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: Yrd. Dog. Dr. Mustafa AKYILDIZ

Bu calismada meydana gelen is kazalarinin Kok Sebep Analizi Metodu ile
incelenerek, delillerin toplanmasi, ilgili kisilerle gortsulmesi ve bilgilerin analizinin
yapilarak sistematik hatalarin tespiti konusu incelenmistir.

Kok Sebep Analizi Metodu’nun, Baku Tiflis Ceyhan Boru Hatti Tirkiye
kismi igletmecisi olan Botas International Limited sirketinin Erzurum’da bulunan
pompa istasyonunda meydana gelen bir proses kazasina uygulanmasi sonucu bulunan
kok sebepler irdelenmis ve ayni veya benzer kazalarin meydana gelmesini
engellemek amaci ile sirket yonetimince alinmasi gereken aksiyonlara 1sik tutmak
amaci ile tavsiyeler hazirlanmastir.

Ulkemizde pek bilinmeyen ve dogal olarak kullaniimayan Kok Sebep Analizi
metodu ile yapilan inceleme sonucunda, kazanin neden kritik faktér olarak UPS kart
sisteminin devre dis1 kalarak ve haberlesme sisteminde ariza olusmas: olarak
belirlenmistir. Gorinur sebep olarak sistemin yedekli olmadigi, yapilan HAZOP
calismasinda bu arizanin 6ngorilmedigi ve ayrica HAZOP calismas: hakkinda
isletme ekibinin bilgilendirilmedigi sonucuna varilmistir.

Bu gibi tesislerin planlama, insaat ve isletme faaliyetlerinin bir bitiin olarak
gorulmesi gerekliligi vurgulanmis, her bir birim arasinda veri akisinin saglanmasi
gerekliligi belirtilmistir.

Kok Sebep Analizi teknigi, is guvenligi alaninda gorev almak isteyen
Kisilerin egitiminde kullanilarak, kazalarin sebeplerinin tespitinde farkli bir bakis
acist ve teknik saglanmasi amaci ile daha once ulkemizde yapilmayan bu ¢alisma
planlanmis ve yapilmastir.

Anahtar Kelimeler: Kok Sebep Analizi, Kritik Faktér, Gortnir Sebepler, Kok
Sebepler, Tavsiyeler
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ABSTRACT

MSc THESIS

INVESTIGATION OF AN WORK RELATED INCIDENT WITH ROOT
CAUSE ANALYZE METHOD

Ozcan OZCATALBAS

CUKUROVA UNIVERSITY
INSTITUTE OF NATURAL AND APPLIED SCIENCES
DEPARTMENT OF MINE ENGINEERING

Supervisor : Prof. Dr. Suphi URAL
Year: 2014, Pages: 56
Jury : Prof. Dr. Suphi URAL
: Prof. Dr. Ozen KILIC

. Asst. Prof. Dr. Mustafa AKYILDIZ

In this study, work related incident investigation of work related incident with
Root Cause Analyze Method by gathering evidences, interview with related
personnel and finding the root causes of incident was analyzed.

Root Causes Analyze Method was applied to an process incident at pump
station of Botas International Limited, the authorized operator of Baku Thilisi
Ceyhan Crude Oil Pipeline, Turkey Section, in Erzurum. At the end of the analyze,
recommendations were produced for the company management to avoid recurrences
of same or similar incidents.

Root Cause Analyse is not known so much in our country and not used due to
this reason. As a result of investigation of the incident with this technique, the
malfunction of UPS cart system and shutdown of communication system was found
as the critical factor. As immediate cause the system was not redundant and was not
foreseen in HAZOP study. Also the operation unit was not informed about the
HAZOP.

It was emphasized that the planning, construction and operation of these kind
of plants shall be considered in total and communication to be provided between all
units.

Root Cause Analyze shall be used in the training of safety personnel in order
to provide a different approach and technique. This study was planed and executed as
there was no similar study in our country.

Key Words: Root Cause Analyze, Critical Factor, Immediate Causes, Root Causes,
Recommendations
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TESEKKUR

Calismamin her asamasinda yardimlarini esirgemeyen ve bana “Kok Sebep
Analizi ile Is Kazalarinin Arastirilarak Kok Sebeplerin Bulunmasi” konulu yiiksek
lisans tezini veren yapici ve yonlendirici fikirleri ile bana daima yol gdsteren
danigman hocam Sayin Prof. Dr. Suphi URAL’a ve destekleri igin sevgili esime

tesekkilr ederim.
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1. GIRIS Ozcan OZCATALBAS

1. GIRIS

Gunumuzde teknolojideki bas dondurtcu gelismeler, Gretimin ve rekabetin
blyuk 6lcude artmasi, calisanlarin sagligina ve is givenligine yonelik tehlikeleri
daha da artirmaktadir. Ozellikle sanayilesmenin ve yeni Uretim yontemlerinin 6n
plana ¢iktigi 20. yuzyil; yogun makinelesmenin neden oldugu is kazalari sonucu
olimler ve uzuv kayiplarinin arttig: bir ytzyil olmustur.

Tim dinyada oldugu gibi Turkiye’de de is kazalart 6nemli bir sorun olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Sosyal Givenlik Kurumu (SGK) istatistiklerine gore, 2009
yilinda llkemizde 64316 is kazasi, 429 meslek hastaligi vakas: tespit edilmistir.
Bunlarin 1171'i 6limle sonuglanirken, 1885 kisi strekli is goremez hale gelmistir.
2009 yilinda is kazalar1 ve meslek hastaliklar1 sonucu kaybedilen is gini sayisi ise
1milyon 533 bin 749'dur. Ulkemizde Uluslararas: Calisma Orgiitii (ILO) kriterlerine
gore is kazalar1 ve meslek hastaliklarinin 2009 yili igcin maliyeti; yaklasik 38 milyar
TL. olarak tahmin edilmektedir. Yine SGK istatistiklerine gore, 2010 yilinda
meydana gelen 62.903 is kazasi sonucu 1.444, Tespit edilen 533 meslek hastalig
sonucu 10 olmak Uizere 1.454 isci hayatin1 kaybetti. Is kazalar1 sonucu 1.976, meslek
hastaliklar1 sonucu 109 kisi olmak Ulzere 2.085 kisi surekli is géremez hale geldi.
(SGK Yillik istatistikleri, 2009,2010).

Bu veriler tabii olarak SGK kaydi olan firmalardan saglanabilen bilgilerle
hazirlanmis olup, sigortali olmayan ev temizlik isleri, kacak isciler gibi kisilerin
bilgileri, SGK’ya kayitli olmayan kacgak firmalarin ve calisanlarinin Kkarsilastig
kazalar ve bilgileri dahil degildir.

Kazaya ugranildigindan birgok kayip meydana gelir. Bunlar;

1. Calisma Giicii Kaybi: ilk yardimdan coklu 6liime kadar gelisebilecek bu
kisisel kayiplarda yetistirilmis, belli bir seviyeye getirilmis calisanin ya
tamamen ya da kismen calisma gucuni kaybetmesidir. Bu kaybin yerine
konulmas: cok sancili surecler icerir. Daha Once kaza gecirilmis bir

pozisyonda calismaya ikna edilmesi gereken Kisilerin bulunmasi, bu Kisilerin

1
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1. GIRIS Ozcan OZCATALBAS

tekrar egitimi ve motivasyonu belli bir zaman gerektirecek, maddi kulfetlere

yol acacaktir.

Calisan kaybinin en blyik manevi ve maddi faturasi ¢alisanin kendisine ya
da ailesine ¢gikmaktadir. Genellikle evin tek ge¢cim kaynagini saglayan babanin ya da
annenin 6lmesi durumunda aile buttnlugl bozulmaktadir. Varsa gocuklar, biyik
anne ve baba gibi bakmakla ytkimli olunan Kisilerin gelir kaynaklar: kesilmektedir.
Manevi olarak anne, baba ya da evladin, kardesin kaybedilmesinin ise hesaplanabilir

bir karsiligi bulunmamaktadir.

2. Tesis Ekipman Kaybi: Kaza neticesinde yikilan yanan binalar, kullaniimaz
hale gelen ya da kismen hasarlanan ekipmanlarin tekrar insasi ve tefrisi icin
harcanacak olan maddi miktardir. Bu maddi kayiplar icerisine artan sigorta
primleri de eklenmelidir.

3. Uretim Kaybi: Kaza sonrasinda yiritiilen, gerekiyorsa adli sorusturmalar,
sigorta sorusturmalari, personel ve ekipmanin yeniden tedarik edilmesi
stiresince isletmenin taahhit ettigi Griin ya da hizmeti yerine getirememesi ile
meydana gelen kayiplardir. Pazar payinin azalmasi, teslimat ya da hizmet
eksikligi nedeni ile ortaya ¢ikan sozlesme bazli tazminatlar, yeni personel ya
da ekipman, sistemden dolayr ortaya cikabilecek Urtn eksiklikleri,
farkliliklar: da bu kapsama dahil edilebilir.

4. fdtibar — Isletme Izni Kaybi: Strekli kazalarin oldugu, kot Gne sahip bir
isyerinde calisacak personel bulma zorlugu, gelisen toplumsal tepki,
yakinlarin1 kaybeden Kisilerin ya da medyanin firma ismini giindemde firma
acisindan menfi sekilde tutmasi nedeni, alicilarin tercihlerini firma yoninde
kullanmamasi nedeniyle olusan kayiplardir.

Ayrica varsa Isletme Belgesinin, uluslararas: sertifikalarin iptali is yerinin
tamamen kapanmasina neden olabilecektir.

5. Hirriyet Kaybi: Olusan kazalarda kusuru tespit edilen kisilere Devlet
tarafindan verilen hapis cezalari bu kapsama girmektedir. 4857 numaral Is

Kanunu’nun 77. maddesine gore; ‘Isverenler isyerlerinde is saghg ve
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glivenliginin saglanmasi icin gerekli her tirlt 6nlemi almak, arag ve geregleri
noksansiz bulundurmak, isgiler de is saglig1 ve guvenligi konusunda alinan

her tirlt 6nleme uymakla yakumliddrler.”

Bu maddenin ihlali nedeni ile olusacak kazalarda is yeri sahibine, yoneticisine
ve is glivenligi sorumlularina gesitli oranlarda hapis ya da para cezalar: verilir.

Ulke ekonomisi agisindan, gelismekte olan ekonominin kazalarla sekteye
ugramasi, yetismis personelin (vatandasin) kaybi, hayatini ya da is gcinl kaybetmis
olan kisinin ailesinin, yakin arkadaslarinin yasacagi sosyal travmalar ve devletin bu
Kisilere kars1 almak zorunda oldugu tazminat, iyilestirme vb. tedbirlere harcanmasi
gereken maddi ve manevi masraflar, 6zellikle toplu élimlerde gorulen genel moral
bozuklugu ve toplumsal infial, kapanmis ya da hasarlanmis isletmelerden dolay:
meydana gelen Uretim ve dolayisiyla vergi geliri kayiplari biiyik 6nem tasimaktadir.
(Bicer E., 2007, Anonim, http://acikarsiv.gazi.edu.tr/ dosya/engin_bicer_tez.pdf)

Ozellikle 6limli ya da isglicii kayipl: kazalardan sonra agilan davalar dilkenin
hukuk sisteminde de yigilmalara yol agmakta, 0zellikle de uzayan davalar
neticesinde adaletin gecikmesi nedeni ile giiven duygusu azalmaktadir.

Dinya capinda ticaret yapan biyuk firmalarin, sektér gruplarinin, kazaya
ugramaktan kaginmak icin olusturduklar: tedbirlerden bir tanesi de olan kazalarin
detaylar1 ile uzman Kisilerden olusan bir ekip tarafindan incelenerek, kazaya neden
olan esas (kok) sebeplerin bulunmas: (Kok Sebep Analizi) ve bu sebeplerin ortadan
kaldiracak tedbirlerin alinmasidir.

Kok Sebep Analizi (Root Cause Analyse) konusunda lkemizde son yillarda
bazi egitim calismalari olmaktaysa da istenilen sayida dokiman ve yetistirilmis
arastirmaci ihtiyaci devam etmektedir.

Bu calisma ile (lke ekonomisine, Kisilerin hayatlarina ve sagliklarina,
isletmelerin devamliligina ve karliligina blyuk zararlar veren kazalarin ‘Kok Sebep
Analizi (Root Cause Analyze)’ ile incelenmesi yapilacaktir.

Son yillarda Ggretime baslayan isci Saghg ve Is Guvenligi Meslek Yiiksek
Okullari’nda, kazalarin arastiriimasi, kok nedenlerinin bulunmas: ve etkili ¢ozime

yonelik aksiyonlarin alinmasi gibi konular1 icerecek bir bilimsel kaynak olarak ta bu
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1. GIRIS Ozcan OZCATALBAS

calismanin kullanilmas: faydali olabilecektir. Yuksekdgrenim kurumlarimizda benzer
yuksek lisans ve doktora ¢alismalarinin yapilmasi, teshis-tedavi iligkisinin tam dogru
sekilde is kazalarina uygulanmasint ve maddi manevi felaketlerin Odnlenmesini

saglayacagi disunulmektedir.

4
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metodlari, diger metodolojiler incelenmistir. Bu calismada 6zellikle kritik faktorlerin
belirlenmesinde tehlike ile hedef arasinda bulunmas: gereken dogal ve
yapilandirilmis olan bariyerlerin  mevcudiyeti ve etkinligi irdelenmistir. Bu
arastirmada bir kazanin olusabilmesi icin istenmeyen bir enerji akisi, koruyucu
bariyerlerin eksikligi ya da fonksiyonel kusuru ve hedefin varliginin gerekli oldugu
belirtilerek, kritik faktor belirlenmesinde dikkat edilmesi gereken konulari
aciklamistir. Bu dokiiman hazirlanirken Armstrong, ME, (1989), Human Factors in
Incident Investigation, in Proceedingsof the Human Factors Society 33rd Annual
Meeting, 1989, Human Factors Society, Hale, A. Wilpert, B. Freitag, M.1997 After
the Event — From Accident to Organisational Learning, Pergamon ISBN 0080430740
gibi kaynaklardan literatur taramas: yapilarak bilgiler derlenmistir.

Dean L. Gano (2008), “Apollo Root Cause Analysis — A New Way of
Thinking, Third Addition” isimli kitab: ile Kok Sebep Analizi Alet ve Metodlarinin
karsilastirmas: ile ilgili bir calisma yapmistir. Bu calismada cesitli Kok Sebep
Analizi metodlar: ile efektif problem c¢oziiminde Ogrenilen derslere de yer
verilmistir.

Ghinassi (2008), kok sebep analizinin tibbi durumlara uygulanisini incelemis,
tedavinin cevap vermemesi olaylarini kok sebap analizi ile inceleyerek Pittsburg
Universitesi yayinlarindan kullanima sunmustur.

Paradies (2011), TapRooT 7.01.2011 tarihinde internet sitesinde

(http://www.taproot.com/archives/24425) sitesinde kok sebep analizinin kalitesine

etki eden 7 faktoru incelemistir.

British Retail Corporation (2012), Understanding Root Cause Analysis isimli
dokiumanda 5 “Niye” sorusunun Ozellikleri, Balik Kilgig1 diyagrami ile sonuca gitme,
analiz yapilirken yapilan genel hatalar, 6nleyici aksiyonlar konusunda detayl: bilgiler
verilmistir.

Kok Sebep Analizi ile ilgili olarak akademik arastirmalarin disinda, her
kurulus, sistemin ana yapis1 aynm kalmak kayd: ile kendine has eklemeler ya da

kiguk degisiklikler yapmis, kullanicilara yonelik hap modeller gelistirmislerdir.

6
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Materyal

Calismanin ana materyalini Baki Tiflis Ceyhan Boru Hatti Turkiye
isletmecisi olan BOTAS International Limited (BIL) sirketinin Erzurum’da bulunan
PT2 isimli istasyonunda meydana gelen elektrik sistemi ve bunun tetikledigi
mekanik proses ile ilgili kaza bilgileri olusturmustur.

Kok sebep analizi listesi ise BIL tarafindan kullanilan Genisletilmis Sebepler

Listesi’dir.

3.2. Metod

3.2.1. Olay Arastirma Ekibinin Olusturulmasi

Kaza arastirma ekibi olusturulurken dikkat edilmesi gereken belli basl
durumlar vardr.

Oncelikle olayin oldugu birimin en (st yetkilisine denk konumda bir olay
arastirma lideri secilmelidir. Bu kisinin varligi hem arastirma yapilirken, olay yeri
yetkilisi ile ekip arasinda olusabilecek hiyerarsik sorunlarin Ustesinden gelebilmek,
hem de olay yerinde gorevli olan Kkisilere, olay arastirmasina verilen onemi
gostermek amacin tasir. Bu arastirmada, baska bir istasyonun muduarQ ekip lideri
olarak atanmistir. Bu atamayi istasyonlarin timinden sorumlu amir ya da onun daha
Uzerindeki bir Gst yetkili yapabilir. Bu islem ile birlikte ekip lideri, kendisini atayan
Kisinin tim yetkilerini olay arastirmas: stresince kullanabilir, gerekli gordigu
durumlarda, prosesi durdurabilir, Kisileri gorevlerinden gecici sureli el gektirebilir,
istedigi bilgi ve dokumanlarin ekibe ivedilikle iletilmesini saglayabilir. Bu
arastirmada ekip lideri atamasi: firmanin Teknik Direktori tarafindan yapilmstir.
Teknik Direktor, Operasyon, Bakim, Mihendislik ve Proje Mudurliklerinin Gzerinde

ve Genel Mudur Yardimcist konumundadir.

7
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Ekip liderinin yan sira, olayin oldugu proses ile ilgili bilgi sahibi, tercihen
benzer baska birimlerden teknik personele yer verilir. Bu kisiler duruma goére birden
fazla olabilir. Bu arastirmada, mekanik, elektrik, enstriman ve haberlesme
konularinda yetkin teknik personel géreviendirilmistir.

Ekipte en az bir adet Kok Sebep Analizi egitimi almis uzman bir Kisi
bulunmas: gerekir. Bu kisi olay bilgilerinin tasnifi, zaman cizelgelerinin
olusturulmasi, kritik faktoriin bulunmasi, goériindr ve kok sebeplerin belirlenmesinde
ekibe yol gosterir.

Personeller ile yapilacak olan mulakatlar ile ilgili olarak insan psikolojisin ve
mulakat teknikleri konusunda tercihen egitim almis ya da tecrubeli bir Kisinin
bulunmasi, kisilerden gerekli, ilgili ve dogru bilgilerin temini konusunda fayda
saglayacaktir.

Nadir de olsa, olay konusu ile ¢ok fazla ilgisi olmayan kisilerin varlig: da
arastirma ekibine faydalar saglayabilmektedir. Bu Kkisinin bilgi eksikliginden dolayi,
olusan olay: tam anlayabilmek igin proses, ekipman, yetkiler ve yapilan islemler ile
ilgili soracagi sorular, diger ekip elemanlarinin Uzerinde c¢ok durmaya gerek
gormedigi konularda bazen farkli cevaplarin alinmasint ve degisik kritik faktorlerin
ortaya cikmasini saglayabilir. Ancak sorularin cogalarak hem zaman kaybinin
olusmasi, hem de konudan sapmalarin onlenebilmesini 6nlemek amaci ile ekip
tarafindan sorular belirlenmelidir.

Ekip atandiktan sonra ulasim sartlarina gére en ge¢ 48 saat igerisinde olay
yerine gelerek arastirmaya baslamasi gerekir.

Ekibi olusturan kisilerin  6zellikleri ve yaklasimlari kok sebeplerin
bulunmasina dogrudan etkileri vardir.

Kok sebep analizini daha bastan basarisizliga mahkum eden sebeplerden
birisi; ekip tyelerinden bir tanesinin ya da bir kaginin olaya karismis olan Kisiler ile
ya ¢ok yakin dostluklarinin bulunmas: ya da aralarinda ge¢miste bir problem olmasi
nedeni ile meydana gelen olaya ve kisilere ényargili yaklasmasidir. Bu durumda bazi
kanitlar goz ard: edilebilir ya da olmas: gerektigi gibi incelenebilir. Bu nedenle eger
elde bir bilgi varsa, olay arastirma ekipleri tamamen olay ve olay yeri ile tamamen
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bagimsiz kisilerden secilmelidir. Ayrica olay arastirma ekibine, arastirmaya
baslamadan once onyargilar konusunda hatirlatmalar yapilmalidur.

Proses agirlikl kazalarda bu konu c¢ok fazla problem olmazken, trafik kazasi,
asin yikleme, bakim, onarim, gibi emek yogun islemlerde olusan kazalarda, insan

faktori konusunda 6nyargilar cokca gorulebilir.

3.2.2. Olay Bilgilerinin Toplanmasi

Olay yeri ve olay ile ilgili bilgilerin ilk anda, yeri degismeden, 6zelligi
bozulmadan toplanmasinda biyik faydalar vardir. Bu nedenle olay oldugu anda,
olaya sahit olan kisilerin ya da yakinda bulunanlarin miimkunse video veya fotograf
cekimleri yapmasi, mimkin degilse basit bir sema cizilmesi istenir. Bu bilgiler olay
arastirma ekibine teslim edilmelidir. Eger mimkinse olaya karismis veya direkt
olarak sahit olmus kisiden ya da alinabilecek ilk bilgiler de dogruluk bakimindan
daha givenilirdir.

Kanitlar 4 kategoride degerlendirilmelidir. Bunlar; Kisiler, Ekipmanlar,
Pozisyonlar ve Dékumanlardir.

Kisiler duyusal kanitlar saglarlar. Dogrudan ya da dolayl sahit kategorisine
girerler. Dogrudan sahitler ne gorduklerine, kokladiklarina, duyduklarina ya da
hissettiklerine dair aciklamalar getirirler. Olayin gerceklesme zaman: ile ilgili bir
genel cerceve cizebilirler. Stpervizorler, bakim personeli, taseron firma personeli,
olaya midahale eden ekipler gibi dolayli sahitler olayin incelenmesinde faydali
olabilecek bazi bilgiler saglayabilirler. Her sahit ile dikkatli bir sekilde mulakat
yapilmali ve gerekirse yazili beyan alinmalidir.

Ekipmanlar fiziksel kanitlar saglarlar. Bunlar, bozulmus, hasarlanmis, form
degistirmis bir proses ekipman parcasi, olaydan dnce ya da sonra prosesten alinmis
sivi, kati veya gaz ornekleri yada olay ile alakali sayilabilecek diger fiziksel kanitlar
bu kapsamda degerlendirilebilir. Makro ve mikro gozle incelemeler, tahribatsiz
testler, kimyasal analizler ve diger mekanik testler, bu ekipmanin neden hasarlandigi
yada zarar gordigl yada form degistirdigi konusunda kok sebeplerin bulunmast igin

fiziksel kanitlar saglarlar.
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Pozisyonlar fiziksel iliskiler, yerlesim veya olaydan daha 6nce, olay suresince
yada olaydan sonra gerceklesen diger olusumlar hakkinda bilgi verilir. Olaydan sonra
proses ekipmanlarinin bulundugu yerleri gosteren bir cizim olusturularak, olay
oncesi durumu gosteren resmi c¢izim ile Kkarsilastirilmahdir. Kisisel koruyucu
ekipmanlarin, acil durum midahale ekipmanlarinin (yangin tupleri, yangin
hortumlari, yangin monitorleri, vb.) ve personelin yerleri bu gizimde yer almalidir.

Dokumanlar; politikalar, standartlar, prosedurler ve olay ile ilgili bilgi
verebilecek her tirli evrak olarak siniflandirilabilir. Gegerli operasyon proseddrleri,
olay sirasinda kullanilan enstriiman evraklari, bakim kayitlari, egitim kayitlari, risk
degerlendirmeleri, saglhk kayitlari, elektriksel alan siniflandirmalari, tehlikeli bolge
siniflandirmalari, mevcut ve yasal borulama ve enstriman ¢izimleri, daha 6nceki
benzer ya da ayn sistemde olan kazalar varsa onlarin olay arastirma raporlari,
bilgisayar ¢iktilar1 vb. doékiimanlar kanit olarak degerlendirilmelidir.

Kanitlarin belirlenmesi ve toplanmasinda yapilan belli basl: hatalar olay
aragtirmasinin  yoninu, kalitesini, sonucunu ve nihayet dogal olarak teshisin
dogrulugunu ve etkinligini etkilemektedir.

Bir kok sebep analizi ancak toplanan kanitlarin dogrulugu ve kalitesi kadar
dogru ve kalitelidir. Bu nedenle toplanan kanitlarin kesin dogrulugu arastirma ekibi
tarafindan hassasiyetle teyit edilmelidir.

Kok sebep analizinin dogrulugunu etkileyebilecek, analiz 6ncesi hatalardan
birisi de, arastirma ekibinin kendilerine olay ©6n bilgisi verildiginde bir hipotez
olusturmalaridir. Paradies (2011)’in 7 Secrets isimli galismasina gore; olay inceleme
raporlari Uzerinde yapilan detayli analizlerde; ekiplerin olusturduklari hipotezi
dogrulamak (zere sartlandiklarini, beyinlerinin otomatik olarak sadece bu hipoteze
yonelik dogrulayici kanitlar aradigini, hipotezlerini curitiict kanitlari ise yok
saydiklarin1 ya da yanhs degerlendirdiklerini, kisacasi kendilerinin dogru oldugu
sonuca bir sekilde ulagsmis olduklar: tespit edilmistir. Bu da dogal olarak kok sebep
analizinin yanhs olmasina neden olmaktadir.

Olay arastirma ekibi zaten arastirmanin ilk kisminda ‘Niye’ oldugunu degil
de *Ne’ oldugunu bulmak zorundadir. Ne oldugunun tespit edilebilmesi igin de

kanitlardan hareket etmek gereklidir.
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2. ONCEKI CALISMALAR

2.1. Kok Sebep Analizi ile Tlgili Yapilan Cahsmalar

Kok Sebep Analizi ¢ok cesitli alanlarda meydana gelebilecek beklenmedik
olaylari, kazalar1 da kapsadig: igin degisik sektorler tarafindan kullanilms, sektore
Ozgu degisikliklere ugramis ve gelistirilmistir. KOk sebep analizi basit bir tarifle
planlananin disinda gerceklesen her turli olayin (ramak kala ve kaza) belirli bir
sistematik icerisinde arastirniimasidir. Is Guvenligi ile ilgili olarak yapilan Kok Sebep
Analizi calismalar: daha sonra gelistirilerek Cevre, Saglik, Finans, Giivenlik ve itibar
gibi firmalarin diger branslarinda da kullaniimaya baslanmistir.

Kok Sebep Analizi’nin ilk olarak ortaya c¢ikis1 muhendislik alaninda
kullanilmaya baslanmistir. Bu metodun ilk gelistirilmesi Toyota Industries Co, Ltd,
kurucusu Sakichi Toyoda tarafindan saglanmistir. Zararli durumlarin 6nlenmesi
amaci ile kok sebeblerin belirlenmesi amaci ile gelistirilen bu teknige ‘5 Why’ “5
Niye” ad1 verilmistir.

“5 Neden” metodu ilk olarak 1958 yilinda Toyota’nin Gretim prosesinin
gelistirilmesinde kullanilmigtir. Toyota, bu sistemin, ise baslayan tum calisanlarin
6grenmesi gerekliligini de uygulamaya koymustur.

1986’da Motorala risk yonetimi icin Six Sigma isimli yeni bir strateji
gelistirmistir. Bu metod yine Uretime dayali olarak hayata gegirilmis ve dretim
hatalarinin kaynaklarini aragtirmistir.

Kok Sebep Analizi ile ilgili karsilastirmali analizler cesitli arastirmacilar
tarafindan kitaplastirilmis ve kullanicilarin hizmetine sunulmustur.

Ammermann (1997) kok sebep analizi ile ilgili hazirladig: el kitab1 ile kdk
sebebi analizi yapacak olan kisilere olaylarin muhtemel ve birlesik — birbirlerini
tetikleyen, etkileyen nedenlerini agiklamastir.

Livingston ve ark., (2001) Root Cause Analysis: Literature review isimli
calismada olay arastirma tekniklerinin 6zetleri, durum diyagramlari, kritik faktorlerin
belirlenmesinde kullanilan analiz yontemleri, kok sebeplerin belirlenmesinde

kullanilan “Agac¢ Teknikleri”, kok sebep analizinde kullanilan kontrol listeleri
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Kaza oldugu andan itibaren, pompa istasyonu isleme sisteminde bulunan
Watchdog, Autronica isimli izleme ve kayit sistemleri, istasyon kontrol odas: verileri,
kaza esnasinda goérevli personel ifadeleri ve vardiya kayit defterlerindeki bilgiler,
isletme ve bakim el kitaplari ve prosedirleri, birimler arasindaki konu ile ilgili

yazigmalar toplanmig ve konularina gore tasnif edilmistir.
3.2.3. Personel ifadeleri

Olaya dogrudan ya da dolayh olarak sahit olmus kisilerle ve olaya karismis
olan ekipmanlarin tedarikgisi, servis personeli gibi Kkisilerle yapilacak olan
goriismeler, olay: aydinlatacak bilgilerin toplanmasi agisindan biyik éneme sahiptir.

Miulakat yapilacak olan odanin yerlesimi, aydinlatmasi, havalandirmasi,
mulakat: yapacak olan kisilerin milakat tekniklerine haiz olup olmadigi, muilakatin
sresi, sorulacak olan sorular, kayit yontemi, milakata muhatap olacak Kkisinin
kendisini rahat hissetmesi acisindan énemlidir.

Oncelikle miilakat yapilacak kisilere yonlendirilecek olan sorular ekip
tarafindan belirlenmelidir. Bu sorularin bir kismt genel sorular olup, bir kismi da
toplanmig  olan delillerin  dogrulugunun  kanitlanmasini  dogrulamak igin
kurgulanmalidir. Arastirma ekibi 6ncelikle olayin niye oldugunu degil, olayin
gercekte ne oldugunu 6grenmelidir. Sorular genellikle “Niye bdyle oldu?” degil de,
“Ne oldu?” seklinde olmali, en son olarak gorisulen kisiye de “Sence bu olay neden
olmustur, bir daha olmamasi icin ne gibi 6nlemler alinmalidir?” seklinde sorulabilir.

Soru cevap seklinde devam edilirken, s6z kesilmemelidir, cevap sonuna kadar
dinlenmelidir. Eger mulakatin esas amacinin fikir degil bilgi toplamak ise, goristlen
Kisinin olaylari hatirlamasini kolaylastiracak sekilde sorular sorulmasi, séziunin sik
sik kesilerek konudan uzaklasilmamasi ya da gorustlen kisinin aklinin
karistirillmamasi gerekir (Paradies, 2011).

Kaza arastirmasi siiresince istasyon isletme Mudiri, istasyon Isletme Sef
Muhendisi, Istasyon Bakim Sef Miihendisi, sorumlu elektrik mihendisi, sorumlu
mekanik operator(, is givenligi uzmani, Telekom — Scada personeli ile gérismeler

yapilmistir. Gérismeler sirasinda “Funneling” “Tunelleme” metodu kullaniimistir.
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3.2.4. Zaman Cizelgesinin Olusturulmasi

Olay arastirmasinda en 6nemli islemlerden bir tanesi de zaman c¢izelgesinin
olusturulmasidir. Olay siiresince gelisen tim islemler, vuku bukan hadiseler, uygun
bir zamandan baslatilarak bir cizelge Uzerine islenir. Olay esnasinda yapilan
hareketler ve sure¢ igerisinde gelisen alt olaylar kagitlara yazilarak, zaman sirasina
gore yerlestirilmelidir. Bu bilgi notlarinin Gzerinde, bilginin kimden veya nereden
alindigi, dogrulugunun teyid edilip edilmedigi, gerceklestigi saat — tarih yazilmahdir.
Zaman cizelgesi olusturuldugunda arastirma ekibindeki kisiler olayin hangi zaman
araliginda, hangi sure ile ve hangi silsile ile gelistigini daha rahat gorebilirler. Zaman
cizelgesindeki alt olaylar, durumlar ve yapilmis olan hareketler, kritik faktoriin
belirlenmesi konusunda buyuk fayda saglayacaktir.

Bu olay arastirmasinda olayin baslangic noktasi olan elektrik besleme
sisteminin bir 6nceki bakim zamani baslangi¢ olarak alinmistir.

Olay anindan itibaren, elektrik besleme sisteminin devreden ¢ikmasi, kontrol
odasi bilgisayarlarinin devre dis1 kalmasi, alarmlar, personellerin midahelesi,
mekanik sistemde gelisen hareketler, olayin tamamlanmas: ve sistemin normale

dondsl islenmistir.

3.2.5. Kritik Faktériin Bulunmasi

Kritik faktor, olayin gelisimi sirasinda meydana gelmis, olmamas: durumunda
olayin ya hi¢ meydana gelmeyecegi ya da farkli boyutlara gidebilecegi sekilde tesir
eden hadisedir. Kritik faktér genellikle gorinir ve kok sebeplerin bulunmasinda
faydalar saglar. Kritik faktor devrilerek kendisinden sonraki birgok domino tasini da
deviren ilk tas olarak degerlendirilebilecegi gibi, seri devrilmeyi durdurabilecek,
yonunu degistirebilecek ya da siddetini azaltabilecek, geciktirebilecek her turlt ara
hareket ya da durum olabilir. Genellikle bu ara birimler risk degerlendirmeleri
sonucu alinmasi gereken koruyucu — dnleyici tedbirlerdir. Bu tedbirlerin eksikligi ya
da gerektiginde islevsel eksiklikleri birer kritik faktor olarak karsimiza ¢ikabilir. Bazi

olaylar — kazalar sistem tarafindan ongoérilebilir ve kazalanma sireci baslayinca
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kontrolli bir sekilde, zayiata neden verilmeden sonlandiriimasi amaci ile tedbirler
alinabilir. Bu tedbirlerin hepsi kritik, islememesi ise olay arastirmasinda kritik
faktorddr.

3.2.6. GOrunur Sebeplerin Bulunmasi

Bu sebepler ilk “Niye” sorusuna verilen cevaplardir. Genellikle de kritik
faktore sorulur. Daha sonra sistem icerisinde olmasi gereken yonetim sistemleri,

proseddirler vb niye sorulari ile sorgulanarak bir ya da daha fazla sebepler bulunur.

3.2.7. Kok Sebeplerin Bulunmasi

Gorunir sebeplerin herbirine 4 yada 5 kez, artik ilerleme saglanamayana
kadar, “Niye” sorusu sorularak kok sebeplere ulasiimaya calisilir. Bulunan kok
sebepler genellikle sirketin yonetim sistemlerinde tanimlamig oldugu veya olmasi

gereken maddelerin iyi isletilemedigi sonuclarina ulastirir.
3.2.8. Tavsiyelerin Olusturulmasi

Her bir kok sebep icin dizenleyici, onleyici ve gelistirici tavsiyeler
kararlastirilarak yonetime aksiyon igin sunulur. Bu tavsiyeler 1siginda alinan

aksiyonlar konuya 6zel, o6lculebilir, yapilabilir, anlamli ve belirli bir sure iginde

yapilabilir olmalidir.
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4. BULGULAR VE TARTISMA

4.1. Olay Bilgileri

14.08.2011 tarihinde Turkiye saati ile saat 21:113’te statik modda olan UPS

sistemi arizalanmis ve ICSS&Telekom ve Watchdog sistemlerinin kapanmasina

neden olmustur. Bu olaylardan sonra Acil Kapanma ve Istasyon Kapanmasi

gerceklesmistir. Daha sonra UPS sistemi kendi kendine tekrar isleme baslamis ancak

6 dakika sonra saat 21:25’te tekrar devre dis1 kalmistir. Bu arizalar asagidaki arizalari

tetiklemistir;

%)

Q

Acil Durum kapama ve Istasyon Kapama meydana gelmistir. ICSS Watchdog
sistemi devre dis1 kalmistir

Ham petrol prosesindeki ana akis vanalari kapanmistir. Bu vanalardan
bazilar1 6ngorulmus olan sekilde degil, hatali olarak kapanmaistir.

Mum tutma dnitelerinin ham petrol pompas: durdugundan dolay:
MOVXXXX1 ve MOV XXXX2) giris ¢ikis vanalari kapanmis ancak sicak su
devridaim pompasi kapanmamistir ve mum tutucu Unitesine sicak su basmaya
devam etmistir. Sistem icgerisinde bulunan ham petroliin 1sinmas: nedeni ile
iki adet Basing Emniyet Vanasi acilmis ve yaklasik 5 It’lik bir sizinti —
yayilmaya neden olmustur.

Basing kontrol vanasi pozisyonlama sistemi tamamen hasar gormustdir.
Erzincan’da konuslu bulunan ve PT2 istasyonunun ¢ikis yoninde bulunan
PT3 istasyonunun giris basincinda basing artimi olusmustur.

UPS sisteminin paralel kartlart degistirilmesi gerekecek sekilde hasar

gormastar.

4.2. Toplanan Dokumanlar

UPS Bakim Kayitlari, UPS Tedarikgisinden gelen teknik bilgiler, Alarm Olay

— Sebep Sonug cizelgesi, Vana listesi, Mum Tutma Unitesi flanslarindan olan sizintt
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fotograflar, Is1 Esanjoru flanslari ve basing emniyet vanalar: test raporlari, basing

kontrol vanas: pozisyonlama sistemindeki hasar fotograflari, basing kontrol vanasi

pozisyon bilgileri ve Bakim Sefliginden gelen raporlar toplanmastir.

4.3. Zaman Cizelgesinin Olusturulmasi

10.08.2011

20:00

20:02

20:13

20:19

20:20
21:25

21:31

23:10

23:50

Normal operasyon devam etmektedir. PT2 istasyonu geri basing
modunda (PCVXXXX4 %35 olarak agik ve MOL Pompast islemi
yok) ve debi 4850 m3/h.

Boru temizleme ekipmani olan PIG boru hatti icerisinden istasyona
ulast1 ve sicak yikama islemi baslad:.

UPS sistemi arizalandi. Bu ICSS & Telekom Sisteminin kapanmasina
ve Watchdog Unitesinin arizasina neden oldu. Bu durum Acil Durum
Kapanma ve Istasyon Kapanmasina neden oldu.

UPS, ICSS&Telekom sistemleri kendi kendilerine tekrar islemeye
basladi. Bu arada baz: bilgiler sisteme otomatik olarak kayit edilebildi.
PT3 istasyonu girisinde basing artis1 oldu.

UPS sistemi tekrar arizalandi. ICSS ve Telekom sistemi devre disi
kaldi. Tim ana akis vanalar1 kapand.

Operasyon ekibi saha kontrollerine basladh.

Rahatlama bypass vanasi manuel olarak acilarak istasyon basinci
azaltildu.

Mum tutma Unitesinden sizinti — yayilma oldugu goraldd, Unite
icerisinde olusan asir1 basing drenaj vanalari agilarak tahliye edildi.
UPS, ICSS ve Telekom sistemleri kendi kendilerine aktive oldular ve
cesitli alarmlar sisteme diismeye basladi.

Safe Guard (Emniyet korumasi) Ceyhan Adana’da bulunan ana
kumanda odas ile koordineli sekilde sifirland: ve alarmlar temizlendi.

Istasyon akis durumu operasyon birimlerince tekrar diizenlendi.
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15.08.2011

00:20 Saha kontrolleri sirasinda basing kontrol vanasinin arizalandig: tespit
edildi ve elektrik sistemi izole edildi.

00:55 PT2 istasyonu tekrar isletmeye baslama icin hazir hale getirildi.

01:10 Tum boru hatti tekrar baslamaya hazir hale getirildi.

02:20 PT2 istasyonu 4700 m3/h debi seviyesine ulasti.

4.4. Kritik Faktorin Bulunmasi

Toplanan dokimanlar ve personelle yapilan gorismeler neticesinde Kritik
faktoriin, UPS sistemi paralel kartlarinin arizalanmas: oldugu kararina varilmastir.
Kart arizasi, sistemler arasi haberlesmenin ¢cokmesine ve diger olaylarin gelismesine
neden olmustur.

Ayrica elektrik sisteminin tek UPS sistemi (zerinden c¢alismasi, bu sistemin
muhtemel arizalanmas: durumunda devreye girebilecek ayni 6zellikte ikinci bir
sistemin (redundant) olmamasi da ikinci bir kritik durum olarak belirlenmistir.

Genel olarak her bir sistemin ayri ayri arizasi igin kritik nedenler tespit
edilebilir, bu kritik faktorler her bir birim (mekanik, elektrik) sorumlular: tarafindan
kendi sorumluluk alanlarinin basladigi alanda almalart gereken tedbirleri
belirlemekte kullanilabilir. Ancak Kok Sebep Analizinin dogas: geregi olayin kok
nedenin tespit edilip ortadan kaldirilmas: yada kontrol altina alinmas: ile her bir
birimin ayr1 ayr tedbirler almasina gerek kalmayacaktir. Ayrica zincirin en zayif
halkasinin tamir edilmesi ile yeni zayif halkanin hangisi oldugu bilinemeyeceginden,
zincire uygulanan baskinin, zorlamanin ortadan kaldirilmas: 6rneginde oldugu gibi
kok sebebin bertarafi ile sistem uUzerindeki hataya zorlayici etkenler ortadan
kalkacaktir.

Bu olay arastirmasinda uniteler bazinda;
@ Rahatlatma bypass vanasinin erisiminin zor olmas: ve elle kontrol edilmesi,

aninda veya otomatik midaheleye misaade etmeyerek istasyon basincinin

isletme basincinin tzerine gikmasina neden olmast,
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@ Mum tutma dGnitesine sicak su basan pompanin calistirma durdurma
islemlerinin kontrol mekanizmasi olmamas: ve elle kontrol edilmesi, kaza
aninda sicak suyun kesilmemesine ve dnite icerisinde sicakligin artarak
kontrolsliz ham petrol yayilimina neden olmasi,

@ Yine mum tutma dnitesinde bulunan basing emniyet vanalarinin
kalibrasyonlarinin tam olmamas: ve siniflarinin dizayna gore yanls olmasi
nedeni ile Unite i¢ basincinin ¢ok yikselmesi ve bu nedenle flanslardan
kacaga neden olmasi,

@ Basing kontrol vanasi pozisyonlama piminin ayarinin tam olmamasi ve yukari
asagi hareket sirasinda pozisyonlama kilavuzuna zarar vermesi birer kritik
faktor olarak degerlendirilmistir. Bu tip sebepler; tek baslarina problemin
ortaya ¢ikmasina neden olmamislar ancak degerlendirilerek haklarinda islem
yapilacak kadar énemlidirler. (Ammerman, 1997:64) Bu sebepler bir zincir —
domino etkisi olusturarak sonuglarin siddetlenmesine yada cesitlenmesine

neden olurlar. Bu tip nedenlere destekleyici (contrubiting) sebepler denir.

Ancak biitiin bu zincirleme hatalara ve kazalara neden olan ana faktérin ana
kart arizasindan dolay: elektrik ve haberlesme sisteminin ¢okmesi oldugu g6z 6niine
alindiginda, esas c¢Ozilmesi gereken problemin, kok sebebin UPS sisteminin
yedeginin olmamasi ortaya ¢gikmustir.

UPS kartinin neden yandigi ve arizalandigi konusunda teknik olarak goris
sorulan {Uretici firmadan, bu tip kartlarin belirli bir neden olmadan arizaya
yapabilecegi ve bu nedenle de yedeklenmesi gerekliligi konusunda teknik goris

alinmistir.
4.5. Gorunur ve Kok Sebeplerin Bulunmasi

Kritik faktor UPS Sisteminin tek olarak mevcut oldugu tespit edildikten
sonra, ilk olarak Genisletilmis Sebepler Listesinin  Muhtemel Gorlnulr Sebepler

bolumiinden “Durumlar” kismi incelenerek en uygun — en yaklasik tanim olan

Yetersiz Emniyet Cihazlar olarak bulunur.
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4. BULGULAR VE TARTISMA Ozcan OZCATALBAS

Ikinci “Niye” sorusu sorularak cihazin neden yetersiz oldugu sorusunun
cevabi olarak tek calismas: durumunda besledigi alt sistemlerin devre dis1 kalmasi
cevabi yukarida da agiklanmstir.

Uclincii “Niye” olarak “Niye bu sistem tek olarak takilmistir?” sorusu
soruldugunda, saha insaat planinda sistemin bu sekilde islendigi ve dogru olarak
takildig tespit edilmistir.

Dordinct  “Niye” olarak “Niye plana bu sekilde islenmis?” sorusu
soruldugunda, 0On tehlike ve isletilebilirlik (HAZOP) analizinde bu konunun
bulunmadig tespit edilmistir. Bu noktada kok sebeplerden birisi olarak Genisletilmis
Sebepler Listesinin Sistem (Kok) Sebepler boliminden Yetersiz Potansiyel Ariza
(Hata) Degerlendirmesi maddesi bulunmustur.

Besinci “Niye” olarak “Is Emniyeti Analizi Yetersiz?” sorusu soruldugunda,
Genisletilmis Sebepler Listesinin Sisten (Kok) Sebepler bolumiunden Gelistirmeye
Personel Katkisi az maddesi bulunmustur. , 6n proses tehlike analizi yapilmamis”

Bu sebebin tarihsel incelemesi yapildiginda ilk Tehlike ve Isletilebilirlik
(HAZOP) analizi yapildiginda, henliz sahada her hangi bir insaat faaliyetinin
bulunmadigi, isletme sirasinda gorev yapacak olan personelin heniiz istihdam
edilmediginden dolayi, bu masa bas1 ¢alismasina katilmadigi, katilan personelin ise
su anda gorevlerine devam etmedigi, insaat faaliyeti sonrasinda gorevlerinden
ayrildiklar: tespit edilmistir.

Isletme oncesi ikinci bir HAZOP calismas: yapilmadigi ve bu nedenle de
sistemin tekrar gozden gecirilemedigi tespit edilmistir.

Kok Sebep Analizi ¢alismasinin sonucunda mevcut HAZOP calismasinin
yetersiz olmas1 ve dizayn hatasinin daha baslangigta tespit edilip giderilemedigi

olarak tespit edilmistir.

4.6 Tavsiyelerin Olusturulmasi

Her bir kritik faktoriin giderilmesi ve kok sebebin bertarafi igin tavsiyeler

olusturularak yonetime rapor edilmistir.
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4. BULGULAR VE TARTISMA Ozcan OZCATALBAS

Bunlar;

1. UPS sisteminin yedekli calisir hale getirilmesi igin acilen muhendislik
calismasina baslanmasi, bu islem tamamlanana kadar haberlesme sisteminin
jenerator hattina baglanmas,

2. Mum tutma uUnitesi basing emniyet vanalarinin uygun sinifta vanalar ile
degistirilip, kalibrasyonlarinin takip edilmesi,

3. Sicak su hatti pompasinin otomatik sisteme baglanarak, mum tutma Unitesi
basing okuma birimi ile haberlesme yapacak sekilde modifiye edilmesi,

4. Basin¢g giderme vanalarina erisim ve operasyon kolayhigini saglayacak

sistemler yapilmasi, tavsiye edilmistir.

Arastirmanin kok sebebi olan Eksik risk degerlendirmesi ile ilgili olarak ta,
mevcut HAZOP calismasinin diizeltilmesi yerine, bu dokiimanin hazirlandig: tarihten
bu yana sistem Uzerinde yapilmis olan diger modifikasyonlarin da dahil edilmesi ile
yeni bir HAZOP calismasi yapilmasi, bu ¢alismaya sahada faal olarak gorev yapan
birimlerden teknik personel, isletme sorumlulari, muhendislik departman yetkilisi ve

Is guvenligi uzmanlarinin dahil edilmesi tavsiye edilmistir.
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5. SONUCLAR VE ONERILER Ozcan OZCATALBAS

5. SONUCLAR VE ONERILER

Genel olarak farkli yontemlerle, sistemler ayri ayri incelendiginden
kullanicilar: destekleyici sebeplerin bulunmasi ve gerekli tedbirlerin alinmas: yeterli
olmaktadir. Kok Sebep Analizinde ise yan sebeplere sapilmadan direkt olarak
problemin kodkenine odaklanilip, esas sikinti ortadan kaldirilmaktadir.

Kok Sebep Analizi ile olay arastirma islemi birbirini tamamlayan ancak her
asamasinda kendine has teknik bilgiler isteyen bir yontem oldugundan dolayi, diger
arastirma yontemlerine gore daha gercekci sonuclar vermesine ragmen, dikkatli ve
hassas bir sekilde metodolojinin takip edilmemesi durumunda kullanicilarini farkl
sonuclara goturebilir bir sistemdir.

Delil toplama, ilgili Kkisilerle milakat teknikleri ve istenilen bilgiye Kisilerin
sahitligi ile ulasabilme becerisi, zaman cizelgesinin olusturulabilmesi ve Kkritik
faktorlerin yerine konulabilmesi, kritik faktorlere yeteri sayida ve dogru “Niye”
sorularinin sorulabilmesi konusunda, arastirma yapacak kisilere egitimler verilmeli,
mevcut arastirmalara dahil edilerek tecribe kazanmalar: saglanmalidir.

Yapilan caligmada, ilk etapta kart sisteminin ¢okmesi ana neden olarak
gorulirken, kok sebep analizinin uygulanmas: ile, sistemin komple durmasi
irdelenerek, kart sisteminin ana prosese etkileri cercevesinde, daha dizayn
asamasinda yapilan HAZOP calismasinin yetersiz katihmla ve gerekli olan tim
ekipmanlarin dahil edilmeden yapildigi sonucuna ulasilmistir. Kart sisteminin hata
vermeyecek sekilde yeniden dizaymnin yani sira yedekli bir sistem ile
calistiritlmasinin ileride olabilecek benzer yada ayni arizalar durumunda sistemin
tamamen kapanmasinin 6ntine gecilebilecek tavsiyelerde bulunulmustur.

Sistemin alt parcalarinin arizalari da detayli sekilde incelenerek, Kart
sisteminden olmasa bile baska bir sebepten dolay: arizaya ge¢melerini dnleyecek, ya
da ariza durumunda sonuclarinin daha az tehlikeli seviyede tutabilecek, kontrollini
kolaylastirabilecek mekanizmalarin bulundurulmasina yonelik ek tavsiyeler ortaya
konmustur.

Kok sebep analizi ile birlikte sisteme ait olan tim pargalar (ekipmanlar),

dokimanlar, pozisyonlar ve insanlarla alakali delillerin incelenmesi ile birlikte ayn

21

@ PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com


http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

5. SONUCLAR VE ONERILER Ozcan OZCATALBAS

zamanda personelin bilgilerini gdzden gegirebilmesine, yanhs bildigi konulart
duzeltebilmesine, eksik bilgilerini tamamlamasina da firsat verilebilmektedir.

Kok sebep analizinin paket programlar halinde c¢esitli tedarikgilerden
saglamak mumkin olabilmektedir. Ancak kok sebep analizinin mentalitesini
anlamadan bu programlar: direkt olarak kullanmak faydadan ziyade zarar getirebilir.

Ulkemizdeki ve dinyadaki kazalarin arastiriimasinda yaygin bir sekilde kok
sebep analizinin kullanilmas: ile yiizeysel ya da pansuman tipi tedbirler yerine
kokten ve kalici tedbirlerin alinmas: saglanmahdir. Bu tip egitimler Is Saghg: ve
Guvenligi Meslek Yuksek Okullarinda, tniversitelerin ilgili bolumlerinde, yuksek
lisans tezi ve doktora tezi olarak degerlendirilmeli ve daha genis topluluklara

akademik olarak sunulmalidir.
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EK1

GENISLETIiLMIiS SEBEPLER LiSTESI

Not :Genisletilmis Sebepler Listesi farkli sebeplerin daha genis ve cesitli olarak
tanimlanmas: ve ac¢iklanmasi icin hazirlanmistir. Sebepler secildikten sonra trend
analizinde kullanilabileceginden, secimlerin dogru yapilmasi ¢ok 6nemlidir.
Kullanicilar her sebep kategorisinin dogru anlasiimas: agisindan bu ddkimani
kullanmaya tesvik edilmelidir

Her kategorinin sonunda “Diger” secenegi bulunan sebebin kategorinin diger hic bir
maddesine uymamas: durumunda kullanilabilmesi icin konulmustur. Ancak “diger”
secenegi kolayhikla kullanilmamali, kategoride verilen maddeler bir defa daha
g6zden gecirilmelidir. Eger “diger” secenegi cokca kullaniliyorsa, bu deger yeni bir
madde olarak kategoriye eklenmelidir.

Notes: This Glossary is provided to the user of BP’s Comprehensive List of Causes
chart, as a guide to further define and explain the various causes. Since the causes
selected can and will be used for trend analysis, accuracy in selecting the
appropriate cause is important. Users are encouraged to use this glossary to ensure
proper understanding of each cause category.

In each category, “Other” is listed as the last option, in case none of the above

causes fit the circumstances. While appropriate in some cases, the use of “Other”
should be minimised, as it adds little value in trend analysis.

MUHTEMEL GORUNUR SEBEBLER POSSIBLE IMMEDIATE CAUSES
Gorunur sebepler Aksiyonlar ve Durumlar olarak iki gruba ayrilmstir.

Immediate causes are covered in the first two quadrants entitled: Actions and
Conditions.

Aksiyonlar - Actions

Aksiyonlar 4 ana ve cesitli alt basliklardan olusmaktadir.

1. Prosedurlerin Takip Edilmesi - Following Procedures

1-1 ihlal (Kisisel olarak): Kisi risk aldiginin tamamen farkindadir ancak isi
kendi istedigi sekilde yapmakta kararlidur.

Violation (by individual): one individual fully aware that he was taking a
risk but still decided to do the job that way.

1-2 ihlal (Grup olarak): Kisisler risk aldiklarin farkindadirlar ancak isi kendi
istedikleri sekilde yapmakta kararhidirlar.

Violation (by group): people fully aware that they were taking a risk but
still decided to do the job that way, e.g., solving a problem knowing that they have to
infringe on the rules.
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1-3 Ihlal (Yonetimsel): bir yonetici ya da diger yonetici Kisi risk aldigini
bilerek isi kendi istedigi sekilde yapmakta kararlidir

Violation (by supervisor): a supervisor or other management person fully
aware that he was taking a risk but still decided to do the job that way.

Not: Burada belirtilen ihlal konusu, kisi ya da Kisilerin ya da yoneticilerin
proseddrlerin, emniyetli calisma metodunun, yasaklarin tamamen farkinda
olmalarina ragmen, mevcut dokiiman ve talimatlar: hige sayarak isi bildikleri sekilde
yapmalarint  aciklamaktadir. Prosedirlere, talimatlara karst1 ¢ikma olarak
degerlendirilebilir. Ancak bu sonuca ulasild: ise, Kisi ya da kisilerin neden ihlal
yaptiklarinin belirlenmesi icin ABC Analizi yapilarak, kisinin neden bu yola
basvurdugu arastiriimalidir.

1-4 Bir ekipmanin yetkisiz olarak kullamimasi: bir personelin ister is izni
olmadigi icin isterse de amirleri tarafindan bir ekipman: kullanamayacag: konusunda
uyarilmis oldugu icin yetkilendirilmedigi bir ekipmani kullanmasidir. Bu tamim
ayrica; personelin is tamiminda ekipmaninin kullanimin olmamasint da kapsar.
Ornek; bir personelin egitimini almadan forklift kullanmas: ya da is taniminda
olmamasina ragmen proses ekipmani kullanmasu.

Operation of equipment without authority: the person involved operated
equipment for which he was not authorised to do so, either because he did not have
work permit or, for the person working in his own department, he was told by his
supervisor he was not allowed to work on it. This also applies in situations where
operating the equipment is not in the person’s job description and, therefore,
understood that he is not authorised to operate the equipment, e.g., operating a
forklift without training or operating process equipment that is not included in the
worker’s job function

1-5 Is icin uygun olmayan pozisyon veya durus: kisinin insan kinetic
uygulamalarini takip etmemesi. Kisinin emniyetsiz, dengesiz veya standart disi
calisma zemini Uzerinde calismast ya da vucudunun bir kismini emniyetsiz
pozisyonlara sokmasi.

Improper position or posture for task: the person did not follow the
human kinetic practices. The person was working on an unsafe, unstable or non-
standard work floor or was placing body parts in unsafe positions.

1-6 Fiziksel Kapasitenin Uzerinde zorlama: Kisinin fiziksel olarak
kapasitenin lizerinde yik yiklenmesi. Ornek: ¢ok agir yiklerin taginmaya calisiimasi
(25 kg tzeri)

Overexertion of physical capability: did more than a person is physically
able to do, e.g., carrying too much weight, etc.

1-7 Yanhs hizda cahsma ya da hareket etme: Kisi uygun hizda ¢alismiyor
ve/veya ekipmani uygun hizda galistirmiyor, emniyet icin gerekli sureyi kullanmuyor.
Ornek: Hizli ara¢ kullanma, kimyasallar: ¢cok hizli ya da yavas karistirma.

Work or motion at improper speed: the person involved was not working
at the proper speed, not taking time to do things safely, e.g., driving too fast, running
or adding chemicals too fast or too slow, etc.

1-8 Yanhs kaldirma: gerek kisi tarafindan gerekse mekanik olarak kaldirilan
malzeme, emniyetli kaldirma uygulamalarina aykiri olarak ya da Kisilerin
kapasitelerinin tGzerinde zorlanmalarla kaldiriliyordur.
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Improper lifting: material being lifted, either by human or mechanical
means, was lifted contrary to proper practices or was over the capacity of the person
or the lifting equipment.

1-9 Yanhs yutkleme: malzeme yanhs yuklenmistir. Ornek: araca dengesiz
yiikleme, ya da hareketten dolay: calkalanma, yigilma olusturacak sekilde (sivi ve
akabilen kiglk katt malzemeler (tahil, kum, cakil)) yiikleme. Istif boyunun gok
yuksek olmasi.

Improper loading: the equipment was improperly loaded, e.g., a vehicle or
centrifuge loaded to one side or overloaded or wrong product in wrong cycle.

1-10 Kisayol segme: isi yapan Kisi prosediirlerdeki adimlar: takip etmek yerine
bir kismin: atlamstir.

Shortcuts: the person involved in the work took a shortcut instead of
performing the work in accord with the procedure.

1-11 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir.
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

Alet ve Ekipmanlarin Kullaniimasi - Use of Tools or Equipment

2-1 Ekipmanlarin yanhs kullamlmasi: aletlerin dizayn edilmedigi alanlarda
ya da bolgelerde kullanilmasi, ¢aligma araliginin disinda kullanilmasi: Ornek: Aletin
tavsiye edilen sicaklik araliginin tizerinde kullaniimasu.

Improper use of equipment: equipment was used for activities for which it
was not designed or equipment was misused, e.g., operating equipment beyond the
maximum recommended temperature.

2-2 Aletlerin yanhs kullanilmasi: aletlerin dizayn edilmedigi alanlarda ya da
bolgelerde kullanilmasi, ya da kapasitesinin tizerinde gii¢ uygulama

Improper use of tools: tools were used for activities for which they were
not designed or tools were misused, e.g., possibly wrong tool for job, using excessive
force on a tool, etc.

2-3 Hasarl ekipmanin kullamimasi (bilerek): ekipmanin hasarli oldugunun
bilindigi halde kullanilmaya devam edilmesi. Ornek: yag kacagi oldugu billinen
forkliftin kullanilmasi. knowing

Use of defective equipment (aware): knowing that the equipment was
defective and still going on with the work, e.g., running a forklift with leaking
hydraulics.

2-4 Hasarl aletlerin kullaniimasi (bilerek): aletlerin hasarl: oldugu bilindigi
halde kullanilmaya devam edilmesi. Ornek: Sap catlak cekic

Use of defective tools (aware): knowing that the tools were defective and
still using them

2-5 Alet, ekipman ya da malzemelerin yanhs yerlere konulmasi: Potensiyel
olarak tehlikeli yerlere alet, ekipman ya da malzeme konulmasi. Ornek: Titresen bir
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makinanin Gzerine el aletleri konulmas: ve aletin hareket ederek, asagi dismesi,
parlayici malzemelerin 1s1 kaynaklarina yakin yere konulmasi vb.

Improper placement of tools, equipment or materials: material or
equipment placed in potentially hazardous position.

2-6 Ekipmanin yanhs hizda cahstirilmasi: Operasyon hizinin (izerine
cikilmasi, Ornek: Taslama makinasinin devrinin olamasi gerekenden yuksek
tutulmasi, montaj hattt hizinin asirt yikseltilmesi, kendini sogutmasi icin belirli bir
hizda ¢alisan ekipmanin minimum hizdan daha az hizda ¢alistirilmasi.

Operation of equipment at improper speed: an operating limit was
exceeded - the speed of a grinding wheel, the assembly line was speeded up,
operating throughput was surpassed, etc

2-7 Cahsan ekipmana bakim yapilmasi, servis yapilmasi: ekipmanin
kapatilmadan, durdurulmadan bakim ya da servis yapilmasi. Ornek, kirlenmis
cekiclerin durdurulmadan temizlenmeye calisilmasi, calisan jeneratére yakit
konulmasi, vb.

Servicing of equipment in operation: an attempt was made to service
equipment without turning it off - trying to clear a jammed machine, rodding out a
plugged line, etc.

2-8 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir.
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

3. Koruyucu Metodlarin Kullaniimasi

3-1 Mevcut Tehlikelerin Bilinmemesi: Durumun normal olmadiginin bilindigi
halde, olaya karisan personel mevcut tehlikeler hakkinda bilgilendirilmemistir.

Lack of knowledge of hazards present: knowing that the situation was not
normal, the person involved in the incident was not warned about the hazards.

3-2 Kisisel Koruyucu Malzemeler kullanilmamis: Prosedir ve risk
degerlendirmelerinde belirtilen Kisisel Koruyucu Malzemeler kullanilmamastir.

Personal Protective Equipment not used: equipment prescribed in the
procedures was not used.

3-3 Kisisel Koruyucu Malzemelerin Yanhs Kullanimi: Gerekli olan Kisisel
Koruyucu Malzemeler kullaniimistir, ancak yanlis sekilde kullaniimistir. Ornek: Gaz
maskesinin yuze uydurulmamas: ya da bedeninin kicglk olmasi, yanlis gozlik
Olcusu, yanlis tip solunum ekipmani ya da ekipmanin kontrolinin yapilmamis
olmasi.

Improper use of Personal Protective Equipment: the required Personal
Protective Equipment was used, but it was not used in the proper way, e.g., non-
fitting gas mask or wrong size of safety glasses or incorrect type of respirator, not
maintaining or inspecting the equipment correctly.

3-4 Enerjilendirilmis ekipmana servis yapilmasi: ekipman mekanik ya da
elektriksel olarak kilitleme, kirmizi etiket ya da ekipman agma prosedirlerine gore
emniyet altina alinmamustir.

Servicing of energised equipment: the equipment was not electrically or
mechanically safeguarded according to lockout, red tag or line and equipment
opening procedures.
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3-5 Ekipman ya da malzemeler sabitlenmemis: Ekipman, malzeme ya da Kisiler
dusmeye karsi sabitlenmemistir. Ornek: Merdivenlerin sabitlenmemesi, iskelelerde
supurgelik olmamasi.

Equipment or materials not secured: equipment, materials or person was
not secured against movement or falling, e.g., ladder not secured, load not rigged
properly, no toe boards on scaffolding, etc.

3-6 Koruyucularin, uyarn sistemlerinin, emniyet ekipmanlarinin etkisiz
hale getirilmesi: Mevcut uygun Koruyucular, uyar: sistemleri ve diger emniyet
ekipmanlari, is yapimi sirasinda devredisi birakilmistir. Ornek:, dedektorlere inhibit
konulmasi vb.

Disabled guards, warning systems or safety devices: the proper guards,
warning systems or other safety devices were in place, but were disabled or
overridden to allow the work to proceed without these protections.

3-7 Koruyucularin, uyan sistemlerinin, emniyet ekipmanlarinin
cikariimasi: uygun koruyucular, uyar: sistemleri ve diger emniyet ekipmanlar: daha
onceden ¢ikarilmis ancak yeniden monte edilmemis ya da aktif hale getirilmemis.
Ornek: Doner ekipman muhafazalarinin c¢ilkarilmasi, guvenlik yazilimlarinin
silinmesi vb.

Removal of guards, warning systems or safety devices: the proper guards,
warning systems or other safety devices had been removed at the some prior time,
and not reinstalled or reactivated.

3-8 Kisisel Koruyuct Malzemenin mevcut olmamasi: Gerekli olan Kisisel
Koruyucu Malzemeler is sahasinda mevcut degildir.

Personal Protection Equipment not available: the necessary personal
protective equipment was not available at the job site.

3-9 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir.

Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

4. Dikkatsizlik / Farkinda Olmamak

4-1 Istemsiz insan hatalari: Bu durum istemli yapilan ihlallerin karsitidir.
Istemsiz insan hatalar1 algilama hatalari, hatirlama, karar ve aksiyon hatalarin
kapsar.(Eger bu sebep belirlendi ise, hatanin neden yapildigini belirlemek icin hata
tipi ve nedenleri ile ilgili ilave

Unintentional human error: this is the opposite of violations, which are intentional
acts. Unintended human error can consist of perception errors, memory errors,
decision errors or action errors. (if this cause is cited, further inquiry and
investigation are needed to determine the error type and reasons why the error was
made)

4-2 Dikkatin baska konulara mesgul olmasi: Kisinin akli baska konularla
mesgul ve yapilan ise dikkatini veremediginden, durumun farkinda degil ya da
farkina vardiginda artik ¢ok geg.

Distracted by other concerns: the person involved was distracted and not attentive
to the work in progress; therefore, the person was not aware or aware too late that
something had gone wrong.
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4-3 Ayakalti ve cevredekilere dikkatsizlik: Kisi sadece etrafta yiriyordue ve
engelleri ya da zemin kosullarin: farketmemistir.

Inattention to footing and surroundings: the person was walking around and did
not notice the obstacle or the surface conditions of the ground.

4-4 Esek Sakasi: Ortamdaki kisi(ler) uygunsuz aktiviteler, el kol sakalari ve
laubalilik yapmaktalardir.

Horseplay: person(s) involved in the event were engaged in inappropriate
activities, including practical jokes or clowning around.

4-5 Siddet hareketleri: Herhangi bir fiziksel ya da manevi siddet hareketi ile
yuz yuze kalma, viicut yaralanmasina ya da manevi aciya neden olabilir.

Acts of violence: any type of physical or mental confrontations that can
cause bodily injury or mental anguish.

4-6 Uyanda Bulunmama: kisi emniyetsiz durum ya da aktivite hakkinda bilgi
sahibidir ancak, mevcut ya da daha sonra o ortamda bulunacak Kisileri tehlike,
maruziyet hakkinda bilgilendirmez. Ornek; hasarl aleti etiketlememek,

Failure to warn: an individual had knowledge of a dangerous condition or
activity, but did not warn current or future persons of the exposure, e.g., not tagging
a defective tool.

4-7 Ilac veya alkol kullamimu: isleme katilan Kisilerin alkol veya ilag etkisi
altinda oldugu tespit edilmistir.

Use of drugs or alcohol: person(s) involved in the event were determined
to be under the influence of drugs or alcohol.

4-8 Dusinmeden yapilan rutin aktiviteler: Yurimek, oturmak, merdiven
cikmak gibi rutin isi yapan kisi sonucta bir tehlikeye maruz kalmastir.

Routine activity without thought: the person involved was performing a
routine activity, such as walking, sitting down, stepping, etc., without conscious
thought, and was exposed to a hazard as a result.

4-9 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori

kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

Durumlar / Conditions

4 tane ana durum Kkategorisi ve herbirinin altinda da detaylandirilmis boltmler
mevcuttur.

There are four major categories of conditions, with an additional level of detail
under each of the major categories.

5. Koruyucu Sistemler / Protective Systems
5-1 Yetersiz koruyucular ya da koruma ekipmanlar: kisileri koruyacak olan
yeterli koruyucular ve koruma ekipmanlari mevcut degildir.

Inadequate guards or protective devices: adequate guards and protective
devices that were needed to protect the worker were not present.
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5-2 Hasarh koruyucular ya da koruma ekipmanlari: koruyucular ve koruma
ekipmanlar1 mevcuttur ancak olay aninda kendilerinden beklenen fonksiyonu yerine
getirmemislerdir.

Defective guards or protective devices: guards and protective devices were
installed but failed at the time of the incident.

5-3 Yetersiz Kisisel Koruyucu Malzemeler: Olay aninda kullanilan Kisisel
Koruyucu Malzemeler durum igin yetersiz ya da yanhs tip Kisisel Koruyucu
Malzemeler kullanilmistir.

Inadequate Personal Protective Equipment: the Personal Protective
Equipment used was not adequate for the situation at the time of the incident or the
wrong type of Personal Protective Equipment was specified.

5-4 Hasarh Kisisel Koruyuvu Ekipman: Gerekli Kisisel Koruyucu
Malzemeler mevcut ve kullanilmistir ancak olay aninda hasarli olduklar
gorilmustar.

Defective Personal Protective Equipment: the Personal Protective
Equipment was sufficient, but the Personal Protective Equipment used was defective
at the time of the incident.

5-5 Yetersiz uyan sistemleri: Uyar: sistemleri mevcut ancak olay aninda
verdigi alarm yetersiz kalmistir. Ornek: Siren sesinin dusiik olmasi, uyar: 1siklarinin
yeterince parlak olmamasi vb.

Inadequate warning systems: adequate warning systems were present but
failed to provide notice at the time of the incident.

5-6 Hasarh uyan sistemleri: Uyar1 sistemleri mevcut ancak olay aninda
calismamustir.

Defective warning systems: adequate warning systems were present but
failed at the time of the incident.

5-7 Proses ya da ekipmanmn yetersiz izolasyonu: Ekipman uygun sekilde
izolasyonu yeterli olmadigindan, calisan Kisiler kimyasallara, sicak yizeylere,
elektrik gibi tehlike kaynaklarina maruz kalmislardir.

Inadequate isolation of process or equipment: the equipment was not
properly isolated and the people involved were exposed to chemicals, hot surfaces,
electricity, etc.

5-8 Yetersiz emniyet ekipmanlari: Basing tahliye vanasi ya da tirbin
ambalman kilidi gibi ekipmanlar saglam ve mevcut ancak kazanin olmasim
Onleyememistir.

Inadequate safety devices: safety devices such as pressure relief valves or
turbine overspeed trips were present, but did not act quickly enough to prevent the
accident.

5-9 Hasarh emniyet ekipmanlari: Basing tahliye vanasi ya da tirbin
ambalman kilidi gibi ekipmanlar olay aninda ¢alismamuislardir.

Defective safety devices: safety devices such as pressure relief valves or
turbine overspeed trips failed to activate.

5-10 Diger: eger yukarndaki kategorilerden hic¢ biri uygun degilse, bu kategori

kullaniimalidir.
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.
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6. Alet, Ekipman & Arac/ Tools, Equipment & Vehicle

6-1 Hasarh Ekipman: Is icin secilmis ekipman dogru ancak hasarlidr.
Defective equipment: the right equipment was selected but the equipment
involved was defective.

6-2 Yetersiz Ekipman: IS icin gerekli olan ekipman bir sekilde yetersiz ya da
temin edilememistir.

Inadequate equipment: the necessary equipment needed to do the job was
in some way inadequate or not supplied.

6-3 Duzgln hazirlanmams ekipman: Ekipman is ya da bakim faaliyetinden
once vyeterli sekilde hazirlanmamustir. Ornek: Kazanin igine girilmeden 6nce
yeterince kimyasallardan temizlenmemesi.

Improperly prepared equipment: the equipment was not prepared
adequately prior to the job or maintenance work, e.g., a vessel not thoroughly
cleaned of process chemicals prior to entry.

6-4 Hasarh aletler: Is icin secilen aletler dogru ancak hasarl.
Defective tools: the right kind of tool was selected but the tool involved
was defective.

6-5 Yetersiz aletler: Aletler is icin yetersiz ya da uygun aletler temin
edilememis.

Inadequate tools: the tools were not adequate for this purpose, or the
proper tools were not supplied.

6-6 Dlzgln _hazirlanmams aletler: Aletler is 0©ncesi dizgln sekilde
hazirlanmamistir. Ornek: duizgin hazirlanmamis ya da kirler diizgiin temizlenmemis.

Improperly prepared tools: the tools were not prepared properly before
the job, e.g., not repaired properly or not cleaned of contaminants.

6-7 Hasarh Arag: Dogru arag tipi kullanilmasina ragmen, arag hasarh
Defective vehicle: the right type of vehicle was being used, but the vehicle
was defective. _
6-8  Amag icin yetersiz arag: Is amaci i¢in uygun olan arag is alaninda mevcut
degil. Ornek: Forkliftin ving olarak kullaniimasi.
Inadequate vehicle for the purpose: the necessary type of vehicle to
perform the function was not available, e.g., forklift being used as a crane.

6-9 Duzgun olarak hazirlanmamis ara¢: Uygun ara¢ kullanilmis ancak, arag
duzgin olarak tamir edilmemis ya da bakimi yapilmamus.

Improperly prepared vehicle: the right vehicle was being used, but the
vehicle had not been properly repaired or serviced for use.
6-10 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir

Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

7. Maruziyet durumlari / Work Exposure to

7-1 Yangin ve patlama: olay yangin ya da patlama nedeni ile olmustur.
Fire and explosion: the incident was caused by a fire and/or explosion.
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7-2 Gurulth: olay oldukca yiksek gurtlti seviyelerine ya da strekli guralttli
duruma uzun sure maruz kalinmasindan dolayr meydana gelmistir. Ornek: Sok etkisi,
proses ekipmani, yiksek gurdltiye neden olan aletler.

Noise: the incident was caused by a short term exposure to extremely high
noise levels or by continuous overexposure to noise, e.g., shock effect, process
equipment, high noise-producing tools.

7-3 Enerjilendirilmis elektrik sistemleri: olay tamamen elektrik enerjisi
kesilmemis sistemler nedeni ile olmustur.

Energised electrical systems: incident caused by system not fully de-
energised.

7-4 Enerjilendirilmis sistemler (Elektrik harig): Yer cekimi, pnomatik,
hidrolik ya da kimyasal enerji kaynaklarinin tamamen izole edilmedigi sistemler
nedeni ile olay meydana gelmistir.

Energised systems, other than electrical: incident was caused by a system
not fully isolated from gravitational, pneumatic, hydraulic or chemical energy
sources.

7-5 Radyasyon: Olay zararl radyasyon nedeni ile meydana gelmistir. Ornek: X
— Isinlar1, yiksek frekansl radyasyon, lazer, vb.

Radiation: the incident was caused by dangerous radiation, e.g., x-ray,
high frequency radiation, laser, etc.

7-6 Asin Sicakhk — Sogukluk: Olay asir sicak ya da asirt soguk nedeni ile
meydana gelmistir.

Temperature extremes: the incident was caused by an exposure to extreme
high or low temperatures.

7-7 Tehlikeli Kimyasallar: Olay proseste kullanilan tehlikeli kimyasallar
nedeni ile meydana gelmistir. Ornek: Reaktif, toksik, korozif, asindirici, ekolojik
olarak zararl kimyasallar, vb.

Hazardous chemicals: the incident was caused by extremely hazardous
chemicals used in the process, e.g., reactive, toxic or ecologically dangerous
chemicals.

7-8 Mekanik Tehlikeler: Olay keskin koseler, hareketli ekipmanlar vb
mekanik nedenlerden dolay: olmustur.

Mechanical hazards: incident caused by sharp edges, moving equipment,
etc.

7-9 Dagimikhk ve atiklar: Cevre dlzeni dizgin degil ya da calisma ortami
daginik ve Temiz degil.

Clutter and debris: housekeeping was inadequate or work location was not
clean and orderly.
7-10 Firtina ya da dogal olaylar: olay firtina, kasirga, boran, hortum, deprem
gibi doga olaylarinin dogrudan ya da dolayli sonucu meydana gelmistir.

Storms or acts of nature: the incident was a direct or indirect result of a
storm, tornado, hurricane, hail storm, etc.
7-11 Kaygan ylzeyler ya da yuriyts yollar: Olay kaygan ¢alisma ya da ylrime
yuzeyleri nedeni ile meydana gelmistir.

Slippery floors or walkways: the incident was caused by a slippery
walking or working surface.
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7-12 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

8. Cahsma Yeri Tehlikeleri / Work Place Hazards

8-1 Sikisikhk, kalabahk ya da kisith hareketler: Calisma ortamindaki
yerlesim zayif ve alet, ekipman ya da diger ¢alisma alanlarina erisim igin yeterli
mesafe yok ya da ¢ok az.

Congestion or restricted motion: layout of the workplace was poor and not
enough clearances were available or accessibility to equipment or tools was poor.

8-2 Yetersiz ya da asin aydinlatma: calisma alani yetersiz ya da asir1 sekilde
aydinlatilms.

Inadequate or excessive illumination: the workplace was poorly
illuminated or the visibility was poor.

8-3 Uygunsuz havalandirma: yetersiz havalandirma. Ornek: sicaklik asiri

artabilir, kimyasallarin konsantrasyonlar: fazladir ya da oksijen miktar: azdir.
Inadequate ventilation: poor ventilation, e.g., the temperature could rise

too high, concentrations of chemicals could rise or oxygen levels could decrease, etc.

8-4 Korunaksiz yukseltiler: Korunaksiz iskeleler, kuleler ve catilar gibi
yukseklikler katki yapan (tali) sebeplerdir.

Unprotected height: a contributing factor was work at an unprotected
height, e.g., scaffold building, in towers, or on roofs, etc.

8-5 Diizgiin olmayan is yeri yerlesimi: Isi kontrol altina alacak, denetleyecek
kontrol mekanizmalari, isaretler, etiketler gorius alam disinda. Ayrica dizgln
etiketlenmemis olan kimyasallar da bu kapsama girer.,

Inadequate work place layout: the controls, labels or displays used to
monitor the work were not adequate, e.g., the controls were out of normal reach,
labels or displays were out of sight. Can also include misinformation - such as
mislabelled equipment or chemicals.

8-6 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori

kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.
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MUHTEMEL SISTEM SEBEBLERI / POSSIBLE SYSTEM CAUSES

Sistem sebebleri iki tane dortlii kategoriye ayrilmistir. Kisisel Faktorler ve Is
Faktorleri

System causes are covered in the final two quadrants entitled: Personal Factors and
Job Factors.

Kisisel Faktorler / Personal Factors.

Kisisel faktorlerde 6 kategori olup, her biri icin detayladiriimis alt boltmler
mevcuttur.Kisisel faktorlerde 6 kategori olup, her biri icin detayladirilmis alt
bolimler mevcuttur.

There are six categories of personal factors, with an additional level of detail under
each of the major categories.

1. Fiziksel Kapasite / Physical Capabilities

1-1 Gorls eksikligi: olay, olaya Kkarisan Kisinin gorme kusurundan
kaynaklanmistir. Ornek: Uzagi gérememek, paneldeki alarmlari gérememek.

Vision deficiency: the incident happened because the person involved had
a vision deficiency, e.g., could not see over long distance, could not see alarms on
the panel, etc.

1-2 Duyma Eksikligi: Olay Kisinin duyma eksikligi nedeni ile meydana
gelmistir. Ornek: Alarmi duyamamasi.

Hearing deficiency: the incident happened because the person involved
had a hearing deficiency, e.g., could not hear the alarm.

1-3 Diger Duyu Eksiklikleri: Koku alma duyusunun eksilmesi gibi nedenler
olayin yan sebeplerinden birisi olabilir.

Other sensory deficiency: a deficiency, like reduced feel or smell,
contributed to the incident.

1-4 Dustik Solunum Kapasitesi: Astim, silikozis, asbestosis gibi benzer
hastaliklar kazaya tali olarak neden olmus olabilirler ya da kazanin siddetini
artirabilirler.

Reduced respiratory capacity: asthma, silicosis, asbestosis, and other
related diseases contributed to the incident or seriousness of the incident.

1-5 Diger kahci fiziksel sakathklar: Yukarida belirtilmemis tum diger fiziksel
sakatliklar. Ornek: Zayif kemikler, bel, dirsek, bilek. Vb...

Other permanent physical disabilities: all other physical disabilities not
mentioned above, e.g., weak back, ankles, etc.
1-6 Gegici Sakathklar: Kemik kirigi, kas agrisi, migren gibi gecici sakatliklar,
rahatsizliklar,

Temporary disabilities: disabilities which are temporary like broken
bones, muscle pain, migraine headache, etc.

1-7 Vicut pozisyonlarim korumak: Olay, Kisi vicut pozisyonunu ayni
sekilde uzun sure surdiremedigi icin olmustur. Ornek: Merdiveni sabit tutmaya

calisan kisi uzun sire ayakta kalmis ve artik dayanamadig: igin birakmis ve olay
meydana gelmistir.
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Inability to sustain body positions: the incident happened because the
person involved did not have the capability to sustain the required body position for
a longer time.

1-8 Vicut hareketlerinin  kisitlanmasi:  Bir fiziksel durumun kisinin
hareketini kisitlamas: ve is aktivitesi icin planlanmamis olmasi. Ornek: Kisisel
Koruyucu Malzemelerin kullaniimasi,(Emniyet Kemerinin hareketi kisitlamasi, vb),

Restricted range of body movement: a physical condition restricted the
person’s movement and wasn’t planned for in the job activity, e.g., a temporary or
permanent physical disability, wearing of Personal Protective Equipment, unusual
weight, unusual heights, etc.

1-9 Madde duyarhhg ya da alerjiler: Olaya karisan kisilerin yine olaya dahil
olan maddelere kars1 duyarli olmasi. (tibben kanitlanmalidir).

Substance sensitivities or allergies: the person involved in the incident
was medically proven to be allergic or sensitive to the substances involved.

1-10 Uygun olamayan olci  ya da dayamkhhk: ise atanan Kisinin isi
emniyetli yapacak sekilde yeterli fiziki 6lct ve dayaniklilikta olmamasi. Ornek; kisa
boyundan dolayi: erisememe, guct yetmediginden yik kaldiramama, vb.

Inadequate size or strength: the person assigned to the work did not have
the size or strength to complete the task safely, e.g., couldn’t reach, couldn’t lift.

1-11 Ilac etkisi ile kapasitenin azalmas:: ilaglarin yan etkisi nedeni ile kisinin
fiziksel kapasitesindeki azalma

Diminished capacity due to medication: the side effects of medication
limited the person’s physical capability. )

Not: Bu madde, kok sebep olarak sayilmayabilir. Ila¢ kullanan
personelin bilinmesi ve kullandigr ilaca gore is yeri doktorunun tavsiyesi ile ya
istirahat verilecek, ya da emniyetsiz bir durum ya da islem olusturmamasi
amac ile is degisikligine gidilmesi gerekir. Bu nedenle de, is planlamas, isci ve
is takibi (supervision) gibi maddelerin eksiklikleri kok sebep olarak
incelenebilir.

1-12 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

2. Fiziksel Durumlar / Physical Conditions

2-1 Mevcut yara ve hastahklar: olay, kisinin hasta olmas: ya da daha 6nceden
almis oldugu yaralar nedeni ile olmustur.

Previous injury or illness: the incident happened because the person

involved was ill (fever or any other kind of illness) or had an existing injury before
the incident happened.
2-2 Yorgunluk: olaya karisan personel asiri is yukinden ya da dinlenme
eksikliginden dolay: yorgundur. Ornek: Molasiz uzun is saatleri, vardiyada 8 saatten
fazla ¢alisma, uzun sure c¢ift vardiya calisma, ya da uzun sire calisma (7 giinden
fazla calismalarda uygun sure tatil yapmama)

Fatigue: the person involved in the incident was fatigued due to workload
or to lack of rest, e.g., too long working hours without time to relax, working more
than 8 hours per shift, working double shifts over a long period of time, or working
for a too long period (e.g., no days off over a period of more than seven days).
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2-3 DusUk Performans: etraftakiler ya da durumlarin performan distric
etkiye sahip olmasi. Ornek: asirt soguk — sicak, deniz seviyesinden yiksek yerlerde
oksijen azhigi, atmosferik basing degisimleri (genellikle dalma aktivitelerinde
rastlanan.)

Diminished performance: the surroundings or conditions have lead to less
than ordinary performance, e.g., temperature extremes, lack of oxygen due to high
elevations, atmospheric pressure changes, such as encountered during diving work.
2-4 Kan Sekeri Dusuklugu: Olay aninda personelin kan sekeri ¢ok dustktr.
Bu durum tibbi olarak tespit edilmelidir.

Blood sugar deficiency: at the time of the incident, the person involved
had a too low blood sugar. This should be medically established.

2-5 Ila¢c ya da alkol kullanimi nedeni zayifhk: Olay aninda, ilgli personel
alkol ya da ilag etkisi altindadir.

Impairment due to drug or alcohol use: at the time of the incident, the
person involved was under the influence of alcohol or drugs.

2-6 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir

Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

3. Ruhsal (Zihinsel) Durum / Mental State

3-1 Zayif muhakeme (karar verme yetisi): olaya karisan personel her ne
kadar yeterli ve uygun sekilde egitilmis olsada, uygun aksiyonu secememistir.

Poor judgement: although the person involved was well trained at the time
of the incident, the person did not choose an appropriate course of action.

3-2 Hatirlama Hatasi: olaya karisan personel her ne kadar yeterli ve uygun
sekilde egitilmis olsada, nasil davranacagini ya da tepki vermesi gerektigini
hatirlayamamastir.

Memory failure: although the person involved was well trained at the time
of the incident, the person could not remember how to act or react.

3-3 Yetersiz koordinasyon ya da reaksiyon suresi: olaya karisan personel
olay aninda hangi reaksiyonlari gostermesi gerektigini bilsede, tim gerekli
reaksiyonlar1 koordine edecek kapasitede degil ya da reaksiyon suresi ¢cok uzun.

Poor co-ordination or reaction time: although the person involved knew
exactly which actions to take, the person was not capable of co-ordinating all the
required actions or the reaction time was too long.

3-4 Duygusal Bozukluk:Olay ilgili kisinin duygusal olarak eksikliginden ya da
¢cokilntisinden dolay:r meydana gelmistir.

Emotional disturbance: the incident happened because the person
involved was emotionally disturbed.

3-5 Korku yada fobiler: Olay ilgili kisinin korku ya da fobilerini nedeni ile
meydana gelmistir. Ornek: Yiksekte calisma korkusu, merdivene tirmanma korkusu,
kapal1 yerde bulunma korkusu

Fears or phobias: the incident happened because the person involved had
a fear or phobia, e.g., someone who is afraid of working on heights, climbing ladders
or claustrophobia, etc.

3-6 Zayif mekanik yetenek: Kisinin mekanik sistemlerin nasil calistigina ait
basit bilgileri bilmemesinden dolay:r hangi aksiyonu alacagi konusunda kafasi
karismis ve bu nedenle de olay gerceklesmistir.
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Low mechanical aptitude: the person was confused on what actions to
take because they did not understand basic elements of how mechanical things work.

3-7 Zayif 6grenme yetenegi: Kisi uygun ve yeterli sekilde egitilmistir ancak
Ogrenme yeteneginin zayif olmasindan dolay: kafa karisikligi yasamaktadir.

Low learning aptitude: the person involved had been well trained, but was
confused due to limited learning capability.

3-8 flag etkisi: Kisinin ruhi durumi kullandig: ilaglarin yan etkisi nedeni ile
zayiflamistir. Ornek: uyuklamak, sersemlesmek

Influenced by medication: the person’s mental state was diminished due
to side effects of medication (e.g., drowsy, light-headed)

3-9 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

4. Ruhi ( Zihinsel ) Stres / Mental Stress

4-1 Ise baslarken problemli olma: ilgili kisi ise baslarken zihni baska
problemlerle mesgul oldugundan yapilan ise tamamen konsantre olamamistir. Ornek:
Is yadaevileilgili problemler.

Preoccupation with problems: the person involved in the incident was
preoccupied with problems and was not fully concentrated on the activities in
progress, e.g., problems at work or at home.

4-2 Dus Kinkhgi: Olay ilgili kisinin dus kirikligi yasamasi, hlisrana ugramasi
nedeni ile olmustur. Ornek: Odullendirilmeme, amirinden hig¢ bir zaman pozitif ilgi,
takdir, hediye almamasi, isini en iyi yapmasina ragmen hig bir sonucun olmamasi.

Frustration: the incident happened because the person involved was
frustrated, e.g., no promotion, never received a positive reward from his supervisor,
doing his very best and seeing no results, etc.

4-3 Kafa Kanstirici talimatlar / talepler: ilgili personele isin kendisine tam
ve dogru olark tariflenmedigini dustnmektedir. (Bir ¢ok kisinin emirler vermesi
nedeni ile olabilir.)

Confusing directions/demands: the person involved in the incident felt the
work was not well-defined with proper direction or demands. Can be the result of
too many people giving orders.

4-4 Celiskili talimatlar / talepler: geliskili talimatlar ya da talepler bir olaya
neden olabilir. Ornek: siire alan emniyet tedbirlerinin izlenmesi gereken bir iste acele
ettirilmesi.

Conflicting directions/demands: conflicting directions or demands led to
an incident, e.g., a rush job but still having to follow all the time-consuming safety
procedures.

4-5 “Anlamsiz” ya da “koreltici” aktiviteler: Olaya karisan personel yaptig:
isin anlamsiz oldugunu dustinmektedir. Ornek: Her gin temizledigi yerin ertesi giin
tekrar kirlenmesi ve kisinin her giin temizlemenin anlamsiz oldugunu dustinmesi.

Ya da kisinin yaptig1 isin tecribe ve egitimine gore ¢ok alt seviyede olmasi.

“Meaningless” or “degrading” activities: the person involved in the
incident felt the work the person was doing was meaningless, e.g., cleaning up and
the next day it is filthy again, degrading or too much experience or education for this
low classified job.
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4-6 Duygusal yuklenme: kisi(ler) duygusal durumunu etkileyen is ya da kisisel
konular nedeni ile yiksek stres altindadir.

Emotional overload: the person was under high stress from either work or
personal issues that affects their emotional state.

4-7 Ileri derecede yargr / karar verme durumlari: yapilan is ile ilgili
verilmesi gereken karar ve hiikimler stres yaratmaktadir. Ornek: zaman kisith
kararlar, karar vermek icin gereken bilgilerin az olmas.

Extreme judgement/decision demands: the work being done required
judgement and decision making that created stress, e.g., time sensitive decisions,
high stakes in the outcome, incomplete information in which to base the decision.

4-8 Ileri derecede konsantrasyon veya onyargi: olayin gerceklestigi ortam,
cevre biyiik oranda konsantrasyon gerektirmektedir. Ornek: Kisi yapilan isin igine
cok dalmistir, konsantre olmustur, bu nedenle tehlikeyi farkedememistir.

Extreme concentration or perception demands: the work environment
contributed to the incident, as the work required great concentration, e.g., a person
Is so absorbed in what they are doing, they fail to recognise a hazard.

4-9 Ileri derecede sikilma, bunalma: kisi monoton ve tekrarlayan isten dolayi
negatif olarak etkilenmistir.

Extreme boredom: the person is adversely affected by monotonous or
repetitive work.

4-10 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir

Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

5. Davrans / Behaviour

5-1 Uygunsuz performansin édullendirilmesi: kisinin is yaparken emniyet
kurallarini, talimatlari, prosedirleri takip etmedigi amiri tarafindan bilinmesine
ragmen, isi erken tamamladigi icin Odillendirilmistir. Ya da, gercekte amiri
tarafindan bu sekilde diistinilmese de, Kisi isleri emniyetsiz de olsa tamamladig: i¢in
odullendirildigini de distnebilir.Ornek: Sevilmeyen islerin kisa yollardan ¢abucak
bitirilmesi.

Improper performance is rewarded: although the supervisor knew that the
person was not following the safety procedures, guidelines or JSAs, the person was
rewarded because the job was completed quickly. The worker may also have felt
rewarded by performing improperly, e.g., if by taking shortcuts, an unpleasant job is
finished quicker.

5-2 Uygunsuz amirlik / liderlik 6rnegi: Amirler altlarindaki kisilere iyi drnek
olmamaktadir.

Improper supervisory example: supervisors not giving the proper example
to the people working in their organisations.

5-3 Kritik  emniyetli ~ davramslanin  yeterinde  tamimlanmamasi:
Organizasyonda olaylari o6nleyecek kritik emniyetli davranislar yeterince iyi
tanimlanmamustir.

Inadequate identification of critical safe behaviours: in the organisation,
it was not well identified which safe behaviours were critical to preventing incidents.

5-4 Kritik davranslarin yeterince desteklenmemesi / dizeltilmemesi: Bir
amir bazi kisilerin emniyet prosedurlerini, talimatlarini takip etmediklerini gérdugu
halde aninda diizeltme yoluna gitmemektedir.

Inadequate reinforcement of critical behaviours: a supervisor seeing
someone not following the safety procedures and guidelines and not correcting
immediately is an example of inadequate reinforcement of proper behaviour.
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Similarly, supervisors must note when employees are performing correctly to
adequately reinforce the proper performance. Peer pressure can also play a role, if
proper performance is criticised.

5-5 Uygunsuz agresiflik: Kisiler agresiftir ya da alinan aksiyonlar ya da
verilen kararlar agresif bir sekilde, tum sart ve sonuclar dikkate alinmadan
verilmistir.

Inappropriate aggression: either the people were aggressive or actions
were done and decisions were taken in an aggressive way without really having an
overview of the consequences.

5-6 Uretim Odullendirmesinin diizgiin yapilmamasi: Odullendirme faaliyeti
emniyet gerekliliklerini ikinci plana atacak sekilde sonug vermesi.

Improper use of production incentives: the use of incentives for
production or timeliness have created an incentive to ignore safety requirements.

5-7 Amir acele etmistir: Olay, amirin isin acele olarak bitirilmesinin
emniyetli calisgmadan daha 6nemli oldugunu distinmesi nedeni ile olmustur.

Supervisor implied haste: the incident was caused by the supervisor’s
implication that speed in completing the work was more important than safety
considerations.

5-8 Cahsan acele etmistir: Olay, calisanin isin acele olarak bitirilmesinin
emniyetli calismadan daha 6nemli oldugunu dustinmesi nedeni ile olmustur.

Employee implied haste: the incident was caused by the employee’s
assumption that speed in completing the work was more important than safety
considerations.

5-9 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

6. Yetkinlik Derecesi / Skill Level

6-1 Gerekli yetkinligin yeterinde degerlendirilmemesi: Olaya karisan
personel yapilan is ile ilgili yeterince yetkin olduklarina inanmalarina ragmen,
gercekte, yetkinlikleri eksiktir.

Inadequate assessment of required skills: the person involved believed
they had the proper skills to perform the work, but in fact, lacked required skills.

6-2 Yetkinlik tecrubesi eksikligi: Olaya karisan personel teorik olarak
tecriibeli ancak is ile ilgili pratiginde eksiklik vardir.
Inadequate practice of skill: the person involved was theoretically

experienced but lacked practice in performing the task.

6-3 Yetkinlik performansinin seyrek olmasi: Kisi is ile ilgili egitilmis ancak
yaptigi is ¢cok seyrek olarak yapilmaktadir ya da yapilan ise ilgili kisi nadir olarak
dahil olmaktadur.

Infrequent performance of skill: the person was trained in the job but the
activity involved in the incident was done on a very low frequency or the person
involved rarely performed the activity.
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6-4 Yetersiz kocgluk / egitmenlik: Kisi bir stpervizor ya da tecriibeli bir isci
tarafindan yeterince yonlendirilmemis, koc¢luk yapilmamistir ve bu nedenle de olay
meydana gelmistir.

Lack of coaching on skill: the incident happened because the person
involved did not have the coaching of a supervisor or experienced co-worker.

6-5 Yetkinligin olusmas: icin yeterince gozden gegirmenin yapilmanms
olmasi: olaya karisan Kisi egitim almis ancak staj, deneme gibi aktivitelere yeterince
dahil olmamistir ya da staj, deneme gibi faaliyetler egitimden sonra
yapilmamaktadir.

Insufficient review of instruction to establish skill: the person involved
had training, but was not given the opportunity to practice or perform the task as
part of training to firmly establish the skill.

6-6 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori

kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

is Faktorleri / Job Factors

Is Faktorleri detayl olarak 8 kategoriye ayrilmistir. / There are eight categories of
job factors, with an additional level of detail.

7. Egitim / Bilgi Transferi - Training/Knowledge Transfer

7-1 Yetersiz bilgi transferi: iyi gelistirilmis bir egitim programi mevcut
olmasina ragmen gerekli bilgi transferi gerceklestirilememistir. Bunun sebepleri
Ogrencilerin seviyelerinin Uzerinde materyaller, lisan zorluklari, yetersiz egitmen
Ozellikleri, yetersiz egitim materyalleri ya da 6grenciler tarafindan direktiflerin yanls
anlasilmasi olabilir.

Inadequate knowledge transfer: a well developed training effort was in
place, but failed to transfer the necessary knowledge. Reasons for this could include
the inability of students to comprehend (material beyond their level, language
difficulties), inadequate instructor qualifications, inadequate training equipment
(lack of props or means to illustrate the topic) or misunderstood directions on the
part of the students.

7-2  Egitim materyallerinin yetersiz hatirlanmasi: Egitim ve bilgi aktarimi
dizgiin sekilde yapilmasina ragmen, Ogrenciler gerektigi zaman egitim bilgilerini
yeterli olarak kullanamamistir.  Bunun nedeni egitimlerin is Uzerinde etkisinin
olmamasi ya da yetersiz yeniden egitim tekrarlaridir.

Inadequate recall of training materials: a well developed training effort was
successful in transferring the necessary knowledge, but students were not able to
recall the material when needed. This could be the result of training not being
reinforced on the job, or an inadequate retraining frequency.

7-3  Yetersiz egitim cabasi: bir kisim egitimler dizenlenmitir ancak gerekli
bilgilerin transferi neticesiz kalmistir. Potensiyel sebepler: yetersiz egitim program
dizayni, zayif egitim amaglari, yetersiz oryantasyon programlari, yetersiz 6n egitim
cabalari, vb.

Inadequate training effort: some training was conducted, but it failed to
accomplish the necessary knowledge transfer.  Potential causes include
inadequate training program design, poorly developed training objectives,
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inadequate orientation programs, inadequate initial raining efforts or poor
means to determine if students have indeed mastered the material being taught.

7-4 Egitim saglanmamstir: Konu ile ilgili kisilere saglanan hic¢ bir egitim
yoktur. Bunun nedeni, gerekli egitimlerin belirlenmemesi, egitim tarihlerinin
gecmesi, s tekniklerinin degistigi halde yeni sistem igin egitim verilmemesi ya da
eski sistem ile ilgili egitimlerin verilmeye devam edilmesi, vb...

No training provided: there was no effort made to train the particular
person in this subject. Reasons for this can include a failure to identify training was
necessary, reliance on out of date or inaccurate training records, a change in work
methods or a conscious decision to forego training.

7-5 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

8. Yonetim / Gozetim / Cahsan Liderligi - Management/Supervision/Employee
Leadership

8-1 Kafa kanstiran — Sasirtan roller / sorumluluklar: Kimin neden, hangi
konudan sorumlu oldugu net olarak tanimlanmamistir. Bu madde, agik olmayan
raporlama iliskilerini, diizgliin olmayan delegasyon ya da bir konu hakkinda birden
fazla yapinin sorumlulugu olmasini da kapsar.

Conflicting roles/responsibilities: who was to be responsible for what was
not clear and well defined. This could include unclear reporting relationships,
unclear assignments of responsibilities, improper delegation or conflicting situations
where more than one party appears to be responsible for the same issue.

8-2 Yetersiz Liderlik: Is emniyeti sorumlulugu verilmis Kisi, emniyetli is ile
ilgili gerekli olan seviyede sorumluluklarini yerine getirmemistir. Bu madde;
emniyetsiz performanslarin tolere edilmesini, emniyet performansi ile ilgili hesap
verme durumunun yetersiz olmasi, performans geri bildiriminin az olmasi, is sahasi
durumlart ile ilgili yetersiz bilgi ya da yetersiz emniyet 6dillendirilmesi durumlarini
da kapsar.

Inadequate leadership: the person assigned with the responsibility for
aspects of safety had not carried out their responsibility to the degree necessary for
safe work. This could include, lax standards of performance being tolerated,
inadequate accountability for safety performance, little performance feedback,
inadequate knowledge of conditions at the work site or inadequate safety promotion.

8-3 Is Alam / Is tehlikelerinin uygun sekilde diizeltilmemesi: daha 6nceden
olusan bir tehlike ya da olay Uzerine dikkat edilmesi gerekirken, uygunsuzlugun
duzeltilmesi icin gerekli caba gosterilmemistir.

Inadequate correction of worksite/job hazards: a hazard or incident had
previously occurred to draw attention to a deficiency, but there was an inadequate
effort to correct that deficiency.

8-4 Is Alani / Ts tehlikelerinin yetersiz belirlenmesi: Olay, HAZOP g6zden
gecirmesi ya da Is Emniyet Analizi gibi kayip olusum calismasinin yeterli ya da
duizgin olarak yapilmamasindan dolay: olmustur.

Inadequate identification of worksite/job hazards: the incident was
caused by the failure to perform or properly respond to a loss exposure study, such
as a HAZOP review or Job Safety Analysis.

45

@ PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com


http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

8-5 Yetersiz / Uygun olmayan Degisiklik Yonetimi Sistemi: Olay, prosesi
etkileyen tim degisikliklerin yeterince ve uygun sekilde degerlendiren, dokimante
eden ve ilgili kisilerin bilgilendirilmesini saglayan bir sistem ya da prosedurin
olmadigi ya da tamamlanmadigi i¢cin meydana gelmistir.

Inadequate management of change system: the incident happened
because a system or procedure did not exist or was incomplete to ensure that
changes which affect the process are adequately assessed, documented and
communicated.

8-6 Yetersiz / Uygunsuz olay raporlama / inceleme sistemi: bolimde
meydana gelen olaylar icin olay raporlama ve inceleme prosediirleri ve talimatlar:
takip edilmemistir. Bu nedenle, benzer olaylari 6nleyecek alinan dersler ve tavsiyeler
belirlenenememis ya da takip isleminin yapildigin1 garanti edecek izleme sistemi
eksik ya da arastirma sonuglarinin dagitiminin yapilmamuastir.

Inadequate incident reporting/investigation system: the incident reporting
and investigation procedures and guidelines were not followed for incidents that
happened in the department. Therefore, the learning experiences and
recommendations that could have prevented similar incidents were not discovered or
lack of tracking system to ensure follow-up was done or not communicating the
results of the investigations.

8-7 Yetersiz ya da eksik is emniyeti toplantilarn: is emniyeti toplantilar
yapilmamstir ya da olay ilgili emniyet konularin: yeterince transfer edilmemistir.

Inadequate or lack of safety meetings: safety meetings were not held or
did not transfer essential knowledge about safety issues related to the incident.

8-8 Yetersiz — uygunsuz performans oOlcumi ve degerlendirmesi: is
emniyeti performans: Olclimi ve takibi yetersizdir, organizasyonu ne yapilmasi
konusunda yonlendirmemektedir.

Inadequate performance measurement and assessment: the means to
measure and track safety performance were inadequate, leaving the organisation
unsure of what needed to be done.

8-9 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

9. Taseron Secimi ve Gozetim / Contractor Selection and Oversight

9-1 Taseron Yetkinliginin Go0zden Gegirilmemesi: Taseron firma 6n
yetkinlik g6zden gecirmesi tamamlanmadan ise baslatiimistir.

Lack of contractor pre-qualification: a contractor firm was hired to
perform work without successfully completing a pre-qualification review.

9-2 Yetersiz taseron yetkinlik gozden gecirmesi: Bir g0zden gegirme
yapilmistir ancak taseronun kapasitesindeki uygunsuzluklarin belirlenmesinde
aksaklik olmustur.

Inadequate contractor pre-qualifications: a pre-qualification review was
conducted, but it failed to identify deficiencies in the contractor’s capabilities.

9-3 Yetersiz taseron secimi: taseron secimi tim gerekli bilgiler (emniyet

kayitlari, referanslar, bonservisler, vb) olmadan ya da emniyet kapasiteleri tam olarak
g6z 6nlne alinmadan yapilmistir.
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Inadequate contractor selection: the selection of a contractor was made
without all relevant data, or without proper consideration of safety capabilities.

9-4 Onaylanmamus taseron kullanilmasi: onyeterlilik Kriterlerini tasimayan
taseron firma isi yapmasi icin goérevlendirilmistir.

Use of a non-approved contractor: a contractor firm who did not meet
pre-qualification criteria was hired to perform work.

9-5 Is Kontrolii Yok: taseron firma, calisma seklindeki uygunsuzluklar:
belirlemek amaciyla kontrol edilmemis ya da denetlenmemistir.

Lack of job oversight: a contractor firm’s work was not inspected or
audited to identify deficiencies in outcomes or methods.

9-6 Eksik is kontrolu: taseron firma konrol edilmis ve denetlenmis ancak
mevcut uygunsuzluklar belirlenememistir.

Inadequate oversight: a contractor firm’s work was inspected or audited,
but deficiencies present were not identified.

9-7 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

10. Muhendislik/ Dizayn - Engineering/Design

10-1 Yetersiz teknik dizayn: olay, zayif teknik dizayn, zayif yap1 malzemeleri,
yurlyls yollar: Gzerindeki hatlar gibi nedenlerden dolay: olmustir. Yetersiz teknik
dizayna neden olan sebepler yanhs bilgi ya da yanhs dizayn olabilir.

Inadequate technical design: the incident was caused by a poor technical
design, weak materials of construction, valves in the wrong spot, lines in walkways,
etc. The reasons for inadequate technical design can be faulty input into the design
process (bad information) or faulty design output (a bad design).

10-2 Yetersiz standardlar, 6zelikler ve/veya dizayn Kriteri: dizayn kriterleri
ve Ozellikleri takip edilmis olmasina ragmen, ozellikler ve kriterler yetersizdir ve
adapte edilmesi gerekir.

Inadequate standards, specifications and/or design criteria: although the
design criteria and specifications had been followed, the specifications and criteria
were not adequate and had to be adapted.

10-3 Yetersiz potansiyel ariza (hata) degerlendirmesi: Olayin nedeni; 6n
dizayn asamasinda potansiyel ariza (hata)’nin yeterince degerlendirilmemis
olmasidir.

Inadequate assessment of potential failure: the incident was caused by the
fact that the potential failure was not adequately assessed in the initial design stage.

10-4 Yetersiz ergonomik dizayn: Olayin nedeni; ekipman ve ekipmanla c¢alisan
Kisinin arasinda optimum mesafelerinin 6ngorulmedigi zayif ergonomik dizayndir.
Inadequate ergonomic design: the incident was caused by a poor
ergonomic design, meaning that there was not an optimal tuning between the
equipment and human working with the equipment
10-5 Insaat (imalatin) yetersiz gozlemlenmesi: Dizayn kriterleri ve 6zellikleri
takip edilmis olmasinda ragmen, imalat — insaat sirasinda yeterli kontroller
yapilmamustir,

47

@ PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com


http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

Inadequate monitoring of construction: although all design specifications
and criteria had been followed, inspections during the construction were not done
adequately.

10-6 Operasyonel hazirhgin yeterince degerlendirilmemesi: Olayin nedeni;
hem insaattan Uretime devir teslim prosedurinin takip edilmemesi, yazilim
degisikliklerinin tamamen test edilmemesi, hem de isletme talimatlarinin ve
egitimlerinin tamamlanmamis olmasidir.

Inadequate assessment of operational readiness: the incident happened
because either the procedure for handover from construction to production was not
followed, software changes were not fully tested or operating manuals and training
were not completed.

10-7 On operasyonlarin yeterince gozlemlenmemesi: olayin nedeni; 6n
operasyon bilgilerinin yeterince gdzlemlenip analiz edilmemesidir.

Inadequate monitoring of initial operation: the incident happened
because there was not enough monitoring and analyses of the initial operation
information.

10-8 Degisikliklerin yetersiz degerlendirilmesi ve/veya kayit altina alinmast:
olayin nedeni; degerlendirilmemis degisikliklerin yapilmas: ve emniyetsiz durumun
olusmasidir. Kayit altina alma ve bilgilendirme gereklidir.

Inadequate evaluation and/or documentation of change: the incident
happened because unevaluated changes were made and an unsafe situation was
introduced. Documentation and communication of the changes was required and
could have been overlooked.

10-9 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

11. Is Planlamasi / Work Planning

11-1 Yetersiz is planlamasi: yapilan is, personel, ekipman, malzeme,
proseddrler ve izinler agisindan yeterince planlanmamustur.

Inadequate work planning: the work being done was not adequately
planned in terms of people, equipment, materials, procedures or permits.

11-2 Yetersiz onleyici bakim: olayin nedeni; ariza yapan ekipman pargasinin
onleyici bakim programina dahil edilmemesi, olmas: gereken zamanda yapilmamasi
ya da yanls olarak yapilmasidir.

Inadequate preventive maintenance: the incident happened because the
failing piece of equipment was not included in a preventive maintenance program,
was overdue or was wrongly overhauled.

11-3 Yetersiz tekrarlayan bakim: Olayin nedeni; ekipmanin yanhs ya da
yetersiz tekrarlayan bakim yapilmasindan dolay: ariza yapmasidir.

Inadequate reparative maintenance: the incident happened because the
equipment failed due to wrong or insufficient reparative maintenance.

11-4 Ileri Derecede asinma ve yipranma: ekipman, asir1 derecede korozyon,
erozyon veya kotu kullanim nedeni ile asinmis veya yipranmis olmasindan dolayi
ariza yapmis ve olay meydana gelmistir.
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Excessive wear and tear: the incident happened because the equipment
that failed showed excessive wear and tear due to corrosion, erosion, misuse, etc.

11-5 Yetersiz referans materyal ya da yayin: isi yapan Kisinin isin yapilmasi
ile ilgili gerekli bilgileri edinebilecegi yeteri kadar tretici el kitabs, bilgi, belge ya da
bakim proseduri mevcut degildir.

Inadequate reference materials or publications: the person doing the
work did not have the proper owner’s manual, vendor information, repair
procedures, etc. to have proper knowledge to do the work.

11-6 Yetersiz denetleme / kotrol / izleme: ekipmamn yeterince
denetlenmemesi, kontrol edilmemesi ya da gozlemlenmemesi nedeniyle ariza
yapmasi olayin meydana gelmesine neden olmustur.

Inadequate audit/inspection/monitoring: the incident happened because
the equipment failed due to inadequate audit, inspection and monitoring because the
relzlquired audit/inspection/monitoring was not done adequately or was not done at
all.

11-7 Uygunsuz istihdam: is atamas: yapilirken takip edilen personel secimi
uygun (basarili) degildir.

Inadequate job placement (wrong person for the job): the selection
process was not successful in choosing a suitable worker for the particular job
assignment.

11-8 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

12. Satin Alma, Tasima & Malzeme Kontrolt / Purchasing, Material Handling
& Material Control

12-1 Yanhs malzeme teslim ahinmastir: Dogru malzeme siparis edilmistir ancak
yanlis malzeme teslim alinmistir. Bu duruma sebeb olarak; tedarikgiye yanls
sartnamenin iletilmesi, talepte yanhs bilgilerin verilmesi, talepleri kimin yaptig
konusunda yetersiz kontrol, tedarik¢inin yetkisiz olarak degistirilmesi, yetersiz mal
kabul prosedurleri ya da uygun mallarin kabulunun dogrulanmasinda eksiklik, vb
siralanabilir.

Incorrect item received: the correct item was ordered, but an incorrect
item was received. Reasons for this can include incorrect specifications to vendors,
inaccurate information on the requisition, inadequate control on who can modify
orders, an unauthorised substitution by the vendor, inadequate product acceptance
procedures or a failure to verify receipt of proper goods.

12-2 Malzeme / ekipman hakkinda yetersiz arastirma: eksik bilgi yanls
malzemenin siparis edilmesine neden olmustur.

Inadequate research on materials/equipment: the lack of knowledge led to
the wrong item being ordered.

12-3 Uygunsuz nakliye sekli ya da yolu: Malzemenin nakliyesi sirasinda
tehlike olusmustur. — eksik koruma ya da trlnin bozulmasi

Inadequate mode or route of shipping: the hazard was created during
shipment of the item - either by lost custody or product degradation.
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12-4 Malzemelerin uygunsuz tasinmasi: Malzemelerin uygunsuz tasinmasi
nedeni ile tehlike meydana gelmistir.

Improper handling of materials: the hazard was created due to improper
handling of the material.

12-5 Malzemelerin ya da yedek parcalanin uygunsuz stoklanmasi:
Malzemelerin depolanmas: sirasinda bozulma ya da kalitesinde dustklik meydana
gelmistir.

Improper storage of materials or spare parts: the hazard was created as
the item degraded while in storage.

12-6 Uygunsuz malzeme ambalaji: malzemenin paketlenmesi sirasinda
meydana gelen hasar tehlike yaratmistir.

Inadequate material packaging: the hazard was created when the item
was damaged due to improper packaging.

12-7 Malzemenin raf omri dolmustur: Kullanma suresi gegen malzeme
kullanildig icin tehlike meydana gelmistir.

Material shelf life exceeded: the hazard was created when outdated
materials were used.

12-8 Tehlikeli malzemelerin yetersiz tammmlanmasi: malzemeler yeterli ya da
dogru sekilde tanimlanmadigindan, gerekli uygun tasima prosedurleri takip
edilmemistir.

Improper identification of hazardous materials: the materials were not
properly identified, and appropriate handling procedures were not used.

12-9 Uygunsuz hurda / enkaz ya da atik bertarafi: malzeme uygun olmayan
sekilde bertaraf edilirken meydana gelmistir.

Improper salvage or waste disposal: the hazard was created when an item
was improperly de-commissioned and disposed.

12-10  Saghk emniyet bilgilerinin yetersiz — uygunsuz kullanimu: ilgili saghk —
emniyet bilgilerinin paylasiimamasindan ya da kullanilmamasindan dolay: tehlike
meydana gelmistir.

Inadequate use of health and safety data: the hazard was created when
relevant health and safety information was not exchanged or used.

12-11  Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

13. Aletler ve Ekipmanlar / Tools and Equipment

13-1 Ihtiyac ve risklerin yetersiz degerlendirilmesi: yanhs alet ve
ekipmanlartemin edilmistir ve bu yanhs degerlendirmenin sonucu isin diizgln bir
sekilde yapilamamasina neden olmustir.

Inadequate assessment of needs and risks: the wrong tools and equipment
were provided, as a result of the faulty assessment of what was needed to properly
perform the work.

13-2 Insan faktorleri ve ergonomiye yeterli énemin verilmemesi: temin
edilen alet ve ekipmanlar isi yapan Kisinin ihtiyaclarinin karsilamamaktadir.
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Inadequate human factors/ergonomics considerations: the tools and
equipment provided did not reflect the needs of the person performing the work.

13-3 Yetersiz — Uygunsuz standartlar ve 0zellikler: Ne tedarik edilmesine dair
Ozelliklerin ve standartlarin eksikliginden dolay: uygynsyz alet ve / veya ekipmanlar
tedarik edilmistir.

Inadequate standards or specifications: improper tools and/or equipment
was provided, as a result of inadequate standards or specifications covering what
should have been provided.

13-4 Yetersiz mevcudiyet: Ihtiyac duyulan aletler ve ekipmanlar is alaninda
mevcut degildir.

Inadequate availability: the needed tools or equipment were not available
at the job site.

13-5 Yetersiz dizenleme / tamir / bakim: gerekli aletler mevcuttur ancak
kullanim esnasinda bakimsiz olduklar: ya da tamire ihtiya¢ duyduklar: anlasiimistir.

Inadequate adjustment/repair/maintenance:  the proper tools and
equipment were available, but were not in good repair when used.

13-6 Uygunsuz bakim ve bertaraf: servisten bakim icingikarilan alet ve
ekipmanlar duzgin bir sekilde bakimlari yapilmadig: igcin ya da uygun sekilde
bertaraf edilmedikleri icin tehlike olusturmaktalardir.

Inadequate salvage and reclamation: tools and equipment that were
removed from service for overhaul were not properly repaired or destroyed, creating
a hazard.

13-7 Uygunsuz parcalann cikarilmast ya da degistirilmesinin yetersiz
olmasi: ekipman Uzerindeki pargalarin servis verebilmesi mimkin olmadigi halde
cikarilmamis ya da degistirilmemistir.

Inadequate removal or replacement of unsuitable items: items that were
no longer serviceable remained on the equipment.

13-8 Ekipmanin ariza — bakim kaydinin olmamasi: Ekipman ile ilgili diizgun
kayitlarin olmamasindan dolay: bir eksiklik nedeni tehlike meydana gelmistir.
Ornek: Son bakimin ne zaman yapildigi, kimin yaptig: gibi kayitlarin olmamasindan
dolay1 olmasi gereken bakim tarihinin gegmesi.

No equipment record history: a hazard was created as a result of a failure
to maintain proper records on the equipment.

13-9 Yetersiz ekipman anza bakim kaydi: Kayitlar mevcuttur, ancak diizgiin
tutulmamustir. Herhangi bir tehlike ile ilgili bilgileri icermemektedir.

Inadequate equipment record history: records were maintained, but failed
to properly identify a hazard.

13-10 Diger: eger yukardaki kategorilerden hic¢ biri uygun degilse, bu kategori
kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.

14. Cahsma Talimatlann / Politikalar / Standartlar / Prosedurler -
Work Rules/Policies/Standards/Procedures (PSP)

14-1 s icin PSP’lerin olmamast: olayin oldugu zaman yapilan isi kapsayan yazih
PSP yoktur. Bunun nedenleri, PSP’leri olusturacak sorumlularinin belirlenmemis
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olmasi, ya da is icin gerekli olan uygun is emniyeti analizinin tamamlanmamis
olmasi olabilir.

Lack of PSP for the task: there were no written PSP covering the work
being performed at the time of the incident. This could be the result of a failure to
assign responsibility for the development of PSP, or the failure to complete an
adequate job safety analysis for the task.

14-2  PSP’nin uygun gelistirilmemis olmasi: Bazi PSP’ler olusturulmustur
ancak is ile ilgili tum ihtiyaglart karsilamamaktadir. Bunun nedenleri; dizayn
calismalar1 ile ilgili yeterli koordinasyonun olmamasi, PSP’yi gelistiren Kisilerin
yeterli bilgiye sahip olmamalari, problemli durumlarin yeterinde tanimlanmamasi ya
da PSP’lerin formatindan dolay: kullanim zorlugu olabilir.

Inadequate development of PSP: there were some PSP in place, but the
PSP that were developed did not fully meet the needs of the work. This could be the
result of inadequate co-ordination with design efforts, having unknowledgeable
people developing the PSP, not identifying the proper steps to take in problem
situations or a poor format that made the PSP difficult to use.

14-3 Zorluklar nedeni ile PSP’leri uygun sekilde uygulanamamasi:
Dokumandaki zorluklar nedeni ile uygulamada zorluklarin olmasi. Bu durum
celiskili sartlari, kafa karigtirict formatlari, adimlarin ya da mantigin yanls olmasi,
teknik hatalar ya da eksik talimatlar: kapsayabilir.

Inadequate implementation of PSP, due to deficiencies: there were PSP
in place, but the implementation of the PSP were not complete due to deficiencies in
these documents. This could include such things as contradictory requirements,
confusing formats, inaccurate sequence of steps, technical errors, incomplete
instructions, etc.

14-4 PSP’lerin yetersiz tesviki: Dizgin hazirlanmis PSP’ler mevcuttur ancak
bunlarin kullanimi yeterince uygun bir sekilde tesbil edilmemektedir. Sebepleri
olarak; yapilan isin yeterince uygun sekilde yonetilmemesi, takip edilmemesi,
kontrol eden kisilerin yapilan is ile ilgili bilgilerinin eksik olmas: ya da isaret ve
etiketlemeler ile PSP’lerin takibi konusundaki yonlendirmelerin eksikligi olabilir.

Inadequate enforcement of PSP: well crafted PSP were in place, but their
use was not properly enforced, for reasons such as inadequate monitoring of the
work being done, inadequate supervisory knowledge of what was to be done or
inadequate reinforcement with labels or signs.

14-5 PSP iletisiminin yetersiz olmasi: Uygun PSP’ler mevcuttur ancak gerekli
yerlere gerekli sekilde iletilememistir. Bunun nedenleri olarak tamamlanmamis
dagitim, lisan zorluklari, egitim entegrasyonunun eksikligi veya hala eski revizyon
PSP’lerin kullanilmas: olabilir.

Inadequate communication of PSP: there was an appropriate PSP in
place, but it had not been properly communicated. This could be the result of
incomplete distribution, language difficulties, incomplete integration with training
efforts or out of date PSP still in use.

14-6 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori

kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.
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15. iletisim - Communication

15-1 Aym kademede yetersiz yatay iletisim: Olay aym1 kademe calisanlar
arasinda iletisimin olmamasi ya da eksik olmasi nedeni ile meydana gelmistir.

Inadequate horizontal communication between peers: incident happened
because there was no communication or no adequate communication between peers
and colleagues.

15-2 Amir ve kisi arasinda yetersiz dikey iletisim: Olay amir ile galisan
arasinda, alt kademe ile st kademe arasinda yeterli iletisimin olmamasindan dolayi
meydana gelmistir.

Inadequate vertical communication between supervisor and person:
incident happened because there was no communication or no adequate
communication between supervision and workers, top bottom and bottom up in the
same organisation.

15-3 Farkh organizasyonlar arasinda yetersiz iletisim: farkli organizasyonlar
arasinda yeterli bilgilendirmenin yapilmamis olmasi.

Inadequate communication  between different organisations:
organisations other than their own were not properly informed.

15-4 Farkh calisma gruplan arasinda yetersiz iletisim: Olay ayn: aktivitede
calisan iki ya da daha fazla bireyin ya da gruplarin arasinda diizgun sekilde iletisim
kuramamasindan kaynaklanmstir.

Inadequate communication between work groups: the incident occurred
because two or more individuals or groups were working on the same task, but did
not properly communicate.

15-5 Vardiyalar arasinda yetersiz iletisim: Eksik, yetersiz vardiya devir
teslimi nedeni ile olay meydana gelmistir. Vardiya devreden personel tim
problemleri vardiya defterine tam olarak yazmay: pek istemezler.

Inadequate communication between shifts: the incident occurred due to
poor shift handover procedures, e.g., workers not expected to write a detailed
account of problems in a log.

15-6 Duzgiin olmayan iletisim metodlar: Iletilen bilgilen dizgiin degildir.
Telefon hatlart mesgul, telsizler ¢izirtili, yazilar okunaksiz.

Inadequate communication methods: the normal means of communicating
information were not adequate - phone lines busy, static on radios, writing was
illegible, etc.

15-7 fletisim Metodlarinin olmamasi: Telefon, bilgisayar, posta, acil durum
cizelgeleri, kayit cihazlari, sunum ya da projeksiyon gibi uygun aletler mevcut
degildir.

No communication method available: the proper tools (telephone,
computer, mail, paging system for emergencies, tapes and recorder, slides and
projector boards) were not available.

15-8 Yanhs talimatlar: olaya dahil olan kisiye verilen talimatlar gerektigi gibi
anlasilamamistir. Talimatlar agik veya tam degildir.

Incorrect instructions: the person involved was given instructions; but the
instructions were not understood as meant, and they were unclear or incomplete.
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15-9 Is devri sirasinda yetersiz iletisim: isi baslattizi halde bitirmeden
baskasina devrecek olan Kkisi, gerekli bilgileri devrettigi kisiye iletmemis /
iletememistir.

Inadequate communication due to job turnover: the person starting a task
was not around to finish it, and those assigned to complete the work did not have the
necessary information.

15-10  Saghk emniyet, kanunlar ya da yonetmeliklerin yeterince iletilmemesi:
isi yapan kisilerle ISG kurallari, kanunlar ya da yonetmelikler tartisilip,
paylasilmamstur.

Inadequate communication of safety and health data, regulations or
guidelines: the safety and health data and new regulations were not discussed with
the people performing the work.

15-11  Standart terminoloji kullamlmamstir: departmanlarin ortak terminoloji
kullanmamasindan ya da karigikliktan dolayr olay meydana gelmistir. Ornek: iki
farkli ekipmanin ayn: mimaraya sahip olmasi (Karisiklik), Hatlarin, borularin,
elektrik sistemlerinin renkleri (standart kod ve uygulamalarin takip edilmemesi)

Standard terminology not used: incident happened because -either
terminology’s were different departments or there was confusion, e.g., different
pieces of equipment have the same numbers. Standard codes and practices were not
followed, e.g., colour coding for lines, electrical, etc.

15-12  Dogrulama / tekrarlama tekniklerinin kullamlmamasi: s6zli mesaj,
mesaj1 alan kisi tarafindan dogrulama yada tekrarlama teknigi kullaniimadig: icin
YANLIS anlasilmastr.

Verification/repeat back techniques not used: a verbal message was
misunderstood and went unidentified because there was no verification/ repeat back
of the message by the recipient.

15-13 Mesajlar ¢ok uzun: Mesajlarin  uzunlugundan dolayr karisiklik,
anlasiimamazlik ortaya gikmistr.
Messages too long: confusion arose due to the length of the message.

15-14Problemli sesli iletisim: sesli mesaj arkadaki seslerden, ¢izirtidan ya da farklh
engelleyciler nedeni ile diizgiin bir sekilde iletilememistir.

Speech interference: a verbal message was not properly transmitted due
to background noise, static or other distractions.

15-15 Diger: eger yukaridaki kategorilerden hig biri uygun degilse, bu kategori

kullaniimalidir
Other: if none of the above categories apply, this category can be used.
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