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 چکیده
های کاری کمتر شده است. علیرغم این کاهش سازی صنایع، حضور انسان در محیط خودکارو  فناوریتوسعه  به دلیلامروزه  مقدمه:

درصد حوادث در صنایع نفت و گاز، اشتباه و خطای انسانی برآورد شده است. هدف از انجام این پژوهش،  08بیش از  لتچشمگیر، ع

 باشد. اتاق کنترل پالایشگاه پارسیان می کارمندانشناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی 

نترل شرکت پالایش گاز پارسیان اجرا شده است. باشد که در اتاق کپژوهش حاضر، مطالعه ای توصیفی از نوع مقطعی میروش بررسی: 

بعد با استفاده از روش و در مرحله  (Hierarchical Task Analysisاین پژوهش در فاز اول با روش واکاوی سلسله مراتب وظایف )

SHERPA .به شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی پرداخته است 

درصد( خطا مربوط به خطاهای  1/66)SHERPA ،141یه و تحلیل برگه های کار خطای شناسایی شده از تجز 810از مجموع  :نتایج

درصد( خطا مربوط  0/8) 6درصد( خطا مربوط به خطاهای بازیابی،  0/1)4درصد( خطا مربوط به خطاهای بازدید،  80) 61عملکردی، 

های ناشی از درصد از انواع پیامد 9/41ن همچنی/ درصد( خطا مربوط به خطاهای انتخاب گزارش شد. 9)8به خطاهای ارتباطاتی و 

 دهند.خطاها، پیامدهای شدید را تشکیل می

دهد، مربوط به خطای عملکردی و بازدید بود. مشهودترین خطاهایی که در اتاق کنترل شرکت پالایش گاز پارسیان رخ می گیری:نتیجه

های کاری، جهت آنها، آموزش کارکنان و تدوین دستورالعمل برای کاهش وقوع خطای شناسایی شده و محدود کردن پیامدهای ناشی از

 نظارت و بازرسی دقیق اپراتورها و اقدام مناسب در صورت بروز نقص در اتاق کنترل، در اولویت اقدامات اصلاحی قرار گرفت.

 SHERPA ، روش HTAخطای انسانی، اتاق کنترل، روش های کلیدی: واژه
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 مقدمه

بسیاری از صنایع از قبیل صنایع شیمیایی،  درامروزه 

ه های حساس با تکنولوژی پیشرفته بسیستم پتروشیمی و نظامی

ر دحضور فیزیکی انسان  که باعث کاهش شودکار گرفته می

در تعامل  هاولی همواره این سیستماست  شدههای کاری محیط

علیرغم کاهش کمی حضور انسان، . (1)ها هستندمتقابل با انسان

پیوندد درصد حوادث صنعتی که به وقوع می 98الی 68حدود 

ناشی از خطاهای انسانی است. بنابراین برای بهره وری و تولید 

. (8)خطاهای انسانی را تا حد چشمگیری کاهش دادبیشتر باید 

یک تصمیم یا رفتار نامناسب است که بر اثر شامل خطای انسانی 

به عبارت . (3)اثر نامطلوب دارد عملکرد سیستم و بخشی، ایمنی

که  است هاییهمه موقعیت خطای انسانی در برگیرنده دیگر،

 شوند و این نقص اثردچار نقص مینظر سیستم  مورد اهداف

 .(4)گذاردنامطلوبی بر کل سیستم به جای می

های کاری مهم به انسان و کنترل حجم با سپرده شدن پست

نی، بروز یک زیادی از عملیات مختلف و گاها حساس و بحرا

برای . (1)تواند به وقوع حادثه بزرگی منجر شودمیاشتباه و خطا 

در صنایع شیمیایی ژاپن مثال هاسگاوا در خصوص آتش سوزی 

حادثه  188نماید که در ابراز می 1908تا  1960های در طی سال

ها مربوط به خطای انسانی بوده درصد آن 41مورد بررسی 

حادثه دیگری که ردپایی از انسان به عنوان عامل بروز . (6)است

به وقوع  1904شود، حادثه بوپال هند است که در سال دیده می

و مشکلات ژنتیکی  نفر 3888پیوست و باعث مرگ بیش از 

ه است که دهمچنین تحقیقات نشان دا. (7)نفر گردید 388888

 71و  (0)نیمی از تصادفات در شبکه حمل و نقل ریلی در آمریکا

درصد از تصادفات جاده ای، خطای انسانی نقش بسزایی را 

های بزرگ فن آوری ویژگی سامانه. (9)برعهده داشته است

همچون صنایع نفت و گاز و پتروشیمی این است که مقادیر 

یک واحد متمرکز هستند و عظیمی از مواد بالقوه خطرناک در 

ط ها تنها فقشوند. حوادث در این سامانهیش میتوسط اپراتورها پا

آورد بلکه عواقب و تهدیدی برای پرسنل آن جا به وجود نمی

در  متاسفانه.(18)های مجاور هم خواهد رسیدبه کشور اثرات آن

ارامترهای ایمنی در صنایع, ایران در زمینه ارزیابی خطر و پ

ارزیابی خطای انسانی کم رنگ است. با این وجود مطالعاتی در 

زمینه ارزیابی ریسک خطای انسانی در بعضی از صنایع صورت 

مظلومی و همکاران تحت توان به مطالعات گرفته است که می

 عنوان ارزیابی خطاهای انسانی پزشکان اورژانس به روش

SHERPA جعفری و همکاران تحت عنوان پیش بینی و تحلیل  و

کیلو ولت  488هایخطاهای انسانی اپراتورهای اتاق کنترل پست

های شناسایی و . یکی از معتبرترین روش(18, 11)اشاره کرد

باشد که به شناسایی نوع خطا بر می SHERPAارزیابی روش 

ردازد. پمبنای اصول روانشناسی انسانی حاصل از آنالیز وظایف می

ایجاد و توسعه پیدا  1906روش ذکر شده توسط امبری درسال 

و در ارائه راهکارهای کنترلی متناسب با نوع خطای شناسایی  کرد

مطالعات انجام شده در این زمینه  .(13)کندشده دقیق عمل می

از  یبیحاکی از این است که وقوع خطای انسانی در نتیجه ترک

های ایمنی نامناسب، عدم نظارت عوامل همچون، دستور العمل

، (14)کافی، خستگی، فشار کار، عدم تعمیرات و نگهداری مناسب

و پیچیدگی روش انجام کار، شرایط محیطی،عوامل شخصی 

با توجه به آمار و . (11)دهدعوامل مدیریتی و سازمانی رخ می

ارقام گفته شده در بیان عامل خطای انسانی در وقوع حوادث 

توان به اهمیت موضوع در پیرامون خطاهای انسانی پی برد. می

هدف از انجام این مطالعه، ارزیابی و شناسایی خطاهای انسانی 

اشد بمی شرکت پالایش گاز پارسیاندر اپراتورهای اتاق کنترل 

تا با شناسایی خطاهای انسانی، تعیین سطح ریسک، تعیین 

پیامدهای ناشی از خطا و در نهایت ارائه دادن راهکارهای کنترلی 

، گام موثر و روبه جلویی برای کنترل خطاهای SHERPAبا روش 

 انسانی و کاهش سطح ریسک برداشته شود.

 روش بررسی

است. محل  عیمقط نوع از توصیفی ای مطالعه حاضر، پژوهش

 گاز پارسیان انجام این پژوهش، اتاق کنترل مرکزی پالایشگاه

نفر در  86باشد. تعداد شاغلین در این قسمت یم شهرستان مُهر

ساعته مشغول به کار  18های کاری هر شیفت بود که در نوبت

. روش نمونه گیری به صورت سرشماری انجام شد و تمام بودند

های لازم با استفاده از داده و مطالعه شدندافراد اتاق کنترل وارد 
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 SHERPA= Systematic Human Error Reduction andروش 

Prediction Approach  و HTA= Hierarchical Task 

Analysis  جمع آوری شد. در فاز اول این پژوهش با بررسی شرح

کار و مصاحبه با سرپرست اتاق کنترل و همچنین نوبت کاران 

ل و بررسی اسناد و مدارک با استفاده از روش واکاوی اتاق کنتر

( مورد واکاوی قرار گرفتند و نتیجه HTAسلسله مراتبی وظایف)

ارائه شدند. بعد از ارائه روش  HTAهای آن به صورت نمودار

ها، تبی وظایف و مشخص شدن زیر وظایفواکاوی سلسله مرا

هشت رسد که شامل می SHERPAنوبت به اجرای کامل روش 

روش مذکور در سال باشدکه درادامه ذکر شده است. مرحله می

توسط امبری ایجاد و توسعه پیدا کرده است. این روش  1906

آنالیز خطای انسانی از یک برنامه حساب شده از جریان عادی 

از وظایف  پرسش و پاسخ  که خطاهای مشابه را در هر مرحله

 .(17, 16)است کنند، تشکیل شدهشغلی تجزیه و تحلیل می

وظایف هایی است که به آنالیز روش ذکر شده از جمله روش

های بالقوه جهت خطرات شناسایی شده ارائه پرداخته و راه حل

توان به استفاده در صنایع نفت و های آن میدهد و از مثالمی

 .(10)اشاره کرد 8888در سال  Stanton & Wilsonگاز توسط 

جهت اجرای کامل این تکنیک هشت مرحله وجود دارد که در 

 ذیل آوره شده است:

در این  HTA: آنالیز سلسله مراتبی وظیفه -مرحله اول 

ها شکسته شده و تا آن جا ادامه روش، باید وظایف به زیر وظیفه

ه ای از آن وظایف باقی نماند. نمونه ای از یابد که دیگر زیر وظیف

مراحل اجرای تجزیه و تحلیل سلسله مراتبی وظیفه به روش 

HTA  نشان داده شده است. 1نمودار  

پس از آنالیز وظیفه ترتیبی از : طبقه بندی وظیفه -مرحله دوم 

 . عملکردی.1شوند:دسته تقسیم می 1پایین ترین سطح، وظایف به 

 انتخابی. .1. تبادل اطلاعات.4 . بازگشتی.3. . چک کردنی8

بندی مراحل طبقهشناسایی خطای انسانی:  -مرحله سوم 

وظیفه، باعث هدایت تحلیل گر به سوی بررسی خطای فعالیت با 

. در این (19)شوداستفاده از طبقه بندی خطای پایین دست می

، چک لیست انواع خطاهای 1مرحله از چک لیست جدول شماره 

مشخص بعد از  شود.استفاده می SHERPAانسانی در روش 

، شناسه 1شدن شناسه خطا با توجه چک لیست جدول شماره 

-ثبت می SHERPAخطا مورد به هر زیر وظیفه در برگه کار 

 (.8شود)جدول 

ملاحظه پیامدهای هر یک از : تحلیل نتایج -مرحله چهارم 

گیرد. آنالیزگر خطاها بر روی سیستم در این مرحله صورت می

شناسایی شده از مرحله قبل را در شرح کاملی از نتایج خطاهای 

 دهد.این مرحله ارائه می

در این مرحله پتانسیل سیستم : بازیابی تحلیل -مرحله پنجم 

جهت پوشش و کنترل خطاهای شناسایی شده مورد بررسی قرار 

 گیرد.می

در این مرحله احتمال : آنالیز احتمال ترتیبی -مرحله ششم 

بیشترین احتمال رخداد نمره گردد که رخداد یک خطا تعیین می

 گیرد.می 1و کمترین رخداد نمره  1

جهت انجام مراحل ششم و هفتم آنالیز بحرانی:  -مرحله هفتم 

بندی استفاده شده است که در آن دسته 1×1از ماتریس ریسک 

(، 3(، متوسط)4(، شدید)1خطرات از نظر پیامد، به خیلی شدید)

در این . (88)شده است بندی( طبقه1( و خیلی خفیف)8خفیف)

، با حاصل ضرب احتمال رخداد خطا و پیامد ناشی از خطا، مرحله

آید که در ستون مربوط به دست میسطح ریسک مربوطه به 

 (.8شود)جدولسطح ریسک در برگه کار ثبت می

در نهایت در این مرحله  اصلاح آنالیز: -مرحله هشتم

ثبت  8گردد که در جدول راهکارهای کنترلی پیشنهاد می

 شود.می
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 488: واکاوی سلسله مراتبی وظایف واحد 1نمودار 

 ادامه وظایف نوبت کار

 488 واحد

قرار در سرویس 

واحد نم زدایی دادن 

8-1 

کنترل شرایط فرایندی 

  8-1تولید گاز 

هدایت و راهبری 

نوبت کاران محوطه 

1-3

 

             

                  

هماهنگی با  1-8

 1-1-1 بالادست

برقراری مسیر 

 8-1-1گاز

 فشارگیری واحد

1-1-3 

 تست نشتی گاز

1-1-4 

   استارت کوره

1-1-1 

 

1-1-1 

سرویس قرار دادن 

 1-1-1-1پمپ

تامین روغن پمپ  1-1-1

1-1-1-8 

کنترل دمای  1-1-1

 3-1-1-1سوخت 

تنظیم فشار  1-1-1

 4-1-1-1سوخت 

بررسی سطح  1-1-1

 1-1-1-1روغن 

1-1-1 

آماده کردن مسیر 

 6-1-1ژول تامسون

1-1-1 

افزایش مبدل احیا 

1-8-1 

کنترل فشار  1-1-1

 8-8-1ظروف

بررسی 

 Inletفشار

filter1-8-3 
 بررسی فشار

Final filter1-8-

4 

کنترل برج های 

 1-8-1نم زدایی

 1-1-8-1دما  1-1-1

 8-1-8-1فشار 

 3-1-8-1سطح 

 Soapانجام 

Test 1-3-1 

سرویس قرار دادن 

  دما 8-3-1ها Gageکلیه

1-3-

8-1 

فشار 

1-3-

8-8 

 سطح

1-3-

8-3 

سرویس قرار دادن 

 3-3-1ادوات دقیق

FT1-

3-3-1 

PT1-

3-3-2 

TT1-

3-3-3 

LT1-

3-3-4 

چک کردن ادوات  

 4-3-1دقیق

چک کردن سطح 

 1-3-1ظروف

سرویس قرار 

-1ه  PSV دادن

3-6 

کنترل دمای گاز به واحد 

 6-8-1ژول تامسون 

LT و TTو PT  وFT               

1-3-4-1  
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 .SHERPA(1 ,81)چک لیست انواع خطای انسانی در روش : 1جدول

 توصیف شناسه خطا نوع خطا

 عمل خیلی زود یا دیر انجام شود A1 (Action errorsخطای عملکردی )

 A2 عمل مورد نظر بی موقع انجام شود 

A3 عمل مورد نظر در جهت اشتباه انجام شود 

A4 عمل کمتر، یا بیش از حد لازم انجام شود 

A5 عمل تغییر انجام می شود 

A6  اشتباه انجام شودعمل صحیح بر روی گزینه 

A7 عمل اشتباه بر روی گزینه صحیح انجام شود 

A8 انجام عمل مورد نظر فراموش شود 

A9 عمل به طور ناقص انجام می شود 

A10 عمل اشتباه بر روی گزینه اشتباه انجام می شود 

 بررسی فراموش می شود C1 ( Checking errorsخطای بازدید ) 

 C2  ناقص انجام می شودبررسی به طور 

C3 بررسی صحیح بر روی گزینه اشتباه انجام می شود 

C4 بررسی اشتباه بر روی گزینه صحیح انجام می شود 

C5 بررسی در زمان نامناسب انجام می شود 

C6 بررسی اشتباه بر روی گزینه اشتباه انجام شود 

 دسترس نیستاطلاعات لازم در  R1 (Retrieval errorsخطای بازیابی)

 R2 اطلاعات به صورت اشتباه ارائه شده است 

R3 بازیابی اطلاعات، ناقص انجام می شود 

 تبادل اطلاعات صورت نمی گیرد I1 (Communication errorsخطای ارتباطاتی)

 I2 اطلاعات اشتباه تبادل می شود 

I3 تبادل اطلاعات به طور ناقص انجام می گیرد 

 انتخاب حذف می شود S1 (Selection errorsخطای انتخاب)

S2 انتخاب اشتباه انجام می شود 
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 : یک نمونه برگه کار مورد استفاده در این پژوهش 8جدول 

 SHERPA برگه کار

تاریخ:                                                                                                                             488نام وظیفه شغلی اصلی: نوبت کار واحد 

11/8/91 

                                                                                                                        تهیه کننده: ابراهیمی

 

 ردیف

 

 

پیامد ناشی از  توصیف خطا نوع خطا وظیفه شغلی

 خطا

سطح ریسک  راهکار کنترلی ارزیابی ریسک بازیابی

پیش بینی 

ال شده
تم

اح
 

ت
شد

ک 
یس

ر
 

 

1-1-4 
 تست نشتی گاز

1A  تست نشتی

گاز دیرتر انجام 

پذیرد یا به 

صورت ناقص 

 انجام شود.

واحد در 

سرویس قرار 

گیرد یا با نمی

تاخیر زیاد در 

سرویس قرار 

 گیرد.می

اطلاع از 

مقادیر 

حاکم بر 

سیستم یا 

کسب 

آگاهی از 

O.S.O 

 C.R.Oآموزش  88 1 4

جهت راهبری و 

 راه اندازی واحد.

2C 

9A  تست نشتی

گاز به صورت 

ناقص انجام 

 شود.

عدم در 

سرویس قرار 

 گرفتن واحد.

 soapانجام 

test 

4 1 88 

 

برقراری ارتباط با 

اپراتور محوطه و 

کسب اطلاعات 

لازم از وضعیت 

 هاشیر مشعل

2C 

 
 معیار رتبه بندی سطح ریسک: 3جدول 

 توصیف   سطح ریسک

 اقدام کنترلی فوری -ریسک غیر قابل قرمز 18بیشتر از 
 ریسک نامطلوب و اولویت بالا جهت کنترل ریسک زرد 18-9
 اولویت متوسط جهت کنترل ریسک و کاهش بیشتر ریسک در صورت امکان سبز 0-3

 ک پایین، اقدامات بیشتر لازم نیستناحیه ایمن و ریس طوسی 3کمتر از 

 

برای این که بتوانیم موثر بودن راهکارهای در نهایت فقط 

کنترلی را بسنجیم از یک سطح ریسک پیش بینی شده در برگه 

که سطح ریسک پیش بینی شده حاصل  کار استفاده کرده ایم

در نهایت با  .ضرب احتمال خطا در پیامد ناشی از خطا می باشد

، سطح ریسک بدست آمده را رتبه بندی 3استفاده از جدول 

اساسا به دو طریق می توان سطح ریسک کنترل شده  نیم.کمی

 را تعیین نمود.

  پس از اجرای پیشنهادات منتظر رخداد حادثه بود و سپس

با توجه به شدت و برآورد احتمال وقوع به تعیین سطح ریسک 

 اقدام کرد که به زمان زیادی نیاز دارد و ممکن است عملی نباشد.
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 د می توان سطح ریسک وقتی انجام روش فوق عملی نباش

های مورد نظر)نصب تجهیزات، را با توجه به تاثیر نسبی توصیه

آموزش افراد و ...( تجارب افراد، پیش بینی کرد و در صدد کاهش 

آن بر آمد که در این مطالعه از راه حل دوم استفاده شده 

 (.18)است

 نتایج

نشان داد که از  SHERPAبرگه کارهای  نتایج حاصل از

درصد( مربوط  1/66)141خطاهای شناسایی شده،  810مجموع 

درصد( مربوط به خطاهای  80) 61به خطاهای عملکردی، 

درصد(  0/8) 6درصد( مربوط به خطاهای بازیابی، 0/1)4بازدید، 

درصد( مربوط به خطاهای / 9)8مربوط به خطاهای ارتباطاتی و 

(. ارزیابی سطح ریسک خطاهای 8باشد)نمودار شماره انتخاب می

شناسایی شده با روش ماتریس ارزیابی ریسک نشان داد که در 

درصد( خطاهای شناسایی شده  9/61حال حاضر بیش از نیمی از)

باشند اما در صورتی که دارای ریسک غیرقابل قبول می

شود که درصد راهکارهای کنترلی اعمال گردد پیش بینی می

قابل قبول به صفر درصد کاهش یابد. های غیرفراوانی ریسک

درصد از  7/31که در حال حاضر  دادهمین بررسی نشان 

باشند که در خطاهای شناسایی شده دارای ریسک نامطلوب می

ود رصورت بکارگیری راهکارهای کنترلی پیشنهادی، انتظار می

درصد کاهش  3/8های نامطلوب به درصد فراوانی ریسک

درصد  9/41در همین بررسی مشخص شد که  .(4و  3یابد)نمودار 

از انواع پیامدهای ناشی از خطا در میان اپراتورهای اتاق کنترل، 

. همچنین در این (1)نموداردهندپیامدهای شدید تشکیل می

کاهش سطح ریسک ارائه پژوهش انواع راهکارهای کنترلی برای 

همراه های بازآموزی و آموزش پرسنل به شد که برگزاری دوره

درصد از کل راهکارهای  63/41تغییرات در نرم افزار کنترلی با 

 (.6موجود را به خود اختصاص دادند)نمودار 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : انواع خطاهای شناسایی شده بر حسب درصد8نمودار 
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 راهکار کنترلی: سطح ریسک قبل از ارائه 3نمودار 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : سطح ریسک بعد از ارائه راهکار کنترلی4نمودار شماره 
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 : درصد پیامدهای ناشی از انواع خطاها1نمودار 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : راه کارهای کنترلی پیشنهاد شده در انجام پژوهش بر حسب درصد6نمودار 

 گیریبحث و نتیجه

خطا انسانی به دلیل منتهی شدن به حوادث ناگوار از اهمیت 

جهت پیشگیری و محدود  ،زیادی برخوردار است به همین دلیل

ساختن پیامد های ناشی از خطای انسانی، پیش بینی، شناسایی 

 ،از انجام این مطالعهاصلی  هدف . (88)وعلت یابی آن ها لازم است

انسانی در اپراتورهای اتاق کنترل ارزیابی و شناسایی خطاهای 

و تعیین پیامدهای ناشی از خطا و تعیین  پارسیان پالایشگاه گاز

ه ذکر لازم بسطح ریسک قبل و بعد از ارائه راهکار کنترلی می باشد.

است که اتاق کنترل مرکزی پالایشگاه پارسیان از زمان بهره بردای 

32.1%
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حوادث و خطای انسانی مورد ارزیابی قرار نگرفته  تاکنون در زمینه

ها در وظایف نتایج این مطالعه، عمده ترین خطابر اساس  است.

و  استاپراتورهای اتاق کنترل، مربوط به خطاهای عملکردی 

یک راهکار  .بود کمترین نوع خطا، مربوط به خطاهای انتخاب

یه سیستم شب استفاده از کنترلی که در این روش به آن اشاره شد

باشد که خطاهای شناسایی شده در این روش، در نرم افزار ساز می

شود و با اعمال آن در جریان آموزش، ضمن اینکه تونایی گنجانده می

آموزش گیرنده جهت کنترل شرایط به وجود آمده، مورد ارزیابی قرار 

 اهمچنین ب یابد.های عملکردی افراد نیر افزایش میگیرد، مهارتمی

توجه به بالا بودن خطای عملکردی که ناشی از فراموشی در انجام 

توانند برای رفع این باشد، چک لیست و دستورالعمل ها میکار می

در مطالعه انجام شده توسط یانگ و  مورد از خطا موثر واقع شوند.

در مورد عامل ایجاد خطای انسانی در اتاق کنترل نیروگاه همکاران 

اتورها، نشان داده شد که تعداد اپر 8887در سال  ،هسته ای

تواند عامل بروز های روانشناختی میفاکتورهای محیطی و ویژگی

در مطالعه انجام شده . (83)خطا انسانی و به دنبال آن حوادث باشند

توسط حبیبی و همکاران تحت عنوان ارزیابی و مدیریت خطاهای 

انسانی در اپراتورهای اتاق کنترل پالایشگاه نفت اصفهان با روش 

SHERPA  بیشترین نوع خطاها مربوط به نوع 1309در سال ،

نوع انتخابی درصد و کمترین نوع خطا مربوط به 64/67عملکردی با 

درصد بود که با نتایج حاصل از این مطالعه منطبق  83/3با 

 SHERPAجعفری و همکاران با استفاده از روش  .(13)است

ی خطای انسانی در اتاق پژوهشی در زمینه شناسایی و پیش بین

که  انجام دادند 1398کیلو ولت برق در سال488های کنترل پست

های ناشی از خطاهای شناسایی شده در درصد از ریسک 91حدود 

ن حاصل از ای سطح غیر قابل قبول و نامطلوب بودند که با نتایج

در پژوهشی دیگر استنتون و هاریسون . (18)مطالعه هم خوانی دارد

-به شناسایی خطا 8886در سال  SHERPAبا استفاده از تکنیک 

بیمارستان پرداختند که بیشترین  های مدیریت دارویی بیماران در

نوع خطاها، مربوط به خطای عملکردی بود که با نتایج این پژوهش 

یکی از راهکارهای کنترلی که در این روش مورد . (84)منطبق است

استفاده قرار گرفت، آموزش و به وجود آوردن محیطی به صورت 

باشد تا افراد در آن شرایط قرار گرفته و شبیه سازی در نرم افزار می

عکس العملی مناسب در شرایط بحرانی و حساس داشته باشند تا 

در شرایط واقعی بتوانند با حفظ خونسردی و تسلط کامل بر شرایط 

شود مشاهده می 8مان طور که در جدول از عهده کنترل برآیند ه

با استفاده از این راهکار، سطح ریسک ار ناحیه غیر قابل قبول به 

. بنابراین با (81)ناحیه قابل قبول)با تغییرات جزیی( رسیده است

توجه به کنترل و پایش حجم عظیمی از مواد بالقوه خطرناک توسط 

رورد تا خطاهای انسانی در این پراتورهای اتاق کنترل، انتظار میا

زمینه شناسایی شده و راهکارهای لازم برای کاهش پیامد ناشی از 

به خوبی  SHERPAخطا و سطح ریسک اندیشیده شود که در روش 

 .آمدیماین موضوع نائل 

نتایج برآمده از این پژوهش حاکی از این است که روش 

SHERPAیی انواع، روشی سیستماتیک و نظام مند برای شناسا 

باشد که در نهایت در و همچنین سطح ریسک می ی انسانیخطاها

توان با دادن راهکارهای کنترلی، سطح ریسک را این روش می

به طوری که در این مطالعه سطح  .کاهش داد یا به صفر رسانید

درصد )ریسک  9/61ریسک بعد از ارائه راهکار و اقدامات کنترلی از 

همچنین با توجه  صفر درصد )ناحیه ایمن( رسید.  غیرقابل قبول ( به

این است  SHERPAنتایج حاصل از این مطالعه، از نقاط ضعف روش 

 پردازد و از شرایط محیطیکه فقط به شناسایی نوع رفتاری خطا می

از دیگر معایب روش مذکور دهد. اثرگذار بر روی خطا اطلاعاتی نمی

ا حد زیادی به دانش فنی و این است که نتایج حاصل از این روش ت

آگاهی تحلیلگر از وضعیت سیستم و نحوه کارکرد اپراتور بستگس 

لذا با توجه به کنترل و پایش منظم اتاق کنترل توسط اپراتور، دارد. 

آموزش مناسب و ادواری پرسنل، نظارت سرپرست شیفت بر عملکرد 

ارهای های کاری به عنوان راهکتورالعملافراد، تدوین و ارائه دس

 گردد.کنترلی برای کاهش سطح ریسک پیشنهاد می

 سپاسگزاری

این پژوهش با حمایت و پشتیبانی مالی شرکت پالایش گاز 

در قالب پایان  916884پارسیان شهرستان مهُر به شماره قرار داد 

نامه دانشجویی اجرا گردیده است.بدین وسیله نگارندگان مراتب 

مر های مستها و پشتیبانیحمایتسپاس و تشکر خود را بخاطر این 

 دارند. تقدیم می
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Abstract 
Introduction: Today, due to the development of technology and automation of industries, the presence of 

humans in working environments has  decreased. Despite this dramatic decline, the cause of more than 80 

percent of the incidents in the oil and gas industry is related to human errors. The purpose of this research was 

to identify and evaluate the human errors of operators in control rooms working in the Parsian Gas Refinery 

company.  

Method: This cross-sectional study was performed in the control rooms of Parsian Gas Refinery company. A 

hierarchical task analysis (HTA) was used in the first phase, and then, in the next step in order to the 

identification and assessment of the human errors, SHERPA method was performed. 

Results: Among the total of 218 errors related to the analysis of the SHERPA worksheets, 145 errors (66.5 %) 

were related to action ones, 61 to (28%) checking errors, 4 (1.8%) to retrieval errors, 6 (2.8%) to 

communication errors and 2 (0.9%) to selection errors. Also, 41.9% of the errors  caused severe consequences. 

Conclusion: It can be concluded that the most prevalent errors are checking and action errors. Appropriate 

control measures, such as work instructions, staff training as well as employing inspection operators to monitor 

the performance should be considered as a priority to reduce the occurrence of any identified error or limit 

their consequences. 

Keywords: Human error; Control room; HTA method; SHERPA method 
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