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壹 、 目的

飛安管理課程主要的目的是為了減少人為疏失，增進飛航安全，降低飛機失事率。雖然每一個飛航從業員都是經過嚴格篩選，並且接受良好的訓練，但人畢竟是人，孰能無過，就算是經過了一再的複訓及考核，終究還是會有可能犯錯的一天。儘管週遭的環境多變，壓力再大，為了減少錯誤及疏失的發生，並且有效的運用一切可用的資源，唯有不斷的訓練以因應遇有狀況時能有效地發揮及運用其專業之技巧與飛航知識，來完成安全與高效率的飛航任務，並且將人為錯誤降至最低。本處為政府公務航空單位，為持續提昇本處整體飛安管理品質與能力，落實本處執行救災、救難、救護、觀測與偵巡、運輸等任務之需要，雖然飛機使用、派遣的方式與各項限制與民用航空業有所不同，但整體飛安工作基本架構及目標是一致的。

航空知識日新月異，飛安工作亦是隨著過去經驗不斷改進更新，此次本處選派飛安專業人員赴美參加「南加大航空及系統管理學院」之「航空安全計畫管理」（Aviation Safety Program Management）訓練班受訓，最主要藉由此次機會吸收國外新知，並觀摩其他參訓國家之現行做法，吸取其經驗以應用至相關飛安管理工作，俾利提昇飛安管理之知識，強化本處飛航安全，讓失事率降至最低。
貳 、 訓練過程

本次訓練時間為九十三年九月二十日至十月二日，九月二十日至美國南加州大學安全與系統管理學院工程管理校區(洛杉磯國際機場附近的”City National Bank Building”大樓)內報到並立即上課。

「航空安全管理系統」課程共計10天67小時，課程主題及所佔時數如后：

1. 安全管理系統(Safety Management Systems, SMS) 30小時

2. 溝通(Communication, COMM) 8小時

3. 航空醫學(Medical, MED) 7小時

4. 地面安全(Ground, GND) 3小時

5. 航空法規(Legal Aspects, LEG) 4小時

6. 危險物品(Hazardous Materials, HAZ) 4小時

7. 案例研究(Case study) 4小時

8. 場站檢查實作（FIELD TRIP）7小時

叁、心得

安全管理系統(Safety Management System)
本課程內容包括：安全管理全般概述、組織與安全、失事的成本分析、失事的肇因、預防飛機失事五大步驟、資料蒐集、資料分析、安全防護對策、執行與計畫、控制方法、安全文化(教育訓練)、棚廠與場面安全、職業安全衛生、飛機失事調查報告撰寫、系統運作之品質保證、有效的安全計畫、安全的評估等，介紹了一套完整的航空安全管理系統的基本概念，教導學員如何從動態多變的飛航環境下，整合有限資源，以執行完整之安全管理工作；此外，組織安全文化的重要性及處罰制度對組織安全的影響，亦為老師強調的課程重點之一。現將重點摘述如后：

一、飛安概念：

    「飛安」對於航空單位算不算是最重要的事？答案可能有兩種，一個是「飛安絕對優先一切」、另一個是「營利或達成任務為第一優先」，正確答案究為何？以民航業來說賺錢絕對是第一，若無營收則公司無法運作；軍用航空器或公務航空器則以完成任務為第一優先，若任務無法達成，必遭社會大眾責難。但若沒有高標準的飛安，一朝飛機失事，民航業界將會導致公司營運困難；軍用及公務航空器任務無法完成，可能影響政府施政績效或百姓生命財產損失。因此飛安應該是與「營利」及「完成任務」具有同等地位的，兩者相輔相成；有好的飛安，才有高營收、有好的飛安，任務才能達成。 
     飛安部門不能增加公司利潤、不能增加任務績效，但是可以阻止或降低失事率；對公司來說是另一種看不到的營收，對政府單位或軍事單位來說，是另一種看不到的績效。如何維持安全的工作狀況，就是飛安管理單位所要做的工作。
     每一次飛安事故發生，似乎表示我們的飛航安全仍有未儘完善之處，所有相關人員都應該以戒慎恐懼的態度來面對它，因為飛機失事造成的衝擊非常大，影響的層面非常廣，從飛機設計、製造、維修、操作、飛航管制、人員訓練、培養、管理等等，都有可能是失事主因。因此如何有效的預防飛機失事、加強飛安，實為當今各航空業最主要的課題。
二、組織的安全文化：

「Accidents are caused by normal people doing normal activities in an abnormal environment」

隨著類似的飛地安事故一再發生，文化對飛安的影響，逐漸為各航空安全管理者所重視，對「人為因素」的預防作為，也深刻的體認到應該更向上游做更深一層的思考與研討。文化的影響，常常定格於組織的底層，它是一個團體做事的態度、方法或規範的結合體，是不易改變的，「資深者是擁有權威的，永遠是對的」，上述的觀念與行為難以改變。
安全政策與組織安全文化是全面性整體配合的總結合，但高層管理者投入的正確程度與安全文化優良與否息息相關，更扮演著決定性的關鍵。
優良的文化是組織的資產，不良的文化是組織的負擔。組織文化不僅影響飛行安全，也將影響組織長期績效與未來發展。而改善組織文化的關鍵在於管理者的企圖心與表現。管理者的領導必須能夠重視及深入瞭解現有組織文化特性，再結合其他資訊與經驗，來律定或修正出務實、易行且事半功倍的制度、規章及目標，以逐漸孕育成一個健康的組織安全文化。
觀念決定格局，而觀念的形成來自知識與見識，而訓練則是累積知識、增廣見識與避免落伍最佳方法之一。組織中的每一個人都必須持續的學習、思考與反省，並不斷的透過學習與有效合作，才能逐漸解開束縛，快速因應世代變遷與複雜的環境變化。
教育訓練是維持專業的必要措施，也是成功的推行安全政策的保障。相關人員除給予專業訓練外，組織安全文化探討亦應列入必要課程，讓相關人員強化本職專業後，亦能發自心底支持單位安全政策，落實執行安全計劃與提昇中、高階層安全管理者理念，以締造飛安成效。
雖然，改變組織文化是不容易的，需要魄力、決心和持恆的毅力，但優良安全文化一旦形成後，其亦將變的牢不可破。如此，建立優質的「組織安全文化」必當成功且長久。
三、懲罰文化與主動回報文化之衝突：

「A blame culture and an open reporting culture cannot coexist.」傳統上，當失事事件不幸發生後，進行失事調查中論及人為因素，很容易陷入「是誰犯了錯？為何犯錯？該怎麼處罰？」這樣的邏輯或態度。而據此發展出來的預防作為，不外是加強訓練或給予處罰而已，卻無助於失事原因的真正消除。因為這些造成失事的不安全行為或事件，通常都是隨機發生的。這些行為或事件，其他人先前可能已經發生了許多次，但幸運地沒有發生任何意外而已，所以，企圖採用處罰的方法來消除或減低這些隨機事件，對改善飛航安全可能是不見效果且徒勞無功的。

在飛安事件中，當事人在一處罰的陰影下，因害怕處分，他的陳述將會影響了失事調查的時效性或真實性，甚而影響了調查方向與後續有效的失事預防作為。
再者，在一個處罰的環境下，整個飛航體系的專業人員也都不願反映發現的問題及承認可能的錯誤，在這種情況下，安全管理者將較難瞭解問題的核心所在，組織推動風險管理或錯誤管理策略時會面對困難，因為組織中，沒有人樂於真正分享錯誤與經驗，無法訂定出解決眾多安全問題的優先順序與預防作為，飛航安全於是無法獲得真正的改善。

難道懲罰制度一無是處嗎？也不盡然。我們的建議是處罰是改善安全的手段之一，但宜以人員蓄意違規為主，否則就像冰山的一角，表面上看似解決了問題，實質上存在的負面影響，對達成安全管理目標將產生極大的破壞作用，高階管理者慎思之。

四、飛安成本(Costs of Safety)評估：

往往一個失事事件所付出成本是非常可怕的，因此各家航空公司對於飛安成本問題非常注重，飛安成本包括失事成本(Accident Costs)及飛安工作計畫成本(Safety Program Costs)兩項。
所謂失事成本包括有形成本及無形成本：

(一)有形成本方面即為企業資源(裝備、人員、利潤等損失)、事件之善後賠償、相關的保險費用提高等損失。

(二)無形成本方面即為企業商譽(軍譽、國譽)、人員士氣等損失。

一個失事事件所付出的代價非常高，為降低此一風險，企業應將飛安工作計畫成本比較失事預防之成本一樣重視。

透過飛安工作計畫的執行，將可降低失事事件之發生率。因此，在失事預防上的投資越多，失事的成本將可逐漸降低，此等關係相對的。以下圖表曲線圖說明表示：




圖表中由「整體飛安成本曲線」後半段為逐漸上升可看出，當飛安工作計畫超過某一極度後，「整體飛安成本曲線」之最低點所對應之飛安工作計畫成本即為最佳之投資，而其所對應之失事成本即為殘餘風險或可接受之風險。

依上圖表示，企業實際執行上需要多方蒐集資料統計，資料蒐集越詳細統計分析的結果越精確，依據分析結果作為飛安成本考量，飛安工作計畫之投資仍需取決於企業主管對飛安之重視程度及已投入飛安工作計畫之效益而定。依「飛安成本曲線」之說明，規劃飛安工作計畫時需謹慎評估企業內可能影響飛安及造成失事等因素，適當選擇飛安工作項目優先執行。

五、飛安管理(Safety Management)：

飛安管理的本質就是失事預防工作管理，然而失事預防工作的目標在降低及消除失事風險，所以飛安管理亦為風險管理(Risk Management)，風險管理模式如下圖例表示：


風險管理程序如下圖例表示：


風險管理程序責任如下：
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發掘、反應潛在問題：(企業(組織)內每一員工)
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飛安風險管理目標的確定：(飛安人員)
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影響飛安風險因素之辨識、確認和分類：(飛安人員)
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飛安風險因素之篩選和擷取：(飛安人員)
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飛安風險因素之衡量與分析：(飛安人員/各功能部門主管)
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飛安風險之處理與控制：(飛安人員/各功能部門主管/企業主管)
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全面飛安風險管理之追蹤與列管：(飛安人員)

飛安管理原理：

大多數的飛機失事是在不正常的環境影響下發生失事，然而這些失事是企業管理系統出了問題的癥候。

針對問題，管理階層必須負責改變導致不正常結果發生的環境。

企業間要解決改變不正常環境問題關鍵在於明確劃分權責(Accountability)的管理程序。

推動全員飛安工作的方法：

積極作法：
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企業內教育宣導每一位員工飛安工作的重要性，鼓勵員工自發性發掘問題及反映問題。
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遵重每個人提出問題的意見，問題處理結果必須回覆建議者，並感謝提供員工的參與。
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企業內對於飛安工作有卓越貢獻的員工或單位給予表揚鼓勵。

消極作法：

[image: image11.png]



建立安全規定及獎懲制度，以有效率的制度約束員工遵守規定，嚴格迫使員工必需執行安全工作。

飛安管理系統(Safety System)：

一個完備的飛安管理系統必須要獲得下列的支持與認同：

對於飛安工作計畫，無論企業主管以口頭或具體行動承諾或支持，企業主管經常在不同場合強調飛安工作的重要性及其企業推動飛安工作，追求「零失事」的決心。

各部門單位主管應將失事預防視為其責任的一部份，對其單位內員工傳達企業主管對於飛安工作的重視，鼓勵員工發掘潛在問題及反映，並配合飛安人員推動飛安工作計畫。

基層主管及工作階層領班於飛安體系中擔任管理者，配合飛安人員針對潛在問題之解決研究建議，傳達飛安觀念教育基層員工。

鼓勵全員參與發掘潛在問題及反映，通常工作階層的員工最了解問題所在，因此失事預防的工作基層問題解決最重要，以避免問題擴大無法收拾。

飛安人員專業精神應以主動積極推動飛安工作計畫，有效率的推動飛安管理機制，經常與各單位聯繫溝通、發掘問題、解決問題、推動飛安教育，針對潛在問題客觀進行風險評估及提出解決方案，供企業主管決策依據。

飛行安全工作推動成功關鍵因素：
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「飛行安全」必須納入企業(組織)目標之一。
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建構完整有效率的飛安管理體系。
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培養開放的企業(組織)文化。
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重視飛安的認知及責任，確實執行而非表面敷衍遵守規定。
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建立飛安資訊的交流，企業與企業(組織與組織)間彼此獲得新知防範未然。
六、事件調查Investigation：

縱觀國內軍民用機每一次飛安事故發生，似乎並未使我們的飛航安全獲得改善，我國軍方、民航局、航空公司及學術界也致力於改善飛安的努力，但成果似乎不甚明顯。就飛行安全在一個社會公共安全的領域中，是最具有指標性的，所有相關人員都應該以戒慎恐懼的態度來面對它，因為飛機失事所造成的社會衝擊最大，而如果連最具衝擊性的事故都掉以輕心的話，其他公共安全就更不會有人去注意了。除此之外，整個航運作業系統，從飛機設計、製造，到飛航人員的訓練、培養，以及飛航管制等，技術層次也是很重要的。飛安督導單位在處理飛行安全的相關事宜上如無法有一個合理的準則，其結果必是生命財產損傷。

雖然近幾年來我國民航業飛行安全記錄顯然並非很優良，尤其每一次事件發生時報紙都大幅報導失事的過程以及家屬的悲戚，也一再地展示出以往歷史的記錄與數據，同時猜測著這次又是什麼原因，同樣的劇情一再地重複播放。每一次事故發生後，機械因素、氣象因素、人為因素等已早為大眾所熟知的名詞，似乎並未使我們的飛航安全獲得改善。

飛行安全工作內容包羅萬象，從造成失事事件的三大成因：人為疏失、環境（天氣）因素、及機械（維修）因素的分類，可再細分為航員、航管、氣象、場站管理、航空公司航務運作、飛機性能、維修等七種原因，從以上的分類中，我們可以體會出飛安工作涉及工程科技、飛行及維修實務、管理、心理、生理等不同領域，並首重「系統整合」觀念。

一旦發生航空器失事事件，如何完成事件處理及調查作業程序如下：

(一)組織運作：

(成立緊急應變組織為失事地點所屬權責調查單位)

事件主管單位(我國政府機構為飛航安全委員會ASC、民航局CAA)。

事件協助單位(飛航管制單位、憲警消防救災單位、飛機系統設計專業人員、飛機製造公司及學術界專業人員籌組聯合調查)。

其中飛機製造公司應視調查主管單位需求，提供飛機設計資料、製造記錄及相關之工程分析協助。
 (二)失事現場：

第一階段：失事現場搜救需由應變組織規劃之憲警消防救災單位執行調度人力支援及管制救災。

第二階段：失事現場搜證由調查主管單位規劃各單位人員執行搜證及機體殘骸集中管制。

 (三)事件搜證：

1.航空器資料搜集：

A.飛機製造生產資料。

B.維修記錄資料。

2.失事現場搜證：

A.繪製失事現場圖記錄。

B.失事現場攝影拍照記錄。

C.機體殘骸搜集繪圖記錄。

D.失事現場附近目擊者訪調記錄。

3.航管及飛行操作資料搜集：

A.航務管制資料搜集(塔台管制作業資料、雷達記錄資料及通話記錄ACARS資料等相關資料)。

B.飛行操作資料搜集(飛航資料記錄器FDR、機內通話記錄器等相關記錄資料)。

 (四)資料分析：

1.航空器生產製造及歷次維修記錄資料審查。

2.機體殘骸執行科學分析(殘骸重組、NDI(非破壞檢查)及金相等分析)。

3.飛航記錄資料分析(分析地面管制與航空器飛航資料紀錄，如FDR、ACARS等相關記錄資料)。

 (五)事件分析：

1.事件分析由主管調查單位召開調查審查會議，邀請事件各協助調查單位，研討事件各專業調查意見。

2.根據調查研討會議意見執行科學驗證，將事件發生可能肇因一一列舉。

3.重複召開調查會議研討事件可能肇因，討論過程需經產官學界專家就失事事件所有分析資料進行確認。

(六)撰寫報告：

1.調查報告依據事件發生過程撰寫。

2.調查報告內容：

A.事件發生過程。

B.事件調查過程。

C.事件可能肇因。

D.事件檢討建議。

E.現行改善措施。

3.調查報告分送航空業者(飛行單位(航空公司)、飛機製造公司、政府相關機關(民航局、交通單位))執行改善建議措施，並由主管調查單位督導管制執行情況。

上述心得為本項課程學習如何完成事件調查基本概念，但飛機失事調查結果，往往都是事後諸葛之改善飛航安全問題，檢討近年來我國發生之民航機及軍機失事事件，如何預防飛航安全問題，牽涉包羅萬象，但毫無疑問的要落實飛航安全，首要的就是確定飛航組員的飛航安全裕度(飛航組員操作飛機的安全空間規範及定義)，也就是降低各種因素對飛航組員安全操作飛機的干擾。因此，飛航安全的核心就是先確定飛航組員飛航安全裕度的邊界在那裡，再思考讓如何將其擴大，邊界的確定首要之務為釐清事故曲線是如何產生以及前進，飛航組員的因素在何處開始出現，整個過程就是失事調查的過程，但是要清楚了解飛航組員的因素來自何處，如何串連，恐怕只有建立自主的失事調查能力，才可達到目標。

因為有很多問題是潛伏在飛航組員頭腦中的思考模式、決策過程及行為特色裡，而這些因素是深受文化傳統所影響，如果飛航組員的飛航安全裕度邊界清楚之後，接下來的議題即為如何將其擴大，也就是失事預防。如何將邊界擴大，可以從兩方面來看，一為提升飛航組員的能力，另一為降低整體環境對飛航組員飛航安全裕度的壓縮。從提升飛航組員的能力來看，加強飛航組員的篩選、體檢、訓練、違規行為的監督與懲罰，以強化飛航組員從思考、決策到行動的能力，以阻止事故曲線增長。
除了提升飛航組員的能力外，還需各項環境因素的配合。例如在機場四週的建築、飛鳥、風箏，機場導航設施不足、民眾的壓力、民意代表的干擾等等，都會壓縮飛航組員操作飛機的安全裕度，甚至航空公司(飛行單位)有不當的飛安觀念與組織文化，維修人員工作未徹底落實，民航局(督導單位)監督不週、執法不力，也一樣會壓縮組員的飛航安全裕度。除此之外，許多非本國設計飛機的理念、標準程序的制定也有可能在不知不覺中壓縮了我國飛航組員的安全裕度。國外飛機製造商不可能很了解我國飛航組員的思考模式或決策過程，他們基於他們自己對飛航組員的認知所訂定的規則，並不一定適合我國的飛航組員。在緊急情況下，東方人會怎麼反應，西方人不見得了解，所以由他們設計出來的飛機，以及制定的所謂標準程序，會產生文化的衝突是必然存在的。因此，我們必須建立本土飛航組員、飛機維修人員、航管人員的完整行為模式資料庫，提供給飛機製造廠作為設計的依據，以避免因文化差異造成不幸的飛行事故。

溝通(Communication)
飛安的工作必需透過大量良好的溝通才得以維繫，因此在南加大飛安班中安排了有關溝通相關的課程，透過分組情景模擬與討論，講師並補充說明其過程中所面臨的問題與原理，讓學員們了解到人與人之間的溝通過程中相關現象，進而應用相關技巧，更有效地推動飛安工作。

以下摘要一些內容供大家分享，課程所討論的溝通過程現象如下：





一、傳遞訊息扭曲現象：
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在傳遞資訊的過程中，人們傾向將其縮短、使更簡潔、更易於接受與複製。這使得更少的用字含於其中，同時亦降低了保存在資訊中的細節。
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人們通常會在一組複雜的細節中，選擇部份特定專注的資訊片段來記憶保存。這部份的資訊將會被注焦並強調，甚至變得不成比例的重要。
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在溝通的過程中，保存的細節可能是將原有的訊息內容變改與強調而得來的，這使得該訊息變得更符合接收者的感知。
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細節會加注於訊息當中來潤飾、填入空白、使得訊息更加合乎情理與接近真實。尤其是發生在訊息中有不被完全了解的部份。
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細節及其出現順序會被扭曲來迎合接收者過去的經驗、預期、心態等來同化資訊。

以上的扭曲現象，事實上有些是互相牴觸的，所以在訊息傳遞中並不是全都會出現的。

下面則提供一些減低訊息傳遞扭曲現象的建議方法。
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要了解接收者的感知過濾、語言能力、術語知識、及所需資訊等。
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注意減低訊息中的資訊量，因為扭曲現象容易發生在複雜的資訊或多項資訊密集地包含在訊息當中。
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注意連續傳遞效果，當訊息傳遞的次數越多，則訊息傳遞扭曲出現的機率就越大。
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與需溝通者使用相同的語言、心態、術語、經驗等來作訊息再傳遞，這樣才可減低發生扭曲的機會。
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是否有良好的回饋互動是減少傳遞扭曲的一大因素。

二、應付資訊超載：
當個人或系統接收資訊量超過其最快的處理能力時，超載就發生。此時在處理的過程中就會產生錯誤。人們面對資訊超載時通常會有以下的處理方式：

· 直覺的反應方式：
將資訊漏掉、在同化過程中落入個人的參考框架並產生不自覺的錯誤、資訊列隊的處理方式。這種的行為可減低緊繃與超載，但
  卻提高了錯誤發生的機率。
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任意的反應方式：
使用隨意或非理性的規則來選擇相關資訊、避免超載的發生使用睡覺、喝酒、裝病、使用藥物等反應。這種的行為可減低緊繃，但卻對超載與錯誤的發生並無作用。
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理性的反應方式：
將相同性質的事物組織化、過濾優先與重要的資訊來處理、使用組織的階級與結構來作為篩選。這種理性與有效的行為可同時減低緊張與超載，並降低錯誤發生的機率。

三、爭執與其管理：
當兩個或多個個體認為個別的需要不能相容時爭執發生。

基本爭執的假設：爭執是人類無可避免與重要的過程、爭執可產生破壞性或創造性的結果、爭執是可以透過適當的管理產生最大的創造性並且把其破壞性減到最低。

爭執可產生正面的結果：在爭執的過程中需產生新的解決途徑，抑壓問題的表面並去處理，在爭執的過程中通常可產生較軟性的、妥協的意見。

爭執可產生負面的結果：使人感到挫敗與眨低身份，人與人之間的距離拉開，產生不信任、憂慮、猜疑的氣氛，好人離開他的工作，主動或被動的阻力產生。

四、有效傾聽技巧：
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預先判斷訊息、重新聽取反應、未經檢視作出假設、使用有警示或敏感的用字與句子、未考量說話與思考相差的速度、過於專注在訊息語言形式的發表、無意識的投射、得失想法、均阻礙了有效傾聽。
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傾聽的四個狀態：感知→詮釋→評估→反應
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設定雙贏的想法、耐心聆聽、使用注意的態度傾聽關鍵重點、考量說話與思考相差的速度、做個敏銳的講者、有效的發問、使用意譯解述技巧、及有效的回應均可改善傾聽效果。
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有效的傾聽技巧有：
良好的準備、傾聽過程多留心、摘要重點、注意講者的用詞及語氣、發問問題來確認內容、做筆記、意譯講者主意、評估判斷、提供回應來反應對相關內容的了解、與本身經驗知識作聯想、在腦海中具體化相關內容對比是否與講者相符、提供言語或肢體的傾聽表現。
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有效傾聽的指引：
保持開闊心胸、注意使用強烈情緒字詞、聽取要領、使用肢體語言表達傾聽互動、避免分心、鍛練傾聽各種講者風格能力。

五、有效及有用的溝通回應：
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應為敘述性的而不是評估性的反應，避免受回應者作出防禦性的反應。
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回應應為明確的而非一般性的。
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應考量雙方(回應者與接收者)的立場。
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要適時的回應、在觀察到相關行為時可盡快回應。
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應與傳訊者再確認。

航空醫學(Medical)
人類對民航運輸需求的增加使民航運輸必須以每天二十四小時之連續運作，方得以滿足市場需求。而連續長時間且負擔大之飛行工作亦挑戰著飛航組員的生理狀況。因此，航空工作相關人員有必要了解生理機能與工作之間的關聯性，以助於維護飛航安全。

本課程論及一般與飛行工作直接相關之生理機能，茲就睡眠部份敘述如下：

睡眠 Sleep：

一、睡眠簡介：分為非速眼動睡眠(平穩睡眠狀態)及速眼動睡眠(變動睡眠狀態)兩種狀態。

(一)非速眼動睡眠(Non-Rapid Eye Movement, NREM Sleep)：
平穩睡眠狀態，佔整個睡眠時間的75%，分為四個階段，由腦波的特徵來區別，本次課程教師較針對階段三、四介紹。階段三、四睡眠合稱為慢波睡眠(Slow Wave Sleep)，由於此階段較不易喚醒，因而被認為是較深沉的睡眠階段，此時腦部仍有某些活動存在，並出現抽象性的思考或惡夢，且大腦物質代謝降低。

(二)速眼動睡眠(Rapid Eye Movement, REM Sleep)：
變動睡眠狀態，佔整個睡眠時間的25%，此時眼球會自發的出現持續而不規則的快速往返運動，身體為無知覺狀態，內部機能開始活躍，呼吸加快、體溫和心率上升，體內的各種新陳代謝增加。

睡眠的進行由清醒開始，經過平穩，進入變動，如此稱為完成一個週期，每個睡眠週期為60-120分鐘，平均90分鐘，一個晚上大約循環4-6次，因睡眠時間進行的變化，變動睡眠狀態較平穩睡眠狀態時間會越來越長。

二、睡眠剝奪(Sleep Deprivation)：
睡眠的重點在於睡覺的時機，而非睡眠的量。速眼動睡眠期REM Sleep如被剝奪，是可以補救的，但如重複損失REM Sleep的修補(REM Rebound)，可能產生精神疾病的行為，因為，睡眠損失的增加，將造成睡眠的負債，進而引發生理及心理疾病。

三、睡眠損失(Sleep Loss)：

(一)反應時間增加：
對狀況反應順序的時機錯誤，並缺乏平穩控制力。

(二)注意力降低：
只能專注於單一工作或原理，視覺觀察範圍減少。

(三)記憶力減退：
容易遺忘枝節性的工作，並恢復原有的習慣模式。

(四)心情退縮：
社交及完成工作的能力較低。

四、對睡眠錯誤的觀念(Misconception)：
認為良好的訓練、專業方式的誘導、有睡眠剝奪的經驗，都足以克服睡眠損失(Sleep Loss)的生理結果，這些都是錯誤的觀念，事實上，訓練並不能減少對睡眠的需求。

五、小憩Napping：

(一)計畫性的小憩是很有效的休息，時間限制約30分鐘到3小時。

(二)與小憩相關的問題：接近表定時間的睡眠，是不完整的，容易產生睡眠慣性(Sleep Inertia)，亦即在覺醒後會產生頭昏腦脹、身體無力的感覺。

六、飛機上小憩(Napping in Flight)：

(一)
FAA：禁止組員在執勤時小憩，除非是多組員的派遣，並也注意到疲勞問題(Fatigue Problem)，但其認為，小憩或其他解決問題的方式應該在執勤前或執勤後實施。

(二)
NTSB：開始確認疲勞是引起災難形成的因素。

七、睡眠慣性(Sleep Inertia)：
在覺醒之後立即發生的一個過渡期，會造成短暫不警覺、混亂及認知行為能力減低，持續的時間約從醒來後的一分鐘到一個小時，指數隨時間遞減，因此，睡眠剝奪越多，睡眠慣性越大。

八、睡眠性窒息(Sleep Apnea) ：有效睡眠的干擾
在睡眠中有減少或不呼吸的現象，此現象可持續30秒到3分鐘，患者在嚴重情況下，每晚可發生500-600次，該症狀有時亦稱snoring disease，但並非打鼾者就有此病症，在美國中年人中有2%-4%有此病症。
(一)症狀：
白天嗜睡及疲累、打鼾之後伴隨的一段寂靜、鼾聲大作打擾他人、醒後仍感疲憊、高血壓(有強烈的關聯性，但對高血壓患者而言，所有相關的危險因素都是個別的)、中度到重度的心律不整。

(二)生理疾病：
產生原因為呼吸道變窄，可發生在一處或多處，尤其在肌肉低張的REM Sleep更為明顯，主要原因是大量的脂肪組織包圍喉部造成。

(三)與意外關聯：
有研究顯示，患者由於警覺性低，注意力不集中，使得意外頻傳，據統計，患有睡眠性窒息者發生交通意外事故比例為一般人的六倍。

(四)診斷：

1.病史(Medical History)：
打鼾、曾有短暫窒息經驗、白天極度嗜睡、夜晚透不過氣或喘氣。

2.生理測試(Physical Exam.)：
警覺性、基礎代謝率、頸部周圍、血壓、口腔構造變大或變窄、鼻道等。

3.睡眠研究(Sleep Study)：
在睡眠中用多重呼吸監測器法(Polysomnogram Measures)，其中的檢測包括腦波EEG、眼電圖EOG、肌電圖Leg Movement、心電圖EKG、呼吸動作力量EMG、血氧飽和度Oxygen Saturation、口鼻呼吸氣流Airflow、胸部活動Chest Movement及腹部運動Abdomen Movement。

(五)治療：

1.減重(Weight Loss)：
最好的無藥治療法，可以減少症狀(但在某些病例中有相反的情況)

2.口腔裝置(Mouth Appliance)：
增加舌後空間，減少上呼吸道阻力

3.持續正常氣道壓力面罩(CPAP Continuous Positive Airway Pressure)：口罩罩住口鼻，灌入空氣，使上呼吸道加壓，可以順暢呼吸。

4.微電腦無線電波上呼吸道治療(Somnoplasty)：
為一種低溫手術法，在舌根部放入radio frequency energy，減少喉部組織的容積，以加大呼吸道。

5.手術(Surgery)：
舌顎咽部整形術(Uvulopalatopharyngoplasty)，其目的為移除喉後部多餘組織(包括扁桃腺Tonsils、旋壅垂Uvula(俗稱小舌)及部份的軟顎Soft Palate)，使呼吸順暢。

九、結語：
睡眠的損失或疲憊者，容易發生意外事故、生產力降低及生活品質低落，因此，睡眠是生理的必需品，而非奢侈的享受，睡眠也沒有任何的替代物。
地面安全(Ground)
安全計畫應包括事故預防及管理的承諾，其元素為：
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承諾及責任-Management Commitment/Responsibilities
航空公司之政策制定以員工、顧客之安全與福祉為優先考量。
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溝通-Safety Communication
經由簡報、公告、直接的互動方式及員工工作表現、訓練、主管研討會。
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良好之工作習慣-System for Assuring Safe Work Practices
管理階層承諾工作安全，同時也期盼員工遵守工作安全程序。最終目標為零受傷、零事故及無任何損害。
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視察及稽核-Inspections/Audits
作為安全成效之評鑑。
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事故及意外事件之調查-Accident/Incident Investigation
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危險報告及改正-Hazard Reporting/Correcting
經由稽核、調查綜整後做成工作安全分析，而危險控制(Hazard Control)包括工程、行政管理及個人防護裝備。
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訓練-Training
安全訓練應是員工在職訓練之一，其訓練最終之目標為促使員工於操作程序中即已包含安全要素。其項目有：

1. 車輛訓練-
特殊車輛操作、靠近航機時之運作、熟悉機場規則、夜間運作、緊急程序、事件報告。

2. 機務訓練-
航機系統及服務等項目。
3. 航機運作訓練-
拖機程序、發動機運轉及滑行程序、航機失效及緊急狀況、溝通、機場熟悉度、跑道入侵等。
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資料保存-Record-Keeping

在任何的會議及課程簡報前，優先討論之議題為安全議題；若有好的公安表現也應裦獎；作為一個領導人必須查看所有事件報告，從中尋找事件導因而加以導正。管理階層實際的投入、積極的參與組織的安全會議及安全計畫，閱讀所有關於安全紀錄；管理階層應參與所有下游之運作及會議；走動式的關心亦或是注意日常工作的安全，也必須是親身參與才能鼓舞員工以作為重視安全之動力。

身為第一線主管(First-line Supervisor)其職責為確認所有作業及程序須合於規範、程序。

航空法規(Legal) 
一、航空器事件調查之單位簡介

(1) 調查權歸屬之決定方式

1.
通常以事件發生的地點決定調查的權責。

2.
調查成員通常除政府部門外，亦會包括民間部門及保險公司。

(2) 政府部門組成

1.
國家運輸安全委員會 (NTSB)

2.
美國聯邦航空總署 (FAA)

3.
國際民航組織 (ICAO)

4.
美國國防部 (DOD)

5.
美國運輸部 (DOT)

6.
美國運輸安全署 (TSA)

(3) NTSB的權力及事件調查程序

1.
NTSB調查員之權力

(1) 傳喚當事者或要求檢查相關文件及設備

(2) 接近設施及航空器之權力

(3) 訊問目擊者

(4) 殘骸保存/航空器損壞程度

2.
殘骸

(1) 接近、保管及控制

(2) 檢驗或測試

(3) 殘骸、紀錄、貨物及信件之移除

(4) 照像、錄影或錄音等存證

(4) 若涉入意外事件的處置方式：

1.
向NTSB報告係為航空器使用人之職責，報告內容可以包括”WHO”、”WHEN”、”WHAT”、”HOW”，但不需要包括”WHY”(事件發生的原因分析，因為此為NTSB的權責)。

2.
航空器使用人需事先準備對一事件處理計畫，內容應包括生命及財產的保障、事件證據的保存、對生還者的責任、相關單位的管轄權限、政府部門的合作、與媒體間的溝通、文件的處理等等問題。

3.
失事/意外事件目擊者之面談。

(5) 失事報告的取得方式：

1.
直接自NTSB索取

2.
向NTSB之合約廠商索取 (Microfilm.com)

3.
FAA

4.
軍用航空器失事報告

5.
由其他聯邦、州或地區機關單位出版之失事報告

(6) 國際航空安全法

1.
每個國家皆擁有其主權，範圍應包括其擁有之領土、領空、領海等。

2.
國際航空秩序係受雙邊或多邊條約或協定來管理。

3.
航空界對解決航空爭議是無國界的，國與國間是由條約或協定來規範，ICAO就是此類似的組織，各國皆自願地為達成共同的目標—維繫飛航安全及發掘事件發現的原因。因此以共同的條約為基礎可以解決有爭議的問題，因各國內部權限的規定，則會對事件的調查權、證物的取得等等事項有不同的規定。

4.
芝加哥公約

(1) 規範國與國之間航權的相關規定。

(2) 規定航空器註冊、文件管理、機場及航空器標準、飛航管制標準、燈光及標線等。

(3) 創造國際民航組織(ICAO)

A. 成立目的(Purpose)：
發展導航技術及科技，促進國際間航空運輸的規劃與發展。
B. 成立目標(Goals)：
提倡飛航安全；鼓勵航空公司、機場及導航設施之發展；避免歧視、資源浪費及不公平的競爭。
C. 以下領域發展共同的標準：
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導航
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通訊
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氣象
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適航標準
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航務
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保安
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環境保護

5.
華沙公約 (The Warsaw Convention)

(1) 國際多邊條約，設計內容係為統一作法並保護發生空難之航空公司。

(2) 規範空難的管轄權歸屬

A. 事件發生的地點
B. 航空公司母公司的設立地點
C. 航空公司設立地點
D. 大部分乘客的永久居留地點
(3) 規範賠償上限－國際航空公司造成之實際的損傷或死亡，最高賠償上限為美金七萬五仟元整。

(4) 1997年華沙公約有巨大的改變—
廢除賠償上限美金七萬五仟元，航空公司有義務賠償乘客在其航空器上所有的損傷，除非航空公司可以證明其已採取所有必要的措施避免事件的發生。

危險物品(Hazardous Materials) 
國際航空運輸協會(IATA) Dangerous Goods Regulations (DGR) 的由來：民用航空運輸業管理規則、航空貨運承攬業管理規則、航空貨運站倉儲貨物管理規則、航空貨物集散站經營業管理規則，目前各國政府對於危險品運送管理，採用國際空運協會(IATA)編定之Dangerous Goods Regulations (DGR)為母法，各家航空公司再參照各國政府規範制定其作業規範。

國際民航公約「第十八號附約」(ICAO, Annex 18)規範國際及國內空運危險物品，應按ICAO之Technical Instructions for The Safe Transport of Dangerous Goods By Air ( Doc 9284 ) (TI)規定。依航空器作業及適航法規所需，必須使用之機載危險物品，不適用Annex 18之規定，但航空器使用人仍應盡力確保其安全。
九大類危險品：依照IATA Dangerous Goods Regulations所定，危險物品共分為九大類，依序如下： 
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第一類：爆炸物品 (Explosives)
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第二類：氣體 (Gases)
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第三類：易燃液體 (Flammable Liquids)
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第四類：易燃固體 (Flammable Solids)
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第五類：氧化物及有機過氧化物 (Oxidizing Substances & Organic Peroxides)

[image: image59.png]



第六類：毒性及傳染性物品 (Poisonous (Toxic) & Infectious Substance)

[image: image60.png]



第七類：放射性物質 (Radioactive Material)
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第八類：腐蝕性物質 (Corrosives)

第九類：其它危險物品 (Miscellaneous Dangerous Goods)

依據IATA Dangerous Goods Regulations中所列，每件危險物品都有其Proper Shipping Name和UN / ID Number。當作業人員發現標示危險物品之標籤失落或模糊不清時，必須依據運輸文件內容及IATA所訂定之標籤規格重新標示清楚。

就危險物品運送的分工而言，航空公司負有物品接收、存放、裝載、檢查、申報、通知機長及人員訓練的責任。航空公司對負責相關業務的員工應予以適當的教育及訓練，教導正確的危險物品處理方式。

當然，若廠商不實申報的話，航空公司就比較難以發現危險物品的存在，除非是因為外觀引起注意(如桶裝貨)或外包裝破損甚至溢漏，才會引起地勤作業同仁的注意。如對於業者不實申報情事，應科以恫嚇之刑責，將有助於消弭此類事件。

航空公司若違反運送危險物品的規定，將遭到相關主管機關的罰款。尤其在1996年5月10日美國Value Jet D-9失事後，FAA在國會的撥款、授權下，在一年內增加了200名左右的Inspector來監督美籍航空公司及飛航美國外籍航空公司的危險物品作業。若航空公司有違反規定之情事發生，往往遭FAA重罰。不過也正因為如此，這些年來各航空公司在危險物品的作業上較之當年嚴謹甚多。

提到罰款，講師也再特別強調，各航空公司較易忽略的，是公司貨(COMAT)的運送，每年都因此捐了不少銀子給FAA。

在緊急應變的部份，國際民航組織「航空器危險物品意外事件之緊急處理指南」Emergency Response Guidance for Aircraft Incidents Involving Dangerous Goods (75美金一本，俗稱ICAO Red Book)，專供航空器使用人及民航主管，研擬航空器載運危險物品失事之處理程序及政策之指引。文件中包含各項危險物品運送發生意外事件時，應採取之緊急應變措施。本書可做為飛行組員在處理DG Event時的重要參考。

在課程中，講師有簡單的針對包裝及Label做介紹，但由於學員手中並無DGR可參考，因此若未上過危險品課程，相信理解的程度應不高。

由於完整的危險品訓練是五天的課程，因此短短的四個小時只能做危險品的簡單介紹，相當於進階的Awareness Training，已可對危險物品的作業方式有基本的認知。不過若工作業務與DG有關的話，仍以上完五天的完整課程為宜。

案例研討(CASE) 
一、案例說明：
時間：1995/02/16 
地點：Kansas City International (MCI)Airport, Kansas City, Missouri.
航空公司：Air Transport International(ATI) 
死亡人數：正、副駕駛及飛航工程師，共三人 
二、綱要：

1995年二月十六日晚間於美國密蘇里州堪薩斯市堪薩斯國際機場(Kansas City International Airport，以下簡稱MCI機場)，ATI公司所屬一架DC-8-63貨機因一號發動機齒輪箱驅動齒輪(Gearbox Drive Box)故障，欲以三發動機飛渡(Ferry)回維修站；於第二次嘗試起飛時疑因操作不當失事，造成機上三人全部死亡。

三、失事事件說明：

該架DC-8貨機當日稍早由科羅拉多丹佛市依例行飛航排班時間飛抵堪薩斯市後，原計畫繼續飛往他處，但駕駛員發現一號發動機(位於左翼外側)無法起動，經機務人員檢查後發現原因為該具發動機齒輪箱驅動齒輪故障，因堪薩斯市當地並無足夠的維修機具，ATI公司調度人員乃決定由另一組機組人員(包括正駕駛、副駕駛及飛航工程師共三人)將該架貨機由堪薩斯市飛渡至麻薩緒塞州屈克匹市衛斯歐佛市立機場(Westover Municipal Airport, Chicopee, Massachusetts，以下簡稱CEF機場)後再進行維修。這組被選派的機組人員隨後皆於失事中喪生。

這組機組人員稍早剛完成一次越洋飛行任務，由德國飛回美國德拉瓦州多佛市(Dover, Delaware，以下簡稱DOV機場)，正在DOV機場附近該公司的宿舍中休息，依公司調度隨後將再由DOV飛到MCI機場。ATI公司之機組調度人員決定派遣這三名機組人員於到達MCI機場後，再執行這次三發動機飛渡飛行任務，將飛機飛渡至CEF機場，並先徵得該公司總機師同意。

該公司總機師當時曾以電話連絡仍在DOV機場附近休息的正駕駛，討論這次三發動機飛渡飛行，其中包括在CEF機場降落時可能遭遇的逆風，及飛渡飛行的目的地CEF機場將於美東標準時間晚上十一時宵禁(Curfew)，對這次飛行可能的影響，及若無法於CEF宵禁時間前抵達的備降場等細節。

這三名機組人員隨後於經3.3小時飛行後於美中標準時間17:39由DOV機場飛到MCI機場，接著著手進行這次三發動機飛渡準備。當機務人員對這架一號發動機失效的貨機進行起飛前檢查時，正駕駛正忙著與將這架飛機由丹佛飛來的機長討論由MCI機場飛到CEF所需油量與進行其它準備作業。由於MCI機場至CEF機場的飛行時間預計為兩小時又七分鐘，為配合CEF機場的宵禁時間(晚間十一時)，他們預估該次飛渡飛行必須於MCI機場當地時間19:53前起飛。

負責起飛前檢查的機務人員在失事發生後告知調查人員，當他在駕駛艙內工作時看見該名正駕駛仍與機組人員翻閱飛行手冊中的三發動機飛渡程序。

由於起動四號發動機曾遭遇一些困難，因此完成起動所有發動機(故障的一號發動機除外)時(20:04)已超過預訂起飛時間(19:53)，正駕駛隨後告訴其他機組人員，飛行速度必需比預計飛行馬赫數快一點，以趕上CEF機場的宵禁時間。

20:07副駕駛與塔台聯繫，請求進行三發動機起飛，塔台通知使用01L跑道，由於當時風向為240，風速4 kts，機組人員要求改用19R跑道，但考量進場流量管制，塔台並未同意這項要求。

失事後調查人員在飛機殘骸中找到機組人員所計算的起飛性能數據，檢視後發現機組人員計算的VMCG(發動機失效地面最低操控速度)為107 kts，VR(仰轉速度)為123 kts，V2(安全起飛速度)為140 kts，方向舵配平(Stabilizer Trim)為5.1單位，最大起飛發動機壓力比(EPR-發動機前後壓力比)為1.9。

依據當時的機場氣象資料，溫度為華氏31度，約為攝度0度左右，因此正確的地面最小可控速度應為116 kts，VR為121 kts，V2為141 kts。機組人員計算的地面最低操控速度明顯錯誤。

地面最低操控速度之定義為單發動機失效、僅使用方向操縱面而飛機仍能保持直線前進時之最低操控速度，主要與機場壓力高度、飛機襟翼設定及大氣溫度有關。由於ATI公司所使用的性能數據表大部份皆使用華氏為單位，但地面最低操控速度數據表卻使用攝氏，使用頻率又不高。因此調查人員懷疑飛航工程師在起飛前計算地面最小可控速度時誤以華氏而非攝氏為溫度計算單位，導致錯誤的計算結果，同時正副駕駛亦未加以檢查，這是導致最後失事的重要原因之一。

由於地面最低操控速度的錯誤計算結果，因此機組人員在將三具發動機到達起飛推力時的速度皆設定為107 kts而非正確的116 kts。事後的模擬測試證實，對非對稱推力起飛加速而言，如果在速度到達116 kts前發動機就推到全推力，在跑道上加速時駕駛員將無法僅依賴方向舵就將飛機保持在跑道的中心線上。

20:13，機組人員於駕駛艙內進行起飛準備，正駕駛告訴副駕駛及飛航工程師，二號及三號發動機設定於全推力，而四號發動機則慢慢加速。20:19:07，飛機滑行至跑道頭後開始加速，但在20:20:31正駕駛通知塔台，他們放棄起飛，並要求重飛。

在滑行回跑道頭以便重新起飛時，組員們曾討論這次起飛所遭遇的問題，正駕駛說四號發動機的加速太快，使他無法保持飛機定向加速。飛航工程師便建議，如果正駕駛不反對，在第二次起飛時他可以幫忙操作四號發動機的推力連桿，並獲得正駕駛的同意。事實上這將違反三發動機起飛程序，在飛行手冊規定，以三發動機起飛時正駕駛應負責操控推力連桿。

20:24:28，飛機重滑回跑道頭，正駕駛說他會把飛機保持在跑道中央稍偏右並開始加速，這樣做的目的可能是想補償仰轉時因不對稱推力可能導致左偏之力矩。這次起飛並由飛航工程師操控四號發動機，但結果是四號發動機加速比第一次嘗試起飛更快。由於四號發動機加速太快，當副駕駛開始報速度(此時滑行速度約50~60 kts)時，飛機忽然開始左偏，雖然正駕駛很快將方向向右修正，但當副駕駛報速為90 kts時，飛機再度開始左偏。依據飛航紀錄器，當副駕駛報速100 kts時，飛機仰角開始增加，表示正駕駛已開始拉機頭，而這時的飛機速度卻仍低於預定的拉機頭速度VR(123 kts)達20 kts之多。

飛機拉機頭後仍持續左偏，副駕駛大叫“我們偏出跑道了“，雖然嘗試再進行方向修正，但當飛機完全離地後仰角仍繼續增加，此時空速在120~123 kts之間，大約等於飛機的空中最小可控速度VMCA，也約等於這次飛行起飛重量的失速速度。

一名商用機駕駛員此時正好站在跑道中間附近草坪，目睹整個失事過程。根據他的描述，當這架貨機拉機頭時，由於仰角異常偏高，使機尾觸地摩擦產生一串長長的火花。當飛機通過他身旁時，在左側大約二號發動機的位置好像也有火焰冒出。飛機最後雖然成功離地，但明顯飛的很吃力。離地約50~100呎時，二號發動機附近的火焰消失了，但飛機也開始慢慢向左傾，左傾達90度後飛機終於失速墜地並爆炸，機上三人則因嚴重外傷全部死亡。

事後檢視跑道後發現機尾於距跑道頭3779呎、中心線偏左29呎處開始觸地，繼續左偏衝出跑道後在草坪上鑿出一條長長的刻痕，刻痕消失在距跑道頭5174呎、中心線偏左144呎處，這應是飛機的離地點。

在距跑道頭6644呎處發現第二個刻痕，附近散佈飛機燃油及左翼部份殘骸，地上的草地大多有燃燒過的痕跡。在距第二個刻痕再往前300呎處，有一條撞擊產生的壕溝並接續著一個撞擊坑，撞擊坑附近散佈著包括前機身、前起落架、二號發動機及駕駛艙等殘骸。

基本上飛機機身分裂為前後兩大塊，前機身及駕駛艙部份由於承受極大撞擊而扭曲變形，後機身機腹也有明顯撞擊痕跡，並有一些燒焦的痕跡，但基本上仍保持完整。四個發動機、派龍架及起落架則與機身分離。

四、失事原因分析

(一)起飛加速未能保持方向、滾行速度過低時卻仍拉起機頭：

1.飛航工程師計算的地面最低操控速度錯誤，同時正副駕駛亦未依ATI公司的程序要求在設定起飛速度前加以複查，因此在飛機滾行速度(107 kts)仍低於正確的地面最低操控速度(116 kts)時即將三具發動機均設定推到起飛推力，使飛機無法在跑道加速中定向，並在第二次嘗試起飛當副駕駛報速度100 kts而飛機已偏出跑道情況下急急拉起機頭，導致飛機失事。

2.由CVR的錄音紀錄可發現正副駕駛並不瞭解地面最小可控速度的意義，在第二次嘗試起飛前，副駕駛說“如果我們加速接近到地面最小可控速度或VR時，方向舵已經打到底，可能就要放棄起飛，因為再加速將很難控制“(意譯)，正駕駛表示同意(飛航工程師曾表示異議，但未能獲得採納)。事實上，只有當飛機在跑道上的滾行速度超過地面最低操控速度時才有可能控制滾行方向。

3.ATI的三發動機飛航程序容易讓人產生誤解：ATI公司的飛行手冊中有關三發動機起飛的敘述不夠明確，如“在飛機加速至地面最低操控速度的過程中，儘速將與失效發動機對應的發動機(本案例中為位於右翼外側的四號發動機)慢慢加速至最大推力“(原文為As soon as possible, smoothly accelerate the engine opposite the inoperative engine to MAX power during acceleration to VMCG“，調查人員相信“儘速(as soon as possible)“這個字眼可能讓人產生“非對稱發動機的提早加速是必要的“的印象。而事實上，如前所述，以三發動機起飛滾行時，若非對稱發動機加速過快，在未達地面最小可控速度前即推到全推力，所產生的左轉力矩將無法以方向舵補償，並導致飛機無法保持方向滾行。

4.正駕駛在第一次嘗試起飛時，因四號發動機加速太快無法控制飛機方向而放棄起飛，在第二次起飛時，卻違反相關手冊中需由正駕駛負責操控推力的規定，同意由無經驗的飛航工程師操作四號發動機，導致飛機向左偏出跑道。後來並在飛機已失控偏出跑道、滾行速度仍低於仰轉速度(VR)的情況下執意拉起機頭，導致飛機離地後因攻角過大而失速墜毀。

(二)組員經驗不足：本次執行飛渡的機組成員中，除正駕駛於任副駕駛時，曾實際執行過三次DC-8三發動機飛渡飛行外，其餘二人皆無類似之飛行經驗。組員資料如下：

1.正駕駛：48歲，總飛行時數9711小時，其中DC-8的飛行總時數為4488小時，其中以正駕駛飛行3129小時。在1994年仍為DC-8副駕駛於另一家公司服務時，曾有一次違反三發動機飛渡程序紀錄。當時他服務的公司禁止飛渡飛行時搭載“非必要“的人員及貨物，但該次飛渡飛行機上卻仍載有若干貨物及四名乘客。他於失事前一年(1994年)才被ATI雇用為正駕駛，而在失事發生前兩天才接受一次越洋往返飛行考驗，評估結果為“良好“。正駕駛曾通過三發動機飛渡之模擬機訓練，並曾以副駕駛身份實際飛過三次DC-8三發動機飛渡飛行，但無資料顯示曾以正駕駛身份飛過類似任務。

2.副駕駛38歲，飛行總時數4261小時，大部份為飛小飛機，DC-8之飛行總時數僅有171小時。他在1994年被ATI雇用，失事發生時仍在試用期內，失事前約4個月曾接受DC-8三發動機飛渡之模擬機訓練。紀錄顯示他缺乏對飛行大型飛機的經驗，也缺乏信心，也無紀錄顯示他曾實際執行過三發動機飛渡飛行。

3.飛航工程師48歲，飛行總時數4460小時，大部份為飛軍用機及C-141，DC-8之飛行總時數僅有218小時。同樣地，也在1994年被ATI任用，仍在試用期內。雖然在軍用機及C-141上以飛航工程師身份累積了超過4000小時飛行時數，但由於美國軍方除戰時外並無三發動機飛渡程序或規定，所以這次任務應該也是他第一次的三發動機飛行。

(三)組員未受適宜的三發動機起飛訓練
雖然正副駕駛事前皆已完成三發動機起飛模擬訓練(在第二次起飛時操作四號發動機的飛航工程師並無相關之受訓紀錄)，但調查後發現ATI使用的DC-8-60的模擬機，並未反映三發動機起飛時的真實情況。失事後在DC-8-60模擬機上執行三發動機起飛測試時發現，無論不對稱發動機的推力增加速度快慢，皆可輕易地將飛機保持滑行在跑道的中心線上，因此雖無其它佐證證明正副駕駛在模擬機上接受三發動機起飛訓練時模擬機提供了錯誤的模擬環境，但NTSB相信機組人員未能接受適宜的三發動機起飛模擬訓練。

(四)ATI派飛方式不當
雖然FAA及ATI皆要求於進行三發動機飛渡派飛時，應考量到人員的經驗，但空難發生後發現ATI並未派遣其它在MCI機場待命，對三發動機飛渡較有經驗的機組人員。ATI排班時可能是不想影響到其它正常貨運班次的起降，才會選擇尚未充份休息且缺乏經驗的機組人員執行三發動機飛渡飛行。調查其他九家使用相同機型的航空貨運公司發現，有七家要求由資深的飛行員如檢定機師等，執行三發動機飛渡，只有兩家與ATI相同，允許直接選派，但這兩家中仍有一家規定需派飛最有經驗或由特定的飛行員執行三發動機飛渡。因此NTSB相信，ATI允許直接選派人員執行三發動機飛渡任務是不適宜的。

(五)可能的人為因素(Human Factor)

1.機組人員事前未獲得充份休息：
FAR PART121規定每兩次航班間機組人員應至少有十六小時的休息時間，但對於飛渡飛行在相關的法規(FAR PART91)中卻無類似的規定。該組機組人員在失事前三天內已飛過一次跨洲來回飛行及一次3.3小時的國內飛行，飛行範圍跨越六個時區，而失事前休息時又屢次遭ATI公司以電話打斷。以正駕駛為例，其未被干擾的休息時間最長僅有四小時四十七分，因此調查人員相信由於未獲得足夠休息而產生的疲勞可能影響到正駕駛的生理時鐘(Circadian Rhythm)及判斷力，副駕駛及飛航工程師也有類似的現象。一些跡象可做為這個推論的佐證，如失事前的地面最小可控速度計算錯誤，及第一次放棄起飛後，雖然未確定其原因，但仍執意再次起飛等等。

2.自我壓力：
機組人員執行本次任務時，一直擔心到達目的地時將超過宵禁時間，但不知道可以透過ATI公司高層協調延後宵禁時間，而ATI公司方面不知道這次飛渡飛行起飛時將超過預定時間，所以也未採取任何措施。有些徵兆可做為佐證，如正駕駛在起飛前曾說想要飛快一點，也曾討論嘗試採用捷徑，以縮短飛行時間。另外在第一次放棄起飛後滑回跑道頭以重新起飛時，飛機的滑行速度達26 kts(約48公里/小時)。此時已是夜間(晚上八點半左右)，而機組人員同時仍在駕駛艙內討論第一次起飛失敗的原因，因此這樣的滑行速度實在是太快了。調查人員相信，由於機組人員認為他們一定要在目的地宵禁前到達，所產生的自我壓力可能影響到機組人員的判斷力及反應能力。
場站檢查實作(FIELD TRIP）

    場站檢查實作於課堂講解結束後，安排受訓學員至洛杉磯附近橙郡（ORIANGE COUNTY）約翰韋恩機場實施「場站檢查實作」練習。對機場內停機坪、棚廠、消防單位、維修工廠、機場設施等作一天的安全檢查。並提出檢討報告供該機場相關單位參考。
    檢查項目約略如下：

    1.機場跑道、滑行道之設施維護情況。
    2.機場人員、車輛之交通管制情況。

    3.消防器材及設備是否依規定置放。

    4.電器、消防裝（設）備是否作定期維護保養。

    5.人員出入門禁管制是否依規定實施。
    6.航材庫待修及報廢航材是否分開儲放。
    7.保修地裝是否分開儲放。
    8.棚廠房舍、辦公場所水電設施及開關是否正常。

    9.棚場工作環境管理是否依安全規則實施。

   10.機工具使用，是否依安全作業規定實施。
   11.棚場工作場所各種電源插座是否標示電壓值。
   12.車輛出入是否依安全作業規定實施。
肆、建議

美國南加大「航空安全計畫管理」之課程內容豐富，從民航飛安監理部門到民航業者的飛安從業人員，其應具備之組織架構及運作方式，以及工作態度、觀念、方法、專業知識等各方面，均有精闢的闡釋、案例及說明，建議本處能持續派員參訓，俾深耕我國之飛安領域以養成飛安共識，並能與國際飛安界接軌以相互分享飛安知識與經驗。
感謝同學們在回國後忙碌於工作之餘，共同完成結訓報告，充份展現了個人的專業及團結創作的能力，並在外國同學及老師的心中留下了深刻的印象。日後我們定會資源分享、相互支援，成為飛安工作上的尖兵，將我們共同學習的成果回饋於我國的航太事業。
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