KAZA ve OLAY ARASTIRMASI & KOK
NEDEN ANALIZI

HAKAN ERDOGAN
A Sinifi Is Giivenligi Uzmani
Y. Makine Muhendisi
Grad IOSH
NEBOSH Trainer & NEBOSH IGC
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KAVRAMLARA BAKIS

Unsafe con- o Ypsafe act = Near miss
dition.




Report Near

Checking a near thing can
prevent the real thing!




KAZA TANIMI

Isyerinde veya isin ylritimi nedeniyle meydana gelen, 6lime sebebiyet
veren veya vucut butinlugunu ruhen ya da bedenen engelli hale getiren
olaya is kazasi denir. (6331 sayili ISG Kanunu)

Isyerinde meydana gelen; calisan, isyeri ya da is ekipmanini zarara ugratma
potansiyeli oldugu halde zarara ugratmayan olaya ramak kala olay denir. ( Is
Sagligl ve Guvenligi Risk Degerlendirmesi Yonetmeligi)

WHO is kazasini “Onceden planlanmamis c¢ogu zaman
yaralanmalara, makine ve techizatin zarara ugramasina veya uretimin bir
sure durmasina yol acan olay” olarak tanimlamaktadir.

ILO ise is kazasini “belirli bir zarar ve yaralanmaya yol acan,
onceden planlanmamis beklenmedik bir olay” seklinde tanimlamistir.
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KAZA TANIMI

OSHA (Usa Occupational Safety & Health Administration)’ya
gore kazasi yaralanma veya maddi hasara yol acabilen planlanmamis
olaya denilmektedir.

Ingiltere'deki bir kurulus olan HSE, (HSE - Health and Safety
Executive) Is Kazasi sonucu yaralanmasi, sakatlanmasi, 6lmesi veya
Kisinin igini yaparken hastalanmasi, binaya, tesise, ekipmanlara veya
malzemelere yahut cevreye zarar vermesiyle ilgili kayiplar veya is kaybi ile
sonucglanan herhangi bir planlanmamis olaylarin tumu, hep is kazasi olarak
degerlendirilmistir.



OLAY , KAZA VE RAMAK KALA

Olay; kaza ve ramak kala

Olay:

istenmeyen veya
beklenmeyen durum

Kaza: Ramak Kala:

Yaralanmaya, sagligin
bozulmasina veya
olime sebep olan

olaydir.

Herhangi bir kayba

sebep olmadan
gerceklesen olaydir.
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VE SONRASI DEGISEN HAYATLAR
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VE SONRASI DEGISEN HAYATLAR
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Parcalanarak oldu!

W Bursa’nin Anadolu Ma-
hallesi Kalkan Sokak'ta
dokuma atolyesi bulu-
nan Gllten Kasmer, h
sabah oldugu gibi maki-
nesini caligtirarak tezga-
hin bagina gecti. Isleri
bozuldugu igin biriken
borclanni 6deyemeyen
Gulten Hanim, gok dal-
gindi. Bu nedenle elbi-
sesinin diglilere kapildi-
@ini bile farkedemedi.

Cirpindi

B Son anda kendini kur-
tarmak isteyen iki
cuk annesi talihsiz ka-
din, cirpindr ama bunu
bagaramadi. Makine-
nin diglileri genc kadini
adeta bir canavar gibi
yuttu. Gilten Hanim,
igcileri yetisip makine-
yi durdurana kadar feci
sekilde parcalanarak
hayatini kaybetti.

Bozuldu

M Yakinlar, Gulten Kas-
mer'in dort yil 6nce Bul-
ganstan'dan Turkiye'ye

geldigini belirterek sun-
lan soylediler: “Tez jahi-
ni kurdugu ilk yillan
leri ok iyi gidiyordu. KO-
cast ve gcocuklan ile mut-
lu bir hayat: vardi. Son
bir yil dn her sey ter-
> dondu. Ekonomik
smnn /a dagta.

L —

Makineye saldirds
Karisinin 6lam haberini alir almaz dokuma atdlyesine kosan Ra-
im Kagmer, “Ben de seni parcalayacagim...Algak makine" diye-
rek tezgahi parcalamaya Kalkisti, Sinir krizleri geciren Raim Bey,
kie sakinlestirildi. B Ercan AKYILDIZ

Kim oldugunu b||m|yor

M E-BO Karayolu'nun Hendek kesiminde, vatandaglar
tarafindan yerde baygin halde yatarken bulunan 28
yablarmd’ i bir L\adlr‘ oollw teslim edﬂdl Nercden
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IS KAZALARININ SINIFLANDIRILMASI

— Ucuz Atlatilan Kazalar

— Kucuk Kazalar

= Maddi kayipli kazalar

= Basit yaralanma ile sonuclanan kazalar
— Ciddi Yaralanma ile Sonuclanan Is Kazalari
=  Gecici is gormemezlik/sakatlik hali

= Kalici kismi sakatlik

= Tam sakatlik

— Olumcul Is Kazalari



IS KAZALARININ SINIFLANDIRILMASI

Yaralanmanin agirligina gore kazalar
- Yaralanma ile sonuclananlar,

- Surekli is goremezlige neden olanlar,
- Oliimle sonuglananlar,

- Tedavi gerektirmeyenler,
Yaralanmanin cinsine gore kazalar

- Kafa yaralanmalari,

- Ig organ yaralanmalari,

- Ruhsal ve sinirsel tahribat yapanlar, v.b.
Olayin Cinsine gore kazalar

- Dusme ve incinme,

- Yanma,

- Ezilme ve sikisma,

- Elektrik kazalari, v.b.



IS KAZALARININ SINIFLANDIRILMASI

Yaralanmanin agirligina gore kazalar;

Olumla,

Uc guinden fazla istirahat gerektiren kazalar,

Uc ve g glinden az istirahat gerektiren kazalar,
Tedavi gerektirmeyen veya bir gun istirahat etmeyi
gerektirmeyen kazalar olarak ayrilmaktadir.

Yaralanmanin cinsine gore kazalar;

Kafa yaralanmalari,

Ic organ yaralanmalari,

Ruhsal ve sinirsel tahribat yapanlar vs olarak
siniflandiriimaktadir.



IS KAZALARININ SINIFLANDIRILMASI

Ucuz Atlatilan / Ramak Kala Kazalar

= Herhangi bir yaralanma veya malzeme kaybina veya
hasarina yol agmayan kazalardir.

= Ancak gercgek bir kaza olarak kabul edilmeli ve buna yol
acan calisma kosullari arastiriilmalidir.



IS KAZALARININ SINIFLANDIRILMASI

Kucuk Kazalar

a) Maddi kayipl kazalar

Herhangi bir yaralanmanin yer almadigi, ancak sirket
tesisinde, araclarinda, ekipman — makine veya
cihazlarinda hasara neden olan sonlanmis kazalardir.



IS KAZALARININ SINIFLANDIRILMASI

b) Basit yaralanma ile sonuc¢lanan kazalar

Basit mudahaleler gerektiren ve gun kaybi ile
sonuclanmayan kazalardir.

Ornek : Basit siyriklar, parmak sikismalari, ciddi olmayan
lokal yaniklar, onemsiz ve derin olmayan kesikler, vb.



IS KAZALARININ SINIFLANDIRILMASI

Ciddi Yaralanma ile Sonucglanan Is Kazalari

Bir is yerinde tanimlanmis olan bir gorevin yerine
getirilmesi sirasinda tek bir olaydan —veya kisa bir sure
icinde birden fazla olaydan- kaynaklanan ve gun kaybi ile
sonuglanan yaralanma veya rahatsizlanma (veya
hastalanma) durumudur.

Bu gibi olaylarda yaraya dikis atilmasi ve diger ciddi tibbi
operasyonlar soz konusudur.



IS KAZALARININ SINIFLANDIRILMASI

a) Gecgici is gormemezlik/sakatlik hali

Kazaya ugrayan sahsin, en azindan kazanin meydana
geldigi gunu takip eden takvim gund boyunca - ancak
gecici bir sure icin — calismasinin mumkun olmadigi
kazalardir. Calisma gunu kaybi soz konusudur.




IS KAZALARININ SINIFLANDIRILMASI

b) Kalici kismi sakatlik

Meydana gelen bir kaza sonucunda vucudun herhangi bir
parcasinin veya bir organinin kalici olarak fonksiyonunu
kaybetmesi, sakatligl veya onarilmayacak sekilde
kopmasi.



IS KAZALARININ SINIFLANDIRILMASI

c) Tam sakathk

Kisinin calismasini tamamen engelleyen ve vucudun fiziki
fonksiyonlarini kalici olarak ortadan kaldiran son derece
ciddi kazalardir.



IS KAZALARININ SINIFLANDIRILMASI

Oliimciil Is Kazalari

Olumle sonuclanan is kazalaridir. Birden fazla kisinin
olumu de soz konusu olabilir. Yaralanma ile olum
arasinda gecen sure dikkate alinmaz. Tum yaralanma
veya olum ile sonuclanan kazalarda ayni zamanda maddi
hasar da meydana gelebilir.

Ornek : Zehirli gaz kacaklari, patlamalar, dismeler,
sikisma —ezilme veya carpma (elektrik, cisim, arac)
sonucu meydana gelen olumler.



IS KAZALARININ SINIFLANDIRILMASI

Oliimciil Is Kazalari

Olumle sonuclanan is kazalaridir. Birden fazla kisinin
olumu de soz konusu olabilir. Yaralanma ile olum
arasinda gecen sure dikkate alinmaz. Tum yaralanma
veya olum ile sonuclanan kazalarda ayni zamanda maddi
hasar da meydana gelebilir.

Ornek : Zehirli gaz kacaklari, patlamalar, dismeler,
sikisma —ezilme veya carpma (elektrik, cisim, arac)
sonucu meydana gelen olumler.



KAZA TEORILERI-DOMINO TEORISI

DOMINO TEORISI

Kaza onleme ve sanayi guvenliginin ilk oncusu Travelers Insurance
Company’'nin (Gezginler Sigorta Sirketi) bir gorevlisi olan Herbert W.
Heinrich'tir. 1920’lerin sonlarinda, 75.000 sanayi kaza raporu
uzerinde calistiktan sonra

Heinrich;

» Sanayi kazalarinin %88’'ine is arkadaslari tarafindan ortaya konan
guvenliolmayan hareketlerin neden oldugunu,

« Sanayi kazalarinin %10’una guveli olmayan kosullarin neden
oldugunu,

» Sanayi kazalarinin %2’sinin engellenemez oldugunu ortaya
koymustur.



KAZA TEORILERI-DOMINO TEORISI

Heinrich’e gore bir kazaya neden olan olaylarin
dizisinde bes faktor vardir.

Bu faktorler (kaza zinciri) soyle 0zetlenebilir:
 Kalitsal ve sosyal cevre,

* Kisinin hatasi,

» Guvensiz hareket ve kosullar,

« Kaza,

 Yaralanma.



KAZA TEORILERI-DOMINO TEORISI

Kalitsal ve sosyal gevre

Olumsuz karakter ozellikleri insanlara sosyal ¢evrenin bir
sonucu olarak miras kalmis olabilir veya edinilebilir ve
Insanlari guvenli olmayan bicimde hareket etmeye
yonlendirebillir.

Kisinin hatasi

Dikkatsizlik, pervasizlik, sinirlilik, onem vermeme ve ihmal
gibi kisisel 6zlrler kazalarin ikinci nedenidir. Insanlarin bu
beseri zaaflari egitim ve disiplinle kismen duzeltilebilir.



KAZA TEORILERI-DOMINO TEORISI

Guvensiz hareket ve kosullar

Insanlar tarafindan sergilenen guivenli olmayan davranislar
ve mekanik veya fiziki tehlikeler kazalarin dogrudan
nedenleridir. Insanin kisisel 6zlrlerinin olmasi her zaman
icin kazaya ugramasini gerektirmez. Bir insanin, ornegin
dikkatsizligi bir kazaya neden sayilabilmesi icin, ¢calismasi
sirasinda da dikkatsiz bir hareket yapmis olmasiyla kaza
zincirini tamamlar.



KAZA TEORILERI-DOMINO TEORISI

Guvensiz Davraniglar (Insan)

— Isi Bilingsiz Yapmak,

— Dalginlik ve Dikkatsizlik

— Makine Koruyucularini Cikarmak

— Tehlikeli Hizla Calismak

— Gorevi Disinda Is Yapmak Gorevi Disinda Is Yapmak
— Is Disipline Uymamak

— Ise Uygun Makine Kullanmamak

—  Yetkisiz ve Izinsiz Olarak Tehlikeli Bolgede Bulunmak
— Kisisel Koruyuculari Kullanmamak

— Ehliyetsiz ve Tehlikeli Hizda Ara¢ Kullanmak



KAZA TEORILERI-DOMINO TEORISI

Guvensiz Durumlar (Cevre, Makine-Ekipman)

— Guvensiz Calisma Yontemi

— Guvensiz ve Sagliksiz Cevre Kosullari

— Topraklanmamis Elektrik Makineleri

— Ise Uygun Olmayan El Aletleri

— Kontrol ve Testleri Yapilmamis Basincli Makineler
— Tehlikeli YUkseklikte istifleme

— Kapatilmamis Bosluklar

— Isyeri Diizensizligi

— Koruyucusuz Makine Tezgahlar



KAZA TEORILERI-DOMINO TEORISI

Kaza

Tipik olarak, yaralanmayla sonucglanan kazalar dusmeyle veya hareket
eden nesnelere carpmayla meydana gelmektedir. Yukarida belirtilen ug
faktorin arka arkaya dizilmesi de kazanin olmasi i¢in yeterli olmaz.
Onceden planlanmayan ve bilinmeyen, zarar vermesi muhtemel bir
olayin da meydana gelmesi gereklidir.



KAZA TEORILERI-DOMINO TEORISI

Yaralanma

Tipik olarak, kazalardan meydana gelen yaralanmalara incinmeler ve
Kiriklar da dahildir.

Heinrich’e gore her kaza (yaralanma, zarar gorme olayi) yukarida
siralanan bes temel nedenin arka arkaya dizilmesi sonucu meydana
gelir. Bunlardan biri olmadikga bir sonraki meydana gelmez ve dizi
tamamlanmadikc¢a kaza ve yaralanma olmaz.

Heinrich’in teorisinin iki merkez noktasi vardir: Onceden meydana gelen
faktorlerin ve merkez faktorunun (guvenli olmayan/tehlikeli hareketin)
ortadan kaldiriimasinin neden oldugu kazalar, onceki faktorlerin
hareketini reddeder ve bunu yaparak da kazalari ve yaralanmalari
engeller



KAZA TEORILERI-DOMINO TEORISI

siddetli
Ya’ralanma

Hafif
Yaralanma

Ramak Kala

Heinrich (1931)

Henrich kaza piramidinde 330 kazadan 300 ‘U yarlanma olmayan 29'u
hafif yaralanmali kazalar ve 1'i agir yarlanmali/6lumlu kazalar olrak
gosterilmistir.



KAZA TEORILERI-GELISTIRILMIS DOMINO TEORISi
(BIRD&LOFTUS - HSE,2004)

Kok /Yonetimsel  Altinda Yatan/Temel Dogrudan Sebepler -
Sebepler Nedenler Kritik Faktorler
(Management (Basic/Underlying
deficiencies/Lack of Causes)
Gentrol) (Losses)

Olay —Kaza Kayiplar -
(Incident)  Yaralanmalar &

(Immediate Causes) maddi hasarlas.




KAZA TEORILERI-GELISTIRILMIS DOMINO TEORISi
(BIRD&LOFTUS - HSE,2004)

Ciddi
Yaralanma

Hafif
Yaralanma

Maddi Hasar

Ramak Kala

Bird (1969)

Bird yapmis oldugu kaza piramidine gore 641 olayin 600 U
yaralanma ve hasarsiz olay 30 u malzeme hasarli kaza 10u
hafif yaralanmali 1 tanesi agir yaralanmali kazadir.



KAZA TEORILERI-TEK FAKTOR TEORISI

Bu teori, bir kazanin tek bir nedenin sonucu olarak
ortaya ciktigini ileri suren gorusten dogar. Eger bu tek neden
taninabilir ve ortadan kaldirilabilir ise kaza tekrar etmeyecektir.
Bu teori, bir kazanin sadece tek bir nedenin sonucu olarak
ortaya c¢iktigini ileri suirmektedir. Genellikle temel saglik ve
guvenlik egitimi almig kisilerce tek faktor teorisi kabul
edilmemektedir. Kazalarin ve kayiplarin onlenmesinde
neredeyse is yaramazdir.



KAZA TEORILERI-COK ETKEN TEORISI

Bu teoride, Tek Faktor Teorisi’nin tersine, kaza birgok etken ile
birlikte degerlendirilerek analiz edilir.

Bu teori ve analiz yontemleri bircok deneyimli saglik ve guvenlik
uzmanlari tarafindan da kabul edilip uygulanmaktadir.

Bu teori ve analiz yontemleri bircok deneyimli saglik ve guvenlik
uzmanlari tarafindan da kabul uygulanmaktadir.

Kazanin nedenleri:

* Olaylar sistemsel olarak bir cok neden icermektedir.

» Onlemler alinmis olsa bile zayif noktalar bir araya geldigi
takdirde kaza ortaya cikar.

Teoriye gore, kazalar ¢ok etkenlidir, standart alti uygulamalar
sonucu olusan standart alti sartlarla bir hatalar zinciri sonucu
kazalar meydana gelmektedir.



KAZA TEORILERI-ENERJI TEORISI

William Haddon’un gelistirdigi bu teoriye gore, kazalar daha
ziyade enerji transferinde ya da enerji transferi esnasinda
meydana gelmektedir.

Teoriye gore, bu enerji bosalmasinin orani oldukca onemilidir.
Zira enerji bosalmasi ne kadar buyukse, hasar potansiyeli de
o kadar buyuktur. Tehlikelerin taninmasinda bu kavram
“enerji transferi” kavramiyla olduk¢a sinirlandiriimis
oldugundan, bu cihetten Tek Faktor Teorisi'ne benzemektedir.
Tek Faktor Teorisi’'nden fark, enerji bosalmasinin onemidir.



KAZA TEORILERI-

REASON (iSVICRE PEYNIRI) HATA MODELI (THE SWISS CHEESE MODEL, REASON, 1990,
1997)

Dante Orlandella ve James T. Reason tarafindan gelistirilen
Isvigre peynir modeli yada diger bir ifadeyle organizasyonel
kazalar teorisi risk analizi ve risk yonetimlerinde yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir.

Buna gore birden fazla sebepler birbirini peynir katmanlari gibi
etkilemekte ve sonucta kaza ve kayiplar olusmaktadir. Tum
katmanlar birbiriyle baglantilidir.



KAZA TEORILERI-

REASON (iSVICRE PEYNIRI) HATA MODELI (THE SWISS CHEESE MODEL, REASON, 1990,
1997)

|
Goriinen Sebepler: Kazanin  goriinen | Ortuk Sebepler
L Organizasyonel
sebebidir. Faktorler
Ortiik Sebepler: Bir kazanin gbriinen
nedeni ardinda gorlinmeyen sebepler C\ ot

YOnetim
vardir. Kaza bu goériinmeyen sebeplerin art

Ortik Sebepler

arda gelmesiyle olusur. Ortiik Sebepler

Emniyetsiz
Davranis
0 Zemni

Emnyetsiz Gorlnen Sebepler

Davranig

Patojenler (Hata,
eksik yada
calismayan
sistom unsurian)




KAZA TEORILERI-SHELL MODELI

Ik olarak 1972 yilinda Edwards tarafindan ortaya atilan ve
daha sonra 1975 yilinda Hawkins tarafindan gelistirilerek
son hali verilen kaza analiz yontemidir. SHELL MODEL]
Insan Faktdrleri icinde bulunan farkl bolimleri
ornekleyebilecegimiz basit ve anlasilir bir diagramdir. Bu
diagram Insan Faktérleri disinda kalan (Donanim-Ceuvre,
Donanim-Donanim, Yazilim- Donanim) gibi konulari

kapsamaz.



KAZA TEORILERI-SHELL MODELI

Software (Yazilim): Kurallar, prosedurler, yazili dokimanlar
gibi standart calisma prosedurleri.

Hardware (Donanim): Calisanlarin kullandigi ekipmanlar,
ekranlar, kontrol yuzeyleri.

Environmet (Cevre): Calisanlarin bulundugu sosyal,
ekonomik ve dogal sartlarin etkili oldugu ortam.

Liveware (Calisan): Calisanin kendisidir. EKipmanlari,
yazilimlari kullanan ve o ortamin igcinde yasayarak ortama
anlam katan bireydir.



KAZA TEORILERI-SHELL MODELI

LIVEWARE

SHELL modelinin en dnemli ve kritik bileseni ve “Merkezi” hem
duygusal hem de fiziksel agidan oldukca esnek bir yapiya sahip
olan insandir yani “Liveware” bilesenidir. Bu sebeple sistemin
diger bilesenleri (S,H,E) daha dikkatli kontrol edilerek sonucta
yasanacak bir arizanin onune daha kolay gecilebilir. TUm bu
karmasikligina ve esnekligine ragmen en azindan ongorulebilir
ve supheli gorulen i¢ (aclik, yorgunluk, vs.) ve dis (gurultd, is
yuku, sicaklik vs.) faktorler degistirilip insandan kaynakl

tehlikeler de en aza indirgenebillir. ®
000
o




KAZA TEORILERI-SHELL MODELI

Liveware-Liveware

Insanlar arasindaki iliskide yasanan veya yasanabilecek olan
etkilesim bozukluklarini inceler. Sosyal bir varlik olan insan
bircok iste birlikte calismak ve ekip ¢alismasi yapmak
durumundadir. Bu birlikteligin getirdigi cesitli sosyal problemler
de yine iyi bir yonetimle en aza indirgenebilir.

« Etkili olmayan liderlik,

- Isbirliginde eksiklik,

* Uyumsuz takim calismasi,
* Kin/Nefret/intikam duygusu




KAZA TEORILERI-SHELL MODELI

Liveware-Software

Insanlarin is akigi sirasinda kullandiklar sistem ara yizleri,
bilgisayar programlari, dokumanlar, prosedurler ve bu
etkilesimden dogmasi muhtemel sorunlari inceler.
 Kullanilan prosedurlerin anlasilir olmamasi,

« Sirket politikalarinin ¢alisanlari yanlis yonlendirmesi,

* Programlarin karmasik olmasi. =




KAZA TEORILERI-SHELL MODELI

Liveware-Hardware

Insan ve gevresinde bulunan donanimin etkilesimi incelenir ve
analiz edilir. Kisaca insan ile makine arasindaki konusma olarak
tanimlayabiliriz. Ornegin bir ekran kolay goriinecek sekilde
konumlandiriimamissa bu bir soruna ya da zaman kaybina
neden olur. Bunun i¢cin Ergonomik tasarimlar insan ile makineler
arasinda ki uyumu ve iletisimi ust duzeye cikararak fayda
saglamaktadir.

» Ulagsimi zor olan kontrol yuzeyleri,

« Okunamayan ekranlar,

* Yetersiz kullanma talimatlari ve egitim.




KAZA TEORILERI-SHELL MODELI

Liveware-Environment

Insan ve cevre arasinda ki etkilesimi inceler ve analiz eder.

Fiziksel cevrede sicaklik, gurultu, hava sartlari gibi birgok faktor
Insan iradesi disinda gerceklesir. Fakat ugcaga bu ortamda
bakilacaksa bu faktorler bir sekilde iyilestiriimelidir. Bunun igin
yapilan muhendislik calismalari ile bu faktorler ortadan kaldirilamaz
ama kisiye koruyucu onlemler alinarak kiginin zarar gormesi
engellenir.

« Gurultald calisma ortami,

 Asiri soguk/sicak calisma ortami,
e Daginik ¢alisma ortami, vb.




KAZA TEORILERI-EPIDEMIYOLOJI KURAMI

Epidemiyoloji, toplumdaki hastalik, kaza ve saglikla ilgili
durumlarin dagilimini, gorulme sikliklarini ve bunlari etkileyen
faktorleri inceleyen bir calisma alanidir. Amaci ise, sagligi
gelistirmek ve hastaliklari azaltmak igin saglik bilgilerini
toplamak, yorumlamak ve kullanmaktir. Bu teoride, is sagliginin
gelistiriimesi ve is kazalarin kontrolu ve onlenmesi i¢gin gereken
tum aktivitelerin planlanmasi, yonetiimesi ve degerlendiriimesi
icin gereken tum bilgiler icin Uu¢ gruba toplanmis arastirmalar
yonetilir:

» Saglikla ilgili olaylari tanimlama ve gorulme sikligini olgme,

» Hastalik ya da kazanin neden ortaya ¢iktigini inceleme,

« Uygulanan saglik hizmetinin veya programlarinin etkinligini
olcme



KAZA TEORILERI-EPIDEMIYOLOJI KURAMI

Epidemiyoloji Teori'de anahtar bilesenler yetenek ve
durum ozellikleridir. Birlikte alinan bu ozellikler, bir kaza ile
sonucglanan ya da kazay! onleyici durumlar ile sonuclantr.
Ornegin, eger bir calisan 6zellikle baski altinda hassasiyet
gosteriyorsa (yetenek ozelligi), operasyonunu
hizlandirmak icin kendisine vyardimci iscileri baski
yapiyorlarsa (durum o0Ozelligi), sonucta bir kaza meydana
gelme olasiligi artar.



KAZA TEORILERI-SISTEM TEORISI

Bu teori, asagidaki bilesenleri iceren bir sistem olarak
meydana gelen kazanin icinde bulundugu bir durumu
gosterir: Kisi, makine ve cevre. Bir kaza, olusumunun
benzerligi, bu bilesenlerin nasil birbirini etkiledigiyle
tanimlanir.

Frenzie bilgi toplama, riskleri tartma ve karar verme isleminin
baslamasindan once bes faktorun goz 6nunde bulundurulmasini
tavsiye etmektedir:

» Is gereksinimleri

* Iscilerin yetenek ve sinirlari

« Eger is basarili bir bicimde tamamlanirsa elde edilecek kazang
- Ise kalkismak fakat basarisiz olmak durumundaki kayip

* Eger ise kalkisilmazsa gelecek olan kayip



KAZA TEORILERI-KOMBINASYON TEORISI

Bazi kazalar icin, verilen bir model oldukca kesin olabilir.
Digerleri icin, daha az kesin olabilir. Cogu kez bir kazanin
nedeni sadece bir model/teori ile uygun sekilde
aciklanamayabilir. Boylece, Kombinasyon Teorisi'ne gore,
esas neden birkag farkli model parcasini birlestirebilir.

Guvenlik personeli bu teorileri hem kazanin onlenmesinde ve
hem de kazanin arastiriimasinda uygun sekilde kullanabilir.
Bununla birlikte, butiin kazalara tek bir modeli uygulamaya
calisma cabasindan da kacinmalidirlar.



KAZA TEORILERI-INSAN FAKTORLERI TEORISI

Bu teori (Human Factors Theory) kazalari, eninde-sonunda
iInsan hatasindan kaynaklanan olaylar zincirine baglar. Teori,
iInsan hatasina yol acan t¢ onemli faktoru icerir: Teori, asiri
yuk uygun olmayan tepki ve yerinde olmayan faaliyetler gibi
iInsan hatasina yol agcan u¢ onemli faktoru icerir.

Insan Faktorleri Teorisi, sonunda bir insan hatasinin neden
oldugu bir dizi olaya ve kazalara atifta bulunur. Bu, insan
hatasina neden olan asagidaki u¢ genel faktoru icermektedir:

 Asirl yukleme,
- ir Uygun
« Uygun olmayan tepki, f S _o.m:;;:_ |
i$ J epKi

« Uygun olmayan faaliyetler (azas

Uygun

Olmayan
Faaliyetler




KAZA ARASTIRMAISNIN NEDENLERI

Murphy Yasasi

« Bir tasarimcl veya planlamaci bir tehlikeyi veya kaza
olasiigini tamamen ortadan kaldiramiyorsa, diger
Kisilerin talihsizliklere yol acacak hatalar islemesi
olasiigini asgariye indirmeye calismalidir. Aslinda,
daima Murphy Kanunu’nun onlenemezlik kuralina

takilacagini bilse dahi, tasarimc 6ngoru ile hareket
ederek sistemi cok guvenli hale getirmeye calismak
zorundadir.

Kazalarin onlenmesi konusundaki en 6nemli gercek

kazalarin kendiliginden meydana gelmeyip

kazalara bir nedenin yol actigidir. Bu ayni
zamanda kazalarin énlenebilir oldugu anlamina gelir.




KAZA ARASTIRMASI NEDEN ONEMLI

TEDAVI

MAHKEME
GORUNEN SIGORTA PRIMLERI
GIDERLER *TAMIR
(DOGRUDAN)

o -iS GUNU KAYBI
GORUNMEYEN <URETIM KAYBI
(DOLAYLI) IS GUCU KAYBI
TOPLUMUN UGRADIGI KAYIPLAR

BUZDAGI




DOGRUDAN

KAZA ARASTIRMASI NEDEN ONEMLI

SIGORTALI

Isveren sorumlulugu ve umumi sorumluluk
hak talepleri,binalar,tesis ve araglarda hasar

Is aksamasi
Uriin sorumlulugu

Hastalik Maasi
Onarimlar
Kaybedilen Veya Hasarli Uriinler

Arastirma maliyetleri

itibar kaybi

Kurumsal imaj

Yeni personelin ige alinmasi
Egitim

SIGORTASIZ

DOLAYLI




KAZA ARASTIRMASININ NEDENLERI

Gelecekte kazalara
neden olabilecek
olaylarin 6niine

gecmek '“‘m\

Tehlikeleri
tanimlamak elimine
etmek




KAZA ARASTIRMASININ NEDENLERI

Kaza Arastirmasinin
amaci

e Kazanin kdok nedenlerini

ve

» Sistemsel hatalan
ortaya cikarmaktir.




KAZA ARASTIRMASININ NEDENLERI




Olay

Herhangi bir saglik problemi,
zarar veya kayip var mi?

Evet Tay”'

Kaza Ramak Kala

I I
Saglk problemi, zarar veya kayip _ Potansiyel sonucu dnemli
onemli mi? olabilir mi?




KAZA ARASTIRMA EKIiBI

Kaza arastirma ekibinin diger uyeleri

-Isle ilgili bilgisi olan igciler

-Is guvenligi uzmani

-Is saghgi ve guvenligi kurulu (komitesi)
-Kaza arastirmasinda tecrubesi olan isciler
-Digsaridan gelecek uzman kisiler

-Devlet temsilcileri

"outside" expert

* Canadian Centre for Occupational Health and Safety
(CCOHS)



KAZA ARASTIRMA EKIBI -ONERI

Kaza arastirmasinda risk degerlendiriilmesinde
olusturulan ekip uyelerinden yola ¢ikarak asagidaki gibi
bir arastirma grubu da teskil edilebilir.

*Is glivenligi uzmani

*is yeri hekimleri

*Calisan temsicileri ( Kaza olan igle ilgili bilgi ve
tecrubeye sahip kisiler)

*Destek elemani (i§ yerinde ekipman,makine ,proses
vb ile ilgili bilgisi olan muhendis,formen ,usta basi vb)
* Supervisorler (Ornegin yuk kaldirma stpervisoru
(lifting supervisor)) Disaridan da destek alinabilir.



ILK TEPKI/KRIZ YONETIMI

£\

*Qlay yerini kontrol Tekrar kaza

altina al yasanmasini onle
*Yaralilara

ilkyardim
yapiimasini sagla

—

*Delil kaynaklarini
tanimla

*Delillerin olay
yerinde
korunmasini sagla

*Kayip
potansiyelini
tespit et

+lIgili yoneticileri
bilgilendir




KANIT VE BILGI TOPLANMASI

People-

(insanlar)




KANIT VE BiLGI TOPLANMASI

INSANLAR ( PEOPLE)

eOlayda mevcut olanlar(Yaralilar dahil)

*Gorgl taniklar

eGozlemciler

*Olay yerinde olmayan ama gorusline basvurulucak diger insanlar




KANIT VE BiLGI TOPLANMASI

SORGULAMA TEKNIKLERI

Acik Sorular

« Cevabi “Evet-Hayir” olmayan sorulardir.

* Bu durum hakkindaki gorusleriniz nelerdir?
 Bu isi nasil yapiyorsunuz?

Kapali Sorular

» Cevabi “Evet-Hayir” 1 sorulardir.

 Bu olayla ilgili riskleri biliyor muydunuz?

« Tam bu noktada mi duruyordunuz?

Arastirict Sorular

 Olayin derinlemesine anlatiimasina yardimci sorulardir.
. ... den sonra ne oldu?

 Siz onu uyardiktan sonra o ne dedi?

Yol Gosterici Sorular

» Cevaba yonlendirici sorulardir.

- Ise baslamadan 6nce trafigi durdurmustunuz?
* Siz Onceden uyarmistiniz?



KANIT VE BILGI TOPLANMASI

Sorgulama Teknikleri-
Kapali ve Yol Gosterici Sorular

Teyit amacl sorulan sorulardir.

* Olay ise basladiktan 10 dk sonra mi gerceklesti?
e Tam bu noktada mi duruyordunuz?

* Olay esnasinda sen merdiveni mi tutuyordun?

Sorgulanan kisinin kusurunu ortaya koyan
sorular gorismenin tikanmasina yol acabilir.

* Risk degerlendirmesinden haberiniz yok muydu?
e Koruyucu ekipmaninizi kullanmadan mi ¢alisiyordunuz?




KANIT VE BILGI TOPLANMASI

PARCALAR (PARTS)

|: Olay mahallinde bulunan arizal-kirik-kopmus parcalar :I
|: Prosesten alinan drnek parcalar :I

I: Cevresel Kosullar :I
|: Ortadan kaldinldig distintlen pargalar :I
I: Kisisel Koruyucu Donanimlar :]




KANIT VE BILGI TOPLANMASI

POZISYONLAR (POSITIONS)

Olay mahallinin fotograflari

™ * Tum alani kapsayacak
e Ozellik arz eden hususlari icerecek
e Parcalarin yerinin kolaylikla anlasilacagi sekilde fotograflar cekilmeli




KANIT VE BiLGI TOPLANMASI

POZISYONLAR (POSITIONS)

LUMBER STORAGE AREA XYZ SAWMILL
N ) Lumber Piles

1. HV Line = 30 ft high, 25 KV 4 ¢
2. Pole = 40 ft metal
3. Weather = wet, raining, wind $20 mph ’
4. Temp=45deg F Intended direction

. Height
5. Time = 3:00 PM of travel Height "t

§ft
ACCIDENT DETAILS
Time: 6:45pm
Lighting: dusk
West Street Deceased 6°17 tall
Eye level of operator: 7
Top of load: 9'4
Bottom of load: 1°4" . ) .
Travel speed of load § mph Location of deceased (face down) Photo

Operator visibility: very poor

0 point

."'_ x ) < Direction of motion
\ (E? a ] of deceased

Height Height 8 P_' ~0 N 1 Height Height
gft g ft AL U 8 ft St

Shed
10ftx8ft

kroki Cizimleri




KANIT VE BiLGI TOPLANMASI

DOKUMANLAR (PAPERS)

Risk Degerlendirmeleri
Makine-Ekipman Kayitlari
Bakim Kayitlari
Egitim Kayitlari
Kurul Kayitlari

Denetim Kayitlari




BULGULARIN ANALIZ EDILMESI

Bulgularin Analiz Edilmesi ve Kanitlarin
Birlestirilmesi

Verilerin dogrulugundan emin olmak
icin en az 2 bulguyla desteklenmesi
gerekir.

» Capraz sorgularda kisilerin ifadelerinden
sadece ortak olanlara basvurulur.




BULGULARIN ANALIZ EDILMESI

* Tlim kayiplari - * Dogrudan [ J * Yonetimsel

tespit et  Enerii ile sebepleri « Altinda yatan eksiklikleri
temas! tespit tespit et sebepleri tespit et

et tespit et

_—
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ANALIZ

Kayiplar - Yaralanmalar & maddi hasarlar
(Losses)

.

Olay —Kaza (Incident)

-

Dogrudan Sebepler -Kritik Faktorler
(Immediate Causes)

Altinda Yatan/Temel Nedenler
(Basic/Underlying Causes)

Kok /Yonetimsel Sebepler (Management
deficiencies/Lack of Control)




Diizeltici-Onleyici Faaliyet

S‘p'eeiﬁc * Problemin kokine odaklanmig 6neriler getirilmeli.

e Olgulebilir olmali.
e Ulasilabilir, uygulanabilir oneriler olmali.

e Nedenlere odaklanmis ve makul éneriler olmall.

e Onerilerin uygulamaya gecirilmesiyle ilgili
zaman sinirlamasi getirilmeli.

e Kimin sorumlulugunda olacagi belirlenmeli.




RAPORUN OLUSTURULMASI

Rapor Olusturulmasi- 1. Bolum

1. Isyeri Bilgileri

e a.lsyeri SGK ve CSGB Numaralari ve
Adres Bilgileri

e b.Calisan Sayisi Bilgileri
e c. Tehlike Sinifi Bilgileri




RAPORUN OLUSTURULMASI




RAPORUN OLUSTURULMASI

Rapor Olusturulmasi- 3. Bolum

3. Kazaya lliskin Bilgiler

e a. Olaylarin sirasi-Zaman cizelgesi

e b. Kaza aninda yurutulen isle ilgili bilgiler
e b. Kaza tipi

e c. Kazanin sonucu




RAPORUN OLUSTURULMASI

Rapor Olusturulmasi- 4. Bolum

4. Kazanin Analizi

e a. Olay Yeri Krokisi

e a. Kritik Faktorler (Kanitlariyla Birlikte)
e b. Dogrudan Sebepler

e c. Sistemsel veya Kok Sebepler

e d. Kazaya iliskin son kanaat




RAPORUN OLUSTURULMASI




RAPORUN OLUSTURULMASI

Rapor Olusturulmasi- 6. Bolum

6. Ekler

e 3. Sahitlerin ifadeleri
e b. Olay yeri fotograflari
o c. Kanitlar- (4P)




RAPORUN OLUSTURULMASI

A: Kok nedenler (sistem, organizasyon ve yonetim hatalari)

B: Gorunur nedenler (tehlikeli durum ve davraniglar)




RAPORUN OLUSTURULMASI

Tehlikeli Davraniglar

Imasi
g ton

Gerekli egitimin saglanmamasi
Sistem tasarim hatasi

Asiri yorgunluk ve uykusuzluk
Yetersiz is glivenligi yonetimi

Uzun ¢calisma saatleri
Prosediirlerin yetersiz olmasi

Gozetim eksikligi

Yetersiz is givenligi liderligi Giivensizekipmansatin-alinmasi



Kok sebep analiz tekniklerinin genel prensipleri

1.Problemin semptomlarina gore iyilestirmeler yapmak yerine, kok
sebeplerle ilgili performans gelistirici adimlara odaklanmak gerekir.

2. Kok sebep analizi, sonu¢ ve nedenler dokimantasyon yoluyla
desteklenerek sistematik sekilde yuaratalmelidir.

3. Bir problemin genellikle birden fazla kok nedeni vardir.

4. Analizin etkili olmasi icin, bilinen kok sebepler ile problem
arasindaki iliski belirtilmelidir.

5. Kok sebep analizi, probleme karsilik veren eski analiz kultlrinu,
sundugu risk dnleyici adimlar sayesinde problemi olusmadan ¢ozen
veni analiz ktltlirine donltstirmektedir.



Kok sebep analizinin adimlari

| Problemin anlasilmasi \

4

Problemin sebepleri hakkinda beyin firtinasi
gerceklestirilmesi

) 2

‘ Problemin sebepleri ile 1lgili veri toplanmasi |

) 4

| Verilerin analiz edilmesi \

. 4
‘ K06k sebeplerin belirlenmesi ‘

4

Problemin sebeplerinin ortadan kaldirilma
yolunun arastirilmasi

4

‘ (Coziimiin uygulanmasi I

Kok sebep analizinin adimlar1 (Andersen ve Fagerhaug, 20006 ).




Kok sebep analizinin adimlari

VIDEO IZLEME



Video Analizi

SPIRAL TASININ

N PATLAMAS
Masa ve mengene

kullanilmamasi ‘ / Malzemelerin daginik olmasi
Tas ¢capinin uygun olmamasi ﬂ KKD eksiklikleri

Splral muhafazasinin olmamasi
Kablolarin daginik olmasi “i

Yanabilir malzemelerin sicak ¢alisma
yaninda olmasi ve onlem alinmamasi N

Yangin sondiiriici tiipiin olmamasi
Aceleci caligma E!

L m———

Yiiriiylis yollarn ve ¢alisma alanlarinin belirlenmemesi

Egitim eksikligi Plan ve prosediir sisteminin olmamasi ( sicak
¢alisma, PTW vb)

Deneti ozetim eksikligi e e g,
enetim ve gozetim elsiidigl Malzeme yonetimi eksikligi

Yetersiz isg yonetimi Lojistik alimda hatalar

Ekipman/techizat kontrol Ekipman bakim eksikligi
sisteminin olmamasi




ORNEK OLAY

Kaynak grubundaki Hintli ¢calisanlarin revir kayitlari
iIncelendiginde surekli hastalanmasi



YAMATAN -

ISIM

GUNLUK VIZITEYE CIKAN P

SOYAD

ORNEK OLAY

MESLEGI

FORMENI

TARIH ¥

VIZITE DURL -

SIKAYETI

iSTIRAHA -

91913

MADAMINION

BOBOMIRZAEV

ELEKTRIKGi YARDIMCISI

SULEYMAN DiNg

24.10.2015

REVIR

GRIP

1

92096

ALENUR

NABIEV

iSKELE YARDIMCIS|

MEHMET KANDEMIR

24.10.2015

REVIR

GRIP

33267

GOKHAN

GUNUNDI

BORUCU EKIPBASI

SELAMi ERGENE

26.10.2015

REVIR

GOZNEZLESI

91857

PAVLO

SOBOLEVSKY!

KAYNAKCI

ADIL KALA SAHA

26.10.2015

REVIR

GRIP

92113

KUSTARBEK

BABATAEV

GELIK MONTAICI

SEMSETTIN BALCI

26.10.2015

REVIR

ZATURE

92228

ABDIREYIM

ABDIKERIM UULU

GELIK MONTA) YARDIMCIS|

RAMAZAN OZCAN

26.10.2015

REVIR

GRIP

30250

All

YIRTIKGOZ

BORUCU

SELAMi ERGENE

27.10.2015

REVIR

ISHAL

31694

CEYHUN

GUZELTAS

MEKANiK TRANSPORT POSTABAS

CEYHUN GUZELTAS

27.10.2015

REVIR

GRIP

31929

YILDIRAY

AKTAS

BORUCU

COSKUN BEBIN

27.10.2015

REVIR

GOZNEZLESI

33039

SULEYMAN

TOKAKER

BORUCU EKIPBASI

SELAMIi ERGENE

27.10.2015

REVIR

ISHAL

33085

KEMAL

GUNES

ELEKTRIKG

ISKENDER CAN

27.10.2015

REVIR

GRIP

33107

KADIR

ALTUN

BORUCU EKIPBAS

BIROL KARACA

27.10.2015

REVIR

KAS YIRTILMASI

33267

GOKHAN

GUNUNDI

BORUCU EKIPBASI

SELAMIi ERGENE

27.10.2015

REVIR

GOZNEZLESI

33280

HUSEYIN

ASGIN

TERMISYONCU

YUSUF ALP

27.10.2015

REVIR

ZATURE

33524

YUNUS

GEZER

ELEKTRIKGI

iSKENDER CAN

27.10.2015

REVIR

GRIP

33840

ABDULLAH

ACARTURK

ELEKTRIKG

KENAN TUNG

27.10.2015

REVIR

EZILME

33922

SEZGIN

BICER

iZOLASYONCU

iHSAN KOYUNCU

27.10.2015

REVIR

GRIP

91903

ALISHER

JAPOROV

ELEKTRIKCi YARDIMCISI

YUKSEL KALA

27.10.2015

REVIR

ISHAL

91995

NABION

MIRZABOEV

BORUCU

BUNYAMIN TURMUS

27.10.2015

REVIR

GOIDE CAPAK

92057

CANIBEK

RAMANKUL UULU

iSKELE YARDIMCIS|

MEHMET KANDEMIR

27.10.2015

REVIR

BEL AGRISI

92231

FARHOD

UZAKQV

BORUCU

BUNYAMIN TURMUS

27.10.2015

REVIR

GOZDE CAPAK

33070

OSMAN

EVER

ARGON KAYNAKGI

ADIL KALA SAHA

28.10.2015

REVIR

ZATURE

33085

KEMAL

GUNES

ELEKTRIKGI

iSKENDER CAN

28.10.2015

REVIR

GRIP

33280

HUSEYIN

ASGIN

TERMISYONCU

YUSUF ALP

28.10.2015

REVIR

BRONSIT

33428

GORGUN

BULUC

MEKANIK MONTAICI

METIN POLAT

28.10.2015

REVIR

GRIP

33922

SEZGIN

BICER

iZOLASYONCU

iHSAN KOYUNCU

28.10.2015

REVIR

BRONSIT

92244

NURBEK

ARSTANALIEV

BORUCU YARDIMCISI

MANQJ KUMAR

28.10.2015

REVIR

BURUN KANAMASI

33584

AYHAN

KARADUMAN

BORUCU

SELAMi ERGENE

29.10.2015

REVIR

GRIP

33189

IBRAHIM

DAGLI

iSKELE EKiPBASI

MEHMET KANDEMIR

30.10.2015

REVIR

GRIP




ORNEK OLAY

GRUBLARA GORE DAGILIM

= GRUBLARA GORE DAGILIM

Boru Mekanik iskele ingaat kaynak
montaj

RAHATSIZLIK DAGILIMI

B RAHATSIZLIK DAGILIMI

T T T d

el-kol ve ghzde el-kolve  bel agrisi ylizden
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1- Bes Neden Analizi

*Neden-Neden cizelge teknigi’ olarak da bilinmektedir. En basit kok
sebep analiz sireclerinden biri olup, en az bes kez ‘neden?’
sorusunun sorulmasiyla veya sorulan bu sorulara daha fazla cevap
verilemedigi noktaya kadar ‘neden’ sorusunun tekrarlanmasiyla
gerceklestirilir.

*Bes sayisi rastgele secilmis bir sayidir. Kok sebebin, muhtemelen bes
kez ‘neden’ sorusunun sorulmasiyla belirlenecegi disinuldiginden,
genellikle en az bes sorunun sorulmasi tavsiye edilmektedir.

*Henliz asil kok sebebe ulasmadan, analizin bitirilmis olma ihtimalinin
varliginin yani sira , duzeltici faaliyetlerin belirlenmesi konusunda da
yardimci olmamaktadir



ORNEK OLAY

Kaynak grubundaki Hintli calisanlarin revir kayitlari
iIncelendiginde surekli hastalanmasi

1-Neden Hintli calisanlar doktora siklikla cikmaktadir?
2-Rahatiszliklarindaki nedenlerin dagilimi nedir?

3-Neden yemekhanede ve kampta yemek yemiyorlar?

4-Neden c¢alisanlarin sorunlari ile ilgili amirleri galisma yapmamis?
5-Malzeme tedarikinde neden calisanlarin yeme aliskanligi
irdelenmemistir?

6-Lojistik kisminda neden farkli Ulkelerden ve inanclardan Kkisiler
gorevlendirilmemis?




2- Sebep ve sonug analizi (Balik Kil¢igi)

*Balik kilcigi diyagrami, Ishikawa modeli veya Herringbone diyagram
olarak da adlandirilmaktadir.

*Sebep ve sonuc¢ diyagrami 5M ve E (Material/Materyal,
Manpower/Insan, Machinery/Makine, Method/Yontem,
Measurement/Olciim ve Environment/Cevre) kavramina
dayanmaktadir.

*Diyagramin Oncelikli kategorileri farkli durumlara gore degisiklik
gdsterebilir. Ornegin; 5M vyerine ‘People/insan, Procedures/Yontem,
Plant/Tesis-isletme ve Parts/Parca’ kullanilabilir. Bu teknik daha cok,
bes neden analizinin uygulanmasinin yeterli olmadigi durumlarda
faydalidir.



2- Sebep ve sonug analizi (Balik Kil¢igi)

Neden

Sebep ve Sonug Analizi.




2- Sebep ve sonug analizi (Balik Kil¢igi)
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Mobil ving kazasinin sebep-sonug diyagrami




2- Sebep ve sonug analizi (Balik Kil¢igi)

Muhtemel nedenler, ‘tam olarak ne oldu?’, ‘neden?’, ‘nerede?’, ‘ne
zaman?’, ‘nasil?” ve ‘sonucta ne oldu?’ gibi sorular sorularak

anlasilmaya calisilir.

Her bir kategori icin olasi nedenler ve sonuclar belirlenip, bu
faktorlere problemin olusmasindaki katkisina gore puan verilir. En
fazla puan alan faktorler kok sebep olarak tanimlanir.

Daha sonra, c¢6zum vyollari Uzerine tartisiir ve olayin tekrar
olusmasini dnlemek lzere, belirlenmis olan kdk sebeplere uygulanir.



ORNEK OLAY

Kaynak grubundaki Hintli calisanlarin revir kayitlari
iIncelendiginde surekli hastalanmasi
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3- Hata Agaci Analizi

Insan hatasi, ekipman hatasi ve kazaya neden olabilecek cevresel
faktorler ile mantik kapilarint kullanarak bir cok olayin farkl
kombinasyonlarini gostermeye yarayan grafik modeldir.

Hata agaci analizi time varimli bir tekniktir. Probleme neden olan
nedensel iliskiler ‘buna ne sebep oldu?’ sorusunun yanitlanmasiyla
belirlenmekte ve gerekli verinin varligi durumunda ana probleme ait
olasilik ve frekans hesaplanabilmektedir.

Agac vyapisinin asil amaci temel insan, cihaz ve cevresel olaylar
arasindaki iliskileri gosterir. Hata Agaci Analizinde oncelikle grafik
degerlendirmesi vyapilir. Zirve olay (top event) analizin bas
konusudur ve en 6nemli etki, performans, sakatlik, tahribat veya
kaybi ifade etmektedir.



HATA AGACI FTA SEMBOLLERI

Olaylar Anlami

Mantik kapisi ile bagl daha basit olaylarin elementlerin veya
faktérlerin kombinasyonu ile ortaya ¢ikan olay

DiKDORGEN

Esas olay (yaprak-baslatan olay). Bu sembol birinci durumdaki
DAIRE problem icin kullanilir. Daha ileri bir gelisimi gerceklestirmeyen,
isleme gerek duyulmayan temel bir olaydir.

[ ] ELIPS Mantik kapisi ile bagli, yapilmasi zorunlu olay

UCGEN Aktarma sembolii, baglanti ve birlestirme gérevinde kullanilrr.

Sadece sembol altindaki tiim girdi olaylarin gerceklesmesi

E *
VE KAPISI durumunda yukarida yer alan olayin ortaya ¢ikmasi gergeklesir.




v -7__%?.
HATA AGACI FTA SEMBOLLERI -

Olaylar Anlami

Sembol altindaki bir veya birden fazla girdi olaydan en az
VEYA KAPISI herhangi birinin gerceklesmesi durumunda yukarida yer alan
olayin ortaya ¢ikmasi gerceklesir.
.n KOMBINASYON N girdi olay icinden en az M tane ger;ekle,slrse bastaki olay
gerceklesir.

DARALTILMIS Analizin bu béliimiinde daha fazla ilerlemeye ihtiyag
DAIRE olmadigini isaret eder.

Sebebi tanimlanmamis ve belirsiz bir son olayi
KARE
tanimlamaktadir.




3- Hata Agaci Analizi
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3- Hata Agaci Analizi Ek bilgi
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4- Olay Agaci Analizi

Belirli  bir baslangic olayinin cesitli muhtemel sonuglarinin
belirlenmesine yarayan time varimli mantik ve diyagramatik tekniktir.

Olay agaclari bu baslangic olaydan veya 6ncul durumlardan baslayarak
hata mekanizmasinin aciklamasini  yaptiktan sonra zamanda
ilerleyerek, sistem hatasina neden olan olasi miuteakip olaylari
gosterir.

Basari/hata, acik/kapali gibi yalnizca iki secenegi olan ikili mantik
kapilari bu yontemlerden en yaygin olarak kullanilanidir. Sol tarafta
baslangic olayi ile basar ve sag tarafa dogru devam eder.

Olay agaci analizi yalnizca tek bir baslangic olayindan sonrasini
incelemektedir. Coklu analizlerde birden cok baslangi¢c olayina ihtiyag
duyulmasi nedeniyle musterek baslangic olaylarinin analizine izin
vermemesi bu teknigin bir kisitidir.



4- Olay Agaci Analizi

Sistem 1 Sistem 2 Sistem 3 Ciktilar
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Baslangic olayr frekansi
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IF1F~Ea

Basar Durumu (olasilik S) Hata Durumu (clasilik F)

Uc adiml sistem hatasi dizisi (RRC Training, 2010).




SEQUENCE OF EVENTS: e
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e e i e s
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gas explosion
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but no
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was avoided

L J

No warning
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explosion




5-STEP (Karmasik olaylarin zaman sirali agamalan)

STEP proseduru; coklu olaylarin siralanmasi temeline dayanmaktadir
ve veri toplanmasi, sunulmasi ile analiz edilmesi safhalarini
icermektedir.

Teknigin baslica amaci; kazaya katkisi olan ana olaylarin/hareketlerin
sirasinin isaretlenerek kazanin canlandirmasinin yapilmasidir. Bu
teknikte, surec bir baslangic olayl veya sistemdeki beklenmeyen bir
degisiklik ile baslamakta ve kazaya neden olan en son tehlikeli olay ile
bitirilmektedir.



5-STEP (Karmasik olaylarin zaman sirali agamalan)

STEP diyagraminin temel elemanlari asagidaki gibidir.

a. Sistemin normal hali baslangic durumu olarak tarif edilir.

b. Baslangic olayi sistemi bozan olay veya degisimdir. Aktor tarafindan
gerceklestirilen planlanmamis degisimdir.

c. STEP diyagraminin aktorler sttununun dikey ekseninde listelenen
Aktorler, sistemi dagitip bozan anlamindadir. Aktorler; sistem, Kkisi,
kurum gibi herhangi bir kavram olabilir (Kristiansen, 2013).

d. Sureci kurmak icin kullanilan 1lk olay, tek bir aktdér tarafindan
gerceklestirilen harekettir.

e. Kaza surecindeki akisi gostermek Gzere ok lar kullanilir.

f. Olaylarin baslangic ve bitis zamaninin ayirt edilmesine yardimci
olarak yatay eksende konumlandirilan zaman cizelgesi bulunur.

g. Sonuc olay zararin olustugu noktadir.



5-STEP (Karmasik olaylarin zaman sirali agamalan)

Baslangi¢
durumu

Sonug

Aktorler | Olavlar
- olay

Step diyagramu.



5-STEP (Karmasik olaylarin zaman sirali agamalan)

STEP analizinin kullanildigr 6rnek ¢alismalar.

—

Uygulama konusu Yazar

Demuryolu trafiginde meydana gelen tehlikeli olaylarin  Tinmannsvik ve Rosness,
mcelenmes: (2004)

Offshore petrol endiistrisinde meydana gelen yiiksek riskli ~ Storseth ve dig, (2010)
kazalarin mcelenmesi

Bir ucak kazasi olaymm STEP ve FRAM tekmkler: ile Herrera ve Woltjer, (2010)
mcelenmesi

Piper Alpha kazasinin incelenmesi Kontogiannis ve dig,
(2000)




6-Bariyer Analizi

Bariyer analizi idari problemlerde, techizat ve sistem hatalarinda ve
kazalarin incelenmesinde kullanilan bir tekniktir . Bir hedefin korunmasi

adina bariyerlerin tespiti icin kullanilmakta ve bariyerlerin uygunlugunun
veya bazi olaylarda bariyerlerin tehdidin yolunu zararli hareketten hedefe

dogru degistirip degistirmediginin analizini yapmaktadir.

Problemin kaynagi Bariyerler

Bariyer analizi yapisi.




6-Bariyer Analizi

Bariyer analizinin tamamlanmasi icin su sorularin sorulmasini dnermistir:

e Hangi fiziksel, dogal, insan eylemi, ve/veya idari kontroller bu kazanin
onlenmesinde bariyer olmaktaydi?

e Olaylar zincirinin neresinde bu bariyerler kazayi 6nleyebilirlerdi?

e Hangi bariyerler basarisiz olmustur?

e Hangi bariyerler basarili olmustur?

e Herhangi farkli bir fiziksel, dogal, insan eylemi, ve/veya idari kontrol bu
kazanin 6nlenmesinde bariyer olarak kullanilabilir miydi?

Bu teknik, kazanin olusumunun 6nlenmesinde ek kontrol dlcimlerini tespit
etmekte ve muhtemel sebep unsurlarinin tespit edilmesine yardimci
olmaktadir (Url2). Teknigin kisitlari; tecrtiibesiz analizcilerin insan faktori ve
yonetimsel bariyerlere normalden daha fazla egilim géstermesi ve basarisiz
olmus bariyerlerin tamaminin farkina varilamama/tespit edilememe
tehlikesinin



7-Papyon analizi (Bowtie analysis)

Papyon analizi, hangi kontrol tedbirlerinin basarisiz oldugunu incelemekte
ve bu hatalari dnleyen sistemdeki kritik unsurlari tespit etmektedir. Detayli
sayisal risk degerlendirmesi yerine, risk yonetimi icin dizayn edilmistir .

BARIYERLER VE DUZELTICI ONLEMLER
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Papyon analizi baglantilan




7-Papyon analizi (Bowtie analysis)

Hata agaci analizi herhangi bir olayin nedenini (papyonun digimdinin sol
tarafi) ve olay agaci analizi de bu olayin ortaya cikmasi sonrasindaki
sonuclar kismini (papyonun digimiinin sag tarafi) analiz eder.

Papyonun odaginda bulunan incelenen ana olayin hemen saginda ve
solunda kok nedenler ile sonucglar arasindaki bariyerler bulunmaktadir.
Papyon semalari hata ve olay agaclarinin bir bilesimidir, analistler bir beyin
firtinasi oturumunda hata ve olay agaclarinin herhangi birinden baslayarak
analizi yapilandirilabilir.

Kontrol
Onlemleri Azaltma ve
lyilegtirme

Eskalasyon 'y 4
(artis) Faktérii Onlemleri




7-Papyon analizi (Bowtie analysis)

Papyon analizi, meydana gelmesi istenmeyen olasi bir olayi meydana
getiren kok nedenlerin ve olay meydana geldikten sonra ortaya cikabilecek
sonuclari grafiksel olarak goriintilemek icin kullanilir.

Analiz tam olarak hata agacinin karmasikhgini icermez, papyon analizinin
anlasiimasi, karmasik hata ve olay agaclarindan daha kolaydir. Her bir hata
yoluna yonelik bir bariyerin veya denetimin var oldugunu ve bu bariyerlerin
yeterli olup olmadigini degerlendirmek maksadi ile kullanilir.



Diger Yontemler

1-Kepner- Tregoe

2-FMEA (Hata Turleri ve Etkileri Analizi)
3-Oyki analizi

4-Degisim analizi

5-Mevcut gerceklik agaci analizi (MGA)
6-ARCA(APOLLO RCA)

7-CAT-WOE

8-TRIZ ( Yaratici problem ¢6zme teorisi )
9-Hizh sorun ¢cozme teknigi (Rapid Problem Resolution)
10-Bayesyen cikarsama

11-MORT (Yonetim Gozetim ve Risk Agaci)
Vb.



DINLEDIGINIZ iCIN TESEKKURLER



