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【摘 　要】　在现代大规模复杂人 - 机 - 环境系统中 ,人因失误诱发的故障或事件呈上升趋势。人因事件的

根本原因分析 ,对于防范复杂系统中事故的发生是非常必要的。人因事件根本原因的分析包括 : 需要分析的人因

事件的确定 ;对事实进行调查 ,分析调查结果 ;确定根本原因 ;制定纠正措施 ;完成最终报告。人因事件的分析最终

需要找出失效屏障并提出修补的方法 ,笔者采用事件与原因因子分析技术来进行分析。在分析过程中 ,需要绘出

事件和原因因子图 ( E &CF 图) ,而 E &CF 图可以显示出从开始到结束全过程中事件发生的正确次序 ,通常包括失

效屏障 ,预先存在的条件、次级事件、不恰当的动作和形成事件的原因因子。形成人因事件的原因因子在复杂工业

系统中 ,可以分成12 个部分。笔者给出了核电厂蒸汽发生器 (SG)主给水阀门泄漏的人因事件的分析实例 ,确认了

该实例中失效的屏障和事件的根本原因并提出了纠正措施。
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Abstract :　In modern large2scale complex man2machine2environment system , failures and events caused by human er2
rors show an increasing trend. Analysis on fundamental causes of man2made errors is necessary in preventing accidents.

The analysis includes determination of the man2made event to be analyzed , fact investigation , analysis on investigation re2
sults , determination of fundamental causes , deciding the rectifying measures and accomplishing the finalized report . The

final aim of the analysis is to find out the failure barrier and the way of remedy. The authors conduct this analysis by event

& cause factor ( E &CF) chart . In the analysis , E &CF chart needs to be drawn to show the correct sequence of the hap2
penings in whole process , including failure barrier , pre2conditional factors , sub2events , inappropriate actions and the final

human elements forming 12 categories of cause factors. The authors present an analysis case of main water supply valve

leakage of the steam generator in a nuclear power plant . The failure barrier , the fundamental causes of the event are also

presented , and then the rectification measures are suggested.
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1 　引　言

在现代大规模复杂的人 - 机 - 环境系统中 ,随着科技的

发展与进步 ,系统软、硬件可靠性不断提高 ,引起的事故比例

逐渐下降 ,而人因失误诱发的故障或事件却呈上升趋势。人

因失误已成为大规模复杂系统失效或事故最重要的原因之

一。对人因失误的研究与防范也更为突出与重要[ 1 ] 。对于

典型的系统事故分析方法有 :失误模式、影响及严重度分析

(FMECA , Failure Mode , Effects and Criticality Analysis) 、故

障树分析 ( FTA , Fault Tree Analysis) 法等。对于人的失误 ,

由于其生理、心理、社会、精神等特性 ,具有极大可塑性和难

以控制性 ,如何分析和预防人因事件成为复杂系统事故分析

的重点和难点。

复杂工业系统本身的人因特征是 :人机界面复杂 ,人机
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接口多样 ,环境不确定性 ,需要处理信息复杂动态特性多样

及操作人员行为的复杂性[ 2 ] 。由于以上特征 ,要消除人因失

误几乎是不可能的 ,但可以最大限度地设法减少它。减少的

办法就是研究人因失误的根本原因 ,并提出改进措施加以防

范[ 3 ] 。笔者借鉴故障树分析方法的思路和程序 ,从人因事件

的表征出发 ,寻找引发人因事件的根本原因。

2 　人因事件根本原因分析程序

人因事件根本原因分析包含 6 个步骤 :

①确定需要分析的人因事件 ;

②对事实进行调查 ;

③分析调查结果 ;

④确定根本原因 ;

⑤制定纠正措施 ;

⑥完成最终报告。

其分析程序如图 1所示。

图 1 　人因事件根本原因分析程序

2 . 1 　确定需要分析的人因事件

确定需要分析人因事件的目的是 :确定人因事件发生的

主体、发生地点、发生时间、具体发生情况和规模 ,由此确定

事件的调查范围。其过程如下 :

(1) 对相关人员 (具有或可能具有相关知识和经验的

人)进行调查和讨论 ,收集初步信息 ;

(2) 绘制人因事件的事件和原因因子图 ( E &CF : Event

& Cause Factor) 。采用倒推的方法 ,排出引起问题发生的次

序 ,同时获取相关数据。提问程序为 :

①什么事 ———发生了什么事 ,什么设备受到影响 ,发生

了什么不恰当行为 ,如果有 ,那么违反了哪些要求。确定究

竟发生了什么事 ,并与文件、规程或政策要求进行比较 ,从中

可以找出可能的线索。

②时间 ———问题发生的时间 ,发现问题的具体时间

(年、月、日、时) 。

③地点 ———发生问题的地点 ,发现问题的具体地点。

④多少 ———确定问题的严重程度以及普遍程度

(影响) 。

2 . 2 　对事实进行调查

对事实进行调查的目的是 :通过调查确定事件是怎么发

生的。其过程如下 :

(1) 查找系统内的相关经验 ,查找相关问题的档案和文

件 ,如趋势分析数据库、系统运行经验反馈等。

(2) 从初步的 E &CF 图中 ,确定需要收集的进一步

信息。

(3) 确定可能的原因种类。根据 WANO (World Associ2
ation of Nuclear Operators) 手册 ,人因事件归属于 12 个类型

的原因因子[ 5 ] (见3. 3 节) 。

2 . 3 　分析调查结果

分析调查结果的目的是 : 分析调查结果 ,在事件和原因

因子图中把信息补充完整。其过程如下 :

(1) 在 E & CF 图中 ,添加在调查过程中新发现的信息 :

所有事件的次序、作为证据的所有事实的来源、所有结论的

原因、所有假设的基础、所有文件的资源。用收集到的补充

信息重新审查 E & CF 图。

(2) 调查必须反复进行 ,在分析中必须包含新的信息和

证据。

2 . 4 　确定根本原因

确定根本原因的目的是 : 分析调查结果 ,确定事件为什

么会发生。其过程如下 :

(1) 对于人因因素相关问题 ,使用 E &CF 图来确定潜在

的原因因子 (对于设备性能问题 ,可以用故障树分析法来确

定原因因子或贡献因子) 。人因因素根本原因的分析必须一

直持续到超出系统的控制范围。

(2) 完成 E &CF 图。在最终的 E &CF 图中 ,对调查中

确定的每一个问题 (主要结果/ 不恰当动作)确定其根本原因

和贡献原因。原因因子图及其定义可以用来确定根本原因

和贡献原因。

2 . 5 　制定纠正措施

针对发生问题的原因来制定纠正措施 ,防止问题重复

发生。

2 . 6 　完成最终报告

最终报告需要永久保存。在以后的趋势分析 ,问题的解

决和纠正行动的审核中可以随时查验。

3 　事件与原因因子分析技术

复杂工业系统中 ,人因事件根本原因分析的主要方法是

采用原因因子 ( E &CF) 图。由于人因事件的分析最终需要

寻找出失效的屏障并提出修补的方法 , E &CF 图必须与屏

障分析图结合进行分析。
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3. 1 　绘制 E &CF图

(1) E & CF图可以清楚表明事件的先后次序及引起事

件的原因。复杂系统中的人因事件通常不是单个人因屏障失

效的结果 ,而是经过一段时间发展以及包括多个作业组、系

统、作业任务和人员组织机构及相关设备的复杂条件引起的。

(2) E & CF 图可以显示出从开始到结束这一过程中事

件发生的正确次序 ,包括失效的屏障、预先存在的条件、次级

事件、不恰当动作和形成事件的原因因子。

(3) 在绘制 E &CF 图的过程中 ,可能的原因因子将变得

很明显。

3. 2 　屏障分析

屏障分析是找出应用于某一状态的所有的实体和行政

管理控制并对他们的有效性进行评价的过程。

(1) 屏障是一种行政管理控制或者是实体控制 ,用来改

善人员和设备的可靠性能和防止不恰当行动的发生。行政

管理屏障 (如文件、培训等) 保证人员表现的可靠性 ,实体屏

障 (如设备联锁、设计裕度)是用来保护人员和设备以及增强

人 - 机接口的安全及性能的设施。

(2) 由于复杂系统包括许多个作业组 ,系统、作业任务

和设备条件复杂 , 屏障是多重的和多样的而不是单一的。

所有的屏障依次失效才会导致不希望的事件的发生。最接

近主要后果的屏障是分析的焦点。

(3) 屏障分析必须把事件和原因因子图结合在一起使

用 , 这样就可以确定事件次序中屏障的位置 (综合方法) ,来

确定和评估该状态中所有的已知的行政管理上或实体的

屏障。

(4) 为了防止事件的重复发生 , 屏障需要强化、更换和

补充。

3. 3 　原因因子判定

对复杂系统根本原因的确认 ,需对原因因子进行深入调

查和完善 ,直到出现下列条件之一 : ①原因已超出复杂系统

员工的控制范围 ; ②防止该原因的纠正措施的代价超出允许

的范围 ; ③主要的影响得到完整解释 ; ④没有其他的原因可

以解释要评估的影响 ; ⑤进一步的原因及影响分析将不会为

纠正主要问题提供更多的益处。

复杂工业系统中人因事故原因因子可分成12 个部分 :

(1) 书面交流 :信息不准确 ,内容缺陷 ,无书面文件 ;

(2) 接口设计或设备状态 :人和机器联系机制缺陷 ,设

备状态缺陷 ;

(3) 人员工作实践 :错误探测实践 ,文件应用实践 ,设

备、材料应用实践 ,人员准备实践 ;

(4) 管理方法 :管理目标 ,管理监督 ,管理评价 ,责任 ,纠

正措施 ;

(5) 口头交流 ;

(6) 工作进度表 ;

(7) 资源管理 ;

(8) 监督方法 ;

(9) 培训/ 资格 ;

(10) 环境条件 ;

(11) 变更管理 ;

(12) 工作组织、计划。

4 　分析实例

核电厂是属于高风险的复杂工业系统。据统计 ,核电厂

的系统失效其中20 %～90 %与人有关 ,而人因事件直接或间

接引起事故的比率为 70 %～90 %[ 3 ] 。笔者给出核电厂系统

中一起人因事件的实例分析。

4. 1 　事件描述

核电厂蒸汽发生器 (SG ,Steam Generator) 主给水调节阀

泄漏 ,很难控制 SG液位 ,值长决定关闭一个手动给水隔离

阀 ,用给水旁通阀控制 SG液位。接班人员在电站启动期间

提升功率 ,在液位问题被诊断和纠正前 ,发生了低液位紧急

停堆。通过对主控室操纵员及相关技术人员调查与访谈 ,得

出这一事件的细节如下 :

(1) 水调节阀已修理好 ,但由于机组启动的压力 ,放弃

了对此阀的泄漏试验 ;

(2) 运行人员启动机组 ;

(3) 给水调节阀泄漏 ,值长决定隔离此阀 ,并使用 2 号

旁路阀 ;

(4) 这一信息没有记入运行日志 ,也没有在设备上挂

牌 ,并且在交接班时也没有向下一值交代 ;

(5) 接班的运行人员继续启动机组 ;

(6) 功率继续上升 ,直到产生的蒸汽超过了给水旁路阀

的给水能力 ,SG低液位而停堆。

4. 2 　事件 E &CF图

核电厂 SG人因事件 E &CF 图如图 2 所示。

4. 3 　事件屏障分析图

图 3 是核电厂 SG人因事件屏障分析图。这起事件中

下列屏障失效 :

(1) 规程 ———违反安全操作规程 ,未按照规程要求记下

电站的异常设备情况 ;

(2) 交接班 ———没有告诉下一值的操作员或值长关于

隔离阀的事 ;

(3) 运行日志 ———使用旁路阀未在运行日志上记录 ;

(4) 挂牌 ———没有挂牌标明阀门已关闭 ;

(5) 挂牌日志 ———没有使用 ;

(6) 泄漏试验 ———未执行 ,规程允许在值长认为必要的

时候可以不进行该试验 ;

(7) 系统巡检 ———在把主给水调节阀投入运行前没有

进行巡检 (在这个电站 ,系统巡检是规范化做法) ;

(8) 流量指示 ———当给水流量无法增加时 ,操作员没有

·51·第十一期 　　　　　　　　　　　戴立操等 : 复杂工业系统中人因失误根本原因分析

http://www.kekaoxing.com

http://www.kekaoxing.com


图 2 　核电厂 SG人因事件 E &CF图

图 3 　核电厂 SG人因事件屏障分析图

进行观察。

4. 4 　确认根本原因

根据上述分析从以下角度确认事件发生的根本原因 :书

面交流 ,接口设计或设备状态 ,人员工作实践 ,管理方法 ,监

督方法 ,工作组织、计划。

4. 5 　制定纠正措施

通过上述分析 ,可以提出对失效屏障的修补方法 ,预防

同类事故的重复发生。例如 :

(1) 强化安全管理。通过安全管理措施 ,建立多重安全

屏障 ,能有效地减少人因失误的可能性。

(2) 改善人机接口 ,提高设备安全性能。

(3) 加强人员技能培训 ,提高操作人员水平。

(4) 加强企业安全教育 ,提升安全文化[ 4 ] 。

(5) 应用先进的事故分析技术寻求事故的根本原因和

其相关因素 ,采用最优的防范策略 ,预防同类事故的再度

发生。

5 　结束语

复杂工业系统中人因事故根本原因的分析对于防范复

杂系统中人因事故的发生是非常必要的。对于这种系统中

人因事故的防范 ,采取以往基于多米诺骨牌原理[ 5 ]的策略可

能是无助的 ,而采用 E &CF 图结合屏障分析的方法对人因事

故进行分析 ,是基于复杂工业系统本身的特点 (多任务、多系

统、复杂人员组织机构和相关设备条件) 采取的一种行之有

效的方法[ 6 ] 。通过寻找根本原因 ,建立多层重叠设置的安全

防护系统构成多道防线 ,使得即使某一防线失效也能被其他

防线弥补或纠正。

将技术手段与组织手段、文化手段相结合 ,从管理决策、

组织、技术、事故分析与减少、反馈等过程和层面构建主动型

人因事故纵深防御系统 ,主动去探查与辨识可能的人因事

故 ,并采取技术、组织和文化相结合的措施去减少和预防。

这种方法已经在国际复杂工业系统 (民航、核电、化工等) 人

因事故分析和事故防范中广泛采用[ 7 ] 。

(收稿 :2003 年 6 月 ;作者地址 :湖南省衡阳市常胜西路 ;

南华大学人因所 ;邮编 :421008)
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