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     چكيده
مقدمه: عامل انساني اصلي ترين نقش را در بروز حوادث دارد. آمار ها نشان داده عامل بيش از 80 درصد حوادث 
درصنايع پتروشيمي، اشتباه و خطاي انساني مي باشد . هدف اين مطالعه، شناسايى  و ارزيابى خطاهاي انساني 

قابل پيش بينى منجر به حادثه و آسيب به تجهيزات در واحد بازيافت گوگرد و آب ترش مى باشد.

روش كار: اين مطالعه مورد پژوهي كيفي، جهت شناسايي و ارزيابي خطاهاي انساني كليه اپراتور هاى شاغل  در 
اتاق كنترل واحد آب ترش  پالايشگاه نفت انجام شد. با مشاهده مستقيم فعاليت ها ، اسناد و مصاحبه، وظايفي 
 (H.T.A) كه باعث ايجاد حادثه بودند شناسايي شده و با روش تجزيه و تحليل وظايف شغلي سلسه مراتبي
آناليز شدند و نتايج در قالب چارت هاي  H.T.A ارايه شد. انواع خطاهاي انساني ممكن درمراحل كاري وظايف 
شناسايي شده با روش SHERPA بررسى شدند در روش SHERPA   خطاهاى عملكردى ، بازديد ، بازيابى ، 

ارتباطاعاتى و  انتخاب  مورد بررسى قرار گرفته و سپس اطلاعات به دست آمده وارد برگه هاى كار شد.

يافته ها: تجزيه وتحليل برگه هاي كار SHEPA نشان مى دهد از مجموع 118 خطاى مورد شناسايى 50 
درصد يا نيمى از خطاها از نوع بازيابى مى باشند. هم چنين 22/22 درصد خطاى ارتباطى و 22/22 درصد از نوع 

خطاى عملى است. خطاى انتخاب نيز 5/55 درصد پيش بينى شده است.

نتيجه گيرى: براي كاهش وقوع هر خطاي شناسايي شده و محدود كردن پيامدهاي ناشي از آن ها، اقدامات 
كنترلي مناسب در قالب تغييرات در طراحي از جمله نصب بر چسب با رنگ مناسب نصب نشانگر ديجيتالى و 
نصب چراغ هشدار ضرورى است كه بايد بر اساس نوع سيستم به كار رود. هم چنين نتايج حاصل از اين تحقيق 

نشان داد SHEPA كارايى لازم را براى سايت هاى عملياتى دارد. 

H.T.A ،SHERPA ،كلمات كليدى:  خطاي انساني، حوادث صنعتيف       
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مقدمه
تحقيقات نشان داده است كه خطاى انسانى عامل 
اصلى حوادث صنعتى مى باشد كه به علت افزايش بار 
روانى ناشى ازفشار كارى در محيط هاى صنعتى مدرن 
خطاهاى  اغلب   (Hunszu et al,.  2009) باشد.  مى 
است  ممكن  برخى  هستند.  بازيابى  قابل  انسان  روزمره 
تاثير نسبتا كمى بر زندگى ما داشته باشند، درحالى كه 
در شرايط كار و خصوصا در سيستم هاى پيچيده ممكن 
است خطا و اشتباه  يك اپراتور انسانى در اتاق كنترل 
مركزى نيروگاه اتمى، شيميايى يا خلبان يك هواپيماى 
تجارى باعث حوادث جدى شود (kirwan, 1994). جمله 
از اين حوادث مى توان به حادثه بوپال در سال 1948 
اشاره كرد كه باعث مرگ بيش از 3000 نفر  و مشكلات 
 2002) گرديد  نفر   300000 از  بيش  براى  ژنتيكى 
پيشرفته  هاى  تكنولوژى  از  بسيارى  امروزه   .(Gupta,

شامل طراحى به كمك كامپيوتر، كنترل عددى و كاربرد 
روبات ها وارد فرايند توليد شده اند و در سال هاى آتى 
نيز شاهد شتاب هرچه بيشتر چنين فرايندهايى خواهيم 
بود. نقش اپراتور انسانى در سيستم هاى جديد تغيير 
كرده است، به گونه اى كه انسان بيش از پيش نيازمند 
.(Guastello, 1989)باشد مى  شناختى  وظايف  انجام 
تكنيك هاى شناسايى خطاهاى انسانى(HEI) به منظور 
پيش بينى خطاهاى بالقوه انسان يا اپراتور در سيستم هاى 
مجتمع و پويا مورد استفاده قرار مى گيرند. در اصل اين 
تكنيك ها در پاسخ به تعدادى از  فجايع مهم تاريخى در 
ارتباط با خطاهاى انسانى (اپراتور) در نيروگاه هاى شيميايى 
و هسته اى(فاجعه ترى مايل آيلند- 1979، بوپال- 1984، 
چرنوبيل- 1986) توسعه يافتند.از جمله  تكنيك هاى 
  ,PHEA, HEART تكنيك هاى  به  مى توان  رايج 

HUMAN HAZOP,  THEA,  HEIST, اشاره كرد.

تكنيك PHEA تكنيكى است كه اولين بار براي 

پيشگيري از خطاهاي انساني در فعاليت هاي تعميراتي يك 
نيروگاه اتمي به كار رفته است كه بيشتر براي شناسايي 
مناسب  تعميراتي  فعاليت هاي  در  انساني  خطاهاي 
مي باشد. روش HEART شرايط به وجود آورنده خطا را 
تعيين مى كند اما راهنمايي كافي را براي تحليل گر در 
مورد دسته بندي وظايف ندارد. HUMAN HAZOP  نيز 
براي صنايع پتروشيمي و صنايع شيميايي در مراحل اوليه 
طراحي سيستم  مى باشد. ازطرفى تكنيك THEA روش 
ارزيابي خطاهاي انساني در مراحل اوليه طراحي سيستم 
;Johan et al., 2000; Kirwan,1994) باشد.  مى 

(Karwowski, 1998; Mortazavi et al., 2008

روش  HEIST نيز كه در سال 1994 براي اولين بار 
توسط باري كروان براي شناسايي خطاي انساني نيروگاه 
اتمي مورد استفاده قرار گرفت، روشى طراحي شده براي 
اتاق كنترل مى باشد. اين روش براي فرايندهايي كه در 
مرحله فعاليت سيستم  از طريق اتاق كنترل هدايت و 
زمان بر  به  هم چنين  مي رود  به كار  مي شوند  كنترل 
مى كند.    اشاره  سؤالات  از  بعضي  بودن  تكراري  و  بودن 
.(Kirwan, 1994; Karwowski, 1998; Mortazavi, 2008)
SHERPA (Systematic Human Error تكنيك

سال  در   (Reduction and Prediction Approach  

1994 توسط امبرى به عنوان يك روش پيش بينى خطاى 
انسانى توسعه يافت. اين تكنيك در ابتدا به منظور كمك 
به افراد در صنايع فرايندى مانند نيروگاه هاى هسته اى 
، صنايع پتروشيمى ، استخراج نفت و گاز و توزيع نيرو  
طراحى شد (Lane et al., 2006) . روش مذكور در سال 
1994 توسط كروان در روش پر كردن تانكر از كلرين به 
كار گرفته شد. در سال هاى اخير استفاده از آن توسعه 
بيشترى پيدا كرده است، به گونه اى كه در سال 1996 بابر 
و استانتون از اين تكنيك براى ماشين هاى بليط استفاده 
كردند. در سال 2000 استانتون و ويلسون اين تكنيك را در 
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.( Salmon et al ., 2003) اكتشاف نفت و گاز به كار گرفتند
 ،  SHERPA مهدى قاسمى و همكارانش با استفاده از روش
222 مورد خطاى موجود در وظايف شغلى  اتاق كنترل صنايع 
.(Ghasemi et al,. 2010) پتروشيمى را شناسايى  كردند
براى   همكارانش  و  جعفرى  جواد  محمد  هم چنين 
پيش بينى و تحليل خطاى انسانى اپراتورهاى اتاق كنترل 
پست هاى 400 كيلو  ولت،  روش SHERPA  را به كار 

.(Jafari et al., 2013) بردند
هدف اين مطالعه شناسايى و ارزيابى خطاى انسانى  
واحد آب ترش پالايشگاه نفت به روش SHERPA وارايه 
راهكارهاي كنترلي مناسب جهت پيشگيري ، حذف  يا 
كاهش خطاى انسانى و محدود كردن پيامدهاي ناشي از 

آن ها مي باشد.
با توجه به نقش مهم انسان در  اجراى فرايند هاي 
اين پالايشگاه و اهميت واحد آب ترش  در بازيافت يك 
ماده سمي و خطرناك  به نام گوگرد كه در صورت حادثه 
كوره علاوه بر انفجار و آتش سوزي  باعث ايجاد مسموميت 
هاي حاد  و همچنين  آلودگى محيط زيست مي گردد  بر 
همين اساس اتاق كنترل واحد واحد آب ترش پالايشگاه به 

عنوان محل مورد مطالعه انتخاب گرديد.

روش كار
مطالعه حاضر يك مطالعه مورد پژوهي از نوع پژوهش 
كيفي است. هدف اين پژوهش، پيش بيني و توصيف 
حوادث  ايجاد  باعث  كه  است  احتمالي  انساني  خطاي 
ناگوار  در واحد آب ترش  و بازيافت گوگرد مي شوند و 
نيز يافتن روش هاي كنترل و اقدامات مناسب در راستاى  
 SHERPA روش  توسط   كه  خطاها  كاهش  يا  حذف 
و  ترش  آب  واحد  در  مطالعه  اين  است.   گرفته  انجام 
بازيافت گوگرد يكى از پالايشگاه هاى نفت انجام گرفت. 
در اين واحد عمليات و فعاليت ها توسط اتاق كنترل كه  
شامل 13 نفر اپراتور در 3 شيفت كارى است اداره مى 

شود. 
 فرايند كار به اين صورت است كه عمل بازيافت 
گوگرد از گاز ترش در واحدبازيافت گوگرد (SRP) انجام 
مى شود. خوراك ورودى از واحدهاى حذف گاز ترش و 
عريان كننده  واحد آب ترش تامين مى گردد. اين گاز 
 (97,5 kg/h حدود) چون به همراه مقادير مختلفى از آب
مى باشد ، به طور معمول قبل از اين كه وارد اولين مرحله 
فرايند بازيافت گوگرد شود لازم است كه بر روى آن عمل 
آبگيرى صورت گيرد. به همين منظور عمل آبگيرى در 

63

شكل1: عملكرد بخش مورد مطالعه
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شود.  مى  انجام   901-2Vظرف وسيله  به  واحد  ابتداى 
كنترل حجم مايع درون ظرف توسط اپراتوراتاق كنترل 
به طور مداوم از طريق LR-901 انجام مى شود (شكل 

شماره1).
چنان چه مقدار مايع درون اين ظرف از حد معينى 
(در حدود 75% حجم ظرف) تجاوز كند، مايع به وسيله 
-2V به ظرف (Reflux) 2-901 از طريق برگشتىP پمپ

1501 (Sour Water Surge Drum) عريان كننده واحد 
Lev-) 2-901 از تراز سنجP آمين يك وارد مى شود. پمپ

el Meter) درون مخزن بازخورد مى گيرد و در مواقعى كه 

سطح مايع بالا مى آيد پمپ به طور خودكار فعال مى شود. 
گه گاه اتفاق مى افتد كه سيستم پمپ معيوب مى شود و 
به محرك هاى تراز سنج پاسخ نمى دهد و وارد عمل نمى 
شود. در اين مواقع سطح مايع به تدريج بالا مى رود و با 
توجه به اين كه دبى خوراك مخزن m3/h 1563 مى باشد، 
با توجه به حجم محدود ظرف ، چند ساعت بيشتر طول 
نمى كشد تا سطح مايع به قدرى بالا برود كه وارد نازل 

كوره گردد و نه تنها به كوره بلكه به كل واحد آسيب بزند.
 پايش نشانگر LR-901 وظيفه اپراتور اتاق كنترل 
مى باشد كه بايد در محدوده زمانى مشخص و به ترتيب 
و با كيفيت مناسب انجام شود. در اين شرايط اپراتور اتاق 
كنترل با اپراتور محوطه ارتباط برقرار كرده و ضمن گزارش 
موضوع از وى مى خواهد تا با تغييراتى در واحد، شرايط به 
وجود آمده را اصلاح و سيستم را از شرايط بحرانى خارج 
سازد. در پى آن اپراتور محوطه موظف است، شير دستى 
ظرف را باز كرده و پمپ 2P-902 را فعال نمايد و پس از 

تخليه مايعات شير را ببندد.
چنانچه اپراتور عمل بستن شير دستي را فراموش 
كند، گاز H2S وارد محيط شده و علاوه بر بسته شدن 
واحد، ريسك مسموميت كاركنان داخل واحد را افزايش 
داده و هم چنين مي تواند باعث مشكلات زيست محيطي 
  HTA گردد. شرح جزييات انجام اين وظايف در قالب روش
ارايه گرديده است و وظايف شغلي سطح انتهايي شكل 
HTA وارد برگه كار SHERPA  شده و مورد بررسي قرار 

(Stanton et al., 2002 ) جدول 1:  ليست انواع خطا
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گرفتند در جدول شماره 2 برگه كار SHERPA در مورد 
شناسايي خطاي انساني وظيفه شغلي پايش سطح مايع 
مخزن 2v901 توسط اپراتور ( كه شكل H.T.A آن در 

شكل شماره 2 مشاهده مي شود) نشان داده شده است.
تيم  تشكيل  از  بعد  پژوهشگران  مطالعه  اين  در 
بررسى با استفاده از تكنيك مشاهده، مصاحبه و بررسي 
دستورالعمل ها و اسناد گذشته و بررسى حوادث ، وظايف 
حساس و مستعد به حادثه را  شناسايى كردند  سپس 
تكينك SHERPA  راكه شامل مراحل ذيل مى باشد براى 

شناسايى خطاى انسانى به كار بردند.
 - تجزيه و تحليل وظايف شغلي : با استفاده از روش 
تجزيه و تحليل وظايف شغلي به صورت سلسله مراتبي 
يك  در  شده  شناسايى  شغلي   وظايف  كليه   ،(H.T.A)

فرايند سلسله مراتبي به مجموعه اي از زير وظايف تقسيم 
شده ودر قالب چارت يا جدولH.T.A  ارايه شد. مهم ترين 
مزاياي تكنيك H.T.A  اين است كه يك وظيفه را تا جايي 
كه نياز است به وظايف ريزتر تجزيه مي كند، كه اين براي 

پيش بيني خطا خيلي مفيد مي باشد . در اين پژوهش 
وظايف شغلي اپراتور با روش  H.T.Aمورد تجزيه وتحليل 

قرار گرفت. 
حاصل  هاى  فعاليت  ريز  وظيفه:  بندى  طبقه   -
 HTA از آناليز شغلى كه همان وظيفه انتهايي در شكل
مى  تفكيك  خطا   بندى  طبقه  در  ترتيب  به  مي باشد 
شوند. طبقه بندى خطا شامل عملكردى، بازديد، بازيابى، 
 ,Johan  et al., 2000) است  انتخاب  و  ارتباطاعاتى، 

.(Kirwan et al., 1992

-  پيش بيني وشناسايى خطاهاي انساني: درروش 
SHERPA كه فرايند آن در شكل شماره 1 آمده است، 

وظيفه انتهايي در شكل HTA به ترتيب در طبقه بندى خطا  
تفكيك مى شوند. همان طور كه ذكر شد طبقه بندى خطا 
شامل عملكردى، بازديد، بازيابى، ارتباطاعاتى  و انتخاب مى 
باشد. مرحله بعد شامل شناسايى خطاى انسانى مى باشد كه 
در اين جا طبقه بندى خطا به فرد كمك مى كند تا خطاهاى 

احتمالى را بر اساس جدول شماره  1 شناسايى كند.
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(Stanton, et al., 2002) ،ى( SHERPA)شكل2: رويكرد سيستما تيك پيش بينى وكاهش خطاى انسانى
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-تجزيه و تحليل پيامد: تحليل گر در اين قسمت بايد 
به طور كامل  پيامد هاى مربوط به خطاى تعيين شده را 

توصيف نمايد. 
- بازيابى خطا: در اين قسمت بايد پتانسيل بازيابى 
خطاى تعيين شده را مشخص كرد. بنابراين تحليل گر 
بررسى مى كند كه چه عملى مى توان انجام داد تا از بروز 

اين خطا جلوگيرى شود. 
- آناليز احتمال ترتيبى : در اين جا احتمال رخداد 
خطا با عناوين پايين، متوسط و بالا بر اساس ماتريس 
ارزيابى ريسك تعيين مى شود. چنان چه رخداد خطا هرگز 
گزارش نشود، سطح احتمال پايين (L) ، چنان چه خطا 
سابقه بروز داشته باشد. سطح متوسط (M)، و در صورتى كه 
خطا به طور مكرر رخ دهد سطح بالا (H) در نظر گرفته 
مى شود .اين قسمت به داده هاى مربوط به سابقه تاريخى 

يا قضاوت كارشناسى  متكى مى باشد. 
- آناليز بحرانى بودن پيامد خطا: در اين مرحله آناليز 
بحرانى بودن پيامد خطا براساس تلفيق احتمال رخداد خطا 
و ميزان شدت خسارات ناشى از خطا انجام مى شود كه به 
روش تخصيص دوتايى (0و1) صورت مى گيرد. چنان چه 
پيامد خطا منجر به آسيب جدى به واحد يا توليد شود و يا 
آسيب انسانى در بر داشته باشد بحرانى محسوب مى شود .

اقدامات  تحليل  پيشگيرانه:  اقدامات  تحليل   -
پيشگيرانه مرحله انتهايى تكنيك را تشكيل مى دهد كه 
در اين جا پيشنهاد براى راهكارهاى كنترل خطا ارايه مى 
. در مدل ارايه شده توسط   (Lane et al., 2006) شود
كروان، ستون مربوط به مكانيسم روان شناختى خطا نيز 
نشان داده شده است، كه طبقه بندى انواع خطا به صورت 

زير جدول شماره1 مى باشد. 

يافته ها
به  علت زياد بودن شكلهاي آناليز سلسله مراتبى 
وظايف، يك نمونه از آن در شكل شماره2 ارايه شده است 
و نتايج حاصل در قالب فرم هاى مختلف خطاى انسانى 
كه  وظيفه پايش سطح مخزن 2V-901 توسط اپراتور 

اتاق كنترل  را بررسى مى كند. اين وظيفه  به زيروظايف 
بازبينى LR-901 ، اقدام در جهت اصلاح ايراد سيستم، 
استفاده از سيستم پيج كردن  جهت فراخواندن اپراتور 
اپراتور  به  سيستم  اطلاعات  انتقال   ،(O.S.O) محوطه 
محوطه و پيگيرى سيستم در  جهت اصلاح تقسيم شده 
است كه اين زيروظيفه ها  داراي وظايف جزيي تري نيز 
هستند كه خطاي انساني احتمالي اين زير وظيفه ها  در 
جدول  شماره 1ارايه شده است. در اين مطالعه بر اساس 
تجزيه و تحليل برگه هاي كار SHEPA ، در مجموع 118 
خطا مورد شناسايى قرار گرفت كه 50 درصد از خطاها از 
نوع بازيابى، 22/22 درصد از نوع خطاى در عمل  و نيز 
22/22 درصد خطاى ارتباطى مى باشند. خطاى انتخاب 
نيز 5/55 درصد پيش بينى شده است.  به علت زياد بودن 
كاربرگ هاى SHEPA، يك نمونه به صورت جدول شماره 
2 نتايج نشان داده شده است. طبق اين جدول 17 خطا 
مورد شناسايى اريه شده است كه 9 مورد از خطاها از نوع 
بازيابى مى باشند، 3 مورد خطا از نوع خطاى در عمل 
مى باشد، هم چنين 4 مورد خطاى ارتباطى نيز احتمال 
بروز داشته است. خطاى انتخاب نيز 1 مورد پيش بينى 
شده است. از  طرفى پيشنهادات لازم نيز همان طور كه 
در جدول شماره 2 مشاهده مى شود، ارايه گرديده است.

مى شود،  ديده   2 جدول  در  كه  همان طور     
خطاهاى با مكانيزم روانشناختى رخ داده ، شامل موارد 

ذيل مى باشد:
تمايل به ميانبر زدن : يك خيال اشتباه بر اساس   .1
علايم آشنا شكل مى گيرد كه به ميانبر زدن يا استفاده از 

يك قاعده نامناسب دامن مى زند.
درك  مبناى  بر  پاسخ  يك   : نامناسب  تعبير   .2
نادرست از اطلاعات مانند اشتباه خواندن متن(يا يك سند) 

يا درك نادرست يا خطا در گرفتن پيام هاى شنيدارى.
و  نامناسب  طور  به  كه  پاسخ  يك   : انگاشت   .3
براساس اطلاعات فراهم شده توسط اپراتور  (از طريق به 
خاطر آورى و حدث و گمان) ارايه مى شود كه با اطلاعات 

به دست آمده از محيط مطابقت ندارد.
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خطاى از دست دادن فرصت مناسب : تشخيص   .4
نادرست از وضعيت موجود در ترتيب عمل چنان كه عمل 

موردنظر با تأخير انجام مى شود.
تمايل به ميانبر زدن: يك خيال اشتباه بر اساس   .5
علايم آشنا شكل مى گيرد كه به ميانبر زدن يا استفاده از 

يك قاعده نامناسب دامن مى زند.
لغزش هاى حافظه  .6

ناكافى بودن جهت يابى مورد خاص در نقشه:   .7
على رغم قصد و انديشه صحيح اپراتور و صحت در به خاطر 
آورى براى تشخيص علايم و بر چسب ها ، عمل يا وظيفه 
مورد نظر را در مكان اشتباه يا در گزينه اشتباه به طور 

ناخواسته انجام مى دهد.
خطا در بررسى امور خاص : يك وظيفه مشابه   .8
وظيفه ديگر مى باشد، اما امور خاص كه ناديده گرفته 
مى شوند در اين حالت غالب شده و موجب مى شوند كه 

وظيفه به طور نامناسب انجام شود.

بحث
واحد  فعاليت هاى   شد  ديده  كه  همان طور 
انجام   دستى   صورت   به  كمتر  پالايشگاه  ترش  آب 
گرفته و بيشتر  اعمال در طى فرايند هاى  ذهنى  و 
نتايج. 50  اساس  بر  نيز  و  است  شده  انجام  ارتباطى 
نوع  از  شده  شناسايى  احتمالى  ى   خطاها  از  درصد 
خطاى  بازيابى ، 22/22 درصد از نوع خطا در عمل  و 
22/22 درصد خطاى ارتباطى مى باشند. همان گونه 
كه ذكر شد، خطاى بازيابى  بيشتر است و نشانگر اين 
موضوع مى باشد  كه اپراتور براى انجام موفقيت آميز 
وظايف نياز به هوشيارى و حافظه مناسب دارد. بنابر 
اين پيشنهاد مى شود كه آزمون هاى علمى و روش هاى 
سنجش مهارت هاى فردى  توسط مديران  و مسولين  
ايمنى پالايشگاه در بدو استخدام از اپراتور ها به عمل 
آيد  و نيز معاينات دوره اى  براى پى بردن به بيمارى 
هاى  روانى مزمن و هشدار و آموزش در خصوص اثرات 
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2V-901 شكل3: آناليز وظيفه پايش مخزن
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در  تواند   مى  روانگردان   داروهاى   مصرف  از  ناشى 
ارزيابى و ارتقاء ظرفيت هاى فكرى و كاهش خطاهاى 
باشد.  مفيد  روانشناختى  عوامل  از  ناشى  احتمالى 
رساندن  حداقل  به  براى  مى شود  پيشنهاد  همچنين 
خطاى ارتباطى و بهبود ارتباط مناسب  آموزش هاى 
لازم  در مورد اهميت انتقال اطلاعات مناسب به ساير 
همكاران ارايه شود و اقدامات مناسب در راستاى ارتقاء 

روابط بين فردى به عمل آيد.
  SHERPA لازم به ذكر است  از  معايب روش
اين است كه نتايج حاصل از اين روش تا حدود زيادى 
سيستم  وضعيت  از  تحليلگر  آگاهى  و  فنى  دانش  به 
و نحوه كاركرد اپراتور بستگى دارد.  بنابراين مى توان 
تحليلگر  چندين  مطالعه  نتايج  كه  كرد  پيش بينى 
مستقل در مورد يك سناريو مشخص تفاوت هاى قابل 

ملاحظه اى با يك ديگر داشته باشد.
و  خانى  قاسم  مهدى  كه  اى  مطالعه  در   
با  پتروشيمى  صنايع  كنترل  اتاق  در  همكارانش 
پيش  و  شناسايى  براى   SHERPA روش  از  استفاده 
بينى و كنترل خطاى انسانى انجام داده بودند، نتايج 
تجزيه وتحليل كاربرگ هاي SHERPA نشان داد كه 
تعداد كل خطاهاي انساني شناسايي شده در وظايف 
شغلي مورد بحث222 خطا مي باشد كه از اين تعداد

 48/75% خطا از نوع عملكردي, 31/9% خطا از نوع 
خطاي  بي، 9/0  بازيا  نوع  از  خطا  بازديدي, %6/75  
انتخابي و 11/7% خطا مربوط به تبادل اطلاعات بوده 

.(Ghasemi et al., 2010) است

مطالعه اى كه محمد جواد جعفرى و همكارانش 
اپراتورهاى  انسانى  خطاى  تحليل  و  پيش بينى  براى  
اتاق كنترل پست هاى 400 كيلو  ولت  با استفاده از 
روش SHERPA انجام داده بودند ، نشان داد كه در 
107 مورد خطاى پيش بينى شده در 6 وظيفه اصلى 
كيلوولت،  پست 400  كنترل  اپراتور  زيروظيفه  و 61 
بيشترين  و  عملكردى  خطاى  خطا،  نوع  بيشترين 
مانور  انجام  وظيفه  به  مربوط  شده  پيش بينى  خطاى 

.(Jafari et al., 2013) مي باشد
 احسان اله  حبيبى و همكارانش  براى  ارزيابى 
كنترل  اتاق  اپراتور  در  انسانى   هاى  خطا  مديريت  و 
اصفهان از روش SHERPA استفاده  پالايشگاه  نفت 
تعداد  اين  از  كه  كردند  شناسايى  خطا  و 198  كرده 
134 خطا (67/64 درصد) از نوع عملكردى ، 23 خطا 
(11/61 درصد) چك كردنى ، 11 خطا (5/6 درصد) 
ارتباطى، 24 خطا (12/12 درصد) بازگشتى و 6 خطا 

.(Habibi et al., 2012) (3/03 درصد) انتخابى بودند
روش  از  كه  همكارانش  و  هارس    دان  مطالعه 
خطا  بينى  پيش  براى    HTA همراه  به   SHERPA

در كابين هواپيما استفاده كرد  نشان داد با توجه به 
اين كه SHERPA براى پيش بينى خطاى انسانى در 
كرد،  پيدا  توسعه  اتمى،  نيروگاه  و  پتروشيمى  صنايع 
اين روش در زمره بهترين ابزار در دسترس براى پيش 
كرد  مشخص  مطالعه  اين  است.  انسانى  خطاى  بينى 
موفق  ابزار  اساس  و  پايه  است  ممكن   SHERPA كه 
شناسايى خطاى انسان در سيستم هواپيمايى را شكل 
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2V-901 شكل2: آناليز وظيفه تخليه مخزن
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بدهد. هم چنين در اين مطالعه بيان شد كه هدف اصلى 
SHERPA دست يابى به يك روش جامع و ساختار 

و  مفصل  آناليز  يك  ارايه  و  خطا  پيش بينى  يافته ى 
دقيق و كامل از خطاهاى بالقوه است، اما به هر حال 
SHERPA تا اندازه اى عملكرد زمان بر است. از  سويى 

اين مطالعه نشان داد كه SHERPA به عنوان يك ابزار 
كه  اين  وجود  با  باشد،  مى  كاربردى  ارزيابى  روش  يا 
اذعان بر آن است كه HTA اوليه ممكن است زمان بر 
باشد. هم چنين در اين مطالعه بيان شد كه تحليل گرى 
كه از SHERPA استفاده مى كند، بايد مهارت و دانش 
داشته  بررسى  مورد  موضوع  يا  سايت  مورد  در  كافى 
كه  گرديد  پيشنهاد  مطالعه  اين  در  هم چنين  باشد. 
SHERPA براى پيش بينى خطاهاى مهمى كه منجر 

به حوادث خاصى در هواپيمايى مى شود توانمند است 
واحتمالا بتوان از اين روش در آيند براى پيش بينى 
كاهش خطا به منظور صدور گواهى نيز استفاده كرد. 

.(Harris et al ,.2005)

مترو  در   Stanton و   Barber كه  اى  مطالعه 
همراه  به   SHERPA كه كردند  مشخص  دادند  انجام 
يك تكنيك تجزيه و تحليل وظايف زمانى كه توسط 
به  نسبت  مى گيرد  انجام  متخصص  تحليل گر  يك 
تخصص  بدون  تحليل گر  يك  توسط  تنها  كه  زمانى 
انجام مى شود، داراى سطح قابل قبولى از اعتبار است. 

(Stanton et al,. 2002)

در اين مطالعه به علت ماهيت كار پالايشگاه از 
ديدگاه ارگونومى شناختى، كار از طريق اتاق كنترل 
هدايت مي شود. اما گاهي نياز است كه ولو ها و شير ها 
به  سايت  محوطه  طريق  از  محوطه  كارمند  توسط 
صورت دستي كنترل شود.  به همين دليل از تكنيك 
SHERPA استفاده مى گردد تا بتواند كليه فعاليت هاي 

اپراتور محوطه را هدايت كند.  
اتاق  در  كه  همكارانش  و  مرتضوى  تحقيق  در 
كنترل پالايشگاه نفت واحد بازيافت گوگرد با استفاده 

از تكنيك HTA و HEIST انجام شد، عنوان گرديد كه 
به علت ماهيت كار پالايشگاه كه علاوه بر اين كه كار از 
طريق اتاق كنترل هدايت مي شود، گاهي نيز كه ولوها 
و شيرها توسط كارمند محوطه از طريق محوطه سايت 
به صورت دستي كنترل مى گردد كه در اين خصوص 
روش HEIST راه كاري ارايه نداده است هم چنين در 
اين تحقيق به زمان بر بودن روش HTA اشاره شده 
است (Mortazavi et al.,  2008).  محققين ديگرى از 
جمله دويتچيو و همكارانش كه در سال 2006 براي 
آناليز حوادث و رويدادها و تحليل وظايف در دو نيروگاه 
آبي در بلغارستان در يك مطالعه موردپژوهشي از روش 
HTA استفاده كرده بودند، به زمان بر بودن اين روش 

آسيب  سناريوي  تحقيق  اين  در  داشتند (81).  اشاره 
كوره تعريف شد و سپس از SHERPA براي بررسي 
خطاهاي احتمالي در آن سناريو استفاده گرديد، زيرا 
تكنيك SHERPA قابليت بررسى خطاهاى انسانى در 
را  سايت  در  موجود  وظايف  جمله  از  پيچيده  وظايف 

دارد.
كه  مطالعه اى  در  همكارانش  و  قاسمى  مهدى 
در اتاق كنترل صنايع پتروشيمى با استفاده از روش 
كنترل  و  بينى  پيش  و  شناسايى  براى   SHERPA

خطاى انسانى انجام داده بودند بيان كردند كه روش 
SHERPA در صنايع شيميايى، نفت، گاز و پتروشيمى 

به خوبى قابل اجرا بوده  و در شناسايى خطاهاى انسانى 
كه مى تواند خطرات  و حوادث  را در پى داشته باشد، 
بسيار مفيد و موثر مى باشد. در ضمن در ارايه راه هاى 
كنترلى بسيار دقيق  عمل كرده  و مى تواند راهكارهاى 
پيشنهاد  را  شده  شناسايى  خطاى  با  متناسب  عملى 
نمايدكه  با توجه به اين راهكار هاى كنترلى، مديريت 
با   آن ها  اولويت بندى  و  برنامه ريزى  به  نسبت  سازمان 
كاربرگ  هفتم  ستون  در  شده  انجام  ريسك  به  توجه 

.(Ghasemi et al,. 2010)اقدام مى نمايد
در   SHERPA روش  كه  مى دهد  نشان  نتايج 
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فرايندهايى كه داراى پيچيدگى وظيفه و بحران زمان 
مى باشند به خوبى قابليت اجرا دارد. تنوع خطاها نيز 
صنايع  در  فرايند  كنترل  وظايف  كه  مى دهد  نشان 
فرايندى از وظايف گوناگون و فرم هاى مختلف ارتباط 
بررسى  هدف،  كه  آن جايى  از  است.  شده  تشكيل 
عملكرد اپراتور مى باشد، نتايج حاصل از مطالعه زمينه 
را براى انجام مطالعات و توجه بيشتر به وظايف انسانى 
در صنايع فراهم مى سازد كه اين امر مستلزم اجراى 
برنامه هاى مدون آموزشى و ايجاد لايه هاى حفاظتى 

بيشتر در برابر خطاهاى انسانى مى باشد.

منابع 
1. Hunszu Liu, Sheue-Ling Hwang, Thu-Hua 

Liu. Economic assessment of human errors in 
manufacturing environment ,Safety Science. 
2009;47:pp 170–182

2. kirwan B. A Guide to Practical Human Reliability 
Assessment. TYLOR and FRANCIS; 1994,pp. 
592.

3. Gupta J.P ,the Bhopal gas tragedy:could it have 
happened in a developed country.Journal of Loss     
prevention in process Industries 2002;5(1):pp1-4

4. Guastello, S J.Catastrophe modeling of the acci-
dent process: Evaluation of an accident reduction  
program using the Occupational Hazards Sur-
vey;: 1989 1pp: 1-77.

5. Johan A, Stanton N. Task Analysis (Hardcover).  
New York: CRC Press; 2000, PP.2-23

6. Kirwan B. A guide to practical human reliability 
assessment. London: Taylor and Francis; 1994, 
PP.130-39, 413-20

7. Karwowski W. The occupational ergonomics 
handbook. New York: CRC Press; 1998, PP.620-
25

8. Mortazavi SB. Mahdavi  S.  Identification and 
Assessment of Human Error in SRP Unit of 

Control Room of the Tehran Refinery by HEIST 
Technique . J Behbood 1387;12(3):pp1-22

9. Rhonda L, David H. Applying hierarchical task 
analysis to medication administration errors. Ap-
plied Ergonomics2006;pp 669-679.

10. P.Salmon, N.A.S., G.WalkerHuman Factors De-
sign Methods Review. Human Factors Integra-
tion Defence Technology Centre. . 2003;pp 16-19

11. Ghasemi M, Jebraiel S, Zakerian SA, Study of 
ergonomic) Identification,   prediction and con-
trol)   of Human Error in One of Control Room 
of the petrochemical plant by SHERPA  Tech-
nique . J Health School and  Health research Insti-
tute1389;8(1): 5-412

12. Jafari M.J, Prediction and analysis of human error  
in 400 kV substation control room operators and 
the effectiveness of the solutions proposed, Iran 
Occupational Health  Journal, 

13. Johan A, Stanton N. Task Analysis (Hardcover).  
New York: CRC Press; 2000, PP.2-23

14.  Kirwan B, Ainsworth LK. A guide to task analy-
sis. London: Taylor and Francis; 1992, PP.104-18

15. Ehsan Allah Habibi,  Seif Allah Gharib, Human 
Error Assessment and Management among Isfa-
han, Iran Oil Refinery Control Room Operators 
by SHERPA Technique,    Health system  re-
searches Journal 1390;7(4): 5391- 400

16. Don Harris, Neville A. Stanton, Using SHERPA 
to predict design-induced error on the flight deck 
, Aerospace Science and Technology, Volume 9, 
Issue 6, September 2005, Pp 525-532

17. Neville A. Stanton, Christopher Baber, Error by 
design: methods for predicting device usability. 
design  studies 23; 2002:pp363–384 .

18. Doytchev D. Combining task analysis and fault 
tree analysis for accident and incident analysis: 
a case study from Bulgaria. Accident Anal Prev 
2008; l4(40):pp1256-63.

70


