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 معادن  کنترل های اتاق در سازمانی و انسانی خطاهای سیستمی بررسی
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 دهیچک

کنش پیچیده عوامل انسانی و ساختارهای سازمانی است. اتاق کنترل  حوادث اغلب ناشی از برهمویژه معادن، بروز  در صنایع با ریسک بالا، به :مقدمه

رو بررسی و تحلیل خطاهای محتمل در  کند؛ ازاین عنوان مرکز فرماندهی عملیات، نقش کلیدی در تضمین ایمنی و پایداری فرآیندهای تولید ایفا می به

  .ای دارد این بخش اهمیت ویژه

استفاده شد.  بندی عوامل انسانی بندی عوامل مؤثر بر خطاها، از چارچوب سیستم تحلیل و طبقه منظور شناسایی و دسته در این مطالعه، به :یبررس روش

های تخصصی و اخذ نظرات خبرگان  ها از طریق پرسشنامه گرفته شد. داده به کارهمچنین برای برآورد کمی احتمال وقوع خطاها، رویکرد منطق فازی 

 .گردآوری و با استفاده از متغیرهای زبانی و توابع عضویت فازی تحلیل شدند

کننده  درصد( که بیانگر نقش تعیین 1/99حدود ) نتایج نشان داد که بیشترین احتمال بروز خطا به سطح عوامل سازمانی اختصاص دارد .:نتایج

دهنده  درصد قرار گرفت که نشان 8/10گیری خطاها است. در مرتبه بعد، نظارت ناایمن با احتمال  ها، مدیریت منابع و جو سازمانی در شکل سیاست

درصد( در  1/20) منیصد( و خود اعمال ناادر 8/33) منیاعمال ناا یها شرط شیپ نیباشد. همچن موقع انحرافات می ضعف در کنترل، پایش و اصلاح به

 قرار گرفتند.  یبعد یها رتبه

های بالادستی  در لایه ها آنای بوده و ریشه بسیاری از  نشان داد که خطاها دارای ماهیتی زنجیره مطالعه مراتبی سطوح تحلیل سلسله :یریگ جهینت

صورت آبشاری سایر سطوح را تحت تأثیر قرار دهد و احتمال وقوع رویداد نهایی را  تواند به که اختلال در سطح سازمانی می طوری سیستم نهفته است. به

  .طور چشمگیری افزایش دهد. این الگو بر اهمیت رویکردهای پیشگیرانه در سطح مدیریت کلان تأکید دارد به

 یو سازمان یانسانخطاهای  ی، اتاق کنترل،منطق فازکلیدی:  های اژهو
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 مقدمه

و  یاساس تیکشور اهم کی یدر بافت اقتصاد یمعدن عیصنا

مستمر  نیتأم کننده تضمین ها تیفعال نیا رایدارند، ز کیاستراتژ

 در معادن نیجامعه هستند. همچن داریعملکرد پا یمواد خام برا

 یا ناتوانیمنجر به مرگ  یمنیممکن است عدم توجه به اصول ا

متعددی  های بخشصنایع معدنی از  .(8،2) کارگران گردد

( به CR:Control Room) کنترل اتاق تشکیل شده است.

 یاتیعمل کرده و نقش ح معدن یک یعنوان واحد کنترل مرکز

آنالوگ و  CR .کند یم یفاا یچیدهپ یاتعمل یریتدر نظارت و مد

CR از  یدو نوع اصل یجیتالدCR آنالوگ  یها هستند. از دستگاه

و  یریگ اندازه یبرا یزیکیف یها مترها و کنترل ها، یجمانند گ

ها به  هرگاه داده .شود میآنالوگ استفاده  CRها در  داده یشنما

شوند که معمولاً از  یانب یرو متغ یوستهپ یزیکیف یرصورت مقاد

نوع  از شوند؛ یداده م یشآنالوگ نما ینشانگرها یا ها یجگ یقطر

CR تیمسئول یانسان یاپراتورها .(0) شود میاستفاده  یجیتالد 

ها،  داده یشامل اسکن بصر یمختلف یشناخت فیانجام وظا

 طیدر مح ماتیتصم یها و اجرا داده نیدرباره ا یریگ میتصم

حوادث  یاصل یلاز دلا یکی(. 1) ددارن بر عهدهاتاق کنترل را 

اتاق کنترل  یتوسط اپراتورها شده انجام یبزرگ در جهان خطاها

کنترل  های اتاقدر  ی بالاآن بار ذهن یلدلا یکی از که باشد می

 یحوادث عمده در جهان خطاها یاز علل اصل یکی .(3) است

اتاق کنترل بوده است، از جمله  یتوسط اپراتورها شده انجام

(، 8911) ایتانیآلفا در بر پری(، پا8910) حادثه بوپال در هند

 تکساگو در وگاس شگاهی( و پالا8913) نیدر اوکرا لیچرنوب

حوادث  یاز علل اصل خطای انسانی یکی نابراینب (0-9) (8990)

محسوب  یقابل توجه یدکار تهد یطمح یاست و برا یمعدن

:OSH) یو سلامت شغل یمنیا یلدل ینبه هم .شود یم
 

Occopational Safety and Healthدر  یکار های یط( در مح

در  همچنین .(0) شده است یلتبد یتاولو یکمختلف به  یعصنا

است و به عنوان  یبحران مسئله کی یانسان یکار خطا طیمح

 مطالعات .(0) شود یشناخته م یحوادث شغل یاز علل اصل یکی

% 01 یایی،در های یب% از آس93 یلکه دل دهند یگذشته نشان م

% از 93-19% از برخوردها، 01و انفجارها،  ها یسوز از آتش

% 11-10و  کش یدک های یق% از به گل نشستن قا09ها،  تصادف

 :HOFs) یو سازمان یها عوامل انسان کش از حوادث نفت

Human and Organizational Factorsی( است. عوامل انسان 

در  یطور قابل توجه ان عوامل مؤثر بر حوادث، بهیدر م یو سازمان

% از 04 ی، حداقلاکثر موارد نقش دارند. بر اساس مطالعات قبل

. در دهند یم یلعوامل تشک ینمختلف را ا یها حوادث در بخش

 یو سازمان یقش عوامل انسانن یندیاز حوادث فرآ یاریبس

 ینانجیو انفجار بندر ت یسوز شده است، ازجمله آتش ییشناسا

 BP (Deepwater Horizon یق، حادثه چاه عم2481در سال 

incident  یعهگزان ما یره، و شکست مخزن ذخ 2484در سال 

 .(3, 1) باشد می یراندر ا یمیشرکت پتروش یکدر 

متعددی برای تحلیل و بررسی خطاهای انسانی و  های روش

 STAMPبه توان میسازمانی وجود دارد که 

،ATHEANA،THERP ، CREAM و FRAM اشاره کرد 

(0-9).  

 2448که توسط شاپل و ویگمن در سال  HFACS مدل

های مهم در تحلیل خطاهای انسانی  معرفی شد، یکی از چارچوب

رود. این رویکرد بر مبنای مدل معروف پنیر سوئیسی  به شمار می

مؤثر بر  مند عوامل ریزن توسعه یافته است و با هدف بررسی نظام

های پیچیده انسانی و سازمانی طراحی  وقوع حوادث در سیستم

خطاها و عوامل ناایمن را در چهار سطح شامل . (84) شده است

عوامل  های نظارتی و زمینه، ضعف اعمال ناایمن، شرایط پیش

های این  ترین مزیت از مهم. (84،88) کند بندی می سازمانی طبقه

فهم آن اشاره کرد که  توان به ساختار ساده و قابل وب میچارچ

کارگیری سریع آن را حتی با آموزش  امکان یادگیری و به

سازد. علاوه بر  گران فراهم می مدت برای تحلیل کوتاه

های کمی ریسک را نیز  قابلیت استفاده در تحلیل HFACSاین،

ن شناسایی ها، امکا مند داده دهی نظام دارد و از طریق سازمان

 کند فراهم می تر عوامل انسانی مؤثر بر بروز خطاها را دقیق

(88،82). 

، های فازی زاده با معرفی نظریه مجموعه ، لطفی8931در سال 

های نامشخص و مرزهای  رویکردی متفاوت برای توصیف پدیده

. در این دیدگاه، برخلاف منطق کلاسیک (83،80) مبهم ارائه داد

ها را صرفاً به صورت درست یا نادرست در نظر  که پدیده

گیرد، امکان بیان میزان تعلق یک ویژگی به یک مجموعه در  می
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. این ایده بعدها به (81) قالب درجات مختلف وجود دارد

گیری منطق فازی منجر شد که هدف آن کاهش اثر عدم  شکل

گیری از دانش تجربی و قضاوت خبرگان در  قطعیت و بهره

 . (80-81) های پیچیده است موقعیت

منطق فازی بر پایه مفاهیمی همچون ابهام، متغیرهای زبانی 

کند فرآیند  ت استوار است و تلاش میو درجه عضوی

گیری انسان را به صورت محاسباتی بازنمایی کند. در این  تصمیم

چارچوب، سیستم فازی به عنوان یک سیستم هوشمند عمل 

کرده و با تقلید از شیوه استدلال انسانی، اطلاعات کیفی را به 

کند. سپس این قواعد ریاضی برای پردازش  فرم ریاضی تبدیل می

تحلیل به کار گرفته شده و در نهایت امکان دستیابی به نتایج  و

 شود قابل استفاده در شرایط همراه با عدم قطعیت فراهم می

(81،80). 

بنابراین، هدف این پژوهش بررسی و تحلیل عوامل انسانی و 

معدن با  یکسازمانی اثرگذار بر عملکرد کارکنان اتاق کنترل 

و منطق فازی است. این  HFACS گیری از رویکرد ترکیبی بهره

مطالعه در پی آن است که با استفاده از منطق فازی، میزان 

 HFACS ها را در سطوح مختلف مدل احتمال وقوع شکست

 .برآورد کرده و رویدادهای بحرانی را شناسایی کند

 روش بررسی

آن از یک چارچوب این پژوهش از نوع کاربردی بوده و در 

ترکیبی جهت بررسی خطاهای انسانی و سازمانی در محیط اتاق 

این مطالعه شامل دو بخش  .کنترل معدن استفاده شده است

 انسانی عوامل بندی طبقه و تحلیل اصلی شامل سیستم

(HFACS)  گردد میو منطق فازی است که در ادامه تشریح . 

 (HFACS) یعوامل انسان یبند و طبقه لیتحل ستمیس

یک چارچوب جامع برای تحلیل خطای  HFACS مدل

انسانی است که در آن خطاهای پنهان، خطاهای فعال و عوامل 

قرار  موردبررسیمراتبی  محیطی در قالب یک ساختار سلسله

مند  بندی نظام توانایی در طبقه. این مدل به دلیل (81) گیرند می

ای  عوامل انسانی و سازمانی مؤثر بر وقوع حوادث، کاربرد گسترده

های تحلیل  یکی از پرکاربردترین روش HFACS دارد. در واقع

شناسایی طیف وسیعی از عوامل امکان عوامل انسانی است که 

صورت ساختارمند  گیری و تشدید حوادث را به مؤثر بر شکل

مزیت مهم این رویکرد آن است که به جای . سازد یفراهم م

چگونگی وقوع »، بر «چه اتفاقی افتاده»یا « چه کسی»تمرکز بر 

 HFACS علاوه بر این، چارچوب .(1،89) تمرکز دارد« حادثه

توان آن را بر اساس دانش  پذیری بالایی دارد و می قابلیت انطباق

ای که  گونه متخصصان و شرایط واقعی اصلاح و تنظیم کرد، به

صورت متناسب انجام  تحلیل عوامل انسانی در سطوح مختلف به

 . (24) شود

 مؤثر عوامل تحلیل رایب چندلایه ساختار یک HFACS مدل

 سطح چهار در عوامل آن در که است انسانی خطاهای بروز بر

: شوند می دهی سازمان سطح بالاترین تا ترین پایین از اصلی

 و ناایمن نظارت ناایمن، اعمال های شرط پیش ناایمن، اعمال

 یعنی سطح، ترین پایین در. (1،81) باشند می سازمانی عوامل

 دارند قرار کارکنان مستقیم خطاهای و رفتارها ،«ناایمن اعمال»

 شامل سطح این. دارند حادثه وقوع به را نزدیکی بیشترین که

 حادثه یا خطا به منجر مستقیم طور به که است اقداماتی

 قرار «ناایمن اعمال های شرط پیش» بعد، مرحله در. شوند می

 خطاهای گیری شکل بر ساز، زمینه عوامل عنوان به که گیرند می

 را موقعیتی و محیطی فردی، شرایط و گذارند می اثر اول سطح

 و کیفیت ،«ناایمن نظارت» سطح در ،ازآن پس. شوند می شامل

 جایی گیرد؛ می قرار توجه مورد ها فعالیت کنترل و مدیریت نحوه

 یا خطاها اصلاح عدم نامناسب، ریزی برنامه نظارت، در ضعف که

 افزایش را حوادث وقوع احتمال تواند می ایمنی به توجهی بی

 به که دارند قرار «سازمانی عوامل» نیز سطح بالاترین در. دهد

 مربوط سازمانی کلان فرآیندهای و فرهنگ ها، سیاست ساختارها،

 .(1،81) هستند اثرگذار سطوح سایر بر و شوند می

. گیرد می بر در را اصلی زیرگروه 89 مجموع در چارچوب این

 مانند) خطاها شامل ها زیرگروه این ناایمن، الاعم سطح در

 خطاهای و مهارت بر مبتنی خطاهای گیری، تصمیم خطاهای

. هستند( استثنایی و روتین های نقض مانند) ها نقض و( ادراکی

 کلی دسته سه در عوامل ناایمن، اعمال های شرط پیش سطح در

 شرایط ،(فناوری و فیزیکی محیط) محیطی عوامل: گیرند می قرار

 های محدودیت و نامطلوب ذهنی و جسمی وضعیت) اپراتورها

 نیروی آمادگی و گروهی منابع مدیریت) پرسنلی عوامل و( فردی

 در ضعف مانند مواردی شامل نیز ناایمن نظارت سطح(. انسانی
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 و نواقص اصلاح عدم عملیات، نامناسب ریزی برنامه نظارت،

 شامل سازمانی عوامل سطح نهایت، در. است نظارتی های کاستی

 باشد می سازمانی فرآیندهای و سازمانی فرهنگ منابع، مدیریت

(83،28،22) . 

 یمنطق فاز

تواند قضاوت کارشناسان یا  میمنطق فازی نظریه 

با زبان طبیعی مانند کم، متوسط، زیاد، را که گیرندگان  تصمیم

را به مقادیر  ها آنو  کند، استفاده شود یبسیار زیاد و غیره بیان م

 . (23،20) کمی تبدیل کند

صورت ناهمگن انتخاب شد و  مطالعه خبرگان به نیدر ا

 فیدارند تعر ستمیس در مورد یکه اطلاعات کاف یعنوان افراد به

محاسبه نمرات  نفر بود. 84 زیتعداد خبرگان ن .(8جدول) شدند

 به نظر خبرگان دهی وزنکارشناسان بر اساس فرمول  یوزن

 محاسبه شد.  (8مطابق فرمول)

 (8) 
امتیاز وزنی خبرگان

مجموع امتیازهای وزنی تمامی خبرگان
                                  = ( )  

 خبرگانبه نظر  دهی وزن
این . انجام شد متخصصان یذهن یابیو ارز سازی بازی سپس

کند که  های کیفی را تولید می ای از داده مرحله ارزیابی مجموعه

 2جدول در دهند.  را نشان می دادهایاحتمال خرابی رو

  .گردد میملاحظه  یمثلث یفاز تیتوابع عضو یپارامترها

 
 اتاق کنترل معدن یو سازمان یانسان یفاکتورها لیبر اساس نظر خبرگان در تحل ارهایمع یازدهیامت :8جدول

یبند طبقه امتیاز  ردیف وضعیت 

1 

0 

3 

2 

8 

و مهندس ارشد ریاستاد، مد  

و بازرس کارخانه ریمد سرپرست،  

ناظر مهندس،  

نیتکنس سرکارگر،  

 اپراتور

یسازمان عنوان  8 

1 

0 

3 

2 

8 

>24  

24-81  

84-81  

1-84  

1>  

 2 سابقه کار )سال(

1 

0 

3 

2 

8 

 دکتری

ارشد یکارشناس  

 لیسانس

 دیپلم

دیپلم کمتر از  

)سال( لاتیسطح تحص  3 

0 

3 

2 

8 

14<  

04-14  

34-04  

<34  

 0 سن )سال(
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 یمثلث یفاز تیتوابع عضو یپارامترها: 2جدول 

 اعداد فازی مثلثی زبانیمتغیر 

 41/4 40/4 4 خیلی کم

 89/4 83/4 40/4 پایین

 30/4 20/4 80/4 نسبتاً کم

 31/4 1/4 31/4 متوسط

 12/4 03/4 32/4 نسبتاً بالا

 93/4 10/4 18/4 بالا

 8 93/4 92/4 بسیار بالا

 

هستند که توسط  ای از رویدادهای پایه ها مجموعه ورودی

در  .اند ارائه شدهرویداد اصلی  برای ارزیابی ذهنی خرابی خبرگان

در قالب خبرگان صورت نظرات  این مرحله، متغیرهای زبانی به

 FPDs (Failure Probability) های امکان خرابی توزیع

Distributions))  شد تا احتمال رویدادهای پایه خواهند بیان

در این مطالعه از توابع عضویت مثلثی برای  .محاسبه شود

با  خبرگاندر واقع، زمانی که  .شد ها استفادهFPD سازی کمی

مقادیر نامشخص مانند احتمال رویدادهای پایه سر و کار دارند، 

 و تر از قضاوت عددی است آسان ها آناستفاده از بیان زبانی برای 

در یک زمان معین  خبرگانرا برای قضاوت  9تا  1تعداد مناسب 

بسیار ) گیرند. در این مطالعه از هفت اصطلاح زبانی در نظر می

کم، کم، نسبتاً کم، متوسط، نسبتاً زیاد، زیاد و بسیار زیاد( 

مربوط به  یاعداد فاز به دست آوردنپس از  .(83) استفاده شد

نظر  کیمرحله به  نیدر ا دینظرات خبرگان با ،یهر اصطلاح زبان

فازی  احتمال شکستاجماع متخصصان در قالب ) اجماعواحد 

 AFFP (Aggregated Fuzzy Failure) شده تجمیع

Probability)) )مطالعه از روش  نیشوند که در اSum-

Product (2 فرمول مطابق )(83) دش استفاده. 

 (2) 

 
i=1,2,…. ,n j=1,2,…. ,m 

( BEs) هیپا یدادهایرو یاجماع برا یعدد فاز Ziکه  ییجا

طبق  i هیپا دادیرو یاعداد فاز fijاست، و  jوزن خبره  wjاست، 

 است. jنظر خبره 

 یساز مبهمریهدف غانجام شد. درواقع  یساز مبهمریغسپس 

از اعداد فازی است. برای  یریگ اندازه نتایج قابل به دست آوردن

تعیین رابطه بین این اعداد، عدد فازی باید به یک نمره قطعی به 

 FPS: ( Fuzzy Possibility) پذیری فازی نام نمره امکان

Score)) تبدیل شود. نمره FPS  هر رویداد اساسی از تابع

. در این مطالعه، مقادیر شدآمده استخراج  دست عضویت به

پذیری فازی هر رویداد اساسی با استفاده از روش مرکز  امکان

به دست  (3) مطابق فرمول (COA (Center of Area)) ةیناح

 تدرک بودن برخوردار اس  از سادگی و قابل، زیرا این روش آمد

(83). 

 (3) 

∫
  ( )  

    
== X یساز معادله غیرمبهم   

صورت زیر  معادله به(        )=̃  برای عدد فازی مثلثی

 :(0معادله ) تاس

(0)  

X=
∫

   
     

   
   
  

 ∫
    

     
   

  
  

∫
    
     

  
  
  

 ∫
    

     
  

  
  

 
 

 
 (        ) 

 محاسبه (ها ها به احتمال تبدیل امکان) احتمال وقوع پس

 پیدا کردنهای نامشخص،  در برخی موارد، به دلیل داده .شود می

تواند با  مقدار احتمال شکست ممکن نیست. این مشکل می

 FP (Failure) ) به فرم احتمال شکست FPS تبدیل

Probability)  معادله حل شود. در این مطالعه ازOnisawa 

 .(21،23) شداستفاده  FP به FPS برای تبدیل (1فرمول )
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34 فریدون لعل و همکاران 
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 (1) 

FP={
 

   
      

       
   ⌈(

     

   
)⌉

 

 
       

در هر  یبالادست یدادهایو رو یانیم یدادهایاحتمال وقوع رو

که در مطالعات با استفاده از معادلات مربوطه  HFACSسطح از 

و بر اساس نوع دروازه  (80،83) لعل و همکاران تشریح گردیده

 . (81) ( برآورد شد"یا"و  "و") یورود

 جینتا

در این مطالعه، فرآیند تحلیل خطاهای انسانی و سازمانی در 

طراحی و اجرا  HFACS اتاق کنترل معدن بر اساس چارچوب

نیز توصیف رویدادهای پایه را نشان  3جدول  (.8شکل) شد

این فرایند حاصل ترکیب مرور منابع علمی و مصاحبه با  .دهد می

شامل چهار  چند سطحیخبرگان بوده و در قالب یک ساختار 

 (BEs) رویداد پایه 09رویداد میانی و  HFACS ،20 لایه اصلی

شده پس از طراحی  (. رویدادهای استخراج0جدول) تدوین گردید

همچنین جلسات  های روایی محتوا و اولیه، با استفاده از شاخص

طوفان فکری مورد ارزیابی قرار گرفتند. نتایج این اعتبارسنجی 

 قبول قابلنشان داد که تمامی رویدادهای پایه از اعتبار محتوایی 

 .برخوردار بوده و قابلیت استفاده در مدل نهایی را دارند

های فردی خبرگان از نظر سمت  با توجه به تفاوت ویژگی

به  دهی وزنت، سابقه کاری و سن، سازمانی، سطح تحصیلا

بر اساس  (WF) خبرگان انجام شد. در این فرآیند، وزن هر خبره

ها شامل تجربه کاری، تحصیلات، جایگاه  ای از شاخص مجموعه

(. بر اساس نتایج 2شکل) سازمانی و سن محاسبه گردید

بالاترین امتیاز وزنی را در میان  1آمده، خبره شماره  دست به

دهنده نقش  کنندگان به خود اختصاص داد که نشان شرکت

 .اثرگذارتر وی در فرآیند ارزیابی بوده است

با استفاده از منطق  در ادامه، احتمال وقوع رویدادهای پایه

درواقع در این شکل به دلیل تعداد (. 3شکل) فازی محاسبه شد

 هیپا یدادهایرو 83احتمال شکست بالای رویدادهای پایه تنها 

آمده  یبر اساس منطق فازبا بیشترین و کمترین احتمالات 

عنوان ورودی مدل در  در این مرحله، نظرات خبرگان بهاست. 

و  AFFP،CFP نظر گرفته شد و پارامترهای مرتبط شامل

برای هر رویداد تعیین گردید. نتایج نشان داد که  K ضریب

دارای  BE72 و BE33 ،BE11، BE15 رویدادهایی نظیر

 و BE39 اند، در حالی که رویدادهای بیشترین احتمال وقوع بوده

BE44 اند کمترین میزان احتمال را به خود اختصاص داده. 

پس از تعیین احتمال رویدادهای پایه، احتمال وقوع 

جدول ) رویدادهای میانی و در نهایت رویداد اصلی محاسبه شد

، HFACS (. نتایج نشان داد که در میان سطوح مختلف0

با « نظارت ناایمن»بیشترین مقدار احتمال مربوط به سطح 

با « نظارت ناکافی»و زیرمولفه  991381/4مقدار

 .بوده است 103081/4مقدار

ای  ها نشان داد که به دلیل ماهیت زنجیره همچنین یافته

های بالادستی  ، ضعف در لایهHFACS روابط بین سطوح

بر سایر سطوح داشته باشد. تواند اثر تشدیدکننده  سازمانی می

ای که در صورت بروز شکست در سطح سازمانی، احتمال  گونه به

درصد  844وقوع رویداد اصلی به سطح بسیار بالا و نزدیک به 

کننده  دهنده نقش تعیین یابد. این موضوع نشان افزایش می

گیری و تشدید حوادث در اتاق کنترل  عوامل سازمانی در شکل

 .معدن است

 

 

 

 [
 D

O
I:

 1
0.

18
50

2/
tk

j.v
18

i2
.2

23
68

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tk

j.s
su

.a
c.

ir
 o

n 
20

26
-0

8-
28

 ]
 

                             6 / 16

http://dx.doi.org/10.18502/tkj.v18i2.22368
https://tkj.ssu.ac.ir/article-1-1380-fa.html


 38               معادن کنترل های اتاق در سازمانی و انسانی خطاهای سیستمی بررسی

 

CC BY- NC 4.0 

رنامه ریزی نادرست  ب
عملیات

دم اصلاح مشکلات  ع
شده شناخته

نظارت ناکافی

BE43

BE31 BE32 BE33 BE34 BE35 BE36

BE37 BE38 BE39

BE40 BE41 BE42

BE30

جو سازمانی

BE2 BE3 BE4 BE5 BE6 BE7 BE8 BE9 BE10 BE12BE1 BE11 BE13

ریت منابع مدی

BE24 BE25 BE26 BE27 BE28 BE29

BE15 BE16 BE17 BE18 BE19 BE20 BE21 BE22 BE23BE14

            

BE59 BE60
ورها رات اپ شرایط 

BE58BE57BE51 BE56BE55BE54BE53BE52

عوامل محیطی

محیط فیزیکی

BE46 BE47 BE48 BE49 BE50

محیط فناوری

BE44 BE45

تخلفات

تخلفات استثنایی

BE76 BE77

نقض ها

BE78 BE79

اشتباهات

اشتباهات تصمیم گیری

BE61 BE62 BE64BE63

BE65

اشتباهات ادراکی

BE66 BE68 BE69 BE71 BE72 BE75BE74BE73BE70BE67

دهای عملیاتی رآین ف

عمال ناایمن ا

عمال  پیش زمینه های ا
اایمن ن

اایمن نظارت ن

تاثیرات سازمانی

 
 درخت خطا :8شکل 
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32 فریدون لعل و همکاران 
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 وزن خبرگان منتخب :2 شکل

 

 

 
 یبر اساس منطق فازبا بیشترین و کمترین احتمالات ( BEs) هیپا یدادهایرو 83محاسبه احتمال شکست  :3 شکل

 

 

 

 

0 0.02 0.04 0.06 0.08 0.1 0.12 0.14 0.16

 (84خبره )عضو هیئت علمی 

 (9خبره)عضو هیئت علمی 

 (1خبره )عضو هیئت علمی 

 (0خبره )مسئول ایمنی 

 (3خبره )اپراتور اتاق کنترل 

 (1خبره )سرپرست برق شیفت 

 (0خبره )اپراتور اتاق کنترل 

 (3خبره )اپراتور اتاق کنترل 

 (2خبره )کارشناس ایمنی 

 (8خبره )کارشناس بهداشت حرفه ای 

 وزن کارشناسان

0

0.01

0.02

0.03

0.04

0.05

0.06

0.07

0.08

BE2 BE11BE15BE19BE26BE33BE39BE42BE44BE46BE47BE50BE53BE55BE61BE72

وع
وق

ل 
ما

حت
ا

 

 رویداد پایه
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 توصیف رویدادهای پایه: 3جدول 
 رویداد پایه توصیف رویداد رویداد پایه توصیف رویداد

نامناسب یاضطرار طیواکنش به شرا یها روش  BE80 ناکارآمد یقیتشو یها استیس  BE8 

 

نامناسب زاتیتجه راتیو تعم ینگهدار یها روش  BE81 سکیر تیرینامناسب مد یها روش  BE2 
 

یداخل نیبودن قوان یناکاف  BE89 یناکاف یمنیا یها برنامه  BE3 
 

یمنیا دیتول یاصل تیمسئول یعدم اجرا  BE24 نامناسب یفرهنگ سازمان  BE0 
 

در اتاق کنترل معدن یسازمان یابیعدم ارز  BE28 کار طیدر مح یمنیا یعدم وجود فضا  BE1 
 

 ییاجرا یها دستورالعمل یروزرسان عدم اصلاح و به

افتهی رییتغ طیبا توجه به شرا  

BE22 نامناسب یرتباطات سازمانا  BE3 

 

مربوط به  یمنیدر ا یگذار هیسرما شیعدم افزا

معدن یاتاق کنترل ها  

BE23 یاسترس و فشار کار  BE0 
 

نامناسب یمنابع انسان تیریمد  BE20 یسازمان یبانیعدم پشت  BE1 
 

نامناسب یمنابع پول  BE21 نامناسب زاتیو تجه یفناور  BE9 
 

یانسان یرویکمبود ن  BE23 به انجام  تیریمد یبندیضعف در تعهد و پا

یها استیتعهدات و س  HSE 

BE84 
 

نامناسب یاملاک و فناور  BE20 ناکارآمد در سازمان یمنیا ستمیس  BE88 
 

 یمنیا زاتیتجه آلات، نیماش یدکیکمبود قطعات 

هشدار یها ستمیس ای  

BE21 یشغل تیعدم رضا  BE82 
 

آموزش  یمناسب برا طیعدم فراهم آوردن شرا

 پرسنل

BE29 فیضع یمنابع اطلاعات  BE83 
 

 یپاسخ اضطرار یها ستمینبود س ای ینصب ناکاف

 یموتور اصل عیشاتداون سر یرهایمانند ش یاتیح

یتوقف اضطرار یها دکمه ریسا ای  

BE34 ندیفرآ یمنیاز اطلاعات ا یکاف یعدم آگاه  BE80 
 

پرسنل و منابع از جمله  تیریعدم نظارت و مد

 آموزش

BE38 کارگران یمناسب برا کمبود آموزش  BE81 
 

ناظران یتیموقع یاز دست دادن آگاه  BE32 یتیریمد راتیینادرست تغ یاجرا  BE83 
 

نامطلوب یروان تیوضع  BE12 زاتیپرسنل و تجه تیصلاح یعدم بررس  BE33 
 

هیروح ای زهیکمبود انگ  BE13 در محل و  شده یدر انجام کار طراح ییعدم توانا

ها تیمسئول  

BE30 
 

منیعدم نظارت بر اصلاح به موقع اعمال ناا BE10 عجله و اضطراب  BE31 
 

فیضع یاریهوش  BE11 ناکارآمد یریگیپ تیریمد  BE33 
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30 فریدون لعل و همکاران 

 

CC BY- NC 4.0 

 تیحس امن لیبه دل یمنیا نیکم گرفتن قوان دست

(یا )غرور حرفه ادی/ تجربه ز  

BE13 و مقررات نیقوان تیعدم رعا  BE30 
 

 یفن یها هیو رو ستمیدر مورد س یدانش ناکاف

کار در اتاق کنترل یبرا  

BE10 تجربه محدود BE31 
 

 کیپرسنل اتاق کنترل به  ازحد شیاعتماد ب

خاص زاتیتجه ای ستمیس  

BE11 کارکنان صیدر تخص فیضع یزیر برنامه  BE39 
 

نیگزیعدم وجود امکانات جا  BE19 یدر اقدامات اصلاح یانگار سهل  BE04 
 

گزارش یدفترهاثبت نادرست اطلاعات در   BE34  عدم اصلاح فرهنگ نادرست کارکنان در رابطه با

 اتاق کنترل

BE08 
 

یاضطرار طیقضاوت نادرست در شرا  BE38  ،بردن  نیعدم از ب ایعدم اصلاح خطرات پنهان

موجود یها سکیخطرات و ر یفور  

BE02 
 

کمبود اطلاعات، دانش  لیاشتباه در قضاوت به دل

واکنش  ایتجربه، مانند استفاده از ابزار نامناسب  ای

یاضطرار طینادرست به شرا  

BE32 یعدم هماهنگ  BE03 
 

پرسنل با کار فراتر رفتن از  تیعدم تطابق ظرف

ها ییتوانا  

BE33 مناسب هیعدم وجود تهو  BE00 
 

موردنظر تیخطر در موقع صیعدم تشخ  BE30 معدن شیو پا یکنترل زاتیدر تجه یفن یها نقص  BE01 
 

اتاق کنترل قبل از شروع  تیقضاوت نادرست وضع

 به کار

BE31 یتنش حرارت  BE03 
 

دید یخطا  BE33 نامناسب ییروشنا  BE00 
 

نادرست اطلاعات ریتفس  BE30 طیو نامرتب بودن مح یختگیر بهم  BE01 
 

ها تیاز موقع یدر درک و آگاه تیانحراف از واقع  BE31 نیتعامل انسان و ماش  BE09 
 

یحوادث جزئ یساز یعاد  BE39 ها قینامعتبر ابزار دق یریگ اندازه  BE14 
 

یدر اقدام ضرور ریتأخ  BE04 یذهن یخستگ  BE18 
 

یانداز راه طیشرا یعدم بازرس  BE03 یا هیرو یخطا  BE08 
 

رمعمولیغ طیاستاندارد در شرا یها هیانحراف از رو  BE00 گرفتن هشدار دهیناد  BE02 
 

اریسوءاستفاده از اخت  BE01 بر دانش یاشتباهات مبتن  BE03 
 

مینس یبدون ب طیدر مح اتیعمل  BE09 عدم ثبت خطرات BE00 
 

اپراتور یعملکرد یخطاها    BE01 
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 31               معادن کنترل های اتاق در سازمانی و انسانی خطاهای سیستمی بررسی

 

CC BY- NC 4.0 

 منطق فازی و سطح فاکتورهای انسانی، سازمانیبر اساس  یاصل یدادهایو رو یانیم یدادهایمحاسبه احتمال وقوع رو :0جدول 
 مطالعه سطوح رویدادهای میانی منطق فازی و سطح فاکتورهای انسانی، سازمانی

104999/4 

200001/4 

80332/4 

231082/4 

434403/4 

 

 فرایند های عملیاتی

 مدیریت منابع

 جوسازمانی

 یرهایمانند ش یاتیح یپاسخ اضطرار یها ستمینبود س ای ینصب ناکاف

 یتوقف اضطرار یها دکمه ریسا ای یموتور اصل عیشاتداون سر

 تأثیرات سازمانی

991381/4 

408148/4 

40908/4 

103089/4 

48202/4 

 

 ریزی نادرست عملیات برنامه

 شده عدم اصلاح مشکلات شناخته

 نظارت ناکافی

 یعدم هماهنگ

 نظارت ناایمن

201128/4 

423810/4 

823340/4 

880830/4 

8448849/4 

48198/4 

 

 عوامل انسانی

 اپراتورهاشرایط 

 عوامل محیطی-

 محیط فیزیکی

 محیط فناوری

 های اعمال ناایمن زمینه پیش

338309/4 

430213/4 

439341/4 

421011/4 

3813/4 

49930/4 

48810/4 

23491/4 

 

 تخلفات-

 تخلفات استثنایی

 ها نقض

 اشتباهات-

 گیری اشتباهات تصمیم

 اتاق کنترل قبل از شروع به کار تیقضاوت نادرست وضع

 اشتباهات ادراکی

 اعمال ناایمن

 

 

 بحث

در اتاق کنترل  یانسان یخطاها یبررس با هدف حاضر پژوهش

 یمدل عوامل مختلف مؤثر بر بروز خطاها نی. اانجام شدمعدن 

به  تواند یو م دهد یقرار م لیرا مورد تحل یو سازمان یانسان

کمک کند. در تمام  عیدر صنا یمنیاز حوادث و ارتقاء ا یریشگیپ

حاصل کنند که اپراتورها،  نانیاطم دیان بایکارفرما ع،یصنا

نند اتاق حساس ما یها طیکه در مح یکارکنان ریو سا مانکارانیپ

و  یانسان یخطاها سکیدر معرض ر کنند، یم تیکنترل فعال

 منیا یطی. هر کارگر حق دارد در محرندیآن قرار نگ یامدهایپ

 زین یو بهداشت شغل یمنیا یها نظام تیکند و مأمور تیفعال

حاصل شود  نانیکه اطم یا گونه حق است؛ به نیحفاظت از ا

احتمال بروز  ایبرسانند  بیبه کارکنان آس توانند یکه م یخطرات

 و حذف گردند. ییدهند، شناسا شیحادثه را افزا

و مسئولان  رانیدر اتاق کنترل معدن به مد HFACS استفاده از

به خطاها و  یجامع دگاهیکه با د دهد یامکان را م نیا یمنیا

 یمدل، اعتبارسنج نیمهم ا یها از جنبه یکیمشکلات نگاه کنند. 

 کردیرو یریکارگ محتوا و به ییروا یها با استفاده از شاخص جینتا
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33 فریدون لعل و همکاران 

 

CC BY- NC 4.0 

HFACS در اتاق کنترل معدن است. در  یانسان یخطاها لیدر تحل

عوامل  یبند و طبقه ییشناسا یبرا کردیرو نیمطالعات مختلف، از ا

شده و نشان داده شده است که  ستفادها یو سازمان یانسان

HFACS در  یمند، نقش مهم چارچوب نظام کیبا ارائه  تواند یم

تکرارشونده و ارائه  یالگوها ییخطا، شناسا یها شهیکشف ر

در پژوهش  ب،یترت نیبه هم .(34-20) کند فایا یاصلاح یراهکارها

عوامل مؤثر بر  تر قیدق ییشناسا یمدل برا نیاز ا زیحاضر ن

در سطح اتاق کنترل استفاده  رندگانیگ میو تصم اپراتورها یخطاها

فراهم  یمنیاز بروز حوادث و ارتقاء سطح ا یریشگیشد تا امکان پ

( کاربرد مدل پیشنهادی 2489) و همکاران Zareiدر مطالعه  گردد.

بر روی یک سناریوی حادثه واقعی در یک خط لوله گاز طبیعی ارائه 

پویای سناریوهای  سازی مدلشد و نتایج، قابلیت مدل در ارائه 

. در رویکرد (20) فرآیندی ارائه شده است های سیستمحادثه در 

Lihao عوامل انسانی برای  وتحلیل تجزیه( نیز 2422) و همکاران

 قرار گرفت مورداستفادهو انفجار در آزمایشگاه  سوزی آتشحوادث 

-HFACS(، مدل 2424) و همکاران Wangمطالعه در . (29)

CSMEs  به  یعیحادثه در خط لوله گاز طب یواقع یویسنار کیدر

 یوهایمدل قادر است سنار نینشان داد که ا جیگرفته شد و نتا کار

 کند سازی مدل ایصورت پو به یندیفرا یها ستمیحادثه را در س

 یبرا HFACS(، مدل 2423) و همکاران یدر مطالعه جلال .(38)

 جیگرفته شد. نتا به کار یپزشک یاز خطاها یریشگیو پ ییشناسا

را در  یو سازمان یانسان یخطاها تواند یمدل م نینشان داد که ا

کرده و در کاهش حوادث و عوارض  ییشناسا یپزشک یندهایفرآ

  .(32) مؤثر باشد یجانب

 یکردیموضوع تمرکز داشت که رو نیمطالعه حاضر عمدتاً بر ا

مؤثر در بروز  یو سازمان یعوامل انسان یکم یریگ اندازه یبرا یعمل

عوامل نقش  نیکه ا میباور نیاتاق کنترل ارائه کند. ما بر ا یخطاها

در  یمنیو ارتقاء ا سکیر حیصح تیریدر مد یمهم اریبس

 ندی، در فرآحال بااینکنند.  یم فایحساس ا یصنعت یها طیمح

عوامل مواجه  نیا یابیو ابهام در ارز عدم قطعیت ی پژوهش با مسئله

تا  ه شدبهره گرفت یفاز یها مجموعه هیاساس، از نظر نی. بر امیبود

بودن و ابهام، که از  یفاز ،یذهن های عدم قطعیتبتوان با 

عوامل نرم همچون عوامل  ریتأث یریگ در اندازه یاصل یها چالش

 .ردهستند، مقابله ک یو سازمان یانسان

 یکارآمد برا یعنوان ابزار به یدر مطالعات مختلف، منطق فاز

 یانسان یها و ابهامات موجود در داده ها عدم قطعیت تیریمد

 لیدر تبد تواند یو نشان داده است که م قرارگرفته مورداستفاده

 لیدقت تحل شیو افزا یکم یها خبرگان به داده یفیک یها قضاوت

( با 2422) و همکاران Ma .کند فایا ینقش مهم یعوامل انسان

در حوادث  یعوامل انسان BNو  HFACS ،FST بیترک

 .(1) کردند لیرا تحل ها شگاهیو انفجار در آزما یسوز آتش

Khoshakhlagh( مدل 2422) و همکارانFBN-HFACS  را

 89-دیکوو یپاندم سکیر تیریدر مد یعوامل انسان لیتحل یبرا

 .(81) کردند یمعرف

در  یاصل یدادهایاحتمال وقوع رو یابیشده به ارز انجاممطالعه 

و منطق  HFACS مدل بیاتاق کنترل معدن با استفاده از ترک

شامل ) یسازمان تأثیراتاحتمال  ق،یتحق نیا درپرداخته است.  یفاز

 ای یو نصب ناکاف یمنابع، جو سازمان تیریمد ،یاتیعمل یندهایفرآ

شاتداون  یرهایمانند ش یاتیح یپاسخ اضطرار یها ستمینبود س

( برابر با یتوقف اضطرار یها دکمه ریسا ای یموتور اصل عیسر

مهم عوامل  قشدهنده ن نشان جهینت نیشد. ا یابی% ارز184/0

در وقوع حوادث در اتاق کنترل معدن است و احتمال  یسازمان

دم اصلاح ع ،اتینادرست عمل ریزی برنامهمانند ) منینظارت ناا

( معادل یو عدم هماهنگ ی، نظارت ناکافشده شناختهمشکلات 

پرخطر  یها طیدر مح ژهیو مقدار بالا به نیشد. ا نیی% تع 913/9

 در وقوع حوادث است منینظارت ناا تیاهم دهدهن مانند معدن نشان

 طیشرا ،یشامل عوامل انسان) منیاعمال ناا های زمینه پیشو احتمال 

شد و احتمال  یابی% ارز 211/0با  ( برابریطیاپراتورها و عوامل مح

 یابی% ارز383/3شامل تخلفات و اشتباهات( برابر با ) منیاعمال ناا

و  یزمان فشار تحتو  یط بحرانیدر شرا ژهیو عامل به نیشد. ا

  دارد. ینقش اساس یطیمح

 یندهایشامل فرآ) یسازمان تأثیراتدر سطح  ،مطالعه نیدر ا

نبود  ای یو نصب ناکاف یمنابع، جو سازمان تیریمد ،یاتیعمل

 عیشاتداون سر یرهایمانند ش یاتیح یپاسخ اضطرار یها ستمیس

 ی( جو سازمانیتوقف اضطرار یها دکمه ریسا ای یموتور اصل

 منیو در سطح نظارت ناا صد را به خود اختصاص دادرد نیشتریب

دم اصلاح مشکلات ع ات،ینادرست عمل ریزی برنامهمانند )

 ی( نظارت ناکافیو عدم هماهنگ ی، نظارت ناکافشده شناخته
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 30               معادن کنترل های اتاق در سازمانی و انسانی خطاهای سیستمی بررسی

 

CC BY- NC 4.0 

 های زمینه پیشدر سطح . را به خود اختصاص داددرصد  نیشتریب

و عوامل  راتورهااپ طیشرا ،یشامل عوامل انسان) منیاعمال ناا

 .برآورد شددرصد  نیاپراتورها با بالاتر طیشرا نیز (یطیمح

  گیری نتیجه

های کنترل  نشان داد که بروز خطا در اتاقهای این پژوهش  یافته

معادن صرفاً پیامد عملکرد فردی اپراتورها نیست، بلکه حاصل 

ای از عوامل در سطوح مختلف سازمانی است.  کنش پیچیده برهم

های  ویژه در حوزه های بالادستی، به تمرکز بالای ریسک در لایه

انی، بیانگر گذاری، مدیریت منابع و فرهنگ سازم مرتبط با سیاست

آن است که بسیاری از خطاهای ظاهری در سطح عملیات، ریشه در 

تصمیمات و شرایط ساختاری دارند. این موضوع ضرورت بازنگری در 

رویکردهای سنتی که عمدتاً بر اصلاح رفتار فردی تمرکز دارند را 

عنوان اولویت  برجسته کرده و توجه به ابعاد کلان مدیریتی را به

 .سازد ترل خطاها مطرح میاصلی در کن

های  از سوی دیگر، نتایج حاکی از آن است که ضعف در نظام

های عملکرد ایمن، زمینه را برای  شرط نظارتی و کاستی در پیش

کند و این عوامل در تعامل با  بروز خطاهای عملیاتی فراهم می

نمایند. بر این  گیری حوادث را تسهیل می یکدیگر، مسیر شکل

زمان سطوح مختلف  طور هم ذ رویکردی یکپارچه که بهاساس، اتخا

تواند اثربخشی مداخلات ایمنی  سیستم را مورد توجه قرار دهد، می

توجهی افزایش دهد. در نهایت، تأکید بر اقدامات  طور قابل را به

پیشگیرانه در سطح سازمان، تقویت سازوکارهای نظارتی و ارتقای 

راهبردهای کلیدی برای کاهش عنوان  شرایط کاری اپراتورها، به

  .شود های کنترل معادن پیشنهاد می ریسک و بهبود ایمنی در اتاق

 مطالعه های محدودیت

 که دارد تکیه خبرگان نظر بر مبتنی های داده بر مطالعه این

 شده انجام تحلیل .گیرد قرار فردی های سوگیری تأثیر تحت تواند می

 طور به را سیستم های پویایی و زمانی تغییرات و دارد ایستا ماهیتی

 مجموعه یک به پژوهش همچنین نتایج .کند نمی منعکس کامل

 احتیاط با ها محیط سایر به آن تعمیم و بوده محدود خاص معدنی

 و انسانی عوامل بر مطالعه لازم به ذکر است که تمرکز .است همراه

 پوشش کامل صورت به محیطی و فنی ابعاد سایر و بوده سازمانی

  .اند نشده داده

 پیشنهادات

 و انسانی عوامل تحلیل آینده، مطالعات در شود می پیشنهاد

 یکپارچه صورت به محیطی و فنی عوامل کنار در سازمانی

 بررسی برای پویا رویکردهای از استفاده .گیرد قرار موردبررسی

 توصیه عملیاتی مختلف شرایط در سیستم رفتار و زمانی تغییرات

 مانند سازی مدل تر پیشرفته های روش کارگیری همچنین به .شود می

 را نتایج دقت تواند می پیچیده های سیستم تحلیل و بیزی های شبکه

 .دهد افزایش

 گزاری سپاس

کارشناس ارشد با کد اخلاق  نامه پایانمقاله حاضر مستخرج از 

IR. SSU. Sph. REC1404.030  مصوب دانشگاه علوم پزشکی

. لذا از معاونت محترم تحقیقات و فناوری باشد میشهید صدوقی یزد 

 . گردد میدانشگاه و صنعت معدن تقدیر و تشکر 

 حامی مالی

مقطع کارشناسی ارشد رشته مدیریت  نامه پایاناین مقاله حاصل 

مصوب دانشگاه علوم  (HSE) ایمنی، سلامت و محیط زیست

 .باشد میپزشکی شهید صدوقی یزد 

 منافع درتعارض 

نویسندگان این مقاله فاقد تعارض منافع در گزارش نتایج 

 .باشند می

 اخلاقیملاحظات 

این مطالعه توسط کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شهید 

 تأیید IR. SSU. Sph. REC1404.030 صدوقی یزد با کد اخلاق

شده است. تمامی مراحل پژوهش مطابق با اصول اخلاقی در 

  و رضایت آگاهانه دریافت گردیده است. شده انجام ها پژوهش

 نویسندگانمشارکت 

ری، ی، فریدون لعل، روح اله فلاح مدوا: باران عابدسازی مفهوم

ری، ولی ی، فریدون لعل، روح اله فلاح مدواتحلیل: باران عابد

ری، ولی فریدون لعل، روح اله فلاح مدوات: سرسنگی، نظار

 سرسنگی.
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Abstract 

Introduction: In high-risk industries, particularly mining, accidents frequently arise from complex interactions 

between human elements and organizational structures. The control room, as the operational command center, 

plays a critical role in maintaining safety and ensuring the continuity of production processes. Therefore, 

identifying and analyzing potential errors in this environment is of paramount importance. 

Methods: In this study, the Human Factors Analysis and Classification System was applied to systematically 

identify and categorize factors contributing to errors. In addition, fuzzy logic was employed to quantitatively 

estimate the likelihood of error occurrence. Data were collected through structured questionnaires and expert 

judgments, and analyzed using linguistic variables and fuzzy membership functions. 

Results: The findings indicated that the highest probability of error was associated with organizational factors 

(approximately 99.8%), highlighting the decisive role of policies, resource management, and organizational 

climate in error formation. Unsafe supervision ranked second with a probability of 54.1%, reflecting deficiencies 

in monitoring, control, and timely corrective actions. Furthermore, preconditions for unsafe acts (36.1%) and 

unsafe acts themselves (24.8%) were identified as other significant contributors. 

Conclusion: The hierarchical analysis based on study revealed that errors exhibit a chain-like nature, with many 

root causes embedded in higher system levels. Disruptions at the organizational level can propagate downward 

in a cascading manner, significantly increasing the likelihood of adverse events. These findings underscore the 

importance of adopting preventive strategies at the macro-management level. 

Keywords: Fuzzy Logic, Control Room, Human and Organizational Errors 
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