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 وبسؿٙبع اسؿذ دا٘ـٍبٜ ػیؼشبٖ ٚ ثّٛچؼشبٖ، ٌشٜٚ ٟٔٙذػی كٙبیْ 1
 eng.usb.ac.irFirouzi@ )* ٘ٛیؼٙذٜ ٔؼئَٛ(. ثّٛچؼشبٖ، ٌشٜٚ ٟٔٙذػی كٙبیْ دا٘ـیبس دا٘ـٍبٜ ػیؼشبٖ ٚ 2

باضاد  رر عای   ّاا های  ّای پزخغز کاری هاًٌد بیوارستاىهحیظ اتارسیابی ریسک اس ضزٍری زمینه و هدف:
ضایَ  بیوااری هْان    بْداضت ٍ ررهاى بِ عٌَاى افزار هَثز رر کٌتاز   کارکٌاى حفظ سلاهت ، ّاگیزیّوِ
رر بخاص عفاًَی    FMEA رٍشباا   19-ٍَیدک هقابل  ایي پژٍّص با ّدف حفاظت ضغلی کارکٌاى رر است

 َرت گزفت بیوارستاى بَعلی ساّداى ص
اهتیاسرّی  با تکٌیک بارش افکار صَرت پذیزفت رار ّای اٍلَیترر فزآیٌد ّاضٌاسایی خغا: ها روشمواد و 
صَرت پاذیزفت  هْات   سٌتی  FMEAخغاّا با  بٌدیٍ اٍلَیت RPN، هحاسبِ S ،O  ٍD یّا هؤلفِبا  ّاخغا
ًیش صَرت گزفت  پا  اس   MCDM یّاهَسٍى ٍ تکٌیک FMEAبا  خغاّابٌدی سٌتی، اٍلَیت FMEA بْبَر

هقابلاِ باا    راّکارّاای اصالاحی هْات   ارائِ ، بٌدی علل خغابحزاًی، ضٌاسایی ٍ رستِّای ریسکضٌاسایی 
 صَرت گزفت ّای بحزاًی ریسک
هْات   راراٍلَیات بِ تزتیا  باِ عٌاَاى فزآیٌادّای      گیزیًوًٍَِ ٍیشیت بیوار  پذیزش، سِ فزآیٌد :نتایج

ّا پزراختِ رستِ ضٌاسایی ضد ٍ بِ بزرسی اثزات آى 6خغا رر  58ضد  رر هجوَ   ییساضٌا ارسیابی ریسک
بز اساس بارش افکار ای خغا ریطِ تعل 42% ٍ 22( هعار  100 بالای RPN) خغای بحزاًی 13ضد  تعدار 

  ضد ارائِهقابلِ با ریسک راّکار اصلاحی بزای  49 رر ًْایتّا با هد  آیٌدٍَّى ٍ بٌدی آىٍ عبقِ
دی علل خغا ٍ ارائِ حالت خغا، عبقِ 58ضٌاسایی : یریگ جهینت کارّای اصلاحی،بٌ اایی رٍش   راّ اًَ  FMEAحاکی اس ت

د بیوارستاىّای حساسی هْت ارسیابی ریسک بخص  ٍ قارر بِ ضٌاساایی خغاّاا   FMEAرر ًتیجِ رٍش  است ّا هاًٌ
رُ آى یاهدّایپ کاّص بَر کیٍ هّا بَ د رر بْ اًَ  ساک یر تیزیهاد  یّاکی  تکٌاستفارُ ضَر سکیّص رٍ کا تیفیت

د اثزبخطتیه ،یساسهاً یّااستیس دیٍ تجد زاىیّوزاُ تعْد هدبِ   کٌد  يیّا را تضوتیفعال يیا یاًَ
خغاا ٍ اثازات   حالات  لیٍتحلِ یتجش، 19-حفاظت ضغلی، کارکٌاى بْداضت ٍ ررهاى، کٍَیدكلمات كلیدی: 

 FMEA، ارسیابی ریسک، آى

 ده:یچك

https://jhosp.tums.ac.ir/search.php?slc_lang=fa&sid=1&auth=%D9%88%D8%A7%D8%AD%D8%AF%DB%8C+%D9%86%DA%98%D8%A7%D8%AF
https://jhosp.tums.ac.ir/search.php?slc_lang=fa&sid=1&auth=%D9%88%D8%A7%D8%AD%D8%AF%DB%8C+%D9%86%DA%98%D8%A7%D8%AF
https://jhosp.tums.ac.ir/search.php?slc_lang=fa&sid=1&auth=%D9%81%DB%8C%D8%B1%D9%88%D8%B2%DB%8C
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 مقدمه
   ٝ ٞغب  اكغّی وغبس ٔٙبػغت ٚ     ایٕٙی ٚ ثٟذاؿز ؿغلّی اص ػٙجغ

ٞضیٙٝ ا٘ؼب٘ی، اػشٕبٓی ، ٞب  ؿلّیػٛا٘ح ٚ ثیٕبس . ٌّٔٛة اػز
لاصْ ٞب دس دی داس٘ذ وٝ ثشا  سٚیبسٚیی ثب آٖ یسٛػٟ ٚ الشلبد  لبثُ

ثٝ ٌضاسؽ  .>1= وبس إًیٙبٖ دیذا وشداص ایٕٗ ثٛدٖ ٔحُ  اػز وٝ
ٔیّیٖٛ ا٘ؼغبٖ دس   2.78ػبلا٘ٝ ثیؾ اص  (ILO)1ػبصٔبٖ ػٟب٘ی وبس 

 ٞغب  ٘بؿغی اص ؿغلُ،   ػشاػش ػٟبٖ دس اطش حٛادص ؿلّی یب ثیٕبس 
ٔیّیغٖٛ حبدطغٝ    374دٞٙغذ ٚ حغذٚد   ػبٖ خغٛد سا اص دػغز ٔغی   

ٞب ثٝ خلٛف سٕبٔی ػبصٔبٖ .>2= دٞذوبس سخ ٔیدس حیٗ  صا تیآػ
ا٘ذ  ، ُٔٛفٞؼشٙذٞبیی وٝ ٔؼئَٛ اسائٝ خذٔبر فٛس  ثٝ ػبٔٔٝ آٖ

ٔحیي ٚ ؿشایٌی سا فشاٞٓ آٚس٘ذ وٝ دس آٖ آػیت ٚ یب صیب٘ی ٔشٛػٝ 
     ٖ ٞغب   ٔـششیبٖ ٚ وبسوٙبٖ ػغبصٔبٖ ٘جبؿغذ. دس ایغٗ ٔیغبٖ ػغبصٔب

  ثغٝ ّٓغز ٔبٞیغز ٚیغظٜ     ٞغب یٕبسػشبٖٔب٘ٙذ ثثٟذاؿشی ٚ دسٔب٘ی 
 .>3=ٞبیـبٖ اص إٞیز خبكی ثشخٛسداس٘ذ. فٔبِیز
، ایٕٙی ٚ ثٟذاؿز ؿلّی COVID-19ٌیش ثب ؿیّٛ ثیٕبس  ٕٞٝ 

 إٞیز ثیـشش  دیذا وغشدٜ اػغز  ثٟذاؿز ٚ دسٔبٖ ثشا  وبسوٙبٖ 
وٕجٛدٞب  ایٕٙی ٚ ثٟذاؿشی ثبؿذ، داسا   ٞب. اٌش ٔحُ وبس آٖ>4=

 .>5=خٛاٞغذ داؿغز   دیبٔذٞب  ٘بٌٛاس  ثشا  وُ ػبٔٔٝ ثٝ ٕٞغشاٜ  
ٝ  19-وٛٚیذ  SARS CoV-2 ثیٕبس  ٘بؿی اص ٚیشٚع وشٚ٘ب اػز وغ

ٝ    ثیٕبس  ایٗ ؿٛد.٘بٔیذٜ ٔی اص صٔغبٖ   شیغ ٌ دٙؼٕغیٗ ثیٕغبس  ٕٞغ
طجز ؿذٜ اػز. ػبصٔبٖ ػٟغب٘ی   1918آ٘فٛلا٘ضا  ػبَ   شیٌ ٕٞٝ

دس ؿغٟش   2019دػغبٔجش   31دس ٘خؼغشیٗ ثغبس   ( (WHO2ثٟذاؿز 
-وبسوٙبٖ ٔشالجز .>7=ٚ  >6=ٌّْٔ ؿذ  اص ایٗ ٚیشٚع، ٚٚٞبٖ چیٗ

-ٚیظٜ افشاد  وٝ دس ٔشالجز، ثٝ (3HCW)ٞب  ثٟذاؿشی ثیٕبسػشبٖ 

ؿشوز داس٘غذ، ثیـغشش اص    COVID-19ٞب  ثبِیٙی ثیٕبساٖ ٔجشلا ثٝ 
 .>8= ػٕٔیز ٕٓٛٔی دس ٔٔشم خٌش اثشلا ثٝ ثیٕغبس  لغشاس داس٘غذ   

داسا   ٞغب  ثٟذاؿغشی  ثش وبسوٙبٖ ٔشالجغز  ٕٞٝ ٌیش وٙششَ سأطیش 
سا  یوبسوٙب٘ٚ  ثیٕبساٖصیشا دس كٛسر اثشلا ثٝ ثیٕبس ، إٞیز اػز؛ 

-ٔیٕٞىبس  داس٘ذ ٘یض دس ٔٔشم آِٛدٌی لشاس ٚ  ٞب سٔبُٔوٝ ثب آٖ

ٚ  وٝ ایٗ أش ثبٓض وبٞؾ ٔخشة ُشفیز خذٔبر ثٟذاؿشی ؛دٞٙذ
 .>9= ؿٛدٔی ؿیّٛ ٌؼششدٜ ثیٕبس 

ٞب  ػٟب٘ی ثشا  ثٟجٛد ؿشایي ایٕٙی ٚ ثٟذاؿغشی ٔحغُ   سلاؽ 
وبس، ّٓز اكّی حٛادص ٚ ٓٛاسم ٘بؿی اص وبس سا ٓغذْ ٚػغٛد یغه    

ٞغب ٚ إٓغبَ ٚ ؿغشایي    دس ػبصٔبٖوبسآٔذ ػیؼشٓ ٔذیشیز سیؼه 
-یىغی اص ساٜ . >10= دا٘ذسا دٚ ٓبُٔ طب٘ٛیٝ ٔی یشثٟذاؿشیٚ غ ٕٗی٘با

 ٘بؿغی اص آٖ، ٔغذیشیز    ٞغب ٞب  دیـٍیش  اص خٌغشار ٚ آػغیت  
ِٚغیٗ ٌغبْ دس ایغٗ صٔیٙغٝ ؿٙبػغبیی ٚ اسصیغبثی        سیؼه ٔی ثبؿغذ. ا

ػغلأز ؿغلّی   ٚ اص اسصیبثی سیؼه دس ایٕٙی  خٌشار اػز. ٞذف
(OHS4)    ُإًیٙبٖ اص حفبُز ٚ ایٕٙی ریٙفٔغبٖ ؿغلّی ٚ حغذال ،

ٞب  ٔشثغٛى  بؿی اص فٔبِیزٞب  احشٕبِی ٘ػبص  خؼبسار ٚ آػیت

                                                                                               
1 International Labour Organization  
2 World Health Organization 
3 Health Care Worker 
4 Occupational Health and safety 

سغش ٚ  ثٝ ا٘ؼبْ ٞش چغٝ ػغبص٘ذٜ   وٝثٝ وبس، ٔحُ وبس ٚ وبسوٙبٖ اػز 
 .>11= وٙذوٕه ٔی  وبسٞب  فٔبِیزدزیش سلبثز
ثب ُٟغٛس سٚیىغشد ػیؼغشٕی ثغٝ خٌبٞغب  دضؿغىی ٚ ٌٔبِٔغٝ         
 آٖشار اطغ خٌغب ٚ  حغبلار   ُیغ ٚسحّٝ یغ خٌبٞب، سٚؽ سؼض ٍ٘ش ٙذٜیآ

(FMEA5)       ِٜٚیٗ ثبس دس كغٙٔز ثىغبس ٌشفشغٝ ؿغذ، ٚاسد حغٛص وٝ ا
ٝ   ًٛس ثٟذاؿز ٚ دسٔبٖ ٌشدیذ. ثٝ ، وٕیؼغیٖٛ  2001دس ػغبَ   وغ

  (6JCAHO)ٞب  ثٟذاؿشی ٚ دسٔغب٘ی ػبصٔبٖ یٔـششن آشجبسثخـ
ٞغب  ٔخشّغف ثیٕبسػغشب٘ی، ٘یغبص     سا دس ثخؾ FMEA اػشا  ِٔٙٓ

یغه سٚؽ   FMEA سىٙیغه  .>12=ٞب آغلاْ وغشد.   وّیٝ ثیٕبسػشبٖ
ػیؼشٕبسیه ثشا  اسصیبثی ٔشاحُ یغه فشآیٙغذ، ؿٙبػغبیی ٔیغضاٖ     
خٌش ٔشسجي ثب ٞش ٔشحّٝ ٚ سٛػٔٝ ٔذاخلار ثغشا  ثٟجغٛد سٚ٘غذ سا    

 وٙذ.فشاٞٓ ٔی
دس دٜ ثیٕبسػشبٖ ثبلاسشیٗ  FMEA٘شبیغ اسصیبثی سیؼه ثب سٚؽ  

ِٚٛیغغز  ٞغغب  ثغغٝ سشسیغغت ٔشثغغٛى ثغغٝ سیؼغغه  سا  سیؼغغهٓغغذد ا
ِٛٛطیىی،   ػغٛص  اسٌٛ٘ٛٔیىی ٚ سٚا٘ی، ٔىب٘یىی ٚ آسغؾ  فیضیىی، ثی
ثب اػغشفبدٜ اص   19-اسصیبثی سیؼه ثیٕبس  وٛٚیذ .>13=وشد ٌضاسؽ 

سىٙیه آ٘بِیض ػشیْ خٌش دس ثیٕبسػشبٖ ا٘ؼبْ ؿذ ٚ ایغٗ سىٙیغه،   
سٚؿی ٔٙبػت ثشا  غشثبٍِش  سیؼغه اثغشلا ثغٝ ثیٕغبس  وشٚ٘غب دس      

دس ثخغؾ  اسصیغبثی سیؼغه                                   .>14=ٞب  ؿلّی ؿٙبػبیی ؿذ ٔحیي
CCU  سٚؽ ثبHFMEA7   دس  ا٘ؼغبْ ؿغذ ٚ   یٙذ داسٚ دٞغی آفشثشا
حبِز آٖ ثغٝ ٓٙغٛاٖ    15خٌب  ثبِمٜٛ ؿٙبػبیی ؿذ وٝ  50ٟ٘بیز 

                     .>15= ؿذ ٌضاسؽ لجَٛ شلبثُیخٌبٞب  غ
دس  SARS-CoV-2 سیؼغه ا٘شمغبَ ٚیغشٚع    ٚ ٔغذیشیز  اسصیبثی 
ثب اػشفبدٜ  ((IVF8ثبسٚس   آصٔبیـٍبٜٞب  آصٔبیـٍبٞی ٔب٘ٙذ ثخؾ

ثغشا   الذأبر اكغلاحی  دس ٟ٘بیز ٚ كٛسر ٌشفز  FMEAاص سٚؽ 
اسصیغبثی سیؼغه ٔشاحغُ دغزیشؽ ثیٕغبساٖ      . >16= دیـٟٙبد ؿذآٖ 

ثغب اػغشفبدٜ اص سٚؽ    COVID-19ػشًب٘ی دس دٚساٖ ٘مبٞز ثیٕبس  
FMEA ٓغذْ  شیدز تیٚ ٓذْ غشثبٍِش  ثشا  ػٕٔیز آػ ا٘ؼبْ ؿذ ،

ٝ سٓبیز ثٟذاؿز دػز دس ثخؾ -ٞب  ػشدبیی ٚ دفْ ٘بدسػز صثبِغ

ِٚٛیز  یٞب  ثبِیٙی سٛػي وبسوٙبٖ خذٔبس اص خٌشٞب  داسا  ٓذد ا
ٗ  .>17=ؿغذ  سیؼه ثبلا ٌضاسؽ  فشآیٙغذ   اسصیغبثی سیؼغه   ٕٞچٙغی

ِٛغغٛط  دس ًغغی   ثغغب اػغغشفبدٜ اص   COVID-19ٕٞغغٝ ٌیغغش   ا٘ى
  ػغبص  بدٜیغ د وٝذ ؿالذاْ وٙششِی  22ٔٙؼش ثٝ اسائٝ   FMEAسٚؽ
ؿغذ   168ثغٝ   280ٔیبٍ٘یٗ أشیبص سیؼه اص  وبٞؾٔٙؼش ثٝ ٞب آٖ
-وٛٚیذشا  وبٞؾ ٚسٚد ثیٕبساٖ ث FMEAسٚؽ   ػبص بدٜی. د>18=
حبِغز   22ٔٙؼش ثٝ ؿٙبػغبیی  ثخؾ اٚسطا٘غ  ثذٖٚ ٓلأز ثٝ 19

 ػٟغز الغذاْ ثٟجغٛد     23ٚ  ثغبِمٜٛ خٌغب   ّٓز ٚ اطش 89، ؿىؼز
ثٝ ٓٙٛاٖ اثضاس  ٔفیغذ ثغشا     FMEA ٚ سٚؽ ٔٛاػٟٝ ثب سیؼه ؿذ

الغذأبر ثٟجغٛد  ثغشا  وغبٞؾ     اسائٝ ؿىؼز ٚ  رثیٙی حبلا دیؾ
ایٗ ٌٔبِٔغٝ ثغب ٞغذف    . >19=ٌضاسؽ ؿذ  19-یذوٛٚثیٕبس   ؿیّٛ

                                                                                               
5 Failure Modes and Effects Analysis 
6 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations 
7 Healthcare Failure Mode and Effects Analysis 
8 In Vitro Fertilization 
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ٖ  سٔییٗ ایٕٙی ٚ حفبُز  ثخغؾ   ؿلّی وبسوٙبٖ ثٟذاؿغز ٚ دسٔغب
  ٝ ٚػیّٝٚیشٚع وشٚ٘ب ث ٔمبثُٓفٛ٘ی ثیٕبسػشبٖ ثّٛٓی صاٞذاٖ دس 

 كٛسر ٌشفز. FMEAاسصیبثی سیؼه ثب سٚؽ 
 

 هامواد و روش

ٞب   دادٜآٚس ػْٕایٗ دظٚٞؾ اص حیض ٞذف وبسثشد ، اص حیض  
ٝ   دیٕبیـغی ٚ اص -سٛكیفی ٞغب دظٚٞـغی   ٚسحّیغُ دادٜ  حیغض سؼضیغ

ثبؿذ. دس ایٗ دغظٚٞؾ سٔیغیٗ ٔحغذٚدٜ    ویفی( ٔی-آٔیخشٝ )وٕی
ِٚٛیز سحّیغُ ػّؼغّٝ    ثب سٚؽ اسصیبثی سیؼه ٚ فشآیٙذٞب  داسا  ا

AHP)ٔشاسجی 
1
ٝ   ، ؿٙبػبیی سیؼه( ٞغب  ؿغذر،    ٞغب، سٔیغیٗ ٔإِفغ

ِٚٛیز احشٕبَ ٚ لبثّیز وـف سیؼه، ثب ٞب سٔییٗ اطشار آٖ ٚ ثٙذ ا
ػغغٙشی ٚ  FMEAكغغٛسر ٌشفغغز. ػٟغغز ثٟجغغٛد    FMEAسٚؽ 

ِٚٛیز ٚ سٚؽ ٔغٛصٖٚ   FMEAٞب اص سٚؽ ثٙذ  سیؼه إًیٙبٖ اص ا
اػشفبدٜ ؿغذ. ػغذغ ؿٙبػغبیی    ٌیش  چٙذٔٔیبسٜ وٛدشاع  سلٕیٓ

ثب ٔذَ ٞب آٖ  ثٙذ ًجمٝ ا  خٌب ثب سىٙیه ثبسؽ افىبس ُّٚٓ سیـٝ
ECM) آیٙذٖٞٛٚ

2
ٝ دس ٟ٘بیغز   كٛسر دغزیشفز.  ( ساٞىبسٞغب    اسائغ

ٞب ثش اػبع وبٞؾ ؿذر ٚ احشٕبَ ثٟجٛد  ػٟز ٔمبثّٝ ثب سیؼه
 ٚ افضایؾ لبثّیز وـف سیؼه اسائٝ ؿذ.

 ٍ اًتخاب ًوًَِ پژٍّص FMEAگام اٍل: تطکیل تین 
وغغٝ اص  ی سا ؿغغبُٔ ؿغغذػبٔٔغغٝ آٔغغبس  ایغغٗ دغغظٚٞؾ وبسوٙغغب٘ 

٘غّٛ  اص ٌیغش    ٕ٘ٛ٘ٝٙذ. وبُٔ داؿشٓفٛ٘ی آٌبٞی  فشآیٙذٞب  ثخؾ
ٓ   ٚ ٌیش  ٔجشٙی ثش ٞذف ٝ ٕ٘ٛ٘ كغٛسر   FMEA ثغشا  سـغىیُ سغی

اص ًشیك فٗ آوب ِ٘شار   آٚس ػْٕ ،ٞذف اص سـىیُ سیٓدزیشفز. 
FGD)ثحض ٔشٕشوغض ٌشٚٞغی   

3
هغٕٗ ٔـغٛسر ثغب    . >20=ز اػغ  (

٘فغش اص وبسوٙغبٖ    6وبسؿٙبع فٙی ثخؾ ٓفٛ٘ی ثیٕبسػشبٖ، سٔغذاد  
ػغبَ ثغب ٔبٞیغز چٙغذ      10ػبثمٝ سؼشثیغبر ثغبِیٙی ثغبلا     داسا  

 ا٘شخبة ؿذ٘ذ. FMEAثٝ ٓٙٛاٖ سیٓ (  ا سخللی )چٙذ سؿشٝ
 دار تیگام دٍم: ضٌاسایی فزآیٌذّا ٍ تعییي فزآیٌذّای اٍلَ

 ثبٞب  ثخؾ ٓفٛ٘ی ثیٕبسػشبٖ شآیٙذٞب ٚ صیش ففشآیٙذؿٙبػبیی  
دشػؾ اص ٔؼغئٛلاٖ ثخغؾ ٓفغٛ٘ی ٚ ٌٔبِٔغٝ     سىٙیه ثبسؽ افىبس، 

ِٚٛشآیٙذسٔییٗ ف ٚبد ٚ ٔذاسن ٙاػ ثغب اػغشفبدٜ اص سٚؽ    داس زیٞب  ا
AHP .سٚؽ كٛسر ٌشفز AHP یىی اص سٚؽ ٓ ٌیغش   ٞب  سلغٕی
ٌ  4ٔٔیبسٜ اػز وٝ سٛػي فشد  ثٝ ٘بْ ػغبٓشی  چٙذ  شدیغذ ٌٔغش  
ٕ ٞب  ایٗ سٚؽ ٔی. اص ٔضیز>21= ٖ یٌٓ یسٛاٖ وٕه ثٝ سلغ  ش٘غذٌب

ٓ ٌشف ثشا  دس ِ٘ش صٔغبٖ ثؼغیبس  اص    شٗ ٚ سٔییٗ اطشار ٔشمبثُ ٚ ٞغ
ِٚٛیز ٚ ٞب  دیچیذٜٚهٔیز ٞب ثش اػبع دا٘غؾ، اٞغذاف ٚ   سٔییٗ ا
 .>23=ٚ  >22=سا ٘بْ ثشد   خٛد سؼشثٝ

 گام سَم: بزرسی عویق ًوَدار جزیاى فزآیٌذ
ذ  ثشسػی ٕٓی ٛداس ػشیغبٖ فشآیٙغذ   دس ٌبْ ثٔ PFD)ك ٕ٘

5
ثغشا    (

                                                                                               
1 Analytical Hierarchy process 
2 Eindhoven Classification Model 
3 Focus Group Discussion 
4 Tomas. L. Saaty 
5 Process Flow Diagram 

ِٛٚ اٖٛ    داس زیفشآیٙذٞب  ا ٛداس ػشیبٖ فشآیٙذ ثغٝ ٓٙغ كٛسر ٌشفز. ٕ٘
غبیؾ ٌشافیىغی ٔؼغیش       ش ٕ٘ غبٍ٘ جٛد ویفیغز، ٘ـ  یىی اص اثضاسٞب  ثٟ

شٟب ًی ٔغی  اػز غٛداس  وٙغذ وٝ فشآیٙذ اص اثشذا سب ا٘  ثغٝ ٔؼغضا   . ایغٗ ٕ٘
خٌغب   ی حغبلار  فشآیٙذٞب ػٟز ؿٙبػبی ػبص  ٚ ثبصثیٙی دلیك صیش

ؼبْ فشآیٙذ وٕه ٔی وٙذ. دػششػی ثغٝ  ثبِمٜٛ دس ٞش یه اص ٔشاحُ ا٘
جٛد ٚ وٙششَ ویفیز ثیٕبسػشبٖ ٔیؼش ٌشدیذ ٛداس اص ثخؾ ثٟ  .ایٗ ٕ٘

 ْای آًی حالات خطا ٍ اثزات بالقَُگام چْارم: ضٌاسای
ٔحشٕغُ ٚ   حغبلار خٌغب   ػٟغز وـغف   ؿٙبػبیی حبلار خٌب 

. ٞش یه اص حغبلار  ٌیشدكٛسر ٔیآیٙذدسًَٛ فشوبسوٙبٖ  ثٝ صا تیآػ
ٙذٔغذر ٚ  خٌب ٔی ذ یه یب چٙذیٗ اطش ٔؼشمیٓ ٚ غیشٔؼشمیٓ، ثّ اٛٙ٘ س
سٛبٜ ٖ  شلبثُیٔذر، لبثُ ػجشاٖ ٚ غ و ٚ ٔحشٕغُ یغب غیشٔحشٕغُ     ػجغشا
. دس ایٗ دظٚٞؾ ؿٙبػبیی حغبلار خٌغب ٚ اطغشار    >24= ثبؿٙذداؿشٝ 
 .ثب اػشفبدٜ اص سىٙیه ثبسؽ افىبس كٛسر ٌشفز ٞب  آٖثبِمٜٛ

 سٌتی RPNبا رٍش  بٌذی حالات خطا گام پٌجن: اٍلَیت
اٌش ػبصٔب٘ی ثٝ ایٗ ٟٔٓ دی ٘جشد وٝ ٞش یه اص حبلار خٌغب دس   

ٔخبًشٜ  ٚ ایؼبد ییصا ا  اص ثحشاٖفشآیٙذٞب  ػبس  داسا  چٝ دسػٝ
ِٚٛیغز  . >25= ثبؿغذ ثٙغذ  كغحیح خٌبٞغب ٕ٘غی     ٞؼشٙذ، لبدس ثٝ ا

ِٚٛیز ػبصٔبٖ   ٞب سا ثشاسشیٗ آٖثٙذ  خٌبٞب أىبٖ ؿٙبػبیی ٟٔٓ ا
ػبٔب٘ذٞی  ػبصٔبٖ سا دس سػیذٖ ثٝ ٞذف. ٕٞچٙیٗ آٚسدفشاٞٓ ٔی

حبلار خٌب ثغب  ٞب   أشیبصدٞی ٔإِفٝ .>26=وٙذ فشآیٙذٞب یبس  ٔی
وغبس ثغشي اػغشب٘ذاسد    دس سبیی سٛػي سیٓ  اػشفبدٜ اص یه ٔمیبع دٜ

FMEA  ٚ ِٚٛیزكٛسر ٌشفز ِٚٛیغز   ٞغب  آٖثٙذ   ػٟز ا اص ٓغذد ا
RPN)سیؼه 

6
ُ وٝ  اػشفبدٜ ؿذ ( هغشة ػغٝ    ایٗ ؿبخق اص حبكغ

S)ٔإِفٝ ؿذر ٚلّٛ خٌب 
7
O)، احشٕغبَ ٚلغّٛ خٌغب    (

8
ٚ لبثّیغز   (

D)وـف 
9
 آیذ.دػز ٔیثٝ  (
ٞب ٚ كذٔبسی اػغز وغٝ ثغشٚص      آػیت دٞٙذٜ ؿذر خٌب ٘ـبٖ 

آٚسد ٚ ثشا  ٔـخق وشدٖ آٖ، آوب  سیٓ ثبیذ یه خٌب ثٝ ثبس ٔی
. ٔیغضاٖ احشٕغبَ   >27=ثش اطشار ٘بؿی اص ثشٚص خٌب ٔشٕشوغض ؿغٛ٘ذ   

لبثّیغز   .>4=٘بٔٙذ اد یه حبدطٝ سا احشٕبَ ٚلّٛ آٖ حبدطٝ ٔیسخذ
وـف ٔٔیبس  ثشا  ٔیضاٖ وـف یه حبِز خٌغب ٚ سٛػغٝ ثغٝ آٖ    

ثبؿذ ٚ ٞش چٝ ٔیضاٖ آٖ ثیـشش ثبؿذ، حبِغز خٌغب ثغب احشٕغبَ     ٔی
دس ایغٗ   .>28=ٌیش٘غذ  وٕشش  دس ٔٔشم وـف ٚ سٛػغٝ لغشاس ٔغی   

ٌیغشد ٚ  سا دس ثش ٔغی  1-1000ٔمذاس  ثیٗ  RPNدظٚٞؾ ؿبخق 
ِٚٛیغز ثغبلاسش   حبِز خٌبیی ثیـشش  RPNٞش چٝ    ثبؿذ، ثبیغذ دس ا

 ػٟز وٙششَ لشاس ٌیشد.
ٓ ، اص سٚؽFMEAدغغغ اص اػغغشا  سٚؽ   ٌیغغش   ٞغغب  سلغغٕی

 اػشفبدٜ ٌشدیذ. چٙذٔٔیبسٜ ػٟز ثٟجٛد ایٗ سٚؽ
 سٌتی FMEAبْبَد رٍش 

ٞب اص ػّٕٝ ٚاثؼغشٍی  داسا  وبػشی FMEAسٚؽ  اص آ٘ؼبیی وٝ 
ػٌح دا٘ؾ ٚ ثب ٚ سیٓ ؿبُٔ آوبیی ثبؿذ ٔیِ٘شار آوب  سیٓ ثٝ 

                                                                                               
6 Risk Priority Number 
7 Severity 
8 Probability of Occurrence 
9 Detectability 
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ٖ سؼشثٝ ٔشفغبٚسی اػغز، اسصیغبثی    ٞغب داسا  رٞٙیغز اػغز.    ٞغب  آ
ٕٞچٙیٗ ثشخی اص آوب  سیٓ ٕٔىٗ اػغز اص سخلغق یغب دا٘غؾ     

دس ایغٗ  س ٘جبؿغٙذ وغٝ   خٌب ثشخٛسدا حبلار وبفی ثشا  اسصیبثی دلیك
. اص >29=داسا  اثٟغغبْ ٚ سشدیغغذ اػغغز  ٞغغبٞغغب  آٖ كغغٛسر اسصیغغبثی

سغٛاٖ ثغٝ یىؼغبٖ دس ِ٘غش ٌغشفشٗ      یٞب  دیٍش ایٗ سٚؽ ٔوبػشی
ٞب  ؿغذر، احشٕغبَ ٚلغّٛ ٚ لبثّیغز وـغف       ٔیضاٖ إٞیز ٔإِفٝ
دِیُ ثؼیبس  اص ٔحممبٖ ٕٞیٗ ثٝ  .>31=ٚ  >30=سیؼه اؿبسٜ وشد 

ا٘ذ. دس ایٗ دظٚٞؾ ػٟز إًیٙبٖ دشداخشٝ FMEA سٚؽ ثٝ ثٟجٛد
ٝ ٓذْ اص  ْ  ا ایؼبد اطش ٞبِغ ، FMEAسغیٓ   آوغب   دس ِ٘غشار  ٚ اثٟغب

ثٝ كٛسر ػذاٌب٘غٝ   ٞب ثشا  ؿٙبػبیی حبلار خٌبِ٘شػٙؼی اص آٖ
 ذیغ ٚ ػغذغ ثغب ثغٝ وغبسٌیش  سٚؽ دِفغی ٚ ثغٝ سبئ      كٛسر ٌشفز 

ثشا   ٕٞچٙیٗ ٞب سٛػي سٕبٔی آوب  سیٓ، ٟ٘بیی ؿذ.ٖ آٖسػب٘یذ
 ٖ ؿغغذر، احشٕغغبَ   ٞغغب  إٞیغغز ٔإِفغغٝ ٔـغغىُ یىؼغغبٖ ثغغٛد

ِٚٛیغز  وـف سیؼه ٚلبثّیز ثٙغذ  حغبلار خٌغب، اص     ٚ إًیٙبٖ اص ا
ٓ  ثغب سٚؽ  FMEAسٚؽ  شویتس ٌیغش  چٙغذ ٔٔیغبسٜ     ٞغب  سلغٕی

 اػشفبدٜ ٌشدیذ.

َ  FMEA بٌذی حالات خطاا باا   گام ضطن: اٍلَیت ٍ  سٍىها
 رٍش کَپزاس

ِٚٛیزثشا    ٖ  FMEAثٙذ  حبلار خٌغب ثغب سٚؽ    ا ، اثشغذا  ٔغٛصٚ
ٔغٛصٖٚ   RPNٚصٖ دٞی ؿذٜ ٚ  AHPثب سٚؽ  S ،O  ٚDٞب   ٔإِفٝ

ِٚٛیغز  ثٙغذ  حغبلار خٌغب، اص     ٔحبػجٝ ٌشدیذ. ػٟز إًیٙبٖ اص ا
 .>32= ٌیش  چٙذٔٔیبسٜ وٛدشاع ٘یض اػشفبدٜ ٌشدیذ سىٙیه سلٕیٓ
ٌیغش    سلٕیٓ٘ٛیٗ  ٞب ٓٙٛاٖ یىی اص سىٙیه ثٝ 1سىٙیه وٛدشاع

چٙذ ٔٔیبسٜ اػز وٝ دس آٖ سبطیش حذاوظش ػغبص  ٚ حغذالُ ػغبص     
ؿغٛد.  ٔٔیبسٞب ثش اسصیبثی ٘شیؼٝ ثٝ كٛسر ٔؼضا دس ِ٘ش ٌشفشغٝ ٔغی  

سٛا٘ذ دسػٝ إٞیز ٞغش  اص ایٗ سٚؽ ٔی  شیٌ ٌیش٘ذٜ ثب ثٟشٜسلٕیٓ
ٌضیٙٝ سا سخٕیٗ صدٜ ٚ آٖ سا ثش اػبع دسكذ ٘ـبٖ دٞذ وٝ سب چغٝ  

صٜ یه ٌضیٙٝ ثٟشش یب ثذسش اػز ٚ اص ایٗ ِحبٍ ٔمبیؼٝ وغبّٔی سا  ا٘ذا
ٝ . >33=دٞذ  ٞب ا٘ؼبْٔیبٖ ٌضیٙٝ -دس ٟ٘بیز ثٝ دِیُ سفبٚر دس سسجغ

ؿغغذٜ ثغغشا  ثشخغغی اص حغغبلار خٌغغب دس ػغغٝ سٚؽ    ٞغغب  وؼغغت
ِٚٛیز ٔغٛصٖٚ ٚ   FMEAػغٙشی،   FMEAاص ػّٕغٝ   ٔشفغبٚر ثٙذ   ا

 اػشفبدٜ ٌشدیذ 3ٚ ثشدا 2ٞب  ادغبْ وخ ِٙذ، اص سٚؽسٚؽ وٛدشاع
 .ؿذ ٟ٘بیی حبلار خٌب  ؿٙبػبیی ؿذٜ اسائٝ  ثٙذ ٚ سسجٝ >22=

علل خطا  یبٌذ دستِخطاّای بحزاًی،  ضٌاساییگام ّفتن: 
 راّکارّای اصلاحیٍ ارائِ 

دس  ،FMEAسیٓ  آوب  ثش اػبع ِ٘ش RPNدس ایٗ دظٚٞؾ حذ  
. ثغٝ ایغٗ ٔٔٙغب وغٝ     آٔغذ ثٝ دػغز   100% ٓذد 90ػٌح إًیٙبٖ 
ٝ  اس٘ذ د 100 ثبلا  RPNخٌشاسی وٝ  ٞغب    ٚ حذالُ یىغی اص ٔإِفغ

سا وؼت وشدٜ  10ٞب أشیبص ؿذر، احشٕبَ ٚ یب لبثّیز وـف دس آٖ
. ٌشد٘ذٔی  ثٙذ دػشٝ (لجَٛ شلبثُیغ) ٞب  ثحشا٘یثبؿذ، ػض سیؼه

                                                                                               
1 COPRAS :Complex Proportional Assessment 
2 Copeland method 
3 Borda method 

ثب اػشفبدٜ اص سىٙیه ثغبسؽ   ٞب  ثحشا٘یػذغ ؿٙبػبیی ُّٓ خٌب
 یشفز.ٞب ثش اػبع ٔذَ آیٙذٖٞٛٚ كٛسر دزثٙذ  آٖ افىبس ٚ دػشٝ

ثٙغذ  ّٓغُ اكغّی حغٛادص      دس اثشذا ثشا  ًجمٝ آیٙذٖٞٛٚ ٔذَ 
ٔشسجي ثب ایٕٙی دس دا٘ـٍبٜ كٙٔشی آیٙغذٖٞٛٚ ّٞٙغذ سٛػغٔٝ دادٜ    

ٌشفشغٝ  ثغٝ وغبس   دسٔغب٘ی  ٞب  كٙٔشی ٚ ؿذ ٚ اص آٖ صٔبٖ دس ٔحیي
خٌبٞغب   ) . ایٗ ٔذَ خٌبٞب سا ثٝ دٚ دػغشٝ خٌبٞغب  آؿغىبس   ؿذ

خٌبٞب  فٙی ٚ خٌبٞب  ) ٟفشٝٚ خٌبٞب  ٘ (ا٘ؼب٘ی ٚ ػبیش خٌبٞب
سٛػغي وبسوٙغبٖ    . خٌبٞب  ا٘ؼب٘ی>34= وٙذسمؼیٓ ٔی( ػبصٔب٘ی
دٞٙذ ٚ ثٝ ػٝ دػشٝ ٔجشٙی ثش ٟٔبسر، ٔجشٙغی ثغش لبٓغذٜ ٚ    سخ ٔی

ؿٛ٘ذ. خٌبٞب  فٙی ٚ ػبصٔب٘ی ثٝ دِیُ ٔجشٙی ثش دا٘ؾ سمؼیٓ ٔی
ٚ ثش ٔؼبئُ فٙی، ػیبػز دٞذ سخ ٔیٔذیشاٖ  ٚ سلٕیٕبرٞب سحشیٓ

خٌبٞغبیی سا  ایٗ ٔغذَ   .ٌزاسدػبصٔب٘ی یب سخلیق ٔٙبثْ سأطیش ٔی
-دػشٝ ػبیش خٌبٞب لشاس ٔیدس سٛاٖ آؿىبس یب دٟٙبٖ ٘بٔیذ، وٝ ٕ٘ی

چٙیٗ خٌبٞبیی ٕٓٛٔبً ٘بؿی اص ٓٛأغُ ٔغشسجي ثغب ثیٕغبس      وٝ دٞذ
 الذأبر اكغلاحی ػٟغز  دس ٟ٘بیز اسائٝ . >37=ٚ  >36=، >35=اػز 

افغضایؾ  احشٕبَ ٚ ، وبٞؾ ؿذرثش اػبع وبٞؾ ٔمبثّٝ ثب سیؼه 
 .لبثّیز وـف سیؼه ٘یض اسائٝ ٌشدیذ

 
 هایافته
ٚ ٔٔبیٙٝ  فشآیٙذ اكّی اص ػّٕٝ فشآیٙذ دزیشؽ 7دس ایٗ دظٚٞؾ  

ِٚیٝ دس اٚسطا٘غ، فشآیٙذ اسصیبثی ٚ ٔٔبیٙٝ ثیٕغبس، فشآیٙغذ سؼغٛیض ٚ     ا
ٝ ٔلغغش ٌیغغش (، فشآیٙغغذ  ف داسٚ، فشآیٙغغذ ا٘ؼغغبْ آصٔبیـغغبر )ٕ٘ٛ٘غغ

دسخٛاػز ٚ ا٘ؼبْ الذأبر دبساوّیٙیغه، فشآیٙغذ ا٘شمغبَ ثیٕغبس ثغٝ      
ِٚٝ یب آ  ػی یٛ( ٚ فشآیٙذ سشخیق ؿٙبػبیی ؿغذ.   ثخؾ ٚیظٜ )ایض

ِٚٛیز ػغٝ فشآیٙغذ   ٘ـغبٖ داد   AHPثٙذ  فشآیٙذٞب ثغب سٚؽ   ٘شبیغ ا
ِٚیٝ ٚ ٚیضیز ثیٕغبس ثغب   ، ا240/0دزیشؽ دس اٚسطا٘غ ثب ٚصٖ  سصیبثی ا

 235/0ٌیش  ثب ٚصٖ  ٚ فشآیٙذ ا٘ؼبْ آصٔبیـبر یب ٕ٘ٛ٘ٝ 238/0ٚصٖ 
 ثٝ سشسیت دس ػٝ سسجٝ ٘خؼز ثشا  اسصیبثی سیؼه لشاس داس٘ذ.

ٞب ؿٙبػغبیی  ب ٚ اطشار ثبِمٜٛ آٖحبِز خٌ 58سٔذاد دس ٌبْ ثٔذ  
ي %( دس دػشٝ خٌبٞغب  ٔغشسج  10.34خٌب )حبِز  6سٔذاد ؿذ وٝ 
خٌغب دس   6ٔحیي ٚ سؼٟیضار، دس دػشٝ %( 32.76) خٌب 19ثب ٞٛا، 

دػشٝ آٌغبٞی اص ٚهغٔیز   دس خٌب  10%(، 10.34دػشٝ اسسجبًبر )
ُ ػیبػز دػشٝدس خٌب  %7(، 17.24) %( ٚ 12.07ٞغب ) ٞب ٚ دشٚسىغ

%( دس دػشٝ خٌبٞب  ٘یغشٚ  ا٘ؼغب٘ی ٚ   17.24خٌب ) 10دس ٟ٘بیز 
 لشاس ٌشفشٙذ. الذأبر احشیبًی

ثب سٚؽ  ثشا  ٞش حبِز خٌب S ،O  ٚDٞب   ٔإِفٝ بیغ ٚصٖ دٞی٘ش 
AHP  ٖبٖ داد وٝ ؿذر ٚلّٛ ثب ٚص ٕیز،  0.71٘ـ دس سسجٝ ٘خؼز اٞ

یز وـف ثغب ٚصٖ   0.22احشٕبَ ٚلّٛ ثب ٚصٖ   0.07دس سسجٝ دْٚ ٚ لبثّ
اٚس ٚ ٘یشٚٔٙذ  یذ ٗ ٘شبیغ ثب دظٚٞؾ أ ٝ ای ْ لشاس داسد و ٝ ػٛ  >31=دس سسج

ی داؿز. ػذغ ا٘ٛ یٛز ٕٞخ ِٚ ذ  حبلار خٌغب ثغش    ا  RPNاػغبع  ثٙ
ٚ سٚؽ وٛدشاع ٘یض كٛسر دزیشفز  ٖ ذ  حبلار  ٔمبیؼٝ سسجٝ .ٔٛصٚ ثٙ

ٛداس ؿىُ   اسائٝ ؿذٜ اػز. 1خٌب ثب اػشفبدٜ اص ػٝ سٚؽ فٛق دس ٕ٘
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 RPNحبِز خٌب  ثحشا٘ی ) 13%، 90ٖ دس ػٌح إًیٙب

ثغغشا  ادأغغٝ سحّیغغُ ثغغٝ دسخغغز  ( ؿٙبػغغبیی 100ٚثغغبلا  

% خٌبٞب  ثحشا٘ی دس دػشٝ 23. ٌیش  ٔٙشمُ ؿذ٘ذ سلٕیٓ

% دس دػشٝ 38% دس دػشٝ اسسجبًبر، 23ٔحیي ٚ سؼٟیضار، 

ٞب دس دػشٝ ػیبػز 8دسن ٔٛلٔیز )آٌبٞی اص ٚهٔیز(، %

  ٘یغشٚ  ا٘ؼغب٘ی لغشاس    % دس دػشٝ خٌبٞغب 8ٞب ٚ ٚ دشٚسىُ

 ٌشفشٙذ.

ا  حبلار خٌب ثب سٚؽ ثبسؽ افىغبس،  ؿٙبػبیی ُّٓ سیـٝ

ٞب ثش اػبع ٔذَ آیٙذٖٞٛٚ ٚ دس ٟ٘بیز اسائٝ ثٙذ  آٖ دػشٝ

ساٞىبسٞب  اكلاحی ثش اػبع وبٞؾ ؿذر، وبٞؾ احشٕبَ 

ٞغب  ثحشا٘غی   ٚ افضایؾ لبثّیز وـف سیؼه ثغشا  سیؼغه  

اسائغٝ ٌشدیغذ. اسائغٝ     1وٝ ٘شبیغ آٖ دس ػذَٚ  كٛسر ٌشفز

ساٞىبسٞب  اكلاحی ثش اػبع ؿذر، احشٕبَ ٚ لبثّیز وـف 

ٞش یه ثشا   ٞب ٔإِفٝایٗ ٔؼشّضْ دی ثشدٖ ٚ ٔمبیؼٝ ٔیضاٖ 

ثبؿذ. ثشا  ایغٗ ِٔٙغٛس ٕ٘غٛداس ٔمبیؼغٝ     اص حبلار خٌب ٔی

ٔیغغضاٖ  ثحشا٘غغی ٚ ٞغغب  ٞغغش یغغه اص حغغبلار خٌغغب  ٔإِفغغٝ

 اسائٝ ؿذٜ اػغز.  2س ؿىُ د S ،O  ٚDٞب   أشیبصار ٔإِفٝ

، ثیـغششیٗ ٔیغضاٖ ؿغذر ٚلغّٛ ٔشثغٛى ثغٝ       2ٌٔبثك ؿىُ 

FM21 ٝثیـششیٗ احشٕبَ ٚلّٛ ٔشثٛى ث ،FM20   ٗثیـغششی ٚ

 ثبؿذ.ٔی FM27 لبثّیز وـف ٔشثٛى ثٝ
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 یاصلاح یو راهکارها یل(، دلاقبول یرقابل)غ یبحران یحالات خطا بندی یتاولو -1جدول 
 

حالات 
 خطا

 علل ایجاد خطا اٍلَیت RPN حالات خطا
بٌذی  دستِ

 علل خطا
 راّکارّای اصلاحی جْت هقابلِ با ریسک

FM27 

 سٕبع حفبُغز ٘ـغذٜ  ٌضاسؽ ٓذْ 

 ثب ثیٕبس ٔـىٛن ثغٝ وشٚ٘غب   وبسوٙبٖ

 یب ٔؼئَٛ ثخؾ ثٝ ػٛدشٚایضس

512 1 

- ٚ آٌغبٞی اص ٚهغٔیز حؼغبع ادیغذٔی      ٓذْ دسن ٔٛلٔیغز 

 سٛػي وبسوٙبٖ

فشأٛؿی ٚ یب ٓذْ سٛػٝ ثٝ ایٗ ٔؼئّٝ ثغٝ ّٓغز خؼغشٍی ٚ    -

 حؼٓ وبس  ثبلا

ّ ٓذْ ٚػٛد فشًٞٙ ٔٙبػت ٚ احؼبع ٘یغبص دس  - ی سػغب٘  اًغلا

 ثٝ ػٛدشٚایضس سٛػي وبسوٙبٖ

ی
ی ٚ ػبصٔب٘

  ا٘ؼب٘
خٌب

 

 اػششاسظ  افضایؾ لبثّیز وـف:

ٞب دس دبیبٖ ٞغش  ٓفٛ٘ز ٚ ِ٘بسر ثش سىٕیُ آٖٞب  ثشسػی  ِیؼز سٟیٝ چه-

 ؿیفز

چه وشدٖ ٚ ثشسػی ست ٚ ػبیش ٓلائٓ سٙفؼی وبسوٙبٖ دس ٔٛاػٝ ٔؼغشمیٓ  -

 ثب ثیٕبساٖ وشٚ٘بیی دس دبیبٖ ٞش ؿیفز

FM20  خٌشارneedle stick 448 2 

ٔمغبْٚ ثغٝ ػغٛساخ ؿغذٌی ٚ     Safety Box ٓذْ دػششػی ثٝ -

 ٘ـز ٔبیٔبر

ٗ سلٕیٕبر ٔشسجي ثب وفبیز سؼٟیضار دس اِٚٛیز لشاس ٍ٘شفش-

ثغغٝ خلغغٛف دس آصٔبیـغغٍبٜ ٚ  (Safety Box)ٔب٘ٙغغذ  ٔٛػغغٛد

 ٞب  دسٔب٘یثخؾ

-  ٖ ٚ ٓغغذْ  needle stick شی٘بدغغز ٓغذْ آٌغغبٞی اص اطغغشار ػجغشا

سٛػغي وبسوٙغبٖ    احشیبى دس ثٝ وبس ثشدٖ ٚ دفغْ اػؼغبْ سیغض   

 ٞب  دسٔب٘یآصٔبیـٍبٜ ٚ ثخؾ

ی
ی ٚ ا٘ؼب٘

ی ٚ فٙ
  ػبصٔب٘

خٌبٞب
 

 اػششاسظ  افضایؾ لبثّیز وـف:

َ ٞغب   ا٘ؼبْ آصٔبیـبر ادٚاس  ثشا  سـغخیق ثیٕغبس   - ٝ ی ا٘شمغب اص ایغٗ   بفشغ

 ًشیك ٔب٘ٙذ ٞذبسیز ٚ ایذص

 ذٜید تیآػ  ٓفٛ٘ز ثشا  سـخیق وبسوٙبٖ ٞب ؼزیِ چهاػشفبدٜ اص -

 اػششاسظ  وبٞؾ ؿذر ٚلّٛ:

ٛٝ٘آٔٛصؽ ثٝ وبسوٙبٖ ثخؾ- ٛ  ٞب  آصٔبیـٍبٜ ٚ ٕ٘ ف احشیبًغبر  ٌیش  دس خلغ

 یذٌید تیآػی ثٝ ٔؼئَٛ ثخؾ دس كٛسر سػب٘ اًلاّلاصْ ٚ إٞیز 

ن  اػشفبدٜ اص اػؼبْ ٔحذٚدػبص-  ضیس ٛ٘

ٖ ٓذْ دسدٛؽ ٌزاس  ٔؼغذد  -  Safety ٚ اػغشفبدٜ اص   (Recaping) ػشػغٛص

Box ٖثٝ ػب  آ 

FM28 

داسا   وبسوٙبٖٓذْ سحز ِ٘ش ثٛدٖ 

سٕبع حفبُغز ٘ـغذٜ سغب صٔغبٖ سد     

سدٜ سٚص دغغغ اص سـغغخیق )یغغب چٟغغب

سٕغغبع( اص ِ٘غغش ثغغشٚص سغغت ٚ ٓلائغغٓ 

 سٙفؼی ٚ ٌٛاسؿی

343 3 

-      ٝ   ٘مق دس دیٍیغش  ٚهغٔیز ػغلأز وبسوٙغبٖ ثغٝ ٚػغیّ

 ٓفٛ٘ز سٛػي ػٛدشٚایضس وٙششَ ٓفٛ٘ز ؼزیِ چه

 وٕجٛد ٘یشٚ  ا٘ؼب٘ی ػبِٓ ػٟز ػبیٍضیٙی-

-  ٝ   وبسوٙغبٖ ثغٝ دِیغُ ػذیغذ ثغٛدٖ      وٕجٛد دا٘غؾ ٚ سؼشثغ

 ٔـىلار ادیذٔی

 ٞب سٛػي وبسوٙبٖٞب ٚ دػشٛسإُِٔدس دشٚسىُ٘مق -

ی
ی ٚ ا٘ؼب٘

  ػبصٔب٘
خٌبٞب

 

 اػششاسظ  افضایؾ لبثّیز وـف:

ٓفٛ٘غز    ٞغب  ؼغز یِ   چغه ثٝ ٚػیّٝ وبسوٙبٖ دیٍیش  ٚ وٙششَ ػلأشی-

 سٛػي ػٛدشٚایضس ٚ یب ٔؼئَٛ ٓفٛ٘ی ثخؾ

ٖ ٚ آٔٛصؽ ثٝ ػٛدشٚایضس اص إٞیغز ثشسػغی ٚهغٔیز      ػبص آٌبٜ- ٚ  وبسوٙغب

 لت ٓذْ سٓبیز آٖٓٛا

 اػششاسظ  وبٞؾ احشٕبَ ٚلّٛ:

 ٚ ٘یشٚ  وبس ػبیٍضیٗ وبسوٙبٖافضایؾ ُشفیز -

ٖ وبٞؾ سأخیش دس ٌضاسؽ دٞی ٚهٔیز ػلأشی - داسا  سٕغبع سغب    وبسوٙغب

 حذ ٕٔىٗ
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حالات 
 خطا

 علل ایجاد خطا اٍلَیت RPN حالات خطا
بٌذی  دستِ

 علل خطا
 راّکارّای اصلاحی جْت هقابلِ با ریسک

FM21 

 ْ ُ   آٚس هٔف دس ػٕغ ٚ٘مغُ   ٚ حٕغ

ٓفغغٛ٘ی سغغب ٔحغغُ ثغغی ٞب  دؼغغٕب٘ذ

 ٞب  ٓفٛ٘یخٌشػبص  صثبِٝ

336 4 

ٟ  یث   ٚاٍ٘بس ػُٟ- ی وبسوٙغبٖ خغذٔبسی دس چؼغجب٘ذٖ    سغٛػ

 ٞب  ٓفٛ٘یٞب  ٔخلٛف صثبِٝٚ یب اػشفبدٜ اص ویؼٝ ثشچؼت

ْ ٘مق دس فشآیٙغذ  -   سٕغبٔی ٚػغبیُ ٓفغٛ٘ی ثیٕغبس     آٚس ػٕغ

 سٛػي وبسوٙبٖ خذٔبسی

٘مق ٚ سأخیش دس فشآیٙذ سٔغٛین ٚػغبیُ حفبُغز ؿخلغی     -

 وبسوٙبٖ دغ اص ٔٔبیٙٝ ثیٕبس سٛػي وبسوٙبٖ

بیُ ٓفٛ٘ی ثیٕغبس ٚ وبسوٙغبٖ اص اسغبق ثیٕغبس     خبسع وشدٖ ٚػ-

 سٛػي وبسوٙبٖ خذٔبسی

- ٝ ٞغب  ٓفغٛ٘ی اص ػغبیش    ٘مق دس فشآیٙذ ا٘شمبَ ٚ سفىیه صثبِغ

 ٞب سٛػي وبسوٙبٖ خذٔبسیصثبِٝ

ی
  ا٘ؼب٘

خٌب
 

 اػششاسظ  وبٞؾ ؿذر ٚلّٛ:

اص ًشیغك ا٘یٕیـغٗ ػغبص     وبسوٙغبٖ  خذٔبسی ٚ ػغبیش   وبسوٙبٖ آٔٛصؽ ثٝ-

 ٞب  ٓفٛ٘یدفْ صثبِٝ ٚ  آٚس ٔشاحُ ػْٕ

اخشلبف ٔىب٘ی ٔـخق دس ٔحُ ٚسٚد  اسبق ثیٕبس ثشا  سٔٛین ٚػغبیُ  -

 وبسوٙبٖحفبُز فشد  

اص اسغبق  آِٛدٜ ثیٕبس ٚ یب ٚػبیُ حفبُز فشد  وبسوٙغبٖ  ٓذْ خشٚع ٚػبیُ -

سٛػغي وبسوٙغبٖ    دس اسغبق ثیٕغبس    ثٙغذ  ثیٕبس ٚ ا٘ؼبْ فشآیٙذ سفىیه ٚ ثؼشٝ

 خذٔبسی

ٝ     یُ صثبِٝٓذْ سأخیش دس سحٛ- سٛػغي   ٞب  ٓفغٛ٘ی ثغشا  فشآیٙغذ أحغبا صثبِغ

 وبسوٙبٖ خذٔبسی

FM39 

احشیبًغغبسی دس  دس الغغذأبر٘مغغق 

ؿغغشایي اهغغٌشاس  ٔب٘ٙغغذ ؿىؼغغشٗ 

 ٞب  ٓفٛ٘یُشف ٚ سیخشٗ ٕ٘ٛ٘ٝ

320 5 

ی دس خلٛف الذأبر لاصْ ثغشا   سػب٘ اًلاّ٘مق دس فشآیٙذ -

ی وبسوٙبٖ ػٌّٛیش  ٚ یب ٍٞٙبْ ٔٛاػٟٝ ثب ایٗ ؿشایي ثٝ سٕبٔ

 ٌیش  ٚ ا٘شمبَ آٖ دخیُ دس ٕ٘ٛ٘ٝ

خٌبٞب  ا٘ؼب٘ی دس ٔغذیشیز ؿغشایي ثغٝ دِیغُ اهغٌشاة اص      -

 دػز دادٖ ٕ٘ٛ٘ٝ

ٓذْ ٟٔبسر دس ا٘ؼغبْ ُٚیفغٝ ٚ ٓغذْ احشیغبى لاصْ سٛػغي      -

 وبسوٙبٖ

هٔف دس آٔٛصؽ ٚ سٕشیٗ وبفی ثٝ سٕبٔی وبسوٙغبٖ دخیغُ    -

 ٌیش  ٚ ا٘شمبَ آٖ دس ٕ٘ٛ٘ٝ

ی ٚ ػبصٔ
  ا٘ؼب٘

خٌب
ی
ب٘

 

 اػششاسظ  وبٞؾ ؿذر ٚلّٛ:

ؿشایي ٔـغبثٝ ػٟغز سٕغشیٗ وبسوٙغبٖ ثغٝ ٕٞغشاٜ ِ٘غبسر ٚ          ػبص كحٙٝ-

 آٔٛصؽ

-       ٝ ٞغب  ٓفغٛ٘ی   اػشفبدٜ اص ُغشٚف ػغٝ لایغٝ ٔخلغٛف ثغشا  حٕغُ ٕ٘ٛ٘غ

 خٌش٘بن

ثغٝ   ٚ ٌٙغذصدایی ٔحغیي    ػغبص  آٔٛصؽ حفَ خٛ٘ؼشد  ٚ چٍٍٛ٘ی دغبن -

 وبسوٙبٖ

-   ُ ثغٝ   حفبُغز فغشد  آِغٛدٜ    آٔٛصؽ چٍٍٛ٘ی دفْ ٚ یغب ٌٙغذصدایی ٚػغبی

 وبسوٙبٖ

FM58 

سشع اص خغٛسدٖ ٚ یغب آؿغبٔیذٖ دس    

ثغٝ  دؿغٛاس  آٖ  ٔحیي آِغٛدٜ ٚ یغب   

دِیغغُ ٚػغغٛد دٛؿغغؾ ٚ ٚػغغبیُ    

 حفبُز فشد  ٔب٘ٙذ ٔبػه ٚ ؿیّذ

288 6 

 ٓذْ ٚػٛد ٔىب٘ی أٗ ثشا  سلزیٝ ٚ اػششاحز وبسوٙبٖ-

وٕجٛد صٔبٖ اػغششاحز وبسوٙغبٖ ٚ دؿغٛاس ثغٛدٖ سٔغٛین ٚ      -

 دٖ ٚػبیُ حفبُز فشد خبسع وش

 ٓذْ إًیٙبٖ وبسوٙبٖ اص فشآیٙذٞب  سٟیٝ ٚ سٛصیْ غزا-

ی
  فٙ

خٌب
 

 اػششاسظ  افضایؾ لبثّیز وـف:

ٞب  ادٚاس  ػٟز إًیٙبٖ اص ٚهٔیز ػؼغٕب٘ی  ا٘ؼبْ چه آح ٚ آصٔبیؾ-

 وبسوٙبٖ ٚ ػلأز 

 اػششاسظ  وبٞؾ ؿذر ٚلّٛ:

ٔىبٖ سٔٛین ِجغبع  اخشلبف ٔىب٘ی أٗ ثٝ ٕٞشاٜ سؼٟیضار هذٓفٛ٘ی ٚ ا-

 ثشا  وبسوٙبٖ ٚ ٚػبیُ حفبُز فشد  آِٛدٜ دس ثیشٖٚ اص ایٗ ٔىبٖ

ٝ افضایؾ ِ٘بسر ثش سٚ٘ذ آٔبدٜ- ٖ ثٙغذ  غغزا     ػبص  ٚ ثؼغش ٚ دادٖ  وبسوٙغب

 ٞب دس دػششػی ثٝ غزا  دبویضٜإًیٙبٖ ثٝ آٖ
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حالات 
 خطا

 علل ایجاد خطا اٍلَیت RPN حالات خطا
بٌذی  دستِ

 علل خطا
 راّکارّای اصلاحی جْت هقابلِ با ریسک

FM41 

٘مق دس فشآیٙغذ دیچیغذٖ ٚ ا٘شمغبَ    
ػؼذ ثیٕغبس وشٚ٘غبیی ثغٝ ػغشدخب٘ٝ     

 ٞغغب سٛػغغي شٛسإٌُِٔٔغغبثك دػغغ 
 وٕه ثٟیبس ٚ خذٔبسی وبسوٙبٖ

192 7 

هٔف دس آٌبٞی ثخـی وبسوٙغبٖ وٕغه دسٔغب٘ی )ثٟیغبس یغب      -
 ٞبثیٕبسیبس( اص دشٚسىُ

ٕٞىغبس  ٚ وغغبس سیٕغغی ٘غغبلق وبسوٙغغبٖ وٕغغه دسٔغغب٘ی دس  -
 دیچیذٖ ٚ ا٘شمبَ ػؼذ

ٓذْ سٛػٝ ثٝ وفبیز ٚػبیُ ٔحبفِز فشد  ثغشا  وبسوٙغبٖ   -
  وبسوٙغبٖ دس ٔٛاػغٝ ٔؼغشمیٓ ثغب     ٜوٕه دسٔغب٘ی ثغٝ ا٘غذاص   

 ثیٕبساٖ

ی
ی ٚ ا٘ؼب٘

ی، فٙ
  ػبصٔب٘

خٌب
 

 اػششاسظ  وبٞؾ ؿذر ٚلّٛ:
 ٞب دس ًی فشآیٙذآٔٛصؽ ثٝ وبسوٙبٖ ٚ ِ٘بسر ثش وبس آٖ-
- ُ ٞغب  دسثشٌیش٘غذٜ الغذأبر احشیغبًی دس     اػشفبدٜ اص سبثّٛٞب ٚ دػغشٛسإِٔ

 خذٔبسیوبسوٙبٖ  ٔٔشم دیذ
 ذٔبسی ثٝ سؼٟیضار ٚ ٚػبیُ ٌٙذصدایی وبفیخوبسوٙبٖ  أىبٖ دػششػی-
ٞب  چٍٍٛ٘ی ا٘شمبَ ػؼذ ٚ دفغْ ٚػغبیُ حفبُغز    سٔشیف ٚ اثلإ دشٚسىُ-

 خذٔبسیثٝ وبسوٙبٖ  فشد  آِٛدٜ

FM34 
٘مغغق دس فشآیٙغغذ ٍٟ٘غغذاس  ٚ دفغغْ 

 ثبسٔلشف هیٚػبیُ حفبُز فشد  
196 8 

 ی ثٝ وبسوٙبٖسػب٘ اًلاّهٔف دس ػیؼشٓ آٔٛصؽ ٚ -
یب ٔشٛػٝ ٘ـذٖ دغبسٌی ٚ آػغیت ثغٝ ٚػغبیُ      ٘بدیذٜ ٌشفشٗ-

 حفبُز فشد  سٛػي وبسوٙبٖ
 سٛػي وبسوٙبٖ ؿذٜ اػشفبدٜدفْ ٘بلق ٚػبیُ ٚ سؼٟیضار -

ی
ی ٚ ا٘ؼب٘

  ػبصٔب٘
خٌب

 اػششاسظ  وبٞؾ ؿذر ٚلّٛ: 
آٔغغٛصؽ وبسوٙغغبٖ دس خلغغٛف ٍٟ٘غغذاس  ٚ دفغغْ ایغغٗ ٚػغغبیُ اص ًشیغغك  -

 ا٘یٕیـٗ ػبص  ٚ ٘لت ثٙشٞب  آٔٛصؿی
حفبُغز فغشد     ٚػبیُیز احشیبًبر لاصْ دس كٛسر آػیت ثٝ آٔٛصؽ سٓب-

 ٞبٚ چٍٍٛ٘ی سٔٛین ٚ دفْ ٌٔبثك دشٚسىُ
لشاس ٌشفشٗ ٚػبیُ حفبُز فشد  دس اخشیبس وبدس دسٔبٖ ثٝ ٔیضاٖ وغبفی ٚ  -

 ٓذْ وٕجٛد آٖ

FM31 

ٓذْ ٔحذٚدػبص  سشدد ٚ ػبثؼغبیی  
ٞغب ٚ  ثغٝ ػغبیش ثخغؾ   وشٚ٘بیی ثیٕبس 

 حذالُ ػبص  فوب  ٔـششن

180 9 
ٓذْ ٚػٛد سؼٟیضار آصٔبیـٍبٞی ٚ دغبساوّیٙیىی دس ثخغؾ   -

 ثؼشش  ثیٕبساٖ وشٚ٘بیی
 ٞب  ثؼشش ٞب ٚ سخزوٕجٛد ُشفیز اسبق-

ی
  فٙ

خٌب
 

 اػششاسظ  وبٞؾ ؿذر ٚلّٛ:
-٘ٝٛ ٌٛٝ٘شفشٗ ٌیش  ٔب٘ٙذ  فشاٞٓ آٚسدٖ ؿشایي ٕ٘  ٞب  خٖٛ دس اسبق ثیٕبسٕ٘
-ُٕ شمغبَ ایٕغٗ ثیٕغبسا   آٔٛصؽ دػشٛسأِ ٞغب  دیٍغش ػٟغز    ٖ ثغٝ ثخغؾ  ٞب  ا٘

شمبَ ثیٕبساٖ الذأبر دبساوّیٙیه دس كٛسر ِضْٚ  ثٝ سٕبٔی وبسوٙبٖ دخیُ دس ا٘
 ثٟجٛد سٚ٘ذ ػشیبٖ ثیٕبس ػٟز الذأبر دبساوّیٙیه ٚ ِ٘بسر ثش آٖ-
ٜ   فشآیٙغذ  ا٘ؼبْ دلیك ٚ وبٔغُ  - ٞغب  ٔغٛسد   هغذٓفٛ٘ی ٚ ٌٙغذصدایی دػغشٍب

ٜ ػی سغی اػغىٗ ٚ إًیٙغبٖ اص    اػشفبدٜ ثشا  ثیٕبساٖ وشٚ٘بیی ٔب٘ٙذ دػشٍب
 ٞبدػشٍبٜٓذْ آػیت ثٝ 

FM7 

هغغٔف دس هغغذٓفٛ٘ی ٚ ٌٙغغذصدایی  
ٔحغغیي آٔجغغٛلا٘غ ٚ سؼٟیغغضار آٖ  

ٌٔغبثك   ییدغ اص ا٘شمبَ ثیٕبس وشٚ٘ب
 دػشٛسإُِٔ

180 10 

فشأٛؿی ٚ ػُٟ اٍ٘بس  وبسوٙبٖ آٔجٛلا٘غ ثٝ دِیغُ حؼغٓ   -
 وبس  ثبلا

شفبدٜ اص ٚػغٛد فشٞٙغغً ٚ سفىغغش غّغغي ػغغبیٍضیٗ ػغغبص  اػغغ -
ٚػبیُ حفبُز فشد  ثٝ ػب  هغذٓفٛ٘ی ٚ ٌٙغذصدایی ثغشا     

 ٔحبفِز اص خٛد
وٕجٛد صٔبٖ ثشا  وبسوٙبٖ ٚ ٚػغٛد ثیٕغبساٖ ثغذحبَ ػٟغز     -

 ؿٛد.ا٘شمبَ وٝ ثبٓض ٘مق دس فشآیٙذ هذٓفٛ٘ی ٔی
ٓذْ ٚػٛد آٔجٛلا٘غ ثٝ سٔذاد وبفی ٚ ٔـلَٛ ثغٛدٖ دائٕغی   -

 ٞب  آٔجٛلا٘غ ٔٛػٛددػشٍبٜ
ی 
  ا٘ؼب٘

خٌب
ی
ٚ فٙ

 

 اػششاسظ  وبٞؾ ؿذر ٚلّٛ:
ٚ  اٚسطا٘غغ وبسوٙغبٖ  لشاس دادٖ ٚػبیُ هذٓفٛ٘ی ثٝ ٔیضاٖ وبفی دس اخشیبس -

 دس آٔجٛلا٘غ
ػبیٍضیٙی ٚػبیُ حفبُغز   زیوفب ٚ آٔٛصؽ دس خلٛف ٓذْ  ػبص فشًٞٙ-

 هذٓفٛ٘یفشد  ثٝ ػب  فشآیٙذٞب  
َ  یب سلییش ؿیفز وبسوٙبٖ  ٞبسٔذاد آٔجٛلا٘غ ایؾافض-   ػغبص  ػٟغز ٔشٔغبد

 ٞبآٖ حؼٓ وبس 
- ٝ -إًیٙبٖ اص وبسوشد كحیح ػیؼشٓ سٟٛیٝ آٔجٛلا٘غ ٚ یب ثبص وشدٖ ؿیـغ

 ٞب دس كٛسر أىبٖ
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حالات 
 خطا

 علل ایجاد خطا اٍلَیت RPN حالات خطا
بٌذی  دستِ

 علل خطا
 راّکارّای اصلاحی جْت هقابلِ با ریسک

FM44 
 وبسوٙغغبٖهغغٔف دس حٕبیغغز سٚا٘غغی 

 ػٟز وبٞؾ اػششع ٚ اهٌشاة
150 11 

  ٚهغغٔیز ػؼغغٕب٘ی اِٚٛیغغز سلغغٕیٕبر ٔغغذیشیز دسثغغبسٜ-

 وبسوٙبٖ

یغُ حؼغٓ ثغبلا     ٓذْ ِ٘بسر ٚ دبیؾ سٚحیٝ وبسوٙبٖ ثغٝ دِ -

 وبس ٚ ؿشایي حؼبع ادیذٔی

ی
  ػبصٔب٘

خٌب
 

 اػششاسظ  وبٞؾ احشٕبَ ٚلّٛ:

ٞب  سـٛیمی ٔب٘ٙذ حمٛق ٚ دػشٕضد اهغبفٝ، سایٍغبٖ ػغبص     افضٚدٖ ثش٘بٔٝ-

 ثشا  وبسوٙبٖ دػششػی ثٝ ثشخی اص أىب٘بر ٚ ...

 حٕبیغز اص ٕٞىغبساٖ ٓغلاٜٚ ثغش حٕبیغز ٔغذیشاٖ اص       یػبصٔب٘ ایؼبد فشًٞٙ-

 ٖوبسوٙب

ایؼبد أىبٖ دػششػی ثٝ سشادیؼز ٚ ٔـبٚس ػٟز وبٞؾ ٚ سفغْ اهغٌشاة   -

 ثشا  وبسوٙبٖ دس ًی ادیذٔی

- ّ ٝ     یسػغب٘  سمٛیز ػیؼشٓ اًغلا  فغشد  ٚ سؼّیغُ اص ػبیٍغبٜ ٚیغظٜ ٚ ٔٙحلغشث

 وبدس دسٔبٖ دس ٌزس اص ؿشایي ادیذٔی وبسوٙبٖ

FM36 

ٝ  ٘مق دس سٚ٘ذ آٔبدٜ -ػغبص  ٚ ثؼغش

ب٘ٝ آؿذضخ وبسوٙبٖ ثٙذ  غزا سٛػي

 ثشا  دیـٍیش  اص ا٘شمبَ ٚیشٚع

125 12 

ثٛدٖ وبسوٙغبٖ آؿغذضخب٘ٝ ٚ ٓغذْ ٟٔغبسر دس ا٘ؼغبْ       وبس سبصٜ-

 دسػز ُٚیفٝ

ثشا  ٔحیي ٚ ٚػغبیُ   وٙٙذٜ یهذٓفٛ٘ٔحذٚدیز اػشفبدٜ اص -

 آؿذضخب٘ٝ ثٝ دِیُ ایؼبد ٔؼٕٛٔیز غزایی ثشا  وبسوٙبٖ

ی
ی ٚ فٙ

  ا٘ؼب٘
خٌب

 

 اػششاسظ  وبٞؾ ؿذر ٚلّٛ:

ؿخلی ثبسؼشثٝ ثٝ ٓٙغٛاٖ ٘غبُش دس آؿغذضخب٘ٝ ٚ دسیبفغز ٌغضاسؽ      ا٘شلبة -

 ٞب اص ٚ سخّفبر اص دشٚسىُ

 ٚ ا٘شمبَ غزا ثٝ كٛسر ٔشست ییػب ٌٙذصدایی ٔشست ٚػبیُ ػبثٝ-

ٚ ػشٚ ٕ٘غه، ػغٕبق ٚ ...    ثبسٔلشف هیاػشفبدٜ اص لبؿك، چٍٙبَ ٚ ثـمبة -

 ثبسٔلشف هی  ٞب دسثؼشٝ

ٖ   آٔٛصؽ سٕبٔی وبسوٙبٖ آؿذضخب٘ٝ ٚ - ٞغب اص  وؼغت إًیٙغبٖ اص اػغشفبدٜ آ

 ػبص  غزاٚػبیُ حفبُز فشد  دس سٕبٔی ٔشاحُ آٔبدٜ

FM33 

٘مغغغق دس فشآیٙغغغذٞب  ٍٟ٘غغغذاس ، 

صدایغغی ٚ رخیغغشٜ ٚػغغبیُ   آِغغٛدٌی

 ثبسٔلغشف  غیغش یغه   حفبُز فشد 

 ػٟز اػشفبدٜ ثٔذ 

120 12 

 ٓذْ آٔٛصؽ ٚ آٌبٞی ثخـی ثٝ وبسوٙبٖ-

بٖ دس ٍٟ٘غغذاس  ٚ ا٘ؼغغبْ ٘بدسػغغز ٚ وٕجغغٛد ٟٔغغبسر وبسوٙغغ-

 ثبسٔلشف غیش یه صدایی ٚػبیُ حفبُز فشد  آِٛدٌی

ی
ی ٚ ػبصٔب٘

  ا٘ؼب٘
خٌب

 اػششاسظ  افضایؾ لبثّیز وـف: 

ٞغغب ٚ ثشسػغغی ا٘ؼغغبْ كغغحیح فشآیٙغغذ ٍٟ٘غغذاس ،   ِیؼغغز اػغغشفبدٜ اص چغغه-

 ثشا  وبسوٙبٖ ٌٙذصدایی ٚ رخیشٜ ٚػبیُ

ٚػغبیُ حفبُغز   سػب٘ی دس كٛسر آػغیت ثغٝ    ػٟز اًلاّ وبسوٙبٖآٔٛصؽ ثٝ  -

 فشد 

سخلیق ٔىب٘ی ٔـخق ػٟز ٍٟ٘ذاس  ٚ رخیشٜ ایٗ ٚػبیُ ٚ دػششػغی  -

 ثٝ سؼٟیضار ٌٙذصدایی دس ایٗ ٔىبٖ



فصلىامٍ
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 بحث
ٞب ٚ خٌبٞب  ٔٛػٛد دس ٞش ػبصٔبٖ اص ػّٕغٝ  سٔییٗ سیؼه 

، چیغذٔبٖ ٚ  ػغبصٔب٘ی  فشًٞٙٞب، ثٝ ٓٛأُ ٔحیٌی، ثیٕبسػشبٖ
دس ٘شیؼغٝ دس ٔمبیؼغٝ    داسد.... ثؼغشٍی  ٞب ٚ فٔبِیز سیض  ثش٘بٔٝ

ٖ  ػبیش ٘شبیغ حبكُ اص ایٗ دظٚٞؾ ثب  ٞغب ٚ حشغی ثغب   ثیٕبسػغشب
صیشا ٓلاٜٚ ثش ؛ ثیٕبسػشبٖ ٔحذٚدیز ٚػٛد داسد دیٍش ٞب ثخؾ

ؿذر، احشٕبَ ٚ لبثّیز وـف خٌب ٘یض  ٞب  ٔإِفٝحبلار خٌب، 
اص ثخؾ ثٝ ثخؾ دیٍش ػغبصٔبٖ ٚ یغب اص ػغبصٔب٘ی ثغٝ ػغبصٔبٖ      

ثشایٗ سٟٙب ٔمبیؼٝ ٔیضاٖ وبسثشد ٚ ثٟجٛد ثٙب؛ دیٍش ٔشفبٚر اػز
ٞب  دیٍش ٚ سٛا٘غبیی ایغٗ سٚؽ دس   ایٗ سٚؽ ثب اػشفبدٜ اص سٚؽ

 .ثبؿذٔی شیدز أىبٖاسصیبثی سیؼه ػبصٔبٖ 
ٞغب  ثخغؾ ٓفغٛ٘ی    دس ایٗ دظٚٞؾ ػٟز ؿٙبػبیی سیؼه 

-ٓٙٛاٖ یىی اص سىٙیغه  ثٝ FMEA ثیٕبسػشبٖ ثّٛٓی اص سىٙیه

دس ثؼغیبس  اص سحمیمغبر   ٌشدیذ. ٞب  ٔذیشیز سیؼه اػشفبدٜ 
٘یغغض سٚؽ  ٞغغب  ثیٕبسػغغشب٘یٔـغغبثٝ كغغٛسر ٌشفشغغٝ دس ثخغغؾ

FMEA  الذأبر دیـٍیشا٘ٝ ٚ اكلاحی ثشا    ػبص بدٜیدثب ٞذف
 دس ثیٕبسػغغشبٖ SARS-COV-2وغغبٞؾ خٌغغش ا٘شمغغبَ ٚیغغشٚع 

 >40= ٚ ٔحبفِز اص وبسوٙبٖ >39=وبٞؾ ؿیّٛ ٚیشٚع  ،>38=
 اػشا ؿذٜ اػز.

، افغغشاد سغغیٓ اص ثغغیٗ FMEAثغغش اػغغبع دػغغشٛسإُِٔ سٚؽ  
ٝ فشآیٙذٞب  ثخؾ ٓفغٛ٘ی، ثغب سٚؽ    ِ٘شاٖ كبحت  ٌیغش   ٕ٘ٛ٘غ

٘فغش ا٘شخغبة ؿغذ٘ذ. دس سحمیمغبر كغٛسر       6ٔجشٙی ثش ٞذف، 
٘فغش ثغٛدٜ اػغز.     10-5ثغیٗ   ٕٔٔغٛلاً ٌشفشٝ سٔذاد آوب  سیٓ 

، دس ػغبیی  >41=٘فش  10ٞب دس دظٚٞـی سٔذاد آٖ ٔظبَ ٓٙٛاٖ ثٝ
 .>15=٘فش ا٘شخبة ؿذ  8ٚ دس دظٚٞـی دیٍش  >42=٘فش  5دیٍش 

ػٟز سٔییٗ ٔحذٚدٜ ٔٛسد ٌٔبِٔٝ ثشا  اسصیغبثی سیؼغه اص    
اػشفبدٜ ٌشدیذ وٝ ثب  AHP ٌیش  سلٕیٓثیٗ فشآیٙذٞب، اص سٚؽ 

. >15=٘شبیغ دظٚٞؾ ًبٞش  ٘بلٕی ٚ ٕٞىبساٖ ٕٞخٛا٘ی داؿز 
ٝ ٞغب اص سٚؽ  ٕٞچٙیٗ دس ػبیش دغظٚٞؾ  ٔجشٙغی ثغش    ثٙغذ   سسجغ

ٓ ٞغب   ثٝ ٓٙغٛاٖ یىغی دیٍغش اص سٚؽ     شیٌ  سأ  ٌیغش   سلغٕی
ٞب  چٙذٔٔیبسٜ اػشفبدٜ ؿذٜ اػز وٝ اص ِ٘ش ثٝ وبسٌیش  سٚؽ

 >43=ٞب ٕٞخٛا٘ی داسد چٙذٔٔیبسٜ ثب ایٗ دظٚٞؾ ٌیش  سلٕیٓ
 ٚ=44<. 
 داس زیغغاِٚٛدغغغ اص سٔیغغیٗ ٔحغغذٚدٜ ٌٔبِٔغغٝ، ػغغٝ فشآیٙغغذ  

  ٖ ٞغب كغٛسر   سـخیق دادٜ ؿذ ٚ ؿٙبػبیی حغبلار خٌغب دس آ
حبلار خٌب  ؿٙبػبیی ؿغذٜ   ثٙذ  اِٚٛیزٌشفز. دس ٟ٘بیز ثٝ 

MCDMٞب  دس سشویت ثب سٚؽ FMEA ثب سٚؽ
دشداخشٝ ؿذ.  1

سغٛاٖ دس  ٞغب سا ٔغی  ایغٗ سٚؽ اسصیبثی سیؼه ثغب ثغٝ وغبسٌیش     
-اسصیبثی سیؼه ثب ثٝ وبسٌیش  سٚؽبر ٔخشّفی اص ػّٕٝ ٌٔبِٔ

ٞب  سشویجی ٔب٘ٙذ دشٚٔشٝ، سحّیغُ ػّؼغّٝ ٔشاسجغی ٚ سحّیغُ     

                                                                                               
1 Multiple Criteria Decision Making 

GRA)ساثٌٝ خبوؼشش  
2
ٝ سشویت ، >45= ( ٞغب  فغبص    ٔؼٕٛٓغ

ٞغغب  ٚ اػغغشفبدٜ اص سٚؽ >46=ثغغب سٚؽ سبدؼغغیغ   3ؿغغٟٛد 
ٔـبٞذٜ  >FMEA =47چٙذ ٔٔیبسٜ دس وٙبس سٚؽ  ٌیش  سلٕیٓ
چٙغذ ٔٔیغبسٜ    ٌیش  سلٕیٓٞب  دس اطجبر سٛا٘بیی سٚؽوشد وٝ 
 .ظٚٞؾ ٕٞخٛا٘ی داؿزثب ایٗ د ٞبسیؼه ثٙذ  اِٚٛیزػٟز 
 اػبع ثؼیبس  اص ٌٔبِٔغبر ثغش دبیغٝ ثٟجغٛد سٚؽ    ٕٞچٙیٗ  

FMEA وٝ ایٗ أغش دس ایغٗ دغظٚٞؾ ٘یغض ثغب       ػٙشی ثٛدٜ اػز
چٙذٔٔیبسٜ كٛسر ٌشفز. دس سحمیمبر  ٌیش  سلٕیٓٞب  سٚؽ

 MCDMٞغب   ػٙشی ثب سٚؽ FMEAٔـبثٝ ٘یض ثٝ ثٟجٛد سٚؽ 
ػغٙشی   FMEAٚؽ ثٝ ٓٙٛاٖ ٔظبَ ثٟجٛد س دشداخشٝ ؿذٜ اػز.

، >49=ٚ  >48=ٞغب  فغبص  ؿغٟٛد     ثب افضٚدٖ سىٙیه ٔؼٕٛٓٝ
 ٌیش ٓ سلٕیٚ سٚؽ  4ػٙشی ثب سئٛس  ساف FMEAثٟجٛد سٚؽ 

ػغٙشی ثغب    FMEA، ثٟجغٛد سٚؽ  >50=چٙذ ٔٔیغبسٜ سبدؼغیغ   
  ٗ ٗ -سىٙیه فبص  ؿغٟٛد  ثغذسشی ثٟجغٛد سٚؽ  ٚ  >51= 5ثٟشغشی

FMEA  ػغغٙشی ثغغب سىٙیغغهMULTI MOORA =52<  كغغٛسر
ٞب  ثٟجٛد دس ایٗ دظٚٞؾ اص ِحبٍ ٔشغذِٚٛط   ٌشفز وٝ سٚؽ

 ثب سحمیمبر ٔـبثٝ ٕٞخٛا٘ی داؿز.
ا  خٌب دغ اص سـخیق خٌبٞب  ثحشا٘ی، سحّیُ ُّٓ سیـٝ 

كٛسر ٌشفغز ٚ   ٚ اسائٝ الذأبر اكلاحی ثب سىٙیه ثبسؽ افىبس
ُّٓ خٌب ثب سٚؽ آیٙذٖٞٛٚ دشداخشغٝ    ثٙذ ًجمٝدس ٟ٘بیز ثٝ 

ّٓغُ خٌغب     ثٙذ ًجمٝؿذ. ثٝ وبسٌیش  سٚؽ آیٙذٖٞٛٚ ػٟز 
ثب ٘شبیغ ایٗ دظٚٞؾ ٕٞخٛا٘ی  >15=ٚ  >53=دس سحمیمبسی ِ٘یش 

 داؿز.
 

 یریگ جهینت
ثب سٛػٝ ثٝ إٞیز ٘مؾ وبسوٙبٖ ثخؾ ثٟذاؿغز ٚ دسٔغبٖ    

 ایٕٙی ؿلّی ٗیسأٔ، ٞذف اص ایٗ دظٚٞؾ  شیٌ ٕٞٝدس وٙششَ 
 وبسوٙبٖ ثٟذاؿز ٚ دسٔبٖ دس ثخؾ ٓفٛ٘ی ثیٕبسػغشبٖ ثغّٛٓی  

اسصیغبثی سیؼغه    صاٞذاٖ ثٛد. ثشا  ایٗ ِٔٙغٛس اص سىٙیغه   ؿٟش
FMEA  وشٚ٘غغب اػغغشفبدٜ ٌشدیغغذ. دغغغ اص   شیغغٌ ٕٞغغٝدس ًغغی

ٚ سٔیغیٗ  وبسوٙغبٖ  ثغٝ   صا تیآػغ حبِغز خٌغب     58ؿٙبػغبیی  
ٞب ثغب اػغشفبدٜ اص ػغٝ    آٖ ثٙذ  اِٚٛیز، ثٝ S ،O  ٚD ٞب  ٔإِفٝ
ٔٛصٖٚ ٚ سٚؽ وٛدشاع دشداخشغٝ   FMEAػٙشی،  FMEAسٚؽ 
دغ اص سٔییٗ اِٚٛیز ٞش یه اص حبلار خٌب ػٟز وٙشغشَ   ؿذ.

 RPNخٌغب  ثحشا٘غی )   13%، 90ر، دس ػٌح إًیٙبٖ ٚ ِ٘بس
ا  ( ؿٙبػبیی ؿذ. ػذغ ثٝ ؿٙبػبیی ُّٓ سیـ100ٝثیـشش اص 

ٞب آٖ  ثٙذ ًجمٝخٌبٞب  ثحشا٘ی ثش اػبع سٚؽ ثبسؽ افىبس ٚ 
ًجك سٚؽ آیٙغذٖٞٛٚ دشداخشغٝ ؿغذ ٚ دس ٟ٘بیغز ساٞىبسٞغب       

                                                                                               
2 Gray Relational Analyze  
3 IVIFS: Interval-Valued Intuitionistic Fuzzy Set  
4 Rough Set Theory 
5 IFMBWM: Intuitionistic Fuzzy Multiplicative Method 
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ٞغب  ثحشا٘غی ثغش اػغبع وغبٞؾ      اكلاحی ػٟز ثٟجٛد سیؼه
بَ ٚلّٛ ٚ یب افضایؾ لبثّیز وـغف اسائغٝ ٌشدیغذ.    ؿذر ٚ احشٕ
، ؿٙبػغبیی،  ٞغب آٖحبِز خٌب، دشداخشٗ ثٝ اطشار  58ؿٙبػبیی 
ٝ سحّیُ ٚ  ٝ    ثٙغذ  ًجمغ ا  خٌغب ٚ ٕٞچٙغیٗ اسائغٝ    ّٓغُ سیـغ

الغغذأبر اكغغلاحی، ٍٕٞغغی حغغبوی اص لبثّیغغز ٚ سٛا٘غغبیی سٚؽ 
FMEA   ٞغب  حؼبػغی اص ػّٕغٝ    ػٟز اسصیبثی سیؼغه ثخغؾ
لغبدس ثغٝ    FMEAدس ٘شیؼغٝ سٚؽ   ب٘ی اػز.ٞب  ثیٕبسػشثخؾ

سٛا٘ذ یٚ ٔٞب ثٛدٜ آٖ  بٔذٞبید وبٞؾ ٚ ؿٙبػبیی حبلار خٌب
. ٔغٛسد اػغشفبدٜ لغشاس ٌیغشد     ؼهیٚ وبٞؾ س زیفیدس ثٟجٛد و

 ذیغ ٚ سؼذ شاٖیٕٞشاٜ سٟٔغذ ٔغذ  ثٝ  ؼهیس زیشیٔذ  ٞبهیسىٙ
ٞغب سا  زیغ فٔبِ ٗیغ ا یٛا٘غذ اطشثخـغ  سیٔغ  ،یػبصٔب٘  ٞببػزیػ

 وٙذ. ٗیسوٕ
 

 پیطٌْادات
ٞب  ٞب  ثحشا٘ی ثش فٔبِیزسٔییٗ سبطیش ٞش یه اص سیؼه -1

 ٝ صٔغبٖ ٚ    ػغبص ٝ یؿغج ٚ  ػبصٔبٖ اص ِحبٍ صٔبٖ، ٔٙبثْ ٚ ٞضیٙغ
 ٞضیٙٝ ثب اػشفبدٜ اص اثضاسٞب  ٔشسجي ثب آٖ.

ٞب  ٔمبثّٝ ثب سیؼه ثغش اػغبع ِ٘غشار    اػشا  اػششاسظ  -2
ٝ یثٟة ٚ ٔذیشاٖ ثیٕبسػشبٖ ٚ ا٘شخغب  یثبلادػشٔمبٔبر   ٗیسغش  ٙغ

ٞب اص ِحبٍ ٞضیٙٝ، صٔبٖ ٚ ٔٙبثْ، ًشاحغی ٔؼغذد فشآیٙغذ ٚ    آٖ
ؿذر، احشٕبَ ٚ لبثّیز وـف سیؼه  ٞب  ٔإِفٝٔمبیؼٝ ٔیضاٖ 

 ٞب.ثشا  ٞش یه اص حبلار خٌب ثب ٔیضاٖ فّٔی آٖ

 Five"ثٝ وبسٌیش  اػششاسظ  ٔذیشیز ٚ اسصیبثی سیؼغه   -3

P"  ٔغٛاسد   وٝ ؿبُٔ سٕشوض ثغشPathogen, Procedures, Place 

(Laboratory facility), personnel & Personal Protective 

Equipment سٕشوغض ٚ اسصیغبثی   ذ. اػغبع ایغٗ سىٙیغه،    ثبؿٔی
، سٚ٘ذ ٚ سٚیٝ ا٘ؼغبْ وبسٞغب،   صا  ٕبسیثسیؼه دس ٔحذٚدٜ ٓٛأُ 

آصٔبیـغٍبٞی، وبسوٙغبٖ وغبدس دسٔغبٖ ٚ      ؼبریسأػسؼٟیضار ٚ 
 .ثبؿذٚػبیُ حفبُز فشد  ٔی

 
 ّای پژٍّصهحذٍدیت

ٞب  ٚاثؼشٝ ثٝ ثٟذاؿغز  دس ػبصٔبٖ FMEAاػشا  سٚؽ  -1
ٚ دسٔبٖ، ّٓیشغٓ ٘مبى لٛر ٚ فٛایذ خٛد، ثٝ دِیُ ٔـلّٝ صیغبد  

ٞب ٚ خٌبٞغب  لبثغُ ؿٙبػغبیی    وبدس دسٔبٖ، سٔذاد صیبد فٔبِیز
ػٟز اسصیبثی سیؼه ٚ حؼبػغیز وغبس  ثغبلا، اص دؿغٛاس  دس     

 ثشخٛسداس اػز. ثٛدٖ ثش صٔبٖاػشا ٚ ٔحذٚدیز 

ٞب ٚ خٌبٞغب  ٔٛػغٛد دس ٞغش ػغبصٔبٖ اص     سٔییٗ سیؼه -2
 ٖ ً ٞغب، ثغٝ ٓٛأغُ ٔحیٌغی،     ػّٕٝ ثیٕبسػغشب ، ػغبصٔب٘ی  فشٞٙغ

داسد. دس ٘شیؼٝ دس ... ثؼشٍی ٞب ٚ فٔبِیز سیض  ثش٘بٔٝچیذٔبٖ ٚ 
ٞغغب  ػغبیش ثخغؾ   ٔمبیؼغٝ ٘شغبیغ حبكغُ اص ایغٗ دغغظٚٞؾ ثغب     

لاٜٚ ثغش حغبلار خٌغب،    صیشا ٓ؛ ثیٕبسػشبٖ ٔحذٚدیز ٚػٛد داسد
ؿذر، احشٕبَ ٚ لبثّیز وـف خٌب ٘یض اص ثخؾ ثغٝ   ٞب  ٔإِفٝ

ثخؾ دیٍش ػبصٔبٖ ٚ یب اص ػبصٔب٘ی ثٝ ػغبصٔبٖ دیٍغش ٔشفغبٚر    
ثٙبثشایٗ سٟٙب ٔمبیؼٝ ٔیضاٖ وبسثشد ٚ ثٟجٛد ایغٗ سٚؽ ثغب   ؛ اػز

ٞغغب  دیٍغغش ٚ سٛا٘غغبیی ایغغٗ سٚؽ دس اسصیغغبثی اػغغشفبدٜ اص سٚؽ
 .ثبؿذٔی شیزد أىبٖسیؼه ػبصٔبٖ 

 
 تطکز ٍ قذرداًی

ػٟغز   یٔغذِ  اسائٝ"ثب ٓٙٛاٖ  ٘بٔٝ بٖیدبایٗ ٔمبِٝ ثشٌشفشٝ اص  
  ّٝیدسٔغبٖ ثغٝ ٚػغ    وبسوٙبٖ ثخؾ ثٟذاؿز ٚ یحفبُز ؿلّ

 وشٚ٘غغب ثغغب اػغغشفبدٜ اص سٚؽ شٚعیغغا٘شمغغبَ ٚ ؼغغهیس یبثیغغاسص
FMEA"  َٔی 1400اص دا٘ـٍبٜ ػیؼشبٖ ٚ ثّٛچؼشبٖ، دس ػب-

 ثبؿذ.
 اسد.٘ذ حاهی هالی:

 ٌضاسؽ ٘ـذٜ اػز.تعارض در هٌافع: 
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Abstract  

Introduction and purpose: Risk assessment is a necessity in high-risk work environments like 

hospitals. During epidemics, the need to maintain the health of healthcare staff increases as they are 

effective people in controlling the spread of the disease. The purpose of this study was to assess the 

occupational safety of healthcare staff against coronavirus using FMEA in infectious diseases ward of 

Bu-Ali Hospital in Zahedan. 

Methodology: Failure modes were identified using brainstorming technique. After scoring them with 

S, O and D, they were prioritized by calculated RPN. To improve the traditional FMEA, failure modes 

were prioritized with weighted FMEA and MCDM techniques. After identifying the critical failure 

modes, the root causes of them were identified and categorized.  Finally, corrective solutions were 

provided to handle them. 

Results: Three processes including emergency admission, patient visit, and sampling were identified 

as priority processes. 58 failure modes and their effects were identified in 6 categories. 13 critical 

failures modes (RPN above 100) equivalent to 22% were identified. Then 42 root causes of them were 

identified by brainstorming technique and their classifications were done by Eindhoven. Finally, 49 

corrective strategies were presented to handle critical risks. 

Conclusion: Identifying 58 risks and their effects, identifying and classifying root causes and 

providing corrective solutions indicate the capability of the FMEA to assess the risk of critical 

departments such as hospitals. As a result, the FMEA is able to detect risks, reduce their consequences 

and improve quality. Risk assessment techniques along with the commitment of managers and the 

renewal of organizational policies can ensure the effectiveness of these activities. 

Keywords: Occupational safety, Healthcare personnel, Covid-19, Failure Mode and Effects 

Analysis, Risk assessment, FMEA method 
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