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 چكيده

بروز خطاي انساني در بسياري از محيط هاي شغلي نظير نيروگاه ها، صنايع نظامي، شيميايي و صنايع : مقدمه
مي باشد كه مي تواند به يك فاجعه تبديل شده و خسارات جبران ناپذيري را به هسته اي امري اجتناب ناپذير 

دليل اين پژوهش با هدف شناسايي و پيش بيني خطاي انساني و ارائه راهكارهاي  همين به. همراه داشته باشد
  .در نيروگاه سيكل تركيبي انجام گرفت SHERPAكنترلي براي كاهش خطاي انساني با استفاده از تكنيك 

نيروگاه سيكل  اتاق كنترل كه در مطالعه توصيفي مقطعي مي باشد يك حاضر مطالعه :بررسي روش
 با مصاحبه مشاهده، روش از SHERPA ي ها برگه تكميل براي .است شده اجرا  تركيبي يزد

كه مقدمه اي بر انجام   HTAوظيفهتبي كنترل و آناليز سلسله مرا اتاق اپراتورهاي فرآيند و متخصصين
رويكرد پيش بيني و كاهش خطاي انساني براي شناسايي .است شده استفاده آناليز خطاي انساني مي باشد

  .خطاهاي انساني بالقوه در هر يك از وظايف اتاق كنترل استفاده گرديد و راهكارهاي كنترلي ارائه شد
 شناسايي انساني خطاهاي كل تعداد كه داد نشان SHERPA هاي  برگه وتحليل تجزيه :يافته ها

 ,عملكردي نوع از خطاها% 08/38تعداد  اين از كه باشد مي خطا 115 شغلي وظايف در شده
  .مي باشد اطلاعات تبادل به مربوط خطا% 89/13بازيابي و % 61/8بازديدي،% 42/39

بخار اتفاق مي افتد مربوط به خطاي عملكردي و بارزترين خطايي كه در اتاق كنترل واحد  :گيرينتيجه
لذا آموزش كاركنان و تدوين و ترجمه دستورالعملهاي كاري جهت نظارت و بازرسي دقيق  .بازديد مي باشد

  .اپراتورها و انجام اقدام مناسب در صورت بروز نقص در واحد، در اولويت اقدامات اصلاحي قرار گرفت
 
  ، نيروگاه سيكل تركيبيSHERPAي، انسان خطاي :كليدي واژه هاي 
 

 

اين مقاله حاصل بخشي از پايان نامه دوره كارشناسي ارشد مهندسي بهداشت حرفه اي دانشگاه علوم پزشكي شهيد صدوقي 
 .يزد مي باشد
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 مقدمه

در دهه هاي اخير حوادث متعددي مانند انفجار كارخانه توليد آفت 

آيلند، فاجعه كش در بوپال هندوستان، حادثه چرنوبيل، تري مايل 

شاتل فضايي چلنجر، پالايشگاه تگزاكو و حوادث هواپيمايي اتفاق 

). 1-3(افتاده كه پيامدهاي جبران ناپذيري را به همراه داشته اس

ث نشان داد كه خطاي انساني به عنوان يكي تجزيه و تحليل حواد

از عوامل اصلي در بروز حادثه در سامانه هاي بحراني مي باشد 

خطاي انساني در صنايع محسوس نبوده و بازيابي و بهبود آن 

        بنابراين توجه  ).4(مستلزم گذشت زمان طولاني مي باشد

 تلفيقماشين و –انسان تقابل بهبود و جامع به آموزش  خاصي

 سامانه هاي ايمني در سازماني نواقص و فني عوامل

  ).5،6(معطوف گرديد بحراني
درصد نقص  90تا 20مطالعات انجام شده نشان مي دهد كه بين 

حوادث % 90عامل بيش از سيستم در ارتباط با عملكرد انسان و 
). 6،7(اتفاق افتاده در صنايع به علت خطاي انساني مي باشد

ن و ساير مطالعات نشان داده است كه وقوع مطالعات راسموس
خطاي انساني متاثر از عوامل متعددي مانند عوامل شخصي، 
مديريتي و سازماني، پيچيدگي روش انجام كار و فقدان تجربه و 
مهارت اپراتور، شرايط محيطي، عدم تناسب تجهيزات با نيازها، 
نحوه آموزش افراد، وجود دستورالعمل هاي كاري، ضعف در 

خطاي ). 7(قانون و مقررات و در نهايت پايش و نظارت  مي باشد
خطاي مونتاژ، خطاي  انساني عمدتا شامل خطاي عملكردي،

طراحي، خطاي بازرسي، خطاي نصب و خطا در حفظ و نگهداري 
  ).8(مي باشد

ارزيابي خطاي انساني در سيستم بر مبناي شناسايي  سال اخير 20در 

بر متدهاي شناخته شده شامل  مشتمل)  HEI( خطاي انساني

SHERPA ،GEMS ،CREAM  وHEIST  توسعه يافته

پيچيده شدن سيستم ها و فرايند هاي صنعتي و همچنين ). 9(است

توسعه تكنولوژي و فرايندهاي پرخطر از يك طرف و ماهيت 

شناسايي پيش بيني، تجزيه و تحليل مستلزم خطاپذيري انسان، 

رهاي كنترلي مناسب جهت حذف و خطاهاي انساني و ارائه راهكا

  ). 10(كاهش خطاها و يا پيشگيري از پيامدهاي ناگوار آن مي باشد

براي اولين  SHERPAتكنيك ارزيابي سيستمانيك خطاي انساني 

 اين. سپس توسعه يافت پيشنهاد و امبري توسط 1986بار در سال 

 جريان از شده حساب برنامه يك از انساني خطاي تحليل روش

 مشابه خطاهاي بطوري كه است پاسخ تشكيل شده و پرسش عادي

شغلي، تشخيص  وظايف وتحليل تجزيه از فرآيند مرحله هر در را

با هدف بررسي نوع  SHERPAتكنيك ). 11(دهد مي و افتراق

خطاهاي بالقوه به تفكيك وظايف كاري بر پايه آناليز فعاليتهاي 

  . شغلي انجام مي شود

اوت هاي فردي پژوهشگر، سلسله مراتب تكنيك فوق بر پايه قض 

ارزيابي خطاي انساني در هر يك از وظايف انجام و پنج نوع 

خطاي عملكردي، بازبيني، بازيابي، انتخاب و تبادل اطلاعات را 

به  HTAاين تكنيك به كمك روش . مورد بررسي قرار مي دهد

آناليز وظايف پرداخته و راه حل هاي بالقوه را براي خطاهاي 

 Stantonدر مطالعه انجام شده توسط .  اسايي شده ارائه مي دهدشن

 HEIST,HEIمشخص گرديد كه از ميان چهار متد  2002در سال 
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,HAZOPE  وSHERPA  روشSHERPA  بهترين روش براي

  ).12(ارزيابي خطاي انساني در صنايع هوايي مي باشد

 كشور داشته و اقتصادرفاه و  حياتي در نقش نيروي برق

گردد  توليد برق هرگونه عاملي كه باعث وقفه در عمليات

سامانه  كليه عواقب جبران ناپذيري به دنبال خواهد داشت در

انساني  خطاهاي بروز كه عملياتي ويژه به عملياتي هاي

 داشته بدنبال را شديدي پيامدهاي تواند مي آنها در

 خطاهاي بروز احتمالي سناريوهاي باشد، لازم است تا كليه

 بدقت ناشي از آن پيامدهاي و آنها بر شرايط مؤثر انساني،

بندي  اولويت حاصله نسبت به نتايج بيني و با توجه به پيش

احتمالي  كاهش بروز جهت اصلاحي و كنترلي اقدامات

  .اقدام نمود ريسك و انساني خطاي

با توجه به بازنگري منابع در دسترس انجام شده تا كنون مطالعه اي 

در خصوص بررسي خطاي انساني در صنايع توليد برق به ويژه 

نيروگاه سيكل تركيبي انجام نشده و يا تاكنون نتايج آن منتشر نشده 

است لذا اين پژوهش با هدف شناسايي و پيش بيني خطاي انساني، 

قعيتهاي بوجود آورنده خطا، شناسايي شناسايي و پيش بيني مو

خطاهاي بحراني و ارائه راهكارهاي كنترلي براي كاهش خطاي 

در نيروگاه سيكل تركيبي  SHERPAانساني با استفاده از تكنيك 

  .انجام گرفت

  روش بررسي

در يك مطالعه توصيفي و مقطعي، خطاي انساني در اتاق كنترل 

 سيكل تركيبي و بخار نيروگاه واحد )ANSALDO(آنسالدو

نمودارها، چارت ها و برگه  مرتبط، با استفاده از هاي بخش

بررسي و پس از مشاهده دقيق فرايند كاري در  هاي كار مرجع

اپراتورها كه  فرآيند و با متخصصين مصاحبه اتاق كنترل،

همچنين  شامل متخصصان برق، الكترونيك و مكانيك بودند و

 در ن تعداد شاغلا .گرفت فني انجام و مدارك اسناد بررسي

نفر و هر شيفت  18 مورد بررسي در هر شيفت ي واحدها

 12ساعت روزكار،  12(چرخشي بود ساعته 12 بصورت كاري

  .) ساعت استراحت 24ساعت شب كار،  12ساعت استراحت، 

 اتاق در مهم هاي واحد و حساس شغلي ابتدا وظايف

 موجود مشاغل از كه گرفتند شناسايي قرار مورد كنترل

بخار با توجه به پيچيدگي فرايند  OTاپراتور  كنترل، اتاق در

كنترلي و لزوم نظارت دقيق بر فرايند در طول شيفت كاري و 

توجه به  با )  ص در واحدـنق(Tripهمچنين احتمال بالاي بروز 

اپراتور  خيلي حساس و مشاغل وانـعن ه ب ده ـيدگي ذكر شـپيچ

 پذير آسيب و حساس عنوان واحدهايي گازي به  واحدها

آناليز سلسله مراتبي وظيفه   و انساني مشخص خطاي به نسبت

)HTA ( اجراي كاربر روي اين مشاغل انجام گرفت و سپس 

   .شد انجام در واحد بخار SHERPAتكنيك 
  

  ماتريس ارزيابي ريسك: 1جدول 
  

شدت                   
  خطر

  احتمال وقوع

  )4(جزئي  )3(مرزي  )2(بحراني )1(فاجعه بار

 A(  1A 2A 3A 4A(مكرر

 B(  1B 2B 3B 4B(محتمل

 C(  1C 2C 3C 4C(گاه به گاه

 D(  1D 2D 3D 4D(خيلي كم

 E(  1E 2E 3E 4E(غير محتمل
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تكنيك  اجراي و با توجه به مراحل هشت گانه انجام

SHERPA مراتبي لهـسلس ، مراحل تحليل 

وظيفه  بندي طبقه ،)Hierarchical Task Analysis(فهـوظي

)Task Classification(انساني خطاي ، شناسايي)HEI( 

)Human Error Identification (جـنتاي ليلــ،تح 

)Consequence Analysis(، بازيابي يلــتحل)Recovery 

Analysis (خطا احتمال و تحليل)Ordinal Probability 

Analysis(   در شش مرحله به طبقه بندي و آناليز وظايف

 Critically(پرداخته و در مراحل هفتم و هشتم تحليل بحرانيت

Analysis( استاندارد  به و احتمال ريسك  با توجهMIL-STD 

 رخداد احتمال با آن از تلفيق و شده تعيين 

براي هريك از وظايف و پيامدهاي ناشي از آن ) 1جدول(خطا

در ) Remedy Analysis(راهكارهاي اصلاحي محاسبه شده و

  ).13(برگه كار ثبت مي گردد

  يافته ها

با توجه به تجزيه و تحليل انجام شده از برگه هاي كار 

SHERPA در شده شناسايي انساني خطاهاي كل تعداد 

كه نتايج  باشد مي خطا 115 مطالعه مورد وظايف شغلي

آمده  2 در جدول شده يي شناسا ي خطاها وضعيت

مي شود هيچگونه خطايي در حيطه     طور كه ملاحظه  همان.است

مشاهده نگرديد ولي در ساير  )I3و  I1با شناسه خطاي ( انتخابي

حيطه ها به ترتيب مربوط به حيطه بازديدي با بيشترين درصد خطا 

، خطاي تبادل اطلاعات %)08/38( عملكردي ،%)42/39(

  .  باشدمي %) 61/8(و  بازيابي %) 69/13(

 انجام وظيفه عدم خطاها شامل اين علل ضمنا بيشترين

 مقرر، انجام موعد از ديرتر شغلي وظيفه انجام ,شغلي

انجام بازديد مي  در فراموشي طورناقص و به شغلي وظيفه

 در خصوص به يك هر وقوع احتمال بنابراين .باشند

  .باشند بحراني و حساس بسيار تواند مي شرايط اضطراري

) 4طبق نمونه جدول ( SHERPAنمونه نتايج برگه هاي آناليز 

براي وظيفه در سرويس قرار دادن بويلر و در سرويس قرار دادن 

درامها ارائه شده است همانطور كه ملاحظه مي شود خطاهاي 

 A3و  A2,A1شناسايي شده در اين وظايف كاري به ترتيب 

  . است

راهكارهاي كنترلي جهت پيشگيري و  4در ستون ششم از جدول 

كه براي خطاي اول با شناسه . كاهش خطاي انساني ارائه شده است

A2,A1  لزوم نظارت  مهندس سرشيفت بر عملكرد اپراتورهاي

اتاق كنترل در هنگام راه اندازي و ارتباط دائم اپراتور محوطه با 

خطاي اپراتور اتاق كنترل مي باشد و براي خطاي دوم با شناسه 

A3  راهكار كنترلي، بازنگري و بهينه كردن دستورالعمل راه

هاي آموزشي براي  اندازي سيكل تركيبي و برگزاري كلاس

  .بازنگري دستورالعمل پروسه و راه اندازي سيكل تركيبي است

 1در نمودار نتايج حاصل از استخراج برگه هاي كار تكميل شده 

از كل ريسكها %  41/56آمده است همانطور كه مشاهده مي شود 

نيز غير قابل قبول مي باشند  در حالي % 51/20نامطلوب و 
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از ريسك موجود قابل قبول بوده و ريسك قابل قبول %  79/21كه

  .مي باشد%) 28/1(ايمن بسيار جزيي

  

  انواع خطاهاي شناسايي شده بر حسب درصد: 2جدول 
 

 نوع خطا
شناسه
 خطا

 توصيف خطا
تعداد 
 خطا

 درصد

 خطاهاي عملكردي

)Action error(  

A1 43/10 12 .عمل خيلي زود يا دير انجام مي شود% 

A2 47/3 4 .عمل مورد نظر بي موقع انجام شود% 

A3 21/5 6 .عمل مورد نظر در جهت اشتباه انجام شود% 

A4 عمل كمتر يا بيشتر از حد لازم انجام شود. - - 

A5 73/1 2 .تغيير انجام مي شودعمل% 

A6 8/0 1 .عمل صحيح بر روي گزينه اشتباه انجام شود% 

A7 8/0 1 .عمل اشتباه بر روي گزينه صحيح انجام شود% 

A8 69/8 10 .انجام عمل مورد نظر فراموش شود% 

A9 95/6 8 .عمل به طور ناقص انجام مي شود% 

A10 اشتباه انجام مي شودعمل اشتباه بر روي گزينه. - - 

  Checking errors(خطاي بازديد

C1 82/27 32 .بررسي فراموش مي شود% 

C2 34/4 5 .بررسي به طور ناقص انجام مي شود% 

C3 بررسي صحيح بر روي گزينه اشتباه انجام مي شود. - - 

C4 8/0 1 .بررسي اشتباه بر روي گزينه صحيح انجام مي شود% 

C5  08/6 7 .در زمان نامناسب انجام مي شودبررسي% 

C6 بررسي اشتباه بر روي گزينه اشتباه انجام مي شود. - - 

  )Retrieval errors(خطاي بازيابي
R1 6/2 3 .اطلاعات لازم در دسترس نيست% 

R2 8/0 1 .اطلاعات به صورت اشتباه ارائه شده است% 

R3 21/5 6 .بازيابي اطلاعات، ناقص انجام مي شود% 

 خطاي ارتباطي

)Communication errors(  

I1 95/6 8 .تبادل اطلاعات صورت نمي گيرد% 

I2 47/3 4 .اطلاعات اشتباه تبادل مي شود% 

I3 47/3 4 .تبادل اطلاعات به صورت ناقص انجام مي گيرد% 

  )Selection errors(خطاي انتخاب
S1 انتخاب حذف مي شود.  -  - 

S2 انجام مي شود انتخاب اشتباه.  -  - 

  115                  جمع كل خطاها                                                                                                                          
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  بحث و نتيجه گيري

با توجه به گسترش روز افزون صنعت نيروگاه و گرايش اين 

صنعت از سيكل گازي به تركيبي و استفاده از انرژي هاي پاك با 

كمترين ميزان توليد آلاينده، پيشگيري از بروز خطاي انساني در 

صنعت نيروگاهي ضرورتي غير قابل اجتناب است با توجه به اين 

در صنايع  SHERPAساني كه روش آناليز سيستماتيك خطاي ان

مختلف با توجه به مزاياي متعدد از جمله اينكه از اعتبار مناسبي 

    برخوردار است، پس از شناسايي خطا متدهاي كنترلي را ارائه 

مي نمايد، در اكثر صنايع قابل اجرا مي باشد و يك متد ساختار 

بندي شده از لحاظ كاربرد و آموزش مي باشد بنابر اين جهت 

از ).12(آناليز خطاي انسان داراي كارائي بالايي مي باشد

محدوديت هاي اين مطالعه مي توان به عدم وجود متخصص ايمني 

در زمينه خطاي انساني در نيروگاه سيكل تركيبي و عدم ثبت 

  .خطاهاي انساني اتفاق افتاده در سيستم اشاره كرد

ثر بخشي و همكاران در مورد ا Rhonda Laneدر مطالعه اي كه 

انجام دادند بدين نتيجه رسيدند كه  SHERPAو  HTAدو روش 

دو تكنيك مذكور در كنار يكديگر قابليت پيش بيني و شناسايي 

خطاهاي انساني را به ويژه در صنايع حساس مانند نيروگاه، صنايع 

  ).14(دارويي،پتروشيمي و صنايع هسته اي را دارند

 كنيك استفاده گرديد از آنجائياز اين رو در اين مطالعه از اين ت 

مستلزم استفاده از  SHERPAكه آناليز خطاي انساني به روش 

به صورت همزمان مي باشد بنابراين از دو روش براي  HTAروش 

بررسي خطاي انساني در اتاق كنترل صنعت نيروگاه سيكل تركيبي 

  .بهره گرفته شد

پيش بيني  و همكاران در مورد Stantonدر مطالعه اي كه توسط 

خطاي انساني انجام گرفت، بيان گرديد كه زماني آناليز خطاي 

انساني با احتمال بيشتري قابل پيش بيني خواهد بود كه توسط 

  ).15(گر صورت گيرد چندين تحليل

با توجه به نتايج حاصل از مطالعه، كمترين و بيشترين خطاهاي  

ازديد مي باشد شناسايي شده به ترتيب مربوط به حيطه بازيابي و ب

نتايج اين مطالعه با نتايج مطالعات قاسمي و همكاران كه در اتاق 

كنترل صنعت پتروشيمي انجام گرفته مشخص نمودند بيشترين خطا 

  ).16(در حيطه عملكردي است همخواني ندارد 

همچنين مطالعه اي انجام شده توسط حبيبي و همكاران در اتاق 

اد كه بيشترين خطاي شناسايي شده كنترل پالايشگاه اصفهان نشان د

  ).17(مربوط به خطاي عملكردي مي باشد

همانطور كه ملاحظه مي شود يك پنجم سطح ريسك مشاهده 

شده در بدترين وضعيت يعني غير قابل قبول و بيش از نيمي از 

درصد از  75سطح ريسك نيز نامطلوب بوده است به عبارتي حدود 

ه غير قابل قبول و نامطلوب ريسك هاي شناسايي شده در محدود

قرار دارند كه اين بيانگر وضعيت نامطلوب واحد هاي مورد مطالعه 

مي باشد و مستلزم انجام اقدامات كنترلي پس از اولويت بندي 

خطاها مي باشد  نتايج مطالعات نسل سراجي نيز نشان مي دهد كه 

بيشترين سطح ريسك مشاهده شده در مطالعه آنها غيرقابل قبول 

  ).18(بوده است كه نتايج اين مطالعه با آنها همخواني دارد
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مهمترين خطاهاي شناسايي شده در اتاق كنترل آنسالدو،  فراموش   

، انتخاب زمان OTكردن بررسي صفحه هاي پايانه هاي تصويري 

نامناسب براي بازرسي از سايت، انجام اعمال ناقص يا عدم انجام 

م به اتاق كنترل، عدم ارتباط عمل مناسب در هنگام ورود آلار

مناسب بين اپراتور سايت و اتاق كنترل و فراموش كردن اعمال 

تغيير بر روي نقص ايجاد شده در سايت تشخيص داده شد كه 

احتمال وقوع هر يك با توجه به مطالعه اي كه در مورد سيستم هاي 

نيروگاهي انجام شد مي توانند با ريسك بالاي حوادث همراه باشند 

به خصوص در شرايط اضطراري مي توانند بسيار حساس و بحراني 

 اساسا با توجه به انواع خطاهاي ايجاد شده در اتاق كنترل.باشند

 يا مجدد طراحي(دسته تجهيزات چهار راهكارهاي كنترلي در

 ، آموزش)موجود در تجهيزات اصلاح و تغيير ايجاد

 رونددر  تغيير جديد، آموزشي ي ها برنامه تدوين(

 يا جديد دستورالعمل ارائه( ها ،  دستورالعمل)آموزش

 و ) آنها اصلاح و قديمي هاي بازخواني دستورالعمل

بندي مي شوند از آن جمله  مديريتي طبقه و سازماني تغييرات

به بهينه كردن سيستم ارتباطي بين سايت و اتاق  مي توان

ترهاي كنترل،بهينه كردن شرايط سيستم تهويه مطبوع و پارام

فيزيكي مانند صدا و روشنايي در اتاق كنترل، تدوين و ترجمه 

دستورالعمل هاي كاري و ايجاد تغيير در شيفت هاي چرخشي 

  .اپراتورها اشاره كرد

-Yungدر مورد عامل ايجاد خطاي انساني در اتاق كنترل،مطالعه 

Tsan jon  و همكاران در اتاق كنترل نيروگاه هسته اي نشان داد

اد اپراتورها، فاكتورهاي محيطي و ويژگيهاي روانشناختي كه تعد

  ).19(مي تواند عامل بروز خطا و به دنبال آن حوادث باشد

Sheng-ling Hwang   طي مطالعه اي در مورد اثر بخشي و

يك  HECAكاربرد تكنيك خطاي انساني بيان كرد كه تكنيك 

يع حساس و متد اثر بخش براي آناليز خطاي انساني به ويژه در صنا

  ). 20(پيچيده است

به خصوص در  SHERPAدر نتيجه مي توان بيان كرد، تكنيك 

صنايع نيروگاهي به خوبي قابل اجرا بوده و در شناسايي خطاهاي 

انساني كه مي تواند خطرات و حوادثي در پي داشته باشد بسيار 

در ارائه  SHERPAدر ضمن روش . مفيد و مؤثر مي باشد

ي بسيار دقيق عمل كرده و مي تواند راهكارهاي راهكارهاي كنترل

عملي متناسب با خطاي شناسايي شده را پيشنهاد نمايد كه با توجه 

به اين راهكارهاي كنترلي، مديريت سازمان نسبت به برنامه ريزي و 

اولويت بندي آنها با توجه به ريسك شناسايي شده در ستون ششم 

سايي احتمال رخداد خطا در يكي از مواردي كه در شنا.اقدام نمايد

صنعت مي تواند بسيار مؤثر باشد ثبت دقيق خطاهاي انساني است، 

كه در جريان انجام اين مطالعه چنين ثبت دقيقي در دسترس نبود 

كه بتوان در هنگام اجراي اين روش به آساني به اطلاعات آن 

دسترسي داشت لذا پيشنهاد مي شود براي دستيابي به اطلاعات 

احتمال رخداد حوادث در صنايع، يك روش ثبت دقيق خطا دقيق 

 .تبيين و اجرا شود

  تشكر و قدرداني

در پايان، نويسندگان از مديريت محترم نيروگاه سيكل تركيبي و 

جناب آقاي حامد بقايي خواه و همكاران محترم و  HSEمديريت 
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                  تمامي كاركنان پرتلاش و گرانقدر به ويژه پرسنل اتاق 

 .كنترل آنسالدو مراتب تشكر و قدرداني خود را اعلام مي دارند

               د ــي ارشــويي كارشناســل پايان نامه دانشجـاله حاصـاين مق

                        مهندسي بهداشت حرفه اي كه در اتاق كنترل نيروگاه

  .گرفت مي باشدسيكل تركيبي يزد انجام 
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Abstract 

 
Introduction: Human error incidence is inevitable in many occupational situations such as power 
plants, military industries, and chemical and nuclear industries and can cause disaster and damage. This 
study was, therefore, aimed to assess human errors in combined-cycle power-plant control room and to 
offer control solution using SHERPA technique. 
Methods: This cross-sectional study was performed in Yazd combined-cycle power plant. At first, all 
different activities of the unit were considered after interviewing the workers and consulting with 
supervisors, line managers and also by HTA hierarchical analysis. SHERPA systematic prediction 
approach was applied to identify potential human errors. 
Results:115 errors analyzed through SHERPA approach, The results indicated that among checking 
errors were the highest with 39.04%. This was followed by action errors with 38.08%, communication 
errors, 13.89%, and retrieval errors, 8.61%. 
Conclusion:It can thus be concluded that the most prevalent errors are checking and action errors. 
Therefore, it is suggested that work instructions, staff training and translation of instructions as well as 
employing inspection operators to monitor the performances should be considered as a priority. 
 
Keywords: Human error, SHERPA, Combined- cycle power plant 
 
 

 


