
 
 

ارزيابي خطاهاي انساني در كاركنان ماشينهاي کاغذ کارخانجات کاغذسازي پارس 
  PHEAتپه به روش هفت

  
  ۳بهمن ممبيني ،۲ مازيار ارسي ، *۱الدينيالسادات نظامزينب

  
  چکیده  

دهد که مطالعات انجام شده در زمينه حوادث صنعتي نشان مي :زمينه و هدف
الي  ۶۰که مهمترين نقش را در بروز حوادث دارد، به طوريعامل انساني 

شرايط خاص  طهواسبه. درصد حوادث نتيجه مستقيم اشتباهات انساني است۹۰
حاکم در فرايند توليد کاغذ، امکان وقوع حوادث شغلي درماشينهاي کاغذ 
کارخانجات کاغذسازي زياد است، يکي ازمهمترين علل وقوع اين حوادث بروز 

بيني، و تجزيه و تحليل خطاهاي انساني در رو پيشازاين. ي انساني استخطاها
گيري از پيامدهاي ناگوار ناشي از آن از اهميت مراحل مختلف کار جهت پيش

  .قابل توجهي برخوردار است
در اين مطالعه ابتدا وظايف شغلي پرسنل ماشينهاي کاغذ يک  :روش بررسي

ليل قرار گرفته و مهمترين وظايف شغلي کارخانه کاغذسازي مورد تجزيه و تح
بيني و تجزيه و تحليل خطاهاي انساني در هر يک از براي پيش. شناسايي شدند

  )PHEA(وظايف شغلي از روش تجزيه وتحليل خطاهاي انساني احتمالي 
 .استفاده شد

 PHEAهاي کار شده در برگهبينيمهمترين خطاهاي انساني پيش :هايافته
، انجام )دهداش را انجام نمياپراتور وظيفه(انجام نگرفتن عمل : ازاند عبارت

-گرفتن عمل ديرتر از موعد مقرر و انجام گرفتن در مسير اشتباه که به علل سهل
کافي، عدم درک ريسک، کمبود  بهکاري، نداشتن مهارت و تجرانگاري، فراموش

  .اندي صورت گرفتهزمان، بار کاري زياد و عدم انجام بازرسيهاي ايمني و فن
رسد که احتمال وقوع حادثه در ماشينهاي کاغذ به علت به نظر مي :گيرينتيجه

همواره وجود  PHEAهاي کار بروز خطاهاي انساني شناسايي شده در برگه
وجود آورنده اين خطاها، با استفاده بنابراين لازم است با تمرکز بر علل به. دارد

گيري، کاهش يا محدود کردن در جهت پيشاز راهکارهاي کنترلي مناسب 
برخي از مهمترين راهکارهاي . عمل آيدپيامدهاي ناشي از آنها اقدامات لازم به

آموزش کافي و : اند ازکنترلي پيشنهاد شده براي دستيابي به اين هدف عبارت
مؤثر پرسنل، تدوين دستورالعملهاي مناسب و نظارت بر اجراي آنها، اجراي 

  .اي تعميرات و نگهداري و کاهش بار کاري افراددوره هايبرنامه
  

ماشينهاي کاغذ، تجزيه و تحليل وظايف شغلي، خطاهاي انساني، : كليد واژگان
PHEA.  
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  مقدمه  
گسترش روزافزون اطلاعات و کاربرد آنها که آن را       

کنند، عنصر انساني را به تلقي مي انقلاب چهارم صنعتي
ترين عنصر ترين و در عين حال بحرانيعنوان با اهميت

امروزه نقش ). ۱(هاي کاري  معرفي کرده است سيستم
انسان در صنايع پيچيده و پيشرفته به صورت کنترل و 

اي گونهآلات درآمده است، بهنظارت  بر ابزارها و ماشين 
که انسان در هر  لحظه براي ايفاي نقش خود مجبور است 

آوري، پردازش و بر تا حجم عظيمي از اطلاعات را  جمع
گيري کند که بروز هرگونه اشتباه در هر آن تصميممبناي 

-تواند پيامدهاي بعضاٌ فاجعهيک از مراحل ياد شده مي

مطالعات انجام شده در  ).۲،۳(دنبال داشته باشد باري را به
زمينه حوادث صنعتي نشان داده است که عامل انساني 

 ۶۰که طوريمهمترين نقش را در بروز حوادث دارد، به
درصد حوادث در نتيجه مستقيم اشتباهات انساني ۹۰الي 

تقريباً در تمامي حوادث اخير که در ) ۴.(پيونددوقوع ميبه
اند، شامل انفجار کارخانه توليد سطح وسيعي منتشر شده

کش در بوپال، فاجعه استاديوم فوتبال هيلزبورو آفت
)Hillsborough( تصادف قطار پدينگتون ،
)Peddington ( هال و ساوت)Southall( فجايع ،

چرنوبيل و تري مايل آيلند و فاجعه شاتل فضايي چالنجر 
)(Challenger shuttle ردپايي از خطاي انساني ديده ،

تا ۱۳۶۹از سال(ساله ايران نيز  ۹در آمار حوادث . شودمي
علت اصلي وقوع حوادث در کليه سالهاي مورد ) ۱۳۷۷

اني ذکر شده که خطاهاي انس ۱۳۶۹بررسي به غير از سال 
بندي ارائه شده توسط سازمان تأمين اجتماعي با در طبقه

در همين خصوص بر . احتياطي قيد شده استعنوان بي
 ۱۳۸۶ن اجتماعي در سال ياساس گزارشي از سازمان تأم

احتياطي در محيطهاي حادثه ناشي از بي ۱۴۰۰۰يشتر از 
کارگري رخ داده است و آمار شش ماهه نخست سال 

در مورد حوادث ناشي از کار، بيانگر آن است که  ۱۳۸۷
نفر از کارگران در اين مدت دچار حادثه ناشي از  ۱۰۶۷۷

درصد، بيشترين علت ۵۲احتياطي با اند که بيکار شده
دست آمده از نتايج به ).۵(وقوع حادثه بوده است 

-رغم بهدهند که در صنايع پيشرفته عليتحقيقات نشان مي

يکهاي اتوماسيون و تکنولوژيهاي مدرن و کارگيري تکن
کاسته شدن از حضور فيزيکي کارگران در محيطهاي 

-کاري، حوادث ناگواري به علت خطاهاي انساني رخ مي

دهد، حال چه رسد به اينکه در يک محيط صنعتي پرخطر 
همه وظايف بر عهده نيروي انساني بوده و اتوماسيون، 

-نه محيطهاي کاري ميگواز اين. کمتر ايفاي نقش نمايد

تپه اشاره توان به کارخانجات کاغذسازي پارس هفت
وجود تعداد زيادي قطعات و سيلندرهاي گردان، . نمود

کار در بين : تسمه، فضاهاي بسيار کوچک براي کار مانند
العاده زياد و قرارگيري کارگر در سيلندرها، صداي فوق

نجات را به موقعيتهاي خطرناک، ماشينهاي کاغذ اين کارخا
بنابراين چنانچه در هر  .محيطي پر خطر تبديل کرده است

يک از مراحل انجام وظايف کاري در ماشينهاي کاغذ، 
دنبال داشته تواند حوادث ناگواري بهاشتباهي رخ دهد، مي

باشد که علاوه بر تلفات جاني، خسارات مادي زيادي نيز 
زيه و در پژوهش حاضر هدف شناسايي و تج .در پي دارد

بيني در وظايف پرسنل تحليل خطاهاي انساني قابل پيش
تپه و ماشينهاي کاغذ کارخانجات کاغذسازي پارس هفت

گيري و کاهش ارائه راهکارهاي کنترلي مناسب جهت پيش
  .خطاها و محدود کردن پيامدهاي ناشي از آنهاست

  روش بررسي
توصيفي تحليلي است و  ةپژوهش حاضر يک مطالع       

  :انجام آن شامل دو بخش زير است
  تجزيه و تحليل وظايف شغلي؛) الف

منظور از تجزيه و تحليل وظايف شغلي مطالعه و آناليز 
کليه مراحل و فعاليتهايي است که جهت رسيدن به هدف 

عبارت ديگر تجزيه و به. شوداصلي يک فعاليت انجام مي
ت از ارائه تصوير جزء به تحليل وظايف شغلي عبارت اس

جزء فعاليتهاي اپراتور در يک سيستم و تجزيه و تحليل 
آنها به منظور اطمينان از عملکرد صحيح اپراتور در اجراي 

در اين پژوهش کليه وظايف ). ۶(وظايفي که به عهده دارد 
شغلي کارکنان شاغل در ماشينهاي کاغذ کارخانجات 
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ه و تحليل قرار تپه مورد تجزيکاغذسازي پارس هفت
گرفت و بدين منظور از تکنيک مشاهده، مصاحبه و 

  .بررسي دستورالعملها و اسناد استفاده شد
  بيني و تجزيه و تحليل خطاهاي انساني؛پيش) ب

براي اين کار پس از تعيين وظايف شغلي حساس و 
پذير از نظر خطاهاي انساني با استفاده از روش آسيب

 PHEA ساني احتمالي تجزيه و تحليل خطاهاي ان
)Predicted human error analysis ( کليه خطاهاي

سري انساني در هر يک از وظايف شغلي  به کمک يک
بيني ، شناسايي و پيش)چک ليست خطاها(کلمات راهنما 

شده و پس از تعيين ماهيت خطاها، علل وقوع آنها و تأثير 
 آنها بر روي سيستم، راهکارهاي کنترلي مناسب جهت

گيري و کاهش خطاها و يا محدود کردن پيامدهاي پيش
 ۱۹۹۹در سال  PHEAروش . ناشي از آنها ارائه شد

بيني و تجزيه و توسط استنتون و يانگ به منظور پيش
در اين . تحليل خطاهاي انساني در وظايف شغلي ارائه شد

روش خطاهاي انساني براي هر يک از وظايف شغلي به 
بيني و در  قالب هنما  پيشسري کلمات راکمک يک

شود و سپس ارائه مي PHEAکار  ةجدولي به نام برگ
کارهاي بيني شده، راهبراي هر يک از خطاهاي انساني پيش

شود گيري از بروز خطاها ارائه ميکنترلي لازم جهت پيش
تجزيه و تحليل خطاهاي انساني در پژوهش حاضر ). ۷،۸(

کاغذ در کارخانجات هاي در شغل اپراتورهاي ماشين
وظايف . تپه صورت گرفته استکاغذسازي پارس هفت

شغلي اين افراد به دقت بررسي و مهمترين وظايف آنها 
  .جهت اجراي تکنيک انتخاب گرديده است

  ها يافته 

پس از بررسيهاي صورت گرفته مشخص شد که       
مشاغل متصدي جرثقيل هوايي و کمک وي، خميرساز، 

ها و کمک کنندهترماشين، متصدي خشکمتصدي بخش 
وي و متصدي جرثقيل سقفي  بيش از ساير مشاغل نسبت 
به بروز خطاهاي انساني مستعد بوده و بدين ترتيب اين 

بيني خطاهاي انساني انتخاب مشاغل براي شناسايي و پيش
در ادامه و . و وظايف شغلي هر يک به دقت مشخص شد

ک از وظايف شغلي براي هر ي PHEAدر قالب جداول 
که در مرحله تجزيه و تحليل وظايف شغلي  تعيين (

، انواع خطاهاي احتمالي که در آن وظايف ممکن )شدند
است رخ دهد، توصيف خطاها، علل وقوع خطاها، 

کارهاي کنترلي لازم پيامدهاي ناشي از خطا و همچنين راه
گيري و کاهش وقوع هر يک از خطاهاي جهت پيش

  .مشخص گرديدشناسايي شده 
باشد مي PHEAهاي کار اي از برگهنمونه ۱جدول      

هاي کار  فقط که به علت حجم بالا و تعداد زياد برگه
ها به عنوان نمونه ارائه شده بخشي از يکي از اين برگه

  .است
دهد که در هاي کار نشان مينتايج بررسي برگه     

نوع  ۱۵تپه، هاي کاغذ کارخانجات پارس هفتماشين
بار وجود دارد که علل  ۳۶۳خطاي انساني با تکرار 

  .بندي شدنددسته طبقه ۱۴عمده وقوع اين خطاها در 
بندي انواع خطاها با توجه در اين مطالعه براي تقسيم     

طبقه  ۱۶، خطاهاي انساني در Surryبندي به روش طبقه
نوع خطا  ۱۵در پژوهش حاضر . گرفتند مورد بررسي قرار

ارائه شده  ۲شناسايي گرديد که ليست آنها در جدول 
 ۱۴از مهمترين علل بروز خطاهاي انساني در بين . است

انگاري و توان به سهلبندي شده ميگروه علل دسته
کاري پرسنل، نداشتن مهارت و تجربه کافي و کم فراموش

  .رک ريسک اشاره کرداهميت دانستن موضوع  يا عدم د
علل وقوع خطاهاي انساني شناسايي شده را  ۳جدول 

  .دهدنشان مي
  

  
  
  



   ۲۱                                                                                            و همکاران                                الدينيالسادات نظامزينب

   ١٣٩١١٣٩١، زمستان، زمستان٤٤وهشی علوم بهداشتی جندی شاپور، سال چهارم، شمارة وهشی علوم بهداشتی جندی شاپور، سال چهارم، شمارة ژژپپ  ––مجلة علمي مجلة علمي 
 

  براي متصدي خميرساز PHEAبخشي از برگه ي کار : ۱جدول 
  راهکار کنترلي  علت خطا  پيامد خطا  توصيف خطا  نوع خطا  وظيفه ي شغلي  رديف
  
۱  

اپراتور بايد 
کفش ايمني 

  بپوشد

عمل انجام نمي 
  شود

اپراتور کفش ايمني به پا 
  نمي کند

فرد سر مي خورد 
يا از ارتفاع 

سقوط مي کند و 
  آسيب مي بيند

  سهل انگاري
  نداشتن کفش

  نبود بازرسي ايمني

در فواصل معين کفش مناسب به 
فرد داده شود در زمينه ي لزوم 
استفاده از وسايل حفاظت فردي 

  بازرسي ايمني آموزش ببيند
  
۲  

باز کردن جعبه 
  هاي کرافت

عمل اشتباه بر روي 
مورد صحيح انجام       

  مي شود

براي باز کردن از ابزار 
  نامناسب استفاده  مي کند

ابزار رد کرده به 
فرد برخورد مي 
کند يا آسيب 

بدني ايجاد       
  مي کند

  سهل انگاري
  نبود ابزار مناسب

اختيار لازم است ابزار مناسب در 
فرد قرار گيرد و آموزش لازم را 

  .ببيند

  
۳  

گذاشتن کرافت 
  ها روي کانواير

عمل اشتباه بر روي 
  مورد صحيح

سيم ها و آشغال ها را 
  روي کانواير مي ريزد

هايدراپالپر مملو 
از آشغال مي 
شود و بعد از 

مدتي نياز به تميز 
  کردن دارد

فرد آموزش ببيند و در اين   سهل انگاري
نظارت . توجيه شودخصوص 

  سرپرست

 
  

  در صد، فراواني و نوع خطاهاي انساني در ماشين هاي کاغذ: ۲جدول 
  درصد  فراواني  نوع خطا  رديف

  ۱۹/۳۷  ۱۳۵  عمل انجام نمي شود  ۱
  ۳۹/۱۲  ۴۵  عمل ديرتر انجام مي شود  ۲
  ۵۷/۱۱  ۴۲  عمل در مسير اشتباه انجام مي شود  ۳
  ۰۹/۹  ۳۳  مرحله ي بازديد انجام نمي شود  ۴
  ۷۸/۵  ۲۱  بازديد در موعد مقرر انجام نمي شود  ۵
  ۱۳/۴  ۱۵  مدت اجراي عمل بيش از حد کوتاه است  ۶
  ۱۳/۴  ۱۵  عمل زودتر از موعد مقرر انجام مي شود  ۷
  ۳/۳  ۱۲  مدت اجراي عمل بيش از حد بلند است  ۸
  ۴۷/۲  ۹  عمل کمتر از حد مورد نياز انجام مي شود  ۹
  ۴۷/۲  ۹  مورد صحيح انجام مي شود عمل اشتباه برروي  ۱۰
  ۶۵/۱  ۶  عمل بيش از حد نياز انجام مي شود  ۱۱
  ۶۵/۱  ۶  عمل صحيح برروي مورد اشتباه انجام مي شود  ۱۲
  ۶۵/۱  ۶  بازديد به صورت صحيح انجام نمي شود  ۱۳
  ۶۵/۱  ۶  اطلاعات به صورت نادرست دريافت يا ارسال مي شود  ۱۴
  ۸۲/۰  ۳  يا ارسال نمي شوداطلاعات مورد نياز دريافت   ۱۵
  ۰  ۰  مرحله ي بازديد بر روي مورد اشتباه انجام مي شود  ۱۶
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  فراواني و درصد علل خطاهاي انساني در ماشين هاي کاغذ:  ۳جدول 
  درصد  فراواني  علت خطا  رديف

  ۳۹/۲۱  ۱۲۰  سهل انگاري  ۱
  ۷۶/۱۱  ۶۶  فراموشکاري  ۲
  ۶۲/۹  ۵۴  نداشتن مهارت و بي تجربگي  ۳
  ۶۲/۹  ۵۴  اهميت داشتن موضوعکم   ۴
  ۵۵/۸  ۴۸  عدم تمرکز  ۵
  ۰۲/۸  ۴۵  عدم استفاده از وسايل حفاظت فردي  ۶
  ۰۲/۸  ۴۵  داشتن شتاب و عجله  ۷
  ۴۱/۶  ۳۶  عدم انجام بازرسي ايمني  ۸
  ۲۷/۴  ۲۴  نبود بازرسي فني  ۹
  ۶۷/۲  ۱۵  ترک محل در زمان نامناسب  ۱۰
  ۱۳/۲  ۱۲  عدم هماهنگي در کار  ۱۱
  ۰۷/۱  ۶  استفاده از ابزار مناسبعدم   ۱۲
  ۵۳/۰  ۳  دخالت در کار ديگري  ۱۳
  ۵۳/۰  ۳  چيدمان بد و کمبود فضا  ۱۴

  
  بحث   

هاي از بين کليه خطاهاي شناسايي شده در ماشين     
بالاترين رتبه را به خود " انجام نشدن عمل"کاغذ، خطاي 

انجام شدن عمل ديرتر از موعد "واختصاص داده است 
به ترتيب رتبه " انجام گرفتن عمل در مسير اشتباه"و " مقرر

. باشندشده ميدوم و سوم خطاهاي انساني شناسايي
شده براي وقوع خطاهاي فوق، مهمترين علت شناسايي

. کاري پرسنل استانگاري و بعد از آن فراموشسهل
که علت نشان داد  PHEAهاي کار بررسي برگه

درصد ۷۶/۱۱انگاري افراد و درصد از خطاها، سهل۳۹/۲۱
-اعتماد به نفس بي. باشدکاري پرسنل ميناشي از فراموش

 ترس از مسخره شدن توسط: جا، و عيوب شخصيتي مانند
همکاران در صورت استفاده از وسايل حفاظت فردي، 

  توانند مي... نارضايتي شغلي، عدم وجود وجدان کاري و 
  
  

  
  

اما . انگاري در محيط کار به حساب آينداز علل سهل
تجربگي، افزايش سن، کاري بيشتر ريشه در بيفراموش

-در خصوص اين نتايج مي. مشغله زياد و زمان کم دارد

توان به پژوهش عدل و جهانگيري که خطاهاي انساني 
بيني در فرايند صدور پروانه کار در پالايشگاه قابل پيش
اند، اشاره کرد شناسايي و تجزيه و تحليل نمودهتهران را 

شده فراموشي و که در آن مهمترين خطاهاي شناسايي
از ديگر علل ). ۹(انجام ناقص وظيفه شغلي بوده است 

توان به نداشتن مهارت و تجربه وقوع خطاهاي انساني، مي
اهميت دانستن موضوع يا به عبارت بهتر و همچنين کم

شترکاً رتبه سوم علل را با عدم درک ريسک که م
دهند، اشاره درصد کل علل به خود اختصاص مي۶۲/۹

  نوع فرايند کاري در ماشينهاي کاغذ و خطرات ناشي. کرد
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کند، پرسنل اين بخش داراي مهارت و از آن ايجاب مي 
وجود تعداد زيادي سيلندرها و . تجربه بالايي باشند

... وچک و ها، فضاهاي بسيار کقطعات گردان، تسمه
-ديده و داراي مهارت کافي را ميحضور افراد آموزش

تواند به در چنين محيطي يک اشتباه کوچک مي. طلبد
اي بزرگ منجر شود و تلفات مالي و جاني فراواني حادثه

گاهي نيز افراد به لحاظ فني و عملي . در پي داشته باشد
تي مهارت بالايي دارند ، اما در بعضي از شرايط درک درس

انگاري شده و از بزرگي خطرات نداشته و دچار ساده
به عنوان مثال در . کننداصول ايمني را رعايت نمي

. دهداي رخ نميگذرد و حادثهشرايطي که مدت زيادي مي
شود گاهي آموزشهاي ناکافي و غير اصولي نيز باعث مي

تا پرسنل بعضي از خطرات و شرايط کاري را کم اهميت 
د سرپرستان نيز ير همين راستا نگرش و تأکد. فرض کنند

چنانچه سرپرست بخشي . تواند نقش اساسي ايفا کندمي
بند نبوده و بر روي انجام کار به خود به اصول ايمني پاي

د نکند، خواه نا خواه موضوعات ايمني کم يشيوه ايمن تأک
اهميت جلوه کرده و افراد زير دست نيز درک درستي از 

در پژوهشي که توسط . اهند داشتريسک خطرات نخو
محمدفام و همکاران در مورد وظايف شغلي ديسپاچر 

آهن اصفهان نيز اتاق کنترل بخش ذغال کارخانه ذوب
عدم (انگاري شرايط ساده: صورت گرفته، مواردي همچون

دقتي، فراموشي، عدم توجهي و بي، بي)درک ريسک
وقوع توانايي علمي و تجربي، نبود آموزش کافي علل 

همچنين در پژوهشهاي متعدد ). ۱۰(اند خطاها ذکر شده
ديگري نيز به اهميت آموزش و نقش آن در کاهش خطاها 

از ديگر علل وقوع خطاهاي ). ۱۵-۱۱(اشاره شده است 
عدم تمرکز : توان به مواردي چونانساني در اين بخش مي

بر روي کار، عجله در کار به علت کمبود زمان، عدم انجام 
رسيهاي ايمني و فني، خستگي، ترک محل کار در زمان باز

البته لازم به . نامناسب، نقص در دستورالعملها اشاره کرد
ذکر است که از آنجا که در اين روش خطاها، بر اساس 

شوند، ممکن بيني خطاهاي احتمالي شناسايي ميپيش
است برخي از آنها از چشم پژوهشگر دور مانده و 

همچنين تشخيص علل وقوع خطا . دشناسايي نشده باشن
نيز بر اساس مشاهدات و بررسيهاي صورت گرفته در 

باشد محيط پژوهش و همچنين برداشتهاي پژوهشگر مي
  . هاي تحقيق محسوب شودتواند از کاستيکه مي

  
 گيرينتيجه 

رسد که احتمال وقوع  حادثه در ماشينهاي به نظر مي     
شده در انساني شناساييکاغذ به علت بروز خطاهاي 

بنابراين لازم . همواره وجود دارد  PHEAهاي کار برگه
علل اين خطاها، با استفاده از  ياست که با تمرکز بر رو

گيري، کاهش و کارهاي کنترلي مناسب در جهت پيشراه
-يا محدود کردن پيامدهاي ناشي از آنها اقدامات لازم به

علل خطاها  برخي از  با توجه به نتايج بررسي. عمل آيد
کارهاي کنترلي پيشنهاد شده براي دستيابي  به مهمترين راه

آموزش کافي و مؤثر پرسنل، : اند ازاين هدف عبارت
نظارت و سرپرستي مناسب، انتخاب مناسب افراد با توجه 
به فاکتورهاي ارگونوميکي، تهيه و تدوين دستورالعملهاي 

اي برنامه منظم و مناسب و نظارت بر اجراي آنها، اجر
  . اي تعميرات و نگهداري و کاهش بار کاري افراددوره

   قدرداني 
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Abstract 

Assessment of human errors in paper machines of pars paper 
industrial group by Predictive Human Error Analysis (PHEA) 

 
Zeynab Alsadat Nezamodini1*, Maziar Orosi2, Bahman Mombeni2 

 
 

 
Introduction: Studies in the field of industrial accidents shows 
that the human factor has a significant role in the events so 60 to 
90 percent of accidents are a direct result of human errors. Due 
to the specific conditions prevailing in the paper production 
process, large paper mills, paper machines are on the job 
accidents. One of the main causes of this accident is the 
occurrence of human errors. Therefore prediction and analyzing 
human errors in various stages of working to prevent adverse 
consequences from it enjoys considerable importance. 
Methods and Materials In the first phase of this study, 
employee job functions of paper machines were analyzed and 
most important job tasks were identified. Predictable human 
errors analysis technic   (PHEA) was used for predicting and 
analyzing human errors in each of the job functions. 
Results: Results: The human errors identified in the work 
sheets are: Failure of act (The operator does not do his duty), to 
take place later than the due date and access in the wrong 
direction which include:  Negligence, forgetfulness, lack of 
skills and experience, lack of perceived risk, lack of time, 
excessive workload and lack of safety and technical inspection. 
Conclusion: It seems that there is risk of accident in the paper 
machines to cause human errors identified in the PHEA 
worksheets. Therefore it is necessary to focus on the causes of 
these errors by using appropriate controlling strategies to 
prevent, reduce or limit the consequences, necessary action is 
taken. Some of the control strategies proposed to achieve this 
goal includes: Adequate and effective training of personnel, 
appropriate guidelines and monitoring their implementation, 
periodic maintenance programs and reducing their workload. 
 
Keyword: paper machines, job task analysis, human errors, 
PHEA. 
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