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     چكيده
مقدمه: با وجود اينكه روش هاى ارزيابى ريسك و پيشگيرى از حوادث در صنايع، نظير صنعت فولاد به كارگرفته 
شده است، اما هنوز حوادث بى شمارى در اين صنايع مشاهده مى شود. از اين رو، اجراى يك روش آناليز حادثه 
مى تواند علل ريشه اى و سببى حوادث را شناسايى كند. روش آناليز فاكتورهاى انسانى و طبقه بندى سيستم 
(HFACS)  با آناليز حوادث گذشته مى تواند خطاهاى انسانى را در صنايع فولاد بررسى نمايند. هدف اين 

پژوهش، شناسايى خطاهاى انسانى در صنايع فولاد با استفاده از روش HFACS مى باشد. 
روش كار: در اين تحقيق  آمار حوادث موجود در اداره كار و سازمان تامين اجتماعى مربوط به شركت هاى 
داراى ريسك بالا نظير فولاد و لوله سازى اهواز جمع آورى گرديد و آناليز حوادث بر اساس مدل HFACS انجام 
شد. اين روش داراى 4 سطح و  18زيرگروه مى باشد كه به ترتيب شامل:1  اعمال ناايمن اپراتورها با 4زيرگروه، 
2  پيش شرايط براى اعمال ناايمن با 7زيرگروه، 3  نظارت ناايمن شامل 4زيرگروه و 4  تأثير سازمان با 3زيرگروه 

مى باشد.
يافته ها: در اين تحقيق 158 گزارش حادثه مربوط به صنايع فولاد اهواز با روش HFACS آناليز گرديد. 
نتايج حاصل از آناليز نشان داد كه بيشترين خطاهاى انسانى در سطح1، خطاهاى مبتنى بر مهارت، در سطح 
دوم محيط فيزيكى، در سطح3 نظارت ناكافى و در سطح 4مديريت منابع، علت اصلى وقوع حوادث در صنايع 

فولاد مى باشند. 
نتيجه گيرى: از مطالعه و آناليز حوادث گذشته با استفاده از روش HFACS مى توان علل اصلى و ريشه اى 
نمود.  جلوگيرى  مى شوند،  حادثه  بروز  به  منجر  كه  عواملى  و  حوادث  اين  تكرار  از  و  شناسايى  را  حوادث 
همچنين از نتايج حاصل از آناليز اين روش به منظور تدوين و پى ريزى استراتژى هاى پيشگيرى حوادث در 

آينده در صنعت مذكور استفاده مى گردد.

 HFACS، كلمات كليدى: خطاى انسانى ، فولاد ، تجزيه تحليل خطاى انسانى       

فاكتورهاى  تحليل  و  تجزيه  روش  از  استفاده  با  انسانى  خطاهاى  شناسايى 
  (HFACS) سيستم  طبقه بندى  و  انسانى 

                        فصلنامه بهداشت و ايمنى كار                                  جلد 3/ شماره 3/ پاييز 1392

1  استاديار مهندسى بهداشت حرفه اى، دانشكده بهداشت ،دانشگاه علوم پزشكى جندى شاپور اهواز
2  كارشناس مهندسى بهداشت حرفه اى، دانشكده بهداشت، دانشگاه علوم پزشكى جندى شاپور اهواز
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مقدمه
از  و  پرسنل  نگرانى  موجب  طرفى  از  حوادث 
طرفى ديگر موجب نگرانى كارفرمايان و از بين رفتن 

سرمايه و اقتصاد جامعه 
حوادث  تحليل  ضرورت  رو،  اين  از  مى شوند. 
راستاى  در  آنها  ريشه اى  علل  تعيين  به منظور 
پيشگيرى از تكرار مجددشان بيش از پيش مشخص 

مى گردد. 
بررسى حوادث همواره بخش انكار ناپذيرى از 
اجراى  به طورى كه،  مى شود،  محسوب  ايمنى  علم 
در  پيشگيرنده  اقدامات  براى  پايه اى  آن  مناسب 

مورد حوادث احتمالى در آينده فراهم مى سازد.
 در طى سال هاى اخير ،تمركز بر روى خطاى 
 Diehl, 1991;) صنعتى  حوادث  زمينه  در  انسانى 
است  داده  نشان   (Jensen, 1997 & Klein, 2000

نگرش  تصميم گيرى،  مهارت،  كمبود  بر  علاوه  كه 
نظارتى  عوامل  و  سازمانى  فرهنگ  نظير  عواملى   ،
شناسايى  حوادث   در  دخيل  عوامل  عنوان  به  نيز 
شده اند. در اين خصوص دكر (Dekker;  2001) در 
سال 2001 پيشنهاد كرد كه خطاهاى انسانى به طور 
بستگى  افراد  وظايف  ويژگى هاى  به  سيستماتيك 
سازمان  در  مى توان  را  خطا  اين  ريشه هاى  و  دارد 
طرف  (Fever; 1997).از  نمود  جستجو  سيستم  و/يا 
خطاى  وقوع  كه  است  داده  نشان  بررسى ها  ديگر 
قبيل  از  مختلف  عوامل  از  تركيبى  نتيجه  در  انسانى 
،پيچيدگى  ،سازمانى  عوامل شخصى،عوامل مديريتى 
تجهيزات  ،طراحى  محيطى  ،شرايط   انجام كار  روش 
و دستگاه ها ، نحوه ى آموزش افراد ، نظارت و وجود 
مى دهد  دستورالعمل هاى كارى  رخ  وجود  عدم  يا 
 (Feggetter)فيگتر همچنين،   .(Feggetter; 1991)

براى  حوادث  بررسى  در  متخصصان  كرد  پيشنهاد 
پيرامون  شرايط   از  كاملى  درك  آوردن  به دست 

حادثه بايد به جمع آورى و ايجاد يك بازرسى دقيق 
انسانى  خطاهاى  با  ارتباط  در  اطلاعات  جزييات  از 
مربوط  اطلاعات  بررسى  با  سپس  نمايند.  اقدام 
به  اقدام  و  شناسايى  را  نقايص  متعدد،  حوادث  به 
نمايند.  موثر  پيشگيرانه  استراتژى هاى   توسعه ى 
تحليل  و  تجزيه  براى  مختلفى  روش هاى  امروزه، 
آنها  جمله  از  كه  است  شده  ارايه  انسانى  خطاهاى 
 (Kirwan; 1998) كراون"  مطالعه"بارى  به  مى توان 

در سال 1998 اشاره نمود 
مدلى  سال 1990  در   (Reason; 1990) ريزن 
براى شناسايى خطاى انسانى به كار برد كه اين مدل 
روش موثرى در شناسايى خطاهاى  مربوط به حوادث 
اين  بر  نداد.  ارايه  اصلاحى  راهكار  اما  بود،  هوايى 
(Wiegmann & Shappell) اساس ، ويگمن و شاپل

كه  كردند  معرفى    HFACS عنوان  تحت  را  مدلى   
ابتدا در بين نيروى هاى نظامى و سپس توسط ديگر 

متخصصان در حمل و نقل تجارى به كار برده شد.
نشان   (Li and Harris; 2006) هريس  و  لاى 
دادند كه روش HFACS براى آناليز حوادث در زمينه 
فرهنگ هاى متفاوت (نيروى هوايى جمهورى چين) 
،با وجود مشاهده يك الگوى متفاوتى از فاكتورهاى 
است.  كاربردى  قابليت  و  پايايى  داراى  سببى، 
  (Wiegmann and Shappell; 2001) ويگمن و شاپل
 HFACS در سال 2001  با به كارگيرى طبقه بندى
سال هاى  در  آمريكا  غيرنظامى  هواى  صنايع  در 
با بيشترين  مهارت  پايه  خطاها بر  تا 1996،   1990
حوادث  وقوع  در  را   %60/5 انسانى  خطاهاى  سهم 
در  نظامى  صنايع  در  همچنين  و  كردند  مشاهده 
مهارت  پايه  بر  خطاها  كه  دريافتند   2004 سال 
بدنبال  و  حوادث  در  انسانى  خطاى  اصلى  مسبب 
نهايت  در  و  تخطى ها  تصميم گيرى،  خطاهاى  آن 

خطاهاى دركى مى باشد.
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در مطالعه ديگرى، لى يانگ تينگ و مين داى 
(Li Yang Ting and Min Dai; 2012) از 545 گزارش 

از  استفاده  با  تا 2008  سال هاى 1978  بين  حادثه 
را   HFACS سطوح  بين  ارتباط  آمارى  روش هاى 

تصميم گيرى هاى  كه  نمودند  مشاهده  و  بررسى 
اشتباه در سطوح بالاتر مديريت با ايجاد پيش شرايط 
براى وقوع اعمال ناايمن و ناشايستگى ها در سطوح 
دوم تاثير قابل ملاحظه اى روى خطاهاى انسانى در 

47

HFACS شكل 1: چارچوب روش فاكتورهاى انسانى و طبقه بندى سيستم
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سطح اول داشته است. 
 (Wiegmann & Shappell; 2001) ويگمن و شاپل
در سال 2001 ادعا كردند كه چارچوب HFACS با 
و  شناسايى  را  خطا  تئوريك  به صورت  ايمنى  ايجاد 
ناگوار  رويداد هاى  در  و  مى كند  بندى  طبقه  سپس 
مى نمايد.  ايجاد  عمل  و  تئورى  بين  پلى  هوايى، 
پنهان  هاى  نقص  روى   هم  روش  اين  همچنين، 
آنها  بين  داخلى  روابط  و  آشكار  هاى  نقص  هم   و 
تمركز  مى نمايد. با اين حال، در صنايعى نظير فولاد 
فراوان  ريشه اى  تحليل  و  تجزيه  روش هاى  وجود  با 
وجود  حوادث  يابى  ريشه  براى  كاملى  سيستم  هنوز 
تكرارى  حوادث  وقوع  از  جلوگيرى  براى  لذا  ندارد، 
روشى نياز است كه كل سازمان و عوامل دخيل در 
به  را  اصلاحى  اقدامات  و  كند  يابى  ريشه  را  حادثه 

منظور كنترل پيشنهاد نمايد. 
مدل  پايه  بر  تحقيق  اين  در  شده  ارايه  روش 
ريزن (Reason) است كه خطاهاى انسانى را به عنوان 
پنهان  نقص هاى  و  فعال  نقص هاى  از   مجموعه اى 
خطاهاى  شناسايى  منظور  به  و  مى  كند  معرفى 
انسانى در صنايع فولاد اهواز اجرا شده است. هدف از 
اين تحقيق نيز آناليز و درك بهتر حوادث ايجاد شده 
در4سطح و تعامل بين سطوح مذكور با سطوح بالاتر 
خود مى باشد. به عبارت ديگر، تعيين مى كند چگونه 
(سازمانى)  مديريت  بالاى  سطوح  در  فاكتورها  اين 
عملياتى  تاثير  سطوح  در  زيرگروه ها  قالب  در   و 

مى گذارند.
 

روش كار
داده ها: آورى  جمع 

تامين  سازمان  و  كار  اداره  از  داده ها 
كه  حادثه اى  هر  گرديد.  جمع آورى  اجتماعى 
داراى   گزارش شرح حادثه  بود وارد اين مطالعه 

حادثه  شرح  داراى  كه  حوادث  بقيه ى  و  گرديد 
تنها  متأسفانه  گرديدند.  خارج  مطالعه  از  نبودند 
ديده  آسيب  افراد  كه  بودند   شده  ثبت  حوادثى 
كه  وقايعى  و  حوادث  بقيه  و  بودند  شده  شاكى 
نداشتند  شاكى  ولى  داشته   بر  در  جسمى  آسيب 
بنابراين،  نشدند.  مطالعه  وارد  ثبت،  عدم  دليل  به 
ده  طى  در  كه  حادثه  158گزارش  تعداد  مجموعاً 
حادثه  شرح  داراى   و  افتاده   اتفاق  گذشته  سال 
حوادث  برخى  در  گرفتند.  قرار  آناليز  مورد  بودند 
شده  ثبت  افراد  شكايت  اساس  بر  گزارش  چندين 

شدند. بررسى  جداگانه  به طور  كه  بود 

روش: ساختار 
روش  چارچوب  بر  مبتنى  مطالعه  اين 
است:  زير  سطوح  شامل  و  مى باشد   HFACS

كلى  عنوان  تحت  وقايع  اول(عمليات)،  سطح 
مى شود  طبقه بندى  اپراتورها)  ناايمن  (اعمال 
شامل  و  شود  حادثه  يك  به  منجر  مى تواند  كه 
گيرى،  تصميم  خطاى  مى باشد:  گروه  زير   4
تخطى ها  ادراكى،  خطاهاى  مهارتى،  خطاهاى 
پيش  با  مرتبط  روش  دوم  سطح   .(1 (شكل 
 7 از  بيش  كه  ناايمن  اعمال  براى   شرايط 
نامطلوب،  ذهنى  حالت  شامل  و  دارد  زيرگروه 
محدوديت هاى  نامطلوب،  روانشناختى  حالات 
انسانى،  منابع  مديريت  فيزيكى،  يا  ذهنى 
محيط  و  فيزيكى  محيط  شخص،  آمادگى 
بررسى  به  مربوط  سوم  سطح  مى باشد.  صنعتى 
نظارت  شامل  كه  مى باشد  ناايمن  نظارت  يا 
شده،  ريزى  برنامه  نامناسب  عمليات  ناكافى، 
مشكل  صحيح  شناخت  در  نقص  يا  شكست 
(و  چهارمين  . مى باشد  بازرس كار  تخطى  و 
كه  مى باشد  سازمانى  تأثير  سطح،  بالاترين) 
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سازمانى  جو  منابع،  مديريت  گروه  زير   3 شامل 
است. سازمانى  فرايند  و 

تجزيه  و   HFACS روش  كدگذارى  فرايند 
آمارى تحليل 

ابتدا براى آشنايى كامل تحليلگر با چارچوب 
به  لازم  آموزش هاى  كدگذارى،  فرايند  و  روش 
حاصل  اطمينان  تا  مى شد  داده  مربوطه  شخص 
شود كه افراد به درك صحيح و دقيقى از زيرگروه 
هاى HFACS رسيده اند. در شرح گزارش، حوادث 
كدام  هر  حادثه،  هر  آناليز  براى  شده  آورى  جمع 
صورت  در  و  گرديد  بررسى  يك  به  يك  سطوح،  از 

كد  صورت  اين  غير  در  و   1 كد  آن  به  خطا  وجود 
خطا،  از  آمده  به دست  اعداد  سپس  شد.  داده  صفر 
يك  هر  وجود  عدم  يا  وجود  از  شاخصى  به عنوان 
گرفته  نظر  در  حوادث  در  دخيل  گروه   زير   18 از 
 SPSS افزار  نرم  از  استفاده  با  هم  پايان  در  شدند. 
براى  سطح  هر  در  گروه ها  زير  درصد  و  تعداد 

گرديد. استفاده  خطا   در  شركت  عدم  يا  شركت 

ها يافته 
در مرحله اول، كد گذارى در هر حادثه براى 
همه سطوح انجام گرديد و آناليزها نشان داد كه در 
بود.  درگير  انسانى  خطاى  يك  از  بيشتر  حادثه  هر 

49

 HFACS جدول1:  تعداد و درصد حوادث فولاد در زيرگروه
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براى برخى حوادث شايد چندين زير گروه در وقوع 
خطاهاى  تعداد  اين رو  از  بودند  دخيل  حادثه  يك 

ثبت شده بيشتر از تعداد حوادث بودند.
شده  گزارش  158حادثه  از  درآناليزحوادث ، 
 HFACS روش  چارچوب  در  انسانى  خطاى   592
و  تعداد  بر حسب  روش  اوليه  نتايج  گرديد.  ثبت 
تكرار خطاها نشان داد كه در سطح اقدام اپراتورها، 
 219 با  خطاها،  اپراتورها"بيشترين  ناايمن  "اعمال 
دوم  سطح  در   ، داده اند  اختصاص  خود  به  را  خطا 
در   ، خطا   205 ناايمن"،  اقدام  براى  شرايط  "پيش 
، 89 خطا و در نهايت  سطح سوم "نظارت ناايمن" 
نشان  خطا    79 خطا،  ميزان  كمترين  چهارم  سطح 
داده شد (جدول 1). در ستون دوم جدول 1 درصد 
حوادث و تكرار زيرگروه ها در توالى وقايع منجر به 

حادثه نشان داده شده است.
در  است،  مشخص  درجدول1  كه  همان گونه 
مهارت"  بر  مبتنى  "خطاهاى  زيرگروه ها،   1 سطح 
چهارچوب  در  را  حادثه  وقوع   فراوانى  بيشترين 
ترتيب  به  آن  به دنبال  و  مى دهد  نشان    HFACS

خطاهاى ادراكى، خطاهاى تصميم گيرى و تخطى ها 
چهارچوب  در  را  حادثه  وقوع  فراوانى  بيشترين 
سطح  در  داده اند.  اختصاص  خود  به   HFACS

ناايمن)  اعمال  براى  شرايط  (پيش   HFACS دوم 
فاكتورهاى  به  مربوط  سببى  عوامل  از  سرى  يك 
فيزيكى،  محيط  نظير  اپراتورها  شرايط  و  محيطى 
شناسايى  نامطلوب  ذهنى  حالت  و  صنعتى  محيط 

شدند كه بر روى عملكرد ناايمن تاثيرگذار بودند.
سطح 3 (نظارت ناايمن) آناليز حوادث  نشان 
بيشترين   داراى  ناكافى،  نظارت  زيرگروه  كه  داد 
عمليات  آن  از  پس  بوده     و  حادثه  وقوع  فراوانى 
درتصحيح  نقص  و  شده  ريزى  برنامه  نامناسب 
حادثه  وقوع  فراوانى  بيشترين   ترتيب  به  مشكل    

سازمان)،  (تاثير   4 سطح  در  مى باشند.  دارا  را 
در  تاثيرگذار  عوامل  بيشترين  منابع،  مديريت 
رتبه  در  سازمانى  جو  آن  به دنبال  بود.   4 سطح 
فراوانى  كمترين  سازمانى  فرايند  نهايت  در  و  دوم 
چارچوب  در  سازمان  تأثير  آيتم هاى  بين  در  را 

HFACS داشت.

نتيجه گيرى و  بحث 
نشان  جدول1  در  فوق  نتايج  كه  همان طور 
  %22/1 با  منابع  مديريت  سطح4،  در  مى دهد، 
مى باشد  انسانى  خطاى  بروز  در  فاكتور  مؤثرترين 
شامل؛  حوادث  آناليز  از  بعد  آن  اصلى  دلايل  كه 
نديده  آموزش  و  بى تجربه  انسانى  نيروى  انتخاب 
و نامرتبط با وظيفه، عدم تعويض قطعات معيوب، 
هزينه هاى  كاهش  نامناسب،  تجهيزات  تأمين 
عدم  و  كارى  اضافه  ساعت هاى  افزايش  رفاهى، 
سازمانى،  جو  مى باشد.  انسانى  منابع  آموزش 
نهايت  در  و  شركت  سياست هاى  و  فرهنگ 
با  دستورالعمل ها)  قبيل  (از  سازمانى  فرايند 
13/1%  داراى كمترين فراوانى در بين آيتم هاى 
در  بودند.   HFACS بر  مبتنى  سازمانى  تأثيرگذار 
سالمون  پائول  و  لين  ميكاييل  مطالعه  خصوص 
كه  همكارانش  و   (Michael & Salmon; 2011)

مشخص  نكته  اين  گرديد،  انجام   2011 سال  در 
گرديد كه از 263 حادثه كه بين سال هاى2007 
 HFACS روش  به  استراليا  معادن  در   2008 تا 
رايج ترين   %65 با  سازمانى  فرايند  گرديد،  آناليز 
(اطلاع  دستورالعمل ها  با  ارتباط  در  فاكتور 
به  دستيابى  عدم  دستورالعمل ها،  از  ضعيف 
ارزيابى  و  خطرات  شناسايى  دستورالعمل ها)، 

بودند. ريسك 
ناكافى  نظارت  فعلى،  مطالعه   3 سطح  در 



شناسايى خطاهاى انسانى با استفاده از روش تجزيه و تحليل فاكتورهاى ...

139
يز 2

 پاي
/3

اره 
شم

 /3
جلد 

     
     

     
     

     
     

     
ار  

ى ك
يمن

 و ا
شت

هدا
مه ب

صلنا
ف

 %1/2 با   نظارتى  تخلف  و  بيشترين   %38/6 با 
به  دادند،  اختصاص  خود  به  را  تأثير  كمترين 
نظارت  عدم  داد  نشان  بررسى ها  كه  طورى 
با  شغل  تطابق  عدم  ايمنى،  مسوولان  كافى 
كافى،  آموزش  عدم  شده،  گماشته  كار  به  فرد 
از  بيش  تجربه،كار  بى  سركارگران  از  استفاده 
براى  افراد  اجبار  عدم  و  افراد  فيزيكى  ظرفيت 
جمله  از  فردى،  حفاظت  وسايل  از  استفاده 
و  بودند  ناكافى  نظارت  در  گذار  تأثير  عوامل 
ريسك،  مديريت  جنبه هاى  مثل  كار  مديريت 
تطابق  موجود،  شرايط  با  بردارى  بهره  ميزان 
برنامه  با   مرتبط  عوامل  جمله  از  كارگر  با  كار 
مطالعه  در  كه  حالى  در  بودند.  عمليات  ريزى 
،(Michael & Salmon; 2011) لين  ميكاييل 
خود  به  را  حوادث  از   %44 شامل   3 سطح   
بيشترين  بين  اين  در  كه  است  داده  اختصاص 
برنامه ريزى  به  مربوط  تأثيرگذار  فاكتور 
فقدان  شامل  (معمولا   %33 با  عمليات  نامناسب 
داخل  و  گروهى  بين  همكارى  و  ارتباطات 

بود. ضعيف)  تداركات  گروهى، 
فيزيكى  محيط  مذكور،  مطالعه  دو  سطح  در 
شخصى  آمادگى  و  بيشترين  داراى   %29/1 با 
در  مثال،  عنوان  به  بود،  تأثير  كمترين  داراى 
كه  فيزيكى  محيط  گروه  زير  براى  دوم  سطح 
فيزيكى  عوامل  و  عملياتى  محيط  شامل  خود 
كوره،  گرماى  همچون  مواردى  مى باشد، 
اما  بودند.  گذار  تأثير  غيره  و  روشنايى  ارتعاش، 
طراحى  قبيل  از  مسايلى  صنعتى  محيط  براى 
ليست ها،  چك  ترتيب  كنترل ها،  و  تجهيزات 
اتوماسيون  و  وظايف  به  مربوط  فاكتورهاى 
نظير  مواردى  نامطلوب  ذهنى  حالت  براى  و 
انگيزه،  افراد،  ناشى گرى  افراد،  ذهنى  خستگى 

به  اعتماد  و  پرتى  حواس  ،استرس،  كار  به  اميد 
كه  بودند  عواملى  جمله  از  حد  از  بيش  نفس 
و  بودند  گذار  تأثير  اپراتور  ناايمن  عملكرد  روى 
51/9% بيشترين  در سطح1، خطا بر پايه مهارت 
 ،  %46/2 با  ادراكى  خطاهاى  انسانى،  خطاى 
تخطى ها  و   %27/3 با  تصميم گيرى  خطاى 
به خود  را  انسانى  خطاى  كمترين   %13/3 با 

دادند.  اختصاص 
به  وابسته  برمهارت،  مبتنى  خطاهاى 
شب،  شيفت  در  (كار  خستگى  نظير  عواملى 
جهت  نامناسب  روش هاى  اتخاذ  تكرارى،  وظايف 
مهارت  كاهش  سبب  كه  بودند  كار)  در  تسهيل 
لين  ميكاييل  مطالعه  سطح2  در  مى شوند. 
(Michael & Salmon; 2011) محيط فيزيكى با 

روشنايى  طبيعى،  غير  هواى  و  آب  (مانند   %56
با  تكنولوژيكى  محيط  آن  دنبال  به  و  وغيره) 
33%(مانند طراحى غلط تجهيزات ) و در سطح1، 
با  تخطى ها  و   %64 با  مهارت  پايه  بر  خطاها 
 ( فردى  حفاظت  وسايل  از  استفاده  (عدم   %57
هم سويى  حاضر  مطالعه  با  كه  گرديد  مشخص 

داشت.
و  لى  چين  وان  مطالعه ى  نتايج  همچنين 
 Wen Chin Li & Harris Don;) هريس  دون 
سال هاى  بين  كه  حادثه   523 روى  بر   (2006

اتفاق  چين  هوايى  نيروى  در   2002 تا   1978
منابع  مديريت  سطح4،  در  كه  داد  نشان  افتاد، 
 ،%  33/8 با  ناكافى  بازرسى   3 سطح  در   ،%35 با 
 ،%35/2 با  نامطلوب  ذهنى  حالت   2 سطح  در 
سطح  در   ،%27/9 با  خلبان  منابع  مديريت 
خطاهاى  و   %  43 با  مهارت  پايه  بر  خطاها  يك 
با  كه  مى شوند  شامل  را   %42 با  تصميم گيرى 
و  مليسا  داشت.  همخوانى  حاضر  مطالعه  نتايج 
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 (Melissa & Caponecchia; 2008) كاپونچيا 
نوع   162 حادثه،   19 گزارش  از   2008 سال  در 
سطح  در  كه  نمودند  شناسايى  را  انسانى  خطاى 
يك خطاها بر پايه مهارت با بيشترين درصد %51 
و در سطح دوم حالت ذهنى نامطلوب با بيشترين 
به  خطاها   %2/5 سوم  سطح  در  و   %35 فركانس 
در  سرپرستان  در  (نقص  ناايمن  بازرسى  علت 
 %50 با   4 سطح  در  و  راننده ها)  عملكرد  پايش 
خطاهاى  از  نيمى  كه  اين  يعنى  شد؛  تعيين 
شامل  منابع،  مديريت  با  مرتبط  شده  شناسايى 
(كمربند  تجهيزات  ناكافى  طراحى  و  انسانى  منابع 

بود. افراد)  ناكافى  آموزش  سيگنال ها،  ايمنى، 
به  مى توان  نتايج  اعتبار  افزايش  براى   
 &  Wiegmann) شاپل  و  ويگمن  مطالعه ى  نتايج 
Shappell; 2006) اشاره نمود  كه در حمل و نقل 

هوايى امريكا بين سال هاى 1990 تا 1996 انجام 
سازمانى  فرايند  زيرگروه  چهار  سطح  در  گرفت. 
مديريت  و  فراوانى  بيشترين  حوادث  از   %8/4 با 
خطاهاى  در  را  تأثير  كمترين   %2/5 با   منابع 
ناكافى  نظارت  زيرگروه  سوم  سطح  در  و  انسانى 
با  انسانى  منابع  مديريت  دوم  سطح  در  و   %5 با 
با  مهارت  پايه  بر  خطاها  اول  سطح  در  و   %29/4
اين  نتايج  مى شدند.  شامل  را  حوادث  از   %60/5
اولين  مهارت  پايه  بر  خطا ها  كه  داد  نشان  تحقيق 
خطاهاى  و  آمريكا  هوايى  حوادث  در  انسانى  عامل 
در  ادراكى  خطاهاى  و  ها  تخطى  تصميم گيرى، 

دارند. قرار  بعدى  رتبه هاى 
از مقايسه بين اين دو مى توان دريافت كه در 
محيط  و  صنعت  نوع  تفاوت  علت  به  حاضر  تحقيق 
به طورى  دارد،  تفاوت  نيز  خطاها  نوع  به تبع  كارى 
سه  سطح  در  منابع،  مديريت  چهار  سطح  در  كه 

و  فيزيكى  محيط  دو  سطح  در  ناكافى،  نظارت 
مهارت،  پايه  بر  خطاها  يك  سطح  در  و  تكنيكى 

مى باشند. فولاد  صنايع  در  حوادث  اصلى  عوامل 
به  مى توان  حاضر  تحقيق  محدوديت هاى  از 
حوادث  شده  آورى  جمع  اطلاعات  نبودن  كامل 
نبودن  دسترس  در  مربوطه،  سازمان هاى  توسط 
آسيب  منجربه  كه  حوادثى  (فقط  حوادث  تمامى 
رخ  حوادث  تمامى  نشدن  ثبت  مى شد)،  جسمى 
دسترس  در  تجهيزاتى)،  هم  و  جسمى  (هم  داده 
حوادث  ثبت  براى  مدارك  و  شواهد  تمامى  نبودن 
توسط  غلط  آمار  و  اطلاعات  ثبت  داده،  رخ 
برداشت  كار،  بازرسان  قصور  مربوطه،  مسوولين 
حضور  و  حوادث  رخداد  از  بازرسان كار  اشتباه 
صنعتى  واحدهاى  در  كار  بازرسان  مستمر  نيافتن 

نمود. اشاره  حوادث  تمامى  ثبت  جهت 
 HFACS در پايان مى توان گفت كه  روش 
سيستم)  بندى  طبقه  و  انسانى  فاكتورهاى  (آناليز 
حوادث  ريشه اى  و  اصلى  علل  روى  بر  تمركز  با 
انسانى  خطاهاى  شناسايى  در  آنها  بندى  طبقه  و 
جهت  سودمند  و  مؤثر  روشى  عنوان  به  مى تواند 
گرفته  به كار  صنايع  در  انسانى  خطاى  مطالعه ى 
كه  عواملى  و  حوادث  تكرار  از  همچنين،  و  شود 
نمايد.  جلوگيرى  مى شوند،  حادثه  به  منجر 
ريزى  پى  در  مى تواند  روش  اين  از  همچنين 
صنايعى  در   حوادث  از  پيشگيرى  استراتژى هاى 

كرد. استفاده  فولاد  همچون 

تشكر و  تقدير 
در نهايت، از تمامى همكاران خصوصاً بازرسان 
اداره كار و سازمان تامين اجتماعى كه ما را در اين 

مهم يارى نمودند، تقدير و تشكر مى گردد. 
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Human errors identification using the human factors analysis 
and classification system technique (HFACS)

Abstract
Introduction: Although risk assessment and accident prevention program have been widely used in in-
dustries such as steel industry, there are still numerous accidents in these industries. Hence, applying an 
accident analysis method can identify the root causes and casual factors of accidents and causal factors. 
Human Factors Analysis and Classification System can identify human errors in the steel industry by using 
an analysis of past events. The aim of this study was to identify the human errors in the steel industry using 
the HFACS methodology.
Material and Method: In this study first, incident reports of industries with high risk, such as Ahvaz steel 
and pipe industries existing in the department of work and social security was gathered. Then, an analysis of 
accident was done based on HFACS model. This model has 4 levels and 18 categories which are 1 - unsafe 
acts of operators (that includes four subtypes) 2 - pre-conditions for unsafe acts (with seven categories) 
3 - unsafe supervision (includes four categories) and 4 - the effect of association (with three categories).
Result: In this study, 158 reports of accident in Ahvaz steel industry were analyzed by HFACS technique. 
This analysis showed that most of the human errors were: in the first level was related to the skill-based 
errors, in the second to the physical environment, in the third level to the inadequate supervision and in the 
fourth level to the management of resources. 
Conclusion: Studying and analyzing of past events using the HFACS technique can identify the major and 
root causes of accidents and can be effective on prevent repetitions of such mishaps. Also, it can be used as 
a basis for developing strategies to prevent future events in steel industries. 
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