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ABSTRACT
Introduction: Human factor analysis has been identified as the most common cause of accidents in natural 
gas transportation and distribution facilities. The occurrence of accidents at these systems, especially 
gas reduction stations located in residential and industrial areas, has had catastrophic consequences. 
Therefore, this study aimed at analyzing critical tasks and human error assessment using the system for 
predictive error analysis and reduction (SPEAR) method and providing the appropriate framework for 
error management in the operation and maintenance of city gate stations.
Material and Methods: This descriptive cross-sectional study was conducted using the SPEAR framework 
and safety critical task analysis guideline to evaluate errors in gas pressure reduction stations. First, critical 
tasks were screened and evaluated, followed by performing task analysis by the hierarchical task analysis 
and detecting performance-influencing factors (PIF). Then, human errors were predicted and assessed 
based on the predictive human error analysis. Finally, error management was developed at three process, 
equipment, and training improvement levels.
Results: In general, out of 23 operations and 164 sub-tasks, 12 critical tasks were identified based on 
the results. Criticality level percentages were about 67% high risk, 25% moderate, and 8% low risk. In 
addition, 134 errors were identified which were mostly related to action (42.53%) and checking (39.55%) 
errors, respectively. Eventually, communication, retrieval, and selection errors were 8.96, 5.22, and 3.74%, 
respectively.
Conclusion: The results revealed that action and checking errors had the highest percentages. This 
method can be applied to appropriate the systems approach to error reduction using the PIF assessment 
output. The privilege affecting factors include preparing standard operation procedures, implementing a 
comprehensive training program, and controlling environmental hazards.
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and Reduction, Safety Critical Task Analysis, City Gate Stations

ORIGINAL RESEARCH PAPER

Copyright © 2023 The Authors.
Published by Tehran University of Medical Sciences

This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International license (https://creativecommons.
org/licenses/by-nc/4.0/). Non-commercial uses of the work are permitted, provided the original work is properly cited.

* Corresponding Author Email:  a_karimi@sina.tums.ac.ir

HOW TO CITE THIS ARTICLE
Fooladi R, Karimi A, Mazloumi A, Sharif Rohani M, Hokmabadi R. Human Error Assessment in City Gate Stations of 
Isfahan Natural Gas Company Using the System for Predictive Error Analysis and Reduction Framework, J Health 
Saf Work. 2023; 12(4): 930-947.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


R. Fooladi et al. /  Human Error Assessment in City Gate Stations of Isfahan Natural Gas Company...

Journal of Health and Safety at Work 2023; 12(4) 931

1. INTRODUCTION
Based on the safety performance reports on 

International Oil and Gas Producers, human errors 
play a major role in accidents. The occurrence 
of accidents at natural gas distribution systems 
(NDS), especially gas pressure reduction stations 
located in residential and industrial areas, has 
had catastrophic consequences. Considering that 
the nature of tasks in the natural gas stations is 
accompanied by maintenance and inspection, the 
probability of errors and accidents is high in city 
gas stations. Accordingly, the probability of errors 
and accidents is high. Analyses related to the NDS 
accidents can approve this issue. Therefore, this 
study sought to analyze critical tasks and human 
error assessment using the system for predictive 
error analysis and reduction (SPEAR) method 
and provide an appropriate framework for error 
management in the operation and maintenance 
of city gate stations. To the best of our knowledge, 
this study is one of the few human error evaluation 
studies in natural gas pressure reduction stations in 
Iran.

 
2. MATERIAL AND METHODS

This study was performed using the SPEAR 
framework and safety critical task analysis (SCTA) 
guideline to investigate errors in gas pressure 
reduction stations. SPEAR has important features 
such as being applicable to natural gas distribution 
activities and having a systematic framework 
to integrate into safety risks assessment. Most 
studies on human failure have focused on the 

symptoms of human errors rather than underlying 
causes. This descriptive cross-sectional study 
was conducted in three stages. Critical tasks were 
screened and evaluated in the first step. Next, 
tasks were analyzed using the hierarchical task 
analysis, and performance-influencing factors 
(PIF) were detected as well. Subsequently, human 
errors were predicted and assessed, and finally, 
error management was developed at three levels of 
process, equipment, and training improvement. 

3. RESULTS AND DISCUSSION 
Overall, out of 23 operations and 164 sub-

tasks, 12 critical tasks were identified, the details 
of which are presented in Table 1. The results of 
SCTA demonstrated that 67, 25, and 8% had a 
high, moderate, and low potential for accidents, 
respectively. Critical tasks included replacing filter 
elements, starting up the filtration process, injecting 
odorant into the tank, starting up the pressure 
reduction process, inspecting joints, valves, sensing 
line, examining the fuel supply system of the heater, 
and maintaining safety devices. 

Subsequently, different PIFs were identified 
(Fig 1), including wrong assumption risk and poor 
system feedback (17.2%), harmful environmental 
conditions (15.6%), insufficient or unpractical 
instructions and procedures (12.5%), and lack of 
skill and awareness (10.9%) problems to diagnosing 
faults (9.4%). In addition, the other factors were 
workload and stress (7.8%), defective equipment 
process (7.8%), lack of communication and team 
working (6.3%), deficiency in display (4.7%), 

 
Task Hazards/failures consequences Task critical index Criticality level 
Replacing filter element 
and start-up filtration  
process 

Gas leakage, impurities 
such as iron sulfide 

Fire 
ball/Environmental 

pollution 
25 High 

Inject odorant 
(Mercaptan) into the tank 

Mercaptan leak, tank burst 
Explosion- exposure 

to Mercaptan 
25 

 
High 

Start-up pressure 
reduction process 

Lack of proper air 
evacuation 

Explosion 20 High 

Inspection of Joints, 
valves, sensing line and 
etc. 

Sensing line dislocations, 
gas leaks 

Explosion -injury 16 High 

Inspection of the fuel 
supply system heater 
section 

Gas lack Explosion 16 
High 

 
 

Maintenance of safety 
device 

Lack of performance in gas 
evacuation, lack of 

performance in gas shut-off 
Fire- Explosion 12 

Medium 
 

 
  

Table 1: Safety Critical Task Analysis
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Table 2. Human Error Analysis in CGS process 
 

Task 

Types of human error 

Errors description 
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Inspection of 
filtration process 

4 11 1 1 0 17 
Operator does not check the Control of gas pressure and temperature 
values, delay the check , Do not open the full inlet valve,open the wrong 
valve, do not checking leakage/report leakage and etc. 

Inspection of 
pressure 

regulation section 
4 4 0 2 0 10 

Operator wrong checking devices control such as: the gas flow meter/ 
pressure and temperature gauge/ DP gage. Do not report Fault Data, do 
not Check the lock-up of the regulator , check for leakage through isolation 
valve  

Inspection of 
heater section 

4 6 0 3 0 13 Operator does not check the fuel system, control the flame system 
performance test, unsafe start up 

Maintenance 
&Inspection of 
odorant section 

10 7 1 2 2 22 
Operator wrong handling odorant barrels, Incorrect connect of odorant 
loader, do not check the function of odorant loader and control box,  do 
not adjust the regulator pressure 

Checking leakage 
and sensing line 

function 
4 4 1 1 0 10 

Do not checking based on scheme, Ignore in Leak Investigation Hazardous 
Area Classification ,don’t report and Informing the shift operator to the 
maintenance unit, wrong leakage process 

Replace the 
element filter 

separator 
10 7 1 1 1 20 

Do not check condition of element and clean/change, error closing the 
inlet and outlet valveو do not use water in the filterو do not drain the gas 
pressure from the filter, incorrect closing filter door and safety lock 

Replace the Dry 
Filter 

7 4 1 1 1 14 Ignore Open the valve under the filter and drain the gas, incorrect close the 
element filter, incorrect closing safety lock 

checking regulator 
function 

4 3 1 0 1 9 Don’t right Pressure adjustment, Do not inspect, Choose the wrong 
method in balancing the station pressure 

Maintain and 
inspect the safety 

valves 
5 4 0 0 0 9 Don’t Check the set point of the relief valve, safety valve  

Maintenance of 
the sensing line 

5 3 1 1 0 10 improper sensing line installation , do not report fault Data, use inadequate 
support, The incorrect position of sensing line in the pipe  

Sum of the errors 57 53 7 12 5 134 
 
 
 
 

 
 
 

Table 2: Human Error Analysis in CGS process

 
Fig. 1. Frequency of Performance-Influencing Factors 
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improper safety devices and defective equipment 
(3.1%), and final factor unsuitable personal 
protective equipment (1.6%). The performance will 
be optimal, and error likelihood will be minimized 
when error-inducing conditions relevant to a 
particular situation are optimal.

In comparison, according to the International 
Association of Oil and Gas Producers, safety 
performance indicators about high potential events 
(2011 & 2020) in natural gas distribution were 
assigned based on the number of reported causal 
factors. These indicators included inadequate 
hazard identification or risk assessment, poor 
work standards/procedures, lack of training, poor 
communication, improper use of tools, failure 
to warn of hazards, and inadequate use of safety 
systems.

In the next stage, 134 errors were identified 
(Table 2) which were mainly associated with action 
errors (42.53%) and checking errors (39.55%), 
respectively. Furthermore, communication, 
retrieval, and selection errors were the other errors 
with 8.96, 5.22, and 3.74%, respectively.

It is recommended that future studies 
implement this method in other important gas 
industry facilities. One of the most advantages of 

this method is that it integrates human errors into 
the quantitative risk assessment process. However, 
it has some limitations. It does not take into account 
cognitive aspects in evaluating errors. Further, the 
evaluations rely on analyzer skills, and it is better 
to do it as teamwork similar to the hazard and 
operability method

4. CONCLUSIONS
The results of this research revealed that 

the highest percentages belonged to action and 
checking errors. This technique can be employed 
for appropriating the systems approach to error 
reduction by the PIF assessment output. The 
privilege affecting factors include preparing 
standard operation procedures, implementing a 
comprehensive training program, and controlling 
environmental hazards. In addition, these errors 
can be reduced and managed to an acceptable 
extent by using the three-level methods of process, 
training, and equipment.
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 1 گروه مهندسی بهداشت حرفه ای، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران
2ریاست ایمنی و آتش نشانی شرکت گاز استان اصفهان

3 گروه مهندسی بهداشت حرفه ای دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالی، بجنورد، ایران

  چکیده
مقدمه: بروز حوادث در تأسیسات انتقال و توزیع گاز طبیعی به ویژه ایستگاه های تقلیل فشار گاز که در مجاورت 
مناطق مسکونی و صنعتی می باشند، پیامدی فاجعه بار در سال های اخیر داشته است. بر اساس گزارشات آنالیز حوادث 
فاکتورهای انسانی از علل ریشه ای حوادث در سیستم انتقال و توزیع گاز طبیعی تعیین شده است. ازاین رو، این مطالعه 
با هدف آنالیز وظایف بحرانی و ارزیابی خطاهای گروه بهره برداری ایستگاه های تقلیل فشار گاز شهری شرکت گاز استان 

اصفهان انجام گردید.

روش کار: در این مطالعه توصیفی-مقطعی، ارزیابی سیستماتیک خطاها با استفاده از روش SPEAR و راهنمای 
SCTA در ایستگاه های تقلیل فشار انجام گرفت. در ابتدا، غربالگری و ارزیابی وظایف بحرانی انجام و در مرحله 

بعدی در قالب روش SPEAR، آنالیز سلسله مراتب وظایف بحرانی با روش HTA ترسیم و شرایط به وجود آورنده 
خطاها شناسایی گردید. در مرحله بعدی، خطاها بر مبنای روش PHEA ارزیابی و نهایتاً راهکارها و پیشنهادات 

مدیریت خطاها در سه سطح ارتقاء دستورالعملی، تجهیزاتی و آموزشی ارائه گردید.  

یافته ها: نتایج حاصل از این مطالعه نشان داد که از مجموع 23 وظیفه اصلی و 164 زیر وظیفه شناسایی شده،12 
وظیفه بحرانی می باشند. حدود 67 درصد دارای پتانسیل بالا برای وقوع حوادث، 25 درصد اولویت متوسط و 8 درصد 
اولویت پایین داشتند. همچنین 134 خطا شناسایی شدند که بیشترین خطاها مربوط به خطاهای عملکردی )42/53 
درصد( و خطاهای بازدیدی )39/55 درصد( بود. خطاهای تبادل اطلاعات، بازیابی و انتخاب به ترتیب 8/96، 5/22 و 

3/74 درصد فراوانی را داشتند.

نتیجه گیری: بیشترین درصد فراوانی از نوع خطاهای عملکردی و بازدیدی بودند. بر اساس نتایج ارزیابی شرایط 
ایجادکننده خطا می توان از راهکارهای متناسب »با نوع خطاهای پیش بینی شده« از قبیل تهیه دستورالعمل های 
استاندارد، برنامه آموزشی مدون، کنترل عوامل زیان آور محیطی، ارتقاء تجهیزاتی و رفع نقص های فرایندی برای مدیریت 

هدفمند خطاها استفاده کرد.

   کلمات کلیدی:  ارزیابی خطای انسانی، روش سیستماتیک پیش بینی و کاهش خطا SPEAR، ارزیابی وظایف 
بحرانی SCTA، ایستگاه تقلیل فشار

شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی گروه بهره برداری ایستگاه های تقلیل فشار شرکت 

SPEAR گاز استان اصفهان به روش

تاریخ دریافت: 1401/01/31،          تاریخ پذیرش: 1401/05/26

   فصلنامه بهداشت و ايمني کار                                                                        جلد 12/ شماره 4/ زمستان  1401 صفحات 947-930
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   مقدمه
میزان  گذشته،  دهه  دو  در  حوادث  آمار  اساس  بر 
طبیعی  گاز  توزیع  و  انتقال  سیستم  در  انسانی  خطاهای 
قبیل  از  )1(. حوادثی  است  داشته  ای  قابل توجه  افزایش 
 2017 سال  در  طبیعی  گاز  لوله  خطوط  انفجار  حادثه 
سایت  انفجار  )2( و  چین  کشور  سونجیون  شهر  در  
در  اتریش  کشور  در  وین  شهر  نزدیکی  در  گاز  توزیع 
12 دسامبر 2017 منجر به کشته و زخمی شدن تعداد 
گسترده  قطعی  و  شده  عادی  مردم  و  افراد  از  زیادی 
 .)3( داشت  دنبال  به  را  اضطراری  شرایط  ایجاد  و  گاز 
 Merrimack Valley همچنین آتش سوزی و انفجار در
در 13 سپتامبر 2018  آمریکا  ایالات متحده  ماساچوست 
باعث قطعی گاز برای بیش از ده هزار مشترک شد. پیرو 
گزارش سازمان ایمنی 1NTSB، ضعف سیستم مدیریتی، 
خطای انسانی در عملیات و ضعف طراحی از علل حادثه 
حوادث  آنالیز  گزارش  پیرو  همچنین   .)4( شدند  تعیین 
و  اصلی  علل  از  انسانی  ایران، خطای  گاز  و  نفت  صنعت 
خط  حادثه  به  می توان  که  می باشد  حوادث  ریشه ای 
 CGS لوله سرخس در سال 1389 )5(، حادثه ایستگاه
 CGS ایستگاه  حادثه  و   1395 سال  در  تبریز  سهند 
.)6( داشت  اشاره   1396 فروردین  در  همدان  کوریجان 
یکی از مهم ترین تأسیسات سیستم انتقال گاز طبیعی، 
ایستگاه های تقلیل فشار گاز می باشند. اجرای فرایندهای 
مهمی مانند کاهش فشار گاز و افزودن ماده بودار کننده 
ریسک  علیرغم  می شود.  انجام  ایستگاه  این  در  مرکاپتان 
بالای وقوع حوادث در این صنعت، مطالعات محدودی در 
خصوص ایمنی ایستگاه های تقلیل فشار گاز در کشور ایران 
انجام شده است. در سال 2014، مطالعه ای تحت عنوان 
ایستگاه های  فرآیندی  حوادث  ریشه ای  تجزیه وتحلیل 
از تکنیک های تحلیل  استفاده  با  تقلیل فشار گاز شهری 
خسروی راد  توسط  پاپیونی  تحلیل  و  عملکردی  خطرات 
و همکاران انجام شد )7(. در سال 2016، مطالعه دیگری 
ایستگاه های  انفجار  ریسک  تجزیه وتحلیل  عنوان  تحت 
1  National Transportation Safety Board

تقلیل فشار شهری با استفاده از روش FMEA و روش 
FTA انجام گرفت. احتمال وقوع نشت گاز از سنسینگ 
لاین ها 0/52، عوامل انسانی 0/12 و خطاهای فرآیندی و 
مکانیکی به ترتیب 0/33 و 0/06 بودند )8(. در مطالعه ای 
مشابه در سال 2014 توسط چیارا ویانلو برای شبکه توزیع 
گاز طبیعی کشور ایتالیا که با روش ارزیابی  ریسک کمی 
ارزیابی ریسک های  وقوع خطاها جهت  میزان  انجام شد، 
ایتالیا  شمال  طبیعی  گاز  توزیع  سیستم  و جمعی  فردی 
محاسبه شدند. همچنین راهکارهایی برای کاهش خطاها 
از شیرهای قطع  استفاده  مانند  ارتقاء تجهیزاتی  قبیل  از 
در  برچسب ها  و  هشدارها  از  استفاده  و  گاز2  اتوماتیک 
از  لوله جهت جلوگیری  اطراف خطوط  و  تجهیزات  روی 

خطاهای حین حفاری ارائه گردید )9(.
در  اصلی  دلایل  از  یکی  انسانی  خطای  ازآنجایی که 
انتقال و توزیع گاز می باشد، لذا  بروز حوادث در سیستم 
می باشد؛  ضروری  امر  یک  انسانی  فاکتورهای  مدیریت 
این  در  وقوع حوادث  بالای  پتانسیل  به  توجه  با  بنابراین 
اطمینان  قابلیت  ارتقاء  آن،  از  ناشی  پیامدهای  و  صنعت 
ایمن سازی  راستای  در  فرایندی  و  انسانی  یکپارچه 
این  در   .)9-11( دارد  ویژه ای  اهمیت  سیستم  این  در 
با  متناسب  ارزیابی  روش  انتخاب  رویکرد  پژوهش، 
سیستم  در  انسانی  خطاهای  ریسک  آنالیز  ادغام  رویکرد 
ریسک  کمی  ارزیابی  قبیل  از  ایمنی  ریسک های  ارزیابی 
)QRA( تعیین گردید )12,13(. در مجموع، دو فاکتور 
اساسی شامل تناسب روش با نوع فرآیند و قابلیت ادغام 
و یکپارچه سازی ارزیابی ریسک های ایمنی جهت انتخاب 
روش در نظر گرفته شد. با توجه به برخی ویژگی ها مانند 
قابلیت  و  قطعیت5  عدم  اعتباربخشی4،  کاربرد3،  قابلیت 
 ،7THERPدسترسی6 به بررسی متدهای رویه ای از قبیل

2  Automatic Block Valves
3  Applicability
4  Validity
5  Uncertainty
6  Availability
7  Technique for Human Error Rate Prediction (THERP)
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که   4SCTA و   3SPEAR  ،2THEA  ،1SHERPA
روش  نهایتاً،   .)18-14( شد  پرداخته  می باشند،  محدود 
SPEAR، برای ایجاد یک ساختار منسجم ارزیابی خطای 
انسانی در صنایع نفت و گاز، برای ارزیابی خطاها در این 
این  اساسی  تفاوت های  از  یکی  گردید.  انتخاب  مطالعه 
ارزیابی   ،SHERP روش  مانند  مشابه،  متدهای  با  متد 
بر عملکرد و در نظر گرفتن فاکتورهای  فاکتورهای مؤثر 
محیطی و سازمانی می باشد. همچنین یکی دیگر از نقاط 
قوت این متد، استفاده توأمان دو راهکار با دیدگاه کنشی 
و واکنشی برای حذف و مدیریت خطاها می باشد که شامل 
پیش بینی شرایط ایجادکننده خطاها و ارائه راهکار در سه 
ویژگی های  سایر  است.  خطاها  نوع  تعیین  از  پس  سطح 
این روش شامل شناسایی و ارزیابی خطای انسانی با یک 
رویکرد سازمان یافته و نظام مند، ارزیابی فاکتورهای مؤثر 
به  ایمنی  مطالعات  ارتباط  وظیفه،  هر  برای  عملکرد  بر 
در  شیمیایی  فرآیندهای  با  متناسب  انسانی،  فاکتورهای 
صنایع نفت و گاز، تعیین پیامدهای ناشی از انواع خطاها 
و ارائه پیشنهادات پیشگیرانه و سیستم اصلاحی و بازیابی 
 2014 SPEAR در سال  روش   .)19( می باشد  خطاها 
توسط فابیو اوشیرو در یک مورد مطالعاتی جهت شناسایی 
1  Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach
2  Technique for Human Error Assessment
3  System for Predictive Error Analysis and Reduction
4  Safety Critical Task Analysis

فورموسا   PVC کارخانه  حادثه  در  خطاها  ارزیابی  و 
استفاده شد )20(.

این پژوهش با هدف شناسایی و آنالیز وظایف بحرانی 
ایمنی، ارزیابی خطای انسانی و ارائه راهکارها برای کاهش 
گروه  در  طبیعی  گاز  فشار  تقلیل  ایستگاه های  در  خطا 

بهره برداری شرکت گاز استان اصفهان انجام گرفت.

   روش کار
خطاهای  ارزیابی  توصیفی-مقطعی،  مطالعه  این  در 
روش  با  شهری  گاز  فشار  تقلیل  ایستگاه های  انسانی 
SPEAR و راهنمای آنالیز وظایف بحرانی مطابق مراحل 
شکل 1 انجام گرفت. در ابتدا غربالگری و ارزیابی وظایف 
 ،SPEAR بحرانی انجام و در مرحله بعدی در قالب روش
آنالیز سلسله مراتب وظایف بحرانی با روشHTA5 ترسیم 
و سپس فاکتورهای مؤثر بر عملکرد شناسایی گردید. در 
و  ارزیابی   PHEA6 روش  مبنای  بر  خطاها  بعد،  مرحله 
نهایتاً راهکارها و پیشنهادات مدیریت خطاها در سه سطح 
گردید.  ارائه  آموزشی  و  تجهیزاتی  دستورالعملی،  ارتقاء 
ساختار  با  یکپارچه سازی  قابلیت  روش،  این  همچنین 
ارزیابی قابلیت اطمینان را دارد که در فلوچارت 2 نشان 

داده شده است.
5  Hierarchical Task Analysis
6  Predictive Human Error Analysis

1-1
ارزيابي سلسله مراتبي 

وظايف
(HTA)

1-2
شناسايي شرايط هاي 
بوجود آورنده خطاها 

(PIF)

1-3

خطاها  آناليز پيش بينانه  
بر مبناي

(PHEA)

1-4

آناليز پيامد

1-5

راهكارها و توصيه هاي 
مديريت خطاها  

1

و كاهش خطاها  روش سيستمي براي آناليز پيش بينانه 
) (SPEAR

شناسايي و غربالگري 
 وظايف بحراني

SCTA 

  
  SPEAR. مراحل روش 1شكل 

   

SPEAR شکل 1. مراحل روش
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بررسی  و  جمع آوری  به  نیاز  پژوهش  انجام   جهت 
و  بهره برداری  گروه  شغلی  وظایف  شرح  شامل  اطلاعاتی 
حوادث  تحلیل  گزارشات  فشار،  تقلیل  ایستگاه  تعمیرات 
ریسک  ارزیابی  بررسی  حوادث،  علل  و  آمار  مطالعه  و 
ایستگاه  از  بهره برداری  مستندات  و  مدارک   ،HAZOP
نگهداری،  و  بهره برداری  شیفت  )اطلاعات  فشار  تقلیل 
 )... و  دقیق  ابزار  و  لوله کشی  پروسه،  دیاگرام های فرایند 
بررسی  با  اطلاعات  این  بودند.  مطالعه  ورودی  به عنوان 

گزارشات و مستندات، برگزاری جلسات منظم هفتگی و 
مصاحبه با اپراتورها جمع آوری شدند.

مرحله اول: شناسایی و غربالگری وظایف بحرانی 
وظایف  شناسایی  جهت  مراتبی:  سلسله  ارزیابی  و 
تقلیل  ایستگاه های  بررسی مستندات؛ حوادث  به  بحرانی 
 FMEA ،HAZOP فشار، گزارشات و مطالعات ایمنی
در  موجود  فرآیندهای  و  اجرایی  روش های  همچنین  و 
ایستگاه ها پرداخته شد. نهایتاً، وظایف بحرانی با همکاری 

شروع

شناسايي  و 
غربالگري  وظايف 

بحراني

شناسايي و پيش 
بيني كيفي خطاي 

انساني

ارائه ي  احتمالات 
بروز رويداد خطا

كمي سازي خطاهاي 
انساني مهم 

يكپارچه سازي  با 
- خطاهاي  فرايندي

تجهيزاتي 

آيا سطح ريسك  قابل 
قبول مي باشد 

بله 

مستند سازي 

خير 
آيا نقش خطاي  
انساني در سطح 
ريسك بالا مي 

باشد  

پايان

خير 

اصلاحات سخت 
افزاري 

بله 

استراتژي كاهش  و 
بازيابي خطاي 

انساني 

پايش و  مديريت
 خطاهاي انساني

SPEAR 

  
  يستمي و س يانسان يكپارچه قابليت اطمينان يابيارز يستماتيكساختار روش س  فلوچارت .2شكل 

   

شکل 2. فلوچارت ساختار روش سیستماتیک ارزیابی یکپارچه قابلیت اطمینان انسانی و سیستمی
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متخصصان صنعت گاز )کارگروه ارزیابی ریسک( شناسایی 
و جهت ارزیابی تعیین شدند. در ادامه وظایف با استفاده از 
روش سلسله مراتبی آنالیز شدند )21(. برای ارزیابی سطح 
ریسک وظایف از راهنمای ارزیابی وظایف بحرانی ایمنی 
)SCTA( استفاده شد. بر اساس شاخص بحرانیت وظیفه 
برای  شدند.  اولویت بندی  وظایف  انجام  ریسک   )TCI(
محاسبه این شاخص از دو فاکتور میزان تعامل انسانی با 
فرآیند یا تجهیزات  و فاکتور سطح پیامد ناشی از خطای 
انسانی  استفاده گردید. برای هر فاکتور از یک رتبه بندی 
پنج تایی استفاده شد. اولویت یا سطح ریسک نیز بر اساس 

بالا، متوسط و کم تعریف  ماتریس مربوطه در سه سطح 
شد )12, 16(.

مرحله دوم: ارزیابی فاکتورهای مؤثر بر عملکرد: 
ایجادکننده  فاکتورهای  شناسایی  برای  دوم  مرحله  در 
شرایط خطا هر وظیفه، یک چک لیست ارزیابی فاکتورهای 
حوادث  آنالیز  مستندات  از  استفاده  با  عملکرد  بر  مؤثر 
فشار  تقلیل  ایستگاه های  شرایط  میدانی  بررسی  مرتبط، 
نظر  با  و  بهره برداری  گروه  پرسنل  با  مصاحبه  شهری، 
کارگروه ارزیابی ریسک تدوین گردید. همچنین با بررسی 
 HSE روایی محتوایی آن توسط 10 نفر از متخصصین واحد

 بندي انواع خطاهاي انسانی. طبقه1جدول 
 

 توصیف خطا کد نوع خطا

 خطاهاي عملکردي 
)Action Errors ( 

 

A1  شودعمل خیلی زود یا دیر انجام می. 
A2  شودموقع انجام میعمل بی. 
A3  شودعمل موردنظر در جهت اشتباه انجام می. 
A4  شودمی از حد لازم انجام عمل کمتر یا بیش. 
A5 شود. عمل اشتباه انجام می 
A6 شودعمل صحیح بر روي گزینه اشتباه انجام می. 
A7 شودعمل اشتباه بر روي گزینه صحیح انجام می. 
A8  شودانجام عمل موردنظر فراموش می. 
A9  شودطور ناقص انجام می عمل به. 

A10  شود. میعمل اشتباه بر روي گزینه اشتباه انجام 

 
 

خطاي بازدیدي یا بررسی  
)Checking Errors ( 

 

C1  فراموشی بررسی 
C2  طور ناقصبررسی به 
C3 بررسی صحیح بر روي گزینه اشتباه 
C4 بررسی اشتباه بر روي گزینه صحیح 
C5 بررسی در زمان نامناسب 
C6 بررسی اشتباه بر روي گزینه اشتباه 

 خطاهاي بازیابی 
)Retrieval Errors ( 

R1   دسترسی به اطلاعاتعدم 
R2 دستیابی به اطلاعات اشتباه 
R3  صورت ناقص بازیابی اطلاعات به 

 خطاهاي ارتباطی 
)Communication Errors ( 

I1  گیردتبادل اطلاعات صورت نمی 
I2  شود اطلاعات اشتباه تبادل می 
I3  شودمی طور ناقص انجام تبادل اطلاعات به 

 خطاهاي انتخاب
(Selection Errors) 

S1 حذف یا فراموشی انتخاب 
S2 انتخاب اشتباه 

 
  

جدول 1. طبقه بندی انواع خطاهای انسانی
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)نسبت روایی محتوایی CVR و شاخص روایی CVI به 
ترتیب 1 و 0/9 به دست آمد( چک لیست عملیاتی گردید. 
جهت شناسایی فاکتورها از یک طبقه بندی در دو سطح 
شامل شرایط فیزیکی محیط کار و خصوصیات فعالیت با 
یک رتبه بندی 1 تا 9 بر اساس تعریف مربوط به امتیازات 

مناسب، متوسط و نامناسب استفاده شد )17,22(. 
خطاها  انسانی:  کیفی خطای  آنالیز  مرحله سوم: 
 )PHEA( بینانه خطا  پیش  آنالیز  تکنیک  از  استفاده  با 
ارزیابی شدند. نوع خطاها بر اساس 5 طبقه بندی، تعیین 
پیامد  و  توصیف  وظیفه،  زیر  هر  خطاهای  و   )1 )جدول 

ناشی از آن تشریح شد )19, 17(.
در  خطا:  کاهش  راهکارهای  چهارم:  مرحله 
ایجادکننده  فاکتورهای  نتایج  اساس  بر  مرحله  این 
همچنین  و  عملکرد  بر  مؤثر  فاکتورهای  یا  خطا  شرایط 
در سه سطح  راهکارها  انواع خطاها،  پیش بینی  با  مطابق 

دستورالعملی، تجهیزاتی و آموزشی ارائه شد.

   یافته ها
 164 و   )4 و   3 )شکل  اصلی  وظیفه   23 درمجموع 
نگهداری  و  تعمیر  بهره برداری،  گروه  برای  وظیفه  زیر  
ایستگاه های تقلیل فشار گاز شهری شناسایی گردید. در 
شکل 5 یک نمونه آنالیز HTA برای زیر وظیفه تعویض 

المنت فیلتر نشان داده شده است.
که  بحرانی شناسایی شد  وظیفه  وظایف، 12  بین  از 
اولویت  درصد   25 بالا،  اولویت  دارای  درصد   67 حدود 
وظایف  بودند.  پایین  اولویت  با  درصد   8 و  متوسط 
فیلتراسیون،  مجدد  راه اندازی  و  فیلتر  المنت  تعویض 
تزریق مرکاپتان، راه اندازی بخش تقلیل فشار، بازرسی از 
فرایندها، سرویس و نگهداری سنسینگ لاین و بازرسی از 
سیستم شعله و سوخت رسانی هیتر بالاترین سطح ریسک 

را داشتند.
شرایط ایجادکننده خطاها شامل عدم درک ریسک و 
بازخورد ضعیف سیستم، شرایط نامناسب محیطی، نقص 
در دستورالعمل ها، عدم کفایت مهارت و نقص در تشخیص 

خطاها بالاترین سهم را به خود اختصاص دادند.

در مرحله بعدی خطاها با روش PHEA شناسایی و 
. از 134 خطای پیش بینی شده، بیشترین  ارزیابی شدند. 
تعداد خطاها مربوط به خطاهای عملکردی و بازدیدی به 
ترتیب تعداد 57  و 53  مورد بودند. تعداد خطاهای تبادل 
خطای  شدند.  موردشناسایی   7 بازیابی  و   12 اطلاعات 

انتخاب با 5 خطا کمترین فراوانی خطاها را داشت.
بیشینه فراوانی خطاهای عملکردی و بازدیدی مربوط 
ترتیب  به  فیلتراسیون  واحد  نگهداری  و  تعمیر  به وظیفه 
36/8 و 41/5 درصد بود. در رده های بعدی وظایف واحد 
تزریق  و  ادورایزر  درصد،   20/57 و   22/8 فشار  تقلیل 
و  و 13/2 درصد، سنسینگ لاین 15/8  مرکاپتان 17/5 
13/2 درصد و هیتر7  و 11/32 درصد شناسایی شدند. 
ارتباطی بیشترین خطا  یا  تبادل اطلاعات  برای خطاهای 
هیتر حدود 25  از  نگهداری  و  بازرسی  وظیفه  به  مربوط 
با  ادورایزر  و  فشار  تقلیل  از  بازرسی  وظیفه  بود.  درصد 
درصد مساوی حدود 16/66 درصد محاسبه شد. بازرسی 
نصب  وضعیت  و  نشتی  بررسی  فیلتراسیون،  فرایند  از 
فیلتر سپراتور و خشک 8/33  المنت  تعویض  سنسینگ، 
درصد ارزیابی گردید. درصد فراوانی خطاهای بازیابی برای 
ادورایزر،  بازرسی  فیلتراسیون،  فرآیند  از  بازرسی  وظایف 
بررسی نشتی، تعویض المنت فیلتر سپراتور، المنت فیلتر 
حدود  هرکدام  رگولاتور  عملکرد  از  اطمینان  و  خشک 
14/28 درصد بود. همچنین بیشترین خطای انتخاب برای 

وظیفه بازرسی ادورایزر و تزریق مرکاپتان ثبت گردید.

راهکارهای کاهش خطای وظایف بحرانی
سه  در  ذیل  راهکارهای  خطاها،  ارزیابی  نتایج  پیرو 

سطح دستورالعملی، آموزشی و تجهیزاتی ارائه شدند.

   بحث
بر  تمرکز  دیدگاه  از  خطاها  نوع  ارزیابی  اهمیت 
دارد.  ویژه ای  اهمیت  مدیریت خطا  و  کاهش  راهکارهای 
بر اساس یافته های این مطالعه، درمجموع بیشترین خطا 
مربوط به خطای عملکردی )42/53 درصد( بود. خطاهای 
بازدیدی با اختلاف کم از خطای مذکور )39/55 درصد(، 
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  HTAبه روش  ي فشار گاز شهر يلتقل هاي يستگاها ي برداربهرهاپراتور گروه  يف. وظا3شكل 

HTA شکل 3. وظایف اپراتور گروه بهره برداری ایستگاه های تقلیل فشار گاز شهری به روش

 
  

 سطح ریسک 
عدد  

 بحرانیت
 وظیفه نوع خطر/ شکست  پیامد

بالا  
 قبول) (غیرقابل

25 
 سوزي آتش

 آلودگی محیط زیستی
هایی مانند  نشتی گاز و وجود ناخالصی 

 سولفید آهن 
 تعویض المنت فیلتر و

 اندازي مجدد فیلتراسیون راه 

بالا  
 قبول) (غیرقابل

 جراحت و مواجهه با مرکاپتان 25
نشت مرکاپتان، ترکیدن مخزن در حین  
 تزریق به دلیل عدم کنترل و افزایش فشار

تزریق ادورانت (مرکاپتان) به  
 مخزن

 
بالا  
 قبول) (غیرقابل

 اندازي بخش تقلیل فشارراه  گازعدم تخلیه هوا و در نتیجه ترکیب هوا و   انفجار 20

بالا  
 قبول) (غیرقابل

16 
هاي سوزي، جراحت، بیماري آتش

 شغلی 
ها، نشت گاز،  در رفتگی سنسینگ لاین

 سروصدا، تنش گرمایی و سرمایی 
 بازرسی روزانه از فرآیندها

 

بالا  
 قبول) (غیرقابل

16 
خاموش شدن هیتر، افزایش فشار  

 سوزي رسانی، آتش سوخت 
 رسانی، نشتی گازاختلال در عملکرد سوخت 

 

بازرسی از سیستم  
رسانی و کنترل شعله  سوخت 

 هیتر
 متوسط 

(نیاز به بررسی  
 فوري) 

 سوزي و انفجار آتش 12
عدم عملکرد در تخلیه گاز، عدم عملکرد در  

 قطع گاز
نگهداري و تعمیرات تجهیزات  

 ایمنی 

جدول 2. نمونه ارزیابی بحرانیت وظیفه
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وظايف نگهداري و تعميرات از ايستگاه  
تقليل فشار

نگهداري و تعميرات بخش (4
نگهداري و تعمير سيستم (1 اندازه گيري

فيلتراسيون هاي 
نگهداري و تعميرات بخش (3

هيتر
نگهداري و تعميرات فرآيند (2

تقليل فشار نگهداري و تعميرات فرآيند (5
ادوريزر)بوداركننده

بررسي عملكرد 1.1
فيلتر

DPاختلاف فشار فيلتر

بررسي ابزاردقيق1.4

بررسي عملكرد 2.3
رگولاتور

بررسي وضعيت 2.2
 سنسينگ ها

بررسي صحت  2.1
عملكرد شيرهاي 

 قطع كن

راه اندازي  3.3
هيتر

بررسي صحت 3.1
عملكرد هيتر

بررسي سيستم 3.2
كنترل و حفاظت 

هيتر

بررسي 5.1
نشتي

بررسي شير 5.2
ايمني  و صحت 

عملكرد 
رگولاتور

بررسي  5.3
عملكرد پمپ

از  خالصينا تخليه1.3
فيلتر

بررسي  2.4
شير ايمني عملكرد

بررسي عملكرد 4.1
كنتور

فيلتر 1.2 تعويض المنت 
خشك

 راه اندازي مجدد 1.5

 

شکل 4. وظایف اپراتور گروه تعمیر و نگهداری ایستگاه های تقلیل فشار گاز شهری به روش HTA  HTAبه روش  ي فشار گاز شهر يلتقل هاي يستگاها نگهداري و  تعميراپراتور گروه  وظايف. 4شكل 

رده دوم را به خود اختصاص دادند. کمترین خطاها مربوط 
به خطای بازیابی و خطای انتخاب ارزیابی شدند. بیشینه 
بازدیدی مربوط به وظیفه  فراوانی خطاهای عملکردی و 
 36/8 ترتیب  به  فیلتراسیون  واحد  تعمیرات  و  نگهداری 
راه اندازی  فرایند  به  متعلق  کمترین  و  درصد   41/5 و 
دو  وظایف  مقایسه  در  بودند.  درصد   11/32 و   7 هیتر 
نیز گروه تعمیرات و نگهداری، خطای  گروه موردبررسی 
در  داشتند.  خطاها  سایر  به  نسبت  بیشتری  عملکردی 
مقابل، برای وظایف اپراتور بهره برداری نوع خطای بازدیدی 
بیشتر از نوع عملکردی بود. ازآنجایی که در ایستگاه های 
تقلیل فشار گاز، وظایف با ماهیت نظارتی توأم با تعمیراتی 
نوع  با  ارزیابی شده  خطاهای  نوع  پس  هستند  امدادی  و 

وظایف مطابقت دارند.
در   1399 سال  در  همکاران  و  شیرالی  مطالعه  در 
با  که  گازرسانی(  )عملیات  کردستان  استان  گاز  شرکت 
 109 درمجموع  شد؛  انجام   HTE SHERPA و  روش 
بیشترین  با  عملکردی  خطاهای  که  شد  شناسایی  خطا 
خطاهای  پس ازآن  و  درصد(   46( خطا  وقوع  درصد 
پژوهش  در   .)23( شدند  شناسایی  بازیابی  و  بازدیدی 
مرتبط دیگر که توسط پور ایمانی و همکاران در فعالیت 
پالایشگاه  نم زدایی  واحد  مولکولی  غربال های  تعویض 
انجام   PHEA با روش  گازی مجتمع گاز پارس جنوبی 
شد، درمجموع 337 خطا شناسایی شدند بررسی فراوانی 
بسیار  اختلاف  با  داد که خطای عملکردی  نشان  خطاها 
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نگهداري و 
تعميرات فيلتر 

1.1
تعويص المنت 
فيلتر سپراتور

گريسكاري شيرهاي ورودي و خروجي1.1.1

خروجي1.1.2 بستن شيرهاي ورودي و 

پر نمودن محفظه فيلتر با آب1.1.3

تخليه آب با باز نمودن شيرهاي درين1.1.4

و تخليه ناخالصي ها باز نمودن درب فيلتر1.1.5

خارج نمودن المنت هاي كثيف و فرسوده1.1.6

و هوا گيري فيلتر شستشوي داخل فيلتر1.1.7

1.2
تعويض المنت 
فيلتر خشك 

فيلتر1.2.1 بستن شير قبل و بعد از 

باز نمودن شير ونت بدنه فيلتر1.2.3

باز نمودن درب فيلتر1.2.4

 باز نمودن پيچ نگهدارنده المنت فيلتر1.2.5

فيلتر1.2.6 تعويض المنت 

بستن درب فيلتر1.2.8

بستن پيچ نگهدارنده المنت فيلتر1.2.7

 SR‐W‐204,206دستورالعمل :رفرانس 

بستن درب فيلتر1.1.8

گاز تخليهباز كردن شير زير فيلتر و 1.2.2

بستن شير ونت بدنه فيلتر1.2.9

بستن شير زير فيلتر1.2.10

باز نمودن شير قبل و بعد از فيلتر1.2.11

نشانگر فشار سيالسرويس قراردادن  1.2.12

حذف : هدف
ناخالصي ها از گاز

 
  يلتر المنت ف يضتعو يفهوظ يرز HTA يز. نمونه آنال5شكل 

   

شکل 5. نمونه آنالیز HTA زیر وظیفه تعویض المنت فیلتر

شکل 6. نمودار درصد فراوانی شرایط ایجادکننده خطاها
 

 خطاها جادکنندهیا. نمودار درصد فراوانی شرایط 6شکل 

 

12.5
4.7

9.4
3.1

7.8
3.1

1.6
10.9

6.3
17.2

7.8
15.6

0.0 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0 12.0 14.0 16.0 18.0 20.0

نقص در دستورالعمل ها
نقص کنترل و هشدارها 

اشکال در تشخیص خطاهاي دستگاه یا تجهیز
وضعیت نامناسب تجهیزات ایمنی

نقص در تجهیزات فرآیندي 
ابزار ناایمن

وسایل حفاظت فردي نامناسب
مهارت و آگاهی ناکافی اپراتور

نقص در ارتباطات و  نبود کار تیمی
عدم درك ریسک و  بازخورد سیستم

بارکاري بالا  
شرایط نامناسب محیطی  

فراوانی شرایط هاي ایجاد کننده خطا
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را  خطا  تعداد  کمترین  بازدیدی  خطای  و  بالاترین  زیاد 
در شرکت  و همکاران  مطالعه حلوانی  در   .)24( داشتند 
 ،SHERPA روش  از  استفاده  با  پارسیان  گاز  پالایش 
عملکردی  خطاهای  به  مربوط  خطا  درصد   66/5 حدود 
و کمترین خطا مربوط به خطاهای انتخاب گزارش شدند 
)25(. نتایج مطالعات مذکور با نتایج ارزیابی خطاهای این 
مطالعه همخوانی داشت. همچنین این نتایج با مطالعات 
مشابه در صنایع دیگر نیز مطابقت داشت. در مطالعه ای 
که در صنعت برق با استفاده از روش SHERPA در سال 
انجام شد خطاهای  1399 توسط مظلومی و همکارانش 

عملکردی و بازدیدی دارای بالاترین فراوانی بودند )26(.
شناسایی شده،  بحرانی  وظایف  از  درصد   67 حدود 
وظایف  داشتند.  را  حوادث  وقوع  برای  بالا  ریسک  سطح 
مجدد  راه اندازی  و  فیلتر  المنت  تعویض  از  بودند  عبارت 
تقلیل  بخش  راه اندازی  مرکاپتان،  تزریق  فیلتراسیون، 
بازرسی  و  لاین  سنسینگ  نگهداری  و  سرویس  فشار، 
گزارش  مطابق  هیتر.  سوخت رسانی  و  شعله  سیستم  از 
مرگ بار  حادثه  دو  نفت،  وزارت  حوادث  از  درس آموزی 
برای وظیفه تعویض المنت فیلتر و بررسی سیستم شعله 
و سوخت رسانی هیتر گزارش شده است )27(. ازآنجایی که 
و  تعمیراتی  فشار،  تقلیل  ایستگاه های  ماهیت وظایف در 
نظارتی می باشد. احتمال وقوع خطا و رخداد حوادث در 
آن ها بالا می باشد، پس با توجه به اهمیت این تأسیسات، 
پیشگیری  برای  ضروری  امر  یک  اطمینان  قابلیت  ارتقاء 
از حوادث می باشد. بر اساس گزارش سازمان ایمنی مواد 
خطرناک و خطوط لوله )PHMSA( برای سیستم توزیع 
گاز طبیعی ایالت متحد آمریکا از آنالیز حوادث 20 ساله 
از سال 2002 تا 2021 میلادی بیشترین خطا درزمینۀ 
است.  شده  ثبت  تست  و  بازرسی  تعمیرات،  و  نگهداری 
و  رویه ها  درصد(،   44( ناایمن  اعمال  را  حوادث  دلایل 
خطای  و  درصد(   37( نامناسب  کاری  دستورالعمل های 
طراحی )8 درصد( عنوان کردند. در این بانک اطلاعاتی، 
حوادث مربوط به سیستم توزیع گاز طبیعی در بازه مذکور 
میانگین  به طور  که  ثبت  شده  رویداد   2466 درمجموع 
123 حادثه و حدود 160 میلیون دلار در هر سال زیان 

حوادث،  دلایل  طبقه بندی  در  است.  داشته  پی  در  مالی 
میزان  بیشترین  شدید،  حوادث  برای  انسانی  خطاهای 
هزینه ای  و  داشته  دلایل  سایر  بین  در  را  مالی  خسارت 
حدود یک میلیارد و یک صد و هفتاد و پنج میلیون دلار 

آمریکا برای آن برآورد شده است )28(.
پیرو نتایج ارزیابی شرایط به وجود آورنده خطاها؛ پنج 
فاکتور شامل عدم درک ریسک و بازخورد ضعیف سیستم 
)17/2 درصد(، شرایط نامناسب محیطی )15/6 درصد(، 
عدم کفایت  درصد(،   12/5( دستورالعمل ها  در  نقص 
مهارت )10/9 درصد( و نقص در تشخیص خطاها )9/4 
خطا  وقوع  شرایط  ایجاد  برای  را  سهم  بالاترین  درصد( 
در  نقص  شامل  فاکتورها  سایر  دادند.  اختصاص  خود  به 
و  ارتباطات  در  نقص  بالا،  کاری  بار  فرایندی،  تجهیزات 
ناایمن،  ابزار  هشدارها،  و  کنترل  نقص  تیمی،  کار  ضعف 
وضعیت نامناسب تجهیزات ایمنی و وسایل حفاظت فردی 
اطلاعاتی  بانک  اساس  بر  راستا؛  این  در  بودند.  نامناسب 
انجمن بین المللی تولیدکنندگان نفت و گاز )IOGP( در 
خصوص علل وقوع حوادث در بازه زمانی 2011 تا 2020، 
رویدادهای  و  مرگ بار  حوادث  وقوع  در  رایج  علت  شش 
عدم کفایت  شامل  که  گردید  مشخص  بالا  پتانسیل  با 
نامناسب،  نظارت  ریسک،  ارزیابی  و  خطرات  شناسایی 
رویه ها و دستورالعمل های کاری، تصمیم گیری  نقص در 
نامناسب، خرابکاری یا دست کاری غیر عمد و عدم آموزش 

مناسب و صلاحیت بودند )29(.
این مطالعه از معدود مطالعات ارزیابی خطای انسانی 
در ایستگاه های تقلیل فشار گاز طبیعی می باشد. در این 
پژوهش، خطاها با استفاده از روش SPEAR که دارای 
کاری  فرایند  با  متناسب  و  سیستماتیک  ساختار  یک 
از  شده اند.  ارزیابی  گاز می باشد  انتقال  و  توزیع  سیستم 
محدودیت های این روش می توان به عدم در نظر گرفتن 
جنبه های شناختی در ارزیابی خطاها اشاره کرد. همچنین 
ارزیابی ها متکی بر میزان تسلط ارزیاب بوده و بهتر است 
جهت اجرا مانند روش HAZOP به صورت تیمی انجام 
فقدان  قبیل  از  محدودیت هایی  مطالعه،  این  در  گردد. 
عدم  ایستگاه ها،  در  وظایف  شفافیت  عدم  و  مستندات 
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 برداري و گروه تعمیر و نگهداري  بهره. آنالیز خطاهاي اپراتور شیفت 3جدول 

 
 آنالیز خطاها

 وظایف 
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 توصیف خطاهاي غالب

بازرسی از  
فرآیند  

 فیلتراسیون

کنترل مقادیر فشار و دماي گاز انجام نشود/ کنترل دیر انجام شود/  17 0 1 1 11 4
مقادیر ثبت نشوند/ مقادیراشتباه ثبت  قرائت اشتباه گیج فشار و دما/  

 شوند. فشار فیلترها بررسی نشود. 

بازرسی از  
فرآیند تقلیل  

 فشار 

باز  میزان   10 0 2 0 4 4 ورودي کامل  انجام شود. شیر  دیر  نشود/  گاز چک  فشار 
 اشتباه بسته شود، نشتی چک نشود، نشتی گزارش نشود. نشود، شیر به 

سوخت  13 0 3 0 6 4 بازرسی از هیتر  سیستم  عملکرد  عملکرد  بررسی  تست  نشود،  انجام  رسانی 
راه  نشود،  انجام  کنترل شعله  از  سیستم  اطمینان  بدون  هیتر  اندازي 

 وضعیت قطعی جریان گاز پس از خاموشی سیستم کنترل شعله 

بازرسی  
ادورایزر یا  

کننده تزریق
 مرکاپتان

مرکاپتان، اتصال نادرست تزریق کننده مرکاپتان،  حمل ناایمن بشکه   22 2 2 1 7 10
چک نشدن صحت عملکرد تزریق کننده مرکاپتان، عدم تنظیم فشار 

 رگولاتور، چک نکردن کنترل باکس

بررسی نشتی و  
وضعیت نصب 

 سنسینگ

به 10 0 1 1 4 4 بازدید  و  عدم  گزارش  عدم  نشتی،  بررسی  در  فراموشی  موقع، 
شیفت به واحد نگهداري و تعمیرات، انجام ناقص  رسانی اپراتور  اطلاع 

 نشتی یابی/ نشتی یابی اشتباه

تعویض المنت 
 فیلتر سپراتور 

گیري فیلتر، عدم  خطا در بستن شیرهاي ورودي و خروجی، عدم آب  20 1 1 1 7 10
 تخلیه فشار گاز از فیلتر، خطا در بستن درب فیلتر و قفل ایمنی درب

تعویض المنت 
 خشک فیلتر 

باز کردن شیر زیر فیلتر و تخلیه گاز؛ انجام نشود/ فراموش شود/ المنت   14 1 1 1 4 7
 درست بسته نشوند، درب فیلتر و قفل ایمنی درست بسته نشود. 

اطمینان از  
عملکرد  
 رگولاتور 

انتخاب روش   9 1 0 1 3 4 انجام نشود/  انجام نشود/ بازرسی  تنظیم فشار؛ درست 
در   و  اشتباه  سریع  خیلی  بست  و  باز  ایستگاه  فشار  کردن  بالانس 

 عجولانه شیر خروجی و ورودي 

سرویس  
نگهداري  

 شیرهاي ایمنی 

انجام   9 0 0 0 4 5 اشتباه  نشود/  انجام  ظرفیت  اساس  بر  عملکردي  فشار  تنظیم 
 شود/بررسی نشود، مجوز کار گرفته نشود.

سرویس  
نگهداري  

 سنسینگ لاین

سنسینگ انجام نشود/ بررسی وضعیت و نصب انجام نشود/ از  نشتی   10 0 1 1 3 5
 مهار نامناسب استفاده شود.

 134 5 12 7 53 57 جمع خطا

 
  

جدول 3. آنالیز خطاهای اپراتور شیفت بهره  برداری و گروه تعمیر و نگهداری
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اشاره  انسانی  قابلیت  و  خطاها  ارزیابی  درزمینۀ  آموزش 
صرف  آموزش  برای  قابل توجهی  زمان  به طوری که  کرد؛ 

شد.
در  آن  بازخورد  و  پژوهش  این  نتایج  به  توجه  با 
پیشنهاد  فشار  تقلیل  ایستگاه های  در  خطاها  مدیریت 
گاز  صنعت  مهم  تأسیسات  سایر  در  روش  این  می گردد 
اجرا  و  پیاده سازی  نیز  فشار  تقویت  ایستگاه های  مانند 
گردد. همچنین با توجه به قابلیت و ویژگی های این روش 
می گردد  پیشنهاد  انسانی  ریسک های  جامع  ارزیابی  در 
کنار  در  انسانی  خطاهای  یکپارچه  ارزیابی  راستای  در 
شکست های تجهیزاتی-سخت افزاری با روش های ارزیابی 

کمی ایمنی )QRA( ادغام گردد.

   نتیجه گیری
در   SPEAR روش  از  استفاده  با  پژوهش  این  در 
راستای پیشگیری از حوادث و مدیریت خطاهای انسانی 
بحرانی  وظایف  طبیعی،  گاز  فشار  تقلیل  ایستگاه های 

 . نمونه راهکارهاي کاهش یا بازیابی خطاهاي وظایف بحرانی 4جدول 
 

 جدول راهکارهاي کاهش یا بازیابی خطاهاي وظایف بحرانی
 وظایف 

 دستورالعملی آموزشی  تجهیزاتی 

 کالیبراسیون تجهیزات فشار
کشی مجزاي آب در  استفاده از یک لوله 

 بخش فیلتراسیون 
 نصب گازیاب 

 آشنایی با مخاطرات فرآیندي
کاري ها مانند دست تغییر پروسه عدم 

 قفل ایمنی درب فیلتر
بندي رعایت اصول ایمنی در طبقه 

 نواحی خطرناك

 تهیه دستورالعمل استاندارد 
کردن مجدد قبل از  چک 

 اندازي راه 
 
 

 تعویض المنت فیلتر 
 

 استفاده از مهار مناسب
 ايبازدید دوره 

 بررسی نشتی و وضعیت نصب سنسینگ 
 آشنایی با مخاطرات سنسینگ لاین

 یابیتهیه دستورالعمل نشتی
 ايبازدید دوره 

سرویس و نگهداري  
 سنسینگ لاین

  استفاده از مخازن متناسب با فشار خط،
 نصب تجهیزات ثابت تزریق ادورانت 

آشنایی با مخاطرات مرکاپتان نگهداري  
 و حمل ایمن مرکاپتان

 سنجی در فاصله زمانی کم  بو
تزریق مرکاپتان در  

 بخش ادورایزر 

 استفاده از سامانه پایش آنلاین
نصب آشکارسازهاي گازیاب براي شناسایی 

 نشتی
سیمی بین  تسهیل ارتباطات تلفنی و بی 
 اپراتور و مسئولین 

 نصب حسگر فشار و دما

آگاهی از شناسنامه نگهداري و تعمیرات  
 تجهیزات 

 استفاده از برگه ثبت گزارشات 
 لیست بازدید چک 

هاي ایمنی  نصب پلاکارد توصیه 
 فرایند

 استفاده از سیستم مجوز کار 
 تعمیرات و نگهداري پیشگیرانه 

 بازرسی از فرآیند 

شناسایی و اولویت بندی شدند. وظایف با اولویت ریسک 
بالا که پیامدهای ناگوار از قبیل اشتعال و انفجار و نهایتاً 
فیلتر،  المنت  تعویض  قطع گاز مشترکین داشتند شامل 
راه اندازی مجدد فیلتراسیون، تزریق مرکاپتان، راه اندازی 
لاین  نگهداری سنسینگ  و  فشار، سرویس  تقلیل  بخش 
بودند.  هیتر  و سوخت رسانی  از سیستم شعله  بازرسی  و 
تعیین نوع و فراوانی خطاها از دیگر نتایج مهم بودند که 
از بین آن ها نوع عملکردی و بازدیدی بالاترین فراوانی را 
داشتند. برای این نوع از خطاها، با پیش بینی فاکتورهای 
مؤثر بر عملکرد، راهکارهایی در سه سطح دستورالعملی، 
در  راهکارها  اهم  گردید.  ارائه  تجهیزاتی  و  آموزشی 
پیشگیری از خطای انسانی در ایستگاه ها شامل بازنگری 
در دستورالعمل های فرآیندی و تعمیراتی، ایجاد شفافیت 
الزامات  کردن  اضافه  مسئولیت ها،  و  اجرای  نحوه  در 
گام به گام ایمنی مطابق با بندهای اجرایی دستورالعمل های 
استاندارد،  دستورالعمل های  تدوین  جهت  بهره برداری 
عدم تغییر  از  جلوگیری  و  دستورالعمل ها  صحیح  اجرای 

جدول 4. نمونه راهکارهای کاهش یا بازیابی خطاهای وظایف بحرانی
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درب  ایمنی  قفل  دست کاری  )مانند  ایمن  فرآیندهای 
برنامه  از  استفاده  و  بست(  و  باز  راحتی  برای  فیلتر 
با  آشنایی  مستمر،  دوره ای  بازرسی  تقویت  با  کار  مجوز 
استانداردهای فنی و ایمنی شرکت ملی گاز، آشنایی کامل 
بحران،  و  اضطراری  شرایط  برای  آمادگی  دقیق،  ابزار  با 
مجدد  شروع  ایمنی  و  دوره ای  کالیبراسیون  و  بازرسی 
فرآیند در راستای بهبود برنامه آموزشی و ارتقاء آگاهی، 
نصب سیستم پایش آنلاین، نصب سیستم هشدار سطح 
مرکاپتان، نصب آشکارساز گازیاب، استفاده از مهار مناسب 
دیجیتال  نشانگرهای  از  استفاده  ها،  لاین  سنسینگ  در 
و   کالیبراسیون  کارت  نصب  آنالوگ،  نشانگرهای  به جای 
ارتقاء تجهیزاتی و  با هدف  تأمین قطعات برای تعمیرات 

فرآیندی، پایش و کنترل صدا، ارتعاش، روشنایی، گرما و 
سرما جهت بهبود شرایط محیطی می باشد.

   تشکر و قدردانی
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است.  شده  انجام  اصفهان  استان  گاز  شرکت  معنوی  و 
عامل،  محترم  مدیریت  از  مقاله  نویسندگان  بدین وسیله، 
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