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 دانش آموخته کارشناسی علوم و مهندسی محیط زیست، دانشگاه فردوسی مشهد  -3
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: چکیده  

ارتباط  مقدمه: این  از رخداد مجدد آنها امری مهم و ضروری است. در  بررسی وآنالیز حوادث به منظور پیشگیری 

 (انجام شد. SCATمطالعه حاضر با هدف آنالیز رویداد مارگزیدگی به روش آنالیز سیستماتیک علت)

بر اساس متد  –در این پژوهش توصیفیروش: ابتدا  رویداد شرح و نوع رویداد تعیین شد سپس بر  SCATتحلیلی 

 اساس نوع رویداد، علل مستقیم و علل ریشه ای،همچنین اقدامات کنترلی مورد نیاز مشخص گردید. 

مورد   4مورد مرتبط با عمل ناایمن و   2علت مستقیم که  6برای حادثه مارگزیدگی   SCATبر اساس متد یافته ها:

 7مورد مربوط به فاکتورهای فردی و  5علت ریشه ای که  12مرتبط با شرایط ناایمن بود شناسایی گردید. همچنین 

م کنترلی مورد نیاز مشخص  اقدا  19مورد مربوط به فاکتورهای شغلی بود برای این رویداد شناسایی گردید و در نهایت  

 گردید. 

نتایج نشان دادکه با ایجاد تعهد درمدیریت،هدف گذاری سالیانه،بازنگری روشهای اجرایی وریسکها،  نتیجه گیری:

مقررات سازمانی، آموزش مداوم و آمادگی برای شرایط اضطراری می توان از بروز حوادث پیشگیری و یا پیامدها را به  

می توان درزمان کم و با اطمینان از بررسی همه جوانب آنالیز    SCATحداقل رساند، همچنین با استفاده از تکنیک  

 رویداد را انجام وارتباط بین نوع رویداد، علل مستقیم، ریشه ای و اقدامات کنترلی را مشخص نمود و به تصویرکشید. 
 

 آنالیز سیستماتیک علت، تحلیل حادثه ،SCATمارگزیدگی،کلمات کلیدی: 
 

mailto:yarahmadi.mo4258@ut.ac.ir
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 مقدمه   .1

گزش مارهای سمی بدون تردید از مهمترین عوامل بروز آسیب ها و  مرگ ومیر در بین حوادث ناشی از گزش جانوران زهردار 

در بسیاری از مناطق جهان از جمله ایران است . با توجه به شرایط اقلیمی و جغرافیایی و وجود گونه های شناخت ه شدة  

و طبق      [1]یب های ناشی از مارگزیدگی در مناطق مختلف کشور هستیممارهای سمی در ایران، هر ساله شاهدبروز آس

  دهینفر در سراسر جهان توسط مار گز ونیلیم  5.4شود که سالانه  یزده م  نی( تخمWHO) یگزارش سازمان بهداشت جهان

جان خود   یدگ یمارگز  ل ینفر به دل 137880تا  81410دارد. سالانه حدود  تیمورد مسموم ونیلیم 2.7تا  1.8که  وند ش یم

است و    یدگ یاز مارگز  ی ناش  یدائم  ی ها  یناتوان  ریتعداد قطع عضو و سا  نیدهند و سالانه حدود سه برابر ا  یرا از دست م

 [2] .دان دهیرا د بیآس نیشتریب یکارگران کشاورز نیهمچن

 نه یکه در زم  یالخصوص کارکنان   ی کار عل  یها  طینقش دارند، در مح  یدگیمارگز  دادیدر بروز رو  یعوامل متعدد

شود احتمال   ی مارها انجام م  ستگاهیز  ای   ی زندگ  ی محل ها  ک ینزد  ا ی که در محل    یی ها  تی فعال  ا یدارند    ت یسبز فعال  یفضا

سازمان   سکیر یابیاست که در ارز از ین نیباشد. بنابرا یبالا م  اریگزش توسط جانوران زهر دار بس ا ی ی دگیمارگز  دادیبروز رو

نسبت به    یتوجه  یو اجرا گردد.ب  فیتعر  نهیزم  نیدر ا  ی مناسب  یشود و اقدامات کنترل  ده یها خطر جانوران زهردار هم د 

داشته   ی کارکنان و سازمان در پ   یرا برا  یریجبران ناپذ  یامدهایپ   حوادث ناگواری را رقم بزند و  تواند   یم  یخطرات  نیچن

 . باشد

  ن یا  [3]حادثه یک اتفاق یا واقعه ناخواسته منجر به مرگ، بیماری، جراحت، صدمه و یا سایر خسارات می گردد

توانند منجر به از دست رفتن وقت و    جامعه،  یرا برا  یفراوان  عاتیحوادث ضا سازمان، کارکنان به همراه می آورند و می 

سرمایه های انسانی و مادی بسیاری گردند، از این رو فرآیند بررسی و تجزیه و تحلیل یک حادثه که منجر به شناسایی و  

اهمیت به سزایی برخوردار است و تعیین دلیل وقوع آن شده و در نهایت موجب پیشگیری از وقوع مجدد آن می گردد، از  

خو متخصص  نیروهای  سلامت  و  جان  حفظ  و  ایمنی  تامین  موجب  زیان  و  ضرر  کنترل  و  وری  بهره  سود،  بر  اهد  علاوه 

، Tripod Betat،MTO *  ،†MORT   ،†ACCI MAP،†CREAM   ،**SOL.روش های مختلفی از قبیل  [3,4]شد
††HFACS  ،††STAMP    و... برای تجزیه و تحلیل علل حوادث طراحی و توسعه داده شده اند، اما هر یک از روش های

موجود دارای نقاط قوت و ضعف می باشند و روشی که بتواند تمام معیارهای مورد نظر یک سازمان را پوشش دهد، وجود  

 . [3,4]ندارد

 
و همکاران انجام دادند، نه روش تجزیه و تحلیل حادثه را بر اساس    Strömgrenدر این راستا در مطالعه ای که               

معیارهایی مانندفرمت خروجی، اعتبار روش، میزان اموزش مورد نیاز برای کار با روش و ممیزان راهنمایی هایی که یک روش  

و همکاران نیز در مطالعه خود به    Dien.  [5]برای فازهای مختلف پژوهش حادثه ارائه می دهد را مورد مقایسه قرار دادند

شامل: حادثه  تحلیل  و  تجزیه  های  روش  از  برخی  و محدودیت   CREAM ،Acci map ،MORT ،MTO وضعیت 

،TRIPOD    وSOL  ترکیبی  [6]اشاره کردند روش  از  استفاده  با  اللهی  نعمت  و  نصرآبادی  و همچنین،   .Ishikawa    و

 
* Man Technology Organization 
† Management Oversight And Risk Tree 
‡ Accident Map 
§ Cognitive Reliability and Error Analysis Method 
** Safety Through Organizational Learning 
†† Human Factors Analysis and Classification System Technique 
‡‡ Systems-Theoretic Accident Model and Process 
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SCAT(Systematic Cause Analysis Technique)    اصلی ترین علت واسط بروز حوادث منجر به قطع عضو در

عجله و شتاب در کار از    کار با دستگاه های پرس در یک شرکت خودروسازی را مورد بررسی قرار دادند و بیان نمودند که

  . رضایی مهنی و همکاران نیز در پژوهشی با ترکیب دو روش آنالیز [7]ترین دلایل واسط در بروز حوادث می باشنداصلی  

(. همت جو و همکاران نیز 7خطا و تریپود بتا، دلایل وقوع حادثه برخورد دو قطار شهری را مورد بررسی قرار دادند)درخت  

با بررسی دلایل ریشه ای حوادث شغلی به روش اسکات در کارخانجات ریخته گری آذربایجان شرقی بیان نمودند که نگرش 

نا مناسب، بی احتیاطی و سرپرستی نامناسب عمده ترین دلایل ریشه ای حوادث سطحی به مسائل ایمنی، سیستم حفاظتی  

 . [8]می باشند

-TRIPODاز روش    استفاده  با  سدسازی  پروژه  بحرانی  حادثه  دلایل  2019  در سال  همکاران  و  کریمی  مطالعه

SCAT  روش  با  گروه  شش  در  حادثه  ای  های ریشه  علت.  شدند  وتحلیل  تجزیهSCAT  مجموع   از  و  بندی گردید  طبقه 

  درصد   5  با  های اجرایی  دستورالعمل  و  درصد  26  با  آموزش  و  درصد  25  با  ونگهداری  تعمیر  مدیریت  شده،  شناسایی  موارد

  در  ها ش رو با سایر اسکات روش ترکیب مطالعه این در  آمده  دست به نتایج  لذا با . باشند  می  حادثه رخداد در علت کمترین

 . [9]گردید  پیشنهاد سدسازی حوادث دلایل آنالیز

مطالعه ای جهت تجزیه و تحلیل رویداد مارگزیدگی با استفاده از    تاکنون  گرفته  صورت  پیشینه  مرور  به  توجه  با

صورت نگرفته یا در دسترس نمی باشد و با توجه به ریسک بالای خطر حیوانات گزنده در پروژه های توسعه و    SCATروش

  در بروز اینگونه رویداد ها است.   ای  ریشه  عوامل  کاهش   ارزیابی،   شناسایی،   تقویت  نگهداری فضای سبز، نیاز به پایش مستمر،

به منظور شناسایی و ریشه یابی دلایل یک رویداد مارگزیدگی     SCATدر این ارتباط پژوهش حاضر با هدف استفاده از روش  

در یک پروژه توسعه و نگهداری فضای سبز در یک محیط صنعتی و پرداختن به جزئیات جهت ردیابی کردن ریشه های  

رهایی به  حادثه در عمق لایه های سازمانی برای جلوگیری از وقوع حوادث تکراری مشابه و ارائه اقدامات اصلاحی و راهکا

 منظور کاهش حوادث در آینده و پیشگیری از وقوع مجدد حوادث انجام شد. 

 مواد و روش  .2

با   فضای سبز در یک محیط صنعتی  نگهداری  و  توسعه  پروژه  با یک  ارتباط  در  تحلیلی حاضر  پژوهش 

 به منظور تجزیه و تحلیل یک حادثه مارگزیدگی انجام شد.  SCATاستفاده از متد 

 : SCAT(Systematic Cause Analysis Technique)متد  

(  ILCI: International Loss Control Instituteاین متد توسط موسسه بین المللی کاهش تلفات) 

این متد    می باشد که از    علت  سیستماتیک  آنالیز  تکنیک  معنای  به  روش   این(.  1پایه گذاری شده است)شکل شماره  

برای شناسایی علل ریشه ای حوادث استفاده می شود که با توصیف توالی رویداد های مرتبط با حادثه به شناسایی  

 . [10]علل ریشه ای حوادث می پردازد
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 .ILCI  (Bird and Germain, 1985) (: مدل علت خسارت1شکل)

 

این متد دارای چارتی است که این اطمینان را می دهد در فرایند آنالیز رویداد تمامی جنبه های رویداد  

به صورت کامل    SCAT CHARTدر نظر گرفته شود و گمراهی در آنالیز رویداد کمتر گردد.که در ادامه این  

 تشریح خواهد شد. 

مرحله می باشد ،که بررسی کننده را از طریق سوالات   6بلوک و    5این روش بر اساس یک درخت خطا در  

از پیش تعیین شده راهنمایی می کند و بر اساس موارد انتخاب شده در یک مرحله به مرحله بعد هدایت می کند  

 (. 2)شکل شماره 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (: مراحل اجرای تکنیک آنالیز سیستماتیک علت 2شکل)
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بخش   کهیشود. از آنجائ  یم   نیرخ داده تدو  دادیاز رو  یگام شرح کامل   نیدر ابلوک اول و مرحله اول:  -1 

به همراه تمام    داد یرو  یریشکل گ  ندیشود لازم است فرای  گام انجام م  نیبر اساس ا  دادیرو  لیاز تحل  یقابل توجه

  ، یسازمان آتش نشان  ،ی قانون  یپزشک  هینظررینظ)  یلیکردن گزارشات تکم  مهیبخش آورده شد. ضم  نیدر ا  اتیجزئ

 . دی بخش کمک نما  نیتر شدن ا لیتواند به تکم ی م (ها و ...   ینقشه ها، عکس ها، کروک

  د، یشد)شبه حادثه    یاحتمال  امد یشدت پ   ایحادثه    امدیمنظور شدت پ   نیا  یبرابلوک اول و مرحله دوم:    -2 

 داد یو امکان مواجهه عناصر هدف با خطرات در طول رو  (متوسط،نادر  اد، یز)  دادی، احتمال تکرار رو(فیخف  ،یجد

است که در    ی مشابه   یدادهای رخ داده و رودادی رو  یابیمرحله ارز  نیا  ی. خروجدیرا برآورد کن  ( متوسط،کم  د، یشد)

در آمده است شدت آن   دهد چون بحالت بالفعل  یرخ م  یدادیکه رو  یامکان رخ دادن خواهند داشت. وقت  ندهیآ

 ن یکه درا  یزیکاملا مشخص و احتمال رخ دادن و مواجهه با آن عملا صد در صد بوده است اما چ  یبصورت کم

حادثه   دیریفاز در نظر بگ نیا  لیتکم یاست. برا ندهیبروز حادثه مشابه در آ سکیشود ر  یخواسته م زیمرحله از آنال

 . دیآن را برآورد کن سکیرخ نداده و ر لیمورد تحل

بلوک    -3  این  در  باشد.  می  رویداد  نوع  تعیین  و  بخش  یک  شامل  سوم:  مرحله  و  دوم  رویداد    9بلوک 

  فاز   در  احتمالی  مستقیم  علل   سمت  به  را  گر  تحلیل  شده،  تعیین  رویداد  نوعپیشنهادی به شرح زیر ارائه شده است.  

رو  همقابل  در  که  معنی  بدین  کند؛   می  رهنمون  آنالیز  بعدی نوع  علل مستق  نییتع  دادی ر  پرانتز    میشده در درون 

 . دیرا انتخاب کن لیو موارد دخ یبررس را یشنهاد یپ  میعلل مستق هیکل نکاریا یمشخص شده است. برا یاحتمال

گیر -گیر کردن در -سقوط هم سطح)لیزخوردن، سنکندری رفتن( -سقوط به سطحی پایین تر -برخورد -برخورد با

 استرس،فشار،بار بیش ازحد -تماس با   -گیر کردن بین یا زیر  -افتادن با 

بلوک سوم و مرحله چهارم: شامل یک بخش برای تعیین علل مستقیم بر اساس اعمال و شرایط ناایمن   -4 

اعداد درون علت مستقیم برای رویداد ها پیشنهاد شده است    28و غیر استاندارد می باشد و همچنین در این بلوک  

و    یبررس  کیکا ی  دیکننده آن علت است که با   جادیا  یاحتمال  یا  شهینشانگر علل ر  میپرانتز مرتبط با هر علت مستق

 انتخاب شوند.  دادهایدر بروز رو لیدخ یا شهیعلل ر

بلوک چهارم و مرحله پنچم: شامل یک بخش برا ی تعیین علل ریشه ای یا زمینه ای در  دو قسمت   -5 

علت اصلی بوده که هر کدام نیز به   15علت( می باشد جمعاً شامل   8علت( و فاکتورهای شغلی)  7فاکتور های فردی)

 زیر علل خود تقسیم شده اند . 

برای تعیین اقدامات کنترلی    SCATبلوک پنجم و مرحله ششم: شامل یک بخش و گام نهایی مطالعه    -6 

اقدامات    نیاو    شود  یداده م   به آن ارجاع  یا  شهیاعداد درون پرانتز مقابل هر علت ر  قیکه از طرمورد نیاز می باشد

که هرکدام از این اقدام کنترلی  شوند.  ی م یبند  میخود تقس یبه اقدامات فرع  زیبوده که هر کدام ن ی گروه کل 20در 

 سوال زیر مورد بررسی و کفایت قرار می گیرد.  3ها بر اساس 

 آیا برنامه استانداردی برای اقدام مورد نظر وجود دارد؟ -1

 آیا استانداردهای موجود کافی می باشند؟  -2

 آیا مطابقت کامل با استانداردها وجود دارد؟ -3
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 . یافته های تحقیق 3

می   1مورد واکاوی قرار گرفته است به شرح ذیل و بر اساس جدول شماره    SCATرویدادی که بر اساس متد   

 باشد که در زیر ارائه شده است:

 

 شرح رویداد 

  ی گلدان ها  ییجابجا نی، ح در یک منطقه صنعتیدر محل گلخانه  یکارگر فضایک  11:00ساعت  تابستانی یک روزدر 

مراجعه و جهت    یکه نامبرده بلافاصله به بهدار  گرددی  م   ی دگیانگشت اشاره دست چپ دچار مارگز  هیداخل گلخانه از ناح

 . گرددی شهر اعزام م مارستانیادامه روند درمان با آمبولانس اوژانس به ب لیتکم

 ارزیابی پتانسیل خسارت 
Loss Severity Potential    Probability of Occurrence     Frequency of Exposure 

 
 

 تعیین نوع رویداد

معرفی کرده است رویداد تماس با جانور زهردار   scatنوع رویداد به وقوع پیوسته بر اساس رویدادهایی که متد 

 می باشد 

 تعیین علل مستقیم بر اساس اعمال و شرایط ناایمن و غیر استاندارد

 به شرح زیر می باشد:  SCATعلل مستقیم این رویداد بر اساس متد 

 خطا در ایمن سازی                                                      عدم استفاده از تجهیزات حفاظت فردی  

 ناکافی بودن گاردها و موانع حفاظتی                                   نامناسب یا ناکافی بودن تجهیزات حفاظتی

 نظم و آراستگی ضعیف                                                    شرایط محیطی خطرناک 

 تعیین علل غیر مستقیم/ ریشه ای 

 به شرح زیر می باشد:  SCATعلل مستقیم این رویداد بر اساس متد 

 دانش ناکافی  -1

 *ناکافی و نامناسب بودن آموزش های مقدماتی و دوره ای

 مهارت ناکافی  -2

 *عملکرد غیرحرفه ای و غیرمعمول

 رهبری و سرپرستی نا کافی  -3

 *ناکافی و نامناسب بودن بازبینی و بازنگری دستورالعمل ها 

 مهندسی نامناسب  -4

 *ناکافی یا نامناسب بودن کنترل ها 

 ناکافی یا نامناسب بودن ابزارها  -5

 *ناکافی یا نامناسب بودن ارزیابی نیاز ها و ریسک ها 

 ناکافی یا نامناسب بودن استاندارد های کاری -6

 *ناکافی یا نامناسب بودن توسعه استاندارد ها برای رویه ها/فعالیت ها/مقرارت 

O Major ( a )  O Serious ( B )  O Minor ( C ) O High ( A ) O Moderate ( B ) O Rare ( C ) O Extensive ( A ) O Moderate ( B ) O Low ( C ) 
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 تعیین اقدامات کنترلی مورد نیاز  

 به شرح زیر می باشد:  SCATاقدامات کنترلی مورد نیاز این رویداد بر اساس متد 

 رهبری و مدیریت -1

 *تعیین اهداف سالیانه ایمنی و بهداشت 

 بازرسی های برنامه ریزی شده  -2

نصب دستگاه دافع موش و    ،سم پاشی و طعمه گذاری به صورت دوره ای*بازرسی های عمومی برنامه ریزی شده)

کاشت گونه های گیاهی ) مانند پونه( در اطراف گلخانه و نشاء ها  ،  مار )خزندگان و جوندگان( در فضای گلخانه

بازدید و    ،مسدود سازی منافذ باز و مسیرهای دسترسی مار، عقرب و ... به داخل گلخانه،  جهت دفع طبیعی مار

 (الزام به استفاده از چکمه در زمان فعالیت نفر در بین علف های هرز ،بازرسی ماشین آلات قبل از سوار شدن

 آنالیز شغلی و روش های اجرایی   -3

 *شناسایی و بازنگری ریسک های ایمنی و بهداشت و روش اجرایی 

 پایش وظایف  -4

 ( اسفاده از ابزار مناسب جهت جمع آوری ضایعات*نظارت بر برنامه های عادی) 

 آمادگی برای شرایط اضطراری  -5

 *آموزش کمک های اولیه   

 ( نصب شماره های اضطراری در محل گلخانه و داخل تمامی ماشین آلات*آموزش و تمرین تیم شرایط اضطراری) 

 مقررات سازمانی   -6

اجرای دستورالعمل نظام آراستگی در محیط    ، در پروژه (PTW)اسقرار سیستم مجوز انجام کار*مجوز انجام کار) 

 ( کار)گلخانه(

 آنالیز حادثه و رویداد  -7

 (آموزش)عبرت آموزی از حادثه( به سایر پرسنل*آنالیز رویداد شغلی) 

 آموزش پرسنل -8

 *آنالیز نیازهای آموزشی کارکنان بر اساس ارزیابی ریسک شغلی و رویداد و تعیین نیاز های آموزشی  

 * تهیه برنامه آموزشی برای کارکنان 

 *برگزاری آموزش ها و ارزشیابی دوره های آموزشی 

 

 

نوع رویداد، تعیین شده و سپس با توجه به اعداد راهنمای داخل پرانتز جلوی    SCAT( بر اساس متد  1در جدول )

نوع رویداد، علل مستقیم آن رویداد بر اساس نوع رویداد مشخص شده تعیین گردیده و همچنین با توجه به اعداد راهنمای جلو  

راهنمای هر علت ریشه ای اقدام    هر علت مستقیم، علل غیرمستقیم و ریشه ای هم مشخص شده و سپس با توجه به اعداد

کنترلی مورد نیاز تعیین شده است و همچنین تمامی ارتباطات بین نوع رویداد، علل مستقیم، علل ریشه ای و اقدام کنترلی  

مورد نیاز از طریق فلش های جهت دار مشخص شده است به این مفهوم که می توان مشخص کرد که اگر یک اقدام کنترلی  

 بر اساس کدام علت یا علل ریشه ای و یا بر اساس کدام علت یا علل مستقیمی بوده است. تعیین می شود  
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 SCAT CHART(: 1جدول)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Struck against (Running or Bumping into) (See I.C's: 

1,2,4,5,12,14,16,17,18,19,26) 

2 Struck by (Hit by Moving Object) (See I.C's: 1,2,4,5, 

6,9,10,12,13,14,15,16,20,26) 

3 Fall To Lower Level (See I.C's:3,5,6,7,11,12,13,14, 

15,16,17,22) 

4 Fall On Same Level (Slip and Fall, Trip Over) 

See I.C's: 4,9,13,14,15,16,19,22,26) 

5 Caught In (Pinch and Nip Points) (see I.C's: 

5,6,11,13,14,15,16,18) 

6 Caught On (Snagged, Hung) (See I.C's: 

5,6,11,12,13,14,15,16,18) 

7 Caught Between Or Under (Crushed Or amputated) 

(See I.C's: 1,2,5,6,9,11,12,13,14,15,16,22,28) 

8 Contact with (Electricity,Heat,Cold,Radiation,Caustics, 

Toxics, Noise)(See I.C's:5,6,7,11,12,13,14,15,16,17,18, 

20,21,23,24,25,27,28) 

9 Overstress,Overexertion,Overhead 

(See I.C's:8,9,10,11,13,14,15) 

Type of Contact or Near Contact with Energy or Substance 

SUBSTANDARD/UNSAFE ACTS 

1 Operating Equipment Without Authority (See B.C's 

2,4,5,7,8,12,13,15) 

2 Failure to Warn (See B.C's: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,12, 

13,15) 

3 Failure to Secure (See B.C's:2,3,4,5,6,7,8,9,12 

13,15) 

4 Operating at Improper Speed (See B.C's:2,3,4 

5,6,7,8,) 

5 Making Safety Devices Inoperative (See B.C's 

2,3,4,5,6,7,8,9,12,13,15) 

6 Using Defective Equipment (See B'C's: 2,3,4,5,6 

7,8,9,10,11,12,13,14,15) 

7 Failing to Use PPE Properly(See B.C's: 2,3,4,5,7,8 

10,12,13,15) 

8 Improper Loading (See B.C's:1,2,3,4,5,6,7,8,9,12 

13,15) 

9 Improper Placement (See B.C's: 1,2,3,4,5,6,7,8,9, 

12,13,15) 

10 Improper Lifting (See B.C's:1,2,3,4,5,6,7,8,9,12,13 

15) 

11 Improper Position for Task (See B.C's: 1,2,3,4,5,6 

7,8,9,12,13,15) 

12 Servicing Equipment in Operation (See B.C's:2,3,4,5 

6,7,8,9,12,13,15) 

(IC's) Immediate/Direct Causes (IC's) 

13 Horseplay (See B.C's:2,3,4,5,7,8,13,15) 

14 Under Influence of Alcohol and/or Other 

Drugs(See B.C's:2,3,4,5,7,8,13,15) 

15 Using Equipment Improperly (See B.C's: 

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,12,13,15) 

16 Inadequate Guards or Bariers(See B.C's 

5,7,8,9,10,11,12,13,15) 

17 Inadequate or Improper Protective Equipment 

(See B.C's: 5,7,8,9,10,12,13) 

18 Defective Tools,Equipment or Materials(See 

B.C's: 8,9,10,11,12,13,14,15) 

19 Congestion or Restricted Action (See B.C's: 

8,9,13) 

20 Inadequate warning System (See B.C's:8,9,10,11,12,13) 

21 Fire & explosion Hazards (See B.C's:5,6,7,8,9,10,11,12, 

13,15) 

22 Poor Housekeeping/Disorder (See B.C's: 5,6,7,8,9,10,11 

12,13,15) 

23 Noise Exposure (See B.C's: 5,6,7,8,9,10,11,12,13,14) 

24 Radiation Exposure (See B.C's: 5,6,7,8,9,10,11,12,13,14) 

26 Inadequate or Excess Illumination 

(See B.C's:8,9,10,11,12,13) 

27 Inadequate Ventilation (see B.C's:) 

8,9,10,11,12) 

28 Hazardous Environmetal Conditions 

(See B.C's:8,9,10,11,12,13) 

25 Temperature Extremes (See B.C's: 1,2,3,8,9,11,12 

(BC's) Basic / Underlying Causes (BC's) 

PERSONAL FACTORS 

1 Inadequate Physical/Physiological Capability 

(See CAN: 6,9,12,15,18) 

1.1 Inappropriate height,weight,size,strength 

4 Mental or Psychological Stress 

(See CAN: 1,4,5,6,10,11,12,15,16,18,20) 

4.1 Emotional overload 

7.11. Improper supervisory example 

7.12. Inadequate performance feedback 

7.13. Inadequate reinforcement of proper behavior 

10 Inadequate Purchasing 

(See CAN: 1,3,4,6,9,12,13,14,15,19) 

10.1 Inadequate specifications on requisitions 

13 Inadequate Work Standards 

(See CAN: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11, 

12,13,14,15,16,19) 

1.3 Limited ability to sustain body positions 

1.4 Substance sensitivities or allergies 

4.4 Routine, monotony, demand for uneventful 

vigilance 

JOB FACTORS 

8 Inadequate Leadership and/or Supervison 

(See CAN:2,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,15,16,18,20) directives and guidance publications 

10.4 Inadequate mode or route of shipment 

10.5 Inadequate receiving inspection and 

acceptance 

10.6 Inadequate communication of safety 

and health data 

10.7 Improper handling of materials 

10.8 Improper storage of materials 

10.9 Improper transporting of materials 

10.10. Inadequate identification of hazardous 

items 

10.11 Improper salvage and/or waste disposal 

10.12 Inadequate contractor selection 

2 I 

( 

exposures and needs 

13.1.2. Coordination pocess design 

13.1.3. Employee involment 

13.1.4. Procedures/practices/rules 

13.2 Inadequate communication of standards for: 

13.2.1. Pubilcation 

13.2.2. Distribution 

13.2.3. Translation to appropriate 

languages 

13.2.4. Training 

13.2.5. Reinforcing with signs, color 

codes and jobs aids 

for: 

 

SCAT Chart - Systematic Cause Analysis technique - SCAT Chart 
 

DESCRIPTION OF ACCIDENT OR INCIDENT 

 EVALUATION OF LOSS POTENTIAL IF NOT CONTROLLED  
 
 

Frequency of Exposure 
O Extensive ( A ) O Moderate ( B ) 

 

 O Rare ( C )  

Loss Severity Potential Probability of Occurrence  

O Major ( a )   O Serious ( B ) O Minor ( C ) O High ( A ) O Moderate ( B ) O Rare ( C ) O Low ( C ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 reach, etc. 4.2 Fatique due to mental task laod or speed 7.14. Improper production incentives 10.2 Inadequate research on materials/equipment 13.1 Inadequate development of standards for; 

1.2 Restricted range of body movement 4.3 Extreme judgment/decision demands   10.3 Inadequate specifications to vendors 13.1.1. Inventory and evaluation of 

 
 

1.5 Sensitivities to sensory extremes 4.5 Extreme concentration/perception demands 8.1 Unclear or conflicting reporting relationships 

(temperature, sound, etc) 4.6 Meaningless or degrading activities 8.2 Unclear or conflicting assigment of responsibility 

1.6 Vision deficiency 4.7 Confusing directions/demands 8.3 Improper or insufficient delegation 

1.7 Hearing deficiency 4.8 Conflicting demands/directions 8.4 Giving inadequate policy,procedure, practices 

1.8 Other sensory deficiency (touch, 4.9 Preoccupation with problems  or guidelines 

taste, smell, balance) 4.10. Frustasion 8.5 Giving objectives, goals, or standard that conflict 

1.9 Respiratory incapability 4.11. mental illness 8.6 Inadequate work planning or programming 

1.10. Other permanent physical capabilities  8.7 Inadequate instructions, orientation and or train 

1.11. Temporary disabilities 5 Lack of Knowledge 8.8 Providing inadequate reference documents 

 
nadequate mental/Psychological Capability 5.1    Lack of experience 8.9  Inadequate identification and evaluation of 13.3 Inadequate maintenance of standards 

See CAN: 6,9,10,15,18) 5.2    Inadequate orientation loss exposure 11 Inadequate Maintenance 13.3.1. Tracking of work flow 

2.1 Fears and probias 5.3 Inadequate initial training 8.10. Lack of supervisory / management job ( See CAN: 1,3,4,5,9,10,13,15,19) 13.3.2. Updating 

2.2 Emotional disturbance 5.4 Inadequate update training  knowledge 11.1 Inadequate preventive 13.3.3. Monitoring use of procedure 

2.3 Mental illness 5.5 Misunderstood directions 8.11 Inadequate matching of individual qualifications 11.1.1. Assessment of needs or practices/rules 

2.4 Intelligence level    and job / task requirement 11.1.2. Lubrication and servicing 13.4 Inadequate monitoring of compliance 

2.5    Inability to comprehend 6 Lack of Skill 8.12 Inadequate performance measurement and 11.1.3. Adjustment/assembly  

 
 

2.6   Poor judgment (See CAN: 2,4,5,6,7,9,10,13,15,18) evaluation 11.1.4. Cleaning or resurfacing 14 Exercise Wear and Tear 

2.7 Poor coordination 6.1 Inadequate initial instruction 8.13  Inadequate or incorrect performance feedback 11.2 Inadequate repairative (See CAN: 3,4,6,9,10,13,14,15) 

2.8 Slow reaction time 6.2 Inadequate practice  11.2.1. Communication of needs 14.1 Inadequate planning of use 

2.9 Low mwchanical aptitude 6.3 Infrequent performance 9 Inadequate Engineering 11.2.2. Scheduling of work 14.2 Improper extension of service life 

2.10. Low learning aptitude 6.4 Lack of Coaching (See CAN: 1,2,3,4,9,12,13,14) 11.2.3. Examination of units 14.3 Inadequate inspection and/or monitor 

2.11. Memory failure 6.5 Inadequate review instruction 9.1 Inadequate assessment of loss exposures 

9.2 Inadequate considerationof human factors 

11.2.3. Part of substitution 14.4 Improper loading or rate of use 

14.5 Inadequate maintenance 

3 Physical or Physiological Stress 

(See CAN: 4,6,9,11,12,13,15,18,20) 

7 Improper Motivation 

(See CAN: 1,2,4,5,6,8,10,11,13,15,17,18) 
 

9.3 

or ergonomic 

Inadequate standards, specifications and or 

12 Inadequate Tools and equipment 

(See CAN: 1,3,4,6,7,9,11,12,13,14,15,19) 

14.6 Use by unqualified or untrained people 

14.7 Use for wrong purpose 

3.1 Injury illness 7.1 Improper performance is rewarding  design criteria 12.1 Inadequate assessment of needs and  

3.2 Fatique due to task load or duration 7.2 Improper performance is punishing 9.4 Inadequate monitoring of construction risks 15 Abuse or Misuse 

3.3 Fatique due to lack of rest 7.3 Lack of incentives 9.5 Inadequate assessment of operational 12.2 Inadequate human factors/ergonomics 15.1 Improper conduct that is condoned 

3.4 Fatique due to sensory overload 7.4 excessive frustation  readiness considerations 15.1.1. Intentional 

3.5 Exposure to health hazards 7.5 Inappropriate agression 9.6 Inadequate or improper controls 12.3 Inadequate standards or specifications 15.1.2. Unintentional 

3.6 Exposure to temperature extremes 7.6 Improper attempt to save time or effort 9.7 Inadequate monitoring of initial operation 12.4 Inadequate availability 15.2 Improper conduct that is not condoned 

3.7 Oxygen deficiency 7.7 Improper attempt to avoid discomfort 9.8 Inadequate evaluation of changes 12.5 Inadequate adjustment/maintenance 15.2.1. Intentional 

3.8 Atmospheric pressure variation 7.8 Improper attempt to gain attention   12.6 Inadequate salvage and reclamation 15.2.2. Unintentional 

3.9 Blood sugar insufficiency 7.9 Inadequate dicipline   12.7 Inadequate removal and replacement  

3.10. Drugs 7.10. Inappropriate peer pressure   of suitable items  

(CAN) Control Action Needs (CAN) 
 

1 LEADERSHIP AND ADMINISTRATION 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

1.1 General Policy 

1.2 Program Coordinator 

1.3 Senior and Middle Management Participation 

1.4 Management Performance Standards 

1.5 Management Participation 

1.6 Presentation at Management Meeting 

1.7 Management Reference Manual 

1.8 Management Audits Conducted 

1.9 Individual Responsibility for Safety and health 

/Loss Control Objectives 

1.10. Establishment of Annual Safety and Health 

/Loss Control Objectives 

1.11 Joint safety & Health Committees and/or 

Safety and Health Representatives 

1.12 Refusal to Work on Grounds of safety & 

Health Hazard (s) procedure 

1.13 reference Library 

 
2 MANAGEMENT TRAINING 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

2.1 Management Orientation/Induction Program 

2.2 Formal Initial Training of Senior Management 

personnel 

2.3 Formal Review and update Training of senior 

Management Personnel 

2.4 Formal iInitial Training of Supervisory and 

Middle Management Personnel 

2.5 Formal Review and Update Training of 

Supervisory and Middle Management 

personnel 

2.6 Formal Training of program coordinator 

 
3 PLANNED INSPECTIONS 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

3.1 Planned General Inspections 

3.2 Follow-up Procedures 

3.3 Inspection report Analysis 

3.4 Critical Parts/Items Inspection Program 

3.5 Preventive Maintenance Program 

3.6 Mobile and Material-Handling Pre-Use 

 
   P  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
P 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
   P  

 

S  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
S 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
S  

 

C  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
C 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
C  

5 ACCIDENT AND INCIDENT INVESTIGATION 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

5.1 Accident/Incident Investigation Procedure 

5.2 Scope of Investigations Established 

5.3 Remedial Follow-up and Action 

5.4 Major Accident Announcement Used 

5.5 High Potential Incident Information Used 

5.6 Operating management Participation 

5.7 Incident Reporting and Investigation 

5.8 Accident/Incident Report Maintenance 

5.9 Regular Program Monitoring 
 

6 TASK OBSERVATION 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

6.1 Management Directive on Importance 

6.2 Complete Task Observation Program 

6.3 Level of Complete Task Observations 

6.4 Partial Task Observation Program 

6.5 Task Observation Report Analysis 

6.6 Regular Program Monitoring 
 

7 EMERGENCY PREPAREDNESS 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

7.1 Coordinator Appointed 

7.2 emergency Plan in Writing 

7.3 Supervisory Training in First Aid 

7.4 Employee Training in First Aid (10%) 

7.5 Emergency Lighting and Power 

Adequate 

7.6 Master Controls Color Coded and 

Labeled 

7.7 Protective and Rescue Equipment 

7.8 Emergency Team Training and Drills 

7.9 Qualified First Aid Attendants 

7.10. Organized Outside Help and Mutual 

Aid 

7.11 Protection of Vital Records 

7.12 Post Event Planning 

7.13 Emergency Communication Provided 

7.14 Public Safety Communications Planned 
 

8 ORGANIZATIONAL RULES 

 

   P  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   P  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
   P  

 
S  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

S  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
S  

 
C  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

C  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
C 

10 EMPLOYEE TRAINING 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

10.1 Training Needs Analysis 

10.2 Employee Training Program 

10.3 Training Program evaluation 

 
11 PERSONAL PROTECTIVE EQUIPMENT 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

11.1 Personal Protective Equipment Standards 

11.2 Personal Protective Equipment 

Recordkeeping 

11.3 Enforcement of Standards 

11.4 Regular Program Monitoring 

 
12 HEALTH CONTROL 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

12.1 Health Hazard Identification 

12.2 Health hazard Control 

12.3 Information/Training/education 

12.4 Industrial Hygiene Monitoring 

12.5 Health Maintenance program 

12.6 Professional Medical Assistance 

12.7 Health Communications to Worker 

12.8 Record Maintenance 

 
13 PROGRAM EVALUATION SYSTEM 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

13.1 Comprehensive Audit of Compliance with 

Program standards 

13.2 Comprehensive Audit of Compliance with 

Physical Conditions standards 

13.3 Comprehensive Audit of Compliance with 

Fire Prevention and Control Standards 

13.4 Comprehensive Audit of Compliance with 

Occupational Health Standards 

13.5 Program Evaluation Systems Record 

Keeping 

 
14 ENGINEERING CONTROL 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

14.1 Design Engineering Safety and Health Con- 

siderations at conception and Design 

 

   P  
 
 
 
 
 
 

    P  
 
 
 
 
 
 
 
 

P 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
P 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
   P  

 

S  
 
 
 
 
 
 

S  
 
 
 
 
 
 
 
 

S 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
S 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
S  

 

C   
 
 
 
 
 
 

C 
 
 
 
 
 
 
 
 

C 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
C 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
C  

16 GROUP MEETING 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

16.1 Group Meeting Held 

16.2 Record of Subject, Visual Aid, Attendance, 

Problems Discussed 

16.3 Middle and Top Management Involvement 

16.4 Regular Program Monitoring 

 
17. GENERAL PROMOTION 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

17.1 safety Bulletin Board Program 

17.2 Use of program statistics and facts 

17.3 Critical Topic Promotion 

17.4 Use of Awards or Recognition 

17.5 Program Information Publication 

17.6 Group Performance Promotion 

17.7 Housekeeping Promotion 

17.8 Records of Program Promotion Activities 

 
18 HIRING AND PLACEMENT 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

18.1 Physical Capability Analyses 

18.2 Pre-Employment Physical examination 

18.3 General Orientation/Induction Program 

18.4 Pre-Employment/Pre-Placement Qualifica- 

tion Checks 

 
19 PURCHASING CONTROLS 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

19.1 Purchasing Includes safety and health in 

Specifications and Procurement 

19.2 Selection and Control of Contractor 

 
20 OFF-THE-JOB SAFETY 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

20.1 Reporting System Established and statistics 

Analyzed 

20.2 Off-the-job safety Information Communi- 

cated 

 
    P  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

P 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
P 

 
 
 
 
 
 
 
 

    P  
 
 
 
 
 
 

P 

 
S  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

S 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
S 

 
 
 
 
 
 
 
 

S  
 
 
 
 
 
 

S 

 
C 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

C 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
C 

 
 
 
 
 
 
 
 

C 
 
 
 
 
 
 

C 

 

 
Equipment Inspections 

3.7 Alternative Conditions Reporting System 

3.8 Planned general Inspection Report 

Maintenance 

3.9 regular Program Monitoring 

 
4 TASK ANALYSIS AND PROCEDURES 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

4.1 Management Directive on Importance 

4.2 Critical Task Inventory 

4.3 Task Analysis and Task Procedure 

Objectives 

4.4 Task Analysis and Procedures for 

Critical Task Completed and regularly 

Updated 

4.5 Safety and Health Hazards in Critical 

task Analyses and procedures 

4.6 Regular program Monitoring 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

P 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

S 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

C 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

8.1 General safety and Health Rules 

8.2 Specialized Work Rules 

8.3 Work Permit and specialized procedures 

Systems 

8.4 Rule education and Review Program 

8.5 Rule Compliance Effort 

8.6 Use of Educational Signs and Color 

Codes 

8.7 Regular program Monitoring 
 

9 ACCIDENT/INCIDENT ANALYSIS 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

9.1 performance statistics Computed and used 

9.2 Occupational Injury and Illness Analysis 

9.3 Property and Equipment Damage 

Identification and analysis 

9.4 Problem Solving project Teams 

P 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
P 

S     C 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
S     C 

14.2 process Engineeing Safety and Health 

Consideration at Conception and Design 

14.3 Regular Program Monitoring 

 
15 PERSONAL COMMUNICATIONS 

Program Present (P), Standards (S), Compliance ( C ) 

15.1 Training in Personal Communication 

Technique 

15.2 Job Orientation/Induction New/Transferred 

People 

15.3 Proper Task Instruction Traning and Use 

15.4 Planned Personal Contact Program 

15.5 Regular Program Monitoring 

 
 
 
 
 

P 

 
 
 
 
 

S 

 
 
 
 
 

C 

 
 
 

P 

S 

C 

 
LEGEND 

 
Do we have program standards for this activity? 

Are existing standards adequate? 

Is there full compliance with standards? 

 

 



 

 

 https://hse.bcnf.ir 9صفحه  

 . بحث : 4

در این مطالعه مهم ترین و اصلی ترین دلایل مستقیم، غیر مستقیم)ریشه ای( و اقدامات کنترلی مورد نیاز شناسایی  

مورد مرتبط    4مورد مرتبط با عمل ناایمن و    2علت مستقیم که    6برای حادثه مارگزیدگی    SCATبر اساس متد    گردیدند.

مورد مربوط به فاکتورهای فردی و    5علت غیر مستقیم یا ریشه ای که    12با شرایط ناایمن بود شناسایی گردید و همچنین  

اقدام کنترلی مورد نیاز برای پیشگیری   19ر نهایت  مورد مربوط به فاکتورهای شغلی بود برای این رویداد شناسایی گردید و د  7

 از بروز این رویداد مشخص گردید. 

تعداد علل غیرمستقیم و ریشه ای بیش از دوبرابر علل مستقیم   SCATبر اساس مطالعه انجام شده بر اساس متد  

 می باشد و همچنین فاکتورهای شغلی اثرگذاری بیشتری نسبت به فاکتورهای فردی بر بروز رویداد مارگزیدگی  داشته اند. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
و    غیرمستقیم یا ریشه ای  ل یدلا  نیبجهت داری  ارتباط    1بر اساس جدول شمار    ذکر است که در پژوهش حاضر  انیشا

نیز نتایج مشابهی با    [12]و نعمت الهی  [11]که در مطالعات رضا قلیان  د یمشاهده گرد  رویداد و حتی نوع رویداد  مستقیم

 یافته های مطالعه حاضر گزارش گردیده است. 

باشد،    یعدم تکرار حوادث مشابه م یتلاش در راستا رند،یگ یکه پس از وقوع حادثه صورت م  ییها یو بررس زیهدف از آنال

مدارک و اطلاعات    یتمام  قت،یبرخوردار است. در حق  ییبه سزا  تیبروز حادثه از اهم  یا  شهیبه عوامل ر  یابیرو دست  نیاز ا

 یانجام م یا  شهیبه عوامل ر  دنیحادثه با هدف رس  لیو تحل  هیو تجز  یبررس  ات  یسیمراحل پس از وقوع حادثه ازگزارش نو

 . [12]دارد ازیحوادث ن یاب ی شهیو ر لیو تحل هیجهت تجز کسانیو  کیستماتیروش س  کیبه   یهر سازمان  ن،یبنابرا شود؛

از یک چک لیست و چهارچوب معین و     با  آن  در  که  باشد   می   مند  نظام   و   سیستماتیک  روشی SCATروش   استفاده 

 به  راهکارها   بهترین  نهایت  مشخص  این اطمینان را می دهد که تمامی جوانب یک رویداد مورد بررسی قرار می گیرند و در 

 گردد.   می ارائه شغلی حوادث و کاهش سیستم ایمنی افزایش منظور

33%

67%

علل مستقیم

ریشه ای/علل غیر مستقیم

42%

58%

فاکتورهای فردی

یفاکتورهای شغل

ریشه ای  / : نسبت فاکتورهای فردی و شغلی در علل غیر مستقیم  1نمودار  ریشه ای  / علل غیر مستقیم  علل مستقیم به : نسبت 2نمودار    
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  یهای متفاوت   ییکارا  حادثه، توانمند یها و  لیکه هرکدام از روش های تحلبا نتایج به دست آمده از این پژوهش می توان گفت  

بنابراین از روش اسکات   حوادث استفاده نمود؛  لیدلا  لیوتحل  هیروش ها برای تجز نیتوان از ا  یم  یمختلف  اییدارند و از زوا

 هم می توان جهت شناسایی دلایل ریشه ای با اطمینان از بررسی همه جانبه رویداد استفاده نمود.  

  های مختلف را برآورده نموده و در حال حاضر به عنوان   سازما ن  ازیاز موارد ن  ارییمطالعه در بس  نیروش  ارائه شده در ا

  افتهیمشابه با    یجیدر مطالعه خود به نتا  زین  انیرضا قلشود    می  محسوب  حوادث  یابی   ریشه  های   روش  ترین  مهم  از  یکی

 . [11]است یافته دست حاضر پژوهش  های

  یمنجر به انفعال  ستمی بر سی  روش مبتن  کیعدم استفاده از  احمدی و همکاران نیز مشخص شده است    در پژوهش  نیهمچن

وقوع حوادث مشابه در   برای اجتناب از  نیبه اقتصاد سازمان، کم اثر بودن و عدم تضم  خسارات فراوان  لیعمل کردن، تحم

 ن یمسئول  یی و امکان آشنا  ت یظرف  به بحث حوادث توجه نمود تا  د یبا  هیاز سه زاو  یستمیس  کرد یباشد. برمبنای رو  ی م   ندهیآ

  مدل  و  ها  روش:  ب  حوادث    وقوع  موضوع مهم را فراهم آورد: الف: روش ها و مدل های علل  نیبا ا  یواحدهای صنعت  یمنیا

 . [7]حوادث مدیریت و پیشگیری فنون :ج  حوادث وتحلیل تجزیه های

از نقاط قوت این مطالعه می توان به جدید بودن تجزیه و تحلیل دلایل بروز رویداد در پروژه های توسعه و نگهداری فضای  

( اشاره نمود، با این توضیح که پروژه های توسعه ونگهداری فضای  SCATسبز با استفاده از روش آنالیز سیستماتیک علت)

 گسترده می باشند.  HSEسبز یکی از پروژه های با مخاطرات 
 

 : گیرینتیجه.  5

سازمان     که  دادنشان  (  SCATحادث مارگزیدگی با استفاده از تکنیک آنلیز سیتماتیک علت)  زیو آنال  یحاصل از بررس  جینتا

ارشد نسبت به مسائل ایمنی، تعیین اهداف سالیانه ایمنی و بهداشت، بازنگری در روش های اجرایی،ارزیابی     ها با تعهد مدیریت

ریسک ها، مقررات سازمانی ، بازرسی های برنامه ریزی شده، آموزش پرسنل و آمادگی برای پاسخ به شرایط اضطراری می  

ند و یا در صورت وقوع حداقل پیامد را داشته باشند و همچنین با  توانند از بروز رویداد های مرتبط با گزیدگی جلوگیری نمای

شه ای می توان برای شناسایی سریع و با اطمینان کامل از بررسی همه جانبه، علل مسقیم و ری  SCATاستفاده از متد  

رویدادها و تعیین اقدامات کنترلی مورد نیاز اقدام کرد و روابط بین اقدامات کنترلی مورد نیاز، علل ریشه ای ، علل مستقیم 

(، یک نمای کلی از ارتباط نوع رویداد، 1و نوع رویداد را مشخص نمود و همچنین با این روش می توان مطابق جدول شماره)

 اقدامات کنترلی مورد نیاز را به تصویر کشید و ارائه نمود. علل مستقیم، علل ریشه ای و 

 

 : مراجع. 6  
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