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Accidents invariably result in personal, financial, environmental, and 
credit-related damages across various industries and organizations. 
Consequently, there is a pressing need for a systematic approach that 
identifies the root cause analysis (RCA) of incidents and recommends 
necessary corrective measures. A review of the research history in the 
field of RCA, along with an evaluation of existing methodologies, 
reveals significant shortcomings in the current practices of event 
investigation and analysis. Two primary deficiencies are the lack of a 
comprehensive and effective method and the absence of a systematic 
system that is accessible to average users. This paper proposes a 
hybrid approach that integrates the RCA method with the Tripod-Beta 
method to address the first deficiency. Initially, the RCA method is 
enhanced by incorporating additional elements, after which this 
refined RCA method is combined with the Tripod-Beta method, which 
also includes graphical and visual representations. These two 
methodologies complement each other, effectively addressing their 
respective weaknesses. To tackle the second deficiency, a user-
friendly software solution has been developed, designed to facilitate 
root cause analysis in a step-by-step manner. This software enables 
users to explore various aspects of incidents, including those that may 
not be immediately apparent, thereby helping to prevent the 
recurrence of similar events. Furthermore, the software is tailored to 
meet the specific needs of ongoing projects within our country, 
making it entirely local, practical, and applicable for various 
organizations involved in the analysis of real incidents. The 
effectiveness of the developed software is demonstrated through a 
case study. 
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EXTENDED ABSTRACT 

Introduction 
In this research, to achieve a comprehensive and upgraded method, the combination 

of RCA (Root Cause Analysis) and tripod-beta approaches has been used. In this way, first, 
the RCA method is completed by adding many items, and then this upgraded RCA method 
is combined with the tripod-beta approach and it also finds a graphic and visual mode for 
occurred reasons. These two methods are completely complementary and cover each 
other's weaknesses. In the following, a comprehensive and upgraded software has been 
produced, which can be used by ordinary users with an easy design, and performs the act 
of RCA of incidents as a step-by-step process to detect the reasons and with the obtained 
outputs, it makes possible to reach different and hidden aspects of the incidents to prevent 
the occurrence of similar unfortunate events in near future. 

Methodology 
The   validity of the selected research method significantly influences the verification of 

the results derived from this study. Given that the aim of this research is to develop a 
thorough model for RCA of incidents, it is deemed practical in its objectives. Furthermore, 
by employing both library and field studies, the methodology for data application is 
recognized as one of the more precise approaches.    Also, as a descriptive-survey, one of the 
main parts of any research work is collecting information. If   this task is performed 
consistently and accurately, the process of analyzing the data and deriving conclusions will 
be executed efficiently and with precision. In the current research, the required data 
collection tools are library studies, field studies, observation, and   interviews with experts 
related to the subject of this research. In this study, the expert survey method is used for 
sampling. One of the steps that is very effective in the quality of the results   is the correct 
selection of experienced and knowledgeable people in the field of the debated topic. First, 
the criteria for selecting people should be determined and these criteria should be fully 
compatible with the research topic and the model under investigation. The criteria 
applicable in this context include relevant academic disciplines, possessing valuable 
experiences, authoring and translating literature, and publishing scholarly articles pertinent 
to the research area, as well as professional engagement in fields associated with the 
research topic. In this study, appropriate samples have been chosen for case analyses, guided 
by the insights of experts in the relevant domain. 

Results and discussion 
To    advance the RCA method, a total of 22 tables are developed, focusing on the analysis 

of preconditions and the identification of concealed issues. This is achieved through a 
combination of diverse references and expert brainstorming within the safety domain. 
Subsequently, software is created, which encompasses various components, including the 
supplementary incident report form, goal and risk registration, surface defect 
documentation, precondition and hidden defect registration, flowchart visualization, 
supplementary and immediate incident reports, lessons learned from incidents, social 
security accident notification forms, as well as reports detailing the causes of accidents, and 
surface defects.   
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Conclusion 
Regarding the main question and purpose of this research, which was to provide a 

comprehensive model of the RCA of incidents, an upgraded software is prepared for this 

purpose (Figure 1). According to the mentioned research information and existing methods 

for the RCA of accidents and their advantages and disadvantages, it is clear that there are 

many defects in the current situation. The first defect is related to the lack of a 

comprehensive, and flawless method. 

   The second drawback is the lack of a systematic process, such as a software or template 

that can be used by ordinary users. This research seeks to eliminate these defects, and as   it 

was said before, this research seeks a new method that uses the strengths of the previous 

methods, covers their weaknesses, being native  , and being usable by ordinary users  , It 

should not leave any aspects of the accident, it should be usable and facilitating for the 

administrative procedure of our country, it should be practical and effective, its results 

should be objective and tangible to prevent similar accidents and it would bring significant 

added value. 

Since the human mind is limited, the existence of a series of items and questions, like a 

checklist, helps in identifying the causes and different aspects of accidents. Therefore, in this 

research, the combination of RCA and tripod-beta approaches has been used. In this way, 

first the RCA method is considered by adding many items, and then this upgraded RCA 

method is combined with the tripod-beta method and it also finds a graphic and visual 

mode. These   two methods are completely complementary and cover each other's 

weaknesses. To solve the second defect, a comprehensive and complete software has been 

produced, which is easily designed and can be used by ordinary users, and performs the root 

analysis of incidents as a step-by-step process with   Multiple and diverse outputs make it 

possible to reach different and hidden aspects of incidents to   prevent the occurrence of 

similar incidents. In addition, this software is designed based on the needs of existing 

projects in our beloved country and is completely native, practical and usable for different 

organizations in analyzing real incidents. The reason why the word ``native'' is used is that 

in the software design process, its usability for the users of our country as   well as all kinds 

of outputs, results, forms, and   other things that are   needed in the investigation and follow-

up of incidents and in the relevant administrative procedures are fully considered.   
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Figure 1: The illustration depicting the primary interface of the developed software. 
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 کار طیمح حوادث ایشهیر لیتحل و هیتجز در نینو افزارنرم و الگو ارائه 

 (معدن پله وارهید زشیر حادثه ایشهیر لیتحل: یمورد مطالعه)
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 چکیده  اطلاعات مقاله
د یک شود. بنابراین وجوهای مختلف میحوادث همواره باعث ایجاد خسارت وقوع    یپژوهشمقاله  مقاله: نوع

یابی درده و اقدامات ای علتطور ریشیییثروش سیییمسیییتما مک دث حوادث را بث 

لمل  های موجود برای  حبا  وجث بث روشاصلاحی را پمشنهاد دهد ضروری است.     

مت  ادی در وضعای حوادث و مزایا و معایب آنها، مشخص است دث نقایص زیریشث

  فعلی بررسی حوادث موجود است. دو نقص عمده، مربوط بث عدم وجود یک روش

ستم نظام   جامع و بی سم ست. در این پژوهش، برا عمب و عدم وجود یک  ی  مند ا

شث رفع نقص اول، از  ردمب دو روش  ستفاده  -و  ریپود ایآنالمز علل ری ده  ش بتا ا

های تمبا اضییافث دردآ آی ایعلل ریشییثآنالمز صییورت دث ابتدا روش ایناسییت. بث

بتا  ردمب  -شییود و سییپن این روش ار قایافتث با روش  ریپود متعدد  کممل می

صری هم پمدا می   می کمل  دند. در واقع این دو روش مشود و حالت گرافمکی و ب

شش می      ضعف یکدیگر را پو ستند و نقاط  دهند. برای رفع نقص دوم، یک هم ه

آ معمولی  دامل  ولمد شده است دث با طراحی آساآ، برای داربرا   افزار جامع و نرم

رایند صورت یک فای حوادث را بثقابل استفاده است و عمل  جزیث و  حلمل ریشث

های  بث یابی بث جن  های متعدد و متنوع، دسیییت  گام انجام داده و با خروجی   بث گام 

هاآ حوادث را ممکن می  ند  ا بتواآ از وقوع حو   مختلف و پن بث   د ادث مشییییا

نا این نرم  های پرو ه   جلوگمری درد. ضیییم ماز  های موجود در افزار بر اسیییای ن

های دشییورماآ طراحی شییده و داملا بومی، داربردی و قابل اسییتفاده برای ارگاآ

نجام اآمده از دسییتنتایج بث باشیید.مختلف در  حلمل و واداوی حوادث واقعی می

ولمد  افزار دث هستند نمز دارایی نرم ای حوامطالعات موردی دث هماآ علل ریشث 
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 مقدمه
های های جانی، مالی، زیست محمطی و اعتباری بث صنایع و ارگاآوقوع حوادث و سوانح همواره باعث ایجاد خسارت

 آممزمخاطره صنایع در ویژهمختلف، بث در صنایع پراهممت و پمچمده هایفناوری شود. از طرف دیگر  وسعثمختلف می

یابد. اما جدا از بحث علل و نوع   غممر وقوع از پمش رویکرد بث وقوع از پن از رویکرد ایمنی، فلسفث دث است شده سبب

ای این حوادث و سوانح بسماز حائز اهممت بوده و یکی از منابع مهم جهت  دوین حوادث، بررسی و  جزیث و  حلمل ریشث

 واآ  نها یک طور دلی در ادثر حوادث بزرگ، نمیباشد. بثمیهای ایمنی در راستای پمشگمری از سوانح مشابث برنامث

علت یا یک دلمل مشخص را عامل حادثث دانست؛ بلکث دنار هم قرار گرفتن چندین عامل و دلمل مختلف و مر بط، 

 واآ گفت دث هدف از  حلمل و  حقمق در شود. بنابراین میصورت یک زنجمره باعث رخ دادآ این حوادث مهم میبث

طور دلی  حلمل همث عوامل و فادتورهای موثر حوادث، مشخص دردآ  ر مب ا فاقات و رویدادها، چمستی و چرایی و بث

باشد. انجام این روند نمز بر پایث رسمدآ بث پمشنهادها و راهکارهای موثر برای داهش گمری یک حادثث میدر روند شکل

با  وجث بث مطالب فوق، وجود یک روش  .[2]و  [1] تریسک و داهش احتمال وقوع حوادث مشابث استوار اس

اصلاحی مورد نماز را پمشنهاد دهد یابی درده و اقدامات ای علتطور ریشثسمستما مک دث حوادث و رویدادها را بث

چث، چرا و "دند در واقع روشی است دث مشخص می 1(RCAای حوادث )ضروری است.  جزیث و  حلمل ریشث

طور اصولی نقاط ضعف یک سمستم ایمنی شناسایی شده و یک حادثث رخ داده است. در این روش، بث "چگونث

 شود.من دث منجر بث وقوع حادثث شده  شریح مینحوه ار باط آآ در ایجاد شرایط و اعَمال ناای

  واآ سث سطح دلی علت را برای حوادث برشمرد:با  حلمل و  جزیث حوادث، می

 ی طور مستقمم در وقوع آآ نقش دارد و در صورلل مستقمم: شرایطی دث درست قبل از سانحث پمش آمده و بثع -1

 شود.دث حذف شود از وقوع حادثث جلوگمری می
 90درصد حوادث است( و اَعمال ناایمن )دث منشا حدود  10لل غمرمستقمم: شرایط ناایمن )دث منشا حدود ع -2

 . [3] عنواآ علل سطح دوم ذدر درد واآ بثدرصد حوادث است( را می
های دلاآ مثل ضعف  واند ضعف و نقص در سمستمای(: منشا و ریشث علل سطح دوم، میعلل اصلی )ریشث -3

مدیریتی و یا بث سبب عوامل محمطی و شخصی باشد. بث این عوامل، های گمریها و ضعف در  صمممگذاریسماست
شود دث سرچشمث علل سطح دوم و علل مستقمم بوده و متعاقباٌ در ایجاد یک حادثث نقش ای گفتث میعلل ریشث

دردآ ای با هم در وقوع یک حادثث ناگوار و ناخواستث نقش دارند و با برطرف اصلی را دارد. معمولاً چند علت ریشث
 ر شدآ بحث، از عواملی دث ممکن  واآ از وقوع حوادث بسماری پمشگمری درد. برای روشنو حل این عوامل، می

 واآ بث فقداآ خط مشی سازماآ یا مجموعث، ای بث حساب بمایند، میعنواآ علت ریشثاست در حوادث مختلف بث
و مدیریت، فقداآ اطلاعات و دانش و  خصص،  نبود استانداردهای لازم و درست، فقداآ  عهد و  جرب در دار

گذاری، عدم استفاده از نخبگاآ در زممنث مربوطث، دلایل های اشتباه، قوانمن نادرست و ضعف در قانوآسماست
  .[5 ;4]  شناختی و ... اشاره دردشناسی و رواآافزاری، دلایل رواآافزاری و سختنرم

                                                           
1 Root Cause Analysis 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://portal.issn.org/resource/ISSN/2538-4430
https://portal.issn.org/resource/ISSN/2382-9796


 244-266، 3(، شماره 1404) 22فصلنامه علمی کارافن،                 ..... ایشهیر لیتحل و هیتجز در نینو افزارنرم و الگو ارائه

 

های پزشییکی حوزه واآ دید دث ادثر مطالعات در شییده در این حوزه، میهای انجامبا بررسییی  اریخچث پرو ه

قمق در ای انجام نشییده اسییت. بلکث فقط چند  حبوده و در علوم مهندسییی، دفاعی و صیینایع، مطالعات گسییترده

کارهای های محدود )دث در قسییمت سییابقث پژوهش ذدر خواهد شیید( انجام پذیرفتث اسییت و بحث ارائث راهزممنث

ط بث عدم مطالعات پمشمن، مربو . همچنمن دو نقص عمده موجود در اصلاحی نمز  ا حد زیادی مغفول مانده است  

ستم نظام  وجود یک روش جامع و بی سم ستفاده برای داربراآ معم عمب و عدم وجود یک  شد  مند دث قابل ا ولی با

 است.

بتا اسیییتفاده -و  ریپود RCAدر این پژوهش، برای رسیییمدآ بث یک روش جامع و دامل، از  ردمب دو روش 

ست. بث   ضافث دردآ آیتم  RCAصورت دث ابتدا روش  اینشده ا سپن ای  های متعدد  کممل میبا ا ن روش شود و 

RCA  دند. در واقع شود و حالت گرافمکی و بصری هم پمدا می  تا  ردمب میب-دث ار قا یافتث است با روش  ریپود

امع و جافزار دهند. در ادامث یک نرماین دو روش داملا مکمل هم هسییتند و نقاط ضییعف یکدیگر را پوشییش می 

 حلمل   ولمد شییده اسییت دث با طراحی آسییاآ، برای داربراآ معمولی قابل اسییتفاده اسییت و عمل  جزیث و دامل 

یابی بث سیییتدهای متعدد و متنوع، گام انجام داده و با خروجیبثصیییورت یک فرایند گامای حوادث را بثریشیییث

منا این  شیییابث جلوگمری درد. ضیییدند  ا بتواآ از وقوع حوادث م های مختلف و پنهاآ حوادث را ممکن می جنبث 

سای نمازهای پرو ه نرم ست و داملا بومی، د    افزار بر ا شده ا شور عزیزماآ طراحی  اربردی و قابل های موجود در د

 باشد.های مختلف در  حلمل حوادث واقعی میاستفاده برای ارگاآ

 

 پیشینه پژوهش

  وسط 1941باشد دث در سال دوممنو می ،  ئوریمطرح شده است حوادث یابیی دث برای ریشث اولمن مدل

هنریچ  سطشده  وهای ارائثمدلرد. دبر  وسعث خطی رویدادهای منجر بث حادثث  أدمد می و [4]ائث گشت ارهنریچ 

مدل چند . شوددث یک  والی یک بعدی از رویدادها را شامل میند صورت  ئوری علت حادثث مطرح شدبث برد و

خطاهای پنهاآ و آشکار،  برای اجتناب از مداخلثو  [5] مطرح گردید ریسن بث وسملث 1990علتی حوادث در سال 

های قابل آشکار، هماآ علت عللست. خطاها و دان امری ضروری را گمرانث مدیریت ارشد سازماآمشاردت پمش

خطاهای پنهاآ ممکن  ،لاف آآمشاهده و بلادرنگ یک حادثث هستند دث بث آسانی قابل شناسایی هستند. برخ

)برای مثال طراحی ضعمف،  داشتث باشدها وجود است بث راحتی قابل شناسایی نبوده و بث صورت مخفی در سازماآ

بث صورت  ،موجود مماآ خطاهای انسانی منجر بث حوادث وابستگیدر علم ایمنی،  ...(. نظارت ضعمف، نبود آموزش و

محور و محور، قانوآرا برای رفتار مهارت SRK چارچوب 1987. راسموسن در سال ه شناسایی شده استدگستر

 در. ردمبگ صورت یکم فک یانسان یدنترل مختلف سطح سث نیا اآمم منظور نیبد  ا [6] دندمحور پمشنهاد میدانش

 عوامل همراه بث را یسطح چند مدل کی 1996 سال در راسموسن ،1990 دهث در شده حاصل هایشرفتمپ امتداد

  عداد شترمب  وسعث ن،یا بر علاوه. دنماییم مجزا گریهمد از را یسازمان سطوح ستممس نیا .[7] داد ارائث آآ رممتغ

 هایمنطق از استفاده بث منجر دث افتاد ا فاق زمن دنندیم عمل یاضیر هایمنطق اسای بر دث دننده ینمب شمپ ابزارهای

 صرفاً یاجتماع ی یفن هایمدل. دیگرد خطا درخت لم حل و علت درخت متدهای لمقب از یاجتماع ی یفن کمستما مس

 علت در یانسان عنصر دث یحال در ندارد؛  مردزی افراد روی است لازم دث چناآ آآ و دندیم  مردز حوادث علت روی

  کنولو ی با هایسازماآ برای  رافتثی  وسعث هایمدل وجود لازمث امر، نیا و دندیم بازی را یاصل نقش حوادث ایشثیر
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 اول، بندیمم قس در. دارد وجود حوادث هایمدل خصوص در یمتفاو  هایبندیمم قس. دادیم نشاآ را شرفتثمپ

 دستث نیا جزو هم دوم مدل دث حوادث ی وال های-مدل اول دستث. شوندیم مم قس یاصل دستث سث بث حوادث هایمدل

  وسط دث باشدیم یانسان اطلاعات ثیپا بر حوادث هایمدل دوم، دستث .[8] شد استفاده هولناگل  وسط بار نماول و بوده

 و مدل راسموسن دث مدل دندمیر چارچوب رفتار و اقدامات انسانی  شریح حادثث را دو  [9] شد ارائث لتو و یسالوند

باشد دث  وسط های سمستما مک حوادث میبندی، مدلهای این  قسممدستث سوم مدل .باشدجزو این دستث می درِیم

های حوادث و مدل بندی الزامی و قطعی نبودهباشد. این  قسممو این دستث میزج1 علت مدلاستفاده گردید و هولناگل 

اند دث بندی دیگر انجام دادهیک  قسممسالوندی و لتو مختلف جای بگمرند. همچنمن  هایبندی وانند در  قسمممی

های خطای انسانی های عمومی فرآیند حوادث، مدلشامل مدل وهای علت حوادث در سث گروه  قسمم شده است مدل

ها را در پنج گروه علت ی  والی، مدل 2000دلن نمز در سال باشد. انسانی می های مکانمکی صدمثو رفتار ناایمن و مدل

 .[10] تبندی درده اس قسمم HSE فرآیندی، انر ی، درخت منطقی و مدیریت

انگلمن  منچستر هلند و دانشگاه لمدآ در یک پرو ه  ردمبی  وسط دانشگاه 1990 دهث در اواسط  2مدل  ریپود

عبارت  ریپود ایده پشتمباآ  [11] را دنبال دردریسن  یابیمدل علت ویافت  صنعت نفت  وسعث برای استفاده در

 ،افتدباشند. هنگامی دث یک حادثث ا فاق می رین علت حوادث میاست از این مسئلث دث خطاهای سازمانی اصلی

شوند دث آآ هم موجب شکست موانع می شکست خورده است. اعمال ناایمن یا خطای بلادرنگ ،یک یا چند مانع

برای  روشگمرد. این ها صورت میپنهاآ در سازماآ اشکالاتبلکث این اعمال در اثر  است؛ بث  نهایی ا فاق نمفتاده

در دو شکل  روشند. این دبلکث مسائل و مشکلات را مشخص می شده است،راهکار داربردی طراحی نیک ارائث 

گمرد و مدل ها مورد استفاده قرار میگرفتث در سازماآوجود دارد. مدل وادنشی دث در  حلمل حوادث صورت

عمل های فعلی موجود بر پایۀ نشانث وبمنی حوادث آینده بوده گمرانث دث در بحث مدیریت ریسک و پمشپمش

بث این نتمجث رسمد دث  فاوت عمده بمن  حقمقات  [12] داد انجام 2016در سال دمم  در  حقمقی دثدند. می

زمانی  .بمنی آینده ماستجویمم و یا در پمشرا در گذشتث می حادثث و پمشگمری از وقوع حادثث این است دث آیا آآ

بمنی آینده در حالی دث اگر پمش ؛ریوی حادثث داریمنگریم نماز بث  جزیث و  حلمل  نها یک سنادث بث گذشتث می

 دندرا داشتث باشمم بسماری از سناریوها برای پمشگمری از حوادث باید مورد  جزیث و  حلمل قرار گمرد و اشاره می

ها ممکن است دارآمد ر از  مردز  نها بر یک انداز و مزایای خود را دارد و  ردمب روشچشم ،هر روش  حلمل دث

معمارهای ارگونومی در بررسی علل غمر مستقمم حوادث  با عنواآ 2015در سال  دالک در  حقمقی دث د.دگاه باشدی

وم  حلمل حادثث معرفی و بماآ نمود دث هر های مهم و مرسرا بث عنواآ روش متعددی هایروش، [13] انجام داد

هر یک از آنها نماز بث  چرا دث ؛ واآ برای  حلمل حوادث مورد استفاده قرار دادها و ابزار را میروش این ددام از

 انجام داد 2012در سال واین  در  حقمقی دث. و رویکرد هر ددام با مزایا و معایب خاصی همراه است  کامل دارد

و دهند را انجام می المللیملی یا بمنیک روش  حقمق حادثث  هادرصد از سازماآ 10 نها مشخص گردید ، [14]

شود دث بماآ می 2009در سال  جونای ش  حقمق خاصی ندارند. در  حقمقاند دث روادثر سازماآ ها ذدر درده

روی لذا در خصوص عوامل پمش، [15] اندهای پمچمده خطی متمردز شدههای  حلمل حوادث بر مدلدستورالعمل

باشد و بهتر است  حلمل ما مک بمشتر میو در دل نماز بث استفاده از یک مدل سمست داردحوادث، مشکل وجود 

                                                           
1 Reason 

2 Tripod 
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های بالا بث پایمن و نث پایمن بث بالا انجام شود و انجام این رویکرد ممکن است ار باطات بمن عوامل حوادث با روش

های بررسی معمولاً روشبماآ داشتند دث  2013. محمدی و ممرزایی در سال وجود آورنده حادثث را آسانتر دندثب

های اصلی دستث دهند.چرا رخ می حادثث است. یعنی حوادث های مختلف برای علمتو بر مبنای مدل حادثث متنوع

های مدل، های درخت منطقیمدل، مدل انر ی، های فرایندمدل، های  والی علیمدل: های حادثث از این قرارندمدل

و همکاراآ با عنواآ بررسی منگ   وسط 2014در  حقمقی دیگر در سال . HSE های مدیریتمدل، پردازش انسانی

موثر  یمدل درخت خطا روش ،[16] تانجام پذیرف آنالمز درخت خطا بث مدلدث مرگ و ممر با دامموآ در معادآ 

شده  و مدل گرافمکی مناسب برای شناسایی علل رویداد نهایی مشخص شدهیابی حوادث معرفی و مفمد برای ریشث

از حوادث در  مشگمریعوامل مؤثر بر پ مر أث مزاآم ممنو  ع ییشناسا بث ،[17] 2023صاحبی در سال  .است

پژوهش از برازش  یمفهوم یدث الگو ادنشاآ د یج. نتاشهرستاآ درمانشاه پرداختث است یساختمان یهادارگاه

 724/0 مرمس یببا ضر یریتیبوده و عامل مد دار یبا عوامل معن یرعواملز منروابط ب یبرخوردار است.  مام یمطلوب

 های-از وقوع حوادث دارگاه مشگمریرا بر پ مر أث یندمتر 309/0 مرمس یببا ضر مطیو عامل مح مر أث مشترینب

  .اندداشتث یساختمان

 

 یقتحق روش
ای حوادث ابتدا  عاریف و مقدمات دلی مر بط با بحث  جزیث و  حلمل ریشیییث         در فرایند انجام این پژوهش،   

شد. این مرحلث از این ل      سابقث پژوهش انجام  سپن یکی از مهمترین مراحل یعنی گردآوری  شد.  حاظ حایز بماآ 

ستگی و  والی پژوهش    ست دث پمو شخص می   های مر بط انجاماهممت ا عی نوثبنماید و شده، خلأ و گپ دار را م

ل مهم در باشیید. با  وجث بث موضییوع پژوهش، یکی دیگر از مراحنشییانگر نوآوری مورد نماز در پژوهش حاضییر می

شث آوری اطلاعات، روشجمع سث آنها و  های مختلف موجود برای  جزیث و  حلمل ری ضعف  نای حوادث و مقای قاط 

د اسییت دث از دنبال یک روش جدیپژوهش بث طور دامل انجام شیید. در واقع اینو قوت هرددام بود دث این دار بث

شش دهد، بومی     نقاط قوت روش ضعف آنها را پو ستفاده دند، نقاط  شد، برای      های قبلی ا شده با اربراآ دسازی 

اسیییتفاده و  ای از حادثث را جا نگذارد، برای روال اداری دشیییورماآ قابلعادی قابل اسیییتفاده باشییید، همچ جنبث

سهمل  شد، داربردی   شابث، عمنی و ملم    دننده با شد، نتایج آآ برای جلوگمری از حوادث م شد و  و موثر با وی با

شد دث در  س افزار پماده ارزش افزوده قابل  وجهی بث ارمغاآ آورد. این روش پن از طراحی، در قالب یک نرم ازی 

 های بعد در مورد آآ  وضمح داده خواهد شد.قسمت

شی دث برای  حقمق      ست دث اعتبار رو ضح ا شده از  حقمق را     انتخاب میوا صل  شود، ممزاآ اعتبار نتایج حا

شخص می  شث پژوهش  نیاز آنجا دث هدف ادند. م ست ارائث الگوی جامع  جزیث و  حلمل ری ، پژوهش ای حوادث ا

از نظر  ،شییودیاسییتفاده م یدانمو م یادر آآ از مطالعات دتابخانث نکثیا لمو بث دل یحاضییر از نظر هدف، داربرد

ست.  یش یمامپ -یفم وص  هایها جزء روشداربرد داده یو متدول صلی  ا های هر دار  رین بخشهمچنمن یکی از ا

دهد. چنانچث این دار بث شییکل منظم و صییحمح صییورت پذیرد، دار آوری اطلاعات  شییکمل میپژوهشییی را جمع

سرعت و دقت خوبی انجام می گمری از داده جزیث و  حلمل و نتمجث ضر،  شود. در  ها با   یآورابزار جمعپژوهش حا

شاهده  ،یدانمم ای، مطالعاتمطالعات دتابخانث، ازممورد ن یهاداده ساآ       م شنا صاحبث با دار ضوع  و م مر بط با مو

 مراحلی از یکی است. شده  استفاده  سنجی خبره روش از گمرینمونث جهت پژوهش این در. باشد یممورد پژوهش 
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سخ  دمفمت در دث سمار  هاپا ست  موثر ب ست.  مطالعث مورد موضوع  زممنث در آگاه و مجرب افراد صحمح  انتخاب ،ا  ا

شخص  افراد انتخاب معمارهای باید ابتدا ضوع  با داملا باید معمارها این و شود  م سی  مورد الگوی و پژوهش مو  برر

 مر بط،  حصیییملی زممنث  از عبار ند   گمرد قرار اسیییتفاده  مورد  واند  می دث  هایی ملاک باشییید.  داشیییتث  انطباق 

 در اشیییتغال و پژوهش مورد زممنث در علمی مقالات انتشیییار و دتاب  رجمث و  المف مفمد،  جارب از برخورداری

 مورد زممنث در خبره دارشناساآ نظرات اسای بر نمز پژوهش این در است. مر بط پژوهش موضوع با دث ای حوزه

 اند.شده انتخاب موردی مطالعات انجام جهت مناسب هاینمونث مطالعث،

 و بحث یجنتا
نی، ، با اسییتفاده از مراجع مختلف و بارش فکری  وسییط متخصییصییمن حوزه ایمRCAمنظور ار قای روش بث

زیر بث این  هایشرایط و شناسایی اشکالات نهاآ  کممل شد و آیتمگانث مربوط بث  جزیث و  حلمل پمش22جداول 

 جداول اضافث شد:

 ارگونومی و چمدماآ(   اسمسات،  جهمزات و ابزار )طراحی 

 شرایط:پیش

 .چمدماآ و موقعمت نامناسب ابزار و  جهمزات، دسترسی بث آنها را مشکل درده است 

 .دستورالعمل و راهنمای دار با ابزار و  جهمزات، جامع و دامل و واضح نمست 

 اشکالات نهان:

 .عدم استفاده از طراحاآ دارآمد و متخصص با علم روز 

   از ابزار  آشنایی دامل طراح بر شرایط و مشکلات احتمالی موجود در هنگام استفاده    عدم  سلط و عدم

 )دم بودآ  جربث طراح(.

 )اسمسات،  جهمزات و ابزار )شرایط،  ناسب و قابلمت دسترسی  

 شرایط:پیش

             ،مارک   ابزار یا  جهمزات با دار مورد نظر سیییازگار نمسیییت )عدم هماهنگی با اهداف،  اریخ گذشیییتث

 های غلط(.ب، دمفمت نامناسب، ویژگینامرغو

 سییتری روز خریداری نشییده اسییت یا در درابزارهای موجود قدیمی هسییتند و ابزارهای پمشییرفتث و بث

 نمست.

 اشکالات نهان:

 شودای ابزار و  جهمزات استفاده نمیاز نمروهای متخصص و دارآزموده برای ارزیابی دوره. 

  نجام گمرد و اقدامات اصییلاحی اشییده، مورد  وجث قرار نمیهای انجام گزارشییات حاصییل از بازرسییی

 شود.شود یا دیر انجام مینمی

 روش اجرایی، ساختار و مجوزهای داری 

 شرایط:پیش
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 براآ در شییدآ دارانگمزهها و اصییطلاحات  عریف نشییده و ناآشیینا در روش اجرایی، باعث بی وجود وا ه

 شود.استفاده از آآ می

 شود.دلی نوشتث شده و جزئمات در آآ یافت نمیصورت روش اجرایی بث 

   آ  واآ از آروش اجرایی واضییح و صییریح نمسییت، دارای ابهام و پمچمدگی اسییت، معانی مختلفی می

 برداشت درد.

 اشکالات نهان:

 .فهرست گمرندگاآ روش اجرایی مشخص نمست 

 ه  دارک دیده نشییدهای اجرایی بث داردناآ های آموزشییی جهت  فهمم و آموزش اصییولی روش دوره

 است.

      صلاح، بهبود و بث صص در زممنث مورد نظر، جهت  کممل، ا شاوره و  جربمات افراد متخ سانی  راز م وزر

 شود.های اجرایی استفاده نمیروش

 شرایط  حمملی نامناسب 

 شرایط:پیش

 شود )گوشی همراه، فضای مجازی،  لویزیوآ، رادیو و ...(پر ی میعواملی دث باعث حوای 

 اشکالات نهان:

   ینترنت، پر ی داردناآ وجود ندارد )منع استفاده از گوشی، ا  قوانمن مشخصی جهت جلوگمری از حوای

  لویزیوآ و ...(.

 شمفت       برنامث ست ) سب نم صولی و منا صول   های داری داردناآ، ا شمفت غمرا ی، های طولانی،  حویل 

 برنامث غذایی و  غذیث نامنظم و ...(

 صییص داری و طراحی فضییای دار، از مشییورت داردناآ مربوطث و نمروهای متخ  هایدر  دوین برنامث

 شود.استفاده نمی

 برت عگمرد )برای خود شخص و دیگراآ دری با داردناآ خاطی، برخورد قاطع و اثربخشی صورت نمی

 شود(.نمی

 محمط دار 

 شرایط:پیش

 .وسایل و  جهمزات اضافی و بلااستفاده در محمط دار وجود دارد 

 کالات نهان:اش

 اهممت مداند و آآ را امری داردناآ نسبت بث اهممت  ممزی محمط دار و رعایت بهداشت  وجمث نشده

 دانند.اهممت مییا بی

  مزات انگاری در  ممز دردآ محمط و  جههای داری باعث سهل حوصلگی در پایاآ شمفت  خستگی و بی

 شود.می

     ازگار نمست  س ها تشو و  ممزداری، با نوع آلودگی و دثمفی مواد شوینده و ابزار مورد استفاده برای شس

 و اثر و دارایی چندانی ندارد.
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 آموزش،آگاهی و صلاحمت 

 شرایط:پیش

 شده بث آنها دافی نمست.مهارت، هوش و استعداد داردناآ در مورد وظمفث محول 

 سریع  وادنش درست وگمری دافی و  وانایی های خاص، از قدرت  صمممداردناآ در شرایط و موقعمت

 برخوردار نمستند.

 اشکالات نهان:

 .رشتث  حصملی )دانشگاه، دبمرستاآ( داردناآ با وظایف آنها همخوانی و ار باط ندارد 

 روری دند و مطالب غمرضییها و دارهای مختلف آماده نمینظام آموزشییی، افراد را برای  صییدی شییغل

 زیادی در سرفصل دروی قرار دارد.

  صرف آموزش مطالب  ئوری می    قریبا  مامی صمل فقط  شگاه و   دوراآ  ح بازار  شود و ار باط بمن دان

 دار ناچمز است.

 فعالیت و اهداف ناسازگار 

 شرایط:پیش

  وظایف محولث  اند و همچ انگمزه و ممل و رغبتی نسبت بث انجامداردناآ از انجام دارهای  کراری خستث

 خود ندارند.

   ،سبت بث وظایف خود سئولمت ندارند )زیرا مثلا می   داردناآ ن سای م ص اح مر حادثث،  وانند از قبول  ق

 شانث خالی دنند(.

  ممزاآ حقوق و اند )دنند، زیرا از شرایط ناراضی  انگاری و بدوآ دقت و دلسوزی دار می داردناآ با سهل

 های طولانی و ...(مزایا، سختی دار، شمفت

 اشکالات نهان:

 مورد حدود اختمارات داردناآ در شرایط خاص وجود ندارد. دستورالعمل و قوانمن مشخصی در 

       ست )مد شده ا شخاص مجرب انجام ن یریت، فرایند انتخاب مدیر و یا همات مدیره بث درستی و  وسط ا

 فاقد صلاحمت،  جربث، دانش، مهارت و یا  خصص است(.

  اطلاعات و ارتباطات 

 شرایط:پیش

 شود.شود و یا خملی دیر خوانده مینمیشده داده های دریافتاهممتی بث پمغام 

    شت پمغام صورت نماز بث چند مرحلث رفت و برگ نی زیاد انجام ها، این دار در هر مرحلث با  اخمر زمادر 

 رسد.شود و بث سرانجام نمیشود و یا  وسط یکی از طرفمن، این زنجمره ار باط قطع میمی

 اشکالات نهان:

   ستفاده جهت انتقال پمام سامانث الکترونمکی و اینترنتی ست )   مورد ا شکل همراه ا صلی  ها با م قطع و و

ست، بث    سخت ا ست، محدودیت دارد، بث خوبی      زیاد دارد، دار دردآ با آآ  شده ا سانی ن راحی طروز ر

 نشده است(.
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  سال بث سهل  موقع و دقمق پمغامداردناآ بث اهممت بالای ار نند )چوآ با دانگاری میها واقف نمستند و 

ئولمت اند، احسییای مسییدننده پمام آشیینایی ندارند، آموزش ندیدهه داری و شییرح وظایف دریافتحوز

 دنند(.نمی

 شتث و رد و بدل می پمام صلی مطلب انتقال داده نم   ها بث طرزی نو شود )چوآ  یشوند دث فهوا و نکتث ا

 ها و با ادبمات داری همدیگر آشنا نمستند(.دو طرف با حوزه داری، مسئولمت

 پذیری و سازماندهیسئولمتم 

 شرایط:پیش

 ارهای متفرقث وری در سازماآ پایمن و نامناسب است )داردناآ در وقت اداری، دممزاآ دار مفمد و بهره

 دهند(.انجام می

     ها  عامل داردناآ با یکدیگر مناسب نمست )مشخص نبودآ دقمق مرزهای وظایف، مشکلات و ددورت

 برای ار قای ر بث(.ها، رقابت ناسالم و لجبازی

 قبول  ودهند و یا حاضییر بث همکاری داردناآ  مایل و رغبتی جهت  غممر و بهبود شییرایط نشییاآ نمی

 زحمت در راستای بهبود اوضاع نمستند.

 اشکالات نهان:

 ها و اهداف استفاده نشده است.از مشاورین خبره و با جربث جهت  عممن درست اولویت 

 اند )ضییعف در  جربث، دانش، قدرت ت  صییدی این منصییب را نداشییتث مدیر و همئت مدیره، صییلاحم

 های لازم(مدیریت، روانشناسی و سایر مهارت

 ی هاسییت ثابت مانده و همچ  لاشییی در جهت بهبود آآ بر اسییاسییازماندهی و قوانمن سییازماآ سییال

 شود.آمده نمیدستوضعمت موجود و  جارب بث

     ،سای عصر   ابمشتر بر پایث نسخ فمزیکی و داغذبازی است و بر    سازماندهی و ساختار ار باطی سازماآ

 روزرسانی نشده است.دیجمتال و الکترونمک بث

 عممر و نگهداری، بازرسی و یکپارچگی فنی  

 شرایط:پیش

  شود.روز استفاده نمی جهمزات، قدیمی هستند و از  جهمزات با  کنولو ی 

 ند.شوند و در نتمجث بازدهی دامل ندارنمی طور مناسب و مر ب سروینابزار و  جهمزات، بث 

 

 اشکالات نهان:

  آموزش دافی  )ها نمستند یابی و در نتمجث  عممر دستگاه عمبداردناآ بخش  عممر و نگهداری، قادر بث

 های پمچمده آشنا نمستند(.اند، با عملکرد دستگاهو موثر ندیده

 بهتر از  برای داردناآ جا نمفتاده اسییت )نگهداریای های دورهاهممت بالای بحث نگهداری و سییروین

   عممر است )پمشگمری بهتر از درماآ است((.
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 )اقدامات بهبود و نجات ) جهمزات،  سهملات و خدمات 

 شرایط:پیش

 .جهمزات ایمنی و حفاظتی، نامرغوب است یا دمفمت پایمنی دارد  

     د آنها برای  دافی وجود ندارد )مقدار یا  عدا      جهمزات ایمنی و حفاظتی در مواقع اضیییطراری بث اندازه

 شرایط بحرانی محاسبث و  همث نشده است(.

 اشکالات نهان:

        ربث  جمانورهای آموزشی مناسب جهت آمادگی برای شرایط اضطراری انجام نشده است )نمروهای دم

 درک و ذهنمتی از شرایط بحرانی ندارند(.

      ضح ضطراری وا شرایط ا ست و یا بث  وظابف افراد مختلف در  ست، یا  دا   نم شده ا خل و خوبی  فهمم ن

 پوشانی دارد.هم

شث  در این بخش بث معرفی قسمت  داختث ای حوادث پرهای مختلف برنامث  ولمدشده جهت  جزیث و  حلمل ری

های ث بخشبیابی شود. در این صفحث، امکاآ دست   افزار مشاهده می صفحث اولمث و اصلی نرم   1شود. در شکل   می

کمملی حادثث با دلمک بر روی گزینث اول دث ثبت فرم گزارش   گزینث فراهم شده است.   8ف برنامث در قالب مختل

صات حادثث،   واآ اطلاعات دلی حادثث از قبمل مشخ شود. در این صفحث می  باز می 2شکل  ای مطابق است، پنجره 

سئولمن، موقعمت جغرافمایی محل حا        صات م شخ ضعمت روابط دارفرمایی و م صات حادثث   و شخ  ودیدگاآ دثث، م

 مطابق ایسییپن با دلمک بر روی گزینث ثبت اهداف و مخاطرات در شییکل فوق، پنجره شییرح حادثث را وارد درد.

صفحث می   باز می 3شکل   خاطره نظمر  واآ همث اهداف و مخاطرات را وارد درد و برای هر هدف و مشود. در این 

 ا وارد درد.ها رهم نمز اشکالات سطحی مربوط بث آآ

ل شییود. در این صییفحث، شییرح اشییکاباز می 4شییکل با دلمک بر روی گزینث ثبت اشییکالات سییطحی، پنجره 

خث شود دث این اشکال سطحی بث شاخث هدف مربوط است یا بث شا      شود و مشخص می  سطحی مربوطث نوشتث می  

سطحی نمز مشخص می      شکال  سمت، درجث اهممت ا شاآ می  1ث اهممت شود. مثلا درج مخاطره. در این ق د دهن

سطحی و در نتمجث پمش    شکال  سطحی نمز در درجث ا         این ا شکال  صل بث این ا شکالات نهاآ مت ول شرایط و ا

 اهممت قرار دارند و باید زود ر از سایر اشکالات بث رفع آنها پرداختث شود.

شکال سطحی، بر روی گزینث ثبت پمش   شکالات نها  در گام بعدی، برای هر ا د و در شو آ دلمک میشرایط و ا

سمت پایمن   باز می 5شکل  ای مطابق نتمجث پنجره ست دث هر  صفحث قابل انتخاب ا  11شود. در این پنجره در ق

ست. هر ددام از         صل قبل ا سوال ف ک یشرایط و  سوال نمز یک جدول پمش  11صفحث مربوط بث یکی از یازده 

دام از است. دافی است ابتدا مشخص شود دث هر د     جدول اشکالات نهاآ داشت دث در این پنجره قابل دسترسی    

دول موجود ج شیییرایط مر بط از سیییوال برای این حادثث داربرد دارد یا ندارد. اگر داربرد دارد پن پمش       11این 

سپن برای هر پمش   انتخاب می شکالات نهاآ مر بط با آآ انتخاب می   شود و  ا طی صورت ب شود. بدین شرط، ا

شاب  ست، می   ث یک چکدردآ این روند دث م ست ا ل نمانده  واآ مطمئن بود دث همچ علتی از علل حادثث، مغفولم

شاهده فلوچارت، می      ضمناً در هر لحظث با دلمک بر روی گزینث م ست.  آ بتا را  ا آ - واآ فلوچارت روش  ریپودا

 لحظث مشاهده درد.
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حادثث  بتا را برای -فلوچارت روش  ریپود واآ با دلمک بر روی گزینث مشاهده فلوچارت، می 2شکل ضمناً در 

شاآ می      شکالات ن  دهد دث برای پمشمشاهده نمود. گزینث مشاهده درصدی علل حادثث نمز ن هاآ، چند شرایط و ا

ست. گزینث چاپ       شرایط ناایمن و چند درصد مربوط بث اعمال ناایمن بوده ا ماآ صفحث  هدرصد از علل مربوط بث 

ینث ثبت   گز دند. ذف حادثث نمز دل اطلاعات واردشیییده برای آآ حادثث را حذف می       دند و گزینث ح   را پرینت می 

داً در ادامث مجد دهد.حادثث جدید نمز قابلمت ثبت اطلاعات مربوط بث یک حادثث جدید را در اختمار داربر قرار می   

 شود.بررسی می 1شکل های موجود در گزینث

قالب یک  صییورت یکجا و متمردز درشییده برای حادثث را بثتگزینث مشییاهده جزئمات حادثث، همث اطلاعات ثب

 دهد.صفحث نمایش می

اآ شییرایط و اشییکالات نهبرگ حادثث، برای هر علت سییطحی، در یک صییفحث مجزا پمشگزینث مشییاهده دارت

 دهد.مربوط بث آآ را همراه با برخی اطلاعات دیگر نمایش می

شهرستاآ برای وارد     ستاآ و  ستاآ  گزینث ثبت جدول ا ست.  مامی ا    دردآ ا ستاآ ا شهرهای هر ا ها و ستاآ ها و 

د را بث برنامث  واآ استاآ جدید و یا شهرهای جدی  هرحال در صورت نماز می شهرهای ایراآ وارد شده است. اما بث   

 شود.مشاهده می 6شکل اضافث درد. نمایی از این پنجره در 

صلی در  جزیث و  حلمل گزینث جدول ثبت پرسش  شکالات نهاآ، در وا     پمش های ا سایی ا شنا قع هماآ شرایط و 

ست دث وارد نرم  22 شده جدول ا صور ی دث نماز بث ویرایش یا  کممل این جداول با افزار  شد، از این گزینث  اند. در 

 شود.مشاهده می 7شکل  واآ استفاده درد. نمایی از این پنجره در می

مایی از این ن واآ ویرایش و یا  کممل نمود. در صیورت نماز می گزینث جدول ثبت لمسیت اشیکالات نهاآ را نمز   

  نشاآ داده شده است. 8شکل پنجره در 

 

 
 افزار تولیدشده. تصویر صفحه اصلی نرم1شکل 
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 . تصویر صفحه ثبت فرم گزارش تکمیلی حادثه2شکل 
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 مخاطرات. تصویر صفحه ثبت اهداف و 3شکل 

 

 
 . تصویر صفحه ثبت اشکالات سطحی4شکل 

 

 
 شرایط و اشکالات نهان. تصویر صفحه اول از صفحات ثبت پیش5شکل 
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 . تصویر صفحه ثبت استان و شهرستان6شکل 

 

 
 شرایط و شناسایی اشکالات نهانهای اصلی در تجزیه و تحلیل پیش. تصویر صفحه ثبت پرسش7شکل
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 صفحه ثبت لیست اشکالات نهان. تصویر 8شکل 

 

 مطالعه موردی: حادثه ریزش دیواره پله معدن
 واگن لیمعدآ، با دسییتگاه در یمحوطث پلث جبهث دار شییرق ضیبث منظور  عر یشییب، قربان 24در سییاعت 

 ریدرده و اپرا ور ز زشیدنار پلث ر وارهیچال، د نیچال انفجار بوده اسییت. هنگام حفر آخر یدر حال حفار 1راک ام

 است: ریسانحث بث صورت ز یبررس یهاافتثی. شواهد و دینما یآوار گرفتار و متاسفانث فوت م

 بوده است. تمواگن مشغول فعال لیدر دارگاه بث عنواآ اپرا ور در شمپماه  6دارگر مذدور از حدود  -1

 نیمعادآ ا یمنیا تممسییئول ،یداف یمنیا یروما  وجث بث عدم وجود نبدارگاه،  یمنیبنا بر اظهارات مسییئول ا -2

 باشد.یمعادآ م تمناظر بر فعال یمنیشب هم مسئول ا فتمدارگاه در روز بث مسئول معادآ محول شده و در ش

در هنگام دار در   ینور داف ت،یستفاده از پرو دتور در سا  شب در محل سانحث و عدم ا   فتمبا  وجث بث وجود ش  -3

 واگن ادتفا شده است. لیدر یهاط بث نور چراغشب وجود نداشتث و فق

 زشیشده، احتمال ر جادی نش ا نیوچکترد لثمبوده و بث وس  یمنف بمش  یمعدآ دارا وارهید ،یدر محل حفار -4

 وجود دارد. وارهید

 یبث گونث ا CHA550مدل راک  ام واگن لیدر یحث اپرا ورصیییف یمربوطث، طراح نمبنا بر اظهارات مسیییئول -5

شت بث محل حفار      ست پ ست دث اپرا ور مجبور ا ستگاه را هدا  ،یا شاهده  مرا  یو در واقع محل حفار دینما تید

 خطرناک و سانحث ساز باشد. ارم واند بس یم نیدند و ا ینم

 شود.یو هشدار مشاهده نم یمنیا می ردد دارگاه، علا یرهامدر مس -6

ست. در    های نرمخروجی سمار متعدد ا سم   افزار ب صویر فلوچارت ر شاآ    اینجا   سط برنامث ن شده   شده  و داده 

ست )  ست قاب ضمناً بث دلمل طولانی بودآ متن آیتم (. 9شکل  ا شاهده  ها، همث متن در بادن مربوطث ممکن ا ل م

 شود.صورت دامل نمایش داده میافزار با دابل دلمک روی بادن، متن بادن بثنباشد. اما در نرم

                                                           
1 TAMROCK 
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د دث در  ای حادثث هسییتنهای ریشییثشییود، هماآ علتافزار حاصییل میای دث از بررسییی حادثث در نرمنتمجث

سمت  شاهده درد. در بحث مدیری افزار از جملث فلوچارت نهایی میهای مختلف نرمق ت ایمنی، هدف  واآ آنها را م

شث  ست هماآ یافتن علل ری ش   ای هر حادثث ا شابث جلوگمری  ود. این علل  ا با برطرف دردآ آنها از وقوع حوادث م

دیواره پلث   ی مطالعث هسییتند. مطالعث موردی حادثث ریزشافزار و نتمجثای دقمقا هماآ خروجی اصییلی نرمریشییث

مطلوب و  صحمح، ای این حادثث انجاممد. با بررسی و انجام مطالعات موردی، عملکردمعدآ نمز بث یافتن علل ریشث

 افزار بث  ایمد رسمد. بدوآ باگ نرم

  گیرینتیجه
، یک  ای حوادث بودارائث الگوی جامع  جزیث و  حلمل ریشییثدر مورد سییوال و هدف اصییلی این پژوهش دث  

 جزیث و  حلمل   های موجود برایبا  وجث بث سوابق پژوهش ذدرشده و روشافزار جامع بث این منظور  همث شد. نرم

شث  ست. نق      ای ری ضعمت فعلی موجود ا ست دث نقایص زیادی در و شخص ا ص اول حوادث و مزایا و معایب آنها، م

، مندمربوط بث عدم وجود یک روش جامع و دامل و بدوآ عمب اسییت و نقص دوم عدم وجود یک سییمسییتم نظام

ال برطرف دردآ دنببث افزار یا الگو، دث قابل اسییتفاده برای داربراآ معمولی باشیید اسییت. این پژوهشمثل یک نرم

از نقاط  دنبال یک روش جدید اسییت دثاین پژوهش بث طور دث قبلا گفتث شیید،این نقایص اسییت و در واقع هماآ

شش دهد، بومی     قوت روش ضعف آنها را پو ستفاده دند، نقاط  شد، برای داربر     های قبلی ا شده با اآ عادی سازی 

ستفاده باشد، همچ جنبث   ستف  ای از حادثث را قابل ا دننده اده و  سهمل جا نگذارد، برای روال اداری دشورماآ قابل ا

زش افزوده قابل باشد، داربردی و موثر باشد، نتایج آآ برای جلوگمری از حوادث مشابث، عمنی و ملموی باشد و ار    

  وجهی بث ارمغاآ آورد.

سری آیتم و پرسش بث     از آنجایی ست، وجود یک  ساآ محدود ا شخ  چکمانند یک دث ذهن ان مص  لمست، در  

شایاآ  وجهی می علل و جنبث   RCAوش در این پژوهش، از  ردمب دو ردند. بنابراین های مختلف حوادث دمک 

شود  های متعدد  کممل میبا اضافث دردآ آیتم  RCAصورت دث ابتدا روش  اینبتا استفاده شده است. بث   -و  ریپود

سپن این روش   ست با روش  RCAو  صری هم     ردمب میبتا  - ریپود دث ار قا یافتث ا شود و حالت گرافمکی و ب

رای رفع  دهند. بدند. در واقع این دو روش داملا مکمل هم هسییتند و نقاط ضییعف یکدیگر را پوشییش میپمدا می

ساآ، برای داربراآ معمولی ق     نقص دوم، یک نرم ست دث با طراحی آ شده ا ستفاده  افزار جامع و دامل  ولمد  ابل ا

ست و عمل    های متعدد روجیگام انجام داده و با خبثصورت یک فرایند گام ای حوادث را بثجزیث و  حلمل ریشث ا

مشیییابث   دند  ا بتواآ از وقوع حوادث  های مختلف و پنهاآ حوادث را ممکن می  یابی بث جنبث   و متنوع، دسیییت

ضمنا این نرم  سای نمازهای پرو ه جلوگمری درد.  شور افزار بر ا ش  های موجود در د ست و  عزیزماآ طراحی  ده ا

ت اینکث از  عل  باشییید.های مختلف در  حلمل حوادث واقعی می داملا بومی، داربردی و قابل اسیییتفاده برای ارگاآ 

ی داربراآ دشورماآ افزار، قابل استفاده بودآ آآ براشود این است دث در فرایند طراحی نرمدلمث بومی استفاده می

ست    شده ا سام خروجی داملا در نظر گرفتث  سی و   ها و موارد دیگریها، نتایج، فرمو همچنمن انواع و اق دث در برر

 پمگمری حوادث و در روال اداری مربوطث مورد نماز است طراحی شده است.
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