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 چكيده 

مله جها از آن لیلتجزیه و تححوادث و ی هستند. چگونگی رخداد نامطلوبی امدهایپ یداراصنعتی و شغلی عمدتا حوادث  و هدف: زمينه

ست که به صورت گام به ا ترایپادبتا های تحلیل حوادث، مدلترین مدلاز متداول. باشدمی ایمنیمهندسی  ترین موضوعات در زمینهمهم

علل رین تی از مهمه عنوان یکهای انسانی ببه نقش فاکتور ترایپادبتاپردازد. با وجود این در مدل یابی علل وقوع حوادث میگام به ریشه

اکتورهای فد مهندسی ترایپادبتا با رویکر بنابراین هدف پژوهش حاضر، توسعه مدل وقوع حوادث آنچنان که باید پرداخته نشده است.

 باشد.انسانی می

تحلیل خطاهای  وتوسعه داد شد؛ به نحوی که قادر به شناسایی  TRACErدر این مطالعه مدل ترایپادبتا به کمک روش  روش بررسی:

فاکتورهای  و ختی خطاشناروان های، مکانیزمحالات بیرونی خطا، حالات درونی خطانی موثر در بروز حوادث در قالب چهار مولفه انسا

 اجرا شد. اصفهان در شرکت فولاد مبارکه منتخبحوادث  یتعداد یبرا افتهیمدل توسعهباشد. دهی عملکرد شکل

ای انسانی با منشا خط"علت پنهان و  11شرط و پیش 5شامل  "انسانی با منشا محیطی خطای"یافته دو جدول در مدل توسعه ها:يافته

ه دی ریسک اضافعلت پنهان به جداول مدل اولیه و یک گروه فاکتورهای انسانی به فاکتورهای کلی 11شرط و پیش 7شامل  "درونی

 گردید.
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بندی عحلیل و جمتوادث منتخب، معنادار بودن نتایج حاصل از یافته برای حبراساس قابلیت اجرای مدل توسعه گيری:بحث و نتيجه

ط کرد توان چنین استنباحوادث و نیز با توجه به توانمندی مدل در شناسایی علل مرتبط با فاکتورهای انسانی موثر در وقوع حوادث، می

 یافته از اعتبار لازم برخوردار است.که مدل توسعه

 

 .Tripod-Beta ، TRACErحلیل حادثه،ت و تجزیهخطای انسانی،  :كليدی هایواژه
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Abstract 

Background and Objective: Industrial and occupational accidents mostly have adverse 

consequences. Analyzing the accidents to identify how and why they happened has been one of the 

key subjects in safety engineering. Tripod-Beta model is one of the most widely-used models for 

accidents investigation, which step by step identifies the causes of accidents occurrence. However, the 

role of human factors, as one of the most important causes of accidents, has not noticeably been 

addressed in this model. Therefore, the aim of the present study was to enhance Tripod-Beta model 

based on human factors engineering.  
Material and Methodology: In this research, Tripod-Beta model has been enhanced applying 

TRACEr in a way that the improved model is able to identify and analyze the human errors involved 

in accidents occurrence in terms of four elements: external error modes, internal error modes, 

psychological error mechanisms and performance shaping factors. The new model was then applied to 

investigate some of the accidents happened in Esfahan’s Mobarakeh Steel Company. 
Findings: In the enhanced model, two tables of “external-based human error” including 5 

preconditions and 11 underlying causes, and “internal-based human error” including 7 preconditions 

and 11 underlying causes have been added to the primary model. Also, one group named “human 

factors” has been incorporated into the basic risk factors of the old model. 

Discussion and Conclusion: Considering the applicability of the new model to investigate the 

selected accidents, the meaningfulness of the results of the accidents analyses, and also the capability 

of the model in identifying the accidents causes related to human factors, this can be inferred that the 

enhanced model has the appropriate validity. 
 

Key words: Human error, Accident analysis, Tripod-Beta, TRACEr. 
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 مقدمه

تنرین مشنکلات   امروزه حوادث صننعتی و شنغلی یکنی از مهنم    

 (.1شنود ) یافته و در حال توسعه محسوب میکشورهای توسعه

-ها حادثه شغلی در سراسر جهان بنه وقنوع منی   هرساله میلیون

 هنا و کارکننان آنهنا   پیوندد. این حوادث بنرای جامعنه، سنازمان   

سنت  داند منجر به از توپیامدهای ناگواری به همراه دارد که می

مینه زانسانی و مادی بسیاری گردد. باتوجه به  هایرفتن سرمایه

نامناسب اقتصادی، زیربنایی و فرهنگنی در کشنورهای در حنال    

تننر از توسننعه، بننروز چنننین حننوادثی در ایننن کشننورها فننراوان 

-(. براساس گزارش سازمان بنین 2یافته است )کشورهای توسعه

 ادث منجر به منر  بنه وینژه در برخنی از    المللی کار، تعداد حو

دهی ضعیف، توسعه سریع و کشورهای آسیایی به دلایل گزارش

(. 3فشارهای رقابتی برای جهانی شدن، درحال افنزایش اسنت )  

ی ایران نیز از این قاعده مستثنی نیست و هر سال حوادث زیناد 

این (. بننابر 4پیوندد )وقوع میهای مختلف صنایع آن بهدر بخش

-ناسایی علل وقوع حوادث به منظور تدوین و اجرای استراتژیش

های هدفمند جهت پیشگیری از وقوع مجدد آنها امری اجتناب 

 ناپذیر است.

چنانچه حوادث صنعتی به دقت بررسی شنده و منورد تجزینه و    

هنا وجنود خواهند    تحلیل قرار گیرند، احتمال کاهش رخنداد آن 

-و  د حادثنه، تجزینه  (. هسته مرکزی تحقین  در منور  5داشت )

تحلیل آن است که شامل شناسایی چگونگی ارتباط بین علل یا 

باشند. تنا کننون،    شرایط مختلنف درگینر در وقنوع حادثنه منی     

و تحلینل حادثنه طراحنی و    رویکردهای متفاوتی بنرای تجزینه   

ای توسنط محققنان   های گستردهتوسعه داده شده است و تلاش

هنای  ها و توانمنندی اس قابلیتبه منظور مقایسه رویکردها براس

-13آنها در تحلیل حوادث در صنایع مختلف انجام شده اسنت ) 

های موثر و اصولی در بررسنی حنوادث،   (. بنابراین، یکی از گام5

انتخاب شایسته و هدفمند مدل یا روش تجزیه و تحلینل اسنت   

(5 .) 

و در این راستا، یکی از رویکردهای متنداول و پرکناربرد تجزینه    

حلیل حادثه که برای درک و تشریح علل چندگانه وقوع حادثه ت

باشند. از مینان   منی  Tripod-Betaطراحی شده اسنت، مندل   

های تحلیل حادثه، مدل ترایپادبتنا مندلی بسنیار    ها و روشمدل

ها و در انواع کسنب  منعطف است که در تمامی صنایع و سازمان

یابی حوادث علتو کارها کاربرد دارد. تئوری ترایپاد در خصوص 

برمبنای مدل پنیر سوئیسی است و به صورت گنام بنه گنام بنه     

پردازد. مدل ترایپادبتا بنه  یابی علل مختلف وقوع حادثه میریشه

دلیل دارا بودن متدولوژی و جداول استاندارد که توسط موسسه 

 Bestاننرژی انگلسننتان تهینه شننده اسنت و بننه عننوان یننک     

Practice ها و صننایع  ت گسترده در سازمانالمللی به صوربین

گیرد، قابلیت شناسایی و مختلف مورد استفاده و استناد قرار می

نمایش توالی زمانی و مکانی و همچنین وابستگی علنل مختلنف   

 (. 14کند )وقوع حادثه را به طور جامع فراهم می

 های متعددی در خصوص مدل ترایپادبتا و مقایسه آن باپژوهش

های تحلیل حادثه صورت گرفته اسنت کنه   روش ها وسایر مدل

ای هن نتایج آنها حاکی از برتری مدل یاد شده و مزاینا و قابلینت  

 ،4ویژه آن در تحلیل حوادث رخ داده در صننایع مختلنف دارد )  

-اکتور(. با وجود این در مدل ترایپادبتا به نقش ف14و  12، 9، 8

حنوادث   تنرین علنل وقنوع   های انسانی به عننوان یکنی از مهنم   

آنچنان که باید پرداخته نشده اسنت؛ اینن در حنالی اسنت کنه      

خطاهای انسانی همواره به عننوان یکنی از علنل مهنم در بنروز      

 (.15) اندحوادث شناخته شده

 با توجه بنه منوارد فنوه، هندف پنژوهش حاضنر توسنعه مندل        

حنوی  ترایپادبتا با رویکرد مهندسی فاکتورهای انسانی بود، بنه ن 

تر  یافته قادر به شناسایی و تجزیه و تحلیل دقیهکه مدل توسع

 خطاهای انسانی موثر در وقوع حادثه باشد.

 

 هامواد و روش

اجرای این پژوهش در شش گام صورت پنذیرفت؛ در گنام اول،   

نخست به مطالعه و بررسی حوادث صنعتی و طبیعی رخ داده با 

ه کثرت شد. با توجه بپیامدهای عمده در سطح جهانی پرداخته 

تنوان  و تعدد چنین حوادثی در طول تاریخ، روشن است که نمی

ها را به دقنت منورد بررسنی قنرار داد. بنه عنلاوه، در       تمامی آن

آمد؛ چراکه بنه  گیری نیز، نتایج علمی به دست نمیصورت نمونه

دلیل منحصر به فرد بودن هر رویداد و شرایط مختلف وقوع آن، 

نیستند. بنابراین برای بررسنی نقنش   ها قابل تعمیم به کل نمونه
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عامل انسانی در رخداد حوادث و همچننین بنا در نظنر گنرفتن     

هنای منالی و   معیارهایی از قبیل تعنداد تلفنات انسنانی، هزیننه    

اعتباری ناشی از رخداد حادثه، وقوع حوادث مشنابه در مقیناس   

تر در سطح جهان، پیامدهای ملی ناشی از رخداد حادثه، کوچک

المللی به دلیل درگینر بنودن   دن حادثه به چالشی بینتبدیل ش

-ملل مختلف چه در زمینه نیروی انسانی و چه به سبب آلودگی

هنا و  زیستی، جامعیت و در دسترس بنودن گنزارش  های محیط

مسننتندات معتبننر منتشننر شننده در خصننوص حادثننه از طننرف  

المللی و ...، حوادث در شش خصوصی و بینهای دولتی، سازمان

ه متفاوت انتخاب شدند: سه حادثه صنعتی )سنکوی نفتنی،   حوز

پالایشگاه و نیروگاه اتمی(، یک حادثه از نوع بلایای طبیعی و دو 

حادثه حمل و نقلی )هوایی و دریایی(. حوادث منتخب عبارتنند  

حادثنه   -2،  1واترهورایزنحادثه سکوی حفاری نفتی دیپ -1از: 

، 3ای چرنوبینل تنور هسنته  حادثنه راک  -3، 2پالایشگاه نفت تگزاس

 -6و  5حادثه شاتل فضنایی کلمبینا   -5، 4حادثه طوفان کاترینا -4

  .6حادثه کشتی تایتانیک

در مرحله بعدی گام اول حوادث منتخنب براسناس اطلاعنات و    

آوری شده و به کمک روش درخت خطنا، منورد   مستندات جمع

بنه   های مربوطهتجزیه و تحلیل مقدماتی قرار گرفت و درختواره

های بعدی رسنم  تر حوادث در گاممنظور کمک به تحلیل دقی 

روش تجزیننه و تحلیننل  7شنند. تجزیننه و تحلیننل درخننت خطننا 

ای وقوع ینک  باشد که برای تعیین دلایل ریشهسیستماتیک می

بنه صنورت منطقنی و     FTAشنود.  اتفاه خناص اسنتفاده منی   

گرافیکی، ترکیبات مختلف وقایع ممکن را که در ینک سیسنتم   

دهنند و منجنر بنه ینک وضنعیت ینا اتفناه ننامطلوب         وی میر

 (.16دهد )شوند، نشان میمی

در گام دوم براسناس نتنایج گنام قبنل و بنه کمنک متندولوژی        

ترایپادبتا، درختواره ترایپادبتنای اولینه بنرای هنر ینک از شنش       

ترایپادبتنا مندلی اسنت کنه در شناسنایی و      حادثه ترسیم شند.  

                                                 
1- Deepwater Horizon Offshore Drilling Unit 

2- Texas City Refinery 

3- Chernobyl Nuclear Power Plant 

4- Katrina Hurricane 

5- Columbia Space Shuttle 

6- Titanic 

7- Fault Tree Analysis (FTA) 

کاربرد دارد و با استفاده از اشکال و تجزیه و تحلیل علل حوادث 

دنبال ترسنیم تنوالی رویندادهای     ارتباطات گرافیکی بین آنها به

ای و پنهنان  منجر به حادثه و شناسایی علنل مسنتقیم، واسنطه   

ای دارد کنه  باشد. مدل ترایپادبتنا سناختار درختنواره   حادثه می

اد برای ساخت پیکره اصلی آن ابتدا عامل تغیینر، هندف و رویند   

ناگوار برای هر یک از حوادث منتخب تعیین شد. در مرحله بعد 

ساخت این درختواره، موانع و اقدامات کنترلی ضنروری کنه بنه    

طور مثال یا وجود نداشته یا شکست خورده بودند به آن اضنافه  

ترایپادبتا، مسنیرهای علنی    شد. در مرحله آخر ساخت درختواره

شرایط )علل واسطه(، پیشیبروز حادثه در قالب علل مستقیم )ب

گاننه  11ای )پنهان( با استفاده از جداول ای( و علل ریشهواسطه

 (.14استاندارد مدل نشان داده شد )

 هنای در گام سوم ابتدا با استفاده از اطلاعات حوادث، درختواره

FTA ترسیم شده، برای هر حادثنه ینک سنناریوی     و ترایپادبتا

سناریونویسی، استخراج اطلاعات  انسانی تدوین شد. هدف از این

کمکی لازم برای درک خطاهای انسانی رخ داده با حفظ رونند و  

توانند بنه درک بهتنر    توالی زمانی رخداد آنهاست. سناریوها منی 

وظایف هر فرد موثر در رخداد حادثنه و بنروز خطنای انسنانی و     

  نقش آن در هر مرحله از رخداد حادثه کمک کند که در نهایت

یج آنها برای شناسایی فاکتورهای موجود در روش تجزیه و از نتا

استفاده شد.   8بینانه خطاهای شناختینگر و پیشتحلیل گذشته

، بننه TRACErدر مرحلننه بعنندی ایننن گننام، بننه کمننک روش 

تحلیننل خطاهننای انسننانی مننوثر در بننروز  وشناسنایی و تجزیننه  

حنالات  ، 9حوادث پرداخته شد و چهار مولفه حالات بیرونی خطنا 

و فاکتورهنای   11شنناختی خطنا  هنای روان ، مکنانیزم 10درونی خطنا 

شناسایی گردید. شنایان ککنر اسنت کنه در      12دهی عملکردشکل

 پننژوهش حاضننر بننا توجننه بننه اهننداف و ماهیننت آن از روش   

TRACEr نگننر اسننتفاده شننده اسننت کننه اجننرای آن گذشننته

براساس متدولوژی شروک و کروان به شرح زیر صنورت گرفنت   

                                                 
8- Technique for the Retrospective and Predictive 

Analysis of Cognitive Errors (TRACEr) 

9- External Error Modes (EEMs) 

10- Internal Error Modes (IEMs) 

11- Psychological Error Mechanisms (PEMs) 
12- Performance Shaping Factors (PSFs) 
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بندی آنها بنه رویندادهای   تحلیل مراحل کاری و طبقه -1 (:17)

گر انجام شند،  خطا که این مرحله براساس قضاوت کهنی تحلیل

بندی آنها تعیین حالات بیرونی خطا )خطای وظیفه( و طبقه -2

خطاهای عملکنردی، بنازبینی، بازینابی، ارتبناطی و ینا      در قالب 

وان مثننال شناسننایی حننالات درونننی خطننا بننه عننن -3انتخنناب، 

تشخیص با تاخیر یا نادرست، خطای شنیداری، فراموش کنردن  

اقدامات قبلی، نارسایی حافظه، بازخوانی اشتباه اطلاعات کخیره 

شامل شناختی خطا )های روانمکانیزمبندی طبقه -4شده و ...، 

داوری، فرضیه نادرست، قفل شدن حافظه، آموزش ناکافی، پیش

 -5به حالات درونی شناسایی شنده و   پرتی و ...( با توجهحواس

دهی عملکنرد کنه در بنروز خطنا منوثر      تعیین فاکتورهای شکل

بودند؛ به عنوان مثال زمنان در دسنترس، اسنترس، پیچیندگی،     

مربوط به  ، کاربر در پایان گام سوم ماشین و ... .-انسانتداخل 

IEMs  وPEMs   و همچنننین کنناربر EEMs و PSFs  

های یاد شنده  مولفهک از حوادث، تکمیل و طراحی و برای هر ی

 بندی شدند. تحلیل و طبقهو تجزیه 

در گام چهارم براسناس نتنایج حاصنل از شناسنایی و تجزینه و      

و  المللیتحلیل فاکتورهای انسانی موثر در وقوع شش حادثه بین

همچنننین بننا توجننه بننه متنندولوژی منندل ترایپادبتننا، جننداول   

Caused-by… Leads-to  سعه داده شد؛ بندین  مدل تواین

خطنای  "تحت عننوان   12ترتیب که دو جدول در قالب جدول 

خطنای  "تحنت عننوان    13و جندول   "انسانی با منشا محیطنی 

ل گانه اضافه گردیند. جندو  11به جداول  "انسانی با منشا درونی

طراحنی گردیند،    PSFsو  EEMsبندی که براساس طبقه 12

طری  حنالات بیروننی خطنا    بیانگر خطاهای انسانی است که از 

گوننه  افتنند و مبننای اینن   )خطاهای قابل مشناهده( اتفناه منی   

 -دهی از قبیل تداخل انسنان خطاها، اثرگذاری فاکتورهای شکل

 13ماشین، پیچیدگی وظیفه و ... بر عملکرد افراد است. جندول  

طراحنی گردینند،   PEMsو  IEMsبننندی کنه براسنناس طبقنه  

-که به دلیل حالات دروننی و روان بیانگر خطاهای انسانی است 

اه داوری و ... اتفشناختی انسان از قبیل تشخیص، ادراک، پیش

 افتند.می

المللنی منتخنب کنه بنه کمنک مندل       در گام پنجم حوادث بین

ترایپادبتای اولیه مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفته بود، بنا مندل   

رار گرفنت  یافته مجددا مورد تجزیه و تحلیل قترایپادبتای توسعه

یافته با یکدیگر مقایسه های مدل اولیه و مدل توسعهو درختواره

 شدند.

در گام ششم به منظور اطمینان از اعتبار و کاربردپنذیری مندل   

یافته، تعدادی حوادث رخ داده در شنرکت فنولاد مبارکنه    توسعه

 1زیسنت اصفهان بنه پیشننهاد واحند ایمننی، بهداشنت و محنیط      

یافتنه طنی تشنکیل    ک مندل توسنعه  شرکت، انتخاب و بنه کمن  

 HSEهای بررسی حوادث با حضور مدیران و کارشناسان کارگاه

فولاد مبارکه و اعضای هیات علمی و کارشناسان منرتبط واحند   

علوم و تحقیقات تجزیه و تحلیل شندند. شنش حادثنه منتخنب     

 3حادثنه جرثقینل سنقفی شنماره      -1فولاد مبارکه عبارتند از: 

حادثه دستگاه بوم ریکلایمر شماره  -2ازی، سالن قراضه فولادس

 خاننه گرفتگی در سالن کلیند حادثه بره -3سازی، ناحیه آهن 1

حادثننه گیرکننردن بننین  -4کیلوولننت واحنند توزیننع بننره،   63

حادثننه  -5هننای واحنند قلننع اننندود ناحیننه نننورد سننرد، غلتننک

برشکاری  -6گرفتگی اتاه بره بگهوس ناحیه فولادسازی، و بره

پنس از شناسنایی و   پاتیل مذاب ناحیه فولادسنازی.   روی سطح

تحلیل علل موثر در وقوع شش حادثنه منتخنب فنولاد مبارکنه،     

بندی و علل بارز در وقنوع حنوادث مشنخص    نتایج حاصل جمع

گردید که بر این اساس پیشنهادها و راهکارهای اصنلاحی ارائنه   

 شد.

 نتايج

-ی و طبقنه های طراحی شده مربوط بنه شناسنای  نمونه کاربر 

بننه   PSFsو  EEMsو همچنننین   PEMsو  IEMsبننندی 

آمده است. شایان ککر است که از ارائنه   2و  1ترتیب در جداول 

المللنی منتخنب   های تکمیل شنده بنرای حنوادث بنین    کاربر 

-نظر شده است. همچنین نتایج مربوط به رسم درختنواره صرف

یافتنننه( و )اولینننه و توسنننعه Tripod-Betaو  FTAهنننای 

المللی منتخب برای حوادث بین ناریوهای انسانی ترسیم شدهس

بننه دلیننل محنندودیت در صننفحات مقالننه ارائننه نشننده اسننت.  

                                                 
1- Health, Safety and Environment (HSE) 
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 PEMsو IEMsبندی نمونه كاربرگ شناسايی و طبقه -1جدول 

Table 1. Sample of IEMs and PEMs identification and classification worksheet 

شناختی تعريف روان

 خطا

شناختی الات روانح

 (PEMsخطا )

نوع 

 خطا

تعريف  حالات درونی 

 خطا

 حالات درونی خطا

(IEMs) 
 وظيفه

      

 

 PSFsوEEMs بندی نمونه كاربرگ شناسايی و طبقه -2جدول 

Table 2. Sample of EEMs and PSFs identification and classification worksheet 

 وظيفه خطا

 

 دبر عملكر عوامل موثر

      

      

زمان
 

       ناکافی

       نسبتا ناکافی

       اسمی

       اضافی

       گسترده

       اطلاعات ناکافی

س
استر

 

       شدید

       بالا

       اسمی

       اطلاعات ناکافی

ی
پيچيدگ

 

       بسیار پیچیدده

       متوسط

       اسمی

       کافیاطلاعات نا

ش/ تجربه
آموز

       پایین 

       اسمی

       بالا

       اطلاعات ناکافی

ل
دستورالعم

ها
       موجود نیست 

       ناقص
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       موجود ولی ضعیف

       اسمی

       تشخیصی/ عارضه محور

       اطلاعات ناکافی

سان
ل ان

ی/ تعام
ارگونوم

- 

ن
ماشي

 

       دهکننگمراه

       ضعیف

       اسمی

       خوب

       اطلاعات ناکافی

ی كار
ب برا

تناس
       نامناسب 

       کنندهتخریب تناسب

       اسمی

       اطلاعات ناکافی

ی
ی كار

فرآيندها
       ضعیف 

       اسمی

       خوب

       اطلاعات ناکافی

ش روش کار بیان شد، براساس نتایج حاصل طور که در بخهمان

وع از شناسایی و تجزیه و تحلیل فاکتورهای انسانی منوثر در وقن  

و همچننین   TRACErالمللی به کمک روش شش حادثه بین

ضنافه  ایافته با با توجه به متدولوژی مدل ترایپادبتا، مدل توسعه

)خطای انسانی  13)خطای انسانی محیطی( و  12شدن جداول 

گانه مدل اولیه حاصل شد؛ بندین ترتینب   11نی( به جداول درو

 11و  E.12تنا  A.12 شنرط شنامل   پیش 5، 12که در جدول 

-پنیش  7، 13و در جدول  12.11تا  12.01علت پنهان شامل 

تا  13.01علت پنهان شامل  11و  G.13تا  A.13شرط شامل 

تعریف شد. نمونه ای از جدول خطای انسانی بنا منشنا    13.11

 ارائه شده است. 3ی در جدول محیط

 13و  12جنداول  همچنین براساس علل پنهان تعریف شنده در  

بنا علامنت اختصنار     1یافته، گروه فاکتورهای انسنانی مدل توسعه

                                                 
1- Human Factors (HF) 

HF اضافه شد. شنایان   مدل اولیه 2به فاکتورهای کلیدی ریسک

ککر است گروه فاکتورهای انسانی بیانگر خطاهای انسانی اسنت  

لات بیرونی خطا )خطاهای قابل مشاهده( اتفناه  که از طری  حا

-گونه خطاها، اثرگذاری فاکتورهای شنکل افتند و مبنای اینمی

ماشین، پیچیندگی وظیفنه و ... بنر     -دهی از قبیل تداخل انسان

تواند شنامل  عملکرد افراد است. همچنین فاکتورهای انسانی می

 خطاهننای انسننانی باشنند کننه بننه دلیننل حننالات درونننی و       

داوری و ... شناختی انسان از قبیل تشنخیص، ادراک، پنیش  انرو

 افتند. اتفاه می

                                                 
2- Basic Risk Factors (BRFs) 
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 يافتهادبتا توسعه( در مدل ترايپ12ای از جدول خطای انسانی با منشا محيطی )جدول نمونه -3جدول 

Table 3. Sample of external human error table (table 12) in enhanced Tripod-Beta model 

 شود به ...()... منجر می  رایطشپیش

 

 

 

 

 

 

 

 اشکالات پنهان )منتج از ...(

A.12 B.12 C.12 D.12 E.12 

فرد در عملکرد 

خود دچار خطا 

شنننده اسنننت  

)اشتباه زمنانی،  

عمننل ننناقص،  

گزیننه اشنتباه،   

کمتر یا بیش از 

حننند، جهنننت 

و یننا  اشننتباه

خننننننننارج از 

 دستورالعمل(

فرد در بررسی 

فعالیننت خننود 

دچنننار خطنننا 

 ده اسننتشنن

)بررسی ناقص، 

بررسی اشتباه، 

و  گزینه اشتباه

ینننا در زمنننان 

 نادرست(

فننرد اطلاعننات 

لازم را بننننرای 

انجننام وظیفننه 

 نداشته اسنت 

)ناقص، اشتباه 

و ینننننننننا در 

دسترس نبودن 

 اطلاعات(

تبادل اطلاعات 

بنننه درسنننتی 

صورت نگرفتنه  

)اطلاعات  است

اشننننننننتباه، 

 اطلاعات ناقص

و یا عدم تبادل 

 اطلاعات(

انتخنناب فننرد 

نادرسنننننننتی 

 داشنته اسنت  

)حذف انتخاب 

و یننا انتخنناب  

 اشتباه(

12.01 

فننرد بننه دلیننل محنندودیت  

زمانی در اجرای فعالیت خود 

 دچار خطا شده است.

EC      

12.02 

هنای  فرد بنه دلینل اسنترس   

محیطی، کاری و یا سازمانی 

 دچار خطا شده است.

EC      

12.03 

تجربننه لازم  فننرد مهننارت و

فعالینت خنود را   جهت انجام 

 نداشته است.

TR      

یافتنه  هنای اولینه و توسنعه   نتایج حاصنل از مقایسنه درختنواره   

 لینه المللی نشان داد کنه در مندل او  ترایپادبتا برای حوادث بین

علنت پنهنان    190شنرط و  پنیش  73برای مجموع شش حادثه 

 یافتنه اینن تعنداد بنه    که در مدل توسعهشناسایی شد، در حالی

علت پنهان تغیینر یافنت کنه بیشنترین      469شرط و شپی 193

یافته مربوط توسعه شرایط در مجموع شش درختوارهسهم پیش

 وخطای انسانی )با منشا درونی( "به گروه سیزدهم جداول مدل 

بیشترین سهم علل پنهان مربوط به گروه دوازدهم جداول مدل 

 است.  "خطای انسانی )با منشا محیطی("

طور که در بخش روش کار بیان شد، شش حادثه منتخب همان

و  یافته تجزیه و تحلیل شدندفولاد مبارکه به کمک مدل توسعه

های مربوطه بنرای آنهنا رسنم گردیند کنه قسنمتی از       درختواره

درختواره حادثه برشکاری روی سطح پاتینل منذاب بنه عننوان     

 آمده است.  1نمونه در شکل 

حلیل شنش حادثنه منتخنب شنرکت     در نهایت نتایج تجزیه و ت

بندی و علل بنارز در بنروز حنوادث    فولاد مبارکه بررسی و جمع

شنرط  پنیش  92در مجموع تعنداد  مشخص گردید. بدین ترتیب 

-ترین پیشای که فراوانحادثه شناسایی گردید؛ به گونه 6برای 

خطنای انسنانی )بنا منشنا     "مندل   12شرط مربوط بنه جندول   
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(. در گنروه خطنای   4باشند )جندول   یتکرار م 20با  "محیطی(

تننا  A.12انسننانی )محیطننی(، پنننج زیرمجموعننه وجننود دارد ) 

12.E 12( که کد.A ،"    فرد در عملکرد خود دچنار خطنا شنده

-مورد دارای بیشترین تکرار در حوادث منتخب می 8، با "است

شرایط مربوط به جندول  باشد. همچنین کمترین تکرار در پیش

و  "محنیط کنار  " 5، جدول "ننده خطاکشرایط تقویت"مدل  4

هر کدام بنا   "آمادگی و واکنش در شرایط اضطراری" 11جدول 

-مدل براساس طبقنه  12که جدول باشد. نظر به اینتکرار می 2

دهی عملکرد و بنا  بندی حالات بیرونی خطا  و فاکتورهای شکل

تنوان  طراحی گردید، منی  TRACErتوجه به متدولوژی روش 

ری کرد که خطاهای انسانی که از طری  حنالات  گیچنین نتیجه

افتنند و مبننای   بیرونی خطا )خطاهای قابل مشاهده( اتفاه منی 

دهی )از قبیل زمان در دسترس، آنها اثرگذاری فاکتورهای شکل

ماشنین،   -تجربه و آموزش، پیچیندگی وظیفنه، تنداخل انسنان    

 های اجرایی و ...( بر عملکرد افراد اسنت، نقنش مهمنی در   روش

 اند.فراهم آوردن شرایط وقوع حوادث داشته

 

 
 "اتيل مذابپبرشكاری روی سطح "يافته حادثه ای از درختواره ترايپادبتای توسعهنمونه -1شكل 

Figure 1. Sample of enhanced Tripod-Beta trios for the “cutting on the surface of molten steel ladle” accident 
 

 يافتهداول مدل توسعهجبه تفكيک  شناسايی شده در حوادث منتخب فولاد مباركه شرايطتعداد پيش -4 جدول

Table 4.  N umber of identified preconditions for the selected accidets of M obarakeh S teel C ompany  

as per the tables in enhanced model 

 مجموع A B C D E F G شرطپیش

 6 2 - 2 - - - 2 . تاسیسات، تجهیزات و ابزار )طراحی، ارگونومی و چیدمان(1

 6    - - 2 4 )شرایط، تناسب و قابلیت دسترسی( . تاسیسات، تجهیزات و ابزار2

 8  - - 1 2 3 2 ها و مجوزهای کاریهای اجرایی، دستورالعمل. روش3

 2   1 - - - 1 کننده خطا. شرایط تقویت4

 2     - - 2 کار. محیط 5

 7     - 2 5 . صلاحیت، آموزش و آگاهی6

 7    1 1 1 4 ها. عدم سازگاری بین اهداف و فعالیت7

 6   - 1 1 - 4 . ارتباطات و اطلاعات8
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 10 1 - 1 - 1 3 4 پذیریدهی و مسئولیت. سازمان9

 8    - 1 1 6 . تعمیرات و نگهداری، بازرسی فنی10

 2  - - - 1 - 1 ش در شرایط اضطراری. آمادگی و واکن11

 20   5 3 1 3 8 . خطای انسانی )با منشا محیطی(12

 8 2 4 - - - - 2 . خطای انسانی )با منشا درونی(13

 92 مجموع

های صنورت گرفتنه مطناب  بنا جنداول مندل       با توجه به تحلیل

 6علت پنهان برای  144یافته ترایپادبتا، در مجموع تعداد توسعه

هنا،  BRFبنندی  دثه منتخب شناسایی گردید. براساس طبقهحا

علنت   144نشان داده شده اسنت، از   5گونه که در جدول همان

دارای بنالاترین تکنرار    "ORدهی بنا کند   گروه سازمان"پنهان، 

مدیریت تعمیرات و نگهداری بنا  "های ه است. همچنین گروهبود

بنا کند    فاکتورهای انسنانی "، "TRآموزش با کد "، "MMکد 

HF"   ارتباطات با کد "وCO"      هنم از فراواننی قابنل تنوجهی

که این پنج گروه در مجموع بیش از طوریباشند؛ بهبرخوردار می

هنای شناسنایی شنده در    BRFگاننه  12های درصد از گروه 70

های علنل پنهنان   در بین گروهاند. حوادث منتخب را شامل شده

هنای  صنحیح روینه  عندم درک  " 12.09نیز کد  شناسایی شده

تکنرار دارای بنالاترین    7بنا   "کاری باعث ایجاد خطا شده اسنت 

 باشد.فراوانی می
 

 (BRFsبه تفكيک فاكتورهای كليدی ريسک ) عداد علل پنهان شناسايی شده در حوادث منتخب فولاد مباركهت -5جدول 

Table 5. Number of identified underlying causes for the selected accidents of Mobarakeh Steel Company  

as per the BRFs 

 سهم )درصد( تعداد كد فاكتور كليدی ريسک

 HW 4 8/2% افزار. سخت1

 DE 10 9/6% . طراحی 2

 MM 24 7/16% . مدیریت تعمیرات و نگهداری3

 PR 9 3/6% های اجرایی. روش4

 EC 11 6/7% کننده خطا . شرایط تقویت5

 HK 1 7/0% وربط کارگاهیبط. ض6

 IG 5 5/3% . عدم سازگاری بین اهداف7

 CO 12 3/8% . ارتباطات8

 OR 30 8/20% دهی. سازمان9

 TR 21 6/14% . آموزش10

 - - DF های دفاعی. لایه11

 HF 17 8/11% . فاکتورهای انسانی12

 %100 144 - مجموع

 گيریبحث و نتيجه

هنای  ترین و پرکناربردترین مندل  متداول مدل ترایپادبتا یکی از

-تجزیه و تحلیل حوادث است که به صورت گام به گام به ریشه

(. با وجود اینن در  14پردازد )یابی علل مختلف وقوع حوادث می

های انسانی موثر در وقوع حوادث مدل ترایپادبتا به نقش فاکتور
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ه آنچنان که باید پرداخته نشده اسنت؛ اینن در حنالی اسنت کن     

خطاهای انسانی همواره به عننوان یکنی از علنل مهنم در بنروز      

(. بنابراین، هندف پنژوهش حاضنر    15) اندحوادث شناخته شده

ترایپادبتا با رویکرد مهندسی فاکتورهای انسانی بود،  توسعه مدل

یافتنه قنادر بنه شناسنایی و تجزینه و      به نحوی که مدل توسنعه 

 وقوع حادثه باشد. تر خطاهای انسانی موثر درتحلیل دقی 

خب یافته برای حوادث منتبا توجه به قابلیت اجرای مدل توسعه

ث بندی حنواد فولاد، معنادار بودن نتایج حاصل از تحلیل و جمع

منتخب )تناسب علل و فاکتورهنای کلیندی ریسنک شناسنایی     

شده با ماهیت وقوع حوادث( و نیز با توجنه بنه شناسنایی علنل     

ادث انی به عنوان علل موثر در وقوع حومرتبط با فاکتورهای انس

هنای پیشنین قابنل    جدول مدل اولیه و تحلیل 11)که در قالب 

-توان چنین استنباط کرد که مدل توسعهشناسایی نبودند(، می

حلینل  تتوانند بنرای   باشد و مییافته از اعتبار لازم برخوردار می

 نایعهنا و صن  حوادث شغلی یا فرآیندی رخ داده در سایر سازمان

 مورد استفاده قرار گیرد. 

نتایج حاصل از تحلیل حوادث منتخنب شنرکت فنولاد مبارکنه     

های موجود در ساختار سازمانی شرکت بنه  نشان داد که کاستی

هنای  هنا، نقنص  ها و پاسخگوییویژه در تعریف شفاف مسئولیت

مربوط به یکپارچگی فننی تاسیسنات، تجهینزات و ابنزار منورد      

ظنر مندیریت تعمینرات و نگهنداری بنه وینژه       استفاده از نقطه ن

هنای  های مرتبط با عدم درک صحیح یا عدم رعایت رویهچالش

 کاری توسط پرسنل، ناکافی بودن دانش، مهارت و تجربه پرسنل

درگیر و در نهایت فاکتورهای انسانی ایجادکنننده خطنا شنامل    

هننای محیطننی، کنناری و یننا شننرایط محیطننی )مانننند اسننترس

ا شرایط درونی )ماننند انکنار خطنر و شکسنت در     و ی سازمانی(

ای وقوع حوادث تشخیص ریسک( به عنوان موثرترین علل ریشه

 باشند.تحلیل شده می

Bدر ادامه، پیشنهادها و راهکارهای اصلاحی با توجه به پنچ  R F 

موثرتر در بروز حوادث منتخب فولاد مبارکنه و همچننین سنایر    

 دد:گردث به شرح زیر ارائه میدست آمده از تحلیل حوانتایج به

که برخنی از حنوادث بنه دلینل عندم ثبنت و ینا        با توجه به این

هنای پیشنین   دهی سواب  تعمیرات و نگهنداری و نقنص  گزارش

شود سنازوکاری بنه   اند، پیشنهاد میمرتبط با تجهیزات رخ داده

روزرسانی سواب  مستندات تعمیرات و منظور ثبت، نگهداری و به

ها به متولیان صدور مجوزهای کاری انتقال فراگیر آننگهداری و 

گنردد کنه صنادرکنندگان    تبیین شود. همچننین پیشننهاد منی   

های تعمیرات و نگهداری، قبل مجوزهای کاری مرتبط با فعالیت

از صنندور مجننوز نسننبت بننه بررسننی سننواب  ینناد شننده و سننایر 

 مستندات پیشین مربوطه اقدام نمایند. 

پنذیری ناکنافی کارکننان    گویی و مسنئولیت که پاسخنظر به این

واحدهای عملیاتی به عنوان یکی از علنل عمنده وقنوع حنوادث     

لینل  و تحشود با اجرای تجزیه اند، لذا پیشنهاد میشناخته شده

، HSE منظنر های کلیندی از  سلسله مراتبی وظایف برای پست

نسبت به تعیین وظایف و زیر وظایف هر پست و سپس بازنگری 

 ها بنرای ها و پاسخگوییتر مسئولیتظایف و تبیین دقی شرح و

 های لازم اقدام شود. مشاغل فوه و سپس اجرای آموزش

 نتایج تجزیه و تحلیل حوادث منتخب نشان داد که عدم ارتبناط 

ی هنای عملینات  یا ارتباط ناکافی و نامناسب بین واحدها و گنروه 

 شنود نهاد منی باشند، لذا پیشیکی از علل عمده بروز حوادث می

سیستم مدیریت ارتباطات شرکت مورد بازنگری قنرار گینرد تنا    

عات های ارتباطی موثرتری به ویژه برای انتقال شفاف اطلاکانال

ه بن ای که ارتباط بین واحندی  گونهمهم و ضروری ایجاد شود، به

اد ای( انجام پذیرد. همچنین پیشنهصورت فرآیندی )و نه جزیره

بینل  قراری ارتباطات و انتقال اطلاعنات از ق شود که موانع برمی

 روابط غیررسمی شناسایی و کنترل شود.

با توجه به نتایج تجزیه و تحلیل حوادث منتخب مشنخص شند   

که ناقص بودن، شفاف نبودن، عدم قابلیت اجرا و یا عدم رعایت 

هنای کناری، در وقنوع حنوادث     های اجرایی و دستورالعملروش

توان از نتایج تحلینل حنوادث جهنت    ین میاند. بنابرادخیل بوده

هنای کناری   های اجرایی و دسنتورالعمل گونه روششناسایی این

های استفاده نمود و سپس برای بهبود آنها و برطرف کردن نقص

موجود، نسبت به بازنگری و اصلاح مسنتندات یناد شنده اقندام     

کرد. همچنین نیاز است به منظور اجرای صحیح مستندات یناد  

ها در ایجناد  ویژه در مواردی که عدم رعایت یا تفهیم آنبه شده،

هنای  هنای لازم )شنامل دوره  حادثه دخیل بوده اسنت، آمنوزش  

هننای کارگنناهی، مننانور و ...( برگننزار شننود.  آموزشننی، آمننوزش
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همچنین برقراری سازوکاری مناسب جهت پایش و نظارت موثر 

 باشد.سازی مستندات یاد شده، ضروری میبر پیاده

ی که کمبود دانش و یا تجربنه کارکننان واحندها   با توجه به این

های بالقوه خطرناک، از عملیاتی در خصوص عدم درک موقعیت

شنود  اند، پیشنهاد منی علل عمده در وقوع حوادث شناخته شده

سنجی ها اقداماتی از قبیل نیازتر آموزشکه برای اجرای اثربخش

ت و وظیفه صورت گیرد. های هر فعالیآموزشی مبتنی بر ریسک

 توان از تجزیه و تحلیل سلسله مراتبنی وظنایف  بدین منظور می

 برای تعیین وظایف و زیر وظایف هر فعالینت اسنتفاده نمنود تنا    

بدین ترتیب شناسایی و تحلیل ریسک های مربوطه و در نهایت 

 شی با دقت و صحت بیشتری انجام پذیرد.  نیازسنجی آموز

حی از حوادث منتخب به دلیل تغییر در طراکه برخی نظر به این

ی های لازم از طنراح و همچننین اجنرا   اولیه و عدم اخذ تائیدیه

و تحلینل  نامناسب مدیریت تغییر به منظور شناسنایی و تجزینه   

شنود سنازوکاری   های مرتبط، رخ داده است، پیشنهاد میریسک

مناسب جهت برقراری ارتباط بنین طنراح و کناربر در خصنوص     

. هنای لازم اتخناک شنود   نه تغییر و به منظور اخنذ تائیدینه  هرگو

همچنین قبل از اجرای هرگونه تغییر یا توسنعه، اجنرای کامنل    

 شود.الزامات مدیریت تغییر پیشنهاد می

در خصوص صدور مجوزهای کار که یکی از موانع ضروری بنرای  

شنود نظنارت   باشند، پیشنهاد منی پیشگیری از وقوع حوادث می

د. انجام بازدید میدانی قبل از صدور مجوز صنورت پنذیر  موثر بر 

 چرا که برخی از حوادث منتخب به دلیل عدم رعایت روند صدور

داده  مجوز و یا صدور مجوز با بازدید و کنترل میدانی ناکافی رخ

 است.

نتایج تحلیل حوادث نشنان داد کنه فاکتورهنای انسنانی شنامل      

رد افراد، به عنوان یکنی  عوامل محیطی و درونی اثرگذار بر عملک

کنه  باشنند. بنا توجنه بنه اینن     از علل عمده در وقوع حوادث می

هنای  های شغلی و محیطی ناشی از فشار کاری، اولوینت استرس

تولید، کمبود نیروی کار و ... و همچننین حنالات دروننی افنراد     

پرتی و ... شامل انکار خطر، شکست در تشخیص ریسک، حواس

شنود تعینین   انند، پیشننهاد منی   داشنته در وقوع حوادث نقنش  

های مربوط بنه روانشناسنی و   های روانشناختی و تستصلاحیت

های شغلی به طور مستمر انجام پذیرد و از نتایج حاصل استرس

کارگیری افراد به ویژه برای مشاغل کلیندی از نقطنه نظنر    در به

HSE .استفاده شود 
 

 تشكر و قدردانی

شنرکت فنولاد     HSEواحند  حترمبدین وسیله از کارشناسان م

مبارکه اصفهان و همچنین از مدیریت و کارکنان محتنرم واحند   

درین  ایشنان در   توسعه آن شرکت بابنت زحمنات بنی    تحقی  و

 مسیر اجرای پژوهش حاضر، کمال تشکر و قدردانی را داریم.
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