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  چکیده
مقدمه: امروزه یکی از دلایل اصلی بروز حوادث در صنایع، خطای انسانی است. از جمله ویژگی های مهم صنایع امروزی، 
کنترل دقیق اغلب اجزای اصلی صنعت از طریق اتاق های کنترل مرکزی است. به همین دلیل بروز خطا توسط کارکنان 
اتاق های کنترل می تواند فاجعه بار باشد.  مطالعه ي حاضر با هدف شناسایي و ارزیابي خطاهاي انساني در اتاق کنترل 

یکي از صنایع پتروشیمي به انجام رسید.

روش کار: مطالعه حاضر، یك پژوهش مورد پژوهي توصیفي- تحلیلي مي باشد که در اتاق کنترل یکي از صنایع 
پتروشـیمي اجرا گردید. در این پژوهش ابتدا وظایف شغلي موجود در اتاق کنترل اصلی با استفاده از روش تجزیه 
CREAM گسترده ضمن شناسایی خطاهای  روش  از  اسـتفاده  با  تحلیل شد. سپس  مراتبي  تحلیل سلسله  و 
انسانی، کنترل هاي محتمل کاربر و خطاهاي احتمالي شناختي براي وظایف شغلي تعیین و ارزیابی شد. سپس 
اطلاعات وارد شبکه بیزین گردیده و مدل سازی صورت گرفت، در نهایت میزان رخداد خطای انسانی محاسبه شد.  

یافته ها: نتایج مطالعه نشان داد بیش ترین سبك کنترلی برای بردمن و بردمن ارشد به دست آمده از شبکه بیزین به 
ترتیب، کنترل استراتژیك و اتفاقی  با احتمال خطای انسانی 0/136 و 0/171 می باشد. 

نتیجه گیری: با توجه به نتایج به دست آمده در بخش مدل سازی، می توان مدل سازی در شبکه بیزین را به عنوان 
مدلی با دقت و سرعت پردازش بالا در مدل سازی مسایل خطای انسانی و مسایلی با پارامترهای ورودی زیاد تاثیرگذار 

بر روی پارامتر خروجی، پیشنهاد نمود.
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   مقدمه
تاریخ شاهد حوادث فرآیندی فاجعه باری بوده است. 
در  انگلستان  در  بورو  فلیکس  شیمیایی  کارخانه  انفجار 
سال 1984، حادثه بوپال هند و حادثه مکزیکوسیتی در 
سال 1984، حادثه پایپر آلفا در سال 1988 که بزرگترین 
حادثه نفتی در دنیا بود، آتش سوزی    پالایش گاه تکزاکو 
سال  در  سیتی  تگزاس  پی  بی  حادثه  و   1994 سال  در 

2005 مثال هایی از حوادث فرآیندی هستند)1, 2(. 
بررسی ها نشان می دهد که روند بروز حوادث فرآیند 
فاجعه بار در کشور رو به افزایش است که از این میان می 
توان به حادثه آتش سوزی پتروشیمی بندر امام ماه شهر، 
آتش سوزی مهیب مخزن پتروشیمی بوعلی و هم چنین 
وقوع 12 حادثه در بازه زمانی 156 روز در صنایع فرآیندی 

پتروشیمی در سال 95 اشاره کرد )3(.
مطالعات انجام شده در زمینه حوادث نشان می دهد 
که یکی از اصلی ترین و مهم ترین علل بروز آن ها عامل 
انسانی است که در بیش از 80 درصد حوادث نقش دارد 

.)4(

نظر  نقطه  از  فرآیندها  و  مشاغل  از  بسیاری  امروزه 
بروز یك  شوند چرا که  تلقی می  بحرانی  انسانی،  خطای 
خطا می تواند نتایج فاجعه باری نظیر مرگ و میر، خسارت 
زیستی  محیط  گسترده  های  آلودگی  و  اقتصادی  شدید 
صنعت  حوزه  این  در  بحرانی  صنایع  از  یکی  بارآورد.  به 
نفت، گاز و پتروشیمی می باشد )5(. یکی از بخش های 
باشد.  می  کنترل  های  اتاق  فرایندی  صنایع  در  بحرانی 
اتاق کنترل صنایع نفت و گاز  فعالیت ها در  ماهیت      
به گونه ای است که بار کار ذهنی زیادی به افراد تحمیل 
کرده و آن ها را مستعد خطا می کند. در نتیجه لازم است 
افراد  این  که فعالیت های شناختی صورت گرفته توسط 
مورد تحلیل قرار گرفته، خطاهای مربوطه به صورت کیفی 
گردد  تعیین  کمی  به صورت  ها  آن  احتمال  و  شناسایی 
انسانی  خطاهای  احتمال  تعیین  و  شناسایی  جهت   .)6(

روش های متفاوتی ارایه شده است. به طور کلی این روش 
نسل  و   )ASEP1, THERP2نظیر( اول  نسل  دو دسته  در 
1 - Accident Sequence Evaluation Program )ASEP(
2 - Technique for Human Error Rate Prediction )THERP(

دوم ) برای مثال ATHENA3, CREAM4( تقسیم بندی 
شده اند. بر خلاف روش های نسل اول، روش های نسل 
دوم مبتنی بر مدل های شناختی بوده و دقت بالاتری در 
ترین  کامل  از  یکی  دارند.  انسانی  خطای  احتمال  تعیین 
روش های نسل دوم روش تجزیه و تحلیل خطا با تاکید 
بر قابلیت اطمینان شناختی انسان)CREAM(  می باشد 

.)8 ,7(

به  نسبت   CREAM روش  های  مزیت  ترین  مهم  از 
دیگر روش های ارزیابی خطای انسانی، ساختار نظام مند 
به  انسانی  سازی خطاهای  تعریف و کمی  برای  روش  این 
بندی  طبقه  های  رویه  نگر،  گذشته  و  نگر  آینده  صورت 
شده، مدل کنترلی شناختی بر حسب موقعیت و تعریف 
علت خطاهای انسانی بر پایه عوامل مرتبط با انسان، فن 

آوری و سازمان یا مدل است )9, 10(.
های  روش  از  استفاده  در  اساسی  مشکلات  از  یکی 
شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی، امکان عدم قطعیت 
در کمی سازی احتمال بروز خطاهاست.برای کاهش عدم 
قطعیت موجود و هم چنین تعیین روابط موجود بین علل 
مناسب  های  روش  از  یکی  خطا،  کننده  ایجاد  متفاوت 

استفاده از شبکه بیزین5 است )11(.
باور  بر  مبتنی  بیزین، مدل های گرافیکی  شبکه های 
هستند که جهت تصمیم گیری در شرایط نامعین با عدم 
از مدل  قرار می گیرند. منظور  استفاده  مورد  بالا  قطعیت 
قواعد  اساس  بر  شبکه  ساخت  که  است  این  گرافیکی 
گراف ها بوده و منظور از مبتنی بر باور بودن این است که 
این شبکه منعکس کننده باور و دانش فرد در یك زمینه 
اساس  بر  شبکه هایی  بیزین،  شبکه های  می باشد.  خاص 
از  هدف  هستند.  متغیر  چند  بین  معلولی  و  علت  روابط 
طراحی، ساخت و آنالیز شبکه های بیزین تصمیم گیری 
در شرایط نامعین و دارای عدم قطعیت بالا می باشد )11(. 
ازجمله مزیت های دیگر شبکه بیزین، بیان کردن رابطه 
داخلی بین متغیر ها و  استفاده برای مجموعه ناقصی از 
متغیرها  و به روزرسانی احتمالات و پویایی می باشد )12(.

3 - A Technique for Human Error Analysis )ATHENA(
4 - Cognitive Reliability Error Analysis Method )CREAM(
5 - Bayesian Network )BN(

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jh

sw
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
2-

11
 ]

 

                               2 / 9

https://jhsw.tums.ac.ir/article-1-6075-en.html


ارزيابی خطاهاي انساني در يكي از اتاق هاي كنترل صنايع پتروشيمي...

107فصلنامه بهداشت و ايمنی كار ، جلد 9/ شماره 2/ تابستان  1398

خطاهاي  ارزیابی  مطالعه  این  هدف  اساس،  این  بر 
با  اتاق هاي کنترل صنایع پتروشیمي  از  انساني در یکي 
استفاده ازروش CREAM  و شبکه بیزین)BN( می باشد.

   روش کار
اتــاق کنتــرل واحــدآمونیاک یك واحد پتروشیمی 
به عنوان محل اجراي بررسي انتخـاب گردیـد. دراین واحد 
ارشد  کار  نوبت  واحد،  رییس  نفر در مشاغل  مجموعاً 24 
کنتـرل  اتـاق  کار  نوبت   ، کار  نوبت  سرپرست  )معاون،( 
بردمن وسایت من مشغول به کار بودند. از میان مشاغل 
موجود، با توجه به اهمیت بحرانیت کار دو شغل بردمن و 

بردمن ارشد برای آنالیز انتخاب شدند. 
تشکیل  وظایف  به  منتخب  مشاغل  شکستن  از  پس 
و  تجزیه  روش  از  انسانی  خطاهای  آنالیز  برای  دهنده، 
انسان  اطمینان شناختی  قابلیت  بر  تاکید  با  تحلیل خطا 

)CREAM( استفاده شد )13, 14(.  
و  خطا  کننده  ایجاد  عامل  اثرگذارترین  تعیین  برای 
تاثیرگذاری  میزان  و  کنترلی  ترین حالت  شناسایی بیش 
دقیق هر پارامتر بر ریسك نهایی  از شبکه بیزین استفاده 
و 9  کنترلی  CREAM، حالات  خروجی روش   )15( شد. 
عامل تاثیر گذارCPC( 6( و محاسبه احتمال رخداد خطای 
 CPC انسانی طبق فرمول زیر بود که اطلاعات مربوط به
و  کنترلی  حالات  میزان  البته  شد،  بیزین  شبکه  وارد  ها 
بیزین  شبکه  توسط  دقیق  طور  به  خطا  رخداد  احتمال 

محاسبه گردید )15(.

CFPt =0.0056 × 100.25β

BN یك روش گرافیکی است که در مطالعات تحلیل 

ریسك، خطا و ایمنی برپایه دانش احتمال و عدم قطعیت 
گراف  یك   BN است.  کرده  پیدا  زیادی  کاربرد  امروزه 
جهت دار غیر مدور است که هر نود )گره( نشان دهنده ی 
یك متغیر و کمان ها7 روابط مستقیم بین نود های به هم 

6 - Common Performance Conditions )CPCs(
7 - Arcs

متصل شده را نشان می دهند و جداول احتمالی شرطی 
)CPTs8( به نودهایی که وابستگی شرطی دارند، اختصاص 

داده می شود. براساس استقلال شرطی منتج شده از مفهوم 
توزیع  بیزین  شبکه  زنجیره ای9،  قاعده  و   d-separation

  X = {U1, . . . , Un{ از متغیرهای ( ) P X  احتمال مشترک
 طبق رابطه )1( نشان داده می شود )11(.

( ) ( )
1

| ( )
n

i a i
i

P X P U P U
=

=∏                                   )1(

)Ui(دPa نشان دهنده احتمال والد متغیر Ui می باشد. 

 )2( رابطه  صورت  به   Ui متغیر  احتمال  اساس  این  بر 
محاسبه می گردد.

( ) ( )
\ i

i
X U

P U P X= ∑                                                                   )2( 

به  نسبت   BN فرد  به  منحصر  های  ویژگی  از  یکی 
برای  بیز  تئوری  از  بهره گیری  توانایی  ها،  روش  سایر 
محض  به  اولیه  رویدادهای  وقوع  احتمال  به روز رسانی 
دریافت شواهد جدید مانند آمار وقوع یا عدم وقوع حوادث، 
شبه حوادث و داده های فرآیِندی لحظه ای، برای محاسبه 

مقادیر احتمالات posteriors می باشد )12( )رابطه 3( .

( ) ( )
( )

( )
( )

,  ,
|

,
X

P X E P X E
P X E

P E P X E

 
= =  

 ∑                 )3(  

 

 X نشان دهنده متغیر مورد نظر وE  شواهد دریافتی 

می باشد )شکل 1(.
در این مرحله به کمی سازی مدل پرداخته شد. برای 
مجموعه  زیر  به  مربوط  احتمال  مقادیر  ابتدا  منظور،  این 
های تشکیل دهنده ی  cpc 9 وارد شبکه بیزین گردید 
و روابط تاثیرگذار بین آن ها توسط کمان هایی مشخص 
که  دروازه ای  نوع  برحسب  احتمالات  محاسبه  برای  شد. 
تشکیل  را  میانی  رویداد  وقوع  به  منجر  اولیه  رویدادهای 
می دهد، از روابط ریاضی )روابط 4 و 5( مربوطه استفاده 
 BT گردید.)16( فرمول محاسبه احتمال خطای انسانی در

به قرار زیر است:
8 - Conditional Probability Tables )CPTs(
9-  Chain Rule
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+ )میزان درصد حالت کنترل تاکتیکی × 0.01( + )میزان درصد 

= HEP ).4-10 ×2.24×حالت کنترل استراتژیك

اتفاقی× 0.316(+)میزان درصد حالت  )میزان درصد حالت کنترل 

کنترل لحظه ای × 0.0708(

می  را  ها  شغل  از  کدام  هر  که  است  ذکر  به  لازم   
باید  ولی  کرد  تحلیل  بیزین  شبکه  یك  ترسیم  با  توان 
cpc هر شغل کدام است.  موثر  داشت که شرایط  توجه 
  ”AND“ برای این منظور در مطالعه حاضر از دروازه های

AND به این مفهوم است  و"OR”  استفاده شد. دروازه 
که وقوع )بالفعل( تمام رویدادهای شناسایی شده جهت 
وقوع   OR ولی در دروازه  میانی لازم است  رویداد  وقوع 
تنها یکی از رویدادهای اولیه شناسایی شده جهت وقوع 

رویداد میانی کافی می باشد )17(.

           ( ) ( ) ( ) ( )          P A P B P C for AND gate= ×

 )4(

               ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )         P A P B P C P B P C for OR gate= + − ×

)5(

ذکر این نکته حایز اهمیت است که CPC  ها دارای 
سه حالت مثبت )بهبود( و منفی )کاهش( و خنثی هستند 
و  )مثبت  حالت  دو  به   )Adjusted CPCs( خنثی  حالت  و 
ط مثبت و یا من�ف بودن آن ها  ( دیگر قابل تبدیل است. �ش من�ف

بدین گونه است که اگر 4/5 و یا 2/3 از موارد تاثیرگذاربر 
روی  CPC مدنظر مثبت باشند پس حالت خنثی مثبت 

ودر غیر  این صورت منفی خواهد شد. )17( )جدول 1(.

)BN( به شبکه بیزین CREAM الگوریتم انتقال -)شکل)1  

 )BN(به شبكه بيزين  CREAMالگوريتم انتقال  -)1(لشك

 

 

 )BN(به شبكه بيزين  CREAMالگوريتم انتقال  -)1(لشك

 ADJUSTED Cpcsقوانین مربوط به  -)1جدول( 
 

حداقل عوامل  موثر 
 تشدیدي در نظر گرفته شده

 CPC عوامل تاثیرگذار بر روي آن

4/5 

 توان مندي سازمان 
 موثر یاتیعمل يها تیو حما  نیانسان ماش يمتناسب بودن سامانه ها 
 انجام کار يزمان در دسترس برا 
 نیرکاردیس تمیانجام کار(ر زمان( 

 شرایط کار

2/3 
 موثر یاتیعمل يها تیو حما  نیانسان ماش يمتناسب بودن سامانه ها 
 به روش ها و برنامه ها یدسترس تیقابل 
 انجام کار يزمان در دسترس برا 

 قابلیت دسترسی به روش ها و برنامه ها

4/5 

 شرایط کار 
 موثر یاتیعمل يها تیو حما  نیانسان ماش يمتناسب بودن سامانه ها 
 به روش ها و برنامه ها یدسترس تیقابل 
 نیرکاردیس تمیزمان انجام کار(ر( 
  زمان چند کار به طور هم ایانجام دو 

 انجام کار يزمان در دسترس برا

2/2 
 سازمان يمند توان 
 یکاف اتیموجود و تجرب يها آموزش تیفکی 

 همکاران نیو تعامل ب ينحوه همکار

 
  

ADJUSTED Cpcs جدول)1(- قوانین مربوط به
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   یافته ها
با انجام تحلیل سلسله مراتبی مشخص گردید وظایف 
مربوط به بردمن شامل کنترل درفت )میزان خلا(، چك 
فشار،  کنترل  فلو،  کنترل  فرآیند،  کنترل  آنالیزور،  کردن 
و   دیگر  کاران  نوبت  با  ارتباط  ،کنترل سطح،  دما  کنترل 
ارتباط با بردمن ) نوبت کار ارشد( می باشد. در ادامه کار 
عمل  بر  گذار  اثر  کاري  شرایط  ارزیابی  و  تعیین  از  پس 
و  در هر وظیفه  نوع کنترل های موجود  کاربر)18(،  کرد 
احتمال بروز خطا در هر کدام تعیین گردید. بر این اساس 
در وظیفه بردمن بالاترین احتمال خطا مربوط به ارتباط 
با بردمن ) نوبت کار ارشد( با احتمال بروز 0/009 بود که 

نوع کنترل آن لحظه ای تعیین گردید.)جدول 2(.
بین  روابط  بیزین  شبکه  از  استفاده  با  کار  ادامه  در 
روابط  نوع  سپس  و  تعیین  کرد  عمل  بر  اثرگذار  عوامل 
حالات کنترلی بردمن ارشد و کمیت آن ها با استفاده از 

شبکه بیزین مشخص گردید.
روش در  کنترلی  ارشد کل حالات  بردمن  در شغل   

در  گردید.  تعیین  استراتژیك  کنترل  نوع  از   ،  CREAM

این بخش کم ترین احتمال خطا مربوط به وظیفه تحویل 
شیفت با احتمال 000056/ بود )جدول 3(.

در هر دو شغل مطــابق بــا خروجی های به دست 
 CPC ترین  مهم  که  شد  مشخص  بیزین  شبکه  از  آمده 
مرتبط با کاهش اطمینان عمل کرد به صورت کلی “زمان 

در دسترس برای انجام کار“ مي باشد.

   بحث 
آن  در  که  ای  مطالعه  شده  انجام  های  بررسی  با 
با  پتروشیمی  صنایع  کنترل  اتاق  در  انسانی  خطاهای 
استفاده از روش CREAM و شبکه بیزین)BN( شناسایی و 
ارزیابی شده باشد، مشاهده نگردید. بنابراین مطالعه حاضر 
را می توان جزء اولین گام های علمی و عملی جهت مدل 
پتروشیمی  اتاق کنترل صنایع  در  انسانی  خطاهای  سازی 

به حساب آورد.
در بسیاری از مطالعات بخش قابل توجهی از کنترل ها 
است  گزارش شده  اتفاقی  و  ای  لحظه  تاکتیکی،  انواع  از 
اتفاق  به  قریب  اکثریت  در  مطالعه  این  در  ولی   .)19(

 CREAMحالات کنترلی وظایف بردمن با روش  -)2جدول (
 

 احتمال خطاي انسانی نوع کنترل Bمیزان ضریب  زیر وظایف بردمن ردیف
= β کنترل درفت (میزان خلا) 1 7-0 = 7- یککنترل استراتژ   0.00009 
= β چک کردن آنالیزور 2 7-0 = 7- یککنترل استراتژ   0.00009 
= β کنترل فرآیند 3 7-0 = 7- یککنترل استراتژ   0.00009 
= β کنترل فلو 4 8-0 = 8- یککنترل استراتژ   0.000056 
= β کنترل فشار 5 8-0 = 8- یککنترل استراتژ   0.000056 
= β کنترل دما 6 8-0 = 8- یککنترل استراتژ   0.000056 
= β کنترل سطح 7 8-0 = 8-  0.000056 کنترل استراتژیک 
= β ارتباط با نوبت کاران دیگر 8 8-0 = 8-  0.000056 کنترل استراتژیک 
= β ارتباط با بردمن ( نوبت کار ارشد) 9 1-2  0.009 کنترل لحظه اي 1=

 
  

CREAM جدول )2(- حالات کنترلی وظایف بردمن با روش

CREAM روش  حالات کنترلی وظایف بردمن ارشد با-)3جدول (جدول )3(- حالات کنترلی وظایف بردمن ارشد  با روشCREAM 
 

 احتمال خطاي انسانی نوع کنترل Bمیزان ضریب  زیر وظایف بردمن ارشد ردیف
= β  فتیدادن ش لیتحو 1 5-1 = 4- یکاستراتژکنترل    0.000056 
= β  فتینظارت بر ضبط و ربط ش 2 7-0 = 7- یککنترل استراتژ   0.00009 
یککنترل استراتژ β =6-0=-6 جهت رفع نقص یهماهنگ 3  0.00009 
یککنترل استراتژ β =6-0=-6 صدور پروانه کار 4  0.00009 
= β ارتباط با نوبت کار (بردمن) 5 7-0 = 7- یککنترل استراتژ   0.00009 
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از  موجود  های  کنترل  نوع  مورد(  یك  از  غیر  )به  موارد 
بالای  امر بحرانیت  این  نوع استراتژیك تعیین شد. دلیل 
وظایف در اتاق های کنترل مجتمع های پتروشیمی )20( 
و انجام اقدامات پیش گیرانه برای کاهش و یا حذف عوامل 

ایجاد کننده خطا بوده است .
در این مطالعه مشخص گردید مهم ترین عامل موثر 
انجام  برای  انسانی،"زمان در دسترس  ایجاد خطاهای  در 
مشخصه  و  ماهیت  با  مطابق  یافته  این  باشد.  مي  کار” 
انحراف  یك  آن  در  که  است  مطالعه  مورد  صنعت  های 
از شرایط طبیعی و عدم بازگرداندن آن به حالت طبیعی 
می تواند منجر به بروز حوادث فاجعه بار گردد. در همین 
بحرانی  مشاغل  در  بالاخص  مختلف  مطالعات  در  راستا 
نظیر اپراتورهای اتاق کنترل نیروگاه ها و پرستاران بخش 
مراقبت های ویژه، این عامل به عنوان یکی از عوامل موثر 

در ایجاد خطاهای انسانی تعیین شده است. 
در یك مطالعه مشابه یانگ و همکاران به منظور تحلیل 
خطاهای انسانی در بین مهندسین نیروهای دریایی از روش 
CREAM فازی شده و مدل سازی شبکه بیزین استفاده 

کردند و دریافتند که در سناریو های تحلیل شده، حالت 
خنثی مربوط به CPC ها، به دو شکل مثبت و منفی وجود 
خواهد داشت )Adjusted CPCs( و سناریو سازی مربوط به 
خطاهای انسانی با توجه به سازمان، شرایط و محیط کاری 

متفاوت خواهد بود )15(.
در مطالعه اشرفی و همکاران جهت شناسایی خطاها 
و محاسبه دقیق احتمال رخداد خطای انسانی از الگوریم 
Noisy-OR و CREAM مدل سازی شده با کمك  شبکه 

بیزین استفاده شد. یکی از نتایج مطالعه این بود که الگوریتم 
مورد استفاده احتمال رخداد خطای انسانی را به طور دقیق 
تری نشان داده و عوامل موثر بیش تری را در نظر می گیرد.

)21(

یکی از علل اصلی تفاوت نتایج مطالعه یانگ و اشرفی با 
مطالعه حاضر را می توان وجود تفاوت های ذاتی در وظایف 
شغلی اتاق کنترل صنایع پتروشیمی با دیگر حرفه ها مانند 
وظایف،  و  مشاغل  در  تفاوت  زیرا  دانست،  دریایی  نیروهای 

یکی از دلایل تفاوت در بروز خطاهای انسانی می باشد.

همان طور که در قسمت یافته ها نشان داده شد، در 
خطای  احتمال  میزان  و  کنترلی  حالات    CREAMروش
انسانی برای هر وظیفه به صورت جداگانه به دست آمده 
است. این امر امکان برنامه ریزی جهت ارتقاء قابلیت اطمینان 
یك شغل به صورت جامع را فراهم نکرده )22( هر چند 
به شکل استقرایی امکان کاهش احتمال خطاهای انسانی 
برای هر زیر فعالیت مستقل را فراهم می سازد.  اما در شبکه 
بیزین درصد حالات کنترلی و رخداد خطای انسانی طبق 
فرمول به صورت کلی برای هر شغل نشان داده می شود. 
در حالی که با استفاده از شبکه بیزین درصدی از 4 حالت 
کنترلی به دست آمده و بنابراین با تغییر هر سناریو و ورود 
ارزیابی  امکان تعیین و  اطلاعات جدید به مدل ترسیمی، 

حالات کنترلی مربوط به آن شرایط عملی شده است.

   نتیجه گیری
سهم  و  نقش  ،تعیین  مطالعه  های  یافته  اساس  بر 
تواند  انسانی می  ایجاد خطاهای  در  موثر  عوامل مختلف 
را  تر  اثربخش  مداخلات  سازی  پیاده  و  طراحی  امکان 
به  بیزین  از شبکه  استفاده  راستا  در همین  فراهم سازد. 
ابزاری برای دست یابی به اهداف یاد شده توصیه  عنوان 
می شود. هم چنین مطــابق بــا خروجی های به دست 
کاهش  با  مرتبط   CPC ترین مهم  بیزین،  شبکه  از  آمده 
اطمینان عمل کرد به صورت کلی “زمان در دسترس برای 
انجام کار« مي باشد. بنابراین، طراحی و اجرای برنامه های 
مدون بازآموزی، توجه به برنامه نوبت کاري و بهینه سازي 
سامانه ارتباطي، پایش مداوم تجهیزات و استفاده از ماشین 
های هوش مند از مهم ترین پیشنهادات حاصل از مطالعه 

حاضر می باشد)22, 23(.

   تشکر و قدردانی
ارشد  کارشناسی  نامه  پایان  از  برگرفته  مقاله  این 
مهندسی بهداشت حرفه ای به شماره 9505122625 دانشگاه 
علوم پزشکی همدان می باشد. نویسندگان مقاله از معاونت 

تحقیقات و فنآوری دانشگاه سپاس گذاری می نمایند. 
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Introduction: Nowadays, human error is one of the main causes of incidents in the industry. One of the 
vital characteristics of modern industries is that the precise control of key parts of the process is performed 
by operators from central control rooms, so an error by the control room staff can be disastrous. The 
present study is aimed at identifying and evaluating human errors in the control room of the petrochemical 
industry.  
Material and Methods: This is a descriptive-analytic case study that was conducted in a control room of 
the petrochemical industry. In this research, firstly by using hierarchical task analysis (HTA), the tasks in the 
control room were identified and analyzed. Then, using the extended CREAM method, possible human 
errors were identified, their cognitive category was determined, and their probabilities were calculated 
using a new approach based on BN. 
Results: The results of the study showed that the most prevalent control modes for the Boardman and 
the senior board man were strategic and scrambled modes with error probabilities of 0.136 and 0.171, 
respectively. 
Conclusion: According to the results obtained in the modeling section, BN can be proposed as an approach 
with high processing accuracy and also high accuracy in modeling human errors and problems with high 
input parameters affecting the output parameter. 

Keywords: Human Error, Control Room, CREAM Technique, BN, Petrochemical Industry.
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