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摘要 

 

 

    飛航安全事件雖多為第一線作業人員之疏忽或違規肇致，但同樣的錯誤，

在不同情形或不同防範措施下，其結果就可能完全不同。若停留於以往觀點，

僅著眼於個別人員人為疏失之探討與改進，在人一定會犯錯的情況下，將無法

完全防止其他人員重複相同錯誤。因此需藉由系統性調查與分析，檢視組織規

定及相關程序、設備之設計與充分性、與人員管理(如人力是否充足及疲勞問

題)，找出潛在危險因子，著眼於硬體、組織內部作業、規定與管理方式等系統

性之改善，並致力於建置防範措施，提高錯誤容許度或中斷連續錯誤，以避免

重大飛安事件之發生。 
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壹、 目的 

哥倫比亞號太空梭在 2003 年 2月 1日於返回地球時於大氣層爆炸解

體，機上 7名太空人全數罹難，事故調查發現失事前，哥倫比亞號

太空梭曾發生八次部分零件脫落之異常事件，但卻被認為不會影響

作業安全，而未進行相關改善，最後導致失事的發生。如果能夠先

行深入對這八次的零件脫落事件進行調查分析，或許能避免該次意

外。在航空運輸日趨重要的今日，為保障航機上乘客生命與財產安

全，國際間除積極致力於飛航人員專業技術訓練養成、飛航服務相

關裝備汰舊換新及相關程序規定之制訂外，對於飛航安全事件之調

查與分析亦相當重視，希望能藉由找出事件發生的原因，提出改善

措施，防微杜漸，儘可能阻止意外事故的發生。 

根據事後調查統計顯示，飛航安全事件雖多為第一線作業人員之疏

忽或違規肇致，但即使是同樣的錯誤，在不同情形或不同防範措施

下，帶來的結果就可能完全不同。若停留於以往觀點，僅著眼於個

別人員人為疏失之探討與改進，在人一定會犯錯的情況下，將無法

完全防止其他人員重複相同錯誤。因此新觀念在於需藉由系統性調

查與分析，檢視組織規定及相關程序、設備之設計與充分性、與人

員管理(如人力是否充足及疲勞問題)，找出潛在危險因子，藉由外

在環境改變來降低風險，防範意外的發生，而非僅著眼於修正個人

的人為疏失。(如圖 1) 
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                           圖 1  

新加坡民航學院所開設的飛航安全管理調查與分析課程(Air Traffic 

Management Safety Investigation and Analysis Course) 係針對可能於

飛航安全事件發生後，執行調查任務、撰寫有關飛航安全發現及建

議報告的單位人員所設，旨在培養飛航安全管理調查與分析專業人

員。課程傳授飛航安全的管理、調查及分析之主要原則，指導如何

運用分析工具系統性進行飛安事件調查，找出事件發生因素及撰寫

相關建議。 

總臺派員參與本項課程，主要為瞭解國際上發生飛航安全事件後之

調查方法及處理方式，期能增進服務單位飛航安全管理調查與分析

之能量，以助於釐清飛航安全事件發生之環境因素，並希望能在公

正文化的前提下，提出有效改善措施。 
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貳、 過程 

一、 行程 

二、 課程表 

本項訓練課程自 107 年 10 月 22 日至 26 日，為期 5 天，每日課

程如下(詳如附件一)。 

(一) 第一日 (10 月 22日星期一) 

Arrival & Course Registration 

Session 1 – Course Introduction & Overview 

Session 2 – Managing Human Error / Just Culture 

Session 3 – Organisational Accidents/SHEL/O & SOAM   

          Introduction 

Session 4 – Systemic Occurrence Analysis Method 

          (SOAM) Overview & Worked Example 

(二) 第二日(10 月 23日星期二) 

日 期  內 容  地 點 

     

107年 10

月 21日 

 
往 程 

 由臺灣桃園國際機場搭乘中華航

空公司班機前往新加坡樟宜機場  
 

 

 
 

 
 

107年 10

月 22～26

日 

 飛航服務安全

管理及案件調

查課程 

 

新加坡民航學院 

 

 
 

 
 

107年 10

月 27日 

 
返 程 

 由新加坡樟宜機場搭乘中華航空公

司班機返回臺灣桃園國際機場 
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Session 5 – Human Involvement 

Session 6 –Contextual Conditions  

Session 7 –Organisational & System Factors 

Session 8 –Barriers in Accident Prevention  

Session 9 –AIRPROX Case Study & SOAM Practice 

(三) 第三日(10 月 24日星期三) 

Session 10 –Human Performance Limitations 

Session 11 –Witness Interviewing Techniques 

Session 12 –Witness Interviewing Practice & Debrief  

Session 13 – Milan Case Study & SOAM Consolidation 

           (Systemic Occurrence Analysis Method) 

(四) 第四日(10 月 25日星期四) 

Session 14 – Investigative Issues 

Session 15 – Effective Findings & Recommendations 

Session 16 – Major Investigation Exercise Briefing 

Session 17~18 – Major Exercise  

(五) 第五日(10 月 26日星期五) 

Session 19~20 – Major Exercise  

Session 21 – Major Exercise ~ Investigation Team presentations 

Session 22 – Course Wrap-up & Conclusion 

Presentation of Course Certificates 

三、 參訓成員 

本次課程為 5天時間，共有 21名學員，來自臺灣、柬埔

寨、黎巴嫩、東加、肯亞、辛巴威、越南、澳門、泰國及新加坡
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等不同國家，學員背景包括飛航服務單位行政人員、飛安事件調

查人員及管制員等。課程討論中各國學員基於不同文化背景下提

出各自觀點並互相交流經驗，除課程內容外，也帶來了另一種國

際交流上的收穫。 

 

                         講師及學員合影 

四、 講師介紹 

本次課程由新加坡民航學院安排人因及安全管理系統專業諮詢

機構（Dédale Asia Pacific）的二位講師(講師資料如附件二)授課，課程

內容專業，授課方式條理分明且兩位講師搭配良好，課堂氣氛認真嚴

肅但不失輕鬆。 

(一) Brent Hayward 

為專業心理學家，曾於澳洲空軍心理服務機構、Australian 

Airlines 及 Quantas Airways 等航空公司服務，現任 Dedale Asia 

Pacific 公司董事總經理，具有 35年航空業管理諮詢經驗，包

含航空人員選任與訓練、安全調查專業顧問經驗，是澳大利亞

航空心理學協會的創始主席，並擁有澳大利亞心理學會，美國
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航空心理學協會及歐洲航空心理學協會的正式會員資格，也曾

參與飛安事件之人為因素探討與調查，並出版相關書籍，如

「Applied Aviation Psychology」及「Aviation Resource 

Management」。 

(二) Dr. Andrew Lowe 

具備澳洲心理諮商師證照，擁有 40 年的心理諮商、人力顧問及

飛航安全與人為因素經驗，早期於墨爾本空軍基地擔任心理諮商師，

負責軍機駕駛員及其他相關人員之遴選、訓練管理、政策建議及人為

因素研究等，更為歐洲航空安全組織 (Eurocontrol)創建系統性事件發

生分析法 SOAM (Systemic Occurrence Analysis Methodology)，現為澳

洲空軍資深心理諮商師。 

五、 課程內容概要 

國際民航組織（International Civil Aviation Organization, 以下簡稱

ICAO）於第 13號附約（Annex 13）「航空器失事或意外事件調查」內

提及：航空器失事或意外事件調查的目的在「預防」類似事件再次發

生，且不以追究責任為目的。(The sole objective of the investigation of 

an accident or incident shall be the prevention of accidents or incidents. It 

is not the purpose of this activity to apportion blame or liability.）講師於

講述上述論點為課程引言後，再以歐洲航空安全組織 (Eurocontrol)為

例，說明該組織考量若以「處罰」做為防範類似事件再次發生的方法，

可能造成事件相關人員因擔心遭受懲罰而迴避主動告知、更有甚者會

刻意隱瞞事件或事件真實情況，不僅無助於案件調查及組織安全管理，

還有誤導事件調查之反效果。該組織現著眼於組織內部作業、規定與

管理方式之改善，並致力於建置防範措施，提高錯誤容許度或中斷連

續錯誤，以避免重大飛安事件之發生。 
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本次課程內容有飛航服務安全管理系統介紹、與飛航服務相關之

人為疏失介紹、公正文化、資料分類模式、調查人員訪談技巧、系統

性事件發生法、分組案例實作等，摘要說明如下: 

(一) 飛航服務安全管理系統介紹 (Introduction to Air Traffic 

Services Safety Management Systems) 

飛航安全管理系統能幫助預防意外事件或事故的發生、提昇運作

效率並符合安全需求及責任。而安全管理係透過系統性及明確的

過程，對組織作出必要的管理。 

1. 安全管理目的： 

(1) 為預防危害組織行為的發生，先行識別脆弱環節。 

(2) 增加組織效能。 

(3) 提升組織可靠度。 

(4) 符合法律面及社會責任。 

(5) 使組織永續經營。 

2. 安全管理必要準則： 

(1) 確保組織具有安全管理之能力。 

(2) 確保組織具有管理改變之能力。 

(3) 確保組織具管理風險之能力。 

(4) 控管人為因素。 

(5) 預防及管理人為錯誤。 

3. 過去的管理方式由單位主管直接對飛航服務各層面進行檢視

審核，現在的安全管理方式要求管理單位應透過系統性的方式

管理，訂定統一的標準作業流程，而非以人治方式管理。而良

好的安全管理系統的設計必須具備下列條件： 

(1) 資料文件化。 
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(2) 從現有服務中識別風險。 

(3) 管理風險。 

(4) 持續監控安全結果。 

4. 飛航服務安全管理計畫必須具備下列條件： 

(1) 監控安全各層面並偵測可能發生的風險。 

(2) 對飛航服務單位進行安全檢視。 

(3) 系統改變時，須進行安全評估。 

(4) 制訂安全提升機制。 

(5) 制訂主動提報機制。 

(二) 與飛航服務相關之人為疏失介紹 

1. 人為疏失類型 

人為疏失先依主觀之行為人意識區分，將錯誤分成有意識及無意

識二類；再分別依客觀之行為態樣區分為疏忽與遺忘、錯誤與違

規 4種。(如圖 2) 

 

                          圖 2 

(1) 無意識之人為疏失，依行為人有無客觀作為而進一步分成下
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列 2種：  

A. 失誤(Slips)：認知正確但執行錯誤，發生在一般熟稔甚至

是機械式的動作中，是針對在技術方面的行為動作失敗結

果。 

B. 遺忘(Lapses)：由於記憶中的資料不正確，而採取了不適

當之對應作為。 

(2) 有意識之人為疏失，依行為人有無客觀作為亦可分成下列 2

種： 

A. 誤解(Mistakes)：因為知識或資訊不足或對於規定程序之

內容解讀錯誤，而採取錯誤對應作為。 

B. 違規(Violations)：認知正確但行為卻錯誤，也就是有意識

動機的違反規定。(如圖 3) 

 

                               圖 3 

2.人為疏失有下列特性： 

(1) 犯錯是天性，重點是如何從錯誤中學習，提升工作表現。(如

圖 4) 
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                        圖 4 

(2) 人為疏失之形成有許多因素，例如人員選任錯誤與訓練不足、

作業程序與規定不完備、工作壓力與疲勞、裝備功能設計缺失、

工作環境設計、管理文化及人為表現限制等。 

(3) 任何人都可能犯錯(如圖 5)，再頂尖的人員也會犯錯，即便特

技飛行員也有失手之時。(如圖 6) 

 

                         圖 5 
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                         圖 6 

(4) 損害之高低來自錯誤與當時環境因素之加乘效果，錯誤與結

果間無絕對必然關係。 

 

                         圖 7 

圖 7中老太太所犯的人為疏失皆為不小心將盆栽從陽臺推落，

但損傷的程度，取決於所在樓層高低及地面是否有行人經過，

若無行人經過則僅有盆栽之損毀，說明了「錯誤與結果間無絕
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對必然關係！」(如圖 8) 

 

                          圖 8 

(5) 飛安事件的發生常是一連串錯誤造成(如圖 9)，採系統性分析

與改善，可避免錯誤貫穿導致事件發生。「人為疏失」只是事

件發生的一個環節，嚴重的事件或事故皆因一連串的錯誤所

造成。 

 

                         圖 9 
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歐洲航空安全組織 (Eurocontrol)於 2005 至 2007 年間創建發

展出「系統性事件發生分析法」（Systemic Occurrence Analysis 

Methodology，SOAM），為本課程主要核心工具(如圖 10)。

SOAM 分析不再將改善的方法著眼於犯錯的個體，而是根據

SHEL/O MODEL來蒐集人因及軟、硬體、作業、設施、管理、

組織文化等對於事件各種可能的影響因素，分析排列上述因

素後歸類至 SOAM 圖表進行資料重組及聯結，對於事件處理

流程提供更明確及系統化的改善方向，並針對需要改善之處

提供建議。 

 

                         圖 10 

(6) 僅靠發現人為疏失無法防止事件再度發生，還須積極作為，以

維護飛安，如訂定標準作業程序或增設相關設備，以新的方式

來中止連續錯誤的發生。(如圖 11) 
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                         圖 11 

 

(7) 人為疏失無法「杜絕」，無法僅依賴告誡人們要小心謹慎就能

阻止犯錯，大部份的疏失是受限於人類自身的能力，可能是下

意識或潛意識造成，非人類自我意識可完全控制，人類無法改

變這既有的事實，但可以改變或調整「環境條件」，錯誤雖然

無法根除，但可針對錯誤建置最後防範措施及提高錯誤容忍

度，同樣具有降低事件發生風險功用。(如圖 12) 
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                          圖 12 

(8) 過去常於個案調查找出導致事件發生原因後，檢討個人作業

有無缺失，另依缺失情節及影響輕重，施予訓練或懲處，期能

強化組織管理能力及個人管制技能。惟於此種氛圍之下，個人

極可能因為擔心受罰而不願主動報告安全管理缺失發現，使

管理單位不易識別人為錯誤潛在因子及進行防範，且處罰個

案人員無法防止其他人員犯同樣錯誤。為此，歐洲航空安全組

織(Eurocontrol)發展出上述SOAM方法進行事件調查與分析，

僅針對管理缺失及防範措施做成建議，建立「公正文化(Just 

Culture)」，鼓勵組織成員提報相關事件，以利組織蒐集日常作

業風險及弱點以建立更完善之安全網。 

 

(三) 公正文化（Just Culture） 

根據人因大師 James Reason 對公正文化的定義是：「一種互信的氛圍，

在這個氛圍中，人們被鼓勵提供重要的、與安全相關的資訊，但是可

接受與不可接受的行為之間有一清楚的界線。」公正文化支持從不安
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全事件中學習，透過安全資訊分享，讓全體組織成員瞭解不安全事件

發生的原因及其預防之道，使組織成員對不安全事件預先存有警惕之

心，增進其對不安全狀況的認知，並採取風險管控或減緩作為。然而

公正文化並非免責文化（No Blame Culture），組織內對於哪種情況為

「可接受」，何種為「不可接受」的行為，須有明確的共識，所以當「不

可接受」的行為發生時應予適當的處置，至於正常的疏失則不予究責。

(如圖 13) 

 

                            圖 13 

 

航空安全是個龐大而繁雜的系統，有賴每一位組織成員重視每個工作

環節，確保工作細節的正確性與完整性，這樣才能確保組織整體的作

業安全。員工發現任何異常事件、或有安全建議，願意主動反應給主

管或相關單位處理；主管須以公正態度處理安全議題或事件，讓員工

信任主管；若發現作業中存在不安全因子，則由系統面改善；從案例

中學習經驗，並在日常作業時以安全第一做考量，形成安全的工作態
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度。(如圖 14)  

 

                           圖 14 

 

(四) 資料分類模組(SHEL/O MODEL) 

人類社會的發展是由人-機器-環境(Man-Machine-Environment)三大要

素造成的，接下來講師介紹的是以三大要素為思考出發點而架構出

的「SHEL/O MODEL」(如圖 15) 
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                           圖 15  

工作場所通常涉及一系列複雜的、相互影響的、可能影響人的行爲

能力的因素和條件。SHEL 模型 (亦稱爲 SHELL 模型) 有助於具體

地顯示航空系統中各組成部分間的相互關係。這一模型根據傳統的

「人—機—環境」系統發展而來。 它强調人以及人與航空系統中其

他組成部分之間的相互關係介面。SHEL 模型的名稱來自於其四個

組成部分的英文首字母： 

1. 人件 (L) (工作場所中的人)； 

2. 硬體 (H) (機械與設備)； 

3. 軟體 (S) (程式、培訓、支援等)； 

4. 環境 (E) (L-H-S 系統其餘部分的運行環境) 。 

人為 SHEL 模型的中心，爲作業面的第一線人員。儘管人的適應力

很强，但是也會受到工作中存在的相當多的變數的影響。人不具有

和硬體同樣高的標準化程度，所以方塊的邊緣常為波浪狀的線，人

不能與其工作環境中的各種因素完美配合。爲了避免那些影響人的
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行爲能力的作用力，必須理解各種 SHEL 方塊與處於中心地位的人

件方塊之間介面的效應。爲了避免系統中不可控制的作用力，必須

使系統中的其他組成部分與人謹慎配合。 

SHEL 模型對於具體地描繪航空系統中各個組成部分之間的相互關

係尤爲有用。其中包括： 

A. 人件—硬體 (L-H) 當提到人的因素時，最常考慮的是人與機

器之間的相互作用(人因工程學)。它决定著人如何與實際工作環境相

互作用，例如設計適合人體坐姿特點的座位、適合於用戶感官和資

訊處理特點的顯示器、可移動性、編碼和位置適合用戶的控制裝

置。然而，人的本能傾向於適應 L-H 不協調狀况，這種傾向可能會

掩蓋嚴重的缺陷，而這種缺陷可能在事故發生後才顯現出來。以飛

航管制席位之桌椅設計為例，就必須考慮桌面高低、椅面高低、桌

椅之移動性及該國民平均身高等。(如圖 16) 

 

                          圖 16 

B. 人件—軟體 (L-S) L-S 介面是指個人與其工作場所中的支援

系統之間的關係，例如規章、手册、檢查表單、出版物、標準操作

程式和電腦軟體。包括諸如時效性、準確性、格式和表達、辭彙、

清晰度和符號表示法等「用戶使用順手度」問題。 

C. 人件—人件 (L-L) L-L 介面是指工作場所中人與人之間的關

係。機組成員、飛航管制員、航空器維修工程師、以及其他運行人
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員以團隊形式工作，並且團隊影響對人的行爲和行爲能力起決定性

作用。此介面與領導、合作、協調和個性的相互作用有關。座艙資

源管理 (CRM) 出現後，人們開始對此介面給予巨大關注。座艙資

源管理培訓及其向空中交通服務 (團隊資源管理 — TRM) 和維修 

(維修資源管理 —MRM) 的延伸，促進了集體合作，並將重點放在

了正常的人爲差錯管理上。組織文化和組織氛圍，也屬於此介面的

範圍。 

D. 人件—環境 (L-E) 此介面涉及個人與環境之間的關係。 環

境包括溫度、亮度、噪音、振動和空氣流動性等實際條件。另外飛

航服務全年無休，每周 7 天，每天 24 小時運轉的航空工作環境越

來越明顯地對正常生理時鐘造成干擾，當然也是環境的一部分。 

「SHEL/O MODEL」強調以人(Liveware)為主體，研究影響

「人」行為能力的各項軟硬體因素與條件，即是去探討「人」與系

統環境中各項組成要件的關係，從人的角度為出發點。 

在本次課程中的 SHEL/O MODEL 最主要功能在於蒐集事件的

各種事實資料，以利後續案件分析及建議。而案件調查的結果與建

議，應該要從過往「人」檢討角度，轉移到「系統及組織應建立防

禦機制」的角度，也就是不要過度著眼在「個人違規的處分」，而改

為研議「作業程序改良」、「增加硬體功能」、「強化組織管理」等系

統性問題，才能避免人為疏失的事件再度發生。 

 

(五) 調查人員訪談技巧 

調查目的在取得相關正確資料，了解事件如何造成，重建事件發生

經過，以使調查小組正確提出改善方式，最終提升飛航安全。(如圖

17) 
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                         圖 17 

調查時必須注意下列事項： 

1. 訪談對象與順序之決定： 

調查時，除事件當事人、目擊證人 、管理人員外，必要時

亦可訪談專家顧問或當事人之家人。 

2. 訪談技巧: 

A. 友善的開場白：選擇沒有壓迫感場所進行訪談，並自我介

紹說明訪談目的，如須錄音或記錄也事先告知，以卸下受

訪談人心防，建立信任關係。 

B. 設計開放性問題：蒐集資料，發現事實經過，故應讓受訪者

盡量說出所見所聞，訪談者應避免採用引導式問題，先入為

主誘使受訪者做出有利或不利當事人的證詞與判斷，使調查

偏離真實。開放性問題如「可以告訴我，當天發生甚麼事

嗎?」、「那天你看到或聽到甚麼?」等。訪談中還可用點頭、

簡短重複字句去鼓勵受訪者說明。(如圖 18及圖 19) 
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                       圖 18 

 

                                圖 19 

 

     3. 交叉比對證詞的正確性： 

受訪者記憶力可能因時間經過久遠而模糊、受外部資訊及 

個人主觀認知影響而記錯事情經過，造成證詞與實際情形有

所出入，因此必須審慎比對所有證人的證詞，如有差異則回

歸到證據剔除錯誤資訊，或聘請專家增加判斷基礎。 
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(六) 系統性事件發生分析法（SOAM，Systemic Occurrence 

Analysis Methodology） 

蒐集各種事件的事實資料（Factual data），重建事件發生經過。將蒐

集的資料使用時間流程(Time-Line) 方式，還原事件當天發生經過，

較為清楚完整且容易理解，再運用 SHEL/O 模型分類資料 (如圖 20

及圖 21)。SHEL/O模式是 SHELL模型(SHELL model)的延伸，其將

SHELL模式所探討的軟、硬體等因子視為組織內部成分，擴大將組

織(Organization)之於前述各項因子的影響納入分析研究，藉由系統

性分析方式了解安全防護措施有無欠缺，及組織內部可改善之處，

降低錯誤重複發生可能性，最後再以 SOAM 系統性分析事件發生原

因，將上述事實資料分類為人為因素、缺少或失效的防範措施、情

境因素、組織及系統性因素與其他系統性因素等五大項： 

 

                           圖 20 
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                          圖 21 

1、人為因素（Human Involvement）  

係指引起事件之人類行為，依行為性質分成下列幾類： 

(1) 觀察錯誤：接收到不正確的訊息。 

(2) 解讀錯誤：誤判情勢。 

(3) 目標錯誤：目的認知有誤。 

(4) 計畫錯誤：選用錯誤標準。 

(5) 行為錯誤：未按規定進行作業。 

2、缺少或失效的防範措施（Absent or Failed Barriers） 

飛安事件的發生代表現存防範措施無效抑或欠缺有效防範措

施。防範措施的形式可以是增設硬體裝備設施，也可以是增修

作業規定與程序、實施查核等。又根據飛航安全事件調查顯

示，防範措施建置越多，人為錯誤容忍度越高，事件發生可能

性就可以大大降低。因此，除針對事件發生原因進行改善與管

理外，防範措施的建立不容輕忽。而有效的防範措施應具下列
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功能： 

(1) 了解風險的存在：如在職訓練。 

(2) 安全工作指導：如標準作業程序。 

(3) 偵測風險並提供警示：如警示燈號。 

(4) 回復系統安全狀態，如緊急應變程序。 

(5) 排除風險。 

(6) 事件發生的最後挽救方法。 

3、 情境因素（Contextual Conditions）  

指事件發生前或當時存在之情境因素，且具有影響當事人判斷

之情境，例如工作環境、組織管理氛圍、工作態度與個性、能

力限制及身心狀況等。  

4、 組織及系統性因素（Organisational and System Factors）  

組織系統內形成工作環境的因素，例如人員訓練、人力管理、

作業程序與規定、硬體裝備建置與功能設計、風險管理、裝備

維修、管理決策與溝通、組織文化衝突及外在環境因素等。  

5、 其他系統性因素（Other System Factors）：  

將無法被歸類事實資料歸入此類。 

當把所有資料依項目分類後，調查者需要將事件發生的前後脈絡聯

結起來，完成 SOAM CHART。(如圖 22及圖 23)
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                         圖 22 

 

                            圖 23 

這時候調查者將能更清楚發現系統性的問題所在，在瞭解所有事件

背景因素、組織文化等這些傳統調查方式不易掌握的面向後，調查

者便可避免將調查結果聚焦在個人操作疏失上，進而針對組織及系
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統性因素（Organisational and System Factors）及缺少或失效的防範

措施（Absent or Failed Barriers）提出改善建議。(如圖 24) 

 

                          圖 24 

 

改善措施依其本質分為軟體與硬體 2種型態，例如訂定標準作業流

程或作業規定屬軟體防範措施部分，增加場面之標線與標示則為硬

體防範措施部分。除此，建議報告內容必須： 

1. 調查發現與調查結果間之連結性必須直接且明確，不能使用

推測用語，勿摻入個人主觀偏見於其中。 

2. 改善措施必須適切與可行。 

3. 消除或降低事件再次發生之可能性，有時可訂出改善期限。   

      (如圖 25) 
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                                      圖 25 

 

(七) 分組案例實作 

課程的最後是依據案例進行分組實作，講師從旁指導幫助學員學

習案件調查方法。 

1. 案例事實經過 

1996年 7月 10 日，加拿大魁北克渡輪碼頭，碼頭上有斜板連結

至渡輪，供碼頭與渡輪間人、車來往通行。港務公司的規定是當

有人在斜板時，車輛就禁止通行，以維護人車的安全。當天港務

公司將車輛吊運至渡輪時，未注意車主在車輛後方，而發生車主

被吊車壓死意外，該案由加拿大運輸安全協會專家調查。 

2. 討論過程 

(1) 案件調查階段 

講師將案件資料分散給不同學員，每位學員僅能得到部分資

料，要求學員不能互相傳閱，並由學員擔任調查人員進行整個
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案件的調查。調查步驟如下: 

A. 訂定調查對象與詢問題目：除詢問當事人外，另詢問管理

人員有關案發當時的工作環境、作業規定與當事人工作態

度與專業技能等問題。 

B. 調查資料顯示： 

(a) 港務公司規定執行吊運車輛作業時，是禁止人員通行

斜坡的。事發時，車主因時間急迫，不顧拖吊作業正

在進行，急於將車輛駛進車輛暫停區。 

(b) 另依港務公司規定須有 2名指揮人員，但當時僅有 1

名指揮人員，其所在位置又不符規定，導致未發現車

輛後方有人，因而未發出警告。 

(c) 斜坡上的服務人員有發出警告，但因環境吵雜，受害

者未聽到警告聲。 

(d) 該吊車超速。 

(e) 渡輪到達魁北克港晚了 15 分鐘，準備離港時間因此

受到擠壓。 

(2) 案件安全管理與分析階段 

A. 初步分類：將調查蒐集之相關資料，採用 SHELO模式做

初步分類。 

B. 改進分析：將 SHELO 各類資料，進一步分類為人員因素、

情境因素、缺少或失效的防範措施、組織及系統性與其他

因素等 5類，並提出建議報告。 

(3) 口頭報告階段 

各組所有成員將分組討論結果做成書面或電子檔資料後上臺

報告，講師從旁補充說明，臺下學員則隨時提問，最後再由講
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師進行總結，結束這為時 1 天半的分組討論。以下為本次參

訓人員之分組簡報資料及照片: 
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                        分組討論照片 

 

                        分組報告照片 
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參、 心得及建議 

一、 心得 

本次課程內容豐富，每天課程結束時間皆超過表定時間，亦常減少休

息時間以完成每天課程目標。兩位講師是傾全力要將課程觀念完整的

傳授與學員，過程中採用分組討論、影片觀賞及案例分享，幫助學員

快速吸收案件調查實務的進行程序。最後分組實作及每位學員皆須上

臺報告，更是讓學員體認到實際調查所可能遭遇到的困難。在課程中

的討論分組與課程最後報告的分組是完全不一樣的成員，學員必須將

課程前段所吸收的知識，再於短時間內與不同學員進行相互討論驗

證，除了對課程內化為學員個人本身知識有很大的幫助外，也能觀察

到不同文化背景的學員是如何切入學習的重點。 

我們學習這門課程首先必須承認人是會犯錯的動物，而且人的能力是

有限度的，成功建立此一觀念，就可以說是在這門課程跨出一大步。

既然人為疏失是無可避免的，我們就需要從各方面去防堵人為疏失，

唯有承認這個觀點，個人才願意誠心接受組織的幫助；組織承認此一

觀點後，也才會想方設法地防止人為疏失。但要個人主動提報而且不

隱瞞事實，組織立下合理且公平的獎懲制度，最後建立良好的文化，

這當中就需要「公正文化」的貫徹執行了。這些步驟不是一蹴可及

的，但長期來看，要提升飛航安全，避免飛航事件的發生，上面這些

措施似乎是不可或缺的。 

 

二、 建議 

(一) 深化公正文化: 

公正文化可使組織成員站在維護飛航服務品質及飛安的立場，
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主動報告有關組織內部之作業程序、規定及或工作環境等缺失，

協助組織及早識別潛在危險因子，進而著手系統性改善。但是

公正文化的落實並不容易，組織內群體的心理狀態需擁有一致

的道德基準，組織成員對於主管及處理制度須有信任感，才會

不隱瞞事實，甚至主動提報。另外重要的是，組織內須明訂「可

接受」及「不可接受」的行為，當「不可接受」行為發生，就

必須進行適當的處置，至於人為因素會發生之疏失則不予究責。

我民航局及總臺持續推動安全管理系統，以公正文化為達成安

全文化之基石與主軸，明示蓄意違規及未辦理強制報告事件為

「不可接受」的行為，另對於主動提報事件則採取減輕或免除

處分之處理，期使同仁將安全文化深植於心；然華人因傳統習

慣與觀念之影響，對於主動發掘缺失怕會影響他人而寧願自掃

門前雪，因此仍須藉由組織管理階層與成員多加溝通增加互信，

方能加以深化。 

(二) 研議將「系統性事件發生分析法 」(SOAM，Systemic Occurrence 

Analysis Methodology)列為事件調查的參考工具: 

歐洲航空安全組織 (Eurocontrol) 已將系統性事件發生分析法 

(SOAM)運用於多個飛安事件調查與分析，新加坡也已將

(SOAM)列為飛安事件調查與分析的參考要項。建議於事件調

查時，於適當時機採用系統性事件發生分析法（SOAM，

Systemic Occurrence Analysis Methodology）協助分析，調查者

或許能更清楚發現系統性的問題所在，進而針對硬體、組織及

系統的缺失，提出有效的防範措施及改善建議，進而避免因人

為疏失而產生的飛安事件。 
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