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人 为 失 误 及 其 预 防 策 略

林泽炎 徐联仓

�中国科学院心理研究所 北京

� 人为失误与事故发生

在 日常生活中
,

人总是会产生各种各样的失

误行为
。

例如
,

记错别人的姓名
、

看错手表所指的

时间
、

拨错电话号码
、

忘记和朋友约会的时间等
。

然而
,

这种司空见惯的错误并不只限于发生在 日

常琐事之中
。

实际上
,

人在客观的生产实践中
,

亦

会 出现许多失误行为
,

造成各种各样的人为事故

及灾害
。

所谓 人为失误就是指在规 定时间和规定条

件下
,

人没有完成分配给他的功能及任务
,

这与

人的认知能力
、

意识水平的降低和减弱
、

人的疲

劳 �生理的和心理的� 有关
� 同时

,

人为失误的出

现亦与人的人格特征
,

如冲动
、

好冒险
、

好表现 自

己等有关
。

在生产实践中
,

操作人员一旦有如下

不安全行为就会表现出人为失误
,

就是说人为失

误的发生主要有以下几种方式
仁‘〕。

见图 �
。
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操作人员不安全行为的出现有可能导致一定

的人为失误
,

人为失误又是使正常的生产活动中

断
,

即发生事故的主要原因
。

一般来说
,

人为失误

和事故的发生有如下的逻辑关系 �� 
,

见图 �
。

� 人为失误预防的必要性及可能性

国内外减灾实践证明
,

现代灾害及事故越

来越暴露出严重的人为化趋势
,

人为失误致灾

比重高达 ��  一 �� �
〔�〕 。

请看以下一组统计数

字
,

归纳现代各类系统中人为失误 酿灾的风险

率为
�

化学灾害 �
�

�� �次风险 � 小时 �
、

建筑

综合 灾害 �
�

�� �次 风 险 � 小 时 �
、

交 通灾害

�
�

�。 �次风险 � 小时 �
、

农业灾害 �
�

�� �次风

险 � 小时 � 等
。

另外
,

典型控制 系统中人为失误

的 比例为
�

交通系统中人为失误概率占 �� �
,

机

电设备事故中人误概率占 �� �
,

城市生命线系

统平均人误概率占 �� �
。

� � � � 年美 国核动力运

行研究所 ���  � � 曾对工厂事故进行人的行为

评价分析
,

指出人误概率为 �� �
。

法国 电力公

司 � � � � 年提供的安全分析最终研究报告指出
,

人误概率约为 �� � � �� �
。

在高新技术发展 的

日本
,

也接连发 生由人误造成的事故
,

从 � �   

年 � 月 �日本第一座核电组投运 � 到 � � � � 年 �

月底
,

总共发 生 按 法律 必 须 上报 的事 故 � ��

件
,

人为失误占 � �
�

� �
。

据 日本自治消防厅统

计
,

� � � � 年 日本全国平均 � 分钟有 � 起大火
,

每天 有 � 人死 于 火 灾
,

全年火 灾损 失高达 �
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� � �
�

� � 亿 日元
,

火灾原 因的 ��  是人为因素所

致
。

统计发现
�

中国冶金行业按百万吨钢死亡人

数的重大事故计
, “

六五
”

期 为 �
�

��
, “

七五
”

期为 �
�

��
,

� � �  年为 �
�

��
,

人为失误致灾平均

概率 为 ��  
。

再者
,

随着机械设备 的自动化 日

益弥补 了操作人员的某些生理局限性
,

自满等心

理特点
,

如十分满意 已有设备或未给予足够的怀

疑
、

缺乏敏感和警觉及过分依赖自动化系统的态

度等
,

这些导致人为失误的线索就显得更加突出

了 川
。

相应地
,

在生产中就会出现更多的人为

失误
。

看来
,

在现实的生产活动中
,

预防人为失

误的发生是十分必要的
。

人是容易犯错误的高级动物
,

因此
,

从其特

性来看
,

人为失误是无法彻底根除的
。

但是
,

必

须而且也能最大限度地减少它
,

办法就是要研究

人为失误规律
,

找 出其主要原 因
。

金磊认为
“

人

为失误是劳动者操作能力降低或减弱所致
。

按工

伤事故的人因评价模型
,

人为事故遵循如下的模

式
,

即人一机 一环境系统匹配缺陷� 认知能力障

碍 � 操作能力减弱 � 人为失误 � 人 为事故
。

无

疑
,

防范人为事故
,

减轻人为灾害的关键在于研

究并控制人为失误及其影响因素
”
川

。

黄祥瑞等人认为人为失误是人员的一组活动

中的任何一个超越某个可接受的极限的行为
,

它

具有可预 防性和可纠正性的特点
仁�」 。

尽管人为

失误不可能完全避免
,

但尽可能地控制使之降低

到最低限度是可能的
。

比如
,

为了加强核 电厂的

安全性
,

国际原子能机构和国家核安全局制定了

一系列核工程设计中有关安全性的标准
、

规范以

及运行
、

事故
、

维修的管理规程
。

尤其在三哩岛

和切尔诺贝利严重核事故之后
,

加强了有关人因

工程学在核电厂安全性设计中的应用
,

并提出了

相应的标准和规范
。

为了提高核电站人员操作的

可靠性
,

在专家系统
、

运行支持系统
、

智能技术

开发以及模糊理论应用方面都为提高核电厂的安

全性以及经济性作出了新的贡献
。

下面将详细介

绍几种行之有效的预防人为失误的方法
。

� 人为失误的预防方法

�
�

� 人一机系统分析 这 一方法是 �
�

��

� ��� � � 于 �� 年代提出的
泣�」。

这种人一机系统分析

方法 ��� � � � � 主要被用来在可接受的水平 内

降低系统中因人为失误引起的不必要的效果
。

它

一共由十步构成
,

见图 �
。

第第一步
�

概括系统的功能及目标标

第第二步
�

概括情境特性性

第第四步
�

概括由系统人力完成的任务和工作作

五步
�

分析任务和工作中潜在的表 面的可能性的人
失误条件及其他的相关困难

第第六步
�

估计每种潜在失误的发生生

第第九步
�

为改变系统提 出建议议

十步
�

通过重复以 上九步中的大部分来重新评估每
系统改变

图 � 人 一机系统分析程序及步骤

第一步和 吹第四步到第十步被认为是可以由

自己自由加以解释的
,

故而
,

在此就略去不谈了
。

第二步主要关心影响行 为的各种因素
,

如情

境特性
。

在这些因素的影响下
,

人将完成各种各样

的任务及工作
。

十分典型的因素主要有照明
、

联合

行动
、

空气的质量
、

清洁状况等
。

第三步主要关心对与系统相联系的人力特性

的确定及估计
。

比如
,

训练
、

经验
、

动机及技能
。

�
�

� 失误原 因排除方案 �� � � �� 这一方

法是由 �
�

�
�

�� � �� 提出的川
。

它强调预防措施而

不仅仅强调事后的补救措施
。

一旦生产操作在此

方案下进行
,

在相当范围内减少人为失误可取得

较好的效果
,

而且
,

此方案因要求生产工人直接参

与
,

因此
,

可以较好地改进他们的工作满意度
。

故

有时用于减少人为失误时有人就干脆称之为工人

参与方案
。

在整个资料收集分析及设计建议等方

面
,

生产工人就得直接参与
。

这种直接参与使生产

工人视这种失误 一原因排除方案为 自己的事情
。

在此
,

生产工人主要是指机械师
、

装配工
、

管理者
、

监督员及维修工人等
。

失误一原因排除方案 �� � � �� 中包含有许多

生产工人组
,

每组都有一个协调人
,

他的职责就是
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确保群体的活动指 向目标
。

同时
,

每组都有人的

因素及其他方面的专家协调管理及指导完成任务

及 目标
。

该方案的主要指导原则是
�

� 资料收集主要集中在可能性失误情境
,

事

故倾向性情境及失误上
� � 方案主要限定在确认

为减少潜在人为失误需重新设计的工作条件上
�

� 专家组应根据诸如失误的减少量及工作满意

度
、

成本效益的增加等因素来评价失误一原因排

除组提出的关于工作条件的再设计
。

失误 一原 因排除方案主要有以下一些基本要

素构成
�

� 最为适当的设计方案应 由管理人员完成 �

� 管理者对失误一原因排除方案中的生产工人作
出的努力应给以适当的认可

� � 应教育参与失误

一排除方案的每一个人明了该方案的作用
� �人

的因素专家及其他方面的专家应根据成本及价值

评价提出的设计方案
,

同时
,

得选择最为适当的方

案或开发可供选择的方案
� � 应对失误一原因排

除组的协调人及工人进行有关资料收集和分析方

面的技术培训
� �人的因素专家及其他专家应根

据 一失误原因排除方案不断提出的资料对生产过

程中的变化效果作出评价
� � 生产工人应报告失

误及可能性失误情境以及它们的原因
,

同时
,

为排

除或适当调整这些失误原因
,

工人应提出设计方

案
。

�
�

� 质量控制 圈法 这 一方法早 在 �� 年

代就在 日本提 出
,

并被用于解决质量控制问题
,

其

应用 已在 日本及其他国家取得了巨大的成功
仁�〕。

质量控制圈法和失误一原 因排除方案十分类似
,

就在某些要素方面亦十分雷同
,

主要表现在以下

方面
�

� 参与 民主概念 � � 问题解决方向 � � 管理水

平的交错
。

在某些方面
,

质量控制圈法亦不同于失误一

原因排除方案 � � � � � �
,

如
�

� 借助于因果流程 图及 �� �� �� 分析来调查

问题
� � 强调团队及与公 司的认同 � � 强调质量控

制法的统计训练
。

在 自愿的基础上
,

每圈约由 � 一 �� 人组成
,

他

们是生产工程师
、

管理者及完成相关或类似工作

的工人
,

所有人都得受到质量控制法的统计训

练
。

训练的某些方面现列举如下
�

� 因果流程图 � � 质量控制图表 � � �� � �� 。

流程图 ��直方图 � � 二项分布
。

作因果流程图的程序是首先根据以下 � 个方

面
,

即� 物质材料 � � 人 � � 机器 � �技术
,

列出相

关原因
。

其次
,

从其相关原因中引出次要原因
,

直

到所有可能原因列出来时方才终止此过程
。

所有

这些原因都得根据它们有可能产生的效果加以仔

细分析
。

�� �  � � 分析是基于 �� �  � � 原理进行的
。

�
�

�� � �� �
是意大利社会学家和经济学家

。

他在质量

控制方面的有关观点表明
,

在物质生产方面总是

存在一些不足之处
,

而且
,

通常发生频繁
,

也十分

严重
。 � �� �� 。

原理有助于确认那些须集中全力加

以关注的某些领域
。

这一原理也可以运用在人为

失误分析中
。

有关质量控制 图表
、

二项分布及直方图方面

的信息可以在标准质量控制教材中找到
,

在此不

赘述
。

�
�

� 综合预防法 一般来说
,

操作者的人

为失误总是存在许多原因
,

对操作者人为失误的

某些主要原因加以干预
、

预防仍不失为一个好的

方法
。

因此
,

有人建议对以下一些操作者人为失误

的原因加以预防
� ‘〕�

� 未注意 � � 疲劳 � � 未注意到重要的迹象 �

�操作者安装了不准确的控制器 � � 在不准确的

时刻开启控制器
��识读仪表错误 � � 错误使用控

制器
� � 因振动等干扰而心情不畅 � � 未在仪表出

错时及时采取行动
� � 未按规定的程序进行操作 �

� 因干扰未能正确理解指导
。

未 注意和疲劳是操作者 失误的两个重要原

因
。

预 防未注意的措施主要是在重要位置安装引

起注意的设备
、

提供愉快的工作环境以及在各步

之间避免中断等
。

类似地
,

预防疲劳主要是采取排

除或减少难受的姿式
、

集中注意的连续时间
、

对环

境的应激及过重的心理负担等措施
。

通过听觉或视觉的手段帮助操作者注意某些

问题以避免漏掉某些重要迹象
。

同时
,

通过使用这

些特定的控制设备可以避免某些不准确的控制装

置所造成的问题
。

为 了避免在不正确的时刻开启控制器
,

在某

些关键序列的交接处提供补救性措施是必要的
。

同时
,

应保证功能控制器安放在适当的位置
,

以便

他们的使用
。

为预防误读仪表
,

有必要根除清晰度方面的
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问题以及视读者移动身体的要求和仪表位置不当

等
。

避免连续能量的输入
、

关键控制器的类似及

控制表格难于理解等都可有效地预防控制器方面

的错误
。

使用噪音消减设备及振动隔离器可有效克服

因噪音和振动造成的操作者失误
。

综合使 用各种手段保证各仪器发 挥适当功

能
,

并提供一定的测验及标准程序
,

诸如未对出错

仪表作出及时反应等人为失误便可克服
。

避免太久
、

太慢或太快等程序的出现便有预

防操作者未能按规 定程序进行操作的失误
。

因干扰问题不能正确理解指导时
,

可以通过

隔离操作者和噪音等或排除干扰源便可克服这种

人为失误
。

�
�

� 行动前征兆确定法 这一方法由心理

学家 �
�

� ��  ! �
提 出

仁�〕。

他认为伤亡事故都是组织

的和人的失误的累积结果
。

只要通过使用各种行

动前的征兆确认了失误类型便可以找到有效的预

防人为失误的措施
。

通过分析
,

他提出了三类行动

前 征兆
。

它 们分别被 命 名为
�

长 时期倾 向征兆

�� �� � � 中期 测 验 征 兆 �� �� � � 短 期 警 告 征 兆

�� �
� �

。

长期倾向征兆 �� �
� � 是整个组织安全文化的

整体显示
。

具体说来
,

它们与义务许诺
、

能力及认

知因素有关
,

可以细分为以下一些因素
�

动机
、

生

产与安全 目标之间的资源配置
、

安全信息系统的

质量及范围
、

对安全信息的反应
、

对系统风险性质

的评价以及从以前的事件及事故中吸取教训的程

度等
。

中期测验征兆 �� �� � 可以评估系统当前操作

的安全状况及效率
。

它是各生产及技术部门绩效

方面潜在的量化指标
。

短期警告征兆 �� �
� �能警告风险管理者系统

即将进入事故危险区
。

每一系统都有大量的参数

显示安全至危险的可能性范围
。

一个防御系统能

忍受一定危险范围的值
,

一旦这些参数显示达到

危 险的临界状态时
,

作为管理者就得考虑是否关

闭或削弱其操作
,

直到这些值回归到标准安全水

平
。

对于有效的风险管理来说
,

所有这三类征兆

都是十分必要的
。

�� �
能为系统的

“

健康
”

或
“

病

态
”

提供长期的征兆
。

� �� 有助于确认系统中最有

可能产生病原的部分
。

� �� 为预防刚刚出现的灾

难性失误提供了一个最后的机会
。

在一个组织系

统中
,

它们三者的关系见图 �
。

�竺到
�

�噩噩到
一

匪三亘回

一
下一

一

当
� 风险倾向 � �测验及绩效 � � 警告 �

尸 乌画
一

坠耍� 匡二�二更〕日
月套妻国 �互三国」
� �亘亘查国 巨工玉国习

图 � 组织可靠性征兆
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