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A mio padre, che mi ha insegnato a lavorare
 A mia madre, che mi ha insegnato a studiare




 


 


Questo lavoro ha trovato origine nel caso e nella passione. Il caso, strano come quello del cane a mezzanotte1, vide tre ragazzi, in attesa di un volo all’aeroporto di Catania, che tornavano a casa dopo un congresso. Due di questi  si  conoscevano  bene  da  anni, erano,  come  si  suol  dire,  veterani dell’Associazione. Il terzo era invece una di quelle matricole di cui non sa si sa bene se fidarsi o meno. Certo che la stessa matricola aveva questo pensiero critico nei confronti degli altri due2, ma le cose sembravano essere andate per il meglio. Il congresso seguito in quei giorni era scorso nel migliore dei modi. Presentazione, networking, scambi di opinioni e biglietti da visita. Tutto al meglio.


Specie quando quei due offrirono al terzo un sincero augurio di una buona collaborazione sotto forma di una spilletta ATC. E quella spilletta non che abbia dato impulso alla scrittura di questo quaderno, ma se devo dare un inizio a tutto allora mi fa piacere indicarlo in quel regalo.


 


La passione invece è quella che tutti noi operatori del traffico aereo abbiamo. Perché tutto si può dire del nostro lavoro tranne che non sia emotivamente coinvolgente e, specie di questi tempi, sconvolgente. Perché puoi anche odiare quello che fai, ma anche l’odio è un’emozione. Quindi la passione c’è.


 


Grazie a tutte le persone che ho incontrato in questi anni.


 


GDP


 


 


 


 





 


1 Lo strano caso del cane ucciso a mezzanotte è un bel libro di Mark Haddon. Da leggere.


2 La matricola, a quei due, ancora non glielo dice che non tanto si fidava ai tempi :-)
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Quando l’autore mi ha presentato l’idea del libro mi sono subito entusiasmato. Non potevo perdere l’occasione di fornire tutto il supporto possibile di ANACNA, l’Associazione professionale degli Operatori dei servizi del traffico aereo, che ha tra i suoi obiettivi statutari proprio la diffusione della cultura aeronautica.


 


E se c’è un mondo che riesce a “fare cultura” e a presentarsi quale riferimento per altri ambiti sociali, questo è proprio il mondo aeronautico.


 


Pensiamo ad esempio al concetto Just Culture, la cultura del giusto, che comporta un vero e proprio orientamento del pensiero quando si devono valutare eventi e sinistri anche di notevole magnitudo. Grazie a questo spostamento verso il concetto No Blame, di non colpevolezza, di non intenzionalità, si riesce a valutare, con innovativo spirito l ibero, la catena degli eventi e di ottenere il network delle falle che hanno portato all’accadimento avverso. Falle che verranno prontamente aggiustate dai necessari interventi correttivi.


 


Questo tipo di approccio migliora costantemente il sistema aeronautico che grazie alla sua capacità di autoriparazione rimane il più sicuro. Questo approccio sta facendo cultura verso altri ambiti sociali, molti ancorati tutt’oggi alla Blame Culture, la spasmodica ricerca del singolo colpevole che si vedrà addossato la responsabilità, da solo, di tutto l’evento evitando purtroppo di scoprire i necessari insegnamenti derivanti da un’analisi scevra da inutili colpevolismi.


 


L’autore ci mostra nel libro come lo stesso concetto di catena degli eventi sia oggi superato e di come l’analisi sistemica stia ulteriormente migliorando l’efficacia predittiva. Oggi non si analizza più solo cosa “va male” per poterlo evitare, ma anche cosa “va bene” per capire perché va bene e cercare di estendere quel “va bene” anche laddove le cose non vanno proprio bene.


 


Le analisi e le metodologie così affinate lasciano poi le parti tecniche per incentrarsi sugli aspetti umani. Se è vero che il sistema aeronautico riesce a valutarsi, a migliorarsi financo a cercare di predire la propria prestazione tecnica, è vero anche che le stesse analisi possono essere fatte sull’elemento più importante del sistema, quello umano. I Fattori Umani diventano il viatico per l’efficientamento ulteriore del sistema attraverso le Human Performance e la resilienza, elemento tipico e caratteristico dell’essere umano. Bene però fa l’autore ad evidenziare i possibili conflitti che possono nascere dalla dicotomia Human Factor - Human Performance. E in un mondo votato all’efficienza, anche in questo il campo aeronautico farà scuola.


La Safety rimane centrale, ed è il motore del mondo aeronautico e di questo libro di cui ringrazio l’autore ed amico Gianluca per essere riuscito a fare esso stesso Cultura. Quella Cultura di cui il mondo aeronautico è oggi di esempio.


 


 


 


Oliviero Barsanti 
Presidente ANACNA 
Maggio 2017
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Quando mi è stato chiesto di scrivere una prefazione per questo volume, elaborato con la volontà di reintrodurre dopo tanti anni “I quaderni di ANACNA”, mi sono chiesto cosa avrei potuto scrivere, per rendere omaggio a tale iniziativa. Non tediando coloro che, leggendo un libro, vogliano direttamente passare al testo vero e proprio.


 


Dell’argomento se ne era parlato in una riunione del Consiglio Direttivo Nazionale alla fine del 2016. Lì venne proposto di valutare la possibilità di affrontare alcune tematiche specifiche di interesse associativo, proprio attraverso una pubblicazione ad hoc; come avveniva in passato con gli allegati alla rivista Assistenza al Volo. Gianluca Del Pinto, membro del Direttivo Nazionale, è passato dalla teoria alla pratica, creando qualcosa di più di un Quaderno, un LIBRO vero e proprio.


 


Ho avuto la fortuna di conoscere l’ANACNA quando da giovane controllore dell’Aeronautica Militare, sarà stato il ‘96, mi ritrovai per caso a leggere un numero della rivista Assistenza al Volo, che mi venne regalato da un controllore dell’allora AAAVTAG, durante una visita “di curiosità” presso una torre di controllo civile. La rivista era interessante, parlava del mio lavoro, della mia professione, delle problematiche professionali attinenti l’assistenza al volo e del suo futuro.  Da lì a poco, mi ritrovai iscritto nell’Associazione, partecipando come delegato al mio primo Congresso, in qualità di rappresentante locale della sezione di AVIANO.


 


Sono passati quasi venti anni, ma quell’evento lo ricordo come fosse ieri. Fu un’esperienza segnante il mio rapporto con gli uomini e le donne che hanno partecipato e partecipano attivamente alla vita associativa, sia in ambito nazionale che internazionale; per l’accrescimento ed il riconoscimento della professione del personale ATS e del ruolo di ANACNA nel mondo dell’Air Traffic Management.


 


Perché il valore umano ha fatto, fa e farà sempre la differenza. Il valore di quegli uomini e quelle donne che, da volontari, hanno intrapreso un cammino di responsabilità, nei confronti degli associati e dell’Associazione stessa. Nei confronti della professione e del mondo a cui essa si rivolge. Con la consapevolezza che solo attraverso la forza della competenza, delle buone idee e del saper lavorare insieme mettendo a fattor comune il contributo di ciascuno, si possano raggiungere importanti traguardi.


 


Ogni azione intrapresa dall’Associazione tiene conto del passato, del presente e del futuro. Gli insegnamenti ricevuti da coloro che ci hanno preceduto, che hanno gettato delle solide basi, ci permettono oggi di continuare a testa alta ad affrontare, sia in Italia che all’estero, importanti sfide di interesse associativo. Con uno sguardo attento rivolto al presente ed uno proattivo rivolto al futuro.


 


Il mondo aeronautico di oggi è cambiato, quello di domani sarà ancora più diverso. In questo contesto, il ruolo dell’associazione è, e dovrà essere, quello di un interlocutore professionalmente valido e competente, pronto a promuovere azioni e proposte di miglioramento, in linea con gli obiettivi dei servizi del traffico aereo. Un ruolo pronto ad ascoltare e valutare le necessità dei singoli stakeholder, senza mai però andare ad intaccare la professionalità del personale ATS. Ovviamente, considerato il contesto economico in cui ci troviamo, non si potrà fare a meno di valutare anche questo aspetto, però in un’ottica tale da mantenere e garantire l’operato del personale ATS. Così che i livelli di safety possano essere mantenuti, se non addirittura migliorati.


 


ANACNA è fatta di donne e di uomini che, quotidianamente attraverso l’espressione massima della propria professionalità, garantiscono e supportano “in sicurezza” lo spostamento di migliaia e migliaia di persone che hanno scelto l’aereo come mezzo di trasporto.


 


Donne e uomini che rappresentano il valore umano che sta al centro di tutto. Sono l’elemento fulcro dell’intero sistema, rappresentano il link tra Organizzazione e automazione, tra Organizzazione e utenza. In poche parole, rappresentano la prima linea del fronte che deve mettere in pratica, con gli strumenti a disposizione, la gestione operativa reale del traffico aereo fatta di situazioni normali e anormali.


 


Nel corso degli studi che l’Associazione ha portato avanti negli anni, è stata evidenziata la necessità di rivedere alcuni aspetti dei processi di formazione, ab-initio e continua, del personale ATS che quotidianamente opera in sistemi complessi. Questo perché la sola formazione che garantisce competenze di carattere tecnico-operativo, oggigiorno non basta più a far fronte alle nuove necessità professionali. Soprattutto in risposta alle innovazioni tecnologiche, risulta necessario fornire al personale operativo nuove competenze non tecniche in grado di supportarlo nella sua attività.


 


C’è una forte esigenza di essere proattivi, predittivi e non reattivi. C’è una forte esigenza di osservare tutto quello che accade nel mondo del controllo del traffico aereo con un approccio olistico che tenga conto di tutti gli elementi del sistema. C’è una forte esigenza di DOVER affrontare il futuro con consapevolezza. Senza lasciarsi spaventare dalla possibilità di rivedere, ad esempio, i modelli di safety fino ad oggi adottati, rafforzando il dialogo tra tutti i soggetti coinvolti. Solo attraverso il reciproco scambio delle informazioni, solo attraverso un’attenta osservazione delle operazioni, solo in seguito ad un’approfondita analisi degli eventi occorsi ed a valutazioni fatte a 360° il mondo aeronautico ne potrà trarre enormi benefici.


 


Questo il QUADERNO DI ANACNA, questo il lavoro di Gianluca, un dono per l’Associazione e per la categoria tutta. Ringrazio Gianluca per aver raccolto l’invito a collaborare con l’associazione, per aver compreso in pieno lo spirito con il quale si deve vivere l’associazione. Dove l’uno diventa noi e dove il noi diventa ANACNA.


Competenza, umiltà, passione, determinazione, lungimiranza e tanta voglia di comunicare e saper comunicare.


 


Auguro buona lettura a tutti e vi invito a scambiare le vostre riflessioni con ANACNA, o con lo stesso Gianluca, primo perché ho sempre considerato ogni lavoro associativo come un lavoro vivo, che può sempre trasformarsi, migliorarsi e consolidarsi nel tempo e secondo perché, come detto in precedenza, siete Voi IL VALORE UMANO CHE PUO’ FARE LA DIFFERENZA.


 


 


 


Felice De Lucia




Una brutta storia


 


Il primo febbraio 1991 il volo USair 1493, operato con un B737, si scontrò in fase di atterraggio sulla pista 24L dell’Aeroporto Internazionale di Los Angeles (LAX) con il volo SkyWest 5569, operato con un Fairchild Metroliner, allineato e pronto al decollo dalla stessa pista 24L. Delle 89 persone a bordo del B737 22 persero la vita; a bordo del Metroliner le vittime furono 12, senza sopravvissuti3.


I soccorsi furono immediati, ché già 7 minuti dopo l’evento i vigili del fuoco cominciarono ad operarsi per spegnere l’incendio. Il piano di emergenza era stato attivato con la consapevolezza di raggiungere un solo aeromobile, che inizialmente, dalla Torre di Controllo, si credeva essere, questo, stato oggetto di un attacco terroristico. Il 17 gennaio era stato dato il via all’operazione Desert Storm che, nel quadro più ampio della prima Guerra del Golfo, aveva portato le truppe della coalizione avversa a Saddam Hussein ad invadere l’Iraq.


In verità il B737, dopo aver toccato la pista di atterraggio, si trovò di fronte il Metroliner, allineato a circa 780 metri dalla soglia pista, all’altezza dell’intersezione 45. Lo scontro fu inevitabile, nonostante i piloti dello USair 1493, dopo aver abbassato il muso dell’aereo, si fossero accorti dell’imminente impatto. Dopo la collisione i due aerei si spostarono alcune decine di metri lungo la pista, per poi uscire da questa sul lato sinistro ed impattare contro una vecchia stazione in disuso del vigili del fuoco. Il Metroliner venne distrutto, mentre il B737 subì relativamente pochi danni strutturali dai due impatti. Il cockpit fu maggiormente interessato dall’urto contro l’edificio, sul lato sinistro del Comandante. L’incendio che poi ne derivò, divampando dalla parte anteriore dello USair 1493, determinò la distruzione di questo. Fu anche la causa principale della morte di molti dei passeggeri a bordo del B737.


Mentre il Metroliner veniva rintracciato, dalle squadre di emergenza, sotto la pancia del 737, la Torre di Controllo, sette minuti dopo l’impatto, comunicò la possibilità che un altro aeromobile potesse essere stato coinvolto. Mancava infatti “alla conta” il volo SkyWest 5569.


Il sistema ATC a LAX, con4 piste utilizzate per decolli e atterraggi, era classificato di livello V. Tale classificazione veniva utilizzata per indicare una Torre di Controllo in grado di gestire più di 100 movimenti orari per 16 ore al giorno. Il livello V era il livello più elevato assegnabile ad una TWR. L’anno precedente si era chiuso con un numero totale di movimenti pari a 632.312. Giornalmente la FAA non effettuava un ben preciso conteggio del numero degli aa/mm gestiti, ché veniva eseguito dai CTA a fine giornata; il primo febbraio ’91 i movimenti furono 1.622. Di questi, lo USair 1493 fu istruito dall’avvicinamento a contattare il Controllore responsabile della posizione LC24 alle 18:03:05 LT.


L’evento accade quindi alla sera, un’ora dopo il tramonto. In Torre erano in turno 13 Controllori del Traffico Aereo. Il LC2, sulla frequenza di torre 133.9, era impegnato in ciò che poteva essere definita “routine”; di notte, con numerosi aerei che atterravano e decollavano, circa ogni 50 secondi; con 2 piste utilizzate indistintamente per decolli e atterraggi ed una rete di vie di rullaggio conseguentemente complicata. La frequenza era oltremodo impegnata, ché numerose erano le comunicazioni da e per i piloti. Con 2 aeromobili al punto attesa della pista 24L, con 15 che impegnavano la frequenza, lo SKW5569, in rullaggio, chiese di poter partire dalla posizione intermedia 45. Il LC2 autorizzò l’allineamento intermedio, mentre era impegnato nello ristabilire le comunicazioni con lo WW5006 West Wings, autorizzato ad attraversare la 24L, in prossimità del fine pista. Numerose furono le comunicazioni con questo aeromobile, ché aveva cambiato frequenza in maniera errata. Nel frattempo lo USair 1493 reiterò la sua presenza al LC2 alle 18:04:35, oramai prossimo al corto finale; con i controlli effettuati mancava solo l’autorizzazione all’atterraggio. Il LC2 nel tempo intercorso tra l’arrivo in frequenza dello USair 1493 e questa seconda chiamata, in 1 minuto e 30 secondi, effettuò e ricevette un totale di 40 comunicazioni. Nel mezzo ci fu la richiesta dello SKW5569 di utilizzare l’intersezione 45 per decollare da posizione intermedia. Richiesta che il LC2 accettò. Lo USair si avvicinava e passando i 500 piedi venne autorizzato all’atterraggio alle 18:05:51. Tra la seconda comunicazione dello USair e l’autorizzazione all’atterraggio, il LC2 effettuò e ricevette altre 22 chiamate. Lo SKW 5569 era nel frattempo allineato in pista da 2 minuti e 17 secondi. L’impatto si verificò alle 18:06:59, come dedotto dalle registrazioni VCR del Boeing.


 


Il Metroliner era rimasto in pista quasi 4 minuti (3 minuti e 39 secondi). Sin da subito fu ritenuto che il CTA avesse dimenticato SKW5569 in pista.


Essa stessa, dopo essere stata rilevata dalla postazione operativa, e dopo aver chiesto alla Ground e alla Delivery, si recò dal supervisore con la consapevolezza di ciò che era accaduto. È naturale, istintivo, cercare immediatamente la causa di un simile, macroscopico, effetto distruttivo. Se non altro per impedire, nell’immediatezza del risultato sfavorevole, la reiterazione dell’evento, se questo ovviamente possa essere possibile. Perché un sistema socio-tecnico complicato come LAX nel 1991, non poteva semplicemente prendere atto dell’accaduto e fermarsi. Tanto che la pista 24R continuò ad operare, nel frangente più immediato ancora sotto la responsabilità dello stesso LC2 interessato dall’evento. Ed è poi natura umana cercare una soluzione immediata. È un modo per sopravvivere, ancestrale quanto la specie umana. Prima si scopre la causa e prima si esorcizza l’esito negativo. Prima si isola il colpevole, prima ci si può guardare intorno, prima ci si immunizza. Inoltre, così facendo, permettiamo al sistema di sopravvivere. Perché anche questo è molto importante.


L’uomo, per natura, è un animale sociale. Vive in branco, relazionandosi e scontrandosi con i propri simili, adattandosi all’ambiente circostante. Un ambiente che quasi sempre è ritenuto immutabile. Tanto vero è che, generalmente, ci si adatta al sistema, e si sacrificano per questo i propri simili piuttosto che modificare ciò a cui ci si è adattati. Quando per la prima volta si entra nel branco, si è lungi dal voler modificare il sistema, perché è più semplice adattarsi alle strutture che si trovano già bell’e che pronte. Freud diceva che il bambino scopre molto presto il vantaggio di stare insieme a chi riconosce come simili, essenzialmente per soddisfare i propri bisogni egoistici. L’uomo allora non è un animale sociale nel senso che ricerca i propri simili in quanto tali. L’uomo è un animale sociale in quanto si riconosce in un sistema utilitaristico, esterno ad esso. Gioco forza poi nel sistema ci saranno suoi simili, ma solo perché anche questi utilizzano gli stessi metri di giudizio. Dopo solo 2 mesi allora il colpevole venne ufficialmente additato, isolato, espulso dal branco.


L’NTSB, come ancora tutt’oggi fa in relazione alla safety aeronautica, fu l’ente incaricato di investigare. E fu sua l’identificazione del CTA come causa dell’evento. La colpa era troppo evidente, così come troppo consequenziale l’autorizzazione all’atterraggio rispetto alla possibilità data allo SKW5569 di allinearsi sulla 24L.


Le risultanze furono così contenute in un’analisi molto ampia che, partendo dagli aspetti più macroscopici, si insinuò nelle pieghe di un terreno sempre più profondo. Scavando sino a raggiungere il punto dal quale si ritenne più probabile che l’evento avesse preso piede. Una radice identica al ramo più alto dell’albero dell’evento, quel CTA che venne, poi, letteralmente tagliato via dal sistema.


Il patibolo fu allestito il 7 maggio di quell’anno 1991 quando, durante una drammatica deposizione, il Controllore si dichiarò colpevole (She accepted blame) di aver causato la tragedia. La sua testimonianza di fronte alla commissione investigativa fu seguita da quella del co-pilota sopravvissuto al disastro, che ricordò i rantoli del Comandante, descritti come essere gli ultimi suoi aneliti di vita. Dopo questa testimonianza il Controllore del Traffico Aereo lasciò il lavoro. All’età di 38 anni.


Nel rapporto che l’NTSB consegnò nell’ottobre del ’91, certamente furono presentate molte concause. Non si lasciò intentato, o inascoltato, nulla che potesse restare quiescente; o latente, così che un simile evento potesse tornare a realizzarsi. Agli stessi piloti si poté ricondurre una fraseologia non standard, che contribuì, come anello, a che la catena degli eventi prima si saldasse fortemente per poi rompersi in maniera disastrosa. Diversamente non poteva farsi, perché apparve evidente come un simile evento non potesse essere ricollegato ad una singola azione, od inazione. Fu necessario mettere in evidenza molte concause, tali da far ritenere come fosse stato l’intero sistema a fallire. Meglio ancora come fosse stato il sistema a generare l’evento. Ed ancora, parlando di “un” sistema, deve necessariamente ricordarsi come questo può essere a sua volta formato da più sotto sistemi: la cabina di pilotaggio, il sistema delle vie di rullaggio, ovviamente la Torre di Controllo.


L’NTSB si concentrò principalmente sulla struttura, in senso lato, che l’FAA aveva approntato per il sistema ATC. Nel rapporto diffuso nell’ottobre dello stesso anno furono così evidenziate importanti anomalie e discrepanze con quelle che sarebbero dovuto essere le procedure ottimali di gestione del traffico aereo. Inoltre si accertò come queste anomalie e discrepanze non furono così estemporanee da potersi dire uniche, ché il sistema ATC di LAX era infatti improntato su una tipologia di attività fortemente calata nel contesto locale. Determinate azioni erano così necessariamente ripetute per permettere al sistema di funzionare. Non che questo ovviamente potesse indicare la radice di quell’evento disastroso, perché è intelligente ritenere come una procedura generale ha gioco forza necessità di essere adattata alle esigenze pratiche di quello che poi sarà il campo di applicazione. Ma con la distanza, a posteriori, che si frappose tra il risultato sfavorevole e l’analisi successiva ad esso, risultò oltremodo utilitaristico identificare velocemente il problema.


In generale, il fine utilitaristico delle investigazioni inerenti un evento aeronautico è palese nelle conclusioni di molti rapporti. Nonostante occorra, sempre, utilizzare un punto di vista scevro da qualsiasi tornaconto di breve periodo, l’ottimizzazione economica delle risorse, già nelle fase investigativa, pone dei forti limiti alla comprensione di quello che è accaduto. Nonché alla possibilità di includere nel modello di analisi molte altre linee che, in maniera anche solo incidentale, possono aver contribuito a che l’evento riuscisse ad emergere. La necessità, economica, di far ripartire poi il sistema abbassa ulteriormente le stime relative al cambiamento, facendo ritenere quell’unico evento così irripetibile da poter essere isolato in maniera ottimale. Certamente una linea di difesa ad oltranza, delle proprie ragioni e posizioni, che ricerca sempre qualcosa di altro, può avere effetti ancor più deleteri. Ritenere cioè il sistema, nel suo essere entità astratta, sempre e comunque l’unico responsabile di ciò che accade fa perdere di vista i contributi che ognuno degli attori porta all’interno dello scenario operativo.


L’NTSB circoscrisse alcuni fattori contribuenti. Tra questi lo strip marking carente. Ma non come caratteristica precipua del LC2. Più che come uso e consuetudine, perché riportato nelle procedure locali, a LAX si andava in deroga alla normativa FAA nazionale, che prevedeva come occorresse segnalare, e coordinare con il LC, la partenza da posizione intermedia. L’implementazione, negativa perché a giustificazione di un’inazione, fu giustificata dal non voler sovraccaricare il GC5 con un ulteriore item da assolvere. Ma certamente, riducendo la ridondanza delle azioni per la ground, si legittimò un sovraccarico del LC, che doveva allocare più risorse mentali per ricordare la posizione di un a/m. Come conseguenza dell’evento, già il 16 febbraio, fu emanato un GENOT (GEneral NOtice) in cui si si impediva l’utilizzo di una posizione intermedia per il decollo dopo il tramonto. Ancora, nella stessa comunicazione si interdiceva l’allineamento e l‘attesa da posizione intermedia quando, a causa di ostacoli al controllo visivo, non si potesse osservare l’aeromobile in pista.


 


Infatti dalle risultanze raccolte dall’NTSB risultò la presenza di 4 grandi lampioni asserviti all’illuminazione della parte nord del terminal 2.


Queste luci, per altezza, luminosità e perché si frapponevano tra la postazione del LC2 e le intersezioni 45 e 47, rappresentavano una sorta di barriera negativa a che il CTA potesse mantenere controllo visivo sugli aa/mm che impegnavano quella particolare zona dell’area di manovra. Anche qui, l’unica documentazione ufficiale, per riposizionare le luci, veniva prodotta a seguito dell’evento, il 6 febbraio. La carta aeroportuale di LAX restituiva alcune zone interdette al controllo visivo del CTA. Tra queste tuttavia non risultava esserci la direttrice TWR-intersezione 45. E sì che il terminal 2 iniziò a funzionare il 31 maggio 1988, ben 3 anni prima dell’evento.


La gestione dello strip marking fu co-determinante anche in relazione all’assenza di un riferimento cartaceo per un altro volo, il WW5072. Quando questo chiamò sulla 133.9, dichiarando di essere pronto al decollo, il LC2 non aveva di fronte a se la relativa strip, e tempo fu utilizzato per individuare questa, impegnando nella ricerca anche il supervisore.


Non vi era una procedura precisa, da seguire o addirittura da non assolvere, per il passaggio della strip tra le postazioni delivery, ground e torre. Questo sempre in deroga alla normativa nazionale. L’assenza della strip evidenziò poi come la consapevolezza situazionale del LC2, nel frangente immediatamente prima dell’evento, mostrasse in qualche modo segni di non ottemperanza allo scenario operativo. In risposta alla richiesta di decollo del WW5072, il CTA chiese quale fosse il punto attesa occupato, se quello relativo all’intersezione 47 o quello cosiddetto “full lenght”.


Sei settimane prima dell’evento il LC2 era stato sottoposto a periodica valutazione operativa. Da tale attività erano risultate presenti, nella prestazione così valutata, carenze soprattutto relative alla consapevolezza situazionale. In riguardo alla minima di separazione tra 2 aa/mm, all’uso incorretto di un nominativo, identificando così un a/m con un altro; al mancato coordinamento con un'altra postazione operativa, alla non ottemperanza di una richiesta ricevuta. Durante l’audizione di fronte al Safety Board il supervisore incaricato della valutazione dichiarò che sì, gli items deficitari furono discussi, ma null’altro si fece per risponderne con più efficacia. Perché non era previsto che si andasse oltre alla valutazione e alla discussione fatta al momento.


 


Di fronte ad una carenza prestazionale, che qui si vuol ritenere assolutamente lecita, l’FAA non avvertiva la necessità di strutturare un’attività di confronto con i CTA, tale da permettere un’importante consapevolezza in merito. Il sistema era ritenuto in grado di affrontare le richieste di performance di un traffico aereo, americano, che da anni viaggiava prossimo ai suoi picchi. E di questa consapevolezza si può dare riprova attraverso l’audizione del co-pilota di fronte al Safety Board. Egli testimoniò come la mancata risposta del LC2 alla prima comunicazione radio, dopo essere giunti sulla 133.9 frequenza di torre, non fosse cosa così tanto inusuale. In quel momento la frequenza era impegnata da quindici aerei, ognuno con le proprie richieste e compiti da assolvere. Era normale non ricevere subito una risposta, ché occorreva anche attendere il momento opportuno per comunicare. Certamente il pilota sottolineò come era altrettanto noto che la Torre di LAX fosse conosciuta “for doing things different”. Uno dei membri dell’NTSB chiese allora se, avvicinando LAX, si potesse “expect the unexpected”, in relazione all’esperienza presso altri aeroporti. La risposta fu che “Yes Sir, LAX is number one on my list”6.


Il 23 febbraio 1987 l’aeroporto di Los Angeles fu scenario operativo di un altro evento, meno tragico nelle conclusioni perché non generò vittime. Il volo Continental flight 866, operato con un Boeing 727, dopo essere stato autorizzato dal LC a decollare dalla pista 25R ed essere riuscito a sollevarsi, impattò con il carrello principale destro la struttura di coda di un Cessna 310. Questo, autorizzato dal GC ad attraversare la pista 25R, subì un importante danno strutturale, mentre il Boeing atterrò senza ripercussioni all’aeroporto di Houston. Non ci furono vittime. Sempre l’NTSB, nel rapporto relativo all’incidente, parlò di una considerevole erosione dei livelli di Safety7 nell’attività del Controllo del Traffico Aereo sul territorio statunitense. Più nel dettaglio, si riportava poi la necessità di riposizionare alcune luci asservite ad uno dei Terminal, e la necessità di tracciare attraverso l’utilizzo di un radar di terra gli aa/mm in movimento sull’area di manovra. Volendo raffrontare gli episodi, si nota come le stesse raccomandazioni fatte dall’NTSB nel 1987 furono le stesse poi formulate nel 1991.


E se queste non portarono giovamento all’attività, si fu invece solleciti, nel 1991 a far licenziare il LC2, e nel 1987 a trasferire il LC in un impianto con meno richiesta prestazionale, senza rendere noto quale fosse questa destinazione8. Come a voler trasferire un pericoloso criminale!


I due casi sopra riportati appaiono in tutta la loro gravità quando si pensa che ambedue accaddero sullo stesso impianto aeroportuale a distanza di quattro anni. Ancora, furono per di più individuate molte similarità tra le cause e concause che contribuirono ai due episodi, senza che il primo potesse generare una reazione tale da impedire il verificarsi di un altro episodio molto simile. E proprio per il ripetersi dell’evento appare assolutamente chiaro come l’addebito nei confronti dei Controllori del Traffico Aereo, additati come gli “unici” colpevoli, rappresenti un clamoroso fallimento nella gestione della Safety aeroportuale. Sia per la necessità di percorrere, retroattivamente, il cammino che poi ha portato al risultato sfavorevole, nell’ottica dell’analisi necessaria alla scoperta della radice del problema (root cause analysis), sia per modificare il sistema, proattivamente, di modo da contenere entro limiti accettabili quella che più avanti sarà definita la variabilità della performance sistemica. Questo principio appare importante appunto per la comprensione di un sistema, come LAX nel 1991, dove le responsabilità operative travalicarono i singoli comportamenti. Certamente prominente fu la prestazione del LC2. Ma è altrettanto vero che nulla di sostanziale fu fatto, dall’organizzazione, per impedire il ripetersi dell’episodio occorso nel 1987.


Così, a cascata, venne ad essere pregiudicata anche la supervisione operativa. Questa, ancor prima di essere impersonata, letteralmente, da un CTA con responsabilità di coordinamento e supervisione in sala operativa, rappresenta quella barriera necessaria, più prossima alla fase organizzativa che operativa, a che si possa impedire che un evento realizzi il proprio risultato sfavorevole. È l’ambito questo, dei tempi burocratici e dei processi amministrativi. Una supervisione, quindi strategica, che agisce da raccordo tra il management e la prima fase attuativa delle necessità operative dei CTA. Come esempio di merito può essere qui riportato un episodio relativo alle luci asservite al Terminal 2, che non permettevano di realizzare quel controllo visivo su una porzione di area di manovra che poi si rivelò essere proprio quella occupata dallo SKW5569.


Dopo la conclusione dei lavori per l’apertura del T29 solo una telefonata, informale, venne fatta per richiedere il riposizionamento delle luci relative alla parte sud dell’apron, e nulla in relazione alla parte nord10, dove poi si verificò l’incidente. Si venne così a determinare una latenza operativa, fisica, tale da indurre un evento a divenire sempre più probabile. Si rappresentò cioè la sussistenza di una precondizione a che l’atto non sicuro potesse essere determinante a generare il risultato sfavorevole.


Una rappresentazione grafica può essere utile a comprendere questa serie di concause, così da mostrare l’inefficacia del sistema, e non del singolo operatore. Il modello rappresentato riproduce, graficamente, il percorso fatto dall’evento (ne sono basi teoriche il modello del formaggio svizzero di Reason e lo HFACS, più avanti nel libro spiegato). Quanto allora il carico di lavoro e la performance del CTA possono aver contribuito all’evento, viene fortemente ridimensionato dal fatto che ancor prima del loro ingresso nello scenario operativo, sussistevano importanti falle in quelle barriere che avrebbero dovuto impedire che qualcosa, nello specifico la presenza di due aa/mm in pista, potesse sussistere.
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La logica pertinente all’evento dello USair 1493 non può essere allora lineare, come pur la rappresentazione su fatta lascerebbe supporre. Perché l’allineamento delle latenze, delle pre-condizioni e condizioni dalle quali poi sfocia l’evento è solo l’ultima tappa di un percorso, nello spazio e nel tempo, molto più tortuoso. Tanto che appaiono aver avuto tanta parte nell’evento del 1991 anche le “inazioni” conseguenti all’evento del 1987.


Il sistema ATC di LAX era equipaggiato con il sistema ASDE11 in grado di coadiuvare i CTA, attraverso la rappresentazione a schermo, nella ricerca di potenziali conflitti sull’area di manovra. La sera dell’incidente il sistema, relativamente alla posizione operativa del LC2, non era operativo. L’NTSB allora tracciò a ritroso le principali tappe di un’implementazione tecnologica che non venne mai ad essere totalmente affidabile.


A far data il 9 gennaio 1980 risaliva un documento in cui il sistema ASDE veniva ritenuto non soddisfacente le specifiche del costruttore, dopo che i CTA ne avevano valutato negativamente l’affidabilità e l’effettiva copertura. Il suo utilizzo venne comunque protratto, data l’utilità risultante in condizioni di bassa visibilità. E nel febbraio del 1986, nell’ottica della riduzione delle RI- VAP, l’FAA ritenne necessario utilizzare il sistema sempre tra il tramonto e l’alba, non solo quindi quando le condizioni meteo ne richiedevano “l’accensione”. Successivamente a tale implementazione, nel marzo dello stesso anno, vennero all’attenzione problematiche manutentive, dato che il sistema, messo sotto sforzo dall’uso intensivo e non rispondendo più agli standard manutentivi dell’FAA, portava a difficoltà nel reperimento della componentistica di ricambio. In risposta a tale deficienza del sistema ATC, il 9 dicembre del 1987, fu deciso di ritornare all’utilizzo dell’ASDE solo in condizioni di bassa visibilità. Il 18 dicembre, consci delle criticità dovute ad un traffico aereo in continuo aumento, il responsabile ATC e il responsabile AFS12 di LAX evidenziarono la necessità di dotare l’aeroporto di un sistema di tracciamento dei movimenti al suolo più affidabile, per copertura ed affidabilità13.


In risposta a tale richiesta nel gennaio 1988 fu deciso, nuovamente, di utilizzare il sistema ASDE tra il tramonto e l’alba, mentre si procrastinò a tempo indeterminato l’installazione del più moderno ASDE-3, previsto inizialmente per l’ottobre di quell’anno.


Il 28 gennaio 1991, 4 giorni prima dell’incidente, il responsabile AFS di LAX, cercò di bypassare la stasi decisionale della Regione Pacifica Occidentale rivolgendosi direttamente alla sede centrale di Washington, chiedendo di classificare con la più alta priorità la richiesta del nuovo sistema di controllo per Los Angeles. Il 1 febbraio il sistema era spento.


In relazione allo SKW5593 l’operatività del sistema ASDE avrebbe potuto fungere da ulteriore barriera funzionale a che l’evento non riuscisse a realizzare il suo risultato sfavorevole. Certamente in quanto l’analisi qui fatta è palesemente a posteriori, riuscendo ad allineare, in maniera semplicistica, successivi nodi decisionali attraverso progressive e logiche connessioni di causa ed effetto. Ma la ricerca della causa profonda14 non sempre riesce a spiegare, in maniera esaustiva, i contributi dati da determinate funzioni. Perché altrettanto importante risulta essere il piano contributivo su cui i singoli apporti possono giacere. Il sistema ASDE allora non deve essere semplicemente visto come coadiuvante il lavoro effettivo, pratico, della separazione tra successivi aeromobili; in grado quindi di aumentare la consapevolezza situazionale del LC2. Perché così facendo quest’ultimo diventa il fruitore del sistema e allo stesso tempo, per successiva connessione, il produttore dell’evento. Il funzionamento del sistema ASDE va inserito invece in una latenza organizzativa che, come su visto, affonda la radice (sic!) in una storia decennale di incomprensioni amministrative, lungaggini burocratiche ed incapacità decisionali.


Nel rapporto dell’NTSB, veramente, la logica contributiva è quella che viene ritenuta necessaria a spiegare l’evento. Nelle sue conclusioni l’Agenzia ritiene infatti che il LC2 rappresentasse, il 1 febbraio 1991, solo la punta dell’iceberg, la cui mole nascosta fu la vera causa dell’evento. E dato che una simile dimensione non si crea in maniera immantinente, ma deve progressivamente accumularsi nel tempo, è su tale accumulo che si ha, qui, intenzione di far convergere lo studio che seguirà.


Perché è necessario comprendere come in un sistema socio-tecnologico complesso, nel Controllo del Traffico Aereo, nulla può essere estrapolato dal contesto e preso come tale senza un confronto con altro da se. Tutto avviene relativamente a qualcosa di altro. Basti infatti pensare come le azioni messe in atto nei confronti di un a/m siano sempre e comunque relative ad un altro a/m. Sia che il primo debba scendere, salire, allinearsi in pista o modificare la propria rotta. E se tale relatività deve sempre essere considerata, essa ha comunque un punto fermo rappresentato da un Controllore del Traffico Aereo che, da ultimo produttore di funzioni, occupa una posizione assolutamente preponderante nei confronti degli altri attori che operano nello scenario operativo. Tale centralità diviene evidente quando, appunto come nel caso dello USair 1493, la punta dell’iceberg appare essere il motivo dell’affondamento.


Ma quanta parte è realmente rappresentata dal CTA in un evento? Egli è sì il produttore delle informazioni che permettono al flusso del traffico aereo di scorrere, o eventualmente di interrompersi, ma ciò è realizzato solo dopo che il sistema ha stabilito le condizioni sotto le quali il lavoro viene svolto. E se tali condizioni sono alla fonte errate, se generano latenza, se preparano l’evento, allora non è più possibile ritenere il CTA come colpevole; nell’accezione classica, e negativa, che siamo comunemente abituati ad utilizzare.


Questo libro, con le dovute cautele e limitazioni necessarie ad affrontare una materia così delicata e complessa, vuole dare conoscenza di alcuni aspetti fondamentali che caratterizzano la figura operativa del Controllore del Traffico Aereo. E se, comunemente, l’aspetto tecnologico ha da vari decenni caratterizzato le analisi relative alla capacità del sistema di sopravvivere a se stesso, qui si vuole spostare il punto di vista attentivo su quelle caratteristiche umane e prestazionali, del CTA, che si ritengono molto importanti a che tutto, o almeno ciò che serve a far scorrere il traffico, funzioni nel migliore dei modi possibili.


Inizialmente si darà conoscenza di alcune cosiddette non-technical skills, abilità non tecniche. Con tale definizione si vogliono intendere quelle competenze necessarie ad agire nei sistemi e sotto-sistemi organizzativi, ed auto-organizzativi, con consapevolezza della rilevanza preventiva, e predittiva, delle azioni che un CTA deve realizzare al fine di controllare la variabilità del sistema. Abilità tecnica, capacità comunicativa, consapevolezza situazionale, sono alcuni degli elementi che verranno trattati. L’apprendimento di competenze non superficiali in queste aree di conoscenza, o ancor meglio la consapevolezza di possederle, richiede il riconoscimento della necessità di superare la visione meccanica e lineare dei fenomeni alla base del Controllo del Traffico Aereo15. Occorre quindi aggiungere competenze non tecniche per riconoscere e comprendere le caratteristiche dei sistemi complessi. Perché incidenti ed inconvenienti non sempre avvengono per un insufficiente adempimento normativo. Tanto vero è, che c’è per di più la possibilità che qualcosa accada anche dopo aver fatto tutto nel migliore dei modi corretti e possibili. Incidenti ed inconvenienti che possono anche avvenire per un esercizio ingenuo o superficiale delle competenze psicosociali e organizzative. Dove l’ingenuità è sinonimo di un utilizzo letterale, senza interpretazione, di norme e procedure16. Nel prosieguo, si darà quindi descrizione di eventi e risultati sfavorevoli come di esiti emergenti dovuti non ad una singola funzione, ma bensì all’interazione delle diverse componenti il sistema considerato.


Sarà poi spostata l’attenzione sul fattore umano e sulla performance umana. Per molto tempo queste espressioni sono state viste come un’importante dicotomia che affliggeva i sistemi complessi. Infatti il fattore umano era considerato, troppe volte ancora è, il capro espiatorio che impediva alla performance di raggiungere il livello prefigurato dalla funzione organizzativa e tecnologica; senza considerare che è comunque il CTA a realizzare, concretamente, obiettivi e target. Allora, pur nel rispetto delle rispettive singolarità e caratterizzazioni, si cercherà di far comprendere come la performance derivi da un ottimale gestione del fattore umano. Perché è il fattore umano la base su cui si sviluppa la performance. Saranno, a ragione di ciò, confrontati gli ambiti in cui le succitate espressioni maggiormente influenzano le determinazioni del mondo ANS. Tra le altre saranno quindi evidenziate dissomiglianze giuridiche, economiche, temporali.


Successivamente si affronterà l’analisi dell’evento. Con tale espressione si vuol far luce sui principali modelli, tra un’estesa bibliografia in materia, relativi al fattore umano e alle sue interagenze nei casi in cui un evento si realizzi. Sul finire del XX secolo tale fu la necessità di standardizzare la ricerca in tal senso che molti modelli furono realizzati per classificare, analizzare, colpevolizzare o fare affidamento su, il fattore umano.


Tali modelli e metodi si relazionano con l’analisi reattiva all’evento e ad un suo possibile risultato sfavorevole. È infatti istintivo, per l’individuo e l’organizzazione di appartenenza, cercare di scoprire quello che ha causato un certo effetto. È rassicurante circoscrivere la causa profonda del disastro di modo da aver controllo su una possibile ripetizione dello stesso. È il modo conservativo di salvaguardare se stessi, anche se a danno e discapito di qualcun altro. Se il sistema sopravvive allora abbiamo la certezza di poterci riconoscere in qualcosa di conosciuto, ché l’uomo, e la donna, hanno necessità di vedere proiettate le proprie sicurezze nel mondo, e per il mondo, che si conosce. Si darà concisa risoluzione del modello HFACS17 e del modello ASHRAM18. Stante la loro importanza, la qui riportata citazione non vuole essere esclusiva né escludente altri importanti studi teoretici, e pratici. L’ambito dell’analisi e della gestione del rischio è però talmente vasto che, ancor più che dare idea esaustiva della bibliografia in materia, qui si ritiene più necessario ed utile “innescare” una forma mentis prona allo studio delle interagenze dovute alla complessità.


Certamente importante l’analisi reattiva, ma non più sufficiente a garantire il controllo, anche solo relativo, sulle strutture del mondo operativo che ci circonda. Per tale ragione si prosegue con la descrizione di un nuovo modo di approcciare la complessità fondato sui precetti della Safety II19. Fondamentalmente la Safety II rappresenta il modo proattivo e predittivo di avere controllo sulla variabilità del sistema. Quest’ultima, se paragonata ad un segnale radio, è rappresentata da valori di frequenza ed ampiezza elevati ed ampi in misura tale da poter essere ragionevolmente modulati in relazione alle esigenze che si stabiliscono come le più consone. Da ciò si rende necessario anticipare il momento in cui occorre occuparsi del sistema; prima cioè che il sistema si occupi di noi.


Espressione forte di questo nuovo modo di vedere lo scenario operativo è il FRAM20. Lo sviluppo di questo modello, e metodo di analisi e gestione del rischio associato ai sistemi socio-tecnologici complessi, si deve al


Professor Erik Hollnagel. In esso si intende dare una visione sistemica e funzionale del mondo ANS (certamente poi un ingegnere, o un medico, farà simili considerazioni ma relative al proprio campo di intervento). E per non restare sul piano delle teorizzazioni speculative si è voluto applicare il FRAM al Controllo del Traffico Aereo Aeroportuale. E' un'analisi delle funzioni che vengono ad essere realizzate da un CTA, da un pilota e dal personale che, a vario titolo, può impegnare la pista. Lo scenario operativo è quello di un aeroporto medio-piccolo così da considerare la figura del CTA che accorpa a se più postazioni operative, per maggiore semplicità di analisi e per avere un'idea onnicomprensiva del lavoro. E' maggiormente centrato sulla figura del CTA piuttosto che sulle altre.


In successione, se ancora si avrà intenzione di approfondire, sono riportati degli allegati in cui si mostra ciò che la complessità, o forse la complicatezza, può generare. Del FRAM si darà visualizzazione delle funzioni precedentemente sviluppate in maniera discorsiva. Si avrà così modo di notare come il compito svolto da un CTA, per permettere ad un aeromobile di raggiungere il punto attesa della pista in uso, per poter decollare, dopo aver lasciato l’apron e percorso il sistema delle vie di rullaggio, sia estremamente permeato da una variabilità difficilmente contenibile; tanto che si ritiene come occorra gestirla, piuttosto che controllarla21.


In sequenza si riportano alcuni eventi, seguiti da un importante risultato sfavorevole, che in qualche modo rappresentano proprio l’estrema difficoltà, poi risultata vana, di ritenere possibile una conoscenza totale sui sistemi che l’uomo ritiene, a torto, suoi domi.


Un piccolo dizionario ragionato è unito al documento qui presente, per meglio comprendere quali sono le nuove strade che la Safety sta tracciando. Un po’ come dover imparare una nuova lingua prima di poter dialogare con qualcuno. Perché anche il CTA deve apprendere nuove tipologie di intervento. Perché molte volte si svolge il proprio lavoro, nel migliore dei modi possibili, ma senza averne consapevolezza.


Proprio la consapevolezza è il tema a guida del capitolo che poi segue. Si darà descrizione della strip utilizzata dal CTA per segnalare che la pista in uso è occupata. L’utilizzo della strip è descritto come il metodo necessario a porre tra l’operatore e l’eventuale fonte dell’evento una vera e propria barriera. Quest’ultima sarà declinata nelle sue varie e possibili accezioni: fisica, simbolica, funzionale, immateriale. Si parlerà dei suoi ritardi attuativi, della sua disponibilità, della sua dipendenza dal fattore umano; della sua capacità di tenere fuori qualcuno, dentro qualcun altro, e della posizione che essa assume tra più funzioni: tra un a/m che decolla ed un altro che atterra, tra un’ispezione pista ed una partenza.


 


Il libro è strutturato in maniera ambivalente. Perché, innanzitutto, può essere considerato come un viaggio nella complessità. Come un viaggio allora è fatto di tappe. Queste possono essere ritenute dei semplici spostamenti, quando la destinazione successiva è ritenuta essere importante. Possono esserci poi delle soste. Queste, più o meno lunghe, saranno ritenute utili quando il paesaggio incontrato cattura la nostra attenzione; quando ci si ritrova in qualcosa di già visto, come quei ricordi di infanzia fatti di odori che a volte, senza sapere di preciso cosa ci vogliono dire, sembrano essere stati sempre con noi. Un viaggio può anche essere affrontato nella sua totalità, senza che si senta il bisogno di fermarsi. È la condizione che si realizza quando si trascende la fisicità dello spostamento, quando questo diviene percorso ed iniziazione mentale. Allora ognuno di noi cercherà, troverà, il modo migliore per affrontare il proprio viaggio. Perché, si voglia o meno, fermarsi non è un’opzione accettabile. Né praticabile. Un Controllore del Traffico Aereo vive, si relaziona, opera, in un contesto dinamico la cui velocità attuativa è sempre maggiore. Il trascorrere degli anni, delle innovazione ed implementazioni, porta e ancor di più porterà trasformazioni epocali a cui è assolutamente necessario rispondere. Gli operatori si troveranno di fronte sempre a nuove tappe. Un vero e proprio arrivo infatti non ci sarà mai. Questo libro allora vuole essere un umile aiuto, da parte di qualcuno che come tanti partecipa a questo viaggio, che ne ritiene il percorso come qualcosa di esistenziale. Un viaggio di formazione professionale ed umano.


Mi farà piacere pensare se qualcuno utilizzerà il libro come quella mappa dei pirati che da piccoli, se effettivamente non la si è avuta, almeno una volta la si è desiderata.
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Parte di un articolo apparso sul numero 2/1977 di Assistenza al Volo, pubblicato da ANACNA. L’incidente qui analizzato è del 1991.


 


 


 


 


 





 


3 Fonte: NTSB, Aircraft accident report runway collision of USair flight 1493, Boeing 737 AND SkyWest flight 5569 Fairchild Metroliner Los Angeles International Airport, California. February 1, 1991 Washington, D.C.


4 Local Controller 2


5 Ground Controller.


6 L’8 settembre 1991, poco prima che l’NTSB rilasciasse il proprio rapporto sull’incidente, Thomas J. Kraemer, presidente del comitato ATC per l’associazione dei piloti di linea dichiarò che: LAX is among the worst airports in the country ... I think the management is very lax there.


7 An erosion of safety.


8 Jack McMillen, responsabile controllo qualità della FAA per la Regione Pacifica Occidentale, dichiarò: We determined that one of the individuals . . . the local controller . . . was not of the high caliber necessary to control traffic at Los Angeles International Airport.


9 La fase 1 terminò il 31 maggio 1988, la fase II il 1 giugno 1989. Nonostante la collisione del 1987 e le raccomandazioni dell’NTSB a riguardo delle luci come concause dell’evento, solo una telefonata fu fatta, chiedendo per di più una soluzione solo parziale del problema.


10 In audizione di fronte all’NTSB, dopo l’episodio dello SKW5569, il Direttore Operativo degli aeroporti di Los Angeles dichiarò che: ...the tower contacted someone, I do not know who, regarding glare from the southernmost apron lights.


11 Airport Surface Detection Equipment.


12 Airways Facility.


13 La richiesta fu avanzata alla sede FAA della regione Pacifica Occidentale in tali termini: The increase in ground traffic and the historical performance of the ASDE at the Los Angeles International Airport is evidence that we have a serious problem. It is imperative that a more reliable ASDE system be installed at LAX.


14 Si parlerà nel prosieguo dello studio del metodo della root cause analysis, e di come questa non sia idonea a spiegare i processi produttivi di sistemi socio-tecnologici complessi come quello relativo al Controllo del Traffico Aereo.


15 Pagano A., Presidente di AiNTS, Associazione Italiano Non-Technical Skills.


16 Si veda più avanti, per questo, la spiegazione di un evento occorso presso l’aeroporto di Francoforte.


17 Human Factors Analysis and Classification System.


18 Aviation Safety and Human Reliability Analysis Method.


19 Hollnagel, E. Safety-I and Safety-II: Il passato e il presente del safety management, Hirelia edizioni, 2016. Con il patrocinio di ANACNA.


20 Functional Resonance Analysis Method.


21 Ciò che poi rappresenta uno delle più importanti trasformazioni che il Controllo del Traffico Aereo ha “subito” nel corso degli ultimi anni.




 


 


 


 


 


Marcatori comportamentali


 


L’importanza delle non-technical skills




 


 


 


 


 


Every man is in certain respects like all the other 
men, like some other men, like no other man.
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Abilità tecnica


 


Saper fare non è sapere nel senso di conoscere


 


 


Il concetto di abilità tecnica sembra un esercizio di stile nell’ambito dell’endiadi23. Infatti poche e sfumate le differenze tra i due termini, le più importanti delle quali sono un maggiore utilizzo della soggettività riferibile all’abilità, e una più astratta concettualizzazione associata al significato di tecnica. Infatti con il termine abilità si intende l’insieme di quelle capacità, possedute da un individuo, atte ad affrontare un particolare compito, o problema, e a risolverlo. L’abilità può essere innata, quando l’individuo possiede, per determinazione genetica, doti fisiche o mentali tali da poter svolgere in maniera naturale un compito assegnato. Ovvero essa può essere acquisita attraverso lo studio, l’esperienza derivata e l’applicazione ripetuta. Invece per tecnica consideriamo quel complesso di norme su cui si fonda l'esercizio pratico di una determinata attività manuale, intellettuale o artistica24.


L’abilità tecnica è allora la capacità dell’individuo di utilizzare uno schema fisso piegandolo alle contingenze del momento attraverso il filtro della propria esperienza. Un’esperienza tanto più importante quanto complesso è il sistema considerato e quanto più occorrono “lavoratori della conoscenza” (knowledge workers), coloro il cui operato è prevalentemente indirizzato alla creazione, alla gestione e allo scambio di informazioni. Questi rappresentano un vero e proprio asset immateriale dell’azienda, che può anche monetizzare, mettere a bilancio il proprio know how25.


Certamente, dato che il valore di questo non è formulabile matematicamente, esso appare alquanto volatile se l’analisi si ferma alla superficie, senza discernere tra mera conoscenza e capacità applicativa.


È questa infatti la differenza che Ryle Gilbert26 fa tra know that e know how. Il know that è oggettivo, alla portata di tutti coloro che, applicandosi, acquisiscono conoscenza studiando un manuale, frequentando un corso di specializzazione, ripetendo procedure che diventano automatismi operativi. Il know how, soggettivo, è quella capacità che comporta non solo la mera conoscenza dei criteri necessari allo svolgimento del lavoro assegnato, ma anche la consapevolezza della loro applicazione, nel tempo, nello spazio, e nella complessità. Una persona padrona di know how è tale quando la sua abilità (skillfulness) gli permette di rilevare e correggere gli errori, di ripetere e migliorare i successi, di trarre profitto dagli insegnamenti altrui.


C’è quindi un’importante considerazione da fare che riguarda il modo utilizzato per compiere una determinata attività, qualsiasi attività. Prendiamo una semplice barzelletta, che altro non è che un breve resoconto di un episodio o di una situazione particolare, che nel volgere di poche battute sollecita l’ilarità degli astanti. Si potrebbe pensare che basterebbe raccontare l’episodio oggetto per generare la reazione desiderata, cioè il far ridere il proprio pubblico. Ma ciò, è evidente, non basta. Occorre che l’interprete possegga particolari doti, mimiche, interpretative, fulminanti, che ci fanno sorridere di un episodio che, diversamente, può addirittura essere deprimente. Non basta sapere che (knowing that) quelle parole, poste in quel determinato ordine, scatenano l’ilarità desiderata, ma occorre sapere come (knowing how) interpretarle, come utilizzare i tempi comici, come muovere il proprio corpo, come utilizzare la mimica facciale. Ecco, raccontare barzellette presuppone non solo la conoscenza dell’episodio in se, ma anche la capacità di estrapolare da un dato oggettivo una soggettività tale da far ridere.


Gilbert, filosofo del linguaggio comune e allievo di Ludwig Wittgenstein, ci ricorda come un soldato non diviene un Generale semplicemente ritenendo utili e memorizzando i principi della guerra di Von Clausewitz27. Egli deve anche essere capace ad applicarli. Ha bisogno della sagacia del Generale, quella non-technical skill che definiamo come “intelligente e perspicace prontezza nell’intuire e valutare una situazione o nel trarre una conclusione28”. Ed ecco perché essere intelligenti e possedere conoscenze, pur sussistendo canali di comunicazione importanti tra tali due aspetti della psiche, vengono rappresentati su due livelli distinti dell’agire umano. Comunemente si esprime l’assunto che un’azione denota intelligenza se, e solo se, l’agente sta pensando a cosa sta facendo mentre lo sta facendo, e sta pensando a cosa sta facendo in maniera tale che egli non farebbe quella azione così bene se egli non stesse pensando cosa sta facendo.


E quindi l’abilità deve essere cosciente. Oltre a sapere che fare, occorre sapere come fare, al momento giusto, nel posto giusto. Per molti ma non per tutti.


Così stando le cose, si pone l’accento sulla necessità che un individuo ha nello svolgimento di un compito quando oltre a relazionarsi con l’oggettività binaria di una macchina deve considerare ulteriori variabili complesse difficilmente riducibili ad un semplice stato acceso/spento. Non è infatti possibile quantificare la complessità con i numeri finiti29. Occorre viceversa sviluppare quella che potremmo chiamare empatia tecnologica. L’empatia è la capacità umana di immedesimare le emozioni altrui, positive o negative che siano. Assimilare e comprendere le ragioni dell’altro. Evitando l’eccessivo riduttivismo tutto ciò significa non solo andare verso l’altro, ma anche portare questi nel proprio mondo30. Quindi far venir meno la soluzione di continuità tra tecnologia e fattore umano attraverso la realizzazione della Performance.


Il grafico mostra il processo che porta all’abilità tecnica, a sua volta partecipe del flusso costruttivo della Performance.


Tale processo comporta l’implementazione parallella delle diverse conoscenze umane, rappresentate dalla Teoria e dalla Pratica.
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Queste possono essere viste come due diverse tipologie di intelligenza. Ovvero come le due facce di una stessa medaglia.


La società contemporanea ha nel proprio DNA i cromosomi dell’Illuminismo, che nel XVIII secolo fece della Ragione la Scienza massima. La teorizzazione scientifica, applicata alla sperimentazione, divenne l’apice di quel movimento, progenitore della Rivoluzione Industriale e della moderna civiltà, quindi anche dei moderni ANSPs e servizi ANS. Da ciò, l’intelligenza pratica non è figliastra della teoria. Al contrario la teorizzazione è una pratica tra le altre e può essere condotta tanto intelligentemente che stupidamente, senza cioè tener conto delle circostanze preesistenti con le quali essa si andrà ad interfacciare.


Quindi l’implementazione di una nuova tecnologia deve di pari passo tener conto delle interagenze umane necessarie al suo utilizzo. La praticità di utilizzo allora, se per adesso ha portato alla necessità di ergonomizzare la tecnologia al corpo umano, deve fare un salto nel futuro e comprendere come tale ergonomizzazione deve essere portata a livello intellettuale. È il concetto alla base dell‘Ergonomia Cognitiva.


Quest’ultima pone al centro della sua teoria eliocentrica il processo cognitivo che porta l’uomo a relazionarsi con l’informazione: l’elaborazione del dato. Elaborare significa trasformare un input, o una serie, in output, che non devono però restare entità a se stanti.


Questo perché a differenza di un mero calcolo matematico, l’elaborazione dell’informazione in ambito ATC deve tenere conto delle implicazioni sistemiche che possono derivare da una decisione che solo in apparenza sembra la più corretta. Lo stesso output infatti è a sua volta input di un’ulteriore elaborazione.


Tale concatenazione può essere rappresentata attraverso un’elaborazione di frattali31. Ed infatti un frattale non si basa su di un'equazione, ma su un algoritmo. E la computabilità di quest’ultimo, in ambito ATC, è data dall’abilità tecnica.


Caratteristica completamente umana, questa deve allora essere l’eccellenza a cui ognuno deve tendere nell’espletamento delle sue funzioni operative. È inoltre asset immateriale che ogni ANSP deve valorizzare, proteggere e perseguire attraverso preposte logiche aziendali.


 




L’aeroporto di Heathrow risulta essere l’aeroporto più trafficato per numero di passeggeri e il terzo per numero di movimenti aerei dell’Unione Europea. Gestisce circa 470.000 movimenti annui con una soglia di riempimento pari al 99% della capacità massima32. Il sistema ATC gestisce il sequenziamento [image: image]degli aa/mm per l’atterraggio utilizzando le DBS, Distance Based Separation, in relazione alle quali viene mantenuta un’adeguata separazione spaziale tra successive macchine in avvicinamento tenendo conto della turbolenza di scia degli stessi. Nelle giornate di forte vento frontale l’applicazione di tali separazioni, in ragione del fatto che gli aa/mm hanno una ground speed inferiore al normale che li porta a percorrere una stessa distanza in un tempo maggiore, comporta una riduzione del landing rate tale da passare da 40/45 aa/mm l’ora a 32/38 aa/mm l’ora. Tutto ciò inficia fortemente la capacità dell’aeroporto di gestire la sua ingente quantità di traffico. Nella primavera del 201533 verranno introdotte le TBS, Time Based Separation, in ragione del fatto che i vortici generati dagli aa/mm si dissipano prima in presenza di forte vento. Ciò riporterà la capacità oraria dell’aeroporto a 36/40 aa/mm l’ora.


Ora questa nuova ingegnerizzazione del sistema, realizzata per ottimizzare le risorse disponibili e ristabilire l’equilibrio orario degli aa/mm in arrivo richiesto dai prefissati obiettivi economici di gestione dell’aeroporto, comporterà la ridefinizione degli standard operativi dei Controllori del Traffico Aereo. A questi ultimi verrà richiesta una Performance operativa superiore agli attuali standard. Una maggiore prossimità degli aa/mm comporterà infatti un più elevato carico mentale. Stante la certezza che il NATS abbia operato in modo tale che l’addestramento impartito sia tale da far fronte ai nuovi carichi orari, si può porre l’accento sulle non-technical skills atte a caratterizzare la figura del Controllore del Traffico Aereo e necessarie per rispondere alla progressiva ed impellente domanda di Performance.





 


 


Frattale dell’Isola di Koch
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“Si ritiene che in qualche modo i frattali abbiano delle corrispondenze con la struttura della mente umana, è per questo che la gente li trova così familiari. Questa familiarità è ancora un mistero e più si approfondisce l'argomento più il mistero aumenta”. Benoit Mandelbrot


 


L’elaborazione del dato può essere distinta in due tipologie34, la prima delle quali è definita elaborazione automatica. Questa si realizza quando un CTA ha così bene interiorizzato alcuni meccanismi lavorativi da realizzarli senza un effettivo sforzo cognitivo cosciente. La ripetizione costante di una procedura può portare infatti l’operatore ad eseguire questa senza far ricorso, perché ad esempio impegnato in altri compiti che richiedono una performance più elevata, ad un’analisi approfondita delle strutture di riferimento. L’esperienza ha questa positiva conseguenza. Certamente un ulteriore distinguo però è quello che vede gli automatismi, in generale, utili quando interessano semplici procedure prive di un’importante componente decisionale e dirimente. Il problema, l’errore, subentra quando l’elaborazione automatica viene utilizzata, interiorizzata, per lo svolgimento di attività decisionali forti. Un’attività decisionale forte è quella che determina un significativo mutamento nello scenario operativo. Al contrario un’attività decisionale debole è quella che non comporta una variabilità della performance tale da alterare la linea esecutiva che si sta seguendo. L’abilità tecnica è quindi alla base dell’elaborazione automatica, perché essa permette l’esecuzione di quei compiti ripetitivi che difficilmente mutano nel breve periodo.


Quindi l’elaborazione automatica è importante ma altrettanto necessario è pensare un ulteriore passaggio esecutivo nell’attività del Controllo del Traffico Aereo. Passaggio che permette lo svolgimento del problem solving (vedi consapevolezza situazionale), dato che un CTA, principalmente, “risolve conflitti”. Ed è difficile, per più di una volta, l’identica applicazione delle funzioni necessarie ad una separazione. Questa non sarà mai uguale a se stessa, così come mai uguale a se stesso sarà lo scenario operativo. Allora è necessario ricorrere all’elaborazione controllata, che interviene quando non c’è coerenza tra stimolo e risposta35; quando la ripetitività dell’azione è interrotta dalla presenza di variabili anomale (rispetto all’usuale) cosi che la lavorazione dell’informazione manca di costanza. L’elaborazione controllata è quella che permette al CTA di risolvere i conflitti, potenziali o in corso. Essa è un atto cosciente, e come tale implica cognizione a riguardo di quelle importanti componenti, per un sistema complesso, e che riguardano sicurezza, comunicazione, economicità.


Tra automatismo e controllo allora passa tutta la consapevolezza di un lavoro che se da un lato delega sempre più compiti alla funzione tecnologica, dall’altro investe il fattore umano di una sempre più pressante responsabilità esecutiva. Il CTA deve comprendere come l’automatismo sia importante, ma anche che un affidamento incondizionato può generare eventi ancor più grandi di quelli che si intende risolvere. Automatismo inteso sia nell’accezione ergonomica dei tools a disposizione, sia a riguardo dei processi mentali necessari al raggiungimento dell’obiettivo prefissato. Da quest’ultimo punto di vista si afferma qui che ben poche sono le azioni che possono, o devono, essere gestite in automatico. Financo la più ripetitiva delle autorizzazioni deve essere realizzata con una ferma presa di coscienza. Coscienza, ancora una volta, che possa sempre esserci una variabile incontrollata e sconosciuta a mutare i limiti della variabilità della performance associata.


C’è contrapposizione tra elaborazione automatica ed elaborazione controllata? No, perché ambedue fanno parte di uno schema esecutivo, quello proprio dei sistemi socio-tecnologici complessi, in cui convivono due livelli esecutivi, l’uno oramai scevro da necessità elaborative coscienti, e l’altro al contrario incentrato sull’elaborazione cosciente, controllata appunto, del dato. Le due lavorazioni del dato vengono poi a sviluppare un concetto di analisi incentrato su serialità e parallelismo.


Una “serie” di operazioni permette di ordinare in sequenza un certo numero di azioni così che si possa aumentare la velocità di esecuzione di un compito. E se prerogativa importante è la conoscenza delle azioni da compiere, appare evidente che nel caso di eventi inaspettati questi automatismi tendono a non poter essere riprodotti esattamente. Perché le azioni possono sì essere necessarie ma in un ordine diverso, per dare cioè giusta risposta alle esigenze dello scenario operativo. Altro limite al pensare in materia seriale sta nella finitezza della memoria, all’interno della quale non tutte le informazioni necessarie trovano, letteralmente, spazio. Ancora, più si pensa in modo seriale più tale pensiero richiede una velocità esecutiva maggiore, portando al sovraccarico mentale in breve termine. Non è inoltre accettabile l’idea della risoluzione in linea dei problemi, posti uno di seguito all’altro e ritenuti così solvibili indipendentemente dalle ingerenze con altri aspetti del sistema. Le conseguenze potrebbero essere incontrollabili.


Per sopperire a tali limitazioni si deve far ricorso, parafrasando il linguaggio informatico, al calcolo parallelo. Più azioni vengono intraprese contemporaneamente, confrontate le une alle altre, rapportate a tutto il sistema. Così facendo si risolve un problema più grande, nello stesso tempo, di molti piccoli problemi o questi, considerati insieme, in un tempo minore perché vengono ottimizzati molti passaggi, che da sequenziali divengono “paralleli” gli uni agli altri. Certamente l’esempio rappresenta una forzatura, perché un chip di silicio ha prerogative diverse dalla macchina neurobiologica rappresentata dal cervello. Ma oramai è assunzione diffusa l’idea che il multitasking sia fondamentale per lavorare in ambienti complessi come il Controllo del Traffico Aereo. Anche se il multitasking vero, a livello fisiologico, non esiste36. Esso appare possibile solo per l’elevata velocità elaborativa delle informazioni (vedi più avanti una “divagazione sul tema”), per l’esperienza acquisita nella risoluzione di problemi noti, per la ripetitività di certe azioni. Ciò che rende allora veramente sperimentabile la contemporaneità dei compiti è la capacità decisionale. All’aumentare di questa aumenterà il tempo che il CTA disporrà per predirre e gestire lo scenario operativo.


Ciò sopradetto può venire ad essere schematizzato cosi da affermare che l’elaborazione controllata delle informazioni, attraverso la gestione parallela di queste, fa sì che possa essere messa in atto un’attività decisionale forte, da far realizzare lo scenario operativo che si vuole. Al contrario, l’elaborazione automatica delle informazioni può avvenire attraverso un percorso seriale, se si limita tale applicazione alle attività decisionali deboli.
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Perché si possa parlare di abilità tecnica, come visto, si deve anche far riferimento alla ripetitività. Attraverso di essa si è in grado di ottimizzare i tempi di realizzazione, si sopperisce ad alcune manchevolezze, si appressano sempre più, in maniera controllata, i limiti della sicurezza. Questo perché la ripetitività permette di confrontarsi con qualcosa di già visto, di non improvviso. Ci si aspetta che qualcosa accada perché già successo. Procedure pubblicate rendono stabile una sequenza di avvicinamento, di modo che il CTA sia in grado di dirimere eventuali anomalie. Si semplifica per sequenziare, lasciando le funzioni brute del controllo alla macchina così da, fondamentalmente, avere più tempo per monitorare37. Appare quindi necessaria la sperimentazione degli scenari operativi più complessi per farne aumentare la ripetitività. Perché in un sistema ultra sicuro è così altamente improbabile l’evento che esso deve per forza essere simulato.


Con la simulazione si aumenta la ripetitività di un evento così da sviluppare l’automatismo alla risposta inconsueta. Il risultato sfavorevole infatti è sempre possibile ed è importante non tralasciarne mai la considerazione. Il sistema, proprio perché ultra sicuro, ha però questa pecca, che si riverbera sia sulla componente tecnologica che sulla funzione umana. Ambedue gli aspetti, a volte, non subiscono manutenzione o miglioramenti sino a che non si palesa l’anomalia. La simulazione allora impedisce che l’automazione diventi la sola abilità del CTA. Ancora, in altro modo si può ben dire che la simulazione serve anche per fronteggiare l’automatismo delle procedure consuete. La ripetitività può infatti divenire così totalizzante da lasciare quiescenti piccole incongruenze che nel lungo periodo possono diventare vere e proprie falle catastrofiche. Non è allora una contraddizione in termini, da un lato ricercare l’automazione e, dall’altro, contrastare questa attraverso la ricerca dell’inaspettato.


L’automazione, che tanta parte fa per lo sviluppo dell’abilità tecnica di un CTA, vede distinti due livelli di applicazione. Il primo è quello che ne considera il bisogno a livello di concetto. Qui l’automazione è una necessità. Ma è ovvio che le informazioni vanno prima raccolte, poi analizzate e successivamente proiettate nello scenario operativo (processi che devono essere automatizzati a tal punto da essere quasi fisiologici). Il secondo livello è quello applicativo. Qui l’automazione deve essere utilizzata solo dopo che si è passati per il livello concettuale. Questo perché altrimenti verrebbero utilizzate solo le informazioni contenute nella memoria a lungo termine, imparate “a memoria”, che però non hanno legame con la realtà contingente senza il filtro della memoria di lavoro, che analizza invece il mondo esterno. Più avanti svilupperemo meglio questi concetti.
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22 Helmreich R., Merritt A. Culture at work in aviation and medicine: National, Cultural and Professional influences. Ashgate Publisher. 1998


23 L'endiadi è una figura retorica che utilizza due parole per esprimere un unico concetto.


24 Tecnica, in Hoepli Grande Dizionario italiano, 2011. Ed. Hoepli


25 Sentenza Commissione tributaria provinciale Lombardia Milano, sez. III, 29-10-2010, n. 429 - Pres. Maiga Marco Maria - Rel. Chiametti Guido.


26 Gilbert (1900-1976) è stato uno dei maggiori e più influenti esponenti della filosofia analitica, insegnante ad Oxford e membro dell’intelligence britannica durante la II guerra mondiale. La sua opera più importante, da cui è tratto il confronto tra Know how e know that è Gilbert R., Il concetto di mente, 2007. Ed. Laterza.


27 Gilbert R., Il concetto di mente, 2007. Ed. Laterza.


28 Sagacia, in Vocabolario della lingua italiana Devoto-Oli 2012. Ed. Le Monnier


29 L’impiego di un calcolatore permette di effettuare operazioni elementari fra numeri in tempi molto brevi offrendo la possibilità di risolvere problemi molto più complicati mediante l’esecuzione di algoritmi complessi, costituiti da operazioni elementari. Tuttavia il calcolatore, essendo una macchina finita, è costretto ad operare con numeri rappresentati da un numero finito di cifre; ne consegue che in genere un numero reale introdotto nel calcolatore viene approssimato mediante un “numero finito” o numero di macchina.
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31 Un frattale è un oggetto geometrico che si ripete mantenendo la stessa forma quale che sia la scala di osservazione. Ingrandendo o rimpicciolendo l’oggetto la forma osservata è sempre similare a se stessa.


32 Fonte: www.nats.aero


33 Considerazioni fatte nell’estate del 2014.


34 Schneider W., Shiffrin R.M. Controlled Automatic Human Information Processing. Detection, Search, and Attention. 1977


35 Di Nocera F., a cura di, Ergonomia cognitiva. Carocci.


36 Rosen, C. The Myth of Multitasking. 2008


37 Attraverso il servizio GCA (Ground Control Approach) un Controllore del Traffico Aereo forniva via radio, al pilota, le informazioni necessarie ad effettuare un avvicinamento di precisione, senza che ci fosse rappresentazione visiva sulla strumentazione di bordo.




Prontezza mentale


Sto lavorando duro per preparare il mio prossimo errore.


 


Bertold Brecht


 


 


Il Controllo del Traffico Aereo pone sfide mentali che possono essere definite “di nicchia”. Ciò che caratterizza quest’attività lavorativa è primariamente la necessità di immagazzinare un’elevatissima serie di nozioni. Esse provengono dai, e persistono all’interno dei, più svariati campi dello scibile umano. Competenze matematiche, fisiche, logiche. Capacità linguistiche e comunicative, psicologiche e sociali. Tutto applicato alle tre dimensioni dello spazio, alla temporale, alla dinamica. Al variare di quest’ultime varia la risposta dell’operatore. E tale risposta essendo evidentemente tutt’altro che statica deve essere sostenuta da una prontezza mentale “particolare”. Il Controllore deve anticipare il posizionamento degli aa/mm, deve prevedere l’eventuale conflitto ed agire nel breve volgere della visualizzazione mentale correlata a quel particolare scenario operativo. Non può esserci spazio per l’incertezza e non basta sedimentare nella memoria a lungo termine l’addestramento ricevuto38. Occorre la capacità di vedere le succitate variabili agire in un sistema complesso, il cui risultato è più della semplice somma delle sue parti. Occorre vedere l’insieme. Occorre utilizzare non-technical skills3940.


La prontezza mentale può essere innata ovvero sollecitata da un adeguato addestramento. Stathis Malakis41 e Tom Kontogiannis42 utilizzano due modelli43 per misurare la capacità dei Controllori del Traffico Aereo nel dare risposta ad un evento repentino.


Il primo modello elenca le strategie cognitive individuali che


l’operatore deve padroneggiare:


•  Riconoscimento dell’anomalia


•  Gestione dell’incertezza


•  Pianificazione


•  Anticipazione


•  Gestione del carico di lavoro


•  Il secondo modello delinea le strategie cognitive collettive a livello di team:


•  Coordinazione tra pari


•  Scambio dell’informazione


•  Gestione dell’errore


•  Gestione della distribuzione del carico di lavoro


Le succitate capacità non possono essere semplicemente “ricordate a memoria”. Possono invece derivare dalla prontezza mentale che l’operatore acquisisce durante l’addestramento basico per poi essere consolidate nel corso dell’attività lavorativa. Se infatti l’insegnamento in materia di Gestione del Traffico Aereo può essere contenuto in un corso teorico di una determinata lunghezza temporale, con una commisurata difficoltà di apprendimento, con verifiche stringenti e selettive, la sua applicazione può essere ritenuta un’attività completamente a se stante. Ogni Unità ATC, ogni settore o postazione lavorativa, sino a considerare il singolo operatore, determina proprie procedure, tempistiche di intervento, modalità risolutive. Se il sistema è dinamico altrettanto deve essere la risposta alle sue sollecitazioni. È del 1998 un’importante analisi a tale riguardo44. Esaminando le differenze sostanziali tra i compiti svolti da un CTA e da un pilota appare importante considerare come, contrariamente alla pedissequa applicazione di una check list all’interno di un cockpit, l’operatività del sistema ATC si allontana considerevolmente dalla teoria. Se a monte del sistema è possibile determinare e gestire fasi strategiche, tattiche, flussi di traffico, sequenze di avvicinamento, all’atto dell’attuazione di tutto ciò il lavoro del Controllore consiste quasi esclusivamente nel problem solving.




The cockpit, the role of each crewmember is strictly defined: pilot flying, pilot not flying, and (in specific types of a/c) flight engineer. Each member normally stays in his or her role from the beginning of the flight until its completion. The work for each crewmember is designed to complement that of the other(s). Overall responsibility is clearly designated to the captain of the flight. On long-haul flights, extra crewmembers are usually available for relief, but the size of the active team remains the same.


Because the tasks of aircrew members are strictly defined, it is possible for pilots who have never met before to fly an a/c successfully from A to B in good co-operation, provided they belong to the same company. By adhering to company procedures and using checklists, they share the mental model required for the job.


Pilots receive recurrent training, usually on high-fidelity flight simulators. Airlines not owning simulators rent time from other companies.


Pilots are physically involved in their work. If a problem occurs, they have a strong personal interest to see the a/c return safely to the ground.


In their normal work, pilots ideally should encounter no problems: the a/c is airworthy, scheduled departure and arrival times are met, and the weather is fit for flying. In case one of these items turns out to be less than ideal, the crew has a problem that they are expected to solve. Since several of such problems have been anticipated to occur, pilots are trained to handle them and checklists are provided to assist in the solving of these problems.


In ATC, it is common to find that the role of a team member is determined by the physical working position (workstation) where he or she sits. Activation of positions depends on the traffic situation: the more complex or busy it gets, the more positions become active. By activating more positions, the workload is shared between the team members, who work to supplement one another. Each controller is responsible for all the traffic in his or her area. In the course of a working day, a controller may work at different positions. Although the formal overall responsibility may be designated to a supervisor, team members work most of the time without over-the-shoulder supervision. Indeed, the supervisor may be working a certain operational position himself/herself during busy periods.


Within most ATC units, such company procedures and checklists are nonexistent. The controllers share a mental model of their job, adjusted to the specific situation of their unit, but there may be surprisingly large differences in the individual ways of working. In fact, trainees are often encouraged to develop their own style. Knowing the style of one's colleagues is important to be able to closely co-operate with each other.


Few controllers receive recurrent training. Few facilities own high- fidelity ATC simulators. Facilities not owning simulators cannot easily rent time from other companies because of lack of equipment compatibility.


 


Controllers are more detached from the problems that may face them. They are hardly ever in any physical danger during their work.


 


The work of a controller almost exclusively consists of problem solving, in trying to accommodate the traffic safely, efficiently and in an orderly manner in the available airspace. This is less dramatic than it may sound, since it is exactly what they are used to.


Controllers are trained to solve these problems themselves without consulting checklists or colleagues. Yet there can be additional (non- routine) problems as well for controllers, such as a/c with an emergency, breakdown of ATC equipment, communication failure, etc.
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Gii aeroporti di una certa mole di
traffico ogni anno vengono sotto-
>osti ad esame e schedati con una
stella nera, rossa o gialla dalla
IFALPA, la federazione internazio-
nale dei piloti dell‘aviazione commer-
ciale, attraverso le proprie consociate
(per I'ltalia IANPAC). Nell'ultima
classificazione 26 aeroporti nel mon-
do appartenevano alla categoria “ne:
", la peggiore (aeroporti critica-
tra i quali Boston,
Los Angeles e Teheran; 36 aeroporti
appartenevano  alla categoria “rossa”
(seriamente deficient), tra cui New
York J.FK.; 250 infine facevano par-
te della categoria “gialla” (deficien-
).
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