
Safety Is More Than Just Rules - From Near Miss to Safety Culture

安全不只是規則－從Near 
Miss到安全文化
圖、文：台灣產業安全與防災學會、彰化縣消防局職安團隊

▎前言

虛驚事故（Near Miss）是指雖

然可能導致傷害、損失或事故，但最

終未造成實際損害的事件，常見於

救災、救護、駐地作業、訓練或上

下班途中，往往因習以為常或大意

而未被察覺，卻提供了揭示潛在風

險的重要線索。依據海因里希法則，

每一起重大事故背後往往伴隨 29 起

輕微事故與 300 起潛在隱患，顯示

事故並非偶然，而是長期忽視小型事

件與虛驚徵兆所累積的結果。因此，

若能及時蒐集與分析 Near Miss，

便能提早發現危害並預防事故，進一

步推動消防安全文化的養成，使安

全不僅是規範，更能融入日常習慣。

而事故調查的價值，也在於透過案

例回顧與防範策略分享，成為持續

改善與教育的起點，協助全局培養

積極主動的安全文化。

▎各類虛驚事故案例

為了提升同仁的安全意識與風

險管理能力，表 1 彙整各類 Near 

Miss 描述，涵蓋救災現場、救護任

務、駐地作業、教育訓練以及上下

班途中可能發生的危險情境，每個

案例皆附上事件示意與防範措施，

旨在協助同仁提前辨識潛在風險，

類別 可能風險 事件描述 防範措施

救災

現場

低能見度、路

況不佳、操作

疏忽

人員在火場濃煙中

因視線不清踩空樓

梯，幸好即時拉住

扶手

攜帶照明裝備、

結伴行動、強調

低能見度行動原

則

狹窄道路、與

民眾車輛接近

狹窄道路轉彎時差

點碰撞民眾車輛

出勤路線規劃、

增設警示標示、

駕駛前檢查視野

救護

任務

病患搬運不

當、地面濕滑

搬運病患下樓時打

滑，幸及時穩住

現場巡檢、配備

防滑墊、教育搬

運操作

醫療器材掉落

或未固定

使用擔架或輪椅時

差點摔落

器材固定、操作

前檢查、多人協

助搬運

駐地

作業

高處作業、器

材擺放不當

整理器材時，將裝

備臨時放置在樓梯

口，經過時不慎絆

倒，險些跌落樓梯

器材應放置於指

定區域，保持通

道暢通，避免臨

時堆放

出勤通道、倉

庫擺放

取用倉庫器材時，

未固定的工具滑

落，險些擊中腳部

或造成物品損壞

整理動線、標示

危險、教育人員

安全作業、器材

妥善固定

教育

訓練

裝備使用不

當、攀爬高處

訓練中裝備滑落，

幸及時攔阻

訓練前模擬、設

備檢查、SOP 重
申、教官監督

高空攀爬、消

防泵操作

繩索未確實固定，

泵操作不當

高空作業教育、

設備檢查、模擬

演練、教官監控

上下

班途

中

視線死角、交

通疏忽

騎車遇大車視線死

角，差點擦撞

道路安全教育、

交通意識提醒、

騎車路線規劃、

反光警示裝備

雨天 /夜間視
線不佳

差點碰撞行人或車

輛

增加照明、防滑

裝備、注意天候

與路況

▎表 1、各類 Near Miss 描述及防範措施

72



並落實預防策略。這些案例不僅能作為教育

訓練的素材，更能透過蒐集與回饋機制納入

作業程序與管理制度，持續修正操作流程，

降低事故發生率，進而推動消防隊建立「預

防優先、安全文化」的工作環境。

▎事故調查流程

事故調查流程目的是確保每起事件都能

被完整記錄、分析與改善，形成可追蹤的管

理機制，將事件案例納入教育訓練或程序書

中，分享給同仁，達到預防同類事件再次發

生的目的，同時也強化組織的安全文化與持

續改進。

▎防範策略與改進作為
（一）建立 Near Miss填報與匿名平臺

1. 提供線上平臺，讓同仁能即時填報

Near Miss，包括現場狀況、事件類型

及可能的風險因素。

▎圖 1、事故調查流程圖

▎圖 2、Near Miss 匿名填報頁面
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2.支援匿名填報，降低同仁回報疑慮，鼓

勵主動分享 Near Miss資訊。

3.定期整理填報資料，辨識高風險作業、

常見險象，作為後續改進的依據。

（二）案例納入教育訓練與程序書

1.將蒐集到的 Near Miss與事故案例納

入教育訓練課程，透過模擬演練、情

境討論與流程分析，提升同仁實務應

對能力。

2.將案例納入進程序書中，明確指出操作

風險、注意事項與防範措施，形成制

度化管理。

3.透過「填報－改善－教育」閉環，確保

每個事件都能轉化為組織學習。

（三）定期追蹤改善措施落實情況

1.追蹤改善措施實施進度，確保建議與修

正落實到位。

2.對重複出現或高風險事件，進行深入分

析，調整防範策略，並納入年度安全

評估報告。

（四）強化安全文化與持續改進

1.強調 Near Miss事件的重要性，讓同

仁理解每個事件都是預防未來事故的

寶貴資源。

2.鼓勵同仁共同討論案例、分享經驗，並

透過正向回饋，將安全意識內化為日

常工作習慣。

3.定期檢視 Near Miss統計數據，辨識

高風險作業與環境或設備問題，並推

動跨科室合作持續改進安全管理。

▎結論

Near Miss 的蒐集與分析是消防安全

管理的重要工具，可及早發現潛在風險並

採取防範措施，避免實際傷害發生。事故調

查則應重視教育與改善，每起事件都是組

織學習契機，透過分析背景、紀錄及管理，

制定防範措施並納入教育訓練與程序書，建

立透明、可追蹤的通報與改善機制，結合跨

科室協作與定期回顧，可促進同仁主動關注

安全、遵循規範，將安全從規則落實為日常

工作習慣，強化整體安全文化與組織應變能

力。
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