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 چکیده

 به تواند تواند می آن در انسانی خطاهای بروز که هایی سیستم از یکی. دارد حوادث بروز در را نقش ترین اصلی انسانی عامل

 فرایندی و انسانی خطاهای و حوادث بین ارتباط بررسی هدف با مقاله این. است ها نیروگاه شود، منتهی بار فاجعه ای حادثه

 مشخص ها شغل نیروگاه، کنترل اتاق کارشناسان با مصاحبه از پس. است شده انجام بهبهان ترکیبی سیکل نیروگاه فرمان اتاق
 احتمال است، انسان اطمینان قابلیت ارزیابی ابزارهای از یکی که HEART تکنیک با. شدند تحلیل و تجزیه ،HTA تکنیک با و

 دستگاه کار با آشنایی در خطا احتمال میزان ینبالاتر که داد نشان HEART تکنیک بخش در نتایج. شد مشخص خطاها

 ها یافته که گرفتند قرار بررسی مورد آنها، آورنده وجود به علل نظر نقطه از انسانی خطاهای ،HEIST تکنیک در. است کنترل
 قرار دوم رده در اطلاعات آوری جمع و مشاهده و بوده وضعیت تشخیص مرحله به مربوط خطا مورد بیشترین که داد نشان

 انسانی، عوامل از ناشی خطای بروز از جلوگیری و کارکنان عملکرد بهبود انسانی، خطای کاهش منظور به. است گرفته

 می پیشنهاد....  و مقررات و قوانین رعایت کارکنان، آموزش کیفیت مناسب، کاری های دستورالعمل مانند کنترلی راهکارهای

 .شود

 .کنترل اتاق ،HEIST تکنیک ،HEART تکنیک ،HTA تکنیک انسانی، خطایهای کلیدی:  واژه
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 مقدمه   .9

 مستقیم و غیر مستقیمطور به  خسارات مالی و جانیموجب باشد که حوادث می ی،سازمان هرترین علل بروز خسارات در از مهم
می شود و کنترل این حوادث به یکی از مسائل چالش برانگیز مدیران تبدیل شده است. مدیران کارامد می توانند با تشخخیص 

، حوادث را کنترل و مانع از رخداد مجدد شوند که این امر نیازمند سیسختمی جخامع بخه منظخور علل حوادث و ریشه یابی آنها

تعیین عوامل موثر بر حادثه و علل ریشه ای آنها و تجزیه و تحلیل علت ها می باشد. بی  سازمان، ها و فرایندهایارزیابی فعالیت

بخرای  ]۱[ شک حوادث در سطوح مختلفی روی می دهند که با توجه به حجم و نوع آن، فاجعه ای به دنبخال خواهخد داشخت.
 14نفر و وارد آمدن خسارتی معادل  20 حادثه انفجار و آتش سوزی پالایشگاه تگزاکو باعث کشته شدن 1551مثال، در سال 

 279دقیقخه قبخل انفجخار  11میلیون پوند شد که در اثر خطای انسانی رخ داد. در این حادثه کاربر اتاق فرمان مجبور بخود در 

 هشدار دهنده را تشخیص دهد، نسبت به آنها آگاهی پیدا کرده و اقدامات لازم را انجام دهد.
هخای بحرانخی دارد کخه بخا شناسخایی و های کاری و عملیاتی به ویژه در سیستمتی در کلیه سیستمعامل انسانی نقشی حیا    

وری افخزایش و هخا کخاهش، تولیخد و بهخرهارزیابی خطاهای انسانی و انجام اقدامات کنترلی لازم می توان نرخ حخوادث و هزینخه

-محدودیت دلیل عدم توجه بهبه  صورت می پذیرد، ن بخشای اپراتورهایخطاهایی که توسط  رضایت شغلی را ارتقا داد. بیشتر
آنها می باشد. این در حالی است که اگر در زمان طراحی  طراحیو تغییرات در  طراحی و ساخت تجهیزاتدر زمان  های انسانی

حخوادث  بروزتوان از میتجهیزات، محدودیت های انسانی در نظر گرفته شود و به نیروی انسانی در این مورد آموزش داده شود، 

ها، حوادث ناشی از کار اسخت کخه منخابع  یکی از عوامل مهم تهدیدکننده منابع انسانی در این گونه از سازمان نمود. پیشگیری

کند.  های پزشکی، از کارافتادگی جزئی یا کلی و حتی فوت، از گردونه کار و تولید خارج می انسانی را به صورت بروز محدودیت
شود که سازمان از آموزش و تجارب به دست آمده در طول خدمت افراد، محروم بماند و آثار اجتماعی ناگواری  ث میاین امر باع

 به وجود آید.

هخا، مراحخل انجخام فرایندها، عملیات تمام اتاق کنترل درمحسوب می گردد.  اتاق کنترل قلب تپنده هر سیستم و مجموعه     

متمرکز توسط اپراتورها تحت کنترل و پخایش قخرار  غیرتوانند به صورت متمرکز یا ط با آنها میها و تجهیزات مرتبکار، دستگاه
هخای مخدار بسخته، ای شامل انواع نشانگرها، کنترلرها، فلوچارت، نمودارسیستمگیرند. به همین منظور، منابع و امکانات گسترده

-مخیافزاری و چاپگر در این اتاق موجخود تر، پردازشگرهای نرمهای ایمنی، کامپیوعلائم هشدار دهنده سمعی و بصری، دستگاه
طراحخی و  زمخان هخای انسخانی درمحخدودیتبه دلیل عدم در نظر گرفتن  اتاق کنترلروی داده در  خطاهای بیشتر [2]باشد. 

 که در نتیجه اپراتور را است بودهآشنا  هاپرسنل با آن  که قبلا ی استتغییرات در طراحی وسایل و تجهیزاتو یا  ساخت تجهیزات

های انسانی و خصوصیات افراد قبل از طراحی سیستم و یا ماشین به محدودیتاین در صورتی است که اگر  کند.دچار خطا می

تخوان از پرسنل آموزش مناسب در جهت کار را داشته باشند تا حد زیادی می نیز، مورد استفاده آن توجه شود و پس از طراحی

شناسایی و تحلیل خطاهای انسانی اپراتورهای اتاق کنتخرل به  بنابراین این پزوهش نمود. پیشگیریتوسط انسان ایجاد حوادث 
 خطاهای انسانیقابلیت شناسایی و تحلیل و سعی در پاسخ به  پردازد یم HEIST و  HEART نیروگاه بهبهان با تکنیک های

 . داردHEIST و HEART هایتکنیکاتاق کنترل نیروگاه بهبهان با  اپراتورهای

 
 

 ادبیات نظری پژوهش   .2

 صحیح بیرونی ناظر یک دید از و انجام نشده موجود مقررات با منطبق و فرد قصد با مطابق کهخطا عبارت است از عملی خطا:      

را اینگونه نخام بخرد  توان عناصر کلیدی این تعریف پس میکند.  می خارج شده تعریف حدود از را سیستم آن، و انجام باشد نمی

بنخدی سه مکانیسم اصخلی بخرای طبقخه . آنهاقصد، انحراف از استانداردهای پذیرفته شده و پیامدهای نامطلوب عمل یا تصمیم

 [3] برند.خطاها در سطوح رفتاری، ادراکی و مفهومی به کار می
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و یخا جخانی در پخی داشخته باشخد و یخا   اتفاقات ناخوشایند و خارج از نظمی که ممکن است خسارات مالی حوادث     

 شود.بینی نشده و خارج از انتظار که موجب صدمات یا خسارات میاتفاقات پیش

ریزی شخده   خطای انسانی عبارت است از هر گونه انحراف رفتار انسان از آن چه باید باشد و برای آن برنامهخطای انسانی    

تخوان تصخمیمات چنین مخیخص شده که از حد قابل قبول سیستم فراتر رود. هماست و یا هر گونه تخطی انسان از وظایف مش

غیر صحیح و نامطلوب انسان و یا رفتاری که باعث کاهش بالفعل یا بالقوه کارایی سیستم و تاثیر ایمنی شود را به عنوان خطای 
 انسانی در نظر گرفت. 

ز یک سری وظایف شغلی معین دریک محدوده زمانی معین با ایخن آمی  قابلیت اطمینان احتمال موفقیتقابلیت اطمینان     

های تعیین شده مانند زمان، مکان، دمخا، رطوبخت و ... شرط که سیستم بدون وقوع خرابی به وظایف تعیین شده با محدودیت

 عمل کند.

کلیه اطلاعات ادوات کنترلخی از شود و اتاق کنترل یکی از ارکان اساسی و قلب هر واحد عملیاتی محسوب می اتاق کنترل:     

شود. های اجرایی لازم از این بخش به آنها داده میطریق سیگنال الکتریکی و یا هوای ابزار دقیق به بخش ارسال شده و فرمان

  باشد.ها را دارا میهای قدرت و یا کارخانهتوان آن را فضایی نامید که کنترل تمام اجزای کلیدی شبکهبه عبارت دیگر می

ای و صخنایع شخیمیایی های هستهیک روش نسبتا سریع برای ارزیابی قابلیت اطمینان انسان در نیروگاه :HEARTتکنیک      

کند و نتایج آن به شدت بخه مهخارت باشد که خطای انسانی را از دیدگاه روانشناختی بررسی و احتمال خطا را محاسبه میمی

  [1] تحلیلگر و قضاوت شخصی وی بستگی دارد.

های کاری است که از طریق اتخاق روشی اختصاصی برای شناسایی خطاهای انسانی در آن دسته از سیستم :HEISTتکنیک     

نظر علل و عوامل بوجود آورنده آنها، مخورد مطالعخه و شوند. در این روش، خطاهای انسانی از نقطهکنترل هدایت و راهبری می
شناسایی خطا، علل بروز خطا و پیامدهای ناشی از آن مشخص شده و پیشنهاداتی در جهت کنترل بررسی قرار گرفته و پس از 

  [1] شود.و کاهش خطای شناسایی شده ارائه می

 ناشی میر و مرگ علت بیشترین حوادث، که می دهد نشان جهان در کار ناشی از میر و مرگ روی بر شده انجام مطالعات       

مسختثنی نیسخت.  قاعخده ایخن از برمی دارد گام شدن صنعتی و راه توسعه در که نیز ایران می باشد. کشور آسیا قاره در کار از
 پایخانتخا  1ایران خبرگزارى کار گزارش به و اجتماعى تأمین صندوق و اجتماعى اقتصادى محاسبات و آمار دفتر اعلام براساس

بخى  کخه شخدند از کخار ناشخى حادثخه دچار اجتماعى تأمین بیمه شده مرد 11713زن و  بیمه شده 270، 1356سال  آذرماه

 11666طبق آمار، سخالانه حخدود  [9] بوده است. کار محیط در آسیب دیدگى ایجاد عامل درصد بیشترین 3/90احتیاطى با 
مورد از کار افتادگی کلخی  196مورد فوت و  126حادثه ناشی از کار به سازمان تامین اجتماعی گزارش می شود که پیامد آن 

می باشد. اگرچه آمار حوادث کل کشور به مراتب رقمی بیشتر از این مقدار خواهد بود و  هیچ گونخه گزارشخی از سخهم خطخای 

وقوع این حوادث منتشر نشده است ولی به نظر می رسد که حدود دو سوم عامل این حوادث ناشی از خطای انسانی انسانی در 
 [ 0]است. 

 

 

 

 پیشینه پژوهش   .3

گردد. با مطالعه تحقیقات انجخام گرفتخه در زمینخه در این بخش تحقیقات پیشین در حوزه مشاغل خدماتی و صنعتی مرور می

 مشخص شد که بیشترین کار در مورد خطاهای انسانی در حوزه مشاغل صنعتی و حساس و پرخطر انجام شده است. 

                                                                 
۱
 Iranian Labor News Agency: ILNA 
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سخینا بخا تکنیخک علخیهای کنترل صنایع پتروشخیمی بخوخطاهای انسانی در یکی از اتاق در مطالعه (1345) حمزئیان زیارتی

CREAM رویکرد ارگونومی شناختی را در نظر گرفت. با روش ،HTA  وطایف شغلی آنالیز شده و بخا روش اولیخه و گسخترده

CREAMهای محتمل اپراتور و خطاهای احتمالی شناختی برای وظایف شغلی آنالیز شده، تعیین گردیدند. در میخان ، کنترل

درصخد( و 51/11ریخزی)درصد(، خطای برنامه99/15درصد(، خطای تفسیر) 76/91کل خطاهای شناسایی شده، خطای اجرا )
های کاری، درصد( بیشترین درصد را به خود اختصاص دادند. آنها توجه به تهیه و تدوین دستورالعمل41/13) خطای مشاهده

افزار کنترلی را ضروری سازی سیستم ارتباطی و ایجاد تغییرات لازم در نرمهای آموزشی، برنامه نوبت کاری، بهینهبرگزاری دوره

  .[2] دانستند
شناسایی خطاهای انسانی موجود در یک صنعت پتروشیمی در جریخان  را در SHERPAتکنیک  (1351) قاسمی و همکاران

پروانه کار صادر شده در مدت یک سال است.  29966فرایند صدور چهار نوع پروانه کار بکار بردند. اطلاعات جمع آوری شده از 

د و خطاهای عملکخردی درصد( بیشترین درصد خطا را دار 9/24در نتایج بدست آمده مشخص شد که پروانه کارهای حفاری )

های چنین درتمام گروهباشد. همهم پرتکرارترین خطا شدند. این آمار نشان از ضعف آموزش عملی سیستم صدور پروانه کار می
درصد از حوادث بخه  44حدود  بندی شدند.پروانه کارهای بررسی شده، خطاها در سه سطح ریسک بالا، متوسط و پایین طبقه

دهد. برای پیشگیری و کاهش در تعداد حوادث لازم اسخت خطخای انسخانی را کخاهش دهخیم. روش خ میدلیل خطای انسانی ر

. [7] های شناسخایی خطخای انسخانی اسختاز پرکاربردترین روش SHERPAبینی و کاهش خطای انسانی سیستماتیک  پیش
ایف کارکنان اتاق کنترل کارخانه سیمان با پژوهش موردی به ارزیابی خطاهای انسانی وظ در یک (1359) بابائی پویا وهمکاران

پرداختند. در این پژوهش کلیه وظایف سرمهندس، سرپرست و اپراتور نوبت کار که در اتاق کنترل  SHERPAاستفاده از روش 

مشغول کارند مورد مطالعه قرار گرفت. تجزیه و تحلیل سلسله مراتبی وظایف بصورت وظیفه و زیر وظیفخه انجخام گرفتخه و بخا 
ها تعیین گردید. نتخایج نشخان داد کخه از ح ریسک آنانواع خطاها مورد برسی قرار گرفت و سط SHERPAاستفاده از تکنیک 

باشد. سطح ریسک مورد درصد مربوط به خطای عملکردی است که بیشترین نوع خطا می 04/15خطای شناسایی شده،  199

درصخد مربخوط بخه ریسخک  13/10درصد مربوط به سطح ریسک قابل قبول بدون تجدید نظخر و  5/72مطالعه نشان داد که 

-باشد. همچنین مهمترین وظایف شغلی نسبت به بروز خطای انسانی، نظارت سرپرست بر رفع خطاها، رفع نشانهینامطلوب م
رمضانی و  [4] های غیر عادی، شناسایی شد.های اخطار دهنده توسط اپراتور و اتخاذ روش توسط سرمهندس در مورد موقعیت

 HSEهای مدیریت نظخام های آموزشی ایمنی کار، آموزشی دورهپژوهشی با هدف تحلیل و ارزیابی اثربخش (1350) همکاران

انجخام دادنخد.  EFQMدر صنایع کشور با استفاده از راهنمای مخدل تعخالی سخازمانی  HSEدر نهادینه کردن سامانه مدیریت 
زشی سخامانه های آموها یک مطالعه توصیفی مقطعی که جامعه هدف مورد بررسی، فراگیران شرکت کننده در دورهپژوهش آن

هخای ، برگخزاری کارگخاهEFQMگانخه مخدل  5هخای های نشان داد که بر اساس شاخصباشند. تحلیل دادهمی HSEمدیریت 

در افزایش سطح آگاهی و درک فراگیران نسبت به مباحث بهداشت، ایمنی و محیط زیست از لحاظ آماری تاثیر  HSEآموزشی 

تواند نقش بسزایی در نهادینه کردن سامانه می HSEهای آموزشی ین برگزاری کارگاهمستقیم و مثبت و معنی داری دارد. بنابرا
 [5]. در صنایع کشور ایفا کند HSEمدیریت 

نقخص سخازمانی و آنخالیز خطخای  (2661) یونگ و همکارانجنوبی،  ای کرهدر پلنتهای هسته نقص سازمانی انسانیدر بررسی 

جیخا جخی نانخگ و ، های مهندسخیمدیریت ریسک خطای انسانی برای سیستمو در انسانی در رویدادهای دارای ریسک را ارائه 
طخرح بیان کردند که نتایج نشان داد که  بندی شناختی خطاهای پزشکیروشی برای طراحی، ارزیابی ایمنی و دسته  همکاران

هخای شخناختی خطخای انسخانی و خطاهای پزشکی در سطح افراد و تعامل با تکنولونی و استفاده از تئوری بندی شناختیدسته

های شناختی برای هر گروه از خطاهای انسانی عملکرد انسان به منظور توسعه اصول تئوریکی، بومی کردن، شناسایی مکانیسم

 [16] یرد.ورد بررسی قرار گبرای مشکلات کاربردی م ، می تواندتحت آن گروه و کاربرد آن
رخ داده در نیروگاه های آبی کشور بلغارستان، برای تحلیل خطای رخ داده در دو  حوادثبا آنالیز  (2664) و همکاران فدویتچی

را بکار گرفتند.  برای یافتن وظایف مسختعد بخه ایجخاد  HEISTو  FTA ،HTAنیروگاه به عنوان مورد مطالعه، تکنیک های 
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تکنیخک  یافتن خطاهای انسانیبا منشا خطاهای انسانی، برای  رویدادهای احتمالیدر پیدا کردن  HTA ،FTAیک حادثه، تکن

HEIST  استفاده شدند. یافته ها نشان داد کهHTA ها برای تجزیه و تحلیل خطای انسانی موفقیتدر ترکیب با دیگر روش-
پژوهشخی را ( 2616)، کلتخز برای مشکلات خطای انسانی در صنعتکاربردهای بانک اطلاعاتی فعال با هدف  [11] .آمیز است

مخی  کاهش رویداد برای تکنیک یک نگهداری سوابق اطلاعاتی رویدادها و حوادث به عنوانانجام داد که نتایجش بیام کرد که 
و برای نشان دادن  مطالعه 1574-2664 هاىسال بینمورد حوادث رخ داده  919 (2611) تینگ و دای [12] تواند موثر باشد.

از آن بخه  و بخوده دسته 14سطح و  1دارای  HFACSروش استفاده کردند.  آمارى هاىروش از، HFACSسطوح  بین ارتباط

آن را  می توانو می شود شود، استفاده که منجر به یک حادثه می هاییابزار موثر در شناسایی مسیر شکست و خطا یک عنوان
-تصخمیمنتایج نشان داد که مدیران سطوح بالاتر بخا  .های پیشگیری از حوادث در آینده قرار دادمبنایی برای توسعه استراتژی

 قابخل تخاثیر دومنیخز  دوم سطوحی موجود در هاناشایستگىپیش شرایط وقوع اعمال ناایمن را ایجاد کرده و  اشتباه هاىگیرى

 ، کاربردهایدر فرایند بهبود مهندسی مجدد فرایندها فورستر و لوپز .[13] دارند اول در سطح نىانسا خطاهاى روى اىملاحظه

را مطالعه کردند. فرایند بهبود مهندسی مجدد مشخکلات سخاختاری زیخادی دارد کخه اغلخب موجخب  های خطای انسانیتئوری
ی منجر به شکست اهمیت زیخادی دارنخد و نبایخد آنهخا را نادیخده فاکتور انسانی در خطاهادر پرون های آن می شود و  شکست

ارائه یک با هدف  خطاهای انسانیو  میان مشکلات رخ داده در مهندسی مجدد فرایندهاگرفت. در این مطالعه ارتباط احتمالی 

مهندسخی مجخدد تخوان بخه می  انواع خطاهاد شد که با آگاهی داشتن در مورد ها، بررسی شد و پیشنرویکرد بهبود در فرایندها
 [11]کرد. کمک  فرایندها

به منظور شناسایی خطای انسانی و اولویت بندی ریسک در عملیات های جرثقیل هخای هخوایی از  (2619) ماندال و همکاران

و ویکور فازی استفاده کردند. روش های پیشنهادی به درک چگونگی ارتباط ریسک با افزایش  HTA ،SHERPAتکنیک های 
خطاهای انسانی از طریق سطوح سلسله مراتبی مختلف کمک می کند و از نظرات خبرگان امر استفاده می کند. ویکخور فخازی 

دی به تصمیم گیرندگان در تخصخیص بهینخه برای رتبه بندی مکانسیم حالات شکست اعمال شده است. این مکانیسم رتبه بن

خطاهای انسانی در حخوادث ( 2610) گراتزیو و همکاران [19]منابع حیاتی ایمنی و اهداف برای کاهش خطا استفاده می کند. 

دسته بندی کردند. در این مقاله برای تجزیه و تحلیل حوادث کشتی ها و شناسایی  TRACErزمینی با استفاده از طبقه بندی 
مورد حادثه مانند برخورد کشتی هخا در حخوادث دریخایی  01استفاده می شود. به همین منظور  TRACErطاهای انسانی از خ

 TRACErانگلستان، ایمنی حمل و نقل کانادا  و ایمنی حمل و نقل بین المللی امریکا مورد بررسی قرار گرفتند و طبق روش 

د خطای انجام شده توسط اپراتورها کدگذاری شدند. این شناسخایی گخامی مور 245کدگذاری و طبقه بندی شدند. در مجموع 
خطاهای انسخانی یکخی از ملاحظخاتی اسخت کخه در  [10]ضروری به سمت بهبود ایمنی ناشی از شناسایی مشکلات می باشد. 

گیری احتمخال خطخای برای اندازه  (2617) صنایع فرایندی می بایست در نظر گرفته شوند. به همین منظور کومار و همکاران

فازی  و هم چنینی استنباط کارشناسان برای آن استفاده کردند. بخه  HEARTانسانی در ایستگاههای سوخت گیری از روش 

بصورت فازی پیشنهاد شد. نتایج بدسخت آمخده از روش  HEARTدلیل وجود عدم قطعیت در نظرات کارشناسان نیز تکنیک 
دید. یکی از کاربردهای این تکنیک توسعه آن در صنایع فرایندی و اسختقرار آن در مقایسه گر CREAMپیشنهادی با تکنیک 

قابلیت اطمینان انسانی در عملیخات هخای  (2614) پارک و همکاران [17] جاهایی است که فعالیت های اپراتور رخ می دهد.

نی نیاز به داده های زیادی می باشد که نخه تجربی نیروگاه های هسته ای را محاسبه کردند. برای ارزیابی قابلیت اطمینان انسا
تنها برای درک علت یک خطا موثر هستند بلکه برای ارزیابی احتمال خطای انسانی در یک زمینه خاص نیز مفید می باشخند. 

 [14]کردند. مورد گزارش خطای انسانی شناسایی  13نوع وظیفه را از  19آنها 

باشد و به همین دلیخل و مهمترین علل و عوامل حوادث شغلی، خطاهای انسانی میدهد یکی از چنانکه مرور ادبیات نشان می

هخای لازم جهخت  کخاهش آن و بخا توجخه بخه نقش شناخت علل و عوامل موثر بر وقوع خطاهای انسانی، برای کاربست مداخله
ط حخوادث بخا خطاهخای انسخانی و ناپذیر آن، هدف از انجام این پژوهش تعیخین ارتبخاپیامدهای روانشناختی و اقتصادی جبران

هخای اطلاعخاتی و مجخلات های انجام گرفته از بانکباشد و با عنایت به اینکه بر اساس بررسیفرایندی اتاق کنترل نیروگاه می
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پژوهشی، هیچگونه پژوهشی در ارتباط با متغیرهای مورد مطالعه انجام نگرفته است، بنابراین پژوهشگر در ارتباط -معتبر علمی

 این متغیرها قصد باز نمودن افق جدیدی در شناخت علل و عوامل وقوع خطاهای انسانی دارد. با

 
 
 

 روش پژوهش .4

هایی که در جهت دستیابی به در تجزیه و تحلیل وظایف شغلی، کلیه مراحل و فعالیت  شغل یسلسله مراتب لیو تحل هیتجز

بر روی درک افراد از شغل برای دستیابی به اهداف  HTAشوند. روش میشود مطالعه و آنالیز هدف اصلی یک فعالیت انجام می

 کند. های رسیدن به اهداف تاکید میها و دستورالعملچنین طرحهای عملیاتی و همناشی از اجرای برنامه
ای از زیر وظخایف تقسخیم شخده و در قالخب مراتبی به مجموعه، کلیه وظایف شغلی کاربر در یک فرایند سلسلهHTAدر روش 

های انجام شده توسط کاربر برای دستیابی بخه شوند. این روش بر حسب عملیات یعنی فعالیتارائه می HTAچارت یا جدول 

کند و مجددا چگونگی و ترتیب اجرای هر یک از عملیات فوق یا همان طرح کار در مرحله اهداف سیستم، وظایف را توصیف می

ارتبخاط  HTAیابخد. شوند و این سلسله مراتب بنا بخه تشخخیص تحلیلگخر ادامخه مخیو در یک سطح پایین تر توصیف میبعد 
 کند.های کاربر و نیازهای سیستم ایجاد میمستقیمی بین فعالیت

 د شودر تجزیه و تحلیل سلسله مراتبی شغل، فرایند توصیف جزیی وظایف شغلی بر حسب پارامترهای زیر تعریف می

 دهد. هایی که کاربر مسئول آن شغل برای رسیدن به اهداف سیستم انجام میفعالیت -

 ها )طرح کار(چگونگی و ترتیب هر یک از مجموعه فعالیت -

 ترهای فوق در سطح پایینتوصیف اجزاء زیر مجموعه فعالیت -

 

شد. این روش را می توان شکل  ( استفاده1551این روش توسط کروان )  HEIST هاشناسایی خطای انسانی در سیستم

دهخد. در ایخن هایی دانست که خطای انسانی را از نقطه نظر علل و عوامل بوجود آوردنده مورد مطالعه قخرار مخیکاملی از روش

گیری و عوامل موثر بر عملکرد کاربر، نوع خطخا در مخورد هخر سخوال تکنیک با طرح سوالات راهنما در چارچوب مراحل تصمیم
-اسختفاده مخی HTAنیز از  HEISTگردد. در روش های روان شناختی هر خطا تعیین میای و مکانیسملل ریشهمشخص و ع

های ود، که با در نظر گرفتن شش عامل موثر بر عملکرد کاربر شامل زمان، تعامل با نشانگرها، آموزش و تجربه، دستورالعملش

گیری ساری که شامل ردیابی، شناسایی علائم، مشاهده و یند تصمیمکاری، ساماندهی وظایف و پیچیدگی وظیفه و با کمک فرا
آوری اطلاعات، تشخیص وضعیت سیستم، تفسیر وضعیت، ارزیابی وضعیت سیستم، تعیین اهداف، انتخخاب روش و اجخرای جمع

نمایند. رد مرتبط میسوالات راهنما نوع خطا را به فاکتورهای موثر بر عملک HEISTدر روش کند. روش، خطاها را شناسایی می

و سخوالات راهنمخا بخر اسخاس مخدل  HEISTجداول  گیرد.روند پرسش و پاسخ برای تشخیص خطا به صورت جدول ثبت می

، مشخاهده و  سخازی و آشخکار سخازی(( طرحریزی شده است مانند مراحل مشاهده سیستم )فعالSRKمهارت، قاعده، دانش )
و  ، ارزیابی وضعیت، انتخاب هدف و بیان وظیفخه، انتخخاب روشتتفسیر وضعی آوری اطلاعات، تشخیص وضعیت سیستم،جمع

اند. فاکتورهای موثر بر عملکرد عبارتنخد از  زمخان، تعامخل بخا این سوالات راهنما برای تشخیص خطا طراحی شده .اجرای روش

 .ها، آموزش و تجربهعلائم و نشانگرها، پیچیدگی شغل، سازماندهی شغل، دستورالعمل

های ارزیخابی قابلیخت اطمینخان انسخان بخه این تکنیک که جزء روش  (HEARTروش تشخیص و کاهش خطای انسانی )

توسط یرمی ویلیامز انگلیسی معرفی شد و اکنون انگلستان و کشورهای اروپایی و اسکاندیناوی  1549آید، در سال حساب می

کنیک که به عنوان روشی نسبتا سریع برای ارزیابی قابلیت اطمینان کنند. این تدر کمی سازی خطای انسانی از آن استفاده می
شود کند. در این تکنیک فرض میداری روی کارایی انسان دارند تمرکز میانسان طراحی شده، بر روی فاکتورهایی که اثر معنی

گروه عمومی وظیفخه  5ر این روش، دهد، بستگی دارد. دای که فرد انجام میکه قابلیت اطمینان انسان اساسا به ماهیت وظیفه
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 34شخود. ایخن نخه گخروه در کنخار ای به عنوان عدم اطمینان انسانی به آن اختصاص داده میشناسایی شده و ارقام و محدوده

کخه  EPCهای کاهش خطا برای مقابله با هر ای از استراتژیباشند و در پایان مجموعه( میEPCموقعیت بوجود آورنده خطا )

 [0]شود. بیشترین تاثیر را دارد ارائه می

 

 

 مطالعه موردی .5

منظور توسعه تولید برق در جنوب کشور و بخا هخدف جخذب مشخارکت بخخش خصوصخی در   به نیروگاه سیکل ترکیبی بهبهان
 BBOهخای  طرح قالبگذاری برق و انرنی غدیر و گروه مپنا در  گذاری مشترک شرکت سرمایه های نیروگاهی با سرمایه پرونه

میلیخون یخورو  256 بخر بالغ اعتباری با خوزستان استان رامهرمز –جاده بهبهان 26در کیلومتر  (برداری، مالکیت ساخت، بهره)

 106 بخخار واحخد 2واتی و مگخا 100 گازی واحد 1است که شامل  مگاوات 541 این نیروگاه ظرفیت تولید. احداث شده است

سوخت . است داخلی اجرایی و تولید مهندسی، مدیریتی، های ظرفیت کارگیری به یکی از اهداف این نیروگاه،می باشد. مگاواتی 
 .شود تأمین می متر مکعبی 33666است که از طریق مخزن  (نفت گاز )گازوئیل و سوخت پشتیبان گاز طبیعی این نیروگاه

ها، مراحل انجام کار، . در این محل کلیه فرایندها، عملیاتمحسوب می شودای لب تپنده هر سیستم و مجموعهقاتاق کنترل 

ز توسط اپراتورها تحت کنترل و پایش قرار گیرند. به توانند به صورت متمرکز یا نا متمرکها و تجهیزات مرتبط با آنها میدستگاه
های مدار بسته، علائم سیستم ای شامل انواع نشانگرها، کنترلرها، فلوچارت، نمودارهمین منظور، منابع و امکانات گسترده

 باشد.موجود می های ایمنی، کامپیوتر، پردازشگرهای نرم افزاری و چاپگر در این اتاقهشدار دهنده سمعی و بصری، دستگاه

اپراتورهای اتاق کنترل عبارتند از نیروی انسانی آموزش دیده و حرفه ای برای شناسایی خطاهای تهدید آمیز و انجام  [2]

واکنش مناسب و سریع به منظور پیشگیری از حوادث. آنها در اتاق کنترل وظایف مهمی از جمله کنترل علائم هشدار دهنده، 
کنترل مقادیر، صدور پرمیت تعمیراتی، رفع اشکالات فرآیند تولید، پایش تولید و مقدار تولید محصول و ... را بازنگری اشکالات، 

اکثر خطاهایی که توسط پرسنل دهند. بر عهده دارند که با توجه به سطحی که در آن قرار دادند، وظایف مربوطه را انجام می

باشد و یا های انسانی در هنگام طراحی و ساخت تجهیزات میتن محدودیتگیرد به علت در نظر نگرفاتاق کنترل انجام می
کند. در تغییرات در طراحی وسایل و تجهیزات قبلی که اپراتور با آن آشنایی داشته است و در نتیجه فرد را دچار خطا می

ورد استفاده آن توجه شود و های انسانی و خصوصیات افراد مصورتی که قبل از طراحی هر سیستم و یا ماشین به محدودیت

توان از ایجاد حوادث توسط انسان پس از طراحی پرسنل آموزش مناسب در جهت کار را داشته باشند تا حد زیادی می
می باشند.  ایمنی کارگران و سلامتی و قیمت گران تجهیزات اغلب مسئول صنایع در کنترل اتاق اپراتورهای جلوگیری نمود.

  [4] می گردد. آنان در عملکرد انسانی خطای بروز احتمال افزایش و ایجاد استرس به منجر مسئولیت این

 
 

 یافته ها   .6

 گردد های بکار رفته در اتاق کنترل نیروگاه به شرح زیر ارائه میدر این بخش نتایج حاصل از اجرای تکنیک

 

خطخای  42و بررسخی جخداول،  HEISTپس از مرور برگه های کاری تکنیخک : HEISTهای بدست آمده از تکنیک یافته

انسانی اپراتوری در اتاق کنترل نیروگاه بهبهان شناسایی شد که بصورت نمودار قابل مشاهده می باشخند. در ایخن قسخمت بخه 

    تجزیه و تحلیل فراوانی های این جدول پرداخته می شود.

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%85%DA%AF%D8%A7%D9%88%D8%A7%D8%AA
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%85%DA%AF%D8%A7%D9%88%D8%A7%D8%AA
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AA%D9%88%D8%B1%D8%A8%DB%8C%D9%86_%DA%AF%D8%A7%D8%B2%DB%8C
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AA%D9%88%D8%B1%D8%A8%DB%8C%D9%86_%DA%AF%D8%A7%D8%B2%DB%8C
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AA%D9%88%D8%B1%D8%A8%DB%8C%D9%86_%D8%A8%D8%AE%D8%A7%D8%B1
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AA%D9%88%D8%B1%D8%A8%DB%8C%D9%86_%D8%A8%D8%AE%D8%A7%D8%B1
https://fa.wikipedia.org/wiki/%DA%AF%D8%A7%D8%B2_%D8%B7%D8%A8%DB%8C%D8%B9%DB%8C
https://fa.wikipedia.org/wiki/%DA%AF%D8%A7%D8%B2_%D8%B7%D8%A8%DB%8C%D8%B9%DB%8C
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B3%D9%88%D8%AE%D8%AA_%D8%AF%DB%8C%D8%B2%D9%84
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B3%D9%88%D8%AE%D8%AA_%D8%AF%DB%8C%D8%B2%D9%84
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درصد( شناسایی شد که این تعداد، بالاترین تعخداد  29خطا ) 21گیری در سومین مرحله تصمیمتشخیص وضعیت   -

خطا میان مراحل تصمیم گیری دارد. در این مرحله چهار عامل موثر در بخروز خطخا دخیخل هسختند کخه عبارتنخد از 

انگرها درصد( و تعامل با کنترلگرها و نش 21درصد(، آموزش و تجربه ) 24درصد(، زمان ) 33دستورالعمل های کاری )

 درصد(. 19)
آوری اطلاعخات مخی دومین مرحله از مراحل تصمیمی گیری، مرحله مشاهده و جمخعمشاهده و جمع آوری اطلاعات   -

خطای شناسایی شخده در  26درصد( رتبه دوم را به خود اختصاص داده است. در  مجموع  21خطا ) 26باشد که با 

 26درصخد( و زمخان ) 09و نشانگرها بیشترین درصد را داشخته ) مشاهده و جمع اوری اطلاعات، تعامل با کنترلگرها
 درصد( در رده های بعدی قرار گرفته اند.  9درصد( و اموزش و تجربه ) 16درصد(، دستورالعمل های کاری )

درصد( شناسایی گردید. در اینجا تنها دو عامخل در  13مورد خطا ) 11در مرحله مشاهده سیستم مشاهده سیستم   -

درصد(. در ایخن مرحلخه اپراتخور مخی  5درصد( و تعامل با کنترلگرها و نشانگرها ) 51بروز خطا موثر هستند  زمان )

 بایست علائم هشدار دهنده را ردیابی و شناسایی کند. 
انتخاب هدف و بیان وظیفه که ششمین مرحله از مراحل تصمیم گیخری محسخوب مخی یفه  انتخاب هدف و بیان وظ -

خطخای شناسخایی شخده در انتخخاب  5در مجموع درصد( رتبه چهارم را از نظر تعداد خطا دارد.  16خطا ) 5شود، با 

عوامل مخوثر در درصد، در رتبه نخست  11هدف و بیان وظایف، پیچیدگی وظیفه و سازماندهی وظایف هر کدام  با 
درصد رتبه بعدی را بدست آورد. کاربر با درک کامل شرایط سیستم و  11بروز خظا قرار گرفتند و آموزش و تجربه با 

شناخت نسبت به امکانات و محدودیت های موجود در سیستم جهت بازگشت به شخرایط عخادی، هخدف مناسخبی را 

 انتخاب می کند.

د( در مرحله ارزیابی وضعیت شناسایی و این مرحله جایگاه پنجم از نظر تعدد درص 5مورد خطا ) 4ارزیابی وضعیت   -

درصد( موثرترین عامل در  96مورد خطای ارزیابی وضعیت، آموزش و تجربه ) 4خطا را به خود اختصاص داد. در این 

قخرار گرفتنخد. درصد( در رده های دوم و سوم  12درصد( و پیچیدگی وظیفه ) 34بروز خطا شناسایی شده و زمان )

 اپراتور وضعیت موجود را با در نظر گرفتن امکانات در دسترس ارزیابی می کند. 
درصخد( رتبخه ششخم  7خطخا ) 0انتخاب روش که ششمین مرحله از مراحل تصمیم گیخری اسخت، بخا انتخاب روش   -

عوامخل در بخروز خطخا درصد( مخوثرترین  33شناسایی خطاها را کسب کرد. عوامل زمان و اموزش و تجربه )هر کدام 

درصد( در رده بعدی قرار گرفتند. کاربر بخا  17شناخته شده و دستورالعمل های کاری و پیچیدگی وظیفه )هر کدام 
 درنظر گرفتن اهداف و وظایف به منظور بازگشت به حالت عادی سیستم، بهترین روش را برمی گزیند. 

 0خطا شناسایی گردید. به عبارتی دیگر، اجخرای روش بخا  مورد 9اجرای روش  در مرحله آخر مراحل تصمیم گیری،  -

سه عامل در بروز خطا در مرحله پایانی مراحل تصمیم گیری موثر هستند که درصد از کل خطاها، رتبه هفتم را دارد. 

درصخد و  16درصد، سازماندهی وظخایف بخا  16درصد این عوامل بدین شرح می باشند  دستورالعمل های کاری با 
درصد. اجرای روش به معنای اجرای راهکاری است که برای روبرو شدن با شرایط غیخر عخادی  26و تجربه با آموزش 

 انتخاب می شود. 

درصد از کل  9مورد خطا در مرحله تفسیر وضعیت مراحل تصمیم گیری شناخته شد. این مرحله  1تفسیر وضعیت   -
تهایی در میان مراحخل مخذکور مخی گخردد. کمتخرین خطاها را شامل می شود که همین امر موجب تخصیص رتبه ان

درصد مجموع عوامل موثر در بروز خطا مربوط به مرحله تفسیر وضعیت می باشد که تمام عوامل )دستورالعمل هخای 

درصد( سخهم یکسخانی در  29کاری، سازماندهی وظایف، تعامل با کنترلگرها و نشانگرها و آموزش و تجربه؛ هر یک 

اپراتور پس از ردیابی علائم هشدار دهنده و وضعیت فعلی سیستم، با در نظر گرفتن شرایط موجخود، بروز خطا دارند. 
 علل انحراف را تفسیر می کند.
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گیری و عوامل آمار خطاهای انسانی اپراتورهای اتاق کنترل نیروگاه سیکل ترکیبی بهبهان به تفکیک هر یک از مراحل تصمیم .9جدول 

 انسانیموثر در بروز خطاهای 

 گیریمراحل تصمیم       

 

 
 عوامل موثر در بروز خطا

مشاهده 

 سیستم

مشاهده 

و جمخخع 

آوری 
 اطلاعات

 تشخیص

 وضعیت

 تفسخخیر

 وضعیت

 ارزیابی

 وضعیت

 انتخخخاب

 و هخخدف

 بیخخخخان
 وظیفه

  انتخاب

 روش

 اجخرای

 روش

 درصد مجموع

 493/19 13 2 1 6 6 1 7 2 6 های کاریدستورالعمل

 317/7 0 6 1 1 1 6 6 6 6 پیچیدگی وظیفه

 147/36 29 6 2 6 3 6 0 1 16 زمان

 657/0 9 2 6 1 6 1 6 6 6 سازماندهی وظایف

 591/21 14 6 6 6 6 1 3 13 1 تعامل با کنترلگرها و نشانگرها

 252/14 19 1 2 1 1 1 9 1 6 آموزش و تجربه

 166 42 9 0 5 4 1 21 26 11 مجموع

  166 657/0 317/7 579/16 790/5 474/1 065/29 356/21 111/13 درصد
 

 

 
 گیری و عوامل موثر در بروز. نمودار ستونی خطای انسانی به تفکیک هر یک از مراحل تصمیم9شکل
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 نمودارهای خطای انسانی به تفکیک عوامل موثر در بروز خطا .2شکل

 

 

 

 

نتایج نشان می دهد که بالاترین میزان احتمال خطا در آشنایی با کار دستگاه :  HEARTهای بدست آمده از تکنیک یافته

می باشد که  11/1بدست آمده است. دومین رتبه مربوط به آشنایی با اعداد تنظیمی و احتمال  17/1کنترل است که مقدار آن 

ی و به خاطر سپردن آنها می شود. بخازنگری این وظیفه دارای زیر وظایف مشاهده نشانگر، بازیابی از حافظه، تهیه اعداد تنظیم
، اطلاع به مهندس شیفت، راهنمایی اپراتور مربوطه، ارائه راه حخل test sheetاشکالات با زیر وظایف بررسی مقادیر برگه های 

بوط به در جایگاه سوم قرار گرفته است. رتبه چهارم به احتمال خطا مر 717/6جهت رفع اشکالات و بررسی گزارش با احتمال 

اختصخاص یافتخه اسخت. صخدور پرمیخت  651/6با مقخدار  log sheetکنترل مقادیر با موارد توربین بخار، بویلر، توربین گاز و 
و  61/6تعمیراتی شامل زیر وظایف هماهنگی و همکاری با تعمیرات، ایزوله سازی تجهیخزات و شناسخایی ایخراد دارای احتمخال 

و مجموعه موارد تماس با اپراتور، شناسایی علت، اقدام به موقع، تصخمیم گیخری  669/6ال کنترل علائم هشدار دهنده با احتم

ست با احتمالات بسیار کم در رده های پایخانی قخرار گرفتنخد. از شخرایط جهت رفع عیب، راهنمایی اپراتور و فشردن دکمه ری

کاری زیاد، ابهام در استانداردها و دستورالعمل ها، عخدم بوجود آورنده خطا که علل روانشناختی دارند نیز می توان به موارد بار 
تایید مستقیم، عدم تجربه اپراتور، اختلال در چرخه خواب، محیط نامناسب، ابزارآلات نخامعتبر، کمبخود زمخان، کیفیخت پخایین 

اسب میان سطح آموزش و اطلاعات، استرس، مداخله سایرین، عدم تطابق تصورات اپراتور با واقعیت، عدم تجربه اپراتور، عدم تن

 چنخین را خطاها این آورنده بوجود شرایط HEART تکنیک الزامات کار، سن پرسنل، نرخ افزایش سر و صدا اشاره داشت که

های کند. از آنجا که آشنایی با کار دستگاه کنترل بالاترین احتمال را داشته، برای کاهش آن می توان به برگزاری دورهمی بیان

 هخای فخراکنترل اشاره کرد. هم چنین ارزیابی آمخوزش اتاق اپراتورهای برای کار به اشتغال زمان در و اختصاصیآموزشی فنی 

نقص نیز ضرورت دارد. در وضعیت های  رفع و بررسی هایتکنیک وظیفه، درک ریسک و یادگیری هاینیازمندی و شده گرفته

 پدید اورنده خطا، ابهام در استاندردها و دستورالعمل ها، استرس، بار کاری زیاد، عدم تجربه اپراتور بیشترین تکرار را داشته اند. 
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 احتمال بروز خطا در وظایف اپراتور اتاق کنترل .2جدول

 احتمال خطای محاسبه شده وظیفه ردیف

 17/1 کار دستگاه کنترلآشنایی با  1

 11/1 آشنایی با اعداد تنظیمی 2

 717/6 بازنگری اشکالات 3

 651/6 کنترل مقادیر 1

 61/6 صدور پرمیت تعمیراتی 9

 669/6 دهنده هشدار علائم کنترل 0
 

 

 
 . نمودار هرمی احتمال بروز خطای انسانی در وظایف نوبتکار اتاق کنترل3شکل 

 
 

 نتیجه گیری .7

یبخی بهبهخخان بخخود کخه بخخا اسخختفاده از هخدف از ایخخن مطالعخخه ارزیخابی میخخزان خطاهخخای انسخانی در نیروگخخاه سخخیکل ترک     

بیشتر خطاهای کمی مربوط به آشنایی با کار دسختگاه   HEARTروشبر اساس  انجام شد. HEISTو   HEARTرویکردهای

نیز تشخیص وضعیت بالاترین احتمال خطای انسخانی در مراحخل  HEISTکنترل و آشنایی با اعداد تنظیمی است و در بخش 
تصمیم گیری را داشته و زمان و تعامل با کنترلگرها و نشانگرها موثرترین عوامل بروز خطا شناسایی شخدند . ایخن تکنیخک در 

له فعالیت سیستم از شناسایی خطا از دیدگاه سیستمی و روان شناختی علل خطا کاربرد داشته و برای فرایندهایی که در مرح

طریق اتاق کنترل هدایت می شوند بکار می رود. به منظور مقابله با خطاهای انسانی در آشنایی با کار دستگاه کنترل می توان 
اصلاح در مواردی مانند ارائه دستورالعمل های کاری، زمان، آموزش و تجربه، برگزاری دوره های آموزشی، نظخارت بخر عملکخرد 

 بازخوردهاى ارایه همراه ها بهنتایج این تکنیک تاکید بر تحلیلضمنا امل با کنترلگرها و نشانگر را ضروری دانست. کارکنان و تع

ضروری است. یکی از مزایای شناسایی خطاهایی که احتمال وقوع بالایی دارند، کاهش انرنی از دست رفته  کارکنان به مناسب
 بهتر انسانی نقشی موثر دارد؛ زیرا موجب شناخت خطاهای شناسایی ( درHTA) فهوظی مراتبی سلسله آنالیزدر نیروگاه است. 

تر وظایف شده و با جزء به جزء وظایف، مداخلات موثر در وظایف انجام و در نتیجخه کخاهش خطخا رابخه دنبخال صحیح انجام و

ش دقیخق و تحلیخل در علخل وقخوع ایجخاد نگخرخواهد داشت. استفاده همزمان از دو تکنیک کمی و کیفی نتایج مطلوبی برای 
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 بخه و آنهخا را داده قخرار ارزیخابی مخورد را انسانی خطاهای وقوع حتمالا HEARTتکنیک رویدادهای نامطلوب ارائه می دهد. 

تحخت الشخعاع نظخرات و سخلایق بدون استفاده از اعداد و ارقام، تا حخد زیخادی  HEISTمی کند و تکنیک  ارائه عددی صورت

-می انسانی خطاهای بروز احتمال میزان انسانی، معکوس اطمینان را اجرا می کند. توجه شود که قابلیتشخصی است که آن 
 باشد و هر چه احتمال خطا کمتر باشد، نشان از قابلیت بالای سیستم است.

( یکی از دلایل تصمیمات غلط اپراتورها آموزش اثربخشی بودن پایین یا آموزش بود)ن کافی دانش یا تجربه مهارت، کسب عدم

بوده؛ چرا که این تصمیمات را بر مبنای اطلاعات ادراکی خود می گیرند و سازمان مربوطه نیز ممکن اسخت برخخی تخلفخات را 

نادیده انگارد. سرپرستان می بایست به امر آموزش تخصصی و فنی، راهنمایی و رعایت قوانین و مقررات مخصوصخا در شخرایط 
اطره آمیز، توجه بیشتری داشته باشند. توجه شود که تحصیلات نقشی اساسی در بروز خطای انسانی دارد، زیخرا بخه عنخوان مخ

 آمخوزش از گیرى بهره خطر با داراى مشاغل ایمن و مسوولانه پذیرش دریک منبع تامین کننده آگاهی و تقویت مهارت افراد 

مناسب در شغل مربوطه تاکیخد مخی  سطح سواد و صلاحیت با انتخاب افرادلازم محسوب می شود که در این خصوص بر  هاى

به  شود. اما این نکته را باید در نظر گرفت که افراد منتخب با تحصیلات مربوطه ممکن است آموزش های کاری کمتری دیده و
کخار را ضخروری  و  سابقه نس مستقیم داشته باشند که توجه به رابطه پذیرى بالایى خطر ماجراجویى و کنجکاوى حس دلیل

می سازد. سرپرستان می بایست در رعایت الزامات ایمنی و دستورالعمل ها و روش های اجرایی، نظارت مستقیم و دائم داشخته 

 باشند. 
 نیز عبارتند از   پیشنهادات پژوهش

دستورالعمل هخای کخاری را به منظور جلوگیری از  وقوع هر حادثه مخصوصا در شرایط اضطراری و عملیاتی می توان  -

 به دو صورت تدوین دستورالعمل های کاری جدید و یا اصلاح دستورالعمل های کاری فعلی تغییر داد

برگزاری کلاس های روانشناختی جهت کاهش استرس و دیگر مشکلات روحی به منظور کارآمدی اپراتورها در محخل  -

 کار. 

خت افزاری وکالیبره کردن آنها  در سیستم جهخت کنتخرل کارکنخان و استفاده از برنامه های نرم افزاری، تجهیزات س -

بنخدی ها با آسانتر کردن آنالیز و طبقخه. به علاوه این سیستمنظارت بر عملکرد آنها به صورت گزارش های استاندارد
 کنند.های بعدی را به میزان زیادی تسهیل میگزارشات، ارزیابی

 ل ها و تبادل اطلاعات صحیح میان کارکنان و واحدهای مرتبط با اپراتورهاشفافیت در شرح وظایف و دستور العم -

بررسی دقیق روی تمام علائم هشدار دهنده و کنترلگرها انجام شود تا با شناسایی عیوب فنی آنها، امکان رخداد خطا  -
 بسیار کم شود. 

باز طراحی سیستم آموزشی کارکنان و بازنگری سیستم جذب نیروی انسانی با رعایت اصول صلاحیت های شغلی این  -

 افراد 

 پیاده سازی سیستم بازرسی مبتنی بر ریسک به عنوان یک ابزار به منظور کاهش تعداد خطاهای انسانی  -
 از اسختخدام بخدو در لین ایمنخى نیروگخاهمسئو و مدیران توسط فردى مهارتهاى روشهاى سنجش و علمى آزمونهاى -

 در آمخوزش و هشخدار و مخزمن روانخى بیمخارى هخاى به بردن پى براى اى دوره معاینات نیز و عمل آید به اپراتورها

خطاهخاى  کاهش و فکرى هاى ظرفیت ارتقاء و در ارزیابى تواند مى روانگردان داروهاى مصرف از اثرات ناشى خصوص
  .باشد مفید روانشناختى عوامل از ناشى احتمالى

کنتخرل اسخترس و  کخاری، بخار نوبت کاری رعایت زمانبندی و میزان ساعات کاری اپراتورها جهت کخاهش در برنامه -

آلودگی ضروری می باشد. هم چنین مدت زمان کاری اپراتورها نباید پیوسته بوده  خواب و بروز خستگی از جلوگیری

 و زمان استراحت اجباری در مدت زمان کاری برای آنها در نظر گرفته شود. 

رعایت شرایط رفاهی و امکانات فیزیکی )سرمایش و گرمایش مناسب، نور کافی، آرامخش محیطخی و ...( و ارگونخومی  -

 اتاق کنترل و آشنایی آنها با نحوه صحیح کار از لحاظ فیزیکی توجه به جانمایی تجهیزاتها و محیط کاری اپراتور
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 های یک فرایند بوسیله یک اپراتور با سایر اپراتورهاعدم ایجاد تداخل در فعالیت -

 تجهیزات و تعمیرات نگهداری های منظمدوره برنامه پیشگیرانه و اجرای -

 

 

 قدردانی  .8

که یاری  بهبهانحترم و تمامی کارکنان پرتلاش و گرانقدر به ویژه کارکنان اتاق کنترل نیروگاه سیکل ترکیبی از مدیریت م    

 نمایم.گر اینجانب در اجرای پژوهش بودند، تشکر و قدردانی می
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