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 چكيده   

يـك سيسـتم   در . داردهـا  آندر ايمنـي   نقش بسـيار مهمـي   آلات ها، تجهيزات و ماشينريز و كاربر سيستمانسان به عنوان طراح، برنامهامروزه،  :زمينه و هدف
 هـاي در پـژوهش حاضـر خطاهـاي انسـاني اپراتور    . قـرار دهـد   تأثير تحت سيستم را توانمنديتواند كه مي استپتانسيل بروز اشتباهاتي رفتار كاربر، داراي پيچيده، 

 .بررسي گرديده است كارهاي كاهش آنتحليل و اثر بخشي راه ،شناساييلت وكيلو 400هاي  پست
لت به عنوان پست حساس و كليدي انتخـاب  وكيلو 400هاي شغل اپراتور پست ،پس از شناسايي مشاغل كليدي اثرگذار بر پايداري صنعت برق :روش بررسي

بينـي و كـاهش خطـاي    پـيش  ،نـد مروش تحليـل نظـام   همچنـين بـا اسـتفاده از   . تحليل گرديـد (HTA) وظايف با استفاده از روش تحليل سلسله مراتبي و گرديد
 .دش هاي كنترل آن مطالعه، تحليل و اثر بخشي راهبيني خطاهاي احتمالي اپراتور پيش ،(SHERPA)انساني

بيشترين نـوع   كيلوولت، 400زيروظيفه اپراتور كنترل پست  61وظيفه اصلي و  6بيني شده در  مورد خطاي پيش 107نتايج بدست آمده نشان داد كه در : ها يافته
هاي ناشـي از  درصد از ريسك 95نتايج همچنين نشان داد كه حدود . باشدبيني شده مربوط به وظيفه انجام مانور مي خطا، خطاي عملكردي و بيشترين خطاي پيش

هـاي غيـر قابـل     گردد ريسـك  يني ميب كنترلي پيشنهادي پيش هايروشصورت بكارگيري رد .خطاهاي شناسايي شده، در سطح غير قابل قبول و نامطلوب هستند
 .درصد كاهش يابد 5/7هاي نامطلوب به  صفر و ريسكبه  قبول

و تحليل كـرد و   شناساييرا كنترل هاي  خطاهاي انساني در اتاقتوان  مي (SHERPA)بيني و كاهش خطاي انساني مند پيشمروش تحليل نظابا  :گيري نتيجه
 .ها را كاهش داد آن
 

 .SHERPAتحليل وظايف شغلي،  تجزيه و اپراتور، خطاي انساني، :ها كليدواژه

 
 مقدمه
خطا عبارت است از عملي  "ساندرز وموراي "به نظر

كه مطابق با قصد فرد و منطبق با مقررات موجود انجام 
باشـد و   نشده و از ديد يك ناظر بيرونـي صـحيح نمـي   

. كنـد  انجام آن سيستم را از حدود تعريف شده خارج مي
حوادث منجر بـه  بروز  خطاهاي انساني عامل مهمي در

  صـد   بررسي. روندشمار ميبه، صدمات و خسارات  فوت
در صـنايع  سـال خسـارات     بازنگري سي و   حادثه بزرگ

، ايـن  1989سال ر د "گريسون"كربوري توسط-هيدرو

 1984تـا سـال    شـيميايي  گونـه خطاهـا را در صـنايع   
دهنـد كـه    عات نشان ميمطال. نموده است  مستندسازي

ها  ميليون دلار از اين خسارت 563خطاي انساني حدود 
هاي جديد از همان منبـع   را بر عهده داشته است تحليل

حدود  1990الي  1985هاي دهد در طي سال نشان مي
خطاهاي انسـاني بـوده    ناشي ازميليارد دلار خسارت  2

 .]2 و 1[است
روي حوادث آتش سوزي در  "هاسگاوا"هاي پژوهش

 1980الـي   1968هـاي   صنايع شيميايي ژاپن در سـال 
 45حادثه مورد بررسي حدود  120دهد كه در  نشان مي
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اگـر طراحـي   . درصد مربوط به خطاهاي انسـاني اسـت  

نامناسب و انتخاب نامطلوب مـواد و مصـالح نيـز جـزء     
سهم خطاهاي انسـاني  بندي شود ي انساني تقسيمخطا
 .]3[رسد  مي% 58به 

حادثـه   190، با بررسـي  1989سال ر د "راسموسن"
به اين نتيجه رسـيد كـه در خطـاي    شيميايي  در صنايع

، %34پرســنل در بــروز حــوادث، نقــش دانــش ناكــافي 
% 24و خطاهـاي دسـتورالعملي   % 32خطاهاي طراحي 

الـي   80، )1981( "جوشچك"يدهبه عق .]4 و 3[اند  بوده
 .ناشـي از خطـاي انسـاني اسـت     ،حـوادث از درصد  90
ها اعـلام كـرد    با بررسي حوادث در پالايشگاه "بوتيفر"

 ، نقـص پرسـنل و  %41كه نقص تجهيـزات و طراحـي   
، بازرسـي  %11هـاي نامناسـب    نامـه ، آيين%41حفاظت 

بـروز حـوادث نقـش    ر د% 2و ساير موارد % 5نامناسب 
 ].4و  3[دارند

صـنعت زيربنـايي    تـرين  مهـم صنعت برق به عنوان 
بنـابراين  . سـاخت صـنعتي دارد  نقش به سزايي در زيـر 

ميزان  ترين كمتوليد، انتقال و توزيع انرژي الكتريكي با 
عامل انساني . اختلال در كيفيت يا كميت ضروري است

است كه منجر به قطع بر حوادثي گذار يكي از عوامل اثر
ــبكه و و ــش ــي قف ــرق م ــت صــنعت ب ــردد ه در فعالي . گ

بيني، شناسايي و كنترل عواملي كـه بـر عملكـرد     پيش
انسان و ارتقاء قابليت اطمينـان وي در سيسـتم توليـد،    

تواند نقش بسـزايي   گذار است ميانتقال و توزيع برق اثر
مستقيم و غير  هايدر پايداري شبكه و كاهش خسارت

حادثه در شركت  273بررسي . داشته باشد ها آنمستقيم 
دهد كـه   سال گذشته نشان مي 3برق مورد مطالعه طي 

درصد  8/73درصد از مجموع حوادث و همچنين  5/62
حوادث ناشي از كار در بخش پيمانكاري همين شـركت  

بررسي نتـايج  . ]5[در اثر خطاهاي انساني رخ داده است
آنــاليز حــوادث و نظرخــواهي از مــديران و كارشناســان 

تـرين   كليـدي ه نقش اپراتور پست به عنوان نشان داد ك
نيروي انساني در فرآيند انتقال نيرو بسيار حائز اهميـت  

 .باشد مي
بينــي و شناســايي خطاهــاي انســاني از  بــراي پــيش

ــاي روش ــي  ه ــتفاده م ــي اس ــودمختلف ــي از . ]6[ش يك

بيني و شناسايي خطاهـاي   هاي پيشمعتبرترين تكنيك
 ـم تحليل نظام"انساني، روش  بينـي و كـاهش    يشند پ

 SHERPA= Systematic Human"خطـاي انسـاني  
Error Reduction and Prediction) ( باشـد ، مـي .

ابـداع و   "امبـري "توسـط  1986اين روش كه در سال 
توسعه پيدا كرد، يك برنامه حساب شده از جريان عادي 

بندي خطاي انساني اسـت  پرسش و پاسخ مبتني بر رده
هر مرحله از فرآينـد تجزيـه و   كه خطاهاي مشابه را در 

در  SHERPA. دهـد تحليل وظايف شغلي تشخيص مي
صـنايع فرآينـدي   طراحـي   ابتدا براي شناسايي خطـا در 

بـراي   "امبـري "توسـط  1986استفاده شـد و در سـال   
اي، صـنايع  هسته هاي نيروگاهارزيابي خطاي انساني در 

 پتروشيمي، صنايع استخراج نفت و گاز و انتقال و توزيع
بر اساس ايـن  . ]7[نيروي برق مورد استفاده قرار گرفت

ــاني در  ــاي انس ــامل 5روش خطاه ــروه ش ــاي : گ خط
 Checking(، خطاي بازديد)Action Error(عملكردي 

Error(   خطـاي بازيـابي ،)Retrieval Error(  خطـاي ،
ــاتي ــاي ) Communication Error(ارتباطـ و خطـ

 .]7[وندش بندي ميتقسيم) Selection Error(انتخاب
بينـي   روش پـيش  5از بين  "كراون "1992در سال 

 SHERPAخطاي انساني، بالاترين درجـه اعتبـار را بـه    
در  "اسـتنتون وبـاربر  "كـه توسـط   اي در مطالعه .]7[داد

 (Validity Statistic) انجام شد آمار اعتبار 1996سال 
ــاوي  ــن روش مس ــان   8/0اي ــت اطمين ــار قابلي  و آم

(Reliability Statistic) اعلام گرديد 9/0آن مساوي .
ــه ــاربر يدر مطالع ــتنتون و ب ــناس ، اس ــراي دو كارش ب

بيني خطاهاي ماشين خودكار فروش بلـيط از ايـن    پيش
نيز  "استنتون واستروانج". ]7[روش استفاده كرده بودند

كـاربر   25روايي و قابليت اطمينان ايـن روش را بـراي   
بي خطاهـاي يـك   مبتدي كه از اين روش بـراي ارزيـا  

بـه ترتيـب مسـاوي     ددستگاه قنادي استفاده كرده بودن
 "استنتون ويانـگ ". ]7[اند گزارش نموده 65/0و  74/0

روايـي و قابليـت اطمينـان ايـن روش را     1999در سال 
بيني خطاهاي  كاربر كه از اين روش براي پيش 8براي 

يك دستگاه كاسـت اسـتفاده كـرده بودنـد بـه ترتيـب       
 . اند گزارش كرده 4/0و  2/0مساوي 
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آسـان بـودن    بـه  توان از ساير مزاياي اين روش مي

اجرا و زمان كم مورد نياز، ارائه راه حل كنترل خطاها و 
اشــاره سـاده بــودن روش بــراي كــاربرد و آمــوزش آن  

ــرد ــال  SHERPA روش. ]7[كـ ــط  1998در سـ توسـ
زمـان  روش ديگر مقايسـه و   11، با "استنتون ويانگ"

در . ساعت گزارش گرديد 3آموزش آن  مورد نياز جهت
فوق، براي ارزيابي خطاهاي راديو كاسـت، بـا    يمطالعه

صـرف   دقيقه زمان 40ساعت و  2ده از اين روش ااستف
 .]7[شد

اغلب پژوهشگراني كه براي بررسي خطاهاي انساني 
اند، ابتدا تكنيك تحليل استفاده كرده SHERPAاز روش 

 HTA= Hierarchical Task)تكليف سلسـله مراتبـي  
Analysis)   ــرا ــراي شناســايي وظــايف شــغلي، اج را ب

توسط 1971روش مذكور اولين بار در سال  .]9[اندنموده
در سـال  . آنت و همكارانش مورد اسـتفاده قـرار گرفـت   

 استنتون و همكارانش در صنايع نيروگاه اتمـي و  1999
 .]7[صنايع شيميايي از آن استفاده نمودند

فرد در يك فرآينـد    روش كليه وظايف شغليدر اين 
تقسـيم  جزئـي  اي از وظايف  سلسله مراتبي به مجموعه

روش، بر حسب عمليـات و طـرح   براساس اين . شودمي
وظــايف عبارتنــد از (شــوند، وظــايف توصــيف مــيكــار

اهداف سيستم  يابي به دستكه كاربر براي  هايي فعاليت
و ترتيـب  دهد و طـرح كـار، يعنـي چگـونگي      انجام مي

مرحله بعد و در يك ر د). اجراي هر يك از عمليات فوق
 ـ  سطح پايين حسـب زيـر   ر تر هركدام از اين عمليـات ب

ايـن سلسـله   . شوند  هايشان دوباره توصيف ميمجموعه
-گر تشخيص دهد ادامه مـي مراتب تا جايي كه تحليل

، قضاوت شخصي تحليلمعيار تعيين سلسله مراتب . يابد
هـايي  ترين فعاليتناي جزئيبباشد كه بر مگر ميتحليل

كه احتمال بروز خطا در آن مرحلـه وجـود دارد صـورت    
هـاي   اين روش ارتباط مستقيمي بين فعاليـت . گيردمي

 .كند هاي سيستم ايجاد مي نياز كاربر و
اي  ساختار تجزيه و تحليل سلسله مراتبـي بـه گونـه   

لازم هـاي   است كه شغل مورد نظر به جزييات و مرتبـه 
به منظور تجزيه . شود براي انجام آن فعاليت تجزيه مي

كار ابتدا هدف نهايي در نظر گرفته شده و جهت دسـت  

تقسـيم   تـر  كوچـك يابي بـه آن وظيفـه بـه جزءهـاي     
 .گردد مي

خطاهـاي احتمـالي اپراتورهـاي     ،حاضر يدر مطالعه
-مـي بيني و شناسـايي   كيلوولت شبكه پيش 400پست 

ا مسئول كنترل شـبكه بـوده و كليـه    اين اپراتوره. دوش
اطلاعات مربوط به انتقال انرژي از طريـق آنـان ثبـت،    

هرگونه مانور قطع يا وصل در . گردد تحليل و اعلام مي
بـا توجـه بـه    . باشـد  ها ميشبكه انتقال نيز به عهده آن

ــور     ــرق در كش ــال ب ــبكه انتق ــه ش ــورت اينك ــه ص  ب
ادثـه در  باشد لذا در صورت بـروز ح مي) رينگ(سراسري
كيلوولت، نتيجه آن بر عملكرد كل شبكه  400هر پست 

 .گذار خواهد بود تأثيرسراسري كشور 
بيني و ارائه  هدف كلي در اين مطالعه شناسايي، پيش

هاي كنترل خطاهاي انسـاني اپراتورهـاي اتـاق     راه حل
كنترل و اهداف اختصاصي اين مطالعه شامل تعيين نوع 

يح پيامـدهاي ناشـي از هـر    خطا، امكان بروز آن و تشر
هـاي پيشـگيري از خطـا بـوده      خطا و پيشنهاد راه حـل 

 .است
 بررسي  روش

بينـي و شناسـايي    اين مطالعه تحليلي به منظور پيش
انجـام   1لت يـزد  وكيلو 400خطاهاي اپراتورهاي پست 

در اين پژوهش براي شناسايي خطاهاي انساني، . گرديد
زير  61فرآيند اصلي و  6تمامي فرآيندهاي كاري شامل 
خطاهاي شناسايي شده . فرآيند مورد بررسي قرار گرفت

ــه اپراتورهــا اعــم از رســمي،   ــوط ب در فرآينــدهاي مرب
قراردادي و پيمانكاري و با هر سن، تحصيلات و سابقه 

شرايط ورود به مطالعه انجام وظيفه فرد به . باشدكار مي
كت و شـر عنوان اپراتور حداقل در يـك سـال گذشـته    

شـرايط خـروج از   . داوطلبانه وي در مطالعه بـوده اسـت  
مطالعه عدم علاقه شخص بـه شـركت در پـژوهش در    
نظر گرفته شد كه در طول اجراي پژوهش مـورد اخيـر   

 .مشاهده نگرديد
هاي اين پـژوهش از روش ميـداني جمـع آوري    داده
به همين منظور، از طريق مطالعه اسناد طراحـي  . گرديد

هاي كـاري موجـود،   م و دستورالعملو عملكردي سيست
عـلاوه بـر   . كليه اطلاعات مورد نيـاز جمـع آوري شـد   
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. مراحل مطالعه 1شكل   

 آناليز احتمال ترتيبي

 آناليز شغل و تعيين شرح وظايف 

 طبقهبندي وظايف

 شناسايي خطاي انساني

 تحليل پيامد

 تحليل بازيابي

 آناليز شرايط بحراني

 پيشبيني سطح ريسك

 پيشنهاد روش كنترل

هاي فوق از طريق مصاحبه با مسئولين مربوطه و گزينه
هاي مورد نياز در جمع آوري اطلاعات گرفتن راهنمائي

بينــي و شناســايي  بــراي پــيش. تكميلــي اســتفاده شــد
بينـي و   شند پـي متحليل نظام"خطاهاي اپراتور از روش

بـه  . ، اسـتفاده شـد  (SHERPA)"كاهش خطاي انسـاني 
همين منظور، ابتدا با اسـتفاده از روش تحليـل سلسـله    

، وظــايف شــغلي اپراتــور پســت (HTA)ي وظيفــهمراتبــ
 . شناسايي گرديد
ابتدا وظيفه كنترل پست به عنوان  HTAبراي اجراي 

بـا توجـه بـه پيچيـدگي و     . محدوده كار تعريف گرديـد 
آن، و تحليل حساس بودن شغل اپراتوري، براي تجزيه 

از يك كارشناس با تجربه و متخصص و دو اپراتـور بـا   
بـه همـين منظـور،    . تجربه در اين شغل استفاده گرديد

بررســي اي لازم از طريــق مشــاهده،  اطلاعــات زمينــه
آوري  بـراي جمـع  . سوابق و مسـتندات بـه دسـت آمـد    

اي بـا اپراتـور انجـام و سـپس      ابتدا مصـاحبه  ،اطلاعات
 هـاي  روشاظهارات او با اسناد و مدارك، شرح وظايف، 

ــيش هــاي روشانجــام كــار،  بينــي شــده در شــرايط  پ
هاي حفـاظتي و ايمنـي و غيـره     اضطراري، دستورالعمل

اي بـا   ت تهيه شده در جلسهكليه اطلاعا. مقايسه گرديد
حضور مديران، سرپرسـتان مربوطـه و چنـد اپراتـور بـا      

ها، نهايي تجربه بررسي و پس از اطمينان از درستي آن
نشـان   رامراحـل اجـراي مطالعـه حاضـر      1شكل  .شد
 . دهد مي

شـغل و تعيـين شـرح وظـايف بـا مشـاركت        تحليل
از  نفـر  3تعدادي از مديران، سرپرستان امـور انتقـال و   

اپراتورهاي با تجربه با اسـتفاده از روش آنـاليز سلسـله    
 ]11و  10، 9، 8[ اساس مراجعر و ب  HTAمراتبي وظيفه
هـاي   اساس راهنمـايي بر وظايف اپراتور . صورت گرفت

و شرح وظايف به چند گروه كاري  .]SHERPA]7روش 
از هـر يـك   بندي و عمليات مربوط بـه  و عملياتي طبقه

خطاهاي احتمـالي  . گرديد مشخصوظيفه  سطوح آناليز
هر وظيفه شغلي با استفاده از چك ليست انـواع خطاهـا   

مشخص گرديد و بـراي  ) 1جدول ( SHERPAدر روش 
بـه منظـور   . داد ارائه شدخطا يك شرح چگونگي رخر ه

بررسي تأثير هر خطا بر سيستم توزيع بـرق، پيامـدهاي   

ده و شرح بيني ش ناشي از بروز هر يك از خطاهاي پيش
در تحليل بازيابي امكان . كاملي از نتايج آن ارائه گرديد

در آنـاليز  . بروز خطاهاي ديگر مورد بررسي قرار گرفـت 
احتمال ترتيبي، با استفاده از نتايج مراحل قبل، احتمـال  

ــبه و بـ ـ  ــا محاس ــروز خط ــاي روش  ر ب ــاس راهنم اس
SHERPA]7  ــرآورد و  ] 8و ــدار ريســك ب ــدي ردهمق بن

 .گرديد
بينـي   آناليز بحراني، با توجه بـه پيامـدهاي پـيش   در 

بر . ها بر سيستم تعيين گرديد شده، ميزان اثر گذاري آن
كـه نتـايج    در صورتي SHERPAراهنماي روش اساس 

تلفـات غيـر قابـل     منجر بـه (حاصله بحراني تلقي شوند
در . بايستي اين مرحله مـدنظر قـرار گيـرد   ) دنقبول شو
شـود كـه     مي  منظور  )بحراني(بحران يك خطا صورتي 

پيامـد بحـران    اًاساس ـ. منجر به يك واقعه شـديد شـود  
تواند باعث خسارت به ساختار صنعت، محصول و يا  مي

 .]12و  7[پرسنل شود
در اين پژوهش بـراي آنـاليز احتمـال خطـا و آنـاليز      

مـورد    MIL-STD-88231روش نيمـه كمـي   ،بحرانـي 
د بـراي اولـين بـار در    اين اسـتاندار . استفاده قرار گرفت



 
 
 
 
 

 
 
 
 

 1391 پاييز، 3، شماره 9دوره                         فصلنامه    

 و همكاران محمد جواد جعفري 64

 
 ]SHERPA]7چك ليست انواع خطاهاي انساني در روش  -1جدول 

 توصيف خطا شناسه خطا نوع خطا
 خطاي عملكردي

)Action Error( 
A1  شود عمل خيلي زود يا دير انجام 

2A  شود انجام  موقع بيعمل مورد نظر 
A3  شود عمل مورد نظر در جهت اشتباه انجام 
A4 عمل كمتر، يا بيش از حد لازم انجام شود 
A5 شود عمل تغيير انجام مي 
A6 عمل صحيح بر روي گزينه اشتباه انجام شود 
A7 عمل اشتباه بر روي گزينه صحيح انجام شود 
A8  نظر فراموش شودانجام عمل مورد 
A9 شود عمل به طور ناقص انجام مي 

A10 عمل اشتباه بر روي گزينه اشتباه انجام شود 
 Checking(خطاي بازديد 

Error( 
C1 بررسي فراموش شود 
C2 بررسي به طور ناقص انجام شود 
C3 بررسي صحيح بر روي گزينه اشتباه انجام شود 
C4  صحيح انجام شودبررسي اشتباه بر روي گزينه 
C5 بررسي در زمان نامناسب انجام شود 
C6 بررسي اشتباه بر روي گزينه اشتباه انجام شود 

 Retrieval(خطاي بازيابي 
Error( 

R1 اطلاعات لازم در دسترس نيست 
R2 اطلاعات به صورت اشتباه ارائه شده است 
R3 بازيابي اطلاعات ، ناقص انجام شود 

ارتباطاتي خطاي 
)Communication 

Error( 

I1 تبادل اطلاعات صورت نگيرد 
I2 اطلاعات اشتباه تبادل شود 
I3  گيرد تبادل اطلاعات به طور ناقص انجام 

 Selection(خطاي انتخاب 
Error( 

S1 انتخاب حذف شود 
S2 انتخاب اشتباه انجام شود 

 

در صنايع نظامي آمريكا مطرح گرديـد و بـر   1984سال 
اساس آن با توجه به شدت خطـر و احتمـال وقـوع آن    

شـده و بـر اسـاس نتـايج     هيه ماتريس ارزيابي ريسك ت
در اصـلاح   ].13[شـود  ميموجود ارزيابي حاصله ريسك 

هاي كـاهش خطـا ارائـه    كار آناليز يا تحليل جبراني، راه
ها در فرم پيشنهاد تغييرات در سيستم كار اين راه. گرديد

تواند از خطاها جلوگيري كند، ارائـه شـده    كاري كه مي
 .است

بينـي   آخرين مرحله يعني پـيش  SHERPAدر روش 
بيني سطح  براي پيش صرفاًسطح ريسك وجود ندارد و 
اي كـه بـراي آن راه حـل     ريسك هر مرحله، از وظيفـه 

هاي كار كنترل، پيشنهاد شده است و با فرض اجراي راه
اطلاعـات مربـوط بـه    . اضافه شـد  پيشنهادي، به روش
ــا ــايي خطـ ــه  شناسـ ــاربرگ  SHERPAروش   بـ در كـ

و مطـابق بــا   "اســتنتون وسـالمون "پيشـنهادي توسـط   
و خروجـي روش بـا اسـتفاده از     ثبـت گرديـد   2جدول 
غيـر پـارامتري بـراي بررسـي ارتبـاط بـين        هاي  روش

خطاهاي شناسايي شده و ثبت شده و همچنين ارتبـاط  
بين تعداد خطاها و متغيرهاي پژوهش مورد تحليل قرار 

معنـادار بـراي   به منظـور بررسـي وجـود رابطـه      .گرفت
هـاي   كمي كـه توزيـع نرمـال ندارنـد يـا داده     هاي  داده
رمن يب همبستگي اسـپ ياز آزمون ضر اي اي و نمره رتبه
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 ]SHERPA ]7برگ كار  -2جدول 

 SHERPAبرگ كار 
 :تاريخ                                                                                              :نام وظيفه شغلي اصلي 

 :جدول شماره                                                                                                           : تهيه كننده
 بيني شدهريسك پيش كنترلي كار راه سطح ريسك بازيابي پيامد ناشي از خطا توصيف خطا نوع خطا وظيفه شغلي رديف

         
 

 براي شناسايي خطاي انجام تعميرات SHERPAكاربرگ  -3جدول 
 SHERPAبرگ كار 

 25/6/89:تاريخ)                                                                                6(انجام تعميرات               :نام وظيفه شغلي اصلي 
 3:جدول شماره                                                                        حاجي حسيني                                        : تهيه كننده

نوع  وظيفه شغلي رديف
 خطا

سطح  بازيابي پيامد ناشي از خطا توصيف خطا
 ريسك

ريسك پيش كنترلي كار راه
 بيني شده

 
 
6-1 

 
 

بازديد از 
 تجهيزات

 پست

C1  بازديد از تجهيزات پست انجام
 )شودفراموش مي( شودنمي

 
 
 

تجهيزات معيوب 
شناسايي نشده و 

امكان آسيب 
ديدن تجهيزات و 
قطع شبكه وجود 

 دراد

4-1 3A *تهيه دستور-
 العل بازديد

 آموزش اپراتور*
نظارت *

 سرپرست
استفاده از *

هاي سيستم
 پايش

3E 

C2  بازديد از تجهيزات پست به
 شودصورت كامل انجام نمي

4-1 3A 3E 

C5  بازديد از تجهيزات پست در
 شودزمان مناسب انجام نمي

4-1 3A 3E 

 
6-2 

 
 

شناسايي 
 اشكالات

R3  اپراتور به هنگام بازديد
اطلاعات مناسب را به دست 

 .آوردنمي

5-2 2B 2E 

S2  اپراتور در بازديد نوع اشكال را
 اشتباه تشخيص

 )انتخاب اشتباه(دهدمي 

5-2 2B 2E 

 
 
 . گرديدو كندال استفاده  

در اين مطالعه سعي شد بـا استانداردسـازي شـرايط    
پژوهش از طريق آموزش روش به كارشناسان و مديران 

ات مشابه و استفاده فني واحد، استفاده از تجربيات مطالع
ــاليز سلســله مراتبــي شــغل، شــرايط نســبتاً   از روش آن
پايداري براي مطالعه ايجاد گردد تا عليرغم ذهني بودن 

بيني نمود در مطالعات مشـابه توسـط    روش بتوان پيش
افراد ديگر در اين شـغل در صـورت پيـروي از الگـوي     
تعريف شده در اين مطالعه، نتـايج نسـبتاً مشـابهي بـه     

 .ت آيددس
 

 هايافته
كِـاري،   در طـول نوبـت   ها پستاپراتورها و مسئولين 

موقـع از كليـه    علاوه بـر حفـظ، مراقبـت و بازديـد بـه      
هاي حفاظتي  ها، خطوط منشعب و رله تجهيزات، دستگاه

در دفتـر گـزارش روزانـه و     هـا  آنپست و ثبت وضعيت 
آمده بـه   انعكاس فوري اشكالات، عيوب و حوادث پيش

بـرداري،   مسـئولين بهـره  مركز ديسپاچينگ و سپس به 
هاي تعميراتي نسبت بـه   بايد با نظارت دقيق بر كارگروه

و  …بازديد روزانه، هفتگـي، ماهيانـه و   هاي  فرمتكميل 
با اسـتفاده از روش  . پيگيري رفع عيوب نيز اقدام نمايند

HTA   و شرح وظايف تعريف شده براي اپراتورها، شـرح
 6شـغل در   ،وظايف آنان جهت آنـاليز سلسـله مراتبـي   

: اين شش گـروه عبارتنـد از  . گروه كلي مشخص گرديد
كنترل عمليـات، صـدور مجـوز،     تحويل گرفتن شيفت،

بـا اسـتفاده از    .ها پستانجام مانور، تعميرات و ارتباط با 
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 كل خطاها بر حسب شرح وظايف اصلي فراوانيتوزيع  -4جدول 
 شرح وظيفه اصلي

 
 تعداد كل خطا در هر وظيفه شغلي

 درصد تعداد
 4/8 9 تحويل گرفتن شيفت

 6/20 22 كنترل عمليات
 5/7 8 كنترل آلارم
 8/30 33 انجام مانور

 2/25 27 نامهصدور ضمانت
 5/7 8 انجام تعميرات

 100 107 جمع
 

جزئيات شرح وظيفه هركدام از وظايف اصلي به چندين  
جزئيـات  . تقسـيم شـد  ) زير وظيفه 61 جمعاً(زير وظيفه

جدول  .]14[آورده شده است 1پيوست در  شرح وظايف
ــاربرد روش 3 ــيش SHERPAبخشــي از ك ــي و  در پ بين

شناسايي خطاهاي مربوط به وظيفه انجـام تعميـرات را   
 .دهدنشان مي

با توجه بـه شـرح وظـايف و بـا     ي حاضر، در مطالعه
 خطا، براي 107 جمعاً SHERPAاستفاده از چك ليست 

نتايج مطالعـه نشـان   . دبيني گردي اپراتور پيش وظيفه 6
) درصــد 8/30(داد كــه بيشــترين درصــد فراوانــي خطــا

) درصـد  5/7(تـرين آن  مربوط به زمان انجام مانور و كم
هـاي انجـام تعميـرات و كنتـرل آلارم     مربوط به زمـان 

 ).4جدول (باشد مي
 5خطاهاي شناسايي شده بـر حسـب نـوع خطـا در     

اد كـه  نتـايج مطالعـه نشـان د   . بندي گرديـد گروه دسته
بيشترين درصد خطاهاي شناسايي شده از نـوع خطـاي   

تـرين آن مربـوط بـه     و كـم ) درصد 7/46با (عملكردي
جـدول شـماره   (بوده است) درصد 6/5با (خطاي انتخاب

5.( 
دهد بيشـترين فراوانـي در خطاهـاي    نتايج نشان مي

مربـوط بـه وظيفـه انجـام مـانور و      %) 8/17(عملكردي
مربوط به تحويل گرفتن شيفت بوده  %)9/1(كمترين آن

تـرين فراوانـي خطـاي    همچنين بيشـترين و كـم  . است
و ) درصـد  5/6(بازديد به ترتيب مربوط به انجـام مـانور  

از بين خطاهاي . بوده است) صفر درصد(كنترل عمليات
بازيـابي بيشـترين فراوانــي مربـوط بــه وظيفـه كنتــرل     

خطـاي  و وظيفه انجام تعميـرات بـدون   %) 6/5(عمليات
خطاي ارتباطي براي وظيفـه كنتـرل   . بازيابي بوده است

و براي وظيفـه انجـام   %) 7/4(عمليات بيشترين فراواني
. تعميرات و تحويـل گـرفتن شـيفت صـفر بـوده اسـت      

 9/1همچنين بيشترين فراوانـي در خطـاي انتخـاب بـا     
درصد مربوط به وظايف كنترل عمليات و انجام مانور و 

نتـرل آلارم و تحويـل گـرفتن    كمترين آن مربوط به ك
فراواني خطاهاي پنجگانه در  6جدول . شيفت بوده است

  .دهدوظايف اصلي را نشان مي
ارزيابي سطح ريسـك خطاهـاي شناسـايي شـده بـا      

داد كـه در حـال   روش ماتريس ارزيابي ريسـك نشـان   
از خطاهاي شناسايي ) درصد 2/54(حاضر بيش از نيمي
ا در   مـي  قبـول غير قابـل  شده داراي ريسك  باشـند امـ

ــرلصــورتي هــاي پيشــنهادي اعمــال گــردد،   كــه كنت
هـاي غيـر    شود كه درصد فراواني ريسـك بيني مي پيش

همين ). 5شكل ( قابل قبول به صفر درصد كاهش يابد
درصد از  1/41دهد كه در حال حاضر بررسي نشان مي

ــك   ــده داراي ريس ــايي ش ــاي شناس ــامطلوب   خطاه ن
هاي كنترلي پيشـنهاد   ورت اعمال راهباشند اما در ص مي

هاي نـامطلوب   رود درصد فراواني ريسكشده انتظار مي
 ).7جدول( درصد كاهش يابد 5/7به 

 
 بحث و نتيجه گيري

نتايج بدست آمده نشان داد كه بـا اسـتفاده از روش    
تـوان جزئيـات شـرح    مراتبي به خوبي مـي  سلسلهآناليز 

 ـكيلـو  400وظايف اپراتورهاي پسـت   ت را مشـخص  ول
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 گانهفراواني كل خطاها بر حسب نوع خطاي پنج -5جدول 

 خطاي انتخاب خطاي ارتباطي خطاي بازيابي خطاي بازديد خطاي عملكردي
 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد
50 7/46 20 7/18 19 8/17 12 2/11 6 6/5 

 
 گانه در وظايف اصليفراواني خطاهاي پنج -6جدول

 شرح وظيفه اصلي
 

 خطاي انتخاب خطاي ارتباطي خطاي بازيابي خطاي بازديد خطاي عملكردي
 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد عدادت

 0 0 0 0 7/3 4 8/2 3 9/1 2 تحويل گرفتن شيفت
 9/1 2 7/4 5 6/5 6 0 0 4/8 9 كنترل عمليات

 0 0 9/1 2 9/0 1 9/0 1 7/3 4 كنترل آلارم
 9/1 2 9/1 2 8/2 3 5/6 7 8/17 19 انجام مانور

 9/0 1 8/2 3 7/4 5 6/5 6 2/11 12 صدور ضمانت نامه
 9/0 1 0 0 0 0 8/2 3 7/3 4 انجام تعميرات

  6  12  19  20  50 جمع كل
 

از روش مذكور در صنعت بـرق تـاكنون اسـتفاده     .نمود
بـراي  HTA اي كـه از روش  نشده است ولي در مطالعه

شناسايي شرح وظايف اپراتور كوره سيمان استفاده شده 
 وظيفه اصلي براي اپراتور مذكور مشخص شده اسـت  6
جهــت  HTA ي ديگــري كــه از روشدر مطالعــه. ]15[

اپراتور در واحد آيزوماكس يك صنعت وظايف شناسايي 
وظيفـه شـغلي    10پتروشيمي استفاده شده است جمعـاً  

 حساس و مهم بـراي اپراتـور مشـخص گرديـده اسـت     
]16[ . 

در  SHERPAاي مشابه با استفاده از روش در مطالعه
 222تعـداد   صنايع پتروشـيمي  هاي كنترلاتاق يكي از

 هاخطا% 6/48از اين تعداد  .خطاي انساني شناسايي شد
از نوع % 7/6 ،از نوع بازديدي% 0/32 ،از نوع عملكردي

مربوط به تبادل % 7/11خطاي انتخابي و % 9/0 ،بازيابي
رســد خطــاي بــه نظــر مــي. ]6[اطلاعــات بــوده اســت

هاي كنترل بسيار شبيه بـه يكـديگر   عملكردي در اتاق
خطـاي عملكـردي مطالعـه حاضـر و      است زيرا درصـد 

هاي كنتـرل پتروشـيمي   كه در اتاق ]6[ مطالعه قاسمي
البتـه  . شندباانجام شده است بسيار مشابه يك ديگر مي

خطاي عملكردي اپراتورهاي اتـاق كنتـرل يـك واحـد     
 بدست آمـد  PHEAپالايشگاهي كه با استفاده از روش 

درصد بود كه بـالاتر از درصـد خطـاي     67معادل  ]16[

 .ي حاضر بوده استعملكردي مطالعه
خطاي ناشـي از تبـادل اطلاعـات بدسـت آمـده در      

ــه ــرمطالع ــد 2/11(ي حاض ــبيه آن ) درص ــيار ش در  بس
هاي كنتـرل مجتمـع پتروشـيمي    در اتاق ]6[ يمطالعه

ساير نتايج بدست آمده از مطالعه حاضـر بـا   . بوده است
 . اند اختلاف زيادي داشته ]6[نتايج حاصل از مطالعه

وجـود  اي كه براي شناسايي خطاهـاي بـه   در مطالعه
الكس ويال واستفان ريـنچ   "آورنده حوادث قطار توسط

ي احتمالي شناسايي مل كمك كنندهعا 36انجام شد،  "
هاي فعال و شرايط نهفته تعيين  و براي هر حادثه نقص

دسـته   5بر اين اساس فاكتورهـاي احتمـالي در   . گرديد
ي خطاي انساني بـه  در مطالعه ].17[ بندي گرديدطبقه
در اتاق كنتـرل يـك واحـد پالايشـگاهي       PHEAروش

نشان داده شد كه تعداد كل خطاهاي انساني شناسـايي  
باشد كه  خطا مي 161شده در وظايف شغلي مورد بحث 

خطا از نوع  12خطا از نوع عملكردي،  108از اين تعداد 
 5خطاي انتخـابي،   4خطا از نوع رتريوال،  24بازديدي، 

تبـادل اطلاعـات    خطـاي مربـوط بـه    8خطاي توالي و 
 .]16[ بودند

هاي غير قابل قبول و نـامطلوب در   با كاهش ريسك
هاي پيشنهادي، درصد فراواني ريسك  اثر اعمال كنترل

. خطاها در بخش قابل قبـول، افـزايش خواهنـد يافـت    
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 هاي پيشنهادي ريسكاجراي كنترلبيني شده قبل از كنترل و بعد از  سطح ريسك پيش -7جدول 

 بيني بعد از كنترل پيش بيني قبل از كنترل پيش معيار ريسك
 درصد تعداد درصد تعداد

 0 0 2/54 58 غير قابل قبول
 2/8 8 1/41 44 نامطلوب

 8/25 25 8/2 3 قابل قبول ولي نياز به تجديد نظر
 66 64 9/1 2 )ايمن(نظر  به تجديد قابل قبول بدون نياز

 100 97 100 107 جمع
 

هـاي   دهـد كـه در صـورت اعمـال راه    نتايج نشان مـي 
د هاي قابل قبول اما نيازمنكنترلي درصد فراواني ريسك

 4/23درصـد شـرايط كنـوني بـه      8/2به تجديد نظر از 
هاي قابل قبول بدون نياز درصد و درصد فراواني ريسك

درصـد   8/59درصـد كنـوني بـه     9/1به تجديد نظر از 
 ). 7جدول ( افزايش خواهند يافت

دهد كه وقوع خطاهاي انساني در  ها نشان مي بررسي
و عوامــل مــديريتي  تركيبــي از عوامــل شخصــي، اثــر

طراحـي   شـرايط محيطـي،   پيچيـدگي شـغل،   سازماني،
وجـود يـا عـدم وجـود      نظـارت،  ،ها دستگاهتجهيزات و 
تنها كه طوريبهدهند رخ مي....كاري وهاي  دستورالعمل

تـوان بـه عنـوان عامـل اصـلي بـروز        يك عمل را نمي
 .خطاهاي انساني قلمداد كرد

انجام شده در حين ايـن مطالعـه نشـان    ي هابررسي
اي وظيفهحساسيت نسبت به  هادهد اطلاعات اپراتور مي

ــد در  ــودن . باشــدحــد كــافي نمــيكــه دارن شــفاف نب
ها و شرح وظايف و نحوه ارتباط اپراتـور بـا   العمل دستور

توانـد منشـاء بـروز خطاهـاي     مركز ديسپاچينگ نيز مي
 .انساني باشد

هاي كنترلي پيشنهاد شده در اين پژوهش  ازجمله راه
افـزاري در سيسـتم كنتـرل، آمـوزش     ايجاد تغييرات نرم

ــدوين      ــان، ت ــرد كاركن ــر عملك ــارت ب ــان، نظ كاركن
هاي كاري، آموزش كاركنان توسط سيستم  دستورالعمل

شبيه ساز، بهينه سازي وسايل ارتبـاطي، تـدوين چـك    
افزاري در سيستم، اجراي نصب تجهيزات سختليست، 

 .باشدمي... سيستم مجوز كار، كاليبراسيون تجهيزات و
بيني شده مربوط بـه وظيفـه    پيش يبيشترين خطاها

باشد و در اين ميان بالاترين درصـد بـه    انجام مانور مي

خطاي عملكردي اختصاص دارد، يعنـي اپراتـور انجـام    
نادرسـت و در زمـان    يـا  نمايد مييك عمل را فراموش 

ــي  ــام مـــ ــب انجـــ ــد نامناســـ ــن دهـــ ، در ايـــ
معتقد است كه در انجام يك مرحله "سالوندي"خصوص

اي بـراي يـاد آوري   از كار، در صورتي كه هـيچ وسـيله  
بـوده و   1/0نباشد احتمال بروز خطاي فراموشي اپراتور 

چنانچه براي انجام آن مراحـل كـاري از چـك ليسـت     
در قالب دستورالعمل آورده  استفاده شود يا مراحل كاري

همچنـين  . ]16[ كاهش پيدا خواهد كرد 003/0شود به 
اطلاعاتي كه در زمان انجام مانور واقعي در محيط كـار  

دهد عدم آموزش كافي  نشان مي اپراتور مشاهده گرديد،
در زمينه انجام مانور و تعدد وظايف بـه هنگـام اجـراي    

 .شود ميمرحله در اين مانور منجر به خطا 
آقاي فارنيس در خصوص دليل قصـور كاركنـان در    

ها  قبال امور واگذار شده به آنان بر اين باور است كه آن
دانند اولاً چرا بايد اين اصول و مقـررات را رعايـت   نمي

شان را درست و اصـولي  كنند و ثانياً چگونه بايد وظايفه
لذا آمـوزش بـه صـورت تئـوري و عملـي      . انجام دهند

در اين . ]16[گوي هر دو اين دلايل باشداند پاسختو مي
خصوص آموزش بايد قادر باشد در زمينـه نحـوه انجـام    

بـه  . وظايف و چرايي انجام آن به كاركنان كمك نمايـد 
زبان ساده، آموزش يعني دادن اطلاعـات بـه كاركنـان    
بوده و هـدف از آن فقـط جلسـات رسـمي شـركت در      

 .]6[كلاس نيست
 هـا جهت افزايش توانمنـدي اپراتور گردد  پيشنهاد مي

هم چنـين  . ودزمينه داده شدر اين هاي مناسب آموزش
دو اپراتـور در   حتماًدر زمان انجام مانور شود توصيه مي

و با اسـتفاده از چـك ليسـت     دنداشته باش حضورمحل 
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 .معتبر امكان بروز خطا كاهش داده شود

دهد بخـش بزرگـي از    هاي ميداني نشان ميبررسي
ــودن وظــايف و  ناشــي از ي رخ دادههــاخطا شــفاف نب

افراد و واحـدهاي مـرتبط بـا اپراتـور     نادرست ارتباطات 
دستورالعمل مناسب جهت  رسد تدوينبه نظر مي. است
آمـوزش  هـاي انتقـال بـرق و    بـرداري از ايسـتگاه  بهره

كمك ساير افراد مرتبط  چگونگي اجراي آن به اپراتور و
 .خطاها بنمايدشاياني به كاهش اين نوع 

وظـايف  ترين  كليديوظيفه صدور مجوز كار يكي از 
باشد كه ارتباط مستقيم با ايمني خـود فـرد و    اپراتور مي

مطالعه حاضـر نشـان داد كـه    . ديگران و تجهيزات دارد
 هاي گذشتهسالمربوط به  قديمي ووجود مدستورالعمل 

پيشـنهاد  . باشـد بوده و پاسخگوي نيازهاي موجود نمـي 
مـذكور ويـرايش شـده و جهـت     دسـتورالعمل  ود ش ـ مي

ليست اجرايي تهيـه و  نظارت بر درستي اجراي آن چك
داو، بــه عقيــده روبــرت .اپراتــور قــرار گيــرددر اختيــار 

هايي كه براي انجام كارهـا فاقـد نظـام كـاري      سازمان
مبتني بر دستورالعمل هستند، نسبت بـه بـروز حـوادث،    

ول و محيط زيست، خطاي انساني و اثر بر كيفيت محص
بـه  ) توسعه نيافتـه (ايها قبيله مستعد بوده و اين سازمان

 .]18[روندشمار مي
درصـد از   11حـدود  ي حاضر نشـان داد كـه   مطالعه

بيني شده مربوط به خطـاي ارتباطـات و    خطاهاي پيش
بـا توجـه بـه اهميـت ارتبـاط      . باشد انتقال اطلاعات مي

منتقل شده، به  عاتلااپراتور با ديسپاچينگ و صحت اط
انتقـال   سيسـتم آنلايـن پـايش و   رسد برقراري نظر مي

باعـث كـاهش ايـن    اطلاعات از پست به ديسـپاچينگ  
 .خطاها گردد

يكي از شرح وظايف اپراتور در  ،و اقدامگيري  تصميم
گـردد   پيشـنهاد مـي   .باشد ميو اضطراري شرايط عادي 

 6/5براي كاهش خطاهاي مربوط به انتخاب كه حـدود  
صد كـل خطاهـا را بـه خـود اختصـاص داده اسـت،       در

اسـاس  بـر  سيستم خبـره و راهنمـاي حـل مشـكلات     
سناريوهاي محتمل براي اتفاقات هر پست تهيه و نحوه 

ســازي هــاي شــبيه بــا اســتفاده از روشاســتفاده از آن 
سـيگل در سـال    .به اپراتور آموزش داده شودديجيتالي 

بـه منظـور   هاي شبيه سـازي ديجيتـالي را    روش 1974
ماشين مطرح كردند در اين  -هاي انسان قابليت سيستم

مورد خطاي انساني ناشي از عملكرد ناقص افراد مـورد  
گيـرد، در همـين راسـتا جهـت     تجزيه و تحليل قرار مي

شناسايي نقاط ضعف اپراتورهاي اتاق كنترل و از طرفي 
هاي آنـان، پيشـنهاد بـه     براي افزايش مهارت و توانايي

ساز مطرح شد كه در ادامه با هاي شبيهسيستم كارگيري
توان برنامـه لازم جهـت   شناسايي نقاط ضعف افراد مي

 .]15[مرتفع كردن نقاط ضعف را تدوين و اجرا كرد
نقاط قوت اين مطالعه، دانش فني تـيم پژوهشـي در   
زمينه اتاق كنترل پست برق، اسـتفاده از تـيم فنـي بـا     

. ات لازم بوده اسـت تجربه و امكان دسترسي به مستند
در اين مطالعه صرفاً شرح وظايف اپراتور مـورد بررسـي   

هـاي  كه عملكرد ساير گروهقرار گرفته است در صورتي
دخيل در كنترل و راهبري پست مثل گروه تعميـرات و  
مركز ديسپاچينگ لحاظ نگريده است كه اين محدوديت 

هاي بنابراين يافته. تواند در مطالعات آتي لحاظ شودمي
نـد  مروش تحليـل نظـام  اين مطالعه نشـان داد كـه بـا    

تـوان   مي (SHERPA)بيني و كاهش خطاي انساني پيش
و  شناسـايي را كنتـرل  هـاي   خطاهاي انسـاني در اتـاق  

 .ها را كاهش داد تحليل كرد و آن
 

 تشكر تقدير و 
اين مقاله برگرفته از پايان نامه كارشناسي ارشد آقاي 

بدين وسيله از . باشدحسيني ميمهندس عليرضا حاجي 
اي يزد كه ما را كليه دست اندركاران شركت برق منطقه

در انجام اين مطالعه ياري دادند و همچنـين مسـئولين   
الملل دانشـگاه علـوم پزشـكي شـهيد      محترم واحد بين

 . شودبهشتي تشكر و قدر داني مي
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Abstract 

Background and aims: Human being as the designer, programmer, and operator of systems, 
equipment and machineries plays a significant role in their safety at present time. In a sophisticated 
system, the operators’ behavior has the potential of errors that can influence the capability of the 
system. In the present study, human errors of 400 kV posts were identified, analyzed and their 
reduction due to the application of proposed control measures were predicted.  
Methods: After identification of key jobs affective on electric industry’s stability, the operator of 
400 kV posts was selected as the sensitive and key joband analyzed using Hierarchical Task 
Analysis (HTA). The operator’s probable errors and their reduction were predicted using Systematic 
Human Error Reduction and Prediction (SHERPA). 
Results: The results revealed that in 107 predicted errors at 6 main tasks and 61 sub tasks of 400 kV 
posts, the most frequent type of error was action error and the maximum predicted error was related 
to maneuvering task. The results also showed that about 95% of identified risks from errors were at 
unacceptable and undesirable level. It was predicted that if the recommended control measures were 
applied the unacceptable and undesirable risks would be reduced to 0 and 7.5% respectively.  
Conclusion: It is possible to predict, identify and reduce the human errors in control rooms using 
SHERPA. 
 
Keywords: Operator, Human error, HTA, SHERPA. 
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