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在1983 3rd edition 在ILO第三版的百科全書之中，對人因工程的介紹只是3頁的文章而已。，但是，在其出版之後，這個世界對於安全和健康的認知上有重大的改變:世人發現，這個世界已經無法簡單的分類為醫學，安全，危害預防這個三個部份。在近十年來，製造業和服務業都致力於提昇生產力和品質。而在這樣的產業重組過程裡，所得到實際經驗清楚的顯示出「生產力和品質」與「工作條件」，「環境的設計」有很直接的關係。如果我們把工人因生病缺席的而造成的損失當成是影響生產力的一種指標，而因為工人的健康和工作環境有關。所以，我們可以說，「對工作環境投注較多的注意」以避免因病造成的缺席是可以「增加生產力和品質」。

鄉現代，人因工程的假說可以概略的說是:

疼痛和體力的消耗怠盡會造成對健康的危害且會降低生產力和品質，所以我們可以視疼痛和體力的消耗怠盡為一種人類在工作中所付出的成本或是相對來說益處的一項指標。



這樣一個簡單的假說可以和職業醫學來作一個比較。因為職業醫學是把自已限制在建立一個職業病的病因學。職業醫學的目標是建立一個把可以把職業病發生機率降到最小的工作環境。若把這樣的一個環境再套上人因工程的準則，則這個環境可以簡單的用一個「工作須求量和人體負荷量之間的關係形式」來表示。職業醫學可以簡略的說是「經由醫學的科學性研究而得到的限制(規範)」。傳統的人因工程認定自己的角色為透過設計，組織工作結構的方式來把職業醫學得到的結果(限制)付諸實行。所以說我們可以說傳統的人因工程是在「透過科學研究來做調整(矯正)」，而調整的對象就是工作環境或是工作條件，而調整(矯正)的方式是對工作(工作環境)設計作出建議，而這一些建議的目的就是為了避免職業危害因而我們對工作人員負荷量而所作的考量和注意。而這樣的建議在付諸實行的時侯最大的問題就是沒有「多專業的團隊力量」來執行。



而，和現在的「以調整來執行的人因工程」相比較起來，在1857年時創造人因工程所設訂的目的為 :

利用一種科學的方法，讓我們為了自身和他人的益處，可以在「最少的付出」和「最大的滿足」之下，得到生命中「因勞動而得的最豊盛的收穫」。



再來看看ergonomics 這個字的字源。這個字是來自希臘文，nomo是準則的意思，ergo 是工作的意思。組合起來就是工作的準則。我們也可以說ergonomics應該要去提供具前瞻性的設計概念。和之前所說「調整性人因工程」比較起來，這裡所說的前瞻性的人因工程在應用的同時會全面性的去考慮到效益的問題。



人因工程這一種方法的基本準則是可以自實際經驗之中得來，並且再由工業衛生和人因工程的相關研究來加強確立這一些準則。換句話說，前瞻性的人因工程是在找一些可以在避免疲勞和衰竭發生的工作方式以增加生產力，這和前面所說的「為了自身和他人的益處」是相呼應的。這樣一個全面性的人因工程方法包含了對工作場所和工具的設計。然而，這樣對工作條件的設計隨著時代的進步，就必須要考慮到越來越多由於資訊程序和工作架構不斷改變所造成的變化。所以，我們可以就如前面所提到的，具前瞻性人因工程對於研究者或是實際應用者來說是一種跨專業的方法，他代表了許多不同專業領域的人才因為現今對職業安全，健康的新概念而整合在一起為相同的目標而努力。



而因為近年來對人因工程的觀念有這樣的改變，所以，在ILO第四版的百科全書裡，人因工程這一個章節就包含了許多以工作人員的特徵和能力為導向的所得到的實際經驗和知識。而這一些知識的目的就是希望能透過人因工程的概念，以更人性化的方式來創造一個完美的工作模式。



GOALS PRINCIPLES AND METHODS
THE NATURES AND THE AIMS OF THE ERGONOMICS



DEFINITION AND SCOPE
就字面上來講，人工因程就是對工作來作測量的研究。在這裡所謂的工作是指人在工作之中所發揮的功能。如果要廣義的來說，我們所定義的工作就不能只是說一群工作人員為了相同的目標，或是為了賺錢而有系統的整合在一起從事活動。而應該是把工作定義為包括了運動，休閒活動，照顧小孩，做家事，教育，健康訓練，或社會服務等等活動，而在這一些活動之中的工具就必需來適應人的需求，例如說我們設計車子來適應駕駛人一樣。

而在上述活動之中扮演操作員的可能是在工場之中操作複雜機器的專業人員，或者只是一個偶而會去找新工具用於私人用途的人，或是一個坐在教室裡的學生，或甚至只是一個坐在輪椅上的人。人類其實本身有很大的適應性，但是卻不是無止盡的可以適應任何事。而在每一種活動之中，會有一個一定的容許範圍，在這一個範圍裡，對我們人來說可算是較完美的工作方式。而人因工程的一項目標就是去定義這一個我們人可以容許的範圍，並且去發現當工作條件超過這樣的範圍的時侯，人會曝露在什麼樣的不利條件，會在什麼樣的不利影響。例如說過熱，噪音過高，振動過高，或是生理，心理的負荷過高，或是過低。



29.2

人因工程不只是要去審視一個被動的工作環境而已，而是包括了在這不同工作之中，工作者有那一些特別可以發揮出來的優勢，並去看在什麼樣的工作條件之下才可以儘量的讓人發揮最好的能力並讓這些優勢發揮效果。人類的能力不只是單純的受先天的影響，而還包括了當人處在某一些外在環境所給的特別的條件之下所能夠發揮出來高效能表現。例如說在設計生產一輛汽車的時，我們要去考慮我們所設定的顧客群的身材，力氣來設計舒適的坐椅，並還要考慮在坐這一個座椅上，駕駛者是不是可以輕易的去碰觸到他想碰觸的地方，他是不是有良好的視野，儀表是不是易於判讀，容不容易進出車子、、等等。但是相較於這一種商業性的車種，競賽用的車子可能就不會去考慮駕駛的進出問題，而把重點放在是不是能讓車手發揮最好的表現。

總結來說，我們利用科技所做的設計，其目標不為別的，就是用來符合人的需求。



History and status
大約在一世紀以前，在一些礦坑，工場裡的工作條和工作時數被認為是不安全，不健康的，所以，讓一些訂立標準的法案通過就變成是勢在必行的。而在當時這些法案所設立的標準就可說是人因工程的一個開始，也可以視他們為目前ILO對工作所設立的規範的一個開始。

但是人因工程的研究，發展和應用在第二次世界大戰之前都進行得非常慢。在第二次世界大戰期間，如汽車，飛機，坦克，槍枝，偵察和導航系統有突飛猛進的發展。隨著科技的發展，也有了更多的彈性來考慮機器對人的適應性。而且，這樣的考慮也變得是必需的，因為，這時侯人所表現的效能是會直接的影響、限制機器性能的表現。如果說原本一輛車如果每小時只能跑個幾公里，那根本不需要考慮人的表現。但是，隨著工業技術的進步，車子的最高速度是以十倍，百倍的速度在成長。所以，駕駛人的反應就必須很快，而且，沒有時間來讓駕駛有修正錯誤的機會了(沒有犯錯的機會)。同樣的，隨著科技的進步，不再需要去擔心機械故障或是電路中斷，而因些我們有更多的空間去考慮人的需求。

所以，就把科技轉變得符合人的需求這樣的觀點來看，人因工程的發展比科技進步更具必須性和可行性。不然，當人類無法有效的操控自已所發展出來的科技時，科技的發展就變得沒有意義了。

而人因工程這個字是到了大約1950，工業發展取代了軍事發展之後才開始使用。而到了1960，ILO和WHO才開始活躍於這一個領域。



29.3

在二次大戰後工業的發展的最大目標就是增加生產力。而這也是人工因程一個很大的目標，因為，許多的工業的生產力和員工的表現有直接的關係，例如說裝配零件的速度，搬運物品的速度、、等等都會影響工作成效。漸漸的，機械力開始取代人力。但是，更大的力量也表示著更容易因為把力量用在錯誤的時機或是地方而造成更大的傷害。當事情發生的速度變得很快時，意外發生的機會就會變大。所以自1960至1970開始，工業的發展和人因工程的目標也由生產力逐漸轉移到安全上。而差不多從那時侯開始，工廠的生產方式也由小組生產演變為以一個流程的方式生產。工人的角色也由直接動手工作演變為監測，或是檢查製程。在這樣的情況之下，意外發生的頻率下降，因為工人離真正機器執行動作的地方比以前遠了; 但是，當意外一旦發生的時侯，意外的嚴重程度也相對的因為機器的力量和速度增加而變得更嚴重。

當我們的生產力可以用機器的運作速度來決定時，則維持生產力的一個重大要素就是維持機器的運轉。而工人(操作者)就是扮演一個監視者，一個負責發現問題，維修的角色。

在二次大戰後的一段時間，人因工程師在製造業中的角色一直被認為是不斷在解決了一個問題之後馬上再又再發現一個問題，但是，現在不一定是這樣的。除了對製程設計的人因工程之外，還發展出了對產品設計的人因工程，對產品的人因工程就是在把產品設計為去適應或是符合使用者的需求。舉汽車工業來說，人因工程對他們的重要性不只是在製程，或是生產線上，還包括了對駕駛，乘客，維修人員所做的考量。現在的標準程序裡都包括了不斷對產品做人因工程的測定，和再測定，例如在汽車工業中對就包含了對行車，坐椅舒適度，操控性，噪音、振動程度、操作的簡易性，視野大小等等各項因素的考量。

人所能表現的最佳效能通常會被認為和人體的負荷量有關。大部分以前的人因工程師都會以儘量減少肌力的消耗，減少動作的變化和方向的方式來避免超過這一個人體負荷量。但是，電腦工業的發展就出現了一個完全相反的問題。因為目前不論是設計得多好的電腦工作環境，一定還是有姿勢固定太久，身體動作太少，和相同關節重複性動作太多的問題存在。

我們可以看到，隨著科技的進步，雖然人因工程也在不斷的進步，但是，出現問題的速度還是很快的。在現代，由於知識進步的信度和效度越來越高，所以我們也有越來越多經由實驗室証據和科學研究而得到的方法和準則來解決這樣的問題。



29.4 

人因工程的目的就在於讓工作狀態，工作條件和工作人員的活動之得到一個協調。這樣的目的是很明確的，但是他卻不是那麼容易就可以達到。因為雖然人類本身是有彈性和適應性的，但是，個體之間的差異性還是非常大。有一些差異，例如體型，力量大小是非常明顯可以測得的，但是，有一些差異，例如說文化差異，個性差異，或是技術好壞就不是那麼容易就可以定義出來的。如果就這樣的觀點來看的話，似乎解決的方法就是提供一個有也具有彈性的工作狀態來讓人可以透過最好最適合的方式來做工作。但是，不幸的是，有時侯這樣的一個方法是很難付諸實行的，因為，最適宜的工作方式並不是那麼容易就可以發現或是觀察出來的。所以，最後的結果通常是工人用不好的方式，或是在不好的環境之下工作了好幾年。也因此，建立一個系統性的方法是必要的，在一個完整的系統概念之中，我們會設定一些可以測量的目標，並且去審視這一些目標的完成度來看我們所做的設計，或是調整是不是有效果的。這一些目標包含了:

1. 生產力和效率:

生產力的定義通常是在單位時間之內的生產量。而效率則是兩種不同數量的比率，大部分是輸入量和輸出量或說是原料和產品的比率。效率也可以說是付出的成本，付出的努力和得到的成果之間的比較關係，而當放到人的身上的時侯，就需要去定義出人類本身的不利條件(例如說是人會發生誤判，失手等失誤)，而把這一些不利條件考慮在付出的成本裡。

在工業裡，生產力相對來說是很容易測量的，因為，生產數目和時間都是容易紀錄。通常我們會用生產力來比較應用不同生產模式所得到的效果。但是， 這樣的比較方法是先假設人所付出的勞力和其他的實質成本(材料)是處於一個平衡的狀態，也就是說，假設人會在工作條件的許可範圍之下，儘可能的作出最好的表現(也就是忽略了人為怠惰、偷懶這一個因素)。所以如果說一個工作環境的生產力高於另一個工作環境，則我們就說這一個工作環境是較好的。但是由會有許多的複雜因素影響所謂的生產力，所以在使用這一種方式比較兩種不同工作環境或是模式時，要確定每一次的比較只能有一個變動因子(操縱變因)。

再來說到效率，效率和生產力比較起來就顯得比較全面性，但是也較難去測量。因為當我們以效率為考量，在作一個研究或是審視一個研究的結果時，我們必須確定所下的結論的效度和其關聯性是否適合。舉例來說，我們拿腳踏車和跑步來作比較。腳踏車在移動速度，能量保存率來說是效率較高的。但是如果就運動的目的是消秏能量以促進健康這樣的觀點來看的話，跑步反而是一個消秏能量較有效率的運動。因些，對效率的比較就必須對於比較的內容有較嚴謹的定義。

2. 可靠性和品質

在這裡的可靠性是指一個系統容不容易出現問題，發生系統性錯誤。在高科技系統裡，可靠性是重要的一項測定。在這樣的系統裡，操控員的工作就是在於監視系統的效能表現，並維持系統的至少在最低底限以上的正常運作以維持生產力和安全。當一個系統在原先設計的效能之下穩定的運作時，他也是同時處於最安全的狀態。但是，當一個系統在兩個穩定狀態之間變動時，他就變得危險，例如當一架飛機在起飛時，或是我們關掉一個工作系統時。而對可靠度的要求並不只是為了安全考量，意外性的系統停擺也是會造成極大損失的。可靠性是除了效能之外最需要去測試的。但是，除非是參考同樣的系統在過去的經驗，否則可靠性仍然是很難預測的。

如果一個系統出了問題，人為錯誤通常是脫不了關係，而這裡所謂的人為錯誤可不是一定發生在操控員這一個部分而已，有時侯，在系統的設計階段，建立階段，或是維修階段就會有人為錯誤的發生。所以現在都認定一個複雜的高科技系統在不論是設計或是評詁階段都需不斷持續的有人因工程的參與以避免任何人為失誤的發生。

再來說到品質。品質和可靠性是相關，但是卻是非常難測量。傳統對品質的管制是在一個產品生產完成之後再去檢視。但是，現在的準則則是把維持品質的工作融入製程裡。也就是操作員同時要扮演審查員角色。已經証實這樣的方法對於品質的保証是有效的，但這樣的方法也就是代表著捨棄了員工以高生產力為誘因的工作動機了。而從人因工程的角度來看，這種方法就是把工作人員當成一個有反應的人來看，而不是一個只事生產的機器人。

3. 工作滿意度和自我發展(自我實現)

這一個陪分是說一個工作給了員工多少發揮的空間，多少向上層feedback的管道。這一個部分的人因工程就和管理學較有關係。



29.5 analysis of activities, tasks and work system. 

現在有許多的國家從經驗之中証實了一個概念，那就是，透過和某個相同工作中不同工作人員的協商，討教來對一個工作作分析的方法，是可以把有效的找出問題，對其作改變，因而降低工作之中的不利影響。

第一個介紹對活動作分析的方法是由Brehmer在1990年所提出來的。他的的觀念是認為所有可能影響到一個人作某一件特定工作的所有因子會在這個人的周圍不斷的交互作用，而形成一個「微世界」(其實微世界原本是一種電腦模擬因不同因子交互作用造成動態改變的一種方法)。在顯而易見的case裡，他們把所有被認定為可能會對某一個結果造成影響的因子代入這樣的模式裡去觀察他們之間的交互作用和造成的結果(心跳- - 溫度，生理性壓迫，年齡，訓練度)。但是，常常，會造成影響的因子不是那麼顯而易見的時侯，就需要用到統計方法來找出和我們想觀察的結果現象相關性高的因子來代入。

對工作目標來作分析(Roth and Woods 1988), 把工作視為一個大目標，為了達到這一個大目標，下分為許多個小目標，在每一個小目標下再列出為達到這個小目標而必須作的動作。為了要得這一個圖，要花100小時在開刀房裡觀察，和與麻醉醫師面談。雖然費時，但是得到的結果在人因工程的應用上是可以發揮很大效果的。



而29.3是審視一以節省能源為目標而來檢視造成能源浪費的原因和解決的方 法。













忽略人因工程的設計- 車諾比事件



在1986年所發生的車諾比事件，在很多方面都要歸因於操控人員，工廠管理 ，反應器的設計，和缺乏足夠的安全知識。在這一篇文章之中，我們會考慮到許多的這一個災害中包含的設計錯誤，操控缺失和人為因素。在這一篇文之中，我們檢視了這一個事件之中的來龍去脈，反應器和冷卻器設計的問題，和這一個事件本身的進行。並且我們考慮了人因工作程方面問題，所以，試圖把這一個事件的起因用人和機器之間的互動不良來說明。最後，我們強調了後續所發生的問題，並且說明了滿除非人因工程這一方面的問是獲得解決，並充份的了解，不然，這樣的危害還是有再發生的一天。

車諾比事件的完整經過還沒有被完全公開，坦白的說，真相還未明朗，因為很多的人為了保自己，所以，寧可保持沈默或甚至是說謊。所以，要對車諾比事件做一個全面性的調查是一件很困難的事。專家們最大的問題就是要從非常有限而微小的線索裡重建事發的過程，並模擬人為的因素。車諾比事件不只是一件嚴重的科技意外，有一部分的原因也是因為官僚式作風的管理方式。無論如何，這一篇文章的主要目的就是在於探討設計上的問題，操作上的不當，和人為疏失。



該指責誰??

高壓沸水壓力管理(RBMK, pressure tube large power boiling water reactor)的設計主持人在1989年發表了他對車諾比事件原因的看法。他認為這一個事件的起因是因為工作人員看錯了正確的操作程序或說是製程。他特別指出負責調查這一個事件的律師也是得到了這一個結論。在他的觀點裡，錯誤是來自人為的而不是來自製程的設計。RBMK的研究監督者也支持這一個論點。由人因工程所造成的可能性在當時還沒有被認定。

而工作人員有不同的意見。當第四輪班組的組長A.F.Akimov因在意外中短時間之內受到高達1500rads(R)的輻射而在醫院中去世時，他仍一直告訴他的雙親他的所做所為是沒有錯的。他的堅持反應了對反應器安全性的堅信不移。他同時也說他的組員是沒有什麼可以責備的。操作員很確信他的動作是在規定內的，而且接下來也完全沒有提起接下來的爆炸。(值得注意的是，在車諾比事件之後，安全守則之才加入了在此特定情況之下會爆炸這一項)。無論如何，操作者就是無法了解為什麼把連桿插入核心之中會造成如此可怕的爆炸，而不是如設計的一樣可以馬上關掉核子反應系統。換句話來說，在這一個例子中，他們依照他們維修手冊、心中固有的知識和對這個系統的認知來做出行動。

六個代表工廠管理階層的因為違反了對有爆醫炸可能的機器的安全準則這樣的人為疏失而被判有罪。法院的委員長說這樣的判決是在找出「沒有使機器的設計更安全的人」。他也提出了政府公務員，地區執政者，和醫療系統所應該負的責任。但是，事實上，這一個案件已經結案，而還是沒有人來為未來可能發生的災害負責。

無論如何，我們都應該調在這一個事件之中所有的因素，以在未來避免這樣的災害再發生。



祕密:研究和工業上的知識獨佔性

在車諾比事件之中，在一部分的原因可以歸因為蘇菲亞核能動力組織的商業機密政策。一小群科學家被給予過多的權力來制定核能動力的基本準則，而這種獨佔性被商業機密政策所保護。結果是，這些由蘇菲亞核能動力組織自已的科學家所做的再確定和再審核讓這一些對核能動力的安全性三十五年來未受質疑，而商業機密政策遮蔽了無能的政府核能專家。忽然的，這一些商業機密意外的被發現和三里島的意外事件有關，但是，蘇菲亞核能動力組織並沒有這一次意外的完整資訊，只有和蘇菲亞核能動力組織安全部官方說法一致的選擇性部分。在1985年所寫的和三里島有關的報告並沒有分派到和蘇菲亞核能動力組織安全相關部門人員手上。

除了pravda報無意間提到美國和車諾比的核能意外之外，蘇菲亞核能動力組織的核能意外都沒有對外發表。而因為隱瞞了這一些事實，所以，這一些核能公司的大老闆都沒有把這一件事想像的太嚴重，而且也低估了人為操控疏失所可能造成的風險。

在國家專家委員會在1990年對車諾比事件對做的結果報告中提到:為了不要一錯再錯，所以，我們必須要承認而且分析所有的錯誤。要讓這一個工作有效率，我們就必需確定那一些因素是因為我們缺乏經驗所造成，而那一些是因為為了隱瞞事實所造成。





1986年的車諾比事件

錯誤的測試計劃

在1986年的四月二十五號，車諾比廠的第四組正在準備例行的維修。這個廠要先關機，而且在這時，自動的安全系統就無自平常的動力系統之車中得到供電。這一個測試必須在車諾比四廠開始回到正常作業之前完成。無論如何，州委員則是希望車諾比四廠能儘早繼續開機，而不要去做一些無意義的實驗。許可執照是在1982年底所簽發的。因此，副總工程師是按照原先的計劃在行事，把實驗建立在一個完全沒有運作的工場中之進行，這是一個沒有講明，但是是絕對的事實。這一個實驗是不可能自已開機的。

這一個實驗是經由總工程師所認可的。在這一個實驗之中，預計動力的來源是經由渦輪發電機，在一開始的時侯，先使渦輪發電機的渦輪開始旋轉到一定的轉速。當動力消失後，備用渦輪發電機的渦輪因為慣性而繼續運轉的時侯，就可以產生電力使用。當整個核能電廠沒有動力可以使用的時侯，連冷卻系統也會失效，所以會有核融合的現象發生(一個致命性，滅絕性的問題)。而上述的問題在設計實驗的時侯就有想到，所以，就想出了要有替代性的電源來解決，也就是要在實驗的時侯需要渦輪來運轉以產生動力。當一個已經有應對的完善的程序，和額外的意外警報能力的工廠是被允許來做這一種實驗的。這一個實必須確定在實驗的過程之中，備用電力要夠用，而且，不會停止運轉。換句話說，在這一個實驗之中，動力的喪失不是指完全的動力喪失。這個測試需要在反應器是停止，緊急關閉鈕是按下的，而且，吸收棒已經放到核心之中的情況之下才可以進行。在這樣之前，反應器必須在反應極之下被安定的控制，而這時，至少有28到30根吸收棒要放在核心之中。

但是，經過總工程師所核定的計劃之中，並沒有符合以上提到的條件。不只是如此，還要求把緊急核心冷卻系統也關掉，這樣的做法則是危害了整個測試的安全。當在策劃這一個計劃的時侯，計劃者在把啟動緊急核心冷卻系統的動作考慮在內，這樣一個預備性的動作可以預防意外的發生。而洩氣這個動作在渦輪系統以經沒有蒸氣時，就已經不需要了。所以很明顯的，這一些人員對於反應器的物理是無知的。而核能動力的主事也明顯的任用了未經認可的人，而這一些人也讓這一個計劃通過。而過低的危機意識也是原因之一。而由於核能動力事業的商業機密政策，所以，每一家公司都號稱自已的核能發電廠是安全的，而且他們的操作是不會有失誤發生。由於沒有職務上的回報系統，所以，車諾比的總主管並沒有考慮到危險發生的可能性。他決定使用沒有保証，甚至是沒有經過核可的計劃來進行測試。



測試計劃的改變

當在執行測試計劃的時侯，工作人員自已違反了計劃的本身，所預，又增加了意外災害發生的機率。車諾比的工作人員表明了們已犯了六個錯誤和犯規。根據這個計劃，緊急核心冷卻系統是會失效的，而這就是最大，最致命的錯誤。而沖水控制閥也被阻斷和鎖上，所以，就算要用人工方法去打開也是不可能的。這樣的措是怕因為冷的水遇到熱的核心時會發生熱震盪。但是，這一切都是建立在反應器會停止動作的前題之下。而這樣相信他不會出錯的信念也是建立在十年來沒有出錯的經驗之上。但是，一個很大的警告卻被忽略了，在1982年車諾比廠的部份被熔化過。

根據測試計劃，渦輪發電要在動力梯度700-1000MW時使用。而這個時侯，反應器是要在關閉的情形之下。但是，這個測試最後卻選擇了錯誤的方式去進行，也就是在反應器仍在運轉的時侯啟動渦輪發電。

在這種情況之下，就有必要改變，或是關掉核心的吸收群。而當要關掉這一些吸收群的時侯(在此所指的是我低動力的情況之下去操作)，較高階的反應器就會慢下來以調整動力不平衡的情況。而結果會是，動力會降到30MW以下，而且分裂器會開始產生毒性(氙和碘)。在這樣的情況之下，幾乎是一定要當下把實驗中止，而且等幾天好解決毒氣的問題。測試的代理總工程師不想中止測試，所以，他很不爽的對操控室狂吼著要他們提高原本穩定在200MW的動力。但是，反應器的毒性持繼增加著，而且，這樣的增加動力在很小的反應極限程度和只有30個反應棒在一個高壓反應管之中 是不可能進行的。所以，在這樣想要控制毒的動作之下，反應器的一些部分就變得無法控制，而且瀕臨爆炸的極限。所以，操控人員又丟下了更多的反應棒以維持在安全極限之內，但是，這樣的動作反而讓緊急關閉系統變得無法使用。雖然如此，還是決定了要把測試完成。操作者的行為明顯的就是想越快把測試完成越好。



反應器和吸收棒的設計錯誤

為了要更暸解這一個意外的發生，我們要來看看設計緊急關閉系統和吸收棒的設計缺失。這些核心的高是七公尺，而吸收棒的有效高度是五公尺，所以，在上下各有一公尺是空的。在吸收棒的下端是用石墨來做填充。這樣的設計讓在把吸收棒放入時，會先把沒有吸收能力的部份先放入，再把有吸收的部份放入。在車諾比四廠，總共有211個吸收棒，而有205個是移開的。當反應過高時，這一些吸收棒就會同時放入，而放時就是石墨部分先放入。在一個穩定的狀態之下，這樣的程序是不會有問題的。但是當在逆反應發生時，便會造成問題，而且在顯示器下顯示出中子反應器失常。而當反應增加時，第一個現象就是核心內的水會沸騰。當有這種情況發生的時侯，就會顯示出一個設計下的問題，就是正值的蒸氣排放係數。這是一個造成人為操作錯誤的原因之一。

在反應器和吸收棒發生了重大的設計誤錯時，就已經註定了車諾比事件的發生。在1975年，在林林格事件發生之後，就有專家說明了會有相同事情發生的可能性。在車諾比事件發生的六個月後，一個克斯柯的安全檢查人員就寫了一封信給車諾比的主研究員，告訴他他們反應器和吸收棒的設計有錯誤。但是州監察委員會視他的建言為無稽之談。



意外的發生過程

意外的發生過程如下，當反應器的冷卻幫浦發生了真空現象而造成核心內的流速減小的時侯，冷媒就在壓力管裡沸騰。就在那個時侯，輪班的監就按下了緊急停止按鈕。所有的系統都停止了運轉，而原本是離開的控制棒就開始丟入核心之中。然而，先進入核心之中的就是石墨端和空隙端，也就是會讓反應升高的部分，而且他們在很大量蒸氣發生時侯進入了核心之中。核心溫度的昇高同樣的造成了那樣的結果。所以，當時就有三種不好的情形合併在一起。所以，馬上的，反應器的失控就發生了。這就是在設計的時侯在交叉性的問題。再一前提醒你，這裡所提到的緊急冷卻系統是非操控，鎖住 而且密封的。

接下來的情況就是大家都知道的了。反應器被破壞了。大部份的原料，石墨和核心部份都被炸掉了。而工作人員則是大叫不可能，認為一切應該是在控制之下。



在和蘇菲亞聯絡之後的人因工程觀點

蘇菲亞的報告之中有對於車諾比事件較完整且真實的探討。但是，還是有一個疑問，就是我們應該把重點放在那裡，而且不適當的設計也沒有被嚴厲的處置。在這一份報告之中，提到了工作人員的行為就是想儘快的把測試完成。如果審在這一次事件之中，工作人員違反了準備工作，執行的程序，對於操控系統的不小心和對於危險的過低敏感度。根據報告:

反應器的設計者失敗於將這一個安全系統設計為可以應對這樣的意外:他們讓人不認為在要關掉反應器的同時會發生反而升高系統反應這樣的反應。因此這一個意外的起因是工作人員在不自知的情況之下違反了操作的程序。

在原始的報告之中所說的所說工作人員是指對反應器和吸收棒設計發生錯誤的人員。

設計者不自覺的忘了要把操控人員當成完全不懂的人來設計程序，所以設計了一個失敗的安全程序。但是在這個時侯，就會有一些問題浮上檯面:設計者有沒有考所有人為因素所可能發生的情況??如果有的話，那，他們是如何把這一些考量放入工廠設計之中?不幸的是，他們並沒有把人為因素考量進去，完全沒有考慮人和機器的操控界面的問題。而所謂的緊急訓練和實際訓練只是理論和演算上的一些情況而已。



結論:

在1990年九月，在進一步的調查之後，兩位車諾比的員工在他們的刑期結束之前被釋回。接下來所以被關的員工都被放出來了。而很多和車諾比安全和可靠性有關的人員也相信這一些操控人員的行為是沒有錯的。這裡，我們可以發現到，一個機器的設計之中，所要考量的，不只是機器本身而已，還有人和機器的互動和操控界面的問題。 隨著時代不斷的進步，對於這一方面的研究越來進步。而人因工程的研究也在不斷的增加人和機器之間操作界面的可信度和速率。尤其是在例如核能這種會有致命危險的工業上，更是要去考量這個問題。
