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چکیده
ــی ناشــی از خطاهــای انســانی در عملیات‌هــای  ــل رویدادهــای احتمال ــه بررســی عل ــن مطالعــه ب ــه: ای مقدم
تعمیــر و نگهداشــت صنعــت پتروشــیمی بــه کمــک HFACS می‌پــردازد و هــدف آن پیــش بینــی و شناســایی 

ایــن علــل و ارائــه اقداماتــی بــه منظــور کاهــش و پیشــگیری از آنهاســت.
ــی  ــت بررس ــلویه جه ــع در عس ــرس واق ــیمی زاگ ــرکت پتروش ــرات ش ــه اداره تعمی ــن مطالع روش کار: در ای
انتخــاب شــد. چــک لیســتی از علــل بــروز رویدادهــای ناشــی از خطــای انســانی بــر اســاس ســطوح 4 گانــه و 
گروه‌هــای علتــی 19 گانــه در HFACS تهیــه گردیــد. ســپس بــه کمــک تکنیــک HTA فعالیت‌هــا و وظایــف 
کاری تعییــن و بــا اســتفاده از چــک لیســت، علــل 19 گانــه در بــروز خطاهــای انســانی شناســایی و ثبــت شــد. 

ســپس اولویــت اقدامــات اصلاحــی و پیشــگیرانه تعییــن شــد.
ــطوح 4  ــه در س ــان داد ک ــی نش ــت تعمیرات ــای کار 444 فعالی ــل برگه‌ه ــل از تحلی ــج حاص ــا: نتای یافته‌ه
گانــه HFACS، 37/6% از علــل در ســطح اعمــال نــا ایمــن، 27/5% از علــل در ســطح نظــارت و سرپرســتی 
ــرات  ــل در ســطح تاثی ــا ایمــن و 14% از عل ــل در ســطح پیــش شــرط‌های اعمــال ن ــا ایمــن، 20/9% از عل ن
ســازمانی قــرار دارنــد. در گروه‌هــای علتــی نیــز خطاهــا بــا 24/3%، سرپرســتی و نظــارت ناکافــی بــا %14/8 

ــه خــود اختصــاص می‌دهــد. ــل را ب ــزان عل ــا 13/2%، بیشــترین می ــات ب و تخلف
ــرد  ــر عملک ــارت ب ــود نظ ــان و بهب ــوزش کارکن ــی آم ــش اثربخش ــا، افزای ــق یافته‌ه ــر طب ــری: ب ــه گی نتیج
کارکنــان بــه ترتیــب بیشــترین نقــش را در کاهــش وقــوع رویدادهــای ناشــی از خطــای انســانی در عملیات‌هــای 

تعمیــر و نگهداشــت پتروشــیمی دارنــد.
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مقدمه
گســترش صنایــع پتروشــیمی و افزایــش حــوادث در ایــن صنعــت 
در ســال‌های اخیــر لــزوم توجــه بــه راه کارهایــی جهــت شناســایی 
و کنتــرل عوامــل حادثــه ســاز را بیــش از پیــش آشــکار می‌ســازد. 
ــانی  ــای انس ــژه خط ــانی و به وی ــل انس ــش عام ــه نق ــه ب ــا توج ب
ــه ایــن  ــروز حــوادث صنایــع فراینــدی شــیمیایی، پرداختــن ب در ب
مســئله از اهمیــت زیــادی برخــوردار اســت ]1[. تعمیــر و نگهداشــت 
ــی و مدیریتــی در چرخــه  مجموعــه‌ای از فعالیت‌هــای فنــی، نظارت
ــی سیســتم  ــا بازیاب ــه منظــور حفــظ ی عمــر سیســتم اســت کــه ب
بــه حالتــی اســت کــه بتوانــد عملکــرد مــورد نیــاز و مــورد انتظــار 
را اجــرا نمایــد. خطــا در برنامــه ریــزی، اجــرا یــا نظــارت بــر تعمیــر 
و نگهداشــت می‌توانــد ســبب نقــص سیســتم شــود و در نتیجــه در 
ــه ســزایی  ــزرگ نقــش ب توقــف عملیــات واحــد و وقــوع حــوادث ب
دارد. مدیریــت خــوب و اجــرای مناســب تعمیــر و نگهداشــت بــرای 

افزایــش قابلیــت اطمینــان سیســتم حیاتــی اســت و آســیب پذیــری 
ــل  ــای انســانی را عام ــا خطـ را کاهــش می‌دهــد. برخــی پژوهش‌ه
ــد ]2[.  ــدی می‌دانن ــع فراین ــا در صنای ــت هیدروکربن‌ه ــی نش اصل
ــی 60  ــت اصل ــانی عل ــای انس ــه خط ــد ک ــان می‌ده ــات نش مطالع
– 90% حــوادث بــزرگ اســت ]3[. طبــق تحقیقــات انجــام شــده 
ــش  ــئول بی ــانی مس ــای انس ــی، خط ــوادث صنعت ــوص ح در خص
از 90% حــوادث در صنایــع هســته‌ای، بیــش از 80% حــوادث 
ــش از  ــی و بی ــوادث دریای ــش از 75% ح ــدی، بی ــع فراین در صنای
70% حــوادث هوانــوردی اســت ]4[. بیشــتر خطاهــای انســانی در 
صنعــت نفــت و گاز ناشــی از نقــص در طراحــی تجهیــزات، نقــص 
ــای کاری اســت. شناســایی  ــا فراینده ــی ی در سیســتم‌های مدیریت
موقعیت‌هایــی کــه خطــا می‌توانــد در آنهــا رخ دهــد و حــذف 
ــیل  ــد پتانس ــب، می‌توان ــات مناس ــک مداخ ــه کم ــا ب ــردن آنه ک
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ــانی  ــل انس ــات عوام ــد ]5[. مطالع ــش ده ــانی را کاه ــای انس خط
نشــان داده کــه حــدود %80 از علــل ریشــه‌ای حــوادث بــزرگ کــه 
ــد،  ــا ارگونومــی تأثیــر گــذار بوده‌ان ــر ایمنــی، محیــط زیســت و ی ب
ــن  ــا خطــای انســانی اســت ]6[. عامــل انســانی اصلی‌تری مرتبــط ب
ــوادث در  ــش از 80% ح ــت بی ــوادث دارد. عل ــروز ح ــش را در ب نق
ــانی  ــای انس ــتباهات و خطاه ــیمی، اش ــدی و پتروش ــع فراین صنای
ــوادث  ــه‌ای ح ــل ریش ــل عل ــه و تحلی ــج تجزی ــد ]7[. نتای می‌باش
فراینــدی ایســتگاه‌های گاز شــهری نشــان می‌دهــد کــه نــرخ 
ــوع  ــرخ وق ــر ن ــش از دو براب ــال بی ــانی در س ــای انس ــوع نقص‌ه وق
نقص‌هــای فراینــدی و مکانیکــی اســت ]8[. کریمــی و همکارانــش 
در ســال 1394 بــا بررســی خطاهــای انســانی در آتــش بــاری معدن 
نشــان دادنــد کــه بیشــترین نــوع خطــای شناســایی شــده از نــوع 
عملکــردی اســت و آمــوزش و نظــارت مهم‌تریــن اقدامــات اصلاحــی 
جهــت کاهــش ایــن نــوع خطاهاســت ]9[. بررســی نقــش خطــای 
انســانی در حــوادث صنایــع نیروگاهــی کشــور نشــان می‌دهــد کــه 
ــن  ــوزش مهم‌تری ــن و آم ــی، س ــول ایمن ــت اص ــر رعای ــه پارامت س
ــد و  ــوادث بوده‌ان ــر در ح ــانی مؤث ــای انس ــروز خطاه ــل در ب عوام
ــه‌ای  ــانی اســت ]10[. مطالع ــای انس ــوادث، ناشــی از خط 62% ح
ــا  ــای انســانی ب ــایی خطاه ــت شناس ــولاد کشــور جه ــت ف در صنع
 HFACS: Human Factor Analysis( تکنیــک  از  اســتفاده 
and Classification System( انجــام شــده کــه در آن 158 
حادثــه مربــوط بــه صنایــع فــولاد اهــواز بــا روش HFACS آنالیــز 
گردیــد. نتایــج نشــان داد کــه بیشــترین خطــای انســانی مؤثــر در 
وقــوع حــوادث در ســطح 1، خطــای مبتنــی بــر مهــارت، در ســطح 
ــطح 4  ــی و در س ــارت ناکاف ــطح 3 نظ ــی، در س ــط فیزیک 2 محی
ــا اســتفاده  ــه ب ــق نشــان داد ک ــن تحقی ــع اســت. ای ــت مناب مدیری
از روش HFACS می‌تــوان علــل اصلــی و ریشــه‌ای حــوادث را 
شناســایی و از تکــرار ایــن حــوادث و عواملــی کــه منجــر بــه بــروز 
ــل  ــج حاص ــن از نتای ــود. همچنی ــری نم ــوند، جلوگی ــه می‌ش حادث
ــزی  ــی ری ــن و پ ــور تدوی ــه منظ ــوان ب ــن روش می‌ت ــز ای از آنالی
ــور  ــت مذک ــده در صنع ــوادث در آین ــگیری ح ــتراتژی‌های پیش اس
ــو و هســیه در پژوهشــی در ســال 2016  اســتفاده کــرد ]11[. چی
بــه بررســی فاکتورهــای خطــای انســانی پنهــان در وظایــف تعمیــر 
 RCA:( و HFACS و نگهداشــت صنعــت هوانــوردی بــا اســتفاده از
پژوهــش،  ایــن  هــدف  پرداختنــد.   )Root Cause Analysis
بررســی فاکتورهــای مرتبــط بــا خطــای انســانی در وظایــف 
تعمیــر و نگهداشــت جهــت تهیــه یــک اســتراتژی مؤثــر بهبــود، در 
مواجهــه بــا آن بــود. نتایــج ایــن تحقیــق نشــان داد کــه بــه ترتیــب 
محدودیت‌هــای   )2 نامطلــوب  فیزیولوژیکــی  وضعیت‌هــای   )1
جســمانی/ذهنی و 3( هماهنــگ ســازی، ارتباطــات و برنامــه ریــزی، 
فاکتورهــای مرتبــط بــا وظایــف تعمیــر و نگهداشــت هوایــی هســتند 

ــرار  ــورد بررســی ق ــد م ــه شــکلی آســان و کارآم ــه می‌بایســت ب ک
ــد ]12[. گیرن

از  اســتفاده  بــا   2015 در ســال  پژوهشــی  در  واکــر  و  آمــول 
ــاحلی  ــل فراس ــل و نق ــوادث حم ــر روی ح ــه‌ای ب HFACS مطالع
بــا رویکــرد سیســتمی و بــا تمرکــز بــر شــرایط کاری و فرایندهــای 
ســازمانی انجــام دادنــد. در ایــن مطالعــه تاثیــرات بیــرون ســازمانی 
ــی،  ــرات اجتماع ــده، تاثی ــد کنن ــذار، تولی ــون گ ــت، قان ــامل دول ش
زیســت محیطــی، سیاســی، اقتصــادی، مشــتری و غیــره کــه ســبب 
ــود  ــن می‌ش ــا ایم ــای ن ــال و موقعیت‌ه ــاد اعم ــا و ایج ــروز خط ب
ــج بیــان داشــت کــه  ــده شــد. نتای در چهارچــوب HFACS گنجان
ــد  ــی فراین ــازمانی ط ــرون س ــی بی ــای علت ــردن فاکتوره ــه کار ب ب
ــد ســودمند باشــد ]13[. ارگای  تحقیــق و بررســی حــوادث می‌توان
و همکارانــش در ســال 2015 بــه بررســی قابلیــت اطمینــان فراینــد 
ــا  ــط ب ــانی مرتب ــل انس ــل عوام ــدی و تحلی ــه بن HFACS در طبق
حــوادث و رویدادهــا پرداختنــد. نتایــج ایــن پژوهــش کــه بــه کمــک 
125 نفــر از متخصصیــن ایمنــی در صنایــع مختلــف و بــا اســتفاده 
ــه  ــه ب ــان داد ک ــد نش ــام ش ــدورف انج ــای کریپن ــبه آلف از محاس
طــور کلــی HFACS در ســطوح خــود پایــا بــوده و دارای قابلیــت 
اطمینــان اســت ]14[. آنســل و شــی در ســال 2012 در پژوهشــی 
ــا  ــی ب ــوادث هوای ــان را در ح ــا انس ــط ب ــی مرتب ــای علت فاکتوره
اســتفاده از مــدل HFACS بررســی کردنــد و چهارچوبــی از نقــص 
عملکــرد خدمــه پــرواز بــر اســاس ایــن مــدل ارائــه دادنــد. نتایــج 
ــص موجــود در ســطح ســازمانی  ــه نقای ــق نشــان داد ک ــن تحقی ای
ــط  ــوادث مرتب ــی ح ــت اساس ــب عل ــی، اغل ــرکت‌های هواپیمای ش
بــا خدمــه پــرواز و تعمیــر و نگهداشــت اســت ]15[. رشــید و 
همکارانــش در ســال 2010 در مقالــه‌ای پژوهشــی، تحلیــل آمــاری 
از 58 حادثــه ایمنــی مرتبــط بــا تعمیــر و نگهداشــت بالگــرد جهــت 
ــاً در معــرض خطاهــای  شناســایی ســامانه‌های بالگــردی کــه عمدت
تعمیــر و نگهداشــت هســتند، ارائــه کردنــد. در ایــن پژوهــش 
ــد و  ــن گردی ــت تعیی ــر و نگهداش ــای تعمی ــون خطاه ــواع گوناگ ان
ــروز حــوادث بررســی شــد.  ــل انســانی در ب ــا عوام ــط ب ــل مرتب عل
ســپس علــل ریشــه‌ای حــوادث ایمنــی بــا اســتفاده از مــدل طبقــه 
ــه  ــان داد ک ــش نش ــج پژوه ــد. نتای ــن ش ــدی HFACS تعیی بن
ــی اســت کــه ریشــه در  ــادی از حــوادث ناشــی از عوامل درصــد زی
ــان  ــردی کارکن ــای ف ــد. خطاه ــی دارن ــازمانی و مدیریت ــطوح س س
ــت  ــل داش ــن عوام ــادی در ای ــهم زی ــز س ــت نی ــر و نگهداش تعمی
]HFACS .]16 یکــی از قدرتمندتریــن ابزارهــای بازســازی نقــش 
ــه صــورت تئوریــک خطاهــا  انســان در حــوادث مختلــف اســت و ب
ــل  ــوری و عم ــن تئ ــی بی ــرده و پل ــدی ک ــه بن ــایی و طبق را شناس
ــان  ــکار و پنه ــای آش ــر دوی نقص‌ه ــر روی ه ــد و ب ــاد می‌کن ایج
و رابطــه درونــی آنهــا تمرکــز دارد ]17[. ایــن مــدل بــه فراوانــی در 
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بررســی حــوادث هوایــی و تعمیــر و نگهداشــت صنعــت هوانــوردی، 
ــی  ــوانح ریل ــات س ــازی و تحقیق ــتی س ــای کش ــوادث کارخانه‌ه ح
اســتفاده می‌شــود و بــه عنــوان چهارچوبــی بــرای بررســی حــوادث 
تعمیــر و نگهداشــت پیشــنهاد شــده اســت ]18[. بنابرایــن در ایــن 
ــانی در  ــای انس ــی از خط ــای ناش ــل رویداده ــی عل ــش بررس پژوه
عملیات‌هــای تعمیــر و نگهداشــت در صنعــت پتروشــیمی بــا 

ــت. ــرار گرف ــد نظــر ق اســتفاده از روش HFACS م

روش کار
ــای  ــه در واحده ــت ک ــوردی اس ــه م ــک مطالع ــر ی ــه حاض مطالع
زیــر مجموعــه اداره تعمیــر و نگهداشــت شــرکت پتروشــیمی 
ــت  ــرای جمــع آوری و ثب ــع در عســلویه اجــرا شــد. ب ــرس واق زاگ
ــی  ــور طراح ــن منظ ــه بدی ــه کاری ک ــاز از برگ ــورد نی ــای م داده‌ه
شــده بــود اســتفاده گردیــد. جمــع آوری داده‌هــا بــه کمــک 
ــین‌های  ــان و تکنس ــا کارشناس ــه ب ــا، مصاحب ــاهده عملیات‌ه مش
ــای  ــی، روش‌ه ــدارک فن ــناد و م ــی اس ــت، بررس ــر و نگهداش تعمی
ــا  ــوابق رویداده ــن س ــتورالعمل‌های کاری و همچنی ــی، دس اجرای
ــه  ــن مطالع ــام ای ــدف از انج ــه ه ــه اینک ــه ب ــا توج ــد. ب ــام ش انج
ــی از  ــی ناش ــای احتمال ــل رویداده ــی وشناســایی عل ــش بین پی
در  نگهداشــت  و  تعمیــر  عملیات‌هــای  در  انســانی  خطاهــای 
صنعــت پتروشــیمی بــوده اســت، وظایــف شــغلی و واحدهــای اداره 
ــارت  ــه عب ــد ک ــرار گرفتن ــایی ق ــورد شناس ــت م ــر و نگهداش تعمی
بودنــد از واحــد برنامــه ریــزی تعمیــرات، واحــد مراقبــت وضعیــت 
بــرق،  تعمیــرات  واحــد   ،)CM: Condition Monitoring(
ــزار دقیــق، واحــد تعمیــرات مکانیکــی و واحــد  واحــد تعمیــرات اب
ســرویس‌های تعمیراتــی. بررســی بــا اســتفاده ازچــک لیســت 
HFACS و تکمیــل برگه‌هــای کاری در ایــن واحدهــا انجــام شــد. 
 HFACS سیســتم تحلیــل و طبقــه بنــدی عوامــل انســانی معــروف
 )Human Factor Analysis and Classification System(
ــایی  ــه را شناس ــک حادث ــانی ی ــل انس ــه عل ــت ک ــی اس چهارچوب
ــوزش و  ــق، آم ــد تحقی ــه فراین ــک ب ــت کم ــزاری جه ــرده و اب ک
ــای  ــدل خط ــر م ــی ب ــت. HFACS مبتن ــگیرانه اس ــات پیش اقدام
ــال  ــای فع ــه خطاه ــت ک ــی اس ــر سوئیس ــه پنی ــروف ب ــانی مع انس
ــا  ــن )خطاه ــا ایم ــال ن ــطح اعم ــار س ــه را در چه ــص نهفت و نقای
ــی،  ــل محیط ــن )عوام ــا ایم ــال ن ــرایط اعم ــش ش ــات(، پی و تخلف
ــن  ــا ایم ــتی ن ــارت و سرپرس ــردی(، نظ ــل ف ــور، عوام ــرایط اپرت ش
چهارچــوب   HFACS می‌کنــد.  بررســی  ســازمانی  تاثیــرات  و 
جامعــی از خطــای انســانی اســت کــه 19 گــروه علتــی را در 
ــن  ــدول 1(. ای ــد )ج ــف می‌کن ــده تعری ــاره ش ــطح اش ــار س چه
تصمیــم  خطاهــای  مهارتــی،  خطاهــای  از:  عبارتنــد  گروه‌هــا 
ــات اســتثنایی،  ــات روتیــن، تخلف ــری، خطاهــای ادراکــی، تخلف گی

ــوب،  ــی نامطل ــت ذهن ــط تکنولوژیکــی، حال ــط فیزیکــی، محی محی
ــمانی/ذهنی،  ــای جس ــوب، محدودیت‌ه ــی نامطل ــت فیزیولوژیک حال
ــارت  ــتی و نظ ــردی، سرپرس ــی ف ــانی، آمادگ ــع انس ــت مناب مدیری
ــدم اصــاح مشــکل  ــات، ع ــزی نامناســب عملی ــه ری ــی، برنام ناکاف
ــع، جــو ســازمانی،  ــت مناب ــی، مدیری ــف نظارت شــناخته شــده، تخل

ــی ]14[. ــد عملیات فراین

]14[ HFACS جدول 1: علل خطای انسانی بر مبنای

علت خطاسطح خطا

اعمال نا ایمن
خطاها

خطاهای مهارتی
خطاهای تصمیم گیری

خطاهای ادراکی

تخلفات روتینتخلفات
تخلفات استثنایی

پیش شرایط اعمال 
نا ایمن

عوامل 
محیطی

محیط فیزیکی
محیط تکنولوژیکی

شرایط 
اپراتور

حالت های ذهنی نامطلوب
حالت های فیزیولوژیک 

نامطلوب
محدودیت جسمانی/ذهنی

مدیریت غلط منابع انسانیعوامل فردی
آمادگی فردی

نظارت و سرپرستی 
نا ایمن

سرپرستی و نظارت ناکافی
برنامه ریزی نامناسب عملیات

عدم اصلاح مشکل شناخته شده
تخلفات نظارتی

تاثیرات سازمانی
مدیریت منابع
جو سازمانی

فرایند عملیاتی/ سازمانی

تعــداد شــاغلین در واحــد تعمیــرات 297 نفــر بــود کــه در نوبت‌هــای 
ــه  ــک هفت ــه کار و ی ــورت 2 هفت ــه ص ــاری )ب ــاعته اقم کاری 12 س
ــتند. از  ــه کار هس ــغول ب ــاری مش ــر اقم ــاعته غی ــتراحت( و 8 س اس
ایــن تعــداد 196 نفــر روزکار و 101 نفــر نوبــت کار بــه صــورت یــک 
هفتــه شــب کار، یــک هفتــه روزکار و یــک هفتــه اســتراحت، بــه کار 
مشــغولند. بــا مشــخص بــودن حجــم جامعــه مــورد مطالعــه، حجــم 
نمونــه بــا اســتفاده از رابطــه کوکــران بــا خطــای 5 درصــد محاســبه 
ــه منظــور تدویــن  ــا 167/748 شــد. ب ــر ب گردیــد کــه مقــدار آن براب
چــک لیســت ایــن مطالعــه، ابتــدا از علــل خطاهــای انســانی تعمیــر 
 Health and Safety( و نگهداشــت کــه در دو ســند راهنمــای
 Executive: Improving maintenance a guide to reducing
HSE )human error انگلســتان ]19[ و راهنمــای تعییــن خطــای 
 MEDA:( بوئینــگ  شــرکت  نگهداشــت  و  تعمیــر  در  انســانی 
 )Maintenance Error Decision Aid (MEDA) User’s Guide
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]20[ ارائــه شــده اســت، معیارهــای متناســب انتخــاب و در هریــک از 
ــدی  ــه بن ــل و طبق ــتم تحلی ــوب سیس ــای چهارچ ــا و گروه‌ه لایه‌ه
خطــای انســانی )HFACS( طبقــه بنــدی شــد و ســپس بــه کمــک 
آن چــک لیســت تعییــن علــل خطــای انســانی بــر مبنــای چهارچــوب 
ــا در  ــل خطاه ــه‌های عل ــف شناس ــت توصی ــک لیس HFACS و چ
ــا  ــای چهارچــوب HFACS متناســب ب ــر مبن ــر و نگهداشــت ب تعمی
صنعــت مــورد مطالعــه، تهیــه گردیــد. بــه منظــور اطمینــان از روایی و 
اعتبــار چــک لیســت مــورد اســتفاده در ایــن مطالعــه، روایی صــوری و 
روایــی محتوایــی چــک لیســت مــورد آزمــون قــرار گرفــت و اصلاحات 
 CVR:( لازم اعمــال گردیــد. بدیــن منظــور از نســبت روایی محتوایــی
 CVI:( و شــاخص روایــی محتوایــی )Content Validity Ratio
Content Validity Index( اســتفاده شــد. از 6 نفــر متخصــص 
خواســته شــد کــه بــه آیتم‌هــای چــک لیســت امتیــاز دهنــد. حداقــل 
ــت 0/99  ــک لیس ــای چ ــرای آیتم‌ه ــول CVR ب ــل قب ــزان قاب می
بــود. آیتم‌هــای کمتــر از ایــن مقــدار از چــک لیســت کنــار گذاشــته 
شــدند. مقــدار CVR در چــک لیســت اصــاح شــده نهایــی بــرای هــر 
ــر از  ــر 1 شــد. پذیــرش آیتم‌هــا براســاس نمــره CVI بالات آیتــم براب
ــود. آیتم‌هــای کمتــر از ایــن مقــدار حــذف شــدند. میانگیــن  0/79 ب
شــاخص CVI بــرای چــک لیســت برابــر بــا 0/943 بــه دســت آمــد.
ــی  ــد تمام ــه بع ــت، در مرحل ــک لیس ــی چ ــان از روای ــس از اطمین پ
وظایــف و فعالیت‌هــای تعمیــر و نگهداشــت بــه روش آنالیــز سلســله 
مراتبــی وظیفــه )HTA: Hierarchical Task Analysis( شناســایی 
ــروز خطــای انســانی  ــد. 444 فعالیــت مهــم از نظــر ب و تعییــن گردی
مشــخص گردیــد. ســپس بــا اســتفاده از چــک لیســت و بــا بررســی و 
مشــاهده فعالیت‌هــای 168 نفــر نمونــه انتخابــی و مصاحبــه بــا آنهــا، 
ــای  ــوادث و رویداده ــوابق ح ــزارش س ــتندات کاری، گ ــی مس بررس
مرتبــط بــا آنهــا، علــل بــروز رویدادهــای ناشــی از خطاهــای انســانی 
بــر اســاس هریــک از آیتم‌هــای چــک لیســت تعییــن شــدند و ســطح 
MIL- ریســک ناشــی از هــر خطا و پیامــد آن با اســتفاده از اســتاندارد

STD-88213 مــورد ارزیابــی کیفــی قــرار گرفــت. در این استـــاندارد 
دســته بنــدی خطــرات از نظــر شــدت بــه چهــار دســته فاجعــه بــار، 
ــوع  ــال وق ــود و احتم ــدی می‌ش ــه بن ــی طبق ــرزی و جزئ ــی، م بحران
ــم و  ــی ک ــه گاه، خیل ــل، گاه ب ــرر، محتم ــته مک ــج دس ــه پن ــر ب خط
غیرمحتمــل طبقــه بنــدی می‌گــردد. شــاخص ریســک پیامــد ناشــی 
از هــر خطــا از ضــرب ایــن دو )شــدت و احتمــال( تعییــن و ســپس 
معیــار تصمیــم گیــری بــر اســاس شــاخص ریســک مشــخص گردیــد. 
معیارهــای تصمیــم گیــری در ایــن اســتاندارد شــامل غیرقابــل قبــول، 
نامطلــوب، قابــل قبــول امــا نیازمنــد تجدیــد نظــر، قابــل قبــول )ایمن( 
هســتند. نتایــج حاصــل در برگه‌هــای کاری ثبــت علــل خطــای 
انســانی و ارزیابــی ریســک پیامدهــای ناشــی از آن کــه بدیــن منظــور 
طراحــی شــده بــود ثبــت و راهکارهــای پیشــنهادی کاهــش خطــا در 

فعالیت‌هــای تعمیــر و نگهداشــت بــا توجــه بــه نتایــج ارزیابــی ریســک 
آنهــا بــرای شــاخص‌هایی کــه در گروهــی غیــر از طبقــه قابــل قبــول 

)ایمن( قرار می‌گرفتند، ارائه گردید.

یافته‌ها
همانطــور کــه تصویــر 1 نشــان می‌دهــد، در 444 فعالیــت تعمیــرات 
و نگهداشــتی کــه بــه کمــک روش HTA شناســایی و در ایــن 
ــا ایمــن )%37/6(،  ــال ن ــت، اعم ــرار گرف ــورد بررســی ق پژوهــش م
ــا  ــال ن ــا ایمــن )27/5%(، پیــش شــرایط اعم نظــارت سرپرســتی ن
ایمــن )20/9%( و تاثیــرات ســازمانی )14%( بــه ترتیــب بیشــترین 
درصــد فراوانــی علــل را در ســطوح 4 گانــه HFACS تشــکیل 

می‌دهنــد.
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تصویــر 1: درصــد فراوانــی علــل خطاهــای انســانی در تعمیــر و 
HFACS گانــه   4 ســطوح  در  نگهداشــت 

ــد،  ــان می‌دهن ــدول 2 نش ــر 2 و ج ــه تصوی ــور ک ــن همانط همچنی
ناکافــی  نظــارت  و  سرپرســتی   ،)%24/36( فــردی  خطاهــای 
نظارتــی  تخلفــات   ،)%13/26( فــردی  تخلفــات   ،)%14/89(
)9/65%(، شــرایط اپراتــور و فرایندهــای عملیاتــی و ســازمانی 
)7/76%(، عوامــل فــردی )7/22%(، مدیریــت منابــع )%6/23(، 
 HFACS عوامــل محیطــی )5/95%( و ســایر علــل زیرگروهــی
ــه ترتیــب بیشــترین علــل رویدادهــای ناشــی از  )کمتــر از 0/5%( ب

خطــای انســانی را تشــکیل می‌دهنــد.

 

24.36
13.26

5.95
7.76

7.22
14.89

0.27
0.18

9.65
6.23

0
7.76

0 5 10 15 20 25 30

/

تصویــر 2: درصــد فراوانــی علــل خطاهــای انســانی در تعمیــر و 
HFACS زیرگروه‌هــای  در  نگهداشــت 

ــه  در ســطح یــک HFACS، خطاهــای ادراکــی و تخلفــات روتیــن ب
ــری دارای  ــم گی ــای تصمی ــی و خطاه ــب دارای بیشــترین فراوان ترتی
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کمتریــن فراوانــی هســتند. در ســطح دوم، علــل ناشــی از حالت‌هــای 
نامطلــوب ذهنــی و آمادگــی فــردی بیشــترین فراوانــی و علــل ناشــی 
ــد.  ــی را دارن ــن فراوان ــوب کمتری ــک نامطل ــای فیزیولوژی از حالت‌ه
ــی دارای  ــل ناشــی از سرپرســتی و نظــارت ناکاف در ســطح ســوم، عل
بیشــترین فراوانــی و علــل ناشــی از عــدم اصــاح مشــکلات شناســایی 
شــده دارای کمتریــن فراوانــی اســت. در ســطح چهــار، علــل ناشــی از 
فرایندهــای عملیاتــی و ســازمانی و مدیریــت منابــع بیشــترین فراوانــی 
و علــل ناشــی از جــو ســازمانی کمتریــن فراوانــی را دارنــد )جــدول 2(.

در ایــن مطالعــه اقدامــات اصلاحــی و پیشــنهادی بــه منظــور 
ــای  ــی از خط ــای ناش ــل رویداده ــروز عل ــش ب ــا کاه ــگیری ی پیش
انســانی بــر اســاس فراوانــی خطاهــا و اولویــت ریســک آنهــا، در 10 

گــروه طبقــه بنــدی گردیــد. ایــن اقدامــات اصلاحــی و پیشــگیرانه به 
ترتیــب فروانــی عبارتنــد از: 1( ارتقــاء اثربخشــی آمــوزش کارکنــان 
ــان )%28/31(،  ــرد کارکن ــر عملک ــارت ب ــود نظ )39/37%(، 2( بهب
 )4  ،)%15/92( کاری  دســتورالعمل‌های  تدویــن  یــا  اصــاح   )3
بهبــود روش‌هــای اخــذ مجــوز کار )5/64%(، 5( اصــاح یــا تدویــن 
ــه و اســتفاده از چــک لیســت  روش‌هــای اجرایــی )2/98%(، 6( تهی
اثربخــش منابــع انســانی )%2/04(، 8(  )2/19%(، 7( مدیریــت 
بهبــود و ارتقــاء برنامــه کالیبراســیون تجهیــزات انــدازه گیــری 
ــی )1/02%(، و 10(  ــای ارتباط ــازی روش‌ه ــه س )1/64%(، 9( بهین
ــا ســایر واحدهــا  ــی ب بهبــود هماهنگــی و ارتباطــات درونــی و بیرون

)0/86%( )تصویــر 3(.

)N = 444( جدول 2: فراوانی و درصد علل خطای انسانی در فعالیت‌ها

HFACS درصدفرکانسزیر گروه

سطح 1

7358/6خطاهای مهارتی

4942/4خطاهای تصمیم گیری

14835/13خطاهای ادراکی

923/8تخلفات روتین

5596/4تخلفات استثنایی

سطح 2

208/1محیط فیزیکی

4615/4محیط تکنولوژیکی

6922/6حالت‌های ذهنی نامطلوب

00حالت‌های فیزیولوژیک نامطلوب

1753/1محدودیت جسمانی/ذهنی

1862/1مدیریت منابع انسانی

6259/5آمادگی فردی

سطح 3

16589/14سرپرستی و نظارت ناکافی

307/2برنامه ریزی نامناسب عملیات

218/0عدم اصلاح مشکل شناخته شده

10765/9تخلفات نظارتی

سطح 4

6922/6مدیریت منابع

00جو سازمانی

8676/7فرایند عملیاتی/ سازمانی
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تصویــر 3: فراوانــی عناویــن پیشــنهادی جهــت برنامــه ریــزی مدیریتــی 
و اولویــت بنــدی اجــرای اصلاحــات

بحث
 HFACS ــک ــج مطالعــه حاضــر نشــان می‌دهــد کــه ســطح ی نتای
ــای ناشــی  ــروز رویداده ــت را در ب ــا ایمــن( بیشــترین عل )اعمــال ن
ــود  ــه خ ــت ب ــر و نگهداش ــای تعمی ــانی در عملیات‌ه ــای انس از خط
ــارت  ــه HFACS )نظ ــطح س ــس از آن س ــد و پ ــاص می‌ده اختص
ــرط‌های  ــش ش ــطح دو HFACS )پی ــن(، س ــا ایم ــتی ن و سرپرس
ــازمانی(  ــرات س ــار HFACS )تاثی ــطح چه ــن( و س ــا ایم ــال ن اعم
ــای  ــی از خط ــای ناش ــروز رویداده ــل ب ــترین عل ــب بیش ــه ترتی ب
ــی در ســطح  ــل بیشــترین فراوان انســانی را تشــکیل می‌دهنــد. دلای
ــور  ــط اپرات ــات غل ــود تصمیم ــد وج ــن(، می‌توان ــال ناایم ــک )اعم ی
ــب  ــدم کس ــی از ع ــتباه ناش ــده اش ــات درک ش ــای اطلاع ــر مبن ب
مهــارت، تجربــه یــا دانــش کافــی )نبــود آمــوزش یــا پاییــن بــودن 
ــات  ــی از تخلف ــدن برخ ــه ش ــده گرفت ــوزش( و نادی ــی آم اثربخش
ــادات  ــوان ع ــه عن ــا را ب ــه آنه ــد ک ــازمان باش ــط س ــا توس اپرتوره
راهنمایــی،  در  اســت. کوتاهــی سرپرســتان  پذیرفتــه  رفتــاری 
آمــوزش، رهبــری و انگیــزش بــه منظــور اطمینــان از اجــرای ایمــن 
کار و مشــاهده مــواردی کــه در آن قوانیــن و مقــررات موجــود عمــداً 
توســط سرپرســتان نادیــده گرفتــه می‌شــود بــه عنــوان مثــال عــدم 
ــود  ــا وج ــتن کار ب ــاز دانس ــی، مج ــررات ایمن ــن و مق ــال قوانی اعم
شــرایط مخاطــره آمیــز یــا مســتند ســازی ناکافــی از دلایلــی اســت 
ــن( در  ــتی ناایم ــارت و سرپرس ــه )نظ ــطح س ــده س ــبب ش ــه س ک
رتبــه بعــدی بــه لحــاظ فراوانــی قــرار بگیــرد. در ســطح ١خطاهــای 
ادراکــی )13/3 درصــد(، در ســطح ٢ محیــط فیزیکــی )8/6 درصــد(، 
ــد  ــی )14/8 درصــد( و در ســطح ٤ فراین در ســطح ٣ نظــارت ناکاف
عملیاتی/ســازمانی )7/7 درصــد( علــت اصلــی وقــوع حــوادث ناشــی 
ــش  ــند. در پژوه ــت می‌باش ــر و نگهداش ــانی در تعمی ــای انس از خط
ــانی در  ــای انس ــایی خطاه ــه شناس ــه ب ــش ک ــیرالی و همکاران ش
ــز،  ــد نی ــتفاده از روش HFACS پرداخته‌ان ــا اس ــولاد ب ــع ف صنای
اعمــال نــا ایمــن اپراتورهــا بیشــترین خطاهــا را بــه خــود اختصــاص 
داده‌انــد و بیشــترین خطاهــای انســانی در ســطح ١خطــای مبتنــی 
ــی )١/٢۹  ــط فیزیک ــطح ٢ محی ــد(، در س ــارت )٥١/۹ درص ــر مه ب

ــطح  ــد( و در س ــی )٣٨/٦ درص ــارت ناکاف ــطح ٣ نظ ــد(، در س درص
ــوع حــوادث در  ــی وق ــت اصل ــع )٢٢/١ درصــد( عل ــت مناب ٤ مدیری
ــال ٢۰١٦ روش  ــن در س ــگ و ف ــد ]11[. گون ــولاد بودن ــع ف صنای
ــیمی  ــت پتروش ــوادث صنع ــی از ح ــز یک ــرای آنالی HFACS را ب
ــه  ــه و طبق ــز حادث ــدف آنالی ــا ه ــه Bi-Benzen( ب ــار کارخان )انفج
ــد و  ــه کار بردن ــه ب ــروز حادث ــر در ب بنــدی فاکتورهــای انســانی مؤث
نشــان دادنــد کــه روش HFACS بــرای آنالیــز حادثــه بســیار مفیــد 
و عملــی بــوده و عوامــل انســانی را بــه منظــور تحلیــل علــت وقــوع 
ــه وضــوح طبقــه بنــدی کــرده اســت. در پژوهــش آنهــا عللــی در  ب
ــه  ــج مطالع ــار ســطح HFACS شناســایی شــد ]21[. نتای ــر چه ه
ــال  ــر در س ــول و واک ــق ام ــل از تحقی ــج حاص ــابه نتای ــر مش حاض
2015 اســت کــه بــر روی حــوادث حمــل و نقــل فراســاحلی گــزارش 
ــا اســتفاده از چهارچــوب  ــه و انگســتان ب شــده در دو کشــور نیجری
HFACS انجــام شــد و در آن بیشــترین علــل بــروز خطاهــای منجــر 
بــه حادثــه را اعمــال نــا ایمــن تشــکیل مــی‌داد ]13[. مقایســه نتایــج 
ــداد  ــج بررســی 508 روی ــا نتای ــه ب ــن مطالع ــده در ای ــه دســت آم ب
ــا  ــه ب ــترالیا ک ــد اس ــادن کویینزلن ــال 2010 در مع ــه در س و حادث
اســتفاده از HFACS انجــام گرفــت، نشــان می‌دهــد کــه در هــر دو 
مطالعــه، اعمــال نــا ایمــن بیشــترین تعــداد فراوانــی را در حــوادث و 
رویدادهــا دارنــد و پیــش شــرایط اعمــال نــا ایمــن نیــز درصــد بالایی 
ــه  ــه‌ای ک ــد ]22[. در مطالع ــاص می‌ده ــود اختص ــه خ ــل را ب از عل
توســط لــی یانــگ تینــگ و میــن دای در ســال ۲٠١1 انجــام شــد، 
 HFACS ــن ســطوح ــاط بی ــاری ارتب ــای آم ــتفاده از روش‌ه ــا اس ب
در ٥٤٥ گــزارش حادثــه بیــن ســال‌های ١٩٧٨ تــا ۲٠٠٨ میــادی 
در صنعــت هوانــوردی بررســی شــد و بــه ایــن نتیجــه رســیدند کــه 
ــا ایجــاد  ــت ب ــر مدیری ــای اشــتباه در ســطوح بالات ــم گیری‌ه تصمی
ــتگی‌ها در  ــن و ناشایس ــا ایم ــال ن ــوع اعم ــرای وق ــرایط ب ــش ش پی
ــانی در  ــای انس ــر روی خط ــه‌ای ب ــل ملاحظ ــر قاب ــطوح دوم تأثی س
ــده %41/1  ــت آم ــه دس ــج ب ــق نتای ــت. طب ــته اس ــطح اول داش س
رویدادهــا ناشــی از اعمــال نــا ایمــن، 31/1% رویدادهــا در اثــر پیــش 
شــرایط اعمــال نــا ایمــن، 14/9% رویدادهــا در اثــر تاثیرات ســازمانی 
ــوده  ــا ایمــن ب و 12/9% رویدادهــا ناشــی از نظــارت و سرپرســتی ن
ــم  ــر در می‌یابی ــه حاض ــج مطالع ــا نتای ــه آن ب ــا مقایس ــه ب ــت ک اس
کــه در هــر دو مطالعــه اعمــال نــا ایمــن بیشــترین علــت را داشــته و 
بــه همــراه پیــش شــرایط اعمــال نــا ایمــن، بیــش از نیمــی از علــل را 
بــه خــود اختصــاص داده‌انــد ]23[. در تحقیــق دیگــری کــه توســط 
متیــن ســلیک و ســلجوق ســبی در ســال 2009 انجــام شــد، حادثــه 
ــی  ــک HFACS تحلیل ــه کم ــاری ب ــتی ب ــک کش ــر ی ــار بویل انفج
بــه منظــور تعییــن نقــش خطاهــای انســانی در حــوادث کشــتیرانی 
ــطح 1  ــه در س ــان داد ک ــق نش ــن تحقی ــج ای ــد. نتای ــی ش بررس
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ــی، در ســطح 2 محیــط تکنولوژیکــی، در ســطح 3  خطاهــای مهارت
ــازمانی  ــای س ــطح 4 فراینده ــی و در س ــارت ناکاف ــتی و نظ سرپرس
ــکیل می‌دادنــد ]24[. همانگونــه  اصلی‌تریــن علــل حادثــه را تش
ــتی و  ــات و سرپرس ــا، تخلف ــد، خطاه ــان می‌ده ــر 2 نش ــه تصوی ک
ــی از  ــای ناش ــروز رویداده ــل ب ــن دلای ــی عمده‌تری ــارت ناکاف نظ
ــر 3،  ــق تصوی ــن مطاب ــد. همچنی ــای انســانی را تشــکیل داده‌ان خط
ــر  ــارت ب ــود نظ ــان، بهب ــوزش کارکن ــی آم ــاء اثربخش ــود و ارتق بهب
عملکــرد کارکنــان و اصــاح و تدویــن دســتورالعمل‌های کاری 
عمده‌تریــن اقدامــات اصلاحــی را بــه منظــور پیشــگیری یــا کاهــش 
ــد.  ــکیل می‌دهن ــت تش ــر و نگهداش ــانی در تعمی ــای انس ــروز خط ب
ــان  ــش کارکن ــی و دان ــش آگاه ــه افزای ــد ک ــات نشــان می‌ده مطلع
نســبت بــه موضوعــات ایمنــی منجــر بــه افزایــش رفتارهــای ایمــن 
آنهــا در محیــط کار می‌شــود ]25[. در ایــن میــان نقــش آمــوزش و 
نظــارت بســیار برجســته‌تر اســت کــه لــزوم توجــه بیشــتر بــه آنهــا 
ــی را  ــای تخصص ــی آموزش‌ه ــش اثربخش ــه افزای ــه ب ــاً توج خصوص
ــای  ــال 1394 خطاه ــش در س ــمی و همکاران ــد. قاس ــان می‌ده نش
ــه کار جهــت فعالیت‌هــای تعمیــر و  انســانی در فراینــد صــدور پروان
ــه  ــورد مطالعــه و طبق ــک شــرکت پتروشــیمی را م نگهداشــت در ی
ــدود 40  ــه ح ــیدند ک ــه رس ــن نتیج ــه ای ــد و ب ــرار دادن ــدی ق بن
ــت  ــارت اس ــود مه ــی از کمب ــاری و ناش ــا، رفت ــد از کل خطاه درص
لــذا توجــه بــه مهارت‌هــای رفتــاری در آموزش‌هــا و افزایــش 
اثربخشــی در ایــن حــوزه تاثیرگــذار اســت ]26[. بــا در نظــر گرفتــن 
ــیمی،  ــع پتروش ــت در صنای ــرات و نگهداش ــازمانی تعمی ــاختار س س
ــش  ــی نق ــای اجرای ــتان فعالیت‌ه ــتقیم سرپرس ــم و مس ــارت دائ نظ
بســیار مهمــی در رعایــت الزامــات ایمنــی و پیــروی کامــل از 
دســتورالعمل‌ها و روش‌هــای اجرایــی دارد. کاربــرد چهارچــوب 
ــر اقدامــات یــا اعمــال  HFACS در ایــن پژوهــش بیشــتر متکــی ب
آشــکار و توالــی اعمــال اپراتــور یــا سرپرســت مربوطــه بــوده اســت. 
ــودن  ــر ب ــان ب ــق، زم ــن تحقی ــود در ای ــای موج ــایر محدودیت‌ه س
اجــرا بــه دلیــل نیــاز بــه وجــود داده‌هــای دقیــق و بــا جزئیــات بــود. 
همچنیــن داشــتن دانــش کافــی و تخصصــی از فرایندهــای تعمیــر و 
نگهداشــت ایجــاب می‌کــرد کــه از نظــرات کارشناســان ایــن حــوزه 
ــور  ــه ط ــش ب ــن دان ــا ای ــه در برخــی از فعالیت‌ه ــود ک ــتفاده ش اس

ــد. کامــل کســب نگردی

نتیجه گیری
در ایــن تحقیــق به بررســی خطــای انســانی در تعمیــرات و 
نگهداشــت در صنعــت پتروشــیمی بــا اســتفاده از چهارچــوب مــدل 
ــدی  ــه بن ــایی و طبق ــدی آن در شناس ــل توانمن ــه دلی HFACS ب
ــوزه  ــن ح ــی آن در ای ــرد اختصاص ــکار و کارب ــان و آش ــص پنه نواق
پرداختــه شــده اســت. بــا توجــه بــه گســترش ایــن صنعــت در کشــور 
ــج  ــوان از نتای ــر می‌ت ــار حــوادث آن در ســال‌های اخی ــش آم و افزای
بــه دســت آمــده جهــت شــناخت علــل رویدادهــا و حــوادث ناشــی 
از خطاهــای انســانی و کنتــرل وکاهــش آن‌هــا در عملیات‌هــا و 
ــتفاده  ــیمی اس ــت پتروش ــت در صنع ــر و نگهداش ــای تعمی فعالیت‌ه
کــرد. طبــق نتایــج بــه دســت آمــده، آمــوزش، نظــارت و اســتفاده از 
ــی  ــم و اساس ــل مه ــه اص ــی، س ــای اجرای ــتورالعمل‌ها و روش‌ه دس
ــن  ــت. ای ــانی اس ــای انس ــروز خطاه ــش ب ــا کاه ــگیری ی در پیش
مطالعــه نشــان داد کــه بــه کارگیــری چهارچــوب و ســطوح مختلــف 
ــای  ــل خطاه ــایی عل ــی و شناس ــش بین ــرد پی ــا رویک HFACS ب
انســانی کــه می‌تواننــد منجــر بــه بــروز رویدادهــا و حــوادث گردنــد، 
ــای  ــا و عملیات‌ه ــرا در بخش‌ه ــت اج ــد و قابلی ــر باش ــد مؤث می‌توان
ــدی  ــت بن ــن و الوی ــن روش در تعیی ــتفاده از ای ــی را دارد. اس صنعت
اقدامــات اصلاحــی مفیــد بــوده و می‌تــوان اقدامــات اصلاحــی مهــم 
ــروز خطاهــای انســانی تعییــن نمــود.  ــی را جهــت کاهــش ب و حیات
بــه کارگیــری ایــن نــوع رویکــرد نیازمنــد بهــره منــدی از متخصصــان 
و کارشناســان خــاص هــر عملیــات یــا فعالیــت صنعتــی اســت کــه 
مطالعــه در آن انجــام می‌شــود. در ایــن تحقیــق انتخــاب معیارهــای 
بــه  محــدود   HFACS زیرگروه‌هــای  بــرای  انســانی  خطــای 
معیارهــای اشــاره شــده در دو راهنمــای HSE انگلســتان و شــرکت 
ــه کار  ــا ب ــوان ب ــی می‌ت ــات آت ــذا در مطالع ــت ل ــوده اس ــگ ب بوئین
ــردن معیارهــای توصیــه شــده توســط ســایر مراجــع و محققیــن،  ب

ــاء داد. ــج حاصــل را ارتق ــری و توســعه نتای فراگی

سپاسگزاری
ــی دانشــکده  از شــرکت پتروشــیمی زاگــرس و گــروه ایمنــی صنعت
ســامت، ایمنــی و محیــط زیســت دانشــگاه علــوم پزشــکی و 
ــن پژوهــش  ــه در ای ــی شــهید بهشــتی ک ــات بهداشــتی درمان خدم

ــگزاریم. ــه سپاس ــد صمیمان ــاری نمودن ــا را ی م
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Abstract
Introduction: This article studied the possible causes of human error-induced incidents 
in the petrochemical industry maintenance activities by using Human Factors Analysis and 
Classification System (HFACS). The aim of this study was to anticipate and identify these 
causes and propose corrective and preventive actions.
Methods: In this study, the maintenance department in the Zagros Petrochemical 
Company located in Asaluyeh, Iran, was selected for research. A checklist of human error-
induced incidents was developed based on the four HFACS main levels and nineteen 
subgroups. The hierarchical task analysis technique was used to identify maintenance 
activities and tasks. The main causes of possible incidents were identified by checklist and 
recorded. Corrective and preventive actions were defined depending on priority.
Results: Analyzing the worksheets of 444 activities in four levels of HFACS showed 
that 37.6% of the causes were at the level of unsafe actions, 27.5% at the level of unsafe 
supervision, 20.9% at the level of preconditions for unsafe acts and 14% of the causes 
were at the level of organizational effects. The HFACS subgroups showed errors (24.3%), 
inadequate supervision (14.8%), and violations (13.2%) with the most frequency.
Conclusions: According to the findings of this study, increasing the training effectiveness 
of operators and supervision improvement respectively are the most important measures 
in decreasing the human error-induced incidents in petrochemical industry maintenance.
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