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Abstract 
Background: Despite the advancement of control mechanisms and automation in industrial processes, there is still 

the chance of human error and accidents. As a result, this study was conducted in the control room of a cement 

company to identify human errors and propose control methods to reduce them using the Systematic Human Error 

Reduction and Prediction Approach (SHERPA). 

Methods: The data for this cross-sectional descriptive study were gathered through task observation, reviewing 

technical documentation, and interviews. For the selected tasks, a hierarchical task analysis (HTA) was done, and the 

human errors of each critical task were assessed using SHERPA. Finally, control methods for reducing the risk of 

identified errors were proposed. 

Findings: In this study, 9 main tasks and 103 sub-tasks were assigned for the control room operators. The results of 

the SHERPA showed that out of 204 identified human errors, 45.1% were functional, 35.3% retrieval, 11.3% 

communication, 44% checking, and 9.3% were selection errors. C2 (55 cases), C3 (32 cases), and 2D (30 cases) had 

the highest risk levels, whereas 1E (1 case), 1B (2 cases), and 4C (3 cases) had the lowest. 

Conclusion: The most common errors were those relating to performance and retrieval. Operator training, 

monitoring systems, smart control system utilization, effective instructions, and suitable control measures can help to 

significantly reduce the number of human errors that result in accidents. 
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 ماتيکيستس یکردروارزیابی خطاهاي انسانی اپراتورهاي اتاق کنترل یک شرکت توليد سيمان با استفاده از روش 

 (SHERPAی )انسان يو کاهش خطا ينیبيشپ
 

 3ايرج محبي، 2ابوالفضل قهرماني، 1عبدالناصر اديب حسامي

 

 

 چكيده
راين، پژوهش ود دارد. بنابهاي کنترلي و اتوماسيون در فرايندهاي صنعتي، احتمال خطاي انساني و وقوع حوادث در فرايندهاي مذکور وجبا وجود پيشرفت روزافزون روش مقدمه:

  يا SHERPAبيني و کاهش خطاي انساني )شپي اتيکيستمسها با استفاده از رويکرد حاضر به منظور شناسايي خطاي انساني و ارايه راهکارهاي کنترلي جهت کاهش آن

Systematic Human Error Reduction and Prediction Approachدر اتاق کنترل يک شرکت توليد سيمان انجام گرفت ). 

تحليل  آوري گرديد. تجزيه وفني و مصاحبه جمعريق مشاهده وظايف، بررسي اسناد و مدارک طهاي لازم از در اين مطالعه توصيفي که به صورت مقطعي انجام شد، داده :هاروش

بررسي شد. در پايان،  SHERPA( براي وظايف شناسايي شده انجام و خطاهاي انساني هر يک از وظايف بحراني با HTAيا  Hierarchical task analysisسلسله مراتبي وظايف )

 .رديدراهکارهاي کنترلي به منظور کاهش خطر خطاهاي شناسايي شده ارايه گ

 خطاي انساني شناسايي شده،  204نشان داد که از  SHERPAزيروظيفه براي اپراتورهاي اتاق کنترل شناسايي شد. نتايج  103وظيفه اصلي و  9در تحقيق حاضر،  ها:یافته

موردC2 (55  ،)از نوع  يببه ترت برآورده شده خطراتسطح يشتر بدرصد انتخابي بود.  9/3درصد بازديد و  44درصد ارتباطي،  3/11درصد بازيابي،  3/35درصد عملکردي،  1/45

C3 (32  ،)موردD2 (30 )يب از نوع ها به ترتآن ينو کمتر موردE1 (1  ،)موردB1 (2 )و  موردC4 (3  )گزارش گرديدمورد. 

هاي هوشمند سيستم هاي نظارتي، استفاده ازسيستمبيشترين خطاي شناسايي شده مربوط به خطاهاي عملکردي و بازيابي بود. آموزش اثربخش اپراتورها، وجود  گیری:نتیجه

 .اي کاهش دهدملاحظه هاي انساني منجر به حوادث ناگوار را به ميزان قابلتواند بروز خطاهاي مؤثر و اقدامات کنترلي مناسب، ميدستورالعملکنترلي، 

 خطاها؛ وظيفه؛ کاهش خطر؛ آموزش؛ سيمان های کلیدی:واژه

 
 یکردروروش  ا استفاده ازارزیابی خطاهاي انسانی اپراتورهاي اتاق کنترل یک شرکت توليد سيمان ب .ایرج ، محبيابوالفضل قهرماني، عبدالناصر ادیب حسامي ارجاع:

 161-169(: 2) 18؛ 1401 مجله تحقیقات نظام سلامت .(SHERPAی )انسان يو کاهش خطا ينیبيشپ يستماتيکس

 15/4/1401تاريخ چاپ:  24/2/1401 پذيرش مقاله: 13/5/1399 مقاله: دريافت

 

 مقدمه

رود. بر اسااس به شمار مي امروزي جوامع عمده ازمشكلات حوادث صنعتي یكي

شاللي  هزار نفر در اثر وقاو  حاوادث 321المللي کار، سالانه برآورد سازمان بین

هاي مختلا  ییار میلیون حادثه با آسایب 310دهند و جان خود را از دست مي

نیاروي  (. حوادث شللي به دلیل اعمال ناایمن1، 2افتد )کشنده در دنیا اتفاق مي

ر دافتاد و اعماال نااایمن کار یا شرایط ناایمن موجود در محایط کاار اتفااق مي

 حاوادث دارناد. بیشاتر وز حاوادثدر بار بیشتري ناایمن، نقش با شرایط مقایسه

روي  انو کاارگر مدیران، مهندسان، سرپرساتان ناایمن از رفتارهاي ناشي شللي

(. 3-5باشاند )وادث ميرخاداد حا عوامال تریناصلي انساني دهد و خطاهايمي

 اعمال نترلک شللي، در بروز حوادث ناایمن اعمال نقش نظرگرفتن در با بنابراین،

 رسد.ينظرم به ضروري کاري هايمحیط در انساني خطاهاي ویژه به ناایمن

فكاري و پیيیادگي کاار،  -دهد که با افزایش باار روانايها نشان ميبررسي
یابد و همينین، با افزایش بار مساؤولیت، پیامادهاي احتمال وقو  خطا افزایش مي

باه  (. پیيیدگي وظای  محول شاده6، 7شود )حاصل از خطاي انساني گرانبارتر مي
باشد. بار کاري هاي بسیار مهم و تأثیرگذار در عملكرد افراد ميفرد، یكي از شاخص

ذهني، مقدار درگیري ذهني براي تحقق مطالباات وظیفاه و میازان کااهش مناابع 
(. میزان زیاد باار کااري 8، 9داخلي انسان براي انجام کار محول شده به فرد است )

أخیر در انجام وظای  شود؛ به ویاژه زمااني کاه تواند باعث بروز خطا یا تذهني، مي
ساازي (. بهینه10مقدار اطلاعات از میزان ظرفیت پردازش اطلاعات فرد فراتر رود )

تواند باعث کاهش خطاي انساني اپراتورها شود و ایمناي میزان بار کاري ذهني، مي
 رگذاريتأثی عامل وظای ، از درک درست (. همينین،11ها را بهبود بخشد )سیستم

 وظاای  باا از افاراد درک و نگرش بین رابطه باشد ومي انساني کاهش خطاي در

(. این در حالي است که با بررسي خطاهاي انسااني 12دهد )مي نشان را خطا میزان

 پژوهشیمقاله 
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ریزي مناساب و و با تلاش براي کاهش پیيیدگي وظای  و بار ذهني فارد، برناماه
اي از میازان ایان خطاهاا قابل ملاحظاهتوان به طور ها، مياقدام جهت کاهش آن

 کاست و از وقو  حوادث ناشي از خطاهاي انساني پیشگیري نمود.
اند کاه شناسایي خطاهاي انسااني معرفاي شاده جهتهاي متعددي روش

 بیني و کااهش خطااي انساانيپیش یستماتیکسرویكرد هاي توان به روشمي
(Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach 

 شاااناختي اطمیناااان قابلیااات خطااااي واکااااوي، (SHERPAیاااا 
 (Cognitive Reliability Error Analysis Method  یااCREAM )

ارزیاابي خطاهااي انسااني و روش ارزیاابي و کااهش خطااي شناسایي و براي 
یا  Human Error Assessment and Reduction Techniqueانساني )

HEARTهاي موجود داراي نقاط ضع  و قاوت ( اشاره نمود. هر کدام از روش
متفاوتي هستند و انتخاب تكنیک مناسب، گاامي اساساي در مطالعاات ارزیاابي 

یكاي از  SHERPA(. تكنیاک 13باشد )خطرات حاصل از خطاهاي انساني مي
د باششناختي ميهاي شناسایي خطاهاي روانترین روشترین و کاربرديمتداول

کناد و باا اساتفاده از آن، که بر درک درستي از عوامل مؤثر بر عملكرد تكیه مي
توان به طور جامع خطاهاي انساني را از لحاظ نو  خطا، پیامدهاي احتمالي و مي

هاي تشكیل دهنده هر شلل راهكارهاي کنترل و پیشگیري موجود در زیروظیفه
هااي در ترین تكنیکاطمیناانمورد بررسي قرار داد. ایان روش از جملاه قابال 

رود و قابلیات شناساایي دسترس جهت شناسایي خطاهاي انساني به شامار ماي
هااي کنترلاي خطاهاي پنهان سیستم را دارد و پس از شناساایي خطاهاا، روش

 در سااال  SHERPAروش (. 14، 15دهااد )هااا ارایااه ميبااراي کاااهش آن
 توسعه پیدا کاردود وي توسط خ 1994ابدا  و در سال  Embreyتوسط  1986
(. این روش توسط محققان زیادي در زمینه شناساایي خطاهااي انسااني در 16)

هاي کاري متعددي هميون حمل و نقل مواد خطرناک و اکتشاف نفات و محیط
( و در ارایاه راهكارهااي کنترلاي عملاي 14گاز مورد استفاده قرار گرفته اسات )

 (.17کند )عمل مي متناسب با نو  خطاي شناسایي شده دقیق
هااي متعاددي در زمیناه ارزیاابي خطار دهد کاه پژوهشها نشان ميبررسي
ها و شناسایي خطاهاي انساني در کشور ما انجاام شاده و بیشاتر مطالعاات سیستم

توان مي انجام شده در صنایع شیمیایي، فرایندي و معدني بوده است که از آن جمله
 هیواحاد تفاف يسازنیریخطرات بخش ش يابیدل و همكاران در ارزتحقیقات ع به

خطارات و  یيو همكاران در شناساا ي(، قهرمان18گاز ) شیشرکت پالا کیگاز در 
 (،19) يعایاز گااز طب 2COو  H2S يجداسااز نادیمهام فرا زاتیاتجه يهانقص

آباادي و همكااران در شناساایي و ارزیاابي خطار خطااي انسااني در میرزایي علي
(، مهدوي و همكااران در شناساایي و 20باري یک معدن سنگ آهن )عملیات آتش

ارزیابي خطاي انساني در واحد بازیافت گاوگرد و آب تارش یاک پالایشاگاه نفات 
للي اتااق کنتارل (، قاسمي و همكاران در شناسایي خطاي انسااني وظاای  شا21)

(، حبیبي و همكاران در ارزیابي و مدیریت خطااي انسااني در 22صنایع پتروشیمي )
دیناان و افشااري در ( و تاج23اپراتورهاي اتاق کنترل پالایشاگاه نفات اصافهان )

شناساایي و ارزیاابي خطاااي انسااني در واحاد بازیافاات گاوگرد و آب تارش یااک 
ها منجر باه شناساایي خطاهااي یج این پژوهش( اشاره کرد. نتا24پالایشگاه نفت )
 ها شد.هاي کاري و ارایه راهكارهایي براي کاهش آنانساني در سیستم

امروزه تولید سایمان یكاي از عوامال مهام و تأثیرگاذار در مسایر توساعه 
اي شامل گسترش عملیاات سااخت و اقتفادي کشورها، ایجاد زیربناهاي توسعه

باشد. میزان تولید و مفرف سایمان رابطاه خیلاي يهاي عمراني مساز و فعالیت

تاوان از سایمان باه نزدیكي با فعالیت ساخت و ساز و عمراني دارد. بنابراین، مي
هاي توسعه یک کشور نام عنوان یكي از کالاهاي استراتژیک در ایجاد زیرساخت

یند (. با توجه به این که در صنایع تولید سیمان وظیفه حساس کنترل فرا25برد )
شود و وقاو  حاوادث باا به طور مستمر توسط اپراتورهاي اتاق کنترل انجام مي

تواند با تأثیر بر میازان تولیاد ایان محفاول، شدت پیامد زیاد در این صنعت مي
باعث کاهش روند ساخت و ساز در کشور شود و همينین، باا توجاه باه کمباود 

طاهااي محتمال در بیناي خمطالعات گزارش شاده در زمیناه شناساایي و پیش
هاي اپراتورهاي اتاق کنتارل در ایان صانعت، در تحقیاق سیستم کنترل فعالیت

، انوا  خطاهاي محتمل در SHERPAحاضر سعي گردید تا با استفاده از روش 
 .بندي شودبیني و طبقههاي تولید سیمان پیشفرایند کنترل در یكي از شرکت

 

 هاروش
توصیفي، خطاهاي کارکنان اتاق کنترل یک شرکت تولید سیمان  در این پژوهش

شادند، نفر که مطابق با برنامه نوبت کاري در محایط کاار حاضار مي 12شامل 
هااي مشااهده، هاي لازم، از روشآوري دادهمورد بررسي قرار گرفت. براي جمع

ستندات مفاحبه با متخففان فرایند و اپراتورهاي اتاق کنترل، بررسي اسناد و م
فني استفاده شد. بادین ترتیاب کاه اعماال اپراتورهااي اتااق کنتارل در طاول 

ها مشاهده شد و سپس از طریق بازدیدهاي مكارر از ها حضور در کنار آنساعت
هاي مختل  کارخانه و گفتگو با مدیران و اپراتورهااي مختلا ، آشانایي قسمت

ستندات موجود مربوط به کامل با فرایند تولید سیمان صورت گرفت. همينین، م
فرایند، رویدادهاي اتفاق افتاده اعم از حوادث و وقفه در تولیاد، تعمیارات انجاام 
شده و... بررسي گردید. اعمال اپراتورها از طریق مشاهده نمایشاگرهاي کنتارل 
کننده واحدها مورد بررسي قرار گرفت. همينین، در حاین بررساي نمایشاگرها، 

اي کنترلي از اپراتورهاي اتاق کنتارل پرسایده شاد. هاي عملیاتي واحدهشاخص
آوري اطلاعات در شرکت تولید سیمان طي مدت چهار ماه صاورت گرفات جمع

که در این مدت، علاوه بر مفاحبه با اپراتورهاي اتاق کنترل، با مساؤول ایمناي 
جهت شناسایي مناطق پرخطر و حوادث رخ داده در گذشته، با مدیر فناي جهات 

بارداري جهات هاي مربوط به خط تولید، باا مهنادس شایفت بهرهشهدریافت نق
 PLC-manها و همينین، باا دریافت اطلاعات مربوط به هماهنگي بین شیفت

نویسي و نحوه خاارج کاردن نویس اتاق کنترل( جهت نحوه برنامه)اپراتور برنامه
 سیستم از مدار در موقع بروز حادثه، مفاحبه صورت گرفت.

بیني و توصی  خطاهااي انسااني اپراتورهااي اتااق اضر، پیشدر مطالعه ح
(، 26در هشت مرحله که در ادامه آماده اسات ) SHERPAکنترل با استفاده از 

هاا انجام شد. پس از آشنایي با اعمال اپراتورهاي اتاق کنترل، وظای  اصالي آن
 Hierarchical task analysisتجزیه و تحلیل سلسله مراتبي وظای  )جهت 
 شناسایي گردید. ( HTAیا 

1- HTA:  هاي تكمیلي وظای  اصلي از طریق انجام بررسيدر این مرحله
بندي شدد و این کار تا جایي ادامه یافت که امكاان به زیروظای  مختل  تقسیم
 تر وجود نداشت. تقسیم به اجزاي کوچک

هار یاک از زیروظاای   (:Task classificationبندي وظیفه )طبقه -2
، انتخاب و (بازبیني)، بازیابي، بررسي کردن (عمل) ناسایي شده به وظای  اقدامش

 بندي گردید. تبادل اطلاعات طبقه
در  (:Human error identificationشناسایي خطاهاي انسااني ) -3

این مرحله، خطاهاي انساني اپراتورهاي اتاق کنترل با استفاده از فهرست بازبیني 
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 خطا شناسایي شد. 
هاي پیامدها و خساارت(: Consequence analysisتحلیل پیامد ) -4

 احتمالي ناشي از خطاي انساني شناسایي شده بر روي سیستم مشخص گردید. 
بازیاابي در این مرحله امكاان  (:Recovery analysisبازیابي خطا ) -5

کردن اقدام فوري بعد از ایجااد خطاا مشخص از طریق خطاهاي شناسایي شده 
برگرداندن سیستم به حالت قبل از وقو  خطا تعیین شد؛ به طوري که آیاا  جهت

 امكان بازیابي خطاي انساني شناسایي شده وجود دارد یا نه؟
میاازان  (:Error probability analysisآنااالیز احتمااال خطااا ) -6

احتمال بروز حوادث ناشي از خطاهاي انساني شناسایي شده باه صاورت مكارر، 
 محتمل، گاه به گاه، خیلي کم و ییر محتمل تعیین گردید. 

پیامدهاي ناشي از خطااي  (:Criticality analysisآنالیز بحرانیت ) -7
بحراني،  بار،فاجعه»انساني با استفاده از روش ارزیابي کیفي شدت به چهار دسته 

 بندي شد. طبقه« مرزي و جزیي
در  (:Remedy analysisتجزیااه و تحلیاال راهكارهاااي اصاالاحي ) -8

ضارب احتماال نهایت، پس از برآورد میزان خطر خطاهاي شناسایي شده باا حاصل
هاا وقو  و شدت پیامد هر یک از خطاها، اقدامات کنترلي به منظور کاهش خطر آن

در تحقیقاات پیشاین باراي  SHERPAسات کاه روش ارایه شد. لازم به ذکار ا
ارزیابي خطاهاي انساني مورد استفاده قرار گرفتاه و روایاي و پایاایي ماورد قباولي 

زمان روش مقدار روایي هم Stantonو  Baber(. در پژوهش 27، 28داشته است )
روایاي نیاز  Stevenageو  Stanton( و در مطالعاه 27) 90/0و پایایي آن  80/0
 .(28) گزارش گردید 65/0و  74/0زمان و پایایي روش به ترتیب هم
 

 هايافته
کنترل آسیاب مواد، کنترل کاوره، کنتارل »وظیفه اصلي شامل  9در تحقیق حاضر، 

اندازي واحد، ارتبااط باا اپراتاور محلاي، اقادامات آسیاب سیمان، تحویل شیفت، راه
ناسایي شد که پس از انجاام ش« پایان شیفت، انجام مانور و متوق  کردن کل واحد

زیروظیفه باراي اپراتورهااي اتااق کنتارل شارکت  HTA ،103تجزیه و تحلیل با 
 HTAتولید سیمان شناسایي گردید. نتایج مربوط به ساه وظیفاه کنترلاي در ساه 

تحات  HTAمجزا و نتایج مربوط به تحویل شیفت تا اقدامات پایان شیفت در یک 
و نتایج مربوط به انجام مانور و متوق  کردن واحاد « اقدامات کلي و روتین»عنوان 

تدوین شاد. « اقدامات اضطراري»تحت عنوان  HTAدر شرایط اضطراري در یک 
و کلیه اعمال از بدو دریافت شایفت توساط اپراتورهاا و  HTAاي از نمونه 1شكل 

 دهد. نشان مي هاي مربوط تا پایان همان شیفت راسایر بخش
هاي کااار بااا توجااه بااه تجزیااه و تحلیاال انجااام شااده بااراي تكمیاال برگااه

SHERPA ،204  شناساایي  1خطا براي وظای  شللي مورد نظر مطابق با جدول
خطاي  204هاي کار نشان داد که از مجمو  گردید. اطلاعات به دست آمده از برگه

درصاد( و  1/45  عملكاردي )شناسایي شده، بیشترین خطاي مورد شناسایي از ناو
درصد( بود. تعاداد خطاهااي شناساایي شاده در  9/3ها از نو  انتخاب )کمترین آن

مورد( و کنترل آسیاب سیمان  36مورد(، کنترل آسیاب مواد ) 61کنترل واحد کوره )
مورد( گزارش شد. بیشترین نو  خطاهاي شناسایي شده در هار ساه وظیفاه از  30)

مورد بودند. کمترین تعداد خطاهاي شناساایي  19و  24، 29رتیب نو  بازیابي و به ت
 مورد( مشاهده شد.  5شده مربوط به اپراتور محلي و از نو  خطاي ارتباطي )

بیشترین خطاي شناسایي شده عملكردي به فراموشي انجام عمل مورد نظر 
(8A به عنوان مثال فراموشي مقدار تنظیم توناا  اختفااد داشات. در حیطاه )

)عمل صحیح بر روي گزینه اشتباه  6Aخطاهاي عملكردي براي سه نو  خطاي 
)عمال  10A)عمل اشتباه بر روي گزینه صحیح انجام شود( و  7Aانجام شود(، 

یي نشاد. شود(، های  ناو  خطاایي شناساااشتباه بر روي گزینه اشتباه انجام مي
( مانناد 1Cبیشترین خطاي شناسایي شده بازدید مربوط باه فراموشاي بررساي )

 3Cها بود. در همین حیطه، براي سه نو  خطااي فراموشي بررسي دفتر گزارش
)بررسي اشتباه بر روي  4Cشود(، )بررسي صحیح بر روي گزینه اشتباه انجام مي

بر روي گزیناه اشاتباه انجاام )بررسي اشتباه  6Cشود( و گزینه صحیح انجام مي
 شود( هی  نو  خطایي شناسایي نگردید. مي

در حیطه خطاهاي بازیابي، بیشترین خطا مربوط باه بازیاابي نااقص اطلاعاات 
(3Rبود. از جمله این خطاها مي )  توان به بازیاابي نااقص اطلاعاات در ماورد آمپارا

 اطلاعات لازم نبودن دسترسدر کمترین خطاها در همین حیطه  موتورها اشاره کرد.
(1R ).از جمله در دسترس نبودن اطلاعات کافي در مورد دماي اسكنر بیروني بود 

 

 
 ( وظايف کلي و روتین اپراتور اتاق کنترلHTA) Hierarchical task analysisبخشي از . 1شکل 

اقدامات کلي و روتین( 2)

اقدامات پایان شیفت( 4.2)

پر کردن کامل برگه ( 1.4.2)
Log sheet

ثبت اقدامات در دفتر ( 2.4.2)
گزارش هاثبت 

ارتباط با اپراتور محلي( 3.2)

پایش موارد کنترلي ( 1.3.2)
موجود در سایت

دو طرفه در گزارش دهي( 2.3.2)
شرایط ییر طبیعي

واحدراه اندازي( 2.2)

هماهنگي با سایر واحدها( 1.2.2)

راستارت باند آموند و کراش( 2.2.2)

استارت گریت ( 3.2.2)

تحویل شیفت( 1.2)

دریافت اطلاعات لازم از ( 1.1.2)
سرپرست اتاق کنترل

دریافت دستورات لازم از ( 2.1.2)
سرپرست شیفت و مدیر تولید
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 انواع خطاهاي شناسايي شده بر حسب درصد. 1جدول 

 درصد تعداد خطا توصیف خطا کد خطا نوع

 4/4 9 شود.عمل خيلي زود يا دير انجام مي 1A خطاي عملکردي

2A 9/2 6 شود.موقع انجام ميعمل مورد نظر بي 

3A 9/2 6 شود.عمل مورد نظر در جهت اشتباه انجام مي 

4A  9/1 4 شود.لازم انجام ميعمل کمتر يا بيش از حد 

5A 9/7 16 شود.عمل تغيير انجام مي 

6A 0 0 شود.عمل صحيح بر روي گزينه اشتباه انجام مي 

7A 0 0 شود.عمل اشتباه بر روي گزينه صحيح انجام مي 

8A 1/21 43 شود.انجام عمل مورد نظر فراموش مي 

9A 9/3 8 شود.عمل به طور ناقص انجام مي 

10A 0 0 شود.عمل اشتباه بر روي گزينه اشتباه انجام مي 

 1/45 92  جمع

 9/2 6 شود.بررسي فراموش مي 1C خطاي بازديد

2C 1 2 بررسي به طور ناقص انجام مي شود 

3C 0 0 شود.بررسي صحيح بر روي گزينه اشتباه انجام مي 

4C 0 0 شود.بررسي اشتباه بر روي گزينه صحيح انجام مي 

5C 5/0 1 شود.بررسي در زمان نامناسب انجام مي 

6C 0 0 شود.بررسي اشتباه بر روي گزينه اشتباه انجام مي 

 4/4 9  جمع

 2 4 اطلاعات لازم در دسترس نيست. 1R خطاي بازيابي

2R .7/15 32 اطلاعات به صورت اشتباه ارايه شده است 

3R  6/17 36 شود.ميبازيابي اطلاعات ناقص انجام 

 3/35 72  جمع

 9/3 8 گيرد.تبادل اطلاعات صورت نمي 1I خطاي ارتباطي

2I 4/4 9 شود.اطلاعات اشتباه تبادل مي 

3I 9/2 6 گيرد.تبادل اطلاعات به طور ناقص انجام مي 

 3/11 23  جمع

 5/1 3 شود.انتخاب حذف مي 1S خطاي انتخاب

2S  4/2 5 شود.ميانتخاب اشتباه انجام 

 9/3 8  جمع

 100 204   جمع کل خطاها

 
بیشترین خطا در حیطه خطاي ارتبااطي نیاز مرباوط باه اشاتباه در تباادل 

( بود که به عنوان مثال در کنترل سایلوي انتخاابي اطلاعاات باه 2Iاطلاعات )
حیطاه باه تباادل نااقص شاد. کمتارین خطاا در هماین صورت اشتباه ثبت مي

توان باه دریافات اطلاعاات ( اختفاد یافت که به طور نمونه مي3Iاطلاعات )
 لازم اپراتورهاي محلي از سرپرست اتاق کنترل به صورت ناقص اشاره نمود. 
( بود 2Sدر میان خطاهاي انتخاب، بیشترین خطا مربوط به انتخاب اشتباه )

اشتباه آلارم را نام برد. در میان همین خطاها، توان انتخاب که به عنوان مثال مي
( درصد کمتري از خطاها را به خود اختفاد داد. از جمله این 1Sحذف انتخاب )
 توان به انتخاب نشدن سیلوي مورد نظر جهت خروج مواد اشاره نمود.خطاها مي
شده با استفاده از روش  یزمختل  آنال يشلل ی وظا يمحتمل برا يخطاها

HTA ي هادر کاربرگ یيشناساد از بعSHERPA گونه کاه در وارد شد. همان
بررسي خطاهاي مربوط به وظیفه کنترل سوخت کوره نشان داده شاده  2جدول 

محتمال مرباوط باه  يخطاهاا شناسایيعلاوه بر هاي مذکور است، در کاربرگ
 ي کنترلايو راهكارهاا خطارسطح  یستم،س يخطا برا یامدهايپ ي،شلل ی وظا
باراي وظیفاه  .بررسي گردیاد یزشده ن یيشناسا يو کاهش خطاها یابيباز يبرا

)عمل کمتر یا بیشتر از حاد لازم انجاام  4Aکنترل سوخت کوره دو نو  خطاي 
)عمال تلییار انجاام شاود( شناساایي شاد. در صاورتي کاه مقادار  5Aشود( و 
فات در تواند سبب ادهي به کوره متناسب با مقدار تعری  شده نباشد، ميسوخت

دهي زیاد و یا فوران شعله به کیفیت تولید و یا آسیب به بدنه کوره در اثر سوخت
 بیرون کوره و ایجاد خسارت مالي و جاني گردد. 
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 Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach (SHERPA)نمونه برگه کار . 2جدول 

 شغلي اصلي: اپراتور کنترل واحد کورهنام وظیفه 
وظیفه  رديف

 شغلي

نوع 

 خطا

سطح  بازيابي پیامد ناشي از خطا توصیف خطا

 خطر

سطح خطر  راهکار کنترلي

 بیني شدهپیش

کنترل  1-2-3

سوخت 

 کوره

4A 

و 

5A 

دهي به کوره مقدار سوخت

بيشتر يا کمتر از حد مجاز 

باشد و يا تغيرات اعمالي بر 

 قابل قبول نباشدروي سوخت 

ايجاد چسبندگي زياد 

 ،مواد و گرفتگي کوره

، افت کيفيت مواد

 آسيب به به بدنه کوره

کنترل 

مشعل 

 کوره

B1  اصلاح سيستم به جهت

پايش اتوماتيک سوخت 

و شروع آلارم شنيداري 

 در دماهاي بالا يا پايين

E1 

 
نویساي مجادد سیساتم روز کاردن و برنامهبهترین راهكارهاي کنترلي، باه

هاي شنیداري و دیاداري در اتااق جهت پایش اتوماتیک آن و به کارگیري آلارم
کنترل جهت پیشگیري از وقو  چنین حوادثي بود. سطح خطر خطاهاي شناسایي 

ث احتماالي و ها در به وجود آوردن حاوادشده با در نظر گرفتن احتمال نقش آن
ها تخمین زده شد. بررسي ساطح خطارات بارآورده شاده پیامدهاي ناشي از آن
 ماورد( و  32) C3ماوردC2 (55  ،)ها باه ترتیاب از ناو  نشان داد که بیشتر آن

D2 (30 و کمترین آن )ها باه ترتیاب موردE1 (1  ،)ماوردB1 (2  و )ماوردC4  
شده و در نظر گرفتن بازیابي موجود، مورد( بودند. بر اساس سطح خطر برآورد  3)

 راهكارهاي کنترلي براي کاهش سطح خطر ارایه گردید.
درصد خطاها داراي سطح خطر  7/66دهد، نشان مي 2گونه که شكل همان

درصد خطاها داراي سطح خطر قابل قباول بادون نیااز باه  9/3نامطلوب و تنها 
از آن بود که خطاهاي با خطر ها حاکي تجدید نظر بودند. همينین، بررسي یافته
هاا از درصد( و کمترین درصاد آن 8/42ییر قابل قبول بیشتر از نو  عملكردي )

نو  ارتباطي )صفر درصد(، خطاهاي با سطح خطر نامطلوب بیشتر از نو  بازیابي 
درصاد(، خطاهااي باا  4/1ها از نو  انتخاب )درصد( و کمترین درصد آن 9/41)

درصد( و  2/56از به تجدید نظر بیشتر از نو  عملكردي )سطح خطر قابل قبول نی
درصد(، خطاهاي با سطح خطر قابال  9/6ها از نو  بازدید و انتخاب )کمترین آن

درصاد( و کمتارین  5/37قبول بدون نیاز به تجدید نظر بیشتر از نو  ارتبااطي )
 ها از نو  بازدید )صفر درصد( بودند.آن
 

 
 . وضعیت کلي و فراواني سطح خطر خطاهاي 2 شکل

 اپراتورهاي اتاق کنترل

 

 بحث
پژوهش حاضر با هدف اصلي شناسایي خطاي انساني اپراتورهااي اتااق کنتارل 

وظیفه اصلي در  9انجام شد.  SHERPAیک شرکت تولید سیمان با استفاده از 
اپراتورهاي اتاق کنترل شناسایي گردید که از نظر کنتارل فرایناد مرباوط داراي 

ماورد واکااوي قارار گرفات. بیشاتر خطاهااي  HTAاهمیت بودند و باا روش 
درصد( و کمترین خطاهاي شناسایي شده  1/45شناسایي شده از نو  عملكردي )

د. بر اساس خطرات خطاهااي شناساایي شاده، درصد( بودن 9/3از نو  انتخابي )
بیشترین فراواني به سطح خطر نامطلوب و کمترین فراواني به سطح خطر قابال 

 قبول بدون نیاز به تجدید نظر اختفاد یافت.
نتایج مطالعه نشان داد که بیشتر خطاهاي شناسایي شده از نو  عملكاردي 

در صانایع مختلا  ایلاب (. کارکناان اتااق کنتارل 1و فراموشي بودند )جدول 
قیمت ماورد اساتفاده در هاي فرایندي در تجهیزات گرانمسؤول کنترل شاخص

باشند و این مسؤولیت باعث افزایش استرس و وقاو  فرایندها و ایمني فرایند مي
عملكارد کارکناان  جایي کاه(. از آن29شود )ها ميخطاي انساني در عملكرد آن

ها نگهداشاتن و عملیاات کاراماد سیساتم اتاق کنترل شاخص مهماي در ایمان
کنترل فرایند داراي حساسیت بالا و مستلزم دقت بسایار باالاي  ( و30باشد )مي

، باشد، وظای  عملكاردي و بازیاابي و باه دنباال آناپراتورها حین انجام کار مي
بیشتر بودن خطاهاي عملكردي و بازیابي ناشي از همین مسأله است. علاوه بار 

وظایفي که هوشیاري و آمادگي اپراتور براي انجام آن ضروري است، در این، در 
تواند در طولاني مدت صورتي که میزان بار کاري در محیط کاري زیاد باشد، مي
(. حتي زماني کاه 31باعث ایجاد خستگي و منجر به وقو  خطاي انساني گردد )
هااي باا د در محیطتوانوظیفه مورد نظر نسبتاً کوتاه باشد، کاهش هوشیاري مي

 (. 32استرس زیاد مشاهده شود )
تواناد باعاث ضاع  ناهماهنگي مسؤولیت، تواناایي و اختیاار فارد نیاز مي

در میان خطاهاي عملكردي، فراموشاي انجاام عمال (. 31، 33عملكردي شود )
هاي مورد نظر به دلیال پیيیادگي سیساتم و گساتردگي زیااد کنتارل شااخص

عملیاتي، بیشترین درصد را در میان خطاها به خود اختفاد داد. تمرکز بیشتر بر 
ها هاي کنترلي از طریق کاهش رفت و آمدهاي کارکنان سایر بخشروي سیستم

 یيتوجاه و شناسااهااي لازم در خفاود کنترلرهاا و ، آموزشبه اتاق کنتارل
جهت کاهش استرس  يابرنامه یناتاق کنترل و تدو ياپراتورها انيمشكلات رو

ي، احتماال يو انجام خطاها یبتاز ی یريبه منظور جلوگ انيمشكلات رو یگرو د
 تواند در کاهش این خطاها مؤثر باشد. تا حدود زیادي مي

ها بازیابي ناقص اطلاعات، بیشترین تعداد خطا خطاي بازیابي و در رأس آن
با توجه به این که وقو  خطاي بعد از خطاي عملكردي را به خود اختفاد داد. 

هاي کاري ییر قابل اجتناب است، بایاد باراي انساني در بعضي مواقع در سیستم
م باه حالات عاادي و هاا سیساتبیني خطاها تلاش شود و قبل از وقو  آنپیش

هاي ها و شاخصعدم داشتن اطلاعات کافي از داده(. 34ایمني بازگردانده شود )
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الزام اپراتورها باه بررساي و تواند منجر به ایجاد این خطاها گردد که سیستم مي
، اتااق کنتارل ياپراتورهاا یازهاايمتناساب باا ن يباازآموزمرور دستورالعمل و 

 ها جلوگیري نماید. تواند از ایجاد این خطامي
خطاي ارتباطي بعد از خطاي عملكردي و بازیابي، بیشاترین تعاداد خطاا را 
داشت. در میان خطاهاي ارتباطي، بیشاترین خطاا مرباوط باه اشاتباه در تباادل 
اطلاعات بود که ایجاد ارتباطات الكترونیكي باین ساازماني باین اتااق کنتارل، 

ها مرکاز بایگااني اساناد باراي آن هاي عملیاتي و بخش اداري و در رأسبخش
تسریع در دسترسي به اطلاعات مورد نیاز براي عملیات اتاق کنترل و هميناین، 

در هنگام  يارتباط یستمواحد و استفاده انوا  س يارتباط داخل یستمس يسازینهبه
تواند نقش بسزایي در کاهش ، ميو تلفن همراه( یمسي)ب یتدر سا یاتانجام عمل
بعد از خطاهاي مذکور، خطاي بازدید بیشترین خطاا  .طاها داشته باشداین نو  خ

را به خود اختفاد داد و فراموشي بررسي از بیشترین خطاهاي موجاود در ایان 
و تادارک  یاهتهتادوین دساتورالعمل کااري و دسته بود که با نظارت صحیح و 

، تاتااق کنتارل شارک يکنترلا یزاتتجه یشو پا يبازرس يبرا یيهایستلچک
توان از این نو  خطاها جلوگیري به عمل آورد. کمترین خطاهاي مرباوط باه مي

باشد که ایان ناو  خطاا باه دنباال ماوارد اتاق کنترل شامل خطاي انتخاب مي
انتخابي محدود در سیستم کنترلي اتاق کنتارل مرکازي، داراي کمتارین تعاداد 

لیسات و تادوین چکتاوان از باشد. براي جلوگیري از وقو  ایان خطاهاا ميمي
تكمیل آن توسط اپراتور و کنترل آن توسط مهندس شیفت یا مدیر تولید استفاده 

پیيیدگي وظیفاه، کاار زیااد، ساابقه کااري، اساترس،  نمود. با توجه به این که
هاي سپري کرده به عنوان عوامل هاي آموزشاضطراب، خستگي و کیفیت دوره

ها (، توجه به این شااخص35-39تند )شناخته شده در وقو  خطاهاي انساني هس
 هاي کاري مؤثر باشد.تواند در کاهش خطاهاي انساني در محیطمي

هاي تحقیق حاضر نشان داد که بیشتر خطاهاي شناسایي شده از ناو  یافته
هاي قاسمي ها از نو  انتخابي بودند که با نتایج پژوهشعملكردي و کمترین آن

( و کرماي و 24الدیني و افشاري )(، تاج23(، حبیبي و همكاران )22و همكاران )
بایي پویا و همكاران کاه ( همخواني داشت. همينین، در مطالعه با40همكاران )

( که باا 29در صنعت سیمان انجام شد، بیشترین نو  خطا از نو  عملكردي بود )
 نتایج بررسي حاضر مشابهت داشت. 

هاي بازبیني مناساب باراي بررساي انجاام مراحال مختلا  تهیه فهرست
هاي عملیاتي به همراه آموزش، وظای  محول شده و همينین، تهیه دستورالعمل

تواناد باعاث ها ميو تأکید بر انجام درست کارها بر اسااس دساتورالعمل نظارت
ایجاد فرهنگ مناساب باراي پیشاگیري از فراموشاي انجاام عمال و خطاهااي 

نكته حایز اهمیت این است که با وجود خطاهاي زیاد شناساایي عملكردي باشد. 
رد بررسي شده، سوابق حوادث مرتبط با وظای  اپراتورهاي اتاق کنترل شرکت مو

بسیار کم بود که این موضو  خود نشان دهنده توانایي بالا در بازیابي خطاهاا در 
تواناد در مراحال باشد. به این معني که رخداد خطا در یک مرحله ميشرکت مي

درصاد از  2/65سازي باشاد. در تحقیاق حاضار، بعدي قابل تشخیص و برطرف
 خطاها داراي بازیابي مؤثر بودند. 

 7/66هاي پژوهش حاضر، از میان خطاهاي شناسایي شاده، یافتهبر اساس 
درصد قابل قبول با نیاز به تجدید نظر بودند.  7/15درصد داراي خطر نامطلوب و 

بیشترین میزان خطر خطاهاي شناسایي شده در مطالعه آذرنیا قوام و همكاران از 
اشت، اما دادگر و هاي تحقیق حاضر همخواني د( که با یافته4نو  نامطلوب بود )

همكاران بیشترین خطر خطاها را در پژوهش خودشان ییر قابل قبول به دسات 

تواند ناشاي از تفااوت ( که با نتایج مطالعه حاضر ملایرت داشت و مي41آوردند )
ها باشد. بررساي هاي کاري مورد بررسي و خطر خطاهاي موجود در آندر محیط

مطلوب خطاهاي شناسایي شاده مرباوط باه نتایج نشان داد که بیشتر خطرات نا
خطاهاي بازیابي و عملكردي بود که ضرورت توجه بیشتر به کنترل این خطاهاا 

  C3درصاااد( و  95/27) C2دهاااد. بیشاااتر خطااارات از ناااو  را نشاااان مي
گاه و باه ترتیاب داراي شادت درصد( بودند که داراي احتمال وقو  گاه 68/15)

هاي به دست آماده، بایاد مادیران ا توجه به یافتهپیامد بحراني و مرزي بودند. ب
هاي کنترلي پیشنهادي به طاور پیشاگیرانه باراي شرکت با در نظر داشتن روش

کاهش احتمال وقو  حوادث ناشي از خطاهاي شناسایي شده و همينین، به طور 
واکنشي براي کاهش پیامدهاي ناشي از حوادث احتمالي، اقدامات لازم را انجاام 

 ا میزان خطر خطاهاي شناسایي شده به سطح قابل قبولي کاهش یابد.دهند ت

هایي بود که به بررسي خطاهاي انسااني در تحقیق حاضر از معدود پژوهش

رساد کاه باا اپراتورهاي یک شرکت تولید سیمان در ایران پرداخت و به نظر مي

ر پیشگیري توان از بروز خطاي انساني در شرکت مورد نظاستفاده از نتایج آن مي

کرد. با انجام مطالعه، ابزارهاي کنترلاي سیساتم جهات کنتارل خطااي انسااني 

منادي از خطاهاا، فهرست کامال و نظام SHERPAمناسب ارزیابي شد. روش 

جزییات خاصي از وظای  به منظور ایجاد تلییر در جلوگیري از وقو  خطاا و باه 

هاي (. باا توجاه باه یافتاه42کند )ویژه احتمال وقو  و بحرانیت خطا فراهم مي

باشاد داراي روایي و پایایي قابل قبولي مي SHERPAتحقیقات پیشین، روش 

از میاان شاش روش  SHERPAک پژوهش تطبیقاي، روش ( و در ی27، 28)

شناسایي خطاي انسااني، باه عناوان بهتارین روش شناساایي خطااي انسااني 

هاي مطالعه حاضر براي استفاده از (. بر این اساس، یافته43، 44شناسایي گردید )

تواناد باا در شناسایي خطاهاي اپراتورهاي اتااق کنتارل مي SHERPAروش 

ها، از اعتباار کاافي برخاوردار آوري و تجزیه و تحلیل دادهجمعتوجه به دقت در 

تواند به عنوان یک روش مؤثر جهات مي SHERPAباشد. به طور کلي، روش 

شناسایي خطاهاي انساني در اتاق کنترل صنایع مورد استفاده قرار گیرد تا وقاو  

م منطقي بیني و در این زمینه تفمیخطرات احتمالي ناشي از خطاي انساني پیش

 اتخاذ گردد. 

تاوان باه عادم هایي بود کاه از آن جملاه ميتحقیق حاضر داراي محدودیت

هاي شناسایي خطاي انسااني آشنایي کارکنان کارخانه سیمان مورد بررسي با روش

ها براي همكاري بود که پس از ارایاه توضایحات لازم در زمیناه و علاقه اندک آن

ها جلب شد. به دلیل مساافت زیااد شارکت آناهمیت و ضرورت پژوهش، توجه و م

محل مورد بررسي جهت انجام مطالعه، مشكلاتي از نظر رفت و آمد به وجاود آماد. 

برداري بادون اطالا  ییبت کارکنان اتاق کنترل، مدیر تولید و مهندس شیفت بهره

هاااي لازم شااد. از دیگاار آوري دادهقبلااي، موجااب کناادي ساارعت در رونااد جمااع

گیر بودن آشنایي با فرایند تولید و امور کنترلي در اتااق ي تحقیق، وقتهامحدودیت

 کنترل مرکزي و صرف زمان زیاد براي شناسایي و بررسي خطاها بود.

 

 گیرينتیجه
پژوهش حاضر به شناسایي خطاهاي اپراتورهاي اتاق کنترل یک شرکت تولید 

ها تواند براي پیشگیري از خطاهاي آنسیمان پرداخت و نتایج به دست آمده مي
هاي مطالعه حاضر نشان داد که تكنیک مورد استفاده قرار گیرد. یافته

SHERPA ت و گاز، علاوه بر قابلیت اجرا در صنایع پتروشیمي، پزشكي، نف
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تواند به خوبي در شناسایي و ارزیابي خطاهاي اتاق کنترل صنایع سیماني نیز مي
مورد استفاده قرار گیرد. با توجه به این که بیشترین نو  خطاهاي شناسایي شده 
در تحقیق حاضر از نو  عملكردي بود، براي کاهش این نو  خطا باید تلاش 

هاي اثربخش اپراتورها، له آموزششود تا با اقدامات اصلاحي لازم از جم
ها، هاي هوشمند کنترلي و دستورالعملهاي نظارتي، استفاده از سیستمسیستم

تواند ترین سطح خود برسد که این امر خود مياحتمال رخداد این خطاها به پایین
 در کاهش خطر ییر قابل قبول تأثیر فراواني داشته باشد. 

 

 انيدتشکر و قدر
به  يارشد رشته ارگونوم يکارشناسمقطع نامه یانپا برگرفته ازتحقیق حاضر 

بدین وسیله باشد. يم یهاروم يمفوب دانشگاه علوم پزشك، 1966شماره 
و کلیه کارکنان اتاق کنترل شرکت تولید  HSEنویسندگان از مدیر تولید، مدیر 

سیمان که در انجام این پژوهش همكاري نمودند، تشكر و قدرداني به عمل 
آوري دانشگاه علوم پزشكي ارومیه آورند. همينین، از معاونت تحقیقات و فنمي

 گردد.به جهت تأمین بودجه و مساعدت در انجام طرح سپاسگزاري مي
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