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  چكيده

منظور بدين. تري به خود بگيردتوليد سبب شد كه موضوع خطاهاي انساني شكل جديهاي نوين جهت افزايش كارگيري روشتوسعه صنايع و به :زمينه و هدف
هـا را كـاهش داد،   كارهايي كه بتوان به آناليز خطاي انساني پرداخته و احتمال وقوع وشدت آندنبال آن اتخاذ راههاي شناسايي خطاي انساني و بهاستفاده از روش

هـا بـا   ارزشيابي و كنتـرل آن  ،شناسايي خطاي انساني ،هاي مختلفتوان در نظر داشت كه با روشعلاوه بر آن مي. بحث اصلي محافل علمي و صنعتي شده است
 .باشداي هدف تحقيق ميگيرد و اين فرآيند سه مرحلهدقت بهتري صورت مي

ايي خطاهـاي انسـاني در اتـاق كنتـرل دسـتگاه      ، بـه شناس ـ HETو  SHERPAدر اين مطالعه اپيدميولوژيك توصـيفي بـا اسـتفاده از دو روش    : روش بررسي
به عبارتي دو ديدگاه شناسايي خطاهـاي انسـاني صـورت     ،كارگيري دو روشدر اين مطالعه به. سازي اهواز پرداخته شده است شركت لوله 3انكويلركارخانه شماره 

  . ا اپراتورهاي كارخانه و مسئول ساخت و رياست كارخانه صورت گرفتمصاحبه ب ،هاي مربوط به دو روشبدين منظور علاوه بر تكميل پرسشنامه. گرفته است
انجام به شـكل نـاقص و    ،باشد كه در سطوح مختلف فراموشياغلب خطاهاي صورت گرفته واحتمالي در اتاق كنترل مربوط به خطاهاي عملكردي مي: يافته ها

  . باشدزود يا دير عمل كردن به وظيفه مي
زمـان از دو روش بـه شـكل مكمـل كمـك      علاوه استفاده ي همبه. كنترل بيشترين درصد خطا به خطاي عملكردي اختصاص يافته استدر واحد : گيرينتيجه

 . كندبزرگي به شناسايي خطاها مي
  

  HETو  SHERPA روش ،اپراتور دستگاه انكويلر ،خطاي انساني: هاكليدواژه

  مقدمه
توسعه روزافزون صنايع، رقابت بـراي توليـد بيشـتر را    

كنندگان بـا هـدف   اين منظور توليدبه. افزايش داده است
هـا در ايـن   افزايش توليـد و حـذف موانـع و محـدوديت    

يكي از اين موانع بـروز حـوادث   . روندخصوص پيش مي
درصد علل وقـوع   90تا  60 باشد كه حدوددر صنعت مي

بنابراين براي توليد و . ها ناشي از خطاي انساني استآن
 ].1[سود بيشتر بايد خطاهاي انساني را كاهش داد 

گونـه تعريـف   خطاي انسـاني بـه شـكل رسـمي ايـن     
ها در يك توالي طراحي شـده از  همه موقعيت«گردد  مي

 شـوند و هاي فيزيكي و ذهني كه دچار نقص مـي فعاليت
  ].2[» گرددپيامد معيني حاصل مي

در بررسي خطاي انساني اصل خطاي اپراتور يا خطاي 
كارهــاي انســاني بــالقوه و فاكتورهــاي ســببي و راه   

  ].3[شود ها شناسايي ميانديشي مرتبط با آن چاره
ــه ) HF(خطــاي انســاني ي جامعــه توجــه فراوانــي ب

موضـوع خطـاي   . موضوع خطاي انسـاني داشـته اسـت   
انســاني موضــوعي پيچيــده اســت و بررســي آن ذهــن  

براي مثـال  . گران را به خود مشغول ساخته است تحليل
تحقيقات نشان داده است كه خطاهاي انساني در حيطـه  
حمل و نقل ريلي ، نيمي از تصادفات در شـبكه حمـل و   

. نقـش داشـته اسـت   ] 4[نقل ريلـي در ايـالات متحـده    
اي ناشي از خطاي انسـاني  تصادفات جاده% 75همچنين 

البتـه در صـنايع ديگـر از جملـه     ] 5. [گزارش شده است
اي و ، نيـروي هسـته  ]7و6[هوانوردي كشوري و نظامي 

حيطه نظامي، پزشكي  ،]8[پردازش مجدد شيميايي نفت 
تحقيقـات زيـادي در مـورد    ] 9[و كنترل ترافيك هوايي 

حال با توجه به آمار و . خطاهاي انساني انجام شده است
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 SHERPAيك نمونه از كاربرگ تكميل شده  -  1جدول 
 راه كنترلي ريسكسطح  پيامد ناشي از خطا توصيف خطا نوع خطا وظيفه شغلي رديف

ها براي تنظيم كونس 2-2
 گرفتن كويل

A3 عمل مورد نظر در
جهت اشتباه انجام 

 .گيرد

كويل رها شده و روي 
جك بيفتد و جك 

 .بشكند

B3  طراحي حمل كننده كويل
به شكلي كه قفل شود و 
 .امكان افتادن كويل نباشد

ارقام مـذكور در بيـان عامـل خطـاي انسـاني در وقـوع       
توان به اهميـت موضـوع پيرامـون خطاهـاي     حوادث مي

  .انساني پي برد
هدف از اين مطالعه بررسي خطاهاي انساني در يكـي  

. باشـد هـواز مـي  سـازي ا هاي كنترل شركت لولـه از اتاق
هايي از خط توليـد يـك   هاي كنترل، از جمله بخشاتاق

صنعت هستند كـه احتمـال وقـوع خطاهـاي انسـاني در      
تـوان حـوادث و ضـرر و    جا بالاست و به تبع آن مـي  آن

. ها متصور بود هاي جاني و اقتصادي را در مورد آنزيان
به اين منظـور چنـين موضـوعي در بخشـي كـه شـايد       

تـري بـه   رب بودن اپراتور آن ، منطقـه ايمـن  دليل مج به
همچنـين  . رسد، لزوم انجام تحقيق بـوده اسـت  نظر مي

بينـي و كنتـرل   هدف از ايـن مطالعـه شناسـايي ، پـيش    
. باشدخطاهاي انساني در اتاق كنترل دستگاه انكويلر مي

زمان اين دو روش شناسـايي  گيري همعلاوه با به كاربه
ا استفاده از دو ديدگاه صـورت  تر خطاهاي انساني بدقيق

هـاي يكـديگر را   هـا كاسـتي  گرفته است كه ايـن روش 
هـا را  جبران نموده و شناسـايي بهتـر خطاهـا و نـوع آن    

  . فراهم مي سازند
  

   روش بررسي
هاي مختلـف كارخانـه   با مطالعه توصيفي حاضر بخش

بخش باز شدن كويل و صاف شدن آن، بخش ( 3شماره
منحني شدن ورق آهـن ، بخـش جـوش لولـه ، بخـش      

هـاي  برش لوله، بخش شماره گذاري و زاويه دهـي لبـه  
هـاي  بـه شـكل مطالعـه روش   (و بررسـي خطاهـا    )لوله

مختلف ارزيـابي خطـاي انسـاني و نزديـك بـودن نـوع       
هـا و مطالعـه   خطاها با روش انتخابي بـراي بررسـي آن  

درسـاير  ) زارش حوادث و مصاحبه با كاركنان كارخانـه گ
ها، تصميم بـر آن شـد تـا بخشـي كـه بيشـترين       بخش

يعنـي اتـاق كنتـرل دسـتگاه     (احتمال وقوع خطا را دارد 

اجراي مطالعه به . مورد بررسي دقيق قرار گيرد ) انكويلر
بود كه  HETو SHERPAهاي كار شكل تكميل برگه

ر اين واحد و مسئول سـاخت و  از طريق مصاحبه با اپراتو
اپراتور اتاق كنتـرل  . مهندس بخش جوش صورت گرفت

دستگاه انكويلر ضمن انجام كار و اجراي فرآيند، وظيفـه  
خود را جزء به جـزء توضـيح داده و خـود نيـز خطاهـاي      
ممكن و خطاهاي رخ داده در هر جـزء وظيفـه را اظهـار    

ل عــلاوه بــر آن در مــورد خطاهــايي كــه احتمــا. نمــود
شـد نيـز   وقوعشان از طرف فـرد پرسشـگر مطـرح مـي    

هـا بـا توضـيحات    ايـن بررسـي  . توضيحاتي ارائه نمـود  
كـه  بـا توجـه بـه ايـن    . مسئول ساخت نيز تكميل گرديد

تنظيمات ابتدايي خط توليد لوله در ايـن بخـش صـورت    
اي در اين بخش گيرد و وقوع هر نوع خطا و يا حادثهمي

تـوان بـه اهميـت    دد، مـي گـر منجر به توقف توليـد مـي  
سـازي ايـن   وظايف اپراتور اين واحد پي برد و بـا جزئـي  

وظايف به شناخت بهتر آن وظيفه و همچنين شناسـايي  
به اين منظور با . خطاهاي ممكن و احتمالي آن پرداخت 

تلفيقي از دو روش شناسايي خطاي انسـاني كـه الگـوي    
بينـي و كـاهش   و رويكـرد پـيش  ) HET(خطاي انساني 

باشـند بـه   مي) SHERPA(طاي انساني سيستماتيك خ
لازم به يادآوري اسـت كـه   . اين امر پرداخته شده است 

علاوه بر كاربرد اختصاصي در وظيفه پـرواز   HETروش 
شـود   به شكل عمومي نيز به كارگرفته مـي ] 10-16و3[
  ].3و 11[

ــه طــي  HET،6جهــت انجــام و اجــراي روش  مرحل
شـود،  وظايف تفكيك مـي زيردر ابتدا وظيفه به : شود مي

وظيفه مشخص شده و سپس خطاهاي انساني در هر زير
شـود در مرحلـه بعـد    پيامدهاي مرتبط با آن تعيـين مـي  

پــذيرش يــا احتمــال خطــا و شــدت آن تخمــين و قابــل
گردد كـه در حالـت   پذيرش بودن خطا اظهار ميقابل غير

 دوم آناليست بايد براي حذف يا تقليل خطـا پيشـنهاداتي  
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 ) HETنتايج بررسي تكنيك (  HETكاربرگ تكميل شده  -  2جدول 

 اي از وظيفهمرحله سناريو
 PASS FAILشدت احتمال پيامد توضيح نوع خطا

  نقص در اجرا-1
 

× 
 

تنظيم ناصحيح بوم و-
 كونس

  شكستن جك-
 

L 
 

L  
 

×  
 

 

تنظيم ناصحيص بوم و- × اجراي وظيفه به شكل ناكامل-2
  كونس

   × M M  خرابي قطعات-

 × اجراي وظيفه در مسير و جهت غلط-3
  

بيش از حد درگير كردن-
  رولرهاي صاف كننده

  رولرهاشكستن-
 

L M  
 

×  

       
آزاد بودن رولرهاي صاف- ×  اجراي وظيفه به شكل اشتباه-4

  كننده پليت خام
ناصاف بودن ورق و -

پايين بودن كيفيت سطح 
 لوله

H L ×   

  تكرار وظيفه-5
  جاي وظيفه ديگراجراي وظيفه به - 6
  وظيفه خيلي زود اجرا شود - 7
  وظيفه خيلي دير اجرا شود - 8
  وظيفه خيلي زياد اجرا شود - 9

  وظيفه خيلي كم اجرا شود -10

        

شناسنامه كويل اشتباه  - × اطلاعات اشتباه خوانده شود-11
 خوانده شود

لوله اي خارج از -
ه ساخته ژمشخصات پرو

 شود

L L ×  

L= پايين ،M=متوسط ،H= بالا 

؛ و پـس از آن نتـايج در جـدولي مشـابه     ]3[را ارائه دهد 
  . گرددوارد مي 2جدول 

مرحلــه  SHERPA ،8جهــت انجــام و اجــراي روش 
وظـايف تفكيـك   گيرد ؛ در ابتدا وظيفه به زيرصورت مي

بنـدي  شود، سـپس نـوع خطـا بـا توجـه بـه تقسـيم       مي
Stanton  در مراحـل  . شود مشخص مي 2005در سال

رخداد خطا، شناسايي خطا، بازيابي خطـا   بعدي چگونگي
هـاي احتمـال بـا توجـه بـه مـاتريس       و تجزيه و تحليل

ارزيابي سطح ريسك و شدت خطا و ارائه راهكار مطـرح  
  .گرددمي

  
  هايافته

در بررســي صــورت گرفتــه، خطاهــاي عملكــردي بــا 
درصد وقوع خطاها را به خود اختصاص بيشترين % 8/58

تواند شـامل بـه موقـع انجـام     اين خطاها مي. داده است

نشدن عمليات، انجام عمليات در مسـير اشـتباه، از قلـم    
به بيان ديگر خطاهايي كـه  .افتادن عمليات و غيره باشد 

تاكنون در اين بخش از كارخانه رخ داده و خطاهايي كه 
ها وجود دارد از نوع وقوع آنبيش از ساير خطاها احتمال 

ي آن است كه عملكرد دهندهباشد و نشانعملكردي مي
اپراتور در اين بخش نسبتاً ضعيف بوده است ؛ در مرحلـه  

 %4/29دوم خطاهاي بازديدي دومين مرتبه را با ميـزان  
دهنـد كـه شـامل بررسـي از قلـم      به خود اختصاص مي

نـا مناسـب و    افتاده ، بررسي نا كامل ، بررسي در وقـت 
ي آخــر خطاهـاي انتخــاب بــا  غيـره باشــد؛ و در مرحلـه  

احتمال وقوعشان مطرح شده اسـت كـه ايـن    %  76/11
خطاها ممكن است شامل انتخاب حذف شده يا انتخـاب  

لازم . شـود ها پرداخته مـي اشتباه باشدكه در بحث به آن
به ذكـر اسـت كـه خطاهـاي ارتبـاطي و بازيـابي هـيچ        

  .اندختصاص ندادهدرصدي را به خود ا
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بينـي شـده   هاي پيشريسك) 60/47(بيشترين درصد 
هاي قابل قبول بدون نيـاز بـه تجديـد    مربوط به ريسك

هايي كه احتمال و شدت بـالايي  نظر است، يعني ريسك
هاي قابل قبول با نياز به ي دوم ريسكدر مرحله. ندارند

هايي كه يا احتمال و يـا  تجديد نظر هستند يعني ريسك
ها نسبت به گروه قبل بالا بوده كه بـا تجديـد   شدت آن

هاي غير نظر اصلاح خواهند شد ؛ در مرحله سوم ريسك
هايي كه احتمال و شـدت وقـوع   قابل قبول يعني ريسك

هاي نا مطلوب يعني بالايي دارند و در مرحله آخر ريسك
هايي كه يا احتمال و يا شدت وقوع بالايي دارند، ريسك

بـا مطالعـه   . انـد  را به خود اختصاص داده كمترين درصد
توان دريافت كه در ستون احتمـال  به خوبي مي 2جدول 

وقوع هر چه به سمت بالا و در مورد شدت خطر هر چـه  
به سمت راست پيش رويم وضعيت بدتري تعريف شـده  

  .است
نشان داده شده است،  HETطور كه در كاربرگ همان

اي از وظيفـه  مرحلـه  اين كاربرگ از دو بخش سـناريو و 
در بخش سناريو به توضيح خطاهاي . تشكيل شده است

احتمالي پرداخته شده و در بخش بعـدي پيامـد ناشـي از    
نكته مهم در اين . آن خطا و شدت آن مطرح شده است 

خطاي مورد نظر است؛ ) شكست(كاربرگ عبور يا ماندن 
عبارتي اگر خطاي تعريف شده احتمال و شدت بالايي به
را براي آن در نظر گرفتـه و لازم  » ماندن«  اشته باشد،د

امـا در مـورد   . است شرايط وقوع آن خطا اصلاح گـردد  
بررسي خطاي اپراتـوري دسـتگاه انكـويلر بـا توجـه بـه       

نوع خطا در بخش سـناريو تعريـف شـده     HET ،5روش
است كه احتمال و شدت در سطوح متفـاوت داشـته امـا    

رسـند و سـريعاً   ه شكست نميها به مرحلكدام از آنهيچ
قابل اصلاح هستند و شكست يا مردود شدن خطا هـيچ  

  . دهددرصدي را به خود اختصاص نمي
  

  گيرينتيجهو  بحث
اين مطالعه يك بررسي موردي است كـه در كارخانـه   

سازي اهواز در ابتداي بخش ساخت شركت لوله 3شماره 
دو خط توليـد ايـن كارخانـه شـامل     (صورت گرفته است 

بررسي از آناليز سلسله ). باشدبخش ساخت و تكميل مي

هـاي  مراتب وظيفه شروع شـده و بـه تكميـل كـاربرگ    
SHERPA  وHET كــار كنترلــي بــراي   و ارائــه راه

نتـايج نشـان   . گـردد اپراتوري دستگاه انكويلر خـتم مـي  
اي از خطاهـاي انسـاني در اتـاق    دهد كـه مجموعـه   مي

در بخــش عملكــردي  كنتــرل رخ داده اســت كــه اكثــراً
)action (اين خطاها بيشتر به شكل فرامـوش  . باشندمي

كردن يك وظيفه، انجام وظيفه به شكل ناقص و دير يا 
  .باشدزود عمل كردن به آن وظيفه مي

وظيفـه  زيـر  19وظيفه اپراتوري دسـتگاه انكـويلر بـه    
طـور  عبارتي اپراتور اين دستگاه بـه به. تبديل شده است 

دهـد تـا   كدام از زير وظايف مذكور را انجام ميمجزا هر 
اي صـاف و  دسـتگاه بـه شـكل ورقـه    كويل وارد شده به

به . هاي بعدي ساخت لوله شودبدون اضافات وارد بخش
تنهـا   وظايف انجام نشود نهبيان ديگر اگر هر كدام از زير

نتيجه مطلوب حاصل نخواهد شـد بلكـه اختلالاتـي در    
د داد و يا اصلاً توليد در همان سير حركت ورقه رخ خواه

تـوان بـه   بخش متوقف خواهد شد بنابراين به خوبي مي
در شناسـايي  ) آناليز سلسله مراتب وظيفـه ( HTAنقش 

خطاهاي انساني پي برد واين نتيجه مشابه بـا مطالعـاتي   
در فرآينـد آنـاليز وظيفـه در     HTAاست كـه بـه نقـش    

همچنـين  تـر آن وظيفـه و   شناخت بهتر و انجام صـحيح 
شناسايي خطاهاي ممكن كمك قابل تـوجهي نمـوده و   

ي آناليز وظيفه انجام مداخلات مؤثر در آن وظيفه نتيجه
  ]. 19، 18[ و كاهش خطاها را به دنبال خواهد داشت 

دهــد كــه خطاهــاي بازديــدي و نشــان مــي 1نمـودار  
خطاهاي انتخاب با تحليل اپراتور و واكنش بـه موقـع او   

بر اينكه فرد بايـد  در حقيقيت علاوه. رندارتباط نزديك دا
اطلاع دقيقي از فرآيند كار داشته باشد ، تجزيه و تحليل 
دقيقي نيز بايد از شرايط موجود داشته باشد و اين بينش، 

ترين صـدا يـا   گردد كه با وجود كوچكزماني حاصل مي
نقـص را مطـرح    حالت خاص در دستگاه سريعاً احتمـال 

در نمـودار  . ال فرآيند را متوقف كند نموده و به عنوان مث
هـاي نـا مطلـوب و    ها بـه ريسـك  درصدي از ريسك 2

ايـن  . هاي غير قابل قبول اختصاص يافتـه اسـت  ريسك
هايي هستند كه در صورت عـدم  موارد درحقيقت ريسك
هـا حـوادث جبـران ناپـذيري را     توجه و رسيدگي بـه آن 
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  SHERPAهاي شناسايي شده بر اساس روش خطا – 1نمودار 

  

  
  SHERPAبيني شده بر اساس روش هاي پيشنتايج نهايي سطح ريسك - 2نمودار 
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  .ايجاد خواهند نمود
بـه خـوبي    HETدر مطالعه حاضر با بررسي كـاربرگ  

توان دريافت كه انجام يك سري ازوظايف به شـكل  مي
مكــرر و يــا انجــام نــدادن وظــايفي كــه بــه نظــر مهــم 

مــثلاً  .توانــد منجـر بــه اخـتلال گــردد  رســند، مـي  نمـي 
كننده پليت خام و گيري بيش از حد رولرهاي صاف كار به

هـا و  برعكس، آزاد گذاشتن رولرها منجر به شكستن آن
گردد؛ كه هر دو در حالت دوم صاف نشدن پليت خام مي

بـا ايـن   . مورد خطا بوده و اثـر نـامطلوب در فرآينـد دارد   
بينـي خطـاي طـراح    به پيشاي كه تفاوت كه در مطالعه

اتاق كنترل هواپيما و طراحي سكوي پرواز مي پـردازد ،  
بـه   HETپيشنهاد شده اسـت كـه بـا اسـتفاده از روش     

بـه  ]. 20[ توان پرداخـت ها ميتر از دستگاهاستفاده آسان
بيان ديگر استفاده از ايـن روش در دو صـنعت مختلـف    

ي بـه  در يك ـ. هاي متفاوتي را ارائـه نمـوده اسـت   كمك
ها پرداخته اسـت و در صـنعت   شناسايي خطاها و نوع آن

ديگر مزيت ديگر آن يعني كاربرد صـحيح و مرحلـه بـه    
. مرحله كليدهاي اتاق كنترل هواپيما عنوان شـده اسـت  

محقق را به نكـات و   HETطور كلي استفاده از روش به
هـا  مراحل ظريفي از فرآيند و شناسايي خطا در آن بخش
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طور كه قبلاً اشاره گرديـد انجـام   د و همانسازمتذكر مي
رسند را نيز مورد توجه قـرار  نظر مهم نميوظايفي كه به

  . دهدمي
دهند كه نشان مي SHERPAهاي ي كاربرگمطالعه

دهـد از نـوع   اكثر خطاهايي كه در اتـاق كنتـرل رخ مـي   
بوده و غالباً از قلم افتادن عمليات و ) action(عملكردي 
آن و يا كـم و زيـاد شـدن در اجـراي يـك       انجام ندادن

خطاها در اين %  8/58. وظيفه سبب بروز خطا بوده است
از نـوع بازديـدي و   %  4/29 مطالعه از نـوع عملكـردي،  

ايـن نتيجـه تـا    . خطاها از نـوع انتخـابي اسـت   %  7/11
حدودي مشـابه بـا مطالعـه مهـدي قاسـمي در صـنايع       

يـدي  پتروشيمي اسـت كـه خطاهـاي عملكـردي و بازد    
]. 21[انـد  بيشترين نوع خطا را بـه خـود اختصـاص داده   

علاوه شناسايي خطاهاي انساني توسط روش مـذكور،   به
و  Don Harrisاي اسـت كـه توسـط    مشابه با مطالعـه 

اي و پتروشيمي صورت گرفت همكاران در صنايع هسته
يك ابـزار   SHERPAو اين نتيجه اظهار شد كه روش 

]. 22[خطاهـاي انسـاني اسـت    آميز در شناسايي موفقيت
بنابراين نتيجه مطالعه حاكي از آن است كه با توجـه بـه   
متفاوت بودن فرآيند توليـد در صـنايع مـذكور و صـنعت     

روشـي مفيـد    SHERPAچنان روش مورد بررسي، هم
. جهت شناسايي خطاهاي انساني در صنايع متعدد اسـت 

 ،چـون خسـتگي  در استفاده از اين روش به عـواملي هـم  
پيچيـدگي   ،ي كار در دو شـيفت قدان احتياط به واسطهف

تـوان  تشابه وظايف كاري به عنوان علل خطا مي ،وظيفه
اي اسـت  پي برد كه عوامل مذكور مشابه با نتايج مطالعه

كه توسط فاطمه اميني فرد در كارخانـه مونتـاژ قطعـات    
ماشين صورت گرفت با اين تفاوت كه در مطالعه ايشـان  

چون تجربه ناكافي و استرس شغلي اشاره به مواردي هم
بـا   SHERPAبـه بيـاني ديگـر روش    ]. 23[شده است 

تنوعي كه در سوالات جهت تكميل جداول دارد عوامـل  
دهـد  متعدد بروز خطا را پيش روي فرد پرسشگر قرار مي

و مواردي از علـل خطـا كـه شـايد در ظـاهر از اهميـت       
   .كمتري برخوردار باشند را مطرح مي نمايد

زمان دو روش كيفي و بيان نتايج به شـكل  كاربرد هم
هاي هر روش توسـط  تواند به رفع كاستيعدد و رقم مي

روش ديگر كمك كند و شناسايي بهتر خطاهـا صـورت   
پوشـاني اطلاعـات در بعضـي    كه همبر اينعلاوه. گيرد 
هاي اجرايي و بيان متفاوت با مضـامين مشـابه در   بخش

واند نوعي آزمون و خطا در بررسـي  تپرداختن به خطا مي
اي به خيلـي زيـاد   اشاره SHERPAباشد؛ مثلاً در روش

ياخيلي كم اجرا شدن وظيفه در پرداختن به خطـا نـدارد   
شود و مطرح مي HETكه اين پرسش در روش حال آن
 SHERPAهـاي روش  توانـد يكـي از كاسـتي   اين مي

و يـا  به تكرار وظيفـه   HETبر آن در روش علاوه. باشد
جاي وظيفه ديگر اشاره شده اسـت كـه   اجراي وظيفه به

كـدام از ايـن مـوارد پرسـيده     هيچ SHERPAدر روش 
تـوان  هاي مشابه در دو روش مـي نشده و در مورد بخش
اشاره نمـود كـه نقـص در     HETبه اين بخش از روش 

كند كه خود مي توان بيان متفـاوتي از  اجرا را مطرح مي
  .باشد SHERPAخطاي عملكردي در روش 

توان بـه ايـن مـوارد    هاي اين مطالعه مياز محدوديت
فعـال  آناليز شغل در زمـان تعميـرات و غيـر   : اشاره نمود

گـر بـه   بودن سيستم صورت گرفـت و آشـنايي پرسـش   
از طرفـي كيفـي   . به انجام تحقيق كمـك كـرد    ،فرآيند

هاي به كار رفته و استفاده نكـردن از عـدد و   بودن روش
گـر و يـا   ود زيادي سبب اعمـال نظـر پرسـش   رقم تا حد

هاي اپراتـور و  الشعاع قرار گرفتن نظر او از صحبتتحت
تـوان بـه   ها مياز ديگر محدوديت. شوديا افراد ديگر مي

گـر و اپراتـور و مسـئول    منطبق نبودن اطلاعات پرسش
شـود كـه   ساخت اشاره نمود، چون اين مورد سـبب مـي  

سـك بـالا ولـي از نظـر     بعضي خطاها از ديد او سطح ري
اپراتور ريسك پايين و يا بالعكس را بـه خـود اختصـاص    

عدم بيان حقيقت و كوچكتر يا بزرگتر نشان دادن . دهند 
هــاي ارزيــابي خطــا از خطــرات توســط اپراتــور در روش

هـا  باشد كه كل اين محـدوديت هاي ديگر ميمحدوديت
نياز  مدت محققان در صنعتنيز به استقرار نسبتاً طولاني

دارد و اين خود نيز محـدوديت ديگـري اسـت چـون بـا      
هاي صـنعتي و خطاهـا، سـطح    ي مكرر عملياتمشاهده

ها ممكن است بعد از مدتي عادي و پايين بـه  ريسك آن
  .نظر برسد

دهد احتمـال  درصد بالاي خطاي عملكردي نشان مي

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 io

h.
iu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
5-

27
 ]

 

                               6 / 9

https://ioh.iums.ac.ir/article-1-771-fa.html


 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

  1392، مرداد و شهريور 3، شماره 10دوره       دو ماهنامه                   

...سازياتاق كنترل دستگاه انكويلر شركت لوله بررسي خطاهاي انساني در 77

بروز خطاهاي عملكردي در اتاق كنتـرل بـيش از سـاير    
ين وقوع خطـاي بازيـابي نسـبت بـه     همچن. ستا خطاها

دهـد  ساير خطاها درصد كمتري را به خود اختصاص مي
گونه به موضوع نگريست كـه اپراتوركـار   توان اينكه مي

كند كـه در  نمايد و تلاش ميرا با دقت بيشتري آغاز مي
در مـورد خطـاي ارتبـاطي    . شروع فرآينـد اشـتباه نكنـد   

د وابسته به فـرد  گردد كه تبادل اطلاعات فرملاحظه مي
ديگري نيست و نگاه كردن به ورودي كويل بايد با دقت 

صـورت ممكـن   هر چه تمامتر صورت گيرد در غيـر ايـن  
است كويل با مشخصات خارج از پروژه تعريف شده وارد 
كارخانه گردد و متعاقـب آن محصـولي خـارج از پـروژه     

منتظره توليد شود و تعريف شده با سايز و مشخصات غير
ضمن . تر اپراتور دچار خطاي بازديدي شود بيان سادهبه 
اطلاعـي از بعضـي    كه تشابه بين وظايف كاري و بـي آن

در مجمـوع   .خطرات و غيره از علل ديگر بروز خطا است
اپراتور بايد تحليل دقيقي از شرايط موجود داشته باشـد و  
انتخاب درست و واكنش سريع او كه در نتيجه آگـاهي و  

باشـد در عـدم رخـداد خطـا و     وظايفش مـي  تجربه او به
  .تواند نقش بسزايي داشته باشدوقوع حادثه مي

بنابراين جهت كـاهش خطاهـاي احتمـالي و افـزايش     
شــود چــك كــردن هميشــگي وري پيشــنهاد مــيبهــره

 ،شـوند هـايي كـه وارد خـط توليـد مـي     شناسنامه كويـل 
طراحي آلارم تغذيه دستگاه انكويلر و حركـت اتوماتيـك   

بـراي جلـوگيري از برخـورد     ،ي حمل كننده كويـل  گار
ديدگي دستگاه در نظـر گرفتـه   كويل به دستگاه و آسيب

شود كه تنظـيم رولرهـاي   علاوه بر آن پيشنهاد مي. شود
ي اپراتـور نباشـد و طراحـي    كننده كويل بر عهـده صاف

فاصله قرارگيري رولر با كويـل بـه شـكل اتوماتيـك بـا      
كـه  ضـمن آن . گيـرد  توجه به ضـخامت كويـل صـورت   

رعايت علل انساني خطا و آموزش در سطوح مختلـف از  
  .باشندموارد مهم پيشگيري از بروز حادثه مي

  
  و تشكر تقدير

هـاي  با تشكر از آقاي مهندس منجزي رئيس كارخانه
سـازي اهـواز و آقـاي مهنـدس     شركت لوله 3و 1شماره 

شـركت   3كجباف مسئول محترم ساخت كارخانه شـماره 
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Abstract 
Background and aims: industrial development and application of new methods to improve 
production resulted human errors to be considered more seriously. With this intention, the 
use of human error identification techniques followed by application of remedy to analysis 
human errors and decrease of their occurrence probability and criticality became main 
discussion of scientific and industrial meetings. In addition it can be noticed that by 
different techniques, human error identification, evaluation and control are performed by 
better precision and this three-step process is the purpose of this study. 
Methods: In this descriptive epidemiological study by using both methods of SHERPA and 
HET human errors has been detected in the Ancoiler device control room of number 3 
factory of Ahwaz Pipe Mill. This study is conducted with the application of two techniques 
in order to obtain two viewpoints for human error identification. With this intention work 
sheets of two techniques were completed followed by interview with Ancoiler operator and 
construction director and factory director. 
Results: The most occurred and likely to occur errors in this unit are related to operating 
errors occurred at different levels of forgetfulness, poor effort, and mistiming the task. 
Conclusion: In the control unit the high percentage of errors is allocated to action error. 
Further the application of two complementary techniques simultaneously can assist to 
identify errors greatly.  
 
Keywords: Human error, SHERPA and HET methods operator of Ancoiler 
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