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 چکیده

هاي مهم مستعد خطاي انساني در معادن، عملیات  عملیاتصنعتي دارند. یکي از حوادث بروز خطاهاي انساني نقش فراواني در  زمینه وهدف:

باري یک معدن سنگ آهن خطاهاي انساني در عملیات آتشهدف از این مطالعه شناسایي و ارزیابي ریسک به همین منظور . باشدمي باريآتش

 .باشدمي

در  باريشغل آتشكه به منظور شناسایي و ارزیابي  خطاي انساني  باشدميي از نوع پژوهش كیفي شمطالعه پژوهیک ي حاضر، مطالعهبررسي:  روش

شدند و  تحلیلوظایف شغلي  ،و با روش تجزیه و تحلیل سلسه مراتبياب زیر وظایفي انتخ ،ها و اسنادمعدن انجام شد. با مشاهده مستقیم فعالیت یک

یافته نظام شده و با روشمراحل كاري وظایف، شناسایي . انواع خطاهاي انساني ممکن درگردیدارائه وظایف شغلي نتایج در قالب چارت هاي 

 .نترلي مناسب براي كاهش ریسک خطاها ارائه شداي كدر پایان راهکارهبررسي شدند.  SHERPA بیني و كاهش خطاي انسانيپیش

 02/0تجدیدنظر و  مندقبول ولي نیازقابل 2/0، نامطلوب 24/0، قبولریسک غیرقابل 11/0خطاي مورد شناسایي،  24نشان داد از مجموع نتایج  ها:یافته

درصد خطاي  41درصد خطاي بازیابي،  12درصد خطاي عملي،  55 . علاوه براین خطاها شاملاندبیني شدهقبول و بدون نیاز به تجدیدنظر پیشقابل

 .باشددرصد خطاي ارتباطي مي 6/1 درصد خطاي گزینش و 6چک كردن، 

شده و براي كاهش وقوع هر خطاي شناسایي ترین درصد خطاها از نوع عملکردي و كمترین درصد خطاها از نوع ارتباطي بود.بیش گیري:نتیجه

 ،استفاده از وسایل حفاظت فردي مناسب نظارت، ها، اقدامات كنترلي مناسب در قالب طراحي فهرست بازبیني،اي ناشي از آنمحدود كردن پیامده

 .باشدمفید و موثر ميها آموزش و تصویب قوانین و دستورالعمل

 آهن معدن باريوظایف شغلي، آتش، ریسک،  خطاي انسانيها: کلیدواژه
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 و همكاراني میصفورا کر/ 75  

 1314، بهار 1، شماره 2اي، دوره مجله مهندسي بهداشت حرفه

 مقدمه

حوادث صنعتی یکی از مشکلات عمدده ووامدا امدروزی اسدت. 

 و تدری مهم که دهدمی نشان حوادث زمینه در شدهانجام مطالعات

. طبد  [5 [اسدت انسدانی عامد هدا، آن بدروز علدت در تری اصلی

 صنایا در حوادث درصد 08 از بیش عام  [5،1]مطالعات گذشته 

علدت و بیلیند   ریدزی ، همچندی  باشدمی اپراتور خطای مختلف

 دندکندرصد حوادث صنعتی را اعمال کارکنان بیان می38 بیش از 

، در حالی که هزینه ای  حوادث بسیار قابد  تووده اسدت. بده [1]

خسارت های مستقیم و غیر مستقیم  EUOSHA طوری که طب  

درصدد از کد  تولیدد ناخدال   0/1تا  6/1برابر با  حوادثناشی از 

میلیدارد  511ای  مقدار رقمی برابدر بدا  وباشد می ((GNPداخلی 

. بدیهی است برای کنترل نرخ حدوادث، شناسدایی علد  است دلار

تری  یکدی از خطرندا  .[1] هدا ردروری اسدتبوودود آورندده آن

تجزیه . [6و1]بازی استهای تولیدی در ایران عملیات آتشفعالیت

تووهی از اید  سهم قاب  که دهدمینشان  معادن و تحلی  حوادث

ماهیدت اید   بداری رخ داده اسدت.حوادث در حی  عملیدات آتش

تواندد نتدای  عملیات به گونه ایست که بروز یک خطای انسانی می

ی ایالدت ، کنگدره5358در سدال . [1]ناپذیری داشته باشددوبران

متحده آمریکا، اداره معدادن را بده عندوان یدک نهداد ودیدد بدرای 

سدال  مدرتبب بدا معددن کداران در وهدارووت وزارت مراقبت از م

داخله تأسیس نمود. تلفات ناشی از معدن کاری در ایالت متحده از 

کداهش  1881نفر در سدال 11به  5308نفر در سال1888بیش از 

برابدر 6ومیر در معادن هندوز یافته است. با ای  حال نرخ آمار مرگ

کم تدووهی بده  .[0]تهای عمومی صنعت اسبیشتر از سایر بخش

هدا و اصول ایمنی و گاهی اوقات عدم آشدنایی بدا تجهیدزات، روش

منجر به از دسدت رفدت  سدلامتی و زنددگی  ،خطرات معدن کاری

بده صدورت روزانده( ، از )هزاران نفر در معادن سطحی و زیرزمینی 

ناپدذیری ها، ورود صدمات وبرانبی  رفت  حجم عظیمی از دارایی

دار شددن اعتبدار ونددی  سداله معدادن زیست و خدشدهمحیب بر

تدا کندون مطالعدات مختلفدی در ارتبدا  بدا  .[3و0] گردیده اسدت

های کداری مختلدف مدورد بررسدی قدرار ارزیابی ریسک در محیب

ی شناسدایی و ارزیدابی خطدای گرفته است برای مثال، در مطالعده

انسانی در اتاق کنترل واحد بازیافت گوگرد پالایش نفت تهران کده 

خطدای انسدانی  153سب مرتضوی و همکداران صدورت گرفدت تو

مورد آن مربو  به اورای نادرست روش و  11شناسایی گردید که 

مدورد مربدو  بده اودرا نشددن روش در  11اورای روش اشتباه و 

ی ارگونومیک خطدای انسدانی و در مطالعه [58]زمان مناسب بود 

یمی صدورت که توسب قاسمی و همکاران در یکی از صنایا پتروش

درصد خطای عملیاتی و 61/10خطا شناسایی شد که  111گرفت، 

در حدال  .[55]درصد مربو  بده خطدای بازدیددی  بودندد 31/15

هددای متعددددی بددرای شناسددایی خطاهددای انسددانی حارددر روش

 ,SHERPA توان به مواردی نظیراند که برای نمونه میشدهمعرفی

ATHEANA, TAFE, HET, TRACEr, SPEAR, CREAM, 

HEIST, HEART  هدای موودود اشاره کدرد. هدر کددام از روش

دارای نقددا  رددعف و قددوت متفدداوتی هسددتند و انتخددات تکنیددک 

های حاصد  مناسب گام اول و اساسی در مطالعات ارزیابی ریسدک

 هددایروشکددی از معتبرتددری  . ی[1]باشددداز خطاهددای انسددانی می

 SHERPA (Systematic human errorروش، شناسایی و ارزیابی

reduction prediction approach)  ی یباشدد کده بده شناسدامی

خطاها بر مبنای اصول روانشناسی انسانی حاص  از آندالیز وادایف 

 5331 سال در و بیان 5306 سال در SHERPAروش  پردازد.می

متناسب بدا  ی راهکارهای کنترلی عملیدر اراله و [1و1] شد کام 

خطای انسدانی  .[51] کنددقی  عم  می شدهنوع خطای شناسایی

به دلی  منتهی شدن به حوادث ناگوار از اهمیت بدالایی برخدوردار 

است به همی  دلی  وهت پیشگیری و محدود ساخت  پیامددهای 

 هدا لازم اسدتیدابی آنشناسایی و علت ،ناشی از خطاهای انسانی

[51]. 

خطاهای انسانی در یکی از  ارزیابی هدف ای  مطالعه شناسایی و

ایمد  و  باشد تا بدا ارزیدابی ریسدک رفتارهدای ندامعادن ایران می

ی راهکارهای کنترلی گام موثری در کداهش وقدوع خطاهدای اراله

 .انسانی برداشته شود

 بررسيروش 

ی و وامعده مقطعی بود-توصیفیی ی حارر یک مطالعهمطالعه

های ها و شبه حادثدهحادثه های مربو  بهی پروندهآماری آن کلیه

معدن واقا در شدهر سدنندو و مربدو  بده عملیدات  1رخ داده در 

بدداری در نظددر گرفتدده شددد، افددرادی کدده در انجددام عملیددات آتش

وهت شناسایی و  باری اثرگذار نبودند، از مطالعه حذف شدند.آتش

 SHERPAباری از روش ارزیابی خطاهای انسانی در عملیات آتش

. دلی  مهم استفاده از ای  روش ووود وددول مربدو  استفاده شد

حیطدده خطددای  1بدده انددواع خطاهددای انسددانی بددود )ایدد  ودددول 

 عملکردی، بازبینی، بازیابی، ارتباطی و انتخدات را بیدان کدرد( کده

حادثده و افدزایش  توانست در بالا بدردن ایمندی و پیشدگیری ازمی
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   71/  (SHERPA) يانسان يو کاهش خطا ينیبشیپ افتهیباري معدن سنگ آهن با استفاده از روش نظامخطا در آتش يابیشناسایي و ارز 

 1314، بهار 1، شماره 2اي، دوره مجله مهندسي بهداشت حرفه

کندد کمدک  قابلیت اعتماد سیستم از طری  کاهش خطای انسانی

، دلی  دیگر استفاده از ای  روش، آنالیز مربو  به شدل  بدود [51[

های مربدو  صورت گرفت. ابتدا ک  پروندده 1و  5که در گام های 

معددن  1ها ی واحدد ایمندی و بهداشدت ها و شبه حادثهبه حادثه

مورد بررسی گرفت و مراح  انجام انفجار و خطاهای حاصد  از آن 

ی کدار مشاهده بایگدانی شدد و سدبس برگدهبه صورت مصاحبه و 

ها مورد تجزیه و تحلی  قدرار گرفدت. پدس از توسب کد بندی داده

ی لازم امتیدازاتی بدرای هدر حیطده بده انجام مصداحبه و مشداهده

تفکیک به دست آمدد. پدس از تکمید  ودک لیسدت هدا و انجدام 

آوری شده بده صدورت دسدتی مدورد مشاهدات لازم اطلاعات وما

 تحلی  قرار گرفت.تجزیه و 

 :SHERPA مراح  انجام روش  

 :HTA)::)ایف آندددالیز سلسدددله مراتبدددی واددد گااااو :ول 

Hierarchical Tasks Analysis  
ی وادایف بداری و کلیدهوزییات و وگدونگی انجدام عمد  آتش

هدای مربوطده بده مرتبب با آن از طری  مصداحبه و مشداهده فیلم

ای  فرآیندد بدا  کسب شد. دست آمد و اطلاعات لازم در ای  زمینه

باری شروع شد و های اورایی عملیات آتشتجزیه و تحلی  فعالیت

بر روی در  افراد از شل  تکیه داشت. در واقا شروع کدار تجزیده 

ای  گونه بود که هدف نهایی در نظر گرفته شد و وهدت دسدتیابی 

تری  تر تقسیم گشدت و انتهداییبه آن، وایفه به وزءهای کووک

ه قاب  تقسدیم بیشدتر نبدود، وهدت آندالیز توسدب تکنیدک وزء ک

SHERPA  .در نظر گرفته شد 

 (Tasks Classification) ایفبندی واطبقه :گاو دوو

بنددی تری  سدط  آندالیز وهدت طبقههر مرحله از کار از پایی 

 :شدخطا به صورت زیر در نظر گرفته 

 : مثلاً باز کردن یک درعملکردی-الف

دریافت اطلاعات از طری  آلی  نامده، دسدتورالعم ، بازیابی:  -ت

 بخشنامه، نمایشگر و ....

بررسددی کردن)بددازبینی(: هدددایت و اداره کددردن یددک رونددد  -و

 بررسی

کار دیگر با تووه بده فرمدان مسد ول : انتخات یک راهیانتخاب -د

 بالاتر

 ها یا گروه دیگر: گفتگو با بخشارتباطی -ه

 HEI: Human Errorsانسانی  شناسایی خطاهای: گاو سوو

 Identification)): 

بندی مراح  وایفه، باعث هدایت تحلیلگر بسوی بررسدی طبقه

شود. دست میبندی خطای پایی خطای فعالیت با استفاده از طبقه

انددواع خطاهددای انسددانی در روش ودددول از ، در ایدد  مرحلدده

SHERPA  [3]شداستفاده. 

  (Consequence Analysis)آنالیز پیامد گاو چهارو  

است نتای  هر خطا روی سیستم یک مرحله حیاتی  بررسی

و  وهت خطاهای بحرانی خواهدد داشدتکاربردی  یکه نتایج

شناسدایی  به همدراهلازم است تحلیلگر شرح کاملی از نتای  ، 

اگدر عملیدات پدی  کدردن بده درسدتی  مدثلاً. خطا اراله نماید

 مستقرشدهصورت نگیرد، ممک  است افراد در منطقه ممنوعه 

ارزیدابی آندالیز  معیارهدای آسیب وارد شدود. هاآنباشند و به 

به پیامد سطوح خطری است که از شناسایی و ارزیابی خطاها 

 آمده است. دست

  (Recovery Analysis)آنالیز بازیابي گاو پنجم  

گدر بایسدتی بازیدابی بدالقوه خطاهدای ای  مرحله تحلی در 

 را مشخ  نماید. شدهشناسایی

 Ordinal probability آنالیز :حتمال خطاگاو ششم  

Analysis))  

متوسددب و زیدداد  کددم، هددایگروهدر ایدد  مرحلدده خطددا در 

 شد. بندیطبقه

  (Criticality Analysis) آنالیز بحر:نيگاو هفتم  

که منجر به یدک  شودمیدر صورتی یک خطا بحرانی تلقی 

نتدای  آن بتواندد  اساسداًگدردد و  قبولغیرقابد واقعه شدید و 

 کارکنانباعث خسارت به ساختار سازمان، صنعت ،محصول و 

 شود.

 آنااالیز :اااد:مات لنترلااي و : اا حيگاااو هشااتم  

(Remedy Analysis)  

ایدد   .شددودمیالدده در اید  مرحلدده، راهکارهددای کدداهش خطدا ار

سیسدتم کداری کده  مربدو  بدهراهکارها در فرم پیشنهاد تلییرات 

مطالعات حاصد  از  .شودمید از خطاها ولوگیری کند اراله توانمی

ی قبولقابد نشان دادند که روش مذکور روایدی   SHERPAروش 

، در سدتون مربدو  بده هادادهوما آوردی  پس از. [56و51] دارد

سط  ریسک خطا، با اسدتفاده از روش ارزیدابی کیفدی کده در آن 

خطرات ناشی از خطای انسانی از نظر شدت بده وهدار  بندیدسته

، بحرانی، مرزی و وزیی و میزان شدت خسدارات بارفاوعه یدسته

گاه، خیلدی کدم و غیدر محتمد  به گاهکه به صورت مکرر، محتم ،

، عم  شد. سدط  ریسدک از تلفید  احتمدال و ودشمی بندیطبقه
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 و همكاراني میصفورا کر/ 56  

 1314، بهار 1، شماره 2اي، دوره مجله مهندسي بهداشت حرفه

گردیدد  درصدد( بدرآوردشدت هر یک از خطاها به صدورت کمدی )

مدورد ارزیدابی   [. از آنجا که در ای  مطالعه، شل  )و نه شاغ [51]

از افدراد مدورد مطالعده درو نشدد،  ایمشخصدهقرار گرفت و هدی  

از ودول ارزیابی ریسدک  اینمونهنبود.  نامهررایتنیازی به کسب 

 .آورده شده است 1ودولخطای انسانی در 

 

 SHERPAانواع خطاهاي انساني در روش  بنديطبقه-1جدول

 توصیف خطا كد خطا نوع خطا

 خطاهاي عملکردي

(Action Errors) 
 

A1 شود.عمل خیلي زود یا دیر انجام مي 
A2 شود.موقع انجام ميعمل بي 

A3 شودعمل مورد نظر در جهت اشتباه انجام مي. 

A4 شود.عمل كمتر یا بیش از حد لازم انجام مي 

A5 شودعمل تنظیم اشتباه انجام مي 

A6 شودعمل صحیح بر روي گزینه اشتباه انجام مي. 

A7  شوداشتباه بر روي گزینه صحیح انجام ميعمل. 

A8 شود.انجام عمل مورد نظر فراموش مي 

A9 شود.عمل به طور ناقص انجام مي 

A10 شودعمل اشتباه بر روي گزینه اشتباه انجام مي. 

   

 بینيخطاهاي باز

(CheckingErrors) 

C1 شود.بررسي فراموش مي 

C2  شودميبررسي به طور ناقص انجام. 

C3 شودبررسي صحیح بر روي گزینه اشتباه انجام مي. 

C4 شودبررسي اشتباه برروي گزینه صحیح انجام مي 

C5 شود.بررسي در زمان نامناسب انجام مي 

C6 شودبررسي اشتباه بر روي گزینه اشتباه انجام مي. 

   

 خطاهاي بازیابي

(Retrieval Errors) 
 

R1  در دسترس نیستاطلاعات لازم. 

R2 شوداطلاعات به صورت اشتباه ارائه مي. 

R3 شود.بازیابي اطلاعات ناقص انجام مي 
 

   

 خطاهاي ارتباطي

(Communication Errors) 

I1 گیردتبادل اطلاعات صورت نمي. 

I2 شوداطلاعات اشتباه تبادل مي. 

I3 شودتبادل اطلاعات به طور ناقص انجام مي. 
 

 خطاهاي انتخاب

(Selection Errors) 

S1 شودانتخاب حذف مي. 

S2 شودانتخاب اشتباه انجام مي. 
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 SHERPAشده برگه کار نمونه تعیین -2جدول 

نوع  هازیر وظیفه

 خطا

سطح  بازیابي نتیجه توصیف خطا

 خطر

احتمال  گیري نظارتياندازه

 وقوع

معیار 

 ریسک

انجام عمل 

 حفاري

S1 و 

R1 و 

S2 

آسیب و جراحت به 

شود و چشم وارد مي

میدان دید را كم 

كند.آسیب به گوش مي

 شود.وارد مي

هاي پرتاب براده

مته و ورود خاک 

 به چشم .

 

معاینات 

 ادواري

H4 
 

استفاده از وسایل 

حفاظت فردي 

متناسب با كار. 

هاي لازم دیده آموزش

 شود.

 C3 متوسط
 

 

 هایافته

زیر وایفده بدرای کارکندان  13وایفه اصلی و  3در ای  مطالعه 

های زمدی  ی نقشدهباری از زمان تهیهدر حی  انجام عملیات آتش

اطلاعدات بده دسدت . مورد نظر تا شروع انجام انفجار تعیی  گردید

از مجموع که نشان داد ]50وSHERPA ]51های کار برگه آمده از

( %11شدده )تری  خطای شناساییبیش خطای مورد شناسایی، 11

تدری  انجام ارزیابی ریسک، بیش (. با1از نوع عملکردی بود )ودول

قبول و بدددون نیدداز بدده فراوانددی مربددو  بدده سددط  ریسددک قابدد 

( و کمتددری  فراوانددی مربددو  بدده سددط  ریسددک 1/5تجدیدددنظر)

 (5( تعیی  گردید )نمودار 55/8قبول )غیرقاب 

 فراواني و درصد انواع خطا -3جدول

 جمع انتخابي ارتباطي بازیابي باز بیني عملکردي

 درصد درصد درصد درصد درصد درصد

55% 41% 12% 1.6% 6% 100 

 

  
 فراواني سطح ریسك خطاها - 1نمودار

0/11

0/42 0/4

1/2

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

1.4

ريسك غير قابل قبول ريسك نامطلوب به ريسك قابل قبول با نياز
تجديد نظر

ياز ريسك قابل قبول بدون ن
به تجديد نظر
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 1314، بهار 1، شماره 2اي، دوره مجله مهندسي بهداشت حرفه

بدا احتمدال  شدهشناساییاز خطای انسانی  %13، 1طب  نمودار 

 51،  "متوسددب"احتمددال رخددداد   درصددد 11،  "بددالا"رخددداد 

از خطاهددا احتمددال   درصددد 51و  "پددایی "احتمال رخددداد درصددد

 تعیی  گردید. "بسیار پایی "رخداد 

  
 SHERPA بیني شده بر اساس روشهاي پیشریسكنتایج نهایي سطح  -2نمودار

 

 

 

 بحث 

از ندوع  شددهشناساییمطالعه، عمده خطاهدای نتای  ای   بر اساس

 15( بودند. خطدای بداز بیندی در رتبده دوم )درصد 11عملکردی )

( در رتبده آخدر و کمتدری  درصدد6/5) ( و  خطای ارتبداطیدرصد

از آنجدایی کده  دهددمینشدان  هابررسی .شوندمیدرصد را شام  

ی باید مراح  انجام کدار را بارآتشکارکنان در حی  انجام عملیات 

با دقت بسدیار بدالایی انجدام دهندد، وادایف از ندوع عملکدردی و 

بازبینی بیشدتر اسدت و در واقدا بدالا بدودن خطدای عملکدردی و 

با مطالعدات  هایافتهای   .باشدمیبازبینی نیز ناشی از همی  مس له 

توسب قاسمی و همکاران در یکی از صدنایا پتروشدیمی  کهمشابه 

کده  نگرآیندده ایمشداهده یمطالعدهصورت گرفت و همچنی  در 

 و ICUبدرای بیمداران  1881و همکاران در سال  دراتسچیلتوسب 

CCU در یدک پدژوهش بدالینی  .[53]انجام گرفت هم خوانی دارد

بده منظدور بررسدی  5331و همکاران در سدال  دانچی که توسب 

ماهیت و عل  خطاهای انسانی در بخش مراقبت ویدژه انجدام شدد،  

ادی بده رخ داد کده تعدد ICUمیزان زیادی از خطاهای انسانی در 

مشک  ارتباطات بی  پزشکان و پرستاران مربو  بود، البته اهمیت 

ای  پژوهش  نشان داد که عملیاتی بود و از خطایای  موروع پس 

گر آن بیدان هایافتده .[15و18]خدوانی دارد هم با مطالعه حارر هم

، ریسدک هداآناز  11/8،شددهشناساییکه از میان خطاهدای است 

 داشتند. قبولغیرقاب ریسک  55/8نامطلوت و

هددای مطالعدده حارددر، مشددکلات مربددو  بدده از وملدده محدددودیت

هماهنگی با مس ولی  انفجار، عدم همکداری سرپرسدتان معدادن و 

عدم انجام انفجار در زمان مورد نظر بود. بررسی هدم زمدان درصدد 

، در خطاهدداخطاهددای مختلددف و ارزیددابی ریسددک مربددو  بدده آن 

و در نظدر  هداآنمعدن و حجم بدالای 1 هایپروندهدسترس بودن 

 یمطالعدهاز ومله نقا  قوت  باری،گرفت  تمام مراح  انجام آتش

مطالعه به آن اشداره شدده  در ای حارر بودند. یک راه کنترلی که 

است، نظارت و تبادل اطلاعات صحی  در کداهش میدزان احتمدال 

ی نقش . بنابرای  سیستم های تبادل اطلاعاتباشدمیخطای انسانی 

وزیدی از  توانددمیو اید  امدر  کننددمیمهمی را در ای  امر ایفدا 

. با تووه به اهمیدت میدزان [56]آموزشی آنان تلقی شود  یبرنامه

 هدایآموزشبه کدار، دقدت و آرامدش وی، ردرورت  بارآتشتسلب 

، شودمیمداوم و تنظیم برنامه کار و استراحت بیش از پیش روش  

اقدددامات کنترلددی و اصددلاحی  تددری مهم عددلاوه بددر ایدد  برخددی از

 در ای  مطالعه در ودول زیر  نمایه شده است. شدهاراله
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 اقدامات کنترلي -4جدول 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 گیرينتیجه

ای  پژوهش در کشور از معدود مطالعاتی اسدت کده بده بررسدی 

خطاهای انسانی در معادن پرداخته است و بدا تووده بده گسدترش 

که با استفاده از نتای  اید  مطالعده  آیدمیمعادن به نظر  روزافزون

مهدم  ینتیجدهاز  بروز خطدای انسدانی ولدوگیری کدرد.   توانمی

ندوع خطدای  تدری بیشاید  اسدت کده حارر  یمطالعه حاص  از

و در همدی  راسدتا بدرای  باشددمیاز نوع عملکردی  شدهشناسایی

اقدامات اصدلاحی لازم از وملده با استفاده از کاهش ای  نوع خطا 

هوشمند، اسدتفاده از  هایماشی آموزش، نظارت دومی، استفاده از 

 فرصدت ،ودک کدردن در زمدان مناسدبو  tag outسیستم های 

د توانمیکه ای  امر  ،شودمی رخداد خطای عملکردی از فرد گرفته

از طدرف  ی داشته باشد.فراوان تأثیر قبولغیرقاب در کاهش ریسک 

ای  تکنیک علاوه بدر اینکده  ،دهدمیدیگر نتای  ای  تحقی  نشان 

، اوراسدتقاب پزشکی، نفت و گاز به خدوبی  در صنایا پتروشیمی،

ی و ارزیابی خطاهای معادن نیز به عندوان یدک در شناسای تواندمی

 .روش مفید به کار گرفته شود
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ore mine 
 

3, Iraj Mohammad fam2*, Mostafa Mirzaei Aliabadi1Safoura karimi 

 
 

Received: 11 July 2015     Accepted: 21 September 2015 

Abstract 

Background & Objectives: Human errors play a significant role in industrial accidents. Blasting is a mining 

operation highly susceptible to human error. The aim of this study was to identify and assess human errors in 

blasting in an iron ore mine. 

Methods: The current qualitative case study sought to identify and assess human errors in mine blasting. After 

direct observation of activities and documents, job tasks were analyzed using the hierarchical task analysis 

(HTA). The results were presented in the form of HTA charts. The possible types of human errors were detected 

and surveyed using the Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach (SHERPA). Finally, 

appropriate prevention solutions were proposed to reduce the risk of errors. 

Results: From the 42 identified errors, 0.11, 0.42, 0.40, and 0.04 were predicted to be unacceptable risks, 

adverse risks, acceptable risks requiring revision, and acceptable risks without the need for revision, 

respectively. Moreover, practical errors, recovery errors, checking errors, selection errors, and communication 

errors comprised 55%, 14%, 21%, 6%, and 1.6% of the identified errors, respectively. 

Conclusion: Practical and communication errors were respectively the most and least common errors. 

Appropriate control measures, such as designing relevant checklists, monitoring, using appropriate personal 

protective equipment, along with efficient education and guidelines are required to reduce the occurrence of any 

identified error and limiting their consequences. 

Keywords: Human error, Risk, Job tasks 
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