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Abstract 

Backgrounds and Objectives: The work process is very important in complex jobs, so that if you forget or do 

not do it for any reason, it will have unpleasant consequences. The aim of this study was to identify and evaluate 

the human errors in sensitive jobs from two perspectives of human error identification in a high-voltage post 

station. 

Materials and methods: In this descriptive study, TAFEI and SHERPA techniques were employed to identify 

the operator's error. The necessary information was obtained by directly observing the human activities, 

interviewing and reviewing the tasks and sub-tasks with HTA method. The exploited techniques were thence 

compared in terms of error detection and applied field. 

Results: The results of matrix table in the job task using TAFEI method showed 29 cases of illegal transfer, so 

29 human errors were identified; while totally 25 errors were identified by SHERPA method. 

Conclusion: The results of this study show that the TAFEI method performs better in identifying the number of 

human errors in the task sequence step. On the other hand, the SHERPA method can cover the weaknesses of the 

TAFEI method and provide the level of risk. Accordingly, it is recommended that the analyst consider the 

different available HEI techniques and apply the one that he/she considers the most suitable for their need. 
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 چکیده

فراموشی یا عدم طوری که در صورت  در مشاغل حساس، ترتیب انجام مراحل کار از اهمیت بسزایی برخوردار است، بهزمینه و اهداف: 

و ارزیابی خطای انسانی در مشاغل حساس  همراه خواهد داشت. هدف از این تحقیق، شناسایی انجام آن به هر دلیلی پیامدهای ناگواری به

 باشد.میهای برق فشار قوی در یکی از پستاز دو دیدگاه شناسایی خطای انسانی 

 

، به شناسایی خطای اپراتور پرداخته  SHERPAو TAFEIگیری از دو تکنیک مقطعی با بهرهصورت این مطالعه توصیفی به ها:مواد و روش

بدست آمد. در  HTAاست. اطلاعات لازم در این مطالعه از طریق مشاهده مستقیم فعالیت، مصاحبه و بررسی وظایف با استفاده از روش 

 ردید. در طول مدت مطالعه، کلیه موازین اخلاقی رعایت گردید.نهایت، دو تکنیک به لحاظ شناسایی خطا و حوزه کاربردی مقایسه گ

 

 21مورد انتقال غیر قانونی را نشان داد، بنابراین  TAFEI ،21نتایج جدول ماتریس در وظیفه شغلی مورد نظر با استفاده از روش  ها:یافته 

 شناسایی گردید.مورد  SHERPA ،28خطای انسانی شناسایی گردید، در حالی که کل خطاها با روش 

 

کند و از در شناسایی تعداد خطاهای انسانی، در این حوزه بهتر عمل می TAFEIدهد که روش نتایج این مطالعه نشان می :گیرینتیجه

 یهاکیتکن گرلیتحل ،شودیم هیتوصپوشش و سطح ریسک ارائه نماید؛ لذا  راTAFEI تواند نقاط ضعف روش می SHERPAطرفی، روش 

 در جهت برآورده کردن نیازها که را روشی و ردیبگ نظر دربرای دستیابی به شناسایی بهتر  مشابه، یمورد مطالعه در را موجود HEI مختلف

 .کند اعمال داندیم مناسب
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 مقدمه

 شویم مثل؛می اشتباهدچار  مختلف وسایل کار با هنگام ما همه

 هنگام لباس سوزاندن یا گاز اجاق یرو یخال یکتر دادن قرار

 روزمره یزندگ در که است یجیرا یخطاهااز  همه، کردن اتو

های کاری یک امروزه در بسیاری از محیط .[1] میشویم مرتکب

 و افراد شودجبران ناپذیری می حوادثانسانی منجر به ی خطا

            مقصر یانسان یخطاها نیا خاطر به را گریهمد معمولاً

. خطای انسانی همواره به عنوان یک فاکتور موثر در [2] دانندیم

یکی از  عنوان بهو  [3]باشد میدینامیک  های پیچیده وسیستم

    شده یمعرف رانیا در داده رخ حوادث بروز املوع نیمهمتر

در سال  رانیا سازمان تامین اجتماعی گزارش براساس. [4] است

 مورد 118 تعداد نیا از که رخ داده است حادثه 18881 ،1351

 تعداد رسدیم نظر به با این حال، ،[9]شده است  فوت به منجر

مقدار باشد و معمولا، سهم خطای انسانی را  نیا از بالاتر یواقع

بروز خطای انسانی  .[1]دانند وسوم عامل این حوادث میحدود د

 نی وسازما ی،عوامل فرد؛ در نتیجه ترکیبی از علل مختلف شامل

 نحوه آموزش، شرایط محیطی، کار،پیچیدگی روش مدیریتی،

نظارت و وجود یا عدم وجود  ها،دستگاه طراحی تجهیزات و

 کرد ادعا توانیم. بنابراین، [8] باشدهای کاری میدستورالعمل

ی او بنابراین باید چاره ستین یاساده مسئله یانسان یخطا که

  .[8]اندیشید که فرصت خطای انسانی کاهش یابد 

های متعددی برای شناسایی و ارزیابی خطای انسانی وجود روش

 ییشناسا روش نوع 95 از شیب حاضر حال در. [8-12]دارد 

           و هاروگاهین در که دارد وجود( HEI) یانسان یخطا

 ییهوا خطوط و [13] ییهوا کیتراف کنترل ،[11] یمیپتروش

تجزیه و تحلیل وظایف برای شناسایی خطا . شودیم استفاده [14]

(Task Analysis for Error Identification) TAFEI ی یک

شناسایی خطای انسانی است که قادر است خطاهای  هایروش از

لاعاتی اط و بینی کندپیش تجهیزاتاستفاده از  در هنگام افراد را

با تکیه   TAFEIروش دهد.ی عملکردش ارائه کاربر درباره هرا ب

استنتون "اولین بار، توسط  بر آنالیز شغل در شناسایی خطا برای

 TAFEI آنالیز. [1]است  ارائه گردیده 1554در سال  "و باربر

         ،باشد. بنابرایندر ارتباط با سناریوهای مبتنی بر کار می

 نیا .[19]شود می های انسان بر روی حالت ماشین ترسیمفعالیت

 ،[11] خودپرداز یهادستگاه لیقب از یمحصولات در کیتکن

 ،[18]ی آب کتر ،[18] کاست ویدیو ضبطو  پخش دستگاه

                       نیماش یطراح ،[15،25] یپزشک کیانفورمات

                        [22]ی صنعت یکاربردها و [21] طیبل فروش

                        SHERPA از طرفی دیگر، .است شده استفاده
(Systematic Human Error and Reduction and Prediction Approach)  

 های شناسایی و ارزیابیترین و معتبرترین روشیکی از متداول

 ،(2513) همکاران واستنتون  یهاگفته باشد. بر اساسخطاها می

ی شناسایی خطای هاکیتکن نیبهتر از یکی ،SHERPAروش 

 که است ، (HEI: Human Error Identification)انسانی

 و یفیک یابیارز هدف با ،1581 سال در امبری و همکاران توسط

 مشخص یها هیتوص نیتدو و انسان نانیاطم تیقابل یابیارز یکم

 ها، هیرو مورد در ژهیو به ،یانسان یخطاها احتمال کاهش یبرا

           استفاده قرار مورد  زاتیتجه یطراح و پرسنل یساز آماده

، از دو روش 2552. استنتون و بابر در سال [23،24] گرفت

TAFEI  وSHERPA  برای شناسایی خطاهای انسانی استفاده

مورد مطالعه قرار  TAFEIکردند. در واقع برای پایایی و روایی 

گرفت و در نهایت پیشنهاد کردند که برای طراحی و ارزیابی 

 .[1]کننده باشند توانند کمکقسمتی از پروسه می

با افزایش مصرف برق و رشد روزافزون جمعیت و شهرها، 

هم افزایش شبکه بافزایش سرانه انرژی الکتریکی و در نتیجه 

پیوسته نیروگاه تا خطوط انتقال و توزیع، به همان نسبت خطای 

یابد. طبق ، افزایش میانسانی به دلیل افزایش پیچیدگی در سیستم

ی کشور، در نه ماهه نخست قانون یپزشک سازمان یرسم آمار

مورد فوت ناشی از برق گرفتگی گزارش شده  155، 58سال 

 .[23]است 

ترین و با توجه به ماهیت صنعت برق که یکی از ضروری

 یالاب آمار به توجه باباشد و ترین صنعت در کشور میحساس

 آن زا یناش ریناپذ جبران نسبتا گاه و یجد یهابیآس و حوادث

های مناسب برای شناسایی خطا در انتخاب روش برقکاران، یبرا

ظر نهای مختلف بیش از پیش ضروری بهاین صنعت در بخش

ارتی عبدو روش یا بهاین پژوهش، به بررسی  بنابراینرسد. می

دو دیدگاه شناسایی خطای انسانی برای انتخاب تکنیک مناسب 

 پرداخته است.اپراتور پست  فشار قوی  تیفعال نهیزم در
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 هامواد و روش

    تحقیق حاضر یک مطالعه مورد پژوهی است که در یکی از

خطاهای منظور شناسایی های برق فشار قوی همدان بهپست

 .اپراتور در طی سه مرحله اجرا گردیده است

 

 وظیفه شغلی مورد نظر با روش  لیتحل و هیتجزمرحله اول: 

HTA (Hierarchical Task Analysis) 
ابتدا  ل،یتحل و هیتجز نظر برای موردشغلی  فهیوظ انتخاب یبرا

ظایف کل و سپس گرفت. انجام پست برق اپراتور با ایمصاحبه

 آن، نامناسب یاجرا که یافهیوظفهرست گردید تا  اپراتورروزانه 

 وارد زاتیتجهانسان، سازمان و  به یریناپذ جبران یاهبیآس

همچنین از  مشخص شده و مورد ارزیابی قرار گیرد. کند،می

سایت و فرآیند مورد نظر بازدید به عمل آمد و حوادث گذشته 

نهایت، جهت انتخاب توسط تیم آنالیزگر بررسی گردید و در 

تر و آنالیز بهتر با کمک اپراتور، آنالیز سلسله وظایف حساس

 از وظایف روزانه اپراتور انجام گرفت. (HTA)مراتبی وظیفه 

 

 خطای انسانی با استفاده از تکنیک لیتحل و هیتجزمرحله دوم: 
TAFEI 

 استفاده خطاشناسایی  برای ،TAFEIدر این مطالعه ابتدا از روش 

 [.19،18متوالی، به شرح ذیل است ] گام سهشده است که دارای 

 

 لسلهس لیتحل و هیتجزگام اول: انتخاب وظیفه شغلی مورد نظر با 

 فیوظا یمراتب

 HTA کیتکن در قدم نیاول TAFEI هرچه. است HTA           

 TAFEI کیتکنخروجی  از یبهتر جهینت شود، انجام ترقیدق

 طوربهبطور مستقیم هدف مورد نظر و  HTA .خواهیم داشت

طوری که باعث کند، بهها را دنبال میقابل ملاحظه توالی وظیفه

         روی توالی وظیفه مورد نظر بیشتر تمرکز  TAFEIشودمی

 . [24]کند 

 

 وضعیت-دیاگرام فضا گام دوم: ایجاد
 (SSD: State-Space Diagrams) 

SSD گاهدست که است شده لیتشک هاحالت یسر کی از اصل در 

 هر یبرا .شودیم منتقل هدف حالتسمت  به شروع حالت از

              از یامجموعهیک  و یفعل حالتیک  هاحالت ری ازس

در  .[29] داشت خواهد وجود هاحالت یبرا یاحتمال هایخروج

هایی که برای ماشین یا رویه مورد لیستی از حالت SSDواقع 

ه یا رفتارهای دستگادهد و نمایانگر افتد را نشان مینظر اتفاق می

ی احتمال یهاحالت از یکی هاآن از کدام هرباشد. سیستم می

 .[2] دهدیم نشان HTA براساس را وظیفه
 

 (TM: Transition Matrices)انتقال  گام سوم: استفاده از ماتریس

 تمام. است TAFEI کیتکن در مهم مرحله کی ،انتقال سیماتر

 انتقال یهاحالت شوند.می درج سیماتر نیا در ممکن یهاحالت

SSD قراردر سطر و ستون  جدولکناری  یهاسلول در                          

ر انتقال وجود دارد. ه سیماتر لیتکم یبرا رویکرد سه. رندیگیم

شود: یذیل دسته بندی مانتقال به یکی از سه حالت انتقال به شرح 

تواند انتقال نمی (؛-)با علامت  (Impossible)غیر ممکن  =1

 .تپذیر نیسانجام شود یا گذر از این مرحله به مرحله بعدی امکان

تواند انجام شود؛ اما انتقال می (؛I)با  (Illegal)= غیر قانونی 2

ین انوبه خود شود. بهمنجربه خروجی نامطلوب یا ناخواسته می

انتقال به عنوان خطای بالقوه، البته با در نظر گرفتن تغییرات، 

و در  (اشتباه عمل-نظر مورد هدف از انحراف)شود معرفی می

تواند انجام انتقال می؛ (L)با  (Legal)انتقال قانونی  -3نهایت؛ 

 به رکارب مثال عنوان به)شود و با شرح وظایف فرد سازگار است 

  .(است حیصح عمل-رودیم هدف سمت

یل و تحل تجزیهشمای کلی از مراحل تصمیم گیری مربوط به 

نشان  1( در شکل شماره TAFEIوظیفه برای شناسایی خطا )

 داده شده است.
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 (TAFEIوط به تجزیه و تحلیل وظیفه برای شناسایی خطا )گیری مربشمای کلی از مراحل تصمیم -۱شکل 

Figure 1- An overview of the decision-making process related to Task Analysis for Human Error Identification (TAFEI) 
 

 

 کخطای انسانی با استفاده از تکنی لیتحل و هیتجزمرحله سوم: 
SHERPA 

 تشرکاپراتور اتاق کنترل  یخطاها یابیارز و ییشناسا جهت

 بار دیگر از روش "برق نمودن خطعملیات بی" برای برق عیتوز

SHERPA روش از استفاده مهم لیدل. شد استفاده SHERPA ،

کارگیری در به TAFEIابتدا نگرانی برای اعتبارسنجی روش 

ها به جای تعامل انسان با دستگاه بود. از ها و دستورالعملرویه

 یخطاها انواع به مربوط جدول وجودگذشته، دلیل دوم  این

 ،یابیباز ،ینیبازب ،یعملکرد یخطا طهیح 9ی در روش )انسان

 عتمادادلیل خوبی برای  توانستیم کهبود ( انتخاب و یارتباط

 [.28،28باشد ] یانسان یخطا کاهش قیطر از ستمیسبه 

ل اساسی است که به شرح ذی گام 8دارای   SHERPAفرآیند

 [.28،25،35می باشد ]

وظیفه مورد بررسی با گام اول؛ تحلیل سلسله مراتبی وظیفه: 

 گردد.می ترسیم موردنظر هدف به جزییات لازم جهت دستیابی

 

هر مرحله از کار  :(Task classification)بندی وظیفه قهگام دوم؛ طب

 زیر صورت به بندی خطا طبقه ترین سطح آنالیز جهتاز پایین

فشار دادن  مثل :(Action)یا عمل  اقدام :شودمی گرفته رنظ در

دریافت : (Retrieval)؛ بازیابی یک دکمه یا کشیدن یک سوییچ

بررسی  ؛ اطلاعات از طریق مانیتور یا دستور العمل یا آیین نامه

عملیاتی؛ انتخاب کردن یک بررسی  هدایت: (Checking)کردن 

(Selection) :جه به فرمان مسئول انتخاب یک راهکار با تو

 :(Information communication)؛ تبادل اطلاعات بالاتر

 . های دیگرگروه یاها گفتگو با بخش

 

 :(Human Error Identification) شناسایی خطای انسانی گام سوم؛

 ی)خطادر این مرحله  نـممک انیـنسا یخطاها اعنوا
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اب، ، خطای بازیابی، خطای بازدید، خطای انتخدیرـعملک

 شود.خطای ارتباطی( بررسی می

 

  مطالعه و بررسی نتایج هر خطا. : نتایج تجزیه و تحلیل گام چهارم؛

 

            : (Recovery Analysis) بازیابی گام پنجم؛ تجزیه و تحلیل

 شود.های جلوگیری از بروز خطا بیان میروش

 

یک  در این مرحله احتمال رخداد : خطا رسیکآنالیز گام ششم؛ 

 .[21]ودشخطا با توجه به ماتریس ارزیابی سطح ریسک تعیین می

رحله نهایی م :(Remedy Analysis) ی اصلاحیرهاکاراهگام هفتم؛ 

 های کاهش خطا است. یژمطرح کردن استرات ،در پروسه

 هایافته

 HTA وظیفه شغلی با روش لیتحل و هیتجزهای بدست آمده از یافته
از وظایف روزانه اپراتور  (HTA)آنالیز سلسله مراتبی وظیفه 

 رب ل،یتحل و هیتجز یبرا شده انتخاب فهیوظ انجام گرفت و

لیات عم ،و اپراتورهای اتاق کنترل هانیتکنس با مصاحبه اساس

حساست بالا( هدف مورد مطالعه  لیدل)ببرق نمودن خط بی

 بروز صورت در که یاگونه به ،(2شکل شماره انتخاب گردید )

 تتحو افراد  زاتیتجه هیکل کار، یط در تیموفق عدم ای و خطا

 . رندیگیم قرار ریتأث

 

 
 تجزیه تحلیل وظایف روزانه اپراتور پست برق -2شکل 

Figure 2- Analysis of daily tasks of the power post operator 
 

 

 TAFEI روش لیتحل و هیتجزهای بدست آمده از یافته

برق نمودن عملیات بی یبرا را HTA ینمودارها ،3 شماره شکل

مشاهده  3ره شما شکل در که طورهمان. دهدیم ارائه خطوط

 نیا از کی هر "برق نمودن خطعملیات بی"در ،شودمی

 یبرا که استمشخصی  یاتیعمل فاهدا زیروظایف دارای

 رتوالی وظیفه از اهمیت بالایی برخوردا بالاتر، اهداف به یابیدست

 .است

مربوط به عملیات  SSD ،3 شماره شکل در شده جادیا HTA از

 سیماتر .ترسیم گردید 4 هشمار شکل دربرق نمودن خطوط بی

 رد رابرق نمودن خط عملیات بی شده ییشناسا حالت 11 ،انتقال

طور که . همانداد نشان کار یاجرا نیح در مختلف یهازمان

دهد هر نشان می 1بحث تجزیه تحلیل ماتریس انتقال در جدول 

  انتقال به تفکیک احتمال خطا مورد بررسی قرار گرفت.
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 برق نمودن خطوطی کلی از تجزیه و تحلیل سلسله مراتبی مربوط به عملیات بیشما  -3شکل 

Figure 3- Outline of a Hierarchical Task Analysis of line deactivation operations 
 

 
 وضعیت برای عملیات بی برق نمودن خطوط برق فشار قوی –توصیف دیاگرام فضا  -4شکل 

Figure 4- Description of space-status diagram for the operation of Powerless high voltage power lines 
 

برق نمودن خط عملیات بی در یانسان یخطاها لیتحل و هیتجز

های شناسایی شده در وظیفه شغلی تعداد کل انتقال که داد نشان

مورد حالت  15مورد انتقال قانونی و  32مورد که  121مورد نظر، 

 و دارد وجود یرقانونیغ انتقال حالت 25 های غیرممکن وانتقال

عملیات  در یانسان یخطا 25 احتمال که است یمعن بدان نیا

 1گونه که جدول شماره همان. دارد وجودبرق نمودن خط بی

 اپراتور به است ممکن 5 تا 3 از مرحله خطاها ،دهدنشان می

 امکانهم  1 تا 3 ی مراحلخطاها از طرفی، .برساندجدی  بیآس

و همچنین در بین  دارند را اپراتور هم و تجهیزات به بیآس

بیشترین حالت انتقال  8مراحل وظیفه شغلی مورد نظر، مرحله 

کمترین حالت انتقال غیر قانونی را  1و  9غیر قانونی و مرحله 

مراحلی که حالت  است لازم نیبنابرااند. خود اختصاص دادهبه

 از ات د دارد، مورد توجه بیشتر قرار گیرندانتقال غیرقانونی وجو

 .شود یریجلوگ خطاها نیا
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 ای عملیات قطع برق خطوط فشار قویمرحله 9برای توالی  TAFEIماتریس انتقال در روش  -۱جدول 

Table 1- Transition matrix in the TAFEI Method 
 2A 2 B 3 4 9 1 8 8 5 1 5 مراحل

5 - 
*L L L I I - - - I - 

1 - - L L L I - - - I - 

2A L L - L L I - - - I - 

2 B L L L - L I - - - I - 

3 I I L L - L - - - I - 

4 I I - - - - L L I I - 

9 - - - - - - - L L L I 

1 - - - - - - L - L L I 

8 I - - - I - I I - L L 

8 I I - - I - I I L - L 

5 - - L L - I I - - L - 

(L) =Legal: desirable and appropriate; (I) =Illegal: undesirable and inappropriate; 
(–) =Impossible: cannot happen 

 

  SHERPA  روش لیتحل و هیتجزهای بدست آمده از یافته

در واحد پست برق، در مورد یکی از وظایف اضطراری اپراتور 

 جهت اساسی هایگام برق کردن خطوط(، پس از انجام)بی

 تکمیل و در جدول مربوطه جدول SHERPAکاربرگ  تکمیل

 در اطلاعاتی حاوی SHERPAکار  گردید. برگه ارائه 2شماره 

وظیفه  هر با شده بندی تقسیم خطاهای شغلی و وظایف خصوص

 ستون سوم و در خطاها از کدام هر نوع و توصیف که باشدمی

 براساس کنترلی کارهایخطاها و راه از ناشی پیامدهای چهارم و

پنجم و  ستون در گذشته، جلسات حوادثصورت و مصاحبه

ز ، اSHERPAکاربرگ  تکمیل پس از .است گردیده ارائه ششم

زیر وظیفه و  11یک وظیفه )قطع برق خطوط فشار قوی(، تعداد 

های اپراتور شناسایی گردید که نوع خطا مربوط به فعالیت 29

 %8خطاها از نوع ارتباطی،  %11خطاها از نوع عملکردی،  14%

خطاها از نوع  %4از نوع بازیابی و  %8خطاها از نوع بازدید، 

 (. 2دولانتخابی بودند )مطابق با ج

بیشترین  %14در بررسی صورت گرفته، خطای عملکردی با 

تواند درصد وقوع را بخود اختصاص داده است. این خطاها می

شامل عدم دریافت پیام از مرکز دیسپاچینگ، انجام عملیات در 

مسیر اشتباه، قطع یا وصل بی موقع کلیدهای سکسیونر یا اینترلاک 

ها از نوع انتخابی بودند که و غیره باشد و کمترین درصد خطا

این خطاها ممکن است شامل انتخاب اشتباه کلید یا سکسیونرها 

 شود.ها پرداخته میباشد که در بحث به آن

خطاها در  %3/33با توجه به نتایج ارزیابی ریسک انجام شده، 

خطاها در سطح نامطلوب و  %4/44سطح ریسک غیرقابل قبول، 

ل ولی نیاز به تجدید نظر قرار خطاها در سطح قابل قبو 22%

دارند. در نتیجه بیشترین خطاها در سطح نامطلوب و کمترین 

خطاها در سطح قابل قبول ولی نیاز به تجدید نظر هستند )جدول 

 (.2شماره 
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 SHERPA کاربرگ روش -2جدول 

Table 2- SHERPA worksheet 
 کننده: تهیه SHERPA ه کاربرگ نام وظیفه شغلی اصلی: اپراتور پست برق

 ردیف
وظیفه 

 شغلی
 پیامد ناشی از خطا توصیف خطا نوع خطا

آنالیز 

 بازیابی

سطح 

 ریسک
 راهکار کنترلی

1-3 

برق بی

نمودن 
 خطوط

1 

I1 
خطا در دریافت پیام از مرکز 

 برق شدن خطوط، عدم بی دیسپاچینگ

 احتمال برق گرفتگی
 2C 

نوع  برای اطمینان از دریافت پیام دو

 وسیله ارتباطی استفاده شود

برای اطمینان از دریافت صحیح پیام از 

 وسیله ارتباطی نوشتاری نیز استفاده شود
I2 خطا در دریافت صحیح پیام 

R2 اطلاعات غلط بدست امده 

2 
C1 بار بودن عدم اطمینان از باردار یا بی بازدید از محل فراموش شود

خطوط در نتیجه احتمال باردار نمودن 

 خطوط در حال تعمیرات یا بی بار

 3D 
تدوین دستورالعمل کاری و چک لیست 

 مناسب
C2 بازدید ناقص انجام شود 

3 
A2 برق دار ماندن خطوط و احتمال برق  موقع قطع نمایدکلید موردنظر را بی

 گرفتگی
 2B 

استفاده از چک لیست، استفاده از علائم 

 فراموشی در قطع کلید موردنظر A8 هشدار دهنده

4 

A8  فراموشی در قراردادن کلید در حالتON 

 2B  برق دار بودن خطوط

ها بر روی کلیدها ها و برچسباز لیبل

استفاده گردد.و همچنین استفاده از چک 

 لیست برای توالی انجام مراحل
A3 چرخش عکس محور 

S2 انتخاب اشتباه 

9 

A3 
محور در جهت عکس چرخیده 

 برق گرفتگی شود

 عدم قطع برق
 1E 

تغییر در صدای حالتی که محور در مسیر 

گیرد و همچنین خود و قفل  انجام می

استفاده از الارم و چراغ هایی برای جا 

 افتادن محور
A8 ونرسیفراموشی در باز نمودن سک 

A9 سکسیونر باز ولی محور قفل نگردد 

1 

A3 محور در جهت عکس چرخیده شود 
 احتمال برق گرفتگی

 عدم قطع برق
 2D 

تغییر در صدای حالتی که محور در مسیر خود 

گیرد و همچنین استفاده از و قفل  انجام می

 آلارم و چراغ هایی برای جا افتادن محور
A8 از نمودن سکسیونرفراموشی در ب 

A9 سکسیونر باز ولی محور قفل نگردد 

8 
A3 

سکسیونر ارت در جهت عکس 

 چرخیده

بعد از قطع جریان جهت بی بار نمودن 

خطوط و تخلیه بار خطوط به زمین، 

فراموشی یا عمل بطور ناقص منجربه 

 برق گرفتگی واحد سیار و تعمیرات

 1D 
 اده از چکتغییر در صدای محور و استف

 فراموشی در بستن سکسیونر ارت A7 لیست و انجام مانور

A8 فراموشی در قفل محور 

8 
A2 بعد از قطع جریان احتمال و نصب  موقع نصب شودارت دستی بی

سکسیونر ارت احتمال بار دار بودن 

 خطوط و منجربه برق گرفتگی

 2B 
کنترل و چک نمودن ارت و اطمینان 

 شدن از نصب صحیح ارتحاصل 
A8 فراموشی در نصب ارت دستی 

5 

I1 عدم اطلاع مرکز دیسپاچینک منجربه  خطا در انتقال پیام به مرکز دیسپاچینگ

عدم هماهنگی با دیگر شبکه های 

پست برق و احتمال برق گرفتگی برای 

خود پرسنل واحد پست بعلت عدم 

 اطلاع از باردار بودن خط

 

1D 
و  تکرار  تراز وسیله ارتباطی دقیقاستفاده 

 ان در چند مرحله

I2 خطا در انتقال صحیح پیام  

R2 اطلاعات بصورت اشتباه ارائه شود  

A8 
فراموشی در اطلاع به مرکز 

 دیسپاچینگ
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 بحث

بعنوان  TAFEIمطالعه حاضر با هدف بررسی کارایی روش 

خطای انسانی در اتاق کنترل روشی برای شناسایی و ارزیابی 

اشند، بپست برق، بخصوص برای وظایفی که دارای فاز توالی می

 انتقال یهاحالتیی شناسا اب TAFEI کیتکنصورت گرفت. 

 در شناسایی خطرات از زمان تواندیم ،نامطلوب اما ممکن

 برای اولین بار استنسون .شود استفاده چرخه محصول ی تاطراح

در خرید بلیط در مترو لندن و برای  TAFEIو باربر از روش 

استفاده نمودند. در این   SHERPAپایایی و روایی روش از

خطا مربوط به  19نوع خطا از  SHERPA  12مطالعه با روش

مورد از آنها قابل مشاهده بود در  5خرید بلیط مشاهده گردید که 

خطا را شناسایی کرد  19خطا از  TAFEI ،15حالی که روش 

 TAFEI که دادند گزارش آنها مه آنها قابل مشاهده بودند.که ه

مطالعه  در. [21] کند ینیبشیپ را خطاها نیا از %18 تواندیم

 نیا از ادهاستف با یانسان یخطاها شتریب که داد نشان جینتا ،حاضر

در بخش . (1)جدول شماره  است کنترل و ییشناسا قابل کیتکن

(، رابطه 3با آنالیز شغل )شکل شماره TAFEIاول مطالعه، روش 

ور طبین اپراتور و فرآیند را در انجام عملیات قطع برق خطوط به

به تصویر کشیده است. این  SHERPA دقیقتری نسبت به روش

ورت هدفمند در یک توالی واضح و منطقی فعالیت را صروش به

کند و وظایف را گام به گام و همزمان آنالیز تجزیه و تحلیل می

کند. هدف از آنالیز، شناسایی خطاها در فاز قانونی و می

ا، تواند با کمک به شناسایی خطباشد. بنابراین، میغیرقانونی می

سوق دهد. در نتیجه  خطاها را از سمت غیرقانونی بسمت قانونی

توان، احتمال وجود خطا را در هر قسمت برای هر فعالیت از می

 ای از نمودارها، تعیین نمود.طریق مجموعه

برق نمودن خطوط فشار قوی، تقال برای بیبررسی ماتریس ان

نشان داد که ترتیب مراحل از هنگام قطع بریکر )کلید قطع 

 ONک سکسیونرها در حالت تعیین اینترلا، جریان( از اتاق کنترل

، باز کردن سکسیونر سرخط و قفل محور عمل کننده آن، OFFو 

باز کردن سکسیونر متصل به باس و قفل محور عمل کننده آن، 

بستن سکسیونر ارت و چک هر سه پل و قفل محور عمل کننده 

های موقت از جمله عواملی هستند که احتمال آن تا نصب ارت

های انجام شده، ر آنها وجود دارد. با بررسیوقوع خطای انسانی د

های از قبل تهیه شده، انجام مانورهای پی استفاده از چک لیست

در پی جهت آموزش کافی افراد، آگاهی افراد از عواقب فراموشی 

          یکی از فاکتورها و پیامد ناشی از آن، لزوم توجه به برنامه 

جهت کاهش خستگی  کاری و عوامل فیزیکی محیط کارنوبت

 .اپراتورجهت شناسایی و کاهش خطای انسانی تاثیرگذار است

نشان داد که از  SHERPAنتایج مطالعه در بخش دوم با روش 

های اپراتور، عمده خطاهای نوع خطا مربوط به فعالیت 29

 در( بودند. %14شناسایی شده از نوع خطاهای عملکردی )

 تداش اذعان توانیم هشد یبررس یخطاها انواع ریتفس خصوص

طهیح در تنهانه خطاها نیترعیشا ءجز یعملکرد یخطاها که

انجام  این مطلب با تحقیق بلکه ؛باشدیم اپراتور پست برق یکار

با  زرگب تهران برق یروین عیتوز شرکت برق ساتیتأسشده در 

( توسط مظلومی و همکاران %35/38سهم خطای عملکردی )

( توسط قاسمی و %12/48و در شرکت متانول زاگرس ) [28]

( %18/14در اتاق کنترل پالایشگاه نفت اصفهان )، [28]همکاران 

( %18/45، شرکت سیمان اصفهان )[25]توسط حبیبی و همکاران 

خوانی دارد. در همین راستا هم [21]توسط بابایی و همکارانش 

خطاهای عملکردی، اقدامات اصلاحی برای برای کاهش این نوع 

خطاهایی مانند؛ انجام وظیفه شغلی بطور ناقص مثل بازکردن 

سکسیونر )کلید قطع ولتاژ( و عدم قفل محور عمل کننده آن، 

اینترلاک، فراموشی  (ON ,OFF)های فراموشی در تعیین حالت

در نصب سیستم ارت، عدم چک کردن قطع برق با فازمتر و 

 رسد.نظر میلازم و ضروری بهاطمینان از صفر بودن بار خط 

با توجه به نتایج حاصله، خطاهای دیگر در رتبه بعدی قرار دارند. 

مانند عدم ( %11در رتبه دوم )خطای مربوط به تبادل اطلاعات 

-قبرق و یا برگی با مرکز دیسپاچینگ جهت بیهمکاری و هماهن

دار نمودن همزمان خط با پست فشار قوی متقابل و خطای 

بار بودن خطوط و مربوط به بازدید: عدم اطمینان از باردار و بی

( با کمترین %4در رتبه آخر )نهایتاً خطای مربوط به انتخاب گزینه 

ای خط مورد مانند اشتباه در قطع خطوط دیگر به جدرصد خطا 

باشد که احتمال وقوع هر کدام از این اشتباهات به حدی نظر می
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تواند عواقب فاجعه باری بالاست که در صورت وقوع خطا می

 را بدنبال داشته باشد.

خطاها، در  %3/33با توجه به نتایج ارزیابی ریسک انجام شده، 

مربوط به نصب ارت و قرار دادن کلیدها در  8و  4، 3مراحل 

و فراموشی در قطع کلید در سطح ریسک غیرقابل  on/offالت ح

در بین مراحل  TAFEIطوری که در تکنیک قبول هستند، به

بیشترین حالت انتقال غیرقانونی  8وظیفه شغلی مورد نظر، مرحله 

تحقیقی توسط  2515در سال خود اختصاص داده است. را به

از دو  Manuel Alejandro))مانوئل آلجاندرو و همکارانش 

در یک مرکز تعمیر تجهیزات رایانه  SHERPAو  TAFEIروش 

 یخطاها شناسایی انجام گرفت و نشان داد که استفاده از دو روش

 خطا ییشناسا در این مطالعه موردی خاص در (HEI) نسانیا

 نتیجههمین راستا، . در [35]توانند مکمل یکدیگر باشند می

نوع  دنبو وتمتفا هـب هـتوج با که ستا آن از حاکی مطالعه

 شناسایی جهت ش،روهر دو  ،سیربر ردمو نعتص ها درروش

 سطح ریسک غیر قابل قبول، مفید هستند. در نسانیا یخطاها

 

 گیرینتیجه

 کارگیریدهد که بهنتایج مطالعه حاضر نشان میبه طور کلی، 

( با SHERPAشناسایی بیشتر خطا نسبت به  )با TAFEIروش 

ها در شناسایی بندی آنای و طبقهتمرکز بر روی علل ریشه

تواند بعنوان روشی موثر و سودمند جهت خطاهای انسانی، می

کار گرفته شود و همچنین مطالعه خطای انسانی در صنایع به

         خوبی در شناسایی خطاهای انسانی به SHERPAروش 

 را  TAFEIتواند براحتی نقاط ضعف روش ل اجرا بوده و میقاب

 

تواند سطح ریسک را )یکی از نقاط پوشش دهد. همچنین، می

( متناسب با خطای شناسایی شده پیشنهاد نماید. TAFEIضعف 

 حدود تا SHERPA روش از حاصللازم به ذکر است که نتایج 

 هنحو و ستمیس تیوضع از گرلیتحل یآگاه و یفن دانش به یادیز

  .دارد یبستگ اپراتور کارکرد

،  TAFEI وSHERPA  کیتکن از استفاده لطف به در نهایت،

 هیتوص نیبنابرا شد، فراهم فوق الذکر یخطاها ییشناسا امکان

 شناسایی خطای انسانی مختلف یهاکیتکن گرلیتحل شودیم

 تا روش ردیبگ نظر در ،یمورد مطالعه برای یک را (HEI) موجود

  .به کار گیرد در جهت برآورده کردن نیازها لگریتحل رامناسب 

توان به محدود بودن مطالعات های این مطالعه میاز محدودیت

اشاره نمود که  TAFEIانجام شده در مورد استفاده از روش 

را محدود نماید.  پژوهشهای یافته قدرت مقایسه تواندیم

 یغلش یهاگروه درتر شود، مطالعات بیشبنابراین پیشنهاد می

 آنها، از حاصل جینتا و ردیپذ انجام هاحیطه ریسا در و گرید

شود. همچنین وجود تازگی پژوهش و عدم وجود  سهیمقا

مطالعات مشابه در صنعت مذکور و مشکلات هماهنگی و عدم 

 .های این مطالعه بودآشنایی پرسنل با موضوع از دیگر محدودیت

 

 تشکر و قدردانی

 مانهیصم یدانند که از همکاران برخود لازم میپژوهشگر

تشکر  و ریتقد، قیانجام تحق نیدر ح کارشناسان واحد پست برق

تمام همکاران و داوران محترم که به ارتقای  از نیهمچن نمایند و

 شود. کیفیت این مطالعه کمک کردند، سپاسگزاری می
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