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Un fatale scambio di parti di ricambio

Gen. Isp. ( r ) Antonio De Rosa

Il 6 agosto del 2005 un velivolo ATR 72 di una compagnia aerea tunisina decolld da Bari-Palese
diretto a Djerba in Tunisia. A bordo c’erano 35 passeggeri italiani e 4 membri dell’equipaggio
tunisino. | piloti erano esperti, il comandante aveva oltre 7.000 ore di volo e il co-pilota circa 2.500
e conoscevano bene la macchina, avendovi volato, rispettivamente, per circa 5.500 e 2.130 ore.

Lo scenario

Dopo circa 50 minuti di volo regolare, mentre I'aeromobile si trovava sul mar Tirreno, ad una
qguota di circa 23.000 ft, si verifico I'arresto del motore destro. | piloti chiesero ai controllori del
traffico aereo (CTA) I'autorizzazione a scendere di quota, come da procedura, ma senza comunicare
I’avaria. Furono autorizzati a scendere a 19.000
ft ma, dopo 2 minuti, rilevarono anche I'arresto
del motore sinistro. | piloti dichiararono
emergenza e comunicarono ai CTA di avere
entrambi i propulsori in avaria e 1.800 kg di
combustibile. Chiesero, quindi, I'autorizzazione
ad atterrare sull’aeroporto di Punta Raisi e i CTA
liinformarono che erano ad una distanza di circa
20 miglia nautiche (37 km) dall’aeroporto di
Palermo. Pochi secondi dopo, sceso il velivolo a
4.000 ft, le comunicazioni con i CTA cessarono per I'assenza di energia elettrica dovuta allo
spegnimento dei motori. | piloti, per i quali il solo indizio di malfunzionamento era il segnale di bassa
pressione del carburante, tentarono ripetutamente, ma senza risultati, di riavviare i motori. L'aereo
plano per circa 16 minuti e, non riuscendo a raggiungere la terra ferma, i piloti furono costretti ad
un ammaraggio a 23 nm a nord-est di Punta Raisi, ad una velocita di ca. 145 miglia orarie (233 km/h).
Il velivolo impatto la superficie del mare, spezzandosi in tre tronconi. | soccorsi, subito allertati dai
CTA, intervennero prontamente e riuscirono a trarre in salvo la maggior parte dei passeggeri e
dell’equipaggio rifugiatisi sulle parti dell’aereo rimaste a galla; nell’incidente persero la vita 15
passeggeri e un membro dell’equipaggio per I'urto o per annegamento.

L’inchiesta dell’ANSV

L'investigazione dell’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo (ANSV) - la cui relazione &
disponibile su sito web www.ansv.it - accertd che la causa dell’incidente era stato 'ammaraggio
forzato, dovuto all’esaurimento del carburante. Ma in materia di sicurezza del volo (SV) uno dei
modelli teorici per analizzare gli incidenti e gli inconvenienti di volo gravi e quello dell’esame della
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“catena degli eventi”. Questa pud essere definita come una serie di cause o avvenimenti che,
concatenandosiin successione, portano all’incidente o all’'inconveniente grave. L'idea fondamentale
che guida gli investigatori & che il risultato non € quasi mai causato da un singolo evento, ma da una
serie di concause interconnesse: spezzando anche uno solo degli “anelli della catena”, si sarebbe
potuto evitare I'infausto risultato finale.

Nelle prime fasi dell'inchiesta, fatta senza i dati dei registratori di volo, rimasti nel velivolo
affondato, sulla base dell’indizio principale che era il segnale di bassa pressione del carburante, si
cerco un difetto nel sistema di distribuzione del carburante e una prova che dimostrasse
I'interruzione del flusso ai motori. Parallelamente si verifico I'’eventuale presenza di impurita nel
carburante stesso. Ma fu accertato che il sistema di
alimentazione non aveva avuto problemi e che non
c’erano state contaminazioni.

Poi ci si chiese come mai dopo l'impatto le ali
avessero continuato a galleggiare: se infatti il carburante
immagazzinato fosse stato quello che era stato
approssimativamente calcolato, le ali sarebbero dovute
affondare, trascinate dal peso. Dopo due settimane di
ricerche arrivarono le documentazioni tecniche dalla
compagnia aerea e si scopri che il giorno prima era stato
segnalato sull’aereo un problema all'indicatore del
carburante rimasto a bordo, indicatore che era stato sostituito.

Il primo “anello” della “catena degli eventi” era stato, quindi, un errore commesso a Tunisi il
giorno prima del tragico volo dagli addetti alla manutenzione della compagnia aerea. Dovendo
sostituire I'indicatore di quantita del carburante (Fuel Quantity Indicator - FQl), i tecnici avevano
montato erroneamente sull’ATR 72 il FQI, apparentemente identico, di un velivolo diverso: un ATR
42. Gli accertamenti fatti dall’ANSV evidenziarono che quando si installava il FQI dell’ATR 42 su un
ATR 72, l'indicatore indicava la presenza di piu carburante di quanto ce ne fosse realmente nei
serbatoi. In particolare, su un ATR 72, a fronte di una quantita di carburante paria 0, il FQl di un ATR
42 indicava un quantitativo pari o superiore a 1800 kg, esattamente corrispondente a quello
comunicato dall’equipaggio ai CTA.

Per gli investigatori dell’ANSV, ’errata procedura manutentiva era stato I'elemento scatenante
che aveva portato all’esaurimento del carburante e all’ammaraggio forzato dell’aeromobile. Pil in
particolare, tra i fattori che avevano contribuito alla sciagura aerea vi era una serie di errori:

» quelli commessi dai meccanici/tecnici a terra nella ricerca e nell’individuazione del FQJ;

e quelli compiuti dai piloti che non avevano rispettato le procedure operative, in particolare non
avevano verificato quanto carburante fosse presente nei serbatoi prima del decollo;

e il carente controllo — che io definirei mancanza di supervisione — da parte della compagnia aerea
che gli equipaggi di volo rispettassero le procedure operative;

* |a mancata accuratezza dei dati inseriti nel sistema di gestione delle parti di ricambio e I'assenza

di un efficace controllo di tale sistema;

* il carente addestramento sull’utilizzo del sistema di gestione delle parti di ricambio e I'assenza

di un responsabile per la gestione del sistema stesso;

e gli insoddisfacenti standard manutentivi ed organizzativi della compagnia aerea, al tempo
dell’incidente, rispetto ad un’adeguata gestione degli aeromobili;

* |e identiche caratteristiche d’installazione degli FQI degli aeromobili ATR 72 e ATR 42, tali da
renderne possibile il reciproco scambio; errore —a mio avviso - imputabile ai progettisti e alla
ditta costruttrice.




Sulla base di alcune simulazioni risultd, altresi, che i piloti avrebbe avuto la possibilita di
atterrare a Palermo in planata, se fossero state seguite le procedure previste per creare meno attrito
possibile, ma essi non lo avevano fatto perché non erano a conoscenza del reale problema, cioe
della mancanza di carburante, ed avevano puntato tutto sul cercare di rimettere in moto i motori.

Dall’analisi degli errori riconducibili ai diversi soggetti a vario titolo coinvolti nell’evento emerse
chiaramente — sempre a detta dell’ANSV- che gli stessi si erano trovati ad operare in un sistema
organizzativo potenzialmente fallace, non in grado di fornire un aiuto sufficientemente efficace per
evitare il verificarsi di errori.

| procedimenti giudiziari

Nel 2005 la compagnia aerea riconobbe ai familiari delle vittime I'indennizzo (misero!) previsto
dalle convenzioni internazionali in tema di diritto della navigazione aerea.

Sotto il profilo penale, il procedimento giudiziario di primo grado, dinanzi al Tribunale di
Palermo, evidenzio la negligenza, I'imperizia e I'imprudenza di tutti gli imputati (tranne uno) e si
concluse con la sentenza del 23 marzo 2009, con cui furono condannati per concorso in disastro
aereo colposo, omicidio colposo plurimo e lesioni personali colpose gravissime tutti gli imputati di
nazionalita tunisina: a 10 anni il pilota comandante del velivolo e il co-pilota; a 9 il direttore generale
e il direttore tecnico della compagnia aerea; a 8 il responsabile del reparto di manutenzione, il capo
reparto della squadra manutenzioni e il meccanico; vennero, invece, assolti i capisquadra
manutenzione.

Nell’aprile 2012, la Corte di Appello di Palermo confermo tutte le condanne per i responsabili,
ma ridusse loro le pene per effetto della concessione delle attenuanti generiche, in relazione al
riconoscimento del danno subito in favore di coloro che ne avevano diritto. In particolare la pena
per il comandante del velivolo fu diminuita a 6 anni e 8 mesi, mentre quella per il co-pilota, i dirigenti
della compagnia aerea e i tecnici della manutenzione fu ridotta a perioditrai 5 e i 6 anni.

Le condanne furono confermate dalla Corte di Cassazione nel 2013. Nel settembre dello stesso
anno la Procura generale di Palermo, preposta all’esecuzione della pena, diramd un ordine di
carcerazione e un mandato di arresto sia nei confronti del comandante dell’aereo, sia degli altri
condannati. L'ordine di carcerazione e di ricerche internazionali fu comunicato anche al Ministero
della Giustizia italiano, che emise un ordine di cattura internazionale. Nonostante tali iniziative e gli
appelli dell’associazione dei familiari delle vittime del disastro aereo alle autorita italiane, i tunisini
condannati non sono mai stati assicurati alla giustizia italiana.

L'importanza dell’'investigazione a fini di prevenzione

Subito dopo I'incidente I'Ente Nazionale per I’Aviazione Civile (ENAC), dispose, in via cautelativa,
per la compagnia aerea tunisina I'immediata sospensione dell’autorizzazione ad operare in Italia.

Durante l'inchiesta, 'ANSV emano, a fini di
prevenzione, tre raccomandazioni di sicurezza,
inviate all’European Aviation Safety Agency (EASA) e
allENAC; altre 15 ne furono emanate al termine
dell’indagine tecnica, con l'auspicio di contribuire a
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migliorare gli standard di sicurezza, favorendo la z i —e e e

rimozione delle criticita emerse.

In particolare, accertato che i FQIl installati sugli
ATR 42 e ATR 72 erano identici per dimensioni e
modalita di montaggio, la prima raccomandazione fu di verificare su tutte le flotte degli ATR 42 e
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ATR 72 che fossero installati gli FQI corretti. La raccomandazione fu recepita dall’'EASA e, in Italia
I’'ENAC dispose I'immediata verifica e, dopo di essa, assicurd che tutti i velivoli ATR operanti nel
nostro Paese non presentavano anomalie.

L’ANSV suggeri, altresi, all’EASA di valutare la possibilita di far effettuare alla ditta costruttrice
una modifica delle caratteristiche di montaggio del FQI, in modo da prevenire il possibile reciproco
scambio di parti di ricambio.

Una terza raccomandazione — «tale da contribuire fattivamente ad incrementare sensibilmente,
a livello mondiale, la sicurezza del volo», come dichiard I'allora Presidente dell’ANSV Prof. Bruno
Franchi - suggeri all’EASA di considerare la possibilita di modificare la normativa di certificazione
degli impianti di carburante aventi caratteristiche simili (sia sugli ATR, che su tutti gli altri velivoli
aventi sistemi analoghi), facendo in modo che il sistema di avviso di basso livello del carburante
fosse indipendente da quello di indicazione della quantita di carburante: anche questa
raccomandazione fu recepita dall’EASA.

Questo incidente viene spesso utilizzato come
case study nei corsi di prevenzione, proprio perché
dimostra I'importanza di una corretta gestione della
manutenzione e delle parti di ricambio e della
sorveglianza dei processi manutentivi; come pure la
rilevanza della ridondanza e del cross-check nelle
verifiche del carburante a bordo e della necessita di
non affidarsi solo ai valori strumentali.

Un plauso va fatto, dunque, alla nostra Agenzia
nazionale per la sicurezza del volo, a quel tempo
presieduta dal Prof. Franchi ed oggi diretta dal Gen. D.A. Luca Valeriani (Corso Nibbio Ill, gia
Ispettore per la Sicurezza del Volo dell’AM e socio della Sezione Roma 2 dell’AAA) per la scrupolosa
e puntuale investigazione fatta, senza fermarsi alle prime ipotesi, e per le concrete ed efficaci
raccomandazioni di prevenzione formulate, che hanno contribuito ad elevare gli standard di
sicurezza del volo, a dimostrazione di quanto risulti importante I'investigazione degli incidenti di
volo allo scopo di prevenire il ripetersi di eventi similari.




