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OBIETTIVO DELL’INCHIESTA TECNICA

L’inchiesta tecnica relativa all’evento in questione, così come disposto dall’art. 827 del

codice della navigazione, è stata condotta in conformità con quanto previsto dall’Annesso 13 alla

Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale, stipulata a Chicago il 7 dicembre 1944,

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

legge 17 aprile 1956, n. 561.

L’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo conduce le inchieste tecniche di sua

competenza con “il solo obiettivo di prevenire incidenti e inconvenienti, escludendo ogni

valutazione di colpa e responsabilità” (art. 3, comma 1, decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 66).

L’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo, per ciascuna inchiesta relativa ad un incidente,

redige una relazione, mentre, per ciascuna inchiesta relativa ad un inconveniente, redige un rapporto.

Le relazioni ed i rapporti possono contenere raccomandazioni di sicurezza, finalizzate alla

prevenzione di incidenti ed inconvenienti (art. 12, commi 1 e 2, decreto legislativo 25 febbraio 1999,

n. 66).

Nelle relazioni è salvaguardato il diritto alla riservatezza delle persone coinvolte nell’evento

e di quelle che hanno fornito informazioni nel corso dell’indagine; nei rapporti è altresì salvaguardato

l’anonimato delle persone coinvolte nell’evento (art. 12, comma 3, decreto legislativo 25 febbraio

1999, n. 66).

“Le relazioni e i rapporti d’inchiesta e le raccomandazioni di sicurezza non riguardano in

alcun caso la determinazione di colpe e responsabilità” (art. 12, comma 4, decreto legislativo 25

febbraio 1999, n. 66).
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PREMESSA

Il giorno 24 novembre 2001, alle ore 13.08 UTC, l’aeromobile MD-82, marche I-DAWE, è

atterrato sulla pista 16L (chiusa al traffico) dell’aeroporto di Roma Fiumicino, mentre era stato

autorizzato ad atterrare sulla pista 16C.

L’evento in questione veniva configurato dall’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo

come inconveniente grave.

L’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo, ai sensi del decreto legislativo 66/1999, ha

condotto l’inchiesta tecnica in conformità all’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione

civile internazionale (Chicago, 1944).
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CAPITOLO I

INFORMAZIONI SUI FATTI

1. GENERALITÀ

Il giorno 24 novembre 2001, alle ore 13.08 UTC, l’aeromobile MD-82, marche I-DAWE, è

atterrato sulla pista 16L (chiusa al traffico) dell’aeroporto di Roma Fiumicino, mentre era stato

autorizzato ad atterrare sulla pista 16C.

1.1. STORIA DEL VOLO

L’aeromobile in questione, nominativo radio AZA 507, stava effettuando un volo di linea

regolare da Tirana a Roma.

Durante il volo, stabilizzato in crociera, poco prima di iniziare la discesa, il comandante,

sulla base delle risultanze meteo disponibili, aveva effettuato il briefing (esposizione di un

breve riassunto delle manovre) per l’avvicinamento, stabilendo i ruoli di PF (Pilot Flying) e

di PNF (Pilot Not Flying). Il comandante, come PF, avrebbe eseguito manualmente

l’avvicinamento ed il copilota, come PNF, avrebbe effettuato un continuo controllo

incrociato sulle operazioni.

La parte intermedia dell’avvicinamento verso l’aeroporto di Roma Fiumicino prevedeva il

sorvolo dei radiofari di Teano (TEA) e di Ciampino (CIA), seguito da un vettoramento

(posizionamento eseguito sotto controllo radar) per il segmento di volo finale.

Il pilota ai comandi, attraversando la quota di 5000 piedi in discesa per 3000 piedi e dopo

aver sorvolato CIA, veniva istruito a contattare il controllore di Avvicinamento sulla

frequenza 131.25 MHz.

In quel momento l’I-DAWE era circa nove miglia a nord dell’aeroporto di Roma Fiumicino,

con una prua di 310°, quasi opposta a quella di atterraggio.

Il pilota dell’I-DAWE chiedeva di virare verso sud, probabilmente per accorciare lo spazio

da percorrere, venendo istruito dal controllore di avvicinamento a seguire inizialmente una

prua di 290° ed a continuare la discesa fino a 2500 piedi.

Con una ulteriore comunicazione, il controllore istruiva il pilota a continuare la virata fino

ad una nuova prua di 260°, dicendogli successivamente di scendere ad una quota di 2000

piedi e di continuare la virata fino a raggiungere una prua di 200°.
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Mantenendo la prua di 200°, il pilota dell’I-DAWE riceveva l’autorizzazione ad intersecare

e seguire il sentiero di avvicinamento ILS (sistema strumentale di atterraggio) per la pista

16C.

Il pilota rispondeva al controllore ripetendo correttamente l’autorizzazione, confermandone

così la corretta ricezione.

Il comandante, che come già anticipato stava volando con le mansioni di pilota ai comandi

(PF), dopo aver avvistato l’aeroporto e dopo aver avvisato il copilota (PNF) delle sue future

intenzioni, disinseriva l’autopilota e continuava a pilotare manualmente verso l’aeroporto

stesso.

A circa sette miglia dall’inizio della pista, il controllore di Avvicinamento istruiva il pilota a

contattare la Torre di controllo sulla frequenza 119.3 MHz, per ottenere l’autorizzazione

all’atterraggio.

Il copilota (PNF) contattava la Torre sulla frequenza 119.3, riceveva l’autorizzazione

all’atterraggio sulla pista 16C e rispondeva confermando la corretta ricezione

dell’autorizzazione.

Dopo aver completato la manovra di atterraggio, entrambi i piloti si accorgevano di essere

atterrati sulla pista 16L anziché sulla 16C.

L’operatore della Torre di controllo, osservando lo schermo del radar di terra ASMI (Airport

Surface Movement Indicator, apparato radar analogico, installato nel 1976, che visualizza

sul display la traccia dell’aereo solo dopo che ha toccato il suolo e solo sulla pista 16L), si

accorgeva che l’aeromobile era atterrato sulla pista 16L (chiusa da NOTAM per lavori in

corso) anziché sulla pista 16C, come autorizzato.

Lo stesso controllore comunicava ai piloti dell’I-DAWE che l’aeromobile era atterrato

erroneamente sulla pista 16L, invitando gli stessi a fermare il velivolo nella posizione

raggiunta.

In seguito, veniva inviato sul posto un veicolo “follow me” (auto usata per indicare agli

aeromobili il percorso da seguire a terra), che accompagnava l’I-DAWE sino al primo

raccordo utile per liberare la pista.

ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA 19/06/02 - N. I/4/02 2



1.2. LESIONI RIPORTATE DALLE PERSONE

1.3. DANNI RIPORTATI DALL’AEROMOBILE

L’aeromobile non ha riportato danni.

1.4. ALTRI DANNI

Non sono stati prodotti danni a terzi.

1.5. INFORMAZIONI RELATIVE AL PERSONALE

1.5.1. Equipaggio di condotta

Comandante: maschio, nazionalità italiana, età 35 anni

Titoli aeronautici: licenza pilota di linea di velivolo, rilasciata in data 11 giugno 2001, in

corso di validità

Abilitazioni: DC-9/MD-80, volo strumentale (IFR), fonia inglese

Controllo medico: effettuato in data 3 aprile 2001, in corso di validità

Copilota: maschio, nazionalità italiana, età 38 anni

Titoli aeronautici: licenza di pilota commerciale di velivolo rilasciata in data 29 ottobre

1993, in corso di validità

Abilitazioni: DC-9/MD-80, volo strumentale (IFR)

Controllo medico: effettuato in data 6 novembre 2001, in corso di validità

1.5.2. Esperienza di volo

Comandante: ore di volo totali: 6000 ore

ultime 24 ore: 5 ore
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ultimi 90 giorni: 104,30 ore

attività sull’aeromobile: 3600 ore

Copilota: ore di volo totali: 3200 ore

ultime 24 ore: 5 ore

ultimi 90 giorni: 48,10 ore

attività sull’aeromobile: 500 ore

Dall’esame dell’attività di volo svolta dai piloti coinvolti nell’evento emerge che entrambi

avevano familiarità con l’aeroporto di Roma Fiumicino, operandovi regolarmente.

1.5.3. Equipaggio di cabina

n.p. (non pertinente)

1.5.4. Passeggeri

n.p. 

1.6. INFORMAZIONI SULL’AEROMOBILE

1.6.1. Dati tecnico-amministrativi aeromobile

Costruttore: McDonnell Douglas Corp

Tipo di aeromobile: Douglas DC-9-80

Modello: DC-9-82 MD-82

Numero di serie: 49193

Marche di registrazione: I-DAWE

Nome ed indirizzo del proprietario: ALITALIA SpA

Viale A. Marchetti, 111 - 00148 ROMA

Nome ed indirizzo dell’esercente: ALITALIA TEAM SpA

Viale A. Marchetti, 111 - 00148 ROMA

Inconvenienti segnalati al momento dell’evento: nessuno

1.7. INFORMAZIONI METEOROLOGICHE

Il bollettino emesso alle ore 12.50 UTC del giorno 24.11.2002 riportava:

“VRB 03 KT CAVOK 11/M06 Q1019 NOSIG”

ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA 19/06/02 - N. I/4/02 4



Vento variabile 3 nodi (5,4 km/h), visibilità 10 km o più, nessuna precipitazione in atto,

nessuna nube al di sotto di 5000 piedi (1500 metri), temperatura 11°/temperatura di rugiada

–6°, pressione atmosferica 1019 hectopascal, nessuna variazione di rilievo.

1.8. ASSISTENZA ALLA NAVIGAZIONE

Sulla pista 16C è disponibile un ILS di CAT I.

1.9. COMUNICAZIONI

Vedi stralcio comunicazioni radio terra-bordo-terra in allegato.

1.10. INFORMAZIONI SULL’AEROPORTO

L’aeroporto di Roma Fiumicino situato in coordinate geografiche N 41°48’46” E 12° 15’11”

ha un’elevazione di 13 piedi sul livello del mare e dispone di tre piste: due piste parallele, la

16L/34R orientata per 163°/343° e la 16R/34L orientata per 162°342°; una pista, la 25/07,

ortogonale alle due precedenti, orientata per 069°/249°. Con l’AIP supplement effective from

feb2000 è stata autorizzata alle operazioni anche la pista 16C/34C, orientata per 163°/343°.

Al momento dell’evento il NOTAM 1A5428/2001 del 22.11.2001 riportava:

A) Roma Fiumicino

B) 22 NOV 2001 HR 16:30 C) 26 NOV 2001 HR 12:59 

E) RWY 16L/34R CLSD TO ALL OPS DUE TO WIP.

(Pista 16L/34R chiusa a tutte le operazioni per lavori in corso)

1.11. REGISTRATORI DI VOLO

n.p.

1.12. ESAME DEL RELITTO

n.p.

1.13. INFORMAZIONI DI NATURA MEDICA E PATOLOGICA

Non sono emersi elementi che possano far ritenere che i piloti abbiano avuto malori prima,

nel momento e a seguito dell’evento.
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1.14. INCENDIO

n.p.

1.15. ASPETTI RELATIVI ALLA SOPRAVVIVENZA

n.p.

1.16. PROVE E RICERCHE EFFETTUATE

n.p.

1.17. INFORMAZIONI ORGANIZZATIVE E GESTIONALI

n.p.

1.18. INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI

n.p.

1.19. TECNICHE DI INDAGINE UTILI O EFFICACI

n.p.
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CAPITOLO II

ANALISI

2. ANALISI

2.1. GENERALITÀ

Gli incidenti/inconvenienti di volo sono ascrivibili ai seguenti tre fattori fondamentali:

� fattore umano; 

� fattore tecnico;

� fattore ambientale.

I fattori sopra indicati non sono tra loro interdipendenti, ma interagiscono tra loro ed ognuno

può essere considerato come un fattore causale dell’altro e viceversa.

Nella determinazione della causa più probabile che ha provocato il presente evento, tutti e

tre i fattori descritti sono stati debitamente considerati e attraverso i risultati delle indagini

tecniche, l’analisi della documentazione tecnica disponibile e le testimonianze acquisite si è

cercato di ricostruire la dinamica dell’evento allo scopo di determinarne la causa ed

eventuali fattori causali.

2.2. FATTORE UMANO

L’evento oggetto della presente inchiesta è sostanzialmente ascrivibile al fattore umano, in

quanto dall’esame degli atti e della documentazione a disposizione dell’Agenzia emergono

la mancanza di Crew Integration (condivisione e controllo delle azioni), la diminuzione di

Situation Awareness (consapevolezza della situazione) nonché la non completa

programmazione dell’avvicinamento.

La costante necessità di ottimizzare il tempo delle operazioni e la mancata applicazione della

tecnica che impone di utilizzare tutti gli apparati di bordo disponibili per l’avvicinamento

sono le cause probabili che hanno favorito l’evento.

L’applicazione di una corretta Crew Coordination dovrebbe portare ad una suddivisione dei

compiti, che favorisca un continuo controllo incrociato su tutte le manovre svolte a bordo. 
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Attraverso la continua raccolta di dati, lo scambio d’informazioni, la comunicazione

assertiva, l’equipaggio deve costruire una efficace Crew Integration.

L’applicazione armonica di queste due tecniche generalmente impedisce la perdita di

Situation Awareness.

L’evento in oggetto può essere stato causato proprio da una momentanea diminuzione della

suddetta Situation Awareness. La familiarità con l’aeroporto della propria base di

armamento, le condizioni meteorologiche favorevoli, l’abitudine ad atterrare a Roma

Fiumicino su piste di dimensioni maggiori rispetto a quelle della pista 16C, l’impatto visivo

di una pista più grande e più vicina possono aver generato nel PF la perdita momentanea

della consapevolezza spaziale. La diminuzione di Crew Integration potrebbe aver favorito

una diminuzione del controllo incrociato da parte del PNF, che non ha consentito di

individuare in modo critico l’allineamento su una pista diversa da quella autorizzata, forse

anche per una non corretta selezione delle radioassistenze disponibili.

Questa tecnica, di contro, è specificatamente richiesta dal General Basic della compagnia

interessata dall’evento.

O.M. General Basic 8.4, pag. 22:

“La continuità del controllo strumentale della traiettoria deve essere sempre assicurata dal

PNF fino all’atterraggio, verificando la configurazione, l’assetto, il rateo di discesa, la

velocità, le quote nonché gli scostamenti rispetto alle indicazioni delle radioassistenze usate.

Quanto sopra si applica anche durante i circuiti a vista e i circling, specialmente in

condizioni di volo notturno”.

O.M. General Basic 8.4, pag. 42:

“Visual Approach [omissis] la posizione dell’a/m deve essere costantemente verificata a

mezzo delle radioassistenze”.

La programmazione dell’avvicinamento, inoltre, non è stata effettuata con la necessaria cura,

evidenziando le informazioni dei NOTAM che segnalavano la chiusura della pista 16 L per

lavori in corso.

Al riguardo si segnala che sempre nel citato General Basic di compagnia (8.4, pag.18) è

specificato quanto segue:

“Approach and landing planning - In funzione delle informazioni e delle istruzioni fornite

dagli enti ATC, nonché del contenuto dei NOTAM appropriati, il Comandante prima di

iniziare la discesa organizzerà le successive fasi del volo”.
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2.3. FATTORE TECNICO

Dai fatti accertati non sono emersi elementi tali da sollevare dubbi sullo stato di

aeronavigabilità dell’aeromobile e sullo stato di efficienza dei suoi strumenti, per cui si può

escludere il fattore tecnico come causa e/o fattore causale dell’evento.

2.4 FATTORE AMBIENTALE

Le condizioni meteorologiche al momento dell’evento non presentavano particolari elementi

di criticità.
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CAPITOLO III 

CONCLUSIONI

3. CONCLUSIONI

3.1. EVIDENZE

- Le condizioni meteorologiche non presentavano alcun elemento di criticità. 

- I piloti erano ampiamente nei limiti previsti dalla normativa vigente per la disciplina dei

tempi di volo e di servizio.

- I piloti avevano familiarità con l’aeroporto di Roma Fiumicino, in quanto base di

armamento della loro compagnia.

- L’aeromobile era stato autorizzato dal controllore di Avvicinamento a seguire l’ILS per la

pista 16C e la risposta radio data dai piloti, con la ripetizione corretta della comunicazione,

conferma l’assenza di malintesi.

- In finale l’I-DAWE ha comunicato di essere stabilizzato sull’ILS per la pista 16C.

- Il controllore di Torre ha autorizzato l’I-DAWE all’atterraggio sulla pista 16C; tale

autorizzazione è stata ripetuta correttamente dai piloti dell’I-DAWE.

3.2. CAUSE 

Le cause più probabili dell’evento sono le seguenti.

- Diminuzione della Crew Integration.

- Perdita di Situation Awareness.  

- Assenza di controllo incrociato strumentale effettuato dai piloti.

- Inefficace briefing prima dell’atterraggio.

3.3. FATTORI CAUSALI

Alla produzione dell’evento possono aver contribuito:

- la riduzione del percorso di avvicinamento richiesta in modo implicito dal pilota (vedi

tracciato radar);

- la familiarità con l’aeroporto; 

- le ottime condizioni meteorologiche, che hanno indotto i piloti ad effettuare un

avvicinamento essenzialmente a vista, senza l’ausilio della strumentazione di bordo.
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CAPITOLO IV

RACCOMANDAZIONI DI SICUREZZA

4. RACCOMANDAZIONI

4.1. Raccomandazione ANSV-16/121-1/I/02

Motivazione: l’applicazione di un controllo degli strumenti di bordo ed una corretta

Crew Integration avrebbero impedito la momentanea perdita di

Situation Awareness.

Destinatario: Ente nazionale per l’aviazione civile

Testo: si raccomanda di valutare la possibilità di far inserire negli addestramenti

ricorrenti dei piloti dell’aviazione commerciale scenari che prevedano

esercitazioni mirate a motivare in modo attivo il ricorso ad una corretta

Crew Integration e l’applicazione delle disposizioni che impongono

sempre un controllo incrociato della strumentazione di bordo e della

posizione dell’aeromobile, che va verificata costantemente, a mezzo

delle radioassistenze, anche durante avvicinamenti a vista.

ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA 19/06/02 - N. I/4/02 11



ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA 19/06/02 - N. I/4/02 12



ELENCO ALLEGATI

ALLEGATO A: relazione comandante volo AZA 507.

ALLEGATO B: relazione copilota volo AZA 507.

ALLEGATO C: tracciato radar della parte finale del volo AZA 507.

ALLEGATO D: trascrizione delle comunicazioni radio intercorse sulle frequenze di
Avvicinamento 125.5 e 131.25

ALLEGATO E: trascrizione delle comunicazioni radio sulla frequenza della Torre
di controllo 119.3.

ALLEGATO F: NOTAM di chiusura della pista 16L/34R.

ALLEGATO G: cartina caratteristiche della pista 16C.

ALLEGATO H: bollettini meteorologici.

ALLEGATO I: modulo ATIRF compilato dal Controllore del traffico aereo. 

Gli allegati sopra elencati sono una copia conforme dei documenti originali in possesso

dell’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo. Nei documenti riprodotti in allegato è stato

salvaguardato l’anonimato delle persone coinvolte nell’evento, in ossequio alle disposizioni del

decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 66.
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Allegato B
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Allegato C
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Allegato D
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Allegato D
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Allegato E
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Allegato F
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Allegato G
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Allegato H
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Allegato I
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Allegato I
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Allegato I
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Allegato I
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Allegato I


