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 چکیده
ایی و صنایع هوافضا فعالیت دارند، علاوه بر استتفاده از های کاری پرخطر نظیر صنایع استخراج نفت و گاز، صنایع پتروشیمی، صنایع هستههایی که در زمینهسازمان

های ته و قواعتد متمها اجتمتاعی، سیستتا. مطالعات جدید نشتان داده، از ترکیتف فنتاوری پیشترفهستند ی اجتماعی نیز برخوردار، از وجوه پیچیدهفناوری پیشرفته
 .های واکاوی ریسک متداول قرار داردگیرد که با نوع جدیدی از ریسک مواجه هستند؛ نوعی از ریسک که دور از دسترس روشای شکل میپیچیده

-ی فنتیهای پیچیدهگونه سیستام در تحلیل ریسک اینهای آنالیز ریسک مرسوهای اخیر، به اثمات ناکارآمدی روشدر این مقاله با مروری جامع بر نتایج پژوهش
 یابی دلایل آن پرداخته شد.اجتماعی و ریشه

کته دارد  ایی منسوخ شدهی حادثههامدلناکارآمدی ریشه در  اجتماعی،-ی فنیهای پیچیدهدر تحلیل ریسک سیستا ریسک واکاوی مرسومهای روش ناکارآمدی
های مرستوم حادثته های پیچیده و مکانیسا شکل گرفتن حادثه در آنها، بتا آنچته متدلاند؛ چراکه شرایط درونی سیستاکل دادهها را شهای نظری این روشزمینه

 کنند بسیار متفاوت است.فرض می
 

 .های حادثه، آنالیز ریسک، ایمنی سیستااجتماعی، مدل-ی فنیهای پیچیدهسیستا: هاکلیدواژه

 مقدمه
چیزی فراتر از  ،های مهندسی بزرگ و پیچیدهسیستا
هستتتند. ایتتن  تکنولتتوکیکیای از مصتتنوعات مجموعتته
هتای متدیریتی، ها، روشها بازتتابی از ستاختارسیستا
ای استت های کاری و فرهنگ سازمانی مجموعتهرویه
ها ر آن، این سیستاباند. علاوه آورده وجود بهرا  آنکه 

ای کته در آن شتکل های اجتماعی خاص جامعهویژگی
جلتوگیری از . [1] دارنتدبا خود به همراه نیز اند را گرفته

ها بتا استتفاده از همتان در این نوع سیستاوقوع حادثه 
های بته مراتتف ابزاری که برای حفت  ایمنتی سیستتا

چالش بزرگی را برای مهندسی تر طراحی شده بود ساده
کته در  ایگستتردهمطالعتات  ایمنی ایجاد کرده استت.

کتتاری  عملیتاتخصتوص مشتکلات جدیتتد ایمنتی در 
نشان داده تقریماً هیچ یتک از  است، پیچیده انجام شده
 هایستازمانکته - عملیتات این نوع ازحوادثی که در 

 -در اجرای آن شرکت دارندزمان صورت ها بهمختلفی 

به عنوان یتک رختداد  ،داده در سوابق آنالیز ریسک رخ
دهنده و ایتن نشتان [2] بودنتدمحتمل شناسایی نشتده 

 نیتتا در) واکتتاویهتتای وجتتود نتتوعی بحتتران در روش
 ،یواکتاو عمتارات ،یادبت مسائل تیرعا لیدل به نوشته،
 و است رفته کار به ها یجا به زیآنال و لیتحل و هیتجز
ریستک   (استت Analyze معادل و معنا کی به یهمگ

 مرسوم است.
ها و حران نهفته در رویکردیابی و تشریح ببرای ریشه

هتا را از دو زاویته روشهای آنالیز ریستک، ایتن روش
مختلت  متورد تحلیتل و بررستی قترار ختواهیا داد. از 

 -که در این نوشتار پیگیری خواهتد شتد-ی اول زاویه
شتتده، از طریتتق واکتتاوی ارتمتتا  بتتین بحتتران اشتتاره 

ی حادثته شتدههای منسوخهای موصوف و متدلروش
ی دوم بته ی پیرو، از زاویهشود. در مقالهداده می نشان

این بحران خواهیا پرداخت و نشان خواهیا داد چگونه 
های ستنتی متدیریت ریستک بتا عدم تناستف دیتدگاه
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 اجتمتتاعی -ی فنتتیهای پیچیتتدهریستتک سیستتتا

(Complex Socio-technical System) ستتمف ،
هتتای متتدیریت ریستتک در ایتتن ناکارآمتتدی رویکرد

های جدیدی ها و نظریهشود؛ و نهایتاً مدلها میتاسیس
ها در حال توسعه هستند نیز در که برای حل این بحران

 ی پیرو مرور خواهد شد.مقاله
ا تعریت  و در بخش دوم از این مقاله ب پس از مقدمه

تلاش خواهد شد اجتماعی -ی فنیهای پیچیدهسیستا
ها تتا حتد امکتان روشتن نوع سیستا مختل  اینابعاد 
های در بخش سوم با مروری بر علل ظهور نستل. شود

 هتا،مختل  حادثته و چرایتی ناکارآمتدی تتدریجی آن
های تترین نظریتهتلاش خواهیا کرد بتا واکتاوی مها

های منتتج از موجود در هر نسل، علل ناکارآمدی روش
ای پیچیتده هها را در تحلیل ریستک سیستتااین مدل
چهتارم از ایتن  اجتماعی مترور کنتیا. در بختش -فنی

نوشتار، با ارائه و تشریح یک تصویر مفهومی، به بررسی 
های واکاوی ریسک موجود و معمتول نقص ذاتی روش
ی امروزی و لزوم بازنگری های پیچیدهدر قمال سیستا

 ها خواهیا پرداخت.در استفاده از این روش
اج،متتا   و -فنتت هاي سیستت، س سیستت، 

 سیستتا اج،ما  : -ي فن هاي پیچیدهسیس، 
بته  صتمدی تواند تعاری  مختلفی داشته باشتد کتهمی

و محققینتی کته ای آن از نگاه علتوم شش تعری  پایه
 :[3] اشاره کرده استاند ی سیستا بودهگذار نظریهپایه
  دهی شده استت کته از سازمان تسیستا یک کلی

ای کته به گونته شده، تشکیلیگر اجزای وابسته به یکد
این اجزا با توجه به جایگاه و موقعیت ختود نستمت بته 

 بتته صتتورت نستتمی قابتتل تعریتت  هستتتند ،کلیتتت
(Ferdinand de Saussure – زبان)شناس سوئیسی 

  ها و ارتماطات متقابتل ای از واحدسیستا مجموعه
 – Karl Ludwig von Bertalanffyهاستتت )آن

 بیولوکیست اتریشی(
 استت کته بته  مجتزا ای از عناصرسیستا مجموعه
اند شتدهمترتمط  باهاای از ارتماطات مجموعه یوسیله
(Jacques Lesourne- )اقتصاددان فرانسوی 

 ای از عناصر با ارتماطات پویاستت سیستا مجموعه

 دهتی شتده استتکه بر اساس هدف خاصتی ستازمان
(Joël de Rosnay – بیولوکیست )فرانسوی 

  از اجزاء  ؛ وسیستا یک واقعیت عینی پیچیده است
انتد مترتمط شتده بتاهاجدا از ها که با روابط خاصتی 

فیلستتوف  – Jean Ladrière) تشتتکیل شتتده استتت
 بلژیکی(

  یسیستا یک واحد یکپارچه است که بته وستیله 
دهتی برقراری ارتماطات بین اجزاء و عملکردها ستازمان

شتناس فیلستوف و جامعه – Edgar Morinشتود )می
 فرانسوی(

سه ویژگی  توانمی ،بالا یشدهبیانبر اساس تعاری  
و  «ارتما  بین اجزا»، «اجزای جدا از یکدیگر» محوری

های را به عنتوان مشخصته «شده دهیسازمان کلیت»
 سیستا شناخت.
تعری  عمتومی مشخصتی  :هاي پیچیدهسیس، 

 المللتیبینتوستط انجمتن ها اما این سیستا؛ [2] ندارد
 تعری  شده است: صورت اینبه  1مدیریت ریسک

سیستمی متشکل از اجزای فراوان که بر یکدیگر اثتر 
متقابل داشته و در بستر زمان به سطحی از همتاهنگی 

 هاسیستتا گونهاین. در اغلف موارد رفتار یابندمیدست 
 شتودنمیاجزای آن بته درستتی در   یبا مطالعه تنها
 کنشبترهااز  برخاستههای رفتار چنین سیستا که اچر

 .[3] ستی آن ابین اجزای پیچیده
سیستتمی استت متشتکل از  :اج،متا  -سیس، 
متقابتل بتا  کنشبترهامهندستی کته در  و فنی اجزای

                                                           
1. International Risk Governance Council (IRGC) 

 
 اجتماعی-سیستا فنی -1 شکل
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 انو همکار نژاددهقان احمد 02

 دارنداجتماعی قرار  اینوبهیا به  – فنی غیرهای قسمت
-فنتی هایسیستتااجتزای  (1) شتکلبا توجه به  .[3]

ها )شتامل کارکنتان، نتد از انستانااجتماعی کته عمارت
نفعان داخلتی و ختارجی(، ستاختار ی ذیمدیران و همه

مهندستی )شتامل تجهیتزات،  و سازمانی و اجزای فنی
با محتیط پیرامتونی سیستتا بته  [5] (هاروشابزارها و 

 .[0] صورت همیشگی در ارتما  هستند
ی مجموعته :اج،ما  -فن  يسیس،  پیچیده

افزاری و ای استتت متشتتکل از اجتتزای ستتختپیچیتتده
-ی علمتیافزاری که در بستری از قواعتد پیچیتدهنرم

 فتترامهندستتی، تعتتاملات انستتانی و روابتتط ستتازمانی و 
 .[2] هستند باها به سختی در ارتما  سازمانی
هتا در ایتن مجموعته و و معلولی پدیتده علتّروابط 

متتمها،  ،بتتا یکتتدیگرهمچنتتین ارتماطتتات  اجتتزای آن 
 .[2] است بینیپیشغیرقابلو  غیرخطی
ی در بستری از ارتماطات گستترده هاسیستااین نوع 

برای نیل به اهتداف  رو اینگیرند از پیرامونی شکل می
خود مجمورند با شرایط متغیتر و پویتای دنیتای بیترون 

 شده دهیسازمانخودانطماقی غیر  سازوکارانطماق یابند. 
ها برای ایجاد  چنتین رد اصلی این نوع سیستارویک [2]

، وضتعیت سازوکارانطماقی است و به دلیل وجود همین 
از موقعیتی  [0] شناساییطور غیرقابل و بهسیستا دائماً 

 به موقعیت دیگر در حال تغییر است.
پیچیدگی روابط اجزای این مجموعه از نوع پیچیدگی 

بتوده و از طریتق تجزیته و تحلیتل  واکتاویقابتل غیر
 یدهندهتشکیلمجموعه به اجزای  یمهندسی و تجزیه

 .[4] نیستسازی و سادهقابل تحلیل  ،آن
 

هاي حادثتته: ها و نظریتتهمتترو ي  تتر متتد 
  حران د  کجاست؟

ریسک، ریشته در  واکاویهای معتمر بسیاری از روش
نتوانستتند دارند که ای شدهمنسوخ هایینظریهها و مدل

های جدید های رو به فزونی سیستاخود را با پیچیدگی
 یهاست از درجهمدترو  و از این [11] هماهنگ کنند
بتا متروری اجمتالی بتر  اند. در ادامتهاعتمار ساقط شده

 هایو ریشته علتلهای حادثه، بته دنمتال یتافتن مدل

ختواهیا ریستک  واکاویهای مرسوم روش یناکارآمد
 بود.
حادثته را  هاینظریهها و و همکارانش مدله خانزود 

ها بته کته ایتن نستل کردنتد بندیطمقهدر چهار نسل 
های اند از: استعداد حادثته پتذیری/ متدلترتیف عمارت

های های اپیدمیولوکیکی حادثه/ مدلتوالی حادثه/ مدل
کته  هاسه نسل اول از این متدل .[11] سیستمی حادثه

الیز ریسک مرسوم هستند های آنهای نظری روشریشه
از  نستتل چهتتارمبررستتی خواهنتتد شتتد. در ایتتن مقالتته 

ی سیستتمی های حادثتهکه بته متدل های حادثهمدل
ی های تئوریتک لازم بترای توستعهشهرت دارند، پایته

هتای های آنالیز ریسکی که با پیچیتدگی سیستتاروش
فنی اجتماعی تناسف داشته باشد را ایجاد کترده استت؛ 

جا که از موضوع بحث این مقاله ختارج استت، اما از آن
 در اینجا به آن پرداخته نخواهد شد.

 
 نسل او  :1اس،عداد حادثه پذیري

هتا در در این نسل، اولین نظریه شدهارائههای تئوری
هتا انتد. ایتن تئتوریخصوص علل ایجتاد حادثته بتوده

را مستئول ایجتاد  ایمتن غیرخصایص شخصی و رفتار 
 یتتا اواختر دهته 1421 یو از دهه دانستندمیحوادث 
های قالف در خصوص علل ایجاد دیدگاهمیلادی  1421

 .[11] آمدندسوانح به حساب می
 تتتیثیر ،های حادثتتهنظریتتهمنطتتق حتتاکا بتتر ایتتن 

های مرستوم ارزیتابی ریستک بر روش ایملاحظهقابل
در آن دوران سرعت رشد تکنولتوکی  که ؛ چرااندنداشته
برای ارتقتاء  که یادگیری از تجربیاتآهسته بود  رقدآن

هتای روشرو  رستید؛ از ایتنمیایمنی کافی بته نظتر 
 هنوز توستعه نیافتته بودنتدرسمی برای ارزیابی ریسک 

[4]. 
 

 : نسل دوم2توال  حادثههاي مد 
افزایش سریع رشتد تکنولتوکی و همچنتین افتزایش 

دوران جنتتگ  درپیچیتتدگی محصتتولات تکنولتتوکیکی 
                                                           
1. Accident Proneness 
2. Sequential Accident Model 
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حوادث  تعداد یقابل ملاحظه افزایشجهانی دوم باعث 
تحتتولات پدیتتد آمتتده در علتتا، تکنولتتوکی و  .[0] شتتد

صنعت، شرایط جدیتدی را ایجتاد کترده بتود و قتانون 
استعداد هایی مانند و تئوری یادگیری از تجربیاتقدیمی  
توانست علتل حتوادث را توجیته دیگر نمی پذیریحادثه

کند و روش مناسمی برای جلوگیری از ستوانح باشتد. از 
 های حادثه ظهور کردند.نسل دوم از مدل رو این

اند کته بر پایه ایتن فرضتیه استتوار شتده هامدلاین 
 بهای از رخدادهاست که با توالی زنجیره یحادثه نتیجه
ه از در ضتمن ایتن گترو .[3] افتتدمیاتفتاق  خصوصی
پذیرنتد کته روابتط علتت و ها، این فرضتیه را میمدل

شده و مشخصی بین اثترات رویتدادها و معلولی تعری 
ی رویتدادها ی به وقوع پیوسته در انتهای زنجیرهحادثه

که طرح گرافیکتی آن در  دومینومدل  .[12] وجود دارد
 هامدلاین  ترین( نشان داده شده است معروف2) شکل

 ارائه شد. 1431که در سال  هاستآنولین و احتمالاً ا
 تیثیرهای حادثه این نسل از مدلبر خلاف نسل اول، 

 ؛اندریسک داشته واکاویهای بر مدل ایگستردهبسیار 
های مرسوم که امتروزه بترای روش اکثرای که گونه به

مورد استفاده  1ریسکتجزیه و تحلیل و ارزیابی احتمالی 
در  .[1] ریشتته در همتتین دوران دارنتتد گیرنتتد،میقتترار 

 نظریتهمهندسی قابلیت اطمینان با تلفیق  ،همین دوران
قابلیت اطمینان به عنتوان یتک  هاینظریهاحتمالات و 

 هتایروشو  ؛مهندستی جداگانته مطترح شتد یرشته

                                                           
1. Probabilistic Risk Analysis (PRA) 

 ،2واکتاوی درختت خطتاریستک ماننتد  واکاویمعروف 
ی خطتر و مطالعهو  3آن اثرات واکاویحالت شکست و 

 .[4] توسط محققین این رشته توستعه یافتنتد 2عملکرد
های خطتی و ترتیمتی ریشه در متدلها که این تکنیک

واکاوی ریسک  خطیهای حادثه دارند به عنوان تکنیک
 .[3] شوندشناخته می

های حادثته کته تتا ها و تئوریدو نسل اول از مدل 
و  بته دورانتی استت کته دوران اینجا بیتان شتد مربت

در این دوران، ایمنی بته  .[3] نام گرفته استتکنولوکی 
 از اینرو شد؛میدر نظر گرفته  فنی یعنوان یک مسئله

متتدیریت ایمنتتی بتته دنمتتال افتتزایش قابلیتتت اطمینتتان 
هتای های تکنیکال بود. در ایتن دوران تکنیتکسیستا

کافی  هاسیستابرای آنالیز ایمنی  خطی واکاوی ریسک،
 .[0] شدمیدر نظر گرفته 

 یناکارآمتتد: هتتاي ي تت  وشناکا آمتتدي 
ی های حادثههای آنالیز ریسک  منتج شده از مدلروش

های رویداد محور، در تحلیتل صتحیح ریستک سیستتا
اجتماعی، ریشته در منطتق ناکارآمتد و –ی فنیپیچیده
ها در تحلیتل علتل وقتوع متدل گونهاین یروز نشدهبه

ها تا اواستط معتقد است این مدل صمدی دارد. حوادث
قتترن بیستتتا متتیلادی بتترای واکتتاوی حتتوادث در 

شواهد و  .[3] انداجتماعی مناسف بوده-های فنیسیستا
در  تتوانمیهتا را هتا و روشایتن ابزار یعلل ناکارآمد
 زیر خلاصه کرد: چهار عنوان

کته درحالی الف( حادثه  تدون ووتون نقت :
های خطی بر این ایده استتوارند ها و روشی مدلهمه

دچار نقص نشوند به عملکرد  که زمانیتا ها که سیستا
بترای تنهتا  اما این ایتدهصحیح خود ادامه خواهند داد 

تکنولوکی محور که تا حد امکتان دقیتق و  هایسیستا
بینی و اندکی هستند و تغییرات قابل پیش اطمینانقابل

معتمری است  ی، ایدهکنندمی را در عملکرد خود تجربه
اجتمتاعی یتا بته -هتای فنتیتواند برای سیستتانمی و

چندان رویکترد متوثری  ،تکنولوکیکی  امروز عمارتی فرا

                                                           
2. Fault Tree Analysis (FTA) 
3. Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) 
4. Hazard and OPerability study (HAZOP) 

 
 [3]مدل دومینو  -2 شکل
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سانحه بدون آنکته نقصتی در سیستتا وقوع  [.4] باشد
در بلکه  دور از ذهنی نیست؛ یوجود داشته باشد، پدیده

اتفتاق  به صتورت معمتولتکنولوکیکی  های فراسیستا
 یتوانتد نتیجتهبته عنتوان نمونته حادثته متی افتد.می

گیرندگان، و المته ناکارآمد بین تصتمیا تعاملات معمول
های کنتترل کتامپیوتری و یتا نقص منطقی در برنامته

معمول  طور بهنقص نهفته در طراحی سیستا باشد که 
 .[13] شتوندهای احتمالی ریسک منظور نمیدر واکاوی

ای شناسایی و کنترل خطرات و جلوگیری از بر رو ایناز 
گونته ریستک ایتن واکتاویحوادث، رویکردهایی برای 

هتای ها موثر خواهند بود که بر ختلاف تکنیتکسیستا
نگاهی فراتر از جستجوی احتمال شکستت  اجتزا  خطی،

 داشته باشند.
که رویکرد سنتی در مهندسی ایمنی در تلاش درحالی

های خطی واکاوی ریسک، ریسک است با کمک روش
 لوستون، اعتقتادبته سیستا را برآورد و کنترل کند امتا 

ارزیابی احتمالی ریسک، ممکن است بهترین روش فها 
 سازی اصول ایمنی در یک سیستا نماشدریسک و پیاده

[13]. 
: واکاوي غیروا ل گ ب( ا هام ذات  و پیچید

های خطی واکاوی یکی دیگر از دلایل ناکارآمدی روش
های ریستتک در تجزیتته و تحلیتتل ریستتک سیستتتا

اجتماعی، پیچیدگی غیر قابتل واکتاوی -ی فنیپیچیده
هتای خطتی و روشاز آنجتایی کته هاست؛ این سیستا
ریتزی بر این استاس پایته ،ریسک واکاویتکنولوکیکی 

بتا کتافی ستاده و  یهدف، به اندازه اند که سیستا شده
از  [4] و قابل توصی  در اجتزا باشتد پذیر تحلیل، ثمات
تحلیل سیستتا و کنند با تلاش میها این روش رو این
، از ابهام و پیچیدگی ایتن های آن به زیر سیستاتجزیه
 .کنند فهاقابلها را کاسته و آنها سیستا
ها بتا دو نتوع پیچیتدگی سیستا گروتانبه اعتقاد اما 

مواجه هستتند. پیچیتدگی نتوع اول کته بتا استتفاده از 
های واکاوی مهندسی از سطح پیچیدگی و ابهتام روش
در  ی نوع اول،های پیچیدهسیستا شود.میها کاسته آن

های در تیررس نظریتهترین حالت نیز و پیچیدهبدترین 
تقتد او مع ؛ امتاعدم قطعیت ریاضی قرار خواهند گرفتت

وجتود دارد کته از نیتز است نتوع دومتی از پیچیتدگی 
. او گریتزددسترسی هرگونه روش واکتاوی می یدامنه

اجتمتاعی -های فنیکند که پیچیدگی سیستاتاکید می
هتتای آنتتالیز تتتلاش روش ؛ لتتذا[12] از نتتوع دوم استتت

ها راه به جایی ریسک برای واکاوی صحیح این سیستا
 رد.بنخواهد 

های عمتده پیچیتدگی نهفتته در سیستتابه دو دلیل  
دوم یتتا بتته عمتتارتی اجتمتتاعی از نتتوع -پیچیتتده فنتتی

ی مستئله دلیتل اول پیچیدگی غیرقابل واکاوی استت.
یکی از  مسئله انطماق( 3) انطماق است. بر اساس شکل

در نتیجته  وعدم ثمات و عتدم ستادگی ای دلایل ریشه
توضتیح اینکته، است.  واکاوی غیرقابلظهور پیچیدگی 

اجتمتتاعی و پیچیتتده، افتتراد و  -فنتتی هایسیستتتادر 
مجمورند  -که اجزای کلیدی سیستا هستند– هاسازمان

برای دستیابی به اهداف، دائماً عملکرد خود را با شرایط 
که ایتن بته  ؛و پویای محیط اطراف انطماق دهند متغیر

سیستا بینی پیشو غیرقابل ، مخفیمعنی حرکت مستمر
ضعیتی به وضتعیت دیگتر استت. بته دلیتل همتین از و

ی تغییتترات نتتاگزیر و کتته نتیجتته–تغییتترات متتداوم 
ناهماهنگ اجتزای هوشتمند آن استت، سیستتا عمتلاً 

املی ندارد و روابط درونتی آن نستمتاً روشن و ک تعری 
 .[4] ردیابی است غیرقابلنامشخص، ممها و 

غیرقابتتل واکتتاوی در وجتتود پیچیتتدگی  دلیتتل دوم
 پیوستتگیها بته اجتماعی،-ی فنیهای پیچیدهسیستا
 بتته. ستتتهااجتتزای ایتتن سیستا غیرخطتتیو  1ستتخت
یک مفهوم مکانیکی بوده و بتدین  ،سخت پیوستگیها

مفهوم است که تغییر در یک جزء سیستا سریعاً باعتث 
و المتته در ؛ [1] تغییر در اجزای دیگر سیستا خواهد شد

ه ایتتن بتتاجتمتتاعی  -ی فنتتیهای پیچیتتدهسیستتتا
نیتز  بینیپیشغیرقابلو  غیرخطیپیوستگی سخت، ها

یک تغییر خاص در یک پتارامتر ممکتن  که چرا هست؛
هتا و اجتزا داشتته است اثرات متفاوتی بر ستایر پارامتر

تغییرات متفاوت در یک پتارامتر  دیگر، و از طرف ؛باشد
و  های دیگتر بگتذارد؛ممکن است اثر یکسان بر پارامتر

                                                           
1. Tight coupling 
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ن یک تغییتر کوچتک ممکتن استت اثترات علاوه بر آ
بزرگ و یا یک تغییر بزرگ ممکن است اثرات کوچکی 

 .[2] از خود بر جای بگذارد
یکی دیگتر از  ج( واکنش  ه تغییرات محی  :

های خطی واکتاوی ریستک در دلایل ناکارآمدی روش
-ی فنتیهای پیچیده  سیستا تجزیه و تحلیل ریس

اجتماعی، در نظر نگرفتن حرکت کلتی و یتا مهتاجرت 
تدریجی سیستا در واکنش به تغییرات محیط پیرامتون 

، اجتمتاعی-نیی فهای پیچیدهدر سیستااست؛ چراکه 
ممین عدم توانایی سیستتا در  تواندمیحادثه و شکست 

 یپذیرانطماقحف  یکپارچگی عملکردی  خود در فرایند 
-با تغییرات مستمر فضای پیرامونی باشد. نتوعی ختود

عمارتی تغییترات  ؛ به[2] شده دهیسازمانانطماقی غیر 
است ریسک  آن را  مجمورناهماهنگ  درونی که سیستا 

برای انطماق خود با تغییرات و پیچیدگی دنیتای واقعتی 
تحمل کند. در واقع انطماق سیستا با تغییرات محیطتی 

های پیچیتده سیستتا گونتهاینبقای از یک سو ضامن 
اما از طرف دیگر منجتر بته مهتاجرت تتدریجی  ؛است

شتود. بایتد اذعتان کترد سیستا به موقعیت نتاایمن می
محتور بترای های آنالیز ریسک خطی و تکنولوکیروش

تحلیل ریسک این تغییر  حالت کلتی سیستتا و یتا بته 
 عمارتی مهاجرت سیستا به وضعیت ناایمن، هتیچ ابتزار

 .[15] مناسمی در دست ندارند

دیگتر از  ییکت: هاي غیر تكنولتوژیك د( جنبه
نادیتده های خطی آنالیز ریسک، های بزرگ روشحفره

مطالعات نشان  های غیر تکنولوکیکی است.گرفتن جنمه
هتای سیستتمی در از شکستت %41داده است بیش از 

هتای از شکستت %01بتیش از  ،[10] ایهستتهصنایع 
 سیستمی در صنایع نفت و پتروشیمی و صنایع شیمیایی

بتتیش از و  [10] از ستتوانح هتتوایی %21بتتیش از  ،[12]
 1ریشه در عملکرد انستانی [14] از حوادث دریایی 25%

عملکترد انستانی  تتیثیربترآورد شتده کته  داشته است.
هتا اثرگتذار در بزرگی ریسک  سیستتا %00تا  تواندمی
که  2های آنالیز کمی ایمنیکه تکنیکدرحالی [21] باشد

های خطی بترای شناستایی و بترآورد ریستک از روش
این عامل  تا این انتدازه  تیثیرات برند،ها بهره میسیستا

 .[0] دموثر را در نظر نگرفته بودن
های مهندسی بزرگ و پیچیده سیستا باید اذعان کرد

ای از مصتنوعات تکنولتوکیکی چیزی فراتر از مجموعته
هتای ها، روشها بازتابی از ستاختارهستند. این سیستا
های کتتتاری و فرهنتتتگ ستتتازمانی متتدیریتی، رویتتته

اند. عتلاوه آورده وجود بهرا ها آنای است که مجموعه
هتتای اجتمتتاعی ختتاص ها ویژگیر آن، ایتتن سیستتتابتت

را با خود بته همتراه  اندگرفتهشکلای که در آن جامعه
گونتته در اینجلتتوگیری از وقتتوع حادثتته  .[1] دارنتتد
های خاصتی از حادثته نیتاز دارد کته ها به مدلسیستا

ها، های فنی این سیستاعلاوه بر در نظر گرفتن ویژگی
ساختارهای اجتمتاعی آن نیتز  علمی و هایلایه زیربه 

 توجه کافی نماید.
های اجتماعی و ستازمانی المته آگاهی از اهمیت جنمه

سیستتتا  ایمنتتی  گیریشتتکلبتته دوران  ،در ایمنتتی
هتتای ها و تکنیکامتتا در عمتتل و در متتدل ؛گتترددبرمی

 اندفراموش شده های غیر تکنیکال کاملاًجنمه ،کاربردی

[1]. 
 
 

                                                           
1. Human Performance 
2. Probabilistic Safety Assessment (PSA) 

  

 
ی های پیچیتدهسازمان های پیچیدگی غیرقابل واکاوی درریشه -3 شکل
 اجتماعی-فنی
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اپیدیمیولوژي و تمرکز  ر سازمان: هاي مد 
 نسل سوم

در  1424مارس  20که در  TMIحادثه نیروگاه اتمی 
تتیثیر بزرگتی بتر مستیر  ،آیلنتد رخ دادمایلجزیره تری
ی مهندسی ایمنی و مهندستی قابلیتت اطمینتان توسعه

های نظریتهدوران تمرکتز داشت. پتس از ایتن حادثته، 
 [4یافتتت ]ایتتان پهتتای تکنولتتوکیکی بتتر فاکتورحادثتته 
های انستانی که این تمرکز ابتدا به سمت فاکتوربطوری

های سازمانی متمایل شد. بعتد و سپس به سمت فاکتور
از این حادثته محققتین و مهندستین ایمنتی و قابلیتت 

بزرگتی در  نقتصاطمینان به این نتیجته رستیدند کته 
 های آنتالیز ریستک وجتود داردهای حادثه و روشمدل

تتتدریج مشتتخص شتتد کتته نگتتاه صتترفاً و بتته ؛ [0]
رفتتار  یکنندهتواند توجیهها نمییکی به سیستاکتکنولو

 سیستا باشد.
مهندسی قابلیتت اطمینتان بتا سترعت بیشتتری بته 

ای که پس از این حادثه آشتکار شتد های نهفتهواقعیت
 1421ی دهتته ستتطاز او هرچنتتد نشتتان داد.واکتتنش 
اهمیت فاکتورهتای انستانی در ایجتاد ستوانح میلادی 

هتای زیتادی تحتت عنتوان در  شده بود و پتژوهش
اما  ؛در این زمینه انجام شد مهندسی فاکتورهای انسانی

آغازی بود بتر تتلاش مهندستین قابلیتت  TMIحادثه 
انستانی سازی و افزودن فاکتورهای اطمینان برای مدل

هتای ایتن پژوهش ایمنی.های ارزیابی کمی به تکنیک
گروه از محققین سمف  پدیدار شدن رویکردی شتد کته 

شتناخته  1انستانیقابلیت اطمینان  واکاویامروزه به نام 
و همچنتان نیتز حجتا زیتادی از مطالعتات و  شتودمی

ها را بته ی ایمنی سیستتاهای علمی در زمینهپژوهش
 .دهدخود اختصاص می
های واکاوی قابلیت اطمینتان انستانی در ابتدا تکنیک

( در امتتداد 2بینی نرخ خطای انسانیتکنیک پیش )مانند
های ارزیابی احتمالی ریسک شکل گرفت امتا بته روش
ی مجتزا به عنوان یک شاخهاین رویکرد جدید،  ،تدریج

مطرح شد. نستل اول ایتن در مهندسی قابلیت اطمینان 
                                                           
1. Human Reliability Analysis (HRA) 
2. Technique for Human Error Rate Prediction (THERP) 

بته عنتوان  هتاسیستا، انسان را  یها در تجزیهروش
 گرفتندفنی در نظر می ییک جزء و در سطح سایر اجزا

و توجه چندانی به اختلاف رفتار متغییتر انستانی بتا  [0]
امتا در نستل  ؛شدندرفتار اجزای تکنولوکیکی قائل نمی

های واکتاوی قابلیتت اطمینتان انستانی، تکنیکدوم از 
اننتد خستتگی، ایی )متلاش شتد تتاثیر عوامتل زمینته

استرس، فرهنگ سازمانی و غیتره( بتر خطتای انستانی 
کته ها و در نسل سوم این مدل [؛21] گیردنظر قرار مد
تری مانند شرایط پیچیدهاکنون درحال توسعه هستند ها

پتانسیل رفتار یا پاسخ متغییتر انستانی از زمتان شتروع 
و مرکز ایمنتی ؛ [0] نظر قرار گرفتندی رویداد مدزنجیره

انجام  2114ای که در سال سلامت انگلستان در مطالعه
تکنیک مختل  برای ارزیابی قابلیتت اطمینتان  35داد، 

عملکرد انسانی در حوزه های مرتمط با حوادث شناسایی 
 انتدهای کاری مختلفی اجرایتی شتدهکرد که در زمینه

[21]. 
هتای غیتر از سوی دیگتر و در پتی توجته بته فاکتور

های ها، متتتتدلر ایمنتتتتی سیستتتتتاتکنولتتتتوکیکی د
اپیدمیولوکیکی حادثه در مهندسی ایمنی توستعه یافتت. 

ای ایمنتی بته دنمتال هبتا تمرکتز بتر لایته هااین مدل

 
 [0]مدل اپیدمیولوکیکی حادثه  -2 شکل

 
 [3]مدل پنیر سوئیسی  -5 شکل
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سازی تتاثیرات فاکتورهتای غیتر تکنولتوکیکی در مدل

ها در این مدل( 2) بر اساس شکلایجاد سوانح هستند. 
ی در نظر دادن حادثه مانند ممتلا شدن به یک بیماررخ

ترکیف فاکتورهایی  یشود که می تواند نتیجهگرفته می
موقعیتت ختاص  یکدر و باشد که در یک زمان خاص 

 .[2] وجود دارند

که طرح گرافیکتی آن در  مدل معروف پنیر سوئیسی
و تئتتوری فجتتایع نشتتان داده شتتده استتت  (5شتتکل )
 ها هستند.از این دسته مدل 1سازانسان

های مدیریتی ابزارها، پس از عمومیت یافتن این مدل
هتا و بطتور که بر ممنتای همتین تئتوری 2SMSمانند 

تمتدیل بته  [22] شکل گرفت خاص مدل پنیر سوئیسی
ماننتد  یخطرها و صنایع پرابزارهای رسمی در سازمان

 صنایع هوایی شد.
شناخته شده و متداول  یبرخی از ابزارهای آنالیز حاثه

های انستانی و سیستتا واکاوی فاکتورو  3پادتری مانند
های ستازمانی ایمن و ریشتهاعمال نا بر که 2بندیطمقه

هتای ریشه در ایتن نستل از متدل ،اندآن متمرکز شده
های حادثته و این نسل از مدلحادثه دارند. مزایایی که 

به همراه داشتند شامل بهمود  های منتج شده از آنابزار
 یگیری و توستعهشرایط تصمیا ،ی محیط کاردر طراح

 .[11] مماحثی مانند فرهنگ ایمنی بود
در  مستئلهبه عنوان یتک  پیچیدگی در همین دوران،
هایی برای مواجهته ها مطرح شد و نظریهایمنی سیستا
ی نگرانهمنفی تئوریی تازه، توسعه یافت. با این مسئله
[ 1] ارائه شدپرو در همین راستا وسط ت 5لحوادث معمو

های بستیار و این ایتده را مطترح کترد کته در سیستتا
ای که اجزا با یکدیگر به سختی مرتمط هستتند، پیچیده

وقوع نتوع خاصتی ازحتوادث اجتنتاب ناپتذیر استت. او 
اینگونه حوادث را حوادث سیستمی نامید و اذعان داشت 

 .[1] یستندبینی و یا جلوگیری ناین حوادث قابل پیش

                                                           
1. Man-made disaster theory 
2. Safety Management System 
3. Tripod 
4. Human Factors Analysis and Classification System 

(HFACS) 
5. Normal Accident Theory (NAT) 

متفتاوت ی نظریه 0های قابل اطمینانتئوری سازمان
دیگری است که در همین راستا و با تمرکتز بتر نقتش 

. این توسعه یافت های پیچیدهسازمان بر ایمنی سیستا
همچنان نیز حجتا  وارائه شد  روبرتتئوری که توسط 

بزرگتتی از مقتتالات و مطالعتتات را بتته ختتود اختصتتاص 
دهد بر محوریت این ایده شکل گرفته که بر خلاف می
ی بستیاری های پیچیتدهمعتقد است، سیستتا پروآنچه 

هتا بتا یکتدیگر بته ستختی وجود دارند که اجتزای آن
های طولانی از عملکرد خود، اند اما در مدت زمانمرتمط

دنمتال  .[23] یار نتاچیزی را تجربته کردنتدحوادث بست
رفتتتار چنتتین  یکننتتدگان ایتتن تئتتوری بتتا مطالعتته

های قابتل اطمینتان سازمانها را که آن -هاییسازمان
ها کته های ایتن ستازمانویژگیآن دسته از  –نامیدند 

ها شده است را در چهار دسته و سمف عملکرد ایمن آن
 .[1] بندی کردندبه شرح زیر طمقه

( اولویت یکسان به ایمنی و عملکرد و ایجتاد یتک 1
 .وفاق عمومی در خصوص اهداف سازمانی

( گستتترش فرهنتتگ قابلیتتت اطمینتتان هتتا در 2
اجتزای  و هاهای متمرکز و تحتت کنتترل لایتهفعالیت

هتتای غیرمتمرکتتز و بالادستتتی ستتازمان و هتتا فعالیت
 تفویض شده.

کتته  ای( استتتفاده از یتتادگیری ستتازمانی بتته گونتته3
 ها را به حداکثر برساند.یادگیری از حوادث و رویداد

 2( استفاده وسیع از افزونگی2
 

هاي اپیتتتدمیولوژیك  و ناکا آمتتتدي متتتد 
 سازمان محو 

های دارند که هرچند متدل اعتقاد دالاس و هولناگل 
اپیدیمیولوکیکی با تاکید بر فاکتورهای ستازمانی نقتش 

کردند اما ایتراد ایتن ها بازی مهمی را در ایمنی سیستا
ها این بوده که ابعاد مهندسی و تکنیکال سیستا را مدل
 1] گرفتنتدتر از آنچه هست در نظر اهمیتتر و کاساده
 .[2 و

در حالی که ابزارها و تکنیک هایی که بر اساس ایتن 
                                                           
6. High Reliability Organization (HRO)  
7. Redundancy 
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تلاش موفقیت آمیزی بترای  ،توسعه پیدا کردند هامدل
داشتتند امتا ایتراد های نهفتته شناسایی و کنترل نقص

ها وارد است عتدم امکتان عمومی که بر این نوع روش
های نهفته است. در های ایجاد این نقصشناسایی ریشه
انفعتالاتی کته ستمف وتوانند فعلها نمیواقع این روش

هتتای ایمنتتی متتی شتتود را فرستتودگی تتتدریجی لایتته
 .[1] یابی کنندریشه

های قابتل ازمانهای سدر ادامه، از آنجایی که تئوری
واکاوی  های متاخرترتکنیکو  حوادث معمول اطمینان،

هتای ها و ابزارترین تئوریقابلیت اطمینان انسانی، مها
های حادثه بوده و همچنتان مرتمط با نسل سوم از مدل
به  های پیچیده دارند؛ از اینروکاربرد وسیعی در سازمان

های سیستاها در آن یبه دلایل ناکارآمدصورت مجزا، 
 اجتماعی اشاره خواهیا کرد. -فنی

هتاي شواهد و  لتل ناکا آمتدي  وشالف( 
و  فتترنچ :واکتتاوي وا لیتتت اامینتتان انستتان 

های زیادی را برشمردند که بتا وجتود همکارانش نقص
بته واکاوی قابلیت اطمینتان انستانی های ورود تکنیک
 هستتندهتا گیر این تکنیکهمچنان گریمان ،نسل سوم

هتا تترین آنبطور خلاصه به مها این قسمتدر  .[22]
 شود:اشاره می
های علمی و تجربی در خصوص که نظریهدر حالی .1
هتای های علمتی تکنیککته پایته-رفتار انسانی فها 

هنتوز بته  -هستتند واکتاوی قابلیتت اطمینتان انستانی
نیتز هتا تکنیککافی کامل و جامع نیست، این  یاندازه

های علمی در ساختار خود این یافته یبه ندرت از همه
ایی بتتا ایتتن ی قابتتل توجتتهانتتد و فاصتتلهاستتتفاده کرده

 ی خود ناکامل دارند.های هنوز به نوبهیافته

ای که برای تحلیتل ریستک و مدل ریاضی ساده  .2
شتود، در استتفاده می ی فنیهاقابلیت اطمینان سیستا

از درستتی ختود را  ،ریسک عملکترد انستانی امواجهه ب
 انستانهای کنترلتی دهد. وقتی یکی از لایتهدست می
فترض ، کته بتر پیشموصتوف های ریاضی، مدلباشد

درستت تواند اند، نمیهای کنترلی بنا شدهاستقلال لایه
چراکه رفتار انسانی تمایتل ذاتتی در ایجتاد  عمل کنند؛

بها درنتیجه های کنترلی و ارتما  و وابستگی بین لایه

هنوز  محققین این حوزهریختن این منطق ریاضی دارد. 
های ریاضی مناسمی را برای تحلیل اند مدلموفق نشده

 چنین رفتارهایی توسعه دهند.
واکتاوی قابلیتت های مختلت  که تکنیکدر حالی .3

ها گیریدر تصمیا 1های منطقیبر خطا اطمینان انسانی
کتته انتتد متمرکتتز هستتتند، مطالعتتات اخیتتر نشتتان داده

 –مختاطره مخصوصاً در شترایط پتر –ها گیریتصمیا
قترار  نیتز تحت تاثیر همزمان احساسعلاوه بر منطق، 

منطقتی بتر -؛ در حالیکه نقش ایتن تتاثیرات فترادارند
واکتاوی های تکنیکخطاهای انسانی هنوز به خوبی در 

 قابلیت اطمینان انسانی وارد نشده است.

و نتوع سیستتا شناسان دروانی بر اساس مطالعه .2
 مختل  فکری وجود دارد:

العملتتی )ماننتتد سیستتا تحلیتتل ستتطحی و عکس( 1
گیری رانندگی در شرایط عادی( کته بتر استاس نتیجته

غیرهوشیارانه از اطلاعات منتج از تجربیات گذشتته بته 
 .رودمی پیش
سیستا تحلیتل هوشتیارانه )ماننتد طراحتی یتک ( 2

 سیستا و یا حل یک مسئله منطقی(.
بتر ایتن  واکاوی قابلیت اطمینان انسانیهای یکتکن

فرض استوار هستند که قالف رفتتار انستانی در شترایط 
در حتالی  ؛شودپرخطر، در سیستا دوم فکری انجام می

حتتی در شترایط  –هتا که عملاً عملکرد انسانی اپراتور
هتای در سیستا فکری اول و بر ممنتای الگو –پرخطر 

 .[25] گیردصورت میتجربی گذشته 
 معرفتی اسنودنکه توسط  2سینفاین بر اساس الگوی

( نشان 0و تصویر گرافیکی آن نیز در شکل )[ 20] هشد
توانتد در چهتار بستتر گیری می، تصمیاداده شده است

 .مختل  انجام شود
واکاوی قابلیت  های نسل اولی روشدر حالیکه همه
هتای نستل دوم و ستوم، و اغلف روش اطمینان انسانی

شتتده ی شناختهگیری در قلمتتروبتترای شتترایط تصتتمیا
(Knownو یتتتا حتتتداکثر )،  شناستتتایی قابلقلمتتتروی
(Knowableطراحی شده ) اند اما عملاً شترایط واقعتی

                                                           
1. Cognitive Error 
2. Cynfin 
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ی فنی و اجتماعی های پیچیدهگیری در سیستاتصمیا
( و آشتتتفته Complexهای پیچیتتتده )در محتتتدوده

(Chaotic.قراردارد ) 
تئو ي حوادث معمو : نقد  ویكردهتا و  (ب

 شواهدي  ر جامع نبودن تئو ي
هرچند تئوری حوادث معمول به دلیل برجسته کردن 

 1کنشتیبرهاپیوستگی ستخت و پیچیتدگی مفهوم بها
های تاثیر مثمتی بر فها چرایی افزایش ریسک سیستتا

خصتوص نگری این تئتوری در پیچیده داشت اما منفی
های پیچیده، عدم امکان جلوگیری از حوادث در سیستا
 توسط سایر محققین مورد نقد قرار گرفت.

ی مطرح شتده در تئتوری حتوادث این مسئله دالاس
افزایش افزونگی کمتک چنتدانی بته ارتقتاء که  معمول

کند و حتی در موارد متعتددی ختود، ایمنی سیستا نمی
 کنتد؛را تاییتد می مستقیا وقوع حادثه بوده استعامل 

مطترح  حتوادث معمتولاما بر خلاف آنچته در تئتوری 
حتل ایجاد افزونگی بیشتتر تنهتا راهمعتقد است، است، 

مهندسی بترای بهمتود ایمنتی سیستتا نیستت کته بتا 

                                                           
1. Interactive complexity 

ناکارآمد بودن آن حکا به عدم امکان کنترل ریسک در 
گتتذر از  بتتا نلوستتو .[1] های پیچیتتده بتتدهیاسیستتتا

کنتد کته متدی را معرفتی میآهای کارافزونگی، روش
 کاهشرا های پیچیده تواند ریسک حادثه در سیستامی

هتتایی ماننتتد کتتاهش پیچیتتدگی روش. [22] دهتتد
پتذیری ضروری، طراحی با تمرکز بر افزایش کنترلغیر

سیستتا و طراحتی بتا  پیوستتگیسیستا، کتاهش بها
خطای عملکردی، موارد محوریت کاهش احتمال وقوع 

 از این نوع هستند.

هاي وا ل اامینتان: نقتد تئو ي سازمان( ج
  ویكردها و شواهدي  ر جامع نبودن تئو ي

ی تجربیتتات و رفتتتار از مطالعتته نظریتتههرچنتد ایتتن 
هایی که از نظر ایمنی در سطح اطمینان بالایی سازمان

قرار دارند )مانند کنترل خطتو  هتوایی( تئتوریزه شتده 
اما ممکن است الگتوبرداری از ایتن تجربیتات در  ؛است

های های دیگر که از جنس ستازمانبسیاری از سازمان
پتذیر نماشتد. اجتمتاعی هستتند امکان-ی فنتیپیچیده
های تئتوری ستازمانایراداتی را که محققین بر  دالاس

ی دکتتری ختود در رساله کنند راوارد می قابل اطمینان
ها اشاره ترین آندر اینجا به مها که [1] گردآوری کرده

 :شودمی
های قابتل ستازمانیک محور برجسته در تئتوری  .1

دهی غیتر گیری و پاسخاین است که با تصمیا اطمینان
گونته تتوان ریستک ایتنمی ،متمرکز در شرایط پرخطر

شرایط بحرانی را در مراحل اولیه تحت کنتترل گرفتت. 
ازمان پرخطتر کارکنان یک س یبه این مفهوم که همه
 یینند تا بتوانند در صورت مواجهتهمباید آنقدر آموزش ب

احتمالی با یک وضعیت پرخطر و بحرانی )از لحاظ زمان 
واکنش(، در همان لحظه و در همان موقعیت، مسئولیت 
کنترل آن شرایط را به عهده بگیرند یا اینکه مشتکل را 
تتتا پتتذیرش مستتئولیت آن توستتط یتتک مقتتام مستتئول 

کنند، بدون اینکته لازم باشتد زمتان را صترف پیگیری 
اما برخلاف این منطتق،  ؛مراتمی نمایندارتماطات سلسله

ی فنتی و های پیچیتدهمطالعات نشان داده در سیستتا
متمرکز با از بین بتردن های غیرگیریاجتماعی، تصمیا

 ستازمانی معیتوب، تیکپارچگی سیستا و ایجاد تعاملا

 
 [22]سینفاین  -0شکل 
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 ر وقوع حوادث بزرگ باشد.خود می تواند عامل مهمی د

بتر یتادگیری  های قابتل اطمینتانتئوری سازمان .2
سازمانی و حداکثر کردن یتادگیری از حتوادث گذشتته 
تاکید بسیاری دارد اما مطالعات مختلفی موثر بودن این 

اند. برخی از محققین بته نوع یادگیری را زیر سوال برده
 ،رخطترهای پاند کته در ستازماناین مسئله اشاره کرده

دفعات وقوع رختدادهای اشتتماه آنقتدر کتا استت کته 
اثربخشی یادگیری سازمانی از این رویدادها را با چالش 

کنتد. برختی دیگتر از محققتین یتادگیری از مواجه می
مناستف نا یوقتوع یتک نتیجتهمنجر به اشتماهاتی که 

کنند که است را بسیار سخت و پرچالش توصی  میشده
که پذیر نیست. درحالیها امکانانبرای بسیاری از سازم

بجای  معتقدند های قابل اطمینانسازمانهای تئورسین
تتوان بتا آزمون و خطا و تمرکز بر تجربیات واقعتی می

ی رویتدادهای فرضتی، سازی و تعریت  و توستعهشمیه
 ییادگیری سازمانی را گسترش داد اما منتقدین هزینته

اثر بودن آن بر و کاها سازیبسیار بالای این نوع شمیه
تجربیتتات افتتراد و یتتادگیری ستتازمانی را دلیلتتی بتتر 

 دانند.این روش می یناکارآمد

های سازمانها و محققین از سوی دیگر تئورسین  .3
ها و مطالعتتات ختتود را بتتر ستتازمان قابتتل اطمینتتان

اند که سرعت تغییر تکنولتوکی هایی متمرکز کردهزمینه
های پرخطر اما برخی سیستا ؛ها بسیار پایین استدر آن
هتتای تکنولتتوکیکی در حتتال حرکتتت ی نوآوریبتتر لمتته

هستند )مانند صنایع نظامی فعال در زمینه هوافضتا(. در 
شرایط بحرانی، استفاده از تجربیات گذشته ممکن است 

 ها کمک موثری کند.گونه سازماننتواند به این
های تئتوری ستازمانهای یکی دیگر از شاخصته  .2
واقع  در ؛ی وسیع از افزونگی استاستفاده اطمینان قابل
ها بتا استتفاده از افزونگتی و قابلیتت گونه ستازماناین

به ایمنی و عملکترد زمان هابه دنمال دستیابی  انعطاف
هایی بالا هستند. مطالعات محققین نشان داده سیستتا

واکنشتی و  -هایی از قمیل پیچیتدگی کتنشکه ویژگی
هایی پیوستگی سخت دارند و علاوه بر آن در محیطبها

کنند که کامل نمتودن دانتش، بستتری از عتدم کار می
ها ایجاد کرده است، استفاده از افزونگی قطعیت را در آن

شود بلکه تر شدن سیستا نمینه تنها باعث بهتر و ایمن
 خواهد داد.افزایش نیز ریسک سیستا را 

ده از افزونگتی روش مناستمی بترای استفا هرچند  .5
کاهش حوادث ناشی از نقص اتفاقی یک یا چنتد جتزء 

در امتتا مطالعتتات نشتتان داده استتت سیستتتا استتت، 
در اثر اغلف اجتماعی حادثه -ی فنیهای پیچیدهسیستا

کتتنش و واکتتنش نامناستتف بتتین اجتتزاء و یتتا بتتین 
گونته متوارد در ایتنلتذا  ؛دهتدگیرندگان رخ میتصمیا
 کمکی به افزایش ایمنی نخواهد کرد. ی هیچافزونگ

 

 گیرين،یجه
 ،هتای حادثتهها و تئوریردیابی مسیر تحول در مدل

حوادث در یک بستر  هایها و مدلتئورینشان داد که 
زمتتانی نستتمتاً طتتولانی دستتتخوش تغییتترات قابتتل 

از یتک ستو  ،شدهایی شده است. تغییرات اشارهملاحظه
های ایش پیچیتتتدگیریشتتته در دگرگتتتونگی و افتتتز

های مهندستی داشتت و از ستوی کیکی سیستتاتکنولو
ی مثمت  دانشتی استت کته پیشترفت علتوم دیگر ثمره
 محور در اختیار مهندسین قرار داده است.-انسان

، بته تتدریج حادثته با ظهور هتر متدل و یتا تئتوری
در مهندسی جدید  واکاوی ریسک  هایها و ابزارتکنیک

هایی که بر بستتر نستل . تکنیکشوندایمنی پدیدار می
شکل گرفته، توسعه یافته حادثه  یهابخصوصی از مدل
ی ظرفیتتت ختتود بتتا بتته انتتدازهو و حتتتی تتتدریجاً 

های رو به فزونتی دنیتای مهندستی منطمتق پیچیدگی
 (.2 نمای عمودی در شکلجهت) شدند

نشان داده شتده استت بتا  (2) شکلهمانگونه که در 
های مهندسی گذشت زمان و افزایش پیچیدگی سیستا
ها و ها، مدلو افزایش در  مهندسین از این پیچیدگی

ای بتا ی قابل ملاحظته، فاصلهیی قملی  حادثههاتئوری
گیرند و دیگر قتادر بته تحلیتل شرایط دنیای واقعی می

 جدیتدی پیچیتدهدر شترایط و حتوادث علل رختدادها 
منتج شده از واکاوی ریسک های المته تکنیک ؛ ونیستند

علارغا تلاشتی  ی منسوخ شده،هاها و مدلاین تئوری
گیترد ها با شرایط جدید صتورت میکه برای انطماق آن

د؛ چراکته، دهنتمیکارآمدی خود را به تدریج از دستت 
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هایی قرار دارد کته دیگتر های نظری آنها در مدلبنیان
های جدید نیستند؛ علل حوادث در سیستا قادر به توجیه

کننتد کته در این رابطه شیرالی و همکارانش تاییتد می
هتتای مرستتوم آنتتالیز ریستتک در ریشتته داشتتتن روش

ی حادثتته، مهمتتترین دلیتتل های منستتوخ شتتدهمتتدل
های ها در آنالیز ریسک سیستتاناکارآمدی این تکنیک

در ایتن شترایط استت کته ، [20] اجتماعی استت-فنی
ظهور  -های جدیدو به تدریج تکنیک -های جدیددلم
 کنند.می

، توجه به این مستئله حتائز شدهبیاندر شرایط پویای 
آنتالیز  هتای جدیتد اهمیت است که بتا ظهتور تکنیتک

 شتوندنمینه تنهتا منستوخ  ،های سابق، تکنیکریسک
بلکتته بتته دلیتتل مطالعتتات و تجربیتتاتی کتته در ستتوابق 

، عمومیت و مطلوبیت است شدهها انماشته کارکردی آن
در  آمنسو  اندرسون ،یابند. به عنوان نمونهبیشتری می
در صنایع نفتت و میلادی  2112که در سال  ایمطالعه

انتد کته گاز پتروشیمی نتروک انجتام دادنتد، نشتان داده
 اثرات واکاویحالت شکست و  مانند های خطیتکنیک

، 1آن، حالتتت شکستتت و واکتتاوی اثتترات و حساستتیت

                                                           
1. Failure mode, effects and criticality analysis (FMECA) 

ی خطتتر و عملکتترد، مطالعتته شناستتایی خطتتر، مطالعتته
هنتوز  ارزیابی عددی ریسک و واکاوی ریسک فعالیتت

 (%01استفاده را در این صنایع دارد )بتیش از  ترینبیش
حالت نیک مرسومی مانند اردشیر و همکارانش تک .[24]

( را بته دلیتل در FMEAآن ) اثرات واکاویشکست و 
(، Detectionنظرگتترفتن احتمتتال شناستتایی ریستتک )

داند که به صورت وستیع متورد دقیق و قابل اعتماد می
همچنتتین کرمتتانی و  [.31] گیتترداستتتفاده قتترار می

کنند که در حال همکارانش به موارد متعددی اشاره می
برای شناسایی خطاهای  2SHERPAتکنیک حاضر از 

های تشتتخیص و درمتتان استتتفاده انستتانی در ستتامانه
 [.31] شودمی

نشان داده شتده استت در  (2) شکلهمانگونه که در 
و بتدون توجته بته  )بترش عمتودی( یک برش زمتانی

های واکاوی ریستک و رویکرد یشدهمنسوخهای ریشه
ایمنی و قابلیت های زیادی در مهندسی حوادث، تکنیک

ممکن  ،نگاه اول در؛ هرچند اطمینان در دسترس هستند
فقط در روش و زمینه واکاوی باها  هااین تکنیک است

                                                           
2. Systematic Human Error and Reduction Prediction 

Approach (SHERPA) 

  

 
 های واکاوی ریسکاجتماعی و نقص ذاتی تکنیک-ی سیستا های فنیپیچیدگی فزاینده -2 شکل
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به نظر برسند اما باید توجه کرد که بستیاری از متفاوت 
ی ی بزرگی با در  واقعیتت پیچیتدهها فاصلهاین مدل
 مهندستینلتذا لازم استت  های امروزی دارنتد؛سیستا
به این مسئله توجه کننتد کته بستیاری از ایتن  یستاس
امتروزی  یهای پیچیتدهها در ماهیتت بتا سیستتاابزار
علارغتا -بتردن ایتن ابزارهتا کار بهسنخ نموده و با ها

های بحرانی سیستتا نمایتان حفره -صرف منابع بسیار
ی و ممکتتن استتت ریستتک یتتک حادثتته ؛نخواهتتد شتتد

یستتا و در انتظتار روز بار، در جایی از هزارتوی سفاجعه
 فاجعه، همچنان مخفی و منتظر، باقی مانده باشد.

 

 منا ع
1. Dulac N. A Framework for Dynamic Safety 

and Risk Management Modeling in Complex 

Engineering Systems, Ph.D. dissertation, Dept. of 

Aeronautics and Astronautics Eng, MIT, 

Cambridge, MA. 2007 

2. Skjerve A, Albrechtsen E, Teveiten C.K. 

Defined Situation of Hazard and Accident related 

to Integrated Operations on the Norwegian 

Continental Shelf. SINTEF report A9123. 2008 

3. Samadi J. Development of a Systemic Risk 

Management Approach for CO2 Capture, 

Transport and Storage Projects. PhD dissertation, 

Centre for Research on Risk and Crises, MINES 

ParisTech. 2012. 

4. Teng B. Assessing Risk and prevent Accident 

in Complex system. Master dissertation, 

Department production and quality engineering, 

Norwegian university of science and technology. 

2010 

5. Carayon P. Human factors of complex 

sociotechnical systems. Applied Ergonomics 2006 

Jun; 37(4):525-535 

6. Samadi J, Garbolino E. A new dynamic risk 

analysis framework for CO2 Capture, Transport 

and Storage chain, 29th International conference of 

system dynamics society. 2011 

7. Le Coze J. Are organizations too complex to 

be integrated in technical risk assessment and 

current safety auditing. Safety Science 2005 Oct; 

43(8):613-638. 

8. Hollnagel E. Safer complex Industrial 

Environment. United States: Taylor & Francis 

Group; 2010. p. 37- 57. 

9. Holnagle E. From failure to Emergence. 

SINTEF report A14732. 2010 

10. Konotogiannis T, Malakis S. Recursive 

Modeling of Control in Human and Organizational 

Process: a systemic Model for Accident analysis. 

Accident Analysis and Prevention 2012 Sep; 

48:303-316 

11. Khanzode V, Maiti J, Ray PK. Occupational 

injury and accident research: A comprehensive 

review. Safety Science 2012 Feb;50(5):1355-1367. 

12. Stroeve SH, Sharpanskykh A, Blom HAP. 

Literature survey of safety modelling and analysis 

of organizational processes. Eurocontrol CARE 

Innovative research III. National Aerospace 

Laboratory (NLR). Report CR-2007-156. 2007 

13. Leveson NG. Engineering A SAFER World: 

Systems Thinking Applied to Safety. United 

States: MIT Press; 2011. p.35. 

14. Grotan TO. How to address the complexity 

issue in IO Risk Governance. SINTEF report 

A14732. 2010 

15. Leveson NG. Engineering a SAFER World: 

Systems Thinking Applied to Safety. United 

States: MIT Press; 2011. p. 231. 

16. Reason J. The contribution of latent human 

failures to the breakdown of complex systems. 

Philosophical Transactions of the Royal Society of 

London. Series B, Biological Sciences. 1990 Apr; 

327(1241):475–484. 

17. Kariuki SG, Lowe K. Integrating human 

factors into process analysis. Reliability 

Engineering and System Safety. 2007 Jan;92(12); 

1764–1773. 

18. Helmreich RL. On error management: lessons 

from aviation. British Medical Journal. 2000 Mar; 

320(7237):781–785. 

19. Ren J, Jenkinson I, Want J, Xu DL, Yang JB. 

A methodology to model causal relationships in 

offshore safety assessment focusing on human and 

organizational factors. Journal of Safety Research. 

2008 Feb;39(1):87–100. 

20. Pyy P. Human reliability analysis methods for 

probabilistic safety assessment. Ph.D. dissertation, 

Department of Energy Technology, Lappeenranta 

University of Technology. 2000. 

21. Bell J, Holroyd J. Review of human 

reliability assessment methods. Health and Safety 

Executive (HSE). Research Report RR679. 2009 

22. International Civil Aviation Organization 

(ICAO). Doc 9859, Safety Management Manual 

(SMM): Third edition. 2013. 

23. Roberts KH. Managing high reliability 

organizations. California Management Review. 

1990; 32(4):101–114. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 io

h.
iu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-1
0-

19
 ]

 

                            13 / 15

http://ioh.iums.ac.ir/article-1-1507-en.html


 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

  3131، مهر و آبان 4، شماره 31دوره        دو ماهنامه                     

 

 ...یاجتماع-یفن یدهیچیپ یهاستایس در سکیر زیآنال بحران 25

 
24. French F, Bedford T, Pollard S, Soane E. 

Human reliability analysis: A critique and review 

for managers. Safety Science. 2011 Jul;49(6);753–

763. 

25. Bazerman MH, Moore A. Judgment in 

Managerial Decision Making, 8th Edition. New 

York: Wiley and Sons; 2013. 

26. Snowden D. Complex acts of knowing: 

paradox and descriptive self-awareness. Journal of 

Knowledge Management. 2002 May;6(2):100–

111. 

27. Leveson N. SafeWare: System Safety and 

Computers. United States: Addison-Wesley; 1995. 

p.433-437. 

28. Shirali G, Ebrahipour V, Mohammad salahi 

L. Proactive Risk Assessment to Identify Emergent 

Risks using Functional Resonance Analysis 

Method (FRAM): A Case Study in an Oil Process 

Unit. Iran Occupational Health Journal. 2013;10 

(6):33-46 [Persian] 

29. Andersen S, Mostue BA. Risk analysis and 

risk management approaches applied to the 

petroleum industry and their applicability to IO 

concepts, Safety Science. 2012 Dec;50(10):2010–

2019. 

30. Ardeshir A, Amiri M, Mohajeri M. Safety 

Risk Assessment in Mass Housing Projects Using 

Combination of Fuzzy FMEA, Fuzzy FTA and 

AHP-DEA. Iran Occupational Health Journal. 

2013;10(6):78-91 [Persian] 

31. Kermani A, Mazloumi A, Kazemi Z. Using 

SHERPA technique to analyze errors of health care 

staff working in emergency ward of 

Amiralmomenin hospital, Semnan. Iran 

Occupational Health Journal. 2015;12(2):12-23. 

[Persian] 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 io

h.
iu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-1
0-

19
 ]

 

                            14 / 15

http://ioh.iums.ac.ir/article-1-1507-en.html


 
 
 
 
 

_________________________________________ 
Iran Occupational Health, Vol. 13, No. 4, Oct-Nov 2016 
 

Abstract 76 

 

The crisis of risk analysis in complex socio-technical systems; a literature 

review 

Part A: Dependency between common risk analysis methods and obsolete accident 

models 

 

 

Ahmad Dehghan Nejad1, Reza Gholamnia2, Ahmad Alibabaee3 

 
Received: 2015/04/13                              Revised: 2015/09/03                         Accepted: 2015/11/18 

 

 

Abstract 

High risk organizations and industries such as oil and gas extraction, chemical and 

petrochemical industries, nuclear and aerospace industries and air traffic control 

organization, in addition to use of advanced technology, have complex social aspects as 

well. Recent studies have shown that the combination of advanced technology and social 

vague rules of such organizations are forming a complex system that encounter with a new 

type of risk which is inaccessible to conventional risk analysis approaches. Therefore, 

through a comprehensive review of recent studies, the ineffectiveness of traditional risk 

analysis methods in complex socio-technical systems and the roots of inefficiency will be 

discussed. 

The ineffectiveness of traditional risk analysis methods in complex socio-technical systems 

rooted in the inefficiencies of out of date accident models and theories that have shaped the 

theoretical field of these method. Intrinsic conditions in such complex systems are 

completely different with that of accident formation mechanisms. 

 

Keywords: Complex Socio-Technical Systems, Accident Models, Risk Analysis, System 

Safety. 
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