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Background and aims: Today, many organizations and companies have 
methods and instructions to analyze the causes of accidents. However, when 
an accident occurs, only a simple approach is implemented for analysis. 
This study aims to investigate and identify the root causes of accidents in 
the country’s drilling industry and provide a technique for a more accurate 
and comprehensive analysis of high-intensity and frequent accidents in this 
industry.
Methods: The present study was conducted in four main stages. In the first 
stage, lessons learned from accidents in the drilling industry were studied 
through document review. The factors identified in the first stage were weighted 
by the AHP-Fuzzy method, and their impact on the occurrence of the accident 
was determined according to expert opinion. One of the fatal accidents in an 
oil drilling company was selected, and then the root causes of the accident were 
analyzed according to the developed model.
Results: Based on the results of the document review, 29 factors, including 
organizational, job, and individual factors, were identified as the root causes 
of accidents. Among the second-level criteria, the organizational factor with 
a weighting load of 0.533 had the highest impact, and the job criteria with a 
weighting load of 0.0198 had the lowest impact. Based on the results, it was 
found that job incompetence is one of the main causes of accidents, and job 
incompatibility and safety training are among the second and third sub-criteria 
and are among the main causes of the accident.
Conclusion: In the present study, three factors of organization, job, and 
individual, based on the theory of human factors, were investigated as the root 
causes of industrial accidents in the drilling industry. Analysis of the study data 
showed that the designed tool is a simple and quantitative method to find the 
root causes of accidents in the drilling industry and can be used as a practical 
and comprehensive method for analyzing organizational accidents.
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EXTENDED ABSTRACT

INTRODUCTION
Accidents impose countless social and economic 

costs on society, and the prevention of accidents is 
crucial for achieving economic, social, and moral 
goals. The analysis of the root causes of accidents is a 
significant topic that can enhance the effectiveness of 
preventive measures in accident occurrence. Therefore, 
identifying the factors influencing the occurrence of 
an accident and implementing preventive programs 
are important for improving and enhancing the safety 
performance level of an organization. According to 
Heinrich’s theory, for every serious accident, a large 
number of near-misses occur in an organization. This 
theory states that any accident, before its occurrence, 
repeatedly warns the organization of a high-intensity 
incident that will likely happen in the future if 
the organization does not pay attention and apply 
control measures. However, some organizations, due 
to the negligence and insignificance of the alarm, 
inadvertently accept similar and repeated events 
and the resulting damage. Today, many Iranian 
organizations and companies have various safety 
methods and instructions, but when an accident 
occurs, the analysis is conducted only in a simple 
and qualitative way. Examining different methods of 
accident analysis such as HFACs, Fish Bone, Swiss 
cheese, etc., shows that humans are not the only ones 
involved in the occurrence of accidents, and factors 
such as environmental conditions, organization, 
technical and personal issues are influential in the 
occurrence of an accident. However, many causes of 
the accident and influencing factors are not properly 
detected, tracked, and grouped. In this study, an 
attempt has been made to develop and design an 
accident analysis technique that provides a more 
complete study of the main factors influencing the 
accident. This approach seems to provide a better view 
for incident management than traditional methods.

Based on the human factors model, the influential 

factors in an accident include organizational, 
individual, and job factors (Figure 1). In addition, 
according to James Reason’s Swiss cheese model, some 
organizational processes and management decisions 
have safety flaws that are imposed on the entire 
system (role of the organization). These unfavorable 
conditions may be reinforced in the workplace (role 
of the job), and then, manpower errors and violations 
(individual role) may create an accident as a result of 
these organizational and environmental conditions.

Therefore, in order to deal comprehensively with 
incident analysis, the role of all three factors must be 
considered in the analysis of organizational events. 
The drilling industry holds a strategic position as one 
of the main processes of exploration, evaluation, and 
development of oil and gas reservoirs and has always 
been viewed as one of the primary challenges in the 
Iranian oil industry.

The purpose of this study is for the authors to 
investigate and identify the root causes of accidents 
in the country’s drilling industry and also to provide 
a technique for more accurate and comprehensive 
analysis of accidents with high intensity and frequency. 
It is hoped that by developing this method, more 
suitable conditions can be obtained for managers to 
make decisions in order to prevent the recurrence of 
similar incidents.

METHODOLOGY
The present research is of an applied type and the 

steps of conducting the research are as follows: 

Step 1: Identify the root causes of the accident 
Based on the theory of human factors, the 

root causes of the accident were identified in three 
categories: organizational, environmental, and 
occupational factors. In this step, the reports of 
lessons learned in the drilling industry registered in 
the International Association of Drilling Contractors 

 
Figure 1: Accident model based on the approach of human factors 

 

Fig. 1. Accident model based on the approach of human factors
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(IADC) were analyzed through document review. 
Then, the relevant codes were determined by the 
research team. Experts had at least one of the 
following characteristics: they were faculty members 
of universities in the field of safety, occupational 
health; HSE managers of companies in the field of oil 
drilling with doctoral and master’s degrees in the fields 
of environment, industrial safety, and occupational 
health, and HSE experts and supervisors with more 
than 10 years of experience working in the field of oil 
and gas. 

Step 2: Develop an accident analysis technique 
At this stage, the final tool for the analysis of the 

roots of accidents was developed using the designed 
guide tables to identify the impact of the criteria and 
also the severity of the impact of each of the criteria. 
In the guide tables using the 5-point Likert scale, the 
number 5 indicates poor status and the number 1 
indicates good status. 

Step 3: Analyze the identified incidents based on the 
developed technique 

Based on statistics and reports, accidents in the 

drilling industry were investigated and the most 
important accidents were identified in terms of 
intensity and frequency. The incidents extracted in 
the previous stage were analyzed using the technique 
developed in this research and the root causes of the 
accident were identified. One of the fatal accidents at 
an onshore drilling company was selected as described 
below.

RESULTS
The identification of themes and the determination 

of related codes were examined according to the study 
of 110 reports of lessons learned in the drilling industry 
recorded in the International Association of Drilling 
Contractors (IADC) through document review. Based 
on the results obtained from the review of documents, 
organizational, job, and environmental criteria were 
identified in relation to the root causes of accidents. 
Among the organizational factors, 13 factors were 
identified as influential in the occurrence of drilling 
industry accidents. These include managerial safety 
training, managers’ safety performance evaluation, 
managers’ visit of the workplace, operational 
supervisors’ safety training, operational supervisors’ 

Table 1: Criteria affecting the occurrence of accidents 
 

Factors Sub-factors weight load 

Organizational 
factors 

 

Managers safety training 0.149728 
safety performance of managers 0.117558 
Managers visit the workplace 0.113446 
Safety training of supervisors 0.122124 
performance of supervisors 0.078472 
supervisors visit of the workplace 0.068763 
Safety Communications 0.073872 
Employee participation 0.081945 
Incident investigation team 0.072572 
worker safety training 0.052422 
Rules and instructions 0.035150 
Maintenance program 0.016511 
Emergency preparedness and response 0.017437 

Individual factors 
 

Job fitness 0.27346 
Workload 0.23610 
Job Skills 0.20989 
job competency 0.15033 
Job stress 0.12828 
Job Satisfaction 0.00194 

Job factors 

noise 0.120530 
Lighting 0.126178 
Heat and humidity 0.126481 
Ergonomics 0.115552 
Chemical agents 0.105973 
Machinery safety 0.112198 
Workplace safety 0.098690 
Safety of equipment and tools 0.088578 
Status of warning systems 0.069779 
Status of control systems 0.036041 

 
 
  

Table 1. Criteria affecting the occurrence of accidents
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performance evaluation, supervisors’ visit of the 
workplace, safety communication, employee 
participation, incident investigation team, operational 
worker safety training, rules and regulations, 
maintenance program, and emergency preparedness 
and response.

Also, job fitness, workload, job skills, job 
competence, job stress, and job satisfaction were 
considered as effective factors in the group of job-
related factors. Noise, lighting, heat and humidity, 
ergonomics, exposure to chemical agents, machine 
safety, workplace safety, equipment and tool safety, 
warning systems, and control systems were identified 
as effective environmental factors (Table 1).

Factors influencing the occurrence of accidents 
were weighted according to the results of fuzzy 
hierarchical analysis (FAHP). Among the second-level 
criteria, organizational and environmental factors 
had the most and the least effect on the occurrence 
of accidents with a weight load of 0.533 and 0.01998, 
respectively. Also, among the organizational sub-
criteria, the safety training factor of managers with a 
weight of 0.149 and the maintenance program factor 
with a weight of 0.0165 gained the highest and the 
lowest weight load, respectively. According to expert’s 
judgment, job fitness and workload factors had the 
greatest impact among job criteria. The heat and 
humidity factor with a weight load of 0.1264 and the 
status of control systems with a weight load of 0.036 
obtained the highest and lowest effects on the score of 
environmental criteria, respectively.

In order to score the root causes in the occurrence of 
accidents, guidance tables were designed and adjusted 
based on the 5-point Likert scale. The rank and score 
of the sub-criteria and criteria were determined by 
considering the weights calculated by the Fuzzy AHP 
method in the previous section and applying the 
calculated weights to the average scores of each. Three 
experienced experts from the accident investigation 
team in the drilling industry were selected to score 
the root causes of the accident. Separate scores were 
obtained for each sub-factor based on the identified 
criteria and sub-criteria as well as the guidance tables 
(Table 2). Based on the results, it was found that a lack 
of job skills is one of the main causes of accidents. A 
lack of job fitness and safety training are also among 
the sub-criteria of the second and third categories, 
which were identified as root causes of the accident.

DISCUSSION
Based on the results of the present study, three 

factors including organization, individual, and job 
factors were examined based on the theory of human 
factors for finding the root causes of industrial accidents 
in the drilling industry. Among organizational factors, 
the safety training of managers and operational 
supervisors gained the most importance. Also, job 
fitness and workload sub-factors had the highest 
weight load among individual factors. Noise, heat and 
humidity sub-factors, as well as ergonomic conditions 
of the workplace, were considered by experts as the 
most important job factors.

 
Table 3: Scoring the sub-criteria affecting the occurrence of the accident 

 

factors Sub- factors 
Weighting 
factor(WF) 

Expert 
1 

Expert 
2 

Expert 
3 

AVE AVE× WF 
Local  
rank 

Total 
rank 

Organizational 
factors 

 

Managers safety training 0.1497 5 5 4 4.66 0.698 First Third 
performance of managers 0.1175 5 4 3 4.00 0.470 Third Eighth 
Managers visit o 0.1134 3 4 5 4.00 0.453 Fourth ninth 
supervisors training 0.1221 5 5 4 4.66 0.569 Second Fifth 
performance of supervisors 0.0784 5 5 3 4.33 0.340 Seventh fifteenth 
supervisors visit  0.0687 4 5 5 4.66 0.320 Eighth seventeenth 
Safety Communications 0.0738 5 5 4 4.66 0.344 sixth Fourteenth 
Employee participation 0.0819 4 5 4 4.33 0.355 Fifth Twelve 
Incident analysis team 0.0725 4 5 4 4.33 0.314 ninth nineteenth 
worker safety training 0.0524 4 4 3 3.67 0.192 tenth twenty third 
Rules and instructions 0.0351 4 4 4 4.00 0.140 Eleventh Twenty fourth 
Maintenance program 0.0165 4 4 2 3.33 0.055 Thirteenth twenty eighth 
Emergency preparedness  0.0174 3 4 3 3.33 0.058 Twelve twenty seventh 

Individual factors 
 

Job fitness 0.2734 4 3 2 3.00 0.820 Second Second 
Workload 0.2361 1 4 2 2.33 0.550 Fourth sixth 
Job Skills 0.2098 4 5 4 4.33 0.909 First First 
job competency 0.1503 4 5 3 4.00 0.601 Third Fourth 
Job stress 0.1282 3 4 3 3.33 0.427 Fifth tenth 
Job Satisfaction 0.0019 2 3 4 3.00 0.005 sixth twenty ninth 

Job factors 

noise 0.1205 4 4 4 4.00 0.482 First Seventh 
Lighting 0.1261 2 3 3 2.66 0.336 Fourth Sixteenth 
Heat and humidity 0.1264 3 4 3 3.33 0.421 Second Eleventh 
Ergonomics 0.1155 2 3 4 3.00 0.346 Third Thirteenth 
Chemical agents 0.1059 1 5 3 3.00 0.317 Fifth Eighteenth 
Machinery safety 0.1121 3 3 1 2.33 0.261 Seventh twenty first 
Workplace safety 0.0986 3 4 1 2.66 0.263 sixth Twentieth 
Safety of equipment and tools 0.0885 2 3 2 2.33 0.206 Eighth twenty second 
Status of warning systems 0.0697 1 1 3 1.66 0.116 ninth twenty fifth 
Status of control systems 0.0360 3 1 4 2.66 0.096 tenth twenty sixth 

 

Table 2. Scoring the sub-criteria affecting the occurrence of the accident
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Accident analysis is the starting point for an 
accident prevention strategy and certainly one of the 
most important items in the effectiveness of accident 
prevention measures. The Center for Chemical 
Process Safety (CCPS) outlines three main objectives 
for performing incident investigation techniques, 
including organizing incident information, explaining, 
and rooting accident causation to help substantiate 
expert hypotheses and evaluate corrective action. The 
results of this study showed that it is possible to achieve 
these three goals based on the developed model.

Research on several major industrial accidents 
over the past few years has provided a new area of 
study. These studies have shown that “the root causes 
of accidents go beyond technical or human problems.” 
In fact, these are organizational and cultural factors 
that form the cornerstone of accidents in high-tech 
industries. As Heinrich suggested in 1931, despite 
the fact that the vast majority of accidents still occur 
as a result of unsafe behaviors, organizational and 
cultural factors significantly affect unsafe behaviors. 
In the present study, based on the aggregated opinions 
of experts in the field of safety, organizational factors 
with a weight load of 0.5333 had the most roles 
among other factors affecting the occurrence of 
accidents in the drilling industry. Also, Jabbari et 
al. determined the social responsibility and the role 
of the groups involved in work-related accidents. It 
was known that the role of the construction project 
management team has 74.65% responsibility for 
work-related accidents.

Research emphasizes that attention to the 
technical approach alone is not sufficient to reduce 
workplace injuries and increase employee safety. 
Some researchers also highlight that the use of human 
factors can be effective in reducing accidents. After the 
Chernobyl accident, the role of organizational factors 
has received significant attention as a part of human 
factors in recent years. Studies are limited to the other 
two components of human factors, including job and 

individual factors. Some job and individual factors 
have been studied in the construction, petrochemical, 
railway, nuclear energy, and transportation industries. 
Some studies also point to the role of a person’s 
perception of the work environment, risky behaviors, 
emotional instability, job satisfaction, and job stress 
on safety performance. Gunesh et al. (2004) found 
that working conditions and the work environment 
have a significant effect on occupational accidents. 
These findings indicate that workers are less likely to 
have a work accident if they have a positive attitude 
towards their work environment. Lee et al. (2001) 
also emphasized that workplace injuries are caused by 
poor person-environment adaptation, which leads to 
mental distress and ultimately work-related accidents. 
Job stress is one of the influential components in 
the individual factor assessment tool presented in 
the present study. Freon concluded that negative 
feelings and emotional instability of workers may 
lead to errors in their attention and distraction and 
therefore can increase the likelihood of occupational 
accidents. In addition, many studies have pointed to 
the role of job satisfaction in the safety performance 
of the organization. Job satisfaction is defined as a 
complex emotional response to a job that is related to 
production, motivation, absenteeism, procrastination, 
carelessness, fatigue, and mental health that can 
ultimately affect the occurrence of occupational 
accidents.

CONCLUSION
In the present study, three factors of organization, 

individual, and job were examined based on the theory 
of human factors in the root causes of industrial 
accidents in the drilling industry. The analysis of 
the study data showed that the tool designed by the 
authors is an objective and simple method to find the 
root causes of accidents in the drilling industry and 
can be used as a practical and comprehensive method 
for analyzing organizational accidents.
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ارائه روشی جدید جهت تجزیه و تحلیل علل ریشه ای حوادث 
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چکیده

كليدواژه‌ها
تجزیه و تحلیل حادثه
ریشه یابی علل حادثه
صنعت حفاری ایران

تاریخ دریافت:    1401/3/15  
تاریخ پذیرش:    1402/6/13  

زمینه و هدف: امروزه بسیاری از سازمان‌ها و شرکت های ایرانی روش ها و دستورالعمل های مختلفی را جهت تجزیه و تحلیل 
حادثه اتخاذ نموده اند، اما هنگامی که یک حادثه به وقوع می پیوندد تنها با یک یا چند خط و به شکل ساده و توصیفی تجزیه و 
تحلیل حادثه را انجام می‌دهند. هدف از انجام این تحقیق، بررسی و شناسایی فاکتورهای ریشه ای علل حادثه و نیز ارائه تکنیکی 
جهت تجزیه و تحلیل دقیق و جامع تر حوادث با شدت و فرکانس بالا با تاکید بر نظریه فاکتورهای انسانی شامل عوامل سازمانی، 
فردی و شغلی است. انتظار است روش حاضر بتواند نسبت به روش سنتی رایج در صنایع دید مناسب تری در آگاهی سازمان‌ها 

نسبت به علل حادثه ایجاد و اولویت های اقدامات اصلاحی و پیشگیرانه را به شکل مطلوب تری مشخص نماید.
روش بررسی: پژوهش حاضر از نوع کاربردی-مقطعی است. در گام اول گزارشات درس آموخته های حوادث در صنعت حفاری 
از طریق روش بررسی اسناد مورد بررسی قرار گرفت. فاکتورهای شناسایی شده در گام اول با روش AHP-Fuzzy وزن دهی 
و میزان تأثیر آن ها در وقوع حادثه طبق نظر خبرگان تعیین گردید. در این مرحله بر اساس آمار و گزارشات، حوادث رخ داده در 
صنعت حفاری مورد بررسی قرار گرفت و مهمترین حوادث از نظر شدت و فرکانس شناسایی شد. حوادث استخراج شده در مرحله 

پیش با استفاده از تکنیک تدوین شده در این تحقیق، مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت و علل ریشه‌ای حادثه شناسایی شدند.
با علل  ارتباط  از بررسی اسناد، 29 فاکتور شامل فاکتورهای سازمانی، شغلی و فردی در  نتایج بدست آمده  یافته ها: براساس 
ریشه‌ای حوادث شناسایی شدند. در بين معیارهاي سطح دوم يعني عوامل سازماني، شغلی و فردی عامل سازماني با کسب بار 
وزني 0/533 بيشترين و معیارهای شغلی با بار وزني 0/0198 کمترين تأثير را بر وقوع حوادث داشتند. براساس نتایج به دست آمده 
مشخص گردید که عدم مهارت شغلی از معیارهای فردی علت اصلی وقوع حادثه و عدم تناسب شغلی و آموزش ایمنی از جمله 

زیرمعیارهای رده های دوم و سوم جزء علل ریشه‌ای رخداد مورد مطالعه به شمار می آیند.
نتیجه گیری: در مطالعه حاضر سه فاکتور سازمان، شغلی و فرد براساس تئوری عوامل انسانی در ریشه یابی حوادث 
صنعتی در صنعت حفاری مورد بررسی قرار گرفتند. تحليل داده هاي مطالعه نشان داد که ابزار طراحي‌شده، روشی 
عيني و ساده جهت ریشه یابی علل حوادث است و مي تواند به‌عنوان یک روش کاربردی و جامع جهت تجزیه و تحلیل 

حوادث سازمانی مورد استفاده قرار گیرد. 

تعارض منافع: گزارش نشده است.
منبع حمایت کننده: ندارد.

شیوه استناد به این مقاله:
Davood Eskandari, Hasti Borgheipour, Bahareh Aminfar, Ghazaleh Monazami Tehrani. Developing a new method 
for analyzing the root causes of accidents . Iran Occupational Health. 2024 (01 Apr);20:39.

*انتشار این مقاله به صورت دسترسی آزاد مطابق با CC BY-NC 4.0 صورت گرفته است

 [
 D

O
I:

 1
0.

61
18

6/
io

h.
20

.2
.1

9 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 io

h.
iu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
1-

06
 ]

 

                             6 / 16

http://ioh.iums.ac.ir
http://dx.doi.org/10.61186/ioh.20.2.19
https://ioh.iums.ac.ir/article-1-3395-fa.html


ارائه روشی جدید جهت تجزیه و تحلیل علل ریشه ای حوادث

7 Iran Occupational Health. 2024 (01 Apr);20: 39.

مقدمه
بر  اقتصادی  و  اجتماعی  بيشمار  هزینه های  حوادث 
جامعه تحميل می نماید و جهت تحقق اهداف اقتصادی، 
مهم  بسيار  حوادث  از  پيشگيری  اخلاقی  نيز  و  اجتماعی 
جهت  در  اثربخشی  و  بهبود  می بایست  امروزه  است. 
که  مهم  موارد  از  یکی  گردد.  تشدید  حوادث  از  پيشگيری 
می تواند به اثربخشی اقدامات پيشگيرانه در وقوع حوادث 
 .(3-1) است  حادثه  علل  تحليل  و  تجزیه  نماید،  کمک 
بنابراین شناسایی عوامل تاثيرگذار در وقوع حادثه و اجرای 
برنامه های هدفمند و پيشگيرانه از موارد مهم جهت بهبود 

و ارتقاء سطح عملکرد ایمنی سازمان خواهد بود (4, 5).
براساس تئوری هنریچ، به ازای وقوع هر حادثه وخيم، 
وقوع می پيوندد.  سازمان به  تعداد فراوانی شبه حادثه در 
وقوع  از  قبل  حادثه ای  هر  که  است  آن  بيانگر  تئوری  این 
بارها و بارها اعلام خطر کرده و به سازمان گوشزد می نماید 
نامعلوم  شدت  با  حادثه ای  آبستن  می تواند  سازمان  که 
اقدامات  کارگيری  به  و  توجه  عدم  صورت  در  که  است 
خواهد  وقوع  به  آینده  در  احتمالاً  سازمان،  توسط  کنترلی 
بی اهميت  و  بی توجهی  واسطه  به  سازمان ها  اما  پيوست. 
پذیرش  به  تن  ناخواسته  حوادث،  هشدار  زنگ  دانستن 
می دهند  آن  از  ناشی  خسارات  و  تکراری  و  مشابه  حوادث 

.(7 ,6)
تا  ایرانی  شرکت های  و  سازمان ها  از  بسياری  امروزه 
حدودی بر روی روش ها و دستورالعمل های متعدد ایمنی 
اقداماتی انجام داده اند، اما هنگامی که یک حادثه به وقوع 
یا  و  ساده  شکل  به  و  خط  چند  یا  یک  با  تنها  می پيوندد 
و   TRIPOD BETA و  FTA نظير مدل هایی  از  استفاده  با 
تحليل  و  تجزیه  توصيفی  و  کيفی  شکل  به  حادثه  علل   ...
می شود. بررسی روش های مختلف تجزیه و تحليل حوادث 
نشان   ... و   Swiss Cheese  ،Fish Bone ،HFACs نظير 
دخيل  انسانی  فاکتورهای  تنها  حوادث  وقوع  در  می دهد 
مسائل  سازمانی،  محيطی،  شرایط  نظير  عواملی  و  نبوده 
فنی و فردی و بسياری از فاکتورهای دیگر نيز در رخ دادن 
که  است  حالی  در  این   .(10-8) تأثيرگذارند  حادثه  یک 
فاکتورهای  و  وزن  دیگر  طرف  از  و  حادثه  علل  از  بسياری 
گروه بندی  و  ردیابی  کشف،  مطلوب  شکل  به  تأثيرگذار 
نمی شود (11, 12). در این راستا در این مطالعه سعی بر 
تدوین و طراحی تکنيک تجزیه و تحليل حادثه شده است 
که تا حدودی مطالعه کامل تری از عوامل اصلی تأثيرگذار 
بتواند  حاضر  روش  می رسد  بنظر  نماید.  ایجاد  حادثه  در 
دید  صنایع  در  رایج  خطی  چند  و  سنتی  روش  به  نسبت 
علل  به  نسبت  سازمان ها  مدیریت  آگاهی  در  مناسب تری 

حادثه ارائه و اولویت های اقدامات اصلاحی و پيشگيرانه را 
به شکل مطلوب تری مشخص نماید.  

در  تأثيرگذار  فاکتورهای  انسانی1  فاکتورهای  مدل  در 
است  فردی  و  شغلی  سازمانی،  فاکتورهای  شامل  حادثه 
(شکل 1). علاوه بر این براساس مدل پنير سوئيسی جيمز 
مدیریتی،  تصميمات  و  سازمانی  فرآیندهای  برخی  ریزن 
سيستم  کل  به  که  است  اشکالاتی  دارای  ایمنی  منظر  از 
نامناسب  شرایط  این  سازمان)،  (نقش  می شود  تحميل 
ممکن است در محيط کاری تقویت شوند (نقش شغل) و 
آنگاه، خطاها و تخلفات نيروی انسانی (نقش فرد)، ممکن 
بروز  شرایط  محيطی،  و  سازمانی  شرایط  این  اثر  در  است 
حادثه را پدید آورد. از این رو برای اینکه بتوان به صورت 
جامع به تجزیه و تحليل حادثه پرداخت بایستی نقش هر 
سه عامل مذکور در تجزیه و تحليل حوادث سازمان در نظر 

گرفته شود (15-13).
فرآیندهای  از  یکی  بعنوان  حفاری  صنعت  طرفی  از 
از  گاز  و  نفت  مخازن  توسعه  و  ارزیابی  اکتشاف،  اصلی 
بعنوان  همواره  و  است  برخوردار  استراتژیک  جایگاهی 
یکی از چالش های اصلی در صنعت نفت ایران مطرح بوده 
صنایع  پرخطرترین  و  دشوارترین  از  یکی  همچنين  است. 
از  هدف  یکدیگرند.  با  نبرد  در  آهن  و  تن  مادام  که  بوده 
انجام این تحقيق، بررسی و شناسایی فاکتورهای ریشه ای 
تکنيکی  ارائه  نيز  و  کشور  حفاری  صنعت  در  حادثه  علت 
جهت تجزیه و تحليل دقيق و جامع تر حوادث با شدت و 
فرکانس بالا در این صنعت است.  اميد است با تدوین این 
روش بتوان شرایط مناسب تری را جهت اتخاذ تصميمات 
ایجاد  وضعيت  اصلاح  درخصوص  کارشناسان  و  مدیران 
شناسایی  عوامل  وضعيت  اصلاح  با  آن  دنبال  به  که  کرد 

شده، بتوان از تکرار حوادث مشابه پيشگيری نمود.

مواد و روش ها
پژوهش حاضر از نوع کاربردی-مقطعی است و گام های 

انجام تحقيق به صورت ذیل می باشد:
وقوع  در  تاثيرگذار  ریشه ای  علل  شناسایی  اول:  گام 

حادثه
در  حوادث  آموخته های  درس  گزارشات  گام  این  در 
صنعت حفاری ثبت شده در انجمن بين المللی پيمانکاران 
حفاری (IADC)2 از طریق روش بررسی اسناد و شناسایی 
مضامين و تعيين کدهای مرتبط توسط تيم تحقيق مورد 
داخلی  منابع  در  جستجو  با  همچنين  گرفت.  قرار  بررسی 
اساتيد  نظرات  کسب  کتب،  مقالات،  از  اعم  خارجی  و 
1  Human Factor
2  International Association Drilling Contractors
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ایمنی،  حوزه  همچنين  و  گاز  و  نفت  حوزه  متخصصان  و 
ارشد  (مدیریت  بهداشت  و  ایمنی  نخبگان  و  کارشناسان 
نویسندگان  دانشگاهی،  اساتيد  معتبر،  شرکت های   HSE
که  کار  حوادث  تحقيقات  خصوص  در  معتبر  ژورنال های 
در بخش HSE فعاليت داشته اند) گرد آوری اطلاعات لازم 
انجام گرفت. در این مرحله با مطالعه منابع موجود عوامل 

تأثيرگذار در وقوع حادثه شناسایی و طبقه بندی گردید. 
شناسایی  تأثيرگذار  فاکتورهای  وزن دهی  دوم:  گام 

شده
این  به  توجه  با  اول  گام  در  شده  شناسایی  فاکتورهای 
با  می باشند،  حادثه  وقوع  در  متفاوتی  اهميت  دارای  که 

چانگ  یافته  گسترش  فازی  تحليل سلسله مراتبی  روش 
وقوع  در  آن ها  تأثير  ميزان  و  وزن دهی   (AHP-Fuzzy)
تحليل  روش  در  گردید.  تعيين  خبرگان  نظر  طبق  حادثه 
سلسله مراتبی فازی، پس از تهيه نمودار سلسله مراتبی از 
تصميم گيرندگان خواسته شد تا عناصر هر سطح را نسبت 
استفاده  با  را  عناصر  نسبی  اهميت  و  کنند  مقایسه  هم  به 
مراتبی  سلسله  تحليل  روش  در  بيان کنند.  فازی  اعداد  از 
فازی، پس از تهيه نمودار سلسله مراتبی از تصميم گيرنده 
(یا تصميم گيرندگان) خواسته می شود تا عناصر هر سطح 
را نسبت به هم مقایسه کنند و اهميت نسبی عناصر را با 
استفاده از اعداد فازی بيان کنند. به طور مثال جدول 1-3 

  
 

 

  براساس رويكرد فاكتورهاي انساني  : مدل حادثه1شكل 

  

شکل 1. مدل حادثه براساس رویکرد فاکتورهای انسانی

 اي از اعداد فازي تعريف شده در روش تحليل سلسله مراتبي فازي نمونه -1-3جدول 
  

 تابع عضويت  دامنه  مقياس فازي مثلثي  تعريف عدد فازي 

9 x≤9 7≥7 (٧٬٩٬٩) اهميت مطلق 
9 7
x 


 

7  (٥٬٧٬٩) اهميت خيلي قوي  

7≤x≤9 9
9 7
x


 

5≤x≤7 5
7 5
x 


 

5  (٣٬٥٬٧) اهميت قوي 

5≤x≤7 7
7 5
x


 

3≤x≤5 3
5 3
x 


 

3  (١٬٣٬٥) اهميت ضعيف  

3≤x≤5 5
5 3
x


 

1≤x≤3 1
3 1
x 


 

1  1 (١٬١٬٣) اهميت يكسان≤x≤3 3
3 1
x


 

 - - (١٬١٬١) دقيقاً مساوي  1

 
  

جدول 3-1. نمونه‌ای از اعداد فازی تعریف شده در روش تحلیل سلسله مراتبی فازی
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نمونه ای از اعداد فازی مثلثی تعرف شده و توابع عضویت 
آن ها درج شده است. در شکل 3-1 نيز تابع عضویت فازی 

برای متغيرهای زبانی نشان داده شده است.
فاکتورهای  وزن دهی  جهت  روش   مراحل 

تاثيرگذار در وقوع حوادث به صورت زیر است (16):
ترسيم درخت سلسله مراتبي  -

تشکيل ماتریس مقایسات زوجي  -
تجميع نظرات خبرگان  -

محاسبه ميانگين هندسي سطرها  -
نرمالایز کردن ميانگين هاي هندسي  -

ترکيب وزن ها  -
دیفازي کردن  -

 گام سوم: تدوین تکنيک تجزیه و تحليل حادثه
تحليل  و  تجزیه  نهایی  ابزار  جهت  مرحله  این  در 
همچنين  و  علمی  تعاریف  از  استفاده  با  حوادث  ریشه ای 
تشخيص  جهت  راهنما  جداول  علمی  مطالعات  به  رجوع 
معيارها  از  یک  هر  تأثير  شدت  همچنين  و  معيارها  تأثير 

تدوین گردید.
 5 ليکرت  مقياس  از  استفاده  با  راهنما  جداول  در 
 1 عدد  و  ضعيف  وضعيت  نشان دهنده   5 عدد  درجه ای، 

نشان دهنده وضعيت مناسب است.
شده  شناسایی  حوادث  تحليل  و  تجزیه  چهارم:  گام 

براساس تکنيک تدوین شده
رخ  حوادث  گزارشات،  و  آمار  اساس  بر  مرحله  این  در 
داده در صنعت حفاری مورد بررسی قرار گرفت و مهمترین 
حوادث  شد.  شناسایی  فرکانس  و  شدت  نظر  از  حوادث 
استخراج شده در مرحله پيش با استفاده از تکنيک تدوین 
و  گرفت  قرار  تحليل  و  تجزیه  مورد  تحقيق،  این  در  شده 

علل ریشه ای حادثه شناسایی شدند.
یک  در  فوت  به  منجر  حوادث  از  یکی  بخش  این  در 
خشکی  ميادین  در  نفت  حفاری  حوزه  در  فعال  شرکت 

ذیل  در  آن  شرح  به  که  گردید  انتخاب  موردی  بصورت 
اشاره شده است.

شرح حادثه
در ساعت 11:00 صبح مورخ 93/06/01 ضمن انجام 
جهت  فوران گير،  شيرهای  بالایی  رمز  تعویض  عمليات 
عمليات نمودارگيری، بر اثر وقوع حادثه منجر به از دست 
رفتن یکی از پرسنل سکوبان1 بر روی دستگاه حفاری نفت 
ناميده   BOP اصطلاحاً  که  فوارن گير2  شيرهای  گردید. 
هنگام  در  چاه  کنترل کننده  تجهيزات  از  یکی  می شوند، 
تجهيزات  از   .(2 (شکل  می باشند  چاه  تعميرات  و  حفاری 
سيالات  فوران3  از  جلوگيری  منظور  به  چاه  کنترل کننده 
به  اصطلاحاً  فوران  می شود.  استفاده  چاه  بيرون  سمت  به 
به  چاه  سيالات  دیگر  یا  نفت  گاز،  غيرکنترل شده  جریان 
این  می شود.  گفته  زیرزمينی  طبقات  درون  به  یا  اتمسفر 
از  زمينی  زیر  طبقات  فشار  که  می دهد  روی  زمانی  اتفاق 
فشار اعمال شده به آن ها به وسيله سيالات حفاری بالاتر 
دستگاه  کارکنان  جان  افتادن  خطر  به  باعث  فوران  رود. 
دلار  ميليون ها  باعث  (که  دستگاه  شدن  تخریب  حفاری، 
تخریب  و  نفت  زیادی  بسيار  مقادیر  اتلاف  می شود)،  زیان 
آب  یا  گاز  نفت،  (مثل  سيالات  می شود.  زیست  محيط 
فوران  چاه  بيرون  سمت  به  زیادی  بسيار  نيروی  با  نمک) 
مشتعل  باشند،  گاز نيز  حاوی  سيالات  این  اگر  و  می کنند 

می شوند.
از شيرهای فوران گير (BOP) همراه با دیگر تجهيزات 
و تکنيک ها برای بستن چاه استفاده می شود و این امکان 
را به کارکنان می دهد که ضربه چاه را قبل از اینکه منجر به 
فوران و انفجار شود، کنترل نمایند. BOP و دیگر تجهيزات 
و  دادن  قرار  از  پس  دکل  کارکنان  وسيله  به  چاه  کنترلی 
1  Rough neck
2 . Blow out Preventer
3  Blow out

 

  تابع عضويت فازي براي متغيرهاي زباني  -2-3شكل 

  

شکل 3-2. تابع عضویت فازی برای متغیرهای زبانی

 [
 D

O
I:

 1
0.

61
18

6/
io

h.
20

.2
.1

9 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 io

h.
iu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
1-

06
 ]

 

                             9 / 16

http://dx.doi.org/10.61186/ioh.20.2.19
https://ioh.iums.ac.ir/article-1-3395-fa.html


داود اسکندري و همکاران

10Iran Occupational Health. 2024 (01 Apr);20: 39.

سيمان کاری لوله جداری سطحی1 نصب می شوند. معمولاً 
 BOP دکل آن  به  اصطلاحاً  که  فوران گير  شير  عدد  چند 
دکل  این  می شود.  نصب  چاه  بالای  در  می شود،  گفته   2

معمولاً از یک فوران گير مدور3 در بالای آن و حداقل یک 
رم لوله ای4 و یک رم برشی5 در زیر آن تشکيل شده است.
نياز  حفاری  رشته  عناصر  (قطر)  سایز  تغيير  دليل  به 
است.  بوده   (BOP) فوران گير  شيرهای  رمزهای  تغيير  به 
این نوع عمليات بارها دردستگاه های حفاری این شرکت 
معمول  عمليات  جزو  اصولاً  و  است  شده  انجام  موفقيت  با 
حادثه  روز  در  می رود.  شمار  به  حفاری  دستگاه های  در 
را  ایمنی  و  فنی  لازم  تمهيدات  حفاری  دستگاه  نيز رئيس 
بدین منظور در نظر گرفته و عمليات تعویض رمز با نظارت 

مستقيم خود ایشان شروع می شود.
مهره های  نمودن  باز  جهت  دیده  حادثه  شخص  ابتدا 
گفته  بونت6  مجموعاً  که  آن  متعلقات  و  رمز  محفظه 
کشتن  لاین  روی  بر  چکشی  آچار  دستگاه  یک  با  می شود 
چاه متصل به BOP ایستاده و قصد اقدام جهت باز نمودن 
مهره های رمز بالایی یک طرف BOP را داشته، که به دليل 
آنکه احتمال عدم تعادل و سقوط شخص به درون گودال 
کار  شروع  از  دستگاه  رئيس  توسط  داشته،  وجود  حفاری7 

1  Surface Casing
2  BOP Stack
3  Annular BOP
4  Pipe Ram
5  Shear Ram
6  Bonnet
7  Cellar

وی جلوگيری شده و به پائين هدایت و پس از مجهز شدن 
به کمربند ایمنی جليقه ای8 در حضور افسر ایمنی مجدداً 
برروی Kill Line مستقر شده و کمربند خود را به نقطه ای 
از BOP در بالای سر خود متصل می نماید، که البته رعایت 
این نکته ایمنی مانع از سقوط وی به گودال حفاری، پس از 

برخورد بونت و از دست دادن تعادل وی می گردد.
سپس شخص با استفاده از آچار چکش تمامی 8 مهره 
بونت مربوط به رمز بالایی یک طرف را باز نموده و به دليل 
گلی  اجزاء  و  عناصر  رسوب  و  حفاری  گل  بودن  چسبنده 
داخلی  قسمت های  با  تماس  در  حفاری  عمليات  طی  که 
فوران گير بوده است، درب محفظه رمز و یا اصطلاحاً بونت 
تصميم  دستگاه  رئيس  که  نشده  باز  دست  با  راحتی  به 
کششی  نيروی  از  استفاده  که  را  معمولی  رویه  می گيرد 

قرقره هوا9 می باشد جهت باز نمودن بونت بکار برد.
سکوی  برروی  حفار  نظارت  با  سکوبان  نفر  یک  لذا 
قلاب  و  وایر  دادن  پائين  از  پس  و  شده  مستقر  حفاری10 
به  حفاری  کمک  توسط  بونت  پشت  از  آن  عبور  و  قرقره 
نقطه ای از ructure�Sub متصل می گردد. سپس شخص 
نمودن  باز  مشغول  عمليات  در  تسریع  جهت  دیده  حادثه 
مهره های بونت بالایی سمت دیگر می شود در این هنگام 
رئيس  عينی،  شاهدان  و  دستگاه  رئيس  شخص  اظهار  به 
هوا  قرقره  با  کار  مشابه  امور  در  که  معمولی  اقدام  دستگاه 
صورت می گيرد را انجام داده و با رادیو بيسيم خود به حفار 

8  Safety Harness
9  Air Hoist
10  Rig Floor

  
 

  گير بر روي دكل حفاري : جانمايي شير فوران2شكل 

 

شکل 2. جانمایی شیر فوران گیر بر روی دکل حفاری
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که  می دهد  دستور  است  ایستاده  قرقره  اپراتور  مجاور  که 
اندکی قرقره را جمع کرده تا کابل از حالت افتادگی خارج 
بگيرد  (اصطلاحاً  قرار  مستقيم  و  صاف  صورت  به  و  شده 

هوای کابل یا شکم کابل گرفته شود).
نيروی  اعمال  به  نياز  که  مواقعی  چنين  در  معمولاً 
عمل  مرحله  دو  طی  می باشد  کابل  وسيله  به  کششی 
می شود.  اعمال  مرحله  دو  طی  کششی  نيروی  و  می گردد 
جمع  قرقره  حول  کابل  از  مقداری  ابتدا  که  ترتيب  بدین 
شده و افتادگی کابل گرفته می شود. سپس شرایط کاری 
توسط مسئول آن عمليات مورد بررسی قرار گرفته و پس 
از  عمليات  آن  شرایط  جميع  بودن  فراهم  از  اطمينان  از 
نظر فنی، ایمنی و یا الزامات دیگر، در مرحله دوم اقدام به 

اعمال نيروی کششی نهایی می شود.
به  دستگاه  رئيس  دستور  به  آنکه  از  پس  نيز  اینجا  در 
به  را  کابل  اول  مرحله  طی  هوا  قرقره  اپراتور  رادیو،  وسيله 
خارج  بودن  شل  حالت  از  کابل  و  کرده  جمع  قرقره  دور 
اوضاع  بررسی  مشغول  دستگاه  رئيس  که  زمانی  می شود، 
باز  مشغول  حاليکه  در  نيز  دیده  حادثه  شخص  و  بوده 
با  بوده،  دیگر  سمت  بونت  مهره   8 از  مهره  آخرین  کردن 
یک مکث چند ثانيه ای کابل ایر هوست تحت کشش که 
و  شده  بونت  شدن  باز  باعث  است  گرفته  قرار  بونت  پشت 
حول  از 180 درجه  یک چرخش بيش  خلاف هميشه،  بر 
محور لولایی، درب محفظه رمز (بونت) به شخص مرحوم 
که در حال باز کردن مهره های سمت دیگر بوده از ناحيه 
پشت شانه و کمر به وی برخورد نموده و نتيجتاً این ضربه 
بالایی  قسمت  به  وی  شکم  و  سينه  بخش  برخورد  باعث 
فوران گير (BOP) می شود. البته طبق تحقيقات انجام شده 
جهت  بار  چندین  وی  همکاران  عينی،  شاهدان  گزارش  و 
می دهند  تذکر  خطر  منطقه  از  شدن  دور  و  آمدن  پایين 
ولی متاسفانه شخص به باز نمودن مهره های سمت دیگر 
ادامه داده و قصد داشته تا تنها مهره باقيمانده را نيز باز و 
سپس از روی Kill Line به پائين بياید. در اثر این برخورد 
شخص تعادل خود را از دست داده ولی کمربند ایمنی مانع 
شخص  می شود.  حفاری  گودال  داخل  به  وی  سقوط  از 
دستگاه  درمانگاه  به  احتياط  با  و  بلافاصله  دیده  حادثه 
حفاری منتقل شده و پس از اقدامات اوليه کنترلی درمانی 
دکل  آمبولانس  با  و  حفاری  دستگاه  پزشک یار  معيت  در 
متاسفانه  می شود  منتقل  اهواز  گلستان  بيمارستان  به 
مقاومت  و  پزشکی  تيم  تلاش  ساعت  سه  حدود  از  پس 
در  و  نشده  واقع  موثر  درمانی  و  کنترلی  اقدامات  شخص، 
شخص حادثه دیده فوت  ساعت حدود 18:00 همان روز 

می نماید.

نتایج
با توجه به بررسي متون علمي همچون مطالعه تعداد 
در  حوادث  آموخته های  درس  گزارشات  از  عدد   110
صنعت حفاری ثبت شده در انجمن بين المللی پيمانکاران 
حفاری (IADC)1 از طریق روش بررسی اسناد و شناسایی 
مضامين و تعيين کدهای مرتبط مورد بررسی قرار گرفت. 
معيارهای  اسناد،  بررسی  از  آمده  بدست  نتایج  براساس 
ریشه ای  علل  با  ارتباط  در  فردی  و  شغلی  سازمانی، 
 13 سازمانی  فاکتورهای  بين  در  شدند.  شناسایی  حوادث 
عملکرد  ارزیابی  مدیران،  ایمنی  آموزش  شامل  فاکتور 
ایمنی  آموزش  کارگاه،  از  مدیران  بازدید  مدیران،  ایمنی 
سرپرستان عملياتی، ارزیابی عملکرد سرپرستان عملياتی، 
ایمنی،  ارتباطات  کارگاه،  از  عملياتی  سرپرستان  بازدید 
آموزش  حوادث،  تحليل  و  تجزیه  تيم  کارکنان،  مشارکت 
دستورالعمل ها،  و  قوانين  عملياتی،  کارگران  ایمنی 
شرایط  در  واکنش  و  آمادگی  نگهداری،  و  تعميرات  برنامه 
حوادث  وقوع  در  تاثيرگذار  فاکتورهای  بعنوان  اضطراری 
شغلی،  تناسب  همچنين  شدند.  شناسایی  حفاری  صنعت 
استرس  حرفه ای،  صلاحيت  حرفه ای،  مهارت  بارکاری، 
گروه  در  موثر  فاکتورهای  بعنوان  شغلی  رضایت  و  شغلی 
فاکتورهای مرتبط با فرد و صدا، روشنایی، گرما و رطوبت، 
ایمنی  آلات،  ماشين  ایمنی  شيميایی،  عوامل  ارگونومی، 
سيستم های  ابزارآلات،  و  تجهيزات  ایمنی  کار،  محيط 
فاکتورهای  بعنوان  کنترلی  سيستم های  و  هشداردهنده 
مضامين  شناسایی  و  اسناد  بررسی  روش  براساس  شغلی 

شناسایی شدند (جدول 1).
با توجه به نتایج حاصل از تحليل سلسله مراتبي فازي و 
تعيين بار وزني عوامل تأثيرگذار در وقوع حوادث، مشخص 
گردید در بين معيارهاي سطح دوم یعني عوامل سازماني، 
شغلی و محيطي عامل سازماني با کسب بار وزني 0/533 
کمترین   0/0198 وزني  بار  با  شغلی  معيار  و  بيشترین 
تأثير را بر وقوع حوادث دارند. همچنين در بخش مربوط 
سازماني  معيارهاي  نمره  بر  تأثيرگذار  زیرمعيارهاي  به 
عامل آموزش ایمنی مدیران با وزن 0/149 و عامل برنامه 
تعميرات و نگهداری با وزن 0/0165 به ترتيب بالاترین و 
پایين ترین بار وزني را کسب کردند. به اعتقاد افراد خبره، 
عوامل تناسب شغلی و بارکاری بيشترین تأثير را در نمره 
و   0/1264 وزني  بار  با  رطوبت  و  گرما  و  فردی  معيارهاي 
وضعيت سيستم های کنترلی با بار وزني 0/036 به ترتيب 
به  شغلی  معيارهاي  نمره  در  را  تأثير  کمترین  و  بيشترین 

خود اختصاص دادند.

1  International Association Drilling Contractors
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در  تأثيرگذار  و  ریشه ای  علل  امتيازدهی  منظور  به 
وقوع حوادث، جداول راهنمایی براساس مقياس ليکرت 5 
درجه ای طراحی و تنظيم گردید تا براساس آن ها امتياز و 
رتبه هر یک از معيارها و زیرمعيارها تعيين گردد. در جدول 
2 نمونه ای از چگونگی امتيازدهی معيارها و زیرمعيارهای 
نظر  در  با  است.  شده  ارائه  قبل  مرحله  در  شده  شناسایی 
در   AHP-Fuzzy روش  از  شده  محاسبه  وزن های  گرفتن 

از  یک  هر  امتيازات  ميانگين  بر  آن  اعمال  و  قبل  بخش 
زیرمعيارها و معيارها، رتبه و امتياز آن ها تعيين  گردید. 

در ادامه جهت نمره دهی علل ریشه  ای حادثه از سه 
نفر از کارشناسان باتجربه تيم بررسی حادثه صنعت حفاری 
کمک گرفته شد. شایان ذکر است این افراد پس از وقوع 
حادثه جهت تهيه گزارش در محل حادثه حضور داشتند. 
شده  شناسایی  زیرمعيارهای  و  معيارها  براساس  ادامه  در 

 حوادث  وقوع بر تأثيرگذار : معيارهاي1جدول 
  

  ي سازمان فاكتورهاي

149728/0 ران يمد  يمنيآموزش ا  

117558/0 ران يمد يمنيعملكرد ا يابيارز  

113446/0 از كارگاه راني مد ديبازد   

122124/0 ي اتيسرپرستان عمل يمنيا آموزش  

078472/0 ي اتيعملكرد سرپرستان عمل يابيارز  

0/ 068763 از كارگاه ياتيسرپرستان عمل ديبازد   

073872/0 يمنيا ارتباطات  

081945/0 كاركنان  مشاركت  

072572/0 حوادث ليو تحل هيتجز ميت  

052422/0 ي اتيكارگران عمل يمنيا آموزش  

03515/0 هاو دستورالعمل نيقوان  

016511/0 ي و نگهدار راتيتعم برنامه  

017437/0 ي اضطرار  طيو واكنش در شرا يآمادگ  

  فردي  فاكتورهاي

0/ 27346 ي تناسب شغل  

2361/0 ي باركار   

20989/0 اي حرفه مهارت  

15033/0 ايحرفه تيصلاح  

12828/0 يشغل استرس  

00194/0 ي شغل تيرضا  

  شغلي  فاكتورهاي

12053/0 صدا  

126178/0 ييروشنا   

126481/0 گرما و رطوبت   

115552/0 يارگونوم   

105973/0 يي ايميش عوامل  

112198/0 آلات نيماش يمنيا  

0/ 09869 كار  طيمح يمنيا  

088578/0 و ابزارآلات زاتيتجه يمنيا  

069779/0 هشداردهنده  يهاسيستم تيوضع  

036041/0 يكنترل يهاسيستم تيوضع  

  
  

جدول 1. معیارهاي تأثيرگذار بر وقوع حوادث
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امتيازهای  مذکور  کارشناسان  راهنما  جداول  همچنين  و 
جداگانه ای را در نظر گرفتند. در این بخش جهت بررسی 
حادثه  ریشه ای  علل  شده  محاسبه  وزن  معيارها،  تأثير 
 .(3 گردید (جدول  ضرب  معيارها  نمره  در  شده  شناسایی 

عدم  که  گردید  مشخص  آمده  دست  به  نتایج  براساس 
مهارت شغلی از معيارهای فردی علت اصلی وقوع حادثه و 
عدم تناسب شغلی و آموزش ایمنی از جمله زیرمعيارهای 
به  رخداد  این  ریشه ای  علل  جزء  و  سوم  و  دوم  رده های 

 : جدول راهنما امتيازدهي زيرمعيارهاي تاثيرگذار در وقوع حوادث2جدول 
  

  سطح فرديتناسب

  5  شغل متصدي آن متناسب نيستند.هاي خود با افراد شاغل در سازمان از لحاظ مدرك تحصيلي و توانايي

 جهت فرد جسمي توانايي شوند. هاي خالي افراد انتخاب مي هاي موجود و پستدر فرآيند استخدام و جذب با توجه به ضرورت
  شود.نظر ارزيابي مي مورد كار انجام

4  

شغلي مشابه، در برخي از بخش ها صورت هاي ها و وظيفهدر سازمان تسهيم كار و ادغام بعضي از مشاغل با توجه به فعاليت
 گيرد.مي

3  

هايي  هاي كاركنان نسبت به شغلها، افزايش دانش و آگاهي و تغيير گرايش و نگرش ها و تواناييبراي بهبود و اعتلاي قابليت
  دهد.هايي را به كاركنان ارائه مياند، سازمان آموزشكه دچار تغيير و تحولات فراوان شده

2  

شود و از زمان انتخاب،  تناسب شغل با شاغل در سازمان، بعنوان يك استراتژي مؤثر در نگهداري منابع انساني استفاده مي
  شود.استخدام و انتصاب در نظر گرفته مي

1  

 
  

جدول 2. جدول راهنما امتیازدهی زیرمعیارهای تاثیرگذار در وقوع حوادث

 در وقوع حادثه : امتيازدهي زيرمعيارهاي تأثيرگذار 3جدول 
 

  1كارشناس  آيتم
كارشناس  

2  
كارشناس  

3  
  وزن فاكتور   ميانگين

وزن  xميانگين 
  فاكتور 

  رتبه در كل  رتبه در معيار 

ني 
زما

سا
ي 

رها
كتو

فا
  

  سوم اول 698/0 149/0 66/4 4 5  5  آموزش ايمني مديران 
  هشتم سوم 470/0 117/0 4 3 4  5  ارزيابي عملكرد ايمني مديران 

  نهم چهارم  453/0 113/0 4 5 4  3  بازديد مديران از كارگاه
  پنجم  دوم  569/0 122/0 66/4 4 5  5  آموزش ايمني سرپرستان عملياتي 

  پانزدهم  هفتم 340/0 078/0 33/4 3 5  5  سرپرستان عملياتي ارزيابي عملكرد 
  هفدهم هشتم 320/0 068/0 66/4 5 5  4  بازديد سرپرستان عملياتي از كارگاه

  چهاردهم  ششم 344/0 073/0 66/4 4 5  5  ارتباطات ايمني
  دوازدهم  پنجم  355/0 081/0 33/4 4 5  4  مشاركت كاركنان 

  نوزدهم  نهم 314/0 072/0 4/ 3333 4 5  4  حوادثتيم تجزيه و تحليل 
  بيست و سوم  دهم ./192 052/0 6667/3 3 4  4  آموزش ايمني كارگران عملياتي 

  بيست و چهارم  يازدهم  140/0 035/0 4 4 4  4  قوانين و دستورالعمل ها
  بيست و هشتم سيزدهم  055/0 016/0 33/3 2 4  4  برنامه تعميرات و نگهداري 

  بيست و هفتم دوازدهم  058/0 017/0 33/3 3 4  3  آمادگي و واكنش در شرايط اضطراري 

ي 
رها

كتو
فا

دي 
فر

  

  دوم  دوم  820/0 273/0 3 2 3  4  تناسب شغلي 
  ششم چهارم  550/0 236/0 33/2 2 4  1  باركاري 
  اول اول 909/0 209/0 33/4 4 5  4  اي مهارت حرفه

  چهارم  سوم 601/0 150/0 4 3 5  4  ايصلاحيت حرفه
  دهم پنجم  427/0 128/0 33/3 3 4  3  استرس شغلي
  بيست و نهم ششم 005/0 001/0 3 4 3  2  رضايت شغلي 

ي 
رها

كتو
فا

لي 
شغ

  

  هفتم اول 482/0 120/0 4 4 4  4  صدا
  شانزدهم چهارم  336/0 126/0 66/2 3 3  2  روشنايي

  يازدهم  دوم  421/0 126/0 33/3 3 4  3  گرما و رطوبت 
  سيزدهم  سوم 346/0 115/0 3 4 3  2  ارگونومي

  هجدهم پنجم  317/0 105/0 3 3 5  1  عوامل شيميايي 
  بيست و يكم هفتم 261/0 112/0 33/2 1 3  3  ايمني ماشين آلات
  بيستم  ششم 263/0 098/0 66/2 1 4  3  ايمني محيط كار 

  بيست و دوم  هشتم 206/0 088/0 33/2 2 3  2  ايمني تجهيزات و ابزارآلات
  بيست و پنجم  نهم 116/0 069/0 66/1 3 1  1  هاي هشداردهنده وضعيت سيستم

  بيست و ششم دهم 096/0 036/0 66/2 4 1  3  هاي كنترليوضعيت سيستم
 
  

جدول 3. امتیازدهی زیرمعیارهای تأثیرگذار در وقوع حادثه
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شمار می آیند.
حادثه  وقوع  در   4 شماره  جدول  براساس  همچنين 
مذکور فاکتورهای سازمانی بعنوان رتبه اول و فاکتورهای 
سوم  و  دوم  رتبه های  بعنوان  ترتيب  به  شغلی  و  فردی 
عوامل تأثيرگذار در وقوع حادثه تعيين شدند. شایان ذکر 
با  و  تصميم  درخت  با  مطابق  توافقی  های  ماتریس  است 
استفاده از نظرات خبرگان تشکيل و سپس نرخ سازگاری 
مطابق روش گوس و بوچر معادل 0/084محاسبه گردید.

بحث 
براساس نتایج مطالعه حاضر سه فاکتور سازمان، شغل 
و فرد براساس تئوری عوامل انسانی در ریشه یابی حوادث 
گرفتند.  قرار  بررسی  مورد  حفاری  صنعت  در  صنعتی 
و  مدیران  ایمنی  آموزش  سازمانی،  فاکتورهای  بين  در 
سرپرستان عملياتی بيشترین اهميت را در بين سایر علل 
تناسب  زیرفاکتورهای  همچنين  داشتند.  شده  شناسایی 
بار  بيشترین  فردی  فاکتورهای  بين  در  بارکاری  و  شغلی 
وزنی را به خود اختصاص دادند. زیر فاکتورهای صدا، گرما 
و رطوبت و نيز وضعيت ارگونوميک محل کار از نظر افراد 
به  شغلی  فاکتورهای  بين  در  را  اهميت  بيشترین  خبره 

سبب وقوع حوادث کسب نمودند.   
قطعا یکی از موارد مهم که می تواند به ميزان اثربخشی 
اقدامات پيشگيری از حوادث کمک نماید، تجزیه و تحليل 
از  پيشگيری  اقدامات  برای  شروعی  که  می باشد  حوادث 
حوادث است (17, 18). مرکز ایمنی فرآیندهای شيميایی 
بررسی  تکنيک های  برای  را  عمده  هدف  سه   1(CCPS)
و  تشریح  حادثه،  اطلاعات  ساماندهی  شامل  حوادث 
کارشناسان  فرضيه های  اثبات  به  کمک  جهت  علت یابی 
و ارزیابی اقدامات اصلاحی بيان می کند که براساس مدل 
هدف  سه  این  تحقق  ساختاریافيه  بصورت  شده  تدوین 

امکان پذیر است (19). 
از طرفی تحقيقات بر روي چند حادثه بزرگ صنعتي 
ارائه  را  جدیدي  مطالعه اي  حوزه  گذشته  سال  چند  در 
دادند، این تحقيقات نشان دادند ‹› علل ریشه اي حوادث 
این  در حقيقت  است».  یا انساني  و  فني  مشکلات  از  فراتر 
1  Center for Chemical Process Safety

عوامل سازماني و فرهنگي است که سنگ بناي حوادث در 
همان طور  می کند.  ایجاد  را  بالا  سطح  فنّاوري  با  صنایعي 
کرد،  پيشنهاد   1931 سال  در  و  ابتدا  در  هاینریش  که 
درحالي که اکثریت  قریب  به  اتفاق حوادث هنوز هم در اثر 
رفتارهاي ناایمن افراد روی می دهند، تحقيقات نشان داده 
توجهي  قابل   به  طور  فرهنگي  و  سازماني  عوامل  که  است 
بر روي رفتارهاي ناایمن افراد تأثير مي گذارند (20, 21). 
افراد  یافته  تجميع  نظرات  براساس  نيز  حاضر  مطالعه  در 
وزنی0/533  بار  با  سازمانی  عوامل  ایمنی  زمينه  در  خبره 
وقوع  در  تاثيرگذار  دیگر  علل  بين  در  را  نقش  بيشترین 
و  جباری  همچنين  داشتند.  حفاری  صنعت  حوادث 
همکاران در سال 1395 در مطالعه ای تحت عنوان توسعه 
تکنيک های برای تجزیه و تحليل علت و مسئوليت حوادث 
گروه های  نقش  و  اجتماعی  مسئوليت  تعيين  به  شغلی، 
درگير در حوادث مرتبط با کار پرداختند که در آن نقش 
 %74/65 دارای  ساختمانی  پروژه های  مدیریت  گروه 

مسئوليت حوادث مربوط به کار دانسته شد(22).
تأکيد  موضوع  این  بر  انجام شده  پژوهشي  تحقيقات 
صدمات  کاهش  براي  فني  رویکرد  به  توجه  تنها  که  دارند 
در محيط کار و افزایش سطح ایمني کارکنان کافي نيست. 
برخي محققين نيز به این نکته اشاره دارند که به کارگيري 
مثمرثمر  حوادث  کاهش  در  مي تواند  انساني2  فاکتورهاي 
سازماني  عوامل  نقش  به  چرنوبيل  حادثه  از  پس  باشد. 
اخير  سال هاي  در  انساني  فاکتورهاي  از  جزئي  به عنوان 
انجام  مطالعات  طرفي  از  است (23).  شده  فراواني  توجه 
شده بر روي دو جزء دیگر فاکتورهاي انساني یعني عوامل 
فردی و شغلی محدود مي باشد. برخي از فاکتورهاي شغلی 
و فردی در صنایع ساختماني، پتروشيمي، راه آهن، انرژي 
هسته اي و صنعت حمل  و نقل مورد مطالعه قرارگرفته اند 
درك  نقش  به  نيز  مطالعات  از  برخي  همچنين   .(27-24)
فرد از محيط کار، رفتارهاي ریسک پذیر، بي ثباتي عاطفي، 
رضایت شغلي و استرس هاي شغلي بر عملکرد ایمني اشاره 

داشته اند (31-28). 
یافتند  خود  مطالعه  در   (2004) همکاران  و  گونش 
حوادث  بر  معني داري  اثر  کار،  محيط  و  کاري  شرایط  که 
2 3. Human factor

جدول 4. امتیازدهی معیارهای تأثیرگذار در وقوع حوادث
 در وقوع حوادث گذار : امتيازدهي معيارهاي تأثير4جدول 

  
  رتبه  وزن فاكتور  xميانگين  وزن فاكتور ميانگين آيتم

 اول 648636433/6 5335342/0 4615/12  فاكتورهاي سازماني 
 دوم  4/ 466408 4466408/0 10  فردي فاكتورهاي 
 سوم 1645475/0 019825/0 3/8  شغلي فاكتورهاي 
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شغلي دارد (32). این یافته بر این نکته دلالت دارد که اگر 
کارگران نگرش مثبتي نسبت به شرایط محيطي کار خود 
داشته باشند، احتمال وقوع حادثه شغلي در آن ها پایين تر 
که  کردند  تأکيد  نيز  همکاران (2001)  و  لي  بود.   خواهد 
فرد-محيط  ضعيف  تطبيق  از  ناشي  کار  محيط  صدمات 
حوادث  نهایتاً  و  ذهني  پریشاني  ایجاد  به  منجر  که  است، 

ناشي از کار مي شود (24).
یکي از سازه هاي اصلي تأثيرگذار در فاکتورهاي فردی 
فرون  است.  شغلی  استرس  حاضر،  مطالعه  در  ارائه شده 
کننده هاي  پيش بيني  شناسایي  باهدف  که  مطالعه اي  در 
صدمات شغلي انجام داد، به این نتيجه رسيد که احساسات 
منجر  است  ممکن  کارگران  عاطفي  ثبات  عدم  و  منفي 
دليل  بدین  و  شود  آن ها  حواس پرتي  و  توجه  در  خطا  به 
دهد(33).  افزایش  را  شغلي  حادثه  بروز  احتمال  مي تواند 
گفته هاي مشارکت کنندگان این مطالعه نيز بيانگر این 
کارگران مي تواند تأثير به  روان  مطلب است که سلامت 
ایمني  عملکرد  درنتيجه  و  شغلي  حوادث  سزایي در وقوع 
زیادي  مطالعات  این،  بر  علاوه  کار داشته باشد.  محيط 
سازمان  ایمني  عملکرد  در  افراد  شغلي  رضایت  نقش  به 
اشاره کرده اند (24, 34, 35). رضایت شغلي به صورت یک 
واکنش هيجاني پيچيده به شغل تعریف شده است که در 
ارتباط با توليد، انگيزش، غيبت، تأخير، بي دقتي، خستگي 
و سلامت روان است که درنهایت مي تواند بر وقوع حوادث 

شغلي تأثيرگذار باشد (32).
نتیجه گیری

با توجه به اینکه وقوع حادثه در یک سازمان به عوامل 
بسياري بستگي دارد، همچنين با توجه به تنوع فرهنگي 
دیدگاه مختلف افراد در این زمينه، استفاده از روش  و 
رویکرد شناختي وسيع تر و اثربخش تري را پيش  تلفيقي 
روي مي گذارد. در مطالعه حاضر سه فاکتور سازمان، شغل 
و فرد براساس تئوری عوامل انسانی در ریشه یابی حوادث 
صنعتی در صنعت حفاری مورد بررسی قرار گرفتند. تحليل 
داده هاي مطالعه نشان داد که ابزار طراحي شده، روشی 
صنعت  در  حوادث  عيني و ساده جهت ریشه یابی علل 
حفاری است و مي تواند به عنوان یک روش کاربردی و جامع 
جهت تجزیه و تحليل حوادث سازمانی مورد استفاده قرار 
گيرد.  در مطالعات آینده توصيه مي شود از ابزار تهيه  شده 
در این مطالعه پژوهشي براي بررسي تعيين کننده هاي علل 
همچنين  ریشه ای حوادث در سایر صنایع استفاده گردد. 
ابزار حاضر مي تواند به عنوان چارچوبي مناسب براي تعيين 
نقاط ضعف و انجام مداخلات کاربردي جهت ارتقاء سطح 

ایمني در محيط هاي کاري مورد استفاده قرار گيرد.

تشکر و قدرداني
کميته  مصوب  پژوهشی  طرح  از  برگرفته  مقاله  این 
با  و  است  بهشتی  شهيد  پزشکی  علوم  دانشگاه  اخلاق 
تأیيد    IR.SBMU.PHNS.REC.1398.163 اخلاق کد 
انجام  در  که  افرادی  کليه  از  وسيله  بدین  گردید.  اجرا  و 
تحقيق حاضر همکاری داشتند صميمانه تشکر و قدردانی 

می شود.

نقش نویسندگان
همه نویسندگان در نگارش اوليه مقاله یا بازنگری آن 
سهيم بودند و همه با تأیيد نهایی مقاله حاضر، مسئوليت 

دقت و صحت مطالب مندرج در آن را می پذیرند.

تضاد منافع
تصریح  حاضر  مطالعه  نویسندگان  وسيله  بدین 

می نمایند که هيچگونه تضاد منافعی وجود ندارد.
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