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Introduction: Human error plays a significant role in the occurrence of industrial 

accidents. Displacement and unloading operations are operations in which the 

occurrence of human error may lead to plenty of human and financial losses. The 

present study aimed to investigate the possibility of human error occurrence in 

overhead crane operators in a Steel Company in Hormozgan, Iran. 

Material & Methods: This cross-sectional and descriptive study was conducted 

using the Standardized Plant Analysis Risk-Human Reliability Analysis (SPAR-

H) technique. In this study, the job tasks of overhead crane operators were firstly 

analyzed using the hierarchical task analysis (HTA) technique. Subsequently, the 

probability of human error in job tasks was assessed using the SPAR-H technique. 

(Ethic code: IR.ACECR.JDM.REC.1399.005) 

Findings: Generally, five main tasks and 16 sub-tasks have been analyzed in this 

study. The highest probability of error was related to the three sub-tasks of 

longitudinal motion, transverse motion, and high and low motion (0.3975). The 

lowest probability of error was under the duty of recording shift reports, 

transmitting information orally, and writing (0.05). The results of this study clearly 

showed the effect of interdependence on increasing the probability of error 

occurrence. 

Discussion & Conclusion: Based on the results of the present study, some 

preventive measures were proposed to reduce the possibility of human error, 

including identifying and controlling job stressors, correcting the ergonomic status 

of crane cabins, preparing work instructions, as well as training and monitoring 

their proper implementation. 
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  واكاوی بررسی خطاهای بهداشت شغلی در وظایف اپراتور جرثقیل سقفی، با استفاده از تکنیک

 در یک صنعت فولاد  صنعتی ۀ استانداردشد ریسک

  *1چنانی طاهرزاده  خلیل ،2راخت طهماسب ،2یاصفهان یصدر یعل ، 1نندوش یجعفر رضا

 ران ی ا زد، ی زد، ی یصدوق د یشه یپزشک علوم  دانشگاه بهداشت، ۀدانشکد  ،یاحرفه بهداشت یمهندس گروه 1
 ران یا  زد،ی هنر،  و  علم دانشگاه دانشکده فنی مهندسی،   ع،یصنا یمهندس گروه 2

 

 چکیده  اطلاعات مقاله 
 

 پژوهشی نوع مقاله: 

 

 01/03/1399تاریخ دریافت: 

 26/03/1399: داوریتاریخ 

 11/03/1400تاریخ پذیرش: 

 

   
 ییهاات یعمل تخلیۀ جرثقیلی بار از    عملیات جابجایی ودر بروز حوادث صنعتی دارند.    یخطاهای انسانی نقش فراوان  : مقدمه

مطالعه، واکاوی  هدف این  . ی جانی و مالی فراوانی منجر شودهاخسارتبه  تواند یم هاآن در  هستند که رخداد خطای انسانی

 و بررسی احتمال رخداد خطاهای انسانی در اپراتورهای جرثقیل سقفی در شرکت فولاد هرمزگان بود.

ــدا   ،پــيیرفت. در ایــن مطالعــهصورت   SPAR-H  تکنیک با استفاده از  توصیفی  مقطعی و  این پژوهش  :هاو روش   مواد ابت

قفی واحد وظـــــای    للی اپراتور جرثقیل سـ رکت فولاد هرمزگان،   240شـ تفاده از ذوب شـ له مرات ی    تکنیک با اسـ لسـ آنالیز سـ

ارزیابی  SPAR-Hاحتمال رخداد خطای انسانی در وظای  شللی با استفاده از تکنیک  ســس   ؛واکاوی شد   (HTA)  وظای 

 .گردید 

د.زیر   16وظیفۀ اصـلی و   5،  درمجموع  ها: یافته  ه زیر وظیفۀ   وظیفۀ وارد واکاوی شـ بیشـترین احتمال رخداد خطا مربو  به سـ

الا    حرکـت ــی و حرکـت بـ اطولی، حرکـت عریـ ۀ  3975/0)  نییو پـ ه زیر وظیفـ ا نیز بـ ال رخـداد خطـ ث ـت ( بود. کمترین احتمـ

آمده از این مطالعه، دسـت(. نتایج به05/0اختصـا  داشـت )  گفتاری و نوشـتاری صـورتبهگزارش نوبت و انتقال اطلاعات  

 .دهد یموابستگی میان وظای  را در افزایش احتمال رخداد خطا نشان  ریتأثی روشنبه

شــناســایی و  انســانی، خطای رخداد احتمال کاهش منظوربه که دهد یمنشــان   حایــر مطالعۀ نتایج   : ی گیر نتیجه بحث و 

و آموزش ی کاری و هادسـتورالعملتهیۀ   ی جرثقیل،هااتاقک اصـلا  ویـعیت ارگونومی  ی شـللی،زااسـتر کنترل عوامل  

 .رسد یمیروری به نظر ها آنی درست ریکارگبهنظارت بر اجرا و 

 

 جرثقیل سقفی ، SPAR-H، HTAخطای انسانی، :های کلیدیواژه

 نویسنده مسئول: 

 طاهرزاده چنانی خلیل 

  ، یاحرفه  بهداشت  یمهندس  گروه

  علوم   دانشگاه  بهداشت،  ۀدانشکد 

  زد، ی  زد، ی  یصدوق  د یشه  یپزشک

 ران یا
Email: 
khalil.oc.hy@gmail.com 

    
 

 ندوشن، ریا؛   ستناد:ا اپراتور  .  طاهرزاده چنانی، خلیل   اختر، طهماسب؛   صدری اصفهانی، علی؛   جعفری  بررسی خطاهای بهداشت شللی در وظای  

تکنیک  جرثقیل  از  استفاده  با  فولاد   صنعتی   ۀ استانداردشد  ریسک  واکاوی   سقفی،  صنعت  یک  ایلام،در  پزشکی  علوم  دانشگاه  علمی  مجله    آبان   . 

   .8- 17(: 4)29؛1400
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  مقدمه

دنیای   به   ۀافتیتوسعه در  از  امروز، حوادث  عنوان یکی 

حوادث  .  شوندی م  شناختهمشکلات    نیترمهم نشان  آمار 

از    دهدیم بیش  عامل  صنعتی،    90که  حوادث  از  درصد 

مرت ط است  به خطاهای انسانی    ،میرمستقیطور مستقیم یا غبه 

فاجعهبررسی    .(1) و  بزرگ  فلیک   باری  حوادث  مانند 

تری  ،بورو اتمی  نیروگاه  در  حادث  مایل  انفجار    ۀ آیلند، 

  یکه خطا  دهدیم  نشان  چرنوبیلۀ  و فاجع  مرگ ار بوپال هند

داشته  اساسی  نقش  حوادث  این  بروز  در     ست ا  انسانی 

به   .(4-2) انسانی  ناخواسته   عنوان خطای  انجام   شکست    در 

برنامه   هدفمند  یهاتیفعال به    شده یز یرو  دستیابی  در 

 .(5) شودیمتعری  مطلوب   اینتیجه 

و   یکی فیزیولوژ   یها ت یمحدود   ۀنتیج  خطا 

به   استانسان    ی شناخت روان  پیچیده توجهی  قابلطور  و 

 ،اول   وهلۀدر    را   اقدامات ناایمن   توانی م در این میان    .است 

فر  از  غفلت، ا ناشی  فراموشی،  مانند  نابجا  ذهنی  یندهای 

انگیز ی توجه ی ب  ب   ۀ،  ب   ی دقتی یعی ،  دانستپروا ی و   یی 

ها نقش بسزایی در زندگی انسان   آلاتن ی ماشامروزه،    .( 6) 

 ،آلاتنی ماش   ی ر ی کارگ به   دارند و پیشرفت در صنایع بدون

جرثق  رممکنی غ   اً  ی تقر  سقفی  ها ل یاست.   ازجملهی 

ی در صنایع برای ا گسترده  طوربهی هستند که  آلات ن ی ماش 

از   آلات ن ی ماششوند. این  می   استفادهانتقال بارهای سنگین  

به  تواند ی م گردند و اشت اهات فردی  سوی انسان اداره می 

با ر ی ناپي ج ران حوادث   کار  در  ایمنی  شود.  منجر  ی 

و نگرانی بسیاری از محققان   بحث  موردهمواره    هال ی جرثق 

به تحقیق   ها ل ی جرثق ی متفاوتی از کار با  ها جن ه بوده و بر  

 .( 7)   اندپرداخته 

از     SPAR-Hروش   احتمال  هاروشیکی  ارزیابی  ی 

سازی سهم ی و کمیبندط قه برای    که  استخطای انسانی  

ی  های ابیمنظور ارزبه این روش    .رودیمکار  انسان در خطا به 

احتمالی   آن    افتهیتوسعهریسک  از  استفاده  با  که  است 

انسانی را در    توانیم ی  هات یفعالاحتمال رخداد خطاهای 

یا تشخیصی   بر اسا   عملکردی-تشخیصی، عملکردی و 

تعدیل یرایب احتمال رخداد خطای اسمی برای وظای   

عملکردی و  کرد    تشخیصی  تکنیک،    این  .(8)برآورد 

که    ییهاتیتوصیفی از وظای  برحسب عملیات، یعنی فعال

و طر     دهدیکاربر برای دستیابی به اهداف سیستم انجام م

  بالاکار، یعنی چگونگی و ترتیب اجرای هریک از عملیات  

مرحل پا  ۀدر  سطح  یک  در  و  این    ترن ییبعد  است. 

دهدسلسله تشخیص  تحلیلگر  که  جایی  تا  ادامه    ،مراتب 

از این روش در صنایع و مشاغل مختلفی مانند  .  (9)  ابدییم

بررسی احتمال رخداد خطای انسانی در سامانۀ مجوز کاری  

، بررسی احتمال  (10))پرمیت( در یک صنعت پتروشیمی  

زایمان   اورژان   بخش  در  خطا  ارزیابی  (11)رخداد   ،

بخش   پرستاری  حرفۀ  در  انسانی  ویژۀ هامراق ت خطای  ی 

و ارزیابی قابلیت اطمینان انسانی در فرایند دیالیز   ( 12)قلب 

 است.  شده استفاده  (13)

روش   تحل SPAR-Hدر  با   گرلی ،  مرت ط  مفاهیم 

عوامل   نقصرویدادهای   از  استفاده  با  را  انسانی 

مجزا   یا ( موجود در کاربرگه(PSFs  عملکرد  ۀ دهند شکل 

تشخیصی ها ت یفعال برای   و  عملکردی  تشخیصی،  -ی 

بر   کند.می محاس ه  عملکردی   مشتمل  یادشده  عوامل 

سطوحی خود    ، هریک از این عوامل هشت مورد است که  

یرایب این بر اسا   دارند و    با یرایب مختص به خود

در ها فرمول و   سطو   خطا  رخداد  احتمال  موجود،  ی 

تشخیصی   و  عملکردی  تشخیصی،  عملکردی – وظای  

 شده و ماهیتیاد به مطالب    . با عنایت( 14) شود  ی محاس ه م 

اشت اه کوچک   ی سقفیهال ی جرثق کار    حسا   که یک 

و منجر    ری ناپي ج ران ی  هاخسارت به    تواندی م  شود 

این تجهیزاتر ی کارگبه   دگی همچنین گستر  صنایع   در  ی 

 ۀارزیابی و ارائ   ، شناسایی انواع خطاهای احتمالی،متفاوت 

ب مناسب  ریسک   منظور ه راهکارهای   رخداد  کاهش 

ب   ، خطاها  گونهن ی ا  انکارناپيیر  یرورت  شمار هیک 

و   ۀمطالع   . رود ی م  ارزیابی  شناسایی،  هدف  با  حایر 

ثقیل سقفی در اپراتورهای جرمدیریت خطاهای انسانی در  

هرمزگان،   استان  در  فلزی  صنعت  از یک  استفاده  با 

 صورت پيیرفت.  SPAR-H  تکنیک
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 ها و روش مواد 
و  این   شناسایی  هدف  با  توصیفی،  و  مقطعی  مطالعۀ 

ارزیابی احتمال رخداد خطای انسانی در عملیات حمل بار 

ۀ جرثقیل سقفی در واحد ذوب یک صنعت فلزی  لیوسبه 

 در استان هرمزگان انجام شد. 

چهار    16صنعت،    این  در در  سقفی  جرثقیل  اپراتور 

ی آنان شامل  هات یفعال.  فعالیت دارند(   Dو A  ،B، C)  نوبت 

  بلند ،  بازرسی پیش از شروع به کارنوبت،  تعویض و تحویل  

بار در    دادن  قرارو تخلیه/  بار، حرکت در طول مسیر  کردن

 .است مدنظرمحل 

وظای  شللی با استفاده  واکاوی  ابتدا  پژوهش،در این 

و همچنین    مرات ی وظای سلسله   لیوتحله یتجزتکنیک  از  

با  هاهیرومطالعۀ   مصاح ه  و  کاری  صورت    کارکنانی 

  لیوتحله یتجزتکنیک    .(1  شمارۀ   )شکل  گرفت

از  سلسله یکی  وظای   وظای  هاروشمرات ی  واکاوی  ی 

در فرایند ارزیابی قابلیت اطمینان و    معمولاًکه    استشللی  

روش،   این  در  دارد.  کاربرد  انسانی  خطاهای  شناسایی 

بههاتیفعال دستیابی  برای  کاربر  که  پیش    یی  از  اهداف 

قالب  سلسله   طوربه ،  دهدیمانجام    شده نییتع در  و  مرات ی 

 . (15) شوند می لیوتحله یتجزچارت یا جدول  

  SPAR-H    از ارزیابی  ها ک ی تکن یکی  و  ی شناسایی 

انسانی   خطای  رخداد  واکاوی    است احتمال  برای  که 

خطای   رخداد  احتمال  ارزیابی  امر  در  شللی  وظای  

به  در رود ی م کار  انسانی    عامل   هشت   روش،   این   . 

  استر ،   ، در دستر    زمـان   عملکردی شـامل   ۀدهند شکل 

تعامل   آموزش،   و   تجربه    ماشین،   - انسان   پیچیدگی، 

کاری  ها فرایند   و   وظیفـه   بـا   تناسـب   ، ها ه ی رو    ی بررس ی 

 . ( 16) شود  می 

 

 
 سقفی لیاپراتور جرثقبرای  HTAدیاگرام  .1شکل 

 

 مراحل اجرای مطالعه
 اول  مرحلــۀ
عملکردی    ل یوتحلهیتجز )تشخیصی،  وظــای  شللی 

استفاده از    بــا  عملکردی( اپراتورهای جرثقیل -و تشخیصی

وظای سلسـله   لیوتحلهیتجز  روش وظای :    مرات ی 

  و   دانش   بر   و   است   یریگمیتصم  و   تفسـیر  شامل  تشخیصی

برای  تجربۀ  ی،زیربرنامهموجود،    شرایط   درك  فردی 

اتکا    مناسب  عملکردهـای  تعیـین  و  هات یفعال  یبندت ی اولو

  یـا تعداد  انجام یـک  شامل نیز عملکردی یهات ی. فعالدارد

  قوانین  تشخیص،   ۀلیوسبه   که   است  فعالیت  بیشتری
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،  هاپدال   با   کار.  تعیین شدند  هادستورالعمل  عملکـردی و یا

  وظای   از  ییهانمونه   غیره   و   آلارم   یک  برابر  در   واکنش

عملکردی شامل هر  -وظای  تشخیصی.  هستند عملکـردی

 .(14)  استدو جن ۀ وظای  تشخیصی و عملکردی 

وظای ،  بالای  تعداد  به  توجه   با زیر  و    برای   وظای  

اپراتورها در کار   وظـای  نیتریبحران و  نیتریاصل تعیـین

ها،  سرشیفت   افکار شامل  بارش  گروه   ی سقفی،هال یجرثقبا  

جرثقیل در محیط انجام    تعمیرات  ۀباتجرب   نفرات  و  اپراتورها

ارزیابی    برای ها  آن   تشکیل گردید و پرخطرترین  پژوهش

 شدند. وارد مطالعه   احتمال رخداد خطای انسانی

 

 مرحلۀ دوم 
این گام انسانی    ،در  وظای  احتمال خطای  زیر  برای 

گردید.   محاس ه  قالب  شللی  در  مطالعه  از  مرحله  ایـن 

 : صورت گرفت  زیر یهاگام

شکل   ریتأث  ارزیـابی  .ال  عوامـل  از    ۀ دهندهـریـک 
تشخیص دعملکـر بعد  عمل   یاز  مرحلـه  :کردییا  این    ،در 

از عملکردیدهندشکل عوامل    هـریـک  برای (PSFs)  ۀ 

  مدنظر ارزیابیای   در وظ  کردی یا عمل  یتشخیصوظای   

این  شد از  هریک  یرایب    بـا   متفاوتی سـطو     عوامل. 

خود   تعیین دارندخا   از    یریب  .  عوامل  هریـک 

  یهات یفعال  ی مربو  بههاعملکرد در کاربرگ  ۀ دهندشکل

روش  ،یکردعمل  یاتشخیصی   از  اسـتفاده  بـا    ی هاابتدا 

  ۀ مستقیم و بدون تداخل اثرگـيار در اجـرای وظیفـ  ۀ مشـاهد

و سس  از طریق    پژوهشگرفرد    از سوی   ،روتـین اپراتورها

ها و اپراتورهای دارای سابقه کاری بالا  مصاح ه با سرشفیت 

 یا تعمیرکاران باتجربه مشـخص گردید.

در   احتمـال   ۀ محاس  ب.   خطا    وظای   رخداد 
تشخیصی  1  ؛ شده یی شناسا  وظای   برای  هم .  مقادیر   ۀ اگر 

PSF   در نظر    0/ 01با    برابر   رخداد خطا   باشـند، احتمـال   اسمی

رخداد خطا برای  صورت، احتمال   در غیر این ،  شود ی م گرفته  

 .شود ی ممحاس ه    1مطابق با رابطۀ    ی تشـخیص   وظای  

تشخیصی1رابطۀ   وظای   خطای  احتمال  خطا ؛.  احتمال 

تشخیصی:   وظای   ×  د  در  زمان  ×   01/0برای  سـتر  

زا × پیچیدگی × آموزش/تجربه  اسـتر  و عوامل استر  

× تناسب با وظیفه    HMIعملیاتی × ارگونومی/  یها× روش

 ری. × فرایندهای کا

  اسمی   PSFاگر همه مقادیر  برای وظای  عملکردی    .2

،  صورت  نیاو در غیر    001/0برابر با    خطا باشـند، احتمـال

  2احتمال رخداد خطا برای وظای  عملکردی مطابق رابطۀ  

 .شودیممحاس ه 

عملکردی2رابطۀ   وظای   احتمال خطای  خطا ؛  .  احتمال 

تشخیصی:   وظای   × د  در  زمان  ×   001/0برای  سـتر  

زا × پیچیدگی × آموزش/تجربه  اسـتر  و عوامل استر  

× تناسب با وظیفه    HMIعملیاتی × ارگونومی/  یها× روش

 . × فرایندهای کاری

بیشتر    و یـا   مورد   که سه  یزمان.  عامل تنظیمی  ۀمحاس .  3

عوامل   عملکرددهندشکل از  داشته    ۀ  یک  بالای  یریب 

استفاده    تبـالا، از معادلا  تجای معادلاه ب  باشند،  دیگری 

 01/0ی  تشخیص  وظای   برای  احتمال خطای اسمی .  شودیم

عملکردی   وظای   برای  روش    001/0و  راهنمای  در 

SPAR-H    نظر  ترکی ی   PSF  مقدار.  است  شده گرفتهدر 

(PSFc)  یرب حاصل ،گرددیحالت استفاده م که در ایـن

تع  ۀهمـ عملکردیدهندشکلعوامل    ۀ شدن یی مقـادیر    ۀ 

انسانی،  رون یازا  ؛است خطای  رخداد  احتمال  در    برای 

بیش از سه عامل منفی )عوامل با یریب بالای  وظای  با  

به عملکردی،  و  تشخیصی  وظای   در  از  یک(،  ترتیب 

احتمال  شودیماستفاده    4و    3روابط   که  است  گفتنی   .

عملکردی، از طریق -رخداد خطا برای وظای  تشخیصی

جمع احتمال رخداد خطا برای هریک از وظای  تشخیصی  

 . (14)گردد و عملکردی حاصل می
 

   .3رابطۀ 
0.01

0.01( 1) 1

C
D

C

PSF
HEP

PSF
=



− + 

   .4رابطۀ 
0.001

0.001( 1) 1

C
A

C

PSF
HEP

PSF
=



− + 
 

بـدون وابســتگی    خطایاحتمـال    ۀمحاسـ   ج. وظیفـه 
((Pw/od:    مواردی که تشـخیص    وظیفۀ در  بـدون  مدنظر 

و  نداشته  باشد  وجود  وابستگی  حيف    ،هیچ  مرحله  این 
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 . گرددیم

 از جدول :وظای   میان  تعیین میزان وابســـتگی موجـــود د.

ــتگی استفاده برای   1 شمارۀ  ــرایط وابسـ ــه   است شده شـ کـ

ــامل تلییر در فرد آنالیز ــود شــــ زمانی  ۀ ، محدودشـده خـــ

  فهی وظمکان انجامکردن یا نکردن   ، تلییــرنزدیک و یا دور

ــود   هدایت    برایایـافی    یهانشـانه  داشـتن یا نداشـتنو وجــ

ــت.  فرد ــتگی ،در اینجـا اسـ اثر منفی یـک   ،منظور از وابسـ

ــال  ــه در احتمــ خطای انسـانی بر خطاهای بعدی اسـت کــ

ه مخط ـ ــ ـ اسـ ــودیای کلی محـ ــتگی مشـ دی. وابسـ در   توانـ

ــفر   یهاحالت واکاوی  کامل، بالا، متوسـط، کم و یا صــــ

 میزان احتمال نهایی  ،وابستگی  یزانتعیین م  . پـــ  ازگردد

 .(17) شودیخطـا محاسـ ه م احتمال رخداد

 
ها آنسطو  وابستگی و معادلات محاس ۀ  .1جدول   

 ردیف 
)مشابه   کارکنان

 یا متفاوت(

فاصلۀ زمانی  

 ( بافاصله )نزدیک/ 

  فه یوظانجاممحل 

 )مشابه یا متفاوت(

)اضافی و  علائم

 غیر اضافی( 

سطح  

 وابستگی 

رابطۀ احتمال خطای 

 انسانی 

1 

 مشابه

 نزدیک 

 مشابه
 کامل بدون نشانۀ ایافی 

 1احتمال خطا=
 کامل با نشانۀ ایافی  2

3 
 متفاوت

 بالا نشانۀ ایافی  بدون
/(1 )

2

W ODP+ 4 بالا نشانۀ ایافی  با 

5 

 بافاصله 

 مشابه
 بالا نشانۀ ایافی  بدون

 متوسط  نشانۀ ایافی  با 6
/(1 6 )

7

W ODP+  
7 

 متفاوت
 متوسط  نشانۀ ایافی  بدون

1)/ پایین نشانۀ ایافی  با 8 19 )

20

W ODP+  

9 

 متفاوت

 نزدیک 

 مشابه
 متوسط  نشانۀ ایافی  بدون

/(1 6 )

7

W ODP+  
 متوسط  نشانۀ ایافی  با 10

11 
 متفاوت

 متوسط  نشانۀ ایافی  بدون

 متوسط  نشانۀ ایافی  با 12

13 

 بافاصله 

 پایین نشانۀ ایافی  بدون مشابه

/(1 19 )

20

W ODP+  
 پایین نشانۀ ایافی  با  14

 پایین نشانۀ ایافی  بدون متفاوت 15

 پایین نشانۀ ایافی  با  16

احتمال شکست برابر  وابستگی صفر  17

/W ODP 

 
 یافته ها 

واحد ذوب    240اپراتورهای جرثقیل  در مطالعۀ فعلی،  

بررسی  بررس شدند.  جرثقیل  اپراتورهای  ها تیفعالی  ی 

از   استفاده  با  آنان  شللی  وظای   و  تکنیک سقفی 

آنالیزسلسله وظای  صورت گرفت )شکل شمارۀ   مرات ی 

)  یفۀ وظ  5،  تی درنها(.  1 تحویل  اصلی  و  نوبت،  تعویض 

بار، حرکت در    ، بلند کردنبازرسی پیش از شروع به کار

 ریز  16  و مدنظر(  بار در محل    قرار دادنو تخلیه/  طول مسیر

برای ارزیابی احتمال رخداد خطای انسانی در    هاآن یفۀ  وظ

 وارد مطالعه شدند.  هاآن انجام  

  SPAR-Hی حاصل از ارزیابی و آنالیز به روش  هاافتهی

. بیشترین احتمال خطا  اندشده داده ان  نش  2شمارۀ    در جدول 

وظای    به  مربو   وابستگی،  یریب  محاس ۀ  بدون 

بارهاحرکت آوردن  پایین  و  بالا  و  طولی  عریی،    ی 

به  3658/0) مربو   خطا  احتمال  کمترین  و  ی  هات ی فعال( 

 گفتاری و   صورتبه و انتقال اطلاعات   نوبتث ت گزارش 
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 واحد ذوب  240ی هالیجرثقی هاتیفعال  احتمال رخداد خطا درمیزان . 2جدول 

 اهبخش

در  خطا احتمال

ی تشخیصی  هاتیفعال

 و عملکردی 

احتمال خطای 

کل بدون ضریب  

 pw/odوابستگی/

احتمال 

  خطای کل 

 با وابستگی 
 عملکردی  تشخیصی  وظایف زیر  وظایف

 نوبت تعویض و تحویل 

 0/ 193 1505/0 1009/0 0496/0 نوبت حضور در پارکینگ برای تعویض 

و انتقال اطلاعات   نوبت ث ت گزارش  

 گفتاری و نوشتاری  صورتبه
- 009 /0 009 /0 05/0 

      

بازرسی پیش از شروع به  

 کار

 0/ 193 1505/0 1009/0 0496/0 مشاهدۀ اجزا 

 2417/0 2018/0 1009/0 1009/0 ها اهرمو  ها پدال  تست آژیرها، سلکتورها،
      

 بار بلند کردن

 2417/0 2018/0 1009/0 1009/0 به پایین  و قلاب حرکت هوك 

 2417/0 2018/0 1009/0 1009/0 قرار گرفتن هوك و قلاب بالای بار 

 2417/0 2018/0 1009/0 1009/0 اتصال قلاب به بار 

 2417/0 2018/0 1009/0 1009/0 بار  بالا بردن
      

 ریمس طول  در حرکت

 3975/0 3658/0 1829/0 1829/0 حرکت عریی

 3975/0 3658/0 1829/0 1829/0 حرکت طول

 3975/0 3658/0 1829/0 1829/0 حرکت بالا و پایین 

 2417/0 2018/0 1009/0 1009/0 توق  حرکت
      

  در بارقرار دادن / هیتخل 

 مدنظر  محل

 2417/0 2018/0 1009/0 1009/0 به پایین  و قلاب حرکت هوك 

 2417/0 2018/0 1009/0 1009/0 محل مدنظر  بار در قرار دادن

 2417/0 2018/0 1009/0 1009/0 جدا کردن قلاب از بار 

 2417/0 2018/0 1009/0 1009/0 هوك و قلاب  بالا بردن

 

( نیز،  009/0نوشتاری  وابستگی  گرفتن  نظر  در  با  بود.   )

ی عریی، طولی  هاحرکتبیشترین احتمال خطا مربو  به  

( و کمترین احتمال خطا  3975/0و بالا و پایین آوردن بار )

وظیفۀ   به  گزارش  مربو   اطلاعات    نوبتث ت  انتقال  و 

 . است( 0/ 05) گفتاری و نوشتاری صورتبه 

شمار  جدول  به  توجه  وظای   2ۀ  با  زیر  ی  ها حرکت ، 

رخداد  احتمال  با  بار  آوردن  پایین  و  بالا  و  طولی  عریی، 

گزارش    و   0/ 3975خطای   ث ت  وظیفۀ  انتقال    نوبت زیر  و 

خطای    صورت به اطلاعات   احتمال  با  نوشتاری  و  گفتاری 

به 05/0 را  ،  خطا  رخداد  احتمال  کمترین  و  بیشترین  ترتیب 

 دارند. 

به  خطا  رخداد  احتمال  بیشترین  تشخصی،  بعد  در 

بار ها حرکت  آوردن  پایین  و  بالا  و  طولی  عریی،  ی 

حضور در ( و کمترین آن مربو  به زیر وظای   0/ 1829) 

برای تعویض   ( 0/ 0496و مشاهدۀ اجزا )   نوبتپارکینگ 

احتمال   .شود ی م مربو    بیشترین  نیز  عملکردی  بعد  در 

ی طولی، عریی و بالا و ها حرکت رخداد خطا مربو  به  

. کمترین احتمال رخداد خطا در بعد است (  0/ 1829پایین ) 

وظیفه   زیر  به  نیز  انتقال   نوبتث ت گزارش  عملکردی  و 

( مربو  0/ 009)   گفتاری و نوشتاری  صورتبه اطلاعات  

 .شود ی م 

 

 یریگجهینتو  بحث

خطای   رخداد  احتمال  ارزیابی  هدف  با  مطالعه  این 

ۀ جرثقیل سقفی  لیوسبه یی بار  جابجای  هات یفعالانسانی در  

بار،   کردن  بلند  گرفت.  صورت  فلزی  صنعت  یک  در 
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و   مسیر  در  دادن  /هیتخلحرکت  نظر  دم  محل  در  بارقرار 

انسانی    نیترمهم   عنوانبه  رخداد خطای  لحاظ  از  وظای  

 شناسایی شدند. 

از  ها ه ی رو عامل   یکی  کاری  شکل ی    ۀ دهند عوامل 

بر خطا است  این عامل، وجود و استفادۀ  عملکرد مؤثر  . در 

ی کاری رسمی برای انجام  ها ه ی رو و    ها دستورالعمل درست از  

. در این مطالعه، این عامل  رد ی گ ی م وظای  شللی مدنظر قرار 

ی  ها ه ی رو با اپراتورها و همچنین بررسی    ها مصاح ه     بر اسا 

واکاوی شد که چند مورد نقص    در دستر  کاری موجود و  

ق یل وجود نداشتن برخی   ن ودِ  ها دستورالعمل از  ی کاری و 

است.    شده مشاهده ی برخی دیگر  ر ی کارگ به آموزش صحیح  

خطاها به  که  دهد ی م نشان و همکاران نتایج مطالعۀ مرتضوی 

دستورالعمل   علت  ن ودن  دستر   یا    ی ها در  و  مکتوب 

موقع  اجرای به ۀ  مناسب و نحو   ی ها دستورالعمل ندادن  آموزش  

 . ( 18) ها بود  آن 

 یک  با  ارت ا   در  همکاران  و  عیویلو  که  ی ا مطالعه  در 

با ا هسته  داروی  تولید  ژنراتور   روش  از  استفاده   ی، 

SPAR-H   برآورد   0/ 32احتمال خطا   انجام دادند، میانگین

( بیشتر  252/0شد که نس ت به میزان متناظر در مطالعۀ حایر ) 

  ریز  از  درصد   76،  ادشده ی  مطالعه  ر د  ؛ همچنین ( 19)   است 

سطح  ها آن  از  درصد   90 و  استر   از  بالایی  سطح    ی وظا 

پیچیدگی  از   از  نشان  تواند می امر   این که  داشتند  بالایی 

 در  ،ن ی بر ا علاوه   . ( 19) عامل باشد   دو  این  هم ستگی بالای 

  ی وظا   ر یز  از  درصد   13 حدود  ،ادشده ی  ۀ مطالع 

 ارگونومیکی  شرایط  درصد 93 و  یعی   دستورالعمل 

 تأثیر بسزای  تواند بیانگر می  مویوع  این که  داشتند  یعی 

باشد   انسانی  خطای   بر افزایش احتمال رخداد  عامل  این دو 

ی و همکاران انجام دادند،  آباد ی عل ی که  ا مطالعه . در  ( 19) 

پیگرانی  عملیات  در  انسانی  احتمال رخداد خطای  میانگین 

برآورد شد که نس ت به میزان متناظر در مطالعۀ   218/0معادل  

کمتر   اختلاف  است فعلی،  این  متفاوت   تواند ی م.  از  ناشی 

؛ همچنین  ( 20) بودن زمینۀ مطالعه، تجربۀ افراد و غیره باشد  

، استر ، پیچیدگی، در دستر  در مطالعۀ ميکور، از زمان  

ارگونومی  ها دستورالعمل  شرایط  و  کاری    عنوانبه ی 

 .( 20) است    ادشده بر رخداد خطا ی   مؤثر عوامل    ن ی تر مهم 

در ارت ا  با عامل ارگونومی در ایجاد خطاهای انسانی  

سقفی،  هالیجرثقدر   پوسچر  هارتیملای  ق یل  از  یی 

  30نامناسب، خم کردن سرو گردن به جلو با زاویه بیش از 

نامناسب   طراحی  ارتعاشات های صندلدرجه،  و  لرزش   ،

نامناسب  هالیجرثق  ازحدش یب طراحی  جرثقیل،    اتاقک، 

کمر به    چرخش  نیهمچن  وجود نرده در مسیر دید اپراتور و 

ی مشاهده گردید.  باربردارس ب وجود نقا  کور در زمان 

  2014در سال    و همکاران  نتایج مطالعۀ مارتین راسموسن

فقدان آموزش و یا     نشان داد که کم ود زمان در دستر ،

و از تجربه  ماشین  و  انسان  میان  تعامل  عوامل    یع  

ۀ خطا شناسایی شدند که با نتایج مطالعۀ حایر  جادکنندیا

 . (21)همخوانی دارد 

عوامل مؤثر   نیترمهمنوعی و همکاران،  در مطالعۀ قلعه

خستگی،    در بروز خطای انسانی در اپراتورهای اتاق کنترل،

پیچیدگی  کم ود   هوشیاری،  استر   وظای تجربه،   ،

بار نداشتن  ویو     ،تمرکز  فراوان،کاری    روحی، 

ن ودن    هادستورالعمل کافی  است    شده عنوان   هاآموزشو 

. گفتنی است  (22)  که با نتایج مطالعۀ فعلی همخوانی دارد

ۀ تناسب  دهندشکلی عامل  فاکتورها  ریزخستگی یکی از  

یکی از عواملی یاد   عنوانبه ت که پرستاران از آن  با کار اس

که به شکل منفی بر جو ایمنی درك شده است    اندکرده 

  مؤثر یکی از عوامل    کارکنان. سابقۀ کاری و آموزش  (23)

انسانی   خطای  رخداد  و  استدر  نژاد  زراع  مطالعۀ  در   .

که شد  بیان  کنترل  همکاران  با  »تعامل  عامل  و سه  گرها 

 ییتنهابه  ،ها« و »آموزش و تجربه«نشانگرها«، »دستورالعمل

در   71 انسانی  خطای  بروز  در  مؤثر  عوامل  از  درصد 

  .(24)  اند اپراتورهای اتاق کنترل را به خود اختصا  داده 

تجربه   و  آموزش  نیز،  حایر  مطالعۀ  از    عنوانبه در  یکی 

 بر بروز خطا در وظای  شللی شناسایی شد.  مؤثرعوامل 

فعالیت   فضای  بودن  و هال یجرثقکوچک  طراحی   ،

ی نامناسب تجهیزات  ریقرارگو    هادستگاه ن نامناسب  چیدما

  ر یغ، اپراتور را به انجام اعمال  هال یجرثقدر مسیر حرکت  

. از سوی  کندیمی زیگزاگی وادار هاحرکتاز ق یل  منیا
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بودن    راستانداردیغمانند    مشکلاتیدیگر،   خراب  و 

اپراتور  های صندل در  هال یجرثقی  اختلال  ی  هادستگاه ، 

برای چندین بخش    میسی بارت اطی، استفاده از یک کانال  

آنتی نکردن و خرابی سیستم  ترمز و عمل  )سیستم  کلوژن 

مياب،  ی  یپیامدها  تواندیمهوشمند(   پاتیل  سقو   مانند 

و غیره را به همراه داشته    سقو  تاندیش، شل، سقو  اسلب 

خالی   پاتیل  سقو   مواد باشد.  و    از  اسلب  سقو   مياب، 

نمونه    سقو  چند  حوادثالکترود  علت    یاز  که  هستند 

 مربو  به خطای انسانی باشد.  تواندیم هاآن رخداد 

علل عمدۀ خطاهای انسـانی را   توانیدر این پژوهش م

ل   اکـافی، عوامـ نـ ان  ه زمـ ــتر بـ ه زااسـ ، نقـایص مربو  بـ

ــین و اجرای ناقص  ــان و ماشـ ارگونومی و تعـامل میان انسـ

ــتورالعمل ــ ت داد. در پایان ها دس ــنهاد  نس ــودمیپیش که  ش

ــم بروز   رنــدگــانیگمیتصـ از  ــگیری  پیشـ و  برای کــاهش 

ــانی در   ــالن ذوب، اقداماتی از هالیجرثقخطاهای انس ی س

ــدت اثر عوامـل  ــتر ق یـل کـاهش شـ ــدا و  زااسـ مـاننـد صـ

ی روشنایی و  هادسـتگاه ، بررسـی کارایی هالیجرثقرتعاش ا

 ــیبارت اطی مانند   ــرایط ارگونومجریو پ میس ی یک، به ود ش

از ق یل تهیۀ صــندلی اســتاندارد و ارگونومیک،   محیط کار

ی کاری مناســب و کامل، آموزش و هادســتورالعملتهیۀ  

 علائم ، نصـــب  هادســـتورالعملنظارت بر اجرای درســـت  

ــداردهنده  و همچنین در صــورت لزوم، طراحی مجدد   هش

 را در پیش بگیرند. اتاقک

 

 تشکر و قدردانی

  مجتمع فولاد  محترم مدیریت همکاری از پایان، در

های  جرثقیل اپراتورهای و هانوبت  مسئولان و هرمزگان

از    .گرددمی تشکر و تقدیر  سقفی برگرفته  مقاله  این 

مصوب  پایان   در   انسانی  خطای  ارزیابی»   عنوان   با نامۀ 

  واکاوی  روش  از  استفاده   با  سقفی  جرثقیل  اپراتورهای

 فولاد   شرکت  در  SPAR-H  صنعتی  استانداردشدۀ   ریسک

 است. «جنوب هرمزگان

 

 تعارض منافع 

 این   در  منافعی  تضاد  که  کنندمی   اعلام  نویسندگان

 ندارد.   وجود مطالعه
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