出國報告（出國類別：進修）
2004美國南加州安全學院（SCSI）

舉辦之「安全管理人為因素」專業訓練

服務機關：行政院飛航安全委員會
姓名職稱：助理工程師／鄭永安
派赴國家：美國洛杉磯
出國期間：民國93年9月27日至10月1日
報告日期：民國94年1月3日
公務出國報告提要

系統識別號C09305533
出國報告名稱：2004美國南加州安全學院（SCSI）舉辦之「安全管理人為因素」專業訓練

頁數：33頁

含附件：是
出國計畫主辦機關：行政院飛航安全委員會

聯絡人：黃佩蒂

電　話：(02)2547-5200
出國人員姓名：鄭永安

服務機關：行政院飛航安全委員會

單位：飛安組

職稱：助理工程師

電話：(02)2547-5200
出國類別：□1考察■2進修□3研究□4實習□5其他
出國期間：民國93年9月27日至10月1日

出國地區：美國洛杉磯
報告日期：民國94年1月3日
分類號／目：
關鍵詞：人為因素、人為錯誤、安全管理系統。

內容摘要：

本次訓練之課程目的，係提供一人為因素分析及分類之方法，以有系統地蒐集人為因素相關之資料，並有效地予以分析，以期找出人為錯誤方面之重點改善項目；另外該課程亦提供一發展改善策略之方法。期許以資料導向式之研究理念，使得人為錯誤之改善更有效能，以進一步降低失事率。

本文電子檔已上傳至出國報告資訊網
出國報告審核表
	出國報告名稱：2004美國南加州安全學院（SCSI）舉辦之「安全管理人為因素」專業訓練

	出國人姓名
	職稱
	服務單位

	鄭永安
	助理工程師
	行政院飛航安全委員會

	出國期間：93年9月27日至10月1日
	報告繳交日期：94年1月3日

	出國計畫主辦機關審核意見
	□1.依限繳交出國報告
□2.格式完整（本文必須具備「目的」、「過程」、「心得」、「建議事項」）
□3.內容充實完備
□4.建議具參考價值
□5.送本機關參考或研辦
□6.送上級機關參考
□7.退回補正，原因：□(不符原核定出國計畫□(以外文撰寫或僅以所蒐集外文資料為內容□(內容空洞簡略□(電子檔未依格式辦理□(未於資訊網登錄提要資料及傳送出國報告電子檔

□8.本報告除上傳至出國報告資訊網外，將採行之公開發表：

□辦理本機關出國報告座談會（說明會），與同仁進行知識分享

□於本機關業務會報提出報告

□9.其他處理意見及方式：

	層轉機關審核意見
	□1.同意主辦機關審核意見 □全部 □部份________(填寫審核意見編號)

□2.退回補正，原因：____________

□3.其他處理意見：




說明：

一、出國計畫主辦機關即層轉機關時，不需填寫「層轉機關審核意見」。

二、各機關可依需要自行增列審核項目內容，出國報告審核完畢本表請自行保存。

三、審核作業應儘速完成，以不影響出國人員上傳出國報告至「公務出國報告資訊網」為原則。
目


次
11.目的


32.過程


32.1 人為因素與航空失事


122.2 人為因素分析及分類方法之發展


192.3 人為因素改善策略之發展


243.心得


254.建議




1.目的

1.1 前言

人為因素已是所有需要高安全標準之產業（如：航空產業、核能電廠、化學工廠等）十分重視之要素，亦是安全管理系統（Safety Management System）所需涵蓋之議題之一。

然而，就產業界而言，人為因素仍停留在所謂的「知識」層級，尚未進入「應用」層級，例如：一個組織可給予員工人為因素相關的知識（如：疲勞、睡眠管理、壓力管理、組織文化等），但卻難以具體地將其融入組織程序中，亦難以評估其成效或缺失。

組織在評估其人為因素計畫之需求時，亦缺乏適當之資料及方法以了解組織本身真正的需求，僅能採用一般通用之人為因素計畫。計畫執行後，亦難以評估其成效。

本次出國訓練之課程目的，即提供一人為因素分析及分類方法，以有系統地蒐集人為因素相關資料，並有效地予以分析整理，以期找出人為錯誤方面之重點改善項目；另外，該課程亦提供一發展改善策略之方法，並建議須評估改善策略之執行成效。期許以資料導向式之研究理念，使得人為錯誤之改善更有效能，以降低失事率。

1.2 講師介紹

1. Scott A. Shappell
該講師擁有神經科學（Neuroscience）之博士學位，目前擔任美國聯邦航空總署（US Federal Aviation Administration, FAA）民航研究機構（Civil Aerospace Institute）人為因素研究部門之主管。

該講師過去長期於美國海軍航空部隊擔任有關人為因素及失事預防之專業人員，亦曾發表過50篇以上有關民航失事調查、空間迷向（spatial disorientation）、駕駛艙傷害（flight deck injuries）及飛航組員疲勞（aircrew fatigue）等之學術論文。

2. Douglas A. Wiegmann
該講師擁有實驗心理學（Experimental Psychology）之博士學位，目前於大學（University of Illinois’ Institute of Aviation）航空人為因素系擔任助理教授及助理系主任。

該講師過去曾在美國海軍航空部隊擔任航空心理學研究人員，亦曾於美國國家運輸安全委員會（National Transportation Safety Board, NTSB）擔任調查員。另外，該講師曾因其在飛航安全（flight safety）、人為錯誤（human error）及失事預防（accident prevention）等領域之成就而多次獲獎。

2.過程

2.1 人為因素與航空失事

依據全球每年定期航班失事率之統計資料（以百萬離場次數為單位）顯示，全球民航之失事率在過去10年係呈現一持平之趨勢，如圖3-1中之紅線。而全球航空運量預計在未來的10到15年內將成長兩倍以上，如圖3-1之綠線，因此，若失事率繼續持平，屆時全球航空每年之失事次數將呈現上揚之趨勢，如圖3-1之藍線。
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圖3-1 過去、現在與未來之失事發生次數、失事率及運量變化趨勢圖

為了避免未來每年發生之失事次數過高，航空業界必須致力於降低失事率。國際民航組織（International Civil Aviation Organization, ICAO）於1993年指出，失事預防措施必須針對失事發生的主要肇因，而大部分的主要肇因皆是人為因素（Accident prevention measures must address the primary cause of accident, which in most cases, is the human, ICAO, 1993）。

2.1.1 資料導向式之人為錯誤改善流程

人為錯誤之預防與改善已成為航空業界重視的議題，然而，過去甚至目前之人為錯誤改善流程（圖3-2）卻存在某些顯著的缺陷，分述如下：

1. 失事發生後，一般會進行失事調查。而在人為錯誤方面之調查存在以下困難：缺乏精良的技術及程序、僅有質化且不明確之資訊、及僅能針對發生了什麼事而非為何發生。因此，往往無法找出核心的人為錯誤。

2. 完成失事調查後，一般會將失事之肇因輸入資料庫，而有關人為錯誤之肇因要輸入資料庫時，會遭遇下列問題：無專為人為錯誤所設計之分類架構、一般性之分類架構其變數未被明確地定義、及組織方面之議題不易了解致無法適切地予以分類。因此，往往無法建立一個完整之人為錯誤資料庫，且各資料庫間之資料亦無法相容。

3. 當研究人員要使用資料庫之資料進行分析時發現，由於變數及資料庫架構未被明確定義，因此要進行有關人為因素之研究變得十分困難。且在發掘人為錯誤改善之重點項目時，僅有極少之研究成果可供參考。

4. 航空主管機關、航空公司及研究單位等都會編列經費以執行安全方面之研究。然而，由於缺乏資料作為訂定研究方向時之參考，因此往往僅能依據個人之興趣或直覺，兩位講師將此類研究稱為「流行導向式（Fad-Driven）」之研究。

因此，研究所得之飛安改善策略往往未能針對真正的問題，致主要的人為錯誤仍不斷地發生，失事率亦無法下降。

為了確保人為錯誤之研究能夠真正地針對問題所在，以擬定符合實際需要之飛安改善策略，兩位講師提倡「資料導向式（Data-Driven）」之研究，即依據數值資料所分析的結果，找出主要的人為錯誤，且針對主要之人為錯誤進行研究，以發展有效之飛安改善策略，如此一來才能使得失事率下降，以避免未來航空運量增加時，造成每年失事次數的增加，影響社會大眾對飛航安全的信心。
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圖3-2 「流行導向式（Fad-Driven）」人為錯誤改善流程

2.1.2 人為錯誤分類架構之介紹

為了執行「資料導向式（Data-Driven）」之研究，必須先建置一個充分且週延之人為錯誤分類架構。失事調查時，調查人員才能使用該架構作為人為錯誤之調查工具，以期找出事故發生之原因（why happen）。建立資料庫時，亦可使用該架構，對人為錯誤進行分類。研究人員分析時，則可使用該架構，以發展各時期主要的安全議題。

事實上，學術界已發展出數種一般性之架構以剖析人為錯誤，然皆有其優缺點，分述如下：

a. 認知型（Cognitive）

認知型如圖3-3所示，係以類似電腦之思考方式，以每次2選1之排除法，找出更深層之人為錯誤發生原因。一般我們常見之錯誤樹（Fault Tree）可視為此方法之延伸。此方法之優、缺點分述如下：

優點

· 可進一步找出各人為錯誤（what happen）更深層之發生原因；

· 可依據一類似且基本的認知架構，分析某些看似不相關之人為錯誤；

· 可據以找出各種錯誤類型之趨勢變化，有利於改善策略之訂定。

缺點

· 應用上，仍須訂定一完整之分析程序，以提高分析及失事調查時之實用性；

· 未考量任務或背景相關因素、操作者之身體狀態、督導及其他組織因素等影響操作者表現之變數；

· 容易僅簡單地將失事發生之原因歸咎於操作者。
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圖3-3認知型（Cognitive）之人為錯誤分類架構

b. 人因工程型（Ergonomics）

人因工程型如圖3-4所示，係以犯錯者為中心，評估系統中其他變數（如：環境、硬體、軟體、其他人員等）對該項人為錯誤之影響。我們所熟悉的SHELL模式及魚骨圖即屬此類之分類架構。

優點

· 考量了任務或背景相關因素等影響操作者表現之變數；

· 有助於幫助研究人員以更多元之思考角度訂定改善策略；

· 人因工程型之概念對於未曾接受專業之航空心理或人為因素的人來說，較易理解及認同。

缺點

· 實際應用時，模式中人因的部分仍缺乏細部的內容；

· 認知、人際關係、及組織因素之深度不足，容易使人覺得這些因素並不是很重要；

· 給人一種所有的錯誤皆是設計不良所造成。
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圖3-4人因工程型（Ergonomics）之人為錯誤分類架構

c. 行為學式（Behavioral）

行為學式如圖3-5所示，係著重於人本身，強調個人執行某項任務所考量之動機、對所獲報酬（包含有形及無形）之滿意度、及個人能力與工作經驗對其行為之影響。

優點

· 此模式使我們了解到，動機（motivation）、報酬（reward）及經驗等對個人的行為表現及系統安全之影響；

· 該模式指出，當個人缺乏安全執行任務之動機，或某些情況會鼓勵不安全之作為時，比較容易發生事故；

· 近年來有較多的安全計畫是依據行為學之理論而制定的，該等計畫獎賞安全的行為，並明文告知第一線員工及其督導者要為其不安全的行為負責。

缺點

· 許多的工作，其不安全之行為往往會造成致命的結果，因此，不太能相信會有人會不盡力去執行該項工作；

· 有些行為或無心之過（inadvertent errors）很難跟動機因素（motivational）聯想在一起；

· 有必要去釐清不安全之行為（Unsafe acts）、有意（motivation-driven）之行為（違規）、認知錯誤間的差異。因其對於改善措施之擬定有很大的影響。
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圖3-4 行為學式（Behavioral）之人為錯誤分類架構

d. 航空醫學型（Aeromedical）

航空醫學型係考量各生理因素對個人行為之影響。

優點

· 航空醫學學派重視駕駛員之生理狀態，對於駕駛員之安全績效有很大的幫助；

· 航空醫學社群對於提升軍方及民間對於疲勞之重視，扮演極重要之角色；

· 此學派協助制定許多具爭議性的政策，如工作排程、輪班及組員休息時間等規定。

缺點

· 許多生理之因素對於飛航安全之相關性較低；

· 一般而言，當航空生理相關之變數惡化時，往往缺乏一個適當之方法，判定其造成的影響有多大；舉例來說，駕駛員的疲勞或迷向必須達到多大的程度才會犯下一項致命的錯誤。

· 很容易瞭解當航空生理之變數惡化時或許會導致錯誤的發生，但在失事發生時，很難判定是否係因生理方面之惡化造成錯誤或事故的發生。

e. 社會心理型（Psychosocial）

社會心理型如圖3-5所式，係以犯錯者為核心，探討其作業過程中，其他作業人員對其造成的影響。

優點

· 強調航空器運作過程中，社會與人際關係對人員績效的影響，此亦長期以來航空產業忽略的領域；

· 越來越多航空心理學家在檢視組員錯誤（aircrew error）時，會將社會心理方面之因素納入評估；

· 組員資源管理訓練（Crew Resource Management, CRM）及組員配對程序（crew-pairing procedure）即依此學派之概念所發展出來之訓練科目與程序，目的係為透過改進駕艙中組員之溝通與協調，降低人為錯誤之發生。

缺點

· 有關社會心理型之人為錯誤模式，其實證研究仍嫌不足；

· 目前航空業界對於組員資源管理訓練之定義係為「effective use of all available resources 【by the cockpit crew】, including human resources, hardware, and information（FAA, 1997）」。若依此廣義之定義容易給人一種錯誤的認知，即「人為錯誤造成之失事，若非因CRM之失效所造成，就可能是其他人員蓄意的行為所造成」。
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圖3-5 社會心理型（Psychosocial）之人為錯誤分類架構

f. 組織型（Organizational）

組織型如圖3-6所示，係探討組織對第一線人員之影響。

優點

· 組織型的其中一項優點為，當在研究及預防人為錯誤時，它使我們以一種更廣闊的視野去瞭解問題。因此，所有先前提到有關產業及社會心理之知識都可以與操作者錯誤及事故預防之議題相連結；

· 另一項優點為，它將所有的人為錯誤視為風險管理所需考慮的要素之一。

缺點

· 導致操作者錯誤之組織肇因往往有許多次的機會可以具體地或暫時地由犯錯時的環境中（如駕艙中）移除；

· 另外，我們並不清楚組織因素之類型與駕艙中錯誤類型間的關係；

· 組織型之方法與先前提到的方法相同，傾向於將事故的發生歸咎於單一類型之肇因。
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圖3-6 組織型（Organizational）之人為錯誤分類架構

2.2 人為因素分析及分類方法之發展

2.2.1 綜合型模式之概念

第3章所描述之人為錯誤分類架構皆各有其優缺點，因此，兩位講師嘗試發展一綜合型之模式，以期能融合各學派之特性（如圖4-1），並成為未來能廣為學術界與實務界使用之模式。
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圖4-1 綜合型模式之發展概念示意圖

2.2.2 Reason之事故肇因模式

兩位講師發展其綜合型模式時，James Reason於1990年所提出的事故肇因模式（Reason’s Model of Accident Causation，以下簡稱Reason’s Model），又稱為起司模式（Swiss Cheese Model）已是當代最廣為各界所接受及使用之模式（如圖4-2）。

事實上Reason’s Models已能夠融合第3章所描述之各個學派。舉例來說，使用Reason’s Model時，首先可將航空運輸作業視為一複雜之生產系統（Productive System）；該模式闡述許多事故的發生可追述到高層管理者（如：總經理或航務處長層級）之決策（即模式中的Organizational Factors），因高層之某些決策（例如：追求準點率）可能會造成現場督導人員（如：總機師層級）不安全之督導行為（即模式中的Unsafe Supervision），此即為組織學派之觀點；而這些不安全之決策及督導所造成的不良影響往往會長期潛伏於組織中，並逐漸形成不安全之作業環境（即模式中的Pre-condiction），如：不佳之維修設備（此為人因工程學派之觀點）、疲勞（此為航空生理學派之觀點）或組員間不良之溝通（此為社會心理學派之觀點）；所有這些因素都會影響操作者或第一線人員（如：航機駕駛員）處理資訊之能力、決策能力及績效，造成人為錯誤之產生（此為認知學派之觀點），進而可能導致事故。而圖4-2中每一層級所產生的錯誤都可視為一片起司的洞，當每一層級的洞都被穿過後，即可能會發生失事。

Reason’s Models已能成功地融合各學派的概念，並「描述」人為錯誤造成之事故，其肇因間的因果關係。然而，該模式的弱點為：未能清楚地指出及定義每一層級之人為錯誤類型，因此，調查員或研究人員不易將該模式作為「分析」的工具。ICAO（1993）之人為因素事故調查手冊（Human-Factors Accident Investigation Manual）中指出，Reason’s Models對於幫助我們瞭解失事的人為肇因有極大的貢獻，然而該手冊卻建議使用SHEL Model作為調查的工具，即因Reason’s Models還只是一個「描述」事故的工具，而非「分析」事故的工作。
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圖4-2 Reason之事故肇因模式

2.2.3人為因素分析及分類系統

兩位講師所發展之人為因素分析及分類系統（Human Factors Analysis and Classification System, 以下簡稱HFACS）（如圖4-3）係以Reason’s Models為理論基礎，但強化其不足之處，即給予各層級之變數明確之分類與定義，因此HFACS不僅是一個描述性之工具，亦是事故調查及分析的工具。HFACS各層級之變數決非憑空想像而來、亦非以專家腦力激盪的方式獲得，而是以實證研究的方式，分析數百件軍用航空器之事故調查報告、數千筆人為肇因資料，利用因素分析的方法求得。雖然HFACS發展之初係起源於軍用航空器，但兩位講師亦已證明其於民用航空器亦有頗佳的信度及效度。

HFACS依Reason’s Model將人為錯誤分為四種層級，包括：1. Unsafe Act；2. Preconditions for unsafe act；3. Unsafe Supervision；及4. Organizational Influences。各層級間之關係與概念與Reason’s Model類同。另外，兩位講師已發展出HFACS之檢查表，詳見附錄1。

2.2.3.1
Unsafe Act

Unsafe Act係指第一線人員於工作時所犯下之不安全行為，可分為兩類，分別是Error與Violation，兩者間最大的差異在於Error為無意的，Violation為有意的，其各別之定義如下。

Error之定義為：Errors represent the mental or physical activities of individuals that fail to achieve their intended outcome. Error可細分為三種類型：

· Skill-based errors

Skill-based behavior within the context of aviation is best described as “stick-and-rudder” and other basic flight skills that occur without significant conscious thought. Vulnerable to failures of attentions, memory and/or technique.

· Decision errors

Represent intentional behavior that proceeds as planned, yet the plan itself proves inadequate or inappropriate for the situation.

· Perceptual errors

When one’s perception of the world differs from reality, errors can, and often do, occur. Typically, perceptual errors occur when sensory input is either degraded or unusual.

Violation之定義為：The willful disregard for the rules and regulations that govern the safety of flight. Violation可細分為兩種類型：

· Routine

Bending the rules, habitual deviation from the rules and tolerated by management.

· Exceptional

Appears as isolated departures from authority, not necessarily indicative of an individual’s typical behavior pattern.

2.2.3.2
Precondition for Unsafe Act

Precondition for Unsafe Act係指第一線人員於工作時本身之狀態及所處之工作環境，不安全之狀態或環境容易增加第一線人員犯錯之機率。其又可分為3類，分別是Condition of operators、Environmental factors及Personnel Factors，其各別之定義如下。

· Condition of operators

The condition of an individual can, and often does, influence performance on the job whether it is flying a plane, or operating on patient. There are three kinds of conditions, including adverse mental states, adverse physiological states, and physical/mental limitations. 

· Environmental factors

Environmental factors can be captured within two general categories: the physical environmental factors and the technological environment. 

The term physical environment refers to both the operational environment（e.g., weather, altitude, terrain）, and the ambient environment, such as heat, vibration, lighting, toxins, etc in the cockpit.

The term technological environment encompasses a variety of issues including the design of equipment and controls, display/interface characteristics, checklist layouts, task factors and automation.

· Personnel Factors

Personnel factors can be divided into two general categories: crew resource management and personal readiness.

2.2.3.3
Unsafe Supervision

Unsafe Supervision係指第一線人員上層之督導者，通常為考核第一線人員整體工作績效之人員，其所犯下之不安全督導行為，該行為可能使得第一線人員本身及其工作環境處於一不安全之狀態。其又可分為4類：Inadequate Supervision, Planned inappropriate operations, Failure to correct problem, Supervisory violations.

· Inadequate Supervision

The role of any supervisor is to provide their personnel the opportunity to succeed. To do this they must provide guidance, training, leadership, oversight, incentives, or whatever it takes, to ensure that the job is done safely and efficiently. If the supervisor fails to play his safe role, it would be lead to pre-condition of unsafe act. 

· Planned inappropriate operations

Occasionally, the operational tempo and/or the scheduling of aircrew is such that individuals are put at unacceptable risk, crew rest is jeopardized, and ultimately performance is adversely affected. Such operations, though arguably unavoidable during emergencies, are otherwise regarded as unacceptable. Therefore, the second category of unsafe supervision, planned inappropriate operations was created to account for these failures. 

· Failure to correct problem

The third category refers to those instances when deficiencies among individuals, equipment, training or other related safety areas are “known” to the supervisor, yet are allowed to continue unabated.

· Supervisory violations

Supervisory violations, on the other hand, are reserved for those instances when existing rules and regulations are willfully disregarded by supervisors.

2.2.3.4
Organizational Influences

Organizational influences係指組織高層管理者之不安全之決策、或不安全之組織氣候（Organizational Climate）可能會直接影響督導人員之作為、形成不安全之條件或影響第一線人員之行為表現。其又可分為3類：Resource management, Organizational Climate, Organizational process.

· Resource management

This category encompasses the realm of corporate-level decision-making regarding the allocation and maintenance of organizational assets, such as human resources, monetary assets, equipment/facilities. 

Generally speaking, corporate decisions about how such resources should be managed are typically based upon two, sometimes conflicting, objectives – the goal of safety and the goal of on-time, cost-effective operations, In time of relative prosperity, both objective can be easily balanced and satisfied in full. However, there may also be times of fiscal austerity that demand some give-and-take between the two. Unfortunately, history tells us that safety and training are often the loser in such battles.

·  Organizational Climate

Organizational climate refers to a broad class of variables that influence worker performance. It can be viewed as the working atmosphere within the organization. On sign of organizational climate is organizational structure, as reflected in the chain-of-command, delegation of authority, communication channel and formal accountability for actions. 

An organization’s culture and policies are also important variables related to climate. Culture really refers to unofficial or unspoken rules, values, attitudes, beliefs, and customs of an organization. Policies are official guidelines that direct management’s decisions about such things as hiring and firing, promotion, retention, and other issues important to the everyday business of the organization.

· Organizational process

This category refers to corporate decisions and rules that govern the everyday activities within an organization, including the establishment and use of standard operating procedures and formal methods for maintaining checks and balances （oversight）between workforce and management. 

Other organizational factors such as operational tempo, time pressure, and work schedule are all variables that can adversely affect safety. 

2.2.4
HFACS使用須知

兩位講師表示，HFACS之使用者須先完全瞭解各層級、各變數之意義與差異。在進行人為肇因分類時，最好有兩組（或以上）人員個別作業，再比較各組之分類結果，對於差異的部分，兩組人可進行討論，尋求共識。若遭遇專業性之議題時，則可求教於該領域之專業人士。

若使用該模式作為事故調查之工具時，則可先找出Unsafe Act層級之人為錯誤項目，在逐一針對各項目往上思考是否有其他層級之變數，影響該項人為錯誤之發生。
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圖4-3 人為因素分析及分類系統（HFACS）

2.3 人為因素改善策略之發展

2.3.1
改善策略發展方法

當經飛航事故調查、肇因分類、找出關鍵肇因後，下一步驟就是改善策略（Intervention Strategies）之擬定，以改正問題或降低傷害的嚴重性。

學術界對於改善策略之發展，亦提供數種不同之方法，分述如下：

a. Hazard-Centered Approach 

· 其思考的方向著重於潛在之危害是否可被完全消除或僅能降低其發生機率或損傷程度。

· ICAO（1993）建議將改善策略區分為3個層級：

Level one：Completely removes the offending safety hazard

Level two：Modifies the system to reduce the risk of the underlying hazard

Level three：Accepts that the hazard can be neither eliminated nor reduced（controlled）, and therefore aims at teaching people how to cope with it.

b. Function-Centered Approach

· 其思考的方向著重於各改善策略在危害預防或減緩中所扮演的角色或功能。

· Error prevention versus Error mitigation

· Maurion, Resaon, Johnston, and Lee（1995）

· Awareness

· Detection/warning

· Protection

· Recovery

· Containment

· Escape

c. Mode-Centered Approach

· 其思考的方向著重於各改善策略所針對的部分是屬於系統中的哪個部分。

· Wiegmann and Shappell（1995）

· Environment

· Human

· Machine

· Task

· Maurino et al.（1995）

· Engineered safety features

· Policies, standards, controls

· Procedures, instructions, supervision

· Training, briefing, drills

· Personal protective equipment

上述的3種方式，都只考量一個變數，下列的方法則同時考慮2個甚至3個變數：

d. Hybrid Approach

· Reason Matrix（如圖5-1）

採Mode及Function兩組變數，針對某人為錯誤，發展所有可能之改善策略。
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圖5-1 Reason Matrix

· Haddon Matrix（如圖5-2）

採Mode及時間順序兩組變數，發展所有可能之改善策略。
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圖5-2 Haddon Matrix

· Three-dimensional Haddon Matrix（如圖5-3）

Haddon於1998年將原有之兩組變數，再加入第3組變數，即考量實際決策時所需考量之項目，同時兼顧理論及實務。
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圖5-3 Three-dimensional Haddon Matrix

2.3.2 人為因素改善策略發展矩陣

兩位講師在回顧其他學者之方法後，發展出人為因素改善策略發展矩陣（Human Factors Intervention Matrix，以下簡稱為HFIX）。HFIX之特色在於可以與HFACS結合，將Unsafe Act納入模式中，另外亦納入實務考量之決策變數（Decision Criteria）及一組有關Mode之變數，詳見圖5-4。
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圖5-4 Human Factors Intervention Matrix

2.3.3 人為錯誤認定及改善之研究架構圖

人為錯誤之認定及改善策略之發展須經過圖5-5所列之7個步驟。而為了使整個流程更有效能，則可以採用HFACS及HFIX兩種模式，幫助我們分析危害因素（Hazard）、找出關鍵之危害因素、針對關鍵之危害因素發展所有可能之改善策略、評估各改善策略執行時之優先順序、執行改善策略、及持須監控改善策略之效益。
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圖5-5人為錯誤認定及改善之研究架構圖

3.心得

兩位講師所介紹之HFACS模式，其理論及概念都可接受，在應用上亦較目前最常用之SHELL模式更為理想，應值得於國內推廣與使用。然而，我們在課程中，實際應用HFACS來分析NTSB之報告時發現，受訓學員對調查結果的分類有相當程度的差異，主要原因係學員們對各變數之定義及相關理論之瞭解不足所致。因此，未來在應用時仍須提供適當之訓練，才能發揮HFACS應有之功能。

另一HFIX模式，該模式應仍為雛型，兩位講師對其之介紹及說明亦不夠深入，如未說明使用Mode之變數，不使用其他變數之原因。然仍提供我們一個很好的概念，即我們應有一適當之方法，幫助我們發展飛安改善建議，因此，除了HFIX外，課程中所介紹的其他方法，仍有參考之價值。

國內民航界目前對於人為因素，確實仍只停留在「知識」層級，可考慮使用HFACS，瞭解其本身在人為因素方面之需求；而各航空公司之人為錯誤改善重點應依據本身不同之情況而有所差異，例如CRM之課程，其內容所涵蓋之議題可高達數十種，各公司應依其不同時期之需求，製作符合其本身需求之課程。

4.建議

依據本次受訓之內容，對本會調查相關事項之建議如下：

1. 嘗試使用HFACS對本會已完成之調查報告結論進行分類，除可實際測試該模式、了解近年來人為錯誤之重點項目外，亦可掌握我們在人為因素調查方面之不足處。

2. 嘗試使用HFACS來進行人為因素之飛航事故調查，並評估其可行性。

3. 嘗試使用HFIX或其他改善策略發展方法來擬定飛安改善建議，並評估各方法之可行性。

4. 依據上述之結果，仿效ATSB（澳洲運輸安全局），擬定人為因素調查之作業手冊，詳列相關之方法與理論。

附錄1 HFACS檢查表
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Errors

Skill-based Errors (“Stick and rudder” and other
basic flight skills that occur without significant
conscious thought. Vulnerable to failures of
attention, memory and/or technique.)

0 Breakdown in visual scan
Inadvertent use of flight controls
Poor technique/airmanship
Over-controlled the aircraft
Omitted checklist item
Omitted step in procedure
Over-reliance on automation
Failed to prioritize attention
“Lask overload
‘Negative habit

2 Failure to see and avoid

O Distraction
Perceptual Errors (Occur when sensory input is
degraded and a decision is made based on faulty
information.)

O Due to visual illusion

O Due to spatial disorientation/vertigo

O - Due to misjudged distance, altitude,

airspeed, clearance -
Decision Errors (“Honest mistakés,” ocour when
one does not have appropriate knowledge or made a
poor choice, procedural error or problem-solving
error.)

0 Inappropriate maneuver/procedure

0 Inadequate knowledge of systems,

procedures

0O Poor decision
Exceeded ability
0 Wrong response to emergency
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o

Violations
Routine Infiactions (“Bending” the rules, habitual
deviation from the rules and tolerated by

.management. Must look up the supervisory chain to

identify those in authority who are not enforcing

0 Inadequate briefing for flight

0 Failed to use ATC radar advisories

2 Flew an unauthorized approach

O Violated training rules

0 Filed VFR in marginal weather
conditions

QO Failed to comply with departmental

manuals

Violation of orders, regulations, SOPs
0 Failed to inspect aircraft after in-flight *

caution light

Exceptional (Isolated deviation from the rules, but

NOT tolerated by management. Difficult to predict,

since not indicative of one’s behavior,)
0 Performed unauthorized acrobatic

maneuver .

Improper takeoff technique

Failed to obtain valid weather brief

Exceeded limits of aircraft

Failed to complete performance

computations for flight

Accepted unnecessary hazard

Not current/qualified for flight

0 Unauthorized low-altitude canyon

Tonning

o

oooQ
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Environmental Factors

Physical Environment (Operational environment
and ambient environment.)
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‘Weather

Altitude

Terrain

Lighting

Vibration

Toxins in the cockpit

Technological Environment
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o Automation

Equipment/controls design
Checklist layout
Display/interface characteristics

C;hdl‘uons of Operators

Adverse Mental States (Mental conditions that
affect performance.)
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Loss of situational awareness
Complacency

Stress

Overconfidence

Poor flight vigilance

Task saturation

Alertness (drowsiness)
Get-home-itis

Mental fatigue

Circadian dysthythmia
Channelized attention .
Distraction }

Adverse Physiological States
(Medical/physiological conditions that preclude safe
operations.) .
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Medical illness
Hypoxia
Physical fatigue

Conditions of Operators (cont.)

Adverse Physiological States (cont.) .

o
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Intoxication

Motion sickness

Effects of OTC medications
cal/Mental Limitations (Situation exceeds

the capabilities of the operator.)
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Visual limitations

Insufficient reaction time

Information overload

Inadequate experience for complexity of
situation

Incompatible physical capabilities

Lack of aptitude to fly

Lack of sensory input

Personnel Factors

Crew

Resource Management (Poor

communication/coordination among personnel.)
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Failed to conduct adequate brief
Lack of teamwork

Lack of assertiveness

Poor communication/coordination
within & between aircraft, ATC, etc.
Misinterpretation of traffic calls
Failure of leadership

Personal Readiness (Failure to prepare mentally or
physically for duty.)

o

Doooo

Failure to adhere to crew rest
requirements

Inadequate training
Self-medicating
Overexertion while off duty
Poor dietary practices
Pattern of poor risk judgment
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The following is a list of preconditions for unsafe supe1v1smn to consider in an investigation.
Note: this is not a complete listing.

N e Failed to L

Inadequate R Supervisory

Supervision - - Tnappropriate - “Corfect . Violations
P U QOperations - Pr oblem/ : -

Inadequate Supervision

(Role of supervisor.)

Q
Q

Q
a
Q
m]
a
[}
=]
]

Failed to provide proper training
Failed to provide professional
guidance/oversight

Failed to provide current
publications/adequate technical data .
and/or procedures

Failed to provide adequate rest period
Lack of accountabifity

Perceived lack of authority

Failed to track qualifications

Failed to track performance

Failed to provide operational doctrine
Over-tasked/untrained supervisor
Loss of supervisory situational
awareness

Planned Inappropl iate Operations
(Operatlous that are arguably unavoidable during
emergencies, but unacceptable during normal
operations.)

Q
Q

m}

Poor crew pairing

Failed to provide adequate brief
time/supervision

Risk outweighs benefit -

Failed to provide adequate oppm“amlty
for crew rest

Excessive tasking/workload

Failed to Correct Problem

(Deficiencies among individuals, equipment, training
or other safety areas are known to a supervisor, but
continue uncorrected.}

a

o
}
g

Failed to correct inappropriate
behavior/identify risky behavior
Failed to correct a safety hazard
Failed to initiate corrective action
Failed to report unsafe tendencies

Supervisory Violations

{Occur when existing rules, regulations, instructions

or standard operating procedures are willfully

disregarded by supervisors. It is considered an
“intended” act and implies a willful disregard for

authority.)

: 0 Authorized unquahﬁed crew for flight
0 Failed to enforce rules and regulations
2 Violated procedures
0  Authorized unnecessary hazard
0 Willful disregard for authority by

SUpervisors

0O Inadequate documentation
0 Fraudulent documentation
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The following is a list of organizational influences to consider in an investigation. Note: this

is not a complete listing.

ORGANIZATIONAL >
INFLUENCES

Resource
Marnagement

Organizational ‘
Climate - Process

Organizational

Resource Management
(Corporate-level decision making regarding the
allocation and maintenance of organizational assets
such as human resources, monetary assets, and
equipment/facilities.)
Huntan Resources

o Selection

o Staffing/manning

0 Training

0 Background checks
Monetary/Budget Resources

a  Excessive cost cutting

0 Lack of funding
Equipment/Facility Resources

0 Poor aircraft/aircraft cockpit design

.8 Purchasing of unsuitable equipment
:=.“0"_Failure to correct known design flaws

Organizational Climate
(The working atmosphere within the organization.
This is reflected in its’ structure, policies, and
culture.)
Structure
0 Chain-of-command
0 Communication
0 Accessability/visibilty of supervisor -
2 Delegation of authority
O Formal accountability for actions
Policies
0 Promotion
D Hiring, firing, retention
0 Drugs and alcohol
0 Accident investigations
Culture
0O  Norms and rules
0O  Organizational customs
0O Values, beliefs, attitudes

Operational Process
(The formal process by which things get done within
the organization. Divided into operations,
procedures, and oversight)
Operations
0 Operational tempo
O Incentives
0 Quotas
O Time pressure
0 Schedules
Procedures
0 Performance standards
0 Clearly defined objectives
T Procedures/instructions about
procedures
Oversight )
0 . Established safety programs/risk
- management programs
0O Management’s monitoring and checking
of resources, climate, and processes to
ensure a safe work environment
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