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Abstract 

Background and Objective: Incidents are one of the most important causes 

of damages in an organization often occurring due to a chain of minor and 

trivial errors. Each error may have minor consequences, but in synergy, the 

system invariably heads towards serious and disastrous consequences. 

Therefore, we aimed to identify human errors leading to incidents in a gas 

refinery using human factors analysis and classification system (HFACS). 

Materials and Methods: A retrospective study was performed in a gas 

refinery. Data regarding incidents were gathered from that center. First, root 

causes analysis reports (RCA) of incidents occurred during the past eight 

years were prepared. Then, they were analyzed by using the HFACS model. 

Results: Most errors were associated with the first level, that is, errors caused 

by unsafe acts, which in the first level they were related to "violations", in 

the second level to “physical environment”, in the third level to “inadequate 

supervision”, and in the fourth level to “management of resources”. 

Conclusion: Our results showed the causes of accidents and several 

shortcomings in the refinery. Human errors in an organization can be 

reduced by utilizing administrative controls, creating an appropriate learning 

environment, and raising employee awareness at the same time. 
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  چکیده

ای هبه واسطه سلسل که دنباشیترین علل بروز خسارت در یک سازمان ممحوادث یکی از مه هدف:سابقه و 

 کدام از خطاها د. ممکن است هرندهیی و کم اهمیت یک فرد و یا یک مجموعه رخ مئاز خطاهای اغلب جز

یری طور تغییرناپذهسیستم بها، مجموعه یا ناما با ترکیب اثرات آ ؛داشته باشندرا به همراه ی ئجز یپیامدهای

با هدف شناسایی خطاهای  حاضر پژوهش در این راستا،کند. یآمیز حرکت مهبه سوی پیامدی خطیر و فاجع

کی از بندی سیستم در یهانسانی منجر به حوادث با استفاده از مدل تجزیه و تحلیل فاکتورهای انسانی و طبق

 .شدهای گاز انجام هپالایشگا

ه تهی این مرکزآمار حوادث از و  در یک پالایشگاه گاز انجام شدحاضر نگر گذشتهپژوهش  ها:روشمواد و 

که  ی( حوادثRCA: ROOT Cause Analysisای )هابتدا گزارش تحلیلی علل ریشمنظور، بدین گردید.

 HFACSارچوب هبا استفاده از چ در ادامهو  ندتهیه شد نداتفاق افتاده بود 1316تا  1311از سال 

(Human Factors Analysis and Classification System )ندتجزیه و تحلیل گردید .  

 ،طحکه در این س باشندمیخطاهای ناشی از اعمال ناایمن یعنی بیشترین خطاها مربوط به سطح اول  ها:یافته

 4سطح  ؛ در"نظارت ناکافی"زیرگروه  3سطح در  ؛"محیط فیزیکی"زیرگروه  2سطح در  ؛"تخطی"زیرگروه 

 .بودندبیشترین تعداد تکرار در سطوح مذکور دارای  "مدیریت منابع"زیرگروه 

مچنین، هبروز حادثه و نقاط ضعف متعدد در پالایشگاه را آشکار ساخت.  للنتایج مطالعه حاضر ع گیری:نتیجه

گاهی سطح آ افزایشآموزشی مناسب و  ایجاد فضای ،های مدیریتیلکارگیری همزمان کنترهبا بمشاهده شد که 

 توان به کاهش خطای انسانی در سازمان کمک کرد.یافراد م

 

 HFACS؛ خطاى انسانىای؛ تحلیل علل ریشه ؛پالایشگاه گاز واژگان کلیدی:

 علوم دانشگاه یبرا نشر حقوق یتمام

 .است محفوظ همدان یپزشک

مقدمه
بروز خسارت در یک سازمان حوادث  دلایلترین یکى از مهم

ص  ورت مس  تقیم و غیرمس  تقیم س  بب بروز   ند که بهباش  یم

 د. حوادثنوشمیجانى در یک سازمان تولیدى  خسارات مالى و

 و معمولا( به هستندبه ندرت محص ول )صرفا(( یک اشتباه بزر   

اهمیت یک فرد یا ی و کمئای از خطاهای اغلب جزهواسطه سلسل

دهند. کنترل حوادث یرخ م ی ا یک مجموعه و تع دادی از افراد  

هایى است که امروزه ذهن اکثر مدیران را به خود شیکى از چال

 هانهاى آهادث و ریش  اختص  اد داده اس  ت. با تعیین علل حو

 هاطور اساسى کنترل نمود و از بروز دوباره آنهها را بنتوان آیم

 .]1[جلوگیرى کرد 

های شغلی طمنتشرشده، هر ساله در محیبراساس آمارهاى 

دهند. سازمان یتعداد زیادی از کارگران جان خود را از دس ت م 

اعلام نمود که  2553گزارش   ی در س   ال  طیالمللی ک ار  نبی

دنیا جان خود را بر اثر سراسر هزار کارگر در  311سالیانه حدود 

مط  الع  ات . ]2[ دهن د یک ار از دس   ت م  انج  ام حوادث حین

که  هس  تند حاکی از آنش  ده در زمینه حوادث ص  نعتی  مانجا

ا ایفترین نقش را در بروز حوادث یترین و اصلمعامل انس انی مه 

مستقیم طور بهحوادث از درص د   15 تا 65که  طوریهب کند؛می

 ایحرفه بهداشت مهندسی مجله 99تا  9 صفحات ،9316 زمستان ،4شماره  ،4دوره    

 مقاله پژوهشی
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 انو همکار شیرالی

 .]3[ شوندناشی میخطاها و اشتباهات انسانی  از

عامل خطای انسانی بسامد حادثه در اس ترالیا،   2555آنالیز 

ای که در هدر مطالع. همچنین درص   د نش   ان داد 13 معادل را

( Technical University of Berlin) دانش   گ اه فنی برلین 

کل حوادث به دلیل  از درصد 64که  ، مشاهده گردیدانجام ش د 

تقریبًا در تمامی حوادث اخیر . ]4[دهند رخ میخطای انس  انی 

انفجار عنوان مثال ؛ بهاندهکه در س  طح وس  یعی منتش  ر ش  د   

کش در بوپال، فاجعه اس   تادیوم فوتبال تک ارخ ان ه تولی د آف    

 تص    ادف  ط  ار پ  دینگتون (، Hillsboroughه ی ل زب ورو )    

(Paddington )و س   اوت  ( ه الSouthall ،)  فج ایع چرنوبیل 

  و تری م  ای  ل آیلن  د و ف  اجع  ه ش    ات  ل فض    ایی چلنجر 

(Shuttle Challengerر ) مش  اهدهدپایی از خطای انس  انی 

ا و همترشدن روز به روز سیسته. با توجه به پیچید]1[ شودیم

ها و فرایندهای یپ دیدآمدن تکنولو   ،فراین ده ای ص   نعتی  

ان بودن انسی بینشپی ل اب خص لت خطاپذیری و غیر ، پرخطر

ترین علت بروز حوادث ص   نعتی خطای انس   انی اینکه مهمو 

اس ت، ش  ناس ایی و آنالیز خطاهای انس  انی و یا پیش  گیری از   

های یویژگ .]6[ باشدمیامری ضروری  هانپیامدهای ناگوار آ

ر د عمومی ص نایع بزر  مانند صنایع نفت و گاز این است که 

مق ادیر زی ادی از مواد خطرن ار در یک واحد متمرکز     ه ا آن

حوادث در این  .دنهس تند و توسط چند اپراتور کنترل می شو 

آور نهمان واحدها زیا تنها برای تجهیزات و افرادهواح ده ا ن    

بلکه برای نواحی مجاور و حتی کش  ورهای همس  ایه   ؛اس  ت

خطاى  بر تمرکز اخیر هاىلس  ا طى .]7[اهمیت بالایی دارد 

 بر علاوه است که داده صنعتى نشان حوادث زمینه در انس انى 

 فرهنگ نظیر عواملى نگرش، گیرى،متص   می مهارت، کمبود

 در دخیل عوامل عنوانهب نیز نظارتى عوام ل  و س   ازم انى 

، Dekkerبراساس مطالعه . ]1، 1[ نداشدهش ناس ایى    حوادث

های ابزارها و یطور س یستماتیک به ویژگ هخطاهای انس انی ب 

و ریش ه در سیستم سازمانی   ش ته وظایف اپراتورها بس تگی دا 

ه  دف ، Feggetter. ه مچنین براس    اس نظر  ]15[دارد 

آوری و ایجاد یک بررسی عشناسان از بررسی حوادث، جمروان

آوردن تدسهد یق از اطلاعات مربوط به خطای انسانی برای ب

با بررس   ی  باش  د. میدرر کاملی از ش  رایط پیرامون حادثه  

اطلاع  ات مربوط ب  ه تع  دادی از حوادث و س   وانح، عوام  ل 

د و نشومیش ناسایی   وگش ته  بینی شوجودآورنده حادثه پیهب

 .]11[بخشند میاستراتژی بهبود را توسعه 

ش  ناسایی و های مختلفی برای لهای اخیر از مدلدر س ا 

یکی از این  .کاهش خطاهای انس  انی اس  تفاده ش  ده اس  ت   

 و انس   انی فاکتورهای تحلیل و تجزیهچهارچوب ه ا،  شرو

 اصل در باش د. این مدل ی( مHFACSس یس تم )   بندیهطبق

 و حمل حوادث در اپراتور خطاهای بندیهطبق و آنالیز برای

 نس  خه حال این با ؛اس  ت یافته توس  عه دریایی و هوایی نقل

 بررس  ی برای Reason مدل براس  اس HFACSپیش  رفته 

 در Reason مدل .شودمی استفاده حوادث در انس انی  خطای

 هوایی سوانح در انسانی خطای ش ناس ایی   برای 1115 س ال 

نگشته  پیشنهاددر آن  اصلاحی حل راه هیچ اما؛ بود شده ارائه

 :شوندیخطاها به دو گروه تقس یم م  Reason . از نظر]12[ بود

ی کاربر هاکه همان خطا( Active Failure)خط اه ای فع ال    

که نقایص ( Latent Failure)و خط اه ای پنه ان     هس   تن د 

ا ی بصورت پنهان هها بتد تا مدنتوانیم باشند کهمیس ازمانی  

و در یک شرایط خاد سبب ایجاد یک حادثه ناخوشایند  بمانند

 گیریهای س ازمانی و مدیریت در تصمیم صنق Reasonد. نگرد

   .(1)شکل داند یزای سازمانی میعوامل بیماررا 

 ییک ض   رورت براى بقا لزوم پیش   گیرى از بروز حوادث

 دلایل و وعیابى همستلزم ریش که شودیها محس وب م نس ازما 

تواند در جهت کاهش یهایی که مباشد. یکی از روشیحوادث م

خطای  ،طبق این مدل .است HFACSروش  ،ثر باشدؤحوادث م

 که هر اس  ت انس  انی از چهار س  طح دارای نقص تش  کیل ش  ده

. این سطوح عبارت هستند گذاردثیر میأس طح بر سطح بعدی ت 

 اکثر کهل فع ا  خط ای و  اپراتور ن اایمن  اعم ال : 1س   طح از: 

 دسته دو به سطح این .اندهش د  متمرکز س طح  این بر تحقیقات

 برای ش  رایطپیش: 2ح س  ط؛ دگردیم بندیهتخطی طبق و خطا

 رت: نظا3 س   طح؛ فعال خطای /نهفته خطایو  ناایمن اعمال

 روی  داده  ای از علی یازنجیره ک  ه نهفت  ه ط  ایو خ ن  اایمن

 اپراتورها ا دام از س   طحی تا ناایمن اعم ال  وجودآورن ده ب ه 

 علت نهفته طای. خس   ازمانی ثیراتأت :4س   طح  باش   د؛می

 مستقیم طورهب که است مدیریت س طح  نامطلوب گیریمتص می 

 HFACS ارچوبهچ. دهدیم  رار ثیرأت تحت را نظارت اعمال

  HFACSباشد که شایان ذکر می .است ش ده  ارائه 2 ش کل  در

 
  Reasonیسی ئمدل پنیر سو :9 شکل
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 HFACSبندى سیستم هارچوب روش فاکتورهاى انسانى و طبقهچ :2 شکل

 
 ابزارها ترینی و از یکی عنوانبه Dekker توسط 2552 سالدر 

 عنوانهب. ]13[ شد شناخته حوادث مختلف انواع بررسی برای

 یک 2554 سال در همکاران و  Boquet ی،عمل برنامه یک

 باعث که لیفعا و نهفته یهاخطا شرح رایرا ب HFACS سیستم

 طراحی ،شوندیم پزشکیهای تفوری نقل و حمل حوادث ایجاد

 .]14[ کردند

Wiegman و Shappell که کردند عنوان 2551 س  ال در 

 و کندیم ایجاد عمل و تئوری بین را پلی HFACS ارچوبهچ

 حمل حوادث در انسانی خطاهای بندیطبقه و ش ناس ایی   برای

 خطای دو هر بر HFACS روششود. اس تفاده می  هوایی نقل و

 خطای علل ش ناسایی  و هاآن بین روابط فعال، و نهفته انس انی 

این  همواره هوایی حوادث در، این وجود بادارد.  تمرکز انس  انی

 بهترین به حوادث چگونه که چالش برای محققان وجود دارد

 به منجر که رویدادهایی علی توالی و گردند ش  ناس  ایی ش  کل

با بررس  ی ش  ایان توجه اس  ت که  ؟یابد کاهش دنش  ومی حادثه

 این آیا اینکه تش  خیص و HFACS ارچوبهچ س  یس  تماتیک

 مناس  ب حوادث ش  دهیبندهطبق نیازهای رفع برای ارچوبهچ

توان به کاهش حوادث حمل و نقل هوایی کمک خیر می یا است

 انس   انی خطای ارچوبهچیک  عنوانهب HFACS .]11[کرد 

 برای عمومی لیمد، ]16[ آهن راه حادثه تحقیقات انجام برای

 ]17[ بهداشتی هایتمرا ب عمل در خطا هایریشه دادننش ان 

 ش  غلی حوادث کاهش برای ابزاریو  ]11[های جراحی لعم و

 مورد استفاده  رار گرفته است.  سازییکشت کارخانه در

Daramola در ایمنی عملکرد ارزیابی برای 2514 سال رد 

 را میر و مر  نرخ و حوادث نیجریه، هوایی نقل و حمل ص نایع 

 مقایسه 2551 تا 1111 هایلسا طی جهانی متوسط سطوح با

 از استفاده با حوادث شاتگزار محتوای تحلیل و تجزیه با و کرد

 محیط مهارتی، خطای اغلب که داد نش   ان HFACS روش
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 روابط و دنش  ویم حادثه ایجاد باعث ناکافی نظارت و فیزیکی

 دارامعن آماری هاینآزمو از استفاده با HFACS هایهگرو بین

 س  طح بالاترین در ترتیببهپژوهش  این براس  اسباش  د. نمی

 حالت ترین وی تصمیم خطای و منابع مدیریت نظارتی، تخطی

و  Ting Yang-Liبراین، . علاوه]4[ هس   تن  د ح  ادث  ه و وع

 تا 1171 هایسال بین را حادثه 141 ،2511 سال رهمکاران د

 و کردند تحلیل و تجزیه HFACS روش از اس  تفاده با 2551

 س  طح ثیرأت تحت توجهی  ابل طورهب اول س  طح که دریافتند

 که طوریهبدارد؛   رار نظارتی و س   ازمانی س   طوح و دوم

را  نظارتی شیوه ،مدیریت بالای س طوح  در خطاپذیر تص میمات 

ش   رایط شپی ن،ناایم اعمال برای و دندهیم  رار ثیرأتحت ت

 اختلال دچار را خلبانان عملکرد رو این از د؛ن  نکیم ایج اد 

 .]11[د نشویم حادثه به منجر و نموده

ثر و ؤعنوان روش   ی مهاین روش ب از و همکاران ش   یرعلی

ند که اهمطالعه خطاى انس انى در صنایع نام برد  جهتس ودمند  

 ش  وندیمنجر به حادثه م واند از تکرار حوادث و عواملى کهتمی

 ریزىیاین روش در پتوان از یم براین،علاوه .جلوگیرى نم  ای د 

همچون فولاد  هاى پیش  گیرى از حوادث در ص  نایعىیاس  تراتژ

 .]25[استفاده کرد 

ز ای جهت آنالیهمطالعگونه با توجه به اینکه تاکنون هیچ

چوب راهحوادث در ص  نایع نفت و گاز ایران با اس  تفاده از چ

HFACS  از آنجایی که صنایع  است و همچنین انجام نش ده

های ا تص  ادی و درآمدی کش  ور ترین  طبگاز یکی از مهم

باش ند و ما شاهد حوادث و  ربانیان زیادی در این  طب  می

ص   نعتی هس   تیم، بنا بر اهمیت این موض   وع و با توجه به 

روش ارتب  اط حوادث ب  ا نیروی انس    انی، در این پژوهش 

 بندیهی و طبقتجزیه و تحلیل فاکتورهای انس   ان ک اربردی 

 های گازهآنالیز حوادث یکی از پالایش  گا منظوربهس  یس  تم 

 و نهفته انسانی خطای دو هر ش ناسایی جهت جنوب کش ور  

 خطای علل ش  ناس  ایی  و اهآن بین روابط بررس  ی فعال،

 حاضر، پژوهش از انجام هدفدر مجموع  .گردیداجرا  انسانی

 تعامل و س  طح 4 ایجادش  ده در حوادث بهتر درر و آنالیز

 دیگر، عبارت ؛ بهاشدبمیبالاتر  سطوح با مذکور سطوح بین

 فاکتورها چگونه این که دنکنمی تعییننتایج این پژوهش 

 س  طوح در هازیرگروه  الب در و مدیریت بالاى س  طوح در

 د.گذارنیثیر مأت عملیاتى
 

 هامواد و روش
 گروهی ابتدا 1311 س  ال در پژوهش این انجام جهت

ای( س )مهندس ایمنی و بهداشت حرفهکارشنا 1 از متشکل

. در ادامه، تحلیل ش  د تش  کیل انس  انی خطای ارزیابی برای

 از یکی در انس   انی حادثه 71( RCA) ایریش   ه عل ل 

 از دبو افتاده اتفاق گذشته سال 1 طی که گاز هایهپالایشگا

 مس  تندات و اس  ناد ،هدیدهحادث افراد با مص  احبه طریق

 آن ش  اهد افراد وپالایش  گاه گاز  ایمنی نامهندس   مکتوب،

 بودند ارتباط در حادثه آن با نحوی بهکسانی که  یا و حادثه

 عوامل HFACS روش از استفاده با سپس گش ت.  مش خص 

 مش  خص اس  ت پارامتر 11 ش  امل که خطا وجودآورندهبه

 افزارنرم از اس   تفاده با حوادث عوامل بین روابط وگردید 

SPSS 21 استراتژی برای پیشنهاداتی نهایت در وشد  تعیین 

 .گردید ارائه بهبود
 

  (RCAی )اریشه علل تحلیل و تجزیه

RCA جهت در اس   تفاده برای ش   دهیطراح یندافر یک 

 هایهزمین در رویدادها یاریش   ه علل بندیهطبق و بررس   ی

 ویی چراکه اتفاق افتاده و  آنچه ش ناسایی  به که اس ت  مختلف

 آن مجدد دادنخر از نتیجه در و ندکمی کمک آن گیچگون

 انسانی، خطاهای بررسی در راس تای . ]21[ نمایدمی جلوگیری

 RCAمراحلباشد. می مدل ایجاد برای مفید روش یک RCA 

 :است شده مشخص زیر شرح به

 و کامل اطلاعات بدون: (اطلاعات آوریجمع) 1 مرحل ه 

 در ایریش   ه علل و عوامل تواننمی رویداد از درس   ت درر

 برای نیاز مورد زمان بیش  تر .کرد مش  خص را رویداد با ارتباط

 .شودیم سپری اطلاعات آوریعجم در رویداد تحلیل و تجزیه

 برایرا  ساختاری، عنصر علل(: این فاکتور نمودار) 2 مرحله

 این. کندمی فراهم اطلاعات تحلیل و تجزیه و س   ازماندهی

 که و ایعی ،یمنطق هایتس  ت با دیاگرامی از اس  تفاده با نمودار

 .نمایدمی توصیف را شوندیم حادثه به منجر

 یک از مرحله این ای(:ریش  ه علل ش  ناس  ایی ) 3ه مرحل

 علت شناسایی برای (ایریشه علل گیری )نقش ه تص میم  نمودار

 .کندیم استفاده علی فاکتورهای برای دلایلی یا و اصلی

 علل ش  ناس  ایی  از پس (:یهنظر اجرای و ارائه) 4ه مرحل

، حادثه مجدد دادنخر از پیش   گیری برای حادثه ایریش   ه

 گردد.یم اجرا و ارائه اینظریه

 

م سیست بندیهطبق و انسانی فاکتورهای تحلیل و تجزیه
(HFACS) 

HFACS حوادث  آنالیز برای س   ازمانی وبچارهچ یک

 نگهداری و تعمیر وظایف برای اص  ل  در که ]4[ باش  د می

د. این روش گیریم  رار اس   تفاده مورد هوایی نقل و حمل

 تقس  یم دس  ته چهار به س  ازمان س  طوح و س  اختار براس  اس

 ناایمن، نظارت س   ازمانی، ثیراتأتل: ش   ام  ک ه   ش   ودمی

 اپراتور ناایمن اعم ال  و ن اایمن  اعم ال  برای ش   رایطپیش

 .(1 )شکلباشد می

 حوادث تحقیقات اکثر نماینده "ناایمن اعمال"ح س   ط

 مستقیم طوربه که است اپراتور رفتارهای دهندهنش ان  و بوده

 حادثه در فعال خطاهای از فرمی و ش  ده حادثهایجاد  باعث

 هایتخط و خطاها: شامل زیرگروه دو به س طح  این باش د. می
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 حوادث به منجر یانسان یخطاها یابیارز و ییشناسا                              

 حادثه ب  ه منجر ک ه   وانینی ب ه  عم دی  توجهیبی )موارد

 برای ش  رایطپیش"گردد. س  طح می بندیتقس  یم (ش  وندمی

 فعال خطای روانی س  ازهایپیش دربرگیرنده "منناای اعمال

 در نهفته خطای ص   ورتهب که "ناایمن اعمال" س   طح در

 بندیتقسیم زیرگروه سه به سطح اینباشد. ت، میاس حوادث

 وض  عیت محیطی، فاکتورهایکه عبارت هس  تند از:  ش  ودیم

 طایخ "ناایمن نظارت"ح س  ط؛ کارکنان فاکتورهای و اپراتور

 رویدادهای از علی ایهزنجیر دهندهننش  ا که اس  ت ایهنهفت

اپراتورها  ا دام از تا س   طحی ناایمن اعمال آورندهوجودب ه 

 آنالیز در نهفته خطای "س  ازمانی ثیراتأت"ح س  طباش  د؛ می

 نامطلوب گیریتص   میم علت دربرگیرنده و اس   ت حوادث

  رار ثیرأت تحت را نظارت اعمال مس  تقیم طورهب که مدیریت

 .باشدهد میدیم

 و تجزیه و HFACS روش یا کدگذاری و علامت جهت

 از اطمینان حصول برای کافی آموزش ابتدا آن آماری تحلیل

 پژوهشگران به HFACS روش از د یقی درر آوردنتدسهب

 یک به یکصورت به پارامتر 11 از کدام هر س،سپ .شد ادهد

 گذاریتعلام د،شدن حادثه باعث که خطاهایی و دندگردی بررسی

 از کدام هر درصد و تعداد ها وآنالیز داده نهایت در .گشتند

 از استفاده باHFACS  سطح 4 از هریک در هاهزیرگرو

 .گردید تعیین  SPSS 21افزارنرم
 

 هایافته

ن ایمنی و افرادی که شاهد آن اآنالیز حوادث توسط مهندس

د. انجام ش داشتندو یا به نحوی با آن حادثه ارتباط بودند حادثه 

تعداد خطاهایی که  ،شودیمش اهده م  1طور که در جدول همان

ی یعن ؛باشندیبیشتر از حوادث م بس یار  حوادث ش دند  منجر به

 چن  دین خط  ا از س   طوح مختلف  ه،ی  ک ح  ادث   برای و وع

 ند.اهدخیل بود

خطا مربوط به سطح اول،  111 که آنالیز حوادث نشان داد

خطا مربوط به سطح سوم  14به سطح دوم، ط خطا مربو 155

که طور باش   د. همانیخطا مربوط به س   طح چهارم م 13و 

مربوط  HFACSبیشترین خطاها از دیدگاه  ،شودیمشاهده م

به س  طح اول یعنی خطاهای ناش  ی از اعمال ناایمن اپراتورها  

زیرگروه تخلف یا همان تخطی ، و در این س   طح باش   ندمی

بیش ترین حوادث گزارش ش ده است. در    علت عنوانبه اپراتور

شرایط شیعنی پی 2بیشترین خطا مربوط به سطح  ،مرحله بعد

باش  د. یم 4و س  طح  3برای اعمال ناایمن و س  پس س  طح  

بیش  ترین درص  د  ،ش  ودیطور که در جدول مش  اهده مهمان

ن اارت ناکافی ناظرظن ش   گاه ناش   ی از خطاهاییحوادث پالا

ایمنی، محیط فیزیکی، تخلف اپراتوره ا و خط اه ای بر پ ای  ه     

درصد(  66/11 و 65، 33/66، 66/66ترتیب هرت اپراتورها )بامه

 منجر بهد. همچنین کمترین درص   د خطاهایی که نباش   یم

نی، مدیریت منابع سازمانی ااند مربوط به جو سازمحادثه شده

 و 33/1، 4ترتیب هشناختی نامطلوب اپراتورها )بو حالات روان

 . هستنددرصد(  66/6

 2وادث پالایشگاه در جدول از ح مورد سهای از آنالیز هنمون

  ناهمگنیتوزیع  ،شودیطور که مشاهده مهمان .ش ده است  ارائه

 HFACSتعداد و درصد حوادث پالایشگاه در زیرگروه  :9جدول 

 درصد تعداد خطا HFACSسطوح 

 )اعمال ناایمن اپراتورها( 1سطح 

 66/11 44 خطاهای بر پایه مهارت

 12 1 گیریمخطاهای تصمی

 33/17 13 خطاهای ادراکی

 65 41 تخلف

 ای اعمال ناایمن(رشرایط بش)پی 2ح سط

 1 6 حالت ذهنی نامطلوب

 66/6 1 شناختی نامطلوبحالات روان

 33/1 7 های ذهنی یا فیزیکیتمحدودی

 33/1 4 مدیریت منابع انسانی

 66/14 11 آمادگی شخص

 33/61 46 محیط فیزیکی

 21 21 محیط صنعتی

 )بررسی یا نظارت ناایمن( 3ح سط

 66/66 15 نظارت ناکافی

 24 11 شدهیریزهعملیات نامناسب برنام

 66/22 17 نقص در شناخت صحیح مشکل

 12 1 تخلف یا تخطی بازرس کار

 ثیرات سازمانی(أ)ت 4ح سط

 45 35 مدیریت منابع

 4 3 جو سازمانی

 66/26 25 فرایند سازمانی
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 انو همکار شیرالی

 از آنالیز چند حادثه اینمونه :2جدول 

  سطوح
HFACS 

 نوع خطا

 حادثه

 جوشکار حادثه فوت دو

 تغییر مسیر پروژه در

 اینچ 33 خط

 حادثه قطع

 حین در دست

 راتیتعم

 حادثه ناشی از

و  سوختگی صورت

 دست

 1ح سط

    خطای تصمیم
    خطای مهارتی

    خطای ادراکی
    تخطی

 2ح سط

    های ذهنی نامطلوبتحال

    شناختی نامطلوبهای روانتحال

    های ذهنی و فیزیکیتمحدودی

    مدیریت منابع انسانی

    آمادگی شخص

    محیط فیزیکی
    محیط صنعتی

 3ح سط

    نظارت ناکافی

    شدهیریزهعملیات نامناسب برنام
    نقص در شناخت صحیح مشکل

    تخطی بازرس کار

 4ح سط

    مدیریت منابع انسانی

    جو سازمانی

    فرایند سازمانی

 

 ثر در هر حادثه وجود دارد.ؤاز فاکتورهای م

حوادث مربوط ب  ه اعم  ال ن  اایمن از درص   د  65ح  دود 

ح اصلاد که نباشیشرایط برای اعمال ناایمن مشیپاپراتورها و 

ریزی و توجه بیش  تر به اپراتورها هو کاهش این خطاها به برنام

 .دارد نیاز

های سطح بررس ی ارتباط معنادار بین دس ته   3در جدول 

با اس  تفاده از آزمون  HFACSبالا و س  طح پایین چهارچوب 

شود، طور که مشاهده میکای دو نشان داده شده است. همان

ها در س  طوح بالاتر و تجزیه و تحلیل  درت ارتباط بین دس  ته

)تأثیرات سازمانی(  4بین س طح   HFACSتر چهارچوب پایین

شود )نظارت ناایمن( ارائه شده است و مشاهده می 3با س طح  

اداری وجود دارد. همچنین تجزیه جفت ارتباط معن 1ک ه بین  

)نظارت ناایمن( با س  طح  3و تحلیل  درت ارتباط بین س  طح 

 1دهد که در ش  رایط برای اعمال ناایمن( نش  ان می )پیش 2

براین، تجزیه و تحلیل جفت ارتباط معناداری وجود دارد. علاوه

برای اعمال ناایمن( در  ش   رایط)پیش 2ارتباط بین س   طح 

عمال ناایمن اپراتور( حاکی از آن است که در )ا 1مقابل سطح 

 ها ارتباط معناداری وجود دارد.  بین جفت زیرگروه

 

 با استفاده از آزمون کای دو HFACSهای سطح بالا و سطح پایین چهارچوب بررسی ارتباط معناداری بین دسته :3جدول 

 معناداری دوکای  ثیر سازمانی در مقابل نظارت ناایمن أت

 <551/5 33/17 فرایند سازمانی با تخطی بازرس کار

 <551/5 13/11 فرایند سازمانی با نقص در شناخت صحیح مشکل

 <551/5 21/11 شدهریزیفرایند سازمانی با عملیات نامناسب برنامه

 <551/5 12/21 فرایند سازمانی با نظارت ناکافی

 <551/5 27/11 جو سازمانی با تخطی بازرس کار

 <551/5 63/27 جو سازمانی با نقص در شناخت صحیح مشکل

 521/5 52/1 جو سازمانی با نظارت ناکافی

 551/5 17/7 مدیریت منابع با نظارت ناکافی

   شرایط برای اعمال ناایمنشنظارت ناایمن در مقابل پی

 56/5 11/3 مشکل با آمادگی شخصنقص در شناخت صحیح 
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 حوادث به منجر یانسان یخطاها یابیارز و ییشناسا                              

 .9جدول  ادامه

 53/5 1/4 نقص در شناخت صحیح مشکل با حالت ذهنی نامطلوب

 <551/5 16/15 با مدیریت منابع انسانی شدهریزیعملیات نامناسب برنامه

 541/5 26/4 شده با حالت ذهنی نامطلوبریزیعملیات نامناسب برنامه

 171/5 671/2 صنعتینظارت ناکافی با محیط 

 554/5 11/3 نظارت ناکافی با محیط فیزیکی

 <551/5 71/12 نظارت ناکافی با آمادگی شخص

 <551/5 12/31 نظارت ناکافی با مدیریت منابع انسانی 

 554/5 11/7 های ذهنی یا فیزیکیتمحدودیبا نظارت ناکافی 

 <551/5 73/11 نظارت ناکافی با حالت ذهنی نامطلوب

   شرایط برای اعمال ناایمن در مقابل اعمال ناایمنشپی

 51/5 63/6 محیط صنعتی با خطاهای ادراکی

 557/5 21/7 محیط صنعتی با خطاهای بر پایه مهارت

 53/5 16/4 محیط صنعتی با خطاهای تصمیم 

 <551/5 61/11 آمادگی شخص با خطاهای بر پایه مهارت

 <551/5 11/1 آمادگی شخص با خطاهای تصمیم

 <551/5 12/15 مدیریت منابع انسانی با تخطی

 <551/5 66/2 مدیریت منابع انسانی با خطاهای ادراکی

 <551/5 31/31 خطاهای بر پایه مهارتبا مدیرت منابع انسانی 

 <551/5 41/21 مدیریت منابع انسانی با خطاهای تصمیم

 <551/5 21/11 های ذهنی یا فیزیکی با خطاهای ادراکیتمحدودی

 <551/5 31/26 های ذهنی یا فیزیکی با خطاهای بر پایه مهارتتمحدودی

 <551/5 15/35 گیریمبا خطاهای تصمی یهای ذهنی یا فیزیکتمحدودی

 <551/5 121/15 های ذهنی نامطلوب با تخطیتحال

 <551/5 67/21 های ذهنی نامطلوب با خطاهای ادراکیتحال

 <551/5 132/31 نامطلوب با خطاهای بر پایه مهارتهای ذهنی تحال

 <551/5 211/31 های ذهنی نامطلوب با خطاهای تصمیمتحال

 

بحث
تحلیلی برای شناسایی   HFACSچهارچوب در این مطالعه از

انسان در حوادث پالایشگاه استفاده شد.  فعال و پنهانخطاهای 

هدف از بررسی و آنالیز حوادث نیز شناسایی بهتر عوامل انسانی 

زی ریهتا با مدیریت و برنامبود شوند یم سوانحایجاد که باعث 

.  لمرو نمودحوادث جدید جلوگیری بروز بتوان از  هاآن مناسب

له جم زیادی از هایهو شامل شاخ بودهفاکتورهای انسانی پیچیده 

شناسی، بیومکانیک، دانش هشناسی، فیزیولو ی، جامعروان

برای کمک به در این پژوهش ها و علم مدیریت است. مسیست

تسهیل شناخت عوامل انسانی دخیل در حوادث پالایشگاه از مدل 

( استفاده HFACSبندی و آنالیز عوامل انسانی )هسیستم طبق

ا ام ؛در نگاه اول شاید پیچیده به نظر برسد HFACSشد. مدل 

دانستن  ،آنالیز حوادث منظوربهبرای درر و استفاده از آن 

 ،طور که گفته شدباشد. همانیتشکیل آن مهم م شیوهچگونگی 

)پنیر سوئیسی(  Reasonاین مدل بر پایه مدل خطای انسانی 

سطح خطای انسانی از چهار  ،. طبق این مدلریزی شده استطرح

ثیر أکه هر سطح بر سطح بعدی تاست دارای نقص تشکیل شده 

 گذارد.می

نشان داد که خطاهای انسانی در  پژوهشهای این هیافت

 . آنالیز حوادث براساسباشندتأثیرگذار میسطوح مختلف سازمان 

حادثه را نشان  71مرتبط با  تعل 311نیز  HFACSارچوب هچ

که مورد بررسی  ندساله بود 1این حوادث مربوط به یک دوره  ؛داد

ی خطاها بندهکه دست آن هستندها بیانگر  رار گرفتند. این یافته

که در اصل کاربرد نظامی دارد برای صنایع و  HFACSبا 

با این حال، برخی از عوامل ایجاد ؛ باشدی ابل اجرا م نیزپالایشگاه 

ارچوب هبا استفاده از چد هستنخطا که در حوادث دخیل 

HFACS عنوان مثال جو سازمانی و هب ؛دنباشی ابل مشاهده نم

شمار  هاصلی حوادث ب دلایلاز  دنتوانیممدیریت منابع انسانی که 

حوادث را به خود اختصاد  عللکمی از  بسیاردرصد  ،دنآی

هرچند شناسایی و یا عدم شناسایی عوامل ایجاد خطا به  .اندهداد

 هرش حوادث، مستندات و مهارت تیم آنالیز بستگی دارد؛ گزار

صرف نظر از نوع صنعت براساس نوع حادثه  HFACSآنالیز 

ذهنیت،  :حادثه نیز اغلب شامل دلایلشود. تشریح یگزارش م

های شثیر روأتحت ت عللو این  است هاآنفیلترینگ و شناسایی 

 باشند. یها مهآوری دادعجم
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 انو همکار شیرالی

 ارچوبهچ از استفاده با حوادث آنالیز که طورهمان

HFACS ناایمن اعمال" 1 سطح دهد،می نشان 1نمودار  در 

 داشته حوادث بروز در ر راثیأت بیشترین درصد 31 با "راپراتو

 بیشترین درصد 65 با "تخطی" زیرگروه، سطح این در که است

 کمتریندارای  درصد 12 با تصمیم خطای و ددار را تکرار تعداد

مطابق با مشاهدات و  .باشدمی انسانی خطای بروز در ثیرأت

بودن اعمال ناایمن در آمده، از علل اصلی بالادستاطلاعات به

 تخصصی، و عمومی هایشآموز فقربه  نتوابین اپراتورها می

 برای زمانی فشار ایمنی، حوزه در ضعیف سازیگفرهن

 PPE (Personal از استفاده عدم زدگی،بشتا کار، انجام

Protective Equipment)، اجرای و محوطه مسئول توجه عدم 

و عدم برگزاری جلسات  تجربگیبی کاری، تجربه در اغماض کار،

افزون بر این، سطح دوم با  اشاره کرد. آموزشی  بل از انجام کار

این  درسزایی در بروز حوادث داشت. درصد سهم به 13/27

 ثرترینؤم درصد 61/33 با "یفیزیک محیط"ه زیرگروطح، س

 :مانند مسائلی شاملاست که  انسانی خطای بروز در فاکتور

شرایط نامناسب جوی )مانند کارکردن در هوای گرم(، عدم 

بودن نور در محیط کار، وجود الکترسیته، ییا ناکافو روشنایی 

های مغناطیسی، صدای بیش از حد و فشار عملیاتی بالای نمیدا

درصد از  33/1زیرگروه مدیریت منابع انسانی با  باشد.میگاز 

داشته است. را در این سطح ثیر أکمترین ت نیز حوادث

درصد  66/66با  "نظارت ناکافی" 3در سطح براین، علاوه

شت. از دا HFACSارچوب هرا در چ خطا تکرار بیشترین تعداد

شوند عواملی که سبب بروز خطاهای مرتبط با این سطح می

ها و شریزی نامناسب، عدم شفافیت نقبرنامه بهتوان می

های هبودن دوریها، ارائه آموزش نامناسب، ناکافتمسئولی

تان کارگیری سرپرسهاستراحت، عدم پیگیری عملکرد کارکنان، ب

)فشار کاری(، عدم وجود سیستم  ندیده، حجم بالای کارشآموز

 جرایتشویق و تنبیه، عدم آشنایی مسئول محوطه و مسئول ا

اشاره کرد. های زمانی در انجام کار تمحدودی و کار بر ماهیت کار

 "تخطی بازرس کار"زیرگروه  در این سطح، لازم به ذکر است که

 . سطح چهارم و بالاترینداشته استرا ثیر أدرصد کمترین ت 12با 

درصد از علل بروز حوادث را به  1/14نیز  ثیرات سازمانیأتسطح 

مدیریت "زیرگروه  ،سطحست. در این خود اختصاد داده ا

باشد که از دلایل می ثیرأبیشترین تدارای  درصد 45با  "منابع

 کارگیریهرائه تجهیزات نامناسب، عدم بتوان به ااصلی آن می

کارگزینی، عدم آشنایی افراد با مواد و  نیروی متخصص در واحد

 ریسک ارزیابی ارتباط باهای مربوطه در شخطرات آن، نبود آموز

آلات، عدم آشنایی نمواد، استفاده ناصحیح از تجهیزات و ماشی

علم مدیریت، انتخاب نادرست مدیران، عدم آشنایی  بامدیران 

 گیری، پایشهمدیران و فقر دانش در زمینه تکنولو ی روز، انداز

 و ممیزی ضعیف مدیریت، عدم تعهد مدیریت، عدم رعایت در

عدم مشارکت مدیریت  و مربوطههای روش اجرایی دستورالعمل

وه زیرگر اشاره کرد. در این سطح،ارشد و میانی با مدیران اجرایی 

ارچوب هدر چرا درصد کمترین تعداد تکرار  4جو سازمانی با 

HFACS .داشته است 

پژوهشگران زیادی به بررسی و آنالیز علل بروز حوادث 

ظر و ان مورد ناند که نتایج این تحقیقات با توجه به سازمپرداخته

 Shappell و  Wiegmanباشد.شرایط و محیط کاری متفاوت می

 صنایع در HFACS ارچوبهچ کارگیریهب با 2554 سال در

 1116تا  1115 هایلسا طی متحده ایالات غیرنظامی هوایی

 های، زیرگروهHFACSدر سطوح چهارگانه  که دریافتند

 "،درصد 4/21 "ادراکی خطای "،درصد 1/65 "مهارتی خطای"

 فرایند"، درصد 1/26 "هاتخطی"د، درص 6/21 "تصمیم خطای

 نظارت" و رصدد 1/2 "منابع مدیریت" ،درصد 4/1 "سازمانی

 .]22[ دنشویم شامل را حوادث از درصد 1 "ناکافی

Li-Yang Ting  141، 2511در سال نیز و همکاران 

با استفاده از روش را  2551 تا 1171های سال طیگزارش حادثه 

HFACS  1تجزیه و تحلیل کردند و دریافتند که در سطح 

درصد بیشترین تعداد تکرار  41با  "تنی بر مهارتبخطاهای م"

 تحالا" 2داشته است و در سطح  HFACSارچوب هرا در چ

با  "نظارت ناکافی" 3درصد، در سطح  7/34با  "ذهنی نامطلوب

درصد  4/31با  "مدیریت منابع" ،ن سطحدرصد و در بالاتری 31

 .اندبودهدر بروز حوادث  4ثرترین زیرگروه در سطح ؤم

 2511و همکاران در سال  Lenneبراین، پژوهش علاوه

 منظور درر بهتر از عوامل سیستماتیک دخیل در حوادثبه

 
 سطوح توزیع خطای انسانی: 9نمودار 
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 حوادث به منجر یانسان یخطاها یابیارز و ییشناسا                              

معدنی انجام شد و نقص نظارتی و سازمانی و عملکرد 

حادثه  263منظور، بینی نمود. بدینغیراستاندارد اپراتور را پیش

بیشتر در  سمت عملیات در  2551و  2557های که طی سال

 HFACSمعدن استرالیا رخ داده بودند، با استفاده از چهارچوب 

تحلیل شدند. در این پژوهش گزارش گردید که در سطح تجزیه و 

 "محیط فیزیکی" 2درصد، در سطح  1/63با "خطای مهارتی" 1

 "شدهریزیعملیات نامناسب برنامه" 3درصد، در سطح  1/11با 

با  "فرایند سازمانی"درصد و در بالاترین سطح، زیرگروه  1/33با 

 HFACSوب درصد بیشترین تعداد تکرار را در چهارچ 4/61

دهد که چهارچوب . این مطالعه نشان می]23[اند داشته

HFACS  حوادث صنایع فرایندی برای تجزیه و تحلیل گسترده

باشد و با بررسی آماری ارتباط بین سطوح بالای مناسب می

ه توان بسازمان و سطوح پایین سازمان براساس شواهد تجربی می

درر درستی از اینکه چگونه ا دامات و تصمیمات در سطوح بالاتر 

سازمان در سراسر پالایشگاه منجر به خطاهای عملیاتی و حوادث 

 ست یافت.گردند، دمی

در مجموع، هدف از پژوهش حاضر توسعه یک روش تحلیلی 

برای شناسایی خطاهای فعال و پنهان انسانی و ارائه یک 

استراتژی برای کاهش خطای انسانی بود. در این مطالعه برای 

شناسایی علل حوادث از متخصصان و کارشناسان و همچنین از 

ابزارهایی نظیر استفاده گردید.  RCAو  HFACSهای مدل

HFACS توانند درر عمومی از خطای انسانی و ساز و می

شوند را پیش روی ما  رار کارهایی که سبب بروز حوادث می

خطاها علل متفاوتی از دهند. نتایج این پژوهش نشان داد که 

جمله فردی، وابسته به فعالیت )وظیفه(، مو عیتی و سازمانی 

ریزی و خطاها نیاز به برنامه دارند که برای حذف یا کاهش این

از طریق بهبود در باشد. این کاهش خطا مدیریت د یق می

اصلاح باورهای ایمنی نادرست  ارتقای فرهنگ ایمنی و آموزش،

های ، بهبود در سامانهناپذیربودن و وع حوادثاجتناب انندم

ی یافتنمدیریتی و تجهیزات، افزایش دانش افراد و غیره دست

 باشد که این پژوهش از خطاهای ذکر می است. شایان

کند. در سازمان حمایت می Reasonو نهفته مدل فعال 

طور مستقیم سطح ها در سطوح بالای سازمان بهگیریتصمیم

دهند و های نظارتی را تحت تأثیر  رار میمتوسطی از شیوه

شرایط برای اعمال ناایمن منجر به بروز خطا و حوادث پیش

دارای هر دو پایه نظری و عملی  HFACSگردد. چهارچوب می

برای توصیف اجزای متعدد بررسی حوادث و برنامه پیشگیری از 

باشد. بر مبنای نتایج این پژوهش مشاهده حوادث در آینده می

 و یانسان یفاکتورها لیتحل و هیتجزشد که با استفاده از روش 

خطاهای انسانی مسبب توان ( میHFACS) ستمیس یبندهطبق

ها حوادث در صنایع فرایندی را شناسایی نمود، تحلیل کرد و آن

 را کاهش داد.
 

 گیرینتیجه
 یهاب ط نیترممه از یکی گاز عیصنا از آنجایی که

 و حوادث شاهد و شودیم محسوب کشور یدرآمد و یا تصاد

 تیاهم رب بنا و میهست یصنعت  طب نیا در یادیز انی ربان

 در ،یانسان یروین با حوادث ارتباط به توجه با موضوع نیا

 یفاکتورها لیتحل و هیتجز یکاربرد روش پژوهش حاضر

 از یکی حوادث زیآنال جهت ستمیس یبندهطبق و یانسان

 دو هر ییشناسا منظورهب کشور جنوب گاز یهاهشگایپالا

 ییساشنا و هانآ نیب روابط یبررس فعال، و نهفته یانسان یخطا

 زا آمدهتدسهب جینتا براساس. گردید اجرا یانسان یخطا علل

 یبالا سطوح در هایریگمیتصم مشخص شد که مطالعه نیا

 را ینظارت یهاهویش متوسط سطح میمستق طورهب سازمان

 جرمن منیناا اعمال یبرا طیشراشیپ و دهدیم  رار ریثأت تحت

 بروز کاهش و یریشگیپ. گرددحادثه می و خطابروز  به

 یایمن فرهنگ یارتقا آموزش، بهبود قیطر از یانسان یخطاها

. باشدمی یافتنیتدس نادرست یایمن یباورها اصلاح و

 یخطاها یاهشیر و یاصل علل بر تمرکز با HFACS ارچوبهچ

 مطالعه جهت دیمف و ثرؤم یروش عنوانهب تواندیم یانسان

 و ودش گرفته کار به یندیافر عیصنا ریسا در یانسان یخطاها

 ندهیآ در حوادثبروز  به منجر که یعوامل و حوادث تکرار از

 .نماید یریجلوگ شوند،یم
 

 تشکر و قدردانی
 هک باشدیم یمنیا درس یعمل بخش از برگرفته مقاله نیا

 نجاما به کشور جنوب یهاهشگایپالا از یکی یهمکار و تیحما با

 ملع به تشکر تقدیر و شانیا از لهیوسنیبد که ه استدیرس

 .دیآیم
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