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[bookmark: _Toc501472300]目的
飛航安全管理調查與分析課程(Air Traffic Management Safety Investigation and Analysis Course)旨在培養飛航安全管理調查與分析專業人員為目標，新加坡民航學院（Singapore Aviation Academy，SAA）開辦本課程已有數年，雖課程名稱不盡相同，均屬於長期開辦熱門課程。其目標即希望透過專業講師將其自身參與事件調查及教學等多年經驗，以系統及模組化專業教學，將事件調查與分析常用之方法與工具於課堂講授後，立即讓學員以做中學之方式分組討論案例及實作，將原本聽講得來一知半解之知識及分析工具，透過小組成員互相腦力激盪，將之去蕪存菁，模糊之概念逐漸轉為清晰，這或許是課堂實體課程可貴之處，也是網路課程難以取代實體教室的原因。
本次課程共有來自14個國家24位分別服務於政府機關及非政府機構的飛航服務單位主管、飛安事件調查人員、檢查員、航管督導及管制員等學員齊聚一堂。英語本就是航空界的共同語言，課堂上除兩位講師以英語全程授課，學員們在課堂上的分組討論及課後的互相切磋，操著不同口音的英語像是小型聯合國般的國際交流，也算是一種認識不同國家文化的粗淺體驗。
由民用航空局飛航服務總臺派員參加此次課程訓練，本著以自身27年來歷經塔臺及近場臺管制員、近場臺教官、協調員、班務督導及目前航管行政的經歷，接受本次課程洗禮，並與其他國家學員交流後發現，每個國家的航管或多或少都存在某些問題，像坦尚尼亞的無線電覆蓋率不佳；澳門只有塔臺，近場臺視空域分屬香港及珠海進近，因此澳門航機起降順序須視香港或珠海進近安排，延遲在所難免；諸如此類問題不一而足。此行的目的，主要為研習及瞭解國際上處理飛航安全管理調查與分析的標準作業流程及其所運用的相關專業工具，藉以增進飛航服務總臺飛航安全管理調查與分析之能量，為本國飛航安全奠定更堅實的基礎。

	
	


[bookmark: _Toc467591697][bookmark: _Toc501472301]行程及課程表
[bookmark: _Toc467591698][bookmark: _Toc501472302]行程
	10月29日
	由臺灣桃園國際機場搭乘長榮航空公司班機前往新加坡樟宜機場

	10月30日~ 
11月3日
	參加飛航安全管理調查與分析訓練課程

	11月4日
	由新加坡樟宜機場搭乘長榮航空公司班機返回臺灣桃園國際機場










[bookmark: _Toc467591699][bookmark: _Toc501472303]課程表
本次訓練課程自106年10月30日至11月3日，為期5天，每日課程如下（詳細資料如附件一）：
第一日（10月30日星期一）
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
第二日（10月31日星期二）
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
第三日（11月1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 Methodology）
第四日（11月2日星期四）
Session 14 – Investigative Issues
Session 15 – Effective Findings & Recommendations 
Session 16 – Major Investigation Exercise Briefing 
Session 17 – Major Exercise commences
Session 18 – Major Exercise continues
第五日（11月3日星期五）
Session 19 – Major Exercise continues
Session 20 – Major Exercise continues
Session 21a – Major Exercise
~ Investigation Team presentations & Debrief
Session 21b – Major Exercise
            ~ Investigation Team presentations & Debrief
Session 22 – Course Wrap-up & Conclusion

[bookmark: _Toc501472304]授課講師簡介
[bookmark: OLE_LINK1]本次課程係成立於1958年之新加坡民航學院與創立於1998年之澳洲 (母公司位於法國巴黎) 人因及安全管理系統專業諮詢機構（Dédale Asia Pacific）合作開設，總共安排2位講師Dr. Andrew Lowe及Brent Hayward 講授飛航安全管理調查與分析課程（課程表及講師學經歷詳如附件一及二），以條列分明的授課大綱，搭配2位講師專業的講授技巧及豐富的專業內容，讓各國參訓學員充分瞭解整個飛航安全管理調查與分析處理經過、過程中運用的工具，透過5天的課程，讓學員瞭解人類感官的限制及訪談時應掌握的專業技巧，只要學員提問，2位講師皆樂於進一步說明，期間隨時關心學員們的學習進度，是高度專業且具耐心的講師。
  Dr. Andrew Lowe
自2001年起擔任Dédale Asia Pacific的首席顧問。擁有墨爾本大學的心理學（榮譽）學士學位和莫納什大學的博士學位。擁有超過40年的職業心理學家和人力資源顧問的經驗，專門從事應用航空安全和人為因素，也是澳洲心理學會的註冊心理學家及會員；其職業生涯始於擔任國防部的心理學家，負責空軍軍機駕駛員及其他相關人員之遴選、訓練管理及政策建議等。
自2001年加入Dédale以來，其航空諮詢經驗包括：為澳洲及海外航空公司分析飛航事件及為澳航開發人因培訓等；期間更為EUROCONTROL創建系統性事件發生分析法SOAM (Systemic Occurrence Analysis Methodology)，此分析法亦是本課程的核心工具。
  Brent Hayward
目前除了是Dédale Asia Pacific公司的董事總經理之外，也是具專業資格認證且經註冊的心理學家，在提供航空業管理諮詢服務方面擁有超過35年的經驗。
以前曾服務於澳洲空軍心理服務機關、Australian Airlines 及 QANTAS Airways等，於調查軍用及民用航空器事故和事件方面擁有相當豐富的經驗；是澳大利亞航空心理學協會（1992--2000）的創始主席，並擁有澳大利亞心理學會，美國航空心理學協會及歐洲航空心理學協會的正式會員資格。2003年12月接受澳大利亞航空心理學學會榮譽授予的第三個“航空人為因素成就獎”。

課程主要由上述2位講師以口述教材配合投影片及影片播放等方式，講授有關事件調查理論及框架，先介紹課程目標，再詳細解說各個項目，前3日上午以課堂解說及複習前一日課程為主，下午則以實際案例研討輔以複習當日課程進度並印證相關理論，於被動的教材吸收與主動的分組演練及討論，確實能在做中學當中對概念的建立及應用有更深一層的認識，且可檢視對整體課程理解是否正確。最後的一天半為分組事件調查練習及報告，講師依學員工作背景重新分組後分配不同性質的事件及案例，學員必須運用前三天半所學到的知識，進行事件的訪談、調查及分析，過程中各組成員腦力激盪，兩位講師隨時從旁協助並掌握各組進度，並於最後一天下午以分組報告驗收5天來的學習成果。


[bookmark: _Toc467591703][bookmark: _Toc501472305]課程內容
課程開始前，講師先講一個有關「瞭解自身限制」的希臘神話，話說代達洛斯（Daedalus）是希臘神話中的著名工匠，來自雅典，他有一個兒子名叫伊卡洛斯（Icarus）。代達洛斯因嫉妒自己弟子塔洛斯（Talus）的才華而將他殺害，因此被趕出雅典。他來到克里特島的國王米諾斯（Minos）建造用來關押半牛半人的怪物彌諾陶洛斯(Minotaurus) 的迷宮。後來，他想回家鄉，但米諾斯不允許。他心想，雖然米諾斯封閉了陸地和海洋，但天空是自由的。於是他給自己和兒子伊卡洛斯（Icarus）用羽毛和蜜蠟製成翅膀。飛行前，他告誡伊卡洛斯不要飛得太低，否則翅膀會沾水；不能飛得太高，否則太陽的熱力會融化蜜蠟。但重獲自由的伊卡洛斯並沒有聽告誡，愈飛愈高而得意忘形，太過接近太陽，蜜蠟熔化，羽毛隨即四散，伊卡洛斯墮海而死。這就是其公司以Daedalus的法文Dédale作為公司名稱源起的寓意─「瞭解自身侷限，於邊界內盡情發揮不逾矩！」
	


                                                                                                                                                                                             
接著，講師先引用芝加哥公約第13號附約「航空器失事或意外事件調查」的前言：航空器失事或意外事件調查的唯一目的在於「預防」類案再次發生，且「不」以究責為目的。("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."－ ICAO Annex13 11th Edition, July 2016。）
	



誠如講師所言，假如調查的目的只是究責，相關人員免不了因擔心自己或團隊受罰而隱瞞事實，或僅提供對自己及團隊有利的資料，結果將因此增加事件調查的困難度，既無法提供事後改善建言，也達不到預防類案未來再度發生的目的，相關飛航安全管理調查及分析等亦將遭遇瓶頸。
心理學家指出「人因」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。為避免調查時發生上述之惡性循環，歐洲航空安全組織（EUROCONTROL）於2005年至2007年請本課程兩

	


位講師 Dr. Andrew Lowe及Brent Hayward偕同Tony Licu及Florin Cioran根據James Reason教授的Swiss Cheese Model創建發展出
系統性事件發生分析法（Systemic Occurrence Analysis Methodology，SOAM），亦是本課程主要核心工具。使用SOAM分析事件發生資料時，將不再專注於犯錯的個體，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，最後再針對需要改善之處提供建議。課程主題及重點摘要如下：
[bookmark: _Toc501472306]人為疏失（Human Error）
犯錯是人的天性：但凡是人皆會犯錯！
	


但凡是人皆會犯錯隱含雙重意義：
不論技術如何純熟、經驗多麼豐富，只要是人皆會犯錯，例如「鐵達尼號」經驗豐富的史密斯船長即是經典案例。
人會從其所犯的錯誤中學習，內化成後續改善後的表現。

	


導致人為疏失的眾多因素：諸如訓練不足、作業程序不完善、工作壓力過大與疲勞、人員挑選不當、裝備設計缺失、工作環境不良、人類本身的限制、管理文化等。



再頂尖的人員也會犯錯：君不見特技飛行員也有失手之時；即使身負重任的管制員也無法例外。
	




行動與結果不存在必然的直接關係：
	

	


老太太所犯的人為疏失皆相同，只是不小心將花盆從陽臺推落，卻可能造成不同程度的損傷，主要取決於所在樓層及地面是否有行人剛好經過，闡明了「行動與結果不存在必然的直接關係！」
    
	


講師再舉例子說明，已獲塔臺頒發起飛許可的航機，因駕駛員滑錯跑道，造成飛機碰撞障礙物爆炸解體，造成人員傷亡。以人為疏失來看，該事故中因駕駛員太早轉彎，未確認航機是否在正確的跑道而造成嚴重的事故；但類似的錯誤若發生在小客車駕駛身上，在高速公路上太早轉彎，提早下交流道，頂多就是花更多的時間及油錢，一樣都能到達目的地。兩個駕駛犯了相同的人為疏失，結果卻天差地別。
思考事故的起因：
	
某人與其妻激烈爭吵，
奪門而出至最近的酒吧喝了4杯威士忌，
飲罷決定開車兜風，
夜晚時分開著光滑胎面的車子行駛於覆蓋薄雪的路面，
於不良的彎道超速過彎，車子右前輪爆胎脫離路面後撞毀。
這起事故的起因為何？

	



飛安事件的發生常是一連串錯誤造成，採系統性分析與改善，可避免錯誤貫穿導致事件發生。
單純發現錯誤無法防止事件發生，還須積極作為，以維護飛安。
錯誤有助於危險行為之識別與偵測，教導我們更加小心謹慎。
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，例如增加更多防範措施與標準作業程序等。
不安全行為（Unsafe Acts）的種類，依意識行為區分：
	


無意識之不安全行為
疏忽（Slips）：注意力不集中或分心，導致錯誤的行動，例如管制員忘記下高度或忘記傳遞資料。
遺忘（Lapses）：記憶錯誤或偶而遺忘，以至於忘東忘西，例如管制員遺忘已交管予鄰區但尚未進入鄰區空域之A航機，而引導B航機與A航機產生STCA告警等行為。
有意識之不安全行為
錯誤（Mistakes）：基於規則的知識型錯誤，誤用規則或程序，如管制員對飛航管理程序解讀錯誤，而採取錯誤管制作為。
違規（Violations）：具備相關程序及規定應有的知識，惟蓄意違反程序及規定作業；已超出本文討論範疇。
	


           不安全行為像蚊子，你可以試著一隻一隻的去消滅……
	
          


             然而最好的辦法應該是從孳生不安全文化的源頭釜底抽薪

	


人為疏失的舊觀點與新思維：
舊觀點：
人為疏失係事故的起因
從試圖尋找人從何犯錯來解釋失誤
必須找到相關人員不精確評估、錯誤決定及判斷不佳的原因
然後採取補救措施
新思維：
人為疏失為系統裡較深層的隱憂
不試圖尋找人從何犯錯來解釋失誤
而是以考量情境來查明當時判斷及行動的原因
然後採取行動來改變疏失發生時的情境
	


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，例如增加多重防範措施與標準作業程序等。
	


[bookmark: _Toc501472307]安全文化 (Safety Culture)
安全文化的要素：基於承諾的信息文化(Informed Culture)、報告文化(Reporting Culture)、公正文化(Just Culture)、彈性文化(Flexible Culture)、學習文化(Learning Culture)及警覺文化(Wary or Mindful Culture)。
	


安全文化的原則：安全文化乃一信息文化，信息文化乃基於良好的報告文化，報告文化僅於「公正文化」下才有可能發展茁壯。







[bookmark: _Toc501472308]公正文化（Just Culture）
在組織中識別公正文化，最直接的方法即是觀察組織如何看待事件的發生，是責怪相關人員，亦或以客觀的角度看待事件。如何看待人為疏失及公正文化是事件調查成功的關鍵因素。茲將公正文化的內涵說明如下：
早期國內外航管單位基於分層負責觀念，常於事件調查找出事件原因後，繼續檢討管制員有無缺失，期能強化組織管理。惟處於此種氛圍，管制員極可能因擔心受罰而不願主動報告安全管理等缺失，使管理單位不易識別或錯失人為錯誤潛在因子進而加以防範。因此，歐洲航空安全組織(Eurocontrol)發展SOAM來進行事件調查與分析，該方法僅針對組織管理缺失及防範措施作成建議，建立公正文化，鼓勵大家勇於說出所見到的各種缺失。
公正文化係以「組織容許員工從錯誤中學習」為基礎，組織與員工間存在高度信任，員工相信組織對於不論是正常的疏失 (normal errors) 亦或是空中接近 (near misses) 事件均會秉公處理，不會有以懲罰為手段的情況。
	


公正文化並非免責文化（No Blame Culture），清楚並接受「人不是神，犯錯是人的天性」的觀念，組織內對於哪種情況為「可接受」，何種為「不可接受」的行為，早有明確的共識，所以當「不可接受」行為發生，適當的處置是必要的且可為組織內所有人接受，至於正常的疏失則不予究責。
	


發展「學習文化」的重要性，組織提供足夠的資訊，讓員工從他人所犯的錯誤中學習，鼓勵員工自願報告與安全相關的資訊，從「安全資訊分享」到「主動自願報告」的過程中，達到「預防」事件再度發生，亦是安全文化的目標。
[bookmark: _Toc501472309]資料分類模式（SHEL/O MODEL）
	


理論發展簡介
SHELL MODEL理論最初提出來時，探討的是個人（L: Liveware）與軟體（S: Software）、硬體（H: Hardware）、環境（E: Environment）及其他人（L: Liveware）之間各項「介面」的互動關聯性；後來其他學者根據原本的模型，再加入個人與組織（O: Organisation）間介面的關聯性後，發展出SHEL/O MODEL理論。
各項介面定義
	


軟體(S: Software)：指人與軟體間的介面，例如各項作業程序、文件手冊、航圖或飛航公告等，看上述內容是否清楚易讀、是否及時更新、以及文件的適用性（是否與時俱進調整內容）等。 

	


硬體(H: Hardware)：指人與硬體間的介面，例如飛航管理系統、各項裝備設施、工作場所的動線設計等，考量是否符合人體工學、是否好操作、是否正常運作等。

	


環境(E: Environment)：指工作場所，直接影響人員表現的環境因素，例如氣溫、溼度、照明、空間、動線設計及噪音等。

	


人(L: Liveware)：包括個人的身心及情緒狀態，以及個人與他人間的互動，例如疲勞、健康狀態、最近的工作或家庭經歷、管制員與駕駛員間的互動、單位內主管與員工間的相處狀況及同仁互動關係等。
組織(O: Organisation)：包含組織對員工的訓練規劃及執行、組織對員工的管理、人員訓練、人力控管、風險管理、溝通管道、組織文化等。
SHEL/O MODEL在案件調查中的功能
	  
  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；因此，有時會覺得某些資料好像可以同時放在不同類別(例如：「單位缺少某項程序或文件」，可以同時被分類在軟體和組織項目中；又例如：「機場跑滑道指示牌設計不良」，可以同時被分類在硬體和環境項目中)，沒關係，不需為了到底要分在哪一類，浪費太多時間思考。因為初步完成SHEL/O MODEL後，將再利用SOAM把我們發現的事實資料作更系統性的分析及聯結。
  講師一再強調，案件調查的結果與建議，應該要從傳統「個人」檢討角度，轉移到「系統性及組織」的角度，也就是不要過度聚焦在「當事人做了或沒有做某個動作因而發生違規，所以應該要處分」，而改為探討「是不是作業程序設計上有疏漏，導致人員容易違規」，或者是「組織管理有問題」等，進而對系統性問題提出改善建議，這才是避免事件再度發生的根本解決之道。



[bookmark: _Toc501472310]系統性事件發生分析法（SOAM，Systemic Occurrence Analysis Methodology）
簡介
早期的調查方法總是很容易導向「個人因素」，焦點放在誰犯錯，然後針對當事人處分或加強訓練；然而，運用SOAM系統分析工具，可以使案件調查不把焦點放在個人之上，而是找出「系統性」的問題；如單位管理模式或組織文化是否有漏失，或者程序是否不夠完備，並針對組織給予改善建議，如此才能防堵「事件再次發生」。
分析過程
首先運用SHEL/O模型蒐集各種事件的事實資料（Factual data），再將上述事實資料分類為五大項：
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，防範措施的建置不容輕忽。
	


人為因素（Human Involvement）
  係指引發事件之行為抑或不行為因素。
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。
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。
其他系統性因素（Other System Factors）：
  若仍有些事實資料無法被歸類在上述類別，可歸入此類。

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，這時候調查者將能更清楚發現系統性的問題所在，進而針對組織及系統性因素（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。
各項分類定義及分析流程
當開始運用SOAM進行事件分析時，一般會從「人為因素」開始著手，先識別哪些事件相關人員的行為直接「誘發或導致」（trigger or contribute）事件發生，然後延伸到「情境因素」，這類因素可能和人的行為、態度有關，也可能和組織或工作環境有關，並非是導致事件發生的直接因素，卻屬於重要的潛在因素，且在事件前已經持續一段時間；繼續延伸到「組織及系統性因素」，這個分類，通常是屬於組織範圍內的訓練、管理、業務手冊、風險管理或組織文化等層面；最後才分析這個事件的「防範措施」，因為他是事件的最後一道及最後一刻的防線，並探討當時防範措施缺少或失效的原因。
案例研討
	



		





課堂中的一個案例是以1999年9月23日澳洲航空1號班機（QF1／B747）於曼谷機場落地時衝出跑道事件來分析。事發當時曼谷機場下著超大豪雨。當地時間22時47分，曼谷機場的能見度降為1500公尺，一架泰國航空A330正常降落。22時43分，澳洲航空的另一班機QF15因能見度太低而重飛。QF1班機的駕駛員未察覺有上述情況。22時44分，塔臺告知駕駛員跑道濕滑。QF1在最後進場階段由副機長操控，當飛機降到200呎高度時，曼谷機場雨勢瞬間變大，駕駛員只能在雨刷來回掃過玻璃間隱約看見跑道燈光。飛機通過跑道頭時速度為每小時169浬，高度為76呎。5秒後在飛機離地只有約10呎時，機長因為看不見跑道，指示副機長執行重飛，當時飛機主起落架已觸地。機長自行將推力操縱桿復位，且在沒有告知副機長的情況下取消重飛，但並沒有開啟推力反向器，飛機在跑道上滑行約1625公尺後才減速，但已偏離跑道中心線。組員當時執行公司規定降落時的標準作業程序：25度襟翼角（而非最大的30度），但此程序不適用於濕滑跑道的降落。事後調查顯示，飛機滑行時，機輪在積水的跑道上打滑，且因推力反向器未開啟，因此飛機以每小時88浬的速度衝出跑道末端，繼續在跑道外的草地上滑行220公尺，撞上儀降系統的天線後才停住，機鼻已然觸及跑道邊界的道路。
分析步驟說明如下：
使用SHEL/O Model蒐集資料如下：
軟體(Software)：
該公司於1996年新頒布的進場反向推力落地程序，使用25度襟翼角／慢車反推力不適當
沒有於積水跑道上操作的相關程序
駕駛員的值勤及休息時間沒有明確規範
對於駕駛員操作的定期熟習，缺乏相關規範
大部分駕駛員反映未接受足夠濕滑跑道落地訓練
硬體(Hardware)：
落地時未使用反向推力
自動煞車系統被解除
未意識到反向推力在飛機於濕滑跑道上煞車的重要性
大多數駕駛員並未完全瞭解何謂「像水漂似的打滑失控」
波音建議若採取慢車反向推力方式，應視其為例外而非準則
使用25度襟翼角／慢車反向推力為正常做法
環境(Environment)：
超大豪雨，跑道積水
持續降低的能見度及受到降雨和雨刷作動而分心
大雨導致部分視野不良
曼谷機場於1991年跑道重整
澳洲航空747機隊通常都在擁有好天氣、品質良好的長跑道機場起降
高負荷工作情境
人(Liveware)：
機長未提早下達重飛指令
缺少組員資源管理CRM(Crew Resource Management)
組員使用25度襟翼角 / 慢車反推力落地
副機長於最後進場階段超控不精確
機長減少推力取消重飛
副機長於事發前已連續19小時未闔眼
機長於事發前已連續21小時未闔眼
機長與副機長事發前30天飛行時數相當少
組員於進場及落地階段未執行風險管理
組織(Organisation)：
改變進場及落地程序前，未先風險評估
近年機組員檢定或複訓項目中無受汙染跑道之操作項目
該公司「於濕滑跑道落地」之相關文件自1977年後便未再發布



      
	



重新分類至SOAM Chart，說明如下：
	在SHEL/O Model的Liveware中，「組員於進場及落地階段未適當運用風險管理」，轉換到SOAM Chart分類時，將歸類為「人為因素(Human Involvement)」。



SHEL/O Model的Environment中，「超大豪雨，跑道積水」，轉換到SOAM Chart分類時，將歸類為「情境因素(Contextual Conditions)」。 
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SHEL/O Model的Software中，「沒有於積水跑道上操作的相關程序」，轉換到SOAM Chart分類時，將歸類為「組織及系統性因素(Organisational and System Factors)」。
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並非所有Liveware轉換至SOAM時一定會歸類在人為因素中，例如「副機長及機長分別於事發前已連續19及21小時未闔眼」將歸類為「情境因素」而非「人為因素」，因為副機長及機長於事發前長時間未闔眼並未直接導致航機衝出跑道，而是事發前發生的一項重要潛在情境因素。
當完成SOAM的分類後，即可開始將各項因素進行聯結，各項因素聯結完成後，調查者將清楚看到事件發生的全貌，例如，調查結果發現，在「人為因素」中，組員於進場及落地階段未充分運用風險管理。然而為何組員會如此？我們繼續朝「情境因素」分析，發現因為事發當時下超大豪雨且跑道積水，且組員對於「像水漂似的打滑失控」的概念並不完全瞭解等；繼續往下分析，在「組織及系統性因素」中，發現造成上述結果的根本原因，在於該公司對於積水跑道操作沒有頒布相關的程序，且公司先前改變落地程序時，缺少正式的風險評估等。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。
	[image: C:\Users\user\Pictures\組合1_JPG\組合 1_頁面_040_JPG_1.jpg]


最後，調查者針對組織因素及缺少或失效的防範措施，提出本事件的相關建議與改進措施。例如：有關「先前改變進場及落地程序時，未作過正式風險評估」之調查發現，可以提出的改善建議為「建議澳洲航空公司針對現行使用之進場及落地程序，立即進行相關風險評估」。
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QF1事件SOAM CHART調查分析圖
[image: ]
[bookmark: _Toc501472311]事件調查訪談技巧
[image: ]  事件調查的目的在於取得相關的正確資料，瞭解事件背後諸多因素，針對事件因素提出專業改善建言，最終提升飛航安全。調查時必須注意下列事項：
決定訪談對象與訪談順序
進行訪談前，要先瞭解實體證據所給予的訊息，接下來才能決定訪談的對象及先後順序，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。
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訪談技巧
場地選擇及友善的開場白
選擇在沒有壓迫感場所進行訪談，使受訪談者處於較輕鬆的環境氛圍中，如須錄音或記錄也應事先告知，以卸下受訪者心防，建立信任關係。首先應自我介紹並說明在調查作業中所扮演的角色，強調事件調查的目的在於防止類似事件再度發生，並非針對當事人，與受訪者達到可以記錄或錄音整個訪談過程的共識，說話的語調及態度要真誠，口氣不可帶有任何偏見、質詢或質疑，彼此初次接觸的重點在於得到受訪者的信任，願意協助接下來的事件調查。
訪談詢問方式
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設計開放性問題，此階段在於蒐集資料，發現事實經過，故應讓受訪者儘量說出所見所聞，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、重複受訪者述說的部分字句來鼓勵受訪者進一步說明，如「後來呢？」等。
訪談紀錄
訪談過程中應記錄受訪內容，但錄音或錄影較會造成受訪者緊張，若非必要，較不建議使用。而訪談者應把注意力全然放在受訪者身上，若要同時兼作訪談及記錄其困難度頗高，建議進行訪談時應有兩位訪談者，其中一位為「主要訪談者」，先主導整個訪談的過程及問話，另外一位專責記錄，在過程中若記錄者有問題想提問則應先不發問，留待最後等主要訪談者提及記錄者是否有疑問需澄清時再發言。目的是避免受訪者同時接受兩個人訪談，增加壓力。
交叉比對證詞的正確性
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訪談多在事件發生後些許時日才會進行，受訪者的記憶力可能因時間經過較久而模糊、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受訪者的證詞，如有差異則回歸到證據並剔除錯誤資訊，或聘請專家協助。
[bookmark: _Toc501472312]提供改善建議之要點
調查事件的目的就是為了防止未來類似事件再發生，於是最重要的部份就是在調查後如何提供可執行的改善建議。利用SOAM的資料分析，針對組織及系統性因素（Organisational Factors）及缺少或失效的防範措施（Absent or Failed Barriers）以確認改善建議之方向，對於情境因素（Contextual Conditions）及人為因素（Human Involvement）二部分的發現則非思考的重點，由於情境因素通常無法改變(如：不良天候等)，另外不應針對個人提出建言，因其對預防未來事件發生沒有實質的助益。改善建議的撰寫準則「SMARTER」中，6個字母分別代表「明確（Specific）」、「可衡量（Measurable）」、「當責（Accountable）」、「合理（Reasonable）」、「及時（Timely）」、「有效（Effective）」及「可供檢閱（Reviewed）」。
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改善措施依其本質可分為軟體與硬體，例如訂定標準作業流程或作業規定屬軟體防範措施，增加場面之標線與標示則為硬體防範措施。另外，調查發現與調查結果必須直接且明確，不使用推測用語，勿加入個人主觀意見；改善措施必須適切且可行；消除或降低事件再次發生之可能性，如可行則訂出改善期限。
管理單位依據調查報告之建議事項進行改善，並將執行結果彙整並提出安全管理報告。
[bookmark: _Toc501472313]案例分組實作
  課程結束前最後一天半案例分組實作，講師先將原先各組打散，再重新分組進行案例研討，講師從旁指導學員學習案件調查方法，並透過學員與學員及學員與講師相互討論來增進彼此瞭解。
案例事實簡述
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  1996年7月9日，加拿大魁北克渡輪碼頭，碼頭放下連結至渡輪上的斜板，供碼頭上人、車進出渡輪，港務公司規定當有人在斜板時，禁止車輛通行，以確保安全。當天港務公司人員進行車輛吊運至”CAMILLE MARCOUX”渡輪時，未注意到車主在車輛後方，而發生車主被吊車壓死的意外。
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小組討論過程
案件調查階段
講師將案件資料拆解給學員，要求學員不能互相傳閱，且由學員擔任調查人員進行案件調查。
擬訂調查對象及詢問題目：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。
調查發現：經過交叉比對證人陳述，瞭解到港務公司規定執行吊運車輛作業時，禁止人員通行斜坡。事發當時，車主不顧拖吊作業正在進行，急於將車輛駛進車輛暫停區；又僅配置1位信號指揮人員(規定應有2位信號指揮人員)且其所在位置與規定不符，以致未能發現車輛後方有人，未發出警告；斜坡上服務人員發出警告聲，但因工作環境周遭人聲吵雜，該受害人未聽到警示聲。且該吊車超速。
另渡輪抵達魁北克該碼頭時已誤點約15分鐘，離港時間因此受到緊縮。
案件安全管理與分析階段
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初步分類：將調查蒐集之相關資料，採用SHEL/O模式做初步分類。
改進分析：採用Reason-Based SOAM模式將SHEL/O各類資料，依潛在情況(Latent Conditions)、主動式錯誤因子(Active Failure)、有限機會決策(Limited windows of opportunity)進一步分類為人為因素、情境因素、組織及系統性因素及缺少或失效的防範措施4類，並據以提出改善建議報告。
小組成員報告
最後，各組將分組討論結果做成簡報檔資料後，各組視題目難易度自行推派學員上臺報告，由臺下學員提問，講師從旁補充，互相分享學習成果；以下為本小組學員上臺報告之簡報資料。
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        案例分組實作相片
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[bookmark: _Toc467591704][bookmark: _Toc501472314]
心得及建議事項
[bookmark: _Toc467591705][bookmark: _Toc501472315]心得
課程演繹與歸納
  本次課程的安排緊湊又充實，2位講師輪流分工講授，好像要將其學術及實作經驗的畢生絕學於5天之中全部傳授似的；惟恐自己資質魯鈍無法消受，只好孜孜矻矻不敢稍懈。以前便已耳聞的一些觀念及理論，恰巧是本次課程涵蓋的主題，諸如人為疏失（Human Error）、公正文化（Just Culture）、安全文化 (Safety Culture)、人類能力的侷限（Human Performance Limitations）、瑞士起司理論（Reason's Swiss Cheese Model）、SHEL/O Model，到核心的系統性事件發生分析法(SOAM，Systemic Occurrence Analysis Methodology)，經過2位講師有關飛航安全管理調查與分析 (Air Traffic Management Safety Investigation and Analysis) 系統性深度講授及演繹 ( Deduction ) 與歸納 ( Induction )，頓覺豁然開朗，柳暗花明又一村！對於邏輯思考訓練助益匪淺。
設置「有效防範措施」為核心重點
  2位講師擁有心理學及航空相關領域近40年豐富學經歷，授課期間對於學員提問總是鉅細靡遺解惑，深怕學員遇到關卡無法突破。對於核心觀念，必定一再強調並且旁徵博引，直到烙印腦海無法或忘；以「人為疏失」為例，”To err is human.”「犯錯是人的天性；只要是人，必定會犯錯」。因此不可能冀望告訴管制員不可以犯錯，他就不會犯錯；所以核心重點應擺在管理單位如何設置「有效防範措施」，諸如ATMS的各種告警等，來當第2道防線。在重要的地方甚至須設置重重有效的關卡來防堵所有Cheese的洞被全部貫穿，只要有1個洞被防範措施阻絕，事件就不會發生。
形成共識
  最後，有關「飛航安全管理調查與分析」最重要的精神為「預防事件發生」，雖是人盡皆知，也是全球航空界共同努力的目標。值此全世界航行量呈正成長之際，更應共同思考在貫徹「公正文化」及「安全文化」之際，如何將「預防事件發生」這個全球航空界全力追求的至高目標，透過管理單位有效防範措施的設置，逐步落實於日常的標準作業流程，過程雖不易，只要全體同仁形成共識，當庶幾可成。
[bookmark: _Toc467591706][bookmark: _Toc501472316]建議事項
建議於安全事件調查適度導入SOAM分析工具
  「飛安」為本總臺的終極核心目標，有時事件的發生有其脈絡可循，本次課程核心：系統性事件發生分析法 (SOAM，Systemic Occurrence Analysis Methodology)，自創建至今已超過10年，歐洲航空安全組織（EUROCONTROL）將其運用於國際上多個飛安事件調查與分析，顯示成效良好。事件調查時，可考量於適當時機適度導入SOAM工具協助分析，當完成SOAM CHART，調查者或許能更清楚發現系統性的問題所在，進而針對組織及系統性因素（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，進而向「有效預防事件發生」邁進一大步。
持續關注「香港國際航空學院」發展
[bookmark: _GoBack]  由香港機場管理局於2015年成立及管理的「香港國際航空學院 (Hong Kong International Aviation Academy )」已於2016年4月推出專業進修等課程，初期課程較少，可持續關注後續推出的課程及其授課口碑，或可將其納入除新加坡民航學院的另一選項。
有效利用本總臺安全數據資料庫
  值此快速變動的資訊時代，許多行業均已紛紛導入大數據 (Big Data) 及人工智慧 (AI，Artificial Intelligence)；考量「飛航安全管理調查與分析」需靠數據分析，目前本總臺已有之安全數據資料庫，計有SMS導向的飛航服務安全管理資訊系統SERA (Safety Event Reporting and Analysis System)、飛航管制事件資料庫、航空器異常紀錄、航空器誤失進場資料、每日Briefing報告表、航管日誌等不一而足，資料可謂豐富且多元；如何整合並活用本總臺安全數據資料庫，或可為未來研討之課題。
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image40.png
4 Contextual Conditions *
Identify the task, situation, environment, or ‘people’ conditions
existing immediately prior to, or at the time of the accident:

» Heavy rainfall - rurway affected by water

» Most pilots not fully aware about “aquaplaning”

& Not aware of importance of reverse thrust in stopping on wet
nnways

QF B747s generally operated in good weather to aerodromes
with fong good quality runways

New 7996 approactylending procedure ingopropriate

Normaf practice to use fiaps25/idie reverse

Reduced visibitty and distraction’ rain & wipers

FO awake for 19 hours, and Captain for 21 hours a time of
accident

High waridoad situation
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4 Organisational Factors )
s

Identify the organisational and system factors (failures) that
created, or allowed the prevailing Contextual Conditions

* Noappropristely documented information regarding
qperations on water-affected runways

« “Landing on shippery runways® document not distributed in
Qantas since 1977

Documerts unclear (key tems not defined)

Introduction of new fanding procedure poor

No formaf review of procedures after triaf period
Cost-benefit analysis of new landing procedure biased

No policies/procedures on cuty or work limits for pilots with
fiying and non-flying auties

Contaminated runway issues not covered during crew
endarsement, promationdl or recurrent training
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4 What are the possible
e ragponses to this event?

s Under the “old” investigation approach

Runway overrun 2
flight crew error &
retrain flight crew

» Oris there something more to be learned
using a systemic investigation?
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4 Absent or Failed Barriers

(%

Identify the “last minute” measures which failed
or were missing, and therefore did not prevent
the accident.

« Inappropriate landing procedure
« Deficient CRM

+ Reverse thrust not used

+ Auto-brake system disarmed
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4 Starting the Interview

Set the right tone for cooperation:
« Introduce yourself

« Non-threatening environment

+ Establish rapport

« Describe your role and the purpose
of the interview, eg.,

“to find out what contributed to the event, so we can
prevent the same thing from happening again”

« Check that it's okay to take notes or
record the interview

i~
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4 Open-ended Questions u:

o« Examples

Tell me again what happened after...?

Please describe what you saw next?

What happened then?

What was the driver doing before that?

Can you describe your workload that morning?

What can you tell me about his behaviour around
that time?
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A Developing Recommended ®
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- Corrective Actions Lo

Recommended corrective actions should be:

SMARTER:

Specific
Measurable
Accountable
Reasonable
Timely
Effective
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Summary of the Event

o \WWHAT: A Pedestrian died in tow truck
accident

e WHEN: 9t July 1996
* WHERE: QUEBEC, CANADA

e HOW: Tow truck was backing up
toward the loading ramp of the ferry
“Camille Marcoux” while the pedestrian
was crossing behind the vehicle.





image51.jpeg
View of the xit through the bow visor of the “CAMILLE MARCOLX",
Fhe photo was taken from the designated pedestrian lane on the ramj,

loo King toward the parkingdeck.
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The Reason Model

Contextual

Conditions
Human

Involvement
and System Factors Absent or Failed

Barriers

Organisational

ACCIDENT

Active Limited window/s
Latent Conditions Failures of opportunity
(odapted from
Reason, 1990)
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SINGAPORE AVIATION

RMNO SMS

ITEXTUAL

ONDITIONS

PP Inadequate docking
CADEMY procedures

PP No regulations to equip
vehicles with becking-up
alarm

PP Trafic lights are
designed for the movement
of vehicles only

No pedestrian ramp.

CG Schedule does not state
cither the arrival time or

Time pressus |—
Driver said he was
stressed

Whistle blast from the
Captain signaling
preparation for departure

Ferry’s tight schedule
during summer

Driver could not the back
portion of the vehicle and
was only following the
signal guiding him

Limited space to
maneuver the vehicle

stopover time

M Changes in loading
‘and unloading arangements

are usually done verbally

Passengers and vehicles

use the same access

Pedestrians were allowed
tomove freely on the
loading ra

)

PP Lack of monitoring
whether Loading Ramp
Management Instructions are
adhered t

Stowage plan bad to be
modified at the Jast minute.

Tow truck

driver was

backing up
quickly

Pedestrian did
not move aside
when asked by
the the 1 mate
and continued
to walk in the
middle of the
apron

(" Theowner )

‘made no

reservation for

transporting

the cement

\__ mixer J

Camille Marcoux
Accident

Quebec, Canada

Date: 9 July 1996

Lack of
warning falert
lights or signs

«Pedestrian was
struck by a
backing up tow.
truck

«Brief sunumary

of

loss: death of the

pedestrian

No backing-
up alarms on
vehicle

Other signaler
not around
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A Recommendations:
‘ S

enront avarion - Absent or Failed Barriers

n (El) Ferry Company/ Wharf Owner must ensure
that a pedestrian ramp is installed

n (PP) The Wharf Owner must ensure that vehicles
are equipped with alarm

n (PP) The Wharf Owner must ensure that traffic
lights are designed to control movement of both
vehicles and pedestrians

Corrective actions to address deficiencies in the barriers which should
or could have prevented the occurrence





image55.jpeg
A Recommendations:
smenont aviaron achssny Organisational Factors

A

n (CM) It is recommended that the Wharf
Owner and the Ferry Company implement
a safety management system at all levels

n (CM) It must be ensured that changes in
policies and procedures are documented,
distributed and relevant personnel are
trained in their application.

Corrective actions to address organisational deficiencies
which contributed to the occurrence
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4 Key Learnings

I ———— (for Our Organisation)

n Rules and regulations must apply to
everyone regardless of status

n Safety Management is important in high-
risk organizations (management
commitment, just culture, hazard
reporting, risk management, change
management, effective monitoring
whether barriers are effective )

Lessons from this occurrence which can
be applied across our organisation
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