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1. I compiti dell’Agenzia Nazionale per la Sicurezza del Volo 

L’Agenzia Nazionale per la Sicurezza del Volo (ANSV) è stata istituita con il decreto legislativo

25 febbraio 1999, n. 66, in attuazione delle disposizioni contenute nella direttiva comunitaria

94/56/CE del Consiglio del 21 novembre 1994. Lo stesso decreto legislativo ha anche modificato

il codice della navigazione, limitatamente alla parte relativa alle inchieste sui sinistri aeronautici.

L’ANSV è una istituzione pubblica, caratterizzata da ampia autonomia, posta in posizione di ter-

zietà rispetto al sistema aviazione civile, a garanzia della obiettività del proprio operato, così come

richiesto dalla citata direttiva comunitaria 94/56/CE. Quest’ultima, peraltro, riprende estesamente

i principi contenuti nell’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale,

stipulata a Chicago il 7 dicembre 1944, approvata e resa esecutiva con decreto legislativo 6 marzo

1948, n. 616, ratificato con la legge 17 aprile 1956, n. 561.  

Per garantire la suddetta posizione di terzietà, l’ANSV è stata posta sotto la vigilanza della

Presidenza del Consiglio dei Ministri. Da sottolineare che è l’unica istituzione aeronautica non sot-

toposta alla vigilanza del Ministero dei trasporti.

L’ANSV ha due compiti principali:

a) condurre le inchieste tecniche relative agli incidenti ed agli inconvenienti occorsi ad aeromobili

dell’aviazione civile, con l’unico obiettivo di individuare le cause degli stessi a fini di preven-

zione, emanando, se necessario, le opportune raccomandazioni di sicurezza (esulano quindi dalla

sua competenza le inchieste sugli incidenti e sugli inconvenienti occorsi ad aeromobili di Stato);

b) svolgere attività di studio e di indagine per migliorare la sicurezza del volo, emanando, se

necessario, le opportune raccomandazioni di sicurezza.

Si tratta, pertanto, di una istituzione a connotazione prevalentemente investigativa, che non ha -

diversamente dalle altre istituzioni aeronautiche - compiti di regolazione, controllo e gestione del

sistema aviazione civile, conformemente a quanto stabilito dalla direttiva comunitaria 94/56/CE

nonché dall’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale.
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Con il decreto legislativo 2 maggio 2006, n. 213, all’ANSV è stato attribuito anche il compito di

istituire e gestire, in attuazione della direttiva comunitaria 2003/42/CE, il Sistema di segnalazione

volontaria (voluntary report), organizzato per raccogliere ed analizzare, a fini di prevenzione, le

segnalazioni volontarie effettuate dagli operatori del settore aeronautico in ordine ad eventi che

rappresentino, o possano rappresentare, un rischio per la sicurezza della navigazione aerea. 

In sintesi, l’ANSV, attraverso l’assolvimento dei propri compiti di istituto, svolge un fondamenta-

le ruolo di prevenzione a tutela della pubblica incolumità, in ambito nazionale ed internazionale. 

2. Le novità più importanti introdotte dal decreto legislativo n. 66/1999

a) Le inchieste tecniche aeronautiche non vengono più svolte dal Ministero dei trasporti, ma da

una istituzione pubblica - l’ANSV - posta in posizione di terzietà rispetto al sistema aviazione

civile.

b) Mentre in passato le inchieste tecniche venivano svolte soltanto sugli incidenti (accident), oggi

vengono obbligatoriamente svolte anche sugli inconvenienti gravi o mancati incidenti (serious

incident).

c) Prima del decreto legislativo n. 66/1999, nel caso di incidenti aeronautici, c’erano due inchieste

tecniche: una sommaria, di competenza del direttore di aeroporto (organo periferico dell’allora

Ministero dei trasporti e della navigazione) ed una tecnica formale (lasciata alla discrezionalità

del Ministro dei trasporti e della navigazione), svolta da una commissione tecnico-amministra-

tiva di nomina ministeriale. Oggi, invece, c’è una sola inchiesta tecnica, quella di competenza

dell’ANSV, che viene coordinata e condotta da un investigatore incaricato. 

d) Le inchieste tecniche hanno come obiettivo l’accertamento delle cause degli incidenti e degli

inconvenienti in un’ottica esclusivamente di prevenzione, non quello dell’individuazione di

eventuali colpe e responsabilità. Esse sono svolte secondo quanto previsto dall’Annesso 13 alla

Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale (Chicago, 1944).

e) Scompare la generica nozione di sinistro aeronautico, sostituita dai concetti di “incidente”,

“inconveniente grave” e “inconveniente”, di cui viene data precisa definizione nel decreto legi-
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slativo n. 66/1999, il quale riprende, a sua volta, le definizioni contenute nella direttiva comuni-

taria 94/56/CE e nell’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale.

f) Al fine dello svolgimento delle inchieste di propria competenza, l’ANSV ha accesso a tutti gli

elementi utili all’investigazione, può acquisire qualsiasi informazione in possesso di soggetti

pubblici e privati e procedere all’audizione delle persone informate sui fatti.

g) Le inchieste relative ad un incidente si concludono con una relazione, mentre quelle relative ad

un inconveniente si concludono con un rapporto. 

h) La diffusione delle relazioni di inchiesta non è più limitata, come era in passato, ad un ristretto

numero di addetti ai lavori: esse sono infatti messe a disposizione, nelle forme stabilite

dall’ANSV, di chiunque ne faccia richiesta. I rapporti sono invece messi a disposizione di quei

soggetti che dalle relative conclusioni possano trarre un vantaggio ai fini della sicurezza del volo. 

3. Ulteriori informazioni

I nuovi organi dell’ANSV si sono insediati il 28 luglio 2005, una volta completatosi e perfeziona-

tosi il relativo procedimento di nomina.

L’ANSV è diventata operativa nell’ottobre 2000, facendosi però anche carico delle inchieste avvia-

te a partire dall’1 giugno 2000 dall’allora Ministero dei trasporti e della navigazione.

Il presente Rapporto informativo - predisposto in ossequio al disposto di cui all’art. 6, comma 2,

lettera b, del decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 66 - è stato deliberato dal Collegio dell’ANSV

e fa il punto sull’attività svolta dalla stessa ANSV nel periodo 1 gennaio-31 dicembre 2006.  

Il Rapporto informativo si articola su due parti: la prima, dedicata all’analisi degli aspetti organiz-

zativi ed economici dell’ANSV; la seconda, dedicata all’esame dell’attività istituzionale. 

A completamento del Rapporto, in allegato allo stesso, sono prodotte le raccomandazioni di sicu-

rezza emanate dall’ANSV nel corso del 2006.
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1. Profili organizzativi ed economici

Nel periodo di riferimento del presente Rapporto informativo l’Agenzia Nazionale per la Sicurezza

del Volo ha operato con professionalità e continuità nel perseguimento, come in passato, di due

obiettivi prioritari: 

1) l’assolvimento dei compiti di istituto, soprattutto per quanto concerne la conduzione delle

inchieste tecniche e l’elaborazione di raccomandazioni finalizzate al miglioramento della sicu-

rezza del volo;

2) la diffusione di una cultura della sicurezza del volo - improntata alla trasparenza dei dati raccolti

nonché all’esame oggettivo dei fatti accaduti - attraverso la messa a disposizione di tutti

(istituzioni, operatori, opinione pubblica e mass media) dei dati suddetti e delle analisi sui fatti

accertati nel corso delle indagini condotte. L’affermazione di tale cultura a livello di tutte le com-

ponenti del sistema aviazione rappresenta, infatti, secondo l’ANSV, un presupposto fondamen-

tale per il raggiungimento di migliori risultati nel campo della sicurezza del volo. Come pure è

importante che la cultura della sicurezza del volo si affermi anche a livello di opinione pubbli-

ca e mass media, al fine di una migliore e più oggettiva comprensione dell’organizzazione e

delle modalità di funzionamento del comparto aviazione civile, nonché delle relative problema-

tiche. Tale obiettivo, peraltro, è in linea con i recenti orientamenti del legislatore comunitario,

secondo cui è necessario perseguire nei confronti degli utenti del trasporto aereo una politica tra-

sparente anche in ordine alle informazioni connesse alla sicurezza del volo (in tal senso si veda,

ad esempio, il 15° considerando del Regolamento CE 2111/2005 del Parlamento europeo e del

Consiglio del 14 dicembre 2005).

Conformemente agli obiettivi perseguiti, e quindi in un’ottica di massima trasparenza, l’ANSV,

anche nel presente Rapporto, continua la pubblicazione in maniera articolata, dopo averli adegua-

tamente elaborati e catalogati, dei dati statistici relativi agli incidenti (accident), agli inconvenien-

ti gravi (serious incident) ed agli inconvenienti (incident) occorsi nel campo dell’aviazione civile

italiana, così da consentire valutazioni obiettive in materia di sicurezza del volo nonché di raffron-

to con i dati degli anni precedenti. 

I dati pubblicati (relativi al 2006) rappresentano un significativo punto di riferimento per migliorare,

in un’ottica di prevenzione degli incidenti, la conoscenza delle problematiche relative alla sicurezza

del volo nel comparto dell’aviazione civile, fornendo utili elementi di riflessione e di analisi non sol-

tanto agli addetti ai lavori (istituzioni ed operatori aeronautici), ma anche al legislatore, al mondo poli-

tico, al mondo economico, al mondo accademico, nonché agli stessi utenti del trasporto aereo.   
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Come già rilevato nei precedenti Rapporti informativi, l’impegno profuso dall’ANSV nell’assolvi-

mento dei propri compiti istituzionali continua a non essere adeguatamente supportato, sia sotto il

profilo dello stanziamento di bilancio (fissato nella legge finanziaria 2007 in 3.812.000 euro per il

2007, 3.762.000 euro per il 2008 e 3.839.000 euro per il 2009), sia sotto il profilo della possibilità

di procedere al completamento dei propri organici. 

L’ANSV, a fronte di una considerevole mole di lavoro, soffre infatti di una forte carenza di organi-

co, peraltro rilevata anche dall’ICAO (International Civil Aviation Organization) nel corso dell’au-

dit fatto al sistema aviazione civile italiano dal 16 al 25 maggio 20061. Questa situazione si è deter-

minata a seguito delle varie leggi finanziarie che, mentre l’ANSV era ancora in fase di primo

impianto, sono intervenute bloccando le assunzioni a tempo indeterminato nella pubblica ammini-

strazione, nonché ponendo, da ultimo, anche limiti di spesa nelle assunzioni a tempo determinato.

Ciò ha impedito all’ANSV di completare il proprio organico, con inevitabili criticità in termini di

svolgimento di una ancor più efficace azione di prevenzione.   

In sostanza, la rigida applicazione di una normativa generalizzata di blocco delle assunzioni a

tempo indeterminato prevista dalle varie leggi finanziarie e la limitazione delle assunzioni a tempo

determinato hanno indotto una serie di condizionamenti suscettibili, di fatto, di impedire ad un ente

di nuova istituzione di dotarsi di tutte le strutture oggettivamente e strettamente necessarie per poter

operare a pieno regime secondo le prescrizioni di legge.

L’attuale organico è infatti costituito da 21 unità di personale, a fronte delle 52 previste complessi-

vamente dalla pianta organica. In particolare, le carenze più consistenti (circa l’80% in meno rispet-

to alle unità previste in organico) si concentrano proprio nell’area tecnico-operativa, preposta allo

svolgimento delle inchieste tecniche e dell’attività di studio a fini di prevenzione. Va con ramma-

rico evidenziato che neppure la legge finanziaria 2007 ha reso possibile l’assunzione di nuove risor-

se da destinare a quest’area, nonostante le reiterate richieste formulate in tal senso dall’ANSV nelle

competenti sedi istituzionali. 

E’ quindi necessario che il Parlamento ed il Governo, come richiesto dall’ICAO, si facciano parte

attiva per consentire all’ANSV di completare celermente il proprio organico: l’attuale situazione,

infatti, sta avendo ripercussioni non soltanto sull’attività di studio e di indagine a fini di preven-

zione, ma anche sul tempestivo completamento delle inchieste tecniche.  
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Analoghe considerazioni si possono fare per quanto concerne le disponibilità finanziarie

dell’ANSV. Quest’ultima non ha entrate proprie, diversamente da altri soggetti istituzionali aero-

nautici: l’unica entrata è infatti rappresentata dallo stanziamento dello Stato fissato nella tabella C

allegata alla legge finanziaria. 

Tale stanziamento è sceso dai 5,1 milioni di euro del 2001 agli attuali 3,8 milioni di euro, cifra che

è ben lontana dall’importo di cui l’ANSV avrebbe effettivamente bisogno per soddisfare pienamen-

te le proprie esigenze operative, tenuto peraltro conto che le attuali risorse finanziarie, in assenza di

entrate proprie, si vanno sempre più assottigliando, anche per effetto del contratto collettivo ENAC,

peraltro recentemente rinnovato2, che trova applicazione, per legge, nei confronti dei dipendenti

dell’ANSV medesima. Le residue risorse disponibili per lo svolgimento dell’attività propriamente

istituzionale nonché per gli investimenti tecnologici sono pertanto decisamente insufficienti.  

Si impone, quindi, una rivisitazione dell’attuale stanziamento dello Stato a favore dell’ANSV, per

renderlo compatibile con le reali esigenze di quest’ultima, tenuto conto che per la tutela della pub-

blica incolumità (assicurata dall’ANSV nell’assolvimento dei propri compiti di istituto) lo Stato

dovrebbe essere sempre in grado di reperire le necessarie risorse economiche.  

2. Il decreto legislativo 2 maggio 2006, n. 213, attuativo della direttiva 2003/42/CE
in materia di segnalazione degli eventi relativi alla sicurezza del volo 

L’esperienza dimostra che molto spesso l’accadimento di un incidente aereo è preannunciato dal

verificarsi di vari eventi di entità minore, che denotano l’esistenza di criticità per la sicurezza del

volo. Per migliorare quest’ultima diventa quindi fondamentale venire a conoscenza del maggior

numero possibile di eventi che, a vario titolo, denotino l’esistenza di criticità per la stessa sicurez-

za del volo. In tale ottica è maturata la direttiva comunitaria 2003/42/CE del Parlamento europeo e

del Consiglio del 13 giugno 2003, relativa alla segnalazione di taluni eventi nel settore dell’avia-

zione civile, che punta a favorire la segnalazione di tutti quegli eventi che non siano classificabili

come incidenti e come inconvenienti gravi.

La suddetta direttiva comunitaria 2003/42/CE ha avuto attuazione nell’ordinamento italiano con il

decreto legislativo 2 maggio 2006, n. 213, che ha istituito due sistemi di segnalazione per la rac-
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colta di eventi di interesse per la sicurezza del volo: uno che prevede la segnalazione obbligatoria

all’ENAC di una estesa tipologia di eventi (sistema di segnalazione obbligatoria); l’altro che pre-

vede la segnalazione, su base volontaria, all’ANSV, di eventi che l’informatore ritenga rappresen-

tino o possano rappresentare un rischio per la sicurezza della navigazione aerea (sistema di segna-

lazione volontaria, i cosiddetti voluntary report).

I due sistemi hanno come unico obiettivo la prevenzione degli incidenti e degli inconvenienti aero-

nautici e non mirano alla determinazione di colpe o responsabilità.

La scelta operata dal legislatore italiano deriva dalla constatazione che l’ENAC, già oggi, sulla base

della normativa JAR-OPS, sta procedendo alla raccolta di tutte le segnalazioni classificabili come

«eventi» alla luce della direttiva 2003/42/CE e quindi oggetto di segnalazione obbligatoria, inte-

grandoli con quelli classificati come «incidenti» o come «inconvenienti gravi» dall’ANSV, mentre

quest’ultima, per la sua posizione di assoluta terzietà rispetto al sistema aviazione civile, rappre-

senta, a detta del medesimo legislatore, il soggetto ideale per ricevere le segnalazioni volontarie. 

La scelta in questione non produce sovrapposizione e duplicazione di competenze tra l’ENAC e

l’ANSV, ma favorisce unicamente la raccolta del maggior numero possibile di informazioni.

In ottemperanza a quanto previsto dal decreto legislativo n. 213/2006, l’ANSV ha pertanto istitui-

to nel 2006 il «Sistema di segnalazione volontaria», strutturato in modo tale da tutelare la riserva-

tezza di chi ha effettuato la segnalazione. In un’ottica di trasparenza ed al fine di favorire la rac-

colta del maggior numero possibile di segnalazioni volontarie (che potranno essere fatte all’ANSV

direttamente dai soggetti che abbiano conoscenza di un evento), è parso opportuno pubblicare inte-

gralmente nel sito dell’ANSV il Regolamento che disciplina il trattamento delle segnalazioni in

questione. Nel sito viene pure resa disponibile la modulistica da utilizzare per l’effettuazione delle

segnalazioni volontarie.

Le segnalazioni volontarie riguardano quegli eventi che, a giudizio di chi effettui la segnalazione,

abbiano rappresentato o possano rappresentare un rischio per la sicurezza della navigazione aerea,

ma che non siano classificabili come incidenti o come inconvenienti gravi ai sensi dell’art. 2 del

decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 66, e che non siano ricompresi tra gli eventi oggetto di

segnalazione obbligatoria all’ENAC ai sensi dell’art. 3, comma 1, del decreto legislativo 2 maggio

2006, n. 213.

Stante il fatto che il «Sistema di segnalazione volontaria» rappresenta una novità per l’Italia sia

sotto il profilo giuridico che sotto quello culturale, l’ANSV valuterà positivamente, nei limiti di

quanto previsto dal decreto legislativo n. 213/2006, eventuali osservazioni provenienti da chi operi
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nell’ambito dell’aviazione civile finalizzate a migliorare il Sistema in questione.  

3. L’audit dell’ICAO al sistema aviazione civile italiano: l’audit all’ANSV

Dal 16 al 25 maggio 2006, così come concordato con il Governo italiano, il sistema aviazione civi-

le italiano è stato sottoposto ad audit da parte dell’International Civil Aviation Organization

(ICAO), l’agenzia specializzata dell’ONU che rappresenta la massima Autorità mondiale nel

campo dell’aviazione civile. 

Lo scopo dell’audit è consistito nel verificare il puntuale rispetto, da parte dello Stato italiano e dei

suoi organi, delle disposizioni contenute negli Allegati alla Convenzione relativa all’aviazione civi-

le internazionale (conosciuti anche come Allegati o Annessi ICAO), stipulata a Chicago il 7 dicem-

bre 1944, approvata e resa esecutiva con decreto legislativo 6 marzo 1948, n. 616, ratificato con la

legge 17 aprile 1956, n. 561. In tale contesto, l’audit ha interessato principalmente quattro sogget-

ti istituzionali, ognuno dei quali chiamato a rispondere limitatamente alle materie di rispettiva com-

petenza: ENAC, ANSV, Aeronautica Militare e ENAV S.p.A.

In particolare, per quanto concerne l’ANSV, l’audit ha preso in esame i vari aspetti normativi, orga-

nizzativi e gestionali relativi alle inchieste tecniche, al fine di verificarne la rispondenza con quan-

to previsto dall’Annesso 13 ICAO, che disciplina le investigazioni sugli incidenti e sugli inconve-

nienti occorsi ad aeromobili civili.

Di seguito, si riportano le evidenze più significative emerse dall’audit all’ANSV.

L’ICAO - nel manifestare il proprio apprezzamento per il fatto che l’Italia, attraverso l’ANSV, sia

riuscita a realizzare, in un breve lasso di tempo (l’ANSV è stata istituita sul finire del 1999), un effi-

ciente sistema di investigazione e di prevenzione - ha riscontrato che l’ANSV, in termini di indi-

pendenza e di terzietà dell’Ente rispetto al sistema aviazione civile, risponde pienamente a quanto

richiesto dal citato Annesso 13. 

Parimenti, l’ICAO ha anche preso atto che, in termini di diritto e di fatto, l’inchiesta tecnica

dell’ANSV, così come richiesto dall’Annesso 13, si differenzia da quella dell’Autorità giudiziaria,

essendo diversi l’obiettivo perseguito (soltanto l’accertamento delle cause, non delle responsabi-

lità) e  le modalità procedurali (fonte di riferimento costituita dall’Annesso 13 ICAO, non dal codi-
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ce di procedura penale). 

Ciò premesso, l’ICAO ha tuttavia posto in evidenza i seguenti aspetti. 

a) L’ordinamento italiano ha istituito un’Autorità permanente ed indipendente (l’ANSV) per lo

svolgimento delle inchieste tecniche aeronautiche. Qualora su un evento indaghi soltanto

l’ANSV, quest’ultima ha, per legge, il totale controllo su tutti gli elementi necessari all’investi-

gazione; per contro, qualora sul medesimo evento indaghi anche l’Autorità giudiziaria, que-

st’ultima può impedire o ritardare, sulla base del codice di procedura penale, la tempestiva

acquisizione da parte dell’ANSV di elementi fondamentali per lo svolgimento dell’inchiesta tec-

nica. L’Italia dovrebbe pertanto modificare il proprio ordinamento per assicurare all’ANSV,

anche in presenza dell’inchiesta dell’Autorità giudiziaria, l’incondizionato ed immediato acces-

so a tutti gli elementi necessari allo svolgimento dell’inchiesta tecnica. 

In sostanza, il rilievo dell’ICAO riguarda le limitazioni che all’inchiesta tecnica possono deri-

vare dall’inchiesta dell’Autorità giudiziaria, laddove, su uno stesso evento (ove siano ravvisabi-

li gli estremi di reato), indaghino sia l’ANSV sia la stessa Autorità giudiziaria. L’ICAO ha per-

tanto chiesto formalmente allo Stato italiano di rivedere le norme del proprio ordinamento giu-

ridico, al fine di evitare, nell’interesse della prevenzione, che le norme dell’ordinamento di pro-

cedura penale ostacolino il regolare e tempestivo svolgimento delle inchieste tecniche di com-

petenza dell’ANSV, nel caso in cui sullo stesso evento indaghi anche l’Autorità giudiziaria.  

b) L’ANSV si è dotata di una policy e di idonee e vincolanti procedure per assicurare la totale pro-

tezione e non diffusione dei dati contenuti nei CVR3; per contro, l’ordinamento italiano non

assicura la medesima protezione da parte di altri soggetti. L’Italia dovrebbe pertanto modifica-

re il proprio ordinamento, rendendolo coerente con quanto previsto dall’Annesso 13 ICAO. 

Il rilievo in questione è tornato di estrema attualità proprio all’inizio del 2007, quando alcuni

organi di informazione - subito dopo il deposito degli atti da parte della competente Procura

della Repubblica - hanno diffuso il contenuto (anche con file audio) del CVR dell’ATR 72 della

compagnia aerea Tuninter ammarato nel 2005 nei pressi di Palermo, suscitando pesanti critiche

nei confronti dell’Italia a livello internazionale per l’inosservanza delle disposizioni contenute

nell’Annesso 13 ICAO. Al riguardo, l’ANSV si è attivata immediatamente nelle competenti sedi

3 CVR (Cockpit Voice Recorder): la “scatola nera” che registra le voci ed i suoni nella cabina di pilotaggio.
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istituzionali affinché vengano adottati i provvedimenti necessari per tutelare adeguatamente il

contenuto dei CVR ed evitare, così, il ripetersi di quanto accaduto. 

L’ANSV, infatti - oltre a giudicare lesiva della dignità umana la diffusione incondizionata di

drammatiche e toccanti conversazioni nonché di espressioni afferenti il sentimento religioso, che

sono irrilevanti ai fini della ricostruzione della dinamica di un evento - è anche preoccupata per

il fatto che una utilizzazione del contenuto dei CVR non conforme con quanto previsto

dall’Annesso 13 da parte di soggetti diversi dall’ANSV possa avere delle gravi ricadute negati-

ve sul piano della prevenzione, impedendo così di evitare l’accadimento di altri incidenti. Come

pure è preoccupata per le negative ricadute di immagine che potrebbero derivare all’Italia nel

contesto dell’aviazione civile mondiale ed in ambito ICAO dal ripetersi di quanto sopra rappre-

sentato. 

c) L’ANSV, anche attraverso specifiche linee guida predisposte per il proprio personale, garanti-

sce ai rappresentanti delle omologhe Autorità investigative straniere ed ai relativi consulenti i

diritti loro riconosciuti dall’Annesso 13 ICAO; tali diritti possono, però, essere limitati da parte

dell’Autorità giudiziaria nel caso in cui sullo stesso evento indaghi anche quest’ultima. L’Italia

dovrebbe pertanto modificare il proprio ordinamento al fine di assicurare ai suddetti rappre-

sentanti delle omologhe Autorità investigative straniere ed ai relativi consulenti i diritti loro

riconosciuti dall’Annesso 13 ICAO, anche in presenza dell’inchiesta dell’Autorità giudiziaria. 

d) L’ordinamento italiano consente all’ANSV di dare le opportune istruzioni in ordine alla con-

servazione delle evidenze di un evento oggetto d’inchiesta; tuttavia, lo stesso ordinamento non

contiene una norma esplicita che proibisca a chiunque di interferire con il relitto di un aero-

mobile o con le altre evidenze necessarie all’inchiesta tecnica senza la preventiva autorizzazio-

ne dell’ANSV. L’Italia dovrebbe pertanto introdurre nel proprio ordinamento una specifica

norma in tal senso.

e) Il numero degli investigatori dell’ANSV, a causa delle restrizioni imposte per legge, è insuffi-

ciente a garantire la tempestiva chiusura di tutte le inchieste tecniche. Peraltro, le stesse restri-

zioni di legge hanno costretto l’ANSV ad assumere alcuni investigatori altamente qualificati sol-

tanto per limitati periodi di tempo. L’Italia, pertanto, dovrebbe consentire alla stessa ANSV di
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reclutare tutti gli investigatori necessari.

L’ANSV - nel prendere atto che i citati rilievi coincidono con quanto la stessa ha ripetutamente rap-

presentato nelle dovute sedi istituzionali già prima dell’audit ICAO - si è impegnata con quest’ul-

tima a promuovere, a livello governativo e parlamentare, le necessarie iniziative per la soluzione

delle questioni sollevate. Ciò non soltanto per rimuovere quanto prima dall’ordinamento interno le

difformità riscontrate dall’ICAO rispetto alla normativa internazionale (ed evitare così all’Italia

penalizzazioni nell’ambito dell’aviazione civile internazionale, che ne danneggerebbero l’immagi-

ne e gli interessi), ma anche e soprattutto a vantaggio della prevenzione.

4. I rapporti con le altre istituzioni aeronautiche

I positivi rapporti di collaborazione stabiliti negli anni precedenti con tutte le istituzioni aeronauti-

che italiane (Aeronautica Militare, ENAC ed Aero Club d’Italia), con l’ENAV S.p.A. nonché con

la maggior parte degli operatori del comparto aeronautico sono continuati anche nel 2006, fermi

restando i rispettivi ruoli istituzionali. 

Tali rapporti, peraltro, si sono intensificati in occasione del citato audit fatto dall’ICAO al sistema

aviazione civile italiano, per assicurare il regolare e corretto svolgimento dell’audit stesso, nonché

per coordinare le rispettive azioni relativamente a fasi dell’audit di comune interesse.

Risultati soddisfacenti continuano a dare i protocolli di intesa conclusi dall’ANSV con l’ENAC,

con l’ENAV S.p.A. e con l’Aeronautica Militare, finalizzati a dare piena attuazione alle disposi-

zioni del decreto legislativo n. 66/1999 in tema di segnalazioni degli eventi relativi alla sicurezza

del volo. Ciò ha consentito all’ANSV di acquisire, negli anni, un crescente numero di eventi segna-

lati, che favorisce una più estesa conoscenza delle problematiche relative alla sicurezza del volo. 

Rapporti improntati alla massima collaborazione nell’interesse della sicurezza del volo sono stati

mantenuti pressoché quotidianamente anche con le Autorità investigative straniere, con le quali

l’ANSV si è confrontata nell’ambito di inchieste coinvolgenti aeromobili stranieri o aeromobili ita-

liani incorsi in incidenti o in inconvenienti gravi all’estero.

Sempre per quanto concerne i rapporti con le Autorità investigative straniere, va segnalato che nel

2006 sono state avviate, interessando il Ministero degli affari esteri, le procedure per l’adesione

(poi avvenuta nel febbraio 2007) all’ECAC Code of Conduct on cooperation in the field of civil
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aviation accident and incident investigations. Il codice di condotta in questione ha lo scopo di otti-

mizzare le risorse di cui dispongono gli Stati ECAC (European Civil Aviation Conference) per lo

svolgimento delle inchieste tecniche aeronautiche, al fine di migliorare, sotto il profilo operativo,

la collaborazione tra gli stessi Stati nel rispetto di quanto previsto dall’Annesso 13 alla

Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale e dalla direttiva comunitaria 94/56/CE.

Tale accordo, in particolare, favorisce una maggiore integrazione, in ambito europeo, tra le Autorità

investigative nazionali, consentendo anche scambi di esperienze professionali e supporto tecnico,

laddove richiesto, nello svolgimento delle inchieste aeronautiche. 

5. I rapporti con l’Autorità giudiziaria

Sul punto si rimanda ai rilievi formulati dall’ICAO nel corso del proprio audit al sistema aviazio-

ne civile italiano.

In questa sede ci si limita a rappresentare che il regolare svolgimento di alcune importanti inchie-

ste tecniche dell’ANSV, di rilevanza internazionale, è stato ritardato dalla confliggente normativa

del codice di procedura penale, che ha fortemente penalizzato l’efficace svolgimento dell’attività di

prevenzione. 

Al riguardo, l’ANSV ha rappresentato nelle competenti sedi istituzionali la necessità di rivedere

l’attuale ordinamento giuridico, al fine di assicurare all’inchiesta tecnica di propria competenza

almeno pari dignità rispetto all’inchiesta di competenza dell’Autorità giudiziaria, laddove sussista-

no i presupposti per l’apertura, in parallelo, delle due inchieste (eventi aeronautici in cui sia ravvi-

sabile l’esistenza di un reato). 

In particolare, l’ANSV ha ribadito la necessità che il regolare e tempestivo svolgimento dell’in-

chiesta tecnica non sia condizionato dalle norme che regolano l’indagine preliminare del pubblico

ministero: ciò al fine di accertare in tempi brevi le cause di un evento in un’ottica di prevenzione,

nel superiore interesse della sicurezza del volo e quindi della tutela della pubblica incolumità. 

6. La comunicazione istituzionale

Un ruolo importante nella comunicazione istituzionale continua ad avere il sito web dell’ANSV

(www.ansv.it), che consente a quest’ultima di essere più tempestiva ed incisiva nella diffusione

delle informazioni relative alla sicurezza del volo. 
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Tutti i contenuti del sito vengono costantemente aggiornati, ivi compresi quelli inerenti l’apertura

di nuove inchieste relative ad incidenti o inconvenienti occorsi ad aeromobili dell’aviazione civile.

Nello stesso sito vengono pure pubblicati, una volta deliberati dal Collegio, i rapporti e le relazio-

ni delle inchieste concluse, con le eventuali raccomandazioni di sicurezza emanate.

Nel corso del 2006 - alla luce delle osservazioni formulate dal Garante della privacy in ordine a

quanto previsto dal Codice in materia di protezione dei dati personali e dal decreto legislativo n.

66/1999, istitutivo dell’ANSV - si è posta la necessità di modificare le modalità di accesso alle rela-

zioni ed ai rapporti d’inchiesta pubblicati nel sito in questione, al fine di consentire l’individuazio-

ne, da parte dell’ANSV, dei richiedenti, nonché, limitatamente ai rapporti, l’accertamento delle

motivazioni alla base della richiesta: l’art. 12, comma 2, del citato decreto legislativo n. 66/1999

prevede infatti che i rapporti in questione siano trasmessi ai “soggetti che dalle relative conclusio-

ni possano trarre un vantaggio ai fini della sicurezza”. Da qui l’esigenza, per l’ANSV, di identifi-

care nominativamente i soggetti interessati alle relazioni ed ai rapporti d’inchiesta e, nel caso spe-

cifico di questi ultimi, anche di conoscere le ragioni della richiesta per valutarne la compatibilità

con le previsioni di legge.

Nei fatti, comunque, continua ad essere assicurato ampio accesso alle relazioni ed ai rapporti, sia

pure previa compilazione di un sintetico modulo telematico. Nello specifico, alle singole relazioni

rimane la possibilità di accedere immediatamente dopo la compilazione del modulo telematico; i

rapporti, invece, vengono inviati all’interessato in tempi brevi, una volta valutate le motivazioni

della richiesta. Al riguardo va rappresentato che la policy dell’ANSV è per accogliere il maggior

numero possibile di richieste, proprio al fine di svolgere una efficace azione di prevenzione nel

campo della sicurezza del volo. 



PARTE SECONDA
L’attività istituzionale
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1. Considerazioni preliminari 

L’ANSV, nel 2006, come nell’anno precedente, ha registrato un numero crescente di segnalazioni

su eventi aeronautici. Questo grazie anche al miglioramento ed alla piena entrata a regime dei pro-

tocolli di intesa siglati nel tempo con le varie istituzioni aeronautiche del comparto (in merito, si

rimanda al paragrafo 4 della parte prima), nonché alla costante opera di sensibilizzazione degli

operatori aeronautici. 

Le quantità di eventi registrati nel 2006 possono, secondo l’ANSV, essere consolidate come rife-

rimento affidabile per il futuro e perciò essere utilizzate, come riferimento, nell’elaborazione di

dati statistici che terranno conto anche della variazione del volume di attività di volo negli anni.  

Prima di procedere all’analisi di dettaglio dell’attività svolta dall’ANSV, pare opportuno dedica-

re, in estrema sintesi, una riflessione al contesto aeronautico globale che ha caratterizzato le ope-

razioni di volo a livello mondiale. 

Per quanto concerne il traffico aereo commerciale, nonostante vi sia stato un incremento a livello

mondiale dei dati di traffico di circa il 5%, nel 2006 vi è stata una diminuzione del tasso degli inci-

denti rispetto alla media degli ultimi dieci anni. Ciò ha riguardato tutti i continenti, tranne l’Africa,

che continua ad essere il continente dove è più alto il rateo di incidenti, nonostante si registri solo

il 3% dei movimenti annui mondiali.

Il 2006 ha registrato, limitatamente all’aviazione commerciale, un totale di 27 incidenti, con circa

900 vittime, dati inferiori alla media degli ultimi dieci anni (36 incidenti con 1005 vittime). 

Il maggior numero di eventi è occorso nella fase di crociera ed è dipeso da cause riconducibili al

fattore ambientale ed a quello umano (in prevalenza, perdita di controllo dell’aeromobile). Per

contro, sono diminuiti gli eventi occorsi durante le fasi di decollo e di atterraggio, come pure i

cosiddetti CFIT4.  

Per quanto concerne invece il comparto dell’aviazione turistico-sportiva, sebbene ci sia stata una

diminuzione delle ore volate (solo negli Stati Uniti si è registrata una diminuzione del 20%), il

rateo di incidenti è rimasto relativamente stabile (negli Stati Uniti è pari a 75 incidenti per un

milione di ore di volo).

Relativamente alla realtà italiana, nel 2006 si è registrato, a livello di aeroporti, un aumento dei

movimenti dell’8%, superiore di circa 3 punti rispetto alla media mondiale. A fronte di questo

4 CFIT (Controlled Flight Into Terrain): impatto non intenzionale in volo controllato contro il terreno. 
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incremento va rilevata una diminuzione del numero degli incidenti che hanno interessato il com-

parto dell’aviazione commerciale. Si rileva, infatti, solo l’accadimento di un grave incidente che

ha riguardato tale settore, occorso, peraltro, ad un aeromobile Lochkeed L-100-30 di nazionalità

algerina, in volo da Algeri a Francoforte (si veda, in merito, il successivo paragrafo 2.1.1.). 

Per quanto riguarda gli inconvenienti gravi, le quantità si attestano sui numeri del 2005 e riguar-

dano, principalmente, il settore dei servizi di assistenza al volo (sottoseparazioni e runway

incursion5).

Per quanto concerne, infine, il settore dell’aviazione turistico-sportiva e degli elicotteri, la criticità

di tali comparti si conferma anche nel 2006, malgrado una costante diminuzione delle ore di volo,

in linea con la tendenza generale a livello mondiale.

2. Le inchieste

Considerazioni introduttive

Il numero di segnalazioni di eventi aeronautici pervenute all’ANSV nel 2006 è aumentato signi-

ficativamente rispetto all’anno precedente, confermando la crescita tendenziale costante fatta regi-

strare a partire dal 2002.

Il numero di inchieste aperte per incidente ed inconveniente grave è leggermente aumentato in ter-

mini assoluti rispetto all’anno precedente (da 137 a 142, pari ad un aumento del 3,65%), ma ciò

non è indice di un peggioramento della situazione della sicurezza del volo in Italia, in particolare

del settore dell’aviazione commerciale, come verrà successivamente evidenziato analizzando i

singoli comparti.

Si ritiene utile precisare, in ordine ai dati numerici riportati nel presente Rapporto informativo e

riferiti agli anni passati, che gli stessi possono differire anche sensibilmente da quelli pubblicati

nei precedenti Rapporti. Tale differenza può derivare sia dalla riclassificazione degli eventi effet-

tuata in una fase successiva delle indagini, sulla base delle ulteriori informazioni acquisite, sia dal-

l’adozione, a partire da quest’anno, di un sistema di categorizzazione degli eventi per tipo di ope-

razione pienamente coerente con la tassonomia ECCAIRS ed ICAO.

Dati statistici

Nel 2006 l’ANSV ha ricevuto 1051 segnalazioni di eventi afferenti la sicurezza del volo ed ha

complessivamente aperto 142 inchieste per incidenti ed inconvenienti gravi, di cui 141 occorsi

5 Runway incursion: occupazione indebita di pista.
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in Italia ed uno (inconveniente grave) all’estero non investigato dall’Autorità territorialmente

competente.

L’ANSV ha accreditato propri investigatori in 22 inchieste (15 incidenti e 7 inconvenienti gravi)

condotte da Autorità investigative straniere a seguito di incidenti o inconvenienti gravi occorsi

all’estero, che hanno coinvolto aeromobili di immatricolazione o costruzione nazionale o eserciti

da operatori aerei italiani.

Nello specifico, delle 142 inchieste:

- 110 riguardano eventi in cui sono stati coinvolti velivoli (57 incidenti e 53 inconvenienti gravi);

- 19 riguardano eventi in cui sono stati coinvolti elicotteri (19 incidenti e 0 inconvenienti gravi);

- 11 riguardano eventi in cui sono stati coinvolti alianti (7 incidenti e 4 inconvenienti gravi);

- una riguarda un evento in cui è stata coinvolta una mongolfiera;

- una riguarda un black-out radar.

Le tabelle che seguono riportano la suddivisione degli eventi oggetto di inchiesta per tipo di aero-

mobile e di operazione di volo. 

Ai fini di una migliore comprensione dei dati numerici presentati successivamente si ritiene

opportuno precisare che nelle operazioni di volo commerciale sono comprese le operazioni di tra-

sporto pubblico passeggeri e merci (linea e charter), aerotaxi, Emergency Medical Service (EMS)

e off-shore.

Il lavoro aereo (commerciale o non) include operazioni quali l’attività anti-incendio boschivo

(AIB), il trasporto di materiali al gancio, la ricerca e soccorso (SAR), lo spargimento di sostanze,

la fotografia aerea, la pubblicità aerea, il traino alianti ed il lancio paracadutisti.

L’aviazione generale comprende l’attività delle scuole di volo, quella turistico-sportiva e attività

varie, quali voli prova e sperimentali, voli dimostrativi e quelli svolti nell’ambito di competizioni

o manifestazioni aeree.



18RAPPORTO INFORMATIVO 2006

Nel 2006 le vittime di incidenti aerei sono state 32. La tabella seguente riporta il confronto con gli

anni precedenti (l’incidente occorso l’8 ottobre 2001 a Milano Linate ha provocato 118 vittime,

quello occorso il 6 agosto 2005 al largo di Palermo 16 vittime).

Incidenti ed inconvenienti gravi occorsi nel 2006

ITALIA

ESTERO

Vittime di incidenti aerei occorsi in Italia
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Inchieste aperte nel 2006: suddivisione per settore operativo
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Confronto periodo 2001-2006

Nel corso del 2006 l’ANSV ha deliberato 27 relazioni d’inchiesta per incidente e 18 rapporti d’in-

chiesta per inconveniente grave.

Nello stesso anno, l’ANSV ha emanato – a fini di prevenzione – 31 raccomandazioni di sicurez-

za, che sono prodotte in allegato al presente Rapporto informativo.

2.1. L’aviazione commerciale

2.1.1. Inchieste tecniche di particolare interesse

Fra gli eventi relativi all’aviazione commerciale oggetto di indagine da parte dell’ANSV nell’anno

2006 va evidenziato l’incidente occorso il 13 agosto 2006 all’aeromobile Lockheed L-100-30 di

nazionalità algerina, marche di immatricolazione 7T-VHG, in una zona periferica di Piacenza. E’

già stato deliberato il rapporto preliminare ed è stata emessa una raccomandazione di sicurezza.
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Merita inoltre attenzione l’incidente occorso il 15 giugno 2006 all’aeromobile B737-400, marche

di immatricolazione EI-COI, in volo da Catania a Roma Fiumicino, che, iniziando la corsa di

decollo, ha subito il distacco del ruotino anteriore sinistro. Anche per tale evento è già stato deli-

berato il rapporto preliminare e sono state emesse tre raccomandazioni di sicurezza, di cui due

indirizzate all’EASA (European Aviation Safety Agency) ed una alla FAA (Federal Aviation

Administration) statunitense.

a) Incidente occorso all’aeromobile Lockheed L-100-30, marche di immatricolazione 7T-VHG, il

13 agosto 2006, in una zona periferica di Piacenza. Perdita di controllo ed impatto al suolo.

L’aeromobile stava effettuando un volo cargo ed era decollato da Algeri con destinazione

Francoforte, con i soli tre componenti dell’equipaggio, deceduti a seguito dell’evento.

Aeromobile L-100-30, marche 7T-VHG.

Le prime evidenze dell’inchiesta hanno messo in luce che, durante la fase di crociera, a circa

25.000 piedi di quota, con l’autopilota inserito, si è accesa una spia riguardante il malfunziona-

mento dell’autopilota stesso (A/P Fail), che, dopo dodici secondi, come previsto dalle procedure,

è stato disinserito. 
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Pochi secondi dopo l’aeromobile ha perso il controllo direzionale e longitudinale. L’impatto è

avvenuto 73 secondi dopo il manifestarsi dell’avaria dell’autopilota. I centri di controllo del traf-

fico aereo di Milano e Zurigo ed i sistemi radar dell’Aeronautica Militare italiana hanno fornito

utili informazioni sulla parte finale della traiettoria del volo. 

Inoltre, una videocamera di sicurezza installata in prossimità di un impianto di distribuzione car-

burante ha registrato alcune immagini sugli ultimi istanti del volo prima dell’impatto. L’analisi di

tali immagini ha consentito di stabilire che l’aeromobile ha impattato il suolo con un angolo sti-

mato di 45°/50°, ad una velocità di circa 850/900 km/h. 

Luogo dell’impatto dell’aeromobile 7T-VHG (zona periferica della città di Piacenza).

Nonostante il registratore dei suoni e rumori in cabina di pilotaggio (Cockpit Voice Recorder,

CVR) fosse estremamente danneggiato a causa della violenza dell’impatto (vedere foto nel suc-

cessivo paragrafo 4), è stato possibile recuperare il nastro magnetico (anch’esso danneggiato) con-

tenuto nel suddetto apparato, che è stato poi sottoposto a delicate operazioni atte a garantirne la

preservazione ed a consentire il recupero dei dati ivi presenti.  
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Nel corso dell’inchiesta è inoltre emerso che a bordo dell’aeromobile in questione era installato

un registratore dei parametri di volo (Flight Data Recorder, FDR) modello L 109D, appartenente

a quella prima generazione di registratori prodotti negli anni ’60 che, come mezzo di registrazio-

ne, utilizzano un foglio metallico che scorre tra due bobine e su cui è inciso un limitato numero di

parametri (ulteriori dettagli sono stati riportati nel successivo paragrafo 4).

FDR del 7T-VHG come si presentava sul luogo dell’incidente.

A causa della loro limitata capacità di resistenza all’urto ed al fuoco, tali apparati di registrazione

avrebbero dovuto essere sostituiti, a partire dal 1° gennaio 1995, con altri di generazione più

recente, così come previsto dall’Annesso 6 ICAO. L’ANSV ha pertanto raccomandato, in antici-

po rispetto alla conclusione dell’inchiesta tecnica, alla Direzione generale dell’aviazione civile

algerina che gli FDR installati a bordo degli altri aeromobili operati da vettori nazionali algerini

siano conformi con quanto previsto dal citato Annesso 6 ICAO. 

L’inchiesta tecnica dell’ANSV prosegue con la partecipazione di rappresentanti dell’Autorità

investigativa algerina, come prevede l’Annesso 13 ICAO, allo scopo di determinare la causa sca-

tenante dell’evento, caratterizzato, come visto in precedenza, dalla perdita di controllo dell’aero-

mobile. 
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b) Incidente occorso all’aeromobile Boeing B737-400, marche di immatricolazione EI-COI, il

15 giugno 2006, sull’aeroporto di Catania. Perdita del ruotino anteriore sinistro durante il

rullaggio.

Il 15 giugno 2006, alle ore 06.20 UTC, l’aeromobile B737-400, marche EI-COI, era in partenza

dall’aeroporto di Catania Fontanarossa con destinazione Roma Fiumicino (FCO). Nel corso della

fase di decollo, l’aeromobile perdeva il ruotino anteriore sinistro. Un passeggero, seduto nell’ul-

tima fila della cabina, si accorgeva del distacco della ruota ed avvisava un assistente di volo, il

quale, a sua volta, informava il comandante. L’equipaggio chiedeva alla Torre di controllo di

Catania di effettuare un controllo in pista e decideva di continuare il volo verso Roma Fiumicino.

L’equipaggio eseguiva le procedure di emergenza previste per questo tipo di avaria e alle ore 08.16

UTC atterrava sulla pista 16L, senza ulteriori conseguenze.

Carrello anteriore aeromobile EI-COI con solo una ruota.
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Le preliminari indagini tecniche, eseguite esclusivamente sulla base di rilevamenti macrofratto-

grafici (esami visivi), in quanto la gamba carrello era stata posta sotto sequestro da parte della

competente Autorità giudiziaria, hanno evidenziato che la separazione del ruotino è avvenuta per

cedimento strutturale dell’assale P/N 65-46215-16. Al momento dell’evento l’assale aveva com-

piuto 26.735 cicli, ed aveva quindi da poco superato 1/3 della sua vita operativa (75.000 cicli).

Il cedimento strutturale del componente è stato causato dalla presenza di una crinatura, che, avan-

zata progressivamente fino a raggiungere la dimensione critica per il materiale, ne ha provocato

la subitanea rottura. Il fenomeno di avanzamento progressivo è stato di tipo tensocorrosivo e si è

instaurato a partire da una estesa corrosione della superficie esterna presente in corrispondenza

della zona a maggiore sollecitazione meccanica.

Superficie esterna assale: si noti l’estesa corrosione. 

La gravità del fenomeno corrosivo riscontrato ha fatto ritenere che esso fosse già presente al

momento del rilascio dell’aeromobile in occasione dell’ultima ispezione effettuata sul particolare

(2 maggio 2006). La mancata individuazione del fenomeno in corso è risultata decisiva per la rot-

tura dell’assale. L’ANSV ha pertanto emanato inizialmente due raccomandazioni di sicurezza

urgenti all’EASA, suggerendo:

a) l’effettuazione di un audit straordinario sulle procedure di lavoro e sul controllo di qualità

applicati dal centro di revisione che aveva effettuato la manutenzione;
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b) l’effettuazione – considerata la pericolosità del fenomeno corrosivo, in grado di portare a rot-

tura anche componenti che abbiano una vita molto inferiore ai limiti prefissati – di un’ispezio-

ne visiva una tantum sui componenti analoghi (P/N 65-46215-16) che siano stati sottoposti a

revisione presso lo stesso centro di manutenzione.

Entrambe le raccomandazioni sono state recepite dall’EASA, che ha provveduto ad effettuare i

relativi controlli.

Successivamente, acquisite ulteriori evidenze, l’ANSV ha accertato che il fenomeno di corrosio-

ne non poteva essere rilevato durante l’ultima revisione del componente a causa della presenza di

un distanziatore che, secondo la procedura prevista dal costruttore dell’aeromobile, non era pre-

visto che fosse rimosso. 

A scopo cautelativo l’operatore dell’aeromobile ha emesso, dopo l’evento, una procedura interna

relativa all’ispezione visiva del componente, che prevede, esplicitamente, la verifica di possibili

fenomeni di corrosione nella zona interessata dal distanziatore. In effetti, durante due delle sette

ispezioni effettuate sui carrelli di atterraggio anteriori di B737 dello stesso operatore sono state

evidenziate delle tracce di corrosione sull’assale P/N 65-46215-16, proprio nella zona interessata

dal citato distanziatore. La rimozione di quest’ultimo, infatti, consente una più efficace ispezione

del pezzo interessato.

Lo stesso centro di revisione che aveva effettuato l’ultima ispezione sul carrello dell’aeromobile

interessato ha introdotto un bollettino interno (Quality Bulletin) che prevede, durante le ispezioni

sul carrello anteriore, la rimozione del distanziatore.

Sulla base delle considerazioni sopra esposte, l’ANSV ha raccomandato alla FAA (che ha emes-

so il certificato di tipo dell’aeromobile B737 ed è quindi responsabile della cosiddetta Continuous

Airworthiness) una raccomandazione di sicurezza relativa alla possibilità di modificare le attuali

procedure di controllo per gli aeromobili B737-400, al fine di prevenire i fenomeni di corrosione

in questione.  

Si evidenzia che l’ANSV ha emanato a scopo preventivo le tre citate raccomandazioni di sicurez-

za senza aver avuto la possibilità di effettuare delle analisi metallurgiche più approfondite, in

quanto l’assale era stato posto sotto sequestro da parte della competente Autorità giudiziaria, con

i vincoli che ne derivano sotto il profilo giuridico. Nel corso del 2007 è previsto l’espletamento,

con il coinvolgimento dei rappresentati stranieri accreditati nell’inchiesta tecnica, di più approfon-

dite indagini che stabiliscano dettagliatamente meccanismo ed elementi causali dell’evento.
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2.1.2. Aspetti operativi di specifico interesse

Di seguito vengono elencati gli aspetti operativi di specifico interesse cui l’ANSV sta dedicando

particolare attenzione: 

- iter addestrativo per la qualifica di comandante;

- fenomeno del wind shear;

- intervento mezzi di soccorso nei casi di emergenza aeroportuale e soccorso in mare;

- gestione delle avarie legate all’impianto di pressurizzazione;

- utilizzo fluidi anti-ghiaccio Type I, II e Type IV;

- problemi di comunicabilità.

2.1.2.1. Iter addestrativo per la qualifica di comandante 

A conclusione dell’inchiesta relativa ad un inconveniente grave in cui è stato coinvolto un aero-

mobile che effettuava un volo regolare di linea da Lugano (Svizzera) ad Olbia sono emersi degli

elementi di criticità meritevoli di attenzione, relativi alle procedure utilizzate dalle compagnie

aeree per l’attribuzione della qualifica di comandante. 

La causa dell’evento è stata attribuita ad un’errata impostazione dell’avvicinamento, caratterizza-

to da un’eccessiva velocità (più di 20 nodi rispetto a quella prevista) e da un assetto particolar-

mente picchiato. Ciò ha determinato il contatto del solo ruotino anteriore con la pista, la non atti-

vazione del segnale elettrico di ruote al suolo (Weight-On-Wheel, WOW), la conseguente indi-

sponibilità del sistema anti-skid, il bloccaggio delle ruote del carrello principale appena applicati

i freni ed il mancato inserimento dell’inversione di spinta. L’aeromobile ha così terminato la sua

corsa oltre il limite di fine pista. 

Al verificarsi dell’evento hanno contribuito:

- lo scarso livello di CRM (Crew Resource Management) dell’equipaggio, caratterizzato sia dal

degrado della situational awareness da parte di entrambi i piloti, sia dall’assenza di capacità di

leadership e di processo decisionale (decision making) da parte del comandante;

- il non rispetto delle previste norme operative di compagnia per gli avvicinamenti a vista.

Dalle evidenze emerse nel corso dell’inchiesta si è appurato che il conseguimento della qualifica

di comandante era avvenuto dopo ripetuti tentativi infruttuosi, durante i quali diversi esaminatori

ed istruttori di volo avevano attestato numerose carenze addestrative/comportamentali a carico del

comandante, in particolare nell’abilità di valutare e decidere in condizioni di stress, nonché nella

capacità di coordinamento con gli altri membri dell’equipaggio. Il comandante era stato giudica-
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to più volte nella sua carriera come non idoneo a rivestire tali funzioni. Gli enti aziendali prepo-

sti, nonostante fossero al corrente delle dubbie capacità del comandante, hanno consentito comun-

que allo stesso, per ben quattro volte, di provare un upgrade a comandante6. In seguito, la com-

pagnia di appartenenza è confluita in un’altra compagnia ed il comandante ha continuato ad eser-

citare le proprie funzioni.

Sulla base, quindi, di quanto è emerso nel corso dell’inchiesta, l’ANSV ha ritenuto opportuno

emettere una raccomandazione di sicurezza indirizzata alle competenti Autorità dell’aviazione

civile, allo scopo di evidenziare la necessità di sensibilizzare le compagnie di navigazione aerea

alla scrupolosa ed attenta valutazione dei giudizi precedentemente espressi di non idoneità in ordi-

ne alle capacità psico-attitudinali dei piloti candidati a rivestire il ruolo di comandante. In parti-

colare, è stato considerato auspicabile, specie nei casi in cui compagnie di navigazione aerea siano

coinvolte in progetti di fusione societaria e operativa, che vengano prese in considerazione, quan-

do disponibili, tutte le valutazioni professionali riguardanti i piloti interessati a rivestire il ruolo di

comando.

2.1.2.2. Fenomeno del wind shear

L’ANSV, avvalendosi di professionalità interne con specifiche conoscenze in materia, sta seguen-

do con attenzione le problematiche connesse con il fenomeno del wind shear7, che rappresenta

uno degli aspetti certamente più critici delle operazioni di volo. 

Nel 2006 si è conclusa un’inchiesta relativa ad un aeromobile che durante la manovra di manca-

to avvicinamento all’aeroporto di Firenze ha impattato la pista con la parte posteriore della fuso-

liera, riportando danni strutturali in corrispondenza del pattino di coda, tali comunque da consen-

tire di effettuare il successivo atterraggio normalmente. La causa identificata è stata la seguente:

probabile e repentina variabilità della direzione ed intensità del vento (fenomeno di wind shear)

avvenuta sotto i 100 piedi, che ha provocato una riduzione della velocità dell’aeromobile, solo

parzialmente compensata da una manovra correttiva. 

La circolare ENAV AIC 3/2005 del 12 maggio 2005 evidenzia che, nell’ambito delle proprie com-

petenze, l’ENAV S.p.A. ha avviato, d’intesa con l’ENAC e con gli operatori, un importante pro-

6 La JAR-OPS 1 e la JAR-FCL non prevedono specificatamente delle limitazioni relativamente al numero delle possibilità che si pos-
sono concedere ad un pilota per un upgrade a comandante. Ciò è normalmente disciplinato nelle procedure di compagnia riportate nei
manuali operativi. 

7 Il wind shear è causato dal moto di masse d’aria con differente velocità che vengono a contatto tra loro, ovvero da diverse accelera-
zioni di masse d’aria vicine; l’orografia del luogo può essere determinante. Le sorgenti significative del wind shear sono principal-
mente tre: correnti d’aria a basso livello (low level jet); zone frontali di transizione a scala sinottica (synoptic scale frontal zone); raf-
fiche da fronti temporaleschi (thunderstorm gust front).
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gramma di studio e di interventi finalizzati a realizzare dei sistemi per il rilevamento e la previ-

sione del fenomeno del wind shear, soprattutto in alcuni aeroporti maggiormente interessati dal

fenomeno stesso. Tra questi non era incluso l’aeroporto di Firenze. Sebbene, allo stato, non vi

siano dei dati statisticamente rappresentativi, l’ENAV S.p.A., a seguito di quanto segnalato

dall’ANSV, ha manifestato l’intenzione di effettuare anche per l’aeroporto di Firenze degli studi

climatologici approfonditi, allo scopo di determinare l’eventuale tipologia di wind shear preva-

lente e le condizioni meteorologiche più favorevoli al suo determinarsi.   

Si prende atto positivamente delle attività già pianificate ed avviate da parte dell’ENAV S.p.A., di

concerto con l’ENAC, per affrontare con determinazione la problematica a livello nazionale, che,

data la complessità del fenomeno, rende necessario un approccio globale. 

In particolare, sono in fase di completamento gli interventi presso gli aeroporti di Genova e

Reggio Calabria per l’installazione di sistemi LLWAS (Low-Level Windshear Alert System) ed è

in corso di esecuzione il programma per l’aeroporto di Palermo, dove è in via di realizzazione un

sistema integrato che utilizza più tecnologie di rilevazione e previsione del fenomeno. Tale siste-

ma, denominato PWDS (Palermo Windshear Detecting System), sarà conforme agli standard

internazionali, con un’architettura modulare, capace di essere integrato con i sistemi già esistenti.  

Come riportato anche nella predetta circolare, si condivide la necessità di installare a bordo degli

aeromobili sistemi in grado di rilevare la presenza di wind shear e di fornire agli equipaggi un’a-

deguata informazione sullo stesso.  

Per quanto riguarda la normativa internazionale relativa al fenomeno del wind shear, è da rileva-

re che l’ICAO non ha fissato, per il momento, degli standard relativamente ai sistemi di predizio-

ne da installare sugli aeroporti. L’Annesso 3 ICAO (Meteorological service for international air

navigation) contiene, infatti, soltanto delle raccomandazioni in relazione all’utilizzo di tali siste-

mi predittivi. In merito, è intenzione dell’ANSV - coordinandosi con l’ENAC e con l’ENAV

S.p.A. per quanto di rispettiva competenza - di esercitare a livello internazionale ogni azione pos-

sibile allo scopo di poter implementare la normativa esistente.  

Un aspetto interessante da rilevare, che è emerso nell’ambito dell’inchiesta relativa all’evento

occorso a Firenze, è che l’equipaggio dell’aeromobile non ha effettuato alcuna comunicazione

radio per rappresentare la particolare situazione in cui si è venuto a trovare, né ha inoltrato alcu-

na comunicazione sull’evento alla competente Autorità aeroportuale. E’ pertanto auspicabile, nel-

l’interesse della sicurezza del volo, che gli operatori sensibilizzino adeguatamente i propri equi-

paggi sull’importanza di segnalare tempestivamente alle Autorità preposte ogni anomalia signifi-

cativa riscontrata nell’impiego dell’aeromobile.
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2.1.2.3. Intervento mezzi di soccorso nei casi di emergenza aeroportuale e soccorso in mare 

Emergenza aeroportuale.

A conclusione di un’inchiesta riguardante un incidente che si è verificato sull’aeroporto di Roma

Fiumicino nel mese di luglio 2004 (incendio motore destro durante la fase di decollo e successi-

vo rientro con evacuazione di emergenza dall’aeromobile), è emerso che, nonostante i mezzi dei

Vigili del fuoco fossero già disposti ai lati della pista durante la fase di atterraggio, le ambulanze

sono arrivate dopo che i passeggeri avevano già abbandonato l’aeromobile, in particolare dopo 8

minuti dall’arresto in pista.  

Sebbene nessuno dei passeggeri abbia avuto bisogno di cure urgenti, sarebbe stato auspicabile,

attraverso un adeguato coordinamento tra i vari soggetti interessati dallo stato di emergenza, che

le ambulanze e/o il medico linea di volo fossero già presenti sul posto subito dopo l’evacuazione

dei passeggeri dall’aeromobile.  

Sempre in riferimento allo stesso evento, si è registrato che durante le operazioni di rimozione

degli scivoli gonfiabili utilizzati per l’evacuazione di emergenza, quello collegato alla porta poste-

riore destra, che non aveva funzionato regolarmente, è stato parzialmente danneggiato. Inoltre, nel

corso delle prove effettuate per la verifica della funzionalità di tale scivolo, si è riscontrata la man-

canza di alcune parti dello stesso (restraints pins). Ciò non ha consentito di poter stabilire con cer-

tezza le cause del malfunzionamento e poter concludere compiutamente l’attività investigativa.   

Sulla base di quanto sopra rappresentato, l’ANSV, in un’ottica di prevenzione, ha raccomandato

all’ENAC di sensibilizzare in modo opportuno i gestori aeroportuali, le compagnie aeree e tutto il

personale impiegato in operazioni di soccorso dopo un incidente sull’importanza di utilizzare par-

ticolare cautela nella rimozione degli scivoli e di ogni altra parte/sistema dell’aeromobile interes-

sato, al fine di preservare correttamente evidenze utili per l’investigazione tecnica; laddove possi-

bile, tali operazioni dovrebbero essere effettuate in stretta collaborazione con il personale

dell’ANSV.

Operazioni di soccorso in mare.

Prendendo lo spunto dall’incidente occorso all’aeromobile ATR 72, marche di immatricolazione

TS-LBB, ammarato al largo di Palermo il 6 agosto 2005, e dagli elementi acquisiti nel corso della

relativa inchiesta tecnica, di prossima conclusione, l’ANSV ha avviato un esame della problema-

tica relativa all’applicazione delle previste procedure per il soccorso a mare. 

Al riguardo, è intenzione dell’ANSV dedicare particolare attenzione nel corso del 2007 alla cita-

ta problematica, confrontandosi con l’ENAC per la verifica, a livello nazionale, della reale situa-
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zione oggi esistente in termini di dotazione e disponibilità di mezzi presso i centri di soccorso

marittimi, a fronte di quanto previsto. In tale contesto, in via prioritaria l’attenzione si concentrerà

sulla gestione delle operazioni di soccorso in prossimità di aeroporti di primaria importanza allo-

cati in vicinanza del mare.

2.1.2.4. Gestione delle avarie legate all’impianto di pressurizzazione

Alla luce dei risultati dell’inchiesta tecnica condotta dall’Ente investigativo ellenico sull’inciden-

te occorso il 14 agosto 2005 ad un aeromobile B737 in volo da Larnaca (Cipro) a Praga, precipi-

tato in una zona montuosa, nei pressi di Grammatiko (Grecia), è diventata di grande interesse la

problematica dell’addestramento degli equipaggi di volo in ordine alla gestione di emergenze

legate al malfunzionamento dell’impianto di pressurizzazione. In merito, l’ANSV sta facendo spe-

cifici studi sugli standard di addestramento degli equipaggi di volo, in relazione alla loro capacità

di identificare prontamente l’avaria in questione ed i sintomi dell’ipossia8.

Nell’ambito di alcune inchieste tecniche dell’ANSV che hanno interessato problematiche relative

al funzionamento dell’impianto di pressurizzazione di aeromobili commerciali, si è a volte riscon-

trata una non adeguata gestione da parte degli equipaggi di volo della situazione operativa in atto,

soprattutto per quanto concerne la comunicazione tra l’equipaggio di condotta e quello di cabina.

Si è inoltre riscontrato - in situazioni di emergenza dove si è resa necessaria l’utilizzazione delle

maschere dell’ossigeno di emergenza da parte dei passeggeri - che questi ultimi non hanno ese-

guito correttamente le istruzioni ricevute da parte degli assistenti di volo in sede di briefing prima

della partenza. In un caso particolare si è verificato che gli assistenti di volo si siano trovati impe-

gnati a fornire aiuto a numerosi passeggeri sull’utilizzo delle maschere in questione: alcuni pas-

seggeri, infatti, lamentavano, erroneamente, il malfunzionamento delle rispettive maschere, men-

tre altri hanno indossato più maschere di ossigeno, nel timore che una non fosse sufficiente. 

Nonostante il briefing di sicurezza ai passeggeri fosse stato regolarmente effettuato prima della

partenza, in occasione dell’emergenza (e quindi con le maschere dell’ossigeno da indossare) è

risultato che molti passeggeri non avessero abbastanza dimestichezza sull’impiego delle stesse.

Tale comportamento è da ricondurre anche al fatto che il briefing di sicurezza che viene effettua-

to prima della partenza non è spesso seguito, con la dovuta attenzione, da parte degli stessi pas-

seggeri.

8 L’ipossia è una condizione patologica determinata da una carenza di ossigeno nell’intero corpo (ipossia generalizzata) o in una sua
regione (ipossia tissutale). Essa genera uno stato di confusione nel soggetto interessato, che non riesce a realizzare le condizioni del
suo stato. 
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L’ANSV ritiene pertanto che sia necessario effettuare i briefing di sicurezza in maniera più inci-

siva, per attirare maggiormente l’attenzione dei passeggeri.

2.1.2.5. Utilizzo fluidi anti-ghiaccio Type I, II e Type IV

Come già riportato nel precedente Rapporto informativo 2005, tra le tematiche di particolare inte-

resse cui l’ANSV dedica specifica attenzione vi è quella relativa alle operazioni in condizioni

favorevoli alla formazione di ghiaccio, specie per la parte che interessa le operazioni al suolo di

sghiacciamento e protezione delle superfici (de/anti-icing). 

Nel merito, nel 2006 in Italia non si sono registrati casi significativi. La problematica è comunque

di attuale interesse nell’ambito della comunità aeronautica internazionale, specie per ciò che con-

cerne la tipologia dei fluidi protettivi disponibili negli aeroporti. 

Nella maggior parte degli aeroporti europei sono disponibili solo i fluidi Type II e Type IV per le

operazioni di rimozione e protezione dal ghiaccio. 

All’utilizzo dei fluidi Type II e Type IV è legato il fenomeno cosiddetto della re-idratazione delle

particelle essiccate (residui) di fluido, che rimangono sull’aeromobile dopo aver subito un tratta-

mento protettivo, specie nelle zone d’ombra aerodinamica delle superfici di volo, generalmente

nei vani e nelle cavità di due superfici adiacenti e nei meccanismi di articolazione delle superfici

stesse. Successivamente, in presenza di forte umidità, pioggia o variazioni significative di tempe-

ratura, tali residui possono re-idratarsi, aumentando considerevolmente (fino a sei volte) il proprio

volume e ghiacciare. Ciò può determinare, soprattutto negli aeromobili con comandi di volo non

servoassistiti (ad es. ATR 42, ATR 72, BAe 146, ecc.), una limitazione o un blocco del movimen-

to delle superfici di controllo, in particolare del comando longitudinale (elevatore).  

In ambito europeo si sono registrati diversi casi di inconvenienti legati a tale fenomeno, ampia-

mente noto nella comunità aeronautica internazionale, per il quale vengono comunque adottate

delle specifiche procedure operative e manutentive da parte degli operatori, allo scopo di limitare

gli effetti e prevenire il fenomeno stesso.

Il fluido Type I (unthickened), che ha delle caratteristiche chimico-fisiche diverse dai Type II e

Type IV, non determina l’instaurarsi del fenomeno della re-idratazione. Da uno studio condotto

dall’omologo Ente di investigazione tedesco (BFU), è risultato che, su 86 stazioni di de/anti-icing

in Europa, soltanto 28 di queste hanno a disposizione il fluido Type I. 

Il BFU, pertanto, a conclusione di un’inchiesta condotta su un aeromobile che è stato interessato

dal fenomeno della re-idratazione con problemi di controllabilità sul piano longitudinale, ha emes-

33
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so una specifica raccomandazione di sicurezza (BFU n. 08/06). Tale raccomandazione, allegata al

presente Rapporto informativo, suggerisce di poter disporre, negli aeroporti regolarmente utiliz-

zati da aeromobili con comandi di volo non servoassistiti, anche del fluido Type I e non solo dei

Type II e Type IV, che sono quelli maggiormente impiegati. 

Si prende atto positivamente che l’ENAC ha già avviato, per quanto di competenza, una verifica

della disponibilità sugli aeroporti civili italiani del fluido Type I.

2.1.2.6. Problemi di comunicabilità

Nell’ambito del Rapporto informativo 2005 l’ANSV ha evidenziato la necessità di identificare ed

attuare delle adeguate soluzioni al problema, più volte riscontrato, di comunicabilità tra piloti e

controllori del traffico aereo in occasione della gestione di situazioni anormali o di emergenza e

della inadeguata conoscenza della lingua inglese, che ha determinato alcune criticità nella gestio-

ne delle stesse situazioni di emergenza.  

La criticità in questione si è riproposta anche nel 2006, nell’ambito di alcune inchieste aperte

dall’ANSV, inducendo quest’ultima ad emettere delle specifiche raccomandazioni di sicurezza per

richiamare l’attenzione sulla problematica in questione.  

2.2. L’aviazione turistico-sportiva

Il settore dell’aviazione turistico-sportiva rimane, come già rappresentato nei precedenti Rapporti

informativi dell’ANSV, ad elevata criticità, con un numero di eventi sensibilmente elevato. 

L’ANSV, nel 2006, ha intrapreso, per quanto di competenza, le azioni ritenute più incisive per

aumentare i livelli di sicurezza del volo in tale comparto. Nel Rapporto informativo 2005 era stata

evidenziata la necessità del rispetto da parte dei piloti di tale comparto delle regole del volo di

carattere generale nonché, nello specifico, di quelle relative al volo a vista (VFR). Sono state emes-

se, in tale contesto, delle specifiche raccomandazioni di sicurezza, in un’ottica di prevenzione. 

Alcune raccomandazioni sono peraltro scaturite da un esame condotto dall’ANSV sull’attuale

struttura dello spazio aereo italiano, a seguito della segnalazione di ripetuti attraversamenti non

autorizzati di determinati spazi aerei da parte di aeromobili (ivi compresi ultraleggeri) operanti in

VFR. Tali attraversamenti hanno interessato, principalmente, alcuni CTR9 del nord Italia. In par-

ticolare, poiché tale tipologia di eventi può avere implicazioni negative sulla sicurezza del volo,

l’ANSV ha verificato la compatibilità degli attuali spazi aerei italiani con le esigenze del traffico

9 CTR (Control zone): Zona di controllo di avvicinamento. 
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VFR, al fine di prevenire l’accadimento di airprox (sottoseparazione tra due aeromobili in volo)

o di incidenti. 

Da tale esame è sostanzialmente emerso che l’attuale struttura degli spazi aerei italiani non age-

vola le operazioni in VFR, imponendo, a volte, rotte e quote non ottimali per la sicurezza del volo. 

Relativamente a tale problematica, si prende atto positivamente che l’ENAC, l’ENAV S.p.A. e

l’Aeronautica Militare, tenendo conto anche di quanto rappresentato dall’ANSV, hanno avviato la

completa rivisitazione della geografia dello spazio aereo nazionale ed è prevista l’emissione di un

documento contenente le linee guida sulle quali incardinare il riordino dello stesso spazio aereo.

L’ANSV prende atto inoltre positivamente dell’emissione, nel 2006, del Regolamento “Regole

dell’aria”, in linea con gli standard contenuti nell’Annesso 2 ICAO (Rules of the air).

Sempre nel Rapporto informativo del 2005, l’ANSV aveva evidenziato che la maggior parte dei

fattori causali degli incidenti ed inconvenienti gravi riscontrati in tale comparto erano riconduci-

bili, oltre che ai piloti, anche alle organizzazioni a terra, dove è frequente rilevare professionalità,

strutture addestrative, operative e manutentive non sempre adeguate. Sempre in un’ottica di pre-

venzione, l’ANSV nel 2006 ha emesso delle specifiche raccomandazioni di sicurezza in relazione

a tale problematica, in particolare sugli aspetti di standardizzazione degli istruttori di volo impe-

gnati nell’addestramento per il conseguimento delle licenze di pilota privato e di pilota di aliante. 

Per quanto riguarda la costante diminuzione delle ore di volo in tale comparto, aspetto già evi-

denziato nel 2005, che ha sicuramente dei riflessi negativi sulla sicurezza del volo, l’ANSV ha

emanato una specifica raccomandazione al fine di sensibilizzare le Autorità aeronautiche interes-

sate ad individuare gli strumenti più idonei, anche sul piano normativo, per favorire l’incremento

delle ore di volo dei piloti. Ciò anche al fine di aumentare i livelli e gli standard di addestramen-

to. In tale contesto è stata anche raccomandata una rivisitazione delle norme relative al rinnovo

dei titoli aeronautici, per evitare un eccessivo decadimento delle capacità di pilotaggio e conse-

guentemente dei livelli di sicurezza. 

2.3. Il lavoro aereo

Nell’ambito di questo comparto l’ANSV è stata impegnata soprattutto sul fronte elicotteristico. 

Insieme al comparto dell’aviazione turistico-sportiva, quello relativo agli elicotteri rappresenta

infatti uno dei segmenti dell’aviazione civile ove si è riscontrato il maggior numero di incidenti

gravi. I dati, infatti, confermano le criticità ivi esistenti. 
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Nel mese di novembre 2006, in tre giorni consecutivi, si sono registrati altrettanti incidenti mor-

tali, che hanno coinvolto tre tipi di elicottero diversi, impegnati in attività anch’esse diverse tra

loro: due in attività di trasporto pubblico ed uno in attività di turismo. Pur essendo le inchieste

relative a tali eventi ancora in corso, emerge che gli stessi hanno come fattor comune la carente

pianificazione dell’attività di volo, effettuata senza una adeguata valutazione operativa da parte

dell’equipaggio sulle potenzialità dell’aeromobile e sulla consapevolezza dei propri limiti.

L’ANSV, di concerto con l’ENAC, sta svolgendo un’approfondita disamina delle problematiche

del settore e sono state valutate le iniziative di rispettiva competenza da intraprendere per incre-

mentare la sicurezza del volo in tale comparto. Tra le tematiche affrontate, si segnalano le seguen-

ti, che saranno ulteriormente sviluppate: problematiche operative degli elicotteri; organizzazione

delle imprese elicotteristiche; addestramento ricorrente dei piloti centrato su temi specifici.

Il quadro normativo che disciplina il settore delle operazioni di volo con elicotteri (e specificata-

mente proprio il lavoro aereo) presenta, in effetti, delle carenze. Mentre infatti per l’attività di tra-

sporto pubblico passeggeri è presente un riferimento normativo europeo rappresentato dalla JAR

OPS 3,  per il  settore del lavoro aereo la futura normativa non è ancora stata predisposta.  In

campo nazionale, la normativa per i limiti di impiego e servizio per le attività di lavoro aereo con

elicotteri risale al 1983 (circolare ex Civilavia n. 44072 del 1° dicembre 1983) ed è auspicabile

che venga adeguata soprattutto sulla base di quanto previsto dal decreto legislativo 19 agosto

2005, n. 185, attuativo della direttiva 2000/79/CE relativa all’Accordo europeo sull’organizzazio-

ne dell’orario di lavoro del personale di volo dell’aviazione civile.

Come già riportato nei precedenti Rapporti informativi dell’ANSV, a seguito di alcuni elementi

emersi nel corso delle inchieste si impone la necessità, non più procrastinabile, di emanare delle

norme operative di carattere generale per i servizi di lavoro aereo, allo scopo di standardizzare

procedure e metodologie di addestramento operativo per i piloti, con specifico riguardo all’espe-

rienza minima prevista per operazioni particolari, quali, ad esempio, con il gancio baricentrico,

tesatura cavi, osservazioni aeree in zone impervie, ecc. 

Dall’esame delle evidenze tecniche relative ad alcuni eventi tuttora in corso di analisi, emerge la

necessità di un maggiore sforzo per il controllo del comparto, con particolare attenzione all’atti-

vità svolta con elicotteri, al fine di garantire l’osservanza delle normative di impiego dei piloti

relativamente al rispetto degli orari massimi di servizio e dei periodi minimi di riposo. E’ auspi-

cabile, perciò, una mirata e costante azione di controllo incrociato tra la documentazione tecnico-

operativa ed i documenti amministrativi dell’attività di volo.  



37RAPPORTO INFORMATIVO 2006

2.4. I servizi di assistenza al volo

I servizi di assistenza al volo, in Italia, sono forniti, nell’ambito degli spazi aerei e degli aeropor-

ti di rispettiva competenza, dall’ENAV S.p.A. e dall’Aeronautica Militare.

I predetti soggetti - alla luce del decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 66, nonché dei protocol-

li di intesa in essere - sono tenuti a comunicare all’ANSV tutti gli eventi di cui siano venuti a cono-

scenza. 

Tra gli eventi che maggiormente hanno interessato l’ANSV vanno segnalate le cosiddette occu-

pazioni indebite di pista (runway incursion) e le sottoseparazioni tra aeromobili in volo (airprox).

2.4.1. Gli airprox 

Le segnalazioni di potenziale riduzione di separazione e di attivazione del dispositivo tecnico di

bordo TCAS10 nel 2006 sono state oltre 200, numero superiore rispetto alle 138 del 2005, alle 36

del 2003 ed alle 44 del 2004.

La sostanziale differenza tra il numero degli eventi del 2006 e 2005 rispetto agli anni precedenti

è da ricercarsi, soprattutto, nell’applicazione del nuovo protocollo di intesa ANSV-ENAV S.p.A.,

stipulato il 25 gennaio 2005, nel rispetto del quale l’ANSV viene informata tempestivamente di

tutti gli eventi ATM verificatisi nello spazio aereo di competenza degli enti ATS. 

Nel 2006 si sono registrate, inoltre, numerose segnalazioni direttamente da parte degli operatori

aerei. 

A seguito delle segnalazioni pervenute sono state aperte immediatamente 7 inchieste per incon-

veniente grave: in tali casi, infatti, le informazioni disponibili sin dal primo momento sono state

considerate sufficienti per una pronta valutazione e classificazione degli eventi. Per altre segnala-

zioni sono in fase di analisi le informazioni aggiuntive richieste dall’ANSV per la corretta classi-

ficazione degli eventi. Per alcune di esse, invece, si è ancora in attesa di ricevere i dati richiesti,

necessari per l’analisi dell’evento e la conseguente valutazione della gravità del rischio. Alla noti-

fica di eventi segnalati come airprox, infatti, l’ANSV, in fase di pre-istruttoria, chiede agli enti ed

agli operatori interessati copia della documentazione tecnico-operativa necessaria per la corretta

classificazione del grado di rischio e quindi della tipologia di evento, in quanto l’esperienza ha

dimostrato che non tutti gli eventi segnalati come tali presentano, in effetti, gli estremi per essere

10Il TCAS II elabora le informazioni di altitudine provenienti dal Mode C o Mode S del transponder di aeromobili situati nelle vicinan-
ze e sviluppa un’area di sicurezza a protezione del proprio aereo. L’apparato in questione è in grado di fornire le informazioni che con-
sentiranno al pilota di prendere conoscenza del traffico in conflitto (TA, Traffic Advisory) ed ha la capacità di suggerire l’entità della
manovra da effettuare (RA, Resolution Advisory), limitatamente al piano verticale, per evitare la situazione di pericolo. Il sistema, inol-
tre, è in grado di dialogare attraverso il Mode S del transponder, se presente a bordo, con l’omologo apparato installato sull’altro aero-
mobile ed agisce in modo tale che le eventuali manovre di evasione suggerite dai TCAS di entrambi gli aeromobili siano coordinate. 
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classificati come inconvenienti gravi.

Si evidenzia comunque che per gran parte delle segnalazioni ricevute non è stato possibile effet-

tuare una completa analisi, sia per la difficoltà di reperire i necessari dati oggettivi stante una non

tempestiva risposta da parte degli operatori coinvolti, sia a causa delle limitate risorse interne

dell’ANSV, a fronte di un volume di segnalazioni via via sensibilmente crescente. 

Sulla base degli eventi esaminati nel corso del 2006 le cause prevalenti degli airprox sono ricon-

ducibili prioritariamente al fattore umano, in particolare ai seguenti aspetti:

- separazione fra aeromobili inadeguata a causa della valutazione non corretta da parte dei con-

trollori del traffico aereo delle traiettorie seguite dagli aeromobili o carenza nel coordinamento

e nella gestione delle stesse;

- mancato rispetto delle procedure operative nella condotta del volo da parte degli equipaggi di

volo;

- mancata o tardiva esecuzione, da parte degli equipaggi di volo, delle autorizzazioni emanate dal

controllo del traffico aereo (level bust11, virate eseguite in ritardo, ecc.);

- sconfinamento non autorizzato di traffico VFR all’interno di spazi aerei controllati.

Nell’analisi di alcuni eventi si è riscontrata la tendenza da parte degli equipaggi ad utilizzare il

TCAS come una sorta di radar, specie nelle fasi dell’avvicinamento finale, per monitorare la posi-

zione ad esempio del traffico che precede. Al riguardo si evidenzia che la rappresentazione TCAS

del traffico aereo circostante è approssimata e le possibilità di interpretazioni non corrette sono

elevate. Tale atteggiamento può, inoltre, generare a bordo degli aeromobili una sorta di diffiden-

za ingiustificata sulle autorizzazioni ATC.

Continuano a pervenire segnalazioni relative ad eventi di sottoseparazione che hanno interessato

la zona di traffico aeroportuale dell’aeroporto di Bolzano. Su tale aeroporto non esiste un servizio

di controllo del traffico aereo, ma solo un AFIS (Aerodrome Flight Information Service), che for-

nisce unicamente il servizio informazioni ed il servizio di allarme; servizi che, come previsto

dall’Annesso 11 ICAO, prevedono rispettivamente l’obbligo di “fornire avvisi ed informazioni

utili per una sicura ed efficiente condotta dei voli” e di “informare le competenti organizzazioni

in ordine ad aeromobili che necessitino di ricerca e soccorso, fornendo assistenza a tali organiz-

zazioni come richiesto”. Ne consegue, pertanto, che la responsabilità di prevenire collisioni tra

11 Per level bust si intende una deviazione superiore ai 300 piedi rispetto al livello di volo assegnato.
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aeromobili è affidata agli stessi piloti, che hanno l’obbligo di garantire la reciproca necessaria

separazione, in accordo con quanto previsto dall’Annesso 2 ICAO.

Premesso quanto sopra, è auspicabile che l’ENAV S.p.A. attivi quanto prima un servizio di con-

trollo d’aerodromo sull’aeroporto di Bolzano e consideri la possibilità di istituire la stessa tipolo-

gia di servizio sugli aeroporti aperti al traffico nazionale ed internazionale commerciale. 

2.4.2. Le runway incursion

Il numero degli eventi segnalati nel 2006 e inquadrabili come runway incursion (RI) è aumentato

rispetto al 2005, ma, a seguito di una prima analisi, gli stessi possono essere considerati, in gene-

rale, di limitata gravità. Sebbene non sia stato possibile effettuare ancora una completa analisi per

ciascuna segnalazione, soprattutto per la mancanza e/o la difficoltà riscontrata in alcuni casi nel

reperire i necessari dati oggettivi, si può preliminarmente affermare che la gran parte delle RI è

classificabile nella categoria C e D (classificazione adottata dalla FAA statunitense)12.

L’ANSV classifica immediatamente come inconvenienti gravi tutti gli eventi rientranti nelle

Categorie A e B13.

Nel corso del 2006 sono stati segnalati all’ANSV 56 casi di RI (3 eventi hanno riguardato aero-

mobili di nazionalità italiana all’estero) e per 3 di essi è stata aperta una inchiesta per inconve-

niente grave, trattandosi di RI classificabili nella Categoria B, dove vi è stata concretamente una

diminuzione della separazione con probabilità di collisione. Per analogia di circostanze, sono state

inoltre aperte come inconveniente grave 9 inchieste relative ad atterraggi o tentativi di atterraggio

su pista chiusa o occupata, fattispecie che rientra nell’elenco esemplificativo degli inconvenienti

gravi di cui all’art. 2 del decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 66.

Sull’aeroporto di Milano Malpensa - la cui configurazione è caratterizzata da due piste parallele

con l’aerostazione posta sul lato delle stesse, con conseguenti frequenti attraversamenti di pista -

l’ENAV S.p.A. ha installato su raccordi considerati critici dei sistemi di anti-intrusione che, in

effetti, hanno contribuito a diminuire il numero e la gravità delle RI.  Per quanto concerne il nume-

ro dei passeggeri transitati - in termini assoluti oltre 21 milioni - l’aeroporto di Milano Malpensa

è il secondo aeroporto in Italia, dopo Roma Fiumicino. Rispetto al 2005 il numero dei passeggeri

transitati è aumentato del 10,9% e conseguentemente è aumentato anche il numero dei movimen-

12Categoria C: la separazione diminuisce, ma il tempo e la distanza sono tali che è possibile evitare una collisione potenziale.
Categoria D: scarsa o nessuna probabilità di collisione, anche se esistono le caratteristiche di runway incursion.

13Categoria A: la separazione diminuisce ed i protagonisti applicano un’estrema azione correttiva per evitare la collisione.
Categoria B: la separazione diminuisce ed esiste la probabilità di collisione.
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ti (247.456), circa l’8,7% in più rispetto al 2005. 

E’ da rilevare, quindi, che, a fronte di un aumento dei movimenti, in termini assoluti rispetto al

2005 vi è stata comunque una diminuzione nella gravità degli eventi di RI.

Vista aerea dell’aeroporto di Milano Malpensa.

E’ auspicabile, quindi, che adeguati sistemi anti-intrusione a garanzia della pista attiva vengano

implementati su tutti gli aeroporti italiani e prioritariamente su quelli che, per la particolare con-

figurazione, sono più a rischio potenziale per le RI.

E’ da evidenziare, comunque, che a livello internazionale si registra sempre più una crescente

richiesta per l’installazione di sistemi in grado di allertare direttamente i piloti a bordo degli aero-

mobili, con avvisi luminosi e sonori collocati in cabina di pilotaggio, al fine di evitare gli ingres-

si in pista non autorizzati.

Già dal 2001 l’ICAO ha identificato le azioni necessarie per ridurre il verificarsi delle RI e, in par-

ticolare, ha cercato di identificare i fattori coinvolti nella sicurezza delle operazioni in pista. Tra

questi fattori vi sono:

- la fraseologia utilizzata nelle conversazioni tra piloti e controllori del traffico aereo;

- l’utilizzo improprio e la carente conoscenza della lingua inglese;

- la configurazione aeroportuale;

- la segnaletica aeroportuale visiva e luminosa.
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Allo scopo di poter studiare e classificare gli eventi di RI in modo omogeneo a livello internazio-

nale, l’ICAO, già dal 25 novembre 2004, ha adottato la seguente definizione: “Qualsiasi accadi-

mento in un aeroporto che comporti la presenza non corretta di un aeromobile, veicolo o perso-

na nell’area protetta comprendente la superficie destinata all’atterraggio ed al decollo degli

aeromobili stessi”. Tale definizione (già adottata da Eurocontrol) amplia il concetto di mera occu-

pazione indebita di pista, allargando l’area soggetta a limitazioni.

L’ICAO ha contestualmente raccomandato agli Stati membri di effettuare a livello nazionale delle

campagne di sensibilizzazione attraverso seminari informativi sulla sicurezza delle operazioni in

pista e sulla gestione dei servizi del traffico aereo. Con la pubblicazione del Doc. 9870 (AN/463)

nel mese di maggio 2006 (Manual for preventing runway incursions) l’ICAO ha attuato concreta-

mente tali iniziative, dando quindi la possibilità di implementare dei programmi di prevenzione

delle RI su una base comune da parte degli Stati membri. Il Manuale in questione si propone inol-

tre di adottare una classificazione omogenea delle RI, allo scopo di identificare in modo univoco

i fattori causali delle stesse, da cui possano scaturire le azioni correttive più idonee per ridurre il

numero e la gravità delle stesse RI.      

E’ auspicabile, quindi, che tale Manuale venga adottato da tutti gli operatori allo scopo di stan-

dardizzare le procedure connesse con la gestione dei programmi di prevenzione delle RI.

2.4.3. Aspetti operativi di interesse ATM

Nel 2006 si sono verificati sull’aeroporto di Roma Ciampino o nelle sue vicinanze, all’interno del

CTR di Roma, alcuni inconvenienti ATM14 di diversa gravità e sui quali l’ANSV ha aperto un’i-

struttoria, chiedendo agli interessati la necessaria documentazione, che è tuttora in fase di analisi.

Sulla base delle prime valutazioni effettuate, comunque, emergerebbe che vi sia stata una carenza

nei coordinamenti previsti tra il Centro che svolge il servizio di avvicinamento (APP15), dipen-

dente da ENAV S.p.A. e la Torre di controllo di Roma Ciampino, gestita dall’Aeronautica

Militare. Come noto, le funzioni di avvicinamento vengono svolte da un settore del Centro di con-

trollo regionale di Roma (ACC16) che dipende da ENAV S.p.A. e che controlla, tra l’altro, gli

aeromobili fino a poche miglia dall’atterraggio negli aeroporti di Roma Fiumicino, Roma

Ciampino, Roma Urbe, prima di essere trasferiti alle rispettive Torri di controllo. L’ACC di Roma,

tra i più avanzati in Europa, utilizza delle tecnologie moderne che riducono, di fatto, le operazio-

14ATM (Air Traffic Management): eventi relativi alla gestione del traffico aereo.

15APP (Approach control office o Approach control o Approach control service): Ufficio di controllo di avvicinamento o Controllo di
avvicinamento o Servizio di controllo di avvicinamento.

16ACC (Area Control Centre o Area Control): Centro di controllo regionale o Controllo di regione.
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ni fonetico-manuali come il trasferimento e l’aggiornamento degli stimati o la stampa delle stri-

sce. Queste tecnologie, per ovvi motivi, sono omogenee all’interno degli impianti dipendenti da

ENAV S.p.A., mentre non sono presenti negli impianti dipendenti dall’Aeronautica Militare, come

Roma Ciampino. 

Si ritiene che la presenza nella Torre di controllo di Roma Ciampino di un ripetitore dei segnali

radar (Multi Radar Tracking, MRT) presentati sulla consolle dell’avvicinamento di Roma ACC

avrebbe potuto assistere i controllori del traffico aereo nel mantenere le separazioni tra voli con-

trollati, permettendo, attraverso il monitoraggio dei dati presentati sullo schermo, di evitare, o

quantomeno di attenuare, la gravità di alcuni eventi ATM occorsi nella zona di Roma Ciampino e

nelle sue vicinanze. Questo strumento ha, in una Torre di controllo, una funzione di ausilio alle

operazioni che vengono effettuate dal controllore a vista, fornendogli, con un certo anticipo, la

situazione aggiornata del traffico, soprattutto in caso di interazioni tra arrivi e partenze o tra suc-

cessivi arrivi, laddove non siano stati forniti in tempo utile gli opportuni aggiornamenti.

Considerato quanto sopra, è pertanto auspicabile che nella Torre di controllo di Roma Ciampino

sia attivato quanto prima un ripetitore dei segnali MRT presentati sulla consolle di Roma ACC,

che svolge il servizio di avvicinamento.

2.4.4. Inchieste tecniche di particolare interesse ATM

Fra le inchieste relative agli eventi ATM condotte dall’ANSV nel 2006 o che si sono concluse nel-

l’anno in esame sono da evidenziare quelle relative a due eventi di sottoseparazione (airprox) tra

aeromobili, che hanno determinato l’emissione di specifiche raccomandazioni di sicurezza riguar-

danti l’implementazione della funzione STCA (Short Term Conflict Alert) e l’addestramento del

personale in ambiente reale (OJT) per il conseguimento dell’abilitazione radar di avvicinamento

in unità complesse. 

La funzione STCA ha l’obiettivo di assistere il controllore del traffico aereo nel mantenere le sepa-

razioni tra voli controllati, mediante un avviso (per tutti i Centri di controllo radar regionali - ACC

- è solo di tipo visivo) generato al momento opportuno, sulla potenziale riduzione della separa-

zione minima prevista17. 

Airprox del 30 gennaio 2006.

In occasione del primo evento, occorso il 30 gennaio 2006, nello spazio aereo controllato da Roma

ACC (aeromobili coinvolti: B767, marche di immatricolazione G-BNWU; B757, marche di

17Le informazioni radar che provengono dal transponder degli aeromobili interessati vengono analizzate su scala tridimensionale: qua-
lora l’apparato preveda una condizione di potenziale sotto-separazione fra aeromobili, è in grado di produrre un segnale di allerta diret-
to al controllore competente per l’area interessata.
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immatricolazione 4X-EBU, volo ELY 394), si è avuta l’attivazione visiva della funzione STCA

sullo schermo radar dei controllori interessati (Executive e Planner), ma gli stessi non si accorge-

vano dell’avviso. L’avviso STCA, durato 47 secondi, non ha determinato una condizione di aller-

ta per i due controllori, che avrebbe potuto evitare la situazione di potenziale conflitto. 

La causa dell’evento è stata attribuita ad un momentaneo calo di attenzione operativa da parte del

controllore Executive. Nonostante l’avviso visivo dello STCA sia intervenuto correttamente ed in

tempo utile per un’azione correttiva, esso è stato completamente disatteso fino al momento in cui

il pilota del volo ELY 394 ha effettuato una chiamata radio con la quale chiedeva conferma del-

l’eventuale presenza di altro traffico in rotta convergente. 

Sulla base delle evidenze acquisite non è stato possibile individuare i fattori che possano aver

determinato il calo di attenzione del controllore Executive durante l’accensione dell’avviso STCA,

e va evidenziato che solo dopo 53 secondi dall’accensione dell’avviso stesso lo stesso controllo-

re Executive è intervenuto per istruire i due aeromobili al cambio di livello. 

L’accensione dell’avviso STCA, durato 47 secondi, non è stato sufficiente ad attirare l’attenzione

di entrambi i controllori, Executive e Planner. Spesso gli avvisi STCA si manifestano durante ogni

turno di lavoro sotto forma di avvisi momentanei per situazioni in evoluzione e sotto forma di falsi

avvisi associabili a particolari caratteristiche tecniche del sistema. La frequenza di tali insorgenze

non è facilmente quantificabile, ma dalle informazioni disponibili è stato possibile definire una

frequenza media tra le cinque e le dieci segnalazioni ogni turno di lavoro.

Sulla base di quanto verificato nel corso dell’inchiesta, si è raccomandato all’ENAV S.p.A. di

valutare la possibilità di migliorare l’affidabilità della funzione STCA, riducendo il numero dei

falsi allarmi, che possono provocare assuefazione al cambiamento di colore generato dall’avviso

di potenziale riduzione della separazione, determinando, di fatto, l’assenza di interventi da parte

dell’operatore. In funzione delle risultanze ottenute, si è proposto, inoltre, di considerare la possi-

bilità di implementare una funzione STCA caratterizzata da avviso sonoro.

Airprox del 6 gennaio 2005.

L’evento ha coinvolto due aeromobili in fase di avvicinamento all’aeroporto di Torino Caselle. Il

primo proveniva da Parigi, aeroporto Charles De Gaulle, il secondo, invece, da Barcellona. Erano

entrambi sotto controllo radar e venivano vettorati per un finale ILS18 per pista 36. Durante il vet-

toramento, tra i 4.700 ed i 4.400 piedi, i due aeromobili si venivano a trovare alle stesse quote su

18ILS (Instrument Landing System): sistema di atterraggio strumentale.
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traiettorie convergenti per alcuni secondi, in presenza di una separazione laterale che andava ridu-

cendosi da 3 NM a poco meno di 1 NM.

La causa determinante dell’evento è stata individuata nella inadeguata valutazione dello scenario

operativo da parte del controllore del traffico aereo in contatto. Una conoscenza più approfondita

delle caratteristiche dei velivoli e delle rispettive prestazioni avrebbe forse potuto favorire una

migliore impostazione della sequenza in arrivo e facilitato le azioni necessarie al mantenimento

della separazione tra gli aeromobili. 

L’evento in questione si è verificato durante una sessione di addestramento in ambiente reale: al

riguardo, l’ANSV ritiene sicuramente utile tale tipo di addestramento, purché non abbia influen-

za diretta sulla gestione del traffico. A tal proposito l’ANSV ha raccomandato all’ENAV S.p.A. di

valutare la possibilità che l’addestramento del personale in ambiente reale (OJT), per il consegui-

mento dell’abilitazione radar di avvicinamento in unità complesse, sia anticipato da un opportuno

periodo di addestramento in ambienti e con apparati di simulazione idonei, dove sia possibile rea-

lizzare e proporre scenari complessi senza provocare ricadute sul traffico reale (al riguardo si veda

cosa prevede l’ICAO ATS Planning Manual).

Nel corso dell’inchiesta sono state riscontrate delle difficoltà nell’accertamento completo dei fat-

tori contributivi che possono aver favorito l’evento; in particolare, non si è riusciti ad acquisire la

certezza che quanto riprodotto dalla registrazione dei dati radar rappresenti fedelmente quanto rap-

presentato sullo schermo della consolle dove operava il controllore del traffico aereo, soprattutto

per quanto concerne le manualità selezionate.

Alla luce di tali risultati, l’ANSV ha raccomandato all’ENAV S.p.A. di verificare l’esistenza di

una totale aderenza tra la presentazione a schermo e la riproduzione resa possibile attraverso l’u-

tilizzo delle registrazioni dei dati radar, di tutte le operazioni compiute dall’operatore alla consol-

le, con particolare riguardo alla funzione di rotazione che permette lo spostamento manuale delle

label, allo scopo di evitarne la sovrapposizione.

2.5. Gli aeroporti

La situazione degli aeroporti nazionali, in termini di conformità ai requisiti minimi (standard) pre-

visti dalle normative nazionali ed internazionali, appare decisamente migliorata rispetto agli anni

passati.
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L’ANSV prende atto positivamente della impegnativa attività effettuata dall’ENAC, già iniziata

negli anni passati, per la certificazione degli aeroporti nazionali attraverso l’emanazione del

Regolamento per la costruzione e l’esercizio degli aeroporti e l’emissione di apposite circolari

concernenti la sicurezza e l’operatività aeroportuale. Non ultime la APT-21 del 30 gennaio 2006

(Approvazione di progetti e varianti di opere e impianti aeroportuali) e la APT 22 del 17 marzo

2006 (Il Sistema di Gestione della Sicurezza - Safety Management System – dell’aeroporto).

Quest’ultima circolare è considerata di notevole importanza, in quanto è solo attraverso l’adozio-

ne di un sistema di gestione della sicurezza che si possono individuare e ridurre i rischi relativi

alle operazioni aeroportuali, al fine di ottenere elevati livelli di sicurezza in volo ed a terra. 

Per quanto concerne la circolazione nelle aree di movimento19 degli aeroporti si è riscontrato

anche nel 2006 un numero consistente di eventi significativi sotto il profilo della sicurezza del

volo. 

Tali eventi, principalmente costituiti da collisioni tra mezzi di rampa ed aeromobili, hanno anche

riguardato un improprio utilizzo dei mezzi stessi, che ha determinato delle potenziali situazioni di

pericolo. Nella maggior parte dei casi essi sono stati determinati dall’inefficienza/avaria dei mezzi

di rampa stessi o dalle modalità di conduzione dei mezzi stessi da parte degli operatori aeroportuali

che, seppur addestrati dal datore di lavoro, spesso non rispettano la segnaletica ed i limiti di velo-

cità presenti nelle aree di parcheggio degli aeromobili. Si evidenzia quindi che la formazione di tale

personale, indirizzata principalmente a fornire idonei strumenti per consentire la corretta esecuzio-

ne meccanica del tipo di lavoro, spesso non fornisce adeguati strumenti di valutazione del rischio

e la necessaria cultura aeronautica di base, che possano consentire in ogni modo di intraprendere

le azioni più appropriate nella consapevolezza del rischio insito nelle operazioni in tale area. 

Eventi di interesse.

Tra gli eventi di particolare interesse che hanno riguardato le operazioni aeroportuali si evidenzia

quello occorso il 24 agosto 2006 nel piazzale di parcheggio (apron) dell’aeroporto di Roma

Fiumicino, la cui relazione di inchiesta è in fase di completamento.

L’evento ha interessato due aeromobili che durante le operazioni di traino, precedenti la fase di

rullaggio, entravano in collisione, riportando danni alle estremità alari. Nessun altro danno è stato

causato a persone o cose.

19Area di movimento: la parte di un aeroporto destinata al movimento a terra degli aeromobili, comprendente l’area di manovra ed i piazzali.
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L’urto è avvenuto mentre entrambi gli aeromobili erano impegnati in una svolta sulla propria sini-

stra durante la manovra di pushback20, e con i rispettivi operatori di rampa che, stando alla sini-

stra dei due aeromobili, non si avvedevano del movimento in rotta di collisione.

I danni riportati dai due aeromobili.

Tale evento ha evidenziato la necessità, non più procrastinabile, di considerare la possibilità di isti-

tuire sull’aeroporto di Roma Fiumicino e su altri aeroporti simili in termini di movimenti al suolo

un servizio di Apron Control, con il compito preciso di monitorare, gestire e controllare costante-

mente tutti i movimenti degli aeromobili all’interno delle aree di parcheggio. 

E’ auspicabile, inoltre, che nei programmi di formazione ed addestramento del personale di rampa

siano enfatizzati gli aspetti relativi alla gestione della sicurezza aeroportuale in termini di valuta-

zione e gestione del rischio, in un’ottica di prevenzione.  

Rispetto alla situazione relativa agli anni precedenti, si è riscontrato che alcuni aeroporti non sono

più presidiati H24 da personale dell’ENAC. In questi casi al gestore aeroportuale è stato affidato

il compito di contattare, in caso di inconvenienti e/o incidenti sul sedime aeroportuale, il perso-

nale dell’ENAC comunque sempre reperibile. In alcuni casi, specie durante le ore notturne ed i

giorni festivi, si sono verificati degli eventi aeronautici di cui l’ANSV non è stata prontamente

informata. Ciò ha comportato l’impossibilità di reperire prontamente la documentazione tecnica

dell’aeromobile, in modo da consentire una corretta analisi ed immediata classificazione dell’e-

vento. Il vettore, infatti, non è tenuto a consegnare copia della documentazione tecnica al gestore

aeroportuale, in quanto non riveste il ruolo di autorità aeronautica a ciò preposta. In tali casi sareb-

be pertanto auspicabile che fosse il gestore aeroportuale stesso, su precise disposizioni

dell’ENAC, a contattare immediatamente anche l’ANSV, al fine di poter direttamente intervenire

presso il vettore stesso, nell’interesse della sicurezza del volo.

20Pushback: manovra per spingere/trainare l’aeromobile, carico e pronto alla partenza, dallo stand al punto della apron taxiline appropriato.
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2.6. Il volo da diporto o sportivo

Fra i compiti che il decreto legislativo n. 66/1999 ha assegnato all’ANSV c’è anche quello di

monitorare gli incidenti occorsi agli apparecchi per il volo da diporto o sportivo (VDS), a quei

mezzi, cioè, individuati dalla legge 25 marzo 1985, n. 106 (deltaplani, ultraleggeri, parapendio,

ecc.).

L’art. 743, comma 4, del codice della navigazione, così come modificato dall’art. 8 del decreto

legislativo 15 marzo 2006, n. 151, ha previsto che «Agli apparecchi costruiti per il volo da dipor-

to o sportivo, compresi nei limiti indicati nell’allegato annesso alla legge 25 marzo 1985, n. 106,

non si applicano le disposizioni del libro primo della parte seconda del presente codice».

Contestualmente è stato modificato l’art. 1, comma 1, della legge n. 106/1985. Pertanto, oggi, gli

apparecchi per il volo da diporto o sportivo, diversamente dal passato, sono considerati aeromo-

bili. Ciò, tuttavia, non ha modificato le competenze dell’ANSV in ordine al volo da diporto o

sportivo. 

Sulla base del decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 66, non rientra tra le competenze

dell’ANSV lo svolgimento delle inchieste tecniche relative ad eventi occorsi ad apparecchi per il

volo da diporto o sportivo, così come individuati dalla legge n. 106/1985. In ordine agli apparec-

chi per il volo da diporto o sportivo di cui alla legge n. 106/1985, all’ANSV è infatti attribuito - è

stato già anticipato - soltanto il compito di “monitorare gli incidenti”, così come previsto dall’art.

3, comma 3, lettera f, del  decreto legislativo n. 66/1999. In linea con quanto previsto da que-

st’ultimo, si pone anche la recente riforma della parte aeronautica del codice della navigazione,

che non prevede che l’ANSV svolga inchieste tecniche sugli incidenti e sugli inconvenienti occor-

si ai mezzi in questione. Il decreto legislativo 15 marzo 2006, n. 151, esentando gli apparecchi per

il volo da diporto o sportivo dall’applicazione del libro I, parte II, del codice della navigazione,

relativo all’ordinamento amministrativo della navigazione, continua infatti a sottrarli alla norma-

tiva codicistica in materia di inchieste tecniche sugli incidenti e sugli inconvenienti aeronautici. 

Pertanto, l’ANSV, anche dopo la novella codicistica, non svolgerà inchieste tecniche nel caso di

incidenti e di inconvenienti occorsi ad apparecchi per il volo da diporto o sportivo - proprio in

quanto la normativa relativa alle inchieste tecniche è allocata nel libro I della parte II del codice

della navigazione e quindi inapplicabile agli apparecchi VDS - ma continuerà soltanto a monito-

rare gli incidenti di questo settore, in linea con quanto già previsto dall’art. 3, comma 3, lettera f,

del citato decreto legislativo n. 66/1999.
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Ciò doverosamente premesso, va rappresentato, come già fatto nei precedenti Rapporti informati-

vi, che avere un quadro completo ed esatto della situazione della sicurezza del volo nel settore in

questione non è agevole per molteplici ragioni, fra le quali si segnala la mancanza di una specifi-

ca previsione di legge che imponga un obbligo generalizzato di segnalazione degli incidenti e

degli inconvenienti alle Autorità aeronautiche competenti.

La difficoltà di una raccolta capillare dei dati è dovuta anche al fatto che tale attività si svolge al

di fuori degli aeroporti, in aree o campi di volo difficilmente assoggettabili ad una vigilanza di tipo

istituzionale.

Gli unici eventi di cui pertanto è possibile venire sempre a conoscenza sono di solito quelli che

abbiano comportato decessi o lesioni gravi.

Per avere comunque un quadro indicativo, anche se parziale, della situazione, vengono di seguito

riportati, come in passato, i dati forniti all’ANSV, in un’ottica di collaborazione, dalla FIVU

(Federazione Italiana Volo Ultraleggero) per quanto concerne gli apparecchi provvisti di motore e

dalla FIVL (Federazione Italiana Volo Libero) per quanto concerne invece quelli sprovvisti di

motore, non essendo disponibili presso l’Aero Club d’Italia dati statistici significativi.

Per quanto concerne il volo da diporto o sportivo con apparecchi provvisti di motore, la FIVU ha

fornito le seguenti considerazioni ed informazioni, precisando che i dati riportati riguardano gli

eventi di cui è venuta a conoscenza attraverso molteplici canali.

Confrontando le statistiche riferite al periodo 2000/2006, è possibile rilevare come il numero degli

incidenti gravi e gravissimi del 2006 sia identico all’anno 2005 (28 eventi), con una lieve dimi-

nuzione delle persone decedute (16 nel 2006, 20 nel 2005). 

Dall’analisi dei singoli eventi e dalle comunicazioni pervenute alla FIVU riferite ad eventi di

minore entità emerge che la causalità statistica degli incidenti è riconducibile per il 67% a fattori

umani, per il 23% a fattori tecnici e per il 10% a fattori non definiti. Al riguardo, si osserva che il

maggior numero di incidenti riferiti al fattore umano è riferibile a piloti con notevole esperienza.

Molto limitato, invece, il numero degli incidenti attribuibili a piloti con limitata esperienza.

Quasi tutti gli incidenti sono occorsi a piloti proprietari dei mezzi incidentati. 

Quanto sopra rappresentato parrebbe dimostrare che i piloti di maggiore esperienza, proprio par-

tendo dal presupposto delle proprie capacità, tendano a superare i prudenziali limiti di sicurezza o

quelli del proprio mezzo.  

In tale contesto emerge infatti come una grande percentuale di incidenti sia imputabile ad una insuf-

ficiente analisi del risk management e di conseguenza ad una insufficiente pianificazione del volo,

con particolare riferimento a valutazioni di carattere meteorologico e a studio del territorio. A l l a
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luce delle suddette considerazioni, parrebbe auspicabile l’introduzione, per tutti i piloti, di un check

periodico biennale (in occasione del rinnovo della visita medica) con un istruttore qualificato.

Per quanto concerne gli apparecchi per il volo da diporto o sportivo sprovvisti di motore, la FIVL

ha fornito le seguenti informazioni e considerazioni, precisando che mentre è noto il numero com-

plessivo degli incidenti mortali, decisamente incompleto è invece il numero degli incidenti dove

non ci siano state conseguenze mortali per le persone a bordo.   

Rispetto al passato è comunque migliorata la sicurezza dei mezzi e dei presidi di soccorso, tanto

che non sono pervenute alla FIVL segnalazioni di malfunzionamenti e di cedimenti strutturali.

Rimane invece elevatissima la percentuale degli eventi riconducibili al fattore umano, ed in parti-

colar modo a condotte di pilotaggio non adeguatamente cautelative sotto l’aspetto della sicurezza

del volo (sovrastima delle proprie capacità di pilotaggio, scarsa conoscenza dei limiti dei mezzi,

inadeguata valutazione delle condizioni ambientali). 

Grande preoccupazione sta anche destando la crescente attività acrobatica con tale tipologia di

mezzi, che viene effettuata con mezzi non idonei (si rileva, al riguardo, l’assenza di protocolli di

omologazione per le vele destinate ad un uso acrobatico) e senza una adeguata preparazione. 

Da segnalare, altresì, un incremento dei casi di invasione di spazi aerei controllati da parte di pilo-

ti VDS, come risulta dalle segnalazioni acquisite dalle competenti istituzioni aeronautiche e testi-

moniato anche dalle speciali classifiche rintracciabili in determinati siti web, dove vengono depo-

sitate le tracce GPS relative ai voli di distanza effettuati.    

Per quanto concerne i dati, gli incidenti monitorati dalla FIVL nel 2006 sono stati 142, di cui 16

occorsi a deltaplani e 126 a parapendio. 

Le persone decedute sono state complessivamente sei: una con un deltaplano, cinque con para-

pendio. Va tuttavia precisato che il decesso di uno dei cinque piloti di parapendio (peraltro di

nazionalità tedesca) è avvenuto a seguito di infarto in volo (nel 2005 e nel 2004 ci furono casi

simili con due decessi). Alla luce di quanto testé rappresentato e considerato che la mortalità per

infarto diventa, secondo gli addetti ai lavori, più frequente al di sopra dei 45 anni, potrebbe pren-

dersi in considerazione la possibilità di rendere annuale, anziché biennale, la visita per l’idoneità

al volo per i piloti che abbiano superato il quarantesimo anno di età. 

Incidenti deltaplano. Tutti i casi segnalati si riferiscono ad episodi inerenti le fasi di decollo, di

atterraggio o di top landing21, ad esclusione di uno inerente la collisione in volo occorsa a Canazei

il 24.9.2006 tra un pilota di parapendio polacco ed uno di delta tedesco in situazione di elevato

21Top landing: atterraggio nella stessa area dove è avvenuto il decollo. 
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traffico in condizioni aerologiche impegnative. In decollo i problemi più significativi paiono esse-

re rappresentati dall’errore sul cambio mani e dalla insufficiente velocità, mentre in atterraggio

sono frequenti i casi di errato calcolo dell’altezza sul suolo nel compiere l’ultima virata prima del

finale e di timing22 sbagliato nell’effettuare lo stallo. Non vi sono segnalazioni né di tumbling23,

né di cedimento strutturale, né di lancio del paracadute ausiliario di soccorso o di mancato aggan-

cio al decollo.

Incidenti parapendio. Si rileva che spesso tipi di vele utilizzabili soltanto da piloti con elevata pro-

fessionalità vengono utilizzati anche da piloti di limitata esperienza. In ordine agli eventi occorsi

ai parapendio, le cause più ricorrenti degli incidenti sono le seguenti: collisione in volo con altro

pilota, collisione con ostacoli, errore di pilotaggio, inadeguata capacità del pilota in relazione al

tipo di ala utilizzata, sovrastima delle proprie capacità/emulazione, sottovalutazione delle condi-

zioni ambientali.

3. L’attività di studio e ricerca

Nel 2006 l’ANSV ha proseguito nell’attività di implementazione delle funzionalità della propria

banca dati basata sul software ECCAIRS (acronimo di European Co-ordination Centre for

Aviation Incident Reporting Systems), che consente l’integrazione e lo scambio, a livello europeo,

delle informazioni degli eventi afferenti la sicurezza del volo, provenienti dai reporting system

nazionali, in accordo con la direttiva comunitaria 2003/42/CE.

L’integrazione, su scala continentale delle informazioni relative ad incidenti, inconvenienti gravi o

semplici inconvenienti permetterà di costituire una banca dati molto ampia, in grado di aumentare

l’accuratezza delle analisi volte all’individuazione di trend sfavorevoli e di precursori di incidenti,

consentendo, di conseguenza, l’adozione tempestiva delle misure di prevenzione più appropriate. 

Il progetto ECCAIRS sta proprio ora per entrare nella fase cruciale, ciò quella dell’integrazione

dei dati delle banche dati nazionali, ed in tale ottica, nonché alla luce delle previsioni del decreto

legislativo 2 maggio 2006, n. 213, sono stati avviati contatti con l’ENAC allo scopo di definire

procedure operative che consentano all’ANSV ed all’ENAC di integrare i rispettivi dati, nell’in-

teresse della prevenzione. 

Pur con le difficoltà legate alle carenze di personale, è proseguita l’attività di safety analysis basa-

ta sui dati provenienti dall’attività di investigazione di incidenti ed inconvenienti gravi.

Si riporta, di seguito, una breve descrizione della metodologia di classificazione adottata al fine di

22Timing: scelta dell’esatto istante per stallare il mezzo prima di arrestarlo.

23Tumbling: abbattimento della prua del mezzo con successiva perdita di portanza dell’ala. 
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chiarire il senso dei grafici presentati successivamente.

A tale scopo è stato adottato un metodo di classificazione dei fattori causali che prevede una prima

suddivisione di essi, rispondente alla seguente ripartizione: fattore umano, fattore tecnico, fattore

ambientale e fattore organizzativo. 

Va segnalato che in questo tipo di classificazione il fattore umano è riferito esclusivamente all’e-

quipaggio di condotta per una scelta mirata alla standardizzazione e quindi alla possibilità di con-

fronto dei risultati con quelli formulati da altre organizzazioni. 

Ciascuna di queste quattro categorie viene poi ulteriormente suddivisa. Il fattore umano può esse-

re ulteriormente scisso in una delle seguenti cinque tipologie.

Il fattore tecnico riguarda l’avaria di componenti o sistemi dell’aeromobile coinvolto nell’evento

ed include anche situazioni di fumo/fuoco a bordo (before impact fire).

Il fattore ambientale analizza, oltre che le condizioni meteorologiche esistenti, anche i servizi ero-

gati a terra, quelli di assistenza al volo e gli aiuti alla navigazione aerea.

Il fattore organizzativo comprende il Safety Management System (sistema di gestione della sicu-

rezza), la gestione delle attività di manutenzione, la gestione del personale di volo, ivi inclusi l’ad-

destramento ed i processi di selezione. 

Poiché un incidente aereo non è quasi mai attribuibile ad una singola causa, per uno stesso even-

to vengono normalmente individuati più fattori contributivi. Un fattore contributivo viene preso in

considerazione a livello statistico non appena individuato nel corso dell’investigazione. Ciò con-

sente di avere informazioni a livello aggregato circa i fattori causali degli incidenti prima dell’ul-

timazione dell’inchiesta stessa, quindi di individuare tempestivamente eventuali aree di rischio e

di suggerire l’eventuale adozione di misure preventive agli organismi competenti.

Si riporta, a titolo di esempio, la suddivisione per fattore causale relativa al comparto dell’avia-

zione commerciale e a quello dell’aviazione turistico-sportiva. Si sottolinea che la base di dati

relativa all’aviazione commerciale è limitata, e quindi l’attribuzione di un singolo fattore causale

può comportare variazioni percentuali significative.



52RAPPORTO INFORMATIVO 2006



53RAPPORTO INFORMATIVO 2006



54RAPPORTO INFORMATIVO 2006

Di seguito, invece, si riporta la suddivisione percentuale di incidenti ed inconvenienti gravi in base

alla fase del volo in cui si sono verificati.

*Manovra: operazioni di volo a bassa quota non connesse con decollo e atterraggio o acrobatiche.
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4. Il laboratorio FDR/CVR

Nel corso dell’anno il laboratorio FDR e CVR (Flight Data Recorder e Cockpit Voice Recorder)

è stato impegnato nell’attività di analisi dei dati relativi ad alcuni incidenti ed inconvenienti gravi.

Particolarmente complessa è stata l’attività di recupero ed elaborazione delle registrazioni del

Cockpit Voice Recorder tipo Fairchild A100A installato a bordo del velivolo Lockheed L-100-30,

marche di immatricolazione 7T-VHG, precipitato a Piacenza il 13 agosto 2006. A causa dell’ele-

vata energia posseduta dall’aeromobile all’impatto, il CVR ha subito gravissimi danni, che non

hanno risparmiato il nastro magnetico utilizzato per la registrazione delle comunicazioni e dei

suoni a bordo.

CVR del velivolo 7T-VHG.

Danni delle parti interne e del nastro di registrazione.
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L’operazione si è comunque conclusa con successo ed ha consentito il recupero delle comunica-

zioni e dei suoni registrati dal CVR, per l’interpretazione e trascrizione dei quali è stato costitui-

to un apposito team internazionale di esperti. Il risultato ottenuto è stato di notevole aiuto nell’o-

rientare le fasi iniziali dell’investigazione.

Per quanto riguarda il FDR tipo Lockheed L109-D installato a bordo dello stesso velivolo, dal

medesimo non è stato possibile recuperare dati utili, in quanto la violenza dell’impatto ha deter-

minato la distruzione della porzione di nastro metallico su cui erano registrati i dati relativi agli

ultimi minuti di volo; questo tipo di FDR, appartenente alla prima generazione di registratori di

volo, registra un limitatissimo numero di parametri con una qualità dei dati molto scarsa, e rispon-

de a requisiti di protezione da impatto e fuoco ormai superati, tanto che l’ICAO ne ha imposto la

sostituzione da più di dieci anni. 

Banda metallica danneggiata.

In merito alla presenza a bordo del velivolo incidentato di questo tipo obsoleto di FDR, l’ANSV

ha indirizzato alla competente Autorità aeronautica algerina una specifica raccomandazione di

sicurezza (vedasi in allegato).
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5. Raccomandazioni di sicurezza 

Nel 2006 le raccomandazioni di sicurezza emanate dall’ANSV sono state 31 e riguardano, nello spe-

cifico, l’aviazione commerciale (11), l’aviazione turistico-sportiva (12) e la parte ATM (8). In alle-

gato è riportata copia di ogni raccomandazione di sicurezza, con la motivazione ed il destinatario. 

6. Considerazioni finali

Il 2006 può definirsi, sotto il profilo della sicurezza del volo dell’aviazione commerciale mondia-

le, come un anno che può comunque ritenersi soddisfacente, con una diminuzione del numero

degli incidenti gravi - sostanzialmente inferiore alla media dell’ultimo decennio - a fronte di un

aumento, seppur contenuto (5%), del traffico aereo. 

Come noto, per garantire la sicurezza in un sistema complesso quale il trasporto aereo non è suf-

ficiente affidarsi ad interventi limitati, focalizzati su specifici settori e per un periodo di tempo

definito. La ricerca della sicurezza deve invece essere un processo continuo, che coinvolga ogni

aspetto del sistema, considerato in tutto il suo ciclo operativo. E’ quindi quanto mai necessario

adottare a tutti i livelli la strategia di prevenzione ormai largamente impiegata in campo mondia-

le e puntualmente seguita dall’ANSV, con l’indagine non più limitata agli incidenti, ma estesa

sistematicamente agli inconvenienti  gravi o comunque significativi, con l’emanazione di racco-

mandazioni di sicurezza che riguardino non soltanto gli aspetti tecnici, operativi e funzionali tro-

vati carenti, ma anche quelli normativi. L’inadeguatezza della normativa può, infatti, contribuire

all’innescarsi di un incidente. In tale contesto, l’ANSV intende anche monitorare gli effetti che

sulla sicurezza del volo avrà la recente riforma della parte aeronautica del codice della navigazio-

ne nonché il decreto legislativo 2 maggio 2006, n. 213.

Con il Doc. 9859 AN/460 (ICAO Safety Management Manual) l’ICAO sta cercando di diffonde-

re in modo capillare i principi base per un’ottimale gestione della sicurezza, applicabile a tutti gli

aspetti del mondo aeronautico. Per mitigare i rischi legati all’impiego del mezzo aereo, è quanto

mai necessario dotarsi in tutti i settori di un sistema di gestione della sicurezza, comunemente noto

in lingua inglese come Safety Management System (SMS). Per SMS si intende la gestione siste-

mica dei rischi relativi alle operazioni, finalizzata ad ottenere elevati livelli di sicurezza in volo ed

a terra. Esso prevede una gestione globale e coordinata della sicurezza, caratterizzata da un

profondo coinvolgimento dei vertici e di tutto il personale delle organizzazioni interessate nel-
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l’assicurare un processo continuo per il miglioramento della sicurezza. Tale sistema, oltre a pre-

vedere una revisione culturale in funzione proattiva della sicurezza del volo ai fini di prevenzio-

ne, richiede un adeguato ritorno (feed back) dai settori operativi, per rilevare, con sufficiente anti-

cipo, le aree di potenziale pericolo (latent failure). 

A livello di aviazione civile italiana rimangono - secondo l’ANSV - alcuni comparti suscettibili di

adeguamento agli standard presenti in campo internazionale e di miglioramento. 

Quanto sopra va riferito, soprattutto, al settore dell’aviazione turistico-sportiva e del lavoro aereo

con elicotteri. Tali settori sono a più elevata criticità nel contesto dell’intero comparto dell’avia-

zione civile italiana. In essi si continua infatti a registrare una casistica di incidenti/inconvenienti

gravi la cui motivazione appare ripetitiva e denota quindi la mancata adozione di adeguati inter-

venti correttivi, malgrado le raccomandazioni di sicurezza emanate dall’ANSV e quanto docu-

mentato nei precedenti Rapporti informativi di quest’ultima. In sostanza, si tratta di settori dove,

specie per quello relativo all’aviazione turistico-sportiva, non è adeguatamente diffusa a tutti i

livelli una cultura della sicurezza del volo e dove non vengono esercitati più puntuali controlli. 

Di concerto, nell’ambito delle rispettive competenze, l’ENAC e l’ANSV stanno approfondendo le

problematiche dei citati settori e valutando le iniziative da intraprendere per incrementare la sicu-

rezza del volo. 

Per ciò che riguarda invece gli aeroporti, la situazione appare migliorata rispetto agli anni prece-

denti in termini di conformità ai requisiti minimi (standard) previsti dalle normative internazio-

nali. Le aree di criticità in tale comparto riguardano principalmente le operazioni di rampa, dove

la formazione del personale addetto non fornisce adeguati strumenti di valutazione del rischio e di

cultura aeronautica di base, che possano consentire in ogni modo di intraprendere le azioni più

appropriate nelle operazioni in tale area. 

Per quanto concerne infine i servizi del traffico aereo, va rafforzata, rispettivamente per quanto di

competenza, l’azione di tutte le istituzioni aeronautiche (ENAC, ENAV S.p.A., AMI, ANSV) nella

prevenzione degli airprox e delle runway incursion, attraverso l’individuazione e l’eliminazione

di quei fattori che contribuiscono all’accadimento degli stessi. 

L’esame sistematico di tutti questi eventi, avviato in questi ultimi anni dall’ANSV, si pone proprio

nella predetta ottica di prevenzione, quale contributo a disposizione di tutte le predette istituzioni

aeronautiche per la definizione delle misure ritenute idonee, tese al miglioramento della sicurez-

za del volo.  



ALLEGATI
Raccomandazioni di sicurezza
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Attachment 1
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Attachment 2
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Attachment 3
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