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  چكيده

توانـد بـه يـك      انساني مـي ياي، نظامي و شيميايي بروز يك خطا هاي شغلي نظير صنايع هسته امروزه در بسياري از محيط     :زمينه و هدف  

اي چرنوبيل    توان به حادثه هسته     حوادث گوناگون در نقاط مختلف جهان شواهدي بر اين مدعاست كه از آن جمله مي              . فاجعه تبديل شود  

بـه همـين دليـل      .  نـام بـرد    ١٩٧٤  در سال  ورگبيگسلف صنايع شيميايي  و حادثه انفجار در      ١٩٧٩، حادثه تري مايلند در سال       ١٩٨٦درسال  

اي حساس و پيچيده و پيش بيني راههاي کنترلي، امري ضروري و اجتناب ناپـذير محـسوب            شناسايي خطاهاي انساني بويژه در سيستم ه      

  .شود مي

 مرتبط بـا آن  يو بخش هاعسلويه   شود که در شرکت متانول زاگرس        ي محسوب م  يمطالعه حاضر يک پژوهش از نوع مورد       :كارروش  

از روش مـشاهده، مـصاحبه بـا متخصـصين فرآينـد،             SHERPA ي لازم و تکميل برگه هـا      ي داده ها  ي جمع آور  يبرا. اجرا شده است  

    . استفاده شده استي اسناد و مدارک فني اتاق کنترل، بررسيهااپراتور

 ۲۲۲ نشان داد که تعداد کل خطاهاي انساني شناسايي شده در وظايف شغلي مورد بحث SHERPAتجزيه وتحليل برگه هاي کار  :نتايج

خطـاي  % ۹/۰, يخطا از نـوع بازيـاب  % ۷۵/۶, خطا از نوع بازديدي% ۹۷/۳۱, خطا از نوع عملکردي% ۶۲/۴۸خطا مي باشد که از اين تعداد       

  .خطا مربوط به تبادل اطلاعات بوده است% ۷/۱۱و , انتخابي

و در  قابل اجرا بوده ي توان اين نتيجه را استنباط نمود که اين روش در صنايع مختلف بخصوص صنايع شيمياي يدر نهايت م   :نتيجه گيري 

   . باشدي، بسيار مفيد و موثر م داشته باشدي را در پي تواند خطرات و حوادثي که مي انساني خطاهايشناساي

  ، عسلويه پتروشيمي،SHERPA ،ي انسانيخطا، ي انساني فاکتورهاي مهندس:يگان كليدواژ
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  مقدمه

 فن آوري هـاي   با توسعه روز افزون دانش و ظهور        

هـاي    وليـد و ايجـاد سيـستم      صنعت و ت  ي  جديد در عرصه  

ــي و طراحــي    ــزوم اجــراي اصــول ايمن ــده ل ــسيار پيچي ب

تجهيزات به طور ايمن جهت جلوگيري از وقوع حـوادث          

و صدمه به تجهيزات و نيروهاي انساني اهميـت ويـژه اي            

 افـرادي تـلاش كردنـد تـا         ، قبـل  ي چند دهه  .پيدا مي كند  

 ـ   اايمناجزاي ايجاد حادثه كه شامل عمل ناايمن و شرايط ن

 را با هم مقايسه كنند، در اين راه آقاي هانريش در        باشديم

 حادثه را مورد بررسـي قـرار داد و بـه ايـن            ۷۵۰۰۰حدود  

از علل وقوع حوادث اعمـال نـاايمن،       % ۸۸نتيجه رسيد كه    

از عوامل غيرقابل پيشگيري مـي      % ۲شرايط ناايمن و    % ۱۰

    .(Brauer 2006)باشند

سـط سـازمان صـنعتي       ديگر كه تو   يدر يك مطالعه  

 ۸۰۰۰۰پنسيلوانيا انجام شد، به اين نتيجـه رسـيدند كـه از          

 مورد بررسي شرايط نـاايمن و اعمـال نـاايمن در            يحادثه

اساسـا  . با هم ارتباط هستند % ۹۸رخداد حوادث در حدود     

اي باشد كه فرصت خطاهاي انساني        ها بايد به گونه     طراحي

 خطاهاي انساني كـه     را بسيار محدود كنند تا به اين وسيله       

در اوايل قـرن  . تواند به حوادث ختم شوند، كاهش يابد    مي

،  Heinrichكارگيري اصـول    ه  بيستم بسياري از افراد با ب     

پرسنل خود را در حـوادث رخ داده مـورد سـرزنش قـرار              

دادند، امروزه از همان اصول هانريش جهت تاكيد براي           مي

  شـــود كنتـــرل اعمـــال غيـــرايمن افـــراد اســـتفاده مـــي 

(HFI 2004).    

هرچند نقش خطاهـاي انـساني در بـروز حـوادث           

بسيار آشكار بوده و از طرف ديگر نتايج فاجعه بـار ناشـي            

 از عدم بررسي خطاي انساني در هنگام محاسـبه ريـسك،          

كاملا اثبات شده است، ولي متاسفانه در اغلـب صـنايع در            

 بـه بررسـي خطاهـاي       يهنگام ارزيـابي پارامترهـاي ايمن ـ     

در ارزيـابي احتمـال خطـرات،    . ني پرداخته نمي شـود    انسا

لازم است كليه خطاهاي انساني از فاز طراحـي گرفتـه تـا             

 روش هــاياســترس و خــستگي هــاي ناشــي از كــاربرد  

با بررسـي وظـايف مـي تـوان         . نامناسب مدنظر قرار گيرد   

اطلاعات خوبي را براي هدايت موثرتر منـابع بـراي رسـيدن     

كـرد داشـتن چنـين اطلاعـاتي بـه          به اهداف ايمنـي فـراهم       

ها كمك خواهد كرد فعاليتهايشان را با ثبات بيـشتري          شركت

 آنها تقويـت شـود، كيفيـت و         كاركنان يروحيه. همراه باشد 

قابليت اطمينان توليداتشان بالاتر رود، غرامـت پرداختـي بـه           

كارگران و ساير هزينه هاي مشابه كاهش يابـد و در نهايـت             

 .Habiby et al(ايش پيــدا كنــدوري شــركت افــز بهــره

2007(.  

 ماننـد   بـزرگ  صـنعتي هـاي   سـامانه گي عمـومي      ژ        وي

صنايع نفت و پتروشيمي اين است که مقادير عظيمي از مواد           

بالقوه خطرناک در يک واحد متمرکز هستند و توسـط چنـد            

حوادث در ايـن واحـد هـا نـه فقـط      . کنترل مي شود  اپراتور  

ايي که در داخل واحد مشغول      تهديدي براي تجهيزات و آنه    

به کار هستند، بلکه به جهت عواقب و اثرات آن بـر نـواحي              

ــالايي    ــت ب ــاي همــسايه از اهمي ــي کــشور ه مجــاور و حت

  .(Stanton 2005)برخوردار است

با توجه به اين امر که در صنعت نفت و پتروشـيمي در             

بـه طـور    ايران  و اکثر نقاط دنيا وظيفه حساس کنترل فرآيند      

   اتـاق کنتـرل  صـورت        نلاو و مـسو   اپراتورهـا وم توسط   مدا

مي گيرد اهميت و توجه هر چه بيشتر به موضـوع خطاهـاي        

پـژوهش اهـداف زيـر دنبـال      لذا در اين    .انساني را مي طلبد   

  :شده است

 .شناسايي و پيش بيني خطاهاي انساني

 .شناسايي و پيش بيني موقعيتهاي بوجود آورنده خطا

  .ني شناسايي خطاهاي بحرا

اي کنترلي بـراي کـاهش خطاهـاي انـساني          ه راه حل  يهاراي

 .SHERPA مطابق روش

  

  روش كار

محـل  اسـت و  مطالعه حاضر يـك پـژوهش مـوردي        

-انجام آن واحد شماره يک متانول زاگرس عسلويه و بخـش  

 لازم و   ي داده هـا   ي جمـع آور   ي بـرا  .هاي مرتبط با آن بـود     

مصاحبه با   از روش مشاهده،     SHERPA يتکميل برگه ها  
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٤٣

 اسناد و   ي اتاق کنترل، بررس   يهااپراتورمتخصصين فرآيند،   

  . استفاده شده استيمدارک فن

هدف از انجام اين مطالعـه      " با توجه به اينکه اساسا    

و کنتـرل خطاهـاي انـساني در اتـاق          شناسايي، پيش بينـي     

کنترل صنعت بـوده اسـت ، لـذا در اتـاق کنتـرل مربوطـه                

هاي مهـم مـورد شناسـايي       وظايف شغلي حساس و واحد    

-اپراتـور قرار گرفتند که از مشاغل موجود در اتاق کنترل ،  

 بعنـوان مـشاغل خيلـي       ۳۰۰ و   ۲۰۰ ،   ۱۰۰ يهاي واحدها 

 بعنــوان ۲۵۰ و ۲۰۰ ، ۱۵۰ ،۱۰۰حــساس و واحــدهاي  

 حساس و آسيب پذير نسبت به خطـاي انـساني         يواحدها

 در ايـن    SHERPAمشخص شدند و کار اجراي تکنيک       

 مورد ين در واحدها   تعداد شاغلا  .انجام شده است  قسمت  

 يچرخش ساعته   ۱۲ ي کار ياه نفر بوده که در نوبت     ۵نظر  

به صورت دو هفته کار يک هفته استراحت مشغول به کار           

  . باشنديم

 توسط امبري ايجـاد     ۱۹۸۶روش ذکر شده در سال         

خطاي انساني تـشکيل    تحليل  روش   اين.و توسعه پيدا کرد   

 حساب شـده از جريـان عـادي         يبرنامه  يک  است از  شده

پرسش و پاسخ کـه خطاهـاي مـشابه را در هـر مرحلـه از         

 فرآيند تجزيه وتحليل وظايف شغلي تـشخيص مـي دهـد          

(Embrey 2000) . 

 هشت مرحلـه   SHERPAجهت انجام و اجراي تكنيكي

  :شود  وجود دارد كه با انجام آنها اين تكنيك اجرا مي

ــه ــل – اول يمرحل ــه  تحلي ــي وظيف ــسله مراتب  سل

(HTA) Hierarchical Task Analysis : ــن  ايـ

 بر روي درك افراد از شغل براي دستيابي به اهداف           مرحله

هاي عملياتي يا طـرح و        تواند ناشي از اجراي برنامه      كه مي 

هـايي كـه بـراي رسـيدن بـه اهـداف تـدوين                دستورالعمل

  جهـت   مراحـل انجـام کـار را         ي و تمام  اند، تكيه دارد    شده

 ي به هدف مورد نظر از پايين به با لا ترسـيم م ـ   ييبابدست

  .  نمايش داده شده است۱کند که در شکل 

ــه ــه - دوميمرحلـ ــدي وظيفـ ــه بنـ  Task( طبقـ

classification :(  

بندي   جهت طبقه تحليل  ترين سطح     هر مرحله از كار از پايين     

  : شود خطا به صورت زير در نظر گرفته مي

امل كشيدن سوئيچ يـا فـشار دادن يـك          ش): Action(اقدام  

 . باشد دكمه ، باز كردن يك درمد نظر مي

دريافت اطلاعات از طريق مانيتور يـا دسـتورالعمل،         : بازيابي

 آيين نامه 

 هدايت و اداره كردن يك روند       :(Checking)بررسي كردن 

  بررسي 

انتخاب يك راه كار ديگر با توجه به         : (Selection)انتخاب

 ل بالاتر فرمان مسئوو

ــادل ــات تب : (Information communication)اطلاع

  .هاگروهديگر گفتگو با بخشها يا 

-ي قرار م  يمورد بررس  ممکن در اين روش      يخطاها   

  :به شرح زير استگيرد 

ايـن خطـا در   ):Action error(خطـاي عملكـردي   

 را کـه فـرد      ي عمل ـ ي داشته يعن ـ  يواقع به عملکرد فرد بستگ    

 ـ    دهد يطور صحيح انجام نم   بايد انجام دهد به      موقـع  ه   يـا ب

   . دهديانجام نم

 از خطا يبه نوع):Checking error(خطاي بازديد 

 انجـام   يدرسته   را به موقع يا ب     يشود که فرد بررس   ياطلاق م 

  . دهدينم

 اقدام فوري که ):Retrieval error(خطاي بازيابي 

بعد از وقوع خطا جهت برگرداندن سيستم بـه حالـت اوليـه             

 ي اطلاق شده، کـه در انجـام آن خطـا رخ م ـ     جام مي گردد  ان

  .دهد

ــاتي   ــاي ارتباط  :Communication error)(خط

 ارتباط با ساير بخش رخ      ي است که در جريان برقرار     يخطا

 .گيردياشتباه صورت مبه  دريافت اطلاعات ي دهد يعنيم

-گزينهاپراتور  ):Selection error(خطاي انتخاب 

مايـد اشـتباه انتخـاب کـرده يـا انتخـاب             را بايد انتخاب ن    ي

  .کندي را در انجام فرآيند کنترل سيستم فراموش ميمرحله 

در اين مرحله با استفاده از چـک ليـست مخـصوص            

تعيين و   خطا   يشناسه ارايه شده،    ۲اين روش که در جدول      

  ثبـــت ) ۱جـــدول (  برگـــه کـــار ،در ســـتون نـــوع خطـــا
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 يشناسـه ) ۱جـدول   (، بعنوان مثال در برگه کـار         گردد يم

عمل مورد نظر خيلـي زود يـا ديـر      (A1،  ۲خطا از جدول  

 . شود يتعيين گرديده و در برگه کار درج م) انجام شود

 (HEI) (  شناسايي خطاي انساني   - سوم   يمرحله

Human Error Identification  (: بندي مراحل  طبقه

وظيفه، باعث هدايت تحليل گر به سـوي بررسـي خطـاي            

 ـ  ا اسـتفاده از طبقـه بنـدي خطـاي پـايين دسـت              فعاليت ب

  براي هر خطا يك شرح چگـونگي رخـداد ارائـه           . شود  مي

  .(Stanton 2006)دوش يم

 Consequence( تحليل نتايج - چهارم يمرحله

Analysis:(            بررسي نتـايج هـر خطـا روي سيـستم يـك

مرحله حيـاتي بعـدي اسـت كـه نتـايج كـاربردي جهـت               

لازم اسـت   در اين مرحله    . خطاهاي بحراني خواهد داشت   

تحليل گر شرح كاملي از نتايج بـه همـراه شناسـايي خطـا              

  . ارائه نمايد

 Recovery(بازيـابي  تحليـل   - پـنجم  يمرحلـه 

Analysis:( ــ  ــه تحليــل گــر باي ــابي د در ايــن مرحل بازي

بـه ايـن     ؛شناسايي شده را مشخص نمايـد     بالقوه  خطاهاي  

 تـوان  ي ميعملچه  کند که ي م ي که تحليل گر بررس    يمعن

 ابتـدا ايـن     . کنـد  يانجام داد که از بروز اين خطا جلـوگير        

 تعيين  ، شغل بدست آمده   يعمل که در تحليل سلسله مراتب     

 ـ، مي گردد بعدي يسپس وارد مرحله شود و   يم عنـوان  ه ب

 اشـاره شـده کـه       ۵-۱-۴به   ) ۱جدول  (گه کار   رمثال در ب  

ل شده  شغل حاصيبتدر تجزيه و تحليل سلسه مرا     کد  اين  

 ـ   يکه م است    ي بـرا   خطـا  يعنـوان عمـل بازيـاب     ه   توانـد ب

 شـود و    ي، تلق ـ ) A1( از بروز خطا تعيين شده       يجلوگير

ين  شود و به اين ترتيب ايدر ستون ششم برگه کار ثبت م      

  . شود قسمت خاتمه يافته تلقي مي

 Ordinal(احتمـال خطـا   تحليـل   -مرحله ششم 

Probability Analysis:(   بـا نتـايج و   در مراحل قبـل

بازيابي آشنا شديم كه تحليـل گـر جهـت محاسـبه ميـزان              

در ايـن مرحلـه     . احتمال رخداد خطا به آنهـا احتيـاج دارد        

  تعيـين   ۳بـا توجـه بـه جـدول         خطـا   احتمال رخداد يـک     

  .  گردديم

ــتم  ــه هف ــل  -مرحل ــت بحرانتحلي  Criticality(ي

Analysis :(     خسارات ميزان شدت   روش  در اين مرحله از

از تعيـين شـده و       ۳ با توجه به جـدول       يانسان از خطا    يناش

تلفيق آن با احتمـال رخـداد خطـا، سـطح ريـسک مربوطـه               

 يهفــتم جــدول برگــه کــار ثبــت مــدر ســتون مــشخص و 

 2B شـود سـطح ريـسک        ي که ملاحظـه م ـ    )۱جدول  (گردد

 که احتمال رخـداد خطـا محتمـل و          يتعيين شده به اين معن    

 شود که نتيجـه آن  ي م محسوبي از آن بحران يخسارت ناش 

   .باشدي م2Bتعيين سطح ريسک 

ي اصـــلاح يتحليـــل راهکارهـــا :مرحلـــه هـــشتم

)Remedy Analysis( :   ــت در ايــن روش بــه در نهاي

رسيم كه در آن راهكارهاي كاهش خطـا          ي نهايي مي   مرحله

كارهـا در فـرم پيـشنهاد تغييـرات در            ايـن راه  . شـود   ارائه مي 

ند از خطاها جلـوگيري كننـد،       توا  كاري كه مي  بعنوان  سيستم  

اساساً اين راهكارها به چهار دسته طبقه بندي        . شوند  ارائه مي 

  . شوند مي

طراحي مجدد يـا ايجـاد تغييـر و اصـلاح در            (تجهيزات   -۱

  .)تجهيزات موجود

تغييـر در    جديـد،    ي آموزش ـ يتدوين برنامه ها  (آموزش   -۲

  )روند آموزش

ديـد يـا بـازخواني      ارائه دسـتورالعمل ج   (ها    دستورالعمل -۳

 .)دستورالعمل هاي قديمي و اصلاح آنها

 ي و مديريتيتغييرات سازمان -۴

  

  نتايج

 نشان داد   SHERPAتحليل برگه هاي کار      و تجزيه

که تعداد کل خطاهـاي انـساني شناسـايي شـده در وظـايف              

خطـا مـي باشـد کـه از ايـن تعـداد             ۲۲۲شغلي مورد بحث      

ــوع عملکــردي  % ۶۲/۴۸ ــا از ن ــوع % ۹۷/۳۱, خط ــا از ن خط

ــدي  ــاب  % ۷۵/۶, بازدي ــوع بازي ــا از ن ــاي % ۹/۰ , يخط خط

و خطا مربوط به تبـادل اطلاعـات بودنـد          % ۷/۱۱و  , انتخابي

دهـد  ي شده را نشان م    ي شناساي ي وضعيت  خطاها   ۱نمودار  

اهـا عبارتنـد از عـدم انجـام         که برخي از مهمتـرين ايـن خط       

, انجام وظيفه شـغلي ديرتـر از موعـد مقـرر            , وظيفه شغلي   
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فراموشـي در انجـام     , انجام وظيفـه شـغلي بـه طورنـاقص        

بازديد که احتمال وقوع هر يک با توجه به حوادث مـشابه            

 و به خـصوص در شـرايط        استواحد بالا   اتفاق افتاده در    

  . اضطراري مي توانند  بسيار حساس و بحراني باشند 

 شـده کـه حاصـل       ي سطح ريسک پـيش بين ـ     ۲نمودار       

 برگه کار تکميل شده در ايـن پـژوهش را           ۷۵استخراخ از   

د شو ي ملاحظه م  ۲ همانطور که درنمودار   دهد و    ينشان م 

از کـل ريـسکها را   % ۲۵/۷۱ريسک غير قابل قبـول مقـدار     

از % ۷۵/۲۶بخود اختصاص داده و ريسک نامطلوب ميزان        

 و سطح ريسک پذيرفته شده      کل ريسکها را در اختيار دارد     

در ناحيه ايمن قـرار   %  ۰و% ۲با انجام اصلاحات در آينده  

 .دارد

  

  بحث

 ي دهد وظيفه شـغل    ي نشان م  ۱همانطور که جدول    

ا اسـت کـه     ه ـافزايش فشار سوخت مـشعل    , يمورد بررس 

 دوحالـت دارد    ي شده در اين وظيفه شـغل      ي شناساي يخطا

 اول  ي خطا )يده است ددر ستون سوم نوع خطاها درج گر      (

)A1 (انجـام عمـل افـزايش فـشار سـوخت          كـه   اين ييعن

 )A5(دوم   يخطـا ا دير يا زود صـورت گيـرد و           ه مشعل

 ـ          ييعن درسـتي  ه  انجام تغييرات بـر روي فـشار سـوخت ب

 از آن همـانطور    يست که پيامد ناش   مطرح ا , صورت نگيرد 

 آورده شده است از سـرويس       ۱که در ستون پنجم جدول      

در ســتون هفــتم بــا .  باشــدي مــH-1001خــارج شــدن 

 مراحل شـشم    MIL-STD-88213 استاندارد   يبکارگير

اين اسـتاندارد در سـال      . و هفتم تکنيک تکميل شده است     

ه که   براي کاربرد در صنايع نظامي آمريکا مطرح شد        ۱۹۸۴

در آن  دسته بندي خطرات از نظر شدت بـه چهـار دسـته             

فاجعه بـار، بحرانـي، مـرزي و جزيـي طبقـه بنـدي شـده                

  . )۳جدول (است

 ـ ي راهکارهـا  ،۱در ستون هشتم از جـدول         ي کنترل

 ارايه شده است که     ي انسان ي وکاهش خطا  يجهت پيشگير 

,  سيـستم اسـت    ي ارسـال  هـشدار  ي از آنها تغيير صدا    ييک

 هـشدار م افزاري اصلاح و بهينه سازي سيـستم   تغييرات نر 

هاي ارسالي نيز مطرح است که در مطالعه کـه توسـط آقـاي     

 هـشدار قلعه نوي انجام شده احتمال خطاي ناشي از کنتـرل           

  ).Ghalenoy 2006( بدست آمده است ۴۳/۰

در  ايـن قـسمت بـه    که  ي کنترل ي ديگر از راهها   ييک

در ايـن    است که  چک ليست    يآن اشاره شده است بکارگير    

 احتمــال بــروز خطــاي فراموشــي Salvendyمــورد آقــاي 

 در انجام يك مرحله از كار را در صـورتي كـه هـيچ               اپراتور

 و چنانچه براي انجام آن      ۱/۰وسيله براي ياد آوري نباشد را       

مراحل كاري از چك ليست استفاده شود يا مراحل كاري در           

احتمال وقـوع  قالب دستورالعمل آورده شود، در اين صورت  

 كاهش پيدا خواهد كرد لذا ايـن موضـوع          ۰۰۳/۰آن خطا به    

 ي نـــشان مـــيبخـــوبرا اهميـــت وجـــود چـــک ليـــست 

  .)Ghangiry 2004(دهد

در  ايـن قـسمت بـه آن اشـاره     که  ي ديگريراه کنترل 

در اين رابطه   .  است ياستفاده از شبيه ساز ديجيتال    شده است   

ه سـازي    روشـهاي شـبي    ۱۹۷۴سيگل و همکارانش در سـال       

ماشـين  -ديجيتالي را بمنظور تامين قابليت سيستم هاي انسان      

در اين مورد خطاي انساني ناشـي از عملکـرد          , مطرح کردند 

در کـه  ناقص افراد مورد تجزيـه و تحليـل قـرار مـي گيـرد،        

هـاي اتـاق    اپراتـور همين راستا جهت شناسايي نقاط ضعف       

اي آنـان،   کنترل و از طرفي براي افزايش مهارت و توانايي ه         

پيشنهاد بکارگيري سيستم هاي شبيه ساز مطرح شـد کـه بـا             

شناسايي نقاط ضعف افراد مي توان برنامه لازم جهت مرتفع          

  .)(Sikorski 1991کردن نقاط ضعف را تدوين واجرا کرد

نکته ديگري که بسيار حائز اهميت است ايـن اسـت کـه در              

ايـن  طراحي سيستم شبيه ساز ، خطاهاي شناسايي شـده، در           

نرم افزار گنجانده شود و با اعمال آنان در جريـان آمـوزش،             

ضمن اينکه توانايي هاي آموزش گيرنده جهت کنترل شرايط       

بوجــود آمــده، مــورد ارزيــابي قــرار مــي گيــرد، مهارتهــاي  

که اين موضوع نيز مي     . عملکردي ايشان نيز افزايش مي يابد     

ــود    ــي ش ــز تلق ــان ني ــي آن ــه آموزش ــي از برنام ــد جزي   توان

 (Miroljub and Evica 2006).  

وجـود دارد،   روش  کـه در ايـن       ي و کمبود  يکاستاز  

 سطح ريسک پس از انجام اقـدامات        يتوان به عدم ارزياب   يم
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  در اين روش سطح ريسک پس      ي، يعن  اشاره کرد  اصلاحي

  .  کردي توان ارزيابي را نمياقدام اصلاح انجام از

 

  نتيجه گيري

 است کـه در کـشور       يتاين مطالعه از معدود مطالعا    

 پرداختـه   ينايع پتروشـيم  ص ـ در   ي انـسان  ي خطا يبه بررس 

ايـن صـنعت در     است که با توجه به گسترش روز افـزون          

 از ي تــوان از نتــايج ايــن مطالعــه در جلــوگيريمــکــشور 

  .  استفاده کرد يصنايع پتروشيم در ي انسانيخطاها

 توان اين چنين نتيجه گرفت که ايـن         يدر نهايت م  

, نفـت , يصنايع مختلف بخصوص صنايع شيميايروش در  

 ي قابـل اجـرا بـوده و در شناسـاي          ي بخوب يگاز و پتروشيم  

 ي را در پ   ي تواند خطرات و حوادث    ي که م  ي انسان يخطاها

  . باشديداشته باشد، بسيار مفيد و موثر م

 بسيار دقيق عمـل     ي کنترل يدر ضمن در ارايه راهها    

 يسـب بـا خطـا      متنا ي عمل ـ ي تواند راهکارهـا   يکرده و م  

پيــشنهاد نمايــد کــه بــا توجــه بــه ايــن  شــده را يشناســاي

 ي مديريت سازمان نسبت به برنامه ريز      ي کنترل يراهکارها

 شده در ستون    ي آنها با توجه ريسک شناساي     يو اولويت بند  

  .هفتم اقدام نمايد

 احتمـال   ي کـه در شناسـاي     ي از مـوارد   ييک ـدر پايان   

موثر باشد ثبت دقيـق      تواند بسيار    يرخداد خطا در صنعت م    

در جريان انجام اين مطالعه چنين      که   ، است ي انسان يخطاها

 اين  يهنگام اجرا در  توان   در دسترس نبود که به       يثبت دقيق 

 لذا پيشنهاد   تش دا ي به اطلاعات آنها دسترس    يروش به آسان  

 بـه اطلاعـات دقيـق احتمـال رخـداد      ي دسـتياب يشود برا يم

خطـا تبيـين و اجـرا    يق  حوادث در صنايع يک روش ثبت دق      

    .شود

  

  تشكر و قدرداني
  صنايع   HSEاز مديريت محترم    نويسندگان  در پايان   

 پتروشيمي و مديريت محترم شركت پتروشيمي زاگرس        يمل

مراتب تـشكر و  و تمامي كاركنان پرتلاش و گرانقدر شركت   

، شـماره ثبـت پايـان نامـه         دارنـد داني خود را اعلام مـي     قدر

  .باشد مي۱۴/۶۴/۲۴۰-۲۶/۱۱/۸۷
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   که در انجام اين تحقيق تهيه شده استي برگه کار۷۵ يک نمونه از - ۱جدول 

  SHERPAبرگه كار                                  ١٥٠-١٠٠نوبتكار واحد : نام وظيفه شغلي اصلي 

  مهدي قاسمي: تهيه كننده

  راهكار كنترلي      سطح ريسک  بازيابي  پيامد ناشي از خطا  توصيف خطا  نوع خطا  وظيفه شغلي  رديف

A1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

انجام عمل افزايش فشار 

سوخت مشعلها دير يا زود 

  .صورت ميگيرد

  

  

 
 
  

  

در اثر افزايش يا كاهش دماي 

 كوره از H-1001خروجي 

  .سرويس خارج ميشود

  

  

 
  

  

۴-۱-۵* 

  

  

  

 
 
 
  

  

2B 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 آلارم يدا تغيير در ص- ۱

 که تغييرات ي در حالتيارسال

فشار و دما موجود خارج از 

  .محدوده معين قرار گرفت 

 و ي تدوين دستورالعمل کار- ۲

 مناسب جهت راه چک ليست

 واحد ي مشعلها با همکاريانداز

 فرآيند و استفاده از يمهندس

   .۱۰۰تجارب اپراتور واحد 

افزايش فشار سوخت   ١-١- ١- ٢

  مشعلها

A5  انجام تغييرات بر روي فشار

  ستي صورت سوخت بدر

  .نمي گيرد

H-1001 2  ۵- ۱- ۴  .از سرويس خارج ميشودB 
 

استفاده از شبيه ساز جهت  - ١

  . افزايش مهارت اپراتور

ايجاد تغييرات ساختاري در - ٢

به  H-1001 نرم افزار كنترل

كه اگر تغييرات بيشتر گونه ي 

شرايط حاكم بر سيستم % ١٠از 

بود از اپراتور تاييد نهايي را 

  .بخواهد

  

  .   مشعل ها استي خروجي درج شده است که منظور از آن کنترل دما۵- ۱-۴ عمل يدر ستون بازياب*
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  ۱۵۰-۱۰۰ واحدي شغل اپراتوري تجزيه سلسله مراتب-۱ شکل

در سرويس قرار دادن واحد  

۱ 

  

 سرويس آوردن اتوترمال

١- ٦ 

 FH-1002سرويس آوردن

١- ٥ 

و فشار كنترل دما 

HPوMP  

١- ٤ 

 FH-1001سرويس آوردن

١- ٣ 

 R-1003سرويس آوردن 

١- ٢ 

H-1001 سرويس آوردن 

١- ١ 

   مشعلهايآماده ساز

١-١- ١ 

 دماتدريجي بالابردن 

١-١- ٢ 

 تزريق بخار به تيوبها

١-١- ٣ 

 به يتزريق گاز فرايند

 ١-١- ٤تيوبها       

شعل  ميبالا بردن بار حرارت

 ١-٣- ٤    يجانب

 

سرويس آوردن مشعل 

 ۱-۳- ۳    يجانب

 

 مشعل يبالا بردن بار حرارت

 ١-٣- ٢    يمرکز

سرويس آوردن مشعل 

 ١-٣- ١    يمرکز

 يروشن کردن مشعلها

  ١- ١-١- ٤  دار   يچشم

-Bسرويس گذاشتن

 ۱- ۱-۱- ۳  1001و1002

 افزايش فشار سوخت

١- ١-١- ٢ 

  گاز يتست نشت

١- ١-١- ١ 

  افزايش هوا

١- ١-٢- ٢ 

 افزايش سوخت

١- ١-٢- ١ 

  يافزايش بار حرارت

١-٥- ١ 

 يتزريق گاز طبيع

١-٦- ١ 

تزريق اکسيژن از طريق 

 ١- ٦ - ٢   يمشعل مرکز

 

تزريق اکسيژن از طريق 

 ١-٦ - ٣    يمشعل جانب
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٤٩

  :SHERPA چک ليست انواع خطاهاي انساني در روش  - ۲ جدول

                     توصيف خطا     شناسه خطا                      نوع خطا

  عمل خيلي زود يا دير انجام شود Action errors(  A1 (خطاهاي عملكردي     

A2 عمل مورد نظر بيموقع انجام شود  

A3 عمل مورد نظر در جهت اشتباه انجام شود  

A4 عمل کمتر، يا بيش از حد لازم انجام شود  

A5 عمل تغيير انجام مي شود  

A6  صحيح بر روي گزينه اشتباه انجام شودعمل  

A7 عمل اشتباه بر روي گزينه صحيح انجام شود  

A8  انجام عمل مورد نظر فراموش شود  

A9  عمل به طور ناقص انجام مي شود  

  

A10 عمل اشتباه بر روي گزينه اشتباه انجام مي شود  

  دبررسي فراموش مي شو Checking errors(  C1( خطاي بازديد    

C2 بررسي به طور ناقص انجام مي شود  

C3 بررسي صحيح بر روي گزينه اشتباه انجام مي شود  

C4 بررسي اشتباه بر روي گزينه صحيح انجام مي شود  

C5 بررسي در زمان نامناسب انجام مي شود  

  

C6 بررسي اشتباه بر روي گزينه اشتباه انجام مي شود  

   اطلاعات لازم در دسترس نيست  Retrieval errors(  R1(خطاي بازيابي 

R2 اطلاعات به صورت اشتباه ارائه شده است    
R3 بازيابي اطلاعات ، ناقص انجام مي شود  

  تبادل اطلاعات صورت نمي گيرد Communication errors(  I1(خطاي ارتباطاتي 

I2 اطلاعات اشتباه تبادل مي شود    
I3 ام مي گيردتبادل اطلاعات به طور ناقص انج  

  انتخاب حذف مي شود Selection error(  S1( خطاي انتخاب

  S2 انتخاب اشتباه انجام مي شود  
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٥٠ 

 

   سطح ريسکيارزيابماتريس  - ۳ جدول

  )٤(يجزي

 

 شدت خطر )١(فاجعه بار  )٢(يبحران )٣(يمرز

 احتمال وقوع

4A 3A 2A ١A مکرر)A(  

4B 3B 2B 1B محتمل)B(  

4C 3C 2C 1C اه به گاه گ)C(  

4D 3D 2D 1D کميخيل )D(  

4E 3E 2E 1E  غير محتمل)E( 

  

  

  

  

   بر حسب درصد۳۰۰ و ۲۰۰-۱۵۰-۱۰۰خطاهاي شناسايي شده در وظايف شغلي واحدهاي  - ۱نمودار
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   شدهي نتايج نهايي سطح ريسك پيش بين-٢نمودار
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