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1-1. 炉心が損傷する確率に占める人的過誤の割合は大きい
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• 炉心の損傷は機器故障や運転員操作の失敗が重なった場合に発生する

• 自動起動する機器が故障した際、運転員は手動で代替の機器を起動させるため、

炉心の損傷に至る過程では、多くの場合運転員操作が介在している



原子炉施設の運用における人的過誤が原因となった調査事例
• 原子炉施設で発生する機器故障（System failure）のうち65%が人的過誤が原因

である（NRC, 1985)
• 1978-1992年に韓国で発生した原子炉停止に至った事象255件のうち、77件は

人的過誤が原因である（Heo, G et al., 2010. Lee, J.W et al., 1996）

原子炉施設の安全性を向上させるために運転パフォーマンス情報を
効率的に活用していくことは重要である（IAEA, 1999）

4

原子炉施設における人的過誤は主要なリスク要因であり、

運転パフォーマンス情報の活用が重要である

1-2. 原子炉施設の運用における人的過誤の寄与
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1-3. 人的過誤の算出の現状

人的過誤確率の算出手法は、

専門家の知見に基づいた工学的判断に依存した条件設定が多く、

確率を算出したデータは米国のものを使用している。

リスクの観点から、人的過誤は炉心損傷への寄与も大きいことが知られている
にも関わらず、

検査等の意思決定にリスク情報を使用するためには、
現実的な人的過誤確率を算出できるものが好ましい。



1-4. 人間信頼性解析手法の活用と課題

THERPの解析手順

1. 解析対象となる行動の特定

2. HRAイベントツリー作成

3. 行動形成因子の特定/影響決定

4. 依存性解析

5. 人的過誤確率算出
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専門家の知識に基づく判断

因果関係のモデル化の科学的根拠が乏しい

人的過誤の劣化状態、原因、有用な対策について
定量的な指標を基に議論することが難しい
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人的過誤の劣化状態、原因、有用な対策について
定量的な指標を基に議論することが難しい

専門家の知識に基づく判断

因果関係のモデル化の科学的根拠が乏しい

新しい手法の開発

• 専門家知識に依存しない

• 科学的根拠に基づく
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2-1. 現在開発中の手法の概要

SPAR-H Phoenix

開発元
アイダホ国立研究所,

米国原子力規制委員会
米国カリフォルニア大学

開発された年 1994
(1999, 2004年にアップデート)

2016
（2021年に改訂版リリース）

主な活用者 米国原子力規制委員会 原子力規制庁と共同で開発・改良中

因果関係モデル なし ベイジアンビリーフネットワーク

依存性解析機能 専門家判断に基づく5段階評価 • ベイジアンビリーフネットワーク
• ベイジアンアップデート

12
参考：Gertman, D.I., Blackman, H.S., Marble, J.L., Smith, C., Boring, R.L., O’Reilly, P. "The SPAR H human reliability analysis 
method.; Human Factors, Robotic, and Remote Systems," Idaho National Engineering and Environmental Laboratory, Idaho Falls, 
United States, pp. 17–24 (2004), NUREG-6883.
Ekanem, N. J. et al.  (2016) “Phoenix —A model–based Human Reliability Analysis methodology: Qualitative Analysis Overview.”
Ramos, M et al. “Phoenix Human Reliability Analysis Method: Application to a Feed and Bleed Operation”, PSA2021 proceedings, 
(2021) 

THERPの派生版 モデルベースの新手法



2-2. 人的過誤の種類
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SPAR-H
人的過誤の種類は2種類のみ

Phoenix
人的過誤の種類が細分化さ

れている

・操作
（Action)

・診断
（Diagnosis）

・情報収集
(information gathering)

・意思決定
(decision-making)

・操作
（Action)



2-3. 研究計画
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算出結果が
異なる

要因の特定
解析方法の比較 解析結果比較 感度解析

実験値と評価
結果の比較

開発

・操作失敗の分析方法の違いは？

・どこまで解析条件を合わせられる？

・異なる解析条件の結果への影響度は？

・実験データと同じ傾向を示す？



2-4. NRAにおけるPhoenixの開発・改良

依存性解析の機能
失敗要因の重複する

項目の削除

リカバリー操作を考

慮できる機能

デジタル制御盤を用

いた操作を考慮する

機能

外部事象を考慮する

ための失敗要因､及

び失敗の種類の追加

時間的要素を考慮す

る機能
妥当性検討
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人的過誤を科学的根拠に基づき定量評価するための手法として
Phoenixが最も最適な手法であると考え、

米国カリフォルニア大学とNRAが協力して、開発と改良を行っている

導入済み

実施中
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項目の削除
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慮できる機能
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いた操作を考慮する
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る機能
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導入済み

実施中

米国カリフォルニア大学と共同でPhoenix手法に導入した
依存性解析について、紹介する。



2-5. SPAR-Hの失敗要因考慮方法

17

・操作
（Action)

・診断
（Diagnosis）

失敗要因

人的過誤の種類

設定値=1E-02 設定値=1E-03

設定不可
＋

４～５段階評価

人間工学／ユーザー

インターフェース
手順書 余裕時間 操作の複雑さ

手順 ストレス 経験／訓練 身体的・精神的状態

失敗要因を考慮した人的過誤確率＝
設定値 x 失敗要因の影響度の積



2-6. SPAR-Hで考慮する依存要因と依存度決定方法
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運転員 場所

起因事象

運転員操作A 運転員操作B

運転員操作C

成功

成功

失敗

運転員変更なし
全て中央制御室での操作

引用: Gertman, D.I et al. "The SPAR H human reliability analysis method.; Human Factors, Robotic, 
and Remote Systems," Idaho National Engineering and Environmental Laboratory, Idaho Falls, United 
States, pp. 17–24 (2004).

• 失敗の依存性のみ考慮

• 依存度は工学的判断に基づく5段階評価

• 依存を考慮すると人的過誤確率は変化なしor上昇

• 失敗の依存性のみ考慮

• 依存度は工学的判断に基づく5段階評価

• 依存を考慮すると人的過誤確率は変化なしor上昇



2-7. Phoenix手法の解析手順

19出典：Ramos, M et al. (2021) “Phoenix Human Reliability Analysis Method: 
Application to a Feed and Bleed Operation”, PSAM2021 proceedings

1. 事象進展整理

2. 行動の抽出

3. 失敗の種類を特定

4. 失敗要因の特定

一つの失敗要因

フォールトツリー

ベイジアンビリーフ
ネットワーク



2-8. Phoenixにおける失敗モードと失敗要因の分類
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人的過誤

情報収集 意思決定 操作

参考：Ekanem, N. J. et al.  (2016) “Phoenix —A model–
based Human Reliability Analysis methodology:
Qualitative Analysis Overview.” 

認知心理学の知見に基づくフォールトツリーを
用いて失敗を分類する
認知心理学の知見に基づくフォールトツリーを
用いて失敗を分類する

誤った機器へ
の操作実施

誤ったタイミング
での操作実施

誤った操作の
実施

失敗
要因
A

失敗
要因
B

失敗
要因
C

失敗
要因
D

失敗
要因

E

失敗
要因

F

失敗
要因
G

失敗
要因
H

失敗
要因
A-1

失敗
要因
A-2

失敗
要因
B-1

失敗
要因

B-1-1

既存の手法及びドイツ・米国の
実証実験データに基づくモデル
を用いて失敗要因を特定する

既存の手法及びドイツ・米国の
実証実験データに基づくモデル
を用いて失敗要因を特定する

ベイジアンビリーフネットワーク



2-9. Phoenixで考慮する依存要素と依存度決定方法
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起因事象

運転員操作A 運転員操作B

運転員操作C

成功

成功

失敗

操作A失敗

失敗モード X

操作B失敗

失敗モード Y

操作C失敗

失敗モード X

失敗モード：19種類

運転員変更なし
全て中央制御室での操作



2-9. Phoenixで考慮する依存要素と依存度決定方法
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起因事象

運転員操作A 運転員操作B

運転員操作C

成功

成功

失敗

運転員変更なし
全て中央制御室での操作

操作A失敗

失敗モード X

操作B失敗

失敗モード Y

操作C失敗

失敗モード X

マンマシンインターフェース

ストレス

リソース
（利用可能な資源）

知識／能力

チーム効果・効率性

バイアス

(先入観や偏見)

作業負荷

手順書

失敗モード：19種類

失敗要因＝依存要素：8種類



2-9. Phoenixで考慮する依存要素と依存度決定方法

23知識／能力

マンマシンインターフェース

起因事象

運転員操作A 運転員操作B

運転員操作C

成功

成功

失敗

運転員変更なし
全て中央制御室での操作

操作A失敗

失敗モード X

操作B失敗

失敗モード Y

操作C失敗

失敗モード X

知識／能力
知識／能力

マンマシンインターフェース

マンマシンインターフェース



2-9. Phoenixで考慮する依存要素と依存度決定方法
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①共通する失敗要因をグループ
化

②事象進展に伴い失敗モードの
状態を変更し、依存要素の確
率を変更

知識／能力

起因事象

運転員操作A 運転員操作B

運転員操作C

成功

成功

失敗

運転員変更なし
全て中央制御室での操作

操作A失敗

失敗モード X

操作B失敗

失敗モード Y

操作C失敗

失敗モード X

マンマシンインターフェース



2-9. Phoenixで考慮する依存要素と依存度決定方法
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①共通する失敗要因をグループ
化

②事象進展に伴い失敗モードの
状態を変更し、依存要素の確
率を変更

• 依存関係の組み合わせは自由
（9728通り=28+1x19）

• 依存関係の組み合わせは自由
（9728通り=28+1x19）

知識／能力

起因事象

運転員操作A 運転員操作B

運転員操作C

成功

成功

失敗

運転員変更なし
全て中央制御室での操作

操作A失敗

失敗モード X

操作B失敗

失敗モード Y

操作C失敗

失敗モード X

マンマシンインターフェース



2-9. Phoenixで考慮する依存要素と依存度決定方法

26

• 成功／失敗両方の依存関係を考慮

• 操作だけで無くタスクの依存関係も考慮

• 依存を考慮すると人的過誤確率は
低下または上昇

• 成功／失敗両方の依存関係を考慮

• 操作だけで無くタスクの依存関係も考慮

• 依存を考慮すると人的過誤確率は
低下または上昇知識／能力

起因事象

運転員操作A 運転員操作B

運転員操作C

成功

成功

失敗

運転員変更なし
全て中央制御室での操作

操作A失敗

失敗モード X

操作B失敗

失敗モード Y

操作C失敗

失敗モード X

起因事象

運転員操作D 運転員操作E

運転員操作F

成功

成功

失敗

タスクA タスクB

マンマシンインターフェース



2-10. 定量評価結果：方法

SPAR-HとPhoenixの

人的過誤確率の比較

Phoenix特有の

タスク間の依存関係を

考慮した試解析

違いが生じた要因分析

27

失敗要因及び依存要因の
解析条件はSPAR-Hと
Phoenixで合わせた



2-11. 従来手法との定量評価結果の違い：対象シナリオ
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起因事象

運転員操作A 運転員操作B

運転員操作C

成功

成功

失敗

診断 操作

操作



2-11. 従来手法との定量評価結果の違い
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7.16E-01

6.98E-02 5.00E-02

8.28E-01

2.08E-02 1.72E-02
0.00E+00

1.00E-01

2.00E-01

3.00E-01

4.00E-01

5.00E-01

6.00E-01

7.00E-01

8.00E-01

9.00E-01

HFEA HFEB HEP No Dep

SPAR-H PHOENIX

5.00E-02

1.72E-02

1.45E-01

2.26E-02

0.00E+00

2.00E-02

4.00E-02

6.00E-02

8.00E-02

1.00E-01

1.20E-01

1.40E-01

1.60E-01

SPAR-H PHOENIX

HEP No Dep

HEP Dep

人
的

過
誤

確
率

人
的

過
誤

確
率

依存性を考慮しない人的過誤確率

運転員操作 A
診断

運転員操作 C
操作

運転員操作A, 
C失敗確率

依存性無し

依存性有り

依存性考慮による人的過誤確率の変化

診断、操作共に差はあるが、
概ね同じ。

依存性を考慮すると
SPAR-Hは確率が大きく変化するが、
Phoenixではあまり変化がなかった



2-11. 定量評価結果：SPAR-H
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起因事象

運転員操作A 運転員操作B

運転員操作C

成功

成功

失敗

成功

失敗 0.716

失敗 0.069→0.203

成功
成功

失敗 0.050→0.145
依存度“やや高い”

•運転員：同じ
•時間：十分な時間がある
•場所：同じ
•追加の作業：有

依存性を考慮した運転員操作Cの人的過誤確率
＝(1+6 x 0.698)/7



2-11. 定量評価結果：Phoenix
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起因事象

運転員操作A 運転員操作B

運転員操作C

成功

成功

失敗

成功

失敗 0.828

失敗 0.0208→0.0273

成功
成功

失敗 0.0172 → 0.0226
失敗要因の発生確率
•ストレス：1
•手順書：0.20 → 0.99
•知識／能力：1



2-11. Phoenixの依存性を考えることによる
失敗要因の発生確率の変化

32

依存性を考慮すると、運転員操作Aは絶対に失敗する。

→操作Cへの失敗要因の発生確率が高くなる

運転員操作Aの失敗モード

運転員操作Cの失敗モード

失敗要因

ベイジアンアップデート



2-12. Phoenixにおけるタスク間の依存性解析
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-50%

0%

50%

100%

150%

200%

250%

CF1 CF2 CF3 CF4 CF5 CF6 CF7 CF8

起因事象

タスク1 成功

成功

失敗

タスク2 タスク3 タスク4 タスク5

タスク6 タスク7 タスク8

連続する複数のタスク

依
存

性
考

慮
に

よ
る

人
的

過
誤

確
率

の
変

化

タスク



2-12. Phoenixにおける
依存性解析での人的過誤確率の変化
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-50%

0%

50%

100%

150%

200%

250%

CF1 CF2 CF3 CF4 CF5 CF6 CF7 CF8

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
K/A 0 0.3 0.3 0.3 0.2 0.2 0.2 0.2 0.1 0.1 0.7 6.7 9.5 9.4 9.4
TE 0 0 0.4 0.4 0.4 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.5 5.2 5.8 5.7 5.7

0
0.1
0.2
0.3
0.4
0.5
0.6
0.7
0.8
0.9

1

失
敗

要
因

の
発

生
確

率

失敗要因の発生確率の変化

失敗要因１

失敗要因2

成功の依存関係

• 失敗／成功の依存関係により
失敗要因の発生確率が変化する（ベイズ更新）

• 前のタスクの成功／失敗確率は次のタスクに引き
継がれる

• 失敗／成功の依存関係により
失敗要因の発生確率が変化する（ベイズ更新）

• 前のタスクの成功／失敗確率は次のタスクに引き
継がれる
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失敗の依存関係

タスク1-4の運転員操作の時系列
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2-13. まとめ：課題と新手法Phoenixの開発

リスクの観点から、人的過誤は炉心損傷への寄与も大きいことが知られているため、
他の手法と比較しながら、不確かさを低減した評価の方法を開発している。

最新手法の
開発・改良

解析手法の
比較の視点

• 既存手法の課題を解決したモデルベースの新手法Phoenixを米国カリフォル
ニア大学と共に開発・改良を進めている

• 人的過誤の種類
• 依存性解析

• 失敗のみ or 成功／失敗両方
• 操作間の依存性のみ or 操作間／タスク間両方
• 工学的判断ベース or 科学的知見に基づくモデルベース

→依存性解析方法の違いに注目し、解析結果を比較した
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2-13. まとめ：定量結果比較

操作間の
依存性

Phoenixの強
み：タスク間
の依存性

• 前のタスクの成功／失敗の条件を次のタスクの成功／失敗
確率の計算に引き継ぐことで依存性が考慮されている。

SPAR-H

・人的過誤確率の比較 ・依存を考慮した変化率

診断
差が大

Phoenixの強みは、科学的根拠に基づく依存性解析だけではない。

• 人的過誤の分類
• 失敗要因の影響度
• 成功／失敗両方
• 科学的知見に基づくモ
デルベース

PhoenixPhoenixSPAR-H PhoenixSPAR-H

操作



3. 将来の展望
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算出結果が異な
る要因の特定

実験値との比較

ハルデンでの実証データの取得
→Phoenixのデータベース更新
→実証データと解析結果の比較

解析方法の
比較

解析結果
比較

感度解析開発
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