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ABSTRACT
Introduction: This study aimed to identify and prioritize factors leading to the failure of crisis management 
systems in a process industry. An integrated approach combining Fault Tree Analysis (FTA) and the Analytic 
Hierarchy Process (AHP) was employed.
Material and Methods: Initially, FTA was used to systematically identify factors contributing to the failure, 
resulting in a hierarchical model with one top event, four main intermediate events, 16 sub-intermediate 
events, and 42 basic events. Subsequently, the AHP method was applied to prioritize these identified 
factors based on pairwise comparisons conducted by a panel of 11 industry and academic experts.
Results: The AHP results revealed that among the main phases of crisis management, failure in the 
prevention phase held the highest priority (weight = 0.380), followed by failure in the preparedness 
phase (0.280), response phase (0.245), and recovery phase (0.095). Key basic events identified included 
knowledge-skill gaps in leadership, inadequate periodic inspection programs, malfunctioning warning 
equipment, and untimely budget allocation.
Conclusion: The study findings confirm that prevention is the most pivotal phase in crisis management 
within process industries. By utilizing the integrated FTA-AHP framework, managers can systematically 
prioritize failure factors and align corrective actions with the most influential determinants, thereby 
enabling targeted resource allocation and strategic reinforcement of the crisis management system.
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1.	 INTRODUCTION
Process industries, characterized by handling 

significant volumes of hazardous materials with 
properties such as flammability, explosiveness, 
toxicity, and high leakage potential, inherently 
possess high operational risk. Incidents in such 
facilities often have extensive consequences, leading 
to substantial human and financial losses. In this 
context, crisis and emergency management is a key 

strategy for mitigating the impacts of accidents. 
The optimal deployment of human resources, 
materials, and managerial actions during a crisis 
plays a decisive role in ensuring the efficiency of 
response operations.

A crisis is defined as an urgent, unexpected, 
unplanned, and often dangerous situation that can 
threaten people’s health and safety, damage assets, 
and harm the environment, requiring an immediate 
response. Crises can be natural, such as earthquakes, 
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floods, tornadoes, hurricanes, and wildfires, or human-
made, such as industrial fires, toxic gas releases, and 
structural collapses. Effective crisis management is 
complex, requiring situation control with minimal 
damage to people (including responders, employees, 
and the public), property, and the environment, while 
rationally utilizing available resources.

Major accidents can trigger a widespread 
crisis, affecting not only the target industry but 
also adjacent industries and regional levels. Given 
that a single organization’s capacity to manage 
emergencies is often limited, inter-organizational 
collaboration becomes essential. A fundamental 
challenge in crisis management is the lack of 
cohesive planning across various organizational, 
municipal, and provincial levels, which can lead to 
conflicting policies and operational actions.

The present study aims to identify the causes 
of failure in the crisis management system within 
a process industry. To achieve this objective, 
a comprehensive assessment of the crisis 
management system in a process industry was 
conducted using Fault Tree Analysis (FTA) to 
identify factors contributing to system failure 
during critical situations that could impact 
response quality. Subsequently, prioritization and 
weighting of the identified factors affecting crisis 
management system failure were performed using 
the Analytic Hierarchy Process (AHP) method.

2. MATERIAL AND METHODS
This research employed an integrated two-

phase methodology to first identify and then 
prioritize the factors contributing to the failure of 
a crisis management system in a process industry.

Phase 1: Factor identification using FTA
FTA, a widely used structured analytical 

technique in risk assessment, was utilized to 
identify the basic events leading to the top event 
“failure of the crisis management system”. This 
technique allows for a systematic breakdown 
of a system failure into its root causes. The FTA 
model was developed through a comprehensive 
process involving documentary studies, review of 
operational maps, and structured interviews with 
domain experts, including process specialists, 
HSE personnel, and crisis management managers. 
The identification and selection of basic and 
intermediate events were finalized through 
brainstorming sessions and expert panel consensus. 
The fault tree was constructed by analyzing causal 
events until the basic event level was reached. The 

final fault tree diagram, comprising events, was 
validated and confirmed by the experts.

Phase 2: Factor prioritization using the AHP
The hierarchical structure required for the AHP 

model was developed based on the intermediate 
and basic events identified in the FTA. A standard 
AHP questionnaire was designed for pairwise 
comparisons. A panel of 11 experts, comprising two 
university professors in the field of occupational 
health and safety and nine safety experts working 
in a process industry, was selected as the decision-
making group. The questionnaire was designed on 
a 9-point scale to perform pairwise comparisons 
and determine the weight and priority of each 
intermediate and basic event affecting the crisis 
management system failure.

In the AHP method, a complex problem with 
multiple criteria is decomposed into a hierarchical 
structure. The influential events were measured two-
by-two in the form of a pairwise comparison matrix, 
and the relative priority of each was determined. 
Subsequently, the necessary calculations were 
performed to compute the weight of each decision 
element based on the pairwise comparison matrix 
data. The consistency of the experts’ judgments was 
assessed using the Consistency Ratio (CR). 

3. RESULTS AND DISCUSSION 
The content validity of the basic events was 

assessed through expert discussion on the FTA 
structure and identified events. The identified top 
event was the failure of the crisis management system, 
and the four main intermediate events were failure 
in the prevention phase, failure in the preparedness 
phase, failure in the response phase, and failure in 
the recovery phase. In total, the study identified 
16 sub-intermediate events and 42 basic events. 
Deficiencies in the preventive maintenance system, 
inadequacy of equipment and resources, shortage 
of financial and logistical resources during a crisis, 
and inaccurate recording of incident-related reports 
were among the identified intermediate events. 
Deficiencies in implementing periodic inspection 
programs, lack of comprehensive response plans for 
scenarios, undefined roles and responsibilities, and 
potential delays in the arrival of relief teams were 
among the identified basic events.

The subsequent weighting and ranking of the 
influential intermediate and basic events were 
performed using the AHP technique. The findings 
revealed that among the main intermediate events 
affecting crisis management system failure, failure 
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in the prevention phase held the highest priority 
with a weight of 0.380. This was followed by failure 
in the preparedness phase (0.280), failure in the 
response phase (0.245), and failure in the recovery 
phase (0.095). Among the sub-intermediate 
events related to the prevention phase, deficiency 
in the preventive maintenance system (0.330), 
inadequate safety measures and reinforcement 
(0.310), and failure to identify risks and critical 
scenarios (0.260) received the highest priorities. In 
the preparedness phase, inadequate staff training 
(0.309), deficiency in conducting periodic drills 
(0.298), and insufficient equipment and resources 
(0.218) had the most significant weight. For the 
response phase, deficiency in the command and 
coordination system of the crisis team (0.430), loss 
of golden response time (0.247), and shortage of 
personnel and equipment (0.215) were identified 
with the highest weights. Finally, in the recovery 
phase, inadequacy of psychosocial support 
programs (0.453), deficiency in proper lesson 
learning and documentation post-crisis (0.259), 
and deficiency in recovery and normalization 
programs (0.173) were recognized as high-priority 
sub-intermediate events.

Among the basic events affecting crisis 
management system failure, inadequate supervision 
of temporary shelter and welfare facilities for 
affected individuals (0.374), knowledge-skill gap in 
the leadership domain (0.241), inadequate periodic 
inspection programs (0.158), malfunctioning 
warning equipment (0.156), untimely budget 
allocation (0.150), and unclear definition of roles 
and responsibilities (0.136) were among the most 
critical basic events. The rate of inconsistency for 
all participants’ judgments was reported within the 
acceptable limit (less than 0.1), indicating internal 
consistency and reliability of the comparisons.

The findings align with existing literature 
emphasizing the critical role of proactive measures. 
Process industries are high-risk industries susceptible 
to catastrophic events, and their inherent complexity 
is exacerbated by internal and external factors. The 
dominance of the prevention phase underscores that 
proactive, low-cost measures are often neglected 
despite their paramount importance. The significance 
of the preparedness phase, highlighted by factors 
like training and drills, confirms that readiness is a 
continuous process essential for an effective response. 
The high weight of command, coordination, and 
golden time in the response phase reflects the critical 
need for swift, organized action during a crisis. The 

lower weight of the recovery phase does not diminish 
its importance but may indicate a perceived primacy 
of immediate life-saving and containment phases. 
However, effective recovery, including psychosocial 
support and lesson learning, is crucial for long-term 
resilience and restoring normalcy. Key basic events 
like leadership gaps resonate with studies stressing the 
importance of immediate aid and robust, collaborative 
leadership during crises. Similarly, the identified 
deficiencies in inspections, warning systems, and 
budget allocation are consistent with findings from 
past accident analyses.

4. CONCLUSIONS
This study identified and prioritized the factors 

leading to the failure of a crisis management system 
in a process industry using an integrated FTA-
AHP approach. The hierarchical model provided a 
comprehensive map of potential failures, from the 
top event down to 42 basic events. The prioritization 
revealed that failures in the prevention phase 
are the most critical, followed by preparedness, 
response, and recovery. This highlights a crucial 
paradigm for managers investing in proactive and 
preventive measures is significantly more impactful 
than relying solely on reactive response capabilities.

The integrated FTA-AHP framework offers a 
structured, reliable, and quantitative methodology 
for decision-makers in high-risk industries. It 
enables them to diagnose systemic vulnerabilities 
accurately, allocate limited resources efficiently to 
areas with the highest risk, and ultimately develop 
more robust and resilient crisis management 
systems. 
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  چکیده
مقدمه: مطالعه حاضر با هدف شناسایی و اولویت بندی عوامل موثر بر شکست سیستم مدیریت بحران در یک صنعت 
فرایندی انجام شد. از یک رویکرد تلفیقی متشکل از آنالیز درخت خطا و فرایند تحلیل سلسله مراتبی جهت رتبه بندی 

عوامل موثر استفاده گردید.

روش کار: در گام نخست، از روش آنالیز درخت خطا برای شناسایی نظام مند عوامل مؤثر بر شکست استفاده 
شد که منجر به ایجاد یک مدل متشکل از یک رویداد راس، چهار رویداد میانی اصلی، ۱۶ رویداد میانی فرعی 
و ۴۲ رویداد پایه گردید. در ادامه، روش تحلیل سلسله‌ مراتبی برای اولویت بندی عوامل شناسایی شده بر اساس 
مقایسات زوجی انجام  شده توسط گروه متخصصان شامل یازده متخصص از صنعت و دانشگاه به کار گرفته شد.   

یافته ها: نتایج نشان داد که در میان مراحل اصلی مدیریت بحران، شکست در مرحله پیشگیری با وزن 0/380 بالاترین 
اولویت را به خود اختصاص داده است و پس از آن به ترتیب شکست در مرحله آمادگی )0/280(، مرحله پاسخ )0/245( 
و مرحله بازیابی )0/095( قرار گرفتند. از جمله عوامل کلیدی شناسایی  شده می توان به شکاف دانشی- مهارتی در 
حوزه رهبری، برنامه های بازرسی دوره‌ای ناکافی، نقص در تجهیزات هشدار دهنده و عدم تخصیص بودجه کافی در زمان 

مناسب اشاره نمود.

نتیجه گیری: یافته های مطالعه تأیید می کند که پیشگیری کلیدی‌ ترین مرحله در مدیریت بحران در صنایع فرایندی 
است. با به کارگیری چارچوب یکپارچه FTA-AHP، مدیران می توانند عوامل شکست را اولویت‌ بندی نموده و اقدامات 

اصلاحی را بر اساس مهم ترین عوامل اثر گذار تعیین نمایند.

   کلمات کلیدی:  مدیریت بحران، صنعت فرایندی، آنالیز درخت خطا، فرایند تحلیل سلسله  مراتبی، اولویت بندی.

 رتبه بندی عوامل موثر بر شکست سیستم مدیریت بحران در یک صنعت فرایندی 

با استفاده از فرایند تحلیل سلسله مراتبی 
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   مقدمه
حجم  نگهداری  و  کاربرد  دلیل  به  فرایندی  صنایع 
چون  ویژگی هایی  با  خطرناک  مواد  از  توجهی  قابل 
نشت  پتانسیل  و  سمیت  انفجار،  قابلیت  اشتعال پذیری، 
در   .)2  ,1( برخوردارند  بالایی  عملیاتی  ریسک  از  بالا، 
صورت وقوع حوادث در اینگونه تأسیسات، دامنه تاثیرات 
اغلب گسترده بوده و منجر به خسارات جانی و مالی قابل 
توجهی می شود )3, 4(. در این زمینه، مدیریت بحران و 
شرایط اضطراری به عنوان راهبردی کلیدی برای کاهش 
استقرار  خاص،  به طور  می گردد.  تلقی  حوادث  پیامدهای 
بهینه نیروی انسانی و منابع و اقدامات مدیریتی در زمان 
بحران نقش تعیین کننده ای در تضمین کارآمدی عملیات 

پاسخ  دهی ایفا می کند )7-5(. 
غیرمنتظره،  فوری،  وضعیت  یک  عنوان  به  بحران 
برنامه ریزی نشده و اغلب خطرناک تعریف می شود که قادر 
به تهدید سلامت و ایمنی مردم، آسیب رساندن به دارایی ها 
و آسیب رساندن به محیط زیست است و نیاز به واکنش 
مانند  باشند،  می توانند طبیعی  بحران ها   .)8( دارد  فوری 
می توانند  یا  آتش سوزی،  و  طوفان  گردباد،  سیل،  زلزله، 
ساخته دست انسان باشند، مانند آتش سوزی های صنعتی، 
انتشار گازهای سمی و فروپاشی سازه ها. انواع کمتر رایج 
حوادث  سبب  که  است  طبیعی  خطرات  شامل  بحران ها 
نظر  از  بحران ها   .)9( می شوند   1)Natech( تکنولوژیکی 
اندازه، شکل و مدت زمان بسیار متفاوت هستند و همین 
امر، یک واکنش مؤثر و کارآمد را چالش  برانگیز و پیچیده 
می کند. واکنش مؤثر و کارآمد مستلزم کنترل وضعیت با 
و  کارمندان  امدادگران،  )از جمله  افراد  به  آسیب  حداقل 
عموم مردم(، اموال و محیط زیست و در عین حال استفاده 

معقول از منابع موجود است )10(.
صنعت  بر  مستقیمی  تأثیرات  تنها  نه  بزرگ  حوادث 
هدف دارند، بلکه می توانند اثرات زیادی بر صنایع مجاور 
است  ممکن  نهایت  در  که  کنند  ایجاد  استانی  سطوح  و 
منجر به یک بحران گسترده گردد. از آنجا که ظرفیت یک 

1.  Natural Hazards Triggering Technological Accidents 
(Natech)

سازمان برای مقابله و مدیریت شرایط اضطراری و بحرانی 
همکاری  موقعیت هایی،  چنین  در  است،  محدود  عموماًً 
میان سازمان های مختلف ضروری می باشد. یک چالش 
بنیادین در مدیریت بحران، عدم انسجام برنامه ریزی در 
می  که  است  استانی  و  شهری  سازمانی،  مختلف  سطوح 
اقدامات  و  ها  سیاست  در  تضاد  یا حتی  تداخل  به  تواند 
عملیاتی منجر گردد. در بسیاری از کشورها، ساختارهای 
و  اضطراری  به شرایط  پاسخ  و  آمادگی  برای  ملی  قانونی 
این حال،  با  اند؛  تعریف شده  مختلف  در سطوح  بحرانی 
تفاوت های چشمگیر در فرهنگ سازمانی، سلسله مراتب 
سازمانی و ساختارهای ارتباطی میان سازمانی سبب ایجاد 
ناهماهنگی در اهداف و مسئولیت ها می گردد. در نتیجه، 
یکی از عمده ترین موانع در صحنه بحران، لزوم مشارکت 
که  است  نهادهایی  و  ها  سازمان  میان  فوری  همکاری  و 
بازه  در  بایست  می  و  نداشته  مشترک  همکاری  پیشینه 
زمانی محدود به هماهنگی و ارتباط مؤثر دست یابند )11, 

 .)12
دارایی ها  و  زیست  محیط  انسان،  از سلامت  حفاظت 
به عنوان سه رکن اصلی در پاسخ دهی اضطراری شناخته 
اقدامات  از  مجموعه ای  به  کلان  اهداف  این  می شوند. 
انسان،  سلامت  حوزه  در  دارند.  اشاره  مشخص  عملیاتی 
پاسخ می تواند شامل تخلیه کارکنان از تأسیسات صنعتی 
همچنین،  باشد.  مجاور  مسکونی  مناطق  از  ساکنان  و 
به  مصدومان  انتقال  و  پزشکی  فوری  کمک های  ارائه 
حوزه  این  در  حیاتی  اقدامات  دیگر  از  درمانی  مراکز 
اصلی  هدف  محیطی،  زیست  بعد  در  می شود.  محسوب 
انتشار  از  جلوگیری  فرایندی،  صنایع  در  بحران  مدیریت 
استقرار  از طریق  معمولًاً  است که  مواد خطرناک  مهار  و 
این،  بر  علاوه  می پذیرد.  مهار صورت  تخصصی  تجهیزات 
اجرای عملیات پاکسازی برای کاهش آلودگی های ناشی از 
حادثه و بازگرداندن شرایط محیط به حالت عادی از جمله 
اقدامات ضروری در این بخش است. در رابطه با حفاظت 
و  کنترل  نظیر  اقداماتی  بر  بحران  مدیریت  دارایی ها،  از 
تثبیت شرایط عملیاتی  و  اطفای حریق  مهار نشت مواد، 
تنها سبب کاهش  نه  مداخلات  اینگونه  متمرکز می شود. 
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خسارات اقتصادی مستقیم ناشی از حادثه می گردند، بلکه 
نقش  )دومینو(،  زنجیره ای  حوادث  وقوع  از  جلوگیری  با 
ثانویه  پیامدهای  دامنه  کردن  محدود  در  تعیین کننده ای 
ایفا می کنند. بنابراین، حفاظت مؤثر از دارایی ها به صورت 
سلامت  از  حفاظت  اهداف  تقویت  موجب  غیرمستقیم 
انسان و محیط زیست نیز می شود، چرا که با کنترل سریع 
از  می آید.  عمل  به  جلوگیری  آن  آثار  تشدید  از  حادثه 
علل شکست سیستم مدیریت بحران و شرایط اضطرار در 
صنایع فرایندی می توان به آموزش ناکافی پرسنل درگیر 
در پاسخ به بحران و شرایط اضطرار اشاره نمود. بطور مثال 
در خصوص حادثه حریق در مخزن ذخیره سازی LPG1 در 
خلیج توکیو نشان داده شد که تیم های اضطراری علیرغم 
تعداد زیاد تیم های پشتیبانی موجود، به اندازه کافی برای 
مقابله با حریق های متعدد آموزش ندیده بودند، همچنین 
برنامه مدیریت بحران و واکنش اضطراری برای پاسخ به 
چندین رویداد مناسب نبودند. یکی دیگر از علل شکست 
سیستم مدیریت بحران در صنایع فرایندی ارتباط ناکافی 
برای مواجهه مؤثر با شرایط بحران و اضطرار است. این امر 
ارتباطی  تجهیزات  در  احتمالی  اختلال  از  ناشی  می تواند 
استاندارد و مجموعه نواقص مرتبط با اطلاعات به اشتراک 
گذاشته شده در میان تیم های پاسخ به بحران باشد )9, 

 .)13
در تحلیل عوامل مؤثر بر شکست سیستم های مدیریت 
را  متعددی  علل  می توان  فرایندی،  صنایع  در  بحران 
برشمرد. از جمله این عوامل می توان به نقص در گزینش 
بحرانی  وضعیت های  با  مواجهه  برای  کلیدی  پرسنل 
در  موجود  نواقص  منابع،  مدیریت  طرح  در  نقص  خاص، 
پاسخ  هنگام  در  لازم  منابع  کمبود  و  عملیاتی  رویه های 
به شرایط بحرانی اشاره نمود. افزون بر این، عدم تعریف 
در  مؤثر  عوامل  دیگر  از  نیز  و مسئولیت ها  نقش ها  دقیق 
شکست این سیستم  ها محسوب می گردد. مطالعه موردی 
حادثه ی انتشار گاز سمی در یک شرکت پتروشیمی، در 
جریان تخلیه یک تانکر جاده ای، مصادیق عینی این نقص 
پاسخ  برنامه  این حادثه، فقدان  را آشکار می سازد. در  ها 
1. Liquefied Petroleum Gas

واکنش  تیم  میان  در  جزئی  سردرگمی  بروز  مشخص، 
محدودسازی،  برای  حیاتی  منابع  کمبود  و  اضطراری 
مشاهده  منتشرشده،  مواد  ابر  هدایت  و  محصورسازی 
گردید. همچنین، عدم وجود برنامه تخلیه اضطراری، عدم 
اعزام دقیق و به  موقع منابع و نقص در تفویض  بسیج و 
علل  عمده ترین  عنوان  به  مسئولیت ها  و  نقش ها  دقیق 
آنالیز   .)9( شد  گزارش  بحران  این  به  پاسخ  در  شکست 
ارزیابی ریسک  درخت خطا )FTA(2 به عنوان یک روش 
رویدادها  بین  روابط  غیرمنتظره،  رویدادهای  تعیین  برای 
و احتمال شکست یک رویداد اصلی شناخته شده است. 
به صورت  و  است  قیاسی  روش  یک   FTA این،  بر  علاوه 
بالا به پایین انجام می شود؛ به عبارت دیگر، هر رویداد به 
به یک دلیل مشخص بررسی  با توجه  طور سیستماتیک 
می شود. این آنالیز، یک مدل گرافیکی از چگونگی نقش 
خرابی تجهیزات، خطای انسانی و عوامل خارجی در ایجاد 
یک حادثه یا رویداد ارائه می دهد. بحرانی بودن رویدادهای 
پایه را می توان با محاسبه سهم نسبی آنها در وقوع رویداد 
اصلی نیز تعیین کرد. از دیدگاه کیفی، آنالیز درخت خطا 
به وضوح رابطه منطقی میان اجزای یک سناریوی مورد 
مطالعه را نشان می دهد. این تحلیل کمک می کند تا درک 
رویداد  به  می تواند  پایه  رویدادهای  از  ترکیب  کدام  شود 
اصلی بینجامد و شکست کدام موانع ایمنی، سبب می شود 
نتایج  گردد.  پیامدی خاص  ایجاد  به  منجر  اصلی  رویداد 
آنالیز درخت خطا منجر به شناسایی شرایطی می شود که 
سیستم در معرض بالاترین سطح خطر بالقوه قرار دارد. بر 
این اساس، اقدامات و توصیه های مناسب جهت مقابله با 

چنین ریسک هایی ارائه می گردد )14(.
دیدگاه های  از  فرایندی  صنایع  در  ایمنی  متخصصان 
ایمنی سیستم  ارزیابی  متفاوتی در خصوص شاخص های 
تبع خود، سطوح  به  دیدگاه  تنوع  این   .)15( برخوردارند 
مختلفی از اهمیت برای هر شاخص و در نتیجه تخصیص 
وزن های متفاوت به اندازه گیری ها را به همراه دارد )16, 
17(. تخصیص وزن های متفاوت به شاخص های مختلف، 
فراهم  ایمنی  متخصصان  و  مدیران  برای  را  امکان  این 
2. Fault Tree Analysis (FTA) 
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می سازد تا راهبردهای متنوعی را در جهت ارتقای ایمنی 
تدوین نمایند. شایان ذکر است که عواملی که در یک بافت 
و زمینه کاری، تأثیرگذارتر تلقی می گردند، ممکن است در 
محل دیگر متفاوت باشند و این امر خود موجب ترغیب 
به  گردد.  می  متنوعی  ایمنی  مدیریت  راهبردهای  اتخاذ 
منظور انطباق با این تنوع دیدگاه ها، می توان از روش های 
تصمیم گیری چندمعیاره )MCDM(1 بهره گرفت )8(. در 
طول دهه گذشته، کاربرد این روش‌ها برای مواجهه با عدم 
یافته  فزاینده  روندی  مهندسی،  مسائل  حل  و  قطعیت ها 
با عدم  MCDM در موقعیت های همراه  است. روش های 
قطعیت، اعم از عدم قطعیت ناشی از ابهام )به دلیل فقدان 
اطلاعات کامل( یا عدم قطعیت ناشی از قضاوت های کیفی 
تصمیم گیرندگان، از کارایی مناسبی برخوردارند. در نتیجه، 
این روش ها برای پرداختن به مسائل دنیای واقعی که در 
 ,18( می باشند  سودمند  بسیار  مشترکند،  ویژگی ها  این 
19(. روش فرایند تحلیل سلسله مراتبی )AHP(2 نخستین 
بار در سال 1980 توسط ساعتی مطرح گردید )20(. این 
رویکرد که به عنوان یکی از روش های تصمیم گیری چند 
برای  روش ها  کاربردی  ترین  از  می شود،  شناخته  معیاره 
محسوب  امتیازات  ارزیابی  و  کارشناسی  نظرات  تلفیق 
می گردد. AHP با تجزیه مسائل پیچیده تصمیم گیری به 
اجزای تشکیل دهنده در قالب یک ساختار سلسله  مراتبی، 
امکان تحلیل نظام‌ مند سیستم  های تصمیم گیری پیچیده 
را فراهم می آورد )21(. روش AHP مزایای قابل توجهی 
در تصمیم گیری در شرایطی که کمی سازی عوامل دشوار 
رویکرد  یک  عنوان  به  روش  این  می دهد.  نشان  است، 
پژوهشی معتبر در علوم ایمنی شناخته می شود و کاربرد 
گسترده ای نه تنها در فرایندهای تصمیم گیری مدیریتی، 
پژوهشگران  دارد.  تحقیقاتی  مختلف  حوزه های  در  بلکه 
و  ساختاریافته  تکنیکی  عنوان  به  روش  این  از  متعددی 
ساده‌ برای ارزیابی معیارهای پیچیده و مقابله با تصمیمات 
همچنین،  کرده اند.  استفاده  ریاضی  اصول  بر  مبتنی 
مسائل  ساختاردهی  برای  جامع  ابزاری  چارچوب،  این 

1.  Multi-Criteria Decision-Making (MCDM) 
2.  Analytic Hierarchy Process (AHP)

تصمیم گیری در حوزه های گوناگون فراهم می آورد )22(.
بر  موثر  عوامل  شناسایی  هدف  با  حاضر  مطالعه 
شکست سیستم مدیریت بحران در یک صنعت فرایندی 
و مستندسازی نقص های محتمل انجام گردید. برای نیل 
از سیستم  ارزیابی جامعی  این هدف، در گام نخست،  به 
به  کارگیری  با  فرایندی  صنعت  یک  در  بحران  مدیریت 
بروز  در  مؤثر  عوامل  شناسایی  منظور  به   FTA روش 
که  پذیرفت  صورت  بحران  مدیریت  سیستم  در  شکست 
می تواند در مواجهه با شرایط بحرانی بر کیفیت پاسخ دهی 
تأثیرگذار باشد. در گام بعدی، اولویت بندی و تعیین وزن 
مدیریت  سیستم  شکست  بر  شناسایی شده  موثر  عوامل 
مراتبی  تحلیل سلسله‌  فرایند  از روش  استفاده  با  بحران، 
و  اهمیت  میزان  تعیین  امکان  رویکرد  این  گردید.  انجام 
تأثیر هر یک از عوامل در شکست سیستم مدیریت بحران 

شناسایی شده از طریق تکنیک FTA را فراهم می سازد.

   روش کار
شکست،  به  منجر  احتمالی  سناریوهای  پیش بینی 
مهم ترین گام در تحلیل ایمنی است )FTA .)23 به طور 
فرایندی  سیستم های  ریسک  تحلیل  زمینه  در  گسترده 
مطالعه،  این  در   .)24( استفاده می شود  تشخیص خطا  و 
شکست  ارزیابی  در  تحلیلی  رویکرد  یک  به عنوان   FTA

سیستم استفاده شد که در آن فرایند تحلیل با تعریف یک 
 Top( اصلی  رویداد  عنوان  تحت  بالقوه  نامطلوب  رویداد 
event( آغاز گردید و سپس چگونگی وقوع این رویداد بر 

اثر شکست های رویدادهای پایه مورد بررسی قرار گرفت. 
را  خطا  درخت  بنیادین  اجزای  واقع  در  پایه  رویدادهای 
رویداد  یک  نشان دهنده  یک  هر  که  می دهند  تشکیل 
نامطلوب مشخص، نظیر نقص یک جزء یا یک زیرسیستم 
هستند. ابتدا یک رویداد اصلی برای تحلیل انتخاب گردید؛ 
سپس نقص ها / شکست هایی که می توانند منجر به وقوع 
برای هر  ادامه،  در  اصلی گردند، شناسایی شدند.  رویداد 
نقص / شکست، تا حد امکان علل ممکن در قالب عللی 
خطا  درخت  نمودار  و  شدند  فهرست  پایین تر  در سطوح 
علل  به  رسیدن  تا  علل  شناسایی  فرایند  گردید.  ترسیم 
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ریشه ای یا تا سطحی که امکان شناسایی و کنترل وجود 
با  پایه  رویدادهای  انتخاب   .)26  ,25( یافت  ادامه  دارد 
پذیرفت.  صورت  صنعت  کارشناسان  اجماع  نظر  بر  اتکا 
 )Brainstorming( در این مطالعه، از تکنیک بارش افکار
برای اعتبارسنجی ساختار FTA و  کاهش عدم قطعیت ها 
استفاده شد. پس از تعیین رویدادهای پایه، با استفاده از 
تکنیک طوفان فکری و در نظر گرفتن نظرات و ایده های 
مدیریت  و  ایمنی  موضوعی  حوزه  متخصصان  از  متعدد 
شده  ترسیم   FTA ساختار  اعتبارسنجی  اضطرار،  شرایط 
انجام پذیرفت )27(. شکل 1 فلوچارت انجام مطالعه حاضر 

را نشان می دهد. 
فرایند  مدل  برای  نیاز  مورد  سلسله  مراتبی  ساختار 
رویدادهای  مبنای  بر   ،)28( سلسله  مراتبی  تحلیل 
رخداد  بر  موثر  شده  شناسایی  پایه  رویدادهای  و  میانی 
اجرای  منظور  به  گردید.  ترسیم  و  تدوین  اصلی،  رویداد 
گروه  و  طراحی   AHP پرسشنامه  زوجی،  مقایسه های 

متخصصان بر اساس سه معیار دانش، تخصص و تجربه در 
زمینه موضوع مورد مطالعه، تمایل به شرکت در مطالعه 
اساس،  این  بر   .)29( شدند  انتخاب  بودن  دسترس  در  و 
تعداد یازده متخصص شامل 2 نفر از اساتید حوزه بهداشت 
واحد  در  از متخصصان شاغل  نفر   9 و  ایمنی  و  حرفه ای 
کارشناسی  گروه  عنوان  به  فرایندی،  صنعت  یک  ایمنی 
انجام مقایسه های  با هدف  این پرسشنامه  انتخاب شدند. 
زوجی و تعیین وزن و اولویت هریک از رویدادهای میانی و 
رویدادهای پایه اثرگذار بر شکست سیستم مدیریت بحران 

تنظیم شد. 
که  است  معیاره  تصمیم گیری چند  AHP یک روش 

ارزیابی  امکان  و  گرفته  شکل  زوجی  مقایسات  مبنای  بر 
روش  در   .)30( می‌سازد  فراهم  را  مختلف  سناریوهای 
یک  به  متعدد  معیارهای  با  پیچیده  مسئله  یک   ،AHP

تجزیه می شود  از سطوح مختلف  مراتبی  ساختار سلسله 
سطح  نهایی،  هدف  بیانگر  سطح  بالاترین  آن  در  که 

  
 
 
 

  . فلوچارت انجام مطالعه1شكل 
  

شکل 1: فلوچارت انجام مطالعه
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سطح  پایین ترین  و  اصلی  معیارهای  نشان دهنده  میانی 
سنجش  منظور  به  می باشد.  تصمیم  گزینه های  شامل 
درجه اهمیت هر یک از رویدادهای پایه به رویداد میانی 
نهایی،  رویداد  و  یکدیگر  به  نسبت  میانی  رویدادهای  یا 
رویدادهای اثرگذار در قالب یک ماتریس مقایسات زوجی، 
اولویت نسبی هر  و  قرار گرفتند  به دو مورد سنجش  دو 
با  بعد،  مرحله  در  گردید.  تعیین  دیگری  به  نسبت  یک 
انجام محاسبات لازم، وزن های هر عنصر تصمیم بر اساس 
گردید.  محاسبه  زوجی  مقایسه  ماتریس  های  داده های 

شرکت  متخصصان  دموگرافیک  ویژگی های   1 جدول 
کننده در مطالعه و جدول 2 نمونه ای از پرسشنامه مقایسه 
پرسشنامه در  نشان می دهد.  را  میانی  رویدادهای  زوجی 
مقیاس 1 به 9 طراحی شد )جدول 3( و از پاسخ دهندگان 
خواسته شد تا اهمیت نسبی رویدادها را بر اساس راهنما 
تعیین نمایند. برای انجام مقایسه های زوجی در چارچوب 
AHP، از مقیاس استاندارد )۱ تا ۹( استفاده گردید. این 

و  شده  طراحی  روان سنجی  مطالعات  مبنای  بر  مقیاس 
امکان تبدیل قضاوت های کیفی خبرگان به داده های کمی 

 . مشخصات پاسخ دهندگان1جدول 
 
 

 متغیر دموگرافیک
 ) 11تعداد کل (

 (%)  تعداد
 عنوان سازمانی 

 عضو هیئت علمی در حوزه ایمنی فرایند  -1
 مهندس شاغل در صنعت فرایندي -2

 
2 
9 

 
18 
82 

 سن  (سال)
 سال  25-21  -1
 سال  30-26 -2
 سال 35-31 -3
 سال  40-36 -4
 سال 45-41 -5

 
2 
2 
3 
2 
2 

 
18 
18 
28 
18 
18 

 تجربه کاري (سال) 
 کمتر از یکسال -1

 سال  5-1 -2
 سال  10-6 -3
 سال 15-11 -4

 
- 
4 
6 
1 

 
- 

36 
54 
10 

 سطح تحصیلات 
 کارشناسی  -1

 کارشناسی ارشد  -2
 دکتري  -3

 
- 
9 
2 

 
- 

18 
82 

 
  

جدول 1: مشخصات پاسخ دهندگان

 
 . نمونه اي از پرسشنامه مقایسه زوجی رویدادهاي میانی اثرگذار بر شکست سیستم مدیریت بحران صنعت فرایندي2جدول 

 
 

 شکست در سیستم مدیریت بحران

 جدول مقایسه زوجی
شکست در مرحله 

 پیشگیري 
 

 آمادگیشکست در مرحله 
 

شکست در مرحله 
 پاسخ

 

شکست در مرحله 
 بازیابی

 
    1 شکست در مرحله پیشگیري 
   1  شکست در مرحله آمادگی 
  1   شکست در مرحله پاسخ 

 1    بازیابیشکست در مرحله 
 

  

جدول 2: نمونه ای از پرسشنامه مقایسه زوجی رویدادهای میانی اثرگذار بر شکست سیستم مدیریت بحران صنعت فرایندی
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را با حفظ سازگاری درونی فراهم می سازد. ترم های زبانی 
این مقیاس شامل سطوحی از "اهمیت یکسان" )امتیاز ۱( 
تا "کاملًاً با اهمیت" )امتیاز ۹( است که امکان بیان دقیق 
ترجیحات نسبی را برای تصمیم گیرندگان فراهم می کند 
 ( )1

2
n n − )20(. تعداد مقایسه های زوجی از طریق معادله 

در  )معیارها(  عناصر  تعداد    n آن  در  که  گردید  تعیین 
برای  مثال  بطور   .)31( است  سلسله مراتب  از  سطح  هر 
چهار رویداد میانی شناسایی شده 6 مقایسه زوجی انجام 

گردید. 
از  ها  قضاوت  ناسازگاری در  مقادیر  محاسبه  جهت 
 )Consistency Ratio( سازگاری  نرخ  با  مرتبط  روابط 
0.1CR در قضاوت خبرگان مورد  < استفاده شد. مقادیر 
تجدید  بایست  می  صورت  این  غیر  در  و  است  پذیرش 
برای محاسبه شاخص  پذیرد.  نظر در قضاوت ها صورت 
سازگاری )Consistency Index( رابطه 1 بکار گرفته شد 

n تعداد  maxλ بزرگترین مقدار ویژه ماتریس و  که در آن 
شاخص ها در ماتریس قضاوت است.

	

( )                1
1

max nCI
n

λ −
=

−   
)1(

 )Consistency Ratio( سازگاری نرخ  محاسبه  برای 
رابطه 2 مورد استفاده قرار گرفت  )28, 32(. 

	

( )                          2CICR
RI

=
  

)2(

   یافته ها
در  بحران  فرایند مدیریت  از درک  درخت خطا پس 
)به عنوان  با متخصصان  صنعت مورد مطالعه و مصاحبه 
مثال کارشناسان فرایند، HSE و مدیریت بحران صنعت( و 
انحرافات مرتبط، همانطور که در شکل 2 نشان داده شده 

 
 ) 20(گیري ساعتی در مقایسه زوجی . مقیاس اندازه3جدول 

 
 

 توضیح تعریف درجه اهمیت 
 کنند.دو معیار به صورت برابر به هدف کمک می اهمیت یکسان  1
 قضاوت به طور جزئی به نفع یکی از معیارها است.  اهمیت متوسط  3
 قضاوت به طور قاطع به نفع یکی از معیارها است.  اهمیت زیاد  5
 یک معیار برتري آشکار دارد و این برتري در عمل اثبات شده است.  اهمیت بسیار زیاد  7
 شود.برتري یک معیار بر دیگري در بالاترین سطح ممکن تأیید می کاملا با اهمیت 9

 روند.هاي فوق به کار میبراي بیان مقادیر بینابینی بین اولویت مقادیر میانی  8و  6، 4، 2
 
  

جدول 3: مقیاس اندازه گیری ساعتی در مقایسه زوجی )20(

  
 

 

  بحران  تيريمد  ستميشكست در س  زيآنال ي توسعه داده شده برا ي . درخت خطا2شكل 

  

شکل 2: درخت خطای توسعه داده شده برای آنالیز شکست در سیستم مدیریت بحران
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محتوای  اعتبار  نتایج،  اساس  بر  شد.  داده  توسعه  است، 
مورد ساختار  در  بحث تخصصی  از  پایه پس  رویدادهای 
ارزیابی گردید  رویدادهای شناسایی شده  و  درخت خطا 
)27(. رویداد راس )اصلی( شناسایی شده شامل شکست 
اصلی  میانی  رویداد  چهار  و  بحران  مدیریت  سیستم  در 
شناسایی شده شامل شکست در مرحله )فاز( پیشگیری، 
و  پاسخ  مرحله  در  شکست  آمادگی،  مرحله  در  شکست 
فازها/گام  بر  مبتنی  که  بود  بازیابی1  مرحله  در  شکست 
 ،4 جدول   .)33( است  اضطراری  شرایط  مدیریت  های 
را  حاضر  مطالعه  در  شده  شناسایی  رویدادهای  فهرست 
1.  Mitigation & Prevention; Preparedness; Response; and 
Recovery

نشان می دهد. در این مطالعه، 16 رویداد میانی در مراحل 
پایه  رویداد   42 و  بازیابی  و  پاسخ  آمادگی،  پیشگیری، 
تعمیرات  و  نگهداری  در سیستم  نقص  گردید.  شناسایی 
پیشگیرانه، ناکافی بودن تجهیزات و منابع، کمبود منابع 
مالی و لجستیکی در زمان بحران و عدم ثبت دقیق گزارش 
های مرتبط با حوادث از جمله رویدادهای میانی شناسایی 
شده و نقص در اجرای برنامه های بازرسی دوره ای، نقص 
عدم  سناریوها،  به  پاسخ  در  جامع  های  برنامه  وجود  در 
امکان تاخیر در  تعریف دقیق نقش ها و مسئولیت ها و 
حضور تیم های امدادی از جمله رویدادهای پایه شناسایی 

شده بودند.

 . شرح رویدادهاي پایه، میانی و راس4جدول 
 

 تشریح رویداد تشریح رویداد
IE1 ها و سناریوهاي بحرانی عدم شناسایی ریسک BE14  عدم تخصیص بودجه کافی در زمان مناسب 

IE2 سازي ناکافی بودن اقدامات ایمنی و مقاوم BE15 عدم اعتبارسنجی سناریوها با شرایط واقعی بحران 

IE3  نقص در سیستم نگهداري و تعمیرات پیشگیرانه BE16  عدم ارزیابی و اصلاح پس از مانورها 

IE4  عدم /ناکافی بودن تدوین طرح واکنش در شرایط اضطراري BE17 ناکافی بودن تجهیزات حفاظت فردي 

IE5 آموزش ناکافی کارکنان BE18  تجهیزات آتشنشانی و امدادي معیوب 

IE6 ضعف در انجام مانورهاي دوره اي BE19 کمبود دارو و تجهیزات پزشکی 

IE7  ناکافی بودن تجهیزات و منابع BE20 نقص در سیستم هاي ارتباطی 

IE8 هنگام و دقیقرسانی بهعدم اطلاع BE21 فقدان رویه مشخص اطلاع رسانی 

IE9 نقص در سیستم فرماندهی و هماهنگی تیم بحران BE22  انتشار اخبار نادرست / متناقض 

IE10 کمبود نیرو و تجهیزات BE23  تعدد مراکز تصمیم گیري 

IE11  از دست رفتن زمان طلایی پاسخ BE24 عدم حضور مدیر بحران 

IE12  نقص در برنامه بازیابی و عادي سازي BE25 مهارتی در حوزه رهبري  -وجود شکاف دانشی 

IE13 ناکافی بودن برنامه حمایت روانی و اجتماعی BE26  تاخیر در حضور تیم هاي امدادي 

IE14 کمبود منابع مالی و لجستیکی در زمان بحران BE27 خستگی و فرسودگی شاغلین 
IE15  ضعف در درس آموزي صحیح و مستندسازي پس از رخداد بحران BE28 آلات تخصصی و سنگینعدم دسترسی به موقع به ماشین 
IE16 عدم ثبت دقیق گزارش هاي مرتبط با حوادث BE29 جایی ایمن کارکنانتأخیر در تخلیه و جابه 
BE1  نقص در تحلیل ریسکHAZOP/What if... BE30 مسدود بودن یا اختلال در مسیرهاي دسترسی و تخلیه 
BE2 عدم توجه کافی مدیریت به ریسک هاي با احتمال رخداد پایین BE31 گیري مدیریت تأخیر در فرایند تصمیم 
BE3 نقص در طراحی مقاوم سازه ها BE32 عدم تخصیص بودجه و منابع مالی کافی 
BE4  توجه ناکافی به رعایت استانداردهاي ایمنی BE33  ناهماهنگی میان نهادهاي مرتبط 
BE5  کمبود بودجه اصلاحات پیشگیرانه BE34 اجتماعی به موقع -عدم ارائه خدمات مداخله روانی 
BE6 نقص در اجراي برنامه هاي بازرسی دوره اي BE35 نظارت ناکافی به تأمین اسکان موقت و امکانات رفاهی آسیب دیدگان 
BE7  نقص در تجهیزات هشدار دهنده BE36 تاخیر در تخصیص اعتبارات دولتی 
BE8 عدم ثبت دقیق اطلاعات مرتبط با پایش تعمیرات BE37 عدم مدیریت صحیح تخصیص منابع 
BE9  نقص در وجود برنامه هاي جامع در پاسخ به سناریوها BE38  عدم ثبت کامل داده هاي بحرانی 

BE10  عدم تعریف دقیق نقش ها و مسئولیت ها BE39  عدم وجود کمیته تحلیل ریشه اي حوادث 
BE11  آموزش نظري بدون تمرین عملی BE40 نظارت ناکافی بر بازنگري طرح مدیریت بحران 
BE12 ضعف در آشنایی با تجهیزات ایمنی BE41  ضعف در گزارش دهی کارکنان 
BE13  جابه جایی سریع نیروها بدون بازآموزي BE42  آوري، ثبت و مدیریت اطلاعات مربوط به حوادثدر فرایند جمع ضعف 

 
 

  

جدول 4: شرح رویدادهای پایه، میانی و راس
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میانی  رویدادهای  وزنی  رتبه بندی  بعدی،  گام  در 
بر  شد.  انجام   AHP تکنیک  به کارگیری  با  مؤثر  پایه‌  و 
اساس یافته ها )جدول 5 و شکل 3(، در میان رویدادهای 
میانی اصلی اثرگذار بر شکست سیستم مدیریت بحران در 
صنعت فرایندی مورد مطالعه، شکست در فاز پیشگیری با 
وزن 0/38 بالاترین اولویت را به خود اختصاص داد. پس از 
آن به ترتیب شکست در فاز آمادگی )0/280(، شکست در 
فاز پاسخ )0/245( و شکست در فاز بازیابی )0/095( در 

رتبه های بعدی اولویت قرار گرفتند. در میان رویدادهای 
نقص  پیشگیری،  فاز  در  شکست  با  مرتبط  فرعی  میانی 
 ،)0/330( پیشگیرانه  تعمیرات  و  نگهداری  سیستم  در 
و   )0/310( مقاوم سازی  و  ایمنی  اقدامات  بودن  ناکافی 
 )0/260( بحرانی  سناریوهای  و  ریسک ها  شناسایی  عدم 
بالاترین اولویت را به خود اختصاص دادند. در فاز آمادگی، 
اجرای  در  ضعف   ،)0/309( کارکنان  ناکافی  آموزش 
منابع  و  تجهیزات  کمبود  و   )0/298( دوره ای  مانورهای 

 . وزن رویدادهاي میانی تاثیرگذار بر شکست سیستم مدیریت بحران5جدول 
 
 

 وزن نهایی  وزن نسبی  رویداد میانی فرعی وزن  رویداد میانی اصلی

 380/0 شکست در مرحله پیشگیري 

ها و سناریوهاي بحرانی عدم شناسایی ریسک  260/0 055/0 
سازي ناکافی بودن اقدامات ایمنی و مقاوم  310/0 060/0 

 073/0 330/0 نقص در سیستم نگهداري و تعمیرات پیشگیرانه 
 025/0 100/0 عدم ثبت دقیق گزارشات مرتبط با حوادث

 280/0 شکست در مرحله آمادگی 

 024/0 175/0 عدم /ناکافی بودن تدوین طرح واکنش در شرایط اضطراري 
 043/0 309/0 آموزش ناکافی کارکنان

 041/0 298/0 ضعف در انجام مانورهاي دوره اي
 030/0 218/0 ناکافی بودن تجهیزات و منابع 

 245/0 شکست در مرحله پاسخ 

 013/0 108/0 هنگام و دقیقرسانی بهعدم اطلاع
 052/0 430/0 نقص در سیستم فرماندهی و هماهنگی تیم بحران

 026/0 215/0 کمبود نیرو و تجهیزات
 030/0 247/0 از دست رفتن زمان طلایی پاسخ 

 095/0 شکست در مرحله بازیابی

 008/0 173/0 نقص در برنامه بازیابی و عادي سازي 
 021/0 453/0 ناکافی بودن برنامه حمایت روانی و اجتماعی

 005/0 115/0 کمبود منابع مالی و لجستیکی در زمان بحران
 012/0 259/0 ضعف در درس آموزي صحیح و مستندسازي پس از رخداد بحران 

 
  

جدول 5: وزن رویدادهای میانی تاثیرگذار بر شکست سیستم مدیریت بحران

شکل 3: وزن رویدادهای میانی اثرگذار بر شکست در سیستم مدیریت بحران

  
 
 
 
 

  . وزن رويدادهاي مياني اثرگذار بر شكست در سيستم مديريت بحران3شكل 
  

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35 0.4

شكست در فاز پيشگيري

شكست در فاز آمادگي

شكست در فاز پاسخ

شكست در فاز بازسازي

0.380

0.280

0.245

بازیابی0.095
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)0/218( بیشترین تأثیر وزنی را در شکست این مرحله 
فرماندهی  سیستم  در  نقص  پاسخ،  فاز  در  دادند.  نشان 
زمان  رفتن  دست  از   ،)0/430( بحران  تیم  هماهنگی  و 
طلایی پاسخ )0/247( و کمبود نیرو و تجهیزات )0/215( 
فاز  در  نهایتا�  شدند.  شناسایی  وزن  بیشترین  دارای 
بازیابی، ناکافی بودن برنامه های حمایت روانی- اجتماعی 
از  پس  مستندسازی  و  درس آموزی  در  )0/453(، ضعف 
بازیابی و عادی سازی  برنامه  بحران )0/259( و نقص در 
)0/173(، به عنوان رویدادهای میانی فرعی با اولویت بالا 

شناخته شدند.
در میان رویدادهای پایه ای موثر بر شکست سیستم 
مدیریت بحران، نظارت ناکافی به تأمین اسکان موقت و 

شکاف  وجود   ،)0/374( دیدگان  آسیب  رفاهی  امکانات 
در  نقص   ،)0/241( رهبری  حوزه  در  مهارتی  دانشی- 
در  نقص   ،)0/158( ای  دوره  بازرسی  های  برنامه  اجرای 
تجهیزات هشدار دهنده )0/156(، عدم تخصیص بودجه 
کافی در زمان مناسب )0/150( و عدم تعریف دقیق نقش 
ها و مسئولیت ها )0/136( از جمله مهم ترین رویدادهای 
پایه ای موثر بر شکست در سیستم مدیریت بحران بودند 
متوسط  وزن  با  پایه  رویدادهای    .)4 و شکل   6 )جدول 
نظری  آموزش  ها،  سازه  مقاوم  طراحی  در  نقص  شامل 
تاخیر  بحران،  مدیر  حضور  عدم  عملی،  تمرین  بدون 
و  نشانی  آتش  تجهیزات  و  امدادی  های  تیم  حضور  در 
مؤثر  وزن  کمترین  با  پایه  رویدادهای  و  معیوب  امدادی 

 . وزن رویدادهاي پایه اي تاثیرگذار بر شکست سیستم مدیریت بحران 6جدول 
 
 

 رویداد پایه
وزن  
 نسبی

وزن  
 نهایی

 رویداد پایه
وزن  
 نسبی

وزن  
 نهایی

HAZOP/What if... 097/0نقص در تحلیل ریسک   004/0 033/0 انتشار اخبار نادرست / متناقض  018/0 
عدم توجه کافی مدیریت به ریسک هاي با احتمال 

 رخداد پایین
060/0  007/0 058/0 تعدد مراکز تصمیم گیري  011/0 

122/0 نقص در طراحی مقاوم سازه ها  015/0 130/0 عدم حضور مدیر بحران 023/0 
117/0 توجه ناکافی به رعایت استانداردهاي ایمنی   029/0 241/0 مهارتی در حوزه رهبري  -وجود شکاف دانشی 022/0 

080/0 کمبود بودجه اصلاحات پیشگیرانه   015/0 126/0 تاخیر در حضور تیم هاي امدادي  015/0 
 005/0 043/0 خستگی و فرسودگی شاغلین 029/0 158/0 نقص در اجراي برنامه هاي بازرسی دوره اي

 029/0 156/0 نقص در تجهیزات هشدار دهنده 
آلات تخصصی و  عدم دسترسی به موقع به ماشین

 سنگین 
043/0 005/0 

 009/0 081/0 جایی ایمن کارکنانتأخیر در تخلیه و جابه 013/0 071/0 عدم ثبت دقیق اطلاعات مرتبط با پایش تعمیرات
نقص در وجود برنامه هاي جامع در پاسخ به 

 سناریوها 
 014/0 115/0 مسدود بودن یا اختلال در مسیرهاي دسترسی و تخلیه 005/0 038/0

 006/0 050/0 گیري مدیریت تأخیر در فرایند تصمیم 019/0 136/0 عدم تعریف دقیق نقش ها و مسئولیت ها 
 005/0 124/0 عدم تخصیص بودجه و منابع مالی کافی 016/0 121/0 آموزش نظري بدون تمرین عملی 

 002/0 048/0 ناهماهنگی میان نهادهاي مرتبط  015/0 113/0 ضعف در آشنایی با تجهیزات ایمنی
 003/0 079/0 اجتماعی به موقع -عدم ارائه خدمات مداخله روانی 010/0 075/0 جابه جایی سریع نیروها بدون بازآموزي 

 021/0 150/0 عدم تخصیص بودجه کافی در زمان مناسب 
نظارت ناکافی به تأمین اسکان موقت و امکانات رفاهی  

 آسیب دیدگان 
374/0 003/0 

 006/0 046/0 تاخیر در تخصیص اعتبارات دولتی 007/0 050/0 عدم اعتبارسنجی سناریوها با شرایط واقعی بحران
 003/0 067/0 عدم مدیریت صحیح تخصیص منابع 013/0 097/0 عدم ارزیابی و اصلاح پس از مانورها 
 003/0 078/0 عدم ثبت کامل داده هاي بحرانی  004/0 034/0 ناکافی بودن تجهیزات حفاظت فردي

 006/0 126/0 عدم وجود کمیته تحلیل ریشه اي حوادث  018/0 128/0 تجهیزات آتش نشانی و امدادي معیوب 
 002/0 054/0 نظارت ناکافی بر بازنگري طرح مدیریت بحران 007/0 053/0 کمبود دارو و تجهیزات پزشکی
 001/0 001/0 ضعف در گزارش دهی کارکنان  004/0 035/0 نقص در سیستم هاي ارتباطی

 004/0 039/0 فقدان رویه مشخص اطلاع رسانی
آوري، ثبت و مدیریت اطلاعات  در فرایند جمع ضعف 

 مربوط به حوادث 
002/0 002/0 

 

جدول 6: وزن رویدادهای پایه ای تاثیرگذار بر شکست سیستم مدیریت بحران
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فرایند  شامل ضعف در گزارش دهی کارکنان، ضعف‌ در 
حوادث،  به  مربوط  اطلاعات  مدیریت  و  ثبت  جمع آوری، 
نقص در سیستم های ارتباطی و ناکافی بودن تجهیزات 
ناسازگاری  نرخ  حاضر،  مطالعه  در  بودند.  فردی  حفاظت 
قابل  محدودۀ  کنندگان در  مشارکت  کلیه  قضاوت  برای 
قبول )کمتر از 0/1( گزارش گردید که نشان از سازگاری 
گرفته  صورت  مقایسات  مناسب  اتکای  قابلیت  و  درونی 

دارد.

   بحث
مطالعه حاضر با هدف شناسایی علل شکست سیستم 
به کارگیری  با  فرایندی،  صنعت  یک  در  بحران  مدیریت 
تکنیک FTA و اولویت بندی عوامل مؤثر شناسایی‌شده با 

استفاده از روش AHP انجام شد. 
صنایع فرایندی به عنوان سیستم های پرخطر شناخته 
فاجعه  باری  رویدادهای  معرض  در  همواره  که  می شوند 
دارند.  قرار  سمی  مواد  انتشار  و  انفجار  حریق،  نظیر 
از تعداد فراوان اجزای  این صنایع ناشی  پیچیدگی ذاتی 
تعاملات  و  قطعیت  عدم  بالای  درجه  تشکیل دهنده، 
چالش های  این،  بر  علاوه  آن هاست.  میان  گسترده 
تولید،  هزینه های  کاهش  برای  فشار  قبیل  از  متعددی 

مشتریان  نیازهای  به  پاسخگویی  اولیه،  مواد  تامین 
پیچیدگی  این  میزان  بر  زیست محیطی،  ملاحظات  و 
می افزایند. مشکلات داخلی همچون حوادث و آسیب  های 
عملیاتی نیز به عنوان عوامل افزاینده پیچیدگی در چنین 
محیط هایی عمل می کنند. حوادث و بحران های مرتبط 
واحدهای  داخل  کارکنان  بر  تنها  نه  فرایندی  صنایع  با 
منفی  تأثیرات  نیز  پیرامونی  جامعه  بر  بلکه  صنعتی، 
نظام  استقرار  رو،  این  از  می گذارند.  جای  بر  گسترده ای 
مدیریت بحران در این گونه سیستم های پیچیده از اهمیت 
حیاتی برخوردار است، زیرا می تواند تا حد قابل توجهی از 
پیامدهای حوادث بزرگ بکاهد. مطالعات نشان می دهند 
در  ریشه  واقعی،  جهان  بزرگ  بحران های  از  بسیاری  که 
با  داشته اند.  بحران  مدیریت  سیستم های  نارسایی  های 
توجه به غیرقابل پیش بینی بودن رفتار انسانی در شرایط 
بحرانی، مدیریت بحران به یکی از حساس ترین بخش ها 

درصنایع فرایندی تبدیل شده است )18, 36-34(.
محسوب  چندرشته  ای  حوزه  ای  بحران  مدیریت 
می شود که با زمینه  های علمی متعددی در ارتباط است. 
بحران‌ ها می توانند پیامدهای شدیدی برای سازمان  ها به 
همراه داشته باشند و معمولًاً از علل مختلفی نظیر بلایای 
طبیعی )مانند زلزله، آتش سوزی های طبیعی، طوفان های 
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شکل 4: اوزان رویدادهای پایه ای اثرگذار بر شکست سیستم مدیریت بحران
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آتش سوزی های  )نظیر  فناورانه  بلایای  غبار(،  و  گرد 
فرایندی، انفجارها و نشت مواد سمی( یا اقدامات عمدی 
شوند.  ناشی  خرابکاری(  و  تروریستی  اقدامات  )مانند 
طراحی  نیازمند  سازمانی  هر  وقوع،  علل  از  نظر  صرف 
یک سیستم مدیریت بحران ویژه برای به حداقل رساندن 
مدیریت  سیستم  توسعه  است.  مالی  و  جانی  خسارات 
بحران مناسب شامل برنامه‌ ریزی برای شرایط اضطراری 
طراحی  برنامه،  اجرای  برای  لازم  منابع  تأمین  محتمل، 
فرایندهای عملیاتی برای بهبود مستمر، آموزش کارکنان 
و پیمانکاران و برقراری ارتباط مؤثر با ذینفعان است. سه 
شامل  اضطراری  شرایط  و  بحران  مدیریت  اصلی  رکن 
جمعیت  سایت،  داخل  پرسنل  )شامل  افراد  از  حفاظت 
خارج از سایت و نیروهای امدادی(، پاسخ به رویدادهای 
فاجعه  بار و ارتباط با ذینفعان می باشد. مدیریت بحران 
شامل چهار فاز پیشگیری، آمادگی، پاسخ و بازیابی است. 
رویدادها/ از  جلوگیری  برای  تلاش  به  پیشگیری  مرحله 

نامطلوب  اثرات  رساندن  حداقل  به  یا  آینده  تهدیدهای 
سیستم  یک  توانایی  به  آمادگی  مرحله  دارد.  اشاره  آنها 
برای پیش بینی رویدادها/تهدیدهای آینده و تأمین منابع 
یک  توانایی  با  پاسخ  مرحله  می شود.  مربوط  نیاز  مورد 
سیستم برای پاسخ به بحران  ها و مواجهه با موقعیت های 
به  بازیابی  مرحله  نهایت،  در  است.  مرتبط  غیرمنتظره 
اقدامات لازم برای بازگشت به حالت عادی پس از وقوع 

بحران اشاره دارد )40-37(. 
یافته ها نشان داد که شکست در فاز پیشگیری، شکست 
در فاز آمادگی و شکست در فاز پاسخ به  ترتیب بیشترین 
تحت  بحران  مدیریت  سیستم  ناکارآمدی  در  را  تأثیر 
شرایط بحران و اضطراری در صنایع فرایندی دارند. محور 
اصلی مدیریت بحران در گام اول، بر اقدامات پیشگیرانه ای 
استوار است که توسط سازمان آغاز می شود. این مرحله 
در مقایسه با دیگر مراحل، کم هزینه‌تر است؛ با این وجود، 
غالباًً مورد غفلت واقع می شود. اقدامات پیشگیرانه عمدتاًً 
بر شناسایی و پایش تهدیدات و مشکلات بالقوه متمرکز 
هستند. عملکردهای حیاتی داخلی یک سازمان از قبیل 
امور مالی، تولید، زنجیره تأمین، عملیات و مدیریت منابع 

انسانی، همگی تحت تأثیر عوامل گوناگون محیط بیرونی 
و  فناورانه  رقابتی،  اقتصادی،  اجتماعی،  عوامل  جمله  از 
قطع  طور  به  که  رویکردی  دارند.  قرار  جمعیت شناختی 
و  ایجاد  می شود،  تلقی  مدیریت  تر  قابل  و  معقول  تر 
مقابله  و  ارزیابی  برای  ساختاریافته  فرایندهای  استقرار 
آن ها  بروز  حین  در  یا  وقوع  از  پیش  آتی،  بحران های  با 
است. در کانون این فرایند، سیستم های اطلاعاتی کارآمد، 
اثربخش  های  روش  و  نظام مند  برنامه ریزی  رویه های 

تصمیم گیری قرار دارند )41(. 
اضطراری  توانایی مدیریت شرایط  به معنای  آمادگی 
از وقوع  این مرحله قبل  تمام وظایف در  بحران است.  و 
شرایط بحرانی انجام می شود و این وظایف برای اطمینان 
از آماده بودن برنامه های واکنش و نجات در صورت وقوع 
ارتباط  آمادگی  فاز   .)40( است  اضطرار  و  بحران  شرایط 
نزدیکی با برنامه  ریزی دارد و نشان دهنده وضعیت آمادگی 
تشخیص،  و  هشدار  های  مؤلفه‌  شامل  بنابراین،  است. 
اطلاعات،  برگه های  و  دستورالعمل ها  تهیه  نظارت، 
ابزارهای  به  دسترسی  انعطاف پذیر،  ارتباطی  کانال های 
ارزیابی ریسک و مدل سازی محاسباتی نیز می شود. مولفه 
نیاز  اضطرار  و  بحران  شرایط  در  آمادگی  اساسی  های 
و  عملیاتی  رویه های  مداوم،  حرفه ای  توسعه  آموزش،  به 
بندی شده  اولویت‌  بر ریسک  تمرینی مبتنی  برنامه  یک 
پیش بینی شده دارند. در مجموع، این موارد، پایه و اساس 
وضعیت آمادگی سیستم در مواجهه با یک چالش پیچیده 
و دشوار را تشکیل می دهند )42(. آمادگی فرایندی است 
که در آن صنعت توانایی خود را در مدیریت طیف وسیعی 
شامل  همچنین  فرایند  این  می کند.  ارزیابی  خطرات  از 
شناسایی منابع انسانی و مادی لازم برای مقابله با تهدیدها 
و ایجاد ساختار سازمانی به منظور دستیابی به یک پاسخ 
هماهنگ است. آمادگی سازمانی شامل تدوین برنامه های 
در  پاسخ  پرسنل  و  کارمندان  آموزش  اضطراری،  واکنش 
مورد آنچه که باید در شرایط بحران و اضطرار انجام دهند، 
تهیه تجهیزات، لوازم، مواد و انجام تمرین های مورد نیاز 
است. این فرایند به دلیل تغییر ساختار و منابع سازمانی 
از  مهارت ها  اگر  است.  مداوم  فرایند  یک  زمان  طول  در 
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طریق تمرین ها حفظ نشوند، رو به زوال می روند. بنابراین، 
باید  اضطراری  آمادگی  به  مربوط  آموزش  و  برنامه ریزی 

مداوم باشد تا هم آمادگی ایجاد و هم حفظ شود )43(.
در  اضطرار  و  بحران  شرایط  ایمن  مدیریت  برای 
صنایع و پیشگیری از توسعه بیشتر، مرحله پاسخ شامل 
است.  موجود  بحرانی  شرایط  کنترل  برای  لازم  اقدامات 
تمام فعالیت های واکنش در طول شرایط بحران و اضطرار 
شرایط  در  پاسخ  برنامه ریزی  می شود.  انجام  فاز  این  در 
بحران و اضطرار برای حوادث بزرگ در صنایع شیمیایی 
برای حفاظت از سلامت و ایمنی عموم و شاغلین، کاهش 
اثرات زیست‌ محیطی و تسریع از سرگیری عملیات عادی 
معمولًاً  بحرانی  موقعیت های  مدیریت  است.  ضروری 
نیازمند مشارکت تیم‌ های پاسخ اضطراری )مانند فرمانده 
حادثه، مدیریت و کارکنان ایمنی، آتش نشانی و غیره( از 
کارخانه های مختلف و همچنین مقامات محلی و/یا ملی 

است )44(. 
برای  اقدامات لازم  با  بازیابی  پاسخ، مرحله ی  از  پس 
بازگشت به حالت عادی یا حتی وضعیتی ایمن تر از قبل 
از وضعیت بحران فرا می رسد. تمام اقدامات در این مرحله 
پس از رفع یا کنترل وضعیت بحران انجام می شود )40(. 
پس از وقوع بحران، سازماندهی مجدد منابع با توجه به 
بازیابی  و  بحران  از  پس  مرحله  در  رو  پیش  چالش های 
بر اساس مسطح سازی ساختار سازمانی و مدیریت تیمی 
اتفاق  زمانی  بازیابی  است.  ضروری  اضطراری  شرایط 
می افتد که عملیات صنعت به حالت عادی بازگردد. پس 
از پایان رویداد بحرانی، تلاش برای بازیابی باید مستقیماًً 
برای برقراری مجدد روال های عادی اجتماعی و اقتصادی 
سیستم  یک  بایست  می  بازیابی،  مرحله  در  شود.  آغاز 
ارتباطی مؤثر با ذینفعان کلیدی فعال شود تا اطلاعات را 
به اشتراک گذاشته و وضعیت اضطراری را مدیریت کند. 
مرحله بازیابی فرصت خوبی برای افزایش ظرفیت سازمان‌ 
های محلی برای تسهیل توسعه همه بخش ها برای مدت 
می تواند  بازیابی  می دهد.  ارائه  بحران  از  پس  طولانی 
مزایای متعددی مانند کاهش هزینه‌ها، افزایش اثربخشی، 
برابر  در  آسیب پذیری  کاهش  و  سیاست  ها  به روزرسانی 

خطرات آینده را با تغییر الگوی توسعه فیزیکی و تقویت 
به  برای سازمان  بحران  از  بلافاصله پس  کاهش خطرات 

ارمغان آورد )45(.
در میان رویدادهای پایه ای موثر بر شکست سیستم 
مدیریت بحران در مطالعه حاضر، نظارت ناکافی به تأمین 
وجود  دیدگان،  آسیب  رفاهی  امکانات  و  موقت  اسکان 
شکاف دانشی- مهارتی در حوزه رهبری، نقص در اجرای 
ای، نقص در تجهیزات هشدار  بازرسی دوره  برنامه های 
و  مناسب  زمان  در  کافی  بودجه  تخصیص  عدم  دهنده، 
عدم تعریف دقیق نقش ها و مسئولیت ها از جمله مهم 
اند  داده  نشان  گذشته  های  یافته  بودند.  رویدادها  ترین 
در  بقا  برای  تعیین کننده ای  عامل  اسکان،  و  سرپناه  که 
مراحل اولیه بحران است. علاوه بر این، لزوم تأمین سرپناه 
برای آسایش و امنیت، حمایت در برابر شرایط بد آب و 
نامطلوب  رویدادهای  برابر  در  مقاومت  افزایش  و  هوایی 
ضروری است. نوع امدادرسانی به افراد آسیب دیده با توجه 
به عوامل اصلی مانند ماهیت و مقیاس بحران، شرایط آب 
و هوایی و شرایط محلی تعیین می شود )46(. بحران های 
اهمیت  متفاوت،  پیچیدگی  و  مدت  اندازه،  با  متعدد 
آمادگی  است.  داده  افزایش  را  آنها  مدیریت  در  رهبری 
مقیاس  در  بحران  مدیریت  برای  حرفه ای  تر  و  جامع  تر 
بزرگ، یکی از اهداف اصلی مدیریت بحران است. فقدان 
مهارت های رهبری ممکن است منجر به مدیریت ناکافی 
بحران شود که می تواند سبب ایجاد خسارت های جانی و 
مالی فراوان گردد. مدیریت بحران نیازمند همکاری بین 
ظرفیت  است.  مشارکتی  رهبری  مهارت های  و  سازمانی 
آزمایش  شکل  بهترین  به  بحرانی  شرایط  در  رهبر  یک 
می شود و تحصیلات، تجربه و آموزش بر بهبود مهارت ها 
یافته   .)47( می گذارند  تأثیر  رهبری  شایستگی های  و 
داده  نشان   )2013(  Hurme و   Kidam مطالعه  های 
بازرسی دوره  و  برنامه های تست  بودن  ناکافی  است که 
مشارکت  فاکتورهای  جمله  از  پیشگیرانه  تعمیرات  و  ای 
کننده در رخداد حوادث در صنایع فرایندی بوده که می 
تواند سبب رخداد شرایط بحران و اضطرار در این صنایع 
اضطراری  سناریوهای  در  هشدار  مدیریت   .)48( گردد 
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ناشی  اخیر  دهه های  در  داده  رخ  مکرر  حوادث  دلیل  به 
موضوعی  به  هشدار،  مدیریت  نامناسب  سیستم های  از 
بسیار نگران کننده در بخش های مختلف اقتصادی، مانند 
صنایع هسته ای، هوانوردی و نفت فراساحلی تبدیل شده 
است. هشدار، نمایش اطلاعاتی از وضعیت غیرعادی یک 
مدیریت  سیستم  بر  نظارت  است.  سیستم  یا  تجهیزات 
از غیر منتظره  انتظار  هشدار سبب تشخیص رفتار مورد 
کاهش   .)49( گردد  می  اضطراری  سناریوهای  طول  در 
اتفاق  صورتی  در  تنها  نتیجه،  یک  عنوان  به  ریسک 
می افتد که از نتایج مطالعات تخمین ریسک برای تدوین 
برنامه های عملیاتی برای مدیریت ریسک و استراتژی های 
به  بهینه‌  بودجه  تخصیص  شود.  استفاده  ریسک  کاهش 
استراتژی های کاهش ریسک و خسارت مانند هزینه های 
تأمین سرپناه  حیاتی،  تأسیسات  بهبود  ارتقاء ساختمان، 
سبب  انسانی  تلفات  و  بیمارستانی  های  مراقبت  موقت، 
کاهش اثرات ناشی از بحران می گردد )50(. تعریف دقیق 
زیادی  اهمیت  بحران  نقش ها و مسئولیت ها در مدیریت 
ها سبب  مسئولیت  و  ها  نقش  دقیق  تعریف  عدم  دارند. 
کاستی‌ در سیستم مدیریت بحران از جمله فقدان سیاست 
می  متمرکز  عملیاتی  کنترل  عدم  و  فراگیر  چارچوب  یا 

شود )51(. 
که  است  هایی  محدودیت  دارای  حاضر  مطالعه 
که  گیرند  قرار  توجه  مورد  نتایج  تفسیر  در  بایست  می 
مهم ترین آن تمرکز بر یک صنعت فرایندی خاص بود که 
احتیاط می کند.  نیازمند  را  سایر صنایع  به  نتایج  تعمیم 
همچنین، اگرچه از نظرات متخصصان در حوزه مطالعاتی 
مرتبط بهره گرفته شد، حجم نمونه محدود و ماهیت ذاتی 
روش AHP که بر قضاوت های افراد استوار است، می تواند 
بوده  تأثیرگذار  نهایی  بندی  اولویت‌  و  بر طیف دیدگاه ها 
باشد. بعلاوه، تمرکز مطالعه حاضر بر شناسایی و اولویت‌ 
بحران  مدیریت  سیستم  شکست  بر  مؤثر  عوامل  بندی 
بوده و راهکارهای عملیاتی دقیق برای کاهش هر یک از 
عوامل شکست ارائه نگردیده است. انجام مطالعات مشابه 
در سایر صنایع )مانند پتروشیمی، نیروگاهی و شیمیایی( 
برای مقایسه نتایج و تعمیم پذیری بیشتر یافته ها پیشنهاد 

می گردد. همچنین پژوهش های آتی می توانند بر اساس 
اولویت‌  و  ارائه  به  مطالعه،  این  در  شناسایی‌ شده  عوامل 
کاهش  برای  اقدام  برنامه های  و  عملی  راهکارهای  بندی 
مطالعه،  این  در  بعلاوه،  بپردازند.  عوامل  این  از  یک  هر 
بر  مؤثر  عوامل  استخراج  به  منظور  تنها   FTA تکنیک  از 
شکست در سیستم مدیریت بحران استفاده شده است و 
دروازه‌ های منطقی )AND/OR( و چگونگی تعامل عوامل 
با یکدیگر مورد تحلیل قرار نگرفتند. این امر سبب ایجاد 
محدودیت هایی در درک وابستگی های علی، توالی وقایع 
می  در سیستم  به شکست  منجر  ترکیبی  سناریوهای  و 

گردد.

   نتیجه گیری
عوامل  رتبه بندی  و  با هدف شناسایی  مطالعه حاضر 
بحران در یک صنعت  بر شکست سیستم مدیریت  مؤثر 
فرایندی با استفاده از روش های FTA و AHP انجام شد. 
داده های مورد نیاز از طریق مطالعات اسنادی، مصاحبه های 
زوجی  مقایسات  پرسشنامه  و  با متخصصان  ساختاریافته 
جمع آوری گردید. نتایج حاصل از FTA منجر به شناسایی 
 ۴2 و  فرعی  میانی  رویداد   ۱۶ و  اصلی  میانی  رویداد   ۴
بحران  مدیریت  سیستم  شکست  بر  مؤثر  پایه  رویداد 
اولویت  و  وزن   ،AHP روش  به کارگیری  با  سپس  شد. 
این عوامل تعیین گردید. یافته ها نشان داد که در میان 
با  بحران، شکست در مرحله پیشگیری  فازهای مدیریت 
وزن 0/380 بالاترین اولویت را دارد و پس از آن به ترتیب 
شکست در مراحل آمادگی، پاسخ و بازیابی قرار گرفتند. 
در میان رویدادهای پایه نیز عواملی نظیر نظارت ناکافی 
مهارتی  دانشی-  شکاف  آسیب دیدگان،  موقت  اسکان  بر 
بازرسی  برنامه های  اجرای  در  نقص  رهبری،  حوزه  در 
دوره ای و عدم تخصیص بودجه در زمان مناسب به عنوان 
مطالعه  این  یافته های  شدند.  شناسایی  عوامل  مهم ترین 
تصمیم گیران  و  مدیران  برای  مؤثری  راهنمای  می تواند 
صنایع فرایندی در جهت تقویت سیستم مدیریت بحران 
بر  تمرکز  با  همچنین،  باشد.  منابع  بهینه  تخصیص  و 
بروز بحران های گسترده و  از  عوامل پیشگیرانه، می توان 
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پیامدهای نامطلوب آن پیشگیری نمود. 
    کد اخلاق

IR.TUMS.SPH. اخلاق  کد  با  مطالعه  این 
REC.1403.220 بوسیله کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه 

علوم پزشکی تهران مورد تایید قرار گرفته است.
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