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[bookmark: _Toc68601605]前  言
本标准按照GB/T1.1-2020给出的规则起草。
本标准由江苏核电有限公司提出。
本标准起草单位：江苏核电有限公司、核动力运行研究所。
本标准主要起草人：鲍振利、张睿、毛志新、赵忠原、李红波。
考虑到本标准中的某些条款可能涉及专利，中国核能行业协会不负责对任何该类专利的鉴别。
本标准为首次发布。

[bookmark: _Toc68601606]引  言
机组人因事件是核电厂人员绩效水平的重要指标，对人因事件的监测、分析、反馈是当前各核电厂开展人因管理工作、提升人员绩效水平的重要抓手。
本标准的制订旨在指导核电厂更加规范、高质量的开展人因运行事件分析工作，在人因运行事件的信息调查与收集、原因分析、纠正行动制定等环节提供相应的技术指南，对部分技术内容进行了细化，有利于核电厂在人因运行事件分析过程中参考，以有效提升人因运行事件的分析质量，从而制定有针对性的改进行动。
本标准的编制过程中，参考了国家核安全法规的相关规定，归纳和总结了国内外核电厂在人因事件分析工作中的良好实践，同时也参考了WANO、IAEA以及INPO关于人因事件分析的相关技术导则。 
核电厂可在本标准的管理框架内，根据所在核电厂的特点，制定各自的内部管理程序，细化管理要求，以指导核电厂人因运行事件分析工作 。




[bookmark: StandardName]核电厂人因运行事件分析指南
[bookmark: _Toc409622870][bookmark: _Toc409623006][bookmark: _Toc409681522][bookmark: _Toc54598403][bookmark: _Toc68601607]范围
本标准规定了核电厂人因运行事件的定义、信息收集、失效点识别、原因分析、共因分析、纠正行动、报告编制等过程的相关技术要求。
本标准适用国内相关企业开展人因运行事件分析工作。
[bookmark: _Toc54598404][bookmark: _Toc68601608]规范性引用文件
下列文件对于本文件的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅所注日期的版本适用于本文件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。
NB/T 20427-2017  核电厂防止人因失误管理
NB/T 20442.10-2017  核电厂定期安全审查指南
NB/T 20489-2018  核电厂事件根本原因分析方法
[bookmark: _Toc408486038][bookmark: _Toc409622872][bookmark: _Toc409623007][bookmark: _Toc409681523][bookmark: _Toc54598405][bookmark: _Toc68601609]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。
[bookmark: _Toc54598406]
事件  Event
事物在一定时期内发生的变化，或是一个实时发生的事情，通常是指不期望或非计划发生的事情，可能有突发的情形和严重的结果。
[bookmark: _Toc54598407]
故障  Fault/Failure
系统、设备或零部件丧失其规定性能的状态，或指设备非预期的动作、人员非预期的行为。
[bookmark: _Toc54598408]
人因失误  Human Error
偏离预期标准或不适当的人员行为或行动。
[bookmark: _Toc54598409]
失误先兆/人因失误陷阱  Error Precursors
不利的先决条件，其增加了现场出现失误的可能性。
[bookmark: _Toc54598410]
原因因素  Cause Factor
任何能够导致事件发生的条件状态，或增大事件严重性的情形和条件。这种情形产生或影响着不期望的结果。
[bookmark: _Toc54598411]
直接原因  Direct Cause
直接导致事件发生的原因因素，直接跟事件有关。消除直接原因并不一定会杜绝类似事件的再次发生。
[bookmark: _Toc54598412]
根本原因  Root Cause
引起事件产生的最基本的原因因素，如果此原因因素被消除或纠正，这种事件和类似的事件在未来就不会再发生。
[bookmark: _Toc54598413]
纠正行动  Corrective Action
为了消除或改善事件后果、事件根本原因、促成原因和其他不利条件所采取的改进行动，以及所有其它用于改进核电厂管理和运行质量而采取的措施。
[bookmark: _Toc54598414][bookmark: _Toc68601610]启动分析任务
[bookmark: _Toc54598415][bookmark: _Toc68601611]人因运行事件的定义
1.1.1　 运行事件是指核电厂发生的满足《中华人民共和国民用核设施安全监督管理条例实施细则之二附件一—核电厂营运单位报告制度》（HAF001/02/01，1995年6月14日国家核安全局发布）中规定准则的事件，该文件同时规定了运行事件报告的时限要求、报告格式和内容要求。
1.1.2　 人因运行事件是指事件主线中存在人员行为偏差直接导致的失效点或始发事件为人因失误的运行事件。
[bookmark: _Toc54598416][bookmark: _Toc68601612]成立工作组
1.1.3　 在确定是人因运行事件后，应立即启动事件原因分析工作，成立事件原因分析工作组。
1.1.4　 工作组应由有相应经验的人员组成，其经验包括但不限于根本原因分析经验、事件调查经验、人员访谈经验、事发部门工作经验等。
1.1.5　 工作组成员应明确分工及职责，制定相应工作计划，并明确进度节点。
1.1.6　 [bookmark: _Toc425186509]特别的，为从采访对象那里取得真实准确的信息，应考虑被访者对问题回答的敏感性。应对采访者进行特殊培训。人员访谈应提前准备，制定访谈调查计划，并提前列出访谈问题（许多问题都来自其它工具，如任务分析和变化分析等）。应针对确定被访谈的人员，选择合适的场地，依次安排访谈。访谈时应保持控制力（及时记录，同时记录良好行为）。安排被访者时要考虑有无可能影响访谈的时间限制。
[bookmark: _Toc54598417][bookmark: _Toc68601613]信息收集与调查
[bookmark: _Toc54598418][bookmark: _Toc68601614]信息收集
1.1.7　 事件发生后应尽快启动信息收集工作，事件相关通知单、状态报告、视频、设备日志等应第一时间进行记录、留存。
1.1.8　 信息收集的范围包括：
a）实物信息
物证包括：设备、部件、机具、液体样品、计算机磁盘、事件中磨损的人员防护设备以及碎片等。物证还可包括实验室试验项目，必要时调查组可要求由专门实验室进行分析。物证检查不应造成对证据的改变。若有必要取走物证，应采用可控、谨慎、系统的方式进行。
b）书面信息
与事件相关的文件，如运行操作程序、值班日志、内部和外部运行经验等。
c）访谈信息
访谈中获得的与事件直接相关的信息（证词）以及受访人历史信息如培训、工作环境和个人经验等。
d）领域内专家咨询信息
咨询事发领域内其他专家，获取与执行类似任务相关的通常做法、良好实践等信息。
1.1.9　 事发工作前、工作中、工作后的相关信息都应进行收集。
[bookmark: _Toc54598419][bookmark: _Toc68601615]事件调查
1.1.10　 事件调查与信息收集是相辅相成、同步进行的，应及时收集事件调查获得的信息，也应结合信息收集情况确定是否需进行进一步的调查。
1.1.11　 任务来源调查
事件调查时应首先确定任务来源的合理性及时间要求。
任务通常分为计划性任务和临时紧急任务：
—— 对于计划性任务，应确认其计划的来源以及计划时间的合理性；
—— 对于临时紧急任务，应确认其是否满足电厂对于临时紧急任务的界定范围。
1.1.12　 任务启动流程调查：
对于计划性任务，应根据电厂工作组织管理流程确认其是否满足对应等级的工作流程。例如，电厂通常根据维修活动对核安全、工业安全、辐射安全、可靠性及发电的影响可接受程度，将维修工作区别出简单维修、一般维修、重要维修和关键维修四个等级，以具体指导维修工作准备的详尽程度和风险控制要求。
对于存在高风险作业的任务，应调查是否建立了高风险作业管理流程以及是否纳入电厂高风险作业管理流程。
1.1.13　 工作准备调查
工作准备调查是指根据电厂对于各类作业活动开展前的相关要求调查事件中作业活动前各项准备工作是否满足。工作中需要准备的事项通常包括：
—— 运行操作文件、技术文件准备；
—— 各类许可证准备；
—— 人力准备；
—— 备品备件、材料准备；
—— 工器具准备；
—— 辐射防护准备；
—— 维修支持工作准备；
—— 工作包准备。
除了调查需要准备的事项是否完整外，还应调查一项重要的准备工作，即工前会的开展情况。
工前会指在执行一项工作前，相关工作人员之间进行的面对面的准备会，以便清楚地理解任务目标、范围、风险、安全要点、防护措施、应急预案的活动，保证有效完成工作。工前会上需要确认的事项通常包括：
—— 是否已获得授权；
—— 确认工作人员已熟知工作范围、内容、目标、进度、职责分工；
—— 确认工作人员知道工作对象的名称、编号和地点；
—— 确认工作人员资质；
—— 确认工作人员知识范围，例如：通过询问、查看培训记录等；
—— 确认是否有程序，程序是否为最新版本；
—— 确认工作人员已熟悉和理解程序；
—— 确认工器具准备情况，工作人员熟知特殊工具和材料的使用要求和注意事项；
—— 确认工作边界及安全措施；
—— 确认工作开始前电厂及设备状况，讨论工作过程中这些状况可能发生的变化，以及这些变化对工作人员和工作过程的影响；
—— 讨论已知的和潜在的风险：核安全、人员安全和设备安全；
—— 确认发生潜在风险时应采取的应急措施；
—— 确认工作人员已熟悉废物处理方法；
—— 确认工作人员已经了解厂房安全卫生管理的要求；
—— 确认有哪些见证点（W点）和停工待检点（H点）；
—— 讨论系统开口或设备开口的防异物（FME）措施。
1.1.14　 工作执行过程调查
对于工作执行过程，应调查工作负责人是否按照工作指令/维修规程/试验规程开展工作任务。具体应调查的方面包括但不限于以下内容：
—— 规范使用并遵守作业规程，工作负责人严格按照工作指令/维修规程/试验规程的内容进行工作，做好数据记录和工作步骤的确认；
—— 使用自检防人因工具，防止人因失误；
—— 过程中严格遵守ALARA的原则和要求；
—— 全过程严格执行异物防止措施；
—— 接受过程的质保监督；
—— 严格遵守工业安全相关规定，并接受过程的安全监督；
—— 确认并使用合格的工器具进行操作和测量；
—— 控制设备的清洁度；
—— 所有部件、材料做到完全等效更换；
—— 按要求分类存放并及时处理产生的各种垃圾、废物；
—— 保护地面、构筑物及周边设备不受伤害；
—— 认真测量和记录工作前、中、后的设备状态及参数；
—— 工作过程中的动火、进入辐射控制区、使用流体、打开防火封堵、现场暂存化学危险品等作业，除了需要按照要求办理许可证外，现场的施工作业也必须严格按照相关管理程序中的要求来执行；
—— 执行过程中产生的记录需客观地反映工作活动中的检查、测量、处理、异常情况、试验结果及资源利用等用于后续工作优化的内容。
1.1.15　 事件后缓解行动调查
事件后缓解行动调查是为了调查事件进一步恶化的原因。调查主要包括事发单位是否建立了完善的应急预案以及事件发生后应急预案是否按规定的流程启动。
[bookmark: _Toc54598420][bookmark: _Toc68601616]失效点识别与分析
[bookmark: _Toc54598421][bookmark: _Toc68601617]失效点含义
失效点是指人员行为偏差或设备故障，是事件序列中发生的动作，即“设备产生什么动作或应动作而实际未动作”、“工作人员做了什么或应做而没做什么”。
对于人因相关失效点，应从个人行为、组织管理、人机接口等方面识别和分析。
[bookmark: _Toc54598422][bookmark: _Toc68601618]典型个人行为失效
1.1.16　 未保守决策
对于核电厂的决策，由于是在需要综合运用自身和团队的知识及经验来分析、判断并解决问题的过程中产生的失误，从人因失误行为角度，一旦决策正确了，后面即是进入操作/执行阶段，因此核电厂往往要求保守决策。
1.1.17　 未遵守规定/程序
应识别工作人员是否存在以下未遵守规定/程序的行为：
—— 无证作业/超范围作业；
—— 程序执行过程中出现跳步/漏步、执行错误等；
—— 野蛮/违章操作，如违章起吊、越点操作、违反操作要求、遗留/掉落异物、密闭作业未监测和通风、持物爬梯、冒险作业等；
—— 个人防护用品使用不规范，如工作服/安全鞋/安全帽等基本的个人防护用品穿戴不规范、未系安全带、安全带使用不规范、未做辐射防护、未做绝缘保护、未穿戴潜水用品等；
—— 工器具/备件/材料使用不规范，如在维修操作中使用错误的密封胶、不合适的备件；
—— 未确认设备编码，如走错间隔、误操作设备；
—— 未监视/确认设备状态。
1.1.18　 信息沟通失效
应识别工作人员在班组内、班组间及部门间的信息沟通是否存在以下失效：
—— 未及时汇报；
—— 信息传递错误，如只传递信息里的部分内容、使用容易混淆的简称；
—— 信息理解错误，如未确认信息导致理解偏差。
1.1.19　 工前会失效
应识别工作人员在工前会过程中是否存在以下不足：
—— 未识别关键步骤，如产生立即后果的操作步骤、不正确执行则会导致重大不利后果的步骤；
—— 未识别失误陷阱及薄弱环节；
—— 未预计可能的失误后果，特别是只关注于任务本身正确执行而忽略了偏差出现时可能出现的异常状况；
—— 未评估可能采取的预防措施及应急预案，如未明确防人因失误工具使用要求；
—— 未讨论相关运行经验；
—— 未明确人员资质、经验、职责及分工，如对工作范围、内容、目标、进度、职责、分工、接口等都只是泛泛而谈；
—— 未检查和熟悉程序。
1.1.20　 不良的工作习惯
应识别工作人员是否存在以下不良工作习惯：
—— 误碰设备；
—— 缺乏质疑的态度；
—— 安全意识不足；
—— 盲目自信；
—— 走捷径。
1.1.21　 个人生理/心理影响
应识别工作人员是否存在以下异常：
—— 人员疲劳；
—— 紧张；
—— 压力大；
—— 情绪低落；
—— 酗酒。
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1.1.22　 风险管理不足
应识别组织在风险管理过程中是否存在以下不足：
—— 没有针对各项工作流程（含特殊作业）制定风险管理流程；
—— 特殊高风险作业的进入条件不够清晰或过于随意；
—— 对风险不加区分进而导致增加额外的工作负担，如某一时间段内要求所有的高空作业都按一级作业进行管理。
1.1.23　 培训不足
应识别组织在培训上是否存在以下不足：
—— 培训没有覆盖全体作业人员（如临时作业人员、短期进厂人员）；
—— 培训内容未覆盖作业所需的知识点或技能要求；
—— 培训形式与实际作业要求不匹配（如实操性较强的作业却采用课堂培训的方式）；
—— 培训频度不合适，包括培训次数过少导致相应人员难以参加培训、间隔时间过长导致复训不满足技能保持的要求等。
1.1.24　 工作计划/安排存在不足
应识别组织在工作计划/安排上是否存在以下不足：
—— 工作计划中某一部门/班组的任务交叉、重叠过多；
—— 工作安排过紧，造成进度上的压力；
—— 特定人员长时间连续工作；
—— 同类作业的人员更换频繁；
—— 作业班组新人过多；
—— 未明确各方面接口或协调各方工作。
1.1.25　 监护/监督不足
应识别组织在监护/监督上是否存在以下不足：
—— 重要作业未设置检查点（监护、见证点）；
—— 未执行质量控制流程；
—— 编、校、审、批未严格执行或流于形式；
—— 未跟踪改进落实情况；
—— 未进行趋势监测/评估。
1.1.26　 程序缺失/错误/不清晰
应识别工作程序中是否存在以下不足：
—— 程序缺失/不完整；
—— 程序错误，如未反映电厂最新设备改造及设计变更情况、不符合其他相关管理规定等；
—— 程序不友好，如一步操作步骤包含多项操作内容、操作内容过于粗泛、操作对象缺少双重命名、操作内容缺少验收标准、缺少数据记录表格等。
1.1.27　 技术/管理缺陷
应识别组织在技术/管理上是否存在以下不足：
—— 未提出明确的技术/管理要求，如未对工作提出资质要求、未提出监护/监督要求；
—— 技术/管理要求未传达至工作人员；
—— 技术/管理要求未落实。
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1.1.28　 指示/显示/反馈/报警/控制器存在不足
应识别系统/设备在指示、显示、反馈、报警、控制等方面是否存在以下不足：
—— 错误，如标识标牌错误、内容遗漏、未按预期动作等；
—— 不友好，如重要指示/显示/报警未与一般信号相区分、显示方式不够直观、显示内容过于简单、灵敏度不够、字体过小等；
—— 缺失，如主控室或就地缺少对某项参数的监测、标牌或警示标识缺失、缺少急停控制器等；
—— 赘余，如无需处理的报警、显示信息过多（有些并不需要或并不重要）。
1.1.29　 工具/器械存在不足
应识别工作中的工具/器械是否存在以下不足：
—— 未配备专用工具（加长手柄、夹紧工具、旋转工具）；
—— 工具/器械结构或外形不合适，导致不便于施力或操作；
—— 工具/器械的操作面没有保护或易造成损伤。
1.1.30　 工作环境存在不足
应识别工作环境中是否存在以下不足：
—— 照明不足；
—— 温度过高/过低；
—— 噪音大；
—— 放射性高；
—— 湿度大；
—— 空气质量差；
—— 空气流速/压差大。
1.1.31　 布局/布置不合理
应识别工作场所的布局/布置是否存在以下不足：
—— 设备紧邻；
—— 空间狭窄；
—— 位置过高/过低；
—— 邻墙/遮挡。
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1.1.32　 根本原因含义
根本原因是指引起事件产生的最基本的原因因素，如果此原因因素被消除或纠正，这种事件和类似的事件在未来就不会再发生。
根本原因的确定有很重要的两点：一是最基本的原因因素，二是能够被消除或纠正。
1.1.33　 个人行为失效根本原因
未保守决策的根本原因应从以下方面考虑：
—— 未立即处理安全方面的担忧、人员缺乏保守方法、缺乏团队精神、允许或纵容“走捷径”等企业文化或安全文化方面的问题；
—— 管理层介入不够充分、对计划或进程的制定或支持不够等管理监督与评价方面的问题；
—— 运行决策不充分、决策依据不充分等决策过程方面的问题；
—— 交流不正确或不充分、部门之间沟通或协调不充分等沟通交流及协调方面的问题。
未遵守规定/程序的根本原因应考虑违反政策/条例/程序、未实施自检、未使用规定的文件等工作实践方面的原因。
信息沟通失效的根本原因应从以下方面考虑：
—— 如果信息沟通条件存在不足，则考虑噪音大等环境条件或通讯设备配备不足或不可用等沟通交流问题；
—— 如果信息沟通条件畅通，则考虑交接班时沟通不充分、未将出现的问题通知负责人、部门之间沟通或协调不充分等沟通交流及协调相关问题。
工前会失效的根本原因应从以下方面考虑：
—— 工作前对任务研究不充分等工作时间方面的问题；
—— 未考虑特殊情况或要求等工作组织方面的问题；
—— 决策前未确认或未评价决策的风险和后果等决策过程方面的问题；
—— 开工前未确定监督等监督方法方面的问题。
不良的工作习惯的根本原因应从以下方面考虑：
—— 普遍缺乏质疑的态度、重复违章等企业文化或安全文化方面的问题；
—— 不安全的工作习惯等工作实践方面的问题。
个人生理/心理影响的根本原因主要考虑个人因素方面的问题。
1.1.34　 组织管理失效根本原因
风险管理不足的根本原因应从以下方面考虑：
—— 对工作进程监督不够、未阐明职责和任务等监督方法方面的问题；
—— 管理目标未反映相关的限制条件等决策过程方面的问题；
—— 未对目标、职责和实施计划的变更进行清晰地传达等变更管理方面的问题。
培训不足的根本原因应从考虑未提供如何执行任务的培训、岗位培训或经验不足、再培训不足等培训/资格方面的问题。
工作计划/安排存在不足的根本原因应从以下方面考虑：
—— 未作现场考察就制定计划、条件不具备就开工、完成任务的时间安排过紧等工作组织方面的问题；
—— 实施变更的设备供应不足、实施变更的时间安排不合适等变更管理方面的问题；
—— 完成既定目标的资源配置不足等资源配置问题；
—— 工作进度安排与工作期望相冲突、任务经常重新分配、任务的人选不合适等监督方法问题；
—— 加班时间过长、长时间连续工作等工作安排方面的问题。
监护/监督不足的根本原因应从以下方面考虑：
—— 对工作进程监督不够、对承包商控制不够等监督方法方面的问题；
—— 对计划或进程的有效性监督不够、对纠正行动的有效性评价不够等管理监督与评价方面的问题；
—— 技术审查过程不合适、提供的安全评价不够等程序和文件方面的问题；
—— 变更结果评价不够、未对变更结果的正确性进行监督等变更管理方面的问题。
程序缺失/错误/不清晰的根本原因应从以下方面考虑：
—— 技术不完整、未根据当前设计进行更新、措词不清或过于复杂等程序和文件方面的问题；
—— 变更相关的文件修改不足等变更管理问题。
技术/管理缺陷的根本原因应从以下方面考虑：
—— 管理方针不完善、管理方针未制定、管理方针的执行力度不够等管理方针方面的问题；
—— 未阐明职责和任务等监督方法问题；
—— 未说明遵守规程的职责等程序和文件问题；
—— 缺乏无责备的报告文化、控制室人员缺乏团队精神、允许或纵容“走捷径”等企业文化或安全文化方面的问题；
—— 变更需求和进一步的变更不明确、变更的资源配置不足等变更管理方面的问题；
—— 管理目标未针对现有问题、运行决策不充分、决策依据不充分等决策过程方面的问题；
—— 应急机构对未预见的事件没有准备措施、应急准备不足等应急管理方面的问题；
—— 管理层介入不充分、对计划或进程的制定或支持不够等管理监督与评价方面的问题；
—— 对员工的顾虑响应不及时、在组织内未对管理方针进行有效的交流、管理层和员工之间沟通不充分等沟通或协调问题。
1.1.35　 人机接口失效根本原因
指示/显示/反馈/报警/控制器存在不足的根本原因应考虑无标识、标识有缺陷或不充分、已存在的报警过多、标记或屏障不足等人机接口方面的问题。
工具/器械存在不足的根本原因应从以下方面考虑：
—— 通讯设备配备不足或不可用等沟通交流问题；
—— 使用了不适当的工具或设备等工作实施问题。
工作环境存在不足的根本原因应考虑照明不足、放射性高、湿度大等环境条件方面的问题；布局/布置不合理的根本原因应考虑工作空间狭窄等环境条件方面的问题。
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1.1.36　 直接原因含义
直接导致事件发生的原因因素，直接跟事件有关。
1.1.37　 直接原因分析
直接原因一般是明确的人因失误或设备失效，即导致系统/设备或阻止、人员发生非预期变化的动作。
人因相关直接原因包括疏忽、过错、违反规定、蓄意破坏。对于人因运行事件，常见的直接原因表现形式即6.2节阐述的个人行为失效。
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对导致事件的情形和条件有贡献或加剧促成事件发生的原因，即其增加了事件发生的可能性或严重性，但本身不会引起事件发生(在直接原因之后的原因)，消除它并不能预防事件的重发。对于一个简单的事件可能没有促成原因。
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共性原因是指导致出现根本原因的系统性问题。
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共因分析应在一定组织范围内开展，如同一机组、同一电厂等。同时，还需对同类设备的其他影响进行分析，而不是局限于事件中体现的实效模式。
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1.1.38　 确定分析目标和范围
首先确定共性原因分析的目的，明确要解决的问题，如要解决人员伤害风险增加、程序相关事件重发、容器作业中异物事件多发等相关问题。
1.1.39　 收集数据
通过查询状态报告、事件报告、纠正行动等数据，识别出与分析目标相一致的数据。
如果数据量过于庞大，可以对收集到的符合条件的数据进行抽样，或者缩短数据收集的时间范围。
1.1.40　 选择信息类别
确定从收集到的数据中提炼哪些信息，对于人因运行事件，可选择以下信息：
—— 相关始发事件的类型；
—— 根本原因；
—— 纠正行动类别；
—— 不完善的屏障及相关失误先兆；
—— 责任部门；
—— 事发时进行的活动。
1.1.41　 数据分类
根据上述信息类别，将收集到的数据信息进行分类、补充。如果有些信息缺失，可通过联系事件当事人、所在部门等获取进一步信息。
1.1.42　 确定关注领域
对数据进行综合比对后，确定与事件相关的较为显著的数据，如操作了错误的设备、电气开关连接头失效、管理类程序不明确等。
1.1.43　 分析关注领域
首先应考虑很容易就能解释关注领域较为显著的一些特殊情况，如：
—— 人员行为偏差类数据的增加，可能是因为近期开展了大量人员行为观察指导活动；
—— 程序类缺陷数据的增加，可能是近期开展了程序类人因失误陷阱查找活动；
—— 某类继电器误动作的数量增加，可能是由于选型错误。
如果关注领域的问题很容易通过这些特殊情况解释，并取得了良好的效果，则不必进一步的分析。
如果没有特殊情况，即确实存在人员绩效上的不足，则通过以下方法进行调查：
—— 使用变化分析，如果确实存在一个变化；
—— 使用任务分析，如果触发事件的行为存在于一个步骤或一个步骤的序列内；
—— 使用屏障分析来识别问题发生过程中有缺陷的，穿透的或者缺少的屏障；
—— 进行访谈以查明重发事件的原因。
1.1.44　 识别共性原因
确定上述关注领域的原因，过程中可查看初始情况以识别任何潜在的组织缺陷，这些组织缺陷可能导致重发情况和不符合要求的设备或人员绩效。
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1.1.45　 每条根本原因和促成因素都应有至少一条的纠正行动得以纠正，且纠正行动的实施可以纠正根本原因，确保不会因同样的根本原因而再次发生。
1.1.46　 纠正行动的制定应满足SMARTER原则：
—— Specific：明确的，针对根本原因，能够预防事件发生或缓解事件后果，有具体的政策/程序/培训/工具/劳保用品等，或特殊条件需要采取纠正行动；
—— Measurable：可测量的，纠正行动可以验证完成情况；
—— Achievable：可执行的，纠正行动的实施有明确的责任人，具备相应的权力和资源；
—— Reasonable：合理的，有以往的成熟案例，或相比行动的收益相比代价是合理的；
—— Timely：及时性，纠正行动有合理的完成时间，采取了必要的临时措施；
—— Effective：有效的，能够消除根本原因并防止事件重发，能够持续有效；
—— Reviewed：可审查的，已采取的纠正行动得到审查。
[bookmark: _Toc54598435][bookmark: _Toc68601631]总体参考
1.1.47　 个人行为失效：在纠正行动制定时，应重点考虑观察指导、行为规范培训/复训、绩效考核、安全生产白/黑名单等方面。
1.1.48　 组织管理失效：在纠正行动制定时，应重点考虑组织层面的行动，例如组织层面的研讨（例如如何开展风险分析）、特定人员的培训、组织管理体系的优化、文件的升版等。
1.1.49　 人机接口失效：在纠正行动制定时，应重点考虑对系统/设备、环境、工具/器械等人机接口问题的改进，例如现场变更改造、标识管理、技术改进等方面。
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1.1.50　 未保守决策
重点考虑改进决策流程及依据、明确决策流程中的各项职责等管理措施。
1.1.51　 未遵守规定/程序
在规定/程序清晰明确的情况下，未遵守规定/程序时应考虑针对性观察指导、使用/遵守规程复训、绩效考核等措施。
1.1.52　 信息沟通失效
如果是信息沟通双方不清楚沟通要求、缺乏必要沟通条件（如缺少通信硬件、环境嘈杂），则应考虑从组织和人机接口上予以改进，如制定特定条件下的信息沟通要求、嘈杂环境下的沟通方法等。
如果是沟通过程中产生偏差，可考虑推荐一些通用做法，并将其固化到行为规范或程序中。
1.1.53　 工前会失效
如果工前会失效是工作人员个例，则考虑学习反馈、培训、绩效考核等相关措施。
如果同等水平的工作人员也会存在该问题（如风险分析不到位、应急预案不具体等），则应从组织上制定相关风险分析方法、应急预案制定相关的培训，以提升工前会质量。
如果此类工前会失效具有普遍性，则应从组织上考虑对相关技术/管理要求的制定、传达、落实情况进行改进。
1.1.54　 不良的工作习惯
应优先考虑培训，开发相应的场景式培训。
针对当事人不良习惯的观察指导、监护等，逐步改进其工作习惯。
如果不良的工作习惯具有普遍性，可考虑将相关行为规范要求固化到执行程序中，强制其执行相关自检、独立验证等操作。
1.1.55　 个人生理/心理影响
如果心理相关影响具有普遍性（如普遍有赶进度、走捷径的心理），则应考虑组织上的相关工作计划/安排是否需要改进。
针对生理/心理影响，可考虑通过岗前状态监测、重点人员监督、关键岗位选拔（心理测评）等方式进行改进。
1.1.56　 风险管理不足
重点考虑风险分级、明确高风险作业的界定及进入条件、落实高风险作业的监督职责等措施。
1.1.57　 程序缺失/错误/不清晰
对于程序缺失/错误的情况，对程序进行完善是有必要的，但不能通过完善程序来解决所有问题。
如果程序不清晰并不是针对多数人的情况（即只有当事人觉得理解有困难），那么无需去无谓的增加程序的复杂程度，而可以考虑针对当事人进行针对性的培训。
如果改善设备设计同样能够避免类似问题，那么应优先考虑对设备设计进行改进。
1.1.58　 培训缺失/不足
如果培训缺失是由于当事人未参加培训，则应考虑对培训记录及控制进行完善，以确保能够准确追踪培训、确定未参加培训的人员并进行相应权限控制。
如果事件原因是培训的效果不能覆盖现场工作需求，则应考虑结合相关经验制定有效的培训方案（包括更明确的学习目标）。
1.1.59　 工作监护/监督不足
如果是监护/监督人员不清楚相关职责，应考虑对监护/监督相关管理要求进行宣贯。
如果是监护/监督人员对监督的技术内容不够了解，应考虑明确监护/监督人员的授权机制，细化授权的培训考核内容。
1.1.60　 技术/管理缺陷
应优先考虑相关技术/管理要求是否缺失、是否过于复杂、是否相互之间存在冲突等，以进行针对性的改进。
如果技术/管理要求相对明确，则考虑要求的传达、落实情况，并从宣贯、固化、观察指导等角度进行针对性的传达、落实。
1.1.61　 工作计划/安排存在不足
应考虑对工作计划/安排进行改进，并对可能存在类似问题（如同样的父子工单、隔离逻辑等）的工作计划/安排进行梳理和改进。
1.1.62　 指示/显示/反馈/报警/控制器存在不足
如果相关人机接口存在不足，应优先考虑对其进行设计改进，如改善标识、增加提示等，其次再考虑开展培训等措施。
在人机接口改进时，应考虑同机组、同电厂、同群堆管理时相关标识的一致性。
1.1.63　 工具/器械存在不足
应考虑结合事件反馈开发适用的工具/器械。
1.1.64　 工作环境存在不足
应优先考虑移除存在影响的不良的工作环境（如移除有害物质、冲洗放射源项等），其次考虑增加额外的屏障（如耳塞、防护服、照明灯等）。
相关做法应适时补充到相关程序或工作方案中。
1.1.65　 布局/布置不合理
考虑改进设备的布置/布局，如调整表盘朝向、增加固定工作平台等。
在改进布置/布局困难时，可考虑增加提醒标识、设计辅助工具、开发自动化系统等。
同时，可考虑开展针对不合理布置/布局情况下工作的相关培训。
[bookmark: _Toc68601309][bookmark: _Toc68601463][bookmark: _Toc68601506][bookmark: _Toc68601549][bookmark: _Toc68601591][bookmark: _Toc68601633][bookmark: _Toc54598437][bookmark: _Toc68601634]报告编制
[bookmark: _Toc54598438][bookmark: _Toc68601635]编制要求
一份人因运行事件报告应包含如下内容和结构：
—— 事件名称；
—— 发生时间；
—— 始发事件；
—— 摘要；
—— 事件后果；
—— 事件描述；
—— 事件原因；
—— 纠正行动；
—— 经验教训。
[bookmark: _Toc54598439][bookmark: _Toc68601636]事件名称
1.1.66　 标题应该用简短、明确的文字写成，通过标题把事件活动的内容、特点概括出来，包括关键原因、关键后果及它们之间的联系。
1.1.67　 标题字数要适当，一般不宜超过20个字。
1.1.68　 如果有些细节必须放进标题，为避免冗长，可设副标题，把细节放在副标题里。
1.1.69　 一般来讲，标题中不宜使用缩略语，以便报告使用者能清晰了解事件情况。
[bookmark: _Toc54598440][bookmark: _Toc68601637]发生时间
发生时间应明确，如果可能，应详细记录具体时间，这可能为后续发现某些特定时间段的人因事件发生情况提供帮助。
[bookmark: _Toc54598441][bookmark: _Toc68601638]始发事件
1.1.70　 始发事件是确定事件时序的起始点，为防止遗漏重要事件序列，始发事件的确定应准确、完善。
1.1.71　 始发事件可分为内部始发事件和危害（内部和外部）：
—— 内部始发事件：核电厂硬件失效、由人因失误或计算机软件缺陷造成的核电厂硬件的错误运行；
—— 危害（内部和外部）：外部危害指若干个系统遭受共同的极端环境条件的事件，如地震、洪水、飞机坠落等。内部危害包括失火、飞射物撞击等。
[bookmark: _Toc54598442][bookmark: _Toc68601639]摘要
1.1.72　 摘要是旨在针对希望了解人因事件大概信息的报告使用者的事件概述。摘要应对事件的不同方面（人员、技术和物理）进行综合考虑。
1.1.73　 摘要应包含报告的整体简介以及与事件所有方面（人因、技术和物理参数方面）相关的经验教训。
[bookmark: _Toc54598443][bookmark: _Toc68601640]事件后果
1.1.74　 在事件后果部分，应描述所观察行为导致的后果，包括对电厂运行的影响、放射性后果、经济损失、潜在后果等。
1.1.75　 如果人因事件满足了核电厂事件分级准则，对电厂的安全运行或安全管理有着直接或潜在的安全风险，那么事件后果的描述应准确反映这些准则，以反映出事件定级准则的严肃性。
[bookmark: _Toc54598444][bookmark: _Toc68601641]事件描述
1.1.76　 事件描述应包含所观察运行情况的关键子事件及其原因，是事件报告的主要内容。
1.1.77　 事件描述通常给出了用于理解事件或问题的原因所需的部分或全部的信息，一般包括：事件发生的时间、地点、人员、始发事件、事件进展过程等要素。
1.1.78　 事件描述不应以事件报告人的立场简单描述事件发生过程，而应以事件调查人的身份还原事件真实发生的始末和来龙去脉，在事件描述过程中还应尽量提供事件调查人所掌握的信息，使其更具真实性和客观性，为后续的原因分析提供事实依据。
1.1.79　 事件描述应为后续的事件分析提供足够的信息，使得报告使用者能够清楚事件前后是如何发生的，在事件发生过程中有哪些环节出现了问题，最终导致事件的发生。至于这些环节出现问题的原因，应放在事件报告的“事件原因”进行逻辑推理和分析，直至找出事件的根本原因。
[bookmark: _Toc54598445][bookmark: _Toc68601642]事件原因
1.1.80　 事件原因分析主要针对事件描述过程中的“失效环节”依据调查事实采用逻辑推理的方法进行分析。
1.1.81　 原因分析不应停留在观察结果的层面。
1.1.82　 用事实论据而不是主观臆断。
1.1.83　 直接原因与根本原因应分别阐述。
1.1.84　 原因因素图。
[bookmark: _Toc54598446][bookmark: _Toc68601643]纠正行动
纠正行动应清晰的列出其针对的根本原因，并标明其完成期限、责任部门、验收标准等方面。
[bookmark: _Toc54598447][bookmark: _Toc68601644]经验教训
经验教训应当包含如下信息：
—— 组织或个人的态度或习惯上的变化；
—— 培训上的变化；指明知识和专业技能方面存在哪些不足；
—— 程序的变化；
—— 组织机构的变化；
—— 工效学的改进；
—— 影响人机界面的硬件改造。
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人因运行事件报告编写规范
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	报告摘要：








“报告内容”指标：“机组状态”、“不可用及有贡献的SSC状态”、“事件时序”、“文字描述”和“SSC系统简介及历史信息”子项。
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	报告正文：
1. 事件名称
----------------------------通篇报告文字描述：
语句通顺，文字无错别字，构筑物、系统和部件名称简称有中文注释。

2. 事件描述
· 事件发生前的机组的状态
机组状态：
描述事件发生前机组状态，如功率水平；若未在功率工况下，描述事件发生前的运行模式、反应堆冷却剂系统组态（例如开口或未开口）、衰变热移出机制（例如产生蒸汽还是余热排出）、反应堆冷却剂系统参数（温度、压力、水位、硼浓度）、安全壳状态等。






· 事件发生前安全系统的可用性
——————————
不可用以及对事件有贡献的SSC（核电厂的构筑物、系统和部件）：
描述事件开始阶段不可用以及对事件有贡献的构筑物、系统和部件状态，这包括用于或可用于缓解、减轻后果、或降低事件安全影响的正常或应急操作规程中的备用缓解构筑物、系统和部件。包括可能用到的缓解系统的支持系统的影响。





· 事件进展序列、初因事件、子事件
——————————
事件时序：
按照时序详细描述事件进展，还原事件的整个发生过程（包括日期和大致时间）。



3. 主要的失效
————————————失效点/故障点：
设备故障或人因失效点定位清晰准确。失效点代表事件原因分析的方向，至关重要。失效点应与原因因素图中的菱形框内容保持一致。失效点可能有多项。





4. 人员、程序、设备的可用性
————————————
5. 冗余系统和设备的可用性
————————————
SSC系统简介及历史信息：
事件中涉及的构筑物、系统和部件的简介及历史相关信息。包含全部事件所涉及构筑物、系统和部件的简介及相关信息。
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	6. 事件原因
——————————
故障点分析：
对事件中主要的失效/故障点一一进行原因分析。




分析范围：
原因分析深入透明，不回避问题，能触及更深层次及人因或管理上的问题。分析范围全面，如设计、组织、程序、行为、维护日志、设备故障、材料、环境以及重发原因等。 
a）对人因方面的失效点/故障点的分析范围全面，如程序、培训、质量控制、沟通交流、管理、人机工程以及工作指导等；
b）对设备方面的失效点/故障点的分析范围全面，如设备可用性、设备性能和维修、不可控的环境因素等；
c）对组织和大纲失效模式进行了分析；
d）对事件在安全文化方面的影响进行了分析；
e）进行了重发事件分析，包括评价先前纠正行动的有效性；
f）对原因影响的范围进行了拓展分析。












是否使用根本原因分析方法：
是否使用根本原因分析方法，如因果分析、故障树分析方法等。



· 直接原因
——————————
· 根本原因
——————————
分析逻辑、结论：
逻辑推理清晰合理，原因分析论据充分，结论（直接原因、根本原因和促成因素）明确。




[bookmark: _GoBack]分析深度：
事件分析深度是否足够，直到已经超出了电厂的可控制范围，或追问下去价值或意义不大（至少问3层“为什么”）。




原因因素图：
原因因素图中事件过程时序（横轴）清晰完整、失效点准确、上下级逻辑关系（纵轴）合理；原因因素图中的文字描述与报告其他的相关内容文字一致。
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	7. 事件后果
————————实际后果：
描述事件的实际后果，包括设备、运行、人员、环境（辐射安全）。




核安全影响：
描述事件对核安全产生的影响，包括事件中失效系统和部件具有相同功能的系统或部件的可用性，以及用于反应堆停堆、维持安全停堆状态、排出堆芯余热、控制放射性物质的释放、缓解事故后果的系统或部件的可用性。





PRA（概率风险分析）影响：
描述事件对PRA产生的影响。




8. 事件分级：
————————
INES定级：
根据《核与辐射事件分级手册》方法对事件进行定级，有定级结果，体现定级方法及步骤。严格按照《核与辐射事件分级手册》定级方法及步骤对事件进行定级。





9. 纠正行动和纠正行动计划
原因的一致性：
纠正行动表格中的原因栏描述与原因因素图及报告相关内容一致，并根据重要性排列原因次序。





分类分级：
纠正行动分类分级准确。





与原因因素的对应：
纠正行动与原因因素（直接原因/根本原因/促成因素）有明确的对应关系。
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	是否符合SMART原则：
纠正行动内容描述符合SMART原则。
a）纠正行动是明确的（是否有具体的政策/程序/培训/工具/劳保用品等，或特殊条件需要采取纠正行动？）
b）纠正行动是可测量的（如何验证纠正行动已经完成？）
c）纠正行动是可执行的（谁负责纠正行动的实施，是否具备所需的权力和资源）
d）纠正行动是合理的（这项纠正行动的成熟案例是什么？这项纠正行动所获得的代价——收益是什么？不落实这项纠正行动，可能带来的后果？）
e）及时性（采取纠正行动的合理时间是多少？采取纠正行动前是否需要采取一些临时措施，以确保安全、质量、生产或环境的可靠？如果是，则需要描述这些临时措施）
f）有效性（所采取的纠正行动是否能消除根本原因并防止事件重发？纠正行动在接下来的数年内是否持续有效？）
g）可审查（受其他因素影响是否会带来意外后果，已采取的纠正行动是否已被独立审查？这项纠正行动会导致新的需要解决的风险吗？

















10. 经验教训
————————经验教训：
报告内容包含该事件的经验教训或对行业的价值。



内部历史事件：
报告内容包含类似运行经验的内部历史事件。




外部历史事件：
报告内容包含类似运行经验的外部历史事件。



事件编码：
采用WANO编码对事件进行正确编码。使用WANO编码规则对事件不同维度进行正确编码。




11. 结论
——————————
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