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 نفت پالایشگاه یک موردی

 

3لواسانی میری محمدرضا ،*2نیکومرام هانیه ،4آذریان پور هاجرصباغ
 

 

  چکیده

 به شدن منتهی دلیل به انسانی خطاهای پیچیده، و حساس های ی آور فن وجود با شغلی های طمحی از بسیاری در امروزه مقدمه:

 و شناسایی انسانی، خطاهای از ناشی پیامدهای ساختن محدود جهت دلیل همین به .است برخوردار بالایی اهمیت از ناگوار حوادث

 است. لازم ها آن یابی علت

 از استفاده با اطلاعات آوری  جمع از پس که باشدمی 4144 سال در تحلیلی -توصیفی مطالعات نوع از حاضر مطالعه بررسی: روش

 سلسله تحلیل و تجزیه سپس شد، تعیین بحرانی وظیفه 41 اپراتورها و ایمنی مسوولین با مصاحبه و وظایف مشاهده روش

 شد. شناسایی SHERPA روش با بحرانی وظایف از هریک انسانی خطاهای سپس گرفت. صورت بحرانی وظایف (HTAمراتبی)

 نوع از (%87) خطا471 تعداد این از گردید. شناسایی انسانی خطای SHERPA، 484 کاری های  برگه تحلیل و تجزیه با نتایج:

 ریسک سطح اساس بر همچنین وشد. بندی  طبقه انتخابی (%4) خطا4 و ارتباطی (%4) خطا2 کردنی، چک (%43) خطا21 عملکردی،

 قابل ریسک سطح با %( 17) خطا 84 نامطلوب، ریسک سطح با %( 44) خطا 24 قبول، قابل غیر ریسک سطح با %( 27) خطا 17 تعداد

 .باشندمی نظر تجدید به نیاز بدون قبول قابل ریسک سطح با %(، 41) خطا 37 و نظر تجدید به نیاز ولی قبول

 شده شناسایی خطای وقوع کاهش برای بودند. عملکردی خطاهای گردید، مشاهده واحد این در که خطاهایی مشهودترین :گیری نتیجه

 گردید. ارائه wet، dry حلال پمپهای خروجی فیلتریت، فرآیند روی آلارم و آنلاین پایش سیستم نصب جمله از کنترلی راهکارهای

 SHERPA روش ،HTA  روش مدیریت، ارزیابی، انسانی، خطای کلیدی: هایواژه
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 78                 ...  شناسایی، ارزیابی و مدیریت خطاهای انسانی

 مقدمه

 ،«الخطاست ممکن انسان » قدیمی المثل ضرب یک مطابق

 و بوده اجتناب یرقابلغ انسانی خطاهای وقوع که معنی بدین

 بدون که دهدمی نشان حوادث بررسی کنند.می خطا ها انسان

 به یرمستقیمغ یا مستقیم طور به حوادث سوم-دو عامل شک

 صنعتی، هایفعالیت هستند.در مربوط انسانی نقایص

 خطای به درصد 84 حدود نیز هوایی و یا جاده ونقل حمل

 بیلینگ و ریزین همچنین .(4)است شده داده نسبت انسانی

 بیان کارکنان اعمال را صنعتی حوادث درصد 14 از بیش علت

 انسانی خطای علت به که مهم حوادث ازجمله  (.2کنند)می

 پادینگتن، ،هال سوت در ریلی حوادث به توانمی ،اند داده رخ

 (4317)خوان هفت قطار ی حادثه نیز و پوترزبار و فیلد هات

 انسانی خطای از ناشی حوادث از دیگر برخی کرد، اشاره

 تقاطع ، کروس کینگز ، آلفا پایپر ، زیبروگ از اند عبارت

 تاکنون که دیگری متعدد حوادث و (4) برو فلیکس و کلافام

 عامل انسان که مهم این و است داده رخ انسانی خطای علت به

 عامل اهمیت ،باشد می صنعتی حوادث درصد 14 از بیش بروز

 ناایمن رفتار(.3) دهدمی نشان را انسانی خطاهای و انسان

 مطالعات . (7،1دارد) حوادث بروز در را نقش ترین یاصل

 علت به که است داده نشان صنعتی حوادث ینهدرزم شده انجام

 عنوان به انسانی خطای کاری، فشار از ناشی روانی بار افزایش

 پتروشیمی و شیمیایی صنایع حوادث اغلب اصلی عامل

 (.1)باشد می

 از بیش عامل انسانی خطای نیز آمار اساس بر که طوری به

 خود به را پتروشیمی و شیمیایی صنایع حوادث % 84

 در که کردند بیان همکاران و استانتون(.0است) داده اختصاص

 در خطرناک بالقوه مواد آن در که پتروشیمی و نفتی صنایع

-می کنترل اپراتور چند یلهوس به و هستند متمرکز یا منطقه

 که ییازآنجا (.8داشت) خواهد یسازمان فرا تهدیدی شوند،

 روند،می شمار به کشور حیاتی صنایع جزء نفت هایپالایشگاه

 اجتماعی اقتصادی، ابعاد در انسانی خطای از حاصل پیامدهای

  (.1) بود خواهد ناگوار محیطی یستز و

 و کمی صورت به تواند یم انسانی خطای شناسایی یها کیتکن

 توانمی انسانی خطای ساییشنا عمده های روش از باشد. یفیک

 ،HET، TRACER، HEI، TAFEI، THEA همچون ییها روش

HEIST، HERA، SPERA، HEART، SHERPA در  که برد نام را 

 صنعت در که امر این به توجه با .است شده آورده 4 شماره جدول

 کنترل حساس وظیفه دنیا نقاط اکثر و ایران در پتروشیمی و نفت

 صورت کنترل اتاق ولان مسو و اپراتورها توسط مداوم طور به فرآیند

 را انسانی خطاهای موضوع به بیشتر چه هر توجه و اهمیت گیرد یم

   (.44)طلبد یم

 انسانی خطای شناسایی های روش .4 جدول

Technique Author روش 

CREAM — Cognitive Reliability Error Analysis Method Hollnagel (1998) انسان اطمینان تیقابل و شناختی خطاهای آنالیز 

HEART — Human Error Assessment and Reduction 

Technique 

Williams (1986) انسانی خطای کاهش و تشخیص 

HEIST — Human Err or Identification In Systems Tool Kirwan (1994) سیستمها در انسانی خطای شناسایی ابزار 

HET — Human Error Template Marshall et al (2003) انسانی خطای الگوی 

Human Error HAZOP Whalley (1988) عملکرد قابلیت و خطر مطالعه 

SHERPA - Systematic Human Error Reduction and 

Prediction Approach 

Embrey (1986) انسانی خطای کاهش و ینیب شیپ سیستماتیک رویکرد 

SPEAR - System for Predictive Error Analysis and 

Reduction 

CCPS (1993) انسانی خطای کاهش و آنالیز ینیب شیپ برای سیستم 

TAFEI — Task Analysis For Error Identification Baber & Stanton 

(1996) 
 انسانی خطای شناسایی برای فیوظا آنالیز

THEA — Technique for Human Error Assessment Pocock et al (2000) انسانی خطای تشخیص تکنیک 

The HERA Framework  (Human Error and Recovery 

Assessment) 

Kirwan (1 998) انسانی خطای بازیابی و تخمین چهارچوب 

TRACer - Technique for the Retrospective and  
Predictive Analysis of Cognitive Errors in Air  
Traffic Control (ATC) 

Shorrock & Kirwan 

(2000) 
 شناختی خطاهای بینانه پیش آنالیز روش
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71 و همکاران هاجر صباغ پورآذریان 

 

 SHERPA (Systematic human error reduction روش

prediction approach) اصول مبنای بر خطاها شناسایی به که 

 سال در پردازد،می وظایف آنالیز از حاصل انسانی روانشناسی

 (.42،44)شد کامل 4111 سال در و ایجاد امبری توسط 4181

 شناسایی و ارزیابی انسانی، خطای بینی یشپ به تکنیک این

 روش این پردازد.می رفتار مبنای بر خطاها کاهش هایحل راه

 مواد ونقل حمل همچون مواردی در انسانی خطاهای تعیین در

 بلیط ماشین و خلبان کابین نفت، و گاز اکتشاف خطرناک،

  (.43) است کاررفته به دهنده

 نیز گاز و نفت و پتروشیمی صنایع در ها روش این هامروز

 تکنیک انتخاب علل همچنیندارد. ای گسترده کاربرد

SHERPA فرایندی -4 : ازجمله یموارد حاضر مطالعه در 

 از روش این -2 دارد. زیادی کاربرد که است شده ساختاربندی

 خطاها شناسایی از پس -3 است. برخوردار مناسبی اعتبار

 و ساده تکنیک یک -1 نماید. می ارائه نیز را کنترلی متدهای

 اغلب در و است کاربرد ازلحاظ هم و آموزش ازلحاظ هم راحت

 واحد اینکه به توجه با راستا همین در .است استفاده قابل صنایع

 جداسازی منظور به پالایش واحد ترینمهم عنوان به فیلتراسیون

 را نقش ترینمهم فیلتر اپراتور و شود یم محسوب موم از روغن

 و دارد عهده بر (Lub cut) یهپا روغن تولید کاهش یا افزایش در

 باعث فیلتراسیون عملیات کنترل و فیلترها موقع به شستن با

 و فرآیندی خطرات کاهش تولید، راندمان افزایش

 شغل و واحد این  علت همین به ، گردد یم محیطی یستز

 با تا شدند انتخاب انسانی خطای ارزیابی برای فیلتر اپراتور

 کنترلی، راهکارهای ارائه و انسانی خطاهای آنالیز و شناسایی

 شود. برداشته انسانی خطاهای وقوع کاهش در مؤثری گام

 بررسی روش

 صورت به و تحلیلی -توصیفی پژوهش یک حاضر مطالعه

 سال از پالایشگاه یک فیلتراسیون واحد در که باشد می مقطعی

 واحد اپراتورهای تعداد .پذیرفت انجام 4144 الی 4311

 در که بود نفر 1 ساعته، 21 کاری شیفت هر در فیلتراسیون

 کار شب و کار عصر کار، صبح صورت به ساعته 8 کاری هاینوبت

 مسئولین واحد، رئیس با مصاحبه از پس بودند. کار به مشغول

 مستعد که بحرانی وظیفه 41 ایمنی، مسئولین و هاشیفت

 سپس شد. شناسایی بودند، واحد این در اپراتورها انسانی خطای

 شماره شکل در آن فلوچارت که SHERPA( روش از استفاده با

 هر برای ممکن خطاهای شناسایی به است( شده آورده 4

 پایه بر روش این شد. پرداخته فیلتراسیون واحد بحرانی وظیفه

 .باشد می گام 8

 :HTA) وظایف مراتبی سلسله وتحلیل یهتجز ( اول مرحله

Hierarchical task analysis:) مشاهده از پس مرحله این در 

 آنالیز منظور به کار انجام نحوه خصوص در سؤالاتی ها،فعالیت

 واحد اپراتور از مصاحبه قالب در شده، یینتع وظایف شغلی

 گردید.کلیه آماده اولیه نویس یشپ و شد پرسیده فیلتراسیون

 آن نتایج و ترسیم HTA فلوچارت صورت به شده مدون مطالب

 یموردبررس HSE مدیر و پالایش مدیر و هاشیفت سرپرست با

  گردید. تأیید و گرفت قرار

 باعث وظایف یبند طبقه :وظایف یبند طبقه ( دوم مرحله

 اپراتور سوی از ممکن خطاهای شناسایی در  گرتحلیل هدایت

 آنالیز سطح نیتر نییپا از کار، از مرحله این در که شودمی

 به تواندنمی و آمد دست به HTA از که وظیفه )خردترین

 مورداستفاده خطا یبند طبقه جهت شود( تقسیم دیگری وظیفه

 گرفت. قرار

 در وظایف، یبند طبقه از پس خطا: شناسایی سوم( مرحله

 رخ اپراتور سوی از است ممکن که انسانی خطاهای مرحله این

 نهایی وظایف که صورت این به شد شناسایی و بررسی دهد

 از استفاده با تا گرفت قرار وتحلیل تجزیه مورد HTA از حاصل

 مشخص (2 شماره )جدول SHERPA انسانی خطای جدول

 بازدید (،Action) عملکردی خطاهای انواع از یک کدام شود

(Checking،) (بازیابیRetrieval،) ارتباطی (Information 

communication) انتخاب یا (Selection) آن برای است ممکن 

 زیر هر خطای نوع شدن مشخص از بعد بیفتد، اتفاق وظیفه

 3 شماره جدول در آن نمونه که SHERPA کار برگه وظیفه،

 گردید. تکمیل است شده آورده
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 14                 ...  شناسایی، ارزیابی و مدیریت خطاهای انسانی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 SHERPA (41) روش به شغلی لیوتحل هیتجز اجرای مراحل .4 شکل

 
  

 شروع

 به وظیفه آنالیز

  HTAروش

 وظیفه یک انتخاب

 انتهایی سطح از شغلی

 آنالیز

 شامل مختلف انواع در شغلی وظایف بندی طبقه و تفکیک

 انتخاب و بازیابی ارتباطی، بازدیدی، عملکردی،

 دیگری خطای امکان آیا

 دارد؟ وجود آن انواع از

 دیگری خطای امکان آیا

 دارد؟ وجود آن انواع از
 پایان

وجود  آیاخطای دیگری

 دارد؟

 خطاها: انواع از کدام هر برای

 و شرح / خطا نوع کردن یادداشت

 خطا توصیف

 کردن وارد / آن از ناشی پیامد تعیین

 بازیابی مرحله

 احتمال عدد کردن وارد

 کنترلی پیشنهادات / وخامت بیان
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14 هاجر صباغ پورآذریان و همکاران 

 

 SHERPA (21)بندی انواع خطاهای انسانی در  . طبقه2جدول 

 تعداد خطا توصیف شناسه خطا خطا نوع

 (Action errorsخطاهای عملکردی )

A1 00 یا دیر انجام شود عمل خیلی زود 

2A 4 موقع انجام شود عمل موردنظر بی 

A3 4 عمل موردنظر در جهت اشتباه انجام شود 

A4 43 ازحد لازم انجام شود عمل کمتر، یا بیش 

A5 4 شود عمل تغییر انجام می 

A6 4 عمل صحیح بر روی گزینه اشتباه انجام شود 

A7  21 انجام شودعمل اشتباه بر روی گزینه صحیح 

A8 37 انجام عمل موردنظر فراموش شود 

A9 1 شود طور ناقص انجام می عمل به 

A10 4 شود عمل اشتباه بر روی گزینه اشتباه انجام می 

 (Checking Errorsخطای بازدید )

C1 41 شود بررسی فراموش می 

C2 1 شود طور ناقص انجام می بررسی به 

C3  4 شود گزینه اشتباه انجام میبررسی صحیح بر روی 

C4 4 شود بررسی اشتباه بر روی گزینه صحیح انجام می 

C5 1 شود بررسی در زمان نامناسب انجام می 

C6 4 شود بررسی اشتباه بر روی گزینه اشتباه انجام می 

 (Retrieval Errorsخطای بازیابی )

R1  4 نیست دسترس در لازم اطلاعات 

R2  4 شده است صورت اشتباه ارائه بهاطلاعات 

R3 4 شود بازیابی اطلاعات ، ناقص انجام می 

 (Communication errorsخطای ارتباطاتی )
I1 4 گیرد تبادل اطلاعات صورت نمی 

I2 4 شود اطلاعات اشتباه تبادل می 

I3 4 گیرد طور ناقص انجام می تبادل اطلاعات به 

 (Selection Errorخطای انتخاب )
S1 4 شود انتخاب حذف می 

S2 4 شود انتخاب اشتباه انجام می 

 

در : (Consequence Analysis)نتایج مرحله چهارم( تحلیل

گردید. این مرحله پیامد ناشی از خطای صورت گرفته ذکر 

طورکلی بررسی نتایج و پیامدهای هر خطا روی سیستم یک  به

مرحله حیاتی است که نتایجی کاربردی جهت شناسایی خطاهای 

گر شرح کاملی از بحرانی دارد، به همین جهت لازم است تحلیل

 نتایج به همراه شناسایی خطا ارائه نماید.

ر این د(: Recovery Analysis)تحلیل مرحله پنجم( بازیابی

شده مشخص شد) یعنی  مرحله بازیابی بالقوه خطاهای شناسایی

شده  پتانسیل سیستم جهت پوشش و کنترل خطای شناسایی

ای از خطای  موردبررسی قرار گرفت(،که در صورت لزوم مرحله

وظیفه باید بازیابی شود و سپس وارد مرحله بعدی گردد. 

-مانده باشد، میای برای بازیابی خطا باقی ن که مرحله درصورتی

-تواند وارد مرحله بعد شود و این قسمت خاتمه یافته تلقی می

  گردد.

 Ordinal Probability)خطا احتمال مرحله ششم( آنالیز

Analysis :) از جداول در این مرحله سطح ریسک خطا با استفاده

( و ماتریس 7( و شدت پیامد)شماره 1احتمال وقوع خطر)شماره 

که خطا  پالایشگاه  مشخص شد. درصورتی( 1ریسک)شماره 

سابقه رخداد نداشته باشد در گروه کم و اگر درگذشته گاهی 

طور مکرر اتفاق افتاده باشد  داده باشد در گروه متوسط و اگر به رخ

 گیرد. در گروه زیاد قرار می

 زمانی :( Criticality Analysis)بحرانی آنالیز هفتم( مرحله

 ها آن ریسک سطح و گرفت قرار موردبررسی نتایج و پیامدها که

 شدت و وقوع احتمال جداول و ریسک ماتریس از استفاده با

 یا قرمز منطقه در که پیامدهایی از دسته آن شد، تعیین پیامد

 و مالی خسارت باعث )یعنی قبول غیرقابل منطقه در عبارتی به
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 12                 ...  شناسایی، ارزیابی و مدیریت خطاهای انسانی

 شدند. تلقی بحرانی گرفتند قرار شد(می قبول غیرقابل جانی

 روش، این نهایی مرحله آنالیز: اصلاح هشتم( مرحله

 آن برای مرحله این در که باشد می خطاها کاهش استراتژی

 نامطلوب و قبول غیرقابل منطقه در که پیامدهایی از دسته

 بروز از بتوان تا گردید ارائه اصلاحی راهکارهای بودند قرارگرفته

 در کاری مراحل فلوچارت که کرد پیشگیری حدی تا خطا

 است. شده آورده 2 شماره شکل

 فیلترمن شغل برای SHERPA کار برگه از شده تکمیل نمونه .3 جدول

 SHERPA کار برگه

 اصلی: شغلی وظیفه نام

 تاریخ:

 :کننده تهیه

ف
دی

ر
 

 کد
ی

شغل
 

فه
ظی

و
 

 
ی

شغل
 

وع
ن

 
طا

خ
 

ف
صی

تو
 

 
طا

خ
 

مد
پیا

 
ی

اش
ن

 

 از 
طا

خ
 

ی
یاب

باز
 

طح
س

 
ک

س
ری

 

قه
طب

 
طح

س
 

ک
یس

ر
 

قه
طب

 
وع

ن
 

 
طا

خ
 

کار
راه

 
ی

ترل
کن

 

 بررسی 2-2-1 48

 خالی صحت

 مخزن بودن

 واش وارم

C1 

 

 

 

C5 

 صحت بررسی

 مخزن بودن خالی

 توسط واش وارم

 فراموش فیلترمن

 شود می

 صحت بررسی

 مخزن بودن خالی

 توسط واش وارم

 زمان در فیلترمن

 انجام نامناسب

 شود.

 پربودن امکان

 وارم مخزن

 عدم و واش

 به آن انتقال

 WET مخزن

 کاهش باعث

 مایع سطح

 WET مخزن

 شود می

 اینکه به توجه با

 مخزن محتویات

 به واش وارم

 حلال مخزن

 منقل (WET)تر

 در لذا ،شود می

 بروز صورت

 مقدار مشکل،

 در مایع سطح

 کم WET مخزن

 به بوردمن و شده

 اطلاع فیلترمن

 دهد می

5C غیرقابل  

 قبول

 پرشر نصب بازدیدی

 در سوئیچ

 خروجی

 سری های پمپ

 منظور به 241

 سطح اگر اینکه

 داخل مایع

 واش وارم مخزن

 NPSH از کمتر

 دستور بود، پمپ

 کردن خاموش

 صادر را پمپ

 کند

 وقوع احتمال جدول. 1 جدول

 رتبه خطر وقوع احتمال رویداد فراوانی

 7 هرروز در بار یک پذیر اجتناب -بالا خیلی

 1 هرماه در بار یک مکرر خطرات -بالا

 3 بار یک ماه سه هر گاهی گاه -متوسط

 2 بار یک هرسال ندرت به -پایین

 4 بار یک بالاتر و سال 2هر ندارد وجود خطر امکان -غیرممکن

 خطر اثر شدت .7 جدول

 رتبه شدت مشخصات

 A شدید و زیاد بسیار تومان میلیارد 4 از بالاتر خسارت غیره/ و ها زلزله در کامل ویرانی مرگ، مانند وحشتناک تأثیرات

 B زیاد تومان میلیارد 4 الی میلیون 244 بین خسارت بدن/ از عضوی دادن دست از -کار انجام در ناتوانی -جبران غیرقابل تأثیرات

 C متوسط تومان میلیون 244 الی 24 بین خسارات بدن/ سوختن -تجهیزات سوختن مثال عنوان به جبران قابل اما بالا صدمات و عواقب

 D کم تومان میلیون 24 الی 4 بین خسارات غذایی/ مسمومیت -دررفتگی یا کوفتگی -خراشیدگی -گاز جزئی نشت مثل پایین تأثیرات و عواقب

 E ناچیز و کم بسیار تومان میلیون 4 از کمتر ناچیز خسارات کم/ خیلی تأثیر
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13 هاجر صباغ پورآذریان و همکاران 

 

 ریسک ارزیابی ماتریس .1 جدول

 اثر شدت   

 وقوع احتمال
 شدید زیاد متوسط کم ناچیز

 زیاد بسیار زیاد بسیار زیاد متوسط کم بالا خیلی

 زیاد بسیار زیاد متوسط کم سیارکم به بالا

 زیاد زیاد متوسط کم کم بسیار متوسط

 زیاد متوسط کم کم کم بسیار پایین

 متوسط متوسط کم سیارکم به کم بسیار غیرممکن

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 کاری مراحل فلوچارت .2 شکل

 

 نتایج

 41 تعداد  اسیونفیلتر واحد اپراتور شغل برای درمجموع

 ها آن در که وظیفه زیر 87 تعداد و اصلی وظیفه 40 مسئولیت،

 به توجه با سپس شدند. شناسایی داشت وجود خطا احتمال

 جدول ،SHERPA کار برگه تکمیل جهت اساسی هایگام انجام

 گردید. تکمیل مربوطه

 مشخص SHERPA کار هایبرگه از حاصل نتایج اساس بر

 فیلتر اپراتور های فعالیت به مربوط خطا 484 تعداد گردید

 خطا 21 عملکردی، نوع از %( 87) خطا471 که شدند شناسایی

 خطا 4 و ارتباطی نوع از %( 4) خطا 2 بازدیدی، نوع از %( 43)

 خطاها، فراوانی به توجه با بنابراین باشد.می انتخاب نوع از  %( 4)

 و سهم بیشترین فیلترمن شغل در %( 87) عملکردی خطاهای

 در که داشتند را سهم کمترین انتخاب و یارتباط خطاهای

 است. شده آورده 0 شماره جدول

تعیین زیر وظایف شغلی بر  -4

 شروع HTAاساس روش 

شناسایی و تجزیه و تحلیل -3

خطاهای انسانی بر اساس روش 

SHERPA  

شامل عملکردی،  تفکیک و طبقه بندی وظایف شغلی در انواع مختلف -2

بندی وظایف شغلی در انواع مختلف  بازدیدی، ارتباطی، بازیابی و انتخاب

شامل عملکردی، بازدیدی، ارتباطی، بازیابی و انتخابی وظایف شغلی د 

تفکیک و طبقه بندی وظایف شغلی در انواع مختلف شامل عملکردی، 

بازدیدی، بازدیدی، ارتباطی، بازیابی و انتخاب مختلف شامل عملکردی، 

 ارتباطی، بازیابی و انتخاب

تحلیل نتایج )تعیین پیامدهای ناشی  -1

 از خطا(
تحلیل بازیابی ) بازیابی خطاهای  -0

 بالقوه شناسایی شده(

تعیین سطح ریسک خطاهای -8

 انسانی شناسایی شده

 توصیف خطاها -7 تعیین نوع خطا-1

تحلیل بحرانیت ) تعیین طبقه  -1

 ریسک(سطح 

 پایان تعیین راهکارهای کنترلی -44
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 11                 ...  شناسایی، ارزیابی و مدیریت خطاهای انسانی

 فیلتراسیون واحد اپراتور بحرانی وظایف فهرست .0 جدول

 مجموع انتخاب ارتباطی بازدید عملکردی خطا نوع

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد 

 % 27 17 4 4 4 4 % 11 44 % 22 31 قبول غیرقابل

 % 44 24 4 4 % 74 4 % 1 4 % 42 48 نامطلوب

 % 17 84 % 444 4 % 74 4 % 7/30 1 % 17 04 تجدیدنظر به نیاز ولی قبول قابل

 % 41 37 4 4 4 4 % 7/42 3 % 24 32 تجدیدنظر به نیاز بدون قبول قابل

 % 444 484 % 7/4 4 % 7/4 2 % 43 21 % 87 471 مجموع

 

 نمودار در که ریسک ارزیابی نتایج به توجه با همچنین

 سطح با %( 27) خطا 17 تعداد است، شده آورده 4 شماره

 ریسک سطح با %( 44) خطا 24 ،قبول غیرقابل ریسک

 نیاز ولی قبول قابل ریسک سطح با %( 17) خطا 84 نامطلوب،

 قبول قابل ریسک سطح با %(، 41) خطا 37 و تجدیدنظر به

 ولی قبول قابل خطاهای درنتیجه که تجدیدنظر به نیاز بدون

 کمترین نامطلوب خطاهای و درصد بیشترین تجدیدنظر به نیاز

 دادند. اختصاص خود به را درصد

%27غیر قابل قبول 

ز به  قابل قبول ولی نیا%44نامطلوب 

%17تجدید نظر 

از  قابل قبول بدون نی

%41به تجدید نظر 

ک خطاهای فیلترمن س سطح ری

                                                                                  

 
 . سطح ریسک خطاهای فیلترمن4نمودار 

 

 که خطاهایی بیشترین 0 شماره جدول به توجه با طرفی از

 عملکردی نوع از بوده نامطلوب و قبول غیرقابل ریسک سطح با

 نوع از قبول غیرقابل ریسک سطح در خطاها کمترین و است

 باشد.می انتخاب و ارتباطی

 قبول قابل ریسک سطح با خطاهای که گفت باید همچنین

 نوع از ها آن درصد بیشترین که تجدیدنظر به نیاز ولی

 انتخاب و ارتباطی نوع از خطاها درصد کمترین و عملکردی

 باشند.می

 خطاهای درصد بیشترین که گفت توانمی طور همین

 17) بوده تجدیدنظر به نیاز ولی قبول قابل سطح در عملکردی

 ریسک سطح به مربوط عملکردی خطاهای درصد کمترین و %(

 خطاهای درصد بیشترین همچنین ،باشد می %( 48) نامطلوب

 درصد کمترین و %( 44) قبول غیرقابل سطح در بازدید

 بوده %( 4) نامطلوب ریسک سطح به مربوط بازدید خطاهای

 ارتباطی خطای 4 و نامطلوب سطح در ارتباطی خطای 4است،

 گونههیچ و شد دیده تجدیدنظر به نیاز ولی قبول قابل سطح در

 به نیاز بدون قبول قابل و قبول غیرقابل سطح در ارتباطی خطای

 در انتخاب خطای 4 دیگر طرفی از نشد، شناسایی تجدیدنظر

-هیچ ولی شد شناسایی تجدیدنظر به نیاز ولی قبول قابل سطح

 و نامطلوب ،قبول غیرقابل سطح در انتخابی خطای گونه
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17 هاجر صباغ پورآذریان و همکاران 

 

 نشد. شناسایی تجدیدنظر به نیاز بدون قبول قابل

 بحث 

 از ناگوار حوادث به شدن منتهی دلیل به انسانی خطای

 و پیشگیری جهت دلیل، همین به است برخوردار زیادی اهمیت

 ،بینی پیش انسانی، خطای از ناشی پیامدهای ساختن محدود

 یک مطالعه این (.47) است لازم ها آن یابیعلت و شناسایی

 است. گرفته صورت پالایشگاه یک در که است موردی بررسی

 تکمیل به و شده شروع وظیفه مراتب سلسله آنالیز از بررسی

 که دهدمی نشان نتایج گردد.می ختم SHERPA های کاربرگ

 نوع از فیلتراسیون واحد در شده شناسایی انسانی خطاهای اکثر

 کردن فراموش شکل به بیشتر خطاها این باشند.می عملکردی

 کردن عمل زود یا دیر و ناقص شکل به وظیفه انجام وظیفه، یک

 و ارزیابی مطالعه این انجام از اصلی هدف .باشد می وظیفه آن به

 فیلتراسیون واحد اپراتورهای در انسانی خطاهای شناسایی

 تعیین همچنین خطا، از ناشی پیامدهای یینتع و پالایشگاه

 از دسته آن برای کنترلی راهکارهای ارائه و ریسک سطح

-می نامطلوب یا قبول غیرقابل ریسک سطح دارای که خطاهایی

 است. باشند،

 از شده شناسایی خطاهای عمده مطالعه، این نتایج اساس بر

 %( 43) دوم رتبه در بازدید خطای بودند. %( 87) عملکردی نوع

 درصد کمترین و آخر رتبه در %( 4) انتخاب و ارتباطی خطای و

 همکاران و حبیبی توسط شده انجام مطالعه درشدند. شامل ار

 اپراتورهای در انسانی خطاهای مدیریت و ارزیابی عنوان تحت

 SHERPA  روش با اصفهان نفت پالایشگاه کنترل اتاق

 و درصد 11/10 با عملکردی نوع به مربوط خطاها نوع بیشترین

 که بود درصد 43/3 با انتخابی نوع به مربوط خطا نوع کمترین

 ای مطالعه در(.41) است منطبق مطالعه این از حاصل نتایج با

 صنایع کنترل اتاق در همکارانش و خانی قاسم مهدی که دیگر

 و شناسایی برای SHERPA روش از استفاده با پتروشیمی

 نتایج بودند، داده انجام انسانی خطای کنترل و بینی پیش

 % 07/18 که داد نشان SHERPA های کاربرگ وتحلیل تجزیه

 نوع از خطاها % 1/34بیشترین(، عملکردی) نوع از خطاها

 نوع از خطاها % 0/44 و بازیابی نوع از خطاها % 07/1 بازدیدی،

 این از حاصل نتایج با که است بوده انتخابی خطای 1 و ارتباطی

 که ای مطالعه در همچنین(.17دارد) همخوانی مطالعه

 تحلیل و بینی پیش برای همکارانش و جعفری محمدجواد

 کیلوولت 144 های پست کنترل اتاق اپراتورهای انسانی خطای

 دادکه نشان بودند داده انجام SHERPA روش از استفاده با

 و حبیبی اله احسان که دیگر پژوهشی در.(47)دارد همخوانی

 اپراتور در انسانی خطاهای مدیریت و ارزیابی برای همکارانش

 روش از استفاده با اصفهان نفت پالایشگاه کنترل اتاق

SHERPA این از که کردند شناسایی را خطا 418 دادند، انجام 

 14/44خطا) 23 عملکردی، نوع از %( 11/10خطا) 431 تعداد

 نوع از %( 1/7خطا) 44کردنی، چک یا بازدیدی نوع از %(

 %( 43/3خطا) 1 و بازیابی نوع از %( 42/42خطا) 21 ی،ارتباط

 همخوانی مطالعه این نتایج با داد نشان که بودند انتخابی نوع از

 جهانگیری مطالعه انسانی خطای بخش در طور همین .(41)دارد

 %( 22/18مورد) 448 ،شده شناسایی خطای مورد 414 از

 مطالعه این از حاصل نتایج با و بوده عملکردی خطای به مربوط

 و استنتون دیگر پژوهشی رد همچنین (.48دارد) همخوانی

 به 2441 سال در SHERPA تکنیک از استفاده با هاریسون

 بیمارستان در بیماران دارویی مدیریت خطاهای شناسایی

 بود عملکردی خطای به مربوط خطاها نوع بیشتر که پرداختند

 در همکاران و مظلومی توسط که ای مطالعه در همچنین (.41)

 حضرت بیمارستان در شاغل اورژانس پزشکان کاری حیطه

 که است شده انجام SHERPA  روش به سمنان امیرالمؤمنین

 وظیفه 34 میان در خطا 422 درمجموع مطالعه این طی

 و عملکردی نوع از خطاها درصد بیشترین که شدند شناسایی

 (.24) بودند انتخابی نوع از خطاها درصد کمترین

 بیشترین که داد نشان پژوهش این از حاصل نتایج همچنین

 ریسک، سطح درصد بیشترین همچنین و خطاها فراوانی درصد

 نیاز ولی قبول قابل ریسک سطح با عملکردی خطاهای به مربوط

 که همکاران و نیا آذر مطالعه نتایج با که بود تجدیدنظر به

 در ضعیف، فشار مانور مأمور خطاهای درصد بیشترین داد نشان

 داشت قرار تجدیدنظر به نیاز ولی قبول قابل ریسک سطح

 در عملکردی خطاهای بالای شیوع علت (.20دارد) همخوانی

 علل و مستقیم علل شامل تواندمی متفاوت کاری هایحوزه

 فرد انتخاب همچون عواملی مستقیم علل ازجمله باشد پنهانی

 روز به سرپرستی، و نظارت آموزش، مناسب، شغل برای مناسب

 علل و هوشمند هایسیستم از استفاده ها،دستورالعمل بودن

 نمود، ذکر توانمی را کاری استرس همچون عواملی پنهانی

 اقدامات و هافعالیت میزان داشت اذعان توانمی همچنین

 اقدامات سایر به نسبت صنعتی و کاری هایمحیط در عملکردی

 از بازیابی و بازدیدی انتخابی، ارتباطی، هایفعالیت قبیل از
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 (.28) برخوردارند بالاتری تعداد

 این در شده انجام ریسک ارزیابی نتایج به توجه با همچنین

 قبول قابل محدوده در شده شناسایی هایریسک از % 17 ،شغل

 در % 27 ریسک(، سطح )بیشترین تجدیدنظر به نیاز ولی

 به نیاز بدون قبول قابل محدوده در % 41 ،قبول غیرقابل محدوده

 سطح )کمترین نامطلوب محدوده در % 44 و تجدیدنظر

 شده شناسایی هایریسک بیشترین بنابراین دارند. قرار ریسک(

 مطالعات از حاصل نتایج با که باشد می قبول قابل محدوده در

 ریسک سطح بیشترین اینکه از حاکی سراجی نسل

 همخوانی است بوده قبول غیرقابل ها آن مطالعه در شده مشاهده

 تحت همکاران و قاسمی مطالعه نتایج همچنین .(44)ندارد

 SHERPA تکنیک از استفاده با انسانی خطاهای کنترل عنوان

 سطح بیشترین که داد نشان پتروشیمی صنایع کنترل اتاق در

 با که است بوده قبول غیرقابل ریسک سطح به مربوط ریسک

 .(44)ندارد همخوانی مطالعه این نتایج

 روش که است این از حاکی پژوهش این از برآمده نتایج

SHERPA ، شناسایی برای مند نظام و سیستماتیک روشی 

 که باشد می ریسک سطح همچنین و انسانی خطاهای انواع

 کنترلی، راهکارهای دادن با توانمی روش این در درنهایت

 همچنین .(21)رسانید صفر به یا داد کاهش را ریسک سطح

 روش ضعف نقاط از مطالعه، این از حاصل نتایج به توجه با

SHERPA خطا رفتاری نوع شناسایی به فقط که است این 

 اطلاعاتی خطا روی بر ذاراثرگ محیطی شرایط از و پردازدمی

 بیان را ضعف این نیز قبلی مطالعات ،دهد مین

 که است این مذکور روش معایب دیگر از (23،22،24کردند)

 و فنی دانش به زیادی حد تا روش این از حاصل نتایج

 اپراتور کارکرد نحوه و سیستم وضعیت از تحلیلگر آگاهی

 نتایج که کرد بینی پیش توانمی بنابراین دارد. بستگی

 سناریو یک مورد در مستقل گرتحلیل چندین مطالعه

 داشته یکدیگر با ای ملاحظه قابل های تفاوت مشخص

 خطای وقوع که دادند نشان مطالعات طرفی از (.40باشد)

 شغلی، پیچیدگی نظیر عواملی و باشد می چندعاملی انسانی

 تأثیرگذار طراحی و شخصی مدیریتی، -سازمانی عوامل

 از استفاده عوامل، این شناسایی جهت .(27،21)باشند می

 مانند انسان اطمینان قابلیت کننده ارزیابی های روش

HEART و THERP(Technique for human error rate 

predictio) (41)شودمی پیشنهاد بعدی مطالعات در. 

 نگر آینده رویکرد دارای حاضر مطالعه اینکه به توجه با

 و SPAR-H نگر گذشته روش دو از گرددمی پیشنهاد ،باشد می

JHA بحث در مطالعه این در همچنین گردد. استفاده نیز 

 به است، شده برده بهره خطا بیرونی عوامل از انسانی خطای

 دیگر، مطالعات در که گرددمی پیشنهاد خاطر همین

 پیشنهاد طور همین شود. دیده نیز عملکرد بر مؤثر فاکتورهای

 استفاده دوم نسل هایتکنیک از دیگر مطالعات در گرددمی

 نیز را خطا روانی حالت و خطا درونی حالات بتوان تا شود

 .کرد شناسایی

 گیری نتیجه

 ازنظر عملکردی خطاهای ،آمده دست به نتایج به توجه با

-می اختصاص خود به را %( 87خطاها) درصد بیشترین فراوانی،

 ولی قبول قابل سطح طبقه در اغلب ها آن ریسک سطح و دهند

 در بازدید خطاهای دیگر سوی از و دارد قرار تجدیدنظر به نیاز

 ریسک سطح در اغلب و دارند قرار خطاها فراوانی دوم رتبه

 به عملکردی) خطاهای هم درنتیجه دارند، قرار قبول غیرقابل

 بودن دارا دلیل به بازدید) خطاهای هم و (ها آن فراوانی دلیل

 و برخوردارند بیشتری اهمیت از (قبول غیرقابل ریسک سطح

 این در دلیل همین به گیرد. قرار اولویت در باید ها آن کنترل

 در که خطاهایی از دسته آن برای که است شده سعی مطالعه

 راهکار اند قرارگرفته نامطلوب و قبول غیرقابل ریسک سطح

 منطقه وارد نیز خطاها از دسته این تا گردد پیشنهاد کنترلی

 اساس بر راستا این در و شوند (قبول قابل ریسک سطح ) ایمن

 محدوده در که ییخطاها  از دسته آن برای مطالعه نتایج

 گردید ارائه کنترلی راهکارهای بودند قرارگرفته قبول غیرقابل

 است. شده آورده 8 شماره جدول در که
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 فیلترمن شغل قبول غیرقابل ریسک سطح با خطاهای برای کنترلی راهکارهای ارائه .8 جدول

 قبول غیرقابل ریسک سطح با خطاها ترینمهم توصیف

 فیلترمن شغل در
 اصلاحی راهکار ارائه

 واحد مخازن گلاس گیج شیرهای گرفتگی رفع عدم

 فیلتراسیون

 آنلاین پایش سیستم نصب -2 مخازن آن با مرتبط های پمپ خروجی در سوئیچ پرشر نصب -4

 موردنظر مخازن با مرتبط های پمپ خروجی دبی و فشار

 های گیج سلامت از اطمینان حصول و بررسی عدم

 فرآیند صحیح مقادیر دادن نشان در دبی و دما فشار،

 آن تکمیل جهت فیلترمن به ارائه و شیفت( هر )ابتدای روزانه بازرسی لیست چک تهیه

 فیلتر موقع به شستشوی عدم
 واحد این به یافته راه تازه هایفیلترمن به آموزش -4

 فیلتریت فرآیند روی آلارم و آنلاین پایش سیستم نصب-2

 هنگام فیلترمن توسط فیلتر وکیوم شیرهای بستن دیر

 فیلتر شستشوی

 واحد این به یافته راه تازه هایفیلترمن به آموزش -4

 خلأ پمپ و فیلتریت و dry و wet حلال های پمپ خروجی روی آلارم و آنلاین پایش سیستم نصب-2

 هنگام را سرد حلال شیر کندمی فراموش فیلترمن

 ببندد فیلتر شستشوی

 واحد این به یافته راه تازه هایفیلترمن به آموزش -4

 خلأ پمپ و فیلتریت و dry و wet حلال های پمپ خروجی روی آلارم و آنلاین پایش سیستم نصب-2

 منظور به فیلتر زیر تخلیه شیر کردن باز زمان در اشتباه

 شستشو

 واحد این به یافته راه تازه هایفیلترمن به آموزش -4

 خلأ پمپ و فیلتریت و dry و wet حلال های پمپ خروجی روی آلارم و آنلاین پایش سیستم نصب-2

 های پمپ کردن روشن در مناسب بندی زمان عدم

 فیلتر شستشوی هنگام واش وارم مخزن تخلیه

 واحد این به یافته راه تازه هایفیلترمن به آموزش -4

 فرآیند پایش سیستم تغییر و wet حلال های پمپ خروجی روی آلارم و آنلاین پایش سیستم نصب-2

 DCS به آنالوگ سیستم از

 از پس فیلتر گرم حلال شیر موقع به بستن عدم

 آن دادن قرار سرویس در منظور به فیلتر شستشوی

 واحد این به یافته راه تازه هایفیلترمن به آموزش -4

 حلال های پمپ ورودی فشار فیلتر، داخل مثبت فشار روی آلارم و آنلاین پایش سیستم نصب-2

 از پس فیلتر دورانی سرعت موقع به کاهش عدم

 آن دادن قرار سرویس در منظور به شستشو

 واحد این به یافته راه تازه هایفیلترمن به آموزش -4

 پارامترهای پایش سیستم تغییر و فیلتر هر وکیوم سیستم روی بر آلارم و آنلاین پایش سیستم نصب-2

 DCS به آنالوگ سیستم فیلتراز فرآیندی

 

 قدردانی و تشکر

 تمامی و HSE محترم مدیریت از نویسندگان پایان در

 قدردانی و تشکر مراتب پالایشگاه قدر گران و پرتلاش کارکنان

 .دارند می اعلام را خود

 اخلاقی ملاحظات

 .است شده رعایت اخلاقی ملاحظات تمام مطالعه این در

 این در کامل رضایت و آگاهی با کننده شرکت افراد تمامی

 .اند داشته مشارکت مطالعه
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Abstract 

Introduction: Nowadays, despite sensitive and complex technologies, Human Error is of great importance in many 

work environments due to its unfortunate consequences. For this reason, to limit the impacts of human error, it is 

necessary to identify and find the causes. 

 

Method: The present research was a descriptive-analytic study performed in 2021. After collecting information using 

the task observation method and interviewing safety officials, unit supervisors, and operators, 16 critical tasks were 

determined. Then, hierarchical task analysis (HTA) was performed, and human errors in each critical task were 

identified by the SHERPA method. 
 

Results: By analyzing SHERPA worksheets, 181 human errors were identified. Of these, 154 errors (85%) were of 

performance type, 24 errors (13%) were visited errors, two errors (1%) were related to communication, and 1 error (1%) 

was selected. Also, according to the results of the risk assessment, 45 errors (25 %) were unacceptable, 20 errors (11 %) 

were at an adverse risk level, 81 errors (45 %) were acceptable but needed to reconsider, and 35 errors (19 %) were 

acceptable without needing to review. 

 

Conclusion: The most obvious errors that occur in the filtration unit of this refinery were related to functional errors. 

To reduce the occurrence of the detected error, control solutions such as installing an online monitoring system and 

alarm on the filtration process, the output of wet-dry solvent pumps, and the vacuum pump were presented. 
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