
Journal of Health in the Field, Vol.6, No.1, Spring 2018

 Human Errors Assessment for Board Man in a Control Room of Petrochemical
 Industrial Companies using the extended CREAM method

Safoura karimie1, Mostafa mirzaei aliabadie2, Iraj mohammadfam3*

1- Msc Student, Occupational Health Research Center and Occupational Health and Safety Research Center, School of Public 
Health and Research Center for Health Sciences, Hamadan University of Medical Sciences, Hamadan, Iran
2-  Assistant Professor, Occupational Health Research Center and Occupational Health and Safety Research Center, Department 
of Occupational Health Engineering, School of Public Health, Hamadan University of Medical Sciences, Hamadan, Iran
3- Associate Professor, Occupational Health Research Center and Occupational Health and Safety Research Center, Department 
of Occupational Health Engineering, School of Public Health, Hamadan University of Medical Sciences, Hamadan, Iran 

Abstract

 Background and Aims: One of the important characteristic features of modern industries is the precise
 control of key components of the industry through central control rooms. Thus, committing an error by the
 control room staff can be catastrophic. The present study was conducted with the aim of identifying and
evaluating human errors in the control room of one of the petrochemical industries.

 Materials and Methods: The present descriptive-analytic study was conducted in a control room of
 one of the petrochemical industries. In this research, the job tasks in the main control room were first
 analyzed using hierarchical analysis. Then, using the extensive CREAM method, in addition to identifying
 human errors, probabilistic user controls and cognitive probability errors for job tasks were determined
and evaluated. All stages of this research were conducted ethically.

 Results: The results of the study showed that the type of control style for the Board man tasks was strategic
 in 88% of the cases and the remaining 12% was of the instant type. Based on the results of the CREAM
 method, execution errors (55%), interpretation errors (20%), planning errors (14.9%) and observational
errors (10.1%) were respectively the most determined errors.

 Conclusion: Regarding the determination of the role of the most important factors in the implementation of
 tasks, the review and redevelopment of the program of shift work and optimization of the communication
system were among the most important suggestions of the present study.
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چکیده

زمينه و اهداف: از جمله ویژگی‌های مهم صنایع امروزی، کنترل دقیق اغلب اجزای کلیدی صنعت از طریق اتاق‌های کنترل مرکزی است. به 
همین دلیل بروز خطا توسط پرسنل اتاق‌های کنترل، می‌تواند فاجعه بار باشد. مطالعه حاضر با هدف شناسايي و ارزيابي خطاهاي انساني در 

اتاق كنترل يكي از صنايع پتروشيمي به انجام رسيد.

مواد و روش‌ها: مطالعه حاضر، يك پژوهش مورد پژوهي توصيفي- تحليلي مي‌باشد كه در اتاق كنترل يكي از صنايع پتروشـيمي اجرا گرديد. 
در این پژوهش ابتدا وظايف شغلي موجود در اتاق کنترل اصلی با استفاده از روش تجزيه و تحليل سلسله مراتبي تحليل شد. سپس با اسـتفاده 
از روش CREAM گسترده ضمن شناسایی خطاهای انسانی، كنترل‌ های محتمل كاربر و خطاهاي احتمالي شناختي براي وظايف شغلي تعیین 

و ارزیابی شد. در طی انجام این مطالعه کلیه موازین اخلاقی رعایت و مجوزهای مربوطه دریافت گردید.

يافته‌ها: نتایج مطالعه نشان داد که نوع سبك كنترلي برای وظایف بردمن در 88 درصد موارد از نوع استراتژیک و در 12 درصد مابقی از نوع 
تعداد کل خطاهای شناسایی شده، خطای اجرا )55 درصد(، خطای تفسیر )20  از  نتایج روش CREAM گسترده،  براساس  بود.  لحظه‌ای 

درصد(، خطای برنامه‌ریزی )14/9 درصد( و خطای مشاهده )10/1 درصد( بدست آمد.

نتيجه‌گيری: با توجه به تعیین نقش مهمترین عوامل شکل دهنده عملکرد در اجرای وظایف بردمن، بازنگری و باز طراحی برنامه نوبت كاري 
و بهينه سازي سامانه ارتباطي از مهمترین پیشنهادات حاصل از مطالعه حاضر بود.
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مقدمه

تاریخ شاهد حوادث فرآیندی فاجعه باری بوده است. انفجار کارخانه 
شیمیایی فلیکس بورو در انگلستان در سال 1974، حادثه بوپال هند 
سال  در  آلفا  پایپر  حادثه   ،1984 سال  در  مکزیکوسیتی  حادثه  و 
1988 که بزرگترین حادثه نفتی در دنیا بود، آتش سوزی پالایشگاه 
تکزاکو در سال 1994 و حادثه بی پی تگزاس سیتی در سال 2005، 
مثال‌هایی از حوادث فرآیندی هستند. اگر چه روند این حوادث در 
دنیا نزولی بوده؛ ولی در ایران سیر صعودی قابل توجهی داشته است، 
در  فرایندی  پی‌در‌پی  حوادث  شاهد  اخیر  سال‌های  در  که  بطوری 
ایران بوده‌ایم. در این میان می توان به حادثه آتش سوزی پتروشیمی 
بندر امام ماهشهر، آتش سوزی مهیب مخزن پتروشیمی بوعلی و هم 
چنین وقوع 12 حادثه در بازه زمانی 156 روز در صنایع فرآیندی 

پتروشیمی در سال 95 اشاره کرد ]1[.
از  یکی  که  می‌دهد  نشان  حوادث  زمینه  در  شده  انجام  مطالعات 
در  که  است  انسانی  عامل  آنها  بروز  علل  مهم‌ترین  و  اصلی‌ترین 
مشاغل  از  بسیاری  امروزه  دارد.  نقش  حوادث  درصد   80 از  بیش 
و فرآیندها از نقطه نظر خطای انسانی، بحرانی تلقی می‌شوند؛ چرا 
میر،  و  مرگ  نظیر  باری  فاجعه  نتایج  می‌تواند  خطا،  یک  بروز  که 
اقتصادی و آلودگی‌های گسترده زیست محیطی به  خسارت شدید 
بیمارستان‌ها و صنایع  بارآورد. صنایع هسته‌ای، صنایع هوا و فضا، 
اتاق  در  فعالیت‌ها  ماهیت  می‌گیرند.  قرار  زمره  این  در  گاز  و  نفت 
کنترل صنایع نفت و گاز، بار کار ذهنی زیادی به افراد تحمیل کرده 
فعالیت‌های  که  است  نتیجه لازم  در  را مستعد خطا می‌کند.  آنها  و 
گرفته  قرار  تحلیل  مورد  افراد  این  توسط  گرفته  صورت  شناختی 
به  آنها  احتمال  و  شناسایی  کیفی  بصورت  مربوطه  خطاهای  شود، 
صورت کمی تعیین گردد. جهت شناسایی و تعیین احتمال خطاهای 
انسانی، روش‌های متفاوتی ارائه شده است. به طور کلی این روش‌ها 
در دو دسته نسل اول مانند تکنیک پیش بینی میزان خطای انسانی  
)Technique for Human Error Rate Prediction: THERP( و نسل 
دوم همچون روش تجزیه و تحلیل خطا با تاکید بر قابلیت اطمینان 
 (Cognitive Reliability and Error Analysis انسانی  شناختی 
انسانی وقایع  آنالیز  برای  تکنیکی  و   Method :CREAM)
 (A Technique for Human Error Analysis :ATHENA)
روش‌های  اول،  نسل  روش‌های  خلاف  بر  شده‌اند.  بندی  تقسیم 
بالاتری  دقت  و  بوده  شناختی  مدل‌های  بر  مبتنی  دوم  نسل 
آنها  از  استفاده  با  و  دارند  انسانی  خطای  احتمال  تعیین  در 
سطح  و  انسانی  خطای  رخداد  بر  شناختی  مدل‌های  تاثیر 
.]2[ می‌شود  بررسی  دقیق  طور  به  عملکرد  اطمینان  قابلیت 
ارائه شده   CREAMاز کاملترین روش‌های نسل دوم، روش یکی 

توسط هولنگل می‌باشد. از جمله پژوهش‌هایی که با استفاده از این 
تکنیک صورت گرفته است می توان به مطالعه شناسایی و ارزیابی 
خطاهای انسانی پرستاران بخش مراقبت‌های ویژه قلب با استفاده از 

تکنیک CREAM اشاره کرد ]3-5[.
تكنيك‌هاي  ديگر  به  مزيت‌هاي CREAM نسبت  مهمترين  از 
ارزيابي خطاي انساني، مي‌توان به ساختار نظام‌مند ايـن روش بـراي 
تعريـف و كمـي سـازي خطاهـاي انساني هم به صورت آينده‌نگر 
)Prospective( براي پيش بيني خطـاي انـساني و هم به صورت 
رخدادها  تحليـل  و  تجزيه  براي   )Retrospective( نگر  گذشته 

اشاره كرد ]5،4[.
با توجه به این امر که در صنعت نفت و پتروشیمی در ایران و اکثر 
نقاط دنیا، وظیفه حساس کنترل فرآیند به طور مداوم توسط کاربرها 
چه  هر  توجه  و  اهمیت  می‌گیرد،  صورت  کنترل  اتاق  مسوولان  و 
بیشتر به موضوع خطاهای انسانی را می‌طلبد؛ لذا هدف اصلی مطالعه 
درمراحل  ممكن  انساني  خطاهاي  انواع  بررسي  و  شناسايي  حاضر 
مي‌رود  انتظار  بود.   CREAM روش  توسط  بردمن،  وظیفه  كاري 
احتمال  كاهش  براي  مناسب  راهكارهاي  ارائه  به  مطالعه  خروجي 
بروز خطاهاي  از  پيامدهاي حاصل  بروز خطاها و همچنين شدت 

احتمالي بيانجامد.

مواد و روش‌ها

مطالعه حاضر يك مطالعه مورد پژوهي از نوع توصـيفي - تحليلـي 
مــي‌باشـد که در صنعت پتروشیمی واقع در غرب کشور در سال 
1395 انجام شد. در ايــن مطالعــه، اتــاق كنتــرل واحــد آمونیاک 
منظور رعایت  به  گرديد.  انتخـاب  بررسي  اجراي  محل  عنوان  به 
همچنین  شد.  دریافت  سازمان  موازین اخلاقی، مجوزهای لازم از 
اطلاعات و آزادی آنها برای  هدف از تحقیق، حفظ محرمانه بودن 

ورود و خروج از مصاحبه برای تمامی کارکنان تشریح شد.
بود  کنترل  اتاق  در  موجود  شغل‌های  و  افراد  کلیه  آماری،  جامعه 
که مجموعا شامل 24 نفر در مشاغل رئيس واحد، نوبت كار ارشد 
بردمن و  كنتـرل  اتـاق  كار  نوبت  كار،  نوبت  سرپرست  )معاون(، 
سایت من بود. بعـد از بازديد، مصاحبه بـا بـردمن، ارشـد شـيفت 
و رئـيس واحـدآمونیاک و تجزيه و تحليل داده‌های حوادث و شبه 
انتخاب  به عنوان وظیفه بحرانی  حوادث ثبت شده، وظـیفه بردمن 
شد. دلایل دیگر این انتخاب درگيري بيـشتر بردمن در كنترل فرايند 
واحد آمونیاک، پيچيدگي وظيفه، استرس، خستگي و فشارهاي بالای 

وارده بر بردمن‌های اتاق كنترل بود ]7،6[. 
مراتبی سلسله  آنالیز  روش  از  استفاده  با  بعد  مرحله  در 
(Hierarchical Task Analysis :HTA)، شغل بردمن به وظایف 
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و زیر وظایف تشکیل دهنده آن تقسیم بندی شد. این روش بر روی 
درک افراد از شغل برای دستیابی به اهداف که می‌تواند ناشی از اجرای 
برنامه‌های عملیاتی یا طرح و دستورالعمل‌هایی که برای رسیدن به 
تحلیل سلسله  دارد. ساختار تجزیه و  تکیه  تدوین شده‌اند،  اهداف 
مراتبی به گونه‌ای است که فرایند موردنظر را به جزئیات و مرتبه‌های 
فعالیت تجزیه می‌سازد. در واقع کار تجزیه و  انجام آن  برای  لازم 
تحلیل اینگونه آغاز می‌شود که هدف نهایی در نظر گرفته شده و جهت 
دستیابی به آن هدف، فرایند به جزء‌های کوچکتر تقسیم می‌شود ]8[.
روش  از  انسانی  خطاهای  آنالیز  و  شناسایی  برای  سپس 
تاکید  با  خطا  تحلیل  و  تجزیه  تکنیک  گردید.  استفاده   CREAM
هلنگل  توسط   1993 سال  در  انسان  شناختی  اطمینان  قابلیت  بر 
فعالیت  یک  که  آن  از  پس  تکنیک  این  در  است ]7[.  شده  معرفی 
کاربر عملکرد  بر  اثر‏گذار  کاری  شرایط  شد،  انتخاب  شغلی 
 (Common Performance Conditions: CPCs) مورد ارزیابی 
و  پایه  ساختار  عملکرد،  بر  اثرگذار  کاری  شرایط  می‏گیرند.  قرار 
انتظار می رود عملکرد  که  کار هستند  از ویژگی‌های محیط  جامع 
فرد را تحت تاثیر قرار داده و در نتیجه بر احتمال وقوع خطا تاثیر 
کار،  شرایط  سازمان،  توانمندی  شامل  شرایط  این  باشد ]7[.  گذار 
تناسب سامانه‏های انسان- ‏ماشین، دسترسی به روش‏ها و برنامه‏ها، 
انجام دو یا چند کار بطور همزمان، زمان دردسترس برای انجام کار، 
زمان انجام کار )ریتم سیرکادین(، کیفیت آموزش‏ و تجربیات کاری، 
همکاری و تعامل بین همکاران است ]7[. پس از تعیین انواع عامل 

اثر گذار بر عملکرد شغل بردمن، با توجه به حدود تعیین شده برای 
انتظار بر روی سطح قابلیت اطمینان عملکرد  عامل مؤثر، اثر مورد 
شناسایی و در جدول تکنیک ثبت گردید. این اثرات در قالب سه 
امتیاز شامل بهبود، بی‏تأثیر و کاهش طبقه‏بندی شده و تعداد هر یک 
به شکل مجزا شمارش شد. در ادامه بر اساس شمارش انواع اثرات 
و تعداد آنها، شاخص سطح کنترلی موجود )β( که عددی صحیح 
که  فعالیت‌هایی  تعداد  تفریق  با  باشد  می   9 تا   -7 اعداد  بازه  در 
باعث بهبود عملکرد می‌شوند )I∑( از تعداد فعالیت‌هایی که باعث 
کاهش عملکرد می‌شوند )R∑( بــدست آمد )β =∑R - ∑I(. در 
به  کنترلی  سطح   ،1 شماره  شکل  و   β شاخص  از  استفاده  با  ادامه 
افزایش  ترتیب  به  که  است  کنترل‏ها شامل چهار سطح  آمد.  دست 
درجه کنترل شامل کنترل اتفاقی، کنترل لحظه‏ای، کنترل تاکتیکی و 
کنترلی  عملکرد  معنی  به  کنترل‌ها  این  می‏باشند.  استراتژیک  کنترل 
فرد در مقابل خطا می‌باشند. شكل شماره 1 به صورت ساده رابطه 
به  نشان مي‌دهد،  را  كنترلي  اطمينان عملكرد و سطوح  قابليت  بين 
)كنترل  دارد  وجود  كمي  كنترل  كه  وضعيت‌هايي  در  كه  گونه  اين 
بودن  بالا  دليل  به  عملكرد  اطمينان  قابليت  لحظه‌اي(،  يا  اتفاقي 
احتمال عدم موفقيت پايين است و زماني كه سطح كنترلي افزايش 
به  عملكرد  اطمينان  قابليت  استراتژيك(  و  تاكتيكي  )كنترل  مي‌يابد 
احتمال  نهایت  در  بالاست.  موفقيت  عدم  احتمال  بودن  پايين  دليل 
:]10[ شد  محاسبه   1 رابطه  طبق   ،)CFPt( کلی  شناختی  خطای 

شکل 1- تعیین سبک های کنترلی با استفاده از ضریب کنترل 							      رابطه )۱(

هر  در  انسانی  خطاهای  بروز  احتمال  تعیین  برای  کار  ادامه  در 
 Extended method -(  CREAM گسترده  روش  از  وظیفه  زیر 

CREAM( بشرح زیر استفاده شد ]11[: 

الف( ارايه نيازهاي شناختي متناسب با هريك از وظايف شغلي آناليز 
 Build a Profile of the Cognitive demands of the( شده 
پروفايل  تعیین   CREAM گسترده  روش  از  مرحله  اولين   :)Task
نيازهاي شناختي )Cognitive Demands Profile( بود. هدف از 
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پروفايل نيازهاي شناختي، نشان دادن نيازهاي شناختي ويژه مرتبط 
با هريك از وظايف شغلي يا قسمت‌هاي مختلف هريك از وظايف 

شغلي مي‌باشد ]12[. 

وظايف  از  هريك  براي  احتمالي  شناختي  خطاهاي  شناسايي  ب( 
 :)Identify the Likely cognitive function failures( شغلي 
دومين مرحله از روش گسترده CREAM تعيين خطاهاي شناختي 

احتمالي براي هر يك از وظايف مي‌باشد )جدول 1(.

جدول -1 خطای بالقوه شناختی

نمره )CFP0(نوع خطای شناختیکارکردهای شناختی
O10/001. مشاهده نادرست مواردخطای مشاهده

O20/007. شناسایی نادرست
I10/02. تشخیص نادرستخطای تفسیر

I20/01. خطای تصمیم گیری
I30/01. تفسیر همراه با تاخیر

I10/02. تشخیص نادرست
I20/01. خطای تصمیم گیری
I30/01. تفسیر همراه با تاخیر

P10/01. خطا در ترتیب انجام کارخطای برنامه ریزی
P20/01. نقص برنامه ریزی

E10/003. نقص در نحوه اجراخطای اجرا
E20/003. زمان نادرست در اجرا

E30/0005.نقص در موارد مورد اجرا
E40/003. نقص درتوالی و ترتیب

E50/003. عدم اجرا

 Determine Cognitive(برآورد كمي احتمال خطاي شناختي )ج
 β شاخص   CREAM اوليه  روش  در   :)Failure Probability
 CPCs فاكتورهاي  بين  اختلاف  عنوان  به  كنترلي(  سبك  )ضريب 
خطاي  كمي  احتمال  برآورد  براي  آن  از  نمي‌توان  اما  شد؛  تعريف 
از  هريك   ،)Cognitive Failure Probability: CFP( شناختي 
تاثير عملكرد  منظور شاخص  اين  براي  نمود  استفاده  زير وظيفه‌ها 
بر  شاخصي  عنوان  به   )Performance Influence Index: PII(
اطمينان  قابليت  روي   ،CPCs نمرات  از  منتظره  ارزش‌هاي  حسب 
عملكردي براي محاسبه كمي CPCs )جدول 2( به جاي طبقه بندي 
كردن آنها به صورت بهبود، كاهش و يا بي‌تاثير بر عملكرد، تعريف 
مي‌شود. از اين رو شاخص PII در روش گسترده CREAM مطابق 

رابطه 2 تعريف مي‌گردد ]11[.

							     رابطه )2(
                       				  

 Pi برابر با نمرات مربوط به هر یک از فاکتورهای CPCi از جدول 2

 CPCs تعداد عوامل i = 1-9 
 CPCi برابر با مجموع نمرات PII

CPCs جدول 2- ارزش‌های عددی  فاکتورهای

شرایط اثرگذار بر عملکرد اپراتور 
CPCs

شاخص تاثیر سطح
PII عملکرد

توانمندی سازمان
0/6-خیلی کارآمد

0/0کارآمد
0/6ناکارآمد

شرایط کار
0/6-عالی

0/0متناسب
1/0نامتناسب

متناسب بودن سیستم‌های انسان 
ماشین و حمایت‌های عملیاتی 

موثر

1/2-عالی
0/4-کافی

0/0قابل تحمل
1/4نامناسب

قابلیت دسترسی به روش‌ها و 
برنامه‌ها

1/2-مناسب
0/0قابل تحمل
1/4نامناسب

انجام دو یا چند کار بطور 
همزمان

0/0کمتر از حد توان فردی
0/0متناسب با توان فردی

1/2بیشتر از حد توان فردی

زمان در دسترس برای انجام کار
1/4-کافی

0/0ناکافی )بطور موقت(
2/4ناکافی)بطور دائم(

0/0روزکار )منظم(زمان انجام کار )ریتم سیرکادین(
0/6شب کار )نامنظم(

کیفیت آموزش های موجود و 
تجربیات کاری

1/4-کافی )با تجربه بالا(
0/0کافی )با تجربه محدود(

1/8ناکافی

نحوه همکاری و تعامل بین 
همکاران

1/4-عالی
0/0خوب
0/4ضعیف

1/4نبود همکاری

داراي   CPCs فاكتور  هر  چون   CREAM گسترده  روش  در 
نمره‌اي متفاوت است؛ بنابراين ديگر نمي‌توان از فرمول روش اوليه 
فرمول در روش گسترده  اين  اين رو  از  نمود؛  استفاده   CREAM

CREAM به صورت زير تعريف مي‌شود ]13[:
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							     رابطه )3(
                   CFPi =CFP0 × 10 0.25PII                                    	

بعد از محاسبه احتمال كمي خطاي شناختي با استفاده از فرمول 3 

براي هر يك از زير وظيفه‌ها، با استفاده از فرمول‌هاي ارائه شده در 
احتمال  وظيفه‌ها،  زير  مابين  وابستگي  بر  حاكم  قواعد  و   3 جدول 

كمي خطاي شناختي براي وظيفه اصلي محاسبه مي‌گردد.

جدول 3- محاسبه خطای شناختی برای وظیفه اصلی

خطای شناختی کل CFPtوابستگی مابین زیر وظیفه‌هاارتباط منطقی بین زیر وظیفه‌ها

خطای زیر وظیفه‌ها منجر به خطای وظیفه می‌گردد )بصورت موازی(
CFPt  Min (CFPوابستگی بالا )

CFPt = Π (CFPوابستگی کم / مستقل )

خطای یک زیر وظیفه منجر به خطای وظیفه می‌گردد )بصورت متوالی(
CFPtوابستگی بالا  Max (CFP )

CFPt = 1 – Π(1- CFPوابستگی کم / مستقل

یافته‌ها

از  با استفاده  اپراتورها  با  براساس مشاهده فرآیند کاری و مصاحبه 
انجام تجزیه و تحلیل  انجام گرفت.  روش HTA، تجزیه و تحلیل 
سلسله مراتبی نشان داد که نوبت کار )بردمن( اتاق کنترل از نه وظیفه 

اصلی و تعدادی زیر وظیفه تشکیل شده است.
تکنیک CREAM به صورت جداگانه بر روی هر کدام از زیروظایف 
بردمن انجام شد. با بررسی تعداد تکرار، از 9 شرایط کاری اثرگذار 
بر عملکرد در وظیفه بردمن تعداد 2 مورد شامل زمان در دسترس 
بهبود  نوع  از  انجام کار )ریتم سیرکاردین(  انجام کار و زمان  برای 
کاری،  شرایط  سازمان،  توانمندی  شامل  مورد   7 و  عملکرد  دهنده 
متناسب بودن سامانه‌های انسان ماشین، قابلیت دسترسی به برنامه‌ها 
و روش‌ها، انجام دو یا چند کار به طور هم زمان، کیفیت آموزش‌های 

موجود و تجربه‌های کاری و نحوه همکاری و تعامل بین همکاران، 
از نوع بی تاثیر در عملکرد شناسایی شد.

کنترل  وظیفه  زیر  سه  برای   )CFPt(کلی شناختی  خطای  احتمال 
درفت )خلا(، چک کردن آنالیزور و کنترل فرآیند 0/00009 و سبک 
کنترل برای آنها استراتژیک بدست آمد. هم چنین مقدار CFPt برای 
فلو  کنترل  کنترل سطح،  کنترل فشار،  دما،  کنترل  پنج وظیفه شغلی 
و ارتباط با نوبت کاران دیگر، 0/000056 و سبک کنترل برای آنها 
زیروظیفه  شناختی  خطای  احتمال  میزان  و  آمد  بدست  استراتژیک 
ارتباط با نوبت کار ارشد، برابر با 0/009 و سبک کنترل آن کنترل 
  CREAM لحظه‌ای بود. در جدول‌های زیر نتایج حاصل از روش
پایه و گسترده ذکر شده است که البته در روش CREAM گسترده 
ارشد(  بردمن  با  بردمن  )ارتباط  وظایف  زیر  از  یکی  ذکر  به  تنها 

پرداخته شده است.

 CREAM جدول 4- نتایج حاصل از گام اول

احتمال خطای انسانینوع کنترلمیزان ضریب Bزیر وظایف بردمنردیف

0/00009کنترل استراتژیکβ =0-7=-7کنترل درفت ]میزان خلا[1

0/00009کنترل استراتژیکβ =0-7=-7چک کردن آنالیزور2

0/00009کنترل استراتژیکβ =0-7=-7کنترل فرآیند3

0/000056کنترل استراتژیکβ =0-8=-8کنترل فلو4

0/000056کنترل استراتژیکβ =0-8=-8کنترل فشار5

0/000056کنترل استراتژیکβ =0-8=-8کنترل دما6

0/000056کنترل استراتژیکβ =0-8=-8کنترل سطح7

0/000056کنترل استراتژیکβ =0-8=-8ارتباط با نوبت کاران دیگر8

0/009کنترل لحظه‌ایβ =2-1=1ارتباط با بردمن ]نوبت کار ارشد[ 9



ایرج محمدفام و همکاران/33 دوره6 . شماره1. بهار 1397

جدول 5- نتایج حاصل از گام دوم CREAM برای زیروظیفه ارتباط بردمن با بردمن ارشد

بردمن 
فعالیتهایزیر مراحل]نوبت کار[

شناختی
کارکردهای

شناختی
نوع نقص‌های

عمومی
نرخ خطاها 

CFP0
CFP برای هر زیر 

مرحله

1: ارتباط با 
بردمن ]نوبت 

کار ارشد[

P11*10-21/12 *10-4برنامه ریزیارتباط1-1: تحویل دادن شیفت ها

P11*10-21/12 *10-4برنامه ریزیارزشیابی1-2: اعلام ساعتی روند انجام کار

P11*10-21/12 *10-4برنامه ریزیارزشیابی1-3: اعلام ساعات ورود و خروج

1-4: دادن برگه log sheet به 
E23*10-33/36 *10-5اجراارتباطسرپرست نوبت کار

بحث

همانگونه که اشاره شد، نتایج مطالعات مختلف نشان می‌دهد که عامل 
براین اساس  انسانی می‌باشند ]14[.  اصلی بروز حوادث، خطاهای 
برای کاهش نرخ بروز حوادث، لازم است ریسک خطاهای انسانی 
مدیریت گردند ]15[. برای کنترل ریسک خطاهای انسانی، شناسایی 
انواع خطاها، عوامل موثر بر بروز آنها و همچنین تعیین احتمال بروز 
آنها الزامی است ]16[. یکی از شناخته شده‌ترین تکنی‌کهای موجود 
برای این کار که قادر به کمی سازی احتمال بروز خطاهای انسانی 
از روش  استفاده  با  CREAM است. محققین زیادی  نیز می‌باشد، 
که  پرداخته‌اند  انسانی  خطاهای  ارزیابی  و  شناسایی  به   CREAM
نتایج این تحقیقات با توجه به سازمان مورد نظر و شرایط و محیط 

کاری متفاوت می‌باشد ]17[.
همانطوری که بیان شد، دو عامل اصلی و مهم تاثیر گذار بر عملکرد 
انجام  برای  دسترس  در  زمان  شامل  مطالعه  این  در  شده  شناسایی 
کار و زمان انجام کار )ریتم سیرکاردین( بود. در مطالعه مظلومی و 
همکاران نیز فاکتور زمان در دسترس برای انجام کار در کنار عامل 
»نحوه همکاری و تعامل بین همکاران« مـرتبط بـا كاهش اطمينان 
عملكرد شناسایی شده است ]18[. همچنین در یک پژوهش دیگر 
دسترس  در  زمان  گرفت،  همکاران صورت  و  محمدفام  توسط  که 
برای انجام کار به همراه دو عامل تناسب سیستم‌های انسان ماشین 
افراد شناسایی  ایمنی  بعنوان عوامل موثر در عملکرد  و شرایط کار 
 CREAM شدند ]19[. در مطالعه‌ای دیگر که با استفاده از تکنیک
در بخش مراقبت‌های ویژه قلب انجام شده است، بیشترین تاثیر در 
کاهش قابلیت اعتماد انسان مربوط به سه شرایط کاری اثرگذار بر 
عملکرد، انجام دو یا چند کار به طور هم زمان، شرایط کار و زمان 

در دسترس برای انجام کار گزارش گردیده است ]20،۵[.
از علل اصلی موثر بودن دو عامل زمان در دسترس برای انجام کار و 
زمان انجام کار )ریتم سیرکاردین( در نوع عملکرد پرسنل، می‌توان به 

مواردی نظیر پیامدهای احتمالی حوادث فاجعه بار ناشی از خطاهای 
خستگی‌های  زمان،  محدودیت  از  ناشی  بالای  استرس  انسانی، 

جسمانی و روانی حاصل از شیفت‌های کار نامناسب، اشاره کرد.
استراتژیک  نوع  از  کنترلی  مطالعه حاضر، 88 درصد سب‌کهای  در 
تعیین شد. این در حالی است که در مطالعه دیگر که توسط محمد 
سب‌کهای  بیشترین  گرفت،  صورت  عمل  اتاق  در  همکاران  و  فام 
کنترلی از نوع لحظه‌ای و تاکتیکی گزارش شده است ]21[. از علل 
اصلی فراوانی بالای این نوع سبک کنترلی )استراتژیک( در مطالعه 
حاضر، می‌توان به بحرانی بودن فرآیند انجام کار و پیامدهای فاجعه 
که  کرد  اشاره  پتروشیمی  صنایع  در  حادثه  رخداد  صورت  در  بار 
بروز  بالای  احتمال  با  آنها  در  لحظه‌ای  یا  اتفاقی  سب‌کهای  وجود 

خطای انسانی همراه خواهد بود.
 75 که  شد  مشخص  مطالعه،  این  در  عمومی  نقص‌های  بررسی  با 
به اجرا بود. در  برنامه‌ریزی و مابقی مربوط  از نوع  درصد نواقص 
مطالعه‌ای که توسط چراغی و همکاران در بخش مراقبت‌های ویژه 
انجام گرفت، یافته‌ها نشان داد که بیشترین نقص عمومی مربوط به 
اجرا و سپس مشاهده بود ]22[. دلیل این امر می‌تواند به عدم وجود 
اعتماد  یا عدم  نبودن دستورالعمل‌های عملیاتی و  یا در دسترس  و 
کافی پرسنل به آنها باشد که باعث می شود در اغلب موارد تنها بر 

اساس تجربه کاری خود اقدام نمایند.

نتیجه‌گیری

نتایج مطالعه حاضر منجر به شناسایی و ارزیابی انواع خطای انسانی 
شده است. براساس روش توسعه یافته CREAM خطاهای شناختی 
مهمترین  مربوط به خطای اجرا و خطای برنامه ریزی می‌باشد و 
در همین راستا برای  نیازهای شناختی مربوط به پایش می‌باشد. 
می‌توان از اقدامات اصلاحی لازم از جمله  کاهش این نوع خطا 
تهیه و تدوین دستورالعمل‌های کاری، برگزاری دوره‌های آموزشی، 



ارزیابی خطاهای انسانی به روش 34MAERC/ فصلنامه بهداشت در عرصه

برنامه نوبت کاری، نظارت بر عملکرد کارکنان، بهینه سازی وسایل 
پایش مداوم تجهیزات و استفاده از ماشین‌های هوشمند  ارتباطی، 
ریزی را  برنامه  و  کرد. با این امر می‌توان خطاهای اجرا  استفاده 

کاهش داد.

تشکر و قدردانی 
 اين پژوهش بخشي از پایان نامه کارشناسی ارشد مهندسی بهداشت 
است.  همدان  پزشکی  علوم  دانشگاه  بهداشت  دانشکده  ای  حرفه 
دانشگاه علوم پزشكي و خدمات  معاونت تحقیقات و فن‌آوری  از 
بهداشتي درماني همدان به دليل حمايت مالي، سپاسگزاری می‌گردد.
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