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 مقاله پژوهشي

 يانسان دادیرو لیتكنیك تحلبا استفاده از  نیم نیادیم یسازپاک اتیدر عمل يانسان یخطاها يابیارز

 4آبادی، مصطفی میرزایی علی3، محمد عمید*2 ، ایرج محمدفام1محمد حاجی اکبری

 

 13/3/2931تاریخ پذیرش:       21/6/2931تاریخ دریافت: 
 

 چكیده
اعتماد بودن عنصر انسانی در سیستم های ایمنی و همچنین باشد. با توجه به غیرقابلنسانی یکی از دلایل اصلی بروز حوادث میخطای ا زمینه و هدف:

 .ماهیت بحرانی عملیات مین زدایی، مطالعه حاضر باهدف شناسایی، ارزیابی و مدیریت خطاهای انسانی در عملیات مین زدایی صورت گرفت

های مین زدایی در مناطق جنگی غرب کشور انجاام گرفات. پاز از آشانایی باا در میان کارکنان مین زدایی یکی از کارگاهاین پژوهش  روش بررسي:

های مرتبط با آن، وظایف شغلی ماورد مطالعاه باا اساتفاده از روش تحلیال سازی میادین مین و همچنین دستورالعملها و ابزارهای عملیات پاکروش

 .( استفاده شدATHEANAگردید. برای شناسایی و ارزیابی از تکنیك تحلیل رویداد انسانی ) سلسله مراتبی شغل تحلیل

ی اصال یالشاده اسات. چهاار دل یلساازی تشاککندو کاو و خنثی ی،فن ییشناسا ی،عموم ییشناسا یاصل یفهاز چهار وظ ییزدا ینم یاتعمل :یافته ها

 یشاد. احتمااک کال خطاا ین شناساییانفجار م یبرا یطیسازی و انفجار محخطا در خنثی ن،یجا ماندن م ین،م یعبور از رو حوادث در این عملیات،

 .گردیدمحاسبه  010/0 معادکسازی پاک یاتعملدر  یانسان

و  های شخصیتی افرادترین عوامل ایجادکننده خطای انسانی در عملیات مین زدایی شامل تجهیزات حفاظت فردی نامتناسب، ویژگیمهم: نتیجه گیري

بایست به کاهش عوامل ذکرشده پرداخته همچنین زمان در دسترس ناکافی اشاره کرد. به منظور کاهش احتماک خطای انسانی عملیات مین زدایی، می

 . شود

 یانسان دادیرو لیتکنیك تحلخطای انسانی، مین زدایی،  :ها کلیدواژه

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 ای، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی همدان، همدان، ایران.ی، گروه مهندسی بهداشت حرفهادانشجوی کارشناسی ارشد مهندسی بهداشت حرفه .1

ای، عضو مرکز تحقیقاتی علوم بهداشتی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی همدان، همدان، ایران. ار گروه مهندسی بهداشت حرفهدانشی :) نویسنده مسئول (. 2

 mohammadfam@umsha.ac.irپست الکترونیك: 

 . دکترای علوم استراژیك، معاون ایمنی و کاهش خطرات، شرکت مهندسین مشاور اندیشه و عمران محیط، تهران، ایران.3

.ای، عضو مرکز تحقیقاتی علوم بهداشتی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی همدان، همدان، ایران. استادیار گروه مهندسی بهداشت حرفه4
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       /  یيزدا نیم اتیدر عمل يانسان يارزیابي خطا   

 

 مقدمه

باشید ای می خطا با داشتن انواع مختلف، یک امر نسبتاً پیچیده

-های فیزیولوژیک  و یا روان شناخت  بروز م که در اثر محدودیت

به عنوان یک  از انیواع اشیتباهاا افیراد خطای انسان  . [1, 2]کند

هیای فعالییت شکست ناخواسیتهصورا  های مختلف، بهدر عالیاا

نتیجیه مطلیو  ییک ه در دسیتیاب  بیه شدریزیهدفمند و برنامه

بیه عنیوان یکی  از د یی  اقداماا نیاایمن . [9, 2]شودتعریف م 

اول از فرآیندهای ذهن  نابجا ماننید  وهلهدر اصل  خطای انسان ، 

پروایی  بی  و دقتی توجه ، انگیزه ضعیف، ب ب  ،فراموش ، غفلت

د در سیال های  مانند بوپال هنبررس  فاجعه. [5, 1]شودناش  م 

و پا یشییگاه تگزاکییو در سییال  2399، پییای ر آلفییا در سییال 2391

نشان داد خطای انسان  یک  از د ی  اصیل  بیروز ایواد   2331

 . [7, 6]بزرگ بوده است

هیا مشاغ  و فرایندهای  همانند عملیاا مین زدایی  کیه در آن

ومییر، بروز یک خطا منجر به وقوع نتایج فاجعیه بیاری نرییر مرگ

گیاه شیود، از نررراا اقتصادی شیدید، تبعیاا اجتمیاع  می خسا

ی محتیوای میواد . بسیته[9]شیوندخطای انسان  بحران  تلق  م 

زا مسلح بیه ماسیوره کیه علییه نفیراا، منفجره، شیمیای  یا آتش

-خودروهای زره  و غیر زره ، کشت  یا هواپیما به کار گرفته م 

قسمت اصیل   5نوع  از  . یک نمونه مین[3]نامندشود را مین م 

بدنه، ماسوره، چاشن ، خرج کمکی  و خیرج اصیل  سیاخته شیده 

ساختار یک مین را به صورا شیماتیک  2شک  شماره . [21]است

دهد. با وجود تنوع بیا  در سیاخت میین بیه نحیوی کیه نشان م 

نوع مختلف مین در سراسر دنیا وجیود دارد، سلسیه  1111ادود 

سری از ثانیه قب  از انفجیار میین اتفیا  وقایع یا اوادث  که در ک

شود. مدار آتش مین بیه ترتیی  افتد مدار آتش مین نامیده م م 

عم  عبارا است از تحریک ماسوره، عم  ماسوره، انفجار چاشن ، 

انفجار خرج کمک ، انفجار خرج اصل . در نتیجیه هیر اقیدام  کیه 

  انفجیار موج  به کار افتادن هر کدام از این وقیایع باشید موجی

مین شده و هراقدام  که باعث از کار افتادن هر کدام از این وقایع 

کنیید. یبیعتییاً شییود در نهایییت از انفجییار مییین جلییوگیری میی 

ترین کییار بییرای جلییوگیری از انفجییار مییین، جلییوگیری از معقییول

 باشد.تحریک ماسوره م 

آوری و انهیدام سازی، جمعبه افرادی که وظیفه شناسای ، خنث 

-شود. برآوردها نشان م دارند مین زدا گفته م ها را بر عهدهمین

میلیون مین در سراسر دنیا وجود دارد و سا نه  211دهد بیش از 

شیود کیه از نیر  ها اضیافه م دو تا پنج میلیون مین جدید به آن

. هزینیه سیاخت [21]باشیدسازی تمام میادین مین بیشتر م پاک

آوری و که برای جمعباشد دراال ر م د  91تا  9هر مین ادود 

د ر خییرج  2111تییا  911بایسییت بییین خنثیی  کییردن آن میی 

سازی مییادین میین بسییار های پاک. با این وجود هزینه[21]کرد

کمتر از خسیاراا و عواقی  جیان ، میال  و اجتمیاع  مصیدومان 

. آمارهای کمیته مل  صلی  سر  نشیان [21]برخورد با مین است

نفر در اثر برخورد با مین کشته و   911ه هر ماه در دنیا دهد کم 

. بعد از پایان جنگ تحمیلی ، [21]شوندنفر هم مجروح م  2111

میلیون مین در مساات  بیال  بیر  26وجود  دهندهها نشانتخمین

های پنج استان غرب  ایران )خوستان، ایلام، هزار هکتار از زمین 1

. هرسیاله در اییران [22]رمانشاه( بودکردستان، آذربایجان غرب ، ک

غیرنرام  در اثر برخورد با مین زمین  جان خیود را  911بیش از 

میین زدا یی  ده  511. همچنین بییش از [22]دهنداز دست م 

اند و بیش از نیم  از میادین مین شدهسال مین زدای  ایران کشته

ای در ملااریههنوز بجای مانده است که خطای انسان  سهم قاب 

 .[22]شدگان داردتعداد آمار کشته

 
 دهنده یك مینساختمان و اجزای اصلی تشکیل -1شکل 

بییا توجییه بییه اهمیییت مطالیی  ذکرشییده و در نرییر داشییتن 

اعتمییاد بییودن عنصییر انسییان و همچنییین ماهیییت پرخطییر غیرقاب 

عملیاا مین زدای  کیه ییک اشیتباه ییا خطیای انسیان  کوچیک 

ت رفیتن جیان افیراد زییادی تمیام شیود، تواند به قیمت از دسم 

شناسییای  انییواع خطاهییای ااتمییال ، ارزیییاب  و ارااییه راهکارهییای 

مناسیی  بییرای کییاهش ریسییک اییین گونییه خطاهییا یییک ضییرورا 

. با توجه بیه ناکیاف  بیودن مطالعیاا [7]رودانکارناپذیر بشمار م 

علم  خطاهای انسان  در ارفه مورد نرر، مطالعه ااضیر باهید  

، ارزیاب  و میدیریت خطاهیای انسیان  در عملییاا میین شناسای 

 A Techniqueزدای  با استفاده از تکنیک تحلی  رویداد انسیان  

for Human Event Analysis (ATHEANA) .انجام گرفت 

31 
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 همکاران و ياکبر يمحمد حاج/ 44  

 

 9314 پاییز ،3، شماره 2اي، دوره مجله مهندسي بهداشت حرفه

 روش بررسي

مطالعه ااضر به منرور شناسای ، ارزیاب  و میدیریت خطاهیای 

های مین زدای  کارگاه انسان  در میان کارکنان مین زدای  یک  از

در منایق جنگ  غر  کشیور انجیام گرفیت. در فلوچیارا شیک  

 :مراا  اصل  پژوهش ارااه شده است 1شماره 

 

 فلوچارت مراحل اصلي پژوهش -2شکل 

سیازی مییادین بیه ها و ابزارهیای پاکدر این مطالعه ابتدا روش

بیه های آن بررس  شد تا وظایف شغل  مرتبط همراه دستورالعم 

سازی میادین مین جهت انجام تکنیک تجزیه و تحلی  سلسله پاک

مراتب  وظیفه انتخا  شود. در گام بعید تجزییه و تحلیی  وظیایف 

شده با اسیتفاده ازتکنییک تجزییه و تحلیی  سلسیله شغل  انتخا 

صیورا  HierarchicalTask Analysis (HTA)مراتبی  وظیفیه 

له مراتبی  وظیفیه بیا گرفت. فرآیند تکنیک تجزیه و تحلی  سلسی

شود و بیر روی درک های اجرای  شروع م تجزیه و تحلی  فعالیت

تواند ناش  از اجیرای افراد از شغ  برای دستیاب  به اهداف  که م 

های  که برای رسیدن به های عملیات  یا یرح و دستورالعم برنامه

ه اند، تکیه دارد. ساختار تجزییه و تحلیی  سلسیلشدهاهدا  تدوین

های ای است که وظیفه کاری را به جزایاا و رتبیهمراتب  به گونه

 .[21]سازد زم برای انجام آن فعالیت تجزیه م 

، شناسیای  و ارزییاب  خطاهیای انسیان  بیا HTAپس از انجیام 

انجیام پیذیرفت.  ATHEANAهیای تکنییک استفاده از توانمندی

زییاب  جزو تکنیک های نس  دوم فراینید ار ATHEANAتکنیک 

بیارزترین ویژگی   .[3, 9]شودقابلیت ایمینان انسان  محسو  م 

ترکیی  اعمیال نیاایمن  و وابسیتگ فیر   ATHEANAتکنیک 

باشید کیه می شرایط کاری با عوام  وابسته به خصوصیاا انسیان 

-شود و اواد  در پ  آن به وقوع م نامیده م  جرقه فرایند خطا

 . [29]پیوندند
از نه مراله اصیل  تشیکی  شیده  ATHEANAفرایند تکنیک 

آمده است. دو مراله ابتیدای  تکنییک  9 است که در شک  شماره

ATHEANA تعریف و تفسیر موضوع و تعیین ایطه آنیالیز، کیه ،

تر باشد. انجام هرچه دقیقوابستگ  زیادی نیز به یکدیگر دارند، م 

مراله سوم، یعن  توصیف سیناریوهای روییداد دقییق، بیه کسی  

بینی  و توصییف فراینید کند. پیشایج مفیدتر کمک شایان  م نت

خطای انسان  ااتمال  که در نتیجه آن یک رویداد نقص انسان به 

شیود. مرالیه پیوندد، توصیف سناریو رویداد نامییده می وقوع م 

تواند به صورا همزمان و موازی با مرالیه سیوم انجیام چهارم م 

توصییف سیناریو، نیوع اعمیال  پذیرد به این معن  که همزمیان بیا

ناایمن و رویداد نقص انسان مربویه مشخص شود. در مراله پنجم 

با استفاده از راهکار و یا ابزارهای  مانند چیک لیسیت، بیه بررسی  

پذیر شیود تیا نقیاس آسیی شرایط عملکردی انسان پرداختیه می 

های ااتمال  شناسای  شوند. در مراله ششم به جستجوی انحرا 

شیود. مرالیه اریو و یا وجود سناریوهای مشابه پرداخته می از سن

هفتم مربوس به شناسای  پتانسیی  بازییاب  اسیت کیه در صیورا 

وجود پتانسی  بازیاب  با ، عم  ناایمن مربوییه از مطالعیه خیارج 

شود. مراله هشتم به تخمین ااتمال وقیوع هیر عمی  نیاایمن م 

ن ااتمال اعمال ناایمن و اختصاص دارد. در مراله نهم با واردکرد

روییییداد نقیییص انسیییان در میییدل ارزییییاب  ریسیییک ااتمیییال  

Probabilistic risk assessment (PRA)  ااتمال کلی  روییداد ،

در  -میورد نریر  (Human Failure Events: HFE)نقص انسیان 

 .[29]گرددیعن  رویداد انفجار مین محاسبه م   -این مطالعه 

 نتایج

مشخص شد عملیاا مین زدای  از چهار  HTAبا انجام تکنیک 

وظیفییه اصییل  شناسییای  عمییوم ، شناسییای  فنیی ، کنییدو کییاو و 

سازی تشکی  شده است. هر کدام از وظایف اصیل  بیه زییر خنث 

های دیگری تقسیم شد. با انجام مطالعه دلف  و اسیتفاده از وظیفه

سازی به عنیوان وظیایف نرر خبرگان دو وظیفه کندو کاو و خنث 

بییر روی دو وظیفییه  HTAبحرانیی  انتخییا  شییدند. نتیجییه انجییام 

. یادشیییییده در شیییییک  شیییییماره چهیییییار آمیییییده اسیییییت

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

he
.u

m
sh

a.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

2-
19

 ]
 

                               3 / 7

https://johe.umsha.ac.ir/article-1-117-fa.html


       /  یيزدا نیم اتیدر عمل يانسان يارزیابي خطا   

 

 
 ATHEANAفلوچارت مراحل نه گانه تکنیك  -3شکل 

 

(  HTAنتیجه انجام تکنیك تجزیه و تحلیل سلسله مراتبی وظیفه ) -4شکل

 سازی میدان مینپاک

سازی مییادین مشخص شد عملیاا پاک HTAبا انجام تکنیک 

شود. بیه ایین مین توسط یک سرپرست و اداق  دو تیم انجام م 

صورا که یک تیم دو نفره شام  یک نفر مجهز به دستگاه فلزیا  

و یک نفر مجهز به سیخک و وسای  کنیدن زمیین و جیدا کیردن 

سیازی سیازی کنیدو کیاو و خنث چاشن  در میدان مین به خنث 

باشد که ن دارای یک مسیر ایمن م پردازند. هر میدان میمین م 

آن خارج شود. فردی که به دسیتگاه  فرد مین زدا نباید از محدوده

-فلزیا  مجهز است در جلو ارکت نموده و جسیتجوی میین می 

شود، جهت آشکارسازی نماید. چون از دستگاه فلزیا  استفاده م 

باشد. بدنیه اکثیر مکان مین وجود قطعه فلزی در مین ضروری م 

ها فلزی است هرچند که در مواردی این گونه نیسیت. جینس مین

ماسوره اتماً فلزی است ول  ابعاد کوچک  دارد. ردیاب  یک قطعه 

کوچک فلز با ابعاد ماسوره به دقت و تجربه بیا ی  نیازمنید اسیت. 

در صورت  که دستگاه وجود مین را اعلام نماید فرد مکانش را هم 

کوچیک روی زمیین مشیخص و  روی نقشه و هیم بیا ییک پیرچم

گردد تیا فیرد دوم بیرای جسیتجوی مقداری به سمت عق  بر م 

مکان دقیق مین مشغول شود. نفر دوم با سیخک مکان دقیق مین 

را مشخص و س س با تجهیزات  مانند بیلچه به کندن خاک اقیدام 

-کند. مین را از خاک در آورده و چاشن  را از میین جیدا می م 

پردازد. بعید رد اول با فلزیا  به جستجوی مین م نماید. مجدداً ف

دقیقییه تیییم دوم جییایگزین تیییم اول شییده و تیییم اول بییه  11از 

یعنی   ATHEANAپردازد. در مراله سوم تکنییک استراات م 

ساخت سناریوهای منجر به رویداد انفجار مین، تلاش شید تمیام  

ط و محییط رویدادها و اعمال ناایمن شناسای  شود. با بررس  شرای

زدا و متخصیص در امیر میین کار و همچنین مصاابه با افراد مین

ها شناسای  شید. ایین زدای ، چهار سناریو به همراه د ی  بروز آن

سناریوهای انفجار مین عبیارا بودنید از: عبیور از روی میین، جیا 

سازی و انفجار محیط . هر کدام از این ماندن مین، خطا در خنث 

 5باشند کیه در شیک  شیماره سناریوها دارای رویدادهای پایه م 

آمده است. به منرور به دست آوردن مقدار ااتمال رویداد اصیل ، 

ابتدا مقدار ااتمال خطای برای هر یک از رویدادهای پایه با توجیه 

در نرییر  112/1، مقییدار ATHEANAبییه دسییتورالعم  تکنیییک 

گرفته شد. س س برای محاسیبه ااتمیال خطیای کلی ، مجمیوع 

 21ه ایین کیه تعیداد ااتمال خطاهای پایه محاسبه شد. با توجه ب

بینی  پیش 112/1رویداد پایه وجود دارد و ااتمال بروز هر کیدام 

شده است، در نهایت مقیدار ااتمیال خطیای انسیان  در عملییاا 
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 .در شک  شماره پنج آمده است ATHEANAکام  تکنیک . نتیایج [21]شیتگ محاسبه 121/1سازی میادین مین مقدار پاک

 

 سازي میادین میندر انفجار مین عملیات پاک ATHEANAنتیجه انجام تکنینک  -5شکل شماره 

 بحث

سال اخیر بسط یافته اسیت  در ی  چند ATHEANAتکنیک 

-های ارزیاب  خطای انسان ، پیژوهشو در  مقایسه با سایر تکنیک

 .J. M. Oهای کمتری از آن منتشیر شیده اسیت. نتیایج مطالعیه 

Pinto و همکاران نشان داد که تکنییکATHEANA  بیه خیوب ،

تواند یک روش تجزیه تحلی  خطا کارآمد برای همیه تعیاملاا م 

 1129در سیال  Fonseca. [21] سیازنده باشیدممکن بین اجزای 

رویداد بسته ماندن شیر آ  اضطراری در اادثه تری مایلنید را بیا 

مورد بررس  قرار داد. در این پژوهش، نیاز  ATHEANAتکنینک 

هییای الکترونیکیی ، مشییکلاا بییه اصییلاح در برخیی  از سیسییتم

ارگونومیک یراا  انسان ماشین اتیا  کنتیرل کیه سیب  ایجیاد 

شود سازمان  کارکنان نیروگاه تری مایلند م یط نامناس  فن شرا

 .[25]را ازجمله د ی  وقوع  این رویداد ذکرشده است

در مطالعیه ااضیر مقییدار ااتمیال خطییای انسیان  در عملیییاا 

شد. از آنجیای  کیه  محاسبه 121/1سازی میادین مین مقدار پاک

شیود ااتمیال بیه هر خطای انسان  الزاماً به یک اادثه منجر نم 

دست آمده با مطالعاا دیگر همخوان  دارد. برای مثال نتایج ییک 

 2511بییروز یییک اادثییه بییه ازای هییر  دهنییده مطالعییه نشییان

 .[26]سازی استخنث 

با توجه به ماهیت عملیاا مین زدای  مورد مطالعه، لزوم انجیام 

در ایجیاد  کار در فضای باز و شرایط جوی نامساعد یک عام  مهم

خطای انسان  بود. انجام کار در زیر نور مستقیم خورشیید، دمیای 

هوای خیل  زیاد یا خیل  کم، بارش نیزو ا آسیمان ، هیر کیدام 

توانند روی دقت ییک فیرد تیرثیر داشیته باشید. فیراهم کیردن م 

تجهیزاا افاظیت فیردی مناسی  و ارگونومییک کیه بیه رااتی  

این شرایط که هم ایمن  کیاف  را  استفاده باشند برای کار درقاب 

فراهم آورد و هم پارامترهای شرایط جوی را تحت کنتیرل داشیته 

تواند نقش مهم  در کاهش خطای انسان  میین زداییان باشد، م 

 داشته باشد.  

یک عام  مهم جهت جلوگیری از بروز خطیای انسیان ، فرصیت 

عملییاا . سیرعت [7]باشدگیری و انجام کار م کاف  برای تصمیم

برابر کندتر از عملیاا کاشت مین است، به نحوی  211مین زدای  

سیازی مسیاات  در که یک تیم ده نفری در یک روز قادر بیه پاک
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. در شرایط فعلی  میین زدایی ، در [26]مترمربع است 511ادود 

های مین زدای  جهت انجیام تعهیداا خیود دارای مواردی سازمان

افزار کاف  را دیگر فاقد نیرو و سختزمان کاف  نیستند، یا به عبا

اند. ایین شدهیینتعهای مین زادی  در مدا زمان برای اتمام پروژه

شود مین زدایان میدا زمیان و سیرعت کیار خیود را امر باعث م 

افزایش دهند که یبیعتاً از ایمن  کار کاسته و به بروز خطیراا از 

 شود.م  جمله خطای انسان  افزوده

داشتن محیط میدان مین توسط مین زدا، ییک  ررن یرزدقت و 

تواند محی  نکته بسیار مهم است. به یور مثال هر میدان مین م 

سکن  یا عبور جانداران واش  باشد که با ارکت مین زدا، پیا بیه 

شوند. همچنیین وزش فرار گذاشته و اایاناً موج  انفجار مین م 

واند اجزای قیدیم  و تتواند خطرناک باشد. وزش باد م باد هم م 

خاردارها را جابجا کنید کیه یمسفرسوده میدان مین مث  نبش  و 

 یجه انفجار وجود دارد.در نتااتمال برخورد با مین و 

 گيرينتيجه

بینیی  خطییای انسییان  بییه منرییور پیش AHTEANAتکنیییک 

-رویداد نقص انسان با روش  سناریو محور به تحلیی  روییداد می 

وجود یک وضعیت نسیب   دهندهنشانه ااضر پردازد. نتایج مطالع

ایمن  جهت جلوگیری از رویداد انفجار مین با منشر خطای انسان  

باشد. انتخا  افراد مناس  ایین کیار، تجدییدنرر در تجهییزاا م 

افاظت فردی، داشتن فرصت کاف  انجام کیار و نداشیتن مشیغله 

فیراهم  تیوان بیافکری برای مین زدا از جمله مواردی است که م 

کردن این موارد ااتمال خطای انسیان  انفجیار میین در عملییاا 

 .سازی میادین مین را کاهش دادپاک

 تشکر و قدرداني

شیده در دانشیکده نامه تحقیقیات  ثبتاین مقاله بر اساس پایان

بهداشت دانشیگاه علیوم پزشیک  همیدان نگیارش شیده اسیت. از 

ن محییط تشیکر همکاری شرکت مهندسین مشاور اندیشه و عمیرا

 گردد.م 
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Abstract 

Background & objective: Human error is one of the main causes of accidents. Due to the unreliability of the 

human element and the high-risk nature of demining operations, this study aimed to assess and manage human 

errors likely to occur in such operations. 

Methods: This study was performed at a demining site in war zones located in the West of Iran. After acquiring 

an initial familiarity with the operations, methods, and tools of clearing minefields, job task related to clearing 

landmines were specified. Next, these tasks were studied using HTA and related possible errors were assessed 

using ATHEANA. 

Results: de-mining task was composed of four main operations, including primary detection, technical 

identification, investigation, and neutralization. There were found four main reasons for accidents occurring in 

such operations; walking on the mines, leaving mines with no action, error in neutralizing operation and 

environmental explosion. The possibility of human error in mine clearance operations was calculated as 0.010. 

Conclusion: The main causes of human error in de-mining operations can be attributed to various factors such 

as poor weather and operating conditions like outdoor work, inappropriate personal protective equipment, 

personality characteristics, insufficient accuracy in the work, and insufficient time available. To reduce the 

probability of human error in de-mining operations, the aforementioned factors should be managed properly. 

Keywords: Human Error, De-mining, Human Event Analysis 
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