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OZET

KABASAKAL, Selguk Cumhur. Hava Araci Bakimlarinda insan Faktorlii

Hatalarin incelenmesi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2017.

Havacilik emniyetinde, hava araglarinin bakimlari gok énemli bir yer tutar. Hava
araglan bakimlarinda yapilan hatalar, havacilikta yasanan kazalarin ana
sebeplerinden birini olugturmaktadir. Hava araglarinin bakimi sirasinda yapilan
hatalarin sonugclari sonradan ve genellikle ugus sirasinda ortaya ¢ikmaktadir.
Bu sebeple bu tur hatalara sakli veya ortulu hatalar denir ve tespiti oldukga

gugctar.

Bakim hatalari, havacilikta trajik kazalara neden olmasinin yani sira, 6zellikle
gecikme ve iptallerden dogan maliyetler ile itibar kayiplarina sebep olarak

havacilik igletmelerinin kdbusu olmaktadir.

Uluslararasi alanda birgok havacilik kurulusu hava araci bakim personelinin
hata yapmasina sebep olan faktorlerin tespit edilmesi ve dnlenmesi amaciyla
maliyetleri yuksek tedbirler almaktadir. Alinan tedbirlerin bircodu hatalara sebep
olan faktorlerin kaza ve olaylar meydana geldikten sonra arastirilmasi,

sebeplerinin tespit edilmesi ve dnlenmesine yonelik ¢calismalardir.

Ancak havacilikta yasanan kazalarin sonuglari ve maliyetleri géz 6nlne
alindiginda hata katki faktorlerinin dnceden tespit edilmesi ve dnlem alinmasi

hayati 6nem tasir.

Bu gercekten hareketle bu calismada; bakim teknisyenlerini etkileyen insan
faktorlerini tespit edebilmek amaciyla uluslararasi havacilikta kabul gérmus olan
“12 Iinsan Faktori/Dirty Dozen”(Dupont,1997:173-184) kullanarak olusturulmus

bir anket uygulamasi yapilmistir.

Olusturulan insan faktorleri anketini; farkh birim, tecribe, ihtisas ve ehliyet
seviyelerinde caligan 238 bakim teknisyenine uygulayarak hata yapmalarinda
en etkili insan faktorlerini tespit etmenin yani sira teknisyenlerin bu 6zelliklerinin

hata katki faktorleri algilarindaki etkileri arastiriimistir.



Bu tez galismasinin, 6zellikle Ulkemizde kisith sayida arastirma ve uygulamasi
bulunan hava araci bakimlarinda insan faktorlu hatalarin azaltiimasina yonelik

yapilacak galigmalara katki saglayabilecegi disunulmektedir.



ABSTRACT

KABASAKAL, Selcuk Cumhur. Research of Human Factors Based Errors in

Aircraft Maintenance

In aeronautics safety, maintenance of aircrafts is very important. Errors in
aircraft maintenance are one of the main causes of aviation accidents. The
consequences of errors made during the maintenance of air vehicles arise later
and usually during flight. For this reason, this type of fault is called hidden or

covered faults and detection is very difficult.

Maintenance errors are a nightmare for aviation companies, not only because of
tragic accidents but also because of costs and reputation losses, especially due

to delays and cancellations.

On the international scene, many aviation organizations are taking costly
measures to identify and prevent factors that cause aircraft maintenance
personnel to make mistakes. Most of the measures that are taken are studies to
investigate and prevent the causes of the fault after the accident and events
have occurred. However, considering the consequences and costs of accidents
in aviation, it is vital to pre-determine and take precautions for error contribution

factors.

From this fact; it has been conducted a survey using the "12 Dirty Dozen"
(Dupont, 1997: 173-184) accepted in international aviation to identify human

factors affecting maintenance technicians.

By applying these human factors survey to the 238 maintenance technicians
working in different experience, specialization, qualifications and units, it is
investigated the most influential human factors in making mistakes, as well as
the effects of different features of technicians on the perception of error

contributing factors



It has been considered that this thesis may contribute to efforts to reduce
human-induced mistakes in aircraft maintenance, especially in our country

where there is a limited number of research and applications.

Key Words: Aviation, Safety, Maintenance Errors, Accidents, Human Factors,
Aircraft, Technician, Dirty Dozen
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GiRiS

Havacilikta; pilot ve hava trafik kontrolorleri hatalari, koti hava sartlar gibi
sonuglari aninda ortaya gikan tehditlerle kargilastinldiginda bakim teknisyenleri
ve muhendisleri tarafindan yapilan hatalarin sonuglari pek nadir anlik kazalara

sebep olur.

Bakim ekibi tarafindan yapilan hatalar, kazalara sebep olmadan c¢ok once
yapilmig olabilir ve tespiti oldukga gugtir. Bu sebeple bakim hatalarinin buyuk
bir kismi "ortall, gizli kalmis ya da sakl hatalar" olarak nitelendiriimektedir.
Belki de gunumuze kadar sebepleri agiklanamayan birgok kazanin sebepleri

kazadan ¢ok 6nce yapilmis bakim hatalaridir.

Son yillarda, ugan yolcu sayisi ve bunun paralelinde artan hava araci sayisi
hava araci bakim teknisyenlerinin mevcut is glcine goére ¢ok daha hizli bir
sekilde artmistir. Ayni durumun tlkemiz iginde gecerli oldugu kabul edilebilir. Bu
durum hava araci bakim teknisyenlerini, gereken is gucunu karsilamak igin ¢ok
daha etkin, emniyetli ve verimli sekilde galismak zorunda birakmaktadir. Bu
amagla, hava araci bakim teknisyenlerinin sorumluluklarinin yani sira bilgi,
yetenek, calistiklari ortam ve emniyet kultGrinin ayni paralelde gelistiriimesi

sarttir.

Hava araci bakim teknisyenleri, ¢alisma ortamlari geregi vardiyalarda gece
glndlz, dar velveya ylksek alanlarda bazen acikta asiri sicak veya soguk

ortamlarda c¢aligirlar.

Bunlarin yani sira hava araglarinin bakim ve ariza giderme islemleri genel
olarak detaylara ¢ok dikkat edilmesi gereken yorucu iglemlerdir. Yapilan tim
islemler; hassas bir takim calismasi ile teknik dokimanlara dayandirilarak
eksiksiz kayit altina alinmasi en temel zorunluluktur ve ayri bir gaba gerektirir.
Yapilan bakim uygulamalarinin birgok insani ve ¢ok pahali bir hava aracini
emniyetle uguracagini bilmek ve bu sorumlulugu hissetmek bile bagh basina bir

stres kaynagdir.



Butun bu c¢aligma kosullari insan olarak hava araci bakim teknisyenlerini bir
sekilde etkiler ve uygun sekilde yonetilemediginde hatalar yapmasina sebep
olur. Hava araci bakimlarinda hatalara sebep olan insan faktorlerinin bilinmesi,
bu kadar onemli ve buyuk bir ig yukinun dogru, hatasiz ve zamaninda
yapilabilmesi igin vazgecilmezdir. Hava araci bakimi yapan ve uguran her
isletme insan kapasitesinin sinirlari oldugunu ve bu kapasite zorlandiginda

blayuk felaketlere varan kayiplar yaganabilecegini higbir zaman unutmamalidir.



BiRINCIi BOLUM

HAVA ARACI BAKIMI

1.1. HAVA ARACLARINDA BAKIM

Ucus faaliyetlerinde; hava aracinin emniyetle ugusa hazir durumda
bulunmasinin saglanmasi ve emniyet faktérinden 6din vermeden maliyetlerin
azaltimasi amaciyla vyapilan tim islemlere hava araci bakimi denir
(M.E.B,2011a:13).

Bakim yapilirken bakim planlarina, bakim el kitaplarina, uretici firma ve
havacilik otoritesinin talimatlarina gore gerekli islemler yapilir. Tim bu talimatlar
ugus guvenirligini artirmak ve emniyeti saglamak amaciyla zamanla ortaya

¢cikmig talimatlardir.

Hava araglari, Uretim hattindan giktiklari andan itibaren émdarlerini tamamlayana
kadar birgok bakim islemine tabii tutulur. Bu bakim islemleri ugus saati, ¢calisma

zamanlari, takvim esasli veya benzeri donemlere yayilmis olabilir.

Genel olarak havaciliga ait batun bakim seviyelerinde hava araglarinin teknik
kitaplarinda belirtilen (yetki verilen) bakim hizmetinin yapilmasi, kurulusun
yetenekleri gbz onune alinarak temin edilen teknik kitaplarin, takim, set ve
avadanliklarinin mevcudiyetine, yedek parcalarin zamaninda ikmaline, bakim

personelinin kabiliyetine ve zamana tabidir.

Ucaklara uygulanan bakim programlari, genellikle ugagin imal edildigi Ulkenin
sivil havacilik otoritesi tarafindan onaylanan ve ugak imalat¢isi tarafindan
yayimlanan bakim inceleme raporu ve bakim planlama dokumanlarinda
belirtilen kurallar ve prensipler dogrultusunda kullanicinin bulundugu dlkenin

sivil havacilik otoritesinin onayi ile yarurluge girer(M.E.B,2011b:27).



1.1.1. Hava Araci Bakim Fonksiyonlari

Hava araclari bakim uygulamalarinin genel olarak t¢ ana fonksiyonu vardir.
e Koruma
e Dduzeltme
e Tadilat

1.1.1.1.Koruma:

Ucak sistemlerinin ariza yapmasini 6nlemek icin uygulanan programh bakim
islemleridir. Koruyucu bakim programinin amaci uc¢agi olusturan unitelerin
guvenirligini artirmak, bu sayede ilgili sistemin fonksiyonunu emniyetle yerine

getirmesini saglamaktir
1.1.1.2.Duzeltme:

Duzeltici bakim olarak da adlandirilan bu bakim ucak sistemleri Uniteleri
uzerinde hasar ve arizalar meydana geldikten sonra gerceklestirilir. Herhangi bir
sistemin performans kaybina yol acan arizalari giderildikten sonra sistemin

emniyetli ve etkin olarak ¢alismasi saglanir.
1.1.1.3.Tadilat(Modifikasyon):

Tadilat bir sistemin veya Unitenin daha o6nce beklenen amacindan daha
emniyetli ve etkin bir sekilde hizmet vermesi igin Uzerinde degisiklik yapilmasi

iglemidir. Bir sistemin tadil edilmesine yol agan baglica nedenler;
e Emniyet
¢ Yeniden Kullanim
e Maliyet

e Gorev Degisikligi/Yeni Teknoloji



1.2. HAVA ARACI BAKIMININ SINIFLANDIRILMASI

Genellikle bakim uygulamalarinin siniflandiriimasinda asagidaki kavramlar g6z
onunde bulundurulur(M.E.B,2011c:27-28).

1.2.1. Yapildiklari Yere Gore
Hava araci bakimlari yapildigi yere gore dorde ayriimigtir:
¢ Ucus hattinda yapilan bakim faaliyetleri
e Bakim tesislerinde yapilan bakim faaliyetleri
e Ucak Uzerinde yapilan bakim faaliyetleri
e Ucak Uzerinde yapilmayan bakim faaliyetleri

Ucus hattinda yapilan bakim faaliyetleri, genellikle ugadin ugusa verilebilmesi
icin yapilan faaliyetleri kapsamaktadir. Bunlar ugus dncesi, arasi, sonrasi servis,
ucusa elveriglilik icin yapilan g6z ve c¢alisma kontrolleri, ug¢agin ugusa
verilmesini engelleyen bir ariza oldugunda arizanin giderilmesi ve hatta motorun

degistiriimesini gerektiren faaliyetlerdir.

Bakim tesislerinde yapilan bakimlar ise bu kapsamin diginda kalarak atolyede

ve hangarda yapilan tim faaliyetleri icermektedir.

Bu siniflandirmanin amaci, bakim faaliyetlerini, dogrudan ucak uUzerinde mi
yoksa ucak Uzerinden sokulerek ayri bir atdlyede mi yapildiginin belirlenmesidir.
Ucgak Uzerinde yapilan bakim faaliyetleri genellikle ugus hattinda yapilan
onarimlar, parga degisimleri ve bakim faaliyetleri kapsamindadir. Ugak Gzerinde
yapillmayan bakim faaliyetleri ise ugaklar Uzerinden sokulen Unitelerin ilgili
atOlyelere goéturulerek orada tamir, ayar ve testlerinin yapiimasidir. Atdlyelerdeki
bakim faaliyetlerine motor revizyonlari, elektronik Gnite tamiri ile mekanik Unite

tamir ve revizyonu ornek olarak verilebilir.



1.2.2. Yapildiklan Siireye Gore

Bakimlari yapildiklari streye gore tge ayriimistir(M.E.B,2011¢:27-28):
e Kucuk bakim
e Orta seviye bakim
e Bulyuk bakim

1.2.2.1.Kugiik Bakim: 24 saat veya daha az suren bakimlari ve bu sire i¢inde
giderilebilecek arizalar Uzerindeki faaliyetleri kapsamakta ve genellikle ugus

hattinda yapilmaktadir.

1.2.2.2.0rta Seviye Bakim: 7 gline kadar bir zaman dilimini kapsayan bu

bakimlar bakim tesislerinde yapilir.

1.2.2.3.Buyik Bakim: Ugagin zamana bagli olarak yaslanmasi sonucunda
ortaya ¢ikan bakim gereksinimlerine ihtiya¢c duyulmaktadir. 7 glinden daha fazla
zaman gerektiren buyuk bakimlar, yapisal kontrol ve tamirler, gdvdenin yeniden
boyanmasi, yolcu kabininin yeniden dizenlenmesi ve uzun zaman alacak
tadilatlar gibi faaliyetleri kapsamaktadir. Bununla birlikte, buyuk bakimlar gerekli

donanima sahip bakim tesislerinde yapiimaktadir.

1.2.3. Yapilis Amacina Gore

Bakimlar yapilis amacina gore ikiye ayrilmistir (M.E.B,2011d:28);
¢ Onleyici bakim
e Dugzeltici bakim

1.2.3.1. Programli Bakim Sistemlere gerekli bakimlar ariza olugmasini

beklemeden o6nceden yapilir. Bdylece arizalar Onlenmis olur. Programli

bakimlar dnleyici bakim kapsaminda yer almaktadir.



Uretici firma tarafindan bakim el kitaplarinda belirlenen araliklarla uygulanan
ucak yapisindaki sistemler ve elemanlar arizalansin veya arizalanmasin kontrol
edilip, uretici firma tarafindan belirlenen sinirlayici kosullara uygunlugunun
belirlendigi uymuyorsa degigstirildigi gunluk, aylik veya vyillk olarak

programlanabilen bakimlardir.

Programl bakimlar belirli strelerde uygulanir ve gesitli kodlara sahiptir. Zaman
araliklari ve kodlar ugagin cinsine, bakimi uygulayan kurulusun bakim planina
ve sirketlere gore dedisiklik gosterebilir. Genellikle programli bakim periyotlari
A,B,C,D,E ve benzeri harflerle simgelendirilir. Her bir bakim periyodu bir
oncekinden daha kapsamh ve daha uzun sure alan bakimlardir. Programh
bakimlar servis, kontrol, calisma ve fonksiyon kontroller ile bazen az miktarda

yapisal kontrolu kapsar.

A,B,C bakimlarinda, tim ucak sistemleri (motor, kumanda sistemleri, inis
takimlari vs. ) kontrol, servis ve test islemlerinden gegirilir. Kabin iginde yer alan
malzemeler dahil olmak Uzere kanatlar, motor, kuyruk bdlgesinde disaridan
gorulemeyen yerlere erisilerek kontroller yapilir, hasarli/arizali bulunan parcalar
yenilenir, gerekli servis ve test islemlerinden sonra agilan bdlgeler tekrar

kapatiimaktadir.

Bakim gikisinda tum sistemler ve ugak igin hayati 6nem tasiyan motorlar detayl
bir test bir programindan gegcirilir ve tim sonuclar ucak bakim kitaplarinda tarif

edildigi sekilde olumlu ise ugak sefere verilir.

Buyuk bakimlar; D ve daha sonraki bakimlari kapsar. Bu tip bakimlarda daha
¢cok yapisal kontrol ve tamirlerin uygulandigi agir bakimlardir. Ugagin bu
bakimlarda yerde kalig suresi ugagin yasl ve ugus saati ile dogru orantilidir.
Bakim suresi on bes gunden U¢ aya kadar uzayabilir. Korozyon kontrollu ve
giderilmesi, inig takimi gibi buylk Unitelerin degistiriimesi, buyuk c¢apl

modifikasyonlarin uygulanmasi da bu bakimlarda yapilir.



Bakim ekibinin ¢aligmasi burada bitmemekte, bakim esnasinda yapilan tim
islemler, isin muhteviyati, yapan kisinin imzasi, lisans numarasi, ig yapilirken
kullanilan ugak imalatgisinin dokimanlarinin ismi, isin yapildigi gin, saat ve
calisilan toplam surenin kaydedildigi yazili formlar toplanarak ugagin siciline
kaydedilmek Uzere saklanmaktadir(M.E.B,2011e:29).

1.2.3.2. Duzeltici Bakim (Programsiz/Arizi)

Bu bakim uygulamasinda ugagi olusturan pargalarda meydana gelen arizalar
giderilir. Arniza yapma olasiigi zamana bagli olmayan elemanlari kapsar.

Programsiz bakimlar duzeltici bakim kapsaminda yer almaktadir.

Bir parcanin bilinen veya tahmin edilen arizasinin duzeltilerek belirlenen
duruma geri getirmek igin yapilan bakim faaliyetleri olarak tanimlanir. Bagka bir
deyisle programsiz bakim, ortaya ¢ikan arizalarin ya da hasarlarin giderilmesi

icin yapilan bakim faaliyetleridir.

Ucus esnasinda veya kontroller esnasinda ugus emniyetini tehlikeye dusurucu
herhangi bir arizanin olusmasi durumunda derhal uygulanan, bu yapilmadan
ucagin servise verilmesi mumkun olmayan bakimlardir. Kug ¢arpmasi, yildirim

carpmasil, sert inis programsiz bakim doguran sebeplere drnek olarak verilebilir.

Bu bakimlarda hangarin ne kadar isgal edilecegi, ugagin ugustan ne kadar sure
alikonulacagi bilinemez. Bir ugak tipi sec¢iminde toplam programsiz bakim
suresinin, toplam ugus suresine orani goz onunde bulundurulur. Eger bu rakam
blylk ise ugagin satin alinmasi tercih edilmez. Sirketlerin bakim planlarinda ve

ucus planlarinda programsiz bakima yer verilmez(M.E.B,2011f:29).
1.2.4.Yeni Bakim Kavrami "Giuvenirlik Merkezli Bakim" (GMB)

Guvenirlik merkezli bakimin odaklandigi ana nokta, guvenirliktir. Glvenirlik ise;
istenildigi anda hava araglarinin gerekli ana fonksiyonunu emniyetle yerine

getirebilmesi olarak tanimlanabilir(Moubrey,1997a:7).



Guvenirlik Merkezli Bakim, hava araci bakim sektorinde ilk defa United Airlines
firmasinda ¢alisan muhendisler tarafindan buyuk goévdeli ugaklarin bakimlarinin
en etkili ve ekonomik sekilde yapilmasi igin belirledikleri bakim proseslerini
tanimlamak icin kullaniimigtir. Bundan galismadan sonra yayimlanan rapor ABD
Savunma Bakanligi tarafindan da destek gormis, birgcok endustri kolu

tarafindan kullaniimaya baglanmistir.

1960l yillarin baslangicindan itibaren, goreceli olarak yuksek seyreden ticari
ucak kazalarinin azaltiimasi igin havacilik endustrisi tarafindan ¢ok yogun
calismalar baglatiimigtir. Bu c¢alismalar oOnceleri kabin ekipleri Uzerine
yogunlasmis olsa da 1980’lerden itibaren bakim uygulamalarinin da ugak

kazalarinin olusmasinda onemli bir faktor oldugu kabul edilmeye baslanmigtir.

Bu cgalismalar sonucunda; endustri tarafindan uzun siredir tartismasiz kabul
gbérmis olan “ucagl olusturan her bir ana malzemenin(motor, inis takimlari,
kanatlar vb.) kendine 6zgu yasam suresinin oldugu” fikrinin yanls oldugu ortaya
konulmustur. Guavenirlik Merkezli Bakim kavraminin ortaya cikigsindan sonra
ortaya konan kabullerden bir kaci(https://en.wikipedia.org/wiki/Reliability-

Centered_Maintenance);

e Hava aracglarinda yasanan arizalarin buyuk bir ¢cogunlugu ariza yapan

malzemenin yasina dogrudan bagli degildir.

e Bir malzemenin ariza yapma sikligi o malzemenin 6mur suresinin

belirlenmesinde ana faktor degildir.

e Hava araglarinin daha emniyetli ekonomik ve uzun sure kullanimda
kalabilmesi icin durum takipli ve kestirimci (6ngérimcu) bakim kavramlari

onemlidir.

Guvenirlik Merkezli Bakim kavraminin bir isletmede kullanilabilmesi igin
gereken sartlar teknik standartlarda(SAE JA1011) tanimlanmistir. Hava araci
bakim igletmeleri asagida verilen 7 temel soru Uzerinden Guvenirlik Merkezli

Bakim kavramini uygulamaya koymaktadir(Moubrey,1997b:7):
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e Bir hava araci hangi fonksiyonlari ve performans standartlarini yerine

getirmelidir?
e Bu fonksiyonlari yerine getirmesine neler engel olur?
¢ Fonksiyonel arizalarin nedenleri neler olabilir?
e Her bir ariza gergeklestiginde sonuglari ne olur?
e Ariza nasil meydana gelir?
e Arizalari 6nceden kestirmek ve dnlemek i¢in ne yapilabilir?

e Eger proaktif bir bakim yontemi bulunmaz ise ne yapiimalhdir?

GUVENIRLIK
MERKEZLi BAKIM

ARIZA MERKEZLi
BAKIM

DURUM MERKEZLI
BAKIM

ONLEYiCi BAKIM

||

DURUM TAKiPLi
BAKIM

(YAG ANALIZ ,CHIP
VB.)

ZAMAN
SINIRLI/ZAMANA
BAGLI BAKIM

PERIYODIK KESTIRIMCi BAKIM

BAKIMLAR

(NDI)

Sekil 1.1 Guvenirlik Merkezli Bakim
Kaynak: www.mainsaver.com/Reliability _Centered _Maintenance

Yukarida verilen sekilde Guvenirlik Merkezli Bakimi olusturan bakim
uygulamalari tanimlanmigtir. Sekil incelendiginde daha 6nce bahsedilen bakim
turlerini kapsadigi gorulecektir. Buradaki asil amag¢ bakim uygulamasi yapilacak
hava aracina yukarida belirtlen en uygun ve ekonomik bakimlarin

tanimlanmasidir(www.mainsaver.com/Reliability_Centered_Maintenance).


http://www.mainsaver.com/Reliability_Centered_Maintenance
http://www.mainsaver.com/Reliability_Centered_Maintenance
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1.2.4.1.0nleyici Bakim

Onleyici bakimin amaci hava araglarinin zaman igerisinde ariza yapmasi
muhtemel parga ve olusturduklari sistemlerin bir program dahilinde kontrol
edilmesi ve limit disinda olanlar ile degisim zamani gelenlerin degistiriimelerini
icerir. Periyodik bakimlar hava araglarinin buyuk bakimlari dahil olmak Uzere
tum ucak sistemleri igin 6zel tanimlanmis programli bakimlari igerir. Zamana
bagli/zaman sinirli bakimlar ise, Uretici firma veya ilgili otoriteler tarafindan
genellikle ugus emniyetini olumsuz etkileyebilecek konularda belli bir zaman

periyodunda yapilmasi zorunlu tutulan bakim uygulamalaridir.
1.2.4.2.Durum Merkezli Bakim

Durum Merkezli Bakimin amaci hava aracini olusturan malzemelerin bazilarinin
belirli  bir plan dogrultusunda durumlarinin kontrol edilmesi, limitleri
saglayanlarin kullanima devam edilmesini saglamaktir. Kestirimci bakim ya da
ongoriumcu bakim 6zellikle motor ve ugak yapisal malzemelerinin tahribatsiz
kontrol yontemleri(x-ray, elektromanyetik akim vb.) ile belirli bir zaman
araliginda ya da gerekli oldugunda yapisal bozulmalarinin(¢atlak, korozyon vb.)
kontrol edilmesine dayanmaktadir. Durum takipli bakim uygulamalari genellikle
motor gibi kapali gevrim sistemlerin saglikli ¢alisip ¢alismadigini anlamak igin
kullanilan bir gesit tahlil ve teshis yéntemidir. Ornegin motor yaglari belirli bir
ucus araliginda tahlil edilerek icerisinde bulunan anormal seviyeye yukselmis
metal artiklar tespit edilir. Tespit edilen bu metal artiklarinin metalurjik analizine
gbre motorun hangi pargcasinda kopma ve asinmalar oldugu tespit edilir. Durum
Merkezli Bakim uygulamalari genellikle ulasilmasi gl¢ ve pahall sistemleri

kapsayan bakimlardir.
1.2.4.3.Aniza Merkezli Bakim

Bilinen en eski ve klasik bakim uygulamasidir. Felsefesi; islevini tam olarak
yerine getirmeyen vyani arizali olan sistemlerin degistiriimesine veya

onariimasina dayanmaktadir. Guvenirlik Merkezli Bakimin énemi de bu noktada
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ortaya ¢ikmaktadir. Cok pahali olan havacilik bakim uygulamalarinda 6ncelikle
emniyet, daha sonra ise maliyetlerin en aza indiriimesi amaciyla tum ugak
sistemlerinin kontrol ve servis iglemleri ariza olugsmadan once titizlikle

yapiimaktadir.

Guvenirlik Merkezli Bakim kavraminin basari ile uygulandigi bakim hizmeti
veren havacilik igletmelerinde, etkin bir maliyet yonetimi, ariza ve ucaklarin
yerde kalma surelerinde azalma ve en dnemlisi bakim ve ugus emniyetinde

artis yasanmaktadir.
1.3.Diinya ve Tirkiye’de Hava Araci Bakim Sektorii:
1.3.1.Pazar Buyuklugu

Hava yolu sirketlerinin igletme giderlerinin yaklasik %10-12’lik bir kismi bakim
amagch kullaniimaktadir. Bu oran yakit giderlerinden sonra en buyuk harcama
kalemini olusturmaktadir. Bakim giderleri igerisinde, motor bakimi %30,ana
bakim, hat ve Uunite bakimlari %20,modifikasyonlarsa %10 civarinda vyer
tutar(Demirci,2008-1a:60).

$120

” H

580 - = GOVDE
$60 - MOTOR

m KOMPONENT

$40

- B
$‘ T T 1

2015 2020 2025

mHAT

Sekil 1.2 Pazar Buayuklugu(Milyar $)

Kaynak:www.statista.com/Projected Global Aircraft MRO Market from 2015 to 2025
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1990’ yillarin basinda 20 milyar dolar seviyesinde islem hacmi olan havacilik
bakim pazari 2001 yilinda 42,2 milyar dolara yukselmig 11 Eylul saldirilarindan
sonra 2003 yilinda daralarak 36,1 milyar dolar olmustur. Sektér bu olaydan
sonra kendini toparlamaya baslamis,2006 yilinda 38,8 milyar, 2011°’de 48,8
milyar, 2015 yilinda ise 68.milyar dolara ulasmistir. Bakim harcamalarinin 2020
yihnda 85, 2025 yilinda ise 100 milyar dolar seviyelerine gelecegi
ongorulmektedir(Demirci,2008-1b:61).

Askeri Havacilik Bakim
Harcamalari
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$10
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2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2025

Sekil 1.3 Askeri Havacilik Bakim Harcamalari(Milyar $)
Kaynak:(www.ICF,International icfi.com Military Aircraft MRO Forecast)

Askeri havacilikta ise 2008 yilinda 64 milyar dolar olan bakim harcamalari,
2011 yihinda 66 milyar dolar seviyesine ulasmis 2014 yilinda 61 milyar
seviyesinde gerceklesmistir.2025 yilinda 90 milyar dolar seviyesinde bir pazara
ulasacagi 6ngorulmektedir.

1.3.2.Turkiye’de Hava Araci Bakim Sektoriiniin Geligimi

Turkiye’'de havacilikla ilgili ilk sanayi yatirimlari Osmanli ordusunda 1911 yilinda
havacilik subesinin kurulusu ile ilk ugaklarin alinmasi ve bunlarin onarimlari igin

kurulan kiguk sundurmalar olarak kabul edilebilir.1912 yilinda Mahmut Sevket
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Pasa tarafindan Yesilkdy ile Sefakdy arasindaki bolgeye vyaptirilan ilk

havaalaninda 2 tane de ugak bakim hangari bulunuyordu.

Ancak ilk ciddi yatinmlar Cumhuriyetin ilk yillarinda 1925’lerde Kayseri ve
Eskisehirde kurulmus olan Tayyare ve Motor Turk A.S(TOMTAS) fabrikalaridir.
TOMTAS olarak baslayan ve Kayseri Tayyare Fabrikasi olarak devam eden
surecgte, 6 Ekim 1926’daki aciligsindan itibaren TOMTAS’In Urettigi ve montajini

yaptigi ugaklarin sayisi ve modelleri sunlardir:

e 30 Adet A-20 L Montaiji,

e 3adetF-13

o 24 adet Hawk Il

e 8 Adet Fledgling 2C1

e 43 adet Gotha 145 A

e 4adetP.ZL.-24 A

e 21 adetP-24G

e 27 planor (11 adet US-4, 11 adet PS-2 ve 5 adet G-9)
Kaynak:www.serenti.org/tomtas-turkiyenin-ilk-ucak-fabrikasinin-oykusu

ikinci Diinya Savasrnin ardindan baslayan Amerikan Marshall yardimlari
kapsaminda Turkiye'ye bol miktarda ABD ugagi girmesi ile birlikte Turkiye
uretmek yerine satin almayi benimseyince fabrikada artik Uretim yapiimaz.
Hazira alistirilan Turkiye’nin ugak Uretimi konusunda kazandigi deneyimler de
bir cirpida heba edilir. Kayseri Tayyare Fabrikasi’'nin tesisleri, ugcak bakim ve
onarimi amaciyla 1950’de Kayseri Hava Ikmal ve Bakim Merkezi olur. Bu
tesisler halihazirda Hava Kuvvetlerimizin en énemli bakim merkezleri 1.ve 2.

Hava ikmal ve Bakim Merkezlerinin temelini olusturmuslardir.
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Tark Hava Kurumu tarafindan 1925 yilinda Ankara’da kurulan planér, tayyare
ve motor atdlyeleri ile ilk hava tuneli diger énemli bir tesebbustir. THK'nin
plandr editimleri icin gerekli olan plandrler, kurumun Akkopra Atolyesinden
saglaniyordu. Bu atdlyede 1940 yilina kadar yuzlerce planor Uretimi, motor ve
planér onarimlari yapildi. 1940 yili sonlarinda ise Akkdpru'de sinirli bir kadroyla
calisan atolye fabrika haline getirildi ve burada ingiliz Miles Magister egitim

ucaklarinin seri montajina baglandi.

1939-1941 yillari arasinda Il. Dlnya Savasi 6ncesinde Genelkurmay
Baskanligi'nin da istegiyle Etimesgut Ucak Fabrikasi kuruldu. 1944 yilinda
uretime Etimesgut Ugak Fabrikasinda, Magister ugaklarinin yani sira, THK-1, 3,
4, 7, 9, 13 plandrleri ile THK-2, 5 ve 10 tiplerinde egitim, saghk ve nakliye

ucaklar uretildi.

Tuarkiye’deki ilk motor fabrikasi THK tarafindan Gazi Orman Ciftliginde kuruldu.
Bu fabrikanin galigmalari 1951 yilina kadar surdu ve donemin getirdigi kosullar
nedeniyle ayni yil Makine ve Kimya Endustrisine devredildi. Bu fabrika 1952'de
tamamen kapatildi, halen Turk Traktor Fabrikasi olarak igletiimekte ve traktor

uretimiyle Ulke ekonomisine katkida bulunmaktadir(wikipedia.org/wiki/THK).

1936 yilinda merhum Nuri Demirag tarafindan Istanbul’da kurulan ilk 6zel ugak
fabrikasi ve tesisleri Turk Havacilik Sanayinde ilk 6zel tesebbus olma o6zelligini

tasimaktadir.

Besiktas’taki ucak fabrikasinda Uretilecek ugak ve plandrlerin planini Tarkiye'nin
ilk ugak muhendislerinden Selahattin Resit Alan cizdi. 1936'da ilk tek motorlu
ucak uUretildi ve Nu.D-36 adi verildi. 1938’de Nu.D-38 adli ¢ift motorlu 6 Kisilik
yolcu ucagi yapildi. NuD-38, 1944 yilinda dinya havaciligi yolcu ugaklari A
sinifina alindi. ik ugak siparisini 1938 yilinda Tirk Hava Kurumu (THK) verdi.
Sonrasinda yasanan bir kaza sebebiyle THK verdigi siparigleri iptal etmigtir.

Bu ylUzden siparis alamayan fabrika 1950'li yillarda kapanir. Besiktag'ta Uretilen

ucaklarin ugus deneme testleri ve gdk okulu icin yapilan pistler, hangarlar,


https://tr.wikipedia.org/wiki/Akk%C3%B6pr%C3%BC
https://tr.wikipedia.org/wiki/II._D%C3%BCnya_Sava%C5%9F%C4%B1
https://tr.wikipedia.org/wiki/Genelkurmay_Ba%C5%9Fkanl%C4%B1%C4%9F%C4%B1
https://tr.wikipedia.org/wiki/Genelkurmay_Ba%C5%9Fkanl%C4%B1%C4%9F%C4%B1
https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Etimesgut_U%C3%A7ak_Fabrikas%C4%B1&action=edit&redlink=1
https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Gazi_Orman_%C3%87iftli%C4%9Fi&action=edit&redlink=1
https://tr.wikipedia.org/wiki/Makina_ve_Kimya_End%C3%BCstrisi
https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=T%C3%BCrk_Trakt%C3%B6r_Fabrikas%C4%B1&action=edit&redlink=1
https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Selahattin_Re%C5%9Fit_Alan&action=edit&redlink=1
https://tr.wikipedia.org/wiki/Nu.D-36
https://tr.wikipedia.org/wiki/Nu.D-38
https://tr.wikipedia.org/wiki/1944
https://tr.wikipedia.org/wiki/1938
https://tr.wikipedia.org/wiki/T%C3%BCrk_Hava_Kurumu
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uzerlerindeki butun yapili binalar o yillarda dinyanin en buyuk havalimani
Amsterdam Havalimani buyuklugundeki batun kurulu tesisler istimlak edilmigtir.
Bu havalimani gunumuzdeki Ataturk Havalimani olarak kullaniimaktadir

(wikipedia.org/wiki/Nuri Demirag).

1953 yilinda tamamlanan Yesilkdy Uluslararasi Havalimani, bakim hangarlarina
da sahip bulunuyordu. 1933 yilinda Devlet Hava Yollari adiyla kurulan Glkenin
ilk sivil havacilik kurulugu, 21 Mayis 1955 tarihinde her nevi hava nakliyati igleri
yapmak Uzere Turk Havayollari A.O. adini alarak yeniden yapilandirildi. 1957
yilinda 28 ucaklik filodaki 3 adet DC-3 ugaginin bakim ve revizyonlari Yesilkdy
atolyelerinde gercgeklestiriimis, motor revizyonu da yapilan tesisler kisa
zamanda modern bakim tekniklerine ulasmis ve yabanci havayollarindan da

siparis almaya baslamigtir.

Tark havacilik tarihinde 6nemli noktalardan biriside, 1984 yilinda TUSAS
Havacillk ve Uzay Sanayii A.S. (TAIl), Turk Ticaret Kanunu ve Yabanci
Sermayeyi Tesvik Kanunu uyarinca kurulmasidir. TUSAS tesisleri 186.000
metrekaresi kapall olmak Uzere toplam 5.000.000 metrekarelik bir alan Uzerine
kurulmustur. Sirketin yiksek teknoloji tGriini makine ve teghizatla donatiimis
modern ucgak Uretim tesisi, parga imalatindan ugak montaji, ugus testleri ve

teslimine kadar genis Uretim kabiliyetlerine sahiptir.

TUSAS tarafindan son yillarda artik Turkiye icin dis kaynaklardan badimsiz
O0zgun tasarim hava araclari da yapilmaya baslanmistir. TUSAS’In ana faaliyet
alanlari arasinda Turkiye ve bolgedeki diger Ulkelerin envanterinde bulunan
sabit ve doner kanath askeri ve ticari hava platformlarinin modernizasyon,
modifikasyon ve sistem entegrasyonu programlari ile satis sonrasi hizmetleri de
bulunmaktadir(wikipedia.org/wiki/ TUSAS).

Tarkiye’de sivil sektorde hava araci bakim hizmeti veren 3 6nemli havayolu
sirketi bulunmaktadir. Bunlardan ilki olan THY Teknik Istanbul Atatiirk
Havalimani ve Ankara Esenboga Havalimaninda hizmet vermektedir. Diger bir

havayolu sirketi olan MNG Teknikte istanbul Atatirk Havalimaninda


https://tr.wikipedia.org/wiki/Atat%C3%BCrk_Havaliman%C4%B1
https://tr.wikipedia.org/wiki/T%C3%BCrkiye
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konumlandiriimistir. My Technik ise istanbul Sabiha Gékcen Havalimaninda

faaliyet gostermektedir.

Ulkemizde askeri ugaklarin biylk bakim onarimlari; Hava Kuvvetleri
Komutanligi biinyesinde bulunan Hava ikmal Bakim Merkez Komutanliklari
tarafindan, Kara Kuvvetleri Komutanliginda ise 5.Ana Bakim Merkezi tarafindan
gerceklestirimektedir. Bu tesislerde gerek pervaneli gerekse jet ugaklari govde
ve motorlarinin depo seviyesi bakim, onarim ve modifikasyonlari dinya
standartlari  seviyesinde yapilmaktadir. Fabrika/depo seviyesi bakim
faaliyetlerinin yani sira Hava Kuvvetleri Uslerinde yapilan hat ve atblye seviyesi

bakimlar cagdas ulke hava kuvvetleriyle yarisacak dizeydedir.
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IKINCi BOLUM

HAVA ARACI BAKIMINDA iINSAN FAKTORLU HATALAR

2.1. INSAN FAKTORLERI

insanlarin kullanmakta olduklari uriinlerin, makine, techizat, sureclerin ve
bulunduklari ¢evrenin insanoglunun limitlerine, kabiliyetlerine ve ihtiyaglarina

uygunluklarini inceler.

insan faktérlerinin iki énemli amaci bulunmaktadir; Birinci amaci, insanlar
tarafindan yapilan tum iglerde verimi ve etkinligi artirmaktir. Bunu yaparken
kullanima uygunlugu artirarak hatalari en aza indirmek dolayisiyla uretkenligi en
Ust seviyeye cikarmak amaclanmaktadir. ikinci 6nemli amaci ise insanlar igin
yararli olan emniyet, konfor, stres ve yorgunlugun azaltilimasi gibi faktorleri 6n

plana ¢ikararak insanlarin yasam kalitelerinin yukseltiimesidir.

insan faktorleri konusu havacilikta oldugu gibi endistrinin tim dallarinda son
yillarda ilgi gormus genellikle sistem muhendisliginin ¢alisma alani igerisinde
degerlendirilen bir alt daldir. insan faktorleri calismalarinin hedefi insanlarin
emniyet ve verimliligini artirmaktir. insan faktérlerinde verimi artirmanin bir yolu
olarak emniyet ile ilgili tGm hususlarda insan hatalarinin incelenmesi ve dizeltici

tedbirlerin ortaya ¢ikariimasi Uzerine ¢alisiimaktadir.

Havacilikta dogrudan kazaya sebebiyet veren en o6nemli insan faktorleri
konularindan biri de hava araci bakim faaliyetlerindeki insan faktérudur. Hava
araci bakim faaliyetleri bakim, onarim, kontrol, ugus hazirhgi doéngusinde
yuratalir. Bu déngude icra edilen her tarli faaliyet Ust seviyede bilgi beceri ve
dikkat gerektirir.



19

Havaciligin diger alanlarinda oldugu gibi hava araci bakim dongusu icerisinde
yapilan ¢ok kuguk hatalar elim sonuglar olan kazalara sebebiyet verebilir. Bu

durum bakim faaliyetlerinde hataya karsgi bir hassasiyet olusturur.

insan faktorleri, hava araci bakim faaliyetlerinde de diger kritik calisma
alanlarinda (ntkleer enerji, saglik, ugcus ekibi gibi) oldugu gibi titizlikle ele
alinarak hatali davranislar ve hataya ortam saglayan cgevresel sartlar zinciri

icerisinde incelenir.

Aslinda son yillarda havacilikta gelisen tahribatsiz muayene, titresim kontrolleri
gibi teknolojik metotlar sayesinde, makine/malzeme kaynakli kazalari azaltmaya
yonelik kayda deger ilerlemeler olmustur. Ancak teknolojik gelismelere ragmen,
bu teknolojiyi kullanan insanlarin yapmis olduklari hatalar 6nemini

korumaktadir.
2.1.1.Havacilikta insan Faktérlerinin Gelisimi

insan faktorlerinin tarihte ilk énemli yazili uygulamasi, 1487 yilinda Leonardo
Da Vinci’nin tasarimlari igin insan vicudunun boyutsal uygunlugunu inceleyen

ve ergonometrinin alt dal olan antropometri ile ilgili calismalaridir.

Da Vinci ayni tarihlerde ugan makine tasarimi icin kuslari incelemeye
baslamistir. incelemeleri sonucunda insan kollarinin baglanacak kanatlari
kaldiramayacak kadar gugsuz oldugunu fark ederek, pedallarla hareket verilen
ince kanatlari olan ugan bir makine tasarlamistir. Bu tasarimla ilk hava aracinin
adimlari atilmigtir. Bugin ergonomi ve antropometri, kullandigimiz cihaz ve

makinelerin neredeyse butununde kullaniimaktadir.

1900’lU0 yillarin baglarinda, Frank ve Lilian Gilbreth isimli mihendisler tipta insan
hatalarini azaltmak igin dnemli galismalar yaptilar. Ameliyat odasinda doktor ve
hemsgire arasindaki iletisimi en etkin gsekilde saglayan istek-cevap modelini
gelistirmiglerdir. Bugin bu model havacilik dahil bircok hassas is kolunda etkin

olarak kullaniimaktadir.



20

Yine 19000 yillarda Wright kardesler belli bir itki gtcl ile ugan ilk ucagi
ucurarak havacilikta insan faktorlerini kapsayan bir¢gok konuda 6ncu olmusgladir.
Sonralari bu tasarimi gelistirerek motor gucu ile c¢alisan ve ugus kontrol
yuzeylerine hareket veren Iovyeli hava aracglar yaparak pilotlarin is yuklerini
onemli Olgude azaltmislardir. Emniyet kemerini ve kumanda yuzeylerinin
hareket ettirilmesini kolaylastiran trim sistemi de ilk defa onlar tarafindan

kullaniimistir.

Birinci Dinya Savasinin baslamasiyla ¢ok daha karmasik silah sistemleri
gelistirilmig, bu sistemleri kullanacak insan kabiliyetlerinin incelenmesi ile insan

faktorlerine olan ilgi artmaya baglamistir.

Sivil sektorde de kayda deger calismalar yapilmaya baslanmistir.
Aydinlatmanin ig¢iler Gzerinde verimliligi artirdigini ortaya koyan ve Hawthorne
etkisi olarak anilan galisma motivasyonel faktorlerin insanlar Gzerindeki etkisini
vurgulamaktadir(FAA AMT Addendum, 2011:14-8).

ikinci Diinya Savasi ile beraber limitleri en Ust seviyeye cikan arag ve
techizatlar kullanabilecek insan kaynaklarini bulmak iyice zorlasmig, bu
asamadan sonra insan faktorleri ve kabiliyetleri, araclarin tasariminda belirleyici

rol oynamaya baslamistir.

1960l yillardan itibaren 6zellikle askeri endustri alaninda insan faktorleri 6n
plana c¢cikmistir. Uzay calismalariyla beraber insan faktérleri ana ilgi alani
olmustur. Bu agsamadan sonra bilgisayardan ilag sektorine kadar hemen her
sektorde insan faktorleri kullaniimaya baslanmistir. Buyluk endustriler ¢calisma
ortamlarinda, organizasyonlarinda ve udrunlerinde hem verimliligi ve karllig
artirmak hem de yasam kalitesini ylkseltmek igin insan faktorlerinin dnemini

kavramiglardir.

1980’li yillarda bilgisayar devriminden sonra insan faktorleri ve ergonomisi daha
on plana c¢ikmis, insan - bilgisayar uyumu teknolojinin kullanildigi her alanda

aranan bir olgu haline gelmisgtir.
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Teknolojinin gelisimiyle beraber 1980’ler ayni zamanda en korkung¢ endustriyel
kazalarin yasandigi yillar olmustur. Karmasik teknolojilerin insan faktorlerini

zorladigi ve buyuk hatalara yol agabildigi, bu kazalar ile daha net anlagiimigtir.

1984’Un Aralik ayinda Hindistan Bhopal’de bulunan kimyasal Grdnler Greten
fabrikada olusan zehirli madde sizintisi ylzinden 4000 insan hayatini
kaybetmis 200.000 insan ise yaralanmistir. Bu olaydan 2 yil sonra Cernobil’de
bulunan niUkleer santralde yasanan kazada 300 kisi dlmus ancak radyoaktif
etkisi ginimuze kadar uzanan bulyuk bir felakete yol acmistir.3 yil sonra ise
Phillips Petrolium sirketine ait plastik fabrikasinda 10 ton TNT patlamasi
esdederinde bir patlama yasanmis 23 is¢i 6lmus ancak 1,5 milyar dolarlik maddi
kayip yasanmistir. Bu dbnemde yasanan kazalar incelendiginde hepsinde ortak
noktanin, uzerinde  Onemle  durulmayan insan  hatalar oldugu
gOrulmustir(Reason,1990:190-192).

2.1.2. Hava Araci Bakimlarinda insan Faktorlerinin Geligimi

Nisan 1988 yilinda Aloha Airlines'a ait bir Boeing 737-200 yolcu ugaginin
govdesinde metal yorgunlugundan kaynaklanan ve tespit edilemeyen catlaklar
sebebiyle seyir irtifasinda yolcu kabininden kopan blyuk parga, hem havacilik
endustrisinde hem de toplumda sok edici bir etki yaratmistir(Salas, Maurino,
2010a:673-675).

Bu kaza ile hava araclarinin bakim ve kontrol slreclerinde rol alan insanlarin
guvenilirliginin sinirlari oldugu agikga goruldu. Bakim ve kontrol hatalarinin

olumcul sonuglar dogurabilecegi zor yoldan 6grenilmis oldu.

Bu tip hatalarin sonuglarinin sadece hava araci yerdeyken degil havadayken de
ortaya ¢ikabileceg@i gorulmus, insan faktorlerinin bu gibi hatalara ve kazalara yol

acabildigi tam olarak anlagilmistir.

Havacilikta bu kaza ile ugus guvenliginin saglanmasinda bakim ve kontrolun
kritik rol oynadiginin anlasiimasini saglayan bir uyanisa neden olmustur. Koétu

yapilmis bakim ve kontrolun is tekrarlarina, hava araci hasari ve teknisyenlerin
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yaralanmasi ile sonuglanabilecegi biliniyordu. Fakat hatalar zincirinin ugus
kazalarina ve olaylarina sebebiyet vermesi acik ve net degildi. Birgok durumda
kontrol ve bakim hatalari gérunar olmayip hasara tam olarak neden olmuyor,
hata gunlerce, haftalarca veya uygun sartlar bir araya gelinceye kadar ortaya

¢ikmiyordu.

Aloha Havayollarinin kazasindan sonra Amerikan Federal Havacilik Ajansi,
havacilik endustrisinin temsilcileri ile yaglanan hava araclari ile ilgili problemleri
tartismaya agmak icin bir dizi toplanti duzenlemistir. Bu bulusma daha cok
metal yorgunlugu ve korozyon uzerine yogunlagsa da, buna ek olarak hava
araci bakimindaki insan faktorleri tartismalari buaylyen bir ilgi ile havacilik

emniyeti cergevesinde degerlendirildi.

Ekim 1988'de ABD Federal Havacilik Ajansi, havacilik endistrisine “Hava Araci
Bakim ve Kontroliinde insan Faktorleri” konusunu sistematik olarak ele almak
icin gagrida bulundu. 1988-1999 yillari arasinda ABD Federal Havacilik Ajansi
13 toplantiy insan faktorleri konu bagshgi altinda gerceklestirmistir.

Bu bulugsmalara ek olarak, ABD Federal Havacilik Ajansi endustri tarafindan
yapilan onerileri incelemek ve arastirmak igin bir program baslatti. Toplulukta
cesitlilik vardi; resmi otoriteler, hava yolu isletmeleri, birlesik organizasyonlar,
ureticiler, kaza-kirrm aragtirmacilari (hem askeri hem sivil) icermekteydi. ABD

disindaki tlkelerden de katilimcilar geliyor, yillik bulugsmalarda bulunuyorlardi.

1990’larin ortalarina dogru, kaza ve olaylardan elde edilen verilerin
gelistiriimesi, toplanmasi ve analiz edilmesi hizla geligmistir. Hata analiz ve
arastirmalari neticesinde, yeni veriler 1s1ginda insan faktért konularinin éncelikli

olmasi saglanabildi.

1990’larin sonuna dogru ise Ulusal Havacilik Ajansi bircok konuyu tekrar
gOzden gecirdi. Endustri bulusmalarinda programin devamliligini saglamak igin
planlarini yeniledi. Program ve elde edilen bilgiler gelistikge, NASA kendi uzay

araci bakim konularini gelistirdi. insan faktérleri prensiplerini, arastirmalarini ve
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uzay operasyonlari ile ilgili egitimlerinin kapsamini da genigletti. Bu ayni

zamanda hava araci bakim endustrinin edindigi bilgi ve edinilen derslerin rehber

materyallerde kullaniimaya baslandigi zamandir (Salas, Maurino, 2010b:678).

Endustri Bulugmalari

Kaza/Olay(*) ve Tedbirler Yil
Arastirma ve Rehber Dokiimanlari
*Aloha Havayollari Kazasi | 1988
4/1/1988
Federal Havacilik Ajansi/ | 1988 | Havacilik Bakim ve Kontroliinde insan
Endustri Toplantisi 10/1988 Faktorleri Konulari
*United Havayollari Kazasi | 1989 | Bilgi Aligverigi ve iletisim
19/7/1989 1990 Egitim Konulari
Hava Araci Bakim Teknisyeni
*Continental Express Kazasi | 1991 | Havacilik Bakiminda Is Cevresi
11/1991 1992 | Hava Araci Bakim 2000
Bilim, Teknoloji ve Yonetim
1993 Havacillk Bakim Operasyonlarinda
1994 | Yenilikler
Havacilik Bakiminda insan Faktorleri
Rehberi
*ValuJdet Havayollari Kazasi | 1996 | Bakim Performans ve Teknisyen
11/1996 Kaynak Yonetimi
Boeing/ Bakim Hata Degerlendirme
Formu (MEDA)
Beyaz Saray Havacilk 1997 | Hava Araci Bakiminda insan Hatalari

Emniyeti Komisyonu
12/1997
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Federal Havacilik Ajansi/ | 1997 | NASA Kennedy Uzay Merkezi insan
Stratejik Program 1988-1997 Faktorleri
Calisma Grubu 1: insan Hatalari
Analizi
Calisma Grubu 2:insan Faktorleri
Egitimi
ABD Federal Havacilik 1998 | ABD Deniz Kuvvetleri insan Faktorleri
Ajansi / Stratejik Program Kaza  Siniflandirma  Sistemi -
ABD Deniz Kuvvetleri Bakim(HFACS-ME)
NASA Kennedy Uzay Merkezi insan
Faktorleri
Workshop  3:Prosediur ve Gorev
Tanimlar
Bakimda insan Faktorleri
NASA Shuttle STS-93 1999 | insan Faktorleri Konusunda Tecriibe

Kazasi

Saglanmasi

Tablo 2.1 Hava Araci Bakim Sektoriinde insan Faktorleri Kilit Olaylar

Kaynak: Salas, Eduardo.; Maurinho Dan: “Human Factors in Aviation” Elsevier

Inc. London S.678,2010

Bu toplantilar resmi anlamda ve uluslararasi duzeyde “Havacilik Bakim ve

Kontroliinde insan Faktorleri” konularinin islendigi ve somut tedbirlerin alindig:

ilk ve en ciddi girigsimlerdir.

2.1.3. Bakim Hatalarindan Kaynaklanan Maliyetler

Asagida verilen olay ve Ornekler dogrudan veya dolayli olarak hava araci

bakiminda insan hatalari ile ilgilidir.

e Havada yasanan motor durma olayinin maliyeti yaklasik 500.000

dolardir.
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Bakim aksakliklari sebebiyle ugusun iptal olmasinin maliyeti yaklasik
50.000 dolardir.

Ucusun gecikmesinin maliyeti yaklasik 15.000 dolardir.

ABD’de bakim hatalari sebebiyle yerde olusan kazalarin yillik ortalama

maliyeti 850 milyon dolardir.

Bir kazanin ortalama yillik maliyeti yaklagik 70.000 dolardir.

ABD’de ortalama bir hava yolu sirketi bakim kaynakl kaza ve olaylar icin
yillik ortalama 75-100 milyon dolar harcamaktadir(Dhillon,2009:3).

KAZA ORANLARI(Bakim Kaynakli) KAYNAKLAR
1959-83 Arasinda Yasanan 93
% 12 Ucak Kazasi incelemesi(1)
2008 Y1l IATA (Uluslararasi Hava
% 15 Tasimaciligi Birligi) Verileri(2)
1982-91 232 Sivil Havacilik Kazasi
% 20 inceleme Boeing Verileri(3)

Tablo 2.2 Ornek Kaza Oranlari
Kaynak:
(1)Sears.R,L. Cited in Marx,D,a Greaber,R,C Human Error in Aircraft
Maintenance Avebury(1994),87-94
(2)M.Maurino:  Maintenance Human Factors Leaders Workshop
Proceedings, FAA Washington DC.(2010)
(3)Boeing(1993).Accident Prevention Strategies:Commercial Jet Aircraft
Accidents Worldwide Operations(1982-1991)

Emniyet, havacilikta en dnemli kuraldir. Gegmiste yapilan birgok arastirma hava
aracglarinda meydana gelen pilot ve malzeme kaynakli kazalarin azaltiimasi
yonunde yapilmistir. Ancak son zamanlarda yapilan galigsmalar daha ¢ok ugus
ve bakim faaliyetlerinde insan hatalarinin azaltilmasina yogunlagmaktadir. Hava
araglarinda kullanilmakta olan sistemler teknolojik olarak c¢ok gelismis ve
emniyetli sistemler olarak tasarimlari yapilmaya baslandigindan, hata ve

kazalar en alt seviyeye gekilmistir.
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Buna karsin insan faktorleri ayni dizeyde gelisme gosteremediginden ve
sistemler daha karmasik hale geldiginden buna baglh kaza ve olay sayilari

artmistir.

Hava araci bakim ve kontrol gorevleri, genellikle zaman baskisinin yasandigi
¢ok ve cgesitli geri beslemelerin bulundugu, ¢ogunlukla uygun olmayan gevresel

kosullarda icra edilen karmagik gorevlerdir.

insanlarin dogal yapilarindan kaynaklanan hataya egilimli davranislari bu
calisma sartlari ile birlestiginde kazalar kaginilmaz olmaktadir. Bakimda yapilan
hatalar zaman zaman trajik felaketlere sebep olmasinin yani sira siklikla hava
yolu igletmelerinde maliyetleri artirarak karlihga darbe vuran iptal, gecikme ve

sapmalara yol agmaktadir.

2.2. HAVA ARACI BAKIMINDA 12 INSAN FAKTORU(DIRTY DOZEN)

1993-99 yillar1 arasinda Kanada Ulastirma Bakanligi havacilik kisminda kaza
kinnm arastirmacisi olarak galisan Gordon Dupont; gorevi suresince inceledigi
bircok ugak kazasinda bakim personelinin emniyetli, etkili g¢alismasini
engelleyen ve bu sekilde bakim hatalarina yol acarak kazalara sebep olan en

onemli 12 insan faktorini tanimlamigtir.

Hava araci bakimlarinda insan hatalarina yol agan katki faktorlerinin nedenlerini
basit ama etkili sekilde siniflayan bu unsurlar uluslararasi havacilik emniyeti
calismalarinda "Dirty Dozen" olarak bilinmektedir. Bu listede yer alan 12 insan
faktdrl sadece hava araci bakim personeli i¢in degdil insan hatasinin s6z konusu
olabilecegi tum endustrilerde gegerli kabul edilmekte ve insan hatalarinin

azaltilmasi icin etkin sekilde kullaniimaktadir.
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Sekil 2.1 Hatalara Sebep Olan 12 Insan Faktéri (Dirty Dozen)

Bu faktorler, havacilik isletmeleri tarafindan iyi anlasilip 6zimsendigi takdirde
Ozellikle sahadaki uygulayici ekip ve yoneticilerin; kurumsal faktorler ile insan
hatalari arasindaki etkilesimi anlamalarini saglayarak, kaza ve maliyetler

onlenebilir(www.aviationknowledge.wikidot.com/aviation:dirty-dozen).

2.2.1. iletigim Eksikligi

lletisim eksikligi kazalar ile sonuclanan en énemli insan faktérlerindendir. Bakim
personeli ile ydneticiler, pilotlar, parga tedarikgileri vb. arasinda gergeklesmesi
gereken etkili iletisim potansiyel yanlis anlama ve gézden kagirmalar nedeniyle
hatalara yol acar. lletisim sorunlari 6zelikle birden fazla kisinin calismak

zorunda oldugu bakim islemlerinde ¢ok sik yasanmaktadir.
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Arastirmalar sozlu iletisimin ancak % 30’nun algilandigini kanitlamistir. Akilda
kalanlar genelde ilk ve son soylenenler olmaktadir. Bu nedenle en 6nemli fikirler

en Once sdylenmeli ve s6zin sonunda bir daha tekrarlanmalidir.

Ozellikle teknik detay ve dikkat gerektiren islemlerde aktarilan isin yiiksek sesle
tekrari yanlis anlamalarin 6nune gegecektir. Konu ¢ok onemli ise iletisim
mutlaka yazili olarak yapilmali ya da havacilikta temel dokimanlardan biri olan

ceklist(kontrol listesi) kullaniimali asla varsayimlarla hareket edilmemelidir.

lletisimin kritik oldugu ve eksikliginde hatalara yol agan diger bir durum ise hava
araci Uzerinde c¢aligsan teknisyenlerin vardiya degisikligidir. Hava araci bakim
personeli genellikle iglerin dogasi geregi vardiyali olarak ¢alismaktadir. Kismen
tamamlanmis bakim islemleri bir sonraki vardiya personeline transfer edilirken

bakim prosedurindeki pek cok adim atlanabilir.

Genel olarak vardiya degisimleri yazili kurallar c¢ergcevesinde kayit altina
alinarak yapilmalidir. isi devreden teknisyen isle ilgili her ayrintiyi devrettigi
kisiye ayrintilari ile agiklamalidir. Bu noktada herhangi bir iletisim eksikligi
onemli islerin tamamlanmadan yapilmasi ile sonuclanarak buyuk bir kazaya

sebep olabilir.

2.2.2 Asir1 Ozgiiven /Rahathk

Hava araci bakim personelinde bilgi ve tecribe kazandik¢a asiri rahatlik hissi
ve tehlikeli bir kendine gliven duygusu olusabilir. Gelisen bu given duygusu ile
beraber halinden memnuniyet, gamsizlik, ihtiyatsizlik gbérev farkindaliginin
kaybolmasina neden olur. Ozellikle sirekli tekrarlanan rutin islemlerde bazi
kontroller gdozden kacar, atlanir ya da dikkate alinmayabilir. ClUnkl o iglem

teknisyen tarafindan defalarca tekrarlanmistir.
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insanin dogasi geregi gérmeyi umdugu seyi gérme egilimi vardir. Bu sirecte
¢ok 6nemli emniyetsizlik sinyalleri gozden kacabilir. Teknisyenin yasadigi bu
problemin kendisi tarafindan fark edilmesi oldukga gugctir. Bu sebeple kontrol
mekanizmalarinin teknisyenleri bu agidan gozlemlemeleri sarttir. Personelin
kendisi agisindan ise yaptigi isi yazili bir kaynaga dayali olmadan ezbere

yaparken kendini bulursa bu asiri rahathga ve 6zguvene gegisin bir ifadesidir.

2.2.3. Bilgi Eksikligi:

Bilgi eksikligi faciayla sonuclanabilecek hatalara yol acgabilen bir bagka insan
faktoradar. Ucgak tiplerine gore degisebilen teknoloji farkliliklari ya da bir hava
aracindaki yeni geligtirilmis teknoloji ve prosedurleri bilmiyor olmak emniyetli bir

bakim icin ciddi risk olusturur.

Bunu 6nlemek igin yeterli teorik ve pratik egitim yapilmali bakim personelinin
bilgi seviyesi ylkseltiimelidir. Bakim personelinin belirli dénemlerde yapilacak
sinav ve kontrollerle bilgi, beceri duzeyi olgtlmeli yetersiz gorilenlerin ehliyet
seviyeleri yeniden duzenlenmelidir. Butin bakim iglemleri yazili teknik
dokumanlarda belirtilen standartlara uygun olarak yapilmali supheye

dusuldugunde ilgili hava aracinda deneyimli personele danigiimalidir.

2.2.4. Dikkat Daginikhgi:

Hangi iste olursa olsun dikkatin dagiimasi igleyisi bozar. Dikkatin kaydigi
konudan tekrar ayni ise donuldugunde onemli detaylarin atlanmasi olasidir.
Bakim kaynakl hatalarin yuzde 15’inin dikkat daginikligi nedeniyle gercgeklestigi
tahmin edilmektedir. Dikkat daginikligi zihinsel ya da fiziksel olabilir. Hava
aracinda ya da hangarda c¢aligirken bir dis etken (gurultd, telefon, mola vb.) ile
gelisebilecedi gibi zihinsel bir ilgi kaymasi (ailevi sorunlar, saglik problemleri,
mali sikintilar vb.) seklinde de olabilir.
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Dikkat dagildiginda gergekte yapilmakta olan i adiminin daha ilerisinde
olundugu ya da tamamlandigi hissi olusabilir. Bakim personeli dikkatinin ne
zaman dagildiginin farkinda olmali ve isin dogru bir sekilde devam ettiginden

emin olmalidir.

Dagilan dikkatin toparlanmasinda kullanilabilecek yontemlerden biri yapilmakta
olan isten 3 adim geriye giderek ise o noktadan yeniden baslamaktir. En iyi
yontem yapilan her isten sonra isaretleme yapilabilecek bir kontrol listesi

kullanmaktir.

2.2.5. Takim Galigmasi Eksikligi

Takim c¢alismasi bakim islemlerinin hemen her asamasinda gereklidir.
Bakimcilar arasindaki bilgi paylasimi, koordinasyon, vardiya degisimi, ariza
giderme ve test agamalarinin hepsi etkili bir ekip ¢galismasina dayanir. Ekipler isi
yapan ya da katki saglayan bireylerin nasil davrandigina bagl olarak goérevlerini
basarir ya da basarisizliga ugrarlar. Dolayisiyla ekibi olugturan tum bireyler
tarafindan isin nasil ve kim tarafindan yapilacag: bilinmelidir. isin éncesinde

ekip lideri tum bireyleri gorevleri konusunda ayrintil bilgilendirmelidir.

Genelde ariza giderme ve bakim iglemleri farkli ihtisasli teknisyenlerin bir arada
calismasini gerektirir. Bu durumda eger teknik kitaplarda dikte ettiriimiyorsa
bakim yoneticileri tarafindan islemin 0zelligine bagli olarak ana ihtisas

belirlenmeli yapilacak tim islemlerde koordine noktasi olarak gérev almalidir.

2.2.6. Asin Yorgunluk

Kazayla sonuglanan birgok bakim hatasinda hatayr yapan bakimcinin asgiri
yorgun olmasinin en 6nemli katki faktorl oldugu bilinmektedir. Teknisyen asiri
yorgun oldugunda zihinsel ve fiziksel yetenekleri azalir, karar verme reaksiyon

suresi koordinasyon ve dengesi bozulur.
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Yorgunluk fiziksel, duygusal ya da zihinsel olabilir. Bunlarin hepsi bir araya
geldiginde hata kaginilmaz olur. Asiri yorgunluk isi yapan teknisyenin dikkatini
goreve odaklama ve surdurme kabiliyetini dugur ve kisa sureli bellek kayiplarina

yol acgar.

Yorgunlugun en temel sebeplerinden biri uykusuzluktur. Kaliteli bir uyku
yorgunlugun ilacidir. Ozellikle vardiyali calisma dénemlerinde sirkadyen ritimde

meydana gelen degisiklik teknisyenlerde uyku sorunlarina yol agar.

Gece vardiyalarinda monotonlugun uyku getirici etkisinden kurtulmak igin kisa
ve sik aralar verilmeli kahve gibi uyarici icecekler servis edilmelidir. A¢cma

germe gibi fiziksel aktivitelerde uykuyu agmak igin faydalidir

Yorgunluk, alkolli olma durumu ile ¢ok benzer etkiler gosterir. Yorgun insan
problemleri dnemsiz gorme, kendi becerilerini oldugundan daha iyi sanma
yanilgisindadir.17 saat uyumamig bir bakim teknisyeni kaninda 0.05 oraninda
alkol varmis gibi bir fizyolojik durum igindedir. Uykusuzluk slresi 24 saate

¢iktiginda 0.1 alkol oranina esdeger bir algi dlizeyine geriler.

Bakim vyoneticileri ve vardiya sefleri tarafindan performans dusuklikleri
yakindan takip edilmelidir. Yorgun personelin is Uzerinde calismasi
onlenmelidir. Asiri yorgun teknisyenlerin tek basina c¢alismasina muisaade

edilmesi trajik kazalara sebep olabilir

2.2.7. Kaynak Yetersizligi

Kaynak yetersizligi, bir bakim igsleminin yapilmasi i¢in gereken malzeme,
techizat ve teknik dokumanlarin eksikligini belirtir. Bunlarin yani sira bakim
islemlerinde kullanilan malzeme ve techizatin kalite yonuyle uygunsuzluklari ile

kalibresiz test ekipmanlari bu kavramin igine girer.
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Genelde hava araci bakimlarinda kullanilan malzeme, techizat ve ekipmanlar
ilgili Uretici firma tarafindan yayimlanmig olan teknik dokumanlarda
tanimlanmistir. Bu kaynaklar ilgili ugagin emniyetle ugabilmesi igin en uygun

Ozellikleri saglayacak sekilde Uretilmis ve otoriteler tarafindan onaylanmistir.

Bakim iglemlerinin zamaninda tamamlanmasi igin eksik veya uygun olmayan
kaynaklari kullanmak/hi¢ kullanmamak buyuk kazalara davetiye g¢ikarir. Bunun
onlenmesi icin bakim iglemlerinde kullanilan tim malzeme, techizat ve

ekipmanlar yazili olarak kayit altina alinmalidir.

Eger teknik dokiman veya bilgi eksikse ve saglanamiyorsa problemi
gbrmezden gelmek yerine bir yoneticiye sorulmali, kalite temsilciyle konusulmali
veya dUretici firmanin teknik temsilcisi ile goérUsulmelidir. Sadece goérev igin

uygun kaynaklar saglandiginda isin dogru yapilacagi unutulmamaldir.

2.2.8.Baski

Yonetimden, meslektaslardan, ucgus ekibinden veya kisinin kendisinden
kaynaklanan baskilar teknisyenler tarafindan siklikla yasanmaktadir. Bu tarz
baskilar bakim ekiplerinin iglerini dogru bir sekilde yapmalarini engeller. Bu
durumda teknisyenler veya bakim vyoneticileri tarafindan problemler dile
getiriimeli, yardim talep edilmeli yapilan is emniyetsiz goruldugunde hayir

denebilmelidir.

Hava araci bakim personelinin maruz kaldigi baskilar genel olarak yogun ugus
ve bakim programlari, zaman kisitlari, ekonomik onlemler, artan maliyetler ve
personel eksikliklerinden kaynaklanir. Planlanan islerin hizla yurumesi,
maliyetlerin azaltiimasi ve problemlerin bir an 6nce giderilmesi icin baski

olugabilir.
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Yoéneticiler bakim personeli Gzerinde olusan baskinin farkinda olmali, baskinin
azaltilarak yonetilmesi icin gereken tedbirleri almalidirlar. Baski s6z konusu olsa
bile kalite ve emniyetten asla 6dun veriimemelidir. Baskinin olimcul bakim

hatalarina yol agabileceginin farkinda olunmalidir.

Havacilikta dogasi geregi zamanlama her seyden Onemlidir. Bu askeri
uguslarda oldugu kadar sivil uguslar iginde gegerlidir. Havacilikta baski yaratan
en Onemli faktdor zamandir ve bu baski genel olarak zaman baskisi olarak
adlandiriir. Teknisyenler bu baskiyl karsilamak Uzere acele ve telasla is
yapmaya basladiklarinda hatalar ve sonrasinda kazalar kaginilmaz olur.
Yonetim zaman baskisinin teknisyenler Uzerindeki etkilerini yakindan takip

etmeli hatalara yol agmaya bagladiginda gereken tedbirleri almalidir.

2.2.9.Kararh Israrcilik(Girigkenlik) Eksikligi/Cekingenlik

Kararli 1srarcilik kiginin duygularini, dusuncelerini, inanglarini ve kararlarini
kargisindakini ikna edecek sekilde, kendine guven igerisinde acgiklamasi ve
dogru bildiklerini gergeklestirme baglaminda israrci davranmasidir. Kararli
Israrcilik kosullari zorlayan bir giriskenlik olarak da tanimlanir ve pozitif bir

davranis bicimidir. Agresiflikle ilgisi yoktur.

Havacilik sektorinde emniyetle dogrudan iligkileri bulunan ugus ekibi, kontrolor
ve bakim ekipleri emniyetsiz gordukleri konuda kararh 1srarcilik icerisinde
olmalidirlar. Emniyetsiz oldugu gorulen, hissedilen konularda g¢ekingen

davranmak havacilikta hayatlara mal olabilir.

Kararli 1srarcilik becerisine sahip olan bakim personeli fikirlerini desteklemek
icin mutlaka referanslar kullanmali birden fazla problem var ise konulari tek tek
ele almahdir. Bakim yoOneticileri gekingen personeli bilmeli onlara yol gostermeli,

cesaretlendirmeli, deneyimlerini artirmaya ¢alismalidir.
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2.2.10.Stres

Hava araclarinin bakimi, ugurulmasi ve bakim yonetimi stresli bir istir. Ugaklarin
gorevlerini yapabilmesi icin olabildigi ol¢cide faal olmali ve u¢gmalidir. Bu da
ugusun iptal olmamasi veya ertelenmemesi igin belli bir zaman diliminde bakim
yapilmasini zorlamaktadir. Bu dinamik ¢alisma ortami personele stres yukler.
Bunlara ilave olarak zor alanlarda galismak, kaynak eksikligi, uzun is saatleri
vardiyali ¢alisma gibi diger stres yaratan faktorler s6z konusudur. Bakim
faaliyetlerinde dnemli bir stres kaynagi da isin dogru bir sekilde yapiimamasinin

trajediyle sonucglanacaginin bilinmesidir.

Her bireyin farkli bir stresle basa ¢ikma ydntemi vardir. Ornegin zaman baskisi
altinda c¢alismak bir kisi icin stres yaratirken digeri tarafindan normal
kargilanabilir. Strese neden olan faktorler (stresorler) genel olarak fiziksel,

psikolojik ve fizyolojik olarak tg¢ kategoriye ayrilir:

2.2.10.1.Fiziksel Stresorler

Sicakhk; calisma alanlarindaki ylksek sicakliklar kalp atigi ve terlemeyi
artirarak bedenin asiri 1Isinmasina neden olur. Disuk sicakliklar ise bedenin

usumesine hislerin azalmasina ve uyku haline neden olur.

Gurdlta; ucaklarin inis ve kalkis gurultileri personelin iletisimini guglestirir. Ekip

calismalarinda aksakliga yol acar personelin ise olan dikkatini azaltir.

Aydinlatma; yetersiz aydinlatma teknik verilerin okunmasini guglestirir. Caligilan
alanin tam olarak gorlilememesi sebebiyle yanlis tespit ve islem yapilabilir.

Olasi riskler emniyetsiz kosullar fark edilmeyebilir.

Kisith Calisma Alani; dar ve yiksek galisma alanlari personelin isi yapmasini

zorlastirir. Yeterli emniyet tedbirleri alinmaz ise yer kazalarina sebep olabilir.
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2.2.10.2.Psikolojik Stresorler

Ailevi sorunlar, yakinlarin hastalik ve olumleri, ise ait problemler, kisiler arasi
zayIf iliskiler, ekonomik sorunlar psikolojik stresérlerden bazilaridir.

ise Bagli Stresérler; isin nasil yapilacagini ya da zamaninda yapilip
yapilamayacagini iligkin olugsan asiri kaygi bakim performansini olumsuz etkiler.
Ailevi Sorunlar; gergin aile iligkileri kavgalar, bosanma, kisinin isini dogru
yapmasini engeller.

Kisiler Arasi Problemler; Ustlerle veya arkadaslarla yanlis anlagiimalardan
kaynaklanan problemler, rekabet, mobbing, dismanca bir is gevresi algisina

neden olabilir.

2.2.10.3.Fizyolojik Stresorler:

Yorgunluk, disuk fiziksel kondisyon, yetersiz ve dengesiz beslenme, uyku
eksikligi, vardiyali ¢alisma performansin dlismesine neden olan unsurlardir.
Stresle bas etmede ilk adim stres yaratan faktorleri ve etkileri tanimaktir.
Sonrasinda bu faktorlerden uzak durmak, yeterli diuzeyde dinlenme, egzersiz ve

saglikh bir yasam tarzi stresi azaltan onlemlerdir.

2.2.11. Farkindalik Eksikligi

Bir eylemin olasi tum sonuglarini tanimada yetersizlik ve emniyetsiz durumlari
ongorudeki eksikliktir. Ayni isi tekrarli olarak yapmak monotonlugu artirarak
farkindalik eksikligi yaratir. Bu nedenle bakim islemleri yapilirken sanki ilk defa
yapiliyormus gibi ele alinmali sef veya sorumlu tarafindan bilgilendirme brifingi
verilmelidir. Olayin ilerisini ve ya tamamini gérmek hedeflenmeli buna ragmen

ikinci bir kontrol noktasi olusturulmahdir.
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2.2.12.Normlar/Yazili Olmayan Kabuller

Yazili olmayan ancak genel olarak topluluk tarafindan kabul gormus ya da
aligkanlik haline gelmis yazili olmayan kurallardir. Normlar genellikle karmasik
ve belirsiz problemlerin kisa yoldan ¢ézilmesi icin gelistirilmistir. Bakim ekipleri
icerisinde gelistirilen olumlu normlar oldugu gibi guvenlik standartlarini dusuren
ve kazalara sebep olabilecek olumsuz kabullerle siklikla karsilasilir. Stpheli ve
zor bir durumla karsilasildiginda, teknisyen bir baskasinin 6zellikle de daha
tecrubeli birinin davranisini referans olarak kullanir. Bu slre¢ devam ettikce

refere edilen davranig, grup normu haline gelerek yerlegir.

Hava araci bakim ekiplerinde islemleri kisaltmak icin kestirme yollar kullanmak
hafizadan calismak ya da prosedirleri izlememek glvenli olmayan norm
ornekleridir. Gruba yeni katilanlarin yanhs olduklarinin farkina varsalar bile bu
kabulleri degistirmeleri olduk¢a gugtir. Yenilerin yapacagi itirazlar, hos
karsilanmayabilir ve gruba kabul edilmeme tehlikesi sebebiyle dile

getirilimeyebilirler.

Guvenli olmayan kabullerin engellenmesinin en iyi yolu ekip liderlerinin yazili
kurallara uyulmasi konusundaki israrlaridir. Kalite ve denetleme ekipleri
tarafindan yapilan goézlem ve kontrollerde, normlarin tespiti ve dOnlenmesi
konusunda faydalidir (FAA AMT Addendum, 2011:14/11-26).

2.3.EMNIYETSIZ EYLEMLER

Hava araci bakim faaliyetlerinde yasanan emniyetsiz eylemler genel olarak
hatalar ve ihlaller olarak iki ana bdélimde siniflandirilir. Her ikisi de yaygin
olmakla birlikte, organizasyonlarin kurallari ve yonetmelikleri dikkate alindiginda

birbirlerinden farklilik gosterirler.
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Hatalar insanlarin istemsizce yaptigi eylemlerden olusur. Hata tanimi ile dogru
faaliyetler yapilirken basariya ulasamamis sonuglar olarak ifade edilirken, ihlal
bilingli bir sekilde kurallara ve yodnetmeliklere aykiri hareket etmekten

kaynaklanir.

Bu iki kategori iginde literaturde Ug tip hatadan (karar, yetenek ve algilama ) ve
iki tip disiplinsizlikten (rutin ve istisnai) bahsedilir. Bunlar aslinda kazaya bizzat
sebep oldugu gorulebilen ve kazadan bir 6nceki asamada harekete dontismis

davraniglardir.

Suphesiz ki hava araci bakim sisteminde, insanlarin bulundugu diger
ortamlarda oldugu gibi hatanin yapilmasi ¢ok dogal bir olay olarak
algilanmalidir.2000 yil 6ncesinden bugine sdylenen “hata insanlara mahsustur”
ve “hata insanlarin dogasindadir "deyimleri mevcuttur. insanoglu gegmisinde ve

buglnin de oldugu gibi gelecekte de hata yapmaya devam edecektir.

2.3.1 Hatalar

Hatalarin en yaygin bigimi olan karar hatalari; bilingli olarak hedefe ulagsmak igin
yetersiz veya uygun olmayan planlar yapmaktan kaynaklanirlar. Durust hatalar
olarak da adlandirilan bu hatalar prosedurlerin uygun kullanilmamasindan,

yanhs secimlerden veya bilginin yanhis kullanimindan kaynaklanir.

Karar hatalarinin aksine, ikinci hata bicimi olan beceri eksikliginden
kaynaklanan hatalar ¢ok az vuku bulur ve bilingsizce yapilirlar. Araba
kullanirken direksiyon gevirmek ya da vites degistirmek gibi bakim techizatlarini
kullanma veya vida sikma hareketleri gibi genellikle dusunilmeden yapilan
hareketlerdir. Bu ¢ok c¢alisiimis ve otomatiklesmis gibi gériinen hareketlerin en

zor tarafi dikkat ve zihinsel hatalardan ¢ok etkilenmesidir.
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Sonu¢ olarak goérus alaninin iyi incelenmemesi, istenmeyen anahtar
pozisyonlari, atlanan kontrol listesi maddeleri gibi beceri hatalari sik sik goralur.
Hava aracinin bakimini yapan Kisinin tarzi (saldirgan, emin olamayan veya

kontroll() bile emniyeti etkiler.

Karar ve beceri kaynakl hatalar cogu kazanin temel sebebini olustururken,
ucuncu hata tipi olan algilama hatasina daha az rastlanmaktadir. Algilama
hatalari daha ¢ok disaridan gelen etkilerde negatif degismeler oldugunda (gece
vardiyasl, ¢cok soguk bir ortamda calisma gibi) meydana gelir. Kusurlu hareket
veya eksik bilgiyle birlestiginde bakim personelinin gorsel/algisal yanilsamalarla
kontroll iyice azalir ve arizayl yanlhs degerlendirerek hata yapmasina sebep

olur.

2.3.2. ihlaller

Hata ve ihlallerin en 6nemli farki, ihlallerin bilingli bir sekilde kurallara ve
yonetmeliklere aykiri hareket etmekten kaynaklanmasidir. ihlalleri pek ¢ok
kategoriye ayrilabilecekken sebepleri incelendiginde iki temel bigime ayrilir.
Birincisi rutin ihlaller; yoneticilerin bu olaylara g6z yummasi nedeniyle aliskanlik
haline gelir kurallarin delinmesi diye de adlandirilan bu kural ihlalleri, bir kiginin
arabasini surekli olarak yasalarin musaade ettiginden 5-10 km. hiz fazlasiyla
kullanmasina benzer. Kanunlara tamamiyla aykiri olmasina ragmen polisler

genellikle 10 km. ye kadar hiz fazlasina misaade ederler.

Diger yandan istisnai ihlaller ise yoneticiler/kural koyucular tarafindan genellikle
affedilmez. Ornegin 120 km/s hiz siniri olan bir yolda 160 km/s siiratle gitmek

yetkililer tarafindan gérmezden gelinemeyecek ihlallerdendir.
2.4. HATA MODELLERI

Son yillarda meydana gelen havacilik kazalarinda bakimda yapilan insan
hatalari, kazalardaki ana faktdrlerden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. insanin
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icinde bulundugu her ortamda insan hatasi ile karsilasmak olagandir. Hava
aracl bakim sisteminden kaynaklanan kaza olgusu havacilik sektériinde yeni bir
olgu gibi kargilanmig olsa da aslinda ilk bagindan beri g6z ardi edilen bir kaza

faktorudur.

insan hatasi ile ilgili bilimsel arastirmalara 2. Diinya Savas! yillarinda baslanmis
ve yogun olarak kokpitteki pilotlara ve hava araci Uzerine yogunlasarak kazalari
Oonleme yoluna gidilmigtir. Bu geleneksel yaklasim icerisinde, pilotlar ve hava
kontrolorlerin  yapabilecekleri hatalar Uzerine titizlikle gidilmis olunmasina
ragmen hava araci bakiminda yapilan insan hatalarinin da ciddi ve dramatik

sonuglar doguracagi gergcegi maalesef gdozden kagmistir.

Hava araci bakimi olduk¢a degisken ve karmasik bir yapi goOsterir. Maddi
problemler sebebiyle eskiyen, fazla u¢gmus hava araclarini da ugusa vermek
durumunda kalan hava tasimaciligi sirketleri diger yandan da yenilenen

teknolojiyi takip etmek durumundadirlar.

Hava araci bakiminda zaman, en kritik ve baski yaratan faktérdur. Hava araci
yillar icerisinde eskidikge yapilan bakimlarda daha fazla arizalara rastlanmakta
harcanan isgucu ve zaman artmaktadir. Eski bir gévdeye ve fazla ugus saatine
sahip hava aracinin bakimi ve kontrolleri yeni bir hava aracina nazaran daha
fazla dikkat, isglclu ve zamana ihtiya¢c gosterir. Diger yandan yeni teknoloji

artind son model hava araglari da ugus filolarina katiimaya devam etmektedir.

Yenilenen govde yapilari, tamamen dijital tasarimli kokpitleri, yedeklenmis
otomatik ugus kumandalari ve kendi kendini test etme techizatlari ile ileri
seviyede bilgi birikimi gerektiren bu hava araglari, bakimlarini yapmakta olan
teknisyenlere bildiklerinin yaninda devamli yeni bir seyler o6gdrenmeleri

zorunlulugunu getirmektedir.

Sivil veya askeri olduguna bakilmaksizin havacilik sektériinde ucus ve yer
emniyeti, bu hava araglarinin  bakimini  yapmakta olan insanlarin

performanslariyla yakindan ilgilidir. Hava araci bakim iglemlerinde insan faktoru,
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kazalarin onlenmesinde buyuk bir etkendir. Bu konunun 6nemi son yillarda iyice
anlasiimis ve arastirmalara devam edilmektedir. GUnumuz teknolojisi veya
yarinin teknolojisi ne kadar ileriye gitmis olursa olsun iginde insan barindirdigi

surece de onemini korumaya devam edecektir.

Ucgus ve yer emniyetinde insan faktoriinin incelenmesi amaciyla birgok model
gelistiriimis olmasina ragmen gunumuzde sivil havacilik organizasyonlarinin
kazalarin nedenleri incelemede ve olusabilecek kazalara engel olmada
kullandiklari G¢ 6nemli model vardir. Bu modeller gerek Uluslararasi Sivil
Havacillk  Organizasyonu(ICAO) gerekse Amerika Federal Havacilik
Ajansi(FAA) gibi uluslararasi  kuruluglar tarafindan  yaygin  olarak
kullaniimaktadir(Koral,2006).

2.4.1 SHELL Modeli

Bu model Prof. Elwyn Edwards tarafindan 1972 yilinda ortaya konulmus ve

daha sonra 1975 yilinda Yzb. Frank Hawkins tarafindan gelistirilmistir.

DONANIM
H

iNSAN
YAZILIM CEVRE

S Live E

iNSAN

Sekil 2.2 SHELL modeli

Kaynak: Civil Aviation Authority/CAA, “Human Factors in Aircraft Maintenance
and Inspection”, CAA CAP 718, Glasgow (2002).
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Model; Yazihm (Software), Donanim (Hardware), Cevre(Environment), insan
(Liveware) kelimelerini bas harflerinin bir araya getiriimesiyle SHELL modeli

olarak adlandirilmaktadir.
2.4.1.1. insan

Bu modelde insan sistemin merkezinde bulunmakta ve sistemin diger
elemanlari ile beraber uyum icerisinde hareket etmelidir. Sistemdeki en hassas
ve esnek elemandir. insan etrafindaki fiziksel ve gevresel faktérlerden en fazla
etkilenen unsur olmasina ragmen bugun genel anlamda sinirlari tahmin
edilebilir seviyededir. Bilim, insanin en uygun g¢alisma kosullarini saglama da
bize onderlik etmektedir. Makineler sicaklik ve sogukluktan o kadar
etkilenmezler, uykusuzluk higbir zaman bir makinenin performansini
degistirmez. Fakat bu sartlar insanin performansini etkiler. Diger taraftan
makinelerin ailevi problemleri, maddi sikintilari da yoktur. iste bu sebeple insan
sistemin merkezi konumundadir. Bunun sebebi sistemin diger elemanlarinin bu
hassas yaplya tam bir uyum igerisinde bulunma 06zelligidir. Bu sebeple
sistemdeki insan unsurunun bazi karakteristikleri diger unsurlar icin 6nem arz

eder. Bu karakteristik ozellikler;

Fiziki boyut ve gekil: Herhangi bir igyerinin veya makinenin tasariminda onu
kullanacak olan insanin yasi, etnik kdkeni, cinsiyeti gibi degiskenlere bagli olan
fiziki olguleri, hareket alani dikkate alinmak zorundadir. Bu sebeple daha
tasarim asamasinda insan faktorl girdileri saglanmalidir. Bu girdiler

Antropometri, Biyomekanik gibi bilim dallarindan faydalanilarak elde edilir.

Fiziki ihtiyaglar. insanlar hava, su, yiyecege ihtiya¢ duyarlar. Bu fizyolojik ve
biyolojik bir gereksinimdir.

Girdi karakteristikleri: insan disg diinyasindaki bilgileri toplayip, tepkisini ortaya
koyabilmesi icin degisik duyu ve algilayicilara sahiptir. insanin psikolojik ve
sosyolojik ihtiyaglarina yonelik bu duyu ve algilayicilarin herhangi biri veya

tamami olumsuz etkilenebilir.
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Bilgi Uretimi: insan Ust ve alt sinirlari olan bir varliktir. Bilgi tretimi; gerginlik,
motivasyon eksikligi, kisa ve uzun sureli hafiza kaybi gibi sosyolojik etkenlerden

etkilenir.

Cevresel tolerans: Sicaklik, basing, nem, titresim, gurultd, 1siklandirma, ginin
zamani, yercekimi kuvveti insan performansini ve sagligini yakindan ilgilendiren
cevresel faktorlerdendir. Yukseklik, kapali mekan, dar ¢alisma alani, sikicl ve
stresli calisma ortami da insan performansini ve davranigini etkiler. insanin
SHELL modelinde merkezi durumda oldugunu ve sistem igerisindeki diger
elemanlarin onu tamamlayacak sekilde ve uyumlu olmasi gerektiginden s6z
etmistik. Sistemin diger elemanlarinin insan diginda birbirleri ile olan uyumu

insan Faktériiniin anlasiimasina yardimci olur.
2.4.1.2.Insan — Donanim lliskisi

Bu iliski daha ¢ok insan — makine uyumu olarak adlandirilabilir. Oturulan
koltugun insanin oturma oOzelliklerine uygun olmasi, gostergelerin kolaylikla
takip edilebilmesi, digme ve anahtarlarin kolaylikla kumanda edilebilmesi,
uygun yerlere konuslandiriimasi, ikaz levhalarinin okunabilmesi gibi. insanin
kolay adapte olabilmesi sebebiyle bu konudaki yetersizlik kolayca anlagiimaz ve
hatalarin olusmasina sebep olur. Bu iliskide ortaya c¢ikan problemler

ergonominin konusudur.
2.4.1.3.Insan - Yazilim lligkisi

Bu olusumda ise insan ve fiziksel olmayan sistem elemanlari(uygulamalar,
kurallar, yazilimlar, programlar, yazilimlar vb. gibi)iligkisi ele alinir. Bu konuda
ortaya ¢ikan yanlis davraniglarin ve hatalarin anlasiimasi insan — makine
iligkisine nazaran daha zordur. Bu tip hatalara sembollerin yanlis algilanmasi,

kontrol listelerinin algilanmasinda olusan hatalar 6rnek olarak verilebilir.
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2.4.1.4.Insan — Gevre iliskisi

Havaciligin tarihi boyunca ilk dikkat ¢eken ve Gzerinde hala g¢alisilan bir iligkidir.
Ilk zamanlarda insanin gevresine yonelik olan galismalar (Ugus esnasinda kask
kullanmak, oksijen maskesi takmak, yanmaz eldiven, yanmaz ugus tulumu ile
ucmak gibi) daha sonralari cevreninin.(kabin basingl kokpit tasarimi, isi,

gurultd, yalitimi, iklimlendirme gibi) insana uydurulmasina donasmusgtur

GuUnumuzde yeni problemler (YUksek irtifa uguslarinda ozon tabakasi ve
radyasyon tehlikesi, hizli uguslarda olugsan biyoritm ve uyku bozukluklar

gibi)¢cikmakta olup gelecekte de gikmaya devam edecegi degerlendiriimektedir.
2.4.1.5.insan-insan iligkisi

Ucus ekibi, hava kontrolorl, hava araci bakim ekibi igerisinde her bir bireyin
teker teker ele alindiginda mukemmel seviyede bilgi ve tecribe sahibi olmalari,
0 goOrevin basari ile tamamlanacagl anlamina gelmemektedir. Hava araci

murettebatlar bir ekip olarak teskil edilirler.

Bireysellik yoktur, ekip veya takim vardir. Bu durumda liderlik, takim calismasi
ve ruhu, alinan kararlar 6n plana ¢ikmaktadir. Bu sebeple sistem igerisinde en
karmasik yaplya sahip eleman olan insanin birbiri ile uyumu daha ¢ok on plana
ctkmaktadir(Koral,2006).

2.4.2. REASON’In isveg Peyniri Modeli

1990’ yillarda Prof. James Reason tarafindan ortaya konan bu model birgok
kurulus tarafindan kaza ve olaylarin analizinde kullaniimis olup, yine kendisi

tarafindan 1993 yilinda yenilenmisgtir.

Reason’a gore havacilik sistemi karmasik bir Uretim sistemidir. Bu sistemin ana
elemanlarindan biri ydnetim, yani karar mekanizmalaridir. Karar mekanizmasi
olan yonetim, sistemin amacini net olarak ortaya koyar ve elde mevcut

kaynaklari yoneterek bu amaclara ulasmaya calisir.
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Havacilik sirketlerinin baglica iki 6nemli amaci; ugus ve yer emniyeti ile maliyet
etkin bir programla yolcu ve yukun belli bir noktadan belli bir noktaya
tasinmasidir. Sistemde bulunan diger bir 6nemli eleman ise organizasyondur.
Organizasyon yonetim tarafindan alinan kararlarin yuruttilmesini gergeklestiren
mekanizmadir. Amaca yonelik uretim elemanlarini, emniyet kurallarini,

techizatin ve donanimin hazir bulundurulmasini saglar.

Sistemin son elemani ise isin emniyetle yapilmasini saglayan, isin yapilmasi
esnasinda olusabilecek kazalara oOncesinde ve sonrasinda mudahale
edebilecek emniyet ve kaza onleme unsurlaridir. Bu unsurlar organizasyonda
olusabilecek kaza veya kayiplarin g¢alisanlarca anlasilmasina yardimci olur,
herhangi emniyetsiz bir durum yasandiginda onlari, yonetim kademesini uyarir

ve sistemi emniyetle ig gorecegi seviyeye geri getirirler.

Reason’in modeli bize havacilik gibi emniyetin en 6n planda oldugu, karmasik
fakat iyi korunan bir sektorde insanin nasil olup da hata yapabilecegdini gosterir.
lyi korunan deyimi sistemin degistiriimesi zor kurallara sahip, yiksek
standartlarda, gelismis bakim ve kontrol mekanizmalarina sahip bir sistem

oldugunu vurgulamak i¢in soylenmigtir.

Teknolojik gelisimin ve mukemmeliyet¢i emniyet tedbirleri sayesinde havacilik
kazalari nadiren anlik yapilan hatalar sonucu olugmaktadir (insan —Donanim
iliskisi). Aslinda olusan kazalar incelendiginde goértlmektedir ki kazalar, uzun
suredir sistemde mevcut olan ortulu (gizli kalmig) fakat fark edilmemis hatalarin

birlesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Reason, modelinde hatalari baslica iki ana gruba ayirmaktadir. Aktif hatalar; bu
hatalar ¢ok kisa surede tepkime verir ve kazalarin ana sebebi olarak gorualurler.
Bu tur hatalar genellikle ugus personeli, bakim personeli, hava kontrolorler gibi
ilk kullanicilar tarafindan yapihirlar.(Ornegin uygun pargayi kullanmamak)

Diger hata grubu 6rtili hatalardir. Ortilt hatalar aktif hatalar gibi hemen kaza-

olay dncesinde degil de daha dnceden yapilmis fakat fark edilmemis hatalardir.
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Bu tiir hatalar daha ziyade yoénetim ve organizasyon kademelerinde gérilir. iki
havacilik sirketinin ¢alisanlarini hi¢bir standardizasyon egitimine tabii tutmadan
birlesmeleri buna érnek olarak verilebilir. Ortlll hatalar her ne kadar olustuklar
ilk anda herhangi bir kaza veya olay olugsmasina sebebiyet vermeseler de ilk

kullanicilarin aktif hata yapmalarina zemin hazirlarlar.

Ucus ve yer emniyet tedbirlerinin sistemin iyi bir sekilde koruma altina aldigi
durumlarda aktif ve ortulu hatalar birbirleriyle etkilesimde bulunacak fakat elim
bir kaza veya olayin yasanmasini engelleyeceklerdir. Olusan bu gediklerin
zamaninda fark ediimemesi ve gerekli tedbirlerin alinarak ortadan

kaldirlmamasi sonunda bir kaza veya olayin yasanmasina sebep olacaktir.
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Sekil 2.3.isveg Peyniri Modeli

Kaynak: Reason, James:“ Human Error ” Cambridge University Press; 1.
Edition Manchester,(1990)
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Aktif veya ortlli hatalar, sistemin emniyetini sadlayan unsurlarda gedikler
olarak tarif edilebilir. Bu gedikler sabit bir konumda degildir. Yenilenen her
techizat, ise baslayan her yeni bakim personeli, dedisen uygulamalar ve

calisma ortami sayesinde sistemde gezinirler.

Sistemi tehdit eden bu gedikler her zaman olmaya devam edecek ve insanlarda
hata yapacaklardir. Bu durumda asil olmasi gereken bu gedikleri tespit ederek

gereken tedbirleri almak ve tUzucu bir olayin yagsanmasini engellemektir.

Gegctigimiz otuz yil icerisinde havacilik sektorinde mekanik ve elektronik
parcalarla ilgili olarak buyuk teknolojik gelismeler olmasina ragmen sistemin

merkezi konumundaki insan degismemis ayni kalmigtir.

Hava araclari bu gelismelere paralel olarak ¢ok daha fazla otomatik, elektronik
sistemli ve karmasik bir duruma gelmistir. Oyle ki Boeing, Airbus gibi énemli
havacilik firmalari, Urettikleri hava araglarinda iki veya daha fazla yedekli
otomatik ucus sistemleri kullanmaktadirlar. Hava araci dreticilerinin amaci
kokpitte bulunan ugus ekibinin Uzerindeki is yukinu hafifletmek ve ugus
emniyetini arttirmaktir. Fakat bu karmasik sistemler sagladiklari faydalarin
yaninda, tim egitimlerini mekanik veya daha basit sistemler Uzerine yapmis
olan hava araci bakim personeli i¢in bir zorluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
problem sahasi daha 6nce soz ettigimiz SHELL modeli 1s1g1 altinda insan —

Donanim, insan— Yazilim iligkisi ile ilgilidir.

Havacilik sektériinde ugus ve yer emniyetinin daha fazla artinimasina yonelik
olarak giderek daha karmasik sistemlerin secilmesi ortulu/gizli kalmis hatalarin
dogmasina sebep olmaktadir. Bu durumda Reason’in isve¢ Peyniri modelinde
bahsedildigi gibi Uretim ve teknik konulardaki ortalu hatalar, ilk kullanicilarin
yaptigi aktif hatalar ile birleserek kazalarin olusmasina sebep olmaktadir
(CAA,2002).
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2.4.3.PEAR Modeli

PEAR modeli son on yilda havacilik girketlerinde Ozellikle hava araci bakim
faaliyetlerinde insan faktorleri yonetiminde etkinlikle kullaniimakta olan bir
modeldir. Hava araci bakim endustrisi, birbiriyle ¢cok yakindan iligkili faktorlerin
buyuk bir uyum igerisinde ¢alismasi sart olan karmasik bir sistemlerden

olusmustur.

Modele gore bu karmasik sistemi olusturan 4 ana faktor bulunmaktadir;

PEOPLE: isi yapan insan

ENVIRONMENT: isin yapildigi cevre

ACTIONS: is sliresince gerceklestirilen eylemler

RESOURCES: isin yapilmasinda kullanilan kaynaklar

2.4.3.1.insan

Hava araci bakiminda insan faktorleri yonetimi, isi yapan yani hava araci
bakimini gerceklestiren teknisyen ve/veya kontrolorlerin fiziksel, psikolojik,
fizyolojik ve psiko-sosyal durumlarn ile ilgilidir. Calisanlarin fiziksel
kapasitelerinin, bilissel zekalarinin diger faktorler ile etkilesimlerini ne ydonde

etkiledigini tespit etmeye odaklanir.

Calisanlarin tamaminin fiziksel boyutlar, tecriibe, dayanikhlik, motivasyon gibi
Ozelliklerinin esit olmasini beklemek imkansizdir. Bunun yerine calisanlarin
yaptiklari igler ile uyumlu olabilecek ozelliklerine gore belirlemek en dogru
segenektir. Uygulanabilir insan faktorleri programlari, her is igin kabul edilebilir

insani limitlerini dnceden ortaya koyar.

isin cercevesi belirlenirken, planlanmis dinlenme periyodlarinin belirtiimesi
insan  faktorleri programlarinin  vazgegilmezidir. Hava araci bakim

uygulamalarinda fiziksel ve ruhsal yorgunluk hata ve kazalarin en 6nemli



48

nedenidir. Yeterli aralar ve dinlenme periyodlari teknisyenlerin Uzerinde
olusabilecek asirn is yukunu engelleyecektir. Hava araci bakim igletmeleri,
calisanlarinin fiziksel, ruhsal ve sosyolojik sartlarini iyilestirmek icin gerekli

tedbirleri almalidirlar.

INSAN FAKTORU

Fiziksel Fizyolojik | Psikolojik | Psikososyal

Boyut | Beslenme | Tecrlbe iletisim

Cinsiyet Yas Bilgi Catismalar

Saglik | Dayanikhlik | Egitim Bagimhlik

Tablo 2.3. insan Faktorii

Kaynak: Johnson, Dr.W.B,Dr.M.E.Maddox:"A Model to Explain Human Factors
in Aviation Maintenance”, Avionics News, April 2007

Sagliklarini korumak icin egitim programlari ve spor imkanlari saglamalidiriar.
Avrupa ve Amerika’da birgok isletme saglik izinleri ve harcamalarini azaltmak
icin ¢calisanlarinin saglikh beslenme, kotl aliskanhklardan kurtulmalari yoninde

¢alismalar yapmaktadir.

insan faktériinin énemle lzerinde durdugu diger konular takim calismasi ve
iletisimdir. Daha o©ncede uzerinde duruldugu gibi bakim uygulamalar
teknisyenlerin, muhendislerin, tedarikgilerin, denetgilerin vb. birgok is grubunun
beraber calismasini gerektiren karmasik bir sistemdir. Bu gruplardan herhangi
birinin iletisiminin kesilmesi yapilan isin hatali veya eksik yapilmasina
dolayisiyla  kaza/kayiplarin  olusmasina sebep olacaktir.  Dolayisiyla
olusturulacak insan faktorleri programlari 6zellikle Bakim Kaynaklari Yoénetimi
(Maintenance Resource Management) gibi takim ¢alismasini gelistirecek

sistemleri kullanmaldir.
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2.4.3.2.Cevre

Hava araci bakim faaliyetlerinde 2 6nemli ¢evreden bahsedilebilir. Bunlardan
biri fiziksel cevre yani tum bakim iglemlerinin yapildigi hangar, test alanlari,
atolyeler gibi bakim kolayliklari ile en az fiziksel ¢cevre kadar énemli olan

organizasyonel ¢evredir.

Insan faktérleri agisindan fiziksel gcevre, galigilan alanlarin boyutsal ézellikleri ile
Isik, sicaklik, nem, ses vb. Ozelliklerinin insan limitlerine uygunluklarinin
saglanmasidir. Hava araci bakim teknisyenlerinin caligtiklari ortamlar genelde
zor ortamlardir. Her ne kadar fiziksel sartlar calisanlar icin olabildigince
hazirlanmaya calisilsa da sabahin erken saatlerinde ¢ok sodukta ve yuksek

platformlarda ¢alismanin getirdigi riskleri engellemek oldukga gugtur.

Fiziksel ¢gevrenin galisanlar i¢cin uyumlu hale getiriimemesi, yapilan igin kalitesini
dogrudan etkileyeceginden yapilan hata ve kazalarin dnemli nedenlerinden
birini olusturabilir. isletmelerin, en uygun fiziksel gevreyi saglama galismalari,
¢alisanlar icin aidiyet duygusu ve motivasyonu yukselterek is yerindeki verimi

artiracaktir.

Organizasyonel cevre, paylasilan degerler, iletisim, isbirligi, karsilikli saygi gibi
isletmenin kultarinu olugturan degerlerden s6z edilmektedir. Fiziksel ¢evre gibi
goriulen, duyulan, dokunulan degerler olmamasina ragmen galisanlar tzerindeki

etkileri cok daha buyuk olabilir.

CEVRE
Fiziksel Organizasyonel
Isik iletisim
Is! Kaltar
Boyut Saygl

Tablo 2.4. Cevre Faktoru
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Kaynak: Johnson, Dr.W. B,Dr.M. E.Maddox:"A Model to Explain Human Factors
in Aviation Maintenance", Avionics News, April 2007

Mukemmel bir orgutsel cevre, etkili bir liderlik ile bakim personeli arasinda

emniyet, verimlilik gibi ortak amaclar yaratilarak olusturulabilir.

Yoneticiler, bakim isletmelerinde emniyet kultirunt yaratmak istiyorlar ise

hatalari cezalandirmaya dayall yonetim tarzlarindan uzak durmalidirlar.

Cezaya dayali yonetim, yapilan hatalarin gizlenmesine, paylasilmamasina en

onemlisi de bunlardan ders alinamamasina yol agmaktadir.
2.4.3.3.Eylemler

Basaril insan faktorleri programlarinin 6zelliklerinden biri de yapilan her bir isin
tanimlarinin belirlenmesi takip ve analiz edilmesidir. Yapilan bu analizlerle hava
araci bakim gorevlerinin etkin ve verimli bir sekilde yapilip yapilmadigi incelenir.
is Goérev Analizleri, bu tip incelemeler icin kullanilan standart insan faktorleri
uygulamalarindan biridir. is Gérev Analizleri ile tanimlanan her is icin gerekli

olan yetenek ve dzellikler belirlenir.

is gorev analizlerine gore calismak; yapilan isin uygun egitimli bir calisan
tarafindan yapildigindan ve calisilan ortamin is icin uygun dizayn edildiginden
emin olunmasini saglar. Birgok hava araci denetleme otoritesi bakim

operasyonlarinda is gorev analizlerini zorunlu olarak arar ve inceler.

Hava araci bakim iglemlerinde, eylemleri sinirlayan ve kontrolinu saglayan en
onemli nokta teknik dokumanlarin kullaniimasidir. Zaten bakim iglemlerinde
insan faktorleri kapsaminda yapilan en buyulk hatalar yazili teknik kaynaklari hi¢

kullanmamak ya da eksik kullanmaktan kaynaklanir.

Ulkemiz gibi hava araclarini yurtdisindan temin eden ve ana dilleri genel
havacilik dili olan ingilizceden farkli olan (lkelerde en biyiik sorun teknik

dokumanlarin tam olarak anlagilamamasidir.
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Yabanci dil konusunda problem yasayan teknisyen ile muhendislerin teknik
kitaplar takip ve kullanma konusunda yasayacaklari eksiklikler buyuk hatalara
ve sonucunda kazalara sebep olabilir. Bu sebeple hava araci bakim personeli

teknik dokimanlari anlayip, uygulayacak kabiliyette olmak zorundadir

Bakim islemlerinde dnemle takip edilmesi gereken konulardan biri de igi yapan
personelin ehliyeti ve yetkilendiriimesidir. Hem askeri hem sivil havacilikta her
teknisyen, her isi yapamaz. Yapilacak her turli bakim iglemi o konuda ehil ve

yetkili personel tarafindan yapilmali ve kontrol edilmelidir.

Hava araci bakiminin ana prensiplerinden biri de yazilani yapmak, yaptigini
yazmak yani kayit altina almaktir. Kayit altina alinmayan bakim yapilmis
sayllamaz. Kayit asamasi genelde en son noktada is bitiminde yapildigindan,
Ozellikle zor ve yorucu iglerde, sonraya birakma veya unutma durumlari ile sik

sik kargilasilir.

EYLEMLER

Gorev Tanimlari

Teknik

Yetkilendirme

Kayit Kontrol

Tablo 2.5 Eylemler Faktoru

Kaynak: Johnson, Dr.W.B,Dr.M.E.Maddox:"A Model to Explain Human Factors

in Aviation Maintenance", Avionics News, April 2007

Son zamanlarda kullaniimakta olan ugus operasyonlari ile batinlesmis bakim
kayit sistemleri bu tar kayit eksikliklerinin buyuk élgiide 6nune ge¢mis olsa da

bakim ydneticilerinin ve denetgilerin kontrol mekanizmalari olugsturmalari sarttir.
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2.4.3.4.Kaynaklar

Genel olarak kaynaklar denilince isin yerine getiriimesinde kullanilan elle tutulup
gOzle gorulebilen maddi nesneler olarak algilanir. Ancak hava araci bakim
operasyonlarinda kaynaklar ¢ok daha genig bir c¢ergceve iginde

degerlendirilmelidir.

Bakimin yapilmasi icin ihtiyag duyulan; yer destek techizatlarindan, teknik
kaynaklardan, iletigsim icin gerekli olan bilgisayar, telefonlardan, prosedurler,
kalite ve emniyet yonetimi, yeterli zaman ve ehliyetli personele kadar hepsi
kaynaklar iginde degerlendirilir. Havacilik operasyonlari ¢cok pahali kaynaklar ile

yuruyen bir endustri koludur.

Bu durum kaynaklarin ¢ok ekonomik kullaniimasini gerekli kilar. Bakim
fonksiyonun vyerine getiriimesinde asirn ekonomik davraniimasi kaynaklarin
eksik, yetersiz veya Kkalite acisindan uygun olmamasina sebep olabilir.
Kaynaklardaki yetersizlik hava araci bakimlarinin uygun olarak yapilmamasina

sebep olur.

KAYNAKLAR

Test Techizatlari

Teknik Dokiimanlar

Emniyet Sistemleri

Kalite Sistemleri

Egitim Sistemleri

Yer Destek Techizatlari

Tablo 2.6 Kaynaklar Faktoru

Kaynak: Johnson, Dr.W.B,Dr.M.E.Maddox:"A Model to Explain Human Factors

in Aviation Maintenance", Avionics News, April 2007
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Kaynaklar arasinda sayilan kalite ve emniyet yonetim sistemleri, havacilik
denetleme kuruluglar tarafindan olmasi sart kosulan araglardir. Bu sistemler
sayesinde potansiyel risk sahalari tanimlanir, kabul edilebilir ve edilemez riskler
belirlenerek alinacak tedbirler ortaya konur. Bakim isletmeleri tarafindan
emniyet ve kalite yonetim sistemleri yazili hale getiriimeli ve organizasyonun

emniyet kaltirinun temelini olusturmalidir( Johnson, Maddox,2007:38-41).
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UCUNCU BOLUM

HAVA ARACI BAKIMINDA iINSAN HATALARI ARASTIRMA
SISTEMLERI

Uluslararasi hava araci bakim faaliyetlerini icra eden sivil ve askeri isletmelerde
bakim personelinden kaynaklanan hatalarin tespit edilmesi ve Onlenmesi
amaciyla bazi 6zel program ve sistemler kullaniimaktadir. Bu sistemlerden en

onemlileri;

e Bakim Hatalari Karar Yardimcisi (BHKY) / Maintenance Error Decision
Aid (MEDA)

e Insan Faktorleri Analiz ve Siniflandirma Sistemi-Bakim Eki / HFACS-
ME(Human Factors Analysis and Classification System-Maintenance
Extension)

e Bakim Kaynak Yonetimi (BKY) / MRM (Maintenance Resource
Management)

3.1. BAKIM HATALARI KARAR YARDIMCISI (BHKY)

Bakim Hatalari Karar Yardimcisi (BHKY), bakim teknisyenleri ve denetcileri
tarafindan yapiimis olan bakim hatalarini arastirmak icin Boeing firmasi
tarafindan MEDA(Maintenance Error Decision Aid) adiyla tasarlanmis ve diger

hava araci bakim kuruluglarinda yaygin olarak kullaniimakta bir streg yapisidir.

Bir hava araci bakim igletmesinin kendi hatalarindan ders ¢ikarmasini
saglayacak bir yoldur. Genel prensip olarak "hi¢bir teknisyen hata yapmak
istemez" kabull ile hareket edilir. Hatalar, is yerindeki birgok faktérin bir araya
gelmesi ve eklenmesiyle ortaya c¢ikmaktadir. Cogu vakada, ayni hata katki

faktord ile ylzlesen herkes ayni hatalarin tekrarlanmasina neden olur.
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Genel olarak hata katki faktorlerinin %80-90’1 yonetim hatalarina bagh iken geri
kalan %10-20’si bakim teknisyeni veya denetciden kaynaklanmaktadir. Bu
nedenle yonetimler oncelikle aldigi karar ve uygulamalarin hatalara nasil sebep
oldugunu tespit etmeli ve hata katki faktorlerinin azaltiimasi igin gereken
degisiklikler yapmalidir. Boylece ileride yapilabilecek benzer hatalarin ve

sonucunda kazalarin yasanma olasiligini dugurebilir.

Arastirma, kazaya sebep olan hata katki faktorlerinin bulunabilmesi igin hatayi
yapan bakim teknisyeniyle gorisme yapilmasina dayanir. Bakim Hatalarini
Karar Yardimcisi, bu arastirmaya yardimci olabilmesi icin gelistiriimis kullanilan

ana aragtir. igindekiler asagidaki gibidir:

1. Hatanin tanimi

2. Hata katki faktorlerinin tanimi

3. BHKY hata modeli

4. BHKY felsefesi

5. BHKY arastirma sureci

6. BHKY kullaniimasi
a. Bolim 1 — Genel Bilgi
b. Bo6lim 2 — Olay
c. Bolum 3 — Bakim Hatasi
d. BoOlum 4 — Hata Katki Faktorleri
e. Bolim 5 - Hata Onleme Faktorleri
f. Bo6lim 6 — Hata Katki Faktori, Hata ve Olay Ozeti

7. BHKY arastirma gérusmesinin nasil uygulanacagi
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3.1.1.Hatanin Tanimi

Hata, istenmeden ortaya c¢ikan bir insan eylemidir. inhlal ile hata arasindaki farki
algilamada bazen karisiklik yasanir. Agikga hata ile ihlal arasindaki fark bakim
teknisyeninin yapmis oldugu eylemin farkinda olarak, isteyerek yapimis
olmasidir. Bazen hata katki faktorleri ile ihlaller birlikte hareket ederler. Bu

sekilde teknisyenler hatanin bir olaya/kazaya donismesine neden olurlar.

Bakim Hatalarini Degerlendirme Sisteminde 6zellikle hava aracglarinda kazalara,
olaylara, donanim hasarlarina, personel yaralanmasina ve is tekrarina neden

olan bakim hatalari Uzerinde durulur.
3.1.2.Hata Katki Faktorlerinin Tanimi

“‘Hata katki faktortd” hatanin gergeklesmesine katkida bulunan durumlari
aciklamak icin kullanilir. insan faktérlerinde “performans sekillendirici faktor”
olarak gegmektedir. Bakim teknisyenini veya denetciyi isini yaparken olumsuz

olarak etkileyen, hata yapmasina katkida bulunan faktorlere denir.
Hangi durumlar bakim teknisyenini veya denetginin isini yaparken nasil etkiler?

Bazi durumlar anlasilir ve nettir. Ornegin, dikkat edilerek yapilmasi gereken bir
isin yapildigi bolgedeki aydinlatmanin vyetersizligi, dogru takimlarin ve
parcalarin isi yapmak icin kullanilmamasi, is suresince dikkat dagitic
durumlarin meydana gelmesi, sef/amirden yapilmasi gereken isi yanlis bir

sekilde duymak vb. gibi durumlardir.

Bazi durumlar da ise aksine acik ve net degildir. Ornegin, Uretim planlayicisi
tarafindan yapilan hatalarin bakim teknisyeninin is performansini etkilemesi,
sefin/amirin o is i¢in yetkisiz bakim teknisyenini géreve atamasi, zaman baskisi
gibi kurumsal faktérlerden kisinin psikolojik ve fiziksel saghgina kadar birgok
farkli faktér hata katki faktort olabilir.
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Organizasyon Kiiltiirii

Yonetim
Cevre Politikalar/Yénergeler
Teknisyen Planlama
Tesisler Proseddurler
Bilgi
Organizasyon
Beceri Hava Durumu Prosesler
Onceliklendirme
Yetenek Tasarim Secim Kriterleri
Diger is Dagilimi -
Zaman baskis| Egitim

Bilgilendirme

Kalite Gelistirme

Sekil 3.1. Bakim Hatalari Katki Faktorleri

Kaynak: Boeing:“Maintenance Error Decision Aid (MEDA) User's Guide”

Commercial Aviation Services Maintenance Human Factors (2013)

Bu modele gére bakim teknisyeni bir organizasyon ve bir cevreye bagli sekilde
calisiyor. Bu modeldeki seviyelerden veya sureglerden herhangi birisi bakim
teknisyeninin igini yapmasini etkileyebilir, boylece bir hatanin olugsmasina neden

olabilir.
3.1.3. Hata Modeli

Bakim Hatalari Karar Yardimcisinda kabul edilen hata modeli en basit haliyle

asagida gosterilmisgtir.

Hata Katki
— Hata |=] Olay/Kaza
Faktorleri

Sekil 3.2. Basit Hata Modeli

Kaynak: Boeing “Maintenance Error Decision Aid (MEDA) User's Guide”

Commercial Aviation Services Maintenance Human Factors (2013)
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Bu basit modelde anlatilan; katki faktorlerinin hatalara sebep olmasi ve bu
hatalarin olaylari/kazalari meydana getirmesidir. Bu modelde sebep faktoruni

iki sekilde yorumlamaliyiz;

A. Gergek Sebep: Eger A olayl gergeklesirse, sonrasinda B olayi

gerceklesecektir.

B. Olasilik Yaklagsimi: Eger A olay gergeklesirse, olasilikla B olayinda artig

yasanacaktir.

Bakim teknisyen ve miuihendislerinin ¢alisma sartlarina bakildiginda, kesin
olarak hataya neden olan tek bir gercek sebeple karsilasmamiz gdrece olarak

cok dusuktar.

Hata, genellikle hata olasiligini artiran birgok faktdérden olusur. Hata-Olay/Kaza
baglantilari incelendiginde kazaya kesin olarak sebep olan sartlar nadiren net

olarak tespit edilebilir.

Ornegin, motor yagindaki kirliligi tespit eden detektér uygun olarak takili
olmazsa kesinlikle kalkis oncesi ve sirasinda motorda yag kagagi olacaktir.
Sonucunda havada motor durmasina kadar gidebilecek ve 6limcll sonugclari

olabilen basit bir insan hatasi olarak gozukmektedir.

Yukaridaki ornekte sebep agik olmasina ragmen, arastirmaci hata-olay/kaza
baglantilarini arastirirken altta yatan diger faktorleri tespit edebilmek igin tim
olasiliklar Uzerinde durmalidir. Bu durum daha karmasik bir hata model

sistemini ortaya ¢ikarmaktadir.
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Olasilik Olasilik

Ioval

Hata Katki Faktorleri | wep Hata =) | Olay/Kaza

Sekil 3.3. Hata Modeli

Kaynak: Boeing:“Maintenance Error Decision Aid (MEDA) User’s Guide”
Commercial Aviation Services Maintenance Human Factors (2013)

Bu hata modeli acik¢ga gosteriyor ki hata katki faktort ile hata arasinda olasi
iliski ve hata ile olay arasinda da ayni sekilde mevcuttur. Bu iliskinin tespit edilip
Onlenmesi vyeterli degildir. Hata faktorlerinin hataya, hatalarinda kazalara
donusmesini tetikleyen alt nedenlerin/olasiliklarinda ortadan kaldiriimasi

gerekir.

Ornegin yorgunluk sebebiyle olusan bir hatanin kazaya déniisebilmesi icin
digum noktalarinda birgok olasihiga/girdiye ihtiyac vardir. Bu nedenle hata katki
faktorleri nadiren hatalara, hatalarda ¢ok nadir kazalara sebep olmaktadir.
Ancak c¢ok nadir gerceklesen kazalar buyuk facialara ve maliyetlere sebep
olabilmektedir. Bu sebeple en o6nemsiz gbzuken hata katki faktorleri ve

olasiliklar ciddiyetle ele alinip dnlenmesi icin tedbirler alinmalidir.
3.1.4. Bakim Hatalari Karar Yardimcisi Felsefesi
BHKY’nin icerdigi temel felsefe:

e Bakim hatalari kasith yapilmaz.

e Bakim hatalar birgok hata faktérinin bir araya gelmesi ile ortaya gikar.
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e Hata katki faktorlerinin  birgogu ilgili havacilik igletmesinin
uygulamalarinin bir parcasidir. Dolayisiyla tespit edilebilir, geligtirilebilir

ve ileride benzer hatalarin olugmasi engellenebilir.

BHKY’nin temel felsefesi, insanlarin bilerek ve amaclayarak bir hatayr yapmiyor
olmasidir. Higbir teknisyen ise gelip “Bugln bir hata yapacagim!” demez. Bazi
hatalar insanlarin riskli olduklarini bildikleri davraniglari sonucu ortaya ¢ikar.
Hatalar genelde kigilerin dogru seyi yapmak igin ugrastigi durumlarda yapilir ve

ayni durumda olabilecek farkl kisiler de ayni hatayi yapabilirler.

Ornegin, bakim teknik dokimanlarinin anlasilirh§i zor ise ve teknisyen bu
sebepten hata yaptiysa ayni prosedurtu kullanacak digerleri de ayni hatayi

yapabilir.

Genellikle hatalar tek bir hata katki faktoriine bagh olarak ortaya ¢ikmaz. BHKY
surecinin alan testi boyunca, testin yapildigi havayolu sirketi hataya neden olan
hata katki faktoru sayisini ortalama 4 olarak bulmustur. Buna gore diyebiliriz Ki

hatalar bircok hata katki faktoriin bir araya gelmesi ile ortaya gikmaktadir.

Hata katki faktorlerinin ¢cogu yonetimsel faktérlerden kaynaklanmaktadir. Ayni
hatanin ileride tekrarlanma ihtimalini degistirmek icin, hata katki faktorleri

duzeltilmelidir.

Ornegin, bir personel malzemeler (zerindeki etiket okunmayacak kadar cok
yiprandigi igin yanhg pargayi aliyorsa, ayni sekilde baska bir bakim teknisyeni
de ayni hatayr yapabilecektir. Eger hatanin ileride tekrarlanmamasini

istiyorsaniz, etiketlerin degistirilmesini saglamaniz gerekmektedir.

Cogunlukla, bir hata meydana geldiginde hatayr yapan bakim teknisyeni
cezalandirilir ve hatanin altinda yatan faktorlerin tespit edilmesi igin baska bir

girisimde bulunulmaz ve yapici tedbirler alinmaz.
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Bu, ayni hatanin digerleri tarafindan yapilabilme ihtimalini distirmeyecektir.
BHKY ise bu hata katki faktorlerini bulma Uzerine kurulu bir stre¢ olup, bunlari

duzeltmek ve degistirmeyi amacglamaktadir.
BHKY hata felsefesinin diger iki yonu ise:

e Hava araci Bakim organizasyonlari, bakim teknisyenin de 6nemli bir

parcasi oldugu buyuk bir sistem olarak ele alinmalidir.

e Onemsiz olaylara/kazalara sebebiyet veren hata katki faktérlerinin tespiti
degistiriimesi ve duzeltimesi ile daha buyuk/ciddi olaylarin ortaya

¢cikmasini engellemeye yardimci olmaktadir.

Hava araci bakim organizasyonu bir sistemdir ve bakim teknisyeni de bu
sistemin énemli bir parcasidir. Bu sistemin sematik hali Sekil-1’de gosterilmistir.

Bu sistem “sosyo-teknik” sistem olarak gegmektedir.

Bu sistemde teknik konular(techizatlar, teknik dokiiman, hava araci sistemleri
vs.) ve sosyal konular(takim galismasi, teknisyenin psikolojisi, zaman baskisi

vb.) bakim teknisyeninin isini yapmasini etkilemektedir.

Sonu¢ olarak, Amerikan Deniz Kuvvetlerinden elde edilen bilgiler
dogrultusunda goériimustir ki 6nemsiz yaralanmalara/maliyetlere neden olan
hata katki faktorlerinin, ayni sekilde buylk kaza ve maliyetlere de neden
olmaktadir. Bdylece, basit olaylara neden olan hata katki faktorlerinin

duzeltiimesi dnemli olay ve kazalari engelleyebilmektedir.
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3.1.5. Bakim Hatalari Karar Yardimcisi Arastirma Sireci

Hava araci bakim igletmelerinde genel olarak uygulanmakta olan klasik kaza

arastirma suregleri:

3.Hat
1.0layin 2.Arastirma aay! 4.Sorumluyu
yapan bakim | § o
gercekles sonucu olay > _ - egit,
. teknisyenini
mesi bakim hatasi cezalandir.
tespit et.

Sekil 3.4. Klasik Kaza Aragtirma Sureci

Kaynak:Boeing:“Maintenance Error Decision Aid (MEDA) User’s Guide”

Commercial Aviation Services Maintenance Human Factors (2013)

Sorumlularin  tespit edilerek egitiimesi ve/veya cezalandirmasi seklinde
gerceklesen bir sureci icermektedir. Yapilan hatanin altinda yatan faktorlerin
tespit edilmesi igin baska bir girisimde bulunulmaz ve yapici tedbirler alinmaz.

Bu durum gelecekte de ayni kazanin tekrarlanmasina neden olur.

3.Hatayi yapan
1.0layin 2.Arastirma sonucu y! yap
) bakim teknisyenini
gerceklesmesi olay bakim hatasi
veya denetciyi bul.
6.Arastirma 5.Tum ilgili (hata L .
catki) faktarler ile ilail 4 Kisi ile gorusme:-
Bilgilendi atki) faktorleri ile ilgili
ngfendirme < ) . . ? f— Hata katki faktorlerini
Sonug¢ Formunu bilgi almak igin ) -
o . o bul.-Sure¢ geligtirme
Bakim Hata Veri gorugmelerin takibini L
icin fikir edin.
tabanina ekle yap.

v
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7.Sureg Geligtirme yap: 8. Siirec Gelistirmeden

etkilenen/yer alan tum

-Bu olaya dayal olarak
calisanlara geri beslemede

-Bircok olaydan toplanan bulun

verilere davali olarak

Sekil 3.5. BHKY Kaza Arastirma Sureci

Kaynak: Boeing:“Maintenance Error Decision Aid (MEDA) User's Guide”
Commercial Aviation Services Maintenance Human Factors (2013)

BHKY slrecinde ise hataya sebep olan sebepler ve katki faktorleri tespit
edilerek bunlarin ortadan kaldiriimasi ve surecin iyilestiriimesi Uzerine

yogunlagsmaktadir. Sekil 3.5'te kaza arastirma sureci verilmistir.
3.1.6. Bakim Hatalari Karar Yardimcisi Arastirma Formu (BHKYAF)

Bakim Hatalarini Degerlendirme Yardimci Formu, hata degerlendirme sistemine

katki saglayacak verilerin toplanmasi igin kullanilan 6 bdlimlak bir formdur.
e BOlum 1 — Genel Bilgi
e BOlim 2 — Olay
e BOlum 3 — Bakim Hatasi
e BOlum 4 — Hata Katki Faktorleri
e BOlim 5 - Hata Onleme Faktorleri
e BOdlim 6 — Hata Katki Faktér(, Hata ve Olay Ozeti

Bolum 1-2-3 olayin ne oldugundan bahseder, Bolum 4 olayin neden meydana
geldigini ve etki eden hata katki faktérlerinden bahseder, Bolim 5 ise hatalari

engellemek i¢in var olan ama basarisiz olmug sistemleri ve hatanin
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tekrarlanmasini engellemek igin Onerilen engelleme stratejilerinin listesini
icermektedir. Bolum 6'da ise tum olayin ve hata katki faktorlerinin Ozeti

yapilmaktadir(Boeing,2013).
3.2. INSAN FAKTORLERI ANALIZ VE SINIFLANDIRMA SISTEMIi-BAKIM EKi

insan Faktorleri Analizi ve Siniflandirma Sistemi ilk defa ABD Donanma Hava
Komutanliginda yasanan ugak kayiplarini aragtirmak ve analiz etmek i¢cin 1998
yihinda kullaniimaya baslamistir. Sistem, hatalara sebep olan katki faktorlerini
ortaya cikaracak sekilde bunyesinde birgok hata modelini(Shell, Reason,

Heinrich Domino vb.) barindirmaktadir.

insan Faktorleri Analizi ve Siniflandirma Sistemi-Bakim Eki(HFACS-ME) ise
sureg igerisinde yasanan ugak kayiplari incelendikge bakim hatalarinin 6n plana
¢cikmasi ile kullanilmaya baglanmigtir. Amaci, bakim hatalarini yaratan insani
faktorlerin belirlenmesi ve taninmasini saglamaktadir. Bu sistem “cercevenin
disinda dusunme” sagladigr i¢cin 6nemli bir aragtir. Hava araci bakim
organizasyonuna, hata oranlarini disurmek icin yeni stratejiler gelistirme

olanagi saglar.

Yénetimsel Kosullar> Bakim Personelinin Kosullari > Calisma Kosullari
gizli/ortulh  hata faktorlerini barindirirken ayri veya hep birlikte Bakim
Personelinin Eylemlerini etkileyerek kazalara sebep olan aktif hatalara

donusdurler. Bakim personelinin emniyetsiz ve hatali eylemleri:

e Dogrudan bir olaya veya kazaya neden olabilir. (Or: Bakim personelinin
ugagin yaninda ugak c¢eker cihazini kullanirken ugaga ¢arpmasi ve hasar

vermesi)
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Sekil 3.6: Hata Faktorleri

Kaynak: US Naval Safety Center: “Human Factors Analysis and Classification
System — Maintenance Extension” Student Guide v3.0, School Of Aviation
Safety Norfolk(t.y.)

e Sonradan ortaya ¢ikan ugus ekibinin u¢agin kalkisi, ugusu ve inisinde
karsilastigi belli olmayan bakim kaynakl bir hataya/kazaya neden
olabilir.(Or: Bakim iglemlerinde uygun takilmayan contanin neden oldugu

yag kagagi sebebiyle olusan motor durmasi)

Yénetimsel Kosullar, kurumsal seviyede velveya seflik/liderlik seviyesinde

belirlenir.

Bakim Personelinin Kogullari; dogrudan bakim personelini etkileyen saglik,

ekip kosullari ve goreve hazir olma faktorlerini igerir.
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Calisma Kosullarr, bakim personelini etkileyen cevre, techizat ve ¢alisma alani

gibi sinirlamalardir.

Bakim Personelinin Davraniglarr, hata ile sonug¢lanabilen bakim personelinin

eylemleridir.
3.2.1.Hata Kategorileri

Birinci Kategori; yonetimsel sartlar, bakim personelinin durumu, c¢alisma

kosullari ve bakim teknisyenin davraniglaridir.

ikinci Kategori; ana kategorilerin alt maddeleridir. Bunlar; kurumsal, ydnetimsel,
sagdlik, ekip kosullari, géreve hazir olma, gevre, teghizat, calisma alani, hata ve

ihlaldir. Hatalarin siniflandirmasinda ilk kategoriye gore daha detay verir.

Uglincii  Kategori; hatalarin ve kazalarin seviyelerini siniflandirmada ve
tanimlamada yeterlilik saglar. En kullanigli hata-tip onleyici bilgilerin analizi bu

kategoriden alinir. Her ana kategoriye gore ilgili alt maddeler mevcuttur.

3.2.1.1 Yonetimsel Kosullar

Yonetimsel Kosullar

Kurumsal
Yetersiz Surecler Yetersiz Dokiimantasyon
Duzenlemeleri/kurallari uygulamada Zayf DokiUmantasyon
basarisizlik Dokumanlarin guncellenmemesi
Gozetim saglamada basarisizlik Dokumanlarin karmasik olmasi
Yetersiz Tasarim Yetersiz Kaynaklar
Eksikliklerin dogrulanmamasi Yetersiz adam atama
Modifiye edilmis techizat Yetersiz finansman
Tasarim hatalari Techizat/parga yoksunlugu

Tablo 3.1 Yonetimsel Kosullar/Kurumsal
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Kaynak: US Naval Safety Center: “Human Factors Analysis and Classification
System — Maintenance Extension” Student Guide v3.0, School Of Aviation
Safety Norfolk(t.y.)

Yetersiz suregler; iletisimde, planlamada, prosedurlerde organizasyonlar ile

departmanlari arasindaki sinirlandirmalar ve engeller.

Yetersiz dokumantasyon; bakim dokimaninin, prosedurde ge¢gmesi gereken bir

kapsamamasi, bilginin yeterli olmamasi, gelismesi veya kafa karistirici olmasi.

Yetersiz tasarim; zayif sistem ve Unite gostergelerinin bakimi /kontroli

zayiflatmasi, zor ulasilan /¢aligilan bolgeler.

Yetersiz kaynaklar; bakimi etkili ve emniyetli yapabilmek igin yetersiz

finansman, insan gucu, takim, parga ve teghizat.

Yonetimsel Kosullar

Yonetim
Yetersiz Yonetim Uygun Olmayan Operasyonlar
Lider eksikligi Yetersiz kaynaklar
Gozetim saglamama Yetersiz bilgilendirme zamanlari
Egitim eksikligi Uygunsuz adam atama
Performans takibi yapiimamasi Yetersiz programlama
Duzeltiimemis Problem Koétu Davranis
Dokumanlarin guncel olmamasi Risklerin gormezden gelinmesi
Emniyetsiz kosullarin raporlanmamig Kurallarin uygulanmasinda basarisiz
olmasi olmak

Tablo 3.2 Yonetimsel Kosullar/Yénetim

Kaynak: US Naval Safety Center: “Human Factors Analysis and Classification
System — Maintenance Extension” Student Guide v3.0, School Of Aviation
Safety Norfolk(t.y.)
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Yetersiz yodnetim; bakim personelinin gerekli koruyucu techizati giymesini

saglamayan sef/amir.

Uygun olmayan operasyonlar; bakim personeline, riskleri dugunmeksizin gorev

veren sef/amir, 6rnedin hangarda kamyon/kamyonet surtlmesi vb.

Duzeltiimemis problem; bir gorevin hizlica yapilmasi i¢in kurallarin ¢cignemesini

goérmezden gelip, dogru bir sekilde yapilmasi i¢cin ugrasmayan sef/amir.

Yonetimsel kotu davranis; bakim personeline ugak Ustinde emniyetsiz veya
prosedur ihlaline neden olacak techizat kullanmasini sdyleyen, g6z yuman

sef/amir.

3.2.1.2.Bakim Personelinin Durumu

Bakim Personelinin Durumu

Saghk

Zihinsel Durum
Asiri Rahat
Stres

Motivasyon eksikligi

Gorev doygunlugu

Fiziksel Durum

Hastalik
Fiziksel yorgunluk
Sirkadyen ritim

Kisitlar

Duyma kisitlari
Gorsel kisitlan
Yetersiz reaksiyon

Yetenek kisitlari

Tablo 3.3 Bakim Personelinin Durumu/Saglik

Kaynak: US Naval Safety Center: “Human Factors Analysis and Classification
System — Maintenance Extension” Student Guide v3.0, School Of Aviation
Safety Norfolk(t.y.)

Zihinsel durum; hayatinda ¢ok stres olan bir bakimci, bakim faaliyetine

odaklanamaz.

Fiziksel durum; yirmi saattir calisan ve yorgunluk ¢eken bir bakim personeli.
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Sinirlandirmalar (fiziksel), kisa olan bir teknisyenin gorsel olarak ugagl tam

olarak kontrol edememesi.

Bakim Personelinin Durumu

Ekip Kosullari
iletisim Kendine Giiven Uyum Saglama /
Kosullarin standart Grupta yeni olmak Esneklik
olmamasi Oneride bulunmama Acil durum tepkileri
El ile isaretlerin Eksiklikleri dizeltmeme Sistem hata tepkileri
standart olmamasi Mesajlari/iletileri Rutinde yapilan
Dokumantasyon dogrulamama degisiklikler
hatalar Geri beslemelere 6nem Benzer gorevlerden farkli
Dokumantasyon vermeme olmasi
ertelemeleri Yuzlesmekten korkma Takim arkadasi degisimi
Techizat hatalari Is arkadas! baskisi

Tablo 3.4 Bakim Personelinin Durumu/Ekip Kosullari

Kaynak: US Naval Safety Center: “Human Factors Analysis and Classification
System — Maintenance Extension” Student Guide v3.0, School Of Aviation
Safety Norfolk(t.y.)

lletisim; hava aracinin taksi edilme goérevini tstlenen bakim personelinin uygun

olmayan el isaretleri yuzinden yanlis yonlendirmesi.

Kendine asiri glven; belirli bir is Uzerinde ¢alisan bakim personelinin standart

prosedurlerle uyumlu ¢alismamasi

Uyum saglama/Esneklik; ugus programindaki tutarsizliklari fazla Gnemsemeyen

bakim personeli.
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Bakim Personelinin Durumu

Goreve Hazir Olma

Egitim/Hazirlik Sertifikasyon Bulundugqu Durum
Gorev icin Gorev icin yetkilendirilmis Yetersiz dinlenme
egitiimemis olmak olmamasi Uyusturucu/ilac/alkol
Yetersiz bilgi Ucak Tipi icin yetkilendirilmig | kullanimi

Gergekgi olmayan olmamasi Hasta olmasi

egitim Nitelik/Sertifikasyon Uykusuz olmasi
Yetersiz is st tarihlerinin gegcmesi Yorgun olmasi
egitim isi yapmak icin lisansli degil

Yetersiz Kabiliyet

Tablo 3.5 Bakim Personelinin Durumu/ Goreve Hazir Olma

Kaynak: US Naval Safety Center: “Human Factors Analysis and Classification
System — Maintenance Extension” Student Guide v3.0, School Of Aviation
Safety Norfolk(t.y.)

Egitim/Hazirlik; ucak Ustiinde calisan bakim personeli “is Ustii Egitim” 6n
kosulunu atlamis/gerceklestirmemis, yeterli bilgiye sahip dedil, kabiliyet ve el

becerileri is igin uygun degil, gorev icin yeterli egitimi almamis.

Sertifikasyon; Gorev igin yetkilendirilmis olmamasi, ugak tipi i¢in yetkilendirilmig
olmamasi, nitelik/sertifikasyon tarihlerinin gecmesi, Isi yapmak icin lisansh

olmamasi.

icinde Bulundugu Durum; Bakim personelinin hasta olmasi, yetersiz dinlenme

uyusturucu/ilag/alkol kullanimi
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4.2.1.3.Calisma Kosullar

Calisma Kosullari

Cevre
Isiklandirma Hava Durumu Cevresel Zararlar
Gece Gorulebilirligi Asiri sicaklik Yuksek ses seviyeleri

is bolgesi isiklandirmasi | Techizat (istii buzlanma | Temizlik

Yetersiz isiklandirma Yagmur / Kar / Sis Zararli / Zehirli igerik
Gorig Ozelligi Techizat Degigimi Kayma Dusme
Yetersiz Giyim-kugsam

Tablo 3.6 Calisma Kosullari/Cevre

Kaynak: US Naval Safety Center: “Human Factors Analysis and Classification
System — Maintenance Extension” Student Guide v3.0, School Of Aviation
Safety,Norfolk(t.y.)

Isiklandirma; gece ugus hatti Ustunde calisan bakimcinin is bittikten sonra bir
takimi arkasinda birakmasi, zayif hangar isiklandirmasi YAMAHA olasiligini

arttirir.

Hava Durumu; ugagin emniyet altina alinmasi sirasinda kotl hava sartlarindan
dolayr bakim personeli ugagin inis takimlarina olmasi gerektigi gibi takoz

koyamaz. Prosedurlerin asiri soguktan dolayr tam uygulanamamasi.

Cevresel Zararlar; Yagmur yagdigi sirasinda ugak Ustinde g¢alisan bir bakim
personelinin kaymasi/dismesi; diger c¢evresel zararlar is bdlgesi c¢evresel
faktorlerini de igerebilir, bunlar; yag sizintisi, yliksek gurilti seviyesi, duman ve

kokular calisanin performansina olumsuz etkiler.
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Calisma Kosullari

Techizat
Zarar Gormus Uygqun/Mevcut degqil Onaysiz
Limitli kullanim Techizatin bagka yerde Kalibrasyon suresi
Guvenilir degil kullanilmasi gecmis
Kalibrasyon hatalari Techizatin yeni olmamasi | Alimlarin sortifiye
Emniyetli degil Techizatin kullanigli olmamasi
olmamasi Servis suresini gegmis

Tablo 3.7 Calisma Kosullari/ Teghizat

Kaynak: US Naval Safety Center: “Human Factors Analysis and Classification

System — Maintenance Extension” Student Guide v3.0, School Of Aviation

Safety Norfolk(t.y.)

Zarar gormus; Test oncesi kontrol edilmeden kullanilan kusurlu test setinin

bakimci tarafindan kullaniimasi.

Uygun/Mevcut degil; Tum test cihazlarinin kullaniliyor olmasindan dolayi

bakimcinin test cihazi olmadan inig takimi Gzerinde galigsmasi.

Onayl Degil; Onayli teknik dokiman olmadigi i¢cin bakimcinin gincel olmayan

teknik dokimani kullanarak is yapmasi.

Calisma Kosullari

Caligsma Alani

Sinirlandirilma

Yetersiz ¢calisma bolgesi
Sikintii/Rahatsiz pozisyon
Sikintil/Rahatsiz techizat

Tikanma
Sisli/dumanli/puslu
goérunta

Gorusun Engellenmesi

Ulasilamaz
Yetersiz Ugak

Tasarimi

Yetersiz Kaynak

Tablo 3.8 Calisma Kosullari/Calisma Alani
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Kaynak: US Naval Safety Center: “Human Factors Analysis and Classification
System — Maintenance Extension” Student Guide v3.0, School Of Aviation
Safety Norfolk(t.y.)

Sinirlandiriima; yakit kisminda c¢alisan bir bakim personeli ¢ok dar olan yakit

depolarinda galismasi.

Tikanma; bakim personelinin ugak Ustl goruslinun sis veya baska bir arag

tarafindan kapanmasi.

Ulasilamaz; ulasilmasi zor bir alanda bir bakimcinin korozyon kontroll

yapmasinin imkansiz olmasi.

3.2.1.4.Bakim Personelinin Eylemleri

Bakim Personelinin Eylemleri

Hata
Dikkat/Hafiza Bilgi/Kural
iletisim eksikligi Yetersiz Gorev Bilgisi
Durum farkindalik kaybi Yetersiz Sureg Bilgisi
Dikkati daginikhgi Yetersiz Ugak Bilgisi
Prosedur hatalari
Siralama hatalari
Yetenek/Teknik Hukum/Karar Alma
Gec Kalmig/Ertelenmis Cevap Yetenegdin asiimasi
Kontrollerin asiri kullanimi ZayIf Kararlar
Yetersiz yetenek Yanhs hukim
Zayif teknik Yanhg tani durumlari
Uygunsuz Capraz-Kontrol Uygunsuz Prosedur

Tablo 3.9 Bakim Personelinin Eylemleri/Hata

Kaynak: US Naval Safety Center: “Human Factors Analysis and Classification
System — Maintenance Extension” Student Guide v3.0, School Of Aviation
Safety Norfolk(t.y.)
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Dikkat /Hafiza; Bakim personeli yapilan el isareti gormez ve forklifti ugcaga dogru

surebilir veya ¢ok asina oldugu bir prosedurde is sirasini karigtirmasi.

Bilgi/Kural; ugak inig takimi tekerini sisiren bir bakimcinin basinglandirmayi

farkh ugaga gére yapmasi.

Yetenek/Teknik; Hassas bir motor valfine sertce miudahale eden bir bakimcinin

parcaya yersiz hasar vermesine neden olur.

HUukum/Karar Alma; yetersiz hazirlanmaya, limitli bilgiden veya baskidan dolayi
bakimcinin gerekli/uygun kararlari alamamasi; bir aracg ile kanat ucu arasindaki

mesafeyi yanlis hesaplamasi gibi.

Bakim Personelinin Eylemleri

ihlal
Rutin ihlal
Teknik dokimanlarin takip ediimemesi | Zaman kazanmak igin tek bir olay
Kurallari gignemesi Isi hizlandirmak igin ihlal yapiimasi
Yanlis techizatin kullaniimasi Yanlis techizat kullaniimasi
Egitim kurallarinin ihlal edilmesi Dokumanla ¢apraz kontrolin atlanmasi

Ceklistlerin kullaniimamasi

istisna Goéze Batan

Gergege aykiri nitelikler Gergege aykiri nitelikler

Gergege aykiri test/kontrol Gergege aykiri test/kontrol

Gerekli techizatlarin kullaniimamasi Gerekli techizatlarin kullaniimamasi
Baski altinda yapilan ihlaller Bariz ihlal/heyecan arayisi

Tablo 3.10 Bakim Personelinin Eylemleri/ihlal

Kaynak: US Naval Safety Center: “Human Factors Analysis and Classification
System — Maintenance Extension” Student Guide v3.0, School Of Aviation
Safety Norfolk(t.y.)

Rutin; yonetim ve is arkadaslar tarafindan devamli olarak bakim personelinin

kurallari gignemesine goz yumulmasi.
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ihlal; bakim personelinin zaman kazanmak icin kabul edilmis prosediirlerden

sapmasi.
istisna; bakimcinin zaman baskisi altinda bir bakimi/kontrolii atlamasi
Go6ze Batan; bakimcinin sonuglarini géz ardi ederek kasten kurallari gignemesi.

Hava Araci Bakiminda insan Faktorleri Analizi ve Siniflandirma Sistemi,
gizlenmis hata faktorlerinin bulunmasinda yardimci olur. Bu sistem sadece bir
tane kuguk faktorl kesfedilmesine yardimci olsa bile, bu tim bakim ile ilgili
kazalarda ve hasarlarda kullaniimaya degecektir. (Schmidt,Schmorrow,
Figlock,2000)

Hava Araci Bakiminda insan Faktérleri Analizi ve Siniflandirma Sistemi;
¢ Kazaya neden olan hata faktorlerinin ortaya ¢ikisini ve kdkenini tanimlar.
e Ayri ayri, tekil olarak bakim hatalarina tanimlamalarda bulunur.
e Dogrudan ve etkili mudahale stratejileri olugturulmasini saglamak

e Onceki veya gelecekteki arastirma raporlari egilim analizlerinde
kullaniimak Uzere mikemmel bir taslak olusturarak daha fazla kaza olay

ve yaralanmayi dnlemede kullanilir.
3.3.BAKIM KAYNAK YONETIMI

Hava araci bakim ¢alisma ortami ¢ok ¢esitli gorev ve ¢ok fazla sayida personeli
kapsar. Calisma ortamlarindaki bu fark nedeniyle insan hatalar, takim
calismasi ve emniyet konularinda ugus ekiplerinden ayrilir. Ancak butin bu
farklara ragmen havacilik bir bitlin olarak ele alinir. Bu anlamda ugus ve bakim

ekiplerini birlestiren ortak nokta emniyet kultartadur.

Bakim Kaynak Yonetimi, bakim uygulamalarinda yasanan insan hatalarinin
dogasini, sebebini ortaya koyar. Bakim Kaynak Yonetimi’nin ana amaci, hava
araci bakimlarinda insan faktérlerinden kaynaklanan hatalardan dolayi olusan
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can ve mal kayiplarini en aza indirmektir. Bakim Kaynak Yonetimi, hava araci
bakimlarinda takim calismasi ve iletisimi artirarak emniyet ve etkinligi en Ust

seviyeye c¢ikaran bir suregtir.

Gecen yirmi yil icerisinde hava araci bakimlarinda takim galismasinin ne kadar
onemli oldugu daha iyi anlasilinca, havacilik endustrisi, Bakim Kaynak Yonetimi
gibi insan faktorleri model ve egitimlerini kullanmaya baslamigtir. Bakim Kaynak
Yonetimi programlari igletmeden isletmeye kuguk farklar icerse de ana konular;
isgucu, is yukl, calisan psikolojisi, is yeri emniyeti, donanim tasarimi gibi insan
faktorleri konularidir. Bakim Kaynak Yonetimi programlari, hava araci bakim
isletmelerinde iletisim, koordinasyon ve farkindaligi artirarak bakimlarda insan
hatalarini azaltmak dolayisiyla galisanlarin performansini ve is yeri emniyetini

en Ust seviyeye tasimaktadir (Siddiqui, Igbal, Manarvi. t.y.).
3.3.1.Bakim Kaynak Yonetimi Egitimi

Gunumuzde havacilik teknolojileri ¢ok ilerlediginden, bu sektdrde calisanlarin
sadece teknik bilgilerinin yeterlilikleri bu teknolojileri kullanmaya, bakim ve
onarimlarinl yapmaya yetmemektedir. Hava araci bakim teknisyenleri ve
muhendisleri bu karmasik sistemlerle en emniyetli sekilde ¢alismak
zorundadirlar. Bakim Kaynak Yonetimi egitimi, bakim personelinde, insan
hatalarini azaltarak emniyetle calismasini saglayacak davranig degisiklikleri
olusturmak Uzerine tasarlanmigtir. Bu egitimle, bakim ekiplerinin kendi
icinde/arasindaki koordinasyon ve iletisim gelistirilerek igletmedeki emniyet

kultura saglamlastirilir.

Bir hava araci bakim isletmesinde Bakim Kaynak Yonetimi programinin en iyi
sekilde uygulanabilmesinin en o6nemli sartt Ust yonetim tarafindan
sahiplenilmesi ve desteklenmesidir. Programin Ust ydnetim tarafindan
desteklenmesi tim isletme calisanlari tarafindan kabul edilmesi ve

yayginlasmasini saglar.
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Bakim Kaynak Yonetimi egitimi genel olarak asagidaki konulari kapsamalidir:

e insan faktérleri bilgisi
e lletisim becerileri
e Takim calismasi becerileri

e Performans yonetimi(liderlik)/durumsal farkindalik
Bu egitimde verilen insan faktorleri konularinda ise;

e Temel insan faktorlerinin tanimlanmasi ve anlasiimasi,

e Hava araci bakimlarinin, sosyo-teknik bir sistem igerisinde
gergeklestirildiginin anlagiimasi,

e Hava araci bakimlarinda yapilan hatalarda insan faktorlerinin katkilarinin

anlasiimasi, saglanmahdir. (Siddiqui,Igbal,Manarvi,t.y.)
3.3.2. Bakim Kaynak Yonetimi Uygulamalari

1990°’li yillardan itibaren hava araci bakim isletmelerinde insan hatalarini
azaltarak emniyeti artirmak amaciyla kullaniimaya baglanan Bakim Kaynak
Yonetimi  programlarinin etkilerini analiz edebilecek bilgiler toplanmaya
baslanmigtir. Konuya iligkin yeterli sayida veriye ulasiimasi ile Bakim Kaynak

Yonetimi’'nin etkilerini ortaya koyan bilimsel ¢alismalar yayimlanmigtir.

Taylor tarafindan 2000 yilinda yayimlanan arastirmada;1995-99 yillari arasinda
bakim isletmelerinde uygulanmaya baglanan Bakim Kaynak Yonetimi
programinin sonuglari incelenmistir. incelemede érnek olarak kullanilan A hava
araci bakim igletmesinde 42 farkh istasyonda yer alan ucgus hatti bakim
kademelerinde Bakim Kaynak Yonetimi dncesi, devami ve sonrasinda yagsanan
personel yaralanmalarindan kaynaklanan ig gucu kayiplari ve bakim kaynakli

hasarl ugak yer olaylari analiz edilmigtir.

Analizlerde Bakim Kaynak Yonetimi egitiminin verilmeye baslandigi Ekim 1996

tarihinden itibaren ilgili hava araci bakim isletmesinde hasarli ugak yer
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olaylarinda ve yaralanmalardan kaynaklanan is gucu kayiplarinda onemli

oranda bir azalma oldugu goézlenmistir(Taylor,2000).
3.3.3.Askeri Havacilikta Bakim Kaynak Yonetimi

2002 yilinda ABD Sahil Guvenlik Komutanhgina bagl hava araglarinda yasanan
kazalardan %20’sinin insan kaynakh bakim hatalarindan meydana geldigi tespit

edilmigtir. Bu kazalarin yillik maliyeti 1 milyon dolardir.

ABD Sahil Guvenlik Komutanhgi, insan faktorla bakim hatalarinin azaltiimasi
icin Hava Araci Bakiminda insan Faktérleri programini baslatmistir. Daha sonra
Deniz Kuvvetlerinde uygulanmakta olan Bakim Kaynak Ydnetimi programini

yapisina uyarlamistir.

ABD Hava Kuvvetlerinde de benzer galismalar yapiimistir.1992-2002 yillarinda
yasanan ucak kayiplarinda %18 oraninda bakim hatalari oldugu tespit
edildikten sonra bakim personeli icin insan faktorleri egitiminin programa
alinmasina karar verilmistir. 2005 yih yazinda 54 eyalette ABD Ulusal
Muhafizlarina bagli hava Uslerinde Bakim Kaynak Yonetimi egitimi veriimeye

baslanmistir (www.wikipedia.org/wiki/Maintenance _Resource_Management).
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DORDUNCU BOLUM

HAVA ARACI BAKIM HATALARINDA EN ETKILI INSAN
FAKTORLERININ BELIRLENMESI iCiN BiR GALISMA

4.1. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

Bu tez calismasi ile uluslararasi havacilikta insan faktorleri alaninda kabul
gérmis olan “insan Hatalarina Sebep Olan 12 insan Faktori(Dirty Dozen)”
(G,Dupont.1993) temel alinarak, bir hava araci bakim biriminde bakim
teknisyenlerini hata yapmaya iten en oOnemli faktorlerin belirlenmesi

amagclanmistir.

Hava araci bakim teknisyen ve muhendislerini hata yapmaya zorlayan birgok
katki faktoru sayilabilecek olmasina ragmen, Dupont tarafindan tanimlanan 12

insan faktoru, basit ama etkili bir sekilde en énemlilerini ortaya koymaktadir.

Bu arastirmada énemle Uzerinde durulan diger bir konu, hatalara sebep olan 12
insan faktdrinun; hava araci bakim teknisyenlerinin galistigi birim, tecribe,
ihtisas vb. Ozelliklerine gobre hatalara yaptiklari katki derecelerinin

degisebileceginin dongorulmesidir.

Bu kabulden hareketle, arastirmamizda bakim teknisyenlerinin secilen bazi
Ozelliklerine (ihtisas, tecrube, c¢aligilan birim, ehliyet seviyeleri) gore;
arastirmanin yapildigi hava araci bakim biriminde insan hatalarina sebep olan
faktorlerin en dnemlileri tespit edildikten sonra bu faktorlerin iyilestiriimesi ile

riskler en aza indirgenerek olasi kaza ve maliyetler dnlenebilecektir.

4.2. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu arastirmanin, farkli hava araci bakim organizasyonlarinda degisik sonugclar
verebilecegdi unutulmamalidir. Bu nedenle ilgili arastirma, Ulkemizde bulunan
degisik hava araci bakim organizasyonlarinda yapilmasi arzulanmasina ragmen
zaman, maliyet ve Kkigilere ulagsabilme durumlari agisindan zor olacagi

degerlendirildiginden sinirlandiriimigtir.
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4.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM

Bu arastirmanin evreni hava araci bakim igletme ve kuruluglarinda galisan
bakim teknisyenleridir. Calisma, arastirmacinin da uzmanlik alani olan askeri
havacilik alaninda faaliyet gosteren bir hava araci bakim organizasyonunda
uygulanmustir. ilgili hava araci bakim birimi, ugus hatti(O-level) ve atélye(I-level)

seviyesi bakimlari uygulamaya yetkilidir.

Bu bakim biriminin icerisinde degisik ihtisaslardan bakim teknisyenleri
bulunmasina ragmen grubu en iyi sekilde temsil edecegdi degerlendirilen; sayica
ve ucak Uzerindeki is yuki en fazla olan mekanik, jet motor, aviyonik

teknisyenleri galisma evreni olarak segilmistir.

Calisma evreninin, askeri bir hava araci bakim birimi olmasinin sivil havacilk

alaninda uygulanabilirligini olumsuz etkilemeyecegi degerlendiriimektedir.

Arastirma sorularinin hazirlanmasinda kullanilan “12 insan Faktoériinin”
uluslararasi havacilikta insan faktorleri alaninda kabul goérmekte ve 6nemli
havacilik kuruluglarinin(FAA, EASA, CAA) yayinlarinda yer almaktadir. Bu
baglamda, tim bakim organizasyonlarinda bakim hatalarina sebep olabilecegi

degerlendirilen insan faktérlerinden olusmaktadir.

Secilen grubun sayisi 482, anket uygulanan teknisyen sayisi 238 kisidir.
Arastirma uygulanirken ankete katilacak teknisyenler rastgele belirlenmistir. Bu
238 kisiden elde edilecek sonugclarin tim kitleyi temsil gliciine sahiptir.

( Altunisik; Coskun; Bayraktaroglu, Yildirim, 2007: 127.)
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4.4. ARASTIRMANIN YONTEMI
Bu bolimde, arastirmanin modeli, veri toplama araci, faktor analizi, gtvenilirlik

analizi ve veri toplama aracinin hazirlanmasi hakkinda bilgiler verilmistir.

4.4.1. Veri Toplama Yontem ve Teknikleri

Arastirmada veri toplama yontemi olarak anket kullanilmistir. 240 hava araci
bakim teknisyenine anket uygulamasi yapilmistir. Anket formlarindan ikisi

uygun doldurulmadigindan degerlendirmeye alinmamisgtir.

4.4.2. Tez Arastirma Modeli:

Bu arastirmada olusturulan arastirma modeli asagida veriimektedir.

HAVA ARACI BAKIM
PERSONELININ
OZELLIKLERI(TECRUBE,
EHLIYET SEVIYELERI, GALISTIGI
BIRIM, IHTISAS)

HAVA ARACI BAKIM
HATALARINDA EN ETKILI
INSAN FAKTORLERI

BAGIMLI DEGISKEN BAGIMSIZ DEGISKEN
Sekil 4.1 Arastirma Modeli
4.4.3. Arastirma igin Hazirlanan Anket:

Arastirma anket sorulari, Kanadali havacilik insan faktorleri uzmani ve kaza
kirnm arastirmacisi G.Dupont tarafindan; incelemede bulundugu birgok kaza ve
olay sonrasi tanimladigi hava araclari bakiminda hata ve kazalara sebep olan

ortak 12 insan faktérinG temel alarak hazirlanmistir.

Anket sorulari; bakim teknisyenlerin yasadigi “Asiri Guven, Bilgi Eksikligi,
Yorgunluk, Dikkat Daginikhgi, Risklerin Farkinda Olmama, Risklerin
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Paylasiimamasi, Stres, Zaman Baskisi, Kaynak Eksikligi, iletisim Eksikligi,
Takim Calismasi Eksikligi, Yazili Olmayan Emniyetsiz Kabuller (Normlar)”
seklinde duzenlenmis olan insan faktorlerinin hangilerinin daha etkili oldugu
ilave olarak bu teknisyenlerin galigtiklari birim, tecribe, ehliyet seviyeleri ve
ihtisaslarinin hata yapmalarini ne derece etkiledigini arastirmak amaciyla

hazirlanmistir.

Anket,(1)Hi¢c Katilmiyorum, (2)Katiimiyorum, (3)Kararsizim, (4)Katiliyorum,
(5)Tamamen Katiliyorum bigiminde en olumsuzundan en olumlu secenege

dogru puanlanmis besli Likert tipi bir derecelendirme sistemine sahiptir.

Hazirlanan anket, konularinda ¢ok deneyimli ve uzman olan hava araci bakim
yoneticilerine, farkh birimlerde calisan atolye seflerine, kalite guvence
teknisyenlerine ve bir istatistik uzmanina inceletilmis, hazirlanan sorularin hata

katki faktorlerini belirlemede uygun ve faydali olacagi degerlendirilmigtir.

4.4.4.Guvenilirlik Analizi:

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha N of Iltems

0,833 12

Tablo 4.1 Anket Guvenirlik Analizi

Ankette kullanilan d&lgegin guvenilirligini test edebilmek igin Cronbach’in
Guvenilirlik Testi uygulanmis ve sonuglar yukaridaki tabloda verilmistir. Tablo

incelendiginde Alfa(a) degerinin 0,833 ¢iktigi goruimustar.

“Cronbach Alfa” katsayisinin degerlendiriimesinde kullanilan degerlendirme

Olgutd; 0,00=0<0,40 ise olgek guvenilir degildir. 0,40<a<0,60 ise Olgcek dusuk
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guvenilirliktedir. 0,60<a<0,80 ise o6lgek oldukga guvenilirdir. 0,80<a<1,00 ise
dlgek ylksek derecede givenilirdir seklinde degerlendirilmistir.” (Ozdamar,
2002:673).Alfa(a) degeri 0,833 ile ankette kullanilan Olgegin yuksek derecede

guvenilir bir dlgek oldugunu gostermektedir.
4.4.5. DEGISKENLERIN OLGCULMESi VE BULGULAR

4.4.5.1.Tanimlayici istatistikler

Gruplar Sayi Oran (%)
Aviyonik 67 28,2%
intisasiniz Jet Motor 57 23,9%
Mekanik 114 47,9%
Yari Ehil 23 9,7%
Ehliyet Seviyeniz Ehil 55 23,1%
Tam Ehil 160 67,2%
1-4 Y1l 38 16,0%
5-9 Yil 69 29,0%
Tecrubeniz
1014 Yil 57 23,9%
15 Y1l ve Ustii 74 31,1%
Atolye 62 26,1%
Cahistiginiz Birim Kalite 11 4,6%
Ucus Hatti 165 69,3%

Tablo 4.2 Grup Dagilimlari

Arastirmaya katilan teknisyenlerin, arastirmaya temel olacak tanimlayici
Ozeliklerinin belirlenmesi igin tecriibesi, ihtisasi, ¢aligtigi birim, ehliyet seviyesi
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sorularina cevap verilmesi istenilmigtir. Verilen cevaplarin dagilimlari agagidaki

sekildedir.

Gruplarin dagilimlari incelendiginde; ihtisaslar bazinda en fazla mekanik
ihtisasinin oldugu go6zlenmektedir. Bu ihtisas grubu, ucgaklarin ugus 6ncesi,
aras! ve sonrasi bakimlar dahil olmak Uzere bircok bakim ve ariza giderme
islemlerinde gorev aldiklarindan sayica diger ihtisas gruplarindan fazladirlar.
Hava araci bakim ihtisaslarinda en temel gruplardan biridir. Jet motor ve

aviyonik ihtisaslarin sayilari birbirine yakindir.

Ehliyet seviyeleri teknisyenlerin is yapabilme yetkilendirmelerini géstermektedir.
Yeni baslayan teknisyenler 3 seviyesinde bulunurlar.3 seviyeli teknisyenler tek
baslarina is Uzerinde galisamazlar ve imza yetkileri yoktur. Mutlaka kontrol ve
denetim altinda calismak durumundadirlar.5 seviyeli teknisyenler is Uzerinde
caligabilirler ancak yaptiklari islemler kontrol ve denetime muhtactir.7 seviyeli
teknisyenler ise bakim iglemlerini yapmaya ve gerekli formlari imzalamaya tam

yetkilidirler.

Tecrube gruplar incelendiginde; 15 yil ve Uzerinde calisan teknisyenlerin
cogunlugu olusturdugu gézukmektedir. Bu gruptan sonra 5-9 yil tecrubeli bakim
teknisyenleri ikinci buyuk grubu olusturmaktadir.15 yil ve Uzerinde cgalisan
teknisyen grubunun cogunlukta olmasi bakim igletmesi icin arzu edilen bir
Olglttlr. CUnklU bakim iglemlerinde tecriibe ve tecribe aktarimi ¢ok 6nemlidir.
Her ne kadar bakim islemleri teknik dokiimanlara ve ehliyet seviyelerine uygun
yapilsa da birgok karmasik ve/veya yerde tespit edilmeyen ariza giderme iglemi
is Uzerinde calisan ekiplerin tecrilbe paylasimlari ile ¢oziilebilmektedir. ikinci
grubu olusturan 5-9 yil tecribeli teknisyenler genel olarak 5 ile yeni 7 seviyesine
ulasmis teknisyenlerden olusmustur. Bu grubun 10 sene icerisinde en tecrubeli
ekibin  yerini alacagi dusunuldigunde insan hatalari konusunda

bilinglendirilmelerinin dnemi ortaya ¢ikacaktir.



85

Calisilan birimlerin; teknisyenlerin c¢alisma ortami, mesai dizeni, zaman,
kaynak gibi bircok faktoru etkilediginden, bakimda insan faktorleri konusunda

belirleyici bir 6zellige sahip oldugu dusunulmektedir.

Ucus hatlari, hava araglarinin ugusa hazirlandigi, hat seviyesi tim bakim ve
ariza giderme islemlerinin yapildigi temel birimlerdir. Bu birimde zamanin
yaninda ugus ve bakim planlarina uygunluk en 6nemli faktorlerdir. Gruplar

incelendiginde ugus hatlarinda ¢aligsan teknisyenler, cogunlugu olusturmaktadir.

Atodlyelerde ise ucak Uzerinden sokulen Unitelerin 6zel test cihazlarinda kontrol
edilmesi sonrasinda ariza giderme ve bakim islemleri yapilir. Planli ¢alisma ve
ayrinti atdlye calismalarinda énemlidir. Atolye personeli ugus ile dogrudan ilgili
olmadigindan zaman baskisini daha az hissetmekte ve duzenli vardiyalar ile

calismaktadirlar.

Kalite birimi en tecrlibeli personelden olusan denetleme ve kontrol birimidir.
Denetleme ve kontrol gorevlerinin yaninda bakim yodneticilerine teknik
danismanlik ile emniyet konulari gergevesinde uygulama usulleri belirleme

sorumluluklarini tagirlar.
4.4.5.2.Temel istatistikler

Anket,(1)Hic Katilmiyorum, (2)Katiimiyorum, (3)Kararsizim, (4)Katiliyorum,
(5)Tamamen Katiliyorum bigiminde en olumsuzundan en olumlu segenege

dogru puanlanmis besli Likert tipi bir derecelendirme sistemine sahiptir.

SECENEK Hig Katilmiyorum Kararsizim
Katilmiyorum

PUAN 1 2 3

Tablo 4.3 Likert Derecelendirme Sistemi

Yukarida verilen puanlama sistemine goére 4(katihyorum) ve 5(tamamen

katiliyorum) puanh segenekler, arastirmak istedigimiz yani etkili hata faktorlerini
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belirleyen sorularin cevaplarini olusturacaktir. Bu arastirmada 4 puan altindaki

ortalamalar etkili hata faktoru kabul edilmediginden dikkate alinmayacaktir.
4.4.6.Gruplara Gore Hata Faktorleri

Teknisyenlerin arastiriimak istenen 6zelliklerine gore belirlenmig gruplardir. Bu
arastirmada; teknisyenlerin “ihtisaslari, Ehliyet Seviyeleri, Tecriibeleri,
Calistiklari Birimler” seklinde secilmis 6zelliklerinin hata yapmalarinda etkili olan

insan faktorleri algilarini ne sekilde etkiledigi arastirilacaktir.
4.4.6.1.ihtisas Gruplarina Gore Hata Faktorleri

intisas gruplarina gére hata faktérlerine iligkin puan ortalamalari asagidaki

tabloda verilmisgtir.

intisas

Hata Faktorleri Aviyonik Jet Motor Mekanik
isimi yaparken kendime duydugum asiri given
3 = & - 2,40 2,46 2,62
hata yapmama sebep olur.
isimi  yaparken yasadigim bilgi eksikligi hata
3 yap yasadie g 9 3,09 2,53 3,58
yapmama sebep olur
isimi yaparken yorgun olmam hata yapmama
3 yap yorg yap 3,57 3,81 4,19
sebep olur.
isimi yaparken yasadigim dikkat daginiklig
s yap yasadlg I g 4,15 4,18 4,39
hata yapmama sebep olur
isimi yaparken goérdigim riskleri galisma
arkadaslarimla/sefimle  paylasmakta c¢ekingen 2,9 3,39 3,46
davranmam hatalara sebep olur
isimi yaparken olasi risklerin farkinda olmamam

3,01 3,37 3,73

hata yapmama sebep olur.
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isimi yaparken yasadigim stres hata yapmama 3,73 4,19 4,12

sebep olur.

isimi yaparken ekibimdeki iletisim ve koordinasyon

3,36 3,72 3,78
eksikleri hata yapilmasina sebep olur.
isimi yaparken yagadigim baski(zaman) hata
simiyap yasadlg ( ) 4,19 4,46 4,46
yapmama sebep olur.
isimi yaparken ihtiyag duydugum kaynaklardaki
¥ ] yap yag duyeug y 3,42 3,81 3,76
eksikler hata yapmama sebep olur.
Takim c¢alismasinda yasanan eksiklikler hata

3,85 3,88 4,17
yapmama sebep olur.
isimi yaparken calistigim birimde yazili olmayan
kabuller, aligkanliklar(normlar) hata yapmama 3,27 3,58 3,23

sebep olur.

Tablo 4.4 ihtisas Gruplarina Gére Hata Faktorleri

intisas grubuna gore hata faktérleri ortalamalari incelendiginde; tiim ihtisaslarda
dikkat daginikhdr ve zaman baskisinin bakim teknisyenlerini hata yapmaya
zorlayan en onemli faktorler oldugu goriimektedir. Tum ihtisaslarda 6zellikle
zaman baskisinin, dikkat daginikhdr ile Dbirlesince kazalar getirecegi

deneyimlerle 6grenilmis gerceklerdir.

Dikkat c¢ekici diger bulgular ise jet motor ve mekanik ihtisaslari ile
kargilastirildiginda aviyonik personelinin  stresi hata yapmada 0Onemli
faktorlerden biri olarak degerlendirmemesi, buna karsiik mekanik
teknisyenlerinin yorgunluk ve takim c¢alismasi eksikligini en Onemli hata

faktorleri olarak degerlendirmeleridir.

Bu degerlendirmenin en donemli sebebinin 6zellikle mekanik teknisyenlerinin
ucaklarin planlandigi zamanda ugusa hazirlamak igin ekip olarak zamana karsgi

calismak zorunda olmalari, aviyonik teknisyenlerinin ise Ozellikle ugus Oncesi
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veya sonunda gelen arizalarda daha az zaman baskisi ile galismalarinin stres

faktorunu zayiflattigi anlagiimaktadir.

Daha zor fiziki sartlarda ekip olarak c¢alisma zorunlulugu bulunan motor ve
mekanik teknisyenleri, yorgunluk ve liderlik eksikligi faktorlerini en etkili faktorler

arasinda gormeleri normal kabul edilmelidir.
4.4.6.2.Ehliyet Seviye Gruplarina Gore Hata Faktorleri

Ehliyet seviyesine gore hata faktorleri puan ortalamalari asagidaki tablodadir.

Ehliyet Seviyeniz

Hata Faktorleri

Ehil Yari Ehil Tam Ehil
isimi yaparken kendime duydugum asiri
simi yap s s 2,51 2,09 2,59
glven hata yapmama sebep olur.
isimi yaparken yasadigim bilgi eksikligi
simi yap procle 9 ; 3,38 3,13 3,13
hata yapmama sebep olur
isimi yaparken yorgun olmam hata

3,93 3,74 3,95
yapmama sebep olur.
isimi yaparken yasadigim dikkat
s yap yasadlg 4,33 4,13 4,28
daginikligr hata yapmama sebep olur
isimi yaparken  goérdugim  riskleri
alisma arkadaslarimla/sefimle
sals 3 3 3,42 2,74 3,31
paylasmakta c¢ekingen davranmam
hatalara sebep olur
isimi yaparken olasi risklerin farkinda

3,55 3,17 3,44
olmamam hata yapmama sebep olur.
isimi yaparken yasadigim stres hata
¥ yap yasadig 3,87 4,17 4,06

yapmama sebep olur.
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isimi yaparken ekibimdeki iletisim ve 3,47 3,57 3,72
koordinasyon eksikleri hata yapiimasina

sebep olur.

Isimi yaparken yasadigim
baski(zaman) hata yapmama sebep 4,44 4,43 4,36

olur.

isimi  yaparken ihtiyag  duydugum
kaynaklardaki eksikler hata yapmama 3,53 3,48 3,76

sebep olur.

Takim galismasinda yasanan eksiklikler

4,02 3,57 4,07
hata yapmama sebep olur.
isimi yaparken c¢alistigim birimde yazili
olmayan kabuller, aligskanliklar(normlar) 3,11 3,26 3,41

hata yapmama sebep olur.

Tablo 4.5 Ehliyet Seviye Gruplarina Gére Hata Faktorleri Ortalamalari

Ehliyet seviyelerine gore hata faktorleri ortalamalari incelendidinde; farkli ehliyet
seviyeli tum teknisyenler tarafindan; ihtisas gruplarinda oldugu gibi dikkat
daginikligi ve zaman baskisinin hata yapmaya zorlayan en onemli faktorler

oldugu belirtiimektedir.

Takim calismasinda yasanan eksiklik faktort yari ehil ve tam ehil teknisyenler
tarafindan hata faktorlerinden biri olarak kabul edilmesine karsilik ehil personel

bu faktoru tehdit olarak algilamamaktadir.

En tecribesiz teknisyenlik ile sorumlu seflik arasinda bulunmakta olan ehil
teknisyenler hentz sorumluluk almadiklarindan ve artik yonlendirmeye de eskisi
kadar inhtiyagc duymayacaklarini dusunduklerinden takim calismasi eksikligini

digerleri kadar 6nemli bulmadiklari degerlendirilmektedir.

Stres faktoru diger ehliyet seviyeleri igin ok dnemliyken meslege yeni baslayan

sorumlulugu olmayan ve henuz yaptiklari hatalarin nelere mal olabileceklerini
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deneyimlemeyen personel i¢cin en o©nemli faktorlerden biri olmadigi

dusunulmektedir.
4.4.6.3.Tecrube Gruplarina Gore Hata Faktorleri

Tecrlbeye gore hata faktor ortalamalari tabloda verilmistir.

Tecriibeniz

Hata Faktorleri

15 Yil ve
1-4 Yil 5-9YiIl 1014 Yil .
Ustii

isimi yaparken kendime duydugum asir
¥ yap yeua ¥ 2,32 2,51 2,51 2,65
guven hata yapmama sebep olur.
isimi yaparken yasadigim bilgi eksikligi hata
b e P 9 3,26 3,28 3,39 2,92
yapmama sebep olur
isimi yaparken yorgun olmam hata yapmama
simiyap e Yo 3,74 3,78 4,19 3,95
sebep olur.
isimi aparken asadigim  dikkat
s yap yasied 4,24 4,28 4,26 4,3
daginikligr hata yapmama sebep olur
isimi yaparken gérdigim riskleri calisma
arkadaslarimla / gsefimle paylasmakta 2,92 3,29 3,42 3,35
¢cekingen davranmam hatalara sebep olur
isimi  yaparken olasi risklerin farkinda

3,32 3,36 3,68 3,39
olmamam hata yapmama sebep olur.
isimi  yaparken yasadigim stres hata
¥ yap yasadid 4,08 3,86 4,23 4,01
yapmama sebep olur.
isimi  yaparken ekibimdeki iletisim ve
koordinasyon eksikleri hata yapilmasina 3,37 3,65 3,77 3,69
sebep olur.
isimi yaparken yasadigim baski(zaman
s yap yasadlg ( ) 4,39 4,41 4,42 4,34

hata yapmama sebep olur.
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isimi yaparken ihtiyac duydugum
kaynaklardaki eksikler hata yapmama sebep 3,42 3,71 3,88 3,62

olur.

Takim galismasinda yasanan eksiklikler hata
3,87 4,07 4,04 4
yapmama sebep olur.

isimi yaparken calistigim birimde yazil
olmayan kabuller, aliskanliklar(normlar) hata 3,34 3,12 3,37 3,47

yapmama sebep olur.

Tablo 4.6 Tecribe Gruplarina Goére Hata Faktorleri Ortalamalari

Dikkat daginikhgr ve zaman baskisinin, tecribe gruplarinin timu tarafindan
hata yapmaya etkili insan faktorleri olarak degerlendirilmistir. Ancak stres ve
takim calismasinda yasanan eksiklik faktorlerinin de tecribe gruplari Uzerinde

etkili oldugu gézlenmektedir.
4.4.6.4.Calisilan Birimlere Gore Hata Faktorleri

Calisilan birimlere gbére hata faktor ortalamalari asagidaki tabloda

belirtiimektedir.

Calistiginiz Birim

Hata Faktorleri

Atdlye Kalite Ugus Hatti
isimi yaparken kendime duydugum asiri giiven
¥ yap yaus #Ih 9 2,77 3,36 2,37
hata yapmama sebep olur.
isimi yaparken yasadigim bilgi eksikligi hata
$ yap yasadig g g 3,56 3,55 3,02
yapmama sebep olur
isimi yaparken yorgun olmam hata yapmama
$ yap yorg yap 3,75 4,27 4,32
sebep olur.
Isimi yaparken yasadigim dikkat daginikligi
s yap yasadig g g 4,27 4,82 4,24

hata yapmama sebep olur
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isimi  yaparken gordiigim riskleri calisma
arkadaslarimla/sefimle  paylasmakta c¢ekingen 3,5 3,55 3,18

davranmam hatalara sebep olur

isimi yaparken olasi risklerin farkinda olmamam

3,68 3,91 3,32
hata yapmama sebep olur.
isimi yaparken yasadigim stres hata yapmama
s yap yasadid yap 3,97 4,27 4,15
sebep olur.
isimi yaparken ekibimdeki iletisim ve
koordinasyon eksikleri hata yapilmasina sebep 3,79 4,09 3,56
olur.
isimi yaparken yasadigim baski(zaman) hata
s Y B C ( ) 4,39 4,55 4,38
yapmama sebep olur.
isimi yaparken ihtiyag duydugum kaynaklardaki
$ | yap ya¢ duydug y 3,74 41 3,62
eksikler hata yapmama sebep olur.
Takim c¢alismasinda yasanan eksiklikler hata

3,91 4,55 4,18
yapmama sebep olur.
isimi yaparken calistigim birimde yazili olmayan
kabuller, aliskanhklar(normlar) hata yapmama 3,37 3,73 3,28

sebep olur.

Tablo 4.7 Calisilan Birime Goére Hata Faktorleri Ortalamalari

Hava araci teknisyenlerinin calistiklari birim/atdlyelere gore hatalari en fazla
tetikleyen, zaman baskisi ve dikkat daginikhgi, faktorleri algilarinin
degismedigini yorgunluk ve stresin ugus hatlarinda ve kalite biriminde hatalara
sebep olacak sekilde etkili oldugu anlasiimaktadir. Kalite birimlerinde ¢alisan ve
insan hatalari konusunda daha tecrubeli personelin cevaplari incelendiginde;
diger birimlerde g¢alisan teknisyenlere gore “kaynak eksikligi, stres, yorgunluk,
takim calismasi eksikligi, iletisim eksikligi” gibi konularda insan faktorlerinin

bakim hatalarina etkileri konusunda daha endiseli olduklari degerlendirilmistir.
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Faktorler Sayi(N) Ortalama(p24)
Isimi yaparken yasadigim baski(zaman) hata yapmama sebep 238 439
olur. ’
Isimi yaparken yasadigim dikkat daginikligi hata yapmama 238 427
sebep olur ’
isimi yaparken yasadigim stres hata yapmama sebep olur. 238 4,03
Takim calismasinda yasanan eksiklikler hata yapmama sebe
calls yas yap p 238 4,01

olur.
isimi yaparken yorgun olmam hata yapmama sebep olur. 238 3,92
isimi yaparken ihtiyac duydugum kaynaklardaki eksikler hata
$ yap ya¢ duydug y 238 3,68
yapmama sebep olur.
isimi yaparken ekibimdeki iletisim ve koordinasyon eksikleri hata

238 3,65
yapilmasina sebep olur.
isimi yaparken olas! risklerin farkinda olmamam hata yapmama

238 3,44
sebep olur.
isimi  yaparken calistgim birimde yazili olmayan kabuller,
$ yap calistg Y y 238 3,32
aligkanliklar(normlar) hata yapmama sebep olur.
isimi yaparken goérdiigim riskleri galisma arkadaslarimla/sefimle 238 328
paylasmakta ¢ekingen davranmam hatalara sebep olur ’
isimi yaparken yasadigim bilgi eksikligi hata yapmama sebep olur 238 3,19
isimi yaparken kendime duydugum asiri giiven hata yapmama
$ yap ydug s g yap 238 252

sebep olur.

Tablo 4.8 Hata Faktorleri Aritmetik Ortalamalari

Grup faktorlerine bakilmaksizin teknisyenlerin verdikleri puanlarin aritmetik

ortalamalarina gore tum teknisyenler tarafindan hata yapmada en etkili oldugu

dusundlen insan faktorleri asagida siralanmistir.



94

e Baski(zaman)
e Dikkat Daginikhgi
e Stres

e Takim calismasi eksikligi
4.4.7.Gruplarin Varyans Analizleri

Gruplarin aritmetik ortalamalari, arastirmak istedigimiz konu igin tek basina bize
anlamli sonuglar vermekte yetersizdir. Aritmetik ortalamalar, teknisyenlerin
tecrube, ihtisas, calistigi birim ve ehliyet seviyelerinin hata faktorleri algilar

uzerinde ne sekilde etkili oldugunu tam olarak agiklamaz.

Gruplarin, hata faktért Gzerinde etkili olabilmesi igin, her bir grubu olusturan alt
gruplarin ortalamasi arasindaki farkin blyutk olmasi gerekir. Bu durumu formil

ile soyle agiklayabiliriz;

T=test istatistigi degeri (hipotezleri sinamak igin kullandigimiz test degeri)

x= grup ortalamasi 1 = genel ortalama o= (%) standart sapma

Formdl incelendiginde grup ortalamalari arasindaki farklihklarin anlamhiligini
(6rnegin ihtisas grubunu olusturan alt gruplarin hata faktérleri Gzerindeki
etkisini) arastiran hipotezin test degerinin, ortalamanin buyuklugu ile alakali

olmadigi gorulecektir.

Burada belirleyici deger standart sapmadir. Standart sapma katilimcilarin
verdikleri puanlarin farkliliklarini dikkate aldigindan, gruplarin ortalamasinin
bayUkligu degdil, bu ortalamalarin birbirlerinden ne kadar farkli olduklari

onemlidir.

Arastirmanin bu bolimunde “hava araci bakim teknisyenlerinin segilen bazi

temel Ozellikleri (tecribesi, ihtisasi, c¢aligtigi birim, ehliyet seviyesi) ile
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teknisyenlerin bakim islemlerinde hatalar yapmasinda etkili olan hata katki
faktorleri algilari arasinda anlamli bir iligki var midir?” sorusuna cevap

aranmaktadir.

Bu nedenle arastirmanin hipotezlerini degerlendiriimek icin farkl istatiksel
yontemlere ihtiyag duyulur. Arastirma sorularinin en uygun sekilde

cevaplanabilmesi igin varyans analizleri kullaniimistir.

Varyans analizi temelde, ikiden fazla grup ortalamasinin kargilastiriimasi igin
kullanilan bir analiz yontemidir. Bu analizler yapilirken parametrik ve parametrik
olmayan metotlar uygulanmaktadir. Eger eldeki veriler parametrik verilere
uygun ise parametrik, testler uygun degilse parametrik olmayan testler

uygulanmaktadir.

Bu tezin veri setinde hata faktorlerinin tespitine yodnelik sorular, siralayici
duzeydeki Olgcek (5 olgekli likert) ile olguldigl igin parametrik olmayan

yontemlerle dlgtlmelidir.

Varyans analizinin parametrik olmayan karsiligi Kruskal-Wallis H testidir. Bu
test, birbirinden bagimsiz iki ya da daha fazla grubun (6rneklemin) bagimh bir
degiskene iligkin Olgimlerinin karsilastirilarak dagilimlar arasinda anlamli bir

fark olup olmadigini test etmek amaci ile kullanilr.

Bu testte ve parametrik olmayan diger testlerde, gruplara ait OlgUmlerin
karsilastiriimasinda aritmetik ortalama yerine, ortanca (medyan) deger esas

alinir.

Ortanca (medyan), buyukten kiglige ya da kigukten buyige dogru siralanan bir
serinin orta de@eridir. Bunun amaci gruplari olusturan katilimcilarin sorulara
verdikleri puanlarin, gruptan gruba goére bir farkliik gdsterip gostermediginin

arastirnlmasidir.
Bu test gerceklestirilirken;

Hipotezler igin “Ho:Grup medyanlar bir birine esittir.” kabull kullanilacaktir.
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Diger bir deyisle gruplarin hata katki faktorleri algilari arasinda fark yoktur yani
teknisyenlerin secilen Ozellikleri(tecrubesi, ihtisasi, calistigi birim, ehliyet

seviyesi),hata katki faktorleri algilari Uzerinde etkili degildir.

Ornegin; teknisyenin “kendine duydugu asiri giivenin” hata yapmasina sebep
olduguna  yonelik verdikleri  puanlar ihtisas  gruplarinda  farkhlik
gostermemektedir” (H; farklilik gostermektedir seklinde olacaktir!) seklindeki
hipotez arastiriimasi i¢in kullaniimaktadir. Yani tum ihtisas gruplari tarafindan
“kendine duyulan asiri gliven” birbirine yakin derecede etkili bir hata katki

faktord olarak algilanmaktadir.

H,'in kabul edilmesi durumunda ise grubu olusturan ihtisaslardan en az birinin
“teknisyenin kendine duydugu asiri guvenin” hata katki faktori Uzerinde grup

ortalamasindan farkh bir algiya sahip oldugu degerlendirilecektir.

Bdyle bir sonug; “kendine duyulan asiri glven” faktorinin ihtisas gruplari
tarafindan hatalara sebep olmada farkl degerlendirildigini gosterecektir.
Boylece ilgili hata katki faktorl “hangi ihtisas gruplarn tarafindan neden farkl
degerlendirildi?” sorusu arastirilarak probleme sebep olan etkenler ayrintiya

inerek grup bazina kadar tespit edilebilir.

Gruplari olusturan teknisyenlerin 6zellikleri ile hata faktorleri arasindaki iligkilerin
arastirimasi icin Kurskall Wallis testleri uygulanmig ve sonuglar asagida

verilmigtir. Bu testler igin Glven Araligi Duzeyi %95 olarak kabul edilmigtir.

4.4.7.1 ihtisas Gruplarina Gore

Hata Faktorleri Ki-Kare Test S.D P.

isimi yaparken kendime duydugum asiri giiven hata
® yap yaug ® g 1,714 2 0,42
yapmama sebep olur.

isimi yaparken yasadigim bilgi eksikligi hata
s yap yasadlg I g 21,592 2 0,00*
yapmama sebep olur
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Isimi yaparken yorgun olmam hata yapmama sebep

olur.

isimi  yaparken yasadigim dikkat daginikigi hata

yapmama sebep olur

isimi  yaparken  gérdiigiim riskleri  ¢alisma
arkadaglarimla/sefimle paylasmakta cekingen

davranmam hatalara sebep olur

Isimi yaparken olasi risklerin farkinda olmamam hata

yapmama sebep olur.

Isimi yaparken yasadigim stres hata yapmama sebep

olur.

isimi yaparken ekibimdeki iletisim ve koordinasyon

eksikleri hata yapilmasina sebep olur.

isimi yaparken yasadigim baski(zaman) hata yapmama

sebep olur.

isimi yaparken ihtiyag duydugum kaynaklardaki

eksikler hata yapmama sebep olur.

Takim calismasinda yasanan eksiklikler hata yapmama

sebep olur.

isimi yaparken galistigim birimde yazili olmayan kabuller,

aliskanliklar(normlar) hata yapmama sebep olur.

12,02

2,922

8,267

10,536

6,796

4,773

3,89

6,065

4,964

4,006

0,00*

0,23

0,02*

0,01*

0,03*

0,09

0,14

0,05*

0,08

0,14

Tablo 4.9 ihtisaslara Goére Hata Faktérleri Varyans Analizi
(*P=0.05 ;%95 guvenilirlikle reddedilen hipotezleri gostermektedir.

S.D: Serbestlik Derecesi, P: Kurskall Wallis test istatistigi olasiligr)

Tablo incelendiginde; ihtisas gruplarina goére “bilgi eksikligi, yorgunluk,

riskleri sef/arkadaslarla paylagsmama(cekingenlik),

risklerin farkinda

olmama, stres ve kaynaklardaki eksikler” faktorleri icin hesaplanan test
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istatistigi degerleri, belirlenen anlamhlik dizeyinden (P<0.05) kiguk oldugu igin

%95 guvenilirlikle bu faktorlere iligkin, sifir hipotezleri (Ho) reddedilir.

Bu baglamda, ihtisas gruplarini olusturan mekanik, motor ve aviyonik ihtisaslari
“‘bilgi eksikligi, yorgunluk, riskleri sef/larkadaslarla paylagsmama
(cekingenlik), olasi risklerin farkinda olmama, stres” hata katki faktorlerini

anlamli derecede farkli algilamaktadirlar.

Diger bir deyigle teknisyenlerin ihtisaslari; “bilgi eksikligi, yorgun olma,
riskleri sef/arkadaslarla paylagmama, olasi risklerin farkinda olmama,

stres” faktorlerinden kaynaklanan hatalarin yapiimasi tzerinde etkilidir.

Aritmetik ortalama degerleri ile varyans sapma degerleri Dbirlikte
degerlendirildiginde; mekanik ihtisasinin yorgunluk faktérina (aritmetik
ortalamasi=4,19) diger gruplardan anlamli sekilde farkli degerlendirdigi

dolayisiyla yorgunlugun bu ihtisas igin risk teskil ettigi kabul edilmelidir.

Mekanik ve motor ihtisaslar (4,19 / 4,17) aritmetik ortalamalar ile stres
faktoruni anlaml derecede hata yapmada etkili bir faktor olarak gormektedir.
Aviyonik ihtisasinin 3,79 aritmetik ortalamasi ile stres faktoérinua diger iki

ihtisasa gore hata yapmada daha az etkili olarak algiladigi goértlmektedir.

4.4.7.2 Ehliyet Seviyesine Gore

Hata Faktorler Ki-Kare Test S.D P.

isimi yaparken kendime duydugum asiri glven hata

2,531 2 0,28
yapmama sebep olur.
isimi yaparken yasadigim bilgi eksikligi hata yapmama
$ yap yasadig g g yap 1,147 5 0,56
sebep olur
isimi yaparken yorgun olmam hata yapmama sebep olur. 1,787 2 0,41
isimi yaparken yasadigim dikkat daginikhidi hata yapmama
simi yap yagadig g 9 yap 0,60 5 071

sebep olur
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isimi yaparken gordigim riskleri calisma
arkadaslarimla/sefimle paylasmakta ¢ekingen davranmam

hatalara sebep olur

isimi yaparken olasi risklerin farkinda olmamam hata

yapmama sebep olur.
isimi yaparken yasadigim stres hata yapmama sebep olur.

isimi yaparken ekibimdeki iletisim ve koordinasyon eksikleri

hata yapilmasina sebep olur.

isimi yaparken yasadigim baski(zaman) hata yapmama

sebep olur.

isimi yaparken ihtiyag duydugum kaynaklardaki eksikler

hata yapmama sebep olur.

Takim galismasinda yasanan eksiklikler hata yapmama

sebep olur.

isimi yaparken galistigim birimde yazili olmayan kabuller,

aligkanliklar(normlar) hata yapmama sebep olur.

5,39

1,547

0,357

2,198

0,678

2,815

4,179

2,767

0,07

0,46

0,84

0,33

0,71

0,25

0,12

0,25

Tablo 4.10 Ehliyet Seviyesine Gore Hata Faktorleri Varyans Analizi

Teknisyenlerin ehliyet seviyelerinin, % 95 guvenirlik dizeyinde hata faktorleri

uzerinde 6nemli bir etkisi olmadigi algisi bulunmaktadir. Teknisyenlerin ehliyet

seviyeleri, hata yapmalarina neden olan faktorleri algilamada 6nemli bir fark

yaratmamaktadir. Tum ehliyet seviyelerinde hata katki faktorleri algilar birbirine

yakin duzeydedir.

4.4.7.3 Tecriibe Gruplarina Gore

Hata Faktorleri

Ki-Kare Test S.D

isimi yaparken kendime duydugum asirn giiven hata

yapmama sebep olur.

1,138
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isimi yaparken yasadigim bilgi eksikligi hata yapmama

sebep olur
isimi yaparken yorgun olmam hata yapmama sebep olur.

isimi yaparken yasadigim dikkat daginikigi hata

yapmama sebep olur

isimi yaparken gordigim riskleri calisma
arkadaglarimla/sefimle paylagsmakta cekingen

davranmam hatalara sebep olur

isimi yaparken olasi risklerin farkinda olmamam hata

yapmama sebep olur.

isimi yaparken yasadigim stres hata yapmama sebep

olur.

isimi yaparken ekibimdeki iletisim ve koordinasyon

eksikleri hata yapilmasina sebep olur.

isimi yaparken yasadigim baski(zaman) hata yapmama

sebep olur.

isimi yaparken ihtiyag duydugum kaynaklardaki eksikler

hata yapmama sebep olur.

Takim calismasinda yasanan eksiklikler hata yapmama

sebep olur.

isimi yaparken calistigim birimde yazili olmayan kabuller,

aligkanliklar(normlar) hata yapmama sebep olur.

4,189

5,826

0,348

4,262

2,128

2,674

2,621

0,117

3,661

0,905

3,749

3

0,24

0,12

0,95

0,23

0,55

0,45

0,45

0,99

0,30

0,82

0,29

Tablo 4.11 Tecribeye Gére Hata Faktorleri Varyans Analizi

Tablo incelendiginde; tecribe gruplari tarafindan, hata faktorlerinin 6nem

dereceleri arasinda anlaml bir fark bulunmadigi degerlendiriimektedir. Yani

teknisyenlerin tecrtbesi, yukarida verilen 12 insan faktérinin, hata yapmalarina

sebep olma algilarinda énemli bir fark yaratmamaktadir.



4.4.7.4 Cahlisilan Birime Gore

101

Hata Faktorler Ki-Kare Test SD P.
isimi yaparken kendime duydugum asir giiven

hata yapmama sebep olur. 10,34 2 0,01*
Isimi yaparken yasadigim bilgi eksikligi hata

yapmama sebep olur 8,701 2 0,01*
Isimi yaparken yorgun olmam hata yapmama

sebep olur. 14,85 2 0,00*
Isimi yaparken yasadigim dikkat daginikhigi

hata yapmama sebep olur 6,015 2 0,05*
isimi  yaparken gordigim riskleri calisma

arkadaglarimla/sefimle  paylasmakta c¢ekingen

davranmam hatalara sebep olur 2,466 2 0,29
isimi yaparken olasi risklerin farkinda olmamam

hata yapmama sebep olur. 4,698 2 0,10
isimi yaparken yasadigim stres hata yapmama

sebep olur. 1,53 2 0,47
isimi yaparken ekibimdeki iletisim ve

koordinasyon eksikleri hata yapilmasina sebep

olur. 2,039 2 0,36
isimi yaparken yasadigim baski(zaman) hata

yapmama sebep olur. 0,232 2 0,89
isimi yaparken ihtiyag duydugum kaynaklardaki

eksikler hata yapmama sebep olur. 1,505 2 0,47
Takim calismasinda yasanan eksiklikler hata

yapmama sebep olur. 5,191 2 0,08
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isimi yaparken calistigim birimde yazili olmayan
kabuller, aligkanlklar(normlar) hata yapmama
sebep olur. 1,599 2 0,45

Tablo 4.12 Caligilan Birime Gore Hata Faktorleri Varyans Analizi

Tablo incelendiginde; teknisyenlerin ¢alismis oldugu birim/atélyeler “kendine
asiri guiven, bilgi eksikligi, yorgun olma ve dikkat daginikhig1” faktorlerinin
hata yapmalarinda etkilerini farkli sekilde algiladigi ve Onemsedigi

gbzlenmektedir.

Kendine agir giiven faktorii, kalite guvence teknisyenleri tarafindan hataya
katki yapan onemli bir faktor olarak degerlendiriimesine ragmen atdlye ve ugus
hatlarinda c¢alisan teknisyenler tarafindan daha az etkili seklinde

degerlendirilmistir.

Bu farki, kalite teknisyenlerinin denetleme ve kontrol gorevlerinden dolayi,
yapilan bakim hatalarinda bu faktoru sikca gézlemlemeleri ancak digerlerinin bu
faktori farkinda olmadan vyasadiklari dusundlebilir.  Yine de aritmetik
ortalamalarla(2,52) beraber degerlendirildiginde “kendine asiri giuven faktoru”

en onemli insan faktorleri arasinda bulunmamaktadir.

Bilgi eksikligi faktorl, aritmetik ortalamada(3,12) calisilan birimlere goére
onemli bir risk faktérl olarak kabul edilmemesine ragmen atdlye personelinde

hataya daha fazla sebep olabilecegi algisi bulunmaktadir.

Calhgilan birimlere gore o6zellikle yorgunluk ve dikkat daginikligi faktorleri
anlamli bir sekilde farkli algilanmaktadir. Ugus hatlarinda(4,32) ve kalite
glvence(4,27) kisminda galisan teknisyenler yorgunlugu hata yapmalarinda
etkili bir faktdér olarak goérurken, atdlyelerde(3,75) c¢alisan teknisyenler

yorgunlugun hata yapmalarinda etkili olmadigini disunmektedirler.

Calisilan birimlerin tamami dikkat daginikhigi faktérint hata yapmalarinda

etkili bir faktor olarak gérmekle beraber, kalite glvence kisminda calisan
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teknisyenler(4,82) anlamli bir farkla dikkat daginikhginin ¢ok etkili oldugunu

degerlendirmektedirler.
4.4.8 HIPOTEZLER

Hava araci bakim teknisyenlerinin segilen 6zellikleri (ihtisas, tecribe, caligilan
birim, ehliyet seviyeleri) ile hava araci bakim iglemlerinde insan faktérli hatalar

yapmasi/sebep olmasi arasinda anlamli bir iligki oldugu dustunulmektedir.

Bu temelden hareketle teknisyenlerin ozelliklerine gore isletmede en etkili hata

faktorlerinin tespit edilmesi amaciyla asagdida verilen hipotezler olusturulmustur.

Ho1.1:Hava araci bakim teknisyenin tecriibesi; kendine duydugu asiri givenden

kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,77=20,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin tecribesi kendine
duydugu asirni guvenden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.

Hol.2:Hava araci bakim teknisyenin jhtisasi; kendine duydugu asiri guvenden

kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,42=0,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin tecrubesi kendine
duydugu asiri guvenden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.

Ho1.3:Hava araci bakim teknisyenin c¢alistigi birim/atélye; kendine
duydugu asin giivenden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.

P:0,01<0,05 oldugundan hipotez reddedilir. Teknisyenin c¢alistigi
birim/atélye kendine duydugu asin giivenden kaynaklanan bakim

hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkilidir.
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Ho 1.4:Hava araci bakim teknisyenin ehliyet seviyesi; kendine duydugu asiri
guvenden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.

P:0,2820,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ehliyet seviyesi,
kendine  duydugu asirt  guvenden kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho2.1:Hava araci bakim teknisyenin tecribesi; bilgi eksikliginden kaynaklanan

bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,24=0,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin tecrubesi, Dbilgi
eksikliginden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.

Ho2.2:Hava araci bakim teknisyenin ihtisasi; bilgi eksikliginden

kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,00<0,05 oldugundan hipotez reddedilir. Teknisyenin ihtisasi bilgi
eksikliginden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda
etkilidir.

Ho2.3:Hava araci bakim teknisyenin c¢alistigi birim/atolye; bilgi

eksikliginden bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,01<0,05 oldugundan hipotez reddedilir. Teknisyenin c¢aligtigi
birim/atélye, bilgi eksikliginden kaynaklanan bakim  hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkilidir.

Ho2.4:Hava araci bakim teknisyenin ehliyet seviyesi; bilgi eksikliginden bakim

hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,5620,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ehliyet seviyesi, bilgi
eksikliginden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.
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Ho3.1:Hava araci bakim teknisyenin tecriibesi; yorgun olmasindan

kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,0220,05 oldugundan hipotez reddedilir. Teknisyenin tecriibesi, yorgun
olmasindan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda
etkilidir.

Ho3.2: Hava araci bakim teknisyenin ihtisasi; yorgun olmasindan

kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,00<0,05 oldugundan hipotez reddedilir. Teknisyenin ihtisasi yorgun
olmasindan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda
etkilidir.

Ho3.3: Hava araci bakim teknisyenin ehliyet seviyesi; yorgun olmasindan

kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,4120,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ehliyet seviyesi,
yorgun olmasindan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.

Ho3.4: Hava araci bakim teknisyenin c¢alistigi birim/atélye; yorgun
olmasindan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda
etkili degildir.

P:0,00<0,05 oldugundan hipotez reddedilir. Teknisyenin c¢aligtigi
birim/atélye; yorgun olmasindan kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkilidir.

Ho4.1: Hava araci bakim teknisyenin tecriibesi; isini yaparken yasadigi dikkat
daginikhgindan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda
etkili degildir.
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P:0,9520,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin tecribesi igini
yaparken vyasadigi dikkat daginikhgindan kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho4.2: Hava araci bakim teknisyenin ihtisasr; isini yaparken yasadigi dikkat
daginikhgindan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda
etkili degildir.

P:0,23=0,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ihtisasi, igini yaparken
yasadigi dikkat daginikhgindan kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho4.3: Hava araci bakim teknisyenin ehliyet seviyesi; isini yaparken yasadigi
dikkat daginikhgindan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.

P:0,7120,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ehliyet seviyesi, isini
yaparken vyasadigi dikkat daginikligindan kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho4.4: Hava araci bakim teknisyenin calistigi birim/atdlye; isini yaparken
yasadigi dikkat daginikligindan kaynaklanan bakim  hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,05<0,05 oldugundan hipotez reddedilir. Teknisyenin c¢aligtigi
birim/atélye; isini yaparken yasadigi dikkat daginikligindan kaynaklanan

bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkilidir.

Ho5.1: Hava araci bakim teknisyenin tecriibesi; isini yaparken goérdugu riskleri
calisma arkadaslariyla/sefiyle paylagsmakta ¢ekingen davranmasindan

kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,2320,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin tecriibesi isini

yaparken gérdigd riskleri ¢alisma arkadaglariyla/sefiyle paylasmakta ¢ekingen
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davranmasindan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda
etkili degildir.

Ho5.2: Hava araci bakim teknisyenin ihtisasi; isini yaparken gérdiigi
riskleri calisma arkadaslariyla/sefiyle paylasmakta ¢ekingen
davranmasindan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.

P:0,02<0,05 oldugundan hipotez reddedilir. Teknisyenin ihtisasi isini
yaparken goérdiigii riskleri c¢calisma arkadaslariyla/sefiyle paylagsmakta
¢ekingen davranmasindan kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkilidir.

Hp5.3: Hava araci bakim teknisyenin ehliyet seviyesi; isini yaparken gordugu
riskleri calisma arkadaslariyla/sefiyle paylasmakta ¢ekingen davranmasindan

kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,07=0,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ehliyet seviyesi, isini
yaparken gérdigd riskleri ¢calisma arkadaslariyla/sefiyle paylasmakta ¢ekingen
davranmasindan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda
etkili degildir.

Ho5.4: Hava araci bakim teknisyenin calisti§i birim/atélye;isini yaparken
gordugu riskleri calisma arkadaslariyla/sefiyle paylasmakta c¢ekingen
davranmasindan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda
etkili degildir.

P:0,2920,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ¢alistigi birim/atélye,
isini yaparken gordigd riskleri ¢alisma arkadaslariyla/sefiyle paylasmakta
cekingen davranmasindan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.
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Ho6.1: Hava araci bakim teknisyenin tecriibesi; isini yaparken olasi risklerin
farkinda olmamasindan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.

P:0,2920,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin tecribesi; isini
yaparken olasi risklerin farkinda olmamasindan kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho 6.2: Hava araci bakim teknisyenin ihtisasi; isini yaparken olasi risklerin
farkinda olmamasindan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.

P:0,01<0,05 oldugundan hipotez reddedilir. Teknisyenin ihtisasi, igsini
yaparken olasi risklerin farkinda olmamasindan kaynaklanan bakim

hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkilidir.

Ho6.3: Hava araci bakim teknisyenin ehliyet seviyesi; igini yaparken olasi
risklerin farkinda olmamasindan kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,46=0,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ehliyet seviyesi; isini
yaparken olasi risklerin farkinda olmamasindan kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho6.4: Hava araci bakim teknisyenin galistigi birim/atélye; isini yaparken olasi
risklerin farkinda olmamasindan kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,10=0,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin g¢alistigi birim/atélye;
isini yaparken olasi risklerin farkinda olmamasindan kaynaklanan bakim

hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho7.1: Hava araci bakim teknisyenin tecriibesi; isini yaparken yasadigi stresten

kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.
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P:0,4520,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin tecriibesi isini
yaparken yasadigi stresten kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.

Ho7.2: Hava araci bakim teknisyenin ihtisasi; isini yaparken yasadigi
stresten kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.

P:0,03<0,05 oldugundan hipotez reddedilir. Teknisyenin ihtisasi, igini
yaparken yasadigi stresten kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkilidir.

Ho7.3: Hava araci bakim teknisyenin ehliyet seviyesi; isini yaparken yasadigi
stresten kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.

P:0,84=0,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ehliyet seviyesi, isini
yaparken yasadigi stresten kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.

Ho7.4:Hava araci bakim teknisyenin c¢alistigi birim/atélye; isini yaparken
yasadigi stresten kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda
etkili degildir.

P:0,47=0,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ¢alistigi birim/atélye,
isini  yaparken  yasadigi  stresten kaynaklanan bakim  hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho 8.1: Hava araci bakim teknisyenin tecriibesi; isini yaparken ekibindeki iletisim
eksiklerinden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.

P:0,4520,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin tecribesi; isini
yaparken ekibindeki iletisim eksiklerinden kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.
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Ho8.2: Hava araci bakim teknisyenin ihtisasi; igini yaparken ekibindeki iletisim
eksiklerinden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.

P:0,0920,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin tecribesi; isini
yaparken ekibindeki iletisim eksiklerinden kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho8.3: Hava araci bakim teknisyenin ehliyet seviyesi; isini yaparken ekibindeki
iletisim eksiklerinden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.

P:0,33=0,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ehliyet seviyesi; isini
yaparken ekibindeki iletisim eksiklerinden kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho8.4: Hava araci bakim teknisyenin calistigi birim/atélye; isini yaparken
ekibindeki iletisim eksiklerinden kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,3620,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ehliyet seviyesi; igini
yaparken ekibindeki iletisim eksiklerinden kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Hipotez 9.1: Hava araci bakim teknisyenin tecriibesi; isini yaparken yasadigi
baskidan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.

P:0,9920,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin tecribesi, isini
yaparken yasadigi baskidan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.

Hipotez 9.2: Hava araci bakim teknisyenin ihtisasi; isini yaparken yagsadigi
baskidan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda
etkili degildir.
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P:0,0420,05 oldugundan hipotez reddedilir. Teknisyenin ihtisasi, isini
yaparken yasadigi baskidan kaynaklanan bakim hatalarini
yapmasinda/sebep olmasinda etkilidir.

Hp9.3: Hava araci bakim teknisyenin ehliyet seviyesi; isini yaparken yasadigi
baskidan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.

P:0,7120,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ehliyet seviyesi, isini
yaparken yasadigi baskidan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.

Ho9.4: Hava araci bakim teknisyenin calistigi birim/atélye; isini yaparken
yasadigl baskidan kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda
etkili degildir.

P:0,8920,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ¢alistigi birim/atélye,
isini  yaparken yasadigi  baskidan kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho10.1: Hava araci bakim teknisyenin tecriibesi; isini yaparken kullanmakta
oldugu kaynaklardaki  eksikliklerden  kaynaklanan bakim  hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,30=0,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin tecribesi; igini
yaparken kullanmakta oldugu kaynaklardaki eksikliklerden kaynaklanan bakim

hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho10.2: Hava araci bakim teknisyenin ihtisasr; igini yaparken kullanmakta
oldugu kaynaklardaki eksikliklerden kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,0520,05 oldugundan hipotez reddedilir. Teknisyenin ihtisasi igsini
yaparken kullanmakta oldugu kaynaklardaki eksikliklerden kaynaklanan

bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkilidir.
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Ho10.3: Hava araci bakim teknisyenin ehliyet seviyesi; isini yaparken
kullanmakta oldugu kaynaklardaki eksikliklerden kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,2520,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ehliyet seviyesi; isini
yaparken kullanmakta oldugu kaynaklardaki eksikliklerden kaynaklanan bakim

hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho 10.4: Hava araci bakim teknisyenin calistigi birim/atélye; isini yaparken
kullanmakta oldugu kaynaklardaki eksikliklerden kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,47=0,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ehliyet seviyesi; isini
yaparken kullanmakta oldugu kaynaklardaki eksikliklerden kaynaklanan bakim

hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho11.1: Hava araci bakim teknisyenin tecriibesi; takim galismasinda yasanan
eksikliklerden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.

P:0,8220,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin tecriibesi takim
calismasinda yagsanan  eksikliklerden  kaynaklanan bakim  hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho11.2: Hava araci bakim teknisyenin ihtisasi; takim caligmasinda yasanan
eksikliklerden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.

P:0,0820,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ihtisasi, takim
calismasinda yasanan eksikliklerden kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho11.3: Hava araci bakim teknisyenin ehliyet seviyesi; takim c¢alismasinda
yasanan eksikliklerden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.
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P:0,1220,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ehliyet seviyesi, takim
calismasinda yasanan eksikliklerden kaynaklanan bakim  hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho11.4: Hava araci bakim teknisyenin calistigi birim/atélye takim galismasinda
yasanan eksikliklerden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep

olmasinda etkili degildir.

P:0,0820,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin birim/atélye, takim
calismasinda yagsanan  eksikliklerden  kaynaklanan bakim  hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

Ho 12.1: Hava araci bakim teknisyenin tecribesi; c¢alistigi birimde yazili
olmayan kabuller, aligkanlklardan(normlar) kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,2920,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin tecribesi, takim
calismasi ile yapmis oldugu iglerde yasadigi kontrol ve ybnlendirme
eksikliginden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.

Ho12.2: Hava araci bakim teknisyenin ihtisasi ile ¢aligtigi birimde yazili olmayan
kabuller, ahlgkanlklardan (normlar) kaynaklanan  bakim  hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,1420,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ihtisasi, takim
calismasi ile yapmis oldugu iglerde yasadigi kontrol ve ybnlendirme
eksikliginden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.

Ho12.3: Hava araci bakim teknisyenin ehliyet seviyesi; calistigi birimde yazil
olmayan kabuller, aligkanliklardan (normlar) kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.



114

P:0,2520,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin ehliyet seviyesi, takim
calismasi ile yapmis oldugu iglerde yasadigi kontrol ve ybnlendirme
eksikliginden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.

Ho12.4: Hava araci bakim teknisyenin galistigi birim/atélye; calgtigr birimde
yazili olmayan kabuller, aliskanliklardan (normlar) kaynaklanan bakim hatalarini

yapmasinda/sebep olmasinda etkili degildir.

P:0,4520,05 oldugundan hipotez kabul edilir. Teknisyenin birim/atolye, takim
calismasi ile yapmis oldugu iglerde yasadigi kontrol ve ybnlendirme
eksikliginden kaynaklanan bakim hatalarini yapmasinda/sebep olmasinda etkili

degildir.
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SONUG VE ONERILER

Diger alanlarda oldugu gibi havacilikta da insan hatalari, dogasi geredi
kacinilimazdir. Aradaki en onemli fark havacilikta yapilan hatalarin telafisinin

neredeyse imkansiz olusu ve felakete varan sonuglarinin olmasidir.

Havacilikta gegmiste ugus eKkipleri Uzerine yogunlagsmis olan insan hatalari
incelemeleri, son 30 yil igerisinde ugusun uretiimesinde rol oynayan bakim,
ucus kontrol ve yukleme ekipleri gibi diger takim oyuncularina ilgi gostermeye
baglamistir. Havacilik bir takim galismasidir ve her birinin kendine has gorevleri
olan bu birimlerin sistemde hatasiz goérevlerini yapmalari, emniyetli ugusun

temelini olusturmaktadir.

Hava araci bakim uygulamalarinda yapilan hatalarin, sistemde yer alan diger
ekiplerin yaptiklari hatalardan o6nemli bir farki vardir. Bakim hatalarinin
sonuglari genellikle digerleri gibi hemen ortaya cikmaz. Ornegin yeterli
derecede sikilmamig olan ugus kontrol ylzeyleri baglanti vidalarinin zamanla
yerinden ¢ikarak ugak kayiplarina sebep olmasi yagsanmis olaylardir. Belirtileri

fark edilemeyen bakim hatalarinin tespit edilebilmesi de oldukc¢a gugtur.

Bu temelden hareketle, yapilan hatalarin sebeplerinin tespit edilmesinden ¢ok
hatalara sebep olan faktorlerin 6nceden tespit edilmesi ve ortadan kaldiriimasi
bdoylece en az hata ile hava araci bakim uygulamalarinin yapiimasi

amaclanmalhdir.

Yapilan bakim hatalari incelendiginde birgodunun insan faktérli hatalar oldugu
gorulmustur. Hava araci bakim isletme ve kuruluglarinin g¢alisma kosullari,
bakim kolayliklari, yonetim, kaynaklar, ugus ve bakim programlari gibi birgok

faktor, bakim teknisyenleri ve muhendislerinin performanslarini etkilemektedir.

Organizasyon igerisinde bakim personelinin performansini olumsuz etkileyen
faktorlerin tespit edilmesinin en etkili yolu galisanlarin géruslerinin alinmasidir.
Bu kapsamda, hava araci bakim uygulamalarini olumsuz etkileyen birgok insan

faktord olmasina ragmen bu arastirmada bakim hatalarina en fazla yol agan 12



116

insan faktori (Dirty Dozen) temel alinarak bakim teknisyenlerinin goérusleri

alinmigtir.

Bu arastirmada; arastirma yapilan bakim organizasyonunda, bakim hatalarina
sebep olan 12 insan faktérinden hangilerinin daha etkin oldugunun tespit
edilmesinin yani sira hava araci bakim teknisyenlerinin tecribe, ihtisas, ehliyet
dereceleri ve galistiklari birimlerin hata algilari konusunda etkili olup olmadiklari

da arastiniimistir.

Tum gruplar, teknisyenlerin verdikleri puanlarin aritmetik ortalamalarina gore

degerlendirildiginde:

Hata yapmada en etkili oldugu dusundlen insan faktorlerinin “zaman baskisi,
dikkat daginikhgi, stres ve takim galigmasinda yasanan eksiklikler” oldugu

gbzukmektedir.

Varyans analizleri sonucunda, hipotezlerin temelini olusturan ve teknisyenlerin

Ozelliklerine gore tanimlanmig gruplar bazinda hata algilari incelendiginde:

intisas gruplarini olusturan mekanik, motor ve aviyonik ihtisaslari “bilgi
eksikligi, yorgun olma, riskleri sef/arkadaslarla paylasmama, olasi
risklerin farkinda olmama, stres” faktorlerini anlamlh derecede farkli

algilamaktadirlar.

Aritmetik ortalama degerleri ile varyans sapma degerleri Dbirlikte
degerlendirildiginde; mekanik ihtisasinin yorgunluk faktérind (aritmetik
ortalamasi=4,19) diger gruplardan anlamli sekilde farkli degerlendirdigi

dolayisiyla yorgunlugun bu ihtisas icin risk teskil ettigi kabul edilmelidir.

Benzer sekilde, aviyonik ihtisasinin stres faktdrinu diger ihtisaslara gore hata
yapmada daha az etkili olarak algiladigi goérulmektedir. Mekanik ve motor
ihtisaslari stres faktériind anlamlh derecede hata yapmada etkili bir faktér olarak

gOrmektedir.
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Teknisyenlerin ehliyet seviyelerine gbre hata katki faktorleri algilari arasinda
fark yoktur yani teknisyenlerin ehliyet seviyeleri, hata faktorleri algilar Gzerinde
etkili degildir. Ehliyet gruplarindan hi¢ biri, 12 hata faktoérinden birini ya da

birkagini anlaml derecede farkl algilamamaktadir.

Ayni sekilde tecriibe gruplari tarafindan da hata faktorlerinin 6Gnem dereceleri
arasinda anlamh bir fark bulunmadigi degerlendiriimektedir. Yani teknisyenlerin
tecribe gruplar,12 insan faktorinden hi¢ birini anlamh derecede 6n plana

¢clkarmamaktadir.

Tecrube ve ehliyet seviyeleri kavramlari birbirleri ile yakin iligki i¢cindedirler.
Genellikle tecrubeli teknisyenler en Ust ehliyet seviyesinde bulunmaktadir. Bu

sebeple bu iki grup igin benzer sonuglarin gikmasi anlagilabilir.

Caligilan birim/atélyelerin “asgin gliven, bilgi eksikligi, yorgun olma, dikkat
daginikhgi ve risklerin farkinda olmama” faktérlerinden kaynaklanan hatalar
uzerinde etkili oldugu soylenebilir. Caligilan birimler, teknisyenlerin bakimlarda

hatalara sebep insan faktorleri algilarini etkilemektedir.

Varyans analiz degerleri ile aritmetik ortalamalar birlikte degerlendirildiginde
“kendine asin gliven faktorii”, kalite glivence biriminde calisan teknisyenler
tarafindan hataya katki yapan o6nemli bir faktdor olarak degerlendiriimesine
ragmen atdlye ve ugus hatlarinda calisan teknisyenler tarafindan farkli bir
sekilde degerlendirilmistir. Bu farki, kalite teknisyenlerinin yapilan bakim
hatalarinda bu faktéri sikca goézlemlemeleri ancak digerlerinin bu faktora
farkinda olmadan yasadiklari degerlendirilebilir. Yine de aritmetik ortalamalara

gOre asiri guven faktort en 6nemli insan faktorleri arasinda bulunmamaktadir.

“Bilgi eksikligi” faktoru, aritmetik ortalamada c¢aligilan birimlere gore bir risk
faktori olarak kabul edilmemesine ragmen atblye personelinde hataya daha
fazla sebep olacagi algisi bulunmaktadir.

Calisilan birime gore 6zellikle “yorgunluk ve dikkat daginikhig1” énemli hata

katki faktorleri olarak ortalamalarin Gzerinde yer almakta, ugus hattinda ve kalite
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glvence biriminde calisan teknisyenler “yorgunlugun”, kalite teknisyenleri ise
“‘dikkat daginikhiginin” hata yapmalarina sebep olacak sekilde etkili oldugunu

algiladiklari anlasiimaktadir.
Tum bu degerlendirmeler 1s1ginda;

e Grup faktorlerine/teknisyenlerin secilmis Ozelliklerine bakiimaksizin,
teknisyenlerin verdikleri puanlarin aritmetik ortalamalarina gore tum
teknisyenler tarafindan hata yapmada en etkili oldugu didstnulen insan
faktorlerinin “Zaman Baskisi, Dikkat Daginikhigi, Stres ve Takim
caligsmasi Eksikligi” oldugu

e Varyans analizlerine gore teknisyenlerin ihtisaslarina ve c¢aligtiklari
atOlyelere gore bakim hatalari yapmalarina sebep olan insan faktorleri
algilarinda farkhliklar oldugu,

e TecrlUbe ve ehliyet seviyelerinin, hata katki faktorleri algilarint anlamli bir
sekilde degistirmedigi, bu gruplarda hata katki faktorleri algilarinin
birbirine yakin dizeyde oldugu,

e Aritmetik ortalamalar ve varyans analizleri beraber degerlendirildiginde
Ozellikle ugus hatlarinda g¢alisan mekanik teknisyenleri ile kalite glivence
birimlerinde ¢alisan teknisyenlerin “Zaman Baskisi, Dikkat Daginikhigu,
Stres ve Yorgunluk” faktorlerini, hata yapmalarinda en etkili insan

faktorleri olarak degerlendirdigi gdézlenmektedir.

Hava araci bakim isletmelerinin, insan faktorlerinin etkileri sonucu olusan kaza
ve maliyetleri dnlemek i¢in kaza sonrasi arastirma ve inceleme usullerine bagli

kalmasi asla yeterli olmayacaktir.

Havacilik igletmelerine hem trajik kazalarla hem de gorece kuguk hasarlar
sonucu hayatlara ve milyonlarca dolara mal olan insan hatalarinin en aza
indirilebilmesi icin tUm organizasyon olarak insan faktorleri bilincinin

yerlestiriimesi gerekmektedir.
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Buradaki amag¢ kazalar olusmadan once yonetimden en ug¢ noktada calisan
teknisyene kadar sistemdeki guvenlik esikleri sayesinde aksakliklarin tespit

edilip 6nlenmesidir.

Bu tez calismasinda yer alan arastirma ydéntemi kullanilarak, bir hava araci
bakim biriminde teknisyenlerin hata yapmalarinda etkili olan insan faktorleri

Oonceden tespit edilebilecegi dusunulmektedir.

Bunun yani sira teknisyenlerin tecribe, ehliyet seviyeleri, ihtisas, ¢alisilan birim
gibi arastirma alanlari daraltilarak insan faktorlerine etkileri izlenebilir. Arastirma
sonucunda ulasilan veriler kullanilarak duzeltiimesi gereken alanlarda tedbirler
alinip insan hatalarinin ve sebep olabilecekleri kazalarin 6nlenmesinde

kullanilabilecegi degerlendiriimektedir.
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EK
1.Anket Sorulart:
Ankette kullanilan sorular asagidadir.
UCAK BAKIMDA INSAN FAKTORLERI
Degerli arkadaglar,

Hava araci bakim faaliyetlerinde insan faktorleri etkileri en az ugus ekiplerindeki
kadar dnemlidir. Yapilan incelemelerde ugak kazalarinin énemli bir kisminin

insan faktorleri kaynakli bakim hatalarindan kaynaklandigi tespit edilmistir.

Katkida bulunacaginiz bu galisma ile uluslararasi alanda kabul gdérmus olan
havacilikta “Kazalara Sebep Olan 12 Insan Faktdri” temel alinarak ugak bakim
isletmelerinde bakim personelini hata yapmaya iten en énemli insan faktorleri

belirlenecektir.

Hatalara yol acan en etkili hata katki faktorleri tespit edildikten sonra bu
faktorlerin iyilestiriimesi ile riskler ortadan kaldirilabilecek olasi kazalar ve bunun

yaninda isgucu, zaman, malzeme vb. maliyetler en aza indirilebilecektir.

Katkilariniz i¢in tesekkurler

1. Ihtisasiniz: (Mekanik),( Aviyonik),(Jet Motor)

2. Ehliyet Seviyeniz: (Yar Ehil),(Ehil),(Tam Ehil)

3. Tecrubeniz(Toplam Yil): (1-4),(5-9),(10-14),(15 ve Ustl)

4.Calistiginiz Birim: (Ugus Hatti),(Atdlye),(Kalite Guvence)
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1.isimi yaparken kendime duydugum asir giiven hata yapmama sebep

olur.

(1)Hic Katilmiyorum

(2)Katiimiyorum

(3)Kararsizim

(4)Katiliyorum

(5)Tamamen Katiliyorum

2. isimi yaparken yasadigim bilgi eksikligi hata yapmama sebep olur
(1)Hi¢ Katilmiyorum

(2)Katiimiyorum

(3)Kararsizim

(4)Katiliyorum

(5)Tamamen Katiliyorum

3. isimi yaparken yorgun olmam hata yapmama sebep olur.
(1)Hic Katilmiyorum

(2)Katilmiyorum

(3)Kararsizim

(4)Katiliyorum

(5)Tamamen Katiliyorum
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4. isimi yaparken yasadigim dikkat daginikligi hata yapmama sebep olur
(1)Hic Katilmiyorum

(2)Katiimiyorum

(3)Kararsizim

(4)Katiliyorum

(5)Tamamen Katiliyorum

5.isimi yaparken gordiigiim riskleri galisma arkadaslarimla/sefimle

paylagsmakta ¢ekingen davranmam hatalara sebep olur
(1)Hi¢ Katilmiyorum

(2)Katiimiyorum

(3)Kararsizim

(4)Katiliyorum

(5)Tamamen Katiliyorum

6.isimi yaparken olasi risklerin farkinda olmamam hata yapmama sebep

olur.

(1)Hi¢ Katilmiyorum
(2)Katiimiyorum
(3)Kararsizim
(4)Katiliyorum

(5)Tamamen Katiliyorum
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7. isimi yaparken yasadigim stres hata yapmama sebep olur.
(1)Hic Katilmiyorum

(2)Katiimiyorum

(3)Kararsizim

(4)Katiliyorum

(5)Tamamen Katiliyorum

8.isimi yaparken ekibimdeki iletisim ve koordinasyon eksikleri hata

yapilmasina sebep olur.
(1)Hi¢ Katilmiyorum
(2)Katiimiyorum
(3)Kararsizim
(4)Katiliyorum
(5)Tamamen Katiliyorum
9. isimi yaparken yagadigim zaman baskisi hata yapmama sebep olur.
(1)Hic Katilmiyorum
(2)Katilmiyorum
(3)Kararsizim
(4)Katiliyorum

(5)Tamamen Katiliyorum
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10.isimi yaparken ihtiya¢ duydugum kaynaklardaki eksikler hata yapmama

sebep olur.

(1)Hic Katilmiyorum
(2)Katiimiyorum
(3)Kararsizim
(4)Katiliyorum
(5)Tamamen Katiliyorum

11. Takim ¢alismasinda yasanan eksiklikler hata yapmama sebep olur.

(1)Hi¢ Katilmiyorum
(2)Katiimiyorum
(3)Kararsizim
(4)Katiliyorum
(5)Tamamen Katiliyorum

12.isimi yaparken ¢alistigim birimde yazili olmayan kabuller,

aliskanliklar(normlar) hata yapmama sebep olur.
(1)Hi¢ Katilmiyorum

(2)Katiimiyorum

(3)Kararsizim

(4)Katiliyorum

(5)Tamamen Katiliyorum
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