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Purpose: The purpose of this study was to identify and analysis the human errors of control room operators of the 

second refinery of South Pars using the « hierarchical task analysis», «systematic human error reduction and prediction. 

Methodology: This study was conducted in the central control room of the second refinery in South Pars, the necessary 

data was collected using SHERPA and HTA methods. 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. 

Findings: Of all the errors identified in the refinery (143 errors) from the analysis of SHERPA worksheets, 102 errors 

(71.33%) are related to functional errors, 35 errors (24.47%) are related to visit errors, 3 errors (2.1%) are related to 

Regarding communication errors, 3 errors (2.1%) related to retrieval errors and 0 errors (0%) related to selection errors 

were reported. Also, according to this study, 14% of the types of consequences caused by errors were very severe 

consequences. The most obvious errors were related to performance and visit errors. With regard to preventing and 

reducing the occurrence of each of the identified errors and limiting their consequences, suitable control measures were 

provided in the form of changes in equipment design, type of training, changes in work methods, revision, formulation 

and updating of work instructions. 

Originality/Value: in this regard, the present study investigates identify and analysis the human errors of control room 

operators of the second refinery of South Pars using the hierarchical task analysis, systematic human error reduction and 

prediction. 

Keywords: Human error, Control room, HTA and SHERPA method. 
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 مقدمه  -1

کرده است و    ترکمهای کاری  های نوین، حضور فیزیکی انسان را در محیط امروزه رشد سریع تکنولوژی، مدرن سازی و استفاده از انرژی
های کاری، متناسب رغم کاهش کمی حضور انسان در محیط. علیشده است  واگذارآلات و اتوماسیون  ی به تجهیزات، ماشین ترمهمنقش  

 ها افزایش پیداکرده است. و افزایش اتوماسیون، نقش نیروی انسانی در عملکرد، قابلیت اطمینان و ایمنی سیستمها با پیچیدگی سیستم

 

1 Hierarchical Task Analysis (HTA) 

                       

 های نوین در ارزیابی عملکردپژوهش
   179-187(،  1402)(، 3، شماره )2دوره                                                   

                                                        www.journal-mrpe.ir 

 پژوهشی   نوع مقاله: 

پارس جنوبی با  ق کنترل پالایشگاه دوم  تا شناسایی و ارزیابی کمی خطاهای انسانی اپراتورهای ا 

بینی و کاهش خطای  رویکرد سیستماتیک پیش ف،  گیری از روش تحلیل سلسله مراتبی وظای بهره 

 انسانی 

 1حسین قاسمی  ،،*1آیدا طیبیان  
 .ایران موسسه آموزش عالی کرمان، زیست،طیمح بهداشت، گروه مهندسی بخش ایمنی،1

گیری از ق کنترل پالایشگاه دوم پارس جنوبی با بهره تاخطاهای انسانی اپراتورهای اهدف از این پژوهش شناسایی و ارزیابی کمی  هدف:
 .بینی و کاهش خطای انسانی« استرویکرد سیستماتیک پیش و »روش »تحلیل سلسله مراتبی وظایف« 

  SHERPAهای لازم با استفاده از روش  داده دوم پارس جنوبی انجام شد،    مرکزی پالایشگاه   ق کنترل تا این بررسی در ا  شناسی پژوهش:روش 

به شناسایی    SHERPAو در مرحله بعد با استفاده از روش    1مراتب وظایفشده است. در فاز اول با روش واکاوی سلسله   آوریجمع  HTAو  
 است. رزیابی خطاهای انسانی پرداخته و ا

(  71.33%خطا )  SHERPA  ،102های کار  وتحلیل برگهخطا( حاصل از تجزیه   143شده در پالایشگاه ) از کلیه خطاهای شناسایی   ها:یافته
خطا   3( مربوط به خطاهای ارتباطاتی،  2.1%خطا )  3( مربوط به خطاهای بازدید،  24.47%خطا )   35مربوط به خطاهای عملکردی،  

از انواع   14%  بر طبق این مطالعه  چنینهم  .( مربوط به خطاهای انتخاب گزارش شد0%خطا )  0یابی و  ( مربوط به خطاهای باز%2.1)
مشهودترین خطاها مربوط به خطاهای عملکردی و بازدید بود. با توجه به   .پیامدهای ناشی از خطاها، پیامدهای خیلی شدید را تشکیل داد

ها اقدامات کنترلی مناسبی در قالب تغییرات  شده و محدود کردن پیامدهای ناشی از آن پیشگیری و کاهش وقوع هرکدام از خطاهای شناسایی 
 .شد ارایههای کاری دستورالعمل  روز کردنبه و های کاری، بازنگری، تدوین در طراحی تجهیزات، نوع آموزش، تغییر در روش 

ی همین موضوع به بررسی شناسایی و ارزیابی کمی خطاهای انسانی اپراتورهای تاحاضر در راس  پژوهش  علمی:  افزودهارزش اصالت/ 
با بهره تاا مراتبی وظایف«، »رویکرد  ق کنترل پالایشگاه دوم پارس جنوبی  بینی و کاهش سیستماتیک پیشگیری از روش »تحلیل سلسله 

 . پردازد خطای انسانی« می
 . SHERPAو  HTAق کنترل، روش تاخطای انسانی، ا ها:کلیدواژه 

 چکیده 

 

M
o
d
er

n
 R

ee
ar

ch
 i

n
 

P
er

fo
rm

an
ce

 E
v
al

u
at

io
n
  

 Jo u
r

n
a

l o
f 

D ec is
i

o n
s 

an d
 

     O p
e

ra ti o n
a

l R es ea rc h
 

mailto:dastam66@gmail.com
https://doi.org/10.22105/mrpe.2024.186630


 

 

 

180 

یان
طیب

  
می

اس
و ق

/  
ش 

وه
پژ

کرد 
عمل

بی 
زیا

ر ار
ن د

نوی
ی 

ها
  ،

وره  
د

2  ،
اره  

شم
3  ،

ییز  
پا

14
02

حه:  
صف

 ،
18

7
-

17
9

 

. علیرغم [1] کندهای کاری تجربه میها، حضوری متفاوت را در محیط ها و سرپرستی آنامروزه منابع انسانی با نظارت بر عملکرد سیستم
ان وقوع می   90تا %  60سان، حدود % کاهش کمی حضور  به  که  از خطاهاحوادث صنعتی  ناشی  برا   ی پیوندد  بنابراین    ی انسانی است. 

ر نامناسب  تایم و یا رف خطای انسانی در تعریف، یک تصم.  [2]  کاهش داد  یانسانی را تا حد چشمگیر  یوری و تولید بیشتر باید خطاهابهره 
ری که از یک فرد سر میزند،  تاانسانی رف   یدیگر، خطاعبارت. به[3]د  رد سیستم اثر نامطلوب داشته باش است که براثر بخشی، ایمنی و عملک

ر موجب شود یک وظیفه  تاگر پسندیده و مطلوب نیست و یا آن رف ولی فرد قصد انجام آن را نداشته است و نیز ازنظر مقررات یا یک مشاهده 
شده طورکلی انحراف عملکرد انسان از قوانین و وظایف مشخصیا به  شده فراتر رودکه از حدود پذیرفتهیا یک سیستم به شکلی تبدیل شود 

حجم زیادی از عملیات مختلف    های کاری مهم به انسان و کنترل. با سپرده شدن پست[4]د  ر کارایی سیستم اثر نامطلوبی دارباشد که بمی
و همکاران    مثال هاسگاوا. برای  [5]  ر شودتواند به وقوع حادثه بزرگی منجحساس و بحرانی، بروز یک اشتباه و خطای انسانی می هی  و گا
  45% حادثه موردبررسی 120نماید که در ابراز می 1980 تا 1968های سوزی در صنایع شیمیایی ژاپن در طی سال در خصوص آتش [6]
حادثه بوپال هند است که در  شود،  عنوان عامل بروز دیده میها مربوط به خطای انسانی بوده است. حادثه دیگری که ردپایی از انسان بهآن

تحقیقات نشان داده    چنینهم.  [7]  نفر گردید  300000نفر و مشکلات ژنتیکی    3000به وقوع پیوست و باعث مرگ بیش از    1984سال  
انسانی نقش بسزایی را بر عهده   یای، خطااز تصادفات جاده   75%و    [8]ونقل ریلی در آمریکا  است که نیمی از تصادفات در شبکه حمل 

آوری مانند نفت و گاز و پتروشیمی این است که مقادیر عظیمی از مواد بالقوه خطرناک  های بزرگ فن . ویژگی عمومی سامانه[9]  داشته است
هایی که در داخل  فقط تهدیدی برای تجهیزات و آنشود. حوادث در این واحدها نه در یک واحد متمرکز هستند و توسط چند کاربر کنترل می

  است ند، بلکه به جهت عواقب و اثرات آن بر نواحی مجاور و حتی کشورهای همسایه از اهمیت بالایی برخوردارواحد مشغول به کار هست
مطالعاتی    وجود نیباارنگ است.  انسانی کم   یارزیابی خطا،  ایمنی در صنایع  یترهاارزیابی خطر و پارام  زمینه  سفانه در ایران درتا. م[10]

تحت    [19]توان به مطالعات مظلومی و همکاران  انسانی در بعضی از صنایع صورت گرفته است که می  یارزیابی ریسک خطا  زمینه  در
  ی بینی و تحلیل خطاهاتحت عنوان پیش   [11]و همکاران    یو جعفر  SHERPAانسانی پزشکان اورژانس به روش   یعنوان ارزیابی خطاها

های شناسایی و ارزیابی یکی از معتبرترین روش .  اشاره کرد   [13]  ،[12]  و مطالعات  کیلوولت  400  یهااتاق کنترل پست  یانسانی اپراتورها
پردازد. روش ذکرشده اصول روانشناسی انسانی حاصل از آنالیز وظایف می  یباشد که به شناسایی نوع خطا بر مبنامی  SHERPAروش  

 کند شده دقیق عمل می شناسایی  یی متناسب با نوع خطاکنترل  یراهکارها  ارایهایجاد و توسعه پیدا کرد و در    1986در سال    1ی توسط امبر
های شده در این زمینه حاکی از این است که وقوع خطای انسانی درنتیجه ترکیبی از عوامل همچون، دستورالعملمطالعات انجام .  [14]

مناسب نگهداری  و  تعمیرات  عدم  کار،  فشار  خستگی،  کافی،  نظارت  عدم  نامناسب،  شرایط  [15]  ایمنی  کار،  انجام  روش  پیچیدگی   ،
انسانی در    یامل خطاشده در بیان عبا توجه به آمار و ارقام گفته.  [16]  دهدمحیطی، عوامل شخصی و عوامل مدیریتی و سازمانی رخ می

به اهمیت موضوع در پیرامون خطاهاوقوع حوادث می   ی انسانی پی برد. هدف از انجام این مطالعه، ارزیابی و شناسایی خطاها   یتوان 
  انسانی، تعیین سطح ریسک، تعیین  یباشد تا با شناسایی خطاهامی اتاق کنترل شرکت پالایش گاز دوم پارس جنوبی  یانسانی در اپراتورها

انسانی   یکنترل خطاها  یو روبه جلویی برا موثرگام ، SHERPA کنترلی با روش  یدادن راهکارها ارایهناشی از خطا و درنهایت  یپیامدها
 و کاهش سطح ریسک برداشته شود. 

 روش پژوهش  -2

نمونه  بهروش  سرشمارگیری  داده   یصورت  و  شدند  مطالعه  وارد  کنترل  اتاق  افراد  تمام  و  است  شده  از روش انجام  استفاده  با    های لازم 
2SHERPA  و  HTA  کاران  نوبت  چنینهمآوری شد. در فاز اول این پژوهش با بررسی شرح کار و مصاحبه با سرپرست اتاق کنترل و  جمع

اسناد بررسی  و  کنترل  مدار  اتاق  استفاده  کو  روش   با  وظایف  یواکاو  از  مراتبی  وا   سلسله  به   یکاومورد  آن  نتیجه  و  گرفتند  صورت  قرار 
  کامل روش   ینوبت به اجرا  ها،سلسله مراتبی وظایف و مشخص شدن زیر وظیفه   یروش واکاو  ارایهشدند. بعد از    ارایه  HTA  ینمودارها

SHERPA  ایجاد و توسعه    یتوسط امبر  1986روش مذکور در سال  شده است.    ذکر  باشد که در ادامههشت مرحله میرسد که شامل  می
مشابه را در هر مرحله   یپرسش و پاسخ که خطاها  یشده از جریان عادانسانی از یک برنامه حساب  ی پیداکرده است. این روش آنالیز خطا

هایی است که به آنالیز وظایف پرداخته  . روش ذکرشده ازجمله روش [18]،  [17]شده است  کنند، تشکیل وتحلیل می از وظایف شغلی تجزیه 
.  [16]  اشاره کرد   ن به استفاده در صنایع نفت و گاز تواهای آن می دهد و از مثال می  ارایهشده  های بالقوه جهت خطرات شناساییحلو راه 

 

1 Embrey 
2 Systematic human error reduction and prediction 
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و جعفری   SHERPAروش    بهتحت عنوان ارزیابی خطاهای انسانی پزشکان اورژانس    [19]ی و همکاران  مطالعاتی توسط مظلوم  چنینهم
 . اشاره کرد  لوولتیک  400 هایپستق کنترل تاو تحلیل خطاهای انسانی اپراتورهای ا  بینیپیش تحت عنوان  [11] و همکاران

 کامل این تکنیک هشت مرحله وجود دارد که در ذیل آورده شده است:  یجهت اجرا

ادامه یابد که دیگر زیر   جاآن  ها شکسته شده و تاباید وظایف به زیر وظیفه  در این روش،  :HTA  وظیفه آنالیز سلسله مراتبی    -1مرحله  
شده   نشان داده   1شکل    HTA  وتحلیل سلسله مراتبی وظیفه به روش تجزیه   یای از مراحل اجراای از آن وظایف باقی نماند. نمونه وظیفه
 .است

  - 2(،  اقدام )عمل  -1  :شونددسته تقسیم می  5ترین سطح، وظایف به  پایینپس از آنالیز وظیفه ترتیبی از    بندی وظیفه:طبقه  -2مرحله  
 .تبادل اطلاعات -5 و انتخاب -4 ،ردنک  یبررس   -3 ،یابی باز

خطا  -3مرحله   تحلیلطبقه  انسانی:   یشناسایی  هدایت  باعث  وظیفه،  مراحل  بهبندی  خطاگر  بررسی  از    یسوی  استفاده  با  فعالیت 
 SHERPA  انسانی در روش   یلیست انواع خطاها، چک 1جدول  لیست  . در این مرحله از چک [20]شود  دست میپایین   یبندی خطاطبقه

به چک میاستفاده   توجه  با  از مشخص شدن شناسه خطا  بعد  کار1  جدوللیست  شود.  برگه  زیر وظیفه در  به هر   ، شناسه خطا مورد 
SHERPA (. 2جدول شود )می ثبت 

گر شرح کاملی از نتایج  گیرد. آنالیزسیستم در این مرحله صورت می   یهر یک از خطاها بر رو  یملاحظه پیامدها  تحلیل نتایج:  -4مرحله  
 دهد. می  ارایهشده از مرحله قبل را در این مرحله شناسایی یهاخطا

ا ل:یتحل  یابی باز  -5مرحله   تحلیلیدر  بان مرحله  خطاها  یابی باز  یستیگر  نماشناسایی  یبالقوه  را مشخص  لزوم  یشده  در صورت  د. 
  یابیباز  یبرا  یاکه مرحلهشود، درصورتی  یمرحله بعدشود و سپس وارد  ن مهم انجام مییشود، ابتدا ا  یابی فه بازیوظ   یای از خطامرحله

 شود. می یافته تلق ین قسمت خاتمه یتواند وارد مرحله بعد شده و انمانده باشد، می یخطا باق

مال  و کمترین احت  5 گردد که بیشترین احتمال رخداد نمره در این مرحله احتمال رخداد یک خطا تعیین می  آنالیز احتمال ترتیبی:  -6مرحله  
 گیرد. می  1رخداد نمره 

بندی خطرات ازنظر  شده است که در آن دستهاستفاده 5×5از ماتریس ریسک  7مرحله و  6 حلهمرجهت انجام  آنالیز بحرانی: -7مرحله 
( شدید  خیلی  به  ) 5پیامد،  شدید   ،)4( متوسط   ،)3( خفیف  و2(،   )  ( خفیف  طبقه1خیلی  اس بندی(  با  [21]ت  شده  مرحله،  این  در   .

آید که در ستون مربوط به سطح ریسک در برگه  ضرب احتمال رخداد خطا و پیامد ناشی از خطا، سطح ریسک مربوطه به دست می حاصل 
 . (2ول جدشود )کار ثبت می

 شود.ثبت می 2جدول گردد که در کنترلی پیشنهاد می یدرنهایت در این مرحله راهکارها اصلاح آنالیز: -8مرحله 
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 . 103سلسله مراتبی وظایف واحد  یفلوچارت واکاو -1شکل 
Figure 1- Flowchart of the hierarchy of duties of unit 103. 

 . SHERPAانواع خطای انسانی در روش  ستیلچک  -1جدول 
Table 1- Checklist of types of human error in SHERPA method. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

شناسه   نوع خطا 
 خطا

 وصیف خطات

 . عمل خیلی زود یا دیر انجام شود A1 (Action errors)خطای عملکردی 
 A2  موقع انجام شودبی موردنظر عمل . 
 A3 در جهت اشتباه انجام شود  موردنظر  لعم. 
 A4  لازم انجام شود  ازحد بیشیا  ،ترکمعمل . 
 A5  شودتغییر انجام میبا عمل . 
 A6 عمل صحیح بر روی گزینه اشتباه انجام شود . 
 A7 عمل اشتباه بر روی گزینه صحیح انجام شود . 
 A8  فراموش شود  موردنظرانجام عمل . 
 A9  شودناقص انجام می طوربهعمل . 
 A10 شودعمل اشتباه بر روی گزینه اشتباه انجام می . 

 . شودبررسی فراموش می C1 (Checking errors) خطای بازدید 
 C2  شودمیناقص انجام  طوربهبررسی . 
 C3  شودمیبررسی صحیح بر روی گزینه اشتباه انجام . 
 C4  شودمیبررسی اشتباه بر روی گزینه صحیح انجام . 
 C5  شودمیبررسی در زمان نامناسب انجام . 
 C6   شودمیبررسی اشتباه بر روی گزینه اشتباه انجام . 

 . اطلاعات لازم در دسترس نیست R1 (Retrieval errors) خطای بازیابی
 R2  شده است ارایهاشتباه  صورتبهاطلاعات . 
 R3 ،شودمیناقص انجام  بازیابی اطلاعات . 

 . گیردنمیتبادل اطلاعات صورت  I1 (Communication) خطای ارتباطی
 I2  شودمیاطلاعات اشتباه تبادل . 
 I3  گیردمیناقص انجام  طوربهتبادل اطلاعات. 

 . شودمیانتخاب حذف  S1 (Selection errors)خطای انتخاب 
 S2  شودمیانتخاب اشتباه انجام . 

حد 
ر وا

 کا
ت

نوب
10

3

کنترل علائم هشدار دهنده
5

1-5تماس با اپراتور محوطه و راهنمایی خواستن 

2-5اقدام برای رفع   

3-5شناسایی علت 

4-5اقدام به موقع  
تبادل اطلاعات با پرسنل شیقت قبل 

4

بازنگری و رفع مشکلات
3

1-3برای رفع نقص O.S.Oراهنمایی  

2-3ارئه راه حل برای رفع نقص 

نوبت کار کنترل تثبیت مایعات گازی 
1

1-1در سرویس قرار دادن  واحد تثبیت 

2-1 کنترل شرایط فرایندی تثبیت مایعات گاز

3-1هدایت و راهبری نوبت کاران محوطه  

نوبتکار کنترل واحد ژول تامسون
2

1-2در سرویس قرار دادن  واحد ژول تامسون 

2-2کنترل شرایط فرایندی نقطه شبنم هیدروکربن

3-2هدایت و راهبری نوبت کاران محوطه 
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 پژوهش. این در مورداستفاده کار برگه نمونه یک -2 جدول 
Table 2- A sample worksheet used in this research. 

 

 .ریسک سطح بندیرتبه معیار -3 جدول 
Table 3- Risk level rating criteria. 

 

 

 

  ایم کرده  استفاده  کار  برگه  در  شدهبینیپیش  ریسک   سطح  یک   از  بسنجیم  را  کنترلی  یراهکارها  بودن موثر  بتوانیم  کهاین  یبرا  فقط  درنهایت
 ریسک   سطح  ،3  جدول از  استفاده  با  درنهایت.  باشدمی   خطا  از  ناشی  پیامد  در  خطا  احتمال  ضربحاصل  شدهبینیپیش  ریسک   سطح  که
 نمود: تعیین را شدهکنترل ریسک  سطح توانمی  طریق دو به اساسا. کنیمبندی میرتبه  را مدهآ تدس به 

  دارد   نیاز  ی زیاد  زمان  به  که  کرد  اقدام  ریسک   سطح  تعیین  به  وقوع   احتمال  برآورد  و  شدت به   توجه  با  سپس  و  بود  حادثه   رخداد  منتظر  هاپیشنهاد  ی اجرا  از  پس −
 . نباشد عملی  است ممکن و

  افراد،   تجارب ...(    و   افراد  آموزش   تجهیزات،   نصب )  موردنظر   های توصیه   نسبی   ثیرتا به   توجه   با   را   ریسک   سطح توان می   نباشد   عملی   فوق   روش   انجام   وقتی −
 . [10] شده استاستفاده  دوم  حلراه  از مطالعه  این در  که  برآمد آن  کاهش درصدد  و کرد بینیپیش

 پژوهش  های یافته -3

مربوط به   (71.33%خطا )  102شده در پالایشگاه،  شناسایی  یخطا  143  مجموع   از  که  داد  نشان  SHERPA  ایکاره   برگه  از  حاصل  نتایج
( 2.1%خطا )  3( مربوط به خطاهای ارتباطی،  2.1%خطا )  3( مربوط به خطاهای بازدید،  24.47%خطا )  35خطاهای عملکردی،  

 شده شناسایی  یخطاها  ریسک   سطح  ارزیابی  .(2شکل  )  باشد( مربوط به خطاهای انتخاب می0%خطا )   0مربوط به خطاهای بازیابی و  
  اما  باشندمی  قبولغیرقابل  ریسک   یشده داراشناسایی  یخطاها  15.4%  حاضر  حال  در  که  داد  نشان  ریسک   ارزیابی  ماتریس  روش   با

  بررسی   همین  .یابد  کاهش  0%  به  قبولغیرقابل  هایریسک   فراوانی  درصد  که  شودمی  بینیپیش  گردد  اعمال  کنترلی  یراهکارها  کهدرصورتی
  ی راهکارها  کارگیریبه   صورت  در  که  باشندمی  نامطلوب  ریسک   یدارا  شدهشناسایی  یخطاها  از  82.5%  حاضر  حال  در  که  داد  نشان

  که   شد  مشخص  بررسی  همین  در.  (3شکل  )  یابد  کاهش0%   به  نامطلوب  هایریسک   فراوانی  درصد  رودمی  انتظار  ،ی پیشنهاد  کنترلی

1شماره جدول:  15/04/1402ریخ: تا   

8100کار واحد نام وظیفه شغلی اصلی: نوبت   

 وظیفه شغلی ردیف
(Subtask) 

شناسه 
 خطا

اقدامات   پیامد ناشی از خطا  توصیف خطا 
موجود  

 )بازیابی( 

 RPN2 راهکار کنترلی  ارزیابی ریسک 

L S RPN 

1-1-1 
 

فشار گیری  
 واحد تثبیت

A1/A5   فشار گیری واحد
شود.  ی م دیر انجام 

یا عمل تغییرات  
درستی روی  به

فشار صورت  
 گیرد.نمی 

واحد تثبیت دیرتر در  
.گیردمی سرویس قرار   

از  درصورتی  .PT 3 4 12 1 تست خارج  فشار  که 
محدوده معین قرار گرفت، تغییر 

 در صدای آلارم به وجود آید. 

کاری  2 دستورالعمل  تدوین   .
 گیری واحد  مناسب جهت فشار

شبیه3 با  کار  قرارگیری  .  و  ساز 
که   مختلف  شرایط  در  اپراتور 
آن   با  کار  هنگام  است  ممکن 

به  شود  کسب   منظورمواجهه 
 های لازم. مهارت و تجربه 

1D 

C2   بررسی فشار
طور گیری به 

 ناقص انجام گیرد. 

واحد تثبیت دیرتر در  
سرویس قرار  

گیرد.می  

در  PT 3 4 12 تست تغییرات  افزار  نرم   ایجاد 
به  سیستم  که  گونهکنترلی  ای 
از حد معینی   شد،    تربیشفشار 

طور اتوماتیک فشار را  سیستم به
 تنظیم کند. 

1D 

 توصیف   سطح ریسک 

 کنترلی فوری  اقدام -قبولغیرقابلریسک   12 تر ازبیش
 ریسک نامطلوب و اولویت بالا جهت کنترل ریسک   9-12

 ریسک در صورت امکان  تربیشاولویت متوسط جهت کنترل ریسک و کاهش   3-8

 لازم نیست  تربیشناحیه ایمن و ریسک پایین، اقدامات   3از  ترکم
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  این  در چنینهم. (4 شکل) دهندمی  تشکیل شدید خیلی یپیامدها کنترل، اتاق یاپراتورها میان در  خطا از ناشی  یپیامدها انواع  از %14
  در   تغییرات  همراه   به   پرسنل  آموزش   و  یبازآموز  هایدوره   یبرگزار  که  شد  ارایه  ریسک   سطح  کاهش  یبرا  کنترلی  یراهکارها  انواع   پژوهش

 .(5 شکل) دادند  اختصاص  خود  به را موجود یراهکارها کل از 48% با کنترلی افزارنرم 

 . درصد برحسب شده شناسایی یخطاها انواع -2 شکل
Figure 2- Types of identified errors in percentage. 

 

 

 .کنترلی رهکارا ارایهو بعد از  قبل یسکر سطح -3شکل 
Figure 3- The level of risk before and after presenting the control strategy. 

خطاهای عملکردی خطاهای بازدید یابی خطاهای باز خطاهای ارتباطاتی خطاهای انتخاب

درصد 71.00% 24.00% 2.00% 2.00% 0.00%

71.00%

24.00%

2.00% 2.00%
0.00%

غیر قابل قبول نامطلوب قابل قبول ناحیه ایمن
یسک قبل از ارائه راهکار سطح ر 15.4 82.5 2.1 0

یسک بعد از ارائه راهکار سطح ر 0 0 86 14

15.4

82.5

2.1 00 0

86

14



 

 

 

185 

 
هره

با ب
بی 

جنو
س 

پار
وم 

ه د
گا

لایش
ل پا

نتر
ق ک

 اتا
ای

وره
پرات

ی ا
سان

ی ان
اها

خط
می 

ی ک
یاب

ارز
ی و 

سای
شنا

بی  
مرات

له 
لس

ل س
حلی

ش ت
 رو

ی از
گیر

ظای
و

ف، 
ش 

ک پی
ماتی

ست
سی

رد 
ویک

ر
نی

سا
ی ان

طا
ش خ

کاه
ی و 

بین
 

 . خطاها اعنواز ا ناشی یپیامدها صددر  -4شکل 
Figure 4- The percentage of consequences caused by types of errors. 

 . صدبرحسب در  هشو پژ  منجادر ا شنهادشدهیپ کنترلی یراهکارها -5شکل 
Figure 5- Proposed control solutions in the research by percentage. 

 

 ی ریگجهینت -4

  ساختن   ودمحدو    یپیشگیر  جهت  ،لیلد  همین  به  ستا   رداربرخو   یدیاز  همیتاز ا  ارناگو  ادثحو  به  نشد  منتهی  لیلد  به  نسانیا  خطا
و    یابیارز  ،مطالعه  ینا  منجااز ا  صلیا  فهد.  [11]  ستا  زملاها  آن  یابیو علت  شناسایی  ،ینیبشیپ  ،نسانیا  یخطااز    ناشی  یامدهایپ

  سطح  تعیینو    خطااز    ناشی  یپیامدها  تعیینو    یدوم پارس جنوب  یزگا  ه پالایشگا  لکنتر  قتاا  یهار تواپردر ا  نسانیا  یخطاها  شناسایی
  در زمینه  نتاکنو  یبرداربهره   نمااز ز  ه پالایشگا  یمرکز  لکنتر  ق تاا  که  ستا  کرذ  به   زملا.  باشدیم  کنترلی  ر هکارا  ارایه از    بعدو    قبل  یسک ر

  ل، کنتر  قتاا  یهارتواپرا  ظایفدر و  خطاها  نی ترعمده  ،مطالعه  ینا  نتایج  سساا   بر.  ستا  نگرفته  ارقر  یابیارز  رد مو  نسانیا  یخطاو    ادثحو

پیامد خیلی شدید پیامد شدید پیامد متوسط پیامد خفیف پیامد خیلی خفیف
یع پیامد درصد توز 14.00% 55.00% 31.00% 0.00% 0%

14.00%

55.00%

31.00%

0.00% 0%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

یع پیامد درصد توز

برگزاری 
دوره ی 

بازآموزی و 
آموزش 

پرسنل

تغییرات در 
نرم افزار 

کنترلی

نظارت بر 
عملکرد 
کارکنان

تدوین 
دستور 

العمل و 
برنامه های 

آموزشی

نصب 
تجهیزات

ایجاد 
هماهنگی و 
اخذ انجام 

کار

تهیه چک 
لیست

آموزش افراد 
ازبا شبیه س

ارائه کامل 
گزارشات 

کاری

بهینه سازی 
وسایل 

ارتباطاتی

درصد 29 19 21 8 8 3 6 3 1 3

29

19
21

8 8

3

6

3
1

3
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  ین در ا  که  کنترلی  رهکارا   یک .  دبو(  0%)  بنتخاا  یخطاها  به   ط مربو  ،خطا  ع نو  کمترینو    ست( ا71%)  ید عملکر  ی خطاها  به  ط مربو
  ل عما ا  باو    شودیم  هگنجاندافزار  روش، در نرم   یندر ا  شدهییشناسا  یخطاها  کهباشد  یم  سازهیشب  سیستماز    دهستفاا  شد  رهشاآن ا  بهروش  
 ید عملکر  یهامهارت  رد،یگی م  ار قر  یابیارز  رد مو  ه مدآ  دجوو   به   یطاشر  لکنتر  جهت  رندهیگآموزش   ناییا تو  ینکها  ضمن   زش،موآ  ن جریاآن در  

ا  موشی افراز    ناشی  که  ید عملکر  یخطا  دنبو  بالا  به  توجه   با   چنینهم .  ابدیی م  یشافزا  زین  ادفرا و    ستیلچک   باشد،یم   رکا  م نجادر 
  ی خطا   دیجاا عامل [21] رانهمکاو  یانگ  توسطشده انجام  مطالعه. در شوند قع وا موثر خطا از  رد مو  ینا فعر یابر توانندیها مدستورالعمل

  ی شناختروان  یهایژگ ی و و   محیطی  یهارفاکتو  ،هارتواپرا  ادتعد  که  شدداده    ن نشا  2007  لسادر    ،یاهسته   هگا ونیر  لکنتر  ق تادر ا  نسانی ا
و   یابیارز  انعنو  تحت  [23]  رانهمکاو    حبیبی   توسطشده  انجام   مطالعه. در  باشند  ادثحوآن    لنباد  بهو    نسانیا  خطا  وزبر  عامل  تواندیم

 ط مربو  خطاها   ع نو  بیشترین،  1389  لسادر    SHERPAروش    با  نصفهاا  نفت  هپالایشگا  لکنتر  قتاا  یها رتواپردر ا  نسانیا  یخطاها  مدیریت
. [14]  ستا  منطبق  مطالعه  یناز ا  حاصل  نتایج  با  که  د بو  03/3%   با  نتخابیا  ع نو  به  ط مربو  خطا  ع نو  کمترینو    67  /64%  با  ید عملکر  ع نو  به

  ی هاپست  لکنتر  قتادر ا  نسانیا  یخطا  ینیبشیو پ  شناسایی  زمینه  در  SHERPA  ی پژوهشاز روش    دهستفاا  با   [11]  رانهمکاو    یجعفر
و    قبولرقابل یغ  سطحدر    شدهییشناسا  یخطاهااز    ناشی  یهاسک ی از ر   95%  ودحد  که   ندداد  منجاا  1390  ل سادر    ق بر  لوولت یک   400

 SHERPA  تکنیک از    دهستفاا  با  [22]و همکاران    لنه  یگرد  هشیوپژ. در  [13]دارد    یخوانهم   مطالعه  یناز ا  حاصل  نتایج  با  که  نددبو  بنامطلو
  نتایج   با   که  دبو  ید عملکر  یخطا  به  ط مربو  ،خطاها  ع نو  بیشترین  که  ختندداپر  نستاربیمادر    رانبیما  ییدارو  مدیریت  یخطاها  شناسایی  به
ا  که  کنترلی  یهارهکااز را  یکی.  [24]  ستا  منطبق  هشوپژ  ینا   محیطی آوردن    دجوو   به و    زش موآ  ،گرفت  ارقرروش مورداستفاده    یندر 

  تا   باشند  شتهدا  سحساو    نیابحر  یطاشردر    مناسب  یالعملقرارگرفته و عکس  یطاشردر آن    ادفرا  تا  باشدیافزار مدر نرم   یسازه یصورت شببه 
 یناز ا  دهستفاا  با  شودیم   همشاهد  که طور  همان  یندآبر  لکنتر  هعهداز    یطاشر  بر  کامل  تسلطو    ید خونسر  حفظ  با  نندابتو  قعیوا  یطاشردر  

  اد مواز    عظیمی  حجم  پایشو    لکنتر  به  توجه  با  ینابنابر.  [19]  ستا  هسیدقبول رقابل   ناحیه  به  قبولرقابلیغ  ناحیهاز    یسک ر  سطح  ر،هکارا
  کاهش   یابر  زم لا  یهارهکا و را  شدهییشناسا  مینهز  یندر ا  نسانیا  یخطاها  تا  رودمی  رنتظاا  ل،کنتر  ق تا ا  یهارتواپرا  توسط   ک خطرنا  ه بالقو
 .مدیمآ نائل  ع موضو ینا یخوببه SHERPAدر روش   که دشو هندیشیدا یسک ر سطحو   خطااز  ناشی پیامد

و    نسانیا یخطاها اع نوا  شناسایی یابرمند و نظام  سیستماتیک   شی، روSHERPAروش  که ستا یناز ا حاکی  هشوپژ یناز ا همدآبر نتایج
.  سانیدر  صفر  به  یاداد    کاهشرا    یسک ر  سطح ،کنترلی  یهارهکادادن را  با  توانیروش م  یندر ا  تیدرنها  که  باشدیم  یسک ر  سطح  چنینهم

ا  کهیطوربه  ا  رهکارا  ارایه از    بعد  یسک ر  سطح   مطالعه   ین در  ( یمنا  ناحیه )  0%  به(  قبولرقابل یغ  یسک )ر  15.4%از    کنترلی  تمااقدو 
ا  حاصل   نتایج  توجه  با  چنینهم.  سیدر   خطا   یرفتار  ع نو  شناسایی  به  فقط  که  ستا   ینا  SHERPAروش    ضعف  طنقااز    ،مطالعه  یناز 
روش    یناز ا  حاصل  نتایج  که  ستا   ینا  رمذکوروش    معایب  یگر. از ددهدی نم  طلاعاتیا  خطا   یرو  بر  ارثرگذا  محیطی  یطاشرو از    پردازد یم
  ق تا ا منظم پایشو  لکنتر به  توجه با الذدارد.  یبستگ رتواپرا د کررکا ه نحوو  سیستم ضعیتاز و تحلیلگر گاهیو آ فنی نشدا  به یدیاز حد تا

 یرکا  یهادستورالعمل  ارایه و    ین وتد  اد،فرا  د عملکر  بر  شیفت  سرپرست  رت نظا  ،پرسنل  یو ادوار  مناسب  زش موآ  ر،تواپرا  توسط  لکنتر
 . گرددیم دپیشنها یسک ر سطح کاهش یابر کنترلی یهارهکاعنوان رابه 
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