
實在生活當中我們也常會想要瞭解根本原因分析 (RCA)，並思考常見的問題。例如我們上
班上到一半突然生病了，我們就會去看醫生，請醫生告訴我們生病的根本原因；假設汽車拋
錨了，我們也會向汽車保養師傅求助，請他找出車輛故障的根本原因。這些執行根本原因分
析 (RCA) 其動機就是想要眞正解決問題的來源與病徵，並期望下次不要再發生，相反地，組
織運作職業安全衛生管理系統過程，無論發生職災事件或管理系統不符合事項時，都會被要
求進行異常原因分析，及找尋有效的矯正措施，但常見的是，事件發生單位未眞正或完整的
思考問題眞正的來源，輕易地決定其矯正措施，往往造成同一事件或相似事件不斷重複發生，
這時才發現其所採取矯正措施仍有缺口或遺漏思考處，原來只是治標不治本；因此，重新認
識及學習根本原因分析 (RCA) 是組織每一位應該重視的課程。

RCA（根本原因分析）是一種結構化問題解決方法，用於找出問題、事件或故障的根本原
因，而不是僅關注表面症狀。其目標是通過系統性分析的方法，確定並解決眞正源頭的問題，
並加以實施有效的預防再發生之相關措施 ( 包含管理系統變更等決定 )，以達防止相同或類似
異常問題或事件再次發生，從而提高組織管理效率及促進持續改進效益。

職安衛管理系統之 「安全」 的分析則是從事故分析／職業安全衛生領域發展出來的，而 「系
統」 的根本原因分析以及採取諸如變更管理、風險管理、管制層級 ( 優先順序予以消除危害及
降低職業安全衛生風險 )、系統分析領域的理論方法，儘管根本原因分析方法有所不同，但卻
有一般性原則邏輯：

1. 主要目的是找到事件的肇因，了解肇因如何導致事件的傷害程度，從而確認出哪些行為、
方案規劃、狀態等需要被改變，以防止再次發生類似的事件。

2. 有效的根本原因分析必須系統性地實施，其結論與分析出的根本原因都必須保留文件化資
訊。

3. 有效地陳述問題和事件。

4. 協助改變被動文化為積極預知、預防問題的前瞻性文化。

5. 高階管理層展現支持，例如，規劃獎勵性政策取代〝懲罰性〞以鼓勵員工積極通報。

如何讓職業安全衛生
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過去常見職災事件調查表格設計，會要求針對該職災事件進行原因分析，包含直接原因、
間接原因及基本 ( 根本 ) 原因，該表格設計上已經融入 RCA（根本原因分析）思考邏輯，藉由
不同面向導引事件原因分析者找到眞正異常問題的源頭。

《 有趣案例分享 》
進行根本原因分析時常見的其中一項技巧就是 5 個為什麼 (Why)

範例：美式足球員發生腦震盪之問題，該球員會提問：我的頭怎麼那麼痛？這就是第一次提問。

第一個答案：因為我看不淸楚。

第二次提問：為什麼看不淸楚？

第二個答案：因為我摔到撞到頭了。

第三次提問：為什麼會摔倒撞到頭？

第三個答案：我被擒抱，所以跌倒撞到頭了。

第四次提問：什麼跌倒撞倒頭後會這麼痛？

第四個答案：因為我沒戴頭盔。

第五次提問：為什麼不戴頭盔？

第五個答案：更衣室裡的頭盔不夠。

原來眞正問題：組織未定期評估與確保應提供足夠安全防護資源 (ISO/CNS 45001 條文 7.1)。

RCA（根本原因分析）的執行步驟大致上可分為：

(1) 界定發生的事件（What）：事件發生的過程及其資料的收集、查證；

(2) 為什麼發生（Why）：掌握事件發生的相關作業流程與時間順序；

(3) 「擬定對策（How）：依分析方法找到之根本原因，擬定改善對策；

並於對策決定過程，依急迫性提出對策優先順序，並對於執行改善對策與成效進行有效性之確
認（Action）。

並透過 RCA（根本原因分析）過程達到三個目標：

第一個目標：就是找出問題或事件的根本原因。

第二個目標：充分瞭解解決和彌補根本原因中的深層問題，或是從中記取教訓。

第三個目標：運用我們從分析過程中所學到的知識，有系統地預防將來的問題或者不斷複製成
　　　　　　功。

直接原因 就本質而言，是探討該事件之肇事者 ( 加害者 ) 責任

間接原因 就本質而言，是探討該事件之受傷者 ( 受害者 ) 責任

基本原因 就本質而言，是探討該事件發生場所之管理者 ( 雇主 ) 責任



RCA（根本原因分析）最常見分析的主要因素（人、機、料、法、環）提問為什麼，並對
可能的答案進行記錄，接著再逐一對每個答案提問為什麼，繼續記錄下可能的原因；根本原因
分析法的目的就是要努力找出問題發生的因素，並對所有的原因進行分析，這種透過反覆提問
為什麼 (Why) 的方法 ( 如為什麼的為什麼的為什麼… ..3~5 個 Why 分析 )，能夠把問題逐漸導
向深處與擴大廣度，直到發現根本原因 (RC)。因此，應避免於 RCA（根本原因分析）過程只有
找到該不符合事項或事件之表面上問題，取代而之的是應盡可能找尋其源頭眞正問題來源，對
症下藥始能發揮 RCA（根本原因分析）帶來的效益。

備註：相關 RCA（根本原因分析）分析工具如（1）魚骨圖（特性因素圖），由日本管理大
師石川馨先生所發展出來，故又名石川圖、（2）流程圖、（3）頭腦風暴法 (Brain Storming)，
又稱智力激勵法或自由思考法、（4）6σ因果矩陣圖；因分析方法與學派繁多，本文僅簡單介紹
幾種較為常見且容易使用的工具，期待讀者都能瞭解根本原因分析的用意，善加運用工具方法，
以系統化的程序，找到造成問題發生的根本原因，擬定改善對策且執行行動，以避免相同或類
似事件再次發生，持續改善管理系統。

《 案例分析一 》

查單位有血壓計，每年編列維護費 1~2 萬元，現行做法有問題的會請廠商
保養，有維護紀錄，但現場未發現直接校正後之相關紙本記錄。

既有矯正與預防措施單內容 建議優化方向

沒有留存紙本記錄。

【繼續找尋其他可能發生原因】

【增加其他有效矯正及預防措施】

為何沒要求廠商於完成校正作業後留存
相關文件化資訊之校正記錄 ? 有無可能
採購規範未有明確規定 ?

有無可能組織未規範廠商校正記錄須留
存與保存 ?

有無可能組織根本未建立儀器校正計畫
表或未將血壓計納入既有儀器校正計畫
表 ?

修訂組織採購安全評估相關程序文件，
要求儀器設備廠商須提供文件化資訊之
儀器校正報告記錄。

修訂組織既有相關儀器校正管理程序文
件。

修訂組織既有儀器校正計畫表。

新增紙本校正記錄，廠商
後續若有來維護保養或校
正皆會留存紀錄。

不符合事項

原因分析

矯正及預
防措施

W1.

W2.

W3.

A1.

A2.

A3.



《 案例分析二 》

查廠內 3F 攪拌機旁一具合梯 (A 字梯 )，梯身結構發現截短導致其腳座可能
造成使用過程傾倒風險，另外，該合梯繫材位置不對稱與扣牢，且無防滑及
合梯腳部無防滑絕緣腳座套，已不符核職業安全衛生設施規則第 230 條款
有關合梯相關規定。

既有矯正與預防措施單內容 建議優化方向

人員使用不合格 A 字梯。

【繼續找尋其他可能發生原因】

【增加其他有效矯正及預防措施】

為何人員有機會使用到不合格合梯 ?
如未規劃定期盤點廠內合梯數量，及
合梯合格標識設計等規定 ?

有無可能組織未將廠內合梯納入定期
自動安全檢查計畫 ?

有無可能組織未將人員使用合格合梯
相關規定納入既有場所安全衛生規範
文件，包含合梯識別與管制、自動安
全檢查、職安衛巡查及訓練等要求 ?

建立廠內合梯數量淸單 ( 設備編號 )
及合格檢查識別。

修訂組織既有自動檢查計畫，將合梯
納入其計畫內。

修訂組織既有安全衛生規範，並落實
合梯識別與管制、自動安全檢查、職
安衛巡查及訓練。

新增紙本校正記錄，廠商
後續若有來維護保養或校
正皆會留存紀錄。

不符合事項

原因分析

矯正及預
防措施

W1.
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立即可見異常原因分析：

現場實際發生異常狀況之直接
原因，包含人員疏忽或忘記相
關場所規定、人員未接受安全
衛生訓練或宣導、操作安全條
件設計錯誤、機械設備缺少安
全防護措施、作業現場缺少安
全警語或標示、表單塡寫錯誤
或使用錯誤表單版本等。

潛在異常原因分析：

分析源頭異常原因，如場所安全
衛生規範內容有誤、管理者未善
盡監督責任、未建立場所安全許
可制度、未定期評估作業人員知
適任性、未規劃施巡檢機制與計
畫、未定期檢視場所安全資源充
足性、文件化資訊未定檢視與更
新、未定期檢視採購安全規格完
整性及適用性。

立即可見異常原因分析之矯正
措施：

包含加強人員訓練與宣導修正
操作安全條件設計、增加或修
補機械設備安全設施、增加或
修訂作業現場安全警語或標示
、更正表單塡寫內容或使用正
確之表單版本等。

潛在異常原因分析之矯正措施：

如增修訂場所安全衛生規範內容
、建立管理者職責與義務及場所
安全許可制度、定期評估作業人
員之適任性、規劃巡檢機制與計
畫、定期檢討場所安全資源充足
性與文件化資訊適切性、定期檢
視採購安全規格完整性及適用性
。

原因分析

矯正措施

臺灣港務公司於推動 ISO/CNS 45001 職業安全衛生管理系統過程，若能以 RCA（根本原
因分析）方法學與精神，針對不符合事項或事件調查分析，探究潛在異常原因與找到其根本原
因，透過此分析過程，將協助公司主管及相關權責人員決定改善對策之優先順序，有效執行相
關矯正及預防措施，使不符合事項或事件做到避免再發生之效益。

【RCA（根本原因分析）過程結果案例圖】

【依據 RCA（根本原因分析）結果擬定有效矯正措施案例圖】
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