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  چكيده

در شناسايي  كلاسيك شناسايي خطرهاي هاي كنترل و عدم اثربخشي تكنيكاتاقبا توجه به نقش خطاهاي انساني در بروز حوادث فاجعه بار در  :زمينه و هدف
تخصصي در شناسايي خطاهاي انساني استفاده نمود، به همين دليل اين پژوهش، با هدف شناسايي خطاهـاي انسـاني در    هايدقيق خطاهاي انساني، بايد از روش

  .انجام شده است» هاشناسايي خطاي انساني در سيستمابزار « اتاق كنترل يك شركت نفتي با استفاده از روش
 »هـا ابزار شناسايي خطاي انسـاني در سيسـتم  «با استفاده از روش  1390 حاضر، يك مطالعه مورد پژوهي از نوع كيفي است كه در سال مطالعه: روش بررسي 

، بـراي  »رز و رز«گيري از مدل بندي مراحل تصميم، براي طبقه»متخصصين مشاهده و مصاحبه با«آوري اطلاعات مورد نياز از روش براي جمع. انجام شده است
  . استفاده شده است »مهارت، قاعده و دانش«و براي شناسايي انواع خطاها از مدل » كروان«بندي بندي عوامل مؤثر بر بروز خطا از طبقهطبقه
به » آموزش و تجربه«و » هادستورالعمل«، »گرها و نشانگرهاتعامل با كنترل« يان سه عاملدر اين م. خطاي انساني شناسايي شده است 300 مجموع در: ها يافته
درصد از خطاهاي انساني به تنهايي در  90 همچنين. انددرصد از عوامل موثر در بروز خطاي انساني در اپراتورهاي اتاق كنترل را به خود اختصاص داده 71 تنهايي
  .رخ داده است» انتخاب فرضيه«و » ده سيستممشاه«، »اجراي راهكار«مراحل 

بـر وجـود    مطالعه حاضر با آشكار ساختن انواع سناريوهاي احتمالي مربوط به خطاهاي كاربران اتاق كنترل و پيامدهاي نامطلوب ناشي از آن، يجنتا: گيري نتيجه 
 . كند منظور كاهش خطاهاي انساني در سيستم مورد مطالعه تأكيد ميزمان كنترل هاي مهندسي و مديريتي به نقاط ضعف متعدد و ضرورت به كارگيري هم

 
  .HEIST، HTA، Rose & Rose ،اتاق كنترل ،خطاي انساني: ها واژهكليد 
 

  مقدمه
هر چند دستاوردهاي حاصل از انقلاب سـوم صـنعتي   

و » هســته اي و تجهيــزات الكترونيكــيانــرژي «يعنــي 
ــه    ــر در زمين ــزون بش ــاي روزاف ــرفت ه ــاوري «پيش فن

، بــه شــدت از حضــور فيزيكــي »اطلاعــات و ارتباطــات
هاي كاري كاسته است ولـي بـا   نيروي انساني در محيط

تعريف جايگاه جديد، نقش و اهميت عامل انسـاني را در  
اسـت،  هاي كاري افـزايش داده  كنترل و هدايت سيستم

به طوريكه افراد ناگزيرند در مدت زمان كوتـاهي حجـم   
آوري و پردازش نموده و بـر  عظيمي از اطلاعات را جمع

بــديهي اســت بــروز . گيــري نماينــداســاس آن تصــميم
كوچكترين خطاي انساني در هر يك از مراحل ياد شـده  

اي توانـد بـه حادثـه   هاي صنعتي ميدر بسياري از محيط

سـوزي  حادثـه انفجـار و آتـش   . شـود بـار منتهـي   فاجعه
كـه باعـث    1994در سال ) Texaco(پالايشگاه تگزاكو 

 وني ـليم 48و ايجاد خسارتي معـادل   نفر 26كشته شدن 
است كـه در اثـر     اي از اين گونه حوادثپوند شد، نمونه

خطاي انساني رخ داده است، در اين حادثـه كـاربر اتـاق    
 275قبــل از انفجــار  قــهيدق 11كنتــرل مجبــور بــود در 

هشداردهنده را تشخيص دهد، نسبت به آنها آگاهي پيدا 
از اين رو با توجه  .]1[د كرده و اقدامات لازم را انجام ده

به نقش حياتي عامل انسـاني در سيسـتم هـاي كـاري،     
هاي عملياتي به رسد در كليه سيستمضروري به نظر مي

كـه   ويژه در سيستم هاي بحراني نظير اتاق هاي كنترل
بروز خطاهاي انساني مي توانـد پيامـدهاي شـديدي بـه     
دنبال داشته باشد، خطاهاي انساني شناسـايي و ارزيـابي   
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 1392، خرداد و تير2، شماره10دوره       دو ماهنامه                    

و همكاران عباس زراءنژاد 12

تا در سايه ايـن   شده و اقدامات كنترلي لازم اعمال گردد
اقدامات، نرخ حوادث و هزينه ها كاهش، توليـد و بهـره   

  .]2[ وري افزايش و رضايت شغلي ارتقاء پيدا نمايد
صـنايع مختلـف، فراينـد    ظـور هـر چنـد در    به اين من

هـاي  ها توسـط روش شناسايي خطرات و ارزيابي ريسك
گردد، ولي وقوع حوادث متعدد ناشـي از  مختلفي اجرا مي

هـاي  خطاهاي انساني، نشان مي دهد كه اجراي تكنيك
كلاسيك ارزيابي خطر به علت عدم نگاه تخصصـي بـه   

برخـوردار  حوزه خطاهاي انسـاني از اثربخشـي چنـداني    
هايي بود كـه در عـين   باشند، لذا بايد به دنبال روشنمي

دقت و سرعت بالا، خطاهاي انساني را از ديدگاه كـاملاً  
ــابي نماينــد ــه ايــن . تخصصــي شناســايي و ارزي از جمل

ها كه در طي چنـد دهـه اخيـر گسـترش يافتـه و       روش
و به منظور شناسـايي و تجزيـه و   اند عموميت پيدا كرده

گيرنـد،  خطاهاي انساني مورد اسـتفاده قـرار مـي   تحليل 
 THEA ) Technique Forهـاي  تـوان بـه روش  مـي 

Human Error Assessment in early stages of 

design () ارزيــابي خطاهــاي انســاني در مراحــل اوليــه
ــتم  Predictive Human Error( PHEA ،)سيسـ

Analysis( )  ــاي ــل خطاه ــه و تحلي ــايي و تجزي شناس
 Human Hazard and( Human HAZOP، )انساني

Operability Study) (ــازوپ انســاني  HEART ،)ه
)Human Error Assessment and Reduction 

Technique( )  و  )ارزيابي خطاي انسـاني و كـاهش آن
HEIST )Human Error Identification in 

(System Tool )  ــزار شناســايي خطــاي انســاني در اب
هـا و  اشاره كرد كه هر يك داراي محـدوديت ) هاسيستم
روش . باشــند در مقايســه بــا يكــديگر مــي هــاييمزيــت

THEA  و روشHuman HAZOP   ــابي ــراي ارزي ب
خطاهاي انساني در مراحل اوليه طراحـي سيسـتم مـورد    

 Humanگيرند با اين تفاوت كـه روش  استفاده قرار مي

HAZOP  معمــولاً در صــنايع فرآينــدي، پتروشــيمي و
روشـي   PHEAروش . شـود شيميايي به كار گرفته مـي 

است كـه بيشـتر بـراي شناسـايي خطاهـاي انسـاني در       
ــت ــي  فعالي ــب م ــي مناس ــاي تعميرات ــد و روش ه باش

HEART    يك روش نسبتاً سريع براي ارزيـابي قابليـت

ــان انســان در نيروگــاه اي و صــنايع  هــاي هســتهاطمين
باشــد كــه خطــاي انســاني را از ديــدگاه  شــيميايي مــي

كنـد  محاسـبه مـي  روانشناختي بررسي و احتمال خطا را 
ولي به خاطر اينكه نتايج ايـن روش شـديداً بـه مهـارت     
تحليلگر و قضـاوت شخصـي وي بسـتگي دارد، قابليـت     

كـه در سـال    HEISTاما روش  .]4و3[ اعتبار كمي دارد
بــراي » بــاري كــروان«بــراي اولــين بــار توســط  1994

شناسايي خطاهاي انساني در يك نيروگـاه اتمـي مـورد    
فت، روشي اختصاصـي بـراي شناسـايي    استفاده قرار گر

هاي كاري اسـت  خطاهاي انساني در آن دسته از سيستم
 اين. شوندكه از طريق اتاق كنترل هدايت و راهبري مي

روش، خطاهاي انساني را از نقطه نظر علل و عوامل بـه  
ها، مورد بررسـي و مطالعـه قـرار داده و    وجود آورنده آن

ز خطا و پيامد ناشـي از  خطا، علل برو علاوه بر شناسايي
آن را مشخص و  پيشنهاداتي جهـت كنتـرل و كـاهش    

 .]6و5[ دهدخطاي شناسايي شده ارائه مي
در خصوص تحقيقات انجام شده بـا اسـتفاده از روش   

HEIST،   تـوان از مطالعـه آنـاليز    در سطح جهـاني مـي
حــوادث در دو نيروگــاه آبــي در بلغارســتان كــه توســط  

و  ]7[شـد  انجـام   2006دويتچيو و همكارانش در سـال  
ــژوهش انجــام شــده توســط هانســزوليو و    ــين پ همچن

در صنايع نيمه هـادي سـازي    2004همكارانش در سال 
تـوان  مي زين در داخل كشور .]8[ كشور تايوان اشاره كرد

لعــه ارزيــابي خطــاي انســاني و پيامــدهاي آن در از مطا
 1375كارخانه ذوب آهن توسط ايرج محمد فام در سال 

و مطالعه شناسايي و ارزيابي خطاي انساني در پالايشگاه 
 1389نفت تهران توسط سـيد بـاقر مرتضـوي در سـال     

وظيفه ديسـپاچر اتـاق كنتـرل    «اشاره كرد كه به ترتيب 
ان اتـاق كنتـرل واحـد    وظـابف كـاربر  «و » واحـد زغـال  

 9[ اندرا مورد بررسي و مطالعه قرار داده» بازيافت گوگرد
  .]10و 

در اين پژوهش، هـدف شناسـايي و تجزيـه و تحليـل     
خطاهاي انساني در اتاق كنترل يكي از واحـدهاي يـك   

ــتفاده از روش    ــا اس ــي ب ــركت نفت ــه  HEISTش و ارائ
ــي مناســب اســت  ــدم اثربخشــي . راهكارهــاي كنترل ع

ات ارزيابي ريسك انجام شده در شناسـايي دقيـق   مطالع
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  1392، خرداد و تير 2، شماره 10دوره       دو ماهنامه                   

...شناسايي خطاهاي انساني در اپراتورهاي اتاق كنترل 13

هــاي متعــدد فنــي و خطاهــاي انســاني و بــروز چــالش
مديريتي نظير رخـداد حـوادث متعـدد در شـركت مـورد      

در  HEIST روشهـاي  مطالعه از يك طـرف و قابليـت  
شناســايي خطاهــاي اتــاق كنتــرل از طــرف ديگــر، بــر  

 . كندضرورت انجام اين تحقيق تأكيد مي
  

  بررسيروش 
مطالعه حاضر، يك مطالعه مورد پژوهي از نـوع كيفـي   

در اتاق كنترل يك شركت نفتي  1390سال است كه در 
. در يكي از مناطق جنوبي كشور به اجـرا در آمـده اسـت   

هـاي كليـدي و   بخـش  ازمورد مطالعه اتـــاق كـنتـرل 
 تمـام  شـود كـه  مـي محســـوب  ايـن شـركت    بحراني

از طريـق   يكنترل و شيرآلات ابزارها مربوط به اطلاعات
ارسـال  آن الكتريكي يا هواي ابزار دقيق به  هايسيگنال

هـا  هاي اجرايي لازم از اين بخـش بـه آن  شده و فرمان
هاي كنترلي به كار رفته در واحد به سيستم. شودداده مي

 اين مطالعـه  .كنندو اتوماتيك عمل مي دو صورت دستي
هـا  انساني در سيستم با استفاده از روش شناسايي خطاي

)HEIST ( جمع آوري اطلاعات مورد انجام شده و براي
و همچنين  Walking-Talking Troughروش نياز از 

بررسي و مطالعه مستندات و سوابق مرتبط، براي طبقـه  
گيــري از مــدل تصــميمگيــري بنــدي مراحــل تصــميم

»Rose&Rose«     براي طبقه بنـدي عوامـل مـؤثر بـر ،
طبقـه بنـدي    از )مـؤثر در بـروز خطـا   (عملكرد كـاربران  

»Kirwan «   و براي شناسايي و تعيين انـواع خطاهـايي
كه ممكن است در حين انجام وظيفه مورد بررسـي روي  

 HEISTروش . استفاده شده اسـت  SRKمدل دهند از 
 Human Error Identification in«مخفف عبارت 

System Tool «    مي باشد كه براي اولـين بـار توسـط
ميلادي معرفي شد، در ايـن   1994باري كراون در سال 

روش خطاهاي انساني از نقطه نظـر علـل و عوامـل بـه     
گيرنـد  وجود آورنده آنها، مورد بررسي و مطالعه قرار مـي 

سوالات راهنما در چهارچوب مراحـل   طرح به طوريكه با
تصميم گيري و عوامل مؤثر بر عملكرد كاربر، نوع خطـا  

ــوال   ــر س ــورد ه ــه   در م ــل ريش ــخص و عل اي و مش
. ]5[شـود  شناختي هر خطا تعيين ميهاي روان مكانيسم

مراحل اجراي اين روش در مطالعه حاضر به شـرح زيـر   
  :مي باشد

ــام اول ــغلي  : گ ــايف ش ــايي وظ  Task(شناس

Identification( : در گــام اول، كليــه وظــايف شــغلي
. افراد در واحد مورد مطالعه، شناسايي و مشخص گرديـد 

ادامــه پــس از مصــاحبه و مشــاوره بــا سرپرســتان و  در
كاركنان واحد و همچنين بررسي سوابق حوادث، وظايف 
شغلي حسـاس و بحرانـي از ديـدگاه خطاهـاي انسـاني      

  .انتخاب شد
  

 Task( تجزيه و تحليل وظايف شغلي: گام دوم

Analysis( : در گام دوم، وظايف شغلي انتخاب شده در
روش تجزيه و تحليـل وظـايف   مرحله قبل با استفاده از 

 HTA(شــــغلي بــــه صــــورت سلســــله مراتبــــي  
)Hierarchical Task Analysis(  ــه و ــورد تجزي م

ايـن روش كـه از قابليـت بـالايي در     . تحليل قرار گرفت
شناسايي خطاهاي انساني برخوردار است، براي اولين بار 

توسط آنت و همكارانش در يك نيروگـاه   1971در سال 
در ايـن مرحلـه شـغل    . ]12و  11[اتمي به كارگرفته شد 

هاي نوبتكار، نوبتكار ارشد و سرپرسـت نوبتكـاري اتـاق    
وظايف شغلي آنهـا در يـك فراينـد    كنترل انتخاب شد و 

اي از زيـر وظـايف تقسـيم و    سلسله مراتبي به مجموعه
در قالـب چـارت هـا و جـداول      تجزيه و تحليـل پس از 
HTA در پايان اين مرحلـه، شـناخت    .ساماندهي گرديد

در و ترتيب اجراي آنهـا   كافي از وظايف كاربران و نحوه
 .ل گرديدسيستم مورد مطالعه حاص

لازم به ذكر است اطلاعات مورد نياز در اين مرحله از  
طريق مصاحبه با سرپرستان و كاربران، مشاهده عمليات 

ــه  و فعاليــت ــين بررســي و مطالع هــاي كــاري و همچن
ضـمن  . مستندات و سوابق مرتبط جمع آوري شده است

اينكه در طول انجام اين مرحله همواره از همراهي يـك  
كارشناس با تجربه و متخصص در شـغل مـورد بررسـي    

  . نيز استفاده شده است
 

 Human( پيش بيني خطاي انسـاني : گام سوم

Error Precaution( : پس از تعيين وظايف شغلي و
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، در HTAتجزيه آن ها به وظايف ريزتر به كمك روش 
گام سوم، به ترتيب ريزترين وظيفـه كـه همـان آخـرين     

 HEISTباشـد، وارد كـاربرگ   وظيفه شناسايي شده مـي 
 ،Rose&Roseگيـري  شد و بـر اسـاس مـدل تصـميم    

گيري براي وظيفه مذكور تشـريح   مراحل مختلف تصميم
) بـروز خطـا  (س عوامل موثر بر عملكرد كاربر گرديد، سپ

گيري بـا  در وظيفه مورد نظر در هريك از مراحل تصميم
بررســي و مطالعــه » Kirwan«بنــدياســتفاده از طبقــه

گرديد و بر اين اسـاس سـوالاتي بـه عنـوان راهنمـا در      
گيري و عوامل موثر بر عملكرد چهارچوب مراحل تصميم

. انجام وظيفـه طراحـي گرديـد   در حين ) بروز خطا(كاربر 
  :باشندهاي انجام شده در اين گام به شرح زير ميفعاليت

  
گيـري بـراي هـر    تشريح مراحل تصميم -3-1

  وظيفه شغلي
گيري يك وظيفـه شـغلي،   براي تشريح مراحل تصميم

هـا، تمركـز   آن اغلبكه در هاي مختلفي وجود دارد مدل
اصلي بر تعاملات انساني و محيط در سيستم مورد نظـر،  

در ايــــن مطالعــــه از روش پيشــــنهادي . قــــرار دارد
»Rose&Rose« مـدل بـراي   ايـن   .استفاده شده است

معرفـي شـد و اغلـب در مـورد      1983اولين بار در سال 
هاي كنترل ها در اتاقوظايف اپراتوري و راهبري سيستم

دل ياد شده وقتـي راهبـر بـا حـالتي از     كاربرد دارد، در م
اي زيـر  شود، از فرايند شـش مرحلـه  سيستم مواجهه مي

  :كندپيروي مي
در اين مرحله، اپراتـور بايـد علايـم    : مشاهده سيستم •

  . هشداردهنده را شناسايي، رديابي و پيگيري نمايد
در اين مرحله، كاربر پـس از رديـابي   : انتخاب فرضيه •

وجــه وضــعيت شــده و بــا درك علائــم هشــداردهنده، مت
 .كندشرايط موجود، علل انحراف را مشخص مي

در اين مرحله، كاربر با در نظر گرفتن : آزمون فرضيه •
كند بـا بـه كـارگيري امكانـات و     تمامي جوانب، سعي مي

ابزارهــاي در دســترس، درســتي فرضــيه ذهنــي خــود را 
  .بسنجد

در اين مرحله، كـاربر بـا درك كامـل    : انتخاب هدف •
ــر ــات و   شـ ــرفتن امكانـ ــا در نظرگـ ــتم و بـ ايط سيسـ

هاي موجود، براي برگرداندن سيستم به شرايط  محدوديت
 .گزيندعادي هدفي را بر مي

در اين مرحلـه، كـاربر بـا توجـه بـه      : انتخاب راهكار •
اهداف و وظايفي كه بـراي كنتـرل شـرايط اضـطراري و     
برگرداندن آن به حالـت اوليـه در نظـر گرفتـه اسـت، بـا       

هــاي در دســترس، بهتــرين روش را كليــه روش بررســي
  .كند براي بازگرداندن سيستم به شرايط عادي انتخاب مي

آخرين مرحله، اجراي راهكاري اسـت  : اجراي راهكار •
كه براي روبرو شدن با شرايط غير عـادي انتخـاب شـده    

 .]14و  13[ است
 

انتخاب عوامل مؤثر بر عملكـرد كـاربر و    -3-2
  شغلي مورد بررسيبروز خطا در وظيفه 

پس از تشريح مراحل تصميم گيري براي هـر وظيفـه   
شغلي، عوامل مؤثر بر عملكـرد كـاربر در وظيفـه شـغلي     

توانـد منجـر بـه بـروز خطـا گـردد،       مورد مطالعه كه مي
در اين مطالعه بـراي شناسـايي   . شناسايي و تعيين شدند

» Kirwan«عوامل مـؤثر بـر عملكـرد از طبقـه بنـدي      
بنـدي عوامـل مـؤثر در    در اين طبقه. است استفاده شده

بنـدي  دسـته زيـر تقسـيم   شش بروز خطاهاي انساني به 
  :شودمي

بدون شك يكي از عوامل تاثير گذار در نـرخ  : زمان •
انساني، زمـان لازم بـراي انجـام يـك عمـل       خطاهاي

اين عامل نقش خود را بويژه در شرايط بحراني و . است
  . دهدزا به خوبي نشان مياسترس

گرهـا و   كنتـرل : گرهـا و نشـانگرها  تعامل با كنترل •
 - نشانگرها رابط بين انسان و ماشين در سيستم انسـان 

ماشين بوده و در صورتيكه طراحي، ساخت، جانمـايي و  
ــا در نظــر گــرفتن محــدوديتنگهــداري آن هــا و هــا ب

هاي رواني و جسماني كاربران صورت نگيـرد،  توانمندي
نرخ خطاهاي انساني افزوده خواهد  در هنگام عمليات بر

  .شد
هايي كه كميت و كيفيت آموزش: آموزش و تجربه  •

ها هاي عملي اپراتوراپراتور دريافت كرده است يا آموخته
در كار با سيستم مورد مطالعه از عوامـل بسـيار مهمـي    
است كه در نـرخ وقـوع خطاهـاي انسـاني سـهم قابـل       
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 .اي داردملاحظه
هاي كاري مدون جود دستورالعملو: هادستورالعمل  •

گمي  در هاي شخصي و همچنين بروز سراز اعمال سليقه
در شرايط اضطراري كاسته و بـه همـان نسـبت نيـز از     

  .ميزان خطاهاي انساني خواهد كاست
منظور از سـازماندهي وظـايف،   : سازماندهي وظايف •

تعيين كامل و دقيـق وظـايف افـراد در انجـام كارهـاي      
  .ضروري استروزمره و 

انــدازه و گســتردگي سيســتم و : پيچيــدگي وظيفــه •
همچنين تعداد مواردي كه لازم است مشـاهده شـده و   

و كنترل قرار گيرند، نقش قابـل تـوجهي در    توجه مورد
 ايجاد پيچيدگي در وظيفه و بروز خطاهاي انساني دارنـد 

 .]16و  5،13[
 
  طراحي سوالات راهنما  -3-3

عنــوان راهنمــا در چهــارچوب در ادامــه ســؤالاتي بــه 
عوامل مؤثر بر عملكرد كاربر «و » گيريمراحل تصميم«

در حين انجام وظيفه مورد مطالعه، طراحي » و بروز خطا
شد تا بدين وسيله انواع خطاهايي كـه ممكـن اسـت در    
حين انجام فعاليت مورد نظر به عنوان خطاهاي با تظاهر 

هـدف از  . نـد بيروني روي دهند، شناسـايي و تعيـين گرد  
طراحي اين سؤالات، ارائه خطوط راهنمايي است كـه بـا   

تـر و بهتـر خطاهـاي    توجه به آن، امكان شناسايي سريع
لازم بــه ذكــر اســت در طراحــي . انســاني فــراهم گــردد

سوالات راهنما مي توان از يك سري از سوالات راهنمـا  
ارائه شده است نيز استفاده نمود،  HEISTكه در جداول 

سوالات راهنماي مذكور بسـيار كلـي بـوده و هـيچ     البته 
  .يك از آنها اختصاصي نمي باشند

  
تجزيه و تحليل خطاي انسـاني  : چهارم گام 

)Human Error Analysis( : در گــام چهــارم بــا
توجه به هر يك از سوالات راهنمـاي طراحـي شـده در    

حـين   در انواع خطاهايي كـه ممكـن اسـت    مرحله قبل،
انجام فعاليت مورد نظر بـه عنـوان خطاهـاي بـا تظـاهر      

 Skill, Rule and( مـدل  بيروني روي دهند، بر اساس

Knowledge-base error )SRK ()ــ ــارت،  دلم مه

كه  SRKمدل . ، شناسايي و تعيين شدند)قاعده و دانش
لسله مراتب رفتار انسان خطاهاي انساني را با توجه به س

توسـط  نمايـد،   و شناسـايي مـي   در سطوح مختلف تعيين
بر اساس ايـن  . شده است ارائه 1979راسموسن در سال 

سلسله مراتب ذيل براي رفتار انسان در نظر گرفته مدل، 
توانـد  شده است كه در هر سطح خطاهاي متفـاوتي مـي  

  :رخ دهد
رفتــار مبتنــي بــر مهــارت؛ خطاهــاي ناشــي از ) الــف

  . رفتارهاي مبتني بر مهارت، اغلب خطاهاي اجرا هستند
رفتار مبتني بر قاعده؛ خطاهايي كه در اين سـطح  ) ب

ــي ــولاً رخ م ــد معم ــي    دهن ــص در بازشناس ــامل نق ش
هاي برجسته وضعيت مورد نظر و به يـاد آوردن   خصيصه

  .باشدو اعمال قواعد صحيح مي
رفتار مبتني بر دانش؛ اغلب خطاهاي اين سـطح از   )ج

. شـوند گيري نامناسب ناشي مـي تحليل غلط و يا تصميم
خطاهـا مبتنـي    درصد 61برخي مطالعات نشان مي دهد 

مبتني بـر   درصد 11مبتني بر قاعده و  درصد 27بر رفتار،
  .]4[ باشنددانش مي

تظـاهرات  (در پايان اين مرحله از مطالعه، انواع خطاها 
و علــل و عوامــل مــؤثر در بــروز آنهــا ) بيرونــي خطاهــا

شناسايي و ارائـه  ) هاي سيستمي و روانشناختيمكانيسم(
  .شد

  
تجزيه و تحليـل كـاهش خطـاي    :گام پنجم

 Human Error Reduction(انســــاني 

Analysis( : در گام پنجم، بر اساس خطاهاي شناسايي
بـر اسـاس دانـش     پيامدهاي احتمالي حادثه ارائه وشده، 

فني و تجارب تيم ارزيـاب و پيشـنهادات ارائـه شـده در     
بــراي ، راهكارهــاي كنترلــي مناســب HEISTجــداول 

  . كاهش خطا ارائه شده است
  

  ها يافته
 HTAدر اين مطالعه در مجموع بيش از دهها نمـودار  

هـاي حاصـل از   يافتـه . تكميل شـد  HEISTو كاربرگ 
 300مجمـوع  دهـد در  نشان مـي  HEISTهاي كاربرگ

مورد خطاي انساني در سيستم مـورد مطالعـه شناسـايي    
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 تعداد خطاهاي انساني شناسايي شده در وظايف شغلي كاربران يك اتاق كنترل در يك شركت نفتي به تفكيك هر يك از مراحل تصميم گيري - 1جدول 
  و عوامل موثر در بروز خطاهاي انساني 

  مراحل تصميم گيري
  عوامل موثر در بروز خطا

مشاهده
  سيستم

  مجموع  اجراي راهكار  انتخاب راهكار  انتخاب هدف آزمون فرضيه فرضيهانتخاب

  42  40  0  2 0 0 0 زمان
  81  0  0  0 2 22 57  تعامل با كنترلگرها و نشانگرها

  57  31  9  4 3 10 0  آموزش و تجربه
  80  48  6  2 2 20 2  دستورالعمل هاي كاري

  28  0  0  0 0 0 28  سازماندهي وظايف
  12  0  0  0 0 0 12  پيچيدگي وظيفه

  300  119  15  8 7 52 99  مجموع

تعداد خطاهـاي انسـاني شناسـايي شـده بـه      . شده است
گيري و عوامـل مـوثر   تفكيك هر يك از مراحل تصميم

در . نمـايش داده شـده اسـت   ) 1(در بروز خطا در جدول 
هـاي تكميـل شـده    نيز يك نمونه از كاربرگ) 2(جدول 

HEIST شده است ارائه.  
  

  نتيجه گيريو  بحث
بررسي فراواني خطاهاي شناسـايي شـده بـه تفكيـك     

گيري و عوامل مؤثر بـر عملكـرد و بـروز    مراحل تصميم
  :دهدخطا نشان مي

اجـراي  «مورد خطا در مرحله ) 119(صد و نوزده ) الف
اين مرحله آخرين مرحله از . شناسايي شده است» راهكار

است و به معناي اجـراي  گيري گانه تصميممراحل شش
راهكاري است كه بـراي روبـرو شـدن بـا شـرايط غيـر       

درصـد از   40ايـن نـوع خطـا    . شـود عادي، انتخاب مـي 
مجموع خطاهاي شناسايي شـده را بـه خـود اختصـاص     

دهد كه بيشترين نوع خطا در ميـان انـواع خطاهـاي    مي
عوامل موثر در بروز خطاهاي شناسـايي  . باشدموجود مي
  :باشندمرحله به شرح زير مي شده در اين

 40عامـل مـوثر در بـروز    » هاي كاريدستورالعمل« •
درصد از كـل خطاهـاي شناسـايي شـده در ايـن مرحلـه       

اين موضـوع بـه ايـن معناسـت كـه در شـرايط       . باشد مي
هـاي مكتـوب يـا    اضطراري، به علت فقدان دسـتورالعمل 

راهكـار انتخـاب   هاي موجود، عدم اثربخشي دستورالعمل
شده براي مقابله با حوادث موثر نبوده و يا به طور صحيح 

شــود، بنــابراين ايــن موضــوع باعــث اعمــال اجــرا نمــي
هاي شخصي، بروز سر در گمي و در نهايت ايجـاد   سليقه

  .شودخطاي انساني مي
از مجمـوع   درصـد  34بـروز  عامل مـوثر در  » زمان« •

ايـن  . باشـد خطاهاي شناسايي شـده در ايـن مرحلـه مـي    
موضوع به اين معناست كه هر چند در شرايط اضطراري، 
راهكار مناسبي بـراي مقابلـه بـا انحـراف ايجـاد شـده و       

شـود ولـي   بازگردان سيستم به شرايط عادي انتخاب مـي 
بـدون شـك   . شـود راهكار انتخاب شده به موقع اجرا نمي

گـذار در بـروز خطاهـاي    اين عامل يكي از عوامـل تـأثير  
 .استانساني 

از مجمـوع   درصد 17عامل موثر در بروز » آموزش« •
ايـن  . باشـد خطاهاي شناسايي شـده در ايـن مرحلـه مـي    

موضوع به اين معناست كه در شرايط اضطراري، راهكـار  
انتخاب شده براي مقابله با حوادث به طور صـحيح اجـرا   

شود، علـت ايـن   نشده و يا روشي ديگر به اشتباه اجرا مي
هاي لازم را در خصوص كاربران آموزشامر اين است كه 

هـاي  هاي موجود فـرا نگرفتـه و يـا آمـوزش    دستورالعمل
 .انجام شده از اثربخشي لازم برخوردار نبوده است

از مجمـوع   درصـد  9عامل مؤثر در بـروز  » تجربه«  •
ايـن  . باشـد خطاهاي شناسايي شـده در ايـن مرحلـه مـي    

موضــوع بــه ايــن معناســت كــه در شــرايط اضــطراري،  
هاي لازم را در خصـوص  رغم اينكه كاربران آموزش علي

اند، ولي راهكار انتخاب هاي موجود فرا گرفتهدستورالعمل
شـود  شده براي مقابله با حوادث به طور صحيح اجرا نمي
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  HEISTونه اي از كاربرگ هاي تكميل شده نم - 2جدول 

ايـن موضـوع   . گـردد و يا روشي ديگر به اشتباه اجرا مـي 
هـا در كـار بـا    هاي عملـي اپراتـور  ناشي از كمبود آموخته

تجربـه از عوامـل بسـيار    . م مورد مطالعه بوده استسيست
مهمي است كه در نرخ وقوع خطاهاي انساني سهم قابـل  

 .اي داردملاحظه
مشـاهده  «مـورد خطـا در مرحلـه    ) 99(نود و نـه  ) ب

اين مرحله، اولـين مرحلـه   . شناسايي شده است» سيستم
در ايـن مرحلـه،   . گيري استگانه تصميماز مراحل شش

ــابي و   ــد علايــم هشــداردهنده را ردي ــد بتوان ــور باي اپرات
از مجمــوع  درصــد 33ايــن نــوع خطــا . شناســايي كنــد

خطاهاي شناسايي شده را به خـود اختصـاص داده و در   
ــرار دارد ــروز خطاهــاي  . رتبــه دوم ق عوامــل مــوثر در ب

  :باشندشناسايي شده در اين مرحله به شرح زير مي
عامـل مـوثر در   » گرها و نشانگرهاتعامل با كنترل« •

درصد از مجموع خطاهـاي شناسـايي شـده در     57بروز 

گرها و نشـانگرها رابـط بـين    كنترل. باشداين مرحله مي
انسان و ماشين در سيسـتم انسـان ـ ماشـين بـوده و در      

جانمايي آنها با در  صورتيكه طراحي، ساخت، نگهداري و
هـاي روانـي و   هـا و توانمنـدي  نظر گـرفتن محـدوديت  

جسماني كاربران صورت نگيرد، در هنگـام عمليـات بـر    
 . نرخ خطاهاي انساني افزوده خواهد شد

درصد  28عامل موثر در بروز » سازماندهي وظايف« •
ــه   ــن مرحل از مجمــوع خطاهــاي شناســايي شــده در اي

معناست كه شـرح وظـايف    اين موضوع به اين. باشد مي
كاركنان به طـور مناسـب سـازماندهي نشـده و تقسـيم      

همچنين وظـايف افـراد در   . وظايف صورت نگرفته است
انجام كارها در شرايط عادي و اضطراري به طور دقيق و 

 .باشدمكتوب مشخص نمي
درصد از  12عامل موثر در بروز » پيچيدگي وظيفه« •

. باشـد اين مرحله ميمجموع خطاهاي شناسايي شده در 
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 1392، خرداد و تير2، شماره10دوره       دو ماهنامه                    

و همكاران عباس زراءنژاد 18

وسعت سيستم و همچنين تعداد زياد مـواردي كـه بايـد    
توسط كـاربران مشـاهده و كنتـرل شـود، باعـث ايجـاد       
پيچيدگي در وظايف و در نتيجه بروز خطاهـاي انسـاني   

 .گرددمي
 3عامـل مـوثر در بـروز    » هاي كـاري دستورالعمل« •

درصد از مجموع خطاهاي شناسايي شده در اين مرحلـه  
اين موضوع به اين معناسـت كـه عـدم وجـود     . باشدمي

هاي مشخص براي تبيين چگونگي بررسـي  دستورالعمل
وضعيت سيستم از طريق نشانگرها، علائم هشـداردهنده  

هاي ارتباطي، باعث عدم رديابي نـواقص و  و ساير كانال
 .شودافزايش احتمال خطاي انساني مي

نتخـاب  ا«مـورد خطـا در مرحلـه    ) 52(پنجاه و دو ) ج
اين مرحله، دومين مرحلـه  . شناسايي شده است» فرضيه

در ايـن مرحلـه   . گيري اسـت گانه تصميماز مراحل شش
ــابي علامــت هشــداردهنده، متوجــه   كــاربر پــس از ردي
وضعيت شده و با درك شرايط موجود، علـل انحـراف را   

از  درصـد  17ايـن نـوع خطـا    . كنـد براي خود تبيين مي
مجموع خطاهاي شناسايي شـده را بـه خـود اختصـاص     

عوامــل مــوثر در بــروز . داده و در رتبــه ســوم قــرار دارد
خطاهاي شناسايي شـده در ايـن مرحلـه بـه شـرح زيـر       

  :باشند مي
عامـل مـوثر در   »گرها و نشانگرهاتعامل با كنترل«  •

از مجموع خطاهاي شناسايي شده در اين  درصد 42بروز 
 گرهـا و نشـانگرها  نامناسب بودن كنترل .باشدمرحله مي

دهد كه محل دقيق وقوع نقـص و  كاربران اجازه نمي به
  . ايراد را شناسايي و علل انحراف را تبيين نمايند

 38عامل مـوثر در بـروز   »هاي كاريدستورالعمل«  •
از مجموع خطاهايي شناسايي شده در اين مرحلـه   درصد
كتـوب مبنـي بـر    هاي معدم وجود دستورالعمل. باشدمي

اينكه كاربر بعد از شنيدن صداي علامت هشـداردهنده و  
هايي را مورد زن بايد چه فرضيهيا مشاهده چراغ چشمك
اي را انجام دهد، باعـث بـروز   نظر قرار داده و چه وظيفه

  .شودسر در گمي و افزايش ميزان خطاهاي انساني مي
از  درصد 20عامل موثر در بروز » آموزش و تجربه« •

. باشـد مجموع خطاهاي شناسايي شده در اين مرحله مي
كميت و كيفيت نامناسب آمـوزش يـا عـدم برخـورداري     

هـاي عملـي در كـار بـا سيسـتم مـورد       كاربر از آموختـه 
هـاي مناسـبي را   شود كه كاربر فرضيهمطالعه، باعث مي

  .انتخاب ننموده و دچار خطا شود
» راهكـار  انتخاب«مورد خطا در مرحله ) 15(پانزده ) د

ايـن مرحلـه پنجمـين مرحلـه از     . شناسايي شـده اسـت  
در ايـن مرحلـه   . گيـري اسـت  گانه تصـميم مراحل شش

كاربر با توجه بـه اهـداف و وظـايفي كـه بـراي كنتـرل       
شرايط اضطراري و برگرداندن آن به حالت اوليه در نظـر  

هـاي در دسـترس،   گرفته است، بـا بررسـي كليـه روش   
گردانـدن سيسـتم بـه شـرايط     بهترين روش را بـراي باز 

درصد از مجمـوع   5اين نوع خطا . كندعادي انتخاب مي
خطاهاي شناسايي شده را به خـود اختصـاص داده و در   

عوامـل مـوثر در بـروز خطاهـاي     . رتبه چهارم قـرار دارد 
  :باشندشناسايي شده در اين مرحله به شرح زير مي

 درصـد  60عامل موثر در بروز »آموزش و تجربه« •
از مجموع خطاهـاي شناسـايي شـده در ايـن مرحلـه      

عـدم   يـا كميت و كيفيت نامناسـب آمـوزش    .باشد مي
هـاي عملـي در كـار بـا     برخورداري كـاربر از آموختـه  

ــه باعــث مــي  ــورد مطالع ــاربر سيســتم م ــه ك شــد ك
 .راهكارهاي مناسبي را انتخاب ننموده دچار خطا شود

 40عامل موثر در بروز » هاي كاريدستورالعمل« •
درصد از مجمـوع خطاهـاي شناسـايي شـده در ايـن      

هـاي مكتـوب   عدم وجود دستورالعمل. باشدمرحله مي
مبنــي بــر اينكــه كــاربر بعــد از انتخــاب هــدف، چــه 
ــرايط اضــطراري و    ــا ش ــه ب ــراي مقابل ــاري را ب راهك
بازگرداندن سيستم به حالـت عـادي برگزينـد، باعـث     

اني بروز سر در گمي و افزايش ميـزان خطاهـاي انس ـ  
 .گرددمي
» انتخـاب هـدف  «مورد خطا در مرحلـه  ) 8(هشت ) ه

ايـن مرحلـه چهـارمين مرحلـه از     . شناسايي شـده اسـت  
در ايـن مرحلـه   . گيـري اسـت  گانه تصـميم مراحل شش

كاربر با درك كامل شرايط سيسـتم و بـا در نظرگـرفتن    
هــاي موجــود بــراي برگردانــدن امكانــات و محــدوديت

اين نـوع  . گزيندرا بر مي سيستم به شرايط عادي هدفي
خطا سه درصد از مجموع خطاهاي شناسايي شده را بـه  

عوامـل  . خود اختصاص داده و در رتبه پـنجم قـرار دارد  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 io

h.
iu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
4-

19
 ]

 

                             8 / 13

http://ioh.iums.ac.ir/article-1-728-en.html


 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

  1392، خرداد و تير 2، شماره 10دوره       دو ماهنامه                   

...شناسايي خطاهاي انساني در اپراتورهاي اتاق كنترل 19

موثر در بروز خطاهاي شناسايي شده در اين مرحلـه بـه   
  :باشندشرح زير مي

درصـد   50عامل موثر در بروز »آموزش و تجربه« •
ايـن مرحلـه    از مجموع خطاهـاي شناسـايي شـده در   

كميت و كيفيت نامناسـب آمـوزش يـا عـدم     . باشد مي
هـاي عملـي در كـار بـا     برخورداري كـاربر از آموختـه  

شود كـه كـاربر نتوانـد    سيستم مورد مطالعه، باعث مي
  . هدف مناسبي را انتخاب نمايد

 25عامل موثر در بروز » هاي كاريدستورالعمل« •
 ـ     درصد ن از مجمـوع خطاهـاي شناسـايي شـده در اي

هـاي مكتـوب   وجود دستورالعملعدم . باشدمرحله مي
مبني بر اينكه كاربر بعد از آزمون فرضيه چه هدفي را 
انتخاب نمايـد، باعـث بـروز سـر در گمـي در شـرايط       

 .شوداضطراري و افزايش ميزان خطاهاي انساني مي
از مجمـوع   درصد 25عامل موثر در بروز » زمان« •

ايـن  . باشـد خطاهاي شناسايي شده در اين مرحله مـي 
كاربر با توجه به امكانـات   موضوع به اين معناست كه

تواند در زمان مقرر براي مقابله بـا  و منابع موجود، نمي
 . شرايط اضطراري، هدف مناسبي را برگزيند

ــه  ) ز ــورد خطــا در مرحل ــون فرضــيه«هفــت م » آزم
رحله سومين مرحله از مراحل اين م. شناسايي شده است

در اين مرحله كـاربر بـا در   . گيري استگانه تصميمشش
كند با بـه كـارگيري   نظر گرفتن تمامي جوانب سعي مي

امكانات و ابزارهاي در دسـترس خـود، درسـتي فرضـيه     
درصـد از مجمـوع    2اين نوع خطا . ذهني خود را بسنجد

در  خطاهاي شناسايي شده را به خـود اختصـاص داده و  
عوامـل مـوثر در بـروز خطاهـاي     . رتبه ششم قـرار دارد 

 :باشندشناسايي شده در اين مرحله به شرح زير مي
 درصد 42عامل موثر در بروز » آموزش و تجربه« •

از مجموع خطاهـاي شناسـايي شـده در ايـن مرحلـه      
كميت و كيفيت نامناسـب آمـوزش يـا عـدم     . باشد مي

در كـار بـا    هـاي عملـي  برخورداري كـاربر از آموختـه  
شـود كـه كـاربر بـراي     سيستم مورد مطالعه باعث مي

آزمون فرضيه، راهكارهاي مناسبي را انتخاب ننموده و 
  .در نتيجه دچار خطا شود

 29عامل موثر در بـروز  »هاي كاريدستورالعمل« •

از مجمـوع خطاهـاي شناسـايي شـده در ايـن       درصد
هـاي مكتـوب   عدم وجود دستورالعمل. باشدمرحله مي

مبني بر اينكه كاربر بعد از انتخاب فرضيه، چگونـه آن  
را مورد آزمون قرار دهد باعث بـروز سـر در گمـي در    
شرايط اضطراري و افزايش ميـزان خطاهـاي انسـاني    

 .گرددمي
عامل موثر در » گرها و نشانگرهاتعامل با كنترل« •

از مجموع خطاهاي شناسايي شـده در   درصد 29بروز 
در اين نوع از خطاها، كاربران بـه   .باشداين مرحله مي

هـاي اوليـه را از يـاد بـرده و يـا از      علت اين كه نشانه
شرايط قبلي اطلاع ندارنـد، قـادر بـه آزمـون صـحيح      

  .باشدفرضيه نمي
شود از ديدگاه بررسي توزيـع  همانطور كه مشاهده مي

خطاهاي انسـاني شناسـايي شـده بـه تفكيـك مراحـل       
ين خطاهـاي انسـاني در   گيري، بيشـتر گانه تصميم شش

اجــراي «سيســتم مــورد مطالعــه بــه ترتيــب در مراحــل 
و ) درصـد 33(» مشـاهده سيسـتم  «، )درصد40(» راهكار

بنـابراين  ؛ رخ داده اسـت ) درصـد 17(» انتخاب فرضـيه «
درصد از خطاهاي انساني شناسايي  90شود مشخص مي

شده در وظـايف شـغلي مـورد بررسـي بـه سـه مرحلـه        
ــار « ــراي راهك ــتم «، »اج ــاهده سيس ــاب «و » مش انتخ

اختصاص دارد، اين موضوع نشاندهنده اهميـت  » فرضيه
گيـري در  بالا و نقش بحراني اين سه مرحلـه از تصـميم  

گيري از نظـر  ساير مراحل تصميم .هر وظيفه شغلي دارد
مرحلـه  : تعداد خطاهاي احتمـالي بـه ترتيـب عبارتنـد از    

» فانتخـاب هـد  «، مرحلـه  )درصـد 5(» انتخاب راهكار«
 ) درصد2(» آزمون فرضيه«و مرحله ) درصد3(

از ديدگاه بررسي توزيع خطاهاي انساني شناسايي شده 
به تفكيك عوامل موثر در بـروز خطـا، بيشـترين درصـد     

از كـل   درصد 27خطاهاي انساني شناسايي شده معادل 
گرها تعامل با كنترل«خطاها، به طور مشترك به عوامل 

. اختصــاص دارد » هــالدســتورالعم«و » و نشــانگرها
از  درصـد  19نيز با اختصـاص  » آموزش و تجربه«عامل

؛ كل خطاهاي شناسايي شـده در جايگـاه دوم قـرار دارد   
ــابراين مشــخص مــي ــا «شــود ســه عامــل بن تعامــل ب

آموزش و «و» هادستورالعمل«، »گرها و نشانگرها كنترل
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ي در بروز خطاهاي درصد 71با اختصاص سهم » تجربه
. باشـند نقش حياتي و بحرانـي برخـوردار مـي   انساني، از 

جايگاه ساير عوامل موثر در بـروز خطـا از نظـر نقـش و     
اهميت آنها در بروز خطاهاي انساني به ترتيـب عبارتنـد   

) درصد 9(» ساماندهي وظايف«، )درصد 14(» زمان«: از
 ).درصد 4(» پيچيدگي وظيفه«و 

ط هايي كه توس ـدر ساير مطالعات مشابه نظير پژوهش
، )1383( يريجهـانگ ، مهدي )1389( يمرتضوسيد باقر 

در ) 1375(و ايـرج محمـدفام   ) 1385( يينومهران قلعه 
زمينه شناسايي خطاهاي انسـاني در اتـاق هـاي كنتـرل     

طراحـي و  «، »هاي كاريدستورالعمل«انجام شده است، 
» تجربه«، »آموزش«، »گرهاجانمايي نشانگرها و كنترل

تـرين عوامـل مـوثر در بـروز     عمـده به عنوان » زمان«و 
ــزارش شــده اســت  ــين در . خطاهــاي انســاني گ همچن

انجـام   1996اي كه توسط باري كروان در سـال  مطالعه
ترين هاي كاري به عنوان مهمشد آموزش و دستورالعمل

بنابراين بـه  ؛ شرايط موثر در بروز خطا گزارش شده است
تـايج  شود كه نتايج اين مطالعه بـا ن روشني مشخص مي

  . خواني داردگزارش شده در مطالعات مشابه هم
نتايج مطالعه حاضر با آشكار ساختن انواع سـناريوهاي  
احتمالي مربـوط بـه خطاهـاي كـاربران اتـاق كنتـرل و       
پيامدهاي نامطلوب ناشي از آن، بـر وجـود نقـاط ضـعف     

با توجه بـه  . كندمتعدد در سيستم مورد مطالعه تاكيد مي
شناسايي شده و همچنين عوامل موثر در انواع خطاهاي 

گردد كه فراينـد كـاهش خطـاي    بروز آنها، مشخص مي
اي است كه نيازمنـد بـه كـارگيري    انساني فرايند پيچيده

. باشـد هـاي مهندسـي و مـديريتي مـي    زمان كنتـرل هم
كليات پيشنهادات ارائه شده در اين مطالعه به شرح زيـر  

  :باشدمي
صــد از خطاهــاي انســاني در 27بــا توجــه بــه اينكــه  

شناسايي شده در اين مطالعه مربوط به به فقدان يا عدم 
باشـد  هاي مكتوب مورد نيـاز مـي  اثربخشي دستورالعمل

و با توجه به اينكه بر ) قانون و قاعده بر مبتني خطاهاي(
 وجـود  بـه  مربـوط  خطاهاياساس مطالعات انجام شده 

 كـل  علـت  درصـد  24 كاري هايدستورالعمل در نقص

پيشـنهاد   ،]16[اسـت  داده  اختصـاص  خـود  به را حوادث

گيري از مشاركت سازنده و موثر كاركنان شود با بهرهمي
مـرتبط، دســتورالعمل هــاي موجـود بــر اســاس شــرايط   

 Safe( مربوطـــهعمليـــاتي واحـــدها و اســـتانداردهاي 

Operation Practice( (SOP    بـازنگري و اصـلاحات
هـايي كـه فقـدان آنهـا     لازم اعمال گردد و دستورالعمل

تواند منجر به بروز خطاهاي انساني گـردد، تـدوين و   مي
هاي بازنگري، ضمناً لازم است مسئوليت. عملياتي گردند

ها به روشني مشـخص  اجرا و نظارت بر اين دستورالعمل
هـاي انجـام   هـا و روش ها، آيين نامهو كليه دستورالعمل

كار در شرايط عادي و اضطراري مطابق با وظايف كاربر 
همچنين توصيه مي شود با برگـزاري  . در دسترس باشند

هاي آموزشي مناسب براي كاركنان مرتبط، درك و دوره
آگاهي اين دسته از كاركنان را در زمينه اهميـت اجـراي   

 ـ  درست و به موقع اين دسـتورالعمل  ا هـا افـزايش داده ت
 فرهنـگ ضمن ارتقاي سـطح دانـش فنـي مـورد نيـاز،      

 سوي ازرا  آنها پذيرش ها و ميزاندستورالعمل از استفاده
  .افزايش داد افراد

درصد از خطاهاي انساني  27با توجه به اينكه   -1
شناسايي شده در اين مطالعه مربوط به عدم برقراري 

گرهـا و نشـانگر هـا    تعامل مناسب كاربران با كنتـرل 
باشد و با توجه به اينكه بر اساس مطالعات انجـام  مي

و جانمـايي   طراحـي  در نقص از ناشي خطاهايشده 
 بـه  را حوادث بروز عللاز درصد 41 تا 32 تجهيزات،

لـذا ضـروري    ،]16و  17[اختصاص داده اسـت   خود
ــرل ــه كنت ــر اســاس  اســت كلي ــا و نشــانگرها ب گره

، HEISTهــاي پيشــنهادات ارائــه شــده در كــاربرگ
مجدداً بررسي و مطالعه شده و نواقص و ايرادات فني 

ايمـن و   و جانمايي طراحيبديهي است . مرتفع گردد
 خطا وقوع امكانشود كه باعث مي تجهيزاتكارآمد 

به حداقل ممكن كاهش پيدا كند و در صـورت بـروز   
خطا، خطا سريعاً شناسايي و پيامـد نـامطلوب آن بـر    

  . دا نمايدسيستم به حداقل ممكن كاهش پي
از خطاهاي انساني  درصد 15با توجه به اينكه  -2

شناسايي شده در ايـن مطالعـه مربـوط بـه كميـت و      
هــايي اســت كــه اپراتــور كيفيــت نامناســب آمــوزش

و بـا  ) خطاهاي مبتني بر مهارت(دريافت كرده است 
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 ضعف«توجه به اينكه بر اساس مطالعات انجام شده 
 بـه  »اه ـاپراتـور  دانش و علم كمبود«و  »آموزش در

 بـه  را صنعتي حوادث علل از درصد 41 و 34 ترتيب

، بـازنگري در سيسـتم   ]16[است  داده اختصاص خود
هاي جذب نيروي انساني و آموزش و طراحي مجـدد  
سيستم هاي مذكور مبتني بر صلاحيت هاي شـغلي  

 تحليـل  و تجزيـه بر اساس نتايج حاصل از فراينـد  (

به ) HEISTو كاربرگ هاي  (HTA) شغلي وظايف
 و پيشـگيري  در مهـم  راهكارهـاي  از يكـي  عنـوان 
   .گرددپيشنهاد مي انساني خطاهاي كاهش

برقراري سيستم هاي بازرسي مبتني بر ريسك  -3
با هدف پايش مستمر و شناسايي انحرافات احتمـالي  
سيستم به عنوان يك ابزار مـؤثر در كـاهش ميـزان    

تـوجهي برخـوردار   خطاهاي انساني از اهميـت قابـل   
شــود نســبت بــه اســتقرار اســت، لــذا پيشــنهاد مــي

 .]18[ هاي بازرسي مذكور اقدام گردد سيستم
از قابليتهـاي   HEISTرسد روش در پايان به نظر مي
بيني و شناسايي خطاهاي انسـاني از  مناسبي جهت پيش

هـاي كنتـرل   شـناختي در اتـاق  ديدگاه سيسـتمي و روان 
برخوردار است، ولي با توجه به اينكه بـه كـارگيري ايـن    

 HTAروش به علت سـوالات زيـاد و اسـتفاده از روش    
باشد، پيشنهاد مي شود براي غلبه بر اين بسيار زمانبر مي

مشكل، پژوهشگران يا يك يا چند سناريو انتخاب كـرده  
ــب ســناريوهاي   ــالي را در قال و خطاهــاي انســاني احتم

بي مورد بررسـي قـرار دهنـد، يـا ايـن روش را بـه       انتخا
. صورت يك نرم افزار كامپيوتري طراحي و به كار گيرند

هر چند وجود سوالات راهنما در اين روش از نقاط ضمناً 
گـر  قوت اين روش براي تشخيص خطاها توسط تحليـل 

هاي ارئـه شـده بسـيار    محسوب مي باشد ولي راهنمايي
باشـند، لـذا   دام اختصاصي نميككلي بوده و در واقع هيچ

شـود و  اتكاي صرف به جداول ايـن روش توصـيه نمـي   
گردد سؤالات راهنماي مورد استفاده در ايـن  پيشنهاد مي

ــا   روش بــر اســاس شــرايط سيســتم مــورد مطالعــه و ب
گيري از نظرات متخصصان و صاحبنظران و بررسي  بهره

 .ردمستندات فني مرتبط، طراحي و مورد استفاده قرار گي
ــنايع،     ــي از ص ــه در برخ ــه اينك ــه ب ــا توج ــين ب همچن

هاي كنترل از نظر سـاختار، عملكـرد و   هاي اتاق سيستم
هايي با يكديگر دارنـد و گاهـاً   نوع وظايف شغلي، تفاوت

برخي از كنترل ها بايد خارج از محوطه اتاق كنترل و بر 
روي ابزارها و شيرآلات صـنعتي صـورت گيـرد، توصـيه     

بـه همـراه يـك روش مناسـب      HEISTشود روش مي
اسـتفاده شـود تـا خطاهـاي انسـاني      ) FTAنظير (ديگر 
  .ها نيز شناسايي و ارزيابي شودگونه از فعاليت اين
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Abstract 
Background and aims: Considering the role of human errors in the incidence of 
catastrophic events in control rooms and also Lack of effectiveness of classical techniques 
to identify the human errors, special techniques are required for identification of human 
errors. Therefore, this study aimed to identify human errors in the control room in an oil 
company Using HEIST Technique. 
Methods: The present study is a case study of qualitative research that was conducted with 
using HEIST Technique. Collection of the required information has been done with 
Walking-Talking Trough and «Rose & Roses» model that is used for classification the 
decision-making process. 
«Kirwan» model is used for classification of factors that are involved in human errors and 
Types of errors have been detected with the SRK Model. 
Results: Overall, 300 human errors has been detected. Of which, «interactions with 
controllers and indicators»,«instructions» and «training and experience» alone causes 71 
percent of human errors in control room operators. 
In addition, 90% of human errors were related to the "stages of implementation of the 
solution", "observing system" and "selection hypothesis". 
Conclusion: The results of this study showed a variety of possible scenarios resulting from 
human errors and their unintended consequences.These results emphasize that there are 
several weaknesses suggesting the implementation of both engineering and administrative 
controls simultaneously to reduce human errors. 
 
Keywords: Human error, Control room, HEIST, HTA, Rose & Rose. 
 

 
 
 
 
__________________________________ 
1. (Corresponding author) Senior Export (M.S) of Occupational Health, General Office of HSE, Minustry of 
Petroleum. zaranejad@yahoo.com 
2. Assistant Professor of Industiral Safety Depatment, Faculty of Health, Safety and Environmental (HSE), 
Shahid Beheshti University of Medical Science, Tehran, Iran. 
3. Senior Export (M.S) of Occupational Health, HSE Department, Pars Oil and Gas Company.  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 io

h.
iu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
4-

19
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                            13 / 13

http://ioh.iums.ac.ir/article-1-728-en.html
http://www.tcpdf.org

