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ABSTRACT

Background & objectives: In total, 80% of accidents results from human errors. Preventing and
reducing the number of accidents requires reduction in human errors. The most commonly used
method for identifying human error is SHERPA (Systematic Human Error Reduction and
Prediction Approach). The purpose of this study was to evaluate the human errors in tasks of a
cement factory control room staffs using this technique.
Methods: In this case study research all tasks of "chief engineer", supervisor, and shift operator in
the control room were studied. Hierarchical tasks analysis of tasks and sub-tasks was performed
and then variety of errors was examined using SHERPA technique and their risk levels were
determined.
Results: The findings from the HTA technique include 20 main task and 77 sub-tasks.
Generally, out of 155 errors detected by SHERPA, 49.68% was related to “Action error" which is
the highest error type.
Conclusions: The studied risk levels showed that 72.9% errors related to "acceptable risk level
without revision" and 16.13% to “unfavorable risk level”. In this study, the most important and
prone to human error tasks were identified as “supervision on problem solving by supervisor",
"removal of warning signs by operator" and "adoption of a methodology on abnormal situations
by chief engineer".
Keywords: Control Room; Human Error; SHERPA.
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مطالعه موردي در رویکرد سیستماتیک پیش بینی وکاهش خطاي انسانی:
اتاق کنترل صنعت سیمان
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مقدمه
صنعت سیمان یکـی از صـنایع اساسـی اسـت کـه نقـش       
مهمی در اقتصاد ملی کشورهاي در حـال توسـعه ایفـا   

اپراتورهاي اتاق کنترل در صـنایع اغلـب   .)1،2(کندمی
ــی   ــزات گــران قیمــت و ســلامتی و ایمن مســئول تجهی

. این مسئولیت منجـر بـه ایجـاد    )3(باشندکارگران می
در اســترس و افــزایش احتمــال بــروز خطــاي انســانی

تحقیقات نشان داده اسـت  . )4(گرددمیعملکرد آنان

حوادث ناگوار، خطاي انسـانی که علت بیش از نیمی از
ــیون  .)5،6(باشــدمــی امــروزه کارخانجــات از اتوماس

پیشرفته و تجهیـزات کنتـرل پیچیـده بـراي مـدیریت      
در .)7(کننـد مـی ایمنی و پیشگیري از حوادث استفاده

درصد از حوادث به دلیـل خطـاي انسـانی،    88مجموع 
2درصد به دلیل عوامل مربوط به ماشین آلات، و 10

پیشـگیري و .)8(به سـایر عوامـل بسـتگی دارد   درصد
کاهش در تعـداد حـوادث نیـاز بـه کـاهش در خطـاي       

چکیده
کاهش در تعداد حـوادث  دهد. پیشگیري ودرصد از حوادث به دلیل خطاي انسانی رخ می88مجموع درزمینه و هدف:

روش هاي شناسایی خطاي انسانی، روش سیستماتیک پیش بینـی و نیاز به کاهش در خطاي انسانی دارد. از پرکاربردترین
خانـه  نی وظایف کارکنان اتاق کنترل کارباشد. هدف این مطالعه ارزیابی خطاهاي انسامیSHERPAکاهش خطاي انسانی

.سیمان با این تکنیک می باشد
باشد. کلیه وظایف سرمهندس، سرپرست و اپراتور نوبـت کـار کـه در    مطالعه حاضر یک پژوهش موردي میروش کار:

زیر وظیفه اتاق کنترل مشغول کارند مورد مطالعه قرار می گیرد. تجزیه و تحلیل سلسله مراتبی وظایف بصورت وظیفه و
را مورد بررسی قرار داده و سـطح ریسـک آنهـا تعیـین     انواع خطاهاSHERPAو سپس با استفاده از تکنیک انجام گرفته

گردد. می
می باشد. در مجمـوع  subtaskزیر وظیفه 77و Taskوظیفه اصلی 20شامل HTAیافته هاي حاصل از تکنیک یافته ها:

درصـد مربـوط بـه خطـاي     68/49خطاي شناسـایی شـده،  155باشد که ازورت مینوع خطاهاي شناسایی شده بدین ص
باشد. عملکردي با بیشترین نوع خطا می

سطح ریسک قابـل قبـول بـدون تجدیـد     «درصد مربوط به 9/72سطح ریسک مورد مطالعه نشان داد که نتیجه گیري:
ترین وظـایف شـغلی   مطالعه مهمترین و مستعددر اینباشد.درصد مربوط به سطح ریسک نامطلوب می13/16و»نظر

اتخـاذ  «و » رفع نشانه هاي اخطاردهنده توسـط اپراتـور  «،»نظارت سرپرست بر رفع خطاها«نسبت به بروز خطاي انسانی
شناسایی شد.»هاي غیرعاديروش توسط سرمهندس در مورد موقعیت

SHERPAخطاي انسانی، اتاق کنترل،واژه هاي کلیدي:
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خطاهــاي انســانی1950. از ســال )9،10(انســانی دارد
هـاي صـنعتی قـرار    مورد توجه مطالعات ایمنی سیستم

ــت. در  ــه 1960گرف ــوم فرانس ــادمی عل ــت ، آک قابلی
اطمینان انسان را به عنوان یک رشته متعلـق بـه علـوم    

یی براي پیش بینی خطاي هاو روشمهندسی پذیرفت
یک نوع HTA1.)11(ایجاد کرد1964انسانی در سال 

تحلیلگر وظایف است که بر وظیفـه کلـی یـک فعالیـت     
وظایف اصلی را بـه زیـر وظـایف    پیچیده تمرکز دارد.

کنـد.  مـی مورد نیاز براي رسیدن به هدف کلی تجزیه
تجزیه و تحلیل سلسله مراتبی وظـایف اغلـب پایـه اي    
براي تجزیه و تحلیل خطاهاي انسانی یا تحلیل آگـاهی  

ــار ــه .)12(درومــیاز وظــایف بک ــالیز وظیف ــراي آن ب
. )13(شـود مـی اسـتفاده HTAکارکنان اتاق کنترل از 

تجزیه و تحلیل سلسله مراتبـی وظـایف روشـی عینـی    
براي شناسایی و توصیف رونـد و مراحـل رسـیدن بـه     

از و همچنین روش تجزیه سلسله مراتبیاهداف است
ارتباط میـان ایـن وظـایف    و بیانو زیر وظایفوظایف
ــت ــاربردترین.)14(اس ــاروشاز پرک ــایی ي ه شناس

خطاي انسانی، روش سیستماتیک پـیش بینـی وکـاهش    
3امبريباشد که توسطمیSHERPA2خطاي انسانی

از برخی مواد کـاربرد .)15(ایجاد شد1986در سال
SHERPAــی ــانی   م ــاي انس ــایی خط ــه شناس ــوان ب ت

شناسـایی  ،)16(کردن کلـر در یـک تـانکر جـاده اي    پر
،)17(طـول جراحـی لاپاروسـکوپی   خطاهاي انسانی در 

تجزیه و تحلیل خطاهاي خلبـان هواپیمـا اشـاره نمـود    
در این روش انواع خطاهاي شناسـایی شـده بـر   .)18(

و سیســتم مدلســازي  SRK4اســاس هــر دو روش  
ــا ــومی خطـ ــدمـــیGEMS5عمـ ــک )19(باشـ . تکنیـ

SHERPA   ــا در عمــل، خطــاي بازرســی خطاي ،خط
ــابی را مــورد خطــاي ارتبــاطی و خطــاي انتخــاب،بازی

1 Hierarchical Task Analysis Technique
2 Systematic Human Error Reduction and Prediction
Approach
3 Embrey
4 Skill, Rule and Knowledge based Error
5 Generic Error Model System

هـدف ایـن مطالعـه تجزیـه و     دهـد. مـی بررسی قرار
تحلیل سلسـله مراتبـی وظـایف کارکنـان اتـاق کنتـرل       
کارخانه سیمان بصورت وظیفه و زیـر وظیفـه بـوده و    

SHERPAسپس ارزیابی خطاهـاي انسـانی بـا تکنیـک     

. باشدمی

روش کار
باشـد. کلیـه   مطالعه حاضر یک پـژوهش مـوردي مـی   

وظایف سرمهندس، سرپرست و اپراتور نوبت کار که 
بـا کمـک   در اتاق کنترل مـورد مطالعـه قـرار گرفـت.    

ستقیم فعالیت اپراتورهـا،  سرپرست شیفت، مشاهده م
لیســـت وقـــایع و ،ي روزانـــههـــاگـــزارشمطالعـــه

ع پیوسته، کل وظایف و کل زیر رویدادهایی که به وقو
قالـب فلوچـارت   دروظایف اپراتور شناسـایی شـده و  

HTA) تجزیه و تحلیل سلسله مراتبی) به شکل نمودار
HTAتجزیه وتحلیل سلسـله مراتبـی  . نشان داده شد

براي .)20(باشدمیمعروف ترین تکنیک آنالیز وظیفه
ابلیـت اطمینـان   ارزیابی خطاهـاي انسـانی و ارزیـابی ق   

ي هـا طبـق مراحـل  SHERPAاز تکنیکHRA6انسان
زیر عمل گردید.

مـورد  وظیفه:7تحلیل سلسله مراتبی وظیفه.1مرحله 
ي لازم بـراي انجـام   هـا بررسی به جزییات و زیروظیفه

).10(گرددمیآن فعالیت تجزیه
هر مرحله وظیفه جهت : 8. طبقه بندي وظیفه2مرحله 

شود:صورت زیر در نظر گرفته میبندي خطا بهطبقه
کردن یـا  بـاز ،یـا کـاهش دمـا   : افزایش9عمل)(اقدام-

؛تکمیل دفتر گزارش روزانهبستن کلید.
ــابی- ــا  10بازی : دریافــت اطلاعــات از طریــق مــانیتور ی

اپراتور محلی، دستورالعمل.
: نظارت و پیگیري یک روند بررسی.11بررسی کردن-

6 Human Reliability Assessment
7 Analysis –HTA
8 Task classification
9 Action
10 Retrieval
11 Checking
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حــل بــا توجــه دســتورات : انتخــاب یــک راه1انتخــاب-
مسوول بالاتر.

ي محیطی ها: مذاکره با واحد2تبادل اطلاعات-
: در ایـن مرحلــه  3شناسـایی خطــاي انسـانی  .3مرحلـه 

انواع خطاهاي انسـانی ممکـن بررسـی   1توسط جدول 
شود.می

: عمـل سـروقت و صـحیح انجـام    4خطاي عملکـردي -
گیرد.نمی

مشــکل بــراي : اقــدام آنــی بعــد از5خطــاي بازیــابی-
برگشت به حالت نرمال.

: بررسـی سـروقت و صـحیح انجـام     6خطاي بازدیـد -
نگیرد.

بخـش وآیتمـی بـه اشـتباه     ،: مرحلـه 7خطاي انتخـاب -
انتخاب شود یا فراموش گردد.

ــه درســتی دریافــت8خطــاي ارتباطــاتی- : اطلاعــات ب
شود.نمی

مطالعه و بررسی نتایج :9تحلیل نتایجتجزیه و.4مرحله 
.ر خطاه

ــه  ــه و. 5مرحل ــابی تجزی ــل بازی ــاروش:10تحلی ي ه
شود.میجلوگیري از بروز خطا بیان

ــابی ر.6مرحلــه  2طبــق جــدول ک خطاهــا:یســارزی
خطاهــاي شناســایی شــده براســاس احتمــال وشــدت  

گردد.میارزیابی
راهکارهـاي کـاهش   :11راهکارهـاي اصـلاحی  . 7مرحله 

مـدیریتی و  ،هادستورالعمل،آموزشی،تجهیزاتی(خطا
ــنهاد ــازمانی) پیش ــیس ــودم ــور 11-15(ش ــه منظ ). ب

تعداد، نوع خطـا  ،رسیدن به اهداف مطالعه تکنیک اجرا

1 Selection
2 Information Communication
3 Human Error Identification
4 Error Action
5 Retrieval Error
6 Checking Error
7 Selection Error
8 Communication Error
9 Analysis
10 Recovery Analysis
11 Remedy Analysis

ي کنترلـی  هـا بدست آمـده و راه حـل  و سطح ریسک
پیشنهاد گردید.

هایافته
ــایف     ــا در وظ ــایی خط ــغل و شناس ــالیز ش ــس از آن پ
مربوطه، تعداد و نوع خطا براي وظایف مختلف تعیـین  

ي حاصل ها. یافته)21(و سطح ریسک آنها مشخص شد
ــامل HTAاز تکنیـــک  ــلی20شـ ــه اصـ 77و 12وظیفـ

وظـایف  فکیـک باشد که این تعداد به تمی13وظیفهزیر
8بـراي سـرمهندس شـیفت   ي مورد بررسـی هاشغل

)، سرپرسـت  1نمـودار (زیر وظیفـه 29وظیفه اصلی و 
) و2نمـودار (زیروظیفـه 25وظیفـه اصـلی و   6شیفت

زیروظیفـه 23وظیفـه و  6اپراتور اتاق کنترل مرکزي
).  3نمودار(

بـراي هـر شـغل بـدین     نوع خطاهاي شناسـایی شـده  
باشد:میصورت

از درصـد 54/52خطـا کـه  59با مهندس شیفتسر-
نوع خطاي عملکردي

از نوع درصد05/47خطا که51سرپرست شیفت :-
خطاي عملکردي

88/48خطــا کــه45اپراتــور اتــاق کنتــرل مرکــزي:-
از نوع خطاي عملکرديدرصد

در مجموع نوع خطاهاي شناسایی شده بدین صـورت 
68/49هخطــاي شناســایی شــد155باشــد کــه ازمــی

درصد مربوط به خطاي عملکـردي بـا بیشـترین نـوع     
درصد کمترین نوع خطـا 45/6با خطا و خطاي بازیابی

باشد.بیشترین خطاهاي شناسـایی شـده بـر حسـب     می
نظـارت سرپرسـت بـر رفـع     «نوع وطیفه مربـوط بـه   

و »ي اخطاردهنده توسط اپراتورهارفع نشانه«،»خطاها
ــرمهندس در  « ــط ســ ــاذ روش توســ ــورد اتخــ مــ

).4و3جدول(باشندمی»ي غیرعاديهاموقعیت

12 Task
13 Subtask
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SHERPAچک لیست انواع خطاهاي انسانی در روش .1جدول 

توصیف خطاشناسه خطانوع خطا
خطاهاي عملکردي 

)Action errors(
A1عمل خیلی زود یا دیر انجام شود

2Aعمل مورد نظر بیموقع انجام شود
A3تباه انجام شودعمل مورد نظر در جهت اش
A4عمل کمتر، یا بیش از حد لازم انجام شود
A5عمل تغییر انجام می شود
A6عمل صحیح بر روي گزینه اشتباه انجام شود
A7عمل اشتباه بر روي گزینه صحیح انجام شود
A8انجام عمل مورد نظر فراموش شود
A9عمل به طور ناقص انجام می شود

A10باه بر روي گزینه اشتباه انجام می شودعمل اشت
خطاي بازدید

)Checking Errors(
C1بررسی فراموش می شود
C2بررسی به طور ناقص انجام می شود
C3بررسی صحیح بر روي گزینه اشتباه انجام می شود
C4بررسی اشتباه بر روي گزینه صحیح انجام می شود
C5ام می شودبررسی در زمان نامناسب انج
C6بررسی اشتباه بر روي گزینه اشتباه انجام می شود

خطاي بازیابی
)Retrieval Errors(

R1اطلاعات لازم در دسترس نیست
R2اطلاعات به صورت اشتباه ارائه شده است
R3بازیابی اطلاعات ، ناقص انجام می شود

خطاي ارتباطاتی
)Communication errors(

I1اطلاعات صورت نمی گیردتبادل
I2اطلاعات اشتباه تبادل می شود
I3تبادل اطلاعات به طور ناقص انجام می گیرد

خطاي انتخاب
)Selection Error(

S1انتخاب حذف می شود
S2انتخاب اشتباه انجام می شود

محاسبه امتیاز سطح ریسک.2جدول
شدت خطر

4جزئی3مرزي2بحرانی1فاجعه بار

احتمال وقوع

A1A2A3A4Aمکرر

B1B2B3B4Bمحتمل

C1C2C3C4Cگاه به گاه 

D1D2D3D4Dخیلی کم 

E1E2E3E4Eغیرمحتمل

3B,3C,2C,2D,1Dنامطلوب: 1A,2A,3A,1B,2B,1Cغیر قابل قبول:

4C,4D,4Eظر:قابل قبول بدون تجدید ن4A,4B,3D,3E,2E,1Eقابل قبول با تجدید نظر: 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 o
eh

.a
ru

m
s.

ac
.ir

 a
t 1

3:
09

 IR
S

T
 o

n 
M

on
da

y 
S

ep
te

m
be

r 
25

th
 2

01
7

http://oeh.arums.ac.ir/article-1-108-en.html


277امین بابائی پویا و همکاران اتیک پیش بینی...                            رویکرد سیستم

سرمهندس)(اتخاذ تصمیم در مورد موقعیت غیرعاديبراي و ظیفهSHERPAبرگه کار . 3جدول 
SHERPAبرگه کار 

سرمهندس)(اتخاذ تصمیم در مورد موقعیت غیرعادينام وظیفه شغلی اصلی :
راهکار کنترلیسطح ریسکپیامد ناشی از خطاتوصیف خطانوع خطاوظیفه شغلیردیف

1
بررسی دقیق

شرایط
غیر نرمال

C2/C5

بـه  بررسی شرایط غیر نرمـال -
شودمیطور ناقص انجام

در بررسی شرایط غیر نرمـال -
شودمیزمان نامناسب انجام

ــوره و  - ــاي کـ ــزایش دمـ افـ
سوختن آجر سفال داخل کوره

کاهش دمـاي کـوره خـروج    -
مــواد اولیــه بــدون ترکیــب و 

پخت مناسب

D4

تم پیش بینی سیس
مونیتورینک مختص 
سرمهندس شیفت

2

تصمیم گیري
در مورد

ي رفع مشکلهاراه
بهمراه اپراتور

S2
ــع مشــکل انتخــاب راه حــل- رف

شودمیاشتباه انجام

ــث  - ــارگیري باعـ ــاهش بـ کـ
افزایش دماي کوره و سوختن 

سفال پوشش کوره
ــت  - ــیش از ظرفی ــارگیري ب ب

افت دماي کوره و کوره باعث
یه بدون پخـت  خروج مواد اول

مناسب

D4
تدوین دستورالعمل 

شرایط اضطراري

3

تماس تلفنی
با مدیر تولید
و هماهنگی
تصمیمات

R2/R3

به اطلاعات توسط مدیر تولید-
صورت اشتباه ارائه شده است

بازیابی اطلاعات از مدیر تولید -
شودمیناقص انجام

و تـاخیر در  هدر رفت انـرژي 
D3تولید

تم پیش بینی سیس
مونیتورینک مختص 

بصورت (مدیر تولید
آنلاین و اینترنتی)

4
ي هاهماهنگی با واحد

تیم عملیاتی)جهت (دیگر
رفع مشکل

I2/I3

شودمیاطلاعات اشتباه تبادل-
تبادل اطلاعات به طـور نـاقص   -

گیردمیانجام

اقدام اشتباه
ــه کــوره ــاهش خســارت ب و ک

کیفیت
C4

تدوین دستورالعمل 
اختصاصی و آموزش 

براي تیم عملیاتی

پیگیري و نظارت تا پایان 5
کامل رفع مشکل

A1/A2
A8/A9

پیگیري و نظارت خیلی زود یـا  -
دیر انجام شود

بیموقع انجام پیگیري و نظارت-
شود

ــارت - ــري و نظ ــوش پیگی فرام
شود

ــارت - ــري و نظ ــور  پیگی ــه ط ب
شودمیناقص انجام

عدم رفع مشکل و هدر رفـت  
C3کاهش تولیدانرژي و 

تدوین برنامه و 
زمانی براي چهاچوب

پیگیري و نطارت 
مستمر براي 

سرمهندس شیفت

سرپرست و اپراتور،تعداد خطاها برحسب نوع براي وظایف سرمهندس.4جدول

خطا در وظیفه شغلیردیف
عمل

خطاي 
بازرسی

خطاي 
بازیابی

خطاي 
ارتباطی

خطاي 
انتخاب

تعدادخطاها بر 
حسب وظیفه

درصد خطاها 
بر حسب وظیفه

اتخاذ تصمیم در مورد موقعیت 1
42221117/10سرمهندس)(غیرعادي

2285/16--4سرمهندس)(پیوستگی تولید2

هماهنگی جهت امورات آموزش3
385/16---5سرمهندس)(

63/87---42سرمهندس)(مطالعه وضعیت واحد4
285/16--42مهندس)سر(امورات پرسنل5
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پایش واحد و مطالعه گزارشات6
63/87-1212سرمهندس)(

63/87-2--4سرمهندس)(گزارشات شیفت7
63/87-1--5سرمهندس)(شرکت در جلسات8
285/16--42سرپرست)(تحویل گرفتن شیفت9

138/39-5224سرپرست)(هماهنگی جهت رفع خطاها10
85/16---62سرپرست)(تحویل دادن شیفت11

نظارت و انجام امورات شیفت12
85/16-2-42سرپرست)(

63/87-1-32سرپرست)(ارتباط با اپراتور اتاق کنترل13
485/16--22سرپرست)(صدور پروانه کار14
42/58-1111اپراتور)(ارتباط با اپراتور محلی15
85/16-3212اپراتور)(ارتباط با سرپرست16
63/87-3--3اپراتور)(و دستوراتهادریافت داده17
85/16-2--6اپراتور)(log sheetپرکردن18
85/16--341اپراتور)(پایش و کنترل19
1117/10-622اپراتور)(کنترل علایم اخطار دهنده20

7729102415155100جمع تعداد برحسب نوع خطا
49/6818/716/4515/489/68100درصد برحسب نوع خطا

درصـد  9/72سطح ریسک مورد مطالعه نشان داد که 
سطح ریسـک قابـل قبـول بـدون تجدیـد      «مربوط به 

ــر ــک   13/16و»نظ ــطح ریس ــه س ــوط ب ــد مرب درص
).4دارنمو(باشدمینامطلوب

. سطح ریسک با توجه به نوع خطا4نمودار 

بحث و نتیجه گیري
ترین وظایف شـغلی  در این مطالعه مهمترین و مستعد

همـاهنگی جهـت رفـع    «نسبت به بروز خطـاي انسـانی  
ــم هشــداردهنده«،»سرپرســت)(مشــکل ــرل علای کنت

تصمیم گیري در مورد شرایط غیرنرمال«و »اپراتور)(

و 1سرینیواسـان اسایی شـد. مطالعـه   شن»سرمهندس)(
پیشگیري از شکسـت  همکاران در اتاق کنترل نشان داد

ــناختی ــث2ش ــیباع ــودم ــانی  ش ــاي انس ــروز خط از ب
مطالعه اتاق کنترل پالایشـگاه نفـت اصـفهان    .)7(گردد

1 Srinivasan
2 Cognitive Failures
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وسط حبیبی و همکاران نشـان داد خطـاي عملکـردي    ت
.)22(بیشترین سهم را در خطاهاي شناسایی شده دارد

ــکان    ــر روي پزش ــاران ب ــومی و همک ــه مظل در مطالع
اورژانس بیمارستان بیشترین درصد خطـا مربـوط بـه    

و بیشـترین درصـد سـطح ریسـک     » خطاي عملکردي«
ــامطلوب«بصــورت  ــت »ن ــابی شــده اس . در )23(ارزی

مطالعــه ارزیــابی خطــاي انســانی فراینــد جراحــی آب 
توسط محمدفام و SHERPAمروارید چشم با تکنیک 

درصد خطاهاي شناسایی شده نـامطلوب  22همکاران
 ــ ــوع خط ــد و بیشــترین ن ــودبودن ــردي ب . )24(ا عملک

بررسی قاسمی و همکاران در اتاق کنتـرل پتروشـیمی  
درصد خطاها را از نوع غیرقابـل قبـول نشـان داد   71

. شناسایی و ارزیابی خطاهاي انسانی در دسـتیاران  )25(
تخصصی بخش انـدودونتیکس دانشـکده دندانپزشـکی    
توسط دستاران و همکاران بیشترین نوع خطا را از نوع 

.)26(عملکردي با سطح ریسک نامطلوب ارزیابی کرد
مطالعــات فــوق از نظــر نــوع خطــا بــا مطالعــه حاضــر 

مطابقت داشت.
پراتورها توانایی انجام چندین وظیفه در شرایط نرمال ا

آیـد مـی امـا مـواردي پـیش   ،را بطور همزمان دارند
شرایط اضطراري) که طبق اظهار نظر خود اپراتورهـا  (

آنها مجبور هستند چندین کار را بطور همزمان انجام 
یی هابیش از حد توان فردي)، در چنین وضعیت(دهند

 ــمــینیـاز بــه همکـاري بــین افـراد    راي چنــین باشـد. ب
ي از پـیش تهیـه   هـا شرایطی، اسـتفاده از دسـتورالعمل  

تواند سودمند باشد.میشده
صـبح،  (سـاعته 8بصورت شیفت کاري منظم هااپراتور

باشند، بجـر سـرمهندس شـیفت کـه     میعصر و شب)
روزکار هستند، اما به دلایلـی همچـون اضـافه کـار یـا      

 ـ     ار انجام وظیفه به جاي همکـار در طـی مـاه چنـدین ب
افتد که یک اپراتور بیش از یک شیفت در روز میاتفاق

کند که در واقع بصـورت شـیفت کـار نـامنظم    میکار
ي هـا لذا جهـت جلـوگیري از شـیفت کـاري    باشند، می

نامنظم توجه به طراحـی برنامـه نوبـت کـاري امـري      
باشد.میضروري

انجام صحیح وظایف به تجربه و مهارت فرد در نحـوه  
مسئولین باید به آموزش .وابسته استاجراي عملیات

بنـد ریـزي و زمـان  توجه ویژه اي داشته باشند. برنامه
ــوزش ــراي آم ــا  ،ب ــق ب ــادگیري منطب ــازآموزي و ی ب

نیازهاي شغلی و یا وظایف محوله تدوین و اجرا گردد 
تا بتوان از بروز بخشی از خطاهاي احتمـالی در اجـراي   

همچنـین بایـد   وظیفه شغلی اپراتورها جلوگیري نمود.
سیستم طوري طراحی شـود کـه بتوانـد اپراتـور را از     
انجام اعمال خطرناك باز دارد و نیـز سـاختار وظـایف    

بایسـت در سـاده تـرین حـد ممکـن تنظـیم       میشغلی
شوند تا از ایجـاد فشـار روانـی روي افـراد جلـوگیري      

شود. 
ــراي حــذف ریســک   برنامــه ریــزي و اقــدامات لازم ب

که شناسایی شـده اسـت الزامـی    یی هانامطلوب بخش
بوده و موارد زیر جهت بهبود سـطح ریسـک پیشـنهاد   

گردد:می
ي کاري بـراي شـرایط   هاتهیه و تدوین دستورالعمل-

اضطراري و عملیاتی جهت انجام کار ایمن و جلـوگیري  
از انجام حادثه براي استفاده اپراتورهاي اتاق کنترل.

اده از سیسـتم  ي آموزشی بـا اسـتف  هابرگزاري دوره-
شبیه ساز جهـت مهـارت کارکنـان و ارزیـابی عملکـرد      

ایشان در شرایط بحرانی در سیستم.
یی براي بازرسی و پـایش  هاتهیه و تدوین چک لیست-

تجهیزات کنترلی اتاق کنترل.
ایجاد تغییرات لازم در نرم افـزار کنترلـی واحـد بـه     -

منظور جلـوگیري از رخـداد خطـاي انسـانی درهنگـام      
نترل فرایند.ک
یی جهـت کـاهش اسـترس و دیگـر     هاتدوین برنامه-

مشکلات روحی بمنظور جلوگیري از غیبت از محل کار.

تشکر و قدردانی
دانند از کلیه کسانی که در نویسندگان برخود لازم می

ــاري     ــارکت و همک ــاتی مش ــرح تحقیق ــن ط ــراي ای اج
.قدردانی نماینداند تشکر ونموده
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