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 دهیچک

ها نیز قابل پیش بینی است؛ مشروط بلکه شدت آن ،دنباشنه تنها قابل پیشگیری میمختلف بخش اعظم حوادث مهم در صنایع : نهیزم

حوادث در خصوص تدابیر ایمنی ریشه یابی و و بر مبنای یافته های درست، به صورت اصولی  حوادث با رویکرد پیشگیرانه آنالیزبر آنکه 

 .انجام گیرد

در ثبت شده حوادث شغلی منجر به فوت  Tripod-Betaبا استفاده از روش تحلیلی بوده و  -این پژوهش از نوع توصیفی: روش بررسی

و عوامل ریسک اصلی،  مورد آنالیز قرار گرفتند ی،طرح توسعه پارس جنوبهای  شگاهیپالابخش خشکی یکی از  در ساله 44دوره  کی

 ها و علت های پنهان و همچنین موانع حفاظتی موجود شناسایی و درختواره هر حادثه ترسیم گردید.پیش شرطعلل سطحی، 

آن در بروز  علل پنهان 64پیش شرایط و  33سطحی،  علت 25نتایج حاصل از آنالیز حوادث شغلی منجر به فوت نشان داد که : افته های

تجهیزات، (، درصد 2/22 )باآموزش (، درصد 8/65 )بامسئولیت پذیری شامل نقص در  عامل ریسک اساسی 5دخیل بوده است. حوادث 

شرایط تقویت کننده و نقض در درصد(  1/1های اجرایی )روش ،(درصد 5/5) مدیریت نگهداری(، درصد 5/5افزار )ابزارآلات و سخت

 ( بیشترین سهم را در وقوع حوادث داشتند.درصد 2/2)خطا 

از حوادث شغلی منجر به فوت را کنترل نمود. % 84توان بیش از آموزش می وپذیری عامل اصلی مسئولیت دوبا اصلاح : رییجه گینت

های آموزش ء شاخصارتقاارکنان دارای دانش و مهارت کافی و بنابراین، پیاده سازی سیستم نظارت موثر بر کار کارکنان، بکارگیری ک

 خطر، بهبود ایمنی و کاهش بروز حوادث می گردد.باعث بالا رفتن درک و شناخت منابع 

 آنالیز، مدل ، جراحات شغلی، حوادث صنعتی،صنعت نفت و گاز واژه های کلیدی:
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14 و همکاران عبدالرضا مشروفه 

 

 مقدمه

است. و پتروشیمی گاز یکی از صنایع مهم کشور، صنعت نفت، 

 از تجهیزات و ماشین آلات متنوع عوامل متعددی از قبیل استفاده

فراوان از فرهنگ ها و انسانی  منابع، با ساختارهای ساده و پیچیده

، گستردگی و پیچیدگی فعالیتها و عملیات قومیت های متفاوت

گسترده مشاغل افیایی، حضور های کاری، موقعیت مکانی و جغر

سبب شده است تا و غیره مختلف کاری، نوبت کاری های مختلف 

(. 4,2کانون های مهم حوادث شغلی تلقی گردد ) این صنعت از

فته و حوادث شغلی یکی از مهمترین مشکلات کشورهای توسعه یا

در حال توسعه محسوب می شود و از نظر روانشناختی، سلامتی، 

صادی و سازمانی پیامدهای مهمی را به همراه دارند اجتماعی، اقت

براساس آمارهای ارائه شده توسط سازمان بین المللی کار  (.3,1)

 هزار 364 و آسیب به منجر شغلى حادثه میلیون 264 حدود سالانه

 های (، بررسی6می دهد ) جهان رخ در فوت به منجر شغلى حادثه

خسارات و آسیب  وسیع ابعاداز  حکایت نیز ایران در آمده عمل به

حوادث دارد. به عنوان نمونه در فاصله  این نوع از ناشی انسانی های

معاینه مرتبط با  464483تعداد  4335 لغایت 4333سال های 

از  حوادث کار در سازمان پزشکی قانونی کشور صورت گرفته که

حوادث شغلی منجر به  سهممعاینه  414561 این تعداد

معاینه مربوط به حوادث شغلی  8323مصدومیت )غیرفوتی( و 

در حال حاضر حوادث ناشی از کار (. 5,5منجر به فوت بوده است )

به عنوان سومین عامل مرگ و میر در جهان و دومین عامل مرگ 

محسوب می  حوادث جاده ای و حمل و نقلیو میر در ایران بعد از 

یزان بروز حوادث شغلی منجر به فوت در کشورهای م(. 3,8شوند )

برابر کشورهای توسعه یافته صنعتی است  1تا  3در حال توسعه 

مرگ زودرس، در کنار خسارات مالی منتج از این نوع حوادث،  (.3)

دائمی کارگران در اثر حوادث موقت یا قطع عضو یا از کار افتادگی 

به عنوان اصلی ترین موجب اتلاف منابع انسانی  ناشی از کار

هایی که شاید بتوان در  سرمایه .(1) گرددمیسرمایه های سازمان 

ها را جایگزین نمود؛ لیکن در  آن ظاهر و به صورت فیزیکی 

ها قابل جبران یا تکرارپذیر نیست زیرا  آن حقیقت، از دست دادن 

هر فرد دارای توانمندی، استعداد، دانش، مهارت و تجارب مختص 

 است. به خود

ها از جمله ای آناشی از کار و تجزیه و تحلیل ریشهحوادث ن

. (2) مهمترین موضوعات در زمینه ایمنی صنعتی به شمار می رود

شناسایی دلایل و عوامل موثر در ایجاد حوادث موضوعی مهم و 

که  به گونه ایها می باشد. اساسی در پیشگیری از وقوع مجدد آن

پیاده سازی تدابیر مدیریتی و مهندسی، مستلزم شناخت مهمترین 

و تحلیل تجزیه و بیشترین علل موثر در وقوع حوادث است. 

دهد که این رویدادها نتیجه نقص سناریوهای حوادث نشان می

عوامل  (.8های موجود در سطوح مختلف سازمانی و فنی هستند )

شمگیری در بروز فردی به عنوان یکی از عوامل اصلی، سهم چ

ای از عوامل روانی، حوادث شغلی داشته که شامل مجموعه

شخصیتی، فشار کاری ادراک شده، اعمال ناایمن و رفتارهای شغلی 

(. نتایج اغلب مطالعات نشان می دهد که 8,3کارکنان است )

مهمترین عامل بروز حوادث، اعمال و رفتارهای ناایمن می باشد 

(، اما آنچه حائز اهمیت است دستیابی به عللی است که خود 3,44)

(. جهت دستیابی به علل 8,3ناایمن شده است ) اعمالسبب بروز 

اصلی و ریشه یابی حوادث، یکی از مراحل اساسی و مهم کسب 

اطلاعاتی دقیق و استفاده از مدل های مناسب است تا با به 

در آینده کاهش یابد بکارگیری آنها، احتمال وقوع حوادث مشابه 

(. از جمله تکنیک هایی که حوادث شغلی را به صورت ریشه ای 3)

)اصل  می توان به نمودار پارتو ،مورد تجزیه و تحلیل قرار می دهند

/ علت و معلولی(، اثرات  کاوا(، نمودار استخوان ماهی )ایشی24-84

 STEP (Sequential Timed Events Plotting)، MORT ،دومینو

(Management Oversight and Risk Tree)، FTA (Fault Tree 

Analysis)، ETA (Event Tree Analysis)، DMAA (Data 

Mining for Accident Analysis)، SCAT (Systematic Cause 

Analysis Technique)، Accident-Map ، Bow-Tie، Tripod-

Beta  پس از مطالعه و بررسی  (.3,44,44,42,43)و ... اشاره نمود

زمان به لحاظ هزینه،  تریپود بتا های موجود، روشو تکنیک روش 

 ،آموزش ارتباط بین خطاهای انسانی، سادگی، سهولت نمایش اجرا،

شرح گرافیکی  قابلیت اجرا و پیاده سازی بدون نیاز به نرم افزار،

 ، انتخاب شددفاعیواقعه و آنالیز حوادث از دو بعد کنترلی و 

روش بر مبنای مدل پنیر سوئیسی است و به  این تئوری (.41,46)

دلیل دارا بودن متدلوژی و جداول استاندارد به صورت گسترده در 

، د استفاده و استناد قرار می گیردسازمان و صنایع مختلف مور

قابلیت شناسایی و نمایش توالی زمانی و مکانی و همچنین علل 

با جامع فراهم می کند. نسبتاً  مختلف وقوع حوادث را به طور

بکارگیری این روش، می توان علل سطحی، پیش شرایط و علل 

اند، را ب وقوع رفتار و شرایط ناایمن شدهپنهانی را که سب

و نقص های موجود در شناسایی، مسیر وقوع حادثه را مشخص 

سیستم های کنترلی و دفاعی را که در اثر عمل نکردن به موقع 
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 12                 ... تجزیه و تحلیل علل ریشه ای حوادث ناشی از کار 

 (.3,41,46,45) بیان نموددثه شده اند، قوع حاسبب و

مطالعات  Tripod-Betaبا استفاده از روش در کشور ما، 

در کار ناشی از  ریشه یابی حوادثبررسی و  به منظورگوناگونی 

ریشه یابی حوادث شغلی در نیروگاه  قبیلاز  صنایع مختلف

(، نیروگاه سیکل ترکیبی 48ای )(، حوادث ترافیکی/جاده45,45)

(، آتش سوزی مخازن مازوت 3,24(، صنعت خودروسازی )43)

و گاز  (، صنعت نفت،41(، صنعت فولاد سازی )8کارخانه صنعتی )

، صنایع (21(، پروژه سد سازی )1,46,22,23)پتروشیمی 

و حوادث محیط زیستی ناشی از فعالیت های  (26شیمیایی )

این  رفته است.( انجام گ2ساخت و بهره برداری نیروگاه گاز و بخار )

به عنوان می تواند  Tripod-Betaاعلام نمودند که روش محققین 

 .نمودحوادث استفاده تجزیه و تحلیل  یک روش نسبتاً کارآمد برای

-میبخش اعظم حوادث مهم در صنایع نه تنها قابل پیشگیری 

آسیب ها و و به تبع آن ها نیز قابل پیش بینی بلکه شدت آن باشد

نیز قابل کنترل است؛ مشروط بر آنکه تجزیه و  مترتبخسارات 

و بر  شودبه درستی مدیریت  دث با رویکرد پیشگیرانهتحلیل حوا

علل بروز درست، به صورت اصولی و واقع بینانه مبنای یافته های 

لازم به دامات اصلاحی و تدابیر ایمنی اق وریشه یابی حوادث 

ریت دانش و درس فرایند مدی همچنین استفاده ازشود.  کارگیری

پیشگیری از به منظور روش مکمل در جهت آموزی از حوادث 

بنابراین این مطالعه با . می باشدتکرار حوادث مشابه بسیار موثر 

ای حوادث شغلی منجر زیابی جامع و تجزیه و تحلیل ریشههدف ار

( در 4333 لغایت 4334به فوت که طی یک دوره زمانی ده ساله )

پالایشگاه های گازی پارس جنوبی به پروژه های ساخت یکی از 

طراحی و به  Tripod-Betaوقوع پیوسته است، با استفاده از روش 

 اجرا در آمده است.

 مواد و روش ها

گاز پارس  یها شگاهیپالا :و منطقه مورد مطالعه جامعه آماری

 شیپالا یاست که برا یگاز شگاهیپالا 41از  یا مجموعه یجنوب

بوجود  یپارس جنوبمشترک  یگاز دانیم حاصل از یعیگاز طب

کنگان و  ه،یعسلو یشهرها محدودهها در شگاهیپالا نیآمده است. ا

که با  باشد یفاز م 21مجموعه متشکل از  نیاند. ا تمبک واقع شده

 یدیخورش 4355مهر  خیاز تار یپارس جنوب وسعهعنوان طرح ت

اطلاعات حوادث  هیکل در این تحقیق (.25) است به کار نمودهآغاز 

 6 شغلی در مجموع حادثه 3 ی)جامعه آمارشغلی منجر به فوت 

بخش خشکی  در 4333 یال 4334ساله از  44دوره  کی( در فوتی

به  یطرح توسعه پارس جنوبهای  شگاهیپالا یکی ازپروژه ساخت 

 به عنوان مورد مطالعاتی انتخاب گردیده ،ثبت شده وقوع پیوسته و

و داده های اطلاعات در گام اول  قرار گرفته است. و مورد بررسی

از طریق مطالعه  حوادث منجر به فوت مورد نیاز و مرتبط با

مستندات مربوطه از قبیل گزارش حادثه، اظهارات شهود حاضر در 

واحد ، گزارش HSE مدیریت صحنه حادثه، گزارش کارشناسان

نماینده دادستان گزارش کارشناس بازرس اداره کار و  بهداری و

، اسناد سایر در گام دوم. جمع آوری گردید شهرستان کنگان

-د و کفایت روشوجوشامل سوابق رویدادها، و مستندات  مدارک

و فنی گواهی سلامت وجود و اعتبار ها، های اجرایی و دستورالعمل

در زمان وقوع دخیل و یا مورد استفاده کالیبراسیون تجهیزات 

و  "تعمیر و نگهداری" اسناد و فرم های تکمیل گردیدهحادثه، 

 .مورد بررسی قرار گرفتسایر اسناد و مدارک فنی 

 : Tripod-Betaروش  یمتدلوژ

میلادی در یک پروژه  4334این روش در اواسط دهه 

ه منچستر هلند و دانشگا( Leiden)مشارکتی توسط دانشگاه لیدن 

. (25)انگلستان به منظور استفاده در صنعت نفت توسعه داده شد 

های مختلف مدیریت خطر در بروز حوادث این روش به شرح جنبه

می پردازد و تمرکز آن بر خطای انسانی و چگونگی کاهش آن 

است و با ساختار درختواره ای که دارد مکانیسم حادثه و روابط 

 . (8,25) دهدها را نمایش می بین آن

مورد  ذیلطی مراحل ای و با ساختاری دختوارهاین روش 

 :می گیردبررسی و آنالیز قرار 

عنصری سه عامل مخاطره ) در فاز اول رسم درختواره، (4

)عنصر  (، هدفAgent of Change( )که باعث ایجاد آسیب گشته

( تعیین Event( و رویداد )Object) آسیب دیده در این رویداد(

  گردید.

درختواره، موانع و اقدامات کنترلی  رسمدر فاز دوم  (2

به آن اضافه  اند،ه و یا اشتباه عمل نمود وجود نداشتهضروری که 

 :(8,25) گردیدمشخص  ذیلموانع به شرح  .شد

 ( مانع معیوبFailed Barrier این مانع زمانی نمایش :)

داده می شود که عامل تغییر و هدف از طریق شکاف و نارسایی در 

 تلاقیبرسند که نتیجه این  یکدیگرمانع از آن عبور کنند و به 

 ایجاد واقعه است.

 مانع موثر (Effective Barrier) این گره مانعی را نشان :

و  می دهد که دچار شکست نشده است و در کنترل بهبودی

صدمات و ، همچنین از بروز است بازگرداندن شرایط موثر بوده

خسارات تبعی و غیر مستقیم که به دنبال واقعه حقیقی و پس از 
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13 عبدالرضا مشروفه و همکاران 

 

 آن رخ می دهند، جلوگیری کرده است.

 مانع مفقود (Missing Barrier) مانعی که هرگز در :

باشد و  که انتظار بر آن بود در حالیکه، قرار نداشته محلش

ی یا اجرا می کرده، می بایست مانع را طراحکه کسی  یشناسای

در صورتی که مانع مفقود )که قبلاً موجود بوده(  غیرممکن است.

برداشته شده باشد یا امکان شناسایی کسی که می بایست مانع را 

طراحی می کرده است، وجود داشته باشد آن مانع به عنوان مانع 

 شکست خورده مطرح می شود.

  نامناسبمانع (Inadequate Barrier) مانعی که توسط :

نهاده می  سازمان به عنوان اقدام کنترلی مدیریتی تشخیص و بنا

شود، اما نمی تواند از آزاد شدن عامل تغییر جلوگیری کند و دچار 

مانع مفقودی فرقی  بانقص می شود. عامل نشان دهنده این مانع 

 ندارد.

روز حادثه )دلایل در فاز نهایی، مسیرهای دلایل ب (3

و دلایل ریشه ای یا پنهان(  شرط هامستقیم یا بی واسطه، پیش 

برای هر رویداد نشان داده می شود. طبقه بندی دلایل پنهان در 

 :(43,25,28) این روش به صورت زیر می باشد

یا طراحی  چیدماندر  نقص(: Designطراحی ) (3-4

تاسیسات، تجهیزات، دستگاه ها، ایستگاه ها و ابزارها که منجر به 

استفاده نادرست یا رفتار غلط شده و احتمال رفتار اشتباه را 

 افزایش می دهد.

 & Hardware or Tools)/ ابزار و تجهیزات سخت افزار  (3-2

Equipment :) به خرابی های مربوط به کیفیت نامناسب مواد یا

در دسترس نبودن سخت افزارهای لازم و خطاهای مربوط ساختار، 

 به فرسودگی سیستم

(: Maintenance Managementمدیریت نگهداری ) (3-3

 فنی و صحت از یکپارچگی نخطاهای سیستم برای حصول اطمینا

تاسیسات، تسهیلات، دستگاه ها، تجهیزات و ابزار مانند پایش 

ید تجهیزات و و تای جاد شده برای خوردگی، آزمونشرایط، موانع ای

میرات نگهداری در سایر دلایل غیره خطاهای مربوط به اجرای تع

 پنهان جای می گیرند.

(: نقایص Housekeepingضبط و ربط کارگاهی ) (3-1

مین فضا و منابع کافی، در محیط کار، تامربوط به نظم و انضباط 

و ، تابلوها یا نشانگرهای هشداری یا اخباری جمع آوری ضایعات

 غیره.

 Error Enforcingشرایط تقویت کننده خطا ) (3-6

Conditions فاکتورهایی مانند فشار و استرس زمانی و تغییر در :)

الگوها و شرایط فیزیکی کار )گرما، سرما، سروصدا و غیره( که 

بتوانند بر عملکرد فرد تاثیر بگذارند و احتمال بروز خطا را افزایش 

 دهند.

عدم شفافیت، (: Procedureروش های اجرائی ) (3-5

غیرقابل استفاده، نادرست بودن یا غیرقابل استفاده دستورالعمل 

های مربوط به اصول کار استاندارد که برای دستیابی به یک نتیجه 

 مطلوب ایجاد شده است.

(: نقص در سیستم برای تامین Trainingآموزش ) (3-5

 انآگاهی، دانش و مهارت لازم در افراد برای انجام وطیفه در سازم

خطا در انتقال مربوط به (: Communicationارتباطات ) (3-8

اطلاعات لازم برای اجرای ایمن و موثر فعالیت ها و سازماندهی 

 وظایف به شکل شفاف و غیر مبهم

(: خطا در Incompatible Goalsاهداف ناسازگار ) (3-3

مدیریت تضادها و اهداف سازمانی مانند سطوح تولید و ایمنی؛ این 

ممکن است بین روش های اجرایی مکتوب و روش ناسازگاری 

 واقعی انجام کار نیز مشاهده شود

(: نقص و خطا در ساختار Organization) سازمان (3-44

عدم  مسئولیت ها و ابهام درشرکت یا روش انجام کار که سبب 

 گردد.توجه به هشدارها 

و واکنش در شرایط اضطراری لایه های دفاعی  (3-44

(Defenses :) از افراد، مواد و محیط  ی و اثربخشکافعدم حفاظت

 زیست در مقابل اختلالات عملیاتی

 مذکورروش  استفاده از الازم به ذکر است که حوادث منتخب ب

مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند و دلایل وقوع به تفکیک سطوح 

  شدند.مشخص و تقسیم بندی  ،شناسایی

 نتایج

در  منجر به فوت در پالایشگاه گاز ناشی از کاراطلاعات حوادث 

-پس از تجزیه و تحلیل ریشه. ارائه گردیده است (4) شماره جدول

شناسایی عوامل ای حوادث و شناسایی علل موثر در بروز حوادث و 

 دخیل درپیش شرایط و علت های پنهان  ،)خطای فعال( سطحی

حوادث شغلی منجر فوت، درختواره هر حادثه هر یک از بروز 

 آنالیزنتایج حاصل از  رسم گردید. Tripod Betaمطابق با تکنیک 

 44سه حادثه نشان می دهد که در وقوع حادثه سقوط از ارتفاع 

علل پنهان، در وقوع حادثه  21پیش شرایط و  45سطحی،  علت

 44پیش شرایط و  8سطحی،  علت 6غیرهمسطح  زمین خوردن

 علت 44علل پنهان؛ در وقوع حادثه برخورد لوله به شخص 

 . استدخیل بوده  علل پنهان 46پیش شرایط و  41سطحی، 

 [
 D

O
I:

 1
0.

18
50

2/
tk

j.v
14

i1
.9

85
4 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 tk
j.s

su
.a

c.
ir

 o
n 

20
26

-0
6-

30
 ]

 

                             4 / 17

http://dx.doi.org/10.18502/tkj.v14i1.9854
https://tkj.ssu.ac.ir/article-1-1174-fa.html


 11                 ... تجزیه و تحلیل علل ریشه ای حوادث ناشی از کار 

همانگونه که مشاهده می نماید براساس نتایج تجزیه و تحلیل 

ریسک اساسی  عامل Tripod Beta  ،5ریشه ای حوادث به روش 

(BRFs; Behavioral Risk Factor)  بیشترین سهم را در بروز

 حوادث دارا هستند که عبارتند از: 

 درصد 8/65تاثیرات سازمانی به میزان مسئولیت پذیری /  -

 درصد 2/22آموزش به میزان  -

 درصد 5/5مدیریت نگهداری و تعمیرات به میزان  -

 درصد 5/5تجهیزات، ماشین آلات و ابزار به میزان  -

 درصد 1/1اجرایی به میزان  های روش -

 درصد 24/2شرایط تقویت کننده خطا به میزان  -

 پالایشگاه گاز بخش خشکی در 4333 لغایت 4334اطلاعات کامل حوادث شغلی منجر به فوت رخ داده در سال های  .4جدول 

 نوع حادثه ردیف
ساعت وقوع 

 حادثه

نتیجه 

 حادثه

سابقه کار در 

 شغل

میزان 

 تحصیلات

 سن

 )سال(
 نوع شغل

تعداد نفرات 

 حادثه دیده

 فوت  44:16 سقوط از ارتفاع 4

 مونتاژ کار 14 سیکل سال44

 جوشکار 64 سیکل سال 6/1 نفر 3

 کمکی 14 سیکل سال 2

2 
و بر هم خوردن تعادل 

 غیر همسطحسقوط 

 نفر 4 کاندوئیت کار 33 بی سواد سال 5 فوت 42:46

 نفر 4 4پایه  راننده 35 سیکل سال 1 فوت 44:45 به فرد جسمبرخورد  3

 

  شرح حادثه سقوط از ارتفاع/تاریخ وقوع فروردین

4335 

ماه، کار بر روی جداره یک مخزن پروپان  45بعد از وقفه حدود 

شروع می شود. کار بین دو جداره مخزن شامل اندازه گیری، نصب 

ساپورت ها و تک گذاری به منظور عایق گذاری بین دو جداره 

مخزن بوده است. طریقه کار به این صورت بوده است که مونتاژ 

زن شروع می شود و تا ساپورت ها از سمت پایین دیواره مخ

بالاترین ارتفاع ادامه می یابد و دوباره این روال انجام می شود. با 

متری مخزن، آخرین ساپورت در ارتفاع حدود  34توجه به ارتفاع 

متری نصب می شود. بعد از نصب ساپورت در اولین ردیف در  28

متری، طبق روال، باید در جهت افقی حرکت می کرد  28ارتفاع 

وباره به سمت پایین آمده و نصب ساپورت ها را از سمت پایین تا د

شروع نماید که در حین حرکت افقی، در اثر پاره شدن زنجیر، سبد 

حمل نفر به همراه کارکنان داخل آن سقوط می کند )تیم نصاب 

یک نفر مونتاژ کار، یک نفر سه نفر نیرو به شرح متشکل از 

ه ریموت بالابر زنجیری جوشکار و یک نفر کمکی )کنترل کنند

حاضر در (( و منجر به فوت هر سه نفر بود Chain Hoist سقفی

 (.4می گردد )شکل سبد 

  شرح حادثه زمین خوردن غیر همسطح / تاریخ وقوع

 4333خرداد 

و پایان زمان اول کاری، شخص حادثه دیده  42:46ساعت با مقارن 

با ، می نماید (Unitاقدام به ترک واحد کاری )پس از ثبت خروج 

شروع به با شتاب زدگی مشاهده درب باز اتوبوس در حال حرکت، 

سرویس ایاب و ذهاب  تا خود را به دویدن پشت اتوبوس می نماید

با توجه به رسیدن ، رسانده و سوار شود )اتوبوس( در حال حرکت

اتوبوس به شیب ده درجه ای و سرعت کم آن، فرد در هنگام سوار 

تعادل خود را از دست داده و با شدت از بوس شدن در رکاب اتو

ناحیه سر و صورت با آسفالت برخورد می نماید که متاسفانه منجر 

 (.2می گردد )شکل وی به فوت 

  شرح حادثه برخورد جسم با شخص/تاریخ وقوع مرداد

4334 

 42در انبار کالا پروژه، عملیات بارگیری و انتقال لوله های فلزی 

دستگاه لیفتراک و کفی تریلر صورت می گیرد. متری توسط یک 

عدد لوله در  44طریق کار بدین صورت است که در ردیف اول 

کنار هم چیده می شود و پس از آن ردیف دوم لوله ها بارگیری 

می شود. پس از چیدن ردیف لوله ها به منظور استحکام لوله ها ، 

ه های چوبی راننده کفی تریلر با چکش اقدام به ضربه زدن به گو

می نماید که در این حین گوه شکسته و لوله فلزی غلت می خورد 

و به سر و بدن راننده برخورد می کند و متاسفانه سبب فوت 

 (.3شخص مذکور می گردد. )شکل 
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16 عبدالرضا مشروفه و همکاران 

 

 
  Tripod Betaبا روش  حادثه سقوط از ارتفاع آنالیز ریشه ای .4شکل 
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 15                             ... تجزیه و تحلیل علل ریشه ای حوادث ناشی از کار 

 
  Tripod Betaغیر همسطح )سقوط از اتوبوس( با روش زمین خوردن آنالیز ریشه ای حادثه  .2شکل 
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15 عبدالرضا مشروفه و همکاران 

 

 
Tripod Betaبا روش  برخورد جسم به شخص )برخورد لوله با شخص( آنالیز ریشه ای حادثه .3شکل 
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 18                 ... تجزیه و تحلیل علل ریشه ای حوادث ناشی از کار 

 و نتیجه گیری بحث

جلوگیری از در استقرار شرایط ایمن اصلی هدف اگرچه 

تشکیل زنجیره عوامل بروز حوادث است، لیکن پس از وقوع یک 

حادثه بایستی رویکرد علت یابی در راستای جلوگیری از بروز 

از اینرو دستیابی به  .دحوادث مشابه در دستور کار قرار گیر

ای ایجاد کننده حادثه از اهمیت بسزایی برخوردار عوامل ریشه

است. در حقیقت، تمامی مدارک و اطلاعات جمع آوری شده 

حادثه با  آنالیزپس از وقوع حادثه از گزارش نویسی تا بررسی و 

هدف رسیدن به عوامل ریشه ای صورت می پذیرد. بنابراین هر 

پوشش دهنده نیازمندی سازمانی به یک روش سیستماتیک و 

جهت تجزیه و تحلیل و ریشه یابی  ها و فاز اجرایی آن صنعت،

 حوادث نیاز دارد.

عامل ریسک اصلی  6 :در خصوص حادثه سقوط از ارتفاع

مسئولیت کنترلی عامل  هایزممکانیشناسایی شده که در 

سخت افزار، تجهیزات، ماشین (، ORپذیری و سازماندهی )

های روش، (MM) ، مدیریت نگهداری(HW) آلات و ابزار آلات

های دفاعی به عامل ممکانیزنقض کننده ( و در PR) اجرایی

در وقوع این حادثه  اشاره نمود. می توان( TRآموزش )

مسئولیت عامل های کنترلی ممکانیزنقص مهمترین و موثرترین 

در درجه دوم عامل مدیریت  درصد( و 64پذیری و سازماندهی )

که شامل بوده است، درصد(  6/42)نگهداری و تعمیرات 

سازماندهی نامناسب اعم از توزیع نامناسب و نامتناسب منابع 

سازمانی، نبود منابع کافی جهت ایمن سازی محیط، عدم 

ی بر و تنبیه اثربخش و نیز نظارت ناکافیق استقرار سیستم تشو

روی اعمال پرسنل سبب می شود رفتارهای ناایمن پنهان مانده 

اند، صورت و برخورد مناسبی با افرادی که رفتار ناایمن داشته

لازم به صورت کارا و اثربخش  HSEنگیرد و به تبع آن فرهنگ 

بع، شرایط اشاعه نگردد که در اثر این اولویت دهی نامناسب منا

ی حوادث فرصت بروز می یابد. در پژوهشی که در ایجاد کننده

بر روی محیط کار و نیروها  HSEی ارزش برنامه های زمینه

انجام گرفت، نتایج نشان داد که در اولویت قرار دادن برنامه 

وری، مشی اصلی سازمان، باعث افزایش بهرهدر خط HSEهای 

بودن، بالا رفتن روحیه و انگیزه احساس دیده شدن و تاثیر گذار 

کارکنان و در مجموع، تشدید احساس مسئولیت پذیری در 

(. مطالعات پیشین، نقص در سیستم 23می گردد ) افراد

سازماندهی و مسئولیت پذیری را به عنوان اصلی ترین عامل 

(. 2,8,3د )ار در بروز حوادث شغلی بیان نموده انتاثیر گذ

مطالعه با نتایج تحقیق اخوان و همکاران در همچنین نتایج این 

خصوص تجزیه و تحلیل عوامل ریشه ای حوادث منجر به 

(. در 46پیامدهای شدید در شرکت نفت لیان همسو می باشد )

در خصوص  4333مطالعه ای که ابوترابی و همکاران در سال 

عوامل موثر در بروز حوادث شغلی در صنعت ساختمان انجام 

نمودند که از بین عوامل موثر در بروز حوادث،  دادند، بیان

عوامل مدیریتی دارای اهمیت بیشتری است و باید به منظور 

پیشگیری از وقوع حوادث شغلی اقدامات کنترلی روی آن 

(. اقدامات کنترلی در خصوص عوامل 34صورت پذیرد )

مدیریتی شامل نظارت موثر بر کار کارکنان، آموزش مفید و 

کارکنان، بکارگیری کارکنان دارای دانش و مهارت کاربردی به 

کارفرما،  HSEکافی، نظارت موثر از سوی ناظران و کارشناسان 

تامین وسایل حفاظت فردی، آموزش اصولی طریقه استفاده 

صحیح از تجهیزات حفاظت فردی، نظارت موثر از سوی 

( و غیره نهادهای مسئول )وزارت کار، وزارت بهداشت و درمان

 ارگاه ها و پروژه ها می باشد.بر ک

یکی دیگر از عناصر کلیدی موثر در بروز در مطالعه حاضر 

است. نواقص  ر محیط کارمدیریت تعمیر و نگهداری دحادثه، 

ی، موجود در مدیریت تعمیر و نگهداری شامل برنامه ریز

و نظارت بر حسن رعایت اصول فنی، مهندسی و کنترل، اجرا 

HSE میر و نگهداری یا ثبت نامناسب تعر طی انجام این امو

تجهیزات بود. در مطالعات قبلی نقش مثبت پیاده سازی 

سیستم مدیریت نگهداری و تعمیر در کاهش حوادث و ارتقاء 

شاخص های ایمنی و قابلیت اطمینان سیستم مورد تاکید قرار 

قهرمانی و  .(34) گرفته که همسو با یافته های حاضر است

مدیریت نگهداری عدم توجه و رعایت خود،  همکاران در تحقیق

را به عنوان یکی از تاثیرگذارترین علل وقوع حادثه  اتو تعمیر

(. همچنین شفیعی و همکاران در مطالعه 8د )ی نموده انمعرف

را به عنوان  اتخود، نقص در سیستم مدیریت نگهداری و تعمیر

 اندکرده سومین عامل تاثیر گذار در بروز حوادث شغلی بیان 

(3.) 

عامل سخت های کنترلی، ماز دیگر عامل نقص کننده مکانیز

افزار، تجهیزات، ماشین آلات و ابزار آلات تجهیزات می باشد که 

-شامل کیفیت و شرایط نامناسب، در دسترس نبودن ماشین

آلات، آلات و تجهیزات مربوطه با نوع فعالیت، تجهیزات، ماشین

ت اجرای مربوطه بود که ناشی از ابزارآلات فاقد تناسب با عملیا
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13 عبدالرضا مشروفه و همکاران 

 

عدم اختصاص منابع مالی لازم، تعمیر و نگهداری نامناسب، 

استفاده نادرست از تجهیزات، ماشین آلات، و ابزارآلات و یا 

گزارش دهی اشتباه وضعیت تجهیزات بوده است. استفاده از 

( به دلیل نداشتن حداقل Chain Hoistبالابر زنجیری سقفی )

ه شده در آئین نامه جرثقیل ها و بالابرهای وزارت الزامات قید

( Man Basketکار برای جا به جایی و حمل سبد حمل نفر )

ممنوع است و کاربرد تجهیز مذکور صرفاً انتقال ابزار یا ورقه 

مواد اینچنینی در زمان نصب در های فلزی دیواره مخازن و 

ی با تناژهای تفاع می باشد و در این راستا بالابر زنجیری سقفار

ای با سه و پنج تن در بالای مخازن روی یک رینگ حلقه

)بتنی و قابلیت حرکت طولی و عرضی در فضای بین دو جداره 

مخازن تعبیه و نصب می گردد. شایان ذکر است عمدتاً فلزی( 

موضوع حمل سبد حمل نفر در کاتالوگ یا راهنمای کاربری 

الابرهای زنجیری مورد می گردد. ب قید این بالابرهای زنجیری

نظر دارای یک مخزن جهت جمع آوری و روغنکاری همزمان 

زنجیر با هدف حرکت روان در گیربکس و ممانعت از بروز 

های زنجیر بوده است. این  خستگی و تنش بیش از حد به حلقه

ی زمانی منظم و های زنجیره ای می بایست در دوره بالابر

مدت مورد بررسی و همچنین بازرسی های چشمی کوتاه 

ربط تکمیل چک لیست های مربوطه توسط افراد ذیصلاح و ذی

داخل و خارج از سازمان قرار گیرند. بررسی سلامت گیربکس، 

کن ها، ریموت کنترل زنجیر می بایست توسط افراد قطع

صلاحیتدار و متخصص صورت پذیرد و کلیه این موارد صراحتآ 

که متاسفانه  دیده استدر دفترچه راهنمای دستگاه قید گر

. مطالعات قبلی هیچگونه مستنداتی در این خصوص وجود ندارد

نشان داده است که اگر استفاده از ابزار و وسایل غیراستاندارد 

یک مورد افزایش یابد، اعداد حوادث شغلی منجر به فوت 

(. که اهمیت استفاده از 32واحد افزایش می یابد ) 4428/4

را همانند نتایج این مطالعه بیان می کند.  سخت افزار استاندارد

محمودی هریس و همکاران در تحقیق خود، سخت افزار را به 

عنوان یکی از تاثیرگذارترین علل وقوع حادثه معرفی نموده اند 

(2 .) 

عدم های دفاعی ماز مهمترین و موثرترین دلایل نقص مکانیز

تناسب، عدم کفایت و عدم اطمینان از درک موضوع توسط 

های نقص در لایهو پس از آن  هاآموزشطی دانش پذیران 

ظتی( شناسایی شد. آموزش وسایل حفا تمرکز صرف بردفاعی )

غیر کاربردی و غیرعملیاتی شامل مواردی است  ،غیر اثربخش

رآیند که کارکنان صلاحیت و شایستگی لازم را نداشته یا ف

و متناسب  ارتباط دو سویه، ورودی به روزآموزش در سازمان 

ناشی  دمی توان به رخدادهای جاری در سایت را ندارد و این امر

 هایاز نامناسب بودن فرآیند استخدام، عدم وجود استاندارد

ی آموزشی، عدم اختصاص منابع آموزشی، عدم ارزیابی اثربخش

، آموزشی های پروندهبق و عدم وجود یا ناقص بودن سوا کافی،

و از همه مهمتر نبودن اهتمام  نبود راهنمای مناسب آموزشی

در برخی از مطالعات اذعان  باشد. عملی و حمایت مدیریتی

شده است که پارامترهای چون تخصص کارگران، آموزش 

ا آگاهی ضعیف آنها، و همچنین ناآگاهی و یو نامناسب اکافی ن

 دانش ایمنی ضعیف مدیران ارشد سرپرستان و مسئولان اجرا،

ای را در بروز حوادث در صنعت ایفا نقش مهم و تعیین کننده

. اغلب کارگران در پروژه های ساخت (33,31,36,35) می کنند

با و ساز برای یک فعالیت خاص آموزش می بینند، بنابراین 

مواد، تجهیزات، ابزارآلات دیگری که در پروژه وجود دارد، ناآشنا 

 و همین عامل می تواند در بروز حوادث دخیل باشد بوده

های سوپروایزر  از طرف دیگر ارتقاء نفرات به سمت .(33,36)

ارشد، سرپرست یا مدیر صرفاً بر مبنای سوابق اجرایی افراد 

گیرد و این در حالی است که با رشد افراد در سازمان  انجام می

های  ویژه دورههای آموزشی )به  ها در دوره از زمان حضور آن

های اجرایی  شود و صرفاً مهارت ( کاسته میHSEمرتبط با 

ایشان بدون در نظر گرفتن توان روحی، روانی، جسمی، دانش 

مورد ارزیابی و بازخورد قرار  HSEفنی، همکاری گروهی و 

شویم که اعتقاد  ها با مدیرانی مواجه می لذا در سازمان .گیرد می

یشان در خصوص موضوعات مرتبط کلامی به اعتقادات عملی ا

آموزش اثربخش می تواند نسبت عکس دارد؛  HSEبا حوزه 

و متعاقباً کاهش حوادث  HSEنقش بسزایی در تقویت فرهنگ 

(. مطالعات پیشین نشان داده اند که آموزش 8داشته باشد )

HSE  به طور مثبت با بهبود مشارکتHSE ،آگاهی، دانش ،

( و آموزش ایمنی و سلامت 33,31دارد )رفتار و انگیزه ارتباط 

و کاهش  HSEشغلی می تواند بطور مستقیم بر روی فرهنگ 

نتیجه پژوهش مینو و همکاران  .(8,36حوادث تاثیرگذار باشد )

نشان می دهد افزایش آگاهی پرسنل، بهبود نظام انگیزشی 

کارکنان، ایجاد توازن  HSE)تشویق و تنبیه(، مدیریت مشارکت 

نگرش  اعتلایدر کار و زمان می تواند در راستای و تعادل 

، اهتمام به HSEدر خصوص مسائل مرتبط با حوزه کارکنان 

و در نهایت کاهش زمینه  HSEرعایت الزامات و اصول فنی و 
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 64                 ... تجزیه و تحلیل علل ریشه ای حوادث ناشی از کار 

کاهش حوادث تاثیرگذار  آن های بروز رفتارهای ناایمن و به تبع

قاء و ارت HSEبنابراین، توجه ویژه به آموزش  .(36) باشد

شاخص های آموزش باعث بالا رفتن درک و شناخت منابع 

بهبود ایمنی و کاهش بروز ریسک های موجود در سایت، خطر، 

  می گردد. انواع آسیب

عامل  3 :در خصوص حادثه زمین خوردن غیرهمسطح

های مریسک اصلی شناسایی شده که نقص کننده مکانیز

و شرایط  (ORکنترلی عامل مسئولیت پذیری و سازماندهی )

های دفاعی م( و نقص کننده مکانیزECتقویت کننده خطا )

( می باشد. که با نتایج تحقیق احمدی و TRعامل آموزش )

که مسئولیت پذیری را یکی از دلایل اصلی بروز همکاران 

(. علاوه بر این، 22) همخوانی داردحوادث عنوان نمودند، 

نظور درک بهتر به مکه  2444پژوهش لینه و همکاران در سال 

نقص  یک دخیل در حوادث معدنی انجام شد،از عوامل سیستمات

همچنین (. 35) نموده اندنظارتی و سازمانی را پیش بینی 

ژوهش خود با موضوع بررسی و نعمت الهی و همکاران در پ

 ،حوادث منجر به قطع عضو در یک شرکت خودروسازی آنالیز

نظارت غیراثربخش بر رفتار ناایمن پرسنل از که  نموده انداعلام 

سوی سرپرستان و مسئولان اجرا از علل ریشه ای بروز حوادث 

 هنتایج مطالعه مرتضوی و همکاران اثبات نمود(. 4می باشد )

است که اگر عملکرد ناایمن یک مورد افزایش یابد، تعداد 

واحد افزایش می یابد  4633/4حوادث شغلی منجر به فوت 

همکاران در کارخانه تولید لوله  یافته پژوهش قدس و. (32)

درصد بعنوان مهمترین  5/52که بی احتیاطی نشان داده است 

 (. 38د )بروز حوادث می باش عامل

شرایط تقویت کننده خطا )پارامترهای هواشناسی و شرایط 

اقلیمی منطقه( یکی دیگر از عوامل موثر در بروز حادثه می 

در یک صنعت در ماه های گرم سال،  باشد. طی یک بررسی

میزان شیوع حوادث شغلی به طرز معناداری در مقایسه با دیگر 

ای که با بالا رفتن میزان گرما ماه های سال بالاتر بوده، به گونه

حوادث شغلی افزایش درجه سانتیگراد ریسک  18الی  12تا 

برخی مطالعات دیگر نیز نشان (. 33) گیری می یافتچشم

اند که کار در مناطق دارای آب و هوای گرم منجر به داده

کاهش ، حواس پرتی، و جسمی افزایش خستگی ذهنی

کاهش قدرت تصمیم عدم تمرکز در حین کار، هوشیاری، 

تخطی از دستورالعمل های ایمنی و در نهایت باعث گیری، 

ناایمن توسط  افزایش احتمال بروز خطای انسانی و انجام اعمال

از عوامل اصلی در این عامل ( که 33,14گردد )کارگران می 

همچنین در مطالعه  به شمار می رود. افزایش نرخ بروز حوادث

با هدف شناسایی و ارزیابی شیرالی و همکاران ای توسط 

خطاهای انسانی منجر به حوادث در یکی از پالایشگاه های 

بیان نمودند که شرایط نامناسب اقلیمی بویژه انجام شد، گازی 

در بروز خطای  هاکار کردن در هوای گرم از موثرترین فاکتور

حمدفام و همکاران در پژوهش خود، م(. 14انسانی می باشد )

ترین علل شرایط تقویت کننده خطا را بعنوان یکی از تاثیرگذار

(. همچنین در تحقیق شفیعی و 12)وقوع حوادث معرفی کردند 

بعنوان دومین عامل موثر  را همکاران، شرایط تقویت کننده خطا

 ( که با نتایج این تحقیق3) کردنددر بروز حوادث شناسایی 

 همخوانی دارد.

عامل  1 :در خصوص حادثه برخورد جسم سخت به شخص

مسئولیت های کنترلی عامل مریسک اصلی که نقص مکانیز

سخت افزار، تجهیزات، ماشین (، ORپذیری و سازماندهی )

( و در PR(، روش های اجرایی )HWآلات و ابزار آلات )

دخیل بوده،  (TRهای دفاعی به عامل آموزش )ممکانیز

شرایط ناایمن بویژه در مرحله ساخت و ساز  شناسایی شدند.

پروژه ها به عنوان یکی از عوامل مهم در تحلیل علیت آسیب 

(. بعلاوه، همانطور که نتایج 13های شغلی به شمار می رود )

دهد که برخی از فاکتورها مانند مدیریت  این مطالعه نشان می

می  ریسک ایمنی ناقض و غیر کاربردی و عامل سازمانی نیز

توانند در ایجاد و تشدید این شرایط ناایمن موثر و تاثیر گذار 

رفتارهای ناایمن می توانند تحت تاثیر (. 36,13باشند )

 متغییرها و فاکتورهای مهم مانند فاکتور فردی و آموزش ایمنی

فاکتور فردی یکی از علل مهم در (. 33,31,36,35)نیز باشند 

پروژه ها مطرح  ساخت و ساز حوادث شغلی و به ویژه در مرحله

(. بعلاوه آرکیویلوس و همکاران نشان دادند 8,3,13می باشد )

که حوادث ساخت و ساز با متغییرهایی مانند سن و همچنین 

می باشد  افراد مرتبطالیت های محول شده به انحراف از فع

عدم توجه به نقص تجهیزات، ماشین آلات و ابزارآلات،  (.11)

استفاده نامناسب از تجهیزات، ماشین آلات، ابزارآلات، عدم 

کنترل، بازبینی و بازرسی تجهیزات، ماشین آلات و ابزارآلات 

قبل از شروع به کار و انجام کار به شیوه ناایمن به عنوان تکرار 

علل شناخته شدند که با مطالعه شفیعی و همکاران پذیرترین 

در خصوص بررسی علل ریشه ای حوادث ناشی از کار در 

از همچنین  (.3دارد ) همخوانیصنعت خودروسازی همسو و 
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64 عبدالرضا مشروفه و همکاران 

 

می توان به برنامه  ،عواملی که سبب بروز حوادث می شوند

ارائه ها، سب، عدم شفافیت نقش ها و مسئولیتریزی نامنا

دوره های استراحت، عدم  اسب، ناکافی بودنآموزش نامن

 پیگیری عملکرد کارکنان، به کارگیری سرپرستان آموزش ندیده

عدم آشنایی مسئول ، بالای کار، حجم و فاقد تجارب کافی

محوطه و مسئول اجرای کار بر ماهیت کار و محدودیت های 

 اشاره نمود.  ،زمانی در انجام کار

به دلیل  ها،پروژه( Construction)و ساز  مرحله ساخت

و پیچیدگی مترتب از عملیات ها و فعالیت های متنوع و  پویایی

ترین ترین و پرحادثهیکی از خطرناکآن موقتی بودن ماهیت 

 آماده سازی و زیرسازی سایت گانهاز میان مراحل شش مرحله

(Site Preparation)اندازی و ساز، پیش راه ، ساخت (Pre-

commissioning)های همزمان ، فعالیت (Simultaneous 

Operation)راه اندازی ، (Commissioning)  و بهره برداری

است و این نرخ بالای بروز حوادث و به تبع آن فوت ناشی کار 

ها و  ها همواره توجه ویژه محققین، دولت در این مرحله از پروژه

 نموده استربط را به خود معطوف  صلاح و ذی های ذی ارگان

 یک دهههای با توجه به داده در مطالعه حاضر (.16,15)

حادثه  3حوادث ثبت شده در دوره زمانی مورد مطالعه فقط 

گروه بندی سنی حوادث شغلی ، منجر به فوت رخ داده است

رصدی حوادث در د 84منجر به فوت نشان دهنده رخداد 

میانگین ن در آمریکا بالاتریسال است؛  64الی 33محدوده سنی 

 3/15) 61 الی 36وقوع حوادث منجر به فوت در محدوده سنی 

درصد  3/33درصد( گزارش شده است، همچنین در کره جنوبی 

درصد در  1/25سال و  63 الی 64محدوده سنی محدوده  در

به عبارت دیگر در کره جنوبی )سال  54محدوده سنی بالای 

کارگران  درصد حوادث شغلی منجر به فوت برای 54 حدود

چیانگ و  .(15)ثبت و گزارش شده است ( سال 64بالای 

همکاران با بررسی حوادث شغلی منجر به فوت در هنگ کنگ 

های سنی و تعداد کل حوادث منجر به ند که بین گروهنشان داد

 44/4و در سطح معنی داری  823/4با ضریب همبستگی فوت 

الاترین میانگین بسال  63تا  14و گروه سنی  وجود داردارتباط 

حادثه( را به  455تعداد درصد ) 2/56با حوادث منجر به فوت 

 (.15) استخود اختصاص داده 

از نظر نوع حادثه،  در پالایشگاه پایش گازی در تحقیق حاضر

 54سه دسته کلی شامل توان به  پراکنش علل حوادث را می

و  (Struck byبرخورد )درصد  24،  سقوط از ارتفاعدرصد 

بین سال چین در  نمود. تقسیم درصد 24حوادث خودرویی 

منجر به شغلی بالاترین نرخ حوادث  2446 الی 2444های 

تفاع و در کره جنوبی به دلیل سقوط از اردرصد  64حدود فوت 

در آمریکا نیز سهم شده است. و ثبت  درصد گزارش 61حدود 

درصد و  23درصد، حمل و نقل  35حوادث سقوط از ارتفاع 

 (.15)درصد گزارش و ثبت شده است  45برخورد اشیاء حدود 

دارد. براساس  همخوانینتایج این مطالعات با نتایج مطالعه ما 

OSHA اصلی فوت ناشی از کار در مرحله  سقوط از ارتفاع علت

 این در حالی است که ،می باشدها و صنایع پروژه و ساز ساخت

دیگر از ( یکی slips and tripsو لغزش )خوردن  سکندریعامل 

می شغلی ت اجراحبروز منجر به  عوامل دارای فراوانی بالا و

همچنین در مطالعه تحلیلی که توسط گرانت و  (.18باشد )

هینزه با هدف تجزیه و تحلیلی حوادث فاجعه بار در صنایع 

انجام شد، نشان دادند که بیشتر  2441ت و ساز در سال ساخ

حوادث در این زمینه مربوط به سقوط از ارتفاع بوده است 

استفاده  می تواند در نتیجهحوادث سقوط از ارتفاع (. 13)

، نقص در تجهیزات نادرست و غیر اصولی از تجهیزات ایمنی

کاری  تیم میان اعضایو ارتباطات ضعیف  مرتبط با باربرداری

 مختلف رخ دهد.

از آنجایی که صنایع گاز یکی از مهمترین قطب های 

اقتصادی کشور محسوب می شود، لذا ریشه یابی و آنالیز 

حوادث شغلی به منظور شناسایی علل فعال، پیش شرایط ها، 

علل پنهان و بررسی روابط بین آنها بسیار حائز اهمیت می 

در به طور کلی، نتایج این پژوهش حاکی از آن بود که  باشد.

رخداد حوادث شغلی منجر به فوت در بخش خشکی مرحله 

پالایشگاه گازی، مسئولیت پذیری / تاثیرات  و ساز ساخت

درصد(، تجهیزات،  2/22درصد(، آموزش ) 8/65سازمانی )با 

و  درصد(، مدیریت نگهداری 5/5ماشین آلات و ابزار به )

و شرایط درصد(  1/1روش های اجرایی ) ،درصد( 5/5) تتعمیرا

با درصد( بیشترین نقش را داشتند.  2/2تقویت کننده خطا )

آموزش  اصلی مسئولیت پذیری و سازماندهی و عامل دواصلاح 

درصد از حوادث شغلی منجر به فوت را  84می توان بیش از 

یزم توجه بیشتر به این عوامل نقض کننده مکانکنترل نمود. 

در جهت پیشگیری از بروز حوادث مشابه های کنترلی و دفاعی 

 ضروری است.

مطالعه حاضر همچون مطالعات دیگر با یک سری محدودیت 

فرهنگ نادرست و  محدودیتهای مواجهه بود که مهمترین 
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حوادث  ینا ییاتکردن اطلاعات و جز یتلق یمتعارف، خصوص

ها در   سازمان یامقاومت افراد  یا یها منتج به خوددار در سازمان

در  یو موانع یخود و به تبع آن بروز کند های یافتهانتقال 

برای مقابله با این  .یدگرد ییاتبه آمار، اطلاعات و جز یدسترس

مشکل، به کلیه افراد اطمینان داده شد که این اطلاعات و فرم 

های تکمیل شده بی نام و محرمانه خواهد بود. در ضمن در 

گام تکمیل فرم ها، راهنمایی های لازم به افراد داده شد. هن

بتا و  یپودشده تر یساز یعدم وجود مدل بوممحدودیت دیگر 

 گذارد. یرپژوهش تاث ینا یتواند بر اثربخش یمشابه آن م

 کنترل های پیشنهادی 

انجام نیاز سنجی آموزشی و تدوین برنامه آموزشی  (4

ونده آموزشی برای کلیه مدون، شناسنامه آموزشی و تشکیل پر

مشاغل و فعالیت های اجرایی و همچنین افزایش آگاهی و 

شایستگی پرسنل اجرایی در خصوص موضوعات ایمنی و 

سلامت شغلی، آموزش ها بایستی توسط یا تحت نظارت مراجع 

ذیصلاح و دارای مجوز از اداره کار، تعاون و رفاه اجتماعی، 

ت پذیرد و نیز آموزش های وزارت بهداشت و درمان و غیره صور

درون کارگاهی بایستی بصورت مستمر و اثربخش اجراء و 

مستندات ثبت گردد. برای هر کارگر به تناسب شغل و خطرات 

پیرامون آن، آموزش های لازم را تذوین و پرونده و کارت 

 آموزشی برای هر کارگر ایجاد گردد. 

استخدام افراد متخصص و با تجربه جهت نظارت  (2

مر بر رعایت ضوابط و دستورالعمل های ایمنی در فعالیت مست

های اجرایی و کنترل عملیات های کاری و بررسی صلاحیت 

افراد پیش از استخدام به منظور تطبیق توانمندی های جسمی 

 و روانی افراد با شغل و محیط کار

( در Permit To Workسیستم مجوزهای کار ) (3

روی پروژه شرایط فعلی و پیشکارگاه ها و پروژه ها متناسب با 

 بروزرسانی، راه اندازی و اجرا گردد.

برنامه مدیریت ریسک در پروژه ها و کارگاه ها به  (1

نحو مطلوب و اثربخش و مطابق با الزامات و قوانین پیاده سازی 

 و بروز رسانی گردد.

راه اندازی سیستم نگهداری و تعمیرات )نت( در  (6

تدوین روش های اجرایی و چک مدیریت پشتیبانی پروژه و 

لیست های مربوطه، به منظور جلوگیری از ورود یا کدگذاری و 

خارج از دسترس قرار دادن کلیه تجهیزات، ماشین آلات، 

تاسیسات و ابزارآلاتی که از لحاظ فنی و ساختاری با الزامات و 

قوانین ایمنی همخوانی ندارد. تهیه کارتکس تعمیرات تکمیل 

تجهیزات و ابزارآلات و نصب برچسب وضعیت آن جهت کلیه 

 سالم / معیوب شوند.

ایجاد کارگروه تجزیه و تحلیل رویدادها )حوادث،  (5

پروژه و  HSEشبه حوادث و موارد عدم انطباق ها( در مدیریت 

تدوین کتابچه عبرت آموزی از حوادث و باز نشر دوره ای آن 

 ازمانمتناسب با فعالیت ها و عملیات های جاری و آتی س

استفاده از خروجی عبرت آموزی به عنوان  (5

آور در زمان عقد قراردادهای فی ما بین، علاوه های تعهد ورودی

بر افزایش پویایی و اثربخشی در خصوص رعایت الزامات فنی، 

، به شدت می تواند از اختلاف نظر و تفاسیر HSEمهندسی و 

انکار آتی در حوزه حدود مسئولیت و تعهدات کارفرما و پیم

 بکاهد.

 سپاس گزاری

بخش مقاله حاضر منتج از داده ها و آمار ثبت شده در 

الایشگاه های پارس جنوبی واقع در استان یکی از پخشکی 

می باشد. بر این اساس از کلیه همکاران و بزرگواران که بوشهر 

قرار دادند،  انبا سعه صدر اطلاعات را در اختیار اینجانب

 نی می شود.صمیمانه تشکر و قدردا
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Abstract 

Introduction: Most critical accidents in different industries are observable, but their severity is also predictable and 

can be controlled. Provided that accident analysis is properly managed with a preventive approach and based on correct 

findings, in a principled and realistic manner, root causes, corrective actions, and safety measures regarding accidents 

are performed. 

Material and Methods: The present research was a descriptive-analytic study, and the reported and recorded fatal 

occupational accidents were analyzed in the onshore section of one of the construction refinery projects in the South 

Pars Gas Refinery over a decade using the Tripod Beta method and then main risk factors, pre-conditions, and 

underlying causes, as well as the existing protective barriers, were identified, and an accidents tree was drawn. 

 

Results: The analysis of fatal occupational accidents showed that 26 immediate causes, 39 preconditions, and 50 

underlying causes were involved in those accidents. Six key risk factors include lack of responsibility/organizational 

impact (57.8%), training (22.2%), hardware or tools and equipment (6.7%), maintenance management (6.7%), work 

procedures (4.4%), and Error Enforcing conditions (2.2%) had the largest share of the occurrence of accidents. 

 

Conclusion: More than 80% of fatal occupational accidents can be controlled by modifying the two main factors, 

responsibility and organization and training. Therefore, implementing the total productive maintenance method, 

effective monitoring of staff work, hiring staff with sufficient knowledge and skills, and improving training indicators 

will increase understanding of hazard sources, improve safety and reduce accidents. 
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