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內容摘要：
本屆會議由國際失事調查協會（ISASI）協辦，於民國95年9月11日至9月14日在墨西哥舉行，進行失事調查管理、失事調查科技、人為因素調查、失事案例研究等專題報告與研討。本次會議主題為「Incidents to Accidents : Breaking the Accident Chain」，全球約有30餘國家，200多位飛安作業/事件調查專業人士參加此會議，如各國事件調查單位；民航主管機關；航空公司；學校；飛機/航電裝備製造商等。本次研討會就國際上近年來的航空事業發展、事件調查組織、風險評估、失事及重大意外失事調查發現等做廣泛地解說，並進行深入的研討。國際上相關的失事調查單位，同時就各單位之調查作業提供簡介或研究心得分享，因此有機會彼此學習經驗，並進一步促成未來彼此的合作空間。
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壹、會議目的

本會此次應邀出席國際失事調查協會2006年研討會，在拓展國際交流已獲致相當成效；對提升我國飛安教育品質，及促進飛航安全將也有相當的助益。本次研討會就國際上近年來的航空事業發展、事件調查組織、風險評估、失事及重大意外失事調查發現等做廣泛地解說，並進行深入的研討。失事調查單位 （諸如澳洲ATSB、法國BEA、挪威AIBN、德國BFU、加拿大TSB）、飛安組織（FSF）、航機製造商（Boeing、Airbus）、機場作業單位（荷蘭ATC）、學校/研究單位（Southern California Safety Institute、Component Failure Analysis Associates）也各就其單位調查作業簡介或研究心得分享，因此有機會學習經驗，並進一步促成未來彼此的合作空間。
貳、會議議程紀要
本此次研討會由失事調查專業人士與學者專家進行專題報告與研討，對多變又多元的飛航環境提出失事調查工作今後努力與因應之道。
2-1各專題與研究報告分項
· 2004年2月20日阿根廷MD -80事故
· 進階資格訓練課程（Advanced Qualification Program-AQP）作為打破錯誤鏈的工具
· 產品安全監控和風險分析過程
· 墨西哥人為因素專題報告

· 意外事件定義和調查 
· 企業為提升人員技能調查的議題
· 飛機複合材料結構的故障分析
· 解決FDR測量結果輸出值問題一種主動的方法 
· 運用威脅與疏失管理（TEM）管理架構當作為ATC裡的分析工具 
· 澳洲ATSB進行提昇調查分析的質量
· 在挪威民用航空部門內，經過主要改變過程中如何保持調查
· 事件調查︰波音B 747因偏離導致嚴重的低燃油的情況
· 打破錯誤鏈︰ 運用人為因素分析及分類系統（HFACS）的事故種類的經驗分析
· 法國航空公司A-340 多倫多落地事故
· 小飛機撞擊後著火
· 調查與亂流有關的事故
· 調查訓練
· 從重大事故中運用微小事件的案例學習
· 飛行員自我報告如何能幫助打破事故鏈
· ISASI-2007年會訂明年8月最後一週於新加坡舉行，主辦單位"新加坡交通部航空事故調查局"陳局長力邀本會人員參加及專題演講
2-2 專題與研究報告內容
會議首日為拉丁美洲日，由墨西哥、巴西、阿根廷、智利等國家為主，就其國家近年來的航空事業發展、事件調查組織、風險評估、失事及重大意外事件調查發現等，進行簡報；後由事件調查單位 （澳洲ATSB、法國BEA、挪威AIBN、德國BFU、加拿大TSB）、飛安組織（FSF）、航機製造商（Boeing、Airbus）、機場作業單位（荷蘭ATC）、學校/研究單位（Southern California Safety Institute、Component Failure Analysis Associates）就其單位調查作業簡介或研究心得分享。

飛安作業相關主題
一、FSF近年作為
1、過去10年全球失事率為"0.7/每百萬飛行次數"。
2、FSF近年工作重點為協助航空業者推展ALAR （Approach and Landing Accident Reduction）；與ICAO、IATA、AI、Boeing等合作，協助中南美洲及非洲國家提昇飛安。
3、事件調查中常遭遇檢調機關干預及扣調資料造成調查困擾。FSF催促ICAO修改Annex 13規則，以保護調查資料不挪為他用，讓調查單位能確實蒐證 （ICAO預計今年底發布此新修訂規則）。

二、The Cost of the errors at a world industry level：
1、80% of airline accidents are attributed to human error.

2、25% engine shutdown are caused by human error at a maintenance level.

3、The average cost of damage for platform incidents due to human error is approximately $70,000.oo US.

4、A flight delay at an airline costs a minimum of $10,000.oo USD per hour.

5、The cancellation of a flight can cost an airline an average of $ 50,000.oo USD.

6、A conservative calculation indicates that maintenance errors cost airlines up to 2 billion US dollars per year.

7、A conservative calculation indicates that, in the world, airline incidents and accidents on the ground are more than 4 billion US dollars a year.
三、重大意外事件：
1、阿根廷一MD81航機2004.02.20. 於起飛滾行時左主輪脫離，打傷發動機、Flap，航機申請緊急回航落地事件。
2、事件調查發現為修護單位內部溝通不良、人員專業訓練不足、器材接收程序瑕疵，致Wheel Axle Nuts組裝不正確（Wheel Retaining Nut是Original的標準尺寸但Piston卻是經Second reworking的Oversize thread ）。
3、建議加強修護人員MRM及專業訓練，改善器材接收程序。

四、失事事件：
1、一架BAe Jetstream 31型客機2000.07.08.於墨西哥南部山區機場雖有ILS但發生CFIT事件，機上19位人員全部罹難。
2、調查單位從CVR資料解析，組員未遵守SOP；無Navigation Chart；狀況警覺不足（專注於天候問題而忽略了Mountain Terrain）；CRM不佳（CM1資深、CM2資淺，CM1忽略CM2的質疑/建議）；公司管理疏漏（CRM訓練不足）等等為事件肇因。
五、Risk Analysis & Assessment：
1、利用「風險矩陣表」來確認、評估飛安風險，並決定後續作為及改善方略。
2、以事件之嚴重性（S）及再發生率（L）做為X及Y座標，就事件之輕重程度各分為5等份，組成25格的「風險矩陣表」（嚴重性S為0-4分，再發生率L為1-5分）。
3、就事件之嚴重性（S）、再發生率（L）二者分數相乘，再加上"Level of Control"值（就可以控制的程度給予0-2分），得其總分（Risk Index-RI）。
4、按RI值進行後續風險管理作業。
（註：提報單位為巴西Embraer公司，為中小型航機製造商，其風險評估/管理系統係合併航空業界之風險評估及製造業之FMEA-Failure Mode & Effect Analysis分析方式。與本國航空公司現行FORAS-Flight Operation Risk Assessment System相似）。

六、Enhance Human Performance：
1、因航機裝備、機械的可靠度增加，故裝備、機械失效造成失事原因的比重減少，按Boeing統計，人為因素佔60-70%。
2、2004-2005年全球共發生11件失事案，按調查資料顯示，其中的10案涉及Human Factors因素，而從事件原因來看，包含系統設計、操作程序、人員訓練、公司政策等因素。
3、Boeing建議調查項目應包含Human Performance。
4、Boeing訪問全球12個調查單位（英、美、法、德、澳洲、紐、加、香港、台灣及某航空公司），發現其調查人員曾接受Human Factors訓練的比例不高，其中有5個單位其調查人員均未接受Human Factors訓練。
5、Boeing建議調查單位及航空公司調查人原應接受Human Factors訓練。

七、Failure Analysis of Composite Structure：
1、複合材料已使用在軍事上有50年，現今商用飛機上在結構上使用複合材料的比重也愈來愈高，以降低飛機重量，例如Boeing 787、Airbus 380。
2、一般金屬材料遭到外力時，可能產生彎曲、凹洞、斷裂等，外觀上易被辨識，進行檢修。但複合材料遭到外力時，可能肉眼無法立即發現，飛行中結構失效。
3、複合材料與一般金屬特性（張力Tension、壓力Compression、剪力Shear、扭力Twist、彎力Bending、疲勞Fatigue、撞擊承受impact）不同，不論是操作、維護、調查等，不能全憑過去的經驗或知識來進行作業。
4、舉例：2001.11.12. AA-587航機於紐約起飛時失事案，飛航組員對複合材料操作特性是否瞭解為研討項目之一。另2005年某中東航空公司A300航機於飛行中Vertical Fin突然飛脫，調查初步研判為地勤作業時被碰撞，材質內部受損但未被發現，造成飛行中飛脫。
（註：本公司日後引進新航機不論是Airbus或Boeing機種，複合材料問題均會面臨。建議包含飛航操作、航機維修、地勤作業、事件調查等單位開始進行人才培育及訓練等；另於購機時亦要求航機製造商提供本公司有關複合材料的操作、維護等訓練及相關檢驗裝備的提供或建議等。

八、Using TEM （Threat & Error Management） Framework in ATC：
1、TEM Model現今普遍運用於航空公司，訓練作業人員加強對外在威脅與自我疏失的偵測與管理，以期防患於未然，或降低事件損失。
2、荷蘭Schiphol機場現亦導入TEM Model，訓練ATC管制員，將案例以TEM Model分析，加強受訓學員印象。
3、預計2007年ICAO會為ATC TEM發布Circular。
（註：本國航空公司安管單位於2005年起，陸續藉客艙安全研討會議、機坪安全研討會議及赴各線上作業單位如修護工廠、機務品管室、空服處、聯管處、地服處、台貨中心、桃勤、華儲等宣導TEM Model觀念。本項作業現仍持續進行中。）
九、Turbulence Related Accidents：
1、2000-2005年NTSB調查的60件因亂流造成失事事件，有88名客艙組員受傷。
2、調查報告顯示，發生客艙組員受傷的主要原因：
a、座艙長及客艙組員對亂流及其嚴重性的認知不足。
b、飛航組員已將亂流警告通知座艙長，但座艙長未轉告其餘客艙組員。
c、客艙組員已接獲亂流警告，但仍繼續執行任務（例如檢查乘客安全帶）。
d、客艙組員雖已就座並繫上安全帶，當發現客艙異常狀況時離座處理，肇致受傷。
3、建議加強客艙組員對亂流及其嚴重性的認知，並要求客艙組員按規定程序作業。

十、Pilot Self Reporting：
1、大部分的組員報告是當不正常事件發生後才填寫，少有填寫正面的建議報告。
2、飛航組員為受過良好訓練、經常往返各場站、作業中需要與線上各單位（塔台、簽派、機務、地服、地勤代理等）聯繫協調。
3、若能發揮組員報告機制，除填寫不正常事件報告外，亦能提供各項正面建議與其他公司的優點，提供公司參考。
4、若要落實此機制：
a、公司要有成熟的安全文化，各單位與組員共同合作才能完成。
b、組員報告不是用來處分。
c、報告表格要清晰易懂，格式要統一。
d、公司要建立資料庫並定期統計分析。
參、會議心得

一、阿根廷航空事故的定義的差別
阿根廷共和國採用的定義則是︰「飛航意外事件為發生於航空器操作期間，且造成人員傷亡及飛機損壞，且由於飛機損壞進而造成更大的災害。」由於此一定義未將飛安事件包含在內，因此所有的飛安事件都會被當成意外事件來調查。

根據國際民用航空組織的定義，平均每年90件飛安事件調查中，有40%為意外事件；4.2%為重大飛安事件；55.8%則為飛安事件。阿根廷的定義方式雖然雖然使得相關工作量加重（特別是飛航方面），但相對使我們獲得許多細節的經驗及相關知識，有助於意外原因的判定及提出改進建議—尤其針對飛航方面而言。所衍生的結果是，相關單位對需求人員的背景及訓練範圍更為廣泛，同時，航空操作環境的資訊流通也更為完整，這也可避免飛安事件一再重複發生，並降低重大航空事故發生的可能性。不過即使如此，他國航空在阿根廷境內發生的飛安事件或航空事故則還是根據附件13所提供的方式進行調查。

事件調查是最重要的工作，因為調查結果有助於增加知識及經驗，防止危險範圍擴大，阻斷連鎖錯誤（Occurrence Chain），避免事件演變為意外事故。
二、CFIT事故︰案例學習- IFALPA 副總裁Carlos Limon機長
西元2000年7月8日，一架由Tuxtla Gutierrez （Chiapas）飛往Villahermosa （Tabasco）的英航31型噴射客機，於飛經墨西哥東南部時發生CFIT事故，機上19名乘客全數罹難。

Tuxtla Gutierrez機場所在地高度超過海拔2000英尺，坐落於群山之間的高原地。因此由於地形及氣候因素影響，機場時常因為濃霧及雲層的關係導致能見度很低。CFIT事故最主要的三個因素為：低能見度、山區地形及無精密進場系統。即使該機場配有ILS系統，然而群山環繞的地形仍使得Tuxtla Gutierrez機場成為一個起降操作較為複雜的機場。由於機場因為低能見度的關係長期關閉，最後相關單位不得不作出結束機場營運的決定。在地點較佳的新機場落成前，起降業務暫時轉移到附近軍用機場。

事故當天，機場同樣由於濃霧壟罩，能見度很低，領航員判定氣候狀況為起降操作的最低限度（above minimum），因此，機場仍維持正常起降。但由於能見度低，大部份班機均已受到延誤，這也是今天探討案例31型Aerocaribe 7831班機所遭遇到的狀況，該班機原定由Tuxtla Gutierrez飛往Veracruz，但由於延誤情況嚴重，為確保乘客安全，該班機被導引至Villahermosa作短暫停留，而該趟航程總時間不超過30分鐘，因此我們得以充分分析CVR中飛機駕駛由接近使用中的跑道到意外發生時這段期間的狀況。分析中顯示一開始機場跑道淨空的程序就發生多起操作錯誤，一連串錯誤導致CFIT事故發生。令人難以置信的是居然能再這麼短的時間內，犯下如此多的錯誤。包括缺乏狀況警覺、溝通、不完備的標準作業程序、自滿、氣候因素及航管因素等等。除了檢討這起意外主要相關人員的表現之外，我們也會利用成因模型探討這些錯誤及潛在錯誤究竟如何突破所有安全防線。接著也將探討航空公司及墨西哥DGAC所採取的應變行動及事後相關建議，以避免類似意外再度發生。重要且值得一提的是，意外當時墨西哥是唯一強制實行CFIT訓練的國家，當時訓練資料是由Colegio de Pilotos Aviadores de Mexico（墨西哥專業飛行員顧問組織）將FSF的資料翻譯成西班牙文來進行。由於實行了CFIT訓練，墨西哥境內自西元2000年7月起就未發生過13人座以上商業客機之CFIT事故意外。
三、人為因素分析及分類系統（Human Factors Analysis and Classification System）
威脅與疏失管理是第六代CRM的主要中心思想，係美國德州大學Prof. Helmreich針對飛航安全人為因素研究專案所提出的最新一代安全觀念。藉由平常運作中擷取與分析線上運作班機的各項資料，包括了正常與不正常航班的資料，進而加以辨識出線上操作中屬於組織的優勢與劣勢，並藉此加以提出預防改進之道。

飛航如同其它任何一個生產系統，飛航事故會發生，或者我們說系統會崩潰，通常為一連串的錯誤所造成，而非單一的因素，因此Dr. Reason提出了起司模型（圖1），說明各個環節所發生的錯誤或疏失加在一起，訧像骨牌一般，才會造成最後的失事，這樣的一個精神和概念，成了爾後飛航事故人為因素調查的基準，也使後來的事故調查更加的慎密和完整。

Reason 「人為錯誤」之理論模型澈底改變了航空領域研究者對「人為因素」在飛安事故中所扮演的的角色，但此理論無法提供分析飛安事件中「人為因素」的詳細架構，因此Wiegmann和Shappell （2003）發展出HFACS以滿足飛安事件「人為因素」之分析與歸類的需求（ Shappell & Wiegmann 2001; 2003 & 2004; and Wiegmann & Shappell 1997; 2001a; 2001b; 2001c & 2003）。
Wiegmann 與Shappell（2001 b）認為HFACS的理論架構可以經由提供飛安專業分析「人為因素」之工具來連結純理論學說與實際執行失事調查者之間的橋樑，因為HFACS 包含了「顯性失效」與「隱性失效」，從組織管理階層到第一線的飛行員都在分析與歸類飛安人為因素的範圍，因為飛安事件通常都是複合性的意外，一連串的事件環環相扣才導致人為因素之飛安事件。然而，當航空事故是許多原因所導致的結果時，飛安事故調查者的挑戰是如何更精確地鑑定出「人為因素」問題的癥結，而非僅是將「人為失誤」歸類到HFACS 的十八個子項目中。 HFACS共分四個層級與十八個子項目以檢驗飛安事件中的「人為因素」，在此架構中每一個較高的層級均會直接影響下一層級。
· 層級1－「不安全的操作行為」：這是大多數飛安事件的焦點，是所謂的「顯性失效」，因為飛行員的操作行為與判斷直接影響到飛安事件的發生，而此層級又被分類成「錯誤」和「違反規定」兩種基本的種類。
· 層級2－「不安全操作的前置狀況」：這個層級正確指出事故的一連串潛在導因與明顯的錯誤，包含了「顯性失效」與「隱性失效」，同時也詳細說明了操作者（飛行員）不安全的操作之背景因素。
· 層級3－「不安全的督導」：這個層級針對導致飛安事件的「隱性失效」追蹤到較高階的督導者，以發掘出「不安全操作的前置狀況」的潛在原因。
· 層級4－「組織（管理）的影響」：此層級檢驗的重點圍繞在最易被忽略的高階組織管理階層，但也是最難發掘出潛在的「隱性失效」，因為能直接影響督導與操作者執行狀況的潛在錯誤與決策幾乎都與組織的管理、人事獎勵制度、人員之考訓與篩選有關。

這篇研究所依據之理論為 Wiegmann & Shappell（2003）所闡述的「人為因素分析與歸類系統, HFACS）」，此分類系統將「人為因素」區分為四各層級總共十八個項目。 HFACS分類的第一層級為「不安全的操作行為」，共有四個子項目可能直接導致飛安事件發生，包括「決策（判斷）的錯誤」、「技術（操作）的錯誤」、「知覺（感官）的錯誤」、與「違規（例行、特殊）的錯誤」（請參考圖一）；HFACS分類系統的第二層級探討關於「不安全操作的前置狀況」，共有七個子項目包含「不佳的心智狀態」、「不佳的生理狀態」、「生理的/心智的極限」、「組員資源管理」、「個人的準備情況」、「自然的環境」、與「技術的環境」； HFACS 的第三層級為「不安全的督導」，共有四個子項目包括「不充分的督導」、「未計畫周詳的飛行任務」、「未能修正已知之問題」、與「違規的督導」；HFACS分類系統的第四層為「組織的影響」，共有三個子項目包括「資源管理」、「組織氣候（文化）」、與「組織的運作」。

在「不安全的操作行為」層級中，「技術（操作）的錯誤」在HFACS架構中發生率最高（43.2%），包括桿舵不協調，飛行操作量過大，下滑道無法保持，以及不適當的空速與高度；「決策錯誤」發生率則為第二高 （42.6%），包括執行任務之策略不當，飛行中計畫不當，放棄起飛與放棄落地的決定不當，或是緊急情況改正不當等。「技術（操作）的錯誤」（226）與「決策錯誤」（223）兩者發生頻率相近，均是在HFACS分類系統中佔最高之頻率。因為從空軍官校飛行學員的初始訓練開始，重點幾乎都放在技術（操作）之訓練， 而目前在空軍並沒有「飛行決策」的相關成長課程，然而美國自1993年起即有一系列的研究如何提升飛行員的「飛行決策」品質（Orasanu, 1993, & 1997）。因此，為有效提升飛行安全，應針對飛行訓練課程加以研究，並設計出有關「飛行決策」的想定與教材，以滿足此一重要性且有其應用上的需求。
在「不安全操作的前置狀況」層級中，「不佳的心智狀態」包括精神疲勞、壓力、過度自信、分心、低警覺心、溝通不良等因素在HFACS架構中發生率最高（35.2%）。第二高的則是「組員資源管理」（27.9%），許多戰鬥機飛行員認為「組員資源管理」僅適用於民航機，戰鬥機大都是單座位的座艙，因此不需要「組員資源管理」。而本研究發現軍方戰鬥機飛行員的確需要組員資源管理，但也許是不同於民航界的改良版「組員資源管理」。因為在執行戰術或戰鬥任務時，即使單座之戰鬥機飛行員亦需與長機或僚機保持良好溝通並相互掩護，避免空中碰撞，必須服從長機領導以形成戰術編隊，且更需要與戰管（TATC）交換明確資訊以佔領有利位置。「自然的環境」佔第三高位（14.1%），這些事故也包含了鳥擊與FOD，當然機場跑道的維護與管理（不安全的督導）與此項目的人為因素有極大的關係，這也說明了HFACS 的理論架構中會特別提到「每個上一層級均會對其下一層級的人為因素造成影響」。
在「不安全的督導」的層級中，「不充分的督導」佔最高事故發生率（33.8%），例如督導者未能提供組員適切的訓練，管理者喪失狀況警覺以及不稱職的（不合格的）督導者，都是導致事故發生的主因。精進之道為改善與強化督導者的訓練在美國的研究中被認為是必要的（Wiegmann & Shappell, 1997）。此外，如果「違犯常規」它在「不安全的操作行為」層級中被督導員所忽略，則會增強飛行人員的不適當態度與行為，因此，督導者必須隨時注意自己所扮演的角色，立即糾正有潛在危安的危險因子，並獎勵主動發掘危安因素的人員。
在「組織（管理）之影響」的層級中，「資源管理」問題所發生的頻率最高，但是要在組織中發現「資源管理」的「潛在錯誤」也是相當困難，這項研究發現許多飛安事故的主要導因包括不精準的飛行員選拔和不當的飛行訓練，飛機不良設計，零附件的品質不佳，以及未能及時修正已發覺的錯誤等。

「人為因素分析與歸類系統, HFACS」在美國陸、海、空軍航空界用來研究「人為因素」的飛安事件已經將近二十年的歷史，所蒐集與分析之資料也有將近三萬件飛安事件，此理論模型也有經過多次的修訂，從研究飛安事件與飛行安全到機械維修，目前再被運用到高風險工業研究有關「人為因素」的解決之道。報告透過對HFACS的「信度」與「跨文化」之檢驗，證明HFACS架構也能用來鑑別飛安事故與人為因素的關係，同時也說明「組織（管理）之影響」與「不安全的督導」等導致飛安事故發生因素有超越文化的差別。為提升飛行安全，精確地發掘出「人為因素」的根源並研擬有效的預防策略，是刻不容緩的，而此HFACS架構已經被證明為針對「人為因素」飛安事件調查與研究失事預防策略的有用工具。
四、飛行員自我報告如何能幫助打破事故鏈
總結兩日的會議心得，職認為藉由會議分享現今各大航空公司施行LOSA與TEM的現況，因各家業者所處的背景條件皆不同，在此情況下，各方所施行的經驗累積，可以使較晚投入LOSA或是TEM系統的業者擁有更多參考的資源，此舉絕對是促成整體航空運輸安全在可預期的未來之中有效提升的重要因素。總結而言，本次參與會議所獲得的心得感想可以列舉如下：

飛機危險事件，雖然並不會造成重大損害，但對整個飛行系統上的運作效率及安全卻是有害的。根據研究顯示，我們可以瞭解飛機失事與危險事件之間的比例。在失事預防上，危險事件的重視與瞭解具有其重要的角色；危險事件持續發生所造成的不安全狀況，往往也累積成了後來的重大失事。

在航空界工作的人，可能每個人都會同意，即使規定或強制要求報告危險事件，相信仍然會有許多事件未作報告。根據研究證據顯示這些未報告的事件，大部分都與下列情況有關:

· 與人為因素有關的飛安事件。
· 飛行員所導致的危險或意外事件。
· 祇有飛行員知道的危險或意外事件。
由於對飛行失事原因大部分是肇因於人為錯誤的瞭解與只有極少部分飛行員會願意做與他們操作有關的危險事件報告，所以主動式飛安報告系統的目的，是在於如何激勵他們做這方面的報告。而這些報告數量的增加，將有助於我們作適時與更有效的失事預防。

舉例來說，數年前，英國的主動式飛安報告系統（CHIRP）接到了一份報告是有關英航太BAe製造的BAe 1-11型飛機上，由於飛行員錯誤的選擇了燃油轉換電門，而造成了其中一具發動機熄火。這篇報告不久即在報告系統發行的刊物「Feedback」上刊出，刊出之後的三個月內，陸續有多位飛行員也提出了報告，表示曾經遭遇類似的事件。這些事件遂引起了英國民航局的注意，進而由其研究小組進行了BAe 1-11型機燃油選擇電門有關人因工程上的深度調查研究，調查結果是進一步進行了燃油選擇電門設計的改良。這項改良與最初的飛行員坦誠報告，可能就因此避免或消除了後來可能發生的重大失事。

誠如上述的案例說明，歐美已建立之飛安報告系統中，危險事件報告的資料，已廣泛的被航空界專業人員用來設計飛機座艙、航管程序、飛機操縱系統及各種座艙指示器的參考。曾經使用危險事件報告資料作為研究資料庫的有：座艙警告系統（GPWS、TCAS） 、飛行員的緊急處置反應、飛行員的判斷與決策、空間迷向、工作時限與疲勞、分心、組員資源管理、座艙自動化對飛安的影響等。

另外，危險事件報告的內容，也可以用作一個溝通觀念的工具。舉例來說，如果飛行訓練中心或飛安督察部門想要推動或探討一項規定或安全事項的話，過去危險事件報告資料，則可以作為討論與溝通的參考。實施模擬機訓練時，危險事件的發生過程，則可作為訓練課程編排的參考。引用實際發生的案例，進入實驗研究或模擬機訓練，也才容易增進參與者的興趣與學習效果。

再者，不論如何危險事件所造成的傷害或損害都比失事小得很多，亦較少在大眾媒體上曝光。愈多的危險事件報告資訊可供參考，管理階層與飛安專業人員，才有較多的機會來精確地判斷與分析潛在的組織問題與人為因素狀況；依此發展出來的各項失事預防策略可行性會較佳，也比較能夠有效的預防失事。
五、見複合材料飛機失事搶救程序

在針對傳統飛機金屬材料調查其調查員須由機身結構斷裂面判斷機體究屬空中斷裂或因墜毀肇致斷裂，須有相當經驗。事故後要在一堆現場殘骸中，找出第一個斷裂處更是不易。現在調查人員，必須具備足夠經驗與技能，找尋值得懷疑之結構件，取回再進一步作材料晶相分析，以免因肉眼無法判斷失去準則。 
斷裂面因材質及受力方式及大小而有所不同，材料一般分為硬脆性（Brittle）及具延展性（Ductile）兩種。不同成份、不同製程或熱處理之材料，有不同硬脆性及延展性。受力方向有拉伸力（張力）、推力（擠壓力）、摩擦力（剪力）、彎曲力及扭力等。 

機上航材大多為鋁合金或屬延展性較高之易彎曲性材料。若遭遇張力大至超過其變形（yielding）限度，先開始變形，終至斷開。其斷裂面呈45度角。如材料本身有缺口、裂紋等，則斷面不是45度角，而是由缺口處裂開，可供調查人員目視判斷。因起始斷裂來自材質最弱之處，又如在斷裂面上發現＜＜＜形狀之紋路，則＜＜＜形之尖端會指向有裂口或缺點之處。對於較硬脆材質，變形較小，若承受過大壓力，斷裂面與受力方向成90度之垂直情況。 

又如金屬受力未超過其張力限度，但仍有斷裂情況，則須加以研究有無疲勞原因。疲勞就是裂痕在反覆受力情況下成長（受力不超過變形範圍）。以機身蒙皮來比喻，客艙加壓時，蒙皮外層承受張力，落地後洩壓則張力解除。航機起落不斷，蒙皮重複承受張、壓力，易生疲勞。疲勞材料無變形情況，其斷裂面成長方向與張力方向垂直。疲勞區域無剪力，其斷裂面成長平整，有沙灘紋。 
    飛機失事調查者長期倚賴，在”扭轉金屬”（wisted metal）上， 一個術語指表示飛機結構殘骸包含了線索，這表示了原因和結果，雖然接下來新一代的飛機，製造商正倚賴增加複合結構的數量。

這趨勢建議不久，事故調查者將可能對複合結構的失效分析分析，而不是失效金屬結的皺摺頻率。

研討會這篇文章是提供藉由比較失效的複合結構及失效的金屬結構的物理特性，在基本負荷條件（例如拉緊，壓擠，扭轉和彎曲）下的結果。 

飛機複合材料之飛機失事搶救建議程序。是提供當飛機失事時，一套完整之飛機失事搶救反應檢查程序，以減低複合材料對環境、人員的健康安全危害，並強調危機處理及管理作為，使工作執行效率最高並圓滿達成任務。

此為一般性之立即反應程序，提供複合材料於火災、爆炸及高撞擊情況下，應有之操作建議。其中包括了火災搶救、失事調查、現場清理及殘骸等處理方式。根據不同之天候、地形、位置、損害程度、飛機型別及危害程度等，將有不同之處置方式，而這些潛在之危安因素，如有毒氣體、飛機上使用之複合纖維物質等，必須要具備一套標準的安全處置程序作為依循。

具有複合材料飛機失事搶救立即反應檢查程序：

1. 執行初步現勘：標示出火災現場內物質為何。
2. 設立管制站：建立指揮中心。

3. 擴清現場/嚴禁工作人員於下風邊活動：禁止無穿著防護裝備人員進入。

4. 消滅火勢並使其降溫至華氏300度以下/僅具備氧氣裝備之消防人員得以進入：救火人員必須先由消防隊隊長確認該區域安全後，始可進入。

5. 禁止直昇機或航空器進入1000呎水平及500呎高度範圍以內。

6. 封鎖失事現場/建立單一進出口及周邊附屬區域管制。

7. 通知人員採取防護行動：若有人員暴露於現場，必須由醫護人員做一檢查。

8. 等待消防行動結束後始可進入失事現場。

9. 辨証危險物：帶領各系統專業人員進入執行辨証。

10. 通知現場指揮官危險物體種類，並建議採取行動措施。

11. 避免接觸纖維物體並清除殘留於鞋上的附著物。

12. 離開現場後，清理個人遭受污染之裝備。

13. 建立一未污染區域。

14. 嚴禁於失事現場吃東西、喝飲料、吸煙，並且於飯前洗手。

15. 於離開失事現場前，使用冷水洗澡並更換乾淨衣物。

16. 若有可能，於執行急救前，將受傷者衣物去除。

17. 告知醫務人員做好防護措施。

18. 以正確的方式清理遭受污染之衣物：將污染之衣物放置於塑膠袋內並密封妥。

19. 採用AFFF或噴灑水霧，以避免纖維、粒子及塵埃的飄散。

20. 詢問對該機系統專業人員或調查員，以執行應有之處理程序。

21. 將殘骸以塑膠布蓋上並且綁妥固定：塑膠布厚度至少0.006英吋以上。

22. 將固定之繩子上標示包覆物為哪部位之飛機殘骸及其化學物質為何。

23. 若有需要時，用泥土將塑膠布底端邊緣蓋上。

24. 將現場地面清理乾淨，以容器裝起流出之液體，避免以掃地方式清理。

25. 沖洗相關用具及裝備。

26. 將殘骸主體各邊緣包覆住。

27. 有毒物品依環保及國際標準規定方式處理。

28. 以適當程序處理有毒廢料，若必要時將有毒部份之殘骸按規定程序丟棄。

29. 以適當程序清理失事現場之區域環境。

30. 以適當程序清理失事飛機殘骸。

31. 以適當程序清理受污染之建築物及裝備。

32. 掌握並追蹤受汙染之人員、裝備及失事現場環境。

33. （資料來源：美空軍複合材料飛機失事處置檢查卡）
六、阿根廷一件與修護有關的事故及意外事件調查
 （一）事件的資料：
1.飛行經過

2004年2月20日，在16︰15的UTC，飛機飛行員依派飛執行飛行，駕駛一架麥克道格拉斯飛機，機型為MD -81，登記編號LV-WPY，飛機序號48024,從喬治‧紐伯里機場（AER- Jorge Newbery Airport）起飛至，Iguazu國際機場，起飛過程中，當正在帶桿時，主起落架左側的內部的輪胎被從輪軸分開並且在跑道上筆直著滾行。首先，它撞擊AER ILS左右定位台 （LLZ） 天線; 然後，它穿過飛機場周邊圍牆，穿過一條公眾大街，繼續伸展，直到它停止在飛機場邊的一些設備附近。飛行組員並没有注意到什麼發生事直到其被航管告知。機長改變爬升並要求一個區域待命並消耗燃料，以便重量可能被降低至最大的落地重量。
當飛機落在跑道時，一切事情是很正常直到左側主起落架的其他輪胎，在短時間內，也被從軸分開。飛機繼續運並將飛機全部重量放在右邊的主起落架的輪胎、鼻輪及左側主起落架的兩個輪胎的剎車組件上；最後，它停止在距跑道頭1690公尺處。

2.操作的分析

飛行記錄器有被使用而數據已取得。根據解讀，落地按當時的情況作正確的處理。

機長適時通知情況給乘客，即使他們有一點緊張，但客艙組員用正確的態度去控制當時的客艙情勢。 

3.技術分析

鑑定發現引發事故的原因是機輪輪軸螺帽是原先的標準規格，然而活塞上的螺紋則已經過修正，螺帽規格應該也要同時經過修改。

修改規格的原因主要是爲了節省技術成本，由於這些部份的螺紋經常磨損得很嚴重，無法符合原來的使用標準，所以需要稍加修改。此一修改規格的程序是經過製造商根據零件操作手冊規定的許可，並可根據活塞使用狀況，還可以做第三度的修改。

這些標準螺帽的安裝錯誤主要由於下列因素︰

（1）意外發生八個月前，進行零件調整時，將活塞與螺帽或其他協助固定零件分離。這點可能是因為操作人員不知道零件規格已經過調整修改。

（2）提供給前線操作人員的資訊有溝通不足的情形，後續也未針對與異於平常的零件向管理者諮詢確認（黃色螺帽）。

（3）在安裝輪子過程中，將標準螺帽安裝到修改過規格的活塞上時，操作人員並未特別注意註記標示，而直接進行所有的零件安裝。上述所指的特別註記為：輪軸蓋上的註記刻痕被白漆蓋住，黃色軸帶上的說明無法清楚呈現。

維修手冊上並未提醒要注意這類狀況。即使在安裝時螺帽空隙明顯可見，帶有螺紋的接合點仍有辦法吸收接合時產生的力矩。

（二）、起因

在定期航班飛行起飛過程中，內側機輪脫離左起落架，導致須執行緊急迫降，在迫降過程中，同一起落架隻外側機輪也脫落，脫落原因即是因為將標準規格之機輪零件安裝到修改過規格的接合零件之上。

（三）、間接促成因素

1.先前進行活塞維修的檢修單位未在起落架支柱上註明該接合零件已非原先標準規格。
2.飛機維修手冊中未對飛機上修改過規格的零件有任何說明警告。
3.技術操作人員對於規格更改過之零件的知識不足。

（四）、安全建議

1.針對操作人員

須考慮操作程序的方便性，目的是改善促進技術人員、督導、督察員及更高層人員間的溝通，例如實行課堂工作小組、運用適當技巧強化並改善人際關係及發展維修資源管理計畫。

爲提升維修操作的安全層級，在公司技術訓練課程中加入此次意外成因的檢討，避免類似意外再度發生。

針對未列於起落架使用說明中的新置入零件的檢修程序進行改善，包含所有不可替換的、不可儲存的及不可分割的對應零件。

改善技術管理及後勤單位間的溝通及資訊傳遞流通效率，特別是當補給政策有更動之時，例如確認機隊中規格更改過之零件。

2.針對國家運輸安全委員會

考慮對美國聯邦航空局（FAA）提出建議的方便性，利用FAA 8130-3表格中的「註記欄」，清楚標明該零件為修訂後之規格，或為對應零件，或可輕易卸除等。

考慮對航空器製造者提出下列建議的方便性：

（1）包括在MD機型之飛機維修手冊之機輪安裝章節中，明確針對特殊零件與大型零件結合時的使用提出警告說明。這些說明在其他機型之飛機維修手冊中都有載明。（飛機製造商已於2005年2月25日完成修訂：最新修訂版本將會加上此一警示說明。）

（2）對應零件任何可能之設計更改，例如大型零件之螺紋傾斜度改變，可能影響與標準零件之間的替換性，也應註明。

（3）考慮對起落架維修團隊提出下列建議的方便性：

（4）修改規格之零件的警示說明必須清楚明顯。

（五）參考/書目

1.Final Accident Report, JIAAC, Argentina （Resolution No 41/04） 最後事故報告，JIAAC，阿根廷（決議 No.41/04）

2.Technical Report No 02/04, CITEFA, Argentina 技術報告 No. 02/04，CITEFA，阿根廷

3.Mc Donnell Douglas AMM and CMM （MD model）麥克唐納道格拉斯維修手冊及和零件維修手冊（MD機型）
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