
بررسی و آناليز حوادث منجر به قطع عضو در کار با دستگاه های پرس ...

23

 جواد نعمت الهی1 - مهناز نصر آبادی2* - سعيد گيوه چی3

   nilofar.nasr@gmail.com

     چکيده
مقدمه: با صنعتی شدن جوامع، حوادث ناشی از کار به عنوان يکی از عوامل تهديد کننده حيات آدمی ظهور نمودند 
و در حال حاضر آناليز علل حوادث و تهيه اقدامات کنترلی جهت پيشگيری از وقوع مجدد حوادث با علل وقوع 

مشابه، امری ضروری به حساب می آيد. 

روش کار: روش پژوهش حاضر به صورت توصيفی تحليلی می باشد که در اين راستا، داده های گردآوری شده به 
روش ترکيبی Ishikawa و SCAT تجزيه و تحليل شده و نتايج حاصل از رابطه بين متغيرها مورد بررسی قرار گرفته 
است. بر اين اساس، ابتدا حوادث منجر به قطع عضو در کار با دستگاه های پرس )گير کردن بين دو جسم( بر اساس 
روش Ishikawa مورد آناليز قرار گرفت و سپس خروجی علل وقوع حوادث در سه دسته علل مستقيم، علل واسط 
و علل ريشه ای و به همراه اقدامات کنترلی در جدول SCAT جای گذاری شد. نتايج حاصل از توزيع پرسش نامه 
گردآوری و تاثير علل وقوع حوادث از طريق آزمون کای دو و رتبه بندی آن ها از طريق آزمون فريدمن مشخص و 

بر اساس علل وقوع حوادث، اقدامات کنترلی متناسب تهيه و پيشنهادات لازم ارايه گرديد.

یافته ها: مهم ترين علل واسط وقوع حوادث، عجله و شتاب در انجام کار، مهم ترين علل ريشه ای وقوع حوادث، 
سرپرستی نامناسب و نظارت غير اثر بخش و از مهم ترين اقدامات کنترلی، استقرار سيستم مديريت HSE موثر در 

سازمان می باشد.

نتيجه گيری: مطابق اين پژوهش اصلی ترين علت واسط بروز حوادث منجر به قطع عضو در کار با دستگاه های 
پرس، عجله و شتاب در کار به دليل افزايش تيراژ توليد علی الخصوص از سوی کارکنان شرکت های پيمانکاری 
می باشد. از طرفی پويا نبودن سيستم HSE در کنار نظارت غير اثر بخش بر رفتار نا امن کارکنان از سوی لايه های 

اول مديريت و نظارت در کف کارگاه ها، از عوامل ريشه ای بروز اين گونه حوادث شناسايی گرديد.

Ishikawa ، SCAT ،کلمات کليدی: تجزيه و تحليل حوادث، حوادث ناشی از کار       

بررسی و آناليز حوادث منجر به قطع عضو در کار با دستگاه های پرس به کمک 

روش ترکيبی Ishikawa و SCAT در يک شرکت خودروسازی

                        فصلنامه بهداشت و ایمنی کار                                  جلد 5/ شماره 4 / زمستان 1394
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مقدمه
صنعتی شدن جوامع بشری و ايجاد محيط های 
 ،.. کاری در بخش های توليدی، صنعتی، خدماتی و 
هم چنين تحولات شگرف ناشی از ورود ماشين آلات 
و  افزون  روز  رشد  و  صنعت  پيشرفت  و  تکامل  در 
سريع تکنولوژی در جهان و ارايه و ابداع روش های 
جديد در صنايع و وقوع اختراعات و اکتشافات علمی  
معرض  در  امروزی  انسان  که  گرديد  باعث  فنی،  و 
قرار  و ساخته خود  ابداعات  از  ناشی  فشار  و  تهديد 
گيرد. يکی از تبعات سوء رشد تکنولوژي در جوامع 
بشري بروز حوادث گوناگون  از جمله حوادث ناشی 
ساله  هر  که  می باشد  شغلی  بيماري هاي  و  کار  از 
تعداد بی شماري از انسان ها را در واحدهاي صنعتی 
و توليدي، دچار مصائب و رنج هاي فراوانی می سازد 
که  منافعی  و  مزايا  تمام  وجود  با   .)Denis,2011(

با  را  امروزی  بشر  و  داشته  همراه  به  توسعه صنعت 
توليدات خود رو به آسايش و راحتی برده، سرمنشاء 
است.  بوده  نيز  مختلفی  های  نارسايی  و  خطرات 
آمار نگران کننده ای که در مورد حوادث در صنايع 
سالانه  است.  امر  همين  مؤيد  شود،  می  گزارش 
جرح  به  منجر  شغلی  حادثه  ميليون   250 حدود 
جهان  در  فوت  به  منجر  شغلی  حادثه  هزار   300 و 
اين رو،  از   .)Saari and Lahtela,1998( می دهد  رخ 
صنايع خودروسازي به دليل استفاده از ماشين آلات 
حاکم  مديريتي  سياست هاي  و  آن ها  تنوع  سنگين، 
در  توليدي  خودروهاي  تعداد  نظر  از  صنايع  اين  بر 
زمان بندي  توجه،  قابل  شاغل  کاري  نيروي  ساعت، 
مهم  کانون هاي  از  همواره   ... و  کاري  سيکل هاي 
می باشند  کار  از  ناشي  حوادث  ميزان  نظر  نقطه  از 

.)Clarke S,2005(

 )WHO( طبق گزارش سازمان بهداشت جهانی
حوادث  اثر  بر  جهان  در  نفر  ميليون   3/5 سالانه 

ناشی  خسارات  که  می دهند  دست  از  را  خود  جان 
است  شده  اعلام  دلار  ميليارد   500 حوادث  اين   از 
 .)International Labour Organization, 1993(

از  حکايت  نيز  ايران  در  آمده  به عمل  بررسی های 
ابعاد وسيع خسارات انسانی و مالی ناشی از حوادث 
دارد. به گزارش اداره کل روابط عمومی  و امور بين 
مرگ های  کشور،  قانونی  پزشکی  سازمان  الملل 
در  گذشته  سال های  طی  کار  حوادث  از  ناشی 
که  طوری  به  است،  داشته  صعودی  روندی  ايران 
به   1383 در سال  حوادث  اين  فوتی  مورد   697 از 
است  رسيده   1392 سال  در  نفر   994 و   يک هزار 

 .)Iranian Legal Medicine Organization, 2015(

بنابراين بررسي حادثه رکني اساسي در تأمين 
به  مي گردد،  زيان محسوب  و  کنترل ضرر  و  ايمني 
زيان هاي  از  بدون داشتن گزارش کاملي  طوري که 
و  مسوولين  زيان ها،  اين  جامع  بررسي  و  حادثه 
يا  و  دامنه  از  صحيحي  آگاهي  نمي توانند  مديران 
اقتصادي شان  راندمان تشکيلات  ميزان شرايطي که 

 .)Rashidi,2001( را تقليل مي دهد، داشته باشند
حادثه  از  پس  منفعل  رويکرد  پژوهشی،  طی 
در صنايع مورد توجه قرار گرفته است، برمبناي اين 
روش  يک  فاقد  واحدها  اين  ايمني  تشکيلات  روش 
نظام مند مهندسي و مديريتي در زمينه ايمني براي 
تجزيه و تحليل شرايط محيط کار به منظور سنجش 
پتانسيل هاي ايجاد کننده حوادث و مديريت بر اين 
شرايط مي باشند. اين پژوهش بيان می دارد که عدم 
به  منجر  سيستم  بر  مبتنی  روش  يک  از  استفاده 
به  فراوان  خسارات  تحميل  کردن،  عمل  انفعالي 
براي  تضمين  عدم  و  بودن  اثر  کم  سازمان،  اقتصاد 
مي شود.  آينده  در  مشابه  حوادث  وقوع  از  اجتناب 
ايشان عقيده دارند برمبناي رويکرد سيستمي از سه 
ظرفيت  تا  نمود  توجه  حوادث  بحث  به  بايد  زاويه 
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واحدهاي صنعتي  ايمني  امکان آشنايي مسوولين  و 
: الف : روش ها و  با اين موضوع مهم را فراهم آورد 
ومدل هاي  روش ها  ب:  حوادث  وقوع  علل  مدل هاي 
و  پيشگيري  فنون  ج:  حوادث  تحليل  و  تجزيه 

.)Golmohammadi, 2006( مديريت حوادث
کاربرد  که  اند  داده  نشان  پژوهش ها  از طرفی 
هر کدام از روش های بررسی حوادث، به نوع حادثه، 
اطلاعات در دسترس، محدوديت ها، زمان حادثه و... 
تحليل  برای  روش  دو  از  استفاده  اما  دارد.  بستگی 
و  بهتر  کارايی  متضمن  روش،  يک  به  نسبت  حادثه 

.)Katsakiori, 2009( بيشتر است
يابی  ريشه  جهت  مهم،  اين  به  توجه  با  لذا 
استفاده  به  نياز  آن ها  کنترل  و  حوادث  وقوع  علل 
باشد  سيستم  بر  مبتنی  که  روش هايی  يا  روش  از 
تا ضمن شناسايی و تحليل علل  دو چندان می کند 
اوليه و ريشه ای حوادث، گامی  اساسی جهت کنترل 
روش از  استفاده  با  شود.  برداشته  آن ها   اصولی 

 ،)Systematic Cause Analysis Technique( د SCAT  
علل مستقيم و غير مستقيم و ريشه ای حوادث مورد 
درنهايت  و  می گيرد  قرار  تحليل  و  تجزيه  و  بررسی 
بهترين راهکارها جهت افزايش ايمنی سيستم و کاهش 
 .)Tahmasbi, 2013( می شود  ارايه  شغلی   حوادث 
و  بررسی  پژوهش حاضر،  کلی  اساس، هدف  اين  بر 
بين  به قطع عضو )گير کردن  تحليل حوادث منجر 
روش  کمک  به  پرس  دستگاه  با  کار  در  جسم(  دو 

ترکيبی Ishikawa و SCAT می باشد.
 

    روش کار
توصيفی  صورت  به  حاضر  پژوهش  روش 
داده های  راستا،  اين  در  می باشد.  تحليلی 
و   Ishikawa ترکيبی  روش  به  شده  گردآوری 
از  حاصل  نتايج  و  شده  تحليل  و  تجزيه   SCAT

می گيرند.  قرار  بررسی  مورد  متغيرها  بين  رابطه 
قطع  به  منجر  حوادث  ابتدا  اساس،  اين  بر  لذا 
بين  پرس )گيرکردن  دستگاه های  با  کار  در  عضو 
تيمی از  در   Ishikawa روش  اساس  بر  جسم(  دو 
و  آناليز  مورد  به صورت تخصصی   HSE کارشناسان 
تجزيه و تحليل قرار می گيرد، سپس علل واسط و 
 ISHIKAWA با روش آناليز  از  علل ريشه ای منتج 
جدول  در  پيشنهادی  کنترلی  اقدامات  همراه  به 
در  می گردد.  جای گذاری   SCAT معلولی  و  علت 
از  بررسی کننده حوادث،  تيم تخصصی  بعدی  گام 
ليکرت  منطق  با  پرسش نامه ای  جداول،  اين  روی 
را که حداقل شامل 5 گويه از علل واسط، ريشه ای 
در  و  طراحی  هست  پيشنهادی  کنترلی  اقدام  و 
و  مسوولين  مديران،  از  متشکل  آماری  جامعه 
اين  وقوع  جريان  در  که  کارکنانی  و  سرپرستان 
هر  تاثير  می نمايد.  توزيع  بودند،  حوادث  از  گروه 
آزمون کای  از طريق  بروز حادثه  علت های  از  يک 
آزمون  طريق  از  آن ها  بندی  رتبه  و  تعيين  دو 

می شود.  مشخص  فريدمن 
به  ماهي،  استخوان  نمودار  يا   Ishikawa

و  مند  نظام  رويکرد  يک  از  گيري  بهره  دليل 

شكل1. نحوه نمایش علل بروزحادثه در نمودار استخوان ماهی



جواد نعمت الهی - مهناز نصر آبادی- سعيد گيوه چی

 13
94

ن  
ستا

زم
 / 

4 
اره

شم
 /5

د 
 جل

    
    

    
    

    
    

    
    

کار
ی 

من
 ای

ت و
اش

هد
ه ب

ام
صلن

ف

26

تجزيه  و  بررسي  براي  مناسبي  ابزار  سيستماتيک، 
اين  رود.  مي  شمار  به  حوادث  بروز  علل  تحليل  و 
تجزيه  معلول،  و  علت  نمودار  نام هاي  به  روش 
)توسط  ايشکاوا  روش  و  علل  اي  ريشه  تحليل  و 
نيز  گرديد(  طرح   1943 درسال  و  ايشيکاوا  دکتر 
به دليل شباهت بسيار آن  اما  شناخته شده است، 
ماهي  استخوان  نام  به  بيشتر  ماهي،  استخوان  به 
می توان  روش  اين  کارگيري  به  با  است.  معروف 
به  را  مشکلات  معلول،  و  علت  ارتباط  رويکرد  با 
اين  صورت سيستماتيک تشريح نمود. هدف اصلي 
اصلي  علت  چند  به  مشکل  کردن  تقسيم  روش 
با  مشکل  اي  ريشه  علل  آن  اساس  بر  تا  باشد  مي 
روشي ساختار مند و غير پيچيده شناسايي شوند. 
با  توان  مي  ماهي  استخوان  روش  از  استفاده  با 
برخورد  و ساده  در مسيري سيستماتيک  مشکلات 
نمود. در نهايت روش استخوان ماهي درك بالايي 
از مشکلات پيچيده، با رويکردي از تجزيه وتحليل 

.)Ebrahimi, 2013( آن ارايه مي کند
آن  رسم  و  روش  اين  از  استفاده  منظور  به 
تعريف  به  بايد  حوادث  تحليل  و  تجزيه  براي 
حادثه،  تحليل  و  تجزيه  روش  انتخاب  حادثه، 
کردن  مشخص  و  نمودار  مرکزي  خط  رسم 
اصلي  عوامل  کردن  مشخص  آن،  برروي  حادثه 
حادثه،  احتمالي  علل  تعيين  حادثه،  با  مرتبط 
پرداخت.  اصلاحي  اقدام  تعيين  و  علل  تحليل 
ماهي  استخوان  روش  از  که  زماني  هم چنين 
مي گردد،  استفاده  حادثه  تحليل  و  تجزيه  براي 
نيروی  مديريت،  دسته   6 به  ممکن  عوامل 
مواد  روش ها،  تجهيزات،  و  آلات  ماشين  انسانی، 
.)Bashirinasab, 2009( می شوند.  تقسيم  محيط   و 

SCAT زير مجموعه ای از روش RCA است. موسسه 

 SCAT روش   ،)ILCI( ارزيابی خسارت  المللی  بين 

شغلی  حوادث  درباره  تحقيقات  به  کمک  برای  را 
اين مدل  است.  داده  قرار  پيشرفت  و  مورد حمايت 
معلولی  و  علت  مدل  اساس  بر  حوادث  تحليل  بر 
به  که  است  استوار  اصل  اين  بر  و  است  شده  بنا 
مستقيم  علل  نوع  سه  به  حوادث  علل  کلی  طور 
)عدم توان جذب ايمنی فرد در برابر انرژی يا مواد 
به  شانس  که  )عواملی  مستقيم  غير  خطرناك(، 
پايه ای  و  می کنند(  بيشتر  را  حادثه  آمدن  وجود 
)عللی که می توانند بعدا به علل غيرمستقيم حادثه 
پس  روش  اين  در  می شوند.  تقسيم  شوند(  تبديل 
حوادث مشخص شد،  برای  علت  اين سه  اين که  از 
تشکيل  می باشد  ستون  پنج  دارای  که  جدول  يک 
می گردد که به ترتيب ستون ها شامل عنوان حادثه، 
در  و  پايه ای  علل  مستقيم،  غير  علل  مستقيم،  علل 
کنترلی  راه های  ضروری ترين  و  مهم ترين  نهايت 
نمودن  مشخص  و  ذيل  جدول  تشکيل  می باشند. 
و  تشريح  موجبات  حوادث،  علل  انواع  از  هرکدام 
شناسايی ريسک های موجود در شرکت ها را فراهم 
در  موارد  مهم ترين  از  يکی  بنابراين  آورد.  خواهد 
آناليز سيستماتيک ريشه ای حوادث، شناخت  انجام 

.)Doe, 1999( اين علل می باشد
کاربردی  اهداف  مذکور،  موارد  به  توجه  با 

مورد بررسی در اين مطالعه عبارت است از:
هدف اول( شناسايی و اولويت بندی علل بروز 
پرس  دستگاه های  با  کار  اثر  در  عضو  قطع  حادثه 

)گير کردن بين دو جسم(
هدف دوم( ارايه راهکار و پيشنهادات مديريتی 
و مهندسی جهت ايمن نمودن کارگاه های شرکت 
فرضيه های مورد بررسی نيز عبارت است از:

و  واسط  ريشه ای  علل  بين  اول(  فرضيه 
رابطه  جسم  دو  بين  کردن  گير  حادثه  بروز  در 

معناداری وجود دارد.
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فرضيه دوم( تاثير علل ريشه ای و علل واسط در 
بروز حادثه گير کردن بين دو جسم يکسان می باشد.

جامعه آماری اين پژوهش را کارکنان شرکت 
پرسش نامه  می دهند.  تشکيل  زامياد  سازی  خودرو 
طيف  در  پژوهش  اين  در  استفاده  مورد   )SCAT (

نظری  موافقم،  موافقم،  )کاملا  ليکرت  درجه ای   5
ندارم، مخالفم، کاملا مخالفم( می باشد که با رجوع 
به نظر متخصصان و اساتيد مربوطه از روايی آن در 
سنجش متغيرهای پژوهش اطمينان حاصل گرديده 
است. هم چنين براي ارزيابي پايايي از ضريب آلفاي 
محاسبه  براي  و  ذيل  فرمول  از  استفاده  با  کرونباخ 
استفاده   22-SPSS Version افزار  نرم  از   آن 

شده است.
jSJr

J Sα

 
 = −
 −  

∑ 2

21
1

جدول 1. مقادیر آلفای کرونباخ برای پرسش نامه پژوهش

    یافته ها
هدف اول( شناسايی و اولويت بندی علل بروز 
دستگاه های  با  کار  در  عضو  قطع  به  منجر  حوادث 

پرس) گير کردن بين دو جسم(
در اين بخش به شناسايی و تاثير علل واسطه 
دو  بين  کردن  گير  حادثه  ريشه ای  علل  و  حادثه 

جسم پرداخته شده است.
الف( علت مستقيم حوادث

ب(علل واسط حوادث منجر به قطع عضو  در 
کار با دستگاه های پرس )گيرکردن بين دو جسم( 

مشخص   4 جدول  داده های  از  که  همان طور 
است، سطح معناداری آزمون کای دو در تمامی موارد 
کوچکتر از مقدار 0/05 بوده و نشان از وجود تفاوت 

افراد  شده ی  داده  پاسخ های  فراوانی  بين  معنادار 
در مورد تأثير هر يک از علل واسطه  ای بالا در بروز 
با دستگاه های  کار  در  قطع عضو   به  منجر  حوادث 
به  توجه  با  دارد.  جسم(  دو  بين  پرس )گيرکردن 
فراوانی ها مشخص  شد که از ديد افراد پاسخ دهنده 
قطع  به  منجر  حوادث  بروز  در  بالا  موارد  تمامی  
با دستگاه های پرس )گيرکردن بين دو  عضو در کار 
 5 بندی  رتبه  برای  ادامه  در  دارند.  تأثير  جسم( 
شد.  خواهد  استفاده  فريدمن  آزمون  از  بالا  عامل 
نتايج مربوط به اين آزمون در جدول 5 نشان داده 

شده است.
پرسش نامه،  کننده  تکميل  افراد  ديدگاه  از 
از  اين گروه  وقوع  به  ترين علت واسط منجر  اصلی 
رتبه  می باشد.  مدار  از  فتوسل  کردن  حوادث خارج 
عضو  قطع  به  منجر  حوادث  بروز  واسط  علل  بندی 
در کار با دستگاه های پرس )جدول 5( و فراوانی هر 
از اهميت  4، نشان  از عوامل مذکور در جدول  يک 
کنترل اعمال نا امن در پيشگيری از بروز اين گروه 
يکی  کارشناسان،  با  مصاحبه  طی  دارد.  حوادث  از 
از اصلی ترين انگيزه های انجام عمل نا امن منجر به 
وقوع حادثه، نظير خارج کردن فتوسل از مدار، عدم 
عجله  و  وشتاب  نفرات  تعداد  به  استند  از  استفاده 
برای انجام کار، در راستای افزايش تيراژ توليد است. 
هدف مند  بازرسی های  انجام  با  می رسد  نظر  به  لذا 
اپراتورهای  از شرايط محيطی و وضعيت کار  روزانه 
اپراتورها  توسط  امن  نا  اعمال  انجام  به  اقدام  پرس، 

می شود. کنترل 
مشخص   5 جدول  داده های  از  که  همان طور 
از  کوچکتر  فريدمن  آزمون  معناداری  سطح  است، 
 0/05 در سطح خطای  بنابراين  است.   0/05 مقدار 
عامل   5 اين  تاثير  ميزان  پاسخ دهنده  افراد  ديد  از 
با  کار  در  عضو   قطع  به  منجر  حوادث  بروز  در 
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شكل Ishikawa .2 برای آناليز حوادث منجر به قطع عضو  در کار با دستگاه های پرس )گيرکردن بين دو جسم(
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بين دو جسم( يکسان  دستگاه های پرس )گيرکردن 
رتبه  ميانگين  ستون  مقادير  به  توجه  با  نيست. 
کار«  در  شتاب  و  »عجله  عامل  که  مشخص  شد 
استفاده  اول، »عدم  رتبه  2/22( در  رتبه  )ميانگين 
از استند به تعداد نفرات« )ميانگين رتبه 2/93( در 
رتبه دوم،  » عدم نصب حفاظ در قالب «)ميانگين 
کردن  »خارج  عامل  سوم،  رتبه  در   )3/07 رتبه 
رتبه  در   )3/12 رتبه  )ميانگين  مدار«  از  فتوسل 
امن«  نا  فرمان  سيستم  »انتخاب  عامل  و  چهارم 

)ميانگين رتبه 3/67( در رتبه پنجم قرار گرفتند.

عضو   قطع  به  منجر  حوادث  ريشه ای  علل  ج( 
در کار با دستگاه های پرس )گيرکردن بين دو جسم(

مشخص   6 جدول  داده های  از  که  همان طور 
تمامی  در  کای دو  آزمون  معناداری  سطح  است، 
 موارد کوچکتر از مقدار 0/05 بوده و نشان از وجود 
تفاوت معنادار بين فراوانی پاسخ های داده شده ی 
بالا  ريشه  ای  علل  از  يک  هر  تأثير  مورد  در  افراد 
با  کار  در  عضو   قطع  به  منجر  حوادث  بروز  در 

دستگاه های پرس )گيرکردن بين دو جسم( دارد. با 
توجه به به فراوانی ها مشخص  شد که از ديد افراد 
به  بالا در حوادث منجر  پاسخ دهنده تمامی  موارد 
با دستگاه های پرس  )گيرکردن  قطع عضو  در کار 

بين دو جسم( تأثير دارند.
از  بالا  عامل   6 بندی  رتبه  برای  ادامه  در 
اين  به  مربوط  نتايج  شد.  استفاده  فريدمن  آزمون 

آزمون در جدول 7 نشان داده شده است.
پرسش نامه،  کننده  تکميل  افراد  ديدگاه  از   
اين گروه  وقوع  به  ريشه ای منجر  ترين علت  اصلی 
از حوادث، وجود سيستم HSE ناکارآمد در سازمان 
حوادث  بروز  ريشه ای  علل  بندی  رتبه  می باشد. 
پرس  دستگاه های  با  کار  در  عضو  قطع  به  منجر 
در  مذکور  عوامل  از  يک  هر  فراوانی  و   )7 )جدول 

جدول 2. علت و معلولی SCAT برای حوادث منجر به قطع عضو در کار با دستگاه های پرس)گير کردن بين دو جسم(

جدول 3. توزیع فراوانی پاسخ به پرسش مربوط به علت مستقيم 
حادثه )گير کردن بين دو جسم(
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جدول 6 ، نشان از نياز سازمان به استقرار سيستم 
HSE پويا برای تحليل و ريشه يابی علل بروز حوادث 

آموزش های  برگزاری  و  اصلاحی  اقدامات  انجام  و 
نظارت  افراد،  اين  ديد  از  دارد. هم چنين  اثر بخش 

کارگاه(  کف  در  )نظارت  نظارتی  لايه  اولين  مکفی 
به همراه سيستم تعمير و نگه داری پيشگيرانه موثر 
در کنترل وقوع حوادث منجر به قطع عضو در کار 

با پرس می باشد.

جدول 4. توزیع فراوانی پاسخ به پرسش های مربوط به علل واسط حوادث منجر به قطع عضو  در کار با دستگاه های پرس )گيرکردن بين دو جسم(

 جدول 5. نتایج آزمون فریدمن برای رتبه بندی علل واسطه حوادث منجر به قطع عضو  در کار با دستگاه های پرس  )گيرکردن بين دو جسم(

جدول 6. توزیع فراوانی پاسخ به پرسش های علل ریشه ای حوادث منجر به قطع عضو  در کار با دستگاه های پرس  )گيرکردن بين دو جسم(
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7 مشخص  داده های جدول  از  همان طور که 
کوچکتر  فريدمن  آزمون  معناداری  سطح  است، 
خطای  سطح  در  بنابراين  است.   0/05 مقدار  از 
اين  تأثير  ميزان  دهنده  پاسخ  افراد  ديد  از   0/05
در  عضو   قطع  به  منجر  حوادث  بروز  در  عامل   6
کار با دستگاه های پرس  )گيرکردن بين دو جسم( 
ميانگين  ستون  مقادير  به  توجه  با  نيست.  يکسان 
رتبه مشخص  شد که عامل »سرپرستی نامناسب و 
نظارت ناکافی« )ميانگين رتبه 2/82( در رتبه اول، 
رتبه  )ميانگين  ناکارآمد«   HSE مديريت  »سيستم 
سيستماتيک  روش  »نبودن  دوم،  رتبه  در   )2/96
)ميانگين   » حوادث  علل  تعيين  و  حوادث  آناليز 

تعمير  »سيستم  عامل  سوم،  رتبه  در   )3/25 رتبه 
و نگه داری )PM( نامناسب« )ميانگين رتبه 3/43( 
اثر   PM برنامه  »نداشتن  عامل  چهارم،  رتبه  در 
و  پنجم  رتبه  در   )4/19 رتبه  )ميانگين  بخش« 
رتبه  )ميانگين  اثربخش«  غير  »آموزش  عامل 

4/35( در رتبه ششم قرار دارند.

هدف دوم( ارايه راهکار و پيشنهادات مديريتی 
و مهندسی جهت ايمن نمودن کارگاه های شرکت 
از  ارايه راهکارها و پيشنهادات  اين بخش  در 
منظر حادثه گيرکردن بين دو جسم، مورد بررسی 

قرار گرفته است. 

جدول 7: نتایج آزمون فریدمن برای رتبه بندی علل ریشه¬ای حوادث منجر به قطع عضو  در کار با دستگاه های پرس  )گيرکردن بين دو جسم(

جدول 8: توزیع فراوانی پاسخ به پرسش های اقدامات کنترلی پيشنهادی حوادث منجر به قطع عضو  در کار با دستگاه های پرس 
 )گيرکردن بين دو جسم(
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مشخص   8 جدول  داده های  از  که  همان طور 
است، سطح معناداری آزمون کای دو در تمامی موارد 
کوچکتر از مقدار 0/05 بوده و نشان از وجود تفاوت 
افراد  شده ی  داده  پاسخ های  فراوانی  بين  معنادار 
افراد پاسخ دهنده در رابطه  در مورد درجه موفقت 
واسط،  علت  به  ناظر  کنترلی  پيشنهادی  اقدامات  با 
فراوانی ها  به  توجه  با  دارد.  ريشه ای  و  مستقيم 
با  افراد  اکثر  تمامی  موارد  در  که  مشخص  شد 
تاييد  را  آن ها  و  بوده  موافق  شده  ارايه  پيشنهادات 

کردند.
ارايه  پيشنهاد   6 بندی  رتبه  برای  ادامه  در 
از بروز حوادث منجر به  شده در بالا در جلوگيری 
پرس )گيرکردن  دستگاه های  با  کار  در  عضو   قطع 
بين دو جسم( از آزمون فريدمن استفاده شد. نتايج 
مربوط به اين آزمون در جدول 9 داده شده است.

9 مشخص  داده های جدول  از  همان طور که 
از  کوچکتر  فريدمن  آزمون  معناداری  سطح  است، 
بنابراين در سطح خطای 0/05  مقدار 0/05 است. 
از ديد افراد پاسخ دهنده ميزان تأثير اين 6 راهکار 

عضو   قطع  به  منجر  حوادث  بروز  از  پيشگيری  در 
دو  بين  پرس )گيرکردن  دستگاه های  با  کار  در 
ستون  مقادير  به  توجه  با  نيست.  يکسان  جسم( 
»استقرار  عامل  که  شد  مشخص  رتبه  ميانگين 
رتبه  )ميانگين   » سازمان  در  موثر   HSE مديريت 
بودجه  و  منابع  »اختصاص  اول،  رتبه  در   )2/57
رتبه  )ميانگين  امن«  نا  شرايط  بهبود  جهت  لازم 
تعمير  برنامه  سازی  »جاری  دوم،  رتبه  در   )2/81
و نگه داری )PM( پويا و اثر بخش« )ميانگين رتبه 
3/49( در رتبه سوم، عامل » ارتقاء سطح فرهنگ 
رتبه  در   )3/74 رتبه  )ميانگين  سازمان«  در   HSE

تعيين  و  حوادث  ريشه ای  »تحليل  عامل  و  چهارم 
در   )3/90 رتبه  )ميانگين  موثر«  کنترلی  اقدامات 
در  واکنش  برنامه  تعيين   « عامل  و  پنجم  رتبه 
رتبه  مناسب«)ميانگين  و  مدون  اضطراری  شرايط 

4/51( در رتبه ششم قرار گرفتند.
بين  آيا  که  پژوهش  اول  فرضيه  اثبات  جهت 
علل ريشه ای و علل واسط در بروز حوادث منجر به 
پرس )گيرکردن  دستگاه های  با  کار  در  عضو   قطع 

جدول 9. نتایج آزمون فریدمن برای رتبه بندی راهكارهای جلوگيری از بروز حوادث منجر به قطع عضو  در کار با دستگاه های پرس 
 )گيرکردن بين دو جسم(

جدول 10. نتایج آزمون همبستگی بين علل ریشه ای و واسط
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33 از  دارد،  وجود  معناداری  رابطه  جسم(  دو  بين 
است.  استفاده شده  اسپيرمن  ضريب همبستگی 

سطح  مقدار   10 جدول  نتايج  به  توجه  با 
از  کوچکتر  بررسی  مورد  حادثه  در  معناداری 
بنابراين در سطح خطای 0/05  مقدار 0/05 است. 
نتيجه گيری می شود که بين علل ريشه ای و واسط 
يک رابطه معنادار و مثبت در بروز حوادث منجر به 
با دستگاه های پرس  )گيرکردن  قطع عضو  در کار 
اول  فرضيه  بنابراين  دارد.  وجود  جسم(  دو  بين 

تاييد می شود. پژوهش 
علل  تأثير  آيا  که  دوم  فرضيه  اثبات  جهت 
ريشه ای و علل واسط در بروز حوادث منجر به قطع 
بين  پرس  )گيرکردن  دستگاه های  با  کار  در  عضو  
ويلکاکسون  آزمون  از  می باشد،  يکسان  جسم(  دو 

استفاده شده است.
سطح   11 جدول  داده های  به  توجه  با 
کردن  گير  حادثه  در  ويلکاکسون  آزمون  معناداری 
است،  شده   0/05 مقدار  از  بزرگتر  جسم  دو  بين 
بروز  در  واسط  علل  و  ريشه ای  علل  تأثير  بنابراين 

حادثه فوق يکسان است.

    بحث
و  واسط  مستقيم،  علل  پژوهش  اين  طی 
و  راهکارها  آن ها،  نسبت  به  و  حوادث  ريشه ای 
پيشنهادات مديريتی و مهندسی جهت ايمن سازی 

به قرار ذيل مشخص گرديد:
عدم  درکار،  شتاب  و  عجله  واسط:  علل   -

استفاده از استند به تعداد نفرات، عدم نصب حفاظ 
بر روی قالب، خارج کردن فتوسل از مدار، انتخاب 

نا امن. سيستم فرمان 
وعدم  نامناسب  سرپرستی  ای:  ريشه  علل   -
آمد،  ناکار   HSE مديريت  سيستم  کافی،  نظارت 
آناليزحوادث  سيستماتيک  روش  يک  وجود  عدم 
ونگه داری  تعمير  سيستم  حوادث،  علل  تعيين  و 
بخش،  اثر   PM برنامه  نداشتن  نامناسب،   )PM(

غيراثر بخش. آموزش های 
استقرارسيستم  پيشنهادی:  کنترل های   -
منابع  اختصاص  سازمان،  مؤثردر   HSE مديريت 
جاری  امن،  نا  شرايط  بهبود  جهت  لازم  بودجه  و 
و  پويا   )PM( نگه داری  و  تعمير  برنامه  سازی 
سازمان،  در    HSE فرهنگ  سطح  ارتقاء  اثربخش، 
کنترلی  اقدامات  تعيين  و  حوادث  ريشه ای  تحليل 
اضطراری  شرايط  در  واکنش  برنامه  تعيين  موثر، 

ومناسب. مدون 
نتايج حاصل از بررسی و آناليز حوادث منجر 
به قطع عضو  در کار با دستگاه های پرس )گيرکردن 
 Ishikawa ترکيبی  به کمک روش  بين دو جسم(  
 HSE سيستم  استقرار  به  نياز  از  نشان   SCAT و 
پويا در سازمان دارد، به نحوی که نداشتن رويه ای 
شفاف در شناسايی و کنترل ريسک های سازمان و 
عدم استفاده از روشی مبتنی بر سيستم در تجزيه 
و تحليل علل وقوع حوادث برای استخراج اقدامات 
تحميل  و  حادثه  ميزان  افزايش  به  منجر  کنترلی، 
هزينه های مستقيم و پنهان به سازمان شده است. 

جدول 11. نتایج آزمون ویلكاکسون مقایسه بين علل ریشه ای و واسط
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شده  مشخص  نيز  ديگر  پژوهشی  در  چنان چه 
است" عدم استفاده از يک روش مبتنی بر سيستم 
خسارات  تحميل  کردن،  عمل  انفعالي  به  منجر 
عدم  و  بودن  اثر  کم  سازمان،  اقتصاد  به  فراوان 
در  مشابه  حوادث  وقوع  از  اجتناب  براي  تضمين 
سه  از  سيستمي  رويکرد  برمبناي  باشد.  مي  آينده 
زاويه بايد به بحث حوادث توجه نمود تا ظرفيت و 
صنعتي  واحدهاي  ايمني  مسوولين  آشنايي  امکان 
و  روش ها  الف:  آورد:  فراهم  را  مهم  موضوع  اين  با 
مدل هاي علل وقوع حوادث ب: روش ها ومدل هاي 
و  پيشگيري  فنون  ج:  حوادث  تحليل  و  تجزيه 
 .)Golmohammadi, 2006( حوادث   مديريت 
حوزه  در  مديريتی  سيستم های  موثر  استقرار 
دليل  به   .. و   HSE-MS، OHSAS نظير   HSE

سازمان  مختلف  لايه های  سيستمی در  تفکر  ارتقاء 
حوزه  در  سيستم  بر  مبتنی  اقدامات  انجام  و 
منجر  می تواند  زيست  محيط  و  بهداشت  ايمنی، 
شاخص های  بهبود  و  حوادث  آمار  کاهش  به 
مشابه  صنعت  يک  در  که  نحوی  به  گردد،  مرتبط 
ايمنی  مديريت  سيستم  استقرار  از  حاصل  نتايج 
به  منجر   )OHSAS18001(حرفه ای بهداشت  و 
ضريب  و  حادثه  شدت  ضريب  شاخص های  بهبود 
استقرار  شرکت  آن  در  است.  شده  حادثه  تکرار 
و  حرفه ای  بهداشت  و  ايمنی  مديريت  سيستم 
اجرای الزامات آن توانسته است در کنترل تکرار و 
روند  که  گونه ای  به  باشد  بخش  اثر  حوادث  شدت 
به  نسبت  حوادث  شاخص های  ميزان  در  کاهشی 
زمانی که اين سيستم در سازمان به اجرا در نيامده 
بيان گر  نهايی  نتيجه گيری  می شود.  مشاهده  بود 
فعاليت ها  انجام  با  هم زمان  که  است  موضوع  اين 
بهداشت  و  ايمنی  مديريت  سيستم  استقرار  جهت 
سال های  نسبت  به   )OHSAS  18001( حرفه ای 

قبل از استقرار، شاخص های حوادث نيز دارای يک 
روند رو به بهبود هستند و استقرار اين سيستم در 

.)Touri, 2006( .کنترل شاخص ها موثر بوده است
از سوی ديگر نقش رفتارهای نا امن در بروز 
دستگاه های  با  کار  در  عضو  قطع  به  منجر  حوادث 
اصلی ترين  از  يکی  می باشد.  پررنگ  بسيار  پرس 
از  گروه  اين  بروز  به  منجر  که  امن  نا  رفتارهای 
حوادث می شود، از کار انداختن تجهيزات حفاظتی 
کردن  خارج  و  پرس ها  فتوسل  سيستم  نظير 
اين  می باشد.  مدار  از  فرمان  صدور  استند های 
شرکت  يک  در  که  تحقيقاتی  يافته های  با  يافته 
امن  نا  رفتارهای  و  حادثه  بين  رابطه  خودروسازی 
دارد. طی  مطابقت  بوده  داده  قرار  مطالعه  مورد  را 
عدم  امن،  نا  رفتار  فراوان ترين  مذکور  تحقيق 
استفاده از تجهيزات حفاظت فردي و پس از آن از 
کار انداختن وسايل و حفاظ هاي ايمني و در نهايت 
 .)Golamnia, 2006( حمل نامناسب بار بوده است

امن  نا  رفتار  بهبود  می رسد  نظر  به  لذا 
برگزاری دوره های آموزشی موثر جهت  با  کارکنان 
نظام تشويق  استقرار  آگاهی آن ها در کنار  افزايش 
اين که  کما  می باشد،  پذير  امکان  کارآمد  تنبيه  و 
به  کارکنان  نگرش  رابطه  روی  بر  تحقيق  يک  طی 
ايمنی با رفتار ايمنی آن ها مشخص شده است که" 
ايمنی(،  دانش  )مديريت  کارکنان  آگاهی  افزايش 
مديريت  تنبيه(،  و  )تشويق  انگيزشی  نظام  بهبود 
تعادل در  و  توازن  ايجاد  ايمنی کارکنان،  مشارکت 
کار و زمان )زمان سنجی مجدد( و ريشه يابی علل 
می تواند  عملياتی  و  ايمنی  اهداف  بين  تعارضات 
نگرش  سطح  ارتقاء  جهت  پيشنهاداتی  عنوان  به 
کاهش  نهايت  در  و  ايمنی  به  نسبت  کارکنان 
گردند  مطرح  امن  نا  رفتارهای  بروز  زمينه های 

.)Minoo, 2008(
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    نتيجه گيري
از  گروه  اين  بروز  واسط  علت  ترين  اصلی 
افزايش  دليل  به  کار  در  شتاب  و  عجله  حوادث، 
کارکنان  سوی  از  الخصوص  علی  توليد  تيراژ 
شرکت های پيمانکاری در قسمت پرس هيدروليک 
افزايش  در  عجله  و  شتاب  منظور  بدين  می باشد. 
تيراژ توليد بدون در نظر گرفتن ظرفيت، توانايی و 
استراحت(  کار-  زمان  سنجی،  ها)زمان  محدوديت 
می تواند عاملی جهت بروز رفتار نا امن نظير خارج 
تغيير  يا  و  پرس  مدار  از  فتوسل  و  استند  کردن 
)به طور  ضربه ای  پرس های  ايمن  فرمان  سيستم 
پايی(  فرمان  به  دستی  دو  فرمان  حالت  از  مثال 

گردد. تلقی 
از علت های ريشه ای بروز اين گروه از حوادث 
از  کارکنان  امن  نا  رفتار  بر  بخش  اثر  غير  نظارت 
سوی سطح اول مديريت کارگاهی يعنی سرپرستان 
ضمن  برد،  نام  می توان  را  توليدی  مسوولان  و 
بخش  اثر  مديريت  سيستم  يک  وجود  عدم  اين که 
HSE و سيستم پويا و مدون PM در سازمان جهت 

در  موجود  ريسک های  و  ايمنی  نقايص  شناسايی 
سيستم پرس ها نظير فتوسل، حفاظ قالب و کنترل 
نگه داری  و  تعمير  از  ناشی  ريسک های  برنامه ای 

پرس، از ديگر علل ريشه ای بروز حوادث هستند.
با توجه به نتايج به دست آمده پيشنهاد می شود:

1. به منظور مديريت بهينه اعمال و شرايط نا 
بازنگری  به  امن در سطوح مختلف سازمان، نسبت 
نيروها  تناسب  و   HSE واحد  سازمانی  ساختار 
می رسد  نظر  به  گردد.  اقدام  جاری  کار  حجم  با 
اين  اجرايی  قدرت  بالابردن  برای  راهکار  بهترين 

واحد ايجاد مديريت مستقل HSE باشد. 
در   HSE-MS مديريت  استقرار سيستم  با   .2
سطح شرکت و اجرای آن به صورت موثر و کارآمد 

و   HSE ديدگاه  از  پيمانکاران  ارزيابی  به  نسبت 
فعاليت های  تعيين  و  سازمان  ريسک های  کنترل 

اقدام گردد. کنترلی 
ايمنی  جو  سالانه  سنجش  با  سازمان   .3
روش  ارزيابی  خروجی  ريشه ای  تحليل  به  نسبت 
 HSE فرهنگ  ارتقاء  راهکارهای  ارايه  و  الذکر  فوق 
با  کار  ابتدای  در  هرچند  نمايد،  اقدام  سازمان  در 
می توان  پويا   HSE مديريت  سيستم  يک  استقرار 
فرهنگ  ارتقاء  نردبان  راستای  در  موثر  گام  يک 

HSE سازمان برداشت.
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Abstract
Introduction: By industrialization, work-related accidents emerged as one of the most threatening factors 
of human life; therefore analyzing the causes of accidents and providing control measures to prevent 
reoccurrence of similar accidents are of crucial importance.
In this study it is tried to follow-up the efficacy of motor oil quality on engines sound level.
Material and Method:  This is an analytical-descriptive study in which the collected data were analyzed 
using Ishikawa and SCAT methods; and results related to the relationships between variables were examined. 
In this sense, first, accidents leading to amputations associated with operating with press machines (stuck 
between two objects) were analyzed by Ishikawa method and the obtained causes were classified into three 
groups: direct causes, interface causes, and root causes. Then, the obtained causes and the control measures 
were placed in SCAT table. The effect of causes of accidents and their ranking were determined using 
Chi-Square Test and Friedman&#39;s test, respectively. Accordingly, appropriate control measures were 
provided based on the accidents causes. 
Results: The most significant interface causes is hurry at work; the most significant root causes is 
inappropriate and ineffective supervision; and the most important control measures is establishing effective 
HSE management system in the organization.
Conclusion: According to results, the main interfce causes of accidents leading to amputation due to operating 
with press machines is hurry at work because of increased production volume particularly by contractor 
companies. Furthermore, non-dynamic HSE system accompanied by ineffective supervision of personnel’s 
unsafe acts by the first layers of management are recognized as the basic causes of such accidents.

Key words: Keywords: Accident analysis, work-related accidents, SCAT, Ishikawa, 


