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 بـه ترتیـب داراي   ، گازها و بخارات شیمیایی در عملیات تزریـق فـوم  جرثقیل سقفی ومواجهه با بخار آب
  .ترین عدد الویت ریسک بودندبیش

ا مـدیریت   تـو ون، مـی هـاي سـبک پلـی   به نوپا بودن تکنولوژي ساخت سازه: با توجه جه گیرينتی ان بـ
سـازي بـراي ثبـت خطـرات تجهیـزات و رویــدادها،      سـازي یـک سیسـتم مســتند   ریسـک سیسـتم و پیـاده   

ا انجـام   هاي ایمنی بعدي را به نحو مطلوبی حفظ کرده و هماطلاعات پایه مورد نیاز براي بررسی چنین بـ
  ها را به حداقل رساند.ها پیشگیرانه احتمال وقوع خطرات و پیامدهاي ناشی از آنتعمیرات و بازرسی

  اطلاعات مقاله  
  28/01/1393 :دریافت
  31/02/1393 :پذیرش

  
  مولف مسئول:*

ي هفت باغ جاده، کرمانایران،
دانشگاه علوم پزشکی ، علوي
 ي بهداشت،دانشکده، کرمان

  ايگروه بهداشت حرفه
 

 تلفن:
3205112-0341  

09133439273 
  پست الکترونیک:

n_hasheminejad@kmu.ac.ir 
  

      مدیریت ریسک ،FMEA، آنالیز خطر: هاکلید واژه
  

 

 

 

 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

l.j
m

u.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

5-
30

 ]
 

                             1 / 10

https://journal.jmu.ac.ir/article-1-26-fa.html


 Journal of Jiroft University of Medical Sciences                                     نژادمصطفی محمدیان و ناصر هاشمی

 

 
 

50 

  

    Vol. 1, No. 1, March 2014, P.49-58 

Original Article    Hazard Analysis in Poly Van House Factory 
Using FMEA Method 

    Mostafa Mohammadian1, Naser Hashemi Nejad2* 
1Lecturer, Occupational Health Engineering, Jiroft University of Medical Sciences, Jiroft, Iran 
2Assistant Professor, Occupational Health Engineering Department, Faculty of Health, Kerman University of Medical Sciences, 
Kerman, Iran 

 

Article Info 
Received: Apr. 17, 2014 
Accepted: May. 21, 2014 
 
 
*Corresponding Author: 
Iran, Kerman, Haft 
Bagh-e-Alavi Road, 
Kerman University of 
Medical Sciences, 
Faculty of Health, 
Occupational Health 
Engineering 
Department 
  
 
Tel: 
+983413205112 
+989133439273 
 
Email: 
n_hasheminejad@kmu.ac.ir 

 

  Abstract 
Introduction: Production and assembly of Poly Van light structures is a 
new industry. Unknown hazards may be seen during use of new 
technologies and industries. This study was done in order to identify the risk 
management of this hazards resulting from the new technology in Iran. 
Methods: This practical study was done at four major units of Poly Van 
House factory using FMEA method for identification and prioritization of 
hazards in equipment related to the production process. This method helped 
researchers to identify effects of potential hazards on the production system, 
source of hazards, hazard rate, and severity of hazards in the workplace.  
Results: In this study a number of 137 hazards were identified, that 60 of 
them were known as hazards with significant risk (RPN>300). Range of 
calculated RPN was between 162 and 720. Among evaluated hazards, high 
risk priority numbers were seen in hazardous operation and equipment 
respectively as follows: furnace torch without safety control, load falling 
from overhead crane, exposure to the chemical gases and vapors arising 
from foam injection operations. Contacting hot metal sheets in resistance 
welding has the minimum risk priority number. 
Conclusion: With drew attention to the key point that production of Poly 
Van light structures is a new technology, a good hazard record keeping and 
documentation system related to incidents and equipments can produce 
basic information for later safety analysis. Also we can minimize possibility 
of occurring hazards and their outcomes with more safety inspections and 
preventive maintenance. 
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  مقدمه
یاز به مسکن همواره در زمـره  در طول تاریخ تمدن بشر، ن

ست. از اواسط قـرن  ههاي اساسی براي انسان مطرح بوده و نیاز
ه توسـعه       ازدیاداخیر با  سـریع شـهرها،   جمعیـت جهـان و نیـاز بـ

سـازي  هـاي جدیـد در صـنعت سـاختمان    استفاده از تکنولـوژي 
ات ســاختمانی . اســتفاده از قطع ـبـیش از پـیش احســاس گردیـد   

ه    ساخته که یکی از آخرین پدیدهپیش هاي صـنعت سـاختمان بـ
ه کمـک ایـن    ا رود، از جمله این دستاوردهاشمار می ست که بـ

ه  اي در اجراي پروژهالعادهسرعت فوق ،روش هاي ساختمانی بـ
رده شـدن جـداول زمـانی اجـراي     وجود آمد و حاصـل آن فش ـ 

شور ایـران نیـز چنـد    سازي بوده است. در کهاي ساختمانپروژه
ه صـورت مـوردي    سالی است که این مصالح معرفـی شـد   ه و بـ

هـا  ، دانشگاههان. سازمااندگردیدههاي متداول جایگزین سیستم
هــاي یدیــهأیلتــی و تحقیقــاتی بــا آزمایشــات و تو مؤسســات دو

هــاي معرفــی و وارد کــردن ایــن قبیــل روش مختلــف ســعی در
-بازار مسکن کشـور نمـوده   ها بهساخت و مصالح مورد نیاز آن

  .اند
مدیریت ایمنی فرآیند روشی اسـت کـه بـا بـه کـارگیري      

ها و اصـول مـدیریتی جهـت شناسـایی، درك و کنتـرل      سیستم
خطرات فرآیندي به منظور پیشـگیري از رویـدادها و صـدمات    

. بــه منظــور )1( گیـرد از فرآینــد مــورد اسـتفاده قــرار مــی  ناشـی 
ه  هاي متفاوشناسایی خطرات روش تی وجود دارد که با توجه بـ

ــدگی    ــات سیســتم، پیچی ــد در چرخــه حی ــه توســعه فرآین مرحل
ه      سیستم، نوع فرآیند، موقعیت محـل، فرهنـگ سـازمانی، تجربـ
پرسنل کارخانه و تخصص اعضاي تیم شناسایی خطـرات قابـل   

تحلیـل عوامـل شکسـت و    وروش تجزیـه ). 2, 1کاربرد اسـت ( 
ــار آن  ــ )FMEA1( آث ــه عن ــک تکب ــین   وان ی ــر در ب ــک معتب نی
ــالیز خطــر معرفــی شــده اســت (  تکنیــک ). هــدف از 3هــاي آن
FMEA به بیان در یک فرآیند، پیشگیري از وقوع حادثه است .

سازي فرآیندها و محصولات باعـث کـاهش قابـل    دیگر با بهینه

                                                             
1Failure Mode Effect Analysis  

ملاحظه در خسارات مادي و صدمات انسانی ناشـی از حـوادث   
و اسـتقرایی در  یـک روش کیفـی    FMEAناخواسته می شـود.  

 شناسایی خطرهاي اجزاء یک سیستم و ارزشیابی اثرات حالات
ه منظـور     خطرهاي اجزاء مختلف یـک سیسـتم مـی    باشـد کـه بـ

هـا در  حذف یا کاهش احتمال وقـوع خطـر و مستندسـازي آن   
 FMEA). هــدف 5, 4سیســتم تحــت بررســی اجــرا مــی شــود (

بــروز  ینــد از طریــق پیشــگیري ازافــزایش قابلیــت اطمینــان فرآ
هاي شناسایی شده سیستم و کـاهش پیامـدهاي نـامطلوب    نقص

گیـر بـوده و   وقت یک روش نسبتاً FMEAست. ا هاناشی از آن
نیازمند اطلاعات دقیـق و ریـز در مـورد سیسـتم تحـت بررسـی       

  ).8 -6است (
از آنجـــایی کـــه در ایـــن روش پیشـــنهادات و اقـــدامات 

تغییـرات  ، شـود می احل اولیه توسعه فرآیند ارائهاصلاحی در مر
ندي قـوي  در نتیجه فرآی .)10, 9نسبتاً ساده و کم هزینه هستند (

دون شـرایط بحرانـی     و خلل ه وجـود مـی   ناپـذیر و بـ کـه   آیـد بـ
احتمالاً تا پایان چرخه حیات سیستم نیاز به اصلاح مجدد ندارد 

-تنها در انتخاب تجهیـزات و ماشـین   ). امروزه این تکنیک نه9(

ه کـار مـی    یک وسـیله کارآمـد  آلات به عنوان  ه   رودبـ ، بلکـه بـ
عنوان ابزار مناسبی براي انتخاب تکنولوژي تولید یک محصول 

عربیان و همکاران با اسـتفاده از روش   ).11, 9نیز مطرح است (
FMEA هـاي بـادي   تحلیـل خطاهـاي سیسـتم تـوربین    وبه تجزیه

 ارهـایی بـراي ارتقـاء   پرداختند؛ و به وسـیله ایـن تکنیـک، راهک   
 FMEA). توانمندي 12هاي بادي ارائه نمودند (طراحی توربین

این تکنیـک در  تحلیل خطرات به حدي است که از ودر تجزیه
رسـانی بـالا ماننـد صـنعت هوانـوردي و      صنایع با ریسک آسیب

-یشگیري از وقوع حوادث استفاده مـی نیروگاه اتمی به منظور پ

است که موجب شده  FMEA). کارآمدي روش 14, 13شود (
علاوه بر صنایع در مراکز بهداشتی و درمانی نیز از آن به منظور 
بهبود وضعیت ایمنی بیماران و ارائه خدمات اضطراري پزشکی 

ر ایـن    17-14استفاده شـود (   تکنیـک یـک   FMEA). عـلاوه بـ
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ــداري و      ــتم نگه ــراي سیس ــزي و اج ــه ری ــراي برنام ــودمند ب س
صنایع گوناگونی در باشد، به نحوي که می 2تعمیرات پیشگیرانه

  ).18شود (از آن استفاده می
ــوین    ــه اســتفاده از روش ن   Poly Van Houseدر زمین

اي انجــام شــده اســت. نتــایج حاصــل از ایــن مطالعـات گســترده 
-سـاز بـا روش  واز یک سو و تجربیات اجرایی ساخت مطالعات

هاي متداول از سوي دیگـر و نیـز افـزایش متقاضـیان مسـکن و      
ی پرداخت هزینه بالاي ساخت مسکن گویاي این کاهش توانای

هـاي  ایگزینی ایـن روش کـم هزینـه بـا روش    واقعیت بود که ج
-باشد. اما متاسـفانه در کشـور مـا آن   متداول بسیار ضروري می

هاي جدید عوارض جنبی استفاده از تکنولوژي چنان که باید به
ه ها توجه جدي نشـد از جمله خطرات و خسارات مربوط به آن

ه نیـروي      تواند زیـان این کوتاهی می و ل جبرانـی بـ هـاي غیرقابـ
این مطالعه با هدف مدیریت  لذا انسانی و اقتصاد ملی وارد کند.

ــرات  ــیش   خط ــات پ ــاخت قطع ــوژي س ــی از تکنول ــاخته ناش س
تفاده قرار گرفتـه اسـت،   ساختمان که جدیداً در کشور مورد اس

  شکل گرفت.
  کارروش

ــوع کــاربرد   ــن مطالعــه از ن ــار  ای ــوده و در ســطح چه ي ب
ون شـامل  هـاي پلـی  گاه موجـود در کارخانـه صـنعتی خانـه    کار

، UPVCدرب و پنجــره ســازي ، فرمینــگکــول هــايهکارگــا
اجـرا   هـاي سـبک  تولید پرکنندهو  کارگاه تولید درب فرمینگ

ه  یابی خطرات در کارخانه صنعتی پلـی شد. شناسایی و ارز ون بـ
ل انتخاب این روش ایـن  انجام گرفت. دلی FMEAوسیله روش 

هـاي مـورد بررسـی بیشـتر از اجـزاي مکـانیکی       بود کـه سیسـتم  
-فرآیندهاي شیمیایی در آنهـا کـم مـی   تشکیل شده اند و نقش 

ه   FMEAباشد. در ابتداي مطالعه تیم  شامل مسئول فنی کارخانـ
ــص    ــک و سرپرســتی متخص ــدس مکانی ــد)، مهن ــدس تولی (مهن

 10سازي این تکنیک دهراي پیاب بهداشت حرفه اي تشکیل شد.
  ) به شرح زیر به اجرا در آمد :FMEA )19گام اجرایی 

                                                             
2 Preventive Maintenance 

  : آگاهی و مرور فرآیندگام اول
ات نیاز به کسب اطلاع FMEAبا توجه به اینکه در روش 

باشـد. بنـابراین در شـروع    دقیق و جزئی در خصوص سیستم می
ون پلـی هاي سبک هی کامل از کل فرآیند تولید سازهکار آگا

حاصل گردید و فرآیند کار در سطح چهار  FMEAسط تیم تو
الیز، بررسـی و اط    لاعـات جزئـی تجهیـزات و    کارگاه تحـت آنـ

  آوري گردید.هاي مرتبط با تجهیزات جمعدستورالعمل
  : تعیین الگوي خطرات بالقوهگام دوم

هـاي  فرآیند و تجهیزات بـه ویـژه دسـتگاه   پس از شناخت 
وجه به شواهد و مدارك و در مدرن و جدید، اعضاي گروه با ت

سازي الگوي خطر بـالقوه  ، به سناریو3طی جلسات طوفان ذهنی
ثبت  FMEAدست آمده در کاربرگ نتایج به .سیستم پرداختند

  شد.
  : فهرست کردن آثار خطرات بالقوهگام سوم

بندي مصوب دهمین کنفرانس نویسی مطابق طبقهفهرست
نوع و نحـوه بـه وجـود     ) و براساس20( جهانی آمارشناسان کار

  ثرات خطر به شرح زیر صورت پذیرفت:آمدن ا
 هاي بازهاي جزئی و زخمآسیب .1

 هاشکستگی .2

 هاها و کشیدگیرگ شدنبهها، رگدررفتگی .3

 اي ( شامل ضربه به چشم)قطع عضوهاي ضربه .4

 هاي داخلیصدمه و آسیب .5

خ ها، سوختگی با آب جوش و ی ـها، خورندگیسوختگی .6
 هازدگی

 هاي حادها و عفونتیتمسموم .7

 دیگر انواع مشخص آسیب .8

 هاي مشخص نشدهماهیت آسیب .9
براي اثرات خطـرات   4: اختصاص درجه شدتگام چهارم

  بالقوه

                                                             
3 Brainstorming 
4 Severity 
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کات که اولاً ارزیابی شـدت  با توجه به این ن FMEAتیم  
بایست براساس آگاهی و خبرگی افراد گروه انجام شـود  اثر می

یبایست اثـر خطـر را   دارد و م و دوم اینکه هر خطر آثار مختلفی
توانند و سوم براي خطراتی که می ؛نه خطر را درجه بندي کرد

چندین اثر داشته باشند، هر اثر داراي درجه شدت خودش مـی  
راي خطـرات شناسـایی شـده       باشد؛ نمره عددي شدت اثـر را بـ

  تعیین کردند. 1براساس جدول شماره 
 رشدت خطبندي خطرات براساس رتبه :1جدول 

 رتبه شدت خطر خطر شرح

 1  هیچ بر انسان بدون اثر
 2 خیلی جزئی هاي سطحیاثر خیلی جزئی دارد مانند خراش

گذارد مثل خراش دست اثر جزئی بر جاي می
 به هنگام کار با سطوح زبر

 3 اثرات جزئی

ولـی بیشـتر افـراد آن را     شدت خیلی کم است
 کنند مانند نشت جزئی گازاحساس می

 4 خیلی کم

دیـدگی ، آثـار   شدت کم است  ماننـد ضـرب  
 پوستی خفیف

 5 کم

دیدگی، آثـار  شدت متوسط است مانند ضرب
 پوستی یا ریوي یا چشمی خفیف

 6 متوسط

 7 زیاد هاشدت زیاد است همانند سوختگی
عدم توانایی انجـام   -شدت جبران ناپذیر است

از دسـت دادن یـک عضـو بـدن      ،وظیفه اصلی
کلات ریوي زیاد یا مشکلات مانند چشم یا مش

  پوستی شدید

 خیلی زیاد

8 

شدت بسیار زیاد است بـه طـوري کـه احتمـال     
 مرگ وجود دارد

 –خطرناك 
 9 با هشدار

 –خطرناك  بالاترین شدت است حتماً خطر مرگ
 10 بدون هشدار

 
براي هر خطر  5: اختصاص درجه احتمال وقوعگام پنجم

  بالقوه
هـاي واقعـی   مواردي کـه داده ین درجه وقوع، در براي تعی

)، تـیم  2در مورد یک خطر در جدول وجود نداشـت (جـدول   
FMEA     بالاترین درجه وقوع شکست را در نظـر گرفتنـد. البتـه

ــاحبه      ــر را از مص ــاد خط ــل ایج ــیم دلی ــراد ت ــوارد اف ــر م در اکث
ا تجربـه و واحـد تعمیـرات      کـارگران حضوري بـا مهندسـین،    بـ

درجه وقـوع  ن ترتیب سنجش کردند و به اینه کشف میکارخا
  خطر بهتر صورت پذیرفت.

                                                             
5 Occurrence 

  احتمال وقوع خطر بندي خطرات براساسرتبه :2جدول 
 رتبه احتمال رخداد خطر شرح نرخ هاي احتمالی خطر

 1  خطر نامحتمل است -بعید 1500000در  1کمتر از 
1500000در  1 خطرهاي نسبتا نادر- کم   2 

15000در 1    3 
2000در  1  4  ياي موردخطره-متوسط 

400در  1   5 
80در  1   6 
20در  1  7 تکراري -زیاد 

8در  1   8 
3در   1 خطر تقریبا  –بسیار زیاد  

 پذیر استاجتناب نا
9 

 10 یا بیشتر 2در   1
  
  

 احتمال کشف خطر: 3جدول 

احتمال کشف خطر :معیار  رتبه قابلیت کشف 
جـود خطـر   هـاي مو تقریبا بطور حـتم بـا کنتـرل   

 شود.ردیابی وآشکار می بالقوه
 1  تقریبا حتمی

هاي که با کنترل احتمال خیلی زیاد وجود دارد
 .موجود خطر بالقوه ردیابی وآشکار شود

 2 خیلی زیاد

رل      احتمال ادي وجـود دارد کـه بـا کنتـ هـاي  زیـ
 .موجود خطر بالقوه ردیابی وآشکار شود

 3 زیاد

-احتمال نسبتاً زیادي وجود دارد کـه بـا کنتـرل   

  اي موجود خطر بالقوه ردیابی وآشکار شوده
 4 نسبتا زیاد

احتمــال دارد کــه بــا کنتــرل  در نیمــی از مــوارد
 5 متوسط  موجود خطر بالقوه ردیابی و آشکار شود

 ،هـاي موجـود  احتمال کمی دارد کـه بـا کنتـرل   
  دخطر ردیابی وآشکار شو

 6 کم

-احتمال خیلی کمی وجود دارد کـه بـا کنتـرل   
  طر ردیابی وآشکار شود.هاي موجود، خ

 7 خیلی کم

رل    هـاي  احتمال ناچیزي وجود دارد کـه بـا کنتـ
  .موجود، خطر ردیابی وآشکار شود

 8 ناچیز

-احتمال خیلی ناچیزي وجود دارد که با کنترل

  هاي موجود، خطر ردیابی و آشکار شود.
 9 خیلی ناچیز

هیچ کنترلی وجود ندارد و یا در صورت وجود 
 ر بالقوه نیستقادر به کشف خط

 10  مطلقا هیچ

  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

l.j
m

u.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

5-
30

 ]
 

                             5 / 10

https://journal.jmu.ac.ir/article-1-26-fa.html


 Journal of Jiroft University of Medical Sciences                                     نژادمصطفی محمدیان و ناصر هاشمی

 

 
 

54 

  

تعیین سطح ریسک براي الویت اقدام اصلاحی: 4جدول   
)RPN(  بنديي زمانفعالیت و برنامه  سطح ریسک  

  چنین نگهداري سوابق نیست.نیازي به اقدامی و هم  جزیی  200-0
چنین اطمینان حاصل شـود کـه   ه شود و همتري نیاز نیست. باید به راه حل مقرون به صرفه توجکنترل بیش  قابل قبول  300-200

  ها برقرار هستند. کنترل
ه اقدام اصلاحی باید انجام گیرد و باید در جهت کا  متوسط  500-300 هـاي صـرف   هش سطح ریسک تلاش شود لیکن هزینـ

اي زمـانی  ه ـتوانـد در دوره گیـري میـزان کـاهش ریسـک مـی     دقت بررسی و محدود شوند. انـدازه  شده به
زایی شدید است، باید احتمـال  ه ریسک متوسط در ارتباط با پیامدهاي صدمهزمانی ک .شود مشخص انجام

ري ن نیـاز بـه افـزایش و بهبـود انـدازه     اسـاس آ آن ریسک به دقت ارزیابی شده و بروقوع  هـاي کنترلـی   گیـ
  بررسی شود.

نیافته کار نباید آغاز شـود. منـابع قابـل     اقدام اصلاحی باید انجام گیرد و تا زمانی که سطح ریسک کاهش  قابل توجه  700-500
  توجهی باید جهت کاهش میزان ریسک تخصیص داده شوند.

و تا زمانی که ریسک کاهش نیافته کار نباید آغاز شود. حتی اگر بااستفاده  اقدام اصلاحی باید انجام گیرد  غیر قابل قبول  1000-700
  یت کاري باید متوقف شود.پذیر نباشد فعالاز تمامی منابع، کاهش ریسک امکان

  
براي هر خطـر   6: اختصاص درجه احتمال کشفگام ششم

  بالقوه و یا اثر آن
ــف (  ــال کش ــایی   Dاحتم ــزان توان ــابی از می ــوعی ارزی )، ن

سیستم جهت شناسایی یک علت یا مکانیزم وقوع خطـر وجـود   
ــرل  دارد. در امت ــیم کنت ــاي ت ــف اعض ــازدهی درجــه کش ــاي ی ه

د و اگـر کنتـرل    ت رموجود ایمنی تجهیـزا  ازبینی نمودنـ هـاي  ا بـ
القوه را بسـیار کـم      جاري موجود نبود، احتمال کشـف  خطـر بـ

 9کردند و بنابراین درجه کشف را بسیار بالا و در حد تلقی می
محاسـبه نمودنـد. درجــه احتمـال کشـف خطـر براســاس       10یـا  

  تعیین گردید. 3جدول 
 براي هـر RPN(7پذیري(الویت: اختصاص نمره گام هفتم

  خطر بالقوه
باشد، با می 1000تا  1پذیري که در محدوده نمره الویت 

احتمـال کشـف در   ضرب کردن درجه شدت و درجه وقـوع و  
  :یکدیگر به دست آمد

RPN = Severity × Occurrence × Detection 
  

                                                             
6 Detection 
7 Risk Priority Number 

هاي خطر بالقوه براي اقدامات گام هشتم: تشخیص الویت
  اصلاحی
س عدد اولویت ریسـک  مخاطرات را براسا این مرحلهدر 

)RPNبندي کرده و بر اساس نظر تیم ) رتبهFMEA  حدRPN 
راي  70اطمینـان %  در این پروژه ضریب. تعیین گردید کنتـرل   بـ

 :آمددست همخاطرات به شرح زیر ب
 1000 70 % =  700            1000 700  = 300 

مخـاطرات قابـل    300تـر از  پـایین  RPNمخاطرات داراي 
به عنوان ریسـک   300بالاتر از  RPNداراي   قبول و مخاطرات

آن، طبـق   يکـه بـر حسـب اولویـت عـدد      ؛شدندبارز شناسایی 
  د.یها اقدام اصلاحی تعریف گردبراي آن 4جدول

 ـگام نهم راي حـذف یـا کـاهش خطـر     : اقدام اصلاحی ب
  هاي بارزبالقوه ریسک

ــیم   ــه ت ــن مرحل ــذف  FMEAدر ای ــراي ح ــاهش   ب ــا ک ی
ــرات، اقــدامات پیشــنهادي را در کــاربرگ     درج  FMEAخط

-و هم FMEAکردند. این اقدامات براساس دانش و تجربه تیم 

  چنین الزامات قانونی موجود لحاظ شدند.
: تصحیح فرآیند بر طبق پیشـنهادات و اقـدامات   گام دهم
  اصلاحی
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با انجام اقدامات اصلاحی در هر یک از فرآیندهاي مورد 
اولیه مشـاهده   RPNی در این کارخانه، کاهش زیادي در بررس

ــت FMEAشــد. تــیم  ــدامات  بــا الوی ــالقوه، اق بنــدي خطــرات ب
ه  اصلاحی پیشنهادي را در  کاربرگ مربوط به مدیریت کارخانـ

هـاي تجهیـزات ارائـه    سرپرستان هر کارگاه جهت رفـع نقـص   و
 کردند. در شروع این مرحله با انجام اقدامات اصـلاحی نمـرات  

RPN  کاهش یافته و براي سیستم قابل تحمل شدند و این روند
  چنان در حال انجام است.هم

  هایافته

ثبت و  FMEAهاي کاري در برگه معمولاً FMEAنتایج 
شــوند. در ایــن مطالعــه تعــداد خطرهــاي شناســایی و  ارائــه مــی

هـاي  مـورد بـود؛ کـه بـه دلیـل کثـرت برگـه        137بررسی شـده  
 137ارائه شده اسـت. از   5ها در جدول آنکاري، یک مورد از 

نـوان خطـرات   مـورد بـه ع   60مورد خطر بالقوه شناسـایی شـده   
اخته شـدند.  ) شـن RPN>300رسانی (داراي ریسک بارز آسیب
هاي بارز علاوه بر اقـدامات پیشـنهادي   براي هر کدام از ریسک

، فرم اقدام اصلاحی نیز توسط تیم FMEAمندرج در برگه کار 
FMEA یـه گردیــد تــا بــه صــورت اختصاصــی بــه بررســی و  ته

  کاهش یا حذف هر خطر پرداخته شود.چگونگی 
تـرین  ، ده مورد از خطرات بالقوه داراي بـیش 6در جدول 

  RPNتـرین  عدد الویت ریسک ( بارز ) ارائه شـده اسـت. بـیش   
دسـت آمـد. در واقـع در ایـن     بـه  162تـرین آن  و کم 720برابر 

) را به خود اختصاص 162_720ده (محدو RPNتحقیق مقادیر 
ایمـن  ده از مشعل بدون رلـه کنتـرل و غیـر   داد. خطر بالقوه استفا

زیــرا در صــورت بــروز ایــن ، را دارا بــود RPNکـوره بیشــترین  
کارگاه تولیدي  ، یکست، علاوه بر خسارات جانی و مالیشک

و در مقابــل مواجهــه بــا ســطوح داغ  شــودکارخانـه تعطیــل مــی 
-لقوه آن سوختگی اعضـاء کـارگران مـی   ر باجوشکاري که اث

  .بود RPNترین نمره باشد، داراي کم

ــدیریت ری   ــه م ــل اینک ــه دلی ــتم در   ب ــی سیس ــک و ایمن س
-باشـد، راه ون در ابتداي فعالیـت کـاري خـود مـی    کارخانه پلی

هـا جهـت   هاي شناسایی شده، و پیگیريکارهاي کنترل ریسک
م هر اقدام اصلاحی اقدامات اصلاحی تداوم دارد و پس از انجا

) و احتمـال  O)، احتمال وقوع خطر(Sمیزان شدت خطر بالقوه(
از کاهش ریسک  FMEAگردد، تا تیم ) برآورد میDکشف (

بـه عنـوان    7د. جـدول  تا حد قابل پـذیرش سیسـتم مطمـئن شـو    
بعضـی خطـرات را قبـل و بعـد از      RPNنمونه تغییـرات مقـادیر   

  دهد.را نشان می اقدامات کنترلی و اصلاحی
  بحث

ه خصـوص    طبق نظر ریسون برخلاف خطاهاي آشکار (بـ
-بینی و اصلاح مـی )، که اغلب به سختی، پیشخطاهاي انسانی

روز خطاهـا از    توان شـرایط نهفتـه را کـه زمینـه    شوند، می سـاز بـ
ها هستند، قبل از وقـوع رویـداد نـاگوار شناسـایی و     سوي انسان

اها را به سوي خطاصلاح کرد. درك این مطلب مسیر شناسایی 
سازد نگر رهنمون مینگر به جاي گذشتهمدیریت ریسک آینده

ذکر شد، عـدد الویـت    گونه که قبلاً. در همین راستا همان)21(
به عنوان معیار ریسک قابل پذیرش سیستم انتخاب  300ریسک 

گردید. براساس ایـن معیـار از کلیـه خطرهـاي شناسـایی شـده،       
عداد ریسـک بـالاتر از معیـار  پذیرفتـه     خطر بالقوه با ا 60تعداد 

-عنوان خطرهاي غیرقابل قبول دسـته  هاي بارز) بهشده (ریسک

بنــدي شــدند. در ایــن بــین انفجــار کــوره و جراحــت افــراد در  
فرمینگ از بـالاترین  واجهه با رول فلزي محرك خطوط کولم

د. بـراي کـاهش     RPNعدد الویـت ریسـک (   ) برخـوردار بودنـ
RPN ه تجهیـزات   انفجار کوره ت عویض مشعل با مشعل مجهز بـ

راي تعمیـر،       ایمنی و هم چنین تعیـین فـرد متخصـص ذیصـلاح بـ
سرویس و بازرسی منظم کوره به عنوان اقدام کنترلـی پیشـنهاد   
شد. در مـورد ریسـک جراحـت افـراد در اثـر برخـورد بـا رول        

- فرمینگ نیز پیشنهاد شد که حفاظهاي فلزي خطوط کولورق

طراحـی و اجـرا    FMEAنظـر تخصصـی تـیم     هاي ایمنی، طبق
بـالقوه   ایـن خطـر   RPNشود که پس از انجـام اقـدام اصـلاحی    

  خواهد شد. صفر تقریباً
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  بخار هاي تزریق فوم و دیگدر آنالیز خطر دستگاه FMEAنمونه کاربرگ تکمیل شده  :1شکل 

  
  RPNبندي ریسک بر حسب الویت :5جدول 

  تجهیزات مشمول خطر RPN  اثر خطر بالقوه  خطر بالقوه  الویتها
1  
2  
3  
4  
5  
6  
7  
8  
9  

10  

  استفاده از مشعل فاقد تجهیزات ایمنی
  برخورد افراد به رول فلزي محرك

  )از بین رفتن عایق کابل ( کشی ناایمنکابل
  مواجهه با بخار آب

  دارندهزیر جک نگه گیر کردن دست
  موتور(گیربوکس) مواجهه کارگر با کوبلینگ محرك الکترو

  وقوع حادثه در شرایط اضطراري
  سقوط بار

  استنشاق گازها و بخارات شیمیایی
  برخورد افراد به مواد زائد اطراف دستگاه

  انفجار کوره
  جراحت افراد
  برق گرفتگی

  بیماریهاي ریوي
  قطع انگشتان
  قطع انگشتان

  نگشتانقطع ا
  شکستگی اعضاء
  بیماریهاي ریوي

  جراحت بدن

720  
540  
490  
490 
480  
480  
480  
470  
432  
432 

  کوره
  فرمینگخطوط کول

  سقفی جرثقیل
  جوش پروفیل

  پرس بلوك یونولیت
  4کول فرمینگ خط 

  UPVCجوش پروفیل 
  پرس بلوك یونولیت

  تزریق فوم
 گیوتین

 

 

  اقدامات اصلاحی انجام قبل و بعد از RPNتغییرات مقادیر  : 2شکل 
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رق  هم سیسـتم   FMEAگرفتگـی، تـیم   چنین در مورد ریسـک بـ
ثر تشخیص نداده و برقراري سیستم ارتینـگ  ؤایمنی فیوزي را م

  .را به عنوان اقدام پیشگیرانه مناسب ارائه نمود

ون هـاي سـبک پلـی   هاي ساختمانی سازهدر اجراي پروژه
ــه  ــاژ ســازه هــم در کارخان ــل احــداث و مونت ــا، و هــم در مح ه

ه   ه     پیامدهاي گیر کردن و برخورد افراد بـ اشـیاء و مـواد زائـد بـ
کندري خـوردن و  ریسـک س ـ  RPN=360دهد و وفور رخ می

یـد ایـن امـر اسـت. لـذا تـیم       ؤزمین خوردن و جراحـت افـراد م  
FMEA    جهت کاهش عدد الویت ریسک این خطـر، برقـراري

راي راه ژا 5Sنظم با استفاده از روش  -پنی را پیشنهاد کردند و بـ

راي کـارگران و    هاندازي این سیستم جلسات آموزشی مربوط بـ
هایی جهـت کنتـرل   لیستچنین چکمسئولین برگزار شد و هم

  وضعیت هر کارگاه در اختیار سرکارگران قرار گرفت.

ه   FMEAاسـتفاده از تکنیـک   مارِس و همکارش با گوی بـ
) در یـک  FIS8اي (هـاي مهندسـی هسـته   آنالیز خطرات سیسـتم 

ه کمـک ایـن تکنیـک         57نیروگاه اتمی برزیـل پرداختنـد، و بـ
د (  وخطر را شناسایی و تجزیـه  اي ). در مطالعـه 14تحلیـل نمودنـ

ام بیهاي ناشی از دستگاه تیدیگر جعفري و همکارش ریسک
-وفاري یک تونل بلند گـازدار را بـا اسـتفاده از روش تجزیـه    ح

) ارزیابی کردنـد،  FMEA( تحلیل حالات شکست و اثرات آن
حالـت شکسـت مـورد     48 دست آمده نشـان داد کـه از  هنتایج ب

ت ریسـک بـالا   مـورد داراي اعـداد اولوی ـ   7ام، بیمطالعه در تی
دي شدند، بنل پذیرش دستههاي غیرقاببوده و در گروه شکست

حالـت شکسـت داراي شـدت پیامـد بـالایی بودنـد        9چنـین  هم
ــک    )22( ــتفاده از تکنی ــا اس ــارش ب ــون و همک ــاي دارلینگت . آق

FMEA 120   را در صــنایع بریتانیــا    9خطــا ناشــی از خســتگی
چنین دلایل و عوامل موثر بـر ایجـاد   ها همشناسایی کردند، آن

ه کمـک ایـن روش تعیـین     د و از   این دسته از خطاها را بـ نمودنـ
هاي طراحی قطعات و ء تکنیکاین طریق موفق به بهبود و ارتقا

                                                             
8 Fuzzy Inference System 
9 Fatigue 

 FMEA. علیمحمدي و همکارش تکنیک )23(ها شدند سیستم
را براي شناسایی و کنترل خطرات در دو کارخانه تولید گچ به 

 .کار بردند و نتایج ارزیابی دو کارخانه را با هم مقایسـه کردنـد  
خطر، ریختن آجر نسـوز داخـل کـوره     تریندر این مطالعه مهم

چنـین مـدیریت ریسـک بـا اسـتفاده از روش      . هـم )9(تعیین شد 
FMEA ــی   در صــنای ــار م ــه ک ــز ب ــیمیایی نی ــذایی و ش رود؛ ع غ

آروانیتویانیس و همکـارانش در یـک مطالعـه مـوردي در یـک      
ه   ISO 22000کارخانه صنایع غذایی براي اجـراي اسـتاندارد    بـ

ــک روش  ــاي  FMEAکم ــا خطاه ــوان   RPN>130ب ــه عن را ب
ــد    ــی نمودن ــارز معرف ــک ب ــا ریس ــاي ب ــانی و )24( خطاه . قهرم

در یــک صــنعت  FMEAهمکــاران نیــز بــا اســتفاده از تکنیــک 
  .)1(نقص را شناسایی و مورد بررسی قرار دادند  30شیمیایی ، 

  نتیجه گیري
ــران     ــه ای ــعه از جمل ــال توس ــورهاي در ح ــه در کش اگرچ

الیز خطـر   هاي علمیاستفاده از روش بـا رویکـرد پیشـگیرانه     آنـ
هاي اخیر محققین دانشگاهی نمی باشد، اما در سال چندان رایج

-انجـام داده با صنعت، در این زمینه تحقیقاتی  با برقراري ارتباط

اند. نتایج حاصل از این تحقیقات و مطالعـه اخیـر، گویـاي ایـن     
مطلب است که با سـهیم کـردن مـدیران واحـدهاي صـنعتی در      

ارائـه   هـا در چنین دخیـل کـردن آن  ها و همهشراي این پژواج
توان به نحو مطلوبی در مسـیر تسـریع و عملیـاتی    پیشنهادات می

طـرف   نمودن پیشنهادات اصلاحی گام برداشت؛ که این امـر از 
ت شود. نتایج تحقیق اخیـر در صـنع  مدیران ارشد نیز استقبال می

سـازي  هکه پیـاد  نشان داد ونهاي سبک پلیجدید ساخت سازه
ســازي بــراي ثبــت خطــرات تجهیــزات و  یــک سیســتم مســتند 

راي بررسـی      هـاي ایمنـی   رویدادها، اطلاعات پایـه مـورد نیـاز بـ
چنـین بـا   بعدي را به نحو مطلوبی ثبت و نگهداري کـرده و هـم  

اصــلاحی، انجــام تعمیـــرات و    عملیــاتی نمــودن پیشـــنهادات  
خطرات و پیامدهاي توان احتمال وقوع ها پیشگیرانه میبازرسی

  .ناشی از حوادث مربوط را به حداقل ممکن رساند
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