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  چكيده
حوادث . تواند به يك فاجعه تبديل شود اي، نظامي و شيميايي بروز يك خطاي انساني مي شغلي نظير صنايع هسته هاي محيطامروزه در بسياري از : زمينه و هدف

و  1979، حادثه تري مايلنـد در سـال   1986 سال دراي چرنوبيل  توان به حادثه هسته دعاست كه از آن جمله ميگوناگون در نقاط مختلف جهان شواهدي بر اين م
حساس و پيچيـده و پـيش    هاي سيستمبه همين دليل شناسايي خطاهاي انساني بويژه در . اشاره نمود 1974فليگسبورگ در سال  صنايع شيمياييحادثه انفجار در 

  .شود امري ضروري و اجتناب ناپذير محسوب ميكنترلي،  هاي راهبيني 
براي جمـع  . مرتبط با آن اجرا شده است هاي بخشكه در يك شركت تهيه متانول و  شود ميمطالعه حاضر يك پژوهش از نوع موردي محسوب : روش بررسي

راتورهاي اتاق كنترل، بررسي اسناد و مدارك فني استفاده از روش مشاهده، مصاحبه با متخصصين فرآيند، اپ SHERPAآوري داده هاي لازم و تكميل برگه هاي 
  .  شده است

از نوع قابل % 2 ب،از نوع نا مطلو% 75/26 ل،از نوع غير قابل قبو ااز كل خطاه% 25/71نشان داد كه تعداد  SHERPAبرگه هاي كار  تحليل وتجزيه : ها يافته
 خـود  بـه را  ها ريسكاز كل % 0ريسك غير قابل قبول مقدار  ت،دند و ريسك پيش بيني شده بعد از اصلاحاخطاها از نوع قابل قبول بو% 0و ) با تجديد نظر(قبول 
در ناحيـه قابـل   %  1/37اختصاص داده و  خود بهرا % 55/58سطح ريسك پذيرفته شده با انجام تجديد نظر در آينده , %  35/4ريسك نامطلوب ميزان  ص،اختصا

 .قبول قرار دارد

تايج محاسبه سطح ن. باشد ميقابل اجرا  خوبي بهمطالعه نشان داد كه اين روش در صنايع مختلف بخصوص صنايع شيميايي، نفت، گاز و پتروشيمي  :گيري نتيجه
خطاهـاي   روزريسك پس از انجام اقدام اصلاحي نشان داد در صورتي كه نقاط ضعف شناسايي شده در سيستم حذف گردند يا بنحوه مطلوب كنترل شوند، ميزان ب

  .يابند ميبه رخداد حوادث ناگوار منجر شوند به مقدار قابل ملاحظه اي كاهش  تواند ميانساني كه 
  

  صنايع پتروشيمي ،كنترل ، اتاقSHERPA روش ،خطاي انساني، ارزيابي ريسك: ها كليدواژه

  
  مقدمه

 نشـان  صـنعتي  حـوادث  زمينه در شده انجام مطالعات
 نقش تريناصلي و ترينمهم انساني عامل كه است داده
 كـه  داده نشان آمار كه يبه طور دارد، حوادث بروز در را

 شـيميايي و  صـنايع  در حـوادث  درصد 80 از بيش عامل
  .]1[ باشد يم انساني خطاي و اشتباه پتروشيمي

درصـد   90تـا   70خطاي انسـاني علـت اصـلي بـروز     

حـوادث  . رود يم ـحوادث ناشي از كار در صـنايع بشـمار   
ــم ــاريخ مه ــون    يت ــت همچ ــاكنون رخ داده اس ــه ت ك

، تـري  )1974-صـنايع شـيميايي   -انگليس( فليگسبورگ
، بوپـال  )1979-هسـته اي  نيروگاه - مريكاا(مايل آيلند 

 -روسـيه (، چرنوبيل )1984-شيميايي عهندوستان صناي(
و حوادث متعدد ديگـري كـه   ) 1986 -نيروگاه هسته اي

مهـم   ينو ااست  تاكنون به علت خطاي انساني رخ داده
درصد حـوادث صـنعتي    90كه انسان عامل بروز بيش از 
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اهميت عامل انسان و خطاهاي انساني را نشـان   باشد يم
  . ]2[ دهد يم

حادثـه را   75000در اين راه آقاي هانريش در حـدود  
از % 88مورد بررسي قرار داد و به اين نتيجه رسـيد كـه   

ط نـاايمن و  شـراي % 10علل وقوع حوادث اعمال ناايمن، 
 .]3[ باشند يماز عوامل غيرقابل پيشگيري % 2

هرچند نقش خطاهاي انساني در بروز حـوادث بسـيار   
آشكار بوده و از طرف ديگر نتايج فاجعه بار ناشي از عدم 

 كـاملاً بررسي خطاي انساني در هنگام محاسبه ريسك، 
در اغلب صنايع در هنگام  متأسفانهاثبات شده است، ولي 

پارامترهاي ايمن بـه بررسـي خطاهـاي انسـاني     ارزيابي 
  .]4[ شود ينم پرداخته
ماننـد   بزرگتكنولوژيكي  هاي يستمسگي عمومي ژ    وي

صنايع پتروشيمي و نفت اين است كه مقادير عظيمـي از  
مواد بالقوه خطرنـاك در يـك واحـد متمركـز هسـتند و      

 واحدهاحوادث در اين . شود يمتوسط چند اپراتور كنترل 
كه در داخـل   ييها آنتهديدي براي تجهيزات و  نهاتنه 

بلكـه بـه   رود، بشـمار مـي  واحد مشغول به كار هسـتند،  
جهت عواقب و اثـرات آن بـر نـواحي مجـاور از اهميـت      

  .]5[ت بالايي برخوردار اس
با توجه به اين امر كه در صنعت پتروشيمي در ايـران  

ر بـه طـو   و اكثر نقاط دنيا وظيفه حساس كنتـرل فرآينـد  
شـود، در  انجام مياتاق كنترل  يتوسط اپراتور هامستمر 

  :اين پژوهش اهداف زير دنبال شده است
 شناسايي و پيش بيني خطاهاي انساني. 
 تعيين سطح ريسك خطاهاي شناسايي شده. 
  كنترلــي بــراي كــاهش  يهــا حــلارائــه راه

 .SHERPA خطاهاي انساني مطابق روش
     ــام راه ــس از انج ــك پ ــطح ريس ــين س تعي
 .ارايه شده يها حل

  
  روش بررسي

مطالعه حاضر يـك پـژوهش مـوردي اسـت و محـل      
انجــام آن اتــاق كنتــرل يــك صــنعت توليــد متــانول و  

بـراي جمـع آوري    .تهاي مرتبط با آن بـوده اس ـ  بخش
ــاي لازم  داده ــه  SHERPA از روشه ــورت ك ــه ص  ب

مشاهده، مصاحبه با متخصصين فرآيند، اپراتورهاي اتـاق  
  .اد و مدارك فني استفاده شده استكنترل، بررسي اسن

توسط امبري ايجـاد و   1986روش ذكر شده در سال 
اين روش تحليل خطاي انسـاني  . توسعه پيدا كرده است

از يك برنامه حسـاب شـده از جريـان عـادي پرسـش و      
پاسخ كـه خطاهـاي مشـابه را در هـر مرحلـه از فرآينـد       

دهد، تشكيل تجزيه و تحليل وظايف شغلي تشخيص مي
 .]7و  6[ت شده اس

هشـت    SHERPA يـك تكنجهت انجـام و اجـراي   
ايـن تكنيـك اجـرا     هـا  آنمرحله وجود دارد كه با انجـام  

  :شود  مي
 HTA تحليل سلسـله مراتبـي وظيفـه    –مرحله اول 

(Hierarchical Task Analysis) : ايــن مرحلــه بــر
روي درك افراد از شغل براي دسـتيابي بـه اهـداف كـه     

هاي عمليـاتي يـا طـرح و     ز اجراي برنامهتواند ناشي ا مي
هايي كه بـراي رسـيدن بـه اهـداف تـدوين       دستورالعمل

اند، تكيه دارد و تمامي مراحل انجـام كـار را جهـت     شده
  به هدف مـورد نظـر از پـايين بـه بـالا ترسـيم        يابيدست
نمـايش داده شـده    1كه در چارت شكل شـماره   كند يم

  . است
ــه دوم ــه  -مرحلــ ــدي وظيفــ ــه بنــ  Task(طبقــ
classification :(ترين سـطح   هر مرحله از كار از پايين

بندي خطـا بـه صـورت زيـر در نظـر       تحليل جهت طبقه
  : شود گرفته مي
شامل كشيدن سوئيچ يـا فشـار دادن   ): Action(اقدام

 . باشد يك دكمه ، باز كردن يك در مدنظر مي
دريافـت اطلاعـات از طريـق    : (Retrieval) بازيـابي 
 دستورالعمل، آيين نامه مانيتور يا 

هـدايت و اداره كـردن   : (Checking)بررسي كـردن 
  . يك روند بررسي

انتخاب يك راه كـار ديگـر بـا    : (Selection)انتخاب
 . بالاتر مسئولتوجه به فرمان 

: (Information communication)تبـادل اطلاعـات  
  .ها گروهيا ديگر  ها بخشگفتگو با 

  مورد بررسـي قـرار   خطاهاي ممكن كه در اين روش  
  :گيرد به شرح زير استمي
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 ش استفاده شده استهيك نمونه برگه كار كه در انجام اين پژو - 1جدول 
    SHERPAبرگه كار                                                                           150- 100واحد  نوبت كار: نام وظيفه شغلي اصلي 

  27/1/88  :تاريخ                                  31-3:جدول شماره                                                                                        مهدي قاسمي              : تهيه كننده
سطح   بازيابي  پيامد ناشي از خطا  توصيف خطا  نوع خطا  وظيفه شغلي  رديف

  ريسك
سطح   راهكار كنترلي    

ريسك 
ني پيش بي

  شده
كنترل فشار   5- 4- 1

HP,MP 
C1/C2   بررسي فشار

HP,MP  فراموش
شود يا ناقص انجام 

  .شود

در صورتي كه فشار از حد 
مجاز فراتر رود باعث فعال 

شده و اگر  PSV شدن 
 bar 6 افت فشار بيشتر از 

در دقيقه باشد ظرف مدت 
ثانيه واحد از سرويس  20

  .شود يمخارج 

2 -4 -5  1C 1 - ي گونهسيستم به  نرم افراز  
  HP،MPاصلاح شود كه فشار 

پايش كرده و اقدام لازم را براي 
كنترل آن به صورت پيام روي صفحه 

 .مانيتور براي اپراتور نمايش دهد
آموزش اپراتور  جهت كنترل و  - 2

سيستم جهت بررسي  به موقعپايش 
  سيستم

1E  

كنترل مواد   5- 4- 3
شيميايي 
  تزريقي

A1/A4  مواد انجام تزريق
شيميايي ديرتر از موعد 

مقرر صورت گيرد يا 
بيشتر از حد مورد نياز 

  .انجام شود

كيفيت بخار توليدي واحد 
قرار گرفته و در  ريتحت تأث
  نهايت 

باعث آسيب  تواند يم
  .  شود ها نيتورب

1 -3 -4 -5  2B  1 -  نصبpH جهت سنجش و   متر
دائم جهت  به طورارسال سيگنال 

وي خط اپراتور اتاق كنترل ر
HP,MP  بر روي D-2001 و
D-1001   

 ژنياكسنصب سيستم سنجش  - 2
جهت پايش  1501محلول روي خط 

وضعيت و ارسال سيگنال براي اتاق 
  كنترل

4C  
  
  
  
  
  
  
 
  

 

اين خطا در واقـع  ):Action error(خطاي عملكردي
به عملكرد فرد بستگي داشته يعني عملي را كه فرد بايد 

  . دهد ينمانجام  به موقعانجام دهد به طور صحيح يا 
اقدام فـوري كـه    ):Retrieval error(خطاي بازيابي

دن سيستم به حالت اوليه بعد از وقوع خطا جهت برگردان
اطلاق شـده، كـه در انجـام آن خطـا رخ      گردد يمانجام 

  .دهد يم
به نوعي از خطا ): Checking error( يخطاي بررس

 يبـه درسـت  كه فرد بررسي را به موقع يا  شود يماطلاق 
  .دهد ينمانجام 

): Communication error( يخطـــاي ارتباطـــات
تبـاط بـا سـاير    است كـه در جريـان برقـراري ار    يخطاي
يعني دريافت اطلاعـات بـه اشـتباه     دهد يمرخ  ها بخش

  .گيرد يمصورت 
ــاب   ــاي انتخ ــور در ): Selection error(خط اپرات

را در  ايمرحلـه انتخاب گزينه اشتباه كـرده يـا انتخـاب    
  .كند يمانجام فرآيند كنترل سيستم فراموش 

در اين مرحله با استفاده از چك ليست مخصوص اين 

ر شناسه خطا تعيين و در ستون نوع خطا برگه كـا روش، 
جدول شماره (مثال در برگه كار  به عنوان، گردد يمثبت 

تعيـين  ) شـود  يم ـبررسي فراموش ( C1شناسه خطا، ) 1
 .شود يمگرديده و در برگه كار درج 

 Human( يشناسـايي خطـاي انسـان    -مرحله سـوم 

error identification (HEI :ــه ــل   طبق ــدي مراح بن
فه، باعث هدايت تحليل گر به سوي بررسي خطـاي  وظي

فعاليت با استفاده از طبقـه بنـدي خطـاي پـايين دسـت      
براي هر خطا يك شرح چگـونگي رخـداد ارائـه    . شود مي
  .]8[ شود يم

ــه چهــارم ــايج  -مرحل  Consequence(تحليــل نت

analysis :(     بررسي نتايج هـر خطـا روي سيسـتم يـك
كه نتـايج   شود يملقي مرحله حياتي براي مرحله بعدي ت

. كاربردي جهت شناسايي خطاهاي بحراني خواهد داشت
در اين مرحله لازم است تحليل گر شرح كاملي از نتـايج  

  . به همراه شناسايي خطا ارائه نمايد
 Recovery(تحليــل بازيــابي   -مرحلــه پــنجم  

analysis :(     در اين مرحله تحليـل گـر بايسـتي بازيـابي
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150-100تجزيه سلسله مراتبي شغل اپراتوري واحد: 1چارت شماره   

150- 100نوبتكار واحد 

     NGكنترل كيفيت آب و آناليز 
7-5

اخذ گزارش از آزمايشگاه 
 1 -7 -5

بررسی آنھا
2-7-5

آگاھی سرپرست از 
5-7-3نواقص موجود 

 LOGپركردن 
SHEET

6-5

R-1004
5-5

ميزان اکسيژن 
تزريقی

1-5-5

دماي خروجي
2-5-5

ورودي NGميزان 
3-5-5

O2/NGنسبت 
4-5-5

ATR/STRنسبت
5-5-5

-Hنسبت گاز ورودی به اتوترمال بر گاز ورودی به 
1001

1-5-5 -5

دمای بستر کاتاليست
6-5-5

MP-HP
4-5

كنترل مواد شيميايي 
5-4-3تزريقي  

بررسي گزارش 
5- 4-3-1آزمايشگاه

كنترل دما
2-4-5

كنترل فشار
1-4-5

FH-1002
3-5

فشار سوخت
2-3-5

نسبت ھواي 
ورودي به 
ھواي مورد 

5-3-1نياز

FH-1001
2-5

كنترل شدت 
جريان بخار 

 1 -2 -5

كنترل دما
2-2-5

كنترل فشار سوخت
3-2-5

5-2-4نسبت ھواي ورودي به ھواي مورد نياز 

H-1001
1-5

boxفشار ھواي 
1-1-5

فشار سوخت مشعل
1-2-5

دمای دود کانال
  3 -1-5H-1001

دماي خروجي كوره
4-1-5

نسبت ھواي ورودي به 
5-1-5ھواي مورد نياز 

NGنسبت بخار به 
6-1-5

-7ورودي به تيوبھا    NGميزان 
1-5

5-1-8ميزان جريان ھواي ورودي  

كنترل  مقادير
5

به ايـن  . يي شده را مشخص نمايدخطاهاي بالقوه شناسا
  كـه چـه عملـي     كنـد  يم ـمعني كه تحليل گـر بررسـي   

انجام داد كه از بروز اين خطـا جلـوگيري كنـد،     توان يم
ابتدا اين عمل كه در تحليل سلسله مراتبي شغل بدسـت  

بـه  شود،  ميو سپس وارد مرحله بعدي شده آمده، تعيين 
 5-4-2بـه  ) 1جـدول شـماره   (مثال در برگه كار  عنوان

مراتبـي   سلسلهاشاره شده كه اين كد در تجزيه و تحليل 
عمـل   بـه عنـوان   توانـد  يم ـشغل حاصل شده است كه 

بازيابي خطا براي جلـوگيري از بـروز خطـا تعيـين شـده      
)C1( تلقــي شــود و در ســتون ششــم برگــه كــار ثبــت ،  
  . يابد و به اين ترتيب اين قسمت خاتمه مي شود يم

 Ordinal(احتمــال خطــا تحليــل  -مرحلــه ششــم 

probability Analysis :(    در مراحل قبـل بـا نتـايج و
بازيابي آشنا شديم كه تحليل گر جهت محاسـبه ميـزان   

در ايـن مرحلـه   . احتياج دارد ها آناحتمال رخداد خطا به 
تعيين  2احتمال رخداد يك خطا با توجه به جدول شماره 

  . گردد يم
ــتم  ــه هف ــت -مرحل ــل بحراني  Criticality( تحلي

Analysis :(  اسـتاندارد   يريكـارگ  بـه در ستون هفتم بـا
MIL-STD-88213  مراحــل ششــم و هفــتم تكنيــك

بـراي   1984ايـن اسـتاندارد در سـال    . تكميل شده است
ن كاربرد در صنايع نظامي آمريكا مطـرح شـده كـه در آ   

دسته بندي خطرات از نظر شدت به چهار دسـته فاجعـه   
ت يـي طبقـه بنـدي شـده اس ـ    بار، بحراني، مـرزي و جز 

  ).2جدول شماره (
در اين مرحله از روش، ميزان شدت خسارات ناشي از 

تعيـين شـده و    2انساني با توجه به جدول شماره  يخطا
از تلفيق آن با احتمال رخداد خطا، سطح ريسك مربوطه 
  مشــخص و در ســتون هفــتم جــدول برگــه كــار ثبــت  

سـطح   شـود  يم ـكه ملاحظه ) 1جدول شماره ( گردد يم
تعيين شده است، به اين معني كـه احتمـال    1Cريسك 

و خسارت ناشي از آن فاجعـه بـار   ه رخداد خطا گاه به گا
 1Cكه نتيجه آن تعيين سطح ريسـك   شود يممحسوب 

  . باشد يم
 يتحليــل راهكارهــاي اصــلاح   -مرحلــه هشــتم 

)Remedy Analysis( :  ــه ــن روش ب ــت در اي در نهاي
كه در آن راهكارهـاي كـاهش    رسيم ي نهايي ميمرحله

كارها در فرم پيشنهاد تغييـرات   اين راه. شود خطا ارائه مي
توانــد از خطاهــا  كــاري كــه مــي بــه عنــواندر سيســتم 

اساساً ايـن راهكارهـا بـه    . شوند جلوگيري كنند، ارائه مي
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ماتريس ارزيابي سطح ريسك: 2شماره جدول
)4(جزيي
 

)3(مرزي )2(بحراني فاجعه بار 
)1( 

 شدت خطر
 احتمال وقوع

4A 3A 2A 1A مكرر)A( 
4B 3B 2B 1B محتمل)B(  
4C 3C 2C 1C   گاه به گاه)C( 
4D 3D 2D 1D خيلي كم)D( 
4E 3E 2E 1E  غير محتمل)E( 

  . شوند چهار دسته طبقه بندي مي
طراحي مجدد يا ايجاد تغيير و اصـلاح  (تجهيزات  -1
  ).جهيزات موجوددر ت
تدوين برنامه هاي آموزشي جديـد، تغييـر   (آموزش -2

  ).در روند آموزش
ــتورالعمل -3 ــا  دس ــا  (ه ــد ي ــتورالعمل جدي ــه دس ارائ

 ).ها آنقديمي و اصلاح  يها دستورالعملبازخواني 
  .تغييرات سازماني و مديريتي -4

بـه   اساسـاً : تحليل بحرانيت پس از اقدامات اصلاحي
سطح ريسك كنتـرل شـده را تعيـين     توان يمدو طريق 

  .نمود
 تـوان  يم ـپس از اجراي پيشنهادهاي بند هشتم  )الف

منتظر ماند تا حادثه رخ دهد و سپس با توجه به شدت و 
مدت زماني كه از اجراي اصلاحات تا زمان وقوع حادثـه  

به تعيين سطح ريسك ) برآورد احتمال وقوع(سپري شده 
از دارد و ممكـن اسـت   اقدام كرد كه به زمان زيـادي ني ـ 

 .عملي نباشد
 تـوان  يم ـوقتي انجام روش فـوق عملـي نباشـد    ) ب

بـدين ترتيـب كـه بـا     . سطح ريسك را پيش بيني نمـود 
نسبي توصيه هاي مورد نظـر   يرتأثتوجه به شايستگي و 

ــدوين    ( ــارت، ت ــد، نظ ــزات جدي ــوزش، نصــب تجهي آم
در كاهش ريسك و استفاده از تجارب افراد ) دستورالعمل

رب پس از اجراي پيشـنهادهاي بنـد هشـتم تـا چـه      مج
اندازه احتمال ريسك تقليل پيدا كرده اسـت، كـه بـراي    

كـه   طور هماناين پژوهش راه دوم انتخاب شده است و 
 5-4-3براي رديف  1شود در جدول شماره  مي ملاحظه

 4Cپس از انجام اقدامات اصـلاحي سـطح ريسـك بـه     
كه  شود يممشاهده  2تقليل يافته و با مقايسه در جدول 

  . گيرد يمدر ناحيه قابل قبول قرار 
 

  ها يافته
نشان داد  SHERPAتجزيه و تحليل برگه هاي كار 

كه تعداد كل خطاهاي انساني شناسايي شده در وظـايف  
كـه از ايـن تعـداد     باشـد  يم خطا 222شغلي مورد بحث 

خطـا از  % 75/26خطا از نوع غير قابـل قبـول،   % 25/71
بـا تجديـد   (خطا از نوع قابـل قبـول   % 2وب، نوع نا مطل

  ). 1نمودار شماره (از خطاها قابل قبول بودند % 0و ) نظر
بـا انجـام اقـدامات اصـلاحي      دهـد  يم ـمطالعه نشان 

كـاهش يافتـه و ريسـك    % 0ريسك غير قابل قبول بـه  
را تشكيل داده  ها يسكراز كل %  35/4 نامطلوب ميزان

ام تجديـد نظـر بـه    و سطح ريسك پذيرفته شده بـا انج ـ 
در  هـا  يسكراز كل % 1/37رسيده و در نهايت % 55/58

 ).2شماره نمودار . (تناحيه قابل قبول قرار خواهد گرف
 

  بحث
هدف اصلي اين تحقيق شناسـايي خطاهـاي اپراتـور    
اتاق فرمان پتروشيمي در حـين كنتـرل فرآينـد، تعيـين     
سطح ريسك خطاها و تعيين سطح ريسك نهايي پس از 

  . باشد يمم اصلاحي اقدا
دونالد نورمن معتقد است اگر شرايط وقوع يـك خطـا   

وجود داشته باشد، سرانجام فردي آن خطـا را   يستمدر س
، بنابراين سيستم بايد طوري طراحي شـود  دهد يمانجام 

كه امكان وقوع خطا در آن وجود نداشـته باشـد و يـا در    
پيامـد   اًشناسايي شـود و ثاني ـ  فوراً  صورت بروز خطا اولاً

آن بر سيستم به حداقل برسد، بنابراين با توجه به مـوارد  
پيشـنهاد ايجـاد تغييـر و     ،اشاره شده ها آنكه در بالا به 

  .]9[د اصلاح در سيستم نرم افزاري ارايه گردي
يك راه كنترلي كه در اين مطالعه به آن اشاره شـده   

ي حـائز اهميـت در   است استفاده از آموزش است، نكتـه 
مورد، اين است كه در طراحي سيسـتم شـبيه سـاز،     اين

خطاهــاي شناســايي شــده در ايــن روش، در نــرم افــزار 
گنجانده شود و با اعمال آنان در جريان آمـوزش، ضـمن   

به آموزش گيرنده جهت كنترل شرايط  هاي ييتوانااينكه 
 يهـا  مهـارت ، گيـرد  يم ـآمده، مورد ارزيابي قـرار   وجود
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نتايج نهايي سطح ريسك پيش بيني شده: 1نمودار  

 

 
ني شده پس از اصلاحاتنتايج نهايي سطح ريسك پيش بي: 2نمودار  

 
انواع خطاهاي شناسايي شده در بر حسب درصد – 3نمودار  

  ايـن موضـوع   . يابـد  يم ـعملكردي ايشان نيـز افـزايش   
جزيي از برنامـه آموزشـي آنـان تلقـي شـود، و       تواند يم

پس از انجام اين اقدامات اصلاحي سـطح   رود يمانتظار 
 2كاهش يابد كه بـا مراجعـه بـه جـدول      1Eريسك به 

) ا تجديد نظـر ب(كه در ناحيه قابل قبول  شود يمملاحظه 
   .]11[ گيرد يمقرار 

در مطالعه انجام شده توسط آقاي مهندس جهانگيري 
در خصـوص حـوادث رخ داده در صـنايع     PHAبا روش 

علت اصلي منجر به بروز حوادث شـدند   پتروشيمي چهار

و كــه بــه شــرح زيــر تعيــين گرديدنــد، نقــص طراحــي 
 يهـا  دسـتورالعمل ، %41، خطاي انسـاني  %41 يزاتتجه

، %5رست يا ناكـافي  ، بازرسي ناد%11نامناسب يا ناكافي 
لذا يكي از راهكارهاي پيشنهادي نصب % 2و ساير علل 

به ميزان قابـل   تواند يمتجهيزات در خط فرآيند بوده كه 
. توجهي در كاهش خطاي انساني نقش موثر داشته باشد

سوي ديگر در بخش خطاي انساني مطالعـه ايشـان از   از 
%) 68,22( مـورد  108مورد خطاي شناسـايي شـده    161

 دهـد  يم ـمربوط به خطاي عملكـردي بـوده كـه نشـان     
خطاي عملكردي بيش از ساير خطاهـا در بـروز خطـاي    
انساني نقش داشته و بـا نتـايج حاصـل از ايـن مطالعـه      

  .  ]12[ت منطبق اس
كه توسـط   ،CREAMگسترده  روش نتايج بر اساس

ــومي و همكــاران در يكــي از صــنايع   آقــاي دكتــر مظل
 شناسـايي  هـاي خطـا  كـل  تعداد پتروشيمي انجام شد، از

 ،%)55/19( تفسـير  خطاي ،)% 70/51( اجرا خطاي شده،
 81/13( مشاهده خطاي و%) 94/14( ريزيبرنامه خطاي

با نتايج  شود يمهمان طور كه ملاحظه ؛ و آمد بدست%) 
 ي، خطـاي عملكـرد  )3شـماره  نمودار (ه حاصل از مطالع
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شناسـايي شـده،    بيشترين نوع خطـاي % 62/48با ) اجرا(
  .]1[د تطبيق دار اًتقريب

از طرف ديگر با توجه به مطالعه انجام شده با روشـي  
مشابه توسط آقاي دكتـر جعفـري و همكـاران در اتـاق     
كنتــرل پســت بــرق از بــين خطاهــاي شناســايي شــده، 

درصد بيشترين نوع خطـا و   7/46خطاهاي عملكردي با 
بـوده   درصـد كمتـرين نـوع خطـا     6/5خطاي انتخاب با 

د است، كه با نتـايج حاصـل از ايـن تحقيـق انطبـاق دار     
]13[.  

خطاها كه در اين روش شناسـايي شـدند    ينتر مهماز 
عبارتند از عدم انجام وظيفه شغلي، انجام وظيفـه شـغلي   

، طـور نـاقص  ديرتر از موعد مقرر، انجام وظيفه شغلي به 
فراموشي در انجام بازديد كه احتمال وقوع هـر يـك بـا    

به حوادث مشابه اتفاق افتاده در واحد بـالا بـوده و    توجه
بسيار حساس  توانند يمبه خصوص در شرايط اضطراري 

  .و بحراني باشند
 

  نتيجه گيري
نتايج مطالعه اخير با شناسايي انواع خطاهاي ممكـن،  
بر نقاط ضعف موجود بر سيسـتم تاكيـد داشـته و سـطح     

ن كرده از خطاهاي شناسايي شده را تعيي يكهر ريسك 
و پيشنهاد اقدام اصلاحي را نيز ارايه كـرده و در نهايـت   
سطح ريسك را بعد از اقـدام اصـلاحي محاسـبه نمـوده     

  .     است
 در نتيجه مهم حاصل از اين مطالعه اين است كه بـا 

 و همچنـين  شـده  شناسـايي  خطاهـاي  انواع داشتن نظر

بيشترين نوع خطاي شناسايي شـده   ها آن بر موثر عوامل
نوع عملكردي بوده و در همين راستا براي كاهش اين از 

نوع خطاي سعي شده با اقدامات اصلاحي لازم از جملـه  
اصلاح و هوشمند سازي نرم افزار كنترل فرآيند و انجـام  

مختلـف از جملـه آمـوزش بـا شـبيه سـاز        يهـا  آموزش
خطاي عملكردي از اپراتور گرفته  رخدادفرصت  اي رايانه

در كـاهش ريسـك غيـر قابـل      تواند يمشود كه اين امر 
ي داشــته و عــدد آن را از اقابــل ملاحظــه يرقبــول تــأث

   .   تقليل دهد) 2و  1شماره نمودارهاي % (0به % 71,25
ــنايع     ــف بخصــوص ص ــنايع مختل ــن روش در ص اي

قابل اجرا بوده  يبه خوبگاز و پتروشيمي  ،نفت ،شيميايي
م و نتــايج محاســبه ســطح ريســك پــس از انجــام اقــدا

در صـورتي كـه نقـاط ضـعف      دهـد  يم ـاصلاحي نشان 
شناسايي شـده در سيسـتم حـذف گردنـد يـا بـه نحـوه        
مطلوب كنترل شوند، ميزان بروز خطاهـاي انسـاني كـه    

به رخداد حوادث ناگوار منجـر شـوند بـه مقـدار      تواند يم
  .يابند يمقابل ملاحظه اي كاهش 

در نهايت به منظور پيشـگيري و كـاهش وقـوع هـر     
ــدام  ــردن   ك ــدود ك ــده و مح ــايي ش ــاي شناس از خطاه
اقدامات كنترلي مناسب در قالب  ها آنهاي ناشي از  پيامد

تغييـرات ســخت افــزاري در طراحـي تجهيــزات، نصــب   
كاري، نوع آمـوزش،   يها روشتجهيزات جديد، تغيير در 

كـاري   يها دستورالعملبازنگري، تدوين و به روز كردن 
  .ارائه شده است

  
  تشكر و قدرداني

صــنايع ملــي  HSE در پايــان از مــديريت محتــرم
پتروشيمي و مديريت محتـرم شـركت پتروشـيمي تهيـه     

شـركت   گـران قـدر  متانول و تمامي كاركنان پرتلاش و 
كـــه يـــاريگر محققـــين در اجـــراي پـــژوهش بودنـــد 
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Control of human errors and comparison of risk levels after correction 
action with the SHERPA method in a control room of petrochemical 
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Abstract 
Background and Aim: Human errors in many jobs especially in nuclear, military and chemical 
industries may bring disaster. Supporting this proposal there are many evidence around the world 
such as Chernobyl disaster in 1986, Three Mile Island accident in 1979 and Flixborough explosion 
in 1974. Therefore, human errors’ identification especially in important and complex systems is 
necessary and thus predicting control methods are unavoidable. 
Method: Recent research is a case study performed in Zagros Methanol Company in Asalouye 
(Southern Pars). The study tools were observation, interview with experts and control room 
operators, inspecting available technical documents, and completing Systematic Human Error 
Reductive and Predictive Approach (SHERPA) worksheets. 
Results: Analysis of SHERPA worksheet indicated that, %71.25 were unacceptable errors, %26.75 
undesirable, %2 acceptable (with modification), %0 acceptable. Predicted risk assessment after 
modification was %0, unacceptable errors %0, undesirable errors %4.35, acceptable (with 
modification in future)   % 58.55, and acceptable errors %37.1. 
Conclusion: The study showed that the current implemented method can be used through various 
industries like to chemical and petroleum. Based on the results of the risk level assessment after 
modifications, once the system weaknesses were refined or controlled we should expect a decrease 
in the amount of human errors causing disaster. 
 
Keywords: Human errors, Risk assessment, SHERPA, Control Room, Petrochemical industry. 
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