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OZET

21. YUZYIL HAVACILIK OLAYLARINDA OPERASYON ORGANIZASYON
ILISKIiSI: INSAN FAKTORLERI ANALIZ VE SINIFLANDIRMA SiSTEMI
UYGULAMASI

Kadir DONMEZ
Hava Trafik Kontrol Anabilim Dali

Anadolu Universitesi, Fen Bilimleri Enstitiisii, Nisan 2018
Damigman: Dr. Ogr. Uyesi Suat USLU

Havacilik tarihi boyunca meydana gelen kazalardaki insan faktorlerinin
incelenmesi adina bircok model ortaya koyulmustur. Bu modellerden literatlirde en
yaygin kullanilan model olan insan Faktérleri Analiz ve Siniflandirma Sistemi (HFACS)
Shappell ve Wiegmann tarafindan 2000 yilinda ortaya koyulmustur. HFACS Reason’un
Isvigre Peyniri Modeli’ne dayanmaktadir. Reason’un modelinin en biiyiik eksikligi kaza
sonrast uygulanabilirligidir. Bu, reaktif (sonu¢ odakli) bir yaklasimdir. Ancak bu
calismada Reason’un modelinin gelistirilmis hali olan HFACS kazalara degil havacilik
olaylarina uygulanmistir. Bu yaklagim proaktif (6n eylemci) bir yaklasimdir. Dolayisiyla
bu yaklagimla, Reason’un modelinin en buylk eksikligi iistiinliige ¢evrilmistir. Ayrica bu
calismada, insanoglunun bulundugu yiizyilda beraber yasadigi tehlikelerin farkina
varmas1 adina, 2000-2016 yillar1 arasinda meydana gelen havacilik olaylarma
odaklanilarak gergek¢i bir yaklasim sergilenmistir. Sonug¢ olarak Ulusal Tasimacilik
Emniyeti Kurulu (NTSB) veri tabanindan elde edilen, 2000-2016 yillar1 arasinda
meydana gelen 324 adet havacilik olay raporu incelenmis ve bu raporlar arasindan kokpit
ekibi kaynakli olanlar HFACS kullanilarak analiz edilmistir. Analizler sonucunda,
havacilik olaylarindaki insan faktorlerinin kok sebepleri tespit edilmistir. Ayrica
geleneksel HFACS analizlerinden farkli olarak, yasanan havacilik olaylarinda orgut ve
yonetim seviyesinde meydana gelen hata veya ihlaller ile kokpit ekibinin emniyetsiz

davraniglar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak ortaya koyulmustur.

Anahtar Sozcukler: Havacilik olaylari, Proaktif yaklasim, Insan faktorleri, HFACS.



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN FLIGHT OPERATIONS AND
ORGANIZATIONS IN AIRCRAFT INCIDENTS IN 21ST CENTURY: THE
APPLICATION OF HUMAN FACTORS ANALYSIS AND CLASSIFICATION
SYSTEM

Kadir DONMEZ
Department of Air Traffic Control

Anadolu University, Graduate School of Sciences, April 2018
Supervisor: Assist. Prof. Dr. Suat USLU

Throughout the history of aviation, many models have been put forward in order to
examine the human factors in the aviation accidents. The Human Factors Analysis and
Classification System (HFACS), which is the most widely used in the literature was
introduced by Shappell and Wiegmann in 2000. The HFACS is based on Reason's Swiss
Cheese Model. The biggest disadvantage of the Reason’s model is its post-accident
applicability. This is a reagent (result-focused) approach. In this study, however, the
HFACS which is improved version of Reason’s model, was applied to aviation incidents,
instead of accidents. This approach is a proactive approach. Thus, with this approach, the
biggest disadvantage of the Reason’s model is turned to advantage. In addition, a realistic
approach has been demonstrated in this study, focusing on aviation incidents that took
place between 2000 and 2016 in order to recognize the hazards that the human beings
lived together during the century. As a result, 324 aviation incident reports from the
National Transportation Safety Board (NTSB) database, which took place between the
years 2000 and 2016, were studied and among these reports cockpit crew related incidents
analyzed using the HFACS Model. As a result of the analyzes, the root causes of human
factors have been identified. In addition, unlike traditional HFACS analysis, the
relationship between errors and violations that occurred at the organizational and
management level and the unsafe acts of the cockpit crew in aviation accidents was

statistically revealed.

Keywords: Aviation incidents, Proactive approach, Human factors, HFACS.
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1. GIRIS

1950’lerden bu yana kaza oranlarini azaltma ¢abalar1 havacilik endiistrisini yiiksek
bir emniyet seviyesine ulastirmistir. Giiniimiizde ucakla seyahat etmek, kalabalik bir
caddede yurtimekten daha emniyetlidir. Bununla birlikte son yarim yiizyilda havacilikta
emniyet konusunda 6nemli gelismeler yasanmasina ragmen ucgaklarin hala neden kaza
yaptig1 tartisma konusudur. Havaciligin ilk yillarinda meydana gelen kazalarin biiytlik
cogunlugu teknik problemlerden kaynaklanmaktaydi. Yani havaciligin o yillarinda
ucaklar, glnimuzdekilere gore mekanik olarak daha emniyetsizdi. Giunumuzde bu
durumun tam tersi yasanmaktadir. Ugaklar donanim olarak olduk¢a emniyetli olmasina
ragmen Kokpit ekibi, hava trafik kontrolorleri ve bakim ekibi kaynakli insan hatalari,
ucakta meydana gelen mekanik problemlerden daha Olimcul kazalara neden
olabilmektedir. Giinlimiizde ucak kazalart %70-80 oraninda insan hatasindan
kaynaklanmaktadir [1].

Bu %70-80’lik insan hatasina ger¢ekten nelerin sebep oldugu bulunabilirse
giinimiizdeki ugak kazalarmin asil nedenleri ortaya koyulabilir. Bununla birlikte bu
nedenler tespit edilse bile insandan hatasiz bir performans beklemek miimkiin degildir.
Havacilikta emniyet konusunun yiizyil 6nce hangi seviyelerden gilinlimiizdeki seviyesine
ulastigin1 bilmek, havacilik endiistrisine emniyet konusunda neler yapilabilecegi ve bu
seviyenin ne kadar yikseltilebilecegi hakkinda ipucu vermektedir [1].

Insan dogas1 geregi hata yapan bir canlidir. Son 40 yilda kazalardaki mekanik
hatalarin orani, insan hatalarina goére daha azdir. Kazalarin 6nlenmesi adina yapilan
yenilikler ve gelisen teknoloji mekanik arizalardan meydana gelen kazalarin oranim
azalttig1 halde insan hatasindan meydana gelen kazalar1 ayni oranda azaltamamuistir.
Giliniimiizde insan hatasi, kazalarin ve olaylarin 6nlenebilmesi i¢in kaza arastirmacilarinin
tizerinde durmasi gereken en 6nemli konudur [2].

Kazalarin onlenmesi konusunda yapilan aragtirmalar, kaza ve olay raporlarina
dayanmaktadir. Giiniimiizde bir¢cok kaza ve olay raporlama sistemi herhangi bir teorik
cergeveye dayanmamaktadir. Miithendislerin ve arastirmacilarin tasarladigi kaza ve olay
raporlama sistemleri insan faktorleri agisindan ¢ok kisitli bir ¢er¢eveye dayanmaktadir.
Bu raporlama sistemleri mekanik hatalar1 tespit etmek i¢in faydali olurken, insan
hatalarmin ortaya ¢ikarilmasi konusunda eksik ve yetersiz kalmaktadir. Insan faktorleri

vurgulansa bile kullanilan terimler sagliksiz ve yetersizdir. Sonug¢ olarak gecmiste



meydana gelen kaza verilerinin insan hatasinin analizine yeterince katki saglamadigi
gorilmektedir [2].

Bu konuyu aydinlatmak i¢in mekanik ariza ve insan hatasindan kaynaklanan
kazalarin arastirma siireglerinin ayr1 ayr ele alinmasi gerekmektedir. Ugakta yaralanma
veya kazaya sebep olan mekanik bir arizanin arasgtirilmasi, ugus veri kaydedicisi veya
enkaz iizerinden nesnel ve nicel bilgilerin toplanmas1 seklinde yiritiilebilmektedir. Bu
arastirmalarda karmasik analitik c¢oziimlemeler, metaliirji testleri ve bilgisayar
modellemeleri gibi uygulamalar yapilabilmektedir. Elde edilen bu bilgiler ucaktaki
mekanik arizanin belirlenmesi ve emniyet tavsiyelerinin tanimlanmasi ig¢in
kullanilabilmektedir. Aragtirma sonunda bu bilgiler kaza veri tabanina iyi derecede
yapilandirilmis ve c¢ok iyl tanmimlanmis bir sekilde girilmektedir. Bu veriler
arastirmacilara periyodik olarak genis kapsamli emniyet arastirmalar1 yapmalari icin
imkan sunmakta ve ayni zamanda yeni arastirma metotlar1 ve tekniklerinin gelistirilmesi
icin geri bildirim saglamaktadir. Bununla birlikte elde edilen bu veriler Federal Havacilik
Idaresi (Federal Aviation Administration-FAA), Ulusal Havacilik ve Uzay Idaresi (The
National Aeronautics and Space Administration-NASA), Amerikan Savunma
Departman1 (Depertmant of Defence-DOD) vb. kuruluslara hangi emniyet ya da
arastirma programlarini kullanacaklar1 hakkinda da rehberlik etmektedir. Sonu¢ olarak
veri tabanli yiiriitiilen bu arastirmalar etkili dnleme programlarinin ortaya koyulmasini ve
muhtemel olumsuz sonuglarin azaltilmasini saglamaktadir. Bu da mekanik veya sistemsel
arizalar nedeniyle meydana gelen kaza oranlarin1 azaltmaktadir [3]. Mekanik arizalari

arastirma siireci dongiisii Sekil 1.1°de gosterilmistir;



. Kaza arastirmasi
(nesnel ve nicel)

Azaltma

Etkili kaza/olay dnleme
programlari

£
= B EEE

Sekil 1.1. Mekanik arizalari arastirma stireci dongusi [3]

Insan faktorlerinden kaynaklanan kazalar1 arastirma ve Onleme siireCi
incelendiginde ise, yukarida anlatilanin tersine insan performansi arastirmalarinin hatanin
altinda yatan sebepleri bulmaya yonelik oldugu goriilmektedir. Ancak mekanik
arizalardaki gibi elle tutulur ve nicel verilerin aksine insan hatas1 nedeniyle meydana
gelen kazalardaki veriler genellikle niteldir ve tespit edilmesi zordur. Dahasi insan
faktorleri analiz teknikleri mekanik ariza analiz tekniklerine gore daha az gelismis ve
yeterince tecriibe edilmemis tekniklerdir. Kaza veri tabanina girilen veriler de iyi
tanimlanmamis ve yeterli degildir. Sonu¢ olarak insan faktorii problemlerinin
belirlenmesi i¢in kaza analizi gergeklestirilirken 6nemli emniyet hususlarinda bulgularin
yorumlanmasi eksik kalmakta ve yeterli bilgilendirme yapilamamaktadir. Daha kotiisii bu
veriler arastirmacilara yeteri kadar geri besleme saglamamakta ve yetkililerin ne tir
emniyet programlar1 yliriitiilecegine dair karar vermesini zorlagtirmaktadir. Bir¢ok
program sezgisel olarak yiiriitiildigi icin insan hatasindan meydana gelen kazalari

Onleme ¢abalar etkisiz kalmaktadir. Bu yiizden insan kaynakli kazalarin oranlari son



yillarda hep yiiksek seyretmektedir [3]. Insan faktorleri arastirma siireci dongiisii Sekil

Kaza arastirmasi (nitel
ve belirsiz)

1.2°de gosterilmistir;

Etkisiz énleme
programlari Azaltma

.
=
< -8 -5

Sekil 1.2. Insan faktorii arastirma siireci dongusi [3]

Yeni arastirma metotlarinin gelistirilebilmesi ve var olan kaza verilerinin yeniden
yapilandirilabilmesi i¢in genel bir insan hatasi ¢ergevesi olusturulmalidir. Bunu bagsarmak
i¢in girisimler olmaktadir fakat yeterli sayida degildir. Geleneksel insan hatasi ¢erceveleri
performans hatalarinin  etkilendigi ¢esitli insan faktorlerini dogru bir sekilde
adlandiramamaktadir. Ornegin; geleneksel insan hatasi gerceveleri veya taksonomileri
kokpit ekibinin yaptig1 hatayr tanimlarken arkasindaki potansiyel zihinsel ve fizyolojik
durumlar1 géz ard1 eder. Ayni sekilde yoneticiler tarafindan yapilan gizli hatalar da goz
ard1 edilir, oysa bu hatalarin pilotlarin kararlarin1 dogrudan etkiledigi iyi bilinmektedir.
Bu yiizden insan hatalarmin detayli olarak tespit edilebilmesi icin ¢ok yonli bir
taksonomiye ihtiya¢ duyulmaktadir [3].

Insan Faktérleri Analiz ve Siniflandirma Sistemi (The Human Factor Analysis and

Classification System-HFACS) bu ihtiyac1 karsilamak i¢in Shappell ve Wiegmann



tarafindan gelistirilmisti. HFACS’in temeli, Reason’un Isvicre Peyniri Modeli’ne
dayanmaktadir. HFACS insan faktoriinii 4 seviye hata ile tanimlar;

1- Emniyetsiz davranislar

2- Emniyetsiz davraniglara zemin hazirlayan kosullar

3- Emniyetsiz yonetim

4- Orgiitsel etkiler [2].

HFACS ilk olarak Amerikan Deniz Kuvvetleri i¢in bir kaza arastirma ve veri analiz
aract olarak tasarlanmustir. ilk tasarimindan bu yana HFACS bircok askeri alanda
kullanilmistir. Giiniimiizde 1000 den fazla askeri havacilik kazasina uygulanan HFACS
insan faktorleri veri toplama siirecinin kalitesini ve niceligini artirirken veri odakli
arastirma stratejilerinin verimini de artirmistir. FAA ve NASA gibi kuruluglar HFACS’in
sivil havacilik i¢in de kullanigh oldugunu ortaya koymuslardir. HFACS’in sivil havacilik

ve diger alanlarindaki uygulamalari igin ¢abalar devam etmektedir [2].

1.1. Problemin Belirlenmesi

Uslu ve Donmez (2016) yaptiklari ¢alismada, ugak kazalarinin sebeplerinin tarihsel
gelisimini incelemis ve son yillarda ucak kazalarinda insan faktorlerinin arttigina dikkat
cekmislerdir [4].

Airbus yayinladigi raporda 2000-2015 yillar arasinda toplam ticari ugus trafiginin
geemis yillardaki trafik sayisimin 2 katina ¢iktigini belirtmistir. Ayrica 2000 yilindan
sonra kullanilan ucaklarin kontrollii diiz ugusta araziye carpma ve kontrol kaybi sonucu
yasanan kazalarin oranin1 %70-80 oranda diisiiren teknolojik ac¢idan son derece gelismis
ucuncl ve dordunci nesil ugaklar oldugunu vurgulamistir [5].

Dolayisiyla gilinlimiizde, gecmis donemlerde ucaklara ait en biiylik problemlerden
olan gosterge bozukluklari1 ve kontrol zorluklar1 biiyiik oranda ortadan kalkmistir. Sonug
olarak ucus trafiginin en yogun yasandigi ve teknolojik agidan son derece geligmis
ucaklarmn kullanildig1 15-16 yillik bu siire¢ insan faktorleri aragtirmalarina odaklanmaya
ve emniyet agisindan incelenmeye deger bir siirectir. Ayrica insanoglu i¢inde bulundugu
yiizyilda birlikte yasadigi tehlikelerin farkina varmali ve gerekli tedbirleri almalidir.

Uluslararas1 Sivil Havacilik Organizasyonu’na (International Civil Aviation
Organization-ICAQO) gore kazalari 6nlemenin tek yolu bir onceki kazanin analiz
edilmesinden gecmektedir [6]. Eger havacilik endiistrisi ve diger otoriteler 6niimiizdeki

yillarda kaza oranlarim1 diisiirmek istiyorsa kazalarin birincil sebebi olan insan



faktorlerine odaklanmalidir. Ancak insan faktorleri arastirmalarina harcanan para ve
kaynagin artirilmasi ¢6ziim olmayacaktir. Zaten yeteri kadar kaynak ayrilmaktadir. Bu
konuda yapilmasi gereken zaten var olan kaza ve olay verilerine sistematik olarak
odaklanilarak kaza ve olaylara sebep olan insan faktorlerinin kapsamli analizinin
yapilmasidir. Eger bu cabalar siirdiiriiliirse yeni arastirma metotlar1 ve veri toplama
sistemleri gelistirilebilir. Boylelikle insan faktorlerinin altinda yatan sebeplere ulasilmast
kolaylasacaktir [2].

21. yiizyilda meydana gelen havacilik olaylarinda insan hatalarinin  kok
sebeplerinin ortaya koyulmasi gelecekteki kaza ve olaylarin onlenmesi adina olduk¢a
onemli ve gereklidir. Ayrica emniyet tedbirleri alinmasi agisindan kaza ve olaylardaki
yonetim ve Orgut faktorinln, kokpit ekibinin emniyetsiz davranislarina etkisinin
kapsaminin, boyutunun ve bu faktorlerin kazalardaki paymin ortaya koyulmasi
gerekmektedir. Sonug olarak bu analizlerde, literatiirde yaygin kullanilan ve verimliligi
ispat edilmis bir model kullanilmas1 gerekmektedir. Yapilan ¢alismalarda kaza
analizlerinde en verimli ve kullanigli modelin HFACS oldugu vurgulanmaktadir [7].
Dolayisiyla yapilan analizlerin verimli ve giivenilir olmasi agisindan giiniimiizde en etkili
insan faktorii analiz arac1 olan HFACS’in gelecekteki kazalar1 6nleyebilmek icin 21.

yiizyi1lda meydana gelen havacilik olaylarina uygulanmasi 6nemli ve gereklidir.

1.2. Calismanin Amaci

Bu calismanin amaci 21. yiizyilda insan faktorlerinden dolayr meydana gelen
havacilik olaylarina HFACS’i uygulayarak, olaylardaki insan faktorlerinin kok sebep
analizini yapmaktir. Ayrica geleneksel HFACS analizinin yani sira sebep faktorleri
arasindaki iligkiyi de arastirarak sonraki kaza ve olaylarin 6nlenmesi adina bir yol haritasi
cikarmaktir. Elde edilen veriler 1s1ginda orgiit ve yonetim seviyesinde alinan kararlarin
ucagl kullanan kokpit ekibinin emniyetsiz davraniglarini hangi seviyede etkiledigini

ortaya koymaktir.

1.3. Cahsmanin Onemi

HFACS’in literatiirde yaygm kullanimu ile ilgili yapilan genis kapsamli tarama
sonucu uygulama alanlar1 genel olarak belirtilecek olursa; ticari havayolu kazalari, genel
havacilik kazalari, askeri havacilik kazalari, demir yolu kazalari, bakim kaynakli kazalar,

denizcilik, madencilik, saglik gibi alanlardir. Burada goriildiigl gibi HFACS’in havacilik



uygulamalarinda genellikle kazalardan bahsedilmektedir. Bu reaktif (sonug¢ odakli) bir
yaklasimdir. Sivil Havacilik Genel Midiirliigii (SHGM) emniyet yonetim sistemini;
reaktif bir yaklasim yerine proaktif (6n eylemci) ve tahmine dayali bir yaklasimla,
tehlikelerin sonuglarinin emniyet riski olusturarak kazaya neden olmalarindan 6nce
emniyet risklerini tanimlamanin, analiz etmenin, azaltmanin ve kontrol altina almanin
yollarimi siirekli olarak degerlendiren bir faaliyet olarak tanimlamaktadir [8]. Bu
tanimdan da anlasildig1 gibi emniyet arastirmalarinda proaktif ve tahminci bir yaklasim
on plana ¢ikmaktadir. Bu c¢alismada HFACS kazalara degil, emniyetsiz durumun
yasandig1 fakat kazanin gerceklesmedigi havacilik olaylarina (incidents) uygulanmistir.
Dolayisiyla yapilan analiz proaktif bir yaklagim ile gergeklestirilmistir.

Ayrica yukarida bahsedilen havacilik uygulamalarmin biiyiik bir ¢cogunlugu 20.
yiizyildaki kazalarin analizlerini igcermektedir. Ancak 2000-2015 yillar1 arasinda toplam
ticari hava trafigi sayisinin 2 katina ¢ikmasi ve bu yillarda teknolojik agidan son derece
gelismis olan tigiincii ve dordincil nesil ugaklarin kullanilmasiyla kazalardaki mekanik
hatalarin paymin Onemli Olglide diismesi, bu tarihler arasindaki insan faktorlerine
odaklanmanin 6nemini artirmistir [5]. Bu ¢alismada HFACS’in 21. yiizyillda meydana
gelen havacilik olaylarina uygulanmasiyla, insanoglunun birlikte yasadigi tehlikelerin
farkina varmasi adina gergekgi ve yenilikgi bir yaklagim sergilenmistir. Sonug olarak
yapilan ¢alisma proaktif, gercek¢i ve yenilik¢i bir ¢alisma olarak ortaya c¢ikmustir.
Literatlirde henliz bu bakis agisiyla yapilan bir ¢alisma bulunmadigindan, bu ¢alismanin
Onemi gelecekteki kaza ve olaylarin 6nlenmesi adina oldukga buyiktir. Ayrica bu
calismada havacilik tarihi boyunca ortaya atilan kaza inceleme modellerinin genis bir

literatiir taramasi yapilmig ve HFACS ayrintili sekilde incelenmistir.



2. LITERATUR TARAMASI

Kaza modellerini daha iyi anlayabilmek icin dncelikle havacilik literatiiriindeki
insan hatasi yaklagimlarini incelemek gerekmektedir. Tarih boyunca kazalardaki insan
faktorlerinin daha iyi anlagilabilmesi igin Cesitli insan hatast yaklagimlari ortaya
koyulmustur. Bu yaklagimlar 1s1ginda havacilikta bircok kaza 6nleme modeli ileri
stiriilmiis ve bu modeller benimsedigi insan hatas1 yaklagimlaria gore tarihsel olarak
bir¢ok degisime ugramistir. Her bir yaklagimin olumlu ve olumsuz yanlar1 bulunmaktadir.
Bazi yaklagimlar gelisen sosyal ¢evre ve teknolojiye bagli olarak gecerliligini yitirmistir.
Bazi yaklasimlarin ise hala gelistirilmeye ihtiyaci vardir. Asagida havacilikta benimsenen
yaklagimlarin olumlu ve olumsuz yanlar1 anlatilmis ve bu yaklasimlar dogrultusunda

havacilikta kaza modellerinin tarihsel gelisimleri incelenmistir.

2.1. Insan Hatas1 Yaklasimlar

Insan hatas1 arastirmalarinda tarih boyunca ¢ok farkli yaklasimlar benimsenmistir.
Havacilikta kaza arastirma modellerinin olusumlarina yon veren bu yaklasimlardan en
onemlileri agagida anlatilacaktir.

Reason (2000) insan hatasi yaklasimlarini iki sinifta incelemis ve bu iki yaklasimi
kiyaslayarak olumlu ve olumsuz yanlarin1 degerlendirmistir. Bu yaklagimlar;

e Birey yaklagimi

e Sistem yaklasimidir [9].

Wiegmann ve Shappell (2009) yaptiklari ¢alismada o giine kadar literatiirde insan
hatasinin nedenleri ve dogast {izerine c¢esitli yaklagimlar ortaya koyuldugunu
vurgulamiglardir. Havacilik baglaminda bu yaklagimlari bes smifa ayirmislar ve bu
yaklagimlarin kapsamlarini, giiglii ve zayif yonlerini belirtmislerdir. Bu yaklasimlar;

e Biligsel yaklagim

e Ergonomi ve sistem tasarimi yaklagimi

e Havacilik tibb1 yaklagimi

e Psikososyal yaklasim

e Orgiitsel yaklasimdir [10].

Asagida, sirasiyla tiim bu yaklasimlara kisaca deginilmistir.



2.1.1. Birey yaklasimi

Birey yaklasimi, bireyin emniyetsiz davraniglarina, hatalarina ve ihlallerine
odaklanilan en eski ve en yaygin yaklagimdir. Bu emniyetsiz davranislar unutkanlik,
dikkatsizlik, eksik motivasyon, umursamazlik ve ihmalkarlik gibi normal olmayan
zihinsel siirecler sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Dogal olarak, bu durumlara karsi énlem
almada kullanilacak yontemler bireyin davranislarindaki olumsuzluklar1 azaltmaya
yonelik olacaktir. Bu yontemler korkutucu ve suglayici disiplin 6nlemlerini iceren poster
ve afig kampanyalar1 gibi faaliyetleri igermektedir. Bu yaklagimin olumsuz yanlarindan
biri; bu goriisii benimseyenlerin, bireyi suglayarak “kotii seyleri kotii insanlar yapar”
fikrini desteklemeleridir. Cunki bireyi suclamak, enstitiileri hedef almaktan daha kolay
ve daha c¢ekicidir. Bu yaklasima gore eger bir gurup insan arasinda bir seyler yanlig
gidiyorsa bir kigi mutlaka su¢lu olmalidir. Bir kisiyi su¢glamak kendilerini aklamak adina
yoneticilerin de isine gelecektir. Birey yaklagiminin olumsuz yanlarindan bir digeri de
bireyin hatasin1 bulundugu baglamdan soyutlayarak ele almasidir. Sonug olarak insan
hatasina dair onemli iki faktér goz ardi edilmektedir. Bunlardan ilki, hatalarin sadece
sanssiz insanlara ait durumlar olmadigidir. ikincisi ise hatalarin tekrar etmesi ile kisiler

arasinda bir iliski olmamasidir [9].

2.1.2. Sistem yaklasim

Sistem yaklagimini savunanlarin temel goriisii, en iyi Orgiit yapisinda bile insan
hatasinin beklenen bir sey olmasidir. Bu yaklasimda hatalar sebepten ¢ok sonug olarak
goriilmektedir. Hatalar sistemin olagan akisinda ortaya ¢ikar. Bu hatalar 6rgiitsel siirecte
ve ¢alisma ortaminda tekrar eder. Bu hatalarin ortaya ¢ikmasini 6nlemenin yolu; insanin
calistig1 ortam1 ve calisma kosullarini iyilestirmekten gegmektedir. Ciinkii insanin ig
kosullarina miidahale edilemez fakat bulundugu ortamin kosullarina miidahale edilebilir.
Bu yaklasimda temel diisiince biitiin tehlikeli teknolojilerin, sistemi guvenli hale
getirebilecek bariyerlere ve korumalara sahip olmasidir. Olumsuz bir durum meydana
geldiginde asil problem; kimin hata yaptig1 degil sistemdeki savunma bariyerlerinin
neden basarisiz oldugudur [9].

Yiksek diizeyde giivenilir Orgiitsel yapilar sistem yaklagiminin ilk
orneklerindendir. Bu orgiitler kendilerini en kotii senaryoya hazirlar ve orgiitiin tiim
seviyelerinde bu durumla bas edebilmek icin kendilerini donatirlar. Orgiit kiiltiirii ¢ok

biiylik 6nem tasidigindan bireylerin kronik olarak uyumsuz bir sekilde kalmalart miimkiin



degildir. Bireyleri suclayip onlar1 korkutmak yerine hatirlatici araglar kullanarak onlari
hatadan uzak tutarlar. Bu tiir 6rgiitlerde emniyet arayisi insan hatalarini ya da teknik
hatalar1 bulup 6nlemek yerine, boyle bir hatayla karsilastiginda sistemi onunla basa
cikabilecek sekilde giiclendirmektir. Yiiksek derecede emniyetli orgiitler istenmeyen
olaylara kars1 bir bagisikliga sahip degildir. Ancak nadiren ortaya cikan istenmeyen
olaylarla karsilasildiginda, bu olayla basa c¢ikacak sekilde sisteme esneklik

kazandirmiglardir [9].

2.1.3. Bilissel yaklasim

Biiyilik oranda genel bilgi isleme teorisine dayanan bu yaklasimin baslica 6zelligi,
bilgininin uyar girdisi ve ¢iktis1 arasinda meydana gelen bir dizi asama veya zihinsel
islem (dikkat verme, Oriintli tanimlama, karar verme vb.) boyunca ilerledigi varsayimidir.
Bu yaklagimda bilgi, zihinsel asamalardan birinde veya birden fazlasinda uygun bir
sekilde islenmedigi zaman hatalar ortaya ¢ikmaktadir [10].

Biligsel modeller insan faktorii analizinde yaygin olarak kullanilan modellerdir.
Biligsel modeller hatanin “ne” oldugunu basit bir sekilde siniflandirmanin 6tesinde,
hatanin altinda yatan sebepleri bulmaya olanak saglamasi nedeniyle arastirmacilari
kendine c¢ekmektedir. Ancak bilissel modellerin bazi smirlamalar1 bulunmaktadir.
Biligsel modelleri hata analizlerine ve kaza arastirmalarina uygulayabilmek i¢in net
yontemler heniiz tam olarak tanimlanmamistir. Bu nedenle bu modellerin uygulanmasi,
kaza aragtirmacilarinin arastirma ve analiz yaparken tarafsiz yontemlere oldugu kadar
sezgilerine dayanmasimi da gerektirebilmektedir. Dahasi, biligsel modeller baglamsal
veya gorevle ilgili faktorleri (donanim tasarimi vb.) ya da kokpit ekibine ait fiziksel
durumu (yorgunluk vb.) ele almamakta ve performansi siklikla etkileyen yoneticileri ve
diger orgiitsel faktorleri goz oniinde bulundurmamaktadir. Sonug olarak bu yaklasimlar
siklikla, hatanin "nedeni" olarak yalnizca kokpit ekibine odaklanan asir1 sabit fikirli bir

goriisii destekleyebilmektedir [10].

2.1.4. Ergonomi ve sistem tasarim yaklasimi

Sistem tasarimi yaklasimina gore bir kazanin veya olaym tek suglusunun insan
olmast olduk¢a zordur. Aksine, insan performansi (hem iyi hem de koti) ¢esitli
faktorlerin karmasik bir etkilesimini igermektedir. Aslinda sistem modelleri bireyler ile

kullandiklar1 araglar, makineler ve caligma ortamlar1 arasindaki ayrilmaz baglari
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tanimlamaktadir. Bu yaklagim daha Once bahsedilen bilissel yaklasima gore bazi
tstunltklere sahiptir. Ustiinliklerinden biri, olaylari baglamsal olarak ele almasi ve
kokpit ekibinin performansini etkileyebilecek “donanim tasarimi” gibi faktorleri gz
Oniinde bulundurmasidir. Sistem modelleri arastirmacilari tek bir nedene odaklanmaktan
alikoymaktadir. Bu yaklasimla, hata toleransi fazla olan sistemlerin tasarlanmasi gibi ¢ok
cesitli kaza dnleme metotlart uygulanabilir. Sistem yaklagimlar1 6zellikle insan faktorleri
ve havacilik psikolojisi iizerine resmi olarak egitim almamis kisilere karsi sezgisel bir
cekicilige sahiptir. Ayrica sistem yaklasimina sahip modeller anlasilmasi kolay,
disiplinler aras1 iyi bilinen ve mithendislik bakis agisiyla oldukga kabul géren modellerdir
[10].

Ancak sistem yaklagimlarinin sundugu “genellik” belirli maliyetleri de beraberinde
getirmektedir. En buyuk eksiklikleri, sistemdeki insan bilesenini inceleme konusunda
kisitlt bir algiya sahip olmalaridir. Ciinkii sistem yaklasimlari bilesenler arasi etkilesime
odaklanmaktadir. Bu yaklasimlarda neredeyse tamamen insan-makine ara yizlerine ve
gbrevin insan karakteristii acisindan gereklilikleri ve insanda bulunan karakteristik
Ozelliklerin bu gerekliliklerin ne kadarin1 karsiladigina odaklanmaktadirlar. Biligsel,
sosyal ve orgitsel faktorler sadece yizeysel olarak ele alinmaktadir. Sonug olarak sistem
yaklasimlari tiim hatalarin tasarim kaynakli olabilecegi gibi asir bir fikri diisiindiirmekte

ve boyle bir goriis havacilikta emniyet agisindan genel olarak benimsenmemektedir [10].

2.1.5. Havacilik tibb1 yaklasim

Havacilik tibb1 yaklagimina gore hatalar; uykusuzluk, yorgunluk, mekansal
yonelim bozuklugu ve dehidrasyon (asir1 su kaybi) gibi kokpit ekibinin fizyolojik
kosularindan meydana gelmektedir. Bu kosullar genellikle alkol, kendi kendine ilag
kullanimu, sigara vb. faktorlerden olusmaktadir. Bu tiir fizyolojik kosullar hata meydana
gelene kadar kendilerini gostermez ve pilotlar ¢ogu zaman bunu fark edemezler. Bu tiir
fizyolojik kosullar ¢evre kosullar1 tarafindan da tetiklenmektedir. Bazi uzmanlara gOre
eger pilotlar fizyolojik olarak iy1 degillerse sistemin diger bilesenleri de bundan olumsuz
etkilenecektir. Havacilik tibb1 yaklasimina gore ugus emniyeti ve hatalarin dnlenmesinde
pilotlarin fizyolojileri en temel faktordiir. Havacilik tibb1 yaklagimina getirilen en 6nemli
elestirilerden birisi; fizyolojik olarak etkilenen bir pilotun gelismis ticari jetlerin i¢inde
performansinin nasil etkilendigini anlamasmin zor oldugudur. Ornegin; pilotlarin

basin¢landirma, sikismis gazlar ve yercekimi kaynakli biling kaybinin farkina varmasi
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oldukcga zordur. Bu yaklasima getirilen diger bir elestiri ise bu faktorlerin kazaya nasil
sebep olduklarinin tespit edilmesinin zor olmasindan dolay1 emniyet arastirmalarina ¢ok
fazla katki saglamadigidir [10].

2.1.6. Psikososyal yaklasim

Psikososyal yaklasima goére ucus operasyonlarini gozlemlemenin en iyi yolu
pilotlar, hava trafik kontrolorleri, harekat uzmanlari, yer ekibi, bakim ekibi ve ucus
gorevlileri arasindaki etkilesimleri bir sosyal ¢alisma olarak godzlemlemektir. Bu tur
etkilesimler ticari ve askeri operasyonlarda maksimum seviyede gozlenirken genel
havacilik operasyonlarinda minimum seviyede gozlenmektedir. Psikososyal yaklasima
gore pilotlarin performanslart diger grup iyeleriyle olan etkilesimlerin niteliginden
etkilenmektedir. Dolayisiyla psikososyal yaklagimlarin genel temas: hatalarin, grup
dinamiklerinde veya Kkisiler arasi iletisimde meydana gelen bozukluklar sonucu ortaya
c¢ikmasidir. Askeri ve ticari ucak kazalarinda en etkili faktorlerden biri de iletisim ve
koordinasyon problemleridir. Insanlar arasi iletisim ve etkilesim havacilik tarihinin ilk
yillarinda gérmezden gelinen bir faktdr olmustur. Ancak zamanla uzmanlar insan-makine
etkilesiminden oOnce daha karmasik ve Onemli olan insan-insan etkilesimlerine
odaklanamaya baglamistir [10].

Wiegmann ve Shapell (2009) havacilik literatiiriinde o zamana kadar bu yaklagimi
tam anlamiyla yansitan bir model olmadigin1 vurgulamislardir. Bunun sebebi olarak da o
gune kadar ortaya atilan modellerin kisiler aras1 etkilesimden ¢ok kisiye odaklanmasini

gostermiglerdir [10].

2.1.7. Orgutsel yaklasim

Orgiitsel yaklasim yillardir birgok endiistride kullanilmaktaydi fakat havacilik
alaninda son yillarda benimsenmeye baslanmistir. Kazalarda yonetimin payi son yillarda
anlasilmaya baslanmistir. Orgiitsel yaklasim; yoneticilerin, denetleyicilerin ve érgutteki
digerlerinin hatalarin1 gz oniinde bulundurmasiyla diger yaklasimlardan ayrilmaktadir.
Orgiitsel yaklasimlarin bir iistiinliigii, insan faktdriinii sorgulama konusunda daha genis
bir bakis agisina sahip olmalaridir. Orgiitsel yaklasima gore, daha Onceden Orgit
psikolojisi ve endiistriyel psikoloji alanlarinda toplanan bilgiler havacilik kazalarinin
onlenmesinde ve kokpit ekibinin hatalarinin  aydinlatilmast  konusunda da

kullanilabilmektedir. Endiistriyel ve orgiitsel psikologlar tarafindan ¢alisilan isci
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davraniglarin1 gelistirmeye yonelik ¢aligmalar (egitim, eleme, tesvikler, orgiitsel tasarim
vb.) havaciliktaki insan hatalarini azaltmaya da katki saglayabilir. Orgiitsel yaklagimin
diger bir istiinliigii ise tiim insan hatalarini risk baglaminda yonetilecek bir sey olarak
gormesidir [10].

Orgiitsel yaklasimin elestirilecek bir yani ise; kokpit ekibi hatasinin arkasindaki
orgutsel sebeplerin, olayin oldugu baglamdan (6rnegin; kokpit vb.) fiziksel olarak
soyutlamasidir. Yani kokpit ekibi hatalarimi1 ve orgiitsel hatalar1 birbirine baglamada
zorluklar yasanabilmektedir. Dolayisiyla kokpit ekibi hatasina sebep olabilecek drgtitsel
hatalarin tipleri hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Bu nedenle, kokpit ekibi hatalarini
azaltmak veya oOnlemek i¢in oOrgiitsel yaklasimlarin uygulanabilirligi sorgulanabilir.
Ayrica, daha oOnce agiklanan diger yaklagimlarda oldugu gibi, o6rgutsel modeller
neredeyse sadece tek bir nedensel faktor iizerine odaklanmaktadir. Yani sadece 6rgut
yapisina odaklanilarak, fiziki ve teknolojik cevre gibi unsurlar géz ardi edilmektedir.
Ayrica bu yaklasimlar tiim kaza ve olaylarda orgiit baglaminda bir hata oldugu gibi asiri
bir diisiinceyi savunmayi tesvik etmektedir. Ya da uzmanlari, “bir kaza, yonetimin
yonetme yeteneginin yansimasidir” seklindeki asir1 bir goriisii savunmaya tesvik
etmektedir [10].

Tim bu goriis ve yaklasimlardan yola ¢ikarak giiniimiizde benimsenmesi gereken
goriisiin; her bir yaklasimin olumlu yanlarini alarak, kaza ve olaylar1 ¢ok boyutlu
incelemeye dayanmasi gerektigi sOylenebilir. Kazalarda orgiitiin etkisi oldugu gibi
bireyin zihinsel durumu da etkili olabilmekte veya kullanilan techizatin tasarimindaki bir
eksiklik bireyi hata yapmaya itebilmektedir. Dolayisiyla tiim bu gereksinimleri
karsilayabilmek i¢in daha ¢ok calisma yapilmasi ve eldeki verilere sistematik olarak

odaklanilarak yeni analizler yapilmas: gerekmektedir.

2.2. Kaza Modelleri

Kaza modellerinin tarihsel gelisimlerini incelemeden 6nce emniyet, glvenlik, kaza
ve olay gibi temel kavramlar1 agiklamak faydali olacaktir.

SHGM (2011) emniyet kavramini; kisilerin veya miilkiin zarar gérme olasiliginin,
stirekli bir tehlike tanimlama ve emniyet riski yonetimi siireci araciligiyla kabul edilebilir
bir seviyeye indirildigi, bu seviyede veya daha altinda tutuldugu durum olarak
tanimlamaktadir. Emniyet, mutlak kontrol olasiligi, sifir kaza, tehlikelerden uzak olma

gibi kavramlar, havacilik operasyonlar1 baglaminda kotii veya tehlikeli sonuglara neden
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olabilecek tiim degigkenlerin tasarim veya miidahale ile kontrol altina alinmasinin
miimkiin oldugu fikrine dayanmaktadir [11].

Gerede (2006) c¢alismasinda emniyet ve giivenlik kavramlarinin literatiirdeki
yaygin tanimlarini agiklamig, ayrica emniyet ve glivenlik kavramlar1 arasindaki farki
incelemigtir. Havacilik emniyetini tim havacilik faaliyetlerinin en az risk ile
gerceklestirilmesine isaret eden bir kavram olarak tanimlarken, glvenlik kavramini yasal
olmayan durumlara karsi alinan Onlemlerin, insan ve kaynaklarin birlesimi olarak
nitelendirmistir. Havacilik giivenligini havacilik emniyetine etki eden bir unsur olarak
tanimlamig ve havacilik emniyetinin, havacilik giivenligini kapsadigini ifade etmistir
[12].

ICAO Ek 13’e gore havacilikta “kaza” kavrami; ugus operasyonu sirasinda ugak
icindeki kisilerin ya da ucaga binmekte veya inmekte olan kisilerin ciddi bir sekilde
yaralanmasi, ugakta yapisal bir hasar meydana gelmesi veya tamamen pargalanmasidir.
ICAO Ek 13’te havacilikta “olay” kavrami ise; kaza haricinde ugus operasyonunun
emniyetini etkileyen tiim durumlar olarak tanimlanmustir [6].

Saglik ve Emniyet Uzmanlar1 Birligi’ne (Health and Safety Professionals Alliance-
HaSPA) (2012) gore ise; olumsuz ve istenmeyen sonuglara yol acan dogal olaydan ziyade
dogrudan veya dolayl1 olarak insan hatasindan kaynaklanan kisa, ani ve beklenmedik
durum veya olaylara “kaza” denir. Kaza dnleme konusu emniyet yonetimi diisiincesinin
temelidir. Eger emniyet yonetimi etkinse kaza olmamalidir, tam tersine kaza oluyorsa
emniyet yonetimi etkin degildir demektir. Bu yiizden kazalarmn nasil olustugunu anlamak,
etkili 6nleme ve miidahale programlari uygulanabilmesinin temelini olusturmaktadir
[13].

Kazalar goriindiigii kadar basit sebeplerden meydana gelmemektedir. Kazalarin
arkasinda karmagik sebepler zinciri bulunmaktadir. Bu da sanayi devriminden bu yana
kazalarin nasil olustugunu anlamay1 zorlastirmaktadir. Kaza modelleri, insanlarin
performansi nasil lgtiiklerini, emniyet hakkinda ne diisiindiiklerini ve risk faktorlerini
nasil analiz edip tanimladiklarimi etkiler. Kaza modelleri reaktif ve proaktif emniyet
yonetiminde kullanilabilirler ve bir¢cok model nedensellik fikrine dayanmaktadir. Kazalar

teknik hatalar, insan hatalar1 ve orgiitsel problemlerden meydana gelmektedir [13].
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2.3. Kaza Modellerinin Tarihsel Gelisimi

HaSPA (2012) 1920°den bu yana kaza modellerinin bicimsel olarak asagidaki gibi

simiflandirildigint vurgulamistir:

Basit dogrusal modeller
Karmagsik dogrusal modeller

Karmasik dogrusal olmayan modeller [13].

Yukarida bahsedilen her bir model tipi belirli varsayimlarla desteklenmektedir. Bu

varsayimlar su sekilde agiklanmaktadir;

Basit dogrusal modeller, kazalarin dogrusal bir bigimde birbiri ile ardisik olarak
etkilesime giren bir dizi olay veya durumun doruk noktasi oldugunu ve
dolayisiyla dogrusal dizideki nedenlerden birinin ortadan kaldirilmasiyla
kazalarin 6nlenebilecegini varsaymaktadir.

Karmagik dogrusal modeller, kazalarin dogrusal bir yol izleyen bir sistem
icerisindeki emniyetsiz davraniglar ve gizli risklerin birlesimi sonucunda ortaya
ciktigim1 varsaymaktadir. Kazadan en uzaktaki faktorii orgiit ve cgevre ile
iliskilendirirken kazaya en yakin faktoriin insan oldugunu varsaymaktadir.
Sonug olarak kazalarmm onlenmesi i¢in savunmadaki eksikliklerin ortadan
kaldirilmasi gerektigini savunmaktadir.

Karmagik dogrusal olmayan modeller, kaza modellerine yonelik yeni nesil
diistince kaza modellerinin dogrusal olmamas1 gerektigi diisiincesidir. Kazalar
gergek diinyadaki c¢oklu degiskenlerin birlesimi sonucunda meydana
gelmektedir ve ancak bu degiskenlerin birlesim ve etkilesimlerinin

anlagilmasiyla 6nlenebilmektedir [13].

Kaza ve olaylar1 farkli acilardan ele alan birgok yaklasim oOne siiriilmiistiir.

Kazalarin sebeplerine dair yapilan arastirma ve ortaya koyulan fikirlerin 1yi belgelenmis

ilk 6rnegi 1802'de kurulan DuPont sirketinin kaza 6nleme ve azaltma konusundaki giiclii

vurgusudur. DuPont patlayici fabrikasinin tasarimi ve isleyisi 120 yil boyunca felaketlere

yol acan patlamalarin sebeplerini anlama ve dnleme iizerine olmustur [13].

DuPont sirketinin benimsedigi bu 6z deger, Brandywine Nehri kiyisinda basladigi

barut liretiminden, 1900’li yillarin baslarinda kimyasal {iretimine kadar uzanan siire¢

boyunca sirkete emniyeti saglamada, riskleri azaltmada ve yaralanmalar1 6nlemede

yardimci olmustur. Klein (2009), DuPont sirketi kurucusu E.I Du Pont'un insanoglunun
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birlikte yasadig1 tehlikeleri anlamaya c¢alismasi gerektigi vurgusunu, DuPont sirketinin
200 yillik emniyet yaklagimlarini inceledigi ¢alismasinda ifade etmistir [14].

Modern kaza inceleme ¢alismalarinin dogusu 1898 yilinda Bortkiewicz’in yaptigi
calismalar ile baglamistir [15]. Bortkiewicz o yillarda Prusya ordusunda at tekmeleriyle
6len askerlerin sayisal istatistikleriyle bir ¢aligma ger¢eklestirmistir [16]. Yaptig1 kisith
calismalar sonucunda kazalarin rastgele meydana geldigi ve agiklanamaz oldugu
sonucuna varmistir. Yapilan bu ¢alismada kullanilan veriler oldukga kisith ve istatistiksel
metotlar giivenilmez metotlardi. Bu goriis neyse ki gelecek ¢aligmalara engel olmamis
hatta arastirma ve ¢aligsmalar i¢in yeni kapilar agmistir [17]. Tarih boyunca ortaya atilan

kaza inceleme modellerinden en 6nemlileri asagida incelenmistir.

2.3.1. Kaza Egilimi Teorisi

Sonraki yillarda kazalarin tek bir sebebi oldugu ve kazalarda bir kisinin suglu
oldugu fikri devam etmekteydi. Bu fikir suglama Kkiiltiiriinii artirmaktaydi [17].
Greenwood ve Woods (1919) Ingiliz mithimmat fabrikasinda ¢alisan isciler iizerinde
yaptiklar1 caligmada bazi calisanlarin kazaya daha ¢ok meyilli olduklarini tespit
etmislerdir. Bu da Kaza Egilimi Teorisi’nin ortaya ¢ikmasini saglamistir [18].

Kaza Egilimi Teorisi’ni destekleyen bir arastirmada Newbold (1926) 22 fabrikada
yasanan 16.000’den fazla kazayi incelemis ve bazi is¢ilerin kaza yapmaya daha meyilli
oldugu sonucuna varmistir [19].

Endustriyel Yorgunluk Arastirmalar1 Kurulu (Industrial Fatigue Research Board-
IFRB) (1920) o yillarda yapilan benzer calismalari igerisinde barindiran bir rapor
yaymlamistir. Raporda o yillarda hizmet veren cesitli fabrikalardaki is¢iler iizerinde
yapilan ¢alismalar mevcuttur [20].

Ancak zamanla Kaza Egilimi Teorisi’nin zayifligini ortaya koyan ¢aligmalar ortaya
cikmaya baglamisti. Kuzey Afrika’da meydana gelen 1452 adet demir yolu kazasi ile ilgili
olarak demir yolu caligsanlar1 iizerinde yapilan arastirmalarda sans faktoriiniin Kaza
Egilimi Teorisi’nden daha fazla aciklama sagladig: iddia edilmistir. Bireyler ve kazalarin
tekrar etmesi arasinda anlamli bir iligki olmadigi sonucuna ulagmistir [21].

Rodgers ve Blanchard (1993) yaptiklar1 ¢alismada Kaza Egilimi Teorisi’nin uzun
yillardir siiregelen tartigmalara yol a¢tigini ve bu teoriyi savunan c¢alismalarin

bilimsellikten uzak oldugunu iddia etmislerdir. Kaza Egilimi Teorisi’nin bireyi su¢clama
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ihtiyacindan ve bireyle kaza arasinda iliski kurmanin uyandirdigi meraktan ortaya
ciktigini vurgulamiglardir [22].

Bu yillarda kazanin, birinin ya da bir seyin hatasi oldugu kabul edilmekte ancak
tam olarak neyin nasil oldugu agiklanamamaktaydi. Ancak, kazalarin insan-insan, insan-
sistem ve sistem-sistem bilesenleri arasinda ¢ok daha karmasik etkilesimler sonucu

meydana geldigi cok gegcmeden fark edilmistir [17].

2.3.2. Domino Teorisi

Heinrich (1931) c¢alismasinda endustriyel kazalari domino kuramiyla ilk kez
incelemistir. Bu ¢alismayla birlikte ilk kez, kazalarda tek bir nedene odaklanmak yerine
olaylarin siral1 bir zincir gibi ardigik gergeklestigi vurgulanmistir [23].

Bu durumu aydinlatmak igin Heinrich, sirali domino taslarinin zincirleme bir
sekilde birbirini diisiirmesiyle nihai olaya sebep oldugunu vurgulamistir ve bunu
gorsellestirmistir. Bu teorinin (modelin) temelinde yatan fikir; her bir dominonun kazaya
neden olabilecek birer sebep olmasidir. Bu fikrin modern kaza modellerinin temeli oldugu
varsayilmaktadir.

[Ik domino “sosyal cevre ve kalitim” olarak adlandirilmistir. Kalitsal olduguna
inanilan kisilik 6zellikleri ya da is¢inin i¢inde bulundugu toplumsal ¢evrenin is¢inin bir
kazaya karigma ihtimalini etkiledigi varsayllmaktaydi. Ilk domino Kaza Egilimi
Teorisi’ni desteklese de sonraki dominolar bu teoriyi Kaza Egilimi Teorisi’nden
ayirmaktadir [17].

Ikinci domino, teorinin temelini olusturan “kisinin hatasidir”. Aile problemleri,
yorgunluk vb. olaylarin is¢inin yasamini etkiledigi diistiniilmekteydi. Buna, sosyal cevre
ve is¢inin galistigi sistem baglaminda var olan eksiklikler ve hatalar da dahildir. Domino
Teorisi dis etkileri ele aldigi bu noktada Kaza Egilimi Teorisinden ayrilmaktadir. Bu konu
giiniimiizde kaza ve olaylarin arastirilmasinda hala biiyiik bir 6nem teskil etmektedir [17].

Uclincli domino kisisel faktorlerin sonucu olan “hatalar” olarak tanimlanmistir.
Diger bir ifadeyle {i¢iincli domino, kaza ve olaylarin dogrudan sebebi olan emniyetsiz
davraniglar1 ifade etmektedir. Ayrica iiglincii domino mekanik ya da fiziksel tehlikeleri
de icermektedir [17].

Bu domino dérdiinct dominonun yani kazanin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Besinci ve son domino ise kazanin bir sonucu olan yaralanmalardir. Bu dominolardan

herhangi birinin diismesi kazaya sebep olacaktir. Ancak burada 6nemli olan, bu
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dominolardan kazada etkin olan bir tanesinin ortadan kaldirilmasiyla kazanin
Onlenebilecek olmasidir [17].

Heinrich’e gore kaza, yaralanmaya sebep olan sirali bes faktdrden biridir.
Yaralanma her zaman bir kazadan kaynaklanir ve kaza daima hemen 6niindeki faktoriin
sonucudur. Kazanin 6nlenmesinde hedef, dizinin tam ortasindaki emniyetsiz davraniglar
veya mekanik ve fiziksel tehlikelerdir [13].

Domino Teorisi’nin temelinde, sirali hatalar dizininden bir faktoriin ¢ikarilmasiyla
sirali yikim etkisinin bozularak kazalarin onlenebilecegi vurgulanmaktadir. Heinrich
emniyetsiz davraniglar ve mekanik arizalarin bu zincirin merkezinde oldugunu ve
bunlarin ortadan kaldirilmasiyla diger faktorlerin de etkisiz kalacagini vurgulamistir.
Heinrich kazalarin biiyiik ¢ogunlugunda goriilen insan faktdriine odaklanmistir.
Heinrich'e gore kazalarin %88'i 6nlenebilir insan hatasindan, %10'u 6nlenebilir mekanik
arizadan ve %2'si de tamimlanamayan Onlenemez hatalardan olusmaktadir [13].

Heinrich’in Domino Teorisi’i Sekil 2.1°de gosterilmistir;

Sekil 2.1. Heinrich’in Domino Teorisi [13]

Domino Teorisi karmasik aglar yerine nedensel dizinleri diisiinmeyi tesvik ettigi

icin basittir. Ciinkii dogrusal bir akil yiiriitme, paralel bir akil yiiriitmeden daha kolaydir.
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Ayrica dogrusal akil yiiriitmeyi grafikle temsil etmek daha kolay olacaktir. Domino
Teorisi olaylar1 dogrusal bir sekilde ele almasi sebebiyle kazalara neden olan faktor(
(sucluyu) bulmaya odaklanir. Bu nedenle Domino Modeli birgok etkilesim sonucu
meydana gelen kazalarin i¢inde bulundugu karmasik sistemler i¢in kullanigh degildir
[24].

Sabet vd. (2013) Heinrich'in Domino Teorisi’nin, kaza siireglerini tanimlayan en
anlasilir ve en acik teorilerden biri olmasina ragmen, uygulamasinda bazi zayifliklar
oldugunu vurgulamistir. Teorinin en Onemli zayif noktasinin; bireyin eksikligini
vurgulamasina ragmen, orgiit ve yonetim boliimlerinde meydana gelen hatalar1 dikkate

almamasi oldugunu ifade etmislerdir [25].

2.3.3. Kayip Nedensellik Modeli

1970’lere kadar ozellikle Domino Teorisi genis kabul goren bir teori haline
gelmistir. Ancak 1970’11 yillarda yapilan ¢aligmalarda bu teoride orgiit faktoriiniin eksik
oldugu vurgulanmistir. Weaver 1971 yilinda yonetim seviyeleri tarafindan yapilan eksik
denetime dikkat ¢ekmis ve bu yiizden ortaya ¢ikan emniyetsiz davraniglari tespit etmenin
Onemine vurgu yapmustir [26].

Bird ve Loftus (1976) Kayip Nedensellik Modeli ile kaza ve olaylarda yonetimin
dogrudan etkisini ortaya koymus ve Domino Teorisine yonetimsel eksiklikleri temsil
eden fazladan bir domino eklemislerdir. Boylelikle sadece bir domino eklenerek, yonetim
seviyesinde hata yapilmasi engellenerek bir kazanin Oniline gegebilecegini

varsaymiglardir [27]. Bird ve Loftus’un Kayip Nedensellik Modeli Sekil 2.2°de

gosterilmistir;

| Sk
b

Goriunen sebepler ve etkiler

Sekil 2.2. Bird ve Loftus 'un Kayip Nedensellik Modeli [17]
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Bird ve Germain (1985) tarafindan Kayip Nedensellik Modeli revize edilmistir.
Gelisen teknolojiden dolay1 ¢ok karmagik durumlar haline gelen kazalari 6nlemek ve
kontrol altina almak i¢in yonetime ihtiya¢ oldugunu vurgulamislardir [28].

Dogrudan yonetim ile kaza kaybinin nedenleri ve etkileri arasindaki iliskiyi
yansittigint diislindiikleri giincellenmis bir domino modeli gelistirmislerdir. Ayrica
kazanin sebepleri ve etkileri arasindaki ¢oklu dogrusal iligkiyi oklarla temsil etmislerdir
[13]. Bird ve Germain tarafindan yeniden ele alinan Kayip Nedensellik Modeli Sekil
2.3’de gosterilmistir;

_ Temel Sebepler
Yetersiz

program, Kisisel Goriinen sebepler
Zteatr?crisalrztlar faktorler ve i Alt standart
faktorleri ————

veya uygulamalar

osull Enerji yada
standartlarn} ve kosullar bir varlik ile . -
uygunsuzlugu iliskili nsan, mil
I veya siireg

Sekil 2.3. Bird ve Germain'in Kaywp Nedensellik Modeli [13]

Kayip Nedensellik Modeli’ne gore yonetim seviyesinde kontrol eksikligi kaza veya
olay ile sonuglanmaktadir. Eger yoneticiler islerini diizglin yaparsa (planlama,
organizasyon, liderlik ve kontrol) kazalar tiimiiyle 6nlenebilir. Eger yoneticiler islerini
diizglin yapmazlarsa yetersiz standartlar ve programlar gibi kazalar1 olusturacak kosullar
meydana gelir [29].

Kayip Nedensellik Modeli’nin ikinci dominosu olan temel sebepler ise iki simifta
incelenmektedir; kisisel faktorler ve is faktorleri. Kisisel faktorler; alg1 eksikligi, yetenek
eksikligi, motivasyon eksikligi, hastalik, zihinsel veya kisisel problemleri icermektedir.
Is faktorleri ise yetersiz calisma, kotii tasarim veya bakim, kalitesiz donanim, normal
olmayan veya yirtik giysi gibi faktorleri igermektedir [29].

Gorunen sebepler ise 1. ve 2. dominonun yani koék sebeplerin neden oldugu

emniyetsiz davraniglardir. Gorlnen sebepler; alt standart uygulamalar ve alt standart
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kosullar olmak {izere ikiye ayrilmaktadir. Alt standart uygulamalar bir isin yanlig
yapilmasi olarak tanimlanirken, alt standart kosullar yer, zemin veya donanim nedeni ile
bir isin yanlis gitmesi olarak tanimlanmaktadir [29].

Dordinct domino ise kazadir. Kaza kayba neden olma potansiyeli olan olay olarak
tanimlanmaktadir. Kayip ise kaza sonucu meydana gelir. Kayiplar tahmin edilemez ve ne
zaman nasil olacagi bilinemez [29].

Bu teoriler o yillarda Domino Teorisi’ne yeni bakis agilar1 getirerek kazalarda
yonetimin etkisini vurgulasalar da hala kazalarin dogrusal bir hatalar zincirinden

meydana geldigini savunmuslardir.

2.3.4. lIsvigre Peyniri Modeli

1990’larin sonlarina dogru, teknolojik gelismelerin kazalarin 6nlenmesi tizerindeki
etkisi azalmis ve normal seviyelere ulasmistir. Bu zamana kadar kazalarda orgutsel
etkileri arastirmak adina atilan en biiyiikk adim, James Reason'un kaza nedenselligi
diisiincesine dayanan Isvigre Peyniri Modeli’dir. Bu model birgok kisi, sirket ve ICAO
gibi diinya havacilik otoriteleri tarafindan kabul gormiistiir [17]. Reason’un Isvicre

Peyniri Modeli Sekil 2.4’te gosterilmistir;

Gizli Hatalar

Gizli Hatalar

Aktif -
Gorinen
Hata

Savunmadaki
Eksikler

Sekil 2.4. Reason un Isvigre Peyniri Modeli [30]

Sekilde goriildiigii gibi Reason (2000) cesitli katmanlar ve bu katmanlarin
tizerindeki delikleri yani patojenleri tanimlamistir. Bu deliklerin st iiste gelmesi
felaketlere neden olmaktadir [9].

Kazalarin ¢ogunda bir katman, felaketle sonuglanacak kazay1 durdurabilmektedir.

Delikler sistemin veya Orgutun zihinsel ve fiziksel yapisina bagl olarak goriinebilir,
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kaybolabilir veya buyuklikleri degisiklik gosterebilir. Kazalara goriinen sebepler neden
olmus gibi goriinse de kazalarin arkasinda Orgutsel etkilere kadar uzanan gizli hatalar da
bulunmaktadir. Reason’a (1997) gore olaylarin tamaminda gortnen hatalar var olmasina
ragmen, genellikle tespit edilememekte ya da kotii sonuglara yol agmadigi i¢in goz ardi
edilmektedir [31].

Bu durum Reason’un g¢alismasimin kendi ig¢inde en biiyilk problemini ortaya
cikarmaktadir. Bu problem; tahmin edici bir unsur olmadan bazi goriinen ve gizli
hatalarin var olmaya ve problemlere yol agmaya devam edecek olmasidir. Bu da modeli
kaza Oncesi analiz yapilabilecek bir model olmaktan ¢ikarip kaza sonrasi inceleme
kalibryla sinirlamaktadir. Dolayisiyla bu modelin altinda yatan tehlikeler, model tizerinde

daha ¢ok caligmaya ihtiya¢ oldugunu diisiindiirmektedir [17].

2.3.5. Karmasik Sosyo-Teknik Sistem

1990’larm sonlarina dogru Rasmussen sirali zincir fikrinden bagimsiz olarak bir
calisma gergeklestirmistir. Rasmussen tiim bu modellere ve yapilan ¢aligmalara ragmen
hala felaketlerle sonuglanan kazalar oldugunu vurgulamistir. O zamanki modellerin
dinamik diinyaya uygun olmadigini ve sistem igerisinde kanun koyuculardan yoneticilere,
is planlamacilarina ve sistem calisanlarina kadar uzanan bir¢ok seviye oldugunu ve bu
seviyelerin gelisen teknolojiden ©onemli Olglde etkilendigini vurgulamistir [17].

Rasmussen’in Karmasik Sosyo-Teknik Sistem’i Sekil 2.5’te gosterilmistir;
ih . L ——
PaN Yonetim

I —

Sekil 2.5. Rasmussen 'in Karmagik Sosyo-Teknik Sistem’i seviyeleri [32]
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Rasmussen’e gore Karmagik Sosyo-Teknik Sistem ancak ¢ok disiplinli bir inceleme
ile anlagilabilirdi. Sekil 2.5’te verilen her bir seviye farkli disiplinlerin ¢alisma alanlarina
girmektedir. Ornegin; devlet ve diizenleyiciler seviyeleri; politika bilimi, ekonomi, yasa
ve sosyoloji disiplinlerinin ¢alisma alanlarina girmektedir. Ekip seviyesinde kosullar ve
durumlar; psikoloji, insan faktorleri ve insan-makine etkilesimleri gibi disiplinler
kapsaminda degerlendirilmelidir. Rasmussen bu seviyeleri etkileyen cevresel
faktorlerden de bahsetmistir. Bu faktorler yukaridan asagiya dogru; devlet ve kanun
koyucular seviyesinde politik iklimin ve halkin farkindaliginin degismesi, sirket
seviyesinde pazar kosullarinin ve finansal baskinin degismesi, yonetim ve is¢i

seviyesinde ise egitim durumu ve giiven seviyesinin degismesidir [32].

2.3.6. Kaza modellerinde glinimuizdeki yaklasimlar

21. ylizyilda bu konu ile ilgili olarak yapilan galismalarda orgiit faktoriiniin etkisine
yapilan vurgu devam etmektedir. Dekker (2001) ¢alismasinda Kaza Egilimi Teorisi’ni
elestirmis ve kazaya sebep olan insanin sistemden c¢ikarilarak kazalarin Oniine
gecilemeyecegini vurgulamistir [33].

Dekker’a (2014) gore orgltler hesap verme kultlrind yeniden gozden gegirmeli ve
kazaya sebep olan kisileri yeniden kazanmaya c¢alismalidir. Ayrica kazalar ancak
Onyargilardan ve suglamalardan siyrilarak 6nlenebilir [34].

Bu yillarda kazaya sebep olan oOrgiitsel faktorlerin ortaya koyulmasi fikri giderek
yaygmlasmistir. Bu fikri benimseyen en énemli modellerden birisi Reason’un Isvicre
Peyniri Modeli esas alinarak gelistirilen, 6zellikle havacilik literatiiriinde sik kullanilan
ve genis kabul géoren HFACS’dir. HFACS c¢ok sayida havacilik kazasina uygulanmistir.
Gliniimiizde literatiirde yerini koruyan ve gegerliligini stirdiiren bu model, orgutsel ve
yonetimsel hatalarin dogrudan ya da dolayli bir sekilde kazalar1 etkiledigini
savunmaktadir. HFACS 2000 yilinda Shappell ve Wiegmann tarafindan Reason’un
modeli genisletilerek ortaya koyulmustur. Bu model kisinin zihinsel ve psikolojik
durumundan yonetimin aldig1 kararlara kadar bir¢ok insan faktoriiniin kazayi etkiledigini
savunmaktadir [35].

21. yiizyilda en yaygin kullanilan modellerden biri olan HFACS kazalardaki insan
faktorlerini agiklayan en 6nemli modeldir. Reason’un modelinin en blyik eksikligi kaza
sonrasi uygulanabilirligidir. Ancak Reason’un modeline dayanan ve modelin daha

kapsamli ve kullanigh bicimi olan HFACS’i kazalara degil, kaza gergeklesmeden yasanan
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emniyetsiz durumlar olarak nitelendirilen “olaylara” uygulayarak bu eksikligi tistiinliige
cevirmek mimkindur.

Scarborough ve Pounds (2005) tarafindan yapilan kapsamli analizler sonucunda,
Reason’un modelinden ¢ok daha kapsamli ve karmasik olan HFACS’in insan
faktorlerinin kok sebeplerini tespit etmek adina en iyi model oldugu ortaya koyulmustur.
Scarborough ve Pounds literatiirde en ¢ok uygulanan 10 modeli bircok agidan birgok
uzmanla degerlendirmis ve HFACS’in giivenilirlik, dogruluk, kararlilik, teorik gecerlilik,
denetlenebilirlik, kaynak kullanimi, kullanmglilik ve kabul edilebilirlik gibi faktorler
acisindan ilk sirada yer aldigini vurgulamislardir [7].

Yukarida bahsedilen modellerin her biri tarih boyunca kaza arastirmalarina yon
vermistir. Bu modellerin tarihsel gelisimlerinin daha iyi anlagilabilmesi igin zaman
cizelgesi seklinde gostermek yararli olacaktir. 1890’lardan 2000’li yillara kadar kaza
inceleme modellerinin yaygin varsayimlari incelendiginde Tablo 2.1°deki gelisim agaci

ortaya ¢ikmaktadir;

Tablo 2.1. Kaza modellerinin yaygin varsayimlarinin tarihsel gelisimi

Tarih Yaygin Diisiince

1890’lar | Kazalar rastgele meydana gelir ve agiklanamaz durumlardir [15].

1920’ler | Kaza tek bir olaydir, dyleyse kazanin tek bir sebebi vardir [18-20].

1930’lar | Kazalar olaylar zinciri seklinde gergeklesir, ancak kazanin tek bir sebebi vardir [23, 36].

1950’ler | Kaza bir kiginin sugudur ancak i¢ ve dig etmenler bu kisiyi etkiler [37, 38].

1970’ler | Kazalar olaylar zinciri seklinde gerceklesir, yonetim bu zincirin ilk halkasidir [26-28, 39,
40].

1990’lar | Kazalarin birden ¢ok gizli ve goriinen sebebi vardir [31].
2000’ler | Kazalar karmagik olaylardir [9, 32, 33, 41-45].

Tablo 2.1°de goriildiigi gibi 1900’1l yillarin baglarindan 1950°lere kadar basit
dogrusal, bilissel yaklasima dayali ve birey odakli yaklasimlari barindiran modeller
yaygin olarak kullanilirken, 1950°1lerden itibaren, sistem ve Orgiit yaklasimli karmasik
dogrusal modeller kullanilmaya baslanmistir. Karmagsik dogrusal olmayan ve farkli
yaklasimlar (sistem, Orgiit, havacilik tibbi, psikososyal vb.) bir arada benimseyen cok
yonli modeller ise 1990’larin sonlar1 2000’lerin baslarindan itibaren kaza analizi ve
onleme amaciyla kullanilmaya baslanmigtir. HFACS ise yukaridaki yaklasimlarin
bir¢ogunu iginde barindiran ¢ok yonlu bir modeldir. HFACS’in ayrintilar ve literatlirdeki

yaygin kullanimi 3. baslik altinda anlatilmistir.
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3. INSAN FAKTORLERI ANALIZ VE SINIFLANDIRMA SISTEMIi

Insan Faktorleri Analiz ve Siniflandirma Sistemi (HFACS), kaza ve olaylara katki
saglayan sebep faktorlerinin tanimlanmasi ve analizi i¢in gelistirilmis bir siniflandirma
aracidir. Bu model Reason’un Isvicre Peyniri Modeli’ne dayanmaktadir [46]. Reason’un
modeli havacilikta ve diger endiistriyel kuruluslarda kazalardaki insan hatasinin
nedenselligi konusunda bir devrim niteligindeydi. Ancak gercek hayata uygulanabilir
olmamasi ve yeterince ayrintili olmamasindan dolay1 yeni bir arayis gerekliydi [47]. Bu
boslugu doldurmak i¢in HFACS’in temelleri 1997 yilinda emniyetsiz durumlar i¢in
gelistirilen bir kaza smiflandirma araci ile atilmistir. Bu smiflandirma aracinin
gelistirilmesi sonucu buginkit HFACS modeli ortaya ¢ikmistir. 2000 yilinda Shappell ve
Wiegmann tarafindan tanitilmasiyla HFACS havacilik literatiiriine girmistir [35].

Daha sonra HFACS’in literatirde bir¢ok alanda uygulanabilirligi kanitlanmistir.
Shappell ve Wiegmann’in gelistirdigi HFACS Reason’un gizli ve gortinen hatalar fikrini
destekler niteliktedir. HFACS dort seviyeden ve bu seviyelerin ayrildig: alt siniflardan
olusmaktadir. Bu alt smiflarin her biri “sebep faktorleri” olarak adlandiriimaktadir.
HFACS’in en gincel halinde Reason’un Isvigre Peyniri Modeli’ndeki dort seviye
toplamda 19 sebep faktoriine ayrilmistir. HFACS insan hatasini genel olarak 4 seviyede
incelemektedir. Bu seviyeler su sekildedir:

e Emniyetsiz davranislar

e Emniyetsiz davraniglara zemin hazirlayan kosullar

e Emniyetsiz yonetim

e Orgiitsel etkiler [35].

Her bir seviyedeki hata digerini etkilemekte ve kaza ortaya ¢ikmaktadir. Asagida

bu seviyeler sirastyla anlatilmistir.

3.1. Emniyetsiz Davranislar (Seviye-1)

Emniyetsiz davranislar iki grupta siniflandirilir:

o Hatalar

e TIhlaller.

Birgok benzerlikleri olmasina ragmen bu iki sinif; kurallar, diizenlemeler ve bir
Orgut yapist diislintildiigiinde belirgin bir sekilde ayrilmaktadir. Emniyetsiz davraniglar
Sekil 3.1°de gosterilmistir;

25



Sekil 3.1. Emniyetsiz davraniglar [35]

Hatalar istenilen sonuglara ulagmak igin gergeklestirilen ve Yyasal olarak
degerlendirilen emniyetsiz davramslardir. Ihlaller ise genellikle kurallarmn ve
duzenlemelerin bilerek gormezden gelinmesi sonucu ortaya ¢ikan emniyetsiz
davraniglardir. Hatalar; karar, yetenek ve algilama hatalart olmak uUzere U¢ sinifa
ayrilirken, ihlaller; alisilmis ve alistlmadik ihlaller olmak Uzere iki sinifa ayrilmaktadir.

Kaza arastirmalarinda hatalar ve ihlaller birbirinden ayrintili bir sekilde ayrilamamaktadir

[48].

3.1.1. Hatalar

Kanunlara ters diismeyen emniyetsiz davraniglar olarak nitelendirilen hatalar (g
gurupta incelenmektedir:

e Karar hatalari

e Yetenek hatalar

e Algilama hatalar1 [48].

3.1.1.1. Karar hatalar

En yaygin hata tiirlerinden biri olan karar hatalari, planlanan bir siirecin planlandig1
gibi islemesi ancak baglangigta planin yanlis yapilmasi olarak nitelendirilebilir. Bu hata
tirti "diirtist hatalar" olarak da adlandirilmaktadir. Karar hatalari, bireyin vicdan olarak
dogru oldugunu diisiindiigii fakat dogru bilgi ve dogru se¢imin yapilmasi konusunda
eksik kaldigi durumlardir [35]. YOntemlerin eksik ya da zayif uygulanmasi, yanlis
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secimler, bilginin yanlis yorumlanmasi veya kullanilmasi gibi durumlar bu hata gurubuna
ornektir [48]. Havacilikla ilgili olarak, u¢agin kalkisinin geciktirilmesi, kalkisin iptal
edilmesi, ucagin pisti pas gecmesi, fazla yiik ile kalkma, yakit seviyelerini tamamen
kontrol etmeme veya ugus oncesi hava tahmini istememe gibi durumlarda alinacak yanlis
kararlar bu hata grubuna 6rnek verilebilir [46].

Karar hatalart ti¢ farkli sinifta degerlendirilebilmektedir. Bunlar; yontemsel hatalar,
eksik secim ve problem ¢dzme hatalaridir.

Yontemsel hatalar kural temelli hatalar olarak da bilinmektedir. Iyi derecede
belirtilmis (eger a ise b'yi yap) gorevlerde yapilan hatalardir. Ozellikle sivil ve askeri
havacilik sektorlerinde yapilan pilot hatalar1 genellikle yontemsel hatalardir. Ugusun tiim
safhalarinda izlenecek yontemler ¢cok agiktir. Ancak hala hatalar yapilmaktadir. Bu tiir
hatalar 6zellikle motor arizasi gibi zaman kisitlamast olan acil durumlarda ortaya
cikmaktadir [35].

Ancak havacilikta da tim sikintilar yontemlere uyularak ¢6ziilememektedir. Bazen
se¢im yapilmasimi gerektiren kritik durumlar olmaktadir. Ornegin; ailesinden uzak, bir
hafta boyunca ugus yapmis ve evine donmek iizere olan bir pilotun rotasina ¢ikan bir
firtina oldugu varsayildiginda; bu pilot ya rotasini ¢evirip baska bir yere yonelecek veya
dogrudan firtinanin iginden gegerek bir an dnce evinde olacaktir. Bu gibi durumlarda
karar hatalar1 ya da bilinen diger adiyla bilgi temelli hatalar meydana gelmektedir.
Genellikle yeteri kadar tecriibe edilmemis durumlarda veya disardan bir baski oldugunda
bu tir hatalarin ger¢eklesmesi muhtemeldir. Basit diisiinmek gerekirse insanlar bazen
dogruyu bazen yanlis1 segmektedir [35].

Son olarak, problemin tam olarak anlagilamadigi durumlar ve net yontemlerin ya
da sorunlara verilecek cevap segeneklerinin mevcut olmadigi durumlar da olabilmektedir.
Net olarak tanimlanmamis durumlarda yeni bir ¢6ziim yolu iiretilmesi gerekmektedir.
Yani pilotlar kendilerini daha 6nce kimsenin bulmadigi bir durumda bulabilirler. Yavas
ve yogun bir ¢dziim gabasi gerektiren bu gibi durumlarda zamanin bir liks oldugu
gercektir. Bu tiir karar hatalar1 digerlerinden daha seyrek goriilmektedir. Ancak problem

¢cozme konusunda yapilan hatalarin orani yine de yiiksektir [35].

3.1.1.2. Yetenek hatalart

Karar hatalarinin aksine yetenek hatalar1 herhangi bir bilinglilik hali ya da diistince

gerektirmeyen durumlarda yapilan hatalardir. Ornegin; otomobil kullanirken
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direksiyonun kontroli veya vites gegisleri yapmak gibi hareketler otomatiklesen
davraniglardir. Ayni sekilde ugak icinde 16vyenin kontroli veya rudder hareketlerinin
kontrolli gibi uzun sire tecribe edilmis ve otomatik hale gelmis davraniglar soz
konusudur. Bu tiir otomatiklesen davranislarda yapilan hatalar yetenek hatalarina 6rnek
olarak gosterilebilir. Ekranlar1 taramada basarisizlik, yanlis tus veya butonlarin aktif veya
pasif hale getirilmesi, kontrol listesi 6gelerini atlamak, niyetini unutmak gibi hatalar da
bu hata gurubuna érnektir [48].

Sonug olarak yetenek hatalari 6zellikle dikkat, teknik ve hafizadaki eksikliklerden
meydana gelen hatalardir. Dikkat hatalarina verilebilecek en klasik 6rnek; yanan uyari
1s18ina  odaklanan kokpit ekibinin giderek araziye yani yere yaklastiklarini fark
edememesidir. Bu 6rnekteki dikkat hatas1 ¢ok sik goriilen yiiksek derecede odaklanma
davranisidir. Bu dikkat daginikligi normal yasamda veya araba siirerken {iziicli sonuglara
yol agarken havada ise felaketlere yol agabilmektedir [35].

Dikkat hatalarinin tersine hafiza hatalar1; kontrol listesinde atlanan 6ge, kayip 6ge
veya unutulan niyet olarak ortaya gikmaktadir. Ornegin birgok insanm buzdolabimna
gittiginde ne almak i¢in geldigini unuttugu olmustur. Benzer sekilde, havacilikta da
yogun stres altinda veya acil durumlarda yerine getirilmesi gereken yontemlerin bazilari
kokpit ekibi tarafindan atlanabilmektedir. Ancak stres altinda olmasalar bile bireyler
bazen inis sirasinda inis takimlarini agmay1 ya da flaplar1 ayarlamay1 unutabilmektedir
[35].

Ucglincti ve son yetenek hatast tipi ise teknik hatalardir. Bireyin egitimine, egitim alt
yapisina ve tecrilbeye bakmaksizin teknik davraniglar zinciri biiyiik farkliliklar
goOsterebilmektedir. Baska bir deyisle ayni egitimi alan ve esit tecriibedeki iki pilotun
ucaga verecegi manevralar ¢ok biiyiik farkliliklar gdstermektedir. Bir pilot ugagi siiziilen
bir kartal edasiyla ugururken digeri ayni ucagi bir ser¢enin ani doniigleri gibi sert bir
sekilde ugurabilmektedir. Ikisi de emniyetli bir ugus siirdiirse de, karsilasacaklar1 hata
tipleri ¢cok farkli olabilmektedir. Aslinda bunun gibi teknikler, dogustan gelen yetenek ve
kabiliyetler kadar 6nemlidir [35].

3.1.1.3. Algilama hatalar:

Karar hatalar1 ve yetenek hatalar1 bir¢cok kaza veri tabaninda en baskin hatalar
olarak goriindiigii i¢in tiglincii ve son hata gurubu olan algilama hatalar1 daha az dikkat

cekmektedir. Gercekte en az diger hata guruplar1 kadar 6nemli olan algilama hatalari,
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algisal girdiler azaldiginda veya gece kosullari, kotii hava kosullar1 gibi alisiimisin
disinda gevresel etmenler algiy1 azalttiginda ortaya ¢ikmaktadir. Yanlis ve eksik bilgiyle
hareket edilmesi, mesafenin, algalma oraninin veya yiiksekligin yanlis 6lgiilmesi veya
gorsel yanilmalardan dolayr yanlis geri bildirimler verilmesi bu hata gurubuna érnektir
[48].

Bireyin algis1 gergeklikten uzaklasirsa o kisi hata yapmaktadir. Gorsel yanilmalara
ornek olarak; gece veya kotii hava kosullarinda gorselligin azalmasi sonucunda beynin
kendince bosluklar1 doldurmaya g¢alismasi gosterilebilir. Benzer sekilde kotl hava
kosullarinda veya geceleyin, bireyin denge (vestibiler) sistemi havadaki pozisyonunu
cozemezse mekansal yonelim bozuklugu meydana gelmektedir. Bu durumda birey
elindeki ipucglarini kullanarak en iyi tahmini yapmak zorunda kalmaktadir. Her iki
durumda da, slipheci olmayan bir sahis siklikla hatali bilgilere dayanan bir karar vermeye
yatkindir ve dolayisiyla hata yapma potansiyeli yuksektir. Burada dikkat edilmesi
gereken konu; gorsel yanilmalar veya mekansal yonelim bozuklugunun degil, pilotun
bunlara verdigi hatali cevaplarin algilama hatasi oldugudur. Ornegin; genellikle gorsel
referanslarla (gol, akarsu, arazi) ugmaya aligkin olan bir¢ok pilot, gece kosullarinda “kara
delik etkisi” denilen bir durumla karsilagsabilmektedir. Bu durum pilotun karanlikta
uctugunu iy1 bilmesine ragmen, oldugundan daha yiiksek veya alcak irtifada uctugunu
diisinmesine sebep olmaktadir. Bu gibi durumlarda pilotlarin dis ¢evreden gorsel bir
referans olmadan, Ozellikle ucusun yaklasma safhasinda sadece oOncelikli ugus
gostergelerine glivenmeleri gerekmektedir. Hatta bazi pilotlar gece uguslarinda
gostergeleri okumakta bile basarisiz olabilmektedir. Sonug olarak algida zorluk yasayan
bu pilotlar veya diger personel, 61Umll kazalara sebep olan hatalar yapabilmektedir [35].

3.1.2. Ihlaller

Hatalar, kurallar dahilinde meydana gelen emniyetsiz davraniglar olarak
tanimlanirken, ihlaller kurallarin bilingli olarak goérmezden gelinmesi olarak
tanimlanmaktadir [35]. Birgok ihlal ¢esidi olmasina ragmen, ihlaller genel olarak iki
sinifta incelenmektedir:

e Alisilmus ihlaller

e Alisilmadik ihlaller [48].
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3.1.2.1. Alisilmus ihlaller

Aliskanlik haline gelen bu davraniglara genellikle sistem veya YyoOnetimler
tarafindan da izin verilir. Kurallar1 esnetmek olarak da nitelendirilen bu durumun tipik
ornegi; 50 km hiz sinir1 olan bir yolda 55 km hiz yapma durumudur. Hiz simirimin 5-10
km tizerinde ilerlemek ¢ogu zaman kanunlar tarafindan da izin verilen bir durumdur [48].
Tanimdan da anlasilacag gibi eger alisilmis ihlaller tespit edilirse hata zincirinde daha
yukarilara yani yoneticilere bakmak gerekmektedir. Alisilmis ihlaller, kurallara uymayan
yoneticilerin otoritesi altindaki bireyler tarafindan yapilmaktadir. Havacilikta alisilmis
ihlallere drnek olarak, siirekli sekilde olumsuz hava kosullarinin iginden ucan pilotlar
verilebilir [35].

3.1.2.2. Ahsimadik ihlaller

Bu ihlal trleri otoritelerle ters diisiilen durumlar olarak nitelendirilebilir. Ne
yoneticiler ne de bireyler tarafindan g6z yumulmayan durumlardir. Bu ihlallere verilecek
en tipik 6rnek ise yine 50 km hiz sinir1 olan bir yolda 105 km hiz yapma durumudur. Bu
duruma ne otorite ne de kanunlar izin verir. Bu durumu gdren bir polis mutlaka cezai
islem uygulayacaktir. Bu ihlaller dogas1 geregi alisilmadik olduklarindan bu isim
verilmistir [48].

Havacilikta ise yasakli bir hava sahasinda u¢gmak, ucakla bir kdpriinin altindan
ge¢mek veya algak kanyon ugusu yapmak gibi durumlar alisilmadik ihlallere ornektir.
Alisilmadik veya sira dis1 olarak adlandirilan bu ihlaller yasanan olaylar sira dist oldugu
igin degil, kurallar ve kanunlar disinda gergeklestigi igin sira dis1 olarak
nitelendirilmektedir. Alisilmadik ihlalleri sira dis1 yapan, bu ihlal tiirii ger¢eklesmeden
once herhangi bir belirti veya tahmin edici unsurun olmamasidir. Bu nedenle alisilmadik
ihlallerle basa ¢ikmak ¢ok zordur [35].

Hata ve ihlallerin daha iyi anlasilabilmesi agisindan, HFACS siniflar1 altinda
bulunan, ugus operasyonlarinda karsilasilan hata ve ihlallerin bazilar1 Sekil 3.2°de

gosterilmistir;
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e Karar hatalari * Alisilms ihaller

*Uygun olmayan yontem *Brifinglere uyulmamasi

* Acil durumun yanlis teshisi *Radar altimetre kullaniminda basarisiz

* Acil duruma yanlis yanit verilmesi olunmasi

* Yetenegi asan durumlar * Yetkisi olmayan bir yaklagma yapilmasi

* Uygun olmayan manevra yapilmast *Egitim kurallarimin ihlal edilmesi

* Zayif ya da eksik karar * Asir1 manevralarla ugulmasi

+ Eksik veya uygun olmayan ucus planlamast *Ucusa diizgiin sekilde hazirlanilmamasi

* Uygun olmayan kalkis/inis iptal kararlari *Bilgilendirilmis yetkisiz ugus gergeklestirme
* Uygun olmayan yakit alma/bosaltma »Gorev icin gegerli ya da nitelikli olmama
kararlar

*Yetenek Hatalar * Alisiimadik ihlaller

* Gorsel taramada yanilma »Ucak siirlarini kasitli olarak agsma

*Dikkat 6nceliginde hata » Gorerek ugus sartlarinda disiik irtifada ugusa
* Ucus kontrollerinin uygun olmayan ya da israrla devam etme

yanlis kullanimi * Yetkisiz alcak irtifa kanyon ugusu

* Yontemlerde atlanan adim * Aletli ugus sartlarinda gorerek ucus yapma

* Atlanan checklist 6gesi *Eksik ekipman oldugu bilindigi halde ugus

* Zayif teknik yapma vb.

* Ucaklar1 agir1 kontrol

*Kontrolsiiz hiz yapma

* Uygun irtifayr koruyamama

* Uygun siiziiliis agisini siirdiirememe

* Algilama Hatalar

*Yanlis olgiilen mesafe / yiikseklik / hava hizi
*Mekansal yonelim bozuklugu

*Gorsel yanilma vb.

Sekil 3.2. Hatalar ve ihlaller [35, 47]

3.2. Emniyetiz Davramslara Zemin Hazirlayan Kosullar (Seviye-2)

Sadece emniyetsiz davraniglara odaklanmak, atesi olan bir hastanin altinda yatan
sebeplere odaklanmadan sadece atesine odaklanmaya benzemektedir. Emniyetsiz
davraniglara zemin hazirlayan kosullar1 analiz etmek ic¢in arastirmacilarin daha derin
aragtirmalar yapmasi gerekmektedir. HFACS i¢inde emniyetsiz davraniglara zemin
hazirlayan kosullar ii¢ sinifta incelenmektedir:

e Cevresel faktorler

o Kokpit ekibinin kosullari

o Kigisel faktorler [48].

Emniyetsiz davraniglara zemin hazirlayan kosullar Sekil 3.3’de ayrmtili olarak

gosterilmistir;
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Sekil 3.3. Emniyetsiz davramsglara zemin hazirlayan kosullar [35]

3.2.1. Cevresel faktorler

Emniyetsiz davraniglara sebep olan cevresel faktdrler HFACS ig¢inde iki simnifta
incelenmektedir:
o Fiziksel cevre

e Teknolojik cevre [48].

3.2.1.1. Fiziksel cevre

Kokpit ekibinin performansini oldukga etkileyen fiziksel ¢evre ekip performansina
sayisiz sinirlamalar getirmektedir. Operasyonel ¢evre ve ortamin havasini igermektedir.
Ormnegin; sicak bir ortamda ugan pilotun sicaktan etkilenerek emniyetsiz bir davranis
sergilemesi muhtemeldir. Sicaklik, giiriiltd, titresim, dis kuvvetler, 1g1k vb. faktorler bu
sinifta incelenmektedir [24].

3.2.1.2. Teknolojik cevre
Son yillarda teknolojinin hizli bir sekilde gelismesiyle birlikte bu faktor havacilik

literatiiriine girmistir. Bu faktor kokpit ekibinin performansini etkileyebilecek her tiirlii
donanim ve kontrollerin tasarimini, gosterge karakteristiklerini ve otomasyonlarini
icermektedir. Yeni ve yakin zamanda tanitilmis bir donanimin kokpite girmesi karisikliga

yol acabilmekte ve bu da pilotun emniyetsiz davraniglarina sebep olabilmektedir [24].
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3.2.2. Kokpit ekibinin kosullari

Emniyetsiz davraniglara sebep olan kokpit ekibinin kosullart ii¢ alt baslikta
incelenmektedir. Bunlar;

e KOtu zihinsel durum

e Kotu fizyolojik durum

e Fiziksel ve zihinsel sinirlamalardir [48].

3.2.2.1. Kot zihinsel durum

Zihinsel olarak bir ise hazir hissetmek bir¢ok alanda 6zellikle de havacilikta ¢ok
onemlidir. Kotu zihinsel durum, performansi olumsuz etkileyen zihinsel kosullar olarak
nitelendirilmektedir. Bu zihinsel kosullar; durumsal farkindaligin kaybedilmesi, zihinsel
yorgunluk, biyolojik saat (sirkadyen ritim) bozuklugu, asir1 6zgliven, memnuniyet veya
yanlig motivasyon gibi kararlar1 olumsuz etkileyebilecek ve emniyetsiz davraniglara yol
acabilecek zararli tutumlari icermektedir [48]. Zihinsel olarak yorgun olan bireyin sebebi
ne olursa olsun hata yapma olasihi@1 yiiksektir. insan hatasi smiflandirma cerceveleri

mutlaka kotd zihinsel durumlari dikkate almalidir [35].

3.2.2.2. Kotu fizyolojik durum

Kotu zihinsel durum ile ayni 6neme sahip olan kotii fizyolojik durum faktorii de
ucus emniyetini etkilemektedir. Ozellikle havacilik icin blylk ©neme sahip olan
mekansal yonelim bozuklugu, zehirlenme, gorsel yanilmalar, uykusuzluk, medikal ya da
kimyasal anormallikler performansi etkileyen fizyolojik faktdrler olarak bilinmektedir.
Ornegin bir pilot mekansal yonelim bozuklugu yasadiginda ucus gostergelerine
glivenmemesi kaza olasiligini artirmaktadir [48].

Gorsel yanilmalarin ve mekansal yonelim bozuklugunun etkileri ¢ogu havaci
tarafindan iyi bilinmektedir. Havacilar tarafindan iyi bilinmeyen ya da ¢ogu zaman goz
ard1 edilen ve kokpit performansini etkileyen durum ise basitce ifade etmek gerekirse
“hasta” olmaktir. Cogu insanin ise hasta bir sekilde gittigi olmustur. Genellikle ayakiistii
icilen agr1 kesiciler veya antibiyotikler ile 1iyilesip iyi bir performans
sergilenebilmektedir. Soguk algmligr olan bir pilot bu durumu ayakisti bir ilacla

gecirebilecegini diisiinmektedir. Aslinda burunlari tikandigi zaman havacilar, kabin
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basincindan dolay1 agr1 yapan siniislerine odaklanirlar ve bunu daha fazla blyitmezler.
Ancak bu durum orta kulak iltihabina sebep olabilmekte ve dolayisiyla mekansal yonelim
bozukluguna yol acabilmektedir (ilaglarin yan etkileri, yorgunluk, uyku gibi durumlar
hari¢). Bu nedenle medikal durumlara odaklanmak da emniyet uzmanlarinin

gorevlerinden biridir [35].

3.2.2.3. Fiziksel ve zihinsel sinirlamalar

Kokpit ekibinin fiziksel ve zihinsel sinirlamalar1 emniyetsiz davraniglara zemin
hazirlayan tglincii ve son kosuldur. Algisal girdilerin ulasilabilir olmamasi ya da
ulagilabilir fakat bireyin o anda buna ulasabilecek kapasite, yetenek veya zamani
olmamasi olarak nitelendirilir. Havacilikta, gorsel bir smirlama yiiziinden arkadaki
ucagin 6ndeki ugagr gormemesi 6rnegi verilmektedir. Bununla birlikte ¢ogu zaman hizl
bir zihinsel stire¢ veya tepki gerektiren durumlarda yeteri kadar zamanin olmamasi 6rnegi
de verilmektedir. Ancak yeterli gorsel imkanlar ve yeterli zaman olmasina ragmen bazen
bireyin ugusun emniyetini silirdiirecek gerekli tutum, yetenek veya nitelikte olmadigi
durumlara da rastlanmaktadir [48].

Ugag1 kontrol noktasinda bireyin limitlerini asan durumlar olabilmektedir. Ornegin;
insanin gorsel algis1 geceleri ciddi sekilde diismektedir. Gece karanlifinda araba
kullanirken alg1 azaldiginda yavaglayarak ilave tedbirler alinabilir. Havacilikta ise
yavaslamak bir segenek degildir. Bu gibi durumlarda temel ucus gostergelerine daha fazla
dikkat etmek emniyeti artiran bir tedbir olacaktir. Ancak gerekli tedbirler alinmadiginda
pilotlar diger ugaklart veya engelleri gormekte zorlandigi i¢in sonuglar felaket
olabilmektedir. Benzer sekilde bir manevray1 veya gorevi tamamlamak i¢in belirli bir
zaman kisitlamasinin oldugu durumlar da vardir. Bireyler bilgiyi isleme ve cevap verme
yetenekleri bakimindan biiylik farklilik gostermektedir. Ama yine de iyi pilotlar ¢ogu
duruma genellikle hizli ve dogru bir sekilde cevap vermektedir. Ancak hizli cevap
verilmesi gereken durumlarda genellikle hata yapma olasiligi da artmaktadir. Sonug
olarak havacilikta bu durum diisiiniildiigiinde, acil durum iginde bulunan bir pilotun hizli
cevap vermesi gereken bir durumda yanlis cevap vermesi oldukga olasidir [35].

Yukarida belirtilen bilgiyi isleme ve cevap verme yeteneklerine ek olarak, zihinsel
ve fiziksel siirlamalara en az iki durum daha eklenmektedir. Bunlardan ilki bireyin
yetenek ve fiziksel olarak havaciliga uygun olmamasidir. Ornegin, baz1 bireyler G

kuvvetine dayanikli olmayabilir ya da baska sebeplerden dolayr kontrol yetenegi

34



bulunmayabilir. Diger bir deyisle kokpitler her boyutta, kiloda veya fiziksel yetenekte
bireyler icin tasarlanmamistir. Benzer sekilde bazi bireyler zihinsel olarak bir ugagi
ucurmaya yetecek kabiliyette degillerdir. Herkes bir piyanist gibi konser veremez ayni
sekilde herkes dogustan pilot olarak dogmamaktadir. Pilotluk hayat kurtaracak
durumlarda hizli ve dogru kararlar vermeyi gerektiren bir meslektir. Emniyet uzmanlari
icin ise kazaya sebep olan zincirde kirilan halkanin yetenek olup olmadigint bulmak

oldukca zorlu bir gérevdir [35].

3.2.3. Kisisel faktorler

Kokpit ekibinin kisisel faktorleri de emniyetsiz davraniglara zemin hazirlayan
kosullardandir. Kisisel faktorler iki alt baslikta incelenmektedir:
e EKkip kaynak yonetimi (crew resource management-CRM)
o Kisisel hazirlik [48].

3.2.3.1. Yanhsy ekip kaynak yonetimi

Ekibin tiim tiyelerinin koordinasyon igerisinde hareket ettiginden emin olmamak
kafa karigikligima ve bu da ko6t zihinsel duruma sebep olur. Dolayisiyla bu durum
kokpitte zayif ya da eksik kararlar verilmesine sebep olacaktir. Yanlis ekip kaynak
yonetimi ise ekibin kokpit i¢i ve kokpit dis1 (hava trafik kontrolorleri-yer personeli)
iletisimindeki olumsuzluklart icerir. Bu sinif, ekibin bir takim olarak birlikte uyum
icerisinde ¢alisamamasi1 durumlarini da igermektedir. Ugus oncesinde, ugus sirasinda ve
sonrasinda ucgusu yoneten kokpit ekibinin koordinasyonundaki zayifliklar da bu sinifa
girmektedir [48].

Kokpitte koordinasyon eksikliginden meydana gelen kafa karisikliginin sebep
oldugu bir kaza olma olasilig1 oldukga yiiksektir. Aslinda ucak kazasi veri tabanlar1 eksik
koordinasyondan meydana gelen bircok kaza ile doludur. En ¢ok bilinen érneklerinden
birisi; Florida Everglades Sehri’nde 1972'de gece karanliginda meydana gelen kazadir.
Bu kazada ekip, isiklandirmada meydana gelen bir ariza ile ugrasirken ugagin
pozisyonunu kontrol etmeyi gozden kagiriyor. Genellikle herhangi bir ariza ile ugrasirken
bile ekipten en az birinin temel ugus gostergelerini kontrol etmesi gerekmektedir. Ancak
bu kazada kimse temel ugus gostergelerini kontrol etmemisti. Ucak fark edilmeyecek bir
sekilde yavaglamis ve Everglades Sehri’ne ¢akilmistir. Sonug olarak ¢ok sayida kayip
meydana gelmistir [35].
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3.2.3.2. Kisisel hazirlik

Bireylerin kisisel olarak ucgusa hazir olmalari da CRM ile esit derecede 6neme
sahiptir. Ekibin dinlenme sirelerini ihlal etmesi, alkol kisitlamalarini ihlal etmesi, kendi
kendine ila¢ kullanmasi, diyet yapmasi bu sinifa 6rnek verilebilecek durumlardir [48].

Birgok iste, calisanin ise hazir bir sekilde gelmesi gercekten dnemlidir. Ozellikle
havacilikta birey zihinsel ve fiziksel olarak hazir olmadigi zaman olumsuz sonuglar
ortaya ¢ikmaktadir. Kisinin bireysel hazirlik kurallarini ihlal etmesi emniyetsiz
davraniglar igerisinde bulunan ihlaller ile karistirilmamalidir. Ciinkii bu ihlaller kokpitte
gerceklesmemektedir. Ayrica bunlar ugusu dogrudan etkileyen goriinen hatalar degil gizli
hatalardir. Kisisel hazirlikta yapilan tiim hatalar kurallar1 ¢ignemek olarak
degerlendirilemez. Ornegin; ugusa gelmeden dnce 10 km yiiriiyiis yapmasi pilotu zihinsel
ve fiziksel olarak yorgun birakacaktir ancak bu bir kural ihlali degildir. Fakat kisisel
hazirlikla ilgili bazi konularda kesin kurallar olmamasi pilotlari en iyi sekilde ugusa hazir
olmaktan alikoymamalidir [48].

Emniyetsiz davraniglara zemin hazirlayan kosullarin bazilar1  Sekil 3.4’te

gosterilmistir;
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Cevresel faktorler

*Fiziksel Cevre

»Uygun olmayan ortam
(sicaklik, giiriilti, titresim,
151k, dis kuvvetler vb.)

» Teknolojik Cevre
*Uygun olmayan donanim
(kontroller, gostergeler,
koltuklar, iletisim araglari
vb.)

*Uygun olmayan yazilim -
arayliz (otomasyon
sistemleri, iletisim sistemleri
vb.)

Kokpit ekibinin kosullari

Kot Zihinsel Durum
*Kanalize olmus dikkat
»Halinden memnun olma (6z
tatmin)

*Dikkat daginiklig1

« Zihinsel yorgunluk

*Eve doniis sendromu

* Acelecilik

+Ozgiiven

* Durumsal farkindaligin
kaybedilmesi.

« Yetersiz motivasyon
*Gorev doygunlugu

Kot Fizyolojik Durum
*Bozulmus fizyolojik durum
* T1bbi hastalik

* Yetersiz fizyolojik kapasite
*Fizyolojik yorgunluk
*Fiziksel ve zihinsel
sinirlamalar

« Yetersiz reaksiyon siresi

* Gorsel sinirlamalar
«Uyumsuz zeka/yetenek

« Uyumsuz fizyolojik
kapasite.

Kisisel faktorler

*Yanbhs ekip kaynak
yonetimi (CRM)

*Destek olma basarisizligi
*Koorsinasyon ve iletisimde
basarisizlik

*Eksik bilgilendirme
*Kaynak kullaniminda
basarisizlik

»Liderlik konusunda
basarisizlik

* Trafik isaretlerinin yanlis
yorumlanmasi

*Personelin Hazirhk
Durumu

* Asir1 fiziksel egitimler
+Kendi kendine ilag
kullanimi

+Dinlenme stirelerinin ihlal
edilmesi

* Alkol kullanim kurallarinin
ihlali vb.

Sekil 3.4. Emniyetsiz davranislara zemin hazirlayan kosullarn faktorleri [24, 35]

3.3. Emniyetsiz Y6netim (Seviye-3)

Kokpit ekibinin kendi hareketlerinden sorumlu oldugu agiktir. Ancak yoneticilerin
hatalar1 ve gizli hatalarin, ekibin emniyetsiz davramislarini tetikledigi bir¢cok Ornekte
mevcuttur. Gizli hatalar diigiiniildiigiinde en kapsayict sinif yonetimdir. Emniyetsiz
yonetim dort sebep faktoriinden olugmaktadir:

e Yetersiz yonetim

¢ Planlanmis uygun olmayan operasyonlar

e Bilinen problemin diizeltilmesinde basarisizlik
e Yonetimsel ihlaller [48].

Emniyetsiz yonetim sebep faktorleri Sekil 3.5’te gosterilmistir;
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Sekil 3.5. Emniyetsiz yonetim [35]

3.3.1. Yetersiz yonetim

[Ik smif yetersiz yonetim, yonetimin tutumlarini ve hareketlerini etkileyen
yonetimsel komuta zincirinde meydana gelen hatalar1 icermektedir. Yoneticiler kokpit
ekibine basariya ulagmalar1 i¢in firsatlar sunmalidir. Yoneticiler bireye karsi yeterli
egitimi vermek, profesyonel rehberlik saglamak, orgiitsel liderlik yapmak gibi konularda
uygun ve gerekli tutumlari sergilemelidir. Bu imkanlar saglanmadiginda giin gegtikce
operasyonel riskler artacaktir [48].

Yeterince egitim saglanmadiginin ya da saglanan egitime katilim imkanlarinin
yeterli olmadiginin farkina varmak zor degildir. Egitim konusunda basarisizlik kokpit
ekibinin koordinasyon kurmada basarisiz olmasini tetikleyerek hata yapma riskini
artiracaktir. Benzer sekilde profesyonel gozetim ve rehberlik saglamak basarili bir
Orgutin temel yapi taglarindandir. Calisanlarinin bagimsiz kararlar verebilmesi mutlaka
Oonemlidir ancak bu, yonetimin goézetimi altinda olmalidir. Gozetim ve rehberlik
eksikliginin kokpit igerisinde bir ¢ok ihlalin ortaya ¢ikmasina katki sagladig
kanmitlanmistir. Bunun gibi birgok konuda yoneticilerin kazalarda insan faktérinin

genlerini etkiledigi sdylenebilir [35].

3.3.2. Planlanmis uygun olmayan operasyonlar

Yonetimsel hatalarla ilgili riskler bir¢ok sekilde olusabilmektedir. Genellikle
operasyonel tempo veya caligma takvimleri bireyi riske atacak ve performansini
etkileyecek sekilde planlanmaktadir. Bunun gibi operasyonlar acil durumlar haricinde

normal caligma durumlar i¢in kabul edilemezdir. Bu durumlar planlanmis uygun
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olmayan operasyonlar smifi altinda incelenmektedir. Ayn1 sekilde uygun olmayan ekip
eslestirmesi, ekibe uygun dinlenme zamaninin tahsis edilmemesi, spesifik gorevlerde
riskin yonetilememesi gibi konular da bu sinif altinda incelenmektedir [48]. Bu konuya
en iyi 6rnek yanlis eslestirmelerdir. Baskin bir kaptan pilot ile ise yeni baslayan zayif
yardimci pilotun eslesmelerinde genellikle iletisim problemleri ortaya c¢ikmaktadir.
“Kokpit i¢i otorite kaymasi1” olarak adlandirilan bu durumun havacilik tarihinde blyuk

felaketlere yol agtig1 tecriibe edilmistir [35].

3.3.3. Bilinen problemin diizeltilmesinde basarisizhik

Emniyetsiz yonetim bashgi altinda kalan diger iki smuf; bilinen problemin
diizeltilmesinde basarisizliklar ve yonetimsel ihlallerdir. Bu iki simif benzer olsa da
HFACS i¢inde ayr1 ayri ele alinmistir. Bilinen problemin diizeltilmesinde basarisizliklar;
birey, donanim veya ilgili emniyet alanlarindaki problemlerin yoneticiler tarafindan
bilinmesi fakat bu problemler diizeltilmeden operasyonlarin devam ettirilmesidir.
Omegin; uygunsuz bir davramisin diizeltilmesinde ki basarisizliklar, emniyetsiz bir
atmosferi tesvik eder. Ancak bu herhangi bir kanun ¢ignenmedigi veya diizenlenme
gormezden gelinmedigi i¢in bir ihlal olarak disiiniilmez [48].

Kaza arastirmacilar1 biiyiik felaketlere yol acan bazi kazalardan sonra pilotun
yakinlari, meslektaglar1 ve ailesinden “bir giin bunu yapacagini biliyorduk™ climlesini
azimsanmayacak kadar ¢ok duymuslardir. Eger yoneticiler pilotun kapasitesinin artik bu
1$ i¢in uygun olmadigimi biliyorsa ucgusuna izin vermekle pilota 1yilik yapmis
olmayacaklardir. Gerek ila¢ tedavisi ile gerekse de pilotun lisansim1 askiya alarak
davraniglarin diizeltilmesi yoluna gidilmezse pilotun ve ugak igindeki birgok kisinin
hayat1 riske atilmis olacaktir. Yanlis davramiglarin diizeltilmemesi ve disiplinsizlik
emniyetsiz davraniglara ve kurallarin ihlal edilmesine sebep olmaktadir. Havacilik tarihi
alcak uguslariyla Gviinen pilotlarin ifadeleri ve hikayeleriyle doludur. Pilotlar bu
hikayeleri genellikle ego tatmini i¢in anlatmaktadirlar. Birileri eglenirken bazilar1 can
pazar1 yasayabilmektedir. Bu gibi durumlar mutlaka tanik olanlar tarafindan rapor

edilerek bir sonraki olayin dniine gegilmelidir [35].

3.3.4. Yonetimsel inlaller

Yonetimsel ihlaller, kurallarin veya diizenlemelerin yoneticiler tarafindan bilingli

olarak ihlal edilmesidir. Ornegin; gegerli lisans veya sertifikasi olmayan personelin
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ucusuna izin vermek felaketlere yol acacak olaylar zincirinin baslangict olabilmektedir

[48]. Emniyetsiz yonetim faktorlerinden bazilar Sekil 3.6°da gosterilmistir;

Planlanmis Uygun Bilinen Problemi
Yetersiz Yonetim Olmayan Dizeltmede Yonetimsel Thmaller
Operasyonlar Basarisizlik
*Rehberlik *Dogru verilerin + Dokumanlardaki *Gereksiz tehlikelere
saglamakta saglanmasinda problemin izin vermek
basarisizlik basarisizlik duzeltilmemesi *Kurallarin ve
*» Operasyonel *Yeterli « Diizeltici eylemin kanunlarin
doktrin bilgilendirme baslatilmasi uygulanmasinda
saglanmasinda zamaninin konusunda basarisizlik
basarisizlik verilmemesi basarisizliklar *Ucusa yetkisiz
*Gozetim » Uygunsuz *Riskin belirlenmesi personele izin
basarisizliklar eslestirme konusunda vermek
*Egitim saglamakta * Kurallara uygun basarisizlik
basarisizlik olamayan goreve *Emniyetsiz
*Niteliklerin atama girisimlerin rapor
izlenmesinde + Kokpit ekibine edilmesinde
basarisizlik uygun dinlenme basarisizlik
*Performans zamani tahsiz
takibinde etmeme
basarisizlik

Sekil 3.6. Emniyetsiz yonetim faktorleri [35]

3.4. Orgutsel Etkiler (Seviye-4)

Daha iist seviyedeki hatali kararlar yonetim seviyesinin uygulamalarini hatta kokpit
ekibinin kosullarini veya hareketlerini dogrudan etkileyebilmektedir. Ne yazik ki orgiitsel
etkiler en iyi kaza arastirmacilari tarafindan bile ¢ogu zaman gormezden gelinmekte ve
rapor edilmemektedir. Geleneksel olarak bu gizli orgltsel hatalar G¢ sinifta
incelenmektedir:

e Kaynak yonetimi
e Orgtsel iklim
e Orgutsel stirec [48].

Orgiitsel etkiler faktorleri Sekil 3.7°de gdsterilmistir;
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Sekil 3.7. Orgiitsel etkiler [35]

3.4.1. Kaynak yonetimi

[k smif olan kaynak yonetimi &rgiitsel kaynaklarin ydnetimi, tahsisi ve bakimi
konularini igermektedir. Kaynak yonetimi sinifi ayrica insan kaynaklar1 yonetimi (eleme,
egitim, personel temini), biitce yoOnetimi ve donanim tasarimi gibi konulari da
icermektedir. Genel olarak emniyet hedefleri ve ekonomik hedefler arasindaki dengeyi
saglamak kaynak yonetiminin temel amacidir. Bolluk zamaninda bu iki amag kolaylikla
dengelenebilirken, tarihte bir¢cok Orneginde goriildiigli gibi mali sikintilar ortaya
ciktiginda, emniyet ve egitim konular biitge kisitlamasina gidilen ve bu savasi kaybeden
ilk alanlar olmaktadir [48].

Asirt biitge kisitlamalari sirket tarafindan donanim teminini de etkilemektedir.
Kokpit ekibi eskimis, bozuk veya modasi ge¢gmis donanimlari kullanmak zorunda
birakilabilmektedir. Bakimlari eksik yapilmis donanimlar, kotii calisma ortamlari,
mevcut donanimlardaki sikintilarin giderilmemesi gibi konular yine biitce kisaltmasina
giden bir sirketin bagvuracagi hilelerdir. Sonug olarak lisansi olmayan pilotlarin, ucusa
uygun olmayan, sertifikasiz, bakimlar1 eksik bir ucakla, zorlu ¢alisma sartlarinda ve agir
is takviminde ugmak zorunda kaldig1 bir senaryo ortaya g¢ikabilmektedir. Bunun gibi

durumlarda felaket sonuglarin ortaya ¢ikmasi olduk¢a muhtemeldir [35].

3.4.2. Orgutsel iklim

Orgitsel iklim genel bir ifadeyle orgiitiin bireylere kars1 davranis sekli olarak
tanimlanir. Bireyin performansini etkileyen orgiit icerisindeki her tiirlii degisiklikler
olarak da ifade edilebilir. Resmi hesap verilebilirlik, emir komuta zinciri, otoritelerin ve
sorumlularin atamasi, iletisim kanallar1 gibi konular1 icermektedir. Kokpit i¢indeki

iletisim ve koordinasyon ne kadar 6nemliyse orgiit igindeki iletisim ve koordinasyon da
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o kadar 6nemlidir. Sonug olarak orgiit politikalar1 sikintilt veya tartismali oldugunda,
orgiit icerisinde yolsuzluklar ve kural ihlalleri gergeklestiginde emniyet tehlikeye
girmektedir [48].

Politikalar ve kiiltiir 6rgiitsel iklimin en iy1 gostergelerinden bazilaridir. Politikalar;
ise alma, isten c¢ikarma, terfi, emekli etme, hastalik izni, alkol, ilaglar gibi konularda
yonetimin kararlarini etkileyen resmi rehberlerdir. Diger bir yandan kiiltiir ise bir 6rgutin
resmi olmayan ya da yazili olmayan degerleri, kurallari, normlari, inanglari ve
gelenekleridir. Kiltir; islerin usuliine uygun olarak (eskiden nasil yapiliyorsa) yapilmasi
seklinde de tanimlanabilmektedir. Kamuya, emniyet politikalarina ne kadar bagh
olduklarm1 anlatan yoOneticiler sahne arkasinda bu politikalart  gérmezden
gelebilmektedir. Ancak diizen ve uyum bdyle bir karmasa tarafindan tiretilemez. Bu gibi

durumlarda emniyet tehlike altina girmektedir [35].

3.4.3. Orgiitsel suireg

Resmi siiregler (operasyonel tempo, zaman baskisi, is takvimleri), yontemler
(performans standartlari, amaclar, yontemlerle ilgili talimatlar) ve orgut igerisindeki
gozetim (Orgiitsel calisma, risk yOnetimi, emniyet programlarinin uygulanmasi ve
hazirlanmasi) konularini kapsamaktadir. Ust seviyelerdeki yonetim ve kararlardaki
eksikliklerin her biri kokpit ekibinin performansini ve sistem giivenligini dolayli yoldan
olumsuz etkilemektedir [48].

Ust seviye ydnetimin verdigi operasyonel tempoyu artirma karar1 yoneticileri daha
sikigtk i takvimleri hazirlamaya itmektedir. Bu da ¢alisanlarin yeteri kadar
dinlenememesine, yanlis eslestirmelere ve ekibi riske atmaya sebep olmaktadir. Ancak
orgiit bu gibi sikisik durumlarda resmi yontemlere sahip olmali, olasi riskleri gozetlemeli
ve uygun emniyet programlari uygulamalidir. Ancak tlim Orgiitler ¢alisanlarinin hatalarini
veya insan faktorlerini raporlama sistemine ya da emniyet denetimlerine veya sorunlari
cozecek yontemlere sahip degildir. Bu durumda yoneticiler de genellikle kaza olmadan
once bu problemlerin farkina varamamaktadir. Kazalar binlerce havacilik olay1 arasindan
gerceklesen bir tanesi olarak nitelendirilmektedir. Bir Orgiitiin gorevi felaketler
gerceklesmeden once savunmadaki eksiklikleri bulmak ve onlari gidermektir [35].

Orgutsel etki faktorlerinden bazilar1 Sekil 3.8°de gosterilmistir;
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Kaynak Y 6netimi

«Insan kaynaklari; eleme,
atama, egitim

*Biitce yonetimi; eksik fon
destegi, asir1 kesintiler
«Ekipman kaynak tahsisi;
uygun olmayan ekipman
alimi, yanlis tasarim

Orgiitsel iklim

*Yapi; emir komuta zinciri,
oterite belirleme, iletisim,
yapilan isler i¢in hesap
verilebilirlik.

*Politika; ise alma ve isten
¢ikarma, terfi, ilaglar ve
alkol.

« Kiltir; kurallar ve normlar,

Orgiitsel Siireg

*Operasyonlar; is temposu,
zaman baskisi, triin
paylasimu, tesvikler,
degerlendirme, is takvimi
belirleme, eksik planlama
«Yontemler; standartlar,
acikea belirlenen amaglar,
dokiimantasyon, talimatlar

*Gozetim; risk yonetimi,
giivenlik programlart

degerler ve inanclar,
oraganizasyonel adalet

Sekil 3.8. Orgiitsel etki faktorleri [35]

3.5. Literatirde HFACS

HFACS literatiirde en yaygin kullanilan insan hatas1 modellerinden biridir. HFACS
ilk olarak askeri havacilikta yapilan uygulamalar1 sonucunda ortaya atilmistir. Daha sonra
ticari ugak kazlarinda ve havaciligin diger alanlarinda da uygulamalar1 yapilmistir. Ayn
sekilde sadece havacilikla smirli kalmayip diger endistri alanlarinda da birgok
uygulamasi mevcuttur. Asagida HFACS’in literatiirde ¢esitli kullanim alanlari

verilmistir.

3.5.1. Havacihikta HFACS uygulamalari

HFACS’in havacilik literatiiriinde ¢ok ¢esitli alanlarda uygulamalari mevcuttur. Bu
alanlardan bazilari; ticari havacilik kazalari, genel havacilik kazalari, askeri havacilik
kazalari, hava trafik kontrol kaynakli kazalar, bakim kaynakli kazalar ve helikopter
kazalaridir. Asagida HFACS’in bu alanlardaki uygulamalarina ait literatiirden 6rnekler

anlatilmistir.

3.5.1.1. Ticari havacilik kazalar:

Wiegmann ve Shappell (2001) yaptiklar1 g¢alismada 1990-1996 yillar1 arasinda
meydana gelen ticari ucus kazalarina HFACS’1 uygulamis ve HFACS’in ticari ugus
kazalarina uygulanabilir ve giivenilir bir metot oldugunu kanitlamislardir. S6zU edilen
calismada 119 adet ticari ucus kazasi incelenmis ve 319 sebep faktorii tespit edilmistir.
Kaza verileri NTSB veri tabanindan elde edilmistir. Yine bu c¢alismada HFACS’in
kodlayicilar arasindaki giivenilirligi de Olgiilmiistiir. Calisma sonucunda en c¢ok

g6zlemlenen emniyetsiz davraniglar; yetenek hatalari, karar hatalari, ihlaller ve algilama
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hatalar1 olarak siralanmistir [3]. Wiegmann ve Shappell katildiklari bir konferansta sgzii
edilen c¢aligmayr sunmus ve HFACS’in ticari ucus kazlarma uygulanabilirligini
uluslararasi alanda dile getirmislerdir [2]. Wiegmann ve Shappell (2001) bu ¢alismay1
gelistirerek 135 kazay1 incelemis ve FAA blinyesinde rapor olarak yaymlamislardir [48].

Shappell vd. (2006) yaptiklari ¢alismada 1990-2002 yillar1 arasinda meydana gelen
1000°den fazla ticari ugus kazasina HFACS’i uygulamislardir. FAA biinyesinde rapor
olarak yaymlanan bu ¢alismada HFACS giivenilirligi ve kodlayicilar aras1 uyum gibi
Olglimler de yapilmistir. Ayrica meydana gelen bu kazalari gérerek ugus kosullari ve aletli
ucus kosullar1 olmak {izere ayr1 ayr1 ele almiglardir. Bu ¢alisma sonucunda en sik goriilen
emniyetsiz davraniglar su sekilde siralanmistir; yetenek hatalari, karar hatalar, ihlaller ve
algilama hatalar1 [49]. Shappell vd. (2007) daha sonra s6zl edilen galismanin revize
edilmis halini uluslararasi alanda yaymlamislardir [50].

Li, Harris ve Yu (2008) yaptiklar1 calismada 1999-2006 yillar1 arasinda Cin Halk
Cumhuriyeti’nde meydana gelen 41 sivil havacilik kazasina HFACS’i uygulamislardir.
Calismanin sonucuna gore oOrgiit seviyesindeki eksikliklerin emniyetsiz davranislara
zemin hazirlayan kosullarin olugmasinda onemli etkisi oldugunu goézlemlemislerdir.
Yonetim diizeyinde meydana gelen eksikliklerle operasyon isleyisi arasinda 6nemli
derecede anlamli iliskiler tespit etmislerdir. Ust seviyede alinan yanlis kararlarmn ydnetim
seviyesini etkiledigini dolayisiyla kokpit ekibi (zerinde olumsuz psikolojik kosullar
olusturdugunu gozlemlemislerdir. Bu durumun pilotlarin performansini etkiledigini ve
kazaya sebep oldugunu istatistiksel olarak kanitlamislardir [51].

Avustralya Tasimacilik Emniyeti Blrosu (Australian Transport Safety Bureau-
ATSB) (2007) tarafindan yapilan caligmada Avustralya’da meydana gelen genel
havacilik, ticari havacilik, tarim ve tarifesiz (karter) ugus kazalarina HFACS uygulanmis
ve elde edilen sonuglar Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) meydana gelen kazalarin
sonuglari ile kiyaslanmistir. Karsilagtirma niteligi tagiyan bu ¢alismada ayrintili HFACS
analizleri ve yorumlar mevcuttur [46].

Ting ve Dai (2011) yaptiklar1 ¢alismada 1978-2008 yillar1 arasinda meydana gelen
545 kazaya HFACS’i uygulamislar ve sonug olarak kazaya sebep olan emniyetsiz
davraniglarin HFACS’in st seviyeleri (orgiitsel etkiler, yonetim, olumsuz kosullar)
tarafindan etkilendigini istatistiksel olarak kanitlamislardir. Ayrica bu calismada
HFACS’in kaza analizinde ve kazaya sebep olan bir hata yolu (error path) tanimlamada

etkili ve kullanigh bir ara¢ oldugunu vurgulamiglardir. Ting ve Dai bu ¢aligmada 545
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kazada 1831 adet insan hatasi tespit etmislerdir. Emniyetsiz davraniglar1 da goriilme

sikligina gore su sekilde siralamislardir; yetenek hatalari, karar hatalari, ihlaller ve algt

hatalar1 [52].

3.5.1.2. Genel havacilik kazalar

Shappell ve Wiegman (2003) yaptiklar1 ¢alismada 1990-1998 yillar1 arasinda
meydana gelen 16.500 adet kazay1 bes tecriibeli pilota HFACS ile analiz ettirmislerdir.
Shappell ve Wiegman bu calismada kontrollii diiz ugusta araziye carpma faktoriiniin
genel havacilikta goriilme sikligina vurgu yapmislar ve analizlerini de bu dogrultuda
gerceklestirmislerdir. HFACS analizini, kontrollii diiz ugusta araziye ¢arpma kazalari ve
digerleri olarak karsilastirmali bir sekilde yiirlitmiislerdir. Ayrica kazanin geceklestigi
gorsel kosullara gore de ayri ayri analizler yapmuslardir. Analiz sonucunda genel
havacilik kazalarinda en etkili emniyetsiz davranisin yetenek hatalar1 oldugunu
gozlemlemislerdir. Emniyetsiz davranislara zemin hazirlayan kosularin oranlarinin,
gorsel kosullara bagl olarak degistigi sonucuna ulasmislardir [47].

Wiegmann vd. (2005) yaptiklari ¢alismada genel havacilik kazalarina HFACS
uygulamiglardir. Ayrica analiz sonrasi elde ettikleri bulgular, uzman goriisleri ve
sorulartyla daha detayli bir insan faktorii analiz caligmasi ortaya koymuslardir. Bu
calisma insan hatasinin derinlerine inerek tam olarak ifade edilebilmesi i¢in 10 adet kritik
soru ve cevaptan olusmaktadir. Sorulan sorularin her biri insan hatasinin nedenselligine
vurgu yapmakta ve verilen her bir cevap elde edilen analiz sonuglarinin arastirmacilar
tarafindan daha kolay anlagilmasini saglamaktadir [53].

Lenne, Ashby ve Fitzharris (2008) yaptiklari caligma da genel havacilik kazalarinin
tim havacilik kazalarmin %70-80'ini olusturdugu vurgulanmistir. Bu kazalarda insan
faktoriiniin - %85 oraninda katkis1 bulundugunu belirtmislerdir. Bu c¢aligmada
Avustralya’da meydana gelen kazalardaki insan faktdriiniin 6nemini ortaya koymak i¢in
169 genel havacilik kazast HFACS’e gore analiz edilmistir. Caligmanin sonuglarina gore
kokpit ekibinin personel hazirligi, fiziksel ve zihinsel sinirlamalar ve kotii zihinsel durum
gibi kosullarinin etkisinde en ¢ok yetenek ve karar hatasi yaptigi saptanmustir. Ekip
kaynak yonetiminin de ihlaller ile istatistiksel olarak iliskili oldugu saptanmuistir.
Calismanin sonunda havacilik arastirmacilar1 tarafindan kaza arastirmalarinin sistem
yaklasimiyla yapilmasi ve eldeki verilerin diger veri kaynaklariyla kiyaslanmasinin

sonraki analizleri destekleyecegini vurgulamislardir [54].
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3.5.1.3. Askeri havacilik kazalar

Shappell ve Wiegmann’in (2004) yaptig1 diger bir ¢aligmada ise sivil ve askeri
havacilik kazalarina HFACS uygulanmis ve Kuzey Amerika Bolgesi icin bir kiyaslama
yapilmistir. Shappell ve Wiegmann bu ¢alismada, HFACS’in yillardir bir¢ok alanda
(askeri, sivil, genel havacilik vb.) uygulandigini ancak karsilastirma niteligi tagiyan bir
calismanin bu giline kadar yapilmadigin1 vurgulamislardir. Caligmada Amerikan Deniz,
Hava ve Kara Kuvvetlerinde meydana gelen kazalar ve sivil havacilik kazalari olmak
tizere toplamda 16.000°den fazla kaza i¢in karsilastirma yapilmistir. S6zii edilen galigma
farkli ¢alismalarin bulgularinin tek bir ¢aligmada tekrar degerlendirilmesi (meta analiz)
olarak belirtilmistir. Bu ¢alismada emniyetsiz davranis olarak tiim alanlarda yetenek
hatalarinin ilk sirada yer aldig1 daha sonra karar hatalari, ihlaller ve alg1 hatalar1 seklinde
siralandi@t vurgulanmistir. Yine bu c¢alismada belirtilen alanlardaki kaza egilimleri
arasindaki farklar ortaya koyulmustur [55].

Li ve Harris’in (2005) yaptiklar1 ¢alismada HFACS’in kaza arastirmalari i¢in ne
derece gilivenilir oldugunu o6l¢miislerdir. Bu c¢alismada kodlayicilar arasi giiveni de
Olcerek HFACS’in askeri havacilik kazalarinin analizi i¢in kullanish ve giivenilir bir arag
oldugunu ortaya koymuslardir. Ayrica 523 kaza verisinin analiz edildigi bu ¢alismada,
Cin ve ABD askeri havacilik kazalariin sebepleri arasinda bir kiyaslama yapilmustir [56].

Li ve Harris (2006) yaptiklari diger bir ¢alismada Cin Hava Kuvvetleri’'nde 1978-
2002 yillar1 arasinda meydana gelen 523 kazaya HFACS’1 uygulamislar ve operasyonda
meydana gelen hatalarin orgiit seviyesinde meydana gelen eksiklikler ile dnemli dlciide
iligkili oldugunu ortaya koymuslardir. Sonug olarak yapilan bu ¢alismanin Reason’un
gizli ve gorunen hatalar fikrini destekledigini ve HFACS’in kazalari aragtirmada ve kaza
Onleme stratejileri gelistirmede kullanisli ve 6nemli bir ara¢ oldugunu vurgulamislardir
[57].

Li ve Harris (2006) yukarida sozii edilen ¢alismaya benzer bir caligsmayi
uluslararast alanda duyurmus ve bir konferansta sunmuslardir. Yapilan bu ¢aligmada da
benzer bulgulara ulagmislardir. Emniyetsiz davranislarin gozlenme sikligina gore;
yetenek hatalari, karar hatalari, ihlaller ve algilama hatalar1 seklinde siralandigini
belirtmislerdir [58].

Olsen ve Shorrock (2009) tarafindan yapilan ¢alismada Avustralya Savunma

Kuvvetleri tarafindan revize edilen HFACS’1, Avustralya’da meydana gelen havacilik
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olaylar iizerindeki giivenilirligini test etmislerdir. Bu ¢alismada ayni olay raporlarini
farkli uzmanlara kodlama yaptirarak kodlayicilar aras1 giiveni 6l¢gmiiglerdir. Ayrica ayni
kodlayicilardan birkag ay sonra ayni olay raporunu kodlamalarini istemisler ve ayni birey
Uzerinde kodlama giiven diizeyini 6lgmiislerdir [59].

O' Connor ve Walker (2011) tarafindan yapilan ¢alismada 204 adet askeri 6grenci
30’arli guruplara ayrilmig ve iki olay raporunu Amerikan Savunma Bakanliginin
yayinladigt HFACS verisyonuna gore analiz etmeleri istenmistir. Calisma sonunda
kodlayicilar arasi uyuma bakilmis ve yaklasik %57 oraninda uyum tespit edilmistir.

O’Connor ve Walker bu uyumu iyi derece olarak nitelemistir [60].

3.5.1.4. Helikopter kazalar: ve bakim hatalart
Thaden, Gibbons ve Suzuki (2007) yaptiklart ¢alismada o giine kadar bakim

konusundaki HFACS uygulamalarini degerlendirmis ve insan faktorlerinin birbirleriyle
olan iliskilerini istatistiksel olarak Ol¢miislerdir. HFACS’in sebep faktorlerinin
birbirleriyle olan iliskilerini istatistiksel olarak gorsellestiren ¢alismada o giine kadar
yapilan bir¢ok ¢alisma ele alinmis ve incelenmistir. S6zii edilen galisma literatlr ve
uygulama olarak kapsamli bir ¢aligmadir [61].

Rashid (2010) yaptigi ¢alismada 804 adet bakim kaynakli helikopter kazasini
incelemis ve bunlardan 58 adet 6liimlii kaza ve olaya HFACS’i uygulamistir. Rashid bu
raporlara Amerika, Avustralya, Yeni Zelanda, Kanada ve Ingiltere havacilik
otoritelerinden ulagmistir. Emniyetsiz olaya sebep olan helikopter sistemlerinin analizinin
yani sira emniyetsizlige sebep olan bakim faktorlerini tespit ederek oranlarini
gorsellestirmis ve insan hatalarinin detayli analizleri yapmustir [62].

Rashid, Place ve Braithwaite (2010) yukarida s6zii edilen ¢alismanin benzer bir
seklini uluslararas1 bir dergide yaymlanmistir. S6zii edilen bu caligmada yine 58
helikopter kazasina HFACS uygulanmis ve detayli insan faktorii analizi yapilmistir.
Ayrica helikopterlerde karsilagilan ana ve alt sistemlerdeki arizalara ve bakim hatalarina
vurgu yapilmistir. Calisma sonucunda yonetimlerin bakim konusunda yaptigi hata ve
ihlaller oransal olarak ortaya koyulmustur [63].

Liu, Chi ve Li (2010) yaptiklar1 ¢aligmada 1970-2010 yillar1 arasinda Taiwan’da
meydana gelen 83 adet sivil ve askeri helikopter kazasint HFACS ile analiz etmislerdir.

Bu calismada orgiit seviyesinde meydana gelen hatalarin kokpit ekibii etkiledigi
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istatistiksel olarak kanitlanmigtir. Ayrica hata yollar1 betimlenerek organizasyon

operasyon arasindaki iligki gorsellestirilmistir [64].

3.5.1.5. Hava trafik kontrol kaynakl kazalar

Shappell ve Wiegmann (2001) yaptiklar1 ¢alismada o giine kadar hava trafik
kontrolorlerinin kazalara olan etkisinin tam olarak arastirilmadigini ve bu boslugu
doldurmak adina hava trafik kontrol kaynakli kazalarin analizi i¢in yeni bir kaza arastirma
modeline ihtiya¢ duyuldugunu vurgulamisglardir. HFACS’in hava trafik kontrol icin
giincellenen bigimini 1985-1997 yillar1 arasinda meydana gelen hava trafik kontrol
kaynakli kazalara uygulamiglardir. Sonug olarak yetenek temelli hatalarin (dikkat ve
hafiza eksiklikleri) en sik goriilen hata tiirii oldugunu vurgulamiglardir. Hava trafik
kontrol kaynakli kazalarda yonetim ve orgiit etkisinin (egitim saglamak, gozetim,
yontemler vb.) orani ¢ok diisiikk ¢iksa da bunu kaza raporlarinin gizli hatalar1 rapor
etmedeki eksikliklerine baglamiglardir [65].

Broach ve Dollar (2002) yaptiklari calismada hava trafiginin kontroliinde meydana
gelecek operasyonel bir hatanin ugaklar1 birbirinden ve engellerden yatayda ve dikeyde
emniyetli bir sekilde ayirmada basarisizliga dolaysiyla da kazaya sebep olabilecegini
belirtmislerdir. Ayrica o giline kadar yapilan ¢alismalarda uzmanlarin, hava trafik
kontroliinde meydana gelen hatalar1 bulmada ve incelemede sadece bireysel ve durumsal
bir aragtirma i¢inde olduklarini vurgulamislardir. Broach ve Dollar bu ¢alismada 21 hava
trafik kontrol merkezinden aldiklar1 ve 1997-2000 yillar1 arasinda diiz ugus sathasinda
meydana gelen operasyonel hata verilerine HFACS’i uygulayarak hava trafik kontrol
operasyonlarinda meydana gelen hatalarin yonetim seviyesinde yapilan hata ve ihlaller
ile iliskisini istatistiksel olarak ortaya koymuslardir [66].

Scarborough vd. (2005) ugak kazalarindaki insan faktorlerini analiz etmeye yonelik
onlarca model ve calisma olmasina ragmen hava trafiginin kontrolundeki insan
faktorlerinin kok sebeplerini anlamaya yonelik yapilan g¢alismalarin yetersiz oldugunu
vurgulamiglardir. Bu ¢alismada hava trafik kontrolorleri i¢in operasyonel hata kavrami,
ucaklar arasindaki minimum ayirmalarin saglanamamasi olarak nitelendirilmistir.
Calisma ii¢ asama sekillinde yiiriitiilmiistiir. ilk asamada calismada kullanilmaya aday
kaza modelleri tanitilmistir. Daha sonra hava trafik kontrol igin en verimli ve uygun
model bir¢ok uzman tarafindan yapilan degerlendirmeler sonucu se¢ilmistir. Son olarak

ise secilen HFACS modeli 5.011 adet hava trafik kontrol kaynakli kazaya uygulanmustir.
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Sonug olarak kazalara en gok sebep olan hava trafik kontrolor kaynakli operasyonel

hatalarin; karar ve yetenek hatalar1 oldugu vurgulanmistir [7].

3.5.1.6. Insansiz hava aract kazalart

Yesilbas ve Cotter (2014) yaptiklari galismada HFACS’i 2000-2013 yillar1 arasinda
meydana gelen toplamda 347 adet askeri hava araci kazasi ve insansiz hava araci kazasi
ve raporlarina uygulamislardir. Calismanin amact HFACS yonteminin insansiz hava araci
kazalar1 ve hava araci kazalarina uygulanabilirligi agisindan degerlendirmek ve HFACS
analizi sonucu ortaya ¢ikan hata yollar1 arasindaki benzerligi ortaya koymaktir. Ayrica
calismada HFACS’in insansiz hava araglarina uygulanmasiyla alakali genis bir literattr

taramasina da yer verilmistir [67].

3.5.2. HFACS’in diger alanlardaki uygulamalar

Havaciligin yani sira, emniyet konusunun onem arz ettigi cesitli alanlarda
HFACS’in uygulamalari mevcuttur. Bu alanlardan bazilari; demir yolu kazalari,
denizcilik kazalari, saglik ve medikal alanlarindaki olaylar, madencilik kazalar1 vb.
alanlardir. Asagida HFACS’in literatiirde gesitli alanlardaki uygulamalarindan 6rnekler

anlatilmistir.

3.5.2.1. Demir yolu kazalar
Reinach ve Viale (2005) HFACS’i demir yolu kazalarini inceleyebilmek igin

giincellemislerdir. Ayrica bu ¢alismada uzaktan kontrol yapilan operasyonlara ait 6 kaza
raporu incelenmis ve sonug olarak 36 adet operasyonel hata tespit edilmistir. Bir kazanin
birden fazla sebebi olduguna ve kazalarin hepsinde goriinen ve gizli hatalarin
bulunduguna vurgu yapilmistir. Bununla birlikte HFACS’in demir yolu kazalarina
uyarlanan bu bigiminin daha kullanisli ve verimli bir kaza arastirma ve analiz arac1 olmast
icin yeni calismalara ihtiyag¢ oldugu da vurgulanmistir [68].

Zhan, Zheng ve Zhao (2017) calismalarinda insan faktoriinin demir yolu
kazlarindaki 6nemine deginmislerdir. Ayrica HFACS’in demir yolu kazalari igin
guncellenen bigimini ¢esitli istatistiksel metodlarla birlikte kullanarak demir yolu
kazlarindaki orgiitsel etkileri arastirmislardir. Sonug¢ olarak HFACS’in demir yolu
kazalar1 i¢in giincellenen bigiminin hem kazalara hem de olaylara uygulanabilir oldugunu

vurgulamiglardir [69].
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Baysar1 vd. (2008) yaptiklari ¢alismada demir yolu kaza ve olaylarinda insan
hatalarinin detayli analizinin kazalart Onleme ve azaltmadaki Onemine dikkat
¢ekmislerdir. Avusturalya’da meydana gelen 19 adet kaza raporuna HFACS ile birlikte
baska bir modeli daha uygulayarak insan faktorii analizi yapmislardir. Arastirmanin
sonuglaria goére demir yolu kazalarinda en sik goriilen emniyetsiz davranig yetenek
hatalar1 olmustur. Bu calismada ayrica kodlayicilar aras1 giiven analizi de yapilmigtir
[70].

Baysar1, McIntosh ve Willson (2008) yaptiklari ¢alismada Avustralya’da meydana
gelen 40 adet demir yolu kaza raporuna HFACS’in demir yolu kazalari i¢in giincellenen
bicimini uygulamiglardir. HFACS’in tim smiflarinin demir yolu kaza ve olaylarmin
sebeplerini ortaya koyma ve analiz etmede kullanish oldugunu belirtmislerdir. Kazalarin
neredeyse yarisinin donanim hatasindan meydan geldigini ve bu durumun ¢ogunlukla
bakim ve gozetim eksikliginden kaynaklandigini vurgulamiglardir. Geriye kalan
kazalarda ise fiziksel yorgunluk ve farkindaligin azalmasi sonucu ortaya ¢ikan dikkat
hatalar1 (yetenek hatasi) ilk sirada yer almistir. Yetersiz donanim tasariminin genellikle
orgutsel bir faktor olarak nitelendirildigini ve dikkat hatalarina neden olan muhtemel
orgiit etkisinin bu faktor oldugunu vurgulamislardir. Neredeyse tiim kazalarin orgiit
seviyesinde yapilan hatalar ile iligkili oldugunu ifade etmislerdir. Ayrica 6rgutsel slrec,
orgilitsel iklim ve kaynak yonetimi gibi konularda gelistirmeye gidilerek Avustralya’da
meydana gelecek olan demir yolu kazalarinin Oniine gecilebilecegini ya da sayisinin

azaltilabilecegi belirtmiglerdir [71].

3.5.2.2. Denizcilik kazalar

Hinrichs, Baldauf ve Ghirxi (2011) ¢alismalarinda denizcilik alaninda makine
yanginlar1 ve patlamalara ait 41 adet kaza raporunu HFACS’e gore incelemislerdir.
Calismanin amacint denizcilik kazalarindaki orgiitsel etkileri ortaya koymak olarak
belirlemiglerdir. Calismada kullanilan bu model HFACS’in denizcilik igin glincellenmis
bicimidir. Calisma sonunda denizcilik alaninda meydana gelen kazalarda oOrgiit
faktoriiniin etkisinin beklendigi kadar yiiksek ¢ikmadigina vurgu yapilmistir [72].

Akytliz ve Celik (2014) yaptiklar1 calismada kaza aragtirmalarinin denizcilikte
emniyetin ve g¢evresel farkindaligin artmasi adma bir doniim noktasi oldugunu
belirtmislerdir. Calismada operasyonel hatalar1 géz oniine alarak HFACS’in denizcilik

icin tasarlanan bicimini farkli bir metotla birlestirerek kullanmislardir. Olaylara ve
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kazalara bu modeli uygulayarak kazalardaki insan faktoriinii analiz etmislerdir. Vaka
calismasi olarak ise bir cankurtaran tatbikatini incelemislerdir. Sonug¢ olarak bu
calismanin denizcilik kazalarindaki insan faktoriiniin roliinii ortaya koydugunu ve
kazalar1 azaltmaya katki saglayacagini vurgulamiglardir [73].

Celik ve Cebi (2009) denizcilik alaninda teknolojinin hizli gelismesi ve artan
emniyet diizenlemelerine ragmen denizcilik kazalarmin hala kiiresel sektor icin en dnemli
problem oldugunu belirtmislerdir. Kaza raporlarinin diizenli ve istikrarli bir sekilde
tutulmasinin kazalarin kdk sebeplerinin iyi tanimlanmasi adina 6nemli bir amag oldugunu
vurgulamiglardir. Denizcilik alaninda meydana gelen kazalarda insanin roliinii ortaya
koymak adina HFACS’i farkli bir metotla birlikte denizcilik kazalarina uygulamislardir.
Sonug olarak yetenek hatalarinin en sik goriilen emniyetsiz davranis oldugunu tespit
etmislerdir [74].

Bilbro (2013) yaptig1 caligmada insan hatasinin son on yilda neredeyse tiim
denizcilik kazalarinda tespit edildigini vurgulamistir. Amerikan Savunma Bakanligi’nin
son yillarda insan hatasini tespit etmede HFACS’i kullandigini belirtmistir. HFACS ve
HFACS’in denizcilik kazalari igin gelistirilen bi¢imini kiyaslamig ve bu iki model i¢in de
kodlayicilar arasi giiven testi yapmustir. Sonug olarak HFACS’in denizcilik kazalari igin

gelistirilen bigiminin gergekten daha verimli ve kullanisli oldugunu tespit etmistir [75].

3.5.2.3. Cesitli sektorlerde HFACS uygulamalart

HFACS’in, demir yolu ve denizcilik kazalarinin yani sira saglik, madencilik vb.
bircok alanda uygulamalart mevcuttur. Ayrica HFACSnin kodlayicilar arasi giiveni
Olcmek i¢in yapilmis ve karsilastirma niteligi tasiyan cesitli uygulamalar1 mevcuttur.
Asagida bu uygulamalara ait literatiirden 6rnekler verilmistir.

Harris ve Li (2011) yaptiklar1 ¢alismada HFACS’in insan hatasini bulmada en gok
kullanilan model oldugunu vurgulamislardir. Ancak HFACS kodlamalarinin bir analiz
degil, yeniden simiflandirma olarak nitelendirilebilecegini belirtmislerdir. HFACS
modelinin sinirhiliklarint vurgulamis ve gesitli elestiriler getirmislerdir. Bu c¢aligmada
HFACS baska bir metotla birlestirilerek bir kazanin analizi yapilmistir. Bu yeni sistemin,
bir kurumda meydana gelen orgiitsel hatanin diger seviyeleri nasil etkiledigini ortaya
cikarmada daha kullaniglt oldugu belirtilmistir. Bunun da ulagim sistemleri gibi agik

sistemlerde kazalar1 anlamada temel nokta oldugu vurgulanmistir [76].
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Cintron (2015) ¢alismasinda bireyin performansinin kazalara ve felaketlere yol
acabilecegini vurgulamistir. Biyomedikal alaninda insan hatasini tespit etmek ve
kazalarin kok sebeplerini bulmak i¢in yapilan ¢alismalarin sayisinin havacilik ve niikleer
giic alanlarina gore olduk¢a diisiik ve yetersiz oldugunu belirtmistir. SOz edilen
calismada HFACS’in biyomedikal alaninda uygulanabilir olup olmadigini 6l¢mek igin
birgok uzman tarafindan 161 adet olaya HFACS uygulanmistir. Ayrica kodlayicilar arasi
giiven test edilmistir. Sonu¢ olarak HFASC modelinin biyomedikal alaninda meydana
gelen kazalari analiz etmek ve bu alanda insan hatasi kaynakli kaza ve olaylar1 énlemek
icin kullanish oldugu vurgulanmustir [77].

Diller vd. (2014) yaptiklar1 ¢aligmada 1999 yilindan itibaren hasta emniyetini
artiracak ¢alismalar olmasina ragmen yine de hatalarin 6nlenmesi konusunda kaydedilen
ilerlemelerin sinirli oldugunu belirtmislerdir. Bircok hastanenin kok analizi yaptiginm
ancak bu analizlerin yanlighigini 4 asama olarak su sekilde belirtmislerdir;

e Orgitlerin kullandig1 kok analizleri standardize edilmemis ve giivenilir

degildirler.

e Hastaneler hatanin “neden” oldugu sorusuna degil kimin ne yaptigina

odaklanmaktadir.

e Tespit edilen sebepler belirgin degil ve etkili onlemlerin alinmasina katki

saglamamaktadir.

e Orgiit iginde tekrar eden hatalar igin standartlastirilmis bir terminoloji

kullanilmamaktadir.

Yaptiklar: calismada HFACS’1 saglik alanina uyarlayarak yukaridaki dort eksikligi
¢ozeceklerini vurgulamiglardir. 105 adet olaya HFACS’i 2 yil gibi bir siirede
uygulamislardir. Sonug olarak karar hatalar1 en sik goriilen emniyetsiz davranislar olarak
tespit edilmistir. Ayrica ekip arasindaki koordinasyon ve iletisimdeki eksikliklerin
oraninin ¢ok yiliksek oldugu tespit edilmistir [78].

Ergai (2013) calismasinda HFACS’in sadece bireye odaklanmayip sebep
faktorlerini analiz ettigini, dolaysiyla giiniimiizdeki en kapsamli insan faktorii analiz
modeli oldugunu belirtmistir. Bu calismada ¢esitli sektorlerden alinan kaza raporlarina
125 kodlayici tarafindan HFACS uygulanmis ve toplamda 95 adet sebep faktorii ortaya
koyulmustur. Sonug olarak HFACS’in kodlayicalar aras1 uyum testinden diisiik diizeyden
kabul edilebilir seviyelere kadar farkli sonuglar elde edildigini vurgulamistir. Kodlamalar

sonucu en diisiikk uyumun gozlendigi faktorlerinden ilk bes tanesini su sekilde siralamistir;
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yetenek hatalari, karar hatalari, yetersiz yoOnetim, planlanmig uygun olmayan
operasyonlar ve yonetimsel ihlaller. Tiim bunlara ragmen HFACS kodlamalarinin makul
seviyede gilivenilir oldugu sonucuna varmustir [79].

Patterson ve Shappell (2010) ¢alismalarinda madenciligin emniyet agisindan en
riskli endiistri oldugunu vurgulamislardir. Ancak son yillarda teknolojinin gelismesi ve
uygulanan emniyet tedbirleriyle birlikte kaza ve olaylarin sayisinda azalma oldugunu
belirtmislerdir. Bu azalisin devam etmesi i¢in kaza ve olaylardaki insan hatasinin rolini
anlamak gerektigini belirtmislerdir. Kaza ve olaylardaki insan faktérlerinin egilimini
tespit etmek ve bu faktdrleri tanimlayabilmek i¢cin HFACS’in madencilik alanina gore
yeniden dizenlenen bigimini, Queensland Eyaleti’nde meydana gelen 508 madencilik
kazasina uygulamiglardir. Sonug olarak madenin tipine bakilmaksizin en sik rastlanan
emniyetsiz davraniglarin yetenek hatalari oldugunu belirtmiglerdir. Karar hatalarinin
madenin tipine gore degisiklik gosterdigini vurgulamislardir. Yapilan bu analiz ve
sonuglarin madencilik kazalarini diisiirmek i¢in 6nemli ve gerekli oldugunu ifade

etmislerdir [80].
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4. YONTEM
4.1. Arastirma Modeli

Calismada arastirma modeli olarak “iliskisel tarama modeli” kullanilmistir. NTSB
raporlarindan HFACS analiziyle elde edilen veriler 1s1ginda, Sosyal Bilimler igin
Istatistik Programu (Statistical Package for the Social Sciences-SPPS) yardimiyla cesitli
istatistiksel analizler yapilarak 21. yiizyil havacilik olaylarinda yoneticiler ve kokpit ekibi

arasindaki iliskinin duzeyi ve kapsami 6l¢iilmiistiir.

4.2. Evren ve Orneklem

Aragtirmanin evreni 2000-2016 yillar1 arasinda dinya genelinde ticari uguslarda
meydana gelen tiim havacilik olaylaridir. Orneklemi ise 2000-2016 arasinda ABD’de
meydana gelen, NTSB veri tabanindan belirli 6lcitlere gore elde edilen 324 adet havacilik
olayidir. Havacilik olay raporlart NTSB veri tabanindan asagidaki olgutlere gore elde
edilmistir;

e Zaman araligi: 2000-2016

e Arastirma tiirii: Havacilik olaylar1

e Hava araci: Ugak

e Operasyon: Hava tasiyicilart (part-121)

e Ucgus tipi: Tarifeli uguslar

e Rapor tiirii: Sonug raporlar1 (final reports)

Zaman aralig1 olarak 2000-2016 yillar1 arasinin se¢ilmesinin nedeni giiniimiizde
ucaklarin son teknoloji ile donatilmasina ragmen neden hala kazalarin ve olaylarin
gerceklesmeye devam ettigini anlamaya yoneliktir. Diger bir neden ise diinya genelinde
2000 yilindan bu yana ticari ucus trafigi sayisinin 2 kat artmis olmasidir. Dolayisiyla
trafik yogunlugunun 15-16 yil gibi kisa bir siirede iki katina ¢iktig1 bu zaman aralig
emniyet agisindan listiinde durulmasi gereken bir siiredir. Ayrica insanoglunun birlikte
yasadig1 tehlikelerin farkina varmasi adina 21. ylizyila odaklanilmistir. Yillara gore

kiiresel ugus trafigindeki artislar Sekil 4.1°de gosterilmistir;
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Sekil 4.1. Kiiresel bazda yillara gore ticari ucus trafigi [4]

Sekil 4.1°e gore 2000-2015 yillar1 arasinda kiiresel bazdaki ticari ugus trafigi daha

onceki yillara gore toplam trafik iki katina ¢ikmustir. Ayrica Sekil 4.1°de goriildiigii gibi

gelecek 15 yilda da mevcut trafik sayisinin iki katina ¢ikmasi beklenmektedir. Dolayisiyla

gelecek i¢in emniyet tahminleri yapilabilmesi agisindan bu siirecin emniyet agisindan

incelenmesi oldukca 6nemlidir.

Yine bu surecte kullanilan ugaklar da ileri teknoloji ile donatilmis son derece

gelismis ugaklardir. Yillara gore kullanilan ugak nesilleri Sekil 4.2°de gosterilmistir;
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Sekil 4.2. Yillara gore kullanilan ugak nesilleri [4]

Sekilde gosterilen ugak nesilleri ve 6zellikleri su sekildedir;

Birinci nesil ugaklar; 1952°de kullanilmaya baslanan ilk ticari jetlerdir. Bu

ucaklar, kadranlar ve mekanik sayaglardan olusan kokpit gostergelerine
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sahiptir. Comet, Caravelle, BAC-111, Trident, VC-10, B707, B720, DC-8,
Convair 880/890 gibi ugak tipleri bu smniftadir.

e ikinci nesil ucaklar; 1964’te kullanilmaya baslanan bu ugaklar birinci nesil
ucaklara gore otomatik ucguslara daha fazla entegre olmus ugaklardir. Daha
karmasik oto pilot sistemlere ve otomatik gaz sistemlerine sahiptir. Concorde,
A300-B2/B4, Mercure, F-28, BAel46, VFW 614, B727, B737-100/200, B747-
100/200/300/SP, L-1011, DC-9, DC-10 gibi ugak tipleri bu sinifta yer
almaktadir.

e Uciincii nesil ugaklar; 1980°den bu yana kullanilan bu ugaklar elektronik kokpit
gostergelerine, gelismis navigasyon performanslarina ve arazi uyari sistemleri
gibi diiz ucusta kaza yapmanin 6niine gecgebilecek gelismis sistemlere sahiptir.
A300/600, A310, Avro RJ, F-70, F-100, 328JET, B717, B737-Classic/NG,
B757, B767, B747-400/8, Bombardier CRJ, Embraer ERJ, MD-80, MD-90 gibi
ucak tipleri bu sinifta yer almaktadir.

e Dorduncl nesil ugaklar; 1988’den bu yana kullanilmakta olan bu ugaklar
elektronik ugus (fly-by-wire) teknolojisi ile ugus kontrollerini kolaylastirarak,
kontrol  kaybi  faktOriiniin  kazalardaki oranint azaltmigslardir.
A318/319/320/321, A330, A340, A350, A380, B777, B787, Embraer E-Jetleri,
Bombardier C-Serisi tipi ugaklar bu sinifta yer almaktadir [4].

Ikinci nesil ugaklardan uclincl nesil ugaklara gecildiginde kontrollii diiz ucusta
araziye carpma kazalarmin orant %85 oraninda azalmistir. DOrdincu nesil ucaklar ise
kazalardaki kontrol kaybi oranini ti¢iincii nesil ugaklarla kiyaslandiginda %75 oraninda
azaltmistir. Birinci nesil ugaklarda kaza orani milyonda 3.0 iken, ikinci nesil ucaklarda
bu oran milyonda 0.7’ye, U¢unci nesil ucaklarda ise bu oran 0.2 ye, dérdincl nesil
ucaklar ile bu oran 0.1’e¢ diigmiistiir. Sekil 4.3’de kaza oranlarmin yillik degisimi

verilmistir;
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Sekil 4.3. Yillara gore kaza oranlar: [4]

1997°den bu yana teknolojinin gelismesi ile 6liimlii ugak kazasi oranlar1 yaklagik
%80 azalmistir [4]. Glinlimiizde teknolojik agidan son derece {istiin Uglinci ve dérdincl
nesil ugaklar kullanimda olmasina ragmen, kazalar yasanmaya devam etmektedir.
Teknoloji ile ucaklarin donanim ve yazilim olarak {ist seviyelere ¢ikmasiyla kazalardaki
makine pay1 biliylik oranda azalmistir. Dolayisiyla giinlimiizdeki kaza ve olaylarda
odaklanilmasi gereken en 6nemli faktor insan faktoridar.

Caligmada kazalara degil havacilik olaylarina odaklanilmasinin nedeni proaktif (6n
eylemci) bir kaza analiz yaklagimi sergilemektir. Ayrica Reason’un modelinin en biiytlik
eksikligi kaza sonrasi uygulanabilirligidir. Reason’un modelinin gelistirilmis bi¢imi olan
HFACS kazalara degil havacilik olaylarina uygulanarak bu eksiklik de istiinliige
¢evrilmistir.

Meydana gelen havacilik olaylarinda yoneticilerin ve orgiit faktoriiniin etkisini daha
Iyi ¢Ozlimleyebilmek icin tarifeli uguslar ve biyik havayolu sirketlerinin ugus
operasyonlart segilmistir. NTSB veri tabaninda bulunan operasyon turlerine 6rnek
vermek gerekirse;

e Part 121: Havayolu sirketlerinin buyilik ucaklarla uguslarini kapsar.

e Part 135: Bolgesel havayolu sirketlerinin Kiiglik ucaklarla uguslarini, helikopter

ucuslarmni, hiikiimet ucuslarini vb. kapsar.

e Part 137: Tarimsal uguslar1 kapsar [81].

Havayolu sirketlerinin tarifeli ucuslari ise ticari yolcu uguslarimi kapsamaktadir.

Belirli planlamalar dahilinde gergeklestirilen bu uguslar 0rgut ve yonetim faktorlerinin
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ucuslara etkisini gézlemleyebilmek i¢in en uygun uguslardir. Aragtirmanin 6rneklemi
belirlenirken bu durum g6z énunde bulundurulmustur.

Aragtirmada kullanilan rapor tiirii olarak sonug raporlar1 se¢ilmistir. Bu rapor tiiri
sonug raporunu ve olaya neden olan sebepleri igeren bir 6zetten olusur. Olay hakkinda
sonuglanmis ve en dogru bilgiler bu raporlardan elde edilebilir. NTSB veri tabaninda
sonug raporlarit yayinlanmadan 6nce degismesi muhtemel 6n 6zet raporlart vb. raporlar

da yayinlanmaktadir [81].

4.3. Veri Toplama Teknigi ve Araci
HFACS kullanilarak NTSB veri tabanindan elde edilen olay raporlari yeniden

kodlanmistir. Kodlama bu alanda tecriibeli 2 akademisyen tarafindan gergeklestirilmistir.
Kodlamada sadece NTSB tarafindan tanimlanan sebep faktorleri kodlanmistir.
Kodlayicilar kendi yorumlarini kodlama siirecine dahil etmemislerdir. Kodlamalar her bir
simif i¢in var-yok (1-0) seklinde yiiriitiilmiistiir. Amerikan Savunma Bakanligi’nin
yayinladigi kodlama kitap¢igindan yararlanilmistir [82]. Ayrica ¢alismada HFACS’in en
giincel hali kullanmilmistir. Calismada kullanilan HFACS c¢ergevesi Sekil 4.4’te

gosterilmistir;
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Orgiitsel Etkiler

Kaynak Yinetimi l‘:fllrg;iits el Tklim ﬁ-rg‘iits el Siireg

Emmniyetsiz Yinetim

Yetersiz Planlanmis Uvgun Bilinen Problemin  Yénetimsel
Yinetim Olmayan Operasyonlar Driizeltilmesinde Ihlaller
Basar=sizhik

Emmniyetsiz Davramslara Zemin
Hazirlayan Kogullar

Cevresel Etkiler Kokpit Ekibinin Kosullarm  Kisisel Faktirler

Fiziksel Teknolojilk K&ti Kitii Fiziksel Ekip Kisisel
Cevre Cevre  Zihinsel Fizyolojik ve Kaynak Hazirhlk
Duwrum Durum Zihinsel Y&énetimi
Smrlamalar

Emmniyetsiz Davramslar

Hatalar ihlaller
— 1 —
Karar  Yetenek Algilama Alsilms Alsilmadik
Hatalarn Hatalarn Hatalar: Thlaller Thlaller

Sekil 4.4. HFACS cercevesi [50]

HFACS kodlama siirecinin daha iyi anlasilabilmesi igin 6rnek olaylar ve yapilan

kodlamalar Tablo 4.1’de gosterilmistir;
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Tablo 4.1. Kodlama i¢in érnek olay [81]

Emniyetsiz olay NTSB kodu HFACS kodu HFACS sebep
faktoru
Kokpit ekibi hiz frenlerini 1) Gorev 1) Ugus kontrollerinin | Yetenek hatasi
acmakta gec¢ kalmistir. Performansi- uygun olmayan veya
Donanim kullanimi yanlis kullanimi

Kokpit ekibi dikkat daginiklig:
sebebiyle ucagin durumunu ve
ucus gostergelerini taramada
basarisiz olmuglardir.

1) Gorev
Performansi-
Donanim kullanimi

2) Psikolojik — Dikkat
ve gorsel tarama

1) Gorev
Performansi-
Donanim/ bilgi
kullanimi — kontrol
listesi kullanimi

1) Gorsel taramada
yanilma veya
basarisizlik

2) Dikkat dagimiklig1

1) Yetenek hatasi
2) Koti zihinsel
durum

1) Atlanan kontrol
listesi dgesi

Kokpit ekibi inis 6ncesi kontrol 1) Yetenek hatasi
listesinde hiz frenlerinin kurulu
oldugunu dogrulayan bir

maddeyi atlamigtir.

Yukaridaki olayda kokpit ekibi tarafindan yapilan hatalar sonucu ugagin pist digina
¢tkmasi durumu drnek olarak verilmistir. Ornek olay icerisinden segilen NTSB kodlari
ve HFACS kodlar karsilastirmali olarak tabloda gosterilmistir. Ornegin; NTSB veri
tabaninda “gdrev performansi” sinifinda “donanim kullanim1” olarak kodlanmis olan
hata, HFACS veri tabanina “ugus kontrollerinin uygun olmayan veya yanls kullanim1”

faktorii olarak kodlanmis ve “yetenek hatalar1” sebep faktorl basligr altinda yer almistir.

Ug farkl1 6rnek olay ve HFACS kodlamalar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir;

Tablo 4.2. Kodlamada kullanilan diger drnek olaylar [81]

tartismalar sonucu kokpit ekibinin
gostergeleri ve iletisimi izlemede
ve takip etmede basarisiz olmasi

Donanim kullanim
gorsel tarama

iletisim CRM

2) Psikolojik-Dikkat ve

3) Gorev performansi-

taramada yanilma
veya basarisizlik
2) Dikkat
daginikligi

3) Koordinasyon
ve iletisimde

Emniyetsiz olay NTSB kodu HFACS kodu HFACS sebep
faktori
Ugusla alakas1 olmayan 1) Gorev Performansi- | 1) Gorsel 1) Yetenek hatasi

2) Koth zihinsel
durum

3) Ekip kaynak
yonetimi (CRM)

etmede basarisiz olmasi

15181

3) Fiziksel Cevre

basarisizlik
Yardimei pilotun uygun olmayan | 1) Ugus Oncesi 1) Ugusa diizgiin 1) Thlaller
ucus oncesi hazirligi sonucu kabin | hazirlik/planlama — sekilde
havaalani kapisinin (airstair door) | Uygun degil hazirlanilmamasi
tam olarak kapandigindan emin
olmamasi
Yardimei pilotun goziine giines 1) Gorsel yanilma 1) Gorsel yanilma | 1) Algilama
15181 gelmesi sebebiyle yanlis 2) Kaptan pilot- 2) Liderlik hatalar1
piste yonelmesi ve pilotun izlemede basarisizlik konusunda 2) Ekip kaynak
yardimet pilotu izlemede ve takip | 3) Isik kosullari-Giines | basarisizlik yonetimi (CRM)

3) Cevresel etkiler
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Tablo 4.2°de ti¢ ayr1 olayin NTSB uzmanlari tarafindan yapilan kodlamalari ve
HFACS kodlamalar1 verilmistir. Buna gore ilk olayda pilotlarin gostergeleri taramada
basarisiz olmalart NTSB tarafindan “performans hatasi” basligi altinda “donanim
kullanim1” olarak kodlanmistir. HFACS sebep faktorii ise “yetenek hatasi” olarak
yeniden kodlanmigstir. NTSB tarafindan “psikolojik” bashigr altinda “dikkat ve gorsel
tarama” olarak kodlanan hata, HFACS veri tabanina “kotu zihinsel durum” sebep faktor(
altinda “dikkat dagmikligi” olarak girilmistir. Ilk olayda NTSB tarafindan gOrev
performansi baslig1 altinda “iletisim (CRM)” olarak kodlanan hata, HFACS veri tabanina
“ekip kaynak yonetimi (CRM)” sebep faktdri altinda “koordinasyon ve iletisimde
basarisizlik” olarak yeniden kodlanmistir. Ayni sekilde diger 2 olayda da NTSB veri
tabaninda uzmanlar tarafindan yapilan kodlamalar HFACS veri tabanina aktarilmustir.

Yukaridaki tablolardan da anlagilacagi gibi NTSB veri tabanindaki ifadeler ve
HFACS veri tabanma girilen ifadeler oldukca yakindir. Ornegin NTSB veri tabaninda
gorev performansi olarak kodlanan hatalar HFACS veri tabaninda yetenek hatalari olarak,
NTSB veri tabaninda karar hatalari olarak kodlanan hatalar HFACS veri tabanina yine
ayni sekilde karar hatalar1 olarak kodlanmistir. NTSB veri tabaninda gorsel yanilma
olarak kodlanan hatalar HFACS veri tabaninda algilama hatalar1 olarak kodlanmistir.

HFACS kodlamasiin temel amaci kaza ve olaylardaki tiim faktorlerin tek tek veri
tabanina girilerek daha saglikli bir ¢ercevede yeniden siniflandirilmasidir. Dolayisiyla
yapilan HFACS kodlamalar1 “yeniden siniflandirma” olarak adlandirilabilir. Bununla
birlikte HFACS c¢ergevesinin yapisi sayesinde bu verilere iligki analizi yapilabilmesi
HFACS analizinin 6nemli bir istiinligiidiir.

Kodlamalar tamamlandiktan sonra (yetenek hatasi, karar hatasi, ihlal vb.) iki
bagimsiz kodlama karsilagtirtlmistir. Kodlayicilar aras1 uyum basit yiizde orani olarak
tespit edilmistir. Sonug olarak kodlayicilar aras1 genel uyum %94,14 olarak 6l¢iilmiistiir.
Anlagmazliklarin mevcut oldugu yerlerde, ilgili uzmanlarin bir araya gelmesiyle uzlasi
saglanmig ve faktorler veri tabanina dahil edilmistir. Kodlayicilar arast uyum basit

yuzdelik ve kappa katsayisi ile dlgiilmiistiir.

4.3.1. Kappa testi

Kappa sayisi satir (row) = situn (column) olan simetrik capraz tablolardan
hesaplanan bir orandir. Kappa sayis1 bir durumu ya da olguyu ayni anda degerlendiren iki

gozlemci kisi arasindaki degerlendirmelerin uyumunu belirler (interrater reliability
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coefficient). Kappa sayisi 0 ile +1 arasinda degisim gosterir. 0 degeri uyumsuzlugu +1

degeri ise pozitif tam uyumu belirtir.
Kappa katsayisi (x);
e (0<%x<0.20 ise uyumluluk yoktur

e 0.20 <k <0.40 ise zayif diizeyde uyumluluk vardir.

e 0.40 <k <0.60 ise orta diizeyde (yeterli) uyumluluk vardir.

e 0.60 <x<0.80 ise ¢ok iyi (yiiksek) diizeyde uyumluluk vardir.
e (.80 <k <1.00 ise milkemmel diizeyde uyumluluk vardir [83].

Kilig (2015) kappa testinde kappa degerinin, degiskenin sinif sayisindan

etkilendigini vurgulamis ve sinif sayisi ne kadar kiiciikk olursa (en iyi durum 2 smif

olmas1) hesaplanan kappa degerinin de o kadar blyik olacagini belirtmistir [84]. Ancak

diisiik gdzlenen frekanslar kappa degerini bozabilmektedir [51]. Ornegin yiizdesel olarak

%95 uyum olan iki degisken kappa testinde uyumsuz gikabilmektedir. Bu sebeple Tablo

4.3’te iki kodlayici tarafindan kodlanan degiskenler arasindaki uyum hem kappa testi

sonuglar1 hem de yizdelik olarak verilmistir;

Tablo 4.3. Kappa testi ve basit yiizdelik 6l¢tim sonuglar

HFACS simifi Cohens Kappa | Yizdelik Uyum
Katsayisi (k) Orani (%)
Seviye 4 — Orgutsel Etkiler
Orgiitsel Siireg 877 94.5
Orgiitsel Iklim .269 93.2
Kaynak Yonetimi .684 90.5
Seviye 3 — Emniyetsiz Yonetim
Yonetimsel Thmaller 74 93,2
Bilinen Problemin Diizeltilmesinde Basarisizlik 734 89,1
Planlanmig Uygun Olmayan Operasyonlar .863 94,5
Yetersiz Yonetim .949 98,6
Seviye 2 — Emniyetsiz Davraniglara Zemin Hazirlayan Kogullar
Teknolojik Cevre .867 94,5
Fiziksel Cevre .890 94,5
Kisisel Hazirlik 490 98,6
Ekip Kaynak Yonetimi .844 93,2
Fiziksel ve Zihinsel Sinirlamalar .904 95,9
Kot Fizyolojik Durum 572 94,5
Kéth Zihinsel Durum 827 93,2
Seviye 1 — Emniyetsiz Davraniglar
Ihlaller .891 94,5
Algilama Hatalar .852 93,2
Yetenek Hatalar1 .786 93,2
Karar Hatalar1 .889 94,5
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Tablo 4.3 incelendiginde kappa katsayisinin neredeyse tiim siniflarda iyi veya
mikemmel diizeyde oldugu goriilmektedir. Sadece orgiitsel iklim sinifinda ylzdelik
uyum %93.2 olmasma ragmen kappa katsayisi 0.269 bulunmustur. Bunun sebebi
kazalarda tespit edilen sebep faktorlerinden orgltsel iklim sinifinin frekansinin oldukga
diisiik (1) olmasidir. iki kodlayici arasindaki uyum sonuglar degerlendirilecek olursa;
literatiire oranla oldukga yiliksek uyum oranlari elde edilmistir.

Li, Harris ve Yu (2008) yaptiklar1 ¢alismada kodlayicilar aras1 giiven analizinde
%63 ile %95 arasinda bulduklar1 kodlayicilar arasi gliven uyumu oranlarinin kabul
edilebilir giivenilirlikte oldugunu vurgulamislardir [51]. Shappell ve Wiegmann (2003)
yaptiklari ¢alismada kodlayicilar arasi genel uyumu %85 bulmus ve bu orant milkemmel
seviye olarak yorumlamislardir [47]. Li ve Harris (2006) yaptiklari galismada kodlayicilar
arasi giiven oranlarin1 %72 ile %96 arasinda bulmus ve bu oran1 kodlayicilar arasi kabul

edilebilir bir uyum olarak nitelendirmislerdir [56].

4.4. Veri Analizi

2000-2016 yillar1 arasinda gergeklesen 324 adet havacilik olaymin resmi
raporlarina NTSB veri tabanindan ulagilmistir. Tiim raporlar tek tek incelenmis ve elde

edilen verilerden Tablo 4.4 olusturulmustur;

Tablo 4.4. Yillara gére olay ve yarali sayist

Tarih Olay sayis1 | Toplam yarali sayisi
2000 38 7
2001 24 0
2002 15 1
2003 27 9
2004 22 2
2005 27 3
2006 20 1
2007 25 2
2008 29 100
2009 21 41
2010 32 7
2011 26 3
2012 6 0
2013 3 0
2014 4 0
2015 4 1
2016 1 0
Genel Toplam 324 177
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Tablo 4.4’te NTSB tarafindan sonug¢ raporu yayinlanan 324 adet olayin hangi
tarihlerde ne siklikla gerceklestigi ve hangi yilda kag¢ yaralanma oldugu gosterilmistir.
2012 ve sonrasinda meydana gelen olaylardaki azalmanin sebebi, olaylarin sonug
raporlarinin heniiz tamamlanmamis olmasidir. 2000-2016 yillar1 arasinda meydana gelen
havacilik olaylarinda toplamda 177 kisi “hafif” sekilde yaralanmistir. 2008 yilinda
yasanan bir kazada 88 kisi yaralanmis ve buna bagli olarak 2008 yil1 en ¢ok yaralanmanin
gergeklestigi yil olmustur. Olaylarin hangi sathada gergeklestigi ve bu olaylardaki yarali
sayist Sekil 4.5’te gosterilmistir;

L J DUZ UCUS
YAKLASMA

YER KALKIS! TIRMANMA inig
OLAY
YUIZDESI 26,23 16,66 12,03 16,35 10,49 18,20
YARALI

14 3 0 8

SAYISI 139 13

Sekil 4.5. Olaylarin ger¢eklesme safhasi ve yarali sayisi

Sekil 4.5 incelendiginde havacilik olaylarinin yaklasik %57’sinin algalma, inis,
tirmanma ve kalkis operasyonlarinda gerceklestigi gortiilmektedir. Olaylarin %26’s1 yerde
gerceklesmistir. En ¢ok yaralanmanin oldugu olaylar diiz ugusta gergeklesmistir. 324
olayin 212’s1 (%65,4) giindiiz, 83’1 (%25,6) gece gerceklesmistir. 29 (%8,9) olay i¢in ise
olayin gergeklesme zamani rapor edilmemistir. Gergeklesen olaylarda yer alan ucgak

tipleri Tablo 4.5’te gosterilmistir;

Tablo 4.5. Olaylardaki ugak tipleri

Olaylardaki ucak tipi Frekans Yizde

B737 63 19,4
BOMBARDIER CL600 29 8,9

B757 24 7,4

A320 22 6,7

EMB145 16 4,9

Diger 170 52,4

Genel Toplam 324 100

NOT: B737 sinifi klasik ve yeni nesil (NG) ugak tiplerinden olugmaktadir
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Tablo 4.5’te hangi ucak tipinin ka¢ olayda bulundugu gosterilmistir. En sik
gozlenen ilk bes siradaki ugak tipleri verilmistir. Tabloda verilen ugak tiplerinin hepsi
Uclinct ve dorduncl nesil ugaklardir. Dolaysiyla teknolojik ag¢idan son derece gelismis
ucaklardir. Olaylarda en sik gozlenen ugak tipi tiim olaylarin %19,4’tinde gdzlenen B737
tipi ucaktir.

NOT: Bu veriler ugaklarin kullanilma sikligina gore degisim gosterebilmektedir.
Dolayistyla bir ucak tipinin olaylardaki gozlenme sikligi o ugak tipinin problemli
oldugunu anlamina gelmemektedir. Bu veriler NTSB raporlarindan bilgilendirme amagli
elde edilmistir.

Ayrica yasanan 324 adet havacilik olayinda ugaklarin %55,8’inde hafif hasar
meydana gelmistir. Asagida havacilik olaylarina sebep olan faktorler ve bu faktorlerin

gozlenme sikligini Tablo 4.6°da gosterilmistir;

Tablo 4.6. Olaylara neden olan faktorler

Olaya neden olan faktor Frekans | Ylzde
Kokpit ekibi 74 22,8
Hava trafik kontrolorleri 54 16,7
Yer ekibi 34 10,5
Bakim ekibi 75 23,1
Yoneticiler 90 27,8
Donanim-malzeme 179 55,2
Cevresel etkiler 79 24,4
Toplam insan faktori 218 67,3

Incelenen 324 olay raporu sonucunda kokpit ekibi faktorii tiim olaylarin %22’sinde,
hava trafik kontrol faktorii tiim olaylarin %16'sinda, yer ekibi faktorii tiim olaylarin
%10'unda, ybnetim faktorii tiim olaylarin %27'sinde gézlenmistir. Bununla birlikte tim
olaylarin %67'sinde insan faktorii oldugu gézlenmistir. Yasanan olaylardaki insan faktori
%67 ile diger tiim faktorleri geride birakmistir. Herhangi bir olayda, ayn1 anda birden
fazla insan faktori bulunabildigi icin bu oranin tiim faktorlerin oranlarmin tek tek
toplamina esit olmas1 beklenemez. Insan faktdriinii olusturan bilesenler; kokpit ekibi,
hava trafik kontrolorleri, bakim ekibi, yer ekibi ve yoneticilerdir. Ayrica olaylarin
%S55'inde donanim-malzeme faktoru etkiliyken, %24'Unde cevresel faktorler etkili

olmustur. Ugus operasyonlarinin kritik sathalarinda yer alan kokpit ekibi ve hava trafik
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kontrolor kaynakli olaylarin ugusun hangi asamasinda gergeklestigi Sekil 4.6°da

gosterilmistir;
DUZ UGS

Kokpit |

ekibi |

falstori i i i ] ! '
yiizdesi | 215 0g ! 108 | 08 i 135 | 324
Kuntrulﬁré ; ; ! . ;
faktorii | 203 13518 | @2 | 9.2 129 1 129
viizdesi ! i i ! ! !

Sekil 4.6. Kokpit ekibi ve kontrolor kaynakli olaylarin gerceklesme safhasi

Olaylarda gozlenen kokpit ekibi faktoriintin %67’si ugusun inis, kalkis, tirmanma
ve algalma safhalarinda gézlenmistir, kokpit ekibi faktoriiniin %10'u ugusun diiz ugus
sathasinda, %21'i ise yerde gozlenmistir. Kokpit ekibi faktoriiniin en sik gozlendigi ugus
safhast ise %32 ile inis safthasi olmustur. Olaylara sebep olan hava trafik kontrol
faktoriinun %35'i kalkig operasyonlarinda gergeklesmistir. Ayrica hava trafik kontrolor
faktorlerinin yaklasik %20'si ise yer operasyonlarinda gergeklesmistir.

Insan faktdrlerinin birbirleri ile etkilesimde olmasi kagiilmazdir. Ayni olay i¢inde
birden fazla insan faktorii gézlemek miimkiindiir. Havacilik olaylarinin gergeklesmesini
dolayli ya da dogrudan etkileyebilen son derece onemli bir faktér olan yonetim
faktoriniin ugus operasyonunu gergeklestiren Kkokpit ekibini nasil etkiledigini
gbzlemlemek icin kokpit ekibi kaynakli havacilik olaylarina HFACS analizi ve iliski
analizi yapilmistir. Bu analizler sonucunda kokpit ekibi kaynakli havacilik olaylarinin

kok sebeplerine inilmis ve yoneticilerin olaylari nasil etkiledigi ortaya koyulmustur.

4.5. HFACS Analizi
324 adet havacilik olaymin 74’tinde (%22) kokpit ekibinin etkisi gdzlenmistir. Bu

74 olaya HFACS analizi yapilmistir. Yapilan analiz sonucu 227 adet emniyetsiz davranis,
182 adet emniyetsiz davranislara zemin hazirlayan kosul, 71 adet emniyetsiz yonetim, 52

adet orgiitsel etki faktorii gozlenmistir. Kodlamalar sonucu toplamda 532 adet sebep
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faktorii tespit edilmistir. HFACS’in 4 seviyesinin analizi sonucu elde edilen oranlar Sekil

4.7°de gosterilmistir;

Emniyetsiz Emniyetsiz Emniyetsiz Yonetim  Orgiitsel Etkiler
PEVERINETS Davraniglara Zemin
Hazirlayan Kosullar

Sekil 4.7. HFACS oranlart

45.1. Emniyetsiz davramslar analizi

Analiz edilen kokpit ekibi kaynakli 74 havacilik olayinda 227 adet emniyetsiz
davranis tespit edilmistir. Bu emniyetsiz davraniglar hatalar ve ihlallerden olusmaktadir.

Emniyetsiz davraniglar1 olusturan bu hata ve ihlallerin sayis1 Sekil 4.8’de gosterilmistir;

Karar Hatalar1  Yetenek Hatalari Algilama Ihlaller
Hatalar1

Sekil 4.8. Emniyetsiz davranislar oranlar

Sekil 4.8’e gore emniyetsiz davranislar sirasiyla en ¢ok yetenek hatalar1 (90), karar
hatalar1 (62), ihlaller (47) ve algilama hatalarindan (28) olusmaktadir. Emniyetsiz

davraniglarda go6zlenen bu siralama literatlirdeki diger c¢aligmalarla uygunluk
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gostermektedir [3, 48-50, 52, 55]. En sik gozlenen hata ve ihlallerin olaylarda gorilme
yuzdeleri Tablo 4.7’de verilmistir;

Tablo 4.7. En sik gozlenen emniyetsiz davraniglar

Emniyetsiz Davramslar Frekans | Yizde
Karar Hatalan

Uygun olmayan yéntem 18 24
Acil duruma yanlig yanit verilmesi 4 5
Uygun olmayan manevra yapilmasi 8 11
Zayif ya da eksik karar 25 34
Uygun olmayan kalkig/inis iptal kararlari 4 5
Yetenek Hatalar

Gorsel taramada yanilma - basarisizlik 10 14
Dikkat 6nceliginde hata 7 9
Ugus kontrollerinin uygun olmayan ya da yanlis kullanimi | 45 61
Yontemlerde atlanan adim 6 8
Atlanan kontrol listesi 6gesi 6 8
Kontrolsiiz hiz yapma 6 8
Uygun siiziiliis acisini siirdiirememe 6 8
Algilama Hatalan

Yanlis 6l¢iilen mesafe / yiikseklik / hava hizi 4 5
Mekansal yonelim bozuklugu 3 4
Gorsel yanilma 21 28
Thlaller

Brifinglere uyulmamasi 9 12
Yetkisi olmayan bir yaklagma yapilmasi 6 8
Ugusa diizgiin sekilde hazirlanilmamasi 14 19
Eksik donanim oldugu bilindigi halde ugus yapma 6 8

Tablo 4.7°ye gore zayif ya da eksik karar faktorii tiim olaylarin %34 tinde tespit
edilmis ve en sik gozlenen karar hatas1 olmustur. Ugus kontrollerinin uygun olmayan ya
da yanlis kullanimi faktorii tiim kazalarin %61’inde tespit edilmis ve en sik gozlenen
yetenek hatas1 olmustur. Gorsel yanilma faktorii tiim kazalarin %28’inde tespit edilmis
ve en sik gozlenen algilama hatasi olmustur. Ugusa diizgiin sekilde hazirlanilmamasi
faktori tiim kazalarin %19’unda tespit edilmis ve en sik gozlenen ihlal olmustur.

NOT: Bir olayda birden fazla emniyetsiz davranig (hata veya ihlal)
bulunabilmektedir. Dolayisiyla tabloda verilen emniyetsiz davraniglarin yiizdelerinin

toplaminin %100’e esit olmas1 beklenemez.
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4.5.2. Emniyetsiz davramislara zemin hazirlayan kosullar analizi

Kokpit ekibinden kaynaklanan 74 havacilik olayina yapilan HFACS analizi sonucu
182 adet emniyetsiz davraniglara zemin hazirlayan kosul tespit edilmistir. Analiz sonucu
elde edilen emniyetsiz davraniglara zemin hazirlayan kosullarin olaylardaki gozlenme

siklig1 Sekil 4.9°da gosterilmistir;

Kokpit Ekibinin Kosullari Kisisel Faktorler Cevresel Etkiler

Sekil 4.9. Emniyetsiz davramslara zemin hazirlayan kosullarin oranlari

Sekil 4.9’a gore 79 adet, gevresel etkiler 52 adet ve kokpit ekibinin kosullar1 51 adet
gozlenmistir. En sik gozlenen emniyetsiz davraniglara zemin hazirlayan kosullarin

olaylarda gorulme ylzdeleri Tablo 4.8’de gosterilmistir;

Tablo 4.8. En sik gozlenen emniyetsiz davranislara zemin hazirlayan kosullar

Emniyetsiz Davramiglara Zemin Hazirlayan Kosullar | Frekans | Yizde
Kokpit ekibinin Kosullari

Kotl zihinsel durum

Kanalize olmus dikkat 5 7
Dikkat daginikligi 9 12
Acelecilik 2 3
Durumsal farkindaligin kaybedilmesi 3 4
Kéti fizyolojik durum

Bozulmus fizyolojik durum 3 4
Fiziksel yorgunluk 3 4
Fiziksel ve zihinsel sinirlamalar

Yetersiz reaksiyon siresi 2 3
Gorsel sinirlamalar 19 26
Kokpit EKibinin Kisisel Faktorleri

Ekip kaynak yénetimi

Koordinasyon ve iletisimde bagarisizlik 40 54
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Tablo 4.8. (Devam) En sik gozlenen emniyetsiz davraniglara zemin hazirlayan kosullar

Eksik bilgilendirme 11 15
Kaynak kullaniminda basarisizlik 11 15
Trafik isaretlerinin yanlis yorumlanmasi 9 12
Cevresel Etkiler

Fiziksel cevre 31 41
Teknolojik cevre 21 28

HFACS ile analiz edilen 74 kazada kokpit ekibinin kosullar1 baslig1 altinda 22 adet
kotu zihinsel durum, 8 adet kott fizyolojik durum, 21 adet fiziksel ve zihinsel sinirlamalar
faktorii tespit edilmistir. Tabloya gore dikkat daginikligi faktorii tiim olaylarin %12’sinde
tespit edilmis ve en sik gbzlenen kotii zihinsel durum olmustur. Bozulmus fizyolojik
durum ve fiziksel yorgunluk faktorleri olaylarin %4’iinde gozlenmistir. Gorsel
siirlamalar faktorii olaylarin %26’sinda gézlenmis ve en sik gbzlenen fiziksel ve zihinsel
sinirlamalar faktorii olmustur.

Kisisel faktorler basligi altinda 78 adet ekip kaynak yonetimi faktorii ve 1 adet
personelin hazirlik durumu faktorii tespit edilmistir. Tabloya gére Koordinasyon ve
iletisimde basarisizlik faktorii olaylarin %54’tinde gozlenmis ve en sik gozlenen ekip
kaynak yonetimi faktorii olmustur. Bu faktorii sirasiyla eksik bilgilendirme (%15),
kaynak kullaniminda basarisizlik (%15) ve trafik isaretlerinin yanlis yorumlanmasi (%12)
faktorleri takip etmistir. Personelin hazirlik durumu basligi altinda ise sadece 1 adet faktor
gozlenmistir. Gozlenen bu faktor dinlenme siirelerinin ihlalidir.

Cevresel etkiler bashigi altinda 31 adet fiziksel ¢evre faktorii ve 21 adet teknolojik
cevre faktorii gézlemlenmistir. Analizler sonucu fiziksel cevre faktorini incelenen 74
adet kokpit ekibi kaynakli tiim havacilik olaylarinin %41’inde gézlenmistir. Teknolojik
cevre faktort kokpit ekibi kaynakli tiim havacilik olaylarinin %28’inde gézlenmistir.

NOT: Bir olayda birden fazla emniyetsiz davranislara zemin hazirlayan kosul
bulunabilmektedir. Dolayisiyla tabloda verilen emniyetsiz davranislara zemin hazirlayan

kosullarin yilizdelerinin toplaminin %100’e esit olmas1 beklenemez.

4.5.3. Emniyetsiz yonetim analizi

Kokpit ekibi kaynakli meydana gelen 74 adet kazaya uygulanan HFACS analizi
sonrasinda 71 adet emniyetsiz yonetim faktorii tespit edilmistir. Emniyetsiz yonetim

faktorlerinin gozlenme sikligint Sekil 4.10°da gosterilmistir;
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Emniyetsiz Yonetim

22
20

Yetersiz Yonetim Planlanmis Uygun Bilinen Problemin Y&netimsel ihlaller
Olmayan Dizeltilmesinde
Operasyonlar Basarisizliklar

Sekil 4.10. Emniyetsiz yonetim oranlart

Yukaridaki sekil incelendiginde bilinen problemin diizeltilmesinde basarisizlik
faktorl olaylarda 22 adet gézlenmistir. Bu faktori sirasiyla planlanmis uygun olmayan
operasyonlar (20), yetersiz yonetim (15) ve yonetimsel ihlaller (14) takip etmistir. En sik

g0Ozlenen emniyetsiz yonetim faktorleri Tablo 4.9’da gosterilmistir;

Tablo 4.9. En sik gozienen emniyetsiz yonetim faktorleri

Emniyetsiz YOnetim Frekans | Ylzde
Yetersiz Yonetim

Gozetim basarisizliklar:

Egitim saglamakta bagarisizlik

Niteliklerin izlenmesinde basarisizlik

Planlanmis Uygun Olmayan Operasyonlar

Dogru verilerin saglanmasinda basarisizlik 13 18
Uygunsuz eslestirme 4 5
Kokpit ekibine uygun dinlenme zaman tahsis etmeme 2 3

Bilinen Problemin Diizeltilmesinde Basarisizhk

Dokumanlardaki problemin duzeltilmemesi 6 8
Diizeltici eylemin baglatilmasi konusunda basarisizliklar | 4 5
Riskin belirlenmesi konusunda basarisizlik 12 16

Yonetimsel Thmaller
Gereksiz tehlikelere izin vermek 12 16

Kurallarin ve kanunlarin uygulanmasinda basarisizlik 2 3

Tablo 4.9°a gore gozetim basarisizliklar faktorii tiim olaylarin %9’unda tespit
edilmis ve en sik gozlenen yetersiz yonetim faktorii olmustur. Bu faktorii sirasiyla

niteliklerin izlenmesinde basarisizlik (%4) ve egitim saglamada basarisizlik (%3)
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faktorleri takip etmistir. Dogru verilerin saglanmasinda basarisizlik faktorii kokpit ekibi
kaynakli olaylarin %18’inde tespit edilmis ve en sik gozlenen planlanmis uygun olmayan
operasyon olmustur. Bu faktorii sirasiyla uygunsuz eslestirme (%5) ve kokpit ekibine
uygun dinlenme zamani tahsis etmeme (%3) faktorleri izlemistir. En sik gézlenen bilinen
problemin diizeltilmesinde basarisizlik faktorii ise %16 ile riskin belirlenmesi konusunda
basarisizlik olmustur. Yonetimsel ihmaller sebep faktorii altindaki kurallarin ve
kanunlarin uygulanmasinda basarisizlik faktorii ise kokpit ekibi kaynakli kazalarin
%?3’linde gozlenmistir.

NOT: Emniyetsiz yonetim faktorlerinin bir olayda bir kez, birden fazla veya hic
gozlenmedigi durumlar olabilmektedir. Dolayisiyla tablolarda verilen emniyetsiz

yonetim faktorlerinin yiizdelerinin toplaminin %100’e esit olmas1 beklenemez.

4.5.4. Orgiitsel etkiler analizi
Kokpit ekibinden kaynaklanan 74 adet havacilik olayina yapilan HFACS analizi

sonucu 52 adet orgiitsel etkiler faktorii tespit edilmistir. Orgitsel etkilerin gozlenme

siklig1 Sekil 4.11°de gosterilmistir;

Kaynak Yonetimi Orgiitsel iklim Orgiitsel Siireg

Sekil 4.11. Orgiitsel etkilerin oranlar:

Sekil 4.11°e gore orgiitsel etkiler; 16 adet kaynak yonetimi, 1 adet 6rgutsel iklim ve
35 adet orgiitsel siire¢ faktoriinden olusmaktadir. En sik gozlenen drgutsel etkiler Tablo

4.10’da gosterilmistir;
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Tablo 4.10. En sik gozlenen orgiitsel etkiler

Orgitsel Etkiler Frekans Yuzde
Kaynak Yd&netimi

Insan kaynaklari; eleme, atama, egitim, bakim 7 9,5
Donanim Ve kaynak tahsisi; uygun olmayan donanim alimi, yanlis tasarim | 9 12,1
Orgiitsel iklim

Kdltlr; kurallar ve normlar, degerler ve inanglar, oraganizasyonel adalet 1 2
Orgiitsel Siireg

Operasyonlar; is temposu, zaman baskisi, iiriin paylagimi, tesvikler, | 2 2,7
degerlendirme, is takvimi belirleme, eksik planlama.

Yontemler; standartlar, acik¢a belirlenen amaglar, dokimantasyon, | 13 17,6
talimatlar.

Gozetim; risk yonetimi, giivenlik programlari. 20 27,0

Tablo 4.10 incelendiginde donanim ve kaynak tahsisi faktorii havacilik olaylarinin
%12,2’sinde tespit edilmis ve en sik gozlenen kaynak yonetimi faktorii olmustur. Bu
faktorii %9,5 ile insan kaynaklar1 takip etmistir. Kokpit ekibi kaynakli olaylarin %1 inde
tespit edilen kiiltiir faktorii orgilitsel iklim baslig altinda gézlenen tek faktoér olmustur.
Kokpit ekibi kaynakli havacilik olaylarinda en sik gozlenen orgutsel sureg faktori %27
ile gozetim faktorii olmustur. Bu faktorii sirasiyla %17 ile yontemler ve %2,7 ile

operasyonlar faktorleri takip etmistir.

4.6. Tliski Analizi

2000-2016 yillar1 arasinda yasanan 324 adet havacilik olay raporu incelenmis ve
tiim olaylarin %67 sinde insan faktorii tespit edilmistir. Yoneticilerin kazalardaki roliinii
daha iyi anlayabilmek adina yonetim faktoriiniin, kazayr dogrudan etkileyen kokpit ekibi
faktorii ile iliskisi HFACS’e gore incelenmistir.

HFACS yapisi itibari ile iliski analizi yapmaya imkén vermektedir. En (st seviye
olan orgiitsel etkilerden en alt seviye olan emniyetsiz davranislara kadar HFACS’in tlm
seviyelerinin birbirini nasil etkiledigi incelenebilmektedir. Kodlamalar sonrasi elde
edilen veri taban1 SPSS programina aktarilmis ve HFACS seviyeleri arasindaki iliski

kikare bagimsizlik analizi, phi korelasyon katsayisi ve odds orani ile tespit edilmistir.

4.6.1. Kikare bagimsizlik testi

[statistiksel analizlerde veriler belirli bir dagilima uygunluk gdstermiyor, isimsel ya

da siral1 6lgekli ise parametrik olmayan testler kullanilmaktadir. 2 veya daha fazla sinifa
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sahip X ve Y degiskenlerinin birbirleri ile bagimli/bagimsiz olup olmadiklart ki kare
bagimsizlik testi ile test edilir. Ki kare bagimsizlik testi 2*2 ya da r*c seklindeki ¢apraz
tablolara uygulanir. Bagimsizlik testinde test edilen hipotezler “bagimsizlik vardir” veya
“bagimsizlik yoktur” seklindedir. 2*2 tablolarinda ki kare bagimsizlik analizi tablo
gozlerindeki teorik degerlerin biiyiikliigiine gore li¢ farkli yaklasim ile yapilir;
e Pearson ki kare testi; gozlerdeki teorik degerlerin tiimii 25’¢ esit ve daha biiytik
oldugunda uygulanir.
e Yates ki kare testi; gozlerdeki teorik frekanslardan herhangi biri 5 ile 25
arasinda ise uygulanir.
o Fisher ki kare testi; gozlerdeki teorik frekanslardan herhangi biri 5’ten kiigiik

ise uygulanir [83].

4.6.2. Phi (®) Katsayisi

2 smifli 2*2°lik tablolar i¢in onerilen korelasyon katsayisidir. Ki kare istatistiginin
uzantisidir. Iki degisken arasindaki iliskinin anlamliligim kikare verir, iliskinin diizeyi
hakkindaki bilgiyi ise phi korelasyon katsayisi verir [85]. Phi katsayis1 O ile +1 arasinda
degisim gosterir, 0 degeri iki degiskenin bagimsiz oldugunu +1 degeri ise iki degisken
arasinda tam bir birliktelik oldugunu gosterir [83]. Ayrica Cohen (1998) phi katsayisi
degerinin 0.1%e esit ise diisiik, 0.3 ise orta ve 0.5 ise ylksek dlzeyde iliski belirttigini

vurgulamistir [86].

4.6.3. Odds Oram

Olgu kontrol arastirmalarina dayali olarak olusturulan 2*2 tablosunda hesaplanan
risk istatistifine “odss oran1” (odds ratio) denir [83]. incelenen bir olaym gerceklesme
olasiliginin kendi disinda kalan diger olaylarin gergeklesme olasiligina orania “odds
degeri” denir. Incelenen iki farkli olaym odds degerlerinin birbirine oranina ise “odds
oran1” denir. Olasilik orani (odds), bir olayin meydana gelme olasiliginin meydana
gelmeme olasiligina orani olduguna gore; Y degiskeninin X degiskeninin etkisi ile kag
kat daha fazla ya da % kag¢ oraninda fazla gézlenme olasiligina sahip oldugunu belirtir
[87]. Odds orani var-yok (1-0) seklinde kodlanmis ikili degiskenler igin iliskiyi
yorumlamaya imkan vermektedir. Odds oraninin 1’e esit olmasi degiskenler arasi iliski
olmadigi anlamina gelmektedir. Ornek bir odds orami hesaplamasi Tablo 4.11°de

verilmistir;
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Tablo 4.11. Odds oran hesaplamasi i¢in drnek tablo

Bahar nezlesi
Egzama Var Yok
Var 141 420
Yok 928 13525

Yukaridaki tabloda 11 yasindaki ¢ocuklarda egzema ve bahar nezlesi arasindaki
ilisgki gOsterilmistir. Tabloya gore odds oran1 su sekilde hesaplanmaktadir;
(141/928)/(420/13525) = 4.89. Tablodaki satirlar ve siitunlarin yer degistirmesi sonucu
degistirmeyecektir. Odds oranina gore bahar nezlesi olan ¢ocuklarin olmayan ¢ocuklara
gore egzama olma olasiligi 4.89 kat fazladir yorumu yapilabilmektedir [88].

Toplamda 74 havacilik olayinda 18 HFACS smifi var-yok (1-0) seklinde
kodlanmigtir. Daha sonra sinif degiskenleri arasi iliski 2*2 tablolar seklinde tek tek
incelenmistir. Sonug olarak kikare bagimsizlik analizi, phi korelasyon katsayilari ve odds

oranlarindan elde edilen anlamlilik degerleri ve katsayilar Tablo 4.12’de verilmistir;

Tablo 4.12. fliski analizi sonuglarr; tim seviyeler

HFACS seviyeleri Ki Kare Testi Phi (@) Odds
Orani

Kikare | Anlamlilik | Phi P- Deger
Degeri | P- Degeri | katsayist | Degeri

Seviye 4 — Seviye 3

Kaynak yonetimi x Yetersiz yonetim - .000*** .538 .000*** | 20.300

Kaynak yonetimi x  Bilinen problemi | - .002** .393 .001** 8.333

diizeltmede basarisizlik

Kaynak yonetimi x Yonetimsel ihlaller - .030* 279 .017* 4.821

Orgiitsel Siirec x Yetersiz yonetim - .000*** 429 .000*** | 21.500

Orgiitsel Siire¢ x Planlanmis uygun olmayan | 34.248 | .000*** 112 .000*** | -

operasyonlar

Orgiitsel Sire¢ x Bilinen problemi diizeltmede | 36.888 | .000*** 737 000%** | -

basarisizlik

Orgiitsel Siire¢ x Ydnetimsel ihlaller 15.024 | .000*** 487 .000*** | 28.667

Seviye 3 — Seviye 2

Yonetimsel ihlaller x Teknolojik ¢evre - .004** .359 .002** 6.533

Planlanmig uygun olmayan operasyonlar x Ekip | 5.834 | .016* 315 .007** 11.118

kaynak yonetimi

Seviye 2 — Seviye 1

Teknolojik ¢evre x Algilama hatalari 6.161 | .013* .320 .006** 0.139

Fiziksel Cevre x Algilama hatalari 25.416 | .000*** .615 .000*** | 20.900

Fiziksel ve zihinsel smirlamalar x Algillama | 32.924 | .000*** .698 .000*** | 40.714

hatalar
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Tablo 4.12. (Devam) Iliski analizi sonuglart; tim seviyeler

*P<.05 ** p<.01 *** p<.001

Not 1: Kikare analizi sonrasi yalnizca aralarinda anlamli iligki tespit edilen ¢iftler tabloya eklenmistir.
Not 2: Tiim tablo i¢in serbestlik derecesi (sd) = 1’dir.

Not 3: Beklenen degerin 5’in altinda oldugu durumlarda Fisher Exact testi kullanilmistir. Bu test sadece
anlamlilik (P) degerini vermektedir.

Not 4: 2*2 tablolarda gozlerden birinin 0 olmasi durumunda odds orant hesaplanamamistir. Odds orant
hesaplamasinda giiven aralig1 %95 olarak belirlenmistir.

Tablo 4.12’de HFACS seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit
edilen ciftler verilmistir. Tabloya gore HFACS seviye 2 ve HFACS seviye 1 arasinda ii¢
ciftte anlamli iliski tespit edilmistir. Bunlar; “teknolojik ¢evre” ve “algilama hatalar1”
(x?=6.161, sd= 1, p< 0.05), “fiziksel gevre” ve “algilama hatalar1” (x?= 25.416, sd= 1, p<
0.001) ve “fiziksel ve zihinsel sinirlamalar” ve “algilama hatalar1” (x?= 32.924, sd= 1, p<
0.001) arasindadir.

Tabloya gore HFACS seviye 3 ve HFACS seviye 2 arasinda iki ¢iftte istatistiksel
olarak anlamli iliski tespit edilmistir. Bunlar; “yOnetimsel ihlaller” ve “teknolojik gevre”
(sd= 1, p<0.01) ve “planlanmis uygun olmayan operasyonlar” ve “ekip kaynak yénetimi”
(x?= 5.834, sd= 1, p< 0.05) arasindadr.

Tabloya gore HFACS seviye 4 ve HFACS seviye 3 arasinda toplamda yedi giftte
istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir. Orgiit seviyesinden “kaynak ydnetimi”
faktorii, yonetim seviyesinden tli¢ faktorle istatistiksel olarak anlamli derecede iligkili
oldugu tespit edilmistir. Bunlar; “kaynak yonetimi” ve “yetersiz yonetim” (sd= 1, p<
0.001), “kaynak yonetimi” ve “bilinen problemi diizeltmede basarisizlik” (sd= 1, p< 0.01)
ve “kaynak yonetimi” ve “yonetimsel ihlaller” (sd= 1, p< 0.05) arasindadir. Geriye kalan
faktorlerden HFACS seviye 4’de yer alan “Orgutsel stre¢” faktorinin HFACS seviye
3’ten dort faktor ile istatistiksel olarak anlamli derecede iligkili oldugu tespit edilmistir.
Bunlar; “orgiitsel siire¢” ve “yetersiz yonetim” (sd= 1, p< 0.001), “orgiitsel siire¢” ve
“planlanmis uygun olmayan operasyonlar” (x?= 34.248, sd= 1, p< 0.001), “drgiitsel
siire¢” ve “bilinen problemi diizeltmede basarisizlik” (x?>= 36.888, sd= 1, p< 0.001) ve
son olarak “orgitsel siire¢” ve “yonetimsel ihlaller” (x?= 15.024, sd= 1, p< 0.001)
arasindadir.

Korelasyon katsayilar1 incelendiginde HFACS seviye 4 ve HFACS seviye 3’te yer
alan ciftlerden istatistiksel olarak en yuksek dizeyde pozitif iliskiye sahip ¢ift “orgiitsel
stire¢” ve “bilinen problemi diizeltmede basarisizlik” (&= 0.737, p< 0.001) olmustur.

HFACS seviye 3 ve HFACS seviye 2’de yer alan ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli
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iligski bulunan ciftler arasinda ise orta diizeyde korelasyon tespit edilmistir. HFACS seviye
2 ve HFACS seviye 1°de yer alan ¢iftlerden istatistiksel olarak en yiiksek diizeyde pozitif
iliskiye sahip ¢ift “fiziksel ve zihinsel sinirlamalar” ve “algilama hatalar1” (®= 0.698, p<
0.001) olmustur.

Odds oranlar incelendiginde “fiziksel ve zihinsel sinirlamalar” var oldugunda
“algilama hatas1” olma olasiliginin, “fiziksel ve zihinsel sinirlamalar” olmadiginda
“algilama hatas1” olmasi olasiligindan yaklasik 40 kat fazla oldugu sdylenebilmektedir.
Yani fiziksel ve zihinsel sinirlamalarin ortaya ¢ikmasi algilama hatasi olmasi olasiligini
yaklagik 40 kat artirmaktadir yorumu yapilabilir. Tabloda en yiiksek odds oran1 bu iki ¢ift
arasinda tespit edilmistir. Diger ¢iftler arasindaki odds oranlari da benzer sekilde
yorumlanabilmektedir.

HFACS’in orgiit ve yonetim seviyeleri ile dogrudan kokpit ekibinin emniyetsiz

davraniglar1 arasindaki iliskiler incelendiginde Tablo 4.13 elde edilmistir;

Tablo 4.13. fliski analizi sonuclari; yonetim-operasyon

HFACS seviyeleri Ki Kare Testi Phi (@) Odds Orani
Kikare | Anlamlilik | Deger P- Deger
Degeri | P- Degeri Degeri

Seviye 4 — Seviye 1

Orgiitsel stire¢ x Kokpit ekibinin ihlalleri 6.343 | .012* .320 .006** | 3.867

Seviye 3 — Seviye 1

Yonetimsel ihlaller x Kokpit ekibinin 4.205 .040* 274 .018* | 4.800

ihlalleri

*P<.05 ** p<.01 *** p<.001

Not 1: Yalnizca aralarinda anlamli iliski tespit edilen ¢iftler tabloya eklenmistir.

Not 2: Tiim tablo i¢in serbestlik derecesi (sd) = 1’dir.

Not 3: Beklenen degerin 5’in altinda oldugu durumlarda Fisher Exact testi kullanilmistir. Bu test
sadece anlamlilik (P) degerini vermektedir.

Not 4: 2*2 tablolarda gozlerden birinin 0 olmast durumunda odds orani hesaplanamamistir. Odds orani
hesaplamasinda giliven aralii %95 olarak belirlenmistir.

Tablo 4.13 incelendiginde HFACS’in seviye 4 ve seviye 1 siniflar1 arasinda bir
ciftte istatistiksel olarak anlamli iligski tespit edilmistir. Bunlar; “drgtsel slre¢” ve
“ihlaller” (x?= 6.343, sd= 1, p< 0.05) arasindadir. Ayrica HFACS’in seviye 3 ve seviye 1
smiflar1 arasinda da bir ciftte istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir. Bunlar
“yonetimsel ihlaller” ve “ihlaller” (x*= 4.205, sd= 1, p< 0.05) arasindadir. Bu giftler
arasinda istatistiksel olarak sirastyla orta ve diisiik diizeyde pozitif iliski tespit edilmistir.
Yonetimsel ihlaller ve kokpit ekibinin ihlalleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmaktadir fakat bu anlamliligin katsayisinin anlamsizliga yakin oldugu ve
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aralarindaki korelasyonun diisiik oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla bu durum yonetimsel
ihlaller ve kokpit ekibinin ihlallerinin dogrudan iligkili oldugundan ¢ok zincirleme bir
sekilde bu iki faktor arasinda iliskiyi etkileyen bagka faktorlerin de olabilecegini
diisiindiirmektedir. Tablo incelendiginde odds oranlarina dayanarak; orgiitsel siirecte bir
sorun ortaya ¢iktiginda veya yonetimsel ihlallerin varliginda ekip seviyesinde ihlallerin

ortaya ¢ikma ihtimali yaklasik olarak 3-4 kat artmaktadir yorumu yapilabilmektedir.
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5. BULGULAR VE YORUM

Yapilan analizler sonucu 21. yiizyilda havacilik olaylarina sebep olan emniyetsiz
davraniglar; yetenek hatalari, karar hatalari, ihlaller ve algilama hatalar1 olarak
siralanmistir.  Literatiir incelendiginde bir¢ok c¢alismada yapilan analizler sonucu
emniyetsiz davraniglarin bu sekilde siralandigi1 gozlenmistir [3, 48-50, 52, 55].

Yetenek hatalar1 igerisinde en sik gozlenen faktér ucus kontrollerinin uygun
olamayan ya da yanlis kullanimi faktorii olmustur. DOD HFACS kitapgiginda bu faktor;
ucagin, sistemlerin ya da hava aracinin asir1 ya da yetersiz kontrolii sonucu bireyin
kosullara uygun olmayan cevaplar vermesi olarak tanimlanmistir. Ayrica bu faktoriin o
andaki koordinasyonda yasanan geg¢ici bir aksakliktan meydana gelebilecegi
vurgulanmistir [82]. Bu faktor kokpit ekibi kaynakli havacilik olaylarinin %61’inde
gozlenmis ve tim HFACS faktorleri arasinda en ¢ok gozlenen faktdr olmustur. Bu
faktoriin yer aldig1 yetenek hatalar sebep faktoriiniin HFACS’in daha iist seviyelerindeki
sebep faktorleri ile istatistiksel olarak anlamli iliskisi tespit edilememistir.

Karar hatalari igerisinde ise en sik gozlenen faktor zayif ya da eksik karar faktor
olmustur. DOD bu faktorii bireyin belirli bir eylem planiyla iliskili riskleri
degerlendirmede yeterince basarili olmamasi ve bu hatali degerlendirme sonucunda
uygun olmayan bir karar vermesinin ardindan emniyetsiz davranisa sebep olmas1 olarak
tanimlamistir [82]. Krause (2003) iyi bir yargilama ve karar vermenin her pilotun
ogrenebilecegi zihinsel kabiliyetler oldugunu vurgulamistir. Ayrica Krause ¢alismasinda,
kazayla sonuglanan uguslarda pilotlarin karar verme yetilerinde eksiklikler oldugunu
ortaya koyan akademik c¢alismalar, emniyet aragtirmalar1 ve kaza raporlarindan elde
edilen reddedilemez deliller bulundugunu belirtmistir. Bazi pilotlar yorgunluk ve stres
gibi faktorler altinda bu tarz (karar verme, yargilama) yetilerini anlik olarak
kaybedebilmektedir. Bazilarinda ise sosyal ¢evre ve asir kisiliklerinin sonucu olarak
daha yaygin ve siirekli bir yargilama yetenegi eksikligi gézlenmektedir. Ancak Krause’ye
gore bir pilot, bu kabiliyetlerini neden ya da nasil kaybettigine bakilmaksizin bu yetileri
ogrenebilecek bilissel yetenege sahiptir [89].

Iyi bir karar verme ve yargilamanmn iki temel prensibi bulunmaktadir. Bunlar;
algilama ve dogru ve yanlis ¢ozlimleri ayirt edebilme kabiliyetidir. Algilama ve ayirt
etmenin tanimlamalarini incelemek, iyi bir yargilamaya giden birgok zihinsel yetenek

katmaninm1 ortaya c¢ikarmaktadir. Coziim i¢in dogru ve yanlis alternatifleri algilamali
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(farkinda olmak, gézlemlemek, algilamak, anlamak) ve ayirt etmelisiniz (tanimak, agikca
gormek, farkliliklar anlamak) [89].

Dogru bir algilamanin gelistirilmesi i¢in 4 temel yetenege ihtiyag vardir; uyanik bir
farkindalik duyusu, gozlem, algilama ve anlama. Basarili bir sekilde ayirt etme yetisi ise;
tanimlama, agik¢a gorme, farkliliklart anlama temel kabiliyetlerine dayanmaktadir [89].

Pilotlar yargilama yetisi bakimindan yeterli olsa bile bazi1 faktorler pilotlarin
yargilamalarin1 6nemli Olgiide etkilemektedir. Biligsel, ahlaki, duygusal, fizyolojik,
sosyal, kisisel ve tutum faktorleri yargilama siirecini dogrudan etkilemektedir. Bu
faktorlerden herhangi biri yargilamanin basarisiz olmasina sebep olabilmektedir. Ancak
pilotlarin bu olumsuz faktdrlerin varligini bilmesi ve bu kosullarin nasil degistirilecegini
ogrenmesi miimkiindiir [89].

Ihlaller bashig altinda ise en sik gozlenen faktdr ugusa diizgiin sekilde
hazirlanilmamasi faktérii olmustur. Bu faktor alisgilmig ihlaller sinifi altinda yer
almaktadir. Ugus Oncesi siradan kontrollerin uygun bir sekilde uygulanmamasi gibi
konular1 igermektedir. Burada dikkat edilmesi gereken bir nokta bu faktoriin emniyetsiz
davraniglara zemin hazirlayan kosullar baslig: altindaki kisisel hazirlik sebep faktortii ile
karigtirllmamasidir. Kisisel hazirlik faktorii bireyin ugus oncesi ilag kullanimi, alkol
tikketimi, uyku diizeni gibi durumlar1 kapsar. Ugusa diizgiin sekilde hazirlanilmamasi
faktorii ise daha ¢ok ugusun hemen Oncesindeki yontemsel kontrollerin eksik olmasi,
yapilmamasi veya ihlal edilmesi gibi durumlar1 kapsamaktadir. Ayrica ¢alismada yapilan
iliski analizleri sonucunda ihlaller konusunda ¢cok énemli bulgulara ulasilmistir. Orgiitsel
stire¢ ve yonetimsel ihlallerin, pilotlarin ihlalleri ile istatistiksel olarak anlamli derecede
iligkili oldugu tespit edilmistir. Hatta yapilan analizler yonetimsel ihlaller oldugunda ekip
ihlallerinin olma olasiliginin 3-4 kat artigini bize gostermektedir.

Bu faktorler arasindaki iliskileri daha iyi anlayabilmek adina yaygin tanimlarini
incelemek gerekmektedir. Orgiitsel siire¢ baslig1 3 ana faktdrden olusmaktadir. Bunlar;
operasyonlar, yontemler ve goézetimdir. Buradaki operasyonlar kavrami; yonetim
tarafindan ¢alisana sunulan ¢aligma kosullar1 olarak tanimlanabilir. Bu faktor; is temposu,
zaman baskisi, lirtin paylasimi, tesvikler, degerlendirme, is takvimi belirleme ve eksik
planlama gibi konular1 kapsamaktadir. Bu kosullardan herhangi biri ¢alisanlar i¢in uygun
olmadiginda emniyet tehdit altindadir demektir. Yontemler sinifi ise isin nasil yapilacagi
konusundaki resmi usulleri icermektedir. Bunlar; standartlar, agikga belirlenen amaglar,

dokiimantasyon ve talimatlardir. Gozetim faktorii ise emniyetli ve liretken bir ¢alisma
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ortam1 icin kaynaklarin, oOrgiitsel siirecin ve oOrgiitsel iklimin siirekli izlenmesidir.
Gozetim faktorii; risk yonetimi ve giivenlik programlarint kapsamaktadir [35, 90]. Bu
faktorlerde meydana gelen eksiklikler ve yapilan yanlislar kokpit ekibinin ihlalleri ile
iligkili olabilmektedir.

Ayni sekilde yonetimsel ihlaller; gereksiz tehlikelere izin vermek, kurallarin ve
kanunlarin uygulanmasinda basarisizlik, ugusa yetkisiz personele izin vermek olarak ii¢
smifta incelenebilir [35]. Ydnetimsel ihlaller yoneticiler tarafindan kurallarin bilerek ihlal
edilmesi olarak nitelendirilmektedir. Ornegin; gerekli nitelige ve lisansa sahip olmayan
ucagi veya personelin ugusuna izin verilmesi. Otoritelere kurallarin ve kanunlarin
uygulanmasinin dayatilmasi konusunda eksiklikler yine yonetimsel ihlaller basligi altinda
incelenebilmektedir. Yonetim seviyesinde yapilan ihlaller kokpit ekibinin de kurallar
ihlal etmesine yol agabilmektedir. Dolayisiyla bu ihlaller silsilesi havacilik olaylarina ve
kazalara sebep olabilmektedir.

Algilama hatalar1 baglig1 altinda ise en sik gozlenen faktor gorsel yanilmalar faktorii
olmustur. Ayrica yapilan iliski analizleri sonucu algilama hatalarinin; fiziksel ve zihinsel
sinirlamalar ve fiziksel ¢evre ile istatistiksel olarak anlamli derecede iliskili oldugu tespit
edilmistir. Algilama hatalar1 olma olasiliginin, fiziksel ve zihinsel sinirlamalar varliginda
yaklagsik 40, fiziksel ¢evredeki olumsuzluklarin varliginda ise yaklasik 20 kat artig
sonucuna ulagilmistir.

Bu faktorler arasindaki iliskileri daha iyi anlayabilmek adia yaygin tanimlarina
bakmak gerekmektedir. Algilama hatalari; bireyin algiladigi diinya ve gercek diinya
arasinda fark olmasi olarak nitelendirilebilir. Mesafenin yanlis 6lctilmesi, gorsel yanilma
sonucu verilen yanhis kararlar bu hata gurubuna o6rnek olarak verilebilir. Algilama
hatalarinin kokeni duyusal girdilerdedir [91].

DOD (2005) algilama hatalarini; bir nesnenin, tehdidin veya durumun yanlis
yorumlanmasi sonucu insan hatasina sebep olan bir faktor olarak nitelemistir. Bu yanlis
yorumlamalar gorsel ve isitsel yanilmalar ya da bilissel ve dikkat hatalar1 olarak
gozlenmektedir. Fiziksel ve zihinsel sinirlamalar faktorii ise olumsuz bir kosulda, bireyin
bu kosulun tistesinden gelmek igin yeterli fiziksel veya zihinsel yeteneklerinin olmamasi
olarak nitelendirilebilir. Fiziksel ve zihinsel sinirlamalara 6rnek olarak 6grenme, hafiza,
motor beceriler ve teknik bilgilerde meydana gelen eksiklikler verilebilir. Fiziksel ¢evre
faktoru ise hava, iklim, sis ve toz gibi etmenlerin bireyin performansini olumsuz

etkilemesi ve emniyetsiz davranisa sebep olmasi olarak degerlendirilebilir [90]. Bu iki
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faktor tanimlarindan da anlasilacagi gibi bireyin algisina olumsuz bir sekilde miidahale
edebilecek faktorler icermektedir.

Emniyetsiz davraniglara sebep olan kosullar incelendiginde en sik gozlenen faktor
ekip kaynak yonetimi sebep faktoril basligi altinda yer alan koordinasyon ve iletisimde
basarisizlik faktorii olmustur. Bu faktdr kokpit ekibi kaynakli tiim kazalarin %54’ tinde
gbzlenmis ve en sik gbzlenen emniyetsiz davraniglara zemin hazirlayan kosullar faktorii
olmustur.

Koordinasyon ve iletisim konusu havacilikta son yillarda iizerinde oldukga durulan
bir konudur. Donmez ve Uslu (2016) yaptiklar ¢calismada havacilikta iletisim kaynakli
kazalar1 incelemisler ve bu kazalar iletisim problemleri bashigi altinda dilsel, beklentiye
dayali ve kiiltiirel farkliklara dayali olmak itizere 3 sinif altinda incelemislerdir. Sonug
olarak havacilikta iletisim problemlerinin ortadan kaldirilmas1 i¢in egitim, standartlasma
ve yonetim konulari {izerinde durulmasi gerektigini vurgulamiglardir [92].

Krivonos (2007) yaptig1 ¢alismada havacilik ve havacilik emniyeti i¢in iletisimin
Onemini vurgulamistir. Ayrica iletisim kaynakli meydana gelen kaza orneklerini
incelemis ve bu kazalardan ¢ikarilmasi gereken dersleri vurgulamistir. Sonug olarak
iletisimin havacilik emniyeti igin temel faktor oldugunu ve etkili koordinasyonun ancak
etkili bir iletisim ile miimkiin olabilecegini vurgulamistir. Bu baglamda etkili
koordinasyonu 6gretmenin havacilik emniyeti egitimleri i¢in esas oldugunu belirtmistir
[93].

Koordinasyon ve iletisimde basarisizlik faktoriiniin yer aldig ekip kaynak yénetimi
(CRM) sebep faktorii, yapilan analizler sonucu havacilik olaylarmin ve kazalarin
onlenmesi adina anahtar faktor olarak goze carpmaktadir. Son yillarda ekip kaynak
yonetimi egitimleri havacilikta odak noktas1 olmustur. Bu egitimlerle alakali yapilan
yiizlerce akademik ¢alisma bulunmaktadir.

Kaps, Zwi ve Ruiz (1999) yaptiklar1 ¢alismada CRM konusunun havacilik
komiteleri ve hava yolu sirketleri i¢in biiyiikk 6nem arz ettigini ancak o yillarda CRM
konusunda yapilan ¢aligmalar1 kapsayan bir literatlir caligmasinin olmadigim
vurgulamiglardir. Sonug olarak ¢esitli veri tabanlarini belirli kriterlere gore taramis ve
1993-1998 arasinda yapilmis 6nemli bulduklari ¢alismalarin 6zet kisimlarini tek bir
calismada toparlamislardir. Bu 6zetleri; CRM egitim ve arastirmalarinin giincel durumu,
CRM yaklagimlarinin degerlendirilmesi, kullanilan metodlarin &lgiilmesi ve CRM

uygulamasi bagliklari altinda degerlendirmislerdir [94].
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Salas vd. (2001) calismalarinda o giine kadar yayinlanan CRM egitimlerinden
58’ini incelemis ve karsilagtirmislardir. Sonu¢ olarak CRM egitimlerinin 6grenmeyi
artirdig1 ve arzu edilen davranigsal degisimleri gelistirdigini vurgulamiglardir. Ancak
CRM’in orgiitiin en ug tabakalarina (emniyet gibi) etkisi olup olmadigindan emin
olamadiklarimni vurgulamiglardir [95].

Salas vd. (2006) yaptiklar1 ¢alismada farkli alanlardan (havacilik, tip, denizasiri
petrol tlretimi, bakim, denizcilik ve niikleer enerji alanlar1) 28 adet CRM egitimini
degerlendirmis ve CRM egitimlerinin, 6grenme ve davranis degisiklikleri iizerindeki
etkisi konusunda alanlara gore farkli sonuglara ulasmislardir. Ayrica bir 6nceki ¢aligmaya
atifta bulunarak CRM’in emniyet gibi unsurlar1 nasil etkilediginin hala belirsizligini
korudugunu belirtmislerdir [96].

Krause (2003) ekip kaynak yonetimi egitimlerinin yaygin amacini; kokpit ekibinin
iletisim, ekip calismasi ve liderlik konularindaki performanslarini artirarak karar verme
stirecini gelistirmek olarak nitelendirmistir. Krause’ye (2003) gore ekip kaynak yonetimi;
yargilama ve karar verme yetenekleri, kisisel davraniglar ve pilotun grup dinamikleri
icerisinde digerlerine karsi tutumlarimin karisgimidir. Ekip kaynak yonetiminde kisiler
arasi tutumlar, nihayetinde pilotun teknik becerilerine ve havacilik bilgisine de miidahale
edecektir. Ekip kaynak yonetiminin herhangi bir bileseninde sikinti olmasi durumunda
ekibin ucus performansi ve ugusun emniyeti olumsuz etkilenecektir. Unutulmamalidir ki
bir takim ancak en zayif iiyesi kadar giiclidiir goriisti kokpit ekibi igin kabul edilemez bir
goriistiir. Krause (2003) asagidaki faktorleri ekip kaynak yonetimi baglaminda kaliteli bir
iletisim i¢in temel faktorler olarak nitelemistir;

e Sorgulama: Bilginin sistematik bir sekilde arastirilmasi.

e Savunma: Durumlari ve duygular ifade ederken kendine giivenmek.

o Aktif dinleme: Bilgi toplamaya etkin katkida bulunmak, sunulan fikirleri kabul

etmek ya da etmemek.

e (Catigma ¢6ziimii: Catigmanin sebeplerine karar verme ve uygun eylem planinin

dogru bir sekilde kurgulanmasi.

e Elestiri: Kisisel performansi ve geri bildirimler yoluyla genel durumu dogru bir

sekilde degerlendirmek [89].

Calismamizda yapilan analizler sonucu CRM havacilik olaylar1 i¢in anahtar faktor

olarak nitelendirilmistir. Dolayisiyla havacilik olaylarinin ve kazalarin azaltilmasi ve

onlenmesi icin odak noktanin CRM egitimleri oldugu sdylenebilmektedir. Ozellikle
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CRM bashg: altindaki koordinasyon ve iletisimde basarisizlik faktoriiniin kokpit ekibi
kaynakli tiim kazalarin yarisindan fazlasinda tespit edilmesi havacilikta iletisimin
Onemine bir kez daha vurgu yapmaktadir.

Emniyetsiz yonetim basligi altinda ise en sik gozlenen faktor kokpit ekibi kaynakli
kazalarin %18’inde go6zlenen dogru verilerin saglanmasinda basarisizlik faktorii
olmustur. Bu faktdr planlanmis uygun olmayan operasyonlar sebep faktorii baslig: altinda
yer almaktadir. Bu sebep faktoriiniin ise HFACS seviye 2’de yer alan CRM sebep faktorii
ile istatistiksel olarak anlamli derecede iliskili oldugu tespit edilmistir.

DOD (2005) planlanmis uygun olmayan operasyonlari; operasyonel temponun
veya takvimin, ekibin ve ekip performansinin kabul edilemez bir risk altina girecek
sekilde planlanmasi olarak tanimlamustir. Bu tip planlanmis uygun olmayan operasyonlar
acil durumlar i¢in kaginilmaz fakat siradan operasyonlar icin kabul edilemezdir. Bu sinif
uygunsuz ekip eslestirmesi gibi konular1 icermektedir. Aralarinda yetenek olarak biiyiik
fark bulunan iki kisinin eslestirilmesi durumunda problemlerin ortaya c¢ikmasi
kacinilmazdir. Ayni sekilde iki tecriibesiz pilotu zorlu bir operasyonda eslestirmek yine
akillica bir davranig olmayacaktir. Planlanmis uygun olmayan operasyonlar faktorii;
yoneticilerin, operasyonu tehlikeye atacak riskleri yeteri kadar degerlendirememesi ve
gereksiz tehlikelere izin vermesi olarak nitelendirilebilir [90].

Dolayisiyla bu faktoriin ekip iletisimini ve koordinasyonu iceren CRM faktorii ile
dogrudan iliskili olmas1 kacinilmazdir. Hatta bu calismada yapilan analiz sonuglarina
gore planlanmis uygun operasyonlarin varlii altinda yanlis ekip kaynak yOnetimi
faktoriiniin ortaya ¢ikma olasiligi yaklasik 11 kat artmaktadir. Bu iki faktor arasindaki
iligki, yoOnetim faktoriinin dogrudan kokpit ekibinin performansini etkiledigini
istatistiksel olarak kanitlamaktadir.

Orgiitsel etkiler baslig1 altinda ise orgiitsel siire¢ faktdriiniin HFACS’in tiim
emniyetsiz yonetim faktorleri ile istatistiksel olarak iliskili oldugu tespit edilmistir.
Ayrica orgiitsel siire¢ bashigi altinda yer alan gozetim faktori kokpit ekibi kaynakli
kazalarin %27’sinde goézlenerek en sik gozlenen oOrgiitsel etkiler faktdrii olmustur.
Orgiitsel siireg sebep faktoriiniin HFACS’in emniyetsiz ydnetim seviyelerinin tiimiiyle
iligkili oldugu belirtilmisti.

Bu iligkilerin daha iyi anlasilabilmesi icin Orgiitsel slire¢ kavraminin yaygin
tammima bakmak gerekmektedir. Orgiitsel siire¢ kavramm ii¢ siifta incelemek

mimkunddr; operasyonlar, yontemler ve gozetim. Bu kavramlarin tanimlanmasi st
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seviye yonetimlerin daha alt seviye yoneticileri nasil etkiledigini anlamaya yardimci
olacaktir. Operasyonlar; yonetim tarafindan saglanan ¢alisma kosullart olarak
tanimlanabilir. Bu kavram iiretim kotalari, zaman baskisi, tesvikler, operasyonel tempo
ve is takvimleri gibi faktorleri icermektedir. Ydntemler ise kisaca, isin nasil yapildigina
dair resmi usuller olarak tanimlanabilir. Yontemler kavrami amaglar, performans
standartlari, dokiimantasyonlar, yOntemler hakkindaki talimatlar gibi faktdrlerden
olusmaktadir. Gozetim faktorii ise emniyetli bir ¢alisma ortami olusturmak adina
kaynaklarin, siirecin ve iklimin kontrol edilip izlenmesi olarak tanimlanabilir [90].
Yukaridaki tanimlardan da anlasilacagi gibi daha iist yonetim ve orgiit seviyesindeki bu
kavramlarda meydana gelen eksiklikler yonetim seviyelerini etkilemektedir.

Orgiitsel etkiler bashigi altinda daha alt yonetim seviyeleri ile iliskili olan diger bir
faktor ise kaynak yonetimidir. Kaynak yonetimi; insan kaynaklari, biitge yonetimi,
donanim ve kaynak tahsisi olarak {i¢ alt baslikta incelenebilir. Insan kaynaklari; eleme,
atama, egitim konularini kapsar. Biit¢e yonetimi; eksik fon destegi ve asir1 kesintiler gibi
konular1 kapsar. Donanim ve kaynak tahsisi; uygun olmayan donanim alimi ve yanlig
tasarim Qibi Konulart kapsamaktadir [90]. Yukaridaki kavramlar1 kapsayan kaynak
yonetimi sebep faktori HFACS’in emniyetsiz yonetim basligi altindaki tiim faktorler
(planlanmis uygun olmayan operasyonlar harig) ile 6nemli dl¢iide iliskili oldugu tespit
edilmistir. Hatta Orglt seviyesindeki kaynak yodnetiminde meydana gelen eksiklikler
varliginda yetersiz yonetim faktoriiniin ortaya ¢ikma olasiliginin yaklasik 20 kat arttig

tespit edilmistir.
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6. SONUC

Calismada ilk olarak, havacilikta neden bir insan hatas1 modeline ihtiya¢ oldugu
anlatilmistir. Sonrasinda problemin belirlenmesi, ¢calismanin amaci ve ¢alismanin dnemi
ifade edilmistir. Bu bagliklar altinda neden kazalara degil de havacilik olaylarina
odaklanildigi, neden 21. ylizy1l zaman araliginin se¢ildigi, neden HFACS’in se¢ildigi gibi
konulara kisaca deginilmistir. Daha sonra kaza modellerin ortaya ¢ikislar1 insan hatasi
yaklagimlart 15181 altinda kronolojik bir diizen ile incelenmistir. Tarih boyunca ortaya
atilan modellerin olumlu ve olumsuz yanlar1 vurgulanmistir. Ayrica neden yeni modellere
ithtiya¢ duyuldugu eski modellerdeki eksiklikler vurgulanarak belirtilmistir. Anlatilan bu
modeller literatlirde yaygin kullanimi1 ve gegerliligi agisindan incelenmis ve literatiirde en
yaygin kullanilan ve gegerliligini yitirmemis HFACS c¢alismada kullanilacak model
olarak belirlenmistir. Daha sonra HFACS detayli bir sekilde anlatilmistir. HFACS’in
literatiirde yaygin kullanimi arastirilmis ve kullanildigi alanlara gore genis bir literatiir
taramasi sunulmustur. Calismanin yontem kisminda neden 21. yiizyilda meydana gelen
havacilik olaylar1 secildigi detayli bir sekilde anlatilmistir. Ayrica secilen 324 adet
havacilik olaymin hangi kriterlere gore se¢ildigi belirtilmistir ve bu kriterlerin 6nemi
vurgulanmigtir. Daha sonra 324 havacilik olayina uygulanan veri analizinde asagidaki
kritik bulgulara ulagilmistir;

e Havacilik olaylarinin %67’si insan hatasindan meydana gelmektedir.

e Havacilik olaylarinin %22’si kokpit ekibi kaynakli hatalardan meydana

gelmektedir.

e Kokpit ekibi kaynakli hatalarin %32’si ugusun inis safhasinda meydana
gelmektedir.

Daha sonra kokpit ekibi kaynakli olaylara HFACS uygulanmis ve asagida verilen

sonuglara ulasilmistir;

o Kokpit ekibinin emniyetsiz davraniglart gozlenme sikligina gore; yetenek
hatalari, karar hatalari, ihlaller ve algilama hatalar1 olarak siralanmaktadir.

e En sik gozlenen emniyetsiz davranis kokpit ekibi kaynakli kazalarin %61’inde
gozlenen ucus kontrollerinin uygun olmayan ya da yanlis kullanimi faktorii
olmustur.

e En sik gbzlenen emniyetsiz davranislara zemin hazirlayan kosul faktorii kokpit
ekibi kaynakli havacilik olaylarinin %54’iinde gozlenen koordinasyon ve

iletisimde basarisizlik olmustur. Bu faktor CRM sebep faktorii basligr altinda

86



yer almaktadir. Yapilan analizler sonucu CRM faktoriiniin havacilik olaylarinin
onlenmesi adina anahtar faktor oldugu sdylenebilir.

e En sik gozlenen emniyetsiz yonetim faktorii kokpit ekibi kaynakli havacilik
olaylarinin %18’inde goézlenen dogru verilerin saglanmasinda basarisizlik
olmustur.

e En sik gozlenen orgltsel etkiler faktori kokpit ekibi kaynakli havacilik
olaylarinin %27’sinde gézlenen gozetim faktorii olmustur.

Yapilan HFACS iliski analizi sonrasinda asagidaki kritik bulgulara ulasilmistir;

e Fiziksel ve zihinsel smirlamalar ve algilama hatalarinin istatistiksel olarak
anlamli derecede iliskili oldugu ve fiziksel ve zihinsel sinirlamalar varliginda
algilama hatalarmin gergeklesme olasiliginin yaklasik 40 kat arttigi tespit
edilmistir.

e Fiziksel cevre ve algilama hatalarinin istatistiksel olarak anlamli derecede
iligkili oldugu ve fiziksel c¢evredeki olumsuzluklar varliginda algilama
hatalarinin ger¢eklesme olasiliginin yaklasik 20 kat arttig1 tespit edilmistir.

e Yonetim seviyesindeki planlanmis uygun olmayan operasyonlar faktorii ve ekip
kaynak yonetimi faktorlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede iliskili
oldugu ve planlanmis uygun olmayan operasyonlar varliginda yanlis ekip
kaynak yonetimi faktoriiniin ortaya ¢ikma olasiliginin yaklasik 11 kat arttig
tespit edilmistir.

e Orgiit seviyesindeki orgiitsel siire¢ faktdriiniin HFACS’in tiim yetersiz yonetim
seviyelerindeki faktorler ile istatistiksel olarak anlamli derecede iliskili oldugu
tespit edilmistir.

e Orgiit seviyesindeki kaynak yonetimi faktdriiniin HFACS’in tiim yetersiz
yonetim seviyelerindeki faktorler (planlanmis uygun olmayan operasyonlar
haric) ile istatistiksel olarak anlamli derecede iliskili oldugu tespit edilmistir.

e HFACS’in oOrgiit seviyesinde yer alan orgiitsel siire¢ faktoriiniin dogrudan
kokpit ekibinin ihlalleri ile istatistiksel olarak anlamli derecede iliskili oldugu
tespit edilmistir. Ayrica orgiitsel siire¢te meydana gelen eksikliklerin varliginda
kokpit ekibinin ihlallerinin ortaya ¢ikma olasiliginin yaklasik 3 kat arttig1 tespit
edilmistir.

e HFACS’in yOnetim seviyesinde yer alan yonetimsel ihlaller faktorunin

dogrudan kokpit ekibinin ihlalleri ile istatistiksel olarak anlamli derecede iliskili
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oldugu tespit edilmistir. Ayrica yonetimsel ihlallerin varliginda kokpit ekibinin
ihlallerinin gergeklesme olasiliginin yaklasik 4 kat arttigi tespit edilmistir.
Yukaridaki bilgiler 1s18inda insanoglunun birlikte yasadigi tehlikelerin farkina
varmasi adina 21. ylizyilda meydana gelen havacilik olaylarina uygulanan HFACS analizi
sonrast havacilik olaylarina sebep olan kokpit ekibinin emniyetsiz davranislari ortaya
koyulmustur. Ayrica bu emniyetsiz davraniglarin kok sebepleri tespit edilmistir. Bununla
birlikte orglt ve yonetim seviyelerinde meydana gelen hata ve ihlallerin kokpit ekibi
seviyesinde meydana gelen hata ve ihlallerle olan iliskileri istatistiksel olarak ortaya
koyulmustur. Elde edilen bu bilgilerin bir sonraki kaza veya havacilik olayini
Onleyebilmek adina havacilik otoritelerine fayda saglayabilecek olduk¢a Onemli
bulgulardir. Unutulmamalidir ki kazalar1 6nleme miicadelesi bir 6nceki kazanin analizi

ile baglamaktadir.
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