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Abstract	
Background and Objectives: Human errors and consequently the occurrence of adverse accidents in industries is a 
possible mishap. The control room is the main center of an industrial system, and any errors during the tasks of the 
operators can have adverse consequences with irreparable damage. Therefore, this study was conducted to identify 
and evaluate the human error in the control room of one of a cement manufacturing companies using a cognitive 
reliability error analysis method to improve the safety status as a necessity.

Methods and Materials: This is a qualitative and cross-sectional study that was conducted using the cognitive 
reliability error analysis method in a control room of a cement manufacturing industry. After analyzing the tasks 
using hierarchical task analysis, the method worksheets were completed through observation; interviews with the 
operators, the production manager and shift engineer, and analyzing the related documents of the company. Then, 
user probabilistic controls and cognitive probability errors were determined using the basic and extended cognitive 
reliability error analysis method for various tasks.

Results: In this study, 7 tasks of control room operators were analyzed using hierarchical task analysis. The 
findings of the basic method indicated that the type of control style for tasks of action, control room operator, and 
shift engineer was opportunistic control and the task of the production manager was tactical control. Based on the 
results of the extended method, execution error (42.74%), interpretation error (23%), planning error (20.61%), and 
observation error (13.74%) were obtained from the total number of detected errors.

Conclusion: The positive features of the studied method for maximizing the likelihood of human performance 
along with the likelihood of recovery of human errors along with minimizing the risk of human error were quite 
evident in this study. Hence this method is recommended for the determination of the probability of cognitive errors 
in the control room of other industries.
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مقاله پژوهشی

چکیده

زمینه و هدف: وقوع خطاهای انسانی و به‌تبع آن‌ها بروز حوادث ناگوار در صنایع امری انکارناپذیر است. اتاق کنترل به‌عنوان مرکز اصلی یک 
سیستم صنعتی است و هرگونه خطا در حین انجام وظایف اپراتورهای اتاق کنترل می‌تواند پیامدهای ناگوار و خسارات جبران‌ناپذیری به همراه 
داشته باشد. لذا این مطالعه به‌منظور شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی در اتاق کنترل یکی از شرکت‌های تولید سیمان با استفاده از روش 

واکاوی خطای قابلیت اطمینان شناختی انجام شد.

روش بررسی: این پژوهش یک مطالعه کیفی و مقطعی بود که با استفاده از تکنیک روش واکاوی خطای قابلیت اطمینان شناختی در اتاق 
از طریق  آنالیز سلسله مراتبی وظایف شغلی، برگه‌های کار روش مورداستفاده  از  انجام گرفت. پس  از شرکت‌های تولید سیمان  کنترل یکی 
مشاهده اعمال اپراتورهای اتاق کنترل؛ مصاحبه با اپراتورها، مدیر تولید و مهندس شیفت و بررسی مستندات شرکت تکمیل گردید. سپس با 
استفاده از روش اولیه و گسترده واکاوی خطای قابلیت اطمینان شناختی، کنترل‌های محتمل کاربر و خطاهای احتمالی شناختی برای وظایف 

مختلف تعیین گردید.

یافته‌ها: در این مطالعه تعداد 7 وظیفه شغلی اپراتورهای اتاق کنترل با استفاده از روش آنالیز سلسله مراتبی وظایف شغلی مورد تجزیه‌وتحلیل 
قرار گرفت. نتایج روش اولیه واکاوی خطای قابلیت اطمینان شناختی نشان داد که نوع سبک کنترل برای وظایف اقدام، نوبت‌کار اتاق کنترل و 
مهندس شیفت بهره‌برداری، کنترل لحظه‌ای و برای وظیفه مدیر تولید، نوع سبک کنترل تاکتیکی است. بر اساس نتایج روش گسترده واکاوی 
برنامه‌ریزی  خطای   ،)%23( تفسیر  خطای   ،)%42/74( اجرا  خطای  شناسایی‌شده،  خطاهای  کل  تعداد  از  شناختی،  اطمینان  قابلیت  خطای 

)20/61%( و خطای مشاهده )13/74%( به دست آمد.

نتیجه‌گیری: با توجه به ویژگی‌های مثبت تکنیک واکاوی خطای قابلیت اطمینان شناختی شامل به حداکثر رساندن احتمال عملکرد انسانی، 
به حداقل رساندن احتمال خطای انسانی و به حداکثر رساندن احتمال بهبود و بازیابی خطاهای انسانی می‌توان از آن به‌منظور بررسی و تعیین 

سبک‌های کنترلی و احتمال کلی خطای شناختی در اتاق کنترل صنایع مختلف استفاده نمود.

کلیدواژه‌ها: خطای انسانی، قابلیت اطمینان شناختی، اتاق کنترل، صنعت سیمان
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مقدمه
سامانه‌های  در  حادثه  بروز  در  اصلی  عوامل  از  یکی  انسانی  خطای 
بازیابی و  و  نبوده  انسانی در صنایع محسوس  است. خطای  بحرانی 
بهبود آن مستلزم گذشت زمان طولانی است )1(. بر اساس برآورد 
سازمان بین‌المللی کار سالانه تعداد 321 هزار نفر در اثر وقوع حوادث 
صدمات  با  حادثه  میلیون   310 و  ازدست‌داده  را  خود  جان  شغلی 

مختلف در دنیا اتفاق می‌افتد )2(. طبق مطالعات گذشته عامل بیش 
از 80 درصد حوادث در صنایع مختلف اعمال ناایمن کارکنان است 
حوادث،  وقوع  در  انسانی  خطای  زیاد  نقش  به  توجه  با  لذا   .)6-3(
موضوع بررسی خطای انسانی در محیط‌های کاری برای ارتقاء ایمنی 
بسیار حائز اهمیت بوده و با انجام مطالعاتی برای شناسایی و کنترل 

آن‌ها در صنایع می‌توان از وقوع حوادث پیشگیری کرد.
علاوه بر نقش خطای انسانی در بروز حوادث شغلی، بررسی مستندات 
موجود درزمینهٔ حوادث بزرگ تاریخی نشان می‌دهد که حوادث تری 
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سال  در  هسته‌ای  نیروگاه  یک  در  آمریکا  )ایالات‌متحده  آیلند  مای 
1979(، چرنوبیل )روسیه در یک نیروگاه هسته‌ای در سال 1979(، 
بوپال )هندوستان در یک شرکت تولید آفت‌کش در سال 1984( و 
پایپر آلفا )انگلستان در یک سکوی نفتی در سال 1988( به‌موجب 
اثر  و  اجزای تشکیل‌دهنده سیستم  نواقص سایر  و  انسانی  خطاهای 
با  امروزه  و 8(.   7 ،1( افتاده‌اند  اتفاق  یکدیگر  بر روی  متقابل آن‌ها 
پیچیدگی  و  افزایش خودکارسازی  فنّاوری، علی‌رغم  رشد چشمگیر 
نیروی  نقش  انسان در محیط‌های کاری،  و کاهش حضور  سامانه‌ها 
افزایش  سامانه‌ها  ایمنی  و  اطمینان  قابلیت  عملکرد،  در  انسانی 
پتانسیل  پیچیده،  سیستم  یک  با  اپراتور  یک  رفتار  است.  پیداکرده 
بروز خطاهایی را دارد که می‌تواند عملکرد آن را تحت تأثیر قرار دهد 
بروز حوادث  ناایمن در  اعمال  با در نظر گرفتن نقش  بنابراین  )9(؛ 
محیط‌های  در  آن‌ها  کنترل  و  انسانی  خطای  وقوع  اهمیت  شغلی، 

کاری ضروری است.
روش‌های متعددی برای شناسایی خطاهای انسانی معرفی‌شده‌اند که 
قابلیت  خطای  واکاوی  روش  نظیر  مواردی  به  می‌توان  نمونه  برای 
 ،ATHEANA3  ،SHERPA2  ،)CREAM(1شناختی اطمینان 
روش‌های  از  هرکدام  نمود.  اشاره   HEIST6 و   HEART5  ،HET4

موجود دارای نقاط ضعف و قوت متفاوتی هستند و انتخاب تکنیک 
از  حاصل  ریسک‌های  ارزیابی  مطالعات  در  اساسی  گام  مناسب 
خطاهای انسانی است )10(. روش CREAM در سال 1998 توسط 
هولناگل به‌کاربرده شده و توسط افرادی چون لیو و همکاران توسعه 
پیداکرده است )11 و 12(. روش CREAM بر شناسایی زمینه‌های 
شناختی رفتار انسانی تمرکز دارد. این روش ترکیبی از SHERPA و 
مدل مهارت، قاعده و دانش )SRK7( و مدل کنترل شناختی است که 
ازلحاظ نظری بسیار معتبر و بر اساس مدل‌سازی دقیق در چارچوب 
وظایف محیط کاری ارزیابی می‌گردد. از مهم‌ترین مزایای این روش 
به  می‌توان  انسانی  خطای  ارزیابی  تکنیک‌های  دیگر  با  مقایسه  در 
ساختار سیستماتیک آن برای تعریف و کمی سازی خطاهای انسانی 
به‌صورت  و هم  انسانی(  آینده‌نگر )پیش‌بینی خطاهای  به‌صورت  هم 
طبقه‌بندی‌شده،  رویه‌های  رخدادها(،  )تجزیه‌وتحلیل  گذشته‌نگر 
مدل‌های کنترلی شناخت برحسب موقعیت و تعریف علل خطاهای 
با انسان، فنّاوری و سازمان اشاره  انسانی بر پایه فاکتورهای مرتبط 
 CREAM تکنیک  از  استفاده  اصلی  مزیت  سه  به‌طورکلی  کرد. 
شامل به حداکثر رساندن احتمال عملکرد انسانی، به حداقل رساندن 

1. Cognitive Reliability Error Analysis Method 

2 . Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach

3 . A Technique For Human Error Analysis

4.  Human Error Template

5 . Human Error Assessment and Reduction Technique

6.  Human Error Assessment in System Tool

7 . Skill, Rule, Knowledge

احتمال خطای انسانی و به حداکثر رساندن احتمال بهبود اشتباهات 
انسانی است )11، 13 و 14(.

بررسی مطالعات انجام‌شده در کشور ما درزمینهٔ شناسایی و ارزیابی 
خطای انسانی نشان داد که تکنیک CREAM در مطالعه مظلومی و 
همکاران )15( و کریمی و همکاران )16( در اتاق کنترل شرکت‌های 
پلیمر  کنترل مجتمع  اتاق  در   )17( و همکاران  پتروشیمی، جهانی 
راننده  خطای  شناسایی  برای   )18( ارقامی  و  نجفی  و  آریاساسول 
پویا  بابایی  مطالعه  در  تنها  است.  گفته  قرار  مورداستفاده  اتومبیل 
انسانی  خطاهای  شناسایی  برای  مذکور  روش  از   )19( حبیبی  و 
بود.  استفاده‌شده  تولید سیمان  کنترل یک شرکت  اتاق  اپراتورهای 
برای   CREAM از روش  استفاده  با  اندکی  تعداد مطالعات  ازاین‌رو 
شناسایی و ارزیابی خطای انسانی به‌ویژه در شرکت‌های تولید سیمان 
انجام‌شده است و بیشتر مطالعات از روش اولیه CREAM استفاده 

کرده‌اند.
امروزه سیمان یکی از عوامل تأثیرگذار در توسعه اقتصادي کشورها، 
ساخت‌وساز فعالیت‌های عمرانی  ایجاد زیربناهاي توسعه‌ای شامل 
است؛ بنابراین می‌توان از سیمان به‌عنوان یکی از کالاهاي استراتژیک 
در ایجاد زیرساخت‌های توسعه یک کشور نام برد )20(. در صنایع 
توسط  مستمر  به‌طور  فرآیند  کنترل  حساس  وظیفه  سیمان  تولید 
اپراتورهای اتاق کنترل انجام می‌شود، همچنین با توجه به محدودیت 
مطالعات درزمینهٔ شناسايي و پیش‌بینی خطاهای محتمل در سيستم 
کنترل فعالیت‌های اپراتورهای اتاق کنترل در صنعت تولید سیمان، 
اپراتورهای  انسانی  ارزیابی خطای  باهدف شناسایی و  مطالعه حاضر 
 CREAM اتاق کنترل یک شرکت تولید سیمان با استفاده از تکنیک

انجام شد.

مواد و روش‌ها
تولید  اتاق کنترل یک شرکت  کارکنان  بر روی  ین مطالعه موردی 
راه‌اندازی  در سال 1389  موردمطالعه  گرفت. شرکت  انجام  سیمان 
سیمان  محصولات  کارگر  نفر   307 تعداد  با  حاضر  حال  در  و  شده 
تیپ 1، تیپ 2 و سیمان پوزلانی را تولید می‌کند. بامطالعه فرآیند 
و عملکرد کلی خط تولید سیمان در این شرکت و پس از بازدید از 
ارشد  تولید،  مدیر  کنترل،  اتاق  اپراتورهای  با  مصاحبه  کنترل،  اتاق 
مستندات  تجزیه‌وتحلیل  و  کنترل  اتاق  اتوماسیون  واحد  شیفت، 
شیفت  مهندس  کنترل،  اتاق  نوبت‌کار  اقدام،  وظایف  به‌دست‌آمده، 
اتاق کنترل( و مدیر تولید به دلیل  بهره‌برداری )سرپرست نوبت‌کار 
درگیری بیشتر و نیز به دلیل استرس، فشار کاری بیشتر و پیچیدگی 
وظیفه در کنترل فرآیند تولید سیمان، جهت تجزیه‌وتحلیل و مطالعه 

خطای انسانی با استفاده از روش CREAM انتخاب گردید.
برای انجام تجزیه‌وتحلیل خطا با استفاده از روش CREAM ابتدا با 
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استفاده از روش آنالیز سلسله مراتبی وظایف )HTA8( شغل موردنظر 
 20( شد  تجزیه  فعالیت  آن  انجام  برای  لازم  مراحل  و  جزئیات  به 
21(. سپس برای انجام تجزیه‌وتحلیل خطا با استفاده از روش اولیه 
ارزیابی   )CPCs9( اپراتور  عملکرد  بر  اثرگذار  شرایط   ،CREAM
شد. بطوریکه ویژگی‌های کلی هر وظیفه و شرایط کاری اثرگذار بر 
متناسب  کار،  شرایط  سازمان،  توانمندی  شامل  که  اپراتور  عملکرد 
بودن سامانه‌های انسان ماشین و حمایت‌های عملیاتی مؤثر، قابلیت 
دسترسی به روش‌ها و برنامه‌ها، انجام دو یا چند کار به‌طور همزمان، 
زمان در دسترس برای انجام کار، زمان انجام کار )ریتم سیرکادین(، 
کیفیت آموزش‌های موجود و تجربیات کاری و نحوه همکاری و تعامل 
بین همکاران مورد ارزیابی قرارگرفته و شرایطی را که باعث بهبود و یا 
کاهش عملکرد و یا بی‌تأثیر در عملکرد بودند تعیین و تعداد کل آن‌ها 
برای هر وظیفه محاسبه شد. سپس برای تعیین کنترل‌های محتمل 
 ،)CFPt10( کلی  خطای  احتمال  تعیین  و  مذکور  شرایط  در  کاربر 
تعداد کل فعالیت‌هایی که باعث بهبود عملکرد می‌شدند از تعداد کل 
 β = ΣR -( فعالیت‌هایی که باعث کاهش عملکرد می‌شدند کسر شده
ΣI( و از عدد به‌دست‌آمده برای تعیین کنترل‌های محتمل اپراتور در 
× CFPt = 0.0056 برای تعیین  شرایط مذکور و از فرمول 

احتمال خطای کلی استفاده شد )11 و 22(.
درروش CREAM از یک مدل کنترل شناختی برحسب موقعیت11 
)COCOM( استفاده می‌شود. این مدل بر چگونگی انتخاب و فرض 
فعالیت‌ها، درجه‌ای از کنترل که یک اپراتور برای فائق آمدن بر فعالیت 
انجام می‌دهد و همچنین درجه‌ای از کنترل یک اپراتور که قابلیت 
عملکردی او را تخمین می‌زند متمرکز است. در این مدل 4 نوع سبک 
کنترلی به ترتیب اولویت شامل کنترل اتفاقی12، کنترل لحظه‌ای13، 
هر چه  بطوریکه  می‌باشد  استراتژیک15  کنترل  و  تاکتیکی14  کنترل 
قابلیت  استراتژیک(  کنترل  سمت  )به  یابد  افزایش  کنترلی  سطح 

عملکردی نیز افزایش پیدا می‌کند )11(.
 ،CREAM برای انجام تجزیه‌وتحلیل خطا با استفاده از روش گسترده
وظیفه‌های  زیر  از  یک  هر  با  متناسب  شناختی  نیازهای  ابتدا 
ارتباط،  هماهنگی،  شامل  روش  طبقه‌بندی  در  که  شناسایی‌شده 
... است به‌منظور تعیین خصوصیات شناختی و احتمال  تشخیص و 
خطای شناختی موردنیاز برای هر یک از وظایف شغلی تعیین شد. 
بعد از تعیین نیازهای شناختی متناسب با هر یک از وظایف شغلی، 

8. Hierarcical Task Analysis

9. Common performance conditions

10. Cognitive Failure Probability total 

11. Contextual Control Model of Cognition 

12. Scrambled control

13. Opportunistic control

14. Tactical control

15. Strategic control 

خطاهای شناختی احتمالی برای هر یک از وظایف شغلی در چهار 
دسته مشاهده، تفسیر، برنامه‌ریزی و اجرا و نمرات مربوط به هرکدام 
شناختی  خطای  احتمال  کمی  برآورد  به‌منظور  می‌شود.  تعیین 
با  و  قبل  مراحل  از  به‌دست‌آمده  امتیازات  به  توجه  با   ،(CFPi16)
از زیر  از فرمول زیر احتمال خطای شناختی برای هر یک  استفاده 

وظیفه‌ها تعیین گردید )11 و 22(.

 CFPi = CFP. × , = 

 برابر است با نمرات مربوط به هر یک از فاکتورهای 
 CPCs تعداد فاکتورهای i = 1-9
CPCi برابر با مجموع نمرات PΠ

یافته‌ها
بعد از آشنایی با فرایند تولید سیمان و نحوه کنترل آن، مشاغل بحرانی 
ازنظر خطای انسانی مشخص شدند. سپس HTA و نمودارهای آنالیز 
شغلی وظایف مربوط به سه بخش کنترلی واحد آسیاب مواد، واحد 
اپراتورهای  به  مربوط  وظایف  آسیاب سیمان، همچنین  واحد  کوره، 
اقدام، مهندس شیفت بهره‌برداری و مدیر تولید و زیر  اتاق کنترل، 
وظایف مربوطه ترسیم گردید. در شکل 1 قسمتی از HTA وظیفه 

اقدام آورده شده است.
معیارهای  به  توجه  با  و  شغلی  وظایف  تجزیه‌وتحلیل  از  پس 
رئیس  و  سرپرست‌ها  اپراتورها،  با  مصاحبه  فرآیند،  در  مشاهده‌شده 
از  یک  هر  به  کاری،  دستورالعمل‌های  بررسی  و  مطالعه  و  واحد 
بر عملکرد فرد یک توصیف گر اختصاص داده شد.  اثرگذار  شرایط 
به‌عنوان‌مثال برای وظیفه اقدام توصیف گر کارآمد در نظر گرفته شد 
گرهای  توصیف  با  مطابق  بود.  بی‌تأثیر  سازمان  عملکرد  روی  بر  که 
اطمینان  قابلیت  سطح  روی  بر  انتظار  مورد  اثر  داده‌شده  اختصاص 
اثرگذار بر عملکرد فرد،  از میان 9 شرایط  عملکرد مشخص گردید. 
مقدار 8 درصد باعث بهبود عملکرد، 25 درصد باعث کاهش عملکرد 
و 67 درصد بی‌تأثیر در عملکرد وظایف اقدام، نوبت‌کار اتاق کنترل، 
مهندس شیفت بهره‌برداری و مدیر تولید بودند. مطابق جدول 1 و 
فرد  عملکرد  بر  اثرگذار  شرایط  از  مورد   3 تعداد  اقدام  وظیفه  برای 
عملکرد  افزایش  باعث  شرایط  از  مورد  یک  و  عملکرد  کاهش  باعث 
اتاق  نوبت‌کار  و  اقدام  برای وظایف  تأثیر عملکرد  می‌شدند. شاخص 
کنترل دامنه‌ای بین 0/6 تا 1/8 - و برای مهندس شیفت بهره‌برداری 
بین 0/4 – تا 1/2 و برای مدیر تولید بین  1/4- تا 1/4 بود که هرچه 
مقدار این شاخص پایین‌تر باشد سطح کارآمدی وظایف دارای شرایط 

ایدئال‌تری می‌باشد.

16. Cognitive Failure Probability
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هیچ تعدادی را به خود اختصاص ندادند. بیشترین کارکرد شناختی 
برای وظایف مذکور مربوط به کارکرد شناختی اجرا )36%( و کمترین 
آن‌ها مربوط به کارکرد شناختی مشاهده )15%( بود. خطای شناختی 
خطای  و  خطا  تعداد  بیشترین  دارای   ) ( اجرا  در  نادرست  زمان 
برای  فاقد هرگونه خطایی   ) ( مورداجرا  موارد  در  نقص  شناختی 
چهار  برای   CFP0 مقدار  کمترین  بود.  موردبررسی  وظیفه  چهار 
بیشترین  اتاق کنترل )0/001( و  نوبت‌کار  به وظیفه  وظیفه مربوط 
 CFPi بود. کمترین مقدار  به همان وظیفه )0/007(  مربوط  مقدار 
مربوط  مقدار  بیشترین  و   )0/0019( تولید  مدیر  وظیفه  به  مربوط 
به وظیفه اقدام و نوبت‌کار اتاق کنترل )0/08933( بود )جدول 3(.

از میان 4 وظیفه شناسایی‌شده تعداد 50 درصد آن‌ها دارای ارتباط 
موازی بودند. بدین معنی که خطای همه زیر وظیفه‌ها باهم منجر به 
خطای وظیفه اصلی می‌گردد. 42 درصد آن‌ها دارای ارتباط متوالی 

شکل 1- تجزیه‌وتحلیل سلسله مراتبی وظیفه اقدام

جدول 1- شرایط اثرگذار بر عملکرد فرد، توصیف گرها/ سطح، اثر مورد انتظار بر روی سطح قابلیت اطمینان عملکرد و شاخص تأثیر عملکرد وظیفه اقدام
                                                                                            CREAM عنوان وظیفه: اقدام                                                                                       روش اولیه

)CPCs( اثر مورد انتظار بر روی سطح قابلیت اطمینان عملکردتوصیف گرها/ سطحشرایط اثرگذار بر عملکرد فرد)PΠ( شاخص تأثیر عملکرد
0/0بی‌تأثیر در عملکردکارآمد1. توانمندی سازمان

0/6-بهبود عملکردعالی2. شرایط کار
0/4-بی‌تأثیر در عملکردکافی3. متناسب بودن سامانه‌های انسان ماشین و حمایت مؤثر 

0/0بی‌تأثیر در عملکردقابل‌تحمل4. قابلیت دسترسی به روش‌ها و برنامه‌ها 
1/2کاهش عملکردبیشتر از حد توان فردی5. انجام دو یا چند کار به‌طور همزمان

0/0بی‌تأثیر در عملکردناکافی )به‌طور موقت(6. زمان در دسترس برای انجام کار
0/6کاهش عملکردنوبت‌کار )نامنظم(7. زمان انجام کار )ریتم سیرکادین(

1/8کاهش عملکردناکافی8. کیفیت آموزش‌های موجود و تجربیات کاری
0/0بی‌تأثیر در عملکردخوب9. نحوه همکاری و تعامل بین همکاران

∑I )بهبود عملکرد( =1                               ∑ (PΠ) = 2/6                        ∑R )جمع تعداد کل:                                           3 = )کاهش عملکرد

جدول 2- احتمال کلی خطا و سبک‌های کنترلی برای وظایف آنالیز شده
سبک کنترلیاحتمال کلی خطای شناختی )CFPt(ضریب کنترل )β(وظایف اتاق کنترل

کنترل لحظه‌ای20/0177اقدام
کنترل لحظه‌ای20/0177نوبت‌کار اتاق کنترل

کنترل لحظه‌ای20/0177مهندس شیفت بهره‌برداری
کنترل تاکتیکی00/0056مدیر تولید

بر اساس نتایج روش اولیه CREAM، احتمال کلی خطای شناختی 
شیفت  مهندس  و  کنترل  اتاق  نوبت‌کار  اقدام،  شغلی  وظایف  برای 
 0/0177 با  برابر  کنترل(  اتاق  نوبت‌کار  )سرپرست  بهره‌برداری 
مقدار  این  آمد.  دست  به  لحظه‌ای  کنترل  کنترلی،  سبک  نوع  و 
نیز  کنترلی  نوع سبک  و   0/0056 با  برابر  تولید  مدیر  وظیفه  برای 
وظایف  برای  کنترل  ضریب  مقدار  آمد.  دست  به  تاکتیکی  کنترل 
بهره‌برداری  شیفت  مهندس  وظایف  کنترل،  اتاق  نوبت‌کار  اقدام، 
.)2 )جدول  بود  صفر  برابر  تولید  مدیر  وظایف  برای  و   2 برابر 

فعالیت‌های  لیست  با  مطابق  ابتدا   ،CREAM گسترده  درروش 
سپس  و  شناختی  فعالیت  وظیفه  زیر  هر  برای  وظایف،  شناختی 
کارکردهای شناختی مربوطه تعیین گردید. فعالیت ارتباط بیشترین 
فعالیت شناختی شناسایی‌شده )29%( برای 4 وظیفه بررسی‌شده بود 
و فعالیت‌های شناختی مقایسه، شناسایی، تنظیم و حفظ و نگهداری 
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بودند، بدین معنی که خطای یک زیر وظیفه به‌تنهایی منجر به خطای 
وظیفه اصلی می‌گردد. همچنین از کل وظایف تعداد 71 درصد آن‌ها 
بودند.  کم  وابستگی  دارای  آن‌ها  درصد   21 و  بالا  وابستگی  دارای 
مقادیر احتمال خطای شناختی برای زیر وظیفه‌های اقدام )0/112 
– 0/013(، نوبت‌کار اتاق کنترل )0/143 – 0/013(، مهندس شیفت 

)0/141 – 0/007( و مدیر تولید )0/0167 – 0/0028( محاسبه شد. 
مقدار احتمال خطای شناختی برای وظیفه اقدام )0/12506( و برای 
وظایف نوبت‌کار اتاق کنترل )0/2144(، مهندس شیفت )0/29183( 
و مدیر تولید )0/03673( با استفاده از فرمول مربوطه به دست آمد.

جدول 3- آنالیز کمی خطای شناختی برای زیر وظیفه اقدام

                                                                   CREAM عنوان وظیفه: اقدام                                                       روش گسترده
CFP0CFPiنوع خطای شناختینوع کارکرد شناختینوع فعالیت شناختیزیر وظیفهوظیفه

O20/0070/03127. شناسایی نادرستمشاهدهمشاهده11.1
E10/0030/01340. نقص در نحوه اجرااجرااجرا2.1
E10/0030/01340. نقص در نحوه اجرااجرااجرا3.1

I10/020/08933. تشخیص نادرستتفسیر، برنامه‌ریزیتشخیص21.2
I10/020/08933. تشخیص نادرستتفسیر، برنامه‌ریزیتشخیص2.2
I10/020/08933. تشخیص نادرستتفسیر، برنامه‌ریزیتشخیص3.2
I10/020/08933. تشخیص نادرستتفسیر، برنامه‌ریزیتشخیص4.2

E20/0030/01340. زمان نادرست در اجرااجراارتباط3
E20/0030/01340. زمان نادرست در اجرااجراارتباط41.4

E40/0030/01340. نقص در توالی و ترتیب اجرااجرااجرا2.4
E20/0030/01340. زمان نادرست در اجرااجرااجرا3.4

E20/0030/01340. زمان نادرست در اجرااجراارتباط51.5
E40/0030/01340. نقص در توالی و ترتیب اجرابرنامه‌ریزی، اجراهماهنگی2.5
P20/010/04466. نقص در برنامه‌ریزیبرنامه‌ریزی، اجراهماهنگی3.5
E40/0030/01340. نقص در توالی و ترتیب اجرااجراارتباط4.5
E40/0030/01340. نقص در توالی و ترتیب اجرااجراارتباط5.5
E40/0030/01340. نقص در توالی و ترتیب اجرااجراارتباط6.5

E20/0030/01340. زمان نادرست در اجرااجرااجرا66.6

جدول 4- احتمال کمی خطای شناختی برای وظایف اقدام                               

                                                                     CREAM احتمال کمی خطای شناختی برای وظایف اقدام                                     روش گسترده
احتمال خطای شناختینوع وابستگی بین زیر وظیفه‌هاارتباط منطقی بین زیر وظیفه‌هازیر وظیفه

CFPi زیر وظیفه
احتمال خطای

CFPt شناختی وظیفه
0/05807بالاموازی1

∑min[6،3،1]+ 
∑max[5،4،2]  

=0/12506

0/08933بالامتوالی2
3--0/01340
0/01340بالامتوالی4
0/11166کممتوالی5
6--0/01340

شده،  آنالیز  شغلی  وظیفه   4 برای  شناسایی‌شده  خطاهای  کل  از   
)42/74%( مربوط به خطای اجرا، )23%( خطای تفسیر، )%20/61( 
خطای برنامه‌ریزی و )13/74%( خطای مشاهده بود. با بررسی پروفایل 
نیازهای شناختی برای 4 وظیفه شغلی آنالیز شده، درصد فعالیت‌های 
شناختی مرتبط با انجام این وظیفه به ترتیب شامل فعالیت ارتباط 

)28/72%(، اجرا )20/21%(، پایش )10/61%(، تشخیص )%9/57(، 
هماهنگی و برنامه‌ریزی )7/44%(، ارزشیابی، تائید و تصدیق )%4/25( 

و فعالیت‌های اسکن و مشاهده )1/06%( می‌باشد )شکل 2(.
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بحث
یافته‌های مطالعه حاضر نشان داد که 8 درصد از شرایط اثرگذار بر 
عملکرد  در  بی‌تأثیر  درصد   67 و  عملکرد  بهبود  باعث  فرد  عملکرد 
و  بهره‌برداری  شیفت  مهندس  کنترل،  اتاق  نوبت‌کار  اقدام،  وظایف 
یا  دو  »انجام  داد که سه شرایط  نشان  بررسی‌ها  بودند.  تولید  مدیر 
چند کار به‌طور همزمان، زمان انجام کار )ریتم سیرکادین( و کیفیت 
آموزش‌های موجود و تجربیات کاری« در وظایف نوبت‌کار اتاق کنترل 
مهندس شیفت  وظایف  در  عملکرد می‌شدند.  باعث کاهش  اقدام  و 
بهره‌برداری شرایط »انجام دو یا چند کار به‌طور همزمان و زمان انجام 
یا چند  کار )ریتم سیرکادین(« و در وظایف مدیر تولید »انجام دو 
کار به‌طور همزمان« باعث کاهش عملکرد می‌شدند. آموزش ناکافی 
افراد به‌عنوان عامل مؤثر در میزان آمادگی افراد و مدیریت نامناسب 
نقش  افراد  عملکرد  کیفت  و  کمیت  در  می‌تواند  که  شناسایی‌شده 
کنترلی،  فرایندهای  در  نهایی  ازآنجایی‌که هدف   .)23( باشد  داشته 
تبدیل  و  بر عملکرد  اثرگذار  تغییر شرایط  برای  بهینه  ایجاد شرایط 
شرایط به وجود آورنده کاهش عملکرد به شرایط بی‌تأثیر در عملکرد 
و درنهایت بهبود عملکرد است، فراهم کردن آموزش‌های باکیفیت، 
برنامه‌ریزی درست برای انجام کارها به‌ویژه در نوبت‌های کاری شبانه 
و استفاده از دستورالعمل‌ها کاری می‌تواند در بهبود عملکرد کارکنان 

اتاق کنترل مؤثر باشد.
مطابق با یافته‌های روش اولیه CREAM، سبک کنترلی تعیین‌شده 
شیفت  مهندس  و  کنترل  اتاق  نوبت‌کار  اقدام،  شغلی  وظایف  برای 
بهره‌برداری از نوع لحظه‌ای و برای وظیفه مدیر تولید از نوع تاکتیکی 
اتاق کنترل صنایع  و همکاران در  نتایج مطالعه مظلومی  با  بود که 
COCOM، زمانی  با مدل  پتروشیمی همخوانی دارد )15(. مطابق 
که به دلیل بالا بودن احتمال عدم موفقیت، قابلیت اطمینان عملکرد 
پایین است کنترل لحظه‌ای تعیین می‌گردد و وقتی‌که به دلیل پایین 

بودن احتمال عدم موفقیت، قابلیت اطمینان عملکرد افزایش می‌یابد 
استراتژیک(.  و  تاکتیکی  )کنترل  می‌شود  بیشتر  نیز  کنترلی  سطح 
در روش اولیه CREAM، هدف افزایش قابلیت اطمینان عملکرد و 
کاهش احتمال کلی خطای شناختی است که برای این منظور باید 
نوع سبک کنترلی، از نوع کنترل لحظه‌ای به سمت کنترل استراتژیک 
پیش برود )11(. در کنترل لحظه‌ای فرد با کمبود شدید زمانی مواجه 
است و برنامه‌ریزی یا پیش‌بینی اندکی دارد ولی در کنترل تاکتیکی 
قواعد  یا  فرآیند  از  و  می‌گیرد  شکل  برنامه‌ریزی  بر  مبتنی  عملکرد 
عوامل  پژوهش،  این  در  می‌کند.  پیروی  شناخته‌شده‌ای  کم‌وبیش 
مرتبط با کاهش اطمینان عملکرد شامل انجام دو یا چند کار به‌طور 
تجربیات  و  موجود  آموزش‌های  کیفیت  و  کار  انجام  زمان  همزمان، 
کاری بود که باعث ایجاد سبک کنترلی لحظه‌ای می‌گردند. بر اساس 
یافته‌های مطالعات قبلی ساعات کاری غیرمعمول، آموزش ناکارآمد، 
به‌عنوان علل  را  بیشتر  اطلاعات  به کسب  نیاز  و  وظایف غیرمعمول 
در  نهایی  )24(. هدف  کرد  آمدن خطا شناسایی  وجود  به  در  مؤثر 
و  عملکرد  اطمینان  قابلیت  کاهش‌دهنده  عوامل  بهبود  مرحله  این 
برنامه  تدوین  که  است  عملکرد  اطمینان  قابلیت  افزایش  درنتیجه 
مناسب نوبت‌کاری؛ نیازسنجی آموزشی، داشتن برنامه‌های آموزشی 
و اجرای آموزش‌های باکیفیت بر اساس برنامه‌های آموزشی و لزوم 
توجه به دستورالعمل‌های تعیین‌شده توسط سطوح بالای مدیریتی 
دو  بین  تصادف  تحلیل  برای  که  مطالعه‌ای  در  است.  اهمیت  حائز 
به دست  اتفاقی  و  لحظه‌ای  کنترلی  نوع سبک‌های  انجام شد  قطار 
آمد )25(. همچنین در مطالعاتی که از روش CREAM فازی برای 
مناطق  از  یکی  در  انسانی  خطای  بررسی  و  قطار  تصادف  بررسی 
عملیاتی شرکت انتقال گاز استفاده شد، نوع سبک کنترلی تاکتیکی 
با توجه به توضیحات داده‌شده و یافته‌های  تعیین شد )26 و 27(. 
مطالعات قبلی، تعیین سبک کنترلی بر اساس نوع وظایف افراد در 

شکل -2 فعالیت‌های شناختی مربوط به 4 وظیفه شغلی آنالیز شده
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سامانه‌های کنترلی متفاوت است.
از کل خطاهای  که  داد  نشان   CREAM روش گسترده  یافته‌های 
شناسایی‌شده 42/74% مربوط به خطای اجرا، 23% خطای تفسیر، 
مشاهده  به خطای  مربوط  و %13/74  برنامه‌ریزی  20/61% خطای 
است. از میان کل خطاهای شناسایی‌شده برای وظیفه نوبت‌کار اتاق 
سهم  درحالی‌که  مقدار،  بیشترین   )%56( اجرا  خطای  سهم  کنترل 
خطای برنامه‌ریزی )4%( کمترین مقدار است؛ اما برای وظیفه مدیر 
 )%25/64( برنامه‌ریزی  خطای  سهم  و  بوده  متفاوت  وضعیت  تولید 
و  مظلومی  مطالعه  نتایج  با  یافته‌ها  این  می‌باشد.  مقدار  بیشترین 
همکاران همخوانی دارد )15(. ازاین‌رو هرچقدر نقش مدیریتی فرد 
بیشتر می‌شود سهم خطای اجرا کاهش و سهم خطای برنامه‌ریزی 
و  تولید  ماهیت وظایف شغلی مدیر  به  توجه  با  بیشتر می‌گردد که 
نقش اجرایی اپراتور اتاق کنترل منطقی است. وظیفه اقدام یک وظیفه 
ترکیبی از وظایف نوبت‌کار اتاق کنترل و مهندس شیفت بهره‌برداری 
جهت رفع آلارم می باشد؛ بنابراین خطاهای شناسایی‌شده برای این 
وظایف از روند بالا تبعیت نمی‌کند. بطوریکه در وظیفه اقدام خطای 
ارتباط و اجرا بیشترین سهم را داشتند که به دلیل ماهیت وظیفه 
اقدام در رفع مشکل منطقی به نظر می‌رسد. به‌منظور کاهش خطای 
شناختی زمان نادرست در اجرا )E2( که دارای بیشترین تعداد خطا 
در این مطالعه بود می‌توان از برنامه‌ریزی و زمان‌بندی درست برای 

انجام وظایف و نظارت بر انجام وظایف محوله استفاده کرد.
یافته‌های مطالعه حاضر نشان داد که بیشترین فعالیت‌های شناختی 
مرتبط با وظایف بررسی‌شده در اتاق کنترل به ترتیب شامل فعالیت 
ارتباط، اجرا، پایش، تشخیص، هماهنگی و برنامه‌ریزی، ارزشیابی و 
با  یافته‌ها  این  می‌باشند.  مشاهده  و  اسکن  و  ثبت  تصدیق،  و  تائید 
اینکه  به  توجه  با   .)28 و   15( دارد  همخوانی  قبلی  مطالعات  نتایج 
ایمن  کنترل  برای  تلاش  کنترل  اتاق  در  شاغل  افراد  اصلی  وظیفه 
اتاق  کارکنان  بین  ارتباط  برقراری  لذا  بود،  سیمان  تولید  فرایند 
تا محصول  بهره‌برداری و تعمیرات ضروری است  کنترل و کارکنان 
سیمان به‌صورت مستمر و ایمن تولید شود. ازاین‌رو بالا بودن قابلیت 
پیام‌های کنترلی  انتقال  برای  ارتباطی  اطمینان وسایل و روش‌های 
بین کارکنان خیلی مهم است و بایستی بر اساس برنامه منظم پایش 
اطلاع  دور،  راه  از  فرایندهای کنترل  در  ازآنجایی‌که  و کنترل شود. 
از راه دور صورت می‌گیرد،  از مقادیر پارامترهای عملیاتی به‌صورت 
لذا مشاهده مستقیم توسط کارکنان به حداقل رسیده و این فعالیت 

شناختی دارای کمترین مقدار بود.
ارزیابی  و  شناسایی  به  که  است  مطالعاتی  معدود  از  حاضر  مطالعه 
تولید  شرکت  یک  در  کنترل  اتاق  اپراتورهای  انسانی  خطاهای 
سیمان با استفاده از روش واکاوی خطای قابلیت اطمینان شناختی 
خطاهای  با  تا  ساخت  قادر  را  ما  روش  این  از  استفاده  پرداخت. 

شناختی اپراتورهای اتاق کنترل آشنا شده و احتمال وقوع آن‌ها را 
از خطاهای شناسایی‌شده  بااطلاع  مدیران شرکت  تا  کنیم  محاسبه 
انجام وظایف مختلف بتوانند راهکارهایی را برای  اپراتورها در حین 
از  ناشی  حوادث  بروز  احتمال  و  اتخاذ  انسانی  خطاهای  کاهش 
خطای انسانی را به حداقل برسانند. یافته‌های این مطالعه همچنین 
مشابه  فرایند  دارای  سیمان  تولیدکننده  شرکت‌های  برای  می‌تواند 
مفید باشد. از محدودیت‌های این مطالعه می‌توان به‌صرف مدت‌زمان 
زیاد جهت جمع‌آوری اطلاعات برای اجرای روش که شامل بررسی 
طولانی‌مدت مستندات و یادگیری فرآیند تولید سیمان و پارامترهای 
انجام  ضرورت  برای  کنترل  اتاق  کارکنان  توجیه  مربوطه،  عملیاتی 
روش  آموزش  مطالعه،  در  آن‌ها  مشارکت  افزایش  به‌منظور  مطالعه 
مورداستفاده به کارکنان اتاق کنترل، مدیر تولید و مهندس شیفت 
محل  زیاد  مسافت  بود.  اطلاعات صحیح  دریافت  بهره‌برداری جهت 
پژوهشگر  برای  رفت‌وآمد  ازنظر  را  مشکلاتی  شهر  از  پژوهش  انجام 
به وجود آورد. غیبت کارکنان اتاق کنترل، مدیر تولید و یا مهندس 
شیفت بهره‌برداری بدون اطلاع قبلی، موجب افزایش زمان جمع‌آوری 

داده‌های لازم شد.

نتیجه‌گیری
ازلحاظ نظری روشی بسیار معتبر برای شناسایی   CREAM روش 
حداکثر  به  شامل  آن  مثبت  ویژگی‌های  که  است  انسانی  خطای 
رساندن احتمال عملکرد انسانی، به حداقل رساندن احتمال خطای 
انسانی و به حداکثر رساندن احتمال بهبود و بازیابی خطاهای انسانی 
به‌منظور  آن  از  می‌توان  حاضر  مطالعه  یافته‌های  به  توجه  با  است. 
بررسی و تعیین سبک‌های کنترلی و احتمال کلی خطای شناختی 
در اتاق کنترل شرکت‌های تولید سیمان استفاده نمود. فراهم کردن 
آموزش‌های باکیفیت، برنامه‌ریزی درست برای انجام کارها به‌ویژه در 
نوبت‌های کاری شبانه، زمان‌بندی درست برای انجام وظایف، نظارت 
بر انجام وظایف محوله و استفاده از دستورالعمل‌های کاری می‌تواند 
اتاق  انسانی کارکنان  بهبود عملکرد کارکنان و کاهش خطاهای  در 

کنترل سیمان مؤثر باشد.

تشکر و قدردانی
این مقاله حاصل پایان‌نامه کارشناسی ارشد رشته ارگونومی و طرح 
پژوهشی مصوب دانشگاه علوم پزشکی ارومیه به شماره 1966 است. 
کلیه  و   HSE واحد  مدیریت  تولید،  مدیر  از  مقاله  این  نویسندگان 
کارکنان اتاق کنترل شرکت تولید سیمان به سبب همکاری‌هایشان 
مراتب تشکر و قدردانی خود را اعلام می‌دارند. همچنین از معاونت 
تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی ارومیه به سبب همکاری و 

تأمین بودجه انجام مطالعه قدردانی به عمل می‌آید.
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