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بررسی نقش خطاهای انسانی در بروز حوادث ناشی از کار و  تأثیر آموزش، مشارکت و پایش رفتار 

  برمیزان بروز و شدت حوادث در شرکت پتروکاران کارگران
 محمدحسن حیدری

   گروه بهداشت حرفه ای–دانشکده بهداشت  –عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران 
  

  چکیده
میزان بروز و شدت حوادث ناشـی       (ا هدف کاهش ریسک خطرات محیط کار        این پروژه تحقیقاتی ب   

به دلیل زیاد بودن    . شرکت پتروکاران یکی از شرکت های پیمانکار شرکت پتروشیمی اراک اجرا شد           ) از کار 
تعداد واحدها و افراد شاغل در معرض خطر و نیز وسعت واحدها بعد از انجام یکسری بررسـی هـای دقیـق                      

  نسبت پرسنل حادثه دیـده  -1: اشد زیر  تأسیسات و ساختمان به عنوان واحد هدف انتخابواحد تعمیرات
 پرسنل این واحـد تنهـا در یـک          -2. به کل پرسنل هر واحد در این واحد نسبت به سایر واحدها بیشتر بود             

و دارای   این واحد فقط یک مدیر داشت        -3. شیفت کار می کردند لذا نظارت بر اعمال پرسنل راحت تر بود           
  .تر بود سیستم پیچیده سازمانی نبود لذا ارتباط برقرار کردن با آن آسان

در مرحله اول این پروژه ارتباط میان حوادث و عوامل سازمانی، فـردی و محیطـی توسـط آزمـون                    
استقلال یا توزیع مجذور کای بررسی شد نتایج این بررسی حاکی از این بـود کـه وقـوع حادثـه از عوامـل                         

مل میزان تحصیلات و سن، عوامل محیطی شـامل سـاعت، روز و مـاه و عوامـل سـازمانی شـامل                      فردی شا 
از آنجائیکه آنالیز دقیق سناریوی حوادث مشخص       ). )α=0,01(وضعیت استخدام و شغل فرد مستقل نبود      

ر کرد عامل انسانی نقش اصلی را در بروز این حوادث داشته است برای شناسایی و تجزیه و تحلیل دقیق ت ـ                   
بعـد از   .  استفاده شـد   (O&SHA)خطرات و ارائه راهکار کنترل از روش آنالیز خطرات عملیات و پشتیبانی           

شناسایی انواع خطاهای انسانی صورت گرفته در این واحد، مرحله دوم پروژه یعنی مداخله با هدف کـاهش                  
یمن و کـاهش  روش هـای مداخلـه بـر روی اصـلاح شـرایط نـاا          . میزان بروز و شدت حوادث صورت گرفـت       

 پایش مداوم -2 آموزش -1اهکار اصلی بود شامل  ر4 در کل مداخله شامل. خطاهای انسانی تمرکز داشتند  
   اصلاح شرایط ناایمن-4 ایجاد زمینه برای مشارکت کارگران در مسائل ایمنی -3رفتار پرسنل 

 برابر بـا    AFRص   میزان شاخ  1379در سال   . بعد از یکسال اجرای مداخله این نتایج به دست آمد         
کاهش پیدا کـرده بـود همچنـین در         % 3/52 رسید یعنی به میزان      75/8به  1380 بوده که در سال      33/18

% 54 رسید یعنی به میـزان       98/4 به   1380 بود که در سال      29/9 برابر با    ASR میزان شاخص    1379سال  
برای کاهش میزان بـروز و شـدت    نتایج حاکی از این بود که راهکارهای انتخاب شده     .کاهش پیدا کرده بود   

  .حوادث به میزان قابل توجهی مثمر ثمر بوده است
 مـشارکت،   آنـالیز خطـرات   خطاهای انسانی، شاخص تکرار حادثه، شاخص شدت حادثـه،           : کلیدی کلمات
 آموزش

  مقدمه 
،کارخانـه شـیمیایی    1978)نیروگـاه هـسته ای    (تعدادی از حوادث شدید وعمومی مانند تری مایل آیلنـد           

وتعــدادی ،1992خــط هــوایی اتوماتیــک استراســبورگ در،حادثــه 1986شــاتل فــضایی چــالنجردر،1984در وپــالب
دیگرازحوادث که اطلاعات وقوع آنها کمتر منتشر شده ولی کمتر از موارد ذکر شده مرگبار و فاجعه آمیزنبـوده انـد                     
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ــد    ــسانی ش ــای ان ــات روی خطاه ــدی از تحقیق ــوج جدی ــه م ــر ب ــرو(منج ــورای11984پی ــاندرز و2، م  ،1991 3 س

 ).51995اگل ،هلن41990ریزن
 شـده   مطـرح  ،سازمانی ورفتـاری  کم وبیش در همه مدل های حادثه برهم کنش این عوامل روانـشناختی            

. بـه همـین نکتـه اشـاره دارد        ) 1980(8روز و 7،پترسـن 6 به وسـیله هنـریش     88:10:2ه بیان نسبت    برای نمون . است
ه نشانه خطاهای عملیاتی است بر هم کنش بـین سیـستم هـای مـدیریت و                  با بیان اینکه وقوع حادث     1971در9ویور

پـانزده تحقیـق را بررسـی کردنـد و دریافتندکـه درصـد              ) 1988 (10ساندرز و شـاو   . رفتارمدیریتی را نشان می دهد    
 .است اتفاق های منسوب به خطای انسانی حوادث یا

، از حوادث % 80زمینی دریافتند که حدود    مورد حادثه منجر به جراحت در معدن زیر        338 آنها در تحلیل    
 یک تعریف خوب می .، تنها عامل نبوداما در هیچ یک از موارد خطای کاربر       . نقش داشته است  خطای کارگر مصدوم    

،ایمنی،یا عملکرد سیستم را کـاهش       تصمیم یا رفتار نامناسب و نامطلوب انسان است که کارایی          ،خطای انسان : گوید
 خطا بر حسب اثر نـامطلوب یـا         -1:دو نکته در این تعریف وجود دارد        . ه می تواند کاهش دهد     یا بطور بالقو   دهد می

 لازم نیـست عملـی حتمـا منجـر بـه تنـزل عملکـرد                -2.اثر بالقوه آن بر معیارهای سیستم یا مردم تعریف می شود          
 .سیستم یا تاثیری نامطلوب بر مردم بشود تا آن را خطا به حساب بیاوریم

، خطـای انـسانی     ف علمی هر عمل یا فعالیتی که از حدود مجاز تعریف شده توسط سیستم خارج شود                در یک تعری  
انسانها معمولا به نحوی درساخت و بهره برداری از اغلب سیستم ها دخیل بوده و کـاملا مـشخص                   . شود نامیده می 

 در بـروز بـسیاری از      )چه بصورت عامل اصلی و عامـل کمـک کننـده          (شده است که خطاهای انسانی یک عامل مهم       
در طـی   .حوادث می باشد بنابراین نقش انسانها یک عامل حسا س و بحرانی در تجزیه و تحلیل سیستم ها می باشد                   

وجود طرحی کارامد برای طبقه بنـدی خطـا مـی            .سالها طرح های مختلفی برای طبقه بندی خطا ابداع شده است          
 انسانی و فراهم آوردن بینشی سـودمند در مـورد علـل بـروز     تواند نقش ارزشمندی در سازماندهی داده های خطای  
 :که دو نمونه آن عبارتند از.خطا و راه های ممکن برای جلوگیری از آن داشته باشد

 طبقه بندی های مبتنی بر پردازش اطلاعات لذا برای کاهش حوادث ناشـی              -2 طبقه بندی های عمل گسسته       -1 
به نحـوی کـه    ایمن ایجاد شرایط -2  تغییر رفتار افراد-1:ی استفاده می شود از خطاهای انسانی از دو راهکار اساس

 .فرد نتواند عمل خطا را انجام دهد
 نقش و چگونگی خطای انسانی در بـروز         -1:  در این راستا در این پروژه تحقیقاتی هدف ما این بوده است که            

مـشارکت و پـایش رفتـار کارکنـان بـر میـزان             ،   تاثیر آمـوزش   -2. حوادث در این صنعت را تعیین ومشخص نماییم       
  .کنیمحوادث را تعیین 

 موادو روش ها
،که در یکی از شرکت های پیمانکار شرکت پتروشیمی اراک           مداخله ای می باشد    -این مطالعه از نوع توصیفی    

انجام یکـسری   به دلیل زیاد بودن تعداد واحدها و انواع مشاغل در معرض خطر ونیز وسعت واحدها بعد از       .اجراء شد 
نل  نـسبت پرس ـ   -1: ،زیـرا بررسی های دقیق واحد تعمیرات تاسیسات و ساختمان به عنوان واحد هدف انتخاب شد               

 پرسنل ایـن واحـد تنهـا در         -2. حادثه دیده به کل پرسنل هر واحد در این بخش نسبت به سایر واحدها بیشتر بود               

                                                           
1. Perrow  2. Morray  3.Senders  4. Reason  5. Hollnagel  6 
Heinrish 
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 این واحد فقط یک مدیر داشت که کارمنـد          -3.  تر بود  یک شیفت کار می کردند لذا نظارت بر اعمال پرسنل راحت          

 .شرکت پیمانکار بودو دارای سیستم پیچیده سازمانی نبودلذا ارتباط برقرار کردن با آن اسانتر بود
 فرم های حوادث به ثبت رسـیده مـورد مطالعـه و             -1: برای ارزیابی حوادث محیط کار از سه طریق اقدام شد         

 تا چگونگی وقـوع   خواسته شدفراد حادثه دیده در محل وقوع حادثه مصاحبه شد و از آنها  با ا  -2. بررسی قرار گرفت  
 - با سرپرستان ومدیران واحد مربوطه در خصوص چگونگی وقوع حادثه و مسائل فنی             -3. حادثه را کاملا شرح دهند    

 .مهندسی مکان مورد نظر و دستگاه های مربوطه مصاحبه شد
 بـار کلیـه مراحـل    3 الـی 2ضی از حوادث به دلیل پیچیدگی روند وقوع آنها پژوهشگر     قابل ذکر است که در مورد بع      

 .فوق را برای یک حادثه تکرار می کرد تا به یک سناریوی منطقی ومنسجم دست یابد
برای جمع آوری اطلاعات مربوط به متغیرهای فردی و سازمانی از فرم حـوادث و پرونـده هـای پرسـنلی                     

از . ق استقلال یا مجذور کای ارتباط میان متغیرهای مذکور و وقوع حـوادث بررسـی شـد                سپس از طری  ،استفاده شد 
، بـرای   آنجائیکه آنالیز دقیق حوادث مشخص کرد عامل انسانی نقش اصـلی را در بـروز ایـن حـوادث داشـته اسـت                      

ــشتیب   اســایینش ــالیز خطــرات و پ ــی از روش آن ــار کنترل ــه راهک ــر خطــرات و ارائ ــق ت ــل دقی ــه و تحلی انی ، تجزی
)O&SHA11( این روش یک تکنیک تجزیه وتحلیل ایمنی سیستم است کـه اساسـا بـر روی خطـرات                  .استفاده شد

مرتبط یا ایجاد شده توسط انسان یا وظایف دخیل در عملیات سیستم متمرکز می شود در این روش توجه اصلی به                 
  .سیستم های عملیاتی و نگهداری است تا خود اجزاء سیستم

 . اعضای گروه آموزش دیدند-2. شخص شد اعضای گروه م-1
،داده های عملکرد عملیاتی،    ایی پانل تجهیزات    ، جانم  دیاگرام تسلسل عملیاتی   O&SHAبرای اجرای روش    

 افراد شاغل در قسمت های بهـره بـرداری و نگهـداری    مربوط به ،اطلاعاتو مشخصات اختصاصی وسایل  ات  یخصوص
 .ران بررسی و تجزیه و تحلیل شدگراک، سرپرستان و نسیستم با مشارکت اعضای گروه شامل مدیرا

 شناسایی و ارزیابی کامل کلیه خطرات مرتبط یا ایجاد شده به وسیله هر کدام از عوامل یاد شده برگه                     از پس
سپس مرحله دوم پروژه یعنی مداخله با هدف کاهش میزان بروز و شدت حوادث  .تکمیل شد  O&SHAهای کار

، تجهیـزات، دسـتور العمـل هـا، روش کـار و رفتـار               داخله بر روی اصلاح شرایط محیط کـار       راهکار م . صورت گرفت 
 پایش مـداوم رفتـار پرسـنل        -2 آموزش   -1:  راهکار اصلی بود  که عبارتند از         4اخله شامل مد.کارکنان تمرکز داشت  

  اصلاح شرایط ناایمن محیط کار-4 ایجاد زمینه برای مشارکت کارگران در مسائل ایمنی -3
پرسـنل  ( چهره به چهره و الگوسازی استفاده شـد        آموزش   ،برای آموزش مسائل ایمنی از روش های سخنرانی       

د و از انجام اعمال دنحفاظت فردی استفاده می کرواحد ایمنی و بهداشت با توجه به شرایط کاری مختلف از وسایل         
  ).ددننا ایمن پرهیز می کر

،برنامه ریزی به این صورت بـود کـه در          اری یک نفر انتخاب می شد        برای پایش رفتار کارکنان در هر گروه ک       
خود پژوهشگر نیز در این خصوص مـشارکت        . می گرفتند سال کلیه افراد به نسبت مسولیت پایش را به عهده           طول  
وظیفه پایشگر این بود که در صورت ارتکاب عمل ناایمن توسط سایر کارکنان به آنها تـذکر بدهـد وضـرورت                     .داشت

  .ام کار به شیوه ایمن را به آنها یاد آوری کندانج
، سرپرستان، مـدیر     برای جلب مشارکت کارکنان در زمینه مسایل ایمنی جلسات مشترکی با حضور کارگران            

در خصوص ایمنی محیط کار و چگونگی اصلاح آنها بحـث وتبـادل نظـر                ، برگزار و   و مسئول ایمنی و بهداشت     واحد
  .می شد

                                                           
11 Operational and Support Hazard Analysis 
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رایط  در خصوص اصلاح شO&SHAبه دست آمده از جلسات مذکور وبکار گیری روشسپس براساس نتایج  

  .دناایمن محیط کار اقدام می ش
بـودن، قابلیـت    ، امکـان پـذیر      سود، هزینه، آسان بـودن    : در انتخاب اقدامات کنترلی و اصلاحی عواملی شامل       

 .اعتماد و پذیرش توسط کارگر مورد توجه قرار گرفت

  نتایج
ی بررسی ارتباط میان حوادث و عوامل سازمانی فردی و محیطی از آزمون استقلال یا توزیـع                 به منظور بررس  

طبق نتایج به دست آمده ارتباط معنی داری میان وقوع حادثه با سن، سابقه کـار ومیـزان                  .مجذور کای استفاده شد   
   ).=P1 0,002 و=0,006P2و P و 008/0= به ترتیب (  مشاهده شد=P 0,01تحصیلات در سطح معنی دار

 وقوع حوادث با وضعیت تاهل و تعداد افراد تحت تکفل در سـطح معنـی         نا هیچ گونه ارتباط معنی داری می     
  ).=0,073P1 و =P2 0,089به ترتیب( مشاهده نشد=0,05Pدار 

، روزهـای هفتـه و      ، محـل وقـوع حادثـه، سـاعات شـبانه روز            در حالیکه میان وقوع حوادث و  واحد اشتغال        
 و  =0,003P3 و   =0,005P4به ترتیب .(  مشاهده شد  =α 0,01ل ارتباط معنی داری در سطح معنی دار       ماههای سا 

0,002P2=0,001 و P1=.(  
از موارد حادثه نقش داشـته  % 85در بررسی حوادث و سناریوی مربوطه مشخص شد که کارگران مصدوم در          

  .از حوادث نقش اصلی را همین عامل داشته است% 57و در 
 تجزیه و تحلیل خطرات عملیات و پشتیبانی انـواع خطاهـای معمـول انـسانی در بـروز حـوادث                      طبق نتایج 

انجام ندادن یک عمل لازم، طرح ارائه شده ایجاب می کند که اپراتور در یـک محـیط       : مذکور دخالت داشتند، مانند   
 -1:  شـامل مـوارد ذیـل بـود        علل عمده خطای انسانی نیـز     ... .نامساعد کارکند، ارائه آموزش های نا مناسب وغلط و        

  . محدودیت عمللکرد انسان-4 محیطی -3 ضرورت های فضای کار -2فیزیکی 
در طراحـی واجـرای روش      .  می باشدکه در این مطالعه تهیه شـد        O&SHA نمونه ای از برگه کار       1 جدول شماره 

اثرات، سطح ریـسک،ارزیابی    های مداخله اطلاعات به دست آمده از این برگه های کار شامل خطاهای انسانی، علت                
  .و پیشنهادات مد نظر قرار گرفت
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  1جدول شماره 

  تجزیه و تحلیل خطرات عملیات و پشتیبانی
  محمد حسن حیدری: طبیعی                                 مهندس:نشت یابی لوله های آب زیر زمین                       حالت عملیاتی: سیستم
              1/3/1380: تاریخ

  
 پیشنهادات

  
 ارزیابی

  
  سطح
 ریسک

  
 اثرات

  
  نتیجه
 

وضعیت مخاطره 
 آمیز

  
  قسمت

  
 

  
 شماره

 مرتبا آب چـاه تخلیـه       -1
شود تا دیواره چـاه در اثـر        
ــیس   ــا آب خـ ــاس بـ تمـ

  .وسست نشود
ــه  -2 ــتفاده از تخت ــا اس  ب

هــای پهــن چــوب و الــوار 
دیواره های چـاه پوشـانده      

 .شود

  
  

ــررا   ــتن مک ــرو ریخ ف
اتفاق می افتد وپیامد    
ــی   ــار م ــه ب آن فاجع

  باشد

  
  
1A  
 

  
  
  

جراحـــــت و 
  فوت کارکنان

ــتن   ــین رف ازب
 وسایل

  
  
  

ــرو ریخــتن   ف
 آوار

  
  
  

ــودن   ــل بـ شـ
 دیواره چاه

  
  

نشت یـابی   
ــای  ــه ه لول
ــین  ــر زم زی
 واحد الفین

  
  
  
1 

بــه هــیچ وجــه هنگــام    
ــل    ــتگاه بی ــارکردن دس ک
مکانیکی کـارگران داخـل     

 .چاه نشوند

امکان برخورد بـازوی    
بیـــل مکـــانیکی بـــا 
کارگران گاه بـه گـاه      
است و پیامد های آن     

  فاجعه بار است

  
  
  
1C  
 

  
  
  

جراحـــت یـــا 
 فوت کارگران

برخورد بازوی  
بیل مکـانیکی   

 با کارگران

کارکردن بیـل   
مکـــانیکی در 
ــه  حالیکــــــ
کارگران داخل  
 چاه قرار دارند

نشت یـابی   
ــای  ــه ه لول
ــین  ــر زم زی
  واحد الفین

  
  
  
2  

  
 18,33 برابر با    AFR12 میزان شاخص  1379در سال   : بعد از یک سال اجرای مداخله این نتایج به دست آمد          

 میـزان   1379همچنین در سال  . کاهش پیدا کرده بود   % 52,3 رسید یعنی به میزان      8,75 به   1380بود که در سال     
  .کاهش پیدا کرده بود% 54یزان  رسید یعنی به م4,98به  1380 بود که در سال 9,29  برابر با  ASR13شاخص 

 بحث و نتیجه گیری
ایـن تـایج    . مطابق نتایج به دست آمده ارتباط معنی داری میان وقوع حادثه با سن وسابقه کار مشاهده شـد                 

می تواند بر این مساله دلالت داشته باشد که با افزایش میزان سن و سابقه کار، افراد با احتیـاط بیـشتری کـار مـی                          
 مـشاهده شـده   1380نتایج مشابهی در مطالعه حیدری و همکاران     .  ریسک پذیری آنها پایین می آید      کنند و میزان  

در مطالعـه   . وجود ارتباط معنی دار میان وقوع حوادث و میزان تحصیلات در این مطالعـه دور از انتظـار نبـود                   . است
 و پیامـدهای آن در بـین افـراد بـی            محمد فام وهمکاران بر وجود شواهد متعددی مبنی بر زیاد بودن تعداد حوادث            

برای مثال ارزیابی حوادث رانندگی منجر به مرگ در استان همدان نشان دهنـده              . سواد و کم سواد تاکید شده است      
یکی از دلائل این مساله ممکن اسـت        . وجود یک رابطه معکوس بین میزان تحصیلات و فراوانی کشته شدگان است           

                                                           
12 Accident Frecuency Rate 
13 Accident Severirty Rate 
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 ناایمن در این گروه از افراد باشد که می تواند ناشی از بالا بودن سـطح آگـاهی هـا                     پایین بودن میزان ارتکاب اعمال    

  .نسبت به پیامد های اعمال ناایمن و حوادث باشد
 عدم وجود ارتباط معنی دار میان وقوع حوادث با وضعیت تاهل و تعداد افراد تحت تکفل نشانگر این مـساله               

به هر حال اظهار نظر قطعی در این زمینه نیازمنـد  . ان وقوع حوادث ندارند   احتمالا این دو عامل تاثیری بر میز      . است
آنچه که مسلم است این است که هر شـغلی و هـر ایـستگاه کـاری خطـرات                   . مطالعات بیشتر وجامع تری می باشد     

 محـل   بر همین اساس ارتباط میان واحد اشتغال و       . خاص خود را دارد و طبعا میزان ریسک آنها متفاوت خواهد بود           
. وقوع حادثه با میزان وقوع حوادث که در این مطالعه به دست آمده است کاملا معقول و منطقی به نظـر مـی رسـد                   

  . چرا که ریسک بیشتر برابر با حوادث بیشتر و شدیدتر است
 از جمله نتایج قابل توجه این مطالعه وجود ارتباط معنی دار میان حوادث با ساعات شبانه روز، روزهای هفته            

 صبح  11:30 تا   8:30در خصوص ساعات شبانه روز قابل ذکر است که بیشتر حوادث در ساعات              . و ماههای سال بود   
این مساله ممکن ناشی از این حقیقت باشد که در این صنعت قسمت عمده فعایت ها در این ساعات              . رخ داده بودند  

کـه  . بوط به روزهـای شـنبه و یکـشنبه بـود    طبق نتایج به دست آمده بیشترین میزان حوادث مر    . صورت می گرفت  
 به -2.  معمولا در روزهای اول هر هفته حجم کارها و وظایف بیشتر است-1:ممکن است ناشی از دو علت ذیل باشد   

در سـرکار حاضـر نمـی    (دلیل اینکه اکثر این افراد روزهای پنجشنبه و جمعه هر هفته به استراحت مـی پرداختنـد       
چون از جنبه روانشناسی تاکید شده اسـت کـه در           . رین روز کاری ایشان حساب می شد      روز شنبه، سخت ت   ). شدند

. چنین شرایطی روز اول کار در هر هفته صرف تطابق مجدد کارگر با شرایط محیط کار از لحـاظ روانـی مـی شـود                        
  .البته مسائل فیزیکی و فیزیولوژیکی کارگر نیز به همین صورت مطرح می شود

وع حوادث با ماه های سال با توجه به اینکه میزان حوادث در ماه های فصل تابـستان                   در خصوص ارتباط وق   
بیشتر از مابقی ماه ها بود، ممکن است شرایط جوی محیط کار که به شدت تحت تاثیر گرمای فصل تابستان اسـت                      

  .غول به کار بودندیاد آوری می شود که کارگران مورد مطالعه عموما در فضای باز مش. در این مساله مؤثر باشد
 نتایج بررسی حوادث و سناریوی مربوط به آنها نشان می دهد که کـارگران مـصدوم نقـش بـارزی در بـروز                       

این نتایج با یافته های ساندرز و شاو که درصد حوادث یا اتفاق های منسوب به خطاهای . حوادث به عهده داشته اند   
  .ذکر کرده اند، مطابقت دارد% 90تا% 4انسانی را 

از سقوط هواپیماهـا  % 95 نیز به صورت مشابهی دلالت بر این قضیه دارد که           1995 در RTA آمار ارائه شده توسط     
این مسئله بیانگر این است که علی رغم پیشرفت روزافزون تکنولـوژی و حرکـت آن                . بدلیل خطای انسانی می باشد    

 هم انـسان نقـش اساسـی را در کنتـرل و راه     به سوی خودکار شدن بیشتر و محدود شدن نقش عامل انسانی، هنوز      
این تصمیم و رفتار انسان است که مشخص می کند سیستم در کدام مسیر و جهـت                 . اندازی سیتم ها به عهده دارد     

 مـشخص کـرد کـه انـواع مختلـف خطاهـای       O&SHAنتایج اجـرای روش . حرکت کند، به سوی مرگ یا زندگی؟  
این خطاها به دلیل عدم آگـاهی، محـدودیت عملکـرد انـسان،     . اشته اندانسانی در بروز حوادث این شرکت دخالت د   

  .نگرش غلط و گروهی نیز به دلیل نامناسب بودن روش ها، وسایل وشرایط محیط کار رخ داده بود
 روش های مداخله که با توجه به یافته های فوق طراحی واجرا شـد کـاملا موفقیـت آمیـز بودنـد و کـاهش                         

 1979در همین راستا می توان نتایج کوهن، اسمیت و آنگـر            .  مشاهده شد  AFR و    ASRچشمگیری در شاخص    
آنها برمبنای مرور رهیافت های ترویج تدابیر حفاظت شخـصی در مقابـل خطـرات کـار، بـه ایـن نتیجـه                       .اشاره کرد 

  .رسیدند که آموزش هنوز هم یک روش بنیادی برای کاهش خطاهای انسانی است
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 در مطالعه ای در راستای کاهش میزان رفتارهای نا ایمن از طریـق بـه کـاربردن علائـم                     آقای محمدفام و همکاران   

دانشمندان می گویند برای ایجاد رفتارهای ایمن دسـت کـم دو            . هشدار دهنده به نتایج جالب توجهی دست یافتند       
ل مدیر، بـه گونـه ای کـه    نخست تعهد مدیریت به ایمنی و دوم ابراز این تعهد در گفته ها و اعما       : عامل اهمیت دارد  

در این مطالعه آموزش، اصلاح شرایط ناایمن، پایش مـشهود رفتـار کـارگران    . برای کارگر قابل درک و اثر گذار باشد     
اقداماتی در راستای تجلی تعهد مدیریت به ایمنی بود، چرا که برای ایجاد یک جو ایمنی مثبت در سازمان مدیریت                    

پایش رفتار کارکنان ابزاری مناسب برای کنترل   .  است که در این مسیر گام بردارد       مجموعه مؤثرترین و اولین عاملی    
رفتار آنان است که در سیستم ایمنی رفتاری تاکید زیادی بر آن شده است، چرا که اگـر بـر اعمـال فـردی مرتبـا و                 

  .ن می شودپیوسته توسط فردی دیگر نظارت شود، آن فرد کمتر مرتکب رفتار خطا و یا به عبارتی ناایم
.  ایجاد مشارکت امری معجزه آساست که سازمان را در رسیدن به اهداف آن به میزان فراوانی یاری می کند                  

وقتیکه کلیه افراد یک مجموعه در طراحی یک برنامه مـشارکت داشـته باشـند، طبعـا در اجـرا نیـز از آن حمایـت                          
راد با دانش، آگاهی ودیدگاه های متفاوت گـرد هـم           از دیگر نتایج مفید مشارکت این است که چون اف         . خواهند کرد 

می آیند نتیجتا خروجی آن پربار خواهد بود و احتمال اینکه نکته ای در این برنامه نادیده گرفتـه شـده باشـد و یـا                          
در پایان پیشنهاد می شود که ضرورت دارد مطالعات     . اینکه اصولا برنامه نامناسبی طراحی شود خیلی پایین می آید         

  .ری در این راستا صورت پذیردبیشت
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