
Iranian Journal of Ergonomics | ISSN: 2345-5365 

85 

 

 

Original Research 
 

 

Identification and Assessment of Human Error during the Process of Operating 

Various Types of Fire Apparatus 
 

Tahmineh Moradi Tamadon1 , Fakhradin Ghasemi2 , Iraj Mohammadfam3 , Omid Kalatpour4*  
 

1. MSc, Department of Ergonomics, Occupational Health and Safety Research Center, School of Public Health, 

Hamadan University of Medical Sciences, Hamadan, Iran  

2. Assistant Professor, Department of Ergonomics, Occupational Health and Safety Research Center, School of 

Public Health, Hamadan University of Medical Sciences, Hamadan, Iran 

3. Professor, Center of Excellence for Occupational Health, Occupational Health and Safety Research Center, 

Hamadan University of Medical Sciences, Hamadan, Iran 

4. Assistant Professor, Center of Excellence for Occupational Health, Occupational Health and Safety Research 

Center, Hamadan University of Medical Sciences, Hamadan, Iran 
 

Article Info  ABSTRACT 

 

Received: 2020/08/20; 

Accepted: 2020/12/28; 

ePublished: 2020/12/28 
 

        10.30699/jergon.8.4.85 
 

Use your device to scan 

and read the article online 
 

 
 

Corresponding Author 
Omid Kalatpour  

Assistant Professor, Center of 

Excellence for Occupational 

Health, Occupational Health 

and Safety Research Center, 

Hamadan University of 

Medical Sciences, Hamadan, 

Iran 

 

Email: 

kalatpour@umsha.ac.ir   

 

 

Background and Objectives: Firefighting is a difficult and dangerous job. This 

job requires decision-making and speed in action in critical situations. Such 

conditions increase the probability of human error in the firefighting activities. 

Setting up fire operators as the first step of emergency response is associated with 

high criticality. The purpose of this study is identification and assessment of the risk 

of human error while setting up and operating fire operators. 

Methods: This descriptive cross-sectional study was performed in 2019. Tasks 

related to the operation of industrial firefighting operators were studied and analyzed 

by Hierarchical Task Analysis. Then, human errors in the operation of fire operators 

were identified and analyzed using the systematic human error reduction and 

prediction approach (SHERPA). Finally, appropriate prevention solutions were 

proposed to reduce the risk of errors. 

Results: A total of 480 errors were detected for 130 tasks as 49.58% of them 

were action errors, 39.17% check type, 10.42% communication and 0.83% were 

selective errors and no retried error was observed. According to the results of risk 

assessment, 8.33% of the errors were unacceptable, 24.17% were undesirable, and 

48.33% were acceptable risks but needed to be revised and 19.17% were acceptable 

without the need for revision.  

Conclusion: The process of operating fire operators can be associated with 

human errors and prevent successful firefighting operations. Therefore, these errors 

should be identified and controlled using appropriate methods. 

Keywords: Human error, Hierarchical tasks analysis (HTA) Systematic human 

error reduction and prediction approach (SHERPA), Fire operators, Emergency 

situation 
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Extended Abstract  

 

Introduction 

Firefighting is a difficult and dangerous job. This 

job requires decision-making and speed in action in 

critical situations. Such conditions increase the 

probability of human error in the firefighting 

activities. Setting up fire operators as the first step 

of emergency response is associated with high 

criticality. The purpose of this study is 

identification and assessment of the risk of human 

error while setting up and operating fire operators. 

Methods 

 This descriptive cross-sectional study was 

performed in 2019. Tasks related to the operation 

of industrial firefighting operators were studied and 

analyzed by Hierarchical Task Analysis. Then, 

human errors in the operation of fire operators were 

identified and analyzed using the systematic human 

error reduction and prediction approach 

(SHERPA). Finally, appropriate prevention 

solutions were proposed to reduce the risk of errors. 

Table 1. Remedy analysis 

                                 Danger intensity 
 

Probability of occurrence 

Disastrous 

1 

Critical 

2 

Close 

3 

Minor 

4 

Frequent A A1 A2 A3 A4 

Probable B B1 B2 B3 B4 

Occasional C C1 C2 C3 C4 

Very low D D1 D2 D3 D4 

Unlikely D E1 E2 E3 E4 

Unacceptable: A3, B 2, C 1, B 1, A 1; Undesirable: C3, B3, D2, C2, D1; 

Acceptable need for revision: B4, A4, E3, D3, E2, E1; Acceptable without revision: E4, D4, C4 

 

Results 

A total of 480 errors were detected for 130 tasks as 

49.58% of them were action errors, 39.17% check 

type, 10.42% communication and 0.83% were 

selective errors and no retried error was observed. 

According to the results of risk assessment, 8.33% 

of the errors were unacceptable, 24.17% were 

undesirable, and 48.33% were acceptable risks but 

needed to be revised and 19.17% were acceptable 

without the need for revision. 

 
Table 2. General status and frequency of errors 

Duty 

number 
Job Duty 

Operational investigation Recovery Communicational Optional 

Total 

number of 

errors 

N % N % N % N % N % N % 

1 

Commissioning and 

decommissioning of a 

Benz truck water pump 

16 38.10 19 45.24 0 0 7 16.67 0 0 42 18.42 

2 

Commissioning and 

decommissioning of a 

Benz truck foam pump 

37 50.00 28 37.84 0 0 7 9.46 2 2.70 74 32.46 

3 

Commissioning and 

decommissioning of a 

Benz truck monitor 

(water extinguishing 

agent) 

16 40.00 19 47.50 0 0 5 12.50 0 0 40 17.54 
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Duty 

number 
Job Duty 

Operational investigation Recovery Communicational Optional 

Total 

number of 

errors 

N % N % N % N % N % N % 

4 

Commissioning and 

decommissioning of a 

Benz truck monitor 

(foam extinguishing 

agent) 

39 54.17 28 38.89 0 0 5 6.94 0 0 72 31.58 

Total Benz truck errors 108 47.37 94 41.23 0 0 24 10.53 2 0.88 228 100 

5 

Commissioning and 

decommissioning of a 

Volvo truck water 

pump 

20 43.48 19 41.30 0 0 7 15.22 0 0 46 18.25 

6 

Commissioning and 

decommissioning of a 

Volvo truck foam 

pump 

34 47.89 28 39.44 0 0 7 9.86 2 2.82 71 28.17 

7 

Commissioning and 

decommissioning of a 

Volvo truck monitor 

(water extinguishing 

agent) 

30 54.55 19 34.55 0 0 6 10.91 0 0 55 21.83 

8 

Commissioning and 

decommissioning of a 

Volvo truck monitor 

(foam extinguishing 

agent) 

46 57.50 28 35.00 0 0 6 7.50 0 0 80 31.75 

Total Volvo truck 

errors 
130 51.59 94 37.30 0 0 26 10.32 2 0.79 252 100 

Total detected errors 238 49.58 188 39.17 0 0 50 10.42 4 0.83 480 100 

 

 
Figure 1. Types of errors detected for operations 
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Figure 2. Frequency of error risk level for operations 

 

 
Figure 3. Frequency of risk level of "commissioning" and "decommissioning" errors 
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In the present study, human errors in the operation 

of fire trucks were identified and classified. 

According to the results of this study, most of the 

operational errors of firefighting vehicles were in 

the group of performance errors and inspection. 

The nature of the firefighting job requires 

firefighters to go through the process with great 

speed and to observe the gauges continuously and 

very carefully. This seems to be the reason for the 

large number of performance and review errors. 

These findings are consistent with similar studies; 

including a study by Borgheipour et al. conducted 

in 2020 which assessed human error among tower 

crane operators [21]. 

According to the results of the risk assessment, the 

acceptable level of risk that needed to be 

reconsidered for the four critical tasks of both 

vehicles was most frequent. In the study of Azarnia 

Ghavam et al., which was conducted in 2019 with 

the aim of identifying human errors in activities 

related to the operation of power facilities, the 

highest percentage of low-pressure maneuvering 

errors were at an acceptable risk level but needed 

to be revised and then at an undesirable level. Also, 
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most of the identified errors were functional and 

review, which is consistent with the results of the 

present study [28]. 

The results showed that the commissioning errors 

were more than the decommissioning errors. Also, 

commissioning tasks were more risky than 

decommissioning tasks. Simultaneous activities are 

one of the characteristics and requirements of 

emergencies. Work and time stress is more at the 

beginning of the operation than at the end of the 

operation. This seems to be due to the higher 

number of errors detected and the level of risk. 

Due to the identified human errors, it seems that to 

reduce operational errors in emergencies, 

operational trainings such as maneuvers, training 

courses using simulation systems, the use of 

experienced human resources and the development 

of standard instructions can be recommended. In 

order to reduce errors caused due to forgetting, 

checklists should be prepared for inspection and 

monitoring of equipment. In addition, it is essential 

to develop programs to reduce stress and to monitor 

and supervise more error-prone startup operations. 

It goes without saying that continuous monitoring 

of tasks is of particular importance to prevent the 

level of risk from changing from acceptable to 

unacceptable. Also, modifications can be applied in 

the design of some equipment, such as the use of 

sirens, lights and level indicator for gauges, color 

separation and numbering labels for valves, 

switches and gauges. Due to the identification of 

critical communication errors, which can be caused 

by the presence of background noise in the 

operation scene, more practical wireless or wireless 

phones connected to the operator's helmet can be 

used. 

Conclusion 

 The process of operating fire operators can be 

associated with human errors and prevent 

successful firefighting operations. Therefore, these 

errors should be identified and controlled using 

appropriate methods. 
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 پژوهشی مقالۀ  
 

 نشانی سازی انواع خودروهای آتش شناسایی و ارزیابی خطای انسانی در فرایند عملیاتی 
 

 *4، امید کلاتپور3، ایرج محمدفام 2، فخرالدین قاسمی 1تهمینه مرادی تمدن

 

 یران همدان، همدان، ا   ی بهداشت، دانشگاه علوم پزشک   ۀ دانشکد   ی، شغل   یمنی بهداشت و ا   یقات مرکز تحق   ی، ارشد، گروه ارگونوم   ی کارشناس  .1

 یران همدان، همدان، ا   ی بهداشت، دانشگاه علوم پزشک   ۀ دانشکد   ی، شغل   یمنی بهداشت و ا   یقات مرکز تحق   ی، گروه ارگونوم   استادیار،  .2

 یران همدان، همدان، ا   ی علوم پزشک   دانشگاه   ی، شغل   یمنی بهداشت و ا   یقات کشور، مرکز تحق   ی ا بهداشت حرفه   ی آموزش   ی استاد، قطب علم    .3

 یران همدان، همدان، ا   ی دانشگاه علوم پزشک   ی، شغل   یمنی بهداشت و ا   یقات کشور، مرکز تحق   ی ا بهداشت حرفه   ی آموزش   ی قطب علم   استادیار،  .4

 

 خلاصه  اطلاعات مقاله

 1399/ 05/ 30 :افتیدر

 1399/ 10/ 08 :رشیپذ

 1399/ 10/ 08: نیآنلا انتشار

 

عمل در شرایط  گیری و سرعت    نیازمند تصمیم  ی دشوار و خطرناک وا  حرفهنشانی    آتش  :هدفینه و  زم

می افزایش  را  انسانی  خطاهای  بروز  احتمال  وضعیتی  چنین  است.  راه  اضطراری  عملیات  اندازی    دهد. 

آید.   شمار می نشانی اولین مرحلۀ اجرایی پاسخ اضطراری است که کاری بسیار حساس به   خودروهای آتش

شانی حین    از این مطالعه شناسایی و ارزیابی ریسک خطاهای انسانی اپراتورهای خودروهای آتشهدف  

 .سازی این خودروها بود فرایند عملیاتی
 

وظایف مربوط به  در آغاز کار،    . انجام شد   1398صورت توصیفی و مقطعی در سال   پژوهش حاضر به   : کار روش 

مراتبی تحلیل شد. سپس، خطاهای  سلسله   ل ی وتحل   ه ی تجز نشانی صنعتی با روش    کردن خودروهای آتش عملیاتی 

بینی و کاهش خطای    با استفاده از رویکرد سیستماتیک پیش   نشانی   اندازی خودروهای آتش   انسانی عملیات راه 

ریسک  پایان نیز، راهکارهای کنترلی مناسب برای کاهش  در شد.    ل ی وتحل   ه ی تجز شناسایی و  (  SHERPAانسانی ) 

 . خطاها ارائه شد 
 

درصد خطاها از نوع  49/ 58شناسایی شد که  شده  وظیفۀ مطالعه   130خطا برای    480،  درمجموع   ها:یافته

درصد از نوع انتخابی بود و خطایی  0/ 83درصد از نوع ارتباطی و  10/ 42درصد از نوع بازبینی،  39/ 17عملکردی،  

درصد  48/ 33نامطلوب،  درصد  24/ 17قبول،  غیرقابل درصد  8/ 33به نتایج،  از نوع بازیابی مشاهده نشد. باتوجه 

 . ارزیابی شد   دنظر ی تجد قبول بدون نیاز به  سطح ریسک قابل درصد  19/ 17و    دنظر ی تجد قبول ولی نیاز به  قابل 
 

تواند با خطاهای انسانی همراه باشد و از    شانی می   سازی خودروهای آتش   فرایند عملیاتی   :نتیجه گیری

باید  های مناسب این خطاها    دلیل، با استفاده از روش همین نشانی جلوگیری کند؛ به   عملیات موفق آتش 

 . شناسایی و مهار شوند 
 

بینی و کاهش   (، رویکرد سیستماتیک پیشHTAمراتبی وظایف ) آنالیز سلسله  خطای انسانی،  :هادواژهیکل

 شانی، شرایط اضطراری  ، خودروهای آتش( SHERPAانسانی ) خطای

 : مسئول  ۀسندینو

 امید کلاتپور 

علم ،  ار ی استاد  بهداشت    ی آموزش ی  قطب 

بهداشت    قات ی کشور، مرکز تحق   ی ا حرفه 

ا  پزشک   ، ی شغل   ی من ی و  علوم  ی  دانشگاه 

 ران ی همدان، ا   همدان، 

 یک:الکترون پست
kalatpour@umsha.ac.ir   
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 مقدمه 

ازقبیل   انفجار ممکن است به  سوز آتش حوادث صنعتی  ی و 

های صنعتی  تحمیل تلفات و خسارات اقتصادی زیادی به شرکت 

ها  را مختل و حتی حیات آن   ها عملیات عادی سازمان منجر شود و  

دهد که با وجود  را تهدید کند. بررسی روند بروز حوادث نشان می 

های کنترلی، حوادث بزرگ صنعتی  افزایش دانش فنی و سیستم 

روی  در حال  بندر    عنوان به دادن هستند.  همچنان  انفجار  مثال، 

سال   در  مستقیم   2016تیانجین  اقتصادی  معادل  خسارت  ی 

به 6.866 یوان  آورد  میلیارد  سال  [1]وجود  همچنین   .2015  ،

کشته    9انفجاری در واحد تولید شناور در بخش ساحلی برزیل  

های نفت  در یکی از پالایشگاه   داده رخ و انفجار    [2]برجای گذاشت  

میلیارد  15نفر و    180شدن  نفر و زخمی   15شدن  انگلیس به کُشته 

در ایران نیز، روند بروز حوادث در  .  [3]دلار خسارت منجر شد  

ی پتروشیمی بندر  سوز آتش میان، به حادثۀ  این حال رشد است. در 

ی مهیب مخزن پتروشیمی بوعلی  سوز آتش خمینی ماهشهر و  امام 

mailto:kalatpour@umsha.ac.ir
http://orcid.org/0000-0003-2311-1638
http://orcid.org/0000-0002-6279-9888
http://orcid.org/0000-0003-2460-2789
http://orcid.org/0000-0003-0235-4593
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وقوع   زمانی    12و  بازۀ  در  فرایندی    156حادثه  صنایع  در  روز 

شان  ها ن بررسی   [.4]توان اشاره کرد  می   1395پتروشیمی در سال  

درصد حوادث صنایع  80دهند که خطای انسانی دلیل بیش از  می 

بار تاریخ  بسیاری از حوادث فاجعه   و نیز   [5]فرایندی و پتروشیمی  

توان به انفجار کارخانۀ تولید  ۀ این حوادث می بوده است. ازجمل 

هیلزبورو   کش آفت  فوتبال  ورزشگاه  فاجعۀ  هند،  بوپال    در 

 (Hillsborough  ،)  پدینگتون تصادف و  (  Paddington)   قطار 

مایل آیلند و شاتل  ( و فجایع چرنوبیل و تری Southallهال ) ساوت 

 . [6]اشاره کرد  (  Challenger shuttleفضایی چلنجر ) 

شدن عملیات پاسخ  افزایش بروز حوادث صنعتی با نیاز به فعال 

های صنعتی و شهری همراه است.  نشانی اضطراری و عملیات آتش 

حوادث  حیاتی    نشانان آتش صنعتی،    در  بسیار    ازجمله وظایف 

وجو و نجات و انتقال قربانیان  های جست اطفای حریق و فعالیت 

اغلب با    نشانان آتش .  [7]  دارند   عهده ای امن را بر حادثه به منطقه 

اند و تجربه و دانش کافی را برای  ی مواجه ا ده ی چ ی پ وضعیت پویا و  

گیری و  درستی بتوانند تصمیم باشند تا به ارزیابی آن باید داشته  

ها و  تعادلی سازگار بین نیازها و اولویت باید  بنابراین،  ؛  رفتار کنند 

پاسخ  برای  به منابع  پویا  اعضای  های  و  نقش خود  آورند و  وجود 

. عملیات اطفای حریق،  [8]اندازۀ کافی بشناسند  دیگر گروه را به 

اصلی   به نشانان آتش وظیفۀ  دید ،  و    دلیل  زیاد  حرارت  و  کم 

که    شده   زده های پر از دود بسیار خطرناک است. تخمین  محیط 

سال   در  آمریکا  متحدۀ  ایالات  حدود  2018در  نفر    58،250، 

  48،  2019نشان حین اطفای حریق زخمی شدند و در سال  آتش 

ها،  طبق بررسی   [.10و    9]نفر از آنان جان خود را از دست دادند  

انسانی یکی   ۀ آسیب و مرگ  جادکنند ی ا   مهم از عوامل  خطاهای 

.  [ 11]حین انجام وظایف در ایالات متحدۀ آمریکاست    نشانان آتش 

به پیامدهای بالقوه و جدی بروز خطای انسانی در عملیات  باتوجه 

نشانی، مدیریت خطاهای انسانی در این شغل بسیار ضروری  آتش 

 است. 

مهم   عوامل  از  یکی  اضطرارى  خطاى    گذار تأثیر شرایط  بر 

به  می انسانى  به شمار  شرایط  آید.  در  زمان  محدودیت  دلیل 

دنبال آن احتمال بروز  اضطراری، میزان بار ذهنى وارده بر فرد و به 

خطای انسانی در    ۀ ن ی زم   در .  [12]یابد  خطاى انسانى افزایش می 

توان به  است که می   شده   انجام شرایط اضطراری، مطالعات زیادی  

سال    Akyuzمطالعۀ   که  کرد  اشاره  همکاران  خطای  2017و   ،

عملیاتی  مراحل  در  آتش انسانی سیستماتیک  پمپ  نشانی  سازی 

را   کشتی  در  کردند  ن ی ب ش ی پ اضطراری  و    Deacon.  [13]ی 

با کمک روش ارزیابی ریسک تصادفی    2010همکاران نیز در سال  

 ( صنایع   ARAMIS: Accidental Risk Assessmentبرای 

Methodology for Industries )    شرایط در  انسانی  خطای 

کردند    سات ی تأس اضطراری   واکاوی  را  سال  [14]فراساحلی   .

2011  ،DiMattia   بهره ا مطالعه با  شاخص  ی  روش  از  جستن 

) ا  موفقیت   SLIM: Success Likelihood Indexحتمال 

Methodology  برای در  ن ی ب ش ی پ (  انسانی  خطای  ی  آور جمع ی 

داد   انجام  اضطراری  شرایط  در  مایع  طبیعی  گاز    [. 15]مخازن 

سال  افزون  با    De Felice،  2018براین  پژوهشی  همکاران  و 

حتمال  برای ارزیابی ا   ساز ه ی شب بر  استفاده از مدل ترکیبی مبتنی 

کارخانه  از  یکی  در  اضطراری  شرایط  در  انسانی  های  خطای 

دادند   انجام  سال  [16]پتروشیمی  در  ایران،    1397.  در 

Borgheipour    و همکاران خطاهاى انسانى در شرایط اضطراری را

 [. 17]صنعت فراساحل بررسی کردند    در   HEPIبا استفاده از روش  

تاکنون  به  شناسایی های  روش طورکلی،  برای    متعددی 

اند؛ ازجمله روش تشخیص و کاهش  شده خطاهای انسانی معرفی  

 ( انسانی   HEART: Human Error Assessment andخطای 

Reduction Technique  قابلیت و  شناختی  خطاهای  آنالیز   ،)

 ( انسان   CREAM: Cognitive Reliability Errorاطمینان 

Analysis Method تکنیک روی   (،  انسانی  تحلیل  داد 

 (ATHEANA: A Technique for Human Error Analysis  و )

پیش  سیستماتیک  انسانی    بینی رویکرد  خطای  کاهش  و 

 (SHERPA: Systematic Human Error Reduction and 

Prediction Approach ها و  های موجود ضعف (. هرکدام از روش

اول در   . انتخاب تکنیک مناسب گام های خاص خود را دارند قوت 

ریسک  ارزیابی  است   مطالعات  انسانی  از    .[18] خطاهای  یکی 

معتبر روش  روش  ارزیابی  و  که    SHERPAهای شناسایی  است 

بر  را  روان خطاها  اصول  آنالیز  مبنای  از  حاصل  انسانی  شناسی 

، امبری این روش را طراحی  1986. سال  دهد وظایف تشخیص می 

ی  در ارائه   SHERPA، تکمیل شد.  1994و معرفی کرد و سال  

شناسایی  نوع خطای  با  متناسب  عملی  کنترلی  شده  راهکارهای 

 .   [19]کند  دقیق عمل می 

مطالعات  باتوجه  در  اینکه  ارزیابی  به  و  خطاهای  شناسایی 

آتش  خودروهای  اپراتورهای  اضطراری  انسانی  شرایط  در  نشانی 

هدف از این مطالعه شناسایی و ارزیابی    است،   نشده  انجام پژوهشی  

نشانی  سازی خودروهای آتش خطاهای انسانی طی فرایند عملیاتی 

 . بود   SHERPAدر شرایط اضطراری با استفاده از تکنیک  
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 کار روش 

مقطعی در  -به روش توصیفی  1398پژوهش حاضر در سال 

نشانی شرکت پتروشیمی کرمانشاه انجام شد. جمعیت  واحد آتش

آتگو بنز تک   ینشاندو خودرو آتش  ی اپراتورها  کلیه   طالعهموردم

ی  روش سرشماربودند که به  ده چرخ    FM340و ولوو    1828

پس از ارائه توضیحات لازم در خصوص   انتخاب شدند.  هشت نفر

وظایف   لیوتحلهیتجز  منظوربهمطالعه و کسب رضایت اپراتورها،  

آتشعملیاتی خودروهای  خودروها،  سازی  اپراتورهای  با  نشانی 

نشانی مصاحبه انجام شد.  افسران شیفت و مدیریت واحد آتش

ی قرار گرفت و با موردبررسها، اسناد و مدارک فنی  دستورالعمل

نشانی، چهار عملیات بحرانی )برای هر  مشورت متخصصان آتش

مستع  صورتبهخودرو   که  بیشتری  جداگانه(  انسانی  خطای  د 

 زیر انتخاب شدند:  صورتبه بودند،  

کردن  عملیات به سرویس درآوردن و از سرویس خارج  -

 پمپ آب خودرو بنز و ولوو 

کردن  عملیات به سرویس درآوردن و از سرویس خارج  -

 پمپ فوم خودرو بنز و ولوو 

کردن  عملیات به سرویس درآوردن و از سرویس خارج  -

 ۀ آب( کنند خاموش مانیتور خودرو بنز و ولوو )مادۀ  

کردن  عملیات به سرویس درآوردن و از سرویس خارج  -

 ۀ فوم( کنند خاموش مانیتور خودرو بنز و ولوو )مادۀ  

پژوهش،   این  پذیرفته    منظور به در  فرض  دو  مطالعه  تسهیل 

عملیات 1شدند:   م .  حادثه،  ها  یک  در  و  است  یکدیگر  از  ستقل 

  آنکه   از   پس .  2شود؛  از دو روش اطفای حریق استفاده نمی   زمان هم 

به نشانا آتش  را  عملیات  عملیات  رسانند ی م پایان  ن  وارد  بلافاصله   ،

جدید نشوند و فرصت بازیابی داشته باشند. پس از انتخاب وظایف  

این   از  هریک  در  بالقوه  انسانی  خطاهای  بیشتر،  تحلیل  نیازمند 

شناسایی شد. این روش از    SHERPAوظایف با استفاده از روش  

پرسش   شده حساب ای  برنامه  عادی    شده   ل ی تشک   پاسخ و از جریان 

خ  که  شغلی  است  وظایف  از  مرحله  هر  در  را  مشابه  طاهای 

برای اجرای کامل این تکنیک، هشت    . [ 20]  کنند ی م   ل ی وتحل ه ی تجز 

 کنیم. ها اشاره می مرحلۀ انجام شد که درادامه، به آن 

سلسله 1 آنالیز  وظایف .   HTA: Hierarchical)   مراتبی 

Tasks Analysis :)    شده به جزئیات  ی بررس در مرحلۀ اول، وظیفۀ

  ن ی تر ن یی پا و    شد   ه ی تجز های لازم برای انجام آن فعالیت  وظیفه و زیر 

بیشتر  زیر  این  از  که  با روش  م ی تقس وظیفه  آنالیز  برای  نبود،  پذیر 

SHERPA   .در نظر گرفته شد 

  ۀ مرحل   در   (: Tasks Classifcation) ی وظایف  بند طبقه .  2

وظایف    دوم،  از  گروه   شده یی شناسا هریک  از  یکی  قالب  های  در 

بندی  وظایف عملکردی، بازیابی، بررسی، انتخابی و ارتباطی طبقه 

 شدند. 

انسانی  3  HEI: Human Errors) . شناسایی خطاهای 

Identifcation :)    اپراتور بالقوۀ  انسانی  خطاهای  مرحله،  این  در 

  1جدول  یی و برحسب دستورالعمل اجرای تکنیک مطابق  شناسا 

 . تعیین شد   ها آن نوع  

 
 SHERPAبندی انواع خطاهای انسانی در روش  طبقه .  1جدول  

 توصیف خطا  شناسه خطا  نوع خطا 

 ( Action Errorsخطاهای عملکردی ) 

A1  .عمل خیلی زود یا دیر انجام شود 

2A   انجام شود.   موقع ی ب   مدنظر عمل 

A3   در جهت اشتباه انجام شود.   مدنظر عمل 

A4   لازم انجام شود.   ازحد ش ی ب عمل کمتر یا 

A5  شود. عمل تغییر انجام می 

A6  .عمل صحیح روی گزینۀ اشتباه انجام شود 

A7  .عمل اشتباه روی گزینۀ صحیح انجام شود 

A8   فراموش شود.   مدنظر انجام عمل 

A9   شود. ناقص انجام می   طور به عمل 

A10  شود. عمل اشتباه روی گزینۀ اشتباه انجام می 
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 توصیف خطا  شناسه خطا  نوع خطا 

 ( Checking Errorsبازدید ) خطای  

C1  شود. بررسی فراموش می 

C2   شود. ناقص انجام می   طور به بررسی 

C3  شود. بررسی صحیح روی گزینۀ اشتباه انجام می 

C4  شود. بررسی اشتباه روی گزینۀ صحیح انجام می 

C5  شود. بررسی در زمان نامناسب انجام می 

C6   شود. اشتباه انجام می بررسی اشتباه روی گزینۀ 

 ( Retrieval Errorsخطای بازیابی ) 

R1  .اطلاعات لازم دردسترس نیست 

R2  است.   شده ارائه صورت اشتباه  اطلاعات به 

R3  شود. بازیابی اطلاعات ناقص انجام می 

 ( Communication Errorsخطای ارتباطاتی ) 

I1   د شو ی نم تبادل اطلاعات انجام . 

I2  شود. اطلاعات اشتباه تبادل می 

I3   د شو ی م ناقص انجام    طور به تبادل اطلاعات . 

 ( Selection Errorخطای انتخاب ) 
S1  شود. انتخاب حذف می 

S2  شود. انتخاب اشتباه انجام می 

پیامد  4 آنالیز   . (Consequence Analysis :)    مرحلۀ در 

شرح   روی  چهارم،  خطاها  از  هریک  پیامدهای  و  نتایج  از  کاملی 

 سیستم ارائه شد. 

بازیابی  5 آنالیز   . (Recovery Analysis  :)  ،مرحله این  در 

خطاهای   کنترل  و  پوشش  برای  سیستم    شده یی شناسا ظرفیت 

 ی شد. بررس 

  (: Analysis Ordinal probability) . آنالیز احتمال خطا  6

،  گاه به گاه های مکرر، محتمل،  گروه در این مرحله، احتمال خطاها در  

 ی شد. بند طبقه   رمحتمل ی غ خیلی کم و  

در این مرحله،   (:Criticality Analysis). آنالیز بحرانی  7 

پیامد    ازنظرخطرها   گروه  کی   درشدت  چهار  از  ، بارفاجعهی 

طبقه  جزئی  و  مرزی  جمعبحرانی،  از  پس  شدند.  آوری  بندی 

ها، سطح ریسک با استفاده از روش ارزیابی کیفی از تلفیق  داده

در    5احتمال و شدت هریک از خطاها مطابق با ماتریس ریسک  

-MILجستن از استاندارد  ( برآورد شد. سپس با بهره 2)جدول    5

STD88213 طبقه خطرها  براساس ،  استاندارد  این  شدند.  بندی 

به  ریسک را   گیری سطحآمده معیار تصمیم دستسطح ریسک 

قبول ولی نیاز  قبول، نامطلوب، قابل به غیرقابل   2مطابق جدول  

قبول بدون نیاز به تجدیدنظر مشخص کرد.  به تجدیدنظر و قابل 

آتش واحد  مدیر  و  شیفت  سرپرست  تمامی  درنهایت،  نشانی 

 کردند.  مراحل روش را اصلاح و تأیید

اصلاحی  8 و  کنترلی  اقدامات  آنالیز   . (Remedy 

Analysis :)    خطا کاهش  و  کنترلی  راهکارهای  مرحله،  این  در 

ها، مدیریتی و سازمانی( پیشنهاد  )تجهیزاتی، آموزشی، دستورالعمل 

 و در فرم مرتبط ثبت شدند. 
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 .Error! No text of specified style in document.  2جدول  

 شدت خطر

 احتمال وقوع

 جزئی مرزی بحرانی بارفاجعه 

1 2 3 4 

 A 1A 2A 3A 4A مکرر

 B 1B 2B 3B 4B محتمل

 C 1C 2C 3C 4C گاه بهگاه 

 D 1D 2D 3D 4D خیلی کم

 E 1E 2E 3E 4E غیرمحتمل 

 1A,1B,1C,2A,2B,3Aنامطلوب:            1A,1B,1C,2A,2B,3Aقبول: غیرقابل

 4C,4D,4Eقبول بدون نیاز به تجدیدنظر: قابل   1E,2E,3E,3D,4A,4Bقبول نیازمند به تجدیدنظر: قابل

 

 ها یافته 

ازانمونه  برای   شدهل یتکم  SHERPAو برگۀ کار    HTA  ی 

آتش خودروهای  اپراتورهای  بحرانی  وظیفۀ  در چهار  نشانی 

 . است شده دادهنشان  4و  3جداول 

خطا شناسایی شد    480، برای هر دو خودرو تعداد  درمجموع

خطا به وظایف   252خطا به وظایف اپراتور خودرو بنز و    228که  

 ( بود  مربوط  ولوو  خودرو  با  5جدول  اپراتور  خطا  بیشترین   .)

سرویس    درصد67/16 از  و  درآوردن  سرویس  به  وظیفۀ  به 

)مادۀ  خارج ولوو  خودرو  مانیتور  و کنندخاموشکردن  فوم(  ۀ 

درصد به وظیفۀ به سرویس درآوردن و از  33/8کمترین خطا با  

کردن پمپ آب خودرو بنز مربوط بود. بیشترین  سرویس خارج

( عملکردی  نوع  با  بررسی  58/49خطا  سپس  و  درصد( 

درصد( مرتبط  0و کمترین خطا با نوع بازیابی )  درصد(17/39)

به  با  بود.  بنز  خودرو  برای  خطا  بیشترین  خودروها،  تفکیک 

درصد متعلق به وظیفۀ به سرویس درآوردن و از سرویس  46/32

درصد متعلق 75/31کردن پمپ فوم و برای خودرو ولوو با خارج

ور  کردن مانیتبه وظیفۀ به سرویس درآوردن و از سرویس خارج

ۀ فوم( بود. بیشترین خطا برای خودرو بنز و کنندخاموش)مادۀ  

درصد و سپس  59/51و    37/47ترتیب با  ولوو به نوع عملکردی به

(.  1شکل  درصد مربوط بود )30/37و    23/41ترتیب با  بررسی به 

ی  اعمده ( نیز بخش  A8+C1ناگفته نماند که خطای فراموشی )

 د کرد.درصد( ازآن  خو25/26از خطاها را )

 
 HTA آنالیز وظیفه به روشی از انمونه. 3جدول 

 زیروظیفه  وظیفه 

B1.  عملیات به سرویس درآوردن پمپ فوم خودرو بنز 

 نیاز انجام دهید. صورت را در  12و  11ترتیب و مراحل را به  10و  9را به هر ترتیبی و سپس مراحل  8تا  1: ابتدا مراحل 0طرح 

 سازی مخزن آب. آماده 1

را به هر ترتیبی انجام   2.1و   1.1: مراحل 1طرح 

 دهید. 

 کردن ولو مسیر آب از مخزن به پمپباز 1.1

 باز باشد( پَس )باید در حالت نیمه کردن مسیر بای چک  2.1

 اندازی مخزن فوم. راه 2

را به هر ترتیبی   3.2تا  1.2: مراحل 2طرح 

 انجام دهید. 

 کردن ولو درگیری مکش فوم باز 1.2

 ولو مکش فوم  کردنباز 2.2

 کردن ولو برگشت فوم به مخزن باز 3.2

 . درگیری پمپ آب و فوم 3

ترتیب انجام  را به  4.3تا  1.3: مراحل 3طرح 

 دهید. 

 فشردن پدال کلاچ 1.3

 کردن شاسی آب روشن  2.3

 کردن شاسی فوم روشن  3.3
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 زیروظیفه  وظیفه 

 کردن کلاچ آزاد  4.3

 کردن هوز . کوپل 4

ترتیب انجام  را به   2.4و  1.4: مراحل 4طرح 

 دهید. 

 بازکردن درپوش خروجی آب  1.4

 کردن هوزمیل به فیمیل خروجی وصل 2.4

 . به سرویس درآوردن هایدرانت 5

  4.5تا   2.5و سپس مراحل   1.5: مرحلۀ 5طرح 

را   6.5و   5.5را به هر ترتیبی و سپس مراحل 

 ترتیب انجام دهید. به
 

 اندازی هایدرانت از افسر شیفتدریافت دستور راه  1.5

 اطمینان از بازبودن باتر فلای ولو  2.5

 بودن گلوولوی که باید بسته بماندکردن محکمچک  3.5

 کردن خروجی هایدرانت چک  4.5

 کردن هوز به خروجی هایدرانت وصل 5.5

 لاین پرکن آب خودرو اتصال هوز به   6.5

 . خلأگیری 6

ترتیب انجام را به  2.6و  1.6: مراحل 6طرح 

 دهید. 

 کردن ولو هواگیری آب بازوبسته 1.6

 کردن ولو هواگیری فوم بازوبسته 2.6

 اندازی بالانسر برای بالانس اتوماتیک . راه 7

را به هر ترتیبی   2.7و  1.7: مراحل 7طرح 

 انجام دهید. 

 کردن ولو ورودی بالانسر باز 1.7

 کردن ولو خروجی بالانسر باز 2.7

 . فوم رسانی 8

ترتیب انجام  را به  6.8تا  1.8: مراحل 8طرح 

 دهید. 

 باز از نازل من دریافت دستور آب 1.8

 انتخاب درصد فوم موردنیاز 2.8

 کردن ولو خروجی آب خودرو باز 3.8

 هایدرانت کردن هندویل باز 4.8

 کردن گلو ولو هایدرانت باز 5.8

 کردن ولو پرکن آب خودرو باز 6.8

 اندازی پنل. راه 9

ترتیب انجام را به  3.9تا  1.9: مراحل 9طرح 

 دهید. 

 کردن برق پنل روشن  1.9

 دریافت اطلاعات از نازل من دربارۀ میزان فشار موردنیاز 2.9

 بالابردن فشار آب 3.9

 پایش پنل. 10

را به هر ترتیبی و    2.10و  1.10: مراحل 10طرح 

زمان انجام را هم  8.10تا  3.10سپس مراحل 

 دهید. 

 

 کردن سطح روغن چک  1.10

 کردن ولتاژ باتری چک  2.10

 پایش گیج خلأ 3.10

 پایش گیج سطح آب 4.10

 بودن تغذیۀ مخزن فوم( پایش گیج سطح فوم )درصورت اندک 5.10

 کار(پایش گیج فشار آب )تغییر فشار مطابق دستور آتش 6.10

 پایش گیج مرکب 7.10

 پایش گیج دور موتور  8.10

 بودن تمامی ولوها اطمینان از بسته 1.11 . عملیات تغذیۀ مخزن فوم 11
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 زیروظیفه  وظیفه 

 سطح فوم کم باشد(  5.10)اگر در مرحلۀ 

ترتیب و سپس  را به 4.11تا  1.11: مراحل 11طرح 

 دهید. را به هر ترتیبی انجام  6.11و  5.11مراحل 

 دادن بشکۀ فوم نزدیک خودرو قرار  2.11

 اتصال ساکشن بارگیری فوم به لاین پرکن فوم  3.11

 انداختن انتهای ساکشن در مخزن فوم  4.11

 کردن ولو پرکن فوم باز 5.11

 کردن ولو ورودی لاین فوم باز 6.11

 دستی بالانسر اندازی . راه 12

صورت  گیج مرکب به  7.10)اگر در مرحلۀ 

 خودکار بالانس نبود( 

ترتیب انجام را به  2.12و  1.12: مراحل 12طرح 

 دهید. 

 بستن ولوهای ورود و خروج بالانسر  1.12

 کردن ولو دستی بالانسر باز 2.12

 
 SHERPAکار  گۀبخشی از بر .4 جدول

 بازیابی  راهکار کنترلی 
سطح  

 ریسک 
 توصیف خطا پیامد ناشی از خطا

نوع  

 خطا
 ردیف  وظیفۀ شغلی 

B1.  عملیات به سرویس درآوردن پمپ فوم خودرو بنز 

مانور و تکرار  

 لیستچک
 2D دارد 

 شود ینم  یاندازراه  اتیعمل •

 پمپ  به بیآس •

 ق یحر دیتشد  و اطفا در  ریتأخ •

کردن ولو  باز

مسیر آب  

 فراموش شود 

A8 

کردن ولو  باز

آب از  مسیر 

 مخزن به پمپ 

1.1 

مانور و تکرار  

 لیستچک
 3A دارد 

 پمپ  به صدمه •

 پمپ  پوسته   یخوردگترک •

 هوزها   در نامناسب فشار •

 ق یحر دیتشد  و اطفا در  ریتأخ •

پَس  مسیر بای

 بسته بماند
C1 

کردن  چک 

پَس  مسیر بای

)باید در حالت  

 باشد(  بازنیمه

2.1 

مانور و تکرار  

لیست و  چک

آموزش صحیح  

طبق دستورالعمل 

 و طراحی مجدد 

 2D ندارد 
 شود ینم  سیسرو وارد  فوم •

 ق یحر دیتشد  و اطفا در  ریتأخ •

ولو درگیری  

مکش فوم باز  

 نشود 

A8 

کردن ولو  باز

درگیری مکش  

 فوم

1.2 

 

 . وضعیت کلی و فراوانی خطاها5جدول 

شمارۀ  

 وظیفه 
 وظیفۀ شغلی 

 انتخابی ارتباطی  بازیابی  بررسی  عملکردی 
تعداد کل 

 خطاها

 درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد

1 

به سرویس درآوردن و  

کردن از سرویس خارج 

 پمپ آب خودرو بنز 

16 10 /38 19 24 /45 0 0 7 67 /16 0 0 42 42 /18 

2 

به سرویس درآوردن و  

کردن از سرویس خارج 

 بنز  پمپ فوم خودرو 

37 00 /50 28 84 /37 0 0 7 46 /9 2 70 /2 74 46 /32 

3 
به سرویس درآوردن و  

کردن از سرویس خارج 
16 00 /40 19 50 /47 0 0 5 50 /12 0 0 40 54 /17 
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شمارۀ  

 وظیفه 
 وظیفۀ شغلی 

 انتخابی ارتباطی  بازیابی  بررسی  عملکردی 
تعداد کل 

 خطاها

 درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد

مانیتور خودرو بنز )مادۀ 

 کنندۀ آب( خاموش 

4 

به سرویس درآوردن و  

کردن از سرویس خارج 

مانیتور خودرو بنز )مادۀ 

 کنندۀ فوم(خاموش 

39 17 /54 28 89 /38 0 0 5 94 /6 0 0 72 58 /31 

 100 228 0/ 88 2 10/ 53 24 0 0 41/ 23 94 47/ 37 108 کل خطاهای خودرو بنز

5 

به سرویس درآوردن و  

کردن از سرویس خارج 

 پمپ آب خودرو ولوو

20 48 /43 19 30 /41 0 0 7 22 /15 0 0 46 25 /18 

6 

به سرویس درآوردن و  

کردن خارج از سرویس  

 پمپ فوم خودرو ولوو

34 89 /47 28 44 /39 0 0 7 86 /9 2 82 /2 71 17 /28 

7 

به سرویس درآوردن و  

کردن از سرویس خارج 

مانیتور خودرو ولوو  

کنندۀ )مادۀ خاموش 

 آب(

30 55 /54 19 55 /34 0 0 6 91 /10 0 0 55 83 /21 

8 

به سرویس درآوردن و  

کردن از سرویس خارج 

خودرو ولوو  مانیتور 

کنندۀ )مادۀ خاموش 

 فوم( 

46 50 /57 28 00 /35 0 0 6 50 /7 0 0 80 75 /31 

کل خطاهای خودرو 

 ولوو 
130 59 /51 94 30 /37 0 0 26 32 /10 2 79 /0 252 100 

 100 480 0/ 83 4 10/ 42 50 0 0 39/ 17 188 49/ 58 238 شدهییشناساکل خطاهای 
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 ها عملیاتبرای  شدهیی شناسا. انواع خطاهای 1شکل 

نتایج ارزیابی ریسک برای چهار وظیفۀ بحرانی را   2شکل  

درصد خطاها در سطح  33/48دهد. در هر دو خودرو  نشان می 

قبول  درصد قابل 17/19قبول نیازمند به تجدیدنظر،  ریسک قابل

به   نیاز  نامطلوب و  17/24،  دنظریتجدبدون  درصد 33/8درصد 

تفکیک خودرو بنز قبول قرار داشت. به در سطح ریسک غیرقابل 

سطح در  ریسک  بیشترین  ولوو،  به  قابل   و  نیازمند  قبول 

درصد و کمترین ریسک  79/50و  61/45ترتیب با به دنظریجدت

غیرقابل سطح  با  به   قبولدر  قرار 94/7و    77/8ترتیب  درصد 

درصد خطاهای اپراتورهای 50داشتند. شایان ذکر است بیش از  

آتش خودرو  دو  و  هر  بحرانی  سطح  شدت   بارفاجعهنشانی 

وقوع   احتمال  چون  ولی  کم  هاآنداشتند؛  خیلی  و   در سطح 

قبول قرار  غیرمحتمل است، در سطح ریسک نامطلوب و غیرقابل 

 نگرفتند. 

 

 
 ها . فراوانی سطح ریسک خطاها برای عملیات2شکل 

 

برای دو مرحلۀ »به   شدهییشناسامطالعه، خطاهای    نیدر ا

خارج  سرویس  »از  و  درآوردن«  خودروهای  سرویس  کردن« 

برای   شده ییشناسای، خطاهای  طورکلبه نشانی ارزیابی شد.  آتش

ترتیب با  وظایف به سرویس درآوردن برای خودرو بنز و ولوو به

از خطاهای  38/77و    26/80 بیشتر  برای   شدهییشناسا درصد 

درصد  62/22و    74/19ترتیب با  بهکردن  وظایف از سرویس خارج 

۰

۲۰

۴۰

۶۰

۸۰

۱۰۰

پمپ آب 

خودرو بنز

پمپ فوم 

خودرو بنز

و مانیتور خودر

(پمپ آب)بنز 

و مانیتور خودر

(مپمپ فو)بنز

پمپ آب 

خودرو ولوو

پمپ فوم 

خودرو ولوو

و مانیتور خودر

پمپ )ولوو

(آب

و مانیتور خودر

پمپ )ولوو

(فوم

صد
در

نوع خطا

عملکردی

بررسی

بازیابی

ارتباطی

انتخابی

۰

۲۰

۴۰

۶۰

۸۰

۱۰۰

پمپ آب 

خودرو بنز

پمپ آب 

خودرو ولوو

پمپ فوم 

خودرو بنز

پمپ فوم 

خودرو ولوو

مانیتور خودرو 

(پمپ آب)بنز 

مانیتور خودرو 

(پمپ آب)ولوو

مانیتور خودرو 

(پمپ فوم)بنز

مانیتور خودرو 

(پمپ فوم)ولوو

صد
در

سطح ریسک

غیرقابل قبول

نامطلوب

رقابل قبول با تجدید نظ

ظرقابل قبول بدون تجدید ن
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و   بنز  به سرویس درآوردن خودرو  برای وظیفۀ  بود. همچنین، 

 دنظریتجدنیازمند به    قبولقابل ولوو بیشترین ریسک در سطح  

با  به داشت؛    درصد46/58و    55/53ترتیب   کهیدرحالقرار 

از سرویس خارج برای وظیفۀ  به سطح  بیشترین ریسک  کردن 

با  به   دنظریتجدبدون    قبولقابل  درصد  44/75و    67/86ترتیب 

 دهد.سطح ریسک این ارزیابی را نشان می  3مربوط بود. شکل 
 

 

 
 کردن« ویس خارج. فراوانی سطح ریسک خطاهای »به سرویس درآوردن« و »از سر3شکل 

 بحث 

خودروهای   عملیات  در  انسانی  خطاهای  حاضر،  مطالعۀ  در 

نتایج این پژوهش،  نشانی شناسایی و طبقه آتش  بندی شد. براساس 

نشانی در گروه  سازی خودروهای آتش بخش عمدۀ خطاهای عملیاتی 

نشانی  ماهیت شغل آتش   داشتند. خطاهای عملکردی و بازبینی قرار  

عمل زیاد مراحل  نشانی با سرعت کند که اپراتورهای آتش ایجاب می 

ها را رصد  مداوم و با دقت بسیار گیج ور ط به انجام کار را پیش ببرند و  

رسد دلیل فراوانی خطاهای عملکردی و بازبینی ناشی  می   نظر به کنند.  

العات مشابه همخوانی دارد؛  ها با مط این یافته .  از همین موضوع است 

برای    2020و همکاران که در سال    Borgheipourازجمله تحقیق  

  .[ 21]انجام شد  ارزیابی خطای انسانی در بین اپراتورهای جرثقیل برج  

بینی و  برای پیش   2018و همکاران در سال    Robsonپژوهشی که  در  

مدیریت خطاهای انسانی در عملیات برگشت فشار هواپیما برای وظایف  

کش انجام دادند، بیشترین خطا از نوع  اپراتور هدست و راننده یدک 

. سال  [22]رسی و عمدۀ آن از نوع فراموشی اعلام شد  عملکردی و بر 

2018  ،Ernstsen   ای خطای انسانی را در عملیات دریایی  نیز در مطالعه

همچنین،   کرد.  سال    Khandanبررسی  همکاران  خطای    2017و 

انسانی را در بین پرستاران واکاوی و بیشترین خطا را از نوع عملکردی  

 . [24و  23]عنوان کردند  

ی از صنایع  ک ی   در   1390و همکاران که سال    Ghasemiدر مطالعۀ  

با    1398و همکاران که در سال    Karimiپتروشیمی و در پژوهش  

آهن انجام  باری معدن سنگ هدف شناسایی و ارزیابی خطا در آتش 

به  بررسی  و  عملکردی  خطای  به  خطای  شد،  بیشترین  عنوان 

ای که  مطالعه براین، در  . افزون [26و    25]شاره شد  ا   شده یی شناسا 

Habibi   اتاق کنترل پالایشگاه نفت اصفهان انجام دادند،    و همکاران در

. ناگفته نماند نوع محیط  [27]بود  بیشترین خطاها از نوع عملکردی  

به کمبود  اما باتوجه ؛  شباهتی ندارد ۀ حاضر  مطالع   با ها  کاری این پژوهش 

آتش  مشاغل  در  خطا  ارزیابی  زمینۀ  در  به مطالعات  ویژه  نشانی، 

حدممکن از مطالعات مشابه  نشانی، سعی شد تا اپراتورهای خودرو آتش 

 استفاده شود.   SHERPAبه روش    شده انجام 

نیازمند به    قبول قابل سطح ریسک  به نتایج ارزیابی ریسک،  باتوجه 

ظر برای چهار وظیفۀ بحرانی هر دو خودرو بیشترین فراوانی را  تجدیدن 

با    1398و همکاران که سال    Azarnia Ghavamداشتند. در مطالعۀ  

ی  بردار بهره های مربوط به  هدف شناسایی خطاهای انسانی در فعالیت 

از تأسیسات برق انجام شد، بیشترین درصد خطاهای مأمور مانور فشار  

ولی نیازمند به تجدیدنظر و سپس    قبول ابل ق ضعیف در سطح ریسک  

داشتند  قرار  نامطلوب  سطح  خطاهای  در  بیشتر  همچنین،   .

پژوهش    شده یی شناسا  نتایج  با  که  بود  بررسی  و  عملکردی  نوع  از 

و همکارانش که    Kermaniدر مطالعۀ    . [28]محققان همخوانی دارد  

بخش اورژانس انجام گرفت، عمدۀ خطاها    روی پرستاران   1391سال  

نیازمند به    قبول قابل از نوع عملکردی و بازبینی بود و در سطح ریسک  

تجدیدنظر و سپس نامطلوب قرار داشت که با مطالعۀ حاضر مطابقت  

روی   2019و همکاران سال  Adistiaraای که در مطالعه  . [29]دارد 

انجام دادند، بیشترین خطاها را   خطاهای احتمالی رانندگان تاکسی 

موشی اعلام کردند؛ البته احتمال بروز  بررسی و عملکردی و از نوع فرا 

۰

۲۰

۴۰

۶۰

۸۰

۱۰۰

از سرویس خارج کردن خودرو ولووبه سرویس درآوردن خودرو ولوواز سرویس خارج کردن خودرو بنزبه سرویس درآوردن خودرو بنز

صد
در

سطح ریسک

غیرقابل قبول

نامطلوب

رقابل قبول با تجدید نظ

ظرقابل قبول بدون تجدید ن
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سال    . [30]خطاها بسیار کم بود که با نتایج پژوهش حاضر همسوست  

2019  ،Parnell   ای خطای ناشی از طراحی در  همکاران در مطالعه   و

ی کردند و  ن ی ب ش ی پ عرشۀ پرواز )سناریو  نشت روغن موتور هواپیما( را  

، نشان دادند که  عنوان بیشترین خطا معرفی نوع عملکردی به بر علاوه 

ترین امتیاز خطا  هیچ خطای بسیار بحرانی و محتمل وجود ندارد و رایج 

ام  کم،  احتمال  نوع  بحرانی از  بود ا  متوسط  با    بودن  حدودی  تا  که 

 . [31]های تحقیق حاضر مطابقت دارد  یافته 

اد خطاهای وظایف به سرویس درآوردن از خطاهای  ها نشان د یافته 

خارج  سرویس  از  وظایف  وظایف  این  همچنین،  بود.  بیشتر  کردن 

های بیشتری داشت.  کردن ریسک با وظایف از سرویس خارج درمقایسه 

های شرایط  زمان یکی از مشخصات و نیازمندی های هم انجام فعالیت 

و   استرس  است.  کار اضطراری  د فشار  زمانی  و  عملیات  ی  ابتدای  ر 

بودن تعداد  رسد بیشتر می   نظر به با پایان عملیات بیشتر است.  درمقایسه 

و سطح ریسک ناشی از همین مسئله باشد.    شده یی شناسا خطاهای  

ی خطای  ن ی ب ش ی پ ای با هدف  و همکاران مطالعه   Akyuz،  2018سال  

عملیاتی  مراحل  در  سیستماتیک  آتش انسانی  پمپ  نشانی  سازی 

انسانی در   احتمال خطای  و نشان دادند  انجام  اضطراری در کشتی 

آماده  خارج مرحلۀ  سرویس  از  مرحلۀ  از  بیشتر  پمپ  سازی  کردن 

ای دیگر که همین نویسنده سال  در مطالعه   .[13] نشانی است  آتش 

ی تانکرهای نفت بر عرشۀ کشتی انجام  ر ی گ سوخت در فرایند    2015

های مطالعۀ حاضر همخوانی  آمد که با یافته   دست داد، نتایج مشابهی به 

 . [32]دارد  

انسانی  باتوجه  برای  ، پیشنهاد می شده یی شناسا به خطاهای  شود 

سمت  ها به خطاهای عملکردی در شرایط اضطراری، آموزش کاهش  

های آموزشی با استفاده  های عملیاتی مانند برگزاری مانور، دوره آموزش 

تدوین  ر ی کارگ به ساز،  های شبیه از سیستم  و  انسانی مجرب  منابع  ی 

به دستورالعمل  شود.  هدایت  استاندارد  خطاهای  های  کاهش  منظور 

ای بازرسی و پایش تجهیزات تهیه شود.  هایی بر لیست فراموشی، چک 

برنامه افزون  تدوین  و  براین،  نظارت  و  استرس  کاهش  برای  هایی 

اندازی مستعد خطای بیشتر امری ضروری  سرپرستی حین عملیات راه 

. ناگفته نماند که پایش مداوم وظایف برای جلوگیری از تغییر  است 

ی دارد.  ا ژه ی و همیت  ا   قبول رقابل ی غ به    قبول قابل سطح ریسک از وضعیت  

توان ا عمال کرد؛  همچنین، در طراحی برخی تجهیزات اصلاحاتی می 

ها، تفکیک رنگ و  سنج برای گیج مانند استفاده از آژیر و چراغ و ل و ل 

به شناسایی  ها. باتوجه ی برای ولوها، کلیدها و گیج گذار شماره برچسب  

ن وجود صدای  خطاهای بحرانی از نوع ارتباطی که از عوامل بروز آ 

تر یا از  یی کاربردی ها م ی س ی ب تواند باشد، از  زمینه در صحنۀ عملیات می 

براین،  ه توان بهره برد. علاو سیم متصل به کلاه اپراتور می های بی گوشی 

ها،  شود مطالعات بعدی در سایر انواع خودروها، عملیات پیشنهاد می 

ارزیابی خطای انسانی  های  نشانی و با دیگر روش کارکنان واحد آتش 

 . انجام شود 
 

 گیری نتیجه 

حرفه آتش  انسانی  نشانی  خطاهای  با  و  پیچیده  و  دشوار  ای 

ها احتمال دارد پیامدهای  گرفتن آن فراوانی همراه است که نادیده 

درستی  رو، این خطاها باید به همراه داشته باشد؛ ازاین بسیار جدی به 

شناسایی انواع خطاهای انسانی در  شناسایی و تحلیل شود. برای  

نشانی که در آن  سازی خودروهای آتش فرایندهایى مانند عملیاتی 

روش   دارد،  وجود  زمان  بحران  و  وظیفه    SHERPAپیچیدگى 

 تواند اجرا شود. خوبی می به 

محدودیت  پژوهش،  این  انجام  که  در  داشت  وجود  نیز  های 

آن  می ازجملۀ  مطال ها  گروه  ناآشنایی  به  این  عه توان  با  گونه  شده 

مفید  فرهنگ  نبود  آن مطالعات،  بین  در  حاضر  تحقیق  ها،  بودن 

به  انجام  مربوط  مراجعه، مشکلات  واقعی در زمان  نشدن عملیات 

مقطعی  مسئولان،  با  کوچک هماهنگی  مطالعه،  نمونۀ  بودن  بودن 

ی خطای انسانی در عملیات  شده، نبود مطالعات در زمینه بررسی 

 . اره کرد اطفای حریق اش 
 

 تقدیر و تشکر 

آتش بخش  محترم  مدیر  از  پایان،  شرکت  در  نشانی 

بخش   محترم  مدیر  و  کرمانشاه  تمامی    HSEپتروشیمی  و 

قدر شرکت سپاسگزاریم که یاریگر نشانان پرتلاش و گرانآتش

 . محققان در اجرای پژوهش بودند
 

 تعارض منافع 

 .تعارضی در منافع وجود ندارد گونهچیهبین نویسندگان  
 

 منابع مالی 

 منابع مالی این مطالعه توسط نویسندگان تامین شده است.  

 

References 
1. Fire Department of Ministry of Public Security. 2017-

06-15. http://www119govcn/xiaofang/hafx/34542htm. 

2. Vinnem JE. FPSO Cidade de São Mateus gas 

explosion-Lessons learned. Safety Sci. 2018;101:295-

304. [DOI:10.1016/j.ssci.2017.09.021] 

https://doi.org/10.1016/j.ssci.2017.09.021


 1399 زمستان|   4 شماره  8دوره  |ارگونومی  فصلنامۀ علمی پژوهشی 

 

101 

3. Isimite J, Rubini P. A dynamic HAZOP case study 

using the Texas City refinery explosion. J Loss Prev 

Process Ind. 2016;40:496-501. 

[DOI:10.1016/j.jlp.2016.01.025] 

4. Meshkati N. Human factors in large-scale 

technological systems' accidents: Three Mile Island, 

Bhopal, Chernobyl. Ind Crisis Q. 1991;5(2):133-54. 

[DOI:10.1177/108602669100500203] 

5. Kletz T. An engineer's view of human error. 3rd ed. 

Boca Raton, Florida: CRC Press; 2001. 

6. Feyer A-M, Williamson AM, Cairns DR. The 

involvement of human behaviour in occupational 

accidents: errors in context. Safety Sci. 1997;25(1-

3):55-65. [DOI:10.1016/S0925-7535(97)00008-8] 

7. Fushimi M. Posttraumatic stress in professional 

firefighters in japan: Rescue efforts after the Great East 

Japan Earthquake (higashi nihon dai-shinsai). Prehosp 

Disaster Med. 2012;27(5):416. 

[DOI:10.1017/S1049023X12001070] [PMID] 

8. Branlat M, Fern L, Voshell M, Trent S. Understanding 

coordination challenges in urban firefighting: A study 

of critical incident reports. Proc Hum Factors Ergon 

Soc Annu Meet. 2009;53(4):284-88. 

[DOI:10.1177/154193120905300426] 

9. Fahy RF, Petrillo JT, Molis JL. Firefighter fatalities in 

the United States, 2019. National Fire Protection 

Association; 2020. 

10. Campbell R, Evarts B, Molis JL. United States 

Firefghter Injury Report in 2018. National Fire 

Protection Association; 2019. 

11. Moore-Merrell L, Zhou A, McDonald-Valentine S, 

Goldstein R, Slocum C. Contributing factors to 

firefighter line-of-duty injury in metropolitan fire 

departments. Washington, D.C.: International 

Association of Firefighters; 2008. 

12. Kim JW, Jung W, Ha J. AGAPE‐ET: A methodology 

for human error analysis of emergency tasks. Risk 

Anal. 2004;24(5):1261-77. [DOI:10.1111/j.0272-

4332.2004.00524.x] [PMID] 

13. Akyuz E, Celik E, Celik M. A practical application of 

human reliability assessment for operating procedures 

of the emergency fire pump at ship. Ships Offshore 

Struc. 2018;13(2):208-16. 

[DOI:10.1080/17445302.2017.1354658] 

14. Deacon T, Amyotte PR, Khan FI. Human error risk 

analysis in offshore emergencies. Safety Sci. 

2010;48(6):803-18. [DOI:10.1016/j.ssci.2010.02.013] 

15. DiMattia D. Predicting human error probabilities for 

muster actions during LNG tanker emergencies. 

International Gas :union: Research Conference, 

Canada; 2011. 

16. De Felice F, Petrillo A, Zomparelli F. Human factors 

challenges in disaster management scenario. In: 

Human factors and reliability engineering for safety 

and security in critical infrastructures. Berlin: 

Springer; 2018. p. 171-87. [DOI:10.1007/978-3-319-

62319-1_7] [PMID] 

17. Borgheipour H, Tehrani GM, Eskandari D, 

Golmohammadi MR, Mohammadfam I. Assessment of 

human error probability in emergency evacuation 

using HEPI method in offshore industry. J Occup Hyg 

Eng. 2018;5(2):28-38. [DOI:10.21859/johe.5.2.28] 

18. Arnold I, GGBOM F, Aluminum A. Occupational 

Health and Safety in the Mining industry in Canada. 

Minesafe international 1996: conference 

proceedings2005. 

19. Stanton N, Salmon P, Baber C. Human factors design 

& evaluation methods review-Human error 

identifcation techniques. Canada. Appl Ergon. 2004. 

20. Stanton NA. Hierarchical task analysis: Developments, 

applications, and extensions. Appl Ergon. 

2006;37(1):55-79. 

[DOI:10.1016/j.apergo.2005.06.003] [PMID] 

21. Borgheipour H, Tehrani G, Madadi S, Mohammadfam 

I. Identification and assessment of human errors among 

tower crane operators using SHERPA and CREAM 

techniques. J Health Safety Work. 2020;10(1):5-8. 

22. Ng YSR, Rashid H. Enhancing human performance 

reliability in aircraft pushback operations. Int J Qual 

Reliab Manag. 2019;46(4):485-509. 

[DOI:10.1108/IJQRM-01-2018-0008] 

23. Ernstsen J, Nazir S. Human error in pilotage 

operations. TransNav: Int J Marine Nav Safety Sea 

Transport. 2018;12(1):49-56. 

[DOI:10.12716/1001.12.01.05] 

24. Khandan M, Yusefi S, Sahranavard R, Koohpaei A. 

SHERPA technique as an approach to healthcare error 

management and patient safety improvement: A case 

study among nurses. Health Scope. 2017;6(2): e37463. 

[DOI:10.5812/jhealthscope.37463] 

25. Ghasemi M, Saraji G, Zakerian A, Azhdari M. Control 

of human errors and comparison of risk levels after 

correction action with the SHERPA method in a 

control room of petrochemical industry. Iran Occup 

Health J. 2011;8(3):14-22. 

26. Karimi S, Mirzaei Aliabadi M, Mohammad FI. Using 

SHERPA to identify and assess human errors during 

blasting in an iron ore mine. J Occup Hyg Eng. 

2015;2(1):57-65. 

27. Habibi E, Gharib S, Mohammadfam I, Rismanchian 

M. Human Error Assessment and Management among 

Isfahan Oil Refinery Control Room Operators by 

SHERPA Technique. Int J Environ Health Eng. 

2013;2(1):25. [DOI:10.4103/2277-9183.113214] 

28. Azarnia Ghavam M, Mazloumi A, Hosseini MR. 

Identifcation and assessment of human error in 

electrical installation work of electricity distribution 

https://doi.org/10.1016/j.jlp.2016.01.025
https://doi.org/10.1177/108602669100500203
https://doi.org/10.1016/S0925-7535(97)00008-8
https://doi.org/10.1017/S1049023X12001070
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22877787
https://doi.org/10.1177/154193120905300426
https://doi.org/10.1111/j.0272-4332.2004.00524.x
https://doi.org/10.1111/j.0272-4332.2004.00524.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15563293
https://doi.org/10.1080/17445302.2017.1354658
https://doi.org/10.1016/j.ssci.2010.02.013
https://doi.org/10.1007/978-3-319-62319-1_7
https://doi.org/10.1007/978-3-319-62319-1_7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28632427
https://doi.org/10.21859/johe.5.2.28
https://doi.org/10.1016/j.apergo.2005.06.003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16139236
https://doi.org/10.1108/IJQRM-01-2018-0008
https://doi.org/10.12716/1001.12.01.05
https://doi.org/10.5812/jhealthscope.37463
https://doi.org/10.4103/2277-9183.113214


 نشانیسازی انواع خودروهای آتش در فرایند عملیاتی شناسایی و ارزیابی خطای انسانی |و همکاران تهمینه مرادی تمدن 

 

102 

company in Tehran province using SHERPA 

technique. J Health Safety Work. 2019;9(4):339-51. 

29. Kermani A, Mazloumi A, NaslSeraji J, GhasemZadeh 

F. Identification and evaluation of human errors using 

SHERPA technique among nurses at emergency ward 

of an educational hospital in Semnan city, Iran. Tibbi-

i-kar. 2013;4(4):29-43. 

30. Adistiara C, Iftadi I, Jauhari WA. Human error analysis 

using systematic human error reduction and prediction 

approach (SHERPA) on operation process of Taksi 

Kosti Solo. U.S.: AIP Conference Proceedings; 2019. 

[DOI:10.1063/1.5098207] 

31. Parnell KJ, Banks VA, Plant KL, Griffin TG, Beecroft 

P, Stanton NA. Predicting design-induced error on the 

flight deck: An aircraft engine oil leak scenario. Hum 

Factors. 2019:0018720819872900. 

[DOI:10.1177/0018720819872900] [PMID] 

32. Akyuz E. Quantification of human error probability 

towards the gas inerting process on-board crude oil 

tankers. Safety Sci. 2015;80:77-86. 

[DOI:10.1016/j.ssci.2015.07.018] 

 

https://doi.org/10.1063/1.5098207
https://doi.org/10.1177/0018720819872900
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31532236
https://doi.org/10.1016/j.ssci.2015.07.018

	07-A-10-3299-1En
	07-A-10-3299-FA

