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OZET

Isletmeler uygulamada pek gok problemle karsi karsiya gelebilirler ve bu problemleri
ayni anda ¢ozerek sifir hataya sahip olmak isterler. Ancak dogru olan yaklasim bu problemleri

onceliklendirerek en 6nemli olandan baslayarak ¢6ziim yoluna gitmektir.

Analitik Hiyerarsi Siireci (AHP), ¢ok Olgiitli karmasik problemlerin ¢oziimiinde
kullanilan bir karar verme yontemi, Hata Tirl ve Etkileri Analizi (HTEA) ise toplam kalite

yonetimi sisteminin kullandig1 yiiksek hata 6nleme yontemlerinden biridir.

Bu calisma 1996-2007 yillar1 kaza istatistik degerleri ele alinarak incelenen Tungbilek
Garp Linyitleri Kémiir Isletmeleri’nde gerceklestirilmistir. ilk olarak Servis HTEA calismasi
yapilmasi i¢in meydana gelen kazalara neden olan hatalarin hangi serviste daha oncelikli olarak
degerlendirilecegine karar vermede, HTEA takimiyla kriterler ve karar se¢enekleri belirlenerek
AHP uygulanmistir. Belirlenen serviste gerceklestirilen Servis HTEA risk oncelik sayilari
(ROS) “6nlem alinmas1 zorunlu”, “6nlem almabilir” ve “6nlem alimasi gerckmeyen” seklinde

gruplandirma yapilarak onlenebilirligi degerlendirilmis ve iyilestirilmesine yonelik uygulama

ortaya konmustur.

Servis HTEA ile gerceklestirilen risk degerlendirme analizi, isletmenin daha Once

yapmis oldugu risk degerlendirme yontemine {istlinliik saglamistir.

Anahtar Kelimeler: Analitik Hiyerarsi Siireci, Hata Tiirii ve Etkileri Analizi, Is Kazalar1.



SERVICE FAILURE MODE AND EFFECTS ANALYSIS
AND AN APPLICATION IN A COMPANY
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SUMMARY

Companies may confort with many problems in their applications and they want to
obtain zero-fault by solving them at once. But the reasonable approach is to find a way of

solution starting with the most important one prioritising them.

Analytic Hierarchy Process (AHP), is one of the decision-making methods in the
solution of complex problems and Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) is one of the
high failure preventing methodologies used by Total Quality Management (TQM) system.

This study has been actualized at Tungbilek West Lignit Coal Establisment (GLI)
evaluating the accident statistic values between 1996 and 2007. Firstly, in order to be able to
make FMEA service study, in aiming at defining the faults causing accidents previously at wich
service AHP is applied to find criteria and decision alternatives together with FMEA team at the
defined service, than the service FMEA Risk Priority Numbers (RPN) have been found.
Posibility of previenting the faults are evaluated and an improving application suggestion is

mode by classifying RPN as “precaution necessary”, “measurement possible”, “measurement

unnecessary”.

Risk evaluation analysis applied with service FMEA overcome the risk evaluation

method applied by the establishment beforehand.

Keyword: Analytic Hierarchy Process, Failure Mode and Effects Analysis, Occupational

Accidents.
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1. GIRIS

Giliniimiiz diinyas1 hizla kiiresellesmekte, artan rekabet sartlarina bagl olarak “kalite”
anlayis1 ve klasik kalite teknikleri degigsmektedir. Hammadde ve yar1 mamul tedariginden
iriiniin tiiketiciye ulagmasina kadar gegen siirecte gerekli kontroller yapilmaktadir. Buna
karsilik onleyici yontemlerin kullanimi1 pek ¢ok iilkede geri planda kalmistir.  Olusan
problemlerin ¢6ziimiinii aramak yerine, potansiyel hatalar1 tahmin edip bu hatalardan korunmak
icin Onlemler almak gerekmektedir. Diizeltici faaliyetlerin yani sira pek ¢ok Onleyici yontem

gelistirilmigtir.

Hata Tiirii ve Etkileri Analizi (HTEA) toplam kalite yonetimi sisteminin kullandig:
yiiksek hata 6nleme yontemlerinden biridir. Diger yandan HTEA yontemi “risk degerlendirme”

de yaygin olarak kullanilan yontemlerdendir.

Analitik Hiyerarsi Siireci (AHP) ise ¢ok Ol¢iitlii karmagik problemlerin ¢dziimiinde
kullanilan bir karar verme yontemidir. AHP, karmasik problemlerin hiyerarsik yapida
modellenerek ana hedef, kriterler, alt kriterler ve karar segeneklerini iliskilendirerek karar

vericilerin problemleri ¢6zmesine olanak saglar[1].

Calisma, 1996-2007 yillan kaza istatistik degerleri ele alinarak incelenen Tungbilek
Garp Linyitleri Kémiir Isletmeleri’nde gerceklestirilmistir(Bkz.Ek-1).  Ilk olarak HTEA
calismast yapilmasi i¢in meydana gelen kazalara neden olan hatalarin hangi serviste daha
oncelikli olarak degerlendirilecegine karar vermede, HTEA takimiyla kriterler ve karar
secenekleri belirlenerek AHP uygulanmistir. Bdylelikle belirlenen servisteki hatalarin HTEA
ile Onceliklendirilmesi hem daha isabetli sonuglar ortaya c¢ikarmigs hem de ¢aligmanin
koordinasyonu agisindan kolaylik saglamigtir. Servis HTEA ile isletmede gerceklesen kazalara
neden olan hatalarin “Gnlem alinmasi gerekmeyen”, “Onlem alinabilir” ve “Onlem alinmasi

zorunlu” geklinde gruplandirma yapilarak, 6nlenebilirligi degerlendirilmis ve iyilestirilmesine

yonelik uygulama ortaya konulmustur.

Isletmenin biinyesinde daha 6nce yapilan risk analizi yonteminde risk derecesi; olasilik
ve etki derecesi olmak iizere iki faktoriin bileskesidir. HTEA, bu yaklasimdan farkli olarak risk
analizine {giincli bilesen olarak hatanin saptanabilirligi boyutunu katarak, ii¢ bilesenli daha
karmasik bir analiz olugturmaktadir. Bu sekilde degisik nedenlerden fark edilmesi zor olan

riskler arasinda hiyerarsi kurularak, saptanabilmesi zor riskler dnem sirasina gore daha iist



siralara ¢ikarilmistir. HTEA yontemi, tigiincli faktor olan hatanin saptanabilirligini de dikkate

aldigi i¢in, daha once yapilan risk analizi yontemine {istiinliik saglamaktadir.

flerleyen boliimlerde is kazalarinin genel bir tanimi yapilip madencilik sektdriinde
meydana gelebilecek kazalar ve hastaliklar kisaca anlatilmisg daha sonra TKY, AHP ve HTEA
yontemlerinden bahsedilerek c¢alismada gergeklestirilen is kazasi analizi ve degerlendirme

modeli 6rnek bir uygulama ile anlatilarak elde edilen genel sonuglar ortaya konulmustur.
1.1 is Kazalarimin Tanim

Is kazasmin birgok tanimi bulunmaktadir. Diinya Saglik Teskilati (WHO) is kazasini
“Onceden planlanmamis, ¢ogu zaman yaralanmalara, makine ve techizatin zarara ugramasina
veya tretimin bir siire durmasina yol acan olay” olarak tanimlamaktadir. Uluslar Aras1 Calisma
Orgiitii (ILO) ise is kazasin1 “belirli bir zarar veya yaralanmaya yol agan, onceden

planlanmamis beklenmedik bir olay” seklinde tanimlamaistir.

Sosyal Sigortalar Kanunu’na gore ise “Sigortalinin is yerinde bulundugu sirada, igveren
tarafindan yiiriitilmekte olan is dolayisiyla, sigortalimin igveren tarafindan basgka bir yere
gonderilmesi yliziinden asil isini yapmaksizin gecen zamanlarda, emzikli kadin sigortalinin
¢ocuguna siit vermek i¢in ayrilan zamanlarda, sigortalilarin igverence saglanan bir tagitla igin
yapildig1 yere toplu olarak gotiiriiliip getirilmeleri sirasinda” meydana gelen ve sigortaliyi
hemen veya sonradan bedence veya ruhga arizaya ugratan olaylar is kazasi kapsaminda
degerlendirilmektedir[2]. Bir olayin is kazasi olarak nitelenmesi i¢in ig¢inin olay aninda hemen
bir zarara ugramasi sart degildir. Sonradan ortaya ¢ikan bedeni veya ruhi rahatsizliklarin kazaya
bagli oldugu doktor raporu ile tespit edilirse, lizerinden zaman gegse dahi, bu kaza da is kazasi

olarak degerlendirilir.
1.2 Madencilik Sektoriinde Kazalar, Hastaliklar
Kazalar

Herkes tarafindan bilindigi gibi madenlerde yasanan patlamalar, yanginlar ve gogiikler
gibi biiyilik kazalar, felaketlerle sonu¢lanmakta ve onlarca insanin 6liimiine neden olmaktadir.
Her ne kadar giiniimiizde kullanilan teknolojiler bu tip kazalar1 dnleme konusunda oldukca
biiylik yol almis olsa bile madencilik, kaza ve 6liim riskinin en yiiksek oldugu sektorlerin

basinda gelmektedir.



Madenlerde kullanilan gezgin makineler, dizel benzin ve hidrolik sivilar igermekte
olup; bunlar patlayic1 ve yanicidir. Elektrikli aletler ve dizel motorlar ise ategleme ve yanma
icin birer kaynaktir. Yanabilme ve patlayabilme o6zelligine sahip bu maddelerle, bunlar
atesleyecek olan ekipmanlarin birlikte bulunmasi oldukga risklidir. Bunlarla birlikte bu yanict
maddelerin yaninda sigara i¢ilmemeli, ates yakilmamali ve makinelerin agir1 1sinarak kisa devre

yapmasi engellenmelidir. Tersi durumda, patlamalar ve yanginlar kaginilmaz olacaktir.

Komiir madenlerinde ise yukarida anlatilan risklerin hepsi vardir ve bir de metan ve
komiir tozu gibi alev alan ve patlayabilen tozlar ve gazlar ortamda bulunur. Metan diger
madenlerde de bulunmakla birlikte yerel cebri ¢ekisli havalandirma ile seyreltilebilir ve
yogunlugu azaltilmak yoluyla tehlikesi sinirlandirilabilir. K&miir madenlerinde, komiir tozunun
olusmasin engellemek igin, her tiirli dnlemin alinmasina karsin yine de patlama kaginilmaz
olabilir. Yerde 0.012 mm kalinliginda bile olusacak komiir tozu havada asili kalirsa patlamaya
neden olur. Bu gergekten ¢ok biiyiik bir risktir. Ancak dolomit, algitasi ve kiregtast gibi
alevlenmeyen maddeler toz haline getirilerek yere serpilirse patlama riski azaltilmig olur. Biitiin
bu yanma ve patlama risklerini azaltmak konusunda alinabilecek yukarida sayilan onlemlerle
birlikte sizint1 oldugu zaman uyar1 veren cihazlar, alevlenme oldugu zaman yangimi aninda
haber veren ve miidahale eden otomatik yangin sondiiriicii sistemlerin kullanilmas1 hem kazalari

onleme hem de can kurtarma konusunda biiyiik bir 6neme sahiptir[3].
Hastaliklar

Madenlerde ve tag ocaklarinda calisanlarin en ¢ok karsi karsiya kaldiklari toz silis
tozlari(kristal kuvars)dir.  Iginde silis bulunan taslar kirildiginda, pargalandiginda ve
ufalandiginda solunabilir silis tozlari ortaya ¢ikar. Bunun solunmasi ¢ok tehlikelidir. Belirli bir
siire (miktarina bagli olarak aylar ya da yillar) boyunca bu tozu solumak silikoz adi verilen bir
tip pndmokonyozu gelistirir. Tiiberkiiloz, akciger kanseri ile artrit gibi otoimmiin hastaliklara

da neden olmaktadir.

Solunabilir komiir madeni tozlar1 da son derece tehlikelidir. Bu tozlarin i¢inde silika,
kireg ve kil de bulunur. Madencilik operasyonlar1 sirasinda kullanilan makineler ve teknikler
ortamda siirekli olarak tozun bulunmasina neden olmaktadir. Ayrica madenlerin yerin altinda
olmasi ve ¢aligilan alanin dar olmasi bu tozlarla temasi arttirmaktadir. Bu tozlarin solunmasi
halinde komiir madencileri pndmokonyozu olusur. Bu tozlar1 yogun olarak solumak kronik

bronsit ve amfizem hastaliklarina neden olabilir.



Komiir ocaklarinda bulunan gazlar ve neden olduklar hastaliklar asagidaki tabloda
aciklandig1 gibidir. Metan, kdmiir ocaklarinda patlamalara en ¢ok neden olan gazdir. Bu riski
azaltmak i¢in, komiir ocaginin duvarlarinin yiizeyine yanici ve patlayici olmayan kiregtasi tozu

serpmek etkili olmaktadir. Cizelge 1.1°de baz1 gazlar ve yarattig1 tehlikeler listelenmistir[3].

Cizelge 1.1 Baz1 gazlar ve yarattig1 tehlikeler.

Gazlar Tehlikeler

Metan Patlama, yanma ve asfiksi

Karbon monoksit Asfiksi

Hidrojen siilfiir G0z ve solunum yollarinin tahris olmasi

Oksijen kithig Anoksi

Dizel motor dumani Solunum yollarinin tahris olmasi, akciger kanseri

1.3 Is Saghg ve Giivenligi ve Is Kazalar1 Degerlendirmede Toplam Kalite Yonetimi

Toplam Kalite Yonetimi, gliniimiizde en genel haliyle, bir kurulustaki tiim faaliyetlerin
stirekli olarak iyilestirilmesi ve organizasyondaki tiim calisanlarin kesin aktif katilmiyla

caligsanlar, miisteriler ve toplum memnun edilerek karliliga ulasilmasi olarak ifade edilmektedir.

Toplam Kalite Anlayisi'nda, klasik yaklagimdan farkli olarak calisanlar ve
yoneticilerden beklenen rolde Onemli bir degisim yasanmaktadir. Yeni anlayista,
sorumluluklarini eksiksiz olarak yerine getiren ancak bunun yaninda yaptigi isin daha verimli
yapilmasi, is slireglerinin gelistirilmesi konusunda siirekli diisiinen ve belirlenmis ¢esitli
sistematik katilim yontemleri ile bu diigiincelerini ve becerilerini sisteme katan yeni bir ¢alisan
davranist sergilenmesi gerekirken, yoneticilerin de calisanlar tesvik edici, katilimi saglayici,
inisiyatif kullanmayi, sorumluluk almayi ve yenilikler yaratmay:i tesvik eden bir insan

kaynaklari planlama sistemi kurmasi 6nemli bir ihtiyac haline gelmistir[4].

Isletmelerde karsilagilan en 6nemli insan kaynaklari sorunlarindan biri, calisanlarin
emniyetli ve saglikli bir calisma ortamma sahip olmamalaridir. Ozellikle iilkemiz gibi
sanayilesme ve teknolojik gelisme asamasindaki iilkelerde Is Saghigi ve Giivenligi ile ilgili
sorunlar ortaya ¢ikmakta, bu sorunlar ¢alisanlarin saglig1 yaninda ig verimini de etkilemektedir.
Is kazalar1 ve meslek hastaliklar1 sonucunda meydana gelen kayiplar ve bunlarm yarattigi
sonuglar goz ardi1 edilemeyecek kadar onemlidir. ILO (International Labour Organisation)’nun

2003 yilinda yaptig1 bir ¢alismaya gore yilda;



» 270.000.000 isci is kazas1 gecirmekte,
» Kaotii calisma sartlari nedeniyle 160.000.000 is¢ci meslek hastaligina yakalanmakta,
> Is kazasi ve meslek hastaliklar1 nedeniyle, ortalama 2.000.000 isci yasamini

yitirmektedir.

Yapilan bir bagka aragtirmada Tiirkiye’de yasanan is kazalar istatistik sonuglarina goére
iilkemiz avrupada birinci, diinyada ii¢lincii sirada yer almaktadir. Ve yasanan is kazalarinin

%98’1 6nlenebilir nitelikte olmaktadir. Arastirmalara gore tilkemizde:

» Her 6 dakikada bir ig kazasi olmakta,
» Her 6 saatte bir is¢i hayatin1 kaybetmekte,
» Her 2,5 saatte bir is¢i is goremez hale gelmektedir

Is kazalarinin %50’si kolayca onlenebilecek nitelikte, %48’ sistemli bir calisma ile
Onlenebilecek niteliktedir. Bu nedenle is kazalarini 6nlemeye yonelik caligmalar biiyiilk 6nem
tagimaktadir. Risk degerlendirme g¢aligmalarinin saglikli bir sekilde yapilmasiyla is kazalarinin

biiyiik oranda onlenebilecegi bir gercektir[5,6].

Is kazalarin1 minimum seviyeye indirerek sistemde bulunan tiim personelin giivenligini
saglayacak ¢aligmalar titizlikle yapilmalidir. ISO 9001 ve ISO 14001 gibi standartlar kalite ve
cevre yonetimleri {izerine yogunlagsmis, dolayisiyla isletmelerde is sagligi ve giivenliginin
saglanmasi ve sirekli iyilestirilerek korunabilmesi i¢in ayri bir standarda gereksinim
duyulmustur. Avrupa birligi ile entegrasyonda da en énemli konulardan olan Is Saghigi ve
Giivenligi ayrica, ¢alisma kanununda da yaklasik olarak bu standardin biitliin isteklerini
icermektedir. OHSAS 18001, BSI ( British Standards Institute) tarafindan yaymlanmis olan “Is
Saghgi ve Giivenligi” standardidir. OHSAS 18001, ISO 9000 ve ISO 14000 gibi diger
uluslararas1 standartlardan farkli olarak bazi ulusal standart kuruluslari ve belgelendirme

kuruluslarinin birlikte ¢alismasiyla gerceklestirilmistir ve bir ISO standardi degildir[7].

Kiiresellesmenin getirdigi artan rekabet sartlariyla ortaya c¢ikan ISO 9001 Kalite
Yénetim Sistemi, ISO 14001 Cevre Yonetim Sistemi ve OHSAS 18001 Is Saghgi ve Giivenligi
Sistemi birleserek entegre bir yonetim sistemi anlayisini meydana getirmistir. ISO 9001 miisteri
odaklilik, ISO 14001 ¢evre odaklilik ve OHSAS 18001 ise c¢alisan odakli olunmasini
saglamistir[8]. Diger bir a¢idan bakildiginda “sifir hata, sifir atik ve sifir kaza” olusmasini

amaglamistir.



2. ANALITIK HIYERARSI SURECI (AHP)

Thomas L. Saaty tarafindan gelistirilen Analitik Hiyerarsi Siireci (AHP), ¢ok kriterli
karar problemlerinin ¢6ziimiinde etkin olarak kullanilan bir analiz teknigidir. Verilerin olasilik
dagilimlartyla tanimlanabildigi risk altinda karar verme, verilerin nicel olarak verildigi belirlilik
altinda karar verme ve verilerin karar siirecindeki iliski derecesini temsil eden goreli agirliklarin
atanamadig1 belirsizlik altinda karar verme gruplarindan birisi i¢in de degerlendirilebilen karar

verme siirecidir[9,10].
2.1 Analitik Hiyerarsi Siireci Kavrami ve Uygulama Alanlan

AHP, karmasik problemlerin hiyerarsik yapida modellenerek ana hedef, kriterler, alt
kriterler ve karar segeneklerini iliskilendirerek karar vericilerin problemleri ¢ézmesine olanak
saglar.  Analitik Hiyerarsi Siirecinde, tecriibbe ve yargilar, duygu ve diisiinceler, karar
seceneklerinde sayisal bir dlgekle degerlendirilebilir. Bu sekilde hem objektif hem de siibjektif
Olciitlerin karar verme siirecine dahil olmasina imkan veren 6nemli bir ara¢ olmaktadir[1]. AHP
cesitli endiistri kuruluslarinda, resmi kuruluglarda ve bir¢ok alanda basariyla uygulanmstir.
Baslica uygulama alanlari; ekonomi ve yonetim problemleri, politik problemler, sosyal

problemler ve teknolojik problemler olarak siralanabilir.

Saaty’e gore AHP’nin esas Ozellikleri ve avantajlari; model tekligi ve benzersizligi,
karmagiklik, bagimlilik, hiyerarsik yapilanma, 6l¢me, uyumluluk, birlestirmek, 6diinlesim, yargi

ve grup uyumu, siirecin tekrari seklinde siralanmistir[11].

Ikili karsilastirmalar yapilirken Thomas L. Saaty tarafindan ortaya atilan 1-9 oSlcegi
olarak adlandirilan ve AHP cercevesinde kullanilan goreli Onceliklendirme oSlgegi Cizelge

2.1’de verilmistir. Bu ¢izelge sayesinde ikili karsilastirmalar matrisi olusturulmaktadir.



Cizelge 2.1 AHP ikili karsilagtirmalar icin 1-9 dlgegi.

Onem . Tanim Aciklama
Derecesi
1 Esit 6nem Iki secenek de esit derecede dneme sahip
i . Tecriibe ve yarg bir kriteri digerine kars1 biraz
3 Orta derecede 6nemli .
iistiin kilmakta
5 Kuvvetli derecede Snemli Tecriibe ve yargi bir kriteri digerine kars1

oldukg¢a iistiin kilmakta

7 Cok kuvvetli derecede 6nemli | Bir kriter digerine gore {istiin sayilmigtir

Bir kriterin digerinden iistiin oldugunu gdsteren

0 Kesin Gnemli kanit ¢ok biiylik giivenilirlige sahiptir

Uzlagma gerektiginde kullanilmak iizere

2,4,6,8 Ortalama degerler ardigik yargi arasindaki degerler

2.2 AHP’nin Asamalari

AHP’nin agamalari; problemin tanimlanmasi, sistemin gézlenmesi, hiyerarsik yapimin

kurulmasi, dnceliklerin belirlenmesi (ikili karsilagtirmalar), sentez, degerlendirme, sonugtur.
2.2.1 AHP’nin hiyerarsik yapisinin olusturulmasi

Hiyerarsik yapi, sistemi olusturan tiim seviye veya bilesenlerin aralarindaki fonksiyonel

bagimliligin, sistem geneli tizerindeki etkisini en iyi ifade eden yapidir[11].

[k olarak uygulama siirecinde AHP kullanilarak ¢dziilecek problemler igin miimkiin
oldugu kadar ayrintili bir tamimlama yapilmalidir. Belli bir 6ncelik hiyerarsisine gore belirlenen
bu tanimlar; hiyerarsinin en yiiksek seviyesinde bulunan “ana hedef”, “ kriterler”, varsa “alt

kriterler” ve “karar segenekleri” dir[12].
Iki gesit hiyerarsi modeli vardir.

Tam hiverarsi modeli

Bir diizeydeki elemanlarin bir alt diizeydeki elemanlarin hepsiyle etkilesim halinde

oldugu modeldir. Bu model Sekil 2.1°de verilmektedir.



Amag

N

Kriter 1 Kriter 2 Kriter 3 Kriter 4

—

Alternatif 1 Alternatif 2 Alternatif 3

Sekil 2.1 Tam hiyerarsi modeli.

Tam olmavan hiyverarsi modeli (genel hiverarsi modeli)

Bir diizeydeki elemanlarin bir alt diizeydeki elemanlarin hepsiyle etkilesim halinde

olmadig1 modeldir. Bu model Sekil 2.2’de verilmektedir.

Amag
Kriter 1 Kriter 2 Kriter 3
/\ \ 4
AltKr. 1 | AltKr. 2 AltKr. 3 AltKr. 4 AltKr. 5

Alternatif 1 Alternatif 2 Alternatif 3

Sekil 2.2 Tam olmayan (genel) hiyerarsi modeli.

AHP’de, oncelikle amag belirlenir ve bu amag¢ dogrultusunda amaci etkileyen kriterler
varsa alt kriterler son olarak da karar segenekleri belirlenir. Bu konuda karar siirecini etkileyen
tim faktorlerin belirlenebilmesi i¢in anket calismasina veya bu konuda uzman kisilerin

goriiglerine bagvurulabilir[11,13].



2.2.2 ikili karsilastirmalar matrisinin olusturulmasi

Saaty’nin 1-9 6lc¢egi kullanilarak amaca gore kriterlerin ve her bir kritere gore karar

seceneklerinin

ikili karsilastirma matrisleri olusturulur. Ikili karsilastirma matrisinin

olusturulmasi Cizelge 2.2°de verilmistir[14].

Cizelge 2.2 Kriterler i¢in ikili karsilastirma matrislerinin olusturulmasi.

i/j Kriter 1 Kriter2 | ....... Kriterj | ......... Kriter n
Kriter 1 Wi/ Wi Wi/ W2 Wi/ Wj | ceeeenens Wi/ Wn
Kriter 2 W2/ Wi W2/ W2 | ...l Wa/ Wj | ceennens W2/ Wn
Kriter i Wi / Wi Wi/ W2 | ... Wi /Wj | seveines Wi / Wn
Kriter n Wn / Wi Wn /W2 | ... Wn / Wj | ... Wn/Wn

Matristeki Wi / Wj terimi, amaca ulagmak icin i. kriterin j. kriterden ne kadar daha

onemli oldugunu ifade etmektedir.

Bu degerlendirmede, Cizelge 2.1°de verilen Olgek

kullanilmaktadir. Ornegin; bu deger 7 ise, i. kriterin j. kritere gore ¢ok kuvvetli diizeyde 6nemli

oldugu anlasilmaktadir. Benzer sekilde j. kriterin de i. kritere gore 1/7 diizeyinde 6nemli oldugu

anlagilir.

gibidir[11].

Ikili karsilastirma matrisinin bir takim &zellikleri vardir ve bunlar asagidaki

Temel Olgek olarak 1-9 skalasi kullanildigi icin matrisin tiim Ogeleri daima

pozitiftir ve matris karedir.

>

>

Ikili karsilastirma matrisi tam tutarl ise Wij x Wik = Wik dir.

Eger matris tutarliysa matrisin herhangi bir satirndan matrisin diger tim o6geleri

bulunabilir.

Toplam olarak C(n,2) kadar karsilastirma yapilir. Ornegin 7 alternatifli bir durum

icin karar verici 21 ayr ikili karsilastirma yapacaktir.

Matrisin en biiyiik 6zdegerine karsilik gelen 6zvektor matrisi AHP de agirlik veya

oncelik vektori olarak adlandirilir.

Matrisin kdsegen degerleri 1’e esittir.
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2.2.3 Sentez, degerlendirme ve sonug

AHP dogas1 geregi birden ¢ok kisinin yargilarinin degerlendirilmesine olanak saglar.
Dolayisiyla uygulamada tek bir kriter i¢in tiim grup iiyelerinin ayni goriiste olmasi zordur.
Yargilarin bir uzlagsma saglayacak sekilde birlestirilmesi gerekmektedir. Literatiirde bu durum

i¢in Onerilen bazi yontemler vardir[15]:

» grup lyelerinin tartigma yoluyla konu tizerinde uzlagma saglamasi

» {yelerin yargilarindan bir uzlasma ¢ikarma gorevini alacak bir araciya (facilitator)
bagvurmak

» her ikili yargiyr matematiksel bir ifade yoluyla, 6rnegin geometrik ortalama ile,

toplamak.

Bu yontemlerden literatiirde en sik kullanilani geometrik ortalama yoluyla uzlagma

saglamak seklidir.

Bu asamada her bir ikili kargilastirma matrisinde goreli 6nem vektorleri hesaplanir.
Kriterlerin goreli 6nemlerini hesaplamak i¢in, her bir satirin geometrik ortalamasi alinarak “w;”
situn vektorii olusturulur. Olusturulan siitun vektorii normalize edilerek, goreli 6nemler
vektorii “W;” hesaplanir. Matristeki her bir satir goreli 6nemler vektorii ile ¢arpilarak V) siitun
vektori elde edilir. Daha sonra bu vektoriin her elemani, goreli dnemler vektoriinde karsilik
gelen elemana boliinerek V; vektorii hesaplanmakta, V; siitun vektoriiniin aritmetik ortalamasi

ise en biiyilik 6zdeger olan A1 vermektedir. A formiil (1)’den hesaplanabilmektedir[29].
Amax = V3 T i e (D)

Daha sonra ele alinan verilerin tutarlilik indeksinin ve tutarlilik oraninin hesaplanmasi
gerekmektedir. Bir karsilagtirma matrisinin tutarli olabilmesi igin, en biiylik 6z degeri (Amax)
matris boyutuna (n) esit olmalidir.  Tutarlilik, alternatiflerin ya da kriterlerin ikili
karsilagtirmalarinin  belirlenmesinde kararin uyumluluk gostermesidir.  Literatiirde Saaty
tarafindan Onerilen iist limit 0,10°dur. Yargilar i¢in hesaplanan tutarlilik oran1 0,10’un altinda
ise yargilarin yeterli bir tutarlilik sergiledigi ve degerlendirmenin devam edebilecegi kabul
edilmektedir. Eger yargilarin tutarlilik orani 0,10’un istiinde ise yargilar tutarsiz kabul
edilmektedir. Bu durumda yargilarin kalitesinin iyilestirilmesi gerekir. Tutarlilik orani
yargilarin yeniden gozden gecirilmesiyle diisiiriilebilir. Ancak bu islemde basarisiz olunursa,
problemin daha dogru bir bigimde tekrar kurulmasi ve siirecin en bastan ele alinmasi

gerekir[15].



11

Tutarlilik testinde amag sadece A, B’ den daha 6nemli; B’de C’den daha 6nemliyse A,
C’den de dnemlidir seklinde bir tutarliligi degil, ayn1 zamanda A, B’den 2 kat B’de C’den 3 kat
onemliyse A, C’den 6 kat 6nemlidir seklinde oransal bir tutarliligi da saglamaktir. Kisaca A-B
ve B-C ikili karsilagtirmalarinin dogal bir sonucu olarak ortaya cikacak olan A-C ikili
kargilagtirma sonucu, kisiye soruldugunda belirtilen A-C ikili kargilastirma sonucu ile
yukaridaki anlamda tutarli olmalidir. Bu uyum diger tiim ikili karsilastirmalar igin de

saglanmalidir[29].

Tutarlilik  indeksi formiil (2)’den ve tutarlilik oran1 da formiil (3)’ten

hesaplanabilmektedir.
Tutarlilik Indeksi (T1) = max-1) / (0-1) ooveiie e (2)
Tutarlilik Orant (TO) =TI/ RI ..., 3)

Rassallik Indeksi ikili karsilastirma matrislerinin ortalama tutarlilik indeksini ifade
eder[11]. Yapilan bir ¢alisma sonucu 1-15 boyutundaki matrisler i¢in Rassallik indeksleri

Cizelge 2.3’teki gibi bulunmustur, » matris boyutudur[29].

Cizelge 2.3 Rasgele Tutarlilik Indeksleri (Rassallik indeksleri).

15

Ri [0.00[0.00[0.58|0.90|1.12|1.24 | 1.32 [ 1.41 | 1.45|1.49|1.51|1.48|1.56|1.57

1.59
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3. HATA TURU ve ETKILERI ANALIZI

HTEA’nin ¢esitli kaynaklarda farkli tanimlar1 yer almaktadir. Miisteriye gitmeden 6nce
tasarimdan, sistemden, siiregten ve/veya servisten kaynaklanan bilinen ve/veya potansiyel
hatalarin, problemlerin, yanliglarin tanimlanmasi, belirlenmesi ve giderilmesine yarayan bir

miihendislik teknigidir.
3.1 HTEA’nin Kapsami

HTEA bir kalite gelistirme yontemidir. 1980 yilinda bu konuda yaymnlanmig ilk
standartlardan biri olan MIL-STD 1629A (Hata Tiirii, Etkileri ve Kritiklik Analizi Uygulamasi
icin Prosediir)’da HTEA’nin genel tanimi “Sistemdeki her bir olast hata tiirliniin, sistemdeki
sonuglarimi veya etkilerini belirlemek ve 6nemlerine gore her bir hata tiirlinii siniflandirmak igin

analiz edildigi bir prosediirdiir” seklinde verilmektedir.

HTEA, hatalar ortaya ¢ikmadan once bir sistematik ¢ergeve icerisinde, gegmis verilere
dayanarak potansiyel hatalarin 6nceliklendirilmesini ve tedbir alinmasini saglayan bir metottur.
HTEA sadece tasarim veya siirece ait potansiyel hata tiirlerini dokiimante etmekle kalmayip
aynt zamanda konu ile ilgili tim sorumlu kisilerin birbirleri ile iletisimini saglamalarina

yardime1 olmaktadir.

HTEA son donemlerde kullanimi gittikge yayginlasan bir tekniktir. Otomotiv sektorii
basta olmak iizere gida, metal, deniz tasitlar1 imalati, yazilim, niikleer tasarimlar gibi ¢ok ¢esitli
alanlarda hatalarin énlenmesine yonelik olarak kullanilmaya baslanilmistir[16,17]. HTEA’nin
pek ¢ok alanda kullamimi kalite sisteminin ayrilmaz bir parcasi olmasmi saglamstir. Uriin
kalitesi ve miisteri memnuniyetinin en Oonemli gostergesi olan giivenilirlik; bir aletin veya
sistemin verilen bir zaman siiresi boyunca ve verilen ¢alisma kosullar1 altinda, kendisinden
beklenen islevleri uygun bir sekilde yerine getirmesi olasiligidir. Bu nedenle {iriiniin veya
sirecin glivenilirligini saglamak i¢in atilacak adim, ortaya ¢ikabilecek olan hatalarin tiirlerini ve
bunlarin iiriin ya da siirece etkilerini belirleyebilecek bir risk analizinin yapilmasi ve siirecin
giivenilirliginin kontrol altina alinmasidir. HTEA ile bu risk analizi yapilabilmekte ve HTEA,
toplam kalite sisteminin ayrilmaz bir pargasi ve giiclii bir yontemi olmaktadir. Bu anlayisla
bakildiginda hatalarin 6nlenmesine yonelik olarak eski ve yeni diisiince sistemi

karsilagtirildiginda su durum ortaya ¢ikmaktadir:
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Eski diisiince: Yeni diisiince:

Iskartalarin gozlenmesi Iskartalari 6ntine gegilmesi
Giivenilirligin ortaya konmasi Giivensizligin azaltilmasi
Problemlere ¢oziim iiretilmesi Problemlerin 6nlenmesi

HTEA sahip oldugu yeni diisiince anlayisiyla hatalarin 6nlenebilmesine yonelik toplam
kalite sisteminin gii¢lii bir yontemidir. Sekil 3.1°de toplam kalite sisteminde HTEA nin yeri

verilmistir[18].

Kaliteli
is hedefi

Proses
gelistirme

Problem
cozme
Kontrol
plani
Ozel

karakteristikler

Kalite
isletim
sistemi

SPC
araclari

Tleri iiriin
kalite plan1

Sekil 3.1 Toplam kalite sisteminde HTEA nin yeri.

HTEA® nin kullanim1 pek ¢ok agidan fayda saglamaktadir. HTEA tekniginin oncelikli
amaglarim1 ve genel olarak faydalarini siralamak miimkiindiir[19,20]. HTEA’nin 6ncelikli

amaglar1 sunlardir:

> Uriin veya proseste meydana gelebilecek potansiyel hatalar1 énceden belirleyerek,
bu hatalarin olugsmasini engellemek,

» Nihai {iriiniin miisteri ihtiya¢ ve beklentilerini karsiladigindan emin olmak igin,
planlanan imalat ve montaj prosesleriyle bagntili olarak bir iriinlin tasarim
karakteristiklerini analiz etmek,

» Potansiyel hata tiirleri belirlendiginde, onlar1 ortadan kaldirmak i¢in diizeltici
onlemleri almak veya siirekli bir sekilde onlarin olusma potansiyellerini azaltmak,

> Imalat veya montaj prosesi i¢in, sistemin dayandig1 neden ve ilkeleri de yazili hale

getirmek,
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» Titizlikle uygulandigi durumlarda, bir HTEA; proses gelistirmesinde miithendislerin
diisiincelerini (deneyim ve ge¢cmisteki problemlere dayanarak, mantik 6rgiisii i¢inde

yalniz gidebilecek her birimin analizini igeren) 6zetlemek.
Genel olarak faydalarini ise asagidaki gibi siralamak miimkiindiir:

Emniyet, {iriin ve iiretim teknolojisi alanlarindaki zayifliklar1 belirleme,
Kaliplarda ve donanimlardaki degisikliklerin sayisini azaltma,

Olas1 degisikliklerin maliyetinde azalma,

Garanti giderlerinde azalma,

I¢ hurdalarda azalma,

Uriin yiikiimliiliigiinde daha az risk,

Etkili test programlarinin belirlenmesi,

Beklenmeyen olaylarin minimize edilmesi,

Miihendislik degisimlerinin azaltilmasi,

Problem ¢oziimleri i¢in hizli referans saglanmasi,

YV V V V V VYV V V V V VY

Daha fazla miisteri tatmini.
3.2 HTEA Cesitleri

Endiistride uygulanan ve genel olarak kabul gérmiis iki tip HTEA vardir. Bunlar
tasarim HTEA ve sistem HTEA’dir. Tasarim HTEA, bir sistem tasarimini analiz etmek ve
cesitli hata / hasar tiirlerinin sistemin ¢aligmasini nasil etkiledigini saptamak ig¢in kullanilir.
Siireg (proses) HTEA ise imalat, montaj ve servis proseslerinde olusabilecek cesitli hata
tiirlerinin ¢alismasini nasil etkiledigini saptamak i¢in kullanilir. Diger HTEA tipleri ise bu iki
ana HTEA tipinin tiirevleridir[21]. Uygulama alanlari her tiirli iiretim ve hizmet seklini

kapsamaktadir ve asagida siralanan sekilde bir ¢esitlilige sahiptir:
3.2.1 Tasarim HTEA

Potansiyel veya bilinen hata tiirlerini tanimlayan, ilk iiretim gergeklesmeden hatalarin
tanimlanmasi ve diizeltici faaliyetlerin uygulanmasini saglayan bir yontemdir. Etkili bir tasarim
HTEA temel olarak sistem miihendislik prosesi, liriin gelisimi, Ar-Ge, pazarlama, liretim veya
bunlarin kombinasyonlar1 boyunca gergeklestirilir[19,23]. Bu asamadaki amag, sistemdeki hata

etkilerini HTEA nin uygulandig1 asamay1 dikkate almaksizin en aza indirmektir.

3.2.2 Siire¢ (Proses) HTEA
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Imalat siirecleri ve montaj siireclerini analiz etmek i¢in kullamlir. Siire¢ veya montaj

yetersizliklerinden kaynaklanan hata tiirleri {izerinde odaklanir.

Uygun olmayan malzeme ve yoOntemlerin kullanimiyla meydana gelen hatalar,
isletmede calisanlarin hatalari, donanim hatalar1 sonucu olusan hatalar siire¢ HTEA ile iiretime
gecmeden belirlendigi i¢in hatalar1 diizeltmek kolay olacaktir. Ancak, insan, yontem, malzeme,
makine ve ¢evre olarak tanimlanmis iiretim bilesenleri arasinda etkilesmelerin olmasi siireg

HTEA’nin daha zaman alic1 ve zor olarak tanimlanmasina neden olmaktadir[24].
3.2.3 Sistem HTEA

Tasarim ve kavramlarin 6n asamalarinda sistem ve alt sistemleri analiz ederek, sistem
eksiklerinden dogan sistem fonksiyonlar1 arasindaki potansiyel hata tiirlerini belirlemeye

odaklanir.

Sistem HTEA genellikle proses boyunca tasarim, test ve gelisimde kullanilan iyilestirici
bir tekniktir. Etkili sistem HTEA; miithendislik prosesi, iiretim gelisimi, AR-GE faaliyetleri veya
bunlarin birlikte ele alindig1 caligmalarda gergeklestirilir[22,23].

3.2.4.Servis HTEA

Servisi miisteriye ulasmadan once analiz etmekte kullanilan servis HTEA, sistem ve
proses eksiliginden kaynaklanan hata tiirlerini dikkate alan bir HTEA ¢esididir. Servis HTEA,
potansiyel ve bilinen hata tiirlerini dnlemleriyle beraber ilk servis oncesinde ortaya koyan bir
analiz teknigidir. Servis HTEA genellikle malzeme, metot, is¢i, makine, 6l¢cme ve ¢evre goz

oniinde bulundurularak birbirleriyle etkilesimli olarak gerceklestirilir.

Servis HTEA bir gelisim prosesidir ve etkili proses randimani elde edebilmek ig¢in
cesitli teknoloji ve metotlarin uygulanmasmi igerir. Uygun teknolojilerin ayarlanmasi
misterilerin gereksinimlerini, var olan sistemlerin kullanimini, standardize yaklasimlari,
prosediirleri, arastirma sonuglarini veya bunlarin kombinasyonlarini icermelidir. Etkili bir servis
HTEA miisteri servisi, servis gelisimi, aragtirma, kalite glivencesi, pazarlama ve operasyonlarin
katilmiyla gerceklestirilir[23]. Servis HTEA servisteki proses hata etkilerini en aza indirmeyi

amaglayan bir tekniktir.

3.3 HTEA Yontemi
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Hata tiirii ve etkileri analizi uygulamasinda heniiz standart bir uygulama siireci yoktur.

Cogunlukla her isletme kendi organizasyon yapisina gore ve isteklerine gore bir uygulama

siireci olusturmus ve bunu izlemektedir. Sekil 3.2’de genel bir HTEA akis semast

verilmistir[17]. En genel haliyle yontem bes ana adimda toplanabilir. Bunlar:

>
>

Baslangig¢ caligmalari,

Olas1 hata tiirli, nedenleri, etkileri ve hatayr saptamak i¢in kullanilan mevcut
kontrollerin belirlenmesi,

Ortaya ¢ikma, agirlik ve saptama degerleri belirlenerek risk oncelik sayilarmin
belirlenmesi,

Risk oncelik sayilariin siralanarak Onlem alinacak hatalarin ve oOnlemlerin
belirlenmesi,

Belirlenen onlemlerin uygulanmasi, yeni ROS degerlerinin hesaplanmasi

seklindedir.



Parca ve proses
fonksiyonu bilgisi topla

v

Potansiyel hata tiiriinii
belirle

v

DI» Her hatanin etkilerini belirle

v

Her hatanin nedenlerini

A 4

Ortaya ¢ikma
degerini bul

belirle

v

Mevcut kontrol
stireglerini listele

A 4

v

Saptama degerini bul

Agirlik degerini
bul

4

> ROS’ii hesapla

Degisen veriler

Onlem
gerekli
mi?

Onleyici faaliyet 6ner

A 4

Tyilesme

—» HTEA
Formu

3.3.1 Baslangi¢ calismalan

Sekil 3.2 HTEA akis semasi.
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Bu asama HTEA oncesi yapilmasi gereken hazirliklardan olugmaktadir. Bu agamada ilk

once HTEA nin kapsami belirlenmeli, sonra HTEA takimi olusturulmali ve HTEA yapilacak

sistem, tasarim, siire¢ veya servis incelenmelidir.

HTEA Kapsaminin Belirlenmesi

Bir HTEA calismasina baglamak ve ¢alismayi bitirmek i¢in baz1 kosullar gerceklesmis

olmalidir[24]. Bir HTEA ¢aligmasina baglamak i¢in sistem, iiriin, siire¢ veya servis igin

asagidaki durumlarin gergeklesmis olmasi gerekmektedir:
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Yeni sistem, {irlin, prosesler veya servisler olusturulurken,
Mevcut sistem, iirlin, proses veya servislerde degisiklikler yapilirken,

Sistem iiriin, proses ve servisler i¢in yeni uygulamalar bulunurken,

YV V V VY

Mevecut sistem, iiriin, proses ve servisler igin gelismeler olurken.
Yine bir HTEA ¢alismasini sonlandirmak i¢in bazi durumlar ise sunlardir:

» Tasarim HTEA, iiretime gecisin kesin tarihi saptandiginda,

» Siire¢(Proses) HTEA, biitiin proseslerin belirlendigi, degerlendirildigi ve biitiin
kritik ve anlamli karakteristiklerin kontrol planlarina tagindigi anda,

» Sistem HTEA, biitiin donanimin belirlendigi ve tasarimin son seklini aldig1 noktada,

» Servis HTEA, sistem tasarimi ve bireysel gorevlerin tanimlandigi, degerlendirildigi
ve biitlin kritik ve anlamli karakteristiklerin kontrol planlarinda adreslendigi zaman

sona erdirilmesi diisiiniilebilir.

Ayrica HTEA kapsami belirlenirken HTEA takiminin sorumluluklarinin da ortaya
konmas1 gerekir. Bunun yaninda uygulama alanimin biiyiik tutulmasi yerine kiiciik pargalara
ayrilarak yapilmasiyla arastirmadan daha iyi sonuglar elde edilecektir. Mevcut durum ve
ulagilmak istenen hedef degerin sayisal olarak tamimlanmasi, degerlendirme asamasinda

kolayliklar saglayacaktir.
HTEA Takiminin Kurulmasi

HTEA g¢alismast bir takim tarafindan yiiriitiilebilen bir siirectir. Uriin, proses veya
hizmette takim calismasi yapilarak; hatanin bulunmasi, hatanin risk onceliginin saptanmasi,
diizeltici-onleyici faaliyetlerin gerceklestirilmesi ve hatanin miisteriye ulasmadan engellenmesi,
bireysel ¢alismaya gore daha yansiz olarak saglanmis olur. Bunun yaninda HTEA takiminda

bulunmasi istenen bazi 6zellikler vardir[17,27]. HTEA takiminda aranan 6zellikler sunlardir :

» Takim koordine etmekten sorumlu, konusunda uzman bir takim lideri olmalidir.

» Takim iiyeleri incelenecek siireci en iyi bilenlerden secilmelidir. Miihendisler,
teknisyenler, iiretim ve kalite temsilcileri ve boliim i¢inde konuya hakim diger
calisanlar dahil edilebilir.

» Elemanlara tam zamaninda egitim verilmelidir.

A\

Takim sayis1 5 ile 8 kisi arasinda olmalidir.

> Ust yonetimden kisilerin takima dahil edilmesi saglanmalidir.
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HTEA Yapilacak Tasarim, Sistem, Siirec, veya Servisin Incelenmesi

Basarilt bir HTEA calismasi i¢in incelenecek olan {iriin veya siire¢ ayrintili olarak
bilinmelidir. ilk énce iiriin veya sistemin fonksiyonlar1, ¢alisma ve iiretim sekli belirlenmelidir.
Test ve degerlendirme, kalite giivencesi, biitlinlesik lojistik destek, sistem emniyeti, tasarim ve
gelistirme  alanlarinda  yapilan calismalar da HTEA’da yararlanilabilecek  Onemli

kaynaklardir[24].

3.3.2 HTEA yapilacak tasarim, sistem, siire¢ veya serviste yer alan hatalara yonelik
calismalar

Bu boliimde; olas1 hata tiirlerinin belirlenmesi, olas1 hata etkilerinin belirlenmesi, olasi
hata nedenlerinin belirlenmesi, olasi hatalar1 saptamak i¢in yapilan kontrollerin belirlenmesi

konular: incelenmektedir.
3.3.2.1 Olas1 hata tiirlerinin belirlenmesi

Sistemin gorevini tam anlamiyla yerine getirememesi hata olarak adlandirilir ve bu
hatanin ortaya ¢ikma sekli ise hata tiirlidiir. Hata tiirii fiziksel 6zellikler ile tanimlanir. Hata
tiiriini belirlemek i¢in “liriin ya da siirecte istenilen 6zelliklere nasil sahip olunamaz” sorusuna

cevap aranir.

Hata tiirleri bes hata kategorisinden birine ait olabilir. HTEA takiminin olas1 hata
tiirlerini tanimlamasina yardimci olur. Olasi hata tiirleri; tam hata, kismi hata, aralikli hata,

zamanla olusan hata ve kullanimda ortaya ¢ikan hata seklinde siralanabilir[19].

Hata tiirlerini belirlemek icin, miisteri sikayet raporlari, test raporlari, garanti verileri,
giivenilirlik analizi sonuglari, benzer {irlin ve sistem bilgileri, benzer iiriinler i¢in daha énceden
yapilmis HTEA c¢aligmalari sonuglari, simiilasyon caligmalari sonuglar1 gibi kaynaklardan
saglanan bilgilerden yararlanilabilir[17]. Olas1 hata tiirlerine 6rnek olarak: kirilma, asinma,

delinme, giiriiltii, deforme olma vs. verilebilir.
3.3.2.2 Olas1 hata etkilerinin belirlenmesi

Hata etkisi, hata tiiriiyle baglantilidir. Uriinii kullanacak veya hizmeti gérecek kisinin
nasil etkilenecegi g6z Oniinde bulundurularak “hata gerceklesirse ne olacak” sorusuna cevap
aranir. Uygulamada genellikle miisteri son miisteri olarak almsa da bir sonraki islem veya
izleyen iglemler olabilir. Olas1 hata etkilerini saptamada kullanilan bazi kaynaklar sunlardir:

miisteri sikayetleri, garanti verileri, glivenilirlik verileri, yapilmis veya yapilmakta olan HTEA
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sonuglart ve ilgili deney caligmalarinin sonuglarindan elde edilen veriler[21]. Olasi hata
etkilerine Ornek olarak: giiriiltii, arizalanmaya yatkinlik, kotii goriiniis, uyumsuzluk, diisiik

performans vs. verilebilir.
3.3.2.3 Olasi1 hata nedenlerinin belirlenmesi

Olas1 hata nedenlerini belirlemek icin “olasi hata tiirline yol agabilecek nedenler
nelerdir?” sorusuna cevap aranir. Hatanin nedeni hatanin tiiriinii olusturabilecek ilk
anormalliktir[17]. En yiiksek siddet derecesine sahip olan hata tiirlinden baslayarak, tiim hata
tirleri ve bunlarin tiim nedenleri saptanir. Hata nedenlerinin belirlenmesinde kullanilan en
yaygin yontemler neden-sonug (balik kilgigl) diyagrami ve beyin firtinasidir. Olast hata

nedenlerine 6rnek olarak: asir1 yiikleme, asir1 zorlanma, dengesizlik vs. verilebilir.
3.3.2.4 Mevcut kontrollerin belirlenmesi

Mevcut kontroller bulunurken “bu hata tiiri nasil saptanmaktadir?” ve “bu hata tiirii

nasil fark edilmektedir?”” sorularina cevap aranir.

Isletmelerde yapilan agirlik, boyut kontrolleri, calisirlik testleri, kagak kontrolleri, gozle
muayeneler vb. 6nlemler mevcut kontrollere 6rnek gosterilebilir. Bazi durumlarda bir hata
tiirlinli  saptamak i¢in mevcut kontrol yontemi bulunmayabilir.  Boyle bir durum da

belirtilmelidir.
3.3.3 HTEA degerlendirme

Degerlendirme igin her bir olas1 hatanin risk esasina gore kritiklikleri belirlenir. MIL-
STD 1629 A’da kritiklik “hata tiiriiniin ortaya ¢ikma sikliginin sonuglariin goreli dlgiisiidiir”
seklinde tanimlanmaktadir[17]. Kritiklik sayisi, risk faktorlerinin olasilik degerleri kullanilarak
hesaplanir. Ancak uygulamada islem kolaylig1 saglamak amaciyla kritiklik, olasiliksal bir deger
yerine sayisal biiyiikliik olarak ifade edilir. Risk Oncelik Sayisi(ROS) ad1 verilen bu say1, hata
ortaya ¢ikma ve bulunabilirlik risk faktorlerinin olasilik ile ve agirlik risk faktoriiniin sozel
olarak tanimlanan degerlerine belirli aralikta yer alan sayilar atanip matematiksel islem
uygulanmas1 sonucu bulunur. Risk Oncelik Sayisinin bir degeri veya anlami yoktur sadece

hatalarin kritiklik yoniinden goreceli olarak karsilastirilmasini ve siralanmasini saglar.
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3.3.3.1 Olasilik (meydana gelme, ortaya ¢ikma)

Bir iirliniin beklenen 6mrii siiresince kullanim esnasinda hata tiiriine yol agacak belirli
bir nedenin meydana gelme ihtimaline denir. Bir baska tanima gore ise belirli bir sebebin
sonucu olarak, bir hata tiirliniin ne kadar siklikta olusabilecegidir. Hatanin ortaya ¢ikma

sikligini gosterir ve her bir olasi hata tliriiniin gerceklesmesi olasilig ile ilgilidir[22,17].

Ortaya ¢ikma degerinin belirlenmesinde iki farkli yontem vardir. Birinci yonteme gore
bir hata tiirii (veya hata nedeni) igin ortaya ¢ikma degeri belirlenir. lIkinci yonteme gore ise
ortaya ¢ikma degeri hata nedeni ile onun sonucunda ortaya ¢ikan hata tiiriiniin iligkilendirilmesi
ile bulunur. Neden olusursa, hata tiiriiniin de olusacagi temeline dayanir[24]. Hata sikligini
belirlemek igin gilivenilirlik c¢alismasi esas alindiginda, ele alinan bilesenin 6mrii boyunca
beklenen hata sayist (BHS) 100 veya 1000 bilesen i¢in birikimli bilesen hata sayist (BHS/100
veya BHS/1000) gibi 6l¢li degerlerinden yararlanilir.  MIL-STD 1629 A’da hatalarin ortaya

¢ikma ihtimalleri beg sinifa ayrilmigtir. Smiflandirilma Cizelge 3.1°de verilmistir[18].

Cizelge 3.1 MIL-STD 1629 A’ya gore hatalarin siniflandirilmasi.

Simif Olasilik Degeri Aciklama
A p>0.20 Ortaya ¢ikma olasilig1 ¢ok yiiksek hatalar
B 0.10<p<0.20 Ortaya ¢ikma olasilig1 oldukca yiiksek hatalar
C 0,01<p<0.10 Ara sira ortaya ¢ikan hatalar
D 0.001<p<0.01 Oldukga az ortaya ¢ikan hatalar
E p<0.001 Nadiren ortaya ¢ikan hatalar

Uygulamada HTEA  yonteminde ortaya ¢ikma degeri olasihik  olarak
belirlenememektedir. Bunun yerine ortaya c¢ikma ihtimali icin g¢esitli olasilik araliklari
olusturularak ortaya c¢ikma degerinin derecelere gore belirlenmesi daha uygun oldugu
bilinmektedir. Ancak tablo degerleri sektorel olarak farkliliklar gosterebilmektedir.
Uygulamada bazen 1-10 skalasi bazen de 1-5 skalasi kullanilabilmektedir. Meydana gelme
degerleri Cizelge 3.2°de verilmistir[18].
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Hata Olusma Sikhg: Hatamin Olasihg: Derece
Pek Az : Olasi Olmayan Hata 1/1 500 000 den dustk 1
Dusiik : Nispeten Az Olan Hata 1/150 000 2
1/15 000 3
Orta ; Ara Sira Olan Hata 1/2 000 4
1/400 5
1/80 6
Yuksel ; Tekrar Telaar Hata 1/20 7
1/8 8
Cok Yiiksek : Kacuulmaz Hata 1/3 9
1/2 "den fazla 10

3.3.3.2 Agirlik (siddet) degerlerinin belirlenmesi

Olast hata tiirliniin ortaya ¢ikmasi halinde miisteriye olan etkisinin degerlendirilmesidir.

Hata siddeti etkiye karsilik gelir ve aralarinda dogrusal bir iliski s6z konusudur. Hatanin etkisi

1 ile 10 arasinda derecelendirilir. Bu dereceler hata tiirlerinin etkisi ile baglantilidir. Hatanin

etki diizeyi arttikca agirlik da artar[18].

Siddet derecesini belirlemek i¢in kullanilan veri

kaynaklar hata etkisini belirlemede kullanilanlarla aynidir. Daha once kayitlar1 tutulan benzer

sistemlerin veya {irlinlerin kayitlarindan,

laboratuarda yapilan deney ¢alismalarindan,

miisterilerle yapilan anketlerden, HTEA takimindaki kisilerin tecriibelerinden yararlanilarak

agirlik degerleri belirlenir. Agirlik derecelendirme degerleri Cizelge 3.3’te verilmistir[17].
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Cizelge 3.3 Agirlik derecelendirme tablosu.

DERECE AGIRLIK
1 Neredevse hig¢
2 Diistik
3
4
> Orta
6
7 Yiiksel
8
9 Colk viiksek

10

3.3.3.3 Saptanabilirlik (kesfedilebilirlik) degerinin belirlenmesi

Olas1 bir hatanin son kullaniciya ulagsmama olasilig1 veya bir bagka deyisle, hatanin
iirlin miisteriye ulasmadan kesfedilme olasiligidir. Olas1 hatanin, bir sonraki agsamada veya son
misterinin  kullanim1 esnasinda ortaya c¢ikacagi varsayildigindan, Ongoriilen saptama
onlemlerinden ge¢mis olmasi gerekir. Bu nedenle, kesfedilebilirlik ile ilgili olasilik degeri,
ortaya c¢iktig1 varsayilan hata nedeninin ya da seklinin miisteriye ulasabilme olasilig1 olarak
tanimlanir[21].  Olasilik degerleri, analiz edilen birimlerin benzerlerinin ge¢mis donem
verilerinden, iiriin i¢ denetlemelerinden bulunabilir.  Olasilik durumu kestirilemedigi

durumlarda ona bir deger verebilmek i¢in grup iiyelerinin deneyimlerine bagvurulur[21].

Saptanabilirlikte 1-10 arasinda derecelendirme degerleri kullanilmaktadir. Cizelge

3.4’te saptanabilirlik derece degerleri verilmektedir[17].
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Cizelge 3.4 Saptanabilirlik derecelendirme tablosu.

Saptanabilirlik Saptama ihtimali (%) Derece
Neredeyse imkansiz 0-5 10
Dristik 6—-15 9
16 —25 8
Orta 26-35 !
36 —45 6
46 — 55 5
Yiiksek 56 — 65 4
66 — 75 3
Cok yiiksel 76 — 85 2
86 — 100 1
o

3.3.3.4 Risk Oncelik Sayisi’nin hesaplanmasi

Risk Oncelik Sayis1 (ROS); belirlenen olasilik (ortaya ¢ikma, meydana gelme), agirlik
(etki) ve saptanabilirlik (kesfedilebilirlik) degerleri kullanilarak elde edilen bir degerdir. Hata

tiirlerinin kritikliklerini gosterir ve hata tiirlerini 6ncelik sirasina koymakta kullanilir.
ROS hesaplamalarinda kullanilan iki farkli yontem vardir.

> ROS=0x A xS (olasilik x agirlik x saptanabilirlik) ............................. 4)
» ROS =0+ A + S (olasilik + agirlik + saptanabilirlik) ................................ (5)

Uygulamada yaygin olan kullanim ¢arpma yontemi olan formiil (4)’tiir[25].
3.3.3.5 Risk Oncelik Sayisi’nin degerlendirilmesi

Her bir hata tiirii icin Risk Oncelik Sayis1 hesaplandiktan sonra, kritikliklerine gére
siralanir ve onlem aliacak hata tiirleri belirlenir. Uygulamada Ford Motor Sirketi’nin HTEA
calismalarinda ROS degerine gore diizeltici ©6nlem alma kararlari su Olgiitlere gore

yapilmaktadir[17]:

» ROS <40 ise énlem almaya gerek yoktur
> 40 <ROS <100 ise 6nlem alinmasinda fayda vardir

» ROS > 100 ise mutlaka énlem alinmalidir
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Eger aym1 ROS degerine sahip iki veya daha fazla hata varsa, 6ncelikle agirhigi ve sonra
da saptama degeri yiiksek olan hata ele alinmalhidir. Agirlig1 yiiksek olan hataya oncelik
verilmesinin nedeni ise bu degerin hatanin etkisini gostermesidir. Saptamanin ortaya ¢ikma
olasiligindan daha biiyiik 6neme sahip olmasinin nedeni ise hatanin miisteriye ulagsmasidir. Bu

yiizden saptama ortaya ¢ikma olasiligindan daha 6nemlidir.

Onlem alinacak hata tiirleri belirlendikten sonra alinacak onlemler belirlenir. Bu
asamada ROS’m1 asagi cekecek; yani olasilik, agirhik ve saptama degerlerini kiigiiltecek
onlemler alinir. Ortaya ¢ikma olasiligini kiigiiltecek dnlemler; organizasyon, tasarimlar, iiretim
yontemleri, planlar ve sartnameler sayilabilir. Agirlik derecesini kiigiiltmek i¢in ise {iriin veya
sistemin tasariminda degisiklikler yapilmalidir[24]. Kontrol ydntemlerinin gilivenilirligi ve
siklig1 artirllarak ve uygun olmayan pargalarin bir sonraki miisteriye ulagsmasi engellenerek

saptamanin derecesi diisiiriilebilir.
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4. LITERATUR TARAMASI

“Hata Tiirii ve Etkisi Analizi-FMEA” ilk olarak 1960-1965 yillar1 arasinda NASA
tarafindan, aya insan indirecek olan APOLLO projesinde uygulanmaya baglanmig, 1965-1970
yillar1 arasinda ABD Silahli Kuvvetlerinde standart olarak kullamlmstir. Ilk endiistriyel
uygulamay1 ise 1970 yilinda Japon NEC firmasi1 baglatmigs ve daha sonra bu uygulama biitiin

diinyada yayginlasmuistir.

“Analitik Hiyerarsi Stireci-AHP” ¢ok amacli bir karar verme yontemi olup karmasik
karar problemlerinde, problemin ana hedefi, kriterleri, alt kriterleri ve karar alternatifleri
arasindaki hiyerarsik yapida modellenerek ¢oziimiine olanak saglayan bir yontemdir. AHP

Thomas L. Saaty tarafindan gelistirilmistir.

Calismayla ilgili ge¢mis yillarda yapilan yaymlar uluslararasi veri tabaninda
arastirilmistir.  Yapilan arastirma  Baslik, Anahtar Kelimeler ve Ozet ” igerisinde yapilmis ve
daha sonra ise sadece * Baslik ”, ¢ Anahtar Kelimeler ” ve “ Ozet > icerisinde incelenmistir.
Arama her iki yontemle de “FMEA”, “AHP”, “FMEA ve AHP”, “FMEA ve Occupational

Accidents” terimleri kullanilarak gerceklestirilmistir.

FMEA ile ilgili caligmalar tarandiginda baslik, anahtar kelimeler ve 6zet igerisinde yer
alan caligma sayis1 127 olarak bulunmustur. Elde edilen makalelerin yillara gore dagilimi Sekil

4.1°de verilmigtir.
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Sekil 4.1 Yillara gore baslik, anahtar kelimeler ve 6zet igerisinde yer alan FMEA yayin sayilart.

Sekil 4.1 incelendiginde son yillarda olduk¢a 6nemli oranda artis géstermistir.
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FMEA ile ilgili calismalar yalnizca anahtar kelimelerde incelendiginde 54 adet

cikmistir. Bulunan sonuglar Sekil 4.2de verilmistir.
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Sekil 4.2 Yillara gore anahtar kelimeler igerisinde yer alan FMEA yayin sayilari.

AHP ile ilgili ¢calismalar tarandiginda baslik, anahtar kelimeler ve 6zet igerisinde yer
alan calisma sayisi 1492 olarak bulunmustur. Elde edilen makalelerin yillara gére dagilimi

Sekil 4.3’te verilmistir.
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Sekil 4.3 Yillara gore baslik, anahtar kelimeler ve 6zet igerisinde yer alan AHP yayin sayilari.

AHP ile ilgili ¢aligmalar yalnizca anahtar kelimelerde incelendiginde 680 adet ¢ikmuistir.

Bulunan sonuclar Sekil 4.4’te verilmistir.
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Sekil 4.4 Yillara gore anahtar kelimeler igerisinde yer alan AHP yayin sayilart.

FMEA ve AHP ile ilgili caligmalar tarandiginda baslik, anahtar kelimeler ve Ozet
igerisinde yer alan g¢alisma sayisi 1 adet bulunmustur. Su ve Chou (2007), “A Systematic
Methodology for The Creation of Six Sigma Projects:A Case Study of Semiconductor Foundry”
isimli ¢alismalarinda kritik alt1 sigma projeleri olusturmak i¢in yeni bir yaklasim gelistirmeyi
amagclamislardir.  Oncelikle projeler olusturulmus kurulusun stratejik isletme politikalar1 ve
miisteri beklentileri belirlenmigtir. Daha sonra her bir projenin faydalarini degerlendirmek i¢in
bir AHP uygulanmis ve yine her bir projenin risklerini degerlendirmek icin ise FMEA

uygulanmigtir[30].

FMEA konusunda yapilmis olan yayinlardan bazilarina iliskin ozetler ise asagida

verilmistir.

Sharratt P., (1999), “Environmental Criteria in Design” adli ¢aligmada kimyasal
stirecler ile onlarin gevresel etkilerini arastirmistir. Arastirmanin amaci, modeller igin talimatlar

olusturarak gevresel performansin uygun dlgiilerinin se¢imini desteklemektir[31].

Price C.J., and Taylor N.S., (2002) “Automated Multiple Failure FMEA” isimli
caligmalarinda bir strateji gelistirmisler ve bir sahada elektriksel alt sistemlere HTEA

uygulayarak sistemin ¢aligabilirligini ve sonuglari teyid edilmistir[32]

Scipioni A., Saccarola A., Centazzo A. ve Arena F., (2002), “FMEA Methodology
Design, Implementation and Integration with HACCP System in a Food Company” isimli

calismalarinda Italyan bir sekerleme endiistrisinde HTEA ve HACCP’yi entegre ederek
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uygulamasini anlatmiglardir. Calisma sirket icinden secilmis HTEA ekibiyle yiiriitiilmiis ve
caligmanin tamaminin bitmesine sirkette izin verilmis boylelikle ileride kullanilabilecek bir

model olusturulmustur[33].

Pillay A. and Wang J., (2003), “Modified Failure Mode and Effects Analysis Using
Approximate Reasoning” isimli ¢alismalarinda denizcilik endiistrisinin, deniz sistemlerinin risk
analizini yapmak i¢in kullanilabilir gii¢lii teknikleri kabul ettiginden ve hem ulusal hem de
uluslararast  denizcilik faaliyetlerinde HTEA’nin  uygulanan bir teknik olmasini

anlatmaktadir[34].

Teoh P.C. ve Case K., (2004), “Failure Modes and Effects Analysis Through
Knowledge Modelling” adli ¢aligmada kalite gelistirmede yaygin olarak kullanilan ve risk
degerlendirme aracit olan FMEA kullanilarak tasarim hakkinda bilgi birikimi ve bu bilgileri

gelecek iiretim i¢in yeniden kullanmak i¢in bilgi modeli yaklagimi olusturmuslardir[35].

Marques M., ve ark. (2005), “Methodology for The Reliability Evaluation of A Passive
System and Its Integration into A Probabilistic Safety Assessment” isimli ¢alismada hareketli
bir s1v1 ile termal-hidrolik ilkelerine dayanan ¢alismanin giivenilirligini degerlendirmek i¢in bir
yontem gelistirmislerdir. Alinan 6rnekte 900 MWE basingli su reaktorii iizerinde uygulanmak

tizere bir sistemin yenilik tahmini yapilmistir[36].

Pollard S.J.T, ve ark. (2006), “Recent Developments in The Application of Risk
Analysis to Waste Technologies” isimli ¢alismada endiistriyel bir proseste atik tasarrufu ve atik
oncesi iyilestirmek i¢in atik yonetimi ve yeni atik teknolojileri alt yapisi olusturmada risk

analizi yapmislar ve durumu degerlendirmislerdir[37].

Chin ve ark., (2009), “Failure Mode and Effects Analysis Uusing a Group-Based
Evidential Reasoning Approach”, isimli caligmalarinda ¢ok &zellikli karar analizlerinde
ER(Evidential Reasoning) uygulamasi i¢cin FMEA kullanimmi ve bir balik¢1 teknesinde

uygulanabilirligini anlatmislardir[38].

Kikukawa S., ve ark. (2009), “Risk Assessment for Liquid Hydrogen Fueling Stations”
adli calismalarinda ¢ok fazla egsoz gazi olusumuna neden olan benzinli araclar yerine likit
hidrojen yakitinin kullanilmasi ve buna bagli olarak hidrojen gazi dolum istasyonlarinin
glivenilirligini  bir risk degerlendirme yontemleri olan FMEA ve HAZOP ile
aragtirmislardir[39].
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AHP konusunda yapilmis olan yaymlardan bazilarina iliskin Ozetler ise asagida

verilmisgtir.

Alphonce C.B., (1997), “Application of The Analytic Hierarchy Process in Agriculture
in Developing Countries” isimli c¢alismasinda AHP’nin tarim sektoriinde yaygin olarak

kullanilmamasini elestirerek potansiyel bir uygulama énermektedir[40].

Zhu ve Dale (2001), “JavaAHP: A Web-Based Decision Analysis Tool for Natural
Resource and Environmental Management” adli c¢aligmalarinda analitik hiyerarsi siireci

yonteminde meydana gelen hatalarin nedenlerini arastirmiglardir[41].

Lainien ve ark. (2003), “Analyzing AHP-Matrices by Regression” adli ¢calismalarinda
analitik hiyerarsi siirecinde karar vermeyi etkileyen alternatifler arasinda kiyaslama yapilarak

uygulamada hatali kararlara sebep olabilecek karsilastirmalar vurgulanmistir[42].

Salmeron ve Herrero (2005), “An AHP -Based Methodology to Rank Critical Success
Factors of Executive Information Systems” isimli caligmalarinda kritik basar1 faktorlerinin
(CSF), bilgi sistemlerinde gelisim ve uygulamasini incelemislerdir. Bu c¢alismada AHP

uygulamasiyla kritik bagar1 faktorlerinin dncelikleri belirlenmistir[43].

Hajeeh ve Othman (2005), “Application of The Analytical Hierarchy Process in The
Selection of Desalination Plants” isimli ¢aligmalarinda; analitik hiyerarsi siirecini kullanarak
deniz suyundan kullanilabilir su elde etmek i¢in mevcut tuz aritma yontemleri arasinda karar

vermiglerdir[44].

Carlucci ve Schiuma (2007), “Knowledge Assets Value Creation Map: Assessing
Knowledge Assets Value Drivers Using AHP” isimli ¢aligmalarinda kanepe sektoriinde lider

Italyan bir sirketin performans iyilestirmesinde AHP’nin kullanimin1 degerlendirmislerdir[45].

Sambasivan ve Fei (2008), “Evaluation of Critical Success Factors of Implementation
of ISO 14001 Using Analytic Hierarchy Process (AHP) : a Case Study from Malaysia” isimli
caligmalar1 Malezya’daki elektrik-elektronik sektoriindeki sirketler arasinda gergeklestirilmistir.
AHP’nin kullanildig1 deneysel bir ¢alisma ile kritik basar1 faktorleri ve faydalarin 6ncelikleri
belirlenmistir. Bu faktorler; yonetim anlayisi, orgiitsel degisim, teknik acidan, dis ve sosyal
acidan seklinde takip etmektedir. Ayrica ¢alismanin sonuglari ISO-14001in uygulanmasiyla
elde edilebilen faydalar1 gostermektedir[46].
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Tseng ve Lee (2009), “Comparing Appropriate Decision Support of Human Resource
Practices on Organizational Performance with DEA/AHP Model” isimli ¢aligmalarinda insan
kaynaklar1 uygulamalarmin ve orgiitsel performans degiskenleri i¢in bir AHP/DEA modeli

gelistirilmigtir[47].

Cebeci U., (2009), “Fuzzy AHP-Based Decision Support System for Selecting ERP
Systems in Textile Industry by Using Balanced Scorecard” adli galigsmasinda bir tekstil isletmesi
icin is stratejileri ve sirketin hedeflerini karsilayan uygun bir kurumsal kaynak planlama sistemi

(ERP) se¢imi i¢in bir yaklasimi sunmaktadir. Calismada ERP sistem ¢oziimlerini karsilagtirmak

i¢in AHP kullaniimistir[48].

FMEA ve Occupational Accidents ile ilgili ¢aligmalar tarandiginda baslik, anahtar
kelimeler ve 6zet icerisinde yer alan ¢aligma sayist 1 adet bulunmustur. Schlechter W.P.G.,
(1996), “Facility Risk Review as a Means to Addressing Existing Risks During the Life Cycle
of a Process Unit, Operation or Facility” adli ¢aligmasinda giinliimiiz isletmelerinin giivenli bir is
yeri saglamak ve kurduklar ortakliklarda da ortaklari olacaklar: sirketlerin ¢alisma ortamlarina
dikkat ettikleri, sanayi faaliyetleri sirasinda ¢alisanlar igin riskli olabilecek yangin veya patlama
gibi sonucglar dogurabilecek kontrolsiiz gelismelerden emin olmak istediklerini ve risk

degerlendirmede HAZOP ve FMEA yontemlerinin sik¢a kullanildig1 anlatilmaktadir[49].

Yapilan literatiir taramasi sonucunda FMEA ve AHP yontemlerinin birlikte kullanildigi
caligmalarin az oldugu ve FMEA yonteminin kullaniminin son yillarda oldukga artig gostererek

farkli alanlarda kullanildig1 goriilmiistiir.

FMEA yonteminin kullanildigi alanlara gore inceleme yapildiginda ise elektrik-
elektronik, saglik, denizcilik, niikleer enerji, otomotiv sektorii, havacilik, bilgisayar bilimleri,
mikroelektronik, gida sektorii, kalite fonksiyon dagilimiyla miisteri memnuniyeti, enerji sektorti,
agir metal iiretimi, uzay sistemleri, imalat-sanayi, matematik-geometri, elektrokimya, sistem
mithendisligi ve analizi, kagit-ambalaj, giines enerjisi ve sistemleri alanlarinda arastirma

yapildig1 goriilmiistiir. Bu sonuglara gore Sekil 4.5°teki grafik elde edilmistir.
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Sekil 4.5 FMEA yonteminin sektorel olarak dagilima.

Yapilan literatiir taramasia gére FMEA yonteminin kullanim alanlariin oldukga genis
bir yelpazeye yayildig1 goriilmektedir. Bu yelpazede yogunluk niikleer enerji ve saglik

sektorlerindedir. Komiir madenciligi sektdrii i¢inse bir yayina rastlanmamustir.
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5. MATERYAL ve METOT
5.1 Materyal

Garp Linyitleri Isletmesi 1938 Yilinda ETIBANK a bagli olarak, “Mahdut Mesuliyetli
Garp Linyitleri Isletmesi Miiessesesi” ad1 altinda kurulmustur. 1957 Yilindan itibaren 6974
sayili kanunla kurulan “Tiirkiye Koémiir Isletmeleri (TKi) Kurumu” i¢inde yer almistir. 1995
yilinda TKI biinyesindeki tiim Miiesseseler Bolge Miidiirliigii statiisiine, 2002 yilindan itibaren
de Isletme Miidiirliigii Statiisiine ge¢mistir. 01.04.2004 Tarihinden itibaren Ilgin Linyitleri

Isletmesini biinyesine alarak yeniden Miiessese Miidiirliigii’ne doniistiiriilmiistiir.

Tungbilek {iretim sahasi, Tavsanli-Domani¢ karayolu iizerinde yer almakta olup,

Tavsanli’ ya 13 km, Kiitahya’ya 58 km uzakliktadir.

Uretim agik ocak iiretimi ve yeralti iiretimi olmak {izere iki sekilde yapilmaktadir.
Toplam {retilebilir rezervin % 20’si acik ocak, %80’1 yeralt1 isletme yontemi ile iiretilebilecek

durumda iken, yapilan iiretimin % 85 i agik ocak, %15°1 yeraltindan {iretilmektedir.

Agik isletme faaliyetleri; delme-patlatma, dekapaj ve komiir iiretimi olmak iizere {i¢
asamada gergeklestirilmektedir. KoOmiir {izerindeki ortii tabakasi dogrudan kazilabilecek
Ozellikte olmadigindan ilk once delme islemi yapilir. Ardindan da deliklere patlayict sarj
edilerek ortii tabakasinin gevsetilmesi saglanir. Kazi-yiikleme ¢alismalari ise agik ocak olarak
projelendirilen sahalara shovel+kamyon sistemi ile ortii kazisi yapilarak dragline iiretime
hazirlanmakta, dragline ¢alismasina uygun olmayan panolar yine ayni yontemle komiir iistiine
kadar acilmaktadir. Bodlgenin mevcut makine parkinda bulunan degisik kapasitelerdeki
elektrikli shovel ekskavatorlerle ortii kazis1 yapilacak saha 85 ve 170 short tonluk kamyonlara
yiiklenerek dokiim harmanlarina bosaltilmaktadir. Calismalar iklim sartlaria bagh olarak yaz
aylarinda yogunlagmakta hava sartlar1 miisait oldugunda diger aylarda da calisma

yapilabilmektedir.

Dekapaj faaliyetleri ile iizeri agilan komiir, elektrikli veya hidrolik ekskavatorlerle
komiir kamyonlarina yiliklenmekte ve komiiriin 6zelligine gore termik santrale veya lavvarlara

sevk edilmektedir.

Yeralt1 igletme sahalar1 ise konumlarina gore alt1 bolime ayrilmistir. Ancak sadece iki

boliimde iiretim yapilmakta diger yeralti sahalarinda herhangi bir iiretim yapilmamaktadir.
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Yeraltt {retim faaliyetleri klasik ve mekanize olmak {izere iki farkli sekilde

gerceklestirilmektedir.

Gerek acik ocaklardan gerekse yeraltindan c¢ikarilan tiivenan, komiir zenginlestirme
islemi icin lavvara getirilmekte, burada zenginlestirme iglemi yapildiktan sonra torbalama

tesisine gonderilmektedir.

Arastirma, GLI miiessesi Isci Saghg ve Is Giivenligi Bas Miihendisligi ve béliimde
caligan miithendisler, teknikerler ve iscilerden olusan HTEA takimiyla, igletme biinyesinde daha
once meydana gelmis is kazalarmin 1996-2007 yillar1 arasi verilerinden yararlanilarak

yiirtitilmistiir.
5.2 Metot

Uygulamada birden fazla problemle karsi karsiya gelinmesi olasidir. Isletmeler bu
problemleri ayn1 anda ¢dzerek sifir hataya sahip olmak isterler. Ancak dogru olan yaklagim, bu

problemleri dnceliklendirerek en 6nemli olandan baglayarak ¢6ziim yoluna gitmektir.

Calismada ilk olarak, HTEA uygulanmasi i¢in, meydana gelen kazalara neden olan
hatalarin hangi serviste daha oncelikli olarak degerlendirilecegine karar vermede, HTEA
takimiyla, kriterler ve karar secenekleri belirlenerek AHP uygulanmistir. Boylelikle belirlenen
servisteki hatalarin HTEA ile onceliklendirilmesi hem daha isabetli sonuglar ortaya c¢ikarmis
hem de calismanin koordinasyonu agisindan kolaylik saglamistir. Servis HTEA ile, risk
seviyesi en yliksek kazalar cikartilmis, onceliklendirilmis gerceklesen kazalara neden olan
hatalarin “6nlem alinmasi gerekmeyen”, “Onlem alinabilir” ve “Onlem alinmasi zorunlu”
seklinde gruplandirma yapilarak, onlenebilirligi degerlendirilmis ve iyilestirilmesine yonelik
uygulama ortaya konmustur. Bu sekilde yapilan iyilestirmelerin basarilar1 da kontrol edilerek,

stirekli bir kontrol ve iyilestirme sistemi tesis edilmistir.

AHP uygulamasinda hiyerarsik yap1 olusturulurken kriterler ve karar secenekleri 1996-
2007 yillar1 kaza istatistik degerlerine gére HTEA takimu tarafindan belirlenmistir (bkz.Ek-1).
Kriterler “olusan kazalarin ne tiir etkileri olmustur?” sorusuna cevap aranarak belirlenmistir.
Karar segenekleri ise “olusan kazalarin etkileri nerede daha fazla etkisini gostermistir?”
sorusuna cevap aranarak belirlenmistir. Burada karar segeneklerinde ayak ici ve hazirlik
yeraltinda, atolyeler, lavvar, ambarlar, karo sahasi, agik ocak ve sosyal tesisler yer iistiinde
bulunan servislerdir. Analitik hiyerarsi silirecinin ilk agamasi olan amag, kriterler ve karar

segenekleri Sekil 5.1°de verilmistir.
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HTEA vaplacal servis secimni

Sekil 5.1 AHP i¢in hiyerarsik yapi.

Amag; HTEA yapilacak servisin segilmesidir.
Belirlenen 6 kriter agsagida verildigi gibidir.

KS: Kaza say1s1

BE: Bedensel etkiler

IGK: Is giicii kayb

UA: Uretimde aksama

KC: Kaza ¢esitliligi

EE: Ekonomik etkiler seklindedir.

V V. V V VYV V

Belirlenen yeralti ve yer iistiinde bulunan 8 karar secenegi servis agagida verildigi
gibidir.
Al: Ayak Ici
H: Hazirlik
AT: Atolyeler
LV: Lavvar
AMB: Ambarlar

V V V V VY
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» KS: Karo Sahasi
» AO: Acik Ocak
» ST: Sosyal Tesisler seklindedir.

Bundan sonraki asamada ise ikili karsilastirma matrisleri olusturulmustur. flk
karsilastirma matrisi amag i¢in kriterlerin ikili karsilastirma matrisidir. Daha sonra ise her bir
kriter icin karar segenekleri ikili karsilastirilmistir. Bu islemlerden sonra ise olusan matrislerin
tutarliliklarinin test edilmesi gerekmektedir. Bunun igin Ay, tutarlilik indeksi ve tutarlilik
oraninin hesaplanmasi gerekmektedir. Ay, i¢in formiil(1), tutarlilik indeksi i¢in formiil(2),

tutarlilik orani i¢in ise formiil(3)’ten yararlanilmistir.

Matrisler i¢in hesaplanan tutarlilik oram1 0.10’un altinda ise yargilarin yeterli bir
tutarlilik sergiledigi ve degerlendirmenin devam edebilecegi kabul edilmektedir. Eger tutarlilik
orani 0.10 ve 0.10’un stiinde ise matrisler tutarsiz kabul edilmektedir. Bu durumda matrislerin

kalitesinin iyilestirilmesi gerekmektedir.

AHP yontemi ile servis secimi yapildiktan sonra, segilen serviste meydana gelen is
kazalarmma Servis HTEA uygulanmaktadir. Uygulanan Servis HTEA c¢aligsmasinda, serviste
meydana gelen is kazalar1 HTEA takimi tarafindan ¢ikarilmis ve her bir hata tiirii, etkileri,
nedenleri, belirlenmis meydana gelme, agirliklandirma ve saptama degerleri bulunarak ROS
degerleri formiil (4)’ten hesaplannmstir. ROS degeri yiiksek olan hatalar siralanmis ve
iyilestirme gereken hatalara iyilestirme ¢alismalart yapilmuistir.  ROS degerleri tekrar

hesaplanarak mevcut iyilestirmelerin sagladigi yararlar gdzlemlenmistir.
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6. BULGULAR ve TARTISMA
6.1 ikili Karsilastirma Matrisleri ve Oncelik Vektorlerinin Hesaplanmasi

HTEA takimi tarafindan AHP i¢in matrisleri olusturulurken o6nem derecelerinin
belirlenmesinde ayni goriise sahip olunamadiginda, literatiirde 6nerilen yontemlerden biri olan

tartigma yoluyla uzlagsma saglama yoluna gidilmistir.

HTEA uygulanacak servis se¢imi igin belirlenen kriterlerin ikili kargilagtirma matrisleri

ve ¢0ziim sonuglar Cizelge 6.1°de verilmistir.

Cizelge 6.1 Kriterler i¢in ikili kargilagtirma matrisi ve ¢oziimleri.

AMAC KS | BE | IGK UA KC EE wi Wi \& Vs
KS 1 1/3 2 2 3 3 1,513 0,225 1,417 6,28707
BE 3 1 3 2 3 2 2,182 0,325 2,125 | 6,53804
IGK 1/2 1/3 1 1 3 1 0,891 0,133 0,855 6,43977
UA 1/2 1/2 1 1 2 1 0,891 0,133 0,817 6,15432
KC 1/3 1/3 1/3 12 1 3 0,618 0,092 0,662 7,19444
EE 1/3 1/2 1 1 1/3 1 0,618 0,092 0,626 6,79827

TOPLAM 5,67 | 3,00 8,33 7,50 12,33 11,00 6,713 Amax=6,569

Tutarlilik indeksi = 0,114 Tutarlilik Oran1 = 0,092< 0,10 matris tutarlidir

Cizelge 6.1 incelendiginde servis se¢imi i¢in en Onemli kriterin 0,325 ile serviste
meydana gelen kazalarin bedensel etkileri oldugu goriiliir. Daha sonra 0,225 ile serviste
meydana gelen kazalarin sayisi, 0,133 ile serviste meydana gelen kazalarin is giicii kaybina
etkisi ve serviste meydana gelen kazalarin iiretimde aksamaya etkisi, 0,092 ile serviste meydana

gelen kazalarin gesitliligi ve birimde meydana gelen kazalarin ekonomik etkisi yer almaktadir.

Karar secenekleri olan yer alti ve yer iistii servislerinin serviste meydana gelen
kazalarin sayis1 kriterine gore ikili karsilagtirma matrisi Cizelge 6.2°de, serviste meydana
gelen kazalarin bedensel etkileri kriterine gore ikili karsilastirmalart Cizelge 6.3’te

verilmektedir.
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Cizelge 6.2 Serviste meydana gelen kaza sayisi kriterine gore ikili karsilastirma matrisi.

KS Al | H | AT | LV |AMB| KS | AO ST wi Wi \£ Va
Al 1 2 4 5 6 7 3 9 3,820 | 0,314 | 2,736 |8,719
H 12| 1 4 5 6 2 9 2,747 | 0,226 | 1,911 |8,469
AT 4| 13| 1 2 4 6 1/3 7 1,322 | 0,109 | 0,918 |8,454
LV s | 14| 12| 1 3 5 1/5 6 0,905 | 0,074 | 0,645 |8,678
AMB 16 | 1/5| 14| 13| 1 2 1/6 3 0,484 | 0,040 | 0,328 |8,247
KS yr| e | e | 15| 12| 1 U7 2 0,320 | 0,026 | 0,225 |8,567
AO 3| 12| 3 5 6 7 1 9 2,355 | 0,193 | 1,693 |8,751
ST 9| 9| w7 | e | u3 | 12| 1/9 1 0,219 | 0,018 | 0,154 |8,545
TOPLAM | 2,70 | 4,56 | 12,06 | 17,70 | 25,83 | 34,50 | 6,95 | 46,00 | 12,172 Amax=8,554

Tutarlilik indeksi = 0,079

Tutarlilik Oran1 = 0,056 < 0,10

matris tutarlidir

Cizelge 6.3 Serviste meydana gelen kazalarin bedensel etkileri kriterine gore ikili karsilagtirma

matrisi.

BE Al | H | AT | LV |[AMB| KS | AO | ST wi Wi Va2 Vs
Al 1 2 6 4 7 5 3 9 | 3,820 | 0,315 | 2,744 |8,715
H 12| 1 5 3 6 4 2 8 | 2,706 | 0,223 | 1,902 |8.,526
AT 6| 15| 1 15 | 3 Y3 | 17| 4 | 0498 | 0,041 | 0,374 |9,104
LV 4| 13| 5 1 5 3 13| 6 | 1,371 | 0,113 | 0,991 |8,768
AMB 7| uwe | 13| 15| 1 U3 | 17| 2 | 0,345 | 0,028 | 0,235 |8,280
KS 5| 14| 3 13| 3 1 15| 5 | 0,789 | 0,065 | 0567 |8,712
AO 3| 12| 7 3 7 5 1 8 | 2365 | 0,195 | 1,718 |8,815
ST 19| 18 | 14| 1/6 | 12| 15| 1/8 | 1 | 0,237 | 0,020 | 0,163 |8,349
TOPLAM |2,70 | 4,58 |27,58 | 11,90 | 32,50 | 18,87 | 6,94 |43,00 | 12,131 |Amax=8,659

Tutarlilik Indeksi = 0,094

Tutarlilik Oran1 =0,067 < 0,10

matris tutarhdir

Karar secenekleri olan yer alti ve yer iistii servislerinin serviste meydana gelen

kazalarin neden oldugu is giicii kaybmna etkisi kriterine gore ikili karsilagtirma matrisi

Cizelge 6.4’te, serviste meydana gelen kazalarin neden oldugu iiretimde aksama kriterine

gore ikili kargilastirma matrisi Cizelge 6.5’de verilmistir.
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Cizelge 6.4 Serviste meydana gelen kazalarin neden oldugu is giicii kaybi1 kriterine gore ikili
karsilastirma matrisi.

iGK Al | H [ AT | LV |[AMB| KS | AO | ST wi Wi V2 Vs
Al 1 2 4 3 6 5 1/2 8 2,706 | 0,218 | 1,880 8,617
H 1/2 1 3 2 6 5 1/3 7 1,951 | 0,157 | 1,345 8,554
AT 1/4 | 1/3 1 1/2 4 3 1/7 6 0,899 | 0,072 | 0,637 8,787
LV 13| 1/2 2 1 4 3 1/6 6 1,489 | 0,120 | 0,822 6,847
AMB 16 | 1/6 | 1/4 | 1/4 1 1/2 1/8 2 0,345 | 0,028 | 0,239 8,603
KS 15 15| 13| 13 2 1 1/6 4 0,526 | 0,042 | 0,368 8,672
AO 2 3 7 6 8 6 1 9 4,262 |0,344 | 3,121 9,083
ST 8| 17| 16| 16 | 12| 1/4 1/9 1 0,227 | 0,018 | 0,163 8,897
TOPLAM | 4,58 | 7,34 | 17,75 | 13,25 | 31,50 | 23,75 | 2,55 | 43,00 | 12,405 Amax=8,507
Tutarlilik Indeksi = 0,072 Tutarhilik Oran1 =0,051 < 0,10 matris tutarlidir

Cizelge 6.5 Serviste meydana gelen kazalarin neden oldugu iiretimde aksama kriterine gore ikili

karsilagtirma matrisi.

UA Al | H | AT | LV |AMB| KS | AO | ST wi Wi Va Va
Al 1 2 5 4 7 6 1/3 8 2,860 | 0,234 | 2,022 8,657
H 172 1 3 2 6 5 1/3 7 1,951 | 0,159 | 1,317 8,265
AT 15| 1/3 1 1/2 4 3 1/6 5 0,872 | 0,071 | 0,613 8,615
LV /4| 1/2 2 1 4 3 1/4 6 1,207 | 0,099 | 0,820 8,325
AMB 7| 1/6 | 14 | 1/4 1 1/3 1/8 3 0,345 | 0,028 | 0,246 8,734
KS 16| 1/5| 1/3 | 1/3 3 1 1/7 3 0,513 | 0,042 | 0,362 8,631
AO 3 3 6 4 8 7 1 9 4,262 | 0,348 | 3,041 8,737
ST /8| 17| 15| 1/6 | 1/3 | 1/3 1/9 1 0,237 | 0,019 | 0,164 8,474
TOPLAM | 5,38 | 7,34 | 17,78 | 12,25 | 33,33 | 25,67 | 2,46 | 42,00 12,247 Amax=8,555
Tutarlilik Indeksi = 0,079 Tutarhilik Oran1 =0,056 < 0,10 matris tutarhdir

Karar seceneklerinden olan yer alt1 ve yer istil servislerinin serviste meydana gelen
kaza cesitliligi kriterine gore matris Cizelge 6.6’da, serviste meydana gelen kazalarin

ekonomik etkileri kriterine gére matris Cizelge 6.7°de verilmistir.
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Cizelge 6.6 Serviste meydana gelen kaza cesitliligi kriterine gore ikili kargilagtirma matrisi.

KC Ai | H | AT | LV |AMB| KS | AO ST wi Wi V2 Vs
Al 1 3 4 5 9 7 5 8 4441 | 0,366 | 3,223 |8,807
H 13| 1 2 3 8 6 4 7 2,683 | 0,221 | 1,934 8,748
AT 14| 12| 1 2 6 4 1/3 5 1,333 | 0,110 | 0,930 |8,463
LV 5| 13| 12| 1 6 4 1/5 5 0,972 | 0,080 | 0,722 9,008
AMB 19| 18| 16 | 16| 1 13| 15 1/2 | 0,237 | 0,020 | 0,174 |8,891
KS yr| ue | va| va| 3 1 1/3 2 0,483 | 0,040 | 0,335 |8413
AO 15| 14| 3 5 5 3 1 5 1,655 | 0,136 | 1,348 |9,884
ST 8| 17| 15| 15| 2 12 | 1/5 1 0,330 | 0,027 | 0,229 |8412
TOPLAM | 2,36 5,52 | 11,12 16,62 | 40,00 | 25,83 | 11,27 | 33,50 | 12,134 Amax=8,828
Tutarlilik Indeksi =0,118 Tutarlilik Oran1 =0,084 < 0,10 matris
tutarlidir

Cizelge 6.7 Serviste meydana gelen kazalarin ekonomik etkileri kriterine gore ikili kargilagtirma

matrisi.
EE Ai | H | AT | LV |AMB| KS | AO ST wi Wi \ Vs
Al 1 1 2 2 4 4 1/3 4 1,743 | 0,167 | 1,352 |8,107
H 1 1 2 2 4 4 1/3 4 1,743 | 0,167 | 1,352 |8,107
AT 172 1/2 1 1 3 2 1/3 3 1,052 | 0,101 | 0,814 |8,084
LV 12| 1/2 1 1 3 2 1/4 3 1,015 | 0,097 | 0,785 |8,085
AMB /4| 14| 13| 1/3 1 2 1/7 1/2 0,422 | 0,040 | 0,352 |8,710
KS 4| 14| 12| 12| 112 1 1/5 2 0,486 | 0,046 | 0,398 |8,560
AO 3 3 3 4 7 5 1 7 3,671 | 0,342 | 2,830 |8,284
ST 14| 14| 13| 1/3 2 1/2 1/7 1 0,422 | 0,040 | 0,342 8,483
TOPLAM | 6,75| 6,75 | 10,17 | 11,17 | 24,50 | 20,50 | 2,74 24,50 |10,454 Amax=8,303
Tutarlilik Indeksi = 0,043 Tutarlilik Oran1 = 0,031 <0,10 matris tutarhdir

Her bir kriterin kendi i¢inde ikili karsilastirma matrisi ve her bir kriter igin karar
segenekleri olan servislerin ikili karsilastirma matrislerinin tutarli ¢ikmasi, olusturulan
matrislerde kullanilan verilerin dogrulugunu gostermektedir. Sekiz karar segeneginin her bir

kritere gore Oncelikleri Cizelge 6.8’de verilmektedir.
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Cizelge 6.8 Karar se¢enekleri olan servislerin her bir kritere gore dncelikleri.

KS BE iGK UA KC EE
Ayak i¢i 0,314 0,315 0,218 0,234 0,366 0,167
Hazirhk 0,226 0,223 0,157 0,159 0,221 0,167
Atolyeler 0,109 0,041 0,072 0,071 0,110 0,101
Lavvar 0,074 0,113 0,120 0,099 0,080 0,097
Ambarlar 0,040 0,028 0,028 0,028 0,020 0,040
Karo Sahasi 0,026 0,065 0,042 0,042 0,040 0,046
Acikocak 0,193 0,195 0,344 0,348 0,136 0,342
Sos.Tesisler 0,018 0,020 0,018 0,019 0,027 0,040

Belirlenen kriterlere gore karar secenekleri olan servislerin Onceliklendirilmesi,
kriterlerin Oncelikleri ile karar segenekleri olan servislerin her bir kritere gore Onceliklerinin
carpilmasiyla elde edilir. AHP’ye gore elde edilen karar secenegi dncelikleri Cizelge 6.9°da

verilmistir.

Cizelge 6.9 Karar segenekleri olan HTEA uygulanacak servislerin se¢im 6ncelikleri.

Servisler Oncelik Degerleri
Avyak I¢i 0.282
Hazirlik 0,201
Atolyeler 0,076
Lavvar 0,099
Ambarlar 0,031
Karo Sahasi 0,046
Acikocak 0,243
Sosval Tesisler 0,022

Cizelge 6.9 incelendiginde servis se¢iminde 0,282 ile ayak ici servisi en biiyiilk oneme
sahiptir. Bu nedenle HTEA calismasi ayak ic¢i servisinde meydana gelen is kazalarina

uygulanmustir.

Analitik Hiyerarsi Siireci i¢cin Microsoft Excel’de yapilan hesaplamalar Expert Choice
paket programinda da yapilmis ve sonuglar Ek-2’de verilmistir. Rakamlar arasinda kiigiik
farkliliklar olusmus ancak sonug itibariyle en dnemli servis her iki hesaplamada da Ayak Ici

cikmustir.
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6.2 HTEA Uygulamasi

Tungbilek Garp Linyitleri Isletmesi’nde gerceklestirilen servis HTEA nin yiiriitiildiigii

agsamalar sunlardir:

HTEA kapsaminin belirlenmesi

HTEA takiminin olusturulmast

Olast hata tiirlerinin belirlenmesi

Olasi hata etkilerinin, nedenlerinin ve mevcut kontrollerin belirlenmesi
Ortaya gikma, agirlik, saptama ve ROS degerlerinin hesaplanmasi

ROS’e gore hatalarin siralanmasi, alinacak dnlemlerin belirlenmesi

YV V. V V V V V

Ongoriilen dnlemlerin uygulanmasindan sonra ortaya ¢ikma, agirhik, saptama ve
ROS degerlerinin yeniden hesaplanmasi

6.2.1 HTEA kapsaminin belirlenmesi

Tungbilek Garp Linyitleri Isletmesi’nde yapilacak olan risk degerlendirme ¢alismasinda
Servis HTEA secilmistir. Risk degerlendirme kapsami olarak AHP ile belirlenen Ayak igi
biriminde meydana gelen kazalar ele alinacak ve degerlendirilecektir. Ayak i¢inde 1996-2007

yillar1 arasinda meydana gelen kazalar ekler kisminda verilmistir(Bkz. Ek-3).

Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’nin 25747 sayili Resmi Gazetede yaymnlanan s
Saghgi ve Giivenligine Iliskin Risk Gruplar1 Listesi Tebligine gore Tungbilek Garp Linyitleri
Isletmesi V.Risk Grubundadir[3]. Bu grup Is Sagligi ve Giivenligi konusunda etkin
calismalarin yapilmasi gereken isletmeleri igermektedir. Risk degerlendirme ise Is Saglig1 ve
Giivenligi calismalarinda temel olusturmaktadir.  Buna paralel olarak GLI Tungbilek
Isletmesi’nde eldeki veriler dahilinde HTEA takimiyla yapilan incelemede ¢ok sayida is kazasi
meydana geldigi belirlenmistir. Meydana gelen bu is kazalarinin ¢alisanlar ve isletme agisindan
ne gibi sonuglar dogurdugu da aragtirilmistir. Calismanin baginda yapilan AHP degerlendirme
sonuglaria gore kazalarin en biiylik etkisi ¢alisanlara bedensel olarak zarar vermesidir. Yine
HTEA takimi tarafindan AHP ile HTEA uygulamasi yapilacak servis “ayak i¢i” olarak
belirlenmistir. HTEA ile risk degerlendirme ¢alismasi ayak i¢i servisinde yapilacak ve sonuglar

iizerinde iyilestirme yapilip yapilmayacagina karar verilecektir.
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6.2.2 HTEA takiminin olusturulmasi

HTEA takimi isletme calisanlarindan secilmis olup isci saghigi ve is giivenligi
bagsmiihendisi, is¢i sagligt ve is gilivenligi teknikeri, istihsal basmiihendisi, hazirlik

basmiihendisi, maden miihendisi ve yeralti1 cavusu olmak iizere alt1 kisiden olugsmaktadir.
6.2.3 Olas1 hata tiirlerinin belirlenmesi
Olasi hata tiirleri ayak i¢inde asagida verildigi gibi belirlenmistir.
HT1: Is makineleri disindaki makinelerden kaynaklanan hata tiirii.
HT2: Is makinelerinden kaynaklanan hata tiirii.
HT3: Kullanilan el aletlerinden kaynaklanan hata tiirti.

HT4: Ayakta, hazirlikta ve ocak yollarinda gogiik, tas veya komiir diismesinden kaynaklanan
hata tiirii.

HTS5: Tahkimat malzemesi ve diger malzemelerin (nakliyat, tamir-bakim, montaj-demontaj
hari¢) diismesi sonucu olusan hata tiirti.

HT6: Hareket halinde veya duran bir malzemenin ¢arpmasi veya malzemeye carpmak sonucu
olusan hata tiirii.

HT7: Herhangi bir seyi elle tasima sirasinda olusan hata tiirii.
HTS8: Herhangi bir seyi mekanik olarak tagima sirasinda olusan hata tiirti.
HT9: Elle tagima, mekanik tasima, makine, is makinesi ve el aletleri nedenleri digsinda olugan

hata tird.

6.2.4.0las1 hata etkilerinin, nedenlerinin ve mevcut kontrollerin belirlenmesi
Belirlenen hata tiirlerinin etkileri de asagidaki gibidir:

E1: Bas, el, ayak ve govdeden yaralanma.

E2: Bastan yaralanma.

E3: Bas, el, govde ve muhtelif yerlerden yaralanma.

E4: Bas, el, ayak, kol, bacak, govde ve muhtelif yerlerden yaralanma.

ES: Bas, el, ayak, kol, bacak, govde ve muhtelif yerlerden yaralanma ve 6liim.

E6: Bas, el, ayak, kol, bacak, govde ve muhtelif yerlerden yaralanma.
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E7: Bas, el, ayak, kol, bacak ve gévdeden yaralanma.
E8: Bas, el ve ayaktan yaralanma.

E9: El, ayak, kol, bacak ve govdeden yaralanma.
Belirlenen hata tiirlerinin nedenleri de asagidaki gibidir:

is makineleri disindaki makinelerden kaynaklanan hata tiirii ve hata nedenleri:

Makine veya bir pargasinin ¢alisanin {izerine diismesiyle; Makine veya bir pargasinin
caligana carpmasi, vurmasiyla; Basingli hava veya hidrolik hortumlarinin patlamasiyla; Uzuv
sikismasiyla; Uzuvlara ¢apak, yonga vs. batmasiyla; Calisanlarin makine pargasini kaldirirken

veya zorlanma sonucu belini incitmesiyle; Makinelerden kaynaklanan diger nedenlerdir.

is makinelerinden kaynaklanan hata tiirii ve hata nedenleri:

Is makinesi iizerinde ¢alisirken diisme nedeniyle olusur.

Kullanilan el aletlerinden kaynaklanan hata tiirii ve hata nedenleri:

El aleti ile caliganin kendisine vurmasi, kesmesi veya el aletlerinin iizerine diismesiyle;
El aleti ile galisirken zorlanma sonucu belini incitmesiyle; El aleti ile ¢alisirken zorlanma

sonucu diismeyle; El aletlerine bagl olarak olusan diger nedenlerdir.

Avakta, hazirhkta ve ocak vollarinda gociik, tas veva komiir diismesinden kayvnaklanan

hata tiirii ve hata nedenleri:

Ayakta kaz1 yaparken tas veya komiir diismesiyle; Ayakta arkadan komiir ¢cekerken tas
veya komiir diigmesiyle; Ayakta tahkimat yaparken veya sokerken tas veya komiir diismesiyle;
Ayakta temizlik yaparken, malzeme cekerken ve diger sebepler nedeniyle; Ayak montaji-
demontaj1 sirasinda tas veya komiir diismesiyle; Hazirliklarda kazi yaparken tag veya komiir
diismesiyle; Ocak yollarinda tamir-tarama yaparken tas veya komiir diismesiyle olusan

nedenlerdir.

Tahkimat malzemesi ve diger malzemelerin diismesi sonucu olusan hata tiirii ve hata

nedenleri:

Tahkimati kurarken tahkimat malzemesi diismesiyle; Tahkimati sokerken tahkimat

malzemesi diigmesiyle; Kurulu tahkimatin diismesiyle; Herhangi bir seyin calisanin iizerine
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diismesiyle; Tutulan herhangi bir seyin c¢alisan {istiine diismesiyle; Malzeme diismesi sonucu

meydana gelen diger nedenlerdir.

Hareket halinde veya duran bir malzemenin carpmasi veya malzemeye carpmak sonucu

olusan hata tiirii ve hata nedenleri:

Hareket halindeki bir seyin c¢arpmasi, vurmasiyla; Calisanlarin yeraltinda duran
tahkimat parcalarina ¢arpmasiyla; Calisanlarin duran bir malzemeye ¢arpmasi ve vurmastyla;

Malzemenin ¢aligsanlara ¢carpmasi sonucu olusan diger nedenlerdir.

Herhangi bir seyi elle tasima sirasinda olusan hata tiirii ve hata nedenleri:

Herhangi bir seyi elle tasirken, kaldirirken, indirirken calisanin iizerine diismesiyle;
Herhangi bir seyi elle tasirken, kaldirirken indirirken diismeyle; Herhangi bir seyi elle tasirken
kaldirirken indirirken uzuv sikismasiyla; Herhangi bir seyi elle tasirken, kaldirirken, indirirken

belini incitmeyle; Malzeme ¢arpmasi sonucu olusan diger nedenlerdir.

Herhangi bir seyi mekanik olarak tasima sirasinda olusan hata tiirii ve hata nedenleri:

Konveyorlerin hareketli aksamlarinin ¢carpmasi, vurmasi, sikistirmasiyla; Diger nakliyat
iinitelerinin c¢arpmasi, vurmasi, sikistirmasiyla; Nakliyat {initelerinden c¢alisanlarin {izerine

herhangi bir sey diismesiyle; Mekanik tasima sirasindaki diger nedenlerdir.

Elle tasima, mekanik tasima, makine, is makinesi ve el aletleri nedenliler haricinde olusan

hata tiirii ve hata nedenleri:

Yiirlirken diismeyle; Diger diismelerle; Tahkimati yaparken veya sokerken uzuv
sikismasiyla; Tahkimat yaparken veya sokerken bel incinmesiyle; Ayak burkulmasiyla; Civi

batmasiyla olusan nedenlerdir.

Tiim hatalar icin kontrol faalivetleri:

Kisisel koruyucu donanim(KKD) kullanimi, uyari levhalari, egitim, periyodik bakim ve

kontroller, glivenlik 6nlemleri, giivenlik denetimleri, talimatlar seklindedir.
6.2.5.0rtaya ¢ikma, agirhk, saptama ve ROS degerlerinin hesaplanmasi

Calismanin bu asamasinda olasilik, agirlik, saptanabilirlik ve risk dncelik sayis1 (ROS)
belirlenir. Bunun icin literatiirde kabul gormiis Pillay ve Wang’in olusturdugu HTEA

bilesenleri tablosundan yararlanilarak “olasihik” degerleri i¢in Cizelge 6.10’daki gibi, “agirhk”
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degerleri icin Cizelge 6.11°deki gibi, “saptanabilirlik” degerleri i¢in Cizelge 6.12°deki gibi

uyarlanmustir.

Olasilik: Ortaya ¢ikma olasilik degerini belirlemek i¢in iki farkli yaklasim vardir. Birincisi, bir
hata tiirli i¢in ortaya ¢ikma olasilik degerini belirlemektir. Digerinde ise olasilik degeri hata
nedeni ile onun sonucunda ortaya ¢ikan hata tiiriiniin iliskilendirilmesi ile bulunur. Cizelge 3.2

dikkate alinarak Servis HTEA olasilik degerleri Cizelge 6.10°daki gibi diizenlenmistir.

Cizelge 6.10 Servis HTEA, hatanin ortaya ¢ikma siklig1 ve derecesi.

Hata Olusma Olciit Hatanin Olasihg Derece
Siklhig
Pek Az Belirlenen serviste hata volktur 1/1 500 000 den dusnk 1
Daisuk Serviste nispeten az olan hatavla ilgilidir 1/150 000 2
1/15 000 3
Orta Serviste ara swa olan hatavla ilgilidir 1/2 000 4
1/400 5
1/80 6
Yiiksek Serviste tekrar telorar olan hatavla ilgilidir 1/20 7
1/8 8
Clok Yuksek Serviste kacuulmaz olan hatavla ilgilidir 1/3
1/2 "den fazla 10

Agirlik (siddet): Hata sekillerinin olas1 sonuglarini, niteliksel bir 6l¢ii ile degerlendirebilmek

amaciyla smiflandirma  yapilir. Siddetlilik smiflandirmasi olarak adlandirilan  bu
smiflandirmada analiz edilen her bir servisin, hata tiirliniin sonuglarinin kayip ile ifadesidir.
Kayiplar servisin hasar gérmesi, fonksiyonunu yitirmesi, can kaybi, yaralanma seklinde ortaya
cikar. Kayip miktar ve ¢esitleri, hata etkisinin derecesini belirler. Cizelge 3.3 dikkate alinarak

Servis HTEA agirlik derecelendirme degerleri Cizelge 6.11°de diizenlenmistir.



Cizelge 6.11 Servis HTEA, agirlik derecelendirme degerleri.
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Etki Etkinin Onem Derecesi Derece
Tehlike Yok Hatanin higbir etkisi yok 1
Cok Az Tehlike Hatanin etkisi ig glivenligi acisindan ¢ok az tehlikeli 2
Az Tehlike Hatanin etkisi is giivenligi agisindan az tehlikeli 3
- . Operatoriin zarar gormesi ihtimali diisiik, hatanin etkisi 1
Gok Disiik Tehlike gi?venligi aglslndfn cok diisiik tehlikesli ’ 4
Diisiik Tehlike O'peratf'ivr?'in zarar gi')rrflefi ihtimali .dﬁsﬁk, hatanin etkisi is 5
gilivenligi agisindan diisiik tehlikeli
. Operator ortaya ¢ikan hata nedeniyle ortalama diizeyde risk

Orta Tehlike algnda, hatan?n gtkisi is gﬁvenligi};glsmdan orta teh}{ikeli 6
Yiiksek Tehlike Hata etkisi yiiksek, yaralanma olasilig1 yiiksek 7
Cok Yiiksek Tehlike | Hatanin etkisi ¢ok yiiksek operatdr yiiksek risk altinda 8
Tehlike Uyararak Hata tiirii uyar1 vererek ortaya gikar, etkisi ¢ok fazla ve 9
Gelir operatoriin yaralanma/dlme riski ¢ok yiiksek
Tehlike Uyarisiz Hata tiirii uyarisiz ortaya ¢ikar, etkisi ¢cok fazla ve

: e : D N 10
Gelir operatOriin yaralanma/6lme riski ¢ok yiiksek

Saptanabilirlik (kesfedilebilirlik):

hata nedeninin ya da seklinin miisteriye ulagamama olasiligi olarak tanimlanir.

Saptama ile ilgili olasilik degeri, ortaya ¢iktig1 varsayilan

Baz1

isletmelerin bu olasilik degerini, hatanin miisteriye ulasmama olasilig1 olarak aldig1

goriilmektedir.

6.12’de diizenlenmistir.

Cizelge 6.12 Servis HTEA saptanabilirlik degerleri.

Cizelge 3.4 dikkate alinarak Servis HTEA saptanabilirlik degerleri Cizelge

Saptanabilirlik Saptanabilirlik ihtimali Derece
Imkansiz Hatanin saptanabilirligi miimkiin degil 10
Cok Zor Hatanin saptanabilirligi ¢ok zor 9
Zor Hatanin saptanabilirligi zor 8
Cok Az Hatanin saptanabilirligi ¢ok az 7
Az Hatanin saptanabilirligi az 6
Orta Hatanin saptanabilirligi orta 5
Ortanin Ustii Hatanin saptanabilirligi ortanin iistiinde 4
Yiiksek Hatanin saptanabilirligi yiiksek 3
Cok Yiiksek Hatanin saptanabilirligi ¢ok yiiksek 2
Hemen Hemen Kesin | Hatanin saptanabilirligi hemen hemen kesin 1

ROS (Risk Oncelik Sayisi): Risk oncelik sayis1 kritiklik sayis1 gostergesidir.

agirlik ve saptanabilirligin ¢arpilmasiyla hesaplanir.

ROS olasilik,
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6.2.6 ROS’e gore hatalarin siralanmasi, alinacak énlemlerin belirlenmesi

Bu béliimde ROS degerleri formiil(4) kullanilarak hesaplanmis ve HTEA formuna gére

olusturulan tablo Cizelge 6.13’te verilmistir.

Cizelge 6.13 ROS degerleri siralamasi.

Sira No ROS Sira No ROS
1 35 23 240
2 144 24 72
3 64 25 49
4 18 26 144
5 72 27 96
6 24 28 20
7 27 29 24
8 14 30 60
9 50 31 56
10 24 32 72
11 28 33 360
12 24 34 16
13 240 35 32
14 &4 36 16
15 56 37 48
16 240 38 30
17 90 39 30
18 16 40 32
19 12 41 245

20 245 42 300
21 96 43 60
22 392 44 20

Cizelge 6.13 gdz oniinde tutularak her bir ROS degeri 6nem sirasia gére biiyiikten
kiiciige siralanmis ve onlem alinmasi gerekli faaliyetler ROS>100 olarak, 6nlem almabilir
faaliyetler de 40<ROS<100 olarak belirlenmigtir. ROS<40 ¢ikan degerlere ise herhangi bir
islem uygulanmamistir. Cizelge 6.13’teki ROS degerlerinin esit ¢iktigi durumda HTEA
yontemi geregince “Agirlik” degeri yiiksek olan alinmis ve o esitse “Saptanabilirlik” degeri
yiiksek olan almmis ve en son olarak da “Olasihk” degeri goz oniinde tutulmustur. ROS
degerlerinin esit oldugu hatalarda {i¢ bilesenin de esit ¢cikmasi durumunda HTEA takiminin 6n
gordiigii ROS degeri daha on sirada yer almistir. Hesaplanan sdz konusu ROS degerlerinin

grafiksel olarak dagilimi Sekil 6.9’da verilmektedir.
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ROS Degerleri Dagilim Grafigi

ROS Degerleri
N N
S O
o Re)

1 3 5 7 9111315171921 232527 2931333537 394143
Sira No

Sekil 6.1 ROS degerleri dagilim grafigi.

ROS degerleri belirlendikten sonra her bir hata tiiriine gore risklerin dagilimi HTEA
formundan yararlanilarak belirlenmis ve yogunlugun hangi hata tiirlerinde oldugu saptanmustir.
HT1 ve HT4 hatalarin en yogun oldugu hata tiirleridir. Daha sonra ise HT5 ve HT9 gelmekte
bu sira HT7, HT3-HT6-HT8, HT2 seklinde devam etmektedir. Hata tiirlerine gore dagilim
Sekil 6.10°da grafiksel olarak verilmistir.

Hata Tiirleri Dagihim Grafigi

Risk Sayisi
O = N W h U9 ®
|
|
|

HT1 HT2 HT3 HT4 HTS5 HT6 HT7 HT8 HT9

Hata Tiirleri

Sekil 6.2 Hata tiirlerine goére dagilim grafigi.
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Cizelge 6.14’te siralamasi yapilmis ROS degerleri ve alinacak dnlemler verilmektedir.
Burada “risk siralamasi” riskin biiyiiklik derecesini, “sira no” ise HTEA formuna gore
siralamay1 gostermektedir. HTEA takim yargisiyla birlikte ge¢misteki veriler géz oOnilinde
bulundurularak alinacak 6nlemler belirlenmis ve ¢6zlim igin en etkin degerlendirme yapilmaya

caligilmisgtir.



Cizelge 6.14 ROS degerlerinin biiyiikten kiigiige siralanmasi ve almacak onlemler.
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Risk
Sayisi

Sira
No

ROS
Degeri

Almacak Onlemler

22

392

1.Ayak icerisinde siirekli denetim,

2.Siirekli egitim,

3.Tamir-bakim,

4.Gerekliyse tahkimat direkleri, sarma, doldurma, bosaltma
tabancalarinin yenilenmesi

33

360

1.Siirekli egitim,

2.Uyan ve ikazlarin artirilmas,

3.Elle tasima yerine forklift, ving gibi araglardan uygun olanla
tasima isleminin yapilmasi,

4.0cak igerisinde ise kulikar, monoray, shunting trolley, ocak igi
vinci gibi araglar kullanmak

42

300

1.Dikkat,
2.Siirekli egitim

41

245

1.Siirekli egitim,

2.Uyar1 levhalari,

3.Dikim-sOkiim sirasinda kullanilan aletlerin tamir-bakim,
yenilenmesi,

4 .Dikkat

20

245

1.Ayak icerisinde siirekli denetim,

2.Siirekli egitim,

3.Tamir-bakim,

4.Gerekliyse tahkimat direkleri, sarma, doldurma, bosaltma
tabancalarinin yenilenmesi

23

240

1.Ayak igerisinde siirekli denetim,

2.Siirekli egitim,

3. Tamir-bakim,

4.Gerekliyse tahkimat direkleri, sarma, doldurma, bogaltma
tabancalarinin yenilenmesi

13

240

1.Siirekli egitim,

2.Ekstra giivenlik tedbirleri,

3.1lave kama, firga, siiren gibi tahkimat malzemeleriyle tavan
saglamlastirmak,

4.Uyari levhalar ile is¢ilerin dikkatini artirmak

16

240

1.Siirekli egitim,

2.Ekstra giivenlik tedbirleri,

3.1lave kama, firga, siiren gibi tahkimat malzemeleriyle tavani
saglamlastirmak,

4.Uyari levhalari ile is¢ilerin dikkatini artirmak

26

144

1.Nakliye araglarina malzemelerin diizgiin olarak istiflenmesini
saglamak,

2.Tamir-bakim ve gerekliyse yenileme,

3.Siirekli egitim

10

144

1.Bakim,
2.Yenileme,
3.Siirekli is giivenligi egitimi




Cizelge 6.14 ROS degerlerinin biiyiikten kiigiige siralanmasi ve almacak dnlemler(Devam).
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Risk
Sayisi

Sira
No

ROS
Degeri

Almacak Onlemler

11

21

96

1.Ayak icerisinde siirekli denetim,

2.Siirekli egitim,

3.Tamir-bakim,

4.Gerekliyse tahkimat direkleri, sarma, doldurma, bosaltma
tabancalarinin yenilenmesi

12

27

96

1.Ayak icerisindeki tahkimatlarin diizgiin siralanmasi ve
yiiksekliklerinin egit olmasi,

2.Kama ve sarmalarin tavandan asagiya dogru ¢ikinti yapmasinin
engellenmesi

13

17

90

1.Siirekli egitim,

2.Ekstra giivenlik tedbirleri,

3.1lave kama, firga, siiren gibi tahkimat malzemeleriyle tavani
saglamlastirmak,

4.Uyari levhalari ile is¢ilerin dikkatini artirmak

14

14

84

1.Siirekli egitim,

2.Ekstra giivenlik tedbirleri,

3.1lave kama, firga, siiren gibi tahkimat malzemeleriyle tavam
saglamlastirmak,

4.Uyari levhalar ile is¢ilerin dikkatini artirmak

15

24

72

1.Ayak igerisinde siirekli denetim,
2.Siirekli egitim,
3.KKD Kulanim Denetimi

16

72

1.Egitimlerle ¢alisanlarin dikkatinin artmasinin saglanmasi

17

32

72

1.Siirekli egitim,

2.Uyarn ve ikazlarin artirilmas,

3.Elle tagima yerine forklift, ving gibi araglardan uygun olanla
tagima igleminin yapilmasi,

4.0cak igerisinde ise kulikar, monoray, shunting trolley, ocak igi
vinci gibi araglar kullanmak

18

64

1.Bakim,

2.Yenileme,

3.Egitimin siirekliligi
4.Denetimin siirekliligi

19

30

60

1.Siirekli egitim,

2.Uyarn ve ikazlarin artirilmas,

3.Elle tasima yerine forklift, ving gibi araglardan uygun olanla
tagima isleminin yapilmasi,

4.0cak igerisinde ise kulikar, monoray, shunting trolley, ocak igi
vinci gibi araglar kullanmak

20

43

60

1.KKD kullaniminin denetlenmesi
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Cizelge 6.14 ROS degerlerinin biiyiikten kiigiige siralanmasi ve almacak dnlemler(Devam).

Risk [Sira |ROS
Sayisi [No | Degeri | Alinacak Onlemler
1.Siirekli egitim,
2.Uyar1 ve ikazlarin artirilmast,
3.Elle tasima yerine forklift, ving gibi araglardan uygun olanla
tagima igleminin yapilmasi,
4.0cak igerisinde ise kulikar, monoray, shunting trolley, ocak i¢i
21 31 56 vinci gibi araglar kullanmak
1.Siirekli egitim,
2.Ekstra giivenlik tedbirleri,
3.1lave kama, firga, siiren gibi tahkimat malzemeleriyle tavani
saglamlagtirmak,
22 15 56 4.Uyari levhalar ile is¢ilerin dikkatini artirmak
1.Siirekli egitim,
2.Bakim
3.Gerekliyse yenileme,
23 9 50 4.Calisanlar1 uyarici levhalar
1.Ayak igerisinde siirekli denetim,
2.Siirekli egitim,
24 25 49 3.KKD Kulanim Denetimi
1.Siirekli egitim,
2.Uyar1 levhalar1 kullanmak,
3.Nakliyat {initelerinin siirekli bakimi, gerekiyorsa tamiri,
4.Eksik pargalarin (makara, emniyet halati, muhafaza, gegis
25 37 48 kopriileri gibi) tamamlanmasi
26 1 35 Onlem gerekli degil
27 35 32 Onlem gerekli degil
28 40 32 Onlem gerekli degil
29 38 30 Onlem gerekli degil
30 39 30 Onlem gerekli degil
31 11 28 Onlem gerekli degil
32 7 27 Onlem gerekli degil
33 6 24 Onlem gerekli degil
34 29 24 Onlem gerekli degil
35 10 24 Onlem gerekli degil
36 12 24 Onlem gerekli degil
37 28 20 Onlem gerekli degil
38 44 20 Onlem gerekli degil
39 4 18 Onlem gerekli degil
40 18 16 Onlem gerekli degil
41 36 16 Onlem gerekli degil
42 34 16 Onlem gerekli degil
43 8 14 Onlem gerekli degil
44 19 12 Onlem gerekli degil
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ROS degerlerinin siralamasi yapildiktan sonra dagilim aralig1 belirlenmis ve toplam 10
risk degeri 6nlem almmasi zorunlu olarak, 15 risk degeri 6nlem alinabilir olarak ¢ikmistir.

Buna gore olusturulmus ROS dagilim aralif1 grafigi Sekil 6.11°de verilmistir.

Eski ROS Dagihm Arahgi

20

151

ROS Sayilar 10

*

5,

O,
40<ROS  40<ROS<100 ROS>100

ROS Degerleri

Sekil 6.3 Eski ROS degerleri dagilim grafigi.

Alinacak 6nlemler agagidaki gibi siralanmustir.

Avak icerisinde siirekli denetim:

Ayak igerisinde miihendis, vardiya sorumlusu, vardiya sorumlusu yardimecisi ve ayak i¢i
nezaretcileri tarafindan siirekli denetim yapilmaktadir. Caligma esnasinda ayakta en az “1”

nezaret¢i mutlaka bulunmaktadir.
Siirekli egitim:

Donemler halinde ocakta galisan personele gelistirme ve tekamiil(olgunlagma) kurslari

verilmektedir.
Tamir-bakim:

Ocakta arizalara ve arizalanma ihtimali bulunan ekipmanlarin tamir-bakim isleri

yapilmaktadir. Ayrica her ekipmanin periyodik bakimi vardir.
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Gerekliyse tahkimat direkleri, sarma, doldurma, bosaltma tabancalarinin venilenmesi:

Ekonomik 6mriinii dolduran malzeme kullanilmayip yenisiyle degistirilmektedir. Yeni
malzemenin aliminda teknik personelin, nezaretgilerin ve c¢alisan isgilerin goriisleri
alinmaktadir. Uzman kisiler tarafindan belirli sayilardaki numuneler denenmekte ve uygun

olani segilerek teknik arastirmalardan sonra alim yapilmaktadir.

Uvari ve ikazlarin artirilmasi:

Belirli periyotlarda ocak sorumlusu(teknik personel) tarafindan calisan personelin
dikkatini artirmak i¢in bilgilendirme ve uyari konusmalar1 yapilmaktadir. Uyarilar dikkate

almayanlara da cezalar verilmektedir.

Elle tasima verine forklift, ving¢ gibi araclardan uygun olanla tasima isleminin vapilmasi:

Geligen her teknolojiden yararlanilmakta ve makine kullanimlari artirilmaktadir.

Ocak icerisinde kulikar, monoray, shunting trolley, ocak ici vinci gibi araclar kullanmak:

Kisa mesafelerde ving yerine shunting trolley kullanilmakta, uzun mesafelerde ise

kulikar ve monoray kullanilmaktadir.

Dikim-sokiim sirasinda kullanilan aletlerin tamir-bakim, venilenmesi:

Siirekli tamir-bakim ve yenileme yapilmakta ve kaliteli malzeme kullanilmaktadir.
Ekstra giivenlik tedbirleri:
Gerekli goriilen her giivenlik tedbiri alinmakta ve uygulanmaktadir.

ilave kama, firca, siiren gibi tahkimat malzemeleriyle tavam saglamlastirmak:

Ortada yetersizlik varsa ilave yapilmakta ve tavan saglamlastiriimaktadir.

Uvari levhalari ile iscilerin dikkatini artirmak:

Her durumda uyari levhalar1 hazirlanarak tiim personelin daha dikkatli davranmasi

saglanmaktadir.

Nakliye araclarina malzemelerin diizgiin olarak istiflenmesini saglamak:

Nakliye islemleri, nakliyata nezaret eden egitimli kisiler tarafindan yapilmaktadir.

Istiflenen malzemelerin sarkmas1 sonucu saga sola carpmasi engellenmektedir.
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Avak icerisindeki tahkimatlarin diizgiin siralanmasi ve viiksekliklerinin esit olmasi:

Tahkimatlar arast mesafe 60 cm’dir. ilave yiiklerin geldigi boliimlerde mesafe
azaltilmakta ve tahkimat sayis1 artirilmaktadir. Tahkimat yiiksekligi klasik panoda 180-200 cm
arasinda, mekanize panoda ise 300-320 cm arasinda olmasina dikkat edilmektedir. Bu

mesafelere teknik elemanlar karar vermektedir.

Kama ve sarmalarin tavandan asagiva dogru cikinti yapmasinin engellenmesi:

Kirilan kama(agac olanlar) ve sarmalarin(demir olanlar) insanlara zarar vermemesi i¢in

degistirilmektedir.

KKD denetimi:

Teknik personel tarafindan siirekli olarak denetlenmektedir.

Naklivat iinitelerinin siirekli bakimi, gerekiyvorsa tamiri:

Vardiyalik, giinliik, haftalik bakimlar1 yapilmakta ve eger degistirilmesi gerekenler var

ise degistirilmektedir.

EKksik parcalarin (makara, emnivet halati, muhafaza, gecis kopriileri gibi) tamamlanmasi:

Eger beklenmeyen bir sekilde kopma vs. meydana gelirse hemen degisim

gerceklestirilmekte, kesinlikle eksik parcayla ¢aligilmamaktadir.

6.2.7 Ongoriilen 6nlemlerin uygulanmasindan sonra ortaya cikma, agirhk, saptama ve
ROS degerlerinin yeniden hesaplanmasi

Iyilestirme igin gerekli kosullar HTEA takimi tarafindan belirlendikten sonra yaklasik
iki aylik zaman diliminde alinabilecek dnlemler uygulanmistir. Uygulama sonucunda olasilik,
agirhk ve saptanabilirlik degerleri takim tarafindan yeniden belirlenerek ROS degerleri
hesaplanmistir. Hesaplamalar sonucunda yapilan iyilestirmelerin isabetli oldugu goriilmiistiir.
Yapilan bu iyilestirmeyle olusan yeni ROS degerlerinin 7 tanesi ROS>100, 6 tanesi
40<ROS<100 ve 31 tanesi de ROS<40 seklinde dagilim gostermistir. Cizelge 6.15’te eski ve
yeni ROS degerleri Sekil 6.12°de ise eski ve yeni ROS degerleri grafik olarak verilmektedir.
Sekil 6.13°de ise yeni ROS degerleri dagilim aralig1 grafigi verilmektedir.



Cizelge 6.15 Eski ve yeni ROS degerleri.
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Sira No Eski ROS Yeni ROS Sira No Eski ROS Yeni ROS
1 35 35 23 240 112
2 144 40 24 72 35
3 64 32 25 49 35
4 18 18 26 144 50
5 72 36 27 96 40
6 24 24 28 20 20
7 27 27 29 24 24
8 14 14 30 60 48
9 50 30 31 56 24
10 24 24 32 72 30
11 28 28 33 360 160
12 24 24 34 16 16
13 240 120 35 32 32
14 84 30 36 16 16
15 56 25 37 48 40
16 240 144 38 30 30
17 90 36 39 30 30
18 16 16 40 32 32
19 12 12 41 245 180
20 245 120 42 300 72
21 96 30 43 60 32
22 392 210 44 20 20
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Eski ve Yeni ROS Dagilim Grafigi

450
400
350
300
250
200
150
100

50

Eski ve Yeni ROS Degerleri

1 3 5 7 9111315171921 232527 29 3133 3537394143

—= Eski ROS Sira No

— —Yeni ROS

Sekil 6.4 Eski ve yeni ROS degerleri dagilim grafigi.

Yeni ROS Dagihm Arahg

ROS Sayilar

40<ROS 40<ROS<100 ROS>100
ROS Degerleri

Sekil 6.5 Yeni ROS degerleri dagilim araligi.
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7. SONUC ve ONERILER

Uygulamada birden ¢ok problemle karsi karsiya gelinmesi olasidir. Isletmeler bu
problemleri ayni anda ¢6zerek sifir hataya sahip olmak isterler. Ancak dogru olan yaklasim bu
problemleri Onceliklendirip en 6nemli olandan baslayarak ¢6ziim yoluna gitmektir. HTEA
yontemi problemleri olusturan hatalar1 6nceliklendirerek daha biiyiik risk tasiyanlarin daha 6nce

¢Oziim yoluna gidilerek 6nlenmesi ve ortadan kaldirilmasini kolaylastiran bir yontemdir.

Caligmaya ilk olarak HTEA takimi kurularak baslanmig ve ¢ok 6l¢iitlii bir karar verme
yontemi olan AHP modeli olusturulmustur. Olusturulan modelde takim yargisiyla kriterler ve
karar segenekleri belirlenmis ve boylelikle ¢ikan sonuca gore galisma “ayak ici” servisinde
yiirtitilmistiir. Zaman, maliyet ve kaynaklarin kisitli olmasi nedeniyle tiim isletme genelinde
HTEA uygulamak yerine AHP yontemiyle tek birime indirgenerek dnceliklendirme yapilmis ve
hem ¢alismanin daha iyi koordine edilmesi saglanmis hem de 72 hata yerine 44 hatayla Servis

HTEA’s1 yapilmstir.

Yiiriitiilen Servis HTEA kapsamima gére HTEA bilesenleri olan olasilik, agirlik ve
saptanabilirlik degerleri gecmis istatistiki verilere ve takim yargisina dayanilarak verilmistir.
Her bir hatanin ROS degeri elde edilmis ve ¢ikan sonuglar “6nlem alimmasi zorunlu”, “nlem
alinabilir” ve “6nlem almmasi gerckmeyen” seklinde ayrilmistir. ROS degeri yiiksek olan
hatalarin 6ncelik siralamasindan sonra alinabilecek onlemler belirlenmis ve her bir hata igin
iyilestirmeler uygulanmistir. Yapilan iyilestirme faaliyetlerinin ardindan yeniden hesaplanan

ROS degerlerinin “énlem alinmasi zorunlu” grupta bulunanlarmin “énlem almabilir” ve “Gnlem

alinmasi1 gerekmeyen” gruplara geriledigi gdzlemlenmistir.

Calismada elde edilen en 6nemli sonuclar ve degerlendirmeler asagida 6zet olarak
sunulmustur. Elde edilen sonuglarin 6nceki mevcut degerlerle karsilagtirilmasinda anlamli
sonuglar elde edilmistir. Birey, aile ve iilke diizeyinde sik¢a rastlanan maddi ve manevi acilarin
ve kayiplarin énceden gereken dnlemlerin alinmasi ile azaltilabilecegi goriilmektedir. Ozlenen
boyle bir sonug ise ¢alismada incelendigi gibi ¢aligma ortamlarinin bilimsel ve rasyonel olarak
dizayn edilerek; gerekli kurallara titizlikle uyulmasi ile elde edilecegi ve insan hayatinin hi¢bir
maddi degerle Olgiilemeyecegi bilinciyle saglanabilecegi gerceginin toplumumuzda

yerlesmesiyle miimkiin olacaktir.
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Iyilestirme o©ncesinde; ROS>100 ve 40<ROS<100 araliklarindaki uzuvlara gore
yaralanma sayilari, giin kayiplar ve 6liimler Ek-5’teki tabloda verilmistir. Bu tabloda her bir

hata tiirii ve bu hata tiirlerini olusturan kaza nedenleri toplu halde gosterilmistir.

Ayak ic¢inde siirekli denetimlerle calisanlarin hem bireysel hem de toplu halde can
giivenligini etkileyecek faktorler kontrol altina alinmig ve ¢alisanlarin gerekli kurallara uymasi

saglanmusg, siirekli egitimlerle personelin gelisimi saglanmustir.

Tamir-bakim-yenileme ile arizalanan ya da arizalanma ihtimali olan donanim tamiri
yenilenmesi ve periyodik bakimlarmin yapilmasiyla islevini daha saglikli siirdlirmesi

saglanmistir.

Ocak icerisinde elle tagima yerine uygun araglarin kullanilmasina 6zen gdosterilerek hem

caliganin zarar goérme ihtimali azaltilmis hem de ise pratiklik kazandirilmistir.

Caliganlarin kullanmalar1 gereken kisisel koruyucu donanimin pargast olan, eldiven
celik burunlu ¢izme, baret kullanimi teknik personel tarafindan siirekli olarak takip edilmis ve

denetlenmistir.

Uyarn ve ikazlarin artirilmasi ve ekstra giivenlik dnlemlerinin alinmasiyla is¢ilerin daha

dikkatli olmalar1 saglanmaistir.

Gerekli iyilestirme galismalar1 yapildiktan sonra ROS degerleri tekrar hesaplanmis ve
iyilestirme dncesi ve sonrast ROS degerleri ve iyilestirme oranlar1 Cizelge 6.20°de verilmistir.

“N” sembolil ile gosterilenler her bir hata tiiriinii olusturan nedenlerdir(Bkz.Ek-4).
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Cizelge 7.1 lyilestirme 6ncesi ve sonrast ROS degerleri ve iyilesme oranlari.

HATA TURU IO - ROS Degeri | IS - ROS Degeri Iyilestirme Oram
(%) Azalma
N2 144 40 72
HT1 N3 64 32 50
N5 72 36 50
HT3 N1 50 30 40
N1 240 210 12,5
N2 84 30 64
HT4 N3 56 25 55
N4 240 144 40
N5 90 36 60
N1 245 120 51
N2 96 30 69
N3 392 210 46
HTS N4 240 112 53
N5 72 35 51
N6 49 35 29
N1 144 50 65
HT6 N2 96 40 58
N1 60 48 20
N2 56 24 57
HT7 N3 72 30 58
N4 360 160 56
HTS N3 48 40 17
N3 245 180 27
HT9 N4 300 72 76
N5 60 32 47

Ek-5’teki veriler goz oniinde tutularak asagidaki degerlendirmeler yapilmaistir.

» Uzuvlara gore yaralanma sayilarina baktigimizda en fazla deger 144 adet ile HT4

grubunda N1’in olusturdugu kaza ¢esididir. Aymi sekilde uzuvlara gore giin
kayiplarina baktigimizda da 2459 giin ile en fazla kaybi aymi hata nedeni
vermektedir. Ayni hata nedeninin hesaplanan ROS degeri de 240 ile 100’den
biiylik bir deger ¢cikmistir ve 6nlem alinmasit zorunlu bir degerdir. Bu sonu¢ HTEA
yoOnteminin gergekei bir sonug ortaya ¢ikardigini gostermektedir.

Uzuvlara gore yaralanma sayilarii takip eden diger iki hataya bakildiginda 59 ile
HT?7 grubuna dahil olan N4’iin olusturdugu kazadir ve ikinci sirada yer almaktadir.
ROS degeri 360 ile 6nlem alinmasi zorunlu bir degerdir. Ugiincii sirada yer alan 36
adet ile HT4 grubuna dahil olan N3’iin olusturdugu kazadir ve ROS degeri 56 dur.

Bu deger ise 6nlem almabilir risk grubuna dahildir.

» Uzuvlara gore giin kayiplarinda ilk 5’te siralama yaptigimizda ise:

1. HT4 grubunda N1’in olusturdugu kazadir ve 2459 giindiir. ROS=240"tir.
2. HTS grubunda N3’iin olusturdugu kazadir ve 847 giindiir. ROS=392"dir.
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3. HT4 grubunda N3’iin olusturdugu kazadir ve 564 giindiir. ROS=56’dur.
4. HTS grubunda N4’iin olusturdugu kazadir ve 529 giindiir. ROS=240’tur.
5. HT7 grubunda N4’iin olusturdugu kazadir ve 478 giindiir. ROS=360"tir.

Burada ¢ikan siralama ve ROS degerleri paralellik gostermektedir.

» Her bir uzuv i¢in yaralanma sayilarina bakilirsa siralama agagidaki gibi olur:
1. Ayaktan yaralanma 145 adet,
2. Govdeden yaralanma 141 adet,
3. Elden yaralanma 128 adet,
4. Bagtan yaralanma 87 adettir.
»  Her bir uzuv igin yaralanma sonucu olusan giin kayiplarina bakildiginda ise
siralama asagidaki gibi bulunmustur:
1. Ayaktan yaralanma 2975 giin,
2. Elden yaralanma 2415 giin,
3. Govdeden yaralanma 1327 giin,
4.

Bastan yaralanma 886 giin.

Elbette ki tiim yaralanmalar Onemlidir. Sonugta insan sagligi her seyden Once
gelmelidir.  Ancak c¢ikan sonuglar degerlendirmek gerekirse bu ilk 4 yaralanma sekli
digerlerine gore daha 6nemli boyuttadir. Burada ayaktan yaralanma sayist her iki ROS araligi
icin de en biiyiikk degeri vermektedir. Buna paralel olarak da giin kaybi yiliksek degerde
cikmaktadir. KKD’nin bir parcasi olan ¢elik burunlu ¢izme giyilmesine gereken Onemin
gosterilmedigi sonucu c¢ikarilabilir. Ayaktan yaralanma sayisim1 govdeden yaralanma sayisi
takip etmektedir. Hayati 6onem tasiyan organlarin gévdede bulunmasi da bunu olusturan kaza
nedeninin titizlikle istiinde durulmasimi gerektirmektedir. Elden yaralanma sayisi ise iiglincii
sirada yer almaktadir.  Yeraltinda komiir kazi islemleri mekanize ve klasik olarak
gerceklesmektedir. Her ne kadar makinelesme olsa da el, insan viicudunun en islek organidir ve
KKD’nin bir pargasi olan eldiven giyilmesinde hassas davranilmadigi sonucu c¢ikarilabilir.
Bastan yaralanma dordiincii sirada yer almaktadir. Bu ise kismen de olsa sevindiricidir ve baret

giyilmesi konusunda hassas davranildigini1 gostermektedir.

Ek-4 ve Ek-5’¢ gore Cizelge 7.2°deki gibi bir siralama yapilabilir. Ayakta kaz
yaparken tas veya komiir diismesi ile olusan kaza sonucu yaralanma dort uzva gore oncelikli
nedendir. Bu yiizden komiir kaz1 iglemi sirasinda olusan kazalar1 6nlemek ve ortadan kaldirmak

igin gerekli ©nemin gosterilmesi gerekmektedir. Ilave kama, firga, siiren gibi tahkimat
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malzemeleriyle tavanin saglamlastirilmasi, uyart levhalariyla iscilerin dikkatinin artirilmasi,
stirekli egitim verilmesi ve ekstra glivenlik onlemlerinin alinmasinda hassasiyet gdsterilmesi

gerekmektedir.

HT7, HT9 ve HTS igin de alinabilecek dnlemler yaralanma sayilarini azaltacak ve hem

giivenli bir is ortami saglanabilecek hem de olusan isgiicii kayb1 6nlenmis olacaktir.

Cizelge 7.2 11k dort uzuv igin birinci ve ikinci nedenleri.

Birinci neden Ikinci neden
Ayaktan 1.HT4-N1:Ayakta kazi yaparken tag | 2.HT5-N1:Tahkimat1 kurarken
yaralanma | veya kdmiir diigmesi tahkimat malzemesi diigmesi

1.HT7-N4:Herhangi bir seyi elle

Govdeden tagirken, kaldirirken, indirirken 2...HT9-N4:Ta.hk1.mat ygparken veya
yaralanma o sokerken bel incinmesi

belini incitme
Elden 1.HT4-N1:Ayakta kazi yaparken tag | 2.HT9-N3:Tahkimati yaparken veya
yaralanma | veya komiir diismesi sokerken uzuv sikigmasi
Bastan 1.HT4-N1:Ayakta kazi1 yaparken tag 2.HT7-N3:Herhangi bir seyi clle

tasirken, kaldirirken, indirirken uzuv
sikismasi

yaralanma | veya komiir diismesi

Caligma sonucunda elde edilen genel sonuglardan biri de isletmenin daha dnce yaptig
risk degerlendirme yéntemiyle HTEA nin karsilagtiriimasidir. Isletmenin biinyesinde daha &nce
yapilan risk analizi yonteminde risk derecesi; olasilik ve etki derecesi olmak tizere iki faktoriin
bileskesidir. HTEA, isletmenin 6nceden yapmis oldugu risk analizine {i¢iincii bilesen olarak
hatanin saptanabilirligi boyutunu katarak, ii¢ bilesenli daha karmasik bir analiz olusturmaktadir.
Bu sekilde degisik nedenlerden fark edilmesi zor olan riskler arasinda hiyerarsi kurularak,
saptanabilmesi zor riskler 6nem sirasina gore daha iist siralara ¢ikarilmigtir. HTEA yontemi,
ticlincii faktor olan hatanin saptanabilirligini de dikkate aldig1 igin, diger risk analizi yontemine
ustiinliik saglamaktadir. Ek-6’da isletmenin daha once yaptigi risk degerlendirmesinde

kullanilan “ Matris Sistemi ” verilmektedir.

Ayrica olugsan kazalara neden olan hatalarin biyik ¢ogunlugunun g¢alisan isgilerin
dikkatsizliginden ve isle ilgili yeterli derecede egitime tabi tutulmadigindan kaynaklandigi
gozlemlenmistir. Isletmede diizenli araliklarla egitim seminerleri verilmesiyle bu tiir hatalar en

aza indirgenebilir.

Calismada hedeflenen temel amaglara ulasilmis, iilkemizin en énemli konularindan olan

ve maden sektdriinde en ¢ok meydana gelen 6liimle veya yaralanma ile sonuglanan {iziicii kaza
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olaylarmin sebep—sonug iliskileri, HTEA yontemiyle tilkemizin 6énemli bir enerji kaynaginda
incelenmistir. Elde edilen sonuglarin problemin bilimsel temellerinin tespiti ve gelecekte
uygulanacak stratejik ve taktik planlama ile uygulama yontemi hakkinda 6nemli bulgular

sundugu gozlemlenmistir.
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Ek-1 1996-2007 Yillar1 Arasinda Tiim Servislerde Meydana Gelen Kaza Istatistikleri.

TOPLAM
YILLAR TOPLAM OLUMLU OLUMSUZ
1996 301 1 300
1997 233 0 233
1998 190 0 190
1999 187 2 185
2000 158 0 158
2001 174 0 174
2002 152 1 151
2003 111 0 111
2004 96 0 96
2005 86 0 86
2006 48 1 47
2007 60 1 59
TOPLAM 1796 6 1790

1996-2007 Yillar1 Arasi Tiim Servislerdeki Kaza Istatistikleri

301

250 + 233

190 187

111

Kaza Saylar




Ek-2 Expert Choice Ile Hesaplanan AHP Degerleri.

Ek-2 a) Kriterlerin dncelik degerleri.
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Inconsistency = 0,09
with 0 missing judgments.

Ek-2 b) KS Kriterine dncelik degerleri.
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Ek-2 ¢) BE Kriterine gore dncelik degerleri.
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Ek-2 d) IGK Kriterine gore 6ncelik degerleri.
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Ek-2 e) UA Kriterine gore ncelik degerleri.

S Expert Choice  G:\Yildiz-GLi{13,01,2008)\sli.ahp

Fil=  Edit
r-4yry " Distributive mode * |deal mode
Summary | Details |
Sort by Mame | Sort by Priority Un=ort |
Synthesiz with respect to: LA
[Goal: HTEA Yapilacak Serv > LA [L: J12E8]]
Owerall Inconsistency = 06

Byak o =235 I
H azirlik Ly |
Abolyeler 072 I
Lavwar 036 I
Amnbarlar .0z I
F.aro Sahaszi .04z I
acik Deak ey |

Soszval Tesizler 019 N

Ek-2 f) KC Kriterine gore dncelik degerleri.
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Ek-2 g) EE Kriterine gore dncelik degerleri.
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Ek-2 h) HTEA yapilacak servis secimi degerleri.
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Ek-3 1996-2007 Yillar1 Arasinda Ayak Ici Servisinde Meydana Gelen Kaza Istatistikleri.

YILLAR TOPLAM OLUMLU OLUMSUZ
1996 141 0 141
1997 73 0 73
1998 60 0 60
1999 69 1 68
2000 61 0 61
2001 58 0 58
2002 41 0 41
2003 27 0 27
2004 14 0 14
2005 23 0 23
2006 22 0 22
2007 24 0 24
TOPLAM 613 1 612

1996-2007 Yillan Ayak ici Kaza istatistikleri
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Ek-4 Servis HTEA Formu.

ROS<40; dnlem almaya gerek yok, 40<ROS<100; 6nlem alinabilir, ROS>100; dnlem almmasi zorunlu Risk Degerlendirme Formu
Ortaya ¢ikma(O):(1/2'den fazla:10), (1/3:9), (1/8:8), (1/20:7), (1/80:6), (1/400:5), (1/2 000:4), (1/15 000:3), (1/150 000:2),
(1/1 500 000'den diisiik:1) Eyliil-Kasim 2008
Agirlik (siddet) (A):(uyarisiz tehlike:10),(uyarili tehlike:9),(cok yiiksek tehlike:8),(yiiksek tehlike:7),(orta tehlike:6),
(diisiik tehlike:5), (cok diisiik tehlike:4),(az tehlike:3),(cok az tehlike:2),(tehlike yok:1) Hazirlayan: HTEA Takim
Saptanabilirlik(S):(imkansiz:10),(¢ok zor:9),(zor:8),(¢ok az:7),(az:6),(orta:5),(ortanin istii:4),(yiiksek:3),(¢cok ytiksek:2),
(hemen hemen kesin:1) Analiz Tiirii: Servis HTEA
Tyilestirme Plam Yeni | Yeni | Yeni | Yeni
Sira No Hata Tiirii Hata Etkileri | Hata Nedenleri Kontrol Faaliyeti O| A ROS (varsa) (0) (A) S) (ROS)
HT1:Is El:Bas, el, N1:Makine veya bir KKD, Egitim, Uyar1
1 makineleri ayak ve parcasinin ¢alisanin Levhalari, Periyodik 117 35
digindaki govdeden lizerine diigmesi Tamir-Bakim
makinelerden yaralanma N2:Makine veya bir KKD, Egitim, Uyar1 1.Bakim
kaynaklanan parcasinin ¢aligana Levhalari, Periyodik 2.Yenileme
2 hata tiiri garpmast, vurmast Tamir-Bakim 38 3.Siirekli is glivenligi 1 3 8 40
egitimi
N3:Basingli hava veya KKD, Egitim, 1.Bakim
hidrolik hortumlarimnin Periyodik Bakim ve 2.Yenileme
3 patlamasi Kontroller, 1 8 64 | 3.Egitimin siirekliligi 1 4 8 32
Giivenlik Denetimleri 4.Denetimin
stirekliligi
N4:Uzuv sikismasi KKD,
4 Egitim, 11]6 18
Uyar1 Levhalari
N5:Uzuvlara ¢apak, KKD, Egitim, 1.Egitimlerle
5 yonga vs.batmast Denetim S 7 qghsagla_rm 3 3 4 36
dikkatinin artmasinin
saglanmast
N6:Makine pargasini KKD, Egitim,
kaldirirken veya Talimatlar,
6 zorlanma sonucu belini | Uyar1 Levhalart 116 24
incitme
N7:Makinelerden KKD, Egitim,
kaynaklanan diger Talimatlar Periyodik
7 kazalar Bakim ve Kontroller, L3 27
Giivenlik Denetimleri




Ek-4 Servis HTEA Formu (devam).

ROS<40; 6nlem almaya gerek yok, 40<ROS<100; énlem almabilir, ROS>100; énlem alinmas: zorunlu

Risk Degerlendirme Formu

Ortaya ¢ikma(O):(1/2'den fazla:10), (1/3:9), (1/8:8), (1/20:7), (1/80:6), (1/400:5), (1/2 000:4), (1/15 000:3), (1/150 000:2),
(1/1 500 000'den diisiik:1)

Eyliil-Kasim 2008

Agirlik (siddet) (A):(uyarisiz tehlike:10),(uyarili tehlike:9),(cok yiiksek tehlike:8),(yiiksek tehlike:7),(orta tehlike:6),
(diisiik tehlike:5), (cok diisiik tehlike:4),(az tehlike:3),(cok az tehlike:2),(tehlike yok:1)

Hazirlayan: HTEA Takimu

Saptanabilirlik(S):(imkansiz:10),(¢cok zor:9),(zor:8),(cok az:7),(az:6),(orta:5),(ortanin iistii:4),(yiiksek:3),(cok yiiksek:2),
(hemen hemen kesin:1)

Analiz Tiri: Servis HTEA

hata tiirii

Tyilestirme Plam Yeni | Yeni | Yeni | Yeni
Sira No Hata Tiirii Hata Etkileri | Hata Nedenleri Kontrol Faaliyeti O|A ROS (varsa) (0) (A) (S) (R(")S)
HT2:1s E2:Bastan N1:Is makinesi izerinde | KKD,
8 makinelerinden | yaralanma calisirken diisme Egitim, 117 14
kaynaklanan Talimatlar




Ek-4 Servis HTEA Formu (devam).

ROS<40; 6nlem almaya gerek yok, 40<ROS<100; énlem almabilir, ROS>100; énlem alinmas: zorunlu

Risk Degerlendirme Formu

Ortaya ¢ikma(O):(1/2'den fazla:10), (1/3:9), (1/8:8), (1/20:7), (1/80:6), (1/400:5), (1/2 000:4), (1/15 000:3), (1/150 000:2),
(1/1 500 000'den diisiik:1)

Eyliil-Kasim 2008

Agirlik (siddet) (A):(uyarisiz tehlike:10),(uyarili tehlike:9),(cok yiiksek tehlike:8),(yiiksek tehlike:7),(orta tehlike:6),
(diisiik tehlike:5), (cok diisiik tehlike:4),(az tehlike:3),(cok az tehlike:2),(tehlike yok:1)

Hazirlayan: HTEA Takinu

Saptanabilirlik(S):(imkansiz:10),(¢cok zor:9),(zor:8),(cok az:7),(az:6),(orta:5),(ortanin iistii:4),(yiiksek:3),(cok yiiksek:2),
(hemen hemen kesin:1)

Analiz Tirii: Servis HTEA

Tyilestirme Plam

Yeni | Yeni | Yeni Yeni

12

Sira No Hata Tiirii Hata Etkileri | Hata Nedenleri Kontrol Faaliyeti O | A| S | ROS |(varsa) (0) (A) S (ROS)
HT3:Kullanilan | E3:Bas, el, N1:El aleti ile ¢alisanin | KKD, 1.Siirekli egitim,
el aletlerinden | gbvde ve kendisine vurmasi, Egitim, 2.Bakim
kaynaklanan muhtelif kesmesi veya el Talimatlar 3.Gerekliyse
9 hata tiirii yerlerden aletlerinin tizerine 21515 50 |yenileme, 2 3 5 30
yaralanma diismesi 4.Calisanlart uyarici
levhalar
N2:El aleti ile ¢alisrken | KKD,
zorlanma sonucu belini | Egitim,
incitmek Talimatlar,
10 Denetim 114]|6 24
N3:El aleti ile ¢alisirken | KKD,Egitim,
zorlanma sonucu Talimatlar,
diismek Denetim
11 114/|7 28

N4:El aletlerine bagl KKD,
olarak olusan diger Egitim,
kazalar Talimatlar




Ek-4 Servis HTEA Formu (devam).

ROS<40; 6nlem almaya gerek yok, 40<ROS<100; énlem almabilir, ROS>100; énlem alinmasi zorunlu Risk Degerlendirme Formu
Ortaya ¢ikma(O):(1/2'den fazla:10), (1/3:9), (1/8:8), (1/20:7), (1/80:6), (1/400:5), (1/2 000:4), (1/15 000:3), (1/150 000:2),
(1/1 500 000'den diisiik:1) Eyliil-Kasim 2008
Agirlik (siddet) (A):(uyarisiz tehlike:10),(uyarili tehlike:9),(cok yiiksek tehlike:8),(yiiksek tehlike:7),(orta tehlike:6),
(diigiik tehlike:5), (cok diisiik tehlike:4),(az tehlike:3),(cok az tehlike:2),(tehlike yok:1) Hazirlayan: HTEA Takimi
Saptanabilirlik(S):(imkansiz:10),(¢ok zor:9),(zor:8),(¢ok az:7),(az:6),(orta:5),(ortanin iistii:4),(yiiksek:3),(cok yiiksek:2),
(hemen hemen kesin:1) Analiz Tiirii: Servis HTEA
Yeni | Yeni | Yeni | Yeni
Sira No Hata Tiirii Hata Etkileri Hata Nedenleri | Kontrol Faaliyeti [0) A S ROS iyilestirme Plam (varsa) (0) (A) S) (ROS)
H4:Ayakta, E4:Bas, ¢l, N1:Ayakta kaz1 | KKD, 1.Siirekli egitim,
hazirlikta ve | ayak,bacak, yaparken tag Egitim, 2.Ekstra giivenlik
ocak govde ve muhtelif | veya kdmiir Talimatlar Periyodik tedbirleri,
yollarinda yerlerden diismesi Bakim ve Kontroller, 3.1lave kama, firca, siiren
13 gégﬁk,"tasu yaralanma Gﬁveqlik . 10 ] 3 gibi tahkim:lit 6 7 5
veya komiir Denetimleri malzemeleriyle tavant
diismesinden saglamlastirmak,
kaynaklanan 4.Uyar1 levhalari ile
hata tiirii is¢ilerin dikkatini artirmak
N2:Ayakta KKD, 1.Siirekli egitim,
arkadan komiir | Egitim, 2.Ekstra giivenlik
¢ekerken tag Talimatlar Periyodik tedbirleri,
veya komiir Bakim ve Kontroller, 3.1lave kama, firca, siiren
14 diismesi Giivenlik 4 7 3 84 | gibi tahkimat 3 5 2 30
Denetimleri malzemeleriyle tavani
saglamlastirmak,
4.Uyar1 levhalari ile
is¢ilerin dikkatini artirmak
N3:Ayakta KKD, 1.Siirekli egitim,
tahkimat Egitim, 2.Ekstra giivenlik
yaparken veya Talimatlar Periyodik tedbirleri,
sokerken tas Bakim ve Kontroller, 3.1lave kama, firca, siiren
15 veya komiir Giivenlik 8 7 1 56 | gibi tahkimat 5 5 1 25
diismesi Denetimleri malzemeleriyle tavant
saglamlastirmak,
4.Uyar1 levhalari ile
is¢ilerin dikkatini artirmak




Ek-4 Servis HTEA Formu (devam).

ROS<40; 6nlem almaya gerek yok, 40<ROS<100; énlem almabilir, ROS>100; énlem alinmasi zorunlu Risk Degerlendirme Formu
Ortaya ¢ikma(O):(1/2'den fazla:10), (1/3:9), (1/8:8), (1/20:7), (1/80:6), (1/400:5), (1/2 000:4), (1/15 000:3), (1/150 000:2),
(1/1 500 000'den diisiik:1) Eyliil-Kasim 2008
Agirlik (siddet) (A):(uyarisiz tehlike:10),(uyarili tehlike:9),(cok yiiksek tehlike:8),(yiiksek tehlike:7),(orta tehlike:6),
(diigiik tehlike:5), (cok diisiik tehlike:4),(az tehlike:3),(cok az tehlike:2),(tehlike yok:1) Hazirlayan: HTEA Takimu
Saptanabilirlik(S):(imkansiz:10),(¢cok zor:9),(zor:8),(¢ok az:7),(az:6),(orta:5),(ortanin Gstii:4),(yiiksek:3),(¢ok yiiksek:2),
(hemen hemen kesin:1) Analiz Tiirii: Servis HTEA
Yeni | Yeni | Yeni | Yeni
Sira No Hata Tiirii Hata Etkileri | Hata Nedenleri Kontrol Faaliyeti O A S |ROS iyilestirme Plani (varsa) O | A ]| O (ROS)
H4(Devam) E4 (Devam) N4:Ayakta temizlik | KKD, 1.Siirekli egitim,
yaparken, malzeme | Egitim, 2.Ekstra giivenlik tedbirleri,
cekerken ve diger Talimatlar Periyodik 3.1lave kama, firca, siiren gibi
sebeplerden olusan | Bakim ve Kontroller, tahkimat malzemeleriyle
16 Giivenlik Denetimleri > |6 8 tavani saglamlastirmak, 4 4 9
4.Uyari levhalar ile isgilerin
dikkatini artirmak
NS:Ayak montaji- | KKD, 1.Siirekli egitim,
demontaji sirasinda | Egitim, 2.Ekstra giivenlik tedbirleri,
tag veya komiir Talimatlar Periyodik 3.1lave kama, firca, siiren gibi
diismesi Bakim ve Kontroller, tahkimat malzemeleriyle
17 Giivenlik Denetimleri | 3 | 5 6 90 | tavani saglamlagtirmak, 2 3 6 36
4.Uyari levhalar ile isgilerin
dikkatini artirmak
N6:Hazirliklarda KKD,
kaz1 yaparken tas Egitim,
veya komiir Talimatlar Periyodik
18 diismesi Bakim ve Kontroller, E 2 15
Giivenlik Denetimleri
N7:Ocak yollarinda | KKD,
tamir-tarama Egitim,
19 yaparken tag veya | Talimatlar Periyodik 1| a 3 12
komiir diismesi Bakim ve Kontroller,
Giivenlik Denetimleri




Ek-4 Servis HTEA Formu (devam).

ROS<40; dnlem almaya gerek yok, 40<ROS<100; 6nlem alinabilir, ROS>100; dnlem almmasi zorunlu Risk Degerlendirme Formu
Ortaya ¢ikma(O):(1/2'den fazla:10), (1/3:9), (1/8:8), (1/20:7), (1/80:6), (1/400:5), (1/2 000:4), (1/15 000:3), (1/150 000:2),
(1/1 500 000'den diisiik:1) Eyliil-Kasim 2008
Agirlik (siddet) (A):(uyarisiz tehlike:10),(uyarili tehlike:9),(cok yiiksek tehlike:8),(yiiksek tehlike:7),(orta tehlike:6),
(diisiik tehlike:5), (cok diisiik tehlike:4),(az tehlike:3),(cok az tehlike:2),(tehlike yok:1) Hazirlayan: HTEA Takimu
Saptanabilirlik(S):(imkansiz:10),(¢ok zor:9),(zor:8),(¢ok az:7),(az:6),(orta:5),(ortanin iistii:4),(yiiksek:3),(cok yiiksek:2),
(hemen hemen kesin:1) Analiz Tiirii: Servis HTEA
Yeni | Yeni | Yeni | Yeni
Sira No Hata Tiirii Hata Etkileri Hata Nedenleri | Kontrol Faaliyeti | O| A | S ROS iyilestirme Plam (varsa) (0) (A) S (ROS)
HT5:Tahkimat E5:Bas, ¢l, N1:Tahkimati KKD, 1.Ayak icerisinde siirekli
malzemesi ve ayak,kol, kurarken Egitim, denetim,
diger bacak,govde ve tahkimat Talimatlar, 2.Siirekli egitim,
malzemelerin mubhtelif yerlerden | malzemesi Denetim 3.Tamir-bakim,
20 (nakliyat, tamir- | yaralanma ve 6liim | diismesi 7157 4.Gerekliyse tahkimat direkleri, 5 4 6
bakim, montaj- sarma, doldurma, bosaltma
demontaj harig) tabancalarinin yenilenmesi
diismesi sonucu
olusan hata tiirii
N2:Tahkimat: KKD, 1.Ayak igerisinde siirekli
sokerken Egitim, denetim,
tahkimat Talimatlar, 2.Siirekli egitim,
malzemesi Giivenlik 3.Tamir-bakim,
21 diismesi Denetimi 41614| 96 |4 Gerekliyse tahkimat direkleri, 3 5 2 30
sarma, doldurma, bosaltma
tabancalarinin yenilenmesi
N3:Kurulu KKD, 1.Ayak icerisinde siirekli
tahkimatin Egitim, denetim,
diismesi Talimatlar 2.Siirekli egitim,
Periyodik Bakim 3.Tamir-bakim,
ve Kontroller, 4.Gerekliyse tahkimat direkleri,
22 Giivenlik 7 sarma, doldurma bosaltma 5 6 7
Denetimleri tabancalarinin yenilenmesi




Ek-4 Servis HTEA Formu (devam).

ROS<40; dnlem almaya gerek yok, 40<ROS<100; dnlem alinabilir, ROS>100; dnlem alinmasi zorunlu Risk Degerlendirme Formu
Ortaya ¢ikma(O):(1/2'den fazla:10), (1/3:9), (1/8:8), (1/20:7), (1/80:6), (1/400:5), (1/2 000:4), (1/15 000:3), (1/150 000:2),
(1/1 500 000'den diisiik:1) Eyliil-Kasim 2008
Agirlik (siddet) (A):(uyarisiz tehlike:10),(uyarili tehlike:9),(cok yiiksek tehlike:8),(yiiksek tehlike:7),(orta tehlike:6),
(diigiik tehlike:5), (cok diisiik tehlike:4),(az tehlike:3),(cok az tehlike:2),(tehlike yok:1) Hazirlayan: HTEA Takimu
Saptanabilirlik(S):(imkansiz:10),(¢ok zor:9),(zor:8),(¢ok az:7),(az:6),(orta:5),(ortanin iistii:4),(yiiksek:3),(cok yiiksek:2),
(hemen hemen kesin:1) Analiz Tiirii: Servis HTEA
Hata Yeni | Yeni | Yeni | Yeni
Sira No Hata Tiirii Etkileri Hata Nedenleri Kontrol Faaliyeti O|A|S |ROS iyilestirme Plam (varsa) (0) (A) S) (R(")S)

HT5(Devam) E5(Devam) | N4:Herhangi bir KKD, 1.Ayak igerisinde siirekli

seyin ¢alisanin Egitim, denetim,

iizerine diigmesi Talimatlar Periyodik 2.Stirekli egitim,

Bakim ve Kontroller, 3.Tamir-bakim,
Giivenlik Denetimleri 4.Gerekliyse tahkimat
23 318110 direkleri, sarma, doldurma, 2 7 8
bosaltma tabancalarinin
yenilenmesi

NS5:Tutulan KKD, 1.Ayak igerisinde siirekli

herhangi bir seyin | Egitim, denetim,

caligan {istiine Talimatlar Periyodik 2.Siirekli egitim,

24 diismesi Bakim ve Kontroller, 1lglol 72 3.KKD Kulanim Denetimi 1 5 7 35

Giivenlik Denetimleri

N6:Malzeme KKD, 1.Ayak igerisinde siirekli
diismesi sonucu Egitim, denetim,

meydana gelen Talimatlar Periyodik 2.Stirekli egitim,

diger kazalar Bakim ve Kontroller, 3.KKD Kulanim Denetimi

Giivenlik Denetimleri
25 11771 49 1 5 7 35




Ek-4 Servis HTEA Formu (devam).

ROS<40; 6nlem almaya gerek yok, 40<ROS<100; énlem alinabilir, ROS>100; 6nlem alinmas1 zorunlu Risk Degerlendirme Formu
Ortaya ¢ikma(O):(1/2'den fazla:10), (1/3:9), (1/8:8), (1/20:7), (1/80:6), (1/400:5), (1/2 000:4), (1/15 000:3), (1/150 000:2),
(1/1 500 000'den diisiik:1) Eyliil-Kasim 2008
Agrrlik (siddet) (A):(uyarisiz tehlike:10),(uyarili tehlike:9),(cok yiiksek tehlike:8),(yiiksek tehlike:7),(orta tehlike:6),
(diisiik tehlike:5), (cok diisiik tehlike:4),(az tehlike:3),(cok az tehlike:2),(tehlike yok:1) Hazirlayan: HTEA Takim
Saptanabilirlik(S):(imkansiz:10),(¢ok zor:9),(zor:8),(¢ok az:7),(az:6),(orta:5),(ortanin iistii:4),(yiliksek:3),(cok yiiksek:2),
(hemen hemen kesin:1) Analiz Tiirii: Servis HTEA
Kontrol Yeni | Yeni | Yeni | Yeni
Sira No Hata Tiirii Hata Etkileri Hata Nedenleri | Faaliyeti O|A|S |ROS iyilestirme Plani (varsa) (0) (A) S) (R(")S)
HT6:Hareket E6:Bas, ¢l, N1:Hareket KKD, 1.Nakliye araglarina malzemelerin
halinde veya ayak, kol, halindeki bir Egitim, diizgiin olarak istiflenmesini
duran bir bacak, gévde ve | seyin ¢arpmast, Talimatlar, saglamak,
malzemenin muhtelif vurmasi Periyodik Bakim 2.Tamir-bakim ve gerekliyse
26 carpmast veya yerlerden ve Kontroller, 21918 yenileme, 2 5 5 50
¢alisanin yaralanma Giivenlik 3.Siirekli egitim
malzemeye Denetimleri
carpmasi sonucu
olusan hata tiirii
N2:Yeraltinda KKD, 1.Ayak igerisindeki tahkimatlarin
duran tahkimat Egitim, diizgiin siralanmasi ve
pargalarina Talimatlar, yiiksekliklerinin esit olmasi,
carpmak Uyar1 Levhalari 2.Kama ve sarmalarin tavandan
27 64| 4| 96 |asagiya dogru ¢ikint yapmasinin 5 2 4 40
engellenmesi
N3:Duran bir KKD,
malzemeye Egitim,
23 carpmak, vurmak | Talimatlar, 112110l 20
Uyar1 Levhalari
N4:Malzeme KKD,
carpmast sonucu | Egitim,
29 olusan diger Talimatlar, 1164/ 24
kazalar Uyari Levhalari




Ek-4 Servis HTEA Formu (devam).

ROS<40; 6nlem almaya gerek yok, 40<ROS<100; énlem alinabilir, ROS>100; 6nlem alinmas1 zorunlu

Risk Degerlendirme Formu

Ortaya ¢ikma(O):(1/2'den fazla:10), (1/3:9), (1/8:8), (1/20:7), (1/80:6), (1/400:5), (1/2 000:4), (1/15 000:3), (1/150 000:2),
(1/1 500 000'den diisiik:1)

Eyliil-Kasim 2008

Agrrlik (siddet) (A):(uyarisiz tehlike:10),(uyarili tehlike:9),(cok yiiksek tehlike:8),(yiiksek tehlike:7),(orta tehlike:6),

(diisiik tehlike:5), (cok diisiik tehlike:4),(az tehlike:3),(cok az tehlike:2),(tehlike yok:1)

Hazirlayan: HTEA Takinu

Saptanabilirlik(S):(imkansiz:10),(¢cok zor:9),(zor:8),(cok az:7),(az:6),(orta:5),(ortann {istii:4),(yiiksek:3),(¢ok yiiksek:2),
(hemen hemen kesin:1)

Analiz Tirii: Servis HTEA

Sira No

Hata Tiirii

Hata Etkileri

Hata Nedenleri

Kontrol Faaliyeti

[0)

A

ROS

Iyilestirme Plam (varsa)

Yeni | Yeni | Yeni ngi
O) | A | S | ROS)

30

31

HT7:Herhangi bir
seyi elle tagima
sirasinda olusan
hata tiirii

E7:Bas,el,
ayak,kol,
bacak ve
govdeden
yaralanma

N1.Herhangi bir
seyi elle tasirken,
kaldirirken,
indirirken ¢alisanin
iizerine diismesi

KKD,

Egitim,

Talimatlar,
Giivenlik Onlemleri,
Giivenlik Denetimi

60

1.Siirekli egitim,

2.Uyari ve ikazlarm
artirilmasi,

3.Elle tagima yerine forklift,
ving gibi araglardan uygun
olanla tagima isleminin
yapilmasi,

4.0cak igerisinde ise kulikar,
monoray, shunting traley,
ocak i¢i vinci gibi araglar
kullanmak

N2:Herhangi bir
seyi elle tasirken,
kaldirirken
indirirken diismek

KKD,

Egitim,

Talimatlar,
Giivenlik 6nlemleri

56

1.Siirekli egitim,

2.Uyar ve ikazlarin
artirilmasi,

3.Elle tagima yerine forklift,
ving gibi araglardan uygun
olanla tagima isleminin
yapilmast,

4.0cak igerisinde ise kulikar,
monoray, shunting traley,
ocak i¢i vinci gibi araglar
kullanmak




Ek-4 Servis HTEA Formu (devam).

ROS<40; 6nlem almaya gerek yok, 40<ROS<100; énlem almabilir, ROS>100; énlem alinmas: zorunlu Risk Degerlendirme Formu
Ortaya ¢ikma(O):(1/2'den fazla:10), (1/3:9), (1/8:8), (1/20:7), (1/80:6), (1/400:5), (1/2 000:4), (1/15 000:3), (1/150 000:2),
(1/1 500 000'den diisiik:1) Eyliil-Kasim 2008
Agirlik (siddet) (A):(uyarisiz tehlike:10),(uyarili tehlike:9),(cok yiiksek tehlike:8),(yiiksek tehlike:7),(orta tehlike:6),
(diisiik tehlike:5), (cok diisiik tehlike:4),(az tehlike:3),(cok az tehlike:2),(tehlike yok:1) Hazirlayan: HTEA Takimi
Saptanabilirlik(S):(imkansiz:10),(¢ok zor:9),(zor:8),(¢ok az:7),(az:6),(orta:5),(ortanin istii:4),(yliksek:3),(¢cok ytiksek:2),
(hemen hemen kesin:1) Analiz Tiirii: Servis HTEA
Hata Yeni | Yeni | Yeni | Yeni
Sira No Hata Tiirii Etkileri Hata Nedenleri Kontrol Faaliyeti | O | A ROS iyilestirme Plam (varsa) (0) (A) S (R(")S)
HT7(Devam) E7(Devam) | N3:Herhangi bir seyi | KKD, 1.Siirekli egitim,
elle tasirken Egitim, 2.Uyar ve ikazlarin artirtlmast,
kaldirirken Talimatlar, 3.Elle tagima yerine forklift, ving
indirirken uzuv Giivenlik dnlemleri gibi araglardan uygun olanla
sikigmast tagima igleminin yapilmasi,
32 416 72 | 4.0Ocak igerisinde ise kulikar, 2 5 3 30
monoray, shunting traley, ocak
ici vinci gibi araglar kullanmak
N4:Herhangi bir seyi | KKD, 1.Siirekli egitim,
elle tasirken, Egitim, 2.Uyar ve ikazlarin artirilmasi,
kaldirirken, Talimatlar, 3.Elle tagima yerine forklift, ving
indirirken belini Giivenlik onlemleri gibi araglardan uygun olanla
incitmek tagima isleminin yapilmas,
33 10] 6 4.0cak igerisinde ise kulikar, 4 5 8
monoray, shunting traley, ocak
i¢i vinci gibi araglar kullanmak
N5:Malzeme KKD,
carpmasi sonucu Egitim,
olusan diger kazalar | Talimatlar,
34 Giivenlik onlemleri | 1 | 4 16




Ek-4 Servis HTEA Formu (devam).

ROS<40; dnlem almaya gerek yok, 40<ROS<100; 6nlem alinabilir, ROS>100; dnlem almmasi zorunlu Risk Degerlendirme Formu
Ortaya ¢ikma(O):(1/2'den fazla:10), (1/3:9), (1/8:8), (1/20:7), (1/80:6), (1/400:5), (1/2 000:4), (1/15 000:3), (1/150 000:2),
(1/1 500 000'den diisiik:1) Eyliil-Kasim 2008
Agirlik (siddet) (A):(uyarisiz tehlike:10),(uyarili tehlike:9),(cok yiiksek tehlike:8),(yiiksek tehlike:7),(orta tehlike:6),
(diisiik tehlike:5), (cok diisiik tehlike:4),(az tehlike:3),(cok az tehlike:2),(tehlike yok:1) Hazirlayan: HTEA Takim
Saptanabilirlik(S):(imkansiz:10),(¢ok zor:9),(zor:8),(¢ok az:7),(az:6),(orta:5),(ortanin istii:4),(yiiksek:3),(¢cok ytiksek:2),
(hemen hemen kesin:1) Analiz Tiirii: Servis HTEA
Hata Kontrol Yeni | Yeni | Yeni | Yeni
Sira No Hata Tiirii Etkileri Hata Nedenleri Faaliyeti O|A ROS iyilestirme Plani (varsa) (0) (A) S (ROS)
HT8:Herhangi bir | E8:Bas, el | N1:Konveyorlerin KKD, Egitim,
seyi mekanik ve ayaktan | hareketli aksamlarinin | Talimatlar
olarak tagima yaralanma | carpmasi, vurmasi, Periyodik Bakim
35 sirasinda olusan stkistirmast ve Kontroller, 218 32
hata tiirii Giivenlik
Denetimleri
N2.Diger nakliyat KKD, Egitim,
tinitelerinin ¢carpmasi, | Talimatlar
vurmast, sikigtirmasi | Periyodik Bakim
36 ve Kontroller, 1]8 16
Giivenlik
Denetimleri
N3:Nakliyat KKD, Egitim, 1.Siirekli egitim,
Unitelerinden Talimatlar 2.Uyart levhalart kullanmak,
caliganlarin lizerine Periyodik Bakim 3.Nakliyat tinitelerinin siirekli
herhangi birsey ve Kontroller, bakimi, gerekiyorsa tamiri,
37 diismesi Giivenlik 1|6 48 | 4. Eksik parcalarin(makara, 1 5 8 40
Denetimleri emniyet halati, muhafaza, gecis
kopriileri gibi) tamamlanmasi
N4:Mekanik tagima KKD, Egitim,
sirasindaki diger Talimatlar
38 kazalar Periyodik Bakim ar; 30
ve Kontroller,
Giivenlik
Denetimleri




Ek-4 Servis HTEA Formu (devam).

ROS<40; dnlem almaya gerek yok, 40<ROS<100; dnlem alinabilir, ROS>100; dnlem alinmasi zorunlu Risk Degerlendirme Formu
Ortaya ¢ikma(O):(1/2'den fazla:10), (1/3:9), (1/8:8), (1/20:7), (1/80:6), (1/400:5), (1/2 000:4), (1/15 000:3), (1/150 000:2),
(1/1 500 000'den diisiik:1) Eyliil-Kasim 2008
Agirlik (siddet) (A):(uyarisiz tehlike:10),(uyarili tehlike:9),(cok yiiksek tehlike:8),(yiiksek tehlike:7),(orta tehlike:6),
(diigiik tehlike:5), (cok diisiik tehlike:4),(az tehlike:3),(cok az tehlike:2),(tehlike yok:1) Hazirlayan: HTEA Takimu
Saptanabilirlik(S):(imkansiz:10),(¢ok zor:9),(zor:8),(¢ok az:7),(az:6),(orta:5),(ortanin iistii:4),(yiiksek:3),(cok yiiksek:2),
(hemen hemen kesin:1) Analiz Tiirii: Servis HTEA
Kontrol Yeni | Yeni | Yeni Yeni
Sira No Hata Tiirii Hata Etkileri | Hata Nedenleri Faaliyeti O|A|S |ROS iyilestirme Plam (varsa) (0) (A) S) (R(")S)
HT9:Elle tasima, | E9:El ayak, N1:Yiriirken KKD,
mekanik tagima, kol, bacak ve diisme Egitim,
39 makine, is govdeden Giivenlik 11310} 30
makinesi ve el yaralanma Onlemleri
aletleri nedenleri
disinda olusan N2:Diger diismeler | KKD,
40 hata tiirii Egitim 1]4(8] 32
N3:Tahkimat1 KKD, 1.Siirekli egitim,
yaparken veya Egitim, 2.Uyart levhalart,
sokerken uzuv Talimatlar 3.Dikim-sokiim sirasinda
41 stkigmasi 7175 kullanilan aletlerin tamir- 5 6 6
bakim, yenilenmesi,
4.Dikkat
N4:Tahkimat KKD, 1.Dikkat,
yaparken veya Egitim, 2.Siirekli egitim
42 sokerken bel Talimatlar 6|5(10 3 3 8 72
incinmesi
N5:Ayak KKD, 1.KKD kullaniminin
43 burkulmasi Egitim 213110| 60 |denetlenmesi 2 2 8 32
N6:Civi batmasi KKD,
44 Egitim 1{2]10] 20




Ek-5 ROS>100 ve 40<ROS<100 araliklarinda uzuvlara gore yaralanma sayilari, giin kayiplari ve dliimler.

Uzuvlara Gore Yaralanma Sayilar1 ve Oliim Sayilan

Uzuvlara Gore Giin Kayiplari

Bas | El | Ayak | Kol | Bacak | Gévde | Muh. | Oliim | Top. | Bas El Ayak | Kol | Bacak | Govde | Muh. | Top. | ROS>100 | 40<ROS<100
N2 | 2 2 0 0 6 0 0 13 9 56 23 0 0 59 0 147 144
HT1 | N3 2 1 0 0 0 0 0 0 3 6 20 0 0 0 0 0 26 64
N5 | 4 0 0 0 0 0 0 7 20 27 0 0 0 0 0 47 72
HT3 | N1 4 2 0 0 0 1 0 0 7 7 24 0 0 0 5 0 36 50
17
0|
4 10 )
N4 1 10 9 0 1 1 0 0 240
N5 1 2 6 0 2 0 0 0 90
N1 8 5 11 0 0 6 1 0 245
N2 | 6 2 2 2 1 5 0 0 96
N3 6 5 6 3 2 7 1 1
HTS N4 | O 2 9 0 1 1 2 0
N5s [ O 0 1 0 0 0 0 0 72
N6 [ O 0 0 0 1 0 0 0 49
N1 3 2 1 0 0 0 1 0 144
HT6 N2 | 11 6 2 2 1 4 0 0 96
N1 0 2 5 0 1 1 0 0 152 60
N2 1 2 0 0 0 1 0 0 56
HT7 N3 | 17 1 1 0 0 0 0 0 72
0 2 1
HT8 | N3 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
N3 0 25 3 2 0 0 0 0 24 0 5 0 435 245
HT9 [ N4 | O 0 0 0 0 24 0 0 0 0 0 253 0 253 300
Ns| O 0 6 0 0 1 0 0 7 0 0 141 0 0 5 0 146 60
TOPL|AM 87 | 128 145 10 23 141 9 1 544 | 886 | 2415 | 2975 | 304 476 1327 188 | 8571




Ek-6 Matris Sistemi.

MATRIS SISTEMi

RiSK = OLASILIK X ETKi

ZARAR VERME ETKi DERECESI
OLASIK COK HAFIF (1) HAFIF ORTA DERECE CiDDi COK CiDDI (5)
(2) 3) “)

COK KUCUK ANLAMSIZ DUSUK DUSUK DUSUK DUSUK
(8)) 1 2 3 4 5
KUCUK DUSUK DUSUK DUSUK ORTA ORTA
Q) 2 4 6 8 10

ORTA DERECE DUSUK DUSUK ORTA ORTA YUKSEK
3) 3 6 9 12 15
YUKSEK DUSUK ORTA ORTA YUKSEK YUKSEK
4) 4 8 12 16 20
COK YUKSEK DUSUK ORTA YUKSEK YUKSEK TOLERE
5) 5 10 15 20 EDILEMEZ 25
ORTAYA CIKMA OLASILIGI
1 - Yilda bir ( cok Kiiciik )

2 - Ug ayda bir ( Kiigiik )

3 - Ayda bir

(orta dereceli)

4 — Haftada bir ( yiiksek)

5 — Her giin

( cok yiiksek )

ZARAR VERME ETKIiSi

1- (cok hafif)

olmayan

Hasar ya da yaralanmaya neden olmayan kaza, is saati kaybi

2 — (hafif)
3 —(orta)
4 — (ciddi)

Ilkyardim gerektiren kii¢iik yaralanmalar
En az 3 giin istirahat gerektiren yaralanmalar

Ciddi yaralanmalar

5 — (cok ciddi) Birden ¢ok o6liimlii, 6liimlii veya siirekli is gormezlik

RISK PUANI SONUC
15-95 ~ KABUL EDILEMEZ RISK
Bu risklerle ilgili hemen ¢aligma yapilmali
8 12 . DIKKATE DEGER RISK o
Bu risklere miimkiin oldugu kadar cabuk miidahale edilmeli
-6 KABUL EDILEBILIR RISK
Acil Tedbir Gerektirmeyebilir




