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談全方位安全文化
評量與研究

長榮大學 謝賢書

22009/7/1

職災案例
The Texas City Refinery Explosion

Reduced OSHA recordable injury rate 
by almost 70 percent and its fatality rate 
by 75 percent.

2005.03.23



2

32009/7/1

If this was March 22nd 2005 – the 
day before the explosion
職災率的大幅改善，顯示安全管理系統的非凡
成效

安全操作的權責已深入最基層的同仁

不斷與確實的稽核檢查已確保嚴謹的工作紀律

每一位員工已被授權中止操作，假如不安全狀
況未改善

我們可以很驕傲地說，我們的安全管理系統非
常完善

42009/7/1
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52009/7/1

洩放緩衝槽
（blowdown

drum）
氣體排放

排液控控制閥
(被關閉)

蒸餾塔
此塔為一垂直的圓柱，內徑為3.8 公尺，高52公尺，
儲滿液體時約為58 萬6 仟公升，塔內安裝70個分餾
板，主要分離輕與重的萃餘油該分離塔底部有二個測
量高液位的警報，一個是達到72％液位2.3 公尺，第
二個是獨立運作的，當達到78％液位2.4 公尺時會發
出警報。該分離器也裝置一個低液位的警報

加熱爐

冷凝器

62009/7/1

事故調查結果

1.降低25%操作費用
2.裁撤風險管理小組

3.未執行開車前檢查
儀錶失靈，包括液位指示器、高液位警報、 玻璃液位計

4.未更新排放煙囪

5.訓練中心的員工從29 人降為8 人，操作員的訓練模擬裝置

缺乏，無法練習動態及異常狀態

6.未明確要求操作員交接班的溝通，重要的資訊未傳達。

7.ISOM 的操作員已連續29天工作12 小時。
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72009/7/1

安全文化的真諦

它反應出組織及其成員從過去失敗經驗進行主動
學習、調整、甚至矯正個人及組織行為所願意付
出努力的程度
安全文化是組織內每一個階層每一個人對工作人
員生命安全及一般大眾生命安全所持之價值觀及
信念。
它反應出組織及其成員對加強關照生命安全所願
意付諸於行動的程度

82009/7/1

安全是核心價值

獲
利

成
長

安全

成長

獲利
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92009/7/1
9

不安全狀況或行為與意外事故

並非存在著必然的關係(causal relationship)

而是一種非必然的機遇(contingency)

102009/7/1
10

不安全狀況或行為
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112009/7/1
11

虛驚事故
‧虛驚事故

122009/7/1
12

輕微或重大意外事故
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132009/7/1
13

複雜的人性

繁 versus   簡
難 versus   易
安 versus   危
不安全行為常得到獎勵

在激勵員工勿有不安全行為時，我們所面
對的是與人性的角力。

142009/7/1

主動性指標 vs 被動性指標

主動性記錄追求安全活動
日常主管巡視的缺失紀錄
員工作業觀察的紀錄
自動檢查
教育訓練出席紀錄
虛驚事故提報
員工的安全提案

組織各階層員工的主動作為，以儘早發掘組織安全管理的缺失，故又稱為領
先指標

安全文化評量，可算是最客觀而完整的主動性指標
現場訪視
員工訪談
問卷調查的方式、進行調查
以統計分析的方式得到系統性，全面性的數據
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152009/7/1
15

全方位安全文化模型

行為面心理面

環境面

安全知能
安全態度
安全認知
安全價值觀
工作壓力

動作位置
遵守規定
器具使用
維護保養
協調知會

安全領導
安全溝通
員工參與
安全激勵
績效考評

風險管理
組織人力
安全教育訓練
安全程序
安全制度

162009/7/1

研究案例 - 安全文化評量

某石化廠過去三年職災率持續下降，在
2007年達到歷史新低。

員工有些許自滿及紀律鬆動

2007年7月發生一起無人員傷亡的火災

2007年9月開始進行安全文化評量計畫

2007年10月發生另一起無人傷亡的爆炸
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172009/7/1

現場訪談

自廠長到操作員等30位員工

幾乎一致認同安全紀律要求、個人績效考評、及
激勵獎勵是本廠最需要改善的部分

對於進行改善，所需要的決心及可能的付出，許
多同仁顯得遲疑

部分工安或操作規定窒礙難行

事故意外的調查結果常未能反映事實真相，尤其
是牽涉到懲處的時候

182009/7/1

「安全文化向度」整體雷達圖
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192009/7/1

「安全文化向度」分組雷達圖
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基層工作人員

基層主管

中高階主管

202009/7/1

事故調查
某日17時45分，分離工場第一側廻流泵浦軸封洩漏引起
火警
地面上火勢因往上燃燒，波及二樓分離塔迴流槽

造成頂部出口管線上之安全閥法蘭洩漏起火燃燒

DBT塔迴流槽頂部出口管線上之安全閥法蘭洩漏為LPG

事發二日後8時08分分離槽塔迴流槽安全閥管線法蘭洩漏
著火處，全部熄滅。
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212009/7/1

直接原因

迴流泵浦由透平機帶動

軸封因聯軸器振動，而使軸封石油腦洩漏
閃火點為-40~20℃，自燃溫度為232~260℃，當時泵送溫度為170℃

聯軸器磨擦產生高溫超過石油腦最低著火能
量

聯軸器斷裂，透平機未在轉速增加時停機

透平機承受不住內部蒸汽壓力及葉輪撞擊而
炸開。

222009/7/1

間接原因- 不安全狀況

聯軸器材質劣化，造成齒輪咬合不良，產
生打滑、振動，拉裂泵浦軸承箱及軸封法
蘭，造成油氣大量洩漏。

透平機轉軸既存裂痕擴大而斷裂，引起聯
軸器及轉軸振動斷裂而脫離。
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232009/7/1

間接原因- 不安全狀況

透平機轉軸斷裂後失去支撐造成高速轉
動，此時透平機安全保護裝置Trip Valve
（TV）失效，無作用

透平機兩只動葉輪脫離轉軸，使得殼內二
級動葉輪氣室蒸汽壓力昇高

242009/7/1

間接原因 - 不安全行為

巡邏人員巡邏不確實
事故後檢查巡邏記錄均正常無異狀，
事故發生前共有二次巡邏，分別是5：16及5：45

TV之維護保養檢查不確實
事故後檢查透平機之安全保護裝置TV，其彈性幾已全
無，其它二台透平機之TV亦同，均難以作動。
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252009/7/1

間接原因 - 不安全行為

滑油杯太髒
事故後檢查其它二台透平機之油杯、壓力表均發現非
常髒，調查人員以手套擦拭，尚難以查視油量與壓力

迴流泵浦未依規定試車
本年大修期間，至正式開爐，轄區均未通知修護部門
共同執行試車工作。
在透平機無負載，轉速增加超過額定轉速10-15%時，
查明是否會停車，就不致於發生透平機炸裂情形。

262009/7/1

基本原因

轉動機械重要零組件檢查制度有改善空
間。未規範重要轉機設備轉軸大修時執行
非破壞檢查。

迴流泵浦透平機設備未實施FMEA等相關危
害鑑別風險評估。

巡邏制度有改善空間。



14

272009/7/1

基本原因

分離工場的維護保養檢查與操作有改善空
間。

缺乏說出事故真相的勇氣

各級主管未有明確之安全權責之劃分與責負

安全文化有改善空間

282009/7/1

安全文化評量與事故調查比較

28

分析發生事故的分離工場安全氣候

篩選出所有基層操作人員62位
分離工場的基層操作人員20位
在所有22向度裡，除動作與位置一項外，
其他21項，分離工場的表現都低於全廠的
表現。
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292009/7/1

全廠基層操作人員與分離工場百分比分數比較

.000 ***5771協調知會

.000 ***4362工作壓力

.033 *7278安全價值觀

.020 *6270承攬管理

.000 ***5870安全制度

.001 **6375安全教育

.000 ***4259組織與人力

.000 ***5771風險管理

.000 ***3458安全激勵

.001 **5261安全領導

P值分離工場全廠向度

302009/7/1

安全激勵向度比較

48.721.7公司重視工安懲罰，不重視工安激勵

60.025.8本廠的安全激勵措施無助安全績效提升

76.850.8處理緊急狀況有優異表現者本廠會給予公開表揚

43.332.5本廠同仁平時違反安全規定，如未發生事故，很少受到申
誡以上之懲處

61.838.7本廠能公平、公正執行工安激勵獎懲規定

全廠
%

分離
工場

題項
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312009/7/1

風險管理向度比較

74.555.8本廠各種變更事項都有考量風險並依需要實施風險評估

51.731.7我接受過作業風險評估或風險管理的訓練

75.550.8本部門執行風險評估範圍涵蓋所有的工作場所，並包含例
行性、非例行性作業等狀況

72.849.2本廠對作業環境及組織存在的危害和風險有定期執行辨識
與評估

全廠
%

分離
工場

題項

322009/7/1

工作壓力向度比較

79.075.05 我經常超過一小時晚下班

82.357.56 我的憂鬱症傾向很嚴重

51.835.87 我的工作負荷有過重現象

62.343.04 我的主管對身心有困擾的員工會加以關切並協助改善

43.723.38 我覺得部門同仁的工作分配明顯勞逸不均

55.842.59 過去一年，我曾因工作壓力而連續幾天失眠情形

50.320.03 本廠常提供同仁壓力調適訓練、活動

63.250.02 主管會積極照顧工安事故罹災員工的家庭

64.837.51 當同事工作情緒不佳時，主管會特別加以留意

全廠
%

分離
工場

題項
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332009/7/1

小結

以職災率做為安全績效的指標是不完整的

準確且及時地做組織安全文化的評量是可行
的

現廠訪視及訪談可略知組織安全文化之全貌

量身設計的安全文化評量可精確診斷組織安
全文化的強弱所在

342009/7/1

研究案例

6.問卷發放與整理（調
查研究法）
7.改變學童安全觀念

a.時事、輔助教材
b.在校與非在校意外傷害

紀錄（調查研究法）

8. 校園不安全地點調查
（合作學習法）
9.安全行為的養成

a.自訂班級安全公約（合
作學習法）

b.學童不安全行為觀察
（合作學習法）

c.美姿美儀訓念（ABC理
論、DO IT）

d.偉大事業的實施
（COACH、DO IT）

f.隨機教育：讚美表
揚

10.外掃檢核的制定與
實施（合作學習法、
ABC理論、COACH、DO
IT）
11.低年級安全教育

a.開學宣導
b.定期訪視與追蹤

（深入訪談法）
c.期末問卷發放（調

查研究法）

1. 擬定研究方向
2. 確認研究主題
3. 訂出研究目的
4. 相關文獻蒐集
5. 選定研究對象

準備階段
（96/10~97/02）

研究階段
（97/02~98/01）



18

352009/7/1

中年級校園不安全地點調查
「校園不安全地點調查」是從小處著手，針對本校硬
體設施的實際缺失作為調查重點，採分組觀察方式，
學童利用下課時間實地做調查，並將結果記錄、自行
動手改善或報請學校處理。

362009/7/1

中年級安全行為的養成（續）

1.自訂班級安全公約（97/03）

目的在於安全觀念的釐清，利用彈性課程引導學童
自訂班級安全公約，建立具體清晰的班規，開啟學
生討論的空間、建立對話的互動模式、發展學生批
判思考及選擇判斷的能力。

藉由安全公約的制定，讓學生能明確遵守教室常
規、明確遵循活動程序，在班級中落實民主法治教
育，討論彼此能夠滿意的問題解決方式。

自發性的安全行為，在執行或推動上絕對比師長或
學校要求來得容易，影響也較為深遠。



19

372009/7/1

中年級安全行為的養成（續）

2. 學童不安全行為觀察（97.05）
採分組方式利用下課時間作不安全行為觀察與紀錄。

紀錄幾乎全是「教室走廊奔跑」，不過由此現象顯示本
校學童不安全行為確實以教室走廊奔跑為主。

學童對於不安全行為敏銳度的提升。如：「老師，我看
到有一個大哥哥在廁所玩水。」「老師，我今天看到一
個女生爬牆進入校園。」「老師，有好多一年級的學生
站著溜滑梯。」「老師，有個五年級的大姐姐抓了一隻
貓。」「老師，我們美語班一年級的小朋友在攀爬架上
玩。」

382009/7/1

中年級安全行為的養成（續）

3. 美姿美儀訓練（97/03~98/01）
將知與行緊密結合，使「知行合一」落實於學童安全生
活上將知與行緊密結合，使「知行合一」落實於學童安
全生活上 。

安全行為養成的實施過程：回溯 →描述 →提問 →討論
→發表 →歸納 →執行 →結果

實施結果 ：

a. 人人都是小小糾察隊， 「大家都是同學的守護天
使」。

b. 更具同理心，班上的衝突事件也相對減少。

c. 意外的收穫 ：「脊柱側彎」複檢通知減少，



20

392009/7/1

中年級安全行為的養成（續）

4.偉大事業的實施（97/03~98/01）
當學童違反班規、影響到其他同學權益時，便請其執行偉
大事業。

偉大事業的執行方式：離開教室前請違規學童自行服務再
下課

執行時間：由學童自行與老師洽談協商

實施結果：

a. 較具承擔責任的態度。

b. 完成偉大事業後，會主動向老師報備

c. 違規衝突事件也相對減少。

402009/7/1

中年級安全行為的養成（續）

5. 隨機教育：讚美表揚大會（97/02~98/01）
讚美貴在當下，當學童有良好的安全行為或表現受到老
師的讚美和表揚時，亦即成為其他學童爭相仿效的對
象，無形中也帶動了安全行為的執行。

實例：大隊接力篇 、不會走路的阿竹 、沒有肇事逃逸的
阿男 、上不完的鄉土課

讚美與鼓勵永遠不嫌少，只會讓孩子變更好。與科任老
師隨時做好聯繫，彼此配合、努力，學童的改變不能單
靠老師個人的努力。
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412009/7/1

 在籍人數（人） 意外傷害人次（次） 意外傷害發生率（＊10
2 

 次/人日）  意外傷害事件比例（％）   

班級學期 95 全 96 上 96 下 97 上 95 全 96 上 96 下 97 上 95 全 96 上 96 下 97 上 95 全 96 上 396 下 97上 

甲 33 32 32 32 74 36 32 34 1.16 1.14 1.01 1.06 14% 12% 10% 11% 

乙 34 31 31 32 162 60 28 35 2.47 1.96 0.91 1.09 30% 20% 9% 11% 

丙 33 33 33 33 95 48 98 64 1.49 1.47 3.00  1.94 18% 15% 28% 20% 

丁 34 32 33 33 142 116 110 87 2.16 3.66 3.37 2.64 26% 37% 31% 27% 

戊 33 33 35 35 59 50 80 99 0.93 1.53 2.31 2.83 11% 16% 22% 31% 

 
 95(全) 96 上 96 下 97 上 

發生率（次/人日） 2.47 1.96 0.91 1.09 

變動比例  -20.65% -53.57% 19.78% 

 

中年級結果與分析
1.安全教育宣導前：校園意外傷害人次、意外傷害發生率與意外

傷害事件比例皆為同學年之冠。

2.安全教育宣導後：學童意外傷害發生率降低。

3.安全教育宣導前後學童的變動

A.外顯行為：動靜分明、遵守遊戲規則

B.內在行為：不記仇、養成守時的習慣、具同理心

變動比例＝(96 上發生率－95 全發生率)/95(全)發生率 

a. 班級成員的變動
b. 大型活動的進行

c. 班級的特異性

422009/7/1

研究案例
工地安衛檢查及其有效性研究工地安衛檢查及其有效性研究

本研究路段依時段不同，分別派駐本研究路段依時段不同，分別派駐1~61~6位檢位檢
查缺失，查缺失，計蒐集近四萬件檢查缺失計蒐集近四萬件檢查缺失

收集收集9292年至年至9696年施工期間，所發生的年施工期間，所發生的施工事故報施工事故報
告共告共4141件件
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222222222222222233333344檢查員檢查員

1780600178060089038903847847847847849849852852818818779779758758642642653653658658611611589589勞工數勞工數
9696
年年

444444444444444444444444檢查員檢查員

1864600186460093239323589589589589603603642642712712754754912912915915897897885885906906919919勞工數勞工數
9595
年年

444466666644444444444444檢查員檢查員

1957000195700097859785928928915915815815842842856856924924894894678678700700714714765765754754勞工數勞工數
9494
年年

441111檢查員檢查員

1419600141960070987098747747775775789789762762501501732732548548544544510510419419415415356356勞工數勞工數
9393
年年

檢查員檢查員

36760036760018381838341341308308252252210210195195180180126126119119107107勞工數勞工數
9292
年年

總歷工時總歷工時合計合計1212月月1111月月1010月月99月月88月月77月月66月月55月月44月月33月月22月月11月月

高架工程每月施工人數及檢查人員統計表高架工程每月施工人數及檢查人員統計表

442009/7/1

事故原因等級區分事故原因等級區分：：共分共分55個等級個等級
44級：事故原因級：事故原因可完全經由安全衛生檢查發現，並可立即改善可完全經由安全衛生檢查發現，並可立即改善

者。者。
33級：事故原因級：事故原因可完全經由安全衛生檢查發現可完全經由安全衛生檢查發現，但，但無法立即改無法立即改

善者善者。。
22級：事故原因基於級：事故原因基於監督不周監督不周、、協調不良協調不良、、不依程序施作不依程序施作、、人人

為疏忽為疏忽等等 不安全行為所造成，不安全行為所造成，屬於管理層面或作業程序屬於管理層面或作業程序，，
不容易以檢查發現者。不容易以檢查發現者。

11級級：事故原因出於：事故原因出於施工方法錯誤施工方法錯誤、、程序錯誤程序錯誤、、使用材料錯誤使用材料錯誤
或材質劣化及施工處於穩密位置或材質劣化及施工處於穩密位置等，須經由等，須經由文件比對文件比對或或資資
深經驗深經驗方可。方可。

00級：事故原因屬於級：事故原因屬於設計錯誤無法檢查發現設計錯誤無法檢查發現，需專業判斷或設，需專業判斷或設
備需本質備需本質 安全始能防止意外者。安全始能防止意外者。

檢查有效性指標制定檢查有效性指標制定
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檢查有效指標檢查有效指標(I)(I)計算計算

檢查有效性指標檢查有效性指標(I)(I)＝＝

WW：各事故原因等級分數：各事故原因等級分數

AA：事故原因最大等級分數：事故原因最大等級分數----44
NN：事故原因數目：事故原因數目

ΣΣWiWi
tt＝＝1~i1~i

AA××NN

462009/7/1

檢查有效等級判定檢查有效等級判定

本研究設定，本研究設定，相鄰兩事故原因等級各佔相鄰兩事故原因等級各佔1/21/2時時，依，依
上式計算所得之有效性指標值上式計算所得之有效性指標值(I)(I)，作為檢查有效性等，作為檢查有效性等
級劃分的界限，級劃分的界限，共分為極低、低、中、高、極高等五共分為極低、低、中、高、極高等五
等級等級，以檢查有效性指標，以檢查有效性指標(I)(I)表示。表示。

0.8750.875≦≦
I I 

0.6250.625≦≦
II＜＜.875.875

0.3750.375≦≦
II＜＜.625 .625 

0.1250.125≦≦
II＜＜.375 .375 

0.1250.125＞＞II有效有效

指標指標(I) (I) 

極高極高高高中中低低極低極低有效有效

等級等級

施工檢查有效性等級判定基準表施工檢查有效性等級判定基準表
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缺失有很高的再現性缺失有很高的再現性
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下圖顯示，下圖顯示，檢查人員增加缺失稍有減少檢查人員增加缺失稍有減少，但自，但自9696
年年44月起，月起，檢查人力減少，則缺失有明顯增加檢查人力減少，則缺失有明顯增加。。
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施工梯等安全性每月每人平均檢查缺失數分析施工梯等安全性每月每人平均檢查缺失數分析
9696年後主結構完成，開始裝修工程，施工架工作梯年後主結構完成，開始裝修工程，施工架工作梯
增加，同時檢查人員減少，以致缺失數隨之增加增加，同時檢查人員減少，以致缺失數隨之增加。。
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臨時用電防護每月檢查缺失數分析臨時用電防護每月檢查缺失數分析
顯示缺失再現率高顯示缺失再現率高。表示。表示檢查人數對本項缺失有抑制作用檢查人數對本項缺失有抑制作用。。
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依事故原因分析依事故原因分析

分析結果及與作業別交叉分析如下表分析結果及與作業別交叉分析如下表：：

2.4%2.4%29.3%29.3%68.3%68.3%%%
1112122828合計合計

2211其他其他
11測量測量

11物料整理物料整理
11澆置作業澆置作業

11氣切氣切
22焊接作業焊接作業
1111模板作業模板作業

112233吊裝作業吊裝作業
2244高處作業高處作業
1188交通交通

99開挖作業開挖作業

不安全行為不安全行為//設備設備不安全設備不安全設備不安全行為不安全行為原因原因
作業別作業別

522009/7/1

一、事故發生經過一、事故發生經過

場撐箱型樑模板組立時，兩名勞工以手場撐箱型樑模板組立時，兩名勞工以手搖式起重器具搖式起重器具((拉拉
馬馬))調整模板位置及高程調整模板位置及高程，由於兩名勞工施力不均，造成，由於兩名勞工施力不均，造成
模板失去平衡而模板失去平衡而發生模板倒塌發生模板倒塌，當時兩位，當時兩位勞工將安全帶繫勞工將安全帶繫
在調整桿上，隨著模板倒塌而墜落地面，造成一死一重傷在調整桿上，隨著模板倒塌而墜落地面，造成一死一重傷
之事故。之事故。

案例分析案例分析((檢查有效指標檢查有效指標(I)(I)計算例計算例))
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作業平台(步道)

桁架

底模

模板調整架
(每單元4組)

翼腹模板

調整鋼管

H型鋼

支撐架

支撐調整桿

圖圖44--19 19 系統模版組裝示意圖系統模版組裝示意圖

542009/7/1

檢查有效性指標計算檢查有效性指標計算

有效性指標＝有效性指標＝ ＝＝0.30.3

檢查有效性判定檢查有效性判定

有效性指標值為有效性指標值為0.30.3，，對照施工檢查有效性等級判定基準對照施工檢查有效性等級判定基準
表，本事故檢查有效性判定為低。表，本事故檢查有效性判定為低。

1+1+0+2+2
5×4
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檢查有效性分析檢查有效性分析

表表44--1919檢查有效性等級與作業項目分析表檢查有效性等級與作業項目分析表

332211極高極高
12121122552222高高
101011111111331122中中
12121111113366低低
443311極低極低

合合
計計

其其
他他

測測
量量

物物
料料
整整
理理

澆澆
置置
作作
業業

氣氣
切切

焊焊
接接
作作
業業

模模
板板
作作
業業

吊吊
裝裝
作作
業業

高高
處處
作作
業業

交交
通通

開開
挖挖
作作
業業

施工期間施工期間4141件事故如「件事故如「檢查有效性分析表檢查有效性分析表」」，個別分析如下：，個別分析如下：
一、依作業項目分析一、依作業項目分析

562009/7/1

依事故等級分析依事故等級分析

表表44--2020檢查有效性等級與事故等級分析比較表檢查有效性等級與事故等級分析比較表

332211極低極低

121233444411低低

101022113344中中

121299111111高高

44112211極高極高

合合
計計

火火
災災

財財
損損

虛虛
驚驚

輕輕
傷傷

失失
能能

死死
亡亡

一死一死
//失失
能能
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開挖作業、交通防護其檢查有效性屬於極低、低者較開挖作業、交通防護其檢查有效性屬於極低、低者較
多多，兩項作業施工事故，，兩項作業施工事故，大都是因不安全行為所引大都是因不安全行為所引
起。起。

交通管制檢查交通管制檢查缺失比例低缺失比例低(1(1％％) ) ，事故率高，事故率高(21(21％％) ) 顯示顯示
檢查檢查效果極為不佳。效果極為不佳。

有效性等級判定有助於管理者了解並發現安全檢查的有效性等級判定有助於管理者了解並發現安全檢查的
缺失及改善方向，及做為評估檢查人力及考核檢查缺失及改善方向，及做為評估檢查人力及考核檢查
人員的依據。人員的依據。

小結小結

582009/7/1

到優質安全文化之路

從心做起 (Hearts and Minds)
從根做起

從生產維修部門做起
從小(學生)做起

從組織做起
全方位的執行

環境面、行為面、心理面

從安全觀察切入
Alignment & Accountability
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敬請指教

謝賢書

長榮大學職安系

06-278-5123 ext.3114
06-278-5820
0938-035657
sss@mail.cjcu.edu.tw


