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ANSP Reporting.

Da oggi al 376/14

enav.it

Un reporting particolare……

cognitivo
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Eventi? Come gestiamo: 

• Just Culture

• Incident Reporting

• Investigation

• Feedback

• Lesson Learning

• Mitigation

Reporting

– NSA 1a approvazione 

2007

– Versione corrente 4.0

– Continui affinamenti
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Just Culture

– Safety

– Chiare responsabilità

– Accettabile VS 

inaccettabile

Adattare a 376/14

Alla base:

Reporting: Il percorso dopo un….

– Personale Op. segnala al Resp. S.O. 

individuato per ogni Unit

– Resp. S.O. verifica qualità e 

completezza ed invia a:

• ENAC (213/06)

• ANSV (996/10)

• Gestore in caso di eventi 

d’interesse (Area. Mov- Segn., ecc.)

• Safety

• Resp. Unit

– Valutaz. se input investig.
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Reporting

• Fine tuning continuo

• Confidenzialità assoluta

• Trasparenza

• Feedback

• Lungo percorso

• Tanta strada ancora da fare
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Reporting ESARR2

Total reporting

ESARR2 Reporting

AIR@ENAV.IT

• 300 ASR ricevuti: 300 feedback dati

• Media: 4,5 gg

ASR

Days

ANSW Rec Agreement

Reporting:
tutti i canali aperti
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Cosa succede, nelle persone e nei Safety Mngr

dopo un evento?

• Capire perché

• Non rivivere la stessa esperienza

• Desiderio di miglioramento

• Desiderio di apprendimento

Ma ……solo

FOR THE SAKE of SAFETY!

L’ importanza del FEEDBACK

Feedback to feedback

• full openness,

• excellent service,

• high professionalism,

• crystal clear.
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Non per comprendere cosa è successo ma:

• Perchè?

• Quanto severo è stato l’evento (RAT)

• Quali misure adottare

• Condotta da personale in possesso del necessario expertise 

• Trasparente (personale invitato ad assistere e esprimere commenti)

• Human Factors nell’analisi (HERA)

• Incident investigation Focus: apprendere ed individuare azioni correttive

• Produrre lesson dissemination

Investigazione

RAT Risk Assessment Tool
Severity assessment

• Severity guide a risk /recurrence

• No risk mitigation tool

• Facilita analisi

• SEVERITY

• Risk of collision

• Controllability

• REPEATABILITY

• Systemic issues

• Window of Opportunity
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Error detail (HERA)

planning and decision 

making

perception and vigilance working memory response execution

Top ten causes ATM

1-MISJUDGE AIRCRAFT PROJECTION

2-LATE DETECTION OF VISUAL INFORMATION

3-A/G COMMUNICATION (HEARBACK, PHRASEOLOGY)

4-INCORRECT DECISION OR PLAN

5-ATC CLEARANCE/INSTRUCTION/INFORMATION

6-SLIP OF THE TONGUE

7-VIOLATIONS

8-LATE DECISION OR PLANE

9-DISTRACTION- PREOCCUPATION

10-FAILURE TO CONSIDER SIDE EFFECT
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REG EU 376/14
Vantaggi:

• Corregge alcune incertezze

• Garantisce maggiore indipendenza

• Rafforza l’intero processo

– (analisi, azioni correttive, feedback)

• Rafforza la Just Culture

• Facilita la condivisione

Svantaggi (possibili se non gestiti)

• Aumento del rumore di fondo

• Rischio tsunami

• Conflitti investigativi

• Duplicazione rep. (139, etc)

• Enorme aumento dei costi (obiettivi dispendiosi)

• Maggiore confusione in chi che cosa

• Spreco di risorse in analisi occurrence non rievanti

• Riorganizzando i flussi di reporting

• Ridefinendo le procedure SMS 

• Riorganizzando presidi di Safety

• Rafforzando l’indipendenza 

• Garantendo compatibilità ECCAIRS

• Definendo una nuova Just Culture policy

– Con impegni e doveri di:

• Management

• Safety

• Personale operativo

– Confrontata con:

• Staff representative

• Media

• Judicial

Come stiamo avanzando?
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Con quali strumenti?

E-TOKAI

Flussi e-TOKAI
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Domande?


