
Investigating the role of human error in gas industry maintenance process ac-
cidents (case study: National Gas Company)

Hafez Shahbazi zadeh,  MSc of Health, Safety and Environment Management, Department of Health ,Safety and Environment, 
School of Public Health and Safety, Shahid Beheshti University of Medical Sciences and Health Services, Tehran, Iran.
Fatemeh Mahnaz Mohsen Zadeh,  Assistant Professor ,Department of Health ,Safety and Environment, School of Public 
Health and Safety, Shahid Beheshti University of Medical Sciences and Health Services, Tehran, Iran.
Reza Gholamnia,  Associate Professer ,Department of Health ,Safety and Environment, School of Public Health and Safety, 
Shahid Beheshti University of Medical Sciences and Health Services, Tehran, Iran.
Ghazaleh Monazami Tehrani,  (*Corresponding author),  Associate Professor, Department of Health ,Safety and Environ-
ment, School of Public Health and Safety, Shahid Beheshti University of Medical Sciences and Health Services, Tehran, Iran. 
ghazaleh.monazami@sbmu.ac.ir 
Davood eskandari,  Assistant Professor, Department of Occupational Health Engineering, Faculty of Health, Shahrekord Uni-
versity of Medical Sciences, Shahrekord, Iran.
Davood Hosseinkhani,  Master of Safety officers, National Iranian Gas Company, Tehran, Iran.
Yoosef Faghihnia Torshizi,  PhD of Computer Sciences, Occupational Health Research Center, Iran University of Medical 
Sciences, Tehran, Iran.

Abstract
Keywords
 Human error 

 gas industry 

 maintenance

TRACEr 

 OGI

Received:   2024/06/12

Accepted :  2025/02/9

Background and aims: With the rapid advancement of technology and the 
increasing complexity of human–machine systems, the role of human factors 
in system performance, safety, and reliability has become increasingly critical. 
Although the physical presence of humans in industrial environments has 
decreased due to automation, human involvement remains a major contributor 
to system vulnerability and accidents. Human error has been identified 
as a dominant cause of occupational accidents, particularly in high-risk 
industries such as oil and gas. Maintenance activities, due to their technical 
and organizational complexity, are especially prone to human error. This study 
aimed to investigate the contribution and characteristics of human errors in 
maintenance-related accidents in the Iranian gas industry using the TRACEr-
OGI method.
Methods: A retrospective analysis of accidents resulting in fatality or extensive 
damage was conducted in the National Iranian Gas Company between 2009 
and 2019. Accident data were collected from paper-based reports (2009–2013) 
and electronic records (2014–2019). All selected accidents were systematically 
analyzed using the TRACEr-OGI framework. This method classifies human 
error across three main domains: incident context (task, information, and 
equipment errors), operator context (external error modes, cognitive domains, 
internal error modes, and psychological error mechanisms), and control 
barriers and recovery measures. 
Results: A total of 60 accidents were reviewed, of which 42 were related to 
maintenance processes. The highest number of accidents occurred in 2011, 
while the lowest was recorded in 2019. Provincial gas companies accounted for 
the largest proportion of accidents. Information-related errors and high casualty 
levels were the most frequently identified contributors to accidents. Within the 
operator context, action errors, inappropriate selections, and psychological 
error mechanisms played a significant role in accident occurrence during 
maintenance activities.
Conclusion: AThe findings indicate that human error is the primary 
contributing factor to maintenance-related accidents in the gas industry, 
particularly errors associated with task execution, violation of procedures, 
and inadequate supervision. Improving and standardizing maintenance 
instructions, enhancing training programs, strengthening monitoring systems, 
and ensuring contractor compliance with operational and drilling standards 
are essential measures to reduce human error and prevent future accidents.
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EXTENDED ABSTRACT

INTRODUCTION
Today, with rapid technological growth and the 

use of new energy sources, human-machine systems 
have become much more complex. The physical 
presence of humans has diminished in the workplace, 
as important roles have been taken on by facilities, 
machinery, and automated systems. Despite fewer 
people being present, the importance of human 
involvement in the function, reliability, and resilience 
of systems has increased, especially in relation to the 
complexity of machinery and the level of automation.

Individual factors are one of the human elements 
that can affect performance. Human factors are 
individual characteristics of a physical, mental, 
and psychological nature. “Error is part of being 
human.” This sentence defines a fundamental aspect 
of our personality. While an organization may strive 
to minimize errors, achieving a zero-error level is 
unattainable. In a complex work environment, errors 
are bound to occur, especially under conditions of 
stress, fatigue, and overtime.

Based on an International Labour Organization 
report from 2017, more than 2.78 million people died 
due to work-related illnesses or accidents. Economic 
losses from these accidents have accounted for more 
than 4 percent of gross national income.

Job-related incidents accounted for 14% 
(approximately 2.78 million) of deaths in 2017, with 
around 374 million work-related injuries leading 
to more than four days of absenteeism each year. 
Research findings in the industrial sector indicate that 
human error is responsible for over 90% of incidents 
in the nuclear industry, 80% in procedural industries, 
75% in marine industries, and 70% in aviation.

This highlights human error as a major factor in 
accidents within the oil and gas industry. Out of 262 
recorded work-related fatalities between 2013 and 
2017, 83% resulted from job accidents. An analysis 
of 350 accidents in a treatment unit of the South 
Pars gas complex revealed that 82% occurred due to 
unsafe actions caused by human error, while 18% were 
attributed to unsafe conditions. While human error 
is evaluated across various industries, there remains 
a need for systematic and comprehensive analysis, 
particularly within the gas and oil industry. 

Over the last few decades, several techniques 
for Human Error Identification (HEI) have been 
developed. Rasmussen et al. (1981) had a significant 
impact on the development of these techniques, 
introducing concepts such as skill-based, rule-based, 
and knowledge-based behavior. Reason (1990) further 
contributed by categorizing errors into slips, mistakes, 
and violations.

These methods include Systematic Human Error 
Reduction and Prediction (SHERPA), General Error 
Modeling System (GEMS), Cognitive Reliability and 

Error Analysis Method (CREAM), Human Error 
Identification in System Tool (HEIST), Human 
Factors Analysis and Classification System Technique 
(HFACST), and the Technique for the Retrospective 
and Predictive Analysis of Cognitive Errors (TRACEr).

The TRACEr-OGI technique is one of the 
methods that can be applied both predictively and 
retrospectively. According to the end user’s cognitive 
framework, external factors influence performance. 
Furthermore, TRACEr classification enables analysts 
to describe both internal and external modes of error, 
even when the underlying cause remains undetected.

The TRACEr-OGI method was developed by 
Shorrock and Kirwan (2002) for air traffic control. 
Theophilus et al. (2017) later refined the TRACEr 
method by addressing its defects and applying it within 
the gas and oil industry. TRACEr is a comprehensive 
and effective approach for predicting and analyzing 
errors.

Maintenance encompasses technical, supervisory, 
and managerial activities throughout the lifecycle 
of a system. It is essential for system recovery and 
ensures proper functionality. Errors in scheduling, 
execution, or supervision during maintenance can 
lead to system faults, making maintenance crucial for 
the smooth operation of the unit and the prevention 
of major accidents. Effective management and proper 
maintenance are vital for system reliability and can 
reduce vulnerability.

Therefore, this study aims to examine the impact 
of human errors on the maintenance process in 
the gas industry using the TRACEr-OGI method. 
Human error in the gas industry has been studied 
in various ways in both Iran and other countries; 
however, this research focuses exclusively on the 
TRACEr-OGI method. Additionally, the TRACEr-
OGI method incorporates all factors that affect 
individual performance, making it one of the most 
comprehensive approaches for evaluating human 
error’s role in accidents.

METHODOLOGY 
The Tehran Gas Office used the TRACEr-OGI 

method to retrospectively analyze accidents, reporting 
at least one fatality or significant damage. Accidents 
from 2009 to 2013 were documented on paper, while 
those from 2014 to 2018 were recorded electronically. 
A research group classified the accidents using the 
TRACEr-OGI method, identifying its relevant aspects. 
TRACEr-OGI consists of eight classifications divided 
into three groups and follows a modular structure:

• Context of the Incident
• Operator Context
• Control Barriers and Recovery Measures
The Context of the Incident includes task error, 

information error, equipment error, and casualty level. 
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The Operator-based error includes external error 
mode, cognition domain error (which encompasses 
internal error mode and psychological error 
mechanisms), and performance-shaping factors. 
The final step of TRACEr-OGI is the study of Control 
Barriers and Recovery Measures.

Data analysis was conducted using Excel software 
based on the TRACEr-OGI worksheet.

RESULTS
 The table below illustrates the total frequency of 

maintenance process accidents in the four operating 
sectors of the National Iranian Gas Company from 
2009 to 2019: gas transmission businesses, gas 
refining companies, gas engineering and development 
companies, and provincial gas companies.

Table 1 shows the abundance of maintenance 
processes in four operational areas, including gas 

transferring, treatment, engineering companies, and 
provincial gas companies from 2009 to 2019.

The frequency of accident causes and their 
abundance during maintenance processes in the 
national gas companies (2009–2019) are shown 
in Figure 1.

 According to Figure 4, the highest percentage of 
human error was categorized as information error, 
followed by casualty level.

Figure 3 shows the human error percent (operator 
context) during maintenance processes in Iran 
national gas company between the years 2009 to 2019. 

The following figure shows the percentage of 
human error in the sub-categories of external error 
mode (selection/quality), internal error mode (action), 
and psychological error mechanism (action) in 
accidents and maintenance processes at the National 
Iranian Gas Company from 2009 to 2019.

Table 1: An abundance of maintenance processes in four operation areas 

 

Row Year 
Number of Accidents 

with Extensive Damage 
and Death  

Gas Refining 
Companies  

Gas Transmission 
Companies  

Gas Engineering 
and Development 

Companies  
Provincial Gas 

Companies  

1 2009 2 0 1 0 1
2 2010 2 0 0 1 1
3 2011 8 1 1 2 4
4 2012 5 1 1 0 3
5 2013 7 3 2 0 2
6 2014 3 1 0 0 2
7 2015 4 1 2 0 1
8 2016 3 1 1 1 0
9 2017 4 0 1 0 3
10 2018 3 1 2 0 0
11 2019 1 0 1 0 0

Total  42 9 12 4 17
Total score 42 

Total Number of 
Accidents  60 

 

Table 1. An abundance of maintenance processes in four operation areas

 
Figure 1: frequency of accidents causes and abundance during maintenance processes 

  

Gas leak, 10, 24%

Electrocution, 4, 10%

Fall into the Canal, 1, 
2%

Entrance to Closed 
Space and Lack of …

Equipment Collision …Explosions and Fires, 3, 7%

Collision of 
Construction 

Machinary with …

Workers Collide with 
the Pipeline, 1, 2%

Trailer Overturning, 1, 
2%

Air Dilution, 1, 2%

Channal Collapse, 9, 
22%

Slippinig Pipes Inside 
the Channel, 1, 2%

Fig. 1. frequency of accidents causes and abundance during maintenance processes
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CONCLUSION
The research findings indicate that the highest 

number of accidents occurred in 2011, while the 
lowest occurred in 2019. Provincial gas companies 
experienced the highest number of accidents, with 17 
incidents. The primary areas for errors were:

1. Duty-related issues, mainly affected by standard 
operating procedures, violations, and monitoring.

2. The internal vacuum operator field, primarily 
affected by actions and wrongdoings.

 
Figure 2: human error percentage in accident occurrence during maintenance processes 
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Fig. 2. human error percentage in accident occurrence during maintenance processes

 
Figure 3: human error percent (operator context) during maintenance processes  
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Fig. 3. human error percent (operator context) during maintenance processes

The most significant incidents included gas leaks, 
ruptures, and channel collapses during drilling. To 
address these issues, we propose the following measures:

• Modifying repair methods to fix leaks.
• Compiling and standardizing instructions and 

repair methods for operational staff.
• Ensuring contractor compliance with drilling 

standards.
These solutions aim to reduce and prevent such 

incidents.
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Figure 4: the percentage of human error in the sub-categories of external error mode, internal error mode and 
psychological error mechanism in the National Iranian Gas Company 
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Fig. 4. the percentage of human error in the sub-categories of external error mode, internal error mode and psychological error mechanism in 
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چکیده

كليدواژه‌ها
خطای انسانی

صنعت گاز
تعمیر و نگهداری

TRACEr-OGI (Technique 
for the Retrospective and 
Predictive Analysis of 
Cognitive Errors- Oil and 
Gas Industry)

تاریخ دریافت:    1403/3/23  
تاریخ پذیرش:    1403/11/21  

زمینه و هدف: خطای انسان به عنوان یکی از انواع اشتباهات افراد در عملیات مختلف، به صورت شکست ناخواسته فعالیت های 
و  تعمیر  بر  نظارت  یا  اجرا  برنامه ریزی،  تعریف می شود. خطا در  نتیجه مطلوب  به یک  برنامه ریزی شده در دست یابی  و  هدفمند 
نگهداری می تواند سبب نقص سیستم شود و درنتیجه در توقف عملیات واحد و وقوع حوادث بـزرگ نقش به سزایی دارد. مدیریت 
خوب و اجرای مناسب تعمیر و نگهداری بـرای افزایش قابلیت اطمینان سیستم حیاتی است و آسیب پذیری را کاهش می دهد. به 
همین دلیل هدف از انجام این تحقیق بررسی نقش خطاهای انسانی در فرایندهای تعمیر و نگهداری صنعت گاز با استفاده از روش
TRACEr-OGI است. روش TRACE-OGI کلیه جوانب تأثیرگذار بر عملکرد فرد را در برمی گیرد و به نوعی کامل ترین روش 

برای ارزیابی سهم خطای انسانی در حوادث است.
TRACEr- روش بررسی: این مطالعه از نوع مقطعی- کاربردی بوده و برای تجزیه وتحلیل گذشته نگر حوادث با استفاده از روش
OGI، گزارش حوادث با حداقل یک مرگ ومیر و یا آسیب گسترده  )درتعمیرو نگهداری( در سال های 1388 تا 1398 از شرکت 

ملی گاز گرفته شدند. در مرحله بعد گزارش حوادث بر اساس بخش های مختلف روش TRACEr-OGI توسط گروه تحقیق دسته 
بندی شدند. فرایند دسته بندی شامل شناسایی بخش های مرتبط با TRACEr-OGI است که به این حوادث کمک کرده است.  
TRACEr-OGI یک ساختار مدو لار دارد که شامل هشت طبقه بندی است که به سه گروه اصلی تقسیم می شود: 1- زمینه رویداد؛ 

2- تولید خطا )زمینه اپراتور( و 3- موانع کنترلی و اقدامات بازیابی. تجزیه وتحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار اکسل بر اساس 
کاربرگ TRACEr-OGI انجام شده است. 

 TRACEr-OGI یافته ها: نتایج بررسی سهم خطای انسانی در حوادث فرایندهای تعمیرات و نگهداری شرکت ملی گاز با روش
نشان داد که در سال های 88-98 تعداد 42 حادثه دارای آسیب گسترده و مرگ رخ داده است که شرکت های گاز استانی با 17 
حادثه بیشترین تعداد حوادث را  داشته اند. نشت گاز و ریزش کانال)حفاری( مهم ترین علل رخ دادن حوادث بوده اند. خطاهای 
گروه زمینه رویداد 62 درصد و  خطاهای گروه زمینه اپراتور 38 درصد از خطاهای انسانی را به خود اختصاص دادند همچنین از 
گروه خطاهای زمینه رویداد، زیر مجموعه خطای وظیفه با 67/1 درصد بیشترین سهم و از گروه خطاهای زمینه اپراتور،  زیرمجموعه 
حالت خطای داخلی با 36/9 بیشترین سهم را داشتند. بیشترین  تعداد حادثه در سال 90 و کمترین آن در سال 98 رخ داده است. 

همچنین شرکت های گاز استانی با 17 حادثه بیشترین تعداد حوادث را داشته اند. 
نتیجه گیری: نتایج کلی این پژوهش بیانگر آن است که زمینه غالب برای بروز خطاها، خطاهای وظیفه بود که عمدتًاً 
شامل  مهم  حوادث  رخداد  های  علت  ترین  می گیرد.مهم  قرار  نظارت  و  نقض  استاندارد،  عملیاتی  روش  تأثیر  تحت 

گسیختگی و نشت گاز و ریزش کانال)حفاری( بوده است.

تعارض منافع: گزارش نشده است.
منبع حمایت کننده: ندارد.
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eskandari, Davood Hosseinkhani, Yoosef Faghihnia Torshizi. Investigating the role of human error in gas industry 
maintenance process accidents (case study: National Gas Company). Iran Occupational Health. 2025 (01 Jun);21:6.

*انتشار این مقاله به صورت دسترسی آزاد مطابق با CC BY-NC 4.0 صورت گرفته است
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مقدمه  
امروزه با رشد و توسعه سریع تکنولوژی و استفاده از 
پیچیده تر  ماشین  انسان-  نوین، سیستم های  انرژی های 
شده )1( و همچنین حضور فیزیکی انسان در محیط های 
به  را  مهم تری  نقش  و  از گذشته شده  کاری کم رنگ تر 
است  کرده  واگذار  اتوماسیون  و  ماشین آلات  تجهیزات، 
علی رغم کاهش کمی حضور انسان در محیط های کاری، 
اتوماسیون  افزایش  و  دستگاه ها  پیچیدگی  با  متناسب 
نقش نیروی انسانی در عملکرد، قابلیت اطمینان و ایمنی 
دستگاه ها افزایش پیداکرده است. اکثر حوادث مخرب در 
می باشند  انسانی  فاکتورهای  به  مربوط  فرایندی  صنایع 
انسانی،  عملکرد  بر  مؤثر  انسانی  فاکتورهای  )2(.ازجمله 
یا  جسمی  است  ممکن  که  هستند  فردی  فاکتورهای 
)3(. نرخ  باشند  داشته  روان شناختی  ماهیت  یا  ذهنی 
سریع  جهانی شدن  و  صنعتی  انقلاب  کنار  در  حوادث 
طراح،  به عنوان  است.)15(انسان  افزایش یافته  جهان 
برنامه ریز و کاربر سیستم نقش بسیار مهمی را در ایمنی 
سیستم  یک  با  کاربر  یک  رفتار  دارد.  عهده  بر  سیستم 
که  دارد  را  اشتباهاتی  و  خطا  بروز  پتانسیل  پیچیده، 
می تواند بر عملکرد آن تأثیر بگذارد)16(. خطا جزئی از 
انسان است و این جمله هنوز به عنوان جزئی از شخصیت 
تعریف می شود. درحالی که سازمان ها تلاش  ما  وجودی 
می کنند به سطح خطای صفر برسند ولی این هدف، یک 
هدف دست یافتنی نیست. تا زمانی که عملکرد انسان ها 
در یک محیط پیچیده صورت می‌گیرد خطا اتفاق خواهد 
و  استرس، خستگی  در شرایط  امر  این  احتمال  و  افتاد 
خطا  ریزن  عقیده  به   .)4( می یابد  افزایش  اضافه کاری 
است  اتفاقاتی  کلیه  دادن  نشان  برای  عمومی  کلمه ای 
فعالیت های  با  ذهنی  برنامه ریزی شده  ترتیب  آن  در  که 
شکست  با  موردنظر  نتیجه  به  رسیدن  برای  فیزیکی 
مواجه می شود )16(. خطای انسان به عنوان یکی از انواع 
شکست  به صورت  مختلف،  عملیات  در  افراد  اشتباهات 
در  برنامه ریزی شده  و  هدفمند  فعالیت های  ناخواسته 
می شود)17(.  تعریف  مطلوب  نتیجه  یک  به  دست یابی 
همچنین خطای انسانی خود باید نه تنها توسط افراد یا 
لحاظ شود)18(  نیز  توسط سازمان  بلکه  نهایی  کاربران 
بر اساس گزارش سازمان بین المللی کار در سال 2017 
و  حوادث  دلیل  به  سال  در  نفر  میلیون   2/78 از  بیش 
بیماری های ناشی از کار جان خود را از دست می دهند . 
زیان های اقتصادی ناشی از این حوادث در سطح جهان 
مجموعًاً بیش از 4 درصد درآمد ناخالص ملی را به خود 
اختصاص داده است.)5(. صدمات شغلی نزدیک به %14 

از 2.78 میلیون مرگ ناشی از کار در سال 2017 را در 
 374 حدود  در   ، این  بر  علاوه  داشت.  همراه  به  جهان 
میلیون آسیب ناشی از کار با پیامد بیش از 4 روز غیبت 
از کار در یک سال رخ می دهد )6(. مطالعه دیگری نشان 
داد که تا 90 درصد حوادث را ناشی از خطاهای انسانی 
می داند و بیلینگ و رینارد نیز خطاهای انسانی را عامل 
وقوع 70 درصد تا 90 درصد حوادث معرفی می کند)3(.  
صنعتی،  حوادث  در خصوص  انجام شده  تحقیقات  طبق 
در  حوادث  درصد   90 از  بیش  مسئول  انسانی  خطای 
صنایع  در  حوادث  درصد   80 از  بیش  هسته ای،  صنایع 
از  بیش  و  دریایی  از 75 درصد حوادث  بیش  فرایندی، 
انسانی  70 درصد حوادث هوانوردی است )7(.  خطای 
همچنین یکی از دلایل عمده چندین حادثه در صنایع 
نفت و گاز است. در میان 262 مرگ ناشی از کار ثبت‌شده 
 ، گاز  و  نفت  در صنعت  سالهای 2017-2013  در طی 
بخش عمده )83%( مربوط به حادثه شغلی بوده است)8(. 
بررسی تعداد 350 حادثه ناشی از کار اتفاق افتاده در یک 
داد  نشان  جنوبی  پارس  گاز  مجتمع  پالایشگاهی  واحد 
ناایمن)خطای  اعمال  دلیل  به  از حوادث  درصد  که 82 
انسانی( و حدود 18 درصد حوادث به دلیل شرایط ناایمن 
به وقوع پیوسته بود و مهم ترین عامل مستقیم حوادث 
عامل  مهم ترین  کار،  مجوز  دستورالعمل  رعایت  عدم 
واسطه ای حوادث، اعمال ناایمن عنوان گردیده است)9(.  
نفت  بزرگ فن آوری همچون صنایع  ویژگی سامانه های 
و گاز و پتروشیمی این است که مقادیر عظیمی از مواد 
و توسط  متمرکز هستند  واحد  یک  در  بالقوه خطرناک 
تنها  سامانه ها  این  در  پایش می شوند. حوادث  اپراتورها 
نمی آورد  وجود  به  آنجا  کارکنان  برای  فقط تهدیدی 
بلکه عواقب و اثرات آن به کشورهای مجاور هم خواهد 
حاکی  زمینه  این  در  انجام شده  رسید)19(. مطالعات 
ترکیبی  درنتیجه  انسانی  خطای  وقوع  که  است  این  از 
نامناسب،  ایمنی  دستورالعمل های  همچون،  عوامل  از 
تعمیرات  عدم  کار،  فشار  خستگی،  کافی،  نظارت  عدم 
کار، شرایط  انجام  روش  مناسب، پیچیدگی  نگهداری  و 
سازمانی  و  مدیریتی  عوامل  و  محیطی، عوامل شخصی 
رخ می دهد)20(.درحالی که تجزیه وتحلیل خطای انسانی 
در صنایع مختلف مورد تجزیه وتحلیل قرارگرفته است و 
در بسیاری از بحث ها و تفاسیر وجود دارد، آنالیز دقیق 
، سیستماتیک و جامع نگر از خطاهای انسانی در صنعت 
نفت و گاز هنوز نیازمند بررسی بیشتری است. در دهه های 
بر روی  برای طبقه بندی خطا،  گذشته، چندین رویکرد 
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است  توسعه یافته   )HEI1( انسانی  خطاهای  شناسایی 
 Rasmussen بیشترین تأثیر در توسعه این تکنیکها را
و همکاران )1981(  شامل : مهارت، قانون و دانش مبتنی 
بر رفتار و طبقه بندی Reason )1990( شامل لغزش ها 
، خطاها ، اشتباهات و تخلفات انجام دادند)10( ،ازجمله 
خطاهای  کاهش  و  شناسایی  سیستماتیک  رویکرد 
خطای  مدل سازی  سیستم   ،  )SHERPA2( انسانی 
آنالیز خطاهای شناختی و  کلی )GEMS3( -  ، روش 
قابلیت اطمینان انسان )CREAM4 (- ، ابزار شناسایی 
سیستم های   ،)HEIST5( دستگاه ها  در  انسانی  خطای 
) HFACS6(انسان عوامل  طبقه بندی  و  تجزیه وتحلیل 

7TRACErیکی  12(. تکنیک  دیگران)11,  میان  در 
پیش  به صورت  می تواند  که  تکنیک هاست  این  از  دیگر 
)به عنوان مثال تجزیه وتحلیل عملکرد( و به صورت  بینانه 
گیرد  قرار  مورداستفاده  حادثه(  )تحقیقات  گذشته نگر 
دارد  تمرکز  ماشین  و  انسان  کاربری  رابط  بر  عمدتًاً  و 
عوامل  و  نهایی  کاربر  شناختی  چارچوب  به  توجه  با  و 
این،  بر  علاوه  می گذارد.  تأثیر  آن  عملکرد  بر  خارجی 
تا  می دهد  اجازه  تحلیلگر  به   TRACEr طبقه بندی 
حتی  کند  توصیف  را  خطا  بیرونی  و  درونی  حالت های 
TRACErدر  باشد)18(.  نشده  کشف  هنوز  علت  اگر 
سال  در   )Shorrock and Kirwan( توسط  ابتدا 
2002 برای کنترل ترافیک هوایی توسعه داده شد)13(. 
روش   2017 سال  در  همکاران  و   Theophilus
نواقص  کردن  برطرف  با  و  دادند  توسعه  را   TRACEr
(TRACEr- این روش، آن را برای صنایع نفت و گاز

بسیار  یک روند  تکنیک  این  کاربردند.  به   OGI8)
خطاها  تجزیه وتحلیل  و  پیش بینی  برای  کامل  و  جامع 
آنالیز خطای  تحقیق  و همکاران در  است)12(. مهدوی 
انسانی اپراتورهای اتاق کنترل واحد بوتن-1 با استفاده از 
تکنیک HEART9 و TRACEr در صنعت پتروشیمی 
در سال 1397به این نتیجه رسیدند که تأثیرگذارترین 
تمرکز،  هوشیاری،  انسانی  خطاهای  رخداد  بر  عوامل 
خستگی، عدم استفاده صحیح از ابزار ارتباطی و کیفیت 
مجموعه ای  نگهداری  و  تعمیر   .)21( می باشند  ارتباط 

1  Human Error Identification
2  Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach
3  General Error Modeling System
4  Cognitive Reliability Error Analysis Method
5  Human Error Identification in System Tool
6  Human Factors Analysis and Classification System Techniqe
7  Technique  for the Retrospective and Predictive Analysis of 
Cognitive Errors
8  Technique  for the Retrospective and Predictive Analysis of 
Cognitive Errors- Oil and Gas Industry
9  Human Error Analysis and Reduction Technique 

عمر  در چرخه  مدیریتی  و  نظارتی  فنی،  فعالیت های  از 
به  سیستم  بازیابی  یا  حفظ  به منظور  که  است  سیستم 
حالتی است که بتواند عملکرد موردنیاز و مورد انتظار را 
اجرا نماید. خطا در برنامه ریزی، اجرا یا نظارت بر تعمیر 
و نگهداری می تواند سبب نقص سیستم شود و درنتیجه 
در توقف عملیات واحد و وقوع حوادث بـزرگ نقش به 
و  تعمیر  مناسب  اجرای  و  خوب  مدیریت  دارد.  سزایی 
نگهداری بـرای افزایش قابلیت اطمینان سیستم حیاتی 
در  خطا  می دهد)22(.  کاهش  را  آسیب پذیری  و  است 
برنامه ریزی، اجرا یا نظارت بر تعمیر و نگهداری می تواند 
عملیات  توقف  در  درنتیجه  و  نقص سیستم شده  سبب 
واحد و وقوع حوادث بـزرگ نقش به سزایی داشته باشد. 
نگهداری  و  تعمیر  مناسب  اجرای  و  خوب  مدیریت  لذا 
و  است  حیاتی  سیستم  اطمینان  قابلیت  افزایش  بـرای 
دلیل  همین  به  می دهد)14(.  کاهش  را  آسیب پذیری 
هدف از انجام این تحقیق بررسی نقش خطاهای انسانی 
استفاده  با  گاز  نگهداری صنعت  و  تعمیر  فرایندهای  در 
خطاهای  تحلیل  است.   TRACEr-OGI روش  از 
مختلف  روش های  کاربرد  و  صنعتی  حوادث  در  انسانی 
ی  نشان دهنده  خطاها  این  تحلیل  و  شناسایی  برای 
اهمیت عامل انسانی در مدیریت ایمنی و کاهش حوادث 
گاز،  و  نفت  ساخت وساز،  جمله  از  مختلف،  صنایع  در 
دریانوردی و پتروشیمی است .بررسی خطای انسانی در 
صنعت گاز با استفاده از روش TRACE-OGI امکان 
بررسی جامع تری از ریشه های خطا را فراهم می آورد. این 
روش با توجه به اینکه کلیه جوانب تأثیرگذار بر عملکرد 
فرد را در نظر می گیرد می تواند یکی از کامل ترین روش 
باشد  حوادث  در  انسانی  خطای  سهم  ارزیابی  برای  ها 
حوادث  در  انسانی  خطای  سهم  تحلیلی،  جامعیت  این 
را با دقت بالاتری تحلیل نموده و زمینه را برای طراحی 

مداخلات هدفمند فراهم می کند.

روش بررسی
برای  و  بوده  مقطعی-کاربردی  نوع  از  مطالعه  این 
روش  از  استفاده  با  حوادث  گذشته نگر  تجزیه وتحلیل 
یک  حداقل  با  حوادث  گزارش   ،TRACEr-OGI
و  تعمیر  واحد  )در  گسترده  آسیب  یا  و  مرگ ومیر 
تا 1398از شرکت ملی  نگهداری(  درسال های 1388 
های 93- های حوادث سال  گزارش  گرفته شدند.  گاز 
الکترونیکی  به صورت  به صورت کاغذی و 94-98   87
بودند. از بخش شرح حادثه و علت حادثه گزارش های 
حوادث  برای تعیین سهم خطاهای انسانی در کاربرگ 
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TRACEr-OGI استفاده شد. در مرحله بعد گزارش 
TRACEr- حوادث بر اساس بخش های مختلف روش

فرایند  شدند.  بندی  دسته  تحقیق  تیم  توسط    OGI
با  مرتبط  بخش های  شناسایی  شامل  بندی  دسته 
TRACEr-OGI است که به این حوادث کمک کرده 
است.  TRACEr-OGI یک ساختار مدولار دارد که 
اصلی  گروه  سه  به  که  است  طبقه بندی  هشت  شامل 

تقسیم می شود: 1- زمینه رویداد؛ 2- تولید خطا )زمینه 
اپراتور( و 3- موانع کنترلی و اقدامات بازیابی که زمینه 
رویداد خود شامل خطای وظیفه، خطای اطلاعات،خطای 
تجهیزات و سطح حوادث است و زمینه اپراتور نیز شامل 
شامل  خود  که  شناختی  دامنه  خارجی،  خطای  حالت 
روان شناختی  خطای  مکانیسم  و  داخلی  خطای  حالت 
است; و فاکتورهای شکل دهی عملکرد است و درنهایت 

١ 
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  ) ١٢(TRACEr-OGIفلوچارت روش 

 ي فاكتورها  گرفتن در نظر /ي بندطبقه
حالت خطاي خارجي،  عملكرد  يدهشكل  

آيا خطاها موثق  
؟هستند  

بيشتري آيا وظيفه 
 وجود دارد؟ 

كردن:  ي بندطبقه  

داخلي و مكانيسم خطاي روان شناختي  خطاي حالت  

 تشخيص خطا

آيا خطاهاي بيشتري 
؟وجود دارد  

مربوط  ي كردن خطاها  مشخصحوادث  ي ها گزارشمطالعه 
داديرو نهيبه زم  

 توقف 

)12(TRACEr-OGI فلوچارت روش
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آخرین مرحله این روش موانع کنترلی و اقدامات بازیابی 
است.)12(

نشان  زیر  در   TRACEr-OGI روش  فلوچارت 
داده شده است:

 5 شامل   TRACEr-OGI روش  انجام  مراحل 

مرحله به صورت زیر است:

1- تعیین خطاهای دسته زمینه رویداد
در این مرحله خطاهای مربوط به زمینه رویداد بررسی 
وظیفه،  خطای  بخش  چهار  شامل  خود  که  می شوند 

  TRACEr (12) يطبقه بند  يها رمجموعهيسطوح و ز 1جدول 
 

 زيرمجموعه ها  دسته بندي  بخش اصلي 
شده است؟ و چه شده است؟ چه مكاني وظيفه انجامصورت ناخوشايند انجامكاري بهچه  خطاي وظيفه   زمينه رويداد 

  كسي كار را انجام داده است؟

بندي اطلاعاتي كه هاي نظارتي، كنترلي، هشدار و طبقهخطاهاي اطلاعات مربوط به دستگاه  خطاي اطلاعات
  اند در نظر گرفته نشده

  خوردگي، انفجار، تعمير و نگهداري ضعيف، بازرسي ناكافي، خطاي طراحي، خطاي نصب  تجهيزاتخطاي 
  جزئي، بزرگ و فاجعه بار  سطح حوادث

شده، نقص در انتقال  شده، اطلاعات اشتباه ثبتسه حوزه ارتباط شامل: اطلاعات ناقص منتقل  )1EEMخطاي خارجي( حالت  زمينه اپراتور 
اطلاعات، ثبت اطلاعات نامشخص، انتقال اطلاعات نامشخص، نقص در ثبت اطلاعات، نقص  

مرتب اطلاعاتدر  زياد،   ;سازي  خيلي  اقدام  كم،  خيلي  اقدام  غفلت،  شامل:  كيفيت  انتخاب/ 
اقدام مستقيم اشتباه، دقيقاً اقدام هدف اشتباه، اشتباه در اقدام هدف درست، اشتباه در اقدام 

  بندي/ توالي شامل:  اقدام طولاني، اقدام با تأخير،اقدام خيلي زود زمان;هدف اشتباه
بندي،  دسته اقدام شامل: خطاي انتخاب، عمل نادرست، خطاي انتقال اطلاعات، خطاي زمان  )2IEMحالت خطاي داخلي(

ريزي يا تصميم اشتباه، بدون گيري شامل: برنامهخطاي اطلاعات ورودي است. دسته تصميم 
ريزي، خواندن بد، ديدن بد، شنيدن بد است. ريزي، تأخير در تصميم و برنامهبرنامهتصميم و 

شده، فراموشي در نظارت، فراموشي در درخواست دسته حافظه شامل: اقدام با تأخير يا حذف
يا دادن اطلاعات و فراموشي اطلاعات موقتي است. دسته ادراك شامل: شناسايي نشده، تأخير 
در شناسايي، خواندن بد، شنيدن بد، ديدن بد است. دسته نقض شامل: نقض روتين، نقض  

دسته خرابكاري ، در اين نوع از    عمدي، قصدي براي ايجاد آسيب عمدي وجود ندارد، است. 
  اند.شدهصورت عمدي باهدف ايجاد آسيب حذفهاي ايمني بهنقض تمام لايه

خطاي  مكانيسم 
  )3PEMروانشناختي(

پرتي،خستگي، دانش و صلاحيت،  دسته اقدام شامل: حالت سراسيمه ، عادت فضولي، حواس
تصميم اثر طولاني يا جانبي است. دسته  ذهن،  نقص در نظر گرفتن  مجموعه  گيري شامل: 

حواس خستگي،  شامل:  حافظه  دسته  است.  اشتباه  اعتمادبهتفسير  بد،  ارتباط  نفس پرتي، 
بيشبيش حافظه  سراسيمه، ازحد،  حالت  آمادگي،  شامل:  ادراك  دسته  است.  پرشده  ازحد 
اعتمادبهبي شامل:  نقض  دسته  است.  خشنودي،  احتياطي  خود  فشار،  استرس،  زياد،  نفس 

 مقبوليت
شكل دهي  فاكتورهاي 

  ) 4PSFعملكرد( 
عاطفي،    -1 تنش  تجربه،  و  دانش  مهارت،  سطح  جنس،  سن،  شامل:  فردي/تيمي  عوامل 

آگاهي   انگيزه،  پيمانكار،  حجم  سازگاري  ناراحتي،  بيماري،  خستگي،  نظارت،  ايمني،مهارت، 
  ;عوامل شغلي شامل: فاكتورهاي محيطي  -2كار، مديريت منابع انساني، آمادگي شخصي است.  

بندي، محيط فيزيكي( شرايط فيزيكي مانند: دما، رطوبت، نور، سروصدا)، محيط وهوا، زمانآب
عوامل سازماني شامل:   -3است.  ، كيفيت بازخورد، طراحي رابط بين انسان و ماشينفناّورانه

هاي سازمان، فرهنگ ايمني فرايند، جو ايمني،  فاكتورهاي مربوط به كاركنان مانند: سياست
ها)، توجهي، كاركنان(روشن بودن مسئوليتمديريت منابع، فرايند سازماني، مديريت تغيير، بي

نظا نقص  ناكافي،  نظارت  كار/وظيفه،  ساختار  و  آموزش  نامناسب سطح  عمليات  رت، 
  شده شده، نقص در اصلاح مشكلات شناختهريزيبرنامه

سيستم  ي افزارسختموانع   موانع كنترلي و اقدامات بازيابي  جرقه،  كنترل  فرايند،  محدوده  ساختاري،  سيستميكپارچگي  تشخيص،  هاي هاي 
  نشاني، پاسخ اضطراريآتش delugeهاي حفاظت ازجمله سيستم

رويه  موانع انساني با  مطابق  گردشعمليات  نظارت،  تجهيزات،  جداسازي  مانند  بازرسي  ها  و  اپراتور  هاي 
راه  يا  انتقال  پذيرش  متحرك،  و  موقتي  تجهيزات  مجوز  يا  روزانه،  تسهيلات  مجدد  اندازي 

  تجهيزات، پاسخ به شرايط اضطراري 

 
١ External Error Mode 
٢ Internal Error Mode 
٣ Psychological Error Mode 
٤ Performance Shaping Factors 

)12( TRACEr جدول 1. سطوح و زیرمجموعه های طبقه بندی
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خطای اطلاعات، خطای تجهیزات و سطح حوادث است. 
خطای وظیفه شامل مواردی از قبیل چه کاری به صورت 
ناخوشایند انجام شده است؟ چه مکانی وظیفه انجام شده 
است؟ و چه کسی کار را انجام داده است مطرح می شود

مربوط  اطلاعات  خطاهای  شامل  اطلاعات  خطای 
طبقه بندی  و  هشدار  کنترلی،  نظارتی،  دستگاه های  به 
اطلاعاتی که در نظر گرفته نشده‌اند، است. این اطلاعات 
است،  رخ داده  خطا  که  جایی  دقیق  مکان  به  معموًلاً 

مربوط می شود. 
تجهیزات  خطای  کردن  اضافه  تجهیزات،  خطای 
مکانیکی  خطاهای  طبقه بندی  برای  مورداستفاده 
در  را  تجهیزات  TRACEr خطای  روش  اگرچه  است. 
آن  به   TRACEr-OGI درروش  اما  نمی گیرد  نظر 
خیلی  رابطه  گاز  و  نفت  صنعت  در  است.  پرداخته شده 
قوی بین یکپارچگی عناصر و دارایی ها مانند: یکپارچگی 
مکانیکی  یکپارچگی  و  عملیات  یکپارچگی  کارکنان، 
صنعت  در  تجهیزات  خطای  از  نمونه هایی  دارد.  وجود 
و  تعمیر  انفجار،  خوردگی،  از:  عبارت اند  گاز  و  نفت 
نگهداری ضعیف، بازرسی ناکافی، خطای طراحی، خطای 
نصب و غیره است. سطح حوادث نیز در سه دسته جزئی، 
بزرگ و فاجعه بار تقسیم می شود. سطح فاجعه بار مربوط 
خسارت  و  مرگ ومیر  به  منجر  که  می شود  حوادثی  به 
حوادثی  شامل  بزرگ  سطح  شده،  تسهیلات  وسیع 
شدید  آسیب های  یا  عمده  خسارت  به  منجر  که  است 
با  / دائمی شده، درحالی که سطح جزئی شامل حوادث 
به  آسیب های جزئی  و  تجهیزات  به  خسارت های جزئی 

کارکنان نیازمند کمک های اولیه است. 

2- تعیین خطاهای دسته زمینه اپراتور
روش  سطح  مهم ترین  و  بزرگ ترین  مرحله  این 
TRACEr-OGI است و در آن عواملی از قبیل: حالت 
حالت  شامل  خود  که  شناختی  دامنه  خارجی،  خطای 
و  است  روان شناختی  مکانیسم خطای  و  داخلی  خطای 
فاکتورهای شکل دهی عملکرد که بر عملکرد اپراتور اثر 

می گذارند مشخص می شود.

EEM1 ملاحظات
عمدتًاً  که  است  خارجی  بالقوه  خطای  یک   EEM
ارتباط شامل: اطلاعات ناقص منتقل شده،  در سه حوزه 
اطلاعات اشتباه ثبت شده، نقص در انتقال اطلاعات، ثبت 
اطلاعات نامشخص، انتقال اطلاعات نامشخص، نقص در 

1  External Error Mode

انتخاب/  اطلاعات;  مرتب سازی  در  نقص  اطلاعات،  ثبت 
خیلی  اقدام  کم،  خیلی  اقدام  غفلت،  شامل:  کیفیت 
اشتباه،  هدف  اقدام  دقیقًاً  اشتباه،  مستقیم  اقدام  زیاد، 
هدف  اقدام  در  اشتباه  درست،  هدف  اقدام  در  اشتباه 
اشتباه، زمان بندی/ توالی شامل:  اقدام طولانی، اقدام با 

تأخیر،اقدام خیلی زود طبقه بندی می شود.

IEM2 دامنه شناختی، طبقه بندی
اقدام،  شامل  روش  این  برای  شناختی  دامنه 
هر  برای  است.  نقض  و  ادراک  حافظه،  تصمیم‌گیری، 
خطای قابل باور ثبت شده در مرحله قبل، تعیین می شود 
 IEMs .که کدام یک از حالت های درونی خطا وجود دارد
شناختی  عملکردهای  از  کدام یک  که  می کنند  توصیف 
نکنند. در  عمل  درست  می توانند  یا  عمل نکرده  درست 
چهار دسته اول خطا به صورت غیر عمد و در دسته آخر 
خطا به صورت عمدی صورت می‌گیرد. دسته اقدام شامل: 
اطلاعات،  انتقال  خطای  نادرست،  عمل  انتخاب،  خطای 
دسته  است.  ورودی  اطلاعات  زمان بندی، خطای  خطای 
تصمیم‌گیری شامل: برنامه‌ریزی یا تصمیم اشتباه، بدون 
برنامه‌ریزی،  و  تصمیم  در  تأخیر  برنامه‌ریزی،  و  تصمیم 
حافظه  دسته  است.  بد  شنیدن  بد،  دیدن  بد،  خواندن 
شامل: اقدام با تأخیر یا حذف شده، فراموشی در نظارت، 
فراموشی  و  اطلاعات  دادن  یا  درخواست  در  فراموشی 
اطلاعات موقتی است. دسته ادراک شامل: شناسایی نشده، 
تأخیر در شناسایی، خواندن بد، شنیدن بد، دیدن بد است. 
دسته نقض شامل: نقض روتین، نقض عمدی، نقض روتین 
و عمدی، قصدی برای ایجاد آسیب عمدی وجود ندارد، 
است. دسته خرابکاری ، در این نوع از نقض تمام لایه های 
ایمنی به صورت عمدی باهدف ایجاد آسیب حذف شده‌اند. 
دسته خرابکاری ، در این نوع از نقض تمام لایه های ایمنی 

به صورت عمدی باهدف ایجاد آسیب حذف شده‌اند.

3PEM دامنه شناختی، طبقه بندی
و  مشخص  خطا  روان شناختی  علت  مرحله  این  در 
نیز   دسته  این  برای  شناختی  دامنه  می شود.  تعیین 
است.  نقض  ادراک،  حافظه،  تصمیم گیری،  اقدام،  شامل 
فضولی،  عادت   ، سراسیمه  حالت  شامل:  اقدام  دسته 
نظر  در  نقص  صلاحیت،  و  دانش  حواس پرتی،خستگی، 
تصمیم گیری  دسته  است.  جانبی  یا  طولانی  اثر  گرفتن 
شامل: مجموعه ذهن، تفسیر اشتباه است. دسته حافظه 
2  Internal Error Mode
3  Psychological Error Mode
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اعتمادبه نفس  بد،  ارتباط  حواس پرتی،  خستگی،  شامل: 
بیش ازحد، حافظه بیش ازحد پرشده است. دسته ادراک 
است.  بی احتیاطی  سراسیمه،  حالت  آمادگی،  شامل: 
فشار،  استرس،  زیاد،  اعتمادبه نفس  شامل:  نقض  دسته 

خود خشنودی، مقبولیت است.

PSF1 ملاحظات
در این قسمت برای هر وظیفه PSF مشخص می شود. 
هدف از این کار تشخیص فاکتورهای محیطی و موقعیتی 
است، که می تواند بر عملکرد آن مرحله از شغل تأثیرگذار 
بر   TRACEr-OGI برای   PSF دسته بندی  باشد. 
گاز  و  نفت  صنعت  به  مربوط  کلیدی  حوزه  سه  اساس 
است: 1- عوامل فردی/تیمی شامل: سن، جنس، سطح 
مهارت، دانش و تجربه، تنش عاطفی، سازگاری پیمانکار، 
انگیزه، آگاهی ایمنی،مهارت، نظارت، خستگی، بیماری، 
آمادگی  انسانی،  منابع  مدیریت  کار،  حجم  ناراحتی، 
فاکتورهای  شامل:  شغلی  عوامل   -2 است.  شخصی 
شرایط  فیزیکی)  محیط  زمان بندی،  آب وهوا،  محیطی; 
محیط  سروصدا(،  نور،  رطوبت،  دما،  مانند:  فیزیکی 
و  انسان  بین  رابط  طراحی  بازخورد،  کیفیت  فنّّاورانه، 
فاکتورهای  شامل:  سازمانی  عوامل  ماشین است.3- 
مربوط به کارکنان مانند: سیاست های سازمان، فرهنگ 
ایمنی فرایند، جو ایمنی، مدیریت منابع، فرایند سازمانی، 
بودن  کارکنان)روشن  بی توجهی،  تغییر،  مدیریت 
مسئولیت ها(، سطح آموزش و ساختار کار/وظیفه، نظارت 
ناکافی، نقص نظارت، عملیات نامناسب برنامه ریزی شده، 

نقص در اصلاح مشکلات شناخته شده است.

3- تعیین موانع کنترلی و اقدامات بازیابی
نهایی  دسته  بازیابی  اقدامات  و  کنترل  موانع 
طبقه بندی روش TRACEr-OGI است که به موانع 
موانع  می شوند.  تقسیم  انسانی  موانع  و  سخت افزاری 
محدوده  ساختاری،  یکپارچگی  مانند:  سخت افزاری 
فرایند، کنترل جرقه، سیستم های تشخیص، سیستم های 
حفاظت ازجمله سیستم های deluge آتش نشانی، پاسخ 

اضطراری .
با رویه ها مانند  انسانی شامل: عملیات مطابق  موانع 
جداسازی تجهیزات، نظارت، گردش های اپراتور و بازرسی 
روزانه، مجوز تجهیزات موقتی و متحرک، پذیرش انتقال 
به  آن ها  تجهیزات  یا  تسهیلات  مجدد  راه اندازی  یا 
مشاهده و درک این موضوع کمک می کنند که آیا موانع 

1  Performance Shaping Facor

برای جلوگیری از تهدیدات و علل حوادث و نیز اقدامات 
کارکرده اند  موفقیت  با  حوادث  عواقب  از  بهبودی  برای 
یا نه؟ درجایی که موانع به کار گرفته شده اند، رویدادها 
تبدیل به شبه حادثه شده اند و درجایی که موانع به کار 
نرفته اند، حوادث اتفاق می افتند. که این مرحله در حالت 

پیش بینانه روش در نظر گرفته می شود.)12(.
در گام آخر پس از شناسایی خطاها، روش های تصحیح 
و کاهش خطاها و راهکارهای کنترلی مشخص شده است

تجزیه وتحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار Excel بر 
اساس کاربرگ TRACEr-OGI برای مشخص نمودن 
فراوانی و درصد فراوانی حوادث ده ساله، علت حوادث و 

خطاهای انسانی بوده است.
در راستای تجزیه وتحلیل داده ها از نرم افزار اکسل بر 
اساس کاربرگ TRACEr-OGI برای مشخص نمودن 
شد.   استفاده  ده ساله  حوادث  فراوانی  درصد  و  فراوانی 
نرم افزار اکسل به عنوان ابزاری برای سازماندهی، تحلیل و 
طبقه بندی داده های مربوط به حوادث استفاده می شود. 
مراحل استفاده از اکسل در این روش به صورت خلاصه 

به شرح زیر است:

ورود داده های حوادث به اکسل
حادثه،  نوع  )مانند  حوادث  به  مربوط  داده های   •
تاریخ، محل، علل، شدت و ...( در یک صفحه اکسل وارد 

می شوند.
: نوع  • هر ستون نمایانگر یک متغیر خاص است )مثًلاً

خطا، سطح حادثه، علل ، موانع کنترلی و ...(.

TRACEr-OGI طبقه بندی داده ها بر اساس مراحل
TRACEr- مراحل  اساس  بر  داده‌ها  اکسل،  در 
اپراتور،  OGI )خطاهای زمینه رویداد، خطاهای زمینه 

موانع کنترلی و ...( دسته بندی می شوند.

استفاده از توابع اکسل برای تحلیل
• از توابع اکسل برای محاسبه فراوانی هر نوع خطا یا 

حادثه استفاده می شود.
با  حوادث  کل  به  نسبت  خطا  هر  فراوانی  درصد   •

استفاده از فرمول های ساده اکسل محاسبه می شود.
. ایجاد جداول و نمودارها

فراوانی  جداول  ایجاد  و  داده ها  خلاصه سازی  برای 
جهت نمایش بصری نتایج )مانند فراوانی خطاها یا درصد 

حوادث در هر سطح(.
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تحلیل نتایج
نمودارها،  و  سازمان یافته  داده های  از  استفاده  با   •
الگوهای حوادث، علل ریشه ای و تأثیر فاکتورهای مختلف 

تحلیل می شوند.
ارائه  و  ضعف  نقاط  شناسایی  به  تحلیل ها  این   •

راه حل های پیشگیرانه کمک می کند.

یافته ها
شرکت  حوادث  کلی  تراز  نشان دهنده   2 جدول 
عملیاتی  حوزه  چهار  در   98-88 سال های  در  گاز  ملی 
توسعه  و  مهندسی  گاز،  انتقال  گاز،  پالایش  شرکت های 

گاز و گاز استانی است.
حادثه   42 موردبررسی،  حادثه   60 از  درمجموع 
تحلیل شده است. بیشترین حادثه در سال 90 و کمترین 
آن در سال 98 رخ داده است. همچنین شرکت های گاز 
استانی با 17 حادثه بیشترین تعداد حوادث را داشته اند

در نمودار یک تعداد حوادث دارای آسیب گسترده و 
مرگ  فرایندهای تعمیرات و نگهداری شرکت ملی گاز 

ایران در سال های 88-98نشان داده شده است.
در نمودار 1  تعداد حوادث دارای آسیب گسترده و 
گاز  ملی  نگهداری شرکت  و  تعمیرات  فرایندهای  مرگ 
این  ایران در سال های 88-98نشان داده شده است. در 
 

و توسعه گاز و   يمهندس  يهاگاز، شركت شيپالا يهاانتقال گاز، شركت يهاشركت  ياتيدر چهار حوزه عمل يو نگهدار راتيتعم يندهايحوادث فرا يفراوان يتراز كل2جدول 
98-88يهادر سال  رانيگاز ا يشركت مل يگاز استان يهاشركت  

 

 

  سال رديف 
تعداد حوادث داراي 
 آسيب گسترده و مرگ

ي هاشركت
 پالايش گاز

شركت انتقال گاز 
  عملياتي)(مناطق 

شركت مهندسي و 
  توسعه گاز

ي هاشركت
  گاز استاني 

1 88201 0 1 
2 89200 1 1 
3 90811 2 4 
4 91511 0 3 
5 92722 0 2 
6 93310 0 2 
7 94412 0 1 
8 95311 1 0 
9 96401 0 3 
10 97312 0 0 
11 98101 0 0 

 17 4 42813 تعداد كل 
 42 تراز كلي 
60 : شدهيبررستعداد كل حوادث 

جدول 2.تراز کلی فراوانی حوادث فرایندهای تعمیرات و نگهداری در چهار حوزه عملیاتی شرکت های انتقال گاز، شرکت های پالایش گاز، شرکت های مهندسی و توسعه گاز و شرکت های 
گاز استانی شرکت ملی گاز ایران در سال های98-88

١ 
 

.  

.  

  98-88 يهادر سال  ران يگاز ا ي شركت مل يو نگهدار راتيتعم يندهايگسترده و مرگ  فرا بيآس ي تعداد حوادث دارا 1نمودار 
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نمودار 1. تعداد حوادث دارای آسیب گسترده و مرگ  فرایندهای تعمیرات و نگهداری شرکت ملی گاز ایران در سال های 98-88
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نمودار مشخص شده است که بیشترین حوادث در سال 
90  با 8 حادثه و کمترین آن در سال 98 با یک حادثه 

بوده است.
در نمودار دو فراوانی حوادث در چهار حوزه عملیاتی 
گاز،  پالایش  شرکت های  گاز،  انتقال  شرکت های 
گاز  شرکت های  و  گاز  توسعه  و  مهندسی  شرکت های 
استانی شرکت ملی گاز ایران در سال های88-98 نشان 

داده شده است.
حوزه  چهار  در  حوادث  فراوانی   2 نمودار  در 
پالایش  شرکت های  گاز،  انتقال  شرکت های  عملیاتی 
شرکت های  و  گاز  توسعه  و  مهندسی  شرکت های  گاز، 
سال های98-88  در  ایران  گاز  ملی  شرکت  استانی  گاز 

نمودار مشخص شده است  این  نشان داده شده است. در 
که شرکت های گاز استانی با 17 حادثه بیشترین تعداد 
حوادث و شرکت های مهندسی و توسعه گاز با 4 حادثه 

کمترین تعداد حوادث را داشته اند.
فرایندهای  حوادث  علت  طبقه بندی   3 نمودار  در 
تعمیرات و نگهداری شرکت ملی گاز ایران در سال های 

88-98به همراه فراوانی آن ها نشان داده شده است. 
فرایندهای  حوادث  علت  طبقه بندی  نمودار3  در 
تعمیرات و نگهداری شرکت ملی گاز ایران در سال های 
است  داده شده  نشان   آن ها  فراوانی  همراه  98به   -88
با 10 حادثه و 24 درصد بیشترین نقش  که نشت گاز 
 و ترقیق هوا، واژگونی تریلی، پرتاب و اصابت کارگران به 

٢ 
 

 
  يهاي گاز استانو توسعه گاز و شركت   يهاي مهندسگاز، شركت شيهاي پالاانتقال گاز، شركت  يهاشركت  ياتيحوادث در چهار حوزه عمل  يفراوان 2نمودار 

  98-88يهادر سال  رانيگاز ا ي شركت مل
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شركت هاي پالايش گاز )مناطق عملياتي(شركت انتقال گاز  شركت مهندسي و توسعه گاز شركت هاي گاز استاني

 

٣ 
 

  
  هاآن يبه همراه فراوان 98-88 يهادر سال  ران يگاز ا ي شركت مل يو نگهدار راتيتعم يندهايعلت حوادث فرا يبندطبقه  3نمودار

   

%24, 10, نشت گاز, تعداد

%10, 4, برقگرفتگي, تعداد

, 1, سقوط در كانال, تعداد
2%

 ورود به فضاي يسته, تعداد
%5, 2, و كمبود اكسيژن

برخورد تجهيزات , تعداد
%17, 7, بافرد

انفجار و آتش , تعداد
%7, 3, سوزي

برخورد ماشين , تعداد
آلات ساختماني با لوله 

%5, 2, گازدار

پرتاب و اصابت , تعداد
%2, 1, كارگران با خط لوله

واژگوني , تعداد
%2, 1, تريلي

ترقيق , تعداد
%2, 1, هوا

, 9, ريزش كانال, تعداد
22%

لغزش لوله ها درون , تعداد
%2, 1, كانال

نمودار3. طبقه بندی علت حوادث فرایندهای تعمیرات و نگهداری شرکت ملی گاز ایران در سال های 88-98 به همراه فراوانی آن ها

نمودار 2. فراوانی حوادث در چهار حوزه عملیاتی شرکت های انتقال گاز، شرکت های پالایش گاز، شرکت های مهندسی و توسعه گاز و شرکت‌های گاز استانی شرکت ملی گاز ایران در 
سال های98-88
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خط لوله و سقوط در کانال هرکدام با یک حادثه و دو 
درصد کمترین نقش را در رخ دادن حوادث داشته است.
حفاری و ریزش کانال هم با 9 حادثه و 22 درصد نقش 

مهمی در رخ دادن حوادث داشته اند.
زمینه  گروه  در  انسانی  خطای  درصد   4 نمودار  در 
نگهداری شرکت  و  تعمیرات  فرایندهای  حوادث  رویداد 
ملی گاز ایران در سال های 88-98نشان داده شده است.

نمودار 4 نشان دهنده درصد خطای انسانی در گروه 
نگهداری  و  تعمیرات  فرایندهای  حوادث  رویداد  زمینه 
تفکیک  به  در سال های 98-88  ایران  گاز  ملی  شرکت 

درصد،   67/1 وظیفه  خطای  است.  آن  زیرمجموعه های 
 5/4 اطلاعات  درصد،خطای   12/5 تجهیزات  خطای 
رویداد  زمینه  خطاهای  از  درصد   15 حوادث  سطح  و 
استاندارد  عملیاتی  روش  ؛  وظیفه  خطای  در  بوده اند. 
47/9 درصد، در خطای اطلاعات؛ سیستم نظارتی 93/3 
درصد، در خطای تجهیزات؛ خطای نصب 42/9 درصد و 
در سطح حوادث؛ حوادث فاجعه بار 90/5 بیشترین نقش 

را داشته اند.
در نمودار 5 درصد خطاهای انسانی در گروه زمینه 
شرکت  نگهداری  و  تعمیرات  فرایندهای  حوادث  اپراتور 

 

٤ 
 

  
  98-88 يهادر سال رانيگاز ا يشركت مل ي و نگهدار  راتي تعم يندهايحوادث فرا داد يرو نهيزمگروه  در يانسان يدرصد خطا  4نمودار 
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  98-88 يهادر سال رانيگاز ا يشركت مل ي و نگهدار  راتي تعم يندهاياپراتور حوادث فرا نهيزمگروه  در يانسان يدرصد خطا  5نمودار 
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نمودار 4. درصد خطای انسانی در گروه زمینه رویداد حوادث فرایندهای تعمیرات و نگهداری شرکت ملی گاز ایران در سال های 98-88

نمودار 5. درصد خطای انسانی در گروه زمینه اپراتور حوادث فرایندهای تعمیرات و نگهداری شرکت ملی گاز ایران در سال های 98-88
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ملی گاز ایران در سال های 88-98 نشان داده شده است
زمینه  گروه  در  انسانی  خطای  درصد   5 نمودار  در 
شرکت  نگهداری  و  تعمیرات  فرایندهای  حوادث  اپراتور 
ملی گاز ایران در سال های 88-98 نشان داده شده است.
حالت خطای خارجی 30/4 درصد،حالت خطای داخلی 
36/9 درصد، مکانیسم خطای روان شناختی 9/5 درصد و 
23/2 درصد از خطاهای زمینه اپراتور را تشکیل داده اند 
 86/3 کیفیت  و  انتخاب  خارجی؛  خطای  حالت  در  که 
اقدام 51/6 درصد، در  درصد، در حالت خطای داخلی؛ 
در  و  درصد   50 ادراک  روان شناختی؛  خطای  مکانیسم 
با 79/5  عوامل سازمانی  فاکتورهای شکل دهی عملکرد 

درصد بیشترین نقش را داشته اند.

در نمودار 6 درصد خطای انسانی در زیرمجموعه های 
خطای  حالت  خارجی)انتخاب/کیفیت(،  خطای  حالت 
روان شناختی)اقدام(  خطای  مکانیسم  و  داخلی)اقدام( 
حوادث فرایندهای تعمیرات و نگهداری شرکت ملی گاز 

ایران در سال های 88-98 نشان داده شده است.
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روان شناختی)اقدام(  خطای  مکانیسم  و  داخلی)اقدام( 
ملی  شرکت  نگهداری  و  تعمیرات  فرایندهای  حوادث 
که  است  داده شده  در سال های 88-98نشان  ایران  گاز 
انتخاب/کیفیت؛  خارجی:  خطای  حالت  زیرمجموعه  در 
اقدام مستقیم اشتباه 68/2 درصد، در زیرمجموعه حالت 
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خطای داخلی: اقدام؛ عمل نادرست با 68/8 درصد و در 
زیرمجموعه مکانیسم خطای روان شناختی: اقدام؛ دانش 

و صلاحیت با 50 درصد بیشترین نقش را داشته اند.
در نمودار زیر درصد خطای انسانی حوادث فرایندهای 
تعمیرات و نگهداری شرکت ملی گاز ایران در سال های 
داده شده  نشان   TRACEr-OGI روش  با   98-88

است.
در نمودار 7 درصد خطای انسانی حوادث فرایندهای 
تعمیرات و نگهداری شرکت ملی گاز ایران در سال های 
داده شده  نشان   TRACEr-OGI روش  با   98-88
است. در این نمودار مشخص شده است که زمینه اپراتور 
38 درصد و زمینه رویداد 62 درصد از خطاها را به خود 

اختصاص داده اند.

بحث 
مطابق بامطالعه انجام شده توسط soars و همکاران 
و   Theophilus  ، دریایی  صنایع  در   2016 سال  در 
همکاران در سال 2017 در صنعت نفت و گاز)12, 18(، 
در  و  رویداد  زمینه  در  خطاها  اکثر  نیز  مطالعه  این  در 
دسته خطاهای وظیفه بوده است.  عمده خطاهای وظیفه 
شناسایی  عدم  علت  به  مطالعه  این  در  گاز  صنعت  در 
دستورالعمل های  وجود  عدم  ریسک،  ارزیابی  و  خطرات 
توسط  اجرا  عدم  یا  و  پرمیت  ناقص  اجرای  نشتی،  رفع 
مسئولین، عدم اجرا و به کارگیری صحیح و کامل مقررات 
اجرای  عدم  اجرایی،  مسئولین  توسط  دستورالعمل ها  و 
سیستم حفاظتی جهت جلوگیری از ریزش دیواره کانال 
مسئولین  توسط  حفاری  استانداردهای  اجرای  عدم   ،
اجرایی و عدم استفاده از افراد مجرب و دارای صلاحیت 

بوده است.
فراوانی نقض در خطاهای وظیفه زمینه رویداد نیز در 
را شامل می شود  قابل  توجهی  این تجزیه وتحلیل مقادیر 
که بیشتر به دلیل عدم اخذ پرمیت، عدم صدور و رعایت 
مقررات صدور پروانه های انجام کار، دست کاری و اصلاح 
شرح کار پرمیت پس از صدوران، عدم اجرا و به کارگیری 
صحیح و کامل مقررات و دستورالعمل ها توسط مسئولین 
اجرایی، عدم به کارگیری کارشناس مجرب و باصلاحیت 

جهت نظارت بر کار توسط پیمانکار مجری بوده است. 
از   5/35 اطلاعات  خطای  که  می‌دهد  نشان  نتایج 
با  نظارتی  سیستم های  است.  رویداد  زمینه  خطاهای 
در  اطلاعات  خطای  مهم ترین  درصد(   93/3 خطا)   14
مطالعه  از  حاصل  نتایج  با  که  است   بوده  مطالعه  این 
Theouphilus و همکاران که در سال 2017 در صنایع 

دریایی انجام شد مغایرت دارد)12( زیرا در تحقیق آن ها 
سیستم کنترل بیشترین سهم را در خطای اطلاعات به 
خود اختصاص داد که دلیل این مغایرت متفاوت بودن 
 ، لازم  هماهنگی های  عدم  مانند  عواملی  و  فعالیت ها 
فراهم نبودن لوازم ارتباطی و فقدان نظام ارتباطات بین 
واحدهای اجرایی، کارفرما و پیمانکار، پیمانکار و ناظر و 

پیمانکار اصلی و فرعی بوده است. 
همانند نتایج حاصل از مطالعه جهانگیری و همکاران 
در آنالیز خطاهای وظایف اپراتورهای اتاق کنترل صنعت 
پتروشیمی که عملکرد تجهیزات یکی از عوامل مهم در 
بروز خطاهای انسانی بود)22(، در این مطالعه نیز خطای 
تجهیزات 12/5 درصد از خطاهای زمینه رویداد را شامل 
نصب  اطلاعات خطای  مهم ترین خطاهای  که   می شود 
نگهداری ضعیف  و  تعمیر  و  درصد(   42/9 خطا)   15 با 
تجهیزات  خطای  است.  بوده  درصد(   25/7 خطا)   9 با 
 TRACEr روش  به  اضافه شده  جدید  دسته های  از 
زیادی  کمک  که  است   TRACEr-OGI درروش 
که  می کند  تجهیزات  به  مربوط  خطاهای  شناسایی  در 
عمده خطاهای تجهیزات رخ داده در این مطالعه به علت 
عدم نصب و انجام اقدامات حفاظتی و پیشگیرانه جهت 
تابلوهای  از ریزش کانال، عدم نصب علائم و  جلوگیری 
هشداردهنده، عدم استقرار دستگاه گاز سنج، عدم تعمیر 
به موقع تجهیزات، عدم نصب تهویه مناسب در محل کار 
و گسیختگی و شکستگی در هنگام رفع نشتی بوده است.
بامطالعه  بخش  این  در  مطالعه  این  از  حاصل  نتایج 
سال  در  همکاران  و   Theouphilusتوسط انجام شده 
2017 در صنایع دریایی که حوادث بزرگ با 71 درصد  
دلیل  که  دارد)12(  مغایرت  داشتند  را  سهم  بیشترین 
یا  از کلیه حوادث صنعتی و  این مغایرت استفاده آن ها 
با  تنها حوادث  این مطالعه  بوده است که در  مرگ ومیر 

آسیب گسترده و مرگ مدنظر قرارگرفته است.
همانند مطالعه انجام شده توسط ملک زاده و شیرالی در 
سال 2016 در صنعت حمل ونقل هوایی، نتایج خطاهای 
اپراتور در زیرمجموعه های حالت خطای خارجی  زمینه 
انتخاب/کیفیت  که   می دهد  نشان  نیز  مطالعه  این  در 
اشتباه  مستقیم  اقدام  دسته  در  درصد(  خطا)86/3   44
با30خطا )مهم ترین( و ارتباط با  7 خطا )13/7 درصد( 
در دسته نقص در انتقال اطلاعات به ترتیب بیشترین و 
کمترین سهم از خطاها را داشته اند)23(.که این نتیجه 
سال  در  همکاران  و  مهدوی  توسط  انجام شده  بامطالعه 
علت  به  پتروشیمی که عمده خطاها  در صنعت   1397
عدم استفاده صحیح از ابزارهای ارتباطی و کیفیت ارتباط 
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به دلیل محیط  این مغایرت می تواند  بود مغایرت دارد. 
عملیاتی،متفاوت بودن وظایف و نوع فعالیت ها باشد.

خطا   62 و  درصد   37 با  داخلی  خطای  حالت   
خود  به  اپراتور  زمینه  خطاهای  در  را  سهم  بیشترین 
توسط  انجام‌شده  بامطالعه  است. مطابق  داده  اختصاص 
پتروشیمی  صنعت  در   99 سال  در  همکاران  و  شیرالی 
اقدام بیشترین و تصمیم گیری کمترین سهم از خطاها را 

به خود اختصاص داده اند)24(.
 16 با  روان شناختی  خطای  مکانیسم  زیرمجموعه 
به خود  را  اپراتور  زمینه  از خطاهای  درصد  خطا 9/52 
توسط  انجام شده  بامطالعه  مطابق  است.  داده  اختصاص 
هوایی،  صنعت  در   2016 سال  در  شیرالی  و  ملک زاده 
شیرالی و همکاران در سال1399 در صنعت پتروشیمی و 
Graziano و همکاران در سال 2016 در صنعت دریایی 
، ادراک با 8 خطا) 50 درصد( در دسته بی احتیاطی)23( 
و  اقدام با 6 خطا) 37/5 درصد(  به ترتیب بیشترین و 

کمترین سهم از خطاها را داشته اند)18, 24(.
 39 با  عملکرد  شکل دهی  فاکتورهای  زیرمجموعه   
خطا 23/22 درصد از خطاهای زمینه اپراتور را به خود 
توسط  انجام شده  بامطالعه  مطابق  است.  داده  اختصاص 
پتروشیمی  صنعت  در   99 سال  در  همکاران  و  شیرالی 
عوامل سازمانی با 31 خطا)79/5 درصد( در دسته سطح 
آموزشی)20خطا( )23( بیشترین سهم و عوامل فردی با 
3 خطا)7/7 درصد(  کمترین سهم خطا را داشته اند)24(

در  اپراتور   زمینه  خطاهای  بروز  در  علل  مهم ترین 
این مطالعه عبارت بودند از عدم استفاده فرد از وسایل 
حفاظت فردی، قرار گرفتن فرد در محل نامناسب،عدم 
با  فرد  آشنایی  عدم  کار،  حین  ایمنی  نکات  رعایت 
از  غیراستاندارد  ایمنی،استفاده  دستورالعمل های 
تجهیزات و وسایل نامتناسب باکار، عدم توجیه و آموزش 
به  فرد  بی توجهی  فردی،  اشتباهات  و  خطاها  کارگران، 
ذی ربط  مسئولین  با  هماهنگی  عدم  و  کاری  مجوزهای 
یکی  همواره  که  تحقیق  این  محدودیت های  از  بوده اند. 
از مشکلات تجزیه وتحلیل حوادث گذشته نگر نیز است، 
نبودن  دسترس  در  و  اطلاعات  کافی  جزییات  نبودن 
تمامی شواهد و مدارک در رابطه با حوادث رخ داده است، 
بااین حال با توجه به تعداد حوادثی که مورد تجزیه وتحلیل 
قرار گرفت و همچنین مقررات سخت گیرانه شرکت ملی 
گاز ایران در تکمیل فرم های گزارش حوادث، فراوانی ها 
و درصدهای مربوط به خطاهای انسانی شناسایی شده و 
عوامل مرتبط با آن، در این مطالعه دقیق منعکس شده 
است.همچنین در این مطالعه به منظور به دست آوردن 

نتایج دقیق تر و رفع این محدودیت ها گزارش های حوادث 
با مسئول HSE مربوطه موردبررسی قرار گرفتند. 

با توجه به اینکه ثابت شده است که خطاهای انسانی 
نقش مهمی را در حوادث نفت و گازدارند این تحقیق نیز 
به بررسی خطاهای انسانی در حوادث فرایندهای تعمیر و 
نگهداری صنعت گاز با حداقل یک آسیب گسترده یا مرگ  
بر اساس روش TRACEr-OGI به صورت گذشته نگر 
ضعف  تکنیک  این  که  دادند  نشان  است.نتایج  پرداخته 
روش اصلی TRACEr در شناسایی خطاهای تجهیزات 
شناسایی  روش های  دیگر  برخلاف  و  نموده  برطرف  را 
با  خطای انسانی، چارچوب شناختی کاربر نهایی همراه 
عوامل خارجی که می تواند بر عملکرد اپراتور اثر بگذارند 
که  داد  نشان  روش  این  همچنین  می گیرد.  نظر  در  را 
که  غالب  زمینه های  وظایف،  خطاهای  شناسایی  برای 
بوده  مفید  آن  با  مرتبط  عوامل  و  رخ داده  خطاها  این 
خطاهای  راستای  در  مؤثری  ایمنی  راهکارهای  و  است 

شناسایی شده را معرفی می نماید.
از  یکی  همواره  که  تحقیق  این  محدودیت های  از 
است،  نیز  گذشته نگر  حوادث  تجزیه وتحلیل  مشکلات 
نبودن  دسترس  در  و  اطلاعات  کافی  جزییات  نبودن 
تمامی شواهد و مدارک در رابطه با حوادث رخ داده است، 
بااین حال با توجه به تعداد حوادثی که مورد تجزیه وتحلیل 
قرار گرفت و همچنین مقررات سخت گیرانه شرکت ملی 
گاز ایران در تکمیل فرم های گزارش حوادث، فراوانی ها 
و درصدهای مربوط به خطاهای انسانی شناسایی شده و 
عوامل مرتبط با آن، در این مطالعه دقیق منعکس شده 
است.همچنین در این مطالعه به منظور به دست آوردن 
نتایج دقیق تر و رفع این محدودیت ها گزارش های حوادث 

با مسئول HSE مربوطه موردبررسی قرار گرفتند. 

نتیجه گیری
را  نقش مهمی  انسانی  این که خطاهای  به  توجه  با 
در حوادث نفت و گاز دارند این پژوهش نیز به بررسی 
خطاهای انسانی در حوادث فرایندهای تعمیر و نگهداری 
)در  مرگ  یا  گسترده  آسیب  یک  با حداقل  گاز  صنعت 
TRACEr- واحد تعمیرات و نگهداری( بر اساس روش
نشان  است.نتایج  پرداخته  گذشته نگر  به صورت   OGI
دادند که این تکنیک ضعف روش اصلی TRACEr در 
شناسایی خطاهای تجهیزات را برطرف نموده و برخلاف 
چارچوب  انسانی،  خطای  شناسایی  روش های  دیگر 
که  خارجی  عوامل  با  همراه  نهایی  کاربر  شناختی 
می تواند بر عملکرد اپراتور اثر بگذارند را در نظر می گیرد. 
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همچنین این روش نشان داد که برای شناسایی خطاهای 
وظایف، زمینه های غالب که این خطاها رخ داده و عوامل 
مرتبط با آن مفید بوده است و راهکارهای ایمنی مؤثری 
می نماید.  معرفی  را  شناسایی شده  خطاهای  راستای  در 
بروز  برای  غالب  زمینه  که  داد  نشان  نتایج  همچنین 
خطاها، خطاهای وظیفه بود که عمدتًاً تحت تأثیر روش 
عملیاتی استاندارد، نقض و نظارت قرار می گیرد.حوادث 
مهم شامل حوادث مربوط به گسیختگی و نشت گاز و 
روش های  اصلاح  که  است  بوده  کانال)حفاری(  ریزش 
تعمیراتی برای رفع نشتی، تدوین، استانداردسازی و در 
دسترس قرار دادن دستورالعمل ها و روش های تعمیراتی 
از  برای کارکنان عملیاتی، استفاده و پیروی پیمانکاران 
راهکار  به منظور  استانداردهای حفاری  و  دستورالعمل ها 
در جهت کاهش و پیشگیری از چنین حوادثی پیشنهاد 

می شود.

تشکر و قدردانی
ایران  گاز  مالی شرکت ملی  از حمایت  بدین وسیله 
برای  ایران  گاز  ملی  ایمنی شرکت  گروه  زحمات  نیز  و 
کمک در فراهم ساختن بستر این مطالعه و جمع آوری 
مقاله  این  سپاسگذاریم.  صمیمانه  موردنیاز  اطلاعات 
برگرفته از پایان نامه دوره کارشناسی ارشد دانشگاه علوم 
پزشکی شهید بهشتی در رشته مدیریت سلامت، ایمنی 
IR.SBMU. با کد اخلاق1398.120  و محیط زیست 

 .PHNS.REC می باشد.

حمایت مالی
ایران  گاز  مالی شرکت ملی  از حمایت  بدین وسیله 
برای  ایران  گاز  ملی  ایمنی شرکت  گروه  زحمات  نیز  و 
کمک در فراهم ساختن بستر این مطالعه و جمع آوری 

اطلاعات موردنیاز گردیده است.

ملاحظات اخلاقی 
رضایت  کسب  جمله  از  اخالقی  مالحظات  تمامی 

آگاهانه از شرکت کنندگان، آزادی آن ها برای شرکت یا 
انصراف از مصاحبه، دریافت اجازه برای ضبط صدا، حفظ 
تأثیر  عدم  از  اطمینان  و  شخصی،  اطالعات  محرمانگی 
نظرات شخصی پژوهشگر بر مراحل جمع آوری داده ها، 

تحلیل یا گزارش دهی رعایت شده است.

کد اخلاق 
این مقاله برگرفته از پایان نامه دوره کارشناسی ارشد 
مدیریت  رشته  در  بهشتی  پزشکی شهید  علوم  دانشگاه 
سالمت، ایمنی و محیط زیست با کد اخالق 120.1398. 

SBMU.IR .REC.PHNS می باشد.

مشارکت نویسندگان  
طرح  این  اجرای  و  تدوین  در  نویسندگان  همه ی 
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