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ABSTRACT

Background & objectives: Hundreds of methods have been introduced to analyze various
events. Hence one of the effective and principle steps in accident analysis is proper and
targeted selection of accident analysis method. Traditional methods of accident analysis in
complex industries are not comprehensive and examine each components of the system
separately. So, the use of new systematic methods to overcome these problems may be
beneficial. The aim of present study was systematic analyzing of one deadly occupational
accident in a car industry.
Methods: This qualitative case study of analysis of an accident leading to the death in a car
industry was performed using systems-theoretic accident model and process (STAMP) in
2018. For this study, the documentation of work accidents archived from 2008 to 2012 was
reviewed. Then, a description of each specific accident and constraint, hierarchical levels of
control and inadequate control measures were determined, and ultimately the safety of the
system was assessed in relation to each incident.
Results: In analysis of the accident in assembly line, several factors were involved and
interactions between various components of the socio-technical systems were effective in the
incident, among which the insufficient measures of safety unit had the higher contribution.
Conclusion: The STAMP technique, by determining a control structure, as a systematic
approach for analyzing this incident, has included several factors in the incident and, unlike
the traditional methods, has not consider the incident as a component of the system.
Therefore, it can be used as a useful tool for accident analysis, especially in complex and
sensitive systems.
Keywords: Occupational Accidents; Car Industry; Systematic Analysis; System Theory-Based
Analysis
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قدمهم
اي ارزشـمند در مسـیر   عنوان سرمایهنیروي انسانی به

گردد. تـأمین و حفـظ   توسعه اقتصادي کشور تلقی می
سلامت کارگران که قشر عظیمی از جامعـه را تشـکیل   

کـه یـک وظیفـه انسـانی اسـت،      دهند، علاوه بر اینمی

نقش کلیدي در حفـظ و افـزایش نیـروي کـار و ازیـاد      
سـاله  سرمایه ملی دارد. این در حـالی اسـت کـه همـه    

تعداد زیـادي از کـارگران بـه علـت حـوادث مختلـف       
و یـا دچـار   دادهدسـت محیط کاري، جـان خـود را از  

تـرین بخـش   شوند و مهمهاي جدي میدیدگیآسیب
باشدها میهاي انسانی آنشغلی، هزینههزینه حوادث 

چکیده
هـاي مـوثر و   امروزه براي تحلیل حوادث مختلف، صدها روش معرفی شده است، از ایـن رو یکـی از گـام   زمینه و هدف:

هاي سـنتی تحلیـل حـوادث در    یسته و هدفمند روش آنالیز حادثه است. روشاصولی در تجزیه و تحلیل حوادث انتخاب شا
هـاي  اسـتفاده از روش کننـد. لـذا  طور جداگانه بررسـی مـی  از سیستم را بهءنگر ندارند و هر جزصنایع پیچیده، دید جامع

لی منجـر  کی از حوادث شغباشد. مطالعه حاضر با هدف تحلیل سیتماتیک یبراي رفع این مشکلات مفید مینوین سیستماتیک 
.انجام گرفتسازي به مرگ در یک صنعت خودرو

منظور تحلیل حوادث منجر به مرگ یک صنعت خودروسازي با بهکیفینوعازفعلیپژوهش مورديمطالعه:کارروش 
Analysis Basedهااستفاده از تکنیک سیستم مبتنی بر تئوري سیستم System Theories) (  جـام گرفـت.   ان1397در سـال

بررسی گردید. 1397فروردین 31تا 1387براي اجراي این مطالعه ابتدا مستندات حوادث ناشی از کار بایگانی شده از سال 
اقدامات ناکـافی کنترلـی تعیـین    ها، سطوح سلسله مراتبی کنترل و شرحی از هر یک از حوادث مشخص و محدودیتسپس

هر حادثه ارزیابی شد. بطه باگردیدند و در نهایت ایمنی سیستم در را
فاکتورهاي مختلفی در سطوح مختلف سلسله مراتب در بروز حادثه دخیل بوده و اجزاء مختلف در تحلیل حادثهها: یافته

ها اقدامات ناکافی واحد ایمنی بالاتر بوده است.یر متقابل داشته اند و درمیان آناجتماعی بر همدیگر تاث-هاي فنیسیستم
با ترسیم ساختار کنترلی به عنوان یک روش سیستماتیک بـراي تجزیـه و تحلیـل ایـن حادثـه      STAMPتکنیک ري:گینتیجه

هاي سنتی عامل حادثه را یک جزء از سیسـتم قلمـداد   فاکتورهاي متعددي را در بروز حادثه دخیل دانسته و برخلاف روش
هاي پیچیده و حساس به کار رود.دث به خصوص در سیستمتواند به عنوان ابزار سودمندي در تحلیل حوالذا می،کندنمی

صنعت خودرو سازي، تحلیل سیستماتیک، تحلیل مبتنی بر تئوري سیستم ها ، شغلیادث حو:يکلیدي واژه ها
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ــین)1( ــه  . همچن ــوادث هم ــوع ح ــبب  وق ــاله مس س
محیطـی بـه صـنایع    هاي مـالی، جـانی، زیسـت   خسارت

نظر از علت و نوع حوادثی کـه  شود، صرفمختلف می
وتحلیل حـوادث  زیهپیوندند، بررسی و تجبه وقوع می

هـاي ایمنـی   منظور تدوین برنامهیکی از مراجع مهم به
ــابه در     ــوادث مش ــوع ح ــگیري از وق ــتاي پیش در راس

طـورکلی هـدف از تهیـه گـزارش     ها است. بـه سازمان
حوادث شغلی، تحلیل و بررسـی رونـد وقـوع حـوادث     

اي، داده و رویدادها، شناسایی علـل اصـلی و ریشـه   رخ
لاحی و پیشگیرانه مناسب جهت حذف تعیین اقدامات اص

بروز حوادث در راستاي پیشگیري علل بالفعل و بالقوه
ها بـر افـراد   از وقوع و کاهش پیامد حوادث مشابه آن

.)2(باشدزیست و تأسیسات میجامعه، کارکنان، محیط
تحلیل حوادث بزرگ فرایندي، نشـان داده کـه بخـش    

وقـوع  بزرگی از آسیب و خسـارت حـوادث و احتمـال   
بینـی  پیشگیري است، بلکه قابـل پـیش  تنها قابلها، نهآن

باشـد، مشـروط بـر ایـن کـه اقـداماتی ماننـد        نیز می
ها و کنترل اي و پیامدهاي نهایی آنشناسایی علل ریشه

اي هـاي گسـترده  . تـلاش )3(موقع انجام گیردها بهآن
ي مختلـف بـراي تشـریح    هـا زمینهتوسط محققین در

وتحلیل فاکتورهاي تأثیرگذار بـر  و تجزیهانواع حوادث 
. نکتـه مهـم در اکثـر قریـب     )4-9(شده استآن انجام

شـده ایـن اسـت کـه تمـامی      اتفـاق مطالعـات انجـام   به
ها تنها بـه برخـی از علـل بـروز حـوادث      وتحلیلتجزیه

صنعتی اشاره نموده و بیشتر مبتنی بر تحلیـل حـوادث   
هـاي سـنتی   روشانـد. هاي سـنتی بـوده  مطابق روش

صـورت خطـی در یـک    رشته از وقایع که بهخطر را یک
کننـد و بـراي   افتـد، توصـیف مـی   اتفاق مـی نظم خاص

هــاي شکســت و علــت شکســت    بســیاري از حالــت 
تنهایی ها بهوجود اکثر این روشاند. با این شدهطراحی

امروزي نیسـتند،  ه جوابگوي نیاز فنّاوري و صنایع پیچید
هاي سنتی سیستم را استاتیک فرض نمـوده  زیرا روش

که وقـوع حـوادث   یحالنمایند درو اقدام به آنالیز می
هـا داراي حالـت   فجیع در صنایع نشان داده که سیسـتم 

نتیجه مرتب در حال تغییـر  دینامیک یا پویا هستند، در

هاي سنتی در ارزیابی ریسـک  رو روشباشند. ازاینمی
نگر ندارند و هر جز از سیستم و آنالیز خطر دید جامع

توان با کنند؛ بنابراین میطور جداگانه بررسی میرا به
هـاي سیسـتماتیک بـراي رفـع ایــن     کـارگیري روش بـه 

هـاي سیسـتماتیک،   . در مـدل )10(مشکلات اقدام کـرد 
هاي در شرف وقوعی که ناشی عنوان پدیدهحوادث به

از تعــاملات غیرخطــی و پیچیــده بــین اجــزاي سیســتم 
رو اسـتفاده از  . ازایـن )11(گردنـد هستند، بررسی می

اجتمـاعی تکیـه   -اي فنـی ه ـروشی که بر تحلیل سیستم
ــی   ــد، م ــته باش ــخ  داش ــابی پاس ــد در ارزی ــاي توان ه

هاي در راسـتاي  مشیشده به وقایع و خطریزيبرنامه
پیشگیري از انحرافات نامطلوب سازمانی بـه کـار رود  

)10(.

STAMP1       یک مـدل جدیـد علیتـی حادثـه مبتنـی بـر
ــوري سیســتم ــا اتئ ــط  ه ــن روش شــامل رواب ســت. ای

باشــد کــه غیرمســتقیم و غیرخطــی و بازخوردهــا مــی
توانـد سـطوح پیچیـدگی و تغییـر تکنولـوژي را در      می

هـاي سـنتی و علیتـی    هاي امروزي بهتر از مدلسیستم
حادثه تشریح و هدایت نماید. در ایـن روش همچـون   

هاي سـنتی شکسـت اجـزاء و علیـت، هنـوز هـم       روش
شوند اما مفهوم علیت که شامل میگنجانده و بررسی 

باشد به دیگر اجزاء سیستم بسط داده اختلالات جزء می
جـاي  عنوان یک مشـکل کنترلـی بـه   شود و ایمنی بهمی

. ایـن مـدل   )11(قابلیت اطمینان فرموله شـده اسـت  
مـدل  مبتنی بـر و)12(2لوسِونبراي اولین بار توسط

وش حـاوي رویکـرد   . ایـن ر )13(ابداع شد3راسموسن
جمله طراحـی و توسـعه   تئوریکی کنترل رو به پایین از

هـا در  باشـد. سیسـتم  سیستم و سیستم عملیاتی نیز می
عنوان اجزاي مرتبطـی کـه در حـالتی از    این رویکرد به

هـاي بـازخورد اطلاعـات و    تعادل پویا از طریق چرخـه 
شوند. همچنـین،  شوند، بررسی میداري میکنترل نگه

شـود،  عنوان یک مجموعه ساکن رفتار نمیستم بهبا سی

1 Systems_Theoretic Accident Model and Processe
2 Leveson
3 Rassmosen
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طور مداوم خودش را عنوان فرایندي پویا که بهبلکه به
دهـد، برخـورد   با شرایط و تغییرات محیطی تطابق می

عنوان جاي بررسی حوادث بهگردد. در این مدل بهمی
اي از وقـایع منجـر   نتیجه یک واقعه آغازگر در زنجیره

نتیجه تعاملات بین اجزایی که از بررسیبه خسارت، به
نماینــد،هــاي ایمنــی سیســتم تخطــی مــیمحــدودیت
STAMP. مدل تحلیـل حادثـه   )11(شودمبادرت می

بــراي تحلیــل بســیاري از حــوادث مهــم ماننــد حادثــه 
1واکرتـون آلودگی آب عمـومی در شـهر کـوچکی از    

ونقل حملحادثه ، )15(ي هوافضا هاسیستم)14(کانادا 
ــنراه ــا )16(آهـ ــادفات هواپیمـ ــه )17(، تصـ ، حادثـ

مورداستفاده )18(متحدهارتش ایالاتسوزي درآتش
قرارگرفته است. در کشور ایران با توجه به نرخ بـالاي  

توجه به اینکه در صنعت خودروسازي مـورد  باحوادث
پژوهش طبق تحقیقات انجام شده نرخ حـوادث ناشـی   

باشد و تاکنون در این صنعت در رابطه با میاز کار بالا
ریشه یابی فاکتورهاي دخیل در حادثه مطالعه اي انجام 
نشده است لذا این پـژوهش بـا هـدف تحلیـل حادثـه      

بـا  دروسازي کشوریکی از صنایع خومنجر به مرگ در
.انجام شدSTAMPاستفاده از روش 

کارروش 
نـوع کیفـی بـه    پژوهش مـوردي از یکحاضرمطالعه
وتحلیل حادثه شغلی منجر به مـرگ در تجزیهمنظور

باشد که در بهـار  یکی از صنایع خودروسازي کشور می
براي اجراي این مطالعه ابتـدا یـک   .انجام گرفت1397

اخت فرایند کارخانه انجام گرفت بازدید کلی جهت شن
مـدل تئـوري سیسـتم و فراینـد     سازي و سپس با پیاده

(STAMP)بررسی حوادث گذشـته پرداختـه شـد.    به
مراحل این روش به ترتیب در ادامه آمده است.

مرحله اول: شرح حادثه
در این مرحله با اسـتفاده از مـدارك موجـود از قبیـل     

نعت، فــرم شــده در صــفــرم گــزارش حادثــه تکمیــل
شده براي حادثـه  گزارش حادثه تأمین اجتماعی تکمیل

1 Walkerton

ــی      ــه و بررس ــاهدان حادث ــا ش ــاحبه ب ــه، مص مربوط
ــه    ــی از حادث ــل و دقیق ــود شــرح کام مســتندات موج

شود.داده تهیه میرخ
تعریــف خطــرات حادثــه و مرحلــه دوم: شناســایی و 

هاي ایمنی مرتبط با سطوح ایمنی سیستممحدودیت
ازنظـر شـرایط یـا وقـایع، ماننـد از      توانندخطرات می

دست دادن تجهیزات تعریف شوند. پـس از تعریـف و   
هاي مرتبط با ایمنـی  تعیین خطرات سیستم، محدودیت

باید با تفسیر خطرات براي جلوگیري از وقوع خطرات 
مشخص شود. براي مثال؛ خطـر و محـدودیت ایمنـی    
مرتبط با آن در یک کنترلر درب آسانسور خودکار به 

.)19(شده استشرح زیر توضیح داده
باشـد  که درب در حال بسته شـدن مـی  خطر: هنگامی

یک فرد در مسیر درب ایستاده است.
درب آسانسـور نبایـد بسـته شـود     «محدودیت ایمنی: 

.»که شخص در درگاه ایستاده استدرحالی
ــی   ــین ســاختار کنترل ــایی و تعی ــه ســوم: شناس مرحل

مراتب سازمانی)(سلسله
هـاي مـرتبط بـا آن    خطرات و محـدودیت اینکه زاپس

-تعریف شدند یک نوع از ساختار سلسله مراتبـی فنـی  
اجتماعی با فرآیند کنتـرل ایمنـی کـه سـاختار کنترلـی      

گردد. شود، ترسیم میسلسله مراتبی ایمنی نامیده می
این مرحلـه داراي دو بخـش اساسـی، مرحلـه توسـعه      

شد.باسیستم و مرحله عملیات سیستم می
مرحله چهارم: شناسایی اقدامات ناکافی کنترلـی کـه   

تواند منجر به شرایط خطرناك براي سیستم شودمی
اینکه ساختار کنترلـی ایمنـی در سـطح سیسـتم     ازبعد

تعریف شد. گام بعدي شناسایی اقدامات کنترلی ناکافی 
اســت کــه ممکــن اســت سیســتم را بــه ســمت حالــت  

حالتی اسـت کـه   خطرناك سوق دهد. حالت خطرناك،
شده، هاي ایمنی که قبلاً براي سیستم تعریفمحدودیت
نقض شود.

مرحله پنجم: ارزیابی ایمنی سیستم
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در این مرحله تمامی اطلاعات حاصـل از مراحـل قبلـی    
اي مسـئول تحلیـل   توسط کارشـناس بهداشـت حرفـه   

حادثه در راستاي شناسایی نقاط ضعف ایمنی سیسـتم و  
شود.نترلی آنالیز میارائه راهکارهاي ک

ملاحظات اخلاقی
با توجه به محرمانه بودن اطلاعات حوادث در صـنعت  
مربوطه در ابتدا هدف کلی و جزئـی بـراي مسـئولین    

طور کامل تشریح گردیـد و از ذکـر دقیـق    شرکت به
دیده خودداري افراد حادثهعنوان شرکت و مشخصات 

.شد

هایافته
اشـی از کـار موجـود    بررسی مدارك و اسناد حوادث ن

طورکلی در بازه زمانی سال که بهداددر صنعت نشان 
شـده  حادثه ثبـت 183تعداد 1397تا فروردین 1387

حادثه منجر به مرگ موجود4هاکه در میان آنبود
باشد. در این مطالعه یکی از حوادث شغلی منجر به می

مطابق مراحل زیر STAMPفوت با استفاده از تکنیک 
ل گردید.تحلی

شرح حادثه
در خط مونتاژ این شرکت پس از ایستگاه انتقال دیسک 
رینگ خودرو، به خط انتقال دهنـده هـوایی کـه داراي    

بـادي بـراي انـداختن دیـواره     سبدهاي فلزي و مـدار 
 ـ ها مـی رینگ بر روي قلاب از طریـق خـط   لباشـد، ری

شـود.  دهنده هوایی به تونل شستشو منتقـل مـی  انتقال
درجـه  100با بخـارآب  شستشو دیواره رینگدر تونل 

شوند تا چربی روي سطح گراد شستشو داده میسانتی
ها زدوده شود. در این شرکت کارکنان نوبت دوم آن

انگشـت  ملزم به حضـور و ثبـت اثـر   13:30در ساعت 
شـروع بـه فعالیـت در    14:00باشـند و در سـاعت   می
مایند. در نهاي شغلی میهاي تولید و سایر ایستگاهخط

کلیه کارکنان خط مونتاژ 25/06/1392نوبت دوم روز 
براي شروع فعالیت خود حاضـر بودنـد. در صـبح روز    

مسئول ایمنی نوبت دوم همان روز، بـه  25/06/1392

حساب کرده و بـراي نوبـت   دلیل مشکلات قبلی تسویه
گردد. مسئول خـط مونتـاژ  خود در شرکت حاضر نمی

قال دهنده هوایی در قسمت متوجه خرابی ریل خط انت
ورودي خط انتقال دهنده به تونل شستشو در ابتـداي  

شود. گزارشی از نوبت قبلی مبنی بـر  شروع نوبت می
نشـده  خرابی ریل خط انتقال دهنده هـوایی نیـز ثبـت   

ــراي رفــع مشــکل و راه ــدازي هــر چــه اســت. وي ب ان
تر خط مونتاژ طی تماس تلفنی گروه تعمیراتی را سریع

ــی ــذ فرام ــد. ل ــه    خوان ــه ب ــا توج ــی ب ــد تعمیرات ا واح
ــر ــت،   حاض ــی نوب ــد ایمن ــئول واح ــت) مس نبودن (غیب

کننـد و  مجوزي بـراي شـروع عملیـات دریافـت نمـی     
نماینـد.  عملیات تعمیري خود را بدون مجوز آغاز مـی 

ریــل خــط دهــد کــهگــروه تعمیراتــی تشــخیص مــی
نیاز به جوشکاري دارد و لذا حضور دهنده هواییانتقال

دارد. بـا  ستقرار در بالاي تونل شستشو را اعـلام مـی  و ا
100توجه به ایـن کـه در تونـل شستشـو از بخـارآب      

هـا اسـتفاده   گـراد جهـت زدودن چربـی   درجه سـانتی 
گردد، درنتیجه به همان نسبت بدنه تونل شستشو می

دارد حضـور در  داغ بوده و گروه تعمیراتی اعـلام مـی  
جوشکاري ممکن نیست، بالاي این بدنه و انجام عملیات 

مگر در شرایطی که دمـاي بدنـه آن کـاهش یابـد. از     
با توجه به اهمیت نقـش میـزان   طرفی مسئول مونتاژ
از پیش تعیین شده تولید، مـدیر  تولید و تعیین برنامه

باشــد. ات مــیمونتــاژ خواســتار کــاهش زمــان تعمیــر
کردن دریچه اصـلی تخلیـه آب کـه    جاي بازرو بهازاین

سـاعت) و مطـابق   5کم (حدود ونل را کمخروج آب ت
دهد، وي دریچـه تخلیـه گـل و    دستورالعمل انجام می

لاي موجــود در تــه مخــزن کــه داراي حجــم خروجــی 
باشد را باز نمـود. لـذا در راسـتاي سـرعت     میزیادي

ولاي بخشیدن به فرایند تعمیـرات، دریچـه تخلیـه گـل    
جـه  تر آب و درنتیتونل شستشو را باهدف تخلیه سریع

نماید ولی با توجـه اینکـه   میکاهش دماي آن کمی باز
گـراد در پشـت   درجـه سـانتی  100فشار آب با دماي 

دریچه وجود دارد، فشار آب به دریچه اندك بازشده 
شود و بـا فشـار زیـاد، مسـئول مونتـاژ را بـه       وارد می
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نمایـد و بـدن فـرد    فضاي تنگ پشت سرش پرت مـی 
سوزد، همچنـین بـا   درجه می100طور کامل با آب به

توجه به تنگ بودن فضاي جلوي دریچه، فرد مصـدوم  
یابـد و فـوراً   هیچ راهی جهت واکش سریع و فرار نمی

100شـود و بـدن او بـا آب    توسط فشار آب پرت می
یابد. در این لحظه بـه علـت خـروج    درجه مواجهه می

ناگهانی آب داغ و به هم خوردن تعادل دچار سوختگی 
گـردد کـه بلافاصـله توسـط     و پاهـا مـی  از ناحیه پشت 

وسیله آمبـولانس  به14:45کارکنان بهداري در ساعت 
به بیمارستان اعزام و ازآنجا به مرکز درمان سوختگی 

% گـزارش  80نهایت میزان سوختگی منتقل گردید. در
ــوختگی در      ــالاي س ــد ب ــل درص ــه دلی ــرد ب ــد و ف ش

نماید.بیمارستان فوت می
هـاي  محـدودیت حادثه و تعریف خطراتشناسایی و 

ایمنی مرتبط با سطوح ایمنی سیستم
یچـه تخلیـه گـل و لاي در زمـان     خطر: بـاز کـردن در  

.بودن تونل شستشوفعال
ــاز  ــوگیري از ب ــدودیت: جل ــه  مح ــه تخلی کردن دریچ

.لاي در زمان کار کردن تونل شستشووگل

ساختار کنترلی حادثه سوختگی مسئول مونتاژ.1نمودار

يخودروسازمدیر عامل شرکت 

کندیممشخص راتیراژ تولید
جذب نیروهاي جدیدییدتأ

کندیمینتأممنابع مالی را - کندیمواحدها را مدیریت 

يخودروسازمدیر کارخانه 
پاسخگویی به واحدهاي -با حضور روساي واحدهاعملکردهايياستراتژتدوین - واحدهاي مختلف شرکتيهابودجهو توزیع تنظیم 

تحویل جنس به مشتري-نمایدیمتیراژ تولید را به مدیر تولید ابلاغ - نمایدیمنیروها را جذب -مختلف

مدیر تولید
به عملکرد - دهدیمپاسخ هاخطبه درخواست کارگران کلیه - نمایدیممیزان تولید را مطابق برنامه ماهانه به سرپرستان هر خط اعلام 

کندیملیه واحدها نظارت کارگران و سرپرستان ک

مسئول مونتاژ
رت بر نظا-تولید قطعات مطابق برنامه و زیر نظر مدیر تولید

با هماهنگی رفع عیب تجهیزات مونتاژ–عملکرد کارکنان مونتاژ 

مسئول ایمنی
ایمنیيهادستورالعملتدوین 

علائم ایمنیتهیه و نصب 
صدور مجوز عملیات گرم و سرد

و عملیاتهادستگاهارزیابی ریسک 
آموزشی ایمنیيهاجلسهبرگزاري 
تعمیرات
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یین ساختار کنترلیتع
1نمـودار  شماتیک ساختار کنترلی براي این حادثه در 

شده است.نشان داده
شناسایی اقدامات ناکافی کنترلی

اقدامات کنترلی ناکافی که ممکن است در این مرحله 
سیســتم را بــه ســمت حالــت خطرنــاك ســوق دهــد، 
شناسایی شدند. حالت خطرناك حالتی کـه اخـتلال در   

کند و به علت کنتـرل  ایمنی ایجاد میهاي محدودیت
اقـدامات کنترلـی   4تـا  1باشد. در جداول نا مؤثر می

ــل     ــک از عوام ــر ی ــراي ه ــده ب ــایی ش ــافی شناس ناک
تاثیرگذار در حادثه از جمله مدیریت کارخانـه، واحـد   

ایمنی، مدیر تولید، مسئول مونتاژ آورده شده است.

کارخانه در بروز حادثهنقش مبتنی بر ساختار کنترلی مدیر.1جدول 
مدیریت کارخانه

هاي ایمنیمحدودیت
هاي مختلفمسئول استخدام و پذیرش کارکنان قسمت

سرپرستی کارکنان واحدهاي مختلف
مدیریت واحدها

ابلاغ میزان درخواست تولید ماهانه
شرایط کاري

ریزي فشرده براي افزایش تولید و افزایش فروشبرنامه
اقدام کنترلی

مطابق برنامه ماهیانهتصمیم در افزایش تولید
ذهنی

فرض بر اینکه مسئول مونتاژ و واحد ایمنی مطابق دستورالعمل کار 
کنندمی

شده استفرض بر اینکه علائم ایمنی توسط واحد ایمنی نصب
شده استفرض بر اینکه ارزیابی ریسک توسط واحد ایمنی انجام

شده استیمنی تدوینفرض بر اینکه دستورالعمل توسط ا
هاي خود فرض بر اینکه مسئول ایمنی یا جایگزینش همواره در نوبت

حاضر هستند.

نقش مبتنی بر ساختار کنترلی واحد ایمنی در بروز حادثه.2جدول 
واحد ایمنی

هاي ایمنیمحدودیت
رسانی و آموزش در رابطه با نواحی خطرناك کارياطلاع

هاي خطرناكدر قسمتنصب علائم ایمنی
ارزیابی ریسک مناطق خطرناك

صدور مجوز کاري و نظارت بر کارکنان در زمان تعمیرات
هاي ایمنی و ابلاغ به واحدهاي مختلفتدوین دستورالعمل

شرایط کاري
هاي شستشوفقدان دستورالعمل ایمنی در رابطه با باز کردن دریچه

ل تونل شستشوفقدان علائم ایمنی کافی و مناسب در مح
فقدان ارزیابی ریسک تونل شستشو

حاضر نبودن مسئول ایمنی در زمان تعمیرات
اقدام کنترلی

کوتاهی در تهیه و نصب علائم ایمنی
هاکوتاهی در تهیه دستورالعمل

کوتاهی در ارزیابی ریسک
ذهنی

مبناي تفکر مدیر واحد ایمنی این بوده است که مسئول ایمنی در 
ود حاضر استنوبت کاري خ

شده است.فرض بر این بوده که مجوز کاري از مسئول ایمنی گرفته
فرض بر این بوده که فرد مطابق قانون عمل کرده و دریچه اصلی 

کند.تخلیه آب را باز می

نقش مبتنی بر ساختار کنترلی مدیر تولید در بروز حادثه. 3جدول
مدیر تولید

هاي ایمنیمحدودیت
هاي مختلفریزي میزان تولید در خطمسئول برنامه

نظارت بر حضور و تولید مداوم مطابق برنامه
هانظارت بر عملکرد اپراتورها در خط

شرایط کاري
با تیراژ تولید بالاهایی تولیدياستقرار و تدوین برنامه

مدیر تولید از سرپرست هر بخش مطابق برنامه از پیش تعیین 
کند.میتشده، تیراژ تولید را درخواس

اقدام کنترلی ناکافی
ریزي تولید با شمار بالاتصمیم و برنامه

ذهنی
فرض بر اینکه عملیات تعمیري با حضور سرپرست هر سه واحد 

گیردایمنی، تعمیرات و مونتاژ انجام می
فرض بر اینکه مسئول مونتاژ بر کار خود وارد بوده و قادر به 

رسیدگی به آن است
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مبتنی بر ساختار کنترلی مسئول مونتاژ در بروز حادثهنقش .4جدول
مسئول مونتاژ

هاي ایمنیمحدودیت
هاي دریافت شده از مدیر تولیدمونتاژ تعداد قطعات مطابق برنامه

هاي مختلف دستگاه با هماهنگی گروه مسئول رفع عیوب قسمت
تعمیرات

شرایط کاري
شدهمه از پیش تعییناسترس روانی براي رساندن تولید مطابق برنا

عدم درك ریسک فشار آب پشت دریچه
اقدام کنترلی ناکافی

Scrapeکوتاهی در ارزیابی ریسک فشار آب پشت دریچه 

جاي بهScrapeعجله در انجام سریع عملیات و باز کردن دریچه 
Drain
ذهنی

آگاه نبودن از خروج ناگهانی فشار زیاد آب پشت دریچه در صورت 
حتی بخش کمی از دریچهباز کردن 

مشورت ضعیف با سرپرست تولید

بحث
هدف از این مطالعه تحلیـل حادثـه شـغلی منجـر بـه      

بوده است. هنگام STAMPمرگ با استفاده از تکنیک 
بایست توجه داشـت کـه بـه    استفاده از این تکنیک می

ي اضافی پیرامون حادثـه بـراي رسـم سـاختار     هاداده
ــی و درك عمی  ــی ایمن ــامل   کنترل ــتم ش ــی از سیس ق
و قــوانین دولــت در هــافاکتورهــایی ماننــد سیاســت

ي هـا رابطه با آن صنعت، فرایندهاي کارخانه، برنامـه 
آموزشی و قوانین و مقررات شرکت نیاز اسـت. ایـن   
روش یک مرور کلی از اینکـه سیسـتم چگونـه کنتـرل    

تواننـد از  مـی چگونـه هـا شود و این گونـه کنتـرل  می
نماید. همچنین ایـن  میحوادث پیشگیري کنند را ارائه

اجتمـاعی تکیـه   -تکنیک از این جهت که بر سیستم فنی
دارد داراي قابلیت بیشـتري در تحلیـل حادثـه بـوده     
است و استفاده از این تکنیک در تحلیـل حادثـه نشـان    

.)10(استداده که این تکنیک داراي رویکرد متفاوتی 
و همکاران در مطالعه خـود در صـنعت نفـت    1الطباخ

ي هـا موفق شدند با استفاده از این مدل تمامی نقـص 
مستقیم منتج در حوادث در هـر یـک از   مستقیم و غیر

1 Altabbakh

ي ایمنی هاسطوح سازمان در مقابل وجود محدودیت
و 2سیورتسندر مطالعه همچنین . )20(دنشناسایی کن

که به تحلیل یک حادثه نفتی پرداخته بودنـد  همکاران 
نشان دادند که این حادثه پس از تحلیـل توسـط ایـن    
تکنیک به عنوان بزرگترین حادثه در صنعت نفـت بـه   

سودمندي یت شناخته شده است و نشان دهندهرسم
باشـد مـی ن تکنیک براي ارتقاء ارزیابی کل سیسـتم ای
ــنعت  . )21( ــک صـ ــی در یـ ــت الهـ ــه نعمـ در مطالعـ

بیــان شــده کــه عــدم 1394خودروســازي در ســال 
استفاده از روش مبتنی بر سیستم در تجزیه و تحلیـل  
علل وقوع حوادث منجر به افـزایش میـزان حادثـه و    

قیم و پنهــانی بــه ســازماني مســتهــاتحمیــل هزینــه
.)20(گرددمی

ي انجـام گرفتـه،  هـا مطابق مدارك موجود و بررسی
مسئول مونتاژ با سـابقه کـاري و تجربـه بـالا در ایـن      

مسئول خط مونتاژ بـوده  1392تا 1389واحد از سال 
ــدرك   ــت و داراي م ــپلم اس ــیلات وي دی اســت. تحص
تخصصی در این حوزه نبوده و شغلش تنها مبتنـی بـر  

بالاي ایـن فـرد و   ه تجربه بوده است. با توجه به تجرب
و هـا بـر کـارکرد دسـتگاه   اظهارات شـهود وي کـاملاً  

تجهیزات خط مونتاژ مسلط بوده اسـت و تنهـا در آن   
موقعیت به لحـاظ همـراه شـدن فاکتورهـاي شـغلی      
مختلف همچون فشار روانی ادامه تولیـد، بـازخواهی   

... درك صحیحی مدیرتولید مبنی بر کندي عملکرد و
از موقعیت خطرناك و میزان فشار آب جوش پشـت  
دریچــه نداشــته اســت. تحقیقــاتی کــه از شــاهدان و  
خانواده وي انجام گرفت روشن ساخت وي در همان 
روز به دلیل مشکلات اقتصادي از جانب خانواده تحت 
فشار بوده است. از جانب واحد ایمنی قبلا در رابطه با 

ستشو اطـلاع رسـانی شـده بـود     حرارت بالاي تونل ش
ولی علائم ایمنی واضـح و کـافی هنـوز هـم در محـل      
نصب نشده است، لـذا در ایـن قسـمت و مطـابق بـا      
ساختار کنترلـی واحـد ایمنـی، عملکـرد ضـعیف واحـد       
ایمنی در عدم نصب کافی علائم ایمنی، عـدم حضـور   

2 Syvertsen
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ــزاري      ــدم برگ ــی، ع ــد ایمن ــئول واح ــایگزین مس ج
ت صــدور مجــوز کــار ي آموزشــی اهمیــهــاکارگــاه

ي هاتعمیرات، عدم ارزیابی ریسک و شناسایی موقعیت
خطرناك شرکت همگی در بروز حادثه دخالت داشته 
اند. با توجه به لـزوم رسـاندن قطعـات تولیـد شـده      
مطـابق برنامـه از پـیش تعیـین شـده بـا همــاهنگی و       

مسئول مونتاژ تحت فشار روانـی  نظارت مدیر تولید،
ت بــه میــزان لازم بــوده و در رســاندن تعــداد قطعــا

راستاي سرعت بخشیدن بـه کـار دسـت بـه اقـدامی      
میزند که توانایی درك ریسک آن را نداشته است. در 
مطالعه نعمت الهی و همکاران که به آنالیز حادثـه در  
یک صنعت خودروسازي پرداخته است نشان داده شد 
که اصلی ترین علت واسط بروز این گروه از حوادث، 

و شتاب در کار به دلیـل افـزایش تیـراژ تولیـد    عجله 
باشد. بدین ترتیب شتاب و عجله در افزایش تیراژ می

ــایی و    ــت، توان ــرفتن ظرفی ــر گ ــدون در نظ ــد ب تولی
تواند عاملی جهت بـروز رفتارهـاي   میهامحدودیت

ناایمن و در نتیجه حوادث گردد، که با نتـایج مطالعـه   
ز جانـب واحـد   . از طرفـی ا )20(فعلی همخوانی دارد

ایمنی شرکت در جلسات توضیح داده شده است کـه  
میزان تولید بالا روزانه نباید از حـد اسـتاندارد تـوان    
کاري افراد و تجهیزات بالا باشد ولی مدیریت شرکت 
وزنه تولید را بر ایمنی ارجـح دانسـته و مطـابق قبـل     

تنهـا یـک   هـا گیرد. لذا مطابق بررسیمیتولید انجام
ستم در بـروز حادثـه مطـرح نبـوده بلکـه      جزء از سی

تعاملات بین سطوح مختلف ساختار کنترلـی در بـروز   
کـه بـا   2004در سال لونسون حادثه دخیل بوده اند. 

ــوده شــدن آب STAMPاســتفاده از روش  علــل آل
7نفـر مـریض و   2400شهر واکترون را که طـی آن  

شناسایی نمود و روشن سـاخت  نفر نیز از بین رفتند،
این روش نه تنها در آنالیز حوادثی که اتفاق افتاده که 

ي مهندســی سیســتم و  هــابلکــه در توســعه روش 
توانـد مفیـد باشـد   مـی پیشگیري از حوادث آتی نیـز 

ــه 1ســالموندر مطالعــه ). 15( ــه بررســی حادث کــه ب

1 Salmon

شـان در دره تنـگ   معلمدانش آمـوز و 6شدن کشته
STAMPتکنیـک  پردازد، مشخص شد که منگاتپو می

درك عمیقی از سیستم مورد نظـر از جملـه عـواملی    
ي هـــاماننـــد سیاســـت دولـــت و قـــانون، سیســـتم

ي هادهنده نظم، قوانین و مقررات، دستورالعملنشان
ي آموزشـی مـورد نیـاز اسـت.     هـا شرکت و برنامـه 

زمــان تحلیــل و گــر درلهمچنــین در ایــن مــدل تحلی
یابـد مـی تري از سیستم دستبررسی به درك عمیق

)23(.

نتیجه گیري
ایــن حادثــه نشــان داد کــه فاکتورهــاي نتــایج تحلیــل

متعددي که ناشی از تعـاملات میـان مـدیریت، واحـد     
ایمنی، سرپرسـت تولیـد و مسـئول مونتـاژ اسـت در      
بروز حادثه دخیل بوده اند که در میان این فاکتورهـا  

ي تعیـین شـده و مصـوب از    هاعدم انجام محدودیت
رین نقش را در رخداد حادثه تسوي واحد ایمنی اصلی

به دلیل داشته است. در مرحله دوم مدیریت کارخانه 
پافشاري بر نرخ تولید بالا اهمیـت کمتـري بـه واحـد     

ایمنی داده است. 
بـراي اولـین بـار    STAMPروش تجزیه تحلیل خطر 

جهت آنالیز حوادث در ایران در مطالعه فعلی، به کار 
داراي STAMPاگرچــه تکنیــک گرفتــه شــده اســت. 

ي هـا مزایاي بسیاري است، اما هنوز داراي برخی جنبه
موضوعی است. مثلاً براي افراد مختلف، ساختار ایمنی 

هـا از  کنترل ممکن است متفاوت باشد زیـرا درك آن 
سیستم ممکن است متفاوت باشد و نیز پیچیده بـودن  

ي این هاو نیاز آموزشی بالاي آن از جمله محدودیت
یـک  STAMPاز آن جـا کـه تکنیـک    روش است. ولی 

تئوري سیستم است، ه روش جدید تحلیل حادثه بر پای
توانـد بـراي متخصصـین    توسعه چنین ابزارهـایی مـی  

هاي حساس مفید باشد.ایمنی سیستم
ــدودیتاز ــامح ــژوهش ه ــن پ ــیي ای ــوانم ــه ت ب

چرا کـه  کرد،بودن فراگیري این تکنیک اشاره برزمان
نجـام شـده از ایـن تکنیـک بـه      با توجه به نبود نمونه ا
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زبان فارسی و حتی در کشور ایران، فهم مراحل روش 
پیاده سـازي ایـن روش بـا توجـه بـه ماهیـت و ذات       

باشـد و همچنـین فـرم ثبـت     مـی برپیچیده آن زمان
حادثه مورد استفاده در صنعت از لحاظ ورود و ثبـت  

در نتیجه اطلاعـات خلاصـه اي   اطلاعات ضعیف بوده و
داد.میدر اختیار پژوهشگر قراراز حادثه

کر و قدردانیتش
این مقاله مسـتخرج از پایـان نامـه کارشناسـی ارشـد      

U-97064علویه زینـب موسـویان اصـل بـه شـماره      

باشد که با حمایـت مـالی دانشـگاه علـوم پزشـکی      می
وسیله از جندي شاپور اهواز انجام شده است که بدین

د.ردگمیدانشگاه مذکور تقدیر و تشکر

تضاد منافع
دارنـد کـه هیچگونـه    مـی نویسندگان این مقاله اعلام
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