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تجزیه و تحلیل خطای انسانی در کارکنان اتاق کنترلیک صنعت 

 با رویکرد شناختی CREAM تکنیک فولادی توسط
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 چکیده

کند.  بینی و تحلیل خطاهای انسانی را فراهم می بلیت اطمینان انسانی است که امکان پیشقا های ارزیابی یکی از تکنیک CREAM روش: مقدمه

ی هدف این مطالعه، شناسایی و تحلیل خطاهای انسانی در میان کارکنان اتاق کنترل، به عنوان جامعه هدف در صنعت فولاد، با رویکرد ارگونوم

 .باشد ن میآناهای کنترلی مرتبط با وظایف  شناختی و تعیین سبک

طوری که در ابتدا، با تحلیل اولیه خطاها، سبک کنترلی هر وظیفه  صورت گرفته است؛ به CREAM ها بر مبنای روش تحلیل دادهبررسی: روش 

 لکردیعم )شامل سرشیفت تولید، اپراتور ارشد کنترل، کنترل تاکتیکی، اپراتور کنترل و اپراتور سایت( تعیین گردید. سپس، با ارزیابی شرایط

(CPCs) ها مورد تفسیر قرار گرفتند. علاوه بر این، برای تعیین روابط بین متغیرهای  های محاسبه احتمال خطای کلی، داده کارگیری فرمول و به

 .انجام شد SPSS افزار ای با نرم های همبستگی و مقایسه های آماری با استفاده از آزمون مورد بررسی، تحلیل

شده به ترتیب شامل  ای است. بیشترین خطاهای شناسایی دهد که سبک کنترلی وظایف مورد بررسی عمدتاً از نوع لحظه می شانها ن یافته :نتایج

 .اند ریزی و خطای مشاهده بوده خطای اجرا، خطای تفسیر، خطای برنامه

زمان چند کار،  ظایف، عواملی مانند انجام همر ووظایف ارشد کنترل و سرشیفت تولید دارای ماهیت کنترلی منسجم بوده و در سای :گیری نتیجه

شده در میان وظایف  ترین خطای شناختی شناسایی طور کلی، مهم اند. به ای شده ها موجب افزایش کنترل لحظه محدودیت زمانی و کیفیت آموزش

 .بوده که ارتباط مستقیمی با فرآیندهای کنترلی در اتاق کنترل دارد« خطای اجرا»مورد بررسی، 
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 مقدمه

های اساسی  ایمنی و سلامت انسان همواره یکی از دغدغه

انسان از دیرباز در  .(7)جوامع بشری در طول تاریخ بوده است

ت زندگی ها و ارتقاء دانش، کیفی تلاش بوده تا با توسعه فناوری

خود را بهبود بخشد و محیطی امن و پایدار برای زندگی و کار 

های پیچیده و  گیری از فناوری . در این مسیر، بهره(2)ایجاد کند

های پیشرفته در صنایع گوناگون نقش مؤثری در رشد  سیستم

ها،  اقتصادی و اجتماعی داشته، اما همزمان با این پیشرفت

. یکی از (3)ها و تهدیدهای جدیدی نیز پدیدار شده است چالش

های عمده، افزایش سطح ریسک و بروز حوادث ناشی  این چالش

؛ خطاهایی که (1)های صنعتی است از خطای انسانی در محیط

جهیزات و ناپذیری برای انسان، ت توانند پیامدهای جبران می

 (.5)زیست به دنبال داشته باشند محیط

در میان عوامل مختلف ایجادکننده حوادث صنعتی، خطای 

. (9)توجهی را به خود اختصاص داده است انسانی سهم قابل

تا  14دهند که بین  المللی نشان می ها و آمارهای بین بررسی

طور مستقیم یا غیرمستقیم  درصد از حوادث صنعتی به 64

ویژه در  . این مسئله به(1)ناشی از اشتباهات انسانی هستند

صنایع سنگین مانند صنعت فولاد، که با حجم بالایی از مواد 

خام، انرژی، و فرایندهای پیچیده سر و کار دارد، از اهمیت 

. ویژگی خاص این صنایع، تمرکز (4)دوچندانی برخوردار است

های کنترل و وابستگی شدید  های کنترل فرآیند در اتاق فعالیت

. در چنین (6)های انسانی است گیری عملکرد سیستم به تصمیم

ترین خطا در قضاوت، درک نادرست از  شرایطی، کوچک

تواند به وقوع  های شناختی می وضعیت یا ضعف در مهارت

 (.74)حوادثی با شدت بالا منجر شود

های  های اخیر تلاش در واکنش به این چالش، در سال

های ارزیابی و تحلیل خطاهای  ای برای توسعه روش گسترده

های ارزیابی قابلیت اطمینان  انسانی صورت گرفته است. روش

 (Human Reliability Assessment – HRA) انسان

منظور شناسایی، تحلیل و کاهش  ابزارهایی هستندکه به

 در این میان، روش. (77)اند خطاهای انسانی طراحی شده

CREAM (Cognitive Reliability and Error Analysis 

Method)  توسطکهErik Hollnagel   معرفی  7664در سال

های  ترین تکنیک ترین و پیشرفته عنوان یکی از جامع شده، به

این روش بر مبنای  .(72)شود شناخته می HRA نسل دوم

های شناختی رفتار انسانی طراحی شده و  درک دقیق از جنبه

گیری از مفاهیم کنترل شناختی،  کند تا با بهره تلاش می

ای خطاها و شرایط  چارچوبی ساختاریافته برای تحلیل ریشه

 .ها ارائه دهد بروز آن

علاوه بر برخورداری از رویکرد نظری قوی،  CREAM روش

تواند هم در  پذیری بالایی در کاربرد است و می طافدارای انع

و هم در  (Post-event analysis) نگر مطالعات گذشته

کار گرفته  به (Prospective analysis) نگر های آینده ارزیابی

 توان به شناسایی  شود. از دیگر مزایای این روش می

های  متغیرهای کلیدی مؤثر بر عملکرد انسانی، تحلیل سبک

  رلی شناختی، و تأثیر شرایط عملکردی مشترکتکن

 (Common Performance Conditions – CPCs)  بر

احتمال بروز خطا اشاره کرد. با این حال، با وجود کاربردهای 

هایی در  های گوناگون، هنوز کاستی گسترده این روش در حوزه

ویژه در  استفاده عمیق و هدفمند از آن در صنایع خاص، به

های کنترل صنعت فولاد،  اقعی و پویا مانند اتاقی وبسترها

 .شود مشاهده می

های پیشین بر  دهد که اغلب پژوهش مرور ادبیات نشان می

اند و به بررسی  متمرکز بوده CREAM تحلیل کلی کاربرد

های کنترلی، و  دقیق ارتباط میان متغیرهای شناختی، سبک

اند.  داختهنپرهای صنعتی پیچیده  ای در محیط عوامل زمینه

همچنین، اغلب مطالعات فاقد ترکیب مؤثر رویکردهای 

کاوی پیشرفته  های آماری و داده ارگونومی شناختی با تکنیک

بینی دقیق رفتار  برای تحلیل کمی روابط میان متغیرها و پیش

اند. از سوی دیگر، شرایط کاری ویژه اپراتورهای  انسانی بوده

، پیچیدگی فرآیند، تعامل انیصنعت فولاد، از جمله فشار زم

های سریع،  گیری همزمان با چندین سیستم و نیاز به تصمیم

این حوزه را به محیطی حساس برای بروز خطاهای انسانی 

تر و ابزارهای  تبدیل کرده است که نیازمند تحلیل دقیق

 .باشد تر می پیشرفته

بر این اساس، پژوهش حاضر با هدف تحلیل سیستماتیک 

های کنترل صنعت فولاد و با  نی در اتاقنساخطاهای ا

طراحی شده است. این مطالعه با  CREAM کارگیری روش به

ی غالب، بررسی اثر های کنترلی شناخت تمرکز بر شناسایی سبک

و تبیین روابط میان متغیرهای انسانی و  شرایط عملکردی

عملکرد سیستم کنترلی، در پی ارائه راهکارهایی عملی جهت 

ی انسانی و ارتقاء ایمنی در این صنعت حیاتی اهاکاهش خط

عنوان مرجعی  تواند به باشد. نتایج حاصل از این پژوهش می می
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های  برای مدیران صنایع، مهندسان ایمنی و طراحان سیستم

کنترلی در جهت بهبود طراحی محیط کار، آموزش اپراتورها، و 

 .یردر گها مورد استفاده قرا ارتقاء قابلیت اطمینان سیستم

اهداف بشر در همه  نیتر یاز خطر، از اصل یعار یداشتن زندگ

بهبود  یانسان همواره در تلاش برا ،یاعصار بوده است. از طرف

 جادیبا ا ریمس نیبوده و در ا یراحت شیو افزا یزندگ طیشرا

 یرهایمتغ ن،ینو یها یاز فناور یریگ و بهره عتیدر طب رییتغ

امر همزمان با  نیاست؛ اماّ ا ردهرا به خدمت خود درآو یطیمح

 و (73)همراه بوده است ها سکیر شیو افزا دیظهور خطرات جد

 متغیرهای ،تیعطب در تغییر ایجاد با است کرده سعی راه این در

 به دستیابی با همراه راه این در که درآورد خود خدمت به را آن

 کارگیری به با تر ساده عبارت به و ها دستگاه تجهیزات، مواد،

 مواجه نیز جدیدتری همچنین و بیشتر خطرات با نوین آوری فن

ناشی از خطای انسانی است که  حوادث یلقب از ،(71)است شده

 رشد به رو روندبه صورتی که  است شده آفرینی بحران باعث

 رفته سؤال زیر شدیداً نوین های فناّوری زمینه در انسان

یکی از  به عنوان خطاهای انسانیامروزه  از این رو.(75)است

 .(79)آید به حساب می در دنیا عوامل مهم در بروز حوادث

نقص و خطا در اجزای  ،حوادثاند علت اصلی  ها نشان داده بررسی

به  و خطای انسانیدهنده سیستم و اثر متقابل آنها  تشکیل

 های مختلف وناگون با شدتحوادث گ .(74, 71)آید حساب می

علت اکثر این حوادث خطای دهد که  در صنعت فولاد رخ می

اصلی صنایع بزرگی ژگی    وی اززیرا  (76)استانسانی شناخته شده 

این است که مقادیر عظیمی از مواد بالقوه  مانند صنایع فولاد

که  شود خطرناک در یک واحد و توسط چند کاربر کنترل می

. حوادث در این واحدها شود خطای انسانی زیاد رخ دهد باعث می

ار مشغول به ک آن صنعتکه در افرادی تهدیدی برای تجهیزات و 

اهمیت بالایی برخوردار کند از این رو از  ایجاد می هستند

 دارای در ایران و اکثر نقاط دنیا ن صنایع فولادکارکنا. (24)است

ه طور مداوم توسط بکه  هستندکنترل فرایند در  یحساس ایفوظ

که این امر گیرد  لان اتاق کنترل صورت میکاربرها و مسئو

اهمیت و توجه هر چه بیشتر به موضوع خطاهای انسانی را 

 CREAM: Cognitive Reliability and Error.(27)طلبد می

Analysis Method  های کارآمد در این حوزه به  جزو روش

 ارائه 7664 سال در Erik Hollnagel توسط که حساب می آید

 قابلیت ارزیابی فرآیند دوم نسل های تکنیک است و جزء گردیده

 با HRA: Human Reliability Analysisانسان  اطمینان

 های زمینه روی بر تمرکز و مشروح نظری پشتوانه یک داشتن

 بنیادی های علت توصیف توانایی و باشد می انسانی اررفت شناختی

 رخ انسانی خطای آن در که چهارچوبی بیان یا و انسانی خطای

 ممکن که خطا، های حالت انواع شناسایی به بودن قادر. دهد می

 مهمترین ازو  (23, 22)دبگذار تاثیر ایمنی وضعیت روی بر است

 ارزیابی های تکنیک دیگر به نسبت CREAM روش مزیت

 برای متد این سیستماتیک ساختار به توان می انسانی خطای

 رساندن حداقل بهبه منظور  انسانی خطاهای سازی کمی و تعریف

این روش برای تعریف و  .(21)باشد می انسانی خطای احتمال

بینی  نگر )پیش سازی خطاهای انسانی هم به صورت آینده کمی

ل تجزیه و تحلی)نگر  خطای انسانی( و هم به صورت گذشته

 مزیت سه کلی طوره ب .(21-25, 24) کند عمل میرخدادها( 

 احتمال دنرسان حداکثر به شامل CREAM تکنیک اصلی

 به و انسانی خطای احتمال رساندن حداقل به انسانی، عملکرد

 انسانی اشتباهات ریکاوری و بهبود احتمال رساندن حداکثر

به عنوان خطای انسانی در صنایع مختلف . (26, 24)باشد می

صنعت و در  آید یکی از عوامل مهم در بروز حوادث به حساب می

اپراتورها و  کنترل فرآیند توسط ایف اصلی آنوظکه از فولاد 

 .(76)مسئولین اتاق کنترل است

 یخطاها لیتحل نهیکه در زم یبا وجود مطالعات متعدد

انجام شده است، هنوز  CREAM کیبا استفاده از تکن یانسان

موجود به چشم  یعلم یها یدر بررس یمهم یها شکاف

در  CREAM یبرد کلبر کار قاتیاز تحق ی. برخخورد یم

 لیمربوط به تحل اتیاند و جزئ مختلف متمرکز شده عیصنا

 یها طیدر مح یکنترل یها و سبک یشناخت یها تیفعال قیدق

کنترل صنعت فولاد به طور جامع مورد  یها مانند اتاق ژهیو

 یرهایمتغ نیارتباط ب ن،یتوجه قرار نگرفته است. علاوه بر ا

در  یکنترل یها ( و سبکCPCs) یعملکرد طیمربوط به شرا

همچنان به صورت محدود و در قالب  ،یکار یواقع یبسترها

 کردیادغام رو گر،ید یشده است. از سو یبررس یمورد عاتمطال

 یبرا یآمار لیتحل شرفتهیپ یها با روش یشناخت یارگونوم

 یها ستمیو عملکرد س یعوامل انسان انیروابط م قیدق نییتع

 یپژوهش اتیموجود در ادب یاساس یها از گپ یکی ،یکنترل

 نیا کیستماتیو س قیدق یبررس ن،ی. بنابراشود یمحسوب م

و  افتهیبهبود یکنترل یبه ارائه راهکارها تواند یم ها نهیزم

حساس مانند فولاد منجر  عیدر صنا یانسان یکاهش خطاها

 شود.

 [
 D

O
I:

 1
0.

18
50

2/
tk

j.v
17

i2
.1

91
21

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tk

j.s
su

.a
c.

ir
 o

n 
20

25
-1

1-
08

 ]
 

                             3 / 16

http://dx.doi.org/10.18502/tkj.v17i2.19121
https://tkj.ssu.ac.ir/article-1-1354-fa.html


17 یاسر لطفی و همکاران 

CC BY- NC 4.0 

 روش بررسی

 تحلیلی -توصیفی پژوهی مورد مطالعه یک حاضر، مطالعه

به منظور ارزیابی  CREAMباشد و با استفاده از روش  می

خطای انسانی در بین کارکنان اتاق کنترل یک پلنت احیا 

از طریق مشاهده  7365مستقیم صنعت فولادی در سال 

ها و اسناد و مدارک و مصاحبه با سرپرستان  مستقیم فعالیت

اساس شرایط  تولید و اپراتورهای اتاق کنترل واحد و بر

 تجزیه اثیرگذار بر اپراتورها تدوین شده است. جهتی تکردعمل

استفاده  CREAM روش از انسانی خطاهای مطالعه و تحلیل و

 :گیرد صورت می ذیل مرحله 2در  که مراحل آن کرده

 اولیه شرو از استفاده با خطا تحلیل و تجزیه انجام. 7 گام

((CREAM: Basic Method-CREAM: 

 :HTA ه روش)ب غلیتجزیه و تحلیل وظایف ش

Hierarchical Task Analysis:) و تجزیه با فرآیند این 

 از اینکار برای که شود می شروع اجرایی فعالیتهای تحلیل

شغل به تجزیه و تحلیل و  (34) شود می استفاده HTA تکنیک

ای انجام های لازم بر سلسله مراتبی به جزییات و مرتبهصورت 

با در واقع کار تجزیه و تحلیل به  .شود میآن فعالیت تجزیه 

 بندی شغل جهت تقسیمهدف نهایی و مشخص کردن 

 . (37)گیرد صورت می یابی به آن هدف، دست

 :CPCsگذار بر عملکرد اپراتور ) ارزیابی شرایط کاری اثر

Assess the Common Performance Conditions 

(CPCs):) روش  با ارائه در مرحله بعدCREAM  و تعیین

 ،دهد ی که دارد انجام میمیزان کنترلی که اپراتور بر روی کار

با این میزان کنترل  نماید. احتمال خطای انسانی را محاسبه می

به منظور  گردد. استفاده از ارزیابی شرایط عملکردی تعیین می

پارامتر با عنوان شرایط  6ارزیابی شرایط عملکردی در این روش

ها هرکدام از این پارامتر عملکردی متداول تعریف گردیده است.

باشند که هر درجه بیانگر میزان  دارای درجات مشخصی می

اطمینان عملکرد اپراتور تاثیر آن پارامتر بر روی قابلیت 

به عنوان مثال پارامتر قابلیت دسترسی به روشها و  باشد. می

ها دارای سه پارامتر با عنوان مناسب، قابل تحمل،  برنامه

تاثیر، کاهش بر  میزان تاثیر به ترتیب، بهبود، بینامناسب با 

پارامترهای مذکور به همراه  باشد. روی عملکرد اپراتور می

میزان تاثیر در جدول شماره یک قابل رویت  بندی و درجه

 .(32)هستند

های محتمل اپراتور در شرایط  تعیین کنترل

)تعیین  (Determine the probable control mode)مذکور

 که هائی فعالیت کل تعداد مرحله این در (:احتمال خطای کلی

 کل تعداد از شوند می( Improved) عملکرد بهبود باعث

 شوند می( Reduced) عملکرد کاهش باعث که هائی فعالیت

 با آمده مطابق بدست عدد از و (R - ∑I∑  =β) شده کسر

 شرایط در اپراتور ملمحت های کنترل تعیین برای یک شکل

 استفاده کلی خطای احتمال تعیین برای زیر فرمول از و مذکور

حتمال بروز خطای انسانی با توجه به میزان کنترل و ا شود می

چهار سطح کنترلی  گردد. بینی می فرد بر روی کار خود پیش

 اند شامل موارد زیر هستند. که در این روش تعریف شده
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 و تأثیر آن بر عملکرد اپراتور CPCs بندی درجه :7 جدول

 CPCs درجه  (CPCsذار بر عملکرد اپراتور)شرایط اثر گ
 اثر مورد انتظار بر روی

 سطح قابلیت اطمینان عملکرد 

 توانمندی سازمان

 بهبود خیلی کارآمد

 بی تأثیر کارآمد

 بهبود ناکارآمد

 شرایط کار

 بهبود عالی

 بی تأثیر متناسب

 کاهش نامتناسب

 ماشین و  متناسب بودن سیستم های انسان

 یت های عملیاتی موثرحما

 بهبود عالی

 بی تاثیر قابل تحمل

 کاهش نامناسب

 ها ها و برنامه قابلیت دسترسی به روش

 بهبود مناسب

 بی تاثیر قابل تحمل

 کاهش نامناسب

 انجام دو یا چند کار بطور همزمان

 اثیربی ت کمتر از حد توان فردی

 بی تاثیر متناسب با توان فردی

 کاهش از حد توان فردیبیشتر 

 زمان در دسترس برای انجام کار

 بهبود کافی

 بی تاثیر ناکافی )بطور موقت(

 کاهش ناکافی )بطور دائم(

 زمان انجام کار )ریتم کادین(
 بی تاثیر شیفت کار)منظم(

 کاهش شیفت کار )نامنظم(

 تجربیات کاری جود ومو های کیفیت آموزش

 بهبود کافی )با تجربه بالا(

 بی تاثیر کافی )با تجربه محدود(

 کاهش ناکافی

 نحوه همکاری و تعامل بین همکاران

 بهبود عالی

 بی تاثیر خوب

 بی تاثیر ضعیف

 کاهش نبود همکاری

 

 CPCsشرایط کاری اثر گذار بر عملکرد اپراتور :7جدول شماره 
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 ریب سبک کنترلو ضرابطه بین سبک های کنترلی  :7شکل 

 

اقدام مورد نیاز عملاً به  در این نوع از کنترل، کنترل اتفاقی:

باشد. کنترل اتفاقی،  بینی و یا اتفاقی می صورت غیرقابل پیش

کند که در آن هیچ )یا کمی(  وضعیت و شرایطی را توصیف می

 تلاش فکری درباره اینکه چه کاری باید انجام گیرد وجود ندارد.

: در این نوع از کنترل اقدام بعدی براساس ای ظهکنترل لح

گیرد نه براساس  های بارز شرایط جاری شکل می مشخصه

اهداف و مقاصد قطعی از قبل تعیین شده، در این نوع از کنترل 

 بینی در سطح اندکی از خود دارد. ریزی و یا پیش فرد برنامه

بر کنترل تاکتیکی: در این حالت از کنترل، عملکرد مبتنی 

گیرد، بنابراین از فرآیند یا قواعد کم و  ریزی شکل می نامهبر

ریزی  کند. با این وجود، برنامه ای پیروی می شده بیش شناخته

در این نوع کنترل محدود بوده و نیازهای در نظر گرفته شده 

گاهی مختص یک نوع روش که از عمومیت کمتری برخوردار 

 .باشد است، می

وع کنترل شخص با در نظر این نکنترل استراتژیک: در 

گرفتن یک شرایط کلی، از گستره زمانی بیشتری برخوردار بوده 

تواند ببیند.  و سطوح بالاتری از اهداف و مقاصد کاری را می

تری  سبک استراتژیک منجر به عملکردهای مؤثرتر و قوی

 شود.  می

جدول شماره دو، چهار سطح کنترل را به همراه یک بازه 

 دهد. باشد نشان می ر احتمال خطای انسانی میبیانگعددی که 

شود با پایین آمدن  ول مشاهده میهمانطور که در این جد

، احتمال خطای انسانی  فرد بر روی عملکرد خود درجه کنترل

نتیجه بازه احتمال  انتخاب سطح کنترل و در بابد. افزایش می

و  های مثبت C خطای انسانی به سادگی و با شمارش تعداد

ها در شکل شماره  ه از فرمول زیر و قرار دادن آندفی و استفامن

 .(33, 32)یک قابل محاسبه است

CFPt = 0.0056 × 100.25β 
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 های شناختی مهم برای انجام وظیفهلیست فعالیت :2 جدول

 کلی شرح شناختی های فعالیت

 هماهنگی
 (Co-Ordinate) 

 آماده منظور به منابع انتخاب ای تخصیص.  کار از بخشی ای ارک کی انجام برای( ها کنترل ا)ی سیستم های وضعیت دادن قرار

 . غیره و تجهیزات شغل/ کار سازی

 (Communicate)  ارتباط
 از اساسی بخش کی ارتباطات. الکتریکی ای و مکانیکی کلامی، صورت به افراد بین سیستم عملیات برای نیاز مورد اطلاعات تبادل

 .است مدیریت سیستم

 (Compare)  مقایسه
 داشته محاسبه به نیاز است ممکن مقایسه. ها تفاوت ای و ها شباهت آشکارسازی منظور به متغییر چند ای دو ویژگیهای بررسی

 .باشد

 (Diagnose)  تشخیص
. اتمایشزآ کسریی رساندن انجام به طریق از ای و ها نشانه علائم، تحلیل و تجزیه توسط شرایط علت ای ماهیت تعیین ای شناسایی

 .است شناسایی از کاملتر تشخیص

 (Evaluate)  ارزشیابی
 های واژه. خاص عملیات به نیاز بدون( دسترس در) موجود اطلاعات اساس بر واقعی، ای فرضی های موقعیت ارزیابی ای برآورد

 ."کردن چک" و "بازرسی" از عبارتند آن مشابه

 (Execute)  اجرا
 می غیره و کردن پر و تخلیه پایان، و شروع کردن، بسته و باز های، فعالیت شامل اجرا. شده عیینت قبل از کار ای برنامه کی انجام

 .باشد

 (Identify)  شناسایی
 می جزئیات بررسی و اطلاعات بازیابی جهت ویژه عملیات مستلزم شناسایی(. اجزاء)ها سیستم زیر ای سیستم حالت شناسایی

 .اشت بیشیاارز از کاملتر شناسایی. باشد

  نگهداری و حفظ
(Maintain) 

 می متفاوت شود می انجام سیستم بودن خط از خارج زمان در که نگهداری و تعمیر عملیات با) ویژه عملیاتی حالت کی حفظ

 (.باشد

 .سیستم کار حین در ها فرآیند و ها فعالیت مجموعه پیگیری (Monitor)  پایش

 .سیستم با مرتبط های کمیت ای ویژه مقادیر قرائت (Observer)  مشاهده

 (Plan) ریزی برنامه
 است ممکن برنامه. شده تعیین پیش از اهداف به کامل ابیی دست جهت اقدامات از ای مجموعه کردن سازماندهی ای تدوین

 .باشد مدت بلند ای مدت کوتاه

 . غیره و مقادیر سیستم، به مربوط رخدادهای کردن یاداشت (Record) ثبت

 .نظر مورد اهداف به حصول منظور به سیستم در کنترل کی جهت ای سرعت تغییر (Regulate) یمتنظ

 .ها سیستم زیر ای و سیستم کلی حالت درک جهت اطلاعاتی منابع دیگر ای نمایشگرها سریع بازنگری (Scan) اسکن

 (Verity)  تصدیق و تائید
 این. مربوطه آزمایشات انجام ای بازرسی طریق از چه مربوطه، های هازاند و مقادیر صحت ای سیستم کی شرایط صحت تائید

 .باشد می نیز قبلی عملیات به مربوطه بازخوردهای کردن چک شامل همچنین مرحله

 
 روش از استفاده با خطا تحلیل و تجزیه انجام. 2 گام

 (CREAM: Extended method- CREAM) گسترده

 شغلی وظایف از یک هر اب متناسب شناختی نیازهای ارائه

 Build a profile of the cognitive demands) شده آنالیز

of the task): زیر از یک هر با متناسب شناختی نیازهای 

 یک ایجاد منظور به( 2)جدول از استفاده با شغلی یها وظیفه

 احتمال و شناختی خصوصیات تعیین شناختی و پروفایل

 تعیین شغلی، وظایف از یک هر برای نیاز مورد شناختی خطای

 .شوند می

 وظایف از یک هر برای احتمالی شناختی خطاهای شناسایی

 از یک هر با متناسب شناختی نیازهای تعیین از بعد: شغل

 هر برای( 3جدول) احتمالی شناختی خطاهای شغلی، وظایف

 ریزی و برنامه تفسیر، مشاهده، دسته 1 در شغلی وظایف از یک

  .شود می تعیین کدام هر به مربوط تانمر و ااجر

انجام تجزیه و تحلیل خطا با استفاده از روش 

   CREAMگسترده

بر پا نمودن یک  CREAMاولین مرحله از روش گسترده 

باشد. هدف از پروفایل نیازهای  پروفایل نیازهای شناختی می

شناختی، نشان دادن نیازهای شناختی ویژه مرتبط با هر یک از 

های مورد نیاز هر وظیفه  و همچنین بیان ویژگی غلیف شوظای

. باشد های مورد انتظار می و نشان دادن بخشی از عدم موفقیت

هر یک از وظایف انالیز شده جدول نیازهای شناختی متناسب با 

اند در  آورده شده (SMoCبر اساس یک مدل ساده شناختی )

مشاهده، ل: شاممدل ارائه شده، چهار نوع عملکرد شناختی پایه 

اجرا فرض شده است هر یک از  ریزی و تفسیر، برنامه

تواند بر حسب ترکیبی  های شناختی شرح داده شده می فعالیت
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نوع عملکرد شناختی پایه مورد نیاز شرح داده شود برای  1از 

باشدکه در  ریزی علاوه بر اجرا می نمونه هماهنگی مستلزم برنامه

های شناختی و عملکردی هازجدول شماره سه پروفایل نیا

  ط با آن آورده شده است.شناختی مرتب

 
 های شناختی لیست شده در کارکردهای شناختیماتریکس نیاز :3جدول 

 عملکردهای شناختی نوع نیاز های شناختی

 اجرا برنامه ریزی تفسیر مشاهده هماهنگی

 * *   ارتباط

 *    مقایسه

   *  تشخیص

  * *  ارزشیابی

 * *   گهدارین و حفظ

 *   * پایش

    * مشاهده

  *   برنامه ریزی

 *  *  ثبت

 *   * تنظیم

    * اسکن

   * * تائید و تصدیق

 
 

پس از شناسایی خطاهای شناختی احتمالی برای هر یک از 

بایست برآورد  چهار می ی با استفاده از جدول شمارهوظایف شغل

اما از آنجایی که  درکمی احتمال خطای شناختی صورت گی

برای برآورد احتمال کلی  CREAMتوان از روش اولیه  نمی

 ،ها استفاده نمود هر یک از زیر وظیفه (CFPخطای شناختی )

( به عنوان شاخصی PIIبرای این منظور شاخص تاثیر عملکرد)

روی قابلیت  CPCsهای منتظره از نمرات  بر حسب ارزش

طبق جدول  CPCs یاطمینان عملکردی برای محاسبه کم

 :گردد شماره پنج و به صورت زیر تعریف می

 

 

 احتمال کلی خطا و سبک های کنترلی برای وظایف آنالیز شده :1جدول 

 سبک کنترلی (CFPtاحتمال کلی خطای شناختی ) (ضریب کنترل ) وظایف اتاق کنترل واحد

 یکیکنترل تاکت 44711/4 -2 وظایف سرشیفت تولید

 کنترل تاکتیکی 44665/4 7 وظایف نوبتکار ارشد اتاق کنترل

 کنترل لحظه ای 4711/4 2 وظایف نوبتکار اتاق کنترل

 کنترل لحظه ای 4711/4 3 وظایف نوبتکار محوطه )اپراتور سایت(
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 شوند می عملکرد کاهش باعث که شرایطی با مرتبط CPCs - فاکتورهای :5جدول 

 

 

دارای CPCs چون هر فاکتور  CREAMدر روش گسترده 

توان در  ای متفاوت است و نیز هر یک از این فاکتورها می نمره

توان از  بندی شوند، بنابراین دیگر نمی عملکرد شناختی دسته 1

استفاده نمود از اینرو این  CREAM ی فرمول روش اولیه

به صورت زیر تعریف  CREAMفرمول در روش گسترده 

 شود: می

 
برابر با ارزش عددی هر یک از خطاهای   CFPمقدار

ها  شناختی از جدول شماره چهار برای هر یک از زیر وظیفه

 باشد. می

شناسایی واحد مورد مطالعه 

اتاق کنترل پلنت احیای .

-مستقیم

:جمع وری دادهها از طریق

مشاهده مستقیم فعالیتها

بررسی اسناد و مدارک

مصاحبه با اپراتورها و سرپرستان تولید

 تحلیل وظایف شغلی با استفاده از تکنیک

HTA مراتبی فعالیتها تحلیل سلسله

(CPCs) ارزیابی شرایط عملکردی اختلاف شرایط مثبت و منفی. βمحاسبه

:تعیین سطح کنترل شناختی

کنترل اتفاقی

کنترل لحظهای

کنترل تاکتیکی

کنترل استراتژیک

 (CFPt) محاسبه احتمال کلی خطا

ز فرمول اولیه :با استفاده ا

β0.25
10×  0056.0CFPt = 

تعیین نیازهای شناختی برای هر 

 بر اساس مدل. وظیفه شغلی

SMoC-

ایجاد پروفایل شناختی 

شناسایی خطاهای شناختی محتمل 

-مشاهده، تفسیر، برنامهریزی، اجرا.

نمرهدهی به خطاها

 محاسبه شاخص تأثیر عملکرد

(PII) برای هر CPC

محاسبه احتمال خطای شناختی 

برای هر وظیفه

:SPSS تحلیل آماری با

آمار توصیفی

 آزمونهای همبستگی و مقایسهای

 ،ANOVAاسپیرمن، 1پیرسون.

-کروسکالوالیس

رائه راهکارهای  نتیجه گیری و ا

بهبود

شروع مطالعه
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آمده از مراحل مختلف  دست های به برای تجزیه و تحلیل داده

( استفاده شد. 29)نسخه  SPSS افزار ، از نرمCREAM  روش

شامل میانگین، انحراف معیار، درصد و  فیصیدر ابتدا، آمار تو

فراوانی برای توصیف متغیرهای مورد بررسی از جمله شرایط 

های کنترلی و انواع خطاهای  ، سبک(CPCs)عملکردی

کار گرفته شد. سپس به منظور بررسی ارتباط میان  شناختی به

شرایط عملکردی و سطوح کنترل شناختی، از آزمون 

ها، از آزمون  ه به نوع و توزیع دادهستب همبستگی استفاده شد.

ها( یا اسپیرمن  همبستگی پیرسون )در صورت نرمال بودن داده

)در صورت غیرنرمال بودن( بهره گرفته شد. همچنین، برای 

مقایسه میانگین احتمال خطای انسانی در وظایف مختلف 

ای مناسب نظیر آزمون تحلیل  های مقایسه اپراتوری، از آزمون

والیس )در -یا آزمون کروسکال (ANOVA) طرفه کی نسواریا

های  ها( استفاده گردید. تحلیل صورت عدم نرمال بودن داده

 .انجام پذیرفت 45/4آماری مذکور با سطح معناداری 

 نتایج

آمده از تحلیل جامع به روش  دست بر اساس نتایج به

 Cognitive) ، شاخص عملکرد شناختی CREAMیافته توسعه

Performance Index)   برای چهار وظیفه کلیدی در واحد

احیاء مستقیم مورد ارزیابی قرار گرفت. مقدار این شاخص برای 

کار ارشد  نوبت»، برای -4/3برابر با « سرشیفت تولید»وظیفه 

برابر با « کار اتاق کنترل نوبت»، برای 4/7برابر با « اتاق کنترل

 1/2برابر با « ت(ایکار محوطه )اپراتور س نوبت»، و برای 1/1

محاسبه شد. مقدار منفی شاخص عملکرد در وظیفه سرشیفت 

تولید حاکی از احتمال بالاتر بروز خطای شناختی و سطح 

تر نسبت به سایر وظایف است. این مقدار نشان  عملکرد پایین

دهد که در این جایگاه شغلی ممکن است اختلالاتی در  می

های پیچیده  وضعیتک درگیری، هماهنگی وظایف، یا  تصمیم

تواند ناشی از عواملی مانند  عملیاتی وجود داشته باشد که می

های  ها، یا ضعف در سیستم بارکاری بالا، تعدد مسئولیت

 .حمایتی باشد

های کنترلی مورد استفاده توسط  در ادامه، با تحلیل سبک

اپراتورها در این وظایف، مشخص شد که وظایف سرشیفت 

رشد اتاق کنترل دارای سبک کنترلی ا ارک تولید و نوبت

هستند. مقدار احتمال کلی  (Tactical Control) "تاکتیکی"

 - Total Cognitive Failure Probability) خطای شناختی

CFPt)   و  444711/4در این وظایف به ترتیب برابر با

محاسبه شد. این سبک کنترلی بیانگر آن است که  44665/4

مدت،  های میان ها بر مبنای هدف جایگاه ینا ها در گیری تصمیم

گیرد. در  تجربه و شناخت نسبتاً بالا از شرایط کاری انجام می

کار محوطه دارای  کار اتاق کنترل و نوبت مقابل، وظایف نوبت

هستند   (Contextual Control) "ای لحظه"سبک کنترلی 

 دههند نشان 4711/4که با احتمال کلی خطای شناختی برابر با 

ای محیط هستند.  های آنی و متأثر از شرایط لحظه گیری تصمیم

این الگوی سبک کنترلی و میزان احتمال خطا با ماهیت وظایف 

 .های هر نقش شغلی مطابقت دارد و سطح مسئولیت

با این حال، نکته قابل تأمل در نتایج آن است که با وجود 

رفت  می ارتظسطح بالای مسئولیت در وظیفه سرشیفت تولید، ان

باشد، چرا که این  "استراتژیک"که سبک کنترلی در سطح 

های  بینی وضعیت های کلان، پیش گیری وظیفه نیازمند تصمیم

هاست. کاهش سبک کنترلی از سطح  آتی و مدیریت بحران

اری نسبت به وجود تواند هشد استراتژیک به تاکتیکی می

فی، یا های پشتیبانی، آموزش ناکا هایی در سیستم کاستی

های ساختاری در محیط کار باشد و ضرورت بازنگری  محدودیت

های مدیریت منابع انسانی، طراحی شغلی و ارتقاء  ر سیاستد

 .سازد سازی در این نقش را مطرح می قابلیت تصمیم

چهار وظیفه بررسی نمودارهای تحلیلی مربوط به هر 

( نشان داد که انواع خطاهای شناختی در 1تا  7های  )شکل

سطوح مختلف زیروظایف قابل تفکیک بوده و برای هر وظیفه، 

های شناختی غالب  مشخصی از توزیع خطاها و فعالیتالگوی 

وجود دارد. در وظیفه سرشیفت تولید، بیشترین خطا مربوط به 

از کل  %34است که  (Communication) «ارتباطات»مؤلفه 

کار ارشد اتاق  شود. این الگو در وظایف نوبت خطاها را شامل می

 %33کار محوطه )با  خطای ارتباطی( و نوبت %37کنترل )با 

دهنده آن است که  خطای ارتباطی( نیز مشاهده شد و نشان

فرآیندهای ارتباطی در سطح عملیاتی و مدیریتی یکی از 

انسانی در واحد احیاء مستقیم های اصلی بروز خطای  گلوگاه

 .هستند
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 دیتول فتیسرش فیوظا یشناخت یها تی: فعال2نمودار  نوبتکار ارشد اتاق کنترل فیوظا یشناخت یها تی: فعال7نمودار 

  

  
 (تینوبتکارمحوطه)اپراتور سا فیوظا یشناخت یها تی: فعال1نمودار  : فعالیت های شناختی وظایف نوبتکار اتاق کنترل3نمودار 

 

کار اتاق کنترل، خطاهای مربوط به اجرای  در وظیفه نوبت

ارتباطات )هر  دستورات و عملکردهای فیزیکی نیز به همان اندازه

های مرتبط با  دهنده چالش که نشان سهم دارند( %24کدام 

های ارتباطی در محیطی  هماهنگی بین اقدامات فنی و درک پیام

تواند ناشی از طراحی  پیچیده و پرتنش است. این وضعیت می

های کاربری سیستم کنترل، فشار زمانی در شرایط  ضعیف رابط

 .ثر در ساختارهای کنترلی باشداضطراری، یا نبود بازخورد مؤ

 Common) ای ررسی عوامل مشترک زمینهدر ب

Performance Conditions - CPCs)  5در جدول شماره ،

کار ارشد اتاق کنترل،  دو عامل بحرانی در سه وظیفه نوبت

کار محوطه شناسایی شدند. این  کار اتاق کنترل و نوبت نوبت

ناهماهنگی »و « ند وظیفهانجام همزمان چ»عوامل عبارتند از: 

این دو عامل «. ف با ریتم طبیعی بدن )سیرکادین(زمانی وظای

توجهی بر افزایش بار شناختی، خستگی ذهنی و  تأثیر قابل

عنوان تهدیدهای مهم در بروز  کاهش دقت اپراتورها دارند و به

 .شوند خطای شناختی شناخته می

، سهم خطاهای 5شده در نمودار شماره  بر اساس نتایج ارائه

کار ارشد اتاق  در وظیفه نوبت (Execution Errors) اجرایی

کار اتاق کنترل برابر با  و در وظیفه نوبت %14کنترل برابر با 

بود که این دو وظیفه بالاترین میزان خطای اجرایی را دارا  11%

هستند. این یافته مؤید آن است که ساختار این وظایف بیش از 

ا و انجام ه اقدام مستقیم، اجرای دستورالعمل هر چیز مبتنی بر

های محیطی است. در  های سریع نسبت به وضعیت واکنش

کار محوطه دارای سهم  مقابل، وظایف سرشیفت تولید و نوبت

بیشتری از خطاهای مشاهده، تفسیر و تشخیص هستند که با 

های  گیری، ارزیابی اطلاعات و تحلیل وضعیت نقش تصمیم

ر الگوی خطا ن مشاغل همخوانی دارد. این تغییر دپیچیده در ای

دهنده آن است که  با ارتقاء سطح سازمانی وظایف نشان

مداخلات آموزشی باید متناسب با نوع خطای غالب طراحی 

های  تر، تمرکز بر مهارت ای که برای سطوح پایین گونه شوند؛ به

ی، های شناخت اجرایی و برای سطوح بالاتر، تمرکز بر توانایی

 .ر گیردسازی مد نظر قرا تحلیلی و تصمیم
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22%

11%

19%

35%

26%
24%

26%

20%
23%

17%

11%

5%

29%

48%
44%

40%

ن  ض هر  فغقر قّ  ،ضص  خیضغ  ، ّ خیضغ  ،چغ،ض  ّ فصر  ،چغ،ض 

گص   قص    ع فرغ ن گص  ض ع رّغ  ی  گص  صغیص  ع گص  ، غ، ع

 
 شغلی وظیفه هر به مربوط شده تفکیک خطاهای درصد :5 نمودار

 
دهد که از میان کل خطاهای  بندی کلی نتایج نشان می جمع

مربوط به  %27مربوط به خطاهای اجرایی،  ٪55شده،  شناسایی

مربوط به  76%، (Observation Errors)  خطاهای مشاهده

مربوط به  %5و  (Interpretation Errors) ای تفسیرخطاه

بوده است. این  (Planning Errors) ریزی خطاهای برنامه

توزیع بیانگر آن است که در محیط واحد احیاء مستقیم، بیشتر 

دهند، نه در  رخ می« ارتباط»و « عمل»خطاها در مرحله 

 .اطلاعاتمراحل ابتدایی پردازش 

تی غالب در این واحد به ترتیب های شناخ همچنین فعالیت

با « پایش»، %75با سهم « اجرا»، %31با سهم « ارتباط»شامل 

با « تشخیص»و  %77با سهم « اسکن محیطی»، %79سهم 

ها ضرورت مداخله در ارتقاء  هستند. این یافته %4سهم 

 کاری، بازهای  سازی دستورالعمل های ارتباطی، بهینه مهارت

اق کنترل با اصول ارگونومی شناختی، افزارهای ات طراحی نرم

و برگزاری  کاری متناسب با ریتم سیرکادین بتبهبود طراحی نو

 .سازند های آموزشی هدفمند را بیش از پیش برجسته می دوره

عنوان ابزاری  به CREAM در نهایت، استفاده از روش

ن عوامل مؤثر بر بروز کارآمد در تحلیل ریسک شناختی و تعیی

انی، بستری ارزشمند برای شناسایی دقیق خطاهای انس

ای  عنوان پایه تواند به سازد و می های عملکردی فراهم می شکاف

برای طراحی اقدامات اصلاحی و ارتقاء ایمنی عملکرد سیستم 

مورد استفاده قرار گیرد. اجرای مداخلات مبتنی بر این 

وری، کاهش خطاهای  ه افزایش بهرهتواند منجر ب ها می تحلیل

پرهزینه و ارتقاء سطح ایمنی عملیاتی در واحدهای صنعتی 

 .حساس مانند احیاء مستقیم شود

 بحث

اند خطای انسانی عامل  نتایج مطالعات متعددی نشان داده

از این رو به منظور  (31)آید  اصلی بروز حوادث به حساب می

گ رهای بز دث لازم است خطای انسانی در شرکتکاهش حوا

های انسانی  ترین روش شده یکی از شناخته (35)فولاد کنترل شود

CREAM در هلنیگر اریک توسط که (39)آید به حساب می 

 تعیین منظور به که (23) است گردیده ارائه 7664 سال

 از تفادهاس با شناختی خطای کلی احتمال و کنترلی های‌سبک

 انتخاب صنعت فولاد واحدهای کنترل در CREAM اولیه روش

ماهیت وظیفه نوبتکار ارشد  همانطور که از. است گردیده انجام و

باشد که  رود، نوع سبک کنترلی آن تاکتیکی می انتظار می

دهنده تخصیص مناسب وظایف کاری این وظیفه شغلی و  نشان

است؛ اما با توجه به  تسلط فرد مربوطه در جایگاه خویش نیز

رود که سبک کنترلی برای وظیفه  ماهیت کار انتظار می

با توجه به عدد پایین  ، کنترل استراتژیک باشد. سرشیفت تولید

توان نتیجه  احتمال کلی خطای شناختی برای این وظیفه می

کنترلی گرفت که نوع سبک کنترلی برای این وظیفه به سبک 

و در مورد دو باشد  ده و قابل قبول میاستراتژیک بسیار نزدیک بو

 CREAMمطابق با روش اولیه  اپراتور کنترل و اپراتور سایت،

مرتبط با کاهش اطمینان عملکرد شامل،  CPCsفاکتورهای 

انجام دو یا چند کار بطور همزمان، زمان انجام کار )ریتم 
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ود و تجربیات کاری، های موج سیرکادین(، کیفیت آموزش

مان و شرایط کار است که منجر به بروز کنترل از توانمندی ساز

 شناسایی خطاهای کل میان از ای گردیدند نوع کنترل لحظه

 شده آنالیز وظیفه چهار برای شناختی خطای بیشترین شده،

 شناختی، فعالیت مهمترین که بوده "اجرا خطای" به مربوط

 تدوین و تهیه به توجه که .باشد می "ارتباط"فعالیت

 نوبت برنامه آموزشی، های دوره برگزاری کاری، های عملدستورال

 در لازم تغییرات ایجاد و ارتباطی سیستم سازی بهینه کاری،

 سهم به توجه با همچنین و باشد می ضروری کنترلی افزار نرم

 که، گردد می مشاهده شده آنالیز وظیفه چهار بین اجرا خطای

 اجرایی کنترل، ارشد و نوبتکار اپراتورهای ظیفهو بیشترین

 سمت به قدر چه هر که است این دهنده نشان نتایج این. باشد می

 مجموع از) اجرا خطای سهم از رویم می بالا مدیریتی سطوح

 و تفسیر خطای سهم که حالی در. شود می کاسته( خطاها

 نتایج نای وظایف، ماهیت به توجه با که، گردد می بیشتر مشاهده

 تجزیه مظلومی و همکاران نشان داد با و مطالعه باشد می عقلانی

 فاکتور 3 شده، آنالیز وظیفه 3 برای CPCs فاکتورهای تحلیل و

 ریتم) کار انجام زمان" ،"همزمان بطور کار چند یا دو انجام"

 "کاری تجربیات و موجود های آموزش کیفیت" و "(سیرکادین

 کنترل سبک نوع و) عملکرد میناناط قابلیت کاهش با مرتبط

و در مطالعه که دکتر محمد فام و  (25)باشند می( ای‌حظهل

نشان داد  دادند انجام CREAM همکاران با استفاده از تکنیک

 استراتژیک نوع از دمنبر وظایف برای کنترلی سبک نوع بیشترین

 CREAM روش نتایج براساس. بود ای لحظه نوع از مابقی و

جزو  اجرا خطای شده، شناسایی خطاهای کل تعداد از گسترده،

 ای که توسط امین و در مطالعه (39)آمد بدست بیشترین خطا

 شناختی خطاهای شترینبیفت و همکاران صورت گر پویا ائیباب

 خطا بروز احتمال بالاترین .بود اجرا در خطا شده شناسایی

 وظایف زیر در و اپراتور کنترل و پایش اصلی وظیفه به مربوط

 کیفیت " و " کار انجام زمان "،"همزمان کار چند یا دو انجام"

 کاهش جهت لازم اتتغییر اعمال که گردید شناسایی "آموزشها

 بطورهمزمان چندکار یا دو انجام به مجبور پراتورا که وظایفی در

 کاری نوبت های برنامه آموزشی، های دوره برگزاری به توجه و است

 (31) رسد می نظر به ضروری مناسب کاری دستورالعمل تهیه و

  ا نتایج مطالعه ما همخوانی دارند.که ب

 نتیجه گیری

 کردیبا رو CREAM مطالعه نشان داد که روش نیا یها افتهی

 یخطاها قیدق لیتحل یکارآمد برا یابزار ،یشناخت یارگونوم

کنترل  یها و حساس مانند اتاق دهیچیپ یها طیدر مح یانسان

اتورها اپر انیدر م یسبک کنترل نیشتری. بشدبا یصنعت فولاد م

 یاز خطاها یا دهبوده و سهم عم یکیو تاکت یا از نوع لحظه

اختصاص داشت.  یو ارتباط ییاجرا یبه خطاها شده ییشناسا

 فه،یزمان چند وظ مانند انجام هم یعملکرد طیشرا ن،یهمچن

 یها نقش مهم آموزش نییپا تیفیو ک یکار فتینامنظم بودن ش

 .کردند فایرها اعملکرد اپراتو نانیاطم تیکاهش قابل در

 طیگفت که بهبود شرا توان یم ج،ینتا نیاساس ا بر

 یارتقا ن،یماش-انسان یها ستمیس یبازطراح ،یعملکرد

 یو کاربرد قیدق یها دستورالعمل نیو تدو یارتباط یها مهارت

 یمنیو ارتقاء ا یانسان یدر کاهش خطاها ینقش مؤثر تواند یم

عنوان  به CREAM داشته باشد. استفاده از روش یاتیعمل

 یبرا یفرصت مناسب ،یو کم یفیک لیاز تحل یبیترک یروش

مداخلات هدفمند  یو طراح ینقاط ضعف عملکرد ییشناسا

 .سازد یفراهم م

 های مطالعه محدودیت

. رندیمورد توجه قرار گ دیبا زیمطالعه ن نیا یها تیمحدود

و قضاوت  یفیک یها هم، اتکا به روشم یها تیاز محدود یکی

بود  یکنترل یها و سبک CPCs یفاکتورها نییتع یبرگان براخ

استفاده  ن،یهمراه باشد. همچن یذهن یریکه ممکن است با سوگ

امکان بروز  ،یافزار و نه نرم یصورت دست به CREAMاز روش 

 گر،ید ی. از سودهد یم شیدر محاسبات را افزا یانسان یخطاها

مشخص،  یر بازه زمانشرکت فولاد و د کیم مطالعه تنها در انجا

 ای عیصنا ریبه سا جینتا یریپذ میموجب محدود شدن تعم

 یبرا قیدق یکم یها . نبود دادهشود یم گرید یزمان یها بازه

 لیو تحل ییدر شناسا یدشوار نیاز فاکتورها و همچن یبرخ

 گریاز د زیکار ن طیمح یواقع طیدر شرا یشناخت یخطاها قیدق

 یمحدود برخ یهمکار ن،یعلاوه بر ابود.  قیتحق نیا یها چالش

 توانست یخود م یو خطاها اتیصادقانه تجرب انیاز کارکنان در ب

و  یکار نوبت طیشرا ت،یبگذارد. در نها ریتأث ها لیبر دقت تحل

افراد در زمان  حیصح یده ممکن است بر پاسخ یکار فشار

 گذاشته باشد. یاطلاعات اثر منف یآور جمع

 پیشنهادات

 شنهادیمطالعه، پ نیآمده از ا دست به جیه نتابا توجه ب

 یها مهارت نهیهدفمند در زم یآموزش یها دوره شود یم

 یبرا فهیزمان چند وظ هم تیریو مد یریگ میتصم ،یشناخت
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با توجه  ن،یو اجرا شود. همچن یاتاق کنترل طراح یاپراتورها

 ی، بازنگرینامنظم بر عملکرد شناخت یکار فتیش یمنف ریبه تأث

بدن  یعیطب تمیکه با ر یبه نحو یکار نوبت یزیر در برنامه

. رسد یبه نظر م ی( هماهنگ باشد، ضرورنیرکادی)س

 یها رابط یو طراح نماشی–انسان یها ستمیس یساز نهیبه

 ینقش مؤثر تواند یم یشناخت یاصول ارگونوم تیبا رعا یکاربر

 یهاداشته باشد. استفاده از راهنما یسانان یدر کاهش خطاها

 زین یا شفاف و مرحله یها و دستورالعمل ها ستیل چک ،یریتصو

 ن،یرا کاهش دهد. علاوه بر ا ییاجرا یاحتمال خطاها تواند یم

اپراتورها و سرپرستان،  نیو تعامل مؤثر ب یهمکار یتوسعه فضا

 محور میت یها طیمح جادیمنظم و ا یجلسات هماهنگ یبرگزار

کارکنان باشد.  یرد شناختبهبود عملک ساز نهیزم تواند یم

روش  هیبر پا یانسان یخطا لیتحل یافزارها استفاده از نرم

CREAM و  ها لیدقت تحل شیافزا یبرا یعنوان ابزار به زین

انجام مطالعات  ت،ی. در نهاشود یم هیتوص یابیارز ندیفرآ لیتسه

و  ها روگاهین ،یمیپتروشهمچون  یاتیح عیصنا ریمشابه در سا

 یانسان یخطا نهیبه توسعه دانش در زم تواند یم ییدارو عیصنا

 کمک کند. تر یواقع طیدر شرا یکاربرد یو ارائه راهکارها

 گزاری سپاس

 یایمسئولان و کارکنان واحد اح هیاز کل لهیوس نیبد

 یو همکار یصنعت فولاد مورد مطالعه که با صبور میمستق

 مانهیصم را فراهم نمودند، قیتحق نین انجام اصادقانه، امکا

 .میینما یم یسپاسگزار

 تعارض در منافع

تعارض در  گونه چیکه ه دارند یمقاله اعلام م نیا سندگانینو

 نیدر ارتباط با انجام ا یسازمان ای یشخص ،یمال ،یمنافع علم

 .مطالعه وجود ندارد

 حامی مالی

 ایاز نهادها  میستقم یمال تیحما افتیمطالعه بدون در نیا

 .انجام شده است یخصوص ای یدولت یها سازمان

 ملاحظات اخلاقی

توسط  IR.SSU.REC.1399.275 مطالعه با کد اخلاق نیا

 یشده است. تمام دییتأ علم و هنر یزداخلاق دانشگاه  تهیکم

ها انجام شده  در پژوهش یمراحل پژوهش مطابق با اصول اخلاق

 .است دهیگرد افتیآگاهانه در تیو رضا

 مشارکت نویسندگان

مصوب دانشگاه علم و  یقاتیاز طرح تحق یطالعه بخشم نیا

طرح  نی. کد مصوب اباشد یم زدیهنر 

IR.SSU.REC.1399.275  در  سندگانینو یو تمامهست

و نگارش مقاله مشارکت  لیها، تحل داده یآور جمع ،یطراح

 اند. فعال داشته
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Abstract 

Introduction: The CREAM method is a technique for estimating human error and conducting reliability 

analyses, which can be utilized to assess the level of control over operator errors in the workplace. 

Materials & Methods: The present study was a descriptive-analytic case study. The Analytic Hierarchy 

Process (HTA) was first applied to eamine the job duties, and subsequently, using finding from the original 

CREAM method, the control approach for the production header, the senior control operator, tactical control, 

and control operator, and the operator at the real-ime control site were calculated. 

Results: The results obtained from the original CREAM approach indicated that the control style for the 

production headquarter tasks, the senior operator of the control, tactical control and the site control operator 

employed the instantaneous type. For the analysis of  the four jobs, the most frequently errors pertained to 

runtime, interpretation, planning, and visual errors, respectively. 

Conclusion: According to the expectations, the task of senior control and production header is a controlling 

type and in two other cases, parameters such as concurrent work, time of work performance and quality of 

training have caused instantaneous control. Finally, the primary cognitive error for the four analyzed tasks 

pertains to the "runtime error", while the key cognitive function linked to the control process in the control 

room is the action of "communication".  
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