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PREMESSA

Questa tesi nasce dall’amore per il mio lavoro.

Sono un controllore del Traffico Aereo: una profess meravigliosa, una professione di
grande responsabilita che, in questi ultimi anrsegpre piu conosciuta e apprezzata grazie
all'informazione su di essa. Certo non mancano @natsvolti negativi: i controllori del
traffico aereo sono quelli che scioperano semptheosono incappati in altre disavventure

messe sempre nel dovuto risalto dai mass-media.

Una delle disavventure peggiori € lincidente aexdito, nel quale il controllore del

traffico rimane generalmente coinvolto e, a voléeche condannato. Al di la dalle
considerazioni che ogni controllore esprime allénthni o immediatamente dopo la notizia
di un incidente, scatta subito un meccanismo cheolta ad analizzare il fatto, cercare di

comprendere, cercare una soluzione, cioe il mesgandel rendere ragione.

L’esperienza di questi anni di lavoro, lo scamb&dled esperienze con i colleghi e con gli
altri operatori del campo aeronautico, le consitiera dell’associazione professionale di
cui sono socih mi hanno sempre indotto a pensare che il trasm®teo ed un aeroporto
sono sistemi e che l'incidente aeronautico nonfeuito di un errore umano; si genera, si
struttura all'interno del sistema. L'esperienzaeat, mi ha sempre dimostrato le difficolta
di relazione fra le varie organizzazioni che operalfiinterno dell’'aeroporto, la mancata
conoscenza e, a volte, rispetto del lavoro degfi aperatori, la necessita di supplire alle
carenze altrui o alla mancanza di chiarezza delbequure attraverso un’assunzione di

responsabilita che un giudice potrebbe sempre stamte

L’incidente di Linate, le sue modalita, le reazimuiccessive e le sentenze seguite hanno
rappresentato la molla che mi ha spinto alla stegiir questa tesi; gli insegnamenti
frequentati in questi “lunghi anni” d’Universita rhanno a poco a poco condotto alla sua
elaborazione. Spero che, al di la della conclusaing percorso formativo personale, possa
rappresentare uno spunto per vedere in manierasdivesistema del trasporto aereo e il

sistema aeroportuale.

! ANACNA (Associazione nazionale assistenti e cddrbnavigazione aerea)



Ringrazio sentitamente il mio relatore Dott. FederToth, il quale alla fine del mio esame
di Tecnica della programmazione organizzativa hauttb pazientemente sopportare un
attempato studente che gli proponeva “una visiopef una possibile tesi. La sua
accoglienza, pazienza e disponibilita, unita aii Swggerimenti ed incoraggiamenti sono

stati di sprone ai miei dubbi, alla fatica e ai tht pancia” nel realizzare questa tesi.

Ringrazio i miei quattro figli: Luca, Maria Chiar&tefano e Davide che hanno atteso
pazientemente che il papa finisse di studiare apagmandolo con affetto e rispetto e con

qualche battuta ironica sull’'Universita della Teeta.

Ringrazio mia moglie Morena che in questi anni ridostenuto, consolato e spronato a
concludere I'esperienza universitaria, senza didei sarei arrivato alla fine e a questa tesi.
Un grazie ai colleghi del mio turno al Centro assiga al volo del’lENAV di Bologna:
Andrea, Gabriele, Luca sono un forte sostegno sidegsionalmente che con il loro
ritornello “allora quando ti laurei, allora quangiobeve”: mi hanno aiutato a non fermarmi
e nello scambio di esperienze con loro ho trattars idee per la tesi.

Grazie ai miei genitori e ai miei suoceri che mnih@ consentito di preparare gli esami

seguendo i miei figli e le loro esigenze quandstialiavo.

Questa tesi e dedicata a tutte le persone ricorglagetutti i colleghi che ogni giorno
controllano il traffico aereo perché la nostra majéosa professione possa sempre
evolvere ed e dedicata a tutti i colleghi che makso del loro lavoro si sono trovati in
situazioni “particolari” perché non manchi mai lalidarieta e la vicinanza gli uni degli

altri.

Una dedica particolare a Nicola Del Gaudio, coidrel del traffico aereo, insegnante
all’Academy di Forli, esempio di persona che anyadbprio lavoro; se un giorno lontano la
sua passione di spiegare le cose aeronauticheuagipvani non lo avesse portato a
raccontarmi come si leggevano le tracce radar ai gampi, ad una domanda
sull’'argomento mesi dopo, durante la selezionecpatrollore del traffico aereo, non avrei

saputo rispondere e non farei questo lavoro.



INTRODUZIONE

“1 soggetti della sicurezza del volo sono: i cogbuitdegli aeromobili, i proprietari e gl
esercenti, il Registro Aeronautico Nazionale, lad2ione generale dell’Aviazione civile
nella sua struttura centrale e periferica, 'AAAVGAI gestori aeroportuali, i piloti, i Vigili
del Fuoco Aeroportuali etc. In pratica, il soggettella sicurezza aeroportuale e in
generale, ¢ il sistema del trasporto aereo nel sistieme. Se il sistema non ha la cultura
della sicurezza nel suo insieme ogni incidente gpassere pensato come un evento

statistico, ma sara sempre un incidente di sistema

Queste parole, accuratamente annotate duranteideéedi legislazione aeronautica dell’8°
corso basico per controllori del traffico aereo h893, le ho ritrovate un po’ di tempo fa
riordinando le mie carte. Fatto fortunato in quaatevo deciso, per vari motivi, di studiare
I'incidente di Linate e realizzare su questo la me&. Averle rilette 5 anni dopo l'incidente
mi ha fatto pensare quanta profonda conoscenzaepsel docente che, nel 1993 pur
insegnando, in realta, una materia legata al Djrithi aveva messo di fronte ad una
possibilita “laterale” per affrontare I'incidenta un ambito dove operano piu attori e suli
qguali, per motivi assicurativi e di giustizia dilis@o un uomo, un giudice, va alla ricerca

delle percentuali di responsabilita e di colpa.

L'incidente di Linate, il piu grave della storialdeasporto aereo in Italia e uno dei piu gravi
in Europa, € un incidente di sistema cioé un intieleche comporta “"the unanticipated
interaction of multiple failures" (Perrow 1984).dassere visto come un incidente dovuto
ad una catena d’eventi, in cui un evento si comeasel un altro, fino a giungere ad un esito
finale per cui, interrompendo o rompendo la caegli eventi in un determinato punto, sSi

hY

potrebbe evitare l'incidente, ma cid non accadelpbinon € pensabile che la catena si

interrompa da sola. Deve esistere nel sistema uid™ghe interviene a bloccare gli errori.
L’incidente non e frutto dell’opera di un singolocai, unico “capro espiatorio”, possa
essere addebitato I'aver causato I'evento.

L’incidente di Linate non é frutto della statistiadel fato o di un tragico destino, perché
laddove esiste un sistema non si possono usaré tpresini anche se ci aiutano a superare

I'evento ed elaborare il lutto.



Quanto successo a Linate € un incidente del sistish@asporto aereo, anzi, come questa
tesi cerchera di dimostrare, del fatto che questierea non si percepiva come tale, non
aveva la stessa cultura sottostante, non condigiteinformazioni e le conoscenze al suo
interno, non possedeva una chiara distribuzionecalnpetenze e di regole e di
responsabilita pur operando “come se” tutto fosse. c

L'incidente di sistema dipende dal sistema in seor solo dalle organizzazioni che lo
compongono o dai singoli che operano all’internlbederganizzazioni, anche se € costruito
da loro stesse; lo si vedra in maniera chiarissimaba lettura della parte dedicata alla

descrizione della dinamica dell'incidente.

Questa tesi, dopo aver illustrato gli enti e gloatcoinvolti, la dinamica dell’incidente e le
sue cause accertate, dopo aver illustrato comesténsa ha percepito e vissuto il post
incidente, cerchera di verificare se gli intervelggislativi, regolamentari, operativi e
dispositivi che si sono susseguiti dopo I'8 OttoB@O1, sono serviti a rendere il sistema
partecipe che esiste suo malgrado, se sono saditiutarlo ad elaborare una cultura
comune, a renderlo conscio che la circolazioneedmlhoscenze e dell'informazione genera
crescita. Si cerchera di esaminare se Linate hatwits un vero punto di svolta per il
sistema del trasporto aereo e per i sistemi aetggloro se si debba (sperando mai)

rimanere in attesa di un altro Linate.

La tesi si pone [l'obiettivo di proporre un modo wooper affrontare i1 sistemi
tecnologicamente complessi e ad alto rischio; umache passa attraverso la cultura e
I'apprendimento del sistema cercando di fornirensipper fare un salto dall’apprendimento
organizzativo (in senso singolo o di macrostruftatBapprendimento di sistemail fine di
verificare se sia possibile traslare i concettpeincipi considerando il trasporto aereo quale

sistema critico.



CAPITOLO 1

Elementi di comprensione del sistema

1.1 Gli enti e gli attori coinvolti

Considerata la specificita dell’argomento trattaiogcorre premettere alla trattazione della
tesi un’accurata illustrazione degli “attori” daestema trasporto aereo che ci consenta di
capire come le problematiche esplose allindomaifiiidcidente di Linate fossero in realta
presenti, ma latenti, all'interno del sistema.

Nel descrivere i vari “enti”, “attori coinvolti” sicerchera di porre l'accento, gia nella
descrizione, sui punti critici pre-Linate ai qualstato tentato di porre rimedio, vedremo poi

se riuscendovi 0 meno, post Linate.

ENAV
L'Ente Nazionale Assistenza al Volo, com’@ ora diéfii, nasce nel 1996 dalla

trasformazione dellAzienda Autonoma Assistenzavalo per il traffico aereo generale

(AAAVTAG) in ente pubblico economico e in seguito$.p.a.

Nel 1980 dopo una forma di protesta della maggastepdei controllori del traffico aereo

militari, che si risolse con lintervento dell'ati® Presidente della Repubblica Sandro
Pertini, il Governo fu delegato alla ristrutturazéodei servizi per I'assistenza al volo (L.

242, 23 Maggio 1980).

Con D.P.R 24 Marzo 1981 n. 145 “Ordinamento deliéhrla autonoma assistenza al volo
per il traffico aereo generale” veniva costituita’ azienda autonoma la quale doveva
provvedere:

all'“organizzazione e l'esercizio dei servizi delraffico aereo generale, delle

telecomunicazioni aeronautiche, delle informaziaaionautiche, dei servizi meteorologici
aeroportuali nonché dei servizi del traffico aemeerenti al movimento degli aeromobili

sulle aree di manovraguesto veniva conseguito attravefemanazione della normativa

tecnico-operativa dei servizi di competenza, lanpii@azione e la programmazione

2 Area di manovra & l'area dove si esplica la respbitita del’lENAV su di un aeroporto ed & composta
= dalle vie di rullaggio, cioe dai percorsi che gramobili compiono una volta usciti dai piazzalr pe
raggiungere la pista e viceversa,
= dalla pista



dell'assistenza al volo, inoltre, in occasione d@eltostruzione di nuovi aeroporti civili o
della ristrutturazione di quelli esistenti, doveweterminare i requisiti tecnico-operativi
relativi all’assistenza al volo.

Tale Azienda doveva anche provvedateeclutamento e, direttamente o indirettamente
alla formazione ed alladdestramento del personal@a impiegare... al rilascio delle
relative licenze ed abilitazione, come in uso allora doveva anche controllardatipe
autocontrollarsi provvedendoagli accertamenti delle infrazioni alla normativa

sull'assistenza al volo.

L’azienda doveva infine occuparsi del potenziamerdellammodernamento e della
costruzione d’'impianti ed apparati d’assistenzaoraa visuale, alla loro installazione e
manutenzione anche in relazione allo sviluppo @dfito aereo, al progresso tecnologico,
alle modificazioni delle norme internazionali in t@@a di assistenza al volo e una volta
fatto cio provvedere ai controlli, a terra e in vokulla rispondenza agli standards delle

radio assistenze e degli aiuti luminosi per I'atiggio.>

Lo Statuto dellAAAVTAG, come era prassi all’epopar le Aziende pubbliche, riproduce
la legge senza variazioni di sorta. Il corsivo gedfato di alcuni elementi € intenzionale,
poiché, al momento di costituzione dellAAAVTAG iCodice della Navigazione era
assolutamente carente di normativa per quanto ndgua l'assistenza al volo civile.
L’AAAVTAG nasce praticamente in riferimento all'astenza al volo come:

* unico normatore e determinatore dei requisiti necesari all’assistenza al voloanche
in relazione alla costruzione-ristrutturazione eligporti

» unico reclutatore, formatore e autorizzato dalla legge al rilascio delle liceat proprio
personale da essa stessa formato

» unico a provvedere all'accertamento delle infrazionalla normativa dell’assistenza al
volo.

In pratica nella stessa azienda si ha la funzionermativa, di gestione del servizio e di
controllo.

Nel 1996 'AAAVTAG viene trasformata in ENAV (Eaetnazionale Assistenza al vofb);
la quale attraverso un contratto di programma swenigli stessi servizi dati in precedenza.

Sono semplificati e fissati i compiti del nuovo Eiitquale deve organizzare ed erogare i

® D.P.R 24 Marzo 1981 n. 145 Art. 3
“ (L. 665/1996)



servizi, provvedere alla formazione del propriososale e fornirgli le relative abilitazioni.
Nel dettato della Legge vengono modificati i commphe ENAV svolge rispetto a quando
era AAAVTAG, scompare I'esplicita menzione al’emanazione deflarmativa tecnico-
operativa dei servizi di competenza e al rilascielld licenzé per il personale da
impiegare ma in realta fino al 1997 (Costituzione del’Emt@zionale Aviazione Civile
ENAC) e oltre, sicuramente fino all’8 Ottobre 20@&ssuno si &€ preoccupato di verificare
se la modifica dei compiti del’lENAV comportasser#diuzioni di questi compiti ad altri
Enti o organizzazioni. Tutto € proceduto come primaNAV, nei fatti, continuava ad
emanare la propria regolamentazione tecnica e asitiare le licenze di controllore del

traffico aereo al proprio personale e ad autocontesi..

L’ENAV ha un contratto con lo Stato italiano il daattraverso gli organi competenti puo
effettuare verifiche, prevedere adeguamenti e sani casi di inadempienzéalella legge

e dunque previsto un potere di controllo sull’opdéoadi ENAV da parte del Ministero dei
Trasporti.

All'indomani dell’incidente di Linate e dopo il déftito sia a livello sociale, sia a livello
parlamentare che ne e seguito, non vi sono statkfiol®e alla Legge istitutiva di ENAV,
ma con la modifica del Codice della Navigazionecsstate definite, a distanza di 5 anni, le

competenze di ENAY/

Si tratta di un primo importante passo che finalteerhiarisce e specifica le responsabilita
e la loro suddivisione sugli aeroporti:

“ENAV S.p.A., sotto la vigilanza dellENA coordinandosi con il gestore aeroportuale,
disciplina e controlla, per gli aeroporti di compmiza, la movimentazione degli
aeromobili, degli altri mezzi e del personale satka di manovra ed assicura I'ordinato
movimento degli aeromobili sui piazzali. Essa cugdiresi, la gestione e la manutenzione
degli impianti di assistenza visiva luminosa (AVdj sua proprieta.”

Lo stesso Codice della Navigazione, ha tolto ad ¥NAmanazione della normativa
tecnica e operativa nonché il rilascio delle licem proprio personale che é stata affidata

ad ENAC. ENAV a tutti gli effetti & diventato umqvider, cioé fornitore di servizi.

® Licenza & in pratica I'autorizzazione a operame controllore del traffico aereo, si pud pensame una
patente.
® Decreti Legislativi 9 Maggio 2005 n.96 e 15 Mag£06 n. 151



ENAC

L’Ente Nazionale Aviazione Civile (ENAC) nasce cbigs. 25 Luglio 1997 n.250, ben
prima dell'incidente di Linate. LENAC esercita fenzioni amministrative e tecniche gia'
attribuite alla Direzione generale dell'aviaziongle (D.G.A.C.), al Registro aeronautico
italiano (R.A.l.) ed all'Ente nazionale della gedé&d!'aria (E.N.G.A.)’

Si tratta quindi di una riorganizzazione in unicatédi tre soggetti differenti con funzioni
differenti. Per comprendere meglio la difficoltaabgliere esattamente le competenze a
livello del sistema, occorre fare una breve digogssdi com’era strutturato il Ministero dei
Trasporti e dell’Aviazione Civile per quanto rigdaril trasporto aereo prima della nascita
di ENAC.

All'interno del Ministero dei trasporti e della Ng@azione esisteva la Direzione generale
dell’Aviazione Civile la quale era I'’Amministraziercentrale competente.

Seguendo il dettato del Codice della Navigazioneeaadl territorio della Repubblica era
diviso in compartimenti di traffico aereo; i comfparenti erano ulteriormente suddivisi in
circoscrizioni d’aeroporto. Al compartimento er@posto un ispettore di traffico aereo, alla
circoscrizione d'aeroporto un direttore; entrambeaihita erano gerarchicamente sottoposte

alla Direzione Generale dell’Aviazione Civile.

Il Direttore d’aeroporto, attraverso il personalssegnato, esercitava: le funzioni
amministrative, attinenti alla navigazione e alffica aereo che si svolgevano in un
aeroporto statale e nella sua circoscrizione irigaral controllo sugli aerei. Inoltre era
preposto al controllo delle licenze dei piloticahtrollo su tutto quanto avveniva all'interno
dell’'aeroporto, con cio creando zone di sovrappose di responsabilita con gli altri Enti
aeroportuali.

Il Direttore d’Aeroporto aveva anche funzioni diliga e di vigilanza sulle concessioni
aeroportuali, vigilava sulla pubblicazione delléomnazioni concernenti la sicurezza della
navigazione aerea, sulla disciplina e il coordinatoelei servizi radioelettrici e degli altri
servizi sussidiari, nonché dei servizi di controllo

Quando aveva notizia di un aeromobile in pericottetta caduta di un aeromobile, doveva

immediatamente provvedere al soccorso e se nongyaleveva avvisare altre autorita che

" Dlgs.25 Luglio 1997 comma 1 Art.2
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avrebbero potuto farlo. Vigilava sui servizi didm e sull’osservanza delle disposizioni
riguardanti la circolazione aeréa.

Queste disposizioni del Codice della Navigazione banno la generalita e I'astrattezza
della legge, sono rimaste tali fino al 21 Ottob0®2 cioé fino a 4 anni dopo I'incidente di
Linate.

L'E.N.A.C. e' sottoposto all'indirizzo, vigilanzacentrollo del Ministro dei trasporti e della
navigazione (ora infrastrutture e traspotti).

Le Funzioni che esso dal 1997 svolge e che c’iataneo sono quella di regolamentazione
tecnica ed attivita ispettiva, la sanzionatoria, ddirtificazione, d’autorizzazione, di
coordinamento e di controllo, nonché la tenutardgistri e degli albinelle materie di
competenzajattivita' di coordinamento con I'Ente nazionaleassistenza al volo e con
I'Aeronautica militarenell’ambito delle rispettive competenze per lenath di assistenza
al volo.

ENAC e responsabile della razionalizzazione e nicadiielle procedure attinenti ai servizi
aeroportuali, secondo la normativa vigente ed ilaziene ai compiti di garanzia, di

indirizzo e di programmazione.

Il corsivo grassettato serve ad evidenziare chegid 997, ante incidente Linate, come si &
indicato per ENAYV, le parolertelle materie di competenz&’ “nell’ambito delle rispettive
competenze” non modificavano in sostanza cio che i due Bmlle loro passate “vite”
facevano e i rapporti che avevano tra loro instayisia a livello nazionale che a livello di
singolo aeroportanche se sostanzialmente le cose erano cambiate

Come per ENAV, anche ENAC diventa soggetto di umtrato di programma.

Ai fini della presente tesi € interessante rilevare nel 1997, vi era gia la percezione che la
situazione del sistema del trasporto aereo o di#raa aeroporto non fosse ottimale; viene,
infatti, prevista listituzione della Commissione per le modifiche al Codice della
Navigazion&

Si riporta il testo dell’Articolo:

“Nel rispetto dei principi e della normativa delliilone europea e degli accordi
internazionali e tenuto conto della razionalizzamalel comparto dell'aviazione civile, con
decreto del Ministro dei trasporti e della navigaze e' istituita una Commissione di studio

per la elaborazione, da effettuarsi nel termineeii mesi dall'insediamento, delle modifiche

8 Art. 688 e ss. del Codice della Navigazione gove fino al 20 Ottobre 2005
° DIgs 250 .25 Luglio 1997 comma 2 Art.1
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del codice della navigazionepn particolare riferimento alla ridefinizione decompiti
delle articolazioni territoriali dell'Ente naziona per I'aviazione civile e delle funzioni del
direttore d'aeroportgnonché per il recepimento della normativa tecricAO.

Gia nel 1997, ma in realta anche in precedenzay\grtiva I'esigenza di un percorso di
razionalizzazione del comparto dell’aviazione @viendendosi conto del pregresso e della
necessita di rivedere le funzioni del direttore efdporto. Per i soliti motivi di lentezza
legislativa a volte indotti anche da sapienti aziinlobbyng politica la riforma rimase al

palo.

Nello Statuto di ENAC vengono date norme piu déitsgy in funzione degli aeromobili,
degli aeroporti e delle loro strutture e della ifieezione del personale degli aeromobili e
del personale che opera nelle strutture aeropartNah si parla, quindi, delle attivita di
ENAV, con la quale lo Statuto di ENAC prevedeegrando il Digs. un’ dttivita di
coordinamentocon I'Ente nazionale di assistenza al volo, cégdnzia nazionale per la
sicurezza del volo e con I'Aeronautica militarell'ambito delle rispettive competenza
materia di regolamentazione dei servizi di comurda@ne, navigazione, sorveglianza e
gestione del traffico aereo, anche con riferimensdl'impiego dei satelliti e di nuove

tecnologie”™®

Non vengono modificate ne la figura ne la funziated Direttore di Aeroporto e la
strutturazione degli uffici periferici rimane ditfa la medesima. E’ inserito il terzo soggetto
creato tra il 1997 e il 1999, cioe 'Agenzia Nazadm Sicurezza Voloma viene ribadito
anche da ENAC stessa che con ENAV c’é solo coordmanto in materia di
regolamentazione dei servizi di comunicazione, nayazione, sorveglianza, e gestione

del traffico aereo.

Societa di gestione aeroportuale (in questo caso$tA)

La Societa di Gestione Aeroportuale é I'organizaagiche si occupa di gestire I'aeroporto.
SEA ¢ la societa di gestione aeroportuale degli dcdinate e di Malpensa e agisce, per
tutte le sue attivita, in un coordinamento con ENACENAV. Essendo ormai entrata
pienamente in vigore la legge che concede le steutieroportuali per periodi trentennali e

quarantennali alle societa di Gestione, attraviessoi uffici tecnici e seguendo

19D M. 3 Giugno 1999 Statuto del’lENAC lettera e}.Ar
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le normative pubblicate (Leggi —Regolamenti- Dixgtte ordinanze dellENAC), SEA e
responsabile delllamministrazione e della gestidee servizi centralizzati degli aeroporti
milanesi quali il coordinamento di scalo, la lagiza e la fornitura di servizi commerciali
attraverso concessioni a terzi. A SEA competondharla progettazione, costruzione e
manutenzione delle infrastrutture e degli edifi@raportuali di Linate e Malpensa.
Attraverso i suoi uffici la SEA provvede alla piAcazione alla progettazione e
realizzazione di infrastrutture e impianti per agiroporti di Linate e Malpensa, per esempio

nuovi piazzali, lavori per la pista, per le vierdilaggio etc.

La societa di Gestione affida ad handler tutto tmaiguarda I'imbarco e lo sbarco dei
passeggeri, il carico e scarico dei bagagli e ceagiei.

Nell’Ottobre 2001, questa descrizione dell’'attiviia una qualsiasi societa di Gestione
poteva gia dirsi applicabile, anche se come per ¥4 ENAC, I'abitudine aveva portato
ad un’isteresi dei comportamenti effettivi; per si@eesi continuava ad operare “come se”.
A Linate per l'aviazione executive tutto cio era, & affidato, allATA dal cui piazzale e
partito il Cessna 525A.

Ora la SEA, come qualsiasi altra societa di gestiancoordinamento con ENAC e ENAV

provvede alla manutenzione dell'impiantistica aertyale.

| Piloti

| piloti non hanno tutti le stesse competenze.cmpetenze e quindi lo svolgimento delle
attivita previste sono certificati attraverso ilagcio di licenze ed abilitazioni. Si puo
esemplificare affermando che la Licenza di pilotaggl’equivalente della Patente, mentre
le abilitazioni servono ad indicare quale tipo éiaplani possono essere condotti dal pilota,
in che condizioni meteorologiche il pilota puo cgrer, se pud operare solo di giorno o
anche di notte etc etc.

Le licenze si dividono in:

* Pilota Privato — VFR (cioé un pilota che non padare per fini commerciali e soltanto
con condizioni metereologiche che consentano o aoVista)

* Pilota Privato — IFR (non si puo volare per fiommerciali, ma anche in condizioni
metereologiche strumentali)

* Pilota Commerciale — VFR (il quale puo volare fs@ commerciali ma solo in

condizioni meteorologiche che consentano il volasta)
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* Pilota Commerciale — IFR (pu0 volare con ognidiaione attraverso I'utilizzo degli
strumenti e quindi anche quando non si pud volafista)

* Pilota di Linea. (e la licenza che consente Mitare i voli di linea)

All'interno delle licenze, le abilitazioni sono atiori specificazioni su competenze
accessorie.

Si hanno abilitazioni a eseguire compiti di istougt o abilitazioni agli atterraggi e decolli in
particolari condizioni meteorologiche o altro.

| piloti della Scandinavian airline coinvolti neticidente di Linate avevano le licenze e le
abilitazioni previste.

| piloti dell’aeromobile executive avevano le ligenpreviste, ma non le abilitazioni
necessarie per atterrare e poi ridecollare coonéizioni meteorologiche in atto, in quel

momento, su Linate.

| Vigili del fuoco

In ogni aeroporto aperto al traffico aereo nazienakernazionale ed intercontinentale é
previsto un distaccamento dei Vigili del Fuoco.datazione di mezzi e personale dei Vigili
del fuoco sono in relazione al tipo di traffico deaattivita che vengono svolte
sull’'aeroporto, e quindi alla categoria dell’aesdp. Le dotazioni sono stabilite secondo
criteri previsti dal'lCAG e, in parole povere, sono in relazione all’aeroiteopiu critico
che si prevede utilizzi 'aeroporto. Senza entragedettagli la dotazione di Linate era piu

che conforme alle normative.

Esistono poi una serie di attori, che seppur noettdimente coinvolti nell’incidente di
Linate, vanno comunque segnalati in quanto fagestie di quello che in questa tesi si
identifica come sistema, o che su questo sisteaik sua vita, sul suo sviluppo, sul suo
percepirsi come tale incidono direttamente o Ettlhmente.

Agenzia Nazionale Sicurezza Vold
L’Agenzia Nazionale per la Sicurezza del Volo (ANS¥ stata istituita con il decreto
legislativo 25 febbraio 1999, n. 66, in attuazicle#le disposizioni contenute nella direttiva

comunitaria 94/56/CE del Consiglio del 21 novemi®84. Lo stesso decreto legislativo ha

1 'ICAO & I'Organizzazione dell’Aviazione Civilenternazionale composta da Stati che fissa per ogni

argomento inerente I'aviazione civile delle regalecolte negli Annessi, alcune obbligatorie alcune
raccomandate, a cui gli stati membri devono unifmsine se non lo fanno devono comunicare le diffeze
12 Dati tratti dal Sito ufficiale del’ANSV www.ansi.
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anche modificato il codice della navigazione, lmtaimente alla parte riguardante lo
svolgimento delle inchieste sugli incidenti aerarau

L’ANSV e un’istituzione pubblica, caratterizzata aapia autonomia, posta in posizione di
terzieta rispetto al sistema aviazione civile, eagaia dell'obiettivita del proprio operato.

Per garantire la suddetta posizione di terzieR\N8V e stata posta sotto la vigilanza della
Presidenza del Consiglio dei Ministri. Si trattangli dell’'unica istituzione aeronautica che

non e sottoposta alla vigilanza del Ministero dasporti.

L’ANSV ha sostanzialmente due compiti:

= svolgere le inchieste tecniche relative agli inoided agli inconvenienti occorsi ad
aeromobili dell'aviazione civile, emanando, se ¥sego, le opportune raccomandazioni di
sicurezza (esulano quindi dalla sua competenzanébidste sugli incidenti e sugli
inconvenienti occorsi agli aeromobili di stato);

= svolgere un’attivita di studio e di indagine aléiuli favorire il miglioramento della
sicurezza del volo.

L’ANSV non ha compiti di regolazione, controllo eegtione del sistema aviazione civile
Con il decreto legislativo 2 maggio 2006, n. 21BAANSYV é stato attribuito anche |l
compito di istituire e gestire il Sistema di segz#&bne volontariaDi questo punto in

particolare ci occuperemo piu avanti nella Tesi.

Con listituzione dellANSV le inchieste sugli irdénti non vengono piu svolte dal
Ministero dei Trasporti ma da questa agenzia.

Mentre in passato le inchieste venivano svolte salgli incidenti (accident), oggi vengono
obbligatoriamente svolte anche sugli inconvenienti gravi o manaatidenti, cioe mentre
in passato si agiva e investigava a disastro aveedal 1999 si investiga anche in caso di
incidente sfiorato o di situazioni che avrebbertupmportare all'incidente.

Oggi c’e una sola inchiesta tecnica, quella di cetapza dellANSV, che viene coordinata
e condotta da un investigatore incaricato mentpassato, nel caso di incidenti aeronautici,
c’erano due inchieste tecniche: una sommaria, thpetenza del direttore di aeroporto,
(organo periferico dell’allora Ministero dei traspoe della navigazione) ed una tecnica
formale (lasciata alla discrezionalita del Ministtei trasporti e della navigazione), svolta

da una commissione tecnico-amministrativa di nomanasteriale.

15



Nel caso dell'incidente di Linate dove e stato goito anche il Direttore d’Aeroporto, poi
assolto, & evidente a cosa avrebbe potuto portamehiesta, se gestita dal Direttore

d’Aeroporto stesso.

Le inchieste hanno come unico obiettivo la prevemeid’incidenti ed inconvenienti, non
guello dell’accertamento d’eventuali colpe e resadnilita e a tal scopo 'ANSV ha accesso
a tutti gli elementi utili all'investigazione, puacquisire qualsiasi informazione in possesso
di soggetti pubblici e privati e procedere all’aidne delle persone informate sui fatti. Per
Linate si & avuta un’eccezione al principio in dgoaparallelamente all'inchiesta tecnica
dellANSV I'Agenzia € stata chiamata a fornire uerifo al Giudice per l'inchiesta penale.

Questo ha determinato frizioni, e incomprensioni.

Le inchieste relative ad un incidente terminano goa relazione, mentre quelle relative ad
un inconveniente si concludono con un rapportodiffusione delle relazioni d’inchiesta

non € piu limitata, come in passato, ad un rigiratimero d’addetti ai lavori: esse sono
messe a disposizione, nelle forme stabilite dallSAN di chiunque ne faccia richiesta. |
rapporti sono invece messi a disposizione di qoggstti che dalle relative conclusioni

possono trarre un vantaggio ai fini della sicurezzliavolo.

Istituzioni delle Stato

La Camera ed il Senato a commissioni riunite, at$o il comitato paritetico per

'indagine conoscitiva sulla sicurezza del traspodereo e il Governo, tramite la
costituzione di un’apposita commissione tecnicoestigativa, hanno avviato un processo
che e terminato nellemanazione di una legge delsgrala modifica del codice della

Navigazione a cui ha fatto seguito un primo dectetpslativo, poi modificato, che ha

riordinato le competenze dei tre attori principdiNAC, ENAV, Societa di gestione

aeroportuale.
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Mass Media

Il ruolo dei mass media e la loro pressione e stallanizio della vicenda di Linate,
fondamentale per avviare sull’opinione pubblicauendi sulla politica italiana, un’opera di
messa in discussione dell'intero sistema. Non estquéa sede per esaminare le varie
posizioni e a che pro sono state prese, e nemnaesede per esaminare quali erano i fini
ultimi dei proclami dei “politici e non” che i maglitrasmettevano. Di fatto una costante
pressione, ha costretto a mettere mano alla sgsios materia del riordino del sistema

dell’aviazione civile.

Comitato 8 Ottobre

Il comitato 8 Ottobre come i mass media non fatdinente parte del sistema, ma e
importante citarlo.

Il Comitato 8 Ottobre e stato costituito dai parefdlle vittime italiane dell'incidente di
Linate. Analogo comitato é stato costituito daiguar delle vittime scandinave. Il Comitato
e un’Associazione edha lo scopo di accertare la verita e quindi le respabilita civili e
penali del disastro aereo di Linate dell'8 ottol2@01, adottando tutte le iniziative possibili
con il fine anche di impedire, in futuro, il vedéirsi di simili gravi eventi riconducibili a
condotte umane negligenti ed imprudenfi

Dopo un primo periodo che non recepisce la comipdess un incidente come Linate, il
Comitato 8 Ottobre, in questi anni, ha operato wyando e promuovendo conferenze e
convegni di altissimo valore sulla sicurezza delsporto aereo, sulle modifiche delle
norme. Si €, quindi, accreditato come interlocus®@go e ovviamente piu che motivato, per

migliorare e modificare la cultura del sistematid@sporto aereo.

13 Informazioni tratte dallo Statuto del Comitat®8&obre
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1.2 Dal piazzale di parcheggio al decollo: cosa aewne normalmente.

Si ritiene opportuno spiegare quali sono i procedse portano un aeromobile dal
parcheggio sul piazzale fino al decollo e come gdneente interagiscono i vari soggetti
aeroportuali in condizioni normali, ai fini di umaigliore comprensione di quanto seguira

nella tesi.

Ai nostri fini va rilevata la distinzione fra tradb di linea e traffico executive. Il traffico di
linea e quello che con cadenze regolari collegaagweporti. Per quanto riguarda il traffico
executive, semplificando, si puo affermare che esdatipico traffico business (affari) di
aerei aziendali, aerotaxi, dove la destinazionejolie, pud essere decisa all’ultimo
momento.

L’ENAC attraverso i propri uffici amministrativi eperativi (Ufficio Controllo Traffico)
deve essere a conoscenza delle licenze di pilataggbilitazioni dei piloti di entrambe le
categorie di traffico. LENAC deve essere a conageeanche delle condizioni degli
aeromobili e delle abilitazioni dell’'aeromobile s$e, che, in rapporto alla strumentazione
di bordo ed ad altri fattori, puo essere impiegatdeterminate situazioni meteorologiche o
essere soggetto a particolari limitazioni.

Se I'ENAC rileva qualche irregolarita o non conf@dm puo sospendere la partenza
dell’aeromobile e dei suoi piloti in qualsiasi mam® anche un attimo prima del decollo,
comunicando tale decisione alla torre di contrdNel caso in cui la torre di controllo non
riceva comunicazioni in merito dal’lENAC, non hasean vincolo e nessun obbligo di

verifica e fa decollare 'aeromobile.

Quella che segue e la descrizione delle fasi chi@ampo al decollo dell’aeromobile sia, in
condizioni di bel tempo, sia in condizioni part@o] cioé in bassa visibilita ma nella
normalita, per far meglio comprendere quanto sisrad.inate.

La procedura é la medesima sia che si tratti diaromobile di linea che di un executive.
Innanzitutto l'aeromobile deve aver presentato uwang di volo: esemplificando, un
programma del suo volo che comprende la rotta okende percorrere, la quota a cui
intende volare. Nel piano di volo sono contenutéetle informazioni sul tipo di aereo, la

velocita, le apparecchiature di bordo ai fini dehirollo del volo da parte del traffico aereo.
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Per gli aerei di linea e con piani di volo ripefititutte queste informazioni sono
memorizzate e non c’e bisogno di compilare un pidinmlo tutte le volte.

Per quanto riguarda la struttura del controllo tlaffico aereo esercitato dal’lENAV in
ambito aeroportuale, all'interno della torre di trofio vi sono generalmente tre posizioni:
» La posizione Ground che si occupa della gestionendgimenti degli aeromobili dopo
la messa in moto e fino al punto di attesa pegt@sso in pista;

= La posizione Torre che si occupa di separare gbraebili in decollo da quelli in
atterraggio;

» La posizione Coordinatore, che si occupa di effatui coordinamenti (cioé lo
scambio delle informazioni) necessari fra Grouithge.

A Linate, esiste il capo sala operativo (superésche coordina e supervisiona il lavoro del
team ed interviene se e quando necessario, peregasthe i cambi tra il personale.

Tutto il sistema del controllo del traffico aeredasa sull’emissione da parte dei controllori
del traffico aereo di autorizzazioni e istruzioméuna serie di parole standardizzate che
indicano al pilota quello che deve fare. Il pildive ripetere tutto il contenuto per far si che
il controllore possa capire che l'autorizzaziond’istruzione sono state ben comprese,
inoltre il pilota vi si deve uniformare ed esegeirlOve non fosse possibile al pilota
uniformarsi, cioé eseguire quanto richiesto daltialiore, il pilota lo deve comunicare e |l

controllore, se puo, deve fornire una nuova autadione o istruzione.

Il pilota all’'orario previsto dal suo piano di volohiede I'autorizzazione a mettere in moto
I'aeromobile. punto 1 disegnd

E’ generalmente fermo sul piazzale di parcheggiarnnpunto ben preciso che si chiama
stand indicato da un numero. Su molti aeroporstesiin piazzale secondario dedicato agli
aeromobili executive, definito piazzale dell’av@®e generale, che pur non avendo sempre
degli stand € comunque identificabile, tramite tmedicitura, per far comprendere al
controllore la posizione dell'aereo. A Linate, aflata dell'incidente vi erano due piazzali:
uno definito Piazzale Ovest (West Apron), mentrpiazzale principale era chiamato

Piazzale Nord (Nord Apron).
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Continuiamo il nostro esempio, simulando un volearive che dall'aeroporto di Linate
vuole partire per Parigi esemplificando, oltre drgorso, anche le comunicazioni radio,
simulando di trovarci in condizioni di bel temponfettina dell’8 Ottobre.

Il pilota chiama sulla frequenza Ground il contoodl ground:

Pilota: “Linate Ground IABCD Parcheggio Ovest cheeth messa in moto”

Controllore Ground: “IABCD Linate Ground messa irota approvata”

Secondo la complessita dell’aeroporto e delle mlome a questo punto e in questa
comunicazione, puo essere data al pilota I'autagzme che indica il percorso e la quota
iniziale, o quantomeno una autorizzazione minimazionale ai punti e alle quote
immediatamente successivi all’aeropor@ontrollore Ground: “ IABCD Linate Ground
messa in moto approvata; siete autorizzati a dagtone Parigi Charles De Gaulle, via
Saronno5A, Arles8 salita iniziale a 6000ft.”

In pratica significa che il pilota, dopo il decqllandra verso Saronno poi sulla rotta per
Arles e che la sua quota iniziale sara 6040ft

Una volta che il pilota ha messo in moto I'aeron®lei ha completato le procedure chiede
l'autorizzazione al rullaggio. Il rullaggio € il pmrso che porta 'aeromobile dal piazzale
del parcheggio alla posizione dove dovra attengereil decollo punti da 2 a 7 nel
disegng.

14 circa 2000mt
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Per aiutare il pilota a meglio orizzontarsi in gwepercorso € prevista la segnaletica sia
orizzontale, cioé disegnata sull'asfalto, che eaté tramite appositi cartelloni che devono
avere precise caratteristiche. E’ previsto inalimesistema di luci di diverso colore affinché
si possa distinguere chiaramente se si trova swiardi rullaggio o sulla pista.

A Linate un pilota che si trovi con il proprio aerobile al piazzale Ovest, viene istruito al
percorso che € evidenziato in giallo nel disegeobeelo porta attraverso una via di rullaggio
chiamata TWY REpunto 2 disegng al piazzale Nord. Prima di arrivare al piazzalerd
I'aeroplano viene fermato all’altezza di una sefiduci rosse (Stop Bar) che non devono
essere oltrepassate senza una esplicita autooneadel controllore del traffico aereo. La
stop bar é posta prima del prolungamento idealéa gista principale per fare si che esista
sicurezza nel momento in cui un aeromobile decaltehe se la via di rullaggio € distante

dalla pista e attraversa il suo prolungamento @dalinto 3 disegng.

Pilota: “Linate Ground IABCD richiede le istruziomil rullaggio”
Controllore Ground: “IABCD rullate Nord via Romeo fichiamatemi alla Stop Bar del

prolungamento della pista 36R.”

Romeo 5 €, seguendo l'alfabeto ICAO, la denominazidella TWY R5. Nell'alfabeto
ICAO la lettera R non si pronuncia “erre”, ma Romegoesto perché, a causa del suono e
delle diverse pronunce internazionali, ogni letigo&rebbe essere confusa con altre lettere.
Per evitare cio si € standardizzata una forma piead ogni lettera, corrisponde una parola
che in tutto il mondo viene pronunciata allo stassalo.

La pista viene indicata con un gruppo alfanumeriove le cifre rappresentano
I'orientamento della pista rispetto al Nord (magr@t e la lettera indica in presenza di piu
piste, come a Linate, o0 Malpensa o Fiumicino, $& @ista di destra R (right) o la pista di
sinistra L (left). In questo caso € la pista 36tidepoiché la 36 sinistra € quella utilizzata,
diciamo per semplificare, dagli aerei d’aeroclub.

Arrivato alla stop bar il pilota comunica al corltooe ground:

“Linate Ground IABCD Stop bar prolungamento pisR3

A questo punto il controllore ground se il contoodl coordinatore gli ha comunicato che il

controllore in posizione Torre, non ha nessun aereecollo, istruisce il pilota
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a proseguire lungo la via di rullaggio TWY R5, attaversare il Piazzale Norgnto 4
disegng via A (che e una linea sul piazzale Nord) e aseguire sulla via di rullaggio
principale che I'8 ottobre 2001 non ha una denomiore particolare. Se invece vi € un
decollo in corso, il controllore ground istruiséaeromobile a mantenere la posizione com’é

previsto da un ordine di servizio dato al persodaléa Torre di controllo.

“IABCD Linate Ground continuate il vostro rullaggisul Piazzale principale (piazzale
Nord) e seguite la linea “A” proseguite sulla via dullaggio principale e riportatemi
entrando sulla via di rullaggio principale”

“Linate Ground IABCD entrando sulla via di rullaggprincipale” (punto 5 disegno).

Il Controllore fara fermare I'aeromobile al purdtiesa per passarlo al controllore torre per
il decollo.

“IABCD Linate Ground prosegua fino al punto attdR4 pista 36 R”

“Linate Ground IABCD prosegue fino al punto attd?4 pista 36R”.

Una volta raggiunto il punto attesa, il pilota lmntunica al controllore.

“Linate Ground IABCD punto attesa pista 36unto 6 disegno)

“IABCD Linate Ground ricevuto mantenga il punto ega e contatti la TWR frequenza
123.45”

L’aeromobile contatta il controllore Torre, se nlenha fatto prima comunicando che é
pronto al decollo. Se non c’é traffico in atterrigg in decollo prima di lui, il controllore
Torre autorizza I'aereo all'ingresso in pista, @llheamento e al decollpunto 7 disegno)

Da qui ha cominciato la corsa di decollo il voloa8dinavian 686 e qui sarebbe dovuto

arrivare il Cessna 525A DIEVX dopo il suo lungogeso di rullaggio.
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CAPITOLO 2
Descrizione dell'incidente.

2.1 Mappa dell'aeroporto e zone indicate nella deseione.
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2.2 Dinamica dell'incidente e gestione del post-irdente

| due aeromobili coinvolti nell’incidente sarannefiditi come:

. SAS686, cioé Scandinavian 686 poiché i voli di cagmpa aerea vengono
normalmente definiti utilizzando il nome della camgpia ed il numero del volo, oppure

. MD80 per indicare il tipo di aeromobile;

e per I'executive:

. DIEVX (cioe in alfabeto ICAO, Delta India Echo VatXray) che corrisponde per gli
aeromobili privati alla targa, cioe allimmatricaiane dell’aereo,

. oppure Cessna525A che corrisponde alla ditta cHabiaicato I'aereo e al modello

dell’aereo.

L'8 Ottobre 2001, I'aeroporto di Linate era immemsella nebbia. Alle 06.10 UTE
corrispondenti alle 08.10 italiane, due aeromoalili Cessna 525A , DIEVX e un MD80
della Scandinavian Airlines , SAS686) si scontravaulla pista principale di Linate.
Questo il fatto nella sua cruda descrizione.

Come si e potuti arrivare a questa collisione?

La ricostruzione dell'incidente & adattata, anchdira di questa tesi, dalla relazione
d’'inchiesta dell’Agenzia Nazionale per la Sicureztal Volo deliberata dal Consiglio
dell’Agenzia in data 20.01.2004. Il corsivo serve evidenziare alcune situazioni che

saranno utili nel prosieguo.

L’'aeroporto di Linate era immerso nella nebbla visibilita generale, cioé quella percepita
dall’osservatore meteorologico con il proprio oechimano, alle 0550 UT€ era di 50mt,
mentre la portata visuale di pista cioe la RVR258 mt. La RVR (runway visual range) e
una visibilita rilevata dagli strumenti che corasgle a quella che l'occhio umano
percepirebbe con le luci pista accese ad un datatmilivello. E’ rilevata da strumenti
posizionati ai lati della pista e a distanze pigsta dall'inizio della pista in maniera tale da
avere un’indicazione della situazione di visibili@go tutta la pista. Secondo il suo valore,
associato con l'altezza delle nubi, sono attivaieerde categorie di avvicinamento

strumentale.

> UTC Universal Coordinated Time: & I'orario di rif@enti stabilito al meridiano fondamentale di Gresch,
cosi detto meridiano 0. Si assume che I'orariatiotil mondo aeronautico, indipendentemente dso forario
sia sempre uguale per tutti in tutti i luoghi.

1811 bollettino Meteorologico viene emesso sugli égorti principali ogni 30 minuti, a meno di partiag

variazioni repentine, per il quale viene emessbaltettino speciale.
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Veniva poi osservata una copertura totale del @el@0 ft (cioé circa 30 mt.), praticamente

la nebbia corrispondeva con le nuvole e quindiiad#occo unico.

22 secondi prima dell'incidente il controllore dvife aveva comunicato al pilota di un altro
volo che la RVR era di 225 mt al punto A, di 200ahpunto B e di 175 mt al punto C cioe,
lungo la pista la visibilita decresceva dall'iniadia fine. L’aeroporto operava in Categoria
lll. La Categoria si riferisce all'avvicinamentor@inentale effettuato dall’aeromobile.
L’avvicinamento strumentale e realizzato facendguse all’aeromobile un percorso ideale
realizzato dall'incrocio di onde elettromagnetichg piano verticale e sul piano orizzontale
in modo da creare un sentiero inclinato di disqeafare arrivare I'aeromobile nel miglior
punto di contatto sulla pista. Il livello della @gbria |1 o Il o Il determina il grado di
precisione del sistema e quindi le condizioni metlegiche in cui il pilota puo effettuare
'avvicinamento. Concorrono a determinare la categoalcune altre caratteristiche

aeroportuali che si vedranno in seguito.

La Categoria lll, divisa in varie sottoclassi, cente, attraverso la strumentazione e le
caratteristiche dell’Aeroporto e degli aeromohilanché attraverso le abilitazioni dei piloti,
'avvicinamento e latterraggio con valori di RVRad300mt a OmtUna condizione
essenziale per compiere atterraggi e decolli iregatia Ill € quella di avere I'aeroplano e

I piloti abilitati a farlo. Il Cessna 525A e i supiloti non erano abilitati alla Categoria

e cio era indicato nella casella informazioni deigmo di volo e nulla si & reperito in
merito ad addestramento per decolli con RVR infega 400mt:’

Nonostante questo, i piloti del Cessna525A hannesth e ottenuto la messa in moto per
iniziare il loro volo, fermo restando che non e @im dei controllori ENAV la verifica
delle abilitazioni possedute dai piloti e dell'akakzione dell’aeromobile, ma dellENAC

come si avra modo di sottolineare in seguito..

| controllori, in una situazione meteorologica data stavano gestendo un carico di traffico
che i documenti internazionali avrebbero definitavgso. Nell'ora precedente I'incidente e
in queste condizioni, avevano gestito 24 movimdnteromobili con le conseguenze che
questo comporta in termini di comunicazioni e cax¢attenzionel controllori operavano
seguendo le indicazioni della Disposizione OpeeafivO.P 2/97 ENAYV di cui si trattera in

seguito

17 Dalla relazione d'inchiesta ANSV
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Tutti i movimenti sono stati gestiti senza l'ausitlel Radar per i movimenti di superficie

che era stato dismesso.

| piloti del Cessna525A hanno chiesto al contr@lor posizione ground I'autorizzazione al
rullaggio dal piazzale Ovest. Ricevuta l'autorizpae al rullaggio corretta, via TWY R5 e
dopo averla ripetuta, il pilota del Cessna5252Aniaoccato, il raccordo TWY R6 il quale
dal Parcheggio Ovest, passando vicino alla pistalgraffico d’aeroclub, si collega alla
pista principale. Ha fatto questo credendo di intloe il raccordo TWY R5 che dopo un
lungo percorso, attraverso un giro esterno comatsamento del prolungamento ideale
della pista secondaria usata per il traffico d’akro e del prolungamento ideale della pista
principale, lo avrebbe portato alla posizione attdslla pista 36 dopo aver attraversato |l
Piazzale Nord e essersi re-immesso sulla vialldiggio principale.

Il raccordo TWY R6 era usato per evitare di farcperere agli aerei parcheggiati al
Piazzale Ovest una distanza oggettivamente pitalingnodo che, attraversata la pista
principale, potessero continuare il rullaggio fiala posizione d’attesa per il decollo
immettendosi direttamente sulla via di rullaggimpipale.

In condizioni di bassa visibilita e senza ausiled Radar per i movimenti di superficie, la
determinazione della posizione di un aeromobileatéaftramite la comunicazione della

stessa da parte del pilota al controllore.

Diventa fondamentale |'esattezza di tale riporto la corretta comprensione del

controllore.

28



Il disegno seguente indica ipercorso corretto che avrebbe dovuto compiere

'aeromobile.

Nord
Ovest Est

Sud

4

Percorso che
avrebbe
dovuto
seqguire il
Cessna 525A

TWY Stop

R5 B{{

Questa la comunicazione per il rullaggio:

“Delta Victor Xray, rullate

TWY
RS
3{ ‘T’ Plazzale
Pista
S(Iaséondaria NOI’d
) R1
Piazzale
Ovest ’J?
[ ]
3oL Torre
\T/ di controllo
4_
TWY R6 R
Via di
Rullaggio
Principale
Pista
principale
R4
36R :
Nord Via Romeo5, ..... richiamatemi alla stop bar

del...prolungamento della pista principale.”

Il controllore ground aveva

autorizzato l'aeromeb# muoversi (rullare) “Nord Via

Romeo5” e aveva aggiunto la seguente istruzionehiamatemi alla stop bar del

prolungamento della pista principale”.

Il pilota del Cessna aveva risposto:
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“Ricevutovia Romeote richiamero prima di raggiungere la pista prinalp”.

Come si vede, la risposta del pilota non ripetdtaseente I'istruzione del controllore del
traffico aereo. Si puo supporre dalle comunicazismicessive che comunque il senso
dell'autorizzazione era stato colto anche se c'a bella differenza trd prolungamento

della pista principale ( che e al di fuori della pista ed € una lineaaldg ela pista
principale.

Subito dopo e in italiano, il controllore grounde&a istruito a muoversi per il rullaggio
nello stesso modo un altro aereo (LXPRA), aggiudgeti seguire il Cessnab525A, per poi
sottolineare: “Ovviamente non € in vistéalla Torre di controllo ndri come limite di

autorizzazione avete la stop bar del Rome@bbe dovete fermarvi alla stop bar del R5)
La relazione dell’Agenzia sottolinea che essendestpuultima comunicazione in italiano il

pilota del Cessna525A potrebbe non averla compresa.

La situazione di visibilita non consentiva ai cofibri del traffico aereo di avere gli
aeromobili in vista, ma la Disposizione operatizd9J che 'ENAV aveva emanato per le
operazioni in bassa visibilita, tramite la defioizé di tre condizioni di visibilita 1, 2 e 3
consentiva di muovere piu di un aeromobile allatajolprescrivendo di specificare
all’'aeromobile seguente il tipo di aeromobile clowela seguirevaluteremo meglio questa

disposizione nell’'analisi successiva

Il Cessnab525A usciva dal piazzale seguendo la lgi@iéa che indica il percorso e girava

una prima volta a sinistra arrivando al punto diavknea gialla si dirama in due direzioni:

una girava con ampio raggio verso Nord e I'altra ao raggio piu ristretto verso Sud Est
cioé il R6. Nella nebbia senza presenza di segnaletica verticdlpud succedere di avere

fenomeni di perdita dell’orientamento. Il Pilotal @&ssna525A aveva dunque imboccato il
percorso errato considerandolo come corrétto.

'8 Si vedra meglio in seguito quale importanza abbfini di una chiara determinazione dei percordietia

propria posizione la segnaletica verticale.

19vi sono autori, che hanno studiato l'incidentee sstengono che il pilota abbia invece imbocitaszcordo

coerentemente con la propria ripetizione alla Gdodell’autorizzazione nonostante la ripetiziorefRta al
controllore Ground (M. Catino. “4 minuti e 38 sedorll disastro di Linate come incidente organibaat - Studi
organizzativi n.3 2003)
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In presenza di scarsissima visibilita le velocitndvimento degli aerei sono molto basse e
I tempi di movimento si dilatano creando percezuifferenti e soggettive, questo non tanto
riguardo ai piloti del Cessna525A, per i quali drporso per arrivare alla stop bar della
TWY R5 prima del prolungamento della pista printgpara quasi equivalente a quello da
essi compiuto per giungere alla stop bar presarite WY R6, ma per le aspettative del

controllore Ground.

Il pilota, lungo il percorso errato, fa una comw@zione al controllore dicendogli che si sta
avvicinando al S4:

“Delta Echo India Victor Xray si sta avvicinandol'éb4”,

Alcuni secondi dopo il controllore ground che smdmento non capisce chiede al pilota di
confermare la propria posizione. Il pilota risponde

“In avvicinamento alla pista, S4”Di nuovo non si parla di prolungamento asse pista o
prolungamento pista principale, ma di pista. Qugsinto induce a pensare che il pilota
sapesse dove si trovava, ma in questo caso noapsce come non si fosse accorto
dell’errore da lui compiuto nellimboccare la viarllaggio, a meno di non pensare allo
scambio tra R5 e R6, cioé che coscientemente abbiaccato il R6 credendo si chiamasse
RS.

Il controllore Ground alle 06.08.36 UTC rispondepibta:

“Delta Victor Xray Ricevuto, mantenete la stop warichiamero”

Alle 06.08.40 UTC il pilota risponde al controllogeound:

“Ricevuto, mantengo la posizione”

Il pilota, che aveva comunicato di avvicinarsi giata, non risponde nemmeno stavolta di
mantenere la stop bar, ma di mantenere la posiziboentrollore ground non si preoccupa
poiché la stop bar, che é formata da una fila di tasse, & anche sulla TWY R5 e se il
pilota riporta di mantenere la posizione signifinalla mente del controllore, che & proprio
alla stop bar del TWY R5.

In realta cosa era successo?

Dopo aver imboccato il percorso sbagliato il pilateva oltrepassato un segnale al suolo,

cioe dipinto sull’asfalto, che indicava S5.
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Era un vecchio segnale il cui scopo era quello ali &ttendere, probabilmente un
aeromobile, se necessario, prima di attraversgmmilingamento della pista secondaria, piu
corta, utilizzata per i velivoli d’aeroclub e legge Non essendovi altre indicazioni o stop
bar (luci d’arresto rosse), il pilota aveva prosegtino a giungere ad un secondo segnale al
suolo S4 orientato in senso contrario al movimedé&di'aeromobile dove, piu avanti
avrebbe incontrato una stop bar; da qui la comuaooa al controllore. La relazione di
inchiesta dellANSV e del perito del Pubblico Miteéso indicano che nessuno conosceva

tale segnali e che nessuno sapeva da chi e quearto sati dipinti.

Dopo la conferma della posizione da parte del pittitessere “in avvicinamento alla pista
S4, il controllore ground istruisce il pilota a nbamere la stop bar aggiungendo che

I'avrebbe richiamato. Il pilota ha ripetuto che @lvibe mantenuto la posizione.

Nel pattern mentale del controllore, il percorsticfalall’aeromobile non poteva essere che
guello che egli conosceva ed aveva previsto chestace tale pattern e convinzione gli era
stato rafforzata dalle comunicazioni del pilota ofjle aveva ripetuto i punti salienti
dell’autorizzazioneLa mente del controllore, in un contesto reso mottomplesso dalla
nebbia, dalle molte comunicazioni e dalla situazeowli traffico aereo, ha proceduto ad
una semplificazione del contesto secondo canoni pontamentali conosciuti al
controllore.

La mancanza del radar per i movimenti di superficiee avrebbe costituito un ausilio per
avere conferma della posizione dell’aeromobile ttampercezione sensoriale della vista, ha
fatto si che non si sia potuto interrompere unegpatimentale di semplificazione della
complessita non adatto alla situazione in corso.

A fronte di situazioni che si ripetono in manietamslard e costante, una volta che si attiva
una situazione non standard, anche alla presenma dato X che potrebbe segnalare la
situazione non standard, e difficile uscire datgrat costruito e che tutti osservano.

Il riporto dei punti S5 ed S4 che poteva essereampanello di allarme gncorché non
noti al controllore non ha fatto altro che far richiedere una conédulla posizione, a cui,
in un pattern mentale consolidato non sono seqlite azioni, nella convinzione che

'aeromobile fosse la dove doveva essere.
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Nel pattern mentale del controllore ground di Leydtaeromobileera sul R5 fermo alla
stop bar prima di interessare il prolungamentouidj non la pista) della pista. In realta
I'aeromobileera sul R6 alla stop bar prima di entrare in pistangipale. La parola S4 e
I'annuncio dell’approssimarsi alla pista principalen hanno modificato il pattern mentale
del controllore ground. Vedremo in seguito altotimi che possono avere influito e che

vengono riportati anche nelle perizie di parte.

La stessa ANSV e i periti di parte del controligreund riportano di non aver potuto avere
accesso ai nastri originali delle registrazioni teefrequenzel.e comunicazioni estratte in
maniera digitale dai nastri originali e quindi “pu€” dai rumori di sottofondo, non

consentono di avere la stessa situazione ambiergatk rumore che esisteva in quel

momento.

Questo ha impedito di rivivere l'esatto contestobsntale in cui erano immersi i
controllori, impedendo di conoscere i rumori didonin torre di controllo, la qualita della
comunicazione che arrivava al controllore, il quai@ all’inizio del dialogo, aveva chiesto

al pilota di parlare piu forte.
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Mentre sulla frequenza del controllore ground avatsviluppando questa situazione, sulla

frequenza del controllore di Torre, I' MD80 Scaraliran686 era pronto per entrare in pista

e decollare.
Lo Scandinavian 686 aveva rullato, in precedenaeepdo dal suo stand al piazzale Nord.

Alle 06.01’.24” UTC i due aerei erarsu due frequenze differentiLo Scandinavian 686

era il numero 4 al decollo.
Proprio perché la visibilita era scarsissima, faaribCessna525A era servito al controllore

Ground per separarlo da un altro aeromobile cheshpggiato al piazzale Nord, stava

procedendo verso la via di rullaggio principale.
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Avendo due punti certi, la stop bar del TWY R5 pidzzale principale, & possibile, tramite
il riporto dei piloti della propria posizione apgdire una separazione. ENAV aveva
prescritto ai propri controllori chéal fine di garantire che durante le operazioni diécollo
per pista 36R, o0 durante le operazioni di atterregger pista 18L, nessun aeromobile o
veicolo, impegni il raccordo 5 nel tratto corrispdente al prolungamento della pista 36R,
la torre istruira il traffico in rullaggio sul R5 dermarsi alla barra d’arresto (stop bar)
prima dell’attraversamento®

La relazione di inchiesta dellAgenzia Nazionaleusezza volo, aggiunge un commento a
guesta disposizione e cioe cH@uesta disposizione, normalmente, veniva fattpattare
dai controllori, ma quando la visibilita era talehe il pilota in decollo non poteva vedere
gli eventuali traffici in rullaggio sulla TWY5 vera, a volte, disattesa.”

Per meglio spiegare la nota dellANSV, occorre cdesre che la disposizione era stata
emanata perché in condizioni di bel tempo alcufotipavevano fermato la manovra di
decollo convinti che I'aeromobile che stava attragado il prolungamento della pista,
fosse invece sulla pista stessa.

Alle 06.07°.37” il controllore di torre dava allo c8ndinavian686 I|'autorizzazione
all'ingresso in pista e all’allineamento; alle 08.@8”, mentre rispondeva ad una richiesta
di un pilota della Meridiana 683, interrompendo dilscorso, autorizzava al decollo
I'aeromobile Scandinavian 686, nello stesso momémtoui il controllore Ground dopo
aver ricevuto la conferma che 'aereo che precede®assna525A si trovava sul Piazzale
Nord all'inizio della via di rullaggio parallela lal pista 18/36 istruiva il Cessna525A a
muoversi per continuare ‘il rullaggio sul piazzaencipale” seguendo la linea Alfa. Il
pilota del Cessna525A ripeteva correttamente ligtme e il controllore aggiungeva la
richiesta di riportare entrando sulla via di rufiag principale che il pilota ripeteva
correttamente.

Sia il pilota che il controllore avevano ora losste pattern mentale. Nessun dubbio da parte
del pilota della propria posizione e, quindi, nesslubbio da parte del controllore sulla
posizione dell’aeromobileSu un dato di fatto errato le comunicazioni tra pibta e

controllore avvenivano “come se...”.

20 Ordine di servizio ENAV 35/97
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Il velivolo Cessna525A circa 180 mt prima dellatpigrincipale continuava il rullaggio:

. superando un segnale di Stop bianco dipinto a,terra

. attraversando il segnale ICAO di attesa di tipo @@r(le posizioni di attesa di
categoria), normalmente posizionato sull’asfaltino alle piste e di colore giallg*

. superandda stop bar accesa e fissa, in quanto il controkonon poteva spegnerla
(cosa che avrebbe forse instillato un ulteriore hilmnel pilota che si sarebbe potuto
aspettare lo spegnimento della stop bar, e, noendsdo, avrebbe potuto comunicare un
altro warning al controllore),

. superando una cartello verticale illuminato che icava CATIIl, sempre posto in
prossimita delle piste un altro segnale di attesa ICAO di tipo A (pepbsizioni di attesa
a vista) girava a destra come se dovesse portarsi sutgd@aprincipale entrando invece
sulla pista principalé?

Alle 06.09'.28", come evidenziato piu sopra il tatiore di torre autorizzava al decollo I
MD87 Scandinavian Airline. Il Cessna525A era dotia pista mentre dalla sua destra

proveniva I’ MD87 in corsa di decollo.

Alle 06.10°.21” i due aeromobili entravano in ceibne. Dai dati dell’analisi tecnica si
evince che i piloti dello MD87 avendo intravistoaigosa hanno tentato di aumentare
I'inclinazione per il decollo. Nell'impatto, pur pgendo il carrello e il motore destro, I
MD8?7 riusciva a levarsi in volo a circa 10 mt déglza, ma a causa della perdita di potenza
dell’'unico motore rimasto I'aereo cadeva di nuon@ista toccando il suolo con il carrello
sinistro, la gamba tronca del carrello destro sti&@mita dell’ala destra continuando la sua
corsa, mentre il pilota comandante arretrava le l@®i motori, azionava il reverse (freno
motore) e utilizzava i freni tentando di modificaeerodinamicamente la traiettoria
dell’aeromobile che scivolava lungo la pista. Ausa delle compromesse condizioni
I'aeromobile scivolava fino ad andare ad impattoatro il fabbricato dello smistamento
bagagli ad una velocita di 257 km/h. A seguito’oieflatto si € sviluppato un incendio che
si e parzialmente esteso anche allo MD87.

I Cessnab525A spezzato in due tronconi era rimiaspista in flamme.

2! praticamente & un segnale che dice: Attenzionaebhia attendete in questa posizione perché davana
pista e occorre una specifica autorizzazione paem

“2 Anche in questo caso ci si discosta dall'analisilali autori i quali vedono in questo ingressiata un
rafforzamento del fatto che il pilota, avendo rigetpista invece di prolungamento pista, non avass& dubbi
nell’oltrepassare una segnaletica prettamente poste della pista.
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Alle 06.11°.00” un addetto dell’Ufficio Controlloraffico (ENAC), telefonava alla Torre di
Controllo per avvisare di aver sentito dei colpiltmdorti, ma il controllore nel rispondere,
non ha realizzato cosa poteva essere accaduto.

Alle 06.12’ i vigili del fuoco hanno ricevuto unehiesta di intervento per un incendio allo
smistamento bagagli, mentre il controllore di Tamziando ad avere dubbi, non vedendo
apparire la traccia dello MD87 sullo schermo deld& d’aerodromo che segue i
movimenti degli aeromobili in volo, chiedeva aileghi dell’ ACC, sempre posizionato a

Linate, se avessero in contatto I'aereo della Scandhn.

L’ACC cioé l'area control centre (centro di contoold’area) € una delle quattro grandi
divisioni dellENAV che controllano il traffico irrotta e per gli aeroporti maggiori, quali

Linate, Malpensa e Fiumicino forniscono anche iV di avvicinamento radar finale e

prendono in carico per separarli gli aeromobiliisudopo il decollo.

[l controllore del’ACC comunicava di non aver masto sul Radar I'aereo Scadinavian, ne
di aver avuto comunicazioni dall’aereo. Intantoigi\f del fuoco ricevevano dalla Guardia

di Finanza comunicazione che nell'incendio era woito anche un aereo. Alle 06.12’.40”,

2 minuti e 19 secondi dopo l'incidente, un aeredaf& avvisava il controllore di quanto

riportatogli da un addetto tecnico e cioe “di umégagossa di fuoco, di un qualcosa che

andava verso I'antenna del localizzatdre

A questo punto era chiaro a tutti che cosa eraesscc un’incidente aereo. | controllori del
traffico aereo hanno azionato il dispositivo ddldiene generale di incidente aereo.

Quello che non era ancora chiaro a tutti € doveefdiaereo della Scandinavian Airline.

E’ interessante, ai fini della presente tesi, vatetanche come il sistema aeroportuale ha
risposto all’incidente accaduto. Abbiamo visto, ausa della situazione meteorologica
complessa, le difficolta nel rendersi conto degbmti.

= | vigili del Fuoco allertati in due momenti sucdegsin un primo tempo avevano
cognizione di un grosso incendio presso lo smistamnbagagli, in un secondo momento
hanno saputo che vi era coinvolto anche un aerdenobi

= | controllori del traffico aereo avevano aziondalarme capendo che era successo un
incidente, ma non sapevano dove era l'aereo, tantero che in una comunicazione con

Victor (nome convenzionale per indicare la Raditladeentrale dei Vigili del Fuoco in

23| localizzatore & una delle due antenne che comgpoo I'ILS cioé il sistema strumentale di avvigimento ed
e posta in fondo alla pista ovviamente a distanzicdrezza.
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contatto con la Torre di Controlloyiene chiesto ai vigili di percorrere la pista peedere

se c’'é qualche cosa, essendo successo un incicente aereo.

I Vigili del Fuoco che hanno gia fatto partire giterventi, non avvisano i controllori di
guanto sanno eterpretano la comunicazione come un’autorizzazemll'utilizzo della
pista per raggiungere piu rapidamente il luogo daitendio.

Queste comunicazioni vengono effettuate su unaudrezp utilizzata per i mezzi locali,
tant’e che viene datajal controllore della Torre di Controllo I'informaione che la pista
e libera mentre in realta € occupata al suo inizital'aereo che si era accodato allo
MD87 Scandinavian per decollare successivamenteme da procedura viene richiesto a
questo aereo di liberare la pista. L’aereo mantieiaebaia all'inizio della Pista in attesa di
liberare dal punto da cui era entrato senza muovessilla pista: questo ha evitato un
ulteriore aggravarsi della situazione perché seigM avessero eseguito quanto richiesto

dalla torre di controllo avrebbero potuto trovarsi pista contemporaneamente all’aereo.

Alle 06.16°.03” i medici del pronto soccorso posizato vicino al fabbricato dello
smistamento bagagli, essendo intervenuti subitasaro la Torre di Controllo che si tratta
dell'aereo della Scandinavian.

Alle 06.16.21” Victorl (il numero 1 dei mezzi deigili del fuoco) chiede alla Torre di
Controllo se é stato localizzato I'aereo. La TodieControllo, che a questo punto é a
conoscenza della posizione dell’aereo, indirizzetdfi1 al giusto sitdl fatto che Victorl,
che dalla sua centrale doveva gia essere statorinzito, chieda alla Torre di Controllo
se e stato localizzato I'aereo, indica il gradoatinfusione che puo regnare quando non

vengono condivise informazioni essenziali

La Relazione dellAgenzia Nazionale per la Sicueeztel volo indica la situazione
paradossale che si € venuta a creare. Due autone2?igili del Fuoco sono gia in azione
presso il luogo giusto. Altri automezzi stanno arttae chiedono alla Torre di Controllo
che fino a poco tempo prima cercava l'aereo, lazpmse giusta, e infine alle 06.18.27
finalmente la prima comunicazione operativa deiil/dgl Fuoco alla Torre di Controllo di

controllo, di riscontro della posizione dell’aereo.
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Nelle comunicazioni successive si evince che la fosione continua, perché
probabilmente nelle varie sale operative ognuno iharopri compiti da svolgere in caso
d’incidente e, senza interfacce precostituite e @hoamento, accade che piu persone
possano ripetere le stesse domande, debbano renderdo della situazione come nel
caso delle comunicazioni fra la radio della Torra @ontrollo e la Radio dei Vigili del
Fuoc, o non sia chiaro chi debba rispondere allarfe di Controllo. Non avendo imposto
il silenzio radio agli aerei presenti lungo le v rullaggio o nel parcheggio i controllori
sono distratti anche dal dover rispondere agli aiecbe cercano di capire la situazione in

atto.

La Torre di Controllo dopo aver indirizzato al Tgao(cioe alla palazzina smistamento
bagagli) Victorl, il quale aveva risposto di essgignto e di iniziare ad operare, ora, dopo
alcune chiamate a vuoto alla Centrale e dopo amputs che lo stesso Victor 1 tiene i
contatti Radio, gli chiede di comunicare

. la posizione esatta dove si sta intervenendo,

. se la pista e libera o occupata

. e quanti mezzi vi siano in pista.

La centrale dei Vigili, pur avendo suo personalelisego chiede alla Torre di Controllo se

sia a conoscenza di eventuali persone coinvolte.

Facciamo un breve flash back.

Il controllore ground dopo che era stata attivatadispositivo dell’allarme generale
d’incidente aereo aveva provveduto a operare biwmtral rullaggio di alcuni aeromobili

che erano sulla TWY R5 facendoli ritornare al p#ezWest (quello da cui era partito il
Cessnab525A) e ricevendo in frequenza una conferam@aXPRA che le condizioni di

visibilita consentivano di vedere gli ostacoli.

Il controllore Ground alle 06.24°.27” rispondendidaecomunicazione di un aereo Alitalia
lascia intendere che in Torre di Controllo di cofitr ci si € resi conto che all’appello
mancano due aerei di cui uno € lo Scandinavian.

Mancare all’'appello non significa che entrambi fosso coinvolti nello stesso incidente,
infatti il controllore ground nel frattempo avevafiettuato piu chiamate al DIEVX senza

aver ottenuto risposta.
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Sia il controllore ground che il controllore torc®municano che si stava cercando di
definire meglio la situazione, a tutti gli aereeacthiamano per avere notizie. Subito dopo il
colloquio con l'aereo Alitalia veniva chiesto se @essna525A fosse rientrato al

parcheggio, a chi si occupa degli aerei privatSteieta ATA).

Era evidente il dubbio del coinvolgimento anche deéssna525A nell'incidente
cominciava a evidenziarsi, ma si agiva come seiloia senza alcuna autorizzazione
potesse essere rientrato al parcheggio, aver sfzerdadio ed essersi allontanato. La risposta
dell’ ATA é del tipo “controlliamo e vi facciamo pare”. Ad un pilota di altro executive
che aveva affermato di avere il cellulare di undedpersone a bordo del Cessna525A,
veniva chiesto di tentare di chiamarlo. Intantoasoeva, visto che I'aeroporto era di fatto
chiuso, far rientrare al piazzale i 3 aerei ch@eilia contatto con il controllore in frequenza

torre, alla posizione attesa di Cat lll, sulla @iaullaggio principale.

Essendo incolonnati, l'unico sistema era quelldadi entrare in pista e farli riuscire uno
per volta. | Vigili del Fuoco avevano dichiarato precedenza che la pista era libera non

avendola mai interessata.

Alle 06.26'.39", cioé dopo 16 minuti e 18 secondi aereo Executive ILUB} entra

dungue in pista per percorrerla e uscire su urordecall’altezza del piazzale per tornale al
piazzale Ovest. Il raccordo in cui dovrebbe usdaka pista € il R6. Infatti il R6, dove era
posizionato erroneamente in attesa il Cessna52ibfaécordo che innestandosi sulla pista
dal piazzale Ovest dell’aviazione generale e ul peloce per riportare I'aereo in quel

piazzale.

Alle 06.30'.00” ILUBI dopo aver percorso in 4 mind100mt, questo per indicare quanto
la nebbia infici i movimenti degli aerei e dilattempi, arrivato in pista all'altezza del R6
chiede di uscire a destra sul R2 (invece che atsiiin quanto “c’é del fuoco in pista”. La
Torre di Controllo lo istruisce a mantenere il R2guanto ha altri aerei. | controllori del
traffico aereo non percepiscono ancora il messagigggoroviene dall’aereo.

Di nuovo il pilota dell’'ILUBI sottolinea: ¢’e la pista con del fuoco, penso roba che brucia,

dei rottami in fuoch

24 Gli executive sono gli aerei che trasportano i,Viirigenti d’Azienda etc. ILUBI & 'immatricolaane
dell’Aereo, cioé la sua targa viene letto comedridima Uniform Bravo India.
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Nei momenti successivi il controllore Ground cedcaicostruire la situazione con il pilota
dell’aereo che avrebbe dovuto seqguire il Cessna525A

Contemporaneamente arriva la telefonata della &ockTA che conferma che il
Cessna525A non € mai tornato al parcheggio.

Al controllore ground viene il dubbio su che tippadntrollo i Vigili del Fuoco avessero
fatto in pista quando gli era stato richiesto pdecgemente.

| Vigili del Fuoco rispondono di non essere mairattin pista ma che erano partiti da un
Varca® il nr. 5. La Torre di Controllo lamentandosi pegatonvinta che fossero entrati in
pista e avessero potuto cosi ispezionarla, chiedsdoro mezzo puo andare a vedere cosa
sia successo in pista.

Due addetti dell’ufficio controllo traffico (ENACghiedono alla torre di controllo se manchi
un aereo privato ed il controllore risponde che/gdle sapere cosa sia successo in pista
perché i vigili del fuoco, a cui era stato chiedidare un controllo, non hanno fatto nessun
riporto della pista. Ovviamente impegnati nello gpmento dell’incendio presso la
palazzina dello smistamento bagagli i vigili debéo non avevano possibilita di ritornare in
pista, per cui il controllo viene effettuato daiedaddetti dell’'ufficio controllo traffico, che
dopo essere entrati in pista comunicano alla tdrreontrollo, 26 minuti € mezzo dopo
I'incidente, che in effetti c’é quello che rimanieuth aereo.

La torre di controllo ha comunicato a Victorl dicaesi in pista e dopo poco tempo
I'incendio e stato spento.

Questa nelle sue linee essenziali e la descrizitetiéncidente dall'incidente e del post

incidente.

%5 Un varco & un cancello posizionato lungo 'estatatbaeroporto dal quale in casi di necessitamengenza
gli operatori aeroportuali autorizzati possono sitare per arrivare piu velocemente sul luogo divénto.
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CAPITOLO 3

Analisi delle cause e reazioni successive

3.1 Punti focali nel sistema che hanno condotto aticidente

Alla luce della descrizione necessariamente sgadtrnita, si analizzano ora i punti focali
che hanno condotto all'incidente e che ci portecaalfanalisi del sistema dal punto di
vista della presente tesi.

1. | piloti del Cessna525A viste le loro abilitaziamdn potevano atterrare e ri-decollare
da Linate con le condizioni meteorologiche di quieino.

2. L’aeromobile Cessna525A non era abilitato per dteraaggi e i decolli con le
condizioni metereologiche di Linate di quel gioraauindi se anche i piloti fossero stati
abilitati a farlo, avrebbero trovato un limite nadreo stesso.

3. La stessa societa esercente dellaeromobile noncertficata per operare nelle
condizioni meteorologiche presenti quel giorno evalo prettamente commerciale era stato
fatto passare come volo privato, anche se poteseregpresente una certa premura in
quanto il velivolo poteva essere acquistato dadegasseggeri.

4. L’ENAC tramite le sue strutture sull’aeroporto dinhte non ha verificato le due
condizioni di cui sopra, anche perché in data 1@999 il Direttore d’Aeroporto aveva
emesso un documento in cui tra gli altri si presosra che: “I voli dell’Aviazione generale
saranno automaticamente autorizzati tranne esplhctervento dell’addetto di turno.” Di
fatto ci si basava su autocertificazioni, su modpitedisposto, definito come foglio di
controllo che i piloti facevano pervenire agli offENAC e i controlli, quando fatti, erano
controlli a campione. Nel foglio di controllo deiqii del Cessna525A, la relazione tecnica
rileva che non fossero presenti indicazioni supotdi licenza e sulla relativa data di
scadenza.

5. Mancava un radar di sorveglianza sui movimenti adpesficie. Vero € che tale
mancanza, che avrebbe potuto consentire di “vedaredale posizione del Cessna5252A,

era sopperita da procedure da applicarsi proprmiagione di tale carenza.
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6. Ladisposizione ENAV DOP 2/97 che disciplinava éstipne del traffico aereo in caso
di operazioni in bassa visibilita prevedeva tradimioni di visibilita: Visibilita 1, Visibilita

2, Visibilita 3. La 2 recitava: Visibilita sufficiente a rullare ed evitare colleii con altri
aereil/veicoli sulle vie di rullaggio e sulle inteoni mediante I'osservazione visiva diretta,
ma insufficiente per il personale degli enti di totlo ad esercitare il controllo visivo su
tutto il traffico suddettd La piu restrittiva la 3 recitavdvisibilitd non sufficiente per i
piloti a rullare in modo autonomo e per il persoaaegli Enti di controllo ad esercitare il
controllo visivo su tutto il traffico suddetto.In questo caso il movimento di un aereo dal
piazzale era possibile solo se I'aereo atterrajréicedenza aveva raggiunto il parcheggio o
l'aereo decollato in precedenza aveva riportateveamuto decollo. Dovendosi verificare,
per passare a questa condizione di visibilita emtea le due ipotesi: visibilitd non
sufficiente per i piloti a rullare in modo autonor@@er il personale degli Enti di controllo
ad esercitare il controllo visivo su tutto il triatf suddetto)'8 Ottobre, a Linate nessun
pilota aveva riportato di non essere in grado di no poter rullare in modo autonomo,
per questo i controllori del traffico aereo stavgestendo il traffico in maniera conseguente
e cioe come condizioni di visibilita 2 potendo nmoeintare piu aerei . Da questo contesto
’ANSV nella relazione tecnica trae le seguenti artpnti conclusioni: a) le informazioni
ufficiali disponibili per i piloti non comprendevarie procedure riportate nella disposizione
ENAV DOP 2/97 ¢he quindi erano a conoscenza dei soli controlt&i traffico aereo, per
cui i piloti, considerato i costi di un rallentam@ndelle operazioni dei loro aerei non si
ponevano neppure il problema di quanti aerei paes®essere mossi in quelle condizioni
metereologiche. ndir b) i piloti quindi ignoravano che il passaggialld condizione di
visibilita 2 alla 3 fosse subordinato esclusivareesitloro riporti sulle difficolta incontrate
in rullaggio, c) la valutazione della visibilita msufficiente per i piloti a rullare in modo
autonomo era troppo generica, soggettiva e dipeadinvariabili indefinite.

7. Non e stata applicata la procedura per evitarérd\arsamento del prolungamento
della pista 36R quando vi erano operazioni di dednlcorso.

8. La documentazione ufficiale non riportava ne i pattesa per I'attraversamento del
prolungamento della pista 18R sulla TWY R5 né ntpattesa sulla TWY R6 prima

dell'ingresso sulla pista 36L.
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Questa mancanza potrebbe aver contribuito al fette® il pilota non ha effettuato un
efficace riporto della propria posizione e il catfisre GND non ha potuto utilizzare tali
punti per identificare la reale posizione dell'aaabile. @nche se in entrambi i casi erano
presenti stop bar di luci rosse, che comunque restdvano a chiarire in che posizione ci
si trovasse ndj

9. Un aeroporto che operi decolli e atterraggi in bhasssibilita dovrebbe essere
equipaggiato conformemente all’Annesso 14 IGAEbn luci di segnaletica di imminenza
pista, luci guida per il rullaggio, stop bar, sdgtiaa punto attesa, radar per la sorveglianza
dei movimenti a terra, e ovviamente controllori ttaffico aereo. A Linate quattro di questi
elementi ritenuti necessari mancavano: non esigteva luci d'imminenza pista, non
esistevano le luci guida per il rullaggio, le stogar pur esistendo non potevano essere
comandate convenientemente dalla Twr ed il radarcena. Era stato disattivato il sistema
sonoro d’intrusione in pista, utile per un ulteei@vvertimento ai controllori.

10. La segnaletica orizzontale e verticale non eracomé agli standard dell’Annesso 14
ICAO, in generale la segnaletica presente era taneer quanto riguarda la segnaletica
direzionale, quella informativa, identificativa & divieto di ingresso, sui raccordi
incriminati la segnaletica verticale era parzialteestoperta dalla vegetazione.

11. Le denominazioni dei piazzali e delle vie di rutlgg non erano conformi alle
raccomandazioni del manuale ICAO per la progettezaegli aeroporti

12. “Le procedure applicate derivavano da fonti normatikverse ed in taluni casi erano
contraddittorie, a volte troppo generiche e nonfisigntemente esplicative in altri ancora
non trasmettevano in modo incisivo I'importanza oelssaggio contenutoPer motivi di
sintesi non e possibile produrre esempi di questssiderazione citata dal’ANSV nella
relazione tecnica; si rimanda, per questo, allan@afl2 della relazione tecnica. L'ANSV
rileva che: tfa situazione operativa al momento dell'incidensgpresentava comunque il
risultato finale — inadeguato — della complessaiatione creatasi all'interno di questa
realta organizzativo gestiondledata dall'interazione di tutti gli enti e i sodge

aeroportuali.

%6 ’Annesso 14 raccoglie tutte le prescrizioni pecbstruzione degli aeroporti. In esso sono inditatte le
misure, la segnaletica, le luci che occorrono. @thente dopo la riforma dell’Aviazione Civile, legole
internazionali dell'lcao vengono recepite, evennghte adattate al contesto Italiano, ed hannoitéalial Italia
se approvate dal Consiglio di Amministrazione di&EN
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13. Secondo I'ANSV e il perito tecnico del Pubblico N4tero la fraseologia utilizzata dai
controllori e dai piloti, in generale, non era camfie allo standard, le comunicazioni erano
spesso soggette ad interpretazione da parte ddi pibn sempre veniva prestata attenzione
che la ripetizione delle istruzioni/autorizzaziala parte dei piloti fosse conforme a quanto
detto dai controllori, a volte vi era difformitaatie istruzioni comunicate dal controllore
GND e la documentazione a disposizione dei piloti.

14. La gestione della fase d’emergenza del dopo inté&deal suo sviluppo, per cosi dire
“caotico”, ha messo in risalto la non applicaziated Piano d’emergenza aeroportuale.
Detto piano prescrive cosa fare in caso dincidem@me identificare le varie zone
dell’aeroporto per meglio indirizzare i soccordi erende il cosiddetto “comando delle
operazioni”, chi per ogni ente coordina le operagzichi € autorizzato a parlare e con chi.
Dalle relazioni si evince che in Twr di controlloagrivato anche un flusso di telefonate
esterne che distoglievano da altri compiti i colfdra Il piano d’emergenza aeroportuale
era sottoposto a simulazione, ma erano simulaZattese” pertanto poco significative che,
tra l'altro, davano vita a briefing di feedback uadj, pur rilevando incongruenze non
creavano azioni positive alla loro soluzione.

15. Il Comitato Aeroportuale di sicurezza operativa &3, che all’epoca di Linate, era in
tutti gli aeroporti l'unico elemento di coordinamentra le organizzzazioni del sistema
aeroportuale, si riuniva in maniera saltuaria ee@fficace nel definire le singole
responsabilita e competenze. Secondo la relazi@l&ANSV i risultati delle riunioni
producevano poche comunicazioni di sicurezza, laméto di informazioni fra i
partecipanti era scarso e gli argomenti trattah nguardavano quasi mai inconvenienti
operativi riguardanti la sicurezza. L'ANSV rilexeghe a Linate era assente un Safety
Management System (sistema di gestione della gizayell Safety management system
sara attuato in Italia dopo 5 anni dall'incidentd.idate.

Oltre quanto finora presentato, un punto focalegsusle fa una riflessione la relazione di
inchiesta dellANSV é che:ffa i vari soggetti sull'aeroporto non esistevanopltre,
accordi chiari sulle prestazioni riguardanti la sicezza aeroportuale.

L’assenza _di_questa cultura della gqualitd e sicurezha impedito ad ogni singola

organizzazione di avere una veduta d’'insieme dslleurezza delle operazioed evidenzia
la mancanza di coordinamento che avrebbe dovuteresgalizzata dalla Direzione della
Circoscrizione Aeroportuale  dellENAC, sia attrase il Comitato di sicurezza

aeroportuale,
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sia nella stesura di un manuale descrittivo dgdtecedure da adottare. La presenza di
accordi chiari sulle prestazioni di ciascun soggetbinvolto avrebbe fornito un ulteriore
contributo alla sicurezza aeroportualeEd ancora: Un effetto prodotto dall’assenza di
una gestione globale della sicurezza e rappresentitila mancanza di aggiornamento
della documentazione ufficiale: aspetto, questidtj che potrebbe aver contribuito
all'accadimento dellincidente, costituendo un o fattore latente nella
concretizzazione dell’evento in esahiéNella complessa organizzazione di Linate I'ENAC,
'ENAV, la SEA avrebbero avuto la necessita di roparticolari e coordinate per ottenere
un’efficiente gestione della sicurezza nei sistetihzzati.”.

L’ANSV introduce un tema che viene ricondotto inrméni di accordi chiari, di
coordinamento, di aggiornamento della documentazigificiale un tema che sintetizza
senza darvi ulteriore seguito cda:cultura della qualita e sicurezzamanendo, questa,
confinataallimpedimento ad ogni singola azienda di avereaureduta d’'insieme delle
sicurezza delle operaziorfpuesto tema verra ripreso piu avanti nella prtesersi perché é

il sistema aeroportuale in sé, che percependosedate condivide ed e informato della
stessa cultura della qualita e sicurezza; non gigdg piu veduta d’insieme, ma il vivere
guesta cultura e porla in azione. Il sistema apfwerontinuamente e dinamicamente e

rende vitale ogni giorno il vissuto di questa crdtu

3.2 Le reazioni successive

Il materiale dal quale ci si muove per fornire ominagine del sistema subito dopo
I'incidente e tratto dagli atti delle commissiodai mass-media, dagli atti del processo.

In seguito, a partire dalla produzione legislathazionale-sovranazionale e dalle azioni
delle varie organizzazioni si esaminera qual erimgine attuale del sistema e come le
varie organizzazioni si pongono nel sistema. Dsigidi sull’incidente, dagli studi teorici e
dalle relazioni successive, reperibili negli afticdnvegni, si cerchera di percepire alcune
indicazioni e suggerimenti per I'evoluzione virtacdel sistema attraverso la valutazione di
cosa € un sistema, di quale sia la sua culturgudli siano le condizioni per la sua vita e

sopravvivenza utilizzando le teorie sull’apprendmioeorganizzativo.
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3.2.1 La negazione del sistema

“ Non si & mai verificato prima un contenzioso sul@mpetenzase fosse dellENAV,
del’lENAC o del gestore, perché non si sono maificati fatti del genere. Ogni volta che
noi rilevavamo qualcosa, veniva segnalato e lorofdoevano.Nessuno diceva: non e

compito mio, € suoNon e mai accaduto prima, questo volevo dire.”

Questa frase, pronunciata dal Dirigente generadleigartimento per la navigazione e il
trasporto marittimo e aereo del Ministero dei toapdurante le udienze conoscitive per la

sicurezza nel trasporto aereo € indicativa di gicsse la cultura del sistema.

Era un sistema in cui, prima dell'incidente, nosezslosi verificati problemi manifesti il
sistema assumeva che non vi fossero problemi.stersia era considerato funzionante
poiché non vi erano discussioni ne contestazioltiatttibuzione delle competenze, anzi,
come emerge da alcuni interventi delle udienze saitige, al fine di mantenere I'immagine
del sistema e il suo funzionamento spesso si powme alla soluzione dei problemi
segnalando a chi si riteneva competente che laarasstata posta in essere per puro spirito

di servizio.

Questa situazione che si potrebbe definire funignaessa immediatamente dopo
I'incidente. Il problema della competenza sorge meimento in cui occorre liberarsi dalle
colpe: il sistema entra in “crisi” immediatamente:

= Non percepisce immediatamente nella sua gravisitdazione prima, durante e dopo
l'incidente;

=  Gestisce in maniera del tutto improvvisata e inappata I'evento di crisi: ad esempio
e un carabiniere che comunica il decesso dei pogpriai parenti delle vittime e non esiste
supporto psicologico immediato;

= Gliispettori del’ANSV non possono arrivare immatiimente a causa della mancanza
di posti su aerei diretti al Nord e nessuno mettwadisposizione un aereo (magari di Stato
o della Protezione civile);

= Qualsiasi attore del sistema, a tutti i livelliggiunto dai giornalisti, rilascia prime

dichiarazioni tese all’accusa di altri e alla piapdiscolpa.
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Immediatamente dopo I'incidente, lo scenario digi€uello delle accuse incrociate, della
difesa dell'immagine della propria organizzazione.

Il sistema aeroportuale e piu in generale il sisiel@l trasporto aereo, non fa certo quadrato
attorno a sé stesso, non si percepisce come taletilizzando la stampa, ogni componente
di tale sistema inizia a delineare le proprie sty@t: ‘1a Sea societa di gestione non fa
volare gli aeroplani, non ha la responsabilitd de#iroporto ;& compito del’lENAC che
nomina il direttore dello scalo e del’lENAV condntrollori di volo.”?’

“Enav dice di avere 1500 miliardi da spendere pesitairezza, ma non trova poche lire per
avere una strumentazione efficiente in zone adpkaenza di nebbia

“Il Radar di terra non & obbligatorio e il piccoloeSsna non ha visto il segnale di stop

luminoso sulla pista

Ogni attore del sistema, nella vaghezza delle méaioni certe, cerca di allontanare la
colpa e di addossarla ad un fattore che va dallhared tecnologico: i piloti del Cessna non
potevano volare con quelle condizioni meteorologjch controllore non ha capito la
posizione dell’aeromobile nonostante la parolepeita ed inoltre non poteva autorizzare
I'aeromobile a procedere finché lo Scadinavian e@ndecollato.

La mancanza del radar di terra é stata fondamentale

| soccorsi sono arrivati con notevole ritardo al&nti si potevano salvare delle vite umane.
La segnaletica .................

Ogni item diventa elemento per polemiche.

La domanda che tutti si pongono e che sembra foadtaie e: “di chi é la colpa?”

La domanda corretta invece avrebbe dovuto esssseeé e potuto accadere?”

Dalla prima domanda, che e peculiare al settordigjario o di una visione meccanicistica,
scaturisce la ricerca di un “capro espiatorio” ddmmini meccanistici la ricerca dell’errore
umano, tecnologico o dell’errore nato dall'intecag di questi due elementi che hanno
compromesso il sistema; dalla seconda I'esigenzvithre altri simili falliment® o errori
attraverso la ricerca e I'apprendimento.

Manca la consapevolezza che é accaduto un incidecie attraverso I'esame degli errori
si possa pervenire alla crescita del sistemayssaura una cultura della colpa (blame) che
porta alla ricerca ossessiva del/dei colpevoli gsicarare alla giustizia perché chih&

sbagliato deve pagaté’.

7| a Repubblica” 9.10.2001

8 Cosi li definisce Catino in “4 minuti e 38 Seciritidisastro di Linate come incidente organizzati da Studi
Organizzativi n. 3, 2003 pp. 129-157

# Corriere della Sera 13.10.2001 Intervista al Souddi Milano.
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Inizia un processo di azioni che porta il Goverdoisituire la figura di un superispettore
per la sicurezza del trasporto aereo. Ancora puiman qualche risultato in merito alle
cause dell'incidente e proposta questa figuranaequillizzare I'opinione pubblica sul fatto

che sara messo ordine nel sistema.

Il Governo istituisce, inoltre, la Commissione Rmgcon l'intento di formulare proposte
per il riordino dell’'aviazione civile, con l'ideai gpartenza che per governare meglio il
sistema in presenza di tanti enti la soluzionegmpropriata fosse la creazione di un unico

superente.

La logica iniziale che ha mosso l'associazione paienti delle vittime, i politici, e
I'opinione pubblica € dunque quella del trovare eéhistato. Questa logica d’'azione

condizionera le azioni susseguenti fino al processbgrado.

Il giorno dopo lincidente, due sono le direziomigsite dalla stampa: la prima € I'errore
umano e la seconda e la mancanza del radar difeipeQualche testata giornalistica
indica anche la mancanza di un’unica authorityreggruppi tutte le competenze in materia
di sicurezza. Nelle varie interviste rilasciate 8mdacalisti, Dirigenti Enav, Direttore
d’aeroporto, Dirigenti Sea, politici che non avermmsapevolezza della materia lanciano
parole in liberta, le cause dell'incidente si fermaalle due ricordate sopra.

Sono stigmatizzate la deregulation del settore eréssioni economiche, le lungaggini
burocratiche che hanno impedito la messa in furezaei nuovo radar, la mancanza di fondi
per lo sviluppo, ma, d’altra parte, e riconosciat®, considerate le procedure applicabili,

Linate poteva funzionare anche senza radar: femmano diventa la causa principale.

L’attenzione viene portata, successivamente, sallenze infrastrutturali e 'assenza della
segnaletica. Si ricostruiscono le vicende inerahtadar di terra con le polemiche relative
alla sistemazione dell’antenna. Emergono lunghiefatiyanti carteggi tra SEA, ENAV,

ENAC, a dimostrazione che la mancanza di coordimaonfa i tre soggetti e la mancanza
di chiare assunzioni di responsabilita, hanno domto alla mancata installazione del radar.
Emerge, da una denuncia delle associazioni ddi figdiani, che il sistema aeroportuale, in
generale € nelle condizioni di Linate per quantoeceone luci, cartelli verticali, segnaletica

orizzontale, stato delle piste.
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SEA comincia a sfilarsi affermando che ENAV e resabile dei movimenti degli
aeromobili dal piazzale fino al decollo e che andthecollocazione dell’hangar dello
smistamento bagagli e stata sottoposta all’autazibne di ENAC e ENAV.

Tre giorni dopo l'incidente il quadro informativaconsente di delineare le carenze reali
nella segnaletica, nelle luci, negli allarmi.

A conferma di questa affermazione si cita quantotemuto nella relazione tecnica
commissionata dal Ministro Lunardi in merito allsattivazione dei sensori di avviso di
ingresso in pista; questi sensori erano posti, griell’attraversamento della pista sul R6
per avvisare i controllori 'a Sea ha affermato che i rilevatori antiintrusiomer segnalare
alla torre che un velivolo ha oltrepassato inavitarnente il limite dell’area critica della
pista di volo, sono stati disattivati (1997-1998) Hnav; al contrario Enav ha affermato

che la disattivazione e stata decisa da Sea inraccoon Enat

Sara poi rilevato negli atti processuali che il arengenerato dall’allarme proveniente dai
sensori disturbava le operazioni dei controlloriTwr e che per questo motivo ci si era

accordati sulla loro disattivazione.

La situazione é paradossale se si pensa che |atnadgia dispone, per evitare altri errori, la
chiusura del raccordo R6, e che il cartello chbiksae questa chiusura e quindi il relativo

divieto d’'accesso agli aerei (NOENTRY- vietato ¢jresso) non viene posizionato in

guanto non si capisce chi sia deputato a farlogssendo cid previsto da un accordo del
Luglio precedente.

Nell'incertezza delle competenze nata nel posdeie, per evitare altre responsabilita
diventa veramente difficile dare corso ad aziont@iwi sono accordi in essere.

In maniera molto diretta un giornalista puo quiaffermare: Ancora una volta, pero, non

si e capito chi fra le tre scimmiette dell’aeropmrt— Sea, Enav, Enac — dovesse governare
la situazione'* E’ la non azione

Non solo: si aprono bracci di ferro istituzionaltwgela e difesa dei propri enti. ENAC,
ENAV, SEA, Ministero dei trasporti aprono indaginvestigazioni interne sull’accaduto e
contemporaneamente nel confifieerto” delle proprie responsabilita agiscono senza

preoccuparsi delle ricadute sul sistema.

% La Repubblica 11 Ottobre 2001
53



Si fornisce un esempio di questi comportamentiadologia burocratica. (Westrum)

Il sistema delle luci, per consentire I'atterraggiegli aerei di notte, o in condizioni di
scarsa visibilita, era stato oggetto di un attandirizzo del Ministero dei trasporti, che,
avendo constatato notevoli differenze tra aeroperé@roporto, aveva previsto che in caso
di avaria al sistema luci il ritorno dall’avaria\tva avvenire con immediatezza. Ove cio
non fosse stato possibile I'aereoporto sarebbe statlassato. Questo atto d’'indirizzo
ministeriale era stato oggetto di deroghe nellasgqicazione per consentire a chi gestiva
il sistema d’illuminazione della pista di potersettere in regola.

Di deroga in deroga erano trascorsi due anni.

L’'ENAV il 28 Ottobre decide di dare corso a queitad’indirizzo ministeriale.
Considerato che in alcuni aeroporti la gestionestgema luci era a carico delle societa di
gestione e in altri della stessa ENAYV, in attesardimplementazione dei sistemi e per fare
pressione sullENAC che non voleva concedere witeproroghe, ENAV decide, senza che
nessuno possa contrastarla, clmevia cautelare e in attesa di nuovi provvedimebginte
ritiene che non esistano le condizioni di operarziarcategoria due e ts€’. Considerato
che solo 'aeroporto di Venezia rispondeva a tatkrizzo, di fatto in caso di nebbia tutti gli
aeroporti italiani operavano in Cat.l, cioe norpsteva atterrare e decollare con visibilita
inferiore a 550mt.

L’Enac non vuole concedere un'’ulteriore prorogdor si puo arrivare a due giorni dalla
scadenza a dire che non esistono parametri e cleonketto di “immediatezza’non é
chiaro».** Ovviamente dopo pochi giorni viene previsto cheassa tornare ad atterrare e
decollare con una visibilita strumentale di pistanore di 550mt con il limite che sotto i
400mt si muovera soltanto un aeroplano alla voltene previsto dalle normative
internazionali. Un altro esempio significativalde'confusione” avviene all’interno delle
stesse aziende che formano il sistema: in ENAV iesklente del Consiglio di

Amministrazione, sfiducia pubblicamente 'ammirasare delegafd .

La confusione che ha regnato durante i soccorsbstante I'esistenza di un piano di
emergenza aeroportuale viene ora sottolineata ogler@ento fortemente critico.Non
risulta essere stato applicato il locale piano ggoctuale denominato “Norme e procedure

per stati di emergenza e di incidente” emanato al@irezione dell’'aeroporto il 13 luglio

%1 Corriere della Sera 30.10.2001 “Voli proibiti arcke c'& poca nebbia”
%2 Corriere della Sera 30.10.2001 “Voli proibiti aecke c’é poca nebbia”
3 Corriere della Sera 16.11.2001 “Il Presidente Sp&mav alla deriva? Colpa di Gualano”
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1989 e in vigore nella sua versione originale; t@@ano appare poco dettagliato nella

individuazione dei compiti spettanti ai vari opertcoinvolti”.>*

Dal 1989 al 2001 l'aeroporto di Linate aveva subitasformazioni importanti, ma,
nonostante esistesse un Comitato aeroportuale goesiclirezza operativa, non si era
avvertita I'esigenza di modificare il piano di Emenza aeroportuale, ne erano state

condotte serie simulazioni.

A questa situazione iniziale, che nel corso delpmrha portato anche agli errori del
processo di primo grado, nel quale la corte, pritim@mte sotto la forte pressione
dell’'opinione pubblica ha sbagliato le pene acoesse succeduta la consapevolezza del
capire per crescere: come gia sottolineato il paelsto, sin da subito ha istituito un
comitato paritetico per far svolgere un’indaginen@scitiva sulla sicurezza del trasporto
aereo, il governo una commissione con il chiaropecai procedere al riordino
dell’Aviazione Civile in Italia. Tali commissioni,comitati, negli intenti dichiarati
pubblicamente avrebbero dovuto dar corpo ad uniocgalegislazione per arrivare a
definire con certezza chi fa le regole, chi comdréd loro applicazione, chi fornisce i servizi

e quali servizi fornisce.

3.2.2 | correttivi immediati.

Contemporaneamente alle polemiche sono attuat@iaziorettive che vanno ad incidere
sulle carenze tecnico-operative in relazione atidooali segnalati al paragrafo 3.1.

Viene fatta una verifica della segnaletica orizatete verticale e dell’illuminazione
prevista su tutti gli aeroporti italiani e ove diffne viene resa conforme a quanto previsto
dal’Annesso 14 che contiene le regole a cui ogaiosmembro dell’Organizzazione per
I’Aviazione Civile Internazionale (ICAO) deve uaifnarsi nella costruzione e gestione
degli aeroporti. (Item 9 e 10 presente tesi padg 3

In poco tempo vengono superate le problematichedpatiche e viene avviato da Enav un
piano per dotare gli aeroporti principali di un Radli superficie, piano che viene

coadiuvato da ENAC e dai Gestori aeroportualinflts.

3 La Repubblica 20.11.2001 “A Linate non scattdidnm di emergenza” — Lettera ANSV ad ENAC
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Vengono riviste ed uniformate alla normativa ICA©procedure, inoltre viene prescritto ai
controllori il rispetto assoluto della fraseologeevista, I'utilizzo della lingua inglese e
I'attenzione del corretto ascolto e della corretfeetizione delle frasi da parte loro e dei
piloti. (Item 12 e 13).

Viene modificata e resa conforme alle normative @R procedura per le operazioni in
bassa visibilita per evitare un numero di movimeiperiori alle capacita dei controllori.
(item 6)

Si ha una fase reattiva, che, seguendo le varagindfatte al proprio interno dalle parti del
sistema (le conclusioni dell’Agenzia per la sica@al volo sono seguenti), va a migliorare
elementi che, pur essendo sotto gli occhi di tattevano consentito di tollerare valori di
rischio che, a prova evidente, non erano assolutamte congrui, per il solo fatto che |l

sistema funzionava bene.

3.2.3 Il livello istituzionale.

Come ricordato poc’anzi le istituzioni operano iramera “reattiva”. Il comportamento
segue le stesse modalita gia viste per altri evdingrande impatto con modalita che si

possono definire: “un segnale forte e determinato.”

Il Ministro nomina un superispettore che in regh@ca importanza avra negli sviluppi
ulteriori anche perché si lascera invischiare netleemiche. Il governo con approccio Top-
Down nomina una commissione per la riorganizzazawiaviazione civile in Italia.

Il parlamento, a cui competera I'onere di emanaidgygi seguendo le eventuali risultanze
della commissione governativa, decide di dare aitpella che risultera essere un comitato
paritetico per I'indagine conoscitiva sulla siclzazel trasporto aereo.

In realta, pur se focalizzato sulla sicurezzapih@tato avra un’opportunita straordinaria in
quanto nei mesi della sua attivitd audira in mansstematica e completa tutto il mondo

aeronautico nazionale potendo cosi avere cognizimma della situazione.
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La sistematicita delle audizioni, parallele agliilgpi nelle inchieste, fornisce
un’indicazione d’interesse peculiare per il ragimeato che si vuole affrontare e per
comprendere come gli interventi successivi, cheosio sviluppati fino al 2007, abbiano
contribuito o0 meno alla soluzione di cio che stalla base dell’incidente di Linate.

Il comitato paritetico istituito per evitare cherldative commissioni parlamentari creassero
un doppione istituzionale, ha come programma dyriayn programma identico approvato
dalle due commissioni. Si riportano stralci di tpl@gramma in quanto sarebbe difficile
rendere con parole piu concise la presa di cosgiealtettiva del parlamento:

“II tragico incidente avvenuto I'8 ottobre scorscepso I'aeroporto di Milano-Linate,che
costituisce la piu grave sciagura aerea avvenuliaeuitorio nazionale...... (ha) .... indotto
...... ad avviare una approfondita analisi sullawsiezza del trasporto aereo. Tale esigenza
nasce, oltre che dalla necessita di un coinvolgitmetegli organismi parlamentari in una
tematica che suscita comprensibili apprensioni’apihione pubblica e tra gli operatori
del settore, anche dall’opportunita’ di approforalin sede parlamentare un aspetto critico
per uno dei settori piu” delicati e strategici nieflero sistema dei trasporti, che costituisce
un elemento indispensabile per lo sviluppo delu@s®conomico e per la complessiva
modernizzazione del paese.

Il settore del trasporto aereo € stato .... ateesato da dinamiche evolutive molto forti,
legate all’enorme espansione dei volumi di traffritecontratasi negli ultimi anni, al piu
spiccato livello di competizione tra i diversi op#ori presenti sul mercato ed alle
conseguenti ristrutturazioni di carattere commeteiad industriale che ne sono conseguite,
alla sempre piu’ accentuata liberalizzazione detaa® stesso, nonche dalle innovazioni
normative intervenute in ambito comunitario e naaie.

L’indagine si propone dunque di valutare gli aspettitici nella tutela della sicurezza nel
trasporto aereo, coinvolgendo le responsabilita gdpatrimonio di competenze e di
esperienze di tutti i soggetti, pubblici e privadperanti in tale settoreSi ritiene opportuno
analizzare, in particolare, lo stato d’attuazionelld riforma del trasporto aereo avviata
nel corso degli ultimi annigli inconvenienti che I'attuale riparto di competee esistente
tra i diversi soggetti preposti al governo del sett puo aver ingenerato, anche al fine di
promuovere opportuni interventi normativi in matexj le eventuali disfunzioni nella
gestione del traffico aereo ed aeroportuale, il cdmamento a livello sovranazionale tra

le varie autorita” di controllg i rapporti tra traffico commerciale,traffico miére ed
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attivita aeronautica da diportdl livello di formazione e di aggiornamento delleategorie
professionali impegnate nel settqré temi legati alladeguamento tecnologico ed alla
manutenzione delle infrastrutture aeroportuali e djuelle di controllg ..... Resta
naturalmente ferma la natura conoscitiva dell'indage.... Da tale iniziativa la
Commissione potra’ trarre una quantita’ preziosa idformazioni e di spunti per
individuare tutte quelle iniziative, anche di caeat legislativo, atte ad incrementare il piu’
possibile il livello di sicurezza del settore delgporto aereo in Italia...’: :

Il comitato paritetico considera il trasporto aeoeme settore e lo inserisce nel sistema dei
trasporti. Il comitato paritetico non percepisce ¢htrasporto aereo €, in sé, un sistema
complesso.

Il comitato relaziona gli interventi non a livelgistemico, ma al fine di incrementare la
sicurezza, cioe un item del sistema.

L’idea sottostante &€ che una volta definite le cetapze, chiarite le responsabilita, recepite
finalmente con procedure snelle e non burocratiehegole internazionali standard, fatte
norme per la formazione professionale e I'adeguamntatnologico, il settore raggiungera
il livello di sicurezza piu alto possibile. La sfezza non € vista come cultura da sviluppare,
ma come risultato da raggiungere.

Il comitato paritetico sara fedele a questiimpostag, soprattutto non cerchera colpe o
responsabilita ricordando, tramite il suo Presidetatle esigenza agli attori dei vari enti che
si presenteranno per essere auditi i quali, awda8iidea di essere sistema, se non poche
eccezioni, contribuiranno con i loro interventi astrare al comitato i giochi di potere che
una decisione piuttosto che un’altra avrebbe padaeterminare.

Il comitato paritetico avrebbe potuto inferire deaqto si stava sviluppando che una riforma
normativa poteva non essere sufficiente allo scegaon accompagnata da quello che

vedremo essere un cambio culturale dell'interesist

3.2.4 Il sistema viene regolato: chi fa, che cosgyando e come.

Dai lavori del comitato emerge come il sistema 'aethzione civile italiana fosse
caratterizzato da unaframmentazione di competenze e responsabilita, logiche
d’autonomia organizzativa e funzionale tali da reralla pluralita di attori presenti sullo

scenario sostanzialmente comprimari........... tiaolata e complessa ripartizione delle

% |X Commissione Trasporti della Camera seduta 8eDftobre 2001
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competenze negli aeroporti (sia per la realizzaeidelle infrastrutture, sia ancor piu per
la gestione delle stesse) e I'esistenza di sovisipiomi di competenze - derivanti dal
combinato disposto di una serie di leggi e normedptte nel tempo, alcune delle quali
particolarmente risalenti e mai riorganizzate in t@sto unico che armonizzasse i successivi

interventi normativi nel settore - € inidonea a gatire un adeguato livello di certezza

nell'attribuzione delle responsabilita®

Da tale quadro, il documento conclusivo faceva aligere la necessita di un organico
intervento legislativo, diretto a riformare il se# dell'aviazione civile nel suo complesso,
con particolare riferimento all'esigenza di ganmania sicurezza del sistema.

Si riporta quanto pubblicato a Cura del serviziedsdella Camera nel sito della Camera
Dei Deputati che riprende i tre obbiettivi prindigadicati dal comitato e le cinque funzioni
attraverso cui realizzatlt

a) aumento ddivello di sicurezzg

b) riduzione della complessita e maggiore trasparenza nell'attribuzione delle
responsabilita;

c) definizione chiara ed univoca dei compiti demisili, delle responsabilita e delle
funzioni, separando nettamente le funzioni di ragone dalle funzioni d’erogazione dei

servizi.

Nell'ottica di separazione delle competenze traaii woggetti del settore, ai fini di una
chiara imputazione delle responsabilita, il docutbenonclusivo individuava cinque
funzioni principali:

a) funzione dndirizzo politico-economicg da attribuirsi al Ministro delle infrastrutture e
dei trasporti, nonché, per le questioni di livepolitico generale, al Governo nel suo
complesso;

b) funzione diregolazione, normazione tecnica, certificazionenonché vigilanza e
controllo sul rispetto della regolamentazione daspérmanenza dei requisiti richiesti per il
rilascio delle certificazioni, nonché funzione diomozione e garanzia della qualita,
sicurezza ed efficienza dei servizi resi dagli apai aerei e dagli operatori aeroportuali
nell'interesse ed a tutela dellutenza: tali funziavrebbero dovuto essere attribuite
all'Autorita nazionale dell'aviazione civile (ENA@Y estendersi a tutte le aree di attivita

dell'aviazione civile;

% Documento conclusivo approvato in data 13 Giugd@22
37 http://new.camera.it/cartellecomuni/leg14/RappAttivitaCommissioni/testi/09/09_cap12.htm
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c) funzione difornitura dei servizi di assistenza al volo(ENAV s.p.a., Aeronautica
Militare Italiana) e dei servizi di assistenza ade(Vigili del Fuoco, Sanita aeronautica,
handling etc);

d) funzione dicoordinamento e di sintesi dei diversi soggetti operanti in @ernto, che
comportasse anche l'assunzione, da parte del sogiyfelare della funzione, in piena
autonomia e sotto la propria responsabilita, di attovvedimenti e decisioni afferenti
l'operativita del singolo aeroporto. Il titolare lldefunzione di coordinamento avrebbe
dovuto essere identificato, sulla base della nauaalCAO, nell'operatore aeroportuale
(gestore) chiamato ad agire sulla base di requasitriteri fissati dall'Autorita nazionale
dell'aviazione civile, cui competono poteri di Nagza e di controllo;

e) funzione di pura investigazione sugli incidesdi inconvenienti gravi, al solo fine di

determinarne le cause (non le responsabilita).iéue assicurata dallANSV ndr).

La Camera dei Deputati attraverso la commissicasptrti, dopo questo percorso comune
con il Senato, aveva ripreso in esame i vecchigitodi legge in materia, per arrivare ad un

risultato legislativo che recepisse gli intenti deimitato paritetico.

Nonostante i lavori parlamentari, i giochi incrdcidelle lobby d’interessi e sindacali, degli
Enti, delle Aziende stavano agendo consentendoilckstema rimanesse nella stessa
situazione organizzativa precedente. Dall’8 OttdX¥61 in realta fino all’estate 2004 nulla
era stato costruito a livello legislativo. Per decme i tempi il Governo chiedeva
I'emissione di una legge delefadalla quale sono scaturiti i due decreti legiglaicordati

in precedenza che sulla base della normativa cdamai(c.d. pacchettoSingle Sky) e
degli orientamenti dell’Organizzazione internazienadell’aviazione civile (ICAO),
attraverso le modifiche al Codice della Navigazidremno dato seguito al principio di
separazione tra le funzioni di regolamentazionedi certificazione e di controllo e quelle
di fornitura dei servizi, prevedendo in particolare una piu chiara attiifme allENAC
(Ente nazionale aviazione civile del ruolo dautorita di regolamentazione tecnica,
certificazione e controllo, e attraverso un procedanento amministrativo (del Consiglio

di amministrazione di Enac) il recepimento delle nomative internazionali e della
disciplina dei servizi di assistenza a terra ed afunzionamento in generale delle

operazioni aeroportuali e del volo.

% Legge 9 Novembre 2004 n.265
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Contestualmente, vengono attribuite a&estore aeroportuale responsabilita di
coordinamento operativo dell’aeroporto, al fineadcrescere la sicurezza delle operazioni
in tale ambito, introducendo altresrégolamento d’aeroporto— approvato dal’lENAC - e
definendo le procedure per I'approvazione pi@no d’emergenza aeroportuale In tale
quadro, viene altresi prevista l'introduzione eelio legislativo dellacertificazione del
gestore aeroportuale(sulla base della normativa ICAO), e contestuabmeitefinita la

disciplina relativa alleoncessioni di gestione aeroportuale

Ulteriori disposizioni intendono escludere la s@pasizione fra chi forniscegervizi del
traffico aereo (ENAV s.p.a: Ente nazionale assistenza al volo),cki regolamenta e
controlla.

ENAV non potra piu regolamentarsi e autocertificans quanto le funzioni di
regolamentazione e di certificazione relative stvasferite allENAC (sia pure mantenendo
vari meccanismi di raccordo con 'ENAV e con adénti interessati).

Queste modifiche del Codice della Navigazione tnocanche il livello aeroportuale; si
riporta la dicitura del Codice in quanto sara esetai, ai fini della presente tesi nella parte
relativa all’'apprendimento del sistema: “ | serdei traffico aereo sono svolti da personale
in possesso di apposita licenza o certificazi@AV S.p.A., sotto la vigilanza del’lENAC

e coordinandosi con il gestore aeroportualdisciplina e controlla, per gli aeroporti di
competenza, la movimentazione degli aeromobilijJidegi mezzi e del personale sull'area
di manovra ed assicura l'ordinato movimento degioaobili sui piazzali. Essa cura,
altresi, la gestione e la manutenzione degli impidassistenza visiva luminosa (AVL) di

sua proprieta.®®

Da sottolineare, come afferma il Presidente de#Aga nazionale Sicurezza al Volo, che:
“la ripartizione di compiti tra i vari soggetti coinvblnel sistema aviazione civile non
necessariamente assicura una altrettanto netta idgbne degli ambiti di responsabilita
Il sistema del trasporto aereo € molto complesgmeiegarantire la sicurezza del volo e
necessario uno stretto dialogo tra i vari attorhec necessariamente finisce per riflettersi

sull’ampiezza dei rispettivi doveri di agire.

%9 Art. 691bis Codice della Navigazione
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Orbene,nel momento in cui si stabiliscono strette forme dooperazione tra i vari

soggetti che con la rispettiva attivita contribumto a garantire la sicurezza del volo,
diventa tuttavia difficile, allo stesso tempo, aacre con certezza le responsabilita
nell’accadimento di un evento.

Ritengo, in merito, che gli aspetti positivi sigoi@valenti, in quanto, sia pure a discapito
della certezza delle singole responsabilita, il isgfore nazionale ha individuato,
correttamente, nella stretta collaborazione tra titut vari soggetti coinvolti nella

regolazione, nel controllo e nella gestione deltesi'a aviazione civile lo strumento

principale per fare prevenzione e quindi garantaesicurezza del volt*

Queste affermazioni che sono condivise da chi dstequesta tesi, apparentemente
sembrerebbero mostrare che ancora una volta, odiasvento negativo, di fallimento del
sistema o di errore, sarebbe oltremodo complicitibaire le responsabilita.

In realta il piano su cui ci si muove e differense: come finora é stato affermato e come
vedremo meglio a breve, gli incidenti in sistemi alfo rischio e tecnologicamente
complessi, sono incidenti di sistema, non sara peasibile determinare chiaramente le
singole responsabilita, per cui la strada maes&rgefcorrere € la prevenzione, cioe la

capacita del sistema di non porsi in condizionidalgenerare I'evento negativo.

3.2.5 La cultura della sicurezza

3.2.5.1 Implementazione del sistema di gestione @esicurezza.

Uno dei rilievi del’ANSV sull'incidente e stato qilo relativo alla mancanza di un sistema
di gestione per la sicurezza.
Sembra irreale, ma, in Italia fino all’incidenteldnate e, per un lungo periodo successivo,

il problema della sicurezza e della sua gestiomevemivano affrontati in termini sistemici.

Tale modo di rapportarsi al problema, con i lingkie si analizzerrano, si € sviluppato a
seguito delle normative e delle linee guida inteiorali (ICAQO) e degli obblighi derivanti
dai regolamenti della Comunita europea, che sfidtia I'esperienza normativo-
documentale di EUROCONTROL ha emanato dei regoléimenil cosiddetto Cielo Unico
Europeo che riguardano l'uso dello Spazio AeredAuéorita Aeronautiche Nazionali (la

0 Atti del Convegno: IL NUOVO CODICE DELLA NAVIGAZIONE AEREA A UN ANNO ALL'ENTRATA
IN VIGORE: PRIMI BILANCI Seregno — 25 novembre 2006 Sala Civica “Monsigremmdii”
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nostra ENAC) e i providers di servizi (ENAV, Aeraniea Militare). Per lungo tempo, per
esempio, in ambito aeroportuale e esistito il CASIOn s’intende con cio il fato, anche se
con una buona dose d’ironia si potrebbe veder guglhacronimi a volte siano indicativi,
ma il Comitato Aeroportuale di sicurezza operatharealta di Linate non era dissimile da
guella degli altri aeroporti italiani nei quali finzionamento del CASO era lasciato alle
competenze dei partecipanti, pur a volte produceisdidtati significativi senza linee guida
a carattere nazionale.

I CASO non operava con criteri di Safety Managen&ystem.

Occorre riprendere a questo punto la definiziongiairezza nel sistema del trasporto aereo
che viene fornita dall’ ICAO (organizzazione intaripnale dell'aviazione civil&):

“La sicurezza € lo stato in cui il rischio di danalle persone o alle proprieta ridotto e
mantenuto a o al di sotto di un livello accettabihttraverso un continuo processo di
identificazione del pericolo e gestione del ris¢hf6 (ICAO Safety Managements Manual
DOC. 9859) A partire dall'inizio degli anni 70 linsieme dal regole e delle
regolamentazioni in vigore non era piu sufficier@efronte del crescente aumento del
numero e delle necessita dell'aviazione civile, aabassare il numero degli incidenti
accettabili, che ovviamente doveva comunque tende@® L’approccio alla sicurezza
consisteva in una semplice reazione agli evenasitterati attraverso misure per impedire |l
ricorrere di detti eventi. La presa di coscienza,gber andare oltre, occorreva definire
standard minimi o comportamenti virtuosi, portcaationsapevolezza di dover trattare la
materia in termini di sistema e proattivi, prendend considerazione oltre alle solite regole

e regolamentazioni una serie di nuovi fattori sul@wrareprima chee nondopo che

Con approccio Top-Down era cosi posto I'accento su:

= Applicazione di metodologie standard e su basirdifiche di gestione dei rischi

= Impegno dei manager superiori nella gestione datlarezza

» Una cultura delle Aziende che consenta il cresdepratiche di sicurezza e incoraggi la
comunicazione della sicurezza e gestisca attivagnansicurezza con la stessa attenzione
che si da ai risultati finanziari

» Implementazione effettiva di procedure operatitandard incluso 'uso di check lists e

briefings

“! Vedi Glossario per una breve spiegazione.

42 Safetyis the state in which the risk of harm to persongroperty damage is reduced to, and maintained at
below, an acceptable level through a continuing@se of hazard identification and risk management.
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= Un ambiente non punitivo che consenta di far @esd riporto d’incidenti e pericoli
occorsi
» Un sistema per raccogliere, analizzare e condigidedati relativi alla sicurezza che

provengono dalla normale operativita.

L’inizio dell'implementazione del sistema di gesteodella sicurezza (Safety management
System), va fatto risalire ad un’iniziativa dellXD, che a fronte delle previsioni
d’aumento del traffico aereo mondiale e, quindiplEsibile numero d’incidenti, chiese alla
propria commissione per la navigazione aerea diogtae un documento di indirizzo sul
tema della sicurezza nel sistema del trasportmaere

Nel 1997 la commissione produsse un document&;lobal Aviation Safety Plan, (piano
globale della sicurezza aerea) che venne ratificatiue assemblee generali (1998 e 2001)
e recepito negli Annessi alla ConvenzithéAnnesso 11 Servizi del traffico Aereo e
Annesso 14 Aeroporti) determinando il concetto déifee guida del Safety Management
System. Altri documenti fissano, in maniera piutalgiiata, il come cio deve essere
raggiunto, implementato e gestito.

Gli Stati, secondo I'lCAO devono far si che gli ogteri individuali, le aziende di
manutenzione, le aziende che forniscono i servizcahtrollo del traffico aereo e gli
operatori aeroportuali (societa di gestione, hanMigili del fuoco etc.) abbiano un sistema
di gestione della sicurezzall Sistema di gestione della sicurezza € dunquepproccio
organizzato alla gestione della sicurezza che idelle strutture organizzative necessarie,
modalita di verifica, politica e procedure apposit@lo scopo di avere la capacita di
anticipare e indirizzare i problemi relativi allaicsirezza prima che questi portino
all'evento fatale dell'incidente, inoltre ove quesiovesse accadere devono garantire la
capacita di affrontarlo in maniera tale che vengaiorata la sicurezzd (adattato dalla
definizione dellICAO).

Considerato che la maggior parte degli eventi mégael sistema del traffico aereo
avvengono all'interno del sistema aeroportuale AQz; insieme alle altre organizzazioni
internazionali e nazionali, ha posto una partielattenzione al sistema di gestione della

sicurezza aeroportuale prevedendo che ogni atevogartuale abbia un proprio sistema di

3 Tradotto e adattato dalla sunto del meeting “Gl@adety Management System Mexico City, 5to 9
December 2005” dVictor Hernandez RO ATM/SAR ICAO North American Central American Caribbean
Office

44 Vedi glossario
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gestione della sicurezza. L'implementazione pealid di tali previsioni & avvenuta, dopo
che le competenze dei vari attori sono state n@ni@mite due documenti del’ENAE.
Questa normativa viene emanata a distanza da otleieerano le previsioni ICAO che
raccomandavano dal 1 Novembre del 2001 I'applidabitegli stati membri dell'SMS,
mentre I'SMS per il sistema aeroportuale dovevéngaentro Novembre 2005.

Una prima normativa attraverso le proprie lineedguprescrive I'adozione di un sistema di
gestione della sicurezza per tutte le organizzazio@ operano nel settore aeronautico. Una
seconda normativa riguarda direttamente gli aetoggrimportante notare che per la prima
volta nella circolare Circolare normativa sugliggorti nr. 22, in termini tecnici APT-22, si
affaccia il concetto sistemico:L'SMS si riferisce al “sistema aeroporto” nel suo
complesso, non essendo possibile escludere in lidegorincipio alcun sottosistema

aeroportuale, a causa dei mutui condizionamenti gh stessi’ (pag. 2)

Inoltre vi & una chiara presa di coscienza chel Guadro delle diverse attivita operative
rientrano anche soggetti con specifiche competastiuzionali (ad esempio: ENAV,
VVFF, Sanita Aerea, ecc.) ai quali sono connessxipe responsabilitd in materia di
ordine e sicurezza pubblica, difesa civile, prev@mz incendi, soccorso e protezione civile,

ecc., che restano in ogni caso in capo a tali oigaazioni” (pag. 3 APT-22)

“In tal senso il gestore provveddla correlazione funzionaletra la propria attivita
operativa e quella dei diversi soggetti pubbliciecloperano in aeroporto al fine di
stabilirne la coerenza con la safety delle operazi&’ comungue in ogni caso necessario
assicurare che lenterazioni tra i vari soggetti, siano essi pubblici o privaé il sistema
aeroportosiano debitamente valutate e procedurajaale parte integrante del’'SMS. In
conseguenza del suo carattere omnicomprensivo, 3’ $ktmette di conferire una maggiore
uniformita all'intera organizzazione, di razionatiare i rapporti interni alla societa di
gestione e della stessa con gli altri soggettiegssndo in maniera univoca i compiti e le
responsabilita afferenti a ciascun soggetto, richd® in questo modo ogni incertezza o

errore organizzativo (Safety Responsibility). Tu#eattivita vengono condotte in modo

= By safety management system — Linee guida e gjrateemanato il 26 Settembre 2005 dalla
Direzione centrale di regolazione tecnica
= La circolare APT-22 (Aeroporti) del 17 Marzo 20@Ge stabiliva il sistema della gestione della

sicurezza aeroportuale.
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documentato e controllato. L’'SMS inoltre, attraversina gestione proattiva delle
problematiche di sicurezza, inclusa la gestione dechi associati alle operazioni, si
propone di contribuire al miglioramento dei livetl sicurezza. L’elaborazione e I'analisi
dei dati forniti da un Reporting System consentsislema di documentare in maniera
continuativa lo “stato dell’arte” della safety aeportuale, offrendo una visione globale dei
risultati di sicurezza raggiunti e un adeguato fdxtk ai responsabili dei vari settori ed ai

vertici aziendali sulle prestazioni del sistefn@ag.3 APT-22).

Sulla carta e nelle intenzioni, la societa di gesiaeroportuale diventa il fulcro dell’attivita
del’'SMS aeroportuale:L’SMS é incardinato nel gestore dell'aeroporto, eaelativo a

tutte le attivita afferenti la safety aeroportuaepertanto tutti i soggetti che intervengono in
tali attivita sono tenuti a conformarsi ai requisii sicurezza dell’aeroporto e ad applicare

le attinenti procedure

La societa di Gestione e tutti gli operatori aertyali devono essere certificati e quindi
seguire procedure predeterminate previste nel nhardiaeroporto e nel regolamento di
scalo approvato dallENAC e comungque al loro intedeve essere presente un Safety

management system.

All'interno del sistema aeroporto i sistemi di gese della sicurezza dei vari operatori non
possono non tenere conto del sistema di gestioli® sieurezza aeroportual€ome si
evince un primo limite € dato dalla complessita dkd interazioni.

Un secondo limite € che al momento non esiste @ldivdi sistema del trasporto aereo
qualcosa di paragonabile al sistema di gestiorla dedurezza aeroportuale. Ogni operatore
del sistema e nel sistema trasporto aereo, ha IE8IS senza che vi sia interazione globale.
Ai fini del presente capitolo quanto riportato &l gihe sufficiente, si valuteranno nel
proseguio altri aspetti e limiti del SMS che comuadraspaiono sin da ora.

3.2.5.2 Sistema di reporting (segnalazione) degenti

Sempre con approccio top-down, il governo italidmd recepito la direttiva europea
(2003/42) per la segnalazione di taluni eventisediore dell’aviazione civile.
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Secondo le intenzioni del legislatore tale sistdraacome obiettivo la prevenzione degli
incidenti e la prevenzione degli inconvenienti aanatici e non mira alla determinazione di

colpe o responsabilita.

In sostanza si va ad inserire nell’'ottica dellateasone di una banca dati, sia per 'ENAC
in quanto ente di controllo, sia per TANSV in g@arente preposto alla sicurezza, dalla
quale inferire attraverso lo studio delle situarzioocorse, soprattutto sugli inconvenienti
che ricordiamo sono situazioni di potenziale pdoca cui comunque non si € sfiorato

I'incidente.

Le segnalazioni sono o obbligatorie o volontarie.

Nel recepimento, fatto dalla normativa italianansansiti due limiti: il primo prescrive
un’obbligatorieta di alcune segnalazioni, ed evidarente ove questo non venisse fatto si
incorrerebbe in un reato, il secondo limite , ararpesante é che le informazioni raccolte
sono utilizzate a fini di prevenzione “salvo chéaitto non costituisca reato e fatte salve le
norme nazionali dettate in materia di accesso ialermazioni da parte dell’autorita
giudiziaria in sede penale.”

Questo punto del decreto non distingue fra segimalaabbligatorie e segnalazioni che
volontariamente vengono fatte dagli addetti o dafliende o dagli enti. Di fatto a fronte di
una segnalazione volontaria che dovesse indicareewentuale ipotesi di reato tale
segnalazione verrebbe utilizzata come elementozgard con le conseguenze che ben si
possono immaginare su chi I'ha prodotta e le persogli enti coinvolti.

Nell'ultima parte della tesi si riprendera questgoemento centrale per il concetto di Just

culture.
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CAPITOLO 4

Studi e interventi sull'incidente di Linate e su alri incidenti.

Teorie sugli incidenti organizzativi

4.1 Lo Stato dell’Arte

4.1.1 Lo stato dell'arte sull'analisi degli incideti in ambienti o

organizzazioni o sistemi complessi

A questo punto, occorre dare una definizione teotogica di cio che intendiamo come
incidente.

La lingua inglese ha due termini fondamentali “dent” e “accident”. Entrambi i termini in

italiano sono generalmente tradotti come incidehterealta nella lingua inglese cio che
cambia da un termine all’altro e la qualita, la miagdo.

Nel sistema del trasporto aereo cmcident si indicano due situazioni che in italiano

possono essere tradotte con inconveniente ed ivo@mte grave.

Si ha un inconveniente quando un evento, diverfiindalente, associato all'impiego di un
aeromobile, pregiudichi o possa pregiudicare laurszza delle operazioni. Es. il

malfunzionamento di un apparecchio radio.

Si ha un inconveniente grave quando le cui cireagaivelino che e stato sfiorato

I'incidente. Es. la sottoseparazione fra due aebdimo

Con accident invece si indica l'incidente vero egpio, anche senza morti e feriti, ma che

comunque comporta almeno danni strutturali all'aere

Perrow (1984 e 1999) intendendo l'incidente in ontesto piu ampio, definisce incident
come un evento che comporta danni o guasti di padltiun’unita, che puo eventualmente
pregiudicare l'output di un sistema fino al puntofdrmare il sistema stesso, mentre
accident & un evento che comporta danni ai subrsisi al sistema nel suo insieme fino ad

un punto che debba essere fermato prontamente.
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Lo studio di un incidente aereo ed in generale rdiqualsiasi incidente che avvenga in
ambiente complesso ha avuto un evoluzione nel abegh anni partendo inizialmente da
una concezione di fallimento tecnologico e/o diif@nto normativo (anni '60). Era dato
per scontato che l'incidente si potesse evitarelionapndo continuamente la tecnologia a
disposizione e/o creando norme e procedure ritesartette.

Ciononostante gli incidenti continuavano ad acoaderpertanto l'attenzione si sposto
sulluomo.

L’'uomo e considerato soggetto fallibile per suaureatSu di lui incide il sovraccarico di
lavoro, lo stress. Soprattutto in ambienti complesslove la concentrazione deve essere
mantenuta per lungo tempo € soggetto ad abbasdadediat stessa, € 'uomo che ha
reazioni psicologiche differenti a stimoli diffeten’'uomo che si crea mappe cognitive,
scorciatoie, una propria immagine del lavoro inderrallimmagine prevista
dall’'organizzazione in cui opera.

L’'uomo viene considerato una componente al patedstre, tant'e che vengono teorizzati
modelli in cui Software, Hardware, Enviroment e éuvare (all'interno del quale viene
collocato 'uomo) interagiscono e attraverso questerazioni e possibile limitare le
configurazioni critiche che generano eventi noriceeati. (Modello SHEL Edwards 1978 e
sua versione modificata con l'inserimento dell'uone Liveware di Hawkins nel 1987 con
il modello SHELL).

4.1.2 Perrow e la Normal Accident Theory

“Ma mentre il campo degli studi si € mosso moltordaimento che il manoscritto & stato
completato nel 1983, l'avvertimento contenuto ndiamulazione che io avevo fatto,
rimane ancora: anche con la nostra conoscenza origia, gli incidenti e le conseguenti
potenziali catastrofi sono inevitabili in sistembroplessi strettamente connessi con
possibilita letali. Noi potremmo lavorare duramerger cercare di ridurre i fallimenti e
guesto ci aiutera moltissimo, ma per alcuni sist&imin sara abbastanza; come ora essi
sono troppo complessi e troppo strettamente conpesgprevenire gli incidenti che hanno
un potenzialei catastrofico. Noi dobbiamo viverenerire con i loro rischi, fermarli o

riprogettarli radicalment&*®

46 ((Perrow C, Y2K as a normal accident; INTERNATIONAICONFERENCE ON DISASTER
MANAGEMENT AND MEDICAL RELIEF AMSTERDAM 14-16 JUNEL999)
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La Normal Accident Theory di Perrow € tutta in deegarole. Perrow (1984 ripubblicato
nel 1999) focalizza la sua analisi sulle proprigga sistemi stessi, piuttosto che sugli errori
che i proprietari, i progettisti e gli operatorinapiono nella loro gestione (1999, pag.63);
quello che egli cerca e una spiegazione basatee stdlratteristiche del sistema,
caratteristiche che, derivando dalla sua modeltizwee, nel sistema del trasporto aereo eqgli
identifica con interazioni complesse e connessstra@tte (complex interactions and tightly
coupling). Per l'autore, le interazioni compless®n sono nel progetto originale del
nostro mondo... 0 che noi, come “operatori” non g@ohMo anticipare o metterci in
guardia contro di loro. Quello che contraddistinggeeste interazioni € che non sono
progettate nel sistema da nessuno; nessuno haictkegarle. Ci sconcertano perché noi
agiamo in termini del nostro progetto di un mondh@ @oi ci aspettiamo che esista — ma |l
mondo era differente(1999 pag.75)

Perrow spiega queste interazioni come: “...percorsi ramificati, cicli di feedback, salti da
una sequenza lineare ad un’altra, a causa dellanaicza” (1999 pag.75) Infine giunge a
definirle in riferimento all'operatore, ma si pustendere il riferimento all'organizzazione e
al sistema: “Le interazioni complesse sono quelle di sequenze familiari, 0 non
pianificate 0 non aspettate (impreviste) e anche msibili 0 non immediatamente
comprensibili” (1999 pag.78)

Le connessioni strette vi sonajyando ogni parte del sistema e strettamente csanad
altre, cosi che un cambiamento in un punto generammediato mutamento in altre parti
del sistema con propagazione rapida e incontrolldegli effetti (Catino 2006, pag 47).
Senza voler entrare troppo nel dettaglio non esseswbpo della presente tesi, in
quest’ottica I'incidente di Linate di fatto € stataratterizzato da fallimenti a livello di
diverse organizzazioni e quindi indipendenti traadd e non visibili ed immediatamente
percepibili dalle altre organizzazioni, ma essehui@te un sistema strettamente connesso,
il cambiamento in un punto ha generato una sequainzeenti che si € sviluppata in tempi
brevi con l'impossibilita di essere fermata daglpecatori che non percepivano la
complessita della situazione. Si capisce inoltreneomai in queste situazioni sia
difficilissimo il recupero della situazione fallim@re da parte degli operatori e delle
organizzazioni , i quali generalmente rispondona ooutine predefinite ad ogni evento
conosciuto e quindi comprensibile, ma non ad um&vehe per la sua natura non lascia il
tempo e lo spazio per soluzioni momentanee o0 este&npe, come invece succede nei

sistemi a connessione lasca. (Perrow 1999)
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4.1.3 Il Modello di James Reason

Si vedra, in seguito, un intervento di Reason irritmeall'incidente di Linate; ora va
sottolineato maggiormente il modello che ¢ alleeldidale intervento.

Secondo Reason nei sistemi complessi gli incidea$éicono da una sequenza collegata di
fallimenti nelle molte difese, barriere e contrdliabiliti per proteggere contro i pericoli
conosciuti.

Gli incidenti organizzativi hanno un retroterra aome dovuto a: risorse inadeguate, scarsa
cultura della sicurezza e pressioni commerciali.

Questi elementi sono tutti presenti nel caso aelidente di Linate.

Per difendersi dai pericoli conosciuti il sistentdizza difese Hard e difese Soft. Le prime
sono caratteristiche dell'ingegneria della sicuagze seconde vengono indicate da Reason

come: leggi, procedure, regole, manuali, contrallidit etc. (Reason 2004)

Secondo Reason gli incidenti/disastri avvengonamdaasistono delle perturbazioni iniziali

e le difese mancano di rilevarle o di proteggerguizste perturbazioni iniziali.

Per arrivare all'incidente occorre che piu sistatnidifesa falliscano allo stesso tempo,
mentre gli operatori del sistema possono contrébuireando fallimenti attivi che si
collegano tra loro a causa della mancanza di difesason costruisce il modello del
formaggio svizzero dove a causa di fattori latenthancanze attive si creano dei “fori”

nelle difese che creano un passaggio lineare daighieall’incidente stesso.
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Mancanze attive sono quelle compiute, potremmo, diegyli operatori in prima linea.
Reason le classifica come intenzionali e non interadi. Reason indica come mancanze
non intenzionali quelle di attenzione, di memon@ica come mancanze intenzionali quelle
che nascono dall’errata applicazione di giuste leegadall’applicazione di regole sbagliate
o altri basati sulla conoscenza. Altre mancanzeniribnali sono le violazioni delle regole,
delle routine e che nella peggiore delle ipotesispoo essere atti di sabotaggio. (2004)

Nel caso di Linate:

- non intenzionali: errore di posizione del pilofzattern mentale del controllore sulla
posizione del pilota, fraseologia utilizzata

- intenzionali: violazione da parte dei piloti daelregole della certificazione loro e
dell’aeromobile, il controllore che autorizza atrepassare la stop bar quando un ordine di

servizio prevedeva di non poterlo fare.

Fattori latenti sono quelli insiti nel sistema steslovuti ad azioni o non azioni, decisioni o
non decisioni, che rimangono non rilevati nel smwefino a quando contribuiscono a
mettere in crisi le difese del sistema.

Nel caso di Linate: la non conformita con gli startinternazionali, la segnaletica, la
mancanza prolungata del radar di terra, I'impropo@alizzazione del toboga bagagli, la

normativa per le operazioni in bassa visibilita aguhb.
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Il modello*’ che ne scaturisce & dunque il seguente:

Percorso

'!} Investigazione
Fattori locali del posto di lavoro

Fattori Organizzativi

La lettura che Reason ne da e che viene posta menta del modello nella slide che lo
presenta € la seguente: per ogni difesa che ht faticorre porsi la seguente questione: il
fallimento e dovuto a un’azione non sicura? Seuslicgono stati i fattori locali che I'hanno

provocato e ancora salendo nella scala organizzajivali sono stati i fattori organizzativi

che hanno portato le condizioni che hanno provolatmre nella postazione di lavoro?

4.1.4 La High Reliability Theory e le High Reliabilty Organization

“La capacita di far fronte ad una situazione di cdgpende largamente dalle strutture che
sono state sviluppate prima dell’arrivo del caosevento pud essere considerato, in

*" modello tratto da una presentazione del prof. &eakirante la conferenzduman Factors in the First
Century of Flight: What Have We Achieved ? I'8 Ottdore 2004 nellambito del Master in Scienze
dell’Aviazione — Sicurezza del volpattivato dalla Il Facolta di Ingegneria dell’'Ueigita di Bologna — sede di
Forli. Tale modello € stato poi riproposto piu eal altri seminari o conferenze con il titolo: um@spettiva di
sistema sugli eventi avversi.
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qualche modo, una verifica brutale ed inattesa:uim momento, tutto cid che era stato
lasciato impreparato diventa un problema complessagni debolezza precipita in prima
linea” (Lagadec, 1993 pag.54)

La Normal Accident Theory ed il modello propostoJdanes Reason cercano di spiegare il
perche degli incidenti organizzativi o degli inandiedi sistema e, di conseguenza, vedremo
nel prossimo capitolo della tesi ci consentonopirare per risolvere le problematiche che
si vengono a porre.

La High Reliability Theory opera su un piano diffete, cioe sul piano della progettazione
di un’organizzazione affidabile. Affidabile & unganizzazione, o, si aggiunge ai fini della
presente tesi, un sistema&ht e stata giudicata capace di fornire un prodotio’attivita o

un servizio, rispettando il livello di prestaziomighiesto o desiderato e garantendo,
contemporaneamente, un basso tasso di errori naidlenti” (Rochilin, 1993)

Gli autori e i ricercatori che seguono questa &oifin generale, hanno preso in
considerazione le organizzazioni ad alto rischie aperano in ambienti complessi
mantenendo alti tassi di successo, cioe lunghbgesgenza eventi pericolosi o comunque
lunghi periodi fra eventi pericolosi. Sono statdirdee organizzazioni ad alta affidabilita
perché queste organizzazioni sembrano comportatsi modo piu affidabile che le altre.

La ricerca ha dimostrato che le organizzazioni ld affidabilitd si re-inventano e si
riprogettano continuamente.

Nelle organizzazioni ad alta affidabilitd vengorusttuite risposte creative alle situazioni di
pericolo. | fallimenti avvengono e le HRO utilizzai loro apprendimento, esperienza e
iImmaginazione per uscire dalla situazione.

Le condizioni individuate per ottenere cio sono 5

» preoccupazione all'insuccesso

riluttanza alla semplificazione delle interpretadi

sensibilita alle operazioni

impegno alla resilienza, cioé all'insieme degbrgf per far fronte ai pericoli una volta
che si manifestano. (Wildawsky A. Searching ffiety 1988)

deferenza verso I'esperienza.

Considerata la particolarita di questa teoria, @l@punti verranno recuperati nella parte

finale della tesi.
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4.1.5 Approccio secondo la teoria dei sistemi

Nell’ ottica della presente tesi, che consideracliente di Linate come incidente di
sistema, occorre prendere in considerazione I'dpgornito da una corrente di pensiero
organizzativo e sistemico che ha sviluppato un@gpo alternativo rispetto alla NAT e alla
HRT per la comprensione degli incidenti in sisteamplessi.

Seppur di carattere sociotecnico e provenientendasi autori, il lavoro che verra preso in
considerazione e quello di N. Leveson, M.DaoukDhlac e K. Marais nel loro “ A system
theoretic approach to safety engineering” (2004i)a@ori sostengono cheln approccio
teorico sistemico alla comprensione della causaidliincidente permette di prendere in
considerazione relazioni piu complesse fra gli &ivéas. feedback e relazioni indirette) e
fornisce anche un modo per esaminare in profondifgerché gli eventi sono accaduti. |
modelli d’incidente basati sulla teoria dei sisteaoinsiderano gli incidenti come nascenti
dalle interazioni fra i componenti del sistema esdiito non specificano singole variabili o
fattori causali” (2004, pag.1)

Un approccio sistemico prende in considerazione,w visione d’insieme, cosa e andato
storto nell'organizzazione o nelle operazioni dedtesna permettendo all’incidente di
accadere (cit. 2004).

L’approccio sistemico, per gli autori, consideraiitema come un intero nel suo tutto e
“...assume che alcune qualita del sistema possonoecatiate adeguatamente nella loro
interezza, prendendo in considerazione tutte lecgftature in relazione agli aspetti tecnici
e sociali. Queste proprieta dei sistemi derivantiedeelazioni fra le parti del sistema: come
le parti interagiscono e si combinano insieme. Ret@pproccio sistemico si concentra

sulle analisi e il progetto dell’intero distinto deomponenti delle parfti (2004, pag 2)

Due coppie di idee sono alla base dell’approcisit@siico:

= emergenza (cioé I'emergere) e gerarchia,

= comunicazione e controllo.

Un sistema complesso e formato da molti livellivaidal piu semplice al piu complesso e
ogni livello, tranne il piu basso, ha propriettnergentiche connotano il livello. Per gli
autori, la sicurezza é a livello di sistema in goanon e possibile farla dipendere dal

singolo seppur complesso livello.
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Lavorando a livello di sistema e possibile quinifiiedenziare sicurezza da affidabilita. La
sicurezza é proprieta dell’intero sistema, menta#idabilitd e proprieta di una parte del
sistema senza riferimento all’intero sistema coaltesto.

La gerarchia spiega la relazione fra i vari livelli di complassicosa li distingue, cosa li
separa e cosa li collega.

Il controllo implica I'apposizione di vincoli, che definiscoteleggi di comportamento, sui

vari livelli della gerarchia, ma il controllo nes#s dicomunicazione

“Nella teoria dei sistemi, i sistemi aperti sonotivecdome componenti interrelati tenuti in
uno stato di equilibrio dinamico da cicli di feedikadi informazione e controllo. | sistemi
non sono trattati come un progetto statico, ma cameyrocesso dinamico che si adatta
continuamente per raggiungere i propri fini e peagire ai cambiamenti in sé stesso e del
suo ambiente. Per la sicurezza, il progetto origgnaon deve solo imporre vincoli sul
comportamento per assicurare operazioni sicuranosizione di vincoli di sicurezza), ma
deve continuare a operare in sicurezza quando camdmlattamenti avvengono durante il
tempo. Gli incidenti nei modelli teorico degli ideinti di sistema sono esaminati come il
risultato di processi di flusso che implicano irgeioni fra componenti del sistema, incluse
persone, strutture societarie e organizzative yvaétidi engineering e componenti fisici del
sistemd’ (2004, pag.3)

La concretizzazione del modello, che si & defirtgrandi linee, & data dalle quattro
condizioni che gli autori citano per mantenereoihizollo su un sistema; gli autori indicano
che il termine controllore si riferisce sia a padiomatizzate sia all’essere umano:

= il controllore deve avere I'obiettivo di mantenérencoli di sicurezza;

= il controllore deve essere in grado di influirelgwdtato del sistema per mantenere il
processo operativo all'interno dei limiti o dei goli di sicurezza predefiniti nonostante
disturbi interni o esterni. In caso di piu contooilo centri di decisione le azioni devono

essere coordinate; le azioni non coordinate soabagbile causa di incidenti nelle aree di

confine dei processi controllati o quando i coldri hanno responsabilita che si
sovrappongono;
= il controllore deve essere ( 0 contenere un) unathodiel sistema. Gli incidenti nei

sistemi complessi, spesso derivano dall'incomplilira il modello del processo usato dai

controllori (umani o automatizzati) e I'attualetstael processo.
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Per esempio il software pensa che l'aeroplano sti@ndo quando in realta sta
scendendo.

= il controllore deve essere in grado di accertarst&io del sistema dall'informazione
sullo stato di processo fornitagli dal feedbadkiekdback & usato per aggiornare e

mantenere il modello del processo usato dal cthoteo

Utilizzando la teoria dei sistemi, gli incidenti ggsmno essere compresi in termini di
fallimento all’'adeguato soddisfacimento di quest®ddizioni:

1 ) i pericoli e i vincoli di sicurezza per preveninon sono identificati e forniti ai
controllori.

2) i controllori non sono effettivamente in gradon@intenere i vincoli di sicurezza o non
eseguono azioni di controllo appropriate o effettper qualche ragione, forse a causa
dell'inadeguato coordinamento fra controllori mypiiti

3) i modelli di processo usati dai controllori celitomazione o umani (per i quali si
definiscono modelli mentali) diventano incompaiibn il processo e fra loro;

4) il controllore é incapace di accertare lo stdéb sistema e di aggiornare i modelli di

processo perché manca il feedback o e inadeguato.

Alla luce di quanto esposto l'incidente di Linataccaduto perché i livelli d’'interazione del
sistema non erano chiari e distinti, in altre paralon c’era emergenza e per questo era
difficile che il sistema percepisse una gerarchaai fivelli complessi. | controlli e i vincoli
posti ai vari livelli erano inefficaci in quanto m@ndo la comunicazione non veniva ai
“controllori” del sistema il necessario feedbackaedovuta informazione; mancando il
necessario feedback (es. sullo stato della pistlm stato della segnaletica, sul famoso S4,
sulla disattivazione dei sensori antriitrusione. eftc.) I'attuale stato del processo (quel
giorno e quella particolare situazione di Linatej eliventato incompatibile e percio

irriconoscibile da parte degli operatori del sistem

Questi, hanno posto in essere modalita esecutieencm rispondevano piu in maniera
corretta ai disturbi interni ed esterni. Cio, seenpeguendo il modello, significa che parti
del sistema di Linate che avrebbero dovuto agwenec“controllori”, pur essendo convinte

di poterlo fare, non erano piu in grado di influsngdlo stato del sistema.
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Avevano posto in essere azioni non coordinatafiivezione dei sensori ad insaputa degli
altri enti, dismissione del radar di terra in maaienilaterale pur lasciando in essere un
messaggio alle compagnie aeree ambiguo, manutenzielta segnaletica orizzontale a
carico di ATA per il piazzale dell'aviazione genlera a carico di SEA per le altre aree) e
con responsabilita che si sovrapponevano, comeaiagbgia visto, fallendo I'obiettivo di

mantenere le condizioni di sicurezza come poi @awto.

4.2 L’'analisi dell'incidente del Dc9-Valujet: una sntesi interessante

Un’analisi interessante, & quella di William Landgeseche, anche se non legata direttamente
a Linate, ma ad un incidente aereo accaduto né 489un DC-9 della compagnia ValuJet.
Un aereo con problemi tecnici, dovuti ad un erdirenanutenzione al suolo, culminati con
fumo all'interno dell’aereo trasformatosi poi incendio e problemi alle maschere ad
ossigeno si e schiantato in un lago in quanto @ilet controllore hanno avuto
incomprensioni dovute alla fraseologia e al prograitern mentale rispetto all’aeroporto
piu vicino per atterrare e alle manovre necesgatajiungervi.

L’autore riprende il concetto d’'incidente di sisiifiPerrow 1984) finalizzandolo proprio al
fatto che nel caso di studio:l’dbrganizzazione include non soltanto Valujet, taetipo
delle aerolinee di nuovo tipo, ma anche i contraeht serve e le entita governative, che
malgrado la deregulation economica, ci si aspett@ ¢a supervisioninoPreso nel suo
insieme il sistema dell'aviazione é profondamentemplessd (The lessons of Valujet
592 pag.3)

In un altro passo dell'articolo I'autore affermaPdssiamo trovare la colpa fra quelli
direttamente coinvolti — e probabilmente lo dobbiafare. Ma se lo scopo e di attaccare le
radici di questo tipo d’incidente, noi potremo sdop che sono talmente intrecciate con |l
sistema che e impossibile estrarle senza far amllbintera struttura’, e in modo
rassegnato dando per scontato che sia difficilebcae rotta, seguendo la Normal Theory
Accident di Perrow, prosegueleél caso del Valujet, lo studio degli incidentisistema ci
pone di fronte alla conclusione a cui siamo giufipendente dal volo, che, a meno di non
volere terminare il nostro sistema aereo competiteme lo conosciamo, noi hon possiamo

fermare il sacrificio occasionale.
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Al di la della questione della colpa, ci richiedé considerare che le nostre soluzioni,

aggiunte alla complessita e all’opacita del busmdsl trasporto aereo, possono aumentare
il rischio di incidenti.

Il pensiero sugli incidenti di sistema non ci cheedi accettare il nostro destino senza una

lotta, ma si presenta come un’importante messaiargja”. (pag.3)

Langewiesche introduce un nuovo fattore, che siarde e ritrovabile nella maggior parte
degli incidenti di sistema in sistemi particolarrteenomplessi, senza pero approfondirlb: “

sistema del trasporto aereo, cosi com’e confornogimi, richiede alle persone in volo o al
suolo, di scendere a compromessi, di fare dellééesce qualche volta anche di barar&.

(pag. 11)

Questa considerazione non si trova in manieraesgicita, negli studi o negli articoli visti
sino ad ora, ma e un elemento che indica quald $i@o di cultura che effettivamente
permeava il sistema Linate e il sistema del traspaereo italiano, come traspare nel

Capitolo 2 e nel Capitolo 3 della presente tesi.

4.3 Gli studi su Linate

4.3.1 1l punto di vista del Prof. Maurizio Catino.

L’incidente di Linate non ha generato molti studiwh punto di vista organizzativo.

Il primo studio dedicato all'incidente di Linatedel Prof. Maurizio Catino il quale (Catino
2002) fa una prima analisi dell’incidente all'imer del Volume “Da Chernobyl a Linate,
incidenti tecnologici o errori organizzativi?”; disa che viene approfondita e completata
nella seconda edizione del 2006. Fra le due andkdi medesimo autore vi e la
pubblicazione di un articolo su “Studi Organizzativ 3,2003 dal titolo “4 minuti e 38
secondi. Il disastro aereo di Linate come incidemg@anizzativo”.

Dopo aver descritto la dinamica dell'incidente @atporta I'analisi sui punti focali che
sono quelli gia visti anche nel corso della presdesi e ne indica uno ulteriore e cioe che
“il controllore ground gestiva contemporaneamente numero di aerei al suolo e un

numero di comunicazioni radio molto vicino al lieedi saturazione individuale. Tra la

“8 The airline system as it stands today requiregpleedn flight or on the ground, to compromise, rake
choices, and sometimes even to gamble
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partenza del Cessna e l'incidente il controlloreoadina nello stesso tempo le operazioni di
11 aerei con circa 126 comunicazioni via radi¢2006,pag.151)

Controllori:

» pressati dalle comunicazioni dei piloti i qualingoli a bordo del proprio aereo e non
consci della totalita del traffico attorno a lorengano che solo a loro debbano essere
dedicate tutte le attenzioni,

» pressati dallimmagine negativa di un rallentaroaelle operazioni,

» pressati da una normativa che consentiva movinmealiipli anche senza radar a cui era

difficilmente opponibile il judgement del controfis®.

Questo dato e importante per l'analisi successmiahg il sistema nella sua interezza e
quindi anche nei suoi attori, si era ormai adattatdl’assenza d’incidenti e inconvenienti
manifesti, a non percepire piu I'eccessivo carictadoro, in quanto assuefatto a tale carico.
L’accettazione della pressione al dover limitarelisagi ha comportato la perdita di
coscienza, nella cultura del sistema, di quali @ratimiti indotti dalle varie situazioni

esterne.

| disagi agli aeromobili nei giorni successivi, qda in caso di certi valori di nebbia la
movimentazione fu ristretta ad un solo aeromobila @olta, sono indicativi del livello

raggiunto dal sistema.

Catino pur considerando I'errore umano afferma clwizia a emergere un’ipotesi piu
ampia, e cioe che questo errore umano fosse embdaddena situazione potenzialmente

fallace senza sufficienti misure di sicurezz@006, pag.154)

Da qui la domanda che tutti si sono posti e chamassun valore fondamentale per l'ultima
parte della presente tesiMa allora a Linate da due anni (tempo da cui stavancando il
radar di terra) si volava in condizioni di non siezza? E com’e possibile che le autorita
centrali competenti, i loro rappresentanti localicapi turno di torre, oltre alla societa di

gestione abbiano potuto consentire una situazia® Kschiosa e cosi prolungata quando

49 Judgement del controllore ¢ il giudizio per cuidhtrollore del traffico aereo pud prendere deisili propria
iniziativa in condizioni dove le procedure o lausitione consentono di poter liberamente esercitalies
opportunita. A Linate, non essendo previsto un momminimo di aeromobili da muovere e tenere sotto
controllo, poteva essere deciso di farne muover meno aerei. Questo perd avrebbe esposto ilrcliote al
rischio di rallentare pesantemente le operaziolliedeoporto esponendosi alla blame aziendale.
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si presentavano le frequenti situazioni nebbiose thpedivano il controllo visivo del
traffico?’ (ibidem)

Dalla domanda al tentativo di risposta:Per favorire un efficace processo
d’apprendimento € necessario adottare un adeguato livello d’anader capire fino in
fondo la genesi e la dinamica e dunque evitare ssimli eventi si ripetano” ( 2006,
pag.155)

Si sono volute porre in grassetto le parole “etfecarocesso d’apprendimento” per attirare
I'attenzione su un elemento fondamentale che sattato nell’'ultima parte della tesi. In
questo caso e utilizzato in termini reattivi: c’&ate un fallimento e occorre capire e
apprendere per evitare di ripetere.

La presente tesi riprendera il tema del capire, pea crescere. Per fallimento/errore
s’'intende seguendo Reasor(1990) il fallimento nel portare a termine, come nelle
intenzioni, una azione precedentemente pianifi¢ateore di esecuzione) oppure l'uso di
una pianificazione sbagliata per raggiungere uettbo (errore di pianificazione). Catino
attraverso una modellizzazione sequenziale cerppritiaa i fallimenti (errori) e li divide
in:

= individuali a livello di azioni e decisioni presaltk personeslips lapse(azioni non
secondo le intenzioni) e mistake (azioni secondmtenzioni) e violazioni (intenzionali)
vere e proprie ad esempio l'aver autorizzato Batrsamento della supposta posizione
attesa con un aeromobile in decollo quando la novenbo vietava........

* intraorganizzativi e organizzativi cioe debolezzdlal difese del sistema decisioni
manageriali, condizioni equivoche che produconallinhenti individuali, fallimenti latenti
del sistema le cui origini possono essere lontaairgtidente sia nel tempo che nello
spazio......... mancanza del Radar di terra, senssagivato

* interorganizzativi riguardano la rete organizzatevde modalita di differenziazione,
coordinamento, e integrazione dei diversi attonmeolti nel funzionamento del sistema del
traffico aereo a Linate.

E’ facile vedere a che livello, nella descrizionell'thcidente e nei punti focali della

presente tesi, si collocano gli errori o fallimenti
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Catino trae una prima conclusione da quest’esahfallimenti delle persone sono stati resi
possibili dai fallimenti organizzativi ed interorgezativi. Piu che essere la causa
dell'incidente, quelli individuali sono quindi laooseguenza delle altre due tipologie di
fallimenty’.

Catino sottolinea I'esistenza di una cultura dsllaurezza burocraticacaratterizzata da
situazioni con bassa circolazione di informaziontiche per la sicurezza, dall’assenza di
momenti di discussione e apprendimento, da unaiziame delle responsabilita per
compartimenti stagni, da una logica basata sulliasdone che gli sbagli comportano
rimedi soltanto provvisori. Si pud sostenere cleeitdiversi attori coinvolti.....sia assente
0 comunque inadeguata una cultura della sicurezzaeatata al processo complessivo e

non soltanto a parti di ess6.(2006, pag. 166).

Linate secondo Catino era un error-inducing systemuyn sistema inducente all’errore
(Perrow1999b). Secondo Catino il sistema Linatevaveumerosi elementi critici latenti.
Come si e avuto modo di affermare in precedenzacaralo una cultura della sicurezza e
apprendimento, dal momento che il sistema funziareatutto andava bene, questi elementi
rimanevano deposti nel sistema come piccole mimatprad esplodere, solo se e solo
quando, ci si posava esattamente il peso sopra.

Quindi si era in presenza di una potenzialita jpéo&a.

Richiamiamo alcune indicazioni desunte dallo stesgore e utili per il proseguo dove la
categoria dei segnali non ascoltati viene colloeditenterno dei fallimenti latenti: a Linate
negli anni precedenti e il giorno prima della tdigesono avvenute una serie di runway
incursions (entrate in pista non autorizzate) sectza questo abbia comportato alcun
apprendimento e cambiamento nel sistema.

Catino riprendendo esattamente il termine “sistemganizzativo complesso” afferma che
esso0: “‘composto da molteplici attori, € in grado di operan condizioni di affidabilita e
sicurezza, se, a fianco ad alti livelli di diffem#izione organizzativa (divisione del lavoro
fra organizzazioni), si sviluppano altrettanti ditrelli di integrazione (Lawrence e Lorsch,
1967)....in situazioni di basso coordinamento iatganizzativo € possibile che si
sviluppino( e a Linate come abbiamo visto si sono sviluppalg situazioni di fallacia
nella ridondanza e di fallimento nella diffusionelld responsabilita (Latane e Darley,
1970):
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se le responsabilita sono frantumate tra attovieatsi e senza coordinamento efficace c’e la
possibilita che nessuno si senta responsabile dilogga. Tanti soggetti formalmente

responsabili, nessuno di fattq2006 pag.165)

Questo periodo e d’estrema importanza per le ptepdse si cercheranno di fornire nella
parte finale della presenti tesi dove invece lgpoasabilita indotta dalla conoscenza

assumera un ruolo chiave.

Nelle conclusioni Catino afferma cheil “sistema Linate manifesta tutta la sua
inadeguatezza nell'impedire che un’azione volortafavorita dall'inefficienza del sistema
stesso, generi un incideriteed ancora: “..lo spazio dell’errore umano € costruito
organizzativamente, cio che I'operatore fa di sletgl deriva da un serie di possibilita che
il sistema organizzativo ed interorganizzativo msduisce’ (2006, pag.169)

“Se il sistema organizzativo di Linate avesse furaoin modo efficiente e orientato alla
sicurezza, ognuno di questi elementi avrebbe podstere eliminato. Questo incidente
sembra quindi essere il risultato sia di un’ineificza generale sia di un’inadeguata cultura
della sicurezzada parte dell’intero sistema di attoricoinvolti a vario titolo nel

funzionamento dell'aeroporto”

La domanda sottintesa €: ma come si puo ottenesgstema che abbia un’adeguata cultura

della sicurezza e che funzioni in modo efficiente?

4.3.2 1l punto di vista del Prof. James Reason

James Reason ha trattato I'incidente di Linate erd Convegno: “Gli incidenti aerei si

possono evitare?” tenuto a Milano nel 2004 a cetta dFondazione 8 Ottobre.

James Reason professore di Psicologia all’'unierdii Manchester nell’analisi
dell'incidente di Linate, utilizza il proprio modeldel “Formaggio Svizzero”.

In poche parole egli ritiene che I'incidente, d@bnorganizzativo, avviene quandovdri

livelli di difesa vengono superati nello stesso reotd.
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Queste difese, barriere, salvaguardie e contrbli ogni organizzazione del sistema ha
posto in essere a vari livelli, conscia della natdel rischio, vengono superate da un
“evento organizzativoche ‘tende ad avere una lunga storia sistemica alle Ispal che

coinvolge le interfacce organizzati’¢2005, pag.22)

Ogni strato di difesa che viene aggiunto dall’oigaazione o dalle organizzazioni &€ come
una fetta di Emmental che per sua natura possiedéod, o, come le definisce Reason
“falle” tenendo conto che piu strati si aggiungopio aumenta l'opacita per il singolo
operatore nel comprendere il sistema.

Questa considerazione verra ripresa nella partalefirdella Tesi. Reason aggiunge
riferendosi all’incidente di Linate chéa'metafora del formaggio svizzero non € ottimale i
quanto non rappresenta la dinamicita della situagioSe si ripensa agli eventi di Linate ....
c’é una finestra brevissima di tempo in cui si @dwtto I'incidente. Per cui quello di cui
stiamo parlando e un processo in cui i fori si apwoe si chiudono, le fette si muovono,
s’inseriscono e si tolgono, e dietro ad esse lavpeya fatalita cerca di inserirsi nella
traiettoria che le attraversa nella colinearita clpermette alla sequenza dell'incidente di
causare il danno. Questa quindi € la teoria chels@npiu accreditata in aviaziong(2005,
pp. 24-25)

Rispondendo alla domanda del perché le difese id&nsa Linate sono state superate
Reason afferma chde® mancanze attive cosi ben descrifiartroppo a posteriori (ndr)
hanno aperto dei fori nelle difese, fori transitana necessari e sufficieht{(2005, pag.25)
Attraverso una metafora con il corpo umano Reasmsidera anche chei“erano anche
elementi patogeni latenti nel sistema, come glinéigehe nel nostro corpo producono le
malattie, che erano presenti in massa e hanno dmnto all’apertura di questa
improbabile, imprevedibile, ma fatale e tragicaefatra di opportunita dell’incidenté
(2005, pag.25)

Di notevole importanza per la presente tesi € tesicierazione di Reason che l'incidente di
Linate evidenzia alcuni temi cruciali per l'aviag® tra i quali:fl ruolo cruciale della
comunicazione per la sicurezza aerea: in nessura a@tea € maggiormente necessario

avere una comunicazione puntuale, accurata, chig005, pag.25)
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Reason si domanda che cosa sia effettivamente segme$er avere una comunicazione
efficace e la sua risposta € la seguergetvidente che deve esistere un canale di
comunicazione, che linformazione necessaria detfezaare senza interferenze e che

'informazione deve essere comprensibile, chiaraaecurata A Linate abbiamo

probabilmente visto il fallimento di tutti e tre egti aspetti della comunicaziong2005,
pag 26)

Reason limita I'analisi del sistema di comunicaeiaie ha fallito al radar di terra o alla
segnaletica, ma, sempre riferendosi a queste dartiyna considerazione di notevole
importanza ai fini della presente tedi’ihformazione non veniva trasmessa adeguatamente
all'interno dell'aeroporto, e si sono verificati via problemi psicologici, legati alla
consapevolezza della situazione ( situation awandsrante la transazione tra i piloti del

Cessna e la torre, tutti perfettamente comprehsil§2005, pag.26)

A tre anni dalla tragedia Reason compie un altrsspaavanti rispetto alla teoria degli
incidenti/eventi/fallimenti organizzativi affermanmdthe ‘Ci sono grossi buchi nel sistema
dell'aviazione, ma se ci concentriamo troppo sudieioni pericolose di prima linea
rischiamo di perdere l'immagine d’insieme: questas@ € stato il risultatodi una
mancanza di comunicazione globaleell'insieme del sistema del traffico aereq2005,

pag.28)

Reason non approfondisce ulteriormente, ma sosdename gli agenti patogeni esistono in
ogni sistema, afferma che sono gli eventi di progai a determinare I'accadere di un
determinato incidente in un determinato luogo, gaasuggerire che evitando gli eventi di
prossimita si possa mantenere lI'agente patogestaia di sonno.

Comunicazione e informazione: questi concetti ditemole importanza e la loro
applicazione saranno ripresi ampliando le consklena a livello di sistema del trasporto
aereo/sistema aeroportuale nella parte finale defla in quanto elementi di una proposta

operativa che in quella sede trovera luogo.
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4.3.3 L'audit di Svensson.

Il Dipartimento Svedese di sicurezza aerea, trathgao responsabile Goran Svensson ha
prodotto un audit report dellincidente di Linatde¢ seguendo i criteri del Safety

Management System, analizza lo stato dell’aeroptirtanate.

L’analisi non si limita solamente ai dati tecnima sviluppa considerazioni organizzative
che sono degne di nota ai fini della presente tesi.

Partendo da un’analisi dell'operativita dell'aerdpo prima, durante e dopo l'incidente,

Svensson inizialmente sottolinea la mancanza disaiety management system e la
necessita di rivedere immediatamente I'organizzeziaeroportuale con la sua situazione

molto complessa (pag.3).

Svensson rileva che fra i tre attori principali (&BFENAV-SEA) non esisteva nessun
accordo o contratto per assicurare un ambientettppoger la sicurezza. Mancavano una
politica locale e relazioni sulla sicurezza (pag.6)n altro elemento di carattere
organizzativo rilevato € la mancanza di una piea#ione d’incontri periodici del comitato

aeroportuale sulla sicurezza.

Svenssons introduce un altro tema che esaminereffeoparte finale della tesi e che é di
fondamentale importanza essendo legato alla Noetarture e alla Just Culturd-§ staff
nelle organizzazioni esita a riportare inconveniérd incidenti che coinvolgano il loro
stesso personale a causa del rischio di sanzionpdee del sistema giudiziarid (pag.6).

La conclusione finale di Svensson e che nel peraelbAudit: “e generalmente assunto
che la comunita aeroportual@i Linate) non € ancora abbastanza matura per l'attuale
cultura della qualita. Nel contesto di implementa® di un sistema di qualita
contemporaneo, un requisito che non esiste a Milaimate € lo stabilire sistemi per
Politiche e Direttive di sicurezza, l'organizzazéondelle risorse richieste e delle
responsabilita, il monitoraggio degli standards sicurezza, il riporto delle deviazioni da

un dato standard e le misure correttipag.6)
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4.3.4 Una sintesi del Prof. Johnson

L’incidente di Linate é stato poi esaminato sotspetto tecnico operativo dal Prof. Chris
Johnsor’. Al di la del taglio prettamente tecnico e di asialper fornire ulteriori
raccomandazioni rispetto a quelle date dallANSWhrkon puntualizza che tutte le
raccomandazioni di sicurezza fornite dall’Agenziazidnale per la Sicurezza del Volo,
dalla sua creazione, all'incidente di Linate ingregoroblematiche che poi sono state
riscontrate emergere nell'incidente, erano stateptetamente disattese.

Quindi, pur in presenza di comunicazione ed infaim@e dovuta ad altre situazioni di

rischio, il sistema e rimasto sordo.

50 Glasgow Accident Analysis Group, Department of Catmgy Science,University of Glasgow, Scotland
Review of the ANSV Linate Accident Report (Versibnd/2/2005)
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CAPITOLO 5

Il sistema si percepisce, crea una sua cultura, apgnde

by

Nei capitoli precedenti si € cercato di introdunoi@ legge nel mondo complicato del
trasporto aereo, di un aeroporto e delle procedieevi avvengono. Si sono poi esaminati
gli attori che hanno partecipato alla vicenda didte e che in massima parte sono gli stessi
che danno vita ogni giorno al sistema del traspaet@o o al sistema aeroportuale.
Cercando di mantenere un linguaggio semplice eelapossibile tecnico (e di questo ci si
scusa con gli addetti ai lavori) si € poi ricodisdiincidente e le successive analisi.

In maniera puntuale ma sintetica, si sono propltesteazioni e gli interventi successivi
intrapresi nella volonta di evitare altre tragedi incidenti come quello di Linate ed in
generale.

Infine si sono presentate le teorie generali sugbidenti in ambienti organizzativi
complessi e gli studi specifici su Linate.

Da queste considerazioni ci si muovera ora perggumalla proposta che questa tesi vuole
porre in evidenza per limitare 'accadere di inaleli sistema/organizzativi sviluppando

un percorso proattivo.

5.1 Le dimensioni delle analisi sull'incidente.

Si e gia visto nel capitolo precedente che le analill'incidente di Linate di cui si € a
conoscenza sono limitate. Cionondimeno si possam® dlcune considerazioni su questi
studi.

Innanzitutto le analisi sono concordi nel ritendsieate un incidente organizzativo in
ambiente complesso. In aggiunta al punto di osg@wma tenuto, le analisi sono
multilivello, cioé attraversano il livello dei siofj attori, il livello intraorganizzativo e |l
livello interorganizzativo.

Sono analisi che, a posteriori, utilizzando teerimodelli esistenti indicano come I'evento
Linate fosse prevedibile e come la mancanza di ewmtura della sicurezza e di una
progettazione del sistema di sicurezza abbia fateturare all’interno dellambiente

complesso I'evento incidente.
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A tratti, nelle analisi, appaiono consideraziomdge al sistema come unico insieme, ma in
generale si rappresenta un contesto interorganipzat

Vi sono spunti sul coordinamento, sulla culturdl'isformazione, sulla Just culture e sul
sistema di segnalazione degli inconvenienti, maalliai rimane al piu sociotecnica o legata

alla High reliability organization.

La proposta di Reason, esplicitata in alcune léztenute in Italid* & che, una volta
consapevoli delle active failures e delle latenlufas, occorre operare per giungere alla
loro eliminazione attraverso l'utilizzo della setarone di ogni problematica ritenuta
interessante in un contesto di Just culture cheregettato, cioé in un contesto che si e
richiamato poco sopra nella definizione dello stdReason.

Pur se riferito alle comunicazioni fra controllogepilota, Reason suggerisce che debba
esistere un canale di comunicazione in cui devoassgre le informazioni e che le
informazioni devono essere comprensibili chiar@eclrate. Reason aggiungjee Linate é
stato il risultato di una mancanza di comunicazighabale nell'insieme del sistema del
traffico aereo.

Anche se Reason limita la sua osservazione akmsidel sistema del traffico aereo queste
due indicazioni applicabili al sistema del traspaereo/sistema aeroportuale rivestono una
particolare importanza in quanto sono fondameiatliédi costruzione del percepirsi sistema
come vuole dimostrare la presente tesi.

Reason in definitiva si avvicina agli studiosi édHRO.

Gli studiosi della HRO pongono, e a ragione, il Collo del traffico aereo tra le
organizzazioni ad alta affidabilita. Ma il contwlidel traffico aereo € solo una delle
componenti del sistema aeroportuale o del traspaei®o; in realta come si e visto,
I'incidente aereo quando accade coinvolge semprédipina organizzazione.

Il prof. Catino nella riedizione del 2006 del suda“Chernobyl a Linate, incidenti
tecnologici o errori organizzativi” titola il capio 3 “Per una teoria organizzativa degli
incidenti” e all'interno del capitolo affiora diriéo in tanto una prospettiva sistemica, anche
se tale prospettiva tende a considerare il sistemg@anizzazione piu che il sistema
aeroportuale o del trasporto aereo in genere.

*1 Vedi bibliografia
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Durante altri interventi riprendendo questi temiclam il prof. Catino prende in
considerazione il sistema e le modalita con cui @uitare di ingenerare eventi come quello
di Linate. Il contributo che la presente tesi peerdhl prof. Catino € la considerazione
dell'inadeguata cultura della sicurezza da partdimdero sistema di attori ( che in
definitiva significa del sistema in quanto talejeatata al processo complessivo e non
soltanto a parti di esso.

Anche se riferita al sistema organizzativo si rgtied’idea della precostituzione dell’errore
umano derivante da una serie di possibilita pos&ssere dal sistema stesso. Linate era un
sistema inducente all'errore. Tramite le considerazsull’apprendimento di sistema si
cerchera di dimostrare come sia possibile chesiésia eviti di generare questa possibilita

di indurre all’errore.

Si raccoglie anche il contributo dell'adeguato llived’analisi per un efficace livello di
apprendimento, considerato che, il livello di asiatiel caso della presente tesi sara pero
non quello della dinamica dell'incidente, ma dstema che ha generato l'incidente.
Occorre prendere in considerazione il sistema gdiehinterazioni fra le organizzazioni che

lo compongono sono molto strette.

Le analisi dell'incidente e le teorie che sonoestgposte in maniera sintetica non entrano

nel merito di quelle che sono le convinzioni di sbiive la presente tesi.

5.2 Una nuova prospettiva: il sistema trasporto aeo/sistema

aeroportuale

La presente tesi si vuole porre in una prospettivarsa rispetto a quanto esaminato sinora,
pur raccogliendo gli spunti derivati dalle anatismpiute.

Ci si é concentrati su Linate e quindi su questtesia saranno condotte le riflessioni e le
considerazioni che per analogia sono estensibikigstema trasporto aereo e ai sistemi
aeroportuali.

Oggigiorno si usa spesso I'uso della locuzione€fsistema, essere sistema”. Alcuni rilievi

del dopo Linate hanno puntato il dito sul fatto timate era un non sistema.
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Questa tesi considera il trasporto aereo, ogniotingeroporto, un sistema e, come tale,
esamina il percorso necessario per passare dmaistee induce all’errore a un sistema che
conosce l'errore, conoscendolo lo pud prevenirstige evitare.

Prevenire e gestire quando l'errore e inaspetétitare se conosciuto e riconosciuto.

La cultura di sistema, composizione di altre cdtinterrelate, quale cultura contrattata e
condivisa dalle parti del sistema € alla base dedlgacita di apprendere del sistema. |l
sistema che apprende previene le situazioni peseolche potrebbero condurre
allincidente; apprende ad essere vigile anticigaledpossibili problematicita sia attraverso
un’estrema attenzione ai minimi segnali provenielaiie sue componenti, sia generando

percorsi virtuosi anticipatori rispetto agli ever8i tratta del sistema resiliente.

Il percorso sara il seguente: partendo dalle giamésate dimensioni delle analisi
dell'incidente, si va al cuore della costruziond’deunciato e dopo aver esaminato i punti
focali ricordati nel capitolo 3 sull'incidente dinate nell’ottica della tesi su esposta, con
una breve analisi della situazione attuale siacelicdefinire cosa sarebbe successo se
Linate fosse stato un sistema che apprende dotatoad cultura quale quella che verra

esposta.

5.2.1 Cosa si intende per sistema

L’idea d’essere sistema inizia, con fatica, a fatsada anche al livello dirigenziale delle
varie organizzazioni che fanno parte del traspaei®o. Tale idea si € gia segnalata durante
I'indagine conoscitiva delle commissioni parlament®ve alcuni manager di Enac e Ansv
si esprimevano in tale senso; a livello Enav il cgito e presente nell’attuale Direttore
dell'area operativa, Massimo Garbini, il qualauima pubblicazione di Eurocontrol afferma:
“Considero l'aeroporto come un sistema unico, cortgpda vari sub-sistemi che DEVONO
comunicare tra loro per ottenere il meglio da ogttivita e la sicurezza e la prima priorita

in un aeroporto. Ho sempre condiviso ogni inforrmaei con gli altri partners del “Sistema

Aeroporto” e probabilmente questo & il vero segne¢o il miglioramento®2.

%2 Safety Letter — Runway safety Iniziative- Learnfrgm each other to improve European Runway Safétyy
2005
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Le definizioni di sistema nei vari campi delle s@e umane sono le piu disparate, anche
nelle scienze dell’'organizzazione, a seconda daiiptsta degli autori, la nozione di
sistema assume i significati piu vari.

Un sistema genericamente parlando € definito comasieme di parti che interagiscono
fra loro in modo da costituire una nuova enfjtiovvero un tutt'uno organico e

caratteristico.

Ai fini della presente tesi, raccogliendo questdniEone di sistema occorre aggiungere un
ulteriore concetto che ci aiutera a distinguersigtema da un reticolo interorganizzativo.
Chi scrive ritiene che un sistema altamente tecnajico, complesso e ad alto rischio e
un sistema dove una qualunque azione, accadimentayn azione e quanto altro viene
ad esistere od e posto in essere da una qualsiasirte del sistema ha una ricaduta

sull’intero sistema e non solo su di una o piu parche lo compongono.

Nel caso del sistema del trasporto aereo o nel dm$osistema aeroportuale se un
aeromobile ha un problema tecnico in partenza mipéica la sostituzione di un pezzo dello

stesso, non manterra piu lo stesso orario di pzaten

Questo ritardo ha un impatto sul caricamento dgiaghk, dei passeggeri, sulle pulizie a

bordo, sul caricamento dei pasti a bordo (catertcw) ricadute sulle varie squadre di

lavoro.

Se era previsto il rifornimento di carburante vieitardato con ricadute sul sistema del
rifornimento. Per recuperare il tempo perdutofdmimento potrebbe essere effettuato con
I passeggeri a bordo e quindi con la necessitaealieavicino i mezzi antincendio e questo
potrebbe portare a problemi se i vigili del fuo@vdno operare un intervento d’emergenza.
Se l'equipaggio € al limite o vicino alla fine daloprio orario di lavoro operativo si hanno

ricadute sulla compagnia aerea, che deve provvedlarsua sostituzione.

Il ritardo incide sul sistema del controllo delffieo aereo che si aspettava la partenza ad un
determinato orario. La nuova partenza potrebberaseed un orario in cui normalmente
non vi sono partenze o ad un orario che aumentarito di lavoro dei controllori del
traffico aereo, dei controlli di sicurezza, del cken e degli operatori di rampa che magari

avevano previsto di rivolgere la loro attenzionealid aerei.

%3 Dalla Teoria generale dei sistemi Ludwig Von Belaéfy 1968
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Gli addetti dellENAC controlleranno che il quadertecnico, che certifica la sostituzione
del pezzo o il perfetto funzionamento dell'aeroplarsia stato controfirmato dal

comandante: se viene rilevato qualche irregolatt@entano le ricadute.

Un esempio ulteriore, piu vicino a Linate € queliccui si ha I'accadimento della nebbia.
Come si e visto in precedenza, non tutti gli aeaopsono in grado di atterrare con gli stessi
valori di nebbia e quindi qualcuno dovra dirottane altri aeroporti. In questo caso il
controllo del traffico aereo dovra predisporre i\ su questi aeroporti aumentando |l
proprio carico di lavoro. A questo segue la netasdi organizzare il carico e scarico dei
passeggeri e delle merci, la pulizia e il catepngsso gli aeroporti dove questi passeggeri
atterreranno. Sull’aeroporto interessato dalla reld®condo la Categoria delle operazioni
in corso, i VVFF, 'ENAC, le ditte di manutenziomkegli apparati elettrici e radar, i vari
reparti della societa di gestione metteranno irzifume apposite procedure che altrimenti
non effettuerebbero.

La capacita dell’'aeroporto diminuisce e sono emessssaggi di limitazione del traffico.
Non tutti i mezzi (auto, follow-me, etc.) possonaawersi con la stessa liberta. Il fatto che
sia limitata la capacita aeroportuale porta a daixardere i programmi e le squadre di
carico e scarico, della preparazione dei pastirdde cosi via.

La complessita intrinseca del sistema nel qualaziohe ha effetti sul tutto, porta con sé
una considerazione immediata: acquista un senscopnjiuto affermare che nei sistemi ad
alta complessita ed alto rischio & presente nellti phe lo compongonta tendenza a
perdere la cognizione dell’'unitarieta e della speficita del sistema e del proprio ruolo
all'interno dello stesso

Al crescere della complessita si assiste ad unegsmc d’estraniazione dal sistema: viene
assunto a livello inconscio il farne parte, ma pi@per sopravvivere alla complessita, si
cerca la semplificazione tendendo a consideraee dhsistema coincida con la propria
parte/organizzazione lamentandosi degli errori edddlitre parti che possono creare

problematiche alla propria organizzazione.

Il sistema del trasporto aereo/sistema aeroportoatee un reticolo interorganizzativo in
guanto, in tale modello, non necessariamente wnazi posta in essere da
un’organizzazione che lo compone, ha ricadute istdfo reticolo, e non lo si puo
considerare una rete di reticoli interorganizzativjuanto anche in questo caso le azione di

una parte della rete possono non influire su plard della rete.
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Basta pensare ad internet, definita la rete detiemon necessariamente la rete alla quale si
e collegati pud venire toccata dalla diffusioneudi virus su altre reti interconnesse. |l
bacillo dell'influenza invece colpisce tutto il ®sa corpo umano.

La rappresentazione delle considerazioni svolteraimpotrebbe essere quella nella figura

riportata:

MINISTERO
DEI
TRASPORTI

ENAV

SOCIETA’ DI EXECUTIVE

ENAC

COMPAGNIE AEREE

SOCIETA’
DI
GESTIONE

VIGILI DEL FUOCO

AEROCLUB

SOCIETA’
DI HANDLING

Il sistema € circolare, con confini definiti risfetall’ambiente, ed al suo interno, pur
esistendo le varie organizzazioni/parti non ne wangdisegnati i confini, non perché essi
non esistano nella realta, ma perché non sarebbsibde fornire una visualizzazione

grafica delle relazioni fra di esse.
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La convinzione che sottosta all’idea della presaest € che si tratta di relazioni aperte,
flussi di relazioni che attraversano le parti ditsma a qualsiasi livello dove nei momenti
decisivi non € infrequente che le parti del sistamniaterfaccino attraverso gli operatori di
front —line senza schemi o routine precostituli@ye puo accadere che vi siano relazioni
dirette tra manager operativi di una parte deksist e operatori di front —line di altre parti.
Quando, ciog, in certe particolari situazioni a@erti momenti la deferenza per I'esperienza

e tale da azzerare i livelli gerarchici all’interdel sistema.

Dal punto di vista della presente tesi, le parli slstema sono “immerse” nel tutto del

sistema e al “tutto contribuiscono”.

5.3 Cultura/culture di sistema e apprendimento di/@l sistema

Specificato cosa s’intende per sistema cio cheiglevesplorare e la possibilita di portare a
livello di sistema le teorie sulla cultura orgamitiva e dell’apprendimento organizzativo,
con lo scopo esplicito, di fornire una strada peibde che, pur avendo presente
I'impossibilita di eliminare gli incidenti nei sistni complessi ad alta tecnologia (Perrow),
consenta al sistema di essere sempre consapessestiisso e vigile nei confronti della sua

complessita, in poche parole ad apprendere comiente.

A questo punto occorre rilevare che gli studiosiedeRO inseriscono il trasporto aereo in
questo tipo di organizzazioni: in effetti il tragpm aereo continua a rimanere uno dei
sistemi piu sicuri. Dal 2000 in poi si € avuta umadia di 25 incidenti aerei gravi su una

media di 22 milioni di parten2&

Uno dei limiti dell'attuale situazione, € la focaazione univoca sulla cultura della
sicurezza.

La sicurezza non € un assunto fondamentale (Scheimdco per le parti che compongono
il sistema del trasporto aereo. E' messa in refez@d altri assunti. La compagnia aerea la
valuta all'interno di un quadro di business edafiiza economica, la societa di gestione la
valuta in relazione a termini di velocita di movimi@zione degli aeromobili: minore e il
tempo che l'aereo rimane in aeroporto maggiore reuihero di aerei che possono essere
ospitati e maggiori i guadagni. ENAV pur asseconldale tendenze di business ha come

* Fonte: Statistics database del sito internet wivdisaster.com
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assunto fondamentale la gestione sicura ordinagfzedita del traffico aereo; per ENAV la

parola sicura € preponderante.

All'interno di un sistema che non si percepisce edale e dove il concetto di sicurezza e
significato in modalita differenti, accade, chepmoa Linate, si continui ad operare perché
tutto va bene e funziona. Si e alla presenza disitnazione che Levitt e March definiscono
apprendimento superstizioso o trappola della coemzet

Il “successo” della teoria in uso impedisce alesish di verificare la realta del suo essere e
del suo agire.

Da quanto sin qui evidenziato e possibile affernre nel sistema trasporto aereo sono
presenti una serie di parole condivise il cui digato e concetto ha differenti
interpretazioni culturali e queste interpretazidifiierenti aprono alla possibilita che nei loro
interstizi si coltivino fattori latenti su cui pssno inserirsi falle attive con le conseguenze
che si conoscono.

Sicurezza, efficacia, efficienza, economia, businasformazione, comunicazione,
sostenibilita sono alcune di queste parole.

Quello che si ritiene opportuno raggiungere invécan significato condiviso da dare a
questi termini considerando il sistema: cid0 comgdat necessita di avere una sottostante

cultura di sistema che, in quanto tale, deve ess®rdivisa.

Il primo passo per procedere dalla situazione Ettwerso una cultura di sistema é quello di
attivare un processo su tre elementi fondamengatonoscenza reciproca, I'informazione,

la comunicazione.

Piu aumenta la complessita di un sistema piu awaml@nsua opacita (cioe la capacita di
comprenderlo) alle parti che lo compongono e agératori all'interno delle singole parti:
detto in maniera molto semplice, questo comportendamcata conoscenza di “quello che
fanno gli altri e perché lo fanno” anche nel casattivita che interagiscono. Nei momenti
d’emergenza o di crisi questo aggiunge criticitériicita, poiché nel sistema ci si rivolge
ad enti od operatori sbagliati. (si rammentinantedalita i ritardi nei soccorsi a Linate).

La reciproca conoscenza fra le parti del sistenmseate la trasparenza: il riconoscere una
parte del sistema e le sue attivita all’interno slstema e la capacita di sapere interpretare

tutto cio in riferimento al proprio ruolo nel sista e al contributo al sistema stesso.
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La reciproca conoscenza si genera tramite linfaiorge. All'interno del sistema
I'informazione deve circolare libera, completa, eéepoter raggiungere tutte le parti;
ovviamente non s’intende [linformazione che generantaggio competitivo, ma
I'informazione su chi si e, cosa si fa, come léasiche problemi si hanno, e I'informazione
relativa alle possibili interagenze dell’attivita wha parte del sistema con le altre parti.
L'informazione circola se c’@ comunicazione. Una Idwiti rilevati nell'incidente di Linate

si riferiva alla scarsa comunicazione.

All'interno del sistema del trasporto aereo (conet ¢orpo umano) la comunicazione e
essenziale. La comunicazione necessita di codinuo@ modalita conosciute, che derivano
dalla conoscenza.

La comunicazione € circolare, nel senso che piueatanla conoscenza reciproca, piu
aumenta l'informazione, piu aumentano le modallitadici, gli schemi, per la condivisione

nella comunicazione.

La costruzione di una cultura di sistema va oltidead di Schein che la cultura
organizzativa e l'insieme coerente di assunti fondatali che un dato gruppo ha inventato
scoperto o sviluppato imparando ad affrontare iigsm@blemi di adattamento esterno e di
integrazione interna e che hanno funzionato abbeastedbene da poter essere considerati
validi, e percio tali da essere insegnati a nuoeniri come il modo corretto di percepire,

pensare e sentire in relazione a quei problémi

All'interno del sistema trasporto aereo vi sonausanente piu culture che sono peculiari
alle parti del sistema, per il sistema e necesdargenerazione di una cultura che abbia
assunti fondamentali contrattati e condividantrattati in quanto il sistema trasporto aereo
come si e visto ha visioni interne differenti suneoraggiungere il proprio fine, cioe quello
di far volare il maggior numero di aeroplani e glifl maggior numero di passeggeri,
movimentando i loro bagagli e le merci, nella memipiu efficiente e sicura possibili;
condivisi in quanto una volta definiti e contrattati divemtadel sistema e la loro non
condivisione prolungata nel tempo riproporrebbprdblema di generare fattori latenti che

potrebbero dare luogo a situazioni pericolosepdssono sfociare nell'incidente grave.

98



A tal fine il sistema del trasporto aereo deve digee “generativo”. le sue parti devono
attivamente cercare le informazioni, condividererdsponsabilita, generare nuove idee
(Westrum 1984).

5.3.1 Cultura del sistema e culture sottostanti

La cultura del sistema (come il sistema stesso dfinidiva) € un insieme di culture
sottostanti che si interrelazionano e che in uitatbrganizzativa sarebbero indicate come

assunti.

La cultura della sicurezza nonla cultura del sistema, essa é fortemente interrelata con
altre culture ed e preponderante nel sistaneafa parte della cultura di sistema.

Si sono appena visti tre elementi di quella chatatide definire come laultura della
trasparenza conoscenza reciproca — informazione — comunic&zio

Altri elementi fondamentali della cultura del sisi@ del trasporto aereo e culture loro stesse
sono lano blame culture,la just culture e lareporting culture.

Si lascia la dizione inglese in quanto entrataumal corrente. Anche queste tre culture sono
interrelate alla cultura della trasparenza e datlarezza.

No blame culture € la cultura della non colpevolezza, una cultuo& che puo aiutare e
facilitare la segnalazioni di eventi potenzialmengericolosi. Considerato che puo
ingenerare anche percezioni e comportamenti detguali il considerarsi ingiudicabili, nel

tempo si é evoluta nel concettoddist Culture.

La Just Culture evolve la no blame culture verso un concetto diitpata introdotto dal
Prof. James Reason comeun’atmosfera di fiducia nella quale le persone sono
incoraggiate (anche ricompensate) nel fornire imf@zioni essenziali relative alla
sicurezza, ma nella quale viene loro chiarito dodeve essere tirata la linea fra
comportamento accettabile ed inaccettabilBa questa considerazione EUROCONTROL
trae una definizione operativaurfa cultura in cui gli operatori di front-line o @i
operatori, non sono puniti per le azioni, le omissi o le decisione da loro prese,
commensurate alla loro esperienza e al loro ad@esénto, ma dove le negligenze pesanti,

le violazioni volontarie e gli atti di sabotaggi@m sono tollerati’.
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Quello che si vuole sottolineare € che nei sistaftamente complessi e altamente
tecnologizzati deve esserci conoscenza reciprocattegverso la comunicazione, deve
circolare l'informazione, in questo modo il sistertrae vantaggio dalla segnalazione
sistematica di qualsiasi elemento che possa ragmia® un dato problematico per 'intero
sistema:

= all'interno delle sue parti o

» dovuto all'interagenza delle sue parti o

= al suo essere sistema in quanto tale.

Il sistema € sensibile: ha acquisito la capacit@sdbltarsi.

Una cultura della non colpevolezza (no blame cajtunserita all’interno della just culture

incoraggia la reporting culture.

Ogni operatore, ogni organo di un organizzaziomgi @rganizzazione/parte del sistema
viene liberata dalla cultura della colpa o dellagegna; viene liberata dal dover lavare i
panni sporchi in famiglia o dal dover tacere peagiogai di immagine o giudiziarie e puo

segnalare il mancato rispetto di una proceduranahcato coordinamento con un'altra
organizzazione, la non chiarezza di regolamentazenanata, I'aver visto segnaletica non
conforme, l'aver rilevato comportamenti non confgrensi potrebbe continuare. In poche
parole fornisce al sistema un informazione prectsanpleta accurata e coerente sul

proprio stato.

Il dato fondamentale &€ che queste segnalazioni sondivise, a conoscenza di tutti e che
tutti possono contribuire a generare soluzioni. Yueaccade se una volta effettuata la
segnalazione vi € il giusto feedback all’originat@erché la mancanza di feedback, a lungo
andare, scoraggia la continuazione del comportameritioso.

Il sistema aeroporto diventa una casa di vetro ddaé momento che tutto e conoscibile
perché spontaneamente riportato, tutto conducerdkrita del sistema. Si avvia un circolo
virtuoso dove il sistema beneficia della volontassa dei partecipanti di eliminare i
possibili fattori che possono essere alla baseetigévyndesiderati. L’elemento sociologico
del vergognarsi del proprio errore, sia come opegaia come organizzazione, € eliminato
dalla consapevolezza che l'errore se riportato aoacd uno stato migliore del sistema e di

conseguenza ad uno stato migliore di sé stessi.

100



Gli elementi ricordati fondano anche tltura della conoscenza Il sistema prende
coscienza di sé, della sua composizione, conoscegim momento il suo stato, puo
intervenire sulle proprie criticita, puo sviluppamgove opportunita.

Attraverso la conoscenza possono essere evidenlBamebolezze e possono essere
distribuiti i sostegni dell’'esperienza.

La cultura della sicurezza interrelata alle altéiure si genera quindi attraverso il percorso
che e stato sin qui evidenziato e che viene otatsnato.

Attraverso la reciproca conoscenza, che nasceirdatinazione comunicata fra le varie
parti/organizzazioni del sistema che riguarda:

chi siamo

cosa facciamo

come lo facciamo

che esigenze abbiamo

come possiamo essere aiutati

come possiamo aiutare le altre parti

come possiamo mettere in discussione le nostrescenae a favore del sistema,

chi sono gli altri

cosa fanno

come lo fanno

che esigenze hanno

come possono aiutarci

come possiamo discutere con loro le nostre conascefavore del sistema

si genera una conoscenza diffusa nel sistema e distema

E’ la cultura della trasparenza all'interno delidtara di sistema. Viene cosi ridotta a tutti i
livelli 'opacita del sistema. Aumentando la traspaa il sistema diventa vigile rispetto alle
situazioni che sono attuate.

Tutto cid non significa una visione completamentistioa del sistema, quasi che le
organizzazioni che lo compongono si annullino inipotetico nirvana dove I'uno e il tutto
e tutto e l'uno.

Attraverso questi presupposti, chiari alle partisistema, si puo costruire una cultura della
sicurezza contrattata, e quindi condivisa, la quadeanto a strumenti operativi (safety
management system) ha come pilastri la no blamiireylla Just culture e la reporting

culture.
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Parlare di cultura della sicurezza contrattatarelisasa, significa che alla sua base vi € una
cultura della sostenibilita.

Come abbiamo visto ogni parte del sistema relazlansicurezza in riferimento a valori
propri che fondano la cultura interna di quellat@@rganizzazione.

Nel momento in cui si risponde alle domande soppste, Si creano i presupposti fzer
cultura della sostenibilita.

Una cultura della sostenibilita nel sistema dedfmato aereo/sistema aeroportuale, porta a
riconoscere che non possono esservi parti delnsssighe “corrono velocemente” e altre
parti che “non riescono a tenere il passo”, maatedrre un’armonia rispetto allo stato del
sistema, in cui favorire la crescita di quelli gfegrebbero essere gli anelli deboli.

Il sistema deve farsi carico di comprendere e tenrendere alla parte interessata quando
questa e debole rispetto alle richieste che prawemglal sistema, e, deve farsi carico che
tutte le sue parti possano sostenere le richigstevengono fatte, e ove questo non sia
possibile autolimitarsi fino a quando non sia ritgse porsi nelle condizioni di un’ulteriore
crescita.

Cultura della trasparenza, cultura della conosceoaitura della sostenibilita necessitano
per interrelarsi con la cultura della sicurezzamaltro elemento che deve diventare cultura

all'interno del sistema: la cultura della formazon

La cultura della formazione genera I'apprendimesdce elemento essenziale per la cultura
della sicurezza.

Il sistema deve formarsi e formare le sue paré atbhoscenza e alle sue modalita, alla
sostenibilita e alle sue modalita, alla traspareazalle sue modalita, alla no-blame/just
culture/reporting culture e alle loro modalita. fcxmazione del sistema e delle sue parti,
nell’ambito di queste culture, consente alle variganizzazioni di ristrutturare la propria
formazione interna riponendola al centro delle dhithe organizzative. La formazione non
sara piu vista come un costo dall’intero sistemadimerra elemento d’arricchimento che in

forma proattiva consente di generare economie stil foen piu pesanti.

La cultura della sicurezza cosi contrattata e condivisa € la cultura prepaatte nel

sistema.
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Come si vedra nel paragrafo successivo la genasialicultura della sicurezza, proprio in
guanto contrattata e condivisa avviene soltant@dapresa di coscienza di essere sistema.
Si puo rendere quanto affermato finora con la seigueppresentazione che prende spunto
da una rappresentazione del prof. James Reasdivaetdla cultura della sicurezza in

un’organizzazione:

Cultura
della
Cultura formazione
della
trasparenza Reporting
culture

Just culture !
Cultura
della
No sicurezza
blame
culture
‘ T Cultura
| della
Cultura conoscenzal
della
sostenibilita

Cultura di sistema

Il sistema diventa resiliente; in grado di crearecpssi, in sé stesso, che sono flessibili e
proattivi. La cultura com’é stata indicata conseatesistema resiliente di non dover

attendere errori o fallimenti, ma di adattarsi aitendizioni poste dalla complessita e di

anticipare i cambiamenti delle forme del rischiocny@ che avvenga l'irreparabile. Quando

nonostante la proattivita si verifica I'inaspettéideick, Sutcliffe 2001), il sistema resiliente

e in grado di “tirarsi fuori” dal pericolo.
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Ha sviluppato in sé, attraverso il percorso d'irdkzione delle culture, le capacita di:
= improvvisare all'interno di solide basi di conoszan

= ricombinare le proprie conoscenze per rispondendromediatezza.

Il sistema resiliente ha nella fiducia reciprocale sue parti, un punto di forza che conduce
a quello che gli specialisti delle Hro definiscotheferenza per I'esperienza e che entra in
gioco nei momenti in cui gli errori o i fallimentiorterebbero alla genesi di un incidente.

La resilienza non e una cultura, ma un prodottéedaterazioni delle culture del sistema
che consente al sistema di fare previsioni reehstie di intraprendere le azioni necessarie
per portarle a termine. Una volta che il sistemaasiosce, la resilienza consente di far si
che ogni parte abbia una visione positiva di sgsst@el sistema, fiducia nelle proprie forze
e capacita in maniera tale da poter svilupparatabiklla soluzione dei problemi. Le crisi
non rappresentano piu un dato problematico, maedéd alla luce delle esperienze passate
vengono superate attraverso I'invenzione di nuoragesyie.

Weick e Sutcliffe (2001 pag. 137), invitano a fateenzione che la cultura (che per loro e
organizzativa) di sistema una volta stabilita namtipa vedere solo quello che si vuole
vedere, asserendo che cid che si da per scontacomde linizio dei guai, cioé
l'inaspettato.

Il sistema non e esente dalle problematiche cHey@dho le organizzazioni, poiché se in
questa tesi, con opera di astrazione si sta teatdnédpplicare al sistema le teorie relative
alle organizzazioni, occorre riconoscere che sbdehgilare sulle problematiche che queste

portano al sistema.

5.3.2. Apprendimento del sistema

Rispondere all'osservazione che, per evitare diexedolo quello che si vuole vedere,
occorre che il sistema apprenda, significa opesarsuccessivo passaggio per arrivare al
concetto di apprendimento di sistema, utilizzareléebrie e i modelli dell’apprendimento

organizzativo.
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La domanda a cui si deve rendere ragione € la segueome posSsono una serie
d’organizzazioni che sono alla base del fallimesrganizzativo di Linate, e piu in generale
come possono organizzazioni che sono nello stestores comprendere di essere un
sistema e giungere alla creazione delle culturéadedsparenza, della conoscenza, della
sicurezza?

La strada della concettualizzazione del passag@oadprendimento individuale ad
apprendimento organizzativo e stata ben indicat& dArgyris e D.A. Schon (1996), le
stesse motivazioni dei due autori consentono is@ggio da apprendimento organizzativo
ad apprendimento di sistema. Se infatti le orgammni apprendono tramite i loro membiri,
ma sono nel contempo contesto formativo per i lmembri attraverso la sedimentazione
della conoscenza nelle procedure operative, neuaiamelle routine, nel coordinamento
etc., cosi il sistema apprende tramite I'apprendimelelle parti che lo compongono ma é
contesto formativo per le parti stesse.

Si pensi ad esempio al Safety management systasypatrale: essendo omnicomprensivo
per le operazioni delle organizzazioni aeroportwaldovendo trovare la condivisione,
beneficia dell’esperienza e della conoscenza daligole parti (Levitt-March 1988; Weick
2001), ma e in sé contesto formativo. Al sistemma@@tuale puo portare I'apprendimento
della sintesi di tali esperienze, mettendo in attane, procedure, routine, azioni, modelli
formativi che proprio perché, se generate daiéme delle parti del sistema sono

condivise e appartengono al sistema.

Il sistema del trasporto aereo dopo Linate ha apegaello che C. Argyris e D.A. Schon
definiscono, mutuandolo da Asbhy (1952), un appreadto single-loop. Il sistema ha
modificato le strategie d’'azione lasciando immaudifi i valori della propria teoria in
azione.

Considerare che la causa dell'incidente di Linatgedesse nella confusione delle
competenze, nella sovrapposizione delle organiamgzie quindi intervenire a livello
organizzativo, non ha modificato i valori. Gli ague le strategie d’azione si sono
modificate: oltre alla riorganizzazione dei comgtidelle funzioni delle organizzazioni e
delle loro relazioni programmate a tavolino, sipem@to in maniera tecnico-meccanicistica
per la creazione di safety management system mtta organizzazioni e di un sistema di
segnalazione degli eventi atto a creare un dataldasalori di fondo sono rimasti i

medesimi.
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La proposta di questa tesi, invece, opera allagécdi un apprendimento double-loop per il
sistema:

. il primo valore di fondo che chiede di modificard passaggio dal pensarsi singola
organizzazione, settore e quindi essere reticofarozzativo o interorganizzativo, alla
consapevolezza di essere sistema;

. il secondo valore di fondo é la modifica dei sigrafi culturali che stanno alla base
del sistema, non cioe la modifica degli assunti, lenanodifica dei significati stessi degli
assunti culturali interrelandoli.

La ridefinizione dei significati degli assunti audéli che nel sistema diventano culture deve,
come visto, riferirsi alla contrattazione, alla dosisione e alla sostenibilita, come valori

culturali.

5.4 La consapevolezza di essere sistema

by

Non e possibile fare una ricerca accurata deitagutlegli interventi sul sistema del
trasporto aereo e sul sistema aeroportuale del doate in questa sede, anche se questo

puo rappresentare un interessante campo di risez@essiva.

A grandi linee si puo dire che per motivi di caeedt economico/organizzativo ENAC ha
difficolta a seguire tutta la produzione normatiga cui il sistema avrebbe bisogno,
difficolta di competenza nel produrre materiale mativo che prima veniva seguito da
ENAV.

ANSYV necessiterebbe di piu personale per seguigdionevari eventi aeronautici.

ENAV che pure avrebbe I'esperienza deve muovershniguadro di incertezza in attesa dei
provvedimenti di ENAC.

Per quanto riguarda il sistema aeroportuale in igémesi assiste alla cultura del “non mi
compete” anche se questa cultura e in fase diustone: considerato che per legge é stato
specificato quali siano le funzioni e le competeneogni attore/organizzazione, € piu
semplice identificare a chi compete che cosa, nadiresi semplice e liberatorio sapere
anche che cosa non compete. Di fatto il coordinamenla condivisione sono resi piu
difficili e non essendo chiarite le responsab#it@possono avere situazioni di stallo, quando
gueste non vengono superate come prima di Lindte desponibilita dovuta all'assunto

che il sistema deve funzionare.
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A prima vista diventa allora difficile poter indiga una strada per rendere il sistema
consapevole di sé, per far si che apprenda di esadre sistema. La sfida & riuscire in

questo pena la perdita di valore di quanto sinffeaxraato.

Dove puo iniziare, allo stato attuale, il lavoro pliesa di consapevolezza dell’essere

sistema?

La proposta, valida in sé anche per il sistemgtnds aereo, trova miglior terreno nel
sistema aeroportuale in quanto € presente un montgrdintesi e d’'incontro delle varie
parti: il safety management system aeroportuale.

Il safety management system, che si e visto egssraliare ad ogni organizzazione e al
sistema aeroportuale, diventa strumento operativaxgn piu sistema a sé€) dell'intero
universo aeroportuale.

Elemento di coordinamento e condivisione, visioalidtero sistema e non solo di una sua
parte, partecipato e non subito (come nel casateiviento dell’Enac).

La trasformazione da sistema interno al gestorepaetuale e al suo management a luogo
d’'incontro e partecipazione del sistema aeroporiteae attraverso un suo organo: il safety
committee.

Il safety committee € un comitato di tipo consutivcui membri sono dotati di autonomia
decisionale e di capacita di assunzione di resuilitaaverso I'esterno.

Nel safety management system, all'interno del gat@mmittee interagiscono i livelli
manageriali medio-alti delle varie organizzaziosiagportuali i quali hanno la possibilita di
influire sulle relative culture aziendali o orgaxazioni (Schein, Levitt-March, Weick,
Reason).

La peculiarita del sistema aeroportuale € I'essasmilabile ad una comunita di pratica
(Wenger 1998); esso deve garantire un servizialogmfficiente, ordinato e sicuro; i suoi
membri hanno uno scopo comune che e lo stessoomigiVesistenza del sistema.

Dal safety management system aeroportuale, supetanighitazioni insite nella normativa
attuale che non lo fanno organismo tra pari, € ipideda presa di coscienza di avere un
impegno reciproco ed e possibile sviluppare unrtefe condiviso di risorse comuni da
sviluppare nel tempo quali linguaggi, stili d’az&rsensibilita modalita ricorrenti di agire e

di pensare (Wenger; 1998).
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Nel sistema aeroportuale, seguendo queste linegémizzazioni, le parti del sistema, unite
da un’impresa comune, sviluppano e condividono dinth fare le cose, le credenze, i
valori, in breve le pratiche. Le relazioni sono tcate sulle attivita e le attivita prendono
forma grazie alle relazioni sociali e le esperiedzechi le svolge, sicché conoscenze e
competenze divengono parte dell'identita individuad al contempo, trovano la loro
collocazione nel sistenTa.

La percezione dell’'essere sistema sarebbe il fattsaltato di queste relazioni.

La necessita di un safety management system gloleakistema del trasporto aereo appare
evidente.

Non potendo obbligare alcuno a pensare che sissate ripensarsi come sistema, la sua
funzione sarebbe la stessa del livello aeroportilal@cilitazione di un rapporto iniziale dal
quale far scaturire I'apprendimento necessario @lasapevolezza dell'essere sistema. Gli
enti che a livello aeroportuale si diversificananenle societa di gestioni, le societa di
handling etc. avrebbero la possibilita tramiteolelassociazioni sindacali datoriali, di poter

essere presenti.

5.4.1 L'apprendimento double-loop e la modifica devalori

Avvenuta la presa di coscienza d’essere sistemaceéssario che la modifica dei valori del
sistema avvenga attraverso una forma ecologicagdptendimento.

Se é vero che all'interno del sistema del traspag®eo operano organizzazioni anche in
competizione fra loro, (compagnie aeree, societaadidling sullo stesso aeroporto, reti di
societa di handling su aeroporti differenti e aga) e altresi vero che gli scopi primari del
sistema sono quelli ricordati poc’anzi: quelli sdcidel trasporto di persone e merci in

maniera efficiente, rapida e sicura.

Il sistema, pur non misconoscendo le proprie padtdi e competizioni interne sa che deve

evitare i fallimenti pena la sua stessa sopravvsaen

E’ necessario un apprendimento di tipo double-laby, nel sistema trasporto aereo si deve

realizzare attraverso tre dimensioni che lo inEaRe: economica, sociale, ambientale.

%5 Adattato da Grazia Angeloni presentazione PowamtPL’apprendimento organizzativo — Master divello
in Management della Formazione- 6 Maggio 2005.
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Qui s’inserisce il livello della contrattazione endlivisione della cultura della sicurezza
legata alle diverse esigenze delle parti del sigtedma sintesi rappresenta la cultura della

sicurezza sostenibile per il sistema.

L’apprendimento deve interessare tutte le partistgema e rivolgersi a tutti gli operatori

all'interno delle parti.

E’ il livello della conoscenza reciproca, dell'imfpazione e della comunicazione, ma é
altresi il livello a cui s’innesta la consapevoleziella formazione continua degli operatori,
delle organizzazioni e del sistema come si € gitovi

L’apprendimento e dinamico, non si arresta, € unticoum dovendosi adattare, ad
esempio, a tecnologie in evoluzione che interessamthe una sola parte del sistema
modificano le relazioni nel sistema stesso, la fncalidi tecnologia dovrebbe essere

conosciuta e partecipata dall'intero sistema.

Il miglioramento di un sistema radar aeroportual®e consente di realizzare un numero
maggiore di movimenti con maggiore sicurezza, rienan investimento fine a sé stesso se,
in precedenza, le organizzazioni aeroportuali n@manno condiviso lo scopo e realizzato

le potenzialita applicative.

Per continuare a rispondere alla domanda: “congausige alla creazione delle culture della
trasparenza, della conoscenza, della sicurezza®tor® ripensare che se ogni
parte/organizzazione € specializzata all'internd sistema (come ogni parte nel corpo
umano), cio nondimeno non deve mancare di una camsne integrata del sistema che la
porti alla cooperazione e alla condivisione, alllaszione della propria responsabilita e
della responsabilita di sistema come propria.

All’'epoca dellincidente di Linate ogni parte deistema non solo ha rifiutato la

responsabilita del sistema, ma ha cercato di evitapropria.

Apprendere ad essere responsabili consente aisiséeno blame culture, la Just culture e
la reporting culture in quanto proprio perché letipa gli operatori all’interno di esse

vivono la responsabilita del sistema € possibileattenzione maggiore agli aspetti che

pOSsSoNo ingenerare situazioni problematiche patefo sistema.
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Apprendere la responsabilita consente la messdtdn della cultura della trasparenza.
Apprendere non diminuisce la propria autonomia, €hgeculiare delle parti del sistema
prese in s€, ma pone in relazione con le altre axin il sistema.

L’apprendimento consente dunque di passare daliooi cioeé al sistema, consente di
modificare i significati degli assunti culturali ltee organizzazioni/parti del sistema e di
trasformarli, dopo la modifica, in culture compotéda cultura di sistema dove la sicurezza
occupa un posto preponderante, ma e strettametgieelata alle altre culture ed infine
consente di considerare esso stesso valore chiaitermre cultura nel sistema, la cultura
dell'apprendimento di cui un sistema tecnologicarmetomplesso non pud fare a meno

nella sua forma ecologica.

5.5 L'incidente di Linate dal punto di vista dellapresente tesi.

E’ stato rilevato che il sistema aeroportuale Lenabn aveva una matura cultura della

sicurezza.

Se la cultura della sicurezza s’intende come miessgidenza nella presente tesi, quindi in
interrelazione con le altre culture del sistema,pd@ssibile procedere ad un’analisi
dell'incidente che riconduce al sistema quanto gast essere dalle parti e dai singoli

operatori nelle organizzazioni.

a) Linate era un sistema che stava lavorando soppaolerie capacita, o almeno sopra le
capacita di alcune sue componenti. Nel 2001 la ativa internazionale, prevedeva gia che
sotto i 400m di visibilita e senza radar di sujpegfsi dovesse procedere ad un movimento
alla volta. Un aeroporto internazionale come Linatesarebbe fermato. La normativa
internazionale nasce dall’'esperienza indotta ddi,sfurevisioni o episodi statisticamente
significativi. Non essendo pero I'applicazione \dlante, il sistema del trasporto aereo in
primis e Linate in seconda battuta aveva sceltipdrare diversamente.

Il sistema aeroportuale Linate ha accettato diraein condizioni di margine rispetto al
concetto di sicurezza essendosi nel tempo modifitaissunto culturale che le varie
organizzazioni avevano su di essa.

Senza la consapevolezza di essere sistema, l® steasetto di cultura di sicurezza del

sistema si era modificato.
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Gli alti costi derivati alle compagnie aeree dtandi degli aeromobili, costi d’assistenza ai
passeggeri, costi del personale, costi di ricadutbintero sistema, costi della compagnia
aerea dovuti al mancato impiego dellaereo nediii aloli della giornata; i mancati
guadagni della societa di gestione e delle sodeteandling, dovuti alla mancata rotazione
degli aeromobili sul piazzale dovuti alla mancamtaarrivi causa rallentamento delle
operazioni; i costi per I'aviazione generale erdffico executive che ha nel trasporto dei
passeggeri business e per affari la sua fonte ailagno hanno creato forti pressioni al
funzionamento completo dello scalo, anche in caadizi margine.

Il dato di fatto esperenziale che “nessun” problesnBbsse mai creato a seguito di questo
overload della capacita del sistema, aveva riatorza convinzione che si poteva operare
in queste condizioni. Si é visto che affermare nbesun problema si era creato € cosa
diversa dall'affermare che non si siano mai veatiiproblemi.

La societa di gestione, le societa di handlingipeddenza del fattore nebbia non avevano
ricadute di sorta nelle loro attivita per I'aeroniebla velocita di carico e scarico degli
aeromobili, i controlli di sicurezza ai passeggern dipendono dalla nebbia, e quindi non
sono da questa rallentati. Queste societa erant fouti, nel sistema Linate. Una parte
debole era rappresentata dal controllo del traffieceo, che, senza radar per i movimenti di
superficie sosteneva una mole di traffico che dingostrata eccedente alle proprie capacita.
Il controllo del traffico aereo si € piegato allsigenze delle altre organizzazioni senza
peraltro cercare di stabilire un limite alle pr@pgossibilita non creando procedure di
riduzione del traffico. La cultura sottostante aesfo comportamento €& quella
dellimmagine: come si puo rallentare un aeropoairiternazionale di una citta cosi
importante in Europa come Milano, quando gli aftistemi per operare con la nebbia
funzionano tutti?

E’ mancata quindi la reciproca conoscenza dell@npcesigenze e dei proprio limiti e di

quelli delle altre parti del sistem@aon c’é stata cultura della sostenibilita

b) Un secondo punto riguarda le motivazioni alla bde#la mancanza del radar di
superificie. Come si € visto in precedenza talegaapa € dovuta alla non condivisione fra
SEA, ENAC ed ENAV del posizionamento dellantenna dgtto strumento e alle
comunicazioni burocratiche e cartacee sull’argomentquesto caso oltre alla mancanza di
conoscenza reciproca che portasse a capire il elele esigenze contrapposte, vi € stata

carenza di comunicazione reale e di condivisiora fini di una sicurezza di sistema.
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c) Un altro piccolo elemento, indicativo della marwamli cultura della sicurezza, si trova
nella disattivazione, in torre di controllo, delllme del sensore che segnala I'intrusione di
un aereo in pista, perché i falsi allarmi eranogdenti e disturbavano il lavoro dei
controllori del traffico aereo.

Questo aspetto inerisce alla cultura della sic@eénzsenso stretto: nessuno si € posto il
problema di come evitare i falsi allarmi, o di coffae indicare I'allarme in modo meno
invasivo ma che potesse essere comungue ricones8ue semplicemente eliminato un
falso problema creando le precondizioni per falltngiu importanti. Si puo sottolineare
che, forse, rendendo meno invasivo il sistemasidenato I'alto numero di falsi allarmi,
era probabile che il segnale non ricevesse la doatiénzione da parte degli operatori.

E’ mancata quindi la cultura della formazione é possibile disattivare uno strumento che
indica I'invasione di pista solo perché non si @liado di trovare una soluzione? La cultura
della formazione aiuta a trovare feedback posiéile segnalazione e la resilienza a
generare soluzioni nuove rispetto alla via piu derepe pericolosa di spegnere i sensori.

d) Le varie relazioni sottolineano poco che il pilatel’aeromobile istruito a seguire |l
Cessna 525A, non abbia mai riportato al contreliground di non averlo visto passare.
Come si pu0 seguire qualcosa che non si € visteapad Sarebbe stato un timido segnale,
un warning, ma evidentementencava la consapevolezza d’essere parte di un sistae

che un’informazione di tal genere avrebbe consentia diversa visione della situazione.

e) Si € appurato che nei mesi e nei giorni preceasliticidente gli episodi di incursione in
pista sono stati numerosi, anche in condizioni atiohe favorevof, ma il sistema Linate
non ha appreso dalle lezioni.

In questo casana cultura della colpevolezzauna cultura non giusta (not just culture)
hanno incentivato vuoi la mancanza di segnalazionei, la mancanza di un’attenta analisi
delle cause che avrebbe potuto portare a una roadiélla segnaletica aeroportuale.
Queste culture facevano si che, nel momento itlauéva segnalare un evento, I'operatore
faceva una riflessione se il suo comportamentyal utilizzo della fraseologia, fossero stati
conformi alla norma in quanto potevano scattaretghueli sanzioni, una della sua struttura

organizzativa e una del gruppo dei pari sulla cagacmeno di lavorare.

*% Si rimanda alle notizie pubblicate dalla stampiiareo successivo all'incidente
112



Considerato che un qualche appiglio per poter “sax@i I'operatore si trovava sempre, in
guanto “se stava attento I'evento non si sarebbédiocso”, considerato che non era
successo niente e siccome rimaneva all'internotaiglo di servizio, allora si potevano
evitare grane non riportando quanto accaduto. ggiuata a questo anche quando si
effettuava un riporto di un evento, mancava psuicessivo feedback che rendeva partecipi
dell'analisi delle motivazioni e delle azioni inprese®’

Altra nota dolente e una cultura diffusa, sostemmmizhe dagli accadimenti del dopo Linate,
all'interno dei controllori del traffico aereo, chgualsiasi inconveniente accada, su cui la
magistratura apra un’indagine per motivi assicurati controllore viene sempre chiamato
in causa anche se non ne ha colpa. Gli episoditaliho del controllo del traffico aereo non
mancano e il comportamento della magistratura aaitfo che rafforzare questa cultura. Si
citano come esempi:

- I'incidente aereo di Casalecchio di Reno (1990unun aereo militare si schiantd contro
una scuola in cui, ai controllori, fu contestatandn aver visto la coda dell’aereo in fiamme
come rilevato da una fotografia scattata con lozoo

- I'incidente aereo di Cagliari (2004) dove un aessnbulanza si schiantato al suolo
mentre effettuava un avvicinamento Visual ( a Vigtacui ai controllori € stato contestato
di non aver fornito dati sull’orografia del terrerquando tutte le norme in vigore prevedono
la responsabilita per il pilota di tale separazione

Questa cultura della colpevolezza o della crimazazione del presunto errore porta al
nascondimento degli eventi che se riportati e ggestcondo la Just culture creerebbero le
condizioni per agire in fase preventiva attraveusanalisi che implementi la capacita di
sicurezza del sistema.

La mancanza di una cultura della condivisione deggnti negativi, la presenza di una

blame culture ha creato un’ulteriore condizioneljpecidente.

f) Un ultimo importante punto da toccare, alla lucguhnto proposto come tesi, € quello
della debolezza dell'applicazione del piano d’ereemp aeroportuale dovuto alle

interazioni fra i vari enti/organizzazioni aeropgii.

Una cultura minima della sicurezza prevede chevogeno situazioni d’emergenza, al fine

di non farsi cogliere impreparati nel momento iredtgio, debbano esistere una serie di

routine e procedure programmate da applicare matie situazioni meteorologiche e nei

" Comportamenti riportati dai controllori del traffi aereo
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vari momenti della giornata a seconda del traffa@reo in corso e della situazione
aeroportuale.

Queste routine, per essere internalizzate devoserescritte, condivise e conosciute da
tutte le parti del sistema, e proprio perché gkrapori d’ogni parte del sistema cambiano,
devono essere messe in pratica attraverso momerdindilazione che consentano la
formazione continua sulle procedure di emergersaa piano stesso.

A Linate, sia all’atto pratico post-incidente dav@iano d’emergenza aeroportuale non ha
funzionato, sia nelle risultanze delle inchiestecin € emersa I'evidente mancanza di
“allenamento” alle situazioni di emergenza previdé piano, non esisteva in effetti un
piano di emergenza in uso.

La confusione del dopo incidente, nei ruoli, natlemunicazioni, nelle competenze ha
dimostrato una scarsa conoscenza del piano da gargmi organizzazione e dei suoi
operatori e la discrasia tra piano sulla carta &nirealizzato, discrasia che, senza
simulazioni di una certa serieta, senza briefingrafivi di un certo spessore, € aumentata
fino alla prova pratica.

Si € voluto con questi brevi esempi dare una diraegine dell’affermazione che a Linate

mancava un’adeguata cultura della sicurezza coerevntesa dalla presente tesi.

5.6 Linate come sistema: cosa sarebbe successo'oitita della tesi

Ma come poteva essere Linate e in generale comegagre un sistema aeroportuale o il
sistema del trasporto aereo nell'ottica della preséesi?

L’apprendimento della consapevolezza d’essere nssstsarebbe avvenuto attraverso |l
Comitato di Sicurezza aeroportuale (allora nontesssil safety management system) dove
si ritrovavano le varie organizzazioni del sisteinaate si sarebbe percepito come sistema
e in quanto tale la soglia d’attenzione e di salisido avrebbe portato ad interrogarsi sulla
sostenibilita del traffico aereo in mancanza daradi superfice. SEA, ENAV, ed ENAC in
un’ottica di cultura della trasparenza e conosceaxaebbero saputo risolvere le
contraddizioni sulla responsabilita e sulle compete che la legge poneva loro, e
condividendo le informazioni, le conoscenze, unmdeentire sulla sicurezza, riconoscendo
fondamentale l'attivazione di un radar di supeefi@he avrebbe alzato la soglia di
sostenibilita del sistema, avrebbero raggiunto deeisione comune sulla collocazione

idonea.
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Una just culture e una reporting culture attivana napacita di fornire feedback positivi alle
segnalazioni, avrebbero consentito di ricevere idiatamente dai piloti executive la
segnalazione che le indicazioni orizzontali eraptedorate dalla parte del piazzale ATA,
mentre per quanto riguarda le incursioni di pistgistrate sarebbero state debitamente
segnalate e riportate, dai piloti stessi che levane eseguite, e dai controllori consentendo
un’analisi che, tramite una condivisione di conogeee di esperienza secondo la cultura
della responsabilita del sistema, avrebbe condattla modifica della segnaletica
orizzontale, verticale e alla manutenzione del @gll accurata in maniera tale da evitare
ulteriori errori.

La consapevolezza di fare parte di un sistema o@ancultura della sicurezza contrattata e
condivisa avrebbe impedito ai piloti del Cessnab5#bpartire.

Nonostante le pressioni commerciali, non avreblmeesso a repentaglio I'intero sistema
sapendo di non avere I'aereo abilitato e di noeres®ro stessi abilitati.

Sempre in quest’ambito il controllo del trafficorae avrebbe percepito immediatamente le
condizioni d’oggettiva difficolta degli aeromobilel vedersi tra loro, e di, fatto libero dalle
pressioni, vivendo la cultura della sostenibiligd sistema, avrebbe potuto intervenire.

La resilienza del sistema in questo caso si sarelspeessa come fiducia reciproca e il
sistema non avrebbe sanzionato la necessita dvane dello stesso di ridurre il numero di

movimenti.

In questo senso va segnalato che proprio perche medtra costruzione I'informazione, la
conoscenza e la comunicazione rivestono un rudbvelcome cultura della trasparenza, la
documentazione dell’aeroporto di Linate sarebb&adta piu completa, chiara e semplice
possibile. Molti errori latenti si nascondono inauwtlocumentazione incompleta o mal fatta o
non fornita.

La documentazione sulle procedure in bassa visilshrebbe dovuta essere a disposizione
delle compagnie aeree e quindi dei piloti. Vi sopmcedure che devono rimanere
all'interno delle parti del sistema, ve ne sonorealthe, avendo ricadute su altre
organizzazioni del sistema devono essere portiadéoab conoscenza.

La formazione del personale delle singole orgazizrea del sistema sarebbe stata continua,
una formazione tesa alla conoscenza del sistenfla, slee parti, delle loro funzioni, delle
interagenze del lavoro dei singoli operatori sid memento standard sia nel momento

dell’emergenza.
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L’armonia creata avrebbe consentito una migliotigee della stessa emergenza.

Una formazione alla segnalazione di qualsiasi @vent situazione, anche non
necessariamente dovuta alla propria parte, netfiaapevolezza che il sistema non punisce,
non colpevolizza e che qualunque osservazione vidilzzata per un’analisi delle
implicazioni che puo avere e quindi diventa prepeo sé€ e per il sistema.

Linate nell’incentivare questi comportamenti, alelpotuto scoprire che in caso di nebbia
conveniva chiudere il raccordo pericoloso o chamde potenziali pericoli andava chiuso

definitivamente.

L’esperienza e la deferenza verso 'esperienza nat@un ambiti e sistemi simili, nella
costruzione che si ipotizza rivestono un ruolo mm@ria importanza e rientrano in quella
che si e definita cultura della formazione. Le nermternazionali che regolano il sistema
aeroporto, ancorché imposte obbligatoriamente gigi @ normative, sarebbero state accolte
in quanto esperienza attiva nella cultura dellargizza. Nella presente ipotesi la segnaletica
orizzontale, verticale, e luminosa sarebbe statdéiocme con le regole internazionali. Ogni

volta che si accoglie I'esperienza di altri si agpte e di conseguenza ci si forma.

Il piano di emergenza aeroportuale, attraversooin{fato per la sicurezza aeroportuale,
quale indicato, sarebbe stato aggiornato e peaatknte testato, nella consapevolezza che
la conoscenza in azione di ogni sua parte gacenéksistema il rientro da una situazione

di emergenza.

Nell'ottica di un piano di emergenza aeroportuédeparti del sistema Linate, proprio per
dare basi consolidate ai propri operatori sia @lllivlocale che a livello aziendale,
avrebbero dovuto formare alla simulazione dellergereze e delle priorita che avvengono
su di un aeroporto il proprio personale.

Formare significa non fornire soltanto costruttortei, ma simulare nella pratica (con
apposita tecnologia).

La familiarita allemergenza o alla priorita cosifice un terreno fertile sul quale la
resilienza del sistema innesta la capacita di éggitire I'eventuale inatteso con soluzioni
innovative al fine di ridurne gli effetti.
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Linate avrebbe appreso ad essere un sistema refjilenscom’é stato definito in

precedenza, e, anche se sembra pleonastico afferimgoresenza di una costruzione come
quella che si e proposta difficilmente si sareblrévai ad una condizione quale quella
dell'incidente; il sistema Linate proprio perchéiliente, sensibile, proattivo anche nel caso

di evento inaspettato avrebbe saputo gestiredazdne.

5.7 Analisi delle situazione attuale e le problemathe connesse.

Abbiamo visto che sostanzialmente attraverso wriehto Legislativo, si € intervenuti in
primo luogo a livello organizzativo, ridefinendongpiti, responsabilita, funzioni dei tre
principali attori, cioé ENAC ENAV e Societa disgi®ne aeroportuale in generale.
Sempre con intervento normativo € stata previsianplementazione del Safety
Management System (Sistema di gestione della gizajesia a livello di singolo attore del
sistema, sia per quanto riguarda gli aeroportyedld di sistema aeroportuale.

Come si e visto (Cap. 3) attraverso un accertamentma valutazione dei rischi che
generano procedure e routine precostituite il siatali gestione della sicurezza, nelle
intenzioni, consente in maniera proattiva la méssgera di azioni che a priori riducono le
situazioni potenzialmente pericolose. Un altro édesdi questa costruzione, sempre di
carattere legislativo e lintroduzione del sistemiasegnalazione degli eventi che deve
portare all’emersione di quella che in ogni studlierito agli incidenti nelle organizzazioni

0 nei sistemi complessi viene definita la partecoata dell’iceberg.

La parte nascosta dell'iceberg rappresenta la sieréventi che non essendo riconosciuti,
evidenziati, riportati, accertati, sostengono lartgavisibile dell'iceberg. Se fossero

conosciuti aumenterebbe la capacita predittivasidédéma.
La segnalazione degli eventi, sia a livello diesish aeroportuale sia a livello di sistema del

trasporto aereo consente di costituire un dataipas®niera tale da agevolare il lavoro di

messa in opera della sicurezza previsto dal Safatyagement system.
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Tabella della situazione attuale:

MINISTERO DEI TRASPORTI E DELLE
INFRASTRUTTURE

ENAC

Ente normatore - regolatore — certificatore - oaltdgre

ENAV COMPAGNIE SOCIETA’ DI GESTIONE
ED AEROPORTUALE
Ente fornitore dei servizi del OPERATORI Amministratore, gestore,
traffico aereo informazioni AEREI organizzatore delle attivita
aeronautiche e metereologidi aeroportuali
Forniscono i
Servizi di

trasporto aereo

L’idea che sottosta a questa costruzione € chgamizzando il settore (come piu volte
viene definito) del trasporto aereo nel modo pregennel disegno, sia stato possibile,
attraverso una razionalizzazione, evitare di irer@rin confusioni di competenza, situazioni
di confine con sovrapposizione di competenze equ@sto di dovrebbero evitare errori ed
incidenti.

Come abbiamo gia visto nel capitolo 3 i terminlizeiati nel Codice della Navigazione, non
rispecchiano le intenzioni iniziali.

“ ENAV S.p.A., sotto la vigilanza dellENAC e coordindosi con il gestore
aeroportuale...” questo € solo un esempio, ma consente di poagnal domande cui il
codice non da risposta e che vengono sviluppaseanate modalita all'interno del sistema

trasporto aereo e all'interno delle varie realt@pertuali: cosa si intende per vigilanza?’
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C’e differenza tra vigilanza e controllo? Qual énlite di tale vigilanza? Cosa s’intende per
coordinamento? Il modello pensato per porre rimedli® situazione precedente, potrebbe
invece non costituire una soluzione accettabile. uBa situazione organizzativa che
prescrive le relazioni fra le organizzazioni, ma me specifica la qualita e la profondita.
Ogni parte del sistema é spinta ad avere al praptésno un Safety Management System
che non entra in relazione con quello delle alaeip

Riguarda cioé la singola parte/organizzazionesidé¢ma, la sicurezza delle sue operazioni.
Il safety management system aeroportuale prescdéia normativa ENAC® come
indicato nel capitolo 3, individua la societa dstiene aeroportuale come elemento in cui
s’incardina e che deve provvedere alla correlazianeionale fra le varie parti.

All'interno del documento, al quale si rimanda pema lettura piu completa, questa
correlazione funzionale non e specificata.

Esso si connota coma visione e le convinzioni sulla sicurezza dellasieta di gestione

Si riporta un passo chiave di quale sia la conceziohe ENAC sottende alle buone
intenzioni: ‘Prima della loro applicazione effettivie politiche di sicurezza individuate dal
gestoresono presentate ai soggetti pubblici e privati cperano in aeroporto, ai fini di
una condivisione piu estesa possibile degli obvietli sicurezza prefissati. Il processo di
condivisione intende cogliere il piu ampio coinvoignto dei soggetti aeroportuali sui
risultati da conseguire in tema di sicurezza, faraio I'accettabilita delle iniziative da
intraprendere. La condivisione non deve intendaysale ricerca assoluta di formale
consenso. Qualora il gestore riscontri difficoltd cbrrelazione con i soggetti pubblici
presenti in aeroporto dovra interessare la strustulli sorveglianza dellENAC per gli
opportuni interventi di coordinamento.

Le intenzioni iniziali di correlazione funzionalemangono sulla carta gia dalla carta stessa.
Pertanto e difficile pensare che nell’applicazigratica possa effettivamente realizzarsi
'auspicato coordinamento. L'ultimo elemento di idea organizzativa, come quella
prodotta dal legislatore, e il sistema per la seEgiane degli eventi. Si e gia visto come
dovrebbe essere un sistema di riporto/segnalaziegk eventi per essere efficace.

La direttiva europea suddivide la segnalazionebhbligatoria e in spontanea, ma ai nostri
fini la prescrive come obbligatoria.

Alla base della direttiva europea vi sono i duecstth gia visti di no blame culture e Just

culture.

%8 Circolare Serie Aeroporti 17/03/2006 APT-@jgetto: Il Sistema di Gestione della Sicurezzdetga
Management System) dell‘aeroporto
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Il limite della direttiva europea é che prevede urobbligatorieta della segnalazione
Obbligatorio non €& sinonimo di spontaneo Obbligare significa porre un elemento
regolatore all'interno di un percorso che, abbianigto, dovrebbe essere frutto di una
cultura condivisa. Diventa evidente che almeno ¢asi meno eclatanti di evento puo
rinforzarsi la cultura del coprire I'evento, delosmascheramento, la cultura che in Italia e
racchiusa nella frase: “i panni sporchi si lavanofamiglia”. La cultura dell’eventuale
danno di immagine al sistema 0 a una sua parte @aiti coinvolte.

Quello che si rischia € la perdita del valore deignalazione che fa emergere, per seguire
Reason, i fattori latenti o i fattori attivi.

L’applicazione di questa direttiva soffre in Itatialla cultura legalista.

Come si € visto al capitolo 3 le informazioni rdéeosono utilizzate per scopi di
prevenzione, salvo che il fatto non costituiscataea l'accesso alle informazioni
dall’'autorita giudiziaria in sede penale.

Le informazioni sono fornite non in maniera anonimmea deve essere indicato chi € e che
ruolo ha I'estensore: € evidente che vi € sempaeremota possibilita che I'estensore possa
avere a che fare con la giustizia italiana, la guabn avendo un ramo dedicato alle
problematiche del trasporto aereo si trova nelladzone di dover assumere decisioni in

un contesto complesso.

Il recepimento della direttiva europea cosi fornwlasi allontana dalla Just culture
auspicata; il rischio € che vi sia un basso nunggreegnalazioni ai due enti previsti cioé
allENAC e allANSV, non solo, anche i sistemi digorting interni alle organizzazioni che
compongono il sistema possono essere indebolijuanto I'organizzazione stessa, in

presenza di reporting di un certo genere deve pegeealla segnalazione.

La visione che viene proposta € quella di un r&icoganizzativo. Al centro dell'interesse
del reticolo organizzativo sembra debba essena 8atoncetto di sicurezza e si assume,
con approccio verticistico, che tutte le organizaaiz abbiano la stessa visione della
sicurezza. La sicurezza é data per scontata, digliielto ed € un concetto archetipo, manca
ogni considerazione sulle diverse visioni, rappnésaoni, culture che ogni organizzazioni

potrebbe avere.
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Manca altresi ogni indicazione dell’archetipo inniesia tale che ogni organizzazione vi Si
possa uniformare e dove la just culture e si aatpie voluta sul tavolo di progettazione,
ma in realta negata di fatto.

Si apre in questo modo la strada a fattori attivalimento indotti dai comportamenti delle
varie organizzazioni o dagli operatori al loro nmie.

Seguendo le linee tracciate dai modelli di stud@spntati, I'attuale situazione non sembra
essere ottimale al fine di evitare il ripeterssduazioni nel sistema quali quelle che hanno
portato all’incidente di Linate.

Alla domanda: “le correzioni finora apportate pbtvero non essere sufficienti ad evitare
un’altra tragedia?” la risposta é: si potrebbeom ressere sufficienti. | motivi sono

ampiamente desumibili dalle considerazioni effadisnora.

Linate oggi

Sicuramente Linate e diventato piu sistema. Tragedime quella dell’8 Ottobre 2001, al di
la dagli strascichi giudiziari, fanno compiere, doaccadono, una riflessione ancor piu
stringente su sé stessi.

La verifica di quanto si sia modificato il sisteraaroportuale di Linate, di come lo abbia
fatto, se seguendo un percorso come quello ipatizpar la costruzione di un sistema
resiliente, equivarrebbe alla produzione di unhidie tesi. L'indagine conoscitiva
dovrebbe procedere attraverso interviste al managerdelle varie organizzazioni, al
personale in alcuni ruoli di confine delle variegamizzazioni, allo studio della
documentazione e dei flussi di relazioni fra lei@arganizzazioni agli episodi significativi
che possono essersi prodotti in questi 6 anniideidlente, ai safety management system
delle varie parti ed a quello aeroportuale contlali® dei rapporti all'interno del safety

committee.

Non si poteva perdo concludere senza almeno unordgusommario al sistema Linate
attuale attraverso una breve scorsa alla documengazfficiale e alla raccolta di alcuni

scambi d’opinione con alcuni operatori del sistema.

Innanzitutto utilizzando I'AIP ITALIA (Aeronauticalnformation Pubblication), cioé la

pubblicazione delle informazioni aeronautiche entenia ENAV, nella parte che concerne
gli aeroporti principali e nelle pagine dedicatéaaloporto di Linate si ha un primo

riscontro che il sistema ha posto al centro deliaazione il controllo del traffico aereo:
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“Qualora le condizioni siano tali da non permetteaia TWR il monitoraggio visivo di
tutta I'area di manovra o anche solo di parte diegta, le operazioni di rullaggio dovranno

essere condotte secondo le istruzioni e le infoinmafornite dalla TWR>°

Questo consente ai controllori di poter regolanrenia maniera sostenibile il flusso degli
aeromobili in base alla situazione, considerand® edistono posizioni intermedie in modo
che si possano movimentare piu aeromobili.

Non c’é quindi una preclusione alle esigenze detesia, ma una fiducia del sistema sul
lavoro del controllo del traffico aereo. Questaufith € indicata anche con un punto
specifico in cui a procedure di bassa visibilitAvat si indica la possibilita che vi sia un
ridotto rateo di atterrag§.

Sempre nella stessa pubblicazione € inserito igpfondamentale per tutti gli aeroporti:
“Con SMR (il radar per i movimenti di superficiepfuservizio, in caso di RVR inferiore a
400mt & consentito soltanto il movimento di un aevbile alla voltd. **

Non € piu possibile attraversare la pista (di fatibizzare il TWY R6) come scorciatoia, ma
solamente in caso di contingenze, cioe di situazémve per motivi che esulano dalla
normale operativita, devono essere adottati corapwti differenti. L'attraversamento
deve essere effettuato con precise modalita che cniaramente indicate a tutti attraverso
la pubblicazione.

Attraverso I'applicazione degli standard internaald a Linate come su tutti gli aeroporti
italiani si e provveduto a modificare la denomiwaz dei raccordi utilizzando lettere in
luogo dei numeri. Il raccordo TWY R6 ora é diveatdtraccordo K ed é utilizzabile solo
per uscire dalla pista principale. Rimane, ed égb@ra conoscenza dei piloti la prescrizione
dell'autorizzazione per attraversare il prolungatoedella pista principale partendo dal
piazzale dell’aviazione generale per portarsi atipaggio principale e imboccare poi la via
di rullaggio T per la posizione di attesa per lli@gso in pista.

E’ stato modificato il sistema delle luci per c@l maccordo incriminato (il vecchio R6 ora
K - kilo) le luci di centro del raccordo sono visilsolo in uscita dalla pista principale e
quindi il tratto verso la pista non e illuminatocntro e prima della pista sono state poste

una barra di luci rosse NO ENTRY (cioé che sigaffic che ¢ vietato entrare).

S9AIP ITALIA AGA 2.25.1 Punto 4 comma 4
S0 AIP ITALIA AGA 2.25.1 Punto 4 comma 8
SL AIP ITALIA AGA 2.25.1 Punto 4 comma 6

122



Di tutto cio é data evidenza sulle carte dell'aertp pubblicate sempre in AIP ITALIA
attraverso I'utilizzo del metodo della lente di iagdimento, ingrandendo cioé in un
riquadro i punti critici.

Non solo sempre nella stessa pubblicazione e pgeesea cartografia a colori nella quale
vengono rappresentati di nuovo i punti critici @mmsigli e suggerimenti e con l'avvertenza
di non superare mai le stop bar con luci rosseinsettdendo con cio I'esplicita
autorizzazione del controllore del traffico aeréoconsigli e i suggerimenti sono figli
dell’'esperienza di Linate: “Mantenete la consapexph della situazione, in caso di dubbio
contattate il controllo del traffico aereo — préstattenzione a ascoltate le comunicazioni
degli/agli altri aeromobili — familiarizzate condarte pubblicate in AIP Italia, con la mappa
dei piazzali e i notam — la mappa per le operaziorbassa visibilita € pubblicata in AIP
ITALIA.”

Il sistema Linate ha prodotto una serie di soluzp@n razionalizzare i percorsi, comunicare
le informazioni con modalita ridondanti, ma essalzper chi le utilizza.

| rapporti fra le organizzazioni/parti del sistersano orientati a creare una cultura
condivisa: il safety management system aeroportéal®me previsto, in capo al gestore
aeroportuale SEA ed il safety committee si riunipegiodicamente funzionando come
gruppo dove le competenze sono riconosciute eizahie.

Le simulazioni d’emergenza sono effettivamentetsveia in fase di briefing e di debriefing
(cioe con incontri che le precedono e le seguondgre il punto della situazioni), sia in
pratica in maniera di simulare effettivamente latée

Il sistema Linate ha colto la necessita di sviluppdopo un percorso reattivo immediato,
una riflessione che ha portato alla situazioneadgtu

La proposta contenuta nella tesi offre la possébdi continuare il cammino su un percorso

Virtuoso.
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CONCLUSIONI

Quella che si e cercata di indicare nell'ultimoitalp e nella tesi € una prospettiva diversa

per avvicinarsi agli incidenti nel sistema del paido aereo/sistema aeroportuale.

Una prospettiva che vede I'aeroporto e il trasp@goeo come un insieme scomponibile,
come tutti i sistemi, in piu sottosistemi e pdrh. cultura del sistema che € interrelazione di
diverse culture, consente la capacita d’esserkergsi.

Se il sistema del trasporto aereo puo essere peosate High Relibility System, se, come
in tutti i sistemi complessi, pur essendo Highaiglity si pensa che non sara mai possibile
evitare gli incidenti a causa della complessita dadtema, attraverso la presa di
consapevolezza di dover essere conoscibile da leugparti che lo compongono e che si
conoscono tra loro, questo sistema non indurra giierrore perché le parti hanno
contrattato e condiviso una cultura positiva chénhse trasparenza, conoscenza, sicurezza,
flessibilita, sostenibilita e capacita di segnalatte le problematicita al fine di trovare, nel
sistema, la soluzione.

L’errore potra essere allora ricondotto all'intemhegli Human o technological factor, ma il
sistema avra la capacita di gestirlo in tempo p#ae la conseguenza piu grave, vale a dire
I'incidente, o di prevenirlo proprio grazie alleoprie capacita di resilienza.

Tutte le teorie, tutti i modelli, anche questa ,tesdstruiscono possibilita che devono
incontrare la volonta di uomini per essere impletatene sperimentate.

Si é inteso utilizzare il safety management systenoportuale, al momento unico elemento
di incontro di tutte le parti nel safety commitesyggerendo di farlo diventare un momento
di presa di coscienza fra pari sull'essere sisteamdove puo iniziare il percorso di
consapevolezza.

Non ci si nasconde pero che quanto riportato nelgrafo 5.7 € lo stato attuale.

Nel sistema aeroportuale italiano e nel sistemati@daporto aereo, i limiti dell’attuale
costruzione organizzativa sono ancora molti.

Si e provveduto come gia indicato a un adeguamaeite strutture aeroportuali, cercando
di eliminare la possibilita di commettere erroitausa di ambiguita nella segnaletica, nelle

luci o per la struttura dell’aeroporto o del sistetrasporto aereo.
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Si é provveduto a creare il safety management sys&roportuale in capo alle societa di
gestione.

Mentre Enac a livello centrale & diventato elemerigolatore, seppur con i molti limiti

indicati, a livello aeroportuale ha ampliato la ssteuttura ispettiva nei confronti delle
materie di competenza.

Tutto questo & ancora lontano dalla creazione distema.

La formazione del personale nelle varie organizaaziel sistema spesso cede alla logica

economica. Formare costa tempo e denaro.

La cultura in molte organizzazioni € ancora blaméuce, per cui ad esempio non c’e
tempo di analizzare e fare briefing operativi ailsp@ale sugli eventi accaduti: su che cosa,
ad esempio ha portato un addetto di rampa a dioaesit di mettere i tacchi (cioé il fermo
alle ruote) di un aeroplano e, si fa prima a eregara sanzione disciplinare “perché cosi
non lo fara piu™?

La magistratura contesta a controllori che hanraiegto le procedure previste azioni che

ricadono sotto la responsabilita del pilota.

In un aeroporto del Nord I'Enac emette un’ordinacha prevede per gli aerei che hanno
problemi tecnici il fermo momentaneo da parte detleieta di gestione sino a quando, dopo
la manutenzione, il tecnico ha firmato il quadeteonico e il comandante dell’aeromobile
lo abbia controfirmato e portata una copia pressafficio della societa di gestione. Fatto
CiO possono partire.

Enac attribuisce, nell'ordinanza, la responsab#gitano specifico ufficio della societa di
gestione, la quale ha invece incaricato un altfeciof per lo stesso compito. Se gli uffici
della societa di gestione comunicano al controdbtohffico aereo che I'aereo é fermo in
tecnica, il controllore di Torre quando l'aereoexte la messa in moto a conoscenza che
'aereo & soggetto a un fermo tecnico, come preuvist un ordine di servizio del suo
dirigente, chiama ['ufficio indicato nell’'ordinanza@ellEnac il quale gli dice che non é
competente. L'ufficio che la societa di gestionedeaignato riporta al controllore che non é
suo compito dire che l'aereo pud partire, ma e dgamgi ENAC. L'aereo attende, i
passeggeri attendono, fino a quando non si ritatngecchio sistema in cui gli operatori

risolvono, parlandosi e sotto la loro responsabiltpatologia burocratica.

62 episodio riferito da un sindacalista.
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In un aeroporto del Nord lItalia il piano d’emergaraeeroportuale € fermo al 2002, cioé
prima della ristrutturazione dell'aeroporto e ndaoge le sottolineature dell’inchiesta
del’ANSV su Linate®®

Piccoli segnali che ci si limita a rilevare, dedotial’'esperienza, per indicare la
consapevolezza che la proposta fatta con questdeleba passare per una strada stretta e
impervia.

Ci si augura che possano essere fatte altre tégiiorndella presente, che esaminino con
ricerche empiriche il reale stato del sistema amtople e del sistema del trasporto aereo in

questi anni dopo Linate.

Occorre tempo, servono permessi e autorizzazionipaide delle organizzazioni che
potrebbero scoprire di essere vulnerabili al didd’immagine che vogliono dare di sé.

L'impressione, non empirica € che poco sia camhiatta cultura degli attori del sistema.

Occorre la presa di coscienza che questa tesisgiGaue la modifica di una cultura di
sistema : scoprire di essere vulnerabili non etdete non rappresenta un problema da
nascondere, ma elemento di crescita necessariangesre il cammino indicato nella
presente tesi, perché €& vero che gli incidenti sserapre alla porta, ma non lasciare che

entrino ed accadano ¢ la vera sfida.

83 Fatti dedotti dall’esperienza personale
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Glossario

AIP ITALIA (aeronautical information pubblication)

La pubblicazione delle informazioni aeronautichesta di piu volumi divisi, emanato
dal’lENAYV, nel quale sono contenute tutte le inf@azioni necessarie per volare in Italia.
Regole, caratteristiche degli aeroporti, frequenzappe e carte, procedure.

Annesso alla Convenzione

Documento allegato alla Convenzione per l'aviaziengle internazionale composto da
norme standard o pratiche raccomandate, che agprdali Assemblea dellICAO diventa
di auspicale applicazione negli Stati membri. Gih@ssi riguardano le materie di carattere
aeronautico. Es. Annesso 1 Licenze del personalaegso 2 Regole dell'aria.

Cat 1 1l 1l (categoria)

La Categoria si riferisce allavvicinamento strutaede effettuato dall’aeromobile.
L’avvicinamento strumentale e realizzato facendyuse all’aeromobile un percorso ideale
realizzato dall'incrocio di onde elettromagnetichg piano verticale e sul piano orizzontale
in modo da creare un sentiero inclinato di disqesafare arrivare I'aeromobile nel miglior
punto di contatto sulla pista. Il livello della @gbria | o Il o Il determina il grado di
precisione del sistema e quindi le condizioni metlegiche in cui il pilota puo effettuare
I'avvicinamento.

EUROCONTROL *

€ un‘organizzazione civile e militare cui parteap&8 Stati europei e il cui scopo
principale e di sviluppare e mantenere un effi@esistema di controllo del traffico aereo a
livello europeo, affiancando in questo impegno coenle autorita nazionali dell'aviazione
civile (in Italia 'ENAQC), gli enti di controllo del traffico aereo (in lia '/ENAV), gli utenti
dello spazio aereo civile e militare, il settordustriale, le organizzazioni professionali e le
competenti stituzioni europee.

ICAO (International Civil Aviation Organization)

Organizzazione internazionale per I'aviazione eivil

Organizzazione dellONU che si occupa dello svimell'aviazione civile internazionale,
attraverso la Convenzione di Chigago e i relativiessi. E’ composta dalla maggior parte
degli Stati mondiali ed elabora regolamentazione dbvrebbe essere applicata al fine di
uniformare e standardizzare I'aviazione civile.

IFR (instrumental flight rules)
Regole del volo strumentale. Si applicano quandoépossibile il volo a vista o per gli
aeromobili delle compagnie aeree.

Posizione attesa ICAO

Un punto dove I'aeromobile attende un autorizzazidel controllo del traffico aereo per
proseguire, viene normalmente segnalata tramitesajgpindicazioni orizzontali o verticale
stabile dall'lCAO nell’Annesso 14 Aeroporti.

® definizione tratta da http://it.wikipedia.org/WiElUROCONTROL
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RVR (runway visual range)

Portata visuale di pista.

E’ una visibilita rilevata dagli strumenti che dsponde a quella che I'occhio umano
percepirebbe con le luci pista accese ad un detatmilivello. E’ rilevata da strumenti
posizionati ai lati della pista e a distanze pigsta dall'inizio della pista in maniera tale da
avere un’indicazione della situazione di visibilii&ago tutta la pista.

SMR (surfice movement radar)

Il radar per i movimenti di superficie € compost dle elementi: I'antenna e lo schermo.
L’antenna emette onde elettromagnetiche che cotpgndlsiasi oggetto vengono riflesse e
rielaborate dal sistema, digitalizzate e preserstaiie schermo del controllore.

SMS
E’ 'acronimo di Safety management system

Stop Bar

Serie di luci rosse al suolo che servono a fermareaereomobile che le veda accese.
Possono essere spente dalla torre di controllofgveproseguire 'aeromobile o possono
essere fisse in funzione di NO ENTRY (divieto djr@sso)

TWY (taxi way)
La via di rullaggio € in genere un percorso chéegal due punti sull'area di manovra, per
esempio dal parcheggio alla pista.

VFER (visual flight rules)

Regole del volo a vista. Si applicano quando ledcoani metereologiche sono superiori a
certe minime previste e consentono di vedere eesgsdi dagli altri aeroplani
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