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OBIETTIVO DELL’INCHIESTA TECNICA

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

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

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

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

legge 17 aprile 1956, n. 561.

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

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

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

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

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

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

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

n. 66). 

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

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

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

1999, n. 66). 

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

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

febbraio 1999, n. 66).
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PREMESSA

L’incidente si è verificato il 18 luglio 2001 alle ore 17.55 UTC in località Longhino, nei pressi

del comune di Orotelli (NU) ed ha interessato un elicottero CH-54A, operato dalla società americana

Heavy Lift Helicopters Inc, in wet lease (macchina ed equipaggio), per conto della Elimediterranea

s.r.l., nell’ambito della campagna antincendio boschivo organizzata dal Dipartimento della

protezione civile della Presidenza del Consiglio dei ministri. 

L’Agenzia è stata informata dell’evento da un giornalista il giorno stesso dell’evento ed il

primo sopralluogo operativo è stato effettuato il giorno seguente allo scopo di effettuare i rilievi

iniziali necessari per la conduzione dell’inchiesta tecnica. 

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

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

civile internazionale (Chicago, 1944).
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CAPITOLO I

INFORMAZIONI SUI FATTI

1. GENERALITÀ

L’incidente si è verificato il 18 luglio 2001 alle ore 17.55 UTC in località Longhino, nei pressi

del comune di Orotelli (NU) ed ha interessato un elicottero CH-54A, operato dalla società

americana Heavy Lift Helicopters Inc, in wet lease (macchina ed equipaggio), per conto della

Elimediterranea s.r.l., nell’ambito della campagna antincendio boschivo organizzata dal

Dipartimento della protezione civile della Presidenza del Consiglio dei ministri. 

Il noleggio dell’elicottero era stato autorizzato dalla competente Autorità aeronautica italiana,

l’Ente nazionale per l’aviazione civile (ENAC), sulla base di quanto disposto dalla circolare

ENAC EAL-04 del 16 maggio 2000 avente per oggetto “Titolari di licenza per lo svolgimento di

servizi di lavoro aereo. Noleggio di aeromobili” (si veda Allegato B).

1.1. STORIA DEL VOLO

Alle ore 17.25 UTC del 18 luglio 2001 l’elicottero è decollato dalla base di Alà dei Sardi,

dopo aver ricevuto l’ordine dal Centro operativo aereo unificato (COAU) della Protezione

civile. A bordo vi erano due piloti ed un osservatore della Elimediterranea. Dopo circa 20-

25 minuti l’elicottero raggiungeva il luogo dell’incendio e riempiva i serbatoi con circa 1400

US gallons (11.200 libbre) di acqua – utilizzando una vasca nelle vicinanze - prima di

dirigersi verso la collina (altitudine 449 metri) interessata dall’incendio. Con l’acqua

imbarcata il peso dell’elicottero era quasi vicino al MTOW (peso massimo di decollo

certificato, pari a 42.000 libbre). Le condizioni meteorologiche erano buone, con ottima

visibilità, assenza significativa di nubi e presenza di un leggero vento (stimato in circa 8-10

nodi di intensità). Nel corso del primo passaggio il sistema di scarico, per quanto dichiarato

dai due piloti, non avrebbe funzionato. Conseguentemente, il pilota ai comandi effettuava

una virata a sinistra lontano dal fronte delle fiamme per potersi riposizionare ed effettuare

una virata di 180° a destra per dirigersi nuovamente verso l’incendio. Prima della virata, e

nel corso di essa, l’equipaggio – stando alle sue dichiarazioni – avrebbe effettuato i controlli

ANSV RELAZIONE D’INCHIESTA 30/10/02 - N. A/7/02 1



previsti (pressioni idrauliche nei limiti – 2000 psi1 - e selettore serbatoi su 1-2), ma quando

il pilota ha cercato di livellare l’elicottero per potersi dirigere verso il fronte delle fiamme,

esso non ha risposto prontamente ai comandi. In particolare, nonostante il pilota abbia

spostato la leva del comando ciclico e la pedaliera verso sinistra fino a fondo corsa,

l’elicottero proseguiva in virata sempre verso destra ed in discesa, effettuando una virata

superiore ai 360° ed in tali condizioni impattava la collina, a circa 100 piedi dalla vetta. Il

secondo pilota ha dichiarato che, nel corso della virata a destra per il riposizionamento lungo

la linea delle fiamme, la sua attenzione era rivolta verso l’esterno della cabina per la

separazione da altro traffico (un altro elicottero) presente nella zona, come gli era stato

richiesto dal comandante. Durante la caduta al suolo diversi alberi venivano tranciati dalle

sei pale e l’elicottero riportava danni ingenti, soprattutto alla cabina, al rotore principale, al

rotore ed alla trave di coda (documentazione fotografica di interesse è riportata in Allegato

A). Secondo quanto dichiarato dallo stesso secondo pilota, durante la discesa al suolo egli ha

cercato di azionare il pulsante di scarico dell’acqua per rendere più maneggevole il controllo

dell’elicottero, senza però riuscirvi. 

1.2. LESIONI RIPORTATE DALLE PERSONE

1.3. DANNI RIPORTATI DALL’AEROMOBILE

L’elicottero ha riportato danni ingenti, non riparabili, a carico della cabina di pilotaggio, del

rotore principale e del rotore di coda. Una descrizione più dettagliata dei danni è riportata

nel seguito della presente relazione al paragrafo 1.12.
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lesioni equipaggio passeggeri altri

mortali - - -

gravi - - -

lievi 3 - -

1 In realtà le pressione normale di esercizio dovrebbe essere di 3000 psi. Se è inferiore, vuol dire che il sistema non è
stato opportunamente predisposto.



1.4. ALTRI DANNI

L’incidente non ha prodotto danni ingenti a terzi. 

1.5. INFORMAZIONI RELATIVE AL PERSONALE

1.5.1. Equipaggio di volo

1.5.1.1. Comandante 
Comandante: maschio, nazionalità statunitense, età 61 anni

Titoli aeronautici: licenza pilota di linea, rilasciata in data 17 giugno 1980, 

in corso di validità

Abilitazioni: IFR elicotteri, SK-61, SK-64, BV-107, velivoli plurimotori, CE 500 

Controllo medico: in corso di validità

1.5.1.2. Secondo pilota
Secondo pilota: maschio, nazionalità statunitense, età 52 anni

Titoli aeronautici: licenza pilota commerciale elicotteri (una prima licenza è stata

rilasciata in data 30 aprile 1987; la seconda è stata rilasciata il 2

febbraio 2001, in corso di validità)

Abilitazioni: elicotteri, velivoli monomotori 

Controllo medico: in corso di validità

1.5.2. Esperienza di volo

1.5.2.1. Comandante
Ore di volo totali: 13000

Ore di volo totali sul tipo su CH-54: 3000 ca.

Ore di volo nelle ultime 72 ore: 10h 36’

Ore di volo nelle ultime 24 ore: 7h 18’ (*)

(*) Nota: si evidenzia il mancato rispetto del tempo di volo massimo giornaliero consentito

dalle norme italiane per il lavoro aereo, pari a 6 ore nelle 24 a scorrere (si veda all’Allegato

H: Tabella riassuntiva fatica del volo).
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1.5.2.2. Secondo pilota
Ore di volo totali: 1965

Ore di volo totali sul tipo su CH-54: 147h 06’

Ore di volo nelle ultime 72 ore: 3h 54’

Ore di volo nelle ultime 24 ore: 0

1.5.3. Equipaggio di cabina

Oltre ai due piloti, a bordo, vi era un tecnico osservatore, dipendente della società

Elimediterranea, con il compito di comunicare in lingua italiana con il direttore delle

operazioni a terra, così come previsto dal contratto tra il Dipartimento della protezione civile

e l’operatore stesso. 

1.5.4. Passeggeri

n.p. (non pertinente) 

1.6. INFORMAZIONI SULL’AEROMOBILE 

1.6.1. Generalità

L’elicottero CH-54A

“Skycrane” è la versione

militare del Sikorsky S-64,

che è omologato in accordo

alla FAR-29 (Federal

Aviation Regulations). La

foto a fianco raffigura un

CH-54A simile a quello

incidentato, ma senza

sistema antincendio. 

L’operatore era in possesso

di un Type certificate n. H 16NM rilasciato dalla FAA in accordo alla FAR Part 21.25.

L’elicottero è omologato per un peso massimo al decollo di 42.000 libbre (19.047 kg) ed ha

una capacità di carico al gancio baricentrico fino a 20.000 libbre. I motori installati sono 2

Pratt & Whitney JFTD12-4A da 4500 HP di potenza ciascuno.
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I serbatoi del sistema antincendio (Fire Fighting System – FFS) sono due, della capacità di

1300 US gallons (USG) ciascuno (oltre 9000 litri in totale). Ogni serbatoio, a sua volta, è

diviso in due parti della capacità di 650 USG ciascuna. È possibile, tramite l’apposito

pannello comandi in cabina, l’apertura selettiva dei serbatoi per lo scarico dell’acqua da 1

fino a 4.

1.6.2. Dati tecnico-amministrativi aeromobile 

Tipo di aeromobile: CH-54A “Skycrane”

Numero di serie: 67-18428

Anno di costruzione: 1967

Marche di registrazione: N-18428

Certificato di immatricolazione: rilasciato dalla FAA il 6 giugno 1995

Certificato di navigabilità speciale: rilasciato dalla FAA il 28 marzo 2000

Equipaggiamento: Sistema antincendio (FFS) approvato con STC –Fire 

Fighting System n. SR00506LA del 30 dicembre 1997 

Proprietario ed esercente: Heavy Lift Helicopters Inc, Apple Valley CA - USA

Noleggiatore (wet lease): Elimediterranea s.r.l. – Sede legale V.le De Gasperi n.

27, San Benedetto del Tronto (AP); Base tecnica: Via S.

Antonino n. 59, Vicenza

Licenza di stazione radio: rilasciata dalla FAA il 22 marzo 1995, scadenza 22

marzo 2005

Programma di manutenzione: programma del costruttore

1.7. INFORMAZIONI METEOROLOGICHE

Da quanto verbalmente dichiarato sia dai piloti che dai testimoni presenti, al momento

dell’incidente le condizioni meteorologiche erano buone, con ottima visibilità e presenza di

una leggera brezza di intensità stimata in 8-10 nodi. La situazione meteorologica non

presentava pertanto elementi di particolare criticità correlabili con la dinamica

dell’incidente, sebbene la presenza di un leggero vento abbia, molto probabilmente, come è

evidenziato nel seguito, influito in parte sulla dinamica dell’evento.
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1.8. ASSISTENZA ALLA NAVIGAZIONE

n. p.

1.9. COMUNICAZIONI

n. p.

1.10. INFORMAZIONI SULL’AEROPORTO

n. p.

1.11. REGISTRATORI DI VOLO

Per la categoria e per l’impiego dell’aeromobile in questione non è richiesta dalla normativa

in vigore l’installazione di registratori di volo.

1.12. ESAME DEL RELITTO

Dall’analisi dei rottami del relitto e dalla loro distribuzione sul luogo dell’incidente si è

cercato di ricavare utili elementi ai fini della determinazione della dinamica e causa

dell’incidente. Sono stati effettuati due sopralluoghi operativi ai resti dell’aeromobile ancora

sul luogo dell’incidente ed un sopralluogo ai rottami dello stesso prima che le diverse parti

dell’elicottero venissero rispedite negli Stati Uniti. Sulla base degli elementi disponibili, non

si è ritenuto necessario effettuare delle analisi tecniche sui rottami, in quanto non considerate

necessarie ai fini della determinazione della causa più probabile (vedere successivo

paragrafo 1.16.1). Nel corso del secondo sopralluogo operativo, inoltre, sono stati smontati

i filtri carburante dei due motori per controllare visivamente la presenza di eventuali

impurità o altro. 

I rottami del relitto erano tutti concentrati in un’area di dimensioni ridotte, fatta eccezione

per una della sei pale del rotore principale. Questa è stata ritrovata a circa 60-70 metri di

distanza dal relitto, verso la vetta della collina. Molto probabilmente il distacco è stato

dovuto all’urto violento della pala contro il motore destro. Le altre pale, spezzate in seguito

all’urto con i rami degli alberi circostanti, sono rimaste tutte fissate al corpo rotore

principale. Le deformazioni della fusoliera, in particolare modo quelle relative alla parte

anteriore, confermano l’ipotesi che l’elicottero abbia impattato il suolo in virata a destra.

ANSV RELAZIONE D’INCHIESTA 30/10/02 - N. A/7/02 6



1.13. INFORMAZIONI DI NATURA MEDICA E PATOLOGICA

I membri dell’equipaggio erano in buone condizioni fisiche ed avevano effettuato i previsti

controlli medici periodici con esito favorevole. Non sono emersi elementi che possano far

ritenere che il comandante abbia avuto un malore al momento dell’incidente.

1.14. INCENDIO

n.p.

1.15. ASPETTI RELATIVI ALLA SOPRAVVIVENZA

n.p.

1.16. PROVE E RICERCHE EFFETTUATE

1.16.1. Analisi tecniche
Non sono state effettuate prove su sistemi e componenti dell’elicottero, in quanto, sulla base

delle evidenze raccolte sin dal primo sopralluogo operativo, non sono emersi elementi tali da

far ritenere che vi sia stato un malfunzionamento dei motori e/o dei comandi di volo. 

Con l’elicottero ancora sul luogo dell’incidente, un consulente per la sicurezza del volo

dell’operatore (Heavy Lift Helicopter Inc.) è stato autorizzato dalla competente Autorità

giudiziaria ad effettuare un sopralluogo al relitto. Tale sopralluogo è stato effettuato tre

giorni dopo l’evento, alla presenza dell’investigatore incaricato dell’Agenzia. Il citato

consulente ha redatto una beve nota sulla dinamica e causa dell’incidente (copia del

documento è riportato in Allegato D). Egli suggerisce, per il futuro, alla Heavy Lift, di

mettere a punto una procedura per le operazioni di antincendio chiara e soprattutto scritta in

modo che possa essere utilizzata dai piloti nel corso delle operazioni antincendio [definire

cioè le procedure alle quali sia il comandante (Pilot In Command, PIC), sia il copilota

(Second In Command, SIC) dovrebbero attenersi per operare con efficienza ed in sicurezza].

1.16.2. Analisi documentale
È stata analizzata la documentazione relativa alle procedure per il rilascio delle

autorizzazioni al noleggio aeromobili per lo svolgimento di servizi di lavoro aereo, la

normativa italiana e statunitense per il rilascio delle autorizzazioni al personale di volo e altra
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documentazione considerata utile per l’inchiesta tecnica. In particolare, quanto di seguito

elencato:

- circolare ENAC EAL-04 del 16 maggio 2000 “Titolari di licenza per lo svolgimento di

servizi di lavoro aereo. Noleggio aeromobili”;

- contratto a trattativa privata per la sperimentazione dell’elicottero CH-54A in operazioni

di lotta agli incendi boschivi sottoscritto tra il Dipartimento della protezione civile e la

società Elimediterranea;

- contratto di noleggio tra la società Elimediterranea e la società statunitense Heavy Lift

Helicopters;

- normativa statunitense per il conseguimento di licenze ed abilitazioni - FAR 61;

- normativa italiana per il conseguimento di licenze ed abilitazioni aeronautiche - DPR n.

566 del 18.11.1988; 

- programmi di addestramento per il conseguimento di licenze ed abilitazioni aeronautiche

- DM 467/T del 25.6.1992;

- manuale di volo elicottero CH-54A;

- documenti di volo dei piloti (licenze, libretti di volo, esperienza specifica sulla macchina

e sulle operazioni antincendio, abilitazioni varie, visite mediche) e documenti relativi

all’aeromobile (certificato di navigabilità, di immatricolazione, manuale di volo, varia

documentazione tecnica di descrizione dei sistemi);

- risultanze delle verifiche effettuate dall’Autorità aeronautica nazionale (ENAC) per il

rilascio della autorizzazioni all’impiego di aeromobile e dei piloti;

- certificato di operatore aereo n. H3VG008H del 4 aprile 2000 e n. H3VL008H del 21

ottobre 1999, emessi dalla FAA e relativi all’attività di lavoro aereo, rilasciati alla Heavy

Lift Helicopters. 

1.17. INFORMAZIONI ORGANIZZATIVE E GESTIONALI

n.p.

1.18. INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI

Per una migliore comprensione delle azioni intraprese da parte di tutti gli interessati

all’incidente, si riporta di seguito una cronologia degli eventi.
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13 aprile 2001: richiesta da parte di Elimediterranea ad ENAC di autorizzazione al

noleggio di elicotteri provenienti dagli USA per operazioni

antincendio. 

15 maggio 2001: Protezione civile chiede all’ENAC di comunicare se le potenzialità

tecnico-operative della Elimediterranea siano idonee a svolgere il

servizio antincendio boschivo con elicotteri CH-54A operati in wet

lease dalla Heavy Lift Helicopters. 

28 maggio 2001: riunione tra Protezione civile, ENAC ed Elimediterranea per valutare

la fattibilità del noleggio dell’elicottero da un punto di vista tecnico-

operativo da parte della Elimediterranea stessa. 

30 maggio 2001: ENAC comunica alla Protezione civile che l’Elimediterranea deve

integrare la propria struttura con personale adeguato al fine di garantire

una efficace e sicura collaborazione operativa tra l’Elimediterranea

stessa e l’operatore statunitense. 

4 giugno 2001: contratto a trattativa privata per la sperimentazione dell’elicottero CH-

54A in operazioni di lotta agli incendi boschivi tra Protezione civile ed

Elimediterranea.

8 giugno 2001: inoltro richiesta Elimediterranea ad ENAC – Ufficio sicurezza volo di

Venezia - per il noleggio dell’elicottero ai sensi della EAL-04 (con la

relativa documentazione allegata). Presentazione del progetto tecnico-

operativo.

13 giugno 2001: ENAC Ufficio sicurezza volo Venezia esprime il parere tecnico di

competenza (favorevole) al noleggio dell’elicottero. 

13 giugno 2001: ENAC Servizio operazioni volo esprime il parere tecnico di

competenza (favorevole) al noleggio dell’elicottero sulla base della

documentazione presentata. 
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14 giugno 2001: verifica dell’ENAC Servizio operazioni volo presso la base operativa

dell’Elimediterranea mirata ad accertare il coordinamento tra

l’operatore italiano e l’operatore statunitense, al fine di uniformare

l’attività di servizio e di volo alla normativa in vigore. Viene richiesto

alla Elimediterranea di fornire/integrare il Supplemento al manuale

operativo (peraltro già richiesto nel corso di una riunione preparatoria

tenutasi in data 28 maggio 2001- vedi sopra).

15 giugno 2001: Elimediterranea emette il Supplemento al manuale operativo per

l’attività antincendio, così come richiesto dall’ENAC.

18 giugno 2001: ENAC Servizio licenze autorizza, come previsto dalla EAL-04, il wet

lease dell’elicottero CH-54A N18428 in argomento. 

19 giugno 2001: primo giorno di operazioni – viene effettuato un audit ENAC sulla

base delle operazioni (Alà dei Sardi – SS). Si conferma il parere

favorevole già espresso il 13 giugno 2001.

4 luglio 2001: Elimediterranea comunica all’ENAC Servizio licenze l’impiego

nell’attività in essere dei due piloti che saranno poi coinvolti

nell’incidente. Alla comunicazione allega le copie delle licenze di

pilotaggio e visite mediche. 

1.19. TECNICHE DI INDAGINE UTILI O EFFICACI

n.p.
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CAPITOLO II

ANALISI

2. ANALISI

2.1. AUTORIZZAZIONE IMPIEGO ELICOTTERO ED EQUIPAGGIO

Il wet lease dell’elicottero era stato autorizzato dall’ENAC il 18 giugno 2001 (si veda

l’Allegato E) sulla base di quanto disposto dalla circolare ENAC EAL-04 del 16 maggio

2000 avente per oggetto “Titolari di licenza per lo svolgimento di servizi di lavoro aereo.

Noleggio di aeromobili” (si veda Allegato B). Detta circolare prevede, al punto “1.

Premessa”, che “l’approvazione dei contratti di noleggio da parte dell’Autorità è ricondotta

ad una verifica che le norme di sicurezza preposte al rilascio ed al mantenimento delle

prescritte autorizzazioni per la prestazione di servizi di lavoro aereo nel Paese del

noleggiante siano equivalenti a quelle vigenti in Italia.”

La circolare ha lo scopo di definire le condizioni e gli accertamenti per il rilascio delle

autorizzazioni al noleggio di aeromobili esteri da parte del titolare di licenza per attività di

lavoro aereo italiano e prevede in sintesi tre raggruppamenti chiamati A, B e C. 

Il raggruppamento A riguarda operatori provenienti da un Paese dell’Unione Europea. 

Il raggruppamento B riguarda gli operatori provenienti da un Paese con il quale l’Italia ha

una vasta e positiva esperienza sulle normative di sicurezza e confidenza sull’organizzazione

dell’Autorità nel campo della certificazione di navigabilità, manutenzione e trasporto

commerciale, ma una limitata conoscenza sulle specifiche norme di sicurezza adottate per le

attività di lavoro aereo (Paesi JAA “full member” non inclusi nel gruppo A, USA e Canada). 

Il terzo ed ultimo raggruppamento, C, riguarda gli operatori provenienti da un Paese

contraente della convenzione ICAO con il quale l’Italia ha una ridotta esperienza nel campo

dell’aviazione civile.

Il noleggio di aeromobili immatricolati fuori dall’Unione Europea è autorizzato per periodi

di breve durata, non superiore a 30 giorni (salvo casi eccezionali, quali ad esempio,

emergenza incendi, soccorso o aiuto di persone in calamità naturali) e quando non siano

disponibili aeromobili immatricolati nella Unione Europea che abbiano le medesime

capacità tecniche e operative. È questo ultimo il caso oggetto della presente relazione. 
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La circolare prescrive che per ottenere l’autorizzazione al noleggio di aeromobili stranieri,

l’operatore italiano debba fornire all’ENAC una serie di informazioni (nazionalità

dell’operatore noleggiante, tipo di aeromobile da noleggiare, marche di registrazione, data di

inizio e durata del noleggio, tipo di attività da svolgere) e presentare della documentazione

che possa permettere all’ENAC stessa di valutare da un punto di vista tecnico-operativo e

giuridico-finanziario la validità della richiesta avanzata (per esempio, copia dei contratti di

appalto e di noleggio, copia della documentazione tecnico-amministrativa dell’aeromobile

da noleggiare, ivi inclusa quella relativa all’equipaggio).

L’ENAC, dopo aver ricevuto ed analizzato la sopra menzionata documentazione ed

effettuato delle visite ispettive, ha autorizzato l’impiego dell’elicottero per l’attività di

antincendio boschivo. Tale autorizzazione (telegramma del 18 giugno 2001, posto in

Allegato E) prevedeva che “presente autorizzazione è subordinata at osservanza

disposizioni e prescrizioni di cui at citata circolare EAL-04 nonché at seguenti condizioni/:/

base aeromobile est situata in località Alà dei Sardi (SS)/,/ piloti impiegati sunt [omissis] ./,/

i quali dovranno essere in possesso di licenze et abilitazioni corso di validità /./” 

2.1.1. Considerazioni 
I nominativi dei piloti coinvolti nell’incidente non figurano tra quelli autorizzati dall’ENAC

Servizio licenze2 il 18 giugno 2001. I loro nomi, insieme alla relativa documentazione di

volo (copie licenze e visite mediche) sono stati inviati dalla Elimediterranea all’ENAC il 4

luglio 2001. In particolare, in una nota seguente l’evento, datata 11 dicembre 2001, il

Servizio licenze ha dichiarato che “l’operatore ha cura di segnalare, successivamente al

rilascio dell’autorizzazione al noleggio dell’aeromobile, eventuali nominativi di altri piloti

da impiegare.” (si veda l’Allegato F). 

Tale dichiarazione presuppone una procedura non contenuta nella circolare EAL-04, di

semplice comunicazione, da parte dell’operatore, dei piloti che intende utilizzare, in aggiunta

a quelli autorizzati inizialmente dall’Autorità. 

La semplicità di una tale procedura di segnalazione dei nominativi di altri piloti appare non

in linea con gli accertamenti previsti per il rilascio della prima autorizzazione. Infatti, per il

rilascio dell’autorizzazione al noleggio dell’aeromobile con i nominativi dei piloti
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inizialmente autorizzati, l’ENAC ha effettuato, tramite il proprio personale tecnico,

ingegneri ed ispettori di volo, controlli sulla documentazione inviata dalla società

richiedente l’autorizzazione, audit presso la base operativa della società ed ispezioni presso

la base di operazioni. 

La necessità di effettuare tutti questi controlli, prima di rilasciare l’autorizzazione,

sembrerebbe, secondo quanto riportato nella citata nota, svanire nel caso di piloti che

l’operatore intenda impiegare successivamente al rilascio dell’autorizzazione dell’ENAC,

per i quali sarebbe sufficiente una semplice segnalazione da parte dell’operatore.

Sempre in relazione alla circolare EAL-04 occorre rammentare che al punto “6.

Accertamenti ed ulteriori condizioni” la circolare prevede che “L’esercente nazionale (in

questo caso la Elimediterranea) che intende utilizzare aeromobili in noleggio dovrà

accertare che l’operatore noleggiante soddisfi standard di sicurezza equivalenti a quelli

vigenti in Italia e fornire gli elementi di sostanziazione nella relazione all’ENAC”.

Dalle evidenze raccolte nel corso dell’inchiesta sembrerebbe che la Elimediterranea, in

questo caso, non sia entrata nel merito degli standard da soddisfare da parte dell’operatore

(Heavy Lift), ma abbia semplicemente fatto da tramite per l’inoltro della documentazione

all’ENAC, senza, quindi, un controllo preventivo sulla accettabilità e rispondenza agli

standard previsti dalla normativa italiana.

2.1.2. Analisi Supplemento al manuale operativo
Sin dalla riunione preparatoria del 28 maggio 2001 tra la Elimediterranea, Protezione civile

ed ENAC, è stato richiesto alla Elimediterranea di predisporre un supplemento al manuale

operativo, allo scopo di stabilire le procedure di monitoraggio e gli standard operativi, come

previsti dalla circolare EAL-04. Venerdì 15 giugno 2001 il Supplemento operativo in

argomento è stato consegnato all’ENAC. Da un’analisi delle informazioni in esso contenute

si evidenzia che il capitolo “4. Norme di Sicurezza - paragrafo A) Limitazioni operative”, al

punto A.4 prevede che: “Il pilota responsabile del volo dovrà possedere una appropriata

licenza con una abilitazione per tipo in corso di validità”, ed al successivo punto A.5 : “I

voli dovranno essere condotti con un equipaggio minimo di 2 (due) piloti”.

Appare evidente che il punto A.5 ricalca quanto riportato nel manuale di volo dell’elicottero,

che prevede appunto un equipaggio minimo di due piloti (si veda l’Allegato I), mentre il

precedente punto A.4 appare in netto contrasto con la normativa italiana, la quale prevede

infatti che sia il pilota responsabile che il copilota (non solo quindi il pilota responsabile)
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debbano possedere l’abilitazione per tipo in corso di validità, quando si utilizza un elicottero

per la cui condotta vi è l’obbligo di due piloti. Infatti la normativa italiana in materia di

licenze ed abilitazioni (DPR n. 566 del 18.11.1988 e DM 467/T del 25.6.1992) prevede il

conseguimento dell’abilitazione per tipo per tutti gli elicotteri (condotta singola e/o plurima)

sia per svolgere le funzioni di responsabile del volo, sia per svolgere quelle di copilota (art.

4.7 del DPR n. 566). Inoltre, nel caso di elicotteri plurimotori, certificati per un equipaggio

di condotta plurimo (come nel caso del CH-54A), i piloti, per conseguire l’abilitazione per

tipo, devono anche effettuare un corso di Crew Coordination. Questo aspetto sarà esaminato

nel successivo paragrafo.

2.1.3. Analisi esperienza piloti
Dall’analisi della documentazione dei piloti emerge quanto segue.

- Il pilota responsabile del volo era in possesso delle licenze e delle abilitazioni previste sia

dalla normativa statunitense che dalla quella italiana per pilotare l’elicottero tipo CH-54A. 

- Il copilota era in possesso della licenza e delle abilitazioni prescritte dalla normativa

americana (FAR 61), ma non era in possesso dei requisiti previsti dalla normativa italiana. 

Infatti, mentre per la normativa statunitense, per pilotare quel tipo di elicottero, è necessaria

la licenza di pilota commerciale di elicottero e non è obbligatoria l’abilitazione al pilotaggio

per tipo, la norma italiana prevede che entrambi i membri di equipaggio, che operano su un

aeromobile certificato a condotta plurima, debbano essere in possesso sia della licenza

(commerciale o linea) sia dell’abilitazione per tipo dell’elicottero. 

Inoltre, in Italia, la regolamentazione vigente in materia di conseguimento abilitazioni

elicotteri a condotta plurima - DPR n. 566 del 18/11/1988 e DM 467/T del 25/6/1992 -

prevedeva l’effettuazione di corsi di addestramento (schede 21G e 22G DM 467/T) specifici

per operazioni di volo in cui viene utilizzato un equipaggio composto da più di un pilota,

denominati corso Multi Crew Cooperation e Fattore umano nelle operazioni di volo (si veda

l’Allegato H).

Sulla base delle evidenze raccolte, non risulta che il copilota avesse frequentato corsi similari

a quelli previsti in Italia. Anzi, ad un accurato esame del suo libretto di volo, si può notare che

egli non risulta aver volato, in qualità di pilota, per circa 10 anni, precisamente dal 1992 al

2000 e che nel 2001 avesse conseguito una nuova licenza di pilotaggio, in quanto la licenza

di pilota commerciale di elicottero conseguita nel 1987 non era stata mantenuta in esercizio.

ANSV RELAZIONE D’INCHIESTA 30/10/02 - N. A/7/02 14



Sulla base degli stralci volo relativi all’attività effettuata presso la base di Alà dei Sardi da

parte della Heavy Lift dall’inizio della campagna antincendio, è risultato che,

precedentemente l’evento il comandante aveva effettuato 6 voli (quasi 30 ore di volo), di cui

5 come secondo pilota. Il secondo pilota, invece, ne aveva effettuati solo due (4 ore di volo

circa), di cui solo uno (16/7/01) assieme al comandante in argomento. Il volo del 18 luglio

2001, giorno dell’incidente, era solo il secondo volo che l’equipaggio effettuava insieme. Si

può ragionevolmente ritenere, pertanto, che l’equipaggio coinvolto nell’evento non fosse

perfettamente integrato, data la scarsa attività di volo effettuata assieme. Tale circostanza,

come si vedrà in seguito, ha rappresentato uno dei fattori causali nell’evento stesso. 

Sulla base delle ore di volo totali e sulla macchina, il copilota non si può quindi considerare

un pilota esperto in generale, né, tanto meno, esperto sul tipo di elicottero CH-54A, non

avendo mai conseguito la relativa abilitazione. Tale situazione, come già evidenziato in

precedenza, non è in linea con la normativa italiana, che prevede non solo il possesso della

abilitazione per tipo, ma anche l’effettuazione di specifici corsi di addestramento di Crew

Coordination per elicotteri a condotta plurima. Considerato che la EAL-04 prevede che “le

norme di sicurezza preposte al rilascio e mantenimento delle prescritte autorizzazioni per la

prestazione di servizi di lavoro aereo nel Paese del noleggiante siano equivalenti a quelle

vigenti in Italia”, avrebbe dovuto trovare applicazione la normativa italiana, in quanto più

restrittiva rispetto a quella statunitense (la quale non richiede infatti l’abilitazione per tipo al

copilota).

Inoltre, dall’analisi degli stralci volo risulta che il comandante avesse, in due occasioni,

effettuato attività di volo superiore alle 6 ore, limite massimo di volo giornaliero consentito

dalle norme nazionali per piloti impiegati in servizio di lavoro aereo. La stessa inosservanza

è stata riscontrata a carico di un altro pilota impiegato dalla Heavy Lift/Elimediterranea

presso la stessa base.

2.2. ANALISI EVIDENZE TECNICHE DISPONIBILI

Dall’analisi dei rottami del relitto, dalla loro distribuzione sul luogo dell’incidente, da quanto

dichiarato dai piloti e dal consulente per la sicurezza del volo della Heavy Lift nonché dai

risultati dell’analisi della documentazione disponibile dell’elicottero è emerso quanto di

seguito evidenziato.

� Le deformazioni della fusoliera, in particolare modo quelle relative alla parte anteriore,

confermano l’ipotesi che l’elicottero abbia impattato il suolo con assetto tipico di virata
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a destra. A supporto di ciò vi è anche il fatto che il carrello destro è andato

completamente distrutto, mentre quello sinistro è intatto. Inoltre, data l’entità delle

deformazioni, sembrerebbe che la velocità di impatto, in particolare quella longitudinale

(di avanzamento - forward speed), non fosse elevata.   

� Sulla base dei dati disponibili non parrebbero esservi elementi  che inducano a pensare

a malfunzionamento dei motori. Tale circostanza è confermata dallo stesso equipaggio,

che non ha avvertito alcun calo di potenza e/o di giri del rotore ed inoltre non vi è stata

l’accensione di alcuna spia di avvertenza in cabina di pilotaggio (es. Master Caution per

bassa pressione olio, alta temperatura, bassa pressione idraulica, ecc.). Inoltre, nel corso

del secondo sopralluogo operativo, sono stati smontati i filtri carburante dei due motori

per controllare visivamente la presenza di eventuali impurità o altro. Dall’esame è

risultato che i filtri erano puliti ed in buone condizioni, circostanza confermata anche dai

tecnici della Heavy Lift presenti sul luogo (si vedano foto n. 12 e 13 in Allegato A).

� Il sistema dei comandi di volo dell’elicottero è ridondante, cioè le linee di

comando/trasmissione sono duplicate in modo da rendere una eventuale avaria totale del

tutto remota. Da un colloquio con il tecnico responsabile della manutenzione della Heavy

Lift si è appreso che l’avaria ai comandi di volo di questo elicottero è alquanto

improbabile sulla base dei dati statistici a loro disposizione ed inoltre egli stesso aveva

effettuato nella stessa giornata tutte le operazioni previste per la manutenzione, senza

riscontrare particolari anomalie.

� Il sistema di apertura porte per lo scarico dell’acqua dai serbatoi era efficiente; prima del

volo erano stati effettuati i previsti controlli che avevano avuto esito positivo. Nel corso

del sopralluogo è emerso che l’interruttore “ARMING” a due posizioni (SAFE/ARMED)

posto sulla consolle centrale a fianco del selettore della sequenza di apertura dei serbatoi

era in posizione SAFE e quindi il sistema di scarico dell’acqua era disattivato (il filmato

realizzato dai Carabinieri immediatamente dopo l’evento conferma tale situazione – si

vedano inoltre foto in Allegato A). Quindi, anche premendo il pulsante “DROP” situato

sulla cloche del pilota, il sistema non funziona. Alla luce di quanto rappresentato,

risulterebbe che la mancata apertura dei portelloni per lo scarico dell’acqua nel primo

passaggio possa essere ricondotta alla mancata selezione dell’interruttore ARMING

(Dump arm switch sul pannello del Fire Fighting System – FFS).
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� I rottami del relitto erano tutti concentrati in un’area di dimensioni ridotte, fatta

eccezione per una della sei pale del rotore principale. Questa è stata ritrovata a circa 60-

70 metri dal relitto, verso la cima della collina. Molto probabilmente il distacco è

riconducibile all’urto violento della pala contro il motore destro. Le altre pale, tutte

spezzate in seguito all’urto con i rami degli alberi circostanti, sono rimaste fissate al

corpo rotore principale. Dall’analisi della parte fratturata, sia della pala che del corpo

rotore, si evincerebbe che la rottura non sia imputabile a difetti pre-esistenti e/o a

problemi di fatica, ma sia stata la conseguenza dell’urto della pala contro il motore. Ciò

è stato confermato anche dai tecnici della Heavy Lift, che hanno potuto visionare sia la

pala che la parte del rotore dove si è staccata. Tale evidenza pertanto esclude la

possibilità che vi sia stata un’avaria strutturale in volo.

� L’elicottero era efficiente ed era stato sottoposto ai previsti controlli periodici con esito

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

di aeronavigabilità dell’aeromobile e pertanto, anche sulla base di quanto rappresentato

nei precedenti punti, si può escludere il fattore tecnico come causa e/o fattore causale

dell’evento. 

2.3. DINAMICA INCIDENTE

Dopo aver effettuato il primo passaggio sulla linea del fuoco, senza scaricare la quantità

d’acqua presente nei serbatoi a causa della mancata selezione del sistema di apertura delle

porte (Dump arm switch su SAFE), il pilota ha impostato una virata a destra di 180° in

leggera discesa  per riposizionarsi per un altro passaggio. Nel contempo ha effettuato dei

controlli in cabina per cercare di capire quale fosse la ragione dell’avaria. Nonostante

però l’indicazione della pressione idraulica del sistema di apertura porte fosse di 2000 psi

(si veda la dichiarazione del comandante) – valore indicato quando il sistema non è stato

armato – l’equipaggio, data, molto probabilmente, la scarsa conoscenza del

funzionamento del sistema, unita alla mancanza di opportune procedure scritte/lista dei

controlli da applicare, non è riuscito ad individuare subito le ragioni cui ricondurre la

presunta avaria. 

Nel momento di livellare e quindi di applicare comando ciclico a sinistra, l’elicottero ha

continuato a virare a destra, a perdere quota senza rispondere ai comandi, impattando al

suolo con la parte destra dell’aeromobile, con bassa velocità di avanzamento (a giudicare

ANSV RELAZIONE D’INCHIESTA 30/10/02 - N. A/7/02 17



dall’entità delle deformazioni riscontrate sulla struttura). Ciò potrebbe essere ricondotto,

molto probabilmente, all’instaurarsi delle tipiche condizioni di anello vorticoso (Vortex

ring state o Settling with Power – Allegato I). Fattori aggravanti/contributivi sono, in tali

condizioni, la ridotta distanza dal suolo, la presenza di una leggera componente di vento

in coda e la velocità di avanzamento (longitudinale) non elevata. In siffatte condizioni

l’elicottero non risponde prontamente ai comandi, anche se applicati fino a fondo corsa,

specie nelle condizioni di alto peso. Con l’acqua imbarcata il peso dell’elicottero era quasi

vicino, infatti, al MTOW (massimo peso di decollo certificato pari a 42.000 libbre). Nel

manuale di volo è evidenziata tale particolarità nella sezione 8-62 “Power Settling” (si

veda l’Allegato I). In essa si specifica infatti che “quando vi sono le condizioni di Power

Settling – alto peso, rateo di discesa e bassa velocità di avanzamento – si realizza una

perdita di controllo dell’elicottero - comandi di volo inefficaci -  con considerevole perdita

di quota”. 

2.4. CONSIDERAZIONI

Dopo il primo passaggio sul fuoco, in seguito alla mancata apertura dei portelloni,

probabilmente il comandante, consapevole dell’inesperienza del copilota,  ha ritenuto di

dover effettuare in prima persona i controlli interni relativi alla presunta avaria del sistema

di scarico,  incaricando il copilota di verificare solo l’eventuale presenza di altro traffico

nella zona. L’assenza di procedure scritte da seguire in simili circostanze potrebbe aver

contribuito alla mancanza di organizzazione relativa ai compiti di ogni pilota. Pertanto il

comandante, subito dopo la mancata apertura dei portelloni, ha impostato una virata a destra

di 180° in leggera discesa e contemporaneamente ha effettuato, in prima persona, i controlli

in cabina per cercare di capire quale fosse l’origine dell’avaria. La scarsa coordinazione tra

i membri dell’equipaggio è certamente tra i principali fattori che hanno contribuito

all’evento.

L’equipaggio ha dimostrato di avere una scarsa conoscenza del sistema di apertura porte per

lo scarico dell’acqua, in quanto ha erroneamente interpretato il valore della pressione del

sistema (2000 psi – dichiarazione equipaggio) rilevato a bordo come quello nominale e cioè

con il sistema armato e predisposto per lo scarico dell’acqua. In realtà, come confermato dal

consulente della sicurezza del volo della Heavy Lift (si veda la dichiarazione in Allegato D),

la pressione avrebbe dovuto essere di 3000 psi con il sistema armato e quindi un valore

minore avrebbe significato inequivocabilmente che il sistema di apertura delle porte non era
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stato opportunamente predisposto mediante il posizionamento dell’interruttore ARMING su

“ARMED” (si veda la foto n. 9 in Allegato A).3

Un possibile calo della soglia di attenzione da parte del comandante potrebbe essere legato

alla fatica di volo che egli aveva accumulato il giorno precedente, effettuando 7 ore e 18

primi di volo, ben oltre i limiti massimi di volo per il lavoro aereo consentiti nelle 24 ore

consecutive dalla normativa italiana.
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CAPITOLO III 

CONCLUSIONI

3. CONCLUSIONI

3.1. EVIDENZE

L’aeromobile era efficiente ed era stato sottoposto ai previsti controlli periodici.

I certificati di immatricolazione e di aeronavigabilità dell’aeromobile erano in corso di

validità. 

Non sono state effettuate prove su sistemi e componenti dell’elicottero, in quanto sulla base

delle evidenze raccolte sin dal primo sopralluogo operativo non sono emersi elementi tali da

far ritenere che vi sia stato un malfunzionamento dei motori e/o dei comandi di volo.   

La situazione meteorologica non presentava elementi di particolare criticità correlabili con

la dinamica dell’incidente, sebbene la presenza di un leggero vento abbia, forse, influito in

parte sulla dinamica dell’evento.

L’analisi del relitto e la distribuzione dei rottami confermano l’ipotesi che l’impatto al suolo

sia avvenuto con assetto tipico di virata destra;  dall’entità delle deformazioni si può inoltre

affermare che l’impatto sia avvenuto a bassa velocità di traslazione.

Già durante il primo sopralluogo operativo era emerso che l’interruttore “ARMING” era in

posizione “SAFE”. Tale interruttore (che si trova sulla consolle centrale a fianco del selettore

della sequenza di apertura  dei serbatoi) serve ad attivare il sistema di scarico dell’acqua ed

ha due posizioni “SAFE” ed “ARMED”. Se l’interruttore è in posizione “SAFE” il sistema

di scarico dell’acqua risulta disattivato. Pertanto, anche premendo il pulsante “DROP”, posto

sulla cloche del pilota, il sistema di scarico non funziona. La mancata apertura dei portelloni

per lo scarico dell’acqua durante il primo passaggio effettuato dall’elicottero è quindi

riconducibile all’errata selezione dell’interruttore “ARMING”.
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Il pilota responsabile del volo era  in possesso delle licenze e delle abilitazioni previste sia

dalla normativa statunitense che dalla quella italiana per pilotare l’elicottero tipo CH-54A.

Il pilota responsabile, il giorno precedente l’evento, aveva effettuato un’attività di volo  di  7

ore e 18 primi. La normativa italiana -  in vigore al momento dell’incidente -  per il lavoro

aereo  fissava in 6 ore di volo il limite massimo di volo nell’arco delle 24 ore consecutive.

Il copilota era in possesso della licenza e delle abilitazioni prescritte dalla normativa

americana (FAR 61), ma non era in possesso dei requisiti previsti dalla normativa italiana. 

Infatti, mentre per la normativa statunitense, per pilotare l’elicottero in questione, è

necessaria la licenza di pilota commerciale di elicottero e non è obbligatoria l’abilitazione al

pilotaggio di elicotteri del tipo CH-54, la normativa italiana prevede che entrambi i membri

di equipaggio, che operano su un aeromobile certificato a condotta plurima, debbano essere

in possesso sia della licenza (commerciale o linea) sia dell’abilitazione per tipo

dell’elicottero. 

I nominativi dei piloti coinvolti nell’incidente non figurano tra quelli autorizzati dall’ENAC

Servizio licenze il 18 giugno 2001. I loro nomi, insieme alla relativa documentazione di

volo,  sono stati inviati dalla Elimediterranea all’ENAC il 4 luglio 2001. Tale procedura, di

semplice comunicazione, da parte dell’operatore nazionale, dei piloti che intende utilizzare

in aggiunta a quelli autorizzati inizialmente dall’Autorità, non è contenuta nella circolare

EAL-04 del 16 maggio 2000 ed appare in contrasto con gli accertamenti previsti per il

rilascio della prima autorizzazione.

3.2. CAUSA INCIDENTE  - FATTORI CAUSALI

3.2.1. Causa incidente
Alla luce di quanto evidenziato si ritiene di poter identificare la causa dell’incidente nella

seguente:

impostazione non cautelativa da parte dell’equipaggio di volo della quota dal terreno

sottostante e della velocità di avanzamento, nonché ritardata percezione della traiettoria e

del rateo di discesa dell’elicottero durante la fase di riposizionamento per il successivo

passaggio sul fronte delle fiamme. Nel precedente passaggio, a causa della mancata
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selezione del sistema di apertura delle porte, l’acqua non era stata scaricata (FATTORE

UMANO).

3.2.2. Fattori causali
Dall’analisi delle evidenze disponibili si ritiene di poter identificare i seguenti fattori che

hanno contribuito al verificarsi dell’incidente in argomento:

• mancata selezione del sistema di apertura delle porte per lo scarico d’acqua;

• scarsa conoscenza da parte dell’equipaggio del sistema antincendio montato

sull’elicottero (Fire Fighting System –FFS);

• poca esperienza di volo sulla macchina da parte del secondo pilota, che, per di più, non

era abilitato sulla macchina stessa;

• scarsa coordinazione tra i membri dell’equipaggio;

• mancanza di procedure scritte cui potersi riferire nelle diverse fasi delle operazioni

antincendio, con chiara indicazione e definizione dei compiti tra i membri dell’equipaggio

stesso;

• mancata aderenza a quanto disposto dalla circolare ENAC EAL-04 relativamente al

rilascio dell’autorizzazione per l’impiego dei piloti coinvolti nell’incidente, con

particolare riferimento al copilota che non è risultato essere in possesso dell’abilitazione

per tipo sull’elicottero CH-54A, obbligatoria secondo la vigente normativa italiana;

• non adeguata supervisione da parte dell’operatore nazionale del rispetto degli standard di

sicurezza relativamente all’impiego dei piloti utilizzati dalla Heavy Lift. 
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CAPITOLO IV

RACCOMANDAZIONI DI SICUREZZA

4. RACCOMANDAZIONI

4.1. Raccomandazione ANSV– 29/82–1/A/02

Oggetto: aderenza dei controlli posti in essere dall’ENAC agli standard di sicurezza

contenuti nella circolare EAL-04 per quanto riguarda l’impiego di piloti in

possesso di titoli aeronautici stranieri (equivalenza dei requisiti previsti dalle

norme vigenti in Italia).

Destinatario: Ente nazionale per l’aviazione civile

Testo: effettuare i controlli sulle licenze ed abilitazioni dei piloti in possesso di titoli

aeronautici conseguiti all’estero ed  in particolare per: 

1. titoli aeronautici rilasciati da altra Autorità aeronautica, che non riportino la

data di scadenza della licenza e delle abilitazioni sul titolo medesimo (ad

esempio quelle rilasciate dalla FAA), prevedere il controllo non solo della

licenza e della visita medica, ma anche di  altra documentazione (ad esempio

libretto di volo) contenente i dati relativi ai controlli previsti per il

mantenimento dei titoli aeronautici stessi (esempio FAA: Biannual check

flight review);

2. elicotteri certificati a condotta plurima: assicurarsi che i piloti siano in

possesso non solo delle licenze ed abilitazioni prescritte dalle norme italiane,

ma che abbiano anche effettuato corsi di Crew Coordination (MCC).

4.2. Raccomandazione ANSV–30/82–2/A/02

Oggetto: standardizzazione delle procedure operative previste per l’effettuazione del

servizio di antincendio.

Destinatario: Ente nazionale per l’aviazione civile 
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Testo: con riferimento alle evidenze raccolte nel corso dell’inchiesta, si raccomanda

di prevedere che il Supplemento al manuale operativo, qualora richiesto,

riporti non solo le procedure di monitoraggio, ma anche le procedure operative

previste per l’espletamento del servizio antincendio, con particolare

riferimento a:

- funzionamento sistema scarico acqua;

- procedure operative normali e di emergenza durante le operazioni

antincendio;

- procedure per l’eventuale conseguimento delle qualificazioni dei piloti per lo

svolgimento di attività di antincendio;

- fatica del volo: limiti massimi dei tempi di volo e di servizio per i piloti

impiegati in attività di lavoro aereo.
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Allegato A

Vista dall’alto della zona dell’incidente

Vista dall’alto dell’aeromobile incidentato

Foto 1

Foto 2
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Vista frontale del relitto

Vista laterale del relitto

Foto 3

Foto 4
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Allegato A

Vista laterale del relitto

Vista cono di coda posteriore

Foto 5

Foto 6
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Particolare albero di trasmissione rotore di coda

Vista interno cabina
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Allegato A

Selettore rotante porte serbatoi acqua e interruttore ARMING in posizione SAFE

Foto 9
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Allegato A

Rotore principale - particolare rottura zona attacco radice pala

Pala rotore staccatasi a seguito dell’impatto

Foto 10

Foto 11
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Allegato A

Verifica pulizia filtri carburante

Verifica pulizia filtri carburante
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Foto 13
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Allegato C

DICHIARAZIONE COMANDANTE
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Allegato C

DICHIARAZIONE COPILOTA
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Allegato H

TABELLA RIASSUNTIVA FATICA DEL VOLO
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Allegato I

COPIA MANUALE DI VOLO
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