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پالايشگاه نفت اصفهان با  اتاق كنترل ارزيابي و مديريت خطاهاي انساني در اپراتورهاي
 *SHERPAاستفاده از روش 
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  چكيده
انساني به دليل منتهي شدن به حوادث ناگوار هاي حساس و پيچيده، خطاهاي  هاي شغلي با وجود فن آوري در بسياري از محيط :مقدمه

 به همين دليل جهت پيشگيري و محدود ساختن پيامدهاي ناشي از خطاهاي انساني، شناسايي و. از اهميت بالايي برخوردار است

 .فت اصفهان استهدف اين مطالعه شناسايي، ارزيابي و كنترل خطاهاي انساني در واحد تقطير پالايشگاه ن. ها لازم است يابي آن علت

آوري اطلاعات با استفاده از روش مشاهده وظايف و مصاحبه با مسؤولين  جمع. صورت گرفت 1389اين مطالعه در سال  :ها روش
 سپس تجزيه و تحليل سلسله مراتبي. وظيفه بحراني تعيين شد 8ايمني، سرپرستان واحد و شيفت و اپراتورها انجام شد و 

)Hierarchical task analysis ،HTA (سپس خطاهاي انساني هر يك از وظايف بحراني با روش . بحراني صورت گرفت وظايف
SHERPA )Systematic human error reduction and prediction approach (شناسايي شد. 

از ) درصد 64/67(خطا  134از اين تعداد . خطاي انساني شناسايي گرديد SHERPA ،198هاي كاري  با تجزيه و تحليل برگه :ها يافته
خطا  6بازگشتي و ) درصد 12/12(خطا  24ارتباطي، ) درصد 6/5(خطا  11چك كردني، ) درصد 61/11(خطا  23نوع عملكردي، 

درصد احتمال  36و  "پايين"درصد از خطاي انساني در اپراتور اتاق كنترل از احتمال رخداد  64. بندي شد انتخابي طبقه) درصد 03/3(
كننده لازم بودند ولي از اين  درصد از خطاهاي شناسايي شده اپراتور اتاق كنترل، بدون كنترل 59همچنين . برآورد شد "سطمتو"رخداد 

 .درصد پيامد حساس داشتند 29ميان، تنها 

در  تواند به عنوان يك روش مؤثر جهت شناسايي خطاهاي انساني مي SHERPAروش نتايج اين مطالعه نشان داد كه  :گيري نتيجه
  .هاي نفت مورد استفاده قرار گيرد اتاق كنترل واحدهاي حساس پالايشگاه

  .SHERPAخطاي انساني، اپراتور، پالايشگاه، روش  :هاي كليدي واژه
 تحقيقي :نوع مقاله

  24/5/90 :پذيرش مقاله  2/2/90 :مقاله دريافت
 

 مقدمه

اي،  امروزه در بسياري از صنايع از قبيل صنايع هسته
هاي حساس با  نظامي و پزشكي، سيستم شيميايي،

 از آن جايي. شود هاي پيشرفته به كار گرفته مي تكنولوژي
 ها انسان با متقابل تعامل در همواره ها سيستم اين كه

پتانسيل وقوع خطرات ناشي از خطاهاي انساني در  هستند،
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خطاي انساني شامل انحراف ). 1(باشد  اين فرايندها بالا مي
كه  باشد از قوانين و وظايف مشخص شده مي عملكرد انسان

از حد قابل قبول سيستم فراتر رود و بر كارايي سيستم اثر 
حوادثي مانند بوپال هند نشان داد ). 2(نامطلوب داشته باشد 
ها و استفاده از اتوماسيون در صنايع و  كه به رغم پيشرفت

كاهش نقش انسان در محيط كار، همچنان خطاي انساني 
اين بدين . ند سبب بروز حوادثي ناگوار جاني و مالي شودتوا مي

علت است كه از طرفي وظايف انسان در محيط كار با افزايش 
هاي كار همراه است كه احتمال  فكري و پيچيدگي - بار رواني

از طرف ديگر با افزايش بار . كند بيشتر مي وقوع خطا را
نبارتر مسؤوليت، پيامدهاي حاصل از خطاي انساني نيز گرا

حوادث ديگري مانند چرنوبيل و تري مايل آيلند، ). 3، 4(شود  مي
ناپذير  سبب شد تا ارزيابي خطاي انساني به عنوان جز تفكيك

قرار  "ماشين –انسان"هاي  مطالعات ايمني و فرايندي سيستم
هاي زيادي ارايه شدند تا به شناسايي اين  ها و تئوري مدل. گيرد

 90تا  Kletz 60 ). 5(ها بپردازند  وع آنخطاها و جلوگيري از وق
، اما )6(درصد حوادث را ناشي از خطاي انساني ذكر كرده است 

درصد علل  88مطالعات اخير بر روي حوادث نشان دادند كه 
درصد به علت شرايط  10وقوع حوادث ناشي از اعمال ناايمن، 

  ).7(باشد  درصد هم از عوامل ناشناخته مي 2ناايمن و 
هاي  اتي كه تاكنون در زمينه خطاي انساني با روشمطالع

هايي را مورد بررسي قرار دادند  مختلف صورت گرفتند، سيستم
. داردها، نشانگرها و كليدها قرار  كه اپراتور در ارتباط با سيگنال

اي، فرايندي، حمل و نقل  ها در صنايع شيميايي، هسته اكثر آن
در ايران در زمينه ارزيابي متأسفانه ). 8- 12(ريلي و هوايي است 

ريسك و پارامترهاي ايمني در صنايع، ارزيابي خطاي انساني 
با اين حال مطالعاتي در زمينه خطاي انساني . باشد كم رنگ مي

توان مطالعات  در بعضي صنايع صورت گرفته است كه مي
شناسايي خطاي انساني در واحد آيزوماكس به روش 

)Predictive human error analysis ،PHEA ( و ارزيابي
قابليت اطمينان در اتاق كنترل مركزي پتروشيمي امام خميني 

 HEAR (Human error assessmentماهشهر به روش 

and reduction Technique)  13، 14(اشاره كرد.(  

Stanton  بيان كردند كه در صنايع نفتي و و همكاران
اي  طقهپتروشيمي كه در آن مواد بالقوه خطرناك در من
شوند،  متمركز هستند و به وسيله چند اپراتور كنترل مي

از آن جايي كه ). 15(تهديدي فراسازماني خواهد داشت 
، روند هاي نفت جز صنايع حياتي كشور به شمار مي پالايشگاه

پيامدهاي حاصل از خطاي انساني در ابعاد اقتصادي، اجتماعي 
  . محيطي ناگوار خواهد بود و زيست

مطالعه، ارزيابي خطاهاي انساني اپراتورهاي  هدف اين
واحد تقطير پالايشگاه نفت اصفهان است تا با شناسايي و 
آناليز خطاهاي انساني و ارايه راهكارهاي كنترلي، گام مؤثري 

  .در كاهش وقوع خطاهاي انساني برداشته شود
 SHERPA )Systematic human errorروش 

reduction prediction approach(  كه به شناسايي خطاها
بر مبناي اصول روانشناسي انساني حاصل از آناليز وظايف 

كامل شد  1994بيان و در سال  1986پردازد، در سال  مي
بيني خطاي انساني، ارزيابي و  اين تكنيك به پيش). 16(

. پردازد هاي كاهش خطاها بر مبناي رفتار مي شناسايي راه حل
ساني در مواردي همچون حمل اين روش در تعيين خطاهاي ان

و نقل مواد خطرناك، اكتشاف گاز و نفت، كابين خلبان و 
  ).17(دهنده به كار رفته است  ماشين بليط

  
  ها روش

مطالعه حاضر يك پژوهش مقطعي است كه در واحد تقطير 
از ميان . انجام شد 1389پالايشگاه نفت اصفهان در سال 

واحد تقطير به عنوان  واحدهاي پالايشگاه با توجه به اهميت
واحد ورودي و به علت تهيه مواد اوليه واحدهاي ديگر، براي 

تعداد افراد شاغل در اين . ارزيابي خطاي انساني انتخاب شد
ساعته  8هاي كاري  نفر بود كه در نوبت 18واحد در هر شيفت 

پس از مصاحبه با . به صورت ساعت گرد، مشغول به كار بودند
و اپراتورهاي اتاق كنترل  ها، ين شيفترئيس واحد، مسؤول

وظيفه بحراني كه مستعد خطاي انساني  8مسؤولين ايمني، 
، به SHERPAروش  سپس با. اپراتورها بودند، شناسايي شد

 شناسايي خطاهاي ممكن براي هر وظيفه بحراني واحد تقطير
  .پرداخته شد
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  . باشد گام مي 8اين روش بر پايه 
  آناليز وظيفه ترتيبي)Hierarchical task 

analysis ،HTA:(  مجموعه عملياتي كه براي رسيدن به
يك هدف لازم است به ترتيب صورت گيرد را به شكل دياگرام 

 . دهد يا جدول نشان مي

 پس از آناليز وظيفه ترتيبي از  :بندي وظايف طبقه
 .شود دسته زير تقسيم مي 5ترين سطح، وظايف به  پايين

 )Action(عملكردي  .1

 )Checking(كردني چك  .2

 )Rretrieval(بازگشتي  .3

 )Information communication(تبادل اطلاعات  .4

 )Sselection(انتخابي  .5

گر در شناسايي  بندي وظايف باعث هدايت تحليل طبقه
 .شود خطاهاي ممكن از سوي اپراتور مي

 شناسايي خطا 

بندي  پس از اين كه هر وظيفه به صورت رفتاري طبقه .1
مرحله خطاهاي انساني كه ممكن است از سوي گرديد، در اين 

شناسايي خطاهاي . شود اپراتور رخ دهد، بررسي و شناسايي مي
ممكن هر يك از وظايف، طبق چك ليست خطاهاي انساني، 

اي در  براي نمونه اگر وظيفه. گيرد توسط آناليزگر صورت مي
هاي خطا در همه  قرار گرفت، حالت "عملكرد"بندي  طبقه
  .گيرد خطاهاي عملكردي مورد ملاحظه قرار ميهاي  حالت

 آناليز پيامد 

ملاحظه پيامدهاي هر يك از خطاها بر روي يك سيستم  .2
آناليزگر شرح كاملي از نتايج . گيرد در اين مرحله صورت مي

خطاهاي شناسايي شده از مرحله قبل را در اين مرحله ارايه 
  . دهد مي
  آناليز پوشش)Recovery( 

ر يك از پيامدهاي حاصل از هر خطا در اين مرحله ه .3
پتانسيل سيستم جهت پوشش و كنترل خطاي . شود بررسي مي

اگر سيستم يا . گيرد شناسايي شده مورد بررسي قرار مي
اي ديگر، پيامد خطاي اين خطاي شناسايي شده را  وظيفه

اگر پيامد حاصل پوششي . شود وارد مي "دارد"پوشش دهد، 
  .شود وارد مي "ندارد"نداشت، 

  آناليز احتمال ترتيبي 

هنگامي كه پيامد و پتانسيل پوشش خطا شناسايي شدند،  .4
. كند كه نرخ احتمال رخداد خطا چقدر است آناليزگر برآورد مي

در ضمن مقدار احتمال ترتيبي به سه صورت پايين، متوسط و 
   .شود بالا برآورد مي

 آناليز حساسيت 

يعني باعث (د اگر پيامد خطا پوششي نداشت و حساس بو .5
يا كلمه (!) ، علامت )شد خسارت مالي و جاني غيرقابل قبول مي

كه بيانگر حساسيت بالاي خطا است، نوشته  "حساس"
اگر خطا، يك رويداد جدي را به همراه نداشت يا پيامد . شود مي

 "ناچيز - كم"شود يا  خطا ناچيز بود، علامتي قرار داده نمي
  .شود نوشته مي

 آناليز جبران  
. رحله نهايي اين روش استراتژي كاهش خطاها استم .6

شود از بروز خطا تا حدي  ها مي مواردي كه با پيشنهاد آن
  .پيشگيري كرد

بر اساس نتايج مطالعه  SHERPAانتخاب روش 
كننده خطاي انساني،  روش شناسايي 6اي بود كه بين  مقايسه

ت قابلي(روش ذكر شده بالاترين نمره كلي معيارهاي ارزيابي 
فهم، دقت، توافق و سازگاري، روايي تئوري، قابليت استفاده و 

همچنين مطالعات بعد از ). 17(را به دست آورد ) قابليت پذيرش
روايي تجربي  SHERPAآن نشان دادند كه روش 

)Test/Retest (قابل قبولي دارد )18- 20(. 

  
 ها يافته

ني به هر يك از وظايف بحرا) HTA(ابتدا آناليز وظيفه ترتيبي 
سپس به شناسايي خطاهاي انساني . صورت دياگرام رسم گرديد

طبق روش براي هر يك از وظايف ) Sub tasks(ها  زير وظيفه
تعداد و نوع رفتاري خطاهاي شناسايي  1جدول . پرداخته شد

به طوري . دهد شده در وظايف بحراني واحد تقطير را نشان مي
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گرديد كه از اين خطاي انساني شناسايي  198مجموع  كه در
خطا  23از نوع عملكردي، ) درصد 64/67(خطا  134تعداد، 

 24ارتباطي، ) درصد 6/5(خطا  11چك كردني، ) درصد 61/11(
  . انتخابي بود) درصد 03/3(خطا  6بازگشتي و ) درصد 12/12(خطا 

  
   SHERPAده در واحد تقطير بر اساس روش نوع و تعداد خطاهاي شناسايي ش: 1جدول 

  شده شناسايي خطاهاي تعداد  بندي رفتاري طبقههاي ممكن خطاها بر طبق  حالت  خطا كد
A 134  خطاهاي عمل كردني  

A1   10  گيرد ميانجام  )كند( بلند) / سريع(عمليات خيلي كوتاه  
A2   9  گيرد ميموقع انجام  بيعمليات  
A3  6  گيرد ميورت عمليات در جهت غلط ص  
A4   8  گيرد ميبيشتر از حد صورت / عمليات كمتر از حد  
A5   2  گيرد ميعمليات نامتناسب صورت  
A6   12  گيرد ميعمليات درست در راستاي هدف غلط صورت  
A7   15  گيرد ميعمليات نادرست در راستاي هدف درست صورت  
A8   45  )افتد مياز قلم ( گيرد نميعمليات انجام  
A9   27  گيرد ميصورت ) ناقص(عمليات ناتمام  

A10   0  گيرد ميعمليات غلط در راستاي هدف نادرست صورت  
C 23  خطاهاي چك كردني  

C1   10  )افتد مياز قلم ( گيرد نميچك كردن صورت  
C2   7  گيرد ميچك كردن ناتمام صورت  
C3   0  گيرد ميچك كردن درست ولي با هدف نادرست صورت  
C4  2  گيرد ميرست ولي با هدف درست صورت چك كردن ناد  
C5   2  گيرد ميموقع صورت  بيچك  
C6   2  گيرد ميچك كردن نادرست با هدف نادرست صورت  
R 24 خطاهاي بازگشتي  

R1  4 آيند نميدست ه اطلاعات ب  
R2  10  آيند ميدست ه اطلاعات غلط ب  
R3  10  آيند ميدست ه اطلاعات به طور ناقص ب  

I  11  اطلاعاتخطاهاي تبادل  
I1   4  گيرد نميتبادل اطلاعات صورت  
I2  2  گيرد ميتبادل اطلاعات غلط صورت  
I3  5  گيرد ميتبادل اطلاعاتي ناقص صورت  
S 6  خطاي انتخابي  

S1  3  )از قلم انداختن انتخاب( گيرد نميانتخاب صورت  
S2  3  گيرد ميانتخاب غلط صورت  

  198  جمع 
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  ها خطاهاي شناسايي شده آن و نوع تعداد بحراني، فهرست وظايف: 2جدول 

شماره 
تبادل   بازگشتي  چك كردني  عملكردي  نام وظيفه شغلي  وظيفه

  انتخابي  اطلاعات
تعداد كل 
خطاهاي 

  شناسايي شده
  25  0  2  21  2  0  پايش عملكرد تجهيزات  1
  11  0  6  3  0  2  برقراري ارتباط و تبادل اطلاعات با همكاران  2
  49  0  0  0  2  47  101ي و بستن پمپ راه انداز  3
  12  0  0  0  0  12  وقوع شرايط اضطراري و متوقف ساختن كل واحد  4
  15  2  0  0  0  13  101راه اندازي و بستن كمپرسور   5
  22  0  0  0  4  18  هاي تقطير كورهراه اندازي   6
  26  2  0  0  10  14  وظايف روتين  7
  38  2  3  0  5  28  فرايند صدور پروانه كار  8

 
تعداد خطاهاي انساني شناسايي شده در هر  2جدول 

بر اساس روش بندي رفتاري  وظيفه بحراني و طبقه
SHERPA پايش "وظايف بحراني . دهد را نشان مي

از وظايف اصلي اپراتور اتاق  "برقراري ارتباط"و  "عملكرد
 30دهنده دمايي،  نشان 300اين واحد بيش از . كنترل بود
مشعل  128پمپ و سه كوره با  20هاي هوايي،  مبدل، پنكه

در . پردازد يها م باشد كه اپراتور اتاق كنترل به پايش آن مي
زير وظيفه كسب اطلاعات از شيفت قبل، با توجه به اين كه 
اين وظيفه از نوع تبادل اطلاعات بود، خطاهاي شناسايي شده 
يا به صورت عدم تبادل اطلاعاتي يا تبادل ناقص شناسايي و 

با توجه به اين كه اين كار در انتهاي شيفت . بيني شد پيش
گيرد، به علت خستگي و  ت مياپراتور اتاق كنترل قبلي صور

كم حوصلگي ممكن است اين تبادل اطلاعات درست و قابل 
از اين رو احتمال وقوع خطا از نوع . فهم و كامل صورت نگيرد

هاي  در ديگر زير وظيفه). 3جدول (تكرار متوسط ذكر شد 
، به خطاهاي SHERPAوظيفه پايش عملكرد به روش 

نگرفتن اطلاعات از  بازخورد اطلاعات به صورت ناقص يا
  .نشانگرها اشاره شده است كه ممكن است ايجاد خطر نمايد

در مورد وظيفه ارتباط با ديگر اپرتورها، ارتباط اپراتور 
از طريق ) C.R.O(با اپراتور اتاق كنترل ) O.S.O(محوطه 

اين مورد به علت كيفيت پايين . گيرد بلندگو و تلفن صورت مي
تواند سبب  وجود صداي زمينه، ميسيستم ارتباطي و همچنين 

را به طور  C.R.Oاطلاعات ارسالي از طرف  O.S.Oشود كه 
  .نامفهوم و غير واضح دريافت كند

در مورد زير وظيفه ثبت گزارشات تعميرات، نشتي، بار 
، خطاهاي انساني )3جدول (در دفتر گزارشات ... اضافي و 

عدم ثبت عملكردي شامل ثبت ناقص و نامفهوم در دفتر يا 
بيني شده به روش  در دفتر گزارشات از خطاهاي پيش

SHERPA باشد مي .  
درصد از خطاي انساني در اپراتور اتاق  64به طور كلي 

درصد احتمال رخداد  36و  "پايين"كنترل از احتمال رخداد 
درصد از خطاهاي  59همچنين . برآورد شد "متوسط"

هاي لازم  نترلشناسايي شده اپراتور اتاق كنترل، بدون ك
درصد پيامد حساس داشتند  29بودند؛ ولي از اين ميان تنها 

  .ها ميزان احتمال رخداد پايين داشتند كه اكثر آن
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  در مورد وظايف اپراتور اتاق كنترل واحد تقطير پالايشگاه نفت اصفهان SHERPAبرگه كار : 3 ولجد

كد خطاي شناخته   نام وظيفه  كد وظيفه
احتمال وقوع   پوشش  شده

  پيامد خطا  خطا

طريق  آگاهي از عملكرد تجهيزات وضعيت واحد از  1-1-1
 شيفت قبل C.R.Oصحبت با 

3I/2I مك -ناچيز متوسط  ندارد  

  كم -ناچيز پايين  دارد  3R/2R وكيوم –SRG –هاي تقطير پمپپايش عملكرد   1-1-2
  حساس پايين  ندارد  3R/2R هاي برج تقطير مبدلپايش عملكرد   1-1-3
  حساس پايين  دارد 3R/2R/1R كرامين –وكيوم –هاي تقطير كورهچك كردن دماي   1-1-4
  حساس پايين  دارد  3R/2R نوكيوم و كرامي –هاي تقطير كورهپايش فشار   1-1-5
  كم -ناچيز متوسط  ندارد  3R/2R 302پايش فشار در برج   1-1-6
  حساس پايين  ندارد  3R/2R هاي هوايي فنپايش دما در   1-1-7
  كم -ناچيز پايين  ندارد  3R/2R 302- 301پايش دما در مبدل   1-1-8
  حساس پايين  ندارد  3R/2R 303 پايش فشار در برج  1-1-9
  حساس متوسط  ندارد 3R/2R 301كوره  )سوخت گازي( Fuel Gasيش پا  1-1-10
  كم -ناچيز پايين  ندارد  C-501 3R/2Rپايش فشار در كمپرسور   1-1-11
  حساس پايين  دارد H2S 5C/1Cتشخيص نشتي گاز   1-1-12
  حساس پايين  ندارد  3R/2R دريافت اطلاعات از ديگر واحدها  1-2-1
  حساس متوسط  دارد O.S.O 3I/2I/1Iبا  C.R.Oارتباط   1-2-2
  حساس متوسط  دارد C.R.O 3I/2Iبا  O.S.Oرتباط   1-2-3
  حساس پايين  ندارد  3R/2R ارتباط با ديگر واحدها  1-2-4
  حساس متوسط  دارد A8A/9 در دفتر گزارشات...  تعميرات و نوشتن نقوص و  1-2-5

  
  بحث

كه در صنايع  SHERPAنتايج مطالعه حاضر نشان داد روش 
بيني  گسترش يافته است براي پيش) اي انرژي هسته(ديگر 

. باشد اه نيز مناسب ميخطاهاي انساني در واحد تقطير پالايشگ
چرا كه توانست به خوبي خطاهاي انساني اپراتورها را شناسايي 

هاي نهان سيستم را آشكار  بندي كند و نواقص و كاستي و طبقه
اي كه براي شناسايي خطاي انساني كابين خلبان  مطالعه. كند

 HUMAN HAZOPو  SHERPA ،HEISTبه سه روش 
)Human error hazard and operability study(  صورت

بندي خطا و  شناسايي و طبقه را در SHERPAگرفت، روش 

همچنين قابليت شناسايي خطاهاي پنهان بهتر از دو روش 
را براي  SHERPAهمچنين استفاده از روش . ديگر بيان كرد

ماشين پيشنهاد  -هاي انسان ارزيابي خطاهاي انساني سيستم
ا استفاده از روش اي ديگر كه ب در مطالعه). 21(كرد 

SHERPA بيني خطاهاي انساني ممكن  به شناسايي و پيش
 9/0و پايايي  7/0در طراحي كابين خلبان پرداخته شد، روايي 

اي، پايايي و روايي  قبل از اين نيز در مطالعه). 22(گزارش شد 
متخصص  2توسط  9/0و  8/0را  SHERPAآماري روش 

دهنده   اشين خودكار بليطبيني خطاهاي استفاده از م براي پيش
همه اين مطالعات اذعان داشتند كه به كار ). 19(گزارش شد 
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 -هاي انسان ها و ارزيابي سيستم بردن اين روش در طراحي
بيني و كنترل خطاهاي انساني كارايي  ماشين جهت پيش
  .بالايي داشته است

وظيفه بحراني براي واحد تقطير پالايشگاه بيان و  8
وظيفه براي واحد آيزوماكس  10ه پيش از اين شناسايي شد ك

در مطالعه ). 23(عنوان شد كه با مطالعه ما همخواني داشت 
حاضر ميزان خطاهاي شناسايي شده از نوع عملكردي بالا بود 
كه با مطالعات قبلي كه در اين زمينه در ايران انجام گرفته 

ده براي رفع اين مورد استفا). 13، 24(است، همخواني داشت 
همچنين از . تواند مؤثر باشد از چك ليست و دستورالعمل مي

آن جايي كه بيشترين نوع از خطاهاي شناسايي شده فراموشي 
جدول (بود ) حذف مواردي از دستورالعمل كار(در انجام كار 

رسد ايجاد بستر فرهنگي مناسب جهت انجام  ، به نظر مي)1
كاهش اين نوع كار طبق دستورالعمل، از راهكارهاي حذف يا 

پتروشيمي را  -هاي نفتي اتاق كنترل سيستم. باشد خطاها مي
در اين . توان به عنوان قلب تپنده اين واحدها معرفي كرد مي

مطالعه فرايند پايش عملكرد كه در اتاق كنترل صورت 
گيرد، جز فرايندهاي مستعد خطاي انساني شناسايي شد  مي

خطاي انساني ). 13، 14(كه با مطالعات قبلي همخواني داشت 
در اين وظايف همواره حساس و با اهميت است؛ زيرا ممكن 

اي كه در  حادثه. هاي لازم به موقع صورت نگيرد است پوشش
در اين حادثه اپراتور . تگزاس سيتي رخ داد به همين علت بود

آلارم را تشخيص  275دقيقه قبل از انفجار  11مجبور بود در 
گاهي پيدا كند و اقدام لازم را در برابر ها آ دهد، نسبت به آن

ها انجام دهد كه به علت زمان كم در دسترس، اپراتور  آن
همچنين ثبت ). 13، 24، 25(موفق به كنترل شرايط نشد 

ناقص و نامفهوم يا عدم ثبت در دفتر گزارشات از خطاهاي 
در مورد نيز ارايه . بيني شده در اين مطالعه بود انساني پيش
اجرايي مدون براي ثبت گزارشات و آموزش يك روش 

در . تواند مؤثر واقع گردد كارگران نسبت به اهميت آن، مي
شركت  2005حادثه انفجار پالايشگاه واحد اجسام در سال 

BP اي حادثه، ثبت نامفهوم و  در تگزاس، يكي از عوامل ريشه
كوتاه ميزان بار اضافي در برج بود كه توسط اپراتور شيفت 

ورت گرفته بود و منجر به خسارات جاني و مالي قبل ص
تبادل اطلاعات صحيح در كاهش ). 25(جبران ناپذيري شد 

بنابراين . ميزان احتمال خطاي انساني بسيار مؤثر است
هاي تبادل اطلاعاتي نقش مهمي را در اين امر ايفا  سيستم

از آن جايي كه تجهيزات ارتباطي اين واحد، قديمي . كنند مي
اي نقص فني بودند، سبب ارتباطات مبهم بين اپراتورها و دار

به خصوص ارتباط بين اپراتور اتاق كنترل و اپراتور (شدند 
همچنين وجود صداي زمينه در سايت نيز ارتباطات ). محوطه

اي كه در شركت شل  حادثه. كرد را بيشتر دچار اختلال مي
لت به رخ داد، خطايي بود كه به اين ع 1997آمريكا در سال 

همچنين شبه حوادثي در همين پالايشگاه به ). 26(وجود آمد 
از آن جايي كه . علت ارتباطات ناقص و مبهم گزارش شده بود

اين سيستم ارتباطي در واحدهاي ديگر پالايشگاه نيز وجود 
، پيشنهاد )13، 24(دارد و در مطالعات قبلي نيز ذكر شده است 

ي جديد ارتباطي مانند ها شود با استفاده از تكنولوژي مي
سيم كه به كلاه اپراتور محوطه متصل باشد،  هاي بي گوشي

هايي كه در آن جاذب  كنترل صداي زمينه و ساخت اتاقك
  .صدا به كار رفتند، كيفيت اين ارتباطات بهتر شود

  
  گيري نتيجه

ها و ابزارهاي كنترلي سيستم جهت  انجام اين مطالعه، پوششبا 
همچنين راهكارهايي . مناسب ارزيابي شدكنترل خطاي انساني 

به طور كلي . جهت افزايش قابليت اطمينان سيستم ارايه شد
تواند به عنوان يك روش مؤثر جهت  مي SHERPAروش 

هاي  شناسايي خطاهاي انساني در واحدهاي حساس پالايشگاه
نفت مورد استفاده قرار گيرد تا وقوع خطرات احتمالي ناشي از 

همچنين . بيني و تصميم منطقي اتخاذ گردد يشخطاي انساني پ
اين روش در ارايه راهكارهاي كنترلي عملي متناسب با نوع 

تواند در بالا  و مي كند خطاي شناسايي شده دقيق عمل مي
بردن ايمني، پيشگيري از حادثه و افزايش قابليت اعتماد سيستم 

 اما از آن جايي. از طريق كاهش خطاهاي انساني كمك نمايد
گذرد، احتمال نقص در  سال از ساخت اين واحد مي 30كه 

هاي ابزار دقيق واحد بسيار بالاست كه روش  سيستم
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SHERPA شود كه  پيشنهاد مي. باشد ها نمي قادر به ارزيابي آن
مطالعات بعدي بر روي سيستم با استفاده از آناليز درخت خطا 

)analysis tree Fault، FTA (توجه  اهمچنين ب. صورت گيرد
 SHERPAبه نتايج حاصل از اين مطالعه از نقاط ضعف روش 
پردازد و از  اين است كه فقط به شناسايي نوع رفتاري خطا مي
مطالعات . دهد شرايط محيطي اثرگذار بر روي خطا اطلاعاتي نمي

از طرفي ). 18 ،21، 22(قبلي نيز اين ضعف را بيان كردند 
عاملي  انساني چندمطالعات نشان دادند كه وقوع خطاي 

 - باشد و عواملي نظير پيچيدگي شغلي، عوامل سازماني مي
جهت ). 14، 24(باشند  مديريتي، شخصي و طراحي تأثيرگذار مي

كننده قابليت  هاي ارزيابي شناسايي اين عوامل، استفاده از روش
 THERP )Technique for و HEARTاطمينان انسان مانند 

human error rate predictio ( در مطالعات بعدي پيشنهاد

هاي خطاي انساني و  همچنين جهت شناسايي ريشه. شود مي
شود كه مطالعات  پيشنهاد مي... عوامل محيطي، سازماني و 

هاي ارزيابي  بيشتري در اين زمينه صورت گيرد و از روش
سازي قابليت اعتماد به انسان در  خطاهاي انساني جهت كمي

  .آينده استفاده گردد
  
  شكر و قدرانيت

نويسندگان اين مقاله از مديريت بخش تحقيق و توسعه 
ن مراتب هايشا همكاري پالايشگاه نفت اصفهان به سبب

  .  داني را دارندتشكر و قدر
علوم پزشكي  از معاونت پژوهشي دانشگاههمچنين 

تأمين به سبب همكاري و و پالايشگاه نفت اصفهان اصفهان 
  .آيد ميقدرداني به عمل  ،بودجه
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