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Abstract 

Background and Objective: The advancement of technology reduced the 
physical presence of workers in workplace. However, in many work places, 
man is still the most important and critical element. A human error due to 
unsafe acts in most of occupational environments can lead to a disaster. 
Materials and Methods: This qualitative case study was conducted to 
identify and evaluate human error in the entire mining tasks in 2016. In the 
first section of this study, all the tasks were studied using Hierarchical Task 
Analysis (HTA) method and then related possible errors were assessed using 
a technique for human error analysis (ATHEANA). 
Results: According to the results of HTA, there were nine major mining 
tasks and explosion was the main scenario. According to ATHEANA, the 
possibility of human error for each of basic events was calculated as 0.001. 
Because there were 13 base events and the occurrence probability of each of 
them was estimated at 0.001, finally, the total possibility of human error in 
mining operations was calculated as 0.013. 
Conclusion: The results of this study showed that explosion in a mine had 
five sub-tasks that sparked of cigarette wrappers, hand grasping, and 
inappropriate size and material, respectively, with the probability of defect 
of 0.004 and 0.003 were the most prevalent errors. Therefore, it is 
recommended to managers and authorities to take necessary measures to 
protect the health of them and reduce the risk of human error and 
environmental conditions. 
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  چکیده
هاي روزافزون در زمینه تکنولوژي به شدت از حضور فیزیکی نیروي انسانی هرچند پیشرفت سابقه و هدف:

هاي کاري نیروي هاي کاري کاسته است؛ اما با تعریف جایگاه جدید، هنوز هم در بسیاري از محیطدر محیط
بروز  شود.میهاي کاري محسوب ترین عنصر در سیستمترین و در عین حال بحرانیانسانی بااهمیت

 هايیطاز مح ياریدر بس) UA: Unsafe Action( ی در قالب رفتارهاي ناایمنانسان يخطا نیترکوچک
 د.شوی بار منتهفاجعه ياتواند به حادثهیم یصنعت

 منظور شناسایی و ارزیابیکه به باشدمی ی از نوع کیفیشموردپژوه ايمطالعه حاضرپژوهش  ها:مواد و روش
 در بخش اول این پژوهش، آنالیز .ه استانجام شد 1394در سال خطاي انسانی کلیه مشاغل معدن مربوطه 

 HTA: Hierarchical Taskمراتبی (تکنیک تجزیه و تحلیل وظایف شغلی سلسلهوظایف شغلی با استفاده از 

Analysis (تحلیل رویداد انسانی تکنیکهاي شد. در بخش دوم با استفاده از تواناییم نجاا  
)ATHEANA: A Techniquefor Human Event Analysis(  رویدادهایی که در صورت بروز خطاي

 .، شناسایی شدندیندآانسانی به وجود می
کاري از نه وظیفه اصلی تشکیل شده است که که عملیات معدن مشخص شد HTA کیبا انجام تکن :هایافته

از  کیهر يخطا برا لمقدار احتماعنوان سناریوي اصلی آنالیز گردید. به در پژوهش حاضر انفجار در معدن
با توجه به . نظر گرفته شددر  001/0معادل  ATHEANA کیبا توجه به دستورالعمل تکن هیپا يدادهایرو

است، مقدار احتمال  شدهی نیبشیپ 001/0 هااز آن وجود دارد و احتمال بروز هرکدام هیپا دادیرو 13که نیا
 .ردیدمحاسبه گ 013/0کاري معادل معدن اتیدر عمل یانسان يخطا

 لهیجرقه در اثر فت جادیاست که ا فهیوظریز پنج يکه انفجار در معدن دارا ندنشان داد جینتا گیري:نتیجه
مالات ترتیب با احتبهو جنس  زیبودن سادست در دستگاه هنگام نصب سرمته و نامناسبکردن ریو گ گاریس

 منظورهب مسئولان و مدیران شودمی توصیه بنابراینبودند؛ احتمال خطا  نیشتریبداراي  003/0و  004/0نقص 
 .نمایند لحاظ را لازم اقداماتاین خطاها  ریسک کاهش جهت دره جامع از قشر این سلامت حفظ

 
 کاريمعدن ؛خطاي انسانی ؛تکنیک تحلیل رویداد انسانی واژگان کلیدي:

 علوم دانشگاه يبرا نشر حقوق یتمام
 .است محفوظ همدان یپزشک

مقدمه
هاي گوناگون که ارزش انباشت طبیعی فلز یا سنگبه محل 

قش معادن و منابع در گویند. ناقتصادي داشته باشند، معدن می
داري از بربهره، تردیدیرشد اقتصادي هر کشور انکارناپذیر است. ب

مثبت و مهم در رشد و توسعه  یک عامل کاملاً معادن کشور

 ايحرفه بهداشت مهندسی مجله 52تا  44 صفحات ،1397 بهار ،1شماره  ،5دوره      

 مقاله پژوهشی

mailto:mohammadfam@umsha.ac.ir
mailto:mohammadfam@umsha.ac.ir
mailto:mohammadfam@umsha.ac.ir


 
 

 

 1397 بهار، 1، شماره 5، دوره ايحرفه بهداشت مهندسی مجله                                                                                                            46
 
 
 

 ATHEANAبینی و ارزیابی خطاهاي انسانی با استفاده از تکنیک پیش                   

مینی تقسیم . معادن به دو دسته سطحی و زیرزاقتصادي است
باري معادن، سینه کار تونل، فضاهاي در روش آتششوند. می

شوند. سپس با توجه به ها مشخص میچالزیرزمینی و محل 
 پسها مشخص شده و فضاي زیرزمینی محل چال، شکل هندسی

هاي حفاري (از جمله چکش دستی و دستگاه به وسیلهاز حفاري 
 دهش گذاريینامیت خرجد یا دریل واگن و دریل) توسط چاشنی و

گردد که این روش بیشتر در فضاهاي بزرگ کاربرد و منفجر می
. ]1[شود اي انجام میصورت پلهدارد. حفاري در این فضاها به

شدن معادن هاي اخیر با مکانیزهرفت که در دهههرچند انتظار می
اکتشاف و استخراج  هاي مدرن در زمینهو دستیابی به فناوري

؛ اما کاران کاسته شودروز به روز از مشکلات معدن معادن
توجهی به اصول ایمنی و گاهی اوقات عدم آشنایی سفانه کمأمت

رفتن کاري منجر به ازدستها و خطرات معدنبا تجهیزات، روش
سلامتی و زندگی هزاران نفر در معادن سطحی و زیرزمینی 

 اردآمدنها، ورفتن حجم عظیمی از دارایینصورت روزانه)، ازبی(به
دارشدن اعتبار محیط زیست و خدشه ناپذیر برصدمات جبران

چندین ساله معادن گردیده است. با نگاهی به آمار حوادث 
در کشورهاي طور عمده بهگونه خسارات که این شودمشخص می

لحاظ به درحال توسعه از جمله ایران که یکی از کشورهاي غنی 
 ،تلفات جانی منجر بهو  است باشد، به قوع پیوستهعادن میم

هدررفتن حجم کلانی از ذخایر ملی  ومشکلات اجتماعی فراوان 
 .]2[ گردیده است

هاي روزافزون در زمینه تکنولوژي به شدت هرچند پیشرفت
؛ هاي کاري کاسته استاز حضور فیزیکی نیروي انسانی در محیط

هاي کاري اما با تعریف جایگاه جدید هنوز در بسیاري از محیط
ر ترین عنصترین و در عین حال بحرانینیروي انسانی بااهمیت

وري که در هر لحظه طشود؛ بههاي کاري محسوب میدر سیستم
نماید و بر آوري و پردازش میحجم عظیمی از اطلاعات را جمع

بروز  که است یهیبدکند. گیري میمبناي آن تصمیم
شده در ادیمراحل  نیاز ا کیدر هر یانسان يخطا نیترکوچک

بار فاجعهي اتواند به حادثهیمی صنعت يهاطیاز مح ياریبس
 . ]4،3 [ شودی منته

این اشتباهات در عملیات مختلف در قالب رفتارهاي ناایمن 
. در حقیقت، خطاهاي ]5[شوند و یا خطاهاي انسانی شناخته می

گردد که از اي از اعمال انسانی اطلاق میانسانی به مجموعه
شده طبیعی و قابل و استانداردهاي از قبل تعریف هنجارها، حدود

 .]6[نمایند قبول تخطی می
عنوان براساس نتایج مطالعات مختلف، خطاهاي انسانی به

که آمار حوادث  يطوربهشوند؛ عامل اصلی حوادث محسوب می
 عیحوادث در صنااز درصد  80از  شیکه ب گویاي آن است

 یانسان هايو خطا اتاز اشتباه یناش یمیو پتروش ییایمیش
زارش گ نیبرل یشده توسط دانشگاه فنمطالعه انجام درد. نباشیم

 لیتشک یانسان يرا خطاها یدرصد از کل حوادث شغل 64شد که 
هاي شغلی نظیر صنایع در بسیاري از محیط. ]7[ ددهنمی

ت ممکن اسبروز یک خطاي انسانی  ،شیمیاییاي، نظامی و هسته
حوادث گوناگون در نقاط مختلف جهان  .گردد منجر به یک فاجعه

توان به حادثه تري که از آن جمله می ادعا هستندشاهدي بر این 
شناسایی خطاهاي  ؛ از این رواشاره کرد 1979مایلند در سال 

ی بینهاي حساس و پیچیده و پیشویژه در سیستمهانسانی ب
. ]8[ باشدمیناپذیر هاي کنترلی، امري ضروري و اجتنابراه

نفر  3000از  شیمتحده از ب التیدر ا يکاراز معدن یتلفات ناش
است. با  افتهیکاهش  2004نفر در سال  55به  1980در سال 

ز ا شتریبرابر بشش در معادن هنوز  ریحال نرخ آمار مرگ و م نیا
گرفتن اصول دهیناد. ]9[باشد می صنعت یعموم يهابخش ریسا

ن رفتمنجر به ازدستي ارکبا خطرات معدن ییو عدم آشنا یمنیا
 یمیرفتن حجم عظنیهزاران نفر در معادن، ازب یو زندگ یسلامت
 شده ستیز طیبه مح ریناپذورود صدمات جبرانو  هاییاز دارا
 .]10[ است

 يخطاها ییشناسا يبرا يمتعدد يهادر حال حاضر روش
 يتوان به مواردینمونه م ياند که براشدهی معرف یانسان

SHERPA ) Reduction Error Human Systematic رینظ
Prediction and،( CREAM ) Reliability Cognitive

Method Analysis Error،( SPEAR ) for System
Reduction and Analysis Error Predictive،( TRACEr 

) Predictive and Retrospective the for Technique
Errors Cognitive of Analysis،( HET ) Error Human

Template،( TAFE ) Further and Technical
Education،( ATHEANA، HEART ) Error Human
Technique Reduction and Assessmentو (  HEIST

)Tool Systems in Identification Error Humanشاره ) ا
اب انتخ .هستند ینقاط ضعف و قوت متفاوت يهرکدام دارا که کرد
ی ابیدر مطالعات ارز یگام اول و اساس ناسبم کیتکن

یکی از . ]11[ باشدیمی انسان يحاصل از خطاها يهاسکیر
ها براي ارزیابی قابلیت اطمینان انسانی، تکنیک بهترین تکنیک

 نیبارزتراست؛ زیرا  )ATHEANAآنالیز رویدادهاي انسانی (
 منیاعمال ناا بیو ترک یفرض وابستگ، کیتکن ی اینژگیو

ه ک باشدیم سانانهاي ویژگیبا عوامل وابسته به  يکار طیشرا
آن به وقوع  یو حوادث در پ شودیم دهیخطا نام ندیجرقه فرا

 فیو توص ینیبشیپ به دیاین روش با در .]12[ وندندپییم
قص ن دادیرو کیآن  جهیکه در نت یاحتمال یانسان يخطا ندیفرا

 ونددپییبه وقوع م) HFE: Human Failure Event( یانسان
و  منیروش اعمال ناا نیا رشایان ذکر است که د پرداخت.

رخداد  زانیم نهایتدر  ورخداد خطا  طیشرا ی،انسان يهانقص
 .]13[ گرددیواقعه مشخص م

با توجه به اهمیت مطالب ذکرشده و با درنظرگرفتن غیر قابل 
بودن اعتماد بودن عنصر انسان، وفور معادن در ایران و ناکافی

مطالعات خطاي انسانی در حرفه مورد نظر، هدف از پژوهش 
 کاريمعدن عملیات در انسانی خطاي ارزیابی و شناساییحاضر 
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 انو همکار کریمی

 شهرواقع در  نیمعد در ATHEANA تکنیک از استفاده با
 بود.1395 سال در سنندج

 

 هامواد و روش
ه ک باشدمیکیفی مطالعات از نوع  حاضر مطالعه موردپژوهی

منظور شناسایی و ارزیابی خطاي انسانی کلیه مشاغل معدن به
مراحل انجام این مطالعه  .ه استانجام شد 1395در سال مربوطه 

 به تفصیل در ادامه بیان گردیده است.
اول این پژوهش کلیه وظایف شغلی بحرانی و  در بخش

مورد تجزیه  )HTAمراتبی وظیفه (حساس با روش آنالیز سلسله
آوري اطلاعات مورد نیاز آن از و تحلیل قرار گرفتند و براي جمع

ه ها و اسناد گذشتتکنیک مشاهده، مصاحبه، بررسی دستورالعمل
مطرح  Annett توسط 1971در سال استفاده شد. این تکنیک 

ین . در اگسترش یافتپژوهشگران سایر  از طریقشد و پس از آن 
عنوان هدف نهایی مدنظر قرار شغل مورد بررسی بهتکنیک 

 یات لازمئدسترسی به این هدف، وظیفه به جز برايو  گیردمی
 .]14[ گرددبراي اجراي فعالیت تجزیه می

تکنیک هاي در بخش دوم مطالعه با استفاده از توانایی
ATHEANA،  رویدادهایی که در صورت بروز، خطاي انسانی را
یا تکنیک  ATHEANA. آورند شناسایی شدندبه وجود می

منظور افزایش درجه آنالیز قابلیت انسان تحلیل رویداد انسانی به
)HRA: Reliability Assessment Human توسعه یافته (

 هاست تا نوع رفتار انسان در حوادث و شبه حوادث در صنایعی ک
ترین . مهم]10[شامل تعامل انسان/ سیستم است را نمایش دهد 

، فرض وابستگی و ترکیب اعمال ATHEANAویژگی تکنیک 
باشد هاي انسان میاري با عوامل وابسته به ویژگیناایمن شرایط ک

شود و حوادث در پی آن به وقوع که جرفه فرایند خطا نامیده می
 .]15[پیوندند می

شده  لیتشک یمرحله اصل 9از  ATHEANA کیتکن ندیفرا
 باشد.مشاهده می قابل 1است که در شکل 

هدف درك موضوع و اهمیت آن مرحله اول این مطالعه با 
صورت گرفت. شناسایی منشأ خطاها و حوادث معدن، تعریف و 

کردن مسأله و تعیین ریسک اصلی از اقدامات اولیه این مشخص
منظور تعیین وسعت آنالیز انجام شد. پژوهش بودند. مرحله دوم به

تر، در این مرحله مشخص گردید که چه چیزي به عبارت ساده
هایی از اپراتور، شود و نیز دربرگیرنده فعالیتمی شامل آنالیز

آغازگر، سیستم و تجهیزات، سناریو، انواع نقص، سطح جزئیات، 
اعمال سایر افراد و اقدامات ایمنی بود. در مرحله سوم، سناریوهاي 

طور کامل توصیف شدند. این مرحله به کسب نتایج رویداد به
 توصیف فرایند خطايبینی و مفیدتر کمک شایانی نمود. پیش

انسانی احتمالی که در نتیجه آن یک رویداد نقص انسانی به وقوع 
 شود.پیوندد، توصیف سناریوي رویداد نامیده میمی

در مرحله بعد همزمان با توصیف سناریو، نوع اعمال ناایمن 
)UA) و رویداد نقص انسان (HFE مربوطه مشخص شد. هر (

HFE  شامل حداقل یکUA .منظور هاي زیر بهروش است
دستیابی به اهداف مرحله چهارم مورد استفاده قرار گرفت: 
شناسایی اعمال انسانی مربوط به موضوع، شناسایی و تحلیل 

یندهاي افرو شناسایی و تحلیل  فرایندهاي عملیات اضطراري
 .غیرطبیعی

در انتهاي این مرحله با استفاده از اطلاعات ذکرشده و یا سایر 
ت موجود در محل، کلیه اعمال ناایمنی که منجر به رویداد اطلاعا

 شدند، شناسایی و ثبت گردیدند.نقص انسانی می
اط منظور شناسایی نقلیست بهمرحله پنجم با استفاده از چک

پذیر به بررسی شرایط عملکرد انسانی اختصاص یافت. آسیب
 4و  3هاي در گام AUو  HFEشایان ذکر است که براي هر 

 هاي مهمشود که یکی از روشسناریو از خط زمانی استفاده می
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 ATHEANAبینی و ارزیابی خطاهاي انسانی با استفاده از تکنیک پیش                   

 وقوع هر عمل ناایمناحتمال : 1جدول 
 معنا احتمال شرایط

 1 خطاي اپراتور قطعی و مسلم است.
شده را در زمان درست توانند وظایف محولشکست تضمین شده است. همه اپراتورها نمی

 انجام دهند.

 5/0 اپراتور محتمل است. خطاي
خطا وجود دارد. سطح دشواري تا حدي بالا است که خطاهاي زیادي  5مورد،  10در هر 

 شود.مشاهده می
خطاي اپراتور گاهی اوقات اتفاق 

 افتد.می
1/0 

مورد، یک خطا وجود دارد. سطح دشواري نسبتاً بالا است و گاهی اوقات از  10در هر 
 شود.میاپراتورها خطا مشاهده 

 01/0 خطاي اپراتور غیر محتمل یا بعید است.
توان گفت که تقریباً مورد، یک خطا وجود دارد. سطح دشواري کم است و می 100در هر 

 شود.خطایی مشاهده نمی

 001/0 خطاي اپراتور بسیار بعید است.
بگیریم که  بینانه است اگر در نظرمورد، یک مورد خطا وجود دارد. بسیار خوش 1000در هر 

 دهند.همه اپراتورها و یا افراد، تمامی وظایف خود را به درستی و در زمان مناسب انجام می
 

توان باشد. به عبارت دیگر، میپذیر میبراي شناسایی نقاط آسیب
گفت که هدف این مرحله (پس از تشخیص اعمال ناایمن) 

مرحله ششم به شناسایی دلایل بروز این اعمال ناایمن است. 
وجود  ایدر معدن و  ویاز سنار یاحتمالفات انحرا يجستجو

گیري از مصاحبه اختصاص یافت. با بهرهمشابه  يوهایسنار
شفاهی، پرونده حوادث و مشاهده انجام انفجار، سناریوهاي اصلی 

 و تکراري براي عدم انجام صحیح انفجار مشخص شدند. 
در مرحله هفتم که مربوط به شناسایی پتانسیل بازیابی بود، 
در صورت وجود پتانسیل بازیابی بالا، عمل ناایمن مربوطه از 

 UAگشت. در این ارتباط، پتانسیل بازیابی براي لعه خارج میمطا
در هر دو سناریوي اصلی و تکراري آزمایش گردید و  HFEو 

 UAسناریوهایی که احتمال بازیابی بالایی داشتند، حذف شدند. 
اسمی  يسناریو HFEو  UAبه همراه فرضی  يسناریو  HFEو

 .دشدنبعدي وارد مرحله به  یی نداشتندکه امکان بازیابی بالا
مرحله هشتم مربوط به تخمین احتمال وقوع هر عمل ناایمن بود. 

، احتمال 1با استفاده از نقاط کالیبراسیون پیشنهادشده در جدول 
ممکن است  HFEدست آمد. هر خطاي انسانی هر عمل ناایمن به

در یک یا چند زمینه اتفاق کدام که هر UAبه وسیله یک یا چند 
داده باشد و در صورتی که رویداد از چند عمل  ، رخدنافتمی

ها را مطابق با بایست مجموع آنناایمن تشکیل شده باشد می
توان گفت فرمول زیر محاسبه نمود. در یک مثال ساده می

هنگامی که رویدادي از دو عمل ناایمن با احتمال مشخص تشکیل 
 شده باشد، مقدار احتمال کلی از جمع جبري آن دو احتمال

 د.آیدست میبه

𝑃𝑃(𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻|𝑆𝑆) =  �𝑃𝑃(𝐻𝐻𝐻𝐻𝐸𝐸𝑖𝑖|𝑆𝑆) × 𝑃𝑃(𝑈𝑈𝑈𝑈|𝐻𝐻𝐻𝐻𝐸𝐸𝑖𝑖 , 𝑆𝑆)
𝑛𝑛

𝑖𝑖=0

 

 
HFE )Human Failure Eventsرویدادهاي نقص انسانی :( 

S )Senarioحادثه عملی ): سناریوي 
iEFC )Error Forcing Contextعوامل ایجادکننده خطا :( 

UA )Unsafe Actionعمل ناایمن :( 
 دادیو رو منیبا واردکردن احتمال اعمال ناا آخرین مرحلهدر 

 :PRAی (احتمال سکیر یابیدر مدل ارز ینقص انسان
Probabilistic Risk Assessment،( نقص  دادیروی احتمال کل

 دادیروی احتمال عندر این مطالعه؛ ی مورد نظر )HFEی (انسان
لازم به ذکر است که در  .]16[ گردیدمحاسبه  در معدن انفجار

) گزارش راهنماي 2007این پژوهش از آخرین نسخه (
 .]16[استفاده گردید  ATHEANAسازي تکنیک پیاده
 

 هایافته
کاري که عملیات معدن مشخص شد HTA کیبا انجام تکن

 يهاهفیوظریبه زیک هراصلی تشکیل شده است که وظیفه  9از 
 فهیوظ 9در مورد  HTAانجام  ایجنت .شوندمی میتقس يگرید

 است. ارائه شده 2در شکل  اصلی
 ی (انفجار در معدن)اصل يویسنار ،HTAپس از انجام 

شده، هاي انجام؛ زیرا براساس نظر متخصصان و بررسیدش فیتوص
احتمال وقوع خطا حین انجام آن نسبت به سایر وظایف بیشتر به 

پرسنل شرکت، ساکنان روستا، ناظران رسید و وقوع آن به نظر می
ن کردمشخصبا مرحله  نیاارتباط داشت. و رانندگان حمل و نقل 

 يو علت برا ویپژوهش چند سنار نیا در .ی انجام شدشغل نیعناو
 گرفت.قرار  مورد توجهعدم انجام درست انفجار در معدن 

 انفجار تلاش شد دادیمنجر به رو يوهایسنارمنظور ساخت به
 ید. با بررسنشو ییشناسا منیو اعمال ناا دادهایرو یتمام تا

ها بروز آن لیبه همراه دلا ویسنار پنج کار، طیو مح طیشرا
دستگاه هنگام  کردن دست درریگ ند که شامل:دش ییشناسا

کردن خلاص، آنو جنس  زیبودن سانامناسبو  نصب سرمته
اثر  نشده درآسیب به افراد مطلع، یترمز دست دنیو نکش نیماش

ماندن مواد ناریه باقی، بودن در منطقه ممنوعه هنگام انجام انفجار
جرقه در اثر  جادیاو  اي و ایجاد جرقه در انبار مواد ناریهذخیره

 یگار بودند.س لهیفت
 PSF: Performanceبالقوه ( يهايریپذبیآس ییشناسا

Shaping Factor با  .صورت گرفت) براساس دانش اپراتور
 پرونده حوادث و مشاهده انجام انفجاری، استفاده از مصاحبه شفاه
 عدم انجام  يبرا يو تکرار یاصل يهاویمشخص شد که سنار
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 کاريمعدن) HTA( فهیوظ یمراتبسلسله لیو تحل هیتجز کیانجام تکن جهینت :2 شکل

 
ها ویسنار سایرو  نددیذکر گردکه  ندبود يموارد ،انفجار حیصح

کردن در زمان مناسب جیکه سبب عدم پ یپرتحواس انندم
 .باشندمیها آن با باشد، مشابهیم

 شده براي رویداد انفجار در معدن جهتذکري هاویکل سنار
ام انج زیرا بعد شدند؛وارد مرحله ی ابیباز لیپتانس ییشناسا

است و احتمال رخداد خطا در آن بالا  یگروه يانفجار امر حیصح
 نیهرکدام از ا رجوع به مستندات). حاصل از جهیباشد (نتیم

ارائه  3که در شکل  باشندیم ايهیپا يدادهایرو يدارا وهایسنار

 ،یاصل دادیآوردن مقدار احتمال رودستمنظور به. بهشده است
 هیپا يدادهایاز رو کیهر يبرا ي انسانیخطا لابتدا مقدار احتما

و براساس جدول  ATHEANAبا توجه به دستورالعمل تکنیک 
محاسبه احتمال  يسپس برا در نظر گرفته شد. 001/0معادل  1

مجموع احتمال  ،ی مطابق با تکنیک مورد استفادهکل يخطا
 هیپا دادیرو 13که نی. با توجه به اگشتمحاسبه  هیپا يخطاها

است،  شده ینیبشیپ 001/0وجود دارد و احتمال بروز هرکدام 
  کاري معادلمعدن اتیدر عمل یانسان يمقدار احتمال خطا
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 در معدن در انفجار ATHEANAیک انجام تکن جهینت :3 شکل

 
دهد که ایجاد جرقه در نشان می 3شکل . ردیدمحاسبه گ 013/0

اثر فیلتر سیگار و گیرکردن دست هنگام نصب سرمته و 
و  004/0ترتیب با احتمال نقص بودن سایز و جنس بهنامناسب

 جینتاباشند. داراي بیشترین احتمال خطا می 003/0
طور براي وظیفه انفجار در معدن به  ATHEANAکیتکن

 شده است. هارائ 3 شکلدر خلاصه 
 

 بحث
براساس اصول کلی، سه رویکرد اساسی براي مدیریت 

ساختن ریسک خطاهاي انسانی وجود دارد: الف. غیرممکن
امکان بروز خطا؛ ب. دشوارساختن بروز خطا؛ ج. کاهش 

. انتخاب رویکرد ]17[پیامدهاي ناشی از بروز خطاهاي انسانی 
مناسب براي کاهش ریسک خطاهاي انسانی به عوامل متعددي 

ها، نتایج نظیر ماهیت و نوع خطاها، عوامل اثرگذار بر بروز آن

منفعت کنترل ریسک خطاها و غیره بستگی دارد  -آنالیز هزینه
ام کار کاري و لزوم انج. با توجه به ماهیت عملیات معدن]18[

 دنتوانیکه مکاري معدن از جمله عوامل مهم دردر فضاي باز، 
 فتیله اثر در جرقه ایجاد، دنشو یانسان يخداد خطارسبب 
و انجام کار در زیر نور مستقیم خورشید، دماي هواي  سیگار

باشند. خیلی زیاد یا خیلی کم و بارش نزولات آسمانی می
کردن محیطی بدون استرس براي کار در این شرایط که فراهم

هم ایمنی کافی را فراهم آورد و هم پارامترهاي شرایط جوي را 
کاهش  تواند نقش مهمی را درتحت کنترل داشته باشد، می

 کاران ایفا نماید.خطاي انسانی معدن
افرادي که داراي روحیه و شخصیت محکم و استوار باشند، 
هنگام انجام کار دچار استرس نشوند و زمان وقوع حادثه توان 
کنترل و کاهش خسارت جانی آن را داشته باشند، در این حرفه 
موفق خواهند بود؛ در غیر این صورت ابعاد حادثه گسترش 

گیرکردن دست هنگام نصب سرمته 
 و نامناسب بودن سایز و جنس

نکردن ماشین و کشیدن ترمز خلاص
 دستی

آمده وجودنشدن افراد از انفجار بهمطلع
 و بودن در منطقه ممنوعه هنگام انجام

اي و ایجاد ناریه ذخیرهماندن مواد باقی
 جرقه در انبار مواد ناریه

 ایجاد جرقه در اثر فتیله سیگار

 عجله

 عدم تمرکز کافی

 آموزش

 عجله

 
 عدم تمرکز کافی

 

 تجربه کم

 عجله

 ترسیم نادرست پلان

 آموزش کم

عدم رعایت اصول 
 

 تجربه کم

 آموزش کم

 عجله

 انفجار در معدن

001/0 

001/0 

001/0 

001/0 

001/0 

001/0 

001/0 

001/0 

001/0 

001/0 

001/0 

001/0 

001/0 

003/0 

002/0 

002/0 

002/0 

004/0 

013/0 
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 انو همکار کریمی

شناسانه در بدو استخدام هاي رواناهد یافت؛ از این رو بررسیخو
ها با این حرفه در براي تعیین نوع شخصیت افراد و تناسب آن

کاهش بروز خطاي انسانی مؤثر است. عامل مهم دیگر جهت 
گیري جلوگیري از بروز خطاي انسانی، فرصت کافی براي تصمیم

ر نیز به آن اشاره شده باشد که در مطالعات دیگو انجام کار می
  .]16[است 

مشخص ATHEAHA در پژوهش حاضر با اجراي تکنیک 
بندي خطاها شد که هدف این تکنیک، ارزیابی ریسک و رتبه

نبوده است؛ بلکه هدف اصلی پیدایش این تکنیک، کشف علت 
تر، تکنیک باشد. به عبارت سادهبروز خطاهاي انسانی می

ATHEAHA بودنش، کیفی است. فرایند بیشتر از کمی
سازي خطاهاي کیفی این تکنیک به دقت بالایی نیازمند کمی

باشد. در مطالعه حاضر احتمال خطاي انسانی براي رویداد می
محاسبه گردید که این مقدار خطاي انسانی  013/0انفجار معادل 

ی از خطاي باید به حداقل ممکن کاهش یابد؛ زیرا پیامدهاي ناش
 ناپذیر است.انسانی و انفجار در معادن جبران

در مطالعات مختلف دلیل بیش از نیمی از حوادث، اعمال 
. حوادث بزرگ صنعتی از ]19،14[اشتباه انسان ذکر شده است 

 1988، پایپر آلفا 1948، بوپال 1947جمله حادثه تگزاس سیتی 
همگی بر اثر دلایل مستقیم یا  1994و حریق تکساکو ریفانري 

در این ارتباط،  .]16[اند غیرمستقیم خطاهاي انسانی ایجاد شده
همانند مطالعه حاضر از  کههمکاران  و Pinto پژوهش جینتا
استفاده کردند، نشان داد که این تکنیک  ATHEANA کیتکن

ارآمد کصورت بهخطا  لیتحل و هیروش تجز کتواند ییم یخوب هب
 .]20[د سازنده باش ياجزا نیهمه تعاملات ممکن ب يبرا

 با 1996در سال  Arnold اي که توسطدر مطالعههمچنین، 
 ،صورت گرفت "سلامت شغلی و ایمنی در معدن در کانادا"عنوان 

ن تریهزینهترین و کمکه در اغلب معادن به واضحه شد نشان داد
افراد با  ،کنترل توجه چندانی نشده است جنبه علل حوادث از
، رندها آشنایی کامل نداخطرات ناشی از آن و هاتجهیزات، روش

ت مدیری و استکاران بسیار پایین عدنسطح فرهنگ ایمنی در م
. نتایج ]21[ مسائل ایمنی دارندنسبت به معادن توجه کمی 

دهنده وجود یک وضعیت نسبی ایمنی مطالعه حاضر نیز نشان
منظور جلوگیري از رویداد انفجار ناخواسته با منشأ خطاي به

راي این کار، تجدید نظر در انسانی بودند. انتخاب افراد مناسب ب
تجهیزات حفاظت فردي، داشتن فرصت کافی براي انجام کار و 
نداشتن مشغله فکري براي کارکنان از جمله مواردي هستند که 

کردن این موارد احتمال خطاي انسانی را در توان با فراهممی
 هنگام انفجار در معدن کاهش داد.

میلادي توسط  2000براین، در پژوهشی که در سال علاوه
Biddle  که طی  ه شدداد نشان معدن صورت گرفت،در ارتباط با

نرخ مرگ و میر در بخش صنعتی معادن  1999 ات 1990 هايسال
نفر کارگر  1000 به ازاي هر 7/27ط طور متوسایالات متحده به

جراحات مرتبط با معدن زغال سنگ در از  درصد 20و بوده است 

یا هنگام استفاده از و نگهداري تجهیزات  حین عملیات تعمیر و
. در پژوهش حاضر نتایج مشابهی در این ابزار دستی رخ داده است

طوري که اعمال ناایمنی همانند گیرکردن دست آمد؛ بهزمینه به
دست در دستگاه هنگام نصب سرمته و سایر عواملی که ناشی از 

ند که بخشی از مواجهه افراد با ابزار و تجهیزات بودند، نشان داد
 خطاهاي انسانی مربوط به عوامل مذکور بوده است.

 Kirwan توسط ايمطالعه 1994 در سالاز سوي دیگر، 
که در آن روش ارزیابی قابلیت اطمینان انسان و  صورت گرفت
 در نظر گرفته یمراتبهلانجام آنالیز شغلی سلس ،کاهش خطا

 که با حاکی از آن بودندیج حاصل از این مطالعه ا. نت]23[ شد
دادن بسیاري از حوادث توان از رخکنترل خطاي انسانی می

 جلوگیري کرد.
 1389در سال و همکاران که توسط قاسمی  پژوهشی نتایج

در اتاق کنترل صنایع  SHERPAتکنیک  با استفاده از
اط نق اگر حذف بیانگر آن بودند که گرفت، پتروشیمی صورت

 یا به نحو مطلوب و شده در سیستم حذف گردندضعف شناسایی
اد د به رخدنتوانکنترل شوند، میزان بروز خطاهاي انسانی که می

اي کاهش به مقدار قابل ملاحظه ،حوادث ناگوار منجر شوند
 .]24[ خواهند یافت

آموزش شود، گونه که از نتایج این مطالعه دریافت میهمان
ر باشد. دمی ی در معادنانسان يساز بروز خطانهیزم یناکاف کم و

 2000 ر سالد Squelch توسط که ايمطالعهاین ارتباط، در 
ي هادرصد از خطا 18 که بیش از گزارش گردید ،صورت گرفت

که نتایج  ]25[ دندهعدم آموزش کافی رخ می دلیلانسانی به 
 پژوهش مذکور شاهدي بر این ادعا است.

 

 گیرينتیجه
 بهدر ایران  کهباشد می مطالعاتی معدود ازپژوهش حاضر 

رسد . به نظر میاست پرداخته معادن در انسانی خطاي بررسی
بینی از قابلیت مناسبی جهت پیش AHTEANAکه روش 

اشد. ببرخوردار میخطاي انسانی رویداد نقص انسانی و تحلیل آن 
ترین دلایل رویداد انفجار دهنده مهمنتایج مطالعه حاضر نشان

ارگیري کناخواسته با منشأ خطاي انسانی بودند. در این راستا، با به
اقدامات اصلاحی لازم مانند انتخاب افراد داراي صلاحیت، 

هاي آموزش و بازآموزي براي کارگران، بازرسی و برگزاري دوره
هاي ریزي و اقدام در جهت حذف ریسکحل کار، برنامهپایش م

شده، تهیه و تدوین دستورالعمل براي شرایط اضطراري، شناسایی
توجه به تجهیزات حفاظت فردي، داشتن فرصت کافی براي انجام 

کردن محیطی بدون استرس براي کارکنان از جمله کار و فراهم
ها احتمال خطاي کردن آنتوان با فراهممواردي هستند که می

 انسانی هنگام انفجار در معدن را کاهش داد.
 

 تشکر و قدردانی
شده در دانشکده این مقاله براساس طرح تحقیقاتی ثبت
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 9504292437بهداشت دانشگاه علوم پزشکی همدان با شماره 
وسیله از همکاري سازمان مذکور و نگارش شده است. بدین

 د.گردشهر سنندج تشکر میکارکنان و مسئولان معدن واقع در 
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