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ABSTRACT
Introduction and purpose: Industrial accidents are highly prevalent. Regarding this, 
identification of the risk factors of occupational accidents can be helpful in preventing 
the occurrence of this type of accidents. The aim of this study was to assess the risk 
factors in the incidence of occupational accidents and prioritize the severity of the 
identified risks in order to prevent their occurrence.
Methods: The current study utilized failure mode effects analysis (FMEA) method 
to evaluate the potential risk factors. All the units of Educational Equipment 
Manufacturers Company, including 12 different workstations with 55 employees, 
were assessed; furthermore, failure modes and effects as well as the causes of the 
failure of each component were recorded. Subsequently, Risk Priority Number (RPN) 
of each workstation was separately calculated and the crisis level of each risk was 
prioritized. 
Results: According to the results of the study, a variety of 51 risk factors were 
identified among 12 different workstations at the factory. It was demonstrated that 
4.25%, 9.54%, and 6.19% of these risk factors were within acceptable, unacceptable, 
and emergency level, respectively. The highest risk frequency was related to the 
electric shock caused by working on guillotine, cutter, bending machine, and drilling 
press. However, the crisis level of these risk factors were found to be average owing 
to the decrease in the occurrence of these risk factors which was the result of control 
measures.
Conclusion: This study revealed a direct relationship between RPN and the frequency 
of occupational accidents. Because of the high risks of the aforementioned machines, 
plant workers are highly prone to occupational accidents and injuries. Although FMEA 
method is a functional approach in determining the risks of occupational accidents, it 
is also recommended to use process hazard analysis in order to have a more precise 
and comprehensive assessment.
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مقاله پژوهشی  

ارزیابی عوامل خطر به روش FMEA در کارخانه تولید تجهیزات مدارس

فاکتورهای  ریسک  شناسایی  با  می شود.  دیده  صنایع  در  حوادث،  فراوانی  بیشترین  هدف:  و  مقدمه 
حاضر،  مطالعه  انجام  از  هدف  کرد.  پیشگیری  آن  وقوع  از  می توان  کار،  از  ناشی  حوادث  ایجادکننده 
ارزیابی ریسک فاکتورهای بروز حوادث و اولویت بندی بحران خطرات شناسایی شده برای پیشگیری از 

وقوع آن برای شاغلین می باشد.
 )FMEA: Failure Mode Effects Analysis( روش کار: در این مطالعه از روش تجزیه و تحلیل شکست
برای ارزیابی خطرات موجود استفاده شده است. کلیه ی واحدهای کاری کارخانه تولید تجهیزات آموزشی 
شامل 12 ایستگاه های کاری مختلف همرا با 55 شاغل ارزیابی شده و حالات شکست، اثرات شکست و 
علل شکست خطاها محاسبه شده اند. سپس عدد اولویت بندی ریسک )RPN: Risk Priority Number( هر 

ایستگاه کاری محاسبه و سطوح بحران آن اولویت بندی شده اند. 
یافته ها:  نتایج حاصل از پژوهش حاضر نشان داده است، از 51 ریسک فاکتور مختلف شناسایی شده در 
بین 12 ایستگاه های کاری مختلف در این کارخانه، 25/4 درصد آن ها در محدوده قابل قبول، 54/9 درصد 
خطرات غیرقابل قبول و 19/6 درصد خطرات در سطح اضطراری قرار دارند. بالاترین ریسک، مربوط به کار 
بر روی دستگاه گیوتین، برشکاری، خم کن و سوراخ کاری در اثر برق گرفتگی می باشد که البته کاهش میزان 
وقوع آن ها در اثر اقدامات کنترلی نشان می دهد که با وجود شدت اثر بالا، سطح بحران آن ها متوسط می باشد.

نتیجه گیری: بین سطوح الویت بندی ریسک )RPN( و فراوانی حوادث ناشی از کار رابطه  مستقیم برقرار 
برای  امکان آسیب زایی و حوادث شغلی  فوق،  از دستگاه های  ناشی  بودن ریسک هاي  بالا  دلیل  به  است. 
شاغلین کارخانه وجود دارد. با وجود کاربردی بودن تکنیک FMEA در تعیین ریسک فاکتورهای حوادث 
 )PHA: Process Hazard Analysis( ناشی از کار، پیشنهاد می شود از تکنیک تکمیلی ارزیابی مقدماتی خطر

نیز، برای ارزیابی دقیق تر و کامل تر  این فرآیند استفاده شود.

FMEA کلمات کلیدی: ارزیابی ریسک، ایستگاه کاری، حوادث ناشی از کار، روش
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مقدمه

بروز  بشري،  جوامع  در  تکنولوژي  رشد  منفی  تبعات  از  یکي 
حوادث گوناگون از جمله حوادث ناشي از کار و بیماري هاي شغلي 
واحدهاي  در  را  انسان ها  از  بي شماري  تعداد  ساله  هر  مي باشد که 
صنعتي و تولیدي، دچار مشکلات و رنج هاي فراواني مي کند ]1،2[.

میزان حوادث ناشی از کار در کشورهای در حال توسعه، بالاتر 
از کشورهای توسعه یافته است ]3[. طبق گزارش ILO، کشور های 
را در خود  نیروی کاری جهان  از کل  توسعه 60 درصد  در حال 
جای داده اندکه تنها 5 تا 15 درصد از این جمعیت به سرویس های 

بهداشت شغلی دسترسی دارند ]4[.
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در سال 2008 میلادي 2/34 میلیون نفر از حوادث و بیماري هاي 
ناشي از کار فوت نموده اند که 2/02 میلیون نفر توسط بیماري هاي 
کار  از  ناشي  حـوادث  واســطه  بــه  نفر   321/000 و  مختلف 
درگذشته اند. براساس آخرین مطالعات و تحقیقات انجام شده توسط 
 International Social Security( سازمان بین المللي تأمین اجتماعی
Association: ISSA(، سرمایه گذاري در زمینه پیشگیري، ایمني و 

بهداشت کار در بنگاه های اقتصادي نشان مي دهد که حداقل میزان 
منافع حاصل از سرمایه گذاري در این موارد، برابر 2/2 واحد به ازاي 
هر واحد سرمایه گذاري در سال اســـت. تحقیق حاضر نشان مي دهد 
که میزان این منافع در برخي شرایط به بیشتر از پنج واحد نیز خواهد 
بنگاه هاي  در  کار  بهداشت  و  ایمني  ارتقاي  مثبت  اثرات  رسید. 
ارتقاي  کارگران،  میان  در  کاري  انگیزه  افزایش  سبب  اقتصادي 
ناهنجاري هاي  جایگاه و چهره موفق شرکت، کاهش مشکلات و 

کاري و افزایش کیفیت محصول نهایي خواهد شد ]1[. 
برای به حداقل رساندن تلفات و اثرات نامطلوب بر روند تولید، 
مهندسی  و  مدیریتی  بهتر است تا با استفاده از سیستم های نوین 
فرهنگ زیربنایی، توسعه پایدار را در همه نهادها، سازمان ها و حتی 
مراکز آموزشی ایجاد کرد و در این زمینه عملکرد سازمان ها را به 
هدف،  این  به  دستیابی  به منظور   .]5[ سوی بهبود مستمر سوق داد 
اولین قدم شناسایی مخاطرات و مشکلاتی است که در محیط های 
کار وجود دارند؛ برای مثال برخی عوامل استرس زا در محیط کار 
می تواند موجب به خطر افتادن بهداشت و سلامت نیروی کار شده 
یا به طور قابل ملاحظه ای آسایش او را سلب کند. پس از آنکه  و 
عامل مخاطره آمیز به درستی شناسایی شد، گام بعدی ارزشیابی عامل 
و اثر دیگر عواملی که ممکن است موجب افزایش یا ایجاد مشکل 
 ISO( مدیریت ریسک  استاندارد  پیش نویس   .]6[ می باشد  گردند، 
31000(، فرآیند مدیریت ریسک را در پنج فعالیت تشریح می نماید 
ارزیابی ریسک،  زمینه،  ایجاد  مشاوره،  و  ارتباطات  از:  عبارتند  که 
فعالیت،  پنج  این  از  بازنگری.  و  نظارت  ریسک،  روی  بر  عملیات 
ارزیابی ریسک پیچیده ترین مبحث بوده و شامل شناسایی، تجزیه و 

تحلیل و ارزشیابی ریسک است ]7[. روش ارزیابی ریسک، حالت 
 FMEA: Failure Mode Effects) شکست و تجزیه و تحلیل اثرات
Analysis) ، اولین بار توسط ارتش آمریکا و تحت عنوان استاندارد 

MIL-STD-1629 برای صنایع هوا و فضا در دهه 1960 ارائه گردید 
SAEJ-( و در صنعت خودرو، انجمن مهندسین خودرو استاندارد

1739( جهت بهبود کیفیت محصولات خودرو سازان تشکیل شد. 
اهمیت  کیفیت،  تضمین  مدیریت  زمینه  در   QS-9000 استاندارد 
ویژه ای به روش FMEA داد ]8[. فواید FMEA شامل: پیش بینی و 
از مشکلات، کاهش هزینه ها، کوتاه شدن زمان توسعه  جلوگیری 
قابل  بسیار  و  امن  فرآیندهای  و  به محصولات  و دستیابی  محصول 
اسـتفاده  با  در سال 2010،  و همکاران  عربیان   .]9[ می باشد  اعتماد 
از روش FMEA به تجزیه وتحلیـل خطاهـاي سیسـتم تـوربین هـاي 
بـادي پرداختند و با کمک ایـن تکنیـک، راهکارهـایی بـراي ارتقـاء 
طراحی توربین هاي بادي ارائه نمودند ]10[. توانمندي FMEA در 
تجزیه و تحلیل خطرات به حدي است که از این تکنیـک در صنایع 
نیروگاه  و  ماننـد صـنعت هوانـوردي  بـالا  با ریسک آسیب رسـانی 
اتمی به منظور پیشگیري از وقوع حوادث استفاده می شود ]11،12[. 
کارآمدي روش FMEA موجب شده است که علاوه بر صنایع، در 
ایمنی  بهبود وضعیت  به منظور  از آن  نیز،  بهداشتی- درمانی  مراکز 

بیماران و ارائه خدمات اضطراري پزشکی استفاده شـود ]12،13[. 
شمای  یک  آوردن  به دست  حاضر،  مطالعه  بررسی  از  هدف 
کلی از خطرات موجود در یک واحد صنعتی است که کارگران 
در آن با خطرات گوناگونی مواجه هستند. شناسایی این خطرات و 
تطابق آن با اقدامات کنترلی موجود، اطلاعات دقیق تری از سطح 
به دست  نتایج  داد.  خواهد  ما  به  آن  مختلف  بخش های  در  ایمنی 
آمده از این مطالعه، نگاهی پیشگیرانه و آینده نگر نسبت به خطرات 
و  ایمنی  مسئولین  و  مدیران  به  مختلف،  فرآیندهای  در  رو  پیش 
بهداشت حرفه ای شرکت مذکور خواهد داد. همچنین از طریق این 
داده ها می توان خطرات احتمالی را اولویت بندی کرد و نسبت به 
رفع یا کاهش آن برنامه ریزی دقیق، اقتصادی و مدیریتی انجام داد.
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روشکار

واحدهای  کلیه  و  بوده  مقطعی  توصیفی-  نوع  از  مطالعه  این 
ایستگاه های   12 شامل  مدارس  تجهیزات  تولید  کارخانه  کاری 
کاری مختلف همرا با 55 شاغل ارزیابی شدند. شناسایی و ارزیابی 
به وسیله روش FMEA صورت گرفت ]12- خطرات در کارخانه 

تحلیل خسارت در واحدهای  و  براي شروع یک تجزیه   .]10
مختلف شرکت مذکور، اولین قدم مشخص کردن نمودار کلی از 
فرآیندها و زیرمجموعه هاي آن می باشد. به منظور بررسی خطرات 
اصلی، تیم ارزیابی ریسک علاوه بر طرح سؤالات مربوط به 
سیستم هاي اعلام و اطفاء حریق، لازم است که وضعیت تمیز بودن 
محل کار، درجه اتوماسیون ماشین آلات، طراحی مناسب استقرار 
ماشین آلات، مخازن نگهداري محصول و محوطه بارگیري را 
از نظر احتمال ایجاد و انتشار حریق و انفجار مد نظر قرار دهند. 
بررسی سرویس هاي پیشگیرانه و دوره ای تعمیرات و نگهداري، 
انجام تعمیرات اساسی در دوره هاي سالیانه و امکان کنترل سیستم 
که  توسط شیرهاي اطمینان خودکار از موارد مهم دیگري است 

توسط تیم ارزیابی ریسک، کنترل می گردند ]14[. 

)Severity(تعیینشدتخسارت
تیم ارزیابی ریسک با توجه به این نکات که اولاً ارزیابی شدت 
و دوم  اثر باید براساس آگاهی و خبرگی افراد گروه انجام شود 
اینکه هر خطر آثار مختلفی دارد و می بایست اثر خطر را درجه بندي 
کرد نه خطر را و سوم براي خطراتی که می توانند چندین اثر داشته 

باشند، هر اثر داراي درجه شدت خودش می باشد؛ نمره عددي 
شدت اثر را براي خطرات شناسایی شده تعیین کردند )جدول1(.

)Occurrence(تعییناحتمالوقوعشکست
این سیستم امتیازدهی می تواند براساس نظر تیم ارزیابی ریسک 
تغییر یابد. احتمال وقوع خسارت یک مفهوم آماري بوده و براساس 
تجربه و دانش فنی تیم ارزیابی ریسک می تواند طرح ریزي شده و مورد 
استفاده قرار گیرد. براي تعیین درجه وقوع، در مواردي که داده هاي 
  FMEA واقعی در مورد یک خطر، در جدول 1 وجود نداشت؛ تیم
بالاترین درجه وقوع شکست را در نظر گرفتند. البته در اکثر موارد، 
افراد تیم دلیل ایجاد خطر را با کمک مصاحبه حضوري با مهندسین، 
کارگران باتجربه و واحد تعمیرات کارخانه کشف می کردند و به این 

ترتیب سنجش درجه وقوع خطر بهتر صورت پذیرفت ]10[. 

)Detection(تعییننرخاحتمالکشف
نوعی ارزیابی از میزان توانایی سیستم   ،)D( احتمال کشف 
جهت شناسایی یک علت یا مکانیزم وقوع خطر است. در امتیازدهی 
درجه کشف، اعضاي تیم، کنترل هاي موجود ایمنی تجهیزات را 
بازبینی نمودند و در صورت نبود کنترل هاي جاري، احتمال کشف 
خطر بالقوه را بسیار کم تلقی می کردند و در نتیجه درجه کشف را 
بسیار بالا و در حد 9 یا 10 محاسبه نمودند. درجه احتمال کشف 

خطر براساس جدول 2 تعیین گردید.
دیگري که در جدول FMEA در نظر گرفته  از موارد مهم 
شده  است، می توان به طبقه خطر، پتانسیل ایجاد خسارت، اثرات 
خسارت، پتانسیل مکانیزم ایجاد خسارت، چگونگی کنترل خطر 

جدول RPN :1 خطرات شناسایی شده کارخانه تجهیزات مدارس در 
FMEA ارزیابی

نام مکان مورد مطالعه
تعداد خطر 
شناسایی شده

مجموع 
RPN

میانگین 
RPN

سالن های تجهیزات 
51542435/106مدارس

جدول 2: سطوح بحران خطرات شناسایی شده کارخانه تجهیزات 
FMEA مدارس در ارزیابی

تعدادخطرات مهمتعداد خطرات متوسطتعداد خطرات ضعیف

132810
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توصیه هاي ایمنی، مسئولیت پذیري و انجام  در طراحی اولیه، 
اقدامات صورت گرفته پس از ارائه توصیه هاي  توصیه ها و نتیجه 

ایمنی اشاره نمود.
عدد اولویت ریسک:

توان کشف × احتمال وقوع × شدت خسارت = اولویت ریسک
یا

RPN )Risk Priority Number( = S × O × D 
ضرب کردن درجه شدت و درجه  از  عدد اولویت ریسک 
و می تواند از  یکدیگر به دست آمد  وقوع و احتمال کشف در 
1تا 1000 متغیر باشد. در نهایت با استفاده از RPN به دست آمده 
می توان آن را در سه گروه بحران های ضعیف )99-1(، بحران های 
متوسط )149-100( و بحران های مهم )1000-150( قرار داد که 
بحران های متوسط و مهم به اقدامات کنترلی فوری نیازمند هستند. 
این بازه از مقادیر، قراردادی است و بسته به شرایط محیط کار و 

میزان سطوح ریسک شناسایی شده تغییر می کند ]10[.
زمانی که عدد اولویت ریسک مشخص گردید، براي بهبود 
وضعیت ریسک و کاهش آن، توصیه هاي ایمنی توسط تیم ارزیابی 
ریسک به اطلاع مدیریت ارشد واحد مورد بررسی می رسد و نیز 
این  که  درج می شود   FMEA اقدامات پیشنهادي در کاربرگ 
و همچنین الزامات   FMEA اقدامات براساس دانش و تجربه تیم 

قانونی موجود لحاظ شدند.
یکی از مهم ترین اصولی که در ارزیابی ریسک براساس 
باید در نظر گرفته شود، این است که   ،FMEA تئوري ساختاري 
فرآیندهاي مزبور هرگز پایان نمی یابند و منابع جدید ریسک باید 
به عنوان طبقات اضافی یا عناوین جدید اضافه شوند. نکته مهم 
دیگر این است که هیچ روش شناسی یا ابزاري به تنهایی نمی تواند 
به هر حال اثربخشی اولویت بندي  با تمامی موارد، متناسب باشد. 
ریسک می تواند با فرآیند جمع آوري نظام مند داده ها که از 
بحرانی بودن  پویاي منابع در حال تحول ریسک و میزان  طبیعت 
آن ها حکایت دارد، شرایطی را ایجاد کند که مقابله با بحران هاي 

گزارش  طبق  گردد.  احتمالی براي مدیریت ریسک امکان پذیر 
از  ترتیب  به  تکنیک  این  پایایی،  و  روایی  مقالات  در  منتشرشده 

طریق روایی متخصصان و ضریب آلفای کرونباخ به دست آمد.
ایستگاه های کاری  مقاله خطرات کلیه  این  در  آنجایی که  از 
شاغلین مورد بررسی قرار گرفته و سپس تاثیرات آن بر افراد مورد 
به طور  بررسی  یا  آزمایش  هیچگونه  است،  گرفته  قرار  ارزیابی 
مستقیم روی شاغلین انجام نشده و افراد با رضایت کامل در مطالعه 

همکاری داشتند.
با توجه به توصیفی بودن مطالعه حاضر، تحلیل های توصیفی و 
فراوانی خطرات مورد ارزیابی به عنوان ارزیابی آماری مورد استفاده 
قرار گرفته است. روش کسب اطلاعات نیز به صورت بازدید های 

میدانی، مصاحبه و چک لیست صورت گرفته است.

یافتهها

نتایج FMEA معمولاً در برگه هاي کاري FMEA ثبت و ارائه 
بررسی شده،  و  شناسایی  این مطالعه تعداد خطرهای  در  می شوند. 
  FMEAاختصاصی جدول  یا  کاربرگ   13 در  که  مورد بود   51
ابزار مورد استفاده بوده است  براساس کاربرگ های  استفاده شده 
]10،15[. فراوانی خطرات و مجموع RPN مطالعه، در جداول 1و2 
RPN بخش های  میانگین  اطلاعات جدول 3،  پایه  بر  است.  آمده 
مختلف  واحدهای  در  مدارس  تجهیزات  تولید  کارخانه  مختلف 

متفاوت می باشد.
بر این اساس اگر خطرات ضعیف را معادل ریسک های قابل 
و  قبول  غیرقابل  ریسک های  معادل  را  متوسط  خطرات  قبول، 
خطرات مهم را معادل ریسک های اضطراری در نظر گرفت، آنگاه 
می توان گفت 25/4 درصد از خطرات یافت شده قابل قبول، 54/9 
سطح  در  خطرات  درصد   19/6 و  قبول  غیرقابل  خطرات  درصد 

اضطراری قرار دارند. 
بررسی فراوانی اثر و حالت نقص در سال 1393 با استفاده از 
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ابزار FMEA در مکان مورد مطالعه، نشان دهنده وضعیت نامطلوب 
و پرریسک بودن وظایفی است که شاغلین در طول کار در کارخانه 
ضرب دیدگی،  و  بریدگی   ،1 نمودار  به  توجه  با  می دهند.  انجام 
بیشترین فراوانی و در نمودار 2، کار در انبار و نقاشی فلز، بیشترین 

تأثیر را در بروز حالت نقص نشان می دهد )نمودار 1 و 2(.
می توان   ،1393 سال  در  حوادث  فراوانی  جداول  به  توجه  با 
همان  در  داده  رخ  حوادث  فراوانی  با  ریسک  سطوح  بین  نسبت 
بخش های  بالا که  در جدول   .)4 نمود )جدول  مقایسه  را  قسمت 

گرفته اند،  قرار   1393 سال  در  حوادث  فراوانی  به ترتیب  مختلف 
حوادث  فراوانی  و   RPN بین  کلی  به طور  گرفت  نتیجه  می توان 

اغلب رابطه مستقیم وجود دارد.
با توجه به نتایج مطالعه حاضر، می توان به قابلیت و گستره وسیع 
روش FMEA در ارزیابی های غیرصنعتی مانند زیست محیطی، پی 
برد. در این پژوهش، شناسایی ریسک به دو دسته مصنوعی و طبیعی 
تقسیم بندی شد و تغییراتی در رتبه بندی نرخ های تعریف شده مانند 
مثال  برای  گردید.  ایجاد  و کشف  وقوع  احتمال  اثر،  نرخ شدت 
احتمال  و  پیامد  شدت  استفاده  مورد  ابزار  قراردادی  جداول  در 
سه  در  کشف،  احتمال  جدول  در  و   4 تا   1 از  اعداد  آن،  وقوع 
از  حکایت  عامدانه،  تغییرات  این   .]10،15[ شده اند  تقسیم  دسته 
قدرت انعطاف پذیری کاربرد FMEA در شرایط مختلف دارد. در 
این روش همچنین با توجه به محدود شدن رتبه بندی شاخص ها، 
حدود RPN برای دسته بندی بحران ها نیز کاهش یافته است. برای 

 RPN25-31 برای  RPN0-24، سطح ضعیف،  برای  بحران  مثال سطح 
بالا  بحران  سطح  نیز   RPN32-48  برای آخر  در  و  متوسط  سطح   ،

تعریف شده است. 

نمودار 2: فراوانی حالت نقص در قسمت های مختلف در سال 1393نمودار 1: فراوانی نوع اثر حالت نقص در سال 1393

جدول 3: میانگین RPN بخش های مختلف کارخانه تولید تجهیزات 
مدارس

میانگین RPNنام بخشمیانگین RPNنام بخش

112دایکست8/80مونتاژ

117تزریق پلاستیک104سوراخ کاری

4/120سریع بر105برشکاری

126واحد رنگ105انباردار و لیفتراک

140جوشکاری105گیوتین

160درودگری110خم کن برقی
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بحثونتیجهگیری

در کارخانه   FMEA به روش  مورد خطر بالقوه ای که  از 51 
خطرات  شد، 10 مورد به عنوان  انجام  مدارس  تجهیزات  تولید 
مربوط   ،)S( اثر  بالاترین شدت  داراي ریسک بالا شناخته شدند. 
به کار بر روی دستگاه گیوتین، برشکاری، خم کن، سوراخ کاری 
در  آن  وقوع  میزان  کاهش  البته  که  می باشد  برق گرفتگی  اثر  در 
اثر اقدامات کنترلی و همچنین سابقه فراوانی آن نشان می دهد که 
با وجود شدت اثر بالا سطح بحران آن اضطراری نمی باشد؛ بلکه 
متوسط است. تشابه در ریسک های شناسایی شده در اغلب بخش ها 
روش های  از  که  می دهد  نشان  برشکاری  و  سوراخ کاری  مانند 
کنترلی مشابه، می توان برای اصلاح فرآیند استفاده نمود. این امر 
هر  مثال  برای  شد.  خواهد  واقع  مفید  وقت،   و  هزینه  کاهش  در 
برق  گرفتگی  ریسک  دارای  برشکاری  و  سوراخ کاری  بخش  دو 
می باشند و از طریق سامانه های عیب یابی خودکار و با عایق کاری 
ریسک  سطح  از  می توان  آن ها  دوره ای  کردن  بررسی  و  مناسب 
شدن  مرتب  طریق  از  که   3 جدول  به  توجه  با  کرد.  کم  دو  این 
میانگین های RPN بخش های ارزیابی شده به دست آمده، بالا ترین 
تشخیص  قابل  آن ها  بینابین  موارد  و  بحران  سطح  پایین ترین  و 

است. با توجه به محاسبه مقدار RPN برای هر یک از ریسک های 
شناسایی شده، می توان پی برد که در مجموع هر یک از بخش ها 
امکان می توان  این  با  نتیجه  به ترتیب چه سطح ریسکی دارند؛ در 
خیلی سریع تر بخش هایی که با بالاترین میزان بحران در حال کار 
هستند را پیدا کرد و نسبت به روش های کنترلی ریسک آن قسمت 
اقدام نمود. بالاترین میزان RPN مربوط به کار کردن با دستگاه اره 
چوب در بخش درودگری می باشد که امکان بریدن دست در اثر 
نبود حفاظ، نبود سیستم های ایمنی متوقف کننده و همچنین بی دقتی 
بنابراین این قسمت از کارخانه در حال حاضر  انسان وجود دارد؛ 
به شدت نیاز به بازنگری در اقدامات کنترلی دارد. مهندسین براي 
تجزیه و تحلیل قابلیت اطمینان و ضمانت کارکرد اجزا در سیستم ها 
حداقل زمانی را براي چرخه فعالیت  مجموعه هاي آن ها،  زیر  و 
محاسبه ریسک خسارت  آن ها مشخص می نمایند و در واقع به 
قابلیت  براساس احتمال وقوع خرابی قبل از موعد می پردازند. 
اطمینان به عملکرد سیستم هاي مهندسی دقیقاً عکس شرایط وقوع 
خرابی و خسارت می باشد. در نتیجه استفاده از روش FMEA و یا 
 FMECA( روش تجزیه و تحلیل حالت خسارت بحرانی و اثر آن
که   (Failure Mode, Effects and Criticality Analysis:
روش هایی مبتنی بر قابلیت اطمینان می باشند، می توانند براي ارزیابی 
ریسک با نگرش بیمه اي کاربرد بسیار مهمی جهت نرخ گذاري پیدا 
نمایند. در روش FMEA شیوه هاي مختلفی براي تعیین اولویت ها 
در میان خسارت ها وجود دارد. دو رویکرد از رویکردهاي رایج تر، 
استفاده از دو شاخص و یا سه شاخص متفاوت هستند. در این مقاله 
از سه شاخص شدت خسارت، احتمال وقوع خسارت و احتمال 
می باشند، استفاده شد.  متغیر  کشف خطر که بین اعداد 1 تا10  
حاصل ضرب این سه شاخص با حداکثر سطح 1000=10×10×10 
می باشد.   RPN ریسک  اولویت  نشان دهنده   1×1×1=1 حداقل  و 
درصنعت بیمه،  پذیرش ریسک هایی با احتمال وقوع بیش از 7 بیمه 
ناپذیر تلقی می گردند؛ بنابراین عدد اولویت ریسک در پروژه هاي 
بیمه پذیر معمولاً کمتر از 700 خواهد بود. از طرفی، در خسارت هاي 

جدول 4: مقایسه بین فراوانی حوادث با میانگین RPN هر بخش در 
سال 1393

میانگین RPNتعداد حادثه )1393(بخشردیف

18126نقاشی فلز1

18105انبار2

11140فلزکاری3

11110قالب سازی4

6117تزریق پلاستیک5

68/80مونتاژ6

6160درودگری7

6112دایکاست8
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بحرانی، عدد اولویت ریسک بیش از 100 است و می توان این طور 
عدد اولویت ریسک براي ریسک هاي بیمه پذیر  که  بیان نمود 
معمولاً کمتر از 700 می باشد. عدد اولویت ریسک در خسارت هاي 
بحرانی بین 100 و 700 قرار می گیرد. عدد اولویت ریسک کمتر 
از 100 واحد، نشان دهنده ایمنی و مناسب بودن ریسک است 
ارزیابی ریسک های  هدف  با  مشابه  روش  به  مطالعه ای  در   .]15[
ارائه راهکارهای مؤثر در کاهش آن ها  زیست محیطی و همچنین 
در دانشگاه آزاد اسلامی واحد علوم و تحقیقات انجام شد. با توجه 
و  جنبه ها  خاص،  شرایط اکولوژیکی  در  دانشگاه  قرار گیری  به 
پیامدهای زیست محیطی فراوانی در این واحد دانشگاهی به چشم 
می خورد؛ بنابراین ریسک های زیست محیطی، فعالیت ها و خدمات 
ارزیابی  و  شناسایی   FMEA روش  به  تحقیقات  و  علوم  واحد 
و  بهداشتی  فاضلاب  ارزیابی  از  آمده  به دست  نتایج  طبق  گردید. 
طرح  از  ناشی  پسماند  تولید  طبیعی،  منابع  تخریب  آزمایشگاهی، 
براساس مقایسه سطوح  قرار گرفتند.  بالا  جامع، در سطح ریسک 
ریسک، 63 درصد ریسک ها در سطح ریسک بالا، 14 درصد در 
سطح ریسک متوسط و 23 درصد در سطح ریسک ضعیف قرار 
گرفتند ]16[. در مطالعه ای دیگر در بخش اورژانس که جزء مناطق 
با ریسک بالاي خطاها در بیمارستان است، خطاهاي شش فرآیند 
رسول  درمانی  آموزشی-  مجتمع  اورژانس  بخش  در  مشکل دار 
 )FMEA( اثرات خطا  از روش تحلیل حالات و  استفاده  با  اکرم، 
افزایش  به منظور  از تکنیک های مدیریت ریسک و  به عنوان یکی 
ایمنی بیماران، شناسایی، ارزیابی، اولویت بندی و تحلیل شده است 
که به روش کمی-کیفی، حالات و اثرات خطا مورد تحلیل قرار 
گرفت. به کمک روش FMEA، 51 خطای بالقوه در شش فرآیند 
منتخب اورژانس، شناسایی و ارزیابی گردید. سپس با تعیین قابلیت 
به عنوان   RPN≤250 با  خطا  حالت   16 مجموع  در  درصد،   75
آن ها  ریشه ای  علل  و  شناسایی  قبول  غیرقابل  ریسک  با  خطاهای 
براساس مدل ECM طبقه بندی شدند ]17[. در این پژوهش اغلب 
ریسک های شناسایی شده مبتنی بر نحوه دقت انسان در فرآیند های 

با  رأي گیري  افکار،  بارش  تکنیک هاي  از  می باشد.  درمان  کاری 
در   ECM یا  آیندهووِن  طبقه بنـدي  مدل  و  رتبه بندي،  از  استفاده 
مشخص  مذکور  مطالعه  بررسی  با  شد.   استفاده   FMEA مراحل 
رساندن  حداقل  به  برای  می توان   FMEA روش  از  که  می شود 
خطاهای انسانی به خصوص در محیط های غیرصنعتی استفاده نمود. 
 FMEA هر چند که این پژوهش از مراحل هشت گانه متدولوژي
الگوبرداری شده است؛ امـا بـا توجه به شرایط اورژانس، در اجـرا 
با الگوي پیشنهادي داشت. سه تفاوت اصلی عبارتند  تفاوت هایی 
ناقص«،  »انجام  انجام«،  »عدم  چـارچوب  در  خطاها  شناسایی  از: 
»انجام اشتباه« و »انجام با تأخیر« فعالیت، طراحی جداول جامع تري 
وقوع  میزان  و  اثر  شدت  جداول  طراحی  با  خطا  شاخص هاي  از 
خطا به صورت ماتریـسی و نـه سـتونی و همچنـین طراحی جدول 
براساس احتمال زمان و نحوه کشف  قابلیت کشف خطا  شاخص 
اولویت  عدد  تعیین خط کف  و  احتمال کشف  درصد  نه  و  خطا 
ریسک قابـل قبـول، نه تنها براساس تصمیم اعضاء تیم بلکه انتخاب 

درصدي از قابلیت اطمینان بود. 
در پایان نتایج این بررسی نشان می دهند، بین سطوح الویت بندی 
ریسک )RPN( و فراوانی حوادث ناشی از کار رابطه مستقیم برقرار 
فوق،  دستگاه های  از  ناشی  ریسک هاي  بودن  بالا  به دلیل  است. 
کارخانه وجود  شاغلین  برای  شغلی  و حوادث  آسیب زایی  امکان 
تعیین ریسک  FMEA در  بودن تکنیک  با وجود کاربردی  دارد. 
تکنیک  از  می شود  پیشنهاد  کار،  از  ناشی  حوادث  فاکتورهای 
ارزیابی دقیق تر  برای  نیز،   )PHA( ارزیابی مقدماتی خطر تکمیلی 

و کامل تر این فرآیند استفاده شود.
در ادامه راهکارهایی به منظورکاهش حوادث و خطرات ناشی از 

کار در صنعت مورد مطالعه پیشنهاد شده است:
با خطر و تدوین آن ها به صورت دفترچه  شناسایی نقاط تماس   -

آموزشی و قرار دادن در اختیار پیمانکاران
- اولویت بندي خطرات براساس جداول خطر براي مدیریت آسا  ن تر 
اختیار  در  دوره ای  به صورت  دادن  قرار  و  حوادث وشبه حوادث 
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سیستم های  اصلاح  و  نواقص  رفع  به منظور  کارفرماها  و  مسئولین 
کنترلی 

- استفاده از مواد کم خطر در ترکیب رنگ ها 
- شناسایی دقیق و رفع معایب بخش هایی با خطر درگیر شدن دست 
ایمنی آن از جمله نصب حفاظ های  افزایش سطح  در تجهیزات و 
اضطراری،  توقف  مانند  کنترل گر  سامانه های  نصب  استاندارد، 

ترمز های خودکار و دستی، اینترلاک و... 
تمام  در  اسپرینکلر  و  حریق  هشدار دهنده  سیستم های  نصب   -

بخش های قابل  حریق

- استفاده از ابزار و تجهیزات ارگونومیک جهت کار کارگران برای 
جلوگیری از آسیب های اسکلتی- عضلانی

قدردانی

در نهایت، از معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشکي مازندران 
که حمایت مالي طرح با کد 425/94 را بر عهده داشتند و همچنین 
از قاسمیان لمراسکی بابت همکاری در این طرح تشکر و قدرداني 

می گردد.
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پیوست
جدول 1: درجه بندی شدت وخامت

شرحشدت اثررتبه
وخامت تاسف بار مثل خطر مرگ ، تخریب کاملخطرناک ـ بدون هشدار10
وخامت تاسف بار اما همراه با هشدار استخطرناک ـ با هشدار9
وخامت جبران ناپذیر است، عدم توانایی انجام وظیفه اصلی، از دست دادن یک عضو بدنخیلی زیاد8
وخامت زیاد همانند آتش گرفتن تجهیزات سوختگی بدنزیاد7
وخامت کم است مانند ضرب دیدگی، مسمومیت خفیف غذاییمتوسط6
وخامت خیلی کم مانند ضرب دیدگی، مسمومیت خفیف غذایکم5
وخامت خیلی کم است ولی بیشتر افراد آن را احساس می کنند، نشت جزئی گازخیلی کم4
اثر جزئی بر جا می گذارد مثل خراش دست هنگام تراشکاریاثرات جزئی3
اثر خیلی جزئی داردخیلی جزئی2

بدون اثرهیچ1

جدول 2: درجه بندی احتمال وقوع
نرخ های احتمالی خطراحتمال رخداد خطررتبه

10
1در 2 یا بیش از آنبسیار زیاد: خطر تقریبا اجتناب ناپذیر است9

1در 3

8
1در8زیاد: خطر های تکراری7

1در 20

6
5
4

متوسط: خطر های مورد
1در 80

1در 400
1 در 2000

3
1 در 15000کم : خطر های نسبتا نادر2

1در 1500000

کمتر از 1 در 15000000بعید: خطر نا محتمل است1

جدول 3: توانایی کشف شکست

قابلیت کشفمعیار : احتمال کشف خطررتبه
مطلقاً هیچهیچ کنترلی وجود ندارد و یا در صورت وجود قادر به کشف خطر بالقوه نیست10
خیلی ناچیزاحتمال خیلی ناچیزی دارد که با کنترل های موجود خطر ردیابی و اشکار شود9
ناچیزاحتمال ناچیزی دارد که با کنترل های موجود خطر ردیابی و آشکار شود8
خیلی کماحتمال خیلی کمی دارد که با کنترل های موجود خطر ردیابی و آشکار شود7
کماحتمال کمی دارد که با کنترل های موجود خطر ردیابی و آشکار شود6
متوسطدر نیمی از موارد محتمل است که با کنترل موجود خطر بالقوه ردیابی و آشکار شود5
نسبتاً زیاداحتمال نسبتاً زیادی وجود دارد که با کنترل موجود خطر بالقوه ردیابی و آشکار شود4
زیاداحتمال زیادی وجود دارد که با کنترل موجود خطر بالقوه ردیابی و آشکار شود3
خیلی زیاداحتمال خیلی زیاد وجود دارد2

تقریباً حتمیتقریباً به طور حتم با کنترل های موجود خطر بالقوه ردیابی و آشکار می شود1
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جدول 4 : نمونه فرم تجزیه وتحلیل عوامل شکست و آثار آن  (FMEA)در واحد رنگ کارخانه فولاد ماشین

 نام بخش: واحد رنگ  محصول:      توسط: زهرا ناصری پویا
 تاریخ بازبینی: 94/10/6    تاریخ انجام ارزیابی:94/9/10

روش های Oعلل شکست بالقوهSاثرحالت شکست بالقوهجزء بخش
شناسایی

Dاقدامات پیشنهادی

R
PN سطح

بحران

اسپری 
رنگ

تماس با 
آلاینده های هوا 

)افشانه(
6آسیب ریوی

نوبت کاری دراز 
مدت، استفاده از 

افزودنی های پرخطر 
به رنگ 

5بصری5

تعیین نوبت کاری گردشی و کوتاه مدت، استفاده 
از تهویه های متبوع و موضعی، جایگزین کردن مواد 

کم خطر با مواد پرخطر در رنگ ها، آموزش به 
کارگران و استفاده از ماسک های استاندارد با فیلتر 

مناسب، نصب رنگ آمیزی روباتیک

1503

اسپری 
رنگ

تماس رنگ با 
6عوارض پوستیپوست

نوبت کاری دراز 
مدت، استفاده از 

افزودنی های پرخطر 
به رنگ

5بصری4

تعیین نوبت کاری گردشی و کوتاه مدت، استفاده از 
تهویه های متبوع و موضعی، جایگزین کردن مواد 
کم خطر با مواد پرخطر در رنگ ها، آموزش به 

کارگران و استفاده از البسه مخصوص رنگ آمیزی، 
نصب رنگ آمیزی روباتیک

1202

تماس با حرارتخشک کن
تنش های 

گرمایی مانند 
گرمازدگی و ...

6

شیفت دراز مدت، 
نبود عایق های 

حرارتی، عدم جریان 
هوایی مناسب 

4بصری5
نصب تهویه های مناسب با محیط، تعیین مدت 
زمان مناسب مواجهه برای شیفت کاری، نصب 

عایق های حرارتی
1202

صندلی های 
اسپری

فشار به ستون 
فقرات

عوارض اسکلتی و 
6عضلانی

مناسب نبودن نوع 
صندلی با کار، عدم 
رعایت نشتستن 

صحیح توسط کارگر

4بصری4

استفاده از روبات برای انجام کارهای تکراری، 
استفاده از صندلی های مخصوص و ارگونومیک، 
آموزش نشستن و انجام کار صحیح به کارگر، 

ایجاد تنوع حرکتی در خلال کار و...

961

کنترل 
کیفیت 
قطعات

گیر کردن دست و 
لباس به تجهیزات

برش و یا ایجاد 
جراحت در 
قسمت های 
مختلف بدن

عدم وجود موانع 6
6بصری4محافظتی

نصب سنسورهای متوقف کننده دستگاه، نصب 
حفاظ های ایمنی، پوشش مناسب تجهیزات، 
رعایت فاصله کارگران از قسمت های پر خطر

1442
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