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ABSTRACT
Introduction: The present study was conducted with the objectives of identifying the human and 
organizational factors contributing to a drum fall accident, classifying these contributing factors based 
on the Human Factors Analysis and Classification System (HFACS) framework, and prioritizing safety 
recommendations using Multi-Criteria Decision-Making (MCDM) techniques.
Material and Methods: The HFACS technique was initially applied across its four levels to determine 
the human and organizational factors involved in the HP drum fall accident from a rotator within a 
manufacturing industry. Subsequently, the proposed safety recommendations were prioritized using the 
Best-Worst Method (BWM) and Technique for Order Preference by Similarity to Ideal Solution (TOPSIS), 
based on four criteria: effectiveness, initial cost, reliability, and maintainability.
Results: The contributing factors identified in this study included inattention to the longitudinal movement 
of the drum during rotation on the rotator, as well as non-compliance with the rotator’s loading capacity 
relative to its mechanical strength and associated equipment (HFACS Level 1); failure to conduct a 
design risk assessment to identify critical points related to structural balance and stability (HFACS Level 
2); non-adherence to the manufacturing sequence (HFACS Level 3); and the omission of a mechanical 
locking system for the rotator on the rail and failure to use certified rotating equipment with specified 
capacities (HFACS Level 4). The three safety recommendations identified with the highest priority were 
“using certified rotating equipment with specified capacity limits (relative closeness coefficient = 0.822)”, 
“adhering to the standard drum fabrication sequence (0.749)”, and “the on-site presence of a supervisor 
or foreman (0.698)”.
Conclusion: The ultimate objective of safety management systems is to propose corrective safety 
measures based on findings from accident analysis. Implementing safety recommendations as a structured 
framework not only prevents accident occurrence but also establishes protective layers that mitigate the 
recurrence of similar accidents in the future.

Keywords: Accident, Human Factors Analysis and Classification System (HFACS), Safety recommendations, 
Organizational factors.
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1.	 INTRODUCTION
Accidents and their underlying causes remain a 

central focus of safety and human factors research 
worldwide. It is now widely accepted that accidents 
represent a complex systemic phenomenon, 
meaning causal factors exist and interact across 
all levels of complex socio-technical systems. 
Acknowledging that human understanding of 
accidents is incomplete, and it is expected that 
accidents will continue to occur is not necessarily 
a function of poor investigation but reflects the 
inherent and evolving complexity of how accidents 
happen. Consequently, the methods used for 
accident analysis are crucial for understanding root 
causes and identifying areas for systemic safety 
improvement.

The role of human factors in accidents is 
undeniable. However, the approach to investigating 
these factors varies. The Human Factors Analysis 
and Classification System (HFACS) has proven 
particularly useful across various domains. 
HFACS, applied in industries like aviation, mining, 
and healthcare, is built upon a foundational model 
that describes four levels of human error, each 
originating from 1) unsafe acts, 2) preconditions 
for unsafe acts, 3) unsafe supervision, and 4) 
organizational influences. HFACS operationalizes 
this model by providing a detailed structure with 
causal categories at each level, moving beyond 
simply blaming the individual at the sharp end.

The analysis process begins at Level 1 by 
identifying unsafe acts, such as skill-based 
errors, decision-making errors, and perceptual 
errors, as well as violations. Level 2 involves 
the preconditions for these acts, including 
factors related to the operator’s condition, 
environmental factors, and personnel factors. 
Level 3 examines unsafe supervision, such as 
inadequate supervision. Finally, Level 4 investigates 
organizational influences, seeking failures in 
resource management, organizational climate, 
and organizational processes. Research suggests 
that effective countermeasures must be based on 
a comprehensive framework that includes these 
higher-level factors like organizational culture and 
workplace design.

The ultimate objective of safety management 
systems is to develop corrective and compensatory 
measures in this domain. One approach for deriving 
safety interventions and recommendations involves 
considering the relationships between failure 
pathways and proposing corresponding corrective 

actions based on input from practitioners and 
end-users. The objective of such methods is to 
ensure comprehensive coverage of various failure 
types and safety interventions through systematic 
allocation of countermeasures to each contributing 
factor. 

Safety professionals often have differing 
perspectives on the importance of various safety 
recommendations and their performance. To 
reconcile these diverse viewpoints and select the 
most suitable recommendations, Multi-Criteria 
Decision-Making (MCDM) methods are highly 
suitable. These methods are designed to handle 
problems involving uncertainty and multiple, often 
conflicting, criteria. 

Heavy industries, particularly boiler 
manufacturing, are high-risk environments due 
to complex activities and hazardous operational 
processes. Despite significant safety advancements, 
high-consequence accidents remain a serious 
challenge. Therefore, this study was conducted 
with the following objectives: (1) to identify the 
human and organizational factors contributing to 
a HP drum fall accident, (2) to classify these causal 
factors using the HFACS framework, and (3) to 
prioritize proposed safety recommendations using 
an MCDM technique.

2. MATERIAL AND METHODS
This study employed the HFACS to investigate 

a HP drum fall accident within a boiler 
manufacturing industry. The process involved 
identifying causal factors across all four levels: 
unsafe acts (including errors—perceptual, skill-
based, and decision-making—as well as routine 
and exceptional violations); preconditions 
for unsafe acts (encompassing environmental 
factors, condition of operators, and personnel 
factors); unsafe supervision (including inadequate 
supervision, planning inappropriate operations, 
failure to correct known problems, and supervisory 
violations); and organizational influence (involving 
resource management, organizational climate, and 
organizational processes).

Evaluating safety recommendations is a 
manageable task in retrospective accident 
analysis where a specific event sequence has 
already occurred. In this study, based on prior 
research and established criteria for assessing 
safety  recommendations, four key criteria 
were selected to evaluate the proposed safety 
recommendations: (1) effectiveness, (2) initial cost, 
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(3) reliability, and (4) maintainability.
Based on the findings derived from the 

HFACS method, 20 safety recommendations were 
identified and proposed for accident prevention in 
the present study. To prioritize the identified safety 
recommendations, a structured MCDM approach 
was used. In Best-Worst Method (BWM) method, 
experts only compare the most important (Best) 
criterion and the least important (Worst) criterion 
to all other criteria, significantly streamlining 
the data collection process. This method was 
used to determine the relative weights of the four 
criteria (effectiveness, initial cost, reliability, and 
maintainability) based on input from domain 
experts.

The Technique for Order Preference by 
Similarity to Ideal Solution (TOPSIS) was then 
employed to rank the safety recommendations. 
The core principle of TOPSIS is that the optimal 
alternative should have the shortest distance from 
the positive ideal solution and the greatest distance 
from the negative-ideal solution. The TOPSIS 
procedure was applied to establish a final priority 
ranking of the proposed safety recommendations.

3. RESULTS AND DISCUSSION 
The analysis identified several contributory 

factors for the accident. Contributing factors 
included the non-compliance with the rotator’s 
loading capacity relative to the mechanical 
strength of its frame and associated equipment, 
coupled with a failure to ensure uniform load 
distribution between the drive and idler sections 
of the rotator.

Furthermore, significant supervisory and 
procedural failures were determined. This 
encompassed inadequate supervision, planning 
inappropriate operation, failure to correct known 
problem, and supervisory violations. Additional 
contributory factors were the absence of precise 
markings, non-adherence to the standard tank 
fabrication sequence, and the lack of a formal 
standard operating procedure. Deficiencies in 
technical execution were also prominent, namely 
the failure to conduct precise inspections of the 
rotator’s connections and related equipment, the 
absence of a standard procedure for accurately 
determining the diameter, length, and center of 
gravity of selected drum prior to operational use, 
and the failure to utilize a specialized and properly 
trained workforce.

In this study, five industrial experts participated 

in the criteria weighting process using the 
BWM. The results of the safety recommendation 
prioritization revealed that using certified rotating 
equipment with specified capacity (possessing 
inspection certification), with a closeness coefficient 
of 0.822, constitutes the most critical safety 
recommendation. Furthermore, adhering to the 
standard tank fabrication sequence and the on-site 
presence of a supervisor or foreman, with closeness 
coefficients of 0.749 and 0.698, respectively, were 
ranked second and third. In contrast, the protective 
layers for the load monitoring system and precise 
marking were positioned at the lowest ranks. Other 
safety recommendations, such as tank deviation 
monitoring and automatic rotator shutdown 
system, standard operating procedures, and the 
standard procedure for accurately determining 
drum diameter, length, and center of gravity, were 
placed in intermediate ranks.

4. CONCLUSIONS
The application of the HFACS technique to 

the drum fall accident from a rotator in a boiler 
manufacturing industry identified causal and 
contributory factors across all system level. These 
contributing factors included skill-based errors, 
perceptual errors, and routine violations at Level 
1; shortcomings in the technological environment, 
coordination, and planning at Level 2; inadequate 
supervision, planning inappropriate operation, 
failure to correct known problems, and supervisory 
violations at Level 3; as well as deficiencies in 
organizational climate, organizational processes, 
and resource management at Level 4.

Subsequently, industrial expert judgment 
and the HFACS findings converged to identify 
critical safety recommendations for the 
accident prevention. These include the use of 
certified rotating equipment with specified 
capacity limits, adherence to the standard drum 
fabrication sequence, and the on-site presence of 
a supervisor. Furthermore, other essential safety 
recommendations are the implementation of a 
standard procedure for accurately determining 
tank diameter, length, and center of gravity prior 
to operation, coupled with ensuring a uniform load 
distribution between the drive and idler sections of 
the rotator.
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مرتضی پژوه نیا و همکاران

مرتضی پژوه نیا1، فخرالدین قاسمی2، شهرام محمودي هريس3، لیلا امیدی1*

1گروه مهندسی بهداشت حرفه‌ای، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران

2گروه مهندسی بهداشت حرفه ای و ایمنی‌کار، دانشگاه علوم پزشکی آبادان، آبادان، ایران

3واحد سلامت، ایمنی و محیط زیست، گروه مپنا، تهران، ایران

  چکیده
مقدمه: مطالعه حاضر با هدف شناسایی عوامل انسانی و سازمانی مؤثر در حادثه سقوط درام، دسته بندی این عوامل بر 
اساس ساختار سیستم تحلیل و طبقه  بندی فاکتورهای انسانی )HFACS( و اولویت  بندی توصیه‌های ایمنی با استفاده 

از تکنیک‌های تصمیم‌گیری چند معیاره انجام شد.

روش کار: ابتدا تکنیک HFACS در چهار سطح جهت تعیین فاکتورهای انسانی و سازمانی موثر در حادثه سقوط 
استفاده  با  پیشنهادی  ایمنی  توصیه های  بکار گرفته شد. سپس  تولیدی  روتیتور در یک صنعت  از روی  درام 
از روش بهترین - بدترین و TOPSIS بر اساس چهار معیار اثربخشی، هزینه اولیه، قابلیت اطمینان و سهولت 

تعمیرپذیری اولویت بندی گردیدند.  

یافته ها: عدم توجه به حرکت طولی درام در حین چرخش بر روی روتیتور، عدم رعایت تناسب ظرفیت بارگیری 
روتیتور با  مقاومت مکانیکی پایه‌های نگه‌دارنده )carriage( )سطح اول HFACS(، عدم ارزیابی ریسک طراحی به منظور 
شناسایی نقاط بحرانی مرتبط با تعادل و پایداری سازه )سطح دوم HFACS(، عدم رعایت توالی ساخت طبق دفترچه 
استاندارد محصول و مستندات فنی )سطح سوم HFACS(، عدم تعبیه سیستم قفل کن مکانیکی روتیتور بر روی ریل 
و عدم استفاده از تجهیزات گرداننده شناسنامه دار با ظرفیت های مشخص )سطح چهارم HFACS( از عوامل موثر بر 
رخداد حادثه در این مطالعه بودند. سه توصیه ایمنی شناسایی شده دارای بیشترین اولویت شامل استفاده از تجهیزات 
گرداننده شناسنامه‌دار با ظرفیت های مشخص )0.822 = ضریب نزدیکی(، رعایت توالی استاندارد ساخت درام )0.749( 

و حضور سرپرست یا ناظر در محل )0.698( بودند. 

نتیجه گیری: هدف نهایی سیستم های مدیریت ایمنی، ارائه اقدامات ایمنی اصلاحی بر اساس یافته‌های حاصل از 
تحلیل حادثه است. پیاده‌سازی توصیه‌های ایمنی به عنوان چارچوبی ساختاریافته، نه تنها از وقوع حوادث پیشگیری 

می کند، بلکه با ایجاد لایه های حفاظتی از تکرار حوادث مشابه در آینده پیشگیری می نماید.

   کلمات کلیدی:  حادثه، سیستم تحلیل و طبقه  بندی فاکتورهای انسانی، توصیه های ایمنی، فاکتورهای سازمانی

بکارگیری سیستم تحلیل و طبقه  بندی فاکتورهای انسانی در تحلیل حادثه و 

اولویت‌بندی توصیه‌های ایمنی: یک رویکرد مبتنی بر تصمیم‌گیری چند معیاره 

تاریخ دریافت: 1404/7/19،          تاریخ پذیرش: 1404/11/27

   فصلنامه بهداشت و ايمني کار                                                                              جلد 16/ شماره 1/ بهار 1405 صفحات 212-188

 omidil@sina.tums.ac.ir :پست الکترونیکی نویسنده مسئول مکاتبه *
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   مقدمه
موضوعات  از  همچنان  ها  آن  وقوع  علت  و  حوادث 
کلیدی در تلاش های تحقیقاتی ایمنی و فاکتورهای انسانی 
در سراسر جهان هستند )1(. اکنون به طور کلی پذیرفته 
پدیده سیستمی  یک  نشان دهنده  که حوادث  است  شده 
تمام  این معنی که عوامل سببی در  به  پیچیده هستند، 
سطوح سیستم های پیچیده فنی- اجتماعی وجود داشته و 
در سراسر آنها تعامل دارند )2(. همچنین اذعان شده است 
که درک انسان از حوادث کامل نیست و حوادث همچنان 
در سیستم های پیچیده فنی- اجتماعی رخ خواهند داد. 
این امر نه به عنوان تابعی از تحقیقات ضعیف، بلکه نشان 
دهنده پیچیدگی احتمالی در نحوه رخداد حوادث است. 
تحقیقات  متخصصان  و  محققان  که  روش هایی  بنابراین، 
می کنند،  استفاده  حوادث  بررسی  یا  تحلیل  برای  حادثه 
از علل ریشه ای و همچنین  انسان  به درک  برای کمک 
بهبود  ایمنی سیستم در کجا می تواند  اینکه  دادن  نشان 

یابد، بسیار مهم هستند )3(. 
دسته پرطرفداری از تکنیک های تحلیل حادثه تحت 
می شوند.  شناخته  اپیدمیولوژیک  های  تکنیک  عنوان 
صنعتی  حوادث  که  دارند  این  بر  سعی  ها  تکنیک  این 
نمایند.  تشبیه  انسان  بدن  در  ها  بیماری  به  را  شغلی  و 
در  مدت  طولانی  برای  زا  بیماری  عوامل  که  همانطور 
بدن میزبان خود بدون هیچ علائم خاص و نمود بیرونی 
زندگی می کنند و به محض یافتن فرصت خود را نمایان 
پنهان  شکست های  و  نواقص  دارای  سازمان ها  می سازند، 
متعددی هستند که در طول زمان از انظار مغفول مانده 
های  یا شکست  ناایمن  رفتارهای  با  مشخص  زمان  در  و 
تکنولوژیکی هم راستا شده و در قالب حادثه خود را نشان 
می دهند. اساس تمامی تکنیک های مبتنی بر طبقه بندی 
باشد.  می   Reason سوئیسی  پنیر  مدل  اپیدمیولوژیک، 
دفاعی  لایه های  دارای  سازمان  هر  مدل،  این   اساس  بر 
متنوع و متعدد در برابر خطاها و شکست ها بوده که دارای 
تعدادی از نواقص هستند. لایه های دفاعی را می توان به 
لایه های پنیر سوئیسی و نواقص را می توان به حفره های 
موجود در لایه های پنیر تشبیه نمود. حوادث زمانی رخ 

می دهند که حفره های لایه های مختلف در یک راستا قرار 
می گیرند. Reason )1990( همچنین شکست های منجر 
نمود  دسته بندی  پنهان  و  آشکار  دسته  دو  را  حادثه  به 
)4(. شکست های آشکار شامل شکست های تکنولوژیک و 
رفتارهای ناایمنی هستند که مستقیماًً و بلافاصله منجر به 
حادثه می شوند و نواقص پنهان همان حفره های موجود 
در لایه های پنیر هستند که برای مدت زمان طولانی در 
برخی  می شوند.  گرفته  نادیده  ولی  داشته  وجود  سازمان 
 Tripod و HFACS از تکنیک های تحلیل حادثه از جمله

Beta بر اساس مدل پنیر سوئیسی توسعه یافته اند )5(. 

چهار سطح از خطای انسانی در مدل‌های ایمنی تشریح 
این  تأثیر می گذارد.  بعدی  بر سطح  اند که هر یک  شده 
سطوح عبارتند از ۱( تأثیرات سازمانی، ۲( نظارت ناایمن، 
۳( پیش شرط های اعمال ناایمن و ۴( اعمال ناایمن. اگرچه 
این مدل های بنیادین برای همیشه نحوه نگرش محققان 
حوزه ایمنی و تحقیقات حادثه را به خطای انسانی تغییر 
داد، اما سطح جزئیات لازم برای به کارگیری آن در دنیای 
 Wiegmann و Shappell  واقعی را ارائه ننمود تا زمانی که
انسانی، 1HFACS، را  )2001( یک ساختار جامع خطای 
توسعه دادند. ساختار HFACS دربردارنده 19 دسته علت 
و معلولی در چهار سطح خطای انسانی شامل سطح عمل، 
سطح پیش شرط، سطح نظارت و سطح تأثیرات سازمانی 

است )6(. 
در  را   HFACS تکنیک   )2012( همکاران  و   Lenné

بکار  استرالیا  کشور  در  معدنی  مهم  حادثه   ۲۶۳ تحلیل 
گرفتند. تحلیل داده ها نشان داد که اگرچه بیشترین نرخ 
متحرک  تجهیزات  از  استفاده  با  مرتبط  حوادث  رخداد 
اما  است،  بوده   )%۲۱( ارتفاع  در  کار  و   )%۳۸( سطحی 
شدت آسیب ها عمدتاًً مرتبط با فعالیت های الکتریکی و 
میان  در  بود.  ماشین آلات  و  نقلیه  وسایل  از  بهره برداری 
عوامل شناسایی شده بر اساس چارچوب HFACS، چندین 
مقوله به‌ صورت پرتکرار مشاهده شد که شامل خطاهای 
ناشی از کمبود مهارت )۶۴%(، تخلفات )۵۷%(، مشکلات 
محیط فیزیکی )۵۶%( و کاستی های فرایندهای سازمانی 
1. Human Factors Analysis and Classification System (HFACS)
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)۶۵%( بود. برنامه ریزی نامناسب عملیات، مدیریت ناکافی 
منابع تیمی و جو سازمانی نامطلوب همراه با نظارت ناکافی 
از جمله دیگر عوامل اثرگذار گزارش گردید )Wang .)7 و 
همکاران )2025( به منظور بررسی عوامل موثر در حوادث 
بلند  ساختمان های  ساز  و  ساخت‌  سایت های  در  سقوط 
مرتبه با مطالعه ۲۰۷ گزارش از این حوادث از سال ۲۰۱۴ 
اساس  بر  نمودند.  استفاده   HFACS تکنیک  از  تا ۲۰۲۴ 
مسیرهای علی و روابط سیستماتیک میان علل حوادث، 
فقدان آگاهی ایمنی در پرسنل، کمبود آموزش، ضعف در 
بازرسی های دوره ای  ایمنی در محل کار و عدم  مدیریت 
ترین عوامل رخداد  از مهم  نگهداری معمول تجهیزات  و 
حادثه بودند. همچنین مشخص شد که علل ریشه ای این 
حوادث عمدتاًً ناشی از عدم صلاحیت شرکت های پیمانکار، 
نظارت ناکافی بر ایمنی در محل و نقص در صدور مجوز 

کار در ارتفاع برای پرسنل بوده است )8(.
هدف نهایی نظام‌های مدیریت ایمنی، ارائه راهکارهای 
راستا،  این  در  است.  حوزه  این  در  جبرانی  و  اصلاحی 
دسته بندی  و  شناسایی  در  اگرچه   HFACS چارچوب‌ 
شکست  مختلف  جنبه های  شناخت  و  موجود  شرایط 
عملکرد انسانی مفید است، اما کاربرد محدودی در طراحی 
برای  روشنی  راهنمای  و  داشته  اصلاحی  های  استراتژی 
تدوین راه حل های عینی ایمنی ارائه نمی دهد. مداخلات 
استوار  طبقه بندی هایی  چنین  پایه  بر  صرفاًً  که  ایمنی 
باشند، اغلب فاقد تأثیر پایدار خواهند بود؛ چرا که اگرچه 
حوادث ممکن است الگوهای تکراری از رویدادها را نشان 
با  آن ها،  با  مرتبط  ای  مداخله  استراتژی های  اما  دهند، 
الزامات محیطی و محدودیت های منابع، ممکن  به  توجه 
است دستخوش تغییر شوند. یکی از روش های استخراج 
مداخلات و توصیه های ایمنی در نظر گرفتن ارتباط میان 
بر  اصلاحی  متناظر  اقدامات  ارائه  و  شکست  مسیرهای 
این روش ها،  اساس نظر شاغلین و کاربران است. هدف 
اطمینان از پوشش حداکثری انواع شکست ها و مداخلات 
تخصیص  از طریق  های حفاظتی  لایه  و  اصلاحی  ایمنی 

نظام مند راهکارها به هر یک از عوامل شکست است )9(.

ایمنی در صنایع دیدگاه های متفاوتی در  متخصصان 
ایمنی و لایه های حفاظتی  اقدامات  اهمیت  مورد درجه 
دارند. این امر آنها را به سطوح مختلف اهمیت برای هر 
به  مختلف  وزن های  اختصاص  و  پیشنهادی  ایمنی  اقدام 
اندازه گیری ها سوق می دهد )10, 11(. اختصاص وزن های 
متخصصان  و  مدیران  به  مختلف  به شاخص های  مختلف 
ایمنی این امکان را می دهد که استراتژی های مختلفی را 
برای بهبود ایمنی و انتخاب بهترین اقدامات ایمنی برای 
 .)12( کنند  تدوین  مشابه  حوادث  رخداد  از  پیشگیری 
وجود  قطعیت  عدم  که  مواردی  در   1MCDM روش های 
دارد، به عنوان مثال ابهام به دلیل فقدان اطلاعات کامل 
یا ابهام ناشی از قضاوت کیفی تصمیم گیرندگان، مناسب 
هستند )13(. در نتیجه، آنها برای مقابله با مسائل دنیای 
مفید  می گذارند،  اشتراک  به  را  ویژگی ها  این  که  واقعی 
های  توصیه  بندی  رتبه  و  مقایسه  جهت   .)12( هستند 
ایمنی، نیاز به ارزیابی آن ها توسط چند معیار وجود دارد. 
پذیری  امکان  ارزیابی،  معیارهای  بدون  دیگر،  عبارت  به 
و  کنترلی  های  استراتژی  عملکرد  مقایسه  و  استقرار 

مداخله ای وجود ندارد. 
روش  از  معیارها  وزن  تعیین  جهت  مطالعه،  این  در 
بهترین- بدترین )2BWM( استفاده گردید. این روش در 
تعداد  ارائه شده و سعی دارد  سال 2015 توسط رضایی 
نسبی  وزن  تعیین  جهت  نیاز  مورد  زوجی  های  مقایسه 
برساند )14(. همچنین، در مطالعه  به حداقل  را  معیارها 
حاضر از روش TOPSIS برای رتبه بندی نهایی توصیه ها 
معیارهای تصمیم  اساس  بر  پیشنهادی  ایمنی  اقدامات  و 
 TOPSIS تکنیک  شد.  گرفته  بهره  شده،  تعیین  گیری 
مسئله  برای حل یک   Yoon و   Hwang توسط  بار  اولین 
MCDM توسعه داده شد. این روش بر اساس این مفهوم 

است که گزینه انتخابی باید کمترین فاصله را از راه‌ حل 
ایده آل مثبت و بیشترین فاصله را از راه‌ حل ایده آل منفی 

داشته باشد )15(.
دلیل  به  بویلر،  تولید  صنایع  به ویژه  سنگین،  صنایع 

1. Multi-Criteria Decision Making (MCDM)
2. Best-Worst Method (BWM)
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عملیاتی  فرایندهای  و  پیچیده  فعالیت  های  ماهیت 
بالا  ریسک  با  کاری  محیط های  جمله  از  پرمخاطره، 
در  چشمگیر  پیشرفت های  وجود  با  می شوند.  محسوب 
و خسارت های  پیامد  دارای  وقوع حوادث  ایمنی،  زمینه 
شدید در این صنایع کماکان به عنوان یک چالش جدی 
ادامه دارد. بنابراین، مطالعه حاضر با هدف )1( شناسایی 
فاکتورهای انسانی و سازمانی مؤثر در حادثه سقوط درام 
از روی روتیتور، )2( دسته بندی این عوامل مؤثر بر اساس 
ساختار HFACS و )3( اولویت بندی توصیه های ایمنی با 
استفاده از روش های تصمیم گیری چند معیاره انجام شد

   روش کار
در این مطالعه، روش ‌HFACS  که برای استفاده در 
تحلیل حوادث توسعه داده شده است، در شش مرحله در 
تحلیل حادثه سقوط درام از روی روتیتور در یک صنعت 
تولید بویلر بکارگرفته شد. شکل 1 فلوچارت مراحل انجام 

مطالعه حاضر را نشان می دهد.

1- جمع آوری اطلاعات مرتبط با حادثه
چهار منبع اصلی جهت جمع آوری اطلاعات مربوط به 
افراد، تجهیزات و ساختارهای فیزیکی،  از  حادثه عبارتند 
این  در   .)16( الکترونیکی  و  کاغذی  اسناد  و  ها  موقعیت 
اطلاعات  آوری  جمع  جهت  منبع  چهار  هر  از  مطالعه 
استفاده گردید. در مطالعه حاضر، فرایند تحلیل حادثه با 
بهره گیری از چارچوب HFACS و با تکیه بر منابع اطلاعاتی 
با شاغلین  چندگانه شامل مصاحبه های نیمه ساختاریافته 
مرتبط، بررسی های میدانی )مشاهدات و بازدید از محل(، 
ریسک،  ارزیابی های  )دستورالعمل ها،  داخلی  و مستندات 
روش های اجرایی و گزارش های بازرسی( انجام شد. افراد 
مختلف  واحدهای  از  شاغل  شامل شش  شونده  مصاحبه 
تکنولوژی   ،HSE نگهداری،  و  تعمیرات  قبیل  از  صنعت 
تولید، برنامه ریزی و سیستم ها و کارگاه ساخت مخازن 
حضوری  بصورت  جلسه  چندین  طی  ها  مصاحبه  بودند. 
گرفت.  صورت  دریافتی  اطلاعات  رسیدن  اشباع  به  تا  و 
علاوه بر مصاحبه ها، بررسی های میدانی شامل مشاهدات 

  
 
 
 

 . فلوچارت مراحل انجام مطالعه1شكل 
  

شکل 1: فلوچارت مراحل انجام مطالعه
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مستقیم از محل وقوع حادثه، درام آسیب دیده و روتیتور، 
تجهیزات حفاظتی موجود و مصاحبه با شاهدان عینی نیز 

انجام گرفت. 

2- شناسایی فاکتورهای سازمانی و انسانی موثر بر رخداد 
HFACS حادثه با استفاده از تکنیک

های  مصاحبه  و   HFACS ساختار  از  مطالعه،  این  در 
سازمانی  فاکتورهای  شناسایی  ساختاریافته جهت  نیمه 
انسانی دخیل در رخداد حادثه استفاده گردید  )17(.  و 
و  سازمانی  های  تکنیک شکست  این   ،2 با شکل  مطابق 
انسانی را در چهار سطح دسته بندی می نماید )18(: )1( 

سطح اعمال ناایمن، )2( سطح پیش‌ شرایط برای اعمال 
ناایمن، )3( سطح نظارت و )4( سطح تأثیرات سازمانی. با 
استفاده از روش تحلیلی HFACS، پیوندهای پنهان میان 
هر بخش در طول فرایند بررسی و تحقیق حادثه مشخص 

می شوند )19(. 
هنگام تحلیل حادثه، اولین گام شامل شناسایی اعمال 
 HFACS از آنجایی که  HFACS( است.  ناایمن )سطح 1 
شکست  و  خارجی  خطای  حالت های  طبقه بندی های  از 
داده های  از  استفاده  شامل  مورد  این  می کند،  استفاده 
موجود برای طبقه بندی هرگونه خطا یا تخلفی است که 
توسط شاغلین )مثلًاً خلبانان یا شاغلین معدن( انجام شده 

  
 
 

   HFACS. ساختار كلي تكنيك 2شكل 
  

HFACS شکل 2: ساختار کلی تکنیک
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و منجر به وقوع حادثه شده است. در دسته خطاها، سه نوع 
خطای اساسی تعریف شده اند که شامل خطاهای مبتنی بر 
مهارت، خطاهای تصمیم گیری و خطاهای ادراکی هستند. 
استثنایی  و  روتین  مختلف  اشکال  شامل  تخلفات  دسته 

است )20, 21(.
به   )HFACS  2 )سطح  ناایمن  اعمال  پیش شرط های 
شرایط نهفته ای اشاره دارد که در وقوع اعمال ناایمن نقش 
دارند. این سطح شامل سه دسته شرایط اپراتورها، عوامل 
در  سوم  است. سطح  )فردی(  پرسنلی  عوامل  و  محیطی 
HFACS، یعنی نظارت ناایمن، مواردی را در نظر می گیرد 

بوده است. نقش  نامناسب  یا  نداشته  یا وجود  نظارت  که 
هر سرپرست فراهم نمودن فرصت موفقیت برای شاغلین 
است و این امر از طریق ارائه راهنمایی، آموزش، رهبری، 
شامل  سوم  سطح  می شود.  محقق  مشوق ها  و  نظارت 
در  نقص  عملیات،  نامناسب  ریزی  برنامه  ناکافی،  نظارت 
اصلاح یک مشکل شناخته شده و تخلفات نظارتی است. 
سطح چهارم در ساختار HFACS، سطح تأثیرات سازمانی 
است. در این مرحله، تحلیلگران به دنبال شکست هایی در 
سطوح مدیریتی بالاتر سازمان هستند که در حادثه نقش 
کاربرد در  مورد  تأثیرات سازمانی  از  داشته اند. سه دسته 
برنامه  و  سازمانی  منابع، جو  مدیریت  شامل  تکنیک  این 

ریزی نامناسب عملیات است )20, 21(.
در سطح 1، معمولًاً شایع ترین اعمال ناایمن شناسایی 
 ،2 سطح  در  هستند.  مهارت  بر  مبتنی  خطاهای  شده، 
جسمی  محدودیت های  ناایمن،  اعمال  پیش شرط های 
طور  به  انسانی  منابع  مدیریت  در  شکست  و  روانی  و 
در  ناکافی  نظارت  دارند.  نقش  حوادث  در  برجسته ای 
و  است  شناسایی شده  نظارتی  عامل  رایج ترین   ۳ سطح 
برنامه ریزی نامناسب عملیات در سطح ۴ رایج ترین عامل 

سازمانی شناسایی شده است )7, 22(.

3- پیشنهاد اقدامات ایمنی کنترلی )توصیه های ایمنی(
مدیریت  سیستم های  نهایی  هدف  اینکه  به  توجه  با 
اقدامات اصلاحی و کنترلی مؤثر  ایمنی، تدوین و اجرای 
عوامل  نظام مند  شناسایی  از  پس  و  راستا  این  در  است، 

از  استفاده  با  حادثه  رخداد  در  مؤثر  انسانی  و  سازمانی 
چارچوب تحلیلی HFACS، گام بعدی تدوین راهکارهای 
کنترلی عملیاتی بر اساس عوامل شکست شناسایی شده 
برنامه ای  به  برای تبدیل علل شکست شناسایی شده  بود. 
اجراپذیر، اقدامات اصلاحی و توصیه های ایمنی بر اساس 
نظرات کارشناسان صنعتی پیشنهاد گردید. در نهایت، این 
توصیه ها با در نظر گرفتن معیارهای ارزیابی اولویت بندی 
شدند تا مؤثرترین و عملی ترین توصیه های ایمنی استخراج 
شوند. پس از تکمیل تحلیل حادثه با چارچوب HFACS و 
شناسایی عوامل علی در سطوح چهارگانه، فرایند استخراج 
توصیه های ایمنی در چهار مرحله نظام‌ مند انجام پذیرفت. 
مرحله نخست، تبدیل عوامل علی به نقاط شکست قابل 
مداخله بود. در مرحله دوم، برای هر نقطه شکست، یک یا 
چند "مسیر علی به حادثه" ترسیم شد. این کار از طریق 
مصاحبه های نیمه ساختاریافته با خبرگان صنعتی انجام 
گرفت. مرحله سوم، پیشنهاد اقدامات ایمنی متناظر با هر 
توصیه  اولیه  فهرست  چهارم،  مرحله  در  بود.  علی  مسیر 
از عملی بودن، عدم  تا  ایمنی به بحث گذاشته شد  های 
تداخل با فرآیندهای اصلی، و وضوح آن ها اطمینان حاصل 
شود. خروجی نهایی این فرایند، فهرست 20 توصیه ایمنی 
در  شده  شناسایی  علی  مسیرهای  از  توصیه ها  این  بود. 

سطوح مختلف HFACS  استخراج شدند. 

 4- تعریف معیارهایی جهت ارزیابی توصیه های ایمنی
انسانی  و  عوامل سازمانی   HFACS اساس ساختار  بر 
موثر بر رخداد حادثه شناسایی و توصیه های ایمنی متناظر 
برای پیشگیری از حوادث آتی و مشابه پیشنهاد گردیدند. 
توصیه  ارائه  هنگام  است  ممکن   HFACS ساختار  اگرچه 
های مداخله ای جامع مفید باشد، اما سازمان ها به سادگی 
نمی توانند هر توصیه ای را اجرا کنند )23(. عواملی مانند 
)1( اثربخشی، )2( هزینه اولیه، )3( قابلیت اطمینان و )4( 
سهولت تعمیر پذیری برای ارزیابی عملکرد اقدامات/توصیه 
های ایمنی پیشنهادی و لایه های حفاظتی در مطالعات 
اند )24, 25(. چهار معیار ذکر  بوده  تاکید  گذشته مورد 
در مطالعه حاضر  ایمنی  توصیه های  ارزیابی  شده جهت 
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 Hsieh و Chiu بکار گرفته شد. در مطالعات گذشته نیز
)2016( عوامل موثر بر رخداد خطای انسانی در وظایف 
تعمیر و نگهداری هوانوردی را با HFACS شناسایی نموده 
و با موفقیت یکی از روش های MCDM را با چهار معیار 
گرفتند  کار  به  کارآمد  بهبود  استراتژی های  ایجاد  برای 
)26(. در مطالعه آنان سه متخصص صنعت هواپیمایی با 
سابقه کار بیش از 15 سال در تعیین وزن معیارهای مورد 

مطالعه مشارکت داشتند. 

5- تعیین وزن نسبی معیارهای ارزیابی توصیه های ایمنی 
 BWM با استفاده از روش

چهار معیار معرفی شده در مرحله قبل از نظر اهمیت 
و وزن نسبی یکسان نیستند. جهت تعیین وزن نسبی آنها 
می توان از رویکردهای مختلف تصمیم گیری چندمعیاره 
استفاده نمود. در این مطالعه، با توجه به نوع مسئله از روش 
BWM استفاده گردید. این روش یکی از تکنیک های نوین 

در MCDM است که با هدف ارتقای دقت در تعیین وزن 
زوجی  مقایسات  در  ناسازگاری  میزان  کاهش  و  معیارها 
 BWM طراحی شده است. یکی از مزایای برجسته روش
فرایند  مثل  MCDM مشابه  تکنیک های  به سایر  نسبت 
زوجی  مقایسات  تعداد  کاهش  مراتبی  سلسله  تحلیل 
بهترین  بین  مقایسه  تنها  این روش،  در  است.  نیاز  مورد 
دیگر  با  معیار  بدترین  و همچنین  معیارها  با سایر  معیار 
معیارها انجام می شود، که منجر به کاهش چشمگیر حجم 
داده های مورد نیاز می گردد )12, 14(. در مطالعه حاضر 
وزن چهار معیار اثربخشی، هزینه اولیه، قابلیت اطمینان و 
سهولت تعمیر پذیری که برای ارزیابی توصیه های ایمنی 
تعریف شدند، بر اساس نظر خبرگان )متخصصان حیطه 

موضوعی( بر اساس مراحل زیر انجام گردید. 
گام،  نخستین  در  معیارها:  مجموعه  شناسایی   .1
 1 2{ , , , }nc c c… مجموعه ای از معیارهای تصمیم گیری 

که باید ارزیابی و مقایسه شوند، شناسایی می شود.
مرحله،  این  در  معیار:  بدترین  و  بهترین  تعیین   .2
تصمیم گیرنده باید معیار بهترین )به عنوان تأثیرگذارترین 
یا مهم ترین معیار( و معیار بدترین )به عنوان کم‌ اثرترین 

معیارهای  مجموعه  میان  از  را  معیار(  کم اهمیت ترین  یا 
موجود مشخص کند.

سایر  به  نسبت  بهترین  معیار  ترجیحات  تعیین   .3
مرحله،  این  در   :)Best-to-Others )بردار  معیارها 
به  نسبت  را  بهترین  معیار  ترجیح  میزان  تصمیم گیرنده 
از  از یک عدد صحیح  با استفاده  سایر معیارهای موجود 
به طوری که  می نماید؛  مشخص   {1, 2, , 9}… مجموعه 
بیانگر ترجیح  عدد 1 نشان دهنده اهمیت برابر و عدد 9 
بسیار زیاد معیار بهترین نسبت به معیار دیگر است. نتیجه 
این مقایسه ها، تشکیل برداری موسوم به بردار بهترین به 
سایرین )Best-to-Others vector( به صورت زیر خواهد 

بود:
	

( )1 2, , ,BO B B BnA a a a= …

بهترین  معیار  ترجیح  میزان  Bja بیانگر  آن  در  که 
آن در    j jC می باشد و مقدار بازه  نسبت به معیار  BC  

قرار دارد.    j 1,  2,  , n = … بازه
)بردار  معیار  بدترین  با  معیارها  سایر  مقایسه   .4
باید  تصمیم گیرنده  مرحله،  این  در   :)Others-to-Worst

میزان ترجیح هر یک از معیارها را نسبت به بدترین معیار 
   {1, 2, , 9}… مجموعه از  صحیح  عدد  یک  از  استفاده  با 
مشخص  نماید؛ به طوری که عدد 1 بیانگر اهمیت برابر و 
نظر  مورد  معیار  زیاد  بسیار  ترجیح  نشان دهنده  عدد 9 

نسبت به معیار بدترین است.
نتیجه این مقایسه ها، تشکیل برداری موسوم به بردار 
 Others-to-Worst( سایر معیارها نسبت به بدترین معیار

vector( به صورت زیر خواهد بود:

	
( )1 2, , ,OW W W nWA a a a= …

 نسبت 
jC jWa بیانگر میزان ترجیح معیار  که در آن 

بازه  در  آن   j مقدار  و  می باشد   WC معیار بدترین  به 
j  قرار دارد.  1,  2,  , n= …  

۵. محاسبه وزن های بهینه معیارها با استفاده از مدل 
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برنامه ریزی خطی: در این مرحله، وزن های بهینه معیارها 
* از طریق حل مدل برنامه ریزی خطی  * *

1 2( , , ..., ) nW W W

زیر به دست می آید:

� (1)	( ) max{ , }                 1jB
Bj jwj

j W

WWmin a a
W W

− −

این مدل به گونه ای حل می شود که مجموع وزن های 
مقداری  وزن ها  تمامی  و  باشد   ۱ با  برابر  به دست آمده 

نامنفی داشته باشند:
	

( ) ( )
1

1,  0 ,  1, 2, ...,              2
n

j j
j

W W j n
=

= ≥ =∑
�  

(2)

مدل )1( را می توان به شکل زیر بازنویسی کرد:
	
min ξ

به گونه ای که:

( ) ,  1, 2, ...,B
Bj

j

W a j n
W

ξ− ≤ =

( ) ,  1, 2, ...,j
jw

W

W
a j n

W
ξ− ≤ =    �  (3)

     
( ) ( )

1

1,  0 ,  1, 2, ...,    3
n

j j
j

W W j n
=

= ≥ =∑                                            

معیارها  بهینه  وزن های   ،)3( معادله  حل  با 
 محاسبه 

9 
 

يك از   گيرنده بايد ميزان ترجيح هرصميم در اين مرحله، ت ):Others-to-Worst(بردار  اريمع نيبا بدتر  ارهايمع  ريسا سهيمقا. 4
,١� معيارها را نسبت به بدترين معيار با استفاده از يك عدد صحيح از مجموعه ٢, … ,   1كه عدد  طوري نمايد؛ بهمشخص     �٩

 .نظر نسبت به معيار بدترين است نشان دهنده ترجيح بسيار زياد معيار مورد 9بيانگر اهميت برابر و عدد 

) به Others-to-Worst vectorها، تشكيل برداري موسوم به بردار ساير معيارها نسبت به بدترين معيار (نتيجه اين مقايسه
  صورت زير خواهد بود: 

𝐴𝐴�� = (𝑎𝑎١�,  𝑎𝑎٢�, … , 𝑎𝑎��) 

j آن در بازه  j باشد و مقدار  مي  �𝐶𝐶بدترين   نسبت به معيار�𝐶𝐶 بيانگر ميزان ترجيح معيار  ��𝑎𝑎 كه در آن   = ١, ٢, … , n     قرار
 دارد.  

وزن 5 محاسبه  معيارها  .  بهينه  برنامه   ارها يمعهاي  مدل  از  استفاده  وزنيخط   ي زيربا  مرحله،  اين  در  معيارها:  بهينه   هاي 
(𝑊𝑊١

∗, 𝑊𝑊٢
∗, . . . , 𝑊𝑊�∗)   آيد: دست مي ريزي خطي زير به از طريق حل مدل برنامه 

𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑚𝑚𝑚� ��𝑊𝑊�
𝑊𝑊�

− 𝑎𝑎��� , � 𝑊𝑊�
𝑊𝑊�

− 𝑎𝑎����                 (١) 

 : ها مقداري نامنفي داشته باشندباشد و تمامي وزن  1آمده برابر با دست هاي بهشود كه مجموع وزناي حل ميگونه اين مدل به 

� 𝑊𝑊� = ١, 𝑊𝑊� ≥ ٠
�

��١

 , ( 𝑗𝑗 𝑗 ١, ٢, . . . , 𝑛𝑛)             (٢) 

  توان به شكل زير بازنويسي كرد:) را مي 1مدل (

min ξ 

 به گونه اي كه: 

�𝑊𝑊�
𝑊𝑊�

− 𝑎𝑎��� ≤ 𝜉𝜉 𝜉𝜉  𝑗𝑗 = ١, ٢, . . . , 𝑛𝑛𝑛 

� ��
��

− 𝑎𝑎��� ≤ 𝜉𝜉 𝜉𝜉  𝑗𝑗 = ١, ٢, . . . , 𝑛𝑛𝑛          
                                                    ∑ 𝑊𝑊� = ١, 𝑊𝑊� ≥ ٠�

��١ , ( 𝑗𝑗 = ١, ٢, . . . , 𝑛𝑛) (٣)                                            
  
  

𝑊𝑊١)  ارهايمع نه يبه ي ها)، وزن3با حل معادله (
∗, 𝑊𝑊٢

∗, . . . , 𝑊𝑊𝑛𝑛∗   محاسبه مي شوند. ξ  ي ناسازگار  نهيو مقدار به   (

ها مورد  قضاوت  ي سازگار  زانيلازم است م  ،BWM  ندايحاصل از فر  جينتا  يبه منظور اعتبارسنج . محاسبه نرخ ناسازگاري:  6
 سات يكه مقا  دهديو نشان م  اين روش استها در  قضاوت  ي سازگار  زانيم  يابيارز   ي برا  ي اريمع  ،ي . نرخ ناسازگاررديسنجش قرار گ

𝑎𝑎𝐵𝐵𝐵𝐵ي  شرط سازگاربا  تا چه اندازه    يزوج × 𝑎𝑎𝑗𝑗𝑗𝑗 = 𝑎𝑎𝐵𝐵𝐵𝐵    .شرط با پارامتر    نيانحراف از ا  زانيمدل، م  نيدر امطابقت دارندξ 
 ∗ξمقدار به دست آمده    ي   سهي. سپس با مقاديآ  يبه دست م)  3معادله (حل    قي از طر  ∗ξآن    ي   نهيشده و مقدار به  ي رياندازه گ

  )4(بر اساس رابطه    ي ، نرخ ناسازگاراند   هارائه شد  1آن در جدول    ريبوده و مقاد  ξ  نهي شيمقدار ب  انگريكه ب   ي با شاخص سازگار
 گردد: يمحاسبه م

  

ناسازگاری  بهینه  مقدار  و   * * *
1 2( , , ..., ) nW W W

می شوند.
اعتبارسنجی  منظور  به  ناسازگاری:  نرخ  محاسبه   .6
نتایج حاصل از فرایند BWM، لازم است میزان سازگاری 
قضاوت ها مورد سنجش قرار گیرد. نرخ ناسازگاری، معیاری 
برای ارزیابی میزان سازگاری قضاوت‌ها در این روش است 
و نشان می دهد که مقایسات زوجی تا چه اندازه با شرط 
این مدل،  در  دارند.  مطابقت   

Bj jW BWa a a× = سازگاری 

 اندازه گیری شده 

9 
 

يك از   گيرنده بايد ميزان ترجيح هرصميم در اين مرحله، ت ):Others-to-Worst(بردار  اريمع نيبا بدتر  ارهايمع  ريسا سهيمقا. 4
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) به Others-to-Worst vectorها، تشكيل برداري موسوم به بردار ساير معيارها نسبت به بدترين معيار (نتيجه اين مقايسه
  صورت زير خواهد بود: 

𝐴𝐴�� = (𝑎𝑎١�,  𝑎𝑎٢�, … , 𝑎𝑎��) 

j آن در بازه  j باشد و مقدار  مي  �𝐶𝐶بدترين   نسبت به معيار�𝐶𝐶 بيانگر ميزان ترجيح معيار  ��𝑎𝑎 كه در آن   = ١, ٢, … , n     قرار
 دارد.  

وزن 5 محاسبه  معيارها  .  بهينه  برنامه   ارها يمعهاي  مدل  از  استفاده  وزنيخط   ي زيربا  مرحله،  اين  در  معيارها:  بهينه   هاي 
(𝑊𝑊١

∗, 𝑊𝑊٢
∗, . . . , 𝑊𝑊�∗)   آيد: دست مي ريزي خطي زير به از طريق حل مدل برنامه 

𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑚𝑚𝑚� ��𝑊𝑊�
𝑊𝑊�
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− 𝑎𝑎����                 (١) 
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� 𝑊𝑊� = ١, 𝑊𝑊� ≥ ٠
�

��١

 , ( 𝑗𝑗 𝑗 ١, ٢, . . . , 𝑛𝑛)             (٢) 

  توان به شكل زير بازنويسي كرد:) را مي 1مدل (

min ξ 

 به گونه اي كه: 

�𝑊𝑊�
𝑊𝑊�

− 𝑎𝑎��� ≤ 𝜉𝜉 𝜉𝜉  𝑗𝑗 = ١, ٢, . . . , 𝑛𝑛𝑛 
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��١ , ( 𝑗𝑗 = ١, ٢, . . . , 𝑛𝑛) (٣)                                            
  
  

𝑊𝑊١)  ارهايمع نه يبه ي ها)، وزن3با حل معادله (
∗, 𝑊𝑊٢

∗, . . . , 𝑊𝑊𝑛𝑛∗   محاسبه مي شوند. ξ  ي ناسازگار  نهيو مقدار به   (
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  )4(بر اساس رابطه    ي ، نرخ ناسازگاراند   هارائه شد  1آن در جدول    ريبوده و مقاد  ξ  نهي شيمقدار ب  انگريكه ب   ي با شاخص سازگار
 گردد: يمحاسبه م

  

میزان انحراف از این شرط با پارامتر 
 از طریق حل معادله )3( به دست 
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j آن در بازه  j باشد و مقدار  مي  �𝐶𝐶بدترين   نسبت به معيار�𝐶𝐶 بيانگر ميزان ترجيح معيار  ��𝑎𝑎 كه در آن   = ١, ٢, … , n     قرار
 دارد.  

وزن 5 محاسبه  معيارها  .  بهينه  برنامه   ارها يمعهاي  مدل  از  استفاده  وزنيخط   ي زيربا  مرحله،  اين  در  معيارها:  بهينه   هاي 
(𝑊𝑊١

∗, 𝑊𝑊٢
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 : ها مقداري نامنفي داشته باشندباشد و تمامي وزن  1آمده برابر با دست هاي بهشود كه مجموع وزناي حل ميگونه اين مدل به 
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 , ( 𝑗𝑗 𝑗 ١, ٢, . . . , 𝑛𝑛)             (٢) 

  توان به شكل زير بازنويسي كرد:) را مي 1مدل (

min ξ 

 به گونه اي كه: 
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𝑊𝑊�

− 𝑎𝑎��� ≤ 𝜉𝜉 𝜉𝜉  𝑗𝑗 = ١, ٢, . . . , 𝑛𝑛𝑛 

� ��
��

− 𝑎𝑎��� ≤ 𝜉𝜉 𝜉𝜉  𝑗𝑗 = ١, ٢, . . . , 𝑛𝑛𝑛          
                                                    ∑ 𝑊𝑊� = ١, 𝑊𝑊� ≥ ٠�

��١ , ( 𝑗𝑗 = ١, ٢, . . . , 𝑛𝑛) (٣)                                            
  
  

𝑊𝑊١)  ارهايمع نه يبه ي ها)، وزن3با حل معادله (
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∗, . . . , 𝑊𝑊𝑛𝑛∗   محاسبه مي شوند. ξ  ي ناسازگار  نهيو مقدار به   (

ها مورد  قضاوت  ي سازگار  زانيلازم است م  ،BWM  ندايحاصل از فر  جينتا  يبه منظور اعتبارسنج . محاسبه نرخ ناسازگاري:  6
 سات يكه مقا  دهديو نشان م  اين روش استها در  قضاوت  ي سازگار  زانيم  يابيارز   ي برا  ي اريمع  ،ي . نرخ ناسازگاررديسنجش قرار گ

𝑎𝑎𝐵𝐵𝐵𝐵ي  شرط سازگاربا  تا چه اندازه    يزوج × 𝑎𝑎𝑗𝑗𝑗𝑗 = 𝑎𝑎𝐵𝐵𝐵𝐵    .شرط با پارامتر    نيانحراف از ا  زانيمدل، م  نيدر امطابقت دارندξ 
 ∗ξمقدار به دست آمده    ي   سهي. سپس با مقاديآ  يبه دست م)  3معادله (حل    قي از طر  ∗ξآن    ي   نهيشده و مقدار به  ي رياندازه گ

  )4(بر اساس رابطه    ي ، نرخ ناسازگاراند   هارائه شد  1آن در جدول    ريبوده و مقاد  ξ  نهي شيمقدار ب  انگريكه ب   ي با شاخص سازگار
 گردد: يمحاسبه م

  

و مقدار بهینه ی آن 
با   
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با مقایسه ی مقدار به دست آمده  می آید. سپس 
 بوده و مقادیر 
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شاخص سازگاری که بیانگر مقدار بیشینه 
اند، نرخ ناسازگاری بر اساس  ارائه شده  آن در جدول 1 

رابطه )4( محاسبه می گردد:
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𝐶𝐶𝐶𝐶 𝐶 ξ∗
𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶            (٤) 

  
 . مقادير شاخص ناسازگاري 1جدول 

𝑎𝑎𝐵𝐵𝐵𝐵 1  2  3  4  5  6  7  8  9  
 شاخص ناسازگاري 

  ) ξ(بيشينه  
00/0  44/0  00/1  63/1  30/2  00/3  73/3  47/4  23/5  

  
  TOPSIS روشبا استفاده از  توصيه هاي ايمنيرتبه بندي  -6

بر اساس   هانه يگز  ي بندو رتبه  يابياست كه به ارز  ارهيچندمع  ي ريگميتصم  ي هاكيتكن  نياز پركاربردتر  يكي  زين  TOPSISروش  
مثبت و   آلدهيحل افاصله را از راه  نيكمتر  د يبا  نهي به  نهيفرض بنا شده است كه گز  نيروش بر ا   ني. ا پردازدينظرات خبرگان م

اندك    از يمحاسبات و ن  يتوان به سادگ  يروش م  نيا  ي ديكل  ي ها   تيداشته باشد. از مز  يمنف   آلدهيحل اراه  زفاصله را ا  ن يشتريب
با در نظر گرفتن مراحل   4TOPSISروش    توصيه هاي ايمنيجهت رتبه بندي    .خبرگان اشاره كرد  ي از سو  ي ورود   ي هابه داده

  . )30-27( زير بكار گرفته شد
 هاي اي از گزينهمجموعهبر اين اساس، شود. معيار تشكيل مي   nگزينه و  m. تشكيل ماتريس تصميم: ابتدا ماتريس تصميم با 1

,𝑎𝑎١�گيري  تصميم  𝑎𝑎٢, … ,  𝑎𝑎𝑚𝑚�  اي از معيارهابر اساس مجموعه  هاشود و ارزيابي اين گزينهه مي در نظر گرفت  �𝑐𝑐١,  𝑐𝑐٢, … ,  𝑐𝑐𝑛𝑛� 
  : گيردمي انجام 

  

𝑋𝑋 𝑋 �
𝑋𝑋١١ 𝑋𝑋١٢ ⋯ 𝑋𝑋١�
𝑋𝑋٢١ 𝑋𝑋٢٢ ⋯ 𝑋𝑋٢�
⋮ ⋮ ⋱ ⋮

𝑋𝑋�� 𝑋𝑋�� ⋯ 𝑋𝑋��

� 

 
مطالعه، از   نيدر ا  .باشد ي م  𝑐𝑐𝑗𝑗  اريبا توجه به مع  𝑎𝑎𝑖𝑖  نهيگز  تيارجح  ايعملكرد    زانيدهنده منشان   𝑋𝑋𝑖𝑖𝑖𝑖  هر عنصر  س،يماتر  نيدر ا
  تياهم  انگريب  1كه عدد    ي ا گونه استفاده شده است، به   اريها نسبت به هر مع  نهيگز  تيسنجش اهم  يبرا  ي مرحله ا   9  فيط
   باشد. يمربوطه م  ار ينظر نسبت به مع  مورد نهيگز اديز اري بس تينشان دهنده اهم 9كم و عدد   يليخ

  
  ميتصم  سيواحدها، ماتر  ي سازكسانيو    ارهاي متفاوت مع  ي هااس يحذف مق   ي مرحله، برا   ني: در اميتصم  سيماتر  ي سازرمال . ن2

  : ديآي دست م به 5رابطه  قياز طر 𝑋𝑋𝑖𝑖𝑖𝑖شده هر عنصر  . مقدار نرمال شودي م ي سازنرمال 
  

𝑛𝑛�� =
𝑥𝑥��

�∑ 𝑋𝑋��٢�
��١

                 (٥) 

 
iكه در آن   = ١,٢, . . . , m     وj = ١,٢, . . . , n    ن، يهستند. همچن  𝑛𝑛��  نه يگز  مقدار نرمال شده  انگرينما  𝑎𝑎𝑖𝑖  ار ينسبت به مع  𝑐𝑐𝑗𝑗 

 باشد.  يم
با   سهيدر مقا  اريمع  نيا  ينسب  تياهم  زانيدهنده مكه نشان  شودي داده م  شينما  𝑤𝑤𝑗𝑗، با نماد  𝑐𝑐𝑗𝑗  اريبه مع  افتهي  وزن اختصاص.  3
  ني شيدر بخش پ  شده  حيو مطابق مراحل تشر  BWMاز    ي ريگبا بهره   نهي به  ي هاوزن  ن ييتعدر مطالعه حاضر،  است.    ارهايمع  ريسا

  صورت گرفته است. 

 
٤ Technique for order preference by similarity to ideal solution (TOPSIS) 

�  
(4)	

روش  از  استفاده  با  ایمنی  های  توصیه  بندی  رتبه   -6
TOPSIS

روش TOPSIS نیز یکی از پرکاربردترین تکنیک های 
تصمیم گیری چندمعیاره است که به ارزیابی و رتبه بندی 
روش  این  می پردازد.  خبرگان  نظرات  اساس  بر  گزینه ها 
بر این فرض بنا شده است که گزینه بهینه باید کمترین 
از  از راه حل ایده آل مثبت و بیشترین فاصله را  فاصله را 
از مزیت های کلیدی  باشد.  ایده آل منفی داشته  راه حل 
این روش می توان به سادگی محاسبات و نیاز اندک به 
داده های ورودی از سوی خبرگان اشاره کرد. جهت رتبه 
بندی توصیه های ایمنی روش 1TOPSIS با در نظر گرفتن 

مراحل زیر بکار گرفته شد )30-27(.
تصمیم  ماتریس  ابتدا  تصمیم:  ماتریس  تشکیل   .1
اساس،  این  بر  می شود.  تشکیل  معیار   n و  گزینه   m با 
 1 2{ , , , }ma a a… تصمیم گیری  گزینه های  از  مجموعه ای 
اساس  بر  گزینه ها  این  ارزیابی  و  می شود  گرفته  نظر  در 

1 انجام می گیرد: 2{ , , , }nc c c… مجموعه ای از معیارها 

	 11 12 1

21 22 2

1 2

n

n

m m mn

X X X
X X X

X

X X X

 
 
 =
 
 
 





   



1.  Technique for Order Preference by Similarity to Ideal 
Solution (TOPSIS)

 . مقادیر شاخص ناسازگاري 1جدول 
 
 

𝒂𝒂𝒂𝒂𝑩𝑩𝑩𝑩𝑩𝑩𝑩𝑩 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 𝛏𝛏𝛏𝛏( 00/0 44/0 00/1 63/1 30/2 00/3 73/3 47/4 23/5شاخص ناسازگاري (بیشینه  

 
  

جدول 1: مقادیر شاخص ناسازگاری
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میزان  نشان دهنده   
ijX عنصر  هر  ماتریس،  این  در 

 jc معیار  به  توجه  با   ia گزینه  ارجحیت  یا  عملکرد 
برای  ای  مرحله   9 طیف  از  مطالعه،  این  در  می باشد. 
سنجش اهمیت گزینه ها نسبت به هر معیار استفاده شده 
است، به گونه ای که عدد 1 بیانگر اهمیت خیلی کم و عدد 
9 نشان دهنده اهمیت بسیار زیاد گزینه مورد نظر نسبت 

به معیار مربوطه می باشد. 

2. نرمال سازی ماتریس تصمیم: در این مرحله، برای 
حذف مقیاس های متفاوت معیارها و یکسان سازی واحدها، 
ماتریس تصمیم نرمال سازی می شود. مقدار نرمال شده هر 

 از طریق رابطه 5 به دست می آید:
ijX عنصر 

	

( )
2

1

                 5ij
ij m

iji

x
n

X
=

=
∑  �

(5)	

هستند.   j 1, 2,..., n = و   i 1, 2,...,m = آن  در  که 
 ia گزینه  شده  نرمال  مقدار  نمایانگر   ijn همچنین، 

jc می باشد. نسبت به معیار 
 jw نماد  با   ، jc معیار  به  یافته  اختصاص‌  وزن   .3
نمایش داده می شود که نشان دهنده میزان اهمیت نسبی 
مطالعه  در  است.  معیارها  سایر  با  مقایسه  در  معیار  این 
و   BWM از  بهره گیری  با  بهینه  وزن های  تعیین  حاضر، 
مطابق مراحل تشریح  شده در بخش پیشین صورت گرفته 

است.
4. تشکیل ماتریس نرمال شده وزن دار: در این مرحله، 
ijn ضرب می شود  jw در مقدار نرمال شده  وزن هر معیار 

تا ماتریس تصمیم وزن دار حاصل شود )رابطه 6(:

( )               6ij ij jV n w= ×      )6(

 ia ijV مقدار نرمال شده وزن دار گزینه  که در آن، 
jc می باشد. نسبت به معیار 

5. تعیین راه حل های ایده آل مثبت و منفی برای هر 

jV و راه حل ایده آل منفی  + معیار: راه حل ایده آل مثبت 
jV هر معیار بر اساس نوع معیار )سودمند یا غیرمفید(  −

مطابق روابط زیر مشخص می گردد:
:)beneficial( معیارهای سودمند -

	
{ }1 2 , , ,j j j mjV max V V V+ = …

	 { }1 2 , , ,j j j mjV min V V V− = …

 (non-beneficial غیرمفید  یا  هزینه ای  معیارهای   -
 :criteria)

	 { }1 2 , , ,j j j mjV min V V V+ = …

	 { }1 2 , , ,j j j mjV max V V V− = …

ایده آل مثبت  از راه حل  6. محاسبه فاصله هر گزینه 
و منفی: برای هر گزینه، فاصله آن از راه حل های ایده آل 
مثبت )رابطه 7( و منفی )رابطه 8(، به کمک معادلات زیر 

محاسبه می شود:
	

( ) ( )
2

1

           7
n

i ij j
j

d v v+ +

=

= −∑
�

(7)

	
( ) ( )

2

1

         8
n

i ij j
j

d v v− −

=

= −∑
�  

(8)

ایده آل  راه حل  از    ia گزینه  فاصله   id + آن،  در  که 
ia از راه حل ایده آل منفی   id فاصله گزینه  − V و  ​ + مثبت 

می باشد.  V −

7. محاسبه نزدیکی نسبی به راه حل ایده آل )ضریب 
نزدیکی(: ضریب نزدیکی نسبی هر گزینه نسبت به راه حل 
و   )8 )رابطه  می شود  داده  نمایش   iCC نماد  با  ایده آل، 
ایده آل  ia  به راه حل  نشان دهنده میزان نزدیکی گزینه 
مثبت است. این ضریب بر اساس رابطه 9 محاسبه می شود:
	

( )              9i
i

i i

dCC
d d

−

− +=
+ �  

(9)
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   یافته ها
1- شرح حادثه 

 1403 سال  پائیز  روزهای  از  یکی   11:55 ساعت  در 
  HPدر کارگاه ساخت مخازن تحت فشار، یک درام از نوع
با وزن تقریبی 65 تن در حین عملیات چرخش محیطی 
از روی روتیتور سقوط کرد. در زمان وقوع حادثه، درام بر 
روی روتیتورهای چرخان قرار داشت و عملیات به منظور 
اجرای موارد اصلاحی بر اساس بازرسی های VT )بازرسی 
چشمی( متعلقات داخلی در حال انجام بود. در زمان حادثه 
بازرسی  جهت  نفر  یک  و  زنی  سنگ  جهت  اپراتور  یک 
چشمی در خارج از مخزن حاضر بوده اند. در حین دوران، 
درام به تدریج دچار حرکت طولی به سمت عدسی می شود. 
این جا به جایی سبب خروج تدریجی یک سمت درام از 
روی چرخ های روتیتور شده و در ادامه منجر به اعمال نیرو 
بر گرداننده سمت مقابل و در نهایت سقوط کامل درام و 
پرتاب روتیتور به وسط سالن تولید شده است. بررسی های 
میدانی بر اساس مشاهدات، مستندات و اظهارات شاهدان 
عینی نشان داد که با نزدیک شدن محل قرار گیری چرخ 
و عدسی، کاهش قطر  ابتدای شل  تیپر  ناحیه  به  روتیتور 
بیرونی در بخش تیپر و انحنای سطح عدسی سبب ایجاد 
است.  درام شده  بیرونی  و جداره  میان چرخ  فضای خالی 
از آنجا که بخش محرک روتیتور در این نقطه قرار داشت، 
تغییر زاویه طولی درام )به سمت بالا( و متعاقبا افزایش وزن 
در حالت آنبالانسی روی گرداننده، افتادن گرداننده را تسریع 
نموده است )شکل 3(. پس از جدا شدن قسمت عقب درام از 
روتیتور، افزایش فشار وزن به سمت گرداننده سمت مقابل، 

منجر به حرکت روتیتور روی ریل شده و به دلیل فقدان 
سیستم قفل کن یا کلمپ، روتیتور از ریل خارج شده و به 
سمت وسط سالن پرتاب شده و درام به صورت کامل روی 

زمین و برخی تجهیزات مجاور سقوط نموده است. 

2- فاکتورهای سازمانی و انسانی مؤثر بر رخداد حادثه
نتایج تحلیل حادثه نشان داد که کمبود فاصله برای 
نصب گرداننده زیر درام و رعایت فاصله ایمن از لبه شل، 
عدم توجه به حرکت طولی درام در حین چرخش، فقدان 
دستورالعمل مدون یا روش اجرایی در خصوص استفاده از 
روتیتور در شرایط خاص، فقدان سیستم قفل کن یا کلمپ 
ریل  روی  گرداننده  از حرکت  جلوگیری  مکانیکی جهت 
روش  از  استفاده  عدم  و  ریل(  روی  بر  گرداننده  )تثبیت 
چرخش رفت و برگشتی جهت مهار حرکت طولی )کنترل 
از  به جلو و چرخش معکوس  با گردش  تلرانس حرکتی 
عوامل موثر در رخداد حادثه بودند. جدول 2 فاکتورهای 
سازمانی و انسانی موثر بر رخداد حادثه و جایگاه آنها در 

تکنیک HFACS را نمایش می دهد. 

3- شناسایی توصیه های ایمنی 
در مطالعه حاضر بر اساس یافته های حاصل از مرحله 
تحلیل حادثه، 20 توصیه یا اقدام ایمنی )لایه حفاظتی( 
در پیشگیری از حادثه بر اساس ساختار HFACS و توجه 
به نظرات کارشناسان شناسایی و پیشنهاد گردید )جدول 
اساس  بر  ایمنی  های  توصیه  بندی  رتبه  سپس  و   )3

معیارهای ارزیابی صورت پذیرفت.

 
  
 
 
 
 

 . شكل شماتيك حادثه 3شكل 
  

شکل 3: شکل شماتیک حادثه
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 HFACS. عوامل موثر بر رخداد حادثه بر اساس ساختار 2جدول  
 

 توضیح طبقه بندي  HFACSسطح 

 سطح اول: اعمال ناایمن
 

خطاي مبتنی بر  
 مهارت 

گذاري و مشاهده چشمی گذاري دقیق و مشاهده چشمی براي پایش میزان دویدگی درام: علامتعدم علامت  -
 براي پایش میزان دویدگی درام به دلیل عدم توجه دچار نقض می شود.

 ) و نگهدارندهCarriageهاي متحرك ( عدم بازرسی از اتصالات مکانیکی روتیتور و تجهیزات وابسته شامل پایه - خطاي ادراکی 

 تخلفات روتین

عدم توزیع یکنواخت بار بین بخش هاي محرك و هرزگرد روتیتور: به دلیل محدودیت  تجهیزات خط تولید،   -
 .توزیع یکنواخت بار بین بخش هاي محرك و هرزگرد روتیتور انجام نشده است

 ) Carriageعدم رعایت تناسب ظرفیت بارگیري روتیتور با مقاومت مکانیکی پایه هاي نگهدارنده (  -
هاي ساخت و برنامه مراحل شده در مستندات فنی نظیر نقشهعدم رعایت توالی ساخت درام: توالی ساخت تعریف  -

 شده رعایت نشده است. کاري تدوین

سطح دوم: پیش شرایط 
 اعمال ناایمن 

 

 ابزار/ فناوري 
 ) Carriageعدم رعایت تناسب ظرفیت بارگیري روتیتور با مقاومت مکانیکی پایه هاي نگهدارنده (   -

 عدم توزیع یکنواخت بار بین بخش هاي محرك و هرزگرد روتیتور  -
ارتباطات، هماهنگی 

 ریزي و برنامه
 عدم حضور سرپرست یا ناظر در محل  -

سطح سوم: نظارت 
 ناایمن 

 نظارت ناکافی 
 

 عدم انجام بازرسی دقیق از اتصالات روتیتور و تجهیزات وابسته  -
 ) Carriageعدم رعایت تناسب ظرفیت بارگیري روتیتور با مقاومت مکانیکی پایه هاي نگهدارنده (  -

 عدم حضور سرپرست یا ناظر در محل  -

برنامه ریزي  
 نامناسب عملیات 

 

عدم وجود روش اجرایی استاندارد جهت تعیین دقیق قطر، طول و مرکز ثقل مخازن انتخابی پیش از عملیات    -
درستی برآورد نشده بر اساس توزیع وزنی اجزاي اصلی به   HP drumبهره برداري: موقعیت تقریبی مرکز ثقل 

ها یا است؛ همچنین، هنگام ایجاد تغییرات در اجزاي داخلی یا خارجی درام (مانند نصب تجهیزات داخلی، نازل
تعادل و افزایش قطعات جانبی)، بازنگري لازم در تخمین مرکز ثقل صورت نگرفته که این موضوع منجر به عدم  

 .خطرات شده است
 عدم انجام ارزیابی ریسک طراحی (طراحی ایمن و پایدار درام)   -

 ) Carriageعدم رعایت تناسب ظرفیت بارگیري روتیتور با مقاومت مکانیکی پایه هاي نگهدارنده (  -
 عدم توزیع یکنواخت بار بین بخش هاي محرك و هرزگرد روتیتور  -

شکست در اصلاح  
 شده مشکل شناخته 

 (رول تراست)  گاه مکانیکیتکیه عدم تعیین -
 کن مکانیکی روتیتور بر روي ریلعدم تعبیه سیستم قفل -

استفاده از تجهیزات گرداننده شناسنامه دار با ظرفیت هاي مشخص (استفاده از تجهیزات داراي گواهینامه  عدم -
 بازرسی)

عدم وجود روش اجرایی استاندارد جهت تعیین دقیق قطر، طول و مرکز ثقل مخازن انتخابی پیش از عملیات   -
 بهره برداري 

عدم انجام ارزیابی ریسک طراحی (طراحی ایمن و پایدار درام): عدم اجراي مؤثر ارزیابی ریسک طراحی به منظور  -
هاي طراحی و بروز شرایط شناسایی نقاط بحرانی مؤثر بر تعادل و پایداري سازه، منجر به عدم شناسایی ضعف

 .ناایمن در حین بارگذاري و چرخش درام شده است
 عدم ارائه آموزش تخصصی کاربري روتیتور  -

 عدم بهره گیري از نیروي کار متخصص و آموزش دیده -

 تخلف نظارتی 
 

 عدم استفاده از شل کمکی (افزایش سطح تماس بین روتیتور و درام) -
 گذاري دقیق و مشاهده چشمی براي پایش میزان دویدگی درامعدم علامت  -

 ) Carriageعدم رعایت تناسب ظرفیت بارگیري روتیتور با مقاومت مکانیکی پایه هاي نگهدارنده (  -
گونه کنترل مؤثر یا تصمیم مدیریتی براي پایش و اطمینان از اجراي صحیح و  عدم رعایت توالی ساخت درام: هیچ -

ي ساخت، مونتاژ و جوشکاري درام طبق این توالی انجام نشده و انحرافاتی مانند اجراي زود هنگام مرحله بهمرحله 
 اند.وجود آمدهیا دیر هنگام مراحل، حذف یک مرحله یا جابجایی در ترتیب مراحل به

شده در عدم نظارت بر اجراي دقیق مراحل ساخت، مونتاژ، جوشکاري و نصب اجزاي درام مطابق با توالی مشخص -
 .مستندات فنی به طور موثر انجام نشده است

 عدم کنترل تلرانس حرکتی با گردش به جلو و چرخش معکوس  -
عدم استفاده از تجهیزات گرداننده شناسنامه دار با ظرفیت هاي مشخص (استفاده از تجهیزات داراي گواهینامه  -

 بازرسی)
 عدم توزیع یکنواخت بار بین بخش هاي محرك و هرزگرد روتیتور  -

HFACS جدول  2: عوامل موثر بر رخداد حادثه بر اساس ساختار
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BWM 4- محاسبه وزن معیارها با استفاده از روش
در این مطالعه، پنج نفر از خبرگان صنعتی در فرایند 
مشارکت   BWM روش  از  استفاده  با  معیارها  وزن دهی 
میانگین سنی  با  و  مرد  تمامی شرکت کنندگان  داشتند. 
از  تحصیلات، %۸۰  نظر سطح  از  بودند.  حدود ۴۲ سال 
)کارشناسی  تکمیلی  تحصیلات  مدارک  دارای  خبرگان 
کارگاه،  مدیر  همچون  سمت هایی  در  و  بودند  ارشد(  
مهندسی  کارشناس  تولید،  تکنولوژی  واحد  سرپرست 
همچنین،  داشتند.  فعالیت  ایمنی  مهندس  و  صنایع 
بود  سال   ۱۹ تقریباًً  نیز  خبرگان  کاری  سابقه  میانگین 

)جداول 4 و 5(. 
به منظور وزن دهی به معیارهای شناسایی شده و تمرکز 

پرسشنامه ای  تصمیم گیری،  فرایند  در  کلیدی  عوامل  بر 
مبتنی بر روش BWM طراحی و میان خبرگان صنعتی 
صنعت  حوزه  از  خبره  پنج  مطالعه،  این  در  شد.  توزیع 
داشتند. نرخ  فعال  نقش  معیارها  دهی  وزن‌  فرایند  در 
وزن دهی  فرایند  در  خبرگان  قضاوت های  ناسازگاری 
بازه ی 0/008  BWM در  از تکنیک  استفاده  با  معیارها 
از  مطلوبی  سطح  نشان دهنده  که  گرفت  قرار   0/067 تا 
حاضر،  مطالعه  در   .)6 )جدول  است  قضاوت ها  سازگاری 
 ۵ نظرات  از  یافته ها،  اعتبار  و  پایایی  افزایش  منظور  به 
خبرۀ متخصص با میانگین سابقۀ کاری ۱۹ سال در حوزۀ 
صنعت مربوطه استفاده گردید. همچنین، نرخ ناسازگاری 
برای کلیۀ قضاوت ها در محدودۀ قابل قبول )کمتر از 0/1( 

 توضیح طبقه بندي  HFACSسطح 

سطح چهارم: تاثیرات  
 سازمانی 

 جو سازمانی
 

 عدم استفاده از شل کمکی (افزایش سطح تماس بین روتیتور و درام) -
 عدم رعایت توالی ساخت درام -

 ) کاربري روتیتور 1SOPعملیاتی (   استاندارد هايعدم وجود رویه -
عدم استفاده از تجهیزات گرداننده شناسنامه دار با ظرفیت هاي مشخص (استفاده از تجهیزات داراي گواهینامه  -

 بازرسی)
 عدم انجام ارزیابی ریسک طراحی (طراحی ایمن و پایدار درام)  -

 ) Carriageعدم رعایت تناسب ظرفیت بارگیري روتیتور با مقاومت مکانیکی پایه هاي نگهدارنده (  -
 عدم کنترل تلرانس حرکتی با گردش به جلو و چرخش معکوس  -
 عدم انجام بازرسی دقیق از اتصالات روتیتور و تجهیزات وابسته  -

 عدم ارائه آموزش تخصصی کاربري روتیتور  -

 فرایند سازمانی
 

 عدم استفاده از شل کمکی (افزایش سطح تماس بین روتیتور و درام)   -
 عدم رعایت توالی ساخت درام -

 کاربري روتیتور  (SOP) هاي استاندارد  عملیاتیعدم وجود رویه -
عدم وجود روش اجرایی استاندارد جهت تعیین دقیق قطر، طول و مرکز ثقل مخازن انتخابی پیش از عملیات    -

 بهره برداري 
 عدم انجام ارزیابی ریسک طراحی (طراحی ایمن و پایدار دارم)  -

 مدیریت منابع 
 

 ) Thrust Rollerگاه مکانیکی (عدم وجود تکیه -
 کن مکانیکی روتیتور بر روي ریلعدم تعبیه سیستم قفل -

 عدم وجود سامانه پایش و تشخیص انحراف درام همراه با آلارم صوتی  -
 عدم وجود سامانه پایش و تشخیص انحراف درام و سامانه توقف خودکار روتیتور ناشی از انحراف بیش از حد درام -

 (سیستم کنترل و تصحیح خودکار انحراف درام)   Anti-drift عدم استفاده از سیستم -
 عدم وجود سیستم پایش بار  -

 عدم حضور سرپرست یا ناظر در محل  -
عدم استفاده از تجهیزات گرداننده شناسنامه دار با ظرفیت هاي مشخص (استفاده از تجهیزات داراي گواهینامه  -

 بازرسی)
 ) Carriageعدم رعایت تناسب ظرفیت بارگیري روتیتور با مقاومت مکانیکی پایه هاي نگهدارنده (  -

 عدم توزیع یکنواخت بار بین بخش هاي محرك و هرزگرد روتیتور  -
 عدم ارائه آموزش تخصصی کاربري روتیتور  -

 عدم بهره گیري از نیروي کار متخصص و آموزش دیده -
 
  

 
1 Standard operating procedure (SOP) 

 توضیح طبقه بندي  HFACSسطح 

سطح چهارم: تاثیرات  
 سازمانی 

 جو سازمانی
 

 عدم استفاده از شل کمکی (افزایش سطح تماس بین روتیتور و درام) -
 عدم رعایت توالی ساخت درام -

 ) کاربري روتیتور 1SOPعملیاتی (   استاندارد هايعدم وجود رویه -
عدم استفاده از تجهیزات گرداننده شناسنامه دار با ظرفیت هاي مشخص (استفاده از تجهیزات داراي گواهینامه  -

 بازرسی)
 عدم انجام ارزیابی ریسک طراحی (طراحی ایمن و پایدار درام)  -

 ) Carriageعدم رعایت تناسب ظرفیت بارگیري روتیتور با مقاومت مکانیکی پایه هاي نگهدارنده (  -
 عدم کنترل تلرانس حرکتی با گردش به جلو و چرخش معکوس  -
 عدم انجام بازرسی دقیق از اتصالات روتیتور و تجهیزات وابسته  -

 عدم ارائه آموزش تخصصی کاربري روتیتور  -

 فرایند سازمانی
 

 عدم استفاده از شل کمکی (افزایش سطح تماس بین روتیتور و درام)   -
 عدم رعایت توالی ساخت درام -

 کاربري روتیتور  (SOP) هاي استاندارد  عملیاتیعدم وجود رویه -
عدم وجود روش اجرایی استاندارد جهت تعیین دقیق قطر، طول و مرکز ثقل مخازن انتخابی پیش از عملیات    -

 بهره برداري 
 عدم انجام ارزیابی ریسک طراحی (طراحی ایمن و پایدار دارم)  -

 مدیریت منابع 
 

 ) Thrust Rollerگاه مکانیکی (عدم وجود تکیه -
 کن مکانیکی روتیتور بر روي ریلعدم تعبیه سیستم قفل -

 عدم وجود سامانه پایش و تشخیص انحراف درام همراه با آلارم صوتی  -
 عدم وجود سامانه پایش و تشخیص انحراف درام و سامانه توقف خودکار روتیتور ناشی از انحراف بیش از حد درام -

 (سیستم کنترل و تصحیح خودکار انحراف درام)   Anti-drift عدم استفاده از سیستم -
 عدم وجود سیستم پایش بار  -

 عدم حضور سرپرست یا ناظر در محل  -
عدم استفاده از تجهیزات گرداننده شناسنامه دار با ظرفیت هاي مشخص (استفاده از تجهیزات داراي گواهینامه  -

 بازرسی)
 ) Carriageعدم رعایت تناسب ظرفیت بارگیري روتیتور با مقاومت مکانیکی پایه هاي نگهدارنده (  -

 عدم توزیع یکنواخت بار بین بخش هاي محرك و هرزگرد روتیتور  -
 عدم ارائه آموزش تخصصی کاربري روتیتور  -

 عدم بهره گیري از نیروي کار متخصص و آموزش دیده -
 
  

 
1 Standard operating procedure (SOP) 

HFACS ادامه جدول  2: عوامل موثر بر رخداد حادثه بر اساس ساختار
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 HFACS. توصیه هاي ایمنی در مطالعه حاضر بر اساس یافته هاي  3جدول 
 

 توصیه / اقدام ایمنی پیشنهادي 
 ) Thrust Rollerگاه مکانیکی ( تکیه
 کن مکانیکی روتیتور بر روي ریل قفل

 سامانه پایش و تشخیص انحراف مخزن همراه با آلارم صوتی 

 سامانه پایش و تشخیص انحراف مخزن و سامانه توقف خودکار روتیتور ناشی از انحراف بیش از حد مخزن

 استفاده از شل کمکی براي افزایش سطح تماس بین روتیتور و درام 

 (سیستم کنترل و تصحیح خودکار انحراف درام)  Anti-driftاستفاده از سیستم 

 سیستم پایش بار

 رعایت توالی استاندارد ساخت درام

 ) کاربري روتیتور SOPعملیاتی (   استاندارد هايرویه

 مقررات ایمنی: حضور سرپرست یا ناظر در محل 

 استفاده از تجهیزات گرداننده شناسنامه دار با ظرفیت هاي مشخص
 (استفاده از تجهیزات داراي گواهینامه بازرسی )

روش اجرایی استاندارد جهت تعیین دقیق قطر، طول و مرکز ثقل مخازن انتخابی پیش از عملیات بهره 
 برداري

 ارزیابی ریسک طراحی (طراحی ایمن و پایدار مخزن)

 گذاري دقیق براي پایش میزان دویدگی مخزنعلامت

) و پایه هاي Carriageرعایت تناسب ظرفیت بارگیري روتیتور با مقاومت مکانیکی پایه هاي متحرك ( 
 نگهدارنده روتیتور 

 توزیع یکنواخت بار بین بخش هاي محرك و هرزگرد روتیتور

 کنترل تلرانس حرکتی با گردش به جلو و چرخش معکوس 
) و Carriageهاي متحرك (اي از اتصالات مکانیکی روتیتور و اجزاي وابسته شامل پایه بازرسی دوره

 نگهدارنده
 آموزش تخصصی کاربري روتیتور 

 بهره گیري از نیروي کار متخصص و آموزش دیده 
 
  

HFACS جدول 3: توصیه های ایمنی در مطالعه حاضر بر اساس یافته های

 BWMدهی معیارها با استفاده از روش کنندگان در مرحله وزن. اطلاعات دموگرافیک شرکت4جدول 
 

 فراوانی دسته بندي متغیر دموگرافیک

 جنسیت 
 5 مرد 
 - زن

 سن

 - 30کمتر از 
30-40 2 
40-50 2 

 1 50بیش از 

 سابقه کاري (سال) 

5-10 - 
10-20 4 
20-30 - 

 1 30بیش از 

 سطح تحصیلات 
 1 کارشناسی 

 4 کارشناسی ارشد 
 - دکتري تخصصی 

 عنوان / جایگاه شغلی
 2 مدیر 

 1 سرپرست 
 2 کارشناس 

 
  

BWM جدول 4: اطلاعات دموگرافیک شرکت کنندگان در مرحله وزن دهی معیارها با استفاده از روش
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قابلیت  و  درونی  از سازگاری  نشان  امر  این  تأیید شدند. 
اتکای مقایسات انجام شده دارد.

معیار   ،BWM روش  از  به دست آمده  نتایج  اساس  بر 
به عنوان   0/4010 وزن  با  ایمنی  های  توصیه  اثربخشی 

ایمنی  اقدامات  ارزیابی  و  انتخاب  در  فاکتور  مهم ترین 
قابلیت  شامل  معیارها  سایر  شد.  شناسایی  پیشنهادی 
اطمینان، هزینه اولیه و سهولت تعمیرپذیری به ترتیب در 

اولویت های بعدی قرار گرفتند )شکل 4(.

 
 . مشخصات دموگرافیک مشارکت کنندگان به تفکیک افراد 5جدول 

 
 

سابقه کاري 
 (سال) 

 تحصیلات  رشته تحصیلی  جایگاه شغلی 
کد 
 خبره

 E1 کارشناسی ارشد  مهندسی مکانیک (گرایش تبدیل انرژي)  رئیس توسعه و بهبود فرایند هاي تولید  17
 E2 کارشناسی ارشد  مدیریت صنعتی  رئیس کارگاه ساخت مخازن 15
 E3 کارشناسی ارشد  مهندسی صنایع HSEکارشناس  15
 E4 کارشناسی ارشد  مهندسی مکانیک  سرپرست تعمیرات و نگهداري تجهیزات تولید 15
 E5 کارشناسی  مهندسی برق  کارشناس مهندسی صنایع 34

 
  

جدول 5: مشخصات دموگرافیک مشارکت کنندگان به تفکیک افراد

جدول 6: اوزان و نرخ ناسازگاری معیارها
 . اوزان و نرخ ناسازگاري معیارها 6 جدول

 

 نرخ ناسازگاري  سهولت تعمیر پذیري قابلیت اطمینان  هزینه اولیه  اثربخشی خبرگان

 0.0089 0.102 0.183 0.183 0.530 1خبره 

 0.0146 0.065 0.130 0.217 0.587 2خبره 

 0.0175 0.087 0.209 0.125 0.576 3خبره 

 0.0188 0.70 0.561 0.157 0.210 4خبره 

 0.0670 0.35 0.45 0.10 0.10 5خبره 

 - 0.135 0.307 0.157 0.401 میانگین 

 
  

  
 

 

 

  BWM. اوزان معيارها با استفاده از روش 4شكل 

  

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5

اثربخشي 

هزينه اوليه 

قابليت اطمينان 

سهولت تعمير پذيري  

0.401

0.157

0.307

0.135

BWM شکل 4: اوزان معیارها با استفاده از روش
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روش  از  استفاده  با  ایمنی  های  توصیه  رتبه بندی   -5
TOPSIS

 نتایج رتبه بندی توصیه های ایمنی و کنترلی نشان 
با  شناسنامه دار  گرداننده  تجهیزات  از  استفاده  که  داد 
ضریب  با  بازرسی(  گواهینامه  )دارای  مشخص  ظرفیت 
محسوب  ایمنی  توصیه  مهم ترین   ،0.822 نزدیکی 
می شود. همچنین، توصیه های ایمنی شامل رعایت توالی 
ساخت درام و حضور سرپرست یا ناظر در محل با ضریب 
و  دوم  رتبه های  در  به ترتیب   ،0.698 و   0.749 نزدیکی 
سوم قرار گرفتند )شکل 5(. در مقابل، توصیه های ایمنی 
نظیر سیستم پایش بار و علامت گذاری دقیق برای پایش 
گرفتند.  قرار  رتبه ها  پایین ترین  در  درام  دویدگی  میزان 
انحراف  تشخیص  و  پایش  سامانه  مانند  ها،  توصیه  سایر 
درام با توقف خودکار روتیتور، رویه های استاندارد عملیاتی 
)SOP( و روش اجرایی استاندارد جهت تعیین دقیق قطر، 
طول و مرکز ثقل مخازن در رتبه های میانی قرار گرفتند 

)جدول 7(.

   بحث
مطالعه حاضر با هدف تحلیل حادثه رخ داده در یک 
صنعت ساخت بویلر )حادثه سقوط د رام از روی روتیتور( با 

استفاده از تکنیک HFACS و بررسی فاکتورهای سازمانی 
و انسانی موثر بر رخداد حادثه انجام شد. این تحلیل نشان 
به طور مکرر در هر چهار  از علل  داد که چندین دسته 

سطح HFACS تکرار می شوند. 
اول  سطح  در  حاضر  مطالعه  های  یافته  اساس  بر 
HFACS در حادثه مورد مطالعه؛ خطای مبتنی بر مهارت، 

استثنایی  تخلفات  و  روتین  تخلفات  ادراکی،  خطای 
خطاهای  بودند.  حادثه  رخداد  در  موثر  عوامل  جمله  از 
و کاملًاً  روتین  اجرای یک وظیفه  بر مهارت طی  مبتنی 
یا  رویه ها  آموزش،  به  عمدتاًً  و  می دهند  رخ  تمرین شده 
می توانند  این خطاها  هستند؛  مرتبط  اپراتور  مهارت های 
بارز  نمونه های  شوند.  ناایمن  موقعیت های  بروز  به  منجر 
آن شامل عدم اولویت بندی توجه و شکل گیری عادت های 
کاری نادرست است. بر اساس یافته ها، عدم علامت گذاری 
دقیق و پایش چشمی میزان دویدگی درام، به عنوان یکی 
از عوامل مؤثر در رخداد حادثه در مطالعه حاضر شناسایی 
طبقه  مهارت  بر  مبتنی  خطای  چارچوب  در  که  شد 
همکاران  و   Hobbs مطالعه  اساس  بر  گردد.  می  بندی 
)2010(، خطاهای مبتنی بر مهارت عمدتاًً در حین انجام 
وظایفی رخ می دهند که توسط الگوهای حسی- حرکتی 
بنابراین  و  می شوند  کنترل  تمرین شده  بسیار  یا  خودکار 

 
 
 
 

 TOPSISتوصيه هاي ايمني شناسايي شده با استفاده از تكنيك  ني ترمهم .  5شكل 
 

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9

رعايت توالي استاندارد ساخت درام 

حضور سرپرست يا ناظر  در محل: مقررات ايمني

استفاده از تجهيزات گرداننده شناسنامه دار با ظرفيت هاي مشخص 

توزيع يكنواخت بار بين بخش هاي محرك و هرزگرد روتيتور

روش اجرايي استاندارد جهت تعيين دقيق قطر، طول و مركز ثقل مخازن 
انتخابي پيش از عمليات بهره برداري

0.749

0.698

0.822

0.63

0.66

TOPSIS شکل 5: مهم ترین توصیه های ایمنی شناسایی شده با استفاده از تکنیک
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اپراتور قرار دارند.  اغلب خارج از حوزه آگاهی هوشیارانه 
زیرمجموعه  در  خطا  نوع  این  از  کلاسیک  نمونه  یک 
پدیده عادت زدگی است؛ حالتی که در آن  "بی توجهی"، 
یک توالی عملیاتی آشنا و معمول، به صورت ناخواسته و 
برخلاف نیات آگاهانه فرد، فعال می‌گردد )31(. خطاهای 
روتیتور  مکانیکی  اتصالات  از  بازرسی  عدم  نظیر  ادراکی 
 )Carriage( متحرک  پایه های  شامل  وابسته  تجهیزات  و 
اپراتور  حسی  ورودی های  کاهش  از  ناشی  نگهدارنده  و 
اطلاعات  اساس  بر  تصمیم گیری  به  نهایت  در  و  بوده 
 Asghari نادرست یا ناکافی منجر می شوند. نتایج مطالعه
برگزاری  عدم  که  است  داده  نشان   )2025( همکاران  و 
جلسات توجیهی پیش از آغاز کار و شیفت های نامناسب 

کاری می تواند منجر به ایجاد خستگی و استرس گردد 
که در نهایت ممکن است منجر به بروز خطاهای ادراکی 
گردد )17(. مطالعه Celik و Cebi )2009( نیز خطاهای 
مبتنی بر مهارت را در حوادث دریایی عامل غالب معرفی 
نموده است. علاوه بر خطاهای مبتنی بر مهارت و تخلفات 
روتین که در مطالعاتی مانند Lenné و همکاران )2012( 
حوادث  در   )2019( همکاران  و   Naghavi و  معادن  در 
فضای محصور پرتکرار گزارش شده اند، در مطالعه حاضر، 
 ,7( کرده اند  ایفا  برجسته ای  نقش  نیز  ادراکی  خطاهای 
عدم  )مانند  ادراکی  خطاهای  همزمان  وقوع   .)32  ,19
بر  مبتنی  خطاهای  کنار  در  مکانیکی(  اتصالات  بازرسی 
فنی،  پیچیده  محیط های  در  که  می دهد  نشان  مهارت 

 TOPSISتوصیه هاي ایمنی با استفاده از تکنیک  بندينتایج رتبه . 7 جدول
 

 توصیه /اقدام ایمنی پیشنهادي ردیف
ال فاصله از ایده

 )+𝒅𝒅𝒅𝒅𝒊𝒊𝒊𝒊مثبت ( 
ال فاصله از ایده

 ) −𝒅𝒅𝒅𝒅𝒊𝒊𝒊𝒊منفی (
ضریب نزدیکی 

)𝑪𝑪𝑪𝑪𝑪𝑪𝑪𝑪𝒊𝒊𝒊𝒊( 
 رتبه 

 Thrust Roller ( 0.055 0.079 0.592 10گاه مکانیکی (تکیه 1
 11 0.581 0.084 0.061 کن مکانیکی روتیتور بر روي ریلسیستم قفل 2
 17 0.511 0.068 0.065 سامانه پایش و تشخیص انحراف درام همراه با الارم صوتی  3

4 
سامانه پایش و تشخیص انحراف درام و سامانه توقف خودکار روتیتور ناشی 

 از انحراف بیش از حد درام 
0.050 0.085 0.632 6 

 12 0.579 0.077 0.056 شل کمکی براي افزایش سطح تماس بین روتیتور و درام  5
 16 0.533 0.095 0.083 (سیستم کنترل و تصحیح خودکار انحراف درام)  Anti-driftسامانه  6
 20 0.436 0.063 0.081 سیستم پایش بار  7
 2 0.749 0.100 0.033 رعایت توالی استاندارد ساخت درام 8
 5 0.633 0.091 0.053 ) کاربري روتیتور SOPاستاندارد عملیاتی ( هايرویه 9
 3 0.698 0.102 0.044 مقررات ایمنی: حضور سرپرست یا ناظر در محل 10

11 
استفاده از تجهیزات گرداننده شناسنامه دار با ظرفیت هاي مشخص 

 (استفاده از تجهیزات داراي گواهینامه بازرسی)
0.023 0.106 0.822 1 

12 
روش اجرایی استاندارد جهت تعیین دقیق قطر، طول و مرکز ثقل مخازن 

 انتخابی پیش از عملیات بهره برداري 
0.045 0.088 0.660 4 

 9 0.599 0.091 0.061 ارزیابی ریسک طراحی (طراحی ایمن و پایدار مخزن)  13
 19 0.471 0.081 0.091 گذاري دقیق براي پایش میزان دویدگی مخزنعلامت 14

15 
رعایت تناسب ظرفیت بارگیري روتیتور نسبت به مقاومت مکانیکی فریم  

 روتیتور و تجهیزات وابسته 
0.064 0.078 0.549 13 

 7 0.630 0.087 0.051 توزیع یکنواخت بار بین بخش هاي محرك و هرزگرد روتیتور  16

 15 0.534 0.086 0.075 کنترل تلرانس حرکتی با گردش به جلو و چرخش معکوس  17

18 
شامل  بازرسی دوره اي از اتصالات مکانیکی روتیتور و تجهیزات وابسته

 ) و نگهدارنده Carriageهاي متحرك (پایه
0.067 0.069 0.507 18 

 14 0.539 0.078 0.066 آموزش تخصصی کاربري روتیتور  19

 8 0.617 0.082 0.051 بهره گیري از نیروي کار متخصص و آموزش دیده  20
 

TOPSIS جدول 7: نتایج رتبه بندی توصیه های ایمنی با استفاده از تکنیک
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شکست در ادراک موقعیت می تواند حتی با وجود مهارت، 
به تصمیم گیری ناایمن منجر گردد. بنابراین، تمرکز صرف 
تقویت  و  نبوده  کافی  عملیاتی  مهارت های  آموزش  بر 
برای  شده  شبیه سازی  آموزش های  و  موقعیتی  آگاهی 

درک مخاطرات پویا، ضروری به نظر می رسد.
 در سطح دوم HFACS، در زیر معیار ابزار/ فناوری، 
با مقاومت  بارگیری روتیتور  تناسب ظرفیت  عدم رعایت 
توزیع  عدم  و   )Carriage( نگهدارنده  های  پایه  مکانیکی 
یکنواخت بار بین بخش های محرک و هرزگرد روتیتور از 
جمله عوامل موثر در رخداد حادثه بودند. محیط فناوری 
از مسائل  دارد که شامل طیف وسیعی  اشاره  به عواملی 
طراحی و اتوماسیون از جمله طراحی تجهیزات و کنترل ها، 
و  وظیفه ای  عوامل  چیدمان،  نمایشگر/رابط،  ویژگی های 
اتوماسیون می شود. یافته های گذشته نشان داده است که 
عدم تجهیز ماشین آلات به حفاظ های مناسب، بی نظمی 
مدیریت  های  سیستم  نظام مند  اجرای  عدم  کار،  محیط 
از  قدیمی،  فناوری های  و  تجهیزات  از  استفاده  ایمنی و 
جمله عوامل موثر بر رخداد حوادث در محیط های صنعتی 
هستند. این فاکتورها، به نوبه خود، بستری فراهم می کنند 
که به طور مستقیم و غیرمستقیم احتمال وقوع خطاهای 
ادراکی و خطاهای مبتنی بر مهارت را در میان کارکنان 
افزایش می دهد )17(. یافته های مطالعه حاضر این مفهوم 
انسانی،  خطاهای  حضور  در  حتی  که  می کند  تقویت  را 
به  می تواند  تجهیزات  انتخاب  یا  طراحی  در  ذاتی  نقص 
عنوان یک پیش شرط قوی، سیستم را به سمت شکست 
و  مهندسی  ریسک  ارزیابی  لزوم  امر  این  دهد.  سوق 
بازرسی فنی مستقل تجهیزات پیش از بهره برداری را به 

وضوح نشان می دهد.
نظارت  مطالعه،  این  در   HFACS سوم  سطح  در   
در  شکست  عملیات،  نامناسب  ریزی  برنامه  ناکافی، 
عدم  نظیر  نظارتی  تخلف  و  شناخته  شده  مشکل  اصلاح 
علامت گذاری دقیق، عدم رعایت توالی ساخت درام، عدم 
وجود روش اجرایی استاندارد و عدم انجام بازرسی دقیق 
از اتصالات روتیتور و تجهیزات وابسته از جمله عوامل موثر 
در رخداد حادثه بود. در چارچوب نقش نظارتی، مسئولیت 

کارکنان  موفقیت  برای  بستری  ایجاد  سرپرستان،  اصلی 
از طریق ارائه راهنمایی، آموزش، رهبری، نظارت مستمر 
و  ایمن  اجرای  تضمین  به منظور  مناسب،  مشوق های  و 
کارآمد وظایف است. برنامه ریزی مناسب عملیات در طول 
می  موجود  های  ریسک  مدیریت  سبب  عادی  عملیات 
با مطالعاتی مانند Naghavi و همکاران  گردد. این یافته 
)2019( که بر مدیریت ریسک ناکافی تأکید دارند، همسو 
است. فقدان یک SOP برای کاربری روتیتور، ممکن است 
منجر به خطاهای ادراکی و عملیاتی گردد )32(. انتخاب 
های  دوره  برگزاری  ایمنی،  به  تعهد  دارای  سرپرستان 
و  بالا  اطمینان  قابلیت  با  تجهیزات  از  استفاده  آموزشی، 
بر  موثر  عوامل  جمله  از  ایمن،  کاری  های  رویه  تدوین 
بهبود ایمنی و پیشگیری از حوادث در محیط های کاری 
است )17(. فقدان دستورالعمل شفاف نه‌ تنها بر عملکرد 
و  نظارت  کیفیت  بر  بلکه   ،)HFACS اول  )سطح  اپراتور 
برنامه ریزی نیز سایه می اندازد. بنابراین، تدوین رویه های 
کلیدی  نظارتی  اقدام  یک  ریسک،  بر  مبتنی  و  عملیاتی 
هم  و  نماید  پیشگیری  خطا  از  هم  می تواند  که  است 

چارچوبی برای نظارت مؤثر فراهم آورد.
 در سطح چهارم HFACS، عواملی نظیر جو سازمانی 
فرایند  عملیاتی،  رویه های استاندارد  وجود  عدم  مانند 
سازمانی مانند عدم وجود روش اجرایی استاندارد جهت 
تعیین دقیق قطر، طول و مرکز ثقل مخازن انتخابی پیش 
رخداد  علل  از  برخی  عنوان  به  برداری  بهره  عملیات  از 
حادثه شناسایی شدند. سطح عوامل سازمانی در چارچوب 
است.  مطرح  سطح  تأثیرگذارترین  عنوان  به   HFACS

بر  مستقیم  تأثیرگذاری  بر  علاوه  سطح،  این  در  عوامل 
کاستی ها  تقویت  طریق  از  و  غیرمستقیم  به طور  ایمنی، 
در سطوح نظارتی و عملیاتی زیرمجموعه، زمینه را برای 
یافته  فراهم می کنند )17(.  ناایمن  اعمال  و  بروز خطاها 
فرایندهای   ،)2023( همکاران  و   Oliveira مطالعه  های 
حوادث  در  اثرگذار  عوامل  از  یکی  عنوان  به  را  سازمانی 
یافته  همچنین  است.  نموده  گزارش  ساختمانی  صنایع 
ناکافی  آموزش  و  ضعیف  های  دستورالعمل  دیگر  های 
اند.  نموده  گزارش  حوادث  رخداد  بر  موثر  عوامل  از  را 
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از جمله  ها  رویه  روز رسانی  به  و  ایمنی  فرهنگ  تقویت 
عوامل موثر در پیشگیری از رخداد حادثه توصیه شده اند 
)17, 33(. تحلیل حادثه مورد مطالعه نشان می دهد که 
است  ممکن  فنی،  منابع  از  برخورداری  وجود  با  سازمان 
منابع  این  مدیریت  و  تخصیص  در  هایی  کاستی  دارای 
ایمنی  ملاحظات  یکپارچه  سازی  امر ضرورت  این  باشد. 
در فرایندهای سازمانی مانند طراحی، برنامه ریزی مناسب 

تولید و مدیریت منابع انسانی را آشکار می سازد.
در مطالعه حاضر بر اساس نتایج حاصل از بکارگیری 
اقدامات  تکنیک HFACS در تحلیل حادثه، توصیه ها و 
اثربخشی،  اصلی  بر اساس چهار معیار  و  ایمنی پیشنهاد 
هزینه اولیه، قابلیت اطمینان و سهولت تعمیرپذیری مورد 
ارزیابی قرار گرفته و اولویت بندی شدند. بر اساس یافته 
های این مطالعه در خصوص حادثه سقوط درام از روی 
روتیتور، پنح توصیه یا اقدام ایمنی پیشنهادی کلیدی که 
تکنیک  در  علی  عوامل  شناسایی  سطح  چهار  اساس  بر 
HFACS  شناسایی شدند شامل )1( استفاده از تجهیزات 

گرداننده شناسنامه دار با ظرفیت های مشخص )استفاده 
از تجهیزات دارای گواهینامه بازرسی(، )2( رعایت توالی 
در  ناظر  یا  )3( حضور سرپرست  درام،  استاندارد ساخت 
دقیق  تعیین  جهت  استاندارد  اجرایی  روش   )4( محل، 
قطر، طول و مرکز ثقل مخازن انتخابی پیش از عملیات 
های  بخش  بین  بار  یکنواخت  توزیع   )5( و  برداری  بهره 
اقدامات  و  ها  توصیه  بودند.  روتیتور،  هرزگرد  و  محرک 
یا  رویدادها  کاهش  یا  کنترل  جلوگیری،  برای  ایمنی 
های  توصیه  ارزیابی  شوند.  می  ارائه  نامطلوب  حوادث 
در دسترس  اطمینان،  قابلیت  به ظرفیت،  وابسته  ایمنی 
بودن، کارایی، توانایی تحمل بارها، یکپارچگی و استحکام 
در  رویداد  توالی  بر  ایمنی  اقدامات  تأثیر  است.  ها  آن 
توانایی عملکرد  با هدف طراحی،  صورت عملکرد مطابق 
بر اساس تقاضا، توانایی عملکرد در طول توالی حوادث یا 
تحت تأثیر بارهای تصادفی معین، توانایی مقاومت در برابر 
خرابی ها و مناسب بودن یا جامع بودن اقدام در محافظت 
در برابر یک خطر خاص از جمله موارد موثر در ارزیابی 

توصیه ها و مداخلات ایمنی پیشنهادی هستند. کارآمدی 
در دستیابی به هدف، منابع مورد نیاز برای پیاده سازی و 
نگهداری، زمان مورد نیاز از ایده تا پیاده سازی و سهولت 
توصیه  ارزیابی  بر  اثرگذار  عوامل  سایر  از  تعمیرات  انجام 

های ایمنی می باشند )24, 25, 34(. 
ترکیبی  چارچوب  به کارگیری  با  حاضر  مطالعه 
شناسایی  برای  نظام مند  رویکردی   ،HFACS-MCDM

علل رخداد حادثه و اولویت بندی توصیه های ایمنی ارائه 
کرده است. با این حال، این مطالعه با محدودیت هایی نیز 
می  مطالعه  های  محدودویت  جمله  از  است.  بوده  روبرو 
توان به تمرکز بر یک حادثه خاص و تکیه بر قضاوت های 
بندی  اولویت  و  دهی  وزن  مراحل  در  خبرگان  ذهنی 
روش های  به  کارگیری  آتی  مطالعات  در  نمود.  اشاره 
تصمیم گیری چندمعیاره فازی برای کاهش عدم قطعیت 
ناشی از قضاوت های ذهنی خبرگان در فرایند اولویت  بندی 
توصیه های ایمنی پیشنهاد می گردد. بعلاوه، تحلیل حادثه 
 STAMP1 بر تفکر سیستمی نظیر  با تکنیک های مبتنی 
و  روابط غیرخطی  به منظور تحلیل جامع‌تر   2FRAM یا 
این  می شود. یافته های  توصیه  حادثه  رخداد  در  پیچیده 
مطالعه می تواند به عنوان راهنمای کاربردی برای مدیران 
و متخصصان ایمنی در صنایع سنگین، به ویژه صنایع تولید 
توصیه های  پیاده سازی  گیرد.  قرار  استفاده  مورد  بویلر، 
تجهیزات  از  استفاده  شامل  اولویت بندی شده  ایمنی 
شناسنامه دار، حضور ناظر و رعایت توالی استاندارد ساخت 
می تواند به صورت مستقیم در برنامه‌ریزی ایمنی، بازنگری 

رویه ها و آموزش پرسنل ادغام گردد. 
کاربرد عملی یافته های مطالعه حاضر برای صنعت را 
می توان در قالب یک برنامه اقدام چند  سطحی و یکپارچه 
و سیستمی،  پیشگیرانه مهندسی  نمود. در سطح  تبیین 
تجهیزات  تدارکات  و  طراحی  فرایندهای  است  ضروری 
الزامی سازی  مستلزم  امر  این  گیرند.  قرار  بازنگری  مورد 
از  به عنوان بخشی جدایی ناپذیر  ارزیابی ریسک طراحی 
چرخه توسعه محصولات جدید و تدوین مشخصات فنی 

1.  System-Theoretic Accident Model And Processes (STAMP) 
2.  Functional Resonance Analysis Method (FRAM)
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اجباری و مبتنی بر شواهد برای پارامترهای ایمنی است. 
استقرار یک سیستم نظارتی پیشگیرانه و مبتنی بر ابزار 
با مشخصات  ابزار  انطباق عملکرد  و فناوری سبب بهبود 
اثربخشی آن ها می گردد. تدوین، آموزش و  و  طراحی، 
با  کار  برای  استاندارد  عملیاتی  رویه های  نهادینه سازی 
تجهیزات پیچیده و پرخطر که به طور صریح به مخاطرات 
ویژه آن ها می پردازد، می تواند به کاهش خطاهای ادراکی 
ناایمن منجر شود. در سطح  اعمال  و عملیاتی در سطح 
سازمانی، تقویت یادگیری سازمانی از حوادث و تاکید مؤثر 

بر حلقه های بازخورد اهمیت می یابد. 
بر  است  ممکن  درام  سقوط  حادثه  جمع بندی،  در 
کنترل های  وجود  عدم  طراحی،  ضعف  نظیر  عواملی  اثر 
کاری  تداخلات  و  ساخت  توالی  رعایت  عدم  مهندسی، 
سناریویی  چنین  وقوع  باشد.  داده  رخ  نظارت  کمبود  و 
بیانگر نیاز به بازنگری در طراحی، آموزش پرسنل، تدوین 
رویه های استاندارد عملیاتی کاربری روتیتور و به کارگیری 
قفل کن  سیستم های  جمله  )از  مکمل  ایمنی  تجهیزات 

مکانیکی( است.

   نتیجه گیری
روش های  ترکیب  از  استفاده  با  حاضر  مطالعه 
تحلیل  و  شناسایی  به   TOPSIS و   BWM  ،HFACS

حادثه  در  مؤثر  سازمانی  و  انسانی  فاکتورهای  نظام مند 
سقوط درام در یک صنعت تولید بویلر پرداخت. با توجه به 
نتایج حاصله، استفاده از تجهیزات گرداننده شناسنامه دار 
ساخت  استاندارد  توالی  رعایت  مشخص،  ظرفیت های  با 
به  عنوان  محل  در  ناظر  یا  سرپرست  حضور  و  درام 
شدند.  شناسایی  اصلاحی  اقدامات  اصلی  اولویت های 
اجرای این توصیه ها به صورت ساختاریافته می تواند نقش 

از حوادث مشابه و تقویت لایه های  مهمی در پیشگیری 
نهادینه سازی  و  تدوین  بعد،  گام  در  نماید.  ایفا  حفاظتی 
روتیتور  کاربری   )SOP( عملیاتی  استاندارد  رویه های 
به  می تواند  کاربردی  و  تخصصی  آموزش های  طراحی  و 
کمک  اپراتورها  عملیاتی  و  ادراکی  مهارت های  ارتقای 
سازمانی  زیرساخت های  تقویت  همچنین،  نماید.  شایانی 
و  پایش  سیستم های  ایجاد  طریق  از  ایمنی  فرهنگ  و 
ریسک  مدیریت  فرایندهای  استقرار  و  دوره ای  بازرسی 
طراحی از سایر موارد بهبود ایمنی در محیط کار است. در 
نهایت، تعمیم روش ترکیبی HFACS-MCDM ارائه‌ شده 
این مطالعه به سایر حوادث و صنایع مشابه می تواند  در 
در شناسایی نظام مند عوامل مؤثر و اولویت بندی توصیه 
ها/اقدامات ایمنی نتایج ارزشمندی به همراه داشته باشد. 
مدیران  کاربردی،  و  تحلیلی  رویکرد  این  از  بهره گیری  با 
را  خود  ایمنی  منابع  می توانند  صنعت  تصمیم گیران  و 
هدفمندتر تخصیص داده و اثربخشی سیاست های ایمنی 

را به شکل معنی داری افزایش دهند. 

   کد اخلاق
IR.TUMS.SPH. اخلاق  کد  با  مطالعه  این 

REC.1403.148 بوسیله کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه 

علوم پزشکی تهران مورد تایید قرار گرفته است.

   تشکر و قدردانی
اين مقاله حاصل بخشی از طرح تحقيقاتي مصوب در 
دانشگاه علوم پزشيك و خدمات بهداشتي درماني تهران 
حمايت  با  که  باشد  می   1403-4-294-74914 شماره  به 
دانشگاه علوم پزشيك و خدمات بهداشتي درماني تهران 

اجرا شده است.
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