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1、 前言

1、 行程簡介

本次人為因素失事調查專業訓練課程由澳洲運輸安全局（Australian Transport Safety Bureau, ATSB，以下簡稱澳洲運安局）所主辦，課程正式名稱為「運輸安全人為因素調查（Human Factors for Transport Safety Investigation）」。訓練課程由澳洲運輸安全局資深失事調查官Peter Renshaw擔任總教師，負責所有課程行程之安排規劃。本次課程為期一週（5月7-11日），上課地點為澳洲國家大學（Australian National University, ANU）的University House。每位學員的學費為澳幣2,200元，惟對於我國行政院飛航安全委員會派訓的人員，澳洲運安局採取免費優惠。藉由訓練課程的安排，提供受訓學員對運輸安全人為因素的失事調查建立一系列概括之認識，並藉由此課程使所有參訓學員提升其日常工作生活對人為因素課題以及其在失事調查上更深一層的理解與關注。如圖1-1至圖1-3。

職本次行程連同交通移動時間總計為期八天，自5月5日起至5月13日止，差旅行程概述如表1-1：

表1-1 差旅行程概述表

	日期
	起訖地點
	行程紀要
	備註

	5/5
	台北至香港
	啟程
	國泰航空

	5/6
	香港至雪梨
	啟程
	國泰航空

	5/6
	雪梨至坎培拉
	啟程
	澳洲航空系統

	5/7-5/11
	坎培拉
	受訓課程
	澳洲國家大學

	5/12
	坎培拉至雪梨
	回程
	澳洲航空系統

	5/13
	雪梨經香港至台北
	回程
	國泰航空
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圖1-1
University House 外觀
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圖1-2 上課教室
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圖1-3 本次訓練總教師Peter Renshaw於晚宴中與職和影

2、 講師陣容

本次課程共聘請八位各方專業之講師，其來源背景除澳洲運安局調查人員本身兼任外，另自產官學界聘請專業人士擔綱。講師組成如表1-2，講師授課情形如圖1-4：

表1-2 講師陣容

	姓名
	單位

	Dr Richard Batt
	Australian Transport Safety Bureau

	Ms Philippa Dodshon
	Australian Transport Safety Bureau

	Dr Stuart Godley
	Australian Transport Safety Bureau

	Mr Peter Renshaw
	Australian Transport Safety Bureau

	Dr Mike Walker
	Australian Transport Safety Bureau

	Dr Christine Boag-Hodgson
	Humanology

	Dr David Newman
	Flight Medicine Systems

	Dr Mark Wiggins
	University of Western Sydney
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圖1-4 講師Mike Walker博士上課情形

3、 課程規劃

本次課程為期一週，課程內容安排一系列航空、鐵路、海運環境下可能存在的人為因素安全議題。課程內容依序如下：

表1-3 課程內容規劃表

	日期
	課程名稱
	講師

	5/7
	Introduction 
Overview of Human Factors
Investigation Analysis Models
Case Study

Individual Actions
Perception
Memory
	P Renshaw
P Renshaw
M Walker 
M Walker
M Walker 
R Batt
R Batt

	5/8
	Quiz & Feedback
Attention
Decision Making
Situation Awareness
Exercises:  SA & DM 
Responses 
Local Conditions
	P Renshaw
M Wiggins
M Wiggins
M Wiggins
M Wiggins
P Renshaw 
M Walker

	5/9
	Quiz & Feedback
Automation

Fatigue Concepts
Fatigue Modeling & Management
Workload
Stress
Risk Controls
	P Renshaw 
R Batt
C Boag-Hodgson
R Batt
C Boag-Hodgson
C Boag-Hodgson
M Walker

	5/10
	Quiz & Feedback
Crew Resource Management
Communication
Ergonomics
Exercise: Ergonomics
Organisational Influences
Case Study

	P Renshaw
S Godley
S Godley
P Renshaw
P Renshaw
R Batt
R Batt

	5/11
	Quiz & Feedback
Medical & Environmental Conditions
Case Study

Case Study De-brief
HF Investigation Issues & Conc.
Certificates issued by Exec Dir
ATSB lab tour
	P Renshaw
D Newman
P Dodshon
P Dodshon
P Renshaw
K Bills
N McMartin


4、 參訓學員

本次參訓學員共計24人，主要為紐澳地區運輸相關專業人士，職為本次學員組成中唯一非紐澳地區人士，學員名冊如表1-4：

表1-4 學員名冊

	姓名
	任職單位

	Ros Twigg-Patterson
	ATSB (REPCON)

	Peter Fiegehen
	ATSB (Aviation)

	Graham Drummond
	ATSB (Aviation)

	Jim McCue
	ATSB (ASOC)

	Alex Talberg
	ATSB (Technical Analysis)

	Alex Lu
	ASC-Taiwan

	Guy Marshall

	Virgin Blue Airlines

	Paul Bird

	New Zealand Transport Accident Investigation Commission(Marine)

	Michael Walsh
	Jet Connect (NZ)

	Stewart Mitchell
	Qantas Airways

	Steven Clarke
	Airservices Australia

	Paul O’Dowd
	Royal Australian Air Force

	David Turner

	Directorate of Defence Aviation and Air Force Safety

	Glenn Maitland

	Directorate of Defence Aviation and Air Force Safety

	Peter Gray
	Gliding Federation of Australia

	Hannah Kelly
	Victoria Department of Infrastructure (Rail)

	Gemma Read
	Victoria Department of Infrastructure (Rail)

	Fergus Moffat
	Victoria Department of Infrastructure (Rail)

	Sri Ranasingha
	Victoria Department of Infrastructure (Marine)

	Edward Booth
	Queensland Rail

	Alexander Cameron
	Queensland Rail

	Craig Johnson
	Royal Australian Navy

	Maui de Abaffy
	Air New Zealand

	Louise Raggett

	Qantas Airways (Observer)


如圖1-5至圖1-6為本次上課學員合影，圖1-7為第三天課程結束後由澳洲運安局所提供之晚宴餐敘，圖1-8為職參觀澳洲運安局留影。
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圖1-5 上課學員合影之一
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圖1-6 上課學員合影之二
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圖1-7 第三天課程結束後之晚宴餐敘
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圖1-8 職於澳洲運安局參觀留影

2、 課程內容紀要

1、 課程簡介

本次課程由澳洲運安局精心編排，整體課程由簡到繁、由易到難，共計安排20項主題，從中並穿插案例探討與科目練習等內容依序授課。課程的教授，不以艱澀專業術語為導向，強調讓學員易懂易讀，除了既有之課程講義外，另搭配額外閱讀之調查報告與論文。除首日課程外，每日上午開課前，課程總教師Peter Renshaw皆對每位學員進行筆試，學員必須通過考試檢定門檻，始能獲得結業證書，考試題材難易適中，多能反映出學員所學程度。

綜觀本次訓練課程，其內容編排著重於人為因素的概念認識，而不是強調方法論的教學，學員透過課程的傳授，即可獲得相當程度之吸收。嚴格來講，本課程之授課講師群針對課程內容的教材編排首重人為因素觀念及其在運輸安全上的應用層面，由於受訓學員均具有運輸背景，運輸安全議題的鑽研探討對學員的深入了解更具有共鳴效果。

本次課程具有以下幾大主要目的，概述如下：

(1) 期能讓受訓學員認識人為因素的基礎觀念與重要意涵。

(2) 期能讓受訓學員了解人為因素所導致的影響。

(3) 期能讓受訓學員了解人類的生理特性與極限及其涉及的問題層面。

(4) 期能讓受訓學員了解更深一層的人為因素課題。

(5) 期能讓受訓學員在日常實務調查工作上懂得如何應用人為因素觀念與學理。

(6) 讓人為因素的一切成為受訓學員生活中不可或缺的日常工具。

2、 人為因素與人為疏失

(1) 何謂人為因素

人為因素是一門集合眾多專業領域的學問，其議題內容涵蓋心理學、生理學、工程學、人因科技、人體測量學等等範疇，牽涉範圍甚廣。此外，人為因素亦為現代科技發展的重要科學，研究人類行為、認知、生物特性等，並藉此將研究成果具體應用於工作環境或介面設計、人類行為評估、操作技巧，以及維修作業等工作上，透過有效的任務分配、工作規劃或是其他系統的輔助，藉以讓工作變的更安全、更有效率，更滿足組織或團隊的需求（Christensen, Topmiller, & Gill, 1988）。簡單的說人為因素的研究，其目的就是希望能夠透過了解人類的行為特性、生理極限等知識，設法讓人類工作與科技、環境間達到最完美的結合。
近幾年來，透過航空、鐵路、海運等運輸系統，以及核能電廠、石化工業的事故調查分析，許多隱藏在先進複雜科技環境下的重大人為因素課題已漸漸被發掘與關注（Reason, 1990, 1997）。研究人為因素的主要目的，即在於期望將人為因素的觀念原理整合納入系統設計、安全管理等層面，期以達到確保系統操作人員與先進科技、工作環境達到一種高生產力、高品質、高效率、高競爭力的境界（Edwards, 1988）。更進一步的說，各公司團體或組織的管理階層應該扮演一種重要角色，一種致力於提升與不斷建制改善諸如工作設計、訓練、組織文化組織架構人為因素課題的角色（Chmiel, & Wall, 1994; Kinicki, McKee & Wade, 1996; Waikar & Nichols, 1997）。

(2) 何謂人為疏失

人性是不易掌控的，要預期航空、海運以及鐵路等環境下所可能發生的人為疏失，實際上是非常困難的一件事情，這其中牽涉到眾多的變數與考量，諸如個體的行為特色、特定組織的特性等。僅有極少量的課題是較容易控制的（Majchrzak, 1997; Rasmussen, 1990）。然儘管如此，從過去的許多研究成果看來，利用系統性的觀點去探究了解人為疏失，藉此提出必要的改進措施與解套辦法用於防範未然，降低日後系統可能導致的風險與失效，這些努力也確實收到不錯的成果（Grabowski & Roberts, 1996; Reason, 1997; Shappell & Wiegmann, 2000）。一直以來，始終有七到八成的意外事故與人為疏失有關（Gerbert & Kemmler, 1986; O’Hare, Wiggins, Batt, & Morrison, 1994; Shappell & Wiegmann, 2000），然而，若是一味的將事件肇因歸諸於發生事故當下的操作者，這樣的思維是否有所疏漏，有所偏頗呢？近幾年來，這樣的觀念漸漸被發掘重視，已經有許多的航空安全研究的文獻指出這樣的不合理處，並試圖開始將注意的問題擴展到整個組織（Dekker, 2001a, 2001b）。

研究人為疏失的問題並不容易，主要的因素是疏失屬性分類的問題一直未能有效的制定，當最根本的本質無法底定的時候，所有的分析也就容易有所偏執。往往在這種情況下，學者分析問題容易著重於其所特定想要了解的議題上（例如特定的環境或狀態下的錯誤與疏失問題），而不是從最根本的基礎本質談起（例如個人內在因素、特徵特質對於事故的影響）（Fiske & Taylor, 1991）。

(3) 人為因素的歷史發展

雖然，人為因素確切的發展起源歷史早已不可考，但是粗略來說，其開始被人類大量重視與發展的年份，至少應可追溯自第二次世界大戰期間。事實上，有許多的例子亦可以發現，人為因素原理在十九世紀就已經開始被應用在科技時尚發展上。舉例而言，在1861-1865期間的美國內戰，美國專利辦事處（US Patent Office）便致力於軍裝的研發，期望藉此讓一般士兵可以更輕易有效率的使用武器，有效提升火藥的裝填與炮火操作之流程（Meister & O’Brien, 1996）。綜觀人為因素觀念原理的應用發展，一次世界大戰期間，為了讓男性可以全數投入前線作戰，女性被迫必須投入工廠從事生產，也因此，促使許多的機械器具設計都必須考量到女性的方便操作，使其工業生產可以維持在最佳的運作而不致停頓。

同一時期的英國皇家空軍，航空工程還只能稱的上是個嬰兒時期的階段，根據統計，該時期每一百架發生事故的戰機中，有兩架是敵軍擊落；八架是機械故障，卻有高達九十架是因為人為操作失誤所致（US Army Technical Manual, 1941）。這數據的背景顯示出人機介面（man-machine system）的系統設計問題，如果不能夠充分考慮到人為因素議題的話，那麼人為操作便可能因為對系統的不夠認識而釀成大禍。

隨著戰事告一段落，軍機研發趨於平緩，對飛行員的需求也日益減少，一切歸於平淡。然而這種景象在第二次世界大戰來臨時，有了戲劇性的改變，此際的戰機的技術、性能需要快速提升，以因應戰局之所需，大量的飛行員必須在極有限的時間內完成訓練並赴前線投入戰役，如何使飛行員可以更有效、更安全的操作武器，達到克敵制勝的功效成為當下最首要的問題，諸多人為因素的議題也因此而獲得更多的研究（Koonce, 1999）。

自此以後，人為因素的研究發展便不斷的推陳出新，從最基礎的人為疏失開始，到繁瑣的系統性觀點皆有。舉凡人為疏失、錯誤、錯覺、、迷向、疲勞、工作負荷、人因工程學等等議題接不斷為人們所研究。近三十年，在經歷過幾次重大事故之後，國際間對於人為因素的研究也有了更具突破性的發展，CRM（Cockpit/Crew/Corporate Resource Management）觀念的被重視，逐步發展出LOSA（Line Operations Safety Audit）/TEM（Threat & Error Management）等觀念，一系列觀念發展至今也已至第六代，人為因素的思維早已不再是針對單一個人，而是面對一個組織、團體探討。更新一階段的觀念，如FOQA（Flight Operations Quality Assurance）、SMS（Safety Management System）等系統性應用，更已如日中天的被研發與應用中。

3、 人為因素調查模組概況

(1) 調查模組觀念簡介

事實上，到目前為止並沒有一套完整的調查模組可以精確充分的分析描述一件事故形成演變與發展的過程，然而，儘管如此，透過模組的分析仍不失為一個重要的分析方法，藉此幫助調查員了解事故發生過程中的重要特徵與細節，以釐清事故的本質問題。可資應用的模組理論甚多，本文將不一一贅述，僅將就最為受產官學界熟知的Reason Model與SHELL Model略作介紹，而此二模組也正是本次課程主辦單位－澳洲運輸安全局經常使用之模組。

1990年代，James Reason所提出來的Swiss Cheese Model（Reason Model）廣泛的被許多產官學研界所應用，該模組對於組織性議題的探討研究或是事故調查上，皆為一套頗為適切的觀念，在人為因素的研究領域上具有卓越的貢獻。雖然，Reason Model在飛安調查上頗為受到推崇，然而，該模組應用於實務作業上，仍然有相當程度的限制。也因此，諸如像澳洲運安局等單位，在實際應用上仍會略作修正，以因應自身之所需。

最近幾年，亦有許多其他的模組產生，並且應用於事故調查。然而，以澳洲運安局來說，最常應用的仍不脫SHELL Model與Reason Model兩大模組。其他諸如威脅/疏失管理模組（Threat and Error Management model, TEM）或是其他形式的模組（如HFACS等），亦常見於組織風險研究或是人為因素安全議題的研究上，這些模組皆提供了許多有用的方法或觀念，惟各式各樣的模組，皆不脫存在有使用限制的現實，對於某些特定議題的分析，力有未逮。
(2) 重要觀念名詞定義

i. 風險（Risk）：澳洲標準Australian Standard AS4360:2004 Risk Management定義「風險」係指可能造成特定事務衝擊事件的發生機運。AS4360:2004是用於各式各樣的風險，包括運輸安全調查以及當今社會所關注的安全風險議題等。國際標準組織（International Standards Organization, ISO）Guide 51定義安全相關的「風險」係指危害發生機率與危害嚴重程度兩構面的組合。這裡所稱的危害（Harm）係指對身體的傷害或是人體健康、環境特質的損害。前述兩大定義的最大差別在於，ISO的定義導入了危害的觀念，反之，澳洲標準則有較大的解釋空間，不見得僅著眼在安全議題一項。

ii. 危險（Hazard）：ISO Guide 51以及AS4360:2004定義「危險」係指可能造成危害的根源。就一般的認知來說，「危險」可以定義為一種可能導致負面後果的狀態或條件。很多時候，人們生活中會不斷的將風險以及危險兩個觀念混用，AS4360:2004也使用「風險（Risk）」一詞來表示問題的來源以及問題的程度。然而，就安全的領域而言，其實慣常使用的名詞應為危險（Hazard）一詞。也就是說，風險與危險兩者之間的觀念其實有所差異，危險一詞，並不涵蓋發生機率的層次，但是，在探究風險一詞時，則應該再融入發生機率多寡的考量。

iii. 安全（Safety）：天底下沒有一件事情是絕對的安全或是絕對的零風險，也因此，安全與風險的觀念其實是互為依賴的。更精確一點的說，AS4804:2001職場健康與安全管理系統（Occupational Health and Safety Management Systems–General Guidelines on Principles）對安全的定義係指組織或個體對危害風險所能容忍接受程度之極限。同樣類似的定義，如ISO Guide 51則定義，安全是指不可接受風險的自由度。組織要達到安全的境界，則需要透過策略、手段、以及方法逐一去推動制定需要的架構、程序或規章，使得線上操作者能夠按照既定的步驟執行任務，方能達到期望安全的目的。

iv. 安全因素（Safety Factor）：安全因素係指足以提高安全風險的特定事件或是條件，根據前面對風險一詞的定義，安全因素的本質即意指著任何一樣可能在未來提高事故發生的機率或是事故嚴重性的條件或是狀況。

v. 伴隨安全因素（Contributing Safety Factor）：本質上，伴隨安全因素也是安全因素的一種，僅是程度上的不同。就事故的本身來說，如果伴隨安全因素能夠被抽離，那麼事故本身就有可能就不會產勝後續不利的影響，進而導致事故發生，或觸發其他的伴隨安全因素產生。

vi. 安全議題（Safety Issue）：當一個安全因素可能具有一定程度可能性足以導致不利影響發生，對組織的系統運作造成傷害時，這些事務即為安全議題。安全議題通常攸關於組織的風險控制，或是各式各樣對組織內部或外在風險控制有影響的層面，通常意味著這些議題若不面對解決，將可能在未來造成一定程度的傷害。

(3) 事故的本質

目前，有為數不少的理論或是分析模組用以分析事故的形成與發展，這些理論或模組形形色色，變化多端互有異同，彼此考量的因素各有千秋。透過這些分析模組或是理論的檢視，總結交通運輸事故的本質，可以得到下列幾項特性：

i. 事故的發展多為一個流程，包含有許多大大小小的伴隨因素，這些因素各自有其特定的性質。
ii. 不同的因素之間交互結合或是影響，使事件逐步發展成為事故，這其中的機制通常很複雜也很隨機。

iii. 操作者的個體行為（如疏失或是違規）是大多數事故都具有的共通因素，然而，這些因素往往會串聯形成其他的因素，通常需要逐一完整檢視整個事故形成機制後才能予以釐清。

iv. 大多數的事故通常也會包含一些組織安全管理上的因素，這些因素通常與組織的風險控制、安全管理程序有關。換句話說，在具備複雜高科技的組織系統中，其事故的發生並不是取決於個人因素，往往是整個組織體系的問題。

v. 綜觀每一起事故可以發現，通常事故的發生都會存在一個時間點，通過此時間點後，則一切將變的失控，傷害將變的無法避免。

vi. 發生機率以及嚴重程度在事故的發生中扮演著決定性的重大影響，有些時候，相似的型態條件下，些許的差異即會引發完全不一樣的結果。
vii. 經由嚴謹的監控與警覺，絕大多數的事故皆可以獲得預防，然而，仍然存在有非常少數比例的事件或狀況條件是無法透過審慎官廁所加以預期與管理的。

viii. 事故中的伴隨因素雖然不是導致事故的主因，然而其卻通常隱含著足以導致嚴重事故的因子。

(4) 人為因素常用模組介紹

通常，在探討人為因素問題時，Reason’s Model與SHELL Model是最常被運用到的兩個分析模組，以下僅就兩大模組的特性略作描述：

Reason’s Model係由英國曼徹斯特大學教授James Reason所提出，又稱為起司理論（Cheese Model）。此理論將事故發生的原因分為組織性影響（Organizational Conditions）、環境影響（Local Conditions）、不安全作為（Unsafe Acts）以及防禦機制（Defenses）等環節。每個環節都如同一片起司，而起司上的空洞代表每一環節可能發生的失誤。當某一環節發生失誤時，代表光線可從空洞穿透該片起司，若多片起司的空洞正好連成一線，可讓光線自第一片起司穿透至最後一片，即表示事故的發生。以此為例，某個環節的失誤是自然現象，只要各環節間的失誤不是正巧發生連鎖效應，層層關卡皆失守，不幸的事故就不會發生。因此，只要某一個環節能發揮應有的功能，將漏洞空隙填補起來，主動發揮防阻功效，不幸事件自然也無法發生了。此種系統安全管理理論，不單適用於航空界，在任何與安全相關的領域皆可被拿來運用。如圖2-1為常見Reason’s Model示意圖；圖2-2為本次訓練教材提供之Reason’s Model示意圖；圖2-3為澳洲運安局ATSB應用於調查實務之修正型Reason’s Model示意圖；圖2-4為安全因素分佈的五大層級示意圖。
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圖2-1 常見Reason’s Model示意圖
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圖2-2 本次教材提供之Reason’s Model示意圖

一件事故的發生，其失效的順序為通常具有如下的過程：組織性影響（Organizational Conditions）→防禦機制（Defenses）→環境影響（Local Conditions）→事故（Operational Events）；而調查的順序應是逆向的，亦即按事故（Operational Events）→環境影響（Local Conditions）→防禦機制（Defenses）→組織性影響（Organizational Conditions）的順序，來進行調查作業。
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圖2-3 ATSB應用於調查實務之修正型Reason’s Model示意圖
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圖2-4 安全因素分佈的五大層級示意圖
SHELL Model係由英國E. Edward教授所提出，其以「人體（Liveware）」為中心，探討人與人之間（Liveware－Liveware）、人與硬體之間（Liveware－Hardware）、人與環境之間（Liveware－Environment）以及人與軟體之間（Liveware－Software）的互動關係。當這些關係之間發生問題，或無法相互配合，即有可能發生事故。如圖2-5為SHELL Model示意圖。
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圖2-5 SHELL Model示意圖

4、 人為因素重要觀念簡述

(1) 不安全行為－疏失與違規

不安全行為，依其是否存在有「意圖」而定，可以區分為「疏失」與「違規」。疏失與違規皆是人為因素中很重要的觀念，兩者之間略有不同，如圖2-6所示，其概念分述如下：

i. 疏失（Error）：Reason教授將疏失又該分為兩大類：疏忽與失誤（Slip & Lapse）以及犯錯（Mistake）兩類，疏忽與失誤皆是屬於技巧上的層面，疏忽通常與「注意力」有關，失誤則通常與「記憶力」有關，而犯錯則是屬於規則上及技巧上的層面。
ii. 違規（Violation）：違規可分為例行性違規（Routine）、情況性違規（Situational）、特殊性違規（Exceptional）、邀功性違規（Optimizing）及破壞行為（Sabotage）等。 

[image: image14.emf]
圖2-6 不安全行為分類示意圖
(2) 記憶力（Memory）

人類的記憶力可分為感知記憶（Sensory Store）、短期記憶（Short term Memory）及長期記憶（Long term Memory）三大類，其意涵分述如下：
i. 感知記憶－人類的感知記憶基本上可分為視覺記憶（Iconic Memory）及聽覺記憶（Echoic Memory）兩種，其中，視覺記憶約可在腦海維持0.5～1秒，聽覺記憶則約可維持2～8秒左右，其時間長短因人而異，並無一致。

ii. 短期記憶－屬於短期記憶的資訊通常在未經過反覆練習或覆誦的情況下，幾秒鐘之內即會忘記。根據Miller Number的描述，一般人類的短期記憶容量，以數字為例，大約為7±2，亦即5～9個字元
。
iii. 長期記憶－一般來說，屬於程序性（Procedural）、語義性（Semantic）及情節性（Episodic）的資訊，較易被存入長期記憶中。長期記憶本質上沒有明確容量上的限制，資訊亦可被永久儲存。 

(3) 注意力（Attention）

注意力的定義為“The Capacity to maintain some level of alertness during the activities of the day is a primary aspect of perceptual functioning＂，也就是針對某一特定工作任務維持警覺的能力。注意力通常會隨壓力與工作負荷的增加而降低（如開車時使用行動電話；航管人員同時引導多架航機），然而若適當的激勵（Arousal）給予適度的壓力（Stress）卻能提昇工作效率與注意力。

(4) 狀況警覺（Situation Awareness）

狀況警覺的意義是指“Knowing what is going on around us＂， 本質上可以區分為感受（Perception）、理解（Comprehension），以及預測（Projection）三個層面。通常，導致缺乏狀況警覺的原因可能為自大/英雄心態（Macho Attitude）、過輕或過重的工作量（Task Underload or Overload）、事物的不確定性（Uncertainty）、挫敗與憤怒（Frustration and Anger）、疲勞與壓力（Fatigue and Stress）等。
(5) 決策制定（Decision Making）

決策制定的過程可能是線上操作者經過審慎解析（Analytical）所完成的，但也可能只是操作者當下的直覺性（Intuitive）判斷所產生。大多數的決策下達是直覺性的，此類決策容易產生偏差（Biases），也可能較不可靠。經過解析後的決策制定由於蒐集了較多資訊並考慮了較多情況，其正確性因而較高，通常，解析性的決策制定會伴隨一些有用的分析工具，決策樹（Decision Tree）或線性序列（Linear Sequence）等策略皆為常見的應用工具。
(6) 反應（Responses）
人類接收訊息的反應機制如圖2-7所示，人類自接收資訊後，經過判斷分析並作出適當處置動作，此為反應（Responses）動作，反應動作須要一定的時間，此即為反應時間。通常，反應時間為感應時間與動作時間的相加總：

反應時間＝感應時間＋動作時間

（Responses Time＝Reaction Time＋Movement Time）
依照臨床實驗的數據，人類感應時間大約為150-200微秒，隨刺激的形式、發生的位置以及預期與否、反應者的年齡等因素而會有所不同。動作時間則與動作的方向、距離，以及動作的精確度要求有密切關聯。完成反應後的動作正確性則會受到反應時間、動作型態及系統設計而有所差異。
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圖2-7 人類對資訊的處理與反應機制

(7) 系統安全防禦機制（System Safety Defenses）
系統安全防禦機制可概分為預防性（Preventative）與復原性（Recovery）兩大類分述如下：
預防性防禦機制－針對如何安全的工作提供明確的指引，讓人員對危害有所認知與警覺，將危害發生的機率降至最低。例如：作業程序及檢查表、教育訓練、工作內容的設計、機具設備的設計、班表的安排、人員的篩選、管理與監督以及工作規則的制定等。
復原性防禦機制－針對危害提供警示系統及防火牆，並以各種緊急處置程序將系統即時帶回安全狀態。例如：警告系統、緊急設備、緊急程序、訓練及耐撞設計（Crashworthiness）等。
(8) 自動化（Automation）
發展自動化的目的，不外乎經濟與安全兩項理由，諸如提昇效率與產能、減輕人類的工作負荷與疲勞、提高精確度等，均是發展自動化所帶來的好處。然而，隨著自動化的大量應用，卻也為人類帶來一些人機互動上的問題，例如：
i. 工作內容改變，增加監督的認知負荷。
ii. 難以瞭解系統的運作模式，造成「自動化驚訝（Automation Surprise）」。

iii. 降低人員對系統的熟悉度及技能水準。

iv. 枯燥感、喪失警戒心與狀況警覺。

v. 對系統過度依賴。

vi. 介面設計不良引發之問題。

vii. 系統一旦失效人員工作負荷突增。

(9) 人因工程學（Ergonomics）
人因工程學係指研究人體活動與空間、設備之間的正確合理關係，試圖以最少的精力而獲得最高效率。人體尺度（如圖2-8與2-9）及活動能力有一定的極限，無論是站立、坐下、平臥、舉手、或跨步等都有一定的方式與範圍。駕駛艙內空間及各種儀器設備的設計，皆必須考慮到使用者的體型、動作、及體能極限等人體因素，才能使體力的消耗減至最少程度，而工作效率達到最佳狀況。
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圖2-8 人體尺度圖之一
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圖2-9 人體尺度圖之二

(10) 疲勞（Fatigue）
根據美國運輸安全調查局（NTSB）的統計，疲勞是導致嚴重交通事故的主要原因。疲勞的定義為：「在一段時間的心智或體能活動後，工作效率呈現衰退的狀態，並對工作產生厭倦的態度」。疲勞依其發生的本質可分為生理性疲勞（Physical Fatigue）、心智性疲勞（Mental Fatigue）及情緒性疲勞（Emotional Fatigue）。
造成疲勞的原因有許多，例如：欠缺休息或睡眠、生理時鐘改變、持續工作或清醒、累積性睡眠障礙，以及藥物、疾病、酒精或其他環境因素所造成。疲勞極易導致下列負面影響：降低警覺性與注意力、判斷與反應能力減弱、短期記憶變差、難以保持清醒、邏輯推理及空間定向能力變差、心智僵化、狹隘式思考、視覺功能降低等。 

(11) 工作負荷（Workload）
工作負荷的種類大致可分為生理上（Physical）及心智上（Mental）兩類。生理上的工作負荷是否適當，可藉由測量血壓、心跳或瞳孔來加以判斷，而心智上的工作負荷則無法具體的量化表現。工作負荷應以適當為度，太重或太輕皆會產生不利影響。良好的工作負荷管理，使工作負荷達到平衡，不致太輕或太重將有助益於工作效益的提升，如圖2-10所示。
[image: image18.emf]
圖2-10 工作負荷輕重與工作效能之關係
(12) 壓力（Stress）
壓力可分為個人壓力（Personal Stress）、工作壓力（Job Stress）及生理壓力（Physical Stress）。壓力對人的判斷力、狀況警覺能力及行為表現均有很大的影響，至於影響的結果為何，端看我們處理壓力的能力。

通常，壓力越大則人類的注意力表現就越差，壓力與注意力的關係如圖2-11所示。然而，在適度的壓力下，人類的行為表現卻可能提升到最佳境界，如圖2-12所示。
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圖2-11 壓力多寡與注意力之關係
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圖2-12 壓力多寡與工作效能之關係

3、 心得與建議

本次課程由澳洲運安局精心編排，整體課程由簡到繁、由易到難，共計安排20項主題，從中並穿插案例探討與科目練習等內容依序授課。課程的教授，不以艱澀專業術語為導向，強調讓學員易懂易讀，除了既有之課程講義外，另搭配額外閱讀之調查報告與論文。學員必須通過考試檢定門檻，始能獲得結業證書，考試題材難易適中，多能反映出學員所學程度。針對職本次受訓之心得與建議，茲陳述數點如下：

(1) 本訓練強調「人為因素」基礎觀念之建立，其課程之安排讓學員得以在完訓後具備人為因素領域之概略瞭解，受訓期間每一單元均附調查實例說明，讓學員易於瞭解課堂上所教授之理論應如何運用於實際調查案件中。本訓練除紙本教材之外，亦搭配錄影帶、ATSB調查報告、駕駛艙真實儀表等教具，讓學員得以在實際領略的過程中，吸取新知。每日課程開始前進行測驗，藉此督促學員上課專心、並應作課後複習，有助於學員更瞭解與吸收上課觀念。此基礎訓練有其必要性與價值性，建議本會日後能持續派員前往受訓。
(2) 本次訓練之參訓學員皆來自紐澳地區之航空公司、軍方、鐵路、水（海）運、事故調查單位、民航主管機關及飛航服務機構等不同領域，職為本屆受訓學員中唯一非紐澳地區之人士。職藉由上課期間之分組討論及課餘時間之交流訪談，吸收到許多寶貴的意見，並瞭解到先進各國對事故調查的做法為何，實為本次訓練之寶貴難得經驗。

(3) 本次課程中，職曾就Miller Number之實際實驗結果與授課講師多所討論，依照職曾於大學航空科系任教所作實驗之結果顯示，在東方國家其數值可能高於7±2，較合理之情形應為9±2甚或10±2，其原因可能為東方國家語言之發音，在數字上的聲音波形多為單一脈衝，不同於英語系國家之多脈衝形式（如three、four、five、six、seven、eight等數字）所致，惟此一發現仍尚待進一步之科學實驗驗證。

(4) 根據本次受訓之心得，職建議本會能更進一步推動人為因素基礎議題之研究，透過研究過程本身提升本會人為因素之專業素養，除在未來更益提升本會人為因素調查能量外，亦可仿效澳洲運安局之運作，在未來提供我國其他運輸機關之人為因素觀念訓練，對未來我國可能成立運輸安全委員會之規劃，提供更多基礎調查能量之建立訓練。
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