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   مقدمه-1
مهمترین سوانح و حوداث بزرگ در صنایع و کارخانجات بزرگ دنیا ماننـد بوپـال در                

 آوریـل   25( چرنوبیل در اتحاد جمـاهیر شـوروی سـابق          ) 1984 دسامبر سال    3(هندوستان
و سیوسـو در ایتالیـا      ) 1974 ژوئـن سـال      1( بور و در انگلستان     کارخانه فلیکس ) 1986 سال

هـای    که با نشت گازهای سمی و احتراق همراه بود، نه تنهـا آسـیب             ) 1976 جولای سال    10(
های بـسیاری را      فراوان زیست محیطی، اجتماعی و اقتصادی را موجب شد، بلکه حتی انسان           

رگران در محیط کار، مخاطرات روانی و جسمانی فراوان به وجود           نیز قربانی کرد و برای کا     
  . آورد

 در شهر   (MIC)بنا به گزارشات موجود حادثه نشت گاز سمی متیل ایزو سیانات             -1
 منجـر بـه مـرگ هـزاران نفـر و            1984 دسامبر سـال     3بوپال هندوستان به تاریخ     

ر حالیـست کـه     ایـن د  .  نفر از ساکنین اطراف گردید     100000مجروح شدن بیش از     
. با گذشت چندین ساله از این حادثه، هنوز هم بسیاری، قربـانی تبعـات آن هـستند        

 نفر در سال    50000  حادثه تعداد  زمان از   المللی بهداشت   مطابق گزارش آژانس بین   
بیماریهای چون زخـم معـده،    (اند گردیده دچار انواع بیماریهای جزیی و کلی       1994

و این امر مبین آن است که این گاز نه          )  حافظه ورم روده، حملات عصبی و ضعف     
های زیادی    و خسارت . نماید  تنها نسل حاضر، بلکه حیات نسلهای آتی را تهدید می         

  .نیز به زندگی و کشاورزی منطقه وارد کرده و خواهد کرد
 بزرگتـرین حادثـه     1986 آوریـل سـال      25حادثه نیروگاه اتمی چرنوبیل در تاریخ        -2

 نفر شـد و میـزان       30این حادثه موجب مرگ آنی      .  جهان بود  نیروگاههای اتمی در  
 نفـر در فاصـله      1160000.  مـایلی رسـید    20تشعشعات آن تا شعاعی به محدوده       

 12، مجبور به تخلیه محـل زنـدگی خـود شـدند و بـیش از                 1995 تا   1990سالهای  
میلیارد دلار به اقتصاد شوروی زیان وارد شد ضمن اینکه اثـرات مخـرب زیـست                

  ∗ .طی این حادثه نیز بسیار بودمحی
 ایـنچ  20شکستگی یک لوله ناشی از بورو به دلیل انفجار  در حادثه کارخانه فلیکس  -3

 نفـر بلافاصـله در محـل        28بین دو راکتور و نشت بخارات سیکلو هگزان، نه تنهـا            
 نفر از مردم عادی که نزدیک محل حادثه         53 نفر از پرسنل و      36کشته شدند، بلکه    

 167 منـزل مـسکونی و   1821همچنـین  . کردند بـه شـدت آسـیب دیدنـد       زندگی می 

                                                           
∗ World nuclear association representing the gtobal nuclear energy industry 114 

kinghtsbrige. U.K. 
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. های مالی فراوان مواجه گردید      فروشگاه و همچنین کارخانجات اطراف با خسارت      
 نفـر   173 روز از    70برای بررسی حادثه دادگاهی تـشکیل شـد و در ظـرف مـدت               

 حادثـه بـه   تحقیق بعمل آورد که از جمله نتایج این تحقیقات برای پی بردن به علـل  
  ∗:شده استموارد زیر اشاره 

  تر عدم کنترل و تأیید طرح توسط کارشناس ارشد -
  های مختلف تخصصی  در بخشQualifiedعدم استفاده از کارشناسان  -
 کیلومتری شمال مـیلان در ایتالیـا بهنگـام ظهـر یـک شـیر در                 15 سال قبل در     23 - 4

 کیلـوگرم مـاده     3000برداری بود، شکست و باعث نـشت          واحدی که در حال بهره    
Dioxin     متر در هوا شد که این ماده توسط باد به طرف جنوب             50 بصورت ابر تا 

  *∗. را فرا گرفتSevesoحرکت نمود، بطوریکه تمام محیط شهر 
 37000 نفر مجبور به ترک محل زندگی خود شدند و           736 هفته،   3در این حادثه ظرف     

های جسمی و روانی مواجـه گردیدنـد، ضـمن            نفر در معرض مواد شیمیایی با انواع ناراحتی       
کاری کـه   ( درصد حیوانات مزارع اطراف نیز به قتل رسیدند          4 اینکه بنا به گزارشات موجود    

Seveso در ایتالیا کرد، بوپال در هندوستان انجام داد.(  
ایـن  یـافتگی     نظر از میزان توسـعه      مقایسه حوادث در صنایع کشورهای مختلف صرف      

 مثلاً اشـکالات طراحـی و کـار بـیش از حـد و               .زیادی به یکدیگر دارند   ای  ه  ، شباهت کشورها
  .گزارش شده استبورو   چرنوبیل و فلیکس،در کارخانجات بوپالخطای اپراتورها 

 که حدود چهـار دهـه پـیش توسـط کـشورهای             HAZOPبدین لحاظ اهمیت مطالعات     
در بـسیاری از    )  ببعـد  1985(توسعه یافتـه صـنعتی شـروع شـده بـود، طـی سـالهای اخیـر                  

ــین مــشکلات     ــالقوه و همچن ــا ریــسک و خطــرات ب ــد ت ــز مطــرح گردی کــشورهای دیگــر نی
  .های صنعتی رفع یا به حداقل کاهش داده شود برداری واحد بهره

در بایـست    میای از نکات و جوانب مهم است که           ، تشریح پاره  گزارش اصلی این    هدف
هـای موجـود در نظـر گرفتـه           ی واحـد   ایمن ـ  و HAZOPگیریهای مربوط به مطالعات       تصمیم
 در  بعدیشود دارای اثرات       بسیاری از تصمیماتی که در حال حاضر اتخاذ می         ، چرا که  شود

  .این واحدها خواهد داشتوری و کارائی  میزان بهره

                                                           
∗ Institute of Mechanical Engineers, Monthly Journal CME, Volume 22 No 6 June 1975. England. 

** Japan-Times May 6.1999 By Mick Corliss. 
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   علل بروز سوانح و ملاحظات ویژه-2
 توسـعه،   ترین حوادث صنعتی یک کـشور در حـال          آمیز  با توجه به اینکه یکی از فاجعه      

کنـد، اتفـاق افتـاده اسـت          در یک مجتمع شیمیایی که از نوع تکنولوژی وارداتی اسـتفاده مـی            
المللـی و کارشناسـان       بنابراین تشریح علل آن بر اساس بررسیها و تحقیق سـازمانهای بـین            

  .تواند دارای اهمیت باشد مورد تأیید آنها در مورد کشور ایران می
 در نیمـه    (MIC)نشت گاز سـمی متیـل ایـزو سـیانات           بنا به گزارشات موجود حادثه      

 گـاز در    MT40 در شهر بوپال هندوستان موجب انتـشار حـدود           1984 دسامبر سال    3شب  
 مایلی شـهر بوپـال قـرار دارد و در زمـان حادثـه               4 تا   3این کارخانه در فاصله     . فضا گردید 

  ∗.کردند  می کار نفر در آن630
 شـروع بکـار     SEVIN نفری بوپال با تولید      900000 در شهر    1969این واحد در سال     

کـه از   MIC خـط تولیـد   1970 در اواخـر سـالهای   و کار،  طی یک دهه از زمان شروع     . نمود
  .اندازی گردید در بوپال راهیونین کار باید آمریکا خریداری شده بود 

نک کرد که یکی از این سه تا         گالنی استفاده می   15000کارخانه از سه تانک ذخیره      این  
 تانـک  2 تولیدی جهت ذخیره شـدن وارد   MIC.همیشه خالی بعنوان رزرو منظور شده بود

گـاز  .  بودنـد (Relief Valve)شد و همۀ مخازن مجهز به شیرآلات ایمنـی    تانک می3از این 
MIC   تخلیه “Vent”         نیز پس از عبور از اسکرابر شستشو (NaoH)   خـط  ، از طریـق  Flare 

  .گردید به محیط منتشر می
برداری و تعمیرات و آموزش نیروی انسانی          طراحی، تهیه دستورالعمل بهره     مسئولیت

این مسئولیت پس از حادثه، مـورد  . بوده است“ کار باید  یونین”این کارخانه برعهده شرکت 
  .نقد و بررسی و چالش قرار گرفت

مطالعـاتی در خـصوص     ،  UCIL بنا بـه درخواسـت       1982 تا   1979در فاصله سالهای    
  :کند حکایت می وضعیت نامناسب کارخانه  از که نتیجه گزارش انجام شدMICمنی واحد ای

  
اشتباه در انتخاب تکنولـوژی کارخانـه       “: گوید  یکی از محققین بنام بواندر می      -

بوپان انتقال یک کارخانه مدرن نبـود، بلکـه اشـتباه در ایجـاد یـک کارخانـه                  
در یـک کـشور در      ) م نبـاتی  ترین کارخانه تولید سمو     پیشرفته(بسیار بزرگ   

                                                           
∗ unitated state chemical safety and Hazard investigation Board 
Author: Amy Bryce, Environmental Eng 29 July 1999 
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تـایمز کـه بعـد از         و ایضاً مطابق گزارش مجلـه نیویـورک        ”.حال توسعه بود  
زیستی   وقوع حادثه منتشر شد، بسیاری از اپراتورهای واحد از حداقل امکان          

  . بودند مانند تلویزیون و تلفن در منزل محروم
نولـوژی باشـد، بلکـه      گیـری در انتخـاب تک       لذا تنها جنبه اقتصادی نباید عامـل تـصمیم        

کـار انتقـال تکنولـوژی بـه کـشورهای در حـال               انـدر   فرهنگ ایمنی در میان کسانی که دسـت       
  . ای دارد اند، اهمیت ویژه توسعه

  .طراحی و ایمنی اتاق کنترل دارای اشکالات فراوان بود -
 را جنب شیر اطمینان     MICسنج که در طرح اولیه افزایش فشار           یک فشار  *

بینی شده بود در طـی دوران سـاخت       در اتاق کنترل پیش   داد و     نشان می 
  .قابل قرائت بود نصب و حذف و فقط در محل سایت 

های مهم بمنظور انجام تعمیرات از اتاق کنترل برداشته شـده              یکی از پانل   *
  .داد بود و نشت گاز را روی اندیکاتور نشان نمی

درون . شـود    مـی   وارد اتاق کنترل   MIC ساعت بعد از نشت، گاز       5/0حدود   -
 به علت عدم وجود ماسـک توانـایی دیـدن و            ی واحد اتاق کنترل از اپراتورها   

  .کنند راز محل اتاق کنترل فرار مینفس کشیدن نداشتند و بناچا
گیـری جریـان      بسیاری از اندیکاتورهای درجـه حـرارت و تجهیـزات انـدازه            -

ا اطلاعات غلط و     اکثراً یا خراب بودند ی     دستگاههای اندیکاتور . اشکال داشتند 
  .دادند غیرقابل اعتمادی را نشان می

 از یک سال قبل از حادثه    MICفشارسنج، دماسنج و اندیکاتور سطح مخزن        -
  .دادند کردند و اطلاعات غلطی را نشان می درست کار نمی

کردنـد،     اخطـار مـی    MICهایی که نشت گاز را از مخـزن ذخیـره             فشارسنج -
 به میـزان    psi20بطوریکه فشار   . دادند   می فشار نادرست و پائینی را نمایش     

psi2شد  نمایش داده می.  
 رسـید، ابتـدا     10 بـه    3، عدد فشارسنج از     MIC ساعت قبل از نشت      2حدود   -

ولـی بعـد از   کردند که فشار طبق معمول اشـتباه اسـت،       میاپراتورها تصور   
  .جاری شدن اشک از چشمان اپراتورها معلوم شد، نشت گاز فراوان است

 درصـد   20 به اشتباه حدود     )که معمولاً باید خالی باشد     (MIC رزرو   مخزن -
کـرد    ضمن اینکه دماسنج آن هم در تابستانها کار نمی        . شد  پر نشان داده می   

و زنگ خطر افزایش دمای مخزن به صـدا در نیامـد، زیـرا در دمـای بـالاتر                   
  .تنظیم شده بود
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ریخـت تـا       مـی  MIC را بـر روی      Naohیکی از دو سیستم ایمنی که معمولاً         -
  .تجزیه شود در سرویس قرار نگرفت

کـرد    شـیرهای خـط لولـه جلـوگیری مـی        یک واشر فلزی که معمولاً از نشت       -
نصب نشده بود، چون بدلیل تغییرات در چارت سازمانی و تعـویض شـیفت              
کنترل در چند هفته قبل، به اپراتور و کارگر تعمیـرات مربوطـه گفتـه نـشده                 

  . نصب کندبود که واشر مزبور را
اپراتورها در هنگام وقوع حادثه واکنش به موقـع و مناسـب نداشـتند چـون                 -

  .اند  صحیح…گیری و  کردند دستگاههای اندازه فکر می
کردند    و تجهیزات مرتبط با آن معمولاً بصورت دستی کار می          MICمخازن   -

همـین کارخانـه بوسـیله سیـستم        . (و سیستم اتوماسیون خودکـار نداشـتند      
  )شود ی هم کنترل میکامپیوتر

عدم آموزش نیروی انسانی نیز از دیگر مواردی بوده کـه در حادثـه دخیـل                 -
  .گزارش شده است

همانطوریکه ملاحظه شد بسیاری از اشکالات فوق هم اینـک در کارخانجـات در حـال                
  .کار در کشور ما نیز وجو دارد

 حادثـه    مـورد  465بر اساس بررسی که توسط انجمـن امریکـایی بیمـه در خـصوص               
  ∗:سوزی و انفجار در صنایع شیمیایی و وابسته آمریکایی، نتایج زیر حاصل شده است آتش

انـد     درصد حوادث ناشی از قصور و نقائص موجود در عملیـات بـوده             6/26 -
ــد از   ــا عبارتن ــرین آنه ــه مهمت ــن و   : ک ــریح و روش ــیحات ص ــدان توض فق

واحـد،  هـای مختلـف       های مشخص جهت نگهـداری و کنتـرل قـسمت             رهنمود
اندازی ناقص و عدم وجود برنامه جهت مواقـع           اندازی و از کار     روشهای راه 

  های آموزشی اضطراری و برنامه
 درصد حـوادث ناشـی از عـدم آگـاهی کامـل از خـصوصیات مـواد و            1/20 -

اند که شامل ارزیابی ناقص از ثبـات شـیمیایی            پروسه تولیدی کارخانه بوده   
لازم دربـاره فـشار و حـرارت بحرانـی          مواد، عدم اطلاعات کـافی و آگـاهی         

  فرآیند شیمیایی و کوتاهی در تشخیص آنها

                                                           
بررسی نقش نوع تکنولوژی، تحقیق و توسعه، استراتژی بازاریابی :  صنعت پتروشیمی و اقتصاد ایران∗

  1368کوتی مهرماه دکتر مش: قسمت چهارم. جهانی و تدابیر ایمنی و کنترل ریسک
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 درصــد از حــوادث ناشــی از نقــص فنــی بــوده کــه شــامل عــدول از   6/46 -
خصوصیات طراحی شده دستگاهها، نارسائی برنامه حفاظت و نگهـداری و           

  .باشد فقدان دستگاههای ایمنی مورد نیاز می
این گـزارش   (ارش مزبور ارائه شده است      بموجب تحقیقات موجود که در گز      -

، علـل حـوادث در صـنایع بـزرگ          ) تحقیق علمی دیگر اسـت     20خود منتج از    
  :بشرح زیر لیست شده است

   عدم تشخیص خطرات موجود*
   دستگاههای کهنه و خراب*
   شرایط و یا روشهای کاری و مهندسی به دور از ملاحظات ایمنی*
  ریزی  ضعف برنامه*
  ر مناسب جهت کنترل و یا کاهش ریسک فقدان تدابی*
   کمبود نیروی انسانی آموزش دیده*
   توجه بیش از اندازه به تولید*

  ملاحظات ویژه
یکی از مهمترین نتایج تحقیقات سازمان حفاظت محیط زیست امریکـا دربـاره سـوانح               

 باشد که    حاکی است که پیشگیری حوادث نیازمند یک رویکرد کلی می          ،در تأسیسات صنعتی  
دربرگیرنده خصوصیات تکنولوژیهای بکار رفته، دستورالعملهای کاری، روشـهای مـدیریت           

  ∗.و ملاحظات فاکتورهای انسانی است
نکات زیر پس از مشاهده عوارض و تشخیص علل مـزمن ایجـاد حادثـه در صـنایع و                   

  :ای جهت بهبود ارائه گردیده است کارخانحات آمریکا به عنوان نسخه
هـت حـصول اطمینـان از ایمنـی پـروژه در طـی دوران               هـای لازم ج     بررسی -

هـای    طراحی و قبل از آن که شامل ارزیـابی کلیـه خطـرات آتـی و بازرسـی                 
همچنین ملاحظات فاکتورهای انسانی    . باشد  اندازی هم می      پیشتاز مرحله راه  

  .نیز باید در مرحله طراحی منظور گردد
های رایج    استانداردتشخیص در جهت اهمیت مقررات لازم و حاکم و رعایت            -

ها به تنهـایی شـرط        رعایت استاندارد . حداقل کاری است که باید انجام گیرد      
  .کافی جهت ایمنی کارخانه نیست

                                                           
 بخشی از این ملاحظات خود برگرفته از نتایج بررسی دهها سازمان رسمی و کارشناسان ; پیشین∗

  .منتخب آنها است
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بـرداری بایـد تـدوین گـردد و       اطلاعات راجع بـه ایمنـی فرآینـد مـورد بهـره            -
های فنی استفاده شده بنحوی که دستورالعملهای ایمنی در           مشخصات نقشه 
  . باشد باید در دسترس قرار گیردآنها درج شده

  .های افراد، کلاً بوضوح تعریف شود وظایف و مسئولیت -
تدابیر مربوط به کاهش ریسک باید شـامل ارزیـابی کمـی و کیفـی خطـرات                  -

این فعالیت باید مستمراً با حضور افراد       . بالقوه مستتر در فرآیند تولید باشد     
  .و گردانندگان اصلی عملیات تولیدی صورت گیرد

تأثیر کلیه تغییرات مورد نظر، اعم از تغییرات در دستگاه و یا تأسیسات بـر                -
  .ایمنی باید سنجیده و بررسی شود

کارکرد صحیح دستگاهها و فرآیند باید به طور مرتب آزمـایش و بازرسـی               -
کنترل و اطمینان از کیفیت تولیدات نیز در ایـن بازرسـی بایـد منظـور                . شود
  .گردد

باید به سرعت و بدون فوت وقـت تجزیـه و تحلیـل             ) وادثنه لزوماً ح  (وقایع   -
هـای لازم بمنظـور بهبـود و          شده، علل و عوامل موجب آنها تعیـین و توجـه          

  .اصلاح ارائه شود
  آموزش ادواری -
  بازرسی مرتب دستگاهها و تجهیزات -
  افزایش دانش فنی -
  دستورالعملهای خاص برای مواقع اضطراری -
 میکــرو و مــاکرو ملاحظــاتجــه بــه تجلــی اثــرات منفــی ناشــی از عــدم تو  -

  های بزرگ صنعتی ارگونومیکی در طراحی و عملیات کارخانه
ــه،     صــرف - ــوژی و محــل اســتقرار کارخان ــت تکنول ــا ماهی ــر از ســطح ی نظ

فقدان آن همیشه سبب    . فاکتورهای انسانی از اهمیت جهانی برخوردار است      
 لحـاظ  بـدین . شـود  مشکلات، حوادث و از بین رفتن جـان و مـال مـردم مـی          

 عوامل ارگونومیک و آنتروپوتریک را بـه عنـوان          (ILO)سازمان جهان کار    
  .عامل اساسی در انتقال تکنولوژی در نظر گرفته است

مهندسـی فاکتورهـای انـسانی دارای       ) عوامل میکرو و مـاکرو ارکونومیـک      ( -
 سلامت، ایمنـی و آسـایش مـردم و افـزایش            -وری    اهدافی چون بهبود بهره   

  . سیستمهای انسانی به ماشین و محیط استکارایی متقابل
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آنچه که در موفقیت فنی یک تکنولوژی خاص مؤثر است میزان تطبیق آن با               -
  .عوامل زیر ساختی محیط عملیاتی است

   چیست؟HAZOPاز انجام مطالعات  دلیل استفاده -3
ــره  ــاد در بهـ ــت اعتمـ ــی و قابلیـ ــتفاده از   ایمنـ ــه اسـ ــدواً بـ ــد بـ ــر واحـ ــرداری هـ   بـ

Code of Practiceاستفاده از مبانی و . ها وابسته است های طراحی و استاندارد  مختلف، کد
معیارهای مزبور مؤید سوابق و تجربیات متخصصین و بطور کلی صنعت اسـت و اسـتفاده          
مؤثر از آنها بستگی به پشتوانه علمی مهندسین و سـوابق کـاری آنهـا در بخـش طراحـی و                     

 در امـر طراحـی و سـاخت    Code of Practice اگرچـه  .های مـشابه دارد  برداری واحد بهره
هـا منطبـق بـا        شود که آیـا تمـام واحـد         کارخانه حائز اهمیت است، ولی این سئوال مطرح می        

انــد؟ و آیــا فــشار  هــا و پــشتوانه علمــی تخصــصی ایجــاد شــده مــوازین صــحیح اســتاندارد
ت کاری موجود بـویژه    تر پروژه با توجه به مشکلا       دستگاههای اجرایی نسبت به اتمام سریع     

اکنـون    های مهندسـی هـم      در کشورهای در حال توسعه و کشور ایران که بسیاری از فعالیت           
شود، موجب خطای طراحی نگردیده است؟ بـدین لحـاظ مطالعـات              در داخل مملکت انجام می    

HAZOP     ای اتفـاق بیافتـد و هزینـه           قبل از اینکه فاجعه    ، فرصتی است جهت انجام اصلاحات
  .آن گران و یا حتی غیرقابل جبران شود

  :نماید به قرار زیر است گیری می در نهایت آنچه که نگارنده این تحقیق نتیجه
هایی از تکنولوژی وارداتی با فرهنگ ایمنی       اختلافهای اساسی و باطنی بخش     -

بـرداری شـود، موجـب        ها بهـره    بعدباید توسط تعدادی اپراتور محلی        که می 
  .نوعی عدم تعادل خواهد گردید

بـه  . آلات و دسـتگاههای کنترلـی آنهـا    هـا، ماشـین   ضعف و نقص در طراحی     -
عنوان مثال، فشار بیش از حد به مهندس طراح مبنی بر انجام سریع کـار در                

 تـرین و اولـین      اندرکاران پروژه در ارائه ابتدایی       در حالیکه دست    کوتاه زمان
  .کوتاهی و سهل انگاری می نماینداطلاعات در خصوص پروژه 

تعبیه غلط دسـتگاهها بـویژه پـس از تعمیـرات و عـدم توجـه بـه ملاحظـات                     -
  های موجود طراحی اولیه و ایمنی مطابق استاندارد

و غیرقابـل فهـم و دسـتورالعملهای    ”Complicated“ ارائه روشهای کاری  -
بدون مراجعه به دستورالعملهای اولیـه      بندی شده، حتی      کننده و سرهم    گمراه

  .که بهنگام طراحی تفصیلی ارائه گردیده است
  های آموزشی مطابق آخرین وضعیت موجود واحد فقدان برنامه -
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ها نسبت بـه طـرح اولیـه در طـی دوران      عدم به روز نمودن تغییرات و نقشه     -
  برداری و تعمیر و نگهداری بهره

 خصوصیات مواد شـیمیایی بحرانـی       عدم شناخت و اهمیت کافی از حالت و        -
  توسط گردانندگان

گیری و کالیبره     های منظم سیستمهای اندازه     عدم توجه و اهمیت به سرویس      -
در بهترین حالت تنها بخـشی از خـدمات مزبـور انجـام             . ای آنها   کردن دوره 

  . گیرد که به ظاهر و در حد آگاهی اپراتور واحد دارای اهمیت است می
ــدیریت و سرپ  - ــعف مـــــــ ــد ضـــــــ ــتان واحـــــــ ــا،  رســـــــ   هـــــــ

“Having right qualification with the right place”گیرد  انجام نمی.  
   و پاگیر ناپذیر و دست های اداری ناهنجار، مقررات خشک و انعطاف روش -
عدم ساختار سازمانی مناسب در جهـت پاسـخگویی بـه نیازهـای عـادی و                 -

  غیرعادی کارکنان
  گیری بموقع عدم قابلیت تصمیم -
جام تعمیرات و در سرویس قـراردادن بموقـع دسـتگاهها و تجهیـزات           عدم ان  -

طـابق یـک اصـل      م”. از دستگاههای موجود  بیش از حد    رزرو و کار کشیدن     
کلی چنانچه از دستگاهی که برای کارکرد معینی ساخته شده کـار بیـشتری              

و یــا تعــداد توقــف از تعــداد پــیش بینــی شــده و معــین در (خواســته شــود 
، مـسلماً از آن دسـتگاه اسـتفاده         )خانه سازنده تجاوز نماید   دستورالعمل کار 
و نه تنها باعث ضرر و زیـان همـان دسـتگاه شـده بلکـه      “ .بهینه نشده است

بـه عبـارتی عـدم      . عمر مفید سایر دستگاههای مرتبط را کـاهش خواهـد داد          
  . گردد  موجب مشکلات بعدی می بینی گیری و پیش انجام تعمیرات پیش

  ها های واحد شیت  و تحلیل لاگعدم توجه صحیح -
عدم بررسی جامع حوادثی که تاکنون اتفـاق افتـاده، علـل بـروز حـوادث از                  -

هـا و ارائـه     دیدگاه مهندسـی و ایمنـی مطـابق مـوازین طراحـی و اسـتاندارد              
  .روشهایی که موجب کاهش آن گردد

  
 توسـط کـشورهای مختلـف جهـان بـویژه           HAZOP اسـت کـه مطالعـات        سالهااینک  
ــالقوه مــشکلات    کــشورها ــه صــنعتی بمنظــور کــاهش ریــسک و خطــرات ب ی توســعه یافت

هـای در حـال         هـای جدیـد و هـم بـرای واحـد            های صنعتی هم برای واحـد       برداری واحد   بهره
انجـام  )  در نتیجه تعمیراتبه دلیل تغییرات سیستمها نسبت به طرح اولیه عمدتاً  (برداری    بهره
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، نتیجـه کلـی زیـر حاصـل     وانح در تأسیـسات بـزرگ   علل بروز سنگاه به نوع و  با. می شود 
  :شود می

اتخــاذ یــک روش سیــستماتیک و علمــی جهــت حــصول اطمینــان از رعایــت  -
ملاحظات ایمنی بر اسـاس توجـه یکـسان و متعـادل بـه یکایـک و همچنـین                   

  هـای صــنعتی کـه شــامل     متـشکله عمــده ایـن واحــد  عوامــلروابـط تعـاملی   
  .ت ضرورت دارد سازمان و تکنولوژی اس– نیروی کار

   را انجام دادندHazopکه ابتدا مطالعات  صنایعی  -4
انجام شد اما این    ) 1964سال  ( در بریتانیا    ICI ابتدا توسط شرکت     HAZOPمطالعات  

  .تکنیک عملاً بعد از حادثه کارخانه فلیکس بورو، در صنایع شیمیایی رایج گردید
ع پتروشیمیایی که دارای خطرات با شناخت و آگاهی بیشتر، این مطالعات توسط صنای        

  بالقوه مشابهی بودند بکار گرفته شـد و سـپس در کارخانجـات مـواد غـذایی و صـنعت آب،                    
) هـای زیـست محیطـی اسـت         های دیگر یعنی آلاینده     جائیکه خطرات بالقوه فراوان با ماهیت     ( 

عـات انجـام    های توسعه این مطال     مورد استفاده قرار گرفت و در سالهای اخیر در تمام زمینه          
  .میشود

   روش مطالعه-5
 کاهش ریسک و خطرات بالقوه به دلیل تغییرات بوجود آمده دستگاهها و             :هدف

بـرداری نـسبت اهـداف اولیـه          ها در طی دوران بهـره       تجهیزات و سیستم  
  طراحی

  برداری مشکلات عملیات بهره” و”خطرات بالقوه 
لات در طــی دوران چــون وقــوع حــوادث مــورد بحــث ناشــی از نادیــده گــرفتن مــشک

و بـه همـین     .  در عنوان موضـوع آورده شـده اسـت         ”و”برداری اتفاق اتفاده، لذا کلمه        بهره
  .شود های در حال کار انجام می  برای واحدHAZOPدلیل است که مطالعات 

  ـ تغییر نسبت به طرح اولیه
د و  شـون   بندی مـی    تر تقسیم   ای کوچک   های واحد به محدوده     در این بررسی کلیه قسمت    

  .گیرد سپس مطالعات انجام می
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  مثال
  
  
  
  
  
  

  1شکل شماره 

جـایی    در بررسی مجموعه فوق یک تغییر مانند افزایش درجه حرارت ورودی یا جابـه             
در اینـصورت تفـاوت   .  گردشی گـردد  نسبت به طرح اولیه ممکن است باعث توقف سیکل آب   

  .تریپ پمپ یک علت است نه تغییر. نماید یبین کلمه تغییر یا علت معنی پیدا م

  HAZOPمفهوم پایه مطالعات 
 در نظـر گـرفتن شـرح کامـل فرآینـد واحـد و               HAZOPاساساً دستورالعمل مطالعات    

چگـونگی تغییـرات   ”های واحـد مطـابق بـا پرسـش     سئوالات سیستماتیکی در هر یک از بخش 
ات شناسـایی شـدند یـک ارزیـابی         زمانی که این تغییـر    . گردد  مطرح می ” نسبت به طرح اولیه   

بـرداری اثـرات      هایش در ایمنی و بهـره       مناسب باید انجام شود که آیا چنین تغییراتی و پیامد         
در صورت جـواب مثبـت، راههـای اقـدامات اصـلاحی تجـویز              . منفی خواهد داشت و یا خیر     

  .گردد می
ری و  آنالیز وضعیت بحرانی باید توسط تیم مطالعاتی بـه صـورت یـک روش سـاختا               

  هـــــــای تغییـــــــرات مرحلـــــــه بـــــــه مرحلـــــــه در جهـــــــت کـــــــشف علـــــــت
(Credible Caused of Deviation)انجام شود .  

سـیون پمـپ در مثـال گفتـه شـده           لابسیاری از علل همانند تریپ پمپ و عدم سـیر کو          
های مختلفی که در یـک   اما اهمیت مزیت این روش اینست که به ارزیابی راه   . مشخص هستند 

هـا در وهلـه اول کمتـر مـورد            ایـن راه  . پـردازد   ح و آشکار نباشند می    تغییر ممکن است واض   
ها در ملاحظات مطالعات بـه دلیـل امکـان وقـوع در نظـر                گیرند اما ارزیابی آن     توجه قرار می  

ای کـه در مراحـل قبـل شناسـائی نـشده              در نتیجه مشکلات و خطرات بالقوه     . شود  گرفته می 
در شکل زیر انجام خـدمات      . حلیل قرار خواهند گرفت   بودند، در این مرحله مورد ارزیابی و ت       

  .مرحله به مرحله شناسایی خطرات بالقوه نشان داده شده است
  

  کن برج خنک
 Fan مبدل حرارتی

 پمپ
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   کلمات کلیدی-
هـای    یک مشخصه اصلی در این فرآیند پرسشی، آنالیز سیـستماتیک اسـتفاده از واژه             

 کـه  (Possible Cause)توجهـات در تغییـرات و امکـان علتـی     کلیدی جهت متمرکز نمـودن  
  .شوند این کلمات کلیدی به دو گروه زیر تقسیم می. باشد ممکن است بوجود آید می

   کلمات کلیدی اولیه*
در جهت توجه به ملاحظات ویژه و خـاص نـسبت بـه طـرح اولیـه، شـرایط فرآینـدی                     

  .مرتبط یا پارامترهای فرآیندی است
  دی ثانویه کلمات کلی*

Hazard Identification 

System 
Description 

Hazard 
Identification 

Scenario 
Identification 

Event 
Probality 

Event 
Consequence 

Risk 
Determination 

NO Evaluate 
Redesign 
Etc. 

Acceptable? 
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کلمات کلیدی ثانویه کلماتی است که وقتی با کلمات کلیدی اولیه ترکیب شود، تغییـرات               
  .دهد ممکن را پیشنهاد می

، پیرامون استفاده مؤثر از ایـن کلمـات کلیـدی گـردش             HAZOPتکنیک کامل و جامع     
  .فهوم شودنماید تا معانی و استفاده آنها بنحو مطلوب توسط تمام اعضاء تیم مطالعاتی م می

   کلمات کلیدی اولیه-
برداری واحدی اسـت      این کلمات منعکس کننده هدف طراحی فرآیندی و ملاحظات بهره         

  .که باید مورد مطالعه قرار گیرد
نمونه کلمات مرتبط فرآیندی به قرار زیـر اسـت و در بعـضی مواقـع ممکـن اسـت بـه         

  .صورت ترکیب استفاده شوند
  

HazOp Parameters 

Flow Frequency 
Pressure Viscosity 
Temperature Voltage 
Level Information 
Time Mixing 
Composition Addition 
PH Separation 
Speed Reaction 

  

 کلمات زیر نیز ممکـن اسـت بـه کـار گرفتـه              HAZOPگردد در مطالعات      آوری می   یاد
هـا     و در بسیاری موارد نیز به آن       هر چند این کلمات در درجه اول اهمیت قرار ندارند         . شوند

چون ممکـن اسـت در      . ها در مطالعات غافل شد      گردد اما نباید از در نظر گرفتن آن         توجه نمی 
و در بخش تعمیـرات در دسـت        . ها از سرویس خارج شوند      ای از دستگاه    طول مطالعات پاره  

و هیچگونـه سیـستم     تعمیر قرار گیرند و یا اینکه امکان دارد بخشی از واحـد ایزولـه نبـوده                 
حفاظتی وجود نداشته باشد، یا اینکه شاید لازم باشد بـه دلایلـی چـون تعـویض یـا کـالیبره                     

  .شدن یک فشارسنج بسیار مهم و یا عدم کارایی سیستم ایمنی، کل واحد شات داده شود
- Isolate  - Drain 
- Vent   - Purge 
- Inspect  - Maintaion 



    شـارگان
    مهـندسـان مشـاور

  

15  

 

- Start-Up  - Shut down 

   کلمات ثانویه-
به عنوان کلمات استاندارد مورد اسـتفاده قـرار         . ( تغییرات یا مشکلات است    زیرکلمات  

  )گیرد می
  

Word Meaning 

The complete negation of the intention 
No or Not 

Ex. No flow to reactor 

Quantitative decrease in the intent 
Less 

Ex. Less flow to the reactor 
Quantitative increase in the intent 

More 
Ex. More flow to the reactor 
Qualitative decrease in the intent 

Part of 
Ex. Part of the reactants to the reactor 
Qualitative increase in the intent 

AS well as 
Ex. Cooling water in the reactor 

Logical opposite of the intention 
Reverse 

Ex. Reverse flow into the reactor 
Complete substitution 

Other than 
Ex. Another material besides reactants in the reactor 

  HAZOP متدولوژی مطالعه -
 شامل انجام راههـای سیـستماتیکی تمـام         HAZOPدر یک واژه ساده پروسه مطالعه       

  لمات ترکیبی مرتبط با واحد در قالب پرسش با سعی در پوشش تمام مشکلات بالقوه واحد                ک
  .گردد است و نتایج آن بصورت جدول ستونی و با عناوین زیر گزارش می

  
  

ACTION SAFEGUARD CONSEQUENCECAUSE DEVIATION 
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 مطالعـات بـشرح     جزئیات بیشتر فرآیند انجام مطالعات و گردش کار جهت تهیه نتـایج           
  .زیر و صفحه بعد آورده شده است

  

HazOp Procedure 

A HazOp Guide Word is combined with a Process Parameter to  

Identify: 
Deviations from intended design/operation 
Causes of those deviations 

Consequences of those deviations 
Safeguards to prevent causes and mitigate 
consequences of the deviations 

Identification 
Is the focus! 

 
Actions (recommendations) for design or operation 
changes to avoid deviation 

  
  

 . به فلوشیت صفحه بعد توجه شودHow to approch the planبمنظور تهیه گزارش و 
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reparationHazOp P  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Attitude  Preparation  Meeting 
Leadership 

Information 
for Study  

Knowledge/ 
Experience  

Team’s HazOp 
Experience  Documentation  

Table  

Deviation  Causes  Conseq. Safeguards 

Follow-up 

Action  

 

HazOp  
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این یک مثال   (با مثالی نمونه همانند شکل زیر شاید بتوان موضوع را بهتر توضیح داد              
  )ساده است و ممکن است با واقعیت متفاوت باشد

  
  
  
  
  
  

  2شکل شماره 

  
  Deviation تغییر *
  )Flow / Noمثال . (استفاده شده است کلمات کلیدی بصورت ترکیبی -
  Cause علت *

 در نتیجـه    Strainer1 گرفتگـی مثـال   ( بالقوه که موجب ایجاد تغییر خواهند گردید          علل
  ) باشدFlow/No ممکن است علت T1ناخالصیهای موجود در تانک 

  ها  پیامد*
  .هایی که ممکن است بوجود آید پیمامد

  V1ی ناقص در جداساز    )تغییر( عدم تزریق مواد -
  کاویتاسیون پمپ      )علت( خرابی پمپ -

نباید این تصور فراهم شود که دیگران بعـدها  .ارائه گزارش باید صریح و روشن باشد   
بهتـر اسـت    . اند  کاملاً بتمامی ویژگیها مانند عدم تزریق مواد شیمیایی به سیستم مزبور آگاه           

  .دها بوضوح شرح داده شو های بالا، داده در جدول ستون
شود باید سیستم حفـاظتی یـا انـسترمینی محـدوده مـورد               ها ارزیابی می    وقتیکه پیامد 

  .بررسی نیز، مطالعه شود
  Safeguards حفاظت و نگهداری *

کنـد، و یـا در برابـر          هر وسیله حفـاظتی موجـود کـه یـا از علـت عیـب جلـوگیری مـی                  
جائیکه اهمیت دارد   . ودنماید باید در جدول مزبور گزارش ش        های معکوس محافظت می     پیامد

در نظـر گرفتـه شـده    ) های مـداوم دارد  که نیاز به بازرسی(و اعتبار آن در ملاحظات فرآیند      
  .افزاری موجود متکی باشد است، نباید تنها به سیستم سخت

Dosing 
Tank 
T1 

Strainer S1
P

V1 

Pump P1
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  Action اقدام *
شود، جهـت اقـدام یـا عـدم           های منفی می    موجب پیامد ) مطمئن(جائیکه یک علت واقعی     

های مرتبط نیز باید مـورد        ها و حفاظت    در این مرحله پیامد   . اید تصمیم گرفته شود   ب  اقدام می 
اگر وضعیت سیستم حفاظتی موجود کافی است، پس نیاز به اقدامی نیـست             . توجه قرار گیرد  

  .و کلمه مناسب باید در جدول درج شود
  .اقدام معمولاً دو نوع است

  .شود  اقدامی که موجب حذف علت عیب می**
  .شود قدامی که باعث تخفیف یا کاهش پیامد می ا**

 در نتیجه ناخالصیها و غیره راههـای متفـاوتی          Strainerبرای مثال برای رفع گرفتگی      
  .وجود دارد که میتوان اقدامات لازم را انجام داد

باید مطئمن شد   .  در خط ورودی تخلیه مواد     Strainerبوسیله جاگذاری یک     -
  .دگرد  نمیT1که ناخالصی وارد 

آیـا یـک مـاده      .  در ورودی پمـپ گذاشـته شـود        Strainerآیا لازم است یک      -
لازم است  . ای به پمپ برساند     کند بدون اینکه صدمه     خاصی از پمپ عبور می    

 Strainerآیـا بـا   . مطمـئن شـد  V1 از عدم ورود چنین ماده مخصوص بـه  
  .توان همه مواد را پخش و توزیع نمود و علت مشکل را برطرف کرد می

 بـا  Strainer، در دو طـرف  Differential Pressure Gaugeگذاری یک جا -
dpبالا جهت نمایش و اعلام گرفتگی   

 با برنامه تعویضی زمانی منظم و تمیز کـردن  Duplex Strainerجاگذاری  -
  .بموقع رزرو

  HAZOP دستورالعمل -
های انجام خدمات در شکل زیر بصورت یک متدولوژی و گام به گام               کلیه ردیف 

  .خلاصه شده است
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