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Abstract 

Background and Objective: Human errors are a significant issue in various 

work environments, including industry and mining. The present study 

aimed to assess occupational accidents in a large industrial mining 

company using the human factors analysis and classification system 

(HFACS) method. 

Materials and Methods: This study conducted a retrospective longitudinal 

analysis of 253 mining industrial accidents from 2011 to 2019 using the 

HFACS. Descriptive statistics, such as frequency and percentage of 

subgroups at each level, were calculated using the HFACS method and 

SPSS software. Inferential statistics, including analysis of variance, t -

tests, and chi-square tests, were performed with a significance level of 

0.05. 

Results: The type of accident was related to throwing/collision or 

contact with a foreign object, which resulted in a total of 232 injuries 

and one death. Statistical analysis demonstrated no significant link 

between the accident type and the educational levels of those 

involved, as indicated by a P-value greater than 0.05. Still, it pointed to 

a significant relationship with three other demographic variables: age, 

marital status, and work experience (P˂0.05). The highest frequency 

and percentage of the causes of accidents were also due to 

organizational effects and unsafe practices. 

Conclusion: As evidenced by the obtained results, the frequency of 

human errors in the levels of unsafe supervision and unsafe practices 

significantly contributed to the occurrence of occupational accidents 

in the company. Analyzing accidents and understanding the 

relationship between causal factors at the four levels of the HFACS 

method is vital for implementing effective strategies to reduce 

accidents. 
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Extended Abstract 

Background and Objective 

Industry and mining are among the main driving 

forces of Iran's economy. Many minerals are 

extracted through surface and underground 

methods, which involve a wide range of hazards 

[1]. However, due to the high frequency of 

occupational accidents, this sector is considered 

one of the most dangerous industries in Iran [2]. 

Although Iran's health system has defined 

protocols and training for responding to natural 

disasters, it does not apply to industrial and 

human-made disasters [3]. The evaluation of 

performance and the optimization of safety 

factors is a vital necessity for almost all industries. 

This need is particularly highlighted in critical 

industries such as the mining industry [4]. 

Human error is one of the main causes of 

occupational accidents across various industrial 

and mining activities. Effective accident 

prevention requires the integration of human 

factors into accident analysis models [5, 6]. 

Given the complex work operations, various 

processing equipment, and related 

organizational factors in industrial-mining 

systems, these are considered complex and 

high-risk systems [7-11]. The nature of these 

accidents is multi-faceted, and it is likely that a 

combination of many technological, 

organizational, personal, situational, and 

environmental factors contributed to their 

occurrence. Among the factors influencing 

accidents, human and organizational factors 

often play a crucial role [12]. 

Understanding the extent of error or 

probabilities is essential for prioritizing them 

and is a prerequisite for designing human error 

control measures to enhance system safety [13]. 

Traditional approaches estimate the rate of 

human error based on expert judgment, which 

is subject to the inherent uncertainty of human 

judgment [14-21]. This study proposes a method 

for estimating the human error rate based on a 

retrospective analysis of accident reports using 

the HFACS method. The proposed approach 

utilizes the accident reports from a large 

industrial-mining company to assess the rate of 

human error and also suggests some error-

reduction strategies in accidents. 

Materials and Methods 

The present study is a retrospective longitudinal 

type conducted in 2023 (1402 in the Persian 

calendar) to examine occupational accidents 

using the HFACS method in a specialized 

industrial-mining holding company. The 

company's subsidiary projects were located in 

seven provinces: Isfahan, Yazd, Kerman, Sistan 

and Baluchestan, East Azerbaijan, West 

Azerbaijan, and Zanjan. The accident reports 

used in this analysis were extracted from the 

safety, health, environment, and security system 

database of the specialized industrial-mining 

holding company (underground and open-pit 

mines and industrial plants), covering the period 

from 2020 to 2022 (1399 to 1401). These reports 

included adverse outcomes such as fatalities 

and disabling injuries. Only the complete texts 

of the accident reports were included in the 

study, and any reports with incomplete details 

were excluded. 

With the increasing number of models and 

analytical methods, studies were conducted to 

group analysis methods to facilitate the 

selection and implementation of the most 

relevant ones for use in accident/incident 

investigations. Based on James Reason's Swiss 

Cheese Model [22], the HFACS method is a 

general approach for investigating human error 

[23]. In the Swiss Cheese Model, which forms 

the foundation of HFACS, events leading to 

accidents are classified into four distinct levels. 

For coding the factors identified as contributing 

to each accident, a committee of six safety 

experts (decision-makers) carried out the 

identification and classification of accident 

causes. 

A systematic database was created using 

Microsoft Excel, tabulating accident data in a 

textual format. This database included 

components such as the date and time of the 

accidents, the location, type and nature of the 

incidents, the severity of the accidents, as well as 

the number of fatalities, injuries, and accident 

causes. The coding process was divided into two 

stages: conceptual analysis and classification 

analysis. The frequency of each error at every 

level was determined and recorded in the Excel 

worksheet. Subsequently, using SPSS software 

version 20, descriptive statistics, including 

frequency and percentage of subgroups at each 

HFACS level, were calculated. Inferential 

statistics included ANOVA tests, t-tests, and chi-

square tests, with the significance level set at 

0.05. 

Results 

The results of the study showed that over a 

period of three years, from 2020 to 2022 (1399–

1401 in the Persian calendar), a total of 253 

human and machinery-related accidents 

occurred in the holding company of an 

industrial-mining firm. 

The findings indicated that age, marital status, 

and work experience of the victims had a 

significant relationship with the type of accident 

(P-value = 0.001). However, no significant 

relationship was observed between the victims' 

educational level and the type of accident (P-

value = 0.08). The frequency and percentage 

values were calculated based on four levels 

(organizational influences, unsafe supervision, 

preconditions for unsafe acts, and unsafe acts) 

and 19 causal factors, as reported in Table 1. 

Perceptual errors, with a frequency of 106 (41%), 

were the most common causes of accidents, 
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while task suitability, with a frequency of 4 (1%), 

was the least common cause in the specialized 

industrial-mining holding company. 

Discussion 

Studies indicate that human errors account for a 

significant proportion of the factors causing 

accidents. The occurrence of occupational 

accidents highlights the fact that human errors 

are not limited to carelessness, negligence, 

inattention, or the incompetence of individuals 

involved in the incident. In fact, human errors 

stem from organizational and structural 

deficiencies. The findings showed that the most 

common type of accident was due to being 

struck by, or coming into contact with, foreign 

objects, resulting in a total of 232 injured victims 

and 1 fatality. 

Len and colleagues, in a study titled " A Systemic 

Approach to the Causes of Accidents in Mining 

Using the HFACS Method,"  found that the 

majority of accidents in operations were related 

to the use of mobile surface equipment (38%) 

and working at heights (21%) [24]. Ebrahimiabadi 

and colleagues, in a study analyzing 

occupational accidents using the HFACS 

method in a copper mine, identified the causes 

of accidents as perceptual error (64.4%), physical 

environment (29.5%), inadequate and 

ineffective supervision (59.6%), and 

organizational processes (65.6%) [25]. The 

results of both studies clearly show the high 

prevalence of perceptual errors among workers 

in mining environments. 

In a study by Aliabadi and colleagues, which 

examined the relationship between human 

factors influencing mining accidents using a 

systemic approach, skill-based errors (46 cases), 

inadequate supervision (80 cases), and 

operational processes (29 cases) played a 

significant role in causing accidents, which is 

consistent with the findings of Aliabadi et al.'s 

study [26]. Different forms of human error require 

various types of interventions. Knowing the most 

common forms of error enables safety experts to 

develop targeted interventions [27]. 

The study titled " Risk Assessment of Human 

Factors in Open-Pit Mining Using the Analytical 

Hierarchy Process"  showed that organizational 

climate, poor defect correction performance, 

resource management, and decision-making 

errors are the most prominent factors leading to 

occupational accidents in mines [28]. At level 

one, in the error category, the subgroup 

" perceptual error"  had the highest frequency. At 

level two, the subgroup " human resource 

management"  stood out, while at levels three, 

four, and five, the highest percentages were 

found in the categories of " inadequate 

supervision,"  " safety culture,"  and " regulatory 

framework,"  respectively [29], which aligns with 

the results of the present study. 

For future studies, the integration of robust 

quantitative tools, which allow for a more logical 

and impartial assessment, is suggested to 

enhance the capability of the HFACS method. 

Conclusion 

Accidents can be prevented by correctly 

analyzing and inferring employees' ability to 

perceive real situations, accurately interpret 

information, and retain work-related 

information that aids in understanding issues. 

Additionally, employing qualified supervisors, 

providing accurate project data, adhering to 

organizational rules and regulations during 

supervisory missions, allowing sufficient time 

for work-rest systems, offering specialized 

guidance and general training, continuous 

leadership and supervision, and conducting 

daily and periodic inspections of work fronts at 

job sites can help achieve the ideal goal of 

reducing occupational accidents in the 

industrial and mining sectors.  
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  : (HFACS)  سیستم   یبندطبقه   و  انسانی   فاکتورهای  لی تحل  و  هی تجز  روش  اساس  بر  یشغل   حوادث  ی بررس

   معدنی و صنعتی شرکت  یک در موردی یمطالعه 

 *2روشتی  ملکی مهران ، 2عارفی  محسن ، 1احمدی حسن ، 1کمانی مهران ،   1نعیمی علی

 معدن، تهران، ایرانمعاونت بهداشت، ایمنی و محیط زیست، هلدینگ تخصصی صنعت و   .1

 مدیریت بهداشت، ایمنی و محیط زیست، شرکت راهسازی و عمران ایران، تهران، ایران. 2

 

 1402/ 10/ 08 تاریخ دریافت مقاله:

 1403/ 05/ 28: مقاله تاریخ ویرایش

 1403/ 06/ 09 تاریخ پذیرش مقاله:

 1403/ 11/06 تاریخ انتشار مقاله:

 

  چکیده 

  . اسات  صانعت و معدنجمله    مختلف از  یکار  یهاطیدر مح  ی مهمیک مسالله  یانساان   خطاهای: ساابقه و دد  

  ل یو تحل  هیبر اساس روش تجز  یمعدن   -ی صنعت  شارکت بزر   کی  یحوادث شاغل  یبررسای حاضار،  هدف مطالعه

 است.  (HFACS) ستمیس  یبندو طبقه  یانسان   یفاکتورها

در    یمعدن  - یصاانعت  یحادثه  253نگر اساات و تعداد  گذشااته یحاضاار از نوط طول  یمطالعه دا: مواد و روش 

و    هی( تجزHFACS)  یعوامل انساان   یبندو طبقه  لیو تحل  هیتجز  ساتمیبا اساتااد  از سا  1401-1399  یهاساا 

و با اسااتااد  از   HFACSها در هر سااطا از روش  گرو ریو درصااد ز  یشااامل فراوان   یای. آمار توصااشااد لیتحل

و    اساتاساوورر    یتسات و کا یت  انس،یوار  زیآنال  یهاشاامل آزمون ی. آمار اساتنباطدشامحاسابه    SPSSافزار  نرم

 در نظر گرفته شد.  05/0 زیمطالعه ن   یداراسطا معن

اسات که در    یتماس با جسام خارج  اید  رمربوط به پرتاب/ برخو  وساتهیپوقوطبه  ینوط حادثه  نیشاتریب   دا: یافته 

با نوط    یارتباط  ی،داشاته اسات. از نظر آمار  یدر پ ینار فوت 1مجروح و   دگانیدنار از حادثه 232مجموط تعداد  

  ت یشاامل سان، وضاع  گرید  یویفدموگرا ریمتغ  3اما با   ؛(P-Value˃0/05نشاد )  د ید  یلیحادثه و مدرک تحصا

و درصاااد علال    یفراوان   نیشاااتری(. ب P-Value˂0/05نشاااان داد )  یمعناادار  یکاار رابطاه  یتااهال و ساااابقاه

 .است  منیو اعما  ناا  یسازمان   راتیدر سطوح تاث  زیحوادث ن   یآورند وجودبه

نتایج نشاان داد فراوانی خطاهای انساانی در ساطوح نظارت ناایمن و اعما  ناایمن در وقوط حوادث    :گیری نتیجه 

  انیاز م یتیعل  یفاکتورها  انیارتباط م  ای حوادث ولایه لیتحلشاغلی در شارکت نقب بسازایی ایاا کرد  اسات.  

 دارد.  تیکاهب حوادث اهم  یمناسب برا  کارگیری راهبردهایبه، در HFACSروش    یسطوح چهارگانه

 

 HFACSی،  عوامل انسان   ،یانسان   یصنعت معدن، خطا  ،یحوادث شغل  واژگان کلیدی: 

پزشوی   علوم  دانشگا   برای  نشر  حقوق  تمامی 

 .است  محاوظ  همدان 

 

 

 

 

مهران ملوی روشتی،  :  * نویسنده مسئول 

ایمنی و محیط زیست، شرکت راهسازی  

 و عمران ایران، تهران، ایران 
 :ایمیل

mehranmaleki383@gmail.com 
 

 

و    فاکتورهای انسانی   ل ی و تحل   ه ی تجز   روش بر اساس    ی حوادث شغل   ی بررس   .مهران ،  ملوی روشتی علی؛ کمانی ،مهران؛ احمدی، حسن؛ عارفی، محسن؛  ،  نعیمی   ستناد: ا 

 42- 51(:  1) 11؛ 1403  بهار  ، ای حرفه  بهداشت  مهندسی مجله    .ی موردی در یک شرکت صنعتی و معدنی : مطالعه ( HFACS)   سیستم   ی بند طبقه 

مقدمه
اقتصاد کشور    یهاشرانه یپ  ن یتریاز اصل  یویصنعت و معدن  

  ی نیرزمیو ز  یسطح  یهابه روش   یاز مواد معدن  یار یاست. بس  رانیا

  . ]1[شود که دارای طیف وسیعی از خطرات هستند  استحصا  می

ا از   یوی  ی،حوادث شغل  یبخب با توجه به فراوان  نیحا ، ا  نیبا 

ا  عیصنا  نیترخطرناک  م  رانیدر  شمار  نظام  [2]  دیآیبه  اگرچه   .

ا آموزش پروتول   رانیسلامت  و  برا  یهاها  به   ییپاسخگو  یلازم 

و    یصنعت  یایبلای  بار  کرد  است، اما در  فیرا تعر  یعیطب  یا یبلا

  ی فاکتورها   یسازنه یعملورد و به  یابیارز  .[3]  کاربرد ندارد  یانسان

در    ازین  نیاست. ا  یاتیح  ازین  ک ی  عیصنا  یهمه   یبرا  باًیتقر  یمنیا

صنا  یبرخ است.    یاتیح  عی از  شد   برجسته  معدن  صنعت  مانند 

اقتصاد   یبهداشت  یهاانیز به   یو  معدن،  حوادث  در    ژ یودر 

  ابل مدرن هستند، ق  یهای در حا  توسعه که فاقد فناور  یکشورها 

 . [4]  توجه است

شغلی در   ی بروز حوادثاصل   ل یاز دلا  یوی  یانسان  یعامل خطا 

فعالیتگستر   معدنیی  و  صنعتی  پ  های  از    یری شگیاست.  موثر 

انسانیبه ادغام    ازین  ،حوادث  لیو تحل   هیتجز  یهادر مد    عوامل 
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با توجه به عملیات کاری گوناگون، تجهیزات  .  [6  ،5]  حوادث دارد

های   سیستم  در  مرتبط  سازمانی  عوامل  و  مختلف   فرایندی 

معدنی، این نوط سیستم ها یک سیستم پیچید  و پرخطر    -صنعتی  

  ی خطا   ،ی پرخطر  ستمیس  نی . در چن[ 7]در نظر گرفته می شوند.

اناجار در    است.  کارکناناز علل مهم مر  و جراحت    یوی  انسانی

حوادث معادن    [،8]  رانیدر شما  ا  ورتیسنگ زمستان  معدن زغا  

[، 10]ی معدن سوما در ترکیه  حادثه[،  9]  سنگ البرز شرقیزغا  

ای  نمونه   [11]آهن برزیل  معدن سن خوز  در شیلی و معدن سنگ

  آثار به حداقل رساندن    ن،یبنابراآیند؛  از حوادث معدنی به شمار می

همچن  یانسان  یخطا ا  بیافزا  نیو  حداقل    یبرا   یمنیسطا  به 

 اریدر صنعت و معدن بس  یانسان  یرساندن حوادث مرتبط با خطا 

 بیترک  است و احتمالاً  یچند عامل  ،حوادث  نیا  تیمهم است. ماه

 یطیو مح  یتیموقع  ،یشخص  ،یاز عوامل فناورانه، سازمان  یاریبس

ثر در بروز حوادث،  وعوامل م   ان ی اند. در مآن نقب داشته   جادیدر ا

انسان سازمان  یعوامل  ب  یو  اساس  شتر یدر  نقب  ا  یموارد    اا یرا 

 [. 12]  کنندیم

  ی د ی حوادث در محل کار و تهد   یاز علل اصل  ی و ی   ی انسان   ی خطا 

  ی انسان   ی و کنتر  خطاها   ت ی ر ی است. مد   ستم ی س   ی من ی ا   ی برا   ی جد 

خطاها    ی بند ت ی و اولو   ستمی س   ی ها ت ی ها در فعال آن   ییشناسا   ازمند ی ن 

آگاه  م   یاست.  برا   ا ی خطا    زان ی از  ها  آن   ی بند ت ی اولو   ی احتمالات 

پ   ی ضرور  و  کنترل   ی راح ط   ی برا   ی از ی ن ب ی است    ی خطا   ی اقدامات 

  ی، سنت  ی وردها ی رو .  [ 13]   است   ستم ی س   یمن ی ا   ب ی افزا   ی برا   ی انسان 

زنند که  ی م  ن ی را بر اساس نظر کارشناسان تخم   ی انسان   ی خطا   زان ی م 

  ی روش   ، ق ی تحق   ن ی . ا ی است انسان   ی ها قضاوت   ی ذات   ت ی عدم قطع دچار  

  ی ا ه نگر گزارش گذشته   ل ی از تحل  ی انسان   ی خطا   زان ی م   ن ی تخم   ی را برا 

از    حوادث  استااد   رو کند ی م   شنهادی پ   HFACSروش  با    ورد ی . 

  معدنی  - حوادث یک شرکت بزر  صنعتی    ی ها از گزارش   ی شنهاد ی پ 

از    ی برخ   ن ی . همچن کند ی استااد  م   ی انسان   ی خطا   زان ی م   ی اب ی ارز   ی برا 

 کند. ی م   اراره در حوادث    را   خطا   هب کا   ی ها راهبرد 

  ، ی انسان  یعوامل خطا   یبرا  سکیر  لیتحل  یهاک یتون  انیدر م

  ی عوامل انسان  یبند و طبقه  یانسان   یفاکتورها  لیو تحل  هیروش تجز
HFACS (Human Factor Analysis and Classification 

System)  ی وی   ،یشوست احتمال  یبندآن در طبقه  تیمز  لیبه دل  

حا ،    نی. با ا[14]  شد  است  فتهدر نظر گر  وردهایرو  نیترارزش از با 

HFACS   در بروز    یو سازمان  یبر عوامل انسان  یتنها تمرکز انحصار

است.   برا   HFACSحوادث  ابتدا  در  و  هوانورد   یکه  شاپل  با  ی 

توسعه داد  شد، کاربرد خود را در  میلادی    2000ویگمن در سا   

 19شامل    HFACS   .[15]ی دیگر گسترش داد  هااز حوز    یاریبس

با   HFACSاند. روش  سطا قرار گرفته  4است که در    یفاکتور علّ

شغل  زی آنال در    یانسان  یخطاها   تواندیم  ،گذشتهدر    یحوادث  را 

اصلکند  یصنعت و معدن واکاو   گریو د  HFACS  نیب  ی. تااوت 

و    تیریمد  نقب مد  نیاست که ا  نیحوادث در ا  تیعل  یهامد  

نشان   ژ یبه صورت و یمنیا ستمیاز س یبخشدر جایگا  سازمان را 

عوامل    یبرا  سکیر  لیتحل  یهاک یتون  ریبا سا  سهیدر مقا  .دهدیم

تحل  ،یانسان  یخطا ی  شناخت  نانیاطم  تیقابل  یخطا  لیمانند 

(CREAM )  [16]رو کاهب   ینیببیپ  کیستماتیس  وردی،  و 

)انسان  یخطا بازیابی    ،SHERPA  )[17]ی  و  تخمین  چارچوب 

( انسانی    ی خطا   لیتحل  یبرا  یویتون  ،HERA     )[18]خطای 

)انسان   ی بند طبقه  تیمز  یدارا  ATHENA  )[19]،  HFACSی 

را در    یانسان  یسازد تا عوامل خطای آن را قادر م  تیمز  نیا  است.

نظارت    من،یشرط اعما  نااب ی پ  من،یاعما  ناا  یعنی  ،چهار سطا

 .  [15]  کند  ییشناسا  یسازمان  راتیثاو ت  منیناا

ایران،   با چنددر  بار همرا   فاجعه   یحادثه   نیصنعت و معدن 

است   تام .[20]بود   آمار سازمان  اساس  در سا     یاجتماع  نیبر 

که از این توزیع،    اندشد    یشغل  ینار دچار حادثه  38734  ،1401

.  [21]از حوادث مربوط به بخب صنعت و معدن بود  است    8/38%

  حوادث   لیو تحل  هیتجز  یبرا  HFACSی حاضر از روش  در مطالعه 

  HFACSمعدن استااد  شد  است. اگرچه روش    و   صنعت  شغلی در 

 بخب صنعت و معدنمختلف به کار گرفته شد  ، اما در    عیدر صنا

به    یتوجه کاف  ن،یبر اافزون    است. نشد   به طور گسترد  استااد   

حوادث  بروز که منجر به  تنید  و پیچید متنوط درهمروابط  نییتع

است.یم نشد   انساناین    شود،  عوامل  شامل  متنوط    ی، عوامل 

ی صنعت  در گستر   یمنیبر ا  است که  آلات و ابزارهان یماش  ی،طیمح

معدن انسانینقب    و  اثرگذارند  و  بر    خطاهای  و  بود   توجه  قابل 

مرتبط با آن به صورت   حوادث شغلیاست که    یاساس آن ضرور 

بررس بنابراین،    یجداگانه  باشود؛  حاضر   یابیشه یر  هدف  پژوهب 

خطاها انسانیعلل  ا  ی  بهبود  منظور  کاهب  ها  پروژ   یمنیبه  و 

و    یانسان  یفاکتورها  ل یو تحل  هیبر اساس روش تجز یحوادث شغل

 انجام گرفت.(  HFACS)  ستمیس  یبندطبقه
 

 کار  روش

 طراحی مطالعه  
گذشتهمطالعه طولی  نوط  از  حاضر  بود ی  منظور    نگر  به  که 

در یک هلدینگ تخصصی  HFACSبررسی حوادث شغلی با روش  

پروژ    معدنی  -صنعتی   زیرمجموعه که  در  های  آن  استان    7ی 

شرقی،   آذربایجان  بلوچستان،  و  سیستان  کرمان،  یزد،  اصاهان، 

  . گرفت انجام    1402آذربایجان غربی و زنجان قرار داشتند، در سا   

  1399شد  در این تحلیل از سا   استااد    حوادث  های گزارش شرح  

ی ایمنی، بهداشت، محیط  سامانه مربوط به    یداد    گا یاز پا  1401تا  

)معادن    معدن  - زیست و اقدامات تامینی هلدینگ تخصصی صنعت  

نامطلوب    امدی( که منجر به پیصنعت  یهاو روباز و کارخانه   ینیرزمیز

متن کامل  .  دشاستخراج    ،بودکنند   اتوان ن  یهاب یمانند فوت و آس

های حوادث، جزو معیارهای ورود به مطالعه تعیین  هر یک از گزارش 

شد و هر یک از حوادث که دارای جزریات ناقصی بودند از مطالعه  

( شول  در  شدند.  گذاشته  مطالعه 1کنار  اجرای  روش  حاضر  (،  ی 

نشان داد  شد  است. 
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 فلوچارت روش اجرای پژوهب  .1شکل 

 

 HFACSساختاربندی  
با افزایب تعداد مد  ها و روش های تحلیل، مطالعاتی برای  

گرو  بندی روش های تجزیه و تحلیل، برای تسهیل انتخاب و اجرای  

مرتبط ترین روش ها برای استااد  در بررسی های حوادث شغلی  

ی جیمز ریزن  سیسور  ری بر اساس مد  پن  صنعت و معدن انجام شد.

عموم  ک ی  HFACSروش    ،[22]   ی خطا   یبررس  یبرا  یروش 

چارچوب    یکه شالود    ،یسیسور   ریدر مد  پن  .[ 23]  است  یانسان

که باعث حوادث    ییدادهایرو  دهد،یم  لیرا تشو  HFACS  یاصل

سطوح در    نیو ا  شوندی م  یبنددر چهار سطا متنوط طبقه  شوندیم

اصل عنوان  خراب  ی های خراب  یعنی  ،یدو  و  فعا     یهای پنهان 

نقص در سه    لیحوادث به دل  زن، ی. طبق مد  رشوندی م  یبنددسته

در سطا چهارم،    منیاعما  ناا  یکه را  را برا  دهدی سطا او  رخ م

سطوح از    نیا .کندی اپراتورها هموار م  منیاعما  و رفتار ناا  یعنی

شرط  ب یپ  من،ینظارت ناا  ،یسازمان  تاثیرات  :عبارتند از  نییبالا به پا

 یسطا فرع  نی. هر سطا به چندمنیناا  یو رفتارها  منیااعما  نا 

تعریم  میتقس از  که  برا آن  فیشود  علّ  یبندطبقه  یها    ی عوامل 

م  د شییشناسا مختلف    حاتیتوض  [.23]  شودی استااد   سطوح 

 د  است. داد  ش  ( نشان2شول )در   HFACS  روش

 

 
 HFACSچارچوب  سطوح و زیرسطوح  .2شکل 

 

 HFACSکدگذاری سطوح 
کدگذار  شناسا  یجهت  به ییعوامل  فاکتورها شد     ی عنوان 

 یلتیعلل حوادث با ه  یبندو طبقه  ییدر هرحادثه، شناسا  رگذاریتأث

.  ( انجام شد رندگانیگمی)تصم  متخصصان ایمنینار از    6متشول از  
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اساس   بر را حوادث یبندو طبقه ییشناسا  یهسابقاین متخصصان 

HFACS  با سطا قابل   یجیرود نتایم  انتظار  رو،  نیاز ا  داشتند؛

سازگار  یقبول کارشناس  یاز  گرو   آورد.  دست  مطالعه   یبه    ی با 

ی  بند طبقه نیترق یانجام دق برای  ،لازم  حوادث هایگزارش  یتمام

است تسهکوشید   بهمنظور    ی داد    گا یپا  کی  ند، ایفر  نی ا  لی. 

ما  ک،یستماتیس از  استااد   جدو    وروسافتیبا  با    ی بند اکسل، 

شامل    ،داد   گا یپا  نیشد. ا  جادیا  یدر قالب متن  حوادث  یهاداد  

و   نوط، حادثه محلحوادث،  و زمان وقوط خیتار هایمولاه اطلاعات 

ها و مجروحان  فوتی  تعداد  نیو همچن   حوادث  شدت،  حادثه  ماهیت

است.    عللو   تقس  یکدگذار حوادث  مرحله  دو  تحلشد  میبه    ل ی: 

تحل  یماهوم اولیبندطبقه  ل یو  تحل  نی.    ، یماهوم  ل یگام 

ها و استااد  از جملات  داد    یبا جداساز   یاصل  یاهداد    یسازماهوم 

مرحله، عبارات    نیاست. در ا  یاصل  یجمله   یمعنا  انیب  یتر براقیدق

جملات    ی، برخشدند  بیبا هم ترک  یدر مطالب اصل  وسانیمشابه و  

.  شدندو مبهم حذف و فقط عبارات مرتبط با موضوط حاظ    میمستق

اصل  یبندطبقه  لیو تحل  هیدوم تجز  یمرحله    ی بر اساس موضوط 

 لیو تحل  هیو تجز  یبند، طبقهکارکنان  منیا  عوامل خطر اقدامات نا

نا  اقدامات  عوامل خطر  و  داد    یناش  منیاانواط  و    یهااز  مصاحبه 

 .بودجمله به جمله    به صورت  گزارش حوادث

 

 داتجزیه و تحلیل داده 
و در کاربر  اکسل    نییتعدر هر سطا  بروز هر خطا    فراوانی

سپس   شد.  نرم ثبت  از  استااد   آمار  ،  20ی  نسخه  SPSS  افزاربا 

فراوانی شامل  ز  توصیای  در هر سطا  گرو  ر یو درصد  روش  ها  از 

HFACS    آزمون دشمحاسبه شامل  استنباطی  آمار  آنالیز  .  های 

  ی مطالعه نیز دار امعنسطا  و   واریانس، تی تست و کای اسوورر بود

 در نظر گرفته شد.   05/0

 

 نتایج  
  های یعنی سا    سا   3  یدر طنتایج حاصل از مطالعه نشان داد  

آلاتی در ی انسانی و ماشین حادثه  253در مجموط    ،1399-1401

پیامد وقوط    است.  رخ داد   معدنی  -هلدینگ یک شرکت صنعتی  

%( را در 4/0نار )  1%( و فوت  6/99نار )  232این حوادث، جراحت  

حادثه    86،  1399%( مربوط به سا   32حادثه )  81  پی داشته است. 

%( مربوط به سا   34حادثه )  86و    1400( مربوط به سا   34%)

حادثه  1401 افراد  است. جنسیت کل  و   بود   مرد  نار   37دید  

اند.  %( دیگر متاهل بود 15/85نار )  212(از افراد مجرد و  85/14%)

114  ( حادثه45نار  افراد  از  زیر  %(  تحصیلی  مدرک  دارای  دید  

)  93دیپلم،   دیپلم،  37نار   )%11  ( دیپلم،  4نار  فوق  نار   %25( 

  26%( دارای تحصیلات تومیلی بودند.  2نار )  6( لیسانس و  10%)

( سابقه 10نار  دارای  زیر  %(  کار  )نا  50ما ،    6ی  دارای  20ر   )%

ی کاری  %( دارای سابقه 20نار )  49ما ،    18تا    6ی کاری بین  سابقه 

ما    60-37ی کاری %( دارای سابقه 19نار )47ما ،  36تا   19بین 

نار    234ما  بودند.    60ی کاری بالای  %( دارای سابقه 29نار )  71و  

%( جزو   6نار )  15دید  از کارکنان شرکت و  ( از افراد حادثه94%)

سن   معیار  انحراف  و  میانگین  همچنین  بودند.  پیمانواران 

شد  37  ±  7دیدگان  حادثه  گزارش  )سا   شول  در  نمودار  3.   ،)

ی کاری،  فراوانی حوادث بر اساس نوط آن با مدرک تحصیلی، سابقه

 وضعیت تاهل و پیامد نشان داد  شد  است. 

دیدگان  ی کار حادثهوضعیت تاهل و سابقه نتایج نشان داد سن،  

(. همچنین  P-value=0/001با نوط حادثه ارتباط معناداری دارد ) 

دیدگان با نوط حادثه ارتباطی مشاهد   بین مدرک تحصیلی حادثه 

سطا    4و درصد بر اساس    یفراوان   ریمقاد(.  P-value=0/08نشد )

ایمن و اعما   شرط اعما  نا )تاثیرات سازمانی، نظارت ناایمن، پیب 

و   علیّ  19ناایمن(  شد.    گزارش  (1)در جدو     و  محاسبه  فاکتور 

( بیشترین و تناسب وظیاه با  %41)  106خطاهای ادراکی با فراوانی  

ایجادکنند 1)%  4فراوانی   علل  کمترین  هلدینگ (  در  حوادث  ی 

شرط اعما  ناایمن،  تخصصی صنعت و معدن بودند. در سطا پیب

فاکتورهای شرایط اپراتورها، نقشی در علل حادثه نداشتند و وارد  

مراحل تجزیه و تحلیل نشدند.
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 ی کاری و مدرک تحصیلیارتباط نوط حوادث با متغیرهای وضعیت تاهل، پیامد حوادث، سابقه .3شکل 
 

 هلدینگ تخصصی صنعت و معدندر  حوادث یکنند جادیعوامل ا  ی فراوان  .1جدول 
 فراوانی )درصد(  ( N* =253در تجزیه تحلیل حوادث شغلی )  HFACSروش 

 : تاثیرات سازمانی 1سطا 

 16 ( %6)  جو سازمانی 

 29 (%11)  فرایند عملیاتی 

 23 (%9)  مدیریت منابع 

 : نظارت ناایمن 2سطا 

 80 (%31)  نظارت ناکافی 

 25 (%9)  عملیات ریزی ناکافی برنامه

 ( % 9) 23  خطا در تصحیا مشولات 

 ( % 3) 9  تخلف نظارتی

 شرط اعما  ناایمن : پیب3سطا 

 عوامل محیطی 
 ( %6) 16 محیط تونولوژیوی

 ( % 17) 45 محیط فیزیوی 

 شرایط اپراتور 

 - شرایط روانی نامطلوب 
 - شرایط فیزیولوژیوی نامطلوب 
 - محدودیت جسمی/ روانی 

 عوامل فردی 
 ( % 4) 12 ریزی ارتباط، هماهنگی و برنامه

 ( % 1) 4 تناسب وظیاه 

 ایمن : اعما  نا4سطا 

 خطاها 

 ( % 11) 29 گیری خطای تصمیم

 ( % 18) 46 خطای مبتنی بر مهارت 

 ( %41) 106 خطاهای ادراکی 

 تخلاات 
 ( % 5) 15 تخلاات روتین 

 ( % 3) 8 تخلاات استثنایی 
*N شد  حوادث بررسی: مجموط کل 

 

 بحث 
و  فزایند  رشد   تولید  صنعت    تواند ی م  یکارمعدن   اتی عملی 

  ی منیا  یدر حوز    ی گوناگونی، از جمله وقوط حوادث شغلیهاچالب 

باشد داشته  همرا   به  ا  ی ارتقا .  معادن  در    یمنیسطا  بخب کار 

معدن و  برا   صنعت  سلامت    یکشور  کارحاظ  کاهب    نیروی  و 

بررسی حوادث    یهانهیهز است.  ضروری  امری  نشغلی  شان  ها 

  حوادث از عوامل بروز  یادرصد عمد   یانسان یکه خطاها  دهندیم

  قتیحق  نیبه ا  حوادث شغلی  ست. بروزرا به خود اختصاص داد  ا

  ، ی انگارسهل ،یمبالاتیمحدود به ب ی،انسان یاشار  دارد که خطاها 

.  حادثه نیست  یدر صحنه  ریافراد درگ   ه نبودنستیو شا  یتوجهبی

  ی و سازمان  یلاتیتشو  یهاییدر نارسا  شهیر  یانسان  یدر واقع خطاها

بررس شناسا  ،قیدق  یهای دارد.  بر  در    یهاخطا  ییعلاو   افراد 

نهاته حادثهوقوط    یصحنه عوامل  بالاتر    یسازمان  ی،  سطوح  در 

ها نشان  یافتهکند.  ی مآشوار  و دور از صحنه را    یو نظارت  یتیریمد

پیوسته مربوط به پرتاب/ برخورد  وقوطی بهداد بیشترین نوط حادثه

نار    232یا تماس با جسم خارجی بود  است که در مجموط تعداد  

 پرتاب/ برخورد
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نار فوتی در پی داشته است. از نظر    1دیدگان مجروح و  از حادثه 

( نشد  دید   تحصیلی  مدرک  و  حادثه  نوط  با  ارتباطی  -Pآماری، 

Value˃0/05  با اما  سن،    3(؛  شامل  دیگر  دموگرافیوی  متغیر 

سابقه و  تاهل  )وضعیت  داد  نشان  معناداری  رابطه  کار  -Pی 

Value˂0/05به علل  درصد  و  فراوانی  بیشترین  ی  آورند  وجود (. 

لن و  حوادث نیز در سطوح تاثیرات سازمانی و اعما  ناایمن است.  

در رویورد    HFACSهمواران در مطالعه ای با عنوان کاربرد روش 

سیستمی به علت حوادث در معدن به نتایجی دست یافتند که نشان  

از   استااد   به  مربوط  صنعت،  این  در  حوادث  بیشتر   سهم  داد 

. [24]  ( بود.21( و کار در ارتااط )%38ار سطحی )%  تجهیزات سی

  % 1/20ی حاضر نیز سهم حوادث سقوط از ارتااط را  نتایج مطالعه 

ی پرخطر بودن فعالیت کار در ارتااط  دهند  به دست آورد که نشان 

ای با واکاوی حوادث شغلی  آبادی و همواران در مطالعهابراهیم  است.

ی حوادث  وجودآورند  معدن مس، علل بهدر یک    HFACSبا روش  

ترتیب   به  )  یخطا را  مح  4/64درک   5/29)  یویزیف  طیدرصد(، 

سرپرست و  نظارت  )  یناکاف  یدرصد(،  ناکارآمد  و    6/59و  درصد( 

. نتایج هر دو  [25]شناسایی کردند  درصد(    6/65)  یسازمان  ندیفرا

ی بالا بودن خطای درک کارکنان در دهند  وضوح نشان مطالعه به

با  ی علیمحیط کار معدن است. در مطالعه  آبادی و همواران که 

در حوادث معدن با استااد    رگذاریتأث یارتباط عوامل انسان یررسب

بر   یمبتن  یخطاها   ی انجام شد، نتایج نشان دادستمیس  وردیاز رو

نظارت مشولات  فرا  یمهارت،  با    یسازمان  یندهایو  نواقص  جزء 

ا  ادیز  یفراوان در  .[26]  حوادث در صنعت معدن هستند  جادیدر 

مورد، نظارت    46ی حاضر نیز خطاهای مبتنی بر مهارت با  مطالعه

مورد، سهم بسزایی   29مورد و فرایندهای عملیاتی با  80ناکافی با 

آبادی  ی علیحوادث ایاا کردند که با نتایج حاصل از مطالعه در ایجاد  

  508  لیو تحل  هیتجزو همواران همخوانی دارد. پترسون و شاپل در  

از    ایاسترال  نزلندیمعدن کور  یحادثه  استااد   این   HFACSبا  به 

  ی به انواط مختلا  یانسان  یاشوا  مختلف خطا نتیجه پی بردند که  

ن  از اشوا  خطا، متخصصان    نیترجیدانستن را  ؛دارد  ازیمداخلات 

؛  [27]  تا مداخلات هدفمند را توسعه دهند  سازدی را قادر م  یمنیا

به   است  نیاز  ایجادکنند بنابراین،  سطوح  عوامل  در  حوادث  ی 

ی موسوی  تاثیرات سازمانی و اعما  ناایمن بیشتر توجه شود. مطالعه

روباز    یکاردر معدن  یخطر عوامل انسان  یابیارزو کامیاب با عنوان »

عوامل جو  ی« نشان داد که  مراتبسلسله  لیتحل  ندیبا استااد  از فرا

  ی منابع و خطا   تیریمد  وب،یع  اصلاحعملورد نامناسب    ،یسازمان

حوادث شغلی در معادن    عوامل منجر به  نیترشاخص   ی،ریگمیتصم

  ی بررس ای با عنوان »همچنین برون و همواران مطالعه  [.28است ]

انسان طر  یعوامل  از  خطا  بروز  بر  و    RCA  یهاروش   قیمؤثر 

HFACS-OGI»    انجام دادند. نتایج نشان داد    شرکت گاز  کیدر

و در سطا    ی«ادراک  یخطا »  رگرو یبخب خطا، ز  ک،یدر سطا  

ز انسان   تیریمد»  رگرو یدوم  سوم  ی«منابع  سطا  در  نظارت  »، 

  پنجم و در سطا    ی«منیفرهنگ ا  »بخب    چهارم، در سطا  ی«ناکاف

را داشته   ی خطای انسانیدرصد فراوان نیشتریبی«،چارچوب قانون»

 ی حاضر همخوانی دارد. [ که با نتایج مطالعه 29]  است

شد   ثبت  یهااز داد  استااد   مطالعه    نیا  تیمحدود  نیتربزر  

امر این  بود؛  سامانه  درگ  در  افراد  با  حادثه    ریصحبت  هر    ا یدر 

غ  دیدگانحادثه  به  بیشتر گزارش کرد.  ی م  رممونیرا  های حوادث 

ناقص بود که نمی انداز    توانستصورت   یواقع  تیماه  یکاف  یبه 

کند.    داد رخ حوادث   منعوس  روشرا  مطالعه  این    HFACS  در 

 یکمّ  لیو تحل  هیتجز  یبرا   هایی از جمله: نبودکاایتکاستی   یدارا 

  ی عوامل خطا   نیب  یروابط تعامل  ی، نبود انعواسانسان  یطا عوامل خ 

های ارزیابی ریسک بود؛  بندی قابل اعتماد نبودن اولویت   ی وانسان

آت  ن،یبنابرا مطالعات  تلایقیریکارگ به  ،یدر    یکمّ  یابزارها   ی 

  کند، تر را فراهم  طرفانهی تر و بی منطق  یابیقدرتمند که اموان ارز

 شود. یم  شنهادیپ HFACS  تیقابل  بیافزا  یبرا 
 

 گیری نتیجه
مطالعه  حاضر،  در  بزر     253ی  شرکت  یک  در   حادثه 

سا  -صنعتی طی  روش   1401-1399های  معدنی  اساس    بر 

HFACS  پنهان تحت    یها. علل فعا  و شوست شد  لیو تحل  هیتجز

داد   رخ   ینوط حادثه   نیشتریشدند. ب   یبندطبقه HFACSساختار  

مورد    166با    یتماس با اجسام خارج  ایمربوط به پرتاب/ برخورد  

تنها با    بدن  نوط حادثه از دست رفتن تعاد  بودن  نی( و کمتر66%)

( %41مورد )  106خطاهای ادراکی با فراوانی  ( است.  39/0مورد )  1

( بیشتر از سایر فاکتورها  31مورد )% 80و نظارت ناکافی با فراوانی 

توان با  ی حوادث شغلی هستند. میآورند  وجود ترین علل بهاز مهم

تحل  هیتجز استنتاج    لیو  ازو  کارکنان  درست  درک    توانایی  در 

حاظ کردن اطلاعات    و  از اطلاعات  درستبرداشت    ،یواقع  تیموقع

  ، از بروز حوادث پیشگیری کرد. به فهم مسارل کمک کند کاری که

 ایصح  یهاداد   یاراره   ،دارصلاحیت  ناناظر  کارگیریهمچنین با به

  ، ی نظارت  تیمامور  نیح  یو مقررات سازمان  نیاز قوان  یرویپ  ،از پروژ  

کاف زمان  گرفتن  نظر  استراحت،  -کار  ستمیس  یبرا   یدر 

وتخصص  یهاییراهنما نظارت   یرهبر  ،یعموم  یها آموزش   ی    و 

،  بازرسی از جبهه ها و سایت های کاری به صورت روزانه،  مستمر

ی صنعت  آ  در کاهب حوادث شغلی در حوز  توان به هدف اید  می

 و معدن دست یافت. 
 

 قدردانی   و   تشکر 
زحمات   و  همواری  هموارانکلیهاز  پژوهب  ی  اهداف  پیشبرد  ، جهت 

 م.کنیصمیمانه تشور و قدردانی می

 

 منافع   تضاد 
 .گونه تضاد منافعی بین نویسندگان مقاله گزارش نشد  استهیچ
 

 ی اخلاق   ملاحظات 
حادثه اطلاعات  و  کلیه  ثبتگزارشدیدگان  حوادث  هلدینگ های  در  شد  

 تخصصی صنعت و معدن محرمانه باقی ماند.
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ان و هموار  نعیمی   
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 سندگانی نو   سهم 
 نویسندگان سهم یوسانی در اجرای پژوهب و تهیه مقاله داشته اند. همه 

 

 ی مال   ت ی حما 

با حمایت مادی و معنوی هلدینگ تخصصی صنعت و معدن  ی حاضر  مطالعه

 ت.انجام شد  اس
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