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شناسايي و ارزيابي خطاي انساني در اتاق كنترل واحد بازيافت گوگرد پالايشگاه 

 )HEIST) 1386تهران به روش  نفت

*سيد باقر مرتضويدكتر 
  5؛ رضاغلام نيا4شيرازه ارقاميدكتر ؛ 3حسن اصيلياندكتر ؛ 2؛ سكينه مهدوي 1

  چكيده
روز نقش عنصر   روز به،هاي حساس و پيچيده آوري با آن توسعه فنزمان  هاي نوين و هم دستيابي انسان به انواع انرژي :مقدمه

 اي، نظامي و هاي شغلي نظير صنايع هسته امروزه در بسياري از محيط. تر كرد ها را پررنگ انساني در كنترل و هدايت سيستم

نقاط مختلف جهان شواهدي بر  ربار منتهي شود كه حوادث زيادي د اي فاجعه تواند به حادثه شيميايي بروز يك خطاي انساني مي

قابل پيش بيني در اتاق كنترل واحد بازيافت خطاهاي انساني شناسايي و ارزيابي  هدف اين پژوهشهمين دليل   به،اين مدعاست

  . مي باشدHEIST پالايشگاه نفت با استفاده از روش گوگرد

منظور شناسايي و ارزيابي خطاهاي انساني  بهبود كه  مطالعه حاضر، مطالعه موردپژوهي از نوع پژوهش كيفي :ها روش مواد و

 با كمك سرپرست واحد، مشاهده مستقيم . انجام شد)نفر 13شامل(در اتاق كنترل واحد بازيافت گوگرد پالايشگاه نفت 

 از روش تجزيه شناسايي شده و با استفاده  بودندايجاد حادثهي كه مستعد به وظايفمصاحبه فردي آن دسته از  اسناد و ها و فعاليت

 انواع خطاهاي .ه شدي اراH.T.A هاي  آناليز شدند و نتايج آن در قالب چارت) H.T.A(ه مراتبي او تحليل وظايف شغلي سلس

ثر بر عملكرد ؤ و با درنظر داشتن عوامل مHEISTشده با استفاده از روش  مراحل كاري وظايف شناسايي انساني ممكن در

گرها، سازماندهي شغل وپيچيدگي وظيفه شناسايي شد و انحراف هركدام از وضعيت  رها وكنترلگ  نظير تعامل با نشانكاربر

 شد تا علل HEISTهاي كار  كلمات راهنما مشخص شدند و اطلاعات حاصل وارد برگهمجموعه با استفاده از يك طبيعي 

  . شناختي خطاها مشخص شوند ن سيستميك و روا

مربوط به اجراي نادرست  مورد آن 47 خطا شناسايي گرديدكه HEIST ، 219هاي كار  برگه بر اساس تجزيه وتحليل :ها يافته

ر با  مورد در خصوص تعامل كارب26د و  مورد مربوط به اجرا نشدن روش در زمان مناسب بو32، روش و اجراي روش اشتباه

  . گر ها بود علايم و نشان

شده و  طور صحيح اجرا نمي  روش انتخابي براي مقابله با حوادث به،طرايآمده نشان داد در شرايط اض دست هاي به  يافته:بحث

علت در دسترس  شد كه اين خطاها به موقع اجرا نمي شده ولي به گرديد و يا  روش درست انتخاب مي يا روش اشتباهي اجرا مي

موقع آن بود، همچنين خطا در   اجراي بهههاي مناسب و نحو هاي مكتوب و يا عدم آموزش دستورالعمل نبودن دستورالعمل

  . ها بود جود نقص فني در آنوگر ها و  علت در سرويس نبودن نشان گر ها به خصوص تعامل با علايم و نشان
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  مقدمه
شده در زمينه حوادث صنعتي نشان داده  مطالعات انجام

ترين نقش را در  ترين و اصلي است كه عامل انساني مهم

كه آمار نشان داده كه عامل  طوري  به،بروز حوادث دارد

صنايع شيميايي و   درصد حوادث در80بيش از 

  ).1(باشد  پتروشيمي اشتباه و خطاي انساني مي

 1هنريچ.دبليو.اچ كه ت بتوان گفت زمانيأجر هشايد ب

ها تحقيق در  در دهه سوم قرن بيستم پس از سال

ه مدل دومينو يبا ارا "پيشگيري از حوادث صنعتي"كتاب

كيد بر نقش انكارناپذير افراد در بروز حوادث أو ت

ترين  مهم گذار يك مكتب نوين در ايمني گرديد و پايه

ظاهر  هوري بئاين ت. توقوع پيوس هاتفاق در علم ايمني ب

همراه داشت كه هنوز هم   ساده يك پيام آشكار نيز به

نمايد  خود معطوف مي هايمني را بكاركنان تلاش بيشترين 

بروز حوادث بايد  براي پيشگيري از" :كه و آن اين

 گذارند شناسايي و عواملي كه بر رفتار ايمني افراد اثر مي

  ).2( "درك شوند

هاي مدرن  كارگيري تكنولوژي هببا گسترش روزافزون 

رفت   هرچند انتظار مي،در صنايع و رشد سريع اتوماسيون

نقش عنصر انساني در صنايع تقليل يافته و در ادامه آن از 

ميزان حوادث شغلي كاسته شود ولي در ادامه، بروز 

كارگيري  هبار نشان داد كه هرچند ب حوادث فاجعه

درن توانست از هاي م تكنولوژي هاي خودكار و روش

هاي پرخطر بكاهد ولي  حضور فيزيكي كارگران در محيط

. تر كرد كارگيري آن پررنگ هنقش انساني را در كنترل و ب

هاي كاري مدرن ايجاب نمود  بدين صورت الزامات پست

 حساس كه كنترل حجم زيادي از عمليات مختلف و گاهاً

روز كه ب طوري بحراني به عنصر انساني سپرده شود به و

تواند به  اشتباه و خطاي انساني در مراحل كاري مي يك

طور كه انفجار و  همان .وقوع حوادث بزرگي منجر گردد

 رخ 2زاكوگ در پالايشگاه ت1994سوزي كه در سال  تشآ

 ميليون پوند 48 نفر و خسارات 26داد و سبب كشته شدن 

ها بود زيرا   از نقص در سيستم هشداردهندهيشد ناش

 275 دقيقه قبل از انفجار 11بور بود در مجكاربر 

ها آگاهي پيدا  هشداردهنده را تشخيص دهد، نسبت به آن

از طرف ديگر ). 3( كرده و اقدامات لازم را انجام دهد

ها نشان داده است كه وقوع خطاي انساني در  بررسي

نتيجه تركيبي از عوامل مختلف از قبيل عوامل شخصي، 

 پيچيدگي روش انجام كار، عوامل مديريتي و سازماني،

ها، نحوه  شرايط محيطي، طراحي تجهيزات و دستگاه

 وجود يا عدم وجود  وآموزش افراد، نظارت

با توجه به مطالب ). 4( دهد هاي كاري رخ مي دستورالعمل

هاي  لازم است در كليه سيستم گردد كه يادشده آشكار مي

ها  در آنويژه آن دسته كه بروز خطاهاي انساني  هعملياتي ب

دنبال داشته باشد كليه  هتواند پيامدهاي شديدي را ب مي

خطاهاي انساني، شرايط مؤثر  سناريوهاي احتمالي بروز

اقدامات  بيني و دقت پيش هپيامدهاي حاصله ب ها و برآن

ها اعمال   آنخطر كاستن براياصلاحي لازم  كنترلي و

و همچنين در يك مطالعه موردپژوهشي هانسزوليو . گردد

  سازي  هادي  در صنايع نيمه2004همكارانش در سال 

HEIST روشدر تايوان از 
   براي شناسايي خطاي 3

    استفاده كردند و براي كاهش حوادث از اين طريقانساني

1. H.W. Heinrich    2. Texaco   3. Human Error Identification in system tools 
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شدند را شناسايي  يخطاهاي انساني كه منجر به حوادث م

 .)5( كردند

تحليل  شناسايي و تجزيه وبراي هاي مختلفي  روش

ها  ه شده است كه از جمله آنيخطاهاي انساني ارا

THEAتوان به روش  مي
روش ارزيابي خطاهاي  (1

PHEA، )انساني در مراحل اوليه طراحي سيستم
ي روش( 2

و ) براي شناسايي و تجزيه و تحليل خطاهاي انساني

HUMAN HAZOPنين به روش همچ
3، HEART

 و 4

HEISTروشكه از اين ميان . اشاره كرد THEAطور  همان

كه از اسمش معلوم است روشي براي ارزيابي خطاهاي 

  روشباشد و  انساني در مراحل اوليه طراحي سيستم مي

HUMAN HAZOP شده براي صنايع   طراحيروشي

راحي پتروشيمي و صنايع شيميايي در مراحل اوليه ط

ي است كه اولين بار روش PHEAروش باشد و  سيستم مي

هاي  براي پيشگيري از خطاهاي انساني در فعاليت

كار رفته است كه بيشتر  تعميراتي يك نيروگاه اتمي به

هاي تعميراتي  براي شناسايي خطاهاي انساني در فعاليت

راهنمايي كافي را براي  HEART روشباشد و  مناسب مي

 اما .)7 و 6(بندي وظايف ندارد  مورد دستهگر در  تحليل

بار توسط  براي اولين 1994 كه در سال HEIST روش 

باري كروان براي شناسايي خطاي انساني نيروگاه اتمي 

شده براي اتاق  طراحيروشي مورد استفاده قرار گرفت 

   :باشد كنترل بود كه داراي مزاياي ذيل مي

رحله فعاليت سيستم   براي فرايندهايي كه در مروش اين -

كار  شوند به كنترل مي از طريق اتاق كنترل هدايت و

  .رود مي

بندي  گر در مورد دسته تحليل  راهنماي كافي را براي -

  . وظايف دارد

طور صحيح استفاده شود اين قابليت  بهروش  اگر اين - 

  . كاملي باشدروشرا دارد كه 

 كه طوري  كامل است بهروش نتيجه حاصل از اين -

پيامد ناشي از خطا و  علت خطا، توضيح خطا، خطا،

ها براي كاهش خطا را در بر  همچنين پيشنهاد دستوالعمل

  .گيرد مي

بر بودن و تكراري بودن  به زمانروش از معايب اين 

  .)9 و 8(توان اشاره كرد  الات ميؤبعضي از س

 براي آناليز 2006دويتچيو و همكارانش در سال 

ا در دو نيروگاه آبي در بلغارستان در حوادث و رويداده

 HEIST, HTA,FTA روشيك مطالعه مورد پژوهشي از 

  .)10 (استفاده كردند

در اين پژوهش هدف شناسايي و تجزيه و تحليل 

بيني در اتاق كنترل واحد  خطاهاي انساني قابل پيش

 HEISTبازيافت گوگرد پالايشگاه نفت با استفاده از روش 

اي كنترلي مناسب براي پيشگيري و كاهش كاره و ارايه راه

. باشد ها مي خطاها و محدود كردن پيامدهاي ناشي از آن

 فرايندهاي اين با توجه به نقش كليدي حضور انسان در

1. Technique For Human Error Assessment in early stages of design 

2. Predictive Human Error Analysis 

3. Human Hazard and Operability  Study 

4. Human Error Assessment and Reduction Technique  
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و اهميت واحد بازيافت گوگرد در بازيافت يك صنعت 

ورت حادثه علاوه بر ماده سمي و خطرناك كه در ص

هاي حاد نيز   ايجاد مسموميتموجبسوزي  انفجار و آتش

فت گوگرد گردد در اين مطالعه اتاق كنترل واحد بازيا مي

ي بررسي انتخاب عنوان محل اجرا پالايشگاه تهران به

  .گرديد

  
  ها مواد و روش

مطالعه حاضر يك پژوهش موردپژوهي از نوع پژوهش 

 تحقيق  در اين پژوهش از روش،رود شمار مي كيفي به

بيني و توصيف خطاي انساني احتمالي  موردي براي پيش 

يافتن شوند و   ايجاد حوادث ناگوار ميموجبكه 

 در اين مطالعه ،ها استفاده شد هاي كنترل آن روش

دنبال چرايي و چگونگي بروز خطاهايي   بهانپژوهشگر

از . باشد  مي،شوند حادثه مي انساني است كه منجر به

 هيچ كنترل، مداخله و تغييري در انطرفي پژوهشگر

محيط مورد بررسي ايجاد نكرده و فقط به مشاهده و 

 .دنپرداز ر مورد وضعيت موجود ميآوري مداركي د جمع

در اين مطالعه اتاق كنترل واحد بازيافت گوگرد 

عنوان محل اجراي بررسي  پالايشگاه نفت تهران به

 نفر در مشاغل 13 اين واحد مجموعاً در. انتخاب گرديد

 رباركر ارشد و رباك  اتاق كنترل،براركسرپرست شيفت، 

شامل مراحل محوطه مشغول به كار بودند و انجام آن 

  : استذيل

در ابتدا كليه وظايف : شناسايي وظايف شغلي) الف

پس از مصاحبه و   مورد بررسي قرار گرفته و،شغلي افراد

كاركنان واحد و همچنين بررسي  مشاوره با سرپرستان و

حوادث گذشته در واحد و واحدهاي مشابه، وظايف 

شغلي حساس و بحراني نسبت به بروز خطاهاي انساني 

  . انجام مطالعه انتخاب شدندايبر

منظور از : T.A(1( تجزيه و تحليل وظايف شغلي) ب

تجزيه و تحليل وظايف شغلي مطالعه و آناليز كليه مراحل 

 رسيدن به هدف اصلي يك برايهايي است كه  فعاليت و

تحليل وظايف شغلي  از تجزيه و. شود فعاليت انجام مي

 كار بين انسان و انندتوان براي دستيابي به اطلاعاتي م مي

آموزشي و شناسايي خطاهاي انساني  ماشين، نيازهاي

تحليل وظايف  به عبارت ديگر تجزيه و. استفاده كرد

هاي  فعاليت جزء به ه تصوير جزءيشغلي عبارت است از ارا

منظور  ها به تحليل آن ر در يك سيستم و تجزيه وبارك

يفي كه ر در اجراي وظاباركاطمينان از عملكرد صحيح 

هاي مختلفي وجود   روشT.Aبراي انجام  .عهده دارد به

ها كه بيشتر براي شناسايي  يكي از اين روش دارد،

روش تجزيه و  گيرد خطاهاي انساني مورد استفاده قرار مي

 H.T.A(2( صورت سلسله مراتبي تحليل وظايف شغلي به

و همكارانش و در  آنت توسط 1971است كه در سال 

  هاي اتمي و  هيانگ در نيروگا داستنتون و سطتو 1999سال 

كه در آن كليه  كار گرفته شد كارخانجات شيمايي به

 اي وظايف شغلي در يك فرايند سلسله مراتبي به مجموعه

از زيروظايف تقسيم شده و در قالب چارت يا جدول 

H.T.A ترين مزاياي اين  مهم). 11  و6( ارايه شده بود

 وظيفه را تا جايي كه نياز روش شامل اين است كه يك

كند، كه اين براي  است به وظايف ريزتر تجزيه مي

1. Task Analysis     2.Hiererchical Task Analysis 
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در اين پژوهش . باشد بيني خطا خيلي مفيد مي پيش

 مورد تجزيه وH.T.A با روش وظايف شغلي كاربر 

 نياز آوري اطلاعات مورد تحليل قرار گرفت و براي جمع

ها و   مشاهده، مصاحبه و بررسي دستورالعملروشآن از 

يكي از زيروظايف، وظيفه . استفاده شد اسناد گذشته

شغلي كنترل فرايند بازيافت گوگرد، كنترل عمليات است 

 و تري از جمله تنظيم ييكه خود نيز به زيروظايف جز

ها از طريق برد اتاق  رها و نظارت مستمر بر آنمتغيكنترل 

تر  ييشده كه اين خود به وظايف جز   تقسيمترلكن

وظيفه ديگر ر زي15ديگري تقسيم شده است كه شامل 

  .است

براي اين كار پس : بيني و تحليل خطاهاي انساني پيش) ج

پذير از نظر  از تعيين وظايف شغلي حساس و آسيب

مصاحبه، مشاوره و بررسي خطاهاي انساني به طريق 

هاي مشابه و  گاه و سايتداده در پالايش حوادث رخ

، HTAكمك روش  ها به وظايف ريزتر به تجزيه آن

 HTAريزترين وظيفه كه همان وظيفه انتهايي در نمودار 

HEISTباشد وارد كاربرگ  مي
 شده و با استفاده از روش 

HEIST كليه خطاهاي انساني در هر يك از وظايف 

الات راهنما شناسايي و ؤشغلي به كمك يك سري س

 كه هر  كار به اين ترتيب استهنحو .بيني شده است پيش

 HTAشده از نمودار  كدام از وظايف مورد مطالعه برگرفته

گانه فرايند   هشتهمرحل يك و يا چند قالب در

 كه شامل رديابي و شناسايي علايم، 1ساري گيري تصميم

آوري اطلاعات، تشخيص وضعيت سيستم،  جمع مشاهده و

زيابي وضعيت سيستم، تعيين تفسير وضعيت سيستم، ار

 اجراي روش  واهداف و تكاليف مورد نظر، انتخاب روش

 با در نظر گرفتن شش عامل مؤثر بر عملكرد .باشد مي

گرها،  گرها و كنترل  با نشانكاربر شامل زمان، تعامل كاربر

هاي كاري، سازماندهي  آموزش و تجربه، دستورالعمل

 سپس وارد ،شوند يبندي م پيچيدگي وظيفه دسته وظايف و

عنوان راهنما   بهلاتياؤسو بعد شود   ميHEISTكاربرگ 

گيري براساس مدل  در چهارچوب مراحل تصميم

 در كاربرثر بر عملكرد ؤگيري ساري و عوامل م تصميم

دنبال آن با توجه به  به شود و حين انجام وظيفه مطرح مي

 انواع خطاهايي كه ممكن است در ،شده الات مطرحؤس

 به عنوان خطاهاي با تظاهر  انجام فعاليت مورد نظرحين

SRK  مدلروي دهند براساسبيروني 
شناسايي  تعيين و 2

 در مرحله شود و دنبال آن توضيح خطا بيان مي گردد، به مي

اي  ريشهنوع خطا، علل بر مبناي سؤالات راهنما بعد 

 شناختي هاي روان  مكانيسم يا همچنينومكانيسم سيستمي 

 و بعد از آن پيامدهاي حادثه احتمالي ارايه همشخص شد

منظور كاهش خطر خطاهاي انساني در  شده و در نهايت به

كارهاي كنترلي  شده راه كاربرها براي هر خطاي شناسايي

ذكر اين نكته ). 13 و 12 ، 8(شود  مناسب پيشنهاد مي

كه يك وظيفه ممكن است در يك و  يا  ضروري است 

  :له به شرح ذيل قرار گيردچندمرحله از هشت مرح

در اين مرحله كاربر بايد علايم  : مشاهده سيستم-1

.تقسيم كردجرا  ادر خطا و گيري خطا در تصميم ، خطا در تشخيص:شاملدسته  اطلاعات به سه  خطاي انساني را باتوجه به مراحل پردازش1974ساري در سال . 1  

2.  Skill, rule and  knowledge-based  error تب ذيل براي رفتار انسان در ارم ه توسط راسموسن مطرح شد و طي آن سلسل1979،اين طبقه بندي در سال

  .   سطح مبتني بر دانش- 3 سطح مبتني بر قاعده و قانون و -2 سطح مبتي بر مهارت، -1: نظر گرفته شده است كه در هر سطح خطاهاي متفاوتي مي تواند رخ دهد
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اغ زرد رنگ خطر است را هشداردهنده كه شامل چر

دهنده  روشن شدن آن نشان. شناسايي كند رديابي و

  .انحراف سيستم از وضعيت عادي است

يابي دبعد از ر: آوري اطلاعات مرحله مشاهده و جمع -2

 ، كاربرو شناسايي علايم هشداردهنده صوتي و تصويري

 ،هاي ديگر گرها و كنترل گيري از نشان بايستي با بهره

خود را در ارتباط با شرايط مورد نظر تكميل اطلاعات 

آوري اطلاعات  نمايد اين كار در مرحله مشاهده و جمع

  .شود مي انجام

 بعد از رديابي علايم برار ك: مرحله تشخيص وضعيت-3

 متوجه شرايطي كه در آن قرار هشداردهنده بايستي كاملاً

  .دارد باشد

يص در اين مرحله با تشخ:  مرحله تفسير وضعيت-4

خود را از شرايط موجود كاربر استنباط  ،وضعيت سيستم

علت و چگونگي انحراف سيستم  كند در واقع به بيان مي

  .پردازد از حالت عادي مي

با بر اركمرحله  در اين:  مرحله ارزيابي وضعيت-5

با استفاده از مجموعه  درنظرگرفتن تمام جوانب كار و

ه است شرايط دست آورد اطلاعاتي كه در مراحل قبل به

ها را مورد بررسي  آمده و نحوه مواجهه با آن بحراني پيش

  .دهد قرار مي

ر بارك در اين مرحله: بيان وظيفه  انتخاب هدف و-6

ها و   درك كرده است، محدوديتشرايط سيستم را كاملاً

امكانات موجود را براي برگرداندن سيستم به حالت 

سيدن به آن داند و بايستي در مورد نحوه ر عادي مي

حالت تصميم درستي بگيرد و هدف و تكليف خود را 

  .مشخص كند

  در اين مرحله باتوجه به اهداف :  مرحله انتخاب روش-7

وظايفي كه براي كنترل شرايط بحراني و برگرداندن آن  و

به حالت اوليه در نظر گرفته است بهترين روش براي 

  .شود رسيدن به اين وضعيت انتخاب مي

آخرين مرحله از فرايند  : اجراي روش مرحله-8

 اجراي روشي است كه براي روبرو شدن با ،گيري تصميم

ر تمام باركشرايط بحراني انتخاب شده است در اينجا 

كار برده  هحالت عادي ب توان خود را براي بازگردان آن به

 در واقع اين مرحله ،گذارد و تصميم خود را به اجرا مي

 . كند نتيجه كار را مشخص مي

  
 ها  يافته

 يك H.T.A علت زياد بودن نمودارهاي در اين بخش به

 مربوط به وظيفه كنترل فرايند H.T.A  نمونه از نمودار

 گرديده است كه خود به زيروظايف يهبازيافت گوگرد ارا

كنترل عمليات تقسيم شده كه اين زيروظيفه داراي 

 و تري از جمله تنظيم و كنترل پارامترها ييوظايف جز

باشد  ها از طريق برد اتاق كنترل مي نظارت مستمر بر آن

طور كه در   همان. زير وظيفه ديگر است15كه خود داراي 

يف آن وظيفه اشود يكي از زيروظ  مشاهده مي1 نمودار

از طريق ثباتگر و كنترلر 2H-901  پايش فشار در كوره

 1-1-1-1باشد كه با شناسه خطا   ميPRC.H901فشار 

در  و همچنين وظيفه پايش فشار ه استمشخص شد

 كه با V-9042در راكتور  و پايش فشارV-9032راكتور 

  مشخص شده است كه1-1-1-6 و 1-1-1-5كدهاي 

در اين مقاله خطاي HEIST هاي  علت انبوه كار برگ به

  هاي  عنوان نمونه كاربرگ ها به انساني احتمالي اين وظيفه
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   مربوط به وظيفه كنترل فرايند بازيافت گوگرد H.T.A-1نمودار 

HEISTدر اين .  ارايه شده است2 و 1صورت جداول   به

جداول علاوه بر شناسايي خطا پيامدهاي ناشي از خطا و 

 پيشگيري و كاهش برايكارهاي كنترلي  همچنين راه

  .شده استهياراشده نيز  وقوع هريك از خطاهاي شناسايي

 براساس خطا 219 حاضر، در مجموعدر مطالعه 

ترين  كه مهمگرديده است  شناسايي HEISTهاي كاربرگ

  :عبارتند ازترتيب  ها به نآ

 از ميان هشت  مورد خطا در مرحله اجراي روش47 -

ها  مربوط به دستورالعمل بود كه گيري فرايند تصميممرحله 

 نوع 219ن نوع خطا در ميان اين نوع خطا بيشتري .باشد مي

آمده از  دست هاي به خطاي شناسايي شده بود كه يافته

 نشان داد كه در شرايط اضطراي HEISTهاي  كاربرگ

طور صحيح اجرا  روش انتخابي براي مقابله با حوادث به

گرديد كه اين خطاها  اجرا مي شد و يا روش اشتباهي نمي

تنظيم و كنترل پارامتر ها و نظارت مستمر بر 
 )1- 1-1( از طريق برد اتاق كنترل آنها

از  2H-901كوره پايش دماي
 TR-Ti H-9012-1-1-1طرق 

 2H-901 پايش  فشار در كوره
   PRC.H901از طريق 

١-١-١-١ 

 راكتورپايش دماي بستر 

2v-902  ١-١-١-٣ 

  2v-903  پايش دماي بستر راكتور

  4-1-1-1  
 V-9032پايش فشاردر راكتور 

١-١-١-٥ 

 

  V-9042 پايش فشاردر راكتور
١-١-١-٦ 

 پايش دما در مبدل

E-901 7-1-1-1 

 

  2E-902پايش دما 
8-1-1-1 

كمپرسور  پايش فشاردر
C-901  از طريق
PRC901 11-1-1-1  

كمپرسور  پايش فشاردر
2C-901 از طريق 

PC9162 10-1-1-1  

 

  پايش كنترل ولو 
2FrRC905  

١-١-١-١٢ 

 

  H2Sز اتشخيص نشتي گ
15-1-1-1 

  2FR0901كنترل ولو  پايش
١-١-١-١٣ 

  2FRC905كنترلر   پايش
١-١-١-�١ 

  2E-902پايش فشار
 E-901 9-1-1-1 و

 )1(كنترل فرايند بازيافت گوگرد

  )1-1( عملياتكنترل 
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مكتوب و يا  يها دستورالعمل نبودن علت در دسترس به

هاي مناسب درخصوص  آموزش دستورالعمل عدم

  .  باشد انتخاب روش مناسب مقابله با حوادث مي

  تأثيرخطا در مرحله اجراي روش مربوط به  مورد32-

زمان بود، بدين معني كه در شرايط اضطراري روش 

مناسبي براي مقابله با حوادث و برگردان سيستم به 

شد  موقع اجرا نمي شود  ولي به وضعيت عادي انتخاب مي

  هاي مناسب ونحوه  كه علت آن عدم آموزش دستورالعمل

  .موقع آن بود اجراي به

آوري  مرحله مشاهده و جمع  مورد خطا در26 -

 . اطلاعات مربوط به تعامل با علايم و نشانگرها بود

مرحله مشاهده سيستم مربوط به تعامل   مورد خطا در24-

  .ها بودنشانگر با علايم و

مشاهده گرديد كه پس از خطا در اجراي روش  

علت در دسترس نبودن دستورالعمل هاي مناسب   به

ترتيب مربوط   بهHEISTبيشترين خطاها از ديدگاه روش 

به اجرا نشدن روش در زمان مقرر و خطاي مربوط به 

علت نامناسب بودن و  آوري اطلاعات لازم به عدم جمع

گرها و علايم   در نشانيا وجود نقص و ايرادات

علت   بهو خطاي مربوط به مشاهده سيستمهشداردهنده 

گرها  نقص و نامناسب بودن علايم هشداردهند و نشان

گرها پايين است و در نتيجه  كيفيت برخي از نشان. بود

كاربر ممكن است ضعيف بودن علامت را نشانه كاذب 

 ربودن آن بداند و به آن اهميتي ندهد و صداي آژي

ها همگي به يك صورت بود كه در مواقعي  هشداردهنده

آمد و  صدا در مي باره به كه چندين هشداردهنده يك

ها را تشخيص داده و براساس  توانست آن كاربر نمي

اهميت، عمليات مناسب را براي برگرداندن سيستم 

  . حالت عادي انجام دهد به

شود علايم   مشاهده مي1طور كه در جدول   همان

اردهنده صوتي و تصويري مربوط به افزايش فشار هشد

كردند و برخي  موقع عمل نمي علت نقص فني به كوره به

گونه علايمي به  ها از مدار خارج شده بود و هيچ از آن

طور كه در  همچنين همان. شد اتاق كنترل ارسال نمي

شود كاربر ممكن است در يك   نيز مشاهده مي1جدول 

ي مواجه شود و در نتيجه قادر به هاي زيا زمان با محرك

ها نباشد و دچار اشتباه و خطا  گويي مناسب به آن پاسخ

  . شود

 ها محل وقوع نقص و   بيشتر هشداردهنده2طبق جدول 

كه سيستم  طوري دهند، به ايراد سيستم را نشان نمي

دهد كه  هشداردهنده مربوط به افزايش فشار نشان نمي

ر راكتورها  و يا ساير افزايش فشار در كوره و يا د

كه افزايش  طوري هاي ديگر سيستم اتفاق افتاده به قسمت

علت از كار افتادن كمپرسور هوا و يا  فشار ممكن است به

هاي موجود ورودي به  علت ناخالصي گرفتگي برنرها به

 و 902V2علت گرفتگي راكتورهاي  داخل كوره و يا به

903V2اثر سوختن  در اثر گوگردهاي مذاب يا در 

 ممكن است موجب اشد كهكتاليست داخل راكتور ب

 كتوراوره و ر شده باشد، كه احتمال انفجار ك∆ Pافزايش 

گرهاي موجود در اتاق  در اين قسمت نشان. وجود دارد

دهد كه نقص مربوط به كدام قسمت  كنترل نشان نمي

همين علت مبدل  باشد، به  مي903V2 و 902V2راكتور 

در اين جا احتمال دارد در  را هم باز كردند، 2 و 1شماره 

 داشته باشد گرفتگي وجود904V2هاي راكتور داخل مش
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   تكميل شدهHEIST نمونه اي از كاربرگ -1جدول 
  :اريخ                                ت                            HEISTبرگه كار                                                

  1تنظيم و كنترل پارامتر ها و نظارت مستمر بر آنها از طريق برد اتاق كنترل              جدول شماره : نام وظيفه شغلي اصلي
  9:                                صفحه                       :                                                              تهيه كننده

وظيفه 
  شغلي

مراحل 
تصميم 

  گيري

عامل موثر 
  بر عملكرد

سوالات 
  راهنما

تظاهر 
بيروني 

  خطا

مكانيسم   توضيح خطا
روانشناختي 

وسيستمي 
  خطا

  پيامد خطا
  

  پيشنهادات 

مشاهده   1-1-1-1
 سيستم

تعامل با 
علايم و 
  نشانگرها

  

آيا علايم 
هشدار 

دهنده به 
علت 
نقص 

 الكترونيكي

يا 
مكانيكي 

ي ظاهر نم
 شود

عمل  ظاهر 
شدن 

علايم  
انجام نمي 

شود،زودتر 
يا ديرتر از 
موعد مقرر 

انجام مي 
 شود

برخي از 
هشدار 

دهندها به 
علت نقص 
فني از مدار 
خارج شده 

بود و 
علايمي به 
اتاق كنترل 
ارسال نمي 

 شده

اشكال در 
منبع ارسال 

 علامت

افزايش فشار 
در كوره 

ممكن 
موجب پاره 
شدن تيوپها 

وانفجار 
آتش سوزي 

ويا نشت 
مواد سمي 

  شود

از منابع سيگنال 
دهنده كمكي و  

متنوع استفاده كنيد،از 
سيستم سيگنال دهنده 

با قابليت اعتبار بالا 
استفاده كنيد، آموزش 
دهيد، اطمينان حاصل 

كنيد كه روش هاي 
متشكله براي بازرسي، 

 no signalعلامت 
 .را كنترل كنند

مشاهده   1-1-1-1
 سيستم

ندهي سازما
  شغل

آيا اپراتور  
به طور 
همزمان 
وظايف 
ديگري 

نيز بر 
عهده 

 دارد

عمل انجام 
. نمي شود
بر روي 

مورد اشتباه 
انجام مي 

  شود 

اپراتور 
ممكن است  
در يك زمان 
با محركهاي 

زيادي 
مواجه شود 
ودر نتيجه 

قادر به 
پاسخگويي 
مناسب به 

  ها نباشدآن

اپراتور بيش 
از حد سرش 

شلوغ است 
 در و يا

معرض 
همزمان 

علايم 
مختلف قرار 

مي گيرد 
اپراتور 

توانايي انجام 
كارها را 

  ندارد

افزايش فشار 
در كوره به 

موقع 
پيگيري نمي 

  شود 

آموزش ها بايد بر 
اساس اهميت سيگنال 

ها اولويت بندي 
شوند، سازماندهي 

وظايف براي 
متصديان را بهبود 

ببخشيد،از كمك كنند 
ها به حافظه استفاده 

نيد، سيستم ك
اتوماسيون بكار 
بگيرد، متصديان 

انعطاف پذير بكار 
  گمارِيد

  

سوز شماره  كوره اشغالاست كه ممكن و همچنين 

901E2 دچار مشكل شود كه همه اين نواقص افزايش 

دهند اما نشان  فشار را در داخل اتاق كنترل نشان مي

يا  دهند كه افزايش فشار مربوط به كدام قسمت و نمي

 سردرگمي موجبعلت نقص كدام قسمت است كه  به

با توجه . شود در عملكرد و برطرف كردن نقص مي ربارك

يك نقص كه اهميت است به اين موضوع در اينجا ممكن 

ر از باركتري دارد باعث افزايش فشار را نشان دهد كه  كم
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   تكميل شدهHEIST نمونه اي ديگر از كاربرگ -21جدول

  :      تاريخ                                                      HEISTبرگه كار                                                
  2تنظيم و كنترل پارامتر ها و نظارت مستمر بر آنها از طريق برد اتاق كنترل              جدول شماره : نام وظيفه شغلي اصلي

  10:                                                                                                   صفحه                :  تهيه كننده

مراحل   رديف
تصميم 

  گيري

عامل 
موثر بر 
  عملكرد

تظاهر   سوالات راهنما
بيروني 

  خطا

توضيح 
  خطا

مكانيسم 
روانشناختي 

وسيستمي 
  خطا

  پيامد خطا
  

  پيشنهادات 

1-1-1-1  
  

اهده مش
 سيستم 

پيچيدگي 
  شغل

  

ايا رديابي 
وضعيت سيستم 

از روي علايم 
هشدار دهنده  
تابلوي كنترل 

به سادگي ميسر 
براي ( است 

مثال آيا روشن 
و خاموش شدن 
چراغ مربوط به 

ظاهر شدن  
افزايش فشار 

كوره  مي تواند 
دليل ديگري نيز 

  .داشته باشد 

عمل 
رديابي 

وضعيت 
سيستم  

انجام نمي 
يرتر شود،د

يا زودتر از 
موعد مقرر 

انجام مي 
شود بر رو 

ي مورد 
اشتباه يا در 

مسير 
اشتباه انجام 

 .مي شود

اكثر 
هشدار  

  دهنده ها 
محل 

نقص را 
نشان نمي 

دهد به 
طوريِ كه 

افزايش 
فشار در 

كوره 
ممكن 
است 

مربوط به 
نقص 

راكتور ها 
 .باشد

فشار كاربر  
روي اپراتور 
بيش از حد 
توان است، 

تور اپرا
توانايي درك 

شرايط 
پيچده مورد 
  .نظر را ندارد

افزايش 
فشار در 

كوره 
ممكن 
است 

موجب 
پاره شدن 

تيوپها 
وانفجار، 

آتش 
سوزي ويا 
نشت مواد 
  .سمي شود

علايم را ساده كنيد ، 
سيستم پاسخگويي را 

در . اتوماتيكي كنيد
مورد خصوصيت 

سيگنال ها آموزش 
پشتواره . مناسب دهيد

هاي تشخيصي   
 onlineواتوماتيكي را 

دستور .فراهم كنيد
العمل هايي را كه 

باعث تسريع در امر 
آناليز و تجزيه و تحليل 

سيگنالها مي شوند 
براي مثال فلوچارت ها 

  .را توسعه دهيد

1-1-1-1  
  
  
  
  
  
  
  

مرحله 
مشاهده 
و جمع 

آوري 
  اطلاعات

تعامل با 
علايم و 
  نشانگرها

آيا ممكن  
برخي اطلاعات 

 با ارزش به
علت عمل 

نكردن يا بروز 
نقص در 
صفحات 

PRC.H901 

از دست مي 
رود و خواندن 
اطلاعات دچار 

  .مشكل شود

عمل مورد 
نظر انجام 
نمي شود 
،ديرتر يا 
زودتر از 

موعد مقرر 
انجام مي 

شود بر رو 
ي مورد 

اشتباه يا در 
مسير 

اشتباه انجام 
  .مي شود

  

 ممكن 
است  
خود 

نشانگر 
دچار 
نقص 
شده 
  . باشد

شكال در ا
منبع ارسال 

  علامت

افزايش 
فشار در 

كوره 
ممكن 
است 

موجب 
پاره شدن 

تيوپها 
وانفجار 

،آتش 
سوزي 

  .شود

از منابع سيگنال دهنده 
منبع .متنوع استفاده كنيد

تامين نيروي كمكي براي 
به .سيگنال ها داشته باشيد

طور دوره اي  و به 
. صورت دستي چك كنيد

دستورالمعل ها بايد 
ي را كه  باِيد فعاليت ها

در صورت بروز نقص 
سيگنال ها صورت گيرد 

. را بيان و مشخص كنند
حفاظت اتوماتيكي را 

از يك . مهندسي كنيد
سيستم با قابليت اعتبار 

  .بالا استفاده كنيد
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زمان با اين نقص يك مشكل يا ايراد  هم آن خبر دارد و

اين بحران را كاربر حادي نيز در سيستم به وجود بيايد 

افزايش فشار را بر پايه آن نقص  نتواند تشخيص دهد و

  .اهميت بگذارد كم

در برخي موارد اطلاعات با ارزش  2طبق جدول 

علت عمل نكردن و يا بروز نقص در صفحات  به

ر را باركشود  و  يا ثبت نمي رود و گرها  از بين مي نشان

آوري اطلاعات دچار  يا جمع در هنگام مشاهده سيستم و

  .كند  مياشتباه

هاي  ها و دستورالعمل  روشHEISTطبق جداول 

ر بعد از شنيدن  صداي باركمكتوبي مبني بر اين كه 

زن چه   و يا مشاهده چراغ چشمكهعلامت هشداردهند

  .اي را بايد انجام دهد  وجود نداشت وظيفه

كاركنان  تقسيم وظايفي بين HEISTطبق جداول 

شد كه بازديد   ميموجبواحد وجود نداشت كه اين امر 

موقع  آوري اطلاعات به گرها و جمع از علايم و نشان

  . صورت نگيرد

 كيفيت علامت ارسالي HEIST بر اساس جداول

كه  طوري  آن نداشت بههر اعتمادي بباركپايين بود كه 

صورت  علت نقص فني به ها به برخي از هشداردهنده

شد كه در هنگام  ماند كه اين امر باعث مي روشن مي

ر با فرض كاذب بودن علامت ارسالي باركشرايط بحراني 

  .توجه ننمايدآن به 

م هشداردهنده ي همه علاHEIST طبق جداول

كردند و جايگاه خاصي نداشتند  مشابه عمل مي صورت به

بندي نشده  و براساس اهميت شرايط ارسال علامت طبقه

 مربوط به دماي هم هشداردهنديكه علا طوري  به،بودند

و راكتور و ديگر اجزاي سيستم همگي در يك جا كوره 

ها صدا، رنگ و شكل يكساني  قرار داشتند و همه آن

  .داشتند

 HEIST هاي آمده از كاربرگ دست براساس نتايج به

براي پيشگيري از خطاي انساني و در پي آن بروز حوادث 

  :گردد ه مييراذيل ا هايپيشنهاد

 ير راكتورهايدر مس فشار و فلو دما،  نصب ثباتگر-1

902-V2 ،903-V ،904-V2 901 و E2 تا از طريق پانل 

  ؛اتاق كنترل، كنترل شود

ترتيب  در ورودي كوره تا بدين  نصب آناليزور فشار-2

 ؛بتوان فشار كوره را تشخيص داد

گرهاي دما در ورودي  و خروجي   نصب تعدادي نشان-3

 گرها به آلارم   كوره و مجهز كردن نشان

 V2-902روي راكتورهاي  فشار اليزور دما و نصب آن-4

  .V-903و 

بايست از  هاي اضطراري و عملياتي مي  كليه آلارم-

  .يكديگر مستقل و قابل تشخيص باشند

ر در مواقعي باركبايست تمهيداتي براي هوشياري   مي-

ها وجود دارد در  كه نقصي در سيستم هشداردهنده

 . نظرگرفته شود

دستورالعمل  بايست داراي يك ا ميه  هر كدام از آلارم-

  .باشد ها ر نسبت به آنباركفهم در مورد واكنش كتبي قابل

ه شوند كه از ديگر يبايست طوري ارا ها مي  آلارم-

راحتي قابل تشخيص باشند و در مواقعي كه  ها به آلارم

 .ها فعال هستند در معرض ديد باشند لارمآ

يت شرايط بايست براساس اهم ها مي  كليه آلارم-

  فركانس  بندي شوند و ر اولويتباركاضطراري و واكنش 
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 .بندي شود اولويتبر اين اساس ها  صوتي آلارم

بايست آلارم هم صوتي  هاي مهم مي  در مورد وضعيت-

 .هم تصويري باشد و

گرهايي كه علاوه بر بالا   استفاده از كنترلگرها و نشان-

 طراحي  براي وظيفه مورد نظربودن كيفيت صرفاً

  .باشند شده

ر روي تابلوي دگرها و كنترلرها   محل قرارگيري نشان-

سهولت در معرض ديد  ترتيبي باشد كه به كنترل بايستي به

ها دسترسي  ترين تلاش به آن ر با كمباركقرار بگيرد و 

 .پيدا كند

موقع و صحيح در حين انجام  گيري به منظور تصميم  به-

 بايستي علاوه بر كاربراني ويژه در شرايط بحر كار به

امكانات بيشتر نظير تجهيزات  تابلوي كنترل به منابع و

 و راكتورهاي 901C2 مداربسته براي مشاهده درون كوره

902-V، 903-V،901 سوز  اشغال E2، پردازشگر و 

 .چاپگر دسترسي داشته باشد

ها  نامه ها، آيين العمل  در اتاق فرمان بايستي كليه دستور-

هاي انجام كار در شرايط عادي و اضطراري  و روش

ن آتر از  ر در دسترس باشند و مهمباركمطابق با وظايف 

ر باركهمچنين . طور كامل اجرا گردند در صورت نياز به

هايي را اجرا نمايد كه مستلزم  هر علتي روش  نبايد به

  .قبول خطر باشد

 

  بحث
 در طوركه در مقدمه ذكر شد دويتچيو و همكارانش همان

 براي آناليز حوادث و رويدادها در دو نيروگاه 2006سال 

 روشآبي در بلغارستان در يك مطالعه موردپژوهشي از 

HEIST ،HTA و FTAها از آن.  استفاده كردند  HTA 

براي پيدا كردن وظايفي كه در طول انجام وظايف مستعد 

براي يافتن . بودند استفاده كردند به ايجاد حادثه

 روشها خطاي انساني است از  ي كه ريشه آنرويدادهاي

FTAروش  سپس از ، استفاده كرده HEIST براي يافتن

ين مطالعه  اها در  آن.انواع خطاهاي انساني استفاده كردند

 ديِگرِي هاي شروهمراه   بهHEIST روش عنوان كردند كه 

و براي شناسايي  خوبيروش تواند  يم FTAچون 

 در  اين مطالعه عنوان شده .دباشنساني  اي خطابيني پيش

 FTA  روشابتدا روش بر بودن اين  علت زمان است به

كار رفت و سپس  براي شناسايي ريشه حوادث احتمالي  به

شناختي و سيستمي خطاي انساني  براي شناسايي علل روان

  .)10( استفاده شدHEIST از روش

 در 2004همچنين هانسزوليو و همكارانش در سال 

 براي HEIST روشسازي در تايوان از  هادي هصنايع نيم

شناسايي خطاي انساني استفاده كردند و براي كاهش 

حوادث از اين طريق خطاهاي انساني كه منجر به حوادث 

 در اين مطالعه عنوان شده .شدند را شناسايي كردند مي

  به اين دليل بود كه  HEISTروشاست علت استفاده از  

توان خطاي انساني را از ديدگاه  خوبي مي  بهروشبا اين 

شناختي مورد بررسي قرار داد و  همچنين   سيستمي و روان

باشد كه براي غلبه بر  بر مي  زمانروشبيان شده كه  اين 

اين مشكل پژوهشگران دو سناريو انتخاب كرده و 

خطاهاي انساني احتمالي را در دو سناريو انتخابي مورد 

  .)5(برسي قرار دادند 

 براي شناسايي خطاي 2005 ن استانتون در سالهمچني

 ،HEIST انساني در كابين هواپيما از سه روش
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HUMANHAZOP و SHERPA استفاده كردند و كارايي 

 در اين مطالعه ،اين سه روش را مورد بررسي قرار دادند

 روش HEISTبه اين موضوع اشاره شده است كه روش 

بين هواپيما شناسايي خطاي انساني در كاراي  بمليكا

 براِي بررسي خطا در روشن  ايكهطوري   بهباشد نمي

 مكاني شده است و هر احيطر اتمي ه نيروگااتاق كنترل

 خاص خودش را خطايكاهش هاي  العملخطاها و دستو

 بر  زمانHEIST روش گيريكار ه برفيدارد و از ط

 كه يدر اين مطالعه ذكر شده است روش جديد .باشد يم

باشد اما مختص   ميHEIST روشابه ابداع شده مش

  ).7( شناسايي خطاي انساني در كابين هواپيما است

هاي مختلف و با توجه به اين  روشبر اساس مطالعه 

 مناسب است براي شناسايي خطاهاي روش HEISTكه 

شمار  انساني در اتاق كنترل كه قلب تپنده يك سيستم به

ي خطاي براي شناسايي و ارزيابروش رود از اين  مي

انساني در اتاق كنترل واحد بازيافت گوگرد پالايشگاه 

   ).6-9( نفت تهران استفاده گرديد

 عنوان كرده بود 2005 طور كه استانتون در سال همان

الات زياد و استوار ؤعلت س  بهروشكارگيري اين  هب

بر بود كه كروان در   بسيار زمانHTAبودن آن براساس 

 روشود بهتر است اين  پيشنهاد كرده ب1994سال 

كار  افزار كامپيوتري طراحي شده و به صورت يك نرم به

علت ماهيت كار پالايشگاه كه  رود و از طرف ديگر به

شود  علاوه بر اين كه كار از طريق اتاق كنترل هدايت مي

ولي گاهي نياز بر اين است كه ولوها و شيرها توسط 

 دستي كارمند محوطه از طريق محوطه سايت به صورت

كاري   يادشده راهروشهدايت شود كه در اين خصوص 

 روششود با توجه به   پيشنهاد ميوه نداده بود يارا

HEIST ي جديدروش و براساس ماهيت كار پالايشگاه 

هاي كنترل پالايشگاه نفت باشد ابداع  كه مختص اتاق

، 2006گردد و يا طبق نظر دويتچيو و همكارانش در سال 

 مناسب ديگري استفاده روشمراه يك  به هHEIST روش

محوطه را نيز در در  كاربرهاي  گردد تا بتواند كليه فعاليت

  . بر گيرد

  
  گيري  نتيجه

 خطاهاي انساني تواند عملاً  ميHEISTمجموع روش در 

هاي  شناختي در اتاق كنترل را از ديدگاه سيستمي و روان

 در روش براي كارا بودن بيشتر ،بيني كند پالايشگاه پيش

الات خطا و ؤسري تغييرات در س اينجا نياز به يك

هاي كاهش خطا براساس فيلد مورد  همچنيين دستورالعمل

 همچنين پيشنهاد ،باشد مطالعه و سناريوي انتخابي مي

ابتدا يك روش شود براي استفاده  بهتر و راحت از اين  مي

 براي روش سپس از اين ،ند سناريو تعريف شودچيا 

  . گردد اهاي احتمالي در آن سناريو استفادهبررسي خط

  
  قدرداني  تشكر و

نامه مقطع كارشناسي ارشد  اين مقاله حاصل انجام پايان

 به 12/10/1385 دانشكده علوم پزشكي مصوب تاريخ

 ،باشد  دانشگاه تربيت مدرس مي59190/150شماره 

همكاري و مساعدت اين دانشگاه و  وسيله از بدين

  .شود  پالايشگاه تشكر مي HSEهمچنين واحد 
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Introduction: In line with the man’s access to new sources of energy and the development of highly 

sophisticated technology, human element is assigned a more critical role in operating and controlling 

the systems. Today in most work environments including nuclear, military and chemical industries a 

human error could result in a catastrophic event. It is for this reason that the identification of the 

human errors and prediction of necessary prevention strategies especially in highly sophisticated 

systems becomes a must-do. This qualitative study is aimed to identify and evaluate the human errors in 

control room of sulfide recovery unit of Tehran Oil Refinery. 

Materials and methods: We had 13 participants in this study. With the help of the supervisor of the unit 

and also through   direct observation of the activities plus individual interviews, potentially dangerous 

jobs in terms of causing accidents were identified. The data were then analyzed by H.T.A and the 

results were presented in H.T.A charts. Types of possible human errors in stages of work were 

identified by HEIST and also considering the factors affecting the operator including the interaction 

with signals and controllers. Job organization and task complexity were identified. Deviation of each 

from normal situation was determined using clues. Information was then transferred to HEIST work 

sheet for the investigation of systematical and psychological causes of the human errors. 

Results: Based on the analysis of the HEIST work sheets, a total of 219 errors were identified.47 of the 

errors were the result of the wrong performance of the procedure plus performing a wrong procedure. 

32 errors were caused by not performing the method in due course, with 26 cases because of the 

interaction between the operator and the signals. 

Conclusion: Our results showed that the selected procedures to encounter incidents during 

emergencies either were not carried out properly or were wrong procedures. In some cases where the 

procedure was right in itself, it was not performed at the right time. Lack of access to instruction 

manuals, good education and the right timing resulted in the errors. Errors of the interactions with 

signals were caused when the signals were not in service or there was a technical problem. 

Key Words: Human Error, accident, HEIST, HTA 
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