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  چكيده

ثراتي كه ا روشي براي شناسايي و آناليز تمام حالات شكست بالقوه سيستم، ، FMECA اثرات آن آناليز بحرانيت حالات شكست وتكنيك  :زمينه و هدف
هدف اصلي اين مطالعه شناسايي و تجزيه . باشد ها روي سيستم مي ها و يا كاهش اثرات آن ، چگونگي جلوگيري از اين شكستدارندها روي سيستم  اين شكست

  .دباش مي FMECAو تحليل حالات شكست احتمالي اجزاء و ارزيابي اثرات حالات شكست در سيستم كوره كارخانه سيمان به كمك روش 
در يك سطح مشخص و با توجه ) سيستم، زير سيستم و جزء(در اين مطالعه ابتدا مرزهاي سيستم مشخص شد و سپس سيستم به اجزاي آن  :روش بررسي

در اين آناليز اثرات نقص روي سيستم و توليد، چگونگي ايجاد نقص . ثبت شد FMECAسپس نتايج آناليز در كاربرگ هاي مناسب . به اهداف آناليز تقسيم شد
  .و شدت نقص تعيين شد، همچنين اولويت بندي نقايص به منظور اقدامات اصلاحي و همچنين راهكارهاي كنترل نقايص ارائه گرديد

بالاترين عدد اولويت ريسك مربوط به نقص پيچيدگي بدنه . مورد بود FMECA ،100تعداد نقايص شناسايي شده و بررسي شده با استفاده از روش : ها يافته
 RPN=15ها و عمل نكردن ترمز اصلي با  ترين ميزان عدد اولويت ريسك نيز مربوط به دو حالت شكست عدم ايجاد هوا در فن پايين. بود  RPN=270با 
  . همچنين بيشترين تعداد نقايص در بدنه كوره يافت شد. باشد مي

اين مطالعه روي اجراي  يك .  هاي ديگر شود تواند باعث بروز نقايص جدي در اجزا و قسمت اين مطالعه نشان داد كه ايجاد يك نقص خود مي: نتيجه گيري
ه ريزي شده براي سيستم مستند سازي  براي ثبت نواقص و رويدادها براي پيشرفت سطح ايمني ماشين آلات و از طرف ديگر انجام نگهداشت پيشگيرانه برنام

  .كند هاي ناشي از ان تاكيد مي كاهش احتمال وقوع نواقص و پيامد
  

 FMECA ،RPNايمني، : ها كليدواژه

  مقدمه
تر شدن سيستم هـا، ايمنـي نيـز در     امروزه با پيچيده

توانـد بصـورت    مـي ايمنـي   .باشد حال بحراني شدن مي
هاي غير قابل  خاصيت يك سيستم كه عاري از ريسك

ها  بنابراين لازم است تا ريسك .قبول باشد تعريف شود
با يك فعاليت مديريت ريسك منطقي به سـطح قابـل   

يكــي از عناصــر اصــلي . ]1[داده شــوندقبــول كــاهش 
سيستم هاي مديريت ايمني شناسايي خطرات، ارزيـابي  

باشد كه به متخصصين ايمنـي   ا ميريسك و كنترل آنه
هـاي لازم توانـايي    كند تا بـا انجـام بررسـي    كمك مي

تصميم گيـري منطقـي بـراي كـاهش احتمـال وقـوع       
بمنظـور   .هاي انها را داشته باشند حوادث و شدت پيامد

لفي وجـود دارد كـه    هاي مخت شناسايي خطرات روش
با توجه به مرحله توسعه فرآيند در طول حيات سيستم، 
پيچيدگي سيستم، نوع فرايند موقعيت محـل، فرهنـگ   
سازماني، تجربه پرسنل كارخانه و و تخصـص اعضـاي   

  .]2[ل كاربرد استتيم شناسايي خطرات قاب
در  )failure(مطابق تعريف مي تـوان ايجـاد نقـص   
  .]3[يك سيستم را نيز يك حادثه محسوب كرد

هـاي شـناخته    آناليز ريسك يكي از بهترين رويكـرد 
حـوادث   هاي نادرست و شده براي جلوگيري از عملكرد

آنـاليز  ( FMECAتكنيك آنـاليز ريسـك    .]4[باشد مي
روشـي بـراي    ،)بحرانيت حـالات شكسـت واثـرات آن   

ــالقوه      ــت ب ــالات شكس ــام ح ــاليز تم ــايي و آن شناس
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هـا   ثراتي كه اين شكستا هاي مختلف سيستم، قسمت
ممكــن اســت روي سيســتم داشــته باشــند، چگــونگي 

هـا   ها و يـا كـاهش اثـرات آن    جلوگيري از اين شكست
  .] 5،6،7[باشد روي سيستم مي
در  CA كـه  بسط يافته بوده، FMEAدر واقع يك 

FMECA اثرات مختلـف  ) يا شدت( نمايانگر بحرانيت
  .]7[ باشد مي

FMECA   ابتدا بصورت يك متدولوژي طراحـي در
 توسط صنعت هوافضاي آمريكا ايجاد شـد،  1960سال 

شـروع بـه اسـتفاده از آن     1970ارتش آمريكا در سال 
-MIL-STD استاندارد نظـامي   1974در سال  كرد و

دستور العمـل هـايي بـراي انجـام يـك آنـاليز        :1629
اثرات حـالات شكسـت را ارائـه داد كـه در      بحرانيت و

 1988در سال . ]8[نسخه دوم آن ايجاد شد 1980سال 
 Ford engine( نيـــز شـــركت خـــودروي فـــورد

Company (  روش RPN  را براي انجامFMECA  
براي بسياري  FMECAامروزه . ]9[پيشنهاد داده است

 هوافضـا،  اي، هسـته  از صنايع مهم مانند صنايع نظامي،
 مكانيكي تطابق يافته است صنايع الكتريكي و خودرو،

باعث شـده كـه از آن    FMECAكارآمدي روش . ]9[
علاوه بر صنايع در مراكز دارويـي و بهداشـتي درمـاني    
بمنظور بهبود وضعيت ايمني و ارائه خدمات بـي نقـص   

اجرا و انجام آناليز . ]10,11,12[ استفاده شودبه بيماران 
FMECA   نياز به كارهاي آماري پيچيده ندارد ولـي از

آنجايي كه اين آناليز بر مبناي كار گروهي استوار است 
بـدون داشـتن   . نياز به زمان و نيروي انساني كافي دارد

اطلاعات كافي در زمينه فرآيند و يـا محصـول بجـاي    
تكيه بر حقايق به يك بازي مبتني بر حـدس و گمـان   

نقـاط تـك    FMECAكلي به طور  .تبديل خواهد شد
ــدامات اصــلاحي را شناســايي   ــاز اق شكســت مــورد ني

هاي عيب يابي  تكنيك هاي آزمايش و به روش كند، مي
يـك اسـاس و پايـه را بـراي قابليـت       كنـد،  كمك مـي 

هاي آمـاري و   نگهداشت پذيري و آناليز اطمينان كيفي،
 يـك تخمـين و   كنـد،  فـراهم مـي  ) درخت خطا( ايمني

ي شكست سيستم را فراهم مي كند و ها ارزيابي از نرخ
هايي كه تمايل بيشتري به شكست  ها يا سيستم قسمت

در آخر اقـدامات اصـلاحي را    دارند را شناسايي كرده و
  .] 13[دهد پيشنهاد مي

ايجـاد   توسعه اقتصـادي كشـورها،   در مسير رشد و 
اي شـامل سـاخت وسـاز و گسـترش      زيربناهاي توسعه

 هــاي عمرانــي از فعاليــتعمليــات ســاختمان ســازي و 
بنابراين سيمان بعنوان يـك   .باشد مهمترين عوامل مي

هاي توسعه يك  كالاي استراتژيك در ايجاد زير ساخت
ميـزان توليـد و مصـرف سـيمان      .رود كشور به كار مي

رابطه خيلي نزديكي با فعاليت ساخت و ساز و عمرانـي،  
  .]14[و بنابراين فعاليت اقتصادي كل يك كشور دارد

يـا رآكتـور   هـا بعنـوان قلـب     در صنعت سيمان كوره
كه هرگونـه نقـص يـا     شوند كارخانه سيمان معرفي مي

تواند باعث ايجاد حادثـه، قطـع و يـا     شكست در آن مي
  .افت توليد شود

ــق  ــن تحقي ــابي  ،هــدف از انجــام اي ــه و ارزي مطالع
تعيين مهمترين نقـائص موجـود در    مخاطرات ايمني، و

سـيمان بـا اسـتفاده ازروش آنـاليز     هـاي كارخانـه    كوره
ــرات آن   ) FMECA(بحرانيــت حــالات شكســت و اث

همچنــين در ايــن مطالعــه شــدت اثــرات و  .باشــد مــي
هاي كنترل آنهـا و از طرفـي    هاي نقايص و روش پيامد

هـا   دلايل گوناگوني و شدت نقايص ايجاد شده در كوره
  .مورد بررسي قرار گرفته است

  
  روش بررسي

در آبيك قـزوين   1348در سالمجتمع سيمان آبيك 
واحد اول توليـد سـيمان    1352در سال . تأسيس گرديد

  . تن در روز آغاز به كار كرد 3500 با ظرفيت اسمي
واحد دوم توليد سيمان ايـن مجتمـع    1357در سال 
  . تن در روز افتتاح گرديد 4000سمي به ظرفيت ا

 12500حاضر ظرفيت توليد در اين كارخانه در حال 
باشد كه قرار است طي يك برنامـه چنـد    تن در روز مي

تـن در روز   17000آغاز شـده بـه    86ساله كه از سال 
  :چهار مرحله اصلي در توليد سيمان وجود دارد. برسد

  خرد كردن و آسياب كردن مواد خام -الف
  تركيب مواد به نسبت مناسب -ب
  )سيستم پخت(پخت مخلوط تهيه شده در كوره  -ج

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 io

h.
iu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
5-

15
 ]

 

                               2 / 8

https://ioh.iums.ac.ir/article-1-961-fa.html


 
 
 
 
 

 
 
 
 

 1391، زمستان4، شماره9دوره                         فصلنامه   

و همكاران ايرج عليمحمدي 52

دياگرام سلسله مراتبي -1نمودار  

محصـول پختـه شـده    ) نرم كردن(آسياب كردن  -د
  .كه به كلينكر معروف است

سيســـتم پخـــت ســـيمان شـــامل ســـه قســـمت 
قسـمت  . اسـت  "خنـك كـن   و"كـوره "،"پيشگرمكن"

هـاي   كـوره . گيرد اصلي عمل پخت در كوره صورت مي
هاي فلزي بزرگي هستند كه طول  پخت سيمان استوانه

ايـن  . باشـد  مـي  و قطر آنها متناسب با ظرفيت كارخانـه 
درصـد روي چنـد پايـه     4تـا   3استوانه با شيب حـدود  

مجهز به غلتك، قـرار گرفتـه و داراي حركـت دورانـي     
مواد خام پـس از طـي مسـير پيشـگرمكن از     . باشد مي

شوند و به دليل وجود شـيب   انتهاي كوره، وارد كوره مي
و حركت دوراني مواد به سمت خروجي كوره و منطقـه  

در انتهـاي كـوره يـك مشـعل     . شوند پخت سرازير مي
تعبيه شده كه با استفاده از سـوختهاي مختلـف، ايجـاد    

درجـه   1400محيط حرارتي بـا درجـه حـرارت بـالاي     
  .نمايد گراد را مي سانتي

كارخانه مورد نظرداراي دو خط توليـد، يعنـي داراي   
اين دو كوره موجود بـا هـم متفـاوت    . باشد دو كوره مي

ره خط يـك بـراي خنـك كـردن     بوده، طوريكه در كو

اسـتفاده  ) great cooler(كلينكر از خنك كن مشبك 
شده ولي كوره خط دوم داراي خنـك كـن سـاتالايتي    

)satalaite (پس از بررسي ها و مشاوره كوره . باشد مي
ــدليل مــدت كــاركرد بيشــتر، ايجــاد   -واحــد دوم را  ب

ها و عيوب بيشـتري كـه در آن اتفـاق افتـاده، و      نقص
براي انجـام آنـاليز    -اطلاعات در دسترس بيشتروجود 

  .ريسك انتخاب شد
براي شناسايي و ارزيابي  FMECAدليل بكارگيري 

نقص در كوره اين بـود كـه سيسـتم مـورد بررسـي از      
اجزاي مكانيكي مانند رينگ و غلطك تشـكيل شـده و   

  .فرايندهاي ديگر از جمله شيمايي نقش كمتري دارند
؛ سيستم تحت آناليز تعريف شـد براي انجام كار ابتدا 

ــتم را مشــخص    ــاي سيس ــرز ه ــي م ــدنديعن ــه (ش چ
شـود و چـه قسـمت هـايي را      هايي را شامل مي قسمت

 وظايف و عملكرد هاي اصلي سيسـتم  ،)شود شامل نمي
و شرايط عملياتي  و هر كدام از اجزاي آن مشخص شد

سـپس اطلاعـاتي   . داده شدسيستم مورد ملاحظه قرار 
 هـا،  طـرح  هـا،  يف كند شـامل نقشـه  كه سيستم را توص

ليست اجزا وتوصيفات عملكردي و اطلاعاتي راجع بـه  
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 RPNاولويت بندي نقايص بر اساس  - ١ول دج

 

هاي مشابه و قبلي و همچنين اطلاعات مورد نياز  طرح
از پرسنل تعميرات و نگهداري و تهيـه كننـدگان اجـزا    

  .جمع آوري شد
با توجه به اطلاعات جمع آوري شده ليسـت كـاملي   
از اجزاي سيستم بهمراه پروسه چگونگي كار و شـرايط  
كاري تهيه شد كه براي انجـام آنـاليز مـورد نيـاز مـي      

 زير سيسـتم،  سيستم،(سيستم به اجزاء آن سپس . باشد

در يك سطح جزئيات مشخص با توجه به اهداف ) جزء
يـك ديـاگرام  سلسـله    كه توسط  شدآناليز طبقه بندي 

هاي  پس از آن كاربرگ. شده استمراتبي نمايش داده 
 Risk,با رويكرد  FMECA مناسب براي انجام آناليز 

Priority Number )RPN (  و همچنين چك ليسـت
ــدت   ــزان شــ ــوع  )Severity(ميــ ــال وقــ ، احتمــ

)Occurance ( و رديابي)Detectability (  مورد نيـاز
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كـه   RPN با ضرب فـاكتور هـاي   . مناسب فراهم شد
مــي باشــند عــدد  10تــا  1هركــدام داراي مقياســي از 

متغيـر بـوده    1000تـا 1اولويت ريسك نقـايص كـه از   
ــد  ــي آي ــت م ــزان. بدس ــه                                             RPNمي ــك رابط ــه كم ب
RPN= S*O*D  محاسبه گرديد    .  

هـا سـعي شـده اسـت      در تكميل جداول و كاربرگ\
براي هر جز يك كد شناسايي عددي و براي شناسـايي  
حالات شكست متفاوت در هر جز از حـروف انگليسـي   

عـلاوه  FMECA  هاي جـداول  در ستون. استفاده شود
بر وظيفـه جـزء و شناسـايي حـالات شكسـت، اثـرات       
. شكست و راهكارهاي كنترلي آنها نيز ارئه شـده اسـت  

استفاده شده در آناليز، حـالات شكسـت    RPNمقياس 
شناسايي شده را براي انجام اقدامات اصلاحي اولويـت  

  . كند بندي مي
  

  ها يافته
هاي شناسايي  در اين مطالعه تعداد نقايص و شكست

. نقـص بدسـت آمدنـد    100شده در كوره و اجـزاي آن  
حالات شكست شناسايي شده، همراه با جزئي  1جدول 

افتد و ميزان عـدد اولويـت    كه شكست در آن اتفاق مي
با توجـه بـه   . ريسك تمام اين نقايص را ارائه داده است

شود كـه نقـص پيچيـدگي بدنـه      مشاهده مي 1جدول 
ــزان عــدد   ــالاترين مي اولويــت ريســك كــوره داراي ب

)RPN=270 (بعد از آن نقـايص مربـوط بـه    . باشد مي
كن ساتالايت، يعني نقايص جدا شـدن زره هـا و    خنك

هـاي   هـا در طوقـه   زيگمنت هاي داخلـي و افتـادن زره  
  . قرار دارند 240ساتالايت با ميزان عدد اولويت ريسك 

بيشترين تعداد نقـايص در بدنـه كـوره يافـت شـد،      
ــا  ــوره شــامل  جاييكــه تقريب ــام عملكــرد اصــلي ك تم

هاي فيزيكـي و  الكتروشـيميايي پخـت و عبـور      فرآيند
  .گيرد مواد در آن صورت مي

  
  و نتيجه گيري بحث

 RPN با رويكـرد    FMECA با بكارگيري روش  
براي اناليز كوره سيمان، حالات شكسـت و مخـاطرات   
ان شناسايي شد و پيشنهادات اصـلاحي وكنترلـي نيـز    

در آنـاليز كـوره   . نقايص احتمالي ارائه شدبراي كاهش 
با مراجعـه  . مورد نقص شناسايي شد 100سيمان حدود 

مشاهده مي شود كه بيشترين نقـايص   RPNبه جدول 
مهمترين نقص، بعبارت .  در بدنه سيستم رخ داده است

ديگر نقصي كه بالاترين عدد اولويت ريسك را به خود 
) RPN=270(اختصاص داده، نقـص پيچيـدگي بدنـه    

دلايـل اصـلي نقـص پيچيـدگي بدنـه تغييـر       . باشد مي
هاي بدنه ناشي از حرارت نامطلوب بدنه، كوتينگ  شكل

هـاي موضـعي، سـرد كـردن نـامطلوب       نامناسب، داغي
كوره متوقف شده و كاسـتي در راهبـري يـا نگهـداري     

در مواردي كه روي ميزان حرارت خارج . كوره مي باشد
نباشد، باعث ايجـاد داغـي هـاي    شده از مشعل نظارتي 

موضعي شده كه اثر نـامطلوب خـود را روي بدنـه مـي     
پيچيدگي بدنه اثرات خيلي مهمـي را روي كـل   . گذارد

سيستم كوره گذاشته، يعني حتـي بعضـي از اثـرات آن    
نقص تبعي بوده و خود آنها يك نوع نقـص بـا علـت و    

دلايــل ديگــر و اثــرات ديگــر بــر روي سيســتم كــوره  
از اثرات احتمالي اين نقص مي توان افـزايش  . دباش مي

تراسـت  (بار اعمالي و خسارت به سيستم حركتي كـوره  
خـود سيسـتم تراسـت رولـر كـه      ). 15(را نام بـرد ) رولر

مسئول حركت طولي كوره بوده ممكن است در اثر اين 
فشار باعث افزايش فاصله بين قسـمت ورودي كـوره و   

هاي سر و تـه   شكمشعل شده و در نتيجه آسيب به كف
كوره، آسيب به مشعل، آسيب به غلطك و توقف كـوره  

اثـر  ) پيچيـدگي بدنـه  (از اثرات ديگر اين نقص. شود مي
روي ميــزان درگيــري چــرخ دنــده اصــلي و پينيــون و 

هـا و   هـا، ياتاقـان   افزايش فشار و خسـارت بـه غلطـك   
گردد كه ايجـاد   ملاحظه مي بنابراين . ها مي شود رينگ

. تواند باعث بروز نقايص جدي گردد مييك نقص خود 
سعي  FMECAبا توجه به اين مطلب در تهيه جداول 
مهمترين نقص . شده اين موضوع  مورد توجه قرار گيرد

تبعي نيز ريختن آجر نسوز داخل كوره مي باشـد كـه از   
 نظـــر اولويـــت بنـــدي درمكـــان چهـــارم قـــرار دارد

)RPN=175 .(  ــا بررســي نقــايص كــوره و مشــاهده ب
مشخص مـي شـود كـه پيچيـدگي      FMECAاول جد

بدنه، جمع شدگي بدنـه در محـل رينـگ، تـرك هـاي      
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قســمت رينــگ، ســرخ كــردن و ســفيد كــردن بدنــه و 
تركهاي اتصالات رينگ باعث اثـر بـر روي اجـر هـاي     

خـود نقـص   . نسوز كوره و ايجاد نقص در آن مي شـود 
ريختن آجر نيز باعـث دفرمگـي بدنـه، آسـيب پـذيري      

ها و توقف كوره  شدن يا شكستن زيگمنترينگ، كوتاه 
بنابراين علاوه بر ملاحظه و بررسي نقايص بـا  . شود مي

عدد اولويت ريسك بـالا بـراي اقـدامات اصـلاحي، بـا      
حالات شكسـتي كـه    FMECAمراجعه به نتايج آناليز 

باعث ايجاد  نقايص تبعي مي شـوند شناسـايي شـده و    
اري بعنوان يـك  بايد در دستور كار برنامه تعمير و نگهد

متاسـفانه در كارخانـه مـورد    . اولويت مهم قـرار گيرنـد  
ــه نگهداشــت    بررســي بعلــت عــدم وجــود يــك برنام

ريـزي   هـاي برنامـه   پيشگيرانه مناسب و اجراي بازرسي
شده، نقايص ايجاد شده در مراحل اوليه ناديـده گرفتـه   
مي شوند و تا هنگامي كـه جـزء نـاقص بكلـي خـراب      

ــار    ــتور ك ــده در دس ــرار   نش ــداري ق ــرات و نگه تعمي
همين امر باعث مـي شـود اثـرات مهمـي و     . گيرند نمي

هـاي ديگـر سيسـتم     نقايص تبعـي در اجـزا و قسـمت   
شود كه باعث تعميرات اضافه و هدر رفـتن زمـان و    مي

بمنظور حل اين مسائل . هزينه براي سيستم خواهد شد
بدون استثنا عمليات بازرسي مداوم و منظم را مي توان 

ي جلــوگيري و پيشــگيري از تمــام نقــايص كــوره بــرا
بازرسـي هـاي مرتـب و    . سيمان و اجزاي آن بكار بـرد 

ريزي شده جهت تشـخيص و ضـعيت چگـونگي     برنامه
كاركرد سيستم و اطـلاع از ايجـاد نقـايص در مراحـل     
. اوليه و جلوگيري از پيشرفت آنها بسيار اهميـت دارنـد  

 FMECAروش پيشگيري موثر ديگري كه در جداول 
به كرات ذكر شده اسـت، راهبـري نـرم و آرام كـوره و     
همچنين رعايت دستورالعمل چرخانـدن و سـرد كـردن    

ايـن روش پيشـگيري در مـورد نقـايص     .كوره مي باشد
پيچيدگي بدنـه، جمـع شـدگي بدنـه در محـل رينـگ،       

هاي بروي بدنه، و سرخ كردن و سفيد كردن كوره  ترك
نقـايص و يـا حـداقل از    تواند از ايجاد  كاربرد دارد و مي

بـراي كاسـتن ميـزان    ). 16(پيشروي آنها جلوگيري كند
RPN   ،ها و در نتيجه كاهش حالات شكست احتمـالي

تــرين و بهتــرين راه حــل، انجــام نگهــداري و  اصــولي

راهكارهــاي كنترلــي . تعميــرات پيشــگيرانه مــي باشــد
پيشنهادي براي جلوگيري يا كاهش اين نقايص نيـز در  

براي هر نقص اقدامات پيشگيري در . ستجداول آمده ا
اقـدامات پيشـگيري هزينـه كمتـر و     . باشـد  اولويت مي

اما بايد توجـه داشـت كـه انجـام     . راندمان بالاتري دارد
  اين 

اقدامات به برنامـه ريـزي دقيـق و ثبـت اطلاعـات،      
دانش فني، آموزش مناسب پرسنل و اهميت قايل شدن 

اقدامات جبرانـي و  . به آن از طرف مديريت احتياج دارد
تعميراتي نيز براي برخي نقايص پيشـنهاد شـده كـه در    
مورد اقدامات تعميراتي نيز بطور كلي مـي تـوان گفـت    

در ستون آخر . كه بسيار هزينه بر و زمان گير مي باشند
اصلاح شده وجود دارد كـه بـر    RPNجدوال نيز مقدار 

  .باشد پايه تخمين فرضي بعد از اقدامات اصلاحي مي
اين مطالعه نشـان داد كـه ايجـاد يـك نقـص خـود          
هاي  تواند باعث بروز نقايص جدي در اجزا و قسمت مي

 همچنين بيان مي كند كه از طريق آنـاليز  . ديگر شود

FMECA توان اين نقايص را شناسـايي و مسـتند    مي
كرد و بايد به نقايص ايجاد كننده نقايص تبعي در كنار 

 توجه شود و بـراي اقـدامات   نقايص با عدد اولويت بالا
  .اصلاحي در اولويت قرار گيرند

اين مطالعه روي اجراي  يك سيستم مستند سـازي   
براي ثبت نـواقص و رويـدادها بـراي پيشـرفت سـطح      
ايمني ماشين آلات و از طرف ديگر انجـام نگهداشـت   
پيشگيرانه برنامه ريزي شده براي كاهش احتمال وقوع 

 .كند از ان تاكيد ميهاي ناشي  نواقص و پيامد
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Abstract 

Background and aims: Technique of Failure Modes Effects and Criticality Analysis, FMECA, is a 
method for identifying and analyzing all potential failure modes of a system.This technique is used 
to prevent failures and to reduce their effects on the system. The main goal of this study was 
identifying and analyzing of the potential failure modes and assessing the effects of failures in the 
cement kiln by FMECA method.  
Methods: First the boundaries of the system were determined and then system was divided into its 
components (systems and subsystems) at a specified level with respect to the analysis goals. Then, 
effects of failures on production and system were appointed and causes and severity of failures were 
determined. Finally the results were recorded in FMECA appropriate worksheet. Meanwhile failure 
priority was presented. 
Results: Totally one hundered failures were identified. While the highest risk priority number was 
related to body warping with RPN = 270, the lowest risk priority numbers (RPN=15) were 
associated to lacking of air supply by fan and unproperly acting of the main brake of kiln. The 
maximum frequency of failures was found in the kiln body. 
Conclusion: This study indicated that   one failure may lead to other defects in various components 
of the system itself.   Therefore, the implementation of a documentation system to record defects was 
emphasized in order to improve the machinery safety level. Furthermore, it can be concluded that a 
planned preventive maintenance could effectively decrease the probability of failures and number of 
defects consequently. 
 
Keywords: Safety, FMECA, RPN. 
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