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 چکیده

 کیت ضترورت استت، اطلاعات فعال پردازنده کی عنوانبه انسان که موضوع نیا تیاهم به توجه با و یانسان یخطا مقوله به ترگسترده ینگاه با :زمینه و هدف

 و هیتتجز مطالعته نیا هدف نیبنابرا؛ شودیم احساس یشغل فیوظا انجام یبرا هاستمیس با تعامل در یروان مختلف یندهایفرا لیتحل و هیتجز یبرا دیمف چارچوب
 .باشدیم یانسان اطلاعات پردازش مدل بر اساس و SHERPA روش از استفاده با یانسان یخطاها لیتحل

 متورد افتراد. است شده انجام یمیپتروش عیصنا از یکی کنترل اتاق در 1393 سال در که باشدیم یمقطع نوع از یمورد مطالعه کی حاضر مطالعه: روش بررسی

 ستاعته 8 یکتار فتیشت 4 در کته بودنتد تیسا نوبتکار و کنترل اتاق نوبتکار ارشد، نوبتکار نوبتکار، سرپرست یشغل پست چهار در کارکنان از نفر 62 شامل مطالعه
 یبترا و Wickens متدل از یانستان اطلاعتات پتردازش مراحتل یبنتدطبقه یبترا ،SHERPA کیتکن از خطاها لیتحل و هیتجز جهت. بودند کار به مشغول
 بهتره مستتندات مطالعه و مصاحبه مشاهده، یهاروش از اطلاعات یآورجمع یبرا ضمن در. شد استفاده Kirwan یبندطبقه از عملکرد بر مؤثر عوامل شناسایی
 .شد گرفته

 از درک مرحلته بته مربتو ( متورد 143) خطتا تعداد نیشتریب. دیگرد ییشناسا یانسان یخطا مورد SHERPA، 246 کار یهابرگه لیتحل و هیتجز با: هایافته

 مراحتل در اطلاعتات پتردازش بتر متؤثر عوامتل نیتترمهم از مشترک طوربه تجربه، و آموزش و یکار یهادستورالعمل عوامل. باشدیم یانسان اطلاعات پردازش
 .شدند داده صیتشخ اطلاعات پردازش

 ضتعف نقتا  بتر ،هتاآن بتر مؤثر عوامل گرفتن نظر در و اطلاعات پردازش مراحل در ممکن یخطاها انواع ییشناسا با مطالعه، نیا از حاصل جینتا :گیرینتیجه

 .کندیم دیکتأ ستمیس
 

 .یمیپتروش کنترل اتاق عملکرد، بر مؤثر عوامل ،یانسان اطلاعات پردازش مدل ،SHERPA ،یانسان یخطا: هاکلیدواژه

 مقدمه
مطالعات انجام شده در زمینه حوادث صتنعتی نشتان 
داده است که به علت افزایش بار روانی ناشی از فشتار 

اغلت   عامتل اصتلی عنوانبتهکاری، خطتای انستانی 
. [1] باشتدمی حتوادث صتنایع شتیمیایی و پتروشتیمی

آمار نیز خطای انسانی عامل بیش  بر اساس کهطوریبه

حوادث صنایع شیمیایی و پتروشیمی را به خود  %81از 
بنتتابراین لتتزوم شناستتایی ؛ [2]اختصتتاد داده استتت 
 ویژهبتهعملیاتی  هایسیستمخطاهای انسانی در کلیه 

صتنایع،  کنتترل هایاتاق نظیر بحرانی، هایسیستم در
تا  شودمییک ضرورت برای بقاء کل سازمان محسوب 

 و خطاهتا میتزان علتل خطاهتا، یابیریشتهدر ستایه 
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 انو همکار زاده نیحس طاهر 2

 ارتقتاء شغلی رضایت ناشی از آن کاهش و هایهزینه

 یابد.

در بیست سال گذشتته باعت   آوریفن هایپیشرفت
و فرآیندهای مهارنشدنی گشتته استت  هاسیستمایجاد 

 هتتایتکنولوژیامتتروزه بستتیاری از  کتتهطوریبه. [3]
پیشرفته شامل؛ طراحتی بته کمتک کتامریوتر، کنتترل 

وارد عملیتات فرآینتد تولیتد  هتاروباتعددی و کاربرد 
آینده نیز شاهد شتتاب هتر چته  هایسالو در  اندشده

ابراین بتا بنت؛ [4]بیشتر چنین فرایندهایی خواهیم بتود 
 -افزایش اتوماسیون و امکان توسعه سطح تعامل انسان

ماشین از طریت  واحتدهای نمایشتی ویتد ویی جهتت 
پایش و کنترل فرآیندها، بیشتتر فرآینتدهای عملیتاتی 

 شتوندمیخودکار پتردازش  صورتبهتوسط کامریوترها 
بسیار زیاد از فرآینتدهای  هایپیام. حال دریافت [6، 5]

 هایسیستتتتمچیتتتدگی اطلاعتتتات در عملیتتتاتی و پی
 هتایفعالیتکامریوتری با تحمیل نیازهای شتناختی و 

 [7]برای اپراتورها همراه استت  توجهیقابلتشخیصی 
پاسخ مناس  به رویدادها، با پتایش متداوم  کهطوریبه

و تجزیه و  سیستم، توصیف مکانیسم محاسبات پیچیده
 هاسیستمتحلیل فرآیندهای مختلف روانی در تعامل با 

که ممکن استت یتک بارکتاری  [9، 8] باشدمیهمراه 
بحرانی را در شرایط اضطراری برای اپراتورها به وجتود 

 .[7]آورد 
در شترایط  گیریتصتمیمبنابراین سترعت و قتدرت 

اتوماسیون  هایسیستماضطراری و نیز برخی مشکلات 
با  هاسیستمکه دامنه کاربردپذیری این  شودمیموج  

و بتا  سترعتبهو کاربران  [11]محدودیت همراه باشد 
و  دقت بالا نتوانند اطلاعات موردنیاز را دریافتت کننتد

خطای عملیاتی یا خطای دستوری ممکن است رخ دهد 
[11]. 

و افتزایش نقتش و  بنابراین با تعریف جایگتاه جدیتد
 هایسیستتماهمیت عامل انسانی در کنترل و هتدایت 

ناگزیرند در مدت زمان کوتتاهی حجتم  عملیاتی، افراد
و پردازش کرده و بتر  آوریجمععظیمی از اطلاعات را 

نموده و پاستخ دهنتد. بتدیهی  گیریتصمیماساس آن 
خطای انسانی نیز در هر یک از  ترینکوچکاست بروز 

منتهتی  بارفاجعه ایحادثهمراحل پردازش اطلاعات، به 
انفجتتار و مثتتال، در حادثتته  عنوانبتته. [12] شتتود
باعت   که 1994پالایشگاه تگزاکو در سال  سوزیآتش
میلیتون  48 معادل خسارتی ایجاد و نفر 26 شدن کشته
 قبل دقیقه 11 در بود مجبور اتاق کنترل کاربر شد پوند

 به نسبت دهد، تشخیص را هشداردهنده 275 انفجار، از

، 13] دهد انجام را لازم اقدامات و پیدا کند آگاهی هاآن
بته مقولته خطتای  ترگستتردهبنابراین با نگتاهی ؛ [14

انسانی و با توجه به اهمیتت ایتن موضتوع کته انستان 
یک پردازنده فعال اطلاعتات استت، ضترورت  عنوانبه

یک چارچوب مفید برای تجزیته و تحلیتل فرآینتدهای 
 هاسیستتممختلف روانی وظایف شتغلی در تعامتل بتا 

بتر ایف شتغلی و تجزیه و تحلیل وظت شودمیاحساس 
بته  تتریبحرانیمدل پردازش اطلاعات شتکل  اساس
 .[9] گیردمیخود 

یکتتی از معتبرتتترین  عنوانبتته، SHERPAروش 
و شناسایی خطاهای انستانی، در  بینیپیش هایتکنیک
ابداع و توسعه پیدا کترد و  "امبری"توسط  1986سال 

از یک برنامه حساب شده با جریتان عتادی پرستش و 
 برختورداربر رده بندی خطاهتای انستانی  پاسخ مبتنی

است و خطاهای مشابه را در هر مرحله از فرآیند تجزیه 
. ایتن روش در دهدمیو تحلیل وظیفه شغلی تشخیص 

روش  5از بتین  "کتروان"توسط مطالعته  1992سال 
خطای انسانی، بالاترین درجته اعتبتار را بته  بینیپیش

استنتون و "سط نیز تو ایمطالعهخود اختصاد داد. در 
، آمار اعتبار و قابلیت اطمینان این 1996در سال  "باربر

. بتا ایتن [15]اعتلام شتد  9/1و  8/1روش به ترتیت  
شناستتایی  ،SHERPAوجتتود از نقتتا  ضتتعف روش 

و از شرایط محیطی  باشدمیمطل  نوع رفتاری خطاها 
-16] دهتدمین به دستتاثرگذار بر عملکرد اطلاعاتی 

وقتوع خطتای  دهنتدمی. چنانچه مطالعات نشتان [18
است و عواملی نظیر پیچیدگی شغل،  چندعاملیانسانی 

متدیریتی، شخصتی و طراحتی نیتز  -عوامل ستازمانی
و پیشنهادات مطالعات بیشتر جهتت  باشندمیثیرگذار تأ

خطاهتای انستانی و  شتناختیروان هایریشهشناسایی 
 .[21، 19]ت عوامل محیطی و سازمانی ارا ه شده اس
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 ...SHERPA روش و یانسان اطلاعات پردازش مدل  یتلف 3

 
وستیع در متورد  هتایبح در مطالعات زیادی که با 

مواجهه افراد با شرایط اضطراری و یا وظایف شتناختی 
 نظرنقطتتهمتترتبط بتتا کتتامریوتر صتتورت گرفتتته استتت، 

( در تفستیر رفتارهتای HIP)1پردازش اطلاعات انسانی
اضتطراری  هتایموقعیتشناختی آدمی در طول انجام 

. چنانچه با استتفاده از متدل [21]مفید واقع شده است 
(، 1984در سال  Wickensپردازش اطلاعات انسانی )

پردازش کننده فعال اطلاعات توصتیف  عنوانبهانسان 
شده است و با گستترش استتفاده از ایتن متدل بترای 

پیچیتده کتامریوتری، چتارچوب  هایمکانیستمتوصیف 
 شتناختیروان هایرویتهمفیدی برای تجزیه و تحلیتل 

و انجتام تجزیته و تحلیتل  هاسیستتمثر از متأتلف مخ
 .[9]وظایف شغلی ارا ه شده است 

هدف از این پژوهش، تلفی  مدل پردازش اطلاعتات 
در تجزیتتته و تحلیتتتل  SHERPAانستتتانی و روش 
. باشتدمیو بررسی عوامل مؤثر بر آن  خطاهای انسانی

ضعف مطالعات صورت گرفته در تجزیه و تحلیل دقی  
متعتتدد فنتتی و  هتتایچالشستتانی، بتتروز خطاهتتای ان

و قابلیتت متدل پتردازش  مدیریتی در صنایع مختلتف
علتل خطاهتا  ایریشتهاطلاعات انسانی در شناستایی 

مبتنی بر فرآیند پتایش عملکترد در اتتاق کنتترل، بتر 
 .کندمیکید تأضرورت انجام این تحقی  

 
 روش بررسی

مقطعتی  نتوع از متوردی مطالعته یک حاضر، مطالعه
یکتی از صتنایع  کنترل اتاق در 1393 سال در که است

 اتتاق .شده استت کشور اجرا جنوبی پتروشیمی مناط 

و  کلیتدی هتایبخش مطالعته از واحتد متورد کنتترل
تمام  و شودمی محسوب شرکت پتروشیمی این بحرانی

 کنترلتی و ابزارهتا، شتیرآلات بته مربتو  اطلاعتات

 هایستیگنالطریت   از لازم، اجرایتی هتایفرمان

 ارستال داده آن به دقی  ابزار هایسیستم یا الکتریکی

مشغول به کار در اتاق کنترل واحد  . تعداد افرادشودمی

                                                           
1. Human Information Processing 

ستتاعته  8شتتیفت کتتاری  4نفتتر، در  62متتورد مطالعتته 
 .باشندمی

 :باشدمیزیر  هایگام صورتبهروش اجرای مطالعه 
 Taskگتتتام اول: شناستتتایی وظتتتایف شتتتغلی )

Identification:) شغلی افراد وظایف کلیه اول، گام در 

 در .گردیتد و مشتخص شناسایی مطالعه مورد واحد در

 و کارکنان سرپرستان با مشاوره و مصاحبه از پس ادامه

 وظایف شتغلی حوادث، سواب  بررسی همچنین و واحد

نوبتکار اتاق کنترل،  بحرانی )نوبتکار محوطه، و حساس
 خطاهتای دیتدگاه سرپرست نوبتکتار( ازنوبتکار ارشد، 

 شدند. انسانی برای مطالعه انتخاب

 Taskگام دوم: تجزیته و تحلیتل وظتایف شتغلی )

Analysis:) قبل، در مرحله شده انتخاب شغلی وظایف 

 وظتایف شتغلی تحلیتل و تجزیته روش از استتفاده با

 ( مورد تجزیه و تحلیلHTA)2مراتبی سلسله صورتبه

مرحلته،  ایتن . بتدین صتورت کته در[22]گرفتند  قرار
 مراتبی فرآیند سلسله یک در شده شغل انتخاب وظایف

 و تجزیه از و پس تقسیم وظایف زیر از ایمجموعه به
 ستاماندهی HTAجتداول  و هتاچارت قال  در تحلیل

شدند. در ضمن با توجه بته پیچیتده و حستاس بتودن 
وظایف شغلی مورد مطالعه، تجزیه و تحلیل شغل مورد 

مصتاحبه بتا کارشناستان مجترب و  صتورتبهبررستی 
کتاری و  هتایفعالیتمتخصص، مشتاهده عملیتات و 

همچنین بررسی و مطالعه مستندات و سواب  مرتبط به 
 کاربران، فوظای از عمل آمد. بدین گونه شناخت کافی

 مطالعته متورد در سیستم وظایف اجرای ترتی  و نحوه

 .گردید حاصل
پتس از  گام سوم: تجزیه و تحلیتل خطتای انستانی:

 زیتر وظتایف بته هتاآن تعیین وظایف شغلی و تجزیه

انواع خطاهتایی  SHERPAشغلی، با استفاده از روش 
روی  متوردنظرکه ممکن است در حین انجتام فعالیتت 

دهند، شناسایی و تعیین شدند. بدین گونه که بتا شتر  
، زیتر HTAجز یات انجام این وظایف در قالت  روش 
وارد  HTAوظایف شغلی سطح انتهتایی قالت  چتارت 

                                                           
2. Hierarchical Task Analysis 
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شده و مورد بررسی قرار گرفتنتد  SHERPAبرگه کار 
[23]. 

تشریح مراحل پردازش اطلاعات انسانی  -گام چهارم
پردازش  مراحل تشریح برای: یبرای هر زیر وظیفه شغل

 هایمتدلشتغلی  برای زیتر وظتایف اطلاعات انسانی

 بتر تمرکز اصلی هاآن اغل  در که دارد وجود مختلفی

. باشتدمی موردنظر سیستم در و محیط انسانی تعاملات
استتفاده  Wickensپیشتنهادی  مدل از مطالعه این در

 1983 ستال شده است. این مدل بترای اولتین بتار در

مراحل پتردازش  اغل  برای تشریح و شده است معرفی
 راهبتری و اپراتورهتا وظتایف اطلاعتات انستانی در

 یتاد مدل در دارد. کنترل کاربرد هایاتاق در هاسیستم

، از شودمی مواجهه از سیستم حالتی راهبر با وقتی شده
 :[9] گیردمیزیر بهره  ایمرحلهفرآیند سه 
 هتایمحرککار اصلی سیستم ادراک، انتقتال  درک:

، کشتف بازشناختخارجی است که از طری  شناسایی، 
. این مرحله گرددمیبرای اپراتورها حاصل  بندیدستهو 
 .گیردمیو سریع صورت  ناخودآگاه طوربه

در این مرحله، کتاربر پتس از درک شترایط  شناخت:
موجود، با اعمال محاسبات، تصمیمات و حافظه کتاری 

. بالتبع این مرحلته بته پردازدمیبه بررسی علل فرآیند 
 زمان بیشتری نیاز دارد.

این مرحله کاربر با درک و شتناختی کته از  پاسخ: در
فرآیند برای کنترل شرایط اضتطراری و برگرادنتدن آن 

لت اولیته کست  کترده استت، بتا بررستی کلیته به حا
در دستتترس، بهتتترین پاستتخ )دستتتی و یتتا  هتتایروش

گفتاری( را برای بازگرداندن سیستم به شترایط عتادی 
 .کندمیانتخاب 

 بترای پردازش اطلاعتات مختلف بدین گونه مراحل
زیر وظایف شغلی کاربران تشریح گردید و در ادامته بتا 

متا در چتارچوب مراحتل راهن عنوانبتهطر  ستؤالاتی 
پرسشنامه مطر   بر اساس« پردازش اطلاعات انسانی»

، مراحتل پتردازش Löweو  Kariukiشده در مطالعه 
اطلاعات جهت انجتام زیروظتایف و فعالیتت کتاربران 

. هتدف از طراحتی ایتن [24]مورد ارزیابی قرار گرفت 

علل خطاهای انستانی  ایریشهسؤالات، امکان بررسی 
 بود.

انتخاب عوامل مؤثر بر عملکرد کتاربران  -پنجمگام 
 بترای مطالعته ایتن در :بررسی مورد شغلی وظایف در

 بنتدیطبقه از عملکرد کاربران بر مؤثر شناسایی عوامل
«Kirwan» بدین صورت کته بتر است. شده استفاده 

 در چهتارچوب راهنما عنوانبه طراحی سؤالاتی اساس

عوامل مؤثر بر عملکرد کاربران،  عملکرد بر مؤثر عوامل
هر مرحله از پردازش اطلاعات هنگام انجام  در کاربران

 بندیطبقه این زیر وظایف مورد بررسی قرار گرفتند. در

 بندیتقستیم زیر دسته شش بر عملکرد به مؤثر عوامل
 :[25] شوندمی

خطاهتای بتروز  میزاندر  مؤثریکی از عوامل  زمان:
مشتخص  یتک فعالیتتزمان لازم برای انجام  ،انسانی
در شرایط بحرانی  ویژهبهاین فاکتور نقش خود را  .است
و بر همتین استاس  دهدمینشان  خوبیبه زااسترسو 

یکسان در  فعالیتخطاهای انسانی در انجام یک  میزان
 .باشدمیشرایط مختلف متفاوت 

 – انسان سیستم در نشانگرها: و گرهاکنترل با تعامل
 و انستان بتین رابتط و نشتانگرها گرهتاکنترل ماشین،
و  جانمتایی ،ساخت طراحی، کهدرصورتی و بوده ماشین

 هایتوانمندیو  هامحدودیت بر اساس هاآن نگهداری

 هنگتام نگیترد در صتورت کتاربران جستمانی و روانی

بر خواهد شد.  افزوده انسانی خطاهای میزان بر عملیات
خطتای انستانی رویکرد فردی خطاهای انسانی،  اساس

فتتردی و  هتتایتواناییبتتر اثتتر عتتدم تطتتاب  میتتان 
بترای بتالا بنتابراین ؛ کنتدمیبروز  شغل هاینیازمندی

بتر بردن قابلیت اعتماد پرسنل، لازم است محتیط کتار 
 مناس  طراحی شود. هایتعامل اساس

کته  هتاییآموزشکمیت و کیفیت تجربه:  و آموزش
 و دریافتت کترده استت اپراتور تحت یک سیستم ویژه

 سیستم با کار اپراتورها در عملی هایآموخته همچنین

 در کته مهم هستتند بسیار دیگر عوامل از مطالعه مورد

 ایملاحظتهقابل ستهم انستانی خطاهتای وقوع میزان
 دارند.
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 ،ی انجتام کتارهادستتورالعملوجتود : هادستورالعمل
 هایستتلیقهاز اعمتتال  ،مکتتتوب صتتورتبه بتتاصخص

شخصتتی و همچنتتین بتتروز ستتردرگمی در شتترایط 
کاستتته و بتته همتتان نستتبت نیتتز از میتتزان اضتتطراری 

 واهد کاست.خخطاهای انسانی 
وظتایف جهتت  دهیستازمان وظتایف: دهیستازمان

کارهتای  انجتام در افتراد وظتایف دقی  و کامل تعیین
و  هتانقشو مؤیتد کیفیتت  باشدمی و روزمره ضروری
 .باشدمیاعضای تیم  هایمسئولیت

اندازه سیستم و یا تعداد مواردی که  وظیفه: پیچیدگی
لازم است مشاهده، کنترل و مورد توجه قرار گیرنتد در 

 ،. در واقتعدارنتدبروز خطاهای انسانی نقش کلیتدی را 
با توجه به تعتداد اهتداف، نشتانگرها،  وظیفهپیچیدگی 
و یتا قطعتات و  هالیستتچکشده در  بینیپیشموارد 

ینتد متورد آبخشتی از فر عنوانبتهتجهیزاتی کته بایتد 
 .شودمیبررسی قرار گیرند تعیین 

 SPSSافتزارنرمدر نهایت اطلاعات حاصل با کمک 

( متورد تجزیته و تحلیتل قترار گرفتنتد. بتا 16)نسخه 
 فراوانیاستفاده از آمار توصیفی، جدول فراوانی و درصد 

آمد و با استفاده از روش محاستبه رگرستیون  به دست
خطی، وجود و یا عدم وجود سطح معناداری بین عوامل 
مؤثر بر عملکرد در مراحل پتردازش اطلاعتات انستانی 

مجتتزا تعیتتین گردیتتد. لازم بتته  کتتر استتت  صتتورتبه
 در نظر گرفته شد. 15/1و  11/1معناداری در دو سطح 

 
 هایافته
 قالت  وظتایف شتغلی در تحلیتل و تجزیته از پتس

 ایکاربرگه، به علت تعداد زیاد HTAجداول  و هاچارت
SHERPA ارا ه  1جدول شماره  صورتبه، یک نمونه

تجزیته و تحلیتل  بر استاسشده است. در این مطالعه 
خطتتای  246، در مجمتتوع SHERPAکتتار  هایبرگته

انسانی در وظایف شغلی مورد مطالعه شناسایی گردیتد. 

 SHERPAنمونه ای از برگه کار  -1جدول 

  وظیفه شغلی اصلی: 
 نوبتکار اتاق کنترل

 تهیه کننده:  

تاریخ:    SHERPAبرگه کار   
5/4/1393 

 6جدول شماره:

 

نوع  وظیفه شغلی ردیف
 خطا

 راهکار کنترلی سطح ریسک بازیابی پیامد ناشی از خطا توصیف خطا

  A1 

 

 

A8 

اپراتور عمل مورد نظر را با 
 تآخیر انجام می دهد. 

اپراتور انجام عمل مورد نظر را 
 فراموش می کند.

 2-1 
 
2-1 

آموزش کارکنان  - 
توسط سیستم های 

 شبیه ساز
 تدوین چک لیست -

4-1 
 
 
 
 
4-2 

 

رفتن به لیست 
 آلارم ها

 
 
 

انتخاب آلارم 
یا آلارم های 

 مربوطه

A9 
 
 

R3 

 

 

 

 

S2 

اپراتور عمل مورد نظر را به طور 
 مناس  انجام نمی دهد.
اپراتور از لیست آلارم ها، 
اطلاعات را به طور مناس  

 کس  نمی کند. 
 

اپراتور انتخاب آلارم را به 
 صورت اشتباه انجام می دهد.

 

اپراتور موف  به 
کنترل شرایط نشده و 
 انفجار رخ می دهد.

2-1 
 
2-1 
 
 
3-2 

دستورالعمل  تدوین - 
 های کاری مدون

 

برگزاری مانور  با - 
 سناریوهای مختلف

 
آشنایی کارکنان با  -

 مفهوم آلارم ها
نص  آلارم ها از  -

نوع شنیداری و 
 دیداری
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د هر یتک از خطاهتای انستانی شناستایی تعداد و درص
شده به تفکیک مراحل پتردازش اطلاعتات در جتدول 

ارا ه شده است. نتایج حاصل نشان داد کته از  2شماره 
و شناسایی شده به تفکیک  بینیپیشمورد خطای  246

مراحل پتردازش اطلاعتات، مراحتل درک، شتناخت و 
 مورد خطتا را بته ختود 64و  39، 143پاسخ به ترتی  

. همچنتین ستطح معنتاداری ارتبتا  انتددادهاختصاد 
عوامل مؤثر در هر یک از مراحل پردازش اطلاعات در 

 ارا ه شده است. 3جدول شماره 
 

 گیرینتیجهبحث و 
در ابتدا به بح  فراوانی خطاهای شناسایی شتده بته 

و سترس بررستی  تفکیک مراحتل پتردازش اطلاعتات
 :پردازیممیاز مراحل عوامل مؤثر در هر یک 

اولتین  عنوانبتهخطای مرحله ادراک: مرحلته ادراک 
پردازش اطلاعتات، بیشتترین  گانهسهمرحله از مراحل 

( را به خود اختصاد داده %58مورد با  143تعداد خطا )
کته خطتا در مرحلته  شتودمیاست؛ لذا چنین استنبا  

ادراک به دلیل تلاش بیشتر انجام شده برای تمرکز بتر 
. این موضوع باشدمیپارامترها و درجات صفحه کنترل 

اهمیت بالا و نقش بحرانی این مرحلته در  دهندهنشان
 .باشدمیوظایف شغلی  هایفعالیتانجام 

در پی دیگر مطالعاتی نیز کته در خصتود بررستی 
 ایهستتهدر اتتاق کنتترل نیروگتاه  عملکرد اپراتورهتا

صورت گرفته است، یکتی از فاکتورهتای بحرانتی کته 
درک  دهتدمیثیتر قترار تأعملکرد اپراتورهتا را تحتت 

. مطالعتات نشتان [26]اپراتورها از شرایط جتاری بتود 
وظایف  هایفعالیتعواملی که به هنگام انجام  دهدمی

خطای  توانندمی شوندمیشغلی منجر به افزایش تمرکز 
مربوطه را در مرحله درک پتردازش اطلاعتات کتاهش 

افتتزایش تمرکتتز و  هایاستتتراتژیبنتتابراین ؛ دهنتتد
 .[27]ادراکی پرسنل باید بررسی شوند  هایمهارت

به بررستی عوامتل  هااستراتژیجهت حصول به این 
 بر اساسکه  پردازیممیمؤثر بر عملکرد در این مرحله 

و شتترایط محتتیط  «Kirwan» دیبنتتطبقه هاییافتتته
 :باشدمیزیر قابل بررسی  کاری به شر 

 کیک مراحل پردازش اطلاعات انسانیفراوانی و درصد خطاهای انسانی وظایف شغلی اپراتورهای اتاق کنترل به تف -2 جدول

 مراحل پردازش اطلاعات خطا

 پاسخ شناخت ادراک 

 29 (8/11)% 14 (7/5)% 71 (29)% عملکردی
 15 (1/6)% 12 (5)% 32 (13)% بازدید
 11 (4)% 4 (5/1)% 13 (7)% بازیابی
 4 (5/1)% 5 (2)% 15 (6)% ارتباطی
 6 (4/2)% 4 (5/1)% 8 (2/3)% انتخاب
 64 (26)% 39 (16)% 143 (58)% مجموع

 

 انسانی  رگرسیون خطی سطح معناداری رابطه عوامل مؤثر بر عملکرد در مراحل پردازش اطلاعات -3جدول

 مراحل پردازش اطلاعات عوامل موثر بر عملکرد

 پاسخ شناخت درک 

 171/1 117/1* 179/1 زمان
 169/1 184/1 147/1* تعامل با کنترلگرها و نشانگرها

 115/1** 119/1** 118/1* آموزش و تجربه
 113/1** 132/1* 117/1** دستورالعمل های کاری
 154/1 163/1 139/1* سازماندهی وظایف
 179/1 159/1 121/1* پیچیدگی وظیفه

 15/1معنی داری در سطح  *، 11/1معنی داری در سطح  **
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و  گرهتتاکنترلو نشتتانگرها:  گرهتتاکنترلتعامتتل بتتا 
رابتتط بتتین انستتان و ماشتتین در  عنوانبتتهنشتتانگرها 
 کهدرصتورتیو  باشتندمیماشتین  -انسان هایسیستم

بتا در نظتر  هاآنطراحی، جانمایی، ساخت و نگهداری 
روانی و جستمانی  هایتوانمندیو  هامحدودیتگرفتن 

کاربران صورت نگیرد کاربران را در درک شرایط کاری 
 .کندمیدچار مشکل 

آموزش و تجربه: کمیت و کیفیت نامناست  آمتوزش 
علمتی کتافی  هایآموختتهیا عدم برخورداری کاربر از 

کته  شتودمیبرای کار با سیستم متورد مطالعته باعت  
 شرایط دچار لغزش شود.کاربر برای درک 
 هایدستتورالعملی کاری: عدم وجود هادستورالعمل

مکتتتوب مبنتتی بتتر اینکتته کتتاربر بعتتد از درک علا تتم 
، چتته زنچشتتمکو یتتا مشتتاهده چتترا   هشتتداردهنده

را انجام دهد باع  بروز سردرگمی و افزایش  ایوظیفه
 .شودمیخطای انسانی میزان 

 طوربتهوظایف: شر  وظتایف کارکنتان  دهیسازمان
نشده و وظایف افراد بترای انجتام  دهیسازمانمناس  

دقیت  و  طوربتهفعالیت در شرایط عادی و اضتطراری 
 مکتوب مستند نشده است.

پیچیدگی وظیفه: وسعت سیستتم و همچنتین تعتداد 
موارد زیادی که بایتد توستط کتاربران درک و کنتترل 

ایف و در نتیجتته بتتروز شتتود، باعتت  پیچیتتدگی در وظتت
همچنتتین زیتتاد بتتودن . گتترددمیخطاهتتای انستتانی 

در پیچیتده  ،گیریتصتمیمفاکتورهای مورد قضتاوت و 
 کردن شرایط نقش بسزایی دارد.

خطتتای مرحلتته شتتناخت: ایتتن مرحلتته از پتتردازش 
درصد از خطاها را به خود اختصاد داده  16اطلاعات، 

 باشتدمیع است. خطا در این مرحله نشانگر این موضو
وظتایف شتغلی از  آمیزموفقیتتکه اپراتور برای انجتام 

هوشیاری و حافظه مناست  برختوردار نیستت و ارتقتاء 
مفیتد در  شتناختیروانفکتری از عوامتل  هایظرفیت

. متتوارد باشتتدمیکتتاهش احتمتتال خطتتای انستتانی 
استراتژیک و عوامل مؤثر بتر عملکترد در ایتن مرحلته 

 :باشدمیزیر  صورتبه

زمان: کاربر با توجته بته امکانتات و منتابع موجتود، 
بترای مقابلته بتا شترایط  شدهتعییندر زمان  تواندنمی

اضطراری به شناخت کامل از فرآیند عملیتات سیستتم 
 دست یابد.

آموزش و تجربه: کمیت و کیفیت نامناست  آمتوزش 
علمتی کتافی  هایآموختتهیا عدم برخورداری کاربر از 

کته  شتودمیبرای کار با سیستم متورد مطالعته باعت  
کاربر نتواند شناخت مناسبی از فرآیند عملیات سیستتم 

 اتخا  کند.
ی هادستتورالعملی کاری: عدم وجود هادستورالعمل

مکتوب مبنی بر اقتدام مناست  کتاربر جهتت شتناخت 
کافی و مناس  از فرآیند عملیات، باع  ستردرگمی در 

اضتتطراری و افتتزایش میتتزان خطتتای انستتانی شتترایط 
 .شودمی

ایتن مرحلته، آخترین مرحلته از  خطای مرحله پاسخ:
درصتد از خطاهتا را بته  26مراحل پردازش اطلاعات، 

خود اختصاد داده است. موارد استتراتژیک و عوامتل 
مؤثر در مرحله پاسخ و بروز خطاهای شناسایی شده در 

 این مرحله به شر  زیر است:
و تجربه: آموزش و تجربه با امتیاز پاسخ نیتز آموزش 
دارد، یعنی کمیت و کیفیت نامناست   داریمعنیرابطه 

علمی کتافی  هایآموختهآموزش یا عدم برخورداری از 
کته  شتودمیبرای کار با سیستم متورد مطالعته باعت  

 کاربر برای انتخاب پاسخ مناس  دچار لغزش شود.
ی هادستتورالعملی کاری: عدم وجود هادستورالعمل

مکتوب مبنی بر اینکه کاربر بعد از شناخت شرایط، چته 
پاستخ مناستتبی بتترای مقابلته بتتا شتترایط اضتتطراری و 
بازگرداندن سیستم به حالت عادی برگزیند باع  بتروز 

 .گرددمیسردرگمی و افزایش میزان خطای انسانی 
که از دیدگاه بررسی عوامل مؤثر در بتروز  طورهمان

یتک مراحتل پتردازش اطلاعتات انستانی خطا بته تفک
، مرحلتته ادراک، بتتا بیشتتترین تعتتداد شتتودمیمشتتاهده 

و نشانگرها،  گرهاکنترلخطای انسانی، عوامل تعامل با 
 دهیستازمانی کاری، هادستورالعملآموزش و تجربه، 

و پیچیدگی وظیفه را بته ختود اختصتاد داده  وظایف
ی هادستتورالعملو  است. همچنین آمتوزش و تجربته
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 گانهسهمشترک از عوامل مؤثر در مراحل  طوربهکاری 
 پردازش اطلاعات بودند.

در سایر مطالعات که توسط مرتضوی، قلعته نتوی و 
محمد فام در زمینه تجزیه و تحلیل خطاهای انسانی در 
اتتتتاق کنتتتترل صتتتنایع صتتتورت گرفتتتته استتتت، 

و  ی کاری، طراحی و جانمایی نشتانگرهاهادستورالعمل
 ترینعمتتدهو زمتتان از  ، آمتتوزش، تجربتتهگرهتتاکنترل

 اندشتدهعوامل مؤثر در بروز خطاهای انسانی گتزارش 
توسط کروان نیز، آموزش  ایمطالعه. در [29، 28، 21]
شرایط مؤثر در  ترینمهمی کاری جزء هادستورالعملو 

. در [31]بتتروز خطتتای انستتانی گتتزارش شتتده استتت 
بتا بررستی حتوادث شتغلی توسط راسموسن  ایمطالعه

صنایع شیمیایی، دانش ناکافی، خطتای دستتورالعمل و 
از خطاهتا  %32و  %24، %34خطای طراحی به ترتی  
دیگتر  بتر استاس. [31] انتددادهرا به ختود اختصتاد 

ی کتاری، هادستتورالعملمطالعات نیز وجود نقتص در 
و کمبود علم و دانتش اپراتورهتا بته  ضعف در آموزش

در صنایع را  حوادثدرصد از علل  41و  34، 24ترتی  
 .[32] انددادهبه خود اختصاد 

و  هانشتتانهاپراتورهتتای اتتتاق کنتتترل بتتا  هرحالبتته
و بایتتد مشتتکلات سیستتتم و  کننتتدمیکتتار  هتتاعلامت

در  دهدمیعواملی را که در زمان حوادث و اتفاقات رخ 
زمان ممکن کشف و شناسایی کنند و سرس  ترینکوتاه

مربوطه برای بازیتابی سیستتم بته  هایکنترلبا تنظیم 
وضعیت ایده ال تلاش کنند. در چنین شرایطی کاربران 

و درک  هاسیستمسرعت دریافت اطلاعات از  بر اساس
. کننتدمی گیریتصتمیمموقعیت برای عملکرد صحیح 

ری باید کاربران در شرایط اضطرا گیریتصمیملذا برای 
درک بالا و شناخت کافی داشته باشند. با توجه به انواع 
خطاهای شناسایی شده و همچنین عوامل مؤثر در بروز 

در هر یک از مراحل پردازش اطلاعات، مشخص  هاآن
کتته فرآینتتد کتتاهش خطتتای انستتانی فراینتتد  شتتودمی

از مدل پتردازش  گیریبهرهاست که نیازمند  ایپیچیده
. نتایج مطالعه حاضر با آشکار باشدمیت انسانی اطلاعا

ساختن انواع سناریوها و خطاهای احتمالی کتاربران در 
اتاق کنترل و پیامدهای نامطلوب ناشی از آن، بر وجود 

کلیتات پیشتنهادات  .کنتدمیکید تأنقا  ضعف سیستم 
: بتا شتودمیارا ه شده در این مطالعه به شر  زیر ارا ه 

عامتل  عنوانبتهی کاری هاستورالعملدتوجه به اینکه 
مشترک در هر سته  طوربهمؤثر در بروز خطای انسانی 
نتتایج  بتر استاس، باشدمیمرحله از پردازش اطلاعات 

حاصتتل از فرآینتتد تجزیتته و تحلیتتل وظتتایف شتتغلی و 
کتته بتتا  شتتودمی، پیشتتنهاد SHERPA ایکاربرگتته

از مشارکت سازنده و مؤثر کارکنتان در هتر  گیریبهره
ی موجود شترایط عملیتاتی هادستورالعملپست شغلی، 

واحتتدها و استتتانداردهای مربوطتته بتتازنگری و اصتتلا  
 توانتدمی هتاآنیی کته فقتدان هادستورالعملگردند و 

منجر به بروز خطاهای انسانی گردد، تدوین و عملیاتی 
بازنگری، اجرا و  هایمسئولیتاست  لازم ضمناًگردند. 

مشخص شود و  روشنیبه هادستورالعملنظارت بر این 
انجام کتار  هایروشو  هانامهآیین، هادستورالعملکلیه 

در شرایط عادی و اضطراری مطاب  با وظایف کاربران 
 باشند. دسترسدر هر وظیفه شغلی در 

نیتتز کتته  هتتاییآموزشکمیتتت و کیفیتتت نامناستت  
دیگر عامل مشترک  عنوانبه اندکردهاپراتورها دریافت 

مؤثر در بروز خطاهای انسانی در هر سه مرحله پردازش 
نتایج حاصل از فرآیند  بر اساس. حال باشدمیاطلاعات 

 ایکاربرگتتتهتجزیتتته و تحلیتتتل وظتتتایف شتتتغلی و 
SHERPA جتذب نیتتروی  هایسیستتم، بتازنگری در

 هایسیستتمانسانی، آموزش کارکنان )آموزش توستط 
و  و برگزاری مانورهای با سناریوهای مختلف( سازیهشب

متتذکور مبتنتتی بتتر  هایسیستتتمطراحتتی مجتتدد 
شتتغلی و آشتتنایی کارکنتتان بتتا مفهتتوم  هایصتتلاحیت

ها از راهکارهتای مهتم در پیشتگیری و کتاهش آلارم
. همچنتین توصتیه شتوندمیخطاهای انسانی پیشنهاد 

آموزشتی مناست  بترای  هایدورهبا برگزاری  شودمی
را در  هاآنکارکنان در هر پست شغلی، درک و آگاهی 

 هادستتورالعمل موقعبهاهمیت اجرای درست و  یزمینه
افزایش داده تا ضمن ارتقاء سطح دانش و آگاهی فنتی 

را  هادستورالعملموردنیاز، فرهنگ پذیرش و استفاده از 
 ها افزایش داد.راز سوی اپراتو
ز معدود مطالعات داخلی و خارجی استت این مطالعه ا
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که از دیدگاه مدل پردازش اطلاعات انسانی به بررستی 
خطاهای انسانی در صنایع پتروشتیمی پرداختته استت. 

است که با شناستایی  ینمطالعه انتیجه مهم حاصل از 
انتتواع خطاهتتای ممکتتن در مراحتتل مختلتتف پتتردازش 

قتا  ، از نهتاآناطلاعات و همچنین عوامل متؤثر بتر 
. در شتودمیحاصتل  تریکامتلضعف سیستم آگتاهی 

کرد که استفاده از  گیرینتیجه چنیناین توانمینهایت 
این دیدگاه در روند شناسایی خطاهای انسانی در صنایع 
مختلتتف، بخصتتود صتتنایع شتتیمیایی، نفتتت، گتتاز و 

 پتروشیمی بسیار مفید و مؤثر باشد.
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Integration of human information processing model and SHERPA 

technique in the analysis of human errors: A case study in the control 

room for the petrochemical industry 
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Abstract 

Background and aims: With a widespread regard to the human error issue and recognize the 

importance of human as an active processor of information, the necessity for an effective framework 

to analyze different mental processes interact with the system to carry out job duties will be obvious. 

So the aim of this study was to analyze human errors by SHERPA and human information 

processing model. 

Methods: This study is a cross-sectional study in 2014 carried out in the control room of the 

petrochemical industry. Subjects included 62 employees in four post shift supervisor control, head 

control, board man and outside operator in 4 sites which were working 8-hour shifts. To analyze the 

errors, SHERPA technique was used, then to classify human information processing Wickens model 

and to identify the factors those affecting the performance Kirwan classifier was used. In addition to 

gathering data; observation, interview and documentation study methods were used. 

Results: With analysis of SHERPA worksheet, 246 human errors were identified. Most errors (143) 

were related to the understanding of human information processing. Both work instructions and 

training and experience, collectively became the most important factors affecting the processing of 

data in data processing. 

Conclusion: The results of this study, with identification of possible errors in data processing and 

finding those factors that affect on them, distinguish the system weaknesses. 

 

Keywords: Human error, SHERPA, Human information processing model, Factors affecting 

performance, Petrochemical control room. 
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