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壹、目的
航空器失事調查訓練係培育本會飛航事故調查員之重要且基本之訓練科目。歷年來本會皆編列預算安排相關技術同仁赴國外訓練機關(構)接受該訓練。

美國國家運輸安全委員會(National Transportation Safety Board，以下簡稱NTSB)之訓練中心為國際知名之事故調查訓練機構，其每年皆辦理「航空器失事調查(Basic Aircraft Accident Investigation Course)」訓練兩次，每次課程為期兩週，並開放給其他國家之調查人員參加。NTSB訓練中心係於2003年8月正式啟用，地點位於距美國華盛頓D.C.約30英里之George Washington大學校區內。
本次訓練之目的除了解NTSB之組織架構與調查作業外，亦提供參訓學員航空器失事調查所需之基礎知識及技術，課程中並引用NTSB近年來調查之事故，作為印證，並利用過去事故之殘骸，以實際演練的方式，讓學員熟悉所學之知識及技術，例如：辨識航機失火之特徵、空中解體之結構斷裂面特徵、模擬事故發生進行事故事實資料蒐集等。本次課程涵蓋主題如下：

· NTSB組織概況

· NTSB調查程序

· 事故現場文件紀錄及管理；

· 航空器性能介紹；

· 發動機介紹；

· 航空器火警及爆炸；

· 裂紋辨識；

· 天氣；

· 雷達分析；

· 生還因素；

· 人為因素；

· 生還者及目擊者訪談及紀錄；

· 飛安改善建議；

· 個案研究，包括空中接近、飛航中火警、空中解體及天氣相關之失事；

· TWA 800空中爆炸後殘骸重建參訪。

貳、課程表、講師、及學員名冊
一、課程表及講師
本課程為期10日，除最後一日外，每天上課8小時。上課講師以NTSB現任或退休之調查人員為主，少數課程由系統製造商技術人員及大學教授授課。NTSB訓練中心採無紙化環保政策，上課前提供包含所有課程資料之隨身硬碟，上課教室每個座位皆提供網路及電源，讓學員以筆記型電腦使用課程資料。
本次課程中，NTSB主任委員Mr. Mark V. Rosenker及唯委員Ms. Deborah A.P. Hersman皆來到課堂中表達歡迎之意，並作簡短之演說。

DAY ONE - Monday, April 14

1. Welcome and Introduction to Academy (0830 -0835 - 5 minutes) Dr. Paul F. Schuda

2. NTSB Mission, Operating Rules and Legal Authority (0835 - 1030 - 1.75 hrs) GC & AS Kathy Silbaugh and Jeff Guzzetti

3. Conducting an Accident Investigation: Preparation & Initiation (1030-Noon - 1.5 hrs) - AS Jeff Guzzetti

4. Conducting an Accident Investigation: Preparation & Initiation (Cont.) (1300-1430 - 1.5 hrs) - AS Jeff Guzzetti

5. Accident Site Management (1430-1630 -2.0 hrs) - AS - Brian Murphy

DAY TWO - Tuesday, April 15

1. Conducting an Accident Investigation: On-Scene Arrival & Documentation (0830-1000 - 1.5 hrs) - AS Jeff Guzzetti 

2. Conducting an Accident Investigation (Cont): On-Scene Wrap-up & Follow-up Investigations (1000-Noon - 2.0 hrs) Jeff Guzzetti

3. Conducting an Accident Investigation (Cont): Follow-up Investigations & Preparing Reports - (1300-1530 -2.5 hrs) - AS Jeff Guzzetti  

4. Assisting Family Members (1530-1700 - 1.0 hour) - TDA Erik Grosof

DAY THREE - Wednesday, April 16

1. Major Domestic Investigations (830 – 1000 – 1.5 hrs) - AS Robert Benzon

2. TWA 800 Case Study/Tutorial (1000-1100 –1.0 hour) - AS Robert Benzon

3. Major Foreign Investigations (1100-Noon –1.0 hrs) - AS Frank Hilldrup

4. Major Foreign Investigations (Cont.) (1300-1400 –1.0 hrs) - AS Frank Hilldrup

5. Weather-Related Accidents (1400-1530 - 1.5 hrs) - AS Donald Eick 

6. Recorders (1530-1730 – 2.0 hrs) - RE James Cash

DAY FOUR - Thursday, April 17

1. Aircraft Systems & Party Perspective (0830-1130 – 3.0 hrs) – Steve Miller

2. Air Traffic Control (1230-1500 -2.5 hrs) -Scott Dunham

3. Fire-Related Accidents w/Exercise (1500-1730 – 2.5 hrs) - Nancy McAtee

DAY FIVE - Friday, April 18
1. Fracture Recognition (0830-1030 – 2.0 hrs) - RE Matthew Fox

2. Reciprocating Engines/Propellers (1030-1230 – 2.0 hrs) - Jim Brown

3. Flight Crew Operational Factors (1330 -1500 -1.5 hrs) - AS David Tew

4. Survival Factors & Airports (1500-1700 –2.0 hrs) - AS Nora Marshall

DAY SIX - Monday, April 21

1. Aircraft Performance (0800-Noon – 4.0 hrs) - AS John Clark 

2. Investigative Reasoning (1300-1700 –4.0 hrs) - AS Dana Schulze & Dennis Hogenson

DAY SEVEN - Tuesday, April 22
1. Aircraft Performance (0800-1000 – 2.0 hrs) - AS John Clark

2. Biomedical Issues in Accident Investigation RE - Mitch Garber and Kristin Poland (1000-1230 – 2.5 hrs)

3. Cognitive Interviewing (1330-1700 – 3.5 hrs) – Ron Fisher

DAY EIGHT - Wednesday, April 23

Class is divided into 2 groups; each segment is taught twice.

1. In -Flight Breakups and Mid-Air Collisions w/Exercise (0830-1200 & 1300-1630 -3.5 hrs) Keith McGuire

2. Turbine Engines (0830-1200 & 1300-1630 -3.5 hrs) - AS James Hookey

3. Case Studies and Examples (1630-1700- .5 hrs) - Keith McGuire

DAY NINE, Thursday, April 24

Class is divided into 2 groups; each segment will be taught twice.

1. American Airlines Flight 587 Tutorial (0830-1130 & 1230-1530 –3.0 hrs) AS Robert Benzon

2. Human Performance (0830-1130 & 1230-1530 3.0 hrs) - AS Evan Byrne

3. Case Studies and Examples (1530-1700 -1.5 hrs) - AS Robert Benzon

DAY TEN, Friday, April 25

1. Media Relations (0830-1030 –2.0 hrs) PA & AS Ted Lopatkiewicz & Jeff Guzzetti

2. Safety Recommendations (1030-1130 - 1.0 hrs) - SR Jeff Marcus

3. Board Meetings & Public Hearings (1230-1430 1.0 hrs) - HS Dwight Foster

4. Wrap-up and Presentation of Certificates (1430-1500 - 30 minutes) - Dr. Paul F. Schuda 

二、學員名冊

本次受訓學員共35員，除本會調查人員2名外，還包括NTSB新進之調查員、FAA技術人員、美國國籍航空公司飛安人員、其他國家航空公司、民航主管機關或調查機關技術人員等。
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參、課程內容摘要

一、飛航事故優先主導調查權

1996年環球航空TWA800班機於紐約長島上空爆炸失事，由於事故發生之後有目擊者表示看到一條白色的煙柱連到飛機爆炸的位置，由於消息指稱美國海軍正在失事地點正在進行海軍演習，因此被列為"重要嫌疑犯"。而另一派說法是，許多人聯想到洛克比空難，認為它不是被飛彈擊落便是被恐怖份子炸掉。正因為有「飛彈說」及「炸彈說」，使得美國FBI與CIA都介入調查，導致調查工作進行緩慢，FBI在歷經一年多的調查之後，仍找不出任何與炸彈有關連的證物。此一事故後來由NTSB接手，最終調查結果為油箱爆炸所致。

此一事件突顯飛航事故發生初期，當可用資訊十分有限，而又有跡象顯示可能與刑事犯罪、國家安全或恐怖攻擊有關時，該由誰來主導、指揮調查工作﹖在一切尚未明朗化之前，若未指定單一機構主導飛航事故的調查，可能出現各單位之間各自為政的情形，如同多頭馬車一樣，當然也可能發生互踢皮球、互推責任的狀況。無論如何，都可能因此錯失了調查的黃金時機。指揮，專業，爭奪，協同作業

有過TWA800事故初期的混亂經驗，美國政府決定只要是與飛航有關之事故，均優先由NTSB主導調查，隨著調查工作展開，若發現非常強烈且明顯之證據顯示該事件有犯罪之情事，才轉交由其他相關單位主導，負責協調調查權之負責人為單位之最高主管，如NTSB主任委員、FBI局長。以2001年發生的911事件為例，當第一架飛機撞進世貿大樓時，所有人都以為是單純的飛航事故，因此NTSB便開始準備調查工作，然而當第二架飛機又撞進世貿大樓，美國政府才意會到事件並不單純，此時調查工作便轉由FBI主導，NTSB則轉換為協助角色。

本會依據飛航事故調查法，為民用航空器、公務航空器及超輕型載具之事故調查權責機關，但若事故牽涉到刑事犯罪或有人員死亡，則檢警單位亦具有平行調查權力，過去本會與檢警單位之間的合作協調雖屬順暢，但仍需思考未來若發生與國家安全或刑事犯罪相關之飛航事故時，各機關之間的合作模式，諸如證物保管、罹難者遺體處理、驗屍、訪談等，權責應事先區分清楚，以避免混亂的情況發生。 

二、協助調查團(Party)的作用

本會及美國NTSB的調查團隊當中，均設置協助調查團(Party)，成員由民航主管機關、航空公司、飛機製造商、發動機製造商、航空專業團體及組織…所組成，主要目的在於協助調查工作之進行，提供調查所需之技術支援。而各單位之間在調查過程當中，可能為了維護自身權益，出現相互爭辯、互指不是的情況，這對調查案而言是正面的，因為他能幫助調查人員找出問題，藉由釐清所有真相，完成公正而客觀的調查結果。

NTSB教官以一個有趣的簡圖來說明，在某一個調查案件當中，各單位之間如何角力。飛機製造商指稱是發動機製造商設計不良，發動機製造商指稱是航空公司維修不當，航空公司指稱是維修人員未按手冊執行，維修人員指稱是飛機製造商出版的手冊定義不清，飛機製造商指稱手冊係經過民航主管機關認可，民航主管機關指稱是飛行員操作不當，飛行員指稱是航空公司給予的訓練不足。在各單位你來我往的角力之間，幾個可能的問題已經浮現，而調查機關要作的是居中扮演裁判的角色，然後將問題釐清即可。
NTSB教官亦表示，協助調查團的參與尚有另一項重要意義，各單位無需等到正式調查報告發布，即可在調查過程當中，發現自己的缺失，並且進行即時的改善，避免類似事故的再次發生，而這也正是事故調查最重要目的。

另外NTSB允許員工工會亦可加入協助調查團，目的在於工會可提出與航空公司不同之觀點。此點與我國不同，飛安會於事故調查時，並未允許如飛行員工會加入調查。
NTSB對於各協助調查團派出之成員資格亦有限制，即各單位只能派遣事故前之現職員工，若是事故後才聘請之專家學者，NTSB不接受，其觀點在於新聘之專家學者對於其單位本身的了解程度不一定足夠，無法提供調查有效之支援。此外，若NTSB各分組召集人若認為加入該組之協助調查團成員能力、相關知識不足，對調查無所助益，或是調查期間心理狀況不佳，態度配合度不良，分組召集人有權要求該單位提供其他人選。另外參加各調查分組之成員，NTSB亦要求其於調查期間，不得將調查相關內容，向其單位主管報告。
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圖1

協助調查團之互動關係示意圖
三、違法飛行及自製航空器之調查
飛安會於調查超輕航空器事故時，對於違法之飛行或自行製造航空器之飛航事故是否調查，曾經過廣泛的討論，但尚未有非常一致之共識。

NTSB不論是違法之飛行或自行製造航空器之失事，皆會進行調查，因為其法令
要求只要是符合失事的定義，NTSB都必須調查，而失事定義中並未指出非法之飛行任務不算失事，而且該等事故原因之調查，亦可能對合法飛行有所助益。當然，實務上該等失事所能掌握的事實資料確實有限，因此NTSB會以較精簡的報告方式紀錄該等失事，通常都只有一頁的報告。
四、飛航資料記錄器、座艙語音記錄器歸還時機與資料處理方式
美國NTSB進行飛航事故調查期間，係持續保管事故航空器上配備的飛航資料記錄器(FDR)及座艙語音記錄器(CVR)，直到結案之後，才連同記錄器內之資料，一併歸還航空器使用人。NTSB認為記錄器內之資料係航空器使用人之財產，NTSB無權將其刪除，但由於歸還之時機是在結案之後，因此調查期間並不會有資料外洩之問題。美國法律禁止NTSB調查人員公佈座艙語音記錄器內之錄音，但其他人士在結案之後，則不受到限制。一般而言，絕大多數的座艙語音錄音，在座艙語音記錄器發還之後，仍會受到航空器使用人的保護。
本會依據飛航事故調查法第十四條「飛安會為飛航事故調查之必要，得優先保管及處理航空器、殘骸、飛航資料記錄器、座艙語音記錄器及該飛航事故有關之其他資料及物品。」，有權於飛航事故調查期間保管飛航資料記錄器及座艙語音記錄器。但考量到記錄器之價格昂貴、國內業者之規模較小、備用件較少…等因素，本會對於尚可使用之記錄器，多於資料下載後之適當時機即歸還航空器使用人，而不會等到結案之後，此作法與民用航空器及公務航空器飛航事故調查作業處理規則第二十一條「依本法第十四條規定，飛安會得優先保管有關證物。於調查期間，得將已無調查需要之有關證物返還相關機關（構）。」之精神相符。然而本會在歸還座艙語音記錄器時，會將其中的座艙語音錄音刪除，此一做法並無法律上之根據，本會在結案後歸還其他證物時，亦不會有刪除之動作。如擔心洩密問題，目前已有飛航事故調查法第二十一條「除飛安會指定之發言人及飛安會網站所公布之資料外，參與調查人員及其主管或雇用人於調查中不得對外揭露任何飛航事故調查相關之資料。」及相關罰責。如本會仍覺座艙語音錄音較為敏感，本會以外之其他機關(構)不宜取得，則建議修法賦予本會刪除座艙語音錄音之權力。
目前雖無航空器使用人提出異議，但本會仍可先行思考之。

五、飛安改善建議

飛安改善建議(Safety Recommendation)為NTSB最重要的產出，其內容可針對航空器適航(airworthiness)、航空器操作，政策法令或任何與安全有關之議題(Safety Issues)。以下為幾個實際之改善建議內容：

航空器適航相關：Require Boeing 777 operators to replace halogen light bulbs in the cargo compartment with incandescent light bulbs.  (A‑04-53)

航務運作相關：Require all Part 135 operators to instruct pilots to provide timely emergency briefings which include information about the location and operation of the on-board emergency equipment and exits. (A-04-55)

政策相關：Require that all 14 Code of Federal Regulations Part 121 air carrier maintenance training programs be approved. (A-04-15)

NTSB於其組織上設有專門的辦公室-飛安改善建議辦公室(Office of Safety Recommendations & Advocacy)，負責處理相關事宜。但飛安改善建議的制定權還是在委員會，並會以正式信件的方式提供給相關單位，通常都是給FAA，因為FAA為民航監理機關，不論是航空公司或飛機製造商等都是FAA監理的對象。FAA組織中亦有飛安改善建議辦公室的對口單位，當改善建議發布後，飛安改善建議辦公室會正式與FAA對口單位聯繫，獲知該改善建議在FAA的承辦人員或單位，並會與其聯繫，以確保其完整了解該改善建議之內容。

飛安改善建議發布的時機可以在調查中或調查結束後，若調查結束前已確實完全改善的議題，即不會變成飛安改善建議。改善建議發布前並不會有正式的程序先與FAA進行討論，但實務上調查過程中會有對該議題進行討論，因此FAA應該會先獲悉NTSB注意到哪些議題，有可能會變成改善建議之形式。

接收到飛安改善建議的單位，必須要提出回覆，NTSB會對其改善作為進行評估。NTSB飛安改善建議辦公室人員會與該案主任調查官討論其對相關機關回覆之意見，經其整理後會彙整給委員，委員們不一定是以開會方式討論，也可能是將書面資料提供給各委員，各委員再回覆其是否接受，最後以多數決，決定該改善建議結案或不結案。另外NTSB調查員每年可以提出他們認為可以成為Most Wanted List之議題，但要注意的是，提出的議題要以先前有提出相關飛安改善建議作為基礎，最後由NTSB委員開會決定其Most Wanted List之項目。
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圖2

NTSB組織圖

另外，除了調查案外，NTSB亦透過安全研究(Safety Study)，提出飛安改善建議，NTSB於進行安全研究時，亦可要求航空公司及FAA提供相關資料。

飛安改善建議信件(Recommendation Letter)所涵蓋之要素如下：

Background—A general description of the accident, including reference to all facts that are pertinent to the issue areas that will follow.

For each issue area:

· Lay out the problem or issue. What is the underlying basis for our concern? 
· Reach a conclusion indicating what we are concerned about. (“Therefore, the Safety Board concludes…” or “The Safety Board is concerned that…”). 
· Make a recommendation that will address the problem. (“Therefore, the Safety Board believes that the FAA should…”)

以下為一個完整之飛安改善建議信件實例：

[image: image6.png]National Transportation Safety Board
Washington, D.C. 20594

Safety Recommendation

Date: September 8, 1998
In reply refer to: A-98-84 through -86

Honorable Jane F. Garvey
Administrator

Federal Aviation Administration
Washington, D.C. 20591

On Januvary 12, 1997, about 1026 Hawaiian standard time, a micDonnell Douglas
Helicopter Systems (MDHS)' 369D helicopter, N7012G, powered by one Allison 250-C20B
turboshaft engine, lost engine power about 150 feet above ground level (agl) shortly after
takeoff from a helipad near Kamuela, Hawaii. The pilot initiated an autorotation, but the
helicopter landed hard in an open field, resulting in the main rotor blades severing the
tailboom. The helicopter was substantially damaged; however, the pilot was not injured. No
flight plan was filed, and visual meteorological conditions prevailed at the time of the accident.
The flight was operated under Title 14 Code of Federal Regulations Part 91 as a personal
flight. )

The MDHS 369 series (formerly Hughes 369 series) has one two-cell fuel tank. The
airframe fuel system has a fuel tank boost pump to provide positive-pressure fuel delivery to
the engine for starting. The engine-driven fuel pump provides high-pressure fuel to the fuel
control unit (FCU), which meters fuel to the fuel nozzle. The fuel nozzle is a two-stage
single-barrel fuel delivery device providing fuel to the engine for starting and fuel spray for
continuous operation. The Allison 250 series engine has three fuel straining devices to prevent
contaminants in the fuel from reaching the engine. The fuel pump has a two-stage filter with a
bypass and pressure sensor to activate a warning light in the cockpit if the fuel flow through
the filter is obstructed (impending bypass). The FCU has an inlet fuel screen with a bypass
feature with no associated warning indication. The fuel nozzle has a fuel screen with neither a
bypass feature nor an associated warning indicator.

During the investigation of the Kamuela, Hawaii, accident, Safety Board investigators
found that the fuel nozzle screen was contaminated with foreign material, including sodium
chioride (salt). Contamination was also found in the fuel pump filter and FCU screen of the
engine fuel system.

' The MDHS commercial helicopter division was recently acquired by Boeing Aircraft Company.
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[image: image7.png]The maintenance records indicated that the helicopter had been inspected in accordance
with the manufacturer’s recommended 100/300-hour inspection procedures about 21 flight
hours before the accident. The inspection procedures did not include inspecting the fuel nozzle
screen nor the FCU screen, but did include replacement of the engine fuel pump filter. The
engine manufacturer’s inspection guidelines recommend that the fuel nozzle screen be
inspected only when the engine fuel filter bypass light illuminates and/or the engine fuel pump
filter is found to be contaminated. The maintenance records did not indicate a contaminated
fuel filter during the 100/300-hour inspection nor had there been any reports of an illuminated
fuel filter bypass light. The fuel nozzle has an overhaul time limit of 2,500 flight hours with
no requirement for regularly scheduled interim inspections. The accident nozzle had
accumulated about 317 flight hours since overhaul. The engine had been operated in a salt
water environment, and its maintenance records showed that it had been subject to regular
wash procedures (see enclosed Brief of Accident File No. 654).

The Safety Board is aware of three similar accidents involving fuel nozzle screen
contamination of Allison 250 series engines. On November 16, 1996, near Forks,
Washington, a Hughes 369D helicopter, registration N5225C, lost engine power during an
external load operation. The helicopter received substantial damage when it collided with trees
during its autorotational descent. The investigation revealed contamination throughout the
helicopter’s fuel system. The fuel filters were contaminated and in the bypass mode, and the
fuel nozzle screen was found partially blocked by contaminants. The fuel contaminants were
traced to the operator's in-ground storage tanks (see enclosed Brief of Accident File No.
1569). ‘

On April 14, 1996, near Yerington, Nevada, a Hughes 369D helicopter, registration
N519BH, lost engine power during cruise flight at 200 to 300 feet agl. The subsequent
engine-out emergency landing resulted in substantial damage to the helicopter. The helicopter
had an annual inspection 6 months before the accident. The last compressor wash was 2
months before the flight, and the helicopter had been flown 8 hours since the compressor
wash. Examination of the FCU inlet screen and the fuel pump fuel filter did not reveal
contaminants; however, the engine flamed out during the initial postaccident engine test run
and experienced consistent engine power degradation in all tests. Inspection of the engine fuel
nozzle after the test runs revealed a partially blocked screen (see enclosed Brief of Accident
No. 689).

On April 18, 1994, a Hughes 369D helicopter, registration N1103N, lost engine power
during a sightseeing flight near Hanapepe, Hawail. While maneuvering, the engine suddenly
lost power, and, after an autorotation, the helicopter landed hard on rocky terrain.
Examination of the engine fuel system revealed that the fuel nozzle screen was obstructed by
contaminants, including salt. The helicopter was operated in a marine environment with
substantial operations over the ocean. The maintenance procedures used by the company
included daily engine compressor rinses (see enclosed Brief of Accident No. 1416).

In addition to the above-mentioned accidents, investigators found a Federal Aviation
Administration (FAA) maintenance periodical, Advisory Circular No. 43.16, titled “General






[image: image8.png]Aviation Airworthiness Alerts,” which described an incident that involved an Allison 250-C20
engine installed in a Hughes 369D helicopter. During flight, the engine reportedly lost power
without warning; however, the pilot performed a successful autorotational landing. The
investigation revealed a severely restricted fuel nozzle screen. The fuel nozzle's historical
flight hours and the contaminants blocking the screen were not reported.

The Safety Board’s staff also found that numerous malfunction or defect reports of
partially clogged Allison 250 engine fuel nozzles have been submitted by mechanics. These
fuel nozzles are not removed based on a schedule provided by the manufacturer, but based on
deteriorating engine performance or the mechanic’s personal experience. Because these
measures have not proved adequate, corrective action is needed to address the engine power
losses that have been caused by contamination of Allison 250 series fuel nozzle screens. The
Safety Board believes that the FAA should direct all operators of helicopters powered by
Allison 250 series engines to conduct a one-time inspection of all the engine fuel nozzle
screens to ensure that they are intact, unobstructed, and functional. After the one-time
inspection, the Safety Board believes that the FAA should determine appropriate inspection
intervals for helicopters powered by Allison 250 series turboshaft engines and then require that
periodic inspections be accomplished on those engine fuel nozzle screens to prevent the
accumulation of contaminants that could alter the fuel delivery, engine performance, and
ultimately clog the fuel nozzle screen and cause engine power loss.

The Safety Board notes that of those occurrences known to the Board, all of the MDHS
369 helicopters involved in fuel nozzle screen anomalies have not had an airframe-mounted
fuel filter installed, which is optional on MDHS 369 series and some other makes of
helicopters. Although the airframe-mounted fuel filter does not capture smaller particles than
the fuel pump filter, the airframe-mounted filter does afford greater surface area filtration.
Also, the fuel nozzles installed on Allison 250 series engines do not have a fail-safe design
(bypass feature), even though a failure or obstruction of the nozzle results in complete loss of
engine power. Therefore, the Safety Board believes that the FAA should determine if the
optional airframe-mounted fuel filter on helicopters powered by Allison 250 series engines
provides substantial improvement in the removal of fucl system contaminants, and, if so,
require airframe-mounted fuel filters on those helicopters that do not already have them
instajled.

Therefore, the National Transportation Safety Board recommends that the Federal
Aviation Administration:

Direct all operators of helicopters powered by Allison 250 series engines
to conduct a one-time inspection of all the engine fuel nozzle screens to
ensure that they are intact, unobstructed, and functional. (A-98-84)

Determine appropriate inspection intervals for helicopters powered by
Allison 250 series turboshaft engines and then require that periodic
inspections be accomplished on those engine fuel nozzle screens to
prevent the accumulation of contaminants that could alter the fuel






[image: image9.png]delivery, engine performance, and ultimately clog the fuel nozzle screen
and cause engine power loss. (A-38-85)

Determine if the optional airframe-mounted fuel filter on helicopters
powered by Allison 250 series engines provides substantial improvement
in the removal of fuel system contaminants, and, if so, require airframe-
mounted fuel filters on those helicopters that do not already have them
installed. (A-98-86)

Chairman HALL, Vice Chairman FRANCIS, and Member HAMMERSCHMIDT,
GOGLIA, and BLACK concurred in these recommendations.

Enclosures






六、其他NTSB調查實務
· NTSB制定有 Major investigation manual，內容包含調查相關程序、事務作為、檢查表等，可自行自NTSB官網下載。

· NTSB 24小時之聯絡中心(Communication Center)，聯絡電話為202-314-6290。當有重大失事發生時，值日人員會把事故基本資訊錄製成聲音檔，相關人員接獲事故通知時，會先去聽錄音，如此一來可避免重複資訊之傳遞，增加事故初期之應變效率。
· NTSB調查員之識別証，附有其法定權力義務，便於進出事故現場或機場，另外NTSB亦提供各機關之聯絡電話小冊子，供調查員隨身攜帶使用。
· 美國有關殘骸處理之相關費用，通常都是由保險公司支付。
· 各調查分組召集人必須在離開事故現場，返回辦公室前完成各組織Field Note，且必須有所有分組成員之簽名，然若有不同之意見，亦可附註於Field Note中。

· NTSB調查團隊並未設置有助理，所有調查工作皆由調查員自行完成。
· 失事發生後，若駕駛員死亡，NTSB調查員有權檢視其所有之醫療紀錄，但若生還，則無權調閱。

· NTSB於完成事實資料報告草案時，會給協助調查團10天的時間檢視。

· 現行的科技應可讓飛航資料記錄器做的更小，但實務上NTSB並不希望如此，擔心會增加搜尋時之困難度。

· NTSB調查員於必要時，可要求乘坐駕駛艙之Jump Seat趕赴事故現場，其執行時之注意事項如下：
[image: image10.emf]
七、訪談技巧

NTSB在訪談技巧課程當中，介紹“不發問訪談(Questionless Interview)” 及“認知訪談(Cognitive Interview)”兩種訪談方式。

“不發問訪談”，顧名思義，有別於一般由訪談者及受訪者一問一答，此種訪談方式的訪談者並不主動發問，而是鼓勵受訪者在不受限制的情況下，提供任何可能與飛航事故有關的資訊。訪談者在簡短的寒暄之後，向受訪者表達他的所見所聞對調查人員而言，是十分重要的資訊，若他能以一個朋友的立場作客觀的描述，不但對事故調查有所助益，對於改善飛安也將有莫大的貢獻。同時並強調調查小組目前並未預設立場，也尚未鎖定特定的調查方向，因此需要他提供所有可能的線索。
訪談者應使用開放性的問題，但可慢慢縮小問題的範圍。當受訪者說話時，訪談者必須專心聆聽且不可打斷，不要限制受訪者談話的內容，並給予充分的時間回想。當受訪者停止說話時，訪談者不需急著接話或提問，利用沉默的尷尬氣氛促使受訪者提供更多的資訊。訪談氣氛的掌握非常重要，訪談者不能急著問問題，理想的訪談反而是要控制到受訪者渴望訪談者提出問題。直到訪談結束前，訪談者才提出補充的問題，或向受訪者釐清其剛才的發言內容。若受訪者為該事故的當事人，則必須強調事故調查並非針對他個人，而是為了改善整體飛安，只有他清楚是什麼原因導致他的失誤，這是一個可以避免類似事件再次發生的好機會。

另外”認知訪談”的技巧在於，引導受訪者回到事故當時的情境，並幫助受訪者一次又一次的回想，以提供更多潛藏在受訪者腦中之資訊，例如：第一遍可以請受訪者以口述的方式，回憶其看到的事故經過；第二遍則是提供飛機模型、或道具供其利用，使其再回想一次，再說一次其所見所聞；第三次則可提供白板，請受訪者用繪圖的方式，再敘述一次。同時要注意的受訪者看到的資訊及聽到的資訊之限制所在，眼睛看到的資訊可同時記憶許多資訊，亦可記憶有關空間的資訊，耳朵則僅能記憶順序性之資訊。

課堂上並實際示範了傳統警方訪談目擊者之問答式訪談及“不發問、認知訪談”，學員均實際感受到，傳統問答式訪談由於已事先設定了訪談內容，也因此受訪者能提供的資訊也就侷限在設定的範圍內，有時回答內容甚至只有簡短的是與否。此外，若訪談者較為嚴肅，訪談時容易讓受訪者有受質問的感覺，不但受訪意願降低，同時也提高了防備。另外，傳統的訪談方式，會一再地打斷受訪者的思緒，影響受訪者回憶其所見所聞。

但當在課堂上使用“不發問訪談” 及“認知訪談”，請一位自願者敘述他親眼所見的一件事故時，發現受訪者於每次的使用不同方法重複敘述時，皆又多回想起一些新的資訊。
上述兩種訪談方式可供本會調查人員參考。詳細資訊可參考 Fisher & Geiselman 1992的著作”Memory-enhancing techniques for investigative interviewing: The cognitive interview”. C. C. Thomas, Springfield,lL , 1-800-258-8980。

另外，NTSB訓練中心亦規劃有兩天之認知訪談訓練課程，課程重點如下：

Day 1:  Cognitive Interviewing for Accident Investigators - BASIC 

This course provides the foundational knowledge and skills needed to conduct interviews of participants in, and witnesses to, transportation incidents or accidents. Emphasis will be on the cognitive interviewing technique to maximize the amount and quality of information obtained during investigative interviews. 

Day 2:  Cognitive Interviewing for Accident Investigators - ADVANCED 

In addition to the knowledge base and cognitive interviewing techniques covered in the basic course (IM401), this program will focus on refining the CI techniques and will provide the participant with numerous opportunities to gain confidence using the CI method through interactive discussion, demonstrations and exercises. 

八、生還因素調查(Survival Factors Investigations)

飛航事故的死傷率其實並不高，以美國1983-2000年Part 121共568件失事統計，死亡率僅4%，此可歸功於乘員保護設備的改善及生還因素調查受到重視。判斷該事故是否屬可生還失事(Survivable Accident)為首要之工作，其定義如下：
Forces transmitted to occupants through their seat and restraint system cannot exceed the limits of human tolerance. And structure in the occupants’ immediate environment must remain substantially intact to the extent that a livable volume is provided throughout the crash.

生還因素調查小組負責調查機上乘客傷亡之原因及受到保護之情況，並分析乘員傷亡與事故之關聯性，另外逃生及搜救過程是否有可改善處亦是生還因素調查之範疇。
有些資料可在事件發生地之外予以收集，例如：醫院之檢傷報告、法醫之死因鑑定報告、航空公司之乘客座位表等，據以作出傷亡分布圖。另可使用乘員之訪談問卷予以收集相關資料。亦可訪談乘員及客艙組員以評估其航空公司之緊急應變程序，並進行緊急裝備之測試。

生還因素小組主要調查工作項目為：

· 航機衝擊、撞擊及當時乘客與客艙組員之位置、撞擊後當時之受傷情況

· 乘客逃生過程及逃生後生還情況

· 搜救及救援過程（含到達時間、救援方式），若為機場內
事故，亦須調查機場運作有關生還因素之議題
· 收集及檢視其他生還因素相關之報告或資料(殘骸檢視報告、機場運作相關報告、CVR、影片或照片-其他旅客、附近居民、媒體或機場攝影機等)
· 機上安全、逃生及醫療(如：逃生指導卡、安全帶、逃生門、逃生滑梯、PA system, interphone, emergency lights, emergency signaling systems, fire extinguishers, emergency flashlights, life vests)相關設備之使用及損壞情形

· 機內（客艙、駕艙）受損情況，如地板、天花板、座椅、廚房之情況
· 客艙組員訓練情況及作業程序
· 死亡後驗屍報告及毒物檢測

生還因素小組必須注意以下事項：

· 避免在公眾場合談論事故狀況（尤其在屍體發現及辨認工作、個人財物、受傷害情況及死亡情形），如被媒體或保險公司或死者親友知道，將造成不必要之傷痛或誤導。

· 若生還因素小組成員被中途指定去參與其他調查小組，則必須先通知小組召集人。最好該員被指定前，先完成失事或重大意外事件現場資料收集。

· 進行工作時均應作筆記。所有筆記及照片必須陳交小組召集人，召集人將整理所有筆記成為小組報告。現場報告後各人須簽字認同。小組召集人有權更改報告內容，並提供給主任調查官。
· 各小組成員必須配戴特殊證章，才能進入現場。現場調查完畢時，須繳回證章才能取得小組報告。

· 由於工作時間緊迫，全體小組成員必須知道工作範圍，各成員有其特別工作。在其工作告一段落時，召集人將通知主任調查官，並准許該成員離開。

· 小組召集人有賴調查成員提供進度報告及各項發現，據以向主任調查官報告。

· 進度報告由主任調查官主持召開，以交換各組之發現，期間有特殊時，可邀小組成員參與進度會議加以說明。

· 小組召集人在於每日工作後召開小組會議，以確認小組之工作進度及明白小組在工作上之困難，並賦予小組成員隔日之工作。

調查細部內容及說明：

1. 航空器內座位排列乘客分布

將乘員座位圖示之，並標明廚房、廁所、逃生門等。說明逃生裝備置，包括逃生門之型別、防煙面罩、手持擴音器等。

2. 組員資訊

2.1
駕艙組員訪談

通常此一訪談由飛航操作組進行。生還因素小組召集人在事先與飛航操作組召集人聯絡，提出有關問題。然亦可參與此一訪談。

a. 安全帶與肩帶在事故前後之使用情況

b. 解開時有無困難

c. 座椅調整有無困難

d. 撞擊後座椅情況

e. 逃生時有何困難

f. 協助乘客及空服員之情況

g. 說明受傷情況及承受情況

h. 組員如何逃生

i. 說明緊急訓練情況，最近一次受訓及演練

j. 對氧氣、防煙面罩使用

2.2
客艙組員

取得客艙組員訓練資料及記錄，包括初訓、升訓、複訓，說明在航空器上實際演練使用緊急裝備之情況。

2.3
訪談（由生還因素小組進行）

徵求同意將訪談作業全程錄音，訪談前先客自報告名字及代表機關單位，當時時間、地點。

a. 班次、航段（在過去24小時、72小時、30天內）

b. 機上座位分佈情況

c. 該班次之飛行前檢查，兒童、老年人、行動不便者之座位安排、嬰兒是否使用特別之安全固定保護裝備

d. 撞擊前有無客艙組員或乘客警告

e. 撞擊力量之說明

f. 客艙裝備之安性，包括碎片、廚房、手提行李、衣帽架、座椅、緊急逃生指示燈

g. 撞擊後座椅之安全性

h. 腰間安全帶或肩帶在撞擊失事前後之安全情況及逃生時有無解開之困難

i. 乘客逃生情況

j. 客艙組員在失事前後之表現

k. 開啟逃生門有無困難，往外逃生有何困難，施放充氣逃生梯有無困難，使用氧氣或逃生筏等

l. 被困陷住乘客情況

m. 對來救援救火工作說明

n. 受傷乘客之情況

o. 有無使用特殊嬰兒安全設備、座位位置在何處

p. 飛航中有無任何乘客方面之疑難

q. 飛航中送了多少酒給乘客

r. 機上緊急裝備之使用情形

s. 地板上緊急逃生指示燈之顯示情況及機外緊急逃生照明燈顯示情況

3. 乘客

列出乘客中男性、女性、兒童、嬰兒及殘障之數目，並說明其年齡層次，確認兒童之安全座位號碼、年齡、受傷情況等。由航空公司處獲取乘客姓名、住址、電話號碼。分送足夠數目之乘客報告單及問卷，有需要時，以郵寄方式給已離開了當地之乘客，可用電話查訪各乘客。

對訪談乘客時，須注意事項

a. 訪談在醫院之乘客，必須先獲醫院及治療醫師之同意。

b. 生還因素小組召集人可能無法逐一訪談乘客，因而小組人員需執行這類訪談，或隨飛航操作小組或證人小組一同參與有關訪談。

c. 訪談之主要目的為引導出一方向，同時獲得被訪談人員在訪談結語上之認同簽名。

d. 訪談前要先決定好訪談內容，並由那一位作筆錄。所提問題必須事先徵得召集人之同意，如召集人也參與訪談，則召集人負責主問。作筆錄者必須盡力記錄有關內容，不斷寫下資料以防止乘客過份與自發之現白。

e. 有一種成功的訪談方式就是讓生還者自述整個過程，不要去中途打斷它。筆錄者只略記下有關之內容。在訪談記錄之結語中，可提出某些重點問題以澄清事實，可再加添少許筆錄。訪談完畢時，可採用NTSB表格6120.9來簽名。前述訪談記錄，可幫助確認有關情況。若被訪談人不肯簽名可由訪談人代寫，但必須註明之。

f. 並不要求所有訪談必須錄音存證，因在現場調查時間有限。

g. 每一位受訪者，將會收到一份NTSB622.1之訪談問卷，並必須盡快填妥交回。在現場調查時，就應該完成之。

乘客訪談須記錄以下事項：

a. 姓名、地址、年齡、體重、身高、殘障情況、行動不便等。

b. 座位若在逃生門旁座位，該客人是接受過開門指示。

c. 是否閱讀安全提示卡、注意客艙組員之簡報及客艙影帶介紹。

d. 寫下逃生門之位置，不含登機之大門。

e. 同行伴侶之座位。

f. 手提行李之存放位置及情況。

g. 失事前對飛航情況之說明。

h. 撞擊前後安全帶之維繫情況。

i. 撞擊後座椅之穩固情形。

j. 衝擊力之說明，包含大小、方向。

k. 客艙情況－飛散起來物分類及落點。

l. 說明逃生時間、有無困難、煙、火、逃生路線等。

m. 說明救火情形，包括火源、煙等。

n. 說明救援情形。

o. 說明受傷情形、如何受傷的。

p. 獲被訪談者同意之醫療記錄。

q. 失事後及逃生時，其他乘客之情形。

r. 兒童安全座椅之使用情況及未使用兒童安全椅時，兒童或嬰兒之維繫情形。

4. 殘骸及航機受損情況

4.1
現場描述

以下資訊可與結構小組召集人研討，以確認獲得必需資料或有所矛盾之資料。

a. 地面痕跡之長短距離、方向和相關方位，另航機零組件與主殘骸之相關位置。

b. 整體性之地面痕跡：（延第一撞擊點至主殘骸停止之長、寬、深、距、方位及方向）

c. 被航機主體撞上之地上物：（會高度、組成材料）。

d. 地面障礙：（高度、斜坡度或梯度、土質情況）。

4.2航機受損情況

描述航機因火燒類別、機身機翼損壞情況。

4.2.1外部損壞

以圖片、描繪圖表示駕艙、各艙外部損壞情況、結構變形之方向、位置與尺寸大小。座椅客艙機外裝備之位置與受損情況因過熱及煙燻受損之情況。被堵住之逃生出口，施放出之逃生梯及繩索、滅火及救援之實際行動。

4.2.2內部損壞

說明駕艙及客艙內部損壞情形，各有關係後及零組件之檢測結果。以照片、描繪予以補充說明。

4.2.2.1駕艙

a. 說明儀表板、操縱台上方操作板受衝擊及第二次衝擊之痕跡、方向、變形尺度，因熱受損情況。

b. 駕駛桿、舵踏板及地板之折損、衝撞痕跡、變形尺度。

c. 前風檔玻璃、窗及逃生設備等。

d. 組員求生裝備如氧氣面罩、防煙面罩、目鏡使用情況、氧氣固定支架、急救包、醫療包之情形。

e. 組員座椅情形如衝撞痕跡、變形、尺度太小，因熱受損情況、固定情況、座椅與支架分離方向等。

f. 記錄座椅之製造廠牌、型號及可承受力量限度。

g. 組員安全帶、肩帶之使用情況，隨性力抓緊情況及解開情況。

h. 記錄綁帶之製造廠牌、日期、型號及可承受之力量限度。

i. 駕駛門如鎖上情形，開啟方向、變形尺寸，因熱受損情形逃生門之可用情況或卡住情況、鎖之情況。

j. 其他如行李及航行包之固定等。

k. 檢查並記錄在駕艙中所發生之個人物件。

l. 進行有關裝備之檢測

4.2.2.2客艙

a. 敘述整個客艙之變形、地板破壞、離開定位座椅、固然受損位置、天花板脫落位置、上方行李架脫槽位置、廚房及裝備移位情形。

b. 各逃生出口之情況受損或可用之檢查情況，在殘骸中之何處發現、動力輔助系之檢測。

c. 對實際逃生裝備之使用，如門、滑梯、救生筏、救生背心、氧氣系統與安全提示卡之說明作一比對。

d. 客艙組員與乘客座椅情況，如撞擊情況、變形情況，因熱受損情況，固定槽及支架之情況或受損脫槽之方向。

e. 記下客艙組員及乘客座椅之製造廠牌、型號、日期及可承受之力量限度。

f. 安全帶肩帶及阻力鎖緊輪之使用情況及檢查情形。

g. 記下座椅安全帶、肩帶之製造日期、廠牌、型號及受力限，將座椅、安全帶及座墊損壞情形下方表格列出，作為分組報告資料。

	行／座號
	安全帶
	椅背
	椅底
	椅腳
	地板支架

	1／A
	
	
	
	
	

	1／B
	
	
	
	
	


h. 手提行李之安全固定情況及行李架之安全情形，包括座椅下方及行李架手把。

i. 客貨兩用機貨物之安全固定情形。

j. 各廚房及餐車之安全情況，如卡領損壞，記下廚房裝備製造廠家及型號。

k. 記下所發現個人物件在客艙中位置。

l. 進行有關組作之檢測。

m. 檢視客艙維修記錄本，並取得有關頁次內容，並記下維修改正情況。

4.2.2.3緊急系統

將有關緊急系統情及其檢測結果列為相關文件。

a. 客艙廣播系統如組件、系統檢查。

b. 緊急裝備情況如氧氣、手電筒、急救包、手提擴音機。

c. 緊急煙光系統如組件、系統檢查、緊急煙之開關在開或關位。

d. 逃生警報系統之說明及狀況，如待命位置或由何位置啟動。

e. 各緊急逃生梯情況如收起或放出、充氣、受損等，並記下製造廠家、型號、上次翻修日期、製造日期，按技術修正手冊執行情況。

f. 救生筏或逃生梯筏之情況。

g. 記錄救生筏或逃生梯筏與救生背心之製造廠家、製造日期、翻修日期等。

h. 記下其他機上緊急裝備之位置及使用情況。

i. 如航機屬於極不尋常姿態，測出逃生出口與地面之高度。

5. 醫療與病理

5.1傷亡表

	
	駕艙組員
	客艙組員
	乘客
	其他
	總數

	死亡
	
	
	
	
	

	重傷
	
	
	
	
	

	輕傷
	
	
	
	
	

	無傷
	
	
	
	
	

	總數
	
	
	
	
	


＊註記：嬰兒（24個月大），兒童（25個月大至16歲）及行動不便／殘障乘客

5.2受傷

簡述傷者受傷情況：
a. 詢問傷者受傷情況。

b. 為調查之需要，應取得受傷乘客之醫療記錄，必要時以法院傳票取得有關醫療記錄。

c. 將受傷資料列成表格化作為附件。

	座位
	年齡
	性別
	身高
	體重
	受傷情形
	分類
	MAIS

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


＊MAIS（-Maximum Aviation Injury Scale）可再細分受傷種類

九、人為因素之疲勞(Fatigue)調查技術
NTSB調查員於調查時，若發現有以下狀況之一者，則可能會進行更近一步的調查，以判斷該事故中，人員疲勞是否為影響事故發生之因素：
· 人員於事故前72小時之作息，是否存在睡眠時間低於正常狀況之情形？
· 事故發生時間是否介於生理上警覺性降低(reduced alertness)之時段(例如：0300-0500)？
· 人員於事故發生前是否已有一段很長的時間未入眠？

· 是否有任何證據顯示人員於事故中有出現不注意或遺漏操作程序(inaction or inattention)之情形？

若要證明人員疲勞導致事故的發生，必須要同時證明下面兩件事：
1. 事故人員於事故時或事故前(最少72小時)存在有容易造成疲勞形成之相關條件，例如：睡眠時間不足、分段睡眠或睡眠中被打擾、事故發生在生理時鐘警覺性降低之時段(circadian factors)-一般為午夜至0600，特別是0300-0500及午後1500-1700、事故人員有睡眠方面的問題或有健康、使用藥物之可能影響睡眠品質之情形存在、及事故前已長時間維持清醒狀態等。
2. 事故人員於事故中之行為表現等，符合疲勞出現時之行為模式，忽視或跳過某些步驟、速度或方向改變方面之變化幅度高於正常、專注於某一對象而忽略其他更重要的資訊、反應較慢、決策過程中無法消化持續接受到之新資訊等。
以下為完整之NTSB疲勞調查指導文件：
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NATIONAL TRANSPORTATION SAFETY BOARD METHODOLOGY FOR
INVESTIGATING OPERATOR FATIGUE IN A TRANSPORTATION ACCIDENT

Initial Screening Questions
If any of the following is true, proceed with the detailed methodology:
e Does the operator’s 72-hour history suggest little sleep, or less sleep than usual?
¢ Did the accident occur during times of reduced alertness (such as 0300 to 0500)?
e Had the operator been awake for a long time at the time of the accident?
* Does the evidence suggest that the accident was a result of inaction or inattention on the
part of the operator? :

Detailed Methodology

It is important to establish two factors before concluding that operator fatigue contributed to an
accident. First, determine whether the operator was susceptible based on sleep lengths, sleep
disturbances, circadian factors, time awake, and/or medical issues. Second, if it is determined
that the operator was likely experiencing excessive fatigue, evaluate information concerning the
operator’s performance, behaviors, and appearance at the time of the accident to determine
whether they were consistent with the effects of fatigue.

A finding that the operator was susceptible to the development of a fatigued state in the absence
of performance or behaviors consistent with fatigue should not be used to support operator
fatigue as a probable cause or contributing factor in the accident, but may still be an important
safety issue to be addressed in the accident report.

Part 1: Determine whether the operator was susceptible to fatigue.

Sleep Length

Determine whether the operator had acute or chronic sleep loss by documenting sleep/wake
patterns for at least 72 hours before accident and learning about the operator’s “normal” sleep
habits.

e Ask operator:

o Describe your typical sleep pattern of when you go to bed, awaken, and how much
sleep you get during days off.

o What time did you fall sleep the night before the accident? What time did you wake
up? What was the quality of your sleep? (Repeat for two nights before, three nights
before, etc.)

o Did you take any naps? When, where, for how long, and why?

e Interview family members, hotel staff or other witnesses who can help complete the
- operator’s sleep/activity schedule before the accident. —
e Use receipts, cell phone records, work schedules, log books, alarm clock setting, or other
records to help complete the operator’s sleep/activity schedule before the accident.
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Fragmented/Disturbed Sleep
Determine if the operator’s sleep was fragmented (e.g., multiple sleep episodes per 24-hour
period) and/or disturbed (e.g., awakenings during sleep due to internal or environmental factors)
in days leading to accident.
o Use sleep/wake information collected in “Sleep Length” to examine the lengths and patterns
of sleep episodes for split sleeps or daytime sleep.

o Ask operator (or determine through interviews with family members):

o Are there factors in your environment (e.g., noise, light, phone calls, etc.) that

interfere with your sleep?
o Was your sleep pattern different or disrupted in the days leading to the accident?

Circadian Factors

Determine if accident happened during a circadian low point. The primary circadian trough is
approximately midnight to 0600, especially 0300 to 0500, while a secondary “afternoon lull”
occurs at approximately 1500 to 1700. Also, determine if the operator suffered from circadian
issues due to recently crossing multiple time zones or to rotating, inverted or variable work/sleep
schedules.

Sleep Disorders, Health, and Drug Issues
Determine if sleep disorders or other medical factors (e.g., disease or drug use) were present in
the operator’s history.
e Ask operator:
o Do you have difficulty falling asleep or staying asleep?
o Have you ever told a doctor about how you sleep? If so, why, when, and what was the
result?
o What drugs/medications do you use regularly, and did you take any in days prior to
the accident?
o Do you have any medical concerns that affect sleep (e.g., chronic pain, GERD, etc.)?
¢ Review operator’s toxicological results for substances that may affect sleep or alertness.
If applicable, have the operator evaluated by a physician who specializes in sleep medicine.
e Other evidence sources include the operator’s medical or pharmacy records, or any drugs or
medicine found within the wreckage.

Time Awake
Determine how long the operator had been awake at the time of the accident, using interviews or
records to estimate wake up time from most recent significant sleep before the accident.

Additional Suggestions

s Check work records and records of previous accidents/incidents (including DMV and/or

insurance records) for evidence of prior falling asleep during vehicle operation.
~ o Determine what kind of training the operator had received regarding fatigue management.

Review operator’s environment and tasks for unusual conditions on the accident day that
would depress arousability, like low lighting, operational delays, or boredom.

e Determine whether representatives of management of labor union parties have indicated
complaints of operator fatigue in the recent past?
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Part 2: Determine whether the operator’s performance, behaviors, or appearance were
consistent with the effects of excessive fatigue, and whether their performance or behaviors
contributed to the accident.

Operator Performance

Determine whether the operator’s performance was consistent with the effects of fatigue.

e Use available evidence to determine whether the operator’s performance was deteriorating
prior to the accident. For example: .

o

O O 0O

Did the operator overlook or skip tasks or parts of tasks?

Was there steering or speed variability?

Did operator focus on one task to the exclusion of more important information?
Was there evidence of delayed responses to stimuli or unresponsiveness?

Was there evidence of impaired decision-making or an inability to adapt behavior to
accommodate new information?

Operator Behaviors and Appearance

* Determine whether the person’s appearance or behaviors before the accident were suggestive
of sleepiness/fatigue, as based on witness interviews, operator report of being tired, audio or
video records of the operator’s behavior.





十、航空器系統(Aircraft Systems)調查技術

本課程提供一套系統性的方法，協助調查員進行所有有關航空器系統之調查。
1.
一般程序
航空器系統調查員不可能對各類型飛機之所有系統都十分了解，但必須對航空器常見系統的外觀、組成及基本運作方式有基礎的認識。調查時可依循三步驟的一般程序：

步驟一：快速檢視事故型機事故相關系統之維修手冊、圖示、零件清單(part catalog)，了解該系統組成及運作。
步驟二：攜帶系統相關文件，主要是零件清單至殘骸所在處，驗證該系統之各組件是否正確。

步驟三：標記及紀錄(mark and tag)系統之狀況。

2.
一般性之系統知識

航機系統可將其視為將能量或能源由其存放處轉移至需求處，並運用其發揮預期功能之方法，基本的能量或能源轉移方法如：mechanical、electrical、hydraulic、pneumatic及fluid的轉移。
航機上各系統可能只使用上述單一的方式取得能量或是合併上述數個方式取得，例如：飛操系統可能同時使用到mechanical及hydraulic、燃油系統可能只使用到fluid的轉移。而所有上述能量轉移的方法，都有以下共同的特性，調查時可以先行了解系統所需之能量是否有問題，再進一步檢視系統本身是否有問題。
Supply：指的是每種能量都有其供應源頭，例如：hydraulic系統必定有存放液壓油的油槽、electrical系統一定會有發電機或電池，因此調查的第一部，可先檢查此部分有無問題，例如：若發現該系統所需的液壓油根本不存在，或電池沒電，則無需檢視該系統之功能是否正常。
Power：指的是推動能量(supply)的介質進入需求系統端的機器或力量，例如：推動氣源的Pump、預存之壓力(pressure available)等。
Control：航機上大部分的系統都可從駕駛艙進行控制，控制的部分往往由兩個部分組成，包括：輸入的信號(input signal)，顯示希望進行的作業，及回饋的信號(feedback signal)，顯示實際作業的結果，此部分為第三個調查之重點，了解駕駛艙相關系統的開關其設定是否正確。
Protection：指的是保護系統的裝置，避免系統因供應的能量不穩或超載，導致整個系統本身的損壞，例如：pressure regulators、fuses、circuit breakers，或是對航機造成破壞，例如：valves、filters、filter bypass plumbing、emergency reservoirs、emergency pumps等。了解是否因為此部分故障，而造成系統或航空器本身失去保護。
Distrubution：前面所提到的能源必須經由其個別傳輸管道才能傳遞到需求端，例如：電力的傳輸要有電線，液壓油或空氣的傳輸要有管道。當然事故發生時，此部分往往破碎不堪不易重組，故不易確認傳導能量的管路是否有問題，因此實務上會先暫時跳過此部分，若無法從其他部分發現問題，才會考慮對此部分進行詳細之調查。
Application：當能量順利經由傳輸的管道傳輸到系統需求端時，電力系統在系統需求端會有馬達、液壓系統有促動器(actuator)等，使得系統得以運用能源展開運作，此部分亦需要調查，若此部分發生故障，即使能量能順利傳導至需求處，亦無法使用，發揮系統的功能。另外，若能發現系統有正確運作之證據，例如：目擊者有看到燈光有亮，亦可間接證明能量傳導(distribution)部分，並無問題。
3.
組件檢視(component examination)

任何系統調查中，調查員難免需要對系統的各組件進行檢視，例如：motors、actuators、switches、valves等，以下為組件檢視的主要程序，為幫助記憶可簡稱PIXTOW：

拍照(Photograph)：調查中發現系統殘骸時，在移動之前，必須對其外觀進行拍照。
標記(Index)：此部分是針對系統中可以轉動、滑動或移動之部分，刻劃紀錄發現它時的位置及狀態。

X光檢查(X-ray)：在拆解系統組件前，最好以非破壞性之方法如X光，先行紀錄拆解前組件內部零件之位置，畢竟拆解過程中，很可能會動到內部零件的位置而未發現。

測試(Test)：如果可行，可提供外部能源給待調查之系統，測試其能否正常運作。
拆解(Open)：許多人一發現系統組件就想要拆解它，進行此動作前，除先考慮先行上述之步驟外，亦需先思考希望經由拆解得到什麼資訊，及確認如何去辨識意欲取得之資訊。

紀錄(Write)：當完成上述步驟後，則須完整紀錄對該組件進行了那些作業、從中獲知什麼資訊、及對該系統組件之調查結論。
總之，接觸系統殘骸前，花些時間學習及了解該系統，並規劃調查的步驟。問問自己對該系統已經了解了多少？那些關於該系統的資訊還需要了解的？哪些系統組件需要檢視？如何找到及辨識該等組件？如何測量及測試該等組件之狀況？及預期由這些組件得到什麼資訊?
以下文件為本課程所提供的完整講義資料，除了介紹航空器系統調查程序外，亦介紹航空器各常見系統之調查重點及技巧，值得系統調查員參考。
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肆、心得與建議

飛安會與NTSB之調查程序有許多相似之處，因此本次於課程中，特別注意實務運作上，NTSB與本會在做法上之差異處，詳見報告第參章。
NTSB總部位於華盛頓DC，另有3個地區辦公室，員工約400人，航空器失事調查員約100人，其中50人分布於各地區辦公室。美國幅員廣大，一般之普通航空業失事皆由各地區辦公室之調查員負責，往往一件事故就一個調查員負責，故NTSB調查員的傳統之現場調查技術十分熟練，若需要技術支援則可求助於總部之各技術部門，只有Major Accident，即Part 121之重大失事會由總部負責，NTSB委員親自參與及審視的失事也是以Major Accident為主，因此Major Accident與其他普通航空業之失事之程序及報告格式上都會有所差異。
另外，NTSB亦與FAA充分合作，每年美國普通航空業失事以2007年來說約有1,400多件，且部分失事地點十分偏遠，NTSB調查員不易到達現場，因此FAA約有3,000名接受過訓練之人員，於事故發生時可以幫助NTSB蒐集現場事實資料，再交由NTSB調查員撰寫報告，據統計，約100%的失事FAA的人都會到現場，NTSB調查員實際到達現場之比率僅約15%。我國則由於幅員狹小，因此所有之飛航事故飛安會皆會派員前往現場，但仍可考慮提供機場航務員協助蒐集現場事實資料之訓練，避免發生於離島機場之事故，由於本會調查員無法於第一時間抵達，造成部分證據遺失。
飛安會之調查案大部分的等級與NTSB Major Accident雷同，僅少數之超輕航空器飛航事故比較像美國之普通航空業失事，但就比例而言，美國普通航空業之失事占的比例很高約95%以上，飛安會則相反，重大之飛航事故占的比例較高，因此我們較熟悉重大飛航事故的調查模式，此類型事故往往都會依調查專業分組，且都有飛航紀錄器、雷達資料、維修等詳細之資料，供調查分析之用，也較易獲得協助調查團隊之技術支援，長期下來本會調查員在個人專精之專業領域，其調查能力並無問題，但若遇到超輕型載具之飛航事故，往往無飛航紀錄器，亦欠缺場站、雷達、維修等資料，此時則可能顯示出傳統調查技術之薄弱。此部分是否有待提升，當然需視超輕型載具失事之多寡而定，訓練上則可能需派員長期跟隨NTSB地區調查員進行調查，才容易大幅度的提升傳統之現場調查技術。
另外，有關各專業調查技術之知識累積與管理亦是本會可強化的部分，調查程序部分本會備有標準作業程序手冊，有利於經驗之傳承，然各調查專業之調查技術往往僅存在於個別調查員本身，尚未有系統地將其保存及累積，一旦個別調查員離職或退休，亦造成本會該項專業調查能量之損失，雖然新進調查員皆能擁有個別調查專業之基本知識，但調查技術往往還需要事故之累積，然若能有系統地保留各調查專業之調查技術，將有利於本會調查能量之維持及成長，例如：內文第參章之航空器系統調查技術所附載之書面資料，即為NTSB系統調查員之調查技術累積，其他國家之調查機關亦有類似做法，例如：澳洲ATSB有關人為因素調查技術之技術文件、加拿大TSB有關人員疲勞調查之技術文件等。
本項訓練作為調查員之基礎訓練非常的合宜，課程內容會完整的介紹調查程序，及各調查專業之內容簡述，另外NTSB亦保存有事故之殘骸，供調查時使用，讓新進調查員實地觀察如航空器火燒之種種特徵、及各式殘骸斷裂面之表徵等，訓練時亦提供殘骸模擬事故現場，並對受訓人員進行專業分組，實地去進行事實資料蒐集、訪談，並撰寫每日分組報告，提供給主任調查官進行每日之工作進度會議，亦即模擬現場調查作業一天之運作，相信這些實際的演練對新進調查員亦極有幫助。
然此訓練僅為NTSB新進調查員之基礎訓練，後續其仍會提供各調查專業進階之訓練，並配合實際調查案之參與，並經過資深調查員之評估後，新進調查員才能獨當一面，真正的投入調查作業，此部分亦為本會可以思考的，到底本會新進人員要經過哪些訓練及評估作業，才能真正投入調查作業，以維持本會調查之品質。
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� Chapter 11 of Title 49 of United States Code 及49 Code of Federal Regulations Part 800


� Airports served by passenger aircraft with more than 9 seats in scheduled service or more than 31 seats in unscheduled (charter) service require a AIRPORT OPERATING CERTIFICATE under 14 CFR  Part 139； There are 570 civil airports and 35 FAA inspectors now.
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