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 چکيده
در اين شركت و  HSEهدف از اين تحقيق شناسايي مهمترين و رايج ترين حوادث 

و در نهايت ارائه راهكار  Tripod-Betaهمچنين علل ريشه اي وقوع آنها به وسيله روش 

هاي عملي جهت جلوگيري از وقوع آنها مي باشد.در اين پژوهش مورد نظر است تا با 

به تجزيه تحليل علل ريشه اي حوادث در شركت  Tripod-Betaاستفاده از روش 

شود.مجتمع پتروشيمي خارگ در جزيره خارگ واقع در  پتروشيمي خارگ پرداخته

شمال شرقي خليج فارس احداث گرديده است.با توجه به هدر رفتن گازهاي استحصالي 

مجتمع پتروشيمي خارگ در ابتدا به عنوان شركت سهامي -در جريان توليد نفت خام

ر سال گوگرد دبنزين معمولي و  –بوتان  –پيميايي خارگ جهت توليد گاز مايع پروپان 

بشكه  0555ايجاد شد .كار مهندسي و طراحي مجتمع به منظور توليد روزانه  4831

تن گوگرد انجام شد. با  055بشكه بنزين طبيعي ،  4055بشكه بوتان، 0055پروپان، 

بررسي حوادث رخ داده در صنعت پتروشيمي خارگ مشخص گرديد كه بيشترين 

برخورد جسم به نفرات بوده است،و همچنين  حوادث رخ داده حوادث فردي و به علت

 40385تا  41و بعداظهر  9تا ساعت  0385درصد بالايي از حوادث در زمان بين ساعت 

  كه بيشترين فعاليت هاي تعميراتي انجام مي شود رخ داده است .

، اشكالات نهان )علل Tripod-Beta، روش HSEحوادث  :يديکل واژگان
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  2 مصطفی عباسی،  1 نصراله عبهر

 .دانشجوي كارشناسي ارشد، مهندسي صنايع، ايمني صنعتي 4
 .قدرت، استاد دانشگاه تابناک لامرد –دكتراي برق  0
 

 نام نويسنده مسئول3
 نصراله عبهر

  Tripod-Betaبا روش  HSEتجزیه و تحليل ریشه اي حوادث 

 )مطالعه موردي: پتروشيمی خارک(
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 مقدمه

با پيشرفت فناوري و افزايش كاربرد ماشين آلات، روند توليد ريسک و احتمال بروز حوادث در محيط هاي صنعتي فزوني يافته است. 

فرايندها و نوع فعاليت ها در صنايع بزرگ صورت گرفته است و تعداد كارخانجات بزرگ در طي نيم قرن اخير تغييرات قابل توجهي در مواد، 

 نيز افزايش يافته و به تبع آن تعداد افراد شاغل در اين صنايع و جمعيت ها ساكن در اطراف اين صنايع كه در معرض خطرات آنها نيز بيشتر

ت صنايع شيميايي كار بسيار دشواري است. هزينه هاي مستقيم و غير مستقيم شده است. تعيين دقيق هزينه حوادث و اثرات ناشي از فعالي

اين صنايع بسيار سنگين است. لذا با توجه به اين مسائل تلاش صنايع براي پيشگيري از ضرر و زيان طبيعي است توجه به ايمني و تاسيسات 

آن بايد در دستور كار قرار گيرد در گذشته پس از وقوع حوادث و و مخاطرات ناشي از اين صنايع بر محيط زيست و جوامع ساكن تحت تاثير 

 بروز خسارات جبران ناپذير اقدام به بررسي علل حوادث مي شد و نقايص يک سيستم با فرايند تعيين مي گرديد.

حادثه زا و بحراني را  اما امروزه با پيشرفت فن آوري با وجود انواع مختلف روش هاي آناليز حوادث قبل از وقوع نيز مي توان نقاط

 شناسايي و نسبت به پيشگيري از وقوع حوادث و كنترل آنها اقدام نمود.

بروزحوادث در صنايع كه به بروز فجايع انساني و محيطي مي انجامد متخصين را بر اين داشته كه براي برآورد تواتر و پيامد اينگونه 

بدينوسيله مي توان با آناليز حوادث جهت كنترل فركاس و شدت آن برنامه ريزي كرد. در حوادث به رهيافت هاي احتمال گرا روي مي آورند 

 حال حاضر روش هاي مرسوم آناليز حوادث شامل3

EKA ،3CA ،SMAORT ،5WA ،STEP ،FTA وTRIPOD-BETA  مي باشند كه اين روش ها معمولا براي شناسايي كنترل و كاهش

 پيامادهاي خطرات به كار مي رود.

توسعه و گسترش سيستم هاي حساس و بسيار پيچيده منجمله در بخش انرژي اين ايده كاملا جا افتاده است كه براي بررسي وضعيت  با

 ايمني سيستم ها ديگر نمي توان به حوادث اجازه وقوع داد. لذا سعي مي شود كه با استفاده از متدها و تكنيک هاي ابداعي براي شناسايي و

تانسيل وقوع خطر و كنترل آنها قبل از عمليات سيستم ها امكان دستيابي به حد قابل قبولي از ايمني فراهم گردد. اين رويكرد آناليز ارزيابي پ

رل قرار كنت –بر اساس آناليز حوادث جهت جلوگيري از تكرار حادثه در قالب يک فرايند قبل از وقوع حوادث مي باشد كه بر پايه روش آناليز 

 دارد.

هاي موجود آناليز حوادث جهت ارزيابي خطرات بوده و نتايج آنها را مي توان جهت مديريت و تصميم گيري در خصوص  عمده روش

 كنترل و كاهش پيامدهاي آن بسته به نياز هر يک از صنايع به روش هاي مذكور بكار گرفت سازمانها بايد بتوانند با بررسي و مطالعه انواع

 تلفيقي از چند روش آناليز حوادث را انتخاب نمايند.روش هاي آناليز حوادث يک يا 

در برخي از موارد و جهت پاره اي از فرايندهاي حساس بخصوص در صنايع نفت و گاز، توليد محصولات انفجاري و احتراقي بايستي 

ي يا منابع مالي نياز به اطلاعات كيف قبل از تعيين نوع روش آناليز كليه روش ها مورد تجزيه و تحليل قرار گرفته و بهترين روش با توجه به

كمي، محدوديت زمان، محدوديت نيروي انساني متخصص و كارآزموده، نوع كاربرد روش آناليزي مزايا و معايب هر يک از سيستم هاي مذكور 

 انتخاب نمايند.

( مي EVENTداد )( و رويTARGET( ،هدف )HAZARDبر اساس تجزيه تحليل مبتني بر سه ركن خطر ) TRIPOD-BETAروش 

 باشد كه روش انجام تجزيه و تحليل حوادث بر اساس اين مدل3

 .رسم  درختواره و تعيين خطر، هدف و رويداد4

 . مشخص نمودن سيستم هاي حفاظتي )كنترلي و دفاعي(0

 . مشخص كردن اشكالات سطحي )اعمال نا ايمن يا شرايط ناايمن(8

 ور تعيين پيش شرط و اشكالات پنهان مي باشد. استفاده از چک ليست هاي پيوست به منظ1

. تعيين ليست پيش شرط و اشكالات پنهان موثر در بروز حادثه بر اساس چک ليست مزبور و وارد نمودن آنها در جدول مربوطه براي 0

 مديرت بر روي اشكالات پنهان مي باشد.

تا حدي مي توان به توانايي سيستم ايمني موجود در نتيجه و  بنابراين مي توان گفت كه از نوع روش استفاده شده در آناليز حوادث

 نحوه مديريت در صنعت مذكور پي برد.

 

 سوالات اصلی تحقيق
 چه تاثيري بر جلوگيري از تكرار حوادث دارد؟ HSEبررسي علل ريشه اي حوادث 

 كمک مي كند؟ HSEچگونه به تجزيه و تحليل حوادث  Tripod-Betaروش 
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 اهداف پژوهش 

 اصلی هداف
 )مطالعه موردي پتروشيمي خارگ( Tripod-Beta روش با HSE حوادث اي ريشه تحليل تجزيه

 

 اهداف فرعی

 رخداده در شركت پتروشيمي خارگ HSEشناخت علل مستقيم حوادث  .4

 رخداد در شركت پتروشيمي خارگ HSEشناخت عوامل انساني دخيل در حوادث  .0

 آناليز داده ها .8

 ارائه گزارش نهايي .1

 

 بر متون علمی موجود مروري

در تحليل عليتي رخداد حادثه با تلفيق مدل  MORT, Tripod-Beta(،پژوهشي براي مطالعه درخت منطقي 4898عليزاده و همكاران )

علل بروز  MORT, Tripod-Betaسلسله مراتبي انجام دادند. در اين مطالعه يک حادثه بحراني انتخاب شد و با استفاده از توانمدني روش 

وزن دهي  AHPحادثه شناسايي گرديد.پس از يافتن علل پديد آورنده حادثه،اين دو روش بر اساس معيارهاي منتخب و روش سلسله مراتبي 

بالاترين وزن و پس از آن هزينه  51840و مقايسه گرديدند.پس از محاسبه وزن نسبي معيارهاي منتخب ،توانايي شناسايي علل حادثه با وزن 

، آموزش جهت اجرا و پياده سازي با 51400،متخصصين فني با وزن 51410،زمان مورد نياز جهت تحليل حادثه با وزن 5101يل حادثه با تحل

 در رتبه هاي بعدي قرار داشتند. 510،در دسترس بودن نرمازراهاي تحليلي با وزن 51451وزن 

قطار شهري متروي تهران و ارزشيابي دلايل بروز آن با بكارگيري  (،پژوهشي جهت آناليز حادثه برخورد دو4898رضايي و همكاران)

انجام دادند. در اين پژوهش يكي از بحراني ترين حوادث ريلي اتفاق افتاده در شركت راه آهن شهري تهران  AHP,Tripod-Betaتكنيک هاي 

يت علت هاي شناسايي شده ايجاد حادثه برخورد دو قطار مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت.در نها Tripod-Betaو حومه با استفاده از تكنيک 

برنامه ريزي "رتبه بندي شده است . بر اين اساس  AHPشهري متروي تهران در ايستگاه شهر ري با استفاده از فرآيند تحليل سلسله مراتبي 

 به عنوان موثرترين عامل اين رويداد شناخته شد. "و اجراي نامناسب تعمير و نگهداري 

-Tripod(،پژوهشي جهت بررسي و تجزيه تحليل حوادث فيزيكي رخداده منجر به فوت با استفاده از روش 4890اني و همكاران)حلو

Beta  حادثه ترافيكي رخ داده منجر به فوت در استان يزد با استفاده از آمار مرگ  4555در استان يزد انجام دادند. در اين مطالعه گذشته نگر

از نظر علل،توالي و تأثير رخداد حادثه به  4895تا  4835د آمار معاونت بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي يزد طي سالهاي و مير موجود در واح

آناليز گرديده و علل ريشه اي ،پيش شرط ها و  SSPSمورد بررسي و سنجش قرار گرفته و نتايج آنها توسط نرم افزار  Tripod-Betaروش 

 از حوادث تعيين شده است .عوامل دخيل در بروز اين دسته 

در پالايشگاه  Tripod-Beta(،پژوهشي جهت تجزيه و تحليل حوادث منجر به آتش سوزي به روش 4890دكتر گيوه چي و همكاران)

پنجم شركت مجتمع گاز پارس جنوبي انجام دادند.در اين پژوهش حوادث منجر به آتش سوزي در پالايشگاه پنجم مورد تجزيه و تحليل قرار 

 مشخص گرديد. Tripod-Betaرفت و پس از آن علل مستقيم و ريشه اي حوادث منجر به آتش سوزي با استفاده از روش گ

در ريشه يابي حوادث صنعت نفت و گاز  FTAو  Tripod-Beta(،پژوهش جهت تجزيه و تحليل دوروش 4890محمدي و همكاران)

گاز پارس جنوبي ، با بررسي دو حادثه مشابه تجزيه و تحليل اين دو حادثه با استفاده  انجام دادند. اين مطالعه در صنعت پالايش گاز در مجتمع

صورت گرفته است.اين دو حادثه مربوط به آتش سوزي در مناطق صنعتي مي باشد . با توجه به روش  FTAو  Tripod-Betaاز دو روش 

FTA فت.در مرحله بعد تجزيه و تحليل حوادث انتخاب شده با روش بيشتر علل و خطاهاي تجهيزاتي شناسايي و مورد ارزيابي قرار گرTripod-

Beta   نيز صورت گرفت كه با توجه به علل شناسايي شده در اين روش اشكالات نهان،پيش شرايط هاي بروز حادثه و خطاهاي اصلي تعيين

ميتوان خطاهاي انساني و مديريتي را نيز  FTAو خطاهاي مديريتي،انساني و تجهيزاتي مشخص شد. بنابراين در اين روش نسبت به روش 

 شناسايي كرد و همچنين در زمان كوتاهتر به علل اصلي حادثه رسيد.

(،پژوهشي جهت بررسي و تجزيه تحليل حوادث ناشي از كار انجام دادند . هدف اين پژوهش،بررسي،تجزيه تحليل 4830مشكاتيان)

.فاكتورهاي مورد بررسي در اين مطالعه شامل تعداد حادثه،منطقه جغرافيايي،كد فعاليت مي باشد 4830حوادث ناشي از كار ايران در سال 

اقتصادي،جنس،سن،وضع تأهل،زمان،عضو،محل،نتيجه،علت وقوع،نوع،روزهاي از دست رفته كار، ارتباط حوادث با تعداد بيمه شده و تعداد 

، خلاصه 4830حادثه در سال  08500مذكور مي باشد. با توجه به رخداد كارگاه ها و مقايسه پارامترهاي مختلف مربوط به حادثه در سال 

درصد حوادث در استان تهران،بالاترين عضو حادثه ديده گان دستها  04درصد حوادث شغلي،رخداد حدود  9نتايج بدست آمده افزايش حدود 
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درصد  13درصد، حدود  510ادثه سقوط و لغزيدن با درصد در متاهلين، بالاترين نوع ح 00درصد حوادث در مردان و حدود  1با بيش از 

سال  0300درصد حوادث در شيفت صبح ،اغلب حوادث داخل كارگاه، بيشتر از  08سال،بي احتياطي با حدود  85حوادث در رنج سني زير 

 از دست رفته كاري بدليل معالجه افراد حادثه ديده است .

انجام دادند. براي جلوگيري از  Tripod-Betaو تحليل ريشه اي حوادث به روش (،پژوهشي جهت تجزيه 4831والي نژادو همكاران)

وقوع حوادث تكراري لزوم يافتن علل ريشه اي حوادث و رخدادها و  نيز يافتن روشي سيستماتيک براي رسيدن به اين هدف ضروري به نظر 

اين مهم در آن نهفته است. در اين روش ميتوان با ارائه  يكي از روش هايي است كه كليه مراحل رسيدن به Tripod-Betaميرسد . روش 

 راهكار هاي اصلاحي كه متكي بر علل ريشه اي است از عدم وقوع حوادث تكراري جلوگيري نمود.

به منظور  Tripod-Betaبا  FTAبراي آناليز درخت خطا  AHP(،پژوهشي براي فرآيند رتبه بندي تحليلي 4898محمد فام و نيكو مرام)

تعيين روش برتر در تجزيه و تحليل حوادث عمده و پيچيده در صنايع فرآيندي انجام دادند. اين تحقيق در سه گام اصلي انجام شده است.در 

جهت يافتن علل سببي حادثه مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت.در گام دوم  Tripod-Betaو  FTAگام اول دو حادثه بزرگ با بكار بردن 

روش ها از نظر معيارهاي در نظر  AHPدي معيار براي مقايسه دو روش تعيين گرديد و در نهايت با استفاده از تحليل سلسله مراتبي تعدا

به رتبه  Tripod-Betaبرتر از  51001با رتبه بندي  FTAگرفته شده اولويت بندي شد تا روش برتر انتخاب شود. نتيجه مطالعه نشان داد كه 

 باشد . مي 5180نهايي 

 (،پژوهشي جهت تجزيه تحليل علل ريشه اي نقص در محل اتصال پين باكس در دستگاه روتاري حفاري انجام دادند05403سيتريک)

دستگاهي كه در اين پژوهش در نظر گرفته شده، دستگاه روتاري كه در صنعت نفت و گاز در عمليات حفاري مورد استفاده قرار مي 

در هنگام انجام عمليات پين محل اتصال در دستگاه روتاري دچار نقص گرديد. اين نقص با بكارگيري روش هاي گيرد.در ميدان عملياتي و 

ار بتحليل مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت.پين مورد مطالعه تحت تأثير سه بار متفاوت قرار گرفت.اين بارها ناشي از تميز كاري توسط گشتاور،

حفاري و بار خم كننده به علت انحراف محوري در سوراخ مته است.پس از بررسي به عمل آمده بار ناشي  محوري ناشي از وزن مرده در لوله

از تميز كاري گشتاور بيشترين فشاور وارده را روي پين مذكور وارد كرده و باعث شكستن اتصال بين پين باكس و دستگاه روتاري گرديده 

 است.

 ليتري استنلس استيل انجام دادند 3 840تجزيه و تحليل ريشه اي نشتي از يک لوله (،پژوهشي جهت 0541كيوكومساي و همكاران)

زي استفاده مي شده است كشف سوراخي در يک لوله ضد زنگ كه براي انتقال آب ازون دار با خلوص بالا در يک كارخانه دارو سا

.تكنيک هاي مختلفي در محل تحقيقات از جمله طيف سنجي . اين سوراخ پس از سه ماه از زماني كه در سرويس قرار گرفت ديده شدگرديد

نشري،كروماتوگرافي يوني،تشعشع سنجي،ميكروسكوپ نوري ،ميكروسكوپ الكتروني روبوشي،طيف سنجي پراكندگي انرژي و آزمايش فرسايش 

آغاز شد، و توسط خوردگي حفره به ديوار  براي تجزيه و تحليل شكست از اجزاي لوله اجرا شد.نتايج نشان داد كه سوراخ لوله از ديوار بيروني

داخلي افزايش يافته است.حالت راكد آب حاوي كلرايد دليل اصلي براي ايجاد اين چنن خوردگي بود.فلز جوش خورده بيشتر مستعد ابتلا به 

ه گرديده است. پيشگيري از خوردگي منجر به سوراخ شدن ضخامت ديوار بود،اگر چه محل هايي آغاز خوردگي حفره در فلز پايه نيز مشاهد

 چنين شكست هايي را مي توان با كنترل كيفيت سيستم عايق بندي لوله ها و همچنين كنترل دقيق شرايط جوشكاري انجام داد.

(،در پژوهشي به مقايسه روش هاي بررسي حوادث پرداختند و به اين نتيجه رسيدند كه كاربرد هر كدام از 0559پانوگيوتو و همكاران)

 هاي تجزيه و تحليل حادثه به نوع حادثه،اطلاعات در دسترس،محدوديت ها،زمان حادثه و ... بستگي دارد . روش

روشي  Tripod-Betaانجام دادند.  Tripod-Beta(، پژوهشي جهت تجزيه تحليل ريشه اي حوادث به روش 0558اف اتو تو و همكاران)

و منافع  SPDCدر شركت  HSEن روش براي جلوگيري از نرخ رو به افزايش حوادث براي تجزيه و تحليل علل ريشه اي حوادث مي باشد.اي

يک روش درختي براي تجزيه و تحليل حوادث و رويدادهاست.اين روش هم به اقدامات  Tripod-Betaآن اتخاذ گرديد.ابزار علت ريشه اي 

نهان( كه ممكن است مشكلات مشابهي در آينده داشته باشد اصلاحي فوري و كوتاه مدت مي پردازد و در يافتن علل ريشه اي اصلي )علل پ

 از طريق تحقيق رويداد با گزارشي واضح ،مختصر و بي نقص رواج يافته است. Tripod-Beta كمک مي كند.

 تعريف (، در پژوهشي به مقايسه سه روش تحليل حادثه پرداختند. در اين مطالعه معيارهايي براي مقايسه0551نيووليانتو و همكاران)

 روش ها با توجه به معيارهابه صورت )خوب،متوسط بودن و كافي بودن( آن روش در معيار مربوطه گزارش شده است.

( در ارزيابي خطر مواد شيميايي واكنش زا ابتدا به خطرات و پيامدهاي شديدي نظير اشتعال و انفجار 0555ردميل و كانسولتانسي )

اني انسان ها و غيره اشاره كردند و اين موارد در صنايع شيميايي مي تواند به عنوان معيارهاي رخداد اين مواد ،نشر گازهاي سمي،تهديد ج

 ( Redmill and Consultancy,2000حوادث مطرح باشند.)
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 مواد و روش

رخ داده  HSEدث تحقيق حاضر در پنج مرحله زير انجام خواهد شد؛در اين تحقيق بعد از مطالعه متون و با استفاده از گزارشات حوا

اطلاعات جمع آوري مي شوند . جهت گردآوري اطلاعات در تحقيق حاضر از اسناد و مدارک موجود در شركت پتروشيمي خارگ مربوط به 

 استفاده خواهد شد. 91اتفاق افتاده در طي سال  HSEحوادث 

 بررسی حوادث و اولویت بندي خطر :

)به تفكيک( تعيين خواهد شد.به منظور وزن دهي به معيارها از روش تحليل  HSEدر اين مرحله با استفاده از مرور منابع شاخص هاي 

استفاده خواهد شد.در تحليل سلسله مراتبي كه يک روش تصميم گيري براي حل مسائل چند معياره پيچيده در حوزه  AHPسلسله مراتبي 

 Linkoش كمي براي انتخاب گزينه ها بر اساس عملكرد نسبي آنها نسبت به يک يا تعداد بيشتري معيار است )هاي كاري مختلف است،رو

et al,2007 ، براي ارزيابي تعداد زيادي از معيارها و حل مسايل چند متغيره )AHP  به صورت گسترده به كار مي رود و اين مدل به گروه

وهي كه باشند، از آمون پذيري اين مدل استفاده كنند و مسئله را به كمک آن حل تصميم گيرندگان اجازه مي دهد عضو هر گر

( توماس ال ساعتي،چهار اصل زير را به عنوان اصول فرآيند سلسله مراتبي بيان نموده و كليه محاسبات،قوانين و مقررات Gumus,2009كنند)

 (Saaty,19803را بر اين اصول بنا نهاده است.اين اصول عبارتند از )

 خواهد بود. n/1 برابر Aبر عنصر  Bباشد،ترجيح عنصر  nبرابر  Bبر عنصر  3Aاگر ترجيح دهيم عنصر  4شرط معكوسي

نمي تواند بي نهايت يا صفر  B بر عنصر Aهمگن و قابل مقايسه باشد. به بيان ديگر برتري عنصر  Bبايد با عنصر  3Aعنصر 0اصل همگني

 باشد.

راتبي به عنصر سطح بالاتر خود ميتواند وابسته باشد و به صورت خطي اين وابستگي تا بالاترين سطح 3هر عنصر سلسله م8وابستگي

 ميتواند ادامه داشته باشد.

 3 هرگاه تغييري در ساختمان سلسله مراتب رخ دهد مراحل ارزيابي مجدداً بايد انجام گيرد. 1انتظارات

ه قضاوت و محاسبات را آسان مي كند، همچنين ميزان سازگاري و ناسازگاري 3 بر مبناي مقايسه زوجي بنا نهاده شده ك AHPروش 

تصميم را نشان مي دهد. تمامي مقايسه ها در فرآيند تحليل سلسله مراتبي،به صورت زوجي انجام مي شود، كه در اين مقايسه ها تصميم 

ان را تركيب كرده،سيستم تصميم گيري پيچيده را به سيستم گيرندگان از قضاوت هاي شفاهي استفاده خواهند كرد.در نهايت نظرات كارشناس

سلسله مراتبي ساده تبديل مي كند. سپس با استفاده از مقايسات زوجي،روش ارزيابي بر حسب مقياس به منظور بررسي اهميت نسبي، انجام 

 (Tsaue et al 2002مي شود. )

سايت مورد مطالعه اخذ  HSEبه همراه گزارشات پزشكي موجود از بخش  4891از سوي ديگر اسناد و مدارک سوانح رخ داده در سال 

خواهد شد.با توجه به شاخص هاي تعيين شده، مهمترين حوادث با استفاده از روش آماري كوكران و حوادث بر اساس معيارها،اولويت بندي 

 ي مي گردند.و مهمترين حوادث شناساي

 

 رخ داده  HSEتجزیه تحليل حوادث 

رخ  HSEدر اين مرحله با استفاده از مطالعه منابع و گزارشات تجزيه و تحليل داده ها و ارائه نتايج با ارزيابي اطلاعات موجود از حوادث 

 داده انجام مي شود.

 

 رخ داده HSEتجزیه و تحليل علل حوادث 
استفاده خواهد شد،و علل   Tripod-Betaرخ داده در پتروشيمي خارگ از تكنيک  HSEدر اين پژوهش جهت تجزيه تحليل حوادث 

خطاهاي انساني ريشه يابي شده و درصد خطاهاي ارادي و غيرارادي مشخص مي شود.بدين طريق مي توان در خصوص ميزان مقصر بودن 

 تر تصميم گرفت. شخص و دخالت او در وقوع حوادث منطقي

 ( 4( مي باشد.)شكل Event( و رويداد )Target( ، هدف )Hazardاساس اين روش تجزيه و تحليل حوادث مبتني بر سه ركن خطر)
 

 

 

                                                           
1 Reciprocal Condition 
2Homogeneity  
3 Dependency 
4 Expectations 
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 Tripod - Beta: اساس روش تجزیه تحليل 1شکل 

 

رويداد3 تغيير حالتي است كه از بر هم كنش مخاطره روي هدف حاصل مي شود. در اين پژوهش ما از بين انفجار، برق گرفتگي، سقوط، 

 تصادف و آتش سوزي، حادثه آتش سوزي در پالايشگاه خارک است. 

ا داشته باشد) عامل بالقوه آسيب رسان(. خطر3 عبارت از يک منبع انرژي، ماده يا شرايطي كه پتانسيل ايجاد صدمه، آسيب يا خسارت ر

 همانند حرارت، الكتريسيته، مواد قابل اشتعال واختلاف ارتفاع. در نمونه موردي بر اساس بررسي هاي گروه  تحقيق، ايجاد شعله مستقيم)شعل

ركور گردد و گازهاي برگشتي از فندک( در مجاورت فلنج پايين دست كه جهت كاراي تعميراتي باز شده بود و مي بايست بعد از اتمام كا

مشعل كه به دليل از سرويس خارج شدن واحد توليد اتان و بسته نشدن ولوهاي ما بين فلز هر دو فاز ) يكي در سرويس و يک در تعمير بوده 

بعدي را  چه در بعد  است( ، عامل اصلي بروز حادثه مي باشد. و آتش سوزي ايجاد شده حرارت فوق العاده بالايي توليد كرد كه آسيب هاي

 ( نمودار درختي حادثه را مشاهده مي كنيد.0انساني و چه در بعد تجهيزات وارد كرد. در شكل )

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : نمودار درختی حادثه2شکل 

 

F13 عدم اجراي صحيح دستور كار در خصوص نصب فلنج مسدود كننده در ورودي وخروجي صافي 

F2.3 لوازم مرتبط با استعمال سيگار و فندكي كه در محل وقوع حادثه مشاهده گرديد 

F3 اتمام كار.3 عدم مراجعه دو نفر مصدوم به محل تجمع نفرات پس از 

F4( 3 حسگرهاي گاز هيدروكربنيIRGD.موجود در محل وقوع حادثه نشانگر پراكنش گاز در محيط در محل بوده است ) 

F5.3 عدم وجود گاز در محل، قبل از حادثه بر اساس تست گاز انجام شده توسط نفرات ايمني 

F6 بار افزايش پيدا كرده است. 44/5بار به  358/5 فشار لاين از 

F7. 3 حضور غير مجاز مصدومين در محل وقوع حادثه 

 خطر

 هدف

 رويداد

F4 

F5 

F6 

F6 

F6 

F1 

وجود ماده 

اشتعال زا در 

محيط وقوع  

 حادثه

F2 

وجود منبع جرقه  

در محيط وقوع 

 حادثه 

 حضور دو فيتر

آتش سوزي در 

 فلنج صافي
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هدف3 عبارت است از موضوع يا موردي كه خطر متوجه آن شده و احتمالا باعث ايجاد خسارت در آن گرديده است و شامل چهار گروه 

 به شرح زير مي باشد3
 

 آسيب بالقوه گروه

 آسيب يا صدمه به سلامت پرسنل يا شخص ثالث  افراد

 آسيب به واحد يا تجهيزات، از دست دادن مواد، قطع يا توقف عمليات، خسارت به سرمايه شخص ثالث تجهيزات/سرمايه

 خسارت و ايجاد آلودگي در محيط زيست  محيط زيست

 جار و جنجال رسانه هاي گروهي، توجه عمومي، اعتراض، پيگرد، محدوديت تجاري، مقررات اعتبار

 

خود به عنوان خطر يا هدف قلمداد شود به همين دليل اين روش امكان تعيين پارامترهاي متعدد موثر در بروز هر رويدادي مي تواند 

 رويداد يا حادثه را ايجاد مي نمايد.

 

 یافته ها
اساس كنترل حوادث ايجاد سيستم هاي كنترلي و دفاعي مناسب به نحوي است كه از تلافي و برخورد و بر هم كنش عامل خطر و 

هدف جلوگيري گردد بديهي است در مواقعي كه اين سيستم هاي كنترلي و دفاعي موجود بوده و يا از عملكرد مناسب برخوردار نباشد  عامل

امكان بر هم كنش دو عامل مزبور فراهم شده و رويداد بروز مي كند در اينروش تجزيه و تحليل اين سيستمها مورد بررسي قرار گرفته علل 

 مشخص ميگردد.نقص كاركرد آنها 

 Cold Boxيكي از نقص هاي كنترلي يا دفاعي عدم نصب فلنج مسدود كننده در ورودي و خروجي صافي روي مسير برج متان زدا و 

 پتروشيمي خارک بوده است.

 EXCELافزاري  رسم گراف ها و نمودارهاي آماري و امكان مقايسه توسط برنامه نرم

مفهومي و شرح چگونگي بررسي و اندازه گيري متغيرها انجام مي شود.اشكالات سطحي،پيش  متغيرهاي مورد بررسي در قالب يک مدل

 شرايط و اشكالات پنهان براي سيستم هاي كنترلي و دفاعي تعيين مي شود.

 اشكالات سطحي3اشكالاتي كه در بررسي اوليه مشخص شده و به دو دسته شرايط ناايمن و اعمال ناايمن تقسيم مي شوند.

 ايط3حالت هاي سيستمي،روحي،رواني،موقعيتي يا محيطي هستند كه مستقيماً باعث ايجاد اشكالات سطحي مي شوند.پيش شر

اشكالات پنهان3ناكارايي ها يا شرايط غير نرمالي هستند كه پيش شرايط را بوجود مي آورند.اين پيش شرايط منجر به اشكالات سطحي 

 نيز مي شوند.

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 اشكالاتي كه در بررسي هاي اوليه مشخص شده را مي توان به دو دسته تقسيم كرد3

 الف( شرايط نا ايمن3

شناخت اشكالات  

 پنهان

شناخت اشكالات   پيش شرايط

 سطحي

 خطر

 هدف

 رويداد

شناخت اشكالات  

 پنهان

شناخت اشكالات   پيش شرايط

 سطحي

شناخت نقص  

 سيستم كنترلي

شناخت نقص  

 دفاعيسيستم 
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 مسدود نشدن خروجي مسير اينج برج متان زدا .4

گازهاي برگشتي از مشعل كه به دليل از سرويس خارج شدن واحد توليد اتان و بسته نشدان ولوهاي ما بين فلر هر دو فاز ) يكي  .0

 در سرويس ويكي در حا تعمير بوده است(.

 

 ب( اعمال نا ايمن3

 وسيله ا فراد مصدوم. ايجاد منبع احتراق اوليه به وسيله فندک به 4

 . حضور افراد نا  آشنا به مخاطرات ايمني در محل و انجام اعمال نا ايمن0

 . حضور در نيمه هاي شب و عدم آگاهي از قرار گرفتن در يک موقعيت خطرناک به علت فقدان ديد مناسب 8

 . بسته نشدن شيرهايي كه طبق صدور مجوز كار بايستي بسته مي شده اند.1
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 ي نتيجه گير
بر اساس آناليز ريشه اي حادثه، آتش سوزي پتروشيمي خارک بر اساس بررسي هاي گروه تحقيق، ايجاد شعله مستقيم) شعله فندک( 

در مجاورت فلنج پايين دست كه جهت كارهاي تعميراتي باز شده و مي بايست بعد از اتمام كار كور گردد و گازهاي برگشتي از مشعل كه به 

خارج شدن واحد توليد اتان و بسته نشدن ولوهاي ما بين فلر هر دوفاز ) يكي در سرويس و يكي در حا تعمير بوده است( ، دلبل از سرويس 

بار افزايش پيدا كرده است، عامل اصلي بروز حادثه مي باشد. مصدومين در دوره هاي آموزشي ايمني شركت  44/5بار به  58/5فشار لاين از 

 كرده بودند.

دار دهنده ايمني مبني بر ممنوعيت استفاده از وسايل جرقه زا در نقاط مختلف سايت صنعتي نصب شده بود. همچنين تابلوهاي هش

( موجود در محل IRGDعدم وجئود گاز در محل، قبل از حادثه بر اساس تست گاز انجام شده محر زبوده است. حسگراي گاز هيدروكربني )

در محل بوده است. عدم اجراي صحيح دستورات كار در خصوص نصب فلنج مسدود كننده در  وقوع حادثه نشانگر پراكنش گاز در محيط

 ورودي و خروجي صافي.

انتخاب شد كه بر سه ركن ،خطر ، هدف و رويداد  TRIPOD-BETAدر اين مقاله از بين روش هاي مختلف آناليز حوادث، روش 

اينج برج متان زدا بوده است همچنين خطر يا عامل بالقوه آسيب رسان  40لاين استوار است. كه بر اينا ساس رويداد ما آتش سوزي بر روي

حرارت ايجاد شده ناشي از جرقه فندک به علت خطاي انساني و ناآشنا به مخاطرات ايمني كار در پالايشگاه هاي گازي و خطر كه چهار گروه 

در مجموع مورد بررسي قرار گرفت كه از تركيب اين رويدادها حادثه آتش  افراد، تجهيزات / سرمايه ، محيط زيست واعتبار را تهديد كرده است

 ،ت. همچنين حالت هاي سيستمي، روحيسوزي پتروشيمي خارک به وقوع پيوست كه عمده ترين آنها شرايط ناايمن واعمال نا ايمن بوده اس

نين اشكالات پنهان، ناكارايي ها يا شرايط غير نرمال مانند رواني موقعيتي و يا محيطي باعث ايجاد علل سطحي د راين اتفاق شده است. همچ

اينج برج متان زدا دخيل بوده است كه از مجموع اشكالات پنهان ، پيش  40عدام نصب فلنج مسدود كننده در ورودي و خروجي صافي لاين 

 شرايط، اشكالات سطحي، منجر به حادث شده است.
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