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OBIETTIVO DELL'INCHIESTA TECNICA

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

ce 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 (ANSV) conduce le inchieste tecniche di sua

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

zione 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 inciden-

te, redige una relazione, mentre, per ciascuna inchiesta relativa ad un inconveniente, redige un rap-

porto. 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 salvaguar-

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

braio 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).

La diffusione del presente rapporto avviene nel rispetto di quanto previsto dal decreto legislativo 25
febbraio 1999, n. 66; la sua riproduzione nonché la diffusione totale o parziale per fini commercia-
li sono vietate. Questo rapporto d’inchiesta è stato tradotto ed è disponibile in lingua inglese, così
come previsto dalla normativa internazionale in materia. 



VIANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04



VIIANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

AFCAS: comando della logica di controllo automatico del volo

AFL: giornale di rotta

AML: quaderno tecnico di bordo

AOC: certificato di operatore aereo

AOM: manuale d’impiego dell’aeromobile

APU: generatore ausiliario dell’aeromobile

ARTS: sistema automatico per il ripristino della spinta dei motori

A/T: automanetta

ATC: controllo del traffico aereo

ASR: rapporto di sicurezza

ATIS: servizio automatico di informazioni meteorologiche ed operative di aeroporto

ATRS: sistema automatico di inversione di spinta

BASIS: sistema informativo informatico di registrazione di eventi (British Airways) 

BOM: manuale operativo basico

CA: assistente di volo

CB: interruttore di sicurezza magneto-termico

CVR: registratore delle comunicazioni, delle voci e dei suoni nella cabina di pilotaggio

DAQCP: comitato per il controllo di qualità per le procedure di applicazione di

antighiaccio/sghiacciamento 

DFDAU: sistema digitale di acquisizione dati di volo

DFDR: registratore digitale dei dati di volo 

DX: destro/a

EFIS: strumento (monitor) integrato che presenta i dati di volo

EFSU: unità di rilevamento di avaria motore 

Engine No 1: motore n. 1, di sinistra

Engine No 2: motore n. 2, di destra

EPR: rateo differenziale di pressioni rilevate all’interno del motore (parametro motore)

ESOC: meccanismo di emergenza di interruzione flusso carburante

FADEC: sistema automatico di gestione della spinta dei motori

FMP: pannello di rilevazione di funzionamento di sistemi

GLOSSARIO
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FMS: sistema di gestione del volo

FOD: danni causati da ingestione di corpi estranei

FSM: responsabile della sicurezza

JAR: disposizioni tecniche elaborate dalle Joint Aviation Authorities (JAA)

MCT: spinta massima continua

MFDS: sistema indicatore multifunzionale 

MFDU: pannello indicatore multifunzionale

MFO: responsabile delle operazioni di volo

MGO: responsabile delle operazioni a terra

MME: manuale della manutenzione (Maintenance Management Exposition)

MPH: responsabile della manutenzione (definizione JAR-OPS)

N1: numero dei giri del compressore di bassa pressione

N2: numero dei giri del compressore di alta pressione

OAT: temperatura dell’aria esterna

OP/SOV: valvola di esclusione di sovra-pressione

PF: pilota ai comandi

PFD: schermo primario di presentazione dei parameri di volo 

PLA: angolazione della leva di potenza (manetta)

QA: asseverazione di qualità (controllo qualità)

QNH: voce del codice Q aeronautico per definire la pressione atmosferica riferita al livello

medio del mare usata per la regolazione altimetrica e misurata in hectoPascal (indicazione

dell’altitudine)

RAT: squadra di valutazione di rischio

ROM: manuale operativo regionale

RVSM: riduzione di separazione verticale minima 

SX: sinistro/a

SLUSH: neve satura di acqua

TAT: temperatura totale dell’aria

TGL: istruzioni temporanee

TOGA: spinta massima disponibile di decollo e di riattaccata

TOW: peso al decollo

UTC: orario universale coordinato (ora di Greenwich)
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PREMESSA

Il giorno 16 febbraio 2002 il volo KL 1636 (KLM Cityhopper) era programmato per la partenza

dall’aeroporto di Torino Caselle alle 05.50 UTC (06.50 ora locale) con destinazione l’aeroporto di

Schiphol ad Amsterdam. Il Fokker 70 marche PH-KZH, previsto per quel collegamento, era arriva-

to a Torino la sera precedente dove era stato condotto da un altro equipaggio.

Dopo aver ricevuto le informazioni necessarie per la preparazione del volo, l’equipaggio del KL

1636 decideva che non era necessario rifornire di carburante l’aeromobile per il volo verso

Amsterdam. Durante l’ispezione pre-volo il comandante decideva inoltre che l’aeromobile doveva

ricevere il trattamento di sghiacciamento. Al termine dell’operazione il comandante ispezionava

nuovamente l’aeromobile che, completata l’operazione di sghiacciamento, decollava da Torino alle

06.33 UTC.

Durante la rotazione dell’aeromobile, il motore sinistro (n. 1) sviluppava delle vibrazioni al com-

pressore di bassa (fan), a cui seguiva immediatamente, al momento dell’involo, l’avaria totale (pian-

tata secca) del motore destro (n. 2).

Nel corso dell’esecuzione della procedura prevista per l’avaria del motore destro, il primo ufficia-

le non riusciva a portare la leva carburante del motore stesso in posizione di chiusura. In aggiunta

alla avaria motore, l’equipaggio doveva gestire le seguenti anomalie: avviso automanetta, avviso

pressione di cabina, avviso asimmetria carburante, avviso pompe serbatoio carburante centrale,

avviso alte vibrazioni al motore sinistro (n. 1), avviso di formazione di ghiaccio.

Durante il sorvolo del punto di attesa (holding fix) verso il quale si era inizialmente diretto, l’equi-

paggio si rendeva conto che il motore ancora disponibile non aveva un funzionamento regolare e,

pertanto, dichiarava via radio il MAYDAY.

L’aeromobile veniva successivamente vettorato dall’ATC verso l’ILS della pista 36 dell’aeroporto

di Caselle. L’automanetta non è stata disponibile per tutta la durata del volo e l’autopilota è stato

disinserito durante l’avvicinamento appena al di sotto dei 1.000 piedi, con conseguente avvicina-

mento ed atterraggio manuale.
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Una volta liberata la pista, il comandante arrestava l’aeromobile per effettuare una valutazione della

situazione. La impossibilità di portare in chiusura la leva del carburante del motore destro (n. 2)

veniva  nuovamente discussa dall’equipaggio e veniva deciso di attivare la relativa leva di arresto

per il caso di incendio  (fire handle) e di scaricare nel motore una bombola di agente estinguente.

Il comandante proseguiva poi il rullaggio fino al parcheggio.

Al parcheggio, durante un’ispezione esterna dell’aeromobile, l’equipaggio notava che il motore n.

2 era molto danneggiato e che il sistema di accensione (candele) era ancora in funzione.

L’interruttore differenziale (CB) veniva estratto e, dopo una conversazione telefonica tra il coman-

dante ed il capo pilota del settore Fokker 70 di KLC (KLM Cityhopper), veniva estratto anche l’in-

terruttore differenziale (CB) del CVR.

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

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

internazionale (Chicago, 1944).

All’investigazione tecnica dell’ANSV, come previsto dal suddetto Annesso 13, veniva aggregato un

rappresentante accreditato del Dutch Transportation Safety Board (DTSB), organismo dei Paesi

Bassi preposto alle investigazioni di eventi nel settore dei trasporti. 

A seguito della notifica dell’inconveniente grave, arrivavano a Torino anche rappresentanti di KLM

Cityhopper (KLC) e Martinair (MPH), che è il fornitore incaricato del servizio di manutenzione per

il vettore interessato.



CAPITOLO I

INFORMAZIONE SUI FATTI

1. GENERALITÀ

KLM Cityhopper (KLC) è una compagnia aerea regionale che ha il principale nodo di rete sul-

l’aeroporto di Amsterdam Schiphol. Al momento dell’evento eserciva 13 Fokker 50 e 15 Fokker

70 dedicati al collegamento con diversi aeroporti europei.

Martinair (MPH) è il fornitore contrattualmente incaricato del servizio di manutenzione per la

KLC ed in tale veste dispone di un proprio sistema di controllo della qualità; provvede inoltre a

fornire servizi di manutenzione aeronautica secondo le specifiche contrattualmente stabilite dal-

l’operatore e dal costruttore.

Fokker Services (FS) fa parte del Gruppo Stork ed in quanto depositario del Type Certificate

Holder fornisce tutti i servizi post-vendita, ivi incluse le modifiche tecniche, le grandi ispezioni

e le revisioni  dei Fokker 70.

Il Fokker 70 è un aeromobile bireattore di media grandezza equipaggiato con due motori Tay

620-15 costruiti dalla Rolls-Royce (RR).

La KLC sviluppa e gestisce l’addestramento per i propri equipaggi di condotta e di cabina dei

Fokker 50 e dei Fokker 70. Il suo Dipartimento di Quality Assurance, oltre al monitoraggio delle

procedure di compagnia, è responsabile per lo sviluppo e la esecuzione di un programma di audit

per gli agenti di assistenza a terra (ground handling) in tutte le destinazioni della rete KLC.

Benché l’aeromobile della KLC considerato in questo rapporto fosse stato sottoposto ad una pro-

cedura “one step de-ice/anti-ice”, prevista per le operazioni di sghiacciamento/antighiaccio con

fluido tipo “Type II/ 50%”, è risultato che non era nelle intenzioni del comandante dell’aero-

mobile il richiedere l’applicazione di agente antighiaccio. Ai fini del presente rapporto per le

operazioni di sghiacciamento/antighiacciamento dell’aeromobile si farà pertanto riferimento

unicamente ad operazioni di sghiacciamento.

Tutti gli orari riportati nel presente rapporto sono in UTC.
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1.1. STORIA DEL VOLO

1.1.1. Notizie generali

La KLC opera voli passeggeri schedulati con Fokker 70, su base giornaliera, tra l’aeroporto di

Amsterdam Schiphol (EHAM) e l’aeroporto di Torino Caselle (LIMF).

L’aeromobile PH-KZH aveva operato i collegamenti da Torino ad Amsterdam e ritorno il gior-

no 15 febbraio 2002, che si erano conclusi con il volo KL 1649 arrivato all’aeroporto di Caselle

alle 20.15 (l’orario schedulato di arrivo era alle 20.35).

Per quest’ultimo volo KL 1649 proveniente da Amsterdam, sullo scalo di partenza era stato

effettuato un rifornimento di carburante che avrebbe consentito la successiva partenza da Torino

(il giorno successivo) senza dover richiedere un nuovo rifornimento di carburante. 

L’equipaggio programmato ad effettuare il volo mattutino KL 1636 del giorno 16 febbraio, con

orario schedulato di partenza alle 05.50, aveva effettuato il volo arrivato a Torino nel preceden-

te pomeriggio del 15 febbraio alle 14.33. 

L’agente di handling per la KLC a Torino era la società SAGAT handling. Il contratto di hand-

ling prevedeva l’assistenza di biglietteria e quella per la pianificazione del volo, la pulizia del-

l’aereo, il rifornimento e lo sghiacciamento/trattamento antighiaccio dello stesso.

1.1.2. Il volo precedente e le condizioni incontrate

Il volo KL 1649 aveva effettuato il rifornimento di carburante ad Amsterdam alle ore 19.05 del

15 febbraio, imbarcando 6.785 litri di Jet A-1 (peso specifico 0,806 kg/litro). L’aereo è partito

con 7.930 kg di carburante. Il tempo di volo totale fino a Torino è stato di 1 ora e 17 minuti e

l’aeromobile è rimasto alla quota di crociera di FL 330 per circa 40 minuti. La temperatura ester-

na a quella quota era ISA-5, equivalente a –55°C. Il FDR ha registrato, per la durata della cro-

ciera, delle temperature TAT (temperatura totale) che hanno variato tra –33°C e –26°C. 

Le condizioni meteorologiche all’arrivo a Torino erano le seguenti: vento da 050 gradi, 4 nodi,

visibilità 7.000 metri, pioggia leggera, copertura frammentata a 800 piedi, copertura totale a

2.000 piedi, temperatura 2°C, temperatura di rugiada 0°C, QNH 1022. Il comandante del volo

in arrivo (KL 1649) ha riferito, nel corso dell’inchiesta tecnica, di aver incontrato condizioni di

formazione di ghiaccio durante l’avvicinamento, con precipitazione nevosa poi mutata in piog-
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gia al di sotto dei 1.000 piedi. 

Sul quaderno tecnico di bordo allo spegnimento motori veniva registrata una rimanenza di 5.080

kg di carburante Jet A-1.

1.1.3. Il piazzale ed i parcheggi

L’aereo ha sostato sul piazzale aeroportuale di Torino Caselle, al parcheggio Y-4, sino alla suc-

cessiva partenza. Nella posizione in cui era parcheggiato, l’aeromobile era orientato verso Ovest,

con il lato destro esposto ai venti provenienti da Nord-Est (si veda l’Allegato A). A lato del

Fokker 70, sulla linea di parcheggio Y, sostavano un aeromobile BAe 146 al parcheggio Y-5 ed

un aeromobile Meridiana MD-80 all’Y-6.

Durante quella notte, a Torino, i venti hanno spirato da Ovest, Nord-Ovest, per poi cambiare da

Est, Nord-Est con intensità variabile tra 2 e 8 nodi. Vi è stata una copertura nuvolosa bassa, della

pioggia leggera e una precipitazione nevosa. La temperatura al suolo ha variato tra 2°C e 0°C e

la temperatura di rugiada tra 0°C e –1°C. Il QNH è rimasto stabile a 1022 hPa (si veda l’Allegato

B). Non è stata richiesta l’applicazione preventiva di agente antighiaccio.

1.1.4. La preparazione del volo

L’equipaggio del volo KL 1636 ha lasciato l’albergo alle 04.30 giungendo in aeroporto 25 minu-

ti dopo. Lungo il percorso albergo-aeroporto pioveva. 

L’equipaggio in partenza non ha avuto alcun contatto con l’equipaggio del volo che aveva por-

tato l’aereo a Torino la sera precedente.

Il comandante ed il primo ufficiale ritiravano il piano di volo e venivano informati che lo slot di

partenza loro assegnato era per le 06.00, cioè 10 minuti dopo l’orario schedulato. Dopo aver riti-

rato le informazioni meteorologiche ed i NOTAM presso il competente ufficio della SAGAT, l’e-

quipaggio al completo procedeva verso l’aereo a bordo del pulmino trasporto equipaggi.

L’equipaggio arrivava all’aereo alle 05.15 circa. Era buio e pioveva. Il METAR delle 05.20 ripor-

tava: vento da 010 gradi, 6 nodi, visibilità 7.000 metri, pioggia, copertura frammentata a 800

piedi, copertura totale a 1.800 piedi, temperatura 2°C, temperatura di rugiada 0°C, QNH 1022.

Non vi era alimentazione elettrica esterna disponibile per l’aereo e l’APU era spento. Gli assi-

stenti di volo hanno iniziato a preparare la cabina passeggeri mentre il primo ufficiale entrava

nella cabina di pilotaggio per eseguirvi i controlli (check-list) preliminari dell’aeromobile (com-
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prendenti l’accensione dell’APU). Egli registrava sul QTB una quantità di carburante indicata di

5.010 kg.

L’aeromobile non veniva rifornito, essendo quel carburante disponibile a bordo sufficiente ad

effettuare il volo diretto per Amsterdam. Il primo ufficiale notava un rumore sordo proveniente

dalla zona sottostante il pavimento lato destro della cabina di pilotaggio. Veniva verificato che

nel QTB era stato registrato che l’elemento numero 2 dell’apparato di condizionamento dell’ae-

romobile (conditioning pack) produceva un anomalo rumore sordo (rumble).

Il comandante, che sarebbe stato il pilota ai comandi (PF) nel volo da effettuare, prelevata la

apposita torcia elettrica (dynalight) dalla sua sede del galley anteriore, eseguiva la prevista ispe-

zione esterna dell’aeromobile. 

Il mezzo n. 1 della SAGAT  Handling adibito allo sghiacciamento sostava nei pressi dell’aereo.

1.1.5. L’ispezione pre-volo

L’ispezione esterna dell’aeromobile veniva effettuata quando faceva ancora buio e pioveva. Il

comandante notava che vi erano delle protuberanze di ghiaccio (ridges) dello spessore stimato

di 1,5–2 centimetri nella parte inferiore dei bordi d’attacco delle ali. Egli notava anche, ma senza

aver usato una scala, delle aree coperte da neve e ghiaccio misto ad acqua (slushy water) sul

dorso dell’ala sinistra e dell’altro slush più consistente sul bordo d’uscita della stessa.

Il comandante ha dichiarato che le protuberanze di ghiaccio visibili nella parte inferiore delle ali

cominciavano a sciogliersi lentamente. Egli non ha effettuato alcuna ispezione tattile sulle super-

fici alari, in quanto aveva già deciso che l’aeromobile doveva essere sottoposto a sghiacciamen-

to. Tuttavia egli non richiedeva una specifica applicazione (trattamento) di agente antighiaccio,

considerando che in quel momento non esistevano condizioni favorevoli alla sua formazione.

Non venivano ispezionate (per eventuale presenza di ghiaccio) le prese d’aria dei motori dal lato

compressore di bassa (fan). 

Ventitré dei trenta passeggeri previsti sono arrivati all’aereo alle 05.30. Un secondo autobus arri-

vava pochi minuti dopo con i restanti sette passeggeri. Il piano di carico dell’aeromobile indica-

va un peso al decollo (TOW) di 31.610 kg, cioè di 6.385 kg inferiore al massimo peso al decol-

lo di 37.995 kg.
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1.1.6. Le procedure di sghiacciamento 

Al fine di meglio rappresentare la situazione esistente sull’aeroporto di Torino Caselle il giorno

dell’evento, pare opportuno riportare, a fini di comparazione trattandosi di casi simili, quanto

segue. Un aeromobile MD-80 della Meridiana, volo schedulato IG 194 Torino-Catania, era par-

cheggiato all’Y-6. Il comandante di quel volo, dopo aver notato la formazione di brina (frost)

sulle ali dell’MD-80 e dopo aver consultato l’addetto tecnico dell’Alitalia incaricato dell’assi-

stenza a terra, decideva di fare eseguire per il proprio aeromobile una operazione di sghiaccia-

mento/trattamento antighiaccio del tipo a due fasi, la quale comportava una prima operazione di

sghiacciamento con successiva applicazione di altro fluido antighiaccio (two-step de-ice/anti-

ice). L’MD-80 è stato rifornito con 5.100 litri di carburante la cui temperatura era di +4°C e con

peso specifico 0,810 kg/litro che, in aggiunta a quello che si trovava nei serbatoi, portavano a

10.000 kg la disponibilità totale alla partenza.

Le operazioni di sghiacciamento di quell’aeromobile sono iniziate alle 06.06 e l’aereo è decollato

da Torino alle 06.25. Le operazioni di sghiacciamento/trattamento antighiaccio sono state esegui-

te con l’utilizzo del mezzo di sghiacciamento n. 2 della SAGAT Handling. Un addetto tecnico

dell’Alitalia ha supervisionato le operazioni ed ha poi eseguito l’ispezione post sghiacciamento.  

Lo sghiacciamento dell’aeromobile del volo KL 1636 iniziava alle 05.55; sono stati usati 413

litri di fluido marca Kilfrost ABC3 tipo 2 50% ed il trattamento è terminato alle 06.10.

L’operazione è stata eseguita con l’utilizzo del mezzo di schiacciamento n. 1 della SAGAT

Handling.

L’operatore che ha eseguito il trattamento ha dichiarato di aver eseguito lo sghiacciamento del

dorso delle ali, come normalmente previsto, e su richiesta del comandante di aver eseguito lo

sghiacciamento delle parti inferiori delle ali e dello stabilizzatore orizzontale. Il comandante non

ha specificato né un tipo particolare di fluido da usare né una particolare percentuale di miscela

per l’operazione. 

L’operatore ha inoltre dichiarato di aver chiesto al comandante di controllare l’esito dell’opera-

zione di sghiacciamento ricevendo dal pilota la risposta: “OK, good”.

Durante la preparazione della cabina di pilotaggio, l’equipaggio si rendeva conto che le opera-

zioni di sghiacciamento venivano eseguite e aveva l’impressione che venisse usata una gran

quantità di fluido. I piloti hanno discusso circa la qualità dell’operazione che veniva eseguita. 
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Due mesi prima il comandante aveva riportato alla sua compagnia una esperienza negativa quan-

do, dopo una procedura di sghiacciamento effettuata su un aeroporto italiano, aveva riscontrato

che vi era ancora del ghiaccio residuo sul dorso delle ali.

In base alla recente esperienza negativa, il comandante ha quindi deciso di effettuare una ispe-

zione esterna al termine del trattamento di quel giorno.

Questa ispezione post sghiacciamento non era una procedura specificamente prevista per gli

equipaggi KLC nei casi in cui l’operazione veniva eseguita da una società convenzionata ed

elencata nelle pubblicazioni KLC. 

Durante questa ispezione volontaria il comandante notava che una notevole quantità di fluido

sghiacciante sgocciolava al suolo dalle ali; effettuava anche il controllo delle superfici sottostanti

le ali, senza toccarle, e constatava la scomparsa delle protuberanze di ghiaccio prima presenti. 

L’operatore SAGAT  Handling che aveva eseguito lo sghiacciamento presentava un documento

firmato a conferma della esecuzione dell’operazione, che il comandante controfirmava. Lo spa-

zio per la firma prevista per confermare l’avvenuta ispezione prima e dopo il trattamento era in

bianco (si veda l’Allegato C).

Nel frattempo, a causa del tempo impiegato per lo sghiacciamento, lo slot time delle 06.00 UTC

scadeva.

1.1.7. L’avviamento motori e l’inizio del rullaggio

L’equipaggio ha effettuato la preparazione al decollo prevista, ivi inclusa la procedura per il caso

di avaria motore. Questa prevedeva, per il caso di avaria motore, che l’aeromobile dovesse man-

tenere l’asse pista fino a 1.500 piedi QNH (circa 511 piedi rispetto al suolo) per poi virare a

destra per rotta 110 gradi.  Il decollo sarebbe stato eseguito con antighiaccio motori inserito,

spinta di decollo TOGA (spinta massima disponibile), flap 0° e V1 ridotta come previsto per

operazioni su pista bagnata.

L’ATIS registrato dall’equipaggio riportava: pista 36, vento 040 gradi, 3 nodi, visibilità 6.000

metri, pioggia leggera, copertura parziale a 500 piedi, copertura totale a 1.800 piedi, temperatu-

ra 1°C, temperatura di rugiada 0°C, QNH 1023. Il primo ufficiale richiedeva la messa in moto

alle 06.10 e veniva informato che lo slot era scaduto. Alle 06.17 il volo KL 1636 riceveva un

nuovo slot per le ore 06.40 e veniva autorizzato all’avviamento dei motori.

Alle 06.25 l’aeromobile muoveva dalla piazzola Y-4 rullando verso il punto attesa di pista 36.



7ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Alle 06.26 il volo KL 1636 veniva autorizzato dall’ATC ad Amsterdam via SIRLO 5A MATOG

7M, salita iniziale a FL 120, con inserimento del codice (squawk) 0406 sull’apparato transpon-

der (si veda l’Allegato D).

Alle 06.28 l’aeromobile si approssimava al punto attesa per pista 36 ed il pilota dichiarava di

essere pronto alla partenza. Il volo veniva autorizzato ad allinearsi in pista, ma l’autorizzazione

al decollo giungeva 5 minuti dopo.

Alle 06.33 veniva ricevuta l’autorizzazione al decollo con vento riportato calmo. 

1.1.8. La corsa di decollo, la rotazione e l’involo

Durante la corsa di decollo l’equipaggio constatava che le indicazioni strumentali dei motori e

l’accelerazione dell’aeromobile erano regolari. I dati registrati dal DFDR indicano che quattor-

dici secondi dopo il raggiungimento della spinta piena di decollo veniva iniziata la manovra di

rotazione alla velocità indicata IAS di 126 nodi.

Il primo ufficiale ha descritto di aver udito come un colpo, ma non troppo forte, proprio mentre

chiamava “rotate” (la chiamata della velocità di rotazione velivolo, VR).

La seconda assistente di volo (CA2), seduta in fondo alla cabina passeggeri, ha udito un rumo-

re forte appena dopo il distacco dell’aeromobile dalla pista, mentre alla fila numero 11 il por-

tello di un ripostiglio superiore dei bagagli a mano si apriva. Ha anche ricordato di aver visto una

fiammata gialla all’esterno dell’aeromobile sul lato destro e notato uno sguardo molto preoccu-

pato sul volto dell’altra assistente di volo, seduta nella parte anteriore dell’aeromobile, mentre

parecchi passeggeri la fissavano con espressione interrogativa. 

Uno dei passeggeri (un ingegnere italiano) ha successivamente riferito di aver visto un oggetto di

colore arancione passare sopra l’ala destra e poi colpire la fusoliera prima di scomparire verso il

retro. Ha aggiunto di aver poi udito un colpo forte. Anche il controllore in servizio nella Torre di

controllo ha notato delle “scintille” dietro ad un motore dopo il distacco dell’aeromobile dal suolo. 

Durante la rotazione il DFDR ha registrato un incremento delle vibrazioni della ventola del fan

del motore n. 1 (sinistro). Nello stesso motore si è registrato un immediato e momentaneo calo di

0.04 unità di EPR che è andato lentamente a ristabilirsi al valore impostato (si veda l’Allegato E). 

All’involo dell’aeromobile le vibrazioni della ventola del fan del motore n. 2 (destro) sono

aumentate in modo significativo e sono state seguite da un calo immediato delle indicazioni di

pressione dell’olio e del flusso carburante. In quello stesso istante le vibrazioni della turbina fan
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del motore n. 1 hanno superato la soglia per l’intervento del relativo avviso. L’aeromobile subi-

va un’imbardata di circa 2-3 gradi e veniva altresì registrato un rollio verso destra. Mentre l’av-

viso di livello 1 relativo alle vibrazioni del motore n. 1 rimaneva inibito sino al raggiungimento

dei 400 piedi, si attivava l’avviso di livello 3 MASTER WARNING per l’avaria al motore n. 2

(triplo avviso “chime” sonoro – tocco di campana - ripetitivo con lampeggiamento continuo di

due luci rosse MASTER CAUTION). L’avviso di allerta (ENG 2 FAIL) compariva sullo scher-

mo multifunzionale dell’apparato MFDU di sinistra, mentre la procedura associata all’avaria

stessa compariva sull’MFDU di destra. La velocità indicata era di 141 nodi IAS. Il valore ini-

ziale di variometro pari a 2.500 piedi/minuto si riduceva fino a 640 piedi/minuto.

Appena dopo il distacco dal suolo il sistema delle automanette andava in avaria. Il corrisponden-

te avviso di livello 2 veniva anch’esso inibito fino al raggiungimento di 400 piedi di quota, ma

una luce ambra lampeggiante (MAN) appariva nelle finestrelle di stato funzionamento dell’auto-

manetta su entrambi i monitor dei parametri di volo primari (Primary Flight Display, PFD).

1.1.9. La salita iniziale

Quattordici secondi dopo il distacco dal suolo il DFDR ha registrato che era stato comandato il

rientro del carrello “gear up” e che la funzione selezione di prua “heading” era stata impostata

sul relativo pannello inserimento dati di volo (Flight Mode Panel, FMP); la stessa indicazione

veniva ripetuta dal monitor degli strumenti di volo (Electronic Flight Instrument System, EFIS).

Sei secondi dopo, l’avviso del MASTER WARNING veniva cancellato da uno dei piloti. Alla

quota di 400 piedi il primo ufficiale su istruzione del comandante ha inserito l’autopilota n. 1 e

la MASTER CAUTION si attivava a causa della doppia avaria alle automanette (un doppio avvi-

so “chime” sonoro con lampeggiamento continuo di due luci ambra MASTER CAUTION). Tre

avvisi di allerta erano ora in vista sull’MFDU di sinistra: ENG 2 FAIL, AUTOTHROTTLE 1 e 2,

VIB HI ENG 1. L’MFDU di destra riportava ancora la procedura associata all’avaria motore n. 2.

Al di sotto dei 400 piedi di quota gli avvisi di avaria per le automanette e per le vibrazioni moto-

re non erano comparsi, in quanto inibiti secondo la logica del sistema.

Le luci MASTER CAUTION sono rimaste accese per alcuni minuti, in quanto non disattivate

dai piloti.

Il comandante era consapevole che le automanette non sarebbero state disponibili al raggiungi-

mento della fase di volo prevista (nel funzionamento normale le automanette sarebbero state

reinserite, alla quota di riduzione motore, oppure alla quota impostata sul FMP, o alla selezione

di altro tipo di spinta) e nell’iniziare la virata verso destra chiedeva al primo ufficiale la esecu-
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zione della procedura prevista per l’avaria al motore. Nel dare inizio alla esecuzione delle mano-

vre previste, anche il primo ufficiale si rendeva conto che le automanette erano disinserite e lo

notificava al comandante. Al tentativo di chiusura della leva carburante del motore n. 2 realizza-

va che questa si muoveva verso la posizione di chiusura per un breve tratto, dopo di che rima-

neva meccanicamente bloccata prima di raggiungere la normale posizione di chiusura.

Il primo ufficiale tentava per tre volte di portare in chiusura la suddetta leva. Non avvertiva vibra-

zioni sulla leva, ma il fatto di non poterla chiudere completamente lo preoccupava.

Il comandante gli chiedeva di proseguire nella esecuzione delle altre manovre previste dalla pro-

cedura di avaria del motore. 

Non erano comparsi avvisi di fuoco motore ed inoltre, dalle indicazioni di giri N1 ed N2, si evi-

denziava la rotazione residua del motore destro per effetto del vento in dinamica, pertanto l’e-

quipaggio decideva  di non tirare la leva “fire handle” (la leva che isola il motore e lo predispo-

ne per la scarica antincendio).

Il comandante proseguiva nella virata a destra verso una prua di 139 gradi.

Trenta secondi dopo il decollo il primo ufficiale effettuava la chiamata di PAN PAN PAN sulla

frequenza della Torre di controllo di Caselle, dichiarando di avere un motore in avaria e di vira-

re a destra, fino a mantenere la rotta 110 gradi. 

Il controllore rispondeva istruendo il pilota a contattare un’altra frequenza radio (si veda

l’Allegato F).

Un minuto e quindici secondi dopo il decollo, raggiungendo quota 1.500 piedi, veniva iniziata

la accelerazione dell’aeromobile verso la velocità di salita.

Nota: questa velocità viene calcolata dal computer di bordo (Flight Management System, FMS)

per avere il miglior gradiente di salita in considerazione del peso attuale dell’aeromobile.  

Benché la autorizzazione ATC fosse per una salita a FL 120, l’equipaggio decideva di mantene-

re 6.000 piedi QNH e di procedere verso il circuito di attesa attestato sul punto (fix) denomina-

to SIRLO. Il primo ufficiale inseriva tale circuito di attesa nel FMS e controllava sulla cartina

aeroportuale delle partenze la quota minima di sicurezza in quella area.

Raggiungendo la quota di 1.500 piedi si attivava, con l’accensione della MASTER CAUTION,

l’avviso di livello 2 riguardante il sistema di pressurizzazione (la ritardata attivazione dell’avvi-
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so era dovuta alla logica del sistema che inibisce alcuni avvisi avaria fino al raggiungimento

della quota di 1.000 piedi di elevazione sul suolo). I previsti avvisi visivi e sonori associati alla

situazione dell’impianto di pressurizzazione non sono comparsi, in quanto il precedente inter-

vento della MASTER CAUTION non era stato confermato dai piloti con conseguente mancato

ripristino della completa operatività del sistema (operazione necessaria per la predisposizione

del sistema di avviso ad un successivo intervento).

Al momento, il messaggio di allerta CAB PRESS CTL CHAN  (di livello 1) era annunciato

sull’MFDU di sinistra mentre sull’MFDU di destra era presentata la procedura da eseguire CAB

PRESS CTL  (di livello 2), in coda alla precedente procedura relativa all’avaria delle automanette.

L’avaria al sistema di pressurizzazione era comunque confermata da un avviso luminoso “fault

light” specifico sul pannello strumenti e impianti superiore e si poteva anche avvertire nei timpa-

ni.  Il primo ufficiale consultava brevemente la checklist di emergenza per tale avaria mentre il

comandante annunciava che avrebbe proseguito il volo usando le manette dei motori in manuale.

Il controllore radar chiamava l’equipaggio e ne seguiva un breve scambio di messaggi durante i

quali si rendeva disponibile a fornire dei vettoramenti radar per un rientro immediato a Torino;

il primo ufficiale, tuttavia, rappresentava al controllore che preferiva proseguire il volo fino al

circuito di attesa su SIRLO per la preparazione dell’avvicinamento. 

L’equipaggio aveva infatti deciso che era preferibile arrivare al circuito di attesa di SIRLO per

avere una migliore valutazione della reale posizione dell’aeromobile rispetto agli ostacoli circo-

stanti.

L’aeromobile si stabilizzava sulla rotta di 105 gradi in salita verso SIRLO e dopo circa due minu-

ti aveva inizio il livellamento alla quota di 6.000 piedi. Il limite di spinta massima EPR è stato

ridotto alla MCT  (Maximum Continuous Thrust), mentre la velocità era in aumento. 

Tre minuti e ventotto secondi dopo il decollo è comparso un avviso di livello 1 per asimmetria

carburante nelle ali; un singolo avviso “chime” sonoro accompagnato dall’avviso di allerta

FUEL ASYM  sull’MFDU di sinistra. Entrambi i piloti sono rimasti sorpresi da questo segnale.

Dopo ventitré secondi il comandante ha ridotto la potenza del motore sinistro e tre secondi dopo

si è registrata la diminuzione delle vibrazioni al motore stesso (n. 1) al di sotto del limite del-

l’avviso.

Il segnale di avviso VIB HI ENG 1  appariva ora su sfondo bianco nell’FMDU di destra (i livel-

li di avviso passano da ambra a bianco quando i parametri scendono al di sotto della soglia di
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intervento della relativa allerta).

Allo stesso tempo il primo ufficiale osservava che il motore sembrava stentare “did not feel

smooth”.

1.1.10. La dichiarazione di MAYDAY

Approssimativamente sette minuti circa dopo il decollo (sei minuti e trenta secondi dopo la

prima comunicazione all’ATC) il comandante dichiarava il MAYDAY e richiedeva l’appronta-

mento dell’assistenza di emergenza a Torino. L’ATC rispondeva offrendo nuovamente assisten-

za con vettori radar per consentire un rientro immediato, ma il comandante decideva che avreb-

be richiamato quando pronto per l’avvicinamento.

Due minuti più tardi veniva selezionata la pagina di stato dell’MFDS. Il comandante decideva

che non avrebbe eseguito in dettaglio tutte le voci delle varie emergenze in atto perché ciò avreb-

be comportato uno spreco di tempo.

Nota: la pagina di stato dell’MFDS riepiloga tutte le avarie presenti relative all’aeromobile.

1.1.11. La preparazione all’avvicinamento

Il comandante chiamava l’assistente di cabina per interfonico e la informava di quanto stava

accadendo e che prevedeva di effettuare un atterraggio normale dopo 10 o 15 minuti. Dopo di

che effettuava un annuncio ai passeggeri dando le stesse informazioni con l’invito a rivolgere

eventuali domande all’equipaggio di cabina.

Entrambe le assistenti di cabina si alzavano e percorrevano più volte il corridoio centrale. La

CA1 (assistente di cabina 1) percepiva delle vibrazioni trasmesse dal pavimento del corridoio

centrale e ciò la preoccupava, portandola a valutare che il rientro non sembrava abbastanza sol-

lecito. Diventava conseguentemente impaziente e avrebbe desiderato che i piloti atterrassero al

più presto. La CA2 avvertiva anche lei le vibrazioni sul pavimento. Tentava di tenere calma la

CA1 e decideva di conversare brevemente con i passeggeri per distogliere il loro pensiero dalla

situazione in atto. 

Il comandante cancellava inavvertitamente la posizione SIRLO dal FMS; in conseguenza di ciò

l’aeromobile percorreva un percorso anomalo, a forma di otto, intorno al fix di attesa (si veda

l’Allegato F). Nel frattempo compariva un segnale anomalo di allarme di livello 1 per le pompe

carburante del serbatoio centrale, un singolo avviso “chime” sonoro mentre sull’MFDU di destra
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veniva presentata la procedura da eseguire.

1.1.12. L’avvicinamento e l’atterraggio

Dieci minuti (circa) dopo aver trasmesso il MAYDAY, il volo KL 1636 richiedeva al controllo-

re radar dei vettoramenti per un avvicinamento ILS alla pista 36 di Torino (si veda l’Allegato D).

Le condizioni meteo riportate erano: vento da 040 gradi, intensità 3 nodi, visibilità di 6 km, piog-

gia leggera, nubi sparse a 500 piedi, copertura totale a 1.880 piedi. 

L’aeromobile veniva autorizzato a 4.000 piedi con una distanza da percorrere per l’atterraggio di

28 miglia. Durante il livellamento a 4.000 piedi, a 20 miglia dalla testata pista, l’aumento di

potenza al motore n. 1 causava l’insorgere di vibrazioni al motore superiori ai limiti d’interven-

to del relativo avviso, per una durata di 7 secondi. La CA1, in quella fase, ha dichiarato di aver

avvertito delle vibrazioni attraverso il pavimento della cabina passeggeri e che queste le erano

parse di entità superiore a quelle precedentemente avvertite.

L’aeromobile intercettava localizzatore e sentiero di planata dell’ILS e, giunto sull’Outer

Marker, compariva l’avviso “di accumulo di ghiaccio” ICING . Il primo ufficiale attivava l’im-

pianto di sghiacciamento ali e coda. A circa 1.500 piedi entrambi i piloti avevano la pista in vista.

A 1.000 piedi il comandante scollegava l’autopilota e l’atterraggio avveniva 28 minuti e 20

secondi dopo il decollo. L’atterraggio veniva giudicato come molto leggero“very soft” da

entrambe le assistenti di volo.

1.1.13. Dopo l’atterraggio

Per i successivi 8 minuti l’aeromobile è rimasto in pista e l’equipaggio ha eseguito una serie di

operazioni connesse con le procedure post-atterraggio; successivamente veniva selezionata

ancora la pagina di stato dell’MFDU e veniva tirata la maniglia taglia fuoco del motore n. 2 ed

effettuato lo scarico della bombola di estinguente. Quindi l’aeromobile, seguito dai mezzi dei

Vigili del fuoco, proseguiva il rullaggio fino al parcheggio designato sul piazzale.

1.1.14. Dopo il parcheggio

A sbarco dei passeggeri completato e alimentazione elettrica esterna assicurata, il comandante

si metteva in contatto via telefono cellulare con il suo capo pilota e con il MPH (Maintenance

Postholder) della compagnia. 

Nel frattempo alcune persone salivano a bordo e tra queste personale para-medico, polizia e
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addetti dell’ENAC.

Dopo circa un’ora, l’equipaggio usciva dall’aereo e rilevava che il motore n. 2 risultava essere

gravemente danneggiato. Veniva anche notato un rumore (ticchettio) provenire dal motore stes-

so. Il comandante rientrava nella cabina di pilotaggio ed estraeva i circuit breaker degli inne-

scatori elettrici (candele) del motore n. 2; con ciò il rumore cessava.

Il personale di handling non riusciva ad aprire il portellone anteriore del bagagliaio e ciò veniva

notato dall’equipaggio. 

Nota: veniva successivamente appurato che un oggetto di legno di grandi dimensioni posto nel

vano bagagli anteriore si era spostato sino ad impedire il regolare funzionamento del meccani-

smo di apertura. Nella zona di carico vi era una apposita rete a maglia (10 cm per 10 cm) a pro-

tezione del portellone ma questa non era stata fissata con l’apposito ancoraggio.

Su richiesta delle autorità aeroportuali l’equipaggio, si è recato presso la Direzione di aeropor-

to. Veniva rilasciata copia dei documenti dell’aeromobile, quaderno tecnico di bordo, licenze

equipaggio e relativi certificati di idoneità medica. In tale circostanza l’equipaggio veniva infor-

mato che durante il decollo erano state osservate delle fiamme provenienti dalla parte posterio-

re dell’aeromobile.

Dopo l’atterraggio dell’aeromobile le autorità aeroportuali hanno effettuato una ispezione in

pista e sono stati rinvenuti svariati rottami e dei frammenti di lastre di ghiaccio; questi sono stati

rinvenuti in corrispondenza con le vie di rullaggio “D” e “C” sul lato destro del centro pista (si

veda l’Allegato A). 

L’equipaggio tornava all’aeromobile e, dopo una ulteriore comunicazione telefonica con il capo

pilota, estraeva il circuit breaker di controllo del CVR. Tutto l’equipaggio rientrava ad

Amsterdam nel tardo pomeriggio imbarcato su altro volo della stessa compagnia.

L’aeromobile veniva lasciato parcheggiato nella condizione in cui si trovava.

Una squadra investigativa della KLC, arrivata a Torino verso le 14.30 di quello stesso giorno, si

metteva in contatto con l’investigatore incaricato ANSV presente sul luogo ed assieme procede-

vano a bordo dell’aeromobile e registravano la posizione degli interruttori nella cabina di pilo-

taggio, le letture strumentali, la posizione dei circuit breaker ed ogni altra informazione utile

all’inchiesta.

Il team di investigazione, coordinato dall’investigatore ANSV, ha effettuato un’altra ispezione in

pista e durante la stessa sono stati trovati altri rottami ed elementi facenti parte del motore n. 2.
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Il giorno seguente l’aeromobile è stato trainato in una posizione decentrata e tenuto a disposi-

zione per le ulteriori indagini da espletare. 

1.1.15. Le comunicazioni dell’equipaggio 

Durante il decollo le posizioni degli assistenti di volo sul Fokker 70 sono le seguenti: il CA1

siede su uno strapuntino in prossimità della porta di accesso alla cabina di pilotaggio, il CA2

siede su altro strapuntino adiacente alla paratia posteriore della cabina passeggeri.

La CA1 del volo in esame ha dichiarato che la corsa di decollo era stata normale, ma alla rota-

zione ha udito un rumore (di sfregamento) sul lato destro della cabina verso la coda. Ha descrit-

to il rumore “come se un carrello bagagli fosse rimasto incastrato tra le ruote e la pista”. Ha

anche dichiarato di aver avuta la percezione che l’aeromobile stesse salendo molto lentamente;

dall’angolazione che avevano preso le tendine capiva, tuttavia, che l’aereo stava salendo. 

Ha udito gli avvisi sonori in cabina di pilotaggio e quando questi sono venuti a cessare ha avuto

la sensazione che l’equipaggio si adoperasse alla soluzione dei problemi in atto.

La CA1 non è riuscita a ricordare il momento preciso in cui ha percepito le vibrazioni sul pavi-

mento della cabina, ma queste la preoccuparono molto. Le vibrazioni sono poi cessate e quando

sono ricomparse erano di intensità maggiore. Ha ricordato che dopo l’estrazione del carrello

dette vibrazioni sono scomparse.

Secondo la testimonianza della CA2, tutto si è svolto in modo normale sino a quando l’aereo si

è involato. Immediatamente dopo ha udito un colpo molto forte (loud bang), mentre uno spor-

tello del vano superiore portaborse, alla fila 11, si è aperto, e contemporaneamente ha intravisto

una fiammata di colore giallo all’esterno dell’aereo. Anche lei ha avvertito le vibrazioni sul pavi-

mento della cabina, che ha mentalmente associato al maggiore sforzo che doveva fare il motore

ancora in funzione. 

La CA1 ha immediatamente chiamato la CA2 tramite l’interfonico di cabina, esprimendo preoc-

cupazione per la situazione. In particolare ha espressamente menzionato le vibrazioni sul pavi-

mento.

Appena l’aeromobile ha raggiunto il punto di attesa SIRLO, il comandante ha contattato la CA1

per mezzo dell’interfonico, ha spiegato che vi era stata una avaria totale al motore di destra tale

da costringere il rientro a Torino e che prevedeva di effettuare un atterraggio normale dopo circa

15 minuti. Il comandante non ha chiesto alla CA1 se avesse percepito delle anomalie e la CA1
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stessa non formulò domande. La CA1 non ha ritenuto, in quella fase, di informare i piloti circa

le percezioni avute nella cabina passeggeri. 

Il comandante ha quindi trasmesso un breve annuncio ai passeggeri ripetendo le stesse informa-

zioni fornite alla CA 1, aggiungendo che le assistenti di cabina erano a disposizione per fornire

ulteriori informazioni. Il comandante non ha effettuato ulteriori annunci.

La CA2 si spostava per la cabina e, parlando con alcuni passeggeri, li rassicurava dicendo che

l’annuncio fatto dal comandante aveva il significato di un normale rientro a Torino a causa di un

problema tecnico. Un passeggero, seduto alla fila 15, le chiese se la fiammata vista all’esterno

era una cosa normale.   

1.2. LESIONI RIPORTATE DALLE PERSONE

1.3. DANNI RIPORTATI DALL’AEROMOBILE

1.3.1. Danneggiamenti vari

Diverse piccole scalfitture sono state rilevate sopra i finestrini sul lato destro superiore della

fusoliera (finestrini 3 e 7 conteggiando dalla parte posteriore). Due finestrini sono risultati scal-

fiti. Altre scalfitture sono state rilevate sull’ala destra, una in corrispondenza del motore n. 2 e

due all’altezza della rotaia dell’ipersostentatore (flap) interno. Non sono stati rilevati danni alle

ruote. Non sono stati trovati sportelli aperti.

Non è stata rilevata traccia di danni alla parte inferiore della fusoliera e dello stabilizzatore per



16ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

eventuale contatto con corpi estranei presenti sulla pista. 

1.3.2. Danni ai motori

Nel paragrafo 2.2. ANALISI DEI MOTORI viene riportata l’analisi effettuata dalla Rolls-Royce

relativamente al danno subito dai motori ed alle possibili cause del danneggiamento.

1.3.2.1. Motore di destra (n. 2)

Una paletta del fan era spezzata all’altezza della base (si veda la fotografia 1 dell’Allegato G).

Tre palette erano spezzate a circa metà della loro lunghezza. Una quinta paletta era spezzata a

circa l’80% della sua lunghezza. 

Quasi tutte le altre palette erano danneggiate sulla loro sommità dalla parte del bordo di attacco.

Sono stati rilevati danneggiamenti anche ai bordi di uscita di alcune palette del fan. Residui di

spezzoni di palette sono stati trovati posteriormente al fan. 

La scatola ingranaggi accessori (accessory gearbox) e l’alloggiamento della pompa idraulica

riportavano una spaccatura. Il trasduttore del PLA, distaccato dalla sua sede, è stato trovato

appeso al cablaggio. Il cablaggio di collegamento della manetta è stato trovato distaccato dal

corpo della struttura motore. 

Gli sportelli della cappottatura superiore ed inferiore sono stati trovati con le rispettive aste allen-

tate e con delle scalfitture presenti sullo sportello inferiore prodotte dalla barra di apertura ante-

riore del portello sottostante.  

L’attivazione del meccanismo automatico di chiusura di emergenza della leva “shut off” carbu-

rante sul motore ha provocato il bloccaggio in posizione aperta della leva carburante posta in

cabina di pilotaggio. L’intervento del meccanismo automatico modifica la geometria della leva

carburante “shut off” posta sul motore (la leva passa da un profilo lineare ad uno ad angolo).

Conseguentemente, la leva di immissione del carburante ad alta pressione (HP fuel cock) sul

motore viene posizionata in chiusura. Ogni successivo azionamento in chiusura comandato dalla

leva carburante posta in cabina di pilotaggio risulta meccanicamente inibito, essendo la leva

posta sul motore già in posizione di chiusura.

É stato riscontrato un piccolo foro nella presa d’aria del motore e nel condotto del by-pass in

prossimità della turbina di bassa pressione. La guarnizione ad anello (O-ring) relativa alla parte

posteriore del motore risultava mancante. 
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Non vi era evidenza di ingestione volatili. Sono state riscontrate delle abrasioni sulla presa d’a-

ria del motore probabilmente causate da materiali espulsi dallo stesso.

Il motore è stato inviato alla Rolls-Royce per le ulteriori analisi.

1.3.2.2. Motore di sinistra (n. 1) 

Cinque palette del fan presentavano alla loro estremità il bordo di attacco piegato in avanti. Non

sono stati riscontrati altri danni alle palette (si veda la fotografia 2 dell’Allegato G). Non vi era

evidenza di ingestione volatili.  

1.4. ALTRI DANNI

Non pertinente 

1.5. INFORMAZIONI RELATIVE AL PERSONALE

1.5.1. I piloti

1.5.1.1. Comandante

Età: 52 anni.

Nazionalità: olandese.

Controllo professionale: 12 novembre 2001.

Visita medica: 7 febbraio 2001.

Ore di volo totali: 14.700.

Ore sul tipo: 3.180.

Ore negli ultimi 90 gg: 130

1.5.1.2. Primo ufficiale      

Età: 29 anni.

Nazionalità: olandese.

Controllo professionale: 14 gennaio 2002.

Visita medica: 14 gennaio 2002.

Ore di volo totali: 385.
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Ore sul tipo: 221.

Ore negli ultimi 90 gg: 108.

1.5.2. Assistenti di volo

Le Assistenti di cabina, CA1 e CA2, erano debitamente qualificate ed abilitate al Fokker 70.

1.6. INFORMAZIONI SULL’AEROMOBILE

1.6.1. Informazioni generali 

Il Fokker 70 è un velivolo ad ala bassa, coda a T, dotato di due motori turbofan, adatto a copri-

re percorsi di medio raggio.

L’aeromobile è equipaggiato con due motori Rolls-Royce Tay Mk 620-15 turbofan assiali. Tali

motori, montati posteriormente ed ai lati della fusoliera, forniscono una spinta di decollo dichia-

rata di 13.850 libbre. I motori sono dotati di invertitori di spinta (thrust reversers).

I comandi di volo primari sono idraulici con possibilità di ricorso ad un sistema alternativo

manuale. Il carrello è di tipo triciclo retrattile convenzionale con ruotino anteriore orientabile per

il rullaggio al suolo. 

L’aeromobile è equipaggiato con un sistema AFCAS (Automatic Flight Control and

Augmentation System) a due canali, che fornisce informazioni al Flight Director, alle automa-

nette, all’autopilota e ad altri sistemi di volo.

Gli strumenti primari di volo e di navigazione sono presentati su schermi a tubi catodici (CRT).

L’aeromobile è inoltre dotato di due FMS (Flight Management System), che forniscono dati di

programmazione del volo, navigazione e controllo della prestazione su base e guida laterale e

verticale.

Un generatore di potenza ausiliario APU posto nella zona di coda dell’aeromobile è in grado di

fornire energia elettrica (a terra ed in volo) e pressione pneumatica (a terra soltanto).

L’aeromobile è certificato per operare voli di linea commerciali, ivi comprese operazioni di CAT

IIIA in conformità con le norme Europee di RVSM (Reduced Vertical Separation Minimum).

L’aeromobile PH-KZH era dotato di 80 poltrone passeggeri, galley anteriore e posteriore, due
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vani per trasporto cani e due toilette, una nella zona anteriore ed una nella zona posteriore. 

La porta di accesso è dotata di una scaletta integrata.

L’aeromobile Fokker 70 opera nel seguente inviluppo:

• peso massimo al decollo: 37.995 Kg;

• quota massima di crociera: 35.000 piedi;

• velocità media di crociera: Mach .75 (massima IAS 320 nodi/Mach .77);

• distanza massima raggiungibile a pieno carico: 700 miglia nautiche. 

1.6.2. Dati relativi all’aeromobile

Modello: Fokker F-28 Mk 0070.

Marche di immatricolazione: PH-KZH.

Data di consegna: febbraio 1997.

Numero di serie: S/N 11583.

Certificato di navigabilità: ZT 5338.

Ore totali di volo: 11.548.

Totale cicli: 9.541.

Motori: 2 x Rolls-Royce Tay M 620-15.

Numero di serie dei motori: motore n. 1  17177, motore n. 2 17178.

Carburante usato: Jet A-1. 

1.6.3. Centraggio e bilanciamento

L’aeromobile, nel volo KL qui esaminato, operava ad un peso e con un bilanciamento del cari-

co nei limiti previsti sia per il decollo sia per l’atterraggio.

Il peso al decollo di 31.610 Kg era infatti di 6.385 Kg al di sotto del peso massimo ammesso. Il

peso di atterraggio finale previsto era inferiore al peso massimo di certificazione per l’atterraggio.

1.6.4. Carburante rifornito

I serbatoi alari del Fokker 70 hanno una capacità di 4.820 litri (3.856 Kg al peso specifico di 0,8

Kg/litro). La temperatura del carburante rifornito ad Amsterdam era di circa 8,5°C, stante il peso

specifico di 0,806 registrato nella bolla di accompagnamento.
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L’aeromobile era partito da Amsterdam il giorno precedente l’evento, dopo avere effettuato un

rifornimento di tipo economico, con 7.930 Kg di carburante tipo Jet A-1. Si è notata una diffe-

renza di 72 Kg tra il quantitativo registrato prima del rifornimento sommato al rifornito (6.785

litri alla densità specifica di 0,806 Kg/litro) e la quantità totale indicata dopo il rifornimento.

Rimane incertezza riguardo alla temperatura del carburante rifornito per la difficoltà di relazio-

nare la temperatura al peso specifico (si veda l’Allegato P).

La stima migliore che si è potuta fare della temperatura del carburante contenuto nei serbatoi al

decollo per Torino è di 3°C. Sulla base della temperatura totale TAT registrata in quota dal

DFDR, la riduzione di temperatura del carburante avvenuta durante il volo verso Torino è stata

di 13°C.

La quantità di carburante a bordo, al decollo da Amsterdam, avrebbe consentito sia l’effettua-

zione del volo di andata sia di quello di ritorno senza ulteriori rifornimenti, eccetto imprevisti.

All’arrivo a Torino l’equipaggio ha registrato una quantità di carburante residua di 5.080 Kg. Il

consumo normale dell’APU (attraverso il condotto carburante dell’ala sinistra) è di 70 Kg all’o-

ra; l’APU è rimasto in funzione per 10-15 minuti dopo l’atterraggio dell’aeromobile a Torino.

Il mattino successivo, il primo ufficiale del volo KL 1636 ha registrato sul QTB una lettura quan-

tità carburante di 5.010 Kg. L’APU è stata avviata alle 05.15 circa ed era ancora in funzione

durante la corsa di decollo alle 06.33. Si è stimato che al decollo vi fosse uno sbilanciamento del

carburante, con un eccesso di circa 160 Kg, sull’ala destra.

L’avviso di asimmetria carburante è intervenuto 4 minuti e 29 secondi dopo l’avaria al motore

destro, innescato da una asimmetria di 350 Kg tra il serbatoio di destra e quello di sinistra.  

La valvola di cross-feed per l’alimentazione incrociata del carburante è stata allora aperta.

Durante il vettoramento radar verso l’ILS è intervenuto un avviso anomalo relativo alle pompe

carburante del serbatoio centrale.

Dopo l’atterraggio è stata registrata sul QTB una quantità residua di carburante di 3.760 Kg. Il

consumo di carburante, durante il volo qui esaminato, è stato di 894 Kg per il motore n. 1 e di

157 Kg per il  motore n. 2. 

L’AOM (Aircraft Operations Manual), al paragrafo 2.5.1. “Preparazione del volo e prestazioni”

riportava:

“la formazione di ghiaccio può avvenire sulla superficie alare sopra e sotto il serbatoio, in caso

di precipitazioni, nei casi di ridotto scostamento temperatura/punto di rugiada anche con tem-

perature ambienti sensibilmente superiori a 6°C. Pertanto non deve essere effettuato riforni-
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mento economico”.

Oltre a quanto stabilito come norma di compagnia generale riguardo al rifornimento di carbu-

rante supplementare in aggiunta alla quantità richiesta (rifornimento economico), l’AOM così

recita al paragrafo 3.2.2.:

“Inoltre, per il Fokker 70 si applica quanto segue: quando si prevede che la temperatura OAT

dell’aeroporto di destinazione sarà pari a 10°C o meno, non  deve essere effettuato rifornimen-

to economico.

Nota: questa disposizione è intesa a diminuire l’esigenza di effettuare operazioni superflue di

sghiacciamento/trattamento antighiaccio a causa di formazione di deposito di ghiaccio”.

Per approfondire l’indagine sono stati raccolti i dati dei rifornimenti di carburante effettuati per

lo specifico volo nei mesi di novembre/dicembre 2001 e di gennaio/febbraio 2002. Sono stati

analizzati i dati relativi alle partenze da Amsterdam per Torino nei voli andata/ritorno in giorna-

ta ed in quelli che comportavano la sosta notturna dell’aeromobile.

Nei tre mesi precedenti l’evento vi sono stati 6 casi di rifornimento economico per voli anda-

ta/ritorno in giornata e 66 casi di rifornimento economico per voli che comportavano la sosta

notturna.

Il risparmio per ogni 1.000 Kg di carburante rifornito ad Amsterdam per Torino in più di quello

necessario per la tratta singola è stato quantificato in 54 Euro.

1.6.5. Impianto avvisi in volo “Flight Warning System”

Le avarie e le emergenze dell’F70/F100 sono gestite da un Flight Warning Computer a due cana-

li indipendenti di funzionamento. Ciascun canale gestisce e processa in autonomia le

avarie/emergenze, cosicché un’avaria ad un canale del FWC abilita in automatico l’altro canale

ad entrare in funzione. Ogni avaria è evidenziata da luci (Master Warning/Master Caution + luci

Fault sullo specifico impianto/pulsante) e da suoni uno scampanellio singolo, doppio o triplo a

seconda della gravità, tipicamente 1 “chime” (scampanellio) per avarie minori che non richie-

dono azioni del pilota, 2 “chimes” per avarie non gravi che però richiedono azioni del pilota, 3

“chimes” per avarie molto gravi che richiedono azioni immediate. A 2 “chimes” corrisponde una

Master Caution, mentre a 3 “chimes” corrisponde una Master Warning.

Il sistema MFDS dell’F70/F100 è costituito da due schermi che riportano:

- SX: parametri motore principali (EPR, TGT, N1, N2);
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- DX: parametri motore secondari (FF, OIL PRESS, ENG VIBR, FUEL USED).

In aggiunta sui due MFDU abbiamo le seguenti informazioni. 

Sull’MFDU di sinistra, ALERT MESSAGES (es. BAT 1 OVHT, TGT OVLIM ENG 1, ecc.) evi-

denziati in ordine di gravità decrescente dall’alto al basso (quindi prima gli alert “Rossi” che

implicano anche una Master Warning Light, poi gli alert “Ambra” che implicano una Master

Caution Light); l’ultimo alert che appare in ordine temporale è evidenziato da un apposito sim-

bolo (>) sul fianco della voce. Al massimo sono mostrati 11 alerts contemporanei in successione.

Sull’MFDU di destra, ELECTRONIC CHECKLIST (vengono fatte apparire le checklist appro-

priate per risolvere la specifica avaria/emergenza); anche in questo caso le check list, nel caso

di avarie multiple, appaiono in ordine di importanza decrescente (dalla più grave alla meno) e

una checklist subisce una “sovrapposizione” da parte di una nuova checklist nel caso di accadi-

mento di una ulteriore avaria di gravità superiore. La logica, in sintesi, è quella di dare sempre

la priorità all’avaria più grave.

Il “TITOLO” della checklist (es. TGT OVLIM ENG 1) è di colore rosso/ambra, a seconda del

caso. Le “stringhe” descrittive i singoli step di risoluzione avaria sono di colore bianco. Qualora

l’avaria cessi (es. falso segnale o quando cessi lo stato di avaria ) il titolo da rosso/ambra diven-

ta bianco. Ad es., nel caso di ENG FIRE la procedura prevede di scaricare una bombola di agen-

te estinguente ed aspettare 45”: l’effetto estinguente lo si può notare se il titolo “ENG FIRE” da

rosso diventa bianco (questo significa che il fuoco è stato spento).

Per facilitare il pilota nella esecuzione della checklist elettronica ed evitare che dimentichi qual-

cosa, esiste sul pedestal uno switch spring loaded (con molla di ritorno) che ad ogni attivazio-

ne trasforma una stringa della checklist da bianca a verde. Serve semplicemente al pilota per con-

fermare la avvenuta esecuzione delle singole procedure man mano che si procede nella risolu-

zione del caso.

Per quanto riguarda le inibizioni del FWC esse sono divise per “FLIGHT PHASES (FP)” in 12

step. Le più importanti sono la fase 4 (da 80 nodi a VR), la 5 (da VR a 400 piedi RA) e la 6 (da

400 piedi RA a 1.000 piedi). Nel caso della pressurizzazione l’avviso di “CABIN PRESS CON-

TROL CHANNEL FAULT” (avaria di UNO dei due canali di gestione della pressurizzazione

che abilita AUTOMATICAMENTE l’altro canale ad entrare in funzione) è inibito dalla fase 3

(dalla predisposizione della T/O POWER agli 80 nodi) fino alla fase 6. L’avaria è evidenziata da
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un singolo “chime” e dalla dicitura “CAB PRESS CTL CHAN” sull’MFDU SX. Non c’è check-

list elettronica sull’MFDU DX (No pilot action required). Se va in avaria anche l’altro canale si

ha  l’indicazione “CAB PRESS CTL” ambra sull’MFDU SX + Master Caution + 2 “chimes” e

in contemporanea la checklist elettronica sull’MFDU DX che rimanda alla procedura di pressu-

rizzazione in manuale. La CAB PRESS CTL è inibita da 80 nodi a 1.000 piedi (Fasi 4 - 5 - 6).

1.6.6. Stato degli impianti dell’aeromobile 

Il QTB indicava che il “pack” di condizionamento n. 2 produceva rumore elevato udibile in cabi-

na di pilotaggio. Il servizio di manutenzione della compagnia non aveva individuato avarie

all’impianto.

Dopo l’evento del 16 febbraio 2002, sul QTB sono state registrate le seguenti scritture:

MOTORE Avaria totale al motore n. 2 in decollo da Torino. Impossibilità di 

portare in chiusura la leva carburante.

AEROMOBILE Portellone bagagliai 1+2 non si apre.

ELETTRICO Estratti CB 29, 31F, 31M, 31C.

ELETTRICO Innescatori (candele) motori ancora in funzione dopo lo

spegnimento (funzionamento udibile). Estratti CB 9J e 34G. 

Nota: non è stato segnalato l’azionamento della leva isolamento fuoco motore del motore n. 2 e

lo scarico della bombola di estinguente n. 2.

Nota: CB 29A alimenta il CVR; CB 31F alimenta il DFDR; CB 31M alimenta il DFDR (RVDR

Excitation); CB 31C alimenta il QAR; CB 9J alimenta la scatola di accensione n. 1 del motore

n. 2; CB 34G alimenta la scatola di accensione n. 2 del motore n. 2.

1.7. INFORMAZIONI METEOROLOGICHE

1.7.1. Condizioni meteo in rotta da Amsterdam a Torino

Durante il volo l’aeromobile è rimasto per circa 40 minuti alla quota di crociera di FL 330 con

temperature OAT varianti tra -59°C e -53°C che, alla velocità di Mach .76, corrispondono rispet-
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tivamente a -33°C e -26°C di temperatura sulle superfici (RAT).

L’aeromobile ha iniziato la discesa 17 minuti prima dell’atterraggio. L’equipaggio ha segnalato

di aver incontrato precipitazioni nevose (che a 1.000 piedi mutavano in pioggia), condizioni di

ghiaccio e umidità visibile.

1.7.2. TAF – Previsioni meteo nell’area terminale 

FCLIMF 20020216000

160009  VRB05KT  5000  SN  BKN007  OVC025=

FCLIMF  200202160300

160312  VRB05KT  3000  SN  BKN004  OVC015=

FCLIMF  200202160600

160615  VRB05KT  3000  SNRA  BKN004  OVC015=

1.7.3. Bollettini meteo dell’aeroporto di Torino 

FTLIMF  200202160000

160018  VRB05KT  1800  RASN  BKN005  OVC015  TEMPO  0007  0800  SN

BECMG0710  4000  -RA  SCT015  BKN025  OVC070=

FTLIMF  200202160600

160624  VRB05KT  1500  SN  BKN003  OVC015  BECMG  1215  RA=

1.7.4. Condizioni meteo durante l’arco notturno

L’esame dei METAR emessi nella notte tra il 15 e 16 febbraio 2002 ogni 30 minuti consente di

riepilogare le condizioni meteo mediamente esistenti.

I venti registrati nell’arco notturno sono stati di direzione variabile, da 050 a 250 gradi, per tor-

nare a spirare da 040 gradi con una intensità media di 5 nodi. La copertura nuvolosa è stata fra-

stagliata a 800 piedi con copertura totale a 1.500 piedi. Una pioggia leggera è poi diventata più

battente e mista a neve alle 21.50 ed è durata 3 ore e mezza. Dalle 01.20 viene registrata solo

della pioggia per il resto della nottata. 

Durante il periodo di pioggia e durante la nevicata le temperature OAT sono state comprese tra

0°C e +1°C, mentre le temperature di rugiada fra 0°C e -1°C. 
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Il QNH è rimasto costante al valore di 1022 per aumentare a 1023 nelle prime ore del mattino

(si veda l’Allegato B).

1.8. ASSISTENZA ALLA NAVIGAZIONE 

Sono stati utilizzati i seguenti metodi per la navigazione:

• FMS di bordo;

• vettoramenti radar forniti dall’ATC di Torino nella fase finale di rientro;

• ILS CAT IIIA per pista 36 a Torino.

Le carte di procedura utilizzate sono riportate nell’Allegato D.

1.9. COMUNICAZIONI

L’aeromobile era dotato di tre apparati radio VHF e di un sistema interfonico di bordo cock-

pit/cabina e cabina/cabina.

1.10. INFORMAZIONI SULL’AEROPORTO
1.10.1. L’aeroporto di Torino Caselle

L’aeroporto di Torino Caselle si trova in prossimità dei primi pendii delle Alpi ed è aperto al traf-

fico civile internazionale; l’elevazione dell’aeroporto è di 989 piedi.

L’aeroporto è dotato di una pista (18/36) lunga 2.950 metri e larga 60 metri. Vi è anche un sen-

tiero di avvicinamento luminoso di 900 metri, luci di soglia pista; la pista 36 è equipaggiata con

un ILS CAT IIIA, mentre la pista 18 non è dotata di sistema di avvicinamento strumentale (si

veda l’Allegato A).

Il terreno intorno all’aeroporto è caratterizzato dalla presenza di rilievi collinari rilevanti e per-

tanto la KLC ha pubblicato per i suoi equipaggi una specifica procedura di decollo per il caso di

avaria motore. La MSA nel settore da Sud-Ovest a Nord-Est è di 15.400 piedi. La MSA nel set-

tore da Nord-Est verso Sud è di 3.800 piedi. A causa della vicinanza delle Alpi, verso Nord la

MEA è di 17.800 piedi. 

Le procedure di avvicinamento standard, di avvicinamento intermedio e di attesa sono incentra-

te sul VOR TOP situato a Sud-Est dell’aeroporto. Il punto di attesa su cui si attesta la procedu-
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ra di mancato avvicinamento è SIRLO, situato ad Est dell’aeroporto (si veda l’Allegato D).

Le dotazioni di soccorso e antincendio dell’aeroporto di Torino sono corrispondenti alla catego-

ria 8 dello standard previsto dall’Annesso 14 alla Convenzione relativa all’aviazione civile inter-

nazionale (Annesso 14 ICAO). 

1.10.2. Le ispezioni in pista

Prima dell’inizio delle operazioni giornaliere del 16 febbraio 2002, la pista era stata ispezionata

alle 05.25. L’azione frenante era stata misurata sulla pista  bagnata ed è stata rilevata buona e

non è stata riscontrata alcuna altra irregolarità.

L’aeromobile operante il volo KL 1636 era l’ottavo a decollare dopo la predetta ispezione in pista.

Immediatamente dopo l’atterraggio dello stesso aeromobile, la pista è stata chiusa ed ispeziona-

ta per la eventuale presenza di FOD e/o residui di danneggiamenti. Durante l’ispezione sono stati

trovati dei rottami in una posizione corrispondente ad una distanza di 950-1.000 metri dalla

soglia pista 36, sulla destra dell’asse pista stessa tra i raccordi D e C.

Il punto in cui è stato rinvenuto il maggior numero di rottami coincideva con il presumibile punto

di rotazione dell’aeromobile. I rottami ritrovati erano pezzi di metallo di dimensioni ridotte (si

vedano le foto dell’Allegato G) successivamente riconosciuti come provenienti dalle palette del

fan ed altri facenti parte del rivestimento acustico della gondola motore.

Sono stati anche trovati lastre di ghiaccio e pezzi di ghiaccio di dimensioni più ridotte. La loro

descrizione li accomunava all’aspetto del vetro, di colore chiaro e forma compatta dello spesso-

re di circa 1 cm. Il pezzo più grande misurava circa 10 cm per 10 cm, di forma irregolare ed era

spesso 1 cm.

Nota: inizialmente, la presenza di pezzi di ghiaccio non è stata ritenuta di rilievo dall’operato-

re che ha eseguito il sopralluogo in pista. Successivamente, il supervisore del servizio venuto a

conoscenza del ritrovamento faceva verbalizzare la dichiarazione specificante i dettagli ineren-

ti i pezzi di ghiaccio ritrovati (si veda l’Allegato H).

1.10.3. I parcheggi

A causa del numero limitato di imbarchi diretti disponibili nell’aerostazione erano utilizzati i

parcheggi X e Y  serviti da un autobus, che trasportava i passeggeri dalla sala partenze agli aero-

mobili.

L’aeromobile PH-KZH aveva sostato per tutta la notte al parcheggio Y-4 (si veda l’Allegato A).
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1.11. REGISTRATORI DI VOLO

1.11.1. Registratore di suoni della cabina di pilotaggio - CVR

Il Fokker 70 è equipaggiato con un CVR Allied Signal P/N 980-6020-001 dotato di memoria

solida digitale (SSCVR). Il CVR registra gli ultimi 30 minuti di suoni nella cabina di pilotaggio

e cioè sia le comunicazioni (direttamente dai pannelli audio) sia i rumori ambientali (tramite un

microfono installato nel cielo della cabina). 

Il CVR entra automaticamente in funzione all’apertura di una leva carburante e vi rimane fino a

5 minuti dopo lo spegnimento dell’ultimo motore. Per ottenere la registrazione dei suoni prima

dell’avviamento di un motore è necessario azionare il pulsante DFDR/CVR GND CTL. La pro-

cedura per i controlli pre-volo prevista dalla KLC richiede l’attivazione del CVR prima della

messa in moto. 

Con l’aeromobile al suolo ed il freno di parcheggio applicato è possibile cancellare l’informa-

zione contenuta nella memoria del CVR premendo il pulsante ERASE.

Il comandante ha estratto il CB del CVR dopo circa due ore dallo spegnimento dei motori.

Nel frattempo il CVR aveva continuato a funzionare perché non era stato possibile portare in

chiusura la leva carburante del motore destro. Di conseguenza non sono state trovate registra-

zioni di suoni utili all’indagine. Il CVR è stato trovato efficiente e non state riscontrate anoma-

lie nei collegamenti di interfacciamento tra l’aeromobile ed il CVR. 

1.11.2. Registratori digitali dei dati di volo – DFDR - QAR

Il sistema di registrazione dati del Fokker 70 comprende un registratore di dati di volo digitale,

DFDR (SSFDR) Honeywell P/N 980-4700-003, una unità di acquisizione dati digitale DFDAU

ed un radiofaro a prova di immersione.

Il DFDAU elabora i dati provenienti dai vari sistemi ed impianti come i motori, i comandi di

volo, l’Air Data Computer e l’Automatic Flight Control System. Del pari, anche per il DFDR è

previsto un funzionamento a comando sia automatico sia manuale. Il DFDR entra in funzione

automaticamente all’apertura della leva carburante di uno dei motori (indistintamente) ed in ogni

caso quando l’aeromobile è in volo. Al suolo, prima dell’avviamento dei motori, si può attivare

il sistema premendo il pulsante DFDR/CVR GND CTL. La procedura dei controlli pre-volo pre-

vista da KLC richiede l’attivazione del DFDR prima della messa in moto.
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Il Fokker 70 è anche equipaggiato con un QAR (Quick Access Recorder) digitale previsto per il

monitoraggio dati ad uso manutentivo (dotato di memoria su disco dati estraibile).

Nota: quando l’equipaggio si è messo in contatto con il capo pilota per la seconda volta, circa

due ore dopo l’evento, è stato rammentato di provvedere alla conservazione dei dati del CVR e

del DFDR. Il comandante ha allora estratto i CB seguenti: CVR, DFDR, QAR e DFDR RVDT

EXC; queste operazioni sono state registrate nel QTB. Quando, alle 16.20 del giorno seguente,

è stata ottenuta l’autorizzazione dall’investigatore incaricato dell’ANSV, il personale tecnico

della Martinair ha rimosso il disco dati dal QAR e gli apparati DFDR e CVR.

1.12. INFORMAZIONI SUL RELITTO  

Non pertinente 

1.13. INFORMAZIONI DI NATURA MEDICA E PATOLOGICA   

Non pertinente 

1.14. INCENDIO 

Non pertinente 

1.15. ASPETTI RELATIVI ALLA SOPRAVVIVENZA

Durante le interviste ai membri dell’equipaggio di cabina è stato loro chiesto di riferire su quan-

to osservato e valutato in volo durante l’evento, la loro percezione circa la gravità della situa-

zione, il loro comportamento e l’eventuale prospettiva di dover affrontare la evenienza di un

atterraggio di emergenza o di una emergenza al suolo.

Sono state analizzate le comunicazioni intercorse tra il comandante e le CA, il comandante ed i

passeggeri, le CA ed i passeggeri ed anche quelle tra le due CA. 

Sono stati esaminati inoltre aspetti quali: la preparazione della cabina passeggeri; la cognizione,

da parte delle assistenti di volo, delle prestazioni dell’aeromobile a seguito della mancanza di un

motore; quali, tra le percezioni avute (lampo giallo all’esterno dell’aeromobile, vibrazioni sul

pavimento della cabina, ecc.), sarebbe stato opportuno riferire all’equipaggio di condotta.
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La CA1 ha ricordato di aver avuto l’impressione che le cose stessero andando per le lunghe e

che sarebbe stato opportuno che l’aeromobile atterrasse il più presto possibile. 

Il manuale operativo (MO) della  compagnia KLC recita che quando un’emergenza si presenta

dopo il decollo (tale da richiedere il rientro dell’aeromobile) o quando un’emergenza si presen-

ta durante l’avvicinamento potrebbe venire richiesta una evacuazione rapida dell’aeromobile

dopo l’atterraggio.

Quando l’emergenza consente il tempo di una preparazione il MO recita al punto 6.2.3.:

“Chiamare il CA1 via PAS (interfonico di cabina passeggeri) con il comando «ASSISTENTE DI

CABINA CA1 CONTATTARE LA CABINA DI PILOTAGGIO»”.

Il MO riporta anche delle indicazioni su quanto annunciare ai passeggeri, ivi compreso quanto

segue: “Si prega di rimanere seduti, di mantenere la calma e di attenersi attentamente alle indi-

cazioni degli assistenti di cabina”.

1.16. PROVE E RICERCHE EFFETTUATE

1.16.1. Indagine effettuata dalla Rolls-Royce

Una volta espletati i primi accertamenti investigativi, immediatamente dopo l’evento, i motori

sono stati inviati alla Rolls-Royce (RR) - stabilimento East Kilbride Aero Engines (Scozia) - per

essere aperti e ispezionati per gli accertamenti del caso.

Lo smontaggio dei motori è stato eseguito alla presenza di tecnici della Martinair e della KLC,

sotto la costante supervisione dell’investigatore incaricato dell’Agenzia nazionale per la sicu-

rezza del volo.

Le palette residue del fan del motore n. 1 sono state rimosse e dopo una ispezione preliminare

sono state inviate alla RR – stabilimento di Dahlewitz (Berlino) - e successivamente alla RR di

Derby (UK) per gli opportuni esami di laboratorio ed altri accertamenti specialistici. La RR ha

presentato il risultato degli accertamenti fatti in proprio e con il concorso di altri soggetti inte-

ressati.

1.16.2. Fluidi usati nello sghiacciamento

Alle 11.00 ora locale del giorno dell’evento sono stati prelevati dal carrello n. 1 della SAGAT

handling (lo stesso utilizzato per lo sghiacciamento del volo KL 1636) dei campioni del fluido
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di sghiacciamento.

Sono stati effettuati prelievi dal serbatoio e dallo spruzzatore (ugello) dell’apparato.

In base all’indicazione di uno strumento di misura posto sul carrello si è valutato che la tempe-

ratura del fluido al momento dell’irrorazione era stata di 65°C.

I test condotti sui campioni di fluido prelevati, eseguiti presso i laboratori della KLM il 20 feb-

braio 2002, hanno fornito i seguenti risultati.

Serbatoio

• Per il pH un valore di 7,3.

• Indice di rifrazione pari a 1,393 a 20°C.

• Viscosità 3.900 mPA a 20°C.

Spruzzatore

• Per il pH un valore di 7,2.

• Indice di rifrazione pari a 1,393 a 20°C.

• Viscosità 3.400 mPA a 20°C.

La relazione concludeva affermando che il campione prelevato dal serbatoio aveva una viscosità

inferiore al limite minimo ammesso. Tuttavia, siccome il campione prelevato dallo spruzzatore

è risultato avere viscosità abbondantemente superiore al limite minimo ammesso, il fluido pote-

va considerarsi accettabile perché vi era la garanzia che la viscosità di erogazione finale era

rimasta entro il limite stabilito. 

1.16.3. Ricostruzione del volo effettuata nel simulatore della KLC
Non è stato possibile reperire un sistema atto a produrre una animazione delle fasi di volo del

Fokker 70. In sua vece è stato realizzato un programma al simulatore teso a replicare il volo inte-

ressato dall’evento, dalla corsa di decollo all’atterraggio, utilizzando varie fonti informative:

DFDR, nastri ATC, plotting radar ATC e dati di bilanciamento e centraggio dell’aeromobile. Le

azioni dei piloti, gli avvisi di malfunzionamento, le avarie e tutte le trasmissioni radio sono poi

stati inseriti in una scala temporale coincidente con la effettiva durata del volo stesso.

Due piloti di Fokker 70, un comandante ed un primo ufficiale, hanno eseguito tutte le manovre

chiamate da un componente del team investigativo che ne annotava i tempi di esecuzione e leg-

geva le comunicazioni radio da un copione appositamente predisposto dove erano stati coordi-

nati i tempi di esecuzione delle azioni e degli eventi. Per il resto, i due piloti si sono comporta-
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ti, per quanto possibile, in aderenza con gli standard previsti dalla compagnia.

Il simulatore è stato gestito da un istruttore qualificato del settore Fokker 70, il quale ha program-

mato la presentazione delle avarie e degli avvisi sulla base delle informazioni ricevute dal DFDR.

L’istruttore ha anche assicurato che la traiettoria dell’aeromobile nel volo simulato si mantenesse

sul tracciato della registrazione plotting del radar disponibile per il volo reale effettuato. 

Un secondo copilota di Fokker 70, che occupava il jump seat, osservava e prendeva nota degli

aspetti salienti. La rappresentazione dello scenario è stata ripetuta più volte e dopo la terza ripe-

tizione il copilota che aveva operato come osservatore ha sostituito uno dei piloti ai comandi per

ovviare alla eccessiva familiarità del collega con le manovre previste dallo scenario.

Dopo ogni esecuzione del programma gli attori commentavano la presentazione degli avvisi di

allerta e la comparsa sugli MFDU, il comportamento dell’aeromobile, le azioni e le interpreta-

zioni possibili del comandante e del primo ufficiale, ecc.

I risultati ottenuti hanno prodotto i commenti che seguono.

• I quattordici secondi intercorsi tra la rotazione e il comando di retrazione del carrello non

sono sembrati eccessivi in considerazione dell’effetto sorpresa creatosi con l’evento iniziale.

Le azioni successive alla manovra di retrazione del carrello - selezione di prua, ingaggio del-

l’autopilota e virata iniziale per eseguire la procedura conseguente alla avaria motore - hanno

dovuto essere eseguite in modo preciso e sollecito.

• L’avviso di livello 2 del Master Caution (doppio tocco di campana) e la luce ambra lampeg-

giante generate della doppia avaria delle automanette, poi evidenziatasi a 400 piedi, sono

rimaste esposte per un tempo prolungato inibendo di fatto la comparsa di altri avvisi succes-

sivi, visivi e sonori. Ciò fino a quando la Master Caution non è stata nuovamente predispo-

sta (con azione manuale dell’equipaggio) poco prima dell’insorgere dell’avviso di asimme-

tria carburante.

• A seguito dell’avaria al sistema di pressurizzazione, l’avviso CAB PRESS CTL CHAN veni-

va presentato dall’MFDU di sinistra mentre sull’MFDU di destra appariva la procedura di

CAB PRESS CTL. Si è ripetuto esattamente quanto era avvenuto sull’aeromobile e riportato

dal primo ufficiale: ciò ha sorpreso i componenti del team investigativo, in quanto il simula-

tore non dispone del Flight Warning Computer installato sul Fokker 70, ma tutte le avarie pre-

sentate sono elaborate secondo un programma di simulazione specifica. Al tentativo di ripro-

durre nuovamente l’avaria al sistema di pressurizzazione, invece non vi è stata più discre-

panza tra l’avaria annunciata (sull’MFDU di sinistra) ed il titolo della relativa procedura
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(sull’MFDU di destra); vi può essere una spiegazione tecnica alla discordanza riscontrata, ori-

ginata forse da una avaria intermittente che, in certe condizioni, può aver generato la diffor-

mità di presentazione.

• Non è stato possibile programmare la comparsa dell’avviso di asimmetria carburante nel pre-

ciso istante (con la precisione di qualche secondo) nel quale la si voleva simulare.

• Gli avvisi di vibrazione giri compressore N1 e N2 del motore (sinistro) sono rimasti continua-

mente in vista sull’MFDU di destra per tutta la durata delle procedure di allerta rappresentate.

• Il simulatore ha raggiunto la quota di 6.000 piedi 40 secondi prima di quanto fatto dall’aero-

mobile nel volo interessato. Il tempo del livellamento a 6.000 piedi è stato aggiustato (ritar-

dato) applicando una lieve riduzione di spinta al motore N. 1.

• Al fine di completare tutte le manovre previste nell’arco di tempo prefissato, entrambi i pilo-

ti hanno dovuto eseguire alcune di esse in modo autonomo.

Le simulazioni sono state registrate in video e quest’ultimo è stato messo a disposizione dell’in-

vestigatore incaricato dell’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo per le analisi necessarie.

1.16.4. Altri eventi simili

Un evento molto simile per certi versi a quello in esame si è verificato il 27 dicembre 1991 a

Gottrora (Svezia), nel corso del quale un MD-81 della SAS ha subito danneggiamenti ad entram-

bi i motori per ingestione di ghiaccio in decollo.

Le evidenze, le conclusioni e le raccomandazioni emesse a conclusione di quell’investigazione

sono state debitamente prese in considerazione nel corso dell’inchiesta tecnica condotta

dall’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo in ordine all’evento occorso al volo KL 1636.

La similitudine di parecchie circostanze ha infatti reso utile e necessaria la comparazione delle

evidenze raccolte e dei risultati delle analisi.  È stata pertanto assunta come utile riferimento la

relazione d’inchiesta di quell’incidente del 1991 (SHK Svezia - relazione d’inchiesta C 1993:

57, case L-124/91).

1.17. INFORMAZIONI ORGANIZZATIVE E GESTIONALI

1.17.1. Generalità

La società KLM Cityhopper B.V., in data 3 dicembre 2001, è stata autorizzata a condurre ope-

razioni di trasporto aereo commerciale dall’Autorità per l’aviazione civile dei Paesi Bassi, essen-
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do risultata conforme ai requisiti previsti dalla JAR-OPS 1 in ordine al rilascio del certificato di

operatore aereo. 

Nota: separatamente, nell’Allegato I, si riportano testualmente alcune norme JAR-OPS 1 rela-

tive all’argomento trattato.

1.17.2. KLC generalità

La società KLC, conformemente a quanto richiesto dalla normativa di certificazione JAR-OPS

1, era strutturata come di seguito:

Nello schema vengono rappresentate le linee di collegamento e di dipendenza pertinenti la sicu-

rezza delle operazioni di volo.

Nota: il Dutch Transportation Safety Board - DTSB, organismo dei Paesi Bassi preposto alle

investigazioni di eventi nel settore dei trasporti, ha analizzato per conto dell’ANSV la struttura

organizzativa della società KLC come risultava al momento dell’inconveniente grave; la descri-

zione della struttura  e la sua coerenza a fronte dei requisiti JAR-OPS sono riportati

nell’Allegato I bis - KLC General. Nel documento in allegato viene descritta inoltre la politica

di sub-appalto di operazioni ad agenti esterni e le procedure di KLC per i relativi audit.

1.17.3. Manuali KLC - procedure di sghiacciamento/trattamento antighiaccio

Il BOM, manuale operativo della KLC, nella sezione 8.2.4 spiegava che “il ghiaccio vetrone si

può formare sul dorso dell’ala ad una temperatura esterna superiore a quella di ghiacciamen-

to, se la temperatura della superficie alare sia al di sotto del punto di ghiacciamento e siano in

atto  precipitazioni o umidità visibile”. Veniva anche specificato che “la temperatura della
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superficie alare può essere inferiore alla temperatura esterna per irraggiamento quando l’aero-

mobile rimanga parcheggiato di notte o per conduzione quando, dopo un volo, il  carburante

residuo nei serbatoi a temperatura molto bassa rimanga in contatto con la parte superiore della

superficie dell’ala”.

La responsabilità delle operazioni di sghiacciamento sono descritte come segue.

“Qualora del ghiaccio o della brina si siano formati sulla superficie inferiore delle ali in corri-

spondenza dei serbatoi di carburante e l’aeromobile sia stato esposto a precipitazioni durante

la sosta a terra ovvero quando si sospetti che del ghiaccio si possa essere formato sul dorso

alare, queste superfici dovranno essere ispezionate con mezzi adeguati a riconoscere (al tatto)

la presenza di ghiaccio vetrone. … Occorre tenere sempre presente che sotto una coltre di neve

secca o fondente vi potrebbe essere ghiaccio vetrone, che in tal caso risulterebbe di difficile indi-

viduazione. Vi può essere il rischio che lo strato di ghiaccio non individuato possa staccarsi dal-

l’ala durante la corsa di decollo o peggio ancora durante la rotazione, andando a causare un

sostanziale calo di portanza o un possibile notevole danno ai motori per ingestione (aeromobi-

li con i motori posti in coda)”. 

“Il comandante ha la responsabilità finale di assicurarsi, prima della partenza e del decollo,

che i bordi di attacco e le superfici dorsali delle ali siano incontaminate da brina, ghiaccio o

neve secca o fondente”.

“Negli scali dove manchi il tecnico di terra, l’agente di handling preposto alle operazioni di

schiacciamento/trattamento antighiaccio sarà responsabile della corretta e totale esecuzione

delle operazioni di sghiacciamento/trattamento antighiaccio dell’aeromobile”.

“Negli scali dove sia disponibile un tecnico di terra (come l’equipaggio si aspettava di trovare a

Torino sulla base delle informazioni pubblicate nel Regional Operations Manual - ROM - para

3.5 De/Anti-icing Procedures Outstations) questi sarà  responsabile del rilascio dell’aeromobi-

le privo di brina, ghiaccio, neve o neve fondente. Sarà anche responsabile per il corretto sghiac-

ciamento e della operazione di trattamento antighiaccio dell’aeromobile. Al completamento

delle operazioni di sghiacciamento l’aeromobile dovrà essere attentamente controllato. I con-

trolli dovranno essere eseguiti dall’agente di handling responsabile delle operazioni di sghiac-

ciamento e del trattamento antighiaccio” (tra i controlli da eseguire vi erano quelli intesi ad

assicurare, con successivo controllo delle superfici, la avvenuta rimozione di depositi di ghiac-

cio dalle ali). 
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Una nota precauzionale aggiungeva: “In taluni casi la presenza di ghiaccio vetrone sul dorso

delle ali può essere appurata solo tramite una ispezione tattile”.

“Il rilascio dell’aeromobile per il volo potrà avvenire solo dopo che il tecnico di terra o il

comandante abbiano  avuto conferma della corretta esecuzione del controllo predetto”.

Nota: il programma di addestramento per le operazioni invernali ed i corsi di transizione mac-

china di KLC non prevedevano esercitazioni pratiche “manuali” di riconoscimento di ghiaccio

vetrone. 

Il suddetto ROM riportava che a Torino il fluido usato per le operazioni di sghiacciamento e di

trattamento antighiaccio era il prodotto “Kilfrost ABC3 Type 2” nelle concentrazioni 100%,

75%, 50% o 25% per le operazioni di sghiacciamento/trattamento antighiaccio di tipo step 1 o

step 2 (1 o 2 applicazioni a richiesta del comandante). 

Il citato manuale riportava altresì che la SAGAT handling era responsabile per la effettuazione

delle operazioni di sghiacciamento/trattamento antighiaccio e che l’Alitalia avrebbe provveduto

all’ispezione dopo il completamento dell’operazione (si veda tabella in Allegato L). 

Al  paragrafo 2.5.1 del manuale d’impiego “company AOM” i controlli pre-volo (pre-flight

check) ivi descritti prevedevano il controllo dello stato di non contaminazione delle ali e veniva

richiamata l’attenzione sulla possibilità che il ghiaccio vetrone potesse essere occultato dalla

presenza, sulle superfici alari, di pioggia, umidità o neve. Il testo continuava con: “Siccome l’ala

del Fokker 70 è particolarmente predisposta all’accumulo di ghiaccio, viene richiesto un con-

trollo tattile quando le circostanze lo suggeriscano. Questi controlli possono essere eseguiti dal-

l’equipaggio di condotta, ma normalmente vengono eseguiti da un tecnico certificato che non

necessariamente sarà  abilitato al Fokker 70/100”.

Il diagramma (di flusso) presente nel suddetto manuale d’impiego (si veda l’Allegato L) indicava

come condizioni favorevoli alla formazione di ghiaccio quelle in cui la temperatura esterna OAT

è tra +6°C e -25°C compresi ed in aggiunta a ciò quando sussista una delle seguenti condizioni:

• umidità visibile (nubi, nebbia con visibilità inferiore a 1.500 metri, pioggia, neve, nevischio

o pioggia ghiacciata);  oppure

• presenza di neve fondente (slush) o neve secca sulle vie di rullaggio o sulla pista; oppure

• la differenza tra la temperatura esterna OAT ed il punto di rugiada sia inferiore a 3°C.
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Lo stesso manuale prescriveva che “In presenza delle suddette condizioni dovranno essere fatti

i normali controlli più il controllo tattile dell’ala”.

Il controllo tattile (con la mano) è descritto nel modo seguente:

“Controllare il bordo di attacco dell’ala per tutta la sua lunghezza fino alla prima ordinata, indi-

cata dalla scritta no step, ed eseguire un controllo visivo della superficie superiore dell’ala. Il

controllo tattile deve essere eseguito sulle parti indicate con le dita nude (o indossando un guan-

to sanitario) per individuare la eventuale presenza di contaminazione da  brina, neve o slush. Per

questo controllo è necessario disporre di una piattaforma dell’altezza minima di un metro”.

Nota: non vi era alcuna piattaforma alta almeno un metro a disposizione a Torino e neppure dei

guanti sanitari, né presso l’agente di handling né  in dotazione all’aeromobile.

Al  paragrafo 1.12.1 del manuale d’impiego (Aiuti visivi per la individuazione del ghiaccio - “com-

pany AOM - Visual ice detection aid”, era riportato che: “una banda nera presente sul dorso del-

l’ala fornisce un ausilio visivo alla individuazione di formazione di ghiaccio in volo ed a terra”.

Nel 1998 era stata emessa una pubblicazione interna di compagnia, nota come “Plane Facts

Fokker 70” ed intitolata “Operazioni invernali”, nella quale venivano descritti dettagli tecnici del

Fokker 70 relativi alla formazione di ghiaccio, disposizioni operative ed alcuni commenti a

quanto pubblicato nel manuale operativo e nel manuale d’impiego della compagnia. Il docu-

mento non aveva uno status ufficiale e non era stato distribuito a tutti i piloti transitati sul Fokker

70 in data successiva al 1998.

1.17.4. La SAGAT Handling
La SAGAT Handling è una società controllata dalla SAGAT S.p.A. (la società che gestisce lo

scalo di Torino Caselle) costituita allo scopo di fornire servizi di handling aeroportuale a terzi

nel mercato liberalizzato; dal 1° ottobre 2001 era incaricata di eseguire le operazioni di sghiac-

ciamento/trattamento antighiaccio presso l’aeroporto di Torino.

I servizi forniti venivano condotti secondo le stesse procedure precedentemente adottate dalla

SAGAT S.p.A. ed il personale addetto era lo stesso che aveva operato nella precedente stagione

invernale.

L’organizzazione aziendale attribuiva al caposcalo di servizio (station manager on duty) la

responsabilità delle operazioni di sghiacciamento/trattamento antighiaccio degli aeromobili, con

la supervisione di tutti i servizi di handling, imbarco passeggeri e relative operazioni di rampa.
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In riferimento alle operazioni di sghiacciamento/trattamento antighiaccio, la SAGAT Handling,

nella nota n. 02/289 del 27 dicembre 2002 ha dichiarato quanto segue:

• giornalmente, prima dell’esecuzione di sghiacciamenti, viene eseguito un controllo dell’indi-

ce rifrattometrico del fluido; 

• tutti i dati di rifrazione registrati negli anni precedenti sono stati archiviati;

• nella stagione 2001-2002 i controlli sono stati eseguiti, ma non sono stati registrati con regola-

rità a causa di una ristrutturazione interna e della conseguente diversa distribuzione di compiti;

• il personale addetto alle operazioni di sghiacciamento è stato regolarmente addestrato; le

valutazioni finali circa gli addestramenti sono stati registrati (ma i risultati non sono stati resi

disponibili);  

• i dati di viscosità e di rifrazione sui fluidi delle scorte in magazzino sono stati registrati.

Per il periodo 2002-2003, la SAGAT Handling ha dichiarato che:

• la organizzazione del servizio è rimasta invariata;

• i risultati degli addestramenti sono stati costantemente aggiornati e conservati nelle cartelle

personali di ciascun addetto (le prove dei test sono disponibili);

• i dati sui controlli di rifrazione vengono annotati giornalmente in un apposito quaderno situa-

to su ogni carrello di sghiacciamento; 

• altre migliorie sono state introdotte nel magazzino di stivaggio dei fluidi sghiaccianti di scor-

ta, mentre altre sono in via di esecuzione.

Nel 1999 la SAGAT S.p.A. ha pubblicato il manuale “Trattamento de/anti-icing degli aeromo-

bili” (si veda l’Allegato C), nel quale venivano dettagliate le procedure di sghiacciamento/trat-

tamento antighiaccio. I tecnici della SAGAT Handling venivano addestrati sulla base delle infor-

mazioni contenute in quel manuale.

Al paragrafo 5.1 (Procedure operative) veniva specificato che la responsabilità delle operazioni

di sghiacciamento/trattamento antighiaccio era attribuita all’operatore aereo; in particolare,

all’assistente tecnico di terra responsabile, ovvero, in sua assenza, al comandante dell’aeromo-

bile: “La responsabilità dell’erogazione è della compagnia aerea, in particolare nella persona

del tecnico motorista o, dove non presente, del comandante dell’aeromobile”.

Al paragrafo 5.2 veniva spiegato come irrorare di fluido sghiacciante la struttura dell’aeromobi-
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le, con particolare riguardo alla zona dell’attacco dell’ala alla fusoliera ove è più probabile che

si verifichi formazione di ghiaccio. Al paragrafo 5.4 (Controlli finali prima della partenza) veni-

va specificato che l’autorizzazione alla partenza dell’aeromobile, dopo il completamento del

trattamento, era di competenza del personale autorizzato (dell’operatore dell’aeromobile o della

compagnia autorizzata all’ispezione).

Il contratto di assistenza tra la SAGAT Handling e la KLC, limitatamente alle procedure di

schiacciamento, non seguiva il profilo degli accordi standard di handling IATA. Lo sghiaccia-

mento veniva infatti menzionato unicamente in relazione al costo del servizio stesso.

Procedure di carattere generale erano menzionate nel manuale di scalo KLC e queste erano trat-

te da varie sezioni del BOM. Il manuale di scalo KLC non conteneva riferimenti a procedure e

istruzioni specifiche.

La KLC ha affermato che vi era un accordo verbale con il servizio di manutenzione della società

Alitalia dell’aeroporto di Torino Caselle riguardante i controlli post sghiacciamento. La KLC ha

sostenuto che l’accordo prevedeva che la SAGAT Handling avrebbe informato l’Alitalia quando

si sarebbe proceduto a sghiacciamento e che l’Alitalia avrebbe inviato un tecnico specializzato

ad ispezionare l’avvenuto sghiacciamento.

La SAGAT Handling ha affermato che non vi erano simili accordi verbali ovvero istruzioni scrit-

te da parte di KLC sull’argomento.

Gli equipaggi non avevano informazioni riguardanti il dettaglio degli accordi di handling e nep-

pure dell’obbligo di un controllo sulla esecuzione degli stessi.

1.17.5. Alitalia
Il manuale KLC ROM valido il giorno dell’evento riportava che l’Alitalia era la compagnia dele-

gata alle ispezioni per le operazioni di sghiacciamento/trattamento antighiaccio presso l’aero-

porto di Torino.

Il Quality Manager della Divisione Ingegneria e Manutenzione di Alitalia, ascoltato in merito al

contratto con KLC per le ispezioni di schiacciamento, ha fornito le informazioni di seguito rias-

sunte.

• Alitalia non era la società addetta alle ispezioni post-sghiacciamento e non vi era alcun con-

tratto in tal senso con KLC, né quando venne eseguito l’audit del gennaio 2001 né al momen-

to dell’evento occorso nel febbraio 2002.

• Nel 2001 e nel 2002 non vi era distaccato a Torino personale tecnico dell’Alitalia certificato
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per il Fokker 70.

• Il personale Alitalia presente a Torino non aveva ricevuto addestramento atto a controllare lo

sghiacciamento dei Fokker 70.

Il Quality Manager di Alitalia ha infine affermato che non vi era con KLC né contratto scritto né

accordo verbale riguardante le operazioni di ispezione post-sghiacciamento.  

1.17.6. De-Icing /Anti-Icing Quality Control Pool (DAQCP) 

La JAR-OPS 1 specifica che gli operatori aerei rimangano responsabili, in quanto operatori,

delle attività di handling affidate a contratto, nonché dei relativi audit e delle relative ispezioni.

Su iniziativa della Swissair nel 1998 è nato il raggruppamento di compagnie denominato

DAQCP (De-Icing/Anti-Icing Quality Control Pool) allo scopo di fornire uno strumento adatto

all’esigenza; attualmente vi sono 37 compagnie aeree associate, tra cui la KLC. 

Le compagnie che fanno parte del raggruppamento hanno concordato termini e condizioni per i

servizi di controllo e di ispezione, rispondenti ai requisiti JAR-OPS 1.035, su specifici aeropor-

ti. In base a tale accordo, la compagnia che effettua un audit in un determinato aeroporto viene

definita “la compagnia ispettrice”.

La compagnia ispettrice applica gli standard, il formato del resoconto d’ispezione e le procedu-

re ispettive previste dall’accordo.

Un comitato di coordinamento ed un chairman vengono eletti dai partecipanti al raggruppa-

mento.

Ad ogni compagnia vengono assegnati un minimo di 5 aeroporti/appaltatori da ispezionare nel-

l’arco temporale ottobre-marzo di ogni anno.

Il risultato delle ispezioni viene distribuito a tutti gli operatori partecipanti all’iniziativa e la

responsabilità di ricorrere alle misure correttive eventualmente ritenute necessarie rimane a cari-

co di ciascuno di loro. Il raggruppamento DAQCP in tal modo soddisfa il requisito JAR-OPS

1.035; le compagnie aeree rimangono comunque responsabili dell’accertamento della corretta (e

sicura) esecuzione dello sghiacciamento dei propri aeromobili. 

1.17.7. Audit di SAGAT Handling e ALITALIA

Per conto del comitato DAQCP (e quindi anche per altri vettori) la Quality Assurance di KLC il 22
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gennaio 2001 ha condotto a Torino un audit della società SAGAT Handling e del servizio di manu-

tenzione Alitalia ( copia della documentazione e relativi rilievi sono riportati nell’Allegato O).

Il giorno successivo la KLC informava per iscritto tutti i rappresentanti del comitato DAQCP del

risultato degli audit.

Ugualmente veniva informata per iscritto la SAGAT Handling. In risposta a detta comunicazio-

ne la SAGAT informava la Quality Assurance di KLC, il 15 febbraio 2001, che tutte le anoma-

lie riscontrate sarebbero state eliminate entro il mese di giugno 2001.

La KLC ha dichiarato di aver inviato analoga informazione anche alla società Alitalia, ma dalla

stessa però non è pervenuta alcuna risposta.

Il 27 novembre 2001 una check-list riguardante sghiacciamento/antighiacciamento è stata invia-

ta dal responsabile dell’assistenza a terra della KLC alla SAGAT Handling. La parte relativa al

soggetto addetto ai controlli dell’aeromobile non riportava alcuna indicazione.

Ciò nonostante, il manuale ROM di KLC (rinvenuto a bordo dell’aeromobile interessato dall’e-

vento) riportava ancora, in data 16 febbraio 2002, che l’Alitalia era la compagnia ispettrice.

L’audit per lo sghiacciamento per l’anno 2001-2002 è stato eseguito nel marzo 2002 a cura della

DAT (Delta Air Transport), in quanto membro del DAQCP.  L’audit formulava gli stessi rilievi

segnalati l’anno precedente.

1.18. INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI

1.18.1. Il ghiaccio vetrone

A seguito dell’evento sono state diffuse a piloti, operatori ed all’ENAC, come analiticamente

specificato (si veda l’Allegato M), le seguenti informazioni preliminari riguardanti il rischio di

formazione di ghiaccio vetrone.

• Nel febbraio 2002 la KLC ha emesso un bollettino informativo ai piloti di Fokker 70 per aller-

tare circa le condizioni operative suscettibili di favorire la formazione di ghiaccio. Venivano

anche descritte in dettaglio le procedure di ispezione visiva connesse con lo sghiacciamento

e la applicazione delle norme riguardanti il rifornimento “economico”. 

• Nell’aprile 2002 l’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo emanava un messaggio di

allerta indirizzato all’ENAC. 
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• Nel settembre 2002 la Fokker emanava un avviso a tutti gli operatori di Fokker 70/100 per

sensibilizzarli al rigoroso rispetto del concetto di aeroplano pulito (clean aircraft concept).

1.18.2.  I requisiti JAR-OPS 

Con riferimento alla interpretazione della JAR-OPS 1 riguardo alla responsabilità per le opera-

zioni di sghiacciamento sono stati inoltrati i seguenti quesiti all’ENAC e alla Autorità per l’a-

viazione civile dei Paesi Bassi (CAA NL) quale autorità regolatrice dello Stato di immatricola-

zione nonché dell’operatore.

a) Individuazione del Postholder responsabile delle ispezioni per lo sghiacciamento.

b) Le condizioni alle quali al Postholder responsabile è ammesso di delegare tali responsabilità

ad altro Postholder.

C) Gli atti richiesti al Postholder responsabile nel caso che tale responsabilità venga delegata ad

altro Postholder; inoltre sono stati richiesti chiarimenti in merito alla ambiguità della JAR-

OPS 1 in tale campo ed alle conseguenti difficoltà interpretative di tali disposizioni.

Sono state ricevute le seguenti risposte.

a) In aderenza ai requisiti di JAR-OPS 1.890(a)(1) e JAR-OPS 1 AMC OPS 1.890(a)(1)

(Maintenance Responsibility), la CAA NL ritiene il Postholder Maintenance responsabile per

la corretta esecuzione delle ispezioni pre-volo. La AMC OPS 1.890(a)(1)1.f prevede in modo

esplicito che debba essere accertato che le superfici dell’aeromobile siano libere da accumulo

di ghiaccio, neve, sabbia, polvere, ecc.  Al Postholder Maintenance spetta la responsabilità di

diramare al   personale della manutenzione, al personale di volo ed al personale delle ditte

appaltatrici le necessarie istruzioni relative a tutte le operazioni da eseguire nelle ispezioni pre-

volo, definendo le responsabilità  ed i rispettivi compiti in sintonia con i requisiti previsti da

AMC OPS 1.890(a)(1)3. Le ispezioni pre-volo e le connesse responsabilità devono essere

inoltre descritte nel manuale Maintenance Management Exposition (MME) sempre a cura

dell’operatore. Le operazioni di sghiacciamento stesse (con particolare riferimento all’aspet-

to organizzativo e commerciale), come definito in JAR-OPS 1.175(1)(4) e poi anche in ACJ

OPS 1.175(1), non sono propriamente di competenza del Postholder Maintenance, bensì di

competenza del Postholder Ground Operations.

b) Il Postholder Maintenance, quale responsabile dell’aspetto tecnico relativo ad alcune ispe-

zioni pre-volo, non può delegare tale responsabilità, anche se talune operazioni possono esse-
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re effettuate materialmente dai piloti, dal personale di assistenza tecnica o da società di hand-

ling appaltatrici. Per appaltare attività di handling aeroportuale, comprese le operazioni di

ispezione pre-volo e di sghiacciamento, l’operatore può rifarsi al contratto standard IATA per

le operazioni di handling cui fa riferimento AMC OPS 1.895(d)4. Il manuale Maintenance

Management Exposition (MME) deve precisare il responsabile delle ispezioni pre-volo.

Secondo la JAR-OPS 1.895(a), le ispezioni pre-volo possono essere affidate anche ad orga-

nizzazione non qualificata JAR-145. 

c) Nel caso in cui un Phostolder deleghi proprie responsabilità ad altro Postholder, l’autorità per

l’aviazione civile olandese CAA NL ribadisce che i manuali Basic Operation Manual (BOM)

e MME dell’operatore debbano precisare il responsabile delle attività connesse allo sghiac-

ciamento degli aeromobili. Di norma il Postholder Ground Operations è responsabile per tali

attività e per l’eventuale appalto delle stesse; qualora si intenda delegare tale responsabilità al

Maintenace Postholder adeguato riferimento dovrà essere definito nel manuale MME.

L’emanazione di direttive per la esecuzione di ispezioni pre-volo e di sghiacciamento compete

comunque al Postholder Maintenance. Tali compiti e attività non possono essere assegnati a ditte

appaltatrici o ad altro personale senza il consenso scritto del  Postholder Maintenance; vedere

AMC OPS 1.890(a)(1)3. Per l’appalto deve essere rispettata la procedura prevista dall’operato-

re nel manuale MME. 

La JAR-OPS 1.900(a) (1) e (2) stabilisce che queste attività debbono essere monitorate dal pro-

gramma controllo di qualità dell’operatore. Le norme stabilite in JAA Administrative &

Guidance Material Section 4, Part Three, Temporary Guidance Leaflet (TGL) 21 consentono

all’operatore di partecipare con altri operatori ad accordi di pool (comitati) per la esecuzione di

ispezioni e audit di qualità. Tale TGL richiede la sottoscrizione di accordi di pool e definisce gli

argomenti che devono essere necessariamente contenuti in tali accordi.

In relazione al tema dello sghiacciamento ed alle connesse difficoltà interpretative di JAR-OPS

1, la CAA NL ha dichiarato che la lettura attenta della JAR-OPS nelle parti riguardanti lo sghiac-

ciamento evidenziava che tali requisiti forniscono indicazioni regolamentari, ma che queste

potrebbero venire ulteriormente dettagliate; nel frattempo, la JAR-OPS consente alle Autorità

aeronautiche di controllare e se necessario di effettuare interventi correttivi in vari campi, come

ad esempio per lo sghiacciamento. 

L’ENAC conveniva con la suddetta interpretazione ed aggiungeva che è compito degli operato-
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ri definire nel dettaglio le responsabilità e le relazioni tra le varie parti coinvolte nel processo

delle operazioni di sghiacciamento con la pubblicazione nei manuali operativi e negli MME. 

Nota: i manuali pubblicati dagli operatori sono soggetti ad approvazione da parte delle

Autorità competenti.
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CAPITOLO II

ANALISI

2. ANALISI

2.1. LA FORMAZIONE DI GHIACCIO VETRONE

Il ghiaccio si può formare sul dorso dell’ala quando vi siano precipitazioni che vengono a con-

tatto con questa area e la temperatura superficiale della stessa sia al di sotto dello zero termico.

Il rateo di accrescimento e lo spessore finale del ghiaccio sono in funzione della temperatura

della superficie dell’ala, della temperatura ambiente e del rateo di precipitazione in atto. 

Questo tipo di ghiaccio si presenterà simile al vetro trasparente se, contemporaneamente alla sua

formazione, si abbiano condizioni di temperatura esterna OAT al di sopra dello zero e precipita-

zione (o condensazione) sotto forma liquida.

Quando del carburante contenuto nei serbatoi a temperature inferiori allo zero venga a contatto

con il dorso dell’ala, allora anche quella parte dell’ala avrà una temperatura inferiore allo zero.

Le zone ove con maggior probabilità si formerà del ghiaccio sono quelle comprese tra l’attacco

dell’ala nella zona compresa fra i longheroni anteriore e posteriore e qualsiasi altra parte dell’a-

la ove del carburante freddo venga a contatto con la superficie alare. Siccome la conduttività ter-

mica del carburante è inferiore a quella della struttura dell’ala, la formazione di ghiaccio indot-

ta dalla temperatura del carburante sarà più consistente in prossimità delle strutture metalliche

più voluminose, tipicamente in prossimità del longherone posteriore e verso l’avanti, e in fun-

zione del livello del carburante presente nel serbatoio.

Prima della partenza da Amsterdam, la sera antecedente all’evento, sono stati aggiunti, ad ogni

serbatoio alare che conteneva circa 1.200 kg, altri 2.600 kg circa di carburante. È logico suppor-

re che i 1.200 kg di carburante fossero già a temperatura inferiore allo zero a seguito del volo

appena effettuato proveniente da Torino; un calcolo approssimativo (come specificato in un docu-

mento fornito da Fokker Services) indica in -6°C la temperatura presumibilmente raggiunta. 

I 2.600 kg riforniti, come è stato possibile calcolare in base al peso specifico di 0,806 riportato

sulla ricevuta del rifornimento, erano ad una temperatura di circa 8,6°C. Al rateo di 2:1 si può

desumere che la temperatura del carburante alla partenza dovrebbe essere stata di circa 3°C.
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I dati di TAT desunti dal DFDR hanno permesso di calcolare che durante il volo la temperatura

può essere calata di circa 13°C: la temperatura nei serbatoi all’arrivo a Torino dovrebbe essere

stata quindi di -10°C.

Benché non sia stato possibile stabilire quale parte dell’ala sia stata a contatto con il carburante

presente nei serbatoi, si può affermare che l’area al di sopra del serbatoio collettore dovrebbe esse-

re stata a contatto con carburante a temperatura al di sotto dello zero per un tempo significativo.

I serbatoi collettori sono allineati con le prese d’aria dei motori. Non è stato possibile stabilire

per quanto tempo il carburante rimanga nei serbatoi collettori dopo lo spegnimento delle pompe

carburante, ma comunque i serbatoi erano pieni al 70% circa. Si può quindi desumere che una

parte considerevole della superficie alare sia rimasta ad una temperatura al di sotto dello zero per

un tempo rilevante.

La temperatura esterna durante la sosta notturna, compresa tra 0°C e 1°C, determinava una con-

dizione favorevole alla formazione di ghiaccio. Considerate le condizioni meteo successive allo

spegnimento dei motori, queste erano ideali  per la formazione di ghiaccio indotto dalla tempe-

ratura del carburante, e cioè pioggerella, precipitazione nevosa su superficie bagnata, ala che

permaneva a temperature sub zero per un periodo prolungato;  è dunque probabile che uno stra-

to rilevante di ghiaccio si sia formato e sia rimasto sull’ala per tutta la notte. È possibile supporre

che la neve bagnata depositatasi sulle fiancate della fusoliera sia poi scivolata verso l’attacco

delle ali all’innalzarsi della temperatura della fusoliera e di quella ambiente.

Quanto osservato dal comandante durante l’ispezione pre-volo - sporgenze di depositi di ghiac-

cio di circa 1,5-2 cm di spessore al di sotto dei bordi d’attacco delle ali e di zone con depositi di

neve bagnata (slush) dell’ordine di 1-2 mm su piccole zone del dorso alare - indica che del ghiac-

cio si era formato sulle ali durante la notte. 

La presenza di slush indica che il ghiaccio aveva cominciato a sciogliersi, probabilmente a causa

della temperatura che si stava riportando al di sopra dello zero.

Il rapporto tecnico stilato da Rolls-Royce ha concluso che entrambi i motori hanno subito inge-

stione di corpi morbidi ed in particolare di ghiaccio. Per il motore n. 2 è stato calcolato che lo

spessore dei corpi ingeriti doveva essere dell’ordine da 1,8 a 3,6 cm (per una larghezza di una

lastra di 30,5 per 30,5 cm ed in funzione dell’orientamento del corpo), per provocare una distor-

sione tale delle palette del fan da causare l’avaria del motore stesso. Per il motore n. 1 lo spes-

sore del ghiaccio doveva essere da 1,3 a 2,6 cm, anche qui in funzione dell’orientamento del
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corpo stesso.

Numerosi pezzi di ghiaccio sono stati trovati sulla pista nel corso dell’ispezione effettuata subi-

to dopo l’evento in prossimità del punto ove è avvenuta la rotazione dell’aeromobile. I pezzi più

grandi avevano una forma quadrata di 10 cm di lato e di 1 cm di spessore. Quanto ritrovato è

stato descritto come essere simile al vetro. Ciò concorda con quanto calcolato da Rolls-Royce,

potendosi trattare della frammentazione di lastre di ghiaccio più ampie e spesse (anche in con-

siderazione del tempo trascorso dal momento dell’evento).

In base ai seguenti elementi - la quantità di carburante nei serbatoi, le temperature incontrate in

rotta nel volo precedente, le condizioni meteo all’arrivo a Torino e durante la notte, quanto riscon-

trato dal comandante durante i controlli pre-volo, la relazione tecnica della Rolls-Royce e la

descrizione dei frammenti di ghiaccio raccolti in pista - si può concludere che degli spessi strati

di ghiaccio (vetrone) si siano formati su entrambe le ali mentre l’aeromobile era in sosta a Torino.

Inoltre si ritiene probabile che l’ala destra abbia subito una maggiore formazione di ghiaccio,

perché la posizione dell’aeromobile parcheggiato  in direzione Ovest ha in qualche modo pro-

tetto quella notte l’ala sinistra dai venti leggeri provenienti da Nord.

2.2. ANALISI DEI MOTORI 

2.2.1. Stato dei motori 

L’analisi dei danni subiti dai motori portano alla conclusione che entrambi hanno ingerito del

ghiaccio.

L’avaria al motore n. 2 alla rotazione è stata provocata dalla rottura di una  paletta  del fan a 21

mm dall’attacco al disco di sostegno (si veda la foto 1 dell’Allegato G). L’analisi della frattura

ha evidenziato che non si è riscontrata evidenza di incrinatura pre-esistente. La paletta si è spez-

zata a causa della forzata torsione alla quale è stata sottoposta repentinamente. Altre quattro

palette si sono spezzate a causa del sovraccarico in trazione, producendo un danno secondario al

motore. Le torsioni alle palette sono state provocate dalla ingestione di una massa morbida.   

Il motore si è arrestato in modo automatico per l’intervento del sistema di emergenza installato

(Emergency Shut-off Cock System - ESOC). L’intervento dell’ESOC è stato innescato dal carico

istantaneo causato dalla rottura della paletta del fan. In conseguenza della sua attivazione, il suc-

cessivo tentativo dell’equipaggio di chiudere la leva carburante non poteva avere effetto.
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Le avarie motore causate da ingestione di FOD (oggetti estranei), come nel caso di ghiaccio,

possono verificarsi a danno di entrambi i motori. Siccome il sistema ESOC interviene in modo

autonomo su ciascun motore in caso di ingestione di FOD, è possibile che in certi casi il siste-

ma si attivi su entrambi i propulsori. L’investigazione ha preso in considerazione il rischio di

avaria multipla causata da agenti esterni ai motori. Considerate le argomentazioni portate da

Rolls-Royce e da Fokker Services si è concluso che il sistema ESOC intervenga quando un

motore è danneggiato in modo molto grave e pertanto non più in grado di funzionare e di ero-

gare spinta1.

Le cause che hanno provocato le distorsioni trovate sulle palette del fan del motore n. 1 e origi-

nato vibrazioni sono state parimenti considerate riconducibili all’ingestione di ghiaccio (si veda

la foto 2 dell’Allegato G).

Le ingestioni di FOD tipiche di corpi morbidi sono costituite da volatili, ghiaccio o gomma.

Non è stata trovata traccia di residui di volatili, gomma o altro materiale assimilabile ad oggetti

di natura morbida. Il ritrovamento di pezzi di ghiaccio nella zona ove è avvenuta la rotazione ha

portato a concludere che il danno ai motori sia stato causato dal ghiaccio.

Le dimensioni che sono state rilevate per i pezzi più grandi erano di  circa 10 cm per 10 cm. 

Altri frammenti metallici ritrovati nella zona della rotazione provenivano dalle palette del fan del

motore n. 2 (si veda la foto 3 dell’Allegato G).

Dopo attento esame gli specialisti della Rolls-Royce hanno concluso che il corpo estraneo più

probabilmente ingerito dai motori era il ghiaccio. Lo studio ha evidenziato che una lastra di

ghiaccio (di 30,5 per 30 cm) con  inclinazione critica al momento dell’impatto è in grado di spez-

zare una  paletta del fan di bassa qualora il suo spessore fosse di 1,8 cm. Qualora, invece, la lastra

di ghiaccio non si fosse presentata all’impatto nella inclinazione maggiormente critica, allora il

suo spessore avrebbe dovuto essere di almeno 3,6 cm.

Si suppone quindi che la quantità di ghiaccio ingerita sia stata maggiore di quella ipotizzata dalla

Rolls-Royce in sede di certificazione del motore Tay M620-15.

1 I dati di progetto per il sistema rilevamento di vibrazione limite dei motori  (Engine Vibration Monitoring) sono
per un campo di 1,5 pollice/sec. Le informazioni fornite da Rolls-Royce circa il livello di vibrazioni per l'inter-
vento di ESOC indicano un campo di vibrazione di 125 pollici/sec (o di un carico equivalente). Con ciò siamo a
più di 80 volte il valore massimo ammesso per il motore. Perciò si può concludere che il funzionamento di ESOC,
per come il sistema è realizzato, non aggiunge un  rischio di avaria multipla ai propulsori a situazioni nelle quali
è comunque consentito il funzionamento di un motore.
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2.2.2. Dichiarazioni di testimoni 

Un ingegnere italiano che era seduto nella parte posteriore dell’aeromobile, sul lato destro, ha

dichiarato di aver visto un oggetto di colore arancione sorvolare l’ala e, nel suo movimento verso

la coda, sbattere sulla fusoliera. Dopo di che ha udito un forte scoppio.

L’assistente di volo (CA2), seduta nella parte posteriore dell’aeromobile, ha dichiarato di aver

udito uno scoppio forte subito dopo l’involo e di aver notato una fiamma gialla sul lato destro

della fusoliera.

La fiammata gialla osservata è probabilmente dovuta alla violenta espulsione delle fiamme dalla

parte anteriore del motore a causa dell’instabilità della combustione.

L’effetto visivo potrebbe essere stato enfatizzato dall’oscurità esterna e dalle luci abbassate in

cabina. 

La colorazione arancione descritta per l’oggetto visto procedere verso la coda potrebbe essere

stata indotta dal riflesso della colorazione arancione del meccanismo del flap, che è di quel colo-

re. L’alloggiamento del meccanismo del flap è infatti dipinto di arancione per attirare l’atten-

zione del personale di assistenza e degli addetti ai bagagli. Una lastra di ghiaccio trasparente

staccatasi dall’ala può aver amplificato un simile effetto visivo.

2.2.3. La manutenzione dei motori (storico) 

L’esame accurato dei dati statistici riferiti alle operazioni di manutenzione eseguite sull’aero-

mobile negli ultimi due anni, attraverso l’accesso al quaderno tecnico esistente presso gli uffici

di KLC, ha consentito di apprendere che non sono stati eseguiti lavori significativi sui motori

oggetto di questa inchiesta all’infuori di quelli ordinari. Nessun intervento manutentivo insolito

è stato eseguito immediatamente prima del volo considerato in questo rapporto.

2.2.4. Funzionamento automanetta a seguito di avaria motore
(operazioni ad un solo motore) 

Come già detto, è stato esaminato anche l’incidente occorso nel dicembre 1991, nel quale un

MD-81 della SAS era decollato con del ghiaccio sulle ali. Durante il decollo alcune lastre di

ghiaccio (vetrone) si erano staccate ed erano state ingerite dai motori. Il ghiaccio ingerito ha pro-

vocato lo stallo ripetuto dei motori fino alla totale avaria degli stessi.
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Lo stallo dei motori era stato amplificato dalla attivazione dell’impianto ATRS (Automatic

Thrust Restoration System) presente sull’MD-81. L’intervento dell’impianto ATRS dell’MD-81,

in caso di avaria ad un motore, provocava l’aumento automatico della spinta dell’altro motore;

l’intervento del meccanismo di CLAMP o di “blocco manetta” in decollo veniva sospeso e la

spinta aumentata al valore di riattaccata (G/A). 

Lo stallo di un motore, di norma, viene contenuto con la riduzione di spinta. Di contro, un aumen-

to di spinta aumenta l’entità dello stallo. Nel caso particolare dell’aeromobile SAS, entrambi i

motori sono stati sottoposti allo stesso impiego, che ha provocato la loro avaria totale.

Il motore di destra è andato in stallo per 51 secondi prima di cedere. Quel motore avrebbe potu-

to rimanere in funzione a spinta ridotta. Pertanto, con il motore di destra mantenuto a spinta ridot-

ta e quello di sinistra mantenuto alla spinta di decollo ridotta (de-rated), i motori avrebbero pro-

babilmente continuato a funzionare, consentendo così all’aeromobile di tornare all’atterraggio. 

Il confronto delle precedenti informazioni con quanto rilevato nell’inconveniente grave occorso

a Torino evidenzia che il livello di autorità d’intervento di un sistema di automanette ha un effet-

to significativo nel comportamento di un motore, e conseguentemente nella capacità del motore

stesso di continuare a funzionare alla richiesta di determinati livelli di spinta nel caso di inge-

stione di corpi estranei.

I sistemi di automanetta, il FADEC o altri sistemi di controllo meccanico della potenza posso-

no, una volta riconosciuta una carenza o diminuzione di spinta di un motore, selezionare una

spinta maggiore sull’altro motore. L’interfacciamento tra sistemi di automanette, selezioni di

spinta comandate dal controllo automatico del volo e meccanismi di controllo interni al motore

consente il controllo dei parametri motore in modo che le riduzioni e le accelerazioni richieste

non siano causa di “pompaggio” e/o stallo del motore stesso. 

Questi meccanismi, tuttavia, non sono in grado di modificare i loro parametri di controllo e le

spinte da richiedere quando un motore è danneggiato, come nel caso dell’incidente all’MD-81

della SAS.

Benché il Fokker 70 non fosse equipaggiato con sistemi simili (automanette/ARTS) a quelli

dell’MD-81, l’uso dell’automanetta in caso di avaria motore era previsto nelle procedure stan-

dard di KLC. 

In particolare, la procedura prevedeva che al verificarsi di un’avaria motore l’automanetta venis-

se inizialmente disinserita. Dopo aver controllato l’avaria secondo la procedura prevista, l’auto-
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manetta poteva essere re-inserita a discrezione del pilota. Le procedure standard di KLC preve-

devano il controllo del motore residuo mediante l’uso dell’automanetta. 

Tale pratica può condurre, o meno, a più brusche variazioni di spinta rispetto ad un controllo

manuale delle manette, e ciò in funzione della situazione di volo che si presenta, del grado di

addestramento del pilota e della sua esperienza nel controllo manuale della spinta.

Nell’evento del KL 1636 la staffa di ancoraggio del trasduttore del controllo del movimento

angolare della manetta (Throttle Lever Angle) si era rotta e di conseguenza è venuta a mancare

la disponibilità di entrambi i sistemi.

Dopo l’arresto del motore, il volo è stato completato con il controllo manuale della spinta. Tale

controllo manuale è avvenuto, successivamente, nella consapevolezza, da parte dell’equipaggio,

che il motore residuo dava segni di vibrazioni confermate dal relativo avviso di allerta.

Benché i costruttori dei velivoli e dei motori durante le fasi di sviluppo e di certificazione degli

aeromobili lavorino di concerto, si può dubitare sul fatto che l’operatore poi chiamato a stabili-

re le procedure operative di compagnia per tali aeromobili sia a conoscenza di tutte le conse-

guenze delle suddette procedure.

Nel corso dell’investigazione è stato chiesto a Fokker Services (FS) ed a Rolls-Royce (RR) se

raccomandavano l’uso dell’automanetta nel volo con un motore in avaria. 

La RR ha sottolineato che il motore aveva avuto una buona risposta nel caso in esame.

Comunque, non le era possibile fare una valutazione, senza condurre ulteriori accertamenti, sulla

possibilità che il motore, in quel caso, avrebbe potuto sopportare accelerazioni aggressive

comandate dall’automanetta.

A seguito della risposta ricevuta da Fokker Services e con il contributo di consulenti di KLC si

è giunti alla seguenti conclusioni. 

L’automanetta in funzione sul Fokker 70 non prevede un aggiustamento automatico di spinta in

caso di avaria di un propulsore. Benché le variazioni di spinta comandate dall’automanetta siano

talvolta rapide e brusche, esse sono compatibili per un motore efficiente. Selezioni di spinta

effettuate manualmente da un pilota esperto possono essere meno aggressive e pertanto sono da

preferire quando si operi con un motore in avaria o danneggiato.

Comunque, siccome normalmente i piloti usano l’automanetta, a seconda della loro esperienza

e del loro livello di addestramento potrebbero non avere familiarità con la selezione manuale
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della spinta. In tal caso, la regolazione manuale della spinta richiederebbe maggiore attenzione,

mentre l’uso dell’automanetta può ridurre il carico di lavoro.

L’acquisizione ed il mantenimento della sufficiente esperienza per il controllo manuale della

spinta richiederebbe pertanto uno specifico e regolare addestramento.

Alla luce di quanto rappresentato, si tratta di trovare una soluzione equilibrata, ma sicura, non

necessariamente legata a procedure rigide, per l’uso dell’automanetta, lasciando libertà di azio-

ne all’equipaggio al fine di fare le valutazioni del caso. 

In virtù di quanto emerso, pur considerando che nello specifico caso del Fokker 70 le vibrazio-

ni motore non sono da mettere in relazione con il movimento delle manette ma si sono verifica-

te a spinta fissa, si ritiene opportuno trattare in sede di addestramento l’identificazione e l’im-

piego dei motori sospettati di avaria con particolare riferimento all’uso dell’ automanetta.

2.2.5. Logica del sistema di accensione (candele) 

Il Fokker 70 dispone di due impianti di accensione per motore.  È possibile attivarne il funzio-

namento automatico (procedura normale), continuo o comandato per una rimessa in moto.

Quando il sistema è in modalità normale (automatico), l’impianto 1 o 2 viene attivato nel

momento in cui la leva carburante viene posta su “aperto” ed un sistema chiamato Engine

Multiplexer registra una condizione di motore fermo. L’impianto 1 viene attivato quando il rela-

tivo EFSU (Engine Failure Sensing Unit) registra una condizione di avaria  motore. Nella posi-

zione “riaccensione” (relight) sia l’impianto 1 sia il 2 sono attivati indipendentemente dalla posi-

zione delle leve carburante.

Quando viene presunto un danno serio al motore, la procedura di emergenza prevista da KLC

(severe engine damage procedure) dispone l’isolamento del motore stesso e la prevenzione di un

eventuale incendio.  Le manovre consistono nel ridurre la spinta del motore al minimo (idle),

chiudere la leva carburante (fuel lever), tirare la maniglia taglia fuoco (fire handle) e scaricare

una bombola di agente estinguente. La estrazione della maniglia taglia fuoco (fire handle)  pro-

voca la chiusura delle relative valvole (shut-off) carburante, idraulico e di sovra-pressione e chiu-

sura OP/SOV (Over Pressure and Shut-Off Valve) nel sistema pneumatico.

Con il selettore di accensione su modalità normale la chiusura della leva fuel lever disattiva il

sistema di accensione.

Le oscillazioni del motore n. 2 causate dalla rottura della paletta del fan e le conseguenti defor-

mazioni subite dalla gondola motore hanno messo in tensione il cavo e determinato l’intervento
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del meccanismo di emergenza di interruzione flusso carburante ESOC. L’impianto ESOC è pro-

gettato per contenere i danni di una eventuale rottura di motore e per prevenire effetti secondari

disastrosi. 

Una volta scattato tale meccanismo (con la chiusura della valvola carburante shutt-off del motore),

il sistema di azionamento normale, tramite la leva carburante posta in cabina di pilotaggio, viene

bloccato e la leva carburante (fuel lever) impossibilitata a raggiungere la posizione di chiusura.

Nell’evento qui analizzato l’equipaggio non è stato in grado (anche perché non era addestrato in

tal senso) di riconoscere e di intervenire nel caso di una leva carburante bloccata.

Se avesse avuto adeguate cognizioni, avrebbe potuto trarre la conclusione che si trattava di un

caso di danneggiamento serio del propulsore, adottando così le necessarie decisioni.

Completato l’atterraggio e liberata la pista, l’equipaggio ha azionato la maniglia taglia fuoco ma,

dopo aver  parcheggiato l’aeromobile, notava che il sistema di accensione era rimasto ancora in

funzione. A causa del blocco della leva carburante il sistema di accensione poteva, infatti, esse-

re disattivato solo mediante la estrazione del relativo circuit breaker.

L’investigazione ha evidenziato che la logica del sistema di accensione del Fokker 70 non tiene

in considerazione la possibilità di un blocco della leva carburante in seguito ad intervento del-

l’impianto ESOC.

Il condotto di alimentazione carburante del motore n. 2 è stato danneggiato come conseguenza

secondaria della deformazione subita dalla copertura che racchiude il complesso degli accesso-

ri motore.

Nella eventualità di un danno al motore ancor più pronunciato di quello in esame, con la possi-

bilità che il condotto di mandata del carburante, oltre che danneggiato, disperda carburante, il

sistema di accensione sarebbe rimasto ancora in funzione anche dopo la esecuzione della proce-

dura per danneggiamento serio al motore. 

Anche se l’attivazione della maniglia taglia fuoco va ad interrompere ogni ulteriore afflusso di

carburante al motore, si raccomanda di contemplare una modifica strutturale dell’impianto,

oppure che gli equipaggi siano sensibilizzati circa la evenienza che il sistema di accensione

rimanga attivato, con la leva carburante bloccata aperta, anche dopo il completamento della pro-

cedura per danneggiamento serio al motore.

La Fokker Services ha dichiarato che avrebbe provveduto al necessario adeguamento del manua-

le di impiego AOM dell’aeromobile.
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2.3. ANALISI DEGLI EVENTI 

2.3.1. Trasferimento dell’aeromobile tra gli equipaggi 

Il comandante del volo arrivato a Torino il 15 febbraio 2002 ha dichiarato agli investigatori di

aver incontrato condizioni favorevoli alla formazione di ghiaccio durante l’avvicinamento all’ae-

roporto, quando durante la discesa la precipitazione nevosa mutava in pioggia al di sotto dei

1.000 piedi. Egli ha anche annotato nel QTB una rimanenza di carburante di 5.080 kg. Il manua-

le di impiego dell’aeromobile AOM recita al paragrafo 2.5.1 che non si deve effettuare riforni-

mento carburante di tipo economico quando si preveda che la differenza tra OAT e temperatura

di rugiada sia di 2°C o inferiore e la OAT prevista sia inferiore a 10°C. Questa norma operativa

veniva motivata con la necessità di ridurre eventuali operazioni di sghiacciamento per forma-

zione di ghiaccio indotta dalla presenza di carburante a bassa temperatura nelle ali.

Ciò nonostante il volo KL 1649 (Amsterdam-Torino) è stato pianificato con un rifornimento car-

burante di tipo economico.

L’analisi della documentazione KLC al riguardo ha evidenziato che tale restrizione per i riforni-

menti di tipo economico era generalmente osservata, ma solo per i voli andata-ritorno in gior-

nata, mentre per i voli comportanti una sosta notturna della macchina non era quasi mai osser-

vata. Per quei voli - siccome gli aeromobili, probabilmente, avrebbero comunque dovuto subire

il trattamento di schiacciamento al mattino seguente - i presunti benefici della non effettuazione

di rifornimento economico venivano infatti a mancare.

Il comandante del volo KL 1649 non ha obiettato alla scelta di effettuare il rifornimento econo-

mico. Quali siano state le motivazioni per l’accettazione del rifornimento proposto, si ritiene che

quel comandante non abbia ipotizzato la possibilità di formazione di ghiaccio vetrone durante

l’arco notturno, altrimenti avrebbe segnalato con una nota tale possibilità all’equipaggio suben-

trante il mattino seguente.

La KLC non aveva pubblicato procedure o raccomandazioni riguardanti il passaggio di conse-

gne tra gli equipaggi. Ciò significa che se gli equipaggi non si incontravano di persona, come nel

caso dei voli KL 1649/KL 1636, non poteva essere fornita alcuna informazione riguardante le

condizioni incontrate nel volo di arrivo, salvo che l’equipaggio non avesse a tale scopo lasciato

una nota scritta nel cockpit. Ciò avveniva talvolta, ad esempio, nel caso di questioni tecniche

riguardanti l’aeromobile. In questo caso, invece, non vi era stata alcuna segnalazione da parte

dell’equipaggio in arrivo che potesse mettere in guardia il comandante del volo KL 1636 circa
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la possibilità di formazione di ghiaccio vetrone durante la notte. 

Il manuale operativo di compagnia, BOM paragrafo 8.2.4, spiegava che si può formare del

ghiaccio vetrone sul dorso alare di un aeromobile in presenza di una temperatura ambientale

OAT superiore a quella di congelamento con una temperatura della superficie alare inferiore al

valore di congelamento e in presenza di precipitazioni o umidità visibile.

Veniva ulteriormente spiegato che la temperatura della superficie del dorso alare può essere più

bassa della OAT per irraggiamento durante la sosta notturna ovvero dopo un volo ad alta quota

per effetto della bassa temperatura accumulata dal carburante nei serbatoi.

Sebbene questa appaia essere la motivazione primaria, riguardante la sicurezza, alla base della

disposizione che vietava il rifornimento di tipo economico in quelle circostanze, tale informa-

zione risultava disgiunta dalla informazione contenuta nel manuale di impiego AOM, per il fatto

di essere riportata in un diverso manuale della compagnia, il manuale operativo BOM.

Per come riportato nella manualistica di compagnia, il rifornimento di tipo economico era posto

in relazione alla necessità di evitare operazioni di sghiacciamento e non direttamente alla possi-

bilità di provocare accumulo di ghiaccio vetrone. 

Ciò può aver ridotto la consapevolezza del fenomeno in questione da parte degli equipaggi.

Benché il manuale operativo BOM menzionasse specificatamente sia il fenomeno del raffredda-

mento per irraggiamento sia l’effetto della permanenza del carburante molto freddo nelle ali

durante la notte, si può dubitare che ciò sia stato considerato convenientemente dall’equipaggio

del volo in arrivo KL 1649. L’impostazione mentale di quell’equipaggio può essere stata condi-

zionata dal dover riprendere servizio solo nel pomeriggio del giorno seguente.

2.3.2. La ispezione pre-volo 

Durante la ispezione prima del volo il comandante del KL 1636 ha notato la presenza di ghiac-

cio sia sotto l’ala sia sul dorso della stessa mentre stava piovendo ed ha ritenuto opportuno

richiedere lo schiacciamento dell’aeromobile.

Il manuale AOM così rappresentava le condizioni atmosferiche favorevoli alla formazione di

ghiaccio: OAT compresa tra +6 e -25°C con umidità visibile (pioggia).

Il manuale operativo di compagnia BOM descriveva nel modo seguente le procedure riguardan-

ti le condizioni di ghiaccio al suolo:
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“Qualora del ghiaccio o della brina si siano formati sulla superficie inferiore delle ali in corri-

spondenza dei serbatoi di carburante e l’aeromobile sia stato esposto a precipitazioni durante

la sosta a terra ovvero quando si sospetti che del ghiaccio si possa essere formato sul dorso

alare, queste superfici dovranno essere ispezionate con mezzi adeguati a riconoscere (al tatto)

la presenza di ghiaccio vetrone”. Veniva inoltre evidenziato che il ghiaccio vetrone può essere

identificato solo attraverso il controllo manuale.

Lo stesso manuale BOM, nel paragrafo 4.1 “Pre-Departure Check”, specificava: “Quando esi-

stono le condizioni per la formazione di ghiaccio vetrone deve essere eseguito il controllo per

ghiaccio vetrone. Quest’ultimo è di difficile riconoscimento per la sua trasparenza cristallina e

per la sua levigatezza e deve essere riconosciuto con la mano (al tatto)”.

La OAT al momento dell’ispezione dell’aeromobile, era di 2°C e la temperatura di rugiada di

0°C. Come riportato nel manuale di compagnia AOM, doveva ritenersi situazione favorevole alla

formazione di ghiaccio; pertanto i piloti avrebbero dovuto seguire le indicazioni del diagramma

di flusso ivi riportato, le quali richiedevano un esame manuale (tattile) delle superfici.

Il diagramma di flusso indicava le circostanze (come descritto da AOM e BOM) nelle quali si

poteva supporre che del ghiaccio si fosse formato e conseguentemente le ali dovevano essere

ispezionate. Veniva evidenziato che il ghiaccio vetrone è di difficile riconoscimento, il controllo

manuale (tattile) veniva perciò consigliato come misura precauzionale sia nella fase di control-

lo pre-volo sia nella ispezione post sghiacciamento a conferma che le ali fossero pulite.

Il comandante ha dichiarato di non aver toccato le superfici alari perché aveva ormai deciso di

richiedere lo sghiacciamento dell’aeromobile (per aver constatato la presenza di ghiaccio e slush

sia sotto l’ala sia sul dorso). Ciò indicherebbe che non abbia associato la presenza di ghiaccio

sulle ali, con la probabile formazione di ghiaccio vetrone.

Una informativa lasciata dall’equipaggio del volo in arrivo la sera precedente o la consapevo-

lezza che la superficie alare dell’aeromobile molto fredda (a causa della bassa temperatura del

carburante nei serbatoi) era stata esposta a precipitazioni atmosferiche durante la notte, sareb-

bero con tutta probabilità stati sufficienti a richiamare l’attenzione del comandante sulla possi-

bilità di formazione di ghiaccio vetrone sulle ali.

I manuali di compagnia contenevano numerosi riferimenti alle condizioni favorevoli alla forma-

zione di ghiaccio ed alle conseguenti azioni preventive e correttive. Del pari, vi si trovavano rife-

rimenti al ghiaccio di tipo vetrone. Tuttavia si ritiene che l’equipaggio non abbia compreso in
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maniera esaustiva lo scopo delle istruzioni manualizzate e che il conseguente apprezzamento

della situazione operativa sia stato limitato anche dal non aver ricevuto un addestramento speci-

fico in proposito.

Si ritiene altresì che forse per una non corretta interpretazione dei testi dei manuali AOM e BOM

nonché per una insufficiente informazione circa le condizioni incontrate dall’aeromobile nel

volo della sera precedente nonché infine per la presentazione ambigua del diagramma di flusso

contenuto nell’AOM, il comandante non sia stato in grado di fare le considerazioni più corrette

in merito alla possibilità di formazione di ghiaccio vetrone. 

A questa considerazione si aggiunge, inoltre, il fatto che il manuale AOM così descriveva l’i-

spezione manuale (tattile): “Controllare il bordo di attacco dell’ala per tutta la sua lunghezza

fino alla prima ordinata, indicata dalla scritta “no step”, ed eseguire un controllo visivo della

superficie superiore dell’ala”.

Se fosse stata eseguita una ispezione manuale nel modo descritto, molto probabilmente il ghiac-

cio vetrone depositato sul dorso alare non sarebbe stato riconosciuto; infatti il ghiaccio ingerito

dai motori verosimilmente proveniva dalle zone alari posteriori alla suddetta linea indicata da

“no step”. Inoltre è dubitabile che il ghiaccio vetrone presente potesse essere riconosciuto senza

l’ausilio di qualche mezzo meccanico ad esempio un raschietto o altro apposito attrezzo (a segui-

to dell’incidente occorso al suo MD-81 nel dicembre 1991, la SAS ha instaurato l’uso di un

apposito raschietto per la effettuazione di quel tipo di controllo). A ciò si aggiunga che la ese-

cuzione dell’ispezione manuale tattile non era stata descritta.

Le tabelle di “hold over” indicavano che la procedura di trattamento protettivo di Anti-ghiaccio

non era richiesta per temperature OAT superiori allo zero, se non in presenza di pioggia ghiac-

ciata. Siccome il giorno dell’evento la pioggia non era ghiacciata, il comandante ha tratto la con-

clusione che per quelle condizioni, non era necessaria l’applicazione del trattamento protettivo

di fluido Anti-ghiaccio ma solamente lo sghiacciamento delle superfici dell’aeromobile.

Il comandante non ha specificato il tipo di trattamento richiesto (uno o due step), in quanto non

considerava applicabile il criterio esposto nella procedura di “hold over” (permanenza dell’ef-

fetto sghiacciante/ applicazione di antighiaccio) descritta nel AOM. Non ha specificato inoltre la

percentuale di miscelazione del fluido da impiegare per lo sghiacciamento; del pari, l’addetto

allo sghiacciamento non ha chiesto al comandante istruzioni specifiche. 

Al riguardo però, c’è da rilevare che le stesse tabelle “hold over”, in condizioni di ali gelate
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(molto fredde – “cold soaked wings”) ed in condizioni di pioggia, prevedono l’applicazione del

fluido, con  effetto di protezione Anti-ghiaccio, Type 2  75% o superiore, proprio per consenti-

re un tempo di permanenza della protezione dall’inizio del trattamento fino al decollo.

Nella circostanza del volo KL 1636, l’aeromobile era stato esposto ed era ancora soggetto all’ef-

fetto della pioggia sulle ali gelate (cold soaked wings) e pertanto il trattamento doveva avvenire

mediante irrorazione di fluido Type 2 75% (come minimo). 

Per il decollo è stato selezionato solamente l’uso dell’antighiaccio motore; di conseguenza, si

può intendere che il comandante abbia ritenuto che non esistessero ulteriori condizioni favore-

voli alla formazione di ghiaccio, dopo l’operazione di schiacciamento, tali da richiedere la per-

manenza dell’effetto antighiaccio (hold over) fino al decollo. 

Il comandante aveva riportato una precedente esperienza negativa in un aeroporto italiano, quan-

do in condizioni di ghiaccio e di neve il suo aeromobile era stato sghiacciato in modo, a suo dire,

non corretto. Tuttavia, sembra che l’esperienza negativa sia stata da lui posta in relazione sola-

mente alla non corretta esecuzione materiale della procedura e non in relazione alla capacità di

riconoscere la eventuale esistenza di ghiaccio vetrone a monte della operazione di sghiaccia-

mento. 

2.3.3. Le operazioni di sghiacciamento 

Il manuale di compagnia ROM, disponibile a bordo dell’aeromobile, specificava che il fluido da

usare era il Kilfrost ABC3 Type 2 ed inoltre che si poteva procedere in “fase unica” o per “due

fasi” “1 or 2 step operation” a richiesta del comandante.

Veniva anche indicato che le operazioni sarebbero state eseguite dalla SAGAT Handling e che

personale dell’Alitalia avrebbe provveduto alla ispezione ad operazione eseguita.

Queste erano le uniche informazioni disponibili al comandante relativamente alle operazioni di

sghiacciamento/applicazione di antighiaccio sull’aeroporto di Torino Caselle. 

Il comandante non ha richiesto la effettuazione del trattamento 2 step ( sghiacciamento/applica-

zione di antighiaccio), ritenendo essere necessario il solo sghiacciamento dell’aeromobile.

Comunque ha espressamente richiesto all’operatore SAGAT di irrorare la parte  inferiore delle

ali e la coda dell’aeromobile ed al termine del trattamento, l’operatore ha chiesto al comandan-

te se il risultato era “OK”.
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Il comandante non era a conoscenza del fatto che l’aeromobile Meridiana, parcheggiato in pros-

simità, veniva trattato con il metodo a due fasi (2 step). 

Il manuale della SAGAT Handling con riferimento alle istruzioni per le operazioni di sghiaccia-

mento/applicazione antighiaccio aeromobili, al paragrafo che descrive i “Controlli finali prima

della partenza”, specificava che il rilascio degli aeromobili a seguito di operazioni di sghiaccia-

mento/applicazione di antighiaccio prevedeva il consenso da parte di “personale responsabile ed

autorizzato” (del vettore aereo o di società autorizzata all’ispezione). In sintesi, che la responsa-

bilità, per le operazioni di sghiacciamento/applicazione antighiaccio aeromobili, rimaneva a

carico del vettore ovvero di un tecnico incaricato o, in sua assenza, del comandante dell’aero-

mobile. 

Secondo quanto affermato dall’operatore SAGAT Handling che ha eseguito lo sghiacciamento,

la richiesta rivolta al comandante di “controllare il risultato” si riferiva essenzialmente all’ispe-

zione post-sghiacciamento. La risposta ottenuta, “OK, va bene” (“OK, good”) può essere stata

interpretata come conferma.

Il comandante ha però riferito di ricordare solamente il colloquio relativo alla sua richiesta di

irrorare la parte  inferiore  delle ali e la coda dell’aeromobile. 

La circostanza che il comandante non ricordi la parte cui ha fatto riferimento l’operatore SAGAT

Handling (la richiesta di controllare il risultato) potrebbe indicare che egli non ne abbia inteso il

significato. 

Non si può avere certezza di ciò che fu detto in quelle conversazioni tra il comandante e l’ope-

ratore allo sghiacciamento, ma si può in conclusione affermare che vi sia stato un malinteso per

quel che riguarda la ispezione finale da eseguire.

La ispezione a vista è stata sufficiente al comandante per concludere che il ghiaccio era stato

rimosso dall’aeromobile. Egli non ha inteso eseguire una ispezione per verificare la corretta ese-

cuzione dell’operazione di sghiacciamento giacché a suo dire, secondo le informazioni cono-

sciute, questa sarebbe stata eseguita da personale dell’Alitalia. Il motivo della sua ispezione, sia

pur solo a vista, è da ricollegarsi alla precedente personale esperienza negativa di sghiaccia-

mento effettuato presso altro scalo italiano. Il comandante riteneva che secondo quanto riporta-

to dal manuale ROM il personale Alitalia avrebbe eseguito l’ispezione post-sghiacciamento: lo

stesso comandante, però, non ha interpellato alcun addetto Alitalia prima dello sghiacciamento
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o successivamente ad esso per avere la conferma della aeronavigabilità dell’aeromobile. Non esi-

stevano però specifiche procedure o istruzioni della compagnia in proposito e pertanto il coman-

dante potrebbe aver assunto che la SAGAT Handling avrebbe autonomamente richiesto la pre-

senza di personale dell’Alitalia per tale controllo.

L’Alitalia non ha effettuato l’ispezione dell’aeromobile perché non vi era in essere alcun con-

tratto con la KLC per le ispezioni post-sghiacciamento e perché non vi è stata richiesta in tal

senso.

La bolla di esecuzione dell’operazione di sghiacciamento è stata presentata al comandante priva

della firma dell’agente incaricato della ispezione. Comunque, il comandante non era stato infor-

mato di dover controllare la presenza di firme sulle bolle e neppure che dovesse richiedere tale

documento. A differenza del piano di carico, per il quale è previsto il controllo di determinate

apposizioni, non vi erano disposizioni in materia di bolle riguardanti lo sghiacciamento. Del

pari, non vi sono moduli standard riguardanti le ricevute di sghiacciamento. È quindi ragione-

vole l’assunto che tali bolle riguardassero aspetti contabili relativi ai pagamenti.

Come già riferito, il comandante non ha specificato il tipo di fluido sghiacciante da utilizzare;

pertanto l’aeromobile è stato trattato con sghiacciante Type 2 50%. Tale concentrazione, per il

tipo di fluido, non era adeguata per le condizioni in atto, fra cui le ali gelate e la pioggia. La tem-

peratura del fluido al termometro del veicolo di sghiacciamento è stata riportata essere di 65°C,

ma non si conosce la effettiva temperatura della superficie alare e quindi non si può determina-

re se il fluido fosse alla temperatura sufficiente per rimuovere il ghiaccio vetrone.

I valori di PH, indice di rifrazione e viscosità allo spruzzatore, sono stati calcolati e trovati nei

limiti richiesti dal tipo di fluido usato per l’operazione di sghiacciamento. Comunque, la rimo-

zione di ghiaccio vetrone è anche funzione dell’ampiezza dell’area irrorata, della distanza dello

spruzzatore dalla superficie alare e dalla tecnica di irrorazione utilizzata. 

Al fine della messa in pratica della tecnica appropriata, è necessario inoltre che l’operatore sap-

pia dell’esistenza del deposito di ghiaccio vetrone. È improbabile che del ghiaccio vetrone si sia

formato sulle ali successivamente alla irrorazione, ma si ritiene piuttosto che tale ghiaccio, già

presente, non sia stato rimosso.

2.3.4. La corsa di decollo, la rotazione e l’involo 

L’equipaggio ha dichiarato che durante la corsa di decollo le indicazioni dei motori e la presta-

zione dell’aeromobile sono stati regolari.
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L’aumento delle vibrazioni al motore n. 1 e la subitanea avaria (piantata) al motore n. 2 durante

la rotazione dell’aeromobile fanno supporre che entrambi siano stati determinati dallo stesso

fenomeno. Non essendo stata riscontrata traccia di ingestione di volatili o danneggiamento deri-

vante da altri oggetti, la ingestione di ghiaccio resta la causa più probabile, in quanto di solito il

distacco del ghiaccio dall’ala avviene durante la rotazione. Inoltre, dopo il rientro dell’aeromo-

bile, sono stati trovati dei pezzi di ghiaccio vetrone sulla pista nella posizione alla quale l’aero-

mobile aveva iniziato la rotazione per il decollo.

Le alte vibrazioni sviluppatesi nel motore n. 2 hanno causato la rottura del fermo del meccani-

smo trasduttore dell’angolo di apertura della leva carburante. Il comandante ha dichiarato di

essere stato conscio di fare uso manuale della manetta e pertanto di controllare manualmente la

regolazione della spinta del motore n. 1. Il DFDR ha registrato una lieve riduzione di EPR al

motore n. 1 durante la fase iniziale del decollo. Ciò può essere stato causato sia da una ridotta

prestazione del motore in conseguenza del danno subito, sia da un lieve movimento della manet-

ta. Durante la esercitazione al simulatore, si è notato che il simulatore ha raggiunto la quota di

6.000 piedi con un anticipo di 40 secondi rispetto all’aeromobile il giorno dell’incidente. È stato

possibile fare coincidere i tempi applicando nelle prove successive una lieve riduzione della

manetta sinistra.

L’avaria dell’automanette nel volo KL 1636 può essere stata casuale (da notare, comunque, che

per come è realizzato l’impianto, durante il decollo, al superamento degli 80 nodi, viene inibito

l’asservimento delle manette all’automatismo e pertanto in tale stato si trovavano alla piantata

del motore). 

Nel caso precedentemente richiamato dell’MD-81 della SAS vi fu aumento di spinta automati-

co causato dal pompaggio di entrambi i motori. Nella relazione d’inchiesta per quell’incidente

si descrive come il motore di destra avrebbe potuto rimanere in funzione pur erogando una spin-

ta ridotta e viene anche ipotizzato che se il motore di sinistra fosse stato usato a spinta ridotta

l’aeromobile sarebbe stato in condizione di sostenersi in volo.

Si può supporre che la gestione meno violenta della manetta sia uno dei fattori che ha consenti-

to al volo KL 1636 di non subire la stessa sorte del volo SAS. I dati del DFDR indicano che le

vibrazioni sviluppatesi sono state proporzionali ai movimenti della manetta; movimenti più

aggressivi avrebbero influenzato negativamente l’intensità delle vibrazioni.

Comunque, in considerazione del fatto che la manetta era già isolata al momento del danneg-

giamento, del fatto che Fokker Services ha evidenziato che l’uso manuale delle manette per la
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regolazione della spinta non è necessariamente meno violento del sistema automatico, del fatto

che il danneggiamento e le alte vibrazioni si sono verificate non tanto per il movimento della

manetta, ma si sono evidenziate a spinta fissa, nonché della riduzione del carico di lavoro che

l’uso dell’auto manetta consente, il team d’investigazione ha ritenuto di dover lasciare all’equi-

paggio la decisione circa l’uso del sistema automanetta AT in situazioni similari.

2.3.5. La sequenza degli avvisi ed il comportamento del sistema

L’equipaggio del volo KL 1636 aveva ricevuto l’addestramento adeguato per gestire una avaria

totale di motore. Comunque, durante gli addestramenti sovente viene a mancare l’effetto sor-

presa, in quanto gli equipaggi si aspettano la insorgenza di avarie simili. 

A Torino l’avaria totale del motore destro alla V1 è stata inaspettata. Inoltre, la procedura di volo

prevista, la N-1, richiedeva di effettuare una virata alla quota inusuale di 500 piedi con control-

lo manuale delle manette (e questa era una pratica normale anche a due motori operativi sino

all’ingaggio successivo dell’automanetta). Durante le simulazioni successivamente riprodotte al

simulatore di volo presso la KLC, si è riscontrato che il giorno dell’evento l’equipaggio - nella

manovra dell’aeromobile e durante i cambi di configurazione – ha gestito la situazione in modo

corretto sia per quanto ha riguardato l’organizzazione sia per la tempestività  delle manovre

effettuate (con l’eccezione del ritardato comando di rientro del carrello).

La esecuzione della procedura di emergenza per l’avaria motore ha però presentato dei proble-

mi. L’azionamento della leva carburante “fuel lever” verso la chiusura, effettuata dal primo uffi-

ciale, dopo un iniziale piccolo spostamento otteneva il risultato del bloccaggio della leva stessa

in posizione quasi completamente aperta. Ciò disorientava l’equipaggio, che ignorava la possi-

bilità di una simile evenienza. Tale confusione è confermata dai ripetuti tentativi effettuati dal

pilota di portare la leva in chiusura. In pratica, è stata saltata una delle manovre previste dalla

procedura richiesta di portare la leva carburante in chiusura “Fuel Lever Shut”.

Subito dopo, il primo ufficiale ha incontrato un secondo problema. Secondo quanto normal-

mente avviene nelle fasi di addestramento al simulatore, quel tipo di avaria motore per il quale

si leggeva una residua rotazione di N1 e di N2 non era assimilato ad una avaria grave (rottura

meccanica-bloccaggio) del motore. 

La rotazione residua di N1 e di N2 era in contrasto con il rumore udito alla rotazione “una spe-

cie di scoppio”. Siccome la osservazione strumentale, lettura di N1 e di N2 (per constatare lo
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stato di funzionamento), faceva parte di una procedura nota ai piloti, mentre il rumore udito era

comunque soggetto a qualche interpretazione, è probabile che l’equipaggio non sia stato indot-

to ad azionare la maniglia anti-incendio. Nessuna procedura di emergenza prevedeva infatti l’e-

strazione della maniglia anti-incendio in caso di impossibilità di chiusura della leva carburante,

anche se tale manovra poteva apparire come una soluzione logica. 

Benché il mancato azionamento della maniglia non abbia avuto conseguenze negative per la pro-

secuzione del volo, il primo ufficiale è rimasto preoccupato per la condizione di non chiusura

della leva carburante ed entrambi i piloti erano dubbiosi circa la opportunità di tirare la leva anti-

incendio. Si ritiene che la messa a disposizione degli equipaggi di informazioni aggiuntive

rispetto a quelle contenute nelle checklist e la dimostrazione di una più vasta casistica di avarie

possibili nelle sessioni al simulatore, oltre che  ad una più completa illustrazione del funziona-

mento degli impianti, avrebbero consentito all’equipaggio di agire con meno incertezze. 

L’avaria all’automanetta è comparsa a 400 piedi, poi seguita dalla comparsa dell’avaria alla pres-

surizzazione a 1.500 piedi. Quest’ultima, confermata dall’accensione di una luce di avviso sul

pannello superiore e dalla sensazione fisica procurata nelle orecchie, è stata riconosciuta dal

primo ufficiale come l’avaria al canale di controllo della pressione di cabina annunciata

dall’MFDU di sinistra.

Mentre l’apparato MFDU di sinistra presentava il messaggio di allerta  CAB PRESS CTL

CHAN  (malfunzionamento di un canale di controllo della pressione cabina) di livello 1, lo stes-

so apparato di destra presentava il messaggio di livello 2  CAB PRESS CTL  (malfunzionamento

del controllo della pressione cabina).

Tale anomala presentazione è stata riscontrata anche nelle prove di ricostruzione dell’evento

effettuate al simulatore. Si deve però notare che il simulatore non è dotato di Flight Warning

Computer e che le avarie sono riprodotte attraverso simulazioni da computer. 

Il tentativo di riprodurre l’accaduto non ha evidenziato incongruenze tra l’avviso di avaria e la

sua presentazione sull’MFDU. Sarebbe al riguardo opportuno rivedere il software del computer

del simulatore.

Sull’MFDU di destra è comparsa la procedura per l’avaria all’impianto di pressurizzazione sotto

all’avaria dell’automanetta; l’incongruenza presunta o reale tra quanto presentato sugli schermi

di sinistra e di destra ha contribuito a confondere il primo ufficiale. 
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Il metodo suggerito di occuparsi delle procedure come presentate dagli MFDU prima di porre

mano al checklist di emergenza (di tipo cartaceo), oltre che poco pratico, avrebbe quindi procu-

rato un aggravio nei tempi di esecuzione.

La procedura annunciata dall’MFDU riguardante l’avaria al motore comportava esplicitamente

la lettura della checklist di emergenza alla voce “applicare procedura per volo a un motore”

Single engine procedure, APPLY). 

Gli interventi richiesti per le altre due avarie presentate in successione dall’MFDU, quella per

l’automanetta e quella per il controllo della pressurizzazione della cabina, avrebbero dovuto

essere completati prima di passare alla lettura della emergenza per tutte e tre le avarie in essere.

Il primo ufficiale ha riferito di avere eseguito soltanto la checklist di emergenza per l’avaria al

controllo della pressurizzazione e di aver soprasseduto alla esecuzione di quanto previsto per

l’automanetta, in quanto il comandante aveva annunciato il proposito di proseguire il volo

mediante il controllo manuale delle manette.

L’apparizione della procedura per asimmetria carburante presentatasi successivamente

sull’MFDU di sinistra ha sorpreso i piloti, come hanno poi dichiarato.

L’avviso di sbilanciamento carburante compare normalmente quando vengono raggiunti i 350

Kg di asimmetria; in questo caso è stato però stimato che lo sbilanciamento carburante presen-

te all’inizio volo sia stato di 160 Kg in eccesso nel serbatoio di destra. 

Durante le sessioni effettuate al simulatore per riprodurre la comparsa dell’avviso di sbilancia-

mento, quest’ultimo è stato raggiunto nello stesso tempo di quanto occorso nel volo reale, ciò

che ha confermato lo sbilanciamento stimato di 160 Kg all’inizio del volo. 

La sorpresa provata dai piloti trova giustificazione con il fatto che partendo con l’aeromobile già

sbilanciato (eccesso a destra di 160 Kg), tenendo presente inoltre che il volo ad un solo motore

ha comportato il consumo dal solo serbatoio di sinistra, il tempo intercorso per il raggiungimento

del limite d’intervento dell’impianto si è praticamente dimezzato. In assenza di quella condizio-

ne anomala iniziale, la normale esecuzione della procedura di emergenza avrebbe comportato

che la apertura della valvola di consumo incrociato cross feed avrebbe impedito la comparsa del-

l’avviso. Ma nell’episodio in esame si evidenzia che, al momento della comparsa dell’avviso di

asimmetria, la lettura della procedura di emergenza per volo ad un motore non era ancora stata

completata. 
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Il livello delle vibrazioni del motore n. 1 è calato al disotto del limite 26 secondi dopo l’appari-

zione dell’avviso di sbilanciamento carburante. Evento che viene confermato dal primo ufficia-

le nel riportare l’avviso di alta vibrazione del motore n. 1, indicato sull’MFDU di sinistra, con

un’etichetta bianca anziché ambra (la colorazione della procedura di allerta cambia da ambra a

bianco quando la esecuzione della procedura non è più richiesta).

A quel punto le avarie dei sistemi automanetta e controllo impianto di pressurizzazione della

cabina erano già presenti da due minuti sull’MFDU di destra e non vi era quindi spazio suffi-

ciente per riportare interamente anche la procedura per alte vibrazioni motore, in quanto la logi-

ca del sistema prevedeva ulteriore spazio solo al completamente delle precedenti procedure. 

Dalla dichiarazione rilasciata dal primo ufficiale emergono comunque contraddizioni e difficoltà

nel comprendere l’effettiva situazione del momento.

2.3.6. Le azioni dell’equipaggio

La avaria motore in decollo è un’avaria che si può presentare, anche se non è frequente; benché

giunga improvvisa, l’equipaggio è addestrato a eseguire determinate manovre ritenute essenzia-

li. È importante che il carrello venga immediatamente retratto per permettere la massima capa-

cità ascensionale dell’aeromobile.

Qualora l’avaria dovesse interessare i due motori (nel caso di un aeromobile bimotore), il car-

rello dovrà rimanere esteso.

Comunque la retrazione del carrello deve avvenire quando viene confermato un rateo di salita

positivo.

Durante le ricostruzioni al simulatore della KLC, i partecipanti hanno sostenuto che i 14 secon-

di intercorsi il giorno dell’evento tra la rotazione e l’azionamento della leva carrello non sono

stati eccessivi, ove si tenga conto della “sorpresa” per l’avaria e per consentire la comprensione

dell’evento. Tale impressione è corroborata da considerazioni comportamentali dei piloti (fatto-

re umano). 

Il leggero ritardo nella retrazione del carrello, in questa circostanza, ha comunque consentito

un’analisi dell’operato dell’equipaggio. Si è considerato di dover suggerire a KLC una revisio-

ne delle procedure in caso di avaria di motore in decollo con la introduzione di una chiamata di

“variometro positivo” da parte del PNF, tale da richiamare l’attenzione dell’equipaggio sulla
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gestione del carrello.

Al verificarsi dell’avaria motore ed immediatamente dopo la perdita del motore stesso, il coman-

dante ha mantenuto il controllo dell’aeromobile, mentre il primo ufficiale ha comunicato l’e-

mergenza all’ATC per poi occuparsi delle procedure di emergenza previste. L’esigenza di con-

trollare la traiettoria dell’aeromobile nella situazione orografica di Torino Caselle in concomi-

tanza con avarie multiple ha richiesto una suddivisione di compiti (split cockpit duties - senza

controllo incrociato) tra i due membri dell’equipaggio diversa da quella ipotizzata nel caso di

avarie singole. Così che ciascuno dei due piloti ha avuto limitata possibilità di focalizzare la pro-

pria attenzione sulle manovre eseguite dall’altro. Questo aspetto è stato evidenziato anche duran-

te le prove al simulatore. 

Comunque, nel volo in esame, l’equipaggio ha analizzato la situazione nei suoi elementi essen-

ziali. Ad esempio, la decisione di proseguire il volo per attestarsi sul punto attesa SIRLO è stata

presa di concerto; l’equipaggio ha infatti preferito il posizionamento su SIRLO piuttosto che il

vettoramento radar per un immediato rientro al campo. 

L’avviso MASTER CAUTION è stato lasciato lampeggiare dopo la presentazione della duplice

avaria all’automanetta. Con ciò si è inibita l’attivazione degli avvisi sonori e visivi per qualsiasi

altra avaria, ivi compresa quella per alte vibrazioni motore. Si può comprendere che in una situa-

zione di carico di lavoro pesante vi può essere distrazione per elementi ritenuti meno critici;

comunque va ricordato che la cancellazione dell’avviso MASTER CAUTION (con la conse-

guente predisposizione per eventuali avvisi successivi) avrebbe aiutato l’equipaggio a indivi-

duare le vibrazioni del motore sinistro. Un colpo di campanello avrebbe accompagnato l’avviso

di alte vibrazioni VIB HIGH. 

Immediatamente dopo aver individuato nel motore n. 1 la fonte delle vibrazioni motore, il

comandante effettuava la chiamata di MAYDAY. Così, come dopo aver ricevuto la chiamata di

PAN PAN PAN, l’ATC rispondeva con la offerta di vettoramento radar per un rientro immedia-

to al campo. L’offerta veniva declinata per la seconda volta e la richiesta di rientro al campo da

parte del volo KL 1636 avveniva 10 minuti dopo la chiamata di MAYDAY.

Durante quei 10 minuti l’equipaggio ha effettuato tutte le previste procedure normali  e letto i

controlli di preparazione all’avvicinamento e all’atterraggio.

Inoltre il comandante ha chiamato l’assistente di cabina tramite interfonico di servizio per infor-

mare che sarebbero trascorsi altri 10 o 15 minuti prima dell’atterraggio e successivamente ha

rivolto un messaggio ai passeggeri tramite interfonico di cabina. Le assistenti di volo non hanno
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avuto l’occasione di intrattenersi con i piloti per esternare eventuali dubbi connessi alle vibra-

zioni avvertite sul pavimento della cabina passeggeri. Questa informazione avrebbe potuto

indurre il comandante a considerare un rientro anticipato rispetto a quanto avvenuto. 

Benché l’equipaggio abbia eseguito in modo spedito, talvolta accorciando, le procedure previste

dalle varie emergenze in atto, il carico di lavoro è stato appesantito dalla esecuzione delle pro-

cedure normali previste per la discesa e l’avvicinamento. Si ritiene che il ricorso ad una lista di

controlli di emergenza da usare a seguito della chiamata di MAYDAY avrebbe aiutato l’equi-

paggio a rientrare al campo molto più rapidamente di quanto avvenuto.

L’ATC ha interpretato la dichiarazione del MAYDAY come una richiesta di assistenza imme-

diata, che è stata fornita con la offerta di vettoramento radar. Al rifiuto dell’offerta ATC, se un

altro aeromobile avesse successivamente dichiarato MAYDAY questi avrebbe assunto prece-

denza rispetto al volo KL 1636. 

Nella sua accezione più rigorosa, a seguito della dichiarazione di MAYDAY, l’equipaggio avreb-

be dovuto accettare l’assistenza offerta dall’ATC ed il vettoramento per un rientro immediato;

ciò che avrebbe abbreviato la preparazione dell’aeromobile per l’avvicinamento.

2.3.7. Le comunicazioni dell’equipaggio – Aspetti relativi alla sopravvivenza 

Alla rotazione dell’aeromobile entrambe le assistenti di cabina hanno avuto la percezione che

era successo qualcosa e hanno avuto modo di rilevare taluni aspetti anomali già dalle fasi iniziali

dell’evento, come ad esempio le vibrazioni trasmesse al pavimento della cabina, il botto rumo-

roso e violento, la fiammata gialla all’esterno della fusoliera. Ad ogni modo tali importanti infor-

mazioni non sono state trasferite all’equipaggio di condotta.

Il comandante ha chiamato la CA1 tramite l’interfonico di servizio circa 8 minuti dopo il decol-

lo. Quella è stata l’unica comunicazione avvenuta tra le assistenti di cabina ed i piloti durante il

volo. Il non aver ricevuto richiesta alcuna da parte del comandante può aver indotto la CA1 a

supporre che i piloti fossero a conoscenza di tutto quanto stava accadendo. Comunque, se le

informazioni relative al botto rumoroso e violento ovvero dell’esistenza di vibrazioni trasmesse

al pavimento della cabina passeggeri fossero giunte al comandante, questi avrebbe potuto valu-

tare con anticipo la gravità della situazione. 

Nel manuale AOM di compagnia al punto 6.2.3. viene specificato che in caso di rientro imme-

diato del volo, deve essere richiesto all’assistente CA1, attraverso l’interfonico adibito all’an-

nuncio passeggeri, di mettersi in contatto con i piloti. Non viene specificato se il contatto debba
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avvenire con la effettiva sua presenza in cabina di pilotaggio ovvero per mezzo dell’interfonico

di servizio.

Quando il comandante ha chiamato la CA1, le ha menzionato soltanto il problema al motore di

destra, aggiungendo che ci sarebbero voluti altri 10-15 minuti per arrivare all’atterraggio. Questa

circostanza può fare supporre che in quel momento egli non aveva avvertito il problema al moto-

re di sinistra. Avendo egli aggiunto che ci si doveva aspettare un “atterraggio normale”, ciò può

aver indotto la CA1 a non preoccuparsi di dover preparare l’aeromobile ad un atterraggio “di

emergenza”.

Si ritiene invece che, vista la criticità della situazione in atto, la preparazione per un atterraggio

di emergenza sarebbe stata quanto mai opportuna, perché il funzionamento del motore di sini-

stra era a rischio. Il perdurare e l’aumento di intensità delle vibrazioni di tale motore durante la

prosecuzione del volo avrebbero dovuto suggerire, dal momento della chiamata del MAYDAY,

un approntamento della cabina per un atterraggio di emergenza.

La CA1 ha avvertito disagio per il protrarsi del volo. Inoltre, non essendo in grado di influenza-

re le decisioni del comandante e forse ritenendo anche di non dover disturbare l’azione dei pilo-

ti con interventi inopportuni, si è trovata in un crescente stato di disagio. Si ritiene che lo stato

di ansia e di nervosismo che si era sviluppato nell’assistente di volo avrebbe potuto avere rifles-

si negativi sul suo comportamento se la situazione avesse richiesto degli interventi straordinari

a carico del personale di cabina.

Il comandante non ha avuto modo di conoscere questo stato di nervosismo della CA1 e si ritie-

ne che una migliore comunicazione fra i membri di equipaggio (condotta-cabina) avrebbe gio-

vato a contenere quello stato ansioso.

Le dichiarazioni rilasciate dalla CA2 indicano che quest’ultima ha mantenuto una calma mag-

giore ed ha trascorso parte del tempo a rivedere mentalmente eventuali azioni da mettere in pra-

tica in caso di emergenza. 

Dopo la chiamata del MAYDAY il comandante ha rivolto una breve comunicazione ai passeg-

geri descrivendo la situazione per sommi capi, aggiungendo l’invito a rivolgere eventuali

domande di chiarimento alle assistenti di cabina. 

La comunicazione del comandante, riguardante la sistemazione dei passeggeri dopo l’atterrag-

gio, ha avuto un effetto indesiderato per le assistenti di volo in quanto ha comportato per loro

l’aggiunta di elementi di ulteriore preoccupazione. Si ritiene che se l’annuncio ai passeggeri
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avesse contenuto semplicemente l’invito ad attenersi alle istruzioni delle assistenti di volo, l’au-

tostima delle stesse – in virtù del riconoscimento della loro autorità - sarebbe aumentato, con la

probabile assunzione da parte delle medesime di maggior responsabilità e di spirito di iniziati-

va. 

Per le situazioni di emergenza nelle quali vi è sufficiente tempo per la preparazione, il manuale

di compagnia AOM, al punto 6.2.3., suggerisce al comandante l’uso del testo seguente per la

comunicazione ai passeggeri: “Seguire con attenzione le istruzioni degli assistenti di volo”.

Benché le circostanze ed il tempo a disposizione possano talvolta impedire il riferimento a quel-

le pagine dell’AOM, si ritiene che nell’evento qui analizzato il comandante non abbia ritenuto

che la situazione in atto riguardasse il campo di definizione di un atterraggio di emergenza. Lo

si evince dalla comunicazione fatta alla CA1, “prevediamo un atterraggio normale”.

L’investigazione ha portato a ritenere che, per le operazioni di trasporto aereo eseguite con aero-

mobili bimotori, dovrebbe essere data una enfasi maggiore alle situazioni di avaria totale ad uno

dei motori. 

Nella circostanza che si è presentata al volo KL 1636, con l’equipaggio alle prese con moltepli-

ci avarie e disfunzioni, sarebbe stato ancora più importante acquisire una visione globale della

situazione. La decisione di effettuare un rientro immediato o di scegliere alternative è stata inve-

ce lasciata alla discrezione dell’equipaggio.

Benché ad un certo punto sia stata presa la decisione di abbreviare il corso delle procedure da

seguire prima dell’atterraggio, si ritiene che la filosofia sottostante all’addestramento ricevuto

(quella di completare una combinazione di procedure, alcune delle quali basate sulla lettura di

checklist ed altre presentate in forma elettronica) abbia condizionato il comportamento dei pilo-

ti per un periodo di tempo eccessivo. 

La presa di coscienza dell’equipaggio con conseguente accorciamento delle procedure è avve-

nuta 10 minuti dopo aver trasmesso il MAYDAY. A quel punto il motore residuo era gravemen-

te danneggiato e la situazione molto critica. Si ritiene che l’adozione di una procedura più pra-

tica di gestione delle avarie, in sostituzione della normale pratica accademica, dovrebbe essere

raccomandata per affrontare situazioni analoghe a quella che si è presentata nel volo KL 1636.

2.4. ANALISI DEI DATI DEI REGISTRATORI DI VOLO 

L’indisponibilità della registrazione CVR ha reso l’investigazione più complessa. La disponibi-
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lità delle registrazioni ATC ha permesso di acquisire informazioni utili circa il contenuto e la

tempistica delle chiamate di emergenza; tuttavia nella descrizione di taluni eventi connessi è

stato necessario fare riferimento a quanto ricordato dai due piloti. La registrazione dei suoni e

delle comunicazioni nella esecuzione delle procedure previste dalle check list, accompagnate

dalle conversazioni dell’equipaggio, avrebbe consentito di avvalorare più compiutamente l’ana-

lisi compiuta in corso di investigazione.

I dati del DFDR sono stati utilizzati per avere conferma della esecuzione di certe manovre, quali

la selezione della massima spinta continuativa, di nuove velocità e quote. Sempre dai dati del

DFDR è stato possibile determinare il momento preciso in cui si sono presentati gli avvisi di

allerta.

Tuttavia non è stato possibile individuare tramite i dati del DFDR il momento preciso in cui l’av-

viso di alte vibrazioni VIB HI del motore n. 1 è comparso sull’MFDU. Benché il DFDR sia stato

di ausilio per avere una immagine d’insieme dell’evento, con la mancanza delle registrazioni

CVR è venuta a mancare la possibilità di valutare in termini di fattore umano la gestione del volo.

Le ricostruzioni effettuate al simulatore di volo hanno aiutato gli investigatori a ricostruire talu-

ni aspetti legati al fattore umano. Ad esempio, durante il corso della simulazione è stato deter-

minato che i piloti hanno, per necessità ed in momenti diversi, dovuto lavorare in maniera indi-

pendente. La simulazione ha anche evidenziato come sarebbe stato decisamente utile che l’e-

quipaggio avesse deciso con più prontezza, e reso ancor più evidente la complessità delle mol-

teplici avarie cui ha dovuto attendere.

Non vi è dubbio che la disponibilità del CVR avrebbe reso molto più completa l’analisi di que-

sto evento. 

É tuttavia opportuno considerare che siccome il tipo di CVR installato su questo aeromobile

registrava soltanto 30 minuti su nastro continuo, le informazioni sui primi minuti del volo sareb-

bero comunque andate perse. Infatti il volo è durato 29 minuti e l’aeromobile ha rullato per

parecchi minuti dopo l’atterraggio durante i quali sono state lette delle checklist fino al rientro

al parcheggio. Anche se l’equipaggio avesse poi immediatamente estratto il CB (circuit breaker)

del CVR, l’ascolto di quanto successo nei momenti cruciali dell’inizio del volo non sarebbe stato

più disponibile.  

Il CVR installato è stato successivamente provato ed è stato riscontrato essere in efficienza,
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come pure efficienti sono risultati i relativi collegamenti interni all’aeromobile. In conseguenza

di ciò, si è concluso che a causa della leva carburante bloccata in apertura, l’apparato ha regi-

strato una cabina pilotaggio rimasta silenziosa per due ore sino a quando il comandante ha estrat-

to il relativo CB.

2.5. ANALISI DEI FATTORI ORGANIZZATIVI E GESTIONALI

Il DTSB olandese ha analizzato per conto dell’ANSV italiana la struttura della KLC Cityhopper.

Commenti ed analisi riguardanti la gestione delle risorse, il clima organizzativo ed altri aspetti

inerenti tale struttura aziendale sono riportati nell’Allegato I bis KLC - Organization and

Management.

Si richiamano di seguito alcuni punti che, in sede di analisi, sono stati ritenuti particolarmente

significativi.

2.5.1. KLC - Organizzazione e gestione aziendale 

La società KLC, coerentemente a quanto previsto dalla normativa di certificazione JAR-OPS, era

strutturata secondo uno schema orizzontale, “piatto” (si veda il paragrafo 1.17.2.). 

Il collegamento diretto fra l’Accountable Manager ed i Postholders ha il vantaggio di una comu-

nicazione più efficace che deriva dalla mancanza di filtri che possano contaminare le informa-

zioni.

Qualora non vi sia fra i rispettivi Postholders chiarezza e condivisione di obbiettivi, come si è

potuto constatare nel comportamento degli stessi osservato dal DTSB, ne può conseguire una

sovrapposizione dei compiti e delle responsabilità.

In una organizzazione operativa di tipo piatto, la sovrapposizione dei compiti può complicare i

processi decisionali e potenzialmente ritardare l’assunzione di responsabilità nella convinzione

che “qualcun altro provveda ad affrontare il problema”, oppure promuovere la cultura del biasi-

mo all’interno della compagnia. Un problema non risolto o decisioni non prese possono a volte

condizionare la compagnia per un tempo considerevole

L’assunto che un altro Postholder (probabilmente) avrebbe corretto il problema, potrebbe esse-

re la conseguenza della mancanza di chiarezza nei compiti e delle responsabilità. La confusione

di ruoli e di responsabilità potrebbe annullare i vantaggi di una struttura organizzativa piatta.
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L’esperienza ci dimostra che più lunga è l’attesa per affrontare il problema e le relative compli-

cazioni e minore è l’impegno e l’efficacia dimostrata per correggere la situazione.

Quando il problema permane lungamente senza essere risolto, esso entra a far parte della con-

suetudine e delle operazioni normali. 

Un problema “latente” ed un accavallamento di responsabilità possono aggravare la situazione

fino ad interessare la sicurezza; nonostante ciò, la costante persistenza dell’anomalia può deter-

minare un’atmosfera di assuefazione ed accettazione del problema all’interno della compagnia.

Secondo la logica dell’organizzazione JAR-OPS, un Postholder deve riferire all’Accountable

Manager quando è consapevole che il processo di comunicazione e discussione con il Postholder

deputato a trattare lo stesso argomento, per la parte di competenza, risulti inefficace.

Quando i Postholders intendono riportare direttamente una questione all’Accountable Manager

dovranno sempre distinguere chiaramente gli aspetti commerciali da quelli relativi alla sicurezza.

Ogni riluttanza a riportare direttamente all’Accountable Manager, quando necessario, può osta-

colare il flusso delle informazioni.

Qualora le comunicazioni fra i Postholders si prestino a sovrapposizioni, ambiguità ed  incom-

prensioni, le informazioni destinate all’Accountable Manager saranno a loro volta ambigue e

lacunose, mettendo quest’ultimo nella impossibilità di adottare le opportune azioni correttive. 

D’altro canto l’Accountable Manager dovrà avere l’abilità e la sensibilità di discriminare le

informazioni che in modo indiretto o diretto coinvolgono la sicurezza. Dovrà essere inoltre in

grado di riconoscere le lacune presenti nel management intermedio, avere l’autorità di chiedere

chiarimenti e fissare un limite di tempo entro il quale il problema deve essere affrontato. 

Secondo lo schema dell’organizzazione JAR-OPS il dipartimento QA (Quality Assurance) svol-

ge la funzione indipendente di controllo e segnala direttamente all’Accountable Manager even-

tuali problemi o anomalie riscontrati a carico dei Postholders e fra gli stessi e l’Accountable

Manager.

Qualora in una organizzazione JAR-OPS uno o più Postholders non ottemperino correttamente

ai propri compiti o vi sia mancanza di comunicazione ed il QA Manager non sia in grado di valu-

tare attentamente le informazioni disponibili, la sua funzione di controllo e di sorveglianza del

sistema viene degradata al punto da risultare a volte controproducente nel processo gestionale.
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2.5.1.1. Gestione delle risorse   

A seguito di una ristrutturazione organizzativa della società KLC avvenuta precedentemente

all’evento investigato, le responsabilità delle operazioni di sghiacciamento/antighiaccio (tratta-

mento ed ispezione aeromobile) sono state trasferite da personale tecnico qualificato AMT

(Aircraft Maintenance Technical) a personale dipendente dalle società di handling aeroportuale.

Per ridurre i costi della sorveglianza di tutte le società di handling e del personale che, per con-

tratto, effettuavano dette operazioni, la KLC è entrata a far parte del citato DAQCP.

Al predetto DAQCP era stata demandata la sorveglianza a mezzo di audit programmati o straor-

dinari del servizio di De-icing/Anti-icing erogato e di ispezione dell’aeromobile.

Nelle JAR-OPS 1, 1.890(a)(1), JAR-OPS 1 AMC OPS 1.890 (a)(1) (Maintenance

Responsibility) (si veda l’Allegato I), in merito all’argomento si stabiliva che il Maintenance

Postholder (Technical Postholder) era responsabile della sorveglianza di tutto il personale pre-

posto alle ispezioni degli aeromobili prima e dopo il trattamento De-icing/Anti-icing. Detta

responsabilità in nessun caso poteva essere delegata senza specifiche istruzioni ed adeguati con-

trolli di qualità.

Nonostante quanto stabilito dalle norme sopra dette, come si evince da quanto rappresentato sul

manuale di compagnia BOM, le responsabilità delle operazioni di De-icing/Anti-icing erano state

assegnate al Manager Ground Operations (MGO) ed al Manager Flight Operations (MFO). 

Del pari, il Postholder Technical (Maintenance) non si è accertato se il Postholder Ground

Handling avesse la conoscenza e le capacità tecniche per espletare il compito previsto, né, tanto

meno, vi era menzione di questa delega di responsabilità sul manuale di manutenzione MME

(Maintenance Management Exposition).

2.5.1.2. Clima organizzativo

Nel corso di un audit non programmato il QA (Quality Assurance) ha notato che la compagnia

Alitalia era menzionata come “Inspecting Company” (compagnia che effettuava le ispezioni) per

le operazioni De/Anti-icing nonostante non vi fosse un contratto scritto fra KLC e Alitalia (come

prevedono le norme JAR-OPS 1). L’anomalia è stata rappresentata all’MGO (Manager Ground

Operation) ed all’MFO (Manager Flight Operation), ricevendo assicurazione che l’anomalia

sarebbe stata corretta.
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Il contratto con l’Alitalia non è stato mai sottoscritto, ma le informazioni riportate sulla docu-

mentazione a disposizione dei piloti (ROM) non erano mai state modificate. 

Benché il QA Manager avesse la consapevolezza che i suoi segnali non stavano producendo l’ef-

fetto desiderato, non ha intrapreso ulteriori iniziative, in quanto riteneva che il successivo audit

avrebbe corretto l’anomalia.

L’Accountable Manager, a sua volta, era a conoscenza delle anomalie relative alle operazioni di

De/Anti-icing, ma era già oberato da numerose altre problematiche che non gli permettevano di

dare una giusta priorità alle cose da fare.

L’Accountable Manager riteneva inoltre eccessiva l’ostinazione del QA Manager nel rappresen-

tare le non conformità riscontrate ed era fiducioso che ciascun Postholder (Manager Ground

Operation e Manager Flight Operation) responsabilmente avrebbe affrontato il problema per la

parte di competenza. 

L’investigazione ha messo in evidenza che il QA Manager avrebbe dovuto trasmettere

all’Accountable Manager un messaggio rappresentante non solo  la mancanza di conformità nelle

procedure De/Anti-icing dello scalo di Torino, bensì anche i limiti della struttura organizzativa

della KLC (con riferimento alla mancata presa di posizione dei Postholders verso la situazione di

detto scalo in relazione all’accavallamento delle rispettive competenze e responsabilità).

L’Accountable Manager confidava sul fatto che al comandante compete la responsabilità finale,

ma non aveva la piena consapevolezza della non conformità alle norme JAR-OPS 1 derivante

dalla  mancanza di un contratto scritto con la società preposta all’ispezione dell’aeromobile dopo

il trattamento.

2.5.1.3. Processi operativi

Dall’analisi della struttura organizzativa della società KLC riportata dal DTSB risultava che al

momento dell’inconveniente grave occorso all’aeromobile Fokker 70 la KLC aveva da poco ini-

ziato una fase di espansione operativa: due nuovi Postholders si erano avvicendati con i due pre-

cedenti e ne erano seguite difficoltà di comunicazione e numerose informazioni discordanti e

contraddittorie.

La società KLC era in fase di espansione e le operazioni svolte in misura sempre maggiore verso

scali periferici  avevano reso più difficili i controlli e sottoposto a maggiore pressione il mana-

gement.  
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Al management veniva richiesta una maggiore capacità e flessibilità, per la quale era imperati-

vo che i Postholders, il Quality Manager ed il Flight Safety Manager fossero adeguatamente

qualificati e capaci nonchè supportati da un numero sufficiente di collaboratori.

Nonostante la struttura organizzativa della KLC rispondesse ai requisiti JAR-OPS 1, il processo

informativo concernente le operazioni De/Anti-icing, le decisioni aziendali ed il ruolo di super-

visione dell’Accountable Manager sono stati messi a dura prova dal carente flusso di informa-

zioni fra i Postholders ed il Quality Manager.

I processi operativi che in relazione alle operazioni di De/Anti-icing hanno determinato la non

corretta pubblicazione di informazioni e disposizioni aziendali sono di seguito riassunti:

• le aspettative della KLC verso l’organizzazione DAQCP non erano coerenti alla normativa di

certificazione JAR-OPS 1 (non potevano essere demandati al DAQCP compiti e responsabi-

lità previsti per il Maintenance Postholder); 

• la gestione non efficace dei rapporti col management da parte del QA Manager;

• il MGO che disattendendo quanto previsto dalla normativa di certificazione riteneva suffi-

ciente stabilire contratti verbali per le operazioni di ispezione aeromobile; 

• il Maintenance Postholder che non si è accertato se il Postholder Ground avesse la cono-

scenza e le capacità tecniche per espletare il compito che gli era stato assegnato dall’azienda; 

• il MFO che riteneva frustrante il rapporto con il MGO.

2.5.2. KLC procedure di sghiacciamento e antighiaccio 
I manuali di compagnia KLC denominati BOM, ROM e AOM contenevano la descrizione delle

procedure e le modalità di esecuzione per le operazioni di sghiacciamento/antighiaccio. In gene-

rale le informazioni riportate potevano ritenersi adeguate; comunque alcune procedure previste

non rispecchiavano gli accordi effettivi esistenti tra la KLC, la società SAGAT Handling di

Torino e la società responsabile delle ispezioni correlate a Torino.

Il manuale BOM specificava che “la società di handling eseguirà i controlli al termine del trat-

tamento di sghiacciamento/antighiaccio”. Questa dichiarazione era in contrasto con quanto

riportato nei manuali della SAGAT Handling, secondo cui la responsabilità del controllo al ter-

mine del trattamento, prima del rilascio del volo, spettava all’operatore.
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Nel contratto tra SAGAT Handling e KLC non vi era menzione in merito ai controlli da effet-

tuare al termine del trattamento. Peraltro, il contratto in questione tra SAGAT Handling e KLC

non era conforme alle specifiche standard per accordi di handling descritte dalla IATA. Lo

sghiacciamento vi era menzionato unicamente per stabilire il costo del servizio. La descrizione

delle procedure era riportata soltanto nel manuale di scalo, che a sua volta riprendeva brani del

BOM.

La KLC ha dichiarato esservi stato accordo verbale con la SAGAT Handling per le ispezioni post

sghiacciamento. Secondo tale accordo la SAGAT Handling avrebbe informato l’Alitalia e che

questa avrebbe inviato un tecnico al termine della operazione. Non vi erano istruzioni scritte

riguardanti questo accordo. Ciò contrasta con i requisiti JAR-OPS 1 AMC OPS 1-035, dove si

specifica al paragrafo 5.1.2 che “E’ richiesto un accordo controfirmato tra l’operatore ed il for-

nitore di servizi nel quale siano chiaramente definiti il livello dei servizi che interessano la sicu-

rezza delle operazioni nonché la qualità dei servizi erogati”.

Gli equipaggi della KLC non sono stati informati in dettaglio su eventuali accordi di handling

ed in merito a monitoraggio riguardante la esecuzione di quanto previsto in detti accordi.

Il manuale BOM riportava che eventuale ghiaccio vetrone formatosi sul dorso alare poteva esse-

re riconosciuto solamente con una ispezione tattile. L’affermazione è corretta; tuttavia l’equi-

paggio del volo KL 1636 a Torino non aveva a disposizione mezzi idonei per effettuare un simi-

le riconoscimento (per la mancanza di una scaletta e di guanti sanitari) e alla società di handling

non era stato chiesto di mettere a disposizione questi mezzi.

Nel caso in esame, se il comandante avesse inteso effettuare il controllo tattile del dorso dell’a-

la non avrebbe avuto disponibili le attrezzature necessarie. 

Nel manuale ROM era dichiarato che a Torino Caselle l’Alitalia era responsabile del controllo

post sghiacciamento. L’informazione non era esatta. Il giorno dell’evento ed anche in seguito,

stando alle informazioni raccolte, non vi era accordo sottoscritto tra KLC e Alitalia e vi è diffe-

renza di opinioni circa la esistenza di accordi verbali. Benché la mancanza di accordo sotto-

scritto sia stata evidenziata durante l’audit condotto nel 2001 e riportata come inadempienza,

nessuna azione è stata intrapresa dal management di KLC per porvi rimedio.

Le implicazioni della presenza di condizioni favorevoli alla formazione di ghiaccio non erano

chiaramente approfondite nel manuale AOM della KLC. In esso si faceva riferimento a condi-

zioni favorevoli alla formazione di ghiaccio unicamente in relazione all’uso di antighiaccio
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motore e alare in decollo. I controlli tattili erano descritti soltanto con riferimento alla ricerca di

ghiaccio sul bordo di attacco alare (e tutta la sua estensione),ma non vi era accenno ad identici

controlli per la ricerca di ghiaccio vetrone sul dorso alare in corrispondenza dei condotti del car-

burante.

2.6. REQUISITI JAR-OPS

In merito alle difficoltà interpretative segnalate a carico delle JAR-OPS 1, sia la CAA NL che

ENAC, dopo attenta disamina della regolamentazione JAR-OPS relativamente allo sghiaccia-

mento degli aeromobili, hanno dichiarato che la normativa non presenta ambiguità e contiene

sufficienti informazioni dirette agli operatori affinché questi adottino le misure atte a disporre le

modalità di sghiacciamento/antighiaccio necessarie. 

L’investigazione ha rilevato che numerosi servizi ricadono sotto la definizione di operazioni di

assistenza a terra e possono essere subappaltati senza essere sottoposti a regolamentazione; con-

seguentemente le ditte appaltatrici non hanno obblighi di conformità. 

Al momento dell’inconveniente grave occorso all’aeromobile Fokker 70 non esisteva una rego-

lamentazione JAR relativa a “Operazioni di handling aeroportuale” cui le società di handling

dovessero attenersi.

Del pari, alcune operazioni connesse con le operazioni di handling con stretta attinenza alla sicu-

rezza venivano svolte da operatori, ancorché in presenza di standard ICAO, non soggetti a cer-

tificazione da parte degli enti regolamentatori dell’aviazione civile. Di conseguenza, su ogni sin-

golo operatore JAR-OPS ricadeva la responsabilità di accertarsi che le ditte appaltatrici avesse-

ro la qualificazione e l’addestramento adeguati, le procedure da seguire aggiornate e pubblicate

e che certi standard operativi venissero mantenuti. 

Negli scali periferici l’accertamento ed il successivo controllo di qualità di servizi che hanno

attinenza con la sicurezza diventa un compito più complesso.
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CAPITOLO III

CONCLUSIONI

3. CONCLUSIONI

3.1. EVIDENZE

1. L’equipaggio era qualificato per la conduzione del volo programmato.

2. Il certificato di aeronavigabilità era in corso di validità e l’aeromobile era efficiente. 

3. Con riferimento all’evento in esame, la limitazione prevista dalla compagnia relativamente

al rifornimento di tipo economico non è stata presa in considerazione; conseguentemente,

l’aeromobile è partito da Amsterdam con il carburante necessario per l’andata ed il ritorno

allo scopo di non dover effettuare un altro  rifornimento prima della successiva partenza da

Torino. 

4. Durante la sosta notturna a Torino sulle superfici superiori delle ali si è formato uno strato

di ghiaccio vetrone misto ad altri tipi di ghiaccio. 

5. Il comandante non ha preso in considerazione le condizioni meteorologiche e la storia del

volo dell’aeromobile da Amsterdam a Torino (la sera precedente) per valutare la probabilità

di formazione di ghiaccio vetrone. 

6. Il comandante non ha ricevuto alcuna informazione riguardante la storia del volo da

Amsterdam a Torino (la sera precedente).

7. Le istruzioni operative di compagnia, le procedure e le dotazioni strumentali presenti sullo

scalo torinese non erano adeguate per il riconoscimento di formazione di ghiaccio vetrone.

8. Il deposito di ghiaccio vetrone sul dorso alare non è stato notato durante i controlli pre volo.

9. Il comandante ha richiesto all’addetto incaricato lo sghiacciamento dell’aeromobile ivi

incluse le parti inferiori dell’ala e la coda. Il comandante non ha richiesto l’applicazione di

antighiaccio e non ha specificato il tipo e la percentuale di fluido sghiacciante da usare.

10. L’addetto allo sghiacciamento non ha richiesto al comandante le specifiche del tipo e la per-

centuale di fluido sghiacciante da usare.
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11. Le norme di compagnia per lo sghiacciamento e l’applicazione dei dati tabellari di hold over

(per tenere conto del tempo di efficacia) prevedevano l’uso di fluido di tipo Type 2 75% da

irrorare a titolo di antighiaccio dopo lo sghiacciamento (second step anti-icing treatment) e

ciò per le particolari condizioni di pioggia su ali molto fredde (cold soaked) e bagnate.

12. L’aeromobile è stato irrorato con fluido di tipo Type 2 50%. 

13. L’operazione di sghiacciamento che è stata portata a termine prima del volo non ha rimosso

il deposito di ghiaccio vetrone formatosi sul dorso dall’ala. 

14. Il manuale di compagnia ROM della KLC riportava che l’Alitalia era la compagnia prepo-

sta alla esecuzione del controllo post sghiacciamento presso l’aeroporto di Torino Caselle.

15. Il manuale della SAGAT Handling “Trattamento De/Anti-icing degli aeromobili”, nella parte

relativa a “Controlli finali prima della partenza”, specificava che: “Nessun aereo può consi-

derarsi pronto alla partenza in condizioni di ghiaccio o dopo aver effettuato de/anti-icing,

senza avere prima ricevuto un controllo finale da una  persona responsabile e autorizzata”.

16. Vi è stato un malinteso tra il comandante ed il personale incaricato per lo sghiacciamento in

merito all’ispezione finale dell’aeromobile.

17. Il comandante, al termine dell’operazione di sghiacciamento, ha effettuato un’ispezione a

vista delle parti inferiori delle ali.

18. Al termine delle operazioni di sghiacciamento non è stato notato il deposito di ghiaccio

vetrone formatosi sul dorso alare. 

19. Gli equipaggi di condotta non erano informati riguardo alle procedure concordate tra la KLC

e la SAGAT Handling relative alle operazioni di sghiacciamento.

20. La ricevuta che è stata rilasciata al comandante era mancante della firma del personale

responsabile preposto alla ispezione.

21. Durante il distacco dell’aeromobile dal suolo, il ghiaccio vetrone presente sulle ali si è distac-

cato ed è stato ingerito dai motori; ciò ha provocato la avaria totale del motore di destra (l’ar-

resto del motore è avvenuto per l’attivazione del sistema ESOC di emergenza - Emergency

Shut-Off Cock system), mentre il fan del motore di sinistra sviluppava alte vibrazioni. 
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22. L’equipaggio ha emesso un segnale di PAN PAN PAN dopo 30 secondi dal decollo, seguito

da un segnale di MAYDAY 7 minuti dopo il decollo. Il comandante non ha accettato il vet-

toramento radar per il rientro immediato offerto dall’ATC in entrambe le circostanze. 

23. Gli avvisi luminosi e sonori connessi alla attivazione di alcuni messaggi di allerta non sono

stati disponibili perché l’equipaggio non ha provveduto a riciclare (per predisporre ad un

eventuale successivo intervento) l’impianto di avviso MASTER CAUTION.

24. L’equipaggio ha dovuto fare fronte a numerose avarie durante una fase molto critica del volo. 

25. L’avviso di vibrazioni ENG VIB HI è un avviso di primo livello (level 1 alert) ed i relativi

avvisi di allerta vengono inibiti quando la MASTER CAUTION non viene riciclata (per

essere predisposta ad un eventuale successivo intervento). Inoltre, in tali circostanze

l’MFDU di sinistra indica la avaria, ma l’MFDU di destra non mostra l’elenco delle mano-

vre da eseguire fino a quando non si libera lo spazio sufficiente. 

26. L’avviso di vibrazioni ENG VIB HI rimane nella condizione di primo livello anche quando

l’altro motore è in avaria. 

27. L’addestramento fornito dalla KLC riguardo alla residua rotazione di N1 e N2 del motore ha

fatto ritenere all’equipaggio che il motore non avesse subito un grave danneggiamento. 

28. L’equipaggio non si è avveduto che il  motore destro aveva subito un grave danneggiamen-

to e di conseguenza non ha applicato la procedura prevista nelle checklist alla voce

“Incendio motore/Avaria grave” - Engine Fire/ Severe Damage.

29. All’insorgere dell’avaria, l’equipaggio non ha azionato la leva “incendio motore” (come pre-

visto nella checklist alla voce  “Incendio motore/Avaria grave”). 

30. La valvola carburante del motore è stata chiusa dal sistema ESOC mentre la leva “incendio

motore” avrebbe portato in chiusura la valvola carburante posta sull’ala. 

31. Il sistema di accensione (candele) è rimasto attivo anche dopo la esecuzione della checklist

“Incendio motore/Avaria grave” e sino a quando l’equipaggio ha estratto i CB relativi.

32. La leva carburante in cabina pilotaggio non poteva essere portata in chiusura per effetto del-

l’intervento del sistema ESOC ed i piloti sono stati distratti da questo aspetto tecnico. 

33. Il sistema ESOC si attiva in modo meccanico ed interviene in modo indipendente. 
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34. L’equipaggio non ha riconosciuto per tempo la segnalazione di alte vibrazioni al motore n.

1 in quanto era impegnato a gestire diverse altre avarie e la MASTER CAUTION non era

stata predisposta ad intervenire.

35. Il comandante ha preso la decisione di iniziare il rientro a Torino dopo circa 10 minuti dalla

chiamata del MAYDAY. 

36. Nonostante la decisione dell’equipaggio intesa a sveltire (riducendo gli interventi) diverse

manovre previste dalle checklist anormali e di emergenza, l’aeromobile è rimasto in volo per

28 minuti e 20 secondi.

37. Si considera che le comunicazioni tra l’equipaggio di condotta e quello di cabina siano state

di livello inadeguato alla gravità della situazione. L’equipaggio di cabina, infatti, pur avver-

tendo forti vibrazioni in cabina non lo ha riferito all’equipaggio di condotta. L’equipaggio

di condotta non ha chiesto informazioni alle assistenti di volo.

38. Il comandante non ha chiesto all’equipaggio di cabina di prepararsi per la eventualità di un

atterraggio di emergenza o per una evacuazione di emergenza dopo l’atterraggio. 

39. Benché il motore funzionante abbia avuto una risposta soddisfacente, considerato quanto

accaduto, non è possibile prevedere, senza ulteriori indagini, quale sarebbe stata la risposta

del motore stesso se richiesto di effettuare brusche accelerazioni.

40. La lettura del CVR non ha consentito di ottenere informazioni sui momenti più critici del-

l’evento perché limitato alla registrazione degli ultimi 30 minuti.

41. La KLC aveva ottenuto la certificazione JAR-OPS 1 nel dicembre 2001.

42 L’assegnazione delle responsabilità per le operazioni di sghiacciamento/antighiaccio velivo-

li, come veniva descritta nel manuale di compagnia BOM, era ripartita tra il Manager

Ground Operations (MGO) ed il Manager Flight Operations (MFO).

43. Il Manager of Technical Operations non era direttamente coinvolto per le operazioni di

sghiacciamento. Il Quality Assurance Manager comunicava unicamente con l’MFO e con

l’MGO.

44. Le responsabilità del Postholder, per quanto riguarda le ispezioni dello schiacciamento, non

erano state assegnate come richiesto da  JAR-OPS 1. 
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45. Il Flight Safety Manager non veniva invitato ad alcuna riunione del management (direzione). 

46. Il manuale (MME) di manutenzione non specificava con chiarezza gli standard tecnici da

applicare per le operazioni di sghiacciamento e nemmeno venivano specificate le procedure

per le deleghe di responsabilità.

47. Il Postholder Technical (Manutenzione) non ha verificato se il Postholder Ground Handling

avesse la capacità di soddisfare gli aspetti tecnici connessi con le operazioni di sghiaccia-

mento/antighiaccio degli aeromobili.

48. Le informazioni contenute nei manuali BOM, ROM e AOM sono state ritenute insufficien-

ti e fuorvianti per quanto riguarda la individuazione e la rimozione di depositi di ghiaccio

vetrone. 

49. Alcune procedure di carattere generale venivano invocate dal manuale di scalo KLC, ma

erano la copia di varie sezioni del manuale BOM. Nel manuale di scalo non vi era alcun rife-

rimento a procedure ovvero istruzioni specifiche. 

50. Il manuale ROM indicava impropriamente l’Alitalia come responsabile per le ispezioni alla

KLC presso l’aeroporto di Torino. 

51. La KLC non aveva in essere a Torino alcun contratto in vigore con una società addetta alle

ispezioni correlate allo schiacciamento. Questa non conformità era stata segnalata durante

l’audit per lo sghiacciamento condotto nel 2001.

52. Nessuna azione era stata presa dalla KLC, a qualsivoglia livello decisionale, per correggere

la sopra citata non conformità. 

53. La KLC non ha predisposto per la SAGAT Handling istruzioni specifiche riguardo alle ispe-

zioni di sghiacciamento.

54. Il contratto di handling stipulato tra KLC e SAGAT Handling non era conforme alle speci-

fiche standard IATA per contratti di quel tipo.

55. Durante l’audit DAQCP del gennaio 2001 è stata evidenziata la mancanza di contratto con

una società preposta alle ispezioni post-sghiacciamento. Questa non conformità è stata

segnalata all’MFO ed all’MGO dal QA Manager, ma tuttavia il manuale ROM non è stato

aggiornato.
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56. L’audit DAQCP ed il successivo audit interno KLC per le procedure di sghiacciamento non

hanno avuto effetti positivi; le difformità evidenziate non sono state corrette dai responsabi-

li della compagnia.

57. Il sistema di controllo qualità della KLC per le procedure di sghiacciamento è stato ineffi-

cace. Il sistema di riscontri interni non ha portato alla identificazione delle correzioni neces-

sarie ed alla loro implementazione. 

58. Il manuale SAGAT Handling  “Trattamento De/Anti-Icing degli aeromobili” è pubblicato

soltanto in lingua italiana.

59. Una gran parte dei servizi di handling che possono essere dati in appalto esterno non sono

regolati da norme JAR-OPS.

60. L’espletamento di talune funzioni di handling che sono criticamente attinenti alla sicurezza

non richiedono la certificazione degli operatori da parte delle autorità preposte all’aviazio-

ne civile, benché esistano standard ICAO che le regolano.

3.2. CAUSE IMMEDIATE

La causa primaria dell’evento è rappresentata dalla ingestione di ghiaccio in entrambi i motori,

che ha prodotto l’avaria totale del motore di destra e l’insorgenza di alte vibrazioni nel fan del

motore di sinistra.

3.3. CAUSE SISTEMICHE 

In base alle evidenza raccolte nel corso dell’indagine ed alle analisi eseguite, sono stati identifi-

cati i seguenti fattori contributivi.

1. Le procedure di compagnia per il rifornimento economico di carburante non sono state

applicate.

2. Le informazioni riguardanti le condizioni di formazione di ghiaccio e delle condizioni meteo

incontrate nel volo del giorno precedente non sono state rese disponibili all’equipaggio in

partenza. 
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3. La mancanza di una procedura per il trasferimento delle informazioni tra gli equipaggi alla

consegna dell’aeromobile. 

4. Sia l’equipaggio in arrivo sia quello in partenza non hanno rilevato che le condizioni di bassa

temperatura e di umidità delle ali avrebbero favorito l’accumulo di ghiaccio vetrone.

5. La formazione di ghiaccio vetrone sul dorso dell’ala non è stata riconosciuta.

6. Il ghiaccio vetrone accumulato sul dorso dell’ala non è stato rimosso.

7. Al termine delle operazioni di sghiacciamento non è stato eseguito un controllo tattile per

controllare la avvenuta rimozione di accumuli di ghiaccio dalle ali.

8. Le informazioni diffuse dalla compagnia riguardanti il riconoscimento e l’individuazione di

formazione di ghiaccio vetrone erano inadeguate e ingannevoli.

9. Le dotazioni fornite dalla compagnia (procedure ed equipaggiamento) erano inadeguate per

il riconoscimento di ghiaccio vetrone.

10. L’equipaggio non era a conoscenza che a Torino la KLC non disponeva di una società pre-

posta alle ispezioni per lo sghiacciamento.

11. La confusione e l’accavallarsi delle responsabilità dei vari Postholders e la loro inazione a

seguito dei ripetuti avvertimenti emanati dal Quality Manager in relazione alle operazioni di

sghiacciamento. 

12. Il sistema di controllo qualità della compagnia era inefficace in merito alle operazioni di

sghiacciamento.
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CAPITOLO IV

RACCOMANDAZIONI DI SICUREZZA

4. RACCOMANDAZIONI

4.1. Raccomandazione  ANSV–27/140–1/I/04

Destinatari: ENAC e CAA Olanda (tramite DTSB).

Si valuti l’opportunità che le Autorità delle aviazioni civili europee ed internazionali disponga-

no standard e procedure destinate alle società abilitate alle operazioni di handling aeroportuale.

4.2. Raccomandazione  ANSV–28/140–2/I/04

Destinataria: CAA Olanda (tramite DTSB).

Si raccomanda quanto segue.

a) Limitatamente a KLC.

1. KLC definisca chiaramente le responsabilità dei Postholders con riferimento alle operazio-

ni in condizioni di ghiaccio ed assegni un ordine di priorità a queste responsabilità.

2. KLC controlli ed eventualmente modifichi tutti i contratti di handling in modo da renderli

conformi a specifiche industriali di riferimento riconosciute e concordate.

3. KLC disponga che l’FSM (Flight Safety Manager) possa partecipare alle riunioni dei

Management Postholders quando vengono trattati argomenti che interessano la sicurezza del

volo. 

4. KLC migliori l’efficacia del proprio sistema di qualità. 

5. KLC, nel corso delle sessioni comuni di CRM Recurrent Training e di controlli periodici

degli equipaggi, sottolinei l’importanza di una efficace comunicazione fra piloti ed assistenti

di volo. 

6. KLC, nelle informazioni contenute negli standard di volo, esponga chiare disposizioni affin-

ché sia evidente agli equipaggi di volo in quali situazioni operative la cabina passeggeri deve

essere preparata per un atterraggio di emergenza.
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7. KLC, nelle sessioni addestrative e di Recurrent Training, nel trattare l’argomento “avaria di

un motore” illustri come identificare l’avaria grave con riferimento anche ad indicazioni

residue di giri di N1 e N2.

8. KLC riveda le procedure di cambio di consegne fra gli equipaggi in arrivo e partenza, evi-

denziando le informazioni che è bene trasmettere. 

9. KLC promuova nella gestione delle risorse dell’equipaggio durante una emergenza una

maggiore flessibilità decisionale, che tenga conto delle priorità operative e sconsigli una

rigida e schematica gestione di tutte le  procedure.

10. KLC implementi o aggiorni le istruzioni contenute nelle pubblicazioni di compagnia (BOM,

ROM, AOM) relative all’identificazione e rimozione del ghiaccio vetrone.

11. KLC addestri gli equipaggi alla procedura di controllo tattile per il riconoscimento del

ghiaccio vetrone.

12. KLC disponga negli scali periferici adeguate attrezzature volte al riconoscimento tattile del

ghiaccio vetrone.

13. KLC riconsideri l’efficacia dell’organizzazione DAQCP.

14. KLC disponga adeguata informazione agli equipaggi di volo richiamando i loro compiti e

responsabilità connessi ad operazioni effettuate da compagnie di handling aeroportuale.

15. KLC si assicuri che vengano rispettate da parte degli equipaggi le disposizioni  previste dal

“fuel policy”.

16. KLC consideri l’eventualità di installare a bordo apparati di registrazione CVR con autono-

mia di 2 ore.

17. KLC aggiorni i simulatori di volo del Fokker 70  affinché vi sia una corretta presentazione

dell’avaria “Cabin Pressare Control”.

b) Limitatamente a Fokker Services.

1. Fokker Services fornisca a tutti gli operatori adeguate informazioni tecniche relative all’a-

varia grave di un motore, con particolare riferimento all’eventualità del blocco della leva

“fuel shut off” del carburante. 
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2. Fokker Services inserisca nell’Aircraft Operating Manual informazioni tecniche volte a sen-

sibilizzare gli equipaggi di condotta sulla necessità di evitare procedure non indispensabili

quando si rende necessario per ragioni di sicurezza ritornare immediatamente all’atterraggio.

3. Fokker Services in collaborazione con Rolls-Royce elabori procedure e tecniche di adde-

stramento per gli equipaggi di condotta volte ad identificare e gestire un motore danneggia-

to con riferimento anche all’impiego dell’automanetta.

4. Fokker Services in cooperazione con Rolls-Royce riveda le logiche di funzionamento del

sistema di accensione dei motori ed elabori procedure volte ad illustrare agli equipaggi come

operare quando al completamento della procedura di emergenza “Severe engine damage” la

leva del carburante “Fuel lever” rimane bloccata in apertura.

5. Fokker Services riesamini gli aspetti tecnico–operativi e le priorità di allerta quando con un

motore inoperativo interviene l’avviso di elevate vibrazioni ENG HI VIB  al rimanente

motore ancora funzionante.

4.3. Raccomandazione  ANSV–29/140–3/I/04

Destinatario: ENAC.

Si raccomanda di valutare l’opportunità che le società di handling operanti sugli scali italiani

pubblichino il manuale delle operazioni per il trattamento De/Anti-icing anche in lingua inglese. 
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ELENCO ALLEGATI

ALLEGATO A: piantine aeroportuali di Torino Caselle. 

ALLEGATO B: METAR di Torino Caselle.

ALLEGATO C: documenti SAGAT Handling per le operazioni di schiacciamento.

ALLEGATO D: Torino Caselle - Cartine aeroportuali KLM per pista 36R di avvicinamento

ILS e uscita strumentale. 

ALLEGATO E: plotting dei parametri motori estratti dal DFDR e pannello strumenti Fokker

70/100.

ALLEGATO F: trascrizione delle comunicazioni radio terra-bordo-terra e plotting radar.

ALLEGATO G: fotografie dei motori e di altri rottami. 

ALLEGATO H: dichiarazione di sopralluogo in pista.

ALLEGATO I: requisiti JAR-OPS.

ALLEGATO I bis: KLC General e KLC Organisation and Management (descrizioni dell'organiz-

zazione aziendale di KLC da parte di DTSB). 

ALLEGATO L: manuale ROM della KLC - procedure di sghiacciamento/antighiacciamento su

scali periferici, manuale AOM della KLC - tabella di flusso per sghiacciamen-

to/antighiacciamento.

ALLEGATO M: messaggio di allerta emesso da ANSV, bollettino della KLC ad uso equipaggi,

messaggio della Fokker a tutti gli operatori Fokker 70/100.

ALLEGATO N: accordo KLC/SAGAT Handling per le operazioni di handling. 

ALLEGATO O: audit del DAQCP all'Alitalia per operazioni di sghiacciamento/antighiacciamento

ALLEGATO P: tabella densità/temperatura carburante della KLC. 

ALLEGATO Q: alcune precisazioni fornite dalla Fokker Services in materia di avvisi

riguardanti anomalie alla pressurizzazione.

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'anon-

imato delle persone coinvolte nell'evento, in ossequio alle disposizioni del decreto legislativo 25 feb-

braio 1999, n. 66.



92ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  A



93ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato A



94ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  A



95ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  A



96ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  A



97ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  A

P
O

S
IZ

IO
N

E
 D

E
L 

PA
R

C
H

E
G

G
IO

 N
O

T
T

U
R

N
O

 



98ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  B



99ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  B



ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04 100

Allegato  B



101ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  C



102ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  C



103ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  C



104ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  C



105ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  D



106ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  D



107ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  E



108ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  E



109ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  E



110ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  E



111ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  E



112ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  E



113ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  E



114ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  E



115ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  E



116ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  F



117ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  F



118ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  F



119ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  F



120ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  F



121ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  F



122ANSV RAPPORTO D’INCHIESTA - N. I/2/04

Allegato  G

Foto 1

Motore destro.

Foto 2

Motore sinistro - particolare.
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Foto 3

Frammenti provenienti dal motore destro.
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