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[bookmark: _Toc419559733]摘要
1、 課程簡述
本課程為國際航空運輸協會(IATA: International Air Transport Association)設立於新加坡之訓練中心(ITDI, IATA Training and Development Institute)所舉辦為期五天之「安全管理體制民航專班(SMS for Civil Aviation)」，課程主題為安全基本概念、安全文化、危害識別、風險管理及安全管理系統運作方式等，為航空公司、航管、機場及一般民航業者提供建置安全管理系統之必要訓練。

2、 師資
Capt. Alex de Silva, 
Flight Safety Foundation,
Foundation Fellow
Divisional vice president for safety, security and environment at Singapore Airlines, was part of the International Air Transport Association group that led the development of the IATA Operational Safety Audit (IOSA), the benchmark for airline safety management throughout the world. He continues as vice chairman of the IOSA Advisory Committee.
A participant in Flight Safety Foundation activities since the mid-1980s, Capt. de Silva has served as vice chairman and later chairman of its International Advisory Committee. He has spoken at international aviation safety forums, including those sponsored by the Foundation and the International Civil Aviation Organization, and was keynote speaker at the International Aircraft Cabin Safety Symposium.
Flight Safety Foundation is pleased to recognize Capt. Alex de Silva for his active work on behalf of aviation safety at the highest international levels

3、 學員背景
本次課程共有9名學員參與，均來自亞洲，領域涵括航空公司、航管、空中搜救、飛機修護、機場公司等：
	派訓單位
	人數

	Etihad Airway
	[bookmark: _GoBack]1

	香港特別行政區政府飛行服務隊(飛機工程師)
	2

	Air Niugini
	2

	Serco-IAL Limited
	1

	威航
	1

	桃園國際機場股份有限公司
	1

	中華航空
	1

















4、 課程概要
1. SMS course introduction
2. Basic safety concepts
3. Introduction to safety management
4. Hazards
5. Risks
6. SMS regulation
7. Introduction to SMS
8. SMS planning
9. SMS operation
10. Phased approach to SMS implementation
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[bookmark: _Toc419559735]本文
1、 [bookmark: _Toc419559736]目的
隨航空交通數量持續激增，國際民航組織(International Civil Aviation Organization, ICAO)要求參與會員國，必須要更主動地進行安全風險管理，以確保在經營大幅成長時，風險得到周密地處理，同時得到策略性管控及軟硬體建設的支持，因此ICAO通過2005年-2010年之策略性目標中包含「支持各國完成安全管理系統相關訓練工作」，並要求各國確立安全計畫，以使安全達可接受的水準。
表面上，安全管理與經營獲利似乎是兩者對立的，安全似乎是要花大錢且使企業減少營收的，但拿出實例來看，每次意外所付出的直接或間之成本與代價，有時甚至可能讓一企業面臨破產，故以經營的角度更需要了解安全管理如何能讓企業在安全與營運兩者間取得平衡，進而得到對企業最重要的「商譽」及「客戶的信任」，無庸置疑的，一個安全的企業能吸引更多客戶，等於帶來更多生意及成功。
2、 [bookmark: _Toc419559737]內容
1. [bookmark: _Toc419559738]發展與過程
ICAO於2006年時要求所有會員國制訂安全計畫(Safety Programme)，以使飛航安全達到可接受的水準(Acceptable level of safety, ALOS)，此可接受的水準由各國自訂，而會員國應於2009年1月1日前，立法要求所有航空公司、機場、飛航服務單位、飛機修護廠等飛航服務提供者需建立安全管理系統，這表示ICAO要求用一種嶄新且全球化的方式落實安全管理。
安全計畫是提升飛航安全的法規及措施，包含安全規定、監督、意外調查、強制/自願報告系統、安全資料分析及安全提升。
ICAO為加強政府在國家層級之安全管理角色、期望主動積極提出安全的風險及強化所有領域安全績效之概念，將安全管理獨立現於附約中，2013年7月，國際民航公約第19號附約 (Annex 19: Safety Management, 安全管理)第一版生效，並於2013年11月14日適用，安全管理手冊 (Safety Management Manual, SMM)第三版，Doc 9859，作為Annex 19之補充材料，並為建立實施SMS提供指導。
安全管理系統主要的概念有：
1. SMS可包含大部分組織活動。
2. SMS必須上行下效，即自組織高級管理階層開始，但組織所有階層活動均需將安全納入考量。
3. SMS是一種持續性且全面性的安全改善。
4. 每個人在SMS中均有需扮演的角色，即安全人人有責。
2. [bookmark: _Toc419559739]安全之概念
[bookmark: _Toc419559740]2.1何謂安全
何謂「安全」?零意外?無風險?避免錯誤?還是遵循規定呢?然而事實上不可否認的是，事實上，只要是有人在，即便是最資深有能力的人，都會有疏忽及犯錯的可能，錯誤一定會發生。
安全，依Doc 9859之定義為，經由持續的危害識別及風險管理之過程，對人員及財產之危害風險被降低或保持在「可被接受之程度」；管理意指資源之分配；系統則指組織性的過程及程序；而可被接受之程度，則由組織依其規模、性質及可承受風險之程度，在營運與安全間尋一平衡點。
傳統上，安全常指為意外之避免，重點放在結果及直接導致錯誤的人員，處理方式常是處罰，常著重人事時地(Who; What; When; Where)，較少注意意外為何發生及如何發生(How or Why)。
從50年代至今，安全的概念逐漸演進，從技術因素(Technical factors)，如機械維修、設計等，到人為因素(Human factors)，如訓練、導入組員資源管理(Crew Resource Management, CRM)等，再加入組織因素(Organizational factors)，如公司高級管理階層如何提供資源保護員工及客戶，政府制定法規時是否將安全納入考量。
藉由使用 Dr. Reason提出的Swiss Cheese Model之角度來看，每片乳酪可代表組織、環境、人和保護機制，乳酪的空洞表示一個疏失或危害，意外之發生往往是一個接一個疏誤將空洞串聯起來而導致，當中若能在其中一層面將空洞防堵住，就能預防意外，也就是強調組識的意外預防能力。



圖1，Reason’s Swiss Cheese Model(來源: Aviation Engine, http://aviationengine.blogspot.tw/2012_09_01_archive.html)
因此，一件意外導致之原因可從組織·、工作環境、人員、預防措施及潛在原因等層面進行分析，依照James Reason的理論，意外常是各層面發生一連串錯誤造成的，因此在組織的進程中，如管理決策，應有監督機制，改善工作環境並減少錯誤，識別潛在危害並強化預防措施，進而增進整體安全。
此外， Hawkins提出之SHEL Model則強調人與組成航空其他介面之相互關係，藉以研究人為疏失的原因，強調在現代航空業中，人會與其他層面(Software, Hardware, Environment and Liveware)有各種相互關係，因此人為因素是最重要也最有彈性的因子，尤其航空工作環境有太多複雜因子交互關係，都會影響人的工作表現。








圖2，SHEL Model(來源: http://aviationknowledge.wikidot.com/aviation:shell-model)
經由統計數據來看，每一嚴重的安全疏失意外發生前，已有好幾百萬的操作錯誤發生過，就像冰山，危害深藏在水下的是顯露出的好幾倍，但就像之前所提，人都會犯錯，安全管理的目的就是設定機制能讓錯誤被發現，不讓空洞有機會串聯起來，進而預防意外發生、提升安全。












圖3，冰山理論
[bookmark: _Toc419559741]2.2安全文化(Safety Culture)
當組織試圖導入安全管理系統，首要工作就是建立良好的安全文化，文化之所以重要，是因為文化會影響人的思想及行為，安全文化是一種概念，而概念無法被白紙黑字明定或設計，且還會經時間演變，尤其要推行安全文化必須是「上行下效」(top-down)，當組織高層認同並依此文化思考與行事，員工才會跟著依循。
一個正面文化(Positive Culture)包含告知文化(Informed Culture)、報告文化(Reporting Culture)、學習文化(Learning Culture)、彈性文化(Flexible Culture)及公正文化(Just Culture)；也就是員工了解哪些因子影響安全，並願意報告錯誤及危害，同時持續革除弊端且學習，進而與組織共同改變成長，且組織鼓勵員工提供安全相關資訊，目的是從錯誤學習改善，而非處罰犯錯者，但組織還是需告知員工在工作環境中可被接受的行為(acceptable behavior)之範圍在哪(This is how we do things here, and how we talk about the way we do things here.)。

圖4，安全文化(來源：http://aviationknowledge.wikidot.com/aviation:safety-culture)
[bookmark: _Toc419559742]2.3安全管理的過程
安全與營運間的兩難一直存在每個企業裡，企業將太多資源用在各種保護措施的話，可能面臨虧損，但太重視營運而忽略安全的話，則可能導致嚴重意外發生；然而不可否認的是，安全管理應是企業營運的核心業務，企業需要分析其資源及目標，在安全與營運間平衡且切實際地分配資源，才能長久經營，而安全管理能幫助企業達到這個目標。
安全管理依收集危害之積極主動程度可分為被動式(Reactive)、主動式(Proactive)及預測式(Predictuve)；被動式安全管理是分析已發生的錯誤並進行改善；主動式安全管理利用強制及自願報告系統、安全查核與調查等方式在系統錯誤發生前識別風險並降低之；預測安全管理則更進一步利用報告系統、監控日常運作及分析飛安數據中進行主動積極尋找可能之風險、改善並降低風險。
因此，安全管理之過程如圖5，主要是識別與收集危害資料、分析風險、研擬風險改善策略、指定專責人員、實施策略、評估策略效果，再自飛安數據資料庫之累積、回頭檢視效果、加入新策略或因變動管理而持續識別出新的風險，故系統得以持續運作、改善及提升：














圖5， 安全管理之過程
3. [bookmark: _Toc419559743]安全管理系統之架構(Framework for a safety management system)
當了解安全管理系統之概念後，組織依現況制訂符合其需求之安全管理系統計畫，雖然每個組織適用內容之細節有所異同，但原則的構成要素及架構應如下述：
[bookmark: _Toc419559744]3.1安全政策與目標(Safety policy and objectives)
1. 管理階層之承諾與職責：SMS既是由上至下開始，管理階層責無旁貸，訂下組織的安全政策並以簽署方式作承諾，代表支持SMS，並會提供人力及經濟之支援達到安全目標。
2. 安全責任：SMS組織應有權責主管及職責主管，並按工作職責將組織中負責人員之責任釐清。
3. 專責人員之指定：確立安全主管、各安全工作分組及安全委員會之責任職掌，人員各司其職，系統方能正常運作。
4. 安全管理系統執行計畫：適當地利用過去經驗資料，定期與高級管理階層討論，檢討成本與花費，執行計畫能幫助組織達到安全目標(Gap analysis差異分析之概念)。
5. 緊急應變計畫之協調：緊急應變計畫(ERP)確立意外發生時，何人應負責什麼，負責單位為何，單位間如何協調處理意外，如何盡速恢復正常作業。
6. SMS文件：包含適用之規定、SMS紀錄與文件、文件管理及安全管理系統手冊(The Safety Management System Manual, SMSM)
[bookmark: _Toc419559745]3.2安全風險管理(Safety Risk Management)
3.2.1危害識別(Hazard Identification)
危害的定義為對人或設備有潛在造成損傷、物質上損失或功能降低的狀況、物體或活動；風險則指造成損傷或損失的機會；例如跑道上強側風是一種危害，而風險是航機駕駛在起降時可能因側風無法控制好航機造成意外。
航空上常見的危害可能與下列有關：
1. 設計因素：設備或作業上之設計。
2. 程序及操作習慣：如文件化及檢查表之未落實。
3. 溝通：如語言不通、語意誤解。
4. 組織因素：如公司人力資源政策、訓練、薪資及資源分配等。
5. 工作環境：如噪音、振動、溫度、防護設備等。
6. 法規因素：如法規之適用性及強制力、人員、設備及程序之驗證等。
7. 保護機制：如偵測與警告系統、設備從錯誤中回復的能力等。
8. 人類表現：包括用藥情況、生理限制等。
而危害識別的來源可能來自報告系統(強制或自願)、查核及督察、意外事件報告(從錯誤中學習)，而組織中的任何人都可能從其工作中發現危害，不侷方式及時間，但前提是一定要有報告機制，因此一組織的文化若是掩耳盜鈴，或只會將問題藏起來的病態、官僚組織，是很難有好的報告文化。
危害識別應包含變動管理(Change Management)，藉由檢視組織之變動分析是否產生危害，例如與安全相關的意外事件突然增加、即將有重大營運的改變、以及組織重大變革；因為重大的改變常伴隨新的危害產生，或必須改變策略方式以降低風險。
危害分析的方式可從一般危害的陳述：如進行大型工程；特定危害因子的識別：如工程機具或滑行道關閉；以及可能導致之特定結果：如航機撞及工程機具或航機滑入關閉中滑行道。
此外，危害的文件化是很重要的過程，它能成為組織的資料庫(Safety Library)，組織進行安全管理系統的基礎即建置在此，文件化才能將所有過程記錄下來，才能持續監控及進行風險管理。
3.2.2風險管理(Risk Management)
風險管理的目標是要將風險「降至合理可行的程度」，這也是安全管理系統的重點。風險主要以二方面作評估，一是「可能性(Risk probability)」，另一是「嚴重性(Risk severity)」；評估可能性可藉由檢示是否曾發生，或是否有類似的設備、狀況等因子有類似的缺失來著手，可能性的頻率由1至5來表示其發生機會的高低；嚴重性則藉可預見最糟狀況評估風險帶來之結果，結果除了直接對人、財產、環境等直接損傷，也可能帶來對形象、商譽、及後續處理帶來之附加成本等間接損失，嚴重性之程度以A至E表示，如此形成安全矩陣，以此進行風險之評估。
進行風險評估就像是腦力激盪，依組織之狀況討論出風險可能性及嚴重性，若評估出之風險為不可接受或需要風險降低策略，則應後續研擬出風險改善之策略，也就是風險控制，再評估經改善後風險是否降低至可接受範圍。
但首先要了解沒有絕對的安全，在航空中是不可能消滅所有的風險，只要有營運風險就存在，而風險管理的目的是要可接受之風險之優勢提升到最大，並將風險降至最低。
風險控制或風險降低策略即減少風險可能性或嚴重性，除基本提升技術裝備、增加訓練及制訂法規之外，其他策略有：
1. 迴避(Avoidance)：取消營運或活動，當風險大於繼續營運或活動之益處時。
2. 減少(Reduction)：減少營運或活動之次數，或降低可接受之風險之程度。
3. 危害隔離(Segregation of exposure)：將有風險之影響隔離開，以減少風險嚴重性，例如：RVSM空域只允許有RVSM配備之航機使用。
不過當提出風險降低策略後，或安全分組決議風險降至可接受程度後，不代表此風險就可拋至腦後，仍需要檢視策略是否有效，是否如預期發揮功能，是否實際可行，是否有關人員都知曉此風險及其風險降低策略，可還需要其他風險降低策略等問題，因為安全管理系統一直在強調，安全是持續的，並沒有真正結案的一天，持續改善和更新是安全管理系統重要的一環。
總而言之，安全風險管理有以下構成要素：
1. 危害識別：先建立報告系統，因為最了解實際真實作業情況的就是第一線作業人員，但要使人們願意報告必須建立對組織的信任，除了容易進行報告(如上網就能填寫)之外，需建立員工信任感，讓員工相信報告之目的在防範未然而非處罰，報告者身份會被保密，且回覆快速並有妥善處理；危害經搜集並整理為資料庫後，進行分析並將資訊分享。
2. 風險評估及降低：使用安全風險評估矩陣進行風險評估及降低。
3. 內部安全調查：主要是未達到需調查或通報但需要注意之事件，如機坪車輛操作(機場)、經常的空中交通壅塞(航管)、空中亂流(航機操作)等。
[bookmark: _Toc419559746]3.3安全保證(Safety Assurance)
3.3.1安全績效監控及評量
安全績效藉由安全政策及安全目標之比對得到。評量方式則為安全查核(Safety audits)及安全審視(Safety surveys)，查核為確認員工之能力與訓練足以操作設備/施及維持其表現水準；審視則就特定作業檢查日常操作問題，了解作業人員意見感受及造成異議與困惑之處。
安全審視可透過檢查表或問卷方式進行，設計得越簡單越好，雖然得到的答案是主觀不一致的，但仍可能從中獲得顯著具意義的安全資訊。
3.3.2變動管理
航空中組織因擴張、導入新系統或程序，故永遠在經歷變動，而變動可能帶來危害，影響風險降低策略的適用性與有效性，無論是外部的變動，如法規修訂、航管程序改變，或內部的變動，如新設備及新程序，變動管理的程序應先確認組織中的變動可能會影響現有的哪些程序，在作變動前將安全績效納入考量並建立相關措施。
3.3.3安全管理系統之持續改善
SMS持續改善之方式有，被動式的安全管理是透過風險控制及降低確認系統的有效性，例如意外事件之調查；主動式的安全管理是評估員工表現確認有達到其安全責任；預測式的安全管理則是透過查核及審視評估設備、設施、文件及程序。
[bookmark: _Toc419559747]3.4安全提升(Safety Promotion)
3.4.1訓練及教育
為使人員足以達到SMS之要求，組織應按人員與SMS涉入之程度，提供相關作業人員、安全主管、資深主管及權責主管適當之訓練及教育。
3.4.2安全溝通
安全溝通對組織建立及發展安全文化是非常重要的，主要目的是確保所有員工清楚了解SMS，傳達安重要資訊，解釋為何要落實特定措施與為何導入或改變安全相關程序，以及宣導員工清楚這些資訊的重要性；溝通可透過安全政策及程序、公告欄或網站等方式，讓員工越容易取得越好。
4. [bookmark: _Toc419559748]SMS階段執行計畫
分階段的目的是讓組織著手SMS時有容易操作的步驟並使工作分配更有效率，但需注意階段執行計畫並非”Ticking boxes”或檢查表，把每個項目打勾就代表完成可拋腦後，因為SMS一直強調持續改善不斷更新的觀念。
第一個階段主要是將SMS之要求與組織內的活動作連結，並依職責建立組織架構，內容如下：
1. 確立權責主管及其安全責任。
2. 確立組織中負責執行SMS的人員或分組。
3. 敘述組織之系統。
4. 將組織目前資源與國家及國際對建立SMS之要求作差異分析(Gap analysis)。
5. 建立SMS執行計畫，依國家及國際SARPs之要求，解釋組織如何執行SMS、系統之狀況及差異分析結果。
6. 建立安全政策及安全目標相關文件。
7. 建立安全溝通之管道。
[bookmark: _Toc419559359][bookmark: _Toc419559441][bookmark: _Toc419559749]第二階段為建立被動的安全風險管理(Reactive processes)，即危害識別、風險評估及降低策略，並建立內部安全調查與分析機制，因此相關訓練及文件化應涵括安全風險管理要素(Reactive process)。
第三階段則將第二階段之內容提升至主動與預測之階段。
第四階段為安全保證，發展可接受的安全標準與安全指標及目標，並持續改善SMS，訓練與文件化同時需達安全保證相關要求。


3、 [bookmark: _Toc419559750]心得及建議
1. 組織制度對安全之影響
   此次五天的課程講師傳達較多有關安全管理系統之概念與意涵，並舉國際間發生之意外事件為例使學員更能了解，從前對意外事故之調查僅在於一般技術層面上疏失之直接因素外，現今則探究人為因子及組織制度上與意外之間的關係，引導學員能更深入了解一件意外之複雜程度，且講師也提到管理者如只坐在辦公室下決定或單方面制訂作業規定，卻鮮少了解現場實際作業之狀況與困難所在，如此也可能是導致意外發生之潛在原因，因此講師一直強調管理階層對第一線作業人員之了解及垂直溝通之重要。
  同時，SMS的核心就是建立安全文化，而且是由上至下(Top-down)將安全文化帶入組織中涵括組織中所有成員，以機場管理單位而言，這並不是容易達到的工作，機場除了機場公司尚有其他許多公民營單位，而從實務作業中就可發現，SMS目前在負責飛安的單位較早開始實施與落實，其他單位則可能尚在學習起步階段，或甚至完全未接觸，而事實上，除了負責飛安的單位之外，其他單位工作上的決策也常影響空側活動與飛航安全，再者，在一個國際機場中尚有許多大大小小單位活動涉及其中，有些單位可能只是短期承包商，有些單位長期與飛航作業有密切關係並擁有上千名員工，其所從事之工作往往直接或間接地影響機場飛安或保安，故機場管理單位在推廣與實行SMS更需要所有單位配合，也因此主管機關及各單位之管理階層更需負起管理及督導之責任。
   講師舉出歷史上許多意外事件的案例，常被注意的只有直接原因，如人為疏失、機械或天氣等，但組織制度面的原因較容易被忽略，如組織是否給予員工足夠休息時間，是否提供適當設備系統供工作使用，是否人力不足導致問題無法有效率解決等，這些問題也許不是沒有被發現，但高層單位或基層員工未視其為風險，或反映後卻不受重視，常待嚴重意外發生才驚覺問題嚴重性；其實組織都面臨衡量營運與安全之問題，企業在強調營收獲利之際，往往盡可能將成本壓至最低，因此犧牲了安全的品質，但講師也反問，安全看似昂貴花錢，何不想想一場意外事故會帶來多少損失?因此講師希望學員將這認知帶回組織中，同時提醒在下決策時考量會對安全的影響，尤其唯有高層有建立安全文化與落實安全管理之決心，組織才有持續改善之可能。 
2. 加強報告文化之推廣
桃園國際機場的自願報告系統建立已有數年，一開始透過會議或各種型式宣導鼓勵通報，最後發現最有效之方式仍是快速回覆及有效處理通報之問題，當通報者發現問題確有被重視時，儘管問題未能立刻改善，其報告意願就能大幅提高；但是仍發現所收到的報告與安全或空側活動無關之資訊，有些甚至是航廈設施損壞的通報，這代表有些人對此不清楚自願報告系統之作用或報告文化之意涵，也可能是擔心被責罰之不信任感。
因此建議加強宣導報告文化，讓更多單位知道自願報告系統之存在及使用方法，強調資料的搜集旨在防範於未然，而不是處罰疏失，且對於機場一直有新的航空公司或其他單位加入機場的作業，皆需要透過持續宣導及教育方式提升報告文化。
安全管理系統中也提到資訊之分享，如講師所言資訊是一種力量，組織不一定願意分享所擁有的資訊，但對於安全管理來說，別人的前車之鑑若能為己所用或許就能避免一件意外發生，以桃園國際機場為例，在網站上以「安全警報」、「安全作業指引」及「安全公告」三種方式將有關安全之資訊分享給機場作業人員知照，資訊可能來自已發生之案例或安全服務辦公室認為重要之提醒；航空公司或地勤公司間要有類似之分享可能不容易，但若能由具公權力主管機關提供類似平台，以名稱保密之方式，不以處罰為目的，將危害或風險降低策略彙整並分享給執行相關作業之單位，期以提升整體安全。
3. 工程計畫確實執行變動管理
   安全管理系統要求組織應執行變動管理以確實管理因變動產生之風險，桃園國際機場近年歷經組織公司化及各項大型工程，尤其正進行之道面整建計畫，無論對硬體設施及作業程序都有改變，與飛航安全有直接影響，而實務上空側管理人員與工程負責人員分屬二不同單位，因此空側工程進行時，二方之平行溝通更顯重要，因此目前本公司每日均舉辦會議，召集航務、航管及工程包商，調整工程進度與方式以配合航班運作並確保飛航安全。
然而空側之大小工程之多不勝枚舉，偶仍遇工程包商交接不全而有所疏漏，因此建議工程分組及維護分組加強執行變動管理，將之具體化為檢查表或條例，納入會議討論項目或廠商契約內容，同時也宣導施工人員使用本公司自願報告系統，將識別之危害及可能之風險提出與空側管理單位共同討論，相信能使安全管理更切合實際且有效率，藉安全管理系統之方法協助工程合約之管理，相信對於未來進行第三航廈、第三跑道及一般工程時之工程安全與飛航安全均能有所助益。
4. 加強安全管理系統各工作分組之教育與訓練
配合第19號附約生效，本公司大幅修訂安全管理手冊內容，並重整新增所有工作分組，在新工作分組成員尚在學習SMS之際，其工作分組之作業需仰賴安全辦公室之輔導，對於新工作分組而言，並不全然能跟上目前本公司之安全管理系統階段執行計畫之進度，新工作分組雖已陸續接受相關訓練課程，仍建議新工作分組成員可加入每年航務專精複訓有關SMS之課程、自辦SMS專精複訓、或參加國外機構之SMS課程訓練，而安全服務辦公司可將工作分組之訓練納入安全目標或新增至階段執行計畫，以使安全管理系統之運作與效率更快速落實。


[bookmark: _Toc419559751]附錄一：課堂照片
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IATA SAFETY MANAGEMENT SYSTEMS (SMS) COURSE

Exercise N ° 10/02 - Collision between two aircraft at Milano-Linate International
Airport

1. Narrative

A brand new Cessna 525A Citation Jet 2, D-IEVX, arrived at Milano-Linate International
Airport following a flight from Kin, Germany. The Cessna was to carry out a return flight to
Paris-Le Bourget, carrying two pilots, a Cessna sales manager and a prospective customer, The
plane arrived at 06:59 and was taxied to the general aviation apron, aiso known as “West
apron” (See diagram below). It was a foggy morming at Milano-Linate Interational Airport and
one of the passenger flights parked on the “North apron” was SAS MD-87 flight SK686, which
was being prepared for a flight to Copenhagen, scheduled to depart at 07:35. At 07:41, the pilot
of the MD-87 SK686 contacted Linate Ground Control for his engine start clearance, as the
boarding of 104 passengers had been completed. The Ground Controller cleared the pilot to
start engines and advised that the slot time for takeoff of the flight was at 08:16. Thirteen
minutes later fight SK686 was cleared to taxi to runway 36R: “Scandinavian 686, taxi fo the
holding position Cat /i1, QNH 1013 and please call me back entering the main taxiway.”

Afew minutes later, the Cessna Citation pilot requested permission to start the engines.
The Ground Controller then gave start-up clearance. The Ground Controller then requested
flight SK686 to contact the Tower Controller. From this moment on, the MD-87's crew and the
Cessna’s crew were tuned on two different radio frequencies. At 08:05 the pilots of the Cessna
received taxi clearance: “Defta Victor Xray, taxi north via Romeo 5, QNH 1013, call me back at
the stop bar of the ... main runway extension.”

The pilot acknowledged by saying: “Roger via Romeo 5 and ... 1013, and call you back
before reaching main runway.”

The Cessna started to taxi from the general aviation parking position, following the
yellow taxi line. After reaching the position where the yellow taxi line splits into two diverging
directions, the pilot erronaously took the taxi line to right and entered taxiway Romeo 6. At 08:09
the Ground Controller cleared the Cessna to continue its taxi on the North Apron. At the same
time the Tower Controller cleared the MD-87 for takeoff: *..Scandinavian 686 Linate, clear for
take off 36, the wind is calm report rolling, when airborne squawk ident." The pilot advanced the
throttles and acknowledged the clearance: “Clear for takeoff 36 at when...airbome Ssquawk ident
and we are rofling, Scandinavian 686." When the MD-87 was speeding down the runway, the
Cessna crossed the runway holding sign and entered the active runway 18L/36R.

At 08.10:21 the nose landing gear of the MD-87 had left the ground and main gears
were extending the shock absorbers but the main wheels were still on the ground at airspeed of
148 knots (270, 5 km/h),

At that moment the MD-87 crew probably saw a glimpse of the Cessna through the fog
and reacted with additional large nose-up elevator. At that moment the MD-87 collided with the
Cessna Citation Jet. The right wing of the MD-87 sustained damage at the leading edge and the
tight hand main landing gear leg broke off. It damaged the right flap and struck the N° 2 engine
which then separated from the pylon. The pilot of the MD-87 gradually advanced the throttles
and then the aircraft was airbore for a total of 12 seconds, reaching an estimated height of
about 35 feet (11 meters). The left hand engine suffered a noticeable thrust reduction as a result
of debris ingestion, which became insufficient to sustain flight.
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The airspeed had increased up to 166 knots (307,6 km/h), but the MD-87 descended
abruptly making contact with the runway with the left hand main gear, the truncated right hand
main gear leg and the tip of the right hand .wing. Prior to touch down the pilot reduced engine
thrust and after ground contact the engine reverse levers were activated and deployed (on the
left hand engine only). Maximum available reverse thrust was selected and the brakes applied.
The plane skidded past the grass overrun area, across a service road, crashing sideways into a
baggage handling building, which partly collapsed. This building was located 20m/67 feet to the
right of the runway, and 460m/1500 feet from the runway end.

Legend

1. Flight SK686 taxied to the holding point for runway 36R. Heavy fog had delayed the flight
by more than one hour. While the visibility was improving, RVR was still only 225 metres.

2. The Cessna Citation parked at the West Apron was cleared to taxi via taxiway Romeo 5
and to report reaching the first holding point. The pilot read the clearance back correctly,
but entered taxiway Romeo 6.

3. The Cessna Citation’s pilot called for clearance to proceed from the Romeo 5 holding
point though it was in fact ai the Romeo 6 holding point.

Flight SK686 was cleared for take-off.
The Cessna Citation crossed the holding point for runway 36R-18L.

The two aircraft collided.

N o o &

The stricken MD-87 skidded off the runway into a baggage hangar adjacent to the
passenger terminal.
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2.

Investigation

After analysis of evidence available and information gathered, it can be assumed that

the immediate cause for the accident has been the runway incursion in the active runway by the
Cessna Citation. The obvious consideration is that the human factor related action of the
Cessna Citation crew — during low visibility conditions — must be weighted against the scenario
that allowed the course of events that led to the fatal collision; equally it can be stated that the
system in place at Milano-Linate Airport was not geared to trap misunderstandings, let alone
inadequate procedures, human errors and faulty airport layout.

The following list highlights immediate and systemic causes that led to the accident:

The visibility was low, between 50 and 100 meters.
The traffic volume was high.
The lack of adequate visual aids.

The Cessna Citation crew used the wrong taxiway and entered the runway without
specific clearance.

The failure to check the Cessna Citation crew qualification.

The nature of the flight might have exerted certain pressure on the Cessna Citation
crew to commence the flight despite the prevailing weather conditions.

The Cessna Citation crew was not aided properly with correct publications (AIP ltaly-
Jeppesen) lights (red bar lights and taxiway lights), markings (in deformity with
standard format and unpublished, S4) and signs (non-existing TWY R6) to enhance
their situational awareness.

Official documentation failed to report the presence of unpublished markings (S4, S5,
efc.) that were unknown to air traffic managers, thus preventing the ATC staff from
interpreting the ambiguous information from the Cessna Citation crew, a position
report mentioning S4.

Radio communications were not performed using standard phraseology (read back)
or were not consistently adhered to (resulting in untraced misunderstandings in
relevant radio communications).

Operational procedures allowing high traffic volume (high number of ground
movements) in weather conditions as were current the day of the accident (reduced
visibility) and in the absence of technical aids.

Radio communications were performed in Italian and English language.
ATC personnel did not realize that Cessna Citation was on taxiway Romeo 6.

The ground controller issued a taxi clearance toward north {main) apron although the
reported position $4 did not have any meaning to him.

Instructions, training and the prevailing environmental situation prevented the ATC
personnel from having full control over the aircrait movements on ground.

The aerodrome standard did not comply with ICAO Annex 14; required markings
lights and signs did not exist (Romeo 6) or were in dismal order and were hard to
recognize especially under low visibility conditions (Romeo 5 - Romeo 6), other
markings were unknown to operators (S4).

©IATA 2009
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o No functional Safety Management System (SMS) was in operation.

e The competence maintenance and requirements for recent experience for ATC
personnel did not comply fully with ICAO Annex 1.

« The Low Visibility Operations (LVO) implementation by ENAV did not conform to the
requirements provided in the corresponding and referenced ICAO Doc 9476.

The combined effect of these factors, contemporaneously present on the 8th of October
2001 at Milano-Linate Airport, have neutralized any possible error corrective action and
therefore allowed the accident.

3. Epilogue

In April 2004 four officials accused of negligence and multiple manslaughter were
sentenced to jail terms ranging from 6% to 8 years. Judges gave eight-year prison sentences to
the director of the Milano-Linate Airport and the air traffic controller who was on duty at the time.
The former CEO of ltaly's air traffic control agency ENAV and the person who oversees Milan's
two airports, there were sentenced to six years and six months each.

4, Risk assessment matrix

' kPrdbabkility‘pf dc@:‘qr:réncés .

;~k~,Mekakr§ihg .

| Likely to occur many times (Has occurred frequently) 5

Likely to occur some times (Has occurred infrequently) 4

Unlikely, but possible to occur (Has occurred rarely) 3

| Very unlikely to oceur (Not known has occurred) 2

| Aimost inconceivable that the event will occur 1

Equipment destroyed
« Multiple deaths

« A large reduction in safety margins, physical distress or a workload such
that the operators cannot be relied upon to perform their tasks accurately
or completely. B

» Serious injury or death to a number of people.

« Major equipment damage
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Major:

.

Serious incident.

Injury to persons.

A significant reduction in safety margins, a reduction in the ability of the
operators to cope with adverse operating conditions as a result of increase
in workload, or as a result of conditions impairing their efficiency.

Nuisance.

Operating limitations.

Minor incident.

Use of emergency procedures.

| » Little consequences

Risk severity

Catastrophic

'Risk probability
5 ‘ s

5 = Frequent’
4~ Occasional

3 Remote -

Improbable

Hazardous

Unacceptable under the existing
circumstances

Risk control/mitigation requires

management decision
: o . Acceptabie after
4D' : E’ GD < 1A’1 B review of the operation
3E, 2D, 2E, 1C, 1D, 1E Acceptable
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EXERCISE 10/01

Group acti

ity

A facilitator will be appointed, who will coordinate the discussion. A summaiy of the
discussion will be written on flip charts, and a member of the group will brief on their findings in a
plenary session.

Task N° 1

1. List the generic hazard.

2. Describe the risk(s).

3. Define current measures to reduce risk(s) and risk index.

4. Define further actions to reduce the risk(s) and resulting risk index.
5. Establish individual responsibility to implement the risk mitigation.
6. Complete the attached log (Table 10/01).

Task N° 2

1. The Accident Investigation Board has identified that no functional Safety
Management System (SMS) was in operation at Milano-Linate International Airport.
Therefore you shouid:

a) Develop a SMS implementation plan for Milano-Linate International Airport.
b) Complete the attached Ganit chart (Table 10/02).
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