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ABSTRACT
Introduction: The development of residential and industrial areas has led to increasing gas consumption 
and overcrowding in gas supply networks. Accordingly, hazards and risks caused by human errors, 
processing and mechanical failures in pipelines, and gas leaks are on a rise. Several techniques have 
been so far proposed for identifying and controlling human errors. The main purpose of this study was to 
compare two human error evaluation techniques, namely, Human Error Template (HET) and Systematic 
Human Error Reduction and Prediction Approach (SHERPA) in gas supply operations using the analytic 
hierarchy process (AHP) to select a suitable method.
Material and Methods: This cross-sectional descriptive study was to identify the human error modes 
in one of the gas supply projects operating by Kurdistan Gas Company, Kurdistan, Iran. Different tasks in 
gas supply operations were accordingly determined by the health, safety, and environment (HSE) unit, 
then the ones susceptible to human errors were selected and analyzed through task analysis technique. 
The next step was to weight and rank the human errors by evaluating indexes based on many variables 
including accuracy, sensitivity, and quantity of the errors as well as usability, time, and education analysis 
using the Expert Choice software (ver. 11).
Results: According to the findings of this research, the criteria were ranked based on accuracy (0.339), 
sensitivity (0.322), quantity of errors (0.118), usability (0.116), time (0.056), education (0.050), and 
analysis. The inconsistency ratio was also equal to 0.1, which meant that the subjective judgments were 
accepted. 
Conclusion: The results also showed that the analysis of human errors, using the HET, required less 
training and time, while the number of the detected errors and applicability in the SHERPA was greater. 
Considering the weight of the criteria, their importance in determining the superior technique and the 
weight of each one in relation to the criteria, the contribution of that method in the relevant criterion was 
expressed. Calculating the final weight of the techniques revealed that SHERPA with a weight of 0.53 was 
more practical compared with HET with a weight of 0.46.
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1. INTRODUCTION
   The development of residential and industrial 
areas has led to increasing gas consumption and 
overcrowding in gas supply networks. Accordingly, 
hazards and risks caused by human errors, 
processing and mechanical failures in pipelines, 
and gas leaks are on the rise. The results of the root 
cause analysis of processing accidents in urban 

gas stations show that the rate of occurrence of 
human errors per year is more than twice than that 
of processing and mechanical failures. However, 
human errors are the main cause of 70-90% of work-
related accidents in industry. Investigating different 
incidents have further shown that human errors 
can arise as a result of a combination of personal, 
managerial, and organizational factors, complexity 
of work, environmental conditions, design of 
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equipment and devices, training, monitoring, as 
well as presence or absence of work instructions. 
Hence, it is not possible to introduce only one 
factor as the main cause of human errors and their 
consequences. Studies have also demonstrated 
that early identification and correction of human 
errors can prevent many catastrophic events. This 
process requires comprehensive and appropriate 
methods or techniques.  Accordingly, there are 
several techniques for identifying and controlling 
human errors. However, the main purpose of this 
study was to compare two techniques, i.e., Human 
Error  Template (HET)  and Systematic  Human 
Error  Reduction and Prediction Approach 
(SHERPA) in gas supply operations using analytic 
hierarchy process (AHP) and to select a suitable 
method.

2. MATERIALS AND METHODS
This cross-sectional study was to identify the human 
error modes in one of the projects operating by 
Kurdistan Gas Company, Kurdistan, Iran. To this 
end, different tasks in gas supply operations were 
determined by the health, safety, and environment 
(HSE) unit, then the ones susceptible to human 
errors were selected and analyzed through task 
analysis technique. In this study, human errors were 
identified by the HET and SHERPA techniques. 
The HET has been developed specifically as a 
diagnostic tool for the identification of design-
induced errors. The steps in this technique included: 
(a) identifying error modes (there are twelve error 
modes to specify in this method), (b) providing a 
description (for each credible error) of error mode, 
(c) determining consequences associated with 
errors, and (d) estimating error likelihood (low, 
medium, or high) and criticality (low, medium or 
high). 
The SHERPA was another technique exploited to 
identify human errors in this study. In this sense, 
each task step was classified into one of the five 
following error types: action, retrieval, checking, 
selection, and information communication. The 
steps in the SHERPA included: (a) determining 
credible error modes for a task in question, 
(b) describing error mode, (c) establishing 
consequences associated with errors and any 
future task steps that might lead to recovery from 
errors, (d) providing an ordinal likelihood of errors 
occurring, assigned with low, medium or high, 
together with criticality (low, medium or high), 
and (e) offering potential design remedies (i.e. the 

way interface design could be modified to remove 
errors). 
At the next step, AHP was utilized to compare the 
two techniques. For this purpose, the research team 
determined the comparison criteria according 
to expert judgment. These criteria consisted of 
accuracy, sensitivity, quantity of errors, usability, 
time, and education. Finally, the weight and the 
rank of the human errors were calculated using the 
Expert Choice software (ver. 11).

3. RESULTS AND DISCUSSION 
According to the study findings, the relative 
criteria of the pairwise comparisons were ranked 
based on accuracy, sensitivity, quantity of errors, 
usability, time, and education, as presented in Fig. 
1. Accordingly, the weight of the SHERPA and 
HET techniques were calculated by 0.53 and 0.46, 
respectively. The inconsistency ratio was also equal 
to 0.1, which meant the subjective judgments could 
be accepted.

4. CONCLUSION
The results revealed that human error analysis, 
using the HET required less training and time, while 
the number of detected errors and applicability in 
the SHERPA was greater. Considering the weight 
of the criteria, their importance in determining 
the superior method and the weight of each one 
in relation to the criteria, the contribution of that 
method in the relevant criterion was expressed. 
Calculating the final weight of the technique 
revealed that the SHERPA with a weight of 0.53 
was more practical compared with the HET with a 
weight of 0.46. Therefore, it was concluded that the 
SHERPA could better identify human error modes 

Fig. 1. Pair-wise comparisons between HET and SHERPA
.    

Fig1. Pair-wise comparisons between HET and SHERPA 
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compared with the HET in this study.
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  چکیده
مقدمه: رشد و توسعه مناطق مسکونی و صنعتی سبب افزایش مصرف گاز و متراکم تر شدن شبکه های گازرسانی می شود، 
بنابراین خطر و ریسک های ناشی از خطا‌های انسانی و نقص های فرایندی و مکانیکی در خطوط لوله و نشت گاز رو به افزایش 
است. لذا روش های مختلفی برای شناخت و کنترل خطاهای انسانی وجود دارد. به همین منظور هدف این مطالعه مقایسه دو 
تکنیک ارزیابی خطای انسانی شامل الگوی خطای انسانی )HET( و رویکرد سیستماتیک پیش بینی و کاهش خطای انسانی 

)SHERPA( با استفاده از فرایند تحلیل سلسله مراتبی )AHP( می باشد. 

روش کار: این مطالعه از نوع توصیفی مقطعی بوده که به منظور شناسایی الگوی خطای انسانی در یکی از پروژه های 
شرکت گاز استان کردستان انجام گردید. با همکاری واحد HSE، وظایف مختلف در عملیات گاز رسانی شناسایی و 
آن دسته از وظایفی که مستعد خطای انسانی بودند، انتخاب و با استفاده از روش تجزیه و تحلیل وظایف شغلی آنالیز 
شدند. در مرحله بعد با استفاده از نرم افزارExpert Choice  نسخه 11 ارزیابی خطای انسانی SHERPA و HET با 
توجه به معیارهای دقت، حساسیت، تعداد خطا، قابلیت کاربرد، آنالیز زمان و آموزش، وزن دهی و رتبه بندی گردیدند. 

یافته ها: براساس نتایج این مطالعه معیار وزن های نسبی هریک از معیارهای زوجی به ترتیب صحت )0/339(، حساسیت 
)322/(0، تعداد خطا )0/118(، قابلیت کاربرد ) 0/116(، آنالیز زمان ) 0/056( و آموزش )0/050( رتبه بندی شده اند. 

همچنین نرخ ناسازگاری ماتریس ها مساوي 0/1 بوده که نشان دهنده سازگاری قابل قبول در قضاوت ها می باشد.

نتیجه گیری: باتوجه به نتایج بدست آمده برای آنالیز خطاهای انسانی، استفاده از روش HET به آموزش کمتری جهت اجرا 
 SHERPA و مدت زمان کمتری نیازمند بوده در حالی که تعداد عوامل خطاهای شناسایی شده و قابلیت کاربرد آن در روش
بیشتر می باشد. با توجه به اینکه وزن معیارها، اهمیت آنها در تعیین روش برتر و وزن هرکدام از روش ها نسبت به معیارها، 
سهم آن روش در معیار مربوطه را بیان می کند، محاسبه وزن نهایی روش ها نشان می دهد که SHERPA با وزن 0/53 برتر 

از HET با وزن 0/46 می باشد.

   کلمات کلیدی:  خطای انسانی، HET، SHERPA، فرایند تحلیل سلسله مراتبی

مقایسه دو تکنیک ارزیابی خطای انسانی HET و SHERPA با استفاده از فرایند 

تحلیل سلسله مراتبی AHP در عملیات گازرسانی 

تاریخ دریافت: 97/2/12،          تاریخ پذیرش: 98/2/18

   فصلنامه بهداشت و ايمني کار                                                                       جلد 10/ شماره 4/ زمستان  1399 صفحات 390-376
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 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
4-

03
 ]

 

                             4 / 15

https://journals.tums.ac.ir/jhsw/article-1-6413-en.html


غلامعباس شیرالی  و همکاران

فصلنامه بهداشت و ایمنی کار، جلد 10/ شماره 4/ زمستان  1399 380

   مقدمه
بیشتر خطاهای انسانی در صنعت نفت و گاز ناشی از 
نقص در طراحی تجهیزات، نقص در سیستم‌های مدیریتی 
که  موقعیت‌هایی  شناسایی  است.  کاری  فرایندهای  یا 
به  آن‌ها  کردن  و حذف  دهد  رخ  آن‌ها  در  می‌تواند  خطا 
کمک مداخلات مناسب، می‌تواند پتانسیل خطای انسانی 
را کاهش دهد )1(. جنبه های مختلف کاری و شغلی و 
اثر  انسان  رفتار  و  عملکرد  روی  تواند  می  آن  پیچیدگی 
گذاشته و موجب شود اعمال ناایمن توسط انسان در حین 
خطاهای  نقش  و  اهمیت   .)2( کند  پیدا  بروز  کار  انجام 
انسانی در بروز حوادث بسیار آشکار بوده و نتایج فاجعه بار 
ناشی از عدم بررسی خطاهای انسانی در هنگام محاسبه 
ریسک کاملا اثبات شده است )3(. سالانه در جهان 270 
نزدیک  که  می‌افتد  اتفاق  کار  از  ناشی  حادثه  میلیون 
دست  از  را  خود  جان  کارگر  هزار   200 و  میلیون   2 به 
)درحال‌توسعه  می‌دهند، که سهم کشورهای جهان سوم 
کشورهای  برابر   4 تا   3 حوادث  این  از  توسعه‌نیافته(  یا 
علل  تجزیه‌وتحلیل  نتایج   .)4( می‌باشد  توسعه‌یافته 
نشان  شهری  گاز  ایستگاه‌های  فرایندی  حوادث  ریشه‌ای 
از  بیش  انسانی در سال  نرخ وقوع نقص‌های  می‌دهد که 
است  مکانیکی  و  فرایندی  نقص‌های  وقوع  نرخ  برابر  دو 
)5(، که خطای انسانی علت اصلی بروز ۷۰ تا ۹۰ درصد 
حوادث ناشی از کار در صنایع ، بشمار می‌آید )6(. خطای 
وظایف  و  قوانین  از  انسان  عملکرد  انحراف  شامل  انسانی 
مشخص‌شده‌ای می‌باشد که از حد قابل‌قبول سیستم فراتر 
 .)7( باشد  داشته  نامطلوب  اثر  سیستم  کارایی  بر  و  رود 
مطالعات نشان داده است که وقوع خطای انسانی درنتیجه 
ترکیبی از عوامل مختلف همچون عوامل شخصی، عوامل 
شرایط  کار،  انجام  روش  پیچیدگی  سازمانی،  و  مدیریتی 
محیطی، طراحی تجهیزات و دستگاه‌ها، نحوه ی آموزش 
افراد، نظارت، وجود یا عدم وجود دستورالعمل‌های کاری 
رخ می‌دهند و نمی‌توان تنها یک عامل را به‌عنوان عامل 
از آن معرفی  ناشی  انسانی و پیامد  اصلی وقوع خطاهای 
کرد )8(. در مطالعه هانریش که در حدود 75000 حادثه 
را موردبررسی قرارداد، به این نتیجه رسید که 88 درصد از 

علل وقوع حوادث، اعمال ناایمن، 10 درصد شرایط ناایمن 
و 2 درصد با قیمانده نیز ناشی از عوامل غیرقابل پیشگیری 
می‌باشند )9(. راسموسن با بررسی 190 حادثه در صنایع 
شیمیایی به این نتیجه رسید که در بروز حوادث ، نقش 
خطاهای  درصد،   34 کارکنان  خطای  در  ناکافی  دانش 
طراحی32 درصد و خطاهای دستورالعملی 24 درصد بوده 
بر روی  تمرکز  اخیر،  سال‌های  در طی   .)11  ,10( است 
خطای انسانی درزمینه حوادث صنعتی نشان داده است که 
علاوه بر کمبود مهارت، تصمیم‌گیری، نگرش، عواملی نظیر 
فرهنگ‌سازمانی و عوامل نظارتی نیز به‌عنوان عوامل دخیل 
در حوادث شناسایی‌شده‌اند )12, 13(. مطالعات، پاره‌ای از 
عوامل نظیر پیچیدگی، استرس، خستگی، محیط، آموزش 
و تجربه را ‌به عنوان عوامل موثر بر بروز خطای انسانی  ذکر 
می‌کنند )14(. ازآنجایی‌که نقش خطاهای انسانی در بروز 
حوادث بسیار آشکار بوده و از طرف دیگر نتایج فاجعه‌بار 
محاسبه  هنگام  در  انسانی  خطای  بررسی  عدم  از  ناشی 
هنگام  در  متأسفانه  ولی  است،  اثبات‌شده  کاملًا  ریسک 
خطاهای  بررسی  به  صنایع  در  ایمن  پارامترهای  ارزیابی 
کنترل  و  شناخت  برای   .)15( نمی‌شود  پرداخته  انسانی 
ابداع‌شده است که  انسانی، روش های مختلفی  خطاهای 
هرکدام بر اساس روش و سازوکاری ویژه و هدفی خاص 
مورد بهره‌برداری قرار می‌گیرد، مطالعات انجام‌شده نشان 
مرحله  در  انسانی  خطاهای  تجزیه‌وتحلیل  که  است  داده 
وقایع  از  بسیاری  بروز  از  می‌تواند  حوادث،  وقوع  از  قبل 
ها  روش  این  جمله  از   .)16( نماید  جلوگیری  بار  فاجعه 
که در طی چند دهه اخیر گسترش یافته و عمومیت پیدا 
کرده اند و به منظور شناسایی و تجزیه و تحلیل خطاهای 
انسانی مورد استفاده قرار می گیرند می توان به روش های 
انسانی  خطای  کاهش  و  آنالیز  بینی  پیش  برای  سیستم 
خطاهای  تحلیل  و  تجزیه  و  شناسایی   ،(SPEAR)1

و کاهش آن  انسانی  ارزیابی خطای   ، (PHEA)2انسانی

1  system for predictive error analysis and 
reduction
2  Predictive human error analysis
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HEART)3( و ابزار شناسایی خطای انسانی در سیستم 

و  بینی  پیش  سیستماتیک  رویکرد   ،)HEIST)4 ها 
 .)17( کرد  اشاره   (SHERPA5) انسانی  کاهش خطای 
براین اساس انتخاب روش مناسب برای تحلیل خطاهای 
یکی   SHERPA روش  باشد.  می  اهمیت  حائز  انسانی 
از معتبرترین و قابل قبول ترین روش های موجود برای 
شناسایی خطاهای انسانی است که در سال 1986 توسط
 Embrey ابداع و توسعه پیدا کرد و در ارائه راهکارهای 
کنترلی متناسب با نوع خطای شناسایی شده دقیق عمل 
می کند )18(. مطالعه ای که حبیبی و همکارانش برای 
کنترل  اتاق  اپراتور  انسانی  خطاهای  مدیریت  و  ارزیابی 
 SHERPA روش  از  استفاده  با  اصفهان  نفت  پالایشگاه 
انجام داده بودند نشان داد که در 198 خطای شناسایی 
مربوط  کمترین  و  عملکردی  خطا  نوع  ترین  بیش  شده 
دیگری  پژوهش  در   .)19( باشد  می  انتخابی  خطای  به 
حلوانی و همکاران در سال 1394 به شناسایی خطاهای 
روش  از  بااستفاده  پارسیان  گاز  پالایش  شرکت  انسانی 
SHERPA پرداختند که حدود 66/5 درصد خطا مربوط 
به خطاهای  به خطاهای عملکرد و کمترین خطا مربوط 
انتخاب گزارش شد )20(. از مزایای این روش می توان به 
آسان بودن روش اجرا و زمان کم مورد نیاز، تعیین سطح 
ارائه  نهایت  از خطا و در  ریسک، تعیین پیامدهای ناشی 

دادن راهکارهای کنترلی اشاره کرد )21(. 
الگوی خطای انسانی )HET6(  یک روش چک لیستی 
است که به صورت یک الگوی خطا ظاهر می شود. پایایی و 
روایی این روش در سال 2003 توسط سالمون و همکاران 
انجام گردید )22(. مطالعه تاج دینان و افشاری با استفاده 
از روش های SHERPA و HET به بررسی خطاهای 
انسانی در اتاق کنترل دستگاه انکویلر شرکت لوله سازی 

3  Human error assessment and reduction 
technique
4 Human error identification in systems 
tool
5  Systematic Human Error and ‌Reduction 
Prediction Approach
6  Human Error Template

اهواز پرداختند نتایج نشان داد که استفاده همزمان از دو 
هریک  های  کاستی  رفع  و  بهتر خطا  شناسایی  به  روش 
از  استفاده  از روش ها کمک می کند )23(. مزیت های 
می  اجرا  زمان  بودن  پایین  و  آسان  یادگیری  روش  این 
باشد .لذا به منظور تعیین روشی بهینه در ارزیابی خطای 
انسانی در عملیات گاز رسانی، بااستفاده از فرایند تحلیل 
 HET و SHERPA سلسله مراتبی به مقایسه دوروش
به  مراتبی  سلسله  تحلیل  و  تجزیه  ساختار  شد.  پرداخته 
گونه ای است که شغل مورد نظر به جزئیات و مرتبه های 
لازم برای انجام آن فعالیت تجزیه می شود.  این فرایند 
یکی از معروفترین فنون تصمیم گیری چند شاخصه است 
که توسط توماس الِ ساعتی در دهه 1970 ابداع گردید 
)23, 24(. هدف از روش AHP7  تصمیم گیری علمی و 
همچنین راهی برای ترکیب تحلیل کیفی و کمی فرایند 
انسانی  روش خطای  دو  این  مقایسه  به منظور  لذا  است. 

مذکور، از فرایند تحلیل سلسله مراتبی استفاده گردید.

   روش کار
روی  بر  و  بوده  توصیفی مقطعی  نوع  از  مطالعه  این   
عملیات پروژه‌های گازرسانی استان کردستان انجام گردید. 
در ابتدا پس از شناسایی اولیه عملیات گازرسانی، مشاهده 
مستقیم فعالیت‌ها و همچنین بررسی حوادث گذشته رخ‌ 
داده در این پروژه که با همکاری واحد HSE آن شرکت 
ایجاد  به  از وظایفی که مستعد  آن دسته  صورت گرفت، 
خطای انسانی بودند شناسایی شدند. سپس وظایف شغلی 
شناسایی شده مورد تجزیه‌وتحلیل قرار گرفتند. برای این 
به  رسیدن  که جهت  فعالیت‌هایی  و  مراحل  کلیه  منظور 
قرار  موردبررسی  می‌شود  انجام  فعالیت  یک  اصلی  هدف 
شناسایی  های  روش  از  یکی  بنابراین،   .)18( گرفتند 
تکنیک  این  می‌باشد.   HETروش انسانی،  خطاهای 
در  خطاها  بررسی  برای  ساده ای  چک‌لیست  به‌عنوان 
سلسله‌مراتب شغلی (HTA8( عمل نموده و به تحلیل‌گر 
در شناسایی خطاهای قابل‌باور در هریک از مراحل انجام‌ 

7  Analytic Hierarchy Process
8  Hierarchical Task Analysis
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خطا،  نوع  شدن  مشخص  از  پس  می‌کند.  کمک  وظیفه 
تحلیل‌گر باید نتایج یا پیامدهای مزبور به خطا را تعیین 
کند. سپس احتمال بروز و میزان بحرانی بودن را در سه 
سطح )کم، متوسط، زیاد( ارزیابی نماید )25(. جهت انجام 
و اجرای این تکنیک شش مرحله وجود دارد که با انجام 
آنالیز  اول:  مرحله   .)25( می‌شود  کامل  روش  این  آن‌ها 
سلسه مراتبی وظیفه )HTA(: این تکنیک به‌گونه‌ای است 
برای  لازم  مرتبه‌های  و  جزئیات  به  را  موردنظر  که شغل 
شناسایی  دوم:  مرحله  می‌سازد.  تجزیه  فعالیت  آن  انجام 
خطای انسانی: طبقه‌بندی مراحل وظیفه در مرحله قبل، 
با  فعالیت  بررسی خطای  به‌سوی  تحلیل‌گر  باعث هدایت 
استفاده از انواع خطاهای طبقه‌بندی در این روش می‌شود. 
این خطاها به صورت ناتوانی در اجرا، انجام کار به صورت 
ناقص، انجام کار در جهت اشتباه، انجام کار اشتباه، وظیفه 
کار خیلی  غلط،  اطلاعات  براساس  کار  انجام  تکرار شده، 
زود انجام شده، کار خیلی دیر انجام شده، کار کم انجام 
شده، اطلاعات درست دریافت نشده و سایر خطاها بیان 
شده است. مرحله سوم: تجزیه‌وتحلیل پیامد ناشی از خطا: 
حیاتی  مرحله  یک  سیستم،  روی  خطا  هر  نتایج  بررسی 
خواهد  بحرانی  خطاهای  جهت  کاربردی  نتایج  که  است 
داشت. لازم است تحلیل‌گر شرح کاملی از نتایج به همراه 
تجزیه‌وتحلیل  چهارم:  مرحله  نماید.  ارائه  خطا  شناسایی 
احتمال بروز خطا: با توجه به دو مرحله قبلی، تحلیل‌گر 
مزایای  از  یکی  می‌کند.  محاسبه  را  خطا  احتمال  میزان 
کم،  گروه‌های  در  خطا  طبقه‌بندی  خطا،  احتمال  آنالیز 
میزان  تجزیه‌وتحلیل  پنجم:  مرحله  است.  زیاد  و  متوسط 
بحرانی بودن: در صورتی یک خطا بحرانی تلقی می‌شود 
که نتایج آن سبب خسارت به ساختار صنعت، محصول و 
یا کارکنان شود. مرحله ششم: تجزیه‌ و تحلیل مداخله ای 
بحرانی  و میزان  احتمال  ازنظر  اگر خطا  این مرحله  : در 
است  لازم  دهد  اختصاص  خود  به  را  بالایی  درجه  بودن 
مداخله‌ای درروش انجام کار ایجاد گردد که این حالت در 
چک‌لیست HET به‌صورت "رد" و درصورتی‌که آن بخش 
از وظیفه ازلحاظ بروز خطا مشکلی نداشته باشد به‌صورت 

"قبول" ثبت می‌شود. 

استفاده   SHERPA روش  از  بعدی  مرحله  در 
این تکنیک هشت مرحله  اجرای  انجام و  می‌شود. جهت 
وجود دارد که با انجام دادن آنها این تکنیک اجرا می شود:

 ،)HTA( وظیفه  مراتبی  سلسله  آنالیز  اول-  مرحله 
مرحله دوم-  طبقه بندی وطیفه: ریز فعالیت های حاصل 
از آنالیز شغلی به ترتیب در طبقه بندی خطا تفکیک می 
شوند. این طبقه بندی در یکی از پنج دسته اقدام، بازیابی، 
بررسی، انتخاب و تبادل اطلاعات آنالیز می شوند.  مرحله 
طبقه  مرحله  این  در   : انسانی  خطای  شناسایی  سوم- 
احتمالی   خطاهای  تا  کند  می  کمک  فرد  به  خطا  بندی 
انجام  را شناسایی کند. در مرحله چهارم - تحلیل نتایج 
می شود و نتایجی کاربردی برای خطاهای بحرانی خواهد 
باید  بخش  این  در  تحلیل:  بازیابی  پنجم-  مرحله  داشت. 
کرد.  مشخص  را  شده  تعیین  خطای  بازیابی  پتانسیل 
می  عملی  چه  که  کند  می  بررسی  گر  تحلیل  بنابراین 
توان انجام داد تا از بروز این خطا جلوگیری شود. مرحله 
ششم- آنالیز احتمال خطا: در صورتیکه خطا سابقه رخداد 
نداشته باشد در گروه کم، در گذشته گاهی رخ داده باشد 
در گروه متوسط و اگر خطا به طور مکرر اتفاق بیافتد در 
گروه زیاد قرار می گیرد . مرحله هفتم- تجزیه و تحلیل 
براساس  خطا  پیامد  بودن  بحرانی  آنالیز  بحرانی:  قابلیت 
تلفیق احتمال رخداد خطا و میزان شدت خسارت ناشی 
به  منجر  پیامد  این  درصورتیکه  شود.  می  انجام  خطا  از 
آسیب جدی به واحد یا تولید شود و یا آسیب انسانی در 
بحرانی محسوب می شود. مرحله هشتم-  باشد  برداشته 
راهکارهای  مرحله  این  در  اصلاحی:  راهکارهای  تحلیل 
این راهکارها شامل طراحی   . ارائه می شود  کاهش خطا 
مجدد یا تغییر و اصلاح در تجهیزات موجود، تغییر در روند 
آموزش، ارائه دستورالعمل جدید و یا بازخوانی و اصلاحات 
در  تغییر  ایجاد  پایان  در  و  قدیمی  های  در دستورالعمل 
خط مشی سازمان می باشد.)23, 26, 27(. سلسله‌مراتب 

HTA در این پروژه گازرسانی به شرح زیر می‌باشد:
در  هر دو روش مذکور علاوه بر همپوشانی اطلاعات 
در بعضی بخش های اجرایی، تفاوت هایی در نوع شناسایی 
خطا وجود دارد: در روش SHERPA "به خیلی زیاد یا 
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خیلی کم اجراشدن وظیفه"  اشاره ای نگردیده است ولی 
در روش HET این پرسش مطرح می شود. به علاوه در 
روش HET به تکرار وطیفه و یا اجرای وطیفه به جای 
 SHERPPA وطیفه دیگر اشاره شده است که در روش
بنابراین جهت تصمیم  به آن نشده است.  ای  اشاره  هیچ 
مناسب  تکنیک  یک  انتخاب  خصوص  در  صحیح  گیری 
ارزیابی خطای انسانی، باید ابتدا معیارهایی جهت انتخاب 
یک شاخص تعریف شود. در مرحله بعدی اهمیت هریک از 
این معیارها مشخص شود که این کار توسط مقایسه زوجی 
معیارها انجام می گیرد لذا از تکنیک AHP یااستفاده از 

نرم افزار  Expert Choice نسخه 11 استفاده گردید
AHP روشی است که در آن یک وضعیت پیچیده، به 
بخش های کوچکتر آن تجزیه شده است سپس این اجزاء 
آغاز  در  قرار می گیرند.   مراتبی  در یک ساختار سلسله 
اجرای فرایند تحلیل سلسله مراتبی، جهت تعیین مسئله 
سلسله  در  شود.  می  فراهم  مراتب  سلسله  درخت  یک 
هدف  کننده  بیان  درخت  هر  اول  سطح  تصمیم،  مراتب 

تصمیم گیری، سطح آخر بیان کننده گزینه هایی است که 
با همدیگر مقایسه و در رقابت با یکدیگر می باشند، سطح 
براساس  که  است  فاکتورهایی  دهنده  نشان  دیگر)میانی( 
آن گزینه های رقیب مقایسه می شوند )28, 29(. روش 
کار به این صورت است که به هر مقایسه دویی با توجه به 
قضاوت های شخصی تصمیم گیرندگان و کارشناسان یک 
عدد از یک تا 9 نسبت داده می شود که مفهوم هر عدد در 

جدول زیر آورده شده است )30(. 
به  نسبت  وزني  لحاظ  به  شاخص ها  اولويت  ابتدا 
به  و سپس  محاسبه  ماتريسي  جدول  تشيكل  با  كيديگر 
 11 نسخه   Expert   Choiceافزار نرم  خودكار  طور 
فرآينـد  در  كـه  مـي كنـد  محاسـبه  را  نهايي  ضرايب 
تحليـل سلسله مراتبي محاسبه وزن هاي نسبي و محاسبه 
در  شاخص ها  وزن  اساس  بر  )نهايي(  مطلق  وزن هاي 
مقايسه با وزن گزينه ها محاسبه مي شود. وزن هاي نسبي 
از ماتريس هاي مقايسه زوجي به دست مي آيند، درحالي 
تلفيق وزن هاي  از  گزينه  نهايي هر  رتبه  وزن مطلق  كه 

 
واکاوي وظایف شغلی به روش سلسله مراتبی در عملیات گاز  -) 1 (  شکل

 رسانی
  

شکل 1. واکاوی وظایف شغلی به روش سلسله مراتبی در عملیات گاز رسانی
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يـك  در  گزينـه  هر  نهايي  وزن  مي شود.  حاصل  نسبي 
سلـسله مراتبـي از مجمـوع حاصل جمع اهميت معيارها 
از مزيـت هـاي  در وزن گزينه ها به دسـت آمـد. كيـي 
فراينـد تحليـل سلسه مراتبي، امكان بررسي سازگاري در 
قضاوت هاي انجام شده در تعيين ضريب اهميت معيارها 
نـام  به  ضريبي  منظور  بدین  اسـت. که  معيارهـا  زيـر  و 
ضـريب سـازگاري در نظر گرفته شده است، كه از تقسيم 
مي  حاصل  بودن  تصادفي  شاخص  به  سازگاري  شاخص 
1/ 0باشد،  مساوي  يا  كوچكتر  اين ضريب  چنانچه  شود. 
سازگاري در قضاوت ها موردقبول است در غير اين صورت 

بايد در قـضاوت ها تجديـدنظر شـود )31(. 

max    
1

nCI
n
λ −=
−

	
  CICR

RI
=

تعداد  به  توجه  با   )RI( بودن  تصادفی  شاخص 
معیارهای )n( از جدول زیر قابل استخراج است:

بررسی  به  توجه  با  مطالعه  این  در  معیارها  انتخاب 
و  قبلی  مقالات  در  معیارها  پرکاربردترین  به  استناد  و 
شاغل  ایمنی  کارشناسان  از  نفر  پنج  نظرات  از  بااستفاده 
در نیروگاه ها و صنایع پتروشیمی ،دانشجویان تحصیلات 
تکمیلی که دارای پایان نامه مرتبط با خطای انسانی بودند، 

از: تعداد  تعیین گردید )32(، معیارهای انتخابی عبارتند 
خطا، صحت ، حساسیت، قابلیت کاربرد در صنایع)دامنه 
در  استفاده  قابلیت  گاز،  و  نفت  صنعت  در  کاربرد  اصلی 
تمام مراحل گاز رسانی(، زمان)زمان جمع آوری و آنالیز 
فرم  تکمیل  نحوه  آموزش)یادگیری  انسانی(،  خطاهای 

کاربرگ و سهولت استفاده( )34-32(.

   یافته ها
 )HTA( ترتیبی  وظیفه  آنالیز  ابتدا  مطالعه  این  در 
هریک از وظایف بحرانی به‌صورت دیاگرام رسم گردید. بر 
اساس روش HET دوازده نوع خطای طبقه بندی وجود 
نیاز  بودن  بحرانی  و  احتمال  میزان  به  توجه  با  که  دارد 
به تغییر در فرایند اجرای کار و ارائه راهکارهای مناسب 
نوع خطا دسته بندی می شوند.  این  از  جهت جلوگیری 
 )HET(نتایج بدست آمده از روش الگوی خطای انسانی
نشان داد که دو نوع خطا در این روش  نیازمند تغییر در  
فرایند کار می باشد: ارائه اطلاعات غلط و تاخیر انداختن 
کار. جدول 3 نمونه‌ای از کاربرگ  این روش را نشان داده 

است.
در مطالعه حاضر همچنین با استفاده از چک لیست 
رسانی  گاز  عملیات  برای  خطا   109 جمعا   SHERPA
در  خطا  تعداد  بیشترین  علاوه  به  گردید.  بینی  پیش 

 مقادیر ترجیحات براي مقایسه هاي زوجی -)1 (جدول
 

 توضیح تعریف امتیاز 
1 Equally preferred   دارند مساوي اهمیت شاخص دو هدف، تحقق در اهمیت مساوي. 
3 Moderately preferred    اهمیت  هدف، تحقق براي که دهد می نشان تجربه اهمیت اندکی بیشترi  اندکی بیشتر ازj  .است 
5 Strongly preferred       هدف اهمیت  تحقق براي که دهد می نشان تجربه اهمیت بیشترi   بیشتر ازj  .است 
7 Very strong preferred     هدف اهمیت  تحقق براي که دهد می نشان تجربه اهمیت خیلی بیشترi   خیلی بیشتر ازj  .است 
9 Extremely preferred     اهمیت خیلی بیشتر  اهمیت مطلقi   نسبت بهj  .به طور قطعی به اثبات رسیده است 

2،4،6،8 Intermediate values   دارد وجود میانه حالت که هنگامی ترجیحات بینابین. 
 
  

جدول 1. مقادیر ترجیحات برای مقایسه های زوجی

 محاسبه شاخص تصادفی بودن  -)2(جدول 
 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 n 
45/1 45/1 41/1 32/1 24/1 12/1 9/0 58/0 00/0 00/0 RI 

 
  

جدول 2. محاسبه شاخص تصادفی بودن
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عملیات تاین و تزریق گاز مشاهده گردید. اصطلاح تاین 
سایر  به  لوله  خط  یک  اتصال  توصیف  برای  به‌طورکلی 
سیستم‌های خط لوله و یا اتصال بخش‌های مختلف یک 
و  نصب  مرحله  در  که   )35( استفاده می‌شود  لوله   خط 

راه‌اندازی آن بیشترین مخاطره را دارا می‌باشد. 
خطاهای  نوع  و  تعداد  بحرانی،  وظایف  جدول4 
نشان می دهد. که خطاهای عملکردی  را  شناسایی‌شده 
بیشترین درصد وقوع خطا )46/78 %( را دارا می باشند، 
همان گونه که ملاحظه می شود پس از خطای عملکردی، 
خطاهای بازدیدی و خطای بازیابی به ترتیب کل خطاها 

را به خود اختصاص داده اند.

مذکور  های  روش  مقایسه  منظور  به  بعد  مرحله  در 
تحلیل  و  تجزیه  AHP جهت  تکنیک  از  انسانی  خطای 
تعیین  به  مرحله  این  در  گردید.  استفاده  مراتبی  سلسله 
اطلاعات  از  بااستفاده  تصمیم  عناصر  از  هریک  اولویت 
ماتریس های مقایسات زوجی پرداخته شد . جهت محاسبه 
وزن های نسبی، ابتدا اعداد ماتریس های مقایسات زوجی 
گردید.  محاسبه  سطری  میانگین  سپس  و  سازی  نرمال 
پس از تعیین وزن نسبی معیارها وزن نهایی روش های 
SHERPA مشخص گردید. وزن های نسبی  HET و 
 ،)0/339( صحت  ترتیب  به  زوجی  معیارهای  از  هریک 
کاربرد)  قابلیت  تعداد خطا)0/118(،  حساسیت)0/322(، 

 HET روشمطابق شده  لیتکم کاربرگ -)3 ( لجدو
 

 نوع خطا  توصیف خطا شرح پیامد  احتمال بروز  میزان بحرانی بودن  رد  قبول

 کم متوسط  زیاد  کم متوسط  زیاد 

 ناتوانی در اجرا  عدم اطلاعات تجربه کافی شوند خطوط اجرایی گازدار نمی *   *    *

*   *    * 
مصدومیت در حین انجام عملیات برشکاري 

 جهت وصل نمودن خطوط سرد به گرم 
صورت  عملیات تخلیه هوا فراموش شود یا به

 ناقص انجام شود 
صورت  انجام کار به
 ناقص

*   *   *  
قطع شدن گاز درمسیرهاي غیر مرتبط و 

سوزي و انفجار در محل عملیات  امکان آتش
 تاین

نمودن شیر غیر مرتبط در عملیات باز و بسته 
 تزریق گاز 

انجام کار در  
 جهت اشتباه

*   *    * 

 سوزي و انفجار آتش )1
امکان سقوط و مصدومیت بجهت ریزش  )2

 کانال
سوزي و انفجار به دلیل عدم  آتش )3

استفاده از اقلام و ابزارآلات ایمن، حین  
 انجام کار 

 عدم انجام گاز سنجی )1
 صحیحعدم حفاري کانال به شیوه  )2
عدم استفاده از اقلام ایمن در حین   )3

 برشکاري و جوشکاري 

 انجام کار نادرست

*   *   *  
سوزي و انفجار که منجر به  امکان آتش

 گرددیا فوت می مصدومیت و
عادي شدن شرایط و ناایمن انجام دادن 

 عملیات 
 وظیفه تکرار شده 

 * *   *   
سوزي و انفجار که منجر به  امکان آتش

 گرددمصدومیت و یا فوت می
 اطلاعات غلط  مقدار نشت سنجی گاز غلط بیان شود

*   *   *  
سوزي و انفجار که منجر به  امکان آتش

گردد در صورت مصدومیت و یا فوت می
 عدم دریافت گاز مطابق دستورالعمل اجرایی

تعجیل در باز نمودن شیر تزریق گاز در  
 اجراییمخالفت با دستورالعمل 

کار خیلی زود 
 شده انجام

 * *   *   
امکان سقوط در کانال توسط اشخاص ثالث  

 گرددها میکه منجر به مصدومیت آن
کانال روباز جهت انجام عملیات به مدت  

 زیادي رها شود 
کار خیلی دیر 

 شده انجام

*   *   *  
سوزي و انفجار که منجر به  امکان آتش

 گرددمیمصدومیت و یا فوت 
ي متفرقه در حین  هاتیفعالخستگی ناشی از 

 انجام عملیات تزریق گاز
کار خیلی زیاد 

 شده انجام

*   *    * 
سوزي و انفجار که منجر به  امکان آتش

 گرددمصدومیت و یا فوت می
عدم اطلاعات کافی و تجربه لازم در این 

 خصوص
 شدهکار کم انجام

*   *    * 
سوزي و انفجار که منجر به  آتشامکان 

 گرددمصدومیت و یا فوت می

 غلط بیان شود. گازدارمقدار فشار خطوط  )1
جهت   گازدارخطوط لوله  رفرنساطلاعات  )2

 انجام حفاري درست نباشد 

اطلاعات درست  
 دریافت نشده

 سایر           
 

 
  

HET جدول 3. کاربرگ تکمیل شده مطابق روش
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رتبه  آموزش)0/050(  و   )0/056 زمان)  آنالیز   ،)0/116
ها  ماتریس  ناسازگاری  نرخ  همچنین  اند.  شده  بندی 
مساوي 1/ 0بوده که نشان دهنده سازگاری قابل قبول در 
از مقایسه  نتایج بدست آمده  باشد )31(.  قضاوت ها می 
در شکل2  انسانی  دو روش خطاهای  هر  معیارها  زوجی 
 ،HET  برابر 0/53 و SHERPA نشان می دهد که وزن

0/46 می باشد. 

Expert Choice با استفاده از نرم افزار SHERPA و HET شکل 2. مقایسه دو روش

   بحث
ناشی  گاز  و  نفت  در صنعت  انسانی  بیشتر خطاهای 
های  سیستم  در  نقص  تجهیزات،  طراحی  در  نقص  از 
انسانی  خطای   .)1( است  کاری  فرایندهای  یا  مدیریتی 
به دلیل منتهی شدن به حوادث ناگوار از اهمیت زیادی 
برخوردار است. به همین دلیل جهت پیشگیری و محدود 
می  لازم  آنها  شناسایی  آن،  از  ناشی  پیامدهای  ساختن 

 شده وظایف بحرانی، تعداد و نوع خطاهاي شناسایی  -)4( جدول
 

 ردیف  وظیفه شغلی  عملکردي  بازدیدي  بازیابی ارتباطی انتخابی  شده تعداد کل خطاهاي شناسایی
 1 قرار دادن لوله در داخل کانال 10 5 2 - 1 18
 2 کاري و تست پوششعایق 18 7 2 - 1 28
 3 تاین و تزریق گاز 15 12 7 1 1 36
 4 گازدار نمودن خطوط  8 14 5 - - 27

 
  

جدول 4. وظایف بحرانی، تعداد و نوع خطاهای شناسایی‌شده

 SHERPAشده اي از کار برگ تکمیلنمونه -)5(جدول 
 

ف 
ردی

 

 
 وظیفه شغلی 

نوع خطا 
 

 
 توصیف خطا

 
 پیامدهاي ناشی از خطا

ک 
سطح ریس

 

 
 راهکارهاي کنترلی 

1 
 
 
 

 
 

گازدار نمودن 
 خطوط 

R1 .3 شوند نمیخطوط اجرایی گازدار  اطلاعات لازم در دسترس نیستB صدور پرمیت حفاري 

A8 .انجام عمل موردنظر فراموش شود 
مصدومیت در حین انجام عملیات برشکاري جهت 

 وصل نمودن خطوط سرد به گرم 
2C  

C2 شودطور ناقص انجام میبررسی به 
سوزي و انفجار که منجر به مصدومیت امکان آتش

 گردد.و یا فوت می
1A 

 
 

 
 

SHERPA جدول 5. نمونه‌ای از کار برگ تکمیل‌شده

 
 Expert Choiceبا استفاده از نرم افزار  SHERPAو  HETمقایسه دو روش  -) 2( شکل 
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باشد. شناسایی موقعیت هایی که خطا می تواند در آنها 
رخ دهد و حذف کردن آنها به کمک مداخلات مناسب، 
می تواند پتانسیل خطای انسانی را کاهش دهد. لذا جهت 
انتخاب روشی مناسب برای تحلیل خطاهای انسانی ممکن 
است با گزینه های مختلفی سروکار داشته باشیم. فرایند 
تحلیل سلسله مراتبی کمک می نماید تا با ساده نمودن و 
هدایت مراحل تصمیم گیری، تصمیمات مناسبی را اتخاذ 
و  ارزیابی  جهت  معیارهایی  منظور  همین  به   .)36( کرد 
معیارهای  میان  در  گردید.  انتخاب  تکنیک  دو  مقایسه 
را در  ترین وزن نسبی  مورد مطالعه، معیار صحت بیش 
با دیگر معیار ها در بر گرفت. این معیار به این  مقایسه 
بار در  انسانی چندین  ارزیابی خطای  اگر  دارد که  اشاره 
شرایط یکسان تکرار شود نتایج مشابهی ارائه می گردد. 
معیار های بعدی که به ترتیب بیشترین وزن را داشتند 
شامل حساسیت، تعداد خطا، قابلیت کاربرد، آنالیز زمان 

و آموزش بودند.  
در مطالعه حاضر با بررسی کاربرگ HET می توان 
دریافت که احتمال بروز اطلاعات غلطی که حین قرائت 
نشتی گاز بیان می گردد می تواند منجر به آتش سوزی 
و یا انفجار در عملیات گاز رسانی گردد. باتوجه به نتایج 
از  استفاده  با  انسانی  خطاهای  آنالیز  برای  آمده  بدست 
روش HET به آموزش کمتری جهت اجرا و مدت زمان 
کمتری نیازمند بوده در حالی که تعداد عوامل خطاهای 
 SHERPA شناسایی شده و قابلیت کاربرد آن در روش
باشد.  به علاوه پژوهش حاضر نشان داد که   بیشتر می 
انسانی  خطاهای  بینی  پیش  برای   SHERPA روش 
بیشترین  که  باشد  می  مناسب  رسانی  گاز  عملیات  در 
داده  رخ  گازرسانی  عملیات  در  که  ای  انسانی  خطاهای 
این  که  باشد  می  عملکردی  خطای  نوع  از  اکثرا  است 
خطاها بیشتر به شکل فراموش کردن یک وظیفه، انجام 
آن  به  کردن  عمل  زود  یا  دیر  و  ناقص  شکل  به  وظیفه 
ها می  و دستورالعمل  لیست  لذا چک  باشد.  وظیفه می 
مطالعه  شوند.  واقع  موثر  خطا  از  مورد  این  برای  توانند 
اثر  در  انسانی  خطاهای  وقوع  که  دهد  می  نشان  حاضر 
ترکیبی از عوامل شخصی، مدیریتی و سازمانی ، شرایط 

محیطی ، وجود یا عدم وجود دستورالعمل های کاری و... 
رخ می دهند به طوری که تنها هریک از موارد ذکر شده 
را نمی توان به عنوان عامل اصلی بروز خطاهای انسانی 
قلمداد کرد. کمترین نوع خطا، مربوط به خطای انتخاب 
که  است  این  روش  این  ضعف  نقاط  از  همچنین  است. 
فقط به شناسایی نوع رفتاری خطا می پردازد و از شرایط 

محیطی اثرگذار برروی خطا اطلاعاتی نمی دهد. 
 محمدفام و همکاران )1393( درمطالعه ای با عنوان 
 Human HAZOP9 مقایسه دو روش خطاهای انسانی"
در  مراتبی  سلسله  تحلیل  از  بااستفاده   CREAM10 و 
گاز  فشار  تقویت  و  زدایی  نمک  واحدهای  کنترل  اتاق 
های  حفاظت  بررسی  معیار  که  اند  داده  نشان  مارون" 
موجود و تعداد علل شناسایی شده با وزن 0/9 بالاترین 
وزن و پس از آن به ترتیب نیازهای آموزشی جهت اجرا با 
وزن 0/888 ، زمان مورد نیاز برای آنالیز حادثه و هزینه 
آنالیز با وزن 0/857 و متخصصین فنی مورد نیاز با وزن 
0/5 می باشد، که با در نظر گرفتن همه معیارهای انتخابی 
روش Human HAZOP با وزن 0/659 برتر از روش 
 CREAM با وزن 0/334 معرفی شد)33(. در مطالعات 
روش  دو  از  بااستفاده  را  انسانی  خطاهای  که  مختلفی 
SHERPA مورد بررسی قرار دادند، مشاهده  HET و 
 SHERPA بیشتر از HET گردید که حساسیت روش
بوده این در حالی است که در روش SHERPA مقدار 
خطای بیشتری مشاهده می گردد که با نتایج این مطالعه 
 Stanton هم خوانی دارد )23, 34(. در مطالعه دیگری
و همکاران )2010( به پیش بینی خطای ناشی از طراحی 
در کابین خلبان هواپیما به روش HET و مقایسه آن با 
روش های SHERPA ،HAZOP و HEIST پرداخته 
اند. نتایج نشان داد، حساسیت و پیش بینی خطای درست 
در روش HET امتیاز بیشتری نسبت به روش های دیگر 
داشته است )37(. بنابراین در این مطالعه مشخص شد که 
با توجه به ماهیت پیچیده و حساس عملیات گازرسانی، 
روش SHERPA در مقایسه با روش HET بهتر بوده 

9   Human Error Hazard and Operability Study
10  Cognitive Reliability and Error Analysis Method
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از شناسایی خطاهای  و قادر است که سطح قابل قبولی 
انسانی را ارائه نماید. در این مطالعه با در نظر داشتن انواع 
آن  بر  موثر  عوامل  همچنین  و  شده  شناسایی  خطاهای 
ها بیشترین نوع خطای شناسایی شده از نوع عملکردی 
عملیات  این  در  که  خطاهایی  ترین  مهم  از  باشد.  می 
شناسایی شدند عبارتند از عدم انجام وظیفه، انجام وظیفه 
دیرتر از موعد مقرر، انجام وظیفه شغلی به طور ناقص. به 
علاوه روش تحلیل سلسله مراتبی که در پژوهش حاضر 
مورد استفاده قرارگرفته به دلیل شباهت به فرایند تفکر 
انسان، روشی مطلوب جهت انتخاب گزینه بهینه است. به 
انتخاب روش های  ایمنی در  به مدیران  تواند  علاوه می 
شناسایی خطای انسانی در سازمان کمک کند که اولویت 
تجربه  به  بایستی  لذا  کنند.  درک  را  خود  انتخاب  های 
کارشناسان در انتخاب معیارها توجه ویژه ای گردد )32(.  
از محدودیت های این مطالعه می توان به این موارد 
اشاره نمود: روش تحلیل سلسله مراتبی روشی است که 
رود  می  کار  به  سازگار  های  گیری  تصمیم  برای  تنها 
گیری  تصمیم  مشکلات  از  یکی  که  است  درحالی  این 
صحت  عدم  علاوه  به  باشد.  می  آن  در  تناقض  ایجاد 
خطا  ارزیابی  های  روش  در  اپراتور  توسط  درستی خطا 
آتی  تحقیقات  جهت  باشد.  می  گازرسانی  عملیات  در 
پیشنهاد می گردد که مقایسه بین نتایج حاصل از سایر 
روش های کمی خطای انسانی و یا بین روشهای کمی 
گیرد.  همچنین جهت  انسانی  صورت  کیفی خطای  و 

این  در  ذهنی  های  قضاوت  بکارگیری  مشکل  کاهش 
 AHP/DEA مانند  فازی  ترکیبی  از روش های  روش 

استفاده گردد.

   نتیجه گیری
در مطالعه حاضر به مقایسه دو تکنیک ارزیابی خطای 
انسانی HET و SHERPA با استفاده از فرایند تحلیل 
پرداخته  گازرسانی  عملیات  در   AHP مراتبی  سلسله 
شده است. همانگونه که نتایج نشان داد از بین معیارهای 
بالاترین  دارای  انسانی  خطای  تکنیک  صحت  مذکور، 
اهمیت بوده و آموزش )یادگیری نحوه تکمیل فرم کاربرگ 
و سهولت استفاده( از کم ترین اهمیت برخوردار می باشد. 
هم چنین با توجه به وزن معیارها روش SHERPA به 
عنوان روش اثربخش و کارامد خطای انسانی در عملیات 

گازرسانی مطرح گردید.

   تشکر و قدردانی
IR.AJUMS. اخلاق  کد  با  طرح  این 

علوم  دانشگاه  پژوهشی  معاونت  در   REC.1398.483
بدین  است.  رسیده  ثبت  اهواز به  شاپور  جندی  پزشکی 
وسیله از معاونت محترم پزوهشی دانشگاه تقدیر و تشکر 
از مدیریت شرکت گاز  نویسندگان  می  گردد. همچنین 
کردستان، مدیریت HSE و کلیه عزیزانی که در این طرح 

همکاری و مشارکت داشته اند کمال تشکر را دارد.
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