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اتاق کنترل  اپراتورهایی انسانی هاشناسایی و ارزیابی خطا

 HECتکنیک با استفاده از  اپوکسی یک شرکت لوله سازی

 
 1، فاطمه رئوفیان*2، بهنوش جعفری3غلامعباس شیرالی

 
 چکیده

 خطاهای که شود یمنته بار فاجعه ای حادثه به تواند می انسانی خطای یک بروز شغلی، های محیط از بسیاری در امروزه :مقدمه

مختلف  های سایتبا توجه به نقش حیاتی اتاق کنترل در هدایت و کنترل . شوند می محسوب حوادث اصلی عامل انسانی

منجر به حوادث انسانی، آسیب به  تواند میبخش پوشش خارجی، رخداد هرگونه خطایی  خصوص به سازی لولهصنعت 

 Human Error به روش انسانی خطای ارزیابی و شناسایی حاضر ژوهشپ زا هدف ، وقفه در تولیدات شود.آلات ماشین

Calculator  (HEC)   است سازی لولهدر اتاق کنترل اپوکسی یک شرکت. 

 استفاده گردید. انسانی خطاهای ارزیابی و شناسایی جهت HEC شرو از حاضر مقطعی -توصیفی پژوهشدر  :بررسیروش 

بر رخداد  مؤثراست و در آن احتمال خطای انسانی بر اساس پنج فاکتور  شده هارائ Risk Mapتوسط شرکت  HECتکنیک 

مهارت فردی و تکرار وظیفه و با استفاده از یک ابزار دیسکی  ی درجهفوریت، پیچیدگی، اهمیت،  ی درجهخطای انسانی شامل 

به با سرپرست واحد مذکور و مصاحموجود  های دستورالعمل، و از طریق مشاهده مستقیم Risk Disk شکل تحت عنوان

 .شود میتعیین 

با عدد وظیفه شغلی  7، شده شناساییوظیفه  33مشخص گردید که از  پژوهش این از آمده دست به نتایج به توجه با :نتایج

درصد و یک وظیفه شغلی با عدد  71وظیفه شغلی با عدد ریسک  0درصد دارای احتمال خطای انسانی زیاد،  51ریسک 

درصد دارای احتمال  21صد دارای احتمال خطای انسانی متوسط است و یک وظیفه شغلی با عدد ریسک در 01ریسک 

 خطای انسانی در حال افزایش است.

 برای مفید و ساده ابزار یک و داشته آسانی کاربری HECروش نتایج حاصل از مطالعه حاضر نشان داد که  :گیری نتیجه

 برای و سودمند مؤثر، کاربردی روش یکHEC براین،  . علاوهباشد میانسانی  خطای وزبر احتمال محاسبه منظور به متخصصان

 است. خطای انسانی کاهش منظور به مدیران

 HEC، سازی لولهخطای انسانی، اتاق کنترل، اپوکسی،  کلیدی: های واژه
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 مقدمه

 امروزی جوامع عمده مشکلات از یکی صنعتی حوادث

 نشان حوادث ی ر زمینهد شده انجام مطالعات. است

 ها آن بروز در علت ترین اصلی و ترین مهم که دهد می

 از درصد 01 تا 61 که طوری به (.3)است انسانی عامل

 ناشی انسانی اشتباهات و خطاها از مستقیم طور به حوادث

 درزمینه روزافزون های پیشرفت هرچند .(2)شوند می

 در انیانس نیروی فیزیکی حضور از شدت به تکنولوژی

 جدید جایگاه تعریف با است؛ اما کاسته کاری های محیط

 انسانی کاری نیروی های محیط از بسیاری در هنوز

 عنصر در ترین بحرانی حال درعین و ترین بااهمیت

 در که طوری به ؛شود می محسوب کاری های سیستم

 و آوری جمع را اطلاعات از عظیمی حجم هرلحظه

. کند می گیری تصمیم آن ایمبن بر و نماید می پردازش

 هریک در انسانی خطای ترین کوچکبروز  که است بدیهی

 صنعتی های محیط از در بسیاری یادشده مراحل این از

 اساس بر .(1،0)شود منتهی بار فاجعه ای حادثه به تواند می

 در آمریکا، متحده ایالت ایمنى المللی بین انجمن های داده

 جراحت 221111 مرگ و 2211 حدود هرسال

 موجب که افتد می شغلى اتفاق حوادث براثر کننده ناتوان

 همین به .(7)گردد می ای ملاحظه قابل هزینه تحمیل

 های سیستم در ویژه به خطاهای انسانی شناسایی دلیل،

 امری کنترلی، های راه بینی پیش و پیچیده و حساس

 در حوادث گوناگون. باشد می ناپذیر اجتناب و ضروری

 از که، هستند ادعا این بر شواهدی جهان مختلف نقاط

 سال در چرنوبیل ای هستهحادثه  به توان می جمله آن

 بوپال حادثه ،3050 سال در مایلند تری ، حادثه3056

 شیمیایی در صنایع انفجار حادثه و 3050سال  در هند

 .(6)کرد اشاره 3050سال  در فلیگسبورگ

 شناسایی برای متعددی های روش حاضر حال در

 به توان می نمونه برای که اند شده معرفی خطاهای انسانی

،  SHERPA،CREAM SPEARمواردی نظیر 

TRACEr ،HET ،TAFE ،HEART ،HEIST  و

ATHEANA  و ضعف نقاط دارای هرکدام که کرداشاره 

 و اول گام مناسب تکنیک انتخاب. هستند متفاوتی قوت

 خطاهای از اصلح های ریسک ارزیابی مطالعات در اساسی

 ارزیابی برای ها تکنیک بهترین از یکی .(5)باشد می انسانی

 HEC(Human Error تکنیک انسانی، اطمینان قابلیت

Calculator) این تکنیک توسط شرکت باشد می .Risk 

Map است و در آن احتمال خطای انسانی بر  شده ارائه

بر رخداد خطای انسانی شامل  مؤثراساس پنج فاکتور 

مهارت فردی  ی درجهفوریت، پیچیدگی، اهمیت،  ی رجهد

و تکرار وظیفه و با استفاده از یک ابزار دیسکی شکل تحت 

 . (5)شود میتعیین  Risk Diskعنوان 

 محسوب مجموعه و سیستم هر تپنده قلب کنترل اتاق

 مراحل ،عملیات فرایندها، تمام کنترل اتاق . درگردد می

 توانند می ها آن با مرتبط هیزاتتج و ها دستگاه انجام کار،

 تحت اپراتورها توسط غیرمتمرکز یا متمرکز صورت به

 و منابع منظور، همین به. قرار گیرند پایش و کنترل

 کنترلرها، نشانگرها، انواع شامل ای گسترده امکانات

 بسته، علائم مدار های دستگاه نمودار فلوچارت،

 منی،ای های دستگاه بصری، و سمعی هشداردهنده

 اتاق این در چاپگر و افزاری نرم پردازشگرهای کامپیوتر،

 . (0)باشد می موجود

 عدم دلیل به کنترل اتاق در داده روی خطاهای بیشتر

و  طراحی زمان در انسانی های محدودیت گرفتن نظر در

 و وسایل طراحی در تغییرات یا و تجهیزات ساخت

 که است بوده اآشن ها آن با پرسنل قبلاً که است تجهیزاتی

 است صورتی در این. کند می خطا را دچار اپراتور درنتیجه

 به ماشین یا و سیستم طراحی از قبل اگر که

 آن مورداستفادهافراد  خصوصیات و انسانی های محدودیت

 در مناسب آموزش پرسنل نیز، طراحی از پس و شود توجه

 داز ایجا توان می زیادی حد تا باشند داشته را کار جهت

 وهشژپ این نمود. بنابراین پیشگیری انسان توسط حوادث

 اتاق اپراتورهای انسانی خطاهای تحلیل و شناسایی به

 با و ذکرشده مطالب اهمیت به توجه با و پردازد میکنترل 

 وفور انسان، عنصر بودن اعتماد غیرقابل درنظرگرفتن

 خطای مطالعات بودنمحدود  و ایران در صنایع فلزی

 حاضر پژوهش زا هدف ،موردنظر حرفه رد انسانی

در اتاق  HECبه روش  انسانی خطای ارزیابی و شناسایی

 شناسایی با تااست  سازی لولهکنترل اپوکسی یک شرکت 

 در جهت لازم راهکارهایارائه  و انسانی خطاهای و آنالیز

به افزایش ایمنی و حذف یا کاهش این  ،ها فعالیت بهبود

 اتاق کنترل کمک نمود.خطاها در اپراتورهای 
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70 نغلامعباس شیرالی و همکارا 

 
 

 بررسیروش 

شناسایی و  منظور به حاضر مقطعی -توصیفی پژوهش

اپراتورهای اتاق کنترل  درخطاهای انسانی  ارزیابی

در  .شد انجام ایران در سازی لوله شرکت یک دراپوکسی 

نفر کارشناس بهداشت 2نفر،  0تیمی متشکل از گام اول 

اتاق  اپراتورو  پوشش خارجیسرپرست واحد  ،ای حرفه

 وظایف زیر/ارزیابی وظایفجهت شناسایی و  کنترل

 مراتبی سلسله تحلیل یک مطالعه این در تشکیل شد.

مراحل کاری،  تمامی مستقیم مشاهده طریق از وظیفه

 اسناد و ها دستورالعمل بررسی ،اپراتورها با مصاحبه

اپراتورهای اتاق  مختلف وظایف ارزیابی با همراه گذشته

 بروز احتمال ارزیابی اساس، همین بر و شد نجاماکنترل 

اپراتورهای اتاق  وظایف زیر/ وظایف در انسانی خطای

 گردید تعیین حاضر مطالعه هدف عنوان بهکنترل اپوکسی 

برای محاسبه احتمال خطای انسانی روش  درنهایتو 

HEC وظیفه اصلی 33 درنتیجه  قرار گرفت. مورداستفاده 

رامترهای موجود در روش قابلیت که توسط پاو بحرانی 

و در گام بعد احتمال بروز  شناسایی گردید ارزیابی داشتند

بر رخداد خطای  مؤثرخطای انسانی بر اساس پنج فاکتور 

 ی درجهفوریت، پیچیدگی، اهمیت،  ی درجهانسانی شامل 

مهارت فردی و تکرار وظیفه و با استفاده از یک ابزار 

 تعیین شد. Risk Diskدیسکی شکل تحت عنوان 

 HEC (5)روش  گام به گام راهنمای با مطابقروش کار 

های رتواپرا در خطاهای انسانی ارزیابی برای مراحل زیر

 .شد اتاق کنترل اپوکسی انجام

 ,UCI: Urgency )محاسبه عدد3 ی مرحله

Complexity, Importance) 
( برای هر UCIاهمیت، فوریت و پیچیدگی ) ی درجه

 3با استفاده از جدول شماره  موردنظرف کاری یک از وظای

از طریق مصاحبه با اپراتورها و سرپرستان تعیین شد، 

سپس این اعداد در ابزار دیسکی شکل برای تعیین عدد 

UCI  قرار داده شد درنتیجه عددUCI  برای هر وظیفه

 آمد. به دستاختصاصی  صورت به

 HECدر روش  تعیین درجه فوریت، پیچیدگی و اهمیت .3جدول 
 ردیف فوریت پیچیدگی اهمیت

 3 فوریت ندارد ساده ی یفهوظ اهمیت ندارد

 2 فوری نسبتاً پیچیده نسبتاً مهم نسبتاً

 1 فوری کاملاً پیچیده کاملاً مهم کاملاً

 0 خیلی فوری خیلی پیچیده خیلی مهم

 7 فوری نهایت یب پیچیده نهایت یب مهم نهایت یب

 

 احتمال خطای انسانی( ی محاسبه) 2 ی مرحله

و تکرار وظیفه برای هر  یازموردنمهارت فردی  ی درجه

و از طریق مصاحبه  2یک از وظایف با استفاده از جدول 

با اپراتورها و سرپرستان انتخاب گردید، سپس با استفاده 

از ابزار دیسکی شکل، احتمال خطای انسانی برحسب 

 درصد برای هر وظیفه مشخص گردید.

 HEC درروشمهارت فردی و تکرار وظیفه  ی درجهتعیین  .2ل جدو
 ردیف مهارت فردی تکرار وظیفه

 3 برای وظیفه مهارت ندارد یا دو بار در طول زندگی بار یک

 2  بار در طول زندگی چند

 1 مهارت دارد نسبتاًبرای وظیفه  بار در یک فصل چند

 0  بار در یک ماه یک بار یا دو

 7 مهارت دارد کاملاًبرای وظیفه  ک ماهبار در ی چند

 6  بار در یک هفته یک بار یا دو

 5 برای وظیفه خیلی مهارت دارد بار در یک هفته چند

 5  بار در یک روز یک بار یا دو

 0 مهارت دارد نهایت یببرای وظیفه  بار در یک روز چند
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 HEC                  61شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی با استفاده از تکنیک

 )تفسیر عدد ریسک( 1 ی مرحله

 تفسیر شد. 1آمد با استفاده از جدول  به دست 2 ی مرحلهز در این مرحله، عددی را که ا

 HECتفسیر شانس خطای انسانی در روش  .1جدول 

 

 ملاحظات اخلاقی

 .باشد می IR.AJUMS.REC.1399.768کد اخلاق این مطالعه 

 نتایج

حوادث اتفاق مشاهده فرایند کار، بررسی  از پس

 با اورهمصاحبه و مش، اجرایی های فعالیتواکاوی  افتاده،

 33 درمجموع اپراتورها و مسئولان واحد، سرپرستان

اپراتورهای اتاق  شغل برای بحرانی و حساسوظیفه 

در  ادامه، در کنترل اپوکسی شناسایی و ارزیابی گردید.

 و پیچیدگی اهمیت، فوریت، فاکتور پنج، HECروش 

از  هریک برای جداگانه صورت به تکرار و فردی مهارت

 (0شد.)جدول سبهمحا شغلی وظایف

 تکرار برای وظیفه و فردی مهارت و پیچیدگی اهمیت، فوریت، تعیین فاکتور .0جدول

مهارت  اهمیت پیچیدگی فوریت وظایف ردیف

 فردی

تکرار 

 وظیفه

 5 5 5 1 7 یکنندگ خنکروشن کردن درایر کمپرسور و سیستم  3

 Fresh Powder 1 1 7 5 5و  Sieveروشن کردن سوییچ  2

 7 5 5 7 0 یم فاصله گانها از یکدیگر و از سطح لولهتنظ 1

 7 5 7 1 3 تنظیم پارامترهای پاشش جهت پوشش یکدست و ضخامت مناسب 0

فشار هوا در  ی دهنده نشانو  "ولتاژ بالا"کنترل و نظارت بر صحت عملکرد  7

 Cyclonو  Fresh Powder های مخزن

7 1 7 5 0 

 CO2 0 1 7 5 0و فشار گاز  ها فنداخل  کنترل و نظارت روزانه بر هوای 6

 LV1 0 3 7 5 0از اتاق  شده گزارش یها نقصبرطرف کردن  5

 یها شلنگ ی،اپوکس یگانها ین،کاب یلترهایف و در حین توقف روزانه یزکاریتم 5

 Cyclonمربوط به  یزاتتجه و ینو داخل کاب ینکاب یسنسورها، مواد

1 3 7 5 5 

 5 5 1 1 7 ها لوله ظاهریمشکلات  یبررس 0

 0 5 5 3 1 یانبار مواد خام اپوکس از دماسنجِ یساعت یدبازد 31

مواد خام و ... در صورت  یها شلنگانژکتورها،  ی،اپوکس یگانها ،ها یونتور یضتعو 33

 لزوم

1 3 5 5 0 

 

 

 

 

 تفسیر سطح ردیف

 احتمال خطای انسانی پایین است و اقدامات احتیاطی معمول باید انجام شود. %31تا  3

 اطی باید انجام شود.احتمال خطای انسانی در حال افزایش است و برخی اقدامات احتی %27تا  2

 احتمال خطای انسانی متوسط است و اقدامات احتیاطی بیشتری باید انجام شود. %71تا  1

 احتمال خطای انسانی زیاد است و اقدامات احتیاطی زیادی باید انجام شود. %57تا  0

 انجام شود.احتمال خطای انسانی خیلی زیاد است و اقدامات احتیاطی بسیار زیادی باید  %01تا  7

 است و شغل باید تغییر یابد یا متوقف شود. نهایت یباحتمال خطای انسانی  %01بیش از  6
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63 غلامعباس شیرالی و همکاران 

، فراوانی هر یک شده شناسایی وظایف وتحلیل تجزیه با

جداگانه  صورت بهی انسانی بر رخداد خطا مؤثرفاکتور  7از 

 (7)جدول برای هر وظیفه، ارزیابی گردید.

 بر رخداد خطای انسانی مؤثرتعیین فراوانی هریک از فاکتورهای  .7جدول

 کد 3 2 1 0 7 6 5 5 0

 فاکتور

 فوریت  3 1 0 1 1 1 1 1 1

 پیچیدگی 0 1 6 1 3 1 1 1 1

 اهمیت 1 1 3 1 6 1 0 1 1

 هارت فردیم 1 1 1 1 1 1 33 1 1

 تکرار وظیفه 1 1 1 1 2 1 1 0 7

 

فاکتورهای  ترین مهم، شود میکه مشاهده  طور همان

منجر به حادثه  توانند میکه خطای انسانی  ایجادکننده

به ترتیب فاکتورهای تکرار وظیفه، مهارت فردی و شوند 

با استفاده از   HECروش در درنهایت و باشند میاهمیت 

کل، احتمال خطای انسانی برحسب یک ابزار دیسکی ش

(6)جدول درصد برای هر وظیفه مشخص گردید.

 وظایف شغلی بر اساس عدد ریسک بندی رتبه .6جدول

 عدد ریسک وظایف رتبه

 %51 یکنندگ خنکروشن کردن درایر کمپرسور و سیستم  3

 Cyclon  51%و  Fresh Powder های زنمخفشار هوا در  ی دهنده نشانو  "ولتاژ بالا"کنترل و نظارت بر صحت عملکرد  2

 CO2 51%و فشار گاز  ها فنکنترل و نظارت روزانه بر هوای داخل  1

 %51 یانبار مواد خام اپوکس از دماسنجِ یساعت یدبازد 0

 %51 مواد خام و ... در صورت لزوم یها شلنگانژکتورها،  ی،اپوکس یگانها ،ها یونتور یضتعو 7

 LV1 71%از اتاق  شده گزارش یها نقصبرطرف کردن  6

 و ینو داخل کاب ینکاب یسنسورها، مواد یها شلنگ ی،اپوکس یگانها ین،کاب یلترهایف و در حین توقف روزانه یزکاریتم 5

 Cyclonمربوط به  یزاتتجه

71% 

 Fresh Powder 71%و  Sieveروشن کردن سوییچ  5

 %71 ها لوله ظاهریمشکلات  یبررس 0

 %01 له گانها از یکدیگر و از سطح لولهتنظیم فاص 31

 %21 تنظیم پارامترهای پاشش، جهت پوشش یکدست و ضخامت مناسب 33

 

، احتمال خطای انسانی شده انجام های ارزیابیبر اساس 

احتمال خطای محاسبه شد که  درصد 51وظیفه شغلی  7

انسانی زیاد است و اقدامات احتیاطی زیادی باید انجام 

 0و احتمال خطای انسانی  ح خطا کمتر گرددتا سط شود

 به دست درصد 01، و یک وظیفه درصد 71وظیفه شغلی 

ت آمد که احتمال خطای انسانی متوسط است و اقداما

 وظیفه یک در پایانو  احتیاطی بیشتری باید انجام شود

احتمال خطای انسانی است که  درصد 21 احتمال دارای

امات احتیاطی باید انجام در حال افزایش است و برخی اقد

 شود.

نتایج حاصل از تحلیل شغل اپراتورهای اتاق کنترل 

خطای انسانی  حساب ماشیناپوکسی با استفاده از روش 

با عدد  شده محاسبهبیشترین احتمال خطای که  داد نشان

روشن کردن درایر  "به وظایف:وط مربدرصد  51ریسک 

نظارت بر  کنترل و"، "یکنندگ خنککمپرسور و سیستم 

فشار هوا در  ی دهنده نشانصحت عملکرد ولتاژ بالا و 

کنترل و  "، " Cyclonو  Fresh Powder های مخزن

، "CO2و فشار گاز  ها فننظارت روزانه بر هوای داخل 

و  "یانبار مواد خام اپوکس از دماسنجِ یساعت یدبازد"

انژکتورها،  ی،اپوکس یگانها ،ها یونتور یضتعو"

و کمترین  "واد خام و ... در صورت لزومم یها شلنگ

به مربوط درصد بود که  21 شده محاسبهاحتمال خطای 

تنظیم پارامترهای پاشش، جهت پوشش  "وظیفه شغلی

 .باشد می "یکدست و ضخامت مناسب
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 HEC                  62شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی با استفاده از تکنیک

 بحث

 شمار گرفته، صورت های بررسی اساس بر

 سال از انسانی خطای حیطه در شده انجاممطالعات 

 انسانی تحقیقات خطای و است به رشد رو 3155

 ایمنی مدیریت سیستم از تحقیقات حیاتی بخشی

 منتهی دلیل به انسانی خطای .(31)دهد می تشکیل را

 است به برخوردار زیادی اهمیت از ناگوار نتایج به شدن

پیامدهای  ساختن محدود و پیشگیری جهت دلیل همین

 یابی علت و شناسایی ،بینی پیش انسانی، خطای از ناشی

 در که ای مطالعه شده انجام های بررسی با .است لازم ها آن

 باشد، شده انجام HECبه روش  انسانی آن خطاهای

 جزء توان می حاضر را مطالعه بنابراین نگردید. مشاهده

 خطاهای اجرای جهت عملی و علمی های گام اولین

اتاق  .آورد حساب بهدر اتاق کنترل  HECبه روش  انسانی

فولادی از  های لوله ،موردمطالعهشرکت  پوکسیاکنترل 

 .دهد می پوششمایع  اپوکسیبا اینچ را  61تا  21سایز 

فولادی سبب ایجاد  یها لولهفرایند اپوکسی کردن 

، دمای بالا، آب و رطوبتنفوذ ، ضربه در برابر مقاومت

مقاومت کافی و مقاومت شیمیایی )در برابر اسید و بازها( 

 .شود یم ی احتمالی حین حمل و انتقالها در برابر آسیب

 ترین حساس اپراتورهای اتاق کنترل اپوکسی، جزء ،رو ازاین

 بروز که شوند می مشاغل در صنایع فلزی محسوب

 بروز به منجر تواند می فعالیت این انسانی در خطاهای

 شود. آن در عظیم حوادث

مشخص  پژوهش این از آمده دست به نتایج به توجه با

با وظیفه شغلی  7، شده شناساییوظیفه  33که از گردید 

درصد دارای احتمال خطای انسانی زیاد،  51عدد ریسک 

درصد و یک وظیفه  71وظیفه شغلی با عدد ریسک  0

درصد دارای احتمال خطای  01شغلی با عدد ریسک 

انسانی متوسط است. و یک وظیفه شغلی با عدد ریسک 

ی در حال افزایش درصد دارای احتمال خطای انسان 21

 است.

روشن " درصد( برای وظایف 51بیشترین عدد ریسک)

کنترل "، "یکنندگ خنککردن درایر کمپرسور و سیستم 

فشار  ی دهنده نشانو نظارت بر صحت عملکرد ولتاژ بالا و 

کنترل "، "Cyclonو  Fresh Powder های مخزنهوا در 

، "CO2و فشار گاز  ها فنو نظارت روزانه بر هوای داخل 

و  "یانبار مواد خام اپوکس از دماسنجِ یساعت یدبازد"

انژکتورها،  ی،اپوکس یگانها ،ها یونتور یضتعو"

 محاسبه گردید. "مواد خام و ... در صورت لزوم یها شلنگ

زیر است، ترتیب وظایف اپراتورها در این قسمت به شرح 

هوای لازم برای خنک کاری و  ی کننده تأمینکمپرسور 

این تجهیزات بسیار  ،پودر اپوکسی است داشتن نگهخشک 

. کند میرا خراب  ها آنو هرگونه رطوبتی  اند حساس

برقراری میزان ولتاژ متناسب با باردار کردن ذرات اپوکسی 

و همچنین چک کردن آن جهت اطمینان از برقرار بودن 

این ولتاژ به جهت ایجاد نیروی الکترواستاتیک  ،آن است

 بهذرات به لوله است. مخزن سایکلون، برای چسبیدن 

اینکه گاز اپوکسی قابل اشتعال است و در مواجهه با  دلیل

 ،برای آن وجود دارد سوزی آتش لولتاژ بالا قرار دارد احتما

 ها مخزناین ، قرار دارد CO2 گاز ها مخزندرون این 

و همیشه باید پر  شوند میتعادلی سنجش  های وزنهتوسط 

جریان  ها آنکه پودر اپوکسی در درون  ییها کانالباشند.

، کانال دیگر برای ست ها دارد، یکی برای رسیدن به گان

. رود میکه برای بازیافت  ست بازگشت اپوکسی اضافی

چک شوند زیرا قطع شدن یکی از این  دائماًها باید  آلارم

. در انبار مواد خام میزان کند میایجاد مسیرها مشکل 

تنظیم باشد.  گراد سانتیدرجه  27ی درجه محیط باید رو

دما  که درصورتیو  چک شود دائماًدماسنج انبار باید 

به واحد برق اطلاع داده شود. اگر  فوراًباید افزایش یابد، 

درجه بالاتر رود و چند ساعت در این دما  11-17دما از 

 قیمت گران العاده فوقمواد  این و شود میبماند مواد فاسد 

 هستند. 

 1 که گردید مشاهده آمده دست به نتایج ق بامطاب

 ترین مهم ،فاکتور تکرار وظیفه، مهارت فردی و اهمیت

. شوند میخطای انسانی محسوب  ایجادکنندهعوامل 

نداشتن مهارت کافی  ،تکراری بودن وظایف دیگر عبارتی به

خطا  یجادکنندهااز فاکتورهای  مهم تلقی نکردن وظایف و

بر اهمیت، مهارت و تکرار وظیفه،  خطاهای مبتنی هستند.

وابسته به عواملی نظیر خستگی )کار در شیفت شب، 

نامناسب جهت تسهیل در  های روشوظایف تکراری، اتخاذ 

شغل، عدم  کارگیری بهکار(، انتخاب افراد نامناسب جهت 

 خطاها درنتیجه ممکن است که با خطراتی افراد آشنایی

 جود استرس شغلیایجاد گردد، عدم رضایت شغلی و و

که سبب کاهش اهمیت، مهارت و یکنواختی  باشند می

. از دیگر دلایل بیشترین فراوانی در این زمینه شوند می

به وجود تصمیمات غلط اپراتور بر مبنای اطلاعات  توان می

درک شده اشتباه ناشی از عدم کسب مهارت، تجربه یا 
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61 غلامعباس شیرالی و همکاران 

 
 

آموزش( دانش کافی )نبود آموزش یا پایین بودن اثربخشی 

و نادیده گرفته شدن برخی از تخلفات اپراتورها توسط 

عادات رفتاری پذیرفته  عنوان بهرا  ها آنسازمان باشد که 

 صنعت های مشخصه و ماهیت با مطابق ها یافته این است.

مطالعات زیادی که به همین راستا  در است. موردمطالعه

بر خطاهای  که دبررسی خطای انسانی پرداختند نشان دا

پژوهش  .دارند خطارا در ایجاد  تأثیر ترین بیشپایه مهارت 

Lenné  درک بهتر از  منظور به 2133و همکاران در سال

 شده انجامعوامل سیستماتیک دخیل در حوادث معدن 

است و نقص نظارتی و سازمانی و عملکرد غیراستاندارد 

حادثه که  261. بدین منظور کند می بینی پیشاپراتور را 

و  2115بود در سال  داده رختر در قسمت عملیات بیش

 HFACSدر معدن استرالیا با استفاده از چارچوب  2115

خطای  3کردند و دریافتند که در سطح  وتحلیل تجزیه

. در تحقیقی (33)درصد ارزیابی گردید 0/61مهارتی با 

انجام شد، در  Daiو  Tingتوسط  2133در سال که دیگر 

تا  3055 های ساله را در بین حادث 707این پژوهش 

بررسی شد و  HFACSبا استفاده از چارچوب  2115

 07خطاهای مبتنی بر مهارت با  3نشان داد که در سطح 

 وCelik  .(32)تعداد را داشته است ترین بیشدرصد 

Cebi  حوادث دریایی را با استفاده از روش  2110در سال

HFACS  مبتنی بر تئوریFAHP کردند  وتحلیل تجزیه

که در سطح اول زیرگروه خطای بر پایه مهارت  دریافتندو 

را در بروز حوادث  تأثیربیشترین  61/1با وزن 

 2110در سال Wiegmann  وShappell  .(31)داشتند

بین  متحده ایالاتحوادث صنایع هوایی غیرنظامی 

با استفاده از چارچوب  3006تا  3001 های سال

HFACS که در سطوح  دریافتندو کردند  وتحلیل تجزیه

درصد  7/61خطاهای مهارتی  زیرگروه HFACSچهارگانه 

 .(30)شوند میاز حوادث را شامل 

 به نتایج مطالعه توان میبرای افزایش اعتبار نتایج 

خطاهای بر پایه مهارت اشاره نمود که افشاری و همکاران 

 مطالعه نتایج .(37)را دارند تأثیر ترین بیش260/1با وزن 

نشان داد خطاهای نیز  2131در سال  رالی و همکارانشی

 .(36)قرار دارند 3در سطح  درصد 0/73مبتنی بر مهارت 

مخاطرات انسانی  وتحلیل تجزیهحیادخت و همکاران در 

به  زیست محیطمحیط کار در حوزه بهداشت، ایمنی و 

دریافتند  SHERPA & EFMEAتلفیقی  های روش

% 03/26ش خطای انسانی مهارت و توانایی فرد در کاه

در مطالعه محمدفام و همکاران در  .(35)ه استاثرگذار بود

در ایجاد  مؤثرعامل  ترین مهممشخص گردید  05سال 

خطای انسانی در اتاق کنترل صنعت پتروشیمی زمان در 

تفاوت  یاز علل اصل یکدسترس برای انجام کار است. ی

 های تفاوتجود و توان میبا مطالعه حاضر را  مطالعه جینتا

صنایع  کنترل های اتاقاپراتورهای  یشغل فیدر وظا یذات

از  یکی ف،یو وظا صنایعتفاوت در  رایدانست، ز مختلف

 .(35)باشد می یانسان یتفاوت در بروز خطاها لیدلا

 گیری نتیجه

 و ساده ابزار یک و داشته آسانی کاربری  HECروش

 بروز لاحتما محاسبه منظور به متخصصان برای مفید

 روش یکHEC براین،  . علاوهباشد میانسانی  خطای

 کاهش منظور به مدیران برای و سودمند مؤثر، کاربردی

 مطالعه از حاصل نتایج اساس براست.  خطای انسانی

 انسانی بروز خطاهای بحرانی پیامدهای به توجه با حاضر،

 اقدامات پیشگیرانه از برخی اپراتورها، کاری های فعالیت در

فرایند کاری  در انسانی خطای بروز احتمال کاهش رایب

 که شود می پیشنهاد موردمطالعهاپراتورهای اتاق کنترل 

 :از هستند عبارت

 و ماهر انسانی نیروی کارگیری به و استخدام .3

 شغلی مناسب جایگاه در باتجربه

 کارکنان استراحت و کار ی برنامه تنظیم  .2

 های یفتش نمودن منظم و ها کاری اضافه کاهش .1

 اپراتورها عملکرد اطمینان افزایش قابلیت جهت کاری

 نیازهای با متناسب مداوم های آموزش ی ارائه  .0

 کارکنان شغلی

عملی  و علمی های مهارت های دوره برگزاری .7

 و افزایش شده مطالب فراگرفته یادآوری جهت بازآموزی

 تر باتجربه اپراتورهای برای ای دوره های آموزش

 درنتیجه ممکن است که با خطراتی دافرا آشنایی .6

 در خطا بروز احتمال کاهش منظور به ایجاد گردد خطاها

 .رسد می نظر به اپراتورها ضروری

 تر اختصاصی های رویه و ها دستورالعمل سازی آماده .5

اتاق کنترل  اپراتورهای توسط وظایفی که برای تر روشن و

 های ملدستورالع نمودن روز بهبهبود و  ،شوند می انجام

 آموزش مناسب، و جدید های دستورالعمل تدوین وموجود 

 اپراتورها به ها دستورالعمل از صحیح استفاده
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 بررسی جهت تخصصی ای دوره معاینات انجام .5

 شغل با فرد تناسب و سلامت کارکنان

 نظارتی و مدیریتی های سیستم بهبود  .0

 به پیچیده وظایف زیر بیشتر بندی طبقهو  تقسیم .31

 ها آن پیچیدگی کاهش منظور به تر ساده فوظای زیر

 و ذهنی با استرس محیطی شرایط مهیا نمودن .33

 در اپراتورها را کلی استرس تواند می که کمتر فیزیکی

 دهد کاهش

 میزان کاهش فرایندها برای اتوماسیون سازی .32

اپوکسی  عملیات در فرایندها این اپراتورها با درگیرشدن

 ها لولهکردن 

 

 ات پیشنهاد

با استفاده  بسیار اندکی های پژوهشکه توجه به اینبا 

 شود میاست پیشنهاد  گرفته انجام HECتکنیک از 

 عنوان به ومطالعات بیشتری در این زمینه صورت گیرد 

شناسایی و  جهت انسانی خطاهای ارزیابی های روش

 .گردد استفاده آینده کاهش خطای انسانی در

 

 گزاری سپاس

مراتب قدردانی خود از  نویسندگان مایل هستند

محترمی که رفتارهایشان مورد مشاهده  کنندگان مشارکت

 قرار گرفت، ابراز کنند.
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Abstract 

Introduction: In many workplaces today, the incidence of human error can lead to catastrophic 

accidents in which human error is the main cause of accidents. Due to the vital role of the control 

room in guiding and controlling various sites of the pipe industry, especially the outer coating sector, 

the incidence of any error can lead to human accidents, damage to machinery, and interruption in 

production. This study aimed to identify and evaluate human error by Human Error Calculator (HEC) 

method in the epoxy control room of a pipe mill company.  

Materials and Methods: In the present descriptive cross-sectional study, the HEC method was used to 

identify and evaluate human errors. The HEC technique is provided by Risk Map Company, in which 

the probability of human error is based on five factors affecting the occurrence of human error, 

including a degree of urgency, complexity, importance, degree of individual skill, and task repetition, 

using a disk-shaped tool called Risk Disk is determined through direct observation, available 

instructions and interview with the head of the mentioned unit. 

Results: According to the results of this study, out of 11 identified tasks, five job tasks with a risk 

number of 70% have a high probability of human error, four job tasks with a risk number of 50%, and 

one job task with a number There is a 40% risk of moderate human error, And a job task with a 20% 

risk number has an increased chance of human error. 

Conclusion: The results of the present study showed that the HEC method is easy to use and is a 

simple and useful tool for professionals to calculate the probability of human error. In addition, HEC 

is a practical, effective and beneficial method for managers to reduce human error. 

Keywords: Human error, Control room, Epoxy, Pipe mill, HEC 
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