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Abstract 

Background and Objective: Human errors play a significant role in 

industrial accidents. Moving and unloading by overhead cranes is one of 

the most important operations prone to human error. In this study, human 

errors of overhead crane operators in the metal industry were investigated 

using Systematic Human Error Prediction and Reduction (SHERPA) and 

Standardized Plant Analysis Risk-Human Reliability Analysis (SPAR-H) 

methods. 

Materials and Methods Initially, tasks of overhead crane operators were 

divided into sub-tasks and related activities by hierarchical analysis of 

tasks. Human errors were then identified and evaluated using the SHERPA 

method. Moreover, human errors probability was determined in tasks and 

sub-tasks using SPAR-H method.  
Results: Based on the analysis of SHERPA worksheets, a total of 217 

errors were identified. In total, 41%, 21%, 13%, 15%, and 10% of errors 

were functional, review, recovery, communicational, and selective errors, 

respectively. Moreover, based on the results of risk assessment, risk levels 

in 38%, 26%, 14%, and 22% of errors were unacceptable, undesirable, 

acceptable (needing revision), and acceptable (without revision), 

respectively. The highest error probability (0.3712) was related to three 

sub-tasks of longitudinal, transverse, upward, and downward movements. 

The lowest error probability (0.001) was related to the task of recording 

shift reports and transmission of information in oral and written forms. 

Conclusion: Based on the obtained results, functional errors were the most 

recognized errors, and the highest error probability was related to the task 

of cargo handling along the route (0.3712). The necessary corrective 

measures were available to the crane unit personnel for the improvement of 

the work process and reduction of errors. The results indicated that the 

simultaneous adoption of qualitative and quantitative methods can identify 

and prioritize the recognized errors. 
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های سقفی با استفاده شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی در اپراتورهای جرثقیل
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 12/10/1399 تاریخ دریافت مقاله:

 06/07/1400 تاریخ پذیرش مقاله:

  چکیده

 مهم اتیعمل از یکی ای در بروز حوادث صنعتی دارد.خطاهای انسانی نقش قابل ملاحظه سابقه و هدف:

خطاهای انسانی در در این پژوهش است.  یسقف لیجرثق با بار هیتخل و ییجاهجابی، انسان یخطا مستعد

 SPAR-H و SHERPAهای با استفاده از روشدار در یک صنعت فلزی اپراتورهای جرثقیل سقفی کابین

 شد.بررسی 

با استفاده از روش دار اپراتورهای جرثقیل سقفی کابیندر ایـن مطالعـه ابتـدا وظـایف  ها:مواد و روش

روش  استفاده از. سـپس بـا شدهای مرتبط تقسـیم سلسله مراتبی وظایف به زیروظایف و فعالیت تحلیل

SHERPA  با استفاده از روششد. همچنین خطاهای انسانی شناسایی و ارزیابی SPAR-H  احتمال بروز

  .شدها تعیین خطا در وظایف و زیروظایف آن
 درصد 41خطا شناسایی شد که  217نشان داد در مجموع  SHERPAهای کاربرگ وتحلیلتجزیه ها:یافته

 10درصد از نوع ارتباطی و  15درصد از نوع بازیابی،  13درصد از نوع بازبینی،  21خطاها از نوع عملکردی، 

خطاها در سطح ریسک از درصد  38 ،شدهدرصد از نوع انتخابی بودند. با توجه به نتایج ارزیابی ریسک انجام

 قبول قابل درصد 22نیاز به تجدید نظر و درصد قابل قبول ولی  14درصد نامطلوب،  26غیرقابل قبول، 

بیشترین احتمال خطا مربوط به سه  SPAR-Hهای حاصل از روش در یافته .نظر بودند تجدید به نیاز بدون

(. کمترین احتمال خطا نیز به 3712/0طولی، حرکت عرضی و حرکت بالا و پایین بود ) حرکتزیروظیفه 

 (.001/0اطلاعات به صورت گفتاری و نوشتاری مربوط بود )زیروظیفه ثبت گزارش شیفت و انتقال 

عملکردی و بیشترین میزان  نوع از شدهشناسایی خطای نوع بیشترین ها،یافته به توجه با گیری:نتیجه

 اقدامات خطا کاهش برای راستا همین در بود. (3712/0احتمال خطا در وظیفه حمل بار در طول مسیر )

بهبود فرایند کاری و کاهش خطای انسانی در دسترس کارکنان واحد جرثقیل قرار  در راستای لازم اصلاحی

، امکان شناسایی و طور مشترکبه ی              های کیفی و کم استفاده از روش داد نتایج مطالعه نشانهمچنین  گرفت.

 .کندشده را فراهم میبندی خطاهای شناساییاولویت

 

  H-SPAR ؛SHERPAروش جرثقیل سقفی؛  ؛خطای انسانی واژگان کلیدی:

 علوم دانشگاه یبرا نشر حقوق یتمام

 .است محفوظ همدان یپزشک

قدمهم
ترین امروزی، حوادث یکی از مهم یافتهتوسعهدر دنیای 

دهد عامل آمار حوادث نشان می. دنشومی شناختهمشکلات 

طور مستقیم یا درصد از حوادث صنعتی، به 90بیش از 

رفتار ناایمن  .]1[گردد غیرمستقیم به خطاهای انسانی برمی

  . ]3،2[ترین نقش را در بروز حوادث دارد اصلی

مرگبار  همانند حادث باریحوادث بزرگ و فاجعه تحلیل

خطاهای انسانی در دهد مینشان  چرنوبیل هفاجعو  بوپال هند

در عملیات مختلف . ]4[اند بروز این حوادث نقش اساسی داشته

اشتباهات افراد در قالب رفتارهای ناایمن ازجمله خطاهای 

خطای انسانی شکست ناخواسته . ]5[ شودانسانی حادث می

در دستیابی به نتیجه ریزی شدههای هدفمند و برنامهفعالیت

های فیزیولوژی و روانمحدودیت خطا نتیجه. ]6[است مطلوب 

 ایحرفه بهداشت مهندسی مجله 59-68 :صفحات ،1400 زمستان، 4شماره  ،8دوره     

 مقاله پژوهشی 
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 اختر و همکاران

اقدامات  .ای پیچیده استملاحظه طور قابلهشناختی انسان و ب

یندهای ذهنی نابجا مانند اناایمن در درجه اول ناشی از فر

پروایی دقتی و بیتوجهی، انگیزه ضعیف، بیفراموشی، غفلت، بی

مربوط به عمل، تجربه کاری، حتی خطاهای کوچک  .]7[است 

تناسب کاری، ارتباط بازیابیو بررسی ممکن است به عواقب 

 حوادث اصلى عامل انسانى بار منجر شود. همچنین خطاىفاجعه

 کارى از فشار ناشى روانى بار افزایش علت به که است صنعتى

 . ]8[افتد اتفاق می مدرن صنعتى هاىمحیط در

مهم بروز حوادث مربوط به  خطاهای انسانی یکی از عوامل

وتحلیل خطاهای انسانی در تحلیل ریسک جرثقیل است. تجزیه

. ]9[دار بسیار حیاتی است عملیات جرثقیل سقفی کابین

 مشاغل در خطاها ارزیابی و شناسایی برای متعددیهای روش

 SHERPAمثل  هاروش این از دارند. برخی مختلف وجود

(Systematic Human Error Reduction andPrediction )

و  شناسایی برای بیشتر HET (Human Error Template) و

 برخی کهدرحالی. شوندمی استفاده کاربر خطاهای بندیرده

 HEIST (Human Error Identification in Systemsمثل 

Tool) و THEA (Technique for Human Error 

Assessmentسیستم یک در خطا بینیپیش و شناسایی ( برای 

 HEART (Humanمثل  هاروش از بعضی و دارند کاربرد جامع

Error Assessment and Reduction Technique) احتمال 

 .]10[کنند می مشخص را خطا یک بروز عددی

ارزیابی خطای  و های معتبر برای شناساییاز روش یکی

 خطای کاهش و بینیپیش سیستماتیک رویکرد روش انسانی،

 اصول مبنای بر خطاها شناسایی به ( است کهSHERPAانسانی )

 این پردازد. درمی وظایف تحلیل از حاصل انسانی شناسیروان

 و بازیابی، ارتباطی بازبینی، عملکردی، خطای پنج حیطه روش

 و حادثه از و پیشگیری ایمنی افزایش به که دارد وجود انتخاب

 انسانی کاهش خطای طریق از سیستم اعتماد قابلیت افزایش

کند. همچنین در ارائه راهکارهای کنترلی متناسب با نوع می کمک

 یکی از مراحل. ]11-13[کند شده دقیق عمل میخطای شناسایی

 وتحلیلتجزیه شغلی است. ساختار تحلیل SHERPA انجام

 و جزئیات بهمدنظر  شغل که است ایگونه به مراتبی سلسله

 منظورشود. بهتجزیه می فعالیت آن انجام برای لازمهای مرتبه

 آن به دستیابی برای و نظر گرفته در نهایی اهداف ابتدا کار تجزیه

 . ]14[شود می تقسیم ترکوچکهای جزء به وظیفه

ی ابیارز ،یانسان یخطا احتمال ی   کم  یابیارزهای شرو از یکی

شده استاندارد خطر یواکاو روش به یانسان نانیاطم تیقابل

 و Blackman( است. نخستین بار SPAR-H) صنعتی

ارزیابی قابلیت منظور به 2005نش این روش را در سال همکارا

روش  . ]15 ،16[ ای به کار گرفتندانسانی در نیروگاه هسته

SPAR-H های ارزیابی احتمال خطای انسانی یکی از روش

سازی سهم انسان در خطا به بندی و کمیاست که برای طبقه

های ریسک احتمالی منظور ارزیابیرود. این روش بهمیکار 

(Probabilistic Risk Assessment توسعه یافته است که با )

 توان احتمال بروز خطاهای انسانی را دراستفاده از آن می

عملکردی بر اساس -های تشخیصی، عملکردی یا تشخیصیفعالیت

 محمدفام و همکاران. ]17[عوامل مؤثر بر عملکرد برآورد کرد 

با استفاده از  را اپراتورهای جرثقیل برجیدر  خطاهای انسانی

 یخطاها تحلیل روش) CREAMو  SHERPAترکیب دو روش 

  ارزیابی کردند. (انسان نانیاطم تیقابل و یشناخت

 در انسانی در مطالعات دیگری نیز ارزیابی و شناسایی خطاهای

انجام  SHERPAنفت با روش  پالایشگاه کنترل اتاق اپراتورهای

نتایج مطالعه مظلومی و همکاران در بررسی خطای  .]18[شد 

ارزیابی قابلیت اطمینان روش  انسانی در بخش اورژانس زایمان با

نشان  (SPAR-H) انسان به روش واکاوی ریسک استاندارد

تمال خطای انسانی مربوط به زیروظیفه کار با دهند کمترین احمی

درصد و بیشترین احتمال  55/0دستگاه تزریق پمپ سرم به میزان 

 78/0های خونی به میزان خطا مربوط به زیروظیفه تزریق فرآورده

منظور شناسایی و جهانگیری و همکاران به. ]19[درصد بوده است 

ارزیابی روش  ازارزیابی احتمال خطای انسانی در فرایند دیالیز 

  قابلیت اطمینان انسان به روش واکاوی ریسک استاندارد

(H-SPAR)  روش نیادر مطالعه دیگری از  .]20[استفاده کردند 

 کار هپروان صدور ندیفرا در یانسان یخطاها یواکاو و ییشناسا یبرا

 . ]4[ است شده استفاده یمیپتروش صنعت کی در

 عملیات عوامل بروز حوادث در از یکی انسانی خطاهای

ها جرثقیل با حوادث مرتبط بروز ترین دلایلمهم از و باربرداری

ها است؛ بنابراین، شناسایی و ارزیابی خطای انسانی در جرثقیل

های سقفی کار جرثقیلماهیت  بهبا توجه . ]22[ضروری است 

باعث  ممکن استکه در آن یک اشتباه کوچک دار کابین

فعالیت این شود و همچنین گستره ناپدیری های جبرانخسارات

ارزیابی و  ، شناسایی انواع خطاهای احتمالی،صنایعدر تجهیزات

گونه خطاها ارائه راهکارهای مناسب برای کاهش ریسک این

 . رودار میشمه انکارناپذیر ب یضرورت

توانایی  SHERPA روش شده،مطالعات انجام به توجه با

 به انسانی دارد، اما قادر خطاهای بینیپیش و زیادی در شناسایی

 دیگر با تلفیق نیست و نیازمند خطا بروز احتمال سازیکمی

 در SPAR-H روش توانایی به توجه با ست؛ بنابراین،هاروش

 ترکیب از این مطالعه در انسانی خطاهای بروز احتمال سازیکمی

 در انسانی کمی خطاهای ارزیابی و شناسایی برای روش دو این

 شد. دار استفادهسقفی کابینهای جرثقیل میان اپراتورهای
 

 کار روش
 خطاهای انسانی ارزیابی و شناسایی هدف با پژوهش این

 در .دار انجام شده استسقفی کابینهای جرثقیل پراتورها در

 انسانی از خطاهای انواع بینیپیش و شناسایی برای مطالعه این
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 HTAدار به روش تحلیل شغلی اپراتور جرثقیل سقفی کابین :1 شکل

 

انسانی از  خطاهای نرخ سازیکمی برای و SHERPA روش

واکاوی در این مطالعه  است. شده استفاده SPAR–H روش

وتحلیل سلسله مراتبی وظایف تجزیهوظایف شغلی با استفاده از 

(HTA) (.1)شکل  انجام شد  

اپراتور بررسی شدند که در چهار شیفت  20این مطالعه در 

(A ،B، C  وD ) ها شامل تعویض و فعالیت آن داشتند.فعالیت

بلندکردن بار، ، از شروع به کار بازرسی قبل، تحویل شیفت

و تخلیه/ قراردادن بار در محل مدنظر بود.  حرکت در طول مسیر

 با لیجرثق اپراتور با مرتبط یانسان یخطاها بعد مرحله در

 اتیعمل هر مرحله نیا در. شد یبررس SHERPA از استفاده

 عمل، در خطاها شامل شکست یهاحالت از یکی به فهیوظ

 یخطاها و یارتباط یخطاها ،یابیباز یخطاها ،یکنترل یخطاها

 خطا هر یابیباز ییتوانا و عواقب سپس. شد یبندطبقه انتخاب

 رخداد سابقه خطا) کم یهاگروه در خطا یبندطبقه و لیتحل

 و( باشد داده رخ گاهی گذشته در خطا) متوسط ،(باشد نداشته

 تیدرنها. انجام شد( باشد افتاده اتفاق مکرر طوربه خطا) ادیز

 و شنهادیپ یراستا در جبران تحلیل سپس و یبحران تحلیل

 .]22[ رفتیپذ صورت خطا کاهش یهایاستراتژ یزیربرنامه
 

 مرحله و به شرح زیر است: 8شامل  SHERPAمراحل اجرای روش 

 بازیابی تحلیل :پنجم گام (Hieratchical task analysis: HTAاول: تحلیل سلسله مراتبی وظایف ) گام

 خطا احتمال تحلیل :ششم گام بندی وظیفهدوم: طبقه گام

 بودن بحرانی میزان تحلیل :هفتم گام شناسایی خطاهای انسانی :سوم گام

 اصلاحی و کنترلی اقدامات تحلیل :هشتم گام (Consequence analysisچهارم: تحلیل پیامد ) گام
 

ریسک  سطح به مربوط ستون در ها،داده آوریجمع از پس

بندی دسته آن در که کیفی ارزیابی روش از استفاده با خطا،

دسته  چهار به شدت نظر از انسانی خطای از ناشی خطرات

که  خسارات شدت میزان و جزئی و مرزی بحرانی، بار،فاجعه

غیرمحتمل  و کم خیلی گاه،گاه محتمل، مکرر، صورتبه

و  احتمال تلفیق از ریسک سطح .شد عمل شود،می بندیطبقه

بر اساس  )درصدی( کمی صورت به خطاها از یک هر شدت

 .]32[شود برآورد می 4تا  1جداول 
 

 بندی شدت ریسکطبقه :1جدول 

 تعریف طبقه خطر نوع

 ومیر یا از بین رفتن سیستممرگ 1 بارفاجعه

 واردشده به سیستم شدید است.های های شغلی یا آسیبجراحات، بیماری 2 بحرانی

 های واردشده به سیستم کم است.های شغلی یا آسیبجراحات، بیماری 3 مرزی

 های واردشده به سیستم خیلی کم است.های شغلی یا آسیبجراحات، بیماری 4 جزئی
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 اختر و همکاران

 احتمال وقوع خطر :2جدول 

 خطر توصیف خطر نوع وقوع احتمال

 افتد.میطور مکرر اتفاق به A مکرر

 افتد.در طول عمر سیستم چندین بار اتفاق می B محتمل

 افتد.گاه در طول عمر سیستم اتفاق میگاه C گاهگاه

 احتمال وقوع آن در طول عمر سیستم خیلی کم است. D خیلی کم

 کرد.توان آن را در حد صفر تلقی احتمال وقوع آن در طول عمر سیستم آنقدر کم است که می E غیرمحتمل

 
 ماتریس ارزیابی ریسک :3جدول 

 شدت خطر

 احتمال وقوع

فاجعه

 (1بار )

بحرانی 

(2) 

مرزی 

(3) 

جزئی 

(4) 

 1A 2A 3A 4A (A)مکرر 

 1B 2B 3B 4B (B)محتمل 

 1C 2C 3C 4C (C) گاهگاه

 1D 2D 3D 4D (D)کم  خیلی

 1E 2E 3E 4E (E)غیرمحتمل 

 
، وتحلیل وظایف شغلیتجزیهدر مرحله بعد با توجه 

وتحلیل تجزیه SPAR-H های انسانی در هر مرحله با روشخطا

 زمـان شـامل خطـا بـر مؤثر عامل هشت روش این شود. درمی

 تداخل پیچیدگی، آموزش، و تجربه استرس، در دسترس،

 در کـار فراینـد و وظیفـه بـا تناسـب رویـه، ماشین،-انسان

 از اسـتفاده با حاضر، مطالعـه در. ]42[شوند می بررسی شاغل

  زیـر انجام شد: مراحـل ترتیـب بـه روش ایـن

 روش بــا وظــایف وتحلیــلتجزیــه اول، مرحلــه در -1

 هر برای مستقل طوربه( HTA) مراتبی سلسـله وتحلیلتجزیه

 حرفه با مرتبط عملـی و تشخیصی هایفعالیت از گروه دو

 شامل تشخیصی هایفعالیت. شودمی انجـام جرثقیل اپراتور

 شرایط درک برای تجربه و دانش به گیـری،تصـمیم و تفسـیر

 تعیـین و هـافعالیت بندیاولویت ریزی،موجود، برنامه

 نیز عملکردی هایفعالیت. است متکی مناسب عملکردهـای

 تشخیص، با که است فعالیت بیشتری یـا تعداد یـک شامل

. شودمی هـا مشخصدسـتورالعمل و عملکـردی قوانین

 با کار شامل عملکـردی هـایفعالیـت از هـایینمونـه

 تعداد به توجه با. است ... و آلارم یک برابر در واکنش،ها،پدال

 و تریناصلی تعیـین برای هـا،فعالیت و زیروظایف زیاد

 بارش هایگروه تشـکیل بـا اپراتورها، وظـایف تـرینبحرانـی

 تعمیرات باتجربه نفرات و اپراتورها وها سرشیفت شاملافکار 

 پژوهش، انجام محیط در مربوطـه بخـش در جرثقیل

 قابلیت برای تحلیلها آن پرخطرترین وها فعالیت ترینضروری

 هـایفعالیـت این درنهایت شـد. انتخـاب انسـان اطمینان

  شدند. ارزیابی و شناسـایی اصـلی

 بـدین  .احتمال خطای انسانی تعیـین شـددر این گام  -2

 گیری بر اساس شاخص ریسکمعیار تصمیم :4جدول 

 بندی ریسكطبقه معیار ریسك

 1A-1B-1C-2A-2B-3A غیر قابل قبول

 1D-2C-2D-3B-3C نامطلوب

 1E-2E-3D-3E-4A-4B قابل قبول ولی نیاز به تجدید نظر

 4C-4D-4E قابل قبول بدون نیاز به تجدید نظر )ایمن(

 
تشخیص و عمل برای حرفه اپراتوری پس از کاربرگ ترتیب که 

کار  سابقه شامل سن، ای مؤثر بـر خطـااطلاعات پایه کردنوارد 

پـژوهشگـر و پـس  با حضـورکلی و سابقه کار اپراتوری جرثقیل 

. در این مرحلـه تکمیل شداز ارائه اطلاعـات لازم بـه افـراد 

 برگکار و شدندتمامی اپراتورها در مطالعـه شـرکت داده 

. ایـن مرحله از شدها تکمیل کارهای مربوطه برای تمامی آن

  انجام شد.های زیر مطالعه در قالب گام

دهـی عملکـرد الف( ارزیـابی هـریـک از عوامـل شـکل

(Performance Shaping Factor: PSFدر این مرح :) لـه

برای تشخیص یا ( PSFs) دهی عملکردعوامل شکل هـریـک از

 دهـی عملکـردشـکل عوامل. شودمیعمل در وظیفه ارزیابی 

 زا،عوامــل اســترس شــامل زمــان در دســترس، اســترس/

 های عملیـــاتی،آمـــوزش، روش پیچیـــدگی، تجربـــه/

. هر یک از استارگونومی، تناسب با وظیفه و فرایندهای کـاری 

. تعیین دارندضرایب خاص خود  سـطوح مختلفـی بـا عواملاین 

ها و رگبدر کـار( PSFs)دهی عملکرد شکلعوامل هریـک از 

هـای هـای تشخیصی و عملی ابتدا بـا اسـتفاده از روشفعالیـت

ذار در اجـرای وظیفـه مشـاهده مستقیم و بدون تداخل اثرگـ

روتـین اپراتوها توسط فرد آنالیزکننده و سپس از طریق 

یا  زیادها و اپراتورهای دارای سابقه کاری مصاحبه با سرشفیت

. ثبت مصاحبه به روش شدتعمیرکاران باتجربه مشـخص 

 برداری انجام شد. یادداشت

احتمـال شکسـت تشـخیص یـا عمـل: ایـن احتمال به ب( 

 شود:  زیر محاسبه می صورت

خطای  ، پـس احتمـالهستندکافی  PSFاگر همه مقادیر 

 01/0برابر است با تشخیص 

( در غیر این صورت، احتمال شکسـت تشـخیص 2)

 برابـراست با: 
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 شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی در اپراتورهای جرثقیل های سقفی

 
 . محاسبه احتمال خطای تشخیصی:1معادله 

× زا اسـترس و عوامل استرس× زمان در درسـترس × 01/0

× های عملیاتی روش× ربه تج آموزش/× پیچیدگی 

 فرایندهای کاری× تناسب با وظیفه ×  HMIارگونومی/

 خطای، پـس احتمـال هستندکافی  PSFاگر همه مقادیر 

 001/0 کردی برابراست باعمل

 در غیر این صورت، احتمال شکسـت تشـخیص برابـراست با: 

 . محاسبه احتمال خطای عملکردی2معادله 

زا اسـترس و عوامـل استرس×  زمان در درسـترس× 001/0

× های عملیاتی روش× تجربه  آموزش/× پیچیدگی × 

 فرایندهای کاری× تناسب با وظیفه ×  HMIارگونومی/

با  PSFsبیشتر  کـه سـه یـا محاسبه عامل تنظیمی، زمانی

از معادله  باید اثر منفی موجود است، به جای معادله بـالا،

نیز در آن محاسبه  تنظیمـیدیگری استفاده شود کـه عامـل 

 1تر از منفی، ضـریب انتخابی بزرگ PSFs. منظور از شودمی

های تشخیصی فعالیتبرای  (NHEP)مناسب  HEPاست. 

 PSF. امتیاز است 001/0های عملکردی و برای فعالیت 01/0

حاصل ضـرب همـه  ضود،میحالت استفاده  ترکیبی که در ایـن

بـه  تعدیلرو، عامل . ازایناست PSFشده مقـادیر تعیـین

 رود: کار میه ب HEPبرای محاسبه  صـورت زیـر

 . محاسبه احتمال با استفاده از ضریب تعدیل3معادله 
 

HEP =
NHEP ∗ PSF

NHEP − (PSF − 1)
+ 1 

 

 هب تعدیلتشخیص یا عمل نهایی: اگر عامل  HEPثبت ج( 

و  شودمینهـایی ثبت  HEPعنوان کار نرفته بود، بخش به

مقدار محاسبه و  کار رفتـه بـود،ه که عامل تنظیمی بدرصورتی

 شود.  ثبت می

وظیفـه بـدون معادلـه  خطای( محاسـبه احتمـال د

وظیفــه بــدون  خطای: احتمــال (Pw/od) وابســتگی

خطای ، حاصل جمـع احتمـال (Pw/odمعادلــه وابستگی )

. در مواردی که عمل مدنظـر بـدون استعمل  تشـخیص و

و این مرحله حذف  نداردتشـخیص است، هیچ وابستگی وجود 

 . شودمی

 (Dependency)تعیین میزان سـهم وابسـتگی  -3

استفاده  3 بین وظایف، از جدول شـرایط وابسـتگی موجـود

، محدوده زمانی شدهتحلیلشد کـه خـود شـامل تغییر در فرد 

 نبودو وجـود یـا شده تحلیلمکان فرد  ییـرباز یا بسته، تغ

هدایت فرد به انجام یا عـدم انجـام  برایهـای اضافی نشـانه

. در اینجا منظور از وابستگی اثر منفی یک است یـک خطـا

خطای انسانی بر خطاهای بعدی است کـه در احتمـال خطای 

های در حالت ممکن است. وابستگی شودمیکلی محاسبه 

تعیین مقدار  ، متوسط، کم یا صـفر باشـد. پـس ازیادزکامل، 

  میزان احتمال نهایی خطـا محاسـبه شد. ،وابستگی

Pw/od  وابستگی:= احتمال شکست وظیفه بدون رابطه  

 است. 1برای وابستگی کامل احتمال شکست برابر 

احتمـال شکسـت برابـر  زیادبرای وابسـتگی 

2(/Pw/od+1) .است 

 وابســتگی متوســط احتمــال شکســت برابــربــرای 

7(/Pw/od×6+1.است ) 

 بـــرای وابســـتگی کـــم احتمـــال شکســـت برابـــر

2(/Pw/od×19+1)  است. 

 است. Pw/odبرای وابستگی صفر احتمال شکست برابر 

ارزیابی سطح ریسک، با اسـتفاده از احتمـال و شـدت خطا 

 . ]52،42[ شودانجام می

 

 نتایج 

اپراتور بررسی شدند که در چهار شیفت  20این مطالعه در 

(A ،B، C  وD ) ها شامل تعویض و فعالیت آن داشتند..فعالیت

بلندکردن بار، ، شروع به کاربازرسی قبل از ، تحویل شیفت

. و تخلیه/ قراردادن بار در محل مدنظر بود حرکت در طول مسیر

روش وظایف شغلی با استفاده از نتایج حاصل از واکاوی 

نشان  1در شکل  (HTAوتحلیل سلسله مراتبی وظایف )تجزیه

 داده شده است.

ابتـدا تحلیل  هایلجرثق یاپراتور تیفعال یبعد از بررس

 فهیوظ 5 به که شد انجام( 1 شکل) مراتبـیوظیفـه سلسـه 

، کار به شروع از قبل یبازرس، فتیش لیتحو و ضیتعواصلی )

 بارقراردادن  /هیتخل و ریمس طول در حرکت، بار کردن بلند

 مطالعه نیا در. شد میتقس فیوظاریز 16 و( مدنظر محل در

، HTA جداول قالب در یشغل فیوظا لیوتحلیهتجز از پس

 در ،SHERPA یهاکاربرگ لیوتحلهیتجز و لیتکم از پس

 یسقف لیجرثق یاپراتورها در یانسان یخطا 217 مجموع

 انواع به مربوط ریمقاد 2 شکل. شد ییشناسا دارنیکاب

 نوع یخطاها و یارتباط ی،ابیباز ،ینیبازب ی،عملکرد یخطاها

 به مربوط خطاها درصد نیشتریب. دهدیم نشان را یانتخاب

 . است یعملکرد یخطا

گیری بر اساس شاخص ریسک و ماتریس معیار تصمیم

(. بر اساس نتایج مندرج 4و  3جدول ارزیابی ریسک است )

درصد از خطاها در سطح ریسک غیرقابل  38، 3در شکل 

درصد در  14، نامطلوبدرصد در سطح ریسک  26قبول،

درصد در سطح قابل  22و قابل قبول با تجدید نظر سطح 

قبول بدون نیاز به تجدید نظر بودند؛ بنابراین، بیشترین 

طح ریسک خطاها در سطح ریسک نامطلوب و کمترین در س

 قرار دارند. قابل قبول با تجدید نظر

-SPARهای حاصل از ارزیابی و تحلییل به روش یافته

H  است. بیشترین احتمال خطا بدون آمده  5جدول در

 های محاسبه ضریب وابستگی مربوط به وظایف حرکت
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 اختر و همکاران

 
 مقادیر مربوط به انواع خطا :2شکل 

 

 خطاها ریسک سطح فراوانی :3شکل  

( و کمترین 3381/0عرضی، طولی و بالا و پایین آوردن بار )

های ثبت گزارش شیفت و احتمال خطا مربوط به فعالیت

( بوده 001/0انتقال اطلاعات به صورت گفتاری و نوشتاری )

است. با در نظر گرفتن وابستگی، بیشترین احتمال خطا 

های عرضی، طولی و بالا و پایین آوردن بار مربوط به حرکت

و کمترین احتمال خطا مربوط به وظیفه ثبت  (3712/0)

گزارش شیفت و انتقال اطلاعات به صورت گفتاری و 

 ( است.001/0نوشتاری )

 
 واحد ذوب 240های های جرثقیلتحلیل میزان احتمال خطا در فعالیت :5جدول 

 هاآیتم
های احتمال خطا در فعالیت

 تشخیصی و عملکردی

احتمال خطای کل 

بدون ضریب 

 pw/odوابستگی/ 

احتمال 

خطای کل 

 عملکردی تشخیصی زیروظایف وظایف با وابستگی

و تحویل تعویض 

 شیفت

 1417/0 0966/0 0801/0 0165/0 حضور در پارکینگ برای تعویض شیفت

ثبت گزارش شیفت و انتقال اطلاعات به صورت 

 گفتاری و نوشتاری
- 001/0 001/0 001/0 

      

بازرسی قبل از 

 شروع به کار

 1417/0 1029/0 0864/0 0165/0 بازرسی به صورت چشمی و شنیدن صداهای نامتعارف

 2269/0 1862/0 0864/0 0997/0 هاها و اهرمتست آژیرها، سلکتورها، پدال

      

 بلند کردن بار

 2269/0 1862/0 0864/0 0997/0 حرکت هوک و قلاب به پایین

 2269/0 1862/0 0864/0 0997/0 قرار گرفتن هوک و قلاب بالای بار

 2269/0 1862/0 0864/0 0997/0 اتصال قلاب به بار

 2269/0 1862/0 0864/0 0997/0 بالا بردن بار

      

 طول در حرکت

 ریمس

 3712/0 3381/0 1590/0 1791/0 حرکت عرضی

 3712/0 3381/0 1590/0 1791/0 حرکت طول

 3712/0 3381/0 1590/0 1791/0 حرکت بالا و پایین

 2269/0 1862/0 0864/0 0997/0 توقف حرکت

      

 قراردادن /هیتخل

 محل در بار

 مدنظر

 2269/0 1862/0 0864/0 0997/0 حرکت هوک و قلاب به پایین

 2269/0 1862/0 0864/0 0997/0 بار در محل مدنظر قرار دادن

 2269/0 1862/0 0864/0 0997/0 جدا کردن قلاب از بار

 2269/0 1862/0 0864/0 0997/0 بالابردن هوک و قلاب

خطاهای انتخابیخطاهای ارتباطیخطاهای بازیابیخطاهای بازبینیخطاهای عملکردی

90

46

2832
21

41

21
1315

10

تعداد  خطاها

درصد خطا

38%
26%

14% 22%

درصد سطح  هرریسک 

غیر قابل قبول 

نامطلوب 

قابل قبول با تجدید نظر 

قابل قبول 
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 شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی در اپراتورهای جرثقیل های سقفی

 
بحث
های جایی بار با جرثقیلحمل و جابه اینکه به توجه با

 صنایع دارد و در حوادث وقوع سقفی ریسک زیادی از نظر

با  مرتبط حوادث دلایل ترینمهم از یکی انسانی خطای

 هایاپراتور انسانی خطاهای حاضر مطالعه در ،هاستجرثقیل

دار در واحد ارسال محصول یک سقفی کابینهای جرثقیل

 شناسایی و SPAR-H و SHERPAصنعت فلزی به روش 

شده شناسایی انسانی خطای 90 داد نتایج نشان ارزیابی شد.

)اقدام(  عملکرد با مرتبط انسانی( خطاهای کل از درصد 41)

 خود را به خطا درصد بیشترین که بوده است جرثقیل اپراتور

 داد. اختصاص

بازرسی قبل از شروع  درصد، 5/5 تعویض و تحویل شیفت 

حرکت در طول درصد،  22 لندکردن باردرصد، ب 6/6به کار 

 7/27 قراردادن بار در محل مدنظر تخلیه/درصد و  40مسیر 

شود. بیشترین میزان خطا مربوط به درصد از خطا را شامل می

ت. خطای عملکردی و کمترین آن مربوط به خطای انتخابی اس

آمده از مطالعات مذکور با نتایج پژوهش حاضر دستنتایج به

با هدف  1398همخوانی دارد. در مطالعه محمدفام که در سال 

شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی اپراتورهای جرثقیل برجی 

انجام CREAM  و SHERPAبا استفاده از ترکیب دو روش 

درصد  43ها، شد، نتایج نشان داد از میزان درصد کل خطا

مربوط به خطای عملکردی بود که بیشترین میزان خطا به 

آمد. همچنین کمترین میزان خطا مربوط به خطای حساب می

 .]12[انتخابی بود 

با هدف  2015و همکاران که در سال  Mandalدر مطالعه 

ای دروازه دار وکابینسقفی  جرثقیل اپراتور خطاهای شناسایی

انجام شد، بیشترین میزان خطا  SHERPAبا استفاده از روش 

 شدهانجام مطالعات تمام. ]9[بود  عملکردی به خطاهای مربوط

 و روش نیا بودن یفیک از یحاک SHERPA روش با استفاده از

 بر ثرؤم عوامل ی نکردنبررس لیدل به که است آن دهندهنشان

 ییهاروش از استفاده و زیادی ندارد دقت مذکور روش عملکرد،

یم نظر به یضرور یانسان یخطاها احتمال یسازیکم برای

 مانند مکمل روش یریکارگبه از حاصل جینتا ،نیبنابرا ؛رسد

SPAR-H در زمـان متغیرهایی مثل که است آن از یحاک 

-انسان تداخل پیچیدگی، آموزش، و تجربه استرس، دسترس،

 ازجمله کـار فراینـد و وظیفـه بـا تناسـب ،دستورالعمل ماشین،

 ،5 جدول به توجه با. ]42[هستند  عملکرد بر ثرؤم عوامل

 با بار آوردن نییپا و بالا و یطول ،یعرض یهاحرکت فیروظایز

 و فتیش گزارش ثبت فهیروظیز و 3712/0 یخطا احتمال

 یخطا احتمال با ینوشتار و یگفتار صورته ب اطلاعات انتقال

 خود به را خطا احتمال نیکمتر و نیشتریب بیترت به 001/0

 . اندداده اختصاص

خطا به ترتیب  در بعد تشخیصی، بیشترین احتمال رخداد

های عرضی، طولی و بالا و پایین آوردن بار مربوط به حرکت

( و کمترین آن مربوط به زیروظایف حضور در پارکینگ 179/0)

برای تعویض شیفت و مشاهده اجزاست. در بعد عملکردی نیز 

های طولی، بیشترین احتمال رخداد خطا مربوط به حرکت

( است. احتمال رخداد 159/0عرضی و بالا و پایین آوردن بار )

خطا در بقیه زیروظایف عملکردی کمتر و به یک اندازه 

 انسانی در اپراتورهای خطاهای کاهش منظور( است. به001/0)

 عملکرد کاهنده عوامل کاهش روی دار بایدکابینهای جرثقیل

ازجمله عوامل بروز خطاهای انسانی در فعالیت  .تمرکز کرد

توان به طراحی در تراکم دار میی کابیناپراتورهای جرثقیل سقف

و چیدمان محصولات، ارتفاع محصولات دپوشده در مسیر 

ها که موجب داشتن حرکات زیگزاگی و بالا و حرکت جرثقیل

شود، مسائل غیرارگونومیکی )غیراستاندارد و پایین مکرر می

ها(، مشکلات های اپراتورهای جرثقیلخراب بودن صندلی

منظور قرار گرفتن باطی، نبود جای ثابت بههای ارتسیستم

های دیگر جایی و انتقال محصول به مکانتریلرها برای جابه

 اشاره کرد. 

های داده در زمینه فعالیت جرثقیلازجمله حوادث رخ

توان به حوادثی مثل بروز حادثه برای اپراتور در زمان سقفی می

 ها در طول مسیر یا رویتعویض شیفت، سقوط شمش

خودروهای حمل اسلب و برخورد به تجهیزات در طول مسیر 

اشاره کرد. در ارتباط با عامل ارگونومی در ایجاد خطاهای 

هایی از قبیل پوسچر های سقفی مغایرتانسانی در جرثقیل

 30نامناسب )خم کردن سر و گردن به جلو با زاویه بیش از 

ربرداری(، درجه، رخش کمر به دلیل وجود نقاط کور در زمان با

ها، لرزش و ارتعاشات بیش از حد طراحی نامناسب صندلی

ها، طراحی نامناسب کابین جرثقیل، وجود نرده در جرثقیل

 Van De Merweمسیر دید اپراتور مشاهده شد. نتایج مطالعه 

 نشان داد تعامل بین انسان و ماشین 2014و همکاران در سال 

نتایج مطالعه حاضر  یکی از عوامل ایجادکننده خطاست که با

 .]62[همخوانی دارد 

ها طبق مصاحبه و خوداظهاری در بخش دستورالعمل

رسانی و آموزش شده، اطلاعهای انجاماپراتورها و بررسی

ها به اپراتورها انجام نشده بود. یکی دیگر از دستورالعمل

ها در این زمینه، عدم استفاده صحیح و درست از مغایرت

اد نشان دو همکاران هاست. نتایج مطالعه مرتضوی دستورالعمل

های مکتوب یا در دسترس نبودن دستورالعمل دلیلبه  خطا

که با نتایج  های مناسب بوده استدستورالعملندادن آموزش 

 . ]72[مطالعه حاضر همخوانی دارد 

توان از دیگر عوامل بروز خطاهای انسانی در این فعالیت می

ادکننده استرس روحی و روانی و فیزیکی مثل بار به عوامل ایج

های کاری، ایجاد خیرگی، شدت صوت بیشتر از حد کاری، تنش
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 اختر و همکاران

های فلزی ناشی از اسکارف و بل(، وجود فیومدسی 85مجاز )

 با ارتباط در همکاران و مطالعه عیوضلو کاری اشاره کرد. دربرش

-SPARروش  از ای با استفادههسته داروی تولید ژنراتور یک

H ،76 از درصد 90 زیاد و استرس سطح زیروظایف از درصد 

همبستگی  دهندهنشان موضوع این که داشتند پیچیدگی هاآن

یکی از  H-SPARدر روش . ]82[ عامل است دو این زیاد

امری عوامل مؤثر بر عملکرد، آموزش و تجربه است. آموزش 

توجه ویژه موضوعن مربوطه به این و باید مسئولا استضروری 

ای را بندی شدهریزی مدون و زمانو برنامهباشند ای داشته 

برای بازآموزی و یادآوری موارد آموزشی منطبق با نیازهای 

بتوان از بروز بخشی از  از این راهتا  کنندتدوین و اجرا  شغلی

خطاهای احتمالی در اجرای وظیفه شغلی اپراتورها جلوگیری 

د. طی مصاحبه و گزارش خوداظهاری اپراتورهای جرثقیل کر

های آموزشی بعد از انجام فعالیت مشخص شد برگزاری دوره

کاری شیفت شب )برگزاری کلاس آموزشی روز بعد از شیف 

آلودگی و خستگی کیفیت لازم را کاری شب( به دلیل خواب

 ندارد. با توجه به تأثیر آموزش در کاهش خطای انسانی، نیاز

های آموزشی و بازآموزی دورهها است برای اپراتورهای جرثقیل

شود و مواردی که باعث کاهش کیفیت آموزش تدارک دیده 

نوعی و همکاران شود، بازبینی و اصلاح شود. در مطالعه قلعهمی

 ثر در بروز خطای انسانی در اپراتورهای اتاقؤترین عوامل ممهم

 ،وظایفاری، پیچیدگی تجربه، هوشیکمبود کنترل، خستگی، 

ها وضوح دستورالعملعدم  ،تمرکز ،کاری زیاد استرس روحی، بار

 .]92[ ه استشد ها عنوانآموزشکفایت عدم و 
 

 گیرینتیجه
 خطای شناسایی زمینه در یمحدود مطالعات ازآنجاکه

 شده است انجام دارنیکاب یسقف لیجرثق یاپراتورها در انسانی

 فرایند درها اپراتور نیا اساسی نقش اهمیت به نظر همچنین و

کاهش  زمینه در حاضر مطالعه هاییافته از توانیم، دیتول

با توجه به اینکه بیشترین خطای . کرد استفاده خطای انسانی

است، از  ریمس طول در حرکتعملکرد مربوط به فعالیت 

توان به اصلاح یا اقدامات کنترلی در راستای کاهش خطا می

نکردن  استفادهها، اصلاح سیستم روشنایی، تغییر کابین جرثقیل

های مشخص برای تجربه، در نظر گرفتن محلهای بیاپراتور از

بارگیری تریلرها، نظارت و جلوگیری از قرارگیری رانندگان روی 

 منظوربه ارگیری اشاره کرد. درنهایتکفی تریلرها در زمان ب

 و شدهشناسایی از خطاهای کدام هر وقوع کاهش و پیشگیری

 مناسب کنترلی اقدامات ،هاآن ناشی از پیامدهای کردن محدود

تعمیر و  تجهیزات، طراحی در افزاریسخت تغییرات قالب در

 نوع های کاری،فرایند در تغییر موقع تجهیزات،نگهداری به

 .اشاره کرد کاری هایدستورالعمل بازنگری و تدوین آموزش،
 

 قدردانی و تشکر
، کارکنان HSEاز مدیریت محترم  مقاله این نویسندگان

های جرثقیل و واحد تحقیق و توسعه شرکت فولاد واحد

 و شکرـت د،ـردنـک پژوهش همکاری نـای در هـک رمزگانـه

 کنند.می قدردانی
 

 منافع تضاد

 .ندارد یمنافع تعارض چیه مقاله نیا
 

 یاخلاق ملاحظات

 .است شده تیرعا یاخلاق ملاحظات تمام مطالعه نیا در

 نیا در کامل تیرضا و یآگاه با کنندهشرکت افراد یتمام

 .اندداشته مشارکت مطالعه
 

 سندگانینو سهم

داده یآورجمع و پژوهش یطراح در دوم و اول سندگانینو

 نقش مقاله نگارش و لیتحل و هیتجز در سوم سندهینو و ها

 .اندداشته
 

 یمال تیحما

 .است شده یمال تیحما فولاد شرکت یسو از مطالعه نیا
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