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سخني با خوانندگان

خطای انسانی همواره یکی از مفاهیم مورد استفاده توسط رسانه‌ها و مسوولین تحقیق و بررسی حوادث در تمام صنایع بوده است 
نیروگاه هسته‌ای  تا حوادث عظيمی چون حادثه ذوب قلب  از سقوط هواپیما و به گل نشستن کشتی‌ها  ]29[. بسیاری حوادث 
تری مایل آیلند1، نشت گاز ازكارخانه بوپال در هند، انفجار سفينه فضاپيماي چلنجر، حادثه انفجار راكتور چرنوبيل كه پيامدهاي 
ناگوار اجتماعي، اقتصادي، سياسي و بهداشتي آن جهان را تحت تأثير قرارداد، به "خطاي انساني" نسبت داده شده است ]47[. 
اگرچه خطای انسانی جزء اجتناب ناپذیر عملکرد انسان است، اما تحقيقات متعدد نشان داده است خطای انسانی اغلب پیامد عوامل 
بالادستی سازمانی و محل کار است ]29[ و عمده اين حوادث بر اثر تركيب بسياري عوامل كه ريشه در نبود ملاحظات مهندسي 

عوامل انسانی2 دارند، به‌وجود آمده است ]47[. 
معمولاً با اعلام خطاکار بودن پرسنل عملیاتی به‌عنوان دلیل حادثه، بسیاری از مسايل نامطلوب اقتصادی و مدیریتی نادیده انگاشته 
طولانی  توقف  باعث  بوده  حادثه  موجب  طراحی  اشکال  که  امر  این  آشکار شدن   )1986( پرِو3  گفته  به  می‌شود.  یا حذف  شده 
سیستم‌های مشابه )مانند نیروگاه‌ها( و هزینه‌های سنگین تغییر طراحی می‌شود. همچنین اعلام این امر که مدیریت، مسوول حادثه 
بوده است، جایگاه مدیران را به خطر می‌افکند، ولی با اعلام خطای پرسنل عملیاتی و لزوم سخت‌گیری بیشتر نسبت به آن‌ها، بر 

مسئله سرپوش گذاشته می‌شود ]36[.
افزايش سطح  علی‌رغم  پیش‌بینی،  قابل  آینده  برای  و   ]29[ به‌شمارمی‌روند  سازمانی  هر  در  منبع  مهم‌ترین  انسان‌ها  هر‌حال،  به 
به‌كارگيري كامپيوتر و گسترش ماشيني شدن4، انسان‌ها هم‌چنان مسووليت كنترل و پایش سيستم‌هاي تكنولوژيك بزرگ را برعهده 
خواهند داشت. انسان‌ها دراين سيستم ها نگه داشته مي‌شوند زيرا قابل انعطاف‌اند، مي‌توانند ياد بگيرند و خود را با مقتضيات سيستم 
تطبيق دهند و در واقع از آن‌ها انتظار مي‌رود تا مسايلي را كه به ذهن طراحان سيستم نرسيده در حين بهره‌برداري حل كنند ]47[، 

هرچند در این بین مرتکب خطا هم مي‌شوند.    
این مقاله به‌طورخلاصه به معرفی موضوع خطای انسانی، علل و راهبردهای کنترل آن می‌پردازد. سایر مطالب وابسته به موضوع، 
شامل سهم خطای انسانی در بروز حوادث، هزینه خطای انسانی، مفهوم ايمني، تحول تفكر ايمني، مفاهيم پايه مهندسي عوامل 
انساني، سطوح مختلف رفتار، عوامل سازماني و مديريتي در بروز حوادث، فرهنگ ايمني، سيستم‌هاي مديريت ايمني و تلفيق اصول 

مهندسي عوامل انساني در اين سيستم‌ها نیز در این مقاله آمده است. 
گروه بين‌المللي ره‌شهر اميدوار است كه با ارايه اين نشريه بتواند سهم خطاهاي انساني در بروز حوادث را مورد تاكيد قرار داده و به 

اين ترتيب نقش قابل توجهي در كاهش حوادث سازماني داشته باشد.

گروه بين‌المللي ره‌شهر

1- Three Mile Island                          
2- Human Factors                                    

3- Perrow
4- Automation

در امریکای شمالی مطالعه عوامل انسانی از روان شناسی شروع شد. در اروپا از اصطلاح ارگونومی که به طور سنتی به جنبه های بیومکانکی و بیوفیزکی کار اشاره داشته 
برای مطالعه عوامل انسانی استفاده می شود. امروزه اصطلاحات مهندسی عوامل انسانی و ارگونومی به جای یکدیگر به کار می‌رود و هر دو به تمام عواملی که می‌تواند 

عملکرد انسان را در محیط کار تحت تأثیر قرار دهد، اشاره دارد.
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سهم خطاي انساني در بروز حوادث

 سهم خطاي انساني در بروز حوادث 
نگاهی به آمار حوادث در صنایع مختلف نشان مي‌دهد: 

ðð طی سال‌های 1900 تا 1997 حدود 70 درصد از 141 مورد
حادثه در خطوط راه آهن انگلستان ناشی از خطای انسانی بوده 

است ]20[. 
ðð طی سال‌های 1970 تا 1998 حدود 62 درصد از 13 حادثه

ازخطای  ناشی  نروژ  آهن  راه  در خطوط  جرح  و  مرگ  به  منجر 
انسانی بوده است ]1[.

ðð و اتفاق می‌افتد  در سال  قطار  از 400 حادثه  بیش  هند  در 
حدود 66 درصد از آن مستقیم یا غیر مستقیم با خطای انسانی 

در ارتباط است ]41[. 
ðð تحت یا  معلول  دریایی،  نقل  و  در حمل  حوادث  درصد   80

تأثیر عوامل سازمانی و خطاهای انسانی است ]22 و 10[. 
ðð خطای انسانی سبب بروز 89 تا 96 درصد از تصادف کشتی‌ها

است ]7[.
ðð براساس مطالعات سازمان ملی هوا و فضا )ناسا(، 70 درصد

از حوادث هوایی )از زمان ورود توربوجت‌ها در اواخر دهه 1950( 
متضمن درجه‌ای از  خطای انسانی بوده است ]23[.

ðð به خطای عملکرد مربوط  هوایی  حداقل سه چهارم حوادث 
انسان‌های سالم، ذی صلاح و با قصد و نیت مثبت است ]47[.

ðð 65 درصد از تصادفات وسايل نقلیه موتوری ناشی از خطای
انسانی است ]17[. 

ðð خطاهاي پزشكي هشتمين علت مرگ و مير در ايالات متحده
امريكا به‌شمار مي‌رود. در سال 1997، تعداد كشته‌شدگان بر اثر 
خطاهاي انساني در پزشكي )بين 44,000 تا 98,000 نفر( بيش‌ 
نفر(،   43.458( اتومبيل  تصادف  اثر  بر  شدگان  كشته  تعداد  از 
سرطان سينه )42.297 نفر( و يا ايدز )16.516 نفر( بوده است 

.]34[

خطای  از  ناشی  حوادث،  از  درصد  مي‌شود70  گفته  به‌طورکلی 
دقت  به  نیاز  عبارات  این  که  است  این  واقعیت  است.  انسانی 

بیشتری دارد. اگر از این منظر نگاه کنیم که ]28[:
ðð انسان‌ها سیستم را طرح‌ریزی مي‌كنند و در صورت قابل قبول

بودن، طراحی را شروع میک‌نند.
ðð قابل شدند  مطمئن  وقتی  و  می‌سازند  را  سیستم  انسان‌ها 

استفاده است، با آن کار میک‌نند.    
ðð به‌منظور نشان دادن رفتارهای لازم برای دستی‌ابی به اهداف

سیستم، انسان‌ها به یکدیگر آموزش می‌دهند.
ðð و راهبردی1  سطوح  در  سیستم،  عملکرد  مورد  در  انسان‌ها 

شد،  شناسایی  خطرات  وقتی  و  مي‌كنند  تصمیم‌گیری  تدبیری2 
با  برای مقابله  را  اقدامات اصلاحی لازم  انسان‌ها هستند که  این 

این خطرات طرح‌ریزی و اجرا میک‌نند.
به عبارت ساده، طراحی، ساخت، آموزش، کار، مدیریت و دفاع از 
سیستم‌ها برعهده انسان‌هاست. بنابراین خطای انسانی شرط لازم 
عدول از سیستم محسوب می‌شود. لذا با این دیدگاه می‌توان گفت 

صد درصد حوادث ناشی از خطای انسانی است ]28[.

 هزینه خطاهای انسانی3 
براساس آمار در دسترس:

ðð هزینه سالانه حوادث جاده‌ای در سراسر جهان چیزی حدود
500 میلیارد دلار است که در اغلب موارد ناشی از خطای انسانی 

است]39[. 
ðð در پيش‌گيري  قابل  انساني  خطاي  از  ناشي  سالانه   هزينه 

تا 29 ميليارد دلار تخمين زده مي‌شود.  امريكا، 17  پزشكي در 
اغلب  دارو است كه  ميزان  به  از خطاهاي پزشكي مربوط  برخي 
آسيب‌هاي  به  آن‌ها  همه  اگرچه  و  مي‌دهد  رخ  بيمارستان‌ها  در 
از آن‌ها مي‌تواند مرگ‌بار باشد  جدي منجر نمي‌شود ولي برخي 

1- strategic                   
2-  tactical

3- عدم ارايه اطلاعات آماری از هزینه خطای انسانی در سایر صنایع به‌دلیل عدم دسترسی به اطلاعات دارای اعتبار و روایی بوده است.
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هزینه خطاهای انسانی 

و خسارات زيادي به‌بار آورد. براساس نتايج تحقيقات انجام شده، 
حدود دو درصد از بيماران پذيرش شده در دو بيمارستان آموزشي 
مربوط  پيش‌گيري  قابل  خطاهاي  معرض  در  امريكا،  در  مشهور 
افزايش هزينه  به  امر منجر  اين  به ميزان دارو قرار گرفته‌اند كه 
براي  بيمار به ميزان 4700 دلار )به‌طور متوسط( و  پذيرش هر 
در  دلار  ميليون   2.8 تخت‌خوابي  آموزشي 700  بيمارستان  يك 
سال مي‌شود. با تعميم اين يافته‌ها، هزينه ناشي از خطاهاي قابل 
پيش‌گيري مربوط به ميزان دارو در امريكا سالانه دو ميليارد دلار 
تخمين زده مي‌شود. اين‌ در حالي است كه بيماران بيمارستان‌ها 
مي‌شوند  شامل  را  خطر  معرض  در  جمعيت  از  بخشي  صرفاً 
هزينه‌ها  تمام  از  كسري  فقط  بيمارستان  مستقيم  هزينه‌هاي  و 

محسوب مي‌شود ]34[.
ðð کی تنها  نه  هواپیما  نگه‌داری  و  تعمیر  در  انسانی  خطاهای 

تهدید برای ایمنی پرواز محسوب مي‌شود، بلکه به دلیل تأخیر، 
کنسل شدن پرواز و یا برهم زدن برنامه زمانی، هزینه‌های زیادی 
را به‌ویژه به خطوط هوایی تحمیل میک‌ند ]26[. به‌عنوان مثال، 
کنسل شدن پرواز کی هواپیما به‌طور متوسط حدود 50.000 دلار 
برای خط هوایی هزینه  تأخیر در گیت ساعتی 10.000 دلار  و 
 747-400 بوئینگ  هواپیمای  کی  برای  هزینه  این   .]29[ دارد 
به‌ترتیب 140.000 و 17.000 دلار است ]3[. بنابراین حتی کی 
خطای ساده که موجب بازگشت هواپیما به گیت شود، می‌تواند 

هزینه قابل توجهي در بر داشته باشد ]26[. 
ððبيمه شركت  برآورد  اساس  دریایی، بر  نقل  و  حمل  در   

در  بريتانيا  شركت‌هاي  قديمي‌ترين  از  )يكي   UK P&I Club

جهان(، در ده سال اخیر ادعای خسارت بیمه از این شرکت 15 
میلیارد دلار یا به عبارت دیگر روزی 4 میلیون دلار بوده است. 65 
درصد از این مبلغ )یعنی 10 میلیارد دلار( مربوط به حوادثی بوده 
که خطای انسانی یکی از عوامل اصلی حادثه بوده است. در سال 
2008 در صنعت کشتیرانی به‌طور متوسط کی فاجعه در هفته 
رخ داده که ادعای خسارت هرکی، حداقل 17 میلیون دلار و آثار 

اقتصادی آن بالغ بر 85 میلیون دلار بوده است ]16[. 

حوادث مي‌توانند هزينه‌هاي مستقيم و غير‌مستقيم بر سازمان‌ها 
را  شده  ايجاد  هزينه‌هاي  از  برخي  که  به‌گونه‌اي  کنند.  تحميل 
هزينه‌هاي  فقط  است  ممکن  كرد.  جبران  بيمه  توسط  نمي‌توان 
ساير  بنابراين  و  شده  پرداخت  بيمه  توسط شرکت‌هاي  مستقيم 
نشان  براي  موارد  بيشتر  شود. در  تحميل  سازمان  بر  هزينه‌ها 
کوه  مثال  از  غير‌مستقيم  و  مستقيم  هزينه‌هاي  نسبت  دادن 
و  رؤيت  قابل  بخش  مستقيم  هزينه‌هاي  مي‌شود.  استفاده  يخي 
هزينه‌هاي غير‌مستقيم بخش غيرقابل رؤيت کوه يخي را تشکيل 

مي‌دهند ]46[.

آن دسته از هزينه‌هاي حوادث که تحت پوشش بيمه قرار نگرفته 
بين 8 تا 36 برابر بيش از هزينه‌هاي مشمول پرداخت حق بيمه 
است. به اين معني که در صورت بروز حادثه  براي هر 1 دلار که 
توسط شرکت‌هاي بيمه پرداخت مي‌شود، سازمان‌ها مجبورند بين 
8 تا 36 برابر بپردازند ]46[. هزینه‌های غیرمستقیم معمولاً موارد 

زیر را در بر می‌گیرد ]29[:

شکل 1. نسبت هزینه‌های مستقیم و غیر‌مستقیم حوادث

هزينه‌هاي مستقيم
1 پوند

هزينه‌هاي غيرمستقيم
10 پوند
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ððکسورات بیمه
ððزمان از دست‌رفته و اضافهک‌اری
ððهزینه تحقیق و بررسی
ððکاهش یا فقدان بهره‌وری پرسنل آسیب‌دیده
ðð هزینه استرداد درخواست‌ها
ððغیرقابل استفاده شدن تجهیزات
ðð هزینه اجاره یا جایگزینی تجهیزات
ððافزایش هزینه عملیاتی تجهیزات باقیمانده
ððاز دست دادن قطعات یا تجهیزات خاص
ðð جریمه‌ها و احضاریه‌ها
ððهزینه‌های حقوقی مربوط به حوادث
ðð افزایش حق بیمه
ðð)بیمه مسوولیت مدنی )علاوه بر بیمه
ðð  از دست رفتن کسب و کار و آسیب به اعتبار شرکت
ððکاهش قیمت سهام
ððهزینه اقدامات اصلاحی

 مفهوم ایمنی و تحول تفکر ایمنی
"ایمنی" می‌تواند معانی ضمنی گوناگونی داشته باشد مانند ]28[:

ððصفر حادثه1 یا رویداد2 جدی
ððرهایی از خطرات
ððنگرش کارکنان در مورد اعمال یا شرایط ناایمن
ððاجتناب از خطا
ðð   انطباق با قوانین و مقررات

آن  و  دارند  اشتراک  وجه  کی  همه  باشد  چه  هر  معنای ضمنی 
امروزه  مداخله3 است.  یا  از طریق طراحی  کامل"  کنترل  "امکان 
ايمني، پيامد مديريت فرآيندهاي سازماني معيني تعريف مي‌شود 

كه هدف آن کنترل خطر‌هاي ايمني در محيط‌هاي عملياتي است. 
افراد  به  آسيب  احتمال  آن  در  که  است  حالتي  "ايمني  بنابراين 
ارزيابي  و  از طريق فرآيند مستمر شناسايي خطرات  دارايي‌ها  و 
باقي بماند"  يافته و در آن  ريس‌کها تا سطح قابل قبول کاهش 

.]28[

تحول تفکر ايمني
در رويکرد سنتي، بررسي رويدادها و حوادث، با تأکيد بر پيامدها، 
اعمال ناايمن پرسنل عملياتي و موضوعات شناخته شده و آشکار 
ايمني براين نکات توجه مي‌شد که چه رخ داده؟ چه کسي مسوول 
آن بوده و چه موقع رخ داده است؟ حال آن که رويکردهاي جديد 
به کار گرفته شده در 50 سال اخير، با تأکيد بر چرايي و چگونگي 
وقوع يک رويداد، از نقايص ايمني و دلايل نهفته و زيربنايي پرده 

بر‌مي‌دارد]28[. به‌عنوان مثال:
ðð در اوايل بهره‌برداري از صنعت هوانوردي و نيز بلافاصله پيش

و پس از جنگ جهاني دوم تا دهه هفتاد ميلادي، نقايص ايمني 
صرفاً به عوامل فني نسبت داده مي‌شد ]28[.

ðð فناوري در  قابل ملاحظه  پيشرفت  با  و  اوايل دهه هفتاد  در 
)معرفي موتورهاي جت، رادارها، سيستم هدايت خودکار هواپيما، 
عملکرد(،  بهبود  فناوري‌هاي  و  پيشرفته  ارتباطي  توانايي‌هاي 
نقايص ايمني به خطاهاي انساني نسبت داده  شد. به اين ترتيب 
عملکرد انسان و مهندسي عوامل انساني و اقداماتي مانند مديريت 
عملکرد  پشتيباني  سيستم‌هاي  و  اتوماسيون  پرواز،  خدمه  منابع 
انسان، کانون توجه قرار گرفت. بين نيمه دوم دهه هفتاد و نيمه 
دوم دهه نود ميلادي با سرمايه‌گذاري‌هاي عظيم صنعت هوانوردي 
براي کنترل خطاي انساني، عصر طلايي مهندسي عوامل انساني 

در صنعت هوانوردي نام گرفت ]28[.

1- accident                                 
2- incident                                 
3- intervention

مفهوم ایمنی و تحول تفکر ایمنی
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ðð اقدامات در  زياد  سرمايه‌گذاري  علي‌رغم  و  وجود  اين  با 
مداخله‌اي در تعديل خطاي انساني، در نيمه دوم دهه نود، عملکرد 
انسان هنوز به‌عنوان يکي از نقايص ايمني مطرح بود. اوايل دهه 
انسان‌ها در  نود ميلادي، اين موضوع مورد توجه قرار گرفت که 
خلاء فعاليت نميک‌نند، بلکه در شرايط و زمينه عملياتي خاص به 
انجام وظايف مي‌پردازند. اگرچه تا آن زمان دلايل علمي چگونگي 
به‌عنوان  انسان  بر عملکرد  عوامل محيطي  و  تأثيرگذاري شرايط 
يکي از وقايع شکل‌دهنده رفتار و پيامد آن مشخص نبود، صنعت 
انسان  عملکرد  بر  عملياتي  شرايط  که  داشت  اذعان  هوانوردي 
به‌صورت بازدارنده يا حمايتک‌ننده تأثير دارد. با بيان اين موضوع، 
عصر جديد "توجه به عوامل سازماني" در صنعت هوانوردي آغاز 
شد. براين اساس، رويکرد سيستماتيک به نقايص ايمني گسترش 
يافت تا عوامل فني، انساني و سازماني را در بر گرفته و تصور بروز 

حوادث سازماني را در اين راستا، پذيرا شود ]28[.
همان‌طور که گفته شد از آن‌جايي که انسان‌ها در خرید، طراحی، 
بهره‌برداری، مدیریت، نگه‌داری و امحاء سیستم‌ها و در نتیجه در 
موفقیت یا عدم موفقيت این سیستم‌ها نقش دارند، در نظرگرفتن 

سیستم‌ها  ایمنی  تحلیل  در  انسانی  عوامل  مهندسی  ملاحظات 
اجتناب‌ناپذير است ]43[. هدف از مهندسي عوامل انساني، مطالعه 
در  اطلاعات  اين  كاربرد  و  افراد  رفتار  و  محدوديت‌ها  توانايي‌ها، 
طراحي سيستم‌ها به‌منظور كاهش خطاها، ارتقاء ايمني و افزايش 

بهر‌ه‌وري است.

 مهندسي عوامل انساني
از  متشکل  زمينه  يک  انساني  عوامل  مهندسی  فن‌آوری  یا  علم 
آمار،  صنعتي،  طراحي  مهندسي،  روانشناسي،  مختلف  رشته‌هاي 
تحقيق در عمليات و آنتروپومتري1 )مبحث سنجش و اندازه‌گيري 
که  است  اصطلاحي  انساني  عوامل  مهندسي  است.  انسان(  بدن 
توانايي‌ها  اين  کاربرد  و  انسان  توانايي‌هاي  و  ويژگي‌ها  علم درک 
هم‌چنين  و  خدمات  و  سيستم‌ها  استقرار  و  توسعه  طراحي،  در 
اساس  بر   .]45[ مي‌سازد  ميسر  را  کاري  محيط‌هاي  نگه‌داري 
مدل انجمن تولیدک‌نندگان نفت و گاز2، مهندسی عوامل انسانی 
با  ايشان  تعامل  نیز  و  یکدیگر  با  افراد  "تعامل  از:  است  عبارت 
شامل  افراد  حوزه   .]35[ مدیریتی"  سیستم‌های  و  تجهیزات 
نگرش‌ها، مهارت‌ها و ادراکات و نیز عوامل مربوط به تناسب با کار، 
استرس و خستگی می‌شود. حوزه تسهیلات و تجهیزات به بررسی 
تجهیزات  نگه‌داری  و  طراحی  کار،  فضاي  فیزیکی،  ویژگی‌های 
مدیریتی  سیستم‌های  حوزه  می‌پردازد.  آن‌ها  اعتماد  قابلیت  و 
می‌گیرد.  انجام  آن  سایه  در  کار  که  می‌آورد  فراهم  چهارچوبی 
به  مربوط  ایمنی  و  آموزش  اجرایی،  روش‌های  شامل  حوزه  این 
سیستم‌های کاری و ابعاد و جوانب فرهنگ ایمنی است. حوزه‌ای 
شامل  فرهنگی  و  کاری  محیط  است،  مهم‌تر  این‌ها  همه  از  که 
.]14[ است  اجتماعی  عوامل  و  کارگاهی  و  محلی  ملی،   فرهنگ 
عوامل  مهندسي  انگلستان3،  ايمني  و  سلامت  مديريت  سازمان 

انساني را اين گونه تعريف مي‌كند:

1- Anthropometry                                 
2- Oil & Gas Producers (OGP)                                    
3- Health, Safety Executive (HSE)

شکل 2. تحول تفکر ایمنی]28[

دهه 1950دهه1970دهه 1990دهه 2000

عوامل سازماني
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عوامل فني
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 مدل مفهومی از مهندسي عوامل انساني
  SHEL مدل  از  انساني  عوامل  مهندسي  تشريح  براي  معمولاً 
استفاده مي‌شود. حروف اول اين مدل مخفف کلمات زير است]31[: 

S – Software: نرم افزار )دستورالعمل‌ها، آموزش و ...(

H – Hardware: سخت افزار )ماشين‌آلات و تجهيزات(

E – Environment: محيط )موقعيتي که ساير عناصر سيستم 

يعني L-H-S در آن کار ميک‌ند.(
L – Liveware: انسان در محل کار

ðð انسان یعنی مهم‌ترین و انعطاف‌پذیرترین ،SHEL در مرکز مدل
جزء سیستم قرار دارد كه سایر اجزاء باید با آن سازگار باشند تا 
از بروز نقایص اتفاقی پرهيز شود. عملکرد انسان مي‌تواند به‌دليل 
محدوديت‌هاي وی تحت تأثير قرار گیرد، هرچند که بسیاري از 
آن‌ها قابل پيش‌بيني است. برخي از مهم‌ترين عواملي که مي‌تواند 

عملکرد را تحت تأثير قرار دهد، عبارت است از]31[:
ðð عوامل فيزيکي: كه شامل محدوديت‌هاي فيزيکي در انجام

يک وظيفه مشخص مانند قد، حس بينايي، حس ‌شنوايي و قدرت 
فيزيکي می‌شود.

ðð مرتبط فيزيکي  عوامل  به  اغلب  که  فيزيولوژيکي:  عوامل 
است. برخي از عوامل فيزيولوژيکي که مي‌تواند عملکرد فيزيکي 
اکسيژن،  به  دسترسي  از:  عبارتند  دهد،  قرار  تأثير  تحت  را  فرد 
سلامت عمومي، تغذيه، بيماري، استعمال دخانيات، سوء مصرف 

مواد و الکل.
ðð عوامل روان‌شناختي: شامل آمادگي رواني براي قبول شرايطي

است که ممکن است حين کار رخ دهد. تناسب روان‌شناختي فرد 

شکل 3. تعریف مهندسی عوامل انسانی توسط سازمان مديريت سلامت و ايمني انگلستان ]25[

]31[ SHEL شکل 4. مدل

کار  و طراحي  تمام  جنبه‌هاي ک‌ار  مسووليت 
سيستم  است:  مديريت  برعهده  سازمان  در 
اجرا  و  طرح‌ريزي  خوبي  به  ايمني  مديريت 
شده، فرهنگ ايمني با نشان‌دادن تعهد واقعي 
کليدي  تصميمات  در  کارکنان  با  مشورت  و 
بهترين  يافته است. سازمان يادگيرنده،  ترويج 
ملاحظه  مورد  را  ايمني  اجراي  براي  روش‌ها 
شبه  و  حوادث  از  و  مي‌كند  اجرا  و  داده  قرار 

حوادث درس مي‌آموزد.

ایمنی  و  سلامت  مدیریت  سازمان  تعريف  براساس 
عبارت  انسانی  عوامل  مهندسي   ،)1999( انگلستان 
است از تعامل ميان عوامل شغلی، فردي و سازمانی 
می‌گذارد،  تأثیر  کار  محل  در  افراد  عملکرد  بر  که 
مديريت  به‌خوبي  که  سازماني  در  که  معني  اين  به 

مي‌شود:

و  توانايي‌ها  با  تا  شده  طراحي  درستي  به  شغل 
آن  است  قرار  که  گروه‌هايي  يا  افراد  محدوديت‌هاي 
باشد که به آن تناسب شغل  انجام دهند، سازگار  را 
با فرد مي‌گويند. اين طراحي شامل محلک‌ار، محيط، 
ابزارها، مواد، ماشين‌آلات، صفحات نمايش و کنترل، 
مستندات  کليه  و  ارتباطي  و  مديريتي  سيستم‌هاي 

براي راهنمايي و يا کنترل کار مي‌شود.

شغل(  با  فرد  )تناسب  الزامات شغل  به  توجه  با  را  افراد  بهترين  سازمان 
و  متعادل  مناسب، شخصيت  فيزيکي  قدرت  داراي  افراد  اين  برمي‌گزيند. 
هوش كافي براي انجام کار هستند. اين افراد با توجه به تحصيلات، درک، 
آموزش‌هاي فرا گرفته، تجربه کاري متناسب و مهارت‌هاي مورد نياز‌، براي 

انجام كار ذی صلاح‌اند.

مدل مفهومی از مهندسي عوامل انساني
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با وظيفه، مواردي چون انگيزش، نگرش نسبت به انجام رفتارهاي 
مخاطره‌آميز، اعتماد به نفس و استرس را در بر‌مي‌گيرد كه هريک 
و  تصميم‌گيري  ارتباط،  قضاوت،  مهارت‌هاي  اثربخشي  مي‌تواند 

قدرت سازگاري با شرايط اضطراري را تحت تأثير قرار دهد.
ðð عوامل رواني- اجتماعي: شامل آن دسته از عوامل خارجي

در سيستم اجتماعي فرد، هم در محيط کار و هم در محيط‌هاي 
شود  فرد  بر  بيشتري  فشار  موجب  مي‌تواند  که  است  غیرکاري 
)مانند بحث با رييس، اختلاف بين مدير و کارمند، مرگ يکي از 
اعضاء خانواده و يا مشکلات مالي فردي(. عوامل رواني-‌اجتماعي 
مديريت  در  فرد  توانايي  و  كار  به  نسبت  فرد  رويکرد  مي‌تواند 

استرس و وقايع غيرمترقبه را تحت تأثير قرار ‌دهد.
ðð مختلف عوامل  تحت  است  ممکن  عملياتي  محيط‌هاي 

سالم،  معمولي،  پرسنل  شود  موجب  که  يابد  تغيير  به‌گونه‌اي 
داشته  انتظار  سطح  از  تر  پايين  عملکردي  باتجربه،  و  شايسته 

باشند ]31[.
ðð موضوع اين   :(L-H) افزار   و سخت  انسان  ميان  تعامل 

که يکي از موضوعات معمول در مهندسي عوامل است به بررسي 
آیا  مثال  به‌عنوان  فيزيکي مي‌پردازد.  کار  با محیط  انسان  تعامل 
طراحي صندلي‌ها با ويژگي‌هاي فيزيکي استفادهک‌نندگان متناسب 
است؟ آيا صفحات نمايش با ويژگي‌هاي حسي و پردازش اطلاعات 

توسط کاربران هماهنگي دارد ]31[.
ðð اين تعامل نمايان‌گر :(L-S) تعامل ميان انسان و نرم افزار

با کليه سيستم‌هاي پشتيباني موجود در محل کار  افراد  ارتباط 
مانند قوانين، نظامنامه‌ها، چ‌کليست‌ها، انتشارات، دستورالعمل‌ها 
و نرم‌افزارهاي کامپيوتري و قابليت استفاده آسان از آن‌ها مانند 
صحت، دقت، کفايت، فرمت و ارايه، واژه‌نگاری و وضوح مي‌شود 

.]31[
ðð با ساير فرد  ارتباط  تعامل  اين   :(L-L) افراد   تعامل ميان 

کار  يکديگر،  با  افراد  همکاري  رهبري،  کار،  محيط  در  پرسنل 
را  تعامل شخصيت‌ها  و  و عملكرد  رفتار  بر  تأثير گروه  و  گروهي 

شامل مي‌شود ]31[. 
ðð اين تعامل ارتباط ميان :(L-E) تعامل ميان افراد و محيط

نور، صدا،  مانند دما،  )عوامل محيطي  افراد و محيط‌هاي داخلي 
لرزش و کيفيت هوا( و خارجي )مثلًا براي خلبانان قابليت ‌ديد، 

توفان و ويژگي‌هاي فيزيکي زمين( را در بر‌مي‌گيرد ]31[.

 خطای انسانی )تعاریف، مدل‌ها(
همه افراد اشتباه میک‌نند و به‌طورکلي خطاهای انساني، جزئی از 
تجربه روزمره ماست. خطای انساني مي‌تواند به سادگي "ارتکاب 
اشتباه" تعريف شود، اما واقعیت پیچیده‌تر از آن است ]44[. در 
ایمنی سیستم‌ها  بر  که  تأثیری  دید  از  انسانی  مقاله خطای  این 
توجه  باید  است.  گرفته  قرار  بررسی  مورد  باشد،  داشته  می‌تواند 
داشت مفهوم خطای انسانی باید فراتر از رویدادهای ملموس در 
نظر گرفته شود. خطا در برنامه‌ریزی‌های اقتصادی و یا دستورات 
نظامی نیز باید در جای خود و بسته به اهداف مورد نظر، بررسی 

و تحلیل شوند ]37[.
کوشش‌هاي بسياري به‌منظور تعريف خطاي انساني و طبقه‌بندي 
آن صورت گرفته است که هرکدام بسته به اهداف مورد استفاده 

در زمان خود قابل قبول بوده است. به‌عنوان مثال:
ðð به اعتقاد ريزن1 )1990( خطاي انساني واژه‌اي كلي و شامل

تمام وقايعي است كه طي آن، زنجيره برنامه‌ريزي‌شده فعاليت‌هاي 
ذهني يا فيزيكي به نتيجه مورد انتظار نايل نمي‌شود و اين نقايص 

را نمي‌توان به عامل شانس نسبت داد ]45[.
ðð عمل از  عبارتست  خطا  معتقدند   )1983( گاتمن2  و  سوين 

غیرمجاز، هنگامي که حدود عملکرد مجاز، توسط سیستم تعریف 
شده باشد ]45[.

1- J.Reason
2- Swain & Guttmann

خطای انسانی )تعاریف، مدل‌ها(
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تعریف خطای انساني متناسب با اهداف مؤلف عبارت است از:
انجام کی عمل هدف‌دار، به‌صورت  "عدم موفقيت غیرعمدی در 

منفرد و یا جزئی از زنجیره طرح‌ریزی‌شده اعمال، جهت دستی‌ابی 
به نتیجه مورد انتظار در محدوده مجاز تعیین شده عمل یا پيامد 

آن" ]44[.
بر اساس این تعریف، خطای انساني در‌صورتي رخ مي‌دهد که: 

ðð ،هنگام انجام عمل، مطلقاً قصد خطا وجود نداشته باشد
ðð ،عمل هدف‌دار باشد
ðð  .پيامد مورد انتظار عمل در محدوده مجاز آن حاصل نشود

خطاي انساني توسط افراد مختلف و بر اساس مدل‌هاي گوناگون 
طبقه‌بندي شده است. اشترتر1 )2000(، مدل‌هاي خطا را به شرح 

زیر تقسیم بندی كرده است ]45[:  
ðð پديده‌شناسي مدل‌هاي  در  خطا2:  پديده‌شناسي  مدل‌هاي 

خطاها  دارد.  است،  افتاده  اتفاق  آنچه  دركشف  سعي  فرد  خطا، 
اين  به  قابل مشاهده طبقه‌بندي و توصيف مي‌شود.  درگروه‌هاي 

ترتيب سوال اساسي در مورد انواع خطاها است.
ðð شرايط بايد  خطا  سببيِ  مدل‌هاي  در  سببي3:  مدل‌هاي 

احتمالي ايجاد خطا را تعريف كرد، به عبارت ديگر اين مدل‌ها با 
تعيين شرايط احتمالي عمل خطا و نادرست، فراتر از يك تعريف 
ايجاد خطا  عمل مي‌كنند. دراينجا سوال اساسي درمورد شرايط 

است. )چرا خطا اتفاق مي‌افتد؟(
ðð مدل‌هاي عملي خطا4: در مدل‌هاي عملي خطا، مقياس‌ها و

از  به‌طوري كه  تعقيب مي‌شود،  اجتناب(  الگوهاي چاره )شرايط 
اتفاقات مشابه در آينده پرهيز شود. در اينجا سوال اساسي درباره 
امكان اجتناب از خطا است. )چطور مي‌توان از بروز خطا احتراز 

كرد؟(
تا‌كنون،  معرفي  زمان  از  كه  طبقه‌بندي‌ها  مهم‌ترين  از  يكي 

به‌عنوان الگويي مناسب براي تشريح عملكرد انسان پذيرفته شده، 
مدل ارايه‌شده توسط ريزن است. ريزن در سال 1990، سیستم 
از   )1983( راسموسن6  طبقه‌بندي  برمبنای  را  خطا5  الگوسازی 

رفتار مبتني بر مهارت، قاعده و معلومات7 ارايه كرد ]45[.

 سطوح مختلف رفتار 
و  متغير  انسانِ  و  متحول  كاريِ  محيط  بين  تعامل  بررسي 
كه  است  مختلفي  راه‌هاي  گرفتن  نظر  در  نيازمند  تطبيق‌پذير، 
سيستم  با  وي  آشنايي  ميزان  به  بسته  را  انساني  رفتار  مي‌تواند 
مدلي  )1983و1985(  راسموسن  كند.  كنترل  آن  ويژگي‌هاي  و 
براي توضيح رفتار شناختي انسان پيشنهاد كرده است كه در آن 
شده  مطرح  معلومات  و  قواعد  مهارت،  براساس  رفتار  سطح  سه 

است ]47[. 
و  انسان  عملکرد  پایه  سطح  بیان‌گر  مهارت.  بر  مبتنی  رفتار 
معمولاً برای اتمام کارهای معمول و آشنا که به‌صورت خودکار و 
بدون نیاز به تفکر آگاهانه و نيز بدون نیاز به بازخورد اطلاعات از 
محیط خارج قابل انجام‌اند، مورد استفاده قرار ‌می‌گیرد ]44[. در 
اين مرحله، اطلاعات دريافتي حالات مشابهي كه فرد قبلًا تجربه 
و آنها را به‌طور موفق كنترل نموده را يادآوري مي‌كند و موجب 
 اعمال سريع فرمان كنترلي از جانب وي مي‌شود. تنها دريافت علايم
از تغيير شناخته شده براي ابراز واكنش )تجربه شده قبلي( كافي 
است. در اين حالت فرد حداقل كار ذهني را انجام مي‌دهد. به‌عبارت 
ديگر علايم دريافتي به‌طور واضح الگويي آشنا و شناخته شده را 
در ذهن فرد تداعي مي‌‌كند. يك فرد ماهر و با تجربه  بلافاصله 
پس از دريافت علايم، پاسخ مناسب را ارايه مي‌دهد ]45[. دامنه 
 0/005 حداکثر  مهارت،  بر  مبتنی  فعالیت‌های  در  خطا  احتمال 
یا کی خطا در 200 فعالیت و حداقل 0/00005 يا )5-10×5( یا 

1- StrÏter
2- Phenomenological Error Models 
3- Causal Error Models
4- Actional Error Models

5- GEMS: The Generic Error Modeling System
6- Rasmussen
7- S-K-R : Skill, Knowledge and Rule Based Behavior 

سطوح مختلف رفتار
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به‌طور متوسط کی خطا در 20.000 فعالیت است ]44[. 
مثال: فرآيند مکانیکی راندن اتومبیل، مثالی روزمره از رفتار مبتنی 
فعالیت  بر  تمرکز  به‌منظور  مجرب  راننده  کی  است.  مهارت  بر 
مانند  عادی  فعالیت‌های  مقصد،  به سمت  هدایت  پیچیده  نسبتاً 
به‌صورت  را  ترمز  و  کلاچ  کاربرد  دنده،  تعویض  فرمان،  چرخش 
"هدایت خودکار" انجام مي‌دهد. این فرد تنها بایستی مراحل اولیه 

یادگیری رانندگی را به یاد آورده و عملًا توجه آگاهانه کمتری را 
به انجام فعالیت‌های فوق معطوف مي‌دارد ]44[.     

دريافت  از  پس  فرد  مرحله  این  در  قاعده.  بر  مبتنی  رفتار 
اطلاعات، الگوي شرايط پيش آمده را با شرايط از قبل پيش‌بيني 
شده، مقايسه كرده و موفق به يافتن الگوي از پيش تعيين شده 
می‌گردد ]45[ . بنابراین رفتار مبتنی بر قاعده، برای انجام وظایف 
کمتر آشنا و پیچیده نسبت به وظایف قابل انجام در سطح رفتار 
مبتنی بر مهارت کاربرد دارد. وظایف، براساس مجموعه‌ای از قواعد 
ذخیره‌شده، انجام می‌شود. ممكن است قواعد در دستورالعمل‌ها 
يا آموزش  از طريق تجربه  يا  و  تعريف شده  و روش‌هاي اجرايي 
رسمي آموخته و هنگام انجام وظایف، از حافظه فرد بازیابی شده 

باشد ]44[. 

احتمال وقوع خطا در فعالیت های مبتنی بر قاعده، حداکثر 0/05 
يا  کی خطا در 20 فعالیت و حداقل 0/0005 یا به‌طور متوسط 

کی خطا در 2000 فعالیت است ]44[.

در  معلومات،  بر  مبتنی  رفتار  معلومات.  بر  مبتنی  رفتار 
برای آن قواعد ذخیره شده  تازه که  موقعیت‌های کاملًا جدید و 
مکتوب یا غیرمکتوب وجود ندارد و هرگونه اقدام بایستی براساس 
در  دارد.  کاربرد  گیرد،  صورت  شده  تنظیم  پیش  از  طرح‌های 
واقع هدف واضح و مشخصی برای دستی‌ابی وجود دارد و روش 
الگوی  این  در  می‌شود.  مشتق  اولیه  اصول  از  آن  به  دستی‌ابی 
رفتاری، طرح و راهبرد دستی‌ابی به هدف، ایجاد شده و اقدامات 
لازم )تریکبی از  اقدامات مبتنی بر مهارت و قاعده( برای اجرای 
آن صورت گرفته و موثر بودن آن از طریق مقایسه پیامد حاصل 
با پیامد مطلوب )هدف مورد نظر( مورد سنجش قرار گرفته و این 

عمل تا زمان رسیدن به موفقیت ادامه میی‌ابد ]44[. 
به عبارت دیگر در موقعیت‌های جدید و ناآشنا که برای مواجهه 
مشخصي  قواعد  و  نيست  استفاده  قابل  قبلي  تجارب  آن‌ها،  با 

0/005> احتمال وقوع خطا > 0/00005

0/05> احتمال وقوع خطا > 0/0005

مثال: رانندگی موفق در مسیری آشنا مانند سفر روزانه به محل 
تمام  است.  قاعده  بر  مبتنی  رفتار  از  نمونه‌ای  برعکس،  و  کار 
رانندگان براي رسیدن به مقصدی آشنا، علايمی دریافت مي‌كنند 
ولی قادر به یادآوری اجزاء و بخش‌های این سفر مانند توقف پشت 
چراغ قرمز و یا رانندگی در مسیرهای فرعی در مواجهه با ترافکی 
طریق  از  هدایت،  که  است  دلیل  اين  به  تنها  امر  این  نیستند. 
یادآوری خودکار قواعدی که بر مبنای نقشه ذهنی سفرهای آشنا 

ذخیره شده، صورت می‌گیرد ]44[.

شکل 5. نمونه‌ای از رفتار مبتنی بر قاعده

ميدونم! 
اما دفعه پيش چه‌كار 

كرديم؟

سطوح مختلف رفتار
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وجود ندارد، افراد ناچار به انجام سطح بالاتر كار ذهني، پردازش 
اطلاعات، يافتن راه حل مناسب و انتخاب روش انجام آن )تریکبی 
فرآيند  اين  در  قاعده( مي‌باشند.  یا  مهارت  بر  مبتنی  اقدامات  از 
ايجاد و  از شرايط به‌وجود آمده را  بايد فرضيه‌هاي نظري  ذهني 
به كمك انجام فرآيند سعی و خطا )و يا به‌طورذهني با پيش‌بيني 
تأثير اجراي آن بر ويژگي‌هاي كل سيستم( اجرا و پیامد حاصل را 

با پیامد مطلوب مقایسه كند ]45[. 
از  تریکبی  با  معمولاً  آشنا،  سفر  کی  در  اتومبیل  هدایت  مثال: 
تغییر  با  می‌گیرد.  صورت  قاعده  و  مهارت  بر  مبتنی  رفتارهای 
با  مواجهه  ناآشنا،  مسیرهای  در  رانندگی  مثال  به‌عنوان  شرایط 
ترافکی پیچیده و غیر‌منتظره و یا رویارویی با موقعیت‌های جدید 
به  رفتار  سطح  مانع،  یا  تصادف  به‌دلیل  مسیر  از  انحراف  مانند 
این شرایط، رانندگی  بر معلومات سوق میی‌ابد. در  رفتار مبتنی 
بر مبنای هدایت خودکار صورت نمی‌گیرد و راننده ممکن است 

با استفاده از اصول اولیه، مراحل جدیدی برای مسیر طرح ریزی 
رانندگی  فرآيند  مراحل  بیشتر  دلیل که  این  به  در عمل،  نماید. 
به ميزان مهارت و تجربه وی و  با توجه  راننده،  آشناست، رفتار 
نیز موقعیت‌هایی که با آن‌ها مواجه می‌شود، دايماً در حال تغییر 
در سطوح مهارت، قاعده و معلومات مدار است. این تغییر راهبرد 

هنگام انجام بسیاری از فعالیت‌ها صورت می‌گیرد ]44[. 
مقایسه  )در  معلومات  بر  مبتنی  وظایف  در  خطا  وقوع  احتمال 
قبلی  تجربه  به واسطه عدم  قاعده(  یا  بر مهارت  موارد مبتنی  با 
سطح  این  در  است.  بیشتر  اولیه،  اصول  از  حل‌ها  راه  اشتقاق  و 
رفتاری، احتمال خطا از 0/5 یا کی خطا در 2 فعالیت تا 0/005 

یا  کی خطا در 200 فعالیت متغیر است ]44[. 

0/05> احتمال وقوع خطا > 0/0005

سطح رفتار
وظیفه

دستورالعمل دارد؟تمرین شده است؟کاملًا درک شده است؟معمول و آشنا است؟

خیربلیبلیبلیمبتنی بر مهارت

مبتنی بر قاعده
بلیخیرخیربلی
بلیخیربلیخیر

خیرخیرخیرخیرمبتنی بر معلومات

جدول 1. ویژگی‌های سطوح مختلف رفتار ]44[

مقايسه خطا در سطوح مختلف رفتاري
SB > RB > KB

61 درصد از خطاها در سطح رفتار مبتني بر مهارت )SB( رخ مي‌دهد.

27 درصد از خطاها در سطح رفتار مبتني بر قاعده )RB( رخ مي‌دهد.
11 درصد از خطاها در سطح رفتار مبتني بر معلومات )KB( رخ مي‌دهد.

برحسب فرصت‌هاي بروز خطا اين ترتيب برعكس مي‌شود. 
در سطوح رفتاري مختلف، بيش‌ترين وظايف برحسب رفتار مبتني بر مهارت و كمترين وظايف برحسب رفتار مبتني بر 

معلومات انجام مي‌شود. بنابراين احتمال بروز خطا در وظايفي كه در سطح رفتار مبتني بر معلومات انجام مي‌شود، بيش‌تر از 
ساير سطوح است ]6[.

سطوح مختلف رفتار



13

بالقوه می‌توانند به لایه‌های دفاعی سیستم که توسط سازمان و 
یا سازمان‌های نظارتی/ قانونی و ... به‌منظور محافظت از سیستم 
تولیدک‌ننده  براساس مدل ریزن، شرایط  نفوذ کنند.  تعبیه شده، 
خطا و تخلف در تمام بافت‌های عملیاتی وجود دارد و می‌تواند بر 

عملکرد فردی یا گروهی تأثیر منفی داشته باشد ]28[. 
همان‌گونه که در شکل مشاهده می‌شود، خطاها اعمال غیرعمدی 
گروه  در  تخلفات4  هستند.  اشتباه3  و  فراموشي2  لغزش1،  شامل 

اعمال عمدی طبقه‌بندی می‌شود. ]14[

 انواع خطا
ریزن خطاهای انسانی را به خطاهاي فعال و نهفته تقسیم كرد. 
آن  از  نیز  ناایمن  اعمال  به‌عنوان  که  فعال  خطاهای  به‌طورکلی 
یاد مي‌شود، شامل خطاها و تخلفاتی است که اثرات منفی آن‌ها 
به  عموماً  فعال  )شکل6(. خطاهای  است  مشاهده  قابل  بلافاصله 
هوایی،  ترافکی  کنترلک‌نندگان  )خلبانان،  مقدم  خط  پرسنل 
ممکن  و  است  مربوط   )... و  نیروگاه‌ها  کنترل  اتاق  اپراتورهای 
نقایص  این  باشد.  داشته  آسیب‌رسان  و  مخرب  پیامدهای  است 

1- slip
2- lapse

3- mistake
4- violation

شکل 6. طبقه‌بندی خطاها و تخلفات ]4[
خرابک‌اری

تخلفات اتفاقی

تخلفات موقعیتی

تخلفات بهینه سازی
خطاهای مبتنی بر 

مهارت
خطاهای مبتنی بر 

مهارت
اشتباهات مبتنی بر 

معلومات

اعمال غیرعمدی

اعمال ناایمن

اعمال عمدی

اشتباهات تخلفاتفراموشی‌ها لغزش‌ها

تخلفات روزمرهاشتباهات مبتنی بر قواعدنقص حافظهحواس‌پرتی

انواع خطا
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ðð لغزش عبارت است از عدم موفقيت در اجرای عمل، به‌گونه‌اي
که طرح‌ريزي شده است. در این مورد شخص دقیقاً می‌داند که 
می‌خواهد چه كاري انجام دهد، اما کار در زمان انجام، درست از 
را در  نادرست  اپراتور ممکن است شماره  آب در نمی‌آید. مثال: 
سیستم کنترل تايپ کند، در حالي که قصد داشته شماره صحیح 

را وارد كند ]14[.
ðð فراموشی عبارت است از عدم اجرای کی عمل، به‌گونه‌ايک‌ه

این جا  اندوزش. در  یا  ناتواني حافظه  به علت  طرح ريزي شده، 
ممکن  كار،  از  بخشی  یا  کار  اما  است  درست  و  مثبت  نیت  نيز 
انجام  اين خطاها هنگام  دوبارهک‌اری شود.  یا  بیفتد  قلم  از  است 
وظايف معمول و بسیار آشنا رخ  مي‌دهند و علت آن انحراف توجه 
مثال:  است.  نامربوط  مسايل  سمت  به  انجام  حال  در  وظیفه  از 

نخواندن صفحه نمايش يا فراموش كردن فشار يک کليد ]14[.
ðð ،عمل کی  طرح‌ريزي  در  خطا  از  است  عبارت  اشتباه 

صرف‌نظر از این که آن عمل به‌طور صحیح انجام گرفته باشد يا 
خير و مي‌تواند شامل کاربرد نادرست کی طرح يا قاعده مناسب 
به عبارت  نامناسب شود.  قاعده  يا  يا کاربرد درست کی طرح  و 
ناکام  اما طرح در هدف خود  است  اجرا کامل  اين جا  در  ديگر، 
آن  براي  طرح  بودن  نامناسب  به‌دلیل  یا  مسئله  این  و  می‌ماند 
شرایط به‌خصوص است و يا شرايط به قدري ناآشناست که طرح از 
پیش تعيين‌شده‌اي براي آن وجود ندارد. تشخیص نادرست تعامل 
ميان متغیرهاي يک فرآيند و سپس انجام عمل نادرست، مثالي 

از اشتباه است  ]14[.
ðð تخلف به معناي انجام عمدي اعمالی خلاف ضوابط و مقررات

اعمال خرابک‌ارانه  با  مغاير  البته  و  اجرايي  سازماني و روش‌هاي 
و  دستورالعمل‌ها  منسوخ ‌بودن  يا  قديمي  مثال  به‌عنوان  است. 
روش‌هاي اجرايي و يا کاربردي نبودن مي‌تواند دليلي براي عدم 
پيروي از آن‌ها باشد. از سوي ديگر ممکن است روش‌هاي اجرايي 
از ارزش کافي نزد اپراتورها برخوردار نباشد و یا سرپرستان ترجيح 
دهند کار را به شيوه ديگري انجام دهند ]44[. تخلفات بر مبنای 

فراوانی و علیت تقسیم‌بندی می‌شود: 

-	 و  )روزمره(  عادی  تخلفات  به  فراوانی،  مبنای  بر  تخلفات 
استثنایی طبقه‌بندی مي‌شوند. تخلفات عادی )روزمره(، به‌صورت 
از  تخلفات  این  اغلب  می‌شود.  انجام  ناآگاهانه  احتمالاً  و  عادت 
قواعد کاملًا شناخته‌شده صورت می‌گیرد، به این دلیل که یا ناقص 
و نادرست هستند و یا اجرای آن ها دشوار است. تخلفات استثنائی 
که خیلی نادر و به‌صورت موردی و اغلب در موقعیت‌هایی اتفاق 
می‌افتند که غیرمعمول بوده و تصور می‌شود قواعد معمولی قابل 

اجرا نیست و بنابراین می‌توان آنها را نقض كرد ]44[.
-	 بهینه‌سازی  و  موقعیتی  تخلفات  به  علیت  برمبنای  تخلفات 

تقسیم می‌شود. تخلفات موقعیتی که به‌علت شرایط تحمیل شده 
محیط  وضعیت  و  طراحی  )مانند  بلافصل  کاری  محیط  توسط 
کار، فشار زمانی، تعداد کارکنان، نظارت، موجود بودن و طراحی 
تجهیزات و عوامل خارج از کنترل سازمان مانند آب و هوا و زمان 
انگیزه  به‌علت  که  بهینه‌سازی  تخلفات  رخ مي‌دهد.  روز(کارکنان 
بهینه‌سازی محیط کار به دلايلی از جمله بی‌حوصلگی، کنجکاوی 

یا نیاز به هیجان رخ مي‌دهد ]44[.
همان‌طور که گفته شد خطاهای فعال در زمان وقوع خطا یا در 
از وقوع آن ظاهر می‌شود و علت آن پیوند و  اولین فرصت پس 
ارتباط نزدکی میان کار و خطا است، در حالی که خطاهای نهفته 
"تعمیر  انتظار وقوع‌اند.  بالقوه‌ای هستند که در  در واقع، حوادث 
و نگه‌داری" و "مدیریت" متداول‌ترین حوزه‌هاي فعالیتي هستند 
یا  زمانی  دوره  می‌پیوندد.  وقوع  به  آن‌ها  در  نهفته  خطاهای  که 
در  و  بوده  متغیر  بسيار  نهفته  خطاهای  کشف  از  قبل  نهفتگی 
ممکن  مدیریتی  تصمیم‌گیری‌هاي  یا  طراحی  فعالیت‌های  زمینه 

است ماه‌ها یا حتی سال‌ها به طول انجامد]44[.

خطاهای نهفته در تعمیر و نگه‌داری
فعالیت‌های  در  نهفته  خطاهای  از  خطرناک  حوادث  از  بسیاری 
تعمیر و نگه‌داري نشأت گرفته‌اند. مثالی نسبتاً ساده از تعمیر کی 
دستگاه مولد برق اضطراری، اثرات نهفتگی و نیز پیچیدگی بالقوه 
آن را نشان مي‌دهد. چنانچه فعالیت تعمیر بر اجزایی انجام شود 

انواع خطا

7- Resolving
8- ‍Clawson
9- Visioning error
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که در روشن کردن موتور دخالت دارند و چنانچه خطا خود در 
زمان مورد‌نظر ردیابی و کشف نشده باشد، در آن صورت تا زمانی 
که اقدامی در جهت روشن کردن موتور صورت نگیرد، خطا آشکار 
نخواهد شد. این خطا، نهفته است زیرا بین اتمام کار تعمیر و نیاز 
وجود  تأخیر  اضطراری  وضعیت  کی  در  موتور  كردن  روشن  به 
نیروگاه  دارد. چنانچه برق اضطراری کی فرآيند خطرناک مانند 
هسته‌ای توسط این دستگاه مولد برق تأمین شود، در این صورت 

تبعات و پیامدهای چنین خطایی می‌تواند خطرناک باشد ]44[.

خطاهای نهفته در مدیریت
توسط  نهفته  ناايمن  بيش‌تر شرايط  سازمان‌ها،  بهترين  در  حتي 
مدیران سطح بالا یا تصميم گيرندگان ايجاد مي‌شود. نخست اینکه 
تصميم‌گيرندگان مانند ساير افراد، ناتواني‌هايي دارند ]31[ و دچار 
مي‌شوند،  اشاره شد،  فوق  در  که  انسانی  معمولی خطای  اشکال 
ماهیت  دارای  مدیریتی  خطاهای  این  اینکه  احتمال  هرچند 
بلافاصله  حادثه‌ای  به‌ندرت  زیرا  است  کمتر  بسیار  باشند،  فعال 
با  از سوی دیگر، مدیران  از وقوع خطا روی مي‌دهد ]44[.  پس 
يا مسايل سياسي مواجه‌اند ]31[  محدوديت‌هاي زماني، مالي و 
شوند.  خطا  مرتکب  تصمیم‌گیری  فرآيند  حین  است  ممکن  و 
آن‌ها ممکن  اثرات  و  بوده  نهفته  تصمیم‌گیری همیشه  خطاهای 
است برای مدت زمان بسیار طولانی تأخیر داشته باشد و معمولاً 

تا زمانی که حادثه‌ای روی ندهد اصولاً شناخته نمي‌شود]44[. 
مشکل دیگر دشواری پیش‌بینی و درک چگونگی انتقال خطاهای 
تصمیم‌گیری از بالا به پایین در کی سازمان است که در نهایت 
می‌تواند منجر به حادثه شود. علت اصلی این مشکل این است که 
فعالیت‌های مدیریتی می‌تواند اثرات بسیار گسترده‌ای بر "تعداد" 
آنها  در  حادثه  وقوع  امکان  که  فرآيندهایی  و  عملیات  "تنوع"  و 

کی  ایجاد  در  مدیریتی  تصمیم  حدود  باشد.  داشته  دارد،  وجود 
حادثه تابعی از سطح سازمانی است که خطا در آن رخ مي‌دهد. 
هرچه این سطح بالاتر باشد، اثر بالقوه آن گسترده‌تر خواهد بود. 
به  خاص  فعالیتی  جای  به  حادثه  کی  علت  است  ممکن  حتی 
در  سازمانی  فرهنگ  تاثیر  و  نفوذ  بازگردد.  سازمان  کی  فرهنگ 
نیز  مدیریتی  تصمیم‌گیری  فرآيند  اثرات  از  حتی  حوادث  ایجاد 

پیچیده تر است ]44[.
شناختي2  فرآيندهاي  به  تصميم‌گيري   )2000( دارل1  اعتقاد  به 
كه در قضاوت3 ، انتخاب4، گزينش5، دست‎چين كردن6 و تفكيك7 
منابع  اطلاق مي‎شود ]45[. صرف  قرار مي‎گيرند،  استفاده  مورد 
اندك مالي و زماني براي تدوين اهداف، بررسي ايده‌هاي مختلف، 
عدم برنامه‌ريزي، مديريت فشارهاي اجتماعي و سياسي )در كنار 
مي‌رود.  به‌شمار  ناموفق  تصميمات  ويژگي‌هاي  از  عوامل(  ساير 
به‌علاوه، معمولاً به‌ندرت فوايد و خطر‌هاي گزينه‌ها مورد بررسي 

قرار مي‌گيرد ]38[. 
مسايلي  و  نيازها  الزامات،  به  توجه  كلاسون8 )2009(  اعتقاد  به 
و  موجود؛  فشارهاي  و  نهفته  ارتباطات  درك  شود؛  بايد حل  كه 
شهامت انجام اقدامات لازم، چارچوب اهم فعاليت‌هاي يك رهبر /
تصميم‌گيرنده را تشكيل مي‌دهد و خطاهاي تصميم‌گيري در اين 

چارچوب به شرح زير تقسيم‌بندي شده است ]2[:
ðð /مديران( رهبران  كه  مي‌دهد  رخ  زماني  بينش9  خطاي 

كه  موضوعاتي  يا  مسايل  مورد  در  مي‌خواهند  تصميم‌گيران( 
تصميم‌گيران  كه  هنگامي  تصميم‌گيري ‌كنند.  شود،  حل  بايد 
موضوعات و فرضيات زنده را در نظر نمي‌گيرند و يا به موضوعات 
اصلي و پيش‌زمينه‌هاي آن‌ها توجه نمي‌كنند و به جاي آن توجه 
به موضوعات دست دوم و كم اهميت‌تر معطوف مي‌شود، خطاي 
به  بينش صورت گرفته است. به عبارت ديگر زماني كه مديران 

1- Darrel 
2- Cognitive Process
3- Judgment

4- Selection
5-Choosing                                      
6- Picking

انواع خطا
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پيامدهاي مشكلات كه فقط به‌طور غيرمستقيم نتايج مطلوب را 
تحت تأثير قرار مي‌دهد، توجه دارند و يا توجه ايشان به "اثرات 
محدود  ريشه‌اي"   مشكلات  "خود  جاي  به  ريشه‌اي"  مشكلات 

مي‌شود، مرتكب خطاي بينش شده‌اند ]2[. 
ðð در تصميم  اتخاذ  و  آزمون  تفكر،  هنگام  تداعي1  خطاي 

اقتصادي،  )سياسي،  فشارهاي  مانند  متغيرها  ميان  ارتباط  مورد 
اجتماعي، ...( موجود، اقدامات ممكن و پيامدهاي بالقوه مربوط به 
يك موضوع يا مسئله رخ مي‌دهد. به‌عنوان مثال يافتن مديراني كه 
گمان مي‌كنند كه "الف" علت بروز مسئله "ب" است، در‌حالي كه 
در واقع اطلاعات و شواهد كافي براي اثبات چنين ارتباطي وجود 

ندارد، مشكل نيست ]2[. 
ðð راه‌حل انجام  براي  تصميم‌گيري  هنگام  اقدام2  خطاي 

پيشنهادي رخ مي‌دهد. دو نوع خطاي اقدام وجود دارد: اقداماتي 
كه بايد انجام شود و اقداماتي كه نبايد انجام شود. خطاي اقدام در 

دو حالت زیر رخ مي‌دهد ]2[: 
-	 اقدام، جايي كه اصولاً نبايد اقدامي صورت گيرد.
-	 اقدام، زماني كه انجام اقدام ضروري به‌نظر مي‌رسد.

هرچند استفاده از راهبردهاي معقول و منطقي معمولاً منجر به 
مي‎شود  موجب  شرايطي   گاهي  مي‌شود،‌  تصميم  بهترين  اتخاذ 
كه بهترين تصميم اتخاذ نشود. بحث در مورد اين شرايط خارج 
از مجال اين مقاله است و صرفاً به دو مورد بسيار معمول اشاره 

مي‌شود كه عبارتند از ]33[:
ðð به دام اندازي3. فرآيند به دام‌اندازي يكي از دلايل بروز خطا

در تصميم‌گيري است. زماني كه اشخاص احساس مي‎كنند نسبت 
به انتخاب خود متعهدند، همين تعهد آن‌ها را به دام مي‎اندازد و 
وادار مي‎كند با وجودي كه ادامه آن )تعهد( مضراست، به انجام 
آن مبادرت ورزند،‌ حال آن كه عقل سلیم حکم میک‌ند براساس 

ضرب‌المثل »جلوي ضرر را هر جا بگيري، منفعت است«، اقدام 
شود ]33[.

ðð برآورد بيش از حد4. معمولاً افراد، خود را تصميم‌گيرندگان
ازحد،  بيش  برآورد  مي‎پندارند.  دارد،  واقعيت  آ‌ن‌چه  از  بهتري 
موجب مي‎شود تصميم‌گيرندگان اطلاعات عيني را ناديده گرفته 
آروي5  مطالعات  مثال  براي  کنند.  اعتماد  قضاوت‌هاي خود  و به 
توسط  شغلي  تصميمات  بهترين  داد  نشان   )1982( كمپيون6  و 
اتخاذ مي‎شود كه براساس اطلاعات آماري باشد،  مديران، زماني 
درحالي كه بسياري از مديران، رويكردهاي نوين در تصميم‌گيري 
را ناديده ‎گرفته و در عوض به قضاوت‌هاي خود ‌اطمينان مي‎كنند. 
داوز7 )1976( معتقد است مردم راغب‌ هستند موفقيت‌هاي خود 
سوگيرانه  حافظه  اين  آورند.  به‌خاطر  از شكست‌هايشان  بيش  را 
تصميم‌گيري  در  خود  توانايي  درمورد  اشخاص  مي‎شود  موجب 

دچارخطاي برآورد بيش از حد شوند ]33[.  

اجتماعي‌- پيچيده  سيستم‌هاي  در  حوادث   
فني8 

فضا،  هوا-  مانند  پيچيده  فن‌آوري‌هاي  با  عظيم  سيستم‌هاي 
نقل  و  حمل  هوانوردي،  سيستم‌هاي  هسته‌اي،  نيروگاه‌هاي 
ريلي و صنايع فرآيندي به اين دليل که نيازمند تعامل و ارتباط 
پيچيده بين افراد و اجزاء تکنولوژيک خود هستند، سيستم‌هاي 
اجتماعي– فني ناميده مي‌شود )شکل 7(. از آن جايي که عمليات 
در سيستم‌هاي  اجتماعي- فني شامل فعاليت‌هايي با خطرات و 
ايمني بر حسب  نقايص  پيامدهاي  ريس‌کهاي زياد همراه است، 
مرگ و مير و يا از دست دادن اموال و دارايي‌ها، اغلب فاجعه آميز 

است]6[.

1- Correlation errors
2- Action errors
3- Entrapment 
4- Overestimation

5- Arvey 
6- Campion 
7- Daws
8- Socio-technical Systems

حوادث در سيستم‌هاي پيچيده اجتماعي -  فني 
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مفهوم حوادث سازمانی که توسط پروفسور جیمز ریزن ارايه شده 
و مورد پذيرش گسترده در صنایع قرار گرفته است نشان مي‌دهد 
و  کنند  فعالیت  موفقیت‌آمیز  به‌طور  می‌توانند  سازمان‌ها  چگونه 
یا به سمت حادثه سوق یابند. براساس این مدل )شکل 8( بروز 
حوادث مستلزم تریکب تعدادی عوامل مهیاساز است که هرکدام 
به لايه‌هاي دفاعي سیستم لازم است ولی  نفوذ  برای  تنهايي  به 
کافی نیست. از آن جایی که سيستم‌هاي پیچیده‌ای چون صنایع 

هوانوردی یا صنایع هسته‌ای به‌خوبي با لایه‌های دفاعی در عمق1، 
محافظت شده‌اند، به‌ندرت کی عامل به تنهایی می‌تواند حادثه‌ای 
با پیامدهای جدی به بار آورد. برخی از اين دفاع‌ها عبارت هستند 

از ]31[: 
ðð ،جنبه‌هاي فيزيکي طراحي )مانند صفحات نمايش و کنترل

حفاظ‌هاي ايمني و ابزارهاي ويژه(؛
ðð با عناصر طراحي مشاغل )مانند توالي انجام وظايف، انطباق 

قابل  کارهاي  مستندسازي  اجرايي،  روش‌هاي  و  دستورالعمل‌ها 
انجام(؛

ððمنابع لازم و کافي )تجهيزات، پرسنل آموزش ديده(؛
ðð سيستم‌هاي مديريت ايمني )شامل تحليل روند، بازرسي‌ها و

مميزي‌هاي ايمني، گزارش‌دهي حوادث و رويدادها(؛
ðð سيستم نظارتي اثربخش )مانند سيستم‌هاي نظارتي هسته‌اي

و ...(؛
ððقوانين ملي مربوط به صنايع خاص؛
ðð قوانين و موافقت نامه‌هاي بين‌المللي )مانند سازمان بين‌المللي

هوانوردي غير‌نظامي2، پادمان هسته‌اي(

بافت اجتماعی، حقوقی و سیاسی

ساختار سازمانی و مدیریتی

رفتارهای فردی / گروهی
سیستم‌های فیزیکی

شکل 7. ساختار سیستم‌های اجتماعی - فنی

1- layers of defenses in depth
2- ICAO: International Civil Aviation Organization

سازمان محل کار افراد لايه‌هاي دفاعي پيامد

حادثه
خطاها و
 تخلف‌ها

تصميمات 
مديريتي و 
فرايندهاي 

سازماني

شرايط ايجاد 
کننده خطا و 

تخلف

شکل 8. مدل عملی حادثه )ريزن، 1995( ]28[

حوادث در سيستم‌هاي پيچيده اجتماعي -  فني 
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خطاهای فعال دفاع‌ها

شرایط محل کار شرایط نهفته

فرآیندهای سازمانی

علت  به‌عنوان  نه  عملياتي  پرسنل  خطاهاي  يا  تجهيزات  نقص 
آغازگر  به‌عنوان  بلکه  ايمنی،  دفاعي  سيستم‌هاي  نقص  ريشه‌اي 
افتاده  آن مطرح است. نفوذ در لایه‌های دفاعی، پیامد به تأخیر 
تصمیماتی است که توسط مدیران سطح بالای سیستم اتخاذ شده 
و تا زمانی که توسط مجموعه‌ای از شرایط عملیاتی فعال نشده، 
اثرات مخرب آن پنهان می‌ماند. در چنین شرایطی است که خطای 
فعال افراد در سطح عملیاتی به‌عنوان آغازگر و تسهیلک‌ننده نفوذ 
به عبارت  ایمنی ذاتی سیستم عمل میک‌ند ]28[.  به دفاع‌های 
بحرانی  می‌تواند  رويداد  کی  توالی  در  نفر  آخرین  اقدامات  دیگر 
کی  قبلی  مراحل  به  توجه  )با  فرد  این  که  آن  حال  شود،  تلقي 
فرآيند سیستماتکی(، تنها به‌عنوان دروازه‌بان عمل كرده و مانع 
تأثیر‌گذاری خطاها و نواقص پیشین دیگران )براي مثال طراحی 
ضعیف، تصمیمات ضعیف، نبود منابع و ...( در مراحل قبل شده 
است ]14[. به اعتقاد ریزن، تمام حوادث تریکبی از شرایط فعال 

و نهفته است ]28[.
با  شد،  مطرح  ریزن  جیمز  توسط  که  سازمانی  حوادث  رویکرد 
استفاده از بلو‌کهای پنج‌گانه در شکل 9 قابل تشریح است ]28[. 

فرآيندهای سازمانی، فرآيندهایی هستند که هر سازمانی کمابیش 
خط‌مشی،  تعیین  مانند  دارد،  آن‌ها  روی  مستقیمی  کنترل 
طرح‌ریزی، ارتباطات، تخصیص منابع، نظارت و ... . بدون تردید 
تخصیص منابع و ارتباطات، فرآيندهای کلیدی در ایمنی محسوب 
سازمانی،  فرآيندهای  این  در  نقص  و  کاستی  هرگونه  مي‌شوند. 
فراهم می‌سازد.  متفاوت  دو مسیر  از  نقایص  بروز  برای  را  زمینه 
یکی از این مسیرها، مسیر شرایط نهفته است. طراحی نامناسب 
و  ناصحیح  یا  ناقص  دستورالعمل‌های  ماشین‌آلات،  و  تجهیزات 
به‌طورکلی  می‌رود.  به‌شمار  نهفته  شرایط  جزء  ناکافی  آموزش 

شریط نهفته به دو گروه تقسیم مي‌شود ]28[:
ðð عدم کفایت "شناسایی خطرات و مدیریت ریس‌کها" به این

سیستم  در  آزادانه  و  نشده  کنترل  ایمنی  ریس‌کهای  که  معنی 
در حرکت هستند تا زمانی که توسط آغازگرهای عملیاتی فعال 

شوند ]28[. 
ðð و عملیاتی  بافت‌های  در  انحرافات  شدن  معمول  دوم،  گروه 

در نتیجه تبدیل استثنائات به قاعده و در نهايت عدم تخصیص 
فعالیت‌ها  که  است  آن  منابع  کمبود  پیامد  است.  منابع  درست 
توسط پرسنل عملیاتی که مسوولیت مستقیم فعالیت‌های تولیدی 
را برعهده دارند با استفاده از میان برها و در نتیجه تخلف از قواعد 

و دستورالعمل‌ها انجام مي‌شود]28[.   
نیز  کار"  محل  "شرایط  مسیر  از  سازمانی  فرآيندهای  در  نقص 
عواملی  کار  محل  شرایط  شود.  حوادث  بروز  موجب  می‌تواند 
و  اثرگذارند  افراد  بهره‌وری  و  کارایی  بر  مستقیماً  که  هستند 
این  تأثیر  تحت  خویش  کاری  تجربه  به  بسته  شاغل  افراد  تمام 
عوامل قرار مي‌گيرند. شرایط محل کار می‌تواند ثبات نیروی کار، 
صلاحیت‌ها و تجربه لازم، مسايل اخلاقی، اعتبار و قابلیت اعتماد 
مدیریت و عوامل محيطي در محل کار مانند نور، گرما و سرما را 
در بر گیرد. شرایط پايین‌تر از حد استاندارد، میزان خطای فعال 

پرسنل عملیاتی را افزایش مي‌دهد ]28[.
از دیدگاه حوادث سازمانی، از آن جایی که زنجیره‌ای از عوامل، 
موجب بروز نقایص ایمنی می‌شود، تلاش‌های ایمنی بايد بر موارد 

شکل 9. حوادث سازمانی ]28[

حوادث در سيستم‌هاي پيچيده اجتماعي -  فني 
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زیر متمرکز شود: )شکل 10( ]28[. 
ðð نهفته شرایط  شناسایی  به‌منظور  سازمانی  فرآيندهای  پایش 

لایه‌های  به  نفوذ  بالقوه  نهفته  شرایط  دفاع‌ها؛  تقویت  بنابراین  و 
دفاعی سیستم را امکان پذیر می‌سازد. به‌طورکلی، لایه‌های دفاعی 
سه گروه فن‌آوری، آموزش و قوانین و مقررات را در بر می‌گیرد. 
نهفته  شرایط  با  مقابله  برای  ایمنی  شبکه  حلقه  آخرین  دفاع‌ها 
می‌روند.  به‌شمار  انسان‌ها  عملکرد  در  لغزش  پیامدهای  مانند 
راهبردهای تعدیل ریس‌کهای ایمنی، تقویت دفاع‌های موجود یا 

ایجاد دفاع‌های جدید را شامل مي‌شوند]28[. 
ðð بهبود شرایط محل کار  به‌منظور پیش‌گیری از بروز خطاهای

فعال.

 فرهنگ ایمنی
به‌جای  حادثه  کی  علت  است  ممکن  شد  ذکر  که  همان‌طور 
فعالیتی خاص به فرهنگ ایمنی کی سازمان بازگردد. واژه فرهنگ 
ایمنی اولین بار در گزارش اولیه آژانس بین‌المللی انرژی اتمی پس 
پژوهش‌های  تاکنون  زمان  آن  از  يافت.  رواج  چرنوبیل  فاجعه  از 
انجام شده در باره حوادث بزرگی مانند آتش‌سوزی یکنگک‌راس، 
پایپر‌آلفا و کشتی هرالد نشان‌گر خطاها و نواقصی در ساختارهای 
تشکیلاتی و سیستم‌های مدیریت ایمنی بوده و اهمیت فرهنگ 
ایمنی را مضاعف ساخته است. تعریف متداولی از فرهنگ ایمنی 

که در متون مختلف آمده، عبارت است از ]46[: 
"فرهنگ ایمنی کی سازمان عبارت است از دست‌آورد ارزش‌ها، 
نگرش‌ها، ادراکات، صلاحیت‌ها و الگوهای رفتاری فردی و گروهی 
را  سازمان  ایمنی  و  سلامت  مدیریت  مهارت  و  سبک  تعهد،  که 
تعیین می‌كند. مشخصات سازمان‌هایی که فرهنگ ایمنی مثبت 
دارند، عبارتند از ارتباط بر‌مبنای اعتماد متقابل، ادراک مشترک از 

اهمیت ایمنی و اعتقاد به تأثیر اقدامات پیش‌گیرانه".
به اعتقاد کوپر1، فرهنگ ایمنی داراي ابعاد روان‌شناختي، رفتاری 
عقايد،  ایمنی،  فرهنگ  روان‌شناختي  بعد  است.  موقعیتی  و 
سطوح  تمامی  در  گروه‌ها  و  افراد  ادراکات  و  ارزش‌ها  نگرش‌ها، 
افراد در  این نکته اشاره دارد که  سازمان را در بر می‌گیرد و به 
باره ایمنی و سیستم‌های مدیریت ایمنی چه احساسی دارند. بعد 
رفتاری به آن‌چه افراد در سازمان انجام می‌دهند، مرتبط است و 
شامل فعالیت‌ها، اقدامات و رفتارهای کارکنان است. بعد موقعیتی 
بعد  این  می‌كند.  تشریح  را  دارد  سازمان  آن‌چه  ایمنی،  فرهنگ 
در خط‌مشی‌ها، دستورالعمل‌های عملیاتی، سیستم‌های مدیریتي، 
نمودارهاي  و  اطلاع‌رسانی  فرآيندهاي  کنترل،  سیستم‌های 

فرآيندي در سازمان منعکس می‌شود ]46[.

شکل 10. پیش‌گیری از بروز حوادث از دیدگاه حوادث سازمانی ]28[
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1- Cooper, 2000
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اجزاء کلیدی فرهنگ ايمني
چنين  را  ايمني  فرهنگ  کلیدی  اجزاء   1997 سال  در  ريزن 

برشمرد: ]27[
ðð فرهنگ گزارش‌دهي1 که در آن، افراد به گزارش‌دهي خطاها

و شبه حوادث تمايل دارند.
ðð از سرزنش2 که در آن جو يا فرهنگ عاري  فرهنگ عادلانه 

اعتماد حاکم است و افراد براي ارايه اطلاعات ايمني تشويق شده 
پاداش مي‌گيرند ولي در‌عین‌حال مرز مشخصي ميان  يا حتي  و 

رفتارهاي قابل قبول و غير قابل قبول وجود دارد.
ðð فرهنگ منعطف3 به اين معنا که مي‌تواند اشکال مختلفي از

مدل سلسله مراتبي سنتي تا ساختار افقي حرفه‌اي به خود بگيرد.
ðð فرهنگ يادگيري4 كه در آن آمادگي و صلاحيت نتيجه‌گيري

تغييرات  اجراي  به  تمايل  و  ايمني  اطلاعات  سيستم  از  صحيح 
عمده )در صورت نياز( وجود دارد.

تریکب این اجزاء، هوشیاری و پاسخ‌گویی یا "فرهنگ آگاهی" را 
ایمنی  مدیریت  سیستم  آن  در  که   )11 )شکل  مي‌دهد  تشکیل 

اطلاعات به دست آمده از رویدادها، حوادث و شبه حوادث را با 
اقدامات پیش‌گیرانه و سایر تمهیدات مدیریتی مانند ممیزی‌های 
ایمنی تریکب میک‌ند ]18[. گردانندگان سيستم از دانش به‌روز 
و کافي از عوامل انساني، فني، سازمانی و محيطي که به‌طورکلي 
ايمني سيستم را تعيين ميک‌ند، برخوردارند ]27[. تعهد مدیریت، 
ارتباط باز، محیط عادلانه و مشارکت همه سطوح از ويژگي‌هاي 

فرهنگ آگاهي به‌شمار می‌رود ]18[.   

 روش‌های بررسی خطای انسانی
مورد  زیر  روش‌های  از  استفاده  با  انسانی  خطاهای  به‌طورکلی 
دارد  معایبی  و  مزایا  بدیهی است هرکی  و  قرار می‌گیرد  بررسی 

:]44[
1- شناسایی. جمع‌آوری نمونه و تشریح وقايعي که به‌طور طبیعی 

روی می‌دهند. 
2- بررسی پرسش نامه‌ای. در اين پرسش نامه‌ها معمولاً موضوعاتي 
در مورد انواع خطا ارايه مي‌شود و از افراد مي‌خواهد به‌طور تقریبی 
برآورد کنند هر چند وقت کی بار، هر کی از آن‌ها را در کی فاصله 

زمانی مشخص تجربه كرده‌اند ]44[.
3- مطالعات آزمایشگاهی. فراخوانی سنجیده برخي انواع ویژه خطا 
روش‌های  از  دیگر  یکی  آزمایشگاهی،  کنترل شده  شرایط  تحت 

بررسی مکانیزم‌های اصلی خطاست ]44[.
پیشرفت  سازها،  شبيه  از  استفاده  شبیه‌سازها5.  از  استفاده   -4
مهمی است که در دهه‌هاي اخير صورت گرفته است. شبيه‌سازها 
برای ایجاد بسیاری از شرايط پویای زندگی واقعی و مطالعه امر 
و  آزمايشگاهي  مطالعات  در  آن  امکان  که  تصمیم‌گیری  پیچیده 

ایستا وجود نداشته است، کاربرد دارند.
اطلاعات  رويداد،  کی  عميق  مطالعه  موردی.  بررسی‌های   -5
ارزشمندی در مورد شرایط بروز خطاهای منجر به فاجعه، فراهم 

1- Reporting Culture
2- Just Culture
3- Flexible Culture

4- Learning Culture
5- Simulators

شکل 11. اجزاء کلیدی فرهنگ ایمنی ]18[ 
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مي‌آورد. چنانچه مدارک و شواهد کافی در مورد شرایط "پیش" و 
"پس" از کی رویداد خاص وجود داشته باشد، می‌توان تعامل عوامل 
مختلف علیتی را در مقیاس زمانی، به‌ شیوه‌ای که دستی‌ابی به آن 
با بهک‌ارگیری سایر روش‌ها دشوار باشد، را مورد بررسی قرار داد. 
با وجود آن که هر فاجعه از پیوستگی نامناسب چندین زنجیره 
علّی – معلولی مشخص ناشی شده و بنابراین منحصر‌به‌فرد است، 
مورد  در  اطلاعاتی  آورنده،  به‌وجود  مؤثر  عوامل  تریکب  بررسی 
تجربی  مشاهدات  از طریق  آن  )که کسب  انسان  عملکرد  حدود 
یا آزمایشگاهی امکان‌پذیر نیست( ارايه مي‌دهد. بدیهی است این 
روش نیز همانند سایر روش‌ها نقاط ضعفی دارد. گزارش حوادث، 
منابع اولیه داده‌ها هستند. این گزارش‌ها اغلب به انتساب قصور 
می‌پردازند و اغلب روش سیستماتیکی برای بررسی حوادث وجود 
نسبتاً  و  پژوهش‌گران مجرب  توسط  زمانی که  بلکه حتی  ندارد. 
به  نسبت  کمتری  اطلاعات  حاوی  مي‌شوند،  تهیه  تعصب  بدون 

اطلاعات بالقوه موجودند ]44[. 
در زیر به برخي حوادث در صنايع مختلف و علل آن‌ به اختصار 
اشاره شده است. یکی از نکات قابل آموختن از بررسی‌های موردی 
آن است که حوادث، به‌ندرت محصول )صرفاً( کی اشتباه بزرگ 
و  جزيی  اغلب  خطاهای  از  سلسله‌ای  واسطه  به  معمولاً  و  بوده 
کم‌اهمیت کی فرد یا تعدادی از افراد، رخ می‌دهند. به‌طورکلی، 
خطاهای انسانی مؤثر در ایجاد حوادث، به مجموعه‌ای از لغزش‌ها، 
فراموشی‌ها و اشتباهاتی که همه ما در زندگی روزمره مستعد آن‌ها 
پیامدهای  خطاها،  از  کدام  هر  است  ممکن  دارد.  تعلق  هستیم، 
انباشته شدن و تریکب  با  اما  جزيی و کم اهمیتی داشته باشند 
سوی  به  تغییر‌ناپذیری  به‌طور  سیستم  یا  مجموعه  آن‌ها،  اثرات 

پیامدی خطیر و فاجعه‌آمیز حرکت میک‌ند ]44[.

صنعت حمل‌و نقل دريايي 
مي‌كرد،  كار  اروپا  بنادر  مسير  در  كه  هرالد  مسافربري  كشتي 

 80 با   را  بلژيك  زيبروگ   1987 مارس    16 روز  بعد‌از‌ظهر  در 
خدمه و 459 مسافر به مقصد دوور1 در يك مسير هميشگي ترك 
كرد. حدود بيست دقيقه پس از عزيمت به دليل قصور در بستن 
از  پس  كشتي  شد.  شروع  عرشه  به  آب  ورود  تاشو،  دريچه‌هاي 
عبور از موج‌شكن داخلي لنگرگاه، سرعت خود را به 15 تا 20 گره 
افزايش داد و چون ارتفــاع امواج زياد بود، آب با سرعت 200 تن 
در دقيقه از طريق دريچه‌هاي مزبور وارد كشتي شد و آن‌را وادار 
كرد به سمت بندر برگردد كه در نهايت در نزديكي ورودي بندر 
بر روي ساحل ماسه‌اي غلتيد. به‌دليل سرعت بالاي وقوع حادثه، 
فرصت اندكي براي آمادگي وجود داشت، هيچ اخطار يا هشداري 
داده نشد و مسافران بايستي با ابتكار خود از كشتي‌اي كه نيمه 
 192 مرگ  به  منجر  فاجعه  اين  مي‌كردند.  فرار  بود،  شده  غرق 
مسافر شد كه بزرگ‌ترين فاجعه در تاريخ چند ‌ده ‌ساله مسافرت 

دريايي انگلستان بود ]44[. 
بنابر يافته‌هاي تحقيق، علت مستقيم حادثه، غيبت دستيار كشتي 
)آقاي بوسون( هنگام عزيمت از زيبروگ بود. وي كه مسوول اصلي 
از ترك بندر بود، در زمان عزيمت كشتي  كنترل دريچه‌ها قبل 
در كابين خواب بود. بنابراين نبستا" دريچه‌ها يك خطاي انساني 
از نوع عدم اقدام2 محسوب مي‌شد. اين مسئله موجب شد هيئت 
تحقيق در مورد علل حادثه، رويه‌هاي كاري شركت، به‌ويژه ساعت 
كار طولاني و بدون دوره استراحت را مورد مطالعه قرار دهد. از 
ديد گروه تحقيق اين موضوع يك علت فرعي )جانبي( محسوب 
ابزار مكانيكي ترميم خطا در  اما مهم‌ترين عامل، فقدان  مي‌شد. 
هيچ  به‌علاوه  بود؛  دريچه‌ها  بستن  مسوول  پرسنل  قصور  صورت 
نشان‌گري پيش‌بيني نشده بود تا ناخدا يا مسوول ارشد ديگر در 
باز و بسته شدن دريچه‌ها شود، هم‌چنين  پل فرماندهي متوجه 
فقدان  در  نبود.  رؤيت  قابل  فرماندهي  پل  از  دريچه‌ها  وضعيت 
هرگونه پيش‌بيني ثانوي در مقابل خطا، يك سيستم غير‌رسمي اما 
خطرناك پذيرفته شده بود. ناخدا بر‌اساس اين فرضيه ساده عمل 

1- Dover                                      2- omission
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مي‌كرد كه اگر از دستيار بوسون پيامي دريافت نمي‌كرد، آن ‌را به 
منزله بسته‌بودن دريچه‌ها تلقي مي‌كرد. در نتيجه ناخدا در روز 
حادثه دستور حركت كشتي با دريچه‌هاي باز را صادر كرد ]44[.

گروه تحقيق بيش‌ترين مسووليت وقوع حادثه را متوجه مديريت 
اساسي،  مشكل  دانست.  مديره(  هيأت  سطح  )تا  سازمان  ارشد 
كشتي  ناخدايان  به‌ويژه  عمليات  مديريت  بين  ارتباط  فقدان 
مديريت  سطح  و  داشتند  ايمني  مورد  در  جدي  دغدغه‌هاي  كه 
بالاتر در ساحل بود. روند ارتباط، يك‌طرفه و از پايين به بالا بود. 
دغدغه‌هاي ايمني ناخدايان بارها در يادداشت‌هاي بي‌شماري به 
بود.  شده  گرفته  ناديده  همواره  اما  شده  گزارش  عالي  مديريت 
تقاضاي بهسازي سيستم ايمني در بهترين حالت به‌خاطر 
و  داده شده  غيرضروري تشخيص  مالي،  بار  داشتن  بر  در 
ناديده گرفته  از سيستم  انتقاد  به‌عنوان  در بدترين حالت 
مي‌شد. اين امر به رويارويي مديران عمليات )مستقر در كشتي( و 
مديران مستقر در ساحل ‌انجاميد و بنابراين موضعي تدافعي براي 
عمل‌نكردن اتخاذ شد. مدير ارشدي كه اقدامي براي رفع مشكل 
نكرده بود، اعتقاد داشت اگر مسئله بسيار جدي بود، ناخداي ارشد 
به جاي فرستادن يادداشت، شخصاً نزد وي مي‌رفت و با مشت بر 

روي ميزش مي‌كوبيد تا مشكل حل شود ]44[.

علت سيستمينوع خطاتوضيحعلت

مستقيم  علت 
خطاي فعال قصور در بستن دريچه‌ها قبل از عزيمت)بلافصل(

ððساعت كار بيش از حد
ðð سيستم غير قابل‌قبول مبني بر فرض بر بسته‌بودن دريچه‌ها در

صورت عدم دريافت پيام
ððفقدان سيستم مهندسي ترميم خطا
ðð فقدان نشان‌گر وضعيت دريچه‌ها در پل فرماندهي

علل ريشه‌اي
فقدان ارتباط كارآمد ميان ناخدايان كشتي و سطوح 

خطاي مديريتبالاتر مديريت در ساحل
ðð بهبود براي  كشتي  ناخدايان  مكرر  تقاضاهاي  گرفتن  ناديده 

سيستم ايمني توسط مديريت در ساحل

و  وظايف  از  ساحل  در  مديران  صحيح  درك  عدم 
خطاي فرهنگيمسووليت‌هاي خود در مورد ايمني

ðð عدم الويت‌بندي براي ايمني در مقايسه با ملاحظات تجاري از
قبيل حفظ درآمد كشتي و ضروري ندانستن هزينه‌هاي ايمني

به‌دليل طراحي علت فرعي اين‌ نوع كشتي‌ها )رورو1(  بي‌ثباتي 
خطاي طراحينامناسب

ðð عدم پذيرش نقص بي‌ثباتي اين مدل كشتي‌ها به دليل ورود چند
اينچ آب به عرشه

ðð قصور در اجراي استانداردهاي جديد

جدول 2. تحليل علل وقوع و انواع خطا در فاجعه كشتي هرالد

شکل 12. كشتي مسافربري هرالد

1- RORO
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جمع بندي گروه تحقيق به شرح زير بود ]44[:
هيئت مديره به مسووليت خود براي مديريت ايمن كشتي‌ها‌ به 
خوبي عمل نكرده است. تمامي مديران، از اعضاي هيئت مديره 
قصور  اين  مسووليت  در  پايين‌تر،  رده‌هاي  سرپرستان  تا  گرفته 
سهيم بودند. شركت از سر تا پا دچار مرض شلختگي شده بود و 

اين نشان دهنده يك آسودگي‌خاطر و بهت‌آور است.

صنعت هوانوردي
برد  با  انگليس  ساخت  مسافري  جت  يك   Bae146 هواپيماي 
كوتاه تا متوسط بوده و مدل تجاري آن حدود 100 مسافر حمل‌ 
مي‌كند. به‌دليل صداي كم، كوتاهي مسير برخاستن و فرودآمدن، 
هواپيماهاي  )در  بالا  اعتماد  قابليت  و  سوخت  بهينه  مصرف 
خانواده  استفاده  براي  هواپيماها  اين  از  عدد  چهارموتوره(، چهار 
سلطنتي تجهيز و اپراتوري‌ آن‌ها به عهده اسكادران نيروي هوايي 
سلطنتي گذارده شد. در يكي از پروازهاي آموزشي اين هواپيماي 
در روز 6 نوامبر 1997، پانزده دقيقه پس از شروع پرواز، عقربه 
روغن موتورهاي شماره 2، 3 و 4 خالي شده و موتور شماره 1 
كمي بيش از يك چهارم را نشان مي‌داد. تقريباً بلافاصله پس از 
روشن‌شدن چراغ هشدار كمبود فشار روغن موتور شماره 3، موتور 
خاموش شد. حالت اضطراري اعلام و خلبان خواستار اجازه فرود 
در نزديك‌ترين فرودگاه شد. خدمه پرواز با خاموش كردن موتور 
شماره 2 و بلافاصله فشار روغن چراغ‌هاي ديگر براي موتورهاي 
شماره 2 و 4 نيز با روشن و خاموش كردن موتور شماره 4 واكنش 
نشان دادند. زماني كه هواپيما در حال فرود اضطراري در فرودگاه 
با استفاده از قدرت تنها موتور باقي مانده )شماره 1( بود، چراغ 

هشدار روغن اين موتور نيز كمبود فشار را نشان مي‌داد ]44[.
در نوامبر سال 1997 يك پيمان‌كار خصوصي، عمليات نگه‌داري 
نگه‌داري  مي‌داد.  انجام  را  سلطنتي  هواپيماي  اين  موتورهاي 
طيف  تحليل  براي  موتورها  روغن  از  نمونه‌برداري  شامل  عادي 

انجام  پرواز  از هر 50 ساعت  بود، دستورالعملي كه پس  سنجي 
مي‌شد. اين روند هم‌چنين شامل تعويض درپوش‌هاي مغناطيسي 
شناسايي تراشه1  در تمامي چهـار موتور مي‌شد. اين درپوش‌ها 
كه  بود  شده  طراحي  روغن  داخل  فلـزي  اجرام  شناسايي  براي 
اين  باشد.  موتور  در  احتمالي  مكانيكي  نقص  نشانه  مي‌توانست 
درپوش‌ها به همراه يك واشر O شكل مسدودكننده روغن بين 
درپوش و محفظه موتور نصب مي‌شد كه وظيفه آن جلوگيري از 
نشت روغن در زمان فعاليت موتور بود. درپوش‌هاي مغناطيسي 
شناسايي تراشه‌ها معمولاً در بسته‌هاي خاص به پرسنل نگه‌داري 
داده مي‌شد كه تمامي اجزاي مورد نياز براي تعويض درپوش‌ها از 

جمله واشر O شكل در آن وجود داشت ]44[.
عمليات نگه‌داري اين هواپيما در شيفت شب انجام شد و تعداد 
پرسنل انجام دهنده اين كار كم بود. اولين مشكل زماني پيش آمد 
درپوش‌هاي  تعويض  براي  تكنيسيني  نتوانست  عمليات  ناظر  كه 
اين  گرفت  تصميم  لذا  كند.  پيدا  تراشه‌ها  شناسايي  مغناطيسي 
كار را خودش انجام دهد، كاري كه با آن آشنا نبود. وي بلافاصله 
به  و  است  نشده  آماده  روز  شيفت  در  نظر،  مورد  بسته  دريافت 
براي  بسته  يك  انبار  داخل  لوازم  با  گرفت  تصميم  دليل  همين 
لوازم، واشر O شكل را  خود آماده كند. وي هنگام جمع كردن 
جمع نكرد. به‌اين‌ترتيب، عمليات ساده جاگذاري آن‌ها انجام شد 
اما درپوش‌ها بدون واشر O شكل ميان درپوش و محفظه موتور، 

جاگذاري شد ]44[.
در شرايط عادي اين خطا ممكن بود چنان جدي نباشد زيرا پس 
بررسي  را  كار  ناظر،  يك  تكنيسين،  توسط  نگه‌داري  تكميل  از 
از  مي‌‌كرد.  امضا  را  آن  پرواز،  براي  هواپيما  ترخيص  از  پيش  و 
آن‌جا كه تكنيسين هميشگي در محل حضور نداشت، ناظر از يك 
تكنيسين ديگر خواست برگه را امضا كند،‌ گويي وي اين كار را 
انجام داده است. سپس ناظر نيز آن را امضا كرد گويي كه بررسي 
بررسي  را  آن  دومي  فرد  هيچ  حالي‌كه  در  است  شده  انجام  كار 

1- MCDPs : Magnetic Chip Detection Plugs
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علل  نشد.  شناسايي  روغن  واشر  فقدان  به‌اين‌ترتيب،  بود.  نكرده 
مستقيم، ريشه‌اي و فرعي حادثه در جدول شماره 3 خلاصه شده 

است ]44[.

صنايع فرآيندي
فاجعه كارخانه شيميايي فليكسبرو1 يكي از بزرگ‌ترين انفجارهايي 
بود كه در انگلستان و در روز اول ژوئن 1974 رخ داد. اين فاجعه 
منجربه مرگ 28 كارگر در محل كارخانه و صدمات گسترده‌اي 
به تأسيسات  واقع در شعاع شش مايلي اطراف كارخانه شد. در 
دهه شصت ميلادي شركت دولتي معادن هلند2 فرآيند جديدي 
 )6 نوع  نايلون  توليد  براي  )مونومري  كاپرولاكتام3  توليد  براي 
معرفي كرد. استقبال از فرآورده‌هاي نايلوني در آن زمان، زمينه 
 20000 سالانه  توليد  ظرفيت  با  كارخانه‌اي  تأسيس  براي  را 
محل  در  فنول  آبي  توليد  فرآيند  از  استفاده  با  كاپرولاكتام  تن 
از  تا  يافت  گسترش  كارخانه   1972 در   آورد.  فراهم  فليكسبرو 

طريق يك فرآيند اقتصادي‌تر ظرفيت توليد سالانه آن به  70000 
تن در سال افزايش يابد ]44[.

فرآيند جديد بر اكسيداسيون سيكلوهگزان مبتني بود. اين فرآيند 
خطرآفرين‌تر از فرآيند قبلي بود چرا كه مستلزم بازگردش مقدار 
زيادي سيكلوهگزان همراه با دميدن جرياني از هوا به درون آن 
بود. سيكلوهگزان يك مايع هيدروكربني فرار و اشتعال‌زا است و 
در اين فرآيند در فشاري بالاتر از نقطه جوش نگه‌داري مي‌شد. 
اين مساله زمينه را براي آزاد‌سازي مقدار زيادي بخار قابل انفجار 
گرديد.  فليكسبرو  فاجعه  به  منجر  نهايت  در  و  مي‌آورد  فراهم 
عمليات توليد توسط شش راكتور كه با لوله‌هايي با قطر 28 اينچ 
به يكديگر اتصال داشتند، انجام مي‌شد ]9[ در مارس 1974 نشت 
سيكلوهگزان از يك ترك‌خوردگي عمودي شش فوتي در روكش 
استيل راكتور شماره 5 كه مؤيد نقص در لايه استيل ضد زنگ 

دروني بود،‌ تشخيص داده شد ]44[.

علت سیستمینوع خطاشرحعلت

علت مستقیم
نشدن  داده  قرار  به‌دلیل  موتور  تمامی چهار  روغن  رفتن  از دست 
و  تراشه  شناسايي  مغناطيسي  درپوش‌هاي  میان  شکل   O واشر 

محفظه موتورها

خطای 
پنهان

عدم بررسی مستقل یکفیت کار برای اطمینان از 
عدم رخ دادن خطاهای بازگشتی

علت ریشه‌ای

ððعدم پای‌بندی به دستورالعمل نگه‌داری
ððشکل در بسته O عدم وجود واشر
ðð فرد توسط  تایید  امضای  و  )بررسی  بررسی  دستورالعمل  نقض 

دوم( 
ððتكميل نادرست مستندات كيفيت و در نتيجه عدم تصحیح خطا

تخلف

عدم مدیریت و کنترل یکفیت. ناکامی در نظارت 
باید  تکمیل  زمان  در  دستور‌العمل  این  مدیریتی. 
مورد  دهنده،  انجام  فرد  از  غیر  دوم،  فرد  توسط 

بررسی قرار گرفته و با امضا تایید شود.  

علل فرعی
فرد انجام‌دهنده این عمل گرچه ناظر بوده است اما تجربه این عمل 
تصحیح  در  کمتری  توان  و  بیشتر  خطای  امکان  لذا  و  نداشته  را 

خطای خود داشته است.
خطای فعال

وجود مشكل فرهنگي در سازمان. به این معنی که 
دستورالعمل‌ها،  نقض  با  تا  فشارند  تحت  کاركنان 

کار به‌موقع انجام شود.

فرد انجام دهنده عمل، احتمالاً تحت فشار کاری یا اقتصادی بوده و 
وادار شده دستورالعمل‌های عادی را نادیده گرفته و کار را به‌موقع 

انجام دهد.

خطای 
وجود فشارهای کاری و عدم اولویت‌بندي صحیحمدیریت

1- Flixborough
2- DSM: Dutch State Mines 
3- caprolactam

جدول 3. تحلیل یکفی خطای انسانی در حادثه هواپیمای سلطنتی
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در حالت عادي راه حل مناسب توقف فرآيند توليد، بررسي دليل 
از  بود.  راكتورها  ديگر  بر  آن  احتمالي  تأثير  و  ساختاري  نقص 
آن‌جايي‌كه ظروف، حاوي مقدار زيادي هيدروكربور مايع بود كه 
در نقطه‌اي بالاتر از نقطه جوش نگه‌داري مي‌شد، هرگونه خرابي 
ناگهاني در يك راكتور، زمينه را براي خروج مقدار زيادي بخار و 
ذرات مايع قابل اشتعال، فراهم مي‌آورد. به‌منظور ادامه عمليات، 
راكتور  اينچي،   20 فرعي  لوله  يك  نصب  با  شد  گرفته  تصميم 
راكتور  خروجي  لوله،  اين  شود.  زده  دور  پنج(  )شماره  معيوب 
شماره 4 و ورودي راكتور شماره 6 را به هم متصل مي‌كرد )شکل 

 .)14

لوله  لوله‌ها،  خروجي  و  ورودي  مقطع  سطوح  در  تفاوت  به‌علت 
در  مانند  كلاه  )اتصال(  بست  با  سگ  پاي  يك  شكل  به  فرعي 
ذي‌صلاح  مكانيك  مهندس  تصميم،  اتخاذ  هنگام  متأسفانه  آمد. 
براي نظارت بر طراحي و ساخت در محل شركت حضور نداشت. 
براي نصب لوله فرعي ابتدا نقشه كار با گچ بر روي زمين محل 
نصب كشيده و در همان‌جا لوله‌ها بريده و جوش داده‌ شد. براي 
اتصال  و  بست  از  نصب  براي  لبه‌ها،  بر  زياد  فشار  از  جلوگيري 
تست  يك  به‌جز  انگلستان  استانداردهاي  برخلاف  شد.  استفاده 
نشت از طريق هواي فشرده، هيچ‌گونه تست فشار هيدروليك بر 

روي لوله انجام نگرفت ]44[.
و  سر‌گرفت  از  را  خود  كار  سيكلوهگزان  اكسيداسيون  كارخانه، 
ژوئن  اول  شنبه  بعد‌از‌ظهر  تا  كوتاه‌مدت   و  مقطعي  توقف‌  به‌جز 
1974 به عمليات خود به‌طور عادي ادامه داد. يك روز قبل‌ )روز 
جمعه( اين كارخانه براي تعميرات جزيي در رابطه با يك نشتي 
متوقف شده‌ بود. راه‌اندازي كارخانه مستلزم تزريق سيكلوهگزان 
با  بعدها  تا  بود  به سطح عادي  براي رساندن مايع سيستم  مايع 
از طريق يك مبدل حرارتي درجه  اين مايع در سيستم  گردش 
حرارت افزايش يابد. دما از ‍C○110 و فشار 5.8 بار در ساعت 6 
تا  يافت  افزايش  بار در ساعت 15  و فشار 8.7   155○C‍ به صبح 
آن  قدرت  بعدها  كه  داد  رخ  انفجاري   16:53 ساعت  در  اين‌كه 
تي‌ان‌تي  تن‌   45 تا   15 انفجار  با  برابر  يون‌ها(  مطالعه  )بر‌اساس 
از بخش‌هاي كارخانه  انفجار بسياري  از  تشخيص داده شد. پس 
دچار حريق شد و كنترل آن 24 ساعت به طول انجاميد. صداي 
انفجار تا شعاع 30 مايلي شنيده شد و تأسيسات مجاور تا فاصله 
كارگر كشته  و هشت  بيست  و  ديد  آسيب  كارخانه  مايلي  شش 
شدند. در آن ‌زمان علت اصلي حادثه، انفجار و تركيدگي در لوله 

فرعي20 اينچي بين راكتورهاي شماره 4 و 6 گزارش شد ]44[.

شکل 13. وضعیت راکتورها در کارخانه فلیکسبرو ]9[

شکل 14. کارخانه فليكسبرو پس از انفجار ]9[

روش‌های بررسی خطای انسانی
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 راهبردهای کنترل خطای انسانی
با درک این مطلب که بشر جایزالخطاست، حذف کلی خطا کی 
پیش‌گیری  تنها  نه  بنابراین چالش،  بود.  غیرواقعی خواهد  هدف 
از خطا، که مدیریت آن خواهد بود. به‌طورکلی سه راهبرد برای 

مدیریت خطا وجود دارد ]30[:
ðð راهبردهای کاهش خطا با مداخله مستقیم در منبع خطا با

کاستن یا حذف عوامل به‌وجود آورنده خطا. هدف این راهبردها 
دهد.  افزایش  را  خطا  ریسک  می‌تواند  که  است  شرایطی  حذف 
مثال: بهبود نورپردازی در محل کار، ارايه آموزش و کاهش موانع 

و اختلالات محیطی.
ðð راهبردهای گرفتن خطا. در این دیدگاه فرض بر آن است که

از آن که  خطا صورت گرفته است. هدف، گرفتن خطاست قبل 
بازبینی  یا  مثال: کنترل مجدد  پیامدهای منفی آن آشکار شود. 

برای تصدیق درستی وظایف انجام شده.
ðð راهبردهای تحمل خطا.  تحمل خطا به توانایی سیستم برای

قبول خطاهایی که پیامدهای جدی ندارند، گفته می‌شود. مثال: 

بهک‌ار‌گیری برنامه‌های بازرسی بدنه هواپیما برای ردیابی تر‌کهای 
ناشی از خستگی قبل از آن که به نقطه بحرانی برسد. 

درک  مستلزم  خطا  مدیریت  سیستم‌های  برقراری  و  ایجاد 
واقعیت‌های زیر در مورد ماهیت انسان و خطا است ]29[.  

ðð اعمال افراد تقریباً همیشه توسط عواملی که خارج از کنترل
مستقیم وی هستند، محدود می‌شود. 

ðð ،)وظیفه( فعالیت  به  وابسته  )فردی،  متفاوتی  علل  خطاها 
موقعیتی و سازمانی دارند.  

ðð اصلاح‌پذیری موقعیت‌ها بسیار ساده‌تر و امکان‌پذیرتر از اصلاح
نیروی کار باتجربه، با قصد و نیت مثبت و ماهر است.   

برنامه‌های مدیریت خطا بايد اقدامات زیر را شامل شود ]29[:
ðð به حداقل رساندن احتمال وقوع خطا به وسیله افراد یا گروه‌ها؛
ððکاهش آسیب پذیری وظایف نسبت به خطا؛
ðð )تخلف )و  کننده خطا  ایجاد  عوامل  و حذف  ارزیابی  کشف، 

علت سیستمینوع خطاشرحعلت

خرابي لوله فرعي 20 اينچي كه باعث رهايي علت مستقیم
خطاي فعالمقدار زيادي بخار سيكلوهگزان درهوا گرديد.

از آن‌جا كه گروه تحقيق نتوانست علت قطعي يا بالاترين احتمال 
را تعيين كند، فشار بيش از حد بر سيستم توسط اپراتور در زمان 

راه‌اندازي را علت مستقيم ذكر كرد. 

علل ریشه ای

خرابي لوله 20 اينچي يا فشار بيش از حد در 
طراحي و حمايت نامناسب از لوله فرعي كه به‌دليل فقدان تخصص خطاي مديريتزمان راه اندازي

مهندسي مكانيك به شکل نامناسب طراحي شده بود.

جابجائي مكانيكي لوله فرعي توسط لجن مایع 
دوار خطاي طراحيكه از راكتور شماره 4 حمل شده بود موتورهاي  نكردن  كار  پيامدهاي  درك  در  طراحان  قصور 

راكتور در زمان راه‌اندازي يا  عدم انتقال اين مسئله به افراد ذيربط

عدم درك مديريت از خطرات فرآيند علل فرعی
خطاي مديريتيسيكلوهگزان

فرعي  لوله  مصلحتي  ساخت  از  مي‌توانست  آگاهي  اين  احتمالا 
20 اينچي و خطرات احتمالي رهايي مقدار زيادي بخار نامحصور 

جلوگيري كند.

عدم حضور يك مهندس مكانيك ذي‌صلاح در 
هرگونه تغيير در يك طرح بايستي با مجوز و كاملا زير نظر افراد خطاي مديريتي محل سايت

ذي‌صلاح صورت گيرد.

جدول 4. تحليل كيفي خطاي انساني براي حادثه فليكسبرو ]44[.

راهبردهای کنترل خطای انسانی
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در محل کار؛
ðð خطا بروز  شرایط  می‌توانند  که  سازمانی  عوامل  شناسایی 

توسط افراد، گروه‌ها، یا محل کار را فراهم سازند؛
ðð شناسایی و بهبود روال‌ها و شیوه‌هایی که ردیابی و کشف خطا

را امکان‌پذیر می‌سازد؛ 
ðð ِایجاد محیط کاری یا  بهک‌ارگیری سیستم‌های متحمل خطا 

متحمل خطا؛
ðð برای است(  ممکن  که  جایی  )تا  نهفته  شرایط  آشکار‌سازی 

افرادی که با سیستم‌ها کار مي‌كنند یا آن‌ها را هدایت میک‌نند؛
ðð برابر در  سیستم  ذاتی  دفاعی  لایه‌های  بهبود  و  شناسایی 

خطای انسانی.      

 چه باید کرد؟
توجه به موضوعات مهندسی عوامل انسانی )یا اقدامات مداخله‌ای 
مهندسی عوامل انسانی( براساس رویکردهای زیر امکان‌پذیر است 

 :]29[
ðð عوامل مهندسی  موضوع  به  توجه  معنای  به  اقدام".  "عدم 

انسانی صرفاً پس از بروز مشکل.
ðð رویکرد منفعل یا واکنشی" به معنای بهک‌ارگیری موضوعات"

مهندسی عوامل انسانی در آخرین مرحله فرآيند توسعه سیستم‌ها.
ðð رویکرد پیش‌گیرانه یا فعال" به معنای پرداختن به موضوعات"

مهندسی عوامل انسانی قبل از آن که به مشکل تبدیل شود.
با توجه به این که در بسیاری از سازمان‌ها )در صنایع مختلف( 
و محیط زیست1  ایمنی  یا سلامت،  ایمنی  سیستم‌های مدیریت 
رویکرد  اجرای  و  انتخاب  برای  راه  بهترین  است،  یافته  استقرار 
پیش‌گیرانه، تلفیق الزامات مهندسی عوامل انسانی در سیستم‌های 
مدیریت ایمنی موجود است. در برخی از صنایع مانند هوانوردی، 
به  ایمنی  مدیریت  سیستم‌های  استقرار  راهنماهای  و  مستندات 
استانداردهای  است.  پرداخته  انسانی  عوامل  مهندسی  موضوع 

سازمان‌دهي

مورد استفاده در سایر صنایع مانند صنایع فرآيندی تنها به برخی 
موضوعات پرداخته و عملًا جای خالی موضوعات مهندسی عوامل 
به ‌وضوح  صنایع،  این  ایمنی  مدیریت  سیستم‌های  در  انسانی 

احساس مي‌شود]5[. 
تعريف  خود،  خاص  قانوني  الزامات  براساس  صنايع  از  هريک 
ارايه  آن  فعاليت  دامنه  و  ايمني  مديريت  سيستم  از  مشخصي 
مديريت  سيستم  هسته‌اي،  صنعت  در  مثال  به‌عنوان  مي‌دهد. 
اقدامات طرح‌ريزي شده‌اي است که براي مديريت  ايمني شامل 
به عملکرد  و دست‌يابي  ايمني  فرهنگ  ترويج  به‌منظور  و  ايمني 
در   .]32[ مي‌شود  گرفته  نظر  در  سازمان  توسط  ايمني  خوب 
است  عبارت  ايمني  مديريت  صنعت حمل‌و‌نقل ريلي، سيستم 
اپراتور  توسط  شده  طرح‌ريزي  اقدامات  و  روش‌ها  ساختار،  از 
حمل‌و‌نقل به‌منظور اطمينان از مديريت ايمن عمليات ]42[. در 
مديريتي  ابزار  يک  ايمني  مديريت  سيستم  هوانوردي،  صنعت 

براي مديريت ايمني در سازمان است ]28[.
ايمني در صنعت  اگر چه تعريف يکساني براي سيستم مديريت 
وجود ندارد ولي همگي داراي عناصر مشترکي هستند. اين عناصر 

عبارتند از ]35[:
ðð خط‌مشي ايمني که بيانيه روشني از ديدگاه، نگرش‌ و اهداف

سازمان نسبت به ايمني در رابطه با ساير فرآيندهاي کسب و کار 
ارايه  مي‌دهد.

ðð سازمان‌دهي که به معناي ايجاد ساختار و تمهيدات مديريتي
اثربخش براي استقرار خط‌مشي و اجراي فرآيندهاي ايمني است.

ðð طرح‌ريزي که رويکردي برنامه‌ريزي شده و سيستماتيک است
و هدف آن به حداقل رساندن ريس‌کها از طريق ايجاد استانداردها 

و فرآيندهاي ايمني، ارزيابي ريسک و تعديل آن است.
ðð سنجش و اندازه‌گيري عملکرد ايمني براساس استانداردهاي

توافق‌ شده به‌منظور پايش عملکرد ايمني در گذشته و حال.
ðð بازنگري عملکرد ايمني براي اطمينان از دست‌يابي به اهداف

1- Health, Safety, Environment (HSE)
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ايمني و براساس داده‌هاي به‌دست‌آمده از پايش و مميزي‌ها.     
ðð حلقه بازخورد براي بهبود عملکرد ايمني به‌منظور اطمينان از

درس‌آموزي و ايجاد تغييرات لازم در صورت نياز.

دارد.  "عملياتي"  "ساختاري"و  ايمني، دو جنبه  سيستم مديريت 
منظور از بعد ساختاري، ‌ابزارهايي )خط‌مشي‌ها، دستورالعمل‌ها و 
روش‌هاي‌اجرايي، بانك‌هاي‌ اطلاعاتي و راهنماها( است كه سازمان 
براي مديريت ايمني به‌كار ‌مي‌گيرد. بعد عملياتي به فعاليت‌هايي 
كه كاركنان براي اجراي سيستم مديريت ايمني انجام مي‌دهند،‌ 
اشاره دارد. ابعاد "ساختاري" و "عملياتي" به يكديگر وابسته‌اند و 
تأثير  تحت  را  ايمني  مديريت  در  سـازمان  عملكرد  به‌اين‌ترتيب 

قرار مي‌دهند ]8[.
ايمني  در  انساني  عوامل  مهندسي  ملاحظات  گرفتن  نظر  در 
سيستم‌ها  گرفتن  قرار  از  پيش‌گيري  در  هم‌چنين  و  سيستم‌ها 
است  بوده  توجه  مورد  کمابيش  آسيب‌رسان  بالقوه  شرايط  در 

امروزه دلايل و منافع زيادي براي تلفيق اصول مهندسي   .]35[
عوامل انساني در سيستم‌هاي مديريت ايمني موجود در سازمان‌ها 
برشمرده شده است. به‌طور‌كلي مهندسي عوامل انساني در عناصر 

زير از سيستم مديريت ايمني قابل تلفيق است. ]12[
ððمديريت ريسك
ððمديريت تغيير
ðð طراحي و خريد سيستم‌ها، تجهيزات و ماشين‌آلات
ððطراحي وظيفه و شغل
ðð انتخاب و آموزش پرسنلي كه از نظر ايمني، وظايف بحراني

برعهده دارند
ððگزارش‌دهي ايمني و تحليل اطلاعات ايمني
ðð تحقيق و بررسي حوادث

مديريت ريسك
مديريت ريسك عوامل انساني، امكان شناسايي نقاط آسيب‌پذير 

سيستم به واسطه محدوديت‌هاي انسان را ميسر مي‌سازد.
و  شناسايي  آن،  منابع  و  بالقوه  انساني  فرآيند، خطاهاي  اين  در 
مديريت مي‌شود ]12[. يکي از روش‌هاي مهندسي عوامل انساني 
تحليل  استفاده مي‌شود،  آن  از  ايمني سيستم‌ها  ارتقاء  براي  که 
قابليت اعتماد انساني1 است ]13[. از اين روش در ارزيابي ايمني 
حمل‌و‌نقل  هسته‌اي2،  صنايع  مانند  صنايع  برخي  در  سيستم‌ها 

ريلي3 و دفاعي4 استفاده شده است ]35[.
كيفي  يا  كمي  روش‌هاي  براساس  انساني  اعتماد  قابليت  ارزيابي 
و براساس مدل‌هاي مختلف5 صورت مي‌گيرد. منظور از ارزيابي 
 )SHEL مدل  )براساس  كنوني  محيطي  شرايط  تحليل  كيفي،‌ 
بروز  زمينه‌ساز  عوامل  و  محتمل  خطاهاي  انواع  درك  براي 
به  مربوط  ضوابط  و  مقررات  مطالعه  تحليل،  اين  اين‌خطاهاست. 

خط‌مشي

طرح‌ريزي و اجرا

سازمان‌دهي

سنجش و اندازه‌گيري عملکرد

بازنگري عملکرد

مميزي

شکل 15. عناصر مشترک سیستم‌های مدیریت ایمنی

1- HRA : Human Reliability Analysis
2- Kirwan et al (1996)
3- Hickling et al (2005)
4- Kennedy et al (2007‌)

5- بحث در مورد روش‌ها و مدل‌هاي ارزيابي قابليت اعتماد انساني خارج از مجال اين مقاله است.
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اطلاعات  و  داده‌ها  اجرايي،‌  روش‌هاي  و  دستورالعمل‌ها  عمليات،‌ 
در دسترس، مشاهده مستقيم محل كار و مصاحبه با كاركنان را 
در بر مي‌گيرد. هدف از اين كار، شناسايي منابع عمده ريسك‌ها 
و قابليت اعتماد انساني )با و يا بدون سيستم‌هاي جديد( و درك 
كه  است  عواملي  و   كنوني  محيط  در  رفتار  شكل‌دهنده  عوامل 
كمك مي‌كند خطاها برطرف شده و ترميم شوند. هدف از ارزيابي 
كمي )علاوه بر موارد فوق(، برآورد احتمال وقوع چنين خطاهايي 
روش‌هاي  در  انساني  اعتماد  قابليت  کمي  ارزيابي  نتايج  است. 
با  که  داشت  توجه  بايد  البته  دارد.  کاربرد  ارزيابي کمي، ريسک 
بر عملکرد،  تأثيرگذار  توجه به کمبود اطلاعات در زمينه عوامل 

کمي‌سازي خطاهاي انساني مشکل به‌نظر مي‌رسد ]24[.

مديريت تغيير
تغيير مي‌تواند موجب ايجاد موضوعات جديد در زمينه مهندسي 
عوامل انساني و يا تشديد مسايل موجود شود. به‌عنوان مثال تغيير 
روش‌هاي  و  دستورالعمل‌ها  فناوري،  ماشين‌آلات، ‌تجهيرات،  در 
اجرايي، ساختار سازماني و يا فرآيندهاي سازماني مي‌تواند تأثير 
فرآيند  در  بايد  تأثير  اين  باشد.  داشته  افراد  عملكرد  بر  منفي 
براي  كه  فعاليت‌هايي  كليه  و  شده  اندازه‌گيري  تغيير  مديريت 
تغيير  مديريت  طرح  در  مي‌شود  انجام  موضوعات  اين  مديريت 

گنجانده شود ]12[.    

طراحي و خريد
طراحي و در نتيجه تغيير تعامل انسان و ماشين مانند صفحات 
سيستم‌هاي  و  علايم  و  هشدار  سيستم‌هاي  كنترل،  يا  نمايش 
خودكار مي‌تواند ريسك‌هايي از ديدگاه مهندسي‌عوامل انساني در 
بر داشته باشد. تلفيق اصول مهندسي عوامل انساني و كارآمدي1 
در اولين مراحل طراحي، تغيير و خريد مؤثرترين راه براي تعديل 
ريسك‌هاي مربوطه است. طراحي سيستم‌هايي كه ايمني در آن‌ها 
توانايي‌هاي  و  محدوديت‌ها  گرفتن  نظر  در  با  بايد  دارد  اهميت 
انسان‌ها از نظر فيزيكي و شناختي و تناسب با انجام وظيفه انجام 
طراحي،  تازگي  به  كه  سيستم‌هايي  با  كار  شروع  از  قبل  شود. 
خريداري و يا اصلاح شده، بايد آموزش‌هاي لازم به اپراتورها داده 
شود ]12[. مطالعات انجام شده در صنایع تولید نرم افزار و کنترل 
در  شده  انجام  سرمایه‌گذاری‌های  مي‌دهد،  نشان  هوایی  ترافکی 
زمینه طراحی کاربر محور2 نسبت به تکمیل و اصلاح طراحی صد 

درصد سود داشته است ]19[.   

طراحي وظيفه و شغل
طراحي مناسب وظيفه، شغل و محل كار مي‌تواند عملكرد افراد 
در  دهد.  كاهش  را  انساني  خطاي  پتانسيل  و  بخشيده  بهبود  را  شکل 16. فرآيند ارزيابي قابليت اعتماد انساني

تعريف مساله

شرح سيستم

شرح وظيفه

شناسايي خطا

بازنمايي

لزوم غربال‌گري؟ 

كمي‌سازي كاهش خطا

ارزيابي اثرات

قابليت اعتماد

تضمين كيفيت مستندات

عوامل تاثير‌گذار 
بر عملكرد

1- Usability                                                                         2- User Centered Design
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با  فعاليت‌ها  و  وظايف  تناسب  از  بايد  وظيفه  و  شغل  طراحي 
اطمنيان  گروهي  و  فردي  نيازهاي  و  محدوديت‌ها  و  توانايي‌ها 
حاصل شود. به‌عنوان مثال فشار زماني، پيچيدگي تكليف، ميزان 
اتكاء به حافظه، خستگي جسماني و رواني، اثرات منفي بر عملكرد 

افراد دارند ]12[.

انتخاب و آموزش افراد  
به‌منظور افزايش تناسب وظيفه با شخص، تلفيق اصول مهندسي 
عوامل انساني در انتخاب و آموزش، بايد اقدامات پيش‌گيرانه انجام 
شود. به اين منظور بايستي كفايت اثربخشي آموزش و صلاحيت 
دارد،  ايمني  بر  مستقيم  تأثير  كه  فعاليت‌هايي  انجام  براي  افراد 
تصديق شود. ]12[ به‌علاوه آموزش‌ اصول  مهندسي عوامل انساني 
و مهارت‌‌هاي غيرفني بايد در برنامه‌هاي آموزشي گنجانده شود. 
به‌عنوان مثال آموزش‌هاي غيرفني كه توسط آژانس‌هاي مختلف 
در جدول 4 خلاصه شده  است  ارايه  قابل  هوانوردي  در صنعت 

است ]13[.
در پاسخ به تعداد حوادث منجر به فوت هواپيماها در دهه 1970، 
با همكاري صنعت هوانـوردي و علوم انســاني برنـامه‌هايي براي 
شد.  آغاز  هوانوردي  صنعت  در  انسان  عملكرد  ابعاد  بهتر  درك 
غيرفني،  مهارت‌هاي  از  آگاهي  ارتقاء  منظور  به   1980 دهه  در 
هوانوردي  سازمان‌هاي  هوايي،  توسط خطوط  آموزشي  دوره‌هاي 
نظامي و قانون‌گذاران حمل‌و‌نقل‌ هوايي برگزار شد. در حال حاضر 
به  هوانوردي  آژانس‌هاي  توسط  پيشنهادي  آموزشي  دوره‌هاي 
شرح جدول 5 است ]13[. از سوي ديگر براساس ضمايم 1 و 6 
دريافت  براي  انساني  عوامل  مهندسي  پايه  اصول  آموزش  ايكائو، 

گواهي‌نامه الزامي است.

سيستم گزارش‌دهي
ايمني،  داده‌هاي  تحليل  و  جمع‌آوري  سيستم  هدف  مهم‌ترين 

عوامل  و  ايمني  روندهاي  خطرات،  وقايع،  درك  و  ‌شناسايي 
ديدگاه مهندسي  از  است.  اقدامات اصلاحي  انجام  براي  مهياساز 
عوامل انساني، رفتار افراد يا گروه‌هايي كه در بروز رويدادها و شبه 
حوادث نقش دارند، با آن‌چه هنگام بروز حادثه رخ مي‌دهد، تفاوتي 
ندارد و معمـولاً شامل نقايص شناختي، مشكلات تصميم‌گيري، 
برخي  در  است.  و حواس‌پرتي  مناسب  ارتباط  برقراري  در  نقص 
صنايع، سيستم‌هاي گزارش‌دهي، به‌طور محرمانه فعال شده است. 
برای  محرمانه1  گزارش‌دهي  انگلستان سيستم  در  مثال  به‌عنوان 
هوایی  ترافکی  کنترلک‌نندگان  و  مسافری  هواپیماهای  خلبانان 
سازماني  حوادث  گزارش  سیستم  و  بوده  فعال   1982 سال  از 
هواپیمایی غیرنظامی را تکمیل میک‌ند. اطلاعات دریافت شده در 
اختیار افراد مسوول قرار می‌گیرد تا مشکلات را تصحیح کنند اما 
این مسئله تنها با تایید فرد گزارش دهنده خطا انجام می‌شود و 

تضمین می‌شود گزارش‌دهنده شناسایی نشود ]44[.
نیز  دریانوردی  صنعت  در  سیستمی  چنین  ایجاد  برای  مشاوره 
سیستم  وجود   2000 سال  از  است.  شده  آغاز   2003 سال  از 
انگلستان  راه‌آهن  شرکت‌های  تمامی  برای  محرمانه  گزارش‌دهي 
اجباری شده است. این سيستم  به کاركنان اين امکان را می‌دهد 
و  را گزارش داده  ايمني  نگرانی‌های  یا  و دیگران  تا خطای خود 
تنها  سیستم‌ها  این  نباشند.  آن  از  ناشی  تنبیهی  اقدامات  نگران 
برای گزارش خطاهای انسانی به کار نمی‌روند بلکه محملی برای 
و  موقعیت‌ها  و  خطرناک  اعمال  ایمنی،  نگرانی  هرگونه  انتقال 
مدیریت  توجه  مورد  است  ممکن  شکلی  به  که  هستند  اتفاقاتی 
قرار گیرد. این سیستم در واقع جایی میان "فرهنگ مقصریابی" و 
"فرهنگ باز" قرار دارد. گرچه ممکن است فرهنگ دوم بهتر باشد 
اما اجرای آن در عمل دشوار است زیرا نیازمند تغییری مبنایی در 
فرهنگ شرکت است. چنین تغییراتی مستلزم تعهد مديران ارشد 

است و ایجاد آن ممكن است چندین دهه به طول انجامد ]44[.
در سيستم‌هاي گزارش‌دهي، طبقه‌بندي خطاهاي انساني اپراتورها 

1- CHIRP :confidential reporting system
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و عوامل مهياساز حوادث و رويدادها بايد براساس مدل يا چارچوب 
مورد استفاده در تحقيق و بررسي در سيستم مديريت ايمني باشد 

.]12[

تحقيق و بررسي
بروز  علل  مورد  در  بررسی  آغاز  نقطه  انسانی  خطای  شناسایی 
حادثه است. به عبارت دیگر باید توضیحی در مورد خطای انسانی 
به‌وجود  خطا  آن  در  که  بافتی  درک  با  تنها  باشد.  داشته  وجود 
فرآيند  در   .]29[ کرد  محدود  را  آن  مجدد  وقوع  می‌توان  آمده، 
تحقيق و بررسي بايد عوامل انساني مشاركت كننده در رويدادها 
و حوادث كاملًا مشخص شود. انجام اين كار، درس‌آموزي از شبه 
حوادث به‌منظور حفاظت در برابر پيامدهاي حوادث ناشي از عدم 
انطباق محدوديت‌هاي انسان در طراحي و عمليات سيستم‌ها را 
تحقيق  فرآيند  در  انساني  عوامل  مهندسي  جزء  مي‌سازد.  ميسر 
سيستمي  بررسي  چارچوب  يا  مدل  براساس  بايد  نيز  بررسي  و 
ريزن  مدل  مانند  گروهي(  و  فردي  سطح  )در  سازماني  حوادث 

مورد  در  تحقيق  گروه‌هاي  افراد  آموزش  بنابراين  گيرد.  صورت 
الزامي  استفاده  مورد  مدل‌هاي  و  انساني  عوامل  مهندسي  اصول 

به‌نظر مي‌رسد]12[.

مهندسی  مداخله‌ای  اقدامات  انجام  هزینه   
عوامل انسانی 

ممکن است این سوال پیش آید که هزینه انجام اقدامات مداخله‌ای 
موجود  مدیریتی  سیستم‌های  ارتقاء  و  انسانی  عوامل  مهندسی 
رویکردهای  براساس  مترتب  هزینه‌های  سناریوی  است؟  چقدر 

ذکر شده در شکل 17 آمده است.  
همان‌گونه که در شکل مشخص است در رویکرد اول )عدم اقدام( 
هزینه موضوعات مربوط به عملکرد انسان‌ها در طول چرخه حیات 
افزایش  با  هزینه‌ها  نیز  دوم  رویکرد  در  میی‌ابد.  افزایش  سیستم 
عمر سیستم البته با شیب کمتری افزایش دارد. در رویکرد سوم 
)پیش‌گیرانه( اصولاً شیب نمودار متفاوت است. گرچه سرمایه‌گذاری 
بر موضوعات مهندسی عوامل انسانی در اولین مراحل هزینه در بر 

1- situation awareness

JAA (2006)Australian Aviation Operator (2005)FAA (2004)

ðð خطاي انساني،  قابليت‌اعتماد انساني، زنجيره
خطا، پيش‌گيري از خطا و رديابي خطا

ðð فرهنگ ايمني سازمان، دستورالعمل‌هاي عملياتي
استاندارد، عوامل سازماني،‌

ððاسترس و مديريت استرس،‌ خستگي و توجه
ðð جستجوي اطلاعات و پردازش آن، آگاهي از

موقعيت، مديريت بار كاري
ððتصميم‌گيري
ðð ارتباط و همكاري در داخل و خارج از كابين

خلبان
ððرهبري و رفتار گروهي
ðð)اتوماسيون )براي انواع هواپيماها
ððنمونه‌هاي موردي

ððرفتار انسان
ððمحدوديت‌هاي عملكرد انسان
ððارتباط
ððمديريت تهديدها و خطاها
ððرهبري، دنباله‌روي
ððهمكاري گروهي
ððآگاهي از موقعيت
ððقضاوت و تصميم‌گيري
ððمديريت استرس
ððمديريت خستگي
ððمديريت بار كاري و اتوماسيون
ððتحليل و طرح‌ريزي مأموريت
ððفرهنگ سازماني و فرهنگ ايمني

ððفرآيندهاي ارتباطي و رفتار تصميم‌گيري
ððايمني و امنيت
ðð)خود ارزيابي )تصميمات، اقدامات
ððحل تعارض
ððارتباط و تصميم‌گيري
ððساختن و نگه‌داري تيم
ðð رهبري، دنباله‌روي و اعتماد‌به‌نفس براي

انجام وظيفه
ððارتباطات بين فردي، فضاي گروهي
ðð 1مديريت بار كاري و آگاهي از موقعيت

عوامل فردي، كاهش استرس

جدول 5. دوره‌هاي آموزشي پيشنهادي توسط آژانس‌هاي مختلف هوانوردي ]13[
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زلزله‌خیز )پائیز 1372(

15- اتوماسیون و بهینه‌سازی در سیستم‌های توزیع الکتریکی )زمستان 1372(

16- انرژی دریاها )زمستان 1372(

17- پاریکنگ‌های مکانیکی اتوماتکی و نیمه اتوماتکی )بهار 1373(

18- انرژی باد )بهار 1373(

19- اصول طراحی ساختمان‌های اداری و بان‌کها )بهار 1373(

20- انرژی خورشیدی )بهار 1373(

21- طراحی مرکز خرید- جلد اول: مطالعات مقدماتی جهت طراحی مراکز خرید 

)تابستان 1373(

22- شهر سالم با آمورتون )تابستان 1373(

23- شهر سالم – کاربرد سیستم‌های فتوولتائکی از میلی وات تا مگاوات )تابستان 

)1373

24- شهر سالم- اصول طراحی برای افراد دارای کهولت، ناتوانی، اختلال و معلولیت 

)تابستان 1373(

25- نسل چهارم نیروگاه‌ها )پائیز 137(

26-  بازیافت آب در صنایع نساجی )پائیز 1373(

27- مراکز درمانی و بیمارستان‌های آینده )پائیز 1373(

28- شهر سالم- انبوه‌سازی )انبوه‌سازان اسکان( )زمستان 1373(

الکتریکی  انرژی  شبکه‌های  در  انرژی  مدیریت  و  بار  مدیریت  سیستم‌های   -29

)زمستان 1373(

30- بازیافت آب – »تصفیه پساب صنایع لبنی« )بهار 1374(

31- شهر سالم – صنعت چوب و کاغذ و نقش آن در فرهنگ، اقتصاد و سیاست 

)بهار 1374(

32- صرفه‌جوئی انرژی در ساختمان‌های مسکونی )بهار 1374(

33- شهر سالم- معماری و پرورش فکری کودکان و نوجوانان )تابستان 1374(

و  در حفظ خاک  آن  نقش  و  مصالح ساختمانی  و  زباله  بازیافت  سالم-  34- شهر 

پاکسازی محیط )پائیز 1374(

35- شهر ما کجاست )زمستان 1374(

پیشرفته  و  سنتی  روش‌های  معرفی  رودخانه‌ها-  و  دریا  سواحل  حفاظت   -36

)زمستان 1375(

37- بهینه‌سازی آموزش عالی – نگاهی کوتاه بر کارکرد نظام آموزشی ایران و جهان 

)زمستان 1375(

38- استفاده از ژئوگرید در راه‌ها و باند فرودگاه‌ها )بهار 1376(

39- اقتصاد گردشگری )جلد اول( )زمستان 1376(

40- نگرش‌هایی نوین به طراحی فضای باز اداری )تابستان 1377(

41- اقتصاد گردشگری جلد دوم )فصول سوم و چهارم()زمستان 1377(

42- فهرست مطابقه‌ای عملیات اجرایی جهت تسهیل در امر نظارت )پائیز 1378(

43- دانسته‌هایی در مورد مناطق آزاد و ویژه اقتصادی در جهان )پائیز 1378(

44- هدایت منابع مالی و فنی غیر دولتی جهت اجرای طرح‌های عمرانی )زمستان 

)1378

45- پژوهش در تاریخچه، مفهوم و سیر تحول شهرسازی و شهر سالم در فرهنگ 

ایران و اسلام )زمستان 1378(

46- پارک انرژی‌های نو )تابستان 1379(

47- فضاهای باز اداری – مدیریت تجهیزات و طراحی داخلی )پائیز 1379(

48- شهرک ترافیکی کودکان )زمستان 1379(

49- فضای باز اداری – استانداردهای طراحی فضاهای اداری جدا کننده‌ها، قطعات 

و اتصالات )زمستان 1379(

50- فضای سبز- مناطق صنعتی- پار‌کهای صنعتی )تابستان 1380(

اول:  عملکرد حسی-جلد  اول: ‌استانداردهای  بخش  محیطی-  شرایط  تنظیم   -51

محیط روشنایی )پاییز 1380(

52- تنظیم شرایط محیطی- بخش اول: ‌استانداردهای عملکرد حسی-محیط‌های 

صوتی و حرارتی )پاییز 1380(

53- منظر سازی – جلداول: طراحی کاشت )زمستان 1380(

54- منظرسازی – جلد دوم:‌ آبیاری و نگهداری منظر )زمستان 1380(

اول:  جلد  محیط-  کنترل  سیستم‌های  دوم:  بخش  محیطی-  شرایط  تنظیم   -55

تولید و کنترل حرارت )زمستان 1380(

دوم:  جلد  محیط-  کنترل  سیستم‌های  دوم:  بخش  محیطی-  شرایط  تنظیم   -56

تولید و کنترل نور و صدا )زمستان 1380(

57- منظر سازی- جلد سوم: راهبردهای تکمیلی آراستن مناظر )بهار 1381(

فهرست نشريات و كتاب‌ها
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کنترل محیط- جلد سوم:  دوم: سیستم‌های  بخش  تنظیم شرایط محیطی-   -58

سیستم جامع محیطی )تابستان 1381(

59- شهر سالم- توسعه )کلان شهر تهران( )تابستان 1381(

60- فن‌آوری اطلاعات- بخش اول: مفاهیم کلی )پائیز 1381(

61- منظرسازی- جلد چهارم )زمستان 1381(

62- فن‌آوری اطلاعات- بخش دوم: مدیریت فن‌آوری اطلاعات )زمستان 1381(

63- فن‌آوری اطلاعات- بخش سوم: تجارت الکترونیکی )بهار 1382(

تجارت  و  »امنیت  الکترونیکی  تجارت  چهارم:  بخش  اطلاعات-  فن‌آوری   -64

بی سیم« )تابستان 13829(

65- ساختمان‌های سبز و پایدار )تابستان 1382(

66- فن‌آوری اطلاعات- بخش پنجم: دولت الکترونیکی )تابستان 1382(

67- منظرسازی- جنگل‌های مانگرو )حرا(: بخش اول- کلیات )پائیز 1382(

68- فن‌آوری اطلاعات- بخش ششم: بازاریابی الکترونیکی )پائیز 1382(

69- فن‌آوری اطلاعات- بخش هفتم: شهرداری الکترونیکی )زمستان 1382(

70- فن‌آوری اطلاعات- بخش هشتم: آموزش الکترونیکی )بهار 1383(

71- فن‌آوری اطلاعات- بخش نهم: دانشگاه الکترونیکی  )بهار 1383(

ساختمان  مدیریتی  اطلاعاتی  سیستم‌های  دهم:  بخش  اطلاعات-  فن‌آوری   -72

)تابستان 1383(

73- فن‌آوری اطلاعات- بخش یازدهم: دانشگاه الکترونیکی  )پائیز 1383(

74- فن‌آوری اطلاعات- بخش دوازدهم: مدیریت پرونده‌های الکترونیکی )زمستان 

)1383

75- فن‌آوری اطلاعات- بخش سیزدهم: دموکراسی الکترونیکی )زمستان 1383(

76- فن‌آوری اطلاعات- بخش چهاردهم: انتخابات الکترونیکی )زمستان 1383(

77- فن‌آوری اطلاعات- بخش پانزدهم: حقیقت مجازی )تابستان 1384(

78- برگزاری مناقصه‌های دولتی )تصویب شده سال 1383( )تابستان 1384(

79- چین دومین مصرفک‌ننده انرژی در جهان ) تابستان 1384(

80- مدیریت پروژه- استاندارد‌های مدیریت پروژه ) بخش اول. تابستان 1384(

روستاها  در  اطلاعات  فن‌آوری  توسعه  شانزدهم:  بخش  اطلاعات-  آوری  فن   -81

)عدالت اجتماعی( )پائیز 1384(

82- فن آوری اطلاعات- بخش هفدهم: مدیریت ارتباط با مشتریان )پائیز 1384(

83- مدیریت پروژه- استاندارد‌های مدیریت پروژه )بخش دوم، زمستان 1384(

84- مهندسی ارزش- بخش اول: اصول،‌مبانی و فرآیند )زمستان 1384(

85- مدیریت پروژه- استاندادهای مدیریت پروژه )بخش سوم. زمستان 1384(

86- فن آوری اطلاعات- بخش هجدهم: پایتخت الکترونیکی-تجلی عدالت اجتماعی 

)تابستان 1385(

87- مدیریت پروژه- دفتر مدیریت پروژه)بخش اول- تابستان 1385(

88- متدولوژی‌های كنترل پروژه )تابستان 1385(

89- صنایع انرژی‌بر، نظریه‌ها و دیدگاه‌ها ) تابستان 1385(

90- آشنایی مقدماتی با ارزیابی محیط زیست )پاییز 1385(

91- آشنایی با فرآوری های گازی CNG،  LPG، LNG )زمستان 1385(

92- رهنمون‌هایی برای توسعه )زمستان 1385(

93- خبرنامه تحولات توسعه در حوزه خلیج‌فارس )بهار 1386(

94- متدولوژی مکانی‌ابی صنایع )تابستان 1386(

95- خبرنامه تحولات توسعه در حوزه خلیج فارس )جلد دوم( ) تابستان 1386(

96- خبرنامه تحولات توسعه در حوزه خلیج فارس )جلد سوم( ) تابستان 1386(

97- معماری سبز، )انرژی آفتاب در معماری( )پائیز 1386(

98- معماری سبز، )انرژی زمین گرمایی()پائیز 1386(

99- روند توسعه در خلیج فارس )نسخه چهارم( )پاییز 1386(

100- ایران ترانزیت )بهار 1387(

آب( کمبود  با  مقابله  و  سبز  فضای  گسترش  برای  )راهی  جاذب‌ها  سوپر   -101

)تابستان 1387(

102- روند توسعه در خلیج فارس و دریای عمان بخش پنجم )تابستان 1387(

103- روند توسعه در خلیج فارس و دریای عمان بخش ششم )پائیز 1387(

104- بام سبز )پائیز 1387(

105- احداث سامانه‌های گرمایش شهری )اردیبهشت 1388(

106- روند توسعه در خلیج فارس و دریای عمان بخش هفتم )خرداد 1388(

107- بحران جهانی و چشم انداز آینده )تابستان 1388(

108- حمل و نقل همگانی )تابستان 1388(

109- نانوفناوری ایمن )فرصت‌ها و چالش‌ها( )تابستان 1388(

110- از شهر فرودگاهی تا منطقه فرودگاهی )بخش اول(

111- از شهر فرودگاهی تا منطقه فرودگاهی )بخش دوم(

112- بندر خشک )پائیز 1388(

113- شرق ایران خاستگاه توسعه ترانزیت منطقه‌ای )پائیز 1388(

114- صنعتی ‌سازی ساختمان گامی بلند برای تامین مسکن مردم )زمستان 1388(

115- مدیریت هوشمند خوردگی، حفاظت كاتديك، حفظ ثروت ملی )بهار 1389(

116- بيوگاز ثروتي نهفته در پسماندها )بهار 1389(

117- اكو‌هتل حركتي جهاني به سوي گردشگردي پايدار )تابستان 1389(

118- فتوولتاتيك تلفيقي،‌ انرژي در كالبد معماري )تابستان 1389(

119- اصلاح الگوي استقرار جمعيت،‌گامي به سوي توسعه پايدار )پاييز 1389(

120- نانوفناوري در معماري )زمستان 1389(

)زمستان  كشور  اقتصادي  توسعه  جهت  در  بلند  گامي  بار،‌  حمل  مديريت   -121

)1389

اقتصادي كشور  توسعه  بلند در جهت  گامي  بين‌المللي،  بازار مسافر هوايي   -122

)زمستان 1389(

123- نقش طراحی معماری در کاهش مصرف انرژی در ساختمان »معماری همساز 

با اقلیم و مشکلات ناشی از عدم توجه به آن« )بهار 1390(    

فهرست نشريات و كتاب‌ها
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پايدار  بلند در جهت توسعه  124- شهر فرودگاهي بستر توسعه گردشگري، گامي 

اقتصاد كشور )بهار 1390(     

125- ارايه ضوابط و پيشنهادات طراحي براي افراد داراي كهولت، ناتواني، اختلال و 

معلوليت در بخش زميني فرودگاه )بهار 1390(

در  روز  »نور  در ساختمان  انرژي  كاهش مصرف  در  معماري  نقش طراحي   -126

معماري« )تابستان 1390(

127- شهر فرودگاهي بستر توسعه تجارت، ‌چشم‌انداز تجارت جهاني، چالش‌ها و 

فرصت‌هاي ايران )تابستان 1390(

»شهر  كشور  اقتصادي  توسعه  جهت  در  بلند  گامي  نوين،  صنايع  توسعه   -128

فرودگاهي بستري مناسب براي استقرار صنايع نوين«  )تابستان 1390(

129- نقش طراحي معماري در كاهش مصرف انرژي در ساختمان »انرژي باد در 

معماري« )تابستان 1390(

130- روند خصوصي‌سازي فرودگاه‌ها در جهان )پاييز 1390(

131- شهر فرودگاهي بستري مناسب براي توسعه ورزش ملي و بين‌المللي »شهر 

ورزشي« )پاييز 1390(

132- معرفي پاك‌كننده‌هاي طبيعي و سازگار با محيط‌زيست »بخش اول« )بهار 

)1391

133- معرفي پاك‌كننده‌هاي طبيعي و سازگار با محيط‌زيست »بخش دوم« )بهار 

)1391

سوم«  »بخش  محيط‌زيست  با  سازگار  و  طبيعي  پاك‌كننده‌هاي  معرفي   -134

)تابستان1391(

135- شهر فرودگاهي بستري مناسب براي توسعه‌ صنايع دستي )تابستان 1391(

نشریه‌هاي تخصصی منتشر شده بخش‌های مختلف گروه بين‌المللي  
ره‌شهر

1- بازارچه صنايع دستي در كوهپايه‌‌هاي شمال تهران )بخش شهر سالم( تير ماه1374

2- بهينه‌‌سازي خدمات پرواز )بخش شهر سالم( ـ  )دي ماه 1373(

3- بهينه‌‌سازي بار ترافيكي بزرگراه‌ها )بخش شهر سالم( )دي ماه 1373(

4- پارك انرژي‌‌هاي نو )بخش شهر سالم( ـ  )شهريور ماه 1373(

5- استفاده از مولتي ويژن در مراكز پرتردد شهري )بخش شهر سالم( 

)ارديبهشت ماه 1373(

6- سازماندهي كاركردهاي بهينه‌ي نمايشگرهاي ديجيتالي )بخش شهر سالم( 

اسفند ماه 1372

7- شهرك ترافيكي كودكان )بخش شهر سالم( ـ  )آذر ماه 1372(

8- پارك پويش: انديشه سالم / بدن سالم در شهرك فاطميه منطقة 20 شهرداري 

تهران )بخش شهر سالم( ـ  )آذر ماه 1372(

9- پژوهش در تاريخچه، مفهوم و سير تحول »شهرسازي« و »شهر سالم« 

در فرهنگ ايران واسلام )بخش شهر سالم( ـ  آبان ماه 1372

10- اصول طراحي مراكز ديسپاچينگ )بخش انرژي( زمستان 1372

11- تحليل منطقه‌‌اي سيلاب در  حوضه‌‌هاي شمالي تهران )بخش عمران آب( 

بهار 1373

12- انتخاب محل و نوع سد براساس شرايط ژئومورفولوژي و ژئولوژي 

)بخش عمران آب( زمستان 1372

13- حقايقي در مورد شركت‌هاي بزرگ )بخش تحقيق و توسعه( زمستان 1372

ضمنا کتاب‌هاي زیر توسط گروه بين‌المللي ره‌شهر منتشر گردیده 
است:

1- مواد هوشمند و فناوري ‌نانو )كاربرد در معماري و طراحي داخلي( )1390(

2- منظرسازي پايدار براي همه )پاييز1390(

3- ترجمه كتاب شهرهاي فرودگاهي قرن 21 )1390(

)1389( Revit architecture 2009 4- كتاب آموزش نرم‌افزار

5- آشنایی با راهکار مدیریت پروژه جامع )بهار 1389(

6- درختان در منظر شهري )1389(

7- نانوفناوري براي همه )1387(

8- با گياهان آب را تصفيه كنيم

HSE -9 در سفر)1385(

10- ترجمه كتاب »چگونه هواي پاكيزه بكاريم«

11- ترجمه كتاب »تنظيم شرائط محيطي«

 )1382( OpenGL 12- تدوين كتاب راهنماي برنامه‌نويسي سه بعدي

13- ترجمه كتاب »برنامه‌‌ريزي و طراحي هتل« در سال 76 توسط سازمان برنامه 

و بودجه چاپ و توزيع شد.

14- تدوين كتاب »خودآموز اتوكد 12« )1373(

15- ترجمه كتاب »سازه‌‌هاي آبي« )1373(

16- ترجمه كتاب »سازه پاركينگ‌‌هاي طبقاتي« )1372(

17- صرفه جويي در انرژي )20 جلد(

18- بازنگري استانداردهاي صنعت آب كشور با همكاري وزارت نيرو  

و سازمان برنامه و بودجه )25 جلد(

چاپ  دست  در  ره‌شهر  بين‌المللي  گروه  توسط  نيز  زير  كتاب‌هاي 
است: 

1- طراحي، برنامه‌ريزي و ساخت هتل‌ها

2- برنامه‌ريزي شهري در اقليم‌هاي گرمسير

3- بام سبز

فهرست نشريات و كتاب‌ها


