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內容摘要：

飛航管制案件調查為交通部民用航空局飛航服務總台飛航業務室重要業務之一，此次赴澳洲飛航服務學院參加為期5天之案件調查課程，課程內容包括：案件調查者的角色、決定案件的層次、指定調查團隊、提供調查者工具、如何蒐集及整理資料、決定案件次序、決定相關原因、如何進行相關人員之訪談、如何撰寫調查報告及應注意事項等；務必在加強安全查核、管理及警示下，不斷的面對與檢討改善過失與缺點，飛安才能不斷的進步。課程內容既豐富又緊湊，包含案件調查的觀念、方法及技術、人為因素之剖析，使參訓者能依照學理基礎MODULE 1、MODULE 2、MODULE 3、MODULE 4於課堂上實際演練外，並吸收他國之經驗，以便於日後執行業務時能徹底找出案件肇因，進而研擬並提出建設性之改善措施，達到提升飛安之目的。
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1、 目的

交通部民用航空局飛航服務總台飛航業務室，飛航管制案件調查乃所承辦項目之一，為的是達到飛航安全世界一流，飛航服務顧客滿意之品質政策。而在不斷思索發生了什麼事？如何發生？為何發生？如何避免再度發生？尋求加強案件調查人員之專業知識及辦案技能，使管制案件調查能更接近真相，避免管制員再犯同樣的錯誤；參訓者在訓練過程中吸收他國之經驗，期能於執行業務時徹底找出案件肇因，進而研擬並提出建設性之改善措施。

2、 協調聯繫過程及行程

1、 協調聯繫過程：由於澳洲在飛航服務及飛航安全上良好的紀錄，實為我方學習仿效之對象，加以澳洲飛航服務學院與民航局近來飛航業務的密切聯繫；因此在8月澳洲飛航服務學院來函，接受我方派員參加飛航案件調查訓練課程時，民航局決議由飛航業務室派二員自11月20日至27日赴澳洲墨爾本接受訓練。自從被告知將受該課程訓練起，就不斷的與該學院聯繫，其中包括上課位置、住宿地點及上課師資、課表與課程內容等相關資訊，希望能於課前有萬全之準備。

2、 行程：中華民國93年11月19日搭乘中華航空公司CI-051班機，由桃園中正國際機場啟程，約九個半小時的行程赴澳洲雪梨；21日再由雪梨轉機至目的地墨爾本。26日結束課程當晚搭機赴雪梨，於中華民國93年11月29日由雪梨搭乘中華航空公CI-052班機回到桃園中正國際機場。

3、 課程內容

1、 每日課程

本課程為期5日，自93年11月22日至11月26日，課程內容如下： 

第一日（11月22日）
1. Introductions and Roles of the Investigator
El Al accident

2. Scoping of the investigation

3. Determining the level of Investigation

4. Appointing the investigation team

5. Providing the investigator’s tool kit

6. Review of Module 1 and feedback
Mastery test
Module evaluation and validation questionnaires

7. General introduction to Module 2

8. Assembling incident investigation data using SHELL

9. Progress test:
Group exercise - Case study Dryden, Canada

10. Introduction to body language and impact on interviewing

11. Interviewing techniques to gather incident data

12. Practice formulating interview question and case study

第二日（11月23日）
1. Review of Module 2 and feedback
Mastery test
Module evaluation and validation questionnaires

2. General introduction to Module 3

3. Determining the sequence of events

4. Visual illusions and perception exercise

5. Task performance, attention, mental models and schema and case study – Tenerife accident

6. Attention, mental models and schema case study – Providence, New York runway incursion and controller’s actions

7. Determining contributory factors using the Reason Model

8. Case study – The Final Filter

9. Human error and humans within complex systems

10. Case study – Tiger 66 (CFIT－ Control Flight Into Terrain accident, KL Malaysia)

11. Review error types and introduce violations and their management

第三日（11月24日）

1. Review the Reason Model

2. Psychological and physiological attributes

3. Case study – Tiger 66 qualitative aspects

4. Case study – G2 corporate accident, Kota Kina Balu

5. Communication

6. Speed – Accuracy exercise

7. Introduce teamwork

8. Teamwork exercise “Moon Explorer” and cultural exercise

9. The Human-Machine Interface and automation

10. The Boeing 777

第四日（11月25日）
1. Review contributing factors

2. Formulating safety actions and practice mastery test
Case study – Zagreb collision

3. Review of Module 3 and feedback
Mastery test
Module evaluation and validation questionnaires

4. General introduction to Module 4
Introduction to the Incident Report
Practice drafting safety actions

5. Review all modules, feedback, questions

6. Review of Module 4
Brief the mastery test for the Incident/Accident Report
Module evaluation and validation questionnaires

第五日（11月26日）
1. Overflow from previous sessions (if required)

2. Overflow from previous sessions (if required)

附註：

Module 1：Incident Response Level

Module 2：Gather Incident Investigation Data

Module 3：Diagnosing the Incident

Module 4：Reporting the Investigation

2、 課程概要

第一天：

1. 介紹案件調查者在案件調查中所扮演的角色。課程的主要的目的，是在於使從事案件調查的民航服務從業人員，在接受案件調查之工作時，具備專業之技能。而案件調查的主要目的是在促進飛航安全。

2. 決定案件的層次

3. 指定調查團隊

4. 提供案件調查者工具

5. 利用案件演練MODULE 1調查方式

6. 概略介紹MODULE 2

7. 使用SHELL模式來組成案件調查資料

8. 分組討論案件（Case study－ Dryden, Canada）

9. 肢體語言對案件調查訪談的衝擊

10. 蒐集案件調查資料的訪談技巧

11. 練習蒐集訪談問題及案件研討

第二天：

1. 複習並練習MODULE 2

2. 概略介紹MODULE 3

3. 視覺和認知上的訓練：利用圖片及影片之播放提醒案件調查者，應由不同的角度來觀看事情，有時太專注某些事物反而容易讓你忽略其他重要的事項。

4. 案件研討（Tenerife 機場地面撞機案件）

5. 案件研討（New York機場跑道入侵案及管制員的反應措施 ）

6. 使用Reason Model 決定共同過失的原因。

7. 案件研討（The Final Filter）

8. 人為錯誤和複雜系統內的人

9. 案件研討（Tiger 66-CFIT,KL Malaysia案件）

10. 檢視錯誤類型和介紹違規和處理方式     

第三天：

1. 複習REASON Model

2. 心理和生理的特質

3. 案件研討(Tiger 66案的特性分析)

4. 案件研討（G2 Kota Kina Balu案）

5. 溝通

6. 速度（精確的訓練）：教官發下一張約20道題的測驗紙，要大家做測試，事實上只要你先研讀完所有題目，就會發現其實你所要做的事是只要做其中一、兩道題就好了。

7. 介紹團隊工作

8. 利用（月球探險者）這個遊戲來練習團隊合作並從中發現來自不同國家之參與者的文化差異。

9. 人機介面

10. 觀看B777之研發生產介紹影片 

第四天：

1. 複習案件成因

2. 案件研討（Zagreb collision）

3. 複習並練習MODULE 3，評估及有用的問題

4. 概略介紹MODULE 4及案件報告

5. 簡介案件報告測試

6. 赴墨爾本區管中心參觀

第五天：

1. 加強複習

2. 返家作業及相關資訊

3. 互道珍重並留下通信方式

3、 課程簡介
(1) 課程目標：

· 增進對飛安事件調查之認識與技能

· 改善飛航安全

· 並非分攤責任或譴責

(2) 飛航案件調查原則：

· 計劃案件調查

· 蒐集案件調查資料：發生什麼?什麼原因造成?需採取之防範措施?

· 判斷案件（重點置於原因）：

決定造成的原因在於：組織意外、決策者、線上管理、地方性原因或程序、不安全行為及防阻。

· 提出案件調查報告

案件調查報告應該是清楚而簡明的、恰當的指點且以解決為目的且是有用的。
調查能保持有用，必須是其紀錄能供將來參考。

(3) 計劃案件調查 －

· 建立調查範圍

· 決定調查層次

· 指派調查團隊：

案件調查員應具備的特點：

是客觀的、敏銳的、有好奇心的、廣面思考的、有道德感的、易溝通的、正直的且不做評論及判斷的。其需具備

－ 豐富之管制經驗及案件分析技巧。

－ 良好之溝通能力及團隊合作之精神。

－ 案件之調查人員將得到最大之協助，他可調閱所有資料(包括所有訓練資料及席位查核資料)、錄音抄件及訪談(包括航管單位主管、值班督導、訓練中心教官、機務單位主管、機務維修人員及機務督導等)。

案件調查可使用之技巧：

1‧ 一般訪談需考慮到適時、地點、和諧、訪談者資格、語言的運用、受訪者之感受、發問技巧。基本上其進行是由大略到具體，由證人指標到訪談者指標。

(1) 進行訪談前：

a. 介紹當事人訪談成員。

b. 告知訪談規則。

c. 錄音且作記錄。

(2) 進行訪談時

a. 鼓勵當事人詳細將當時情境敘述出來。

b. 嘗試讓當事人自由發言。

c. 勿中斷當事人發言。

(3) 協助當事人

a. 模擬事件發生時之情境。

b. 協助當事人集中注意力。

(4) 訪談結束

a. 確認當事人已敘述完畢。

b. 謝謝她(他)們的努力。

c. 留下連絡方式以便告知遺漏之資料。

d. 追蹤(訪談結束一禮拜後)
有效蒐集資料，澄清並確認一禮拜前之訪談資料正確無誤。

2‧ 進行案件調查需考慮之因素：

(1) 當事人之身體狀況、對案件之警覺性及溝通方式。

(2) 班務輪值表(日班及夜班之時數)及是否給予當事人額外之工作。

(3) 工作環境(當時航情及工作環境)。

(4) 設備及裝備(裝備之適用性及維修紀錄)。

(5) 管理階層(組織文化、訓練課程、當時航管及機務輪值人員檢定及查核紀錄、對飛安之要求)。

(6) 包含航管及機務之各項隔離、作業標準及程序。

3‧ 提供調查者工具：如同Root Cause Analysis, Event Trees or Accident Trajectory Linkages.

蒐集案件相關資料 －

1‧ 人與管理之關係：如法律、規則、規定、政策、工作手冊、習俗、慣例及技能。此又被視為是哲學、政策、程序及慣例。但最可怕的莫過於Software -- Liveware介面。人誤用或誤解程序，或者是程序有錯誤，最後往往造成了fatal error，其結果也非常嚴重。

2‧ 人與環境之關係：如物理的（天氣）、工業的、經濟的、政治的、社會因素（文化）、變化。例如人在各類不良天候時的表現，有時間壓力時又會如何降低其表現水準。 

3‧ 人與裝備之關係：如機器、裝備、物質的資產。1988, June, 26th 的Airbus320首次失事及之後幾次的失事，飛行員和飛機有不相容的情況，已廣為人所知。 

4‧ 人與人之關係：如個性、獨特的身心輪廓。就是今日所熟知的座艙資源管理。也可以是管制員和飛行員之間的溝通互動。 

判斷案件 －

1‧ 決定案件先後：蒐集案件資料、建立導向案件之項目、確立事實、回顧案件之產生。

2‧ 決定造成原因：因為無關的原因可能造成結果，很多原因可能同時發生，原因可能相互關聯並混淆。

3‧ 提出安全建議

提出案件調查報告 －

1‧ 為什麼提出案件調查報告：為的是分享資訊、教育產業、提供調查紀錄、供給未來參考。

2‧ 報告有些段落：概要、簡介、分析、結論。亦即分析報告摘要須含

(1) 案件概述

a. 時間地點

b. 飛航編號、機號

c. 航空公司或操作者

d. 案件發生經過敘述

(2) 調查事實
調查事實分析
（逐項將調查事實作詳細分析、比對）

撰寫調查報告


1‧ 一般案件調查報告之內容可包括：

(1) 案件緣由

(2) 事實經過

(3) 相關案件資料

(4) 調查結果（Finding）

(5) 可能造成原因

(6) 改善建議

2‧ 編寫全案報告時，必須參考歷次類似案件之調查報告，希望與過去所報告之論點保持一致性。

(1) 初步報告：

－ 避免使用大寫字母。

－ 要清楚又簡潔。

－ 若需要為了效果使用粗體、斜體或畫底線。

－ 正確的標點符號。

－ 用語一致來表達意思。

－ 利用說明或圖表。

－ 有效的利用段落及句子。

－ 利用空白（不要塞滿資訊）。

－ 使用恰當的書寫方式及語調（考慮到讀者）。

(2) 正式報告：

－ 商業接受

－ 存在的問題審理中

－ 本與利潤分析

－ 法規機關

－ 建議

－ 商討

－ 反映

4、 課程學習重點：
(1) SHELL Model 調查法
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各個英文字母代表：

S = SOFTWARE (有關個人與工作環境之間，例如：核對表、程序、地圖、航圖、相關規定等等。)

H = HARDWARE(有關個人與工作環境之間，例如：硬體使用之限制、裝備設計及陳設、裝備的色彩及可視性、視線參考點等等。此介面又稱為人機介面－HMI)

E = ENVIRONMENT(包括工作環境的舒適、室溫與溼度、採光、噪音干擾、空氣品質。)

L = LIVEWARE(人與人溝通的介面，例如：語音傳遞、術語、對話內容、通話速度、語言障礙、覆誦及聆聽覆誦、飛航組員簡報、座艙系統管理、飛航組員溝通、與乘客的互動、勞資關係、壓力等等。)

雖然所有因素並不一定處於同等的地位，但每一因素在飛航案件的調查若有任何誤導，都可能造成飛航案件的調查有所偏頗。

(2) REASON Model分析法
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經由原因模式檢測及消除危險可由潛在的錯誤、地方性原因、積極的錯誤及不適當或缺乏防範等來著手。

可由下列四個因素來界定：

1‧ LATENT FAILURES (易被忽略的情況)：潛在的因素是系統中不可能避免的病原體。它們是來自設計者、建造者、程序制定者、最高層管理者的決定。 

(1) 錯誤的政策

(2) 無效率的管理

(3) 心理的指標

潛在的因素有兩種不利的影響：

(1) 它們可能引發工作場所更多的錯誤(例如時間壓力、人力不 足、裝備不足、疲勞、經驗不足)。

(2) 再者它們也可能創造出防衛機制的洞口或弱點(無效的警鈴和儀表指示、不適用的程序、設計和製造的缺點….)。

2‧ LOCAL FACTORS：

這是附著在組織內攸關生產的品質和問題。代表著正面及負面影響組織的因素。

正面的因素 － 良好的裝備、良好的職業道德、良好的職業訓練、高昂士氣的僱員。

負面的因素 － 生產效率不高的工作環境、沒有士氣的工作團隊、不良的程序等，這些容易被忽略的因素往後將會影響到組織安全。

3‧ ACTIVE FAILURES：

積極的錯誤是和其他人或系統有直機接觸的人所犯的不安全的行為。它們可能是：不小心、失誤、錯誤或違反程序。積極的的錯誤對系統之完整性有直接和通常比較短時間的影響。第一線的執業人員若發生任何的錯誤，將立刻導致致命的後果，例如：飛航組員若在起飛前忽略襟翼的設定，將造成嚴重的事件；或者是維修人員未能更換引擎的小零件。

4‧ INADEQUATE OR ABSENT DEFENCES：

REASON MODEL的最後一道防線，也是組織的安全防護網。無論飛航組員紀律、適切的訓練、查核表的使用、警告裝備、以及其他防止發生錯誤的技巧。假如不能建立這些安全防護網就極有可能發生意外事件。

應用REASON模式時並可透過下列項目進一步檢查案件可能之肇因：

· 沒有足夠的防範

· 不安全的行為

· 不安全行為的心理程序

· 線上管理錯誤

· 錯誤的決策

(3) 可能錯誤之分析

一般對錯誤的分類可概分為：Mistake、Lapse及Slip

· Mistake: ruled-based and knowledge based

· Lapse: long-term memory

· Slip: incorrect action(skill, rule, knowledge)

管制員的作為和不作為導致違反組織規定或管制員的意圖或期望

(4) 案例研討：由書面資料及錄音錄影可看出教官之用心，大家討論熱烈，這些錄影、錄音還真教人怵目驚心，從事航空業能不小心嗎﹖

4、 心得與建議

在得知要赴澳洲墨爾本參加案件調查訓練課程起，我們就透過不斷的詢問，想由已參加者處了解相關之資訊，並和澳洲飛航學院方面經由電子郵件往返知悉有關之課程，為此行程預作準備。但因為這是我們第一次出國受課程訓練，加以人生地不熟，心情上真是既緊張又期待。此次課程共有10人參加，除了我們來自台灣，其餘成員尚有5人來自澳洲本地，1人來自澳洲北方的島國，及因護照簽證問題晚到的2位印尼參與者。在自我介紹的過程中了解他們多數和我們一樣有管制員及案件調查的背景，且多為資深的管理階層；除了tea break 及用餐時間外，5天的緊湊課程大家都非常投入，至於課程的安排也是非常的生動活潑，內含每日一次或二次的測試，教官希望我們能因此學得更多、更紥實。整個課程中藉著不斷的案例分組討論，讓大家都能融入其中，即使是模擬狀況，大家仍是非常的認真，不分資深或資淺，皆踴躍參與討論，若不是置身當中，真無法想像每個人是如此殷切的想要從中學習所未有的技能。附帶一提的是在課程的第4 天下午，我們撥冗去了一趟墨爾本區管中心參觀，看到他們的作業環境，真是令人羨慕不已，光是明亮寬敞的空間及寂靜無聲的作業室，外加他們分工明確、軟硬體設備完整，可能是我們在CNS/ATM完工、南北航管中心成立後才有可能達到的；當然，這些是我們所期盼的，也是指日可待的。

上課第一天，教官就一直強調案件調查旨在找出造成案件發生的原因，是否有可以避免的方法？及避免重蹈覆轍；所以一再使用SHELL MODEL、 REASON MODEL來練習案件的調查及報告的撰寫，其目的並不在於處罰任何人。所以在國外案件發生時，所調查訪談的對象除了當事者可能是管制員、督導、線上經理、駕駛員或空服員外，還可訪談目擊者等你所認為有關之人員。所發現需改進的地方可為證照是否有效？訓練是否完善且有完整的紀錄？所有助導航設施或場站設計是否有不完善？裝備之維修是否正常且有紀錄？管理階層是否有決策或政策上之錯誤導致案件之發生？程序設計是否有問題？組織是否有不恰當？任何可能會造成案件者均可提出被檢視，為的是避免同樣的案件再發生。就我們所知溝通的障礙可因文化、信仰、態度、個人人格、年齡、性別、老資格、地位及語言；研讀了許多案例，發現語言(英語)是造成許多重大案件的主因，尤其非英語系國家的管制員及駕駛員對同一句話可能有不同的認知，而造成了誤解。當任何一方未再一次確認而以自己的認知解讀，事件往往因此產生。例如1977年Tenerife案（Take-off ground collision runway incursion 582人死亡），1990年New York案（Crash landing from fuel exhaustion 72人死亡），1980年Tenerife案(CFIT 146人死亡)，1995年Cali案（CFIT 160人死亡），1993年Urumqi案（Crash landing 12人死亡）。教官再舉例，有些英文字嚴重影響飛安內容，從1至100每個人給其心目中之百分比。例如：frequently；almost never；often；now and then；sometimes對非英語系國家之使用者，結果總有些許差距。ICAO於2003年三月份依照芝加哥公約會議修訂了航空從業人員的英語程度需到達ICAO語言等級的LEVEL 4。可見英語對航空從業人員之重要性。解決之道除了使用標準術語外，建議對於管制員更應加強英語之訓練（可能比其他訓練更重要）。而這項訓練應是持續的，不是只考個全民英檢就OK！地球村化後，來自各地非英語系國家之飛行員（甚或英語系國家）個個南腔北調，駕駛員的需求了解了，管制技巧就是個人修行問題。起碼三浬、五浬隔離標準是固定的。

至於犯錯的原因和百分比：

· 未曾接觸過的新工作
.75

· 經常性工作
.0005

· 對該工作不熟悉
17

· 時間不夠
11

· 不良的 HMI
8

· 不良的結構和程序
3

· 枯燥則
1.1

由以上的數據顯示管制員在職訓練之重要性。但拿到執照獨自當班後卻還是會因為是經常性的工作，或者當時沒什麼航情而容易疏忽犯錯。所以航空從業人員怎能不戒慎小心，隨時想到有多少人的身命財產操控在自己手上。


大多數的人都知道飛航業務室遇到需要作案件調查的情況是在班務督導提出初報表（疑似隔離不足的情況），或有航空公司提出地面報告時，繼而展開一連串的作業。一般是由單位正副主管負責案件的初步調查，調查過程應視情況蒐集案件相關資料，包括管制紀錄條、相關管制人員報告、通話錄音抄件、錄音帶、雷達資料、氣象紀錄、駕駛員地面報告或信件等，必要時詢問當時班務督導、協調員、其他相關管制員或當事人，作成紀錄，送飛航業務室彙整，飛航業務室應再次整理案件之相關資料，詳細檢討、分析案件經過並考量管理、紀律、訓練、動機、航行量及裝備等因素，研判事實癥結及發生原因，向評鑑會議提報，說明初步研判結果，並請當事人及相關值班人員列席說明、備詢或澄清疑問後，交由評鑑會議討論。由飛航業務室視情況召開「飛航管制案件評鑑小組會議」，目的在於以客觀、公正、專業之立場分析、研判、審查、鑑定案件發生之原因，釐清相關單位權責，以防範類似事件再度發生，另對當事人之獎懲作成建議，提供總台長或考績委員會參考。飛航管制在二次大戰以後持續的發展，安全、有序、快捷成為我們的座右銘。當航空器的數目增加以及對飛航管制的需求增加後，管制員的工作壓力也相對增加。 我們知道當一個工作系統包含人的時候，人為的錯誤是無可避免的結果。但是，這不是說人會去故意犯錯，也不是說有錯誤就是因為疏忽或是不夠警覺。我們還是要認知大部分的人都想把事情做好，而且是有著很好的意願想要做好事情，只是錯誤仍然會發生。在工作時系統因素或許比較明顯，它常和裝備的設計、工具的齊備、工作環境等等有關；雖然系統因素比較容易感受得到，但卻比較難控制或解決。 然而人的因素可能有時候比較不明顯，但是了解它們可以幫助我們防止、至少減少錯誤所造成的後果。至於一些與飛航管制有關的人為因素則有程序、 資訊的呈現 、壓力、溝通 、組織和處理錯誤等，就拿壓力來說，在壓力下的表現是我們很容易做出不成熟的解決問題的決定；因為在壓力下，很快的想出解決辦法本身就是一個解除壓力的辦法。不過，因為我們常常無法將所有相關的資訊予以全盤考慮，以致於不容易正確的判斷，因此常常會做出有疵瑕的決定。而且在壓力下，我們很容易訴諸於過去的經驗，尤其是過去有效的經驗。不過，我們也不容易分辨這次和以前有什麼不同，以致於這次的作為是否適當也未可知。由於環境，甚至同事的壓力，我們都會想做對事情；然而一個人不可能做所有的事情，所以我們一定要決定優先順序。可是，我們可能會選擇先做最容易的事情。 解決我們所可以很輕鬆解決的問題，而不是我們應該解決的事情，它是我們處於壓力下的一種正常的行為。然而，它往往會使事情更惡化。其次，就溝通而言，導致溝通無效的原因多：例如預期，聽我們所預期會聽到的而非他人真正說的。假設，我以為我說的很清楚了，而你以為你聽清楚了。然而，我們兩人都可能是錯的！當我們和他人當面溝通時，我們可以從身體語言、表情，手勢等提示來避免誤解。而文字溝通卻很可能會是個災難，特別是班務交接，有時是文字交接和語言交接並存的情況，在工業界，而不是只在航空業，無效的溝通往往會是問題之所在。 工作日誌寫的不清楚，或是很匆忙的口頭交接，也會造成許多問題。就案件調查者的角度來看，組織處理錯誤的方式和態度往往是一個組織文化的反射，更會是個人是否會報告錯誤的的開放態度的指標。 近年來，有一些組織奉行不處罰的文化，乍看之下合理，卻經不起考驗。因為真正不小心的錯誤和有意的違反規定必須得分清楚才對。一個組織對管制員無心的錯誤的處罰會使同仁拒絕報告錯誤，反而使得組織無法從錯誤中汲取教訓，無法做有效的改善。我們要求的應該是公平的文化，無心的錯誤應該被檢視，而且大家可以從中學習。有意或惡意的違反規定，則應予以處罰。 如果大家都漠然，任何一個組織，特別是與安全有關的組織，是無法做到保障安全的。

我們不希望見到的是工作情況由於管制員的錯誤造成航空器處於不必要的危機之中。在一個理想世界裏，防衛機制是攻不破的！但實際上，他們就像好多片瑞士乳酪一樣，擁有許多洞口─雖然和瑞士乳酪還是有所不同，這些洞口是一直開啟的，關閉的，並且一直移動它們的位置。任何一片防衛機制的洞口通常不會導致很不好的結果。通常，只有在很多防衛機制的洞口暫時性地排成一排，使得一個事件發生的機會如同彈道一樣通過這些洞口─這樣才使得危險得以接觸受害者而導致損失或傷害。潛在的因素和積極的錯誤不同的地方在於，潛在的因素可以在事件發生以前去確認和修正，而積極的錯誤就很難預見。因此，了解這些原因可以主動的來做危機管理而不是被動的處理已發生的危機。另外如何將可能遇到的壓力及威脅降至最低，如塞車所以遲到、直接上席位而沒有任何簡報、和督導沒有任何接觸、交接不確實、並非每一項都有提到裝備需要調整、並不是所有的功能都正常、不預期的天氣變化攪局、航情複雜到需要創造力和完全的注意力才能無礙、長時間工作後才能下席位、匆忙的、不完整的交接、休息時間很短、還有其他事情得去處理、不好的的事情都在同一天發生等；在正常的班務所遇到的外部因素導致工作的複雜性增加，而且必須加以管理；這些在在都是我們處理案件調查過程中所必須注意到的。並且由自我檢視；管理危機與威脅；公平文化；制度化、透明化的處理和改善；從組織最高層到第一線的管制同仁，有著共識，共同去努力，去接受驟變時代的挑戰上著手，如此才能將管制案件消弭於無形。

5、 結論

目前台灣一般對於人為疏失的調查與責任歸屬都直指值班當事人，而對於當事人大部分採取加強訓練來彌補其知識技能之不足和處罰當事人來減少疏失的再發生。可是，這些措施成效往往不彰；加強訓練只能對某些疏失有效，因為即使是熟練的作業或小心翼翼者也會有所疏失；至於對當事人的懲罰也僅能對那些有動機問題的違規事件有效，對於作業規劃的不當或執行的疏忽並無所助益，而且懲罰也常引起情緒反應，造成組織管理的問題。這次參加澳洲飛航服務學院案件調查課程，印象最深刻的是他們的敬業精神、嚴謹且一絲不茍的工作態度而對於案件之處理絕不會只針對值班當事人檢討及認為當事人為唯一負責者，他們更著重於工作團隊、組織、程序及作業查核等方面加強和改進；我們可以朝人性化的管理來考量，只要能有公平的機制和制度化、透明化的處理並能有所警惕和改善，大家皆有共識透過組織內所有層級的人員參與進行問題解決的活動，著重安全文化的提昇，建立共同的願景與目標，推動有效的溝通。誠如航空器飛航安全委員會主任委員翁政義先生所言 ：「我國飛航運輸發展歷程中，經歷了無數慘澹、艱辛的歲月；得來不易的成果，完全植基於飛航安全，難容絲毫的疏忽大意。」因此，案件調查是一種過程，其唯一目的，在於發現事情的真相及鑑定原因，我們希望以客觀與公正的態度，科學與專業的方法，把飛航運輸作業的疏失，一一找出，再交由權責單位改正，以確保類似案件不再發生。而此須針對現行之飛航制度、法規、航務操作及管理等方面，依據調查結果研擬改善建議，改正現況中之缺失，才能避免類似案件再發生。也唯有依據案件調查後之飛安改善建議全面檢討，訂下改善方針，迅速付諸行動，飛航安全才能不斷改進。

附註：

航空器飛航安全委員會飛航事故調查標準作業程序中定義

飛航事故（Aircraft Accident/Incident）：指航空器飛航過程中遭遇人為、機械、自然或其他因素，而產生之失事（Accident）或意外事件（Incident）。

6、 附圖：墨爾本區管中心

	（附圖一：模擬機室）
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	（附圖二：備份系統）
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	（附圖三：作業室）
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	（附圖四：模擬機室合影）
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附件：AIRSERVICES AUSTRALIA “PARTICIPANT’S MANUAL” STP 059/101/ATSINCI
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