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...پارمترهاي و تولید توقف حادثه ارزیابی و همکارانعلیرضا عسکریان 

مقدمه
 درآمدي و ادياقتص هاي قطب ترین مهم از یکی گاز صنایع

 لحظه هر و حوادث یرقابت يفضا این در که باشند می کشور
 یبزرگ اریبس يها انیز و ضرر سبب گاز استحصال عدم و توقف

 (توقف حوادث این ).1( شد خواهد صنعتی قطب این در
 بزرگ اشتباه کی (صرفا) محصول ندرت به )تولید سیستم
 و یجزئ اغلب ياخطاه از اي هسلسل واسطه به معمولاً و هستند

 دهند یم رخ ها آن از ترکیبی ای و تجهیزات یا و فرد تیاهم کم
 دهد رخ ها آن در تواند می خطا که هایی موقعیت شناسایی .)2(
 تواند می مناسب، مداخلات کمک به ها آن کردن حذف و

 نتیجه ها ریسک .)3 ( دهد کاهش را صنعت هاي ریسک پتانسیل
 جمله از زگا پالایشگاه .)4 ( هستند تغییرات و ها اطمینان عدم

 سطح در کلان و خرد گذاري سیاست به حساس نهادهاي
 مدیریت و کنترلی دارایی ها، هزینه کارایی مدیریت نظیر داخلی

 در ... و مشتري رضایت مدیریت کیفیت، مدیریت تعهدات،
 غیرقابل هاي ریسک و بازار تحولات از متأثر جیخار سطح

 درآمدها قبال در توازن نگرفت نظر در به اهتمام که بوده کنترل
 و سودآوري لحاظ از را الاییب موفقیت بتواند که است ها هزینه و

 به وابسته وري بهره سطح افزایش .)5 ( نماید ایجاد وري بهره
 و تعمیرات انسانی، خطاي کاهش تجهیزات، صحیح عملکرد

 جزء موارد این که است حوادث کاهش و مناسب نگهداري
 پالایش و وري بهره یتمدیر )6,7  ( باشد می سیستم هاي ریسک

 فنی، هاي یتفعال از اي مجموعه پالایشگاه در گاز استحصال
 منظور به که است سیستم عمر چرخه در مدیریتی و نظارتی
 ).2( باشد می سیستم وري بهره افزایش و منابع از بهینه استفاده

 ،روتین عملیات انجام بر نظارت یا اجرا ریزي، برنامه در خطا
 تواند می مناسب نگهداري و تعمیر یا و حوادث انسانی، خطاي
 عملیات توقف در نتیجه در و )8( شود سیستم نقص سبب
 هاي ریسک جزء موارد این که دارد سزایی به نقش واحد

 در پالایش فرآیند هاي ریسک ازآنجاکه ).3( باشد می سیستم
 متأثر را محصول تولید و افتد می اتفاق مختلفی هاي گروه
 شناسایی منظور به ها آن بندي دسته و اساییشن کند، می

 بالایی بسیار اهمیت دهد رخ ها آن در خطا که هایی موقعیت
 تصمیماتی اتخاذ ریسک مدیریت فرایند در طرفی از ).4( دارد

 مداخلات کمک به ریسک کاهش یا و کردن حذف جهت
 بسیار ها ریسک نوع و سطح از آگاهی جنبۀ نظر از مناسب
 کاهش پتانسیل اثربخشی افزایش باعث تواند می و است حیاتی

 نسبت پالایش کارکنان دیدگاه اگر ).9( باشد سیستم در خطا
 با ریسک به پاسخ استراتژي شود شناخته ریسک مدیریت به

 مختلف سطوح در کارکنان گیري تصمیم شرایط به توجه
 صنعت در يا مطالعه است. طراحی قابل مطلوب نحو به سازمان

 در که شده انجام واحد هاي ریسک ییشناسا جهت ورکش فولاد
 یزآنال روش با اهواز فولاد عیصنا به مربوط حادثه 158 آن

 وقوع در مؤثر هاي ریسک نیشتریب که داد نشان جینتا .یدگرد
 طیمح 2سطح  در مهارت، بر یمبتن يخطا ،1 سطح در حوادث

 بعمنا یریتمد 4 سطح در و یناکاف نظارت 3 سطح در ،یکیزیف
 را حوادث يا شهیر و یاصل علل که داد نشان قیتحق نیا است.

 نیا تکرار از سیستماتیک ریزي برنامه و کرد ییشناسا توان می
 يریجلوگ شوند، یم حادثه بروز به منجر که یعوامل و حوادث

 به توان یم روش نیا زیآنال از حاصل جینتا از نیهمچن نمود.
 در حوادث يریشگیپ يها ياستراتژ يزیر یپ و نیتدو منظور

 فهرستی هرحال به ).10( کرد استفاده مذکور صنعت در ندهیآ
 همۀ کند، نفوذ سطح یک تا تنها اگر ریسک منشأهاي از ساده

 شناسایی براي داشت. نخواهد پی در را ریسک شکست مزایاي
 و ریزتر سطوح است لازم ،تولید مدیریت هاي ریسک اکثر

 کامل صورت به ریسک  معرض در یِنواح تا شود بررسی تر جزئی
 فاکتور یک به حاضر حال در ریسک مدیریت .گردد مشخص

 شده تبدیل پالایشگاه ،پالایش مدیریت موفقیت براي حیاتی
 با و تر پیچیده مراتب به امروزي صنعتی واحدهاي که زیرا؛ است

 بین رقابت میزان همچنین و بوده مواجه متغیرتري محیطی
 که آنجا از ).11( است یافته افزایش شدت به ها سازمان
 محصول تولید اهداف بر شان بالقوه اثر توسط ها ریسک

 گونه این توان می گیرند، می قرار وتحلیل یهتجز مورد پالایشگاه
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 و کارا ریسک مدیریت میان مستقیمی ارتباط که کرد برداشت
 این اثرات ).4( دارد وجود گاز استحصال و پالایش موفقیت
 انحراف موجب و باشند منفی یا مثبت توانند می اه ریسک
 ).9( باشند شده تعیین پیش از اهداف از گاز پالایش

 طراحی حوادث دلایل وتحلیل یهتجز براي مختلفی هاي روش
 داراي موجود هاي روش از هریک اما اند؛ شده داده هتوسع و

 معیارهاي تمام بتواند که روشی و باشند می ضعف و قوت نقاط
 این در .)3( ندارد وجود دهد، پوشش را سازمان یک نظر دمور

 نه دادند، انجام همکاران و Strömgren که اي مطالعه در راستا
 فرمت مانند معیارهایی بر اساس را حادثه وتحلیل یهتجز روش

 روش با کار براي نیاز مورد آموزش میزان روش، اعتبار خروجی،
 مختلف فازهاي ايبر روش یک که هایی راهنمایی میزان و

 .)12 ( دادند قرار مقایسه مورد دهد، می ارائه حادثه پژوهش
Dien محدودیت و وضعیت به خود مطالعه در نیز همکاران و 
 CREAM :شامل حادثه وتحلیل یهتجز هاي روش از برخی

،Acci map ،MORT ،MTO ،TRIPOD و SOLاشاره 
 از استفاده با اللهی نعمت و نصرآبادي این، بر علاوه .)13( ردندک

 SCAT(Systematic Cause و Ishikawa ترکیبی روش

Analysis Technique) حوادث بروز واسط علت ترین اصلی 
 شرکت یک در پرس هاي دستگاه با کار در عضو قطع به منجر

 عجله که نمودند بیان و دادند قرار بررسی مورد را خودروسازي
 حوادث بروز در واسط دلایل ترین اصلی از کار در شتاب و

 دلایل یبررس با نیز همکاران و جو همت .)14 ( باشند می
 گري ریخته کارخانجات در SCAT روش به حوادث اي ریشه

 تیحفاظ تمیسس که رسیدند نتیجه این به شرقی آذربایجان
 دلایل ترین عمده نامناسب سرپرستی و احتیاطی بی نامناسب،

 در همکاران و کریمی مطالعه .)15 ( باشند می حوادث اي ریشه
 از استفاده با سدسازي پروژه بحرانی حادثه دلایل 2019 سال
 هاي علت .شدند وتحلیل یهتجز TRIPOD-SCAT روش
 بندي طبقه SCAT روش با گروه شش در حادثه اي ریشه

 و تعمیر مدیریت شده، شناسایی موارد مجموع از و گردید
 هاي دستورالعمل و درصد 26 با آموزش و درصد 25 با نگهداري

 لذا باشند. می حادثه رخداد در علت کمترین درصد 5 با اجرایی
 با اسکات روش ترکیب مطالعه این در آمده به دست نتایج با

 گردید پیشنهاد سدسازي حوادث دلایل آنالیز در ها شرو سایر
 دلایل بررسی ینهدرزم گوناگونی مطالعات ما کشور در .)16(

 و گاز نفت، خودروسازي، قبیل از مختلف صنایع در حوادث بروز
 شده، انجام يها رسیبر به توجه با اما است، شده انجام غیره

 روش پیشنهاد با ارتباط در مدونی پژوهش هیچ تاکنون
 پالایشگاه در صنعتی حوادث اي ریشه هاي علت وتحلیل یهتجز
 منظور به منسجمی سیستم فانهمتأس و است نگرفته صورت گاز

 گاز پالایشگاه صنایع در ویژه به واحد توقف حوادث یابی ریشه
 کنترل و ادثحو وقوع للع یابی ریشه جهت لذا ندارد. وجود

 سیستم بر مبتنی هایی روش یا روش از استفاده به نیاز اه آن
 اي ریشه و اولیه علل تحلیل و ناساییش ضمن تا باشد می

 شود. برداشته ها آن اصولی کنترل جهت اساسی گامی ،حوادث
 و غیرمستقیم و مستقیم علل SCAT روش از استفاده با

 و گیرد می قرار وتحلیل یهتجز و بررسی مورد حوادث اي ریشه
 کاهش و سیستم ایمنی افزایش جهت کارهاراه بهترین درنهایت
 .)17 ( شود می ارائه شغلی حوادث

 گونه یچه تاکنون گرفته صورت پیشینه مرور به توجه با
 در گاز پالایش ریسک مدیریت متغیرهاي آنالیز جهت اي مطالعه
 روش دو ترکیب از استفاده با ایران گاز و نفت صنایع

Fishbone  وSCAT تعدادي تنها یا و است نشده انجام 
 شکاف این که است نشده آزمون یا و اند کرده لیست را شاخص

 حساسیت به توجه با گیرد. می قرار بررسی مورد پژوهش این در
 با و گاز پالایشگاه در کشور مصرفی گاز تولید در بالا

 پایش به نیاز بالا، خسارت و پیامدها وسیع گستره درنظرگرفتن
 در اي ریشه عوامل کاهش ارزیابی، اسایی،شن تقویت مستمر،

 اینبنابر؛ )18( است الایشگاهپ صنعت در صنعتی حوادث بروز
 شیپالا تیریمد و سکیر تیریمد ارتباط تیاهم به توجه با

 مستقل متغیرهاي حاضر تحقیق در ترش گاز استحصال
 ها آن اثر بایستی می که دارد وجود ریسک مدیریت در مختلفی

 .)19(  گیرد قرار بررسی مورد تولید سیستم توقف شاخص در
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 دو ترکیب از استفاده هدف با حاضر پژوهش ارتباط، این در
 يها و علت شناسایی منظور به SCATو  Fishbone روش
 خسارت به منجر که واحد توقف به منجر حادثه یک يا ریشه
 هاي علت و شده پرداخته است یدهگرد گاز پالایشگاه به مالی
 و است شده ردیابی سازمانی هاي لایه عمق در حادثه اي ریشه
 اقدامات ،مشابه و تکراري حوادث وقوع از جلوگیري براي

 رخداد اي ریشه علل هشکا منظور به کارهایی راه و اصلاحی
؛ است شده ارائه آن مجدد وقوع از پیشگیري و آینده در هادثح
 چگونه که کنند می تعیین پژوهش این نتایج دیگر، عبارت به

 در ها زیرگروه در قالب و مدیریت بالاى سطوح در فاکتورها این
 .گذارند می تأثیر عملیاتى سطوح

 یبررس روش
 روش اساس بر 1399 سال در مقطعی-حلیلیت مطالعه این

(Systematic Cause Analysis Technique) SCAT در 
 شد. انجام عسلویه يگاز اول پالایشگاه گاز يساز شیرین واحد

 فرآیند بحرانی حوادث و ها حوادث شبه مستندات مطالعه با
 حادثه مطالعه مورد گاز پالایشگاه مجتمع در اخیر هاي سال

 گردید. انتخاب گاز سازي ینشیر واحد تولید توقف بحرانی
 شده فلر سمت به گاز تمام هدایت به منجر واحد توقف حادثه

 افزایش پالایشگاه، درآمد کاهش مالی، خسارت باعث که
 ابتدا، اساس این بر لذا .گردد می منطقه هواي آلودگی و ها هزینه

 از استفاده اب گاز تولید سیستم توقف حادثه بر مؤثر هايمتراپار
 گروه یک توسط SCAT و Fishbone روش دو ترکیب
 تحلیل واحد ارشد مهندسان و مدیران از نفر 6 از متشکل
 و اي ریشه هاي علت ،واسط علت مستقیم، علت سپس و گردید

 گام در .شد یگذاريجا SCAT جدول در کنترلی اقدامات
 جدول این روي از حوادث، کننده بررسی تخصصی گروه بعدي

 علل از گویه 5 شامل حداقل که را یکرتل منطق با پرسشنامه
 در و طراحی است پیشنهادي کنترلی اقدام و اي ریشه واسط،
 ياپراتورها و ايه سرپرست مدیران، از متشکل آماري جامعه
 گردید. توزیع گاز سازي شیرین واحد
 و علت ارتباط رویکرد با ماهی استخوان نمودار روش در

 اصلی علت چند به تیکسیستما صورت به را مشکلات معلول،
 روشی با مشکل اي ریشه هاي علل و نموده بندي تقسیم

 مهم نکته .)20 ( شوند می شناسایی پیچیده غیر و ساختارمند
 Couse and Effect)معلول و علت نمودار طراحی در

Diagram) 6 اساس بر مشکل ایجاد بالقوه دلایلm method 
 و آلات ماشین انسانی، نیروي مدیریت، دسته عوامل شامل که

 این در که شوند می بندي طبقه محیط و مواد ها، روش تجهیزات،
 با مرتبط عوامل کلیه شناسایی اهمیت به توجه با مطالعه
 به تر مهم دلایل نیز، علل میان در و بوده مفید روش این حادثه،

 ماهی دم به تر نزدیک تر یتاهم مک دلایل و تر یکنزد ماهی رس
 نیاز که تر مهم دلایل نیز شاخه هر در همچنین شوند. می رسم

 آن براي ماهی استخوان نمودار مجدداً دارند بیشتر تحلیل به
 اي ریشه و غیرمستقیم مستقیم، هاي علت .)14 ( گردد می رسم

 هاي تکنسین و کارشناسان با مصاحبه و فکري طوفان طریق از
 و آلات ینماش انسانی، نیروي مدیریت، دسته 6 به واحد،

 12 که )21( شد تقسیم محیط و مواد ها، روش تجهیزات،
 ترسیم گاز سازي نشیری واحد توقف در و معلول علت نمودار

 .)1شکل ( گردید آن شناسایی اي ریشه علل 349 و شد
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 واحد توقف حادثه ماهی ناستخوا معلول و علت رنمودا :1 شکل

 هر در اي ریشه هاي علل از برخی ماهی استخوان روش در
 مشترك هاي علل تعداد افزایش باعث که گردند می تکرار نمودار

 6 گروه( خبرگان نظر اجماع با که )5( شود می شده شناسایی
 سیستم توقف در فراوانی و ریتأث بیشترین که هایی علت )نفرِ

 جدول در و گردید شناسایی دارند را گاز سازي شیرین تولید
SCAT اي ریشه هاي علت ،واسط علت مستقیم، علت صورت به 

 این از استفاده با و هشد يگذاریجا جدول در کنترلی اقدامات و
 با نمودار یک اسکات روش در .گردیدند ییآزما یراست ،روش
 توصیف به مربوطه اول بلوك که شود می ترسیم بلوك پنج

 که غیرمستقیم هاي علت رایج هاي بندي دسته دوم بلوك ،حادثه
 بندي دسته سوم بلوك گردند، حادثه بروز به منجر توانند می

 و ناایمن اعمال کلی دسته دو صورت به حادثه بروز دلایل
 حادثه اي پایه تلع اییشناس به چهارم بلوك ناایمن شرایط

 فاکتورهاي و خصیش فاکتورهاي بخش دو شامل که پردازد می

 کنترلی اقدامات نیز پایانی یا پنجم بلوك .باشد می شغلی
 لازم حادثه مجدد وقوع از پیشگیري براي که را ضروري

 در حادثه اصلی هاي شاخص .)16 ( نماید می ارائه باشند، می
 سازمان، خارجی و داخلی محیط متغیر با مرتبط گروه شش
 ،هزینه و قطعات نیتأم ،مدیریتی هاي سیستم سازي پیاده
 توقف حادثه براي حوادث و انسانی خطاي کار، انجام و ها روش
 نظر اجماع با شد. بندي عامل گاز سازي شیرین واحد در تولید

 بسیار رخداد احتمال با و تکراري اي ریشه هاي علت خبرگان
 هر در اي ریشه هاي علت و گردید حذف شاخص هر در ضعیف

 مشخص دهند می تشکیل را پرسشنامه هاي گویه که شاخص
 و داخلی محیط متغیر( با مرتبط شاخص 6 میان این در .شد

 هاي سیستم يساز ادهیپ( با مرتبط شاخص 8 سازمان)، خارجی
 5 )،هزینه و قطعات نیتأم( با مرتبط شاخص 5 )،مدیریتی
با  مرتبط شاخص 6 ،)کارها انجام و ها روش( با مرتبط شاخص
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 شناسایی حوادث) متغیر( با مرتبط شاخص 4 و انسانی) خطاي(
 SCAT روش کنترلی اقدامات ستون با مطابق همچنین .شد

 فنی کنترلی اقدامات :شامل پیشنهادي کنترلی اقدامات

 مشابه حوادث وقوع از پیشگیري هدف با مدیریتی و مهندسی
 در که گردید تعیین واحد خبرگان نظر از استفاده با مجدد
 .است شده ارائه 1 جدول

 گاز سازي شیرین واحد توقف حادثه SCAT معلولی و علت جدول: 1جدول 

 پیشنهادي هاي روش )نامهپرسش هاي گویه( يا ریشه علل کد واسطه علل حادثه

حادثه
 

ف
توق

 
تولید
 

گاز
 

 مرتبط متغیر
 محیط با

 و داخلی
 خارجی

E1 یستل چک کردن پر و قطعات بررسی و بازرسی براي بالا دماي و الاب رطوبت 
 تارتباطا و هماهنگی بهبود
 سایر با بیرونی و درونی

 ها سازمان
 تدوین یا اصلاح

 کاري هاي دستورالعمل

E2 بازرسی براي نقاط کلیه به دسترسی جهت تردد هايمسیر نامناسب وضعیت 
E3 وندور با مطابق مناسب قطعه به دسترسی عدم و تحریم 
E4 مالیات) نرخ تغییر ارز، نرخ تغییر (مانند نشده بینی پیش اقتصادي تغییرات 
E5 پایین کیفیت با قطعه تعمیر براي مدیریت توسط ریسک پذیرش و دستی بالا فشار 
E6 پیمانکار و کارفرما میان کار فرهنگ اختلاف 

 مرتبط متغیر
 سازي پیاده با

 هاي تمسیس
 مدیریتی

M1 ارشد سرپرستان از مناسب تعداد اختصاص در مدیریت ضعف 

 آموزش اثربخشی ارتقاء
 کارکنان

 یستل چک از استفاده و تهیه
 انسانی منابع اثربخش مدیریت

 تدوین یا اصلاح
 کاري هاي دستورالعمل

M2 اقدامات براي پیمانکار مدیریتی برنامه PM و CA باشد نمی مناسب 
M3 قطعه اساسی تعمیرات انجام براي کافی ها هزینه گرفتن نظر در عدم 
M4 کار اجراي براي پیمانکار یبنديپا و تعهد در ضعف 
M5 نیست مناسب قطعات هاي عیب کردن مشخص براي پیمانکار دهی گزارش اجرایی روش 
M6 قطعه یحصح تعمیرات در مجتمع مرکزي کارگاه تعمیرات گروه موفقیت عدم 
M7 عیب تخصصی تعمیر یا و یابی عیب براي بودن تخصصی 
M8 کارکنان براي مستمر آموزشی هاي برنامه سازي پیاده عدم 

 مرتبط یرمتغ
 ینتأم با

 و قطعات
 هزینه

C1 ارتباطات و هماهنگی بهبود پیمانکار به وجه بازپرداخت شواريد 
 سایر با بیرونی و درونی

 ها سازمان
 تدوین یا حاصلا

 کاري هاي دستورالعمل

C2 قطعات) به دسترسی و زمان اشتباه (تخمین ها هزینه یردقیقغ برآورد 
C3 قطعات ینتأم اعتباري مشکلات 
C4 وندور با مطابق اصلی قطعات به دسترسی مشکلات 
C5 خارجی قطعات يجا به داخلی قطعات از استفاده مشکلات 

 مرتبط متغیر
 و کار انجام با

 ها روش

D1 است ناکافی ریزي برنامه تعمیرات انجام براي بندي زمان برنامه 

 کار مجوز اخذ هايروش بهبود
 برنامه ارتقاء و بهبود

 تجهیزات کالیبراسیون
 یريگ اندازه
 هاي روش تدوین یا اصلاح
 کار) (گردش کار اجرایی

D2 اقدام و نگهداري براي تعمیرات و دمت واحد میان مناسب تعامل و ریزي برنامه عدم 
 تجهیزات اصلاحی

D3 دو طی در کارها کردن متعادل و است نامناسب صورت به که کار دستور از بالایی حجم 
 نگرفته. صورت متوالی يکار نوبت

D4 من سایت و کنترل اتاق براي اضطراري شرایط در واکنش هاي دستورالعمل بازنگري عدم 
D5 محیطی عوامل یلبه دل يبردار یتاد زمان یتمحدود 

 اضطراري شرایط در واکنش هاي دستورالعمل بازنگري عدم

 مرتبط متغیر
 خطاي با

 انسانی

H1 لاین فشار موتور، مصرفی ولتاژ خواندن( پمپ اضطراري توقف و کنترل اتاق اپراتور خطاي 
 هايروش تدوین یا اصلاح خروجی)

 کار) گردشکار ( اجرایی
 انسانی منابع اثربخش دیریتم

 آموزش اثربخشی ارتقاء
 کارکنان

H2 نصب کار انجام در کارفرما ناکافی نظارت خطاي 
H3 است) نشده تعمیر صحیح (قطعه شده تعمیر قطعه ییدتأ در فنی بازرس خطاي 
H4 شده تعمیر قطعات ریسک قبول در مدیریت خطاي 
H5 پایش هاي دستگاه و تتجهیزا از نادرست استفاده 
H6 مناسب زمان در صادرشده يدستور کارها انجام در خطا 
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 پیشنهادي هاي روش )نامهپرسش هاي گویه( يا ریشه علل کد واسطه علل حادثه

 حوادث متغیر

A1 زیاد ) کارکردداخلی قطعات (خرابی تجهیزات استهلاك- PM انسانی منابع اثربخش مدیریت نشده انجام زائد 
 آموزش اثربخشی ارتقاء

 کارکنان
 تدوین یا اصلاح

 کاري هاي دستورالعمل

A2 پمپ به ضربه و محیطی حوادث 
A3 پمپ توقف و پمپ جانبی تجهیزات مناسب کارکرد عدم یا و خرابی 
A4 تعمیر در پیمانکار کارشکنی و عمدي حوادث 

 با و SCAT معلولی و علت جدول به توجه با نهایت در
 پنج منطق با اي پرسشنامه خبرگان، نظرات از استفاده

 و مخالفم ندارم، نظري موافقم، موافقم، ملاًکا( لیکرت اي درجه
 مورد آماري جامعه تعیین براي .گردید تدوین مخالفم) کاملاً

 نیاز مورد نمونه حجم همچنین و مطالعه این در استفاده
 و لی نظریه اساس بر گردید. بررسی مختلفی آماري هاي نظریه

 اساس این بر ).22( شد تعیین نفر 75 نمونه حجم همکاران
 با لذا بوده، نفر 100 تحقیق مورد آماري جامعه اعضاي تعداد
 75 برابر نمونه حجم تعیین براي کوکران فرمول به توجه

 لیکرت اي درجه پنج پرسشنامه از مطالعه این در باشد. می
 مخالفم) کاملاً و مخالفم ندارم، نظري موافقم، موافقم، کاملاً(

 یريگ اندازه روش از فادهاست با پرسشنامه پایایی و شد استفاده
 دست به 928/0 معادل آزمون پیش نمونه براي کرونباخ لفايآ

 کارکنان شامل بررسی مورد آماري جامعه است. آمده
 بین پرسشنامه است. گاز پالایشگاه مختلف هاي قسمت

 بخش کارکنان و بردار بهره هدف هاي گروه بخش کارکنان
 هاي سرپرست واحد، مدیران شامل مکانیک و تعمیرات
 تعمیرات، پیمانکار جانشین و سرپرست و مختلف واحدهاي

 واحد پیمانکار هاي تکنسین و اپراتورها واحد، هاي من سایت
 دانش نیازمند سؤالات گردید. توزیع گاز سازي شیرین

 واحد در جاري مدیریت سیستم از مدیریتی و سیستمی
 با رکنانکا بین هپرسشنام این لذا باشد می گاز سازي شیرین
 و کارشناسان و نشد توزیع واحدها در پایین اداري هاي سمت

 مطالعه این در پایه هاي مکانیک و استادکارها و کارگرها
 آلفاي روش از استفاده با نیز پرسشنامه ایاییپ باشند. نمی

 است. شده گرفته نظر در 95/0 معادل کرونباخ

 :1 فرمول

: درصد خطاي معیار ضریب Z    : حجم جمعیت آماريN    مونهحجم ن :
 قبول قابلاطمینان 

Pنسبتی از جمعیت فاقد صفت معین :   q= (1-p)    درجه اطمینان : 

d و 01/0 یا 05/0 معادل Z مقدار و 96/1 معادل معمولاً نیز 
p و q و تکمیل از پس شود. می گرفته نظر در 5/0 با برابر 

 هاي داده لیوتحل هیتجز براي اطلاعات صحت از اطمینان
 استفاده SPSS-24 آماري افزار نرم از مطالعه این شده يگردآور

 .شد
 ها یافته
 نشان را حادثه مستقیم دلایل فراوانی توزیع 2 جدول

 معناداري و حسط شود، می مشاهده که گونه همان و دهد می
 که شدبا می کمتر 05/0 ارمقد از موارد تمامی در دو کاي آزمون
 شده ارائه هاي پاسخ فراوانی در معنادار تفاوت وجود دهنده نشان
 به منجر حادثه سطحی دلایل از هریک تأثیر مورد در افراد

 از که شد صمشخ ها فراوانی به توجه با .است واحد توقف
 نقش حادثه بروز در بالا موارد تمامی دهنده، پاسخ افراد دیدگاه
 دلایل( حادثه واسطه دلایل ادامه، در .دان تهداش مثبت

 بندي رتبه ها آن اهمیت میزان تعیین منظور به )غیرمستقیم
 سطح باشد، می صمشخ 3 جدول در که طور همان .گردید

 در بنابراین است؛ 05/0 از کمتر Friedman آزمون معناداري
 تأثیر میزان دهنده، پاسخ افراد دیدگاه از و 05/0 طايخ سطح

 توجه با باشد. نمی مشابه و یکسان حادثه بروز در مستقیم یلدلا
 متغیر عامل که شد مشخص رتبه میانگین ستون مقادیر به

 ییرتغم ،35/4 میانگین با خارجی و داخلی محیط با مرتبط
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 مرتبط متغیر ،19/4 میانگین با هزینه و قطعات ینتأم با مرتبط
 متغیر ،43/3 گینمیان با مدیریتی هاي سیستم سازي پیاده با

 با مرتبط متغیر ،25/3 میانگین با ها روش و کار انجام با مرتبط

 82/2 میانگین با حوادث متغیر ،96/2 میانگین با انسانی خطاي
 حادثه مستقیم علل در را یرتأث کمترین تا بیشترین ترتیب به

 دارند.

 حادثه مستقیم دلایل فراوانی توزیع :2 جدول

 df p-value آماره کاملاموافق موافق نظر بی مخالف کاملامخالف یفراوان سؤالات گویه
 و داخلی محیط با مرتبط متغیر

 خارجی
 21 13 24 5 4 فراوانی

56/24 4 0001/0 
 34/31 40/19 82/35 46/7 97/5 درصد

 سازي پیاده با مرتبط متغیر
 مدیریتی هاي سیستم

 19 15 23 4 6 فراوانی
90/20 4 0001/0

 36/28 39/22 33/34 97/5 96/8 درصد
 و قطعات ینتأم با مرتبط متغییر
 هزینه

 21 14 25 2 5 فراوانی
34/29 4 0002/0 

 34/31 90/20 31/37 99/2 46/7 درصد
 و کار انجام با مرتبط متغیر
 ها روش

 19 22 15 9 2 فراوانی
19/19 4 0001/0  36/28 84/32 39/22 43/13 99/2 درصد

 انسانی خطاي با مرتبط غیرمت
 30 14 19 3 1 فراوانی

47/42 4 0001/0
 78/44 90/20 36/28 48/4 49/1 درصد

 حوادث متغیر
 23 17 17 2 8 فراوانی

68/20 4 0001/0
 33/43 37/25 37/25 99/2 94/11 درصد

 حادثه مستقیم دلایل بندي رتبه براي Friedman آزمون نتایج: 3 جدول

یرگذاريتأث رتبه p-value آماره رتبه میانگین سؤالات گویه
 35/4 خارجی و داخلی محیط با مرتبط متغیر

65/68 

0001/0 1 
 3 0001/0 43/3 مدیریتی هاي سیستم سازي پیاده با مرتبط متغیر

 2 0002/0 19/4 هزینه و قطعات ینتأم با مرتبط متغییر
 4 0001/0 25/3 ها روش و کار انجام با مرتبط متغیر
 5 0001/0 96/2 انسانی خطاي با مرتبط متغیر
 6 0001/0 82/2 حوادث متغیر

 معناداري سطح شود، می مشاهده 4 جدول در که طور همان
 با مرتبط متغیر جز به موارد تمامی در دو کاي آزمون
 001/0 برابر حوادث متغیر و تیمدیری هاي سیستم سازي پیاده

 فراوانی بین معنادار تفاوت وجود هندهد نشان که باشد می
 دلایل از هریک تأثیر مورد در افراد توسط شده ارائه هاي پاسخ
 به توجه با باشد. می واحد تولید توقف حادثه بروز در اي ریشه
 معناداري سطح که شود می دریافت 4 جدول در شده ارائه نتایج

 ابراینبن باشد، می 05/0 مقدار از تر کوچک Friedman آزمون
 بروز بر اي ریشه دلایل یرتأث میزان ،05/0 ايخط سطح در

 باشد. نمی یکسان حادثه

 با مرتبط متغیر در گفت توان می رتبه میانگین به باتوجه
 اقتصادي غییراتت شاخص (E) خارجی و داخلی محیط متغیر
 مالیات) نرخ تغییر ارز، نرخ تغییر (مانند نشده بینی پیش

(E4=4.45)، مناسب قطعه به دسترسی عدم و ریمتح شاخص 
 بالا دماي و بالا رطوبت شاخص ،(E3=3.44) وندور با مطابق

 یستل چک کردن پر و قطعات بررسی بازرسی براي
(E1=3.54) جهت تردد هاي مسیر نامناسب وضعیت شاخص و 

 ترتیب به (E2=3.31) بازرسی براي نقاط کلیه به دسترسی
 در است. متغیر این اي ریشه علل بین در ها اولویت بیشترین

 مدیریتی هاي سیستم سازي پیاده با مرتبط اي واسطه علل متغیر
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(M) براي مستمر آموزشی هاي برنامه سازي پیاده عدم شاخص 
 مناسب مدیریتی برنامه عدم شاخص و )M8=5.05( کارکنان
 ترتیب به PM ,CA (M2=4.94) اقدامات براي پیمانکار
 با مرتبط اي واسطه علل متغیر در اشد.ب می ها اولویت بیشترین

 ها هزینه دقیق غیر برآورد شاخص (C)هزینه و قطعات ینتأم
(C2=3.67) علل متغیر در باشد. می اولویت بیشترین داراي 

 برنامه عدم شاخص (D) ها روش و کار انجام با مرتبط اي واسطه

 ریزي برنامه تعمیرات انجام براي کافی بندي زمان
(D1=3.41) علل متغیر در باشد. می اولویت بیشترین راياد 

 بازرس خطاي شاخص (H) انسانی خطاي با مرتبط اي واسطه
 نشده تعمیر صحیح (قطعه شده تعمیر قطعه ییدتأ در فنی

 (A) حوادث اي واسطه علل متغیر در و (H3=3.16) است)
 بیشترین داراي (A1=2.69) تجهیزات استهلاك شاخص
 باشد. می اولویت

 حادثه اي ریشه دلایل بندي رتبه براي Friedman آزمون نتایج :4 ولجد

رتبه میانگین آماره کد واسطه علل  p-value df یرگذاريتأث رتبه  

 خارجی و داخلی محیط با مرتبط متغیر

E1 

65/68  

44/3  

001/0 

4 3 
E2 31/3  4 4 
E3 54/3  4 2 
E4 45/4  4 1 
E5 3 4 6 
E6 26/3  4 5 

 هاي سیستم سازي پیاده با مرتبط متغیر
 مدیریتی

M1 

19/74  

68/4  

000/0  

7 4 
M2 95/4  7 2 
M3 33/4  7 6 
M4 71/3  7 8 
M5 49/4  7 5 
M6 13/4  7 7 
M7 73/4  7 3 
M8 97/4  7 1 

 هزینه و قطعات ینتأم با مرتبط متغییر

C1 

49/55  

93/2  

001/0  

4 4 
C2 67/3  4 1 
C3 07/3  4 3 
C4 12/3  4 2 
C5 22/2  4 5 

 ها روش و کار انجام با مرتبط متغیر

D1 

38/51  

41/3  

001/0  

4 1 
D2 29/3  4 2 
D3 52/2  4 5 
D4 14/3  4 3 
D5 64/2  4 4 

 انسانی خطاي با مرتبط متغیر

H1 

95/65  

33/3  

001/0  

4 3 
H2 29/4  4 2 
H3 16/4  4 1 
H4 85/3  4 4 
H5 45/2  4 6 
H6 92/2  4 5 
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رتبه میانگین آماره کد واسطه علل  p-value df یرگذاريتأث رتبه  

 حوادث متغیر

A1 

93/47  

69/2  

0001/0  

3 1 
A2 14/2  3 4 
A3 61/2  3 2 
A4 56/2  3 3 

 مورد کنترلی پیشنهادي اقدامات 6 و 5 جدول در
 جداول این در که طور همان و است گرفت قرار وتحلیل یهتجز

 Friedman آزمون ناداريمع حسط باشد، می صمشخ
 05/0 خطاي سطح در بنابراین است 05/0 مقدار از تر کوچک

 کارهاي راه تأثیر میزان دهنده، پاسخ افراد دیدگاه از و
 یکسان مجدد حادثه بروز از پیشگیري بر پیشنهادي

 توان می رتبه میانگین مقادیر به با توجه رو این از باشد؛ نمی
 میانگین با کارکنان زشآمو اثربخشی ارتقاء که گفت

 یا اصلاح )،94/4( کارکنان عملکرد بر نظارت بهبود )،05/5(
 اخذ هاي روش بهبود )،86/4( کاري هاي دستورالعمل تدوین
 و اجرایی هاي روش تدوین یا اصلاح )،74/4( کار مجوز

 )،27/4( انسانی منابع اثربخش مدیریت )،40/4( کار گردش
 یريگ اندازه تجهیزات براسیونکالی برنامه ارتقاء و بهبود

 سایر با بیرونی و درونی ارتباطات و هماهنگی بهبود )،17/4(
 را اولویت کمترین تا بیشترین از ترتیب به )57/3( ها سازمان

 دارند. حادثه از پیشگیري کنترلی اقدامات براي

 مجدد حادثه وقوع از جلوگیري منظور به پیشنهادي کنترلی اقدامات فراوانی توزیع :5 جدول

df P-value آماره کاملاموافق موافق نظر بی مخالف کاملامخالف فراوانی سؤالات گویه
 و درونی تارتباطا و هماهنگی بهبود

 ها سازمان سایر با بیرونی
 15 30 7 7 6 فراوانی

33/27 8 000/0
 08/23 15/46 77/10 77/10 23/9 درصد

 کارکنان آموزش اثربخشی ارتقاء
 34 23 3 2 3 انیفراو

93/59 1 000/0
 31/52 38/35 62/4 08/3 62/4 درصد

 انسانی منابع اثربخش مدیریت
 21 24 14 2 4 فراوانی

97/25 6 000/0
 31/32 92/36 54/21 08/3 15/6 درصد

 هاي ستورالعملد تدوین یا اصلاح
 کاري

 37 15 5 2 6 فراوانی
8/57 3 000/0 

 92/56 08/23 69/7 08/3 23/9 درصد
 کالیبراسیون برنامه ارتقاء و بهبود

 یريگ اندازه تجهیزات
 30 12 13 4 6 فراوانی

29/30 7 000/0
 15/46 46/18 00/20 15/6 23/9 درصد

 اجرایی هاي روش تدوین یا اصلاح
 کار) (گردش کار

 23 23 14 1 4 فراوانی
69/28 5 000/0

 38/35 38/35 54/21 54/1 15/6 درصد

 کارکنان عملکرد بر نظارت بهبود
 31 26 4 1 3 فراوانی

22/56 2 000/0
 69/47 00/40 15/6 54/1 62/4 درصد

 کار مجوز اخذ هاي روش بهبود
 34 16 8 3 4 فراوانی

53/46 4 000/0
 31/52 62/24 31/12 62/4 15/6 درصد
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 مجدد حادثه وقوع از پیشگیري منظور به پیشنهادي کنترلی اقدامات بندي رتبه :6 جدول

df P-value آماره تاثیرگذاري رتبه رتبه میانگین سؤالات گویه
 8 75/3 ها سازمان سایر با بیرونی و درونی تارتباطا و هماهنگی بهبود

36/86 7 000/0 

 1 05/5 کارکنان آموزش اثربخشی ارتقاء
 6 27/4 انسانی منابع اثربخش مدیریت

 3 86/4 کاري هاي دستورالعمل تدوین یا حاصلا
 7 18/4 یريگ اندازه تجهیزات کالیبراسیون برنامه ارتقاء و بهبود
 5 40/4 کار) (گردش کار اجرایی هاي روش تدوین یا اصلاح
 2 94/4 کارکنان عملکرد بر نظارت بهبود
 4 74/4 کار مجوز اخذ هاي روش بهبود

 و واسطه علل بین ارتباط و همبستگی رسیبر منظور به
 شده استفاده Spearman همبستگی آزمون از حادثه اي ریشه
 گردید. محاسبه 001/0 معادل آزمون معناداري سطح که است

 توان می باشد، می تر کوچک 05/0 از مقدار این که ییازآنجا

 حادثه در اي ریشه و مستقیم هاي علت بین که گرفت نتیجه
 که ییازآنجا همچنین دارد. وجود معناداري تباطار مذکور
 مثبت و همسو رابطه این است 847/0 معادل همبستگی ضریب

 .باشد می
 اي ریشه و مستقیم علل بین همبستگی آزمون نتایج: 7 جدول

آزمون نتیجه p-value همبستگی ضریب حادثه نوع
 معنادار رابطه وجود 001/0 847/0 گاز سازي شیرین واحد تولید توقف

 بحث
 کننده تکمیل افراد دیدگاه از و آماري هاي داده با مطابق

 متغیر حادثه، بروز مستقیم هاي تعل ترین مهم پرسشنامه،
 ینتأم با مرتبط رییمتغ و خارجی و داخلی محیط با مرتبط
 اي ریشه يها علت ترین مهم طرفی از باشد. می نهیهز و قطعات
 ارز، نرخ تغییر مانند نشده بینی پیش اقتصادي تغییرات حادثه،
 مستمر آموزشی هاي برنامه سازي پیاده عدم ،مالیات نرخ تغییر
 بندي زمان برنامه ،ها هزینه دقیق غیر برآورد ،کارکنان براي

 قطعه ییدتأ در فنی بازرس خطاي ،تعمیرات انجام براي ناکافی
 استهلاك است)، نشده تعمیر صحیح (قطعه شده تعمیر

 اقدامات ترین مهم .باشد می داخلی) قطعات خرابی( تجهیزات
 در باشد. می کارکنان آموزش اثربخشی ارتقاء پیشنهادي کنترلی
 بیان و یافته دست مشابهی نتایج به خود نیز یانرضا قل مطالعه
 هاي سیستم ایجاد حوادث، کنترل اساس که است داشته

 ،تلاقی از که نحوي به باشد؛ می مناسب دفاعی و کنترلی

 گردد. جلوگیري هدف و خطر عوامل کنش برهم و برخورد
 دفاعی و کنترلی هاي سیستم این که مواقعی در است بدیهی
 امکان نباشند، برخوردار مناسب عملکرد از یا و نبوده موجود

 افتد می اتفاق رویداد و شده فراهم مذکور عامل دو کنش برهم
 معناداري ارتباط حاضر پژوهش در که است ذکر شایان ).23( 

 در گردید، مشاهده حادثه سطحی و اي ریشه دلایل بین
 مشابه نتایجی نیز )14 ( اللهی نعمت و )23(  یانرضا قل مطالعات

 در همچنین است. گردیده گزارش حاضر پژوهش هاي افتهی با
 بر واسط و اي ریشه دلایل تأثیر که شد مشخص حاضر پژوهش
 مطالعات نتایج با مهم این که باشد نمی یکسان حادثه رخداد

 این دارد. همسویی )14(  اللهی نعمت و )24(  محمدي گل
 از حاکی همکاران و جو همت پژوهش نتایج که است درحالی

 ).15(  بودند حوادث دلایل بین ارتباط وجود عدم
 جهت ها علت بررسی و وتحلیل یهتجز حادثه رخداد از پس
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 از ادثهح دهایجادکنن )اي یهپا( اي ریشه عوامل به دستیابی
 و مدارك تمامی حقیقت، در ت.اس برخوردار زاییس به اهمیت

 هدف با حادثه وتحلیل یهتجز جهت حادثه وقوع از پس اطلاعات
 سازمانی هر بنابراین، ود؛ش می انجام اي هریش عوامل به رسیدن

 و وتحلیل یهتجز جهت یکسان و یستماتیکس روش یک به
 .)14 ( دارد نیاز حوادث یابی ریشه

 مشکل کردن تقسیم با گرافیکی صورت به Fishbone روش
 صورت به اي ریشه علل شناسایی و اصلی علت چند به

 ارائه را مشکل اي ریشه هاي علت ،یچیدهپ یرغ و ساختارمند
 هاي زشآمو نیازمند روش ینا ی،آموزش نیاز نظر از کند. می

 ارائه را اي گسترده بتاًنس وتحلیل یهتجز طوحس و نبوده پیچیده
 این است، داده انجام Sklet که اي مطالعه بر اساس اما دهد؛ می

 از .)5(   ندارد را ازمانس خارجی دلایل پوشش توانایی روش
 پرداختن کمتر و رویدادها بر آن تمرکز روش، این دیگر ضعف

 شوند، می رویدادها این به منجر که اجتماعی-فنی هاي لایه به
 حوادث اي ریشه هاي علت Fishbone روش در .)17( باشد می
 و ترسیم در که شوند می يبند تقسیم 6m method اساس بر

 هاي علل از برخی تر، جزئی نمودار به مشکل نمودار هر لتحلی
 فراوانی افزایش باعث هک گردند می تکرار نمودار هر در اي ریشه
 این این، بر علاوه و )25(  شود می شده شناسایی هاي علل تعداد
 را ابهمش حوادث از جلوگیري براي نهاديپیش راهکاري روش
 به آن نپرداختن روش، این هاي کاستی دیگر از دهد نمی ارائه

 سوي از .)26(  باشد می حادثه در دخیل سازمانی خارج موارد
 عملکردي، نواقص شناسایی براي Fishbone روش دیگر،

 کارشناسی نظرات نیازمند شدت به فعال و دفاعی کنترلی،
 امکان عوامل، این صحیح ناساییش صورت در و باشد می

 چک با مطابق را پنهان اشکالات و شرایط پیش شناسایی
 عدم صورت در و دهد می ارائه صنعت به مشخص هاي لیست

 به دستیابی امکان مذکور، عوامل کامل و صحیح شناسایی
 از ؛)27( گردد نمی فراهم حادثه در دخیل اي ریشه دلایل تمامی

 در را روش این توان می ها کاستی ینا دننپوشا براي رو این
 روش داد. قرار استفاده مورد اسکات مانند روشی با ترکیب

 با آن در که باشد می مند نظام و سیستماتیک روشی اسکات
 و غیرمستقیم مستقیم، دلایل مدون، هاي لیست چک بر تکیه
 و گیرند می قرار وتحلیل یهتجز و بررسی وردم حوادث اي ریشه

 و یستمس ایمنی افزایش منظور به راهکارها بهترین نهایت در
 از SCAT روش بنابراین،؛ گردد می ارائه شغلی حوادث کاهش
 Fishbone روش هاي ضعف و نواقص دهی پوشش قابلیت

 روش نبودن گرافیکی ضعف دیگر، سوي از باشد. می برخوردار
SCAT با ترکیب در Fishbone نتایج به توجه با ود.ش می رفع 

 گفت توان می ابهمش مطالعات و پژوهش این از آمده تسد به
 و اه يمندتوان ه،حادث تحلیل هاي روش از هرکدام که
 این از توان می مختلفی زوایاي از و دارند متفاوتی هاي اراییک

؛ نمود تفادهاس حوادث لدلای وتحلیل یهتجز براي اه روش
 ،SCAT و Fishbone روش دو نمودن ترکیب با بنابراین

 یابد. می افزایش اي ریشه دلایل شناسایی ابلیتق
 مستقیم، دلایل ترین اصلی و ترین مهم مطالعه این در

 شدند شناسایی حادثه کنترلی اقدامات و اي ریشه غیرمستقیم،
 نهایت، در گردیدند. بندي اولویت و بررسی حادثه رخداد علل و

 جددم رخداد از جلوگیري منظور به اصلاحی و کنترلی اقدامات
 شدند. ارائه اسکات و Fishbone ترکیبی روش از استفاده با

 نیاز موارد از بسیاري در مطالعه این در شده ارائه ترکیبی روش
 عنوان به حاضر حال در و نموده برآورده را مختلف هاي نسازما
 شود. می محسوب حوادث یابی ریشه هاي روش ترین مهم از یکی

 هاي یافته با مشابه نتایجی به خود مطالعه در نیز یانرضا قل
 پژوهشی در چنینهم .)23( است یافته دست حاضر پژوهش

 مبتنی روش یک از استفاده عدم "است شده مشخص نیز دیگر
 فراوان خسارات تحمیل کردن، عمل انفعالی به منجر سیستم بر
 از اجتناب براي تضمین عدم و بودن اثر کم سازمان، اقتصاد به

 رویکرد برمبناي باشد. می آینده در مشابه حوادث وقوع
 تا نمود توجه حوادث بحث به باید زاویه سه از سیستمی

 با صنعتی واحدهاي ایمنی ینمسئول آشنایی امکان و ظرفیت
 علل هاي مدل و ها روش الف: آورد: فراهم را مهم موضوع این

 ج: حوادث وتحلیل یهتجز هاي مدل و ها روش ب: حوادث وقوع
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 .)25( حوادث مدیریت و پیشگیري فنون
 گیري نتیجه
 واحد توقف حادثه رخداد آنالیز و بررسی از حاصل نتایج
 SCAT و Fishbone ترکیبی روش کمک به گاز سازي شیرین

 سازمان در پویا پالایش تمدیری سیستم استقرار به نیاز از نشان
 کنترل و شناسایی در شفاف اي رویه نداشتن که نحوي به دارد،

 سیستم بر مبتنی روشی از استفاده عدم و سازمان هاي ریسک
 استخراج براي حوادث رخداد وقوع علل وتحلیل یهتجز در

 تحمیل و حادثه میزان افزایش به منجر کنترلی، اقدامات
 با مطابق است. شده سازمان به انپنه و مستقیم هاي هزینه

 ايمبن بر مدیریتی هاي سیستم تقراراس کنترلی پیشنهادهاي
 کیفیت مدیریت سیستم مانند المللی ینب اياستاندارده

(ISO9001) با کیفیت مدیریت سیستم استاندارد و 
 (ISO TS29001) پتروشیمی و گاز نفت، تخصصی هاي یشگرا
 بر مبتنی سیستمی تفکر راهگشاي گاز پالایش مدیریت در

 با گاز پالایش مدیریت پویایی و کاري فرایندهاي مستمر بهبود
 با باشد. می فرایندها تأثر و یرتأث از سیستماتیک و جامع دیدي
 و بیرونی) و (درونی محیط متغیر آماري، هاي آزمون به توجه

 فاکتورهاي ریسک، (پذیرش افراد گیري تصمیم فاکتورهاي
 ارتباط حادثه، واسط علل و اي ریشه علل بین شغلی)

 رسد می نظر به رو این از دارد. وجود معنادار و سسیستماتیک
 ترکیب قبیل (از دیگر مشابه مطالعات و مطالعه این انجام که

 دلایل وتحلیل یهتجز تايراس در )ها روش سایر با SCAT روش
 .باشد مفید گاز و نفت هاي پالایشگاه در حوادث

یقدردان و تشکر
 مدیریت از دانند می لازم خود بر مطالعه این نویسندگان

 بهداشت، گروه و عسلویه اول گاز پالایشگاه شرکت پالایش واحد
 این در که شمال تهران آزاد دانشگاه زیست یطمح و ایمنی

 نماید. تشکر و تقدیر اند داشته لازم همکاري پژوهش
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Evaluation of the Pause of Production and the Parameters Affecting it in the 
Gas Refinery Using Fishbone and SCAT Combined Method  

Alireza ASKARIAN1, Mahnaz MIRZA-EBRAHIM-TEHRANI2*, Seyed Mohammad TAGHI-SADATIPOUR3, 

Seyed Ali JOZI4, Reza MARANDI5 

Abstract 
Introduction: Analyzing the causes of accidents in order to control and
prevent their recurrence is of utmost importance. The aim of this study was to 
combine the two methods of Fishbone and SCAT to analyze the root cause of 
the accidents, address them in details, and track them in the depth of 
organizational structures. 
Methods: This study analyzed the data about accidents using a Fishbone and 
SCAT Combined Method. Initially, the interface and root causes obtained by 
the Fishbone Method, as well as control measures were entered into SCAT 
cause and effect table. The results of the questionnaires were collected, and 
the causes of accidents were investigated using the Chi-Square test. Data 
analysis was done using SPSS software version 24. 
Results: The findings indicated that the most important direct cause of the 
accidents was the the variable related to indoor and outdoor environment of the 
refinery, and the most important root cause of the accident was “unforeseen 
economic changes such as changing exchange rate, tax rate”, and “lack of a 
continuous planning for the staff's training” .Increasing the efficiency of 
training the staff is the most important control measure suggested. There was 
also a significant relationship between surface and root causes. 
Conclusions: According to the statistical test, a systematic connection between 
root causes and intermediate causes of the accident were found. The combined 
method presented in this study can meet the needs of different organizations 
regarding the causes of accidents in many cases, and is currently one of the most 
important methods. Therefore, it is suggested to combine the SCAT with other 
methods to analyze the causes of accidents in refinery plants. 

Keywords: SCAT, Fishbone, Accident Analysis, Industrial Accident, Gas 
Sweeting Unit 
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