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第一章 目的及過程
1.1 目的
新加坡民航學院(Singapore Aviation Academy, SAA)『2009 年航空安全人為因素班 International workshop: Human Factors in Aviation』課程內容主要針對航空人為因素基本認知及分析方法作介紹。隨著航空科技的飛躍進展，航空事故的特性也慢慢改變，硬體愈來愈精良，相對反應出人為因素的重要性。根據調查與研究顯示，若只計算最後進場及著陸等階段所發生的飛航事故，則人為因素所占的比例約佔70-100%，這些說明了人在工作量激增的過程中出錯機會將提升，因此航空人為因素更需要探討。

以往飛安事件的探討目的多在處罰當事人，隨著時空的演進目前人為因素的探究多在探討事件發生的原因及預防類似事件的再次發生，並鼓勵當事人主動提報，建立優質正向的飛安文化，由反應式(reactive)的改善演變至主動預測式(predictive)的預防導向，並由個人式思考轉化為整體系統性的思維，此皆為本課程值得學習與運用之處。

1.2 過程
本次上課時間自98年11月30日至12月4日為期5天，每天自上午8時45分至下午4時50分，授課地點皆位於新加坡民航學院，課程內容包含：人為因素簡介、過去與現況、人為因素與系統安全之基本概念、人類效能能力及極限、人為錯誤、人為因素分析方法之運用、人為因素及安全管理系統、詢問技巧、人為因素與風險管理、文化與安全管理、案例演練，課程安排如下表。
本次授訓五天的課程安排如下：
	Time
	2009/11/30(Day1)
	Time
	2009/12/01(Day2)
	2009/12/02(Day3)
	2009/12/03(Day4)
	2009/12/04(Day5)

	0830
	Workshop Registration & Tour of SAA
	0845
	Review ~ Key Lessons from Day 1

	Review ~ Key Lessons from Day 2
	Review ~ Key Lessons from Day 3
	Review ~ Key Lessons from Day 4

	0850
	Workshop Opening and Welcome 
	0915
	Session 4
Human Performance ~ Capabilities and Limitations
	Session 7
Human Factors and Safety Management Systems
	Session 9
Human Factors and Risk Management
	Exercise:
Briefing of Major Workshop Exercise

	0910
	Refreshment Break 
	1030
	Refreshment Break
	Refreshment Break
	Refreshment Break
	Refreshment Break 

	0940
	Session 1
Workshop Introduction
	1100
	Session 5
Understanding Human Error
	Session 8
Gathering Data

	Session 10
Culture and Safety Management
	Major Exercise

	1045


	Session 2
Aviation Human Factors ~ Past and Present 
	1230
	Lunch
	Lunch
	Lunch 
	Lunch 

	1230
	Lunch
	1330
	Session 6
Systematic Occurrence Analysis Methods
	Practice 3
Human Factors in Aviation ~ Case Studies
	Practice 5
A Systematic Accident ~ An Illustrative Case Study
	Major Exercise continues…

	1330
	Session 3
Human Factors and Systems Safety Fundamental Concepts
	1515
	Refreshment Break
	Refreshment Break
	Refreshment Break
	Refreshment Break 

	1515
	Refreshment Break
	1530
	Practice 2
Human Factors in Maintenance, Repair and
Overhaul Organizations
	Practice 4
Human Factors in Aviation ~ Case Studies
	Practice 6
Open Discussion Session
	Presentation of Syndicate Reports

	1530
	Practice 1
Practical Application Exercise
	1650
	End of Day 2 
	End of Day 3
	End of day 4
	Workshop Summary and Review

	1650
	End of Day 1 
	1700
	
	
	
	Presentation of Workshop Certificates


1.3 講師：Dr. Rob Lee and Mr. Brent Hayward

1.4 學員名單

本次航空人為因素研討會(Workshop on Human Factors in Aviation)總計有31位學員參與，其來自以色列、韓國、奈及利亞、沙烏地阿拉伯、新加坡及臺灣等國家，包括了政府官員、飛航事故調查官、飛航駕駛員、維修工程師、飛安部門人員等(參與學員清單如附錄3)。
第二章 課程內容重點整理

2.1 第１天　（Day 1）：
2.1.1 課程簡介：(Session 1)
1. 參加本次課程首先思考為何參加？理由很直接且明瞭，就是期望能透過瞭解人為因素及安全管理，進一步能夠強化飛航安全，提供更安全及有效率的服務及環境給我們的顧客（乘客、航空公司或託運人）。

2. 過去的航空安全觀念係當事件發生後，才被動地介入調查；如今全球的飛安觀念已改變為預防的概念，來強化飛航安全及地面作業安全。預防的概念也應將人為因素考量在內。

3. 本次課程希望學員能夠瞭解人為因素的範圍、人為因素專家在飛安管理及事故調查中所扮演的角色、運用人為因素相關知識、瞭解人類操作的限制、模式運用、運用詢問技巧收集資料及確認問題提出改善建議。

2.1.2　人為因素導論 (Session 2)
· 重點：

1. 人類建造、操作、維持、設計、管理、立法及財務規劃整個航空系統，所以人為因素在整個飛安事件中，以系統性分析幾乎接近70-100%與飛安事件相關，而從另一角度觀之，人類亦為維持及強化飛航安全之主要角色。

2. 研究人為因素必需同時研究人、系統及兩者間的關係。在人方面我們需要瞭解人的操作能力及限制，同時也需瞭解各類人員在系統中所扮演的角色，及對結果產生的可能影響；系統是一系列相關聯的物件所組成，物件可以為技術或人員，其彼此間的互動將產生最終的結果。在人為因素的研究當中，我們同時關心個人的議題，同時也探討整體的課題。人因工程在設計時亦應將操作能力限制納入考量

3. 人為因素的目的係瞭解在系統中人員的操作能力，及所有可能影響其行為的可能原因。所有微小的錯誤都可能是經由系統性的原因，而非單單一個人或一群人所造成。所以我們不能說飛航事故是機師或維修人員個人所造成，這可能只是結果且有系統性的錯誤才導致錯誤發生。

4. 人為因素討論的範圍很廣，例如組織文化、認知感受、動機、人，類資訊處理、疲勞、人因工程、溝通、個人特質、人與電腦介面、風險管理、人類學、錯誤管理及外在環境等等。本課程僅教授架構及概念。

· 心得：

1. 不論航空器、飛航服務或其他相關設施如何的進步，因為有人類活動的參與其中，所以其與機械、環境間的互動就會產生人為因素，我們稱之為”sociotechnical”。

2. 訓練時的情境如過度訓練特殊情況，反而會使得駕駛員於一般的情況下做出過度的反應而導致災難的發生，所以訓練的內容需考量人為因素，以避免產生負面效果。

3. 組織文化亦為人為因素中之重要原因，惟常會被忽略（如省油政策、減少延誤）。系統性的分析及全面的瞭解，而非僅就單一個原因進行分析才能找出事件真正的原因。通常事件的原因是由一系列因素所導致。我們無法改變人性或人類體能上的限制，但可以透過人因工程設計或程序的調整阻止事件的發生。

4. 飛安事件發生後媒體通常會很快地創造事件的過程，但通常只是猜測沒有經過證據的驗證。通常要即時或快速知道結果，反而會導致無法撤底思考人為因素的可能發生原因。
2.1.3　航空人為因素及系統安全導論 (Session 3)
· 重點

1. 人為因素的探討可以從兩個角度切入：一為個人角度將分析著重於分析個人之錯誤及違規，針對個人作直接地改善措施；另一為系統角度整體性檢視肇因，針對整體情境及組織提出改善措施。

2. 人為因素可能是無法完全避免的問題，一昧的責備個人對問題並無法徹底地解決問題，而我們可以努力的是改善工作環境，以避免人為疏失的發生。錯誤的發生通常係由於一系列的系統性錯誤，而為何這一系列的預防措施都沒有發揮功能才是問題的關鍵。

3. SHEL概念（該名稱是由元素：軟體（Software）、硬體（Hardware）、環境（Environment）和人（Liveware）的第一個字母組成）是Edwards教授於1972年首先提出的，Hawkins於1975年提出了修正模式：人、硬體（機器）、軟體（程式、符號等）和環境（人－硬體－軟體系統發揮作用所需的環境）。模組另包括人為因素以外的組織因素（在職訓練、人力管理、風險管理、組織文化及溝通等）。
[image: image1.wmf]
4. 飛航安全之總體層面應從組織觀點探討組織的特性與個體互動的關係，其中以「起司理論」（Cheese Theory）為代表，係由英國曼徹斯特大學教授James Reason (1990)所提出。以此探討組織層級或個人職務上所產生的「人為失誤」，致使組織各階層產生連鎖失誤，將可能導致飛航安全失控或飛航事故事件的產生。在「起司理論」中，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。若多片起司的空洞正巧可以連成一線，可讓光線自第一片起司穿透至最後一片，這即表示發生事故。潛在因子(Latent Conditions)係指與組織及環境因素有關致使事件發生，立即錯誤(Active Failures)指可能導致立即嚴重影響的錯誤或違規發生，不當或缺乏預防措施(Inadequate or absent barriers)指無法辨認可能危害系統之已知人為錯誤。因此，只要某一個環節能發揮本身應有的功能，將漏洞空隙填補起來，主動發揮阻檔功效，不幸事故自然也無從發生起。「起司理論」除了用於航空界外，也可運用在任何其他系統安全相關的領域（如核電廠）。
[image: image2.wmf]
· 心得

1. 一個飛安事件或飛航管制案件的發生原因，常常不是一個單獨的原因所導致，所以如僅單單責罵或處分當事人雖可使管理階層或對外質疑初步交待，但是對於事件的真實原因及預防爾後類似事件並無實質助益。人為因素是無法完全避免的，人類設計、維修、管制航空器的運作，各個階段都參與人為的角色在其中，故如何降低人為因素的發生，則成為重要的課題。

2. SHELL及CHEESE理論並非為新發展之模式，在航空界的運用也將近二十年（已獲世界知名的單位認可，如ICAO、ATSB、EUROCONTROL、Airbus、Boeing、NTSB），其理論基礎並不複雜難懂，困難之處在於實際運用分析時，因牽涉之專業領域廣泛，如一飛安事件的發生，其分析可能包括航空醫學、航空器操作、維修、飛航管制流程、公司文化、營運策略、外在環境、天候因素…等，常需組成一專業委員會，依所蒐集之證據提出可能的原因運用於理論中，其運作的良窳在於管理階層的支持與重視程度，才能真正地發現原因。

2.2 第2天　（Day 2）：

2.2.1 人類效能－能力與限制 (Session 4)

· 重點：

1. 要瞭解人類效能(performance)的能力與限制，首先需知道人類對於資訊的處理程序。由SHELL模式得知人類為處理所有人機介面的核心角色，故瞭解人類效能與工作量的關係是十分重要的，尤其對於飛航駕駛員及飛航管制員這類工作需即時處理所有的資訊，故飛機設計及程序設計時需納入人類效能之能力及限制的考量，以降低人為因素及疏失的可能性。

2. 由下圖可以看出，於初始階段工作量的適當增加可以提昇人類的效能，但持續的增加工作量並無法等量提昇效能，最後將導致無法負荷而效能迅速地下降。

[image: image3.wmf]
3. 人類意識對於資訊的處理只能單一方式處置且有其能力限制，有所謂“功能性視障”(functional blindness)即在說明心智想法將功能性地影響所看到的影像及接受的資訊。疲勞亦有可能減少意視處理的能力。

4. 人類對於過度資訊的處置方式為：忽略、錯誤處理、延後處置、過濾重要資訊、依過去經驗處理、簡化處置、逃避。

· 心得：

1. 人類對於資訊的處理的確有其限制，於課堂中放映一實驗影帶，要班上同學分兩組，數影帶中白隊及黑隊藍球員運球的次數，過程中有一隻假扮的黑猩猩由球員中穿過，但是班上同學都沒有人發現，大家都專注於被分配的任務專注地數運球次數而忽略了黑猩猩在隊舞中穿梭，所以人類對資訊處理的效能確有其限制，此實驗令人印象深刻。

2. 飛航駕駛員及飛航管制員有可能常常因過度自信而忽略人類對資訊處理的能力限制，執行超出能力所及之工作導致飛航事件，故瞭解自身的限制亦為專業知能的一部分，於公司管理及人力派遣亦應納入考量因素。

2.2.2 瞭解人為錯誤 (Session 5)

· 重點

1. 人為錯誤是人類天性，這包括了兩種涵義：一為即使很有經驗的機長也會犯錯；另一為人類係由錯誤中學習並改正我們的能力。在航空領域即使是很小的疏失也有可能導致極為嚴重的後果或災難，錯誤和導致的後果間並沒有一定的關係。
2. 新觀念認為人為錯誤是系統錯誤的一種徴狀，我們需嘗試解釋錯誤的原因，並評估於特定情況下所作的決定是否合理，最後再嘗試改正措施避免於該特定情況下所犯錯誤再次發生。

3. 在思考問題時，應將”what is the cause of the accident?”轉化為“what the contributing factors to the accident are?”，以避免過於主觀或遺漏思考可能的原因。因為在航空領域中，單一的原因很少直接導致飛航事件。

[image: image4.wmf]
4. 迷思：錯誤（Error）導致飛安事件(Accident)？這邏輯並不一定成立，有時錯誤反而幫助飛航安全，告訴我們要作風險管理及提高警覺。一個有生產力的單位需能容許錯誤“Error Tolerant”，且需建立一個安全網，而非僅單一保護。

· 心得

1. 課中講師引用89年10月桃園國際機場發生之新航SQ-006失事事件作為案例，因事件發生地點在臺灣，授課地點在新加坡，所以於課堂中引起正反雙方的討論，本案件屬我方飛航安全委員會(ASC)主導調查，惟調查結果新國及其他參與之第三團體(Third Party)並不認同，故於國際間有兩種調查報告版本，主要的爭點在於桃園05R跑道是否需在跑道頭標示跑道封閉之標示，我方認為我標示方式符合國際民航組織之規定且機長有其他方式可以確認05R非起飛跑道，而新國及其他第三團體則採否定說且認為跑道頭標示不符規定造成機長誤判。依據ANNEX 13之內容飛安調查報告乃為發現事實真象為目的，因事件發生原因牽涉廣泛且各方立場不同，惟重要在於事件後的改善建議是否落實執行，才能避免類似案件再次發生。

2. 古諺云：「人非聖賢，孰能無過」，其實就是描述人為錯誤精神的最佳寫照。簡單地將”what is the cause of the accident?”轉化為“what the contributing factors to the accident are?”，整個思考問題的角度便截然不同，如何落實及實踐對組織文化及整體士氣將有深遠的影響。
2.2.3 系統分析法 (Session 6)

· 重點

1. 系統分析法就是前述所提及之CHESSES理論的更進一步說明，內容分為人員（Human Involvement）、背景環境(Contextual Conditions)、組織(Organizational Factor)及保護避險措施(Barriers)。
2. 人員（Human Involvement）：在系統中所擔任的角色最重要及具價值，且人員最能夠適應系統的變化但也是系統中最脆弱的部分，極容易受到影響。影響人員犯錯的因素有很多，例如：訓練、程序、壓力疲勞、儀器設計、工作環境、人類處理資訊的限制、組織文化等課題。我們需瞭解人為於何種環境及原因下犯錯或疏失，接著著手改變環境或加設避險措施。
3. 背景環境(Contextual Conditions)：在事件發生前的潛在情境或狀況，例如任務、天氣、工作環境、人員身心狀況、態度及能力等等皆屬之，常見的情境而可能導致錯誤發生依序為對任務不熟悉、時間不足、不良信號（吵雜）、不良人機介面、設計不佳、資訊過多等等課題。可分為可能產生錯誤及違規之背景環境。
4. 組織因素(Organizational Factor)：可能為人員及背景環境的一部分也可能獨立之外，如工作量管理、溝通及學習、組織目標、政策程序、維修管理、儀器及設施、風險管理、組織變動管理等等課題。
5. 避險措施(Barriers)：此為避免事件發生的最後控制方法，如其失效將導致事件的發生，故通常避險措施都有一個以上。以上四步驟可由下圖具體說明其概念。
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· 心得：CHEESE理論的原理並不困難，難在於如何找出問題的爭點，尤其在航空領域，如前述所牽涉層面廣泛，上至國家或公司的政策面，下至實際執行操作或維修，問題的討論非一個人可以完成，而常需要一組有經驗的專業人員靜下來深入的討論，且不受任何有形及無形的外力介入，這是十分困難達到的，所以這方面仍有許多努力的空間。

2.3 第3天　（Day 3）：
2.3.1 人為因素與安全管理系統 (Session 7)

· 重點

1. 安全管理系統係以系統性方法管理安全，內容包括組織結構、職責與責任、政策及程序；安全管理與品質管理不同，品質管理著重於監控程序、記錄資料及持續地改善，品質管理中無特定事項與安全有關，但是ISO9000品質管制可以當作為整合安全管理系統（Integrate Safety Management System, ISMS）的一部分。

2. ISMS是整合組織中所有的風險面相，如財務面、操作面、環境面、商務面及政策面，另ISMS係由個人及組織層面探討，整合人為因素於安全管理系統是必要的，且需將各項組成的目標(goal)、主要評估標準(Key Performance Criteria)及主要安全效益(Key Safety Benefits)。

3. 一個民航主管機關安全管理系統的組成應有下列項目：

(1) Safety Policy

(2) Safety Accountability

(3) Safety Targets and Performance Indicators

(4) Hazard and Risk Management

(5) SMS Training and Promotion

(6) SMS Documentation and Records

(7) SMS Audit

(8) Emergency Response Plan

· 心得：本堂課較偏重於說明實務上如何整合人為因素於安全管理系統，而非安全管理系統理論說明，講師強調人為因素於安全管理系統中常被忽略，惟人的因素幾乎與所有的事物有關，包括：程序設計、機械操作、環境互動、人與人間影響等等，皆與安全管理系統運作良窳有密切相關，所以本課程給予良好的啟迪及提醒，我們時時刻刻皆需注意人為因素是否已被充份考量，以避免理論與實際的落差太大。

2.3.2 資料收集方法-面談技巧與實作 (Session 8)

· 重點

1. 資料收集方法授課內容主要針對目擊證人的面談技巧，因為面談的方式會直接影響目擊者所陳述的內容正確性及詳實程度。

2. 面談技巧：

(1) 於事先需有充份地準備，不要強調自己的身份及階級，準備要提出的可能問題並排列優先順序，如有多人面談需事先確認主要發問者，其餘參與者於主問人結束後再行補充。

(2) 起始以開放性的問題詢問(例:請問您看到了什麼?)，仔細地鈴聽不要中斷陳述，並鼓勵其陳述事件內容（訪談者應簡單的語言或非語言方式回應；例：點頭、重覆關鍵字句等等），陳述完畢後再請目擊者重覆一遍（此時應有更多的資訊被陳述出來），試著確認內容提出問題(勿使用否定語氣及答案為YES或NO的問題)並保持目光接觸，最後加以結論並請目擊者確認內容是否正確。

(3) 可請目擊者畫現場的情境圖、以反方向回憶事件發生的內容，可影響目擊者因素可能為自身認知、記憶、發生時間、個性、所在與航路的位置、先前的航空知識、語言表達能力、面談技巧等。

· 心得：本堂課講師讓大家分組演練訪談的技巧，深刻體認第一個問題就是航空業是國際性產業，首先訪談時各人種的語言不同如何使用同種語言，同一個字但各國用法不同對事件的描述與認知的結果就不盡相同，全班約有10小組（每組3人）對同一影片（僅小組中1人可以觀看）的描述結果差異就十分地明顯，顯見一飛安事件於事後由目擊者陳述結果，由於事件更為複雜需要更專業的知識，所以收集資訊的變異更大就不令人意外。

2.4 第4天　（Day 4）：
2.4.1 人為因素與風險管理 (Session 9)

· 重點

1. 本課程重點即在講授宴會領理論(Bow Tie Concept，如下圖)，其基本的概念為在危險及結果之間尋找出一個非願望事件(Undesirable event with potential for harm or damage)，將危險及非願望事件（與結果不同）間劃分為預防控制(Preventive Controls)，而非願望事件及結果間劃分為恢復控制(Recovery Controls)，並於兩階段控制間介由工程面、維修面及操作面方式阻絕非願望事件的發生，Bow-Tie分析法整合錯誤樹分析法於風險管理架構，並運用圖形清楚地呈現安全管理系統與危險管控間的關係。
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2. 本分析法先需確認危險因子，危險因子為可能造成下列非願望事件，如造成生命、財產及環境之傷害、產品損失、資產損失、名譽損失等等，其為造成潛在結果之因子，舉幾個例子：

(1)EGPWS warning is the event; A collision with terrain is the potential consequence, and the hazard is the terrain.
(2)A VCA (Violation of controlled airspace) is the event; A mid-air collision is the potential consequence, and the hazard is the other aircraft.

(3)A wake turbulence encounter is the event; Loss of controlled flight is the potential consequence, and the hazard is the weak turbulence.

(4)A maintenance error is the event; Loss of controlled flight is the potential consequence, and the hazard is the aircraft being dispatched in an un-airworthy condition.

3. Top Event (非願望事件)係當對危險的控制時點失效時，Top Event就會發生，當其發生後接續的控制將是針對最後結果的減災控制。以化學物質外洩為例：Top Event為spillage，其Barriers如下：

(1)Preventive controls-before the top event

· Maintenance program

· Inspection schedule

· Chemical handling procedures.

· Container transport procedures.

(2)Recovery controls-after the top event

· Neutralizing chemicals.

· Personal protective equipment.

· Emergency evacuation procedures.

· Water sprays.

4.Bow-Tie分析尚包括Escalation Factors及Escalation Controls，經職研究這就是所謂的備用計畫失效及備用計畫控制，接續化學物質外洩的案例：

	Preventive Controls
	Escalation Factors
	Escalation Controls

	Maintenance program
	Lack of maintenance
	Regular maintenance audit

	Inspection schedule
	Non-compliance with inspection schedule
	Regular audit checking of compliance

	Chemical handling procedures.
	Procedures misunderstood by workers
	Clarification of procedures in all languages.

	Container transport procedures.
	Non-compliance with procedures
	Regular training in procedures


· 心得：Bow-Tie Analysis為本次學習新接觸的分析法，其目前已有成熟的商業軟體供各類風險控管的產業進行實際分析，運用層面廣泛，如核能電廠、水庫、風力發電廠、大型公共工程建設等等，本項分析需有一組專責人員負責持續作業及分析，在公部門人力不足的條件下較難實際運用，惟Bow-Tie觀念可以運用在例行各項業務思考及日常生活中，相信可以避免許多損失或災難。

2.4.2 文化與安全管理 (Session 10)

· 重點

1. “文化相對於組織”就好比“個性相對於個人”，組織文化已經證實可以影響安全，所以我們必須要正視組織文化的課題。

2. Merritt由22家航空公司，15個國家中抽樣取得8,000位飛行員，得到結果為強抗壓性為駕駛員的重要條件，團隊合作及溝通能力被視為最重要的飛行員特質；以國家別分析，盎格魯民族(Anglo，如英國/美國/澳洲/紐西蘭/愛爾蘭等)的特性及看法較為雷同，亞洲國家顯示出飛行員間的權力梯度(Power Distribution)較大，國家文化對工作表現及訓練態度亦有深遠的影響。

3. 安全文化特性：上階管理階層的支持、管理及工作階層的互信、公平性處置、順應環境彈性調整、鼓勵學習及保持警覺。值得學習的是新加坡所謂的Just Culture，特性如下：

(1) Agree what is “acceptable” behavior and what is “unacceptable” within your culture.

(2) Make individual accountable for their actions.

(3) Decide how divergent behavior will be dealt with.

(4) Apply sanction when appropriate, but understand and learn from errors.

· 心得：

1. 航空業是個國際性的產業，一架航空器上可能搭載數十種不同的國籍，數十種不同的文化背景，駕艙及管制員間的互動受文化的影響更深，不同背景不同語言，對同一句話的解讀可能南轅北轍，所以航空際最近推動的統一語言標準術語及語言能力顯得十分地重要。

2. 公司或單位的管理，對不同文化及宗教信仰的成員皆需給予尊重，主管對安全的重視與承諾顯得格外地重要，也會直接且快速地影響員工對事情的態度及做法，惟安全文化並不容易獲得立杆見影的成效，尤其現在工作講求績效的時代，也正因為如此所以必須格外地重視安全文化，才能確保組織的作業安全。

2.5 第5天　（Day 5）：Major Exercise
Background：

本次本人所參與小組實做案例是選擇於2002年7月1日發生在德國Ueberlingen上空附近，一架DHL Boeing 757貨機與一架俄國Bashkirian公司Tupolev-154客機於空中相撞事件，造成71人死亡的慘劇，事件概述如下：

· The Boeing 757 was en route from Italy to Brussels on a heading of 004 degrees at FL260. the Tupolev-154 was flying from Munich to Barcelona on a heading of 274 degrees at FL360. Both aircrafts were equipped with TCAS RA (Resolution Advisory).
· Under a contractual agreement between the German and Swiss government, this airspace was under the authority of the Zurich ACC.
· Swiss controller issued two clearances to the B757. the first was the clearance of the B757 to climb to FL320 and the second was at time 21.26.36 to climb to FL360. At time 21.30.11 the T-154 called in. The 
· When the TCAS system aboard gave both pilots a traffic advisory, the controller instructed the T-154 to descend from FL360 to FL350 to avoid collision with the B757. However, the TCAS on board the T-154 and B757 instructed the pilots to climb and descend respectively.
· After receiving contradictory instructions, the T-154 pilot opted to obey controller orders and began a descend to FL350 where it collided with the B757, which had followed its own TCAS advisory to descend.
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Accident Stories

事件分析：Using Swiss Cheese Model
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Analysis Using Swiss Cheese Model:
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第三章　心得與建議

本次參加新加坡民航學院「航空人為因素」訓練課程收獲頗豐，受訓期間共五天，每日由上午八點五十分至下午四點五十分，訓練課程非常緊湊，但講師講課非常詳盡，配合案例之說明，職從中獲益良多。此次受訓心得，各堂課程心得已於第二章內容詳述，總體而言心得與建議如下：

· 心得：
一、本訓練之課程內容讓學員對「航空人為因素」領域能有一完整之認識，除了理論教學外，亦播放相關的飛航事故影片，加深學員的學習印象，並有系統性的演練課程中所教授的觀念，教學方式值得我國未來參考。惟限於智慧財產權因素影片無法提供學員攜回參考。

二、參訓學員來自以色列、韓國、奈及利亞、沙烏地阿拉伯、新加坡等國家，包括政府官員、飛航事故調查官、飛航駕駛員、維修工程師、飛安部門人員等，藉由上課討論及課餘時的交談，職吸收到許多寶貴的意見及課堂外的專業與非專業知識，另亦建立良好的國際友誼，深信將來對業務的推展有一定的助益。

· 建議：
一、人為因素理論並無艱深的數理分析，惟深入地探討人為因素的因子需要有豐富的經驗才足以判斷所涉及的層面，尤其在航空產業飛航操作、飛航管制、場站設計各有一定程度的專業性及複雜性，故人才的培養十分地不容易，尤其是經驗的累積及持續地保持警覺性，如何使人為因素觀念融合至組織文化、風險管理、安全管理，本局擬訂政策方向、法規定訂及制訂程序的過程中，除參照國際民航公約附約及相關文件的作法外，亦建議持續關注民航先進國家的作法，持續融入人為因素觀念於日常業務中。
二、經與其他學員討論得知國際民航公約第11號附約將修正要求各國建立國家安全計畫（State Safety Programme, SSP），國際民航領先國家多已建置完成或著手建置，爰建議我國亦需儘速進行瞭解及建置作業。
第四章　附錄

附錄1：照片

[image: image11.jpg]



（附錄1-1：分組討論）

[image: image12.jpg]



（附錄1-2：分組簡報）
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（附錄1-3：團體照）
附錄2：結業證書
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附錄3 學員名單
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S/n Country Name Organization
1 Israel George Ury Shternberg Civil Aviation Authority Of Israel
Manager Manufacturing Branch
2 Korea, Republic Of Mrs Sang Sook Lee Busan Regional Aviation Administration
Air Traffic Controller
3 Korea, Republic Of Kwon, Hyok-Jin Ministry Of Land, Transport And Maritime
Alr Traffic Controller Affairs
4 Korea, Republic Of Jeong-Wook, Koh Seoul Regional Aviation Administration
Air Traffic Controller
\
4
5  Korea, Republic Of Lee Jae Man Seoul Regional Aviation Administration
Radio Operator
6  Nigeria Ajayi Suriday Olutayo Nigerian Civil Aviation Authority
Deputy General Manager
7  Nigeria Dr Imuentinyan Ukpebor Nigerian Civil Aviation Authority
Medical Assessor
8  Nigeria Ndife Godwin Chinyere s Nigerian Civil Aviation Authority
Asst General Manager (Fire/Safety) .
9  Nigeria Dr Teresa Offiong Bassey Nigerian Civil Aviation Authority
Head, Aeromedical Standards
10 Saudi Arabia Ajabnour Hesham Seraj A General Authority Of Civil Aviation
Air Traffic Controller
11 Saudi Arabia Alanazi Jamal Ageel Y General Authority Of Civil Aviation
Air Traffic Controller
12 Saudi Arabia Alghamdi Khaled Hassan A General Authority Of Civil Aviation
Air Traffic Contrller
13 Saudi Arabia Aljuaid Majed Mutlaq S General Authority Of Civil Aviation

Air Traffic Controller
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14 Saudi Arabia Alkhammas Hadel Abed A General Authority Of Civil Aviation
Air Traffic Controller -

15 Saudi Arabia Almaliki, Jobran Farah A General Authority Of Civil Aviation
LmatKl, .
Air Traffic Controller

16  Saudi Arabia Alshamrani, Saleh Abdullah M General Authority Of Civil Aviation
Air Traffic Controller

17 Saudi Arabia Alsharif Abdulkarim Abdul Qader S General Authority Of Civil Aviation
Air Traffic Controller : ‘

18  Saudi Arabia Bokhari Abbas Mohammad Saleh M General Authority Of Civil Aviation
Air Traffic Controller

19 Saudi Arabia Ibrahim Atif Hassan H General Authority Of Civil Aviation
Air Traffic Controller

20 Saudi Arabia Salah Mohammed Habib Alabbasi General Authority Of Civil Aviation
Alr Traffic Controller

21  Singapore Bryan Siow Yao Air Accident Investigation Bureau
Accident Investigator

22 Singapore Chong Chow Wah Alr Accident Investigation Bureau

’ . Senior Investigator

23 Singapore Michael Alan Toft + Air Accident Investigation Bureau
Senior Investigator

24 Singapore Ms Pang Min Li Air Accident Investigation Bureau
Accident Investigator

25  Singapore Dieu Eng Kwee Civil Aviation Authority Of Singapore
Senior Inspector

26 Singapore Koh Wei Jen Civil Aviation Authority Of Singapore
Asst Manager (Policy & Rulemaking)

27  Singapore Nick Leow Wen Liang Civil Aviation Authority Of Singapore
Asst Manager (Policy & Rulemaking)

28  Singapore Quek Tong Huat Civil Aviation Authority Of Singapore

Airworthiness Manager
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29  Singapore Yap Yew Howe Bennard Civil Aviation Authority Of Singapore
Inspector (Rescue & Firefighting) :

30  Singapore Capt Mladen Zunic Silkair (Singapore) Pte Ltd
Airline Pilot

31 Taiwan Hsu Chia-Chu Civil Aeronautics Administration
Technical Specialist

32 Zambia Sidney Kabiba Machila Deparment Of Civil Aviation
Aeronautical Tecoms Officer (ATO)

33 Zambia Paul Chulu Department Of Civil Aviation

Higher Aeronautical Telecommunications
Officer

Tuesday, November 24, 2009
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At night, there were usually low traffic load observed. The en route controller of Swiss ACC is generally responsible for monitoring more than one frequency.


On the night of the accident, the controller was monitoring two radio frequencies, the first used by en route aircraft and the second for aircraft on approach to another airport in Germany. As a result, the controller had to monitor two display consoles separated by over a meter.


On the night, the main telephone system was also out for maintenance and the backup system was had a software failure, which no one in the company had noticed, even during tests run three month before accident.


Only pilots know the TCAS RA, the controller had no way of knowing that the system had instructed the T-154 to climb.


TCAS does not account for situations where one of the aircraft does not follow its instructions.





Different cockpit culture in terms of response to the TCAS traffic advisory.


Swiss ACC’s policy didn’t specifically state that SMOP (Signal Man Operation) should not be used at night.


Swiss ACC procedure was not mandated that the STCA should be available when SMOP took place.


Swiss ACC’s training is not sufficient to have been possible to use the worldwide emergency transmission code of 121.5 to warn the aircraft in question directly of the possible collision.











When the SMOP is in effect, procedure didn’t state that a conflict detection system (Short Term Conflict Alert, STCA) should be on and fully functional.


No contingency plan for the radar replacement and maintenance work.


No contingency plan for the malfunction of telephone system.


No risk management of radar system change at night.











When presented with conflicting information between TCAS and ATC, European pilots are trained to follow TCAS whereas Russian pilots are trained to take both into account before rendering a decision.


Over workload for the Swiss controller results in the neglect to maintain scanning pattern on the other radar console depicting the two aircrafts at the same altitude.


Poor CRM at Russian Cockpit.


the controller had a high degree of trust in the telephone sysem and as a result did not think the system had failed, rather believing he had dialed the wrong number.
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