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 چکيده:

شوند که می محسوب یلیدر حمل و نقل ر فیوظا نیسخت تر وها،ازیلوکومت یاپراتورهاهای تیفعال

با  یکنون قیتواند منجر به بروز حوادث بزرگ در آنها شود.تحقها میتیفعال نیدر ا یانسان یبروز خطاها

سبز بر  نینو انیپو تشرک یوهایاز لوکومت یکیدر  ویوظائف اپراتور لوکومت یانسان یخطاها یابیهدف ارز

 ندیفرآ ه،یصورت گرفت. پس از انجام مطالعات اول 1400و گسترده در سال  هیاولCreamکیاساس تکن

 فهیروظی 18و  یاصل فهیوظ 3صورت گرفت و مجموعا  HTAیبر اساس ساختار سلسله مراتب یشغل زیآنال

 یعملکرد برا نانیاطم تیقابل سطحو  CPCsعوامل  نیرابطه ب نییقرار گرفت. سپس با تع ییمورد شناسا

با  تیشد. در نها نیی( تعCFPt)یکل یمذکور و احتمال خطا طیمحتمل در شراهای کنترل فه،یوظ ریهر ز

 جیقرار گرفت.نتا یابیمورد ارز یانسان یبروز خطاها لی(، پتانسCFPi)یشناخت یبرآورد احتمال خطا

نشان داد که گزارش به  ویاپراتور لوکومت روظائفیز یبرا یانسان یبروز خطاها لیپتانس یابیحاصل از ارز

(  به 0.01771)CFPtبا نمره ها پنل ی( و بازرس0.03149)CFPtبا نمره  نیرروتیغ عیوقا قیموقع و دق

و  هیحاصل از تجز جیشده اند. نتا ییشناسا یانسان یبروز خطا لیپتانس یدارا روظائفیز نیعنوان مهم تر

 ی( دارا%28) فهیروظیز 5نشان داد  ویاپراتور لوکومت یبرا یبه لحاظ نوع سبک کنترل روظائفیز لیتحل

 یدارا فهیروظی( ز%11) 2و  یکیسطح کنترل تاکت ی( دارا%61)فهیروظیز 11 ک،یسطح کنترل استراتژ

گسترده نشان داد که  Creamبه روش  یانسان یخطاها یابیارز جینتا هستند. یالحظه یسطح کنترل

و  یزیخطا از نوع برنامه ر 4 ر،یخطا از نوع تفس 1از نوع مشاهده،  یاحتمال یخطا یدارا فهیوظ 8تعداد 

 ارتباط معنادار بود.  یدارا زیو گسترده ن هیاول Cream جیباشد. نتامی خطا از نوع اجرا 5

 یابیارز ،یشناخت ی، خطاCream و،یلوکومت ،یانسان یخطاهاکلیدی :  هایواژه
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 و بيان مسالهمقدمه  -1-1

فاجعه بار منتهی ای تواند به حادثهمی یک خطای انسانیشغلی، بروز های امروزه در بسیاری از محیط

(. بر اساس نتایج مطالعات مختلف خطاهای انسانی عامل اصلی حوادث 2017پتریلو و همکاران،  64) .شود

از اعمال انسانی ای (. خطاهای انسانی در واقع به مجموعه2019کریمی و محمدفام، 11شوند)می محسوب

 هنجارها، حدود و استانداردهای از قبل تعریف شده، طبیعی و قابل قبول تخطیشود که از می اطلاق

کند، می حوادث را خطاهای انسانی گزارش %88عامل حدود  Heinrinh(.1389حاج حسینی، 2نمایند)می

Drew  80  داند و می حوادث را ناشی از خطاهای انسانی %90تاBilling&Reynard  نیز خطاهای انسانی

ساله ایران نیز  20(. در آمار حوادث 67Kirwan, 2019کنند)می حوادث معرفی %90تا  %70وقوع  را عامل

مورد بررسی خطاهای انسانی ذکر های ( علت اصلی وقوع حوادث در کلیه سال1387تا  1367)از سال 

ده قید ش "احتیاطیبی"شده که در طبقه بندی ارائه شده توسط سازمان تأمین اجتماعی با عنوان 

(. در بحث علل وقوع حوادث عقیده دارند که یکی از علل اساسی اغلب 1394کیانی و محمدفام، 7است)

 باشدمی (2016جهانگیری و همکاران، 3حوادث در کنار محیط و تجهیزات خود افراد هستند.)

پارادیامهای گوناگونی را پشت سر گذاشته است. هر ، رویکردهای علمی برای کاهش خطای انسانی

در توصیف و کاهش خطای انسانی موثر ای مدلهایی چند را در درون خود جای میدهد و تا اندازه، پارادایم

واقع میشود ولی بعلت آنکه نتوانسته از بروز خطای انسانی در یک حد مطلوب جلوگیری کند پارادایم 

های انسانی توسعه داده مختلفی برای ارزیابی خطاهای (. تکنیک2019شیرالی، 20بعدی ظهور یافته است )

گسترده است.  روش تجزیه و تحلیل خطا با تاکید بر قابلیت  1Creamشده اند که از جمله آنها تکنیک 

نسل های ارائه گردیده است. این روش جزو تکنیک 1998اطمینان شناختی توسط اریک هلینگل در سال 

شتوانه نظری مشروح و از ویژگی تمرکز بر روی دوم فرآیند ارزیابی قابلیت اطمینان انسان  بوده، از یک پ

 میباشد (1394محمدفام و همکاران، 11باشد)می شناختی رفتار انسانی برخوردارهای زمینه

 
1 Cognitive Reliability and Error Analysis Method 
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 .اهداف از استفاده از این روش عبارتند از:

شناسایی کار، اعمال و یا وظایف در درون سیستم  که ضرورتا و یا اساسا بستگی به تفکر بشر   •

 .سطح قابلیت اطمینان حساس هستند دارد و در نتیجه به تغییرات

شناسایی شرایط محیطی که ممکن است این شناسایی به درستی انجام نشود و در نتیجه تعیین  •

 .یابدمی ع خطر احتمالی شود کاهشاقداماتی که ممکن است مانمیباشد

پیامد مختلف عملکرد انسان و اثر بر روی سیستم ایمنی که های تدوین یک ارزشیابی از ارزیابی •

 توان به عنوان بخشی از ارزیابی ریسک احتمال  استفاده کرد. می این را

بلیت اطمینان سیستم را تواند بهبود یابد و قامی ارائه پیشنهادات در مورد شرایط ایجاد خطر که •

 افزایش دهد در حالیکه خطر کاهش یافته است. میباشد

 ارائه شده است Creamدو ورژن از روش 

 Creamانجام تجزیه و تحلیل خطا با استفاده از روش اولیه  •

 (.1394محمدفام، 11) Creamانجام تجزیه و تحلیل خطا با استفاده از روش گسترده  •

دو، توانایی شناسی اهمیت عملکرد انسانی در بستر ایجاد شده یک مدل کمکی ویژگی مشترک هر 

نسبت به دیگر  CREAMهای باشد.  از مهم ترین مزیتمی جهت شناسایی و چهارچوب مرتبط با آن

توان به ساختار نظام مند این روش برای تعریف و کمی سازی می ارزیابی خطای انسانیهای تکنیک

به صورت آینده نگر)پیش بینی خطای انسانی( و هم به صورت گذشته خطاهای انسانی هم 

(، مدل Classification Schemeطبقه بندی شده)های نگر)تجزیه و تحلیل رخدادها(، رویهمیباشد

( و تعریف علت Contexual Control Model Of Cognitionکنترلی شناختی بر حسب موقعیت)

 -MTO(Manبا انسان، فن آوری و سازمان یا همان مدل خطاهای انسانی بر پایه عوامل مرتبط 

Organization -Technology(را نام برد )1998، هلینگل50.)  
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حمل و نقل ریلی باعث شده تا راه آهن به های انرژی و از طرفی پتانسیلهای کاهش ذخیره

ا کنون حوادث متعددی عنوان یکی از مهم ترین ابعاد حمل و نقل در ایران و جهان مطرح باشد. تمیباشد

مرتبط با لوکوموتیوها در ایران رخ داده است. این حوادث در دو گروه حوادث بزرگ)مانند انفجار قطار 

دامغان و سانحه قطار زاهدان به تهران( و حوادث سبک)برخورد -نیشابور، برخورد قطار در محور سمنان

(. مهم ترین 1394چالسرا و همکاران، 1)شوندمی قطار با افراد، خودرو و موتورسیکلت( دسته بندی

مسئولیت در هدایت لوکوموتیو بر عهده اپراتور آن است. از آنجاییکه بر اساس نظریه هاینریش و بسیاری 

از حوادث خطای انسانی است، انجام پژوهشی در  %90بروز حدود ی از محققان در عرصه ایمنی، ریشه

لوکوموتیو بر اساس یک تکنیک نوین همچون  خصوص مدیریت خطاهای انسانی برای اپراتور

Creamرسد. می گسترده ضروری به نظرمی  

 

 

 ضرورت انجام طرح پژوهشی-1-2

باشد. اما می خطاهای انسانی، عمدتا مبتنی بر شناسایی خطاهای انسانی، متناظر با وظایفی مطالعه

عوامل موثر در بروز این خطاها در ی مطالعهوقوع هستند. با های بروز خطای انسانی مبتنی بر ریشه

فرآیندهای اجرایی، میتوان برنامه ریزی مطلوبی در راستای کاهش بروز این خطاها صورت داد. در میباشد

فرآیندهای مرتبط با وظائف اپراتور لوکوموتیو، بروز خطاهای انسانی که ناشی از اشتباه عواملی همچون 

گردند. لذا این مطالعات، نقش شناسایی هستند، منجر به بروز حوادث میبرنامه برای، اجرا، تفسیر، و 

قابل توجهی در برنامه ریزی برای کاهش پتانسیل بروز خطاهای انسانی در یکی از حساس ترین میباشد

تا کنون تحقیق جامعی در خصوص صنعت حمل و نقل ریلی، یعنی اپراتور لوکوموتیو دارد. های بخش

در صنعت حمل و نقل ریلی با استفاده از اپراتور لوکوموتیو ی خطاهای انسانی وظائف شناسایی و ارزیاب

صورت نگرفته است.  این پژوهش با هدف شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی وظائف  Creamتکنیک 
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گیرد. در واقع می صورت Creamاپراتور لوکوموتیو در شرکت پویا نوین سبز با استفاده از تکنیک میباشد

 اپراتور لوکوموتیو قطاربروز خطای انسانی برای وظائف های پرسش اصلی پژوهش فعلی حول علل و ریشه

 باشد. می

 فرضيه تحقيق-1-3

)قطعی( است و لذا امکان ارائه فرضیه احتمالی برای آن وجود   Deterministicاین پژوهش از نوع 

پتانسیل بروز خطاهای انسانی برای وظائف ی ریشهمهم ترین ندارد. اما مفروض تحقیق بر آن است که :

 اپراتور لوکوموتیو از نوع اجرا هستند.

 سوالات تحقيق-1-4

 کدامند؟وظائف اپراتور لوکوموتيو فرآیندها و زیر فرآیندهای اصلی برای  .1

 چگونه است؟ اپراتور لوکوموتيو  تاثیر شرایط اثرگذار بر عملکرد وظایف برای .2

 برای مراحل تعیین شده فرایندهای منتخب چه مقدار است؟CFPt) ل )میزان احتمال خطای ک .3

 از چه نوع است؟  وظائف اپراتور لوکوموتيوکنترل های موجود در مراحل فرایندهای برای  .4

 فعالیت های شناختی زیر وظایف فرایندهای منتخب کدامند؟ .5

 کارکردهای شناختی برای کلیه زیر وظایف فرایندهای منتخب چیست؟  .6

 نقص های عمومی برای کلیه زیر وظایف فرایندهای منتخب کدامند؟نوع  .7

 ( برای هر یک از زیر وظایف فرایندهای منتخب چقدر است؟ CFPiاحتمال خطای شناختی ) .8

 

 

 

 اهداف تحقيق-1-5

 هدف کلی: 
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گسترده)مطالعه موردی، لوکومتیو  Creamمطالعه خطاهای انسانی اپراتور لوکوموتیو بر اساس تکنیک 

 شرکت پویا نوین سبز(

 اهداف جزئی)اختصاصی(: 

 HTAآنالیز شغلی وظائف اپراتور لوکوموتیو با استفاده از تکنیک  .1

 اپراتور لوکوموتیو شناسایی و ارزیابی شرایط اثرگذار بر عملکرد  .2

 برای هر وظیفهCFPt) ن میزان احتمال خطای کل )تعیی .3

 تیواپراتور لوکومتعیین کنترل های موجود در وظائف  .4

 کلیه زیر وظایف اپراتور لوکومتیوتعیین فعالیت های شناختی برای  .5

 اپراتور لوکومتیو تعیین کارکرد های شناختی برای کلیه زیر وظایف .6

 اپراتور لوکومتیو وظایفتعیین نوع نقص های عمومی برای کلیه زیر  .7

( برای هر یک از زیر وظایف فرایندهای منتخب CFPiبرآورد کمی احتمال خطای شناختی ) .8

 تیواپراتور لوکوم

 تحقيقهای تعریف کليدواژه-1-6

زند، ولی فرد قصد انجام آن را نداشته است و نیز از نظر می خطای انسانی: رفتاری که از یک فرد سر

ه گر پسندیده و مطلوب نیست و یا اینکه آن رفتار موجب شود یک وظیفه یا یک مقررات یا یک مشاهد

 . (1998هلینگل، 50سیستم به شکلی تبدیل شود که از حدود پذیرفته شده فراتر رود)میباشد

 2قابلیت اطمینان انسان •

 دهدطور صحیح انجام احتمال اینکه انسان وظایف موردنظر سامانه را در مدت زمان معین به

 3احتمال خطای انسانی •

 
2. Human Reliability 
3. HEP: Human Error Probability 
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عبارتست از نسبت ریاضی بین تعداد خطاهای رخ داده در یک وظیفه به تعداد وظایف انجام شده که 

 (.1389حاج حسینی، 2ها، فرصت بروز خطا وجود دارد)آنمیباشددر 

 4وابستگی خطاهای انسانی •

، شرطی است. درحالت جای اینکه مستقل باشدوضعیتی است که در آن، احتمال نقص اجزاء به

هم وابسـته هستند وابستگی در مقایسـه با حالت تصـادفی )بدون وابـستگی(، خطاهای انسـانی بیشتر به

 (.1389حاج حسینی، 2ها شرطی است)عبارتی احتمال آنو به

 5عوامل مؤثر بر عملکرد •

عنوان عوامل شکل  باشد، تحتشرایط انجام وظیفه شعلی که بر وقوع خطای انسانی تأثیرگذار می

  .(1998هلینگل، 50شوند)دهنده عملکرد یا عوامل مؤثر بر عملکرد شناخته می

 6شرایط تسهیل کننده خطا •

شرایط تسهیل کننده خطا، اثر همزمان عوامل مؤثر بر خطا و شرایط موجود در واحد مورد بررسی که 

ای از فاکتورهای محیطی عوامل مجموعهدهد. این بروز خطای انسانی را مستعد میکند، نشان می

افزاری محیط کار نظیر ابزارآلات، شرایط محیطی، طراحی نشانگرها و افزاری و نرم)مشخصات سخت

های اطلاعات در دسترس و ...(، فردی )عوامل مربوط به سطح تجربه، سطح مهارت و ویژگیمیباشد

های کاری، های آموزشی، تیمیر مقررات، برنامهفیزیکی و شناختی و شخصیتی( و اجتماعی ـ سازمانی )نظ

گیرد که عملکرد رفتار انسانی را از طریق های ارتباطی و ...( و شرایط مرتبط با موقعیت را دربرمیمسامانه

 (.1394کیانی، 7دهد )ساز و کارهای شناختی تحت تأثیر قرار می

 7بازیابی •

 
4. HED: Human Error Dependency 
5. PSF: Performance Shaping Factors 

6. EFC: Error Forcing Condition 

7. Recovery 
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منظور اصلاح یا جلوگیری از پـیامدهای آن د خطا بهمنظور از بازیابی، اقداماتی است که پس از رخدا

 (.1394کیانی، 7)شودانجام می

، باشدمی الیز و پاسخگویی به ریسکمدیریت ریسک: مدیریت ریسک فرآیند سیستماتیک شناسایی، آن

احتمال و که در پی افزایش و به حداکثر رساندن احتمال و پیامدهای حوادث مطلوب و به حداقل رساندن 

، 1386جوزی، 4است) ایعواقب اتفاقات نامطلوب و با اثر منفی بر روی اهداف ایمنی و بهداشت حرفه

  .(1388میرجلیلی، 

: روش تجزیه و تحلیل خطا با تاکید بر قابلیت اطمینان شناختی توسط اریک هلینگل Creamتکنیک 

ل دوم فرآیند ارزیابی قابلیت اطمینان نسهای ارائه گردیده است. این روش جزو تکنیک 1998در سال 

ی رفتار شناختهای انسان  بوده، از یک پشتوانه نظری مشروح و از ویژگی تمرکز بر روی زمینهمیباشد

 (.1398برقعی پور و همکاران، 24باشد)می انسانی برخوردار

 لزوم مطالعه خطاهای انسانی-1-7

شوند. خطاهای می انسانی عامل اصلی حوادث محسوببر اساس نتایج مطالعات مختلف خطاهای 

شود که از هنجارها، حدود و استانداردهای از قبل می از اعمال انسانی اطلاقای انسانی در واقع به مجموعه

  (.1389حاج حسینی، 2نمایند)می تعریف شده، طبیعی و قابل قبول تخطی

لل و عوامل مؤثر در بروز خطاهای انسانی محققین مختلف تقسیم بندیهای گوناگونی را در باره ع

اصلیترین علل خطاهای انسانی را در شش گروه زیر  Niles T.Welchارائه کرده اند برای مثال میباشد

محمدفام، 11توان به درجات مختلف دسته بندی کرد)می طبقه بندی کرده است که هر کدام از آنها را نیز

1394) 

سیستم و یا تعداد مواردی که لازم است مشاهده، کنترل و مورد توجه قرار پیچیدگی ؛اندازه  -1 

کنند. در واقع پیچیدگی با توجه به تعداد موارد، می گیرند در بروز خطاهای انسانی نقش کلیدی را بازی
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اهداف، نشانگرها، موارد پیش بینی شده در چک لیستها و یا قطعات و تجهیزاتی که باید بعنوان بخشی از 

  شود.می فرایند مورد بررسی قرار گیرند تعیین

استرس؛ فشارهای وارده بر اپراتور جهت انجام کار صحیح، دقیق و ایمن باعث ایجاد استرس شده  -2

  افزاید.می که آنهم بنوبه خود بر احتمال وقوع خطای انسانی

تنوع وظایف و کم  خستگی؛ خستگی جسمانی در اثر فاکتورهایی نظیر کمبود خواب و استراحت، -3

 تواند بر نرخ خطاهای انسانی بیفزاید.می بودن زمان استراحت بین شیفتهای کار و غیره بوجود آید که

محیط؛ شرایط فیزیکی)درجه حرارت، درصد رطوبت، روشنایی، کیفیت هوای محیط کار و غیره(  -4

خطاهای تأثیر بگذارد. همچنین  تواند بر احتمال بروزمی نمایدمی که اپراتور تحت آن شرایط فعالیت

محیط اجتماعی و فرهنگی نامناسب)برای مثال در جائیکه تشریک مساعی و همکاری وجود نداشته و 

  روحیه کاری پائین باشد( نیز بر روی احتمال وقوع خطاهای انسانی مؤثر خواهد بود.

ور تحت یک سیستم ویژه آموزش؛ این فاکتور نشاندهنده کمیت و کیفیت آموزشهای است که اپرات -5

 دریافت کرده است.میباشد

 در کار با سیستم مورد مطالعه است.ها عملی اپراتورهای تجربه؛ منظور از این عامل آموخته -6

و همکاران او ارائه شده است عوامل مؤثر در بروز خطاهای  Kirwanدر یک طبقه دیگر که توسط 

 ت:انسانی در پنج دسته زیر تقسیم بندی شده اس

زمان؛ بدون شک یکی از عوامل اثر گذار در نرخ خطاهای انسانی زمان لازم برای انجام یک عمل  -1

دهد و بر همین می است که این فاکتور نقش خود را بویژه در شرایط بحرانی و استرس زا بخوبی نشان

باشد می وتاساس نرخ خطاهای انسانی در انجام یک عمل یکسان در شرایط مختلف با هم دیگر متفا

باشد این نرخ در می /001برای مثال در حالیکه نرخ خطای انسانی در یک عملیات ساده و معمول برابر 

 / است.3حین فعالیتهایی که همراه با استرس هستند میباشد
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کنترلگرها و نشانگرها؛ که رابط بین انسان و ماشین در سیستم انسان ـ ماشین بوده و در صورتیکه  -2

اخت و نگهداری آنها با در نظر گرفتن محدودیتها و توانمندیهای روانی وجسمانی کاربران طراحی، س

  آنها صورت نگیرد در هنگام عملیات بر نرخ خطاهای انسانی افزوده خواهد شد.میباشد

 آموزش و تجربه -3

های سلیقهانجام کار بالاخص بصورت مکتوب از اعمال های دستورالعملها؛ وجود دستورالعمل -4 

بت نیز از میزالن خطاهای شخصی و همچنین بروز سر در گمی در شرایط لازم کاسته و به همان نس

 واهد کاست.خانسانی 

سازماندهی وظایف؛ منظور از سازماندهی وظایف تعیین کامل و دقیق وظایف افراد در انجام  -5

  کارهای روزمره و ضروری است.

 پیچیدگی وظیفه -6

افزاید میباشدمی د یاد شده عوامل دیگری نیز وجود دارد که بر پیچیدگی خطاهای انسانیعلاوه بر موار

تواند فراتر از یک خستگی ساده باشد؛ خستگی ممکن است می برای مثال خستگی افراد در اغلب موارد

بصورت یک بار اضافی حسی کوتاه، خستگی جسمی و یا ذهنی طولانی مدت ناشی از انجام یک وظیفه 

راری ناشی شود باشد. همچنین زیاد بودن فاکتورهای مورد قضاوت و تصمیم گیری در پیچیده کردن تک

زند می اوقات از سوی افراد با تجربه و ماهر سرای شرایط نقش بسزایی دارد. علاوه بر این خطاها در پاره

شاید مهمترین فاکتورو کنند به هر ترتیبی موقعیتهای موجود را بهبود بخشند. در این میان می که سعی

ترکیبی از چند رویداد بوده که در کنار همدیگر  "پیچیده کننده این واقعیت باشد که خطاها معمولا

شوند، افزون بر مطالب فوق می بصورت یک مجموعه منظم در آمده و در نهایت منجر به بروز یک اشتباه

از انجام خطا توسط اپراتور بوده و  بهنگام اجرای یک فرایند مفهوم خطای انسانی کمی کسترده تر

کیرد. از دیگر فاکتورهای می خطاهایی نظیر بروز خطا در مراحل طراحی، نگهداری و ارتباطات را نیز در بر



 

11 

محدود در برابر های توان به انجام وظایف غیر عادی در برابر وظایف روتین، دادهمی پیچیده کننده

  (.1389حاج حسینی، 2ریسک واقعی اشاره کرد)اطلاعات زیاد و ریسک فرضی در برابر 

توان به می ارزیابی خطای انسانیهای نسبت به دیگر تکنیک CREAMهای از مهم ترین مزیت

ساختار نظام مند این روش برای تعریف و کمی سازی خطاهای انسانی هم به صورت آینده نگر)پیش 

طبقه بندی های نگر)تجزیه و تحلیل رخدادها(، رویهبینی خطای انسانی( و هم به صورت گذشته 

 Contexual Control Model(، مدل کنترلی شناختی بر حسب موقعیت)Classification Schemeشده)

Of Cognition و تعریف علت خطاهای انسانی بر پایه عوامل مرتبط با انسان، فن آوری و سازمان یا )

 باشد.می برای(. 1998گل لینه50( را نام برد)Man)izationOrgan -Technology -MTOهمان مدل 

 ؟خطای انسانی چيست-1-8

ترین آنها عبارت است از: تعاریف متعددی برای خطای انسانی ارائه شده است، که یکی از کامل

ریزی شده است و یا هرگونه تخطی انسان »هرگونه انحراف رفتار انسان از آنچه باید باشد و برای آن برنامه

 (.1394محمدفام، 11ز وظایف مشخص شده که از حد قابل قبول سامانه فراتر رود«)ا

عنوان مثال، در فرآیند در تعریف اصطلاح »خطای انسانی« اختلاف نظرهایی وجود دارد. به

شود که پیامد منفی عنوان خطای انسانی در نظر گرفته میبررسی حادثه، یک عمل وقتی بهمیباشد

که همان عمل ممکن است چندبار انجام شده باشد و نتایج مثبتی در پی داشته دربرداشته باشد، درحالی

و درنتیجه تلویحاً از طریق کاربر و مدیریت مورد پذیرش واقع شده است. درگذشته، کاربرد این لغت 

سازمان در مراحل کاربران و پرسنل تعمیراتی بود، ولی امروزه در همه سطوح مدیریتی یک ممحدود به 

 رود.کار میگیری و طراحی سامانه، نقض مقررات از سوی کاربران و مدیران و ... بهتصمیم

(: خطای انسانی، انحراف از عملکرد طبیعی یا مورد انتظار است 1983) 8تعریف سوین و گاتمن -

 شود.که با یک پیامد مطلوب یا نامطلوب مشخص میمیباشد

 
8. Swain and Guttman 
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هایی که ریزی شده از فعالیتهای غیرشانسی در یک توالی برنامهکست(: ش1990) 9تعریف ریزن -

 شوند.برای رسیدن به یک هدف خاص انجام می

(: عمل نادرستی که مانع از تحقق نتیجه موردانتظار شده و یک نتیجه 1993) 10لینگلتعریف ه -

 ناخواسته را سبب شود.

(: شکست در توالی مرسوم اعمال روانشناختی شامل محرک درک شده، 1966) 11تعریف میستر -

ونه چگمیباشدها، ندانستن اینکه های مختلف، تفسیر غلط از معنی محرکضعف )ناتوانی( در تمایز محرک

شود، ضعف فیزیکی برای ایجاد پاسخ موردنیاز و ...، که در این پاسخی برای یک محرک خاص تولید می

  (.2017جهانی و نصیرآبادی، 26)صورت، هدف موردنظر محقق نخواهد شد

از اعمال انسانی که از هنجارها، حدود و استانداردهای از قبل تعریف شده، طبیعی و قابل ای مجموعه

شود می از اعمال انسانی اطلاقای (.خطاهای انسانی به مجموعه1391محمدفام، 11نمایند)می یقبول تخط

  نمایند.می که از هنجارها، حدود و استانداردهای از قبل تعریف شده، طبیعی و قابل قبول تخطی

  از خطای انسانی تعاریف گوناگون ارایه شده است که به دو مورد اشاره میشود:

 ایمنی یا عملکرد سیستم بکاهد؛، تصمیم یا رفتار نامناسب که بتواند از اثر بخشییک ‌-

زند، ولی فرد قصد انجام آن را نداشته است و نیز از نظر مقررات یا یک می رفتاری که از یک فرد سر‌-

مشاهده گر پسندیده و مطلوب نیست و یا اینکه آن رفتار موجب شود یک وظیفه یا یک سیستم به 

  (.1389حاج حسینی، 2شکلی تبدیل شود که از حدود پذیرفته شده فراتر رود)اشدمیب

  گروه زیر تقسیم میکند 6نورمن خطاها را به 

 خطای ناشی از عادت •

  خطای توصیفی •

 باشد.می برایها خطای مشتق از داده •

 
9. Reason 
10. Hollnagel 
11. Meister 
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  خطای فعال شدن موارد مشابه •

  خطای ناشی از فراموشی فرد •

 خطای وضعیتی •

شوند، برای مثال می نتایج مطالعات مختلف خطاهای انسانی عامل اصلی حوادث محسوباساس بر

Heinrinh  کند، می حوادث را خطاهای انسانی گزارش %88عامل حدودDrew 8%0  حوادث را  %90تا

 %90تا  %70نیز خطاهای انسانی را عامل وقوع  Billing&Reynardداند، می ناشی از خطاهای انسانی

اصلی وقوع  میباشد( علت1377تا  1369ساله ایران نیز )از سال  9کنند. در آمار حوادث می عرفیحوادث م

خطاهای انسانی ذکر شده که در طبقه بندی  1369حوادث در کلیه سالهای مورد بررسی بغیر از سال 

 Older&Spicerمیباشدقید شده است.  "بی احتیاطی"ارائه شده توسط سازمان تأمین اجتماعی با عنوان 

نیز در بحث علل وقوع حوادث عقیده دارند که یکی از علل اساسی اغلب حوادث در کنار محیط و 

اصلی میباشدصورت پذیرفته علت  Shinarتجهیزات خود افراد هستند. در یک مطالعه دیگر که توسط 

ریسک:احتمال (.2018کریمی و محمدفام، 8اغلب حوادث رانندگی، خطای انسانی معرفی شده است)

  (.1388میرجلیلی، 19پتانسیل آسیب ناشی از وقوع خطر)

که در پی ، باشدمی فرآیند سیستماتیک شناسایی، آنالیز و پاسخگویی به ریسکمدیریت ریسک: 

افزایش و به حداکثر رساندن احتمال و پیامدهای حوادث مطلوب و به حداقل رساندن احتمال و عواقب 

  (1386جوزی، 4است)ای اتفاقات نامطلوب و با اثر منفی بر روی اهداف ایمنی و بهداشت حرفهمیباشد

ن کرد. وی درکتاب میلادی هنریچ اعمال ناایمن را علت اصلی بروز حوادث بیا 30در اوایل دهه 

ای در خصوص مطالعات حوادث شغلی ایجاد »پیشگیری از حوادث صنعتی«با بیان این موضوع فصل تازه 

نمود و براساس آن مدل دمینو را ارائه کرد. بر اساس این مدل مراحل انجام یک حادثه از ابتدا تا 

و علت بروز حوادث را نیروی باشد. این مدل یک مدل تک علتی است مرحله می 5انتها شامل میباشد

های داند. براساس این مدل سوابق فردی و ویژگیکاری و مبتنی بر سوابق اجتماعی و فردی کارکنان می
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منجر به حادثه و بروز  یاشرایط ناایمن گیری اشتباه و ایجاد یک عمل ناایمنشخصی افراد با عث تصمیم 

 گردد. خسارت می

بندی و شناسایی فاکتورهای انسانی وخطای  یف، رویکردها، طبقهمراجع متعددی برای بیان تعار‌

روش برای مطالعه فاکتورهای انسانی وجود  200دهد بیش از نشان میها انسانی وجود دارند. بررسی

وهمکاران« درمرکز تکنولوژی دفاعی آمریکاانجام  ‌دارد. پس از غربالگری که توسط »سالمونمیباشد

روش به شرح زیر  91روش قابل استفاده و پرکاربرد انتخاب گردید. این  91گرفت لیست کوتاهی از 

 بندی شده است:تقسیم 

  آوری اطلاعاتجمع های تکنیک ‌‌‌‌-‌1

 آنالیز وظایفهای تکنیک ‌‌‌‌-2

 آنالیز وظایف شناختیهای تکنیک ‌‌‌‌-3

  نموداریهای تکنیک ‌‌‌‌-4

 باشد.می برای انسانیشناسایی خطای های روش ‌‌‌‌-5

 گیری سطح هوشیاری های اندازهروش  ‌‌‌‌-6

  اندازه گیری بار کار ذهنیهای روش ‌‌‌‌-7

 گیری عملکرد گروهی های اندازهروش  ‌‌‌‌-8

 آنالیز تعامل(های آنالیز وجوه مشترک)تکنیکهای تکنیک ‌‌‌‌-9

  طراحی سیستمهای تکنیک -10

 (. 1389حاج حسینی، 2بی زمان عملکرد)ارزیاهای تکنیک‌ -11

 ی انسانیهاخطا بندیطبقه-1-9
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بندی خطاهای انسانی وجود دارد و هرکدام از محققان بسته به های مختلفی برای دستهشیوه

های متفاوتی برای خطاهای انسانی قائل هستند که در ادامه بندیرویکردی که به این موضوع دارند، طبقه

 شود:ها اشاره میآنمیباشدبه برخی از 

  بندی براساس ژنوتیپ و فنوتیپطبقه •

شوند. این بندی میها، خطاهای انسانی به ژنوتیپ و فنوتیپ تقسیمبندیترین طبقهدر یکی از مهم

ترتیب »کدهای درونی یا اطلاعات ها بهاند و منظور از آنگرفتهشناختی نشأت عبارات از علوم زیست

  »تظاهرات خارجی یا فیزیکی« است.دارثی« و 

ای که انجام در زمینه خطای انسانی، ژنوتیپ یک خطا مرتبط با خاستگاه آن است. برای مثال، وظیفه

های رآیند انتخاب بین گزینهشود، ممکن است از تعدادی زیروظیفه تشکیل شده باشد. اگر خطا حین فمی

نحو صحیح انجام شود، ممکن است به یک نتیجه ناخوشایند منجر مختلف رخ دهد، حتی اگر وظیفه به

ریزی با هنگام انجام وظایف ناآشنا یا پیچیده که نیاز به تفکر آگاهانه و برنامه هاییشود. چنین موقعیت

منبع یا ژنوتیپ خطا ناشی از فرآیند انتخاب است نه ناشی از یابند. بنابراین، دقت دارند، افزایش میمیباشد

  انجام وظیفه شغلی.

-دهد و در انجام یک عمل نادرست )یا عدم انجام آن( بهفنوتیپ، چگونگی رخداد خطا را نشان می

طور کامل قابل مشاهده است، ممکن است شود. فنوتیپ ضمن اینکه بهصورت فیزیکی نمایان میمیباشد

گیری تواند تظاهر خارجی داشته باشد و یا به آسانی اندازهگیری نیز باشد. درمقابل، ژنوتیپ نمیقابل اندازه

دهد و هنگامی که خروجی شود، مگر در مواردی که بعداً توسط فردی که وظیفه را انجام میمیباشد

 (.1383عدل و جهانگیری، 3خاطر آورده شود )ناخوشایند ظاهر شود، به

 12بندی مهارت، قانون و دانش بنیانطبقه •

 ارائه شده است. 13بندی سطوح رفتاری مهارت، قانون و دانش بنیان توسط راسموسنطبقه

 
12. SRK: Skill, Rule and Knowledge 
13. Rasmussen 
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  الف( رفتار مهارت بنیان:

ترین سطح عملکرد انسان است و عموماً به وظایف کاملاً آشنا و معمولی ایرفتار مهارت بنیان، پایه

راحتی در یک سطح خودکار و بدون تفکر آگاهانه انجام شود. درواقع، وظایفی تواند بهمربوط است که می

-بهمیباشدشوند، آنچنان آشنا هستند که به بازخورد اطلاعات از محیط که در این سطح از رفتار انجام می

ـاهایی منظور انجام موفق وظیفه شغـلی، نیاز ندارند. این نوع از رفتار، قابلیـت اطمینان زیادی دارد و خط

های ایجاد شده در الگوهای شناخته شده دهند، ذاتاً طبیعی بوده یا از دخالتکه در آن رخ می

 شود.ها ناشی میبرای انجام فعالیتمیباشد

 ب( رفتار قانون بنیان:

تر و کمتر آشنا هستند. این در رفتار قانون بنیان، در مقایسه با رفتارهای مهارت بنیان، وظایف پیچیده

 میباشدشود. اگرچه این قوانین ممکن است در قالبمطابق یک سری از قوانین و مقررات انجام می وظیفه

های مکتوب موجود باشند، ولی ممکن است از تجربه یا آموزش رسمی فراگرفته شده باشند و در روش

 .زمان انجام وظیفه بازیابی شوند.

 ج( رفتار دانش بنیان

ها را ندارد موقعیت کاملاً جدید که فرد تجربه آشنایی قبلی با آنرفتار دانش بنیان هنگامی که یک 

 (.1394محمدفام، 11آید)ها قانونی تدوین نشده است(، پدید میاند و برای آن)قبلاً انجام نشده

  14سازی عمومی خطابندی سامانه مدلطبقه •

ارائه شد. براساس این مدل، خطاهای انسانی در سطح  توسط ریزن 1990بندی در سال این طبقه

ها یا اختلال حواس )نقص در عملکرد حافظه( ها )نقص در توجه( و فراموشیمهارت بنیان، شامل لغزش

دهند. در سطح قانون و دانـش بنیان نیز خطـاها از نوع هستند که در حین انجام وظایف )فاز اجرا( رخ می

بندی مورد استفاده قرار دهند. مفاهیمی که در این طبـقهریزی رخ میدر فاز طرحباشند که اشتباهاتی می

  گیرند عبارتند از:میمیباشد
 

14. GEMS: General Error Modeling System  
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 ریزی شده.لغزش: نقص در اجرای یک عمل برنامه -

سازی علت اختلال در حافظه یا ذخیرهریزی شده بهفراموشی: عدم انجام یک عمل برنامه -

 اطلاعات.

ریزی یک عمل، بدون توجه به اینکه آیا عمل بدرستی انجام شده است یا اشتباه: خطا در طرح -

 (.1391کرمانی و همکاران، 6خیر)

 میباشدبندی برحسب علت وقوع خطاطبقه •

 شوند:بندی میبندی، خطاها برحسب علت وقوع به انواع زیر طبقهدر این طبقه

 میباشدالف( خطاهای مربوط به افراد

 د زیر استاین خطاها خود شامل موار

رغم اینکه فرد قصد طور سهوی و علیخطاهای سهوی: این خطاها مورد میل فرد نیستند و به -

 دهنددارد کارش را صحیح انجام دهد، رخ می

شود، با عمل دهند که عملی که مکرراً انجام میخطاهای ناشی از عادت: این خطاها وقتی رخ می -

  دیگری جایگزین شود.

 دهد که چیزی به اشتباه شناسایی شود.طا وقتی رخ میخطای شناسایی: این خ -

خطاهای ناشی از غیرممکن بودن وظیفه شغلی: برخی از وظایف شغلی بسیار پیچیده و مشکل  -

شود. بر استفاده میهای میانها از روشبوده و انجام آنها غیرممکن است، درنتیجه، برای انجام آنمیباشد

 میباشدتوانند منجر به بروز خطا شوند.مورد بررسی قرار نگیرند، میچنین مواردی اگر به دقت 

-گیری وارد سامانه میخطای ناشی از درک غلط: در این نوع از خطا، اطلاعاتی که برای تصمیم -

  شوند.طور غیرصحیحی درک و تفسیر میشوند، به

اطلاعات موردنیاز  خطای ناشی ازکمبود دانش: منبع معمول این نوع خطا، نقص در بدست آوردن -

خصوص در شرایط ها، اطلاعات کافی )بهشود درمورد تجهیزات و عملکرد آناز منابع است که سبب می
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غیرمعمول( وجود نداشته باشد و درنتیجه کاربر برحسب فرضیات خود که ممکن است اشتباه باشند )و 

 سبب بروز خطا شوند(، عمل کند.

هایی است که فرد ای از عقاید و نگرشهای ذهنی، مجموعهکلیشههای ذهنی: منظور از کلیشه -

ها در فرد بسیار مشکل است. این نوع خطا ناشی از ها معتقد بوده و تغییر آنهمواره نسبت به آن

  باشد.انتظارات و عادات میمیباشد

رای انجام سریع تواند ناشی از اشتیاق زیاد بخطاهای ناشی از انگیزه زیاد یا کم: انگیزش زیاد می -

-میمیباشدبر برای انجام کار های میانکارها باشد. انجام سریع کارها سبب ریسک کردن و استفاده از راه

  شود.

های فرد )هم از نظر خطای ناشی از عدم تناسب فرد یا وظیفه شغلی: در برخی موارد توانمندی -

شغلی که به او محول شده است، های وظیفه فیزیکی و هم از نظر فکری و روانی( با نیازمندی

 .شودمتناسب نیست و همین عامل سبب بروز خطا میمیباشد

 

 بندی براساس رفتارهای قابل مشاهده انسانطبقه •

بندی خطاها را برحسب رفتارهای قابل مشاهده انسان به پنج دسته زیر طبقه 1974سوین در سال 

 کرد:

 باشد.می برای الف( خطای حذف )عدم انجام وظیفه شغلی(

 ب( خطای ارتکابی )انجام وظیفه شغلی به شیوه نادرست(

 باشد.می برای ج( خطای ناشی از انجام عمل زائد )انجام یک عمل زائد(

 نجام وظیفه شغلی برخلاف ترتیب تعریف شده(د( خطای توالی )ا

 (.1383عدل و جهانگیری، 5بندی )انجام وظیفه شغلی در زمان نامناسب( )ه( خطای زمان

 بندی براساس مراحل پردازش اطلاعات:طبقه •
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خطاهای انسانی را باتوجه به مراحل پردازش اطلاعات به سه دسته شامل  1974نیز در سال  15ساری

 .بندی نمودگیری و خطا در اجرا طبقهخطا در تشخیص، خطا در تصمیم

  بندی برحسب فازهای مختلف سامانه:طبقه •

شرح تعمیراتی( بهمانی، عملکردی و ـبندی خطای انسانی برحسب فازهای مختلف سامانه )ساختطبقه

 :باشدزیر میمیباشد

توان به شناسایی اشتباهی دهند میالف( فاز ساختمانی: ازجمله خطاهایی که در این مرحله رخ می

گذاری غلط تجهیزات، نصب تجهیزات در منطقه خطرناک و کالیبراسیون نامناسب تجهیزات، برچسب

  تجهیزات اشاره کرد.

های پیچیده، فهم غلط انسانی در این فاز عمدتاً ناشی از دستورالعملب( فاز عملیاتی: بروز خطاهای 

ها، وارد کردن یا نوشتن مقدار غلط یک سنجه عملیاتی، جا انداختن یک مرحله از دستورالعملمیباشد

دستورالعمل یا وظیفه شغلی، شناسایی غلط، تخمین غلط یک کمیت، نقص در ارتباطات، نقص در قفل و 

 باشد.گذاری تجهیزات و عدم آگاهی کامل از عملکرد تجهیزات و یا فرآیند تولید میبرچسب

ترین خطاها در فاز تعمیرات مربوط به استفاده از تجهیزات معیوب، کالیبراسیون ج( فاز تعمیراتی: مهم

ی، عدل و جهانگیر5باشد )انگاری در فرآیند تعمیرات میطورکلی غفلت و سهلاشتباه تجهیزات و به

1383.) 

  بندی براساس دیدگاه کنترلیطبقه •

دسته  5ارائه شده است، خطـاهای انسانی از دیدگاه کنترلی به  16بندی که توسط کلتزدر این طبقه

  شوند:تقسیم می

داند چه کاری باید انجام دهد و حتی بدتر فکر الف( اشتباهات: در این دسته از خطاها، شخص نمی

  داند.کند که میمی

 
15. Surry 
16. Kletz 
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ب( نقض مقررات: حوادث زیادی وجود دارند که در آنها کارکنان تعمیراتی یا سرپرستان از 

  اند.اند، پیروی نکردهها را غیرضروری دانستههایی که آندستورالعملمیباشد

شان علت عدم تناسب افراد با وظایف شغلیج( خطاهای ناشی از عدم تناسب: حوادث ممکن است به

مثال از فرد خواسته شود کاری را انجام دهد که انجام آن کار برایش از نظر فکری یا  عنوانرخ دهند. به

  فیزیکی غیرممکن یا مشکل باشد.میباشد

توان با آموزش بهتر، تهیه و د( خطاهای ناشی از اختلال حواس یا ضعف حافظه: این گونه خطاها را می

کنترل کرد، ولی در برخی موارد، حتی اگر فرد ها، نظارت و انتخاب کارگر مناسب، تدوین دستورالعمل

خوب آموزش دیده باشد، انگیزه بالایی داشته باشد و از لحاظ فیزیکی و روانی برای انجام کار متناسب 

 باشد، باز هم ممکن است خطا رخ دهد.میباشد

ث ه( خطاهای مدیریتی: در این دسته از خطاها، مدیریت نقش خود را در جهت جلوگیری از حواد

تواند ناشی از نبود آموزش کافی، عدم توانایی و تصمیم عمدی درک نکرده است، که این مسئله خود می

 .(.1389محمدفام و همکاران، 11درمورد اهمیت ندادن به ایمنی باشد)میباشد

 بندی خطاهای انسانی برحسب زمان آشکارسازی )خطاهای پنهان و فعال(طبقه •

پنهان، خطایی است که بین ارتکاب و ظهور نتیجه آن یک خطاهای پنهان: منظور از خطای  -

رخداد میباشدفاصله زمانی وجود دارد. این فاصله زمانی سبب کاهش شانس کشف خطا و افزایش احتمال 

گیری ها و تصمیمشود. دوره نهفتگی خطاهای پنهان بسته به نوع فعالیتحادثه پس از ارتکاب خطا می

 ها به طول انجامد.یا حتی سالها مدیریتی ممکن است ماه

 . شودخطاهای فعال: برخلاف خطاهای پنهان، اثرات و پیامدهای خطای فعال، فوری آشکار می -

 

 بندی خطاهای انسانی برحسب نیت یا قصد انجام )عمدی یا سهوی(طبقه •

وی ـمدی و سهـها به دو دسته عد انجام آنـبندی دیگر، خطاها برحسب نیت و قصقهـدر یک طب

-شوند. خطاهای سهوی )غیرعمدی( شامل اختلال حواس و اشتباهات هستند که در بخشبندی میطبقه
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های قبل مورد بحث قرار گرفتند. خطاهای عمدی نیز به دو دسته تخلفات )نقض مقررات( و 

 (.1389محمدفام و همکاران، 17)شوند بندی میخرابکاری،طبقه

وقوع خطای ترین دلایل مهم روانشناساناز نظر  شناختیروانهای بندی براساس ویژگیطبقه •

تواند موارد زیر باشد، با ذکر این نکته که سهم هر کدام از علل زیر باتوجه به متغیرهای فردی، می انسانی

 .باشد:های مختلف یکسان نمیاجتماعی، فرهنگی و غیره در گروه

 )مهارت(های ایمن آشنا نیستندافراد با نحوه اجرای روش -

ناشی از عدم و آموزش ندیده سواد ز سوی یک فرد بیعلائم ایمنی ابرای مثال ممکن است عدم رعایت 

های کاری در هنگام کار تعمیراتی دستگاه باشد، کارگری که بدون توجه به دستورالعملآنها درک مفاهیم 

دهد ممکن است از نحوه کار آگاهی نداشته باشد و غیره. قرار نمی را در حالت صفر مکانیکمیباشد

که نقش اینگونه اعمال ناایمن در کارهای غیررسمی و مشاغلی که نظارت قانونی بر روی میباشدهرچند 

تواند یکی از علل عمده بالا بودن فراوانی حوادث در میان آنها وجود ندارد قابل توجه بوده و این امر می

های موجود در انتخاب، دلیل مکانیسمهتر بتر باشد. هرچند که در صنایع بزرگجوانتجربه و  افراد کم

 شود. آموزش و نظارت بر کار از نقش عوامل یاد شده کاسته می

تطابق »گونه اعمال ناایمن تبعیت از اصل حداقل رساندن میزان اینه برای ب شدکه اشاره طوریهمان

در مرحله انتخاب کارگران تنها نسخه شفابخش  «تطابق کارگر با کار»اریو یا در شرایط اجب «کار با کارگر

  شود.محسوب می

های ویژه در بر رعایت اصول علمی در انتخاب کارگران و همچنین درصورت وجود محدودیتعلاوه

 کند. ها نقش حیاتی ایفاء میتر از آن بازآموزیفرایند انتخاب، آموزش و مهم

 باشد.می برای شود)نگرش(.عمل ایمن را احساس نمیضرورت انجام عمل  -

نهند. در بسیاری از اوقات افراد لزوم رعایت اصول ایمنی را درک نکرده و درنتیجه وقعی به آن نمی

باشد. حال این ها میاز این مثالای نمونههای شغلی استفاده نکردن از وسایل حفاظت فردی در محیط
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گردد؟شاید رت یک عمل ناایمن براحتی توسط افراد مختلف احساس نمیآید که چرا ضروسوال پیش می

رگز ـاند ولی هکنند زیرا قبلا نیز که کارشان را ناایمن انجام دادهجواب این باشد که افراد، ناایمن عمل می

 .اند.یبی ندیدهـآس

دسته از رفتارهای گیرد. آنقرار می کننده ثیر یک یا چند عامل تقویتأتتداوم رفتار ناایمن افراد تحت

حاج حسینی، 2)تری بر رفتار افراد خواهد داشتثیرات قویأکه پیامدهای فوری، مشخص و مثبت دارند ت

1389.) 

بهبود آگاهی افراد از ایمنی و  ،های غلطهای پیشنهادی برای مبارزه با این نوع نگرشیکی از روش

انجام شده برای اصلاح رفتارهای ناایمن افراد،  هایهای آنهاست. در این حالت تلاشاصلاح نگرش

ها هاست. بنابراین اغلب راه حلهای افراد تعیین کننده رفتار آنغالبابراساس این باور است که نگرش

ها و در نتیجه رفتارهای آنها های ایمنی افراد است تا تغییراتی در نگرشمتکی به تبلیغات و آموزش

اند ولی اتصال حاصل از های ایمنی مثبت، مطلوب و حائز اهمیتل نگرشحاصل گردد. هرچند که در اص

تغییر نگرش به تغییر رفتار بسیار ضعیف است بدین صورت که یک نگرش منفرد حداقل شامل سه مؤلفه 

باشد. همچنین هر نگرش خود تفکر)از نوع شناختی(، احساس)از نوع هیجانی( و قصد انجام کار)تعهد( می

کند که هرگونه تلاش در های دیگر متصل است. بنابراین عقل حکم میای از نگرشهنیز به مجموع

های مذکور را مدنظر قرار دهد که این امر در عمل راستای تغییر یک نگرش بایستی کلیه مؤلفهمیباشد

 .تقریباغیرممکن است.

عبارت هتر است ببسیار قویها خوشبختانه از طرف دیگر اتصال حاصل از تغییر رفتار به تغییر نگرش

-شود که نگرشصورت هوشیارانه رفتار خود را تغییر دهند این تمایل در آنها ایجاد میهبهتر اگر افراد ب

دهد های خود را تنظیم کنند تا با رفتار جدید متناسب گردد و این امر در بسیاری از اوقات رخ میمیباشد

های خود را علت عدم تناسب بین رفتار و نگرشد شده بههای ایجاکنند که تنشزیرا افراد سعی می



 

23 

شود که خود پشتیبان رفتارهای های جدید میکاهش دهند. بنابراین تغییر رفتار منجر به ایجاد نگرش

  (1389مظلومی و همکاران، 9)گردندجدید می

 .سازد)باور(.کنند که انجام اعمال ناایمن آسیبی به آنها وارد نمیافراد فکر می -

لی ـگیرد، یکی از علل اصکل میـط در افراد مختلف و بنا به دلایل متعدد شـاین نوع باورهای غل

اورت مداوم با خطر ـدلیل مجهادت به خطر است یعنی اینکه افراد بـگیری این نوع باورها عمشکل

باقی ـازوکار انطری وجود ندارد. در این دسته از کارگران سـکنند که در عمل خطاس میـاحس

گردد خطرات کوچک انگاشته شوند. هر چه خطر، جزئی ذاتی و ود که باعث میـشدی ایجاد میـنیرومن

تر خواهد بود. وجود این پدیده در کارگران و افراد یاد ناپذیر از شغل باشد انطباق یاد شده قویتفکیک

-معنا که این دسته از افراد همواره می سازد بدینهای آموزشی را بسیار دشوارتر میشده روند برنامه

 برای (.1396شیرالی و همکاران، 20)روی شده استسمت دیگران نشانههپندارند که نوک پیکان خطرات ب

 شود)هیجانی(های موجود موضوع ایمنی فراموش میبخاطر استرسمی

در کاهش سطح ایمنی های روانی و فیزیکی و نقش آن های ناشی از کار شامل استرسموضوع استرس

شدت موردتوجه قرار گرفته و بخش زیادی از علم ایمنی و سایر هایست که حداقل از دهه گذشته بمسئله

خود اختصاص داده است. امروزه نتایج مطالعات متعدد حاکی از این است که در ههای مرتبط را برشته

گونه شرایط نین عوامل مقابله کننده با اینزا و همچزا افراد باتوجه به شدت عوامل استرسشرایط استرس

خوبی هشوند. البته بهای قبلی و غیره از دامنه اعمال ناایمن دور مینظیر خصوصیات شخصیتی، آموزش

جای هدهد بیشتر بپیداست اعمال مغایر با اصول ایمنی که در این شرایط از سوی کارگران رخ میمیباشد

 (.1396جهانی و همکاران، 21)گنجدبیشتر در قالب خطاهای انسانی میاینکه عمل ناایمن باشند 

  دهد)شخصیتی(خود اختصاص میاز نظر ویژگی تلاش زمان کمتری به -

شوند که بسیار با ثبات و دیرپا ای محسوب میخصوصیات شخصیتی الگوهای ویژه ،از نقطه نظر ایمنی

-کید قرار گرفته است. بیشتر ویژگیأاز کار مورد ت بوده که همبستگی برخی آنها با افزایش حوادث ناشی
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کندکه تغییر آنها ای از تجارب دوران کودکی و خزانه ژنتیکی تعیین میهای شخصیتی افراد را آمیزه

جای تلاش جهت تغییر شخصیت، متخصصین هشود که بهمین دلیل توصیه میباشد. بهبسیار دشوار می

های شخصیتی و رفتارهای ایمنی متمرکز سازند که تباط بین ویژگیهای خود را بر روی ارایمنی تلاش

های شخصیتی خاص در میان متقاضیان کار و استفاده از اطلاعات حاصله در گیری ویژگیاین امر با اندازه

 شود. های آموزشی عملی میگیریها و همچنین در تصمیمانتخاب و گزینش آن

نی برخوردار است کنترل انگیزه ـشخصیتی که از اهمیت بالایی در ایمهای ترین ویژگیکی از مهمی

اندیشد. افرادی که از کنترل ای است که شخص قبل از انجام عمل میباشد، این ویژگی عبارت از درجهمی

های بهتر و انگیزه بالایی برخوردارند پیامدهای عمل را قبل از عمل سنجیده و برای دستیابی به پاداش

-هکنند بالعکس شخصی با کنترل انگیزه پائین، بنظر میهای ناچیز و فوری صرفدر آینده از پاداشبیشتر 

 دهند.طور ناگهانی و بدون دوراندیشی دقیق عمل کرده و پیامدهای کوتاه مدت و فوری را ترجیح می

شناسی های شخصیتی در طول زمان و با درنظر گرفتن این اصل روانباتوجه به ثبات نسبی ویژگی

خدام از طریق ـاینات بدو استـتوان در معیـم «بینی کننده رفتار آتی استرفتار گذشته بهترین پیش»که

های شخصیتی موردنظر در افراد متقاضی کار را های استخدامی عینی و مبتنی بر شخصیت، ویژگیآزمون

های لازم را ریزیآموزشی طرح هایدار، برای اجرای برنامهارزیابی کرده و ضمن استخدام افراد صلاحیت

 (.1389حاج حسینی، 2)نیز انجام داد

 های شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانیروش -1-10

ها، ها بر روی سامانه و نیز بررسی علل رخداد آنبرای شناسایی خطاهای انسانی و تعیین پیامد آن

 شوند.ترین آنها ارائه میهای متعددی ارائه شده است که در ادامه برخی از مهمروش

 17های ارزیابی قابلیت اطمینان انسانروش •

 
17. HRA: Human Reliability Assessment 
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بخشی از ارزیابی قابلیت اطمینان کل سامانه است که در آن، عملکرد ارزیابی قابلیت اطمینان انسان

های مختلف شامل مهندسی، روانشناسی و د، از تخصصنگیرد. در این فرآیانسانی موردمطالعه قرار می

طورکلی در این فرآیند، احتمال خطای انسانی در یک وظیفه شغلی خاص و هشود. بارگونومی استفاده می

های کمی این فرآیند درواقع گیرد. ارزیابیبا لحاظ نمودن فاکتورهای مؤثر بر عملکرد موردبررسی قرار می

مادگی سامانه از نظر بخشی از واکاوی ایمنی احتمالی کل سامانه است که در آن، درجه ایمنی و آ

ها در ایمنی کل مداخلات انسانی، دامنه و گستره نقایص انسان در مقایسه با نقایص فنی و نقش آن

گیرد. درواقع در ارزیابی کمی قابلیت اطمینان انسان، خطاهای انسانی سامانه مورد بررسی قرار می

 (.9981هلینگل، 50شوند)شناسایی و به احتمال خطای انسانی تبدیل می

تواند غلط انجام سه عملکرد مهم ارزیابی قابلیت اطمینان انسان عبارتند از: شناسایی آنچه که می 

تواند رخ دهد و کاهش نقایص انسانی از شود. برآورد اینکه خطای انسانی چند وقت به چند وقت می

 ها.طریق پیشگیری از وقوع و یا بازیابی آن

ها، وظایفی که های مختلفی وجود داد که در همه آننان انسان روشبرای انجام ارزیابی قابلیت اطمی

شود. سپس هرکدام از وظایف شغلی به زیر وظایف شکسته شده ها انجام شود، شناسایی میباید توسط آن

های گذشته یا نظرات های ایجاد خطا در هریک از آنها شناسایی شود. در مرحله بعد، از دادهتا فرصت

شود. در این فرآیند لازم است شرایط ای برآورد احتمال ایجاد خطا در وظایف استفاده میکارشناسان بر

 (.1394کیانی و محمدفام، 7تأثیرگذار بر ایجاد خطا در نظر گرفته شوند)

شوند که ازجمله پرکاربردترین کار گرفته میهای متعددی برای ارزیابی قابلیت اطمینان انسان بهروش

 های زیر اشاره کرد:روشتوان به آنها می

 18بینی نرخ خطای انسانیپیش -

 19ارزیابی و کاهش خطای انسانی -

 
18. THERP: Technique for Human Error Rate Prediction 
19. HEART: Human Error Assessment and Reduction Technique 
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 20بررسی حادثه و واکاوی توالی -

 21شاخص احتمال موفقیت -

 22قابلیت اطمینان شناختی انسان -

 23شبیه سازی کارآیی پرسنل تعمیراتی -

  24واکاوی درخت واقعه شناختی -

 25روند زمانی تعامل انسانی -

 26واکاوی وقایع انسانی -

 27واکاوی درخت تشخیص نابجا -

  28جستجو و ارزیابی خطای ارتکابی -

   29واکاوی خطا با تأکید بر قابلیت اطمینان شناختی انسان •

 30هاروش شناسایی خطاهای انسانی در سامانه •

گیری ساری و در این روش، خطاهای انسانی با طرح سؤالات راهنما در چهارچوب مراحل تصمیم

شناختی هر خطا تعیین ای و ساز و کارهای روانعوامل مؤثر بر عملکرد، شناسایی و علل ریشهمیباشد

های کاری، شود. عوامل مؤثر بر عملکرد شامل زمان، تعامل با نشانگرها، آموزش و تجربه، دستورالعملمی

 .باشدساماندهی وظایف و پیچیدگی وظیفه میمیباشد

 31بینانه خطای انسانیشروش واکاوی پی •

 
20. AIPA: Accident Investigation and Progression Analysis 
21. SLIM: Success Likelihood Index Method 
22. HCR: Human Cognitive Reliability 
23. MAPPS: Maintenance Personnel Performance Simulation 
24. COGENT: Cognitive Event Tree Analysis 
25. Hitline: Human Interaction Timeline 
26. ATHEANA: A Technique for Human Event Analysis 
27. MDTA: Commission Errors Search and Assessment Method 
28. CESA: Misdiagnosis Tree Analysis Method 
29. CREAM: Cognitive Reliability and Error Analysis Method 
30. HEIST: Human Error Identification in System Tool 
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صورت کیفی مورد شناسایی و واکاوی قرار لی بهـدر این روش، کلیه خطاهای انسانی در وظایف شغ

مند بودن و همچنین مبتنی بودن آن بر روش ترین مزایای این روش، راحتی استفاده، نظامگیرند. مهممی

بینی خطاهای انسانی در روش، ضمن پیشواکاوی وظایف شغلی سلسله مراتبی است. در این میباشد

بینی شده قبل از اینکه پیامد -وظایف یا مراحل شغلی، چگونگی بازیابی خطاهای پیشدهرکدام از

 (.31Bligård et al, 2014گردد)نامطلوبی داشته باشند نیز تعیین می

  32روش مطالعه خطر و عملیات انسانی •

جهت شناسایی انحرافات  1974صنایع شیمیایی امریکا در سال این روش نخستین بار توسط انجمن 

ایجاد شده از حالت طراحی واحدهای جدید یا درحال کار، ابداع گردید. در این روش، انحرافات محتمل 

تواند باعث عملیات نامطلوب یا ایجاد خطر گردد( تشخیص داده شده و عواقب در واحد فرآیندی )که می

  (.32Adhitya et al, 2009گیرد)ند مورد ارزیابی قرار میاین انحرافات بر فرآی

های ممکن بروز خطرات و گیری از قوه تجسم خود، تمام حالتدر این روش، تیم ارزیابی با بهره

دهد. در این روش مند و مرحله به مرحله، کشف و مورد بررسی قرار میصورت نظاممشکلات عملیاتی را به

شود. هنگامی که کلمات راهنما به متغیرهای عملیاتی مانند جریان، استفاده می از تعدادی کلمات راهنما

توان انحرافات مختلف در عملکرد سامانه موردنظر را بررسی کرد. شوند، میفشار، دما اضافه می

پردازند. سپس اعضای تیم به بررسی علل ایجاد انحراف، عواقب آن و معیارهای حفاظتی موجود میمیباشد

علل و عواقب مشخص شد و معیارهای حفاظتی مناسبی وجود نداشت، پیشنهاداتی برای کاهش خطر اگر 

شود. این روش انواع مختلفی دارد، ازجمله فرآیندی، جلوگیری از ایجاد انحراف پیشنهاد میمیباشدو 

مورد بررسی  افزاری. در نوع انسانی، بیشتر خطاهای انسانی ممکن در وظایف شغلیای و نرمانسانی، رویه

شامل رویدادهای کاری،  HAZOPگیرد )تا خطاهای فنی(. اطلاعات ورودی برای این نوع قرار می

باشد و در آن، خطاهای مربوط به جانمایی ایستگاه کاری و موضوعات مربوط به رابطه انسان و ماشین می

 
31. PHEA: Predictive Human Error Analysis 
32. H-HAZOP: Human Hazard and Operability Study 
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حیت کاری او در لاقش کاربر و صها، خطاهای مربوط به تعیین نطراحی و نحوه استفاده ابزارآلات و رایانه

  (.2007رمضان، 33شود)انی پوشش داده میـسامانه و خطاهای مربوط به روابط کاری و انس

  34و درخت واقعه 33واکاوی درخت خطا •

توانند در شناسایی های گرافیکی هستند که میهای واکاوی درخت خطا و درخت واقعه، روشروش

رویداد نامطلوب )ازجمله خطای انسانی( و پیامدهای نهایی ناشی از آن و نیز علل مؤثر در رخداد یک 

تواند تحت عنوان ها مورد استفاده قرار گیرد. ترکیب این دو روش میتعیین تکرارپذیری )احتمال( آن

-بهزمان علل و عوامل رخداد واقعه نامطلوب و انواع پیامدهای ناشی از آن نمودار پاپیونی برای نمایش هم

 .کار گرفته شود

تنهایی و یا تواند هریک بهواکاوی درخت خطا یک روش گرافیکی است که کلیه علل منظقی که می

مجموعاً منجر به یک واقعه رأس )نظیر صدمه به فرد، بروز اشکال در تجهیزات، نشت گاز سمی و 

اما در واکاوی درخت واقعه، هدف گذارد. خطرناک، توقف در سامانه تولید( گردد را به نمایش میمیباشد

  (.63Lio et al, 2014)باشد تعیین تکرارپذیری پیامدهای نهایی ناشی از یک واقعه اولیه می

 35واکاوی حالت نقص و اثرات آن برای شناسایی و ارزیابی خطای انسانی •

ص بالقوه بر های نقاین روش، یک روش استقرایی )از جزء به کل( است که جهت ارزشیابی اثرات حالت

-توان برای شناسایی حالتعلاوه از این روش میرود. بهکار میها، اجزا، وظایف یا عملکردها بهروی سامانه

  های نقصی که ممکن است بر قابلیت اطمینان کل سامانه تأثیرگذار باشند، استفاده نمود.

متـفاوت در طول چرخه عمر یک های توان در سطوح مختلف سامانه و در زمانرا می FMEAروش 

ها ممکن است دچار نقص شوند و همچنین کار برد. در این روش، همه مسیرهایی که زیرسامانهسامانه به

قابلیت اطمینان  FMEAگیرد. به عبارت دیگر، ها بر روی سامانه، مورد بررسی قرار میاثر این نقص

تواند منجر به نقص سامانه شود را عواملی که میطراحی سامانه را مورد ارزیابی قرار داده و میباشد

 
33. FTA: Fault Tree Analysis 
34. ETA: Event Tree Analysis 
35. H-FMEA: Human Failure Mode & Effect Analysis 
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-تواند در شناسایی نقصهای بالقوه را تعیین کرده و میکند. همچنین، اثرات احتمالی نقصشناسایی می

انسانی یکی از  FMEAانواع مختلفی دارد که  FMEAهای با اهمیت از نظر ایمنی مؤثر باشد. روش 

 .گیردنقص انسان و اثرات آن بر روی سامانه مورد واکاوی قرارمی هایانسانی، حالت FMEAآنهاست. در 

 36روش واکاوی خطای انسانی و ریسک ایمنی •

این روش یک ابزار پیشگیرانه برای ارزیابی ریسک خطای انسانی است که توسط اداره هوانوردی 

مبتنی بر روش واکاوی حالات نقص و اثرات  HESRAارائه شده است. اساس کار روش  37فدرال

(FMEAاست، با این تفاوت که به )جای عملکرد جای نقایص مربوط به اجزاء، بر خطاهای انسانی و به

 (.Dharawat et al, 2020  36شود)اجزاء، بر وظایف شغلی تمرکز می

 روش واکاوی واقعه انسانی •

تر برخی از ارائه قابل فهمبا هدف  38ایتوسط کمیسیون قانونی و هسته 2000در سال این روش 

  های مشابه دارند، ارائه شد.ای و صنایعی که فعالیتهای هستهاعمال انسانی در نیروگاه

دست آورد. این توان اطلاعات کمی و کیفی درخصوص خطای انسانی بهبا استفاده از این روش می

شناختی شود. برای این منظور، یک ساختار روانبندی میهای پس از حادثه طبقهزمره روشروش در 

برای ارزیابی و شناسایی عوامل مؤثر بر عملکرد ازجمله عوامل محیطی )سازمانی( که در وقوع رویدادها 

ت روشی اس ATHEANAشود. در اصل، نقش دارند، با هدف پیشنهاد فرآیندهای بهبود، استفاده می

تر باشد. در این روش، علل برای ارائه گزارش حوادث پیچیده در یک ساختار استاندارد که درک آن ساده

حادثه و پیامدهای آن در قالب عوامل سازمانی، عوامل مؤثر بر عملکرد، ساز و کارهای خطا، اعمال ناایمن، 

 (.1384ستاره و کوهپایی، 14)شودبندی و واکاوی میو پیامدهای نامطلوب طبقه 39واقعه نقص انسانی

 بینی نرخ بروز خطای انسانیروش پیش •

 
36. HESRA: Human Error and Safety Risk Analysis 
37. FAA: Federal Aviation Administration 
38. NRC: Nuclear Regulatory Connission  
39. HFE: Human Failure Event 
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این روش اولین بار توسط سوین و همکاران در صنایع اتمی امریکا مورد استفاده قرار گرفت. هدف از 

ها و بررسی راه این روش، شناسایی خطاهای انسانی در اتاق کنترل، تعیین احتمال وقوع هریک از آن

در  THERPمنظور پیشگیری یا کاهش خطاهای موردنظر بود. اگرچه روش ممکن بههای حلمیباشد

ای انسانی در فرآیندهای طتوان برای برآورد احتمال خای ارائه شده است، ولی از آن میصنعت هسته

شیمیایی و دیگر فرآیندهای صنعتی )نظیر فرآیند نفت و گاز، شیمیایی و پالایشگاهی( نیز استفاده نمود. 

های تعیین نرخ خطاهای انسانی در فرآیند ارزیابی قابلیت ترین روشحال حاضر، این روش یکی از رایجدر

های آن اطمینان انسانی است. اساس کار در این روش بدین ترتیب است که ابتدا شغل موردنظر به مؤلفه

به دو گروه خطای حذف شود. سپس در هر مرحله از فعالیت، اشتباهات احتمالی کاربر تعیین و تجزیه می

شود( یا خطای ارتکابی )در حین اجرا( شامل انجام اشتباه وظایف شغلی نظیر )عمل موردنظر انجام نمی

زمانی مقرر، مها در خارج از محدوده انجام کار غیرضروری، انجام اعمال برخلاف ترتیب مقرر، انجام فعالیت

 (1384ستاره و کوهپایی، 14)شودبندی میباه، تقسیمـانتخاب گزینه یا جهت اشت

  

 40برنامه ارزشیابی توالی حادثه •

عنوان یک روش این روش یک روش کوتاه و خلاصه در واکاوی قابلیت اطمینان انسانی بوده و به

غربالگری اولیه در این خصوص کاربرد دارد. این روش، احتمال خطای انسانی را هم قبل از حادثه و هم 

 کند.بعد از حادثه برآورد میمیباشد

های درمعرض خطای انسانی، انجام ها یا زیرسامانهدر واکاوی قبل از حادثه که جهت شناسایی سامانه

سامانه در حد غیرقابل قبول تعیین شود، برای واکاوی بیشتر از یک شود، چنانچه احتمال نقص می

شود. در واکاوی قابلیت اطمینان انسانی بعد از متخصص مهندسی قابلیت اطمینان انسانی استفاده می

  .شودحادثه، احتمال کشف و اصلاح خطاها توسط کاربران قبل از رهایش ماده سمی برآورد می

 
 

40. ASEP: Accident Sequence Evaluation Program 
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 41ای انسانیروش ارزیابی و کاهش خط •

این روش برای ارزیابی احتمال رخداد خطای انسانی در حین انجام یک وظیفه شغلی و نیز کاهش 

گیرد. این روش، یک مدل مبتنی بر زمان است که احتمال احتمال خطا در سامانه، مورد استفاده قرار می

توسط بلو و  1980سال  کند. این روش درنقص کاربر را براساس پنج فاکتور اصلی محاسبه میمیباشد

تاً راحت و آسان ـدر صنایع فرآیندی ایجاد شد. استفاده از این روش نسب HRAکلومباری و برای انجام 

های عمیق و جزئی مفید است. درعین حال، این روش برای ارزیابی HRAهای سریع بوده و برای ارزیابی

  .قابل استفاده نیست

 42روش ماشین حساب خطای انسانی •

در این روش احتمال خطای انسانی براساس پنج فاکتور مؤثر بر رخداد خطای انسانی شامل درجه 

فوریت، پیچیدگی، اهمیت، درجه مهارت فردی و تکرار وظیفه و با استفاده از یک ابزار دیسکی میباشد

 (.39Pistocchi et al, 2002)شودتعیین میRisk Diskشکل تحت عنوان 

 کاهش خطاهای انسانیمدیریت و -1-11

ترین دلیل حوادث صنعتی هستند. به عبارتی کلیه طور که قبلاً ذکر شد، خطاهای انسانی اصلیهمان

کند، علت آن ای نقص پیدا میشود، چراکه وقتی وسیلهنواقص سامانه به خطاهای انسانی نسبت داده می

. بوده است ولی متأسفانه در بیشتر اشتباه در طراحی تجهیزات، نقص در ساخت، اشتباه در نصب و ..

ویژه تحقـیقات مربوط به حوادث بزرگ(، اصـطلاح »خطای انسانی« متـرادف با »خطـای تحقیقات )به

  شود.کاربر« در نظر گرفته میمیباشد

شوند، اغلب غیرقابل اجـتناب هستند، اگرچه مسـائل و مشـکلاتی که به وقوع خطای انسانی منجر می

ها وجود متعددی برای پیشگیری و کاهش خطاها و یا محدود کردن پیامدهای ناشی از آن هایولی راه

 (.1392ساربان زاده و همکاران، 15دارد)

 
41. TESEO: Tecnica Empirica Stima Errori Operatori 
42. HEC: Human Error Calculator 
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 فرهنگ ایمنی و نقش آن در مدیریت و کاهش خطاهای انسانی -

همه عنوان یک سپر بلا در صنعت ممکن است تصویر کاملی از نسبت دادن حوادث به نقایص انسانی به

هایی که های لازم را درمورد فعالیتفاکتورهای انسانی را ارائه نکند. مدیریت سازمان نیز باید مسئولیت

تواند در ایجاد یک دهند، بپذیرد. تصمیمات صحیح مدیریت میایمنی سازمان را تحت تأثیر قرار می

خطاهای انسانی را حذف و یا  فرهنگ ایمنی مؤثر واقع شود و از این طریق شرایط پیش زمینه بروزمیباشد

  (.1392ساربان زاده و همکاران، 15)پیامدهای ناشی از آن را کاهش دهد

  مدیریت و کنترل خطاهای انسانی از طریق طراحی -

 نظر خطای انسانی وجود دارد:طورکلی در طراحی تجهیزات دو رویکرد اساسی از نقطههب

بیشتر تأکید بر سامانه است نه انسان. در رویکرد سامانه رویکرد سامانه محور: در این رویکرد،  (1

جای اینکه سامانه برای انسان طراحی شود، انسان باید با سامانه تطابق داده شود. زمانی که در محور به

طراحی تجهیزات، اصول ارگونومی درنظر گرفته نشود، حتی درصورت استفاده از پرسنل آموزش دیده و با 

  داد خطاهای انسانی وجود خواهد داشت.انگیزه، امکان رخ

های انسـان طراحی ها و مـحدودیترویکرد انسان محور: در این رویکرد، سـامانه مطابق با توانایی (2

باشیم. برای میباشدهای انسان داشته ها و محدودیتشود. درنتیجه لازم است درک صحیحی از تواناییمی

فرآیند طراحی، در ابتدا لازم است پتانسیل رخداد خطاها و پیامدهای توجه به مقوله خطاهای انسانی در 

های توان از روشناشی از آن در شرایط عملیاتی مختلف مورد بررسی قرار گیرد. برای این منظور، می

های کاهش و ترین روشای و تجارب عملیاتی ازجمله خطاها و حوادث گذشته استفاده کرد. مهممشاهده

 ای انسانی عبارتند از:پیشگیری خطاه

  الف( حذف خطاهای انسانی

 ب( کاهش احتمال رخداد خطاهای انسانی

 ج( حذف و تعدیل پیامد خطا
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 د( کاهش یا تعدیل پیامد خطا 

 (1393مظلومی و محمدفام، 9)رویکردهای علمی برای کاهش خطای انسانی -

هـر های رویکردهای علمی برای کاهش خطای انسانی، پارادیام سـت.  شـته ا شـت سرگذا نـاگونی را پ گو

سـدهد و تا اندازهیـهایی چند را در درون خود جای مپارادایم، مدل انی ـای در توصیف و کاهش خطای ان

لـوب هشود ولی بموثر واقع می حـد مط نـد دعلت آنکه نتوانسته از بروز خطای انسانی در یک  لـوگیری ک ج

 ها عبارتند از:ایمپارادایم بعدی ظهور یافته است. این پاراد

  رویکرد مهندسیالف( 

سـتم  یـک سی مـاد در  اساس این رویکرد بر این تفکر نهاده شده است که انسان، یک جزء غیر قابل اعت

حـذف است. این رویکرد پیشنهاد می کـار  حـیط  سـان از م کند که برای کاهش خطای انسانی بهتر است ان

سـنل،  .استفاده شودهای خودکار جای او از سیستمشود و به مـاد پر یـت اعت بـردن قابل همچنین، برای بالا 

لـی چنین پیشنهادهایی می .های مناسب طراحی شودلازم است محیط کار و تعامل شـد و تواند سودمند با

نـی گیری انسان در شرایط پیشباید توجه داشت قدرت سریع تصمیم شـکلات ف خـی م بینی نشده و نیز بر

 .ها مورد شک واقع شودگردد که دامنه کاربرد پذیری این سیستمب میهای خودکار موجدر سیستم

  رویکرد فردیب( 

نـاییـشود که خطای انسانی بر اثر عدم تطاببنای این رویکرد چنان فرض می فـردی و ق میان توا هـای 

سـتـهای مناسب و طدر نتیجه، انتخاب افراد با توانایی .کندهای مشکل بروز مینیازمندی شـغل  راحی در

 .کندعنوان روش پیشگیری از بروز خطا معرفی میهرا ب

  رویکرد سازمانیج( 

مـیاین رویکرد بر این نکته توجه دارد که تصمیم یـد  شـرایطی را پد مـدیریت،  کـه های نادرست  آورد 

فـت.  80رویکرد سازمانی از دهه  .کندزمینه بروز خطای انسانی را فراهم می قـرار گر جـه  مـورد تو میلادی 

سـتأخوبی بیانگر تل پنیر سوییسی بهمد سـانی ا طـای ان یـزن  .ثیر سازمان بر بروز خ سـیله ر مـدل بو یـن  ا
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مـیـدانند. ریزن در این مدل ندرن میـپیشنهاد شده است و برخی آن را مدل دومینوی م کـه شان  هـد  د

سـت. در واسطه در بروز حادثه است. ولی همین علت خود معلول علل سانی یک علت بیـخطای ان گـر ا دی

سـی هایی که میاین مدل، هریک از بخش یـر سوئی بـرش از پن توانند مانع از بروز حادثه شود به شکل یک 

یـهشوند. هر برش دارای حفراتی است که بیانگر نقصمی یـن لا گـاه ا هـا های موجود در آن بخش است. هر

مـیها بتوانند در یک راای قرار بگیرند که برخی از این حفرهگونههب -ستا قرار بگیرند راه بروز حادثه فراهم 

  شود.

مـیزن خطاهایی که مربوط به اپراتور مییر عـال  طـای ف سـتین شود، خ ثـه، نخ بـروز حاد گـام  مـد. هن نا

هـای موضوعی که توجه بررسی کننده را برمی کـه خطا شـت  جـه دا یـد تو لـی با انگیزد، همین خطا است و

کـی از هها بدیگری در سیستم وجود دارد که ممکن است سال بـا ی یـب  هـا در ترک صورت نهفته باشند و تن

سـازمانی أشوند. که در رخطاهای فعال بروز کنند. این خطاها خطای نهان نامیده می طـای  س همه آنها خ

  (.1393مظلومی و محمدفام، 9)قرار گرفته است

 شناسایی خطای انسانیهای تکنيک-1-12

های پیچیده و بینی خطای انسانی در سیستم برای پیش شناسایی خطای انسانی های تکنیک

در پاسخ به بررسی خطاهای کاربران که منجر به فجایع بزرگی در ها روند. این تکنیکمی دینامیک به کار

گسترش یافته و در صنایع ها ای شده بود، تهیه گردیدند. درحال حاضر این روشصنایع شیمایی و هسته 

اجتماعی استفاده های می، مرکز کنترل ترافیک هوایی، صنایع نظامی و تکنولوژیمختلفی نظیر پتروشی

 (.41Islam et al, 2018شد)تواند به صورت کمی وکیفی مطرح بامی هاشده است. این روش 

توان در ها میبیان شده است. از این تکنیک 1-1های عمده شناسایی خطای انسانی در جدول روش 

ها، برداری و تعمیر نگهداری سیستم بی خطاهای انسانی در مراحل طراحی، ساخت، بهره شناسایی و ارزیا

خطاهای بالقوه، احتمال بروز خطا، پیامدهای ها همچنین وظایف شغلی استفاده کرد. خروجی این روش

ها مثل الگوی باشد. برخی از این روش های کاهش و کنترل خطا میناشی از بروز یک خطا و روش 
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شوند درحالی که برخی مانند می بندی خطاهای کاربر استفادهعمدتا برای شناسایی و رده ‌خطای انسانی

بینی خطا در یک سیستم جامع کاربرد دارند  برای شناسایی و پیش ‌تشخیص خطای انسانی های تکنیک

 مشخصمثل تشخیص و کاهش خطای انسانی، احتمال عددی بروز یک خطا را ها و بعضی از روش

  (.1389مظلومی و همکاران، 9کنند)می

ارزیابی خطای انسانی، میزان اعتبار روش، حساسیت روش های بندی روشهای مهم در رده شاخص 

وابستگی ها در کشف خطاهای معتبر )قابل باور(، سریع بودن و آسان بودن کاربرد آن است. این تکنیک

است تحلیلگران مختلفی که از یک روش برای شناسایی و ارزیابی زیادی به قضاوت تحلیلگر دارند. ممکن 

بینی و ارزیابی متفاوتی از خطاهای بالقوه آن وظیفه کنند، پیش خطا در یک وظیفه مشخص استفاده می

های داشته باشند. حتی یک تحلیلگر ممکن است با استفاده از یک روش، ارزیابی برای موقعیت

تواند تا حدودی میزان اعتبار می ل یکسانی نداشته باشد که این موضوعمختلف)وظایف مختلف( تحلی

برد در ارزیابی پرکارهای روشمی باشد(.1389مظلومی و همکاران، 9روش را تحت تاثیر قرار دهد. )

 ارائه شده است. 1-1در جدول خطاهای انسانی 

 

 

 شناسایی خطاهای انسانی های روش -1-1جدول 

 نیکتک ابداع کننده روش

آنالیز خطاهای شناختی و قابلیت 

 باشد.می برای اطمینان

Hollnagel (1998 CREAM — Cognitive 

Reliability Error Analysis 

Method 
 تشخیص و کاهش خطاهای انسانی

 باشد.می برای

Williams (1986) HEART — Human Error 

Assessment and Reduction 

Technique 
شناسایی خطای انسانی در ابزار 

 سیستم ها

Kirwan (1994) HEIST — Human Err or 

Identification In Systems 

Tool 
 Marshall et al باشد.می برای الگوی خطای انسانی

(2003) 
HET — Human Error 

Template 
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 Whalley (1988) Human Error HAZOP مطالعه خطر و قابلیت عملکرد

سیستماتیک پیش بینی و رویکرد 

 کاهش خطای انسانی

Embrey (1986) SHERPA - Systematic 

Human Error Reduction and 

Prediction Approach 
سیستمی برای پیش بینی و آنالیز و 

 کاهش خطای انسانی

CCPS (1993) SPEAR - System for 

Predictive Error Analysis and 

Reduction 
ی شناسایی خطای آنالیز وظائف برا

 انسانی

Baber & Stanton 

(1996) 
TAFEI — Task Analysis For 

Error Identification 

 برای تکنیک تشخیص خطای انسانی

 باشد.می

Pocock et al (2000) THEA — Technique for 

Human Error Assessment 

چهارچوب تخمین و بازیابی خطای 

 انسانی

Kirwan (1 998 The HERA 

Framework  (Human Error 

and Recovery Assessment) 
روش آنالیز پیش بینانه خطاهای 

 باشد.می برای شناختی

shorrock & Kirwan 

(2000) 
TRACer - Technique for the 

Retrospective and  

Predictive Analysis of 

Cognitive Errors in Air  
Traffic Control (ATC) 

 

 

 و اهميت آن در ارزیابی خطاهای انسانی(43HTAاليز وظائف شغلی)آن-13-1

های تواند ناشی از اجرای برنامهمی این تکنیک بر روی درک افراد از شغل برای دستیابی به اهداف که

عملیاتی یا طرح و دستورالعمل هایی که برای رسیدن به اهداف تدوین شده اند، تکیه دارد  ساختار این 

سازد )تقسیم می گونه ایست که شغل مورد نظر را به جزئیات لازم برای آن فعالیت تجزیهتجزیه به 

  کوچکتر(.های وظیفه به جزء

دهد. می گوناگونی است که مجموع آنها شغل را تشکیلهای مشخص نمودن فعالیت HTAهدف 

 (.42al, 2015 Mandal et)کتر به اهداف واکاوی بستگی داردمیزان تجزیه یک شغل به اجزای کوچ

 
43Hierarchical task analysis 
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 عبارتند از:  HTAمفاهیم پایه 

 هدفمند در کار که فرد سعی در انجام آن و دستیابی به هدف دارد.های هدف: فعالیت

سازد چه کاری چه می نقشه)طرح(: بیان شرایطی که برای انجام عملیات ضروری است. طرح مشخص

  وقت انجام شود.میباشد

  دستیابی به هدفوظایف: شیوه اتخاذ شده برای 

 عملیات: هر فعالیتی که باید برای دستیابی به هدف انجام شود.

 شود.می شود. هدف نهایی با عدد صفر مشخصمی از روش شماره گذاری خاصی استفاده HTAدر 

به با مشاای هر هدف نیز هدف شمارههای شود. طرحمی شروع 1نهایی از های شماره گذاری زیرهدف

 گیرد.می خودآن زیرهدف به 

 کند کمک ایمنی به عمده طریق 4 به تواندمی وظیفه واکاوی

 باشد.می برای کار محیط در خطرات شناسایی الف: در

 طراحی به دستیابی طریق از سیستم ایمنی  از معین سطح یک به دستیابی هدف با وظیفه ب: واکاوی

 انسانی اپراتور برای مطلوب

 انسانی پذیری اعتماد ارزیابی یا سیستم در انسانی خطای واکاوی برای مبنایی پ: ایجاد

ه پیشگیران واقدامات بوده اشتباه چیزی چه اینکه تعیین برای حادثه بررسی در ت: کاربرد

 (. 1389مظلومی و همکاران، 9)کدامند

 44Creamتکنيک -1-13-1

 1998توسط اریک هلینگل در سال روش تجزیه و تحلیل خطا با تاکید بر قابلیت اطمینان شناختی 

بوده، از  45نسل دوم فرآیند ارزیابی قابلیت اطمینان انسانهای ارائه گردیده است. این روش جزو تکنیک

 
44Cognitive Reliability Error Analysis Method 
45HRA 
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 شناختی رفتار انسانی برخوردارهای یک پشتوانه نظری مشروح و از ویژگی تمرکز بر روی زمینه

 (.43Sun et al, 2012)باشدمی

  این روش: اهداف از استفاده از

شناسایی کار، اعمال و یا وظایف در درون سیستم  که ضرورتا و یا اساسا بستگی به تفکر بشر   •

 دارد و در نتیجه به تغییرات سطح قابلیت اطمینان حساس هستند. 

شناسایی شرایط محیطی که ممکن است این شناسایی به درستی انجام نشود و در نتیجه تعیین  •

 یابد. می اقداماتی که ممکن است مانع خطر احتمالی شود کاهشمیباشد

پیامد مختلف عملکرد انسان و اثر بر روی سیستم ایمنی که های تدوین یک ارزشیابی از ارزیابی •

  توان به عنوان بخشی از ارزیابی ریسک احتمال  استفاده کرد.می این را

تواند بهبود یابد و قابلیت اطمینان سیستم را می ارائه پیشنهادات در مورد شرایط ایجاد خطر که •

 افزایش دهد در حالیکه خطر کاهش یافته است.

 ارائه شده است:  Creamدو ورژن از روش 

  Cream انجام تجزیه و تحلیل خطا با استفاده از روش اولیه •

 Cream  (44006Marseguerra et al, 2.)انجام تجزیه و تحلیل خطا با استفاده از روش گسترده •

ویژگی مشترک هر دو، توانایی شناسی اهمیت عملکرد انسانی در بستر ایجاد شده یک مدل کمکی 

 باشد.می با آن طو چهارچوب مرتب جهت شناسایی

توان به می ارزیابی خطای انسانیهای نسبت به دیگر تکنیک CREAMهای از مهم ترین مزیت 

کمی سازی خطاهای انسانی هم به صورت آینده نگر)پیش ساختار نظام مند این روش برای تعریف و 

طبقه بندی های بینی خطای انسانی( و هم به صورت گذشته نگر)تجزیه و تحلیل رخدادها(، رویه

 Contexual Control Model(، مدل کنترلی شناختی بر حسب موقعیت)Classification Schemeشده)



 

39 

Of Cognition سازمان میباشدبر پایه عوامل مرتبط با انسان، فن آوری و ( و تعریف علت خطاهای انسانی

 (. 1998، 46گللین( را نام برد)هOrganization -Technology -Man)MTOیا همان مدل 

  به شرح زیر است: Creamفرآیند اجرای تجزیه و تحلیل خطا با استفاده از روش 

  اولیه Creamالف: 

 47HTAتجزیه و تحلیل وظائف شغلی به روش  -1

  (48CPCsارزیابی شرایط کاری اثرگذار بر عملکرد) -2

 (49CFPtمحتمل کاربر در شرایط مذکور تعیین احتمال خطای کلی)های تعیین کنترل -3

 گسترده Creamب: 

 ارائه نیازهای شناختی متناسب با هر یک از وظائف شغلی -1

 یک از وظائف شغلیشناسایی خطاهای احتمالی بر هر  -2

 (.1389مظلومی و همکاران، 9)(50CFPiبرآورد احتمالی خطای شناختی) -3

 

 

 باشدمی رویکردهای مقابله با خطای انسانی-1-14

. پارادیامهای گوناگونی را پشت سر گذاشته است، رویکردهای علمی برای کاهش خطای انسانی

در توصیف و کاهش خطای ای جای میدهد و تا اندازهمدلهایی چند را در درون خود ، هر پارادایممیباشد

انسانی موثر واقع میشود ولی بعلت آنکه نتوانسته از بروز خطای انسانی در یک حد مطلوب جلوگیری کند 

 این پارادایمها عبارتند از :. پارادایم بعدی ظهور یافته است

 رویکرد مهندسی‌-

 
46Hollnagel 
47Hierarchical Task Analysis 
48Common Performance Conditions 
49Cognitive FailureProbability total 
50Cognitive Failure Probability 
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  رویکرد فردی‌-

 رویکرد شناختی‌-

 رویکرد سازمانی‌-

 رویکرد مهندسی-1-14-1

یک جزء غیر قابل اعتماد در یک سیستم ، اساس این رویکرد بر این تفکر نهاده شده است که انسان

این رویکرد پیشنهاد میکند که برای کاهش خطای انسانی بهتر است انسان از محیط کار حذف شود . است

، پرسنلمیباشدبرای بالا بردن قابلیت اعتماد ، همچنین .و به جای او از سیستمهای خودکار استفاده شود

، چنین پیشنهادهایی میتواند سودمند باشد ولی. مناسب طراحی شودهای لازم است محیط کار و تعامل

و نیز برخی مشکلات فنی ، باید توجه داشت قدرت سریع تصمیم گیری انسان در شرایط پیش بینی نشده

حاج 2میگردد که دامنه کاربرد پذیری این سیستمها مورد شک واقع شود )در سیستمهای خودکار موجب 

 (. 1389حسینی، 

 رویکرد فردی-1-14-2

فردی و های بنای این رویکرد چنان فرض میشود که خطای انسانی بر اثر عدم تطابق میان توانایی

و طراحی درست شغل را  انتخاب افراد با تواناییهای مناسب، در نتیجه. نیازمندیهای مشکل بروز میکند

 (. 1389حاج حسینی، 2بعنوان روش پیشگیری از بروز خطا معرفی میکند)

 رویکرد سازمانی -1-14-3

آورد که می شرایطی را پدید، این رویکرد بر این نکته توجه دارد که تصمیمهای نادرست مدیریت

میلادی مورد توجه قرار گرفت  80رویکرد سازمانی از دهه . زمینه بروز خطای انسانی را فراهم میکند

این مدل بوسیله . . مدل پنیر سوییسی به خوبی بیانگر تاثیر سازمان بر بروز خطای انسانی استمیباشد

ریزن در این مدل نشان . ( پیشنهاد شده است و برخی آن را مدل دومینوی مدرن میدانندreasonریزن )

ولی همین علت خود معلول  ‌واسطه در بروز حادثه است.میدهد که خطای انسانی یک علت بی میباشد
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هریک از بخشهایی که میتوانند مانع از بروز حادثه شود به شکل یک برش ، در این مدل. علل دیگر است

هر . موجود در آن بخش استهای از پنیر سوئیسی میشوند. هر برش دارای حفراتی است که بیانگر نقص

بتوانند در یک راستا قرار بگیرند راه ها قرار بگیرند که برخی از این حفرهای بگونهها گاه این لایهمیباشد

 (.45Dekker, 2004)بروز حادثه فراهم میشود

کرده اند که توصیف و تقسیم بندی ای نویسندگان مختلف سه لایه پیش از بروز حادثه را تا اندازه

 .دراینجا اشاره میشود

 عمل نا ایمن ❖

o خطا در ادراک، خطا در اعمال مهارتی، تصمیم گیریخطا در ، خطا 

o سرپیچی آگاهانه از دستورالعملها (، تخلف( 

 باشد.می برای اعمال نا ایمنهای پیش زمینه ❖

o فیزیولوژیک، جسمی، ذهنی، فردهای نامناسب بودن توانایی 

o نداشتن آمادگی لازم، ناهماهنگی در کار تیمی، نامناسب بودن فرد هنگام به اجرا درآوردن وظیفه  

 نظارت نامناسب مدیریت میانی ❖

o نظارت ناکافی 

o اعمالیکه نامناسب طراحی شده اند  

o سیستمهای کوتاهی در رفع نارسایی 

o غفلت(47Reason, 2000.) 

 معرفی لوکوموتيو -1-15

قطار به آن متصل  ایها است که واگن یلیر هینقل لهیوس ایکشنده  ینیماش و،یلوکوموتبه لحاظ تعریف، 

 باشد.می برای .کندیم جادیها اآن یمحرکه برا یرویو ن شوندیممیباشد
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( زلی)د یلیبا سوخت فس ای. آورندیعمده به دست م قیخود را به دو طر یحرکت یروین وهایلوکوموت 

 .کنندیم ربرق کا انیبا جرمدای

 لوکوموتيوهاطبقه بندی -1-15-1

 شود.می میتقس ریبه انواع ز یاز نظر نوع کاربر ویلکوموت

 نیسنگ یبار یجهت حمل قطارها ادیقدرت و گشتاور ز تی: و با قابل یبار -1

 . یمسافر یجهت حمل قطارها ادیسرعت و شتاب ز تی: با قابل یمسافر -2

 و گار ستگاهیاهای مانور در محوطه اتیو جهت انجام عمل ادیگشتاور راه انداز ز تیمانور : با قابل -3

و  یبار یحمل قطارها تیحد وسط که بصورت منفرد و دوبله قابل یهایژگیچندمنظوره : با و -4

 را هم دارند. یمسافر

 انتقال قدرت: ستمیوس یمصرف یاز نظر نوع انرژ ویلکوموت یطبقه بند

 یبخار  ویلکوموت -

 یزلید  ویلکوموت -

 یبرق  ویلکوموت  -

 ینیتورب ویلکوموت  -

 دیبریه ویلکوموت -

 (.1390حاله و همکاران، 28)سل ولیف ویلکوموت  -

 محور: شیاز نظر نوع  آرا ویلکوموت یطبقه بند

کشنده، انواع مختلف و با  ریغ ایو نوع محور کشنده  یاز نظر تعداد محور در هر بوژ وهایلکوموت

 باشند.می متفاوت یتهایقابل
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شود که با می نیبخار تام نیماش کدستگاهیلهیبوس وینوع لکوموت نیمحرکة ا یرویبخار : ن ویلکوموت

گشتاور  دیتول یرانش برا یرویکه فشار بخار داغ را به ن ییلندرهای( و س تیبخار داغ ) سوپرهمیباشد

 . دارند %12تا  %6در حدود  یکند و راندمانمی کنند کارمی لیحرکت تبد

 کا،یدر امر 1934در سال  یزلید ویلکوموت نیو ساخت نخست زلی: با ابداع موتور د یزلید ویلکوموت

و به عنوان  دیبخار گرد ویلکوموت نیگزیجهان جا یبطور گسترده در اغلب راه آهنها یزلیدهای ویلکوموت

بر  یزلیدهای ویوموتاز انواع لک یمتنوع یمولد قدرت و کشش راه آهن درآمد و امروز مدلها نیتر یاصل

نوع  نیدر ا یشود راندمان کلمی و عرضه دیانتقال قدرت در جهان تول ستمیحسب نوع موتور و نوع س

 شتریبها ویانواع لکوموت هیاز بق یدروژنیههای ویباشد که بجز لکوموتمی درصد 40تا  30 نیب ویلکوموت

و با  لندریس 20تا  8شکل  یا چهار زمانه جناقیدوزمانه  یزلید یمجهز به موتورها وهایلکوموت نیاست.ا

 یدر نوع توربوشارژ لندریهرس یبه ازا hp250و قدرت  یدر نوع معمول لندریهر س یبه ازا hp 125قدرت 

 باشند.می

 یزلیدهای ویلکوموت انواع

چهارزمانه باشد اما از لحاظ  ایممکن است دو زمانه و  زلیاز لحاظ نوع موتور د یزلید یوهایلکوموت

 .شوندیم میتقس ریانتقال قدرت عمدتاً در سه نوع ز ستمیس

باشد.قدرت از موتور می ونهایهمانند کام یکیانتقال قدرت بصورت مکان ستمی: س کیمکان زلی. د1

 .شودیگاردان به محور و چرخها منتقل م لیو م ربکسیکلاچ، گ لهیبوس

: که نوع اول  کینامیدرودیه کیدرواستاتیانتقال قدرت ه ستمی:در دو نوع با س کیدرولیه زلی.د2

 سبک استفادههای در خودکشنده شتریو نوع دوم ب یو سبک مسافر یمانور یوهایدر لکوموتمشتریب

 شود.می

( و گاردان و  کیدرولیکنور تور ) مبدل گشتاور ه لهیبوس انتقال قدرت ستمی: س کیدرواستاتیه

 شود. می انجام ربکسیگ
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 دروموتوریو ه یکیدرولیو آکومولاتور ه دروپمپیه لهیانتقال قدرت بوس ستمی: س کینامیدرودیه

 شود.می انجام

ژنراتور و  لهیبوس یکیبه الکتر یکیمکان یانرژ لیتبد قیانتقال قدرت از طر ستمی: س کیالکتر زلی. د3 

 .شودیدر تراکشن موتور انجام م یکیبه مکان یکیمجدد از الکتر لیتبد

ژنراتور به  لهیبوس زلیموتور د یکیقدرت مکان وینوع لکوموت نی: در ا کیالکتر زلیدهای ویلکوموت

 یکیمکان یمحورها مجدداً به انرژ ینصب شده رو یو سپس در تراکشن  موتوها لیتبد یکیالکتر یانرژ

 شوند. می به چرخها منتقل یو بصورت گشتاور دوران لیتبد

مورد  یو مسافر یمدرن بار یکه در اغلب راه آهنها وینوع لکوموت نی: ا یبرق اییکیالکترهای ویلکوموت

 لیر ایو  یشبکه انتقال بالاسر کیقیمحرکه از طر روین دیتول یبرا ازیقدرت مورد ن رد،یگمی استفاده قرار

ولتاژ و فرکانس  زانیو بر حسب م دشومی نیتام ویخارج از لکوموت تةیسیشبکه مولد االکتر قیسوم از طر

مولد  روگاهیبا احتساب اتلافات ن ویلکوموت نیدر ا یدارند. راندمان کل یانواع مختلف و متنوع

 باشد. می درصد 25تا  20 نیب تهیسیالکترمیباشد

مورد  یو هوانورد ییمایهواپ عیدر صنا این نوع لوکوموتیو،) توربوترن ( :  ینیتوربهای ویلکوموت

 گیرد.می استفاده قرار

 

 

 : یکیانتقال قدرت مکان ستمیبا س یزلیدهای ویلکوموت

بکس و  ریگ قیاز طر ونها،یقدرت در کام ستمیموتور همانند س یدیقدرت تول و،ینوع لکوموت نیا در

 شترینسل اول کاربرد داشت و امروزه ب یزلیدهای ویدر لکوموت شتریشود و بمی گاردان به چرخها منتقل

 کنند استفادهمی ریس یمحل یخطوط فرع ایمانور و  اتیسبک که عمدتاً در عمل یزلیدهای ویدر لکوموت
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 ویبه عنوان لکوموت رانیکه به تعداد محدود در راه آهن ا یداونپورت آلمانهای ویشود. همانند لکوموتمی

 .ردیگمی در کارخانجات مورد استفاده قرار یمانور

عملکرد آن  سهیباشد که جهت سنجش ناوگان کشش و مقامی یمجاز ویلکوموت کی: معادل ویکوموتول

 .ردیگمی ناوگان کشش مورد استفاده قرار ریبا سا ایمختلف و های دوره یدر ط

شود که راساً فاقد مولد قدرت بوده می گفته یلیر نیسرباره به واحد ماش ویکوموتول: سرباره ویکوموتول

وزن کاهش  هیبه جهت تجز ویلکوموت یرداریگ بیتند که ضر یدر فرازها ریو در مواقع شروع حرکت و س

 هاسقاط ک ویلکوموت کیاز باشد. نمی خودش مقدور یدر چرخها ویو استفاده از کل قدرت لکوموت ابدییم

 آن مجهز به تراکشن یکه محورها ییاز واگنها یحت ایباشد و می آن سالم یصرفاً تراکشن موتورها

 کشش استفاده یبرا یاصل ویو از قدرت مازاد لکوموت ردیگمی قرار یاصل ویباشند در پشت لکوموتمی

 کند.می

باشد و صرفاً به می تیهدا نیکامل بدون کاب ویلکوموت کیهمانند  ویلکوموت نیا: تیتقو ویلکوموت

که همواره از  ییرهایمس یو برا ردیگمی دار مورد استفاده قرار نیکاب یوهایصورت دوبله با لکوموت

 . کنندمی دوبله استفاده ویلکوموت

دهند انتقال قدرت در می لیکشـش درراه آهن را تشک یاصـل یرویکه ن کیالکتر زلید یوهایلکوموت

 (.1390حاله و همکاران، 28)شودمی برق انجام انیجر لهیآنها از موتور به چرخها به وس

 

 

 اهميت حوادث در صنایع ریلی-1-15-1

است که  یکننده آهنگ حرکت میتوسعه و تنظ زانینشان دهنده م یصنعت حمل و نقل در هر کشور

منحصر به فرد خود در  اتیبه لحاظ خصوص یلیرو دارد. حمل و نقل ر شیپ شرفتیپ ریآن کشور در مس

 نیتر مهماز  یکییمنیا ن،یب نیبرخوردار است. در اای ژهیو گاهیشقوق حمل و نقل از جا ریبا سا سهیمقا
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 نید توجه بوده است. چرا که اصنعت، همواره مور نیاست که با توجه به رشد و توسعه روزافزون ا یمسائل

 تیمعلول ایسوانح باعث مرگ  نیقرار داشته و دارد که بروز ا یادیصنعت همواره تحت تأثیر حوادث ز

 (. 1394)بردبار و همکاران، شودمی از افراد یادیتعداد ز

قطارها شود،  یمیکه موجب توقف، چرخش روزانه و برنامه تنظ یآمد شیدر راه آهن، هر پ یبطور کل

نامند.و چنانچه می دستگاه واگن از خط تا برخورد قطار را حادثه کیآنها مثل خارج شدن  نیتر یاز جزئ

خوانند که به  "سانحه"فوت کردند، آنرا  ایدچار جراحت، نقص عضو و  یافراد اییحوادث، فرد نیدر ا

 (شوندمی دهینام "یلیسوانح ر"اصطلاح

موثر بر حوادث های دهد که از مهم ترین مولفهمی اخیر نشانهای بررسی سوانح مهم ریلی در سال

 (و استریلی، اپراتور لوکوموتی

( با 2004سریلانکا) نیلا یآو دِ س نیقطار کوئتوان به حادثه می از مهم ترین حوادث ریلی جهان

 575( با 1989کشته، حادثه قطار کوبیشف روسیه) 750( با 1981نفر کشته، حادثه بیهار هند) 1700

 383( با 2002کشته و حادثه خط آهن ملی مصر) 428( با 1985کشته، حادثه قطار آدیس آبابا جیبوتی)

 کشته اشاره کرد. 

کشته و  350( با 1382توان به حادثه قطار نیشابور)می در ایران نیز از مهم ترین حوادث ریلی رخ داده

 (.1397کشته اشاره کرد)آقابراری و همکاران،  47( با 1395غان)دام-برخورد قطار در محور سمنان

 150، بیش از 1398و  1397بر اساس آمار سامانه سوانح و حوادث حمل و نقل کشور طی بازه زمانی 

 نفر مجروح شده اند.  60نفر کشته و  48ن رخ داده که در مجموع حادثه در بخش حمل و نقل ریلی ایرا

تمامی این آمارها بیانگر اهمیت مطالعه بروز خطای انسانی توسط اپراتورهای لوکوموتیو در سامانه 

 حمل و نقل ریلی ایران دارد. 
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 (شده انجام تحقیقاتمروري بر پیشینه فصل دوم)
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 مقدمه  -2-1

 بندیمورد بررسی و طبقه تحقیقات انجام گرفته در زمینه موضوع هدف از این فصل مروری بر پیشینه

تحقیقاتی است.این  خلأهای دیگر محققان در سطح دنیا و تعیین و شناسایی تحقیقات هاییافته

بندی تحقیقات طبقهبررسی در دو حوزه تحقیقات داخل و خارج از کشور ارائه گردیده است و میباشد

های بسیاری و گان با رعایت ترتیب زمانی انجام گرفته است. موضوع کارایی در پژوهشانجام شده گذشته

ها برای های مختلفی مورد بررسی قرار گرفته و در آنها از روش تحلیل پوششی دادهبا استفاده از روش

ده در حداقل یک دهه اخیر مورد بررسی قرار محاسبه کارایی استفاده شده است. تحقیقات مرتبط انجام ش

های تحقیقاتی که ضرورت اجرای تحقیقات بیشتر و خصوصاً گرفته ودر پایان این فصل نیز تحلیل شکاف

 تحقیق حاضر را ایجاب نموده بیان شده است

 تحقيق در ایرانی پيشينه -2-2

ارائه راهکار در جهت افزایش ایمنی تحقیقی با عنوان بررسی و  1394چالسرا و همکاران در سال  -

های قطار سبک شهری و مونوریل انجام دادند. در این تحقیق به بررسی خصوصیات سیستمهای سیستم

ایمنی قطارهای شهری در ایران و جهان، مرور پیشینه حوادث و تلفات آن پرداخته شد. تدوین 

و همچنین ها ب ایمنی و امنیتی در ایستگاهو ضوابط ویژه برای فراهم کردن شرایط مناسها دستورالعمل

 به عنوان مهم ترین راهکار ارائه گردید. ها در داخل قطار

شناسایی و اولویت بندی مولفه های موثر بر ارتقاء ( تحقیقی با عنوان 1394بردبار و همکاران) -

تان شایستگی ایمنی سرپرستان در صنعت ریلی کشور )مطالعه موردی: سازمان راه آهن شهرس

مطالعه با در نظر داشتن مدل شایستگی ایمنی، مولفه های این مدل از این در انجام دادند.   یزد(میباشد

به منظور کمک در کاهش سوانح و حوادث ریلی با توجه به نظر کارشناسان ها نظر میزان اهمیت آن

د.  شگ ایمنی، شناسایی در نهادینه سازی فرهنها ایمنی صنعت ریلی رتبه بندی شده و مهم ترین مولفه

. مولفه مهارت های فنی برای شدفازی استفاده  -از رویکرد تلفیقی خاکستریها برای تجزیه و تحلیل داده
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تکنسین های ایمنی صنعتی راه آهن در اولویت اول قرار گرفت، همچنین مولفه های رهبری، توانمند 

 . م اهمیت قرار گرفتسازی و تفویض اختیار به ترتیب در اولویت های دوم و سو

( تحقیقی با عنوان تجزیه و تحلیل حوادث ریلی ایران انجام داد.در این تحقیق، 1397آقابراری) -

دهنده  لیتشک یاز جنبه حمل مسافر در اجزا شتریحوادث راه آهن ب یراه آهن، با دسته بند یمنیابعاد ا

و  یو علائم و ارتباطات، عوامل انسان یکنترل یستمهایبناها، قطار و ناوگان، س ریآن، درپنج دسته خط و ز

 شد. ارائه  یلیو نقل ر ملح یمنیا شیافزا یبرا ییشود و راهکارها یبررس یعوامل متفرقه به طور کل

( CPCs( تحقیقی با عنوان بررسی شرایط کاری موثر بر عملکرد اپراتور)1394کیانی و محمدفام ) -

فازی در یکی از مناطق عملیاتی شرکت انتقال گاز صورت  Creamن خطای کلی توسط تکنیک و تعیی

برای ای برای انجام پژوهش در ابتدا به شناسایی مشاغل بحرانی پرداخته شد. سپس پرسشنامهدادند. 

فازی شه  Creamارزیابی شرایط موثر بر عملکرد تهیه و پس از فازی کردن آن با استفاده از روش اولیه 

بر اساس نتایج محتمل کاربر و احتمال کلی خطاهای شناختی برای مشاغل تهیه گردید. های کنترل

اطمینان عملکرد  مرتبط با بهبود CPCsفازی، عوامل  Creamحاصل از تحقیق، با توجه به روش اولیه

باشد که ها میو برنامهها شامل شرایط کار، زمان در دسترس برای انجام کار، قابلیت دسترسی به روش

گردد. با توجه به نتایج حاصل در این مطالعه، هیچکدام از عوامل می باعث ایجاد سبک کنترلی تاکتیکی

CPCs شوند. نمی باعث کاهش عملکرد اطمینان اپراتور 

( تحقیقی با عنوان مطالعه خطاهای انسانی در عملیات مین زدایی با 1394ام و همکاران)محمدف -

در چهار  Creamتکنیک های صورت دادند. این تحقیق با استفاده از توانمندی Creamاستفاده از تکنیک 

ترلی و کنهای مرحله اصلی تجزیه و تحلیل وظائف، ارزیابی شرایط کاری اثرگذار بر وظائف، تعیین سبک

تخمین احتمال خطای شناختی کلی صورت گرفت. با استفاده از مدل رگرسیون خطی، همبستگی بین 

گردید. نتایج تحقیق نشان داد، عملیات  شرایط کاری و احتمال خطای کلی، شرایط موثر معنی دار تعیین

ل به ترتیب وظیفه تشکیل شده است. بیشترین و کمترین احتمال خطای شناختی ک 18مین زدایی از 
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بود. شرایط کاری،  0.0031و وظائف دسته کندوکاو با  0.0099مربوط به وظائف دسته شناسایی فنی با 

انسان و ماشین به عنوان موثرترین عوامل کاهنده عملکرد های زمان در دسترس و تناسب سیستم

گذار بر عملکرد دارای شرایط کاری اثر 6شرایط کاری اثرگذار بر عملکرد،  9شناسایی شدند. از مجموع 

توان با کاهش عوامل کاهنده عملکرد از می بود. در مجموع 0.05کوچکتر از  p valueسطح معنی داری 

انسان و ماشین و با افزایش عوامل های جمله متناسب سازی زمان در دسترس، شرایط کاری، سیستم

کار به کمتر از حد توان فردی، موجبات بهبود دهنده از جمله افزایش همکاری و تعامل، انجام دو یا چند 

 کاهش احتمال خطای انسانی را در عملیات مین زدایی فراهم آورد. 

( تحقیقی با عنوان ارزیابی و مدیریت خطاهای انسانی در اپراتورهای 1390حبیبی و همکاران) -

طالعه پس از در این مصورت دادند.  SHERPAاتاق کنترل پالایشگاه نفت اصفهان با استفاده از روش 

جمع آوری اطلاعات با استفاده از روش مشاهده وظائف و مصاحبه با مسئولین ایمنی و سرپرستان واحد و 

 HTAوظیفه بحرانی تعیین گردید. سپس تجزیه و تحلیل سلسله مراتبی  8شیفت و اپراتورها انجام شد و 

 SHERPAبحرانی با روش  وظائف بحرانی صورت گرفت. در نهایت خطاهای انسانی هر یک از وظائف

 134خطای انسانی شناسایی شد. از این تعداد  198کاری، های شناسایی شد. با تجزیه و تحلیل برگه

 24(، ارتباطی %5.6خطا) 11(، چک کردنی %11.61)خطا 23( از نوع عملکردی، %67.64خطا )

مطالعه نشان داد که روش  ( انتخابی طبقه بندی شد. نتایج این%3.03خطا) 6( و بازگشتی %12.12خطا)

SHERPA تواند به عنوان یک روش موثر جهت شناسایی خطاهای انسانی در اتاق کنترل واحدهای می

 حساس پالایشگاه نفت مورد استفاده قرار گیرد. 

( تحقیقی با عنوان تجزیه و تحلیل خطاهای انسانی قابل پیش بینی در 1383عدل و جهانگیری ) -

   ار پالایشگاه تهران صورت دادند. فرآیند صدور پروانه ک

و  تجزیه روش از استفاده با تهران پالایشگاه کار پروانه صدور فرایند شغلی وظایف ابتدا در این مطالعه 

مورد تجزیه و تحلیل قرار تحلیلقرار   (H.T.A-Hierarchical Task Analysis)تحلیل سلسله مراتبی
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 مورد شرایط ”قسمت تکمیل کار انجام محل از بازدید عناوین تحت شغلی وظایف مهمترین و گرفت

 پیش قابل خطرات نوشتن آن، بودن ایمن و آماده از اطمینان حصول جهت کار پروانه در ”بازرسی

 کار، پروانه آنر نتایج ثبت و سمی و اشتعال قابل گازهای آزمایش  انجام بر نظارت کار، پروانه در بینی

 و کار پروانه کار انجام جهت نیاز احتیاطی مورد اقدامات ومیباشد حفاظتی تجهیزات کردن مشخص

 و بینی پیش برای. شدند شناسایی شغلی وظایف مهمترین بهعنوان کار اجرای مسئول به آن تحویل

 PHEA(Predictive روش از فوق شغلی وظایف از کدام هر در نسانی خطاهایا تحلیل و تجزیه

Human Error Analysis)  کار  های برگه در شده بینی پیش انسانی خطاهای مهمترین. شد استفاده

 انجام برای آن بودن ایمن و آماده از اطمینان حصول جهت کار عبارتند از عدم بازرسی از محل انجام

 صدور از پس کار شروع در تاخیر واحد، مختلف های  قسمت و تجهیزات دقیق شناسایی عدم کار،

 پروانه در آن نتایج ثبت در اشتباه و اشتعال قابل و سمی گازهای تست هنگام دقت عدم کار، پروانه

 انجام محل از بازدید بدون  کار پروانه امضاء و لازم  حد از بیشتر یا کمتر حفاظتی تجهیزات کار،توصیه

 پرسنل و تجهیزات به صدمه تعمیرات،دبرای تجهیزات نبودن آماده آتشسوزی، ینظیر پیامدهای به کار

 . داشت خواهد دنبال به تعمیراتی

 به پالایشگاه در آنها از ناشی حوادث و انسانی خطاهای ضبط و ثبت سیستم وجود عدم علیرغم -

همواره  و بوده فوق شده شناسایی خطاهای از ناشی تهران پالایشگاه در داده رخ حوادث برخی رسد می نظر

، خطاها این آورنده وجود به علل ی بررس بر علاوه است لازم این بنابر دارد وجود آنها وقوع احتمال

 از ناشی پیامدهای کردن محدود یا و کاهش، پیشگیری جهت در مناسب کنترلی راهکارهای از بااستفاده

 این به دستیابی برای شده پیشنهاد کنترلی راهکارهای مهمترین از برخی. آید عمل به لازم آنها اقدامات

تدوین  و بازنگری، دستگاهها اضح گذاری برچسب، کار پروانه رم ف ساختار در تغییر : از هدفعبارتند

 باشد.می و مقررات وضع، نظارت، آموزش، کار صحیح انجام دستورالعملهای
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کنترل های ( تحقیقی با عنوان مطالعه خطاهای انسانی در یکی از اتاق1389مظلومی و همکاران) -

با رویکرد ارگونومی شناختی صورت دادند. در این مطالعه ابتدا  Creamصنایع پتروشیمی توسط تکنیک 

وظائف شغلی تحلیل گشته و سپس با استفاده از  HTAبا روش تجزیه و تحلیل سلسله مراتبی شغلی 

ی وظائف شغلی محتمل کاربر و خطاهای احتمالی شناختی براهای کنترل، Creamروش اولیه و گسترده 

، برای وظائف اقدام، بردمن و سرپرست نوبت Creamتحلیل شده تعیین گردید. بر اساس نتایج روش اولیه 

اتاق کنترل، نوع سبک کنترلی میباشدو برای وظیفه نوبت کار ارشد ای کار، نوع سبک کنترلی لحظه

خطاهای شناسایی شده خطای اجرا تاکتیکی تعیین گردید و بر اساس نتایج روش گسترده، از تعداد کل 

( بدست آمد. %13.81( و خطای مشاهده)14.94(، خطای برنامه ریزی)19.55(، خطای تفسیر )51.70%)

شناختی مرتبط با های نتایج نشان داد که بیشترین خطای شناختی شامل خطای اجرا و مهمترین فعالیت

ا، تشخیص، پایش، برنامه ریزی بوده که با توجه به فرآیند کنترلی در این اتاق کنترل، فعالیت ارتباط، اجر

آموزشی، برنامه نوبت کاری و بهینه سازی سامانه های کاری، برگزاری دورههای تهیه و تدوین دستورالعمل

 باشد. می ارتباطی و ایجاد تغییرات لازم در نرم افزار کنترلی، ضروری

شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی پرستاران ( تحقیقی با عنوان 1393محمدفام و همکاران) -

از میباشدصورت دادند. در این مطالعه پس  Creamویژه قلب با استفاده از تکنیک های بخش مراقبت

از طریق مشاهده و مصاحبه با پرستاران و  Creamآنالیز سلسله مراتبی وظائف پرستاری، برگه کار تکنیک 

مورد تجزیه و  spssلاعات بدست آمده با استفاده از نرم افزار بررسی اسناد مرتبط تکمیل گردید. اط

 DCنشان داد که بیشترین احتمال وقوع خطا در وظائف، تنظیم و بکارگیری ها تحلیل قرار گرفت. یافته

شوک در موارد ضروری، ثبت داده در سیستم جامع بیمارستانی، اعلام کد و شروع اقدامات احیاء قلب و 

وجود دارد. کمترین احتمال وقوع  0.02086و  0.02088، 0.02108میزان احتمال کلی  ریه به ترتیب با

لازم و دادن داروهای های و رژیم غذایی، گاواژ و انجام مراقبتای خطا نیز در وظائف تعیین نیازهای تغذیه

ستاران، بود. اصلاح شیفت کاری پرد0.0096و  0.0101، 0.011خوراکی به ترتیب با میزان احتمال کلی 
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آموزشی کاربردی و مداوم و همچنین کاهش وظائف اضافی از مهم ترین راهکارهای های ارائه برنامه

جهانگیری باشد.می برایپیشنهادی در بهبود شرایط موجود و در نتیجه کاهش نرخ خطاهای انسانی بود. 

ر روی استفاده کارکنان (، به بررسی ارتباط بین درک ریسک، دانش و نگرش کارکنان ب1387و همکاران )

انجام دادند. این تحقیق بر روی کارگران صنایع پتروشیمی و صرفا ای از تجهیزات حفاظت فردی، مطالعه

در مورد تجهیزات شنوایی صورت گرفت.نتایج نشان داد که مهمترین دلیل عدم استفاده کارکنان از این 

ات، نشنیدن اصوات در هنگام استفاده از این تجهیزات، به ترتیب عبارت بودند از: راحت نبودن تجهیز

تجهیزات، عرق کردن و خارش گوش.در این مطالعه همچنین ارتباط بین میزان استفاده از تجهیزات 

  حفاظتی با درک ریسک معنادار بود.

 تحقيق در جهانی پيشينه -2-3

ناختی و کتابی با عنوان روش تجزیه و تحلیل قابلیت اطمینان ش 1998هلینگل در سال  -

ارائه شد. در این کتاب طبقه بندی  Cream( ارائه داد. این کتاب جزئیات استفاده از روش Creamخطا)

انواع خطا که ادغام عوامل فردی، تکنولوژیکی و سازمانی بود بر اساس اصول مهندسی شناختی 

توان به می را Creamبنیه تئوریک لازم بصورت گام به گام توصیف شد. ترسیم گردید. در مجموع میباشد

در ارزیابی ایمنی احتمالاتی به  51یکرد نسل دومعنوان یک تجزیه و تحلیل قابلیت اطمینان انسان و رو

عنوان یک روش مستقل برای تجزیه و تحلیل حادثه و به عنوان بخشی از یک روش طراحی بزرگتر برای 

 تعاملی استفاده نمود. های سیستم

 یعلت و اقدامات متقابل حادثه فرار لیو تحل هیتجز( تحقیقی با عنوان 2012)52ژیا و همکاران -

انجام دادند. در این تحقیق با استفاده از روش  درخت گسل لیو تحل هیبر اساس روش تجز ویتلوکومو

مورد بررسی  Xihe(، دلایل وقوع یک حادثه لوکوموتیو در راه آهن شهری بنام FTAآنالیز درخت خطا)

 تیاهم بیآمده و ترتمیباشدبدست  رهایحداقل مجموعه مس، عیعلت وقا لیو تحل هیبا تجزقرار گرفت. 

 
51Human Reliability Analysis 
52Xia et al 
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 هیمورد تجز کیستماتیحادثه به طور س نیا لیدلا، فوق لیو تحل هیتجز قی. از طردبدست آم زیساختار ن

 . مربوطه ارائه شد یمنیقرار گرفته و اقدامات متقابل ا لیو تحل

- Schemeleva,  تحقیقی با عنوان محاسبه خطاهای احتمالی انسانی  2012و همکاران در سال

صورت دادند. این مطالعه نشان داد که  Creamبرای شبیه سازی سیستم تولید با استفاده از روش 

در مونتاژ کتابچه راهنمای کاربر از طریق مجوز کارشناسان این تکنیک، اثرات و  Creamاستفاده از روش 

 دهد. می برجسته شناختی در نشر را کاهشهای نقص

 

ارزیابی خطاهای انسانی های ( تحقیقی با عنوان بررسی اجمالی روش2012فابیو و همکاران) -

و تحولات از ریشه  HRAصورت دادند.  این مقاله شامل بررسی قابلیت اطمینان انسان و تجزیه و تحلیل 

گزارش کاربردی. در این دحولات متد بود و نه یک عوامل بروز، بود. هدف از این تحقیق بررسی در ت

 2012دیتر در سال  مختلف و قابلیت دسترسی و کارایی آنها مورد بررسی قرار گرفت.های تحقیق روش

تحقیقی با عنوان ارزیابی خطای انسانی در سلامت، استفاده از روش قابلیت اطمینان شناختی تجزیه و تحلیل 

این پژوهش به تجزیه و تحلیل وقایع حالات خطا شناسایی شده توسط ن صورت داد. ( در یک بیمارستاCREAMخطا)

صورت گرفت. اعضای تیم یک روایت کتبی از مشاهدات خود از تحلیل  RCAاعضای تیم بیمارستان با استفاده از روش 

ی انتخاب شدند. نتایج نشان خطاها را ارائه نمودند و سه تحلیل گر مستقل در تلاش برای محاسبه توافق ارزیابی بینابین

وقوع وقایع را در و ای یک شکاف در دسته علت و معلول خطاها وجود دارد. این نتایج ارتباط بین تحلیل عوامل ریشهدداد

 بیمارستان تایید نمود. 

- Van Copans ( تحقیقی در خصوص ارزیابی عملکرد کارکنان در خطاهای 2013و همکاران )

استفاده ای انسانی در یک شرکت لوله سازی در هلند انجام دادند. در این تحقیق از روش پرسشنامه نقطه

گردید. سپس میزان اطلاعات کارکنان از خطاهای انسانی در محیط کار مورد بررسی و تجزیه و تحلیل 

ماهه انجام شد، نشان داد که افزایش اطلاعات کارکنان از  1فت. این تحقیق که در یک بازه زمانی قرار گر



 

55 

درصدی شدت حوادث در  40درصدی تعداد  و کاهش  23منجر به کاهش ، خطرات انسانی در محیط کار

  سال بعد از آن گردید.
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 مقدمه-3-1

های معتبر)قابل اطمینان( و نظام یافته برای بررسی ای از قواعد، ابزار و راهروش تحقیق مجموعه

پیروی ازرویه  ممنظور ازروش تحقیق،.ها، کشف مجهولات و دستیابی به راه حل مشکلات استواقعیت

منظم و سیستماتیکی است که در جریان استفاده از روشهای آماری و مرتبط ساختن عوامل موضوع 

تحقیق، بایستی رعایت گردد. در واقع روش تحقیق شامل اندازه گیری، طبقه بندی، ارزیابی و مقایسه 

باشد. به طور کلی می عوامل، بر اساس اصول و موازین علمی پذیرفته شده برای حل مشکلات و مسائل

 روش انجام تحقیق به هدف ما، ماهیت موضوع تحقیق، حدود و حوزه مورد مطالعه بستگی دارد. 

تدوین شده، و وسعت امکانات های انتخاب روش تحقیق بستگی به ماهیت موضوع، اهداف تحقیق، فرضیه

 به جمع مناسب روش انتخاب با تیبایس نظر موردهای هدف به دستیابی برای محقق لذا.اجرایی آن دارد.  

  .بپردازدهای داده تحلیل و تجزیه و اطلاعات آوری

 روش تحقيق-3-2

این تحقیق از نوع کاربردی بوده و با هدف مطالعه خطاهای انسانی اپراتور لوکوموتیو بر اساس تکنیک 

Cream  در ای کتابخانههای .  فاز مطالعاتی شامل پژوهشگرفتصورت  1400گسترده در سال

باشد. سپس کلیه می لوکوموتیوو فرآیندهای اجرایی برای اپراتور  Cream خصوص تکنیکمیباشد

 انجام شد. 53HTAفرآیندها و وظائف اجرایی اپراتور لوکوموتیو تشریح شد. آنالیز شغلی با استفاده از روش

  ذیلا فرآیند تحقیق تشریح شده است.

 تحقيقفاز مطالعاتی -3-2-1

حقیق، جستجو و مطالعه مقالات علمی داخلی و شامل گردآوری اطلاعات پایه درخصوص موضوع ت

خارجی، کتب مختلف، مشورت با اساتید صاحب نظر در زمینه ارزیابی خطاهای انسانی و همچنین مراجعه 

های پژوهشی انجام های مورد استفاده، مطالعه طرحها و روشهای اینترنتی و آشنایی با تکنیکبه سایت

 
53 Hierarchical Task Analysis 
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شرکت میباشدلوکوموتیوهای رج از کشور، مراجعه و بازدید از شده مرتبط با موضوع در داخل و خا

منظور شناسایی و درک  آوری اطلاعات درخصوص فرآیندها، وظایف،  پرسنل و ... بهو جمع پویانوین سبز

 زوایای مختلف کار و ایجاد یک چارچوب ذهنی از پروژه و بررسی شرایط برای شروع به کار است. 

 فرآیندها و محدوده مورد مطالعهتشریح -3-2-2

به اپراتور لوکوموتیودر این گام از تحقیق، کلیه فرآیندهای عملیاتی مربوط به وظائف و زیروظائف 

منظور ترسیم یک چارچوب نظری برای درک وظائف شغلی مرتبط تشریح شد. همچنین محدوده مورد 

 مطالعه نیز بطور مختصر تشریح گردید. 

 HTAبا استفاده از روش  آناليز شغلی -3-2-3

شود. ساختار تجزیه و تحلیل سلسله مراتبی می اجرایی شروعهای این فرآیند با تجزیه و تحلیل فعالیت

شود. می لازم برای انجام آن فعالیت تجزیههای است که شغل مورد نظر را به جزئیات و مرتبهای به گونه

شود که هدف نهایی در نظر گرفته شده و جهت می در واقع کار تجزیه و تحلیل به اینگونه آغاز

 شود. می دستیابی به آن هدف، وظیفه به اجزاء کوچکتر تقسیممیباشد

 

 ارزیابی شرایط کاری اثرگذار بر عملکرد کاربر  -3-2-4

کلی هر وظیفه و شرایط کاری اثرگذار های پس از تجزیه و تحلیل وظائف شغلی، در این مرحله ویژگی

گیرد و می مورد ارزیابی قرار Creamارائه شده در روش  CPCsبر عملکرد، با استفاده از جدول میباشد

شرایطی که باعث بهبود و یا کاهش عملکرد و یا بی تاثیر در عملکرد هستند تعیین، تعداد کل آنها برای 

  (.1-3گردند)جدول می هر وظیفه محاسبهمیباشد
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 سطح قابليت اطمينان عملکرد  و CPCsرابطه بين عوامل  -1-3جدول 

شرایط اثرگذار بر عملکرد  ردیف

 CPCsفرد 

اثر مورد انتظار بر روی سطح  شرح موارد/حدود

 قابليت اطمينان عملکرد

 

1 

 

 توانمندی سازمان

 بهبود خیلی کارآمد

 بی تاثیر کارآمد

 کاهش ناکارآمد

 

2 

 

 شرایط کار

 بهبود  عالی

 بی تاثیر متناسب

 کاهش نامتناسب

 

3 

 

های متناسب بودن سامانه

های انسان، ماشين و حمایت

  عملياتی موثر

 بهبود  عالی

 بی تاثیر کافی

 بی تاثیر قابل تحمل

 کاهش نامناسب

 

4 

 

قابليت دسترسی به 

 و برنامه هاها روش

 بهبود  مناسب

 بی تاثیر قابل تحمل

 کاهش نامناسب

 

5 

 

انجام دو یا چند کار بطور 

 همزمان

 بی تاثیر کمتر از حد توان فردی

 بی تاثیر متناسب با توان فردی

 کاهش بیشتر از حد توان فردی

 

6 

 

زمان در دسترس برای 

 انجام کار

 بهبود کافی

 بی تاثیر ناکافی)بطور موقت(

 کاهش ناکافی)بطور دائم(

زمان انجام کار)ریتم  7

 سيرکادین(

 بی تاثیر شیفت کار)منظم(

 کاهش شیفت کار)نامنظم(

 

8 

 

های کيفيت آموزش

 موجود و تجربيات کاری

 بهبود  کافی)با تجربه بالا(

 بی تاثیر کافی)با تجربه محدود(

 کاهش ناکافی

 

9 

 

نحوه همکاری و تعامل 

 همکارانبين 

 بهبود عالی

 بی تاثیر خوب

 بی تاثیر ضعیف

 کاهش نبود همکاری
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 و سطح قابليت اطمينان عملکرد CPCsتفسير عوامل  -2-3جدول 

شرایط اثرگذار بر  ردیف

 CPCsعملکرد فرد 

 تفسير شرایط

 

1 

 

 توانمندی سازمان

دارند. و مسئولیت هایی که کارکنان بر عهده ها کیفیت نقش

ارتباطی، سیستم مدیریت ایمنی، وجود های مستمر، سیستمهای حمایت

 و غیرهها برای انجام فعالیتها و راهنماییها دستورالعمل

 

2 

 

 شرایط کار

ماهیت شرایط فیزیکی کار از قبیل روشنایی محیط، درخشندگی سطح 

 میباشد..نمایشگرها، صدای ناشی از آلارم ها، اختلال در انجام وظائف و .

 

3 

متناسب بودن 

انسان، های سامانه

های ماشين و حمایت

 میباشدعملياتی موثر

ماشین، شامل اطلاعات قابل دسترس -بطور کلی سطح مشترک انسان

های کاری کامپیوتری شده و حمایتهای در کنترل پنل ها، وجود ایستگاه

 گردد. می ویژه ارائههای عملیاتی که از طریق طراحی

 

4 

قابليت دسترسی به 

 و برنامه هاها روش

اضطراری، وجود های شامل عملیات و فرآیندها وجود فرآیندها و برنامه

الگوهای آشنا در پاسخ به مسائل و رخدادهای احتمالی، برنامه فرآیند و 

 میباشدجاری و غیرههای عملیات

انجام دو یا چند کار  5

  بطور همزمان

کارهایی که فرد بایستی بطور همزمان مورد توجه قرار تعداد وظائف و 

  داده و انجام دهد

زمان در دسترس  6

 میباشدبرای انجام کار

زمان در دسترس برای انجام یک وظیفه به بهترین شکل ممکن 

 میباشدبطوریکه اجرای وظیفه منطبق با فرآیند دینامیک کار پیش رود

زمان انجام کار)ریتم  7

 سيرکادین(

شود به ویژه اینکه فرد با می زمانی از روز یا شب که یک وظیفه انجام

  آن شرایط انطباق و سازگاری دارد یا نه

 

8 

های کيفيت آموزش

 موجود و تجربيات کاری

تهیه شده برای اپراتورها جهت آشنایی های سطحی از کیفیت آموزش

و غی و میزان تجربیات کاری ها جدید، بازآموزی مهارتهای با تکنولوژی

 میباشدپیشین

نحوه همکاری و  9

 تعامل بين همکاران

میزان و نحوه همکاری بین کارکنان شامل همپوشانی مابین 

  ساختارهای اداری و عملیای

 محتمل کاربر در شرایط مذکور تعيين احتمال خطای کلیهای تعيين کنترل -3-2-5

شوند از تعداد کل می ، تعداد کل فعالیت هایی که باعث بهبود عملکردCreamدر این گام از روش 

و از عدد بدست آمده، برای  (β = ΣR - ΣI)شوند کسر شده می فعالیت هایی که باعث کاهش عملکرد
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 فادهمحتمل کاربر در شرایط مذکور و از فرمول زیر برای تعیین احتمال خطای کلی استهای کنترل

  (.1998)هلینگل و همکاران شودمی

CFPt = 0.0056 × 10 0.25β 

 

 β( )( Hamzeian, 2006کنترلی از روی ضریب سبک کنترل)های تعيين سبک-3-3تصویر 

 محدوده ضریب سبک کنترلی -3-3جدول 

 ضریب سبک کنترلی سبک کنترلی تفسیر سبک کنترلی

هر چه سطح کنترلی افزایش 

کنترل یابد)به سمت 

استراتژیک(، قابلیت عملکردی 

 کندمی نیز افزایش پیدا

 E-5 < p < 1.0 E-2 0.5 استراتژیک

 E-3 < p < 1.0 E-1 1.0 تاکتیکی

 E-2 < p < 0.5 E-0 1.0 لحظه ای

 E-1 < p < 1.0 E-0 1.0 اتفاقی

 استخراج -3-3دهد که بر اساس جدول می محاسبه شده، وضعیت سبک کنترلی را نشان βمقدار 

 شود. می
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 ارائه نيازهای شناختی متناسب با هر یک از وظائف شغلی  -3-2-6

شغلی به منظور ایجاد یک های در این مرحله، نیازهای شناختی متناسب با هر یک از زیر وظیفه

صیات شناختی و احتمال خطای شناختی مورد نیاز برای هر یک از شناسنامه شناختی و تعیین خصو

 .استفاده گردید 4-3وظائف شغلی، تعیین شدند. بدین منظور از جدول 

 و نيازهای شناختی برای انجام وظيفه ها ليست فعاليت -4-3جدول 

فعالیت 

 شناختی

 شرح کلی

تخصیص یا انتخاب منابع به منظور  -کار یا بخشی از کارسامانه برای انجام یک های قرار دادن وضعیت هماهنگی

  آماده سازی کار/شغل تجهیزات و غیره

 تبادل اطلاعات مورد نیاز برای عملیات سامانه بین افراد به صورت کلامی، مکانیکی و یا الکتریکی. ارتباط

 یا تفاوت هاو ها دو یا چند متغییر به منظور آشکارسازی شباهتهای بررسی ویژگی مقایسه

و یا از طریق به انجام ها شناسایی یا تعیین ماهیت یا علت شرایط توسط تجزیه و تحلیل علائم، نشانه تشخیص

 رساندن یک سری آزمایشات

فرضی یا واقعی، بر اساس اطلاعات موجود)در دسترس( بدون نیاز به عملیات های برآورد یا ارزیابی موقعیت ارزشیابی

 چک کردن –و  –بازرسی  –شابه آن عبارتند از مهای خاص. واژه

باز و بسته کردن، شروع و پایان، تخلیه و های انجام یک برنامه یا کار از قبل تعیین شده. اجرا شامل فعالیت اجرا

 باشد.می پر کردن و ...

  شناسایی حالت سامانه یا زیر سامانه ها)اجزاء( شناسایی

حفظ و 

 نگهداری

 عملیات ویژه)مانند عملیات تعمیر و نگهداری(حفظ یک 

  و فرآیندها در حین کار سامانهها پیگیری مجموعه فعالیت پایش

 میباشدمرتبط با سامانههای قرائت مقادیر ویژه یا کمیت مشاهده

 ین شدهاز اقدامات جهت دستیابی کامل به اهداف از پیش تعیای تدوین یا سازماندهی کردن مجموعه برنامه ریزی

  یادداشت کردن رخدادهای مربوط به سامانه، مقادیر و غیره ثبت

 تغییر سرعت یا جهت یک کنترل در سامانه به منظور حصول اطمینان از دستیابی به هدف مورد نظر تنظیم

 بازنگری سریع نمایشگرها یا دیگر منابع اطلاعاتی  اسکن

تایید و 

 تصدیق

مربوطه، چه از طریق بازرسی یا انجام های تایید صحت شرایط یک سامانه یا صحت مقادیر و اندازه

 آزمایشات مرتبط
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 شناسایی خطاهای احتمالی بر هر یک از وظائف شغلی -3-2-7

پس از تعیین نیازهای شناختی متناسب با هر یک از وظائف شغلی، خطاهای شناختی احتمالی برای 

دسته مشاهده، تفسیر، برنامه ریزی و اجرا و نمرات مربوط به هر کدام طبق  4هر یک از وظائف شغلی در 

 تعیین شد. 5-3جدول میباشد

 ختیخطاهای بالقوه شناختی مرتبط با کارکردهای شنا -5-3جدول 

 CFPOنمره  نوع خطاهای شناختی کارکردهای شناختی

 

 خطای مشاهده

 0.001 مشاهده نادرست موارد01

 0.005 شناسایی نادرست 02

 0.007 عدم مشاهده03

 

 خطای تفسير

I1 0.02 تشخیص نادرست 

I20.01 خطای تصمیم گیری 

I30.01 تفسیر همراه با تاخیر 

 0.01 ترتیب انجام کارخطا در P1 خطای برنامه ریزی

P20.01 نقص در برنامه ریزی 

 

 

 خطای اجرا

E10.003 نقص در نحوه اجرا 

E20.003 زمان نادرست در اجرا 

E30.0005 نقص در موارد مورد اجرا 

E40.003 نقص در توالی و ترتیب اجرا 

E50.003 عدم اجرا 
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 (CFPiبرآورد احتمالی خطای شناختی) -3-2-8

گام آخر، با توجه به امتیازات به دست آمده از مراحل قبل و با استفاده از فرمول زیر، احتمال در 

 ( تعیین گردید. iخطای شناختی برای هر یک از زیروظیفه ها)

CFPi = CFP. × 10 0.25PII 

 

Pi  برابر است با نمرات مربوط به هر یک از فاکتورهایCPCi 

i=1-9  تعداد عواملCPCs 

PII  برابر است با مجموع امتیازاتCPCi 

 شود. می ثبت 6-3برای وظائف تعیین شده در جدول  Creamنتایج مربوط به روش اولیه 

 برای وظائف تعيين شده Creamکاربرگ مربوط به روش اوليه  -6-3جدول 

شرایط اثرگذار بر عملکرد 

 (CPCsفرد)

اثر مورد انتظار بر روی سطح  توصیف گرها

 قابلیت اطمینان عملکرد

شناخت تاثیر 

 (PIIعملکرد)

    توامندی سازمان

    شرایط کار

انسان، های متناسب بودن سامانه

 ماشین و حمایت موثر

   

و برنامه ها قابلیت دسترسی به روش

 ها

   

    یا چند کار بطور همزمانانجام دو 

    زمان در دسترس برای انجام کار

    زمان انجام کار

موجود و های کیفیت آموزش

 تجربیات کاری

   

    نحوه همکاری و تعامل بین همکاران

Σ(PII)=                               ΣR(کاهش عملکرد) =                              :جمع تعداد کل 

 

Σ I(بهبود عملکرد) =    
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 Creamکاربرگ مربوط به روش اوليه  -7-3جدول 

احتمال کلی خطای  (β)ضریب کنترل  وظائف  

 شناختی

(GFPt) 

 سبک کنترلی

    

    

    

    

گسترده برای وظائف تعیین شده برای اپراتور اتاق کنترل نیروگاه در  Creamنتایج مربوط به روش 

 شود. می ثبت 8-3جدول   

 گسترده Creamنتایج مربوط به روش  -8-3جدول 

نوع  زیرطبقه وظیفه

فعالیت 

 شناختی

نوع 

 کارکردشناختی

نوع 

خطای 

 شناختی

CFPO CFPi 

1       

2       

3       

4       

5       

6       
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 نشان داده شده است.   2-3و  1-3و فرآیند تحقیق کنونی در نمودارهای  Creamفرآیند انجام تکنیک 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 شروع

 HTAآنالیز وظیفه به روش 

 انتخاب یک وظیفه شغلی

 احتمال کلی خطای شناختیکنترلی و های تعیین سبک

 اپراتور لوکوموتیوارزیابی شرایط اثرگذار بر عملکرد 

آیا نیاز به 

تجزیه و 

تحلیل بیشتری 

 است؟

 برآورد کمی احتمال خطای شناختی

 تعیین خطاهای شناختی

 تعیین پروفایل نیازهای شناختی

آیا خطای 

دیگری 

 وجود دارد؟

آیا وظیفه 

دیگری 

 وجوددارد؟

 پایان

 خیر

 بله

 بله

 خیر

 بله

 خیر
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  Creamروش انجام تکنيک -1-3نمودار 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 در تحقيق کنونی Creamفرآیند ارزیابی خطاهای انسانی به روش -2-3نمودار 

 

 

ارزیابی خطاها به روش  مطالعات اولیه خطاهای انسانی
Cream 

آنالیز سلسله مراتبی 

 (HTAوظایف)

 اولیه Cream (CPCs)ارزیابی شرایط کاري اثرگذار بر عملکرد کاربر

 

محتمل کاربر در شرایط مذکور تعیین هاي تعیین کنترل

 (CFPt)احتمال خطاي کلی

 ارائه نیازهای شناختی متناسب با هر یک از وظائف شغلی

Cream گسترده 

 
 شناسایی خطاهاي احتمالی بر هر یک از وظائف شغلی

 (CFPiخطاي شناختی) برآورد احتمال
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 روش تجزیه و تحليل اطلاعات -3-3

 برای ترسیم جداول، نمودارها و سایر آنالیزهای آماری excelاستفاده از نرم افزار 

 از رابطه زیر استفاده شد: Creamبرای تعیین احتمال خطای کلی در تکنیک 

CFPt = 0.0056 × 10 0.25β 

( تعیین iهمچنین با استفاده از فرمول زیر، احتمال خطای شناختی برای هر یک از زیروظیفه ها)

 گردید.  

CFPi = CFP. × 10 0.25PII 

 

Pi  برابر است با نمرات مربوط به هر یک از فاکتورهایCPCi 

i=1-9  تعداد عواملCPCs 

PII  برابر است با مجموع امتیازاتCPCi 

 جامعه و نمونه آماری تحقيق، متغيرهای مورد بررسی-3-4

 جامعه آماری، شامل لوکوموتیوهای شرکت پویانوین سبز

 لوکوموتیوهای شرکت پویانوین سبزنمونه آماری:اپراتورهای 

 نگی بررسی و اندازه گيری متغيرهامتغيرهای مورد بررسی در قالب یک مدل مفهومی و شرح چگو-9-3جدول 

 مقیاس نحوه اندازه گیری نوع متغییر عنوان متغیر

شرایط اثرگذار بر عملکرد 

 اپراتور لوکوموتیو

کمی -مستقل 

 گسسته

طبق چک لیست و مطابق شرح 

 روش

 قراردادی   

کمی -مستقل  محتمل کاربرهای کنترل

 گسسته

طبق چک لیست و مطابق شرح 

 روش

 قراردادی 

کمی -وابسته  میزان احتمالی خطای شناختی

 گسسته

طبق فرمول محاسبه عدد 

 ریسک و دستورالعمل

 قراردادی
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 فصل چهارم: نتایج تحقیق
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 مقدمه-4-1

نتایج حاصل از تحقیق ارائه شده است. این نتایج شامل تعیین وظائف و زیروظائف اصلی در این بخش 

باشد. ذیلا می گسترده Creamاولیه و  Creamهای اپراتور لوکومتیو، ارزیابی خطاهای انسانی به روش

 نتایج تحقیق ارائه شده است.  

 نتایج تحقيق-4-2

 HTAشناسایی وظائف و زیروظائف اپراتور لوکوموتيو به روش -4-2-1

ارائه شده است. این وظائف بر اساس  1-4و نمودار  1-4در جدول  ویاپراتور لوکومت روظائفیوظائف و ز

 شناسایی شده اند.  HTAوظائف در روش سیستم کددهی و تجزیه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

71 

 لوکومتيو ف و زیروظائف اپراتور وظائ-1-4جدول 

R1 بازرسی شرایط ویترمز لوکومت ستمیس یبازرس 

R2 پنل ها یبازرس 

R3 یحرکتهای فرمان یبازرس 

R4 سوخت  یبازرس 

R5 کیاتوماتهای درب یبازرس 

R6 (یتاک-ی)واکیارتباط ستمیس یبازرس 

R7 و اطمنان از اتصالات واگن ها یبازرس 

R8 یو محموله بار نانیدر تعداد سرنش قیو اطلاع دق یبررس 

R9 ارتباطات و  ارتباط با مرکز کنترل

 ویلوکومت سییبا ر یارتباط و هماهنگ R10 هماهنگی

R11 راتیو ارتباط با مسئول تعم یهماهنگ 

R12 فتیش لیتحو یبا اپراتور مقابل برا یهماهنگ 

R13 نیرروتیغ عیوقا قیبه موقع و دق گزارش 

R14 ریمس تیاز وضع قیاطلاع دق  

 

 هدایت قطار

R15 پنل ها یتمام زیبه علائم و ن قیدق اطلاع 

R16 یحرکتهای فرمان کنترل 

R17 سه و شش دندههای ترمز کنترل 

R18 مارش و پنل آن کنترل 
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 HTAاپراتور لوکومتيو به روش تجزیه وظائف و زیروظائف -1-4نمودار 

 اپراتور لوکومتیو

 شرایطبازرسی  یارتباطات و هماهنگ قطار تیهدا

 ویترمز لوکومت ستمیس یبازرس

 پنل ها یبازرس

 کیاتوماتهای درب یبازرس

 یحرکتهای فرمان یبازرس

 سوخت یبازرس

 (یتاک-ی)واکیارتباط ستمیس یبازرس

و اطمنان از اتصالات واگن  یبازرس

 ها

در تعداد  قیاطلاع دقبازرسی و 

 یو محموله بار نانیسرنش

 ارتباط با مرکز کنترل

 ویلوکومت سییبا ر یارتباط و هماهنگ

 ترایو ارتباط با مسئول تعم یهماهنگ

 عیوقا قیگزارش به موقع و دق

 نیرروتیغ

 یبا اپراتور مقابل برا یهماهنگ

 فتیش لیتحو

 ریمس تیاز وضع قیاطلاع دق

 پنل ها یتمام زیبه علائم و ن قیاطلاع دق

 کنترل مارش و پنل آن

 یحرکتهای کنترل فرمان

 سه و شش دندههای کنترل ترمز
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 اوليه Creamپتانسيل بروز خطاهای انسانی بر اساس روش نتایج ارزیابی -4-2-2

برای هر زیروظیفه تکمیل  Creamارزیابی بروز خطاهای انسانی به روش های بدین منظور، چک لیست

با استفاده از نظرات اپراتورها صورت گرفته است. نتایج تجزیه و تحلیل هر ها گردید. تکمیل چک لیست

 ارائه شده است.  19-4تا  2-4زیروظیفه در جداول 

 ويترمز لوکومت ستميس یبازرساوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -2-4جدول 

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 بی تاثیر کارآمد توامندی سازمان 1

 بی تاثیر متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر قابل تحمل

 بی تاثیر قابل تحمل و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 بی تاثیر متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بهبود کافی زمان در دسترس برای انجام کار 6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( زمان انجام کار)ریتم سیرکادین( 7

 بی تاثیر کافی)با تجربه محدود( تجربیات کاریموجود و های کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر ضعیف نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR - ΣI 
β = -1 

0.003149111=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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 پنل ها یبازرساوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -3-4جدول 

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 کاهش ناکارآمد توامندی سازمان 1

 بی تاثیر متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 کاهش نامناسب

 بی تاثیر قابل تحمل و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 بی تاثیر متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بهبود کافی زمان در دسترس برای انجام کار 6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( سیرکادین(زمان انجام کار)ریتم  7

 کاهش کافینا موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر خوب نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR – ΣI 
β = 2 

0.017708755=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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 یحرکتهای فرمان یبازرساوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -4-4جدول 

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 بی تاثیر کارآمد توامندی سازمان 1

 بی تاثیر متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های سامانهمتناسب بودن 

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر کافی

 بی تاثیر قابل تحمل و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 بی تاثیر متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بهبود کافی زمان در دسترس برای انجام کار 6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( کار)ریتم سیرکادین(زمان انجام  7

 بی تاثیر کافی)با تجربه محدود( موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر خوب نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR - ΣI 
β = -1 

0.003149111=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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 سوخت یبازرساوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -5-4جدول 

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 بهبود کارآمدخیلی  توامندی سازمان 1

 بی تاثیر متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های سامانهمتناسب بودن 

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر کافی

 بهبود مناسب و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 بی تاثیر متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بهبود کافی زمان در دسترس برای انجام کار 6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( سیرکادین(زمان انجام کار)ریتم  7

 بهبود (کافی)با تجربه بالا موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر خوب نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR – ΣI 
β = -4 

0.00056=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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 کياتوماتهای درب یبازرساوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه Creamنتایج  -6-4جدول 

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 بی تاثیر کارآمد توامندی سازمان 1

 بی تاثیر متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های سامانهمتناسب بودن 

 عملیاتی موثرهای حمایت
 کاهش نامناسب

 بی تاثیر قابل تحمل و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 بی تاثیر متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بهبود کافی زمان در دسترس برای انجام کار 6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( کار)ریتم سیرکادین(زمان انجام  7

 بی تاثیر کافی)با تجربه محدود( موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر خوب نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR - ΣI 

β = 0 

0.0056=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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-ی)واکیارتباط ستميس یبازرساوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -7-4جدول 

 (یتاک

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 بی تاثیر کارآمد توامندی سازمان 1

 بی تاثیر متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر کافی

 بی تاثیر قابل تحمل و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 بی تاثیر متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بهبود کافی زمان در دسترس برای انجام کار 6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( انجام کار)ریتم سیرکادین(زمان  7

 بی تاثیر (کافی)با تجربه بالا موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر ضعیف نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR – ΣI 

β = -1 

0.003149111=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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و اطمنان از اتصالات  یبازرساوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -8-4جدول 

 واگنها

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 بهبود کارآمدخیلی  توامندی سازمان 1

 تاثیربی  متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر کافی

 بهبود مناسب و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 بی تاثیر متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بهبود کافی زمان در دسترس برای انجام کار 6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( انجام کار)ریتم سیرکادین(زمان  7

 بهبود (کافی)با تجربه بالا موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر خوب نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR - ΣI 

β = -4 

0.00056=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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در تعداد  قيو اطلاع دق یبررساوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -9-4جدول 

 یو محموله بار نانيسرنش

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 بی تاثیر کارآمد توامندی سازمان 1

 بی تاثیر متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر کافی

 بهبود مناسب و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 بی تاثیر متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بهبود کافی زمان در دسترس برای انجام کار 6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( زمان انجام کار)ریتم سیرکادین( 7

 بی تاثیر کافی)با تجربه محدود( موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر خوب نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR – ΣI 

β = -2 

0.001770875=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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 ارتباط با مرکز کنترلاوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه Creamنتایج  -10-4جدول 

 CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف
شرح 

 موارد/حدود

اثر مورد انتظار بر 

روی سطح قابليت 

 اطمينان عملکرد

 بهبود کارآمدخیلی  توامندی سازمان 1

 بهبود عالی شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر کافی

 بهبود مناسب و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5
متناسب با توان 

 فردی
 بی تاثیر

 بهبود کافی زمان در دسترس برای انجام کار 6

 زمان انجام کار)ریتم سیرکادین( 7
شیفت 

 کار)منظم(
 بی تاثیر

 موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8
تجربه کافی)با 

 (بالا
 بهبود

 بی تاثیر خوب نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR - ΣI 

β = -5 

0.000314911=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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 سیيبا ر یارتباط و هماهنگاوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -11-4جدول 

 ويلوکومت

 CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف
شرح 

 موارد/حدود

اثر مورد انتظار بر 

روی سطح قابليت 

 اطمينان عملکرد

 بی تاثیر کارآمد توامندی سازمان 1

 بی تاثیر متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر کافی

 بهبود مناسب و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5
متناسب با توان 

 فردی
 بی تاثیر

 بهبود کافی زمان در دسترس برای انجام کار 6

 زمان انجام کار)ریتم سیرکادین( 7
شیفت 

 کار)منظم(
 بی تاثیر

 موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8
کافی)با تجربه 

 محدود(
 بی تاثیر

 بی تاثیر خوب نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR – ΣI 

β = -2 

0.001770875=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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و ارتباط با مسئول  یهماهنگاوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -12-4جدول 

 راتيتعم

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 بی تاثیر کارآمد توامندی سازمان 1

 تاثیربی  متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر قابل تحمل

 بهبود مناسب و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 بی تاثیر متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بی تاثیر ناکافی)موقت( زمان در دسترس برای انجام کار 6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( زمان انجام کار)ریتم سیرکادین( 7

 بهبود (بالاکافی)با تجربه  موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر خوب نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR - ΣI 

β = -2 

0.001770875=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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 یبا اپراتور مقابل برا یهماهنگاوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -13-4جدول 

 فتيش لیتحو

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 بی تاثیر کارآمد توامندی سازمان 1

 بی تاثیر متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر کافی

 بی تاثیر قابل تحمل و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 بی تاثیر متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 کاهش ناکافی در دسترس برای انجام کارزمان  6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( زمان انجام کار)ریتم سیرکادین( 7

 بی تاثیر کافی)با تجربه محدود( موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر ضعیف نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR – ΣI 

β = 1 

0.009958365=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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 عیوقا قيگزارش به موقع و دقاوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -14-4جدول 

 نيرروتيغ

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 کاهش ناکارآمد توامندی سازمان 1

 کاهش نامتناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر قابل تحمل

 بی تاثیر قابل تحمل و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 تاثیربی  متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بهبود ناکافی)موقت( زمان در دسترس برای انجام کار 6

 کاهش (شیفت کار)نامنظم زمان انجام کار)ریتم سیرکادین( 7

 بی تاثیر کافی)با تجربه محدود( موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 کاهش نبود همکاری نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR - ΣI 

β = 3 

0.031491114=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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 ريمس تياز وضع قياطلاع دقاوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -15-4جدول 

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 بی تاثیر کارآمد توامندی سازمان 1

 بی تاثیر متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر کافی

 بی تاثیر قابل تحمل و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 تاثیربی  متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بهبود کافی زمان در دسترس برای انجام کار 6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( زمان انجام کار)ریتم سیرکادین( 7

 بهبود (بالاکافی)با تجربه  موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر خوب نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR – ΣI 

β = -2 

0.001770875=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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 یتمام زيبه علائم و ن قياطلاع دقاوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -16-4جدول 

 پنل ها

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 بی تاثیر کارآمد توامندی سازمان 1

 بی تاثیر متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر کافی

 بی تاثیر قابل تحمل و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 بی تاثیر توان فردیمتناسب با  انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بهبود کافی زمان در دسترس برای انجام کار 6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( زمان انجام کار)ریتم سیرکادین( 7

 بهبود (کافی)با تجربه بالا موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر خوب نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR - ΣI 

β = -2 

0.001770875=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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 یحرکتهای کنترل فرماناوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -17-4جدول 

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 بهبود کارآمدبسیار  توامندی سازمان 1

 بی تاثیر متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر کافی

 بهبود مناسب و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 تاثیربی  متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بهبود کافی زمان در دسترس برای انجام کار 6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( زمان انجام کار)ریتم سیرکادین( 7

 بهبود (کافی)با تجربه بالا موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر خوب نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR – ΣI 

β = -4 

0.00056=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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 .سه و شش دندههای کنترل ترمزاوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه  Creamنتایج  -18-4جدول 

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 بهبود بسیار کارآمد سازمانتوامندی  1

 بی تاثیر متناسب شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 بی تاثیر کافی

 بهبود مناسب و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 بی تاثیر متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بهبود کافی زمان در دسترس برای انجام کار 6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( زمان انجام کار)ریتم سیرکادین( 7

 بهبود کافی)با تجربه بالا( موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر خوب نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR - ΣI 

β = -4 

0.00056=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 
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 کنترل مارش و پنل آن اوليه برای خطاهای احتمالی مربوط به زیروظيفه Creamنتایج  -19-4جدول 

 شرح موارد/حدود CPCsشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد  ردیف

اثر مورد انتظار بر روی 

سطح قابليت اطمينان 

 عملکرد

 بی تاثیر کارآمد توامندی سازمان 1

 کاهش متناسبنا شرایط کار 2

3 
انسان، ماشین و های متناسب بودن سامانه

 عملیاتی موثرهای حمایت
 کاهش نامناسب

 بی تاثیر قابل تحمل و برنامه هاها قابلیت دسترسی به روش 4

 بی تاثیر متناسب با توان فردی انجام دو یا چند کار بطور همزمان 5

 بهبود کافی دسترس برای انجام کارزمان در  6

 بی تاثیر شیفت کار)منظم( زمان انجام کار)ریتم سیرکادین( 7

 بی تاثیر کافی)با تجربه محدود( موجود و تجربیات کاریهای کیفیت آموزش 8

 بی تاثیر خوب نحوه همکاری و تعامل بین همکاران 9

β =ΣR – ΣI 

β = 1 

0.009958365=𝟐𝟓𝛃.𝟎𝟏𝟎×  𝟎𝟎𝟓𝟔.𝟎= 𝐂𝐅𝐏𝐭 

 

 

 Creamبروز خطای انسانی در روش های تجزیه و تحلل مولفه-4-2-3

 بررسی توانمندی سازمان در وظائف اپراتور لوکومتيو-4-2-3-1

های تیکه کارکنان بر عهده دارند. حما ییها تیو مسئولها نقش تیفیکتوانمندی سازمان در واقع 

انجام  یبراها ییو راهنماها وجود دستورالعمل ،یمنیا تیریمد ستمیس ،یارتباطهای ستمیمستمر، س
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و ها وظائف بازرسی پنل، اپراتور لوکومتیوباشد.  نتایج تحقیق نشان داد که بین زیروظائف ها میتیفعال

در سطح ناکارآمد قرار دارد. خرابی برخی پنل ها)همچون پنل  نیرروتیغ عیوقا قیگزارش به موقع و دق

 نمایش اطلاعات جوی در کابین( و عدم سرویس آنها از دلایل این ضعف در توانایی سازمان به شمار

رود. همچنین ضعف در ارسال گزارشات به موقع که ناشی از آموزش ناکافی و عدم حساسیت کافی می

به بروز حادثه و شبه حادثه شده است. مقایسه سطح توانمندی در  مدیریت است، در مواردی منجر

 ارائه شده است.  2-4زیروظائف اپراتور لوکومتیو در نمودار 

 (3)کد کارآمد یلیخ

 (2)کد کارآمد

 (1)کد ناکارآمد

 

 اپراتور لوکومتيومقایسه توانمندی سازمان در زیروظائف -2-4نمودار 
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بازرسی سیستم ترمز لوکومتیو
بازرسی پنل ها

بازرسی فرمان های حرکتی
بازرسی سوخت 

بازرسی درب های اتوماتیک
(تاکی-واکی)بازرسی سیستم ارتباطی

بازرسی و اطمنان از اتصالات واگن ها
یبررسی و اطلاع دقیق در تعداد سرنشینان و محموله بار

ارتباط با مرکز کنترل
ارتباط و هماهنگی با رییس لوکومتیو

هماهنگی و ارتباط با مسئول تعمیرات
هماهنگی با اپراتور مقابل برای تحویل شیفت

گزارش به موقع و دقیق وقایع غیرروتین
اطلاع دقیق از وضعیت مسیر

اطلاع دقیق به علائم و نیز تمامی پنل ها
کنترل فرمان های حرکتی 

کنترل ترمز های سه و شش دنده
کنترل مارش و پنل آن

وظائف اپراتور لوکومتیو-توانمندي سازمان
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 شرایط کار-4-2-3-2

از  یناش یصدا شگرها،یسطح نما یدرخشندگ ط،یمح ییروشنا لیکار از قب یکیزیف طیشرا تیماه

که شرایط کار در زیروظیائف باشد. نتایج تحقیق نشان داد می آلارم ها، اختلال در انجام وظائف و ...

در سطح ناکارآمد ارزیابی گردید.  کنترل مارش و پنل آنو  نیرروتیغ عیوقا قیگزارش به موقع و دق

 و ضعف در ارسال گزارشات از دلایل آن ذکر شده است. ها خرابی برخی پنل

 (3ی)کد عال

 (2)کد متناسب

 (1)کد نامتناسب

 

 اپراتور لوکومتيویدر زیروظائف کار طیشرامقایسه -3-4نمودار 
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بازرسی سیستم ترمز لوکومتیو

بازرسی پنل ها

بازرسی فرمان های حرکتی

بازرسی سوخت 

بازرسی درب های اتوماتیک

(تاکی-واکی)بازرسی سیستم ارتباطی

بازرسی و اطمنان از اتصالات واگن ها

یبررسی و اطلاع دقیق در تعداد سرنشینان و محموله بار

ارتباط با مرکز کنترل

ارتباط و هماهنگی با رییس لوکومتیو

هماهنگی و ارتباط با مسئول تعمیرات

هماهنگی با اپراتور مقابل برای تحویل شیفت

گزارش به موقع و دقیق وقایع غیرروتین

اطلاع دقیق از وضعیت مسیر

اطلاع دقیق به علائم و نیز تمامی پنل ها

کنترل فرمان های حرکتی 

کنترل ترمز های سه و شش دنده

کنترل مارش و پنل آن

وظائف اپراتور لوکومتیو-شرایط کار
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 موثر یاتيعملهای تیو حما نيانسان، ماشهای متناسب بودن سامانه-4-2-3-3

شامل اطلاعات قابل دسترس در کنترل پنل ها، وجود  ن،یماش-سطح مشترک انسان یبطور کل

 گردد.می ارائه ژهیوهای یطراح قیکه از طر یاتیعملهای تیشده و حما یوتریکامپ یکارهای ستگاهیا

در سطح ها اتوماتیک و بازرسی پنلهای زیروظائف کنترل مارش، بازرسی دربنتایج تحقیق نشان داد که 

بروز خطای انسانی مرتبط با های نامناسب قرار دارند. بطور کلی نتایج نشان داد که بخشی از ریشه

 باشد. می تکنولوژی

 (4ی)کد عال

 (3ی)کد کاف

 (2)کد تحمل قابل

 (1)کد نامناسب

 

در زیروظائف اپراتور موثر یاتيعملهای تیو حما نيانسان، ماشهای متناسب بودن سامانهمقایسه -4-4نمودار 
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بازرسی سیستم ترمز لوکومتیو

بازرسی فرمان های حرکتی

بازرسی درب های اتوماتیک

بازرسی و اطمنان از اتصالات واگن ها

ارتباط با مرکز کنترل

هماهنگی و ارتباط با مسئول تعمیرات

گزارش به موقع و دقیق وقایع غیرروتین

اطلاع دقیق به علائم و نیز تمامی پنل ها

کنترل ترمز های سه و شش دنده

-متناسب بودن سامانه هاي انسان، ماشین و حمایت هاي عملیاتی موثر

وظائف اپراتور لوکومتیو
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 و برنامه هاها به روش یدسترس تيقابل-4-2-3-4

آشنا در پاسخ  یوجود الگوها ،یاضطرارهای ندیو فرآ اتیشامل عملها و برنامه ندهایوجود فرآشامل 

باشد. نتایج تجزیه و تحلیل می رهیو غ یجارهای اتیو عمل ندیبرنامه فرآ ،یاحتمال یبه مسائل و رخدادها

تمامی در ها و برنامهها وضعیت قابلیت دسترسی به روشاپراتور لوکومتیو نشان داد که زیروظائف 

بدون امکان ای در سطح مناسب و قابل تحمل قرار دارد. در واقع هیچ وظیفه و زیروظیفهزیروظائف 

 وجود ندارد. ها دسترسی به روش

 (3)کدمناسب

 (2)کد ابل تحملق

 (1)کدنامناسب

 

 در زیروظائف اپراتور لوکومتيوو برنامه هاها به روش یدسترس تيقابلمقایسه -5-4نمودار 
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بازرسی سیستم ترمز لوکومتیو
بازرسی پنل ها

بازرسی فرمان های حرکتی
بازرسی سوخت 

بازرسی درب های اتوماتیک
(تاکی-واکی)بازرسی سیستم ارتباطی

بازرسی و اطمنان از اتصالات واگن ها
ه باریبررسی و اطلاع دقیق در تعداد سرنشینان و محمول

ارتباط با مرکز کنترل
ارتباط و هماهنگی با رییس لوکومتیو

هماهنگی و ارتباط با مسئول تعمیرات
هماهنگی با اپراتور مقابل برای تحویل شیفت

گزارش به موقع و دقیق وقایع غیرروتین
اطلاع دقیق از وضعیت مسیر

اطلاع دقیق به علائم و نیز تمامی پنل ها
کنترل فرمان های حرکتی 

کنترل ترمز های سه و شش دنده
کنترل مارش و پنل آن

قابلیت دسترسی به روش ها و برنامه ها

وظائف اپراتور لوکومتیو-
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 انجام دو یا چند کار بطور همزمان-4-2-3-5

. نتایج بطور همزمان مورد توجه قرار داده و انجام دهد یستیکه فرد با ییتعداد وظائف و کارهاشامل 

 اپراتور لوکومتیو، تمامی زیروظائف متناسب با توان فردی تعیین شده اند. های نشان داد که در فعالیت

 (3ی)کدکمتر از حد توان فرد

 (2ی)کدبا توان فرد متناسب

 (1ی)کداز حد توان فرد شتریب

 

 در زیروظائف اپراتور لوکومتيو چند کار بطور همزمان ایانجام دو مقایسه -6-4نمودار 
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بازرسی فرمان های حرکتی

بازرسی سوخت 

بازرسی درب های اتوماتیک

(تاکی-واکی)بازرسی سیستم ارتباطی

بازرسی و اطمنان از اتصالات واگن ها

یبررسی و اطلاع دقیق در تعداد سرنشینان و محموله بار

ارتباط با مرکز کنترل

ارتباط و هماهنگی با رییس لوکومتیو

هماهنگی و ارتباط با مسئول تعمیرات

هماهنگی با اپراتور مقابل برای تحویل شیفت

گزارش به موقع و دقیق وقایع غیرروتین

اطلاع دقیق از وضعیت مسیر

اطلاع دقیق به علائم و نیز تمامی پنل ها

کنترل فرمان های حرکتی 

کنترل ترمز های سه و شش دنده

کنترل مارش و پنل آن

ووظائف اپراتور لوکومتی-انجام دو یا چند فعالیت همزمان
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 انجام کار یزمان در دسترس برا-4-2-3-6

منطبق با  فهیوظ یاجرا کهیشکل ممکن بطور نیبه بهتر فهیوظ کیانجام  یزمان در دسترس برا

ت کنونی که  ارزیابی عوامل موثر در بروز خطاهای انسانی نشان داد . نتایجرود شیکار پ کینامید ندیفرآ

زیروظیفه تحویل شیفت، زمان کافی برای اپراتور وجود ندارد. دلایل مختلفی همچون عجله در ترک در 

 کابین و عدم توجه کافی به تحویل گزارشات از دلایل آن ذکر شده است. 

 (3ی)کدکاف

 (2)کد)بطور موقت(یناکاف

 (1)کد)بطور دائم(یناکاف

 

 در زیروظائف اپراتور لوکومتيوانجام کار یزمان در دسترس برامقایسه -7-4نمودار 
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بازرسی پنل ها

بازرسی فرمان های حرکتی
بازرسی سوخت 

بازرسی درب های اتوماتیک
(تاکی-واکی)بازرسی سیستم ارتباطی

بازرسی و اطمنان از اتصالات واگن ها
یبررسی و اطلاع دقیق در تعداد سرنشینان و محموله بار

ارتباط با مرکز کنترل
ارتباط و هماهنگی با رییس لوکومتیو

هماهنگی و ارتباط با مسئول تعمیرات
هماهنگی با اپراتور مقابل برای تحویل شیفت

گزارش به موقع و دقیق وقایع غیرروتین
اطلاع دقیق از وضعیت مسیر

اطلاع دقیق به علائم و نیز تمامی پنل ها
کنترل فرمان های حرکتی 

کنترل ترمز های سه و شش دنده
کنترل مارش و پنل آن

یووظائف اپراتور لوکومت-زمان در دسترس براي انجام کار
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 موجود و تجربيات کاریهای کيفيت آموزش-4-2-3-7

 یبازآموز د،یجدهای یبا تکنولوژ ییجهت آشنااپراتورهایشده برا هیتههای آموزش تیفیاز ک یسطح

در شرکت دارای سابقه  اپراتورهاباشد. با توجه به اینکه تمامی می نیشیپ یکار اتیتجرب زانیو مها مهارت

سال هستند، در اغلب زیروظائف تجربه کاری در سطح کافی برآورد شده است. اما بر  4کاری حداقل 

کاری و تجربیات ها اولیه، سطح و کیفیت آموزش Creamهای اساس نتایج حاصل از تکمیل چک لیست

در بازه زمانی ها در سطح ناکافی است. علت این امر، خرابی بخشی از پنلها برای زیروظیفهبازرسی پنل

 باشد. می طولانی و عدم توجه به سرویس آنها

 (3)کد)با تجربه بالا(یکاف

 (2)کد)با تجربه محدود(یکاف

 (1ی)کدناکاف

 

 در زیروظائف اپراتور لوکومتيو یکار اتيموجود و تجربهای آموزش تيفيکمقایسه -8-4نمودار 
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بازرسی فرمان های حرکتی
بازرسی سوخت 

بازرسی درب های اتوماتیک
(تاکی-واکی)بازرسی سیستم ارتباطی

بازرسی و اطمنان از اتصالات واگن ها
اریبررسی و اطلاع دقیق در تعداد سرنشینان و محموله ب

ارتباط با مرکز کنترل
ارتباط و هماهنگی با رییس لوکومتیو

هماهنگی و ارتباط با مسئول تعمیرات
هماهنگی با اپراتور مقابل برای تحویل شیفت

گزارش به موقع و دقیق وقایع غیرروتین
اطلاع دقیق از وضعیت مسیر

اطلاع دقیق به علائم و نیز تمامی پنل ها
کنترل فرمان های حرکتی 

کنترل ترمز های سه و شش دنده
کنترل مارش و پنل آن

یووظائف اپراتور لوکومت-کیفیت آموزش و تجربیات کاري
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 نحوه همکاری و تعامل بين همکاران-4-2-3-8

همکاری و تعامل بین کارکنان از عوامل بسیار مهم در بروز خطاهای انسانی و حوادث است. ارتباطات 

شد. بایست در چارت سازمانی و توزیع اختیارات و مسئولیت تعریف شده بامی بین کارکنانهای و همکاری

مرتبط با آن است. نتایج حاصل از های مربوطه از دیگر مولفههای علاوه بر آن، روحیه کار تیمی و آموزش

در سطح ها نشان داد که همکاری و تعامل در انتقال گزارش Creamارزیابی خطاهای انسانی به روش 

 باشد. می بسیار ضعیفی

 (4عالی)

 (3خوب)

 (2ضعیف)

 (1نبود همکاری)

 

 در زیروظائف اپراتور لوکومتيو همکاران نيو تعامل ب ینحوه همکارمقایسه -9-4نمودار 
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بازرسی پنل ها

بازرسی فرمان های حرکتی
بازرسی سوخت 

بازرسی درب های اتوماتیک
(تاکی-واکی)بازرسی سیستم ارتباطی

بازرسی و اطمنان از اتصالات واگن ها
اریبررسی و اطلاع دقیق در تعداد سرنشینان و محموله ب

ارتباط با مرکز کنترل
ارتباط و هماهنگی با رییس لوکومتیو

هماهنگی و ارتباط با مسئول تعمیرات
هماهنگی با اپراتور مقابل برای تحویل شیفت

گزارش به موقع و دقیق وقایع غیرروتین
اطلاع دقیق از وضعیت مسیر

اطلاع دقیق به علائم و نیز تمامی پنل ها
کنترل فرمان های حرکتی 

کنترل ترمز های سه و شش دنده
کنترل مارش و پنل آن

وظائف اپراتور لوکومتیو-نحوه تعامل و همکاري بین همکاران
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 اوليه Creamنتایج -4-3

ارائه شده است. این جداول شامل  20-4اپراتور لوکومتیو در جدول روظائفیز یاولبه برا Creamجینتا

برای تعیین سطح ریسک پتانسیل بروز خطای  CFPtزیروظائف منتخب، ضریب بتا، سبک کنترلی و نمره 

 باشد. می اولیه Creamانسانی در روش 

 اپراتور لوکومتيو اولبه برای زیروظائف Creamنتایج -20-4جدول 

 سبک کنترلی CFPt ضریب بتا اپراتور لوکومتیوزیروظائف 

 بازرسی سیستم ترمز لوکومتیو
-1 0.00315 

 تاکتیکی

 بازرسی پنل ها
2 0.01771 

 لحظه ای

 حرکتیهای بازرسی فرمان
-1 0.00315 

 تاکتیکی

 بازرسی سوخت
-4 0.00056 

 استراتژیک

 اتوماتیکهای بازرسی درب
0 0.0056 

 تاکتیکی

 تاکی(-ارتباطی)واکیبازرسی سیستم 
-1 0.00315 

 تاکنیکی

 بازرسی و اطمنان از اتصالات واگن ها
-4 0.00056 

 استراتژیک

 بررسی و اطلاع دقیق در تعداد سرنشینان و محموله باری
-2 0.00177 

 تاکتیکی

 ارتباط با مرکز کنترل
-5 0.00031 

 استراتژیک

 ارتباط و هماهنگی با رییس لوکومتیو
-2 0.00177 

 تاکتیکی

 هماهنگی و ارتباط با مسئول تعمیرات
-2 0.00177 

 تاکتیکی

 هماهنگی با اپراتور مقابل برای تحویل شیفت
1 0.00996 

 تاکتیکی

 گزارش به موقع و دقیق وقایع غیرروتین
3 0.03149 

 لحظه ای

 اطلاع دقیق از وضعیت مسیر
-2 0.00177 

 تاکتیکی

 نیز تمامی پنل هااطلاع دقیق به علائم و 
-2 0.00177 

 تاکتیکی

 حرکتیهای کنترل فرمان
-4 0.00056 

 استراتژیک

 سه و شش دندههای کنترل ترمز
-4 0.00056 

 استراتژیک

 کنترل مارش و پنل آن
1 0.00996 

 تاکتیکی
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 CFPtبر اساس نمره  وياپراتور لوکومت روظائفیز یبرا هياول CREAMسکیسطوح ر -10-4نمودار 

های انسانی برای زیروظائف اپراتور لوکومتیو نشان داد نتایج حاصل از ارزیابی پتانسیل بروز خطا

با نمره ها بازرسی پنل( و 0.03149)CFPtبا نمره نیرروتیغ عیوقا قیگزارش به موقع و دقکه

CFPt(0.01771  ) .به عنوان مهم ترین زیروظائف دارای پتانسیل بروز خطای انسانی شناسایی شده اند

0.00315

0.01771

0.00315

0.00056

0.0056

0.00315

0.00056

0.00177

0.00031

0.00177

0.00177

0.00996

0.03149

0.00177

0.00177

0.00056

0.00056

0.00996

0 0.005 0.01 0.015 0.02 0.025 0.03 0.035

بازرسی سیستم ترمز لوکومتیو

بازرسی پنل ها

بازرسی فرمان هاي حرکتی

بازرسی سوخت

بازرسی درب هاي اتوماتیک

(تاکی-واکی)بازرسی سیستم ارتباطی

بازرسی و اطمنان از اتصالات واگن ها

بررسی و اطلاع دقیق در تعداد سرنشینان و محموله باري

ارتباط با مرکز کنترل

ارتباط و هماهنگی با رییس لوکومتیو

هماهنگی و ارتباط با مسئول تعمیرات

هماهنگی با اپراتور مقابل براي تحویل شیفت

گزارش به موقع و دقیق وقایع غیرروتین

اطلاع دقیق از وضعیت مسیر

اطلاع دقیق به علائم و نیز تمامی پنل ها

کنترل فرمان هاي حرکتی

کنترل ترمز هاي سه و شش دنده

کنترل مارش و پنل آن

اولیه برای زیروظائف اپراتور لوکومتیوCREAMسطوح ریسک 
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با نمره  فتیش لیتحو یبا اپراتور مقابل برا یهماهنگو ها کنترل مارش و پنلهمچنین زیروظائف 

CFPt(0.00996 .دارای ضریب کنترلی ضعیفی هستند ) 

 

 اپراتور لوکومتيواء زیروظائف توزیع فراوانی نوع سبک کنترلی به از-11-4نمودار 

 

 اپراتور لوکومتيودرصد فراوانی نوع سبک کنترلی به ازاء زیروظائف -12-4نمودار 

کنترل استراتژیک کنترل تاکتیکی کنترل لحظه ای کنترل اتفاقی

تعداد 5 11 2 0

0

2

4

6

8

10

12

سبک کنترلی زیروظائف اپراتور لوکومتیو

ککنترل استراتژی

28%

کنترل تاکتیکی

61%

کنترل لحظه اي

11%

یکنترل اتفاق

0%
سبک کنترلی زیروظائف اپراتور لوکومتیو
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 5نشان داد  اپراتور لوکومتیویبرای نوع سبک کنترلئف به لحاظ انتایج حاصل از تجزیه و تحلیل زیروظ

 2دارای سطح کنترل تاکتیکی و  (%61)زیروظیفه 11( دارای سطح کنترل استراتژیک، %28زیروظیفه )

 هستند. ای زیروظیفه دارای سطح کنترلی لحظه( 11%)

 گسترده Creamنتایج -4-4

  21-4اپراتور لوکومتیو در جداول یگسترده برا Creamحاصل از ارزیابی خطاهای انسانی به روش جینتا

 ارائه شده است. 
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 گسترده برای اپراتور لوکومتيو Creamنتایج  21-4جدول 

 زیروظائف اپراتور لوکومتیو
نوع فعالیت 

 شناختی

نوع خطای 

 شناختی

CFP

O 
CFPi 

 تشخیص بازرسی سیستم ترمز لوکومتیو
خطای 

 مشاهده
0.001 0.999135932 

 تشخیص بازرسی پنل ها
خطای 

 مشاهده
0.001 0.999567333 

 تشخیص حرکتیهای بازرسی فرمان
خطای 

 مشاهده
0.001 0.999135932 

 تشخیص بازرسی سوخت
خطای 

 مشاهده
0.001 0.999135932 

 تشخیص اتوماتیکهای بازرسی درب
خطای 

 مشاهده
0.001 0.999567333 

 تشخیص تاکی(-بازرسی سیستم ارتباطی)واکی
خطای 

 مشاهده
0.005 0.995687118 

 تشخیص بازرسی و اطمنان از اتصالات واگن ها
خطای 

 مشاهده
0.002 0.997410863 

بررسی و اطلاع دقیق در تعداد 

 سرنشینان و محموله باری

تایید و 

 تصدیق

خطای 

 برنامه ریزی
0.001 0.999279659 

 0.997410034 0.003 خطای اجرا ارتباط ارتباط با مرکز کنترل

 0.99611881 0.003 خطای اجرا ارتباط ارتباط و هماهنگی با رییس لوکومتیو

 ارتباط هماهنگی و ارتباط با مسئول تعمیرات
خطای 

 برنامه ریزی
0.003 0.99697893 

هماهنگی با اپراتور مقابل برای تحویل 

 شیفت
 ارتباط

خطای 

 برنامه ریزی
0.001 0.998556954 

 ارتباط گزارش به موقع و دقیق وقایع غیرروتین
خطای 

 برنامه ریزی
0.003 0.99697893 

 پایش اطلاع دقیق از وضعیت مسیر
خطای 

 مشاهده

0.000

5 
0.999495853 

 0.998271551 0.003 خطای تفسیر پایش اطلاع دقیق به علائم و نیز تمامی پنل ها

 0.99913375 0.003 خطای اجرا اجرا حرکتیهای کنترل فرمان

 0.99697893 0.003 خطای اجرا اجرا سه و شش دندههای کنترل ترمز

 0.99697893 0.003 خطای اجرا اجرا کنترل مارش و پنل آن
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 اپراتور لوکوموتيوتوزیع فراوانی نوع خطاهای شناختی برای -13-4نمودار 

 

 ای شناختی برای اپراتور لوکومتيودرصد فراوانی نوع خطاه-14-4نمودار 

وظیفه دارای خطای  8گسترده نشان داد که تعداد  Creamنتایج ارزیابی خطاهای انسانی به روش 

 باشد. می خطا از نوع اجرا 5خطا از نوع برنامه ریزی و  4خطا از نوع تفسیر،  1احتمالی از نوع مشاهده، 

8

1

4

5

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

خطای مشاهده خطای تفسیر خطای برنامه ریزی خطای اجرا

اپراتور لوکوموتیو-نوع کارکردشناختی

خطای مشاهده

44%

خطای تفسیر

6%

خطای برنامه ریزی

22%

خطای اجرا

28%

اپراتور لوکومتیو-نوع کارکردشناختی
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اپراتور  -اوليه و گسترده Creamرگرسيون خطی ارتباط بين مقادیر محاسبه شده ریسک در -15-4نمودار 

 لوکومتيو

در  سکیمحاسبه شده ر ریمقاد نیارتباط ب برای تعیینی خط ونیرگرسنتایج حاصل از محاسبه 

Cream 2ارائه شده است. شاخص  15-4های ، در نموداراپراتور لوکومتیوبرای  و گسترده هیاولR معادل

های اولیه و گسترده، مولفه Creamبود. دلایل وجود اختلاف بین سطح ریسک زیروظائف در  0.5385

 روش است.  2مورد بررسی برای پتانسیل بروز خطای انسانی در هر یک از 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

106 

 

 

 

 

 

 

 

 فصل پنجم) بحث و نتیجه گیري(
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 بحث-5-1

درصد از 87 ع،یوقا جادیدر ا یبا سهم بزرگ یانسان یاند که خطاهااز مطالعات نشان داده یعیوس فیط

 نیتأم یبرا یجهان ی. علاوه بر نگرانکنندیم دیرا تهد در صنایعکارکنان  یمنیهستند که ا یعلل حوادث

را صرف  یادیاجتناب از خطا، اغلب زمان ز یفعال برا یاز تلاش شتری، بحمل و نقل ریلیدر  یمنیاد

اپراتورهای های فعالیتکنند. می ییاجراهای نامه نیدر قبال تعهد به الزامات و آئ شیخو یسازآماده

در  یانسان ید که بروز خطاهانشومی محسوب حمل و نقل ریلیدر  فایوظ نیتر از سخت،لوکومتیوها

 شود. هادر آن بزرگتواند منجر به بروز حوادث میها تیفعال نیامیباشد

یکی از لوکومتیوهای شرکت در  اپراتور لوکومتیووظائف  یانسان یخطاها یابیبا هدف ارز یکنون قیتحق

صورت گرفت. پس از انجام  1400در سال  گستردهاولیه و Creamکیبر اساس تکن پویان نوین سبز

 3صورت گرفت و مجموعا  HTAیبر اساس ساختار سلسله مراتب یشغل زیآنال ندیفرآ ه،یمطالعات اول

و سطح  CPCsعوامل  نیرابطه ب نییقرار گرفت. سپس با تع ییمورد شناسا فهیروظیز 18وظیفه اصلی و 

 یمذکور و احتمال خطا طیمحتمل در شراهای کنترل فه،یروظیهر ز یعملکرد برا نانیاطم تیقابل

 نییپس از تع زیگسترده ن Creamکیبر اساس تکن یانسان یخطاها یابیارز یشد. برا نیی( تعCFPt)یکل

از وظائف  کیبر هر  یاحتمال ینوع خطاها فه،یوظزیرانجام  یبرا یشناخت یازهایو نها تیفعال ستیل

مورد  یانسان یبروز خطاها لی(، پتانسCFPi)یشناخت یبا برآورد احتمال خطا تیشد. در نها نییتع یشغل

 قرار گرفت. یابیارز

نتایج حاصل از ارزیابی پتانسیل بروز خطاهای انسانی برای زیروظائف اپراتور لوکومتیو نشان داد که 

با نمره ها ( و بازرسی پنل0.03149)CFPtبا نمره  نیرروتیغ عیوقا قیگزارش به موقع و دق

CFPt(0.01771 به عنوان مهم ترین زیروظائف دارای پتانسیل بروز خطای  ) .انسانی شناسایی شده اند

با نمره  فتیش لیتحو یبا اپراتور مقابل برا یهماهنگو ها همچنین زیروظائف کنترل مارش و پنل

CFPt(0.00996دارای ضریب کنترلی ضعیفی هستند. اطلاع از علائم و پنل ها، بازرسی درب ) های
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تانسیل نسبتا بالا در بروز خطاهای ارتباطی از دیگر وظائف دارای پهای اتوماتیک و بازرسی از سیستم

اپراتور  یبرا یبه لحاظ نوع سبک کنترل روظائفیز لیو تحل هیحاصل از تجز جینتاانسانی هستند. 

سطح  ی( دارا%61)فهیروظیز 11 ک،یسطح کنترل استراتژ ی( دارا%28) فهیروظیز 5نشان داد  ویلوکومت

 یانسان یخطاها یابیارز جیهستند.نتاای لحظه یسطح کنترل یدارا فهیروظی( ز%11) 2و  یکیکنترل تاکت

خطا از  1از نوع مشاهده،  یاحتمال یخطا یدارا فهیوظ 8گسترده نشان داد که تعداد  Creamبه روش 

اولیه و گسترده نیز  Creamنتایج  باشد.می خطا از نوع اجرا 5و  یزیخطا از نوع برنامه ر 4 ر،ینوع تفس

 دار بود. دارای ارتباط معنا

 یخطاها ریاز سا شیب ،اجرامشاهده مربوط به یدهد که سهم خطاهامی نشان قیتحق جینتا یبطور کل

 نهیدر زم یمطلوب یتوان راهکارهامی ،یانسان یعوامل موثر در بروز خطاها نییبوده است. با تع یانسان

 یخطاها یکه بر روای در مطالعه 1389و همکاران در سال  یبروز آنها ارائه داد.مظلوم یساز نهیکم

انجام دادند مشخص  یارگونوم کردیبا رو Creamکیتوسط تکن یمیصنعت پتروش کیاتاق کنترل  یانسان

چند  ایعملکرد انسان شامل سه عامل دو  نانیاثرگذار بر عملکرد مرتبط با کاهش اطم یکار طیشد شرا

باشد که باعث می یکار اتیموجود و تجربهای آموزش تیفیکار به صورت همزمان، زمان انجام کار، ک

 یخطا ی(. در مطالعه مذکور، احتمال کل1390و همکاران،  یشود)مظلومای میلحظه یسبک کنترل

 و همکاران، یزده شد)مظلوم نیتخم 0.0099و  0.0031، 0.0017وظائف مختلف  یبرا یشناخت

گزارش به موقع و فهیروظیز یبرا یشناخت یسطح احتمال خطا نیکمتر یکنون قی(.در تحق1389میباشد

 یقی( در تحق1393و محمدفام) یانیشد.ک نییتعCFPt(0.03149 )با نمره  نیرروتیغ عیوقا قیدق

 Creamکیتوسط تکن یکل یاحتمال خطا نیی( و تعCPCsموثر بر عملکرد اپراتور) یکار طیشرایبررس

آنها نشان داد در روش  قیتحق جیشرکت انتقال گاز صورت دادند. نتا یاتیاز مناطق عمل یکیدر  یفاز

نوع سبک کنترل  راتینوبت کار ارشد و تعم ر،وظائف نوبت کار، سرپرست نوبت کا یبرا Creamدهیاول

گزارش به و ها پنل یبازرسروظائفیز یکنون قی(. در تحق1395و محمدفام،  یانیشد)ک نییتع یکیتاکت



 

109 

با  یقیدر تحق 1395در سال  انیشدند.اسد نییتعای کنترل لحظه سبکیدارانیرروتیغ عیوقا قیموقع و دق

 تیفعال یانجام داد. برا یکار مانیو س یدکاریاسهای تیفعال یانسان یخطاها یابیو ارز ییهدف شناسا

 نیشتریب نی.همچندیگرد نییتع یکیبا سبک کنترل تاکت فهیوظ 14 یمانکاریس یو برا 15 یدکاریاس

های انجام تست یشناخت یخطا نیو کمتر 0.03556 یدکاریاتاسیدر عمل یشناخت یاحتمال خطا

اعلام  2007در سال  یوکی(. کار1395 ان،یبود)اسد 0.000119 یشناخت یبا احتمال خطا یسازگار

 یوکیباشد)کارمی یانسان یغلط و خطاها یاغلب حوادث، رفتارها یکرد که عامل اصلمیباشد

ی پشتوانه کیانسان با داشتن  یشناخت نانیاطم تیبر قابل دیخطا با تاک لیو تحل هی(.روش تجز2007

 ییروش در شناسا نیا یبالا تیو حساس یرفتار انسان یشناختهای نهیزم یمشروح و تمرکز بر رو ینظر

ز احتمال یو ن ینفت عیکار در صنا یشناختهای نهیار و زمبا توجه به ساخت نیو همچن یانسان یخطاها

موثر و سودمند جهت مطالعه  یتواند به عنوان روشمی ها، تینوع فعال نیدر ا یشناخت یخطاها یبالا

 بکار برده شود. یانسان یخطاهامیباشد

 پيشنهادهای تحقيق-5-2

های با استفاده از سایر تکنیک اپراتور لوکومتیومطالعه در خصوص خطاهای انسانی برای  -

 شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی

 لوکومتیومطالعه خطاهای انسانی برای سایر مشاغل در  -

در راستای  اپراتور لوکومتیومطالعه در خصوص راهکارهای مدیریتی و فنی بهبود شرایط کار  -

 نسانیکاهش خطاهای ا

 در کابینها از جمله پنل تدوین و اجرای برنامه سرویس و نگهداری تجهیزات  -

 تجهیزات کابینتدوین و اجرای برنامه سرویس و نگهداری از  -

 تعویض شیفت های مرتبط با قعالیتهای تدوین و اجرای برنامه -
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Abstract:  
The activities of locomotive operators are one of the most difficult tasks in rail 

transportation, and the occurrence of human errors in these activities can lead to major 

accidents in them. Based on the original and extensive Cream technique in 1400. After 

conducting preliminary studies, the job analysis process was performed based on the HTA 

hierarchical structure and a total of 3 main tasks and 18 tasks were identified. Then, by 

determining the relationship between CPCs and the level of performance reliability for 

each sub-task, the probable controls in the mentioned conditions and the total error 

probability (CFPt) were determined. Finally, by estimating the probability of cognitive 

error (CFPi), the potential for human error was evaluated. Panels with a CFPt score 

(0.01771) have been identified as the most important sub-tasks with the potential for 

human error. The results of sub-tasks analysis in terms of type of control style for 

locomotive operator showed that 5 sub-tasks (28%) have strategic control level, 11 sub-

tasks (61%) have tactical control level and 2 (11%) sub-tasks have instantaneous control 

level. . The results of evaluation of human errors by extensive cream method showed that 8 

tasks have possible errors of observation type, 1 error of interpretation type, 4 errors of 

planning type and 5 errors of execution type. Primary and extensive cream results were 

also significantly correlated.  

Keywords: Human errors, Locomotive, Cream, Cognitive error, Evaluation 
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