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1. GIRiS

30 Haziran 2012 tarihli Resmi Gazete’de yayinlanan is Saghgi ve
Guvenligi Kanunu’na gore is kazasl, igyerinde veya isin yurutimiu nedeniyle
meydana gelen, 6lime sebebiyet veren veya vicut butinliguini ruhen ya da
bedenen &zre ugratan olay olarak tanimlanmistir. is kazalari, birden fazla
faktorin bir araya gelmesi sonucu meydana gelir. Basitce bunlar, isyerinde

guvenli olmayan hareketler ve sartlardir.

Yine Is Saghig ve Glvenligi Kanunu'na gore isveren is kazalari ile ilgili
gerekli incelemeleri yapmak ve rapor duzenlemekle yukumludur. Kanunda bu
yukimlUlik ramak kala olarak adlandirilan; igyerinde meydana gelen ancak
yaralanma veya 6lime neden olmadigi halde igyeri ya da is ekipmaninin zarara
ugramasina yol agan veya calisan, igyeri ya da is ekipmanini zarara ugratma

potansiyeli olan olaylar i¢in de gecerlidir.

Kazalarla ilgili inceleme yapmak, calisma ve uretim sureclerinde bir
yanhghk olup olmadiginin, kazalarin nedenlerini bilmeyi ve nasll
Onlenebilecegini, yasay! ya da is guvenligi kurallarinin ihlal edilip edilmediginin

tespiti sebebiyle dnemlidir.

Calisanla tehlikenin ayni zamanda ve ayni yerde oldugu zaman,
kazalarin meydana gelme olasili§i yuksek olacaktir. Bununla beraber kazanin

tek bir nedenini bulmak gérindugu kadar kolay olmamaktadir.

Kazalarin yapisi ¢cogunlukla karmasiktir. Geleneksel yaklagsimlarda tek bir
kok neden olmasina kargsin modern yaklasimlarda bir veya daha ¢ok neden
olabilir.

Bu calismada, kaza nedensellik teorilerinin bir tarihsel slreci ve bu
metotlarla kullanilan kaza analiz yontemleri anlatilarak yeni bir kaza arastirma

ve analiz yontemi ele alinmigtir.

Calismanin  amaci; modern vyaklasimlarin birden fazla nedene

odaklanarak, is kazalarinin tek bir kék nedenden ziyade birden fazla farkl

1



faktorun birlesiminden meydana geldigini gostermektir. Bu baglamda, modern
yaklagsimlardan J. Reason’in kaza modelini temel alan RIAAT prosesi

incelenmistir.

Calisma dort bolumden olugsmaktadir. Birinci bolumde tezin amaci
anlatilmaktadir. ikinci bdlimde, geleneksel ve modern yaklagima gore kaza
modelleri, kazalarda insanin rolu ve kaza arastirmasiyla ilgili bilgilere yer
verilmistir. Uclinci bélimde, tezin konusu olan RIAAT prosesi anlatiimistir.
Dorduncu bolumde ise RIAAT prosesi ile Ug adet vaka 6rnek olmasi agisindan

arastirilip, analiz edilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kaza Kavramlari

Kaza, s6zlik anlamiyla “can veya mal kaybina, zararina neden olan kétu

olay”, “gorunur bir sebebi olmayan”, “planlanmamis, beklenmedik, istenmeyen

olay” manasindadir.

2.1.1 is Kazasi
is kazasi ise sdzliikte, “isyerinde meydana gelen ve isciyi bedenen ya da
ruhen etkileyen olay” ve “ bazi durumlarda glivenceliyi hemen ya da sonradan

beden ya da ruhca sakatliga ugratan olay’” manasindadir.’

Dunya Saglik Orgutli (WHO) is kazasini, “6nceden planlanmamis, ¢ogu
kez kisisel yaralanmalara, makinalarin, ara¢ ve gereglerin zarara ugramasina,

uretimin bir stre durmasina yol agan bir olay” olarak tanimlamigtir.

Uluslararasi Calisma Orgiti (ILO) ise, “belirli bir zarara ya da
yaralanmaya neden olan, beklenmeyen ve 6nceden planlanmamis bir olay”

olarak tanimlamigtir.

Avrupa Is Kazalarl istatistikleri (ESAW) is kazasini, “isin yapilmasi
esnasinda fiziksel ya da ruhsal zarara yol agan bagimsiz bir olay” olarak

tanimlamaktadir.?

5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu’'nda is

kazasinin tanimi su sekilde verilmektedir:
a) Sigortalinin isyerinde bulundugu sirada,

b) isveren tarafindan yiriitiimekte olan is nedeniyle sigortali kendi adina

ve hesabina bagimsiz ¢alisiyorsa yuritmekte oldugu is nedeniyle,

' Turk Dil Kurumu, http:/tdkterim.gov.tr/bts/, (21.08.2012)
2 European Statistics on Accidents at Work (ESAW) Methodology, 2001:12



c) Bir igverene bagh olarak calisan sigortalinin, gorevli olarak igyeri
disinda bagka bir yere gonderilmesi nedeniyle asil isini yapmaksizin gegen

zamanlarda,

d) Bu Kanunun 4 Uncid maddesinin birinci fikrasinin (a) bendi
kapsamindaki emziren kadin sigortalinin, is mevzuati geregince ¢ocuguna sut

vermek i¢in ayrilan zamanlarda,

e) Sigortalilarin, igverence saglanan bir tasitla isin yapildigi yere gidis

gelisi sirasinda,

meydana gelen ve sigortallyl hemen veya sonradan bedenen ya da ruhen 6zre

ugratan olaydir.

20.06.2012 tarihinde Resmi Gazete’de yayinlanan 6331 sayili is Saghg
ve Guvenligi Kanunu’'nda is kazasi, “isyerinde veya isin yurGtimU nedeniyle
meydana gelen, 6lime sebebiyet veren veya viucut butinligund ruhen ya da

bedenen Ozre ugratan olay olarak” ifade edilmigtir.

Hukuki acidan kazanin genis ve dar olmak tzere iki tanimi vardir. Genis
anlamda kaza, “ani bir sekilde ve istenilmeden bir zararin olusmasina neden
olan sebepler butunu” biciminde tanimlanir. Dar anlamdaki kaza kavrami ise,

insan viicudunun bitiinltGginin ihlali ya da 6lim durumudur.®*
Bu bilgiler 1s1ginda is kazasinin modern tanimi su sekilde yapilabilir:

isveren tasarrufu altinda calisan bir kisinin, yaptigi iste ya da isi gérmesi
icin yapmasi gereken tim faaliyetlerde, aniden ya da ¢ok kisa bir zaman dilimi

icinde ve digtan gelen bir etkenle bedensel ya da ruhsal zarara ug“]r<':1mas|d|r.3'5

® Demirbilek T., s Guvenligi Kiiltirii, izmir:Legal, 2005:11

4 Giiney A., Tiirkiye’de Is Kazalarinin Nedenleri ve Onlenmesi, Marmara Universitesi Sosyal Bilimler
Enstitlisi, Yiksek Lisans Tezi, Istanbul, 2009:4

® Sabuncu H., Is Saghgu, istanbuI:Yeditepe Universitesi, 2008:8



2.1.2 Kimyasal Kaza

Gunumuzde dogal felaketler yasaniyorsa da, endustri, ¢ok farkli
felaketlerle karsi karsiya gelmis ve is kazasi kavrami haricinde bir kaza tanimi

yapilma ihtiyaci dogmustur.®

Mala-mulke, c¢evreye veya insan sagligina zarar veren veya zarar
verebilecek, tehlikeli maddelerin neden oldugu herhangi bir olay (dokulme,

yayllma, yangin veya patlama) kimyasal kaza olarak tanimlanmustir.”

Bu kavram, 18.08.2010 tarihinde Resmi Gazete’de yayinlanan Buyuk
Endlstriyel Kazalarin  Kontroli Hakkinda’ki yonetmelikte, “Herhangi bir
kurulugun isletilmesi esnasinda, kontrolsuz gelismelerden kaynaklanan ve
kurulus icinde veya diginda ¢evre ve insan sagligi i¢cin aninda veya daha sonra
ciddi tehlikeye yol acabilen bir veya birden fazla tehlikeli maddenin sebep

oldugu blyuk bir emisyon, yangin veya patlama olayi” seklinde ifade edilmistir.

2.2 Diinya, AB Ve Tiirkiye’'de is Kazalar

2.2.1 Diinya’da is Kazalan

ILO’ya gore her yil yaklasik 2.2 milyon kisi mesleksel hastaliktan ve isle
ilgili yaralanmalardan yasamini yitirmektedir. Bununla beraber, Dunya ¢apinda
is kazalarinin bilgisi standart degildir. Ozellikle, gelismekte olan llkelerde uygun
kayit ve raporlama sistemlerinin eksikligi nedeniyle is kazalari konusunda
glvenilir bilgi elde edilememektedir. is kazalarinin sayisi, eksik bildiriimesine

ragmen is sagligi ve giivenligi calismalarinda referans olarak kullanilimaktadir.®®

Bu konuda 1998 yilinda yapilan ilk kuresel tahmine goére olumcul is
kazalarinin sayisi 350.000, olumcul olmayan is kazalarinin sayisi 264

milyon’dur.®

¢ Ozkilig 0., is Saghgi, Givenligi ve Cevresel Etki Risk Degerlendirmesi, MESS, 2007:35

" A Flexible Framework for Addressing Chemical Accident Prevention and Preparedness, UNEP, 2010:137
Goetsch, David L., Occupational Safety and Health for Technologists, Engineers, and Managers, 7th

Edition, Pearson HE, Inc.. Kindle Edition, 2011:1412-1414

® Hamalainen P., Takala J., Saarela K.L., Global Estimates of Occupational Accidents, Safety Science 44,

2006:137-156



Tablo 1: Olimcil Is Kazalarinin, Olimcil Olmayan Is Kazalarinin, Isle ligili

Olimcil Hastaliklarin Tahmini Sayisinin Yillara Gére Dagilimi.

Oliimciil oimayan

isle ilgili 6liimciil

vil Olumcul is kazasi is kazasi hastaliklar
1998 345.436 263.621.966 1.646.965
2001 351.203 268.023.272 2.028.003
2003 357.948 336.532.471 1.945.115

Dinya’da her gun yaklasik 1.020 kisi is kazalari yuzinden, 5.330 kisi ise

isle ilgili hastaliklardan 6lmektedir. Tablo 1 bize, dlimle sonuglanan is kazalari

sayisinin arttigini gosterse de her 100.000 isgide 6lum orani azalmistir. 1998

yilinda 6lim orani 16,4 iken bu oran 2003 yilinda 13,8 olmustur.™

2.2.2 Avrupa’da is Kazalari

ESAW’a goére, 2005 yilinda AT-15* ulkelerinde, G¢ gunden fazla ise

gelememe ile sonuglanan yaklasik 4 milyon is kazasi meydana gelmistir (Grafik
1). AT-15 ulkelerinde élumcul is kazasi sayisi 1999 yilinda 5.275 kisiden 2007

yilinda 3.580 kisiye inmistir (Grafik 2). "2

Eurostat'in 2008 yilindaki son tahminlerine goére ise AT-27** Ulkelerinde

olumcul is kazasi 4.501, élumcul olmayan is kazasi sayisi 3.258.994°dur (Tablo

2).

° Hamalainen P., Takala J., Saarela K.L., Global Trend According to Estimated Number of Occupational
Accidents and Fatal Work-related Diseases at Region and Country Level, Journal of Safety Research 40,

2009:125-139

" Causes and circumstances of accidents at work in the EU, Luxembourg: Office for Official Publications
of the European Communitie, 2009:19
"2 Health and safety at work in Europe (1999-2007), Luxembourg: Publications Office of the European

Union, 2010:9

* Avrupa Toplulugunun 15 Uye Ulkesi: Avusturya, Belgika, Danimarka, Almanya, Yunanistan, Finlandiya,

Fransa, Irlanda, italya, Likksemburg, Hollanda, Portekiz, ispanya, isveg, ingiltere

** Avrupa Toplulugunun 27 Uye Ulkesi: Avusturya, Belcika, Bulgaristan, Kibris, Cek Cumhuriyeti,
Danimarka, Estonya, Almanya, Yunanistan, Finlandiya, Fransa, Macaristan, Irlanda, Italya, !_atviya, )
Litvanya, Liksemburg, Malta, Hollanda, Polonya, Portekiz, Romanya, Slovenya, Slovakya, Ispanya, Isveg,

ingiltere
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Grafik 1: AT-15 Ulkelerinde Ve Norvec’te 1998-2007 Yillari Arasindaki is
Kazasi (3 Gunden Fazla Kayipli) Sayilari. Kaynak: Eurostat [hsw_aw_nnasz]
(Erisim:02.09.2012)
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Grafik 2: AT-15 Ulkelerinde Ve Norvec'te 1998-2007 Yillari Arasindaki Olimciil
is Kazasi Sayilari. Kaynak: Eurostat [nsw_aw_nnasz] (Erisim:02.09.2012)



Tablo 2: 2008 Yilinda AT-15 Ve AT-27 Ulkelerinde Meydana Gelen is
Kazalarinin Sayisi. Kaynak: Eurostat [hsw_mi01] (Erisim:03.09.2012)

3 gunden fazla ise gelememe ile

Oliimciil is kazasi

Cografya sonuglanan is kazasi sayisi sayisl
AT-15 Ulkeleri 2.993.320 2.950
AT-27 Ulkeleri 3.258.994 4.501

2.2.3 Tiirkiye’'de is Kazalar

Tlrkiye’de zorunlu sigortali sayisi her yil artmaktadir. SGK’nin 2010 yili

kayitlarina gore zorunlu sigortali ¢alisan sayisi yaklasik 10.000.000’dur. 2010

yilinda meydana gelen is kazasi sayisi ise 62.903'tur. SGK tarafindan

yayinlanan 2007-2010 yillari arasindaki istatistiklere gore istihdamin arttigi, is

kazasi sayisinin ise azaldigi gézlenmektedir (Tablo 3).

Tablo 3: 2007-2010 Yillari Arasinda Zorunlu Sigortali Calisan, is Kazasi ve
Oliimciil Is Kazasi Sayilari. Kaynak: SGK istatistik Yillari (Erisim: 10.09.2012)

Zorunlu sigortali

Oliimciil is kazasi

Yillar calisan sayisi is kazasi sayisi sayis:
2007 8.505.390 80.602 1.043
2008 8.802.989 72.963 865
2009 9.030.202 64.316 1.171
2010 10.030.810 62.903 1.444

Bununla beraber 2001-2010 yillari arasindaki 10 yilik bir ddnemde, is

kazalarinin sayisinda azalma yonunde belirgin bir egilim gdzlenmemektedir

(Grafik 3), olumcul is kazalarinda da belirgin bir azalma gozikmemektedir
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(Grafik 4). Grafik 5 ise bize, her 100 kiside meydana gelen kaza sayisinin
azaldigini, ancak her 100 saatte kaybedilen is saatinin artiyor oldugunu

gOstermektedir.
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Grafik 3: 2001-2010 Yillari Arasinda Meydana Gelen is Kazalari Sayisinin
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Grafik 4: 2001-2010 Yillari Arasinda Oliimle Sonugclanan is Kazalarinin Sayisal
Dagilimi."*
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Grafik 5: 2007-2010 Yillari Arasinda Siklik (her 100 kiside) Ve Agirlik (her 100
saatte) Hizlarinin Egilimi. Kaynak: SGK istatistik Yillari (Erisim: 10.09.2012)

2.3 is Kazasi Modelleri

Kaza nedensellik ve kaza mekanizmalarinin modellenmesi Uzerine
teoriler, literatirde bolca bulunmaktadir. Kazalarin analizi i¢in ¢esitli yaklagimlar
ile kaza modellerinin tarihsel gelisimi muhendisler, bilim insanlari, bilissel

psikologlar ve sosyologlar tarafindan tartisilmistir. ">

Aragtirmacilarin, bir kazayr anlamak ve analiz etmeye caligtiklari zaman
aradiklari sey, meydana gelen kazanin nasil olustuguna inandiklarina gore
degisir. Bununla beraber bir model son derece yararldir, ciinkl kafa karistirici

durumlari bir duzene sokar ve iligkileri agiklayabilecek yollar tavsiye eder. Bir

'® Katsakiori P., Sakellaropoulos G., Manatakis E., Towards an evaluation of accident investigation
methods in terms of their alignment with accident causation models, Safety Science 47, 2009:1008

'® Qureshi, Zahid H., A Review of Accident Modelling Approaches for Complex Critical Sociotechnical
Systems, Command, Control, Communications and Intelligence Division, Australia, 2008:2
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model kisitlayici da olabilir ginkt farkli bakis acgilarini dislayarak kazayi belirli

bir sekilde gorir."

Bir kaza sorusturmasi her zaman bir yontem veya bir proseduru takip
eder. Nasil formule edildigine ve nasil kurulmus olduguna baglh olarak pek ¢ok
farkh yontem vardir. Bununla beraber kaza modelleri, ardisik, epidemiyolojik ve

sistemik olarak isimlendirilebilen (¢ tipte toplanabilirler.®

Tablo 4: Kaza Modellerinin Ana Tipleri.?*?'

Ardisik modeller

Epidemiyolojik
modeller

Sistemik modeller

Arama ilkesi

Belirli nedenler ve
iyi tanimlanmig

Taslyiclilar,
bariyerler ve gizli

Siki eslesmeler ve
karmasik

baglantilar kosullar etkilesimler
Analiz hedefleri Nedenleri ortadan Savunma ve Performans
kaldirmak ya da bariyerleri daha degisikliklerini

frenlemek

guclu hale getirmek

kontrol etmek ve
izlemek

Ornek Domino teoremi isvicre peyniri STAMP, FRAM
Metafor & v
M f ¥}
ok v | B
. au ‘ ! Ty ‘,‘
= m E)r = “'/:-7

-n

2.3.1 Ardisik Model

Bu model,

istenmeyen bir olayin kazaya yola agan olaylar dizisini

baslattigi ve ardigik olaylar arasindaki neden-sonug iliskisinin dogrusal ve

deterministik oldugunu varsayar. Model,

kazanin tekrar meydana gelmesini

" DOE (Department of Energy) HANDBOOK Accident and Operational Safety Analysis Volume |, U.S.

Department of Energy Washington, D.C., 2012:1-2

18 HoIInageI E., Accident Models and Accident Analysis, (www.ida.liu.se/~eriho/AccidentModels_M.htm)
Lundberg J. ve ark, What-You-Look-For-Is-What-You-Find — The consequences of underlying accident
models in eight accident investigation manuals, Safety Science 47, 2009:1297-1311
Dukstra A., Resilience Engineering and Safety Management Systems in Aviation,
ghttp :/Isystemssafety.net/Dijkstra%20Resilience%20and%20SMS.pdf) (29.06.2012)

Hollnagel E., Barriers And Accident Prevention, Hampshire:Ashgate, 2006:66
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Onleyecek bir kdk-nedenin oldugunu soyler. FMEA, FTA, ETA, 5 Neden Metodu
gibi kaza modelleri bu siniflandirmaya girmektedir. Bununla beraber en ¢ok

bilinen ve ilk kaza nedensellik modeli, Domino Teorisi'dir. %23

Bu yodntemler, olduk¢a basit sistemlerde insanlarin eylemlerinin veya
fiziksel bilesen basarisizliklari tarafindan neden olan kayiplarda ¢ok iyi galigir ve
genellikle kazaya yol agan olaylarin iyi bir agiklamasini sunar. Bununla beraber
insan unsurlari, organizasyon ve yonetim arasindaki neden-sonug iliskisi bu
yontemler tarafindan koétu bir sekilde tarif edilir ve kazalari tetikleyen bu

nedensel faktorleri tasvir etmekte zorlanir. %

2.3.1.1 Domino Teorisi

Kaza onleme ve endustriyel glvenligin ilk oncllerinden Herbert W.
Heinrich, 1920’li yillarin sonlarinda 75.000 endUstriyel kazanin raporunu

inceledikten sonra su sonuca varmistir: %

e Endustriyel kazalarin %88'i is arkadaslar tarafindan islenen guvenli

olmayan eylemlerden kaynaklanir.

e Endustriyel kazalarin %10’u guvenli olmayan ortamlardan

kaynaklanir.

e %?2’siise kaginilmazdir.

Domino teorisi olarak bilinir hale gelen Heinrich’in ¢alismasi, Endustriyel

Guvenligin Aksiyomlari ve kaza nedensellik teorisinin temelini atmistir.

Heinrich, is sagligi ve guvenligi ile ilgili karar vericilerin endustriyel
kazalar hakkinda bilmesi gerekenleri 10 maddede Ozetlemistir. “Endustriyel
Giivenligin Aksiyomlari” olarak adlandirilan bu 10 madde séyle aciklanabilir:*

2 Underwood P., Waterson Dr.Patrick, Accident Analysis Models and Methods: Guidance for Safety
2Professionals, Loughborough University, England, 2013:3

3 Qureshi, s.2

% Goetsch, 1549-1555

% Goetsch, 1560-1575
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1. Yaralanmalar bir dizi tamamlanmis faktorden kaynaklanmaktadir,

bunlardan birisi kazanin kendisidir.

2. Bir kaza sadece, fiziksel veya mekaniksel tehlike ve/veya bir kisinin

guvenli olmayan eylemlerin sonucu olarak ortaya gikabilir.

3. Cogu kaza insanlarin guvenli olmayan eylemlerinin sonucudur.

4. Bir kisinin guvenli olmayan eylemi ve guvenli olmayan durum her

zaman hemen bir kaza/yaralanmaya yol agmaz.

5. Insanlarin giivenli olmayan eylemleri se¢me sebepleri, diizeltici

aksiyonlarin segimine rehber olarak hizmet edebilir.

6. Bir kaza siddeti blyuk o6lclde tesadufidir ve buna neden olan kaza

buyuk olgude onlenebilir.

7. En iyi kaza 6nleme teknikleri, en iyi kalite ve verimlilik teknikleri ile

benzesgir.

8. Yonetimin guvenlik sorumlulugunu Ustlenmesi gerekir, ¢unku

guvenlikle ilgili sonuglari elde etmek igin en iyi konumdadir.

9. Supervizoér, endustriyel kazalarin 6nlenmesinde anahtar kisidir.

10. Kazalarin dogrudan maliyetlerine ek olarak (6rnegin; tazminat,
sorumluluk iddialari, tibbi ve hastane masraflari gibi) gizli ya da
dolayli maliyetleri de vardir.

Heinrich, kaza sulrecinin her bir asamasinin, ardisik olaylarin bir
zincirinden dogdugunu ileri suirmugstur. Bu kaza zincirini de ayni hizadaki paralel
bir domino sirasina benzetmigtir. Domino sirasindaki domino taslarindan biri

duserse, bir sonrakinin dusmesini tetikleyecek ve tum domino taslarinin

13



digmesine neden olacaktir. Ancak onemli bir faktort (6rnegin, guvenli olmayan
bir durum ya da emniyetsiz bir hareket gibi) kaldirmak olayin zincirleme

devamini dnleyecektir.?52’

Heinrich, bu dominolarin her birini tanimlamig ve sirasiyla onlarin
varhdinin ortadan kaldirimasi ya da en aza indirgenmesiyle ilgili tavsiyeler

vermistir. Kaza nedenleri ile isaretlenmis bes hayali domino tasi sunlardir; 82

e Sosyal ¢evre ve kalitim: Siranin ilk domino tasi kisilik ile ilgilidir. Heinrich,
istenilmeyen kisisel Ozelliklerin  (6rne@in inatgihk, dik kafalilik,
acgozlulik, tedbirsizlik) kalitimla gectigi ya da sosyal gevre ile gelisiyor
oldugunu agiklamistir. Ve kalitim ile sosyal g¢evrenin her ikisinin de
insan hatalarina katkida bulundugunu sdylemistir.

e insan hatasi: ikinci domino tasi kisilik 6zellikleri ile ilgilidir. Dikkatsizlik,
umursamazlik, bilgisizlik gibi dogustan gelen ya da sonradan edinilen
kisisel zaaflar, insanin yanlis ve gereksiz bir hareket yapmasina neden
olabilir.

e Guvenli olmayan eylemler ve durumlar: Heinrich, guvenli olmayan
eylemler ve durumlarin kazalarin Onlenmesinde merkezi bir unsur
oldugunu hissetmigtir. Ve en kolay yoldan surecin tamamlanmasina
mani olmak i¢in domino sirasindan bu domino tasini kaldirarak
yaralanmanin olusmasina engel olunabilecegini disunmustir. Heinrich,
insanlarin nigin guvenli olmayan eylemler yaptiklarini da dort unsurda
tanimlamigtir: “yanlis tutumlar, bilgi ya da beceri eksikligi, fiziksel
uygunsuzluk, uygun olmayan mekanik ya da fiziksel gevre”.

e Kaza: Heinrich, 6nlenebilir bir yaralanmanin olusumunun, bir dizi olayin
dogal sonucu veya mantikli ve sabit bir diuzende kaginiimaz olarak
meydana gelen sartlar oldugunu sdylemistir. Su halde yaralanma veya
zararin meydana gelmesi, yani kazanin butin unsurlariyla

gercgeklesebilmesi igin, bir kaza olayinin da mevcut olmasi gerekir.

% Giiney, s.87

" Accident Causation: Models and Theories, InWent-gtz-ASEM Capacity Development Programme for
Industrial Disaster Risk Management, 2010:10

2 Ozkilig, s.55
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e Yaralanma: Kaza zincirinin sonuncu halkasidir. Bir kaza olayinin o6zellikle
kaza tanimlarindaki duruma gelmesi igin bu safhanin da tamamlanmasi

gerekir.

GUVENL| OLMAYAN
HAREKET VE DURUMLAR

L
-
L
O
=4
=
b
w
=]
w

YARALANMA

Sekil 1: Heinrich’in Kaza Nedenleri ile isaretlenmis Domino Taglari.
(Resim Kredisi: Health and Safety Executive Accident Aetiology Ders
Notlarindan Adapte Edilmistir.)

2.3.2 Epidemiyolojik Model

Geleneksel olarak, glvenlik teorileri ve programlari bir kazaya ya da
yaralanmalarin sonuglarina odaklanmigtir. Bununla birlikte gecgerli egilim,
cevresel faktorlerle ilgilenen endustriyel hijyenin sorununu kapsayan daha genis
bir bakis agisina dogrudur. Bu egilim, epidemiyolojik teorinin gelismesine yol
acmistir. Epidemiyoloji, cevresel faktorler ve hastalik arasindaki nedensel

iligkiler Gzerine galigir. 29

2 Goetsch, 1724
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Defans

Konak

Cevre

Sekil 2: Epidemiyolojik Kaza Modeli. (Hollnagel'den adapte edildi.)

Epidemiyolojik kaza modelleri, bir kisinin enfeksiyona maruz kaldigi
sureci analoji olarak kullanir. Konak-Ajan-Cevre modeli (Sekil 2), enfeksiyon
suresince prosesi tanimlamak icin kullanilir. Eger bir savunma (6rnegin
bagisiklik sistemi) defektif ise bir ajan (6rnegin bir viris) konagdi basarili bir
sekilde enfekte edebilir. Bu analoji, gizli kosullarin (savunma sisteminin zayifligi)
aktif hatalarla (ajan) birlikte sistemi (konak) nasil etkileyebilecedini tanimlamak

icin epidemiyolojik kaza modeli tarafindan kullanilir.*

Epidemiyolojik modeller sirali modellerden agsagidaki dort temel noktada

ayrilir:

1. ‘Guvenli olmayan eylemler’ gibi terimlerin yerine ‘performans sapmasr’
gibi tarafsiz bir terim kullanilir. Bu, insana odaklanmayi degistirir ¢unku
performans sapmalari, hem bireysel ve sosyal sistemlere hem de teknik
bilesenlere uygulanabilir.

2. Cevre, analize dahil edilir ve insanlari, sosyal sistemleri ve teknik
bilegenleri etkiledigi varsayilir. Bu genigleme, epidemiyolojik modelleri,
tek bir kok neden aramaktan ve sirali modellerden daha acik uglu yapar.

3. Defans, gelisen bir kazayl durdurmak ya da 6nlemek igin bir yol olarak
tanitihr. Bu, basit, lineer modellerde ana ¢6zimun nedenlerini elimine
etmede alternatif bir ¢6zUm sunar.

4. Gizli kogullar, kazalarin dnemli bir bileseni olarak kabul edilir.

30 Hollnagel E., Safer Complex Industrial Environments, CRC Press, 2010:48, 49
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Epidemiyolojik sinifin teknikleri, ardigik model teknikleri ile kargilastiriidigi
zaman, kaza nedenselligi Uzerinde organizasyonel faktorlerin etkisini daha iyi
ifade eder. Bununla beraber epidemiyolojik modellerin hala sirali kaza
modellerinin 6zelliklerini tasidigi kabul edilir. Ancak bu modeller sadece aktif
hatalara sahip degildir. Model aktif hatalar ile gizli kosullari birlegtirir ve
kazalarin, uzun suredir sistemde gideriimeyen eksikliklerin aktif hatalar
tarafindan tetiklenmesiyle agiga ciktigini sdyler. Epidemiyolojik modele en iyi

ornek Reason’in ‘isvicre Peyniri Modeli’dir.?"3233

2.3.2.1 isvigre Peyniri Modeli (iPM)

Bu kaza modelinde; kazanin sebebi, yaklasik veya aninda, keskin ucta
(sharp end) teknolojiyle etkilesime giren veya prosesin duzenlenmesinde direkt
rol alan insanin basarisizhigidir. Bu model kazayi, olumsuz lokal olaylarla (hava,
lokasyon vb.), gizli hatalarin (yonetimin kararlari ve uygulamalarindan veya
kiultarel etkilerden kaynaklanan) birlesmesi durumlari olarak tanimlar ve
kazalarin olusmasi igin bir organizasyonun keskin ucunda takimlarin veya
bireylerin aktif hatalarinin (hatalar ve/veya yonetsel ihlaller) olmasi gerektigini

soyler.®*

*" DOE (Department of Energy) HANDBOOK Accident and Operational Safety Analysis Volume |, U.S.
Department of Energy Washington, D.C., 2012:1-3
i Hollnagel E., s.48, 49

Underwood ve ark.: s.4
% Accident Causation: Models and Theories, InWent-gtz-ASEM Capacity Development Programme for
Industrial Disaster Risk Management, 2010:12
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Keskin Ug ‘ m KorUg

Organizasyonel
Aktif hatalardan kaynaklanan baz bogluklar g,amn:n

(giivenli olmayan davramglar) Hat yénetim

faktérleri

Tehlikeler

Bireysel Gahgma kogullanndan kaynaklanan baz bogluklar
faktorler {gilvenli olmayan kogullar)

isvicre

Sekil 3: isvicre Peyniri Modeli

Peyniri Modeli’'nin ilk versiyonu, kazalarin nasil

oldugunu

(bulgusal aciklayici bir ara¢ olarak) dustinmek igin bir yol saglar. Mantik,

kazalarin, bir seri gelisme ya da olaylarin sirasinin bir sonucu oldugudur. Bu

Domino Modeli’nin ilkesine benzer fakat daha az rijit ve mutlak sekilde ifade

edilir. isvigre Peyniri Modeli'nin bir diger énemli ézelligi; olaylari sirasiyla, Ust

yonetimden keskin ugta guvenli olmayan eylemlere hareket edecek sekilde

farkl organizasyonel seviyelerdeki basarisizliklar olarak agiklamasidir. %

% Reason ve ark., Reuvisiting the Swiss Cheese model of accidents, EEC Note No. 13/06, 2006:14
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YETERSIZ SAVUNMA
Aktif ve gizli hatalar

. 4

Lokal olaylarla
etkilesim

GUVEMNLI OLMAYAN
DAVRANISLAR

Aktif hatalar
Kaza firsatinin

m " sinirh penceresi
GUVENLI OLMAYAN
DAVRANISLARIN
PSIKOLOJIK
ONCULERI

Gizli hatalar

HAT YONETIMI
EKSIKLIKLERI

Gizli hatalar

HATALI
KARARLAR

Gizli hatalar

e

Sekil 4: IPM I. Versiyon. (Human Error, J. Reason, 1990)

IPM'nin 1. versiyonunda tanimlanan temel yapisal elemanlar

sunlardir;*®*

e Hatali kararlar: Sistem performansini en Ust dizeye c¢ikarmak igin
stratejileri yoneten ve hedefler koyan Ust duzey yoneticilerin verdigi
kararlar bu ¢cercevede temel dayanak noktasidir.

e Hat ydnetimi eksiklikleri: Ust diizey ydneticilerin kararlari sistem icindeki
cesitli departmanlarda farkl sekillerde kendini gosterir.

e Guvenli olmayan eylemlerin psikolojik onculeri: Psikolojik dnculer gizli

durumlardir. Bu eylemlerin kesin dogasi gergeklestirilen gorev, cevresel

% Accident Causation: Models and Theories, InWent-gtz-ASEM Capacity Development Programme for
Industrial Disaster Risk Management, 2010:13
% Reason J., Human Error, USA:Cambridge University Press, 1990:202
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etkiler ve tehlikelerin mevcudiyetinin karmagik bir fonksiyonu olacaktir.
Her oncu, mevcut kosullara bagh olarak, ¢ok sayida guvenli olmayan
eylemlere katkida bulunabilir.

e Guvenli olmayan eylemler: Gulvenli olmayan eylemlerin bedeli, i¢
sistemin etkileri ile dig sartlardan kaynaklananlar arasindaki karmasik bir
etkilesim tarafindan belirlenir.

e Savunma: Bir sistemin savunmasi birgok unsurdan bir araya
gelmesinden olusmus olabilir. Bunlar, en dusuk seviyede, tehlikeli
malzeme ya da dobénen ekipman muhafazalari ve kisisel koruyucu

donanimlari igerebilir.

Modelin Il. Versiyonu 1990 yilinin ortalarinda geligtiriimistir. Bu noktada
dort seviye Uge (organizasyon, isyeri, kisi) azalmistir ama U¢ seviye igin bir
savunma katmani sunulmustur. Burada amag her seviyedeki etkilerle ilgili daha
fazla spesifiklige izin vermektir. Organizasyon kutusu, yonetim kararlari kadar
kurum kultird ve organizasyon prosesini de igerir. O ddénemde guvenlik
kUlturinUn etkisi daha belirgin hale gelmistir. Modele son eklenen sey,

organizasyon kutusundan savunmaya giden bir gizli hata yolu olmustur.®®

3% Reason ve ark., s.7
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Organizasyon Isyeri Kisi Savunma

Ydnetim kararlan [ Hata- x s
Organizasyonel | —3 kig:gr| > Hatalar N
proses L
— i - B
N Ihlal- —
Kurum kaltdrd dretim ilaller
vb. — kosullan -
- > >

]

Gizli basansizliklar yolu

Sekil 6: IPM I1. Versiyon (Reason’dan uyarlandi.)

| LHOH
I

/'% ‘.. Nedenler

i L o

il

Lokal isyeri faktorleri

t

Organizasyonel faktorler

Gizli
kogullann
yolu

Sekil 5: iPM IlI. Versiyon (Reason’dan uyarlandi.)

Modelin Gglnclu versiyonu (Organizasyonel Kaza Modeli olarak da
bilinmektedir.) kaza nedenselliginin herhangi bir modelinin G¢ temel 6geye
(tehlike, savunma ve kayiplar) sahip olmasi 6nermesi ile baglamistir.
Savunmalar artik agik bir sekilde isvigre peynirinin dilimleri olarak temsil edilir,
ancak etiketli degildir. Onlar herhangi bir sistemin sahip olabildigi tum
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kontrolleri, emniyet tedbirlerini, savunmalari ve bariyerleri igerir. Verimli ve
koruyucu sistem o0Ogelerini ayirt etmek ¢ogu kez zor oldugu igin savunma

seviyelerinin bu gekilde etiketsiz olmasi gerektigi dustnulmusgtur.

Onemli bir katki, bosluklarin, agikliklarin ve zayifliklarin nasil agiga
ciktiginin bir agiklamasi olmustur. Kisa vadeli guvenlik cgatlaklari, st duzey
operatorlerin hata ve ihlalleri tarafindan olusturulabilir. Daha uzun émurla ve
daha tehlikeli bogluklar bakimcilar, Ust duzey yoOneticiler, prosedur yazanlar,
ingaat tasarimcilari tarafindan olusturulabilir. Bunlara artik gizli hata ya da gizli
basarisizliktan daha ¢ok gizli kosullar denmektedir. Bir kosul bir neden degildir,
ama bir etkiye sahip bir nedensel faktor icin gereklidir. Oksijen yangin igin
gerekli bir koguldur; ancak neden bir ates kaynagidir. Bu terimin kullanilmasi,
tum Ust duzey kararlarin sistemin igine patojenleri enjekte ettigi bilgisini saglar

ve onlarin yanlig anlagsiimamasi gerekir.38

Aktif Hatalar ve Gizli Kosullar

Defanslar, bariyerler ve guvenlik Onlemleri, karmasik sistemlerde
glvenligi saglamak icin 6énemli bir konum isgal eder. ideal bir diinyada tim
savunma katmanlari, herhangi bir nifuz etme olayina izin vermemelidir. Ancak
gercek dunyada; savunmalar zaman iginde bozulabilir, degisebilir ya da yeniden
tasarim savunmayi zayiflatabilr ya da ortadan kaldirabilir; savunmalar,
kalibrasyon sirasinda, bakim ya da testte, hatalar ya da ihlaller sonucunda
kaldirilabilir. Ancak gercekte, onlar daha ¢ok isvicre peyniri dilimlerindeki bircok
bosluklar gibidir. Gergek peynirdekinin aksine, bu bosluklar strekli acilr,
kapanir, konumlari degisir. Herhangi bir dilimdeki bosluk normalde olumsuz bir
sonuca neden olmaz. Genellikle olumsuz sonug, birgok katman uzerindeki
bosluklar bir anhdina, kazaya firsat verecek bir yola izin vermek igin siralandigi
zaman olabilir. Savunma igindeki bu bosluklar iki nedenden dolay! agiga ¢ikar:
aktif hatalar ve gizli kosullar. Neredeyse tium olumsuz olaylar, bu iki faktoran bir

kombinasyonunu igerir.>®

% Qureshi, s.11, 12
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Aktif hatalar, sistemin keskin ucunda (sharp end) insanlar tarafindan
kaza esnasinda ya da kazadan hemen oOnce yapilan guvensiz eylemlerdir.

Bunlar, savunma btiinltgu tizerinde hemen olumsuz sonuglar dogururlar.384°

Gizli kosullar, sistem icindeki kaginilmaz olarak bulunan “yerlesik
patojenlerdir’. Onlar st yonetim tarafindan alinan kararlardan ortaya gikar. Ust
yonetimin stratejik kararlari sisteme patojenlerin girmesi igin bir potansiyel
olusturur. Gizli kosullarin olumsuz iki etkisi vardir: onlar igyeri ortaminda
yanhgliklara ydonelten nedenlere dénusebilirler (6rnegin zaman baskisi, yetersiz
personel, yetersiz ekipman, yorgunluk, tecribesizlik) ve savunmada zayifliklar
ya da uzun sureli bosluklar olusturabilir (6rnegin guven vermeyen alarm ve
gOstergeler, kullanissiz proseddurler, tasarim ve yapi eksiklikleri). Bir kaza firsati
olusturmak icin lokal tetikleyiciler ve aktif hatalar birlesmeden 6nce gizli kosullar,
adin da anlasilacagl gibi, uzun yillar boyunca sistem icinde faal olmadan
bulunabilir. Genellikle 6nceden gérmenin zor oldugu spesifik formlari olan aktif
hatalarin aksine, olumsuz bir olay meydana gelmeden 6nce gizli kogullar tespit

edilebilir ve diizeltilebilir.38*’

2.3.3 Sistemik Model

Sistem teorisi, sistemin herhangi bir turinUn yapisini ve davranisini
anlamak igin tasarlanmis kompleks, lineer olmayan bir modeldir. Sistem teorisi
kayiplari, neden-sonug olaylarinin dizisi gibi kazalar ele almaktan daha ziyade,
kendisini olusturan parcgalar arasindaki kontrolsuz iliskiden kaynaklanan bir
sistemin beklenmedik davraniglari olarak agiklar. Bir baska ifadeyle, kazalar
gizli ve aktif hatalar tarafindan yaratiimaz. Kazalar, basarili olmak igin hatalarin
gerekli ve yeterli kosullarini tretmek i¢in prosesteki diger normal degiskenlerle
birlesen, ya da rezonansa gelen, normal faaliyetlerin beklenmedik
kombinasyonlari tarafindan tetiklenir. Bu acgidan, basitce bir sistemden ‘kok
neden’i kaldirmak, yinelenen kazayi engellemeyecektir. Bu modelde, tum

sistem boyunca guvenlik eksikliklerini tespit edecek ve irdeleyecek butlunsel bir

40 Reason J., Understanding adverse events: human factors, Quality in Health Care 1995;4:80-89
“! Reason J., Human error: models and management, BMJ2000;320:768-70
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yaklagim gereklidir. Sistem yaklagiminin uygulanmasini olanak saglayan birkag
model sunlardir: STAMP, FRAM ve the Accimap.***

Bu modelin karmasik, dogrusal olmayan dogasini grafiksel olarak temsil
etmek zordur. Bununla beraber The Jenga™ oyunu, kompleks, lineer olmayan
modeli tarif etmek i¢cin mikemmel bir metafordur. Her zaman bir blok yiginin
ustinden cekilir, onlarin diger bloklarla yigin1 gevseten ya da bir arada tutan ve
hemen gbze carpmayan bir etkilegsimleri vardir. Kayip bloklar, gizli kosullar ya
da organizasyonel zayifliklar olarak agiklanir ve proseste degiskenliklerin
kaynagini temsil eder. Genellikle, ¢calisan bir hata yapar veya uygun gorinen bir
eylem gerceklestirir ancak diger degdigskenlerle birlegtirildigi zaman yiginin
yikilmasina sebebiyet verir. Ik tepki calisanin suglu oldugudur ¢linkii onun
kanitlanabilir eylemi basarisizliga yol agmistir. Ama kabul edilmelidir ki diger

kayip bloklar olmadan, hicbir basarisiz sonug olmazd.***3

2.4 is Kazalarinda insan Rolii

Kaza nedenlerinde insan rolinun tahminleri gok degiskenlik gosterse de,
guvenlikte insan hatalarinin kayda deger bir etkiye sahip oldugu ortak bir
anlayis gibi goériinmektedir. insan faktérii ve insan hatasi terimleri genellikle
birbirlerinin yerine kullanilsa da, bu iki terimin arasindaki farki ayirt etmek
dnemlidir. insan faktori, kazalarin altinda yatan nedenleri ifade ederken, insan
hatasi kazalarin dogrudan (kazaya hemen sebep olan) nedenlerini ifade eder.
Geleneksel olarak, insan faktorlerinin birgok varyasyonu olmasina ragmen,
insan ve makine arasindaki etkilesim olarak tanimlanir. insan hatasi ise, bazi
ongorulemeyen olaylarin mudahalesi olmadan istenilen amaca ulagsmak igin

planlanan eylemlerin, basarisizlikla bitmesi olarak agiklanabilir. 44,45

2 Underwood ve ark., s.4

*3 DOE HANBOOK, s.1-4,1-5

4 Schénbeck M., Human and organisational factors in the operational phase of safety instrumented
sg/stems: A new approach, Master Tezi, 2007:26, 27

45 Reason J., Managing the Risks of Organizational Accidents, Aldershot,

UK: Ashgate, 1997:71
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Sapma- Dikkat hatalari
SAPMA VE DALGINLIK

Beceriye dayal hatalar (S) Dalginlik- Hafiza hatalari

HATALAR

Kurala dayali hatalar (R)

iyi kurali yanlis uygulama
YANLISLIK >| Kot kurali uygulama

Bilgi dayali hatalar (K)

Bir cok degisken formu olabilir

GUVENLI

OLMAYAN
EYLEMLER

Rutin ihlaller
iHLALLER Durumsal ihlaller
Olagandisi ihlaller

Sekil 7: Guvenli Olmayan Eylemlerin Tipleri. (RIAAT El Kitabindan Adapte
Edildi.)

Kazalar, gerekli sartlari olusturan insan davraniglarindan hemen sonra
meydana gelir. Bu davranig, guvenli olmayan eylem olarak tanimlanir. Bundan
dolayl, bir kazaya neden olabilen insan hatasi, sistem operatoru tarafindan
yapilan bir glvenli olmayan eylem olarak sayilir. Ogretide glvenli olmayan

eylemler ‘hatalar’ ve ‘ihlaller’ olmak Uzere iki baslikta aciklanabilir.

2.4.1 Hatalar

insanlar eylemlerini, iki kontrol modunun (bilincli ve otomatik) cesitli
kombinasyonlari araciligiyla kontrol eder. Bilingli modun kapasitesi sinirlidir;
yavas, sirali, zahmetli, hataya acik, ama potansiyel olarak ¢ok akillidir.
Otomatik mod, her bakimdan tam tersidir. Biyiik dlgtide bilingsizdir. Uriiniin (bir
kelime, bir eylem, bir fikir, bir algi) farkinda olabiliriz ama onu olusturan sirecin
farkina varamayiz. Otomatik mod neredeyse sinirsizdir. Cok hizli ¢calisir; baska
bir seyden sonra bir kez yerine birgok sey yapar. Bu gunlik yasamin devam
edebilmesi i¢gin zahmetsiz ve gereklidir. Ama bu mod, bilgi yapilarinin bir hayli
Ozel bir toplulugudur. Ne biliyorsa sadece bilir; bu, biling gibi genel bir problem

coziicl degildir.*®

46 Reason J., Managing the Risks of Organizational Accidents, Aldershot, UK: Ashgate, 1997:68,69
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. Dikkat

o

Yiksek

Dusik -

2 Asinalik
Dasuk Yiksek

Sekil 8: Performans Seviyeleri. (DOE El Kitabi’ndan Adapte Edildi.)

Hatalar, beceriye dayali (S), kurala dayali (R), bilgiye dayal (K) olarak
bilinen insan performansinin Ug¢ seviyesi ile gosterilir. Bu U¢ seviye asagidaki

gibi 6zetlenebilir:

Beceriye dayali (S) seviye

Bu seviyede gbézlenen hata modlarinin ¢godu iki bagslik altinda toplanabilir:
dikkatsizlik ve asir dikkat. Bir dikkatsizlik hatasinin 6rnegi, dikkatin dagilmasi
veya bir kesinti (yorum, soru, eylem vb.) ile ilgili bir ihmal olacaktir. Ornegin,
asina olunan bir gérevin (6rnegin bir fincan ¢ay yapma gibi) yuritilmesinin tam
ortasinda birisi konusarak sizi boler, gorevin yapilmasina geri donduguniz
zaman, nerede oldugunuzu unutursunuz ve bir adimi (demligin icine c¢ay
koymak gibi) atlarsiniz. Genellikle bu tlr hatalar hizli tespit edilir ve operator
tarafindan duzeltilir, hizlh goéralup duzeltimese bile nadiren ciddi sonuglar ile
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neticelenir. Bununla beraber zaman zaman, atlanan adim fark edilmez ve
bdylece geri dénllemez ve istenmeyen sonuglara neden olabilir. Ornegin; bir
arizayl duzeltmek icin telefon goérismesi yapmak Uzere olan bir yogun tesis
operatériin konugmasi acil bir sorunu olan is arkadasi tarafindan kesilir. is
istasyonuna donen tesis operatori aramayl yapmayl ge¢ bir zamana kadar
unutur. Dikkatsizlik hatalari, giicli aliskanlik ihlallerinden dolayi olugur. Ornegin;
ise giderken bir trafik raporu duyar ve trafik sikisikhdindan kaginmak igin
alternatif bir yol almaya karar verirsiniz ve 6nceki kararinizi unutarak normal
yolunuzda sirmeye devam edersiniz. Agiri dikkat hatalari, zamanlama hatasi
kontrollerinden kaynaklanir. Bu gerekli bir adimin atlanmasina ya da zaten

tamamlanmis bir adimin tekrar edilmesine yol agabilir. 4’

Siniflandirmada beceriye dayali hatalar, sapma ve dalginlik olarak iki alt

kategoriye ayrilmistir Bunlar asagidaki gibi 6zetlenebilir. 8

Sapmalar, bir goérevin eylemlerinin yuritilmesindeki hatalardir. Onlar
planlandi§i gibi olmayan eylemler olarak tanimlanir. Ornek olarak sunlar
verilebilir; kangik bir kutudan yanlis bir bileseni c¢ikarmak, yanlis svici

calistirmak. Tipik sapmalar asagidakileri igerebilir:

= Bir prosedurdeki bir eylemi ¢ok kisa zamanda gercgeklestirmek ya
da ¢ok ge¢ kalmak

= Bir gorevdeki adimlarin serisi veya bir adimi atlamak

» Cok fazla ya da ¢ok az kuvvetle eylemin yuratulmesi

= Eylemin yanlis yonde gerceklestiriimesi

= Dogru seyi yapmak ama yanlig nesne Uzerinde

= Yanhsg kontrolu gergeklestirmek ama dogru madde Uzerinde

Dalginliklar, bizim bir eylemi gerceklestirirken onu unutmamiza, bir gorevde
yerimizi kaybetmemize, hatta yapmak igin planladigimiz seyi unutmaya neden

olur.

4 Glendon, A. lan ve ark, Human safety and risk management, New York: Taylor&Francis,
2006:114,115,116
48 HSG48, Reducing error and influcing behaviour, HSE:2009:13
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Kurala dayali (R) seviye

Performansin bu seviyesinde; eylemler, problemlerin farkh tiplerini
deneyimleyen Kkigiler tarafindan zamanla gelistirilen kurallarin hiyerarsisi
tarafindan yonetilir ve onlarin gesitli ¢6zum yollari 6grenilir. Kural hiyerarsisi,
hiyerarginin en Ust seviyesinde en genel kurallarla ve dusik seviyelerde daha
spesifik durumlari agiklayan kurallarla olusturulur. Bir kural, hiyerarsinin en Ust
seviyesinde daha sik devreye girer. Guvenilirligini daha 6nceki durumlarda
kanitlamis olarak hiyerarginin alt seviyelerinde, daha az siklikla karsilasilan
kurallardan daha ¢ok kullaniimasi daha c¢ok olasidir. Bu seviyedeki bir
problemle olasilikla daha ©once karsilasmisizdir veya basa ¢ikmak igin
egitilmisizdir. Bu seviye, kurala dayali hatalar olarak adlandirilir gunku biz
bellegimizdeki ya da yazili olan kurallari uygulariz. Kurala dayali hatalar,
genellikle, iyi kuralin yanhs uygulanmasi veya kotu kuralin uygulanmasi sonucu

olusur.*>*°

Bilgiye dayali (K) seviye

Bilgiye dayali seviyede insan hatasinin potansiyeli, bilgiye dayali
ogrenmenin buyuk c¢esitliligi géz 6nunde tutulursa, dikkate degerdir ve
duzeltmek oldukga zordur. Bilgiye dayali hatalar nedensellik ile ilgili problemler
olarak karakterize edilir. Yanhgliklar, bir problemin alisiimadik dogasindan
dolayi bilgiye dayali seviyede yaygindir. Kisiler bazen yerlesik kurallarin veya
prosedurlerin olmadigi yerde ¢dézUmler Uretmek zorunda kalabilirler. Bu gibi
durumlarda, Uretilen ¢ozumlerin basarisi, bireyin zihinsel modelinin
dogruluguna, sistemle ilgili bilgilerine ve bunu nasil organize ettigine baglidir.
Eksik veya yetersiz bilginin oldugu yerde, kisiler, ilk prensiplerden asina
olunmayan c¢ozumler elde eden veya benzer ¢6zUm saglayan diger
durumlardan 6dung fikirlere gereksinim duyabilir. Bilgiye dayali hatalarin birgcok

farkli varyasyonu olmakla beraber, bu yanlighklar kisisel bilgi seviyesindedir. Bir

“9 Glendon, s. 117-119
%0 Reason, “Managing”, s.70
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isci kurala veya uygulanabilir bir bilgiye sahip olmadig! yeni durumlarla yuz yuze

kaldi§i zaman ortaya cikar.>%®"

2.4.2 ihlaller

Hatalar ve ihlaller arasinda yapilacak bir ayrim igin normal olmayan
davraniglar icin uygun bir cevre gerekir. ikisi de ayni eylem dizisi icinde mevcut
olabilir, ama ayni zamanda birbirinden bagdimsiz da olabilir. Hatalar, bireyin
bilissel surecleriyle ilgili olarak tanimlanabilirken; ihlaller, Uretim proseddurleri,
calisma usulleri, kurallar ve benzeri tarafindan yodnetilen davranisi iceren bir
sosyal icerikle ilgili olarak aciklanabilir. ihlaller, potansiyel olarak tehlikeli bir
sistemin guvenli bir sekilde c¢alismasini saglamak igin gerekli gorulen

uygulamalardan kasitl sapmalar olarak tanimlanabilir.>2
Birkag degisik ihlal tipi asagidaki gibidir:
Rutin ihlaller

Tipik olarak kestirmeden gitmeyi igerir. Bu kestirmeden gitmeler, dzellikle
ihlallerin nadiren cezalandirildigi, uygun davraniglarin nadiren 6dullendirildigi is
kosullarinda, insan davranisinin bir aliskanligi haline gelebilir. Rutin ihlaller,
uzun yola yonlendiren eylemler gerektiginde, beceriksiz veya ¢ok siki is
kosullarinda ortaya ¢ikar. Tipik ornek, isin biraz daha kolay yapiimasina izin
verdigi icin makinanin korumasini pasif hale getirmektir. Bir rutin ihlal ile kural
ya da proseduru uygulamamak c¢alismanin normal bir yolu olmaya baslamistir.

Bunlar asagidakiler nedeniyle olabilir: °*>*

e Kurallarin ¢ok kisitlayici oldugu algisi.
o Kurallarin artik gecgerli olmadigi inanci.

e Kurallarin uygulanmasindaki eksiklik.

Durumsal ihlaller

1 Celeste J. ve ark., RIAAT Kullanici Kilavuzu, PTDC/SDE/71193/2006, 2010:10
52 Reason, “Human”, s.195

% Celeste, “RIAAT”, s.11

* HSG48, 5.16
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Durumsal ihlal durumunda, kuralin bozulmasi isten kaynakli baskilar
nedeniyledir. Bu baskilar; zaman baskisi altinda olma, dogru ekipmanin mevcut
olmamasi, is yuku igin yetersiz personel ve asiri kotu hava kosullari olabilir.
Belirli bir durumda bir kurala uymak ¢ok zor olabilir veya personel beklenmedik
veya uygun olmayan bir durumla karsi karsiya kaldiginda normal kuralin artik
guvenli olmadigini dusunebilir. Risk degerlendirmeleri bunun gibi ihlallerin
tanimlanmasina yardimci olabilir. Agik iletisim yoluyla is baskisinin
raporlanmasinin tegvik edilmesi de ayrica yararl olacaktir. Durumsal ihlaller
genellikle tek seferlik ortaya gikar. Ihlali tetikleyen durum dizeltimez ise bu

durum da zamanla rutin olabilir.>>%°

Olaganustu inlaller

Bir olaganustu ihlal oldukg¢a nadir gorulen bir durumdur ve anormal ve
acil durumlarda meydana gelir. ihlallerin bu tiir(i, kiginin kurallarin artik gegerli
olmadigina inandigli zaman ve bir seylerin yanhs gittigi veya bir kural
uygulamak problemi ¢dzmeyecegi zaman vuku bulur. Calisan yeni bir sorunu
¢bzmek icin, bir risk alacaginin farkinda olmasina ragmen, kurali kirma ihtiyaci

hisseder. Yararlarinin risklerden daha fazla olduguna inanir. °>*

2.5 s Kazalarinin Arasgtirilmasi Ve Analizi

Kaza arastirma uygulamalari her zaman kazalarin nasil oldugunu ve
onlari engellemek icin ne yapilmasi gerektigi hakkinda bazi varsayimlarda
bulunur. Kaza arastirmasinin igyerinde yapilmasinin uzun bir neden listesi
olusturulabilir, ancak temelde is kazalarinin arastirilmasinin G¢ temel nedeni

vardir:>"%8

e Kaza nedenlerinin ortaya cikariimasi
e Olaylarin tekrar meydana gelmesinin dnlenmesi

e Yasal sorumluluklar gergevesinde faaliyet géstermek igin

® HSG48, 5.17

% http://www.nopsema.gov.au/resources/human-factors/human-error/
*" Lundberg J. ve ark, 5.1297-1311

%8 HSG245, Investigating accidents and incidents, HSE:2004:8
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Bir kaza arastirmasinin ilk amaci, kazaya yol agan nedenleri ve katkida
bulunan faktoérleri belirlemek, acil ve temelinde yatan nedenleri ele almak igin
aksiyon almaktir. Oneriler ve aksiyonlar birincil ve ikincil gtivenligin her ikisini de
dikkate alir. Birincil guvenlik, tekrar olma olasiligini azaltiimasi igin, guvenlik
yonetim sistemi icindeki herhangi bir eksikligin tespit edilip giderilmesini igerir.
ikincil glvenlik tavsiyelerinin amaci ise benzer olaylarin meydana gelmesi
durumunda vyaralanmalarin, oOlumun, mal ve varliklarin hasar olasiligini

azaltmayi amaglar.>®

2.5.1 Saha Ziyareti

Bir aragtirma ekibinin, kaza yerini gézinde net bir gekilde canlandirmasi
icin, saha ziyareti yapmasi analiz asamasinda kullanilacak faktorleri daha iyi
anlamak icin her zaman degerlidir. Bu ziyaret gerceklesmeden once sahanin
guvenliginin saglanmasi gerekir. Bir saha ziyareti yaparken, sahanin durumunu
ve dogasini acgiklamak, saha yoneticilerinden bir temsilcinin olmasi yararli
olacaktir. Ayrica farkli perspektiflerden ve acgilardan birgok fotograf ¢cekmek

faydali olacaktir. ®°

2.5.2 Kanitlarin Kaynaklari

Bir arastirma ekibinin mevcut bilgi miktari neredeyse sinirsiz olabilir.
Ancak genellikle kanitlar; gorugsmelerde toplanan kanitlar, yazili ve elektronik
veri veya dokuman kaynaklari, herhangi bir test ve muhendislik analizleri de
dahil olmak Uzere fiziksel kanitlari icerecektir. Arastirma ekipleri i¢in en 6nemli

zorluk, asiri bilgi yuklemesi olmadan gerekli bilgileri elde etmek olacaktir.®
Literatlrde Ug tip kanit kaynagi vardir:

1. Fiziksel kanitlar: Fiziksel kanitlar bozulmaya veya hizli dedisime
ugrayabilir. Bu sebeple ilk kaydedilecek kanitlardandir. Yaralinin

pozisyonu, kullanilan ekipman/malzeme, muhafazalarin pozisyonu,

% Tyler M., Tolley’s Workplace Accident Handbook, Elsevier, 2007: 279
6o Tyler M., Tolley’s Workplace Accident Handbook, Elsevier, 2007: 292, 293
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hasarli ekipman, alanin temizligi, hava kosullari, 11k ve guraltd
seviyesi bu tipe ornek gosterilebilir.

Belgesel kanitlar: Belgesel kanitlar yazili ya da elektronik veri
kaynaklaridir. Tipik belgesel kanitlar sunlar olabilir; personel kayitlari,
egitim  kayitlari, prosedir ve talimatlar, is izinleri, risk
degerlendirmeleri, kontrol listeleri, bakim kayitlari, Gretim hedefleri ve
planlari, 6nceki kaza kayitlari, ilk yardim kayitlari.

Gorisme kanitlar: Kazali kisi ve taniklarla gérismek, kazanin

olusumu ve nedenleri hakkinda bagka bir bilgi kaynagdi sunar.

2.5.3 Arastirma Gorusmeleri

Gorusme, Ozel bir ama¢ ya da hedef igin bilgi toplamaya yarayan

kontrolli bir konusmadir. Amag, kazaya yol acan nedenleri ya da katkida

bulunan faktorleri belirlemek amaciyla gérisme yapilan kimseden mumkin

oldugunca fazla bilgi elde etmektir. '

Bir gériisme lic asamadan yapilmaktadir: %2

1)

Olaylarin sirasinin ya da pargalarinin tim aciklamasi igin kisiye
sorular sormak. Eger uygulanabilirse, yorumlarin arkasindaki
dusunceyi veya daha fazla detay! belirlemek igin Ek 1’deki sorulari
takip edin. Kigisel gorus vermeyin ve sonuglara atlamak igin Kisiyi
yonlendirmeyin.

Hemen ardindan, bakis agisini tespit etmek icin Ek 1’deki sorulari
kullanin. Soru listesinden sirayla gidin ve olaylarin onun tarafindan
nasil etkili olmustu veya neyle ilgili gérundigund tanimlamak igin
sorular sorun. En iyi sonuclari almak ve tam bir isbirliginin
gerceklesmesi icin mulakati yapan kisi sorularin, bilgi toplamak,
kazayl anlamak, guvenligi gelistirmek gibi amagclari gergeklestirmek
amaciyla sordugunu belirtmelidir. Ana hedefin kimseyi (sahislari ya

da yonetimi) suglamak olmadiginin anlasiimasi saglanmalidir.

" Tyler, s.301

62 Celeste J.

, WAIT (Work Accidents Investigation Technique) Kullanici Kilavuzu Rev 1.1, 2009:44
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3) Sorularin tamamlanmasindan sonra, fazladan G¢ soru daha sorun: (1)
Bu olaylarin 1s1ginda, herhangi bir sey farkl yapilabilir miydi? (2)
Herhangi bir iyilestirme yapilabilir mi? (3) Yapmak istediginiz bagka
bir katki / yorum var mi? Bu sorular ¢ok faydali olabilir giinku isgiler,
ekipman ve teknolojinin son kullanicisi oldugundan, onlarin gun iginde
yasadiklari deneyim, bazi sorunlarin nasil ¢gozulecegdi ya da guvenligi
nasil artirllacagi konusunda 6nemli katkilar saglayabilir. Ayrica
onlarin direkt katkilarini ve fikirlerini sormak deger verildiklerini

hissetmelerine yardimci olacak, iyi niyet ve igbirligi artacaktir.

2.5.4 Kaza Analiz Yontemleri

2.5.4.1 Hata Agaci Analizi (FTA)

Hata agaci analizi ilk defa, 1961 yilinda Bell Laboratuvarlarindan H.A.
Watson tarafindan Minuteman flizelerinin glvenilirligini degerlendirmek Uzere
ortaya konmustur. Hata agaci analizi her dluzeyde tehlike olusturan hatalarin
analizini yapar ve bir mantik diyagrami araciligi ile en buyuk kaybi olusturan
hatalarin ve problemlerin olasi tUm kombinasyonlarini gosterir. Hata agaci
analizinde olugmasi istenmeyen olayin kokundeki sebebe kadar inilerek
istenmeyen diger olasi hatalar ve onlarin sebepleri ortaya ¢ikarilir. Tum bu
hatalarin sebeplerini arastirmada teknigin kendine 6zel mantik sembollerinden

yararlanilarak hatanin soyagaci ¢ikarilir.®®

Bir arastirma ekibinin mevcut bilgi miktari neredeyse sinirsiz olabilir.
Ancak genellikle kanitlar; gorusmelerde toplanan kanitlar, yazili ve elektronik
veri veya dokiman kaynaklari, herhangi bir test ve muhendislik analizleri de
dahil olmak Uzere fiziksel kanitlari icerecektir. Arastirma ekipleri igin en dnemli

zorluk, asiri bilgi yuklemesi olmadan gerekli bilgileri elde etmek olacaktir.®

%3 Ozkilig, s.259
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2.5.4.2 Yonetim Bakigi Ve Risk Agaci (MORT)

Bill Johnson tarafindan DOE (US Department of Energy) igin gelistirilen
bu yontem olduk¢a karmasik olmasi nedeniyle 1976 yilinda Know ve Eicher
tarafindan tekrar ele alinmis ve uygulayicilar i¢in yéntemin kisaca agiklamasini
iceren bir rehber yayinlanmigtir. MORT, oldukg¢a klasik ancak endustride buyuk
bir kullanim alanina sahip bir yontemdir. Yontem, hata agaci analizi baz
alinarak geligtiriimistir ve hata agaci analizindeki sembollerin ¢ogu
kullaniimaktadir. Bununla beraber MORT analizinde yaklasik 1500 sembol

bulunmasidir.?

2.5.4.3 Kaza Evrimi Ve Bariyer Fonksiyonu (AEB)

AEB, Svenson ve arkadaslan tarafindan Swedish Nuclear Power
Inspectorate (SKI) ve Netherlands Institute for Advanced Study igin 1991 yilinda
geligtiriimigtir.  AEB’nin yaklasimi, guvenlik bariyerlerini ve fonksiyonlarini
merkezi bir kavram olarak tek basina yonetmek ve adreslemektir. Bir kaza insan
ve teknik sistemler arasindaki etkilesimlerin bir dizisi olarak modellenir. Ana
prensip yeterli bariyer fonksiyonlari Gzerinden herhangi bir iki ardigik hata (insan
ya da teknik) arasindaki dizinin gelismesini durdurmak ya da kesmenin mimkun
olmasidir. Bariyer fonksiyon sistemleri, bariyer fonksiyonlarini yerine getiren
sistemlerdir, bunlar bir acil durum kontrol sistemi, bir talimat, bir operatérden

olusabilir.®°

2.5.4.4 ig Kazasi Arastirma Teknigi (WAIT)

WAIT, Jacinto ve Aspinwall tarafindan 2003 yilinda gelistirildi. Bu teknik,
endustriyel faaliyetlerin batin sektdrlerinde vakalarin (ilkyardim, ramak kala) ve
kazalarin analizi ve arastirimasinda kullaniimak icin pratik bir aragtir. WAIT,
1990’larda James Reason tarafindan gelistirilen organizasyonel kaza modeline

dayanmaktadir.

Yontem iki ana agamadan olusmaktadir. Birincisi, baglica yakin nedenleri
ve kosullarin analiz edildigi basitlestiriimis bir sorusturma surecidir, burasi temel

% Ozkilig, s.426
65 Panagiota K. ve ark., Towards an evaluation of accident investigation methods in terms of their
alignment with accident causation models, Safety Science 47, 2009:1007-1015
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yasal gereklilikleri de kapsar. Ikinci asama, organizasyon icindeki diger olasi
zayifliklari ve kosullarin tespit ve analiz edildigi “genis kapsamli” arastirma

sirecidir.%®

2.5.4.5 HSG245

HSG245, isverenler, sendikalar, guvenlik temsilcileri ve guvenlik
profesyonelleri icin bir galisma kitabi saglamak amaciyla Saglk ve Guvenlik
Idaresi (Health and Safety Executive-HSE) tarafindan 2004 yilinda
geligtiriimigtir. HSG245, Reason’in kaza nedenselli§i modelini takip eder.
Baslangi¢c noktasi olaydir ve yontem oOzel olarak yapilandiriimig sorular ile

gercekleri bulmaya yardimci olur.
Yontem dért adimdan olusur:®’

Adim 1: Bilgilerin toplanmasi
Adim 2: Bilgilerin analizi
Adim 3: Risk kontrol dl¢ulerinin tanimlanmasi

Adim 4: Aksiyon plani ve uygulanmasi

2.5.4.6 Kontrol Degisimi Neden Analizi (3CA)

2000 yihnda Humber Chemical Focus ve UK HSE’nin ortaklasa bir
projesi kapsaminda tamamlanan 3CA, 2007 yilinda Kingston tarafindan
gelistirildi. Belirli bir kaza nedensellik modelini takip etmese de sistemik olarak

kabul edilir giinku bir yonetim sistemini kapsar.

3CA kullanmak tekrarlayan bir surectir. Gergekler analiz edilirken, sorular
aciga cikacaktir. Bu cevaplar 1siginda da analizi revize etmek gerekir. Bu
nedenle tek bir defada analiz sonuglanmaz. Aslinda bu ydntem, kontroli
azaltmak ve istenmeyen degisikliklerin daha fazla meydana gelmesine izin
vermemek anlaminda o6nemli olan olaylari sirayla belirlemek icin

tasarlanmistir.%8°

% Celeste, WAIT, s.3
" HSG245, s.1
68 Panagiota, “Towards”, s.1007-1015
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3. RIAAT PROSESI

3.1 Ana Esaslar

RIAAT (the Recording, Investigation and Analysis of Accidents at Work -
Registo, Investigacdo e Analise de Acidentes de Trabalho) prosesi, “CAPTAR-

Onlemek Igin Ogren” isimli arastirma projesinin anahtar Grinlerinden birisidir.

RIAAT, organizasyonun buyuklugu ve sektorine bakilmaksizin, organizasyonel

seviyedeki uygulamalar igin gelistiriimigtir. Bununla birlikte, buylk kurumsal

sirketler genellikle kendi prosedurlerine sahip olduklarindan RIAAT, kuguk ve

orta Olcekli isletmelerde kullaniimaya degerdir.

En gelismis
uygulamalar

En gelismis
teori

Yasal
gereksinimler

Sekil 9: RIAAT Prosesinin Temelleri.

% 3CA, Investigator's Manual, NRI-6, 2010:1

36



Bu yeni aracin gelisimi, {i¢ ana alana dayanmaktadir:"

1. Mevcut ve vyerlesmis iyi uygulamalarin belirlenmesi: Kazalarin
kavramsal teorilerini iyi bir analiz araci haline donustirmek her zaman
kolay degildir. Yararliik veya kullanilabilirlik (kullanim ve uygulama
kolayligi) gibi basit 6zellikler, basari ya da basarisizlik arasinda bir
fark yaratabilir. lyi uygulamalari ve/veya yerlesmis basarili érnekleri
aramak bu yuzden 6nemlidir.

2. Yasal gereksinimlerin incelenmesi: Birgok kurulus, Ozellikle kuguk
olanlar, kaynak yetersizligiyle micadele eder ve genellikle minimum
saghk ve guvenlik politikalarini izlemek egilimindedir. Bu nedenle,
herhangi bir yeni ara¢g hukuka uyumlulugu kolaylagtirmalidir.

3. Teorik ve bilimsel cergeve: Aracin bilimsel ve teorik temeli Reason’in
organizasyonel kazalar modeline dayanir. Yaygin olarak bilim
insanlart ve is sagligi ve guvenligi profesyonelleri tarafindan
kullanilan, anlamasi kolay ve karmasik olmayan bu bilimsel kaza

modeli RIAAT’In temelini olusturmaktadir.

3.2 RIAAT’In Yapisi

Proses terimi, sadece bir yontemden daha fazla olduguna dikkat gekmek
icin kullanihr. Proses, girdileri alip kaynak olarak kullanarak bir c¢iktiya
donusturen her aktivite veya operasyon proses olarak adlandirilir. Bu dontsum
ayni zamanda ‘katma deger’ anlamina gelir. Bu durumda, beklenen ¢ikti (hedef)
guvenligin surekli gelisimiyken girdi kaza olaylaridir (bir is kazasi ya da tehlikeli

olay).

RIAAT standart bir form ve bir kullanim kilavuzundan olugsmaktadir.

Analist bu formu doldurarak, igine géomull olan spesifik bir metodolojiyi uygular.

70 Celeste J. ve ark, The Recording, Investigation and Analysis of Accidents at Work (RIAAT) process,
Policy and Practice in Health And Safety 1, 2011:62,63
" Celeste, “The Recording”, s.63
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RIAAT'In ana ruhu, sorusturmay! yurutenlerin hedeflerine zaman ve
maliyet verimliligiyle ulasiimasini saglamaktir. Bu yaklasimin yenilikleri
sunlardir: 1) Kaza bilgisinin, kaydindan o6grenme doéngusine kadar, tim

evrelerini kapsamasi ve 2) Onerilen aracin hem form hem de metot olmasi.”

Proses, formda oldugu gibi, birbirini takip eden 4 kisimdan (Sekil 10)

olusur.

Kurumsal

Kayit Arastirma Aksiyon X " .
Ogrenme Siirekli
1
|

|
| X
Kaza I KISIM | ve Analiz ‘ Plani
Olaylarni 1 KISIM I KISIM 11l
|
|
|

KISIM IV Gelisim

Sekil 10: RIAAT Prosesi.

3.2.1 Kisim | — Kayit

Kisim |, temel gercgekleri ve kosullari belirten, kazanin yalin kaydindan
olusur. Form kendi kendini agiklayan bir yapidadir ve yapilmasi gereken sadece

bosluklari doldurmaktir. Kisim | 4 bélumden olugsmaktadir:

Bolum 1: Kazal Hakkinda Bilgiler
Bolum 2: Kaza Bilgileri

Bolum 3: Yaralanma Bilgileri
Bolim 4: imza (Kayit)

isvicre Peyniri Modeli'nde agiklanan ‘Aktif Hatalar bu kisimda belirlenir.
Aktif hatalar kaza zinciri esnasinda aktif olarak rol oynayan olaylardir. Bunlar
normal gidisattan bir fark yaratmistir ve sistemin hatasinin agiga ¢ikmasina
sebep olmustur. Bir iscinin yanlis digmeye basmasi veya yanlig bir aleti

2 Celeste, “RIAAT?, s.1
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kullanmasi, bir makinenin kontrolden gikmasi, bozuk bir alet veya tehlikeli bir

kimyasalin sizdirmasi 6rnek olarak g('jsterilebilir.73

Prosesin ilk bélimU Eurostat tarafindan tanimlanan ESAW metodolojisi
uyumludur. Is kazalarinin internet aracih@iyla bildiriminin baslamasiyla beraber
ESAW metodolojisine Ulkemizde de uyum baslamistir. Bu sebeple formdaki

veriler SGK is kazasi bildirim sayfasindaki verilerle uyumlu hale getirilmistir.

3.2.2 Kisim Il — Arastirma Ve Analiz

Bu adim siklikla “kaza arastirmasi” terimiyle kullanilir. Bununla birlikte
RIAAT, arastirma ve analiz arasinda biraz ayrim yapar. Kaza arastirmasinin
calisma tanimi, somut kaza verileri igin bir arastirma yapmaktir. Bu, ilgili
gerceklerin sistematik aramasi anlamina gelir ve esasen gozlenebilir
elemanlarin degerlendiriimesi, belirlenmesi veya durum tespitidir. Diger bir
taraftan analiz, verileri yorumlama ve nedensel baglantilar kurarak sonuca
gitme vyoludur. Analiz prosesinde analist, daha fazla arastirimasi gereken
hipotezleri formulle eder. Yani, arastirma ve analiz birbirini tamamlayan
tekrarlayici prosesler olarak gortlebilir. Bu adim, 6zellikle, bir takim tarafindan
en iyi sekilde uygulanir. Ayrica bu adimda onceki bulgulardan yorumlanabilir ve
anlagilabilir bilgi parcalarina gerek duyulabilir. ideal olarak takim lideri ISG
Profesyoneli olmalidir ancak diger Gyelerin sayisi ve turu gesitli faktorlere bagh
olarak degisebilir. Her igletmenin takim kurmak igin kendi prosedur ya da
talimatlarini  olusturmasi gerekir. Kisim |Il, acik bir sekilde Reason’in
organizasyonel kaza modeline dayanmaktadir. Model U¢ ana temelde
tanimlanir: yonetim, lokal igyeri, kisi (takim). Arastirmacinin bunlarin altinda
yatan faktorlerin nedenlerini arastirmak igin G¢ katmani vardir. Benzer sekilde,
bu ayni zamanda iyilestirme firsatlarinin aranmasi gereken faktér kategorileridir.
Reason’in organizasyonel kaza modeline, is saglig! ve guvenligi mezuati ile ilgili

bir katman eklenerek model, RIAAT prosesine uyarlanir. Bu katmanin

3 Celeste, “RIAAT", s.2
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eklenmesi yasal ihlallerin ve olasi sorunlarin aranmasinda 6nemlidir. Bu ¢ok

katmanli temsilin arkasindaki mantik sudur:™

insan Faktorleri (Bolim 5)

Insanlarin glvenli olmayan hareketleri ve davraniglari bir kazaya yol
acabilir; bunlar sik sik anlik nedenler arasinda bulunur. Bu nedenle, bu tur
olaylari arastirmak ve bunlarin ardindaki nedenleri analiz etmek gerekir.
Boylece yeterli dnleme stratejileri olusturulabilir. Form bu kisim igin, insan
hatasinin basitlestiriimis bir analizini iceren 6zel bir bélime sahiptir (KISIM I,
Bolim 5). lgili tanimlara ve rehberlie ek olarak, bu géreve yardimci olmak

bireysel faktorler i¢in bir siniflandirma semasi (Ek 1) mevcuttur.

isyeri Faktorleri (Bolim 6)

Lokal isyeri Ozellikleri insanlarin davraniglarini (olumlu ya da olumsuz)
etkileyebilir. Bu ikinci katman, kazayla alakali tehlikeler ve tehlikeli kosullari
aramak icin énemli bir unsurdur. Bu seviyede, basarisizligin bir dizisi onlarla
iligkili duzeltici ve iyilestirme aksiyonlari olarak tanimlanmasi olasidir. Form, bu
adim icin yeni bir bolim saglar. Ayrica bu bolim icin de bir siniflandirma semasi

ve kodu yapisi (Ek 2) dnerilir.

Organizasyon ve Yonetim Faktorleri (Bolim 7)

Organizasyonel sinirlar igcinde, yonetimin kontroli ve politikasi anahtar
guvenlik konularidir. Yonetimin onceliklerinin, butgesinin ve politikasinin isyeri
ve ¢alisma kosullari Gzerinde etkisi vardir. Organizasyonel kosullari arastirmak,
performansi gelistirmek icin esastir. Formda bu seviye, 6zel bir bélimde ele
alinmigtir. Arastirmayi sistemlestirmek igin bir siniflandirma semasi (Ek 3)

saglanmistir.

™ Celeste, “The Recording”, s.65
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Yasal Faktorler — iISG Mevzuati (Boliim 8)

is sagligi ve giivenligi mevzuati, arastirma prosesinin énemli bir adimidir.
Yasal gerekliliklerle uyum, herhangi bir yonetimin ilk sorumlulugudur. Bu
guvenlikle ilgili bir seyler yapmak icin asgari bir stratejidir, ama yine de herhangi
bir organizasyonda ilk koruyucu adimdir. Bu nedenle olasi yasal ihlallerin tespit

edilmesi arastirmanin bir pargasidir.

Kaza

Insan
Faktorleri

fsyeri
Faktorleri

Organizasyon ve Yonetim
Faktorlen

!f\x 5\,1,!. A /\
1111

Is Saghf ve Gilvenli&i Mevzuah

Sekil 11: Arastirma ve Analiz Katmanlari.

Arastirma ve analiz zaman alir ve parasal maliyeti de vardir. Bu goreve
harcanacak efora ve maliyetine gore karar verilmesi gerekir. Bununla beraber
sadece belli olaylar 6grenme icin somut bir ortam sunar. RIAAT prosesi Basit,

Orta ve Ayrintili olmak {izere arastirma icin (i¢ seviye (Sekil 12) énerir.”

75 Celeste, “RIAAT", s.4
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Baslangic

Fiili Kaza

Kayip ramansiz
kibcdk [ ylzeysel —
3 glne kadar kayip,

zamanli

3 punden fazla
kayip zamanh

kaza

Olarnedl ya da

ciddi — Ucuz
atlatilan kaza

Daha ciddi hasar verebilir mi?

Ogrenme potansiyeli?

oUsUK

Sorusturma Seviyesi

[Karar])

Ogrenme

potansiyveli?

L 4

Basit
(Sadece Eisim | sureci)

YUKSEK

v

Ogrenme

potansiyeli?

L 2

¥ UKSEK

Ogrenme
potansiyveli?

YUKSEE

-
-
Orta
{EKisim 'y ihtiyaclara uyarla)
A
™
Orta
{K1zim I'yi ihtivaclara uyarla)
A
-~
Ayrintily
(TUm prosesi uygula)
A

Ayrintil

[(TUm prosesi uygula)

Sekil 12: Arastirma Seviyesi Karar Agaci. (RIAAT Kullanim Kilavuzundan

Uyarlandi.)
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3.2.3 Kisim lll - Aksiyon Plani

Prosesin bu bolumunde duzeltme ve iyilestirme eylemi Uzerinde durulur.
Bu kisim iki alt bolimden olusur: 6nceki risk degerlendirmesinin dogrulanmasi
ve aksiyon (6neriler) planinin olusturulmasi. Buradaki ilk ama¢ mevcut risk
degerlendirmesinin yeterli olup olmadigindan emin olmaktir ve kazanin 1g1ginda
yeniden gdzden gecirmektir. ikinci amag, riski azaltmak icin aksiyonlari belirli bir

plan icine oturtmaktir. "

3.2.4 Kisim IV — Kurumsal Ogrenme

Prosesin bu son asamasi, surekli iyilestirme dongusunun guclendiriimesi
ve organizasyonel oOgrenme evresini kapsar. Bu kisimda iki bolim
bulunmaktadir. Bunlardan ilki ‘Cikarilan Dersler / Tartisma’, cikarilan ve
kaydedilen ilgili derslerin olup olmadigini kesinlegtirir. Ayrica elde edilen bilginin
organizasyon tarafindan kullanilmasinin saglanmasini amaglar. Bunlara
ilaveten, bu olayin gelecekteki egitim i¢in uygun olup olmadigina karar
veriimesine ve eger uygunsa hangi tip egitimlerde kullanilabilecegine imkan
verir. Ikincisi ‘Yayimlama / Dagitim’ bashgi, bilginin hedeflenen kisilerle

paylasiimasinin saglanmasi i¢in tasarlanmistir. 63

6 Celeste, “The Recording”, s.67
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3.3 RIAAT Prosesi Ornek Uygulamalar

Bu boliumde RIAAT prosesi kullanilarak Ug¢ vaka analiz edilmigtir. Birinci
vaka RIAAT prosesi el kitabinin drnek vakasidir. ikinci vaka bir isletmede
meydana gelen gergek bir is kazasidir. Uglincli vaka ise yine ayni isletmede

meydana gelen bir ramak kala olayidir.

3.3.1 Vakal

Nu. Kayit Tarihi

26.1.2010

is Kazasi : Olumciil degil
] itk Yardim
[ ramakKala

Arastirma ve Analiz: [ Basit [] orta Ayrintili

Degerlendirme yapan: Takim isim(ler): Gizli

Not: (E)isaretli tim alanlar uyumlastiriimig
KISIM I: KAYIT Avrupa degiskenleridir (Eurostat, ESAW
System).

Bolum 1 Kazal Hakkinda Bilgiler
1.1 |Adi Soyadi
1.2 |Yas ®
1.3 |Cinsiyet ® Erkek
1.4 |Uyruk ©® 1T.C. Vatandasi
1.5 |Meslek ‘¥ 91 Nitelik gerektirmeyen satis ve hizmet meslekleri
1.6 |Departman - Gorevi: Bahgivan
1.7 |ise Girig Tarihi Gizli
1.8 i?tihdam Durl:g]u 312 Surekli (limitsiz stire anlasmali) ¢alisan-yari zamanli
(Isci Statiisii)
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Bolum 2

Kaza Bilgileri

Kaza Tarih ve

2.1 X Kaza, 12:20 21.01.2010 'da meydana geldi.
S (E)
aati
(Kaza aninda magdurun bulundugu goérev yerini ya da ¢alisma ortamini belirtin.)
2.2 |calisma Ortami ' 036 Bahge, park, botanik bahge, hayvanat bahcesi

(Esaw'a gore tanim ve kod)

23

Kazanin Meydana Geldigi
Makine/Yer

(Kazanin isletme igerisinde nerede ve hangi makinede oldugunu yaziniz.)

24

Kazanin Tam Olarak Tarifi

Kaza nasil meydana geldi?

(Kaza anindan hemen 6nce magdurun ne yapiyor oldugu ve sonrasinda ne oldugu bilgilerini
de iceren, bilinen kaza kosullarini anlatin. Olaylarin gerceklesme sirasi ve magdurun nasil
yaralandigi gibi.)

isci (bahgivan) budama isini yapmak igin biragaca tirmaniyordu. Tirmanmak icin gerekli
kisisel koruyucu donanim (emniyet kemeri, karabina, glivenlik ipi, tirmanma ipi, tirmanma
yiikseltici) isciye saglanmistir. Is¢i tirmanma ipini sabitleme (ankraj) noktasina (agacin dali)
atip, gliciinl test ettikten sonra tirmanmaya baslamistir. Yaklasik 10 metre yikseklige
ulastiktan sonra aniden yere diigmustur (serbest diisis). Bu diisiis sonucunda galisanin sol
ayaginda acik kirik olusmustur. Olaydan sonra, olay yerindeki taniklar yerde tirmanma
yikselticisinin bir yayini fark etmislerdir.

Ek bilgi?
1. Dusmenin direkt sonucu yerdeki yaydir (tirmanma yikselticisinin); ancak ondan daha gok;
2. Ana basansizlik distist kilitleyecek olan Prusik digiminin olmayisiydi.

Ekler: Fotograf(lar) |:| Gizimler |:| Diger(leri)

25

Aktif Hatalar

(Bu bolumde dogrudan kazayla ilgili olan tim "aktif hatalar" belirtilmelidir. Daha sonra bu
aksakliklara katkida bulunan faktérler arastirnilacaktir.)

1°- Kazali tirmanmadan énce tirmanma ipinde Prusik digiimii atmadi.

2°-Kazali 10 metre yiikseklikten aniden diismistiir.

2.6

Sapma ®

(Kazaya sebebiyet veren normal aktivite ya da kosullardan farkli olaylarn tanimlayin-son aktif
aksakliga tekabiil eden olay kazaya sebep olmustur. Ornegin bu farkli olay yangin, sizinti,
disme, kayma, yanlig viicut hareketi, kontrol kaybi vb. olabilir.)

51 Kisinin dismesi - alt diizeye

(Esaw'a gore tanim ve kod)

Maddesel Arag

(Olagandisi, olayla iligkili temel etken malzeme.)
18.01 Agag, bitki, mahsul

(Esaw'a gore tanim ve kod)

2.7

Temas, Yaralanma Bigimi

)

(Yaralanmaya sebep olan etken madde tarafindan magdurun nasil yaralandigini belirtin.
Ornegin yaralanma; elektrik voltaji, tehlikeli madde ile temas, diisme sonucu carpma,
hareket halindeki bir objenin garpmasi vb. seklinde olabilir.)

31 Dikey hareket, garpma (dismeden kaynaklanan)

(Esaw'a gore tanim ve kod)

Maddesel Arag ‘©

(Yaralanmaya sebep olan ana etken madde.)

01.02 Yer seviyesindeki ylzeyler - yer ve tabanlar (kapali veya acik, gitlik topragi, sporalani,
kaygan zemin, daginik zemin, civili kereste)

(Esaw'a gore tanim ve kod)

2.8

Tanik(lar)

Var D Yok
Varsa kag kisi:

(Taniklarin isimleri, tam olarak belirtin.)
Ad-Soyad: Gizli
Ad-Soyad: Gizli

Gizli
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Bolum 3

Yaralanma Bilgileri

(Kazanin magdurda meydana getirdigi fiziksel sonuglar. Orn.: Kemik kirilmasi vb.)
3.1 |yaralanma Tﬁrij(E) 022 A(}Ik kirklar
(Esaw'a gore tanim ve kod)
(Vicutta yaralanmis olan bélim. Orn.: Yiiz kismi, el, sirt, bacak vb.)
Yaralanan Viicut . o
3.2 ) 62 Diz de dahil bacak
Bolumii
(Esaw'a gore tanim ve kod)
33 Calisiimayan (Kazalinin galismadigi giinler.)
~ |Ganler ® 3-6ay
|:| Yapilmadi D Sadece ilkyardim
3.4 (Tedavi [l Doktor/hemsire tarafindan hastaneye gitmeksizin Hastaneye goturaldu
Kazali hastaneye gotiurilduyse, kurumu belirtin: Gizli
Boliim 4 imza (Kayit)
Supervizor: is Sagligi ve Giivenligi Profesyoneli:
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KISIM 11: ARASTIRMA VE ANALIZ

Béliim 5 insan Faktérleri
Bu kaza / olay hangi insan hareketlerine bagli olabilir? (Kisaca ne oldugunu agiklayin ve hata
siniflandirmasiniisaretleyin. -6rn.: yanlis ya da uygun olmayan hareketler, yanlis degerlendirmede
bulunma, hareketin k6t planlanmasivb.): Bu olaya dogrudan yol agan neden, dengenin kaybolmasi
ve akabinde diismedir; bununla birlikte sonraki atlanan hareket (Prusik digiimiinin
yapilmamasi/unutulmasi) sonug bakimindan fark yaratmistir. Kazalinin tirmanma ekipmanlarini dogru
sekilde kontrol etmemesine ragmen, agag tizerinde sabitleme noktasini kontrol ettigini not etmek
gerekir.

5.1 |Siniflandirma

il Hata (1) ---------------

1
1
Sapma ve Dalginhik (1A) [] Yanlishk (1B) + [ ihlal (2) [] Hicbiri, gecerli degil (3)
1
1

Eger “ihlal” ise (6rn. lyi niyetli olsa dahi kurallarin biligli olarak ihlali), kisinin bunu neden yaptigini
aciklayin:

5.2

Bireysel Katki
Faktorleri (BKF)

Yukarndaki davranigsa /ihmale katkida bulunan ya da olayi tetikleyen herhangi bir bireysel faktorvar
mi?

13 Dikkatin dagilmasi/ bozulmasi
18 Zihinsel / psikolojik stres

... gerekirse ekleme yapiniz.

Yukarndaki davranis ya da hatalar hangi 6nlemlerle engellenebilirdi/kontrol edilebilirdi? (6rn:
fiziksel bariyerler, ¢galisma prosedirleri, denetleme, bilgi ve yetenekler vb.)

1-Kullanmadan 6nce tim ekipmanin kontrol edilmesi (bilinglendirmek gerekir)

5.3 [Onleme 2 - Tehlikeli durumlarigin bir “kontrol listesi” olusturun
... gerekirse ekleme yapiniz.
Boliim 6 isyeri Faktorleri
Birinci bélumde tanimlanan aktif aksakliklar etkileyen ya da harekete gegiren 6zel isyeri faktorleri
nelerdi? (6rn: tekrarli galisma, yetersiz aydinlatma, yetersiz arag ve ekipman, risk alma
davraniglanindaki rahatlik, kaygan zemin, vasif eksikligi ya da kisilerin yetersiz egitimi vb.)
. . |23 Yetersiz arag, gereg- gegici servis disi, 0 anda ve yerde misait olmamasi
6.1 |Igyeri Faktorleri (IF)
33 Yuksek gorev talebi, coklu gorevier ve yetersiz zaman
.. gerekirse ekleme yapiniz.
Yukarida belirtilen problemler hangi bariyerlerle engellenebilirya da kontrol edilebilirdi?
1-Ekipmanlarherzaman galisma sahasinda kullanilabilir olmalidir
. 2 - Daha iyi denetim ve artan dlizeyde gozetim
6.2 |Onleme

3 - Agacglarin budanmasi gerektigi zaman sepetli kamyon kullanin

... gerekirse ekleme yapiniz.
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Organizasyon ve
7.1 |Yonetim Faktorleri

Hangi kurumsal ve idari faktorler 6nceki isyeri hatalarnni kolaylastirmis olabilirdi? (6rn.: tageron
yonetimi, denetim diizeyi, bakim yonetimi, egitim politikasi, giivenlik politikasi vb.)

15 Satin alma politikasi

22 Denetim seviyesi

(oYF) 42 Ozel egitim gereksinimleri (Her gorev ve kisi icin 6zel beceri ve yetkinliklerin belirlenmesi)
... gerekirse ekleme yapiniz.
Yukarnda belirtilen problemler hangi bariyerlerle engellenebilir ya da kontrol edilebilirdi?
1- Ayni/6zdes ekipman satin alimi
. 2 - Tehlikeli durumlarigin kontrol listeleri olusturma
7.2 |Onleme

3-iscilerigin siirekli egitimin saglanmasi (yonetim ile goriisiilerek)

... gerekirse ekleme yapiniz.

Yasal Konular

(Bolim 6 ve 7’de tanimlanmig olan ihmal/aksakliklardan herhangi birinin yasa ihlaline sebep olup
olmadigini kontrol ediniz.)

Evet [0 Hayr  Cevap ‘evet’ise uygulanabilir mevzuatisiitun I’e yazip, siitun 2'de
uyum igin yapilmasi gerekenleri yaziniz.

1 - Mevzuat 2 - Agiklama

is ekipmanlarinin minimum giivenlik gereksinimlerini belirler,

ozellikle yukleri kaldirmak igin mobil ekipman ve aygitlar kapsar.
25 Subat 2005, Decree 50 . . . .
3 Is ekipmaninin kullanima baslamadan, dizenli araliklarla ve gok
glvenlik gerektiren mistesna durumlaroldugu zaman zorunlu
kontroliini belirler,

isverenlerisyerinde kaza ve meslek hastaliklarinin énlenmesi icin
yeterli bilgi ve egitimi vermelidir.

11 Eylul 2008/Law 59 —art 87




KISIM I11: AKSiYON PLANI

B6lim 10 |Risk Degerlendirmenizi Kontrol Edin

Asil Aksiyon Planina (Bolim 12) karar vermeden 6nce, KISIM I’deki agiklamalarla bitin bulgulan (KISIM I1. ARASTIRMA VE
ANALIZ) uygulanabilir Risk Degerlendirmesi (RD) kayitlariile karsilastirin. Tehlikeler, insan hareketleri vb. ve séz konusu
olayda yeralan risklerin 6nceden risk degerlendirmelerinde ele alinip alinmadigini kontrol edin. Eger RD mevcutsa ve ilgili
riskler nceden dikkate alinmigsa bunlarin s6z konusu olayl engellemede neden basarisiz oldugunu sorgulayin:

Bahgivanlarigin RD vardir, ancak gézden gegirilmelidir. Agaglarin budanmasi gorevi ayrica degerlendirilmelidir.

Uygulanan RD’nin yeterli olup olmadigini; eger degilse gelistirme/dlizeltme gerektirip gerektirmedigini saptayin. Gelistirme
/ duzeltme gerekiyorsa bunu B6élim 13’de belirtin.

Boliim 11 Aksiyon Plani

Bu béliimde KISIM | ve II’de tanimlanan problem ve hatalari engellemek ya da kontrol etmek icin alinmasi gereken 6zel
aksiyonlar belirtmelidir.

Aksiyon Tahmini
Ne? Kim? i
Nu. : Maliyet Termin

Mumkin mertebe agaglarin budanmasinda sepetli

1
kamyon kullanmak (planlayarak)
) Hasarin ya da bozulmanin 6nlenmesi igin
ekipmanin uygun sekilde saklanmasi/depolanmasi
Agaclara tirmanmak icin 6zel kontrol listesi
3 olusturmak ve/veya 6zel bir “calisma izni”
belirlemek
is ekipmanlarinin segimi, dikkate alin:a) isin
karakteristik kosullar ve 6zelligi, b)ilgili ISG
4 riskleri, c) kullanim sonucu olasi yeni riskler.
Mumkin oldugunca tim iscilerigin ayni tip
ekipman satin alin.
s iscilere daha fazla egitim vermek (ne tiir egitim
olacagidaha fazla tartisma gerektirir)
6 iscilere verilen egitimin etkinligini 6lcmek - bir
prosedir olusturmak
Bolim 12 imza (Onerilen Aksiyon Plani)
Onaylayan: Tarih/imza:

(Isveren ya da isveren vekili)

Boliim 13 imza (izleme / Tamamlama)
Teyit eden dogrulayan: Tarih/imza:
(Stipervizér)
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KISIM IV: KURUMSAL OGRENME ]

r

Cikarilan Dersler / Tartisma
(TGm kurumun guvenlik 6grenimi, is givenligi kultiri kazanmasi bu metodun gergek “katma degeri”

Bolum 14
ve nihai amacidir. Yine de tim olaylar esit 6lglide 68renim firsati sunmamaktadir.)
Bu boliimde yoneltilmesi gereken sorular sunlardir:
Bu olayla ilgili birders alindi mi?
Evet; agiklayin (Hangi ders? Nasil? Kim?)
(Onemli taraflar saptamaya calisin; “dogru” ve “yanlis” durumlarin gizim ya da fotograflarini
eklemek amaci 6rneklerle agiklamak igin faydali olabilir)
14.1 |Cikanlan Dersler

Bu daha iyi izleme/g6zetim ve gorevlierin daha iyi bir planlamaya ihtiyag oldugunu géstermektedir.

|:| Hayir (Nedenini agiklayin):

Bilginin Kullanimi

14.2
ve Uygulanmasi

Bu olay, gelecekteki egitim amaglariigin uygun mu?

Evet ] Hayr

Evetise, hangi durumlar ve kosullarda?

Egitim sirasinda bilinci artirmak icin bu durumu kullan.
Bu gergek olay, kiiglik ayrintilarin, nasil bir buytk fark yapabildigini anlatmak igin faydahdir.

Ayrica bu deneyim 6nemli baska bir ayrintiya dikkat ¢eker, sabitleme (ankraj) noktasinin bu isgi
tarafindan kontrol edilmesi iyi uygulamalara 6rnektir. Farkindaligi artirmak igin “basarisizlik” ve “iyi
uygulama” érneklerinin birarada deneyim edilmesi agisindan dnemlidir. Ayrica is ekipmanlarinin
(bu durumda, tirmanma ekipmani) kontroliniin 6nemini anlatmak igin kullanin.

Boliim 15 Yayimlama / Dagitim
KiM - dahili? (iyilestirme aksiyonlari da dahil olmak iizere bu olaydan tam olarak kimlerin
haberdar olmasi gerektigini kararlastirin:ilgili calisanlar, yoneticiler, gruplar, ilgili meslek gruplari,
departmanlarvb.)
Budama takimina ait olan tim idareciler ve bahgivanlar; yiksekte ¢alisan diger tim isciler.

51 Bilginin KiM - harici? (Harici yayimlama da tavsiye edilir? Bu is ortaklariniz, tedarikgileriniz, miisterileriniz

Yayimlanmasi

vb.ile paylagsmaniz gereken giivenlikle ilgili bir ders mi?

Yiksege tirmanma ve budama ile ilgili calisma yapan tiim ortaklar.

NASIL? (Uygun yayimlama yéntemleri énerin. Orn; mektup, biilten, toplanti sunumu, kitapgik, vb.
Yayimlama yontemleri gogunlukla kurulusun sistem ve mevcut olanaklarina baghdir.)

Brosiir, bllten, tartisma toplantisi.

Béliim 16

imza (Kurumsal Ogrenme)

Onaylayan:

(isveren ya da isveren vekili)

Tarih/imza:
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Nu.:

Kayit Tarihi:

26.01.2010

Ek: Fotograf
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3.3.2 Vakall

Not: (E)isaretli tim alanlar uyumlastiriimis
Avrupa degiskenleridir (Eurostat, ESAW
System).

1.1 |Adi Soyadi _

1.2 |vas (8) -

1.3 |Cinsiyet 8 Erkek

1.4 |uyruk ® 1T.C. Vatandasi

1.5 [Meslek ® 82 Makine operatorleri ve montajcilar

1.6 |Departman Gizli Gorevi: Gizli

1.7 |ise Giris Tarihi Gizli

1.8 Istihdam Durumu 301 Stirekli/gegici (limitsiz/limitli stire) birisi olan ¢alisgan-tam zamanli

(isci Statiisii)
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Bolum 2

Kaza Bilgileri

Kaza Tarih ve

2.1 X Kaza, 17:15 21.03.2013 'da meydana geldi.
(E)
Saati
(Kaza aninda magdurun bulundugu goérev yerini ya da ¢alisma ortamini belirtin.)
2.2 |calisma Ortami ' 011 Uretim alani, fabrika, atolye

(Esaw'a gore tanim ve kod)

23

Kazanin Meydana Geldigi
Makine/Yer

(Kazanin isletme igerisinde nerede ve hangi makinede oldugunu yaziniz.)

Gizli

24

Kazanin Tam Olarak Tarifi

Kaza nasil meydana geldi?

(Kaza anindan hemen 6nce magdurun ne yapiyor oldugu ve sonrasinda ne oldugu bilgilerini
de iceren, bilinen kaza kosullarini anlatin. Olaylarin gerceklesme sirasi ve magdurun nasil
yaralandigi gibi.)

Bakim elemani, zincir dislisi degisimi esnasinda, disliyi cikartmak igin keskiye cekigle
vurmustur. Cekic, keskiden kayarak sol el bas parmak eklemine gelmistir.

Ek bilgi?

1. Bakim elemani kendi insiyatifini kullanarak keski kullanmistir.

2. Digli gitkarlacak yerin dar olmasi sebebiyle keski gibi o alana girecek 6zellikte bir
ekipman gerekliydi.

Ekler: Fotograf(lar) |:| Gizimler |:| Diger(leri)

25

Aktif Hatalar

(Bu bolumde dogrudan kazayla ilgili olan tim "aktif hatalar" belirtilmelidir. Daha sonra bu
aksakliklara katkida bulunan faktérler arastirnlacaktir.)

1°- Disli ctkarmada keski kullanilmasi

2°- Cekigile eline vurmasi

2.6

Sapma ®

(Kazaya sebebiyet veren normal aktivite ya da kosullardan farkli olaylarn tanimlayin-son aktif
aksakliga tekabiil eden olay kazaya sebep olmustur. Ornegin bu farkli olay yangin, sizinti,
disme, kayma, yanlig viicut hareketi, kontrol kaybi vb. olabilir.)

43 Denetim kaybi (tam veya kismi) - el aleti (motorlu olsun veya olmasin) veya alet
tarafindan kullanilan maddi aracin

(Esaw'a gore tanim ve kod)

Maddesel Arag

(Olagandisi, olayla iligkili temel etken malzeme.)
06.06 El aletleri, motorsuz - gakmak, perginlemek, zimbalamak igin

(Esaw'a gore tanim ve kod)

2.7

Temas, Yaralanma Bigimi

)

(Yaralanmaya sebep olan etken madde tarafindan magdurun nasil yaralandigini belirtin.
Ornegin yaralanma; elektrik voltaji, tehlikeli madde ile temas, diisme sonucu ¢arpma,
hareket halindeki bir objenin garpmasi vb. seklinde olabilir.)

53 Sert, plirtzli materyallerle temas

(Esaw'a gore tanim ve kod)

Maddesel Arag ®

(Yaralanmaya sebep olan ana etken madde.)
06.06 El aletleri, motorsuz - gakmak, perginlemek, zimbalamak igin

(Esaw'a gore tanim ve kod)

2.8

Tanik(lar)

var [ vok
Varsa kag kisi:

(Taniklann isimleri, tam olarak belirtin.)
Gizli Ad-Soyad: Gizli

Ad-Soyad: Gizli
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Bolum 3

Yaralanma Bilgileri

(Kazanin magdurda meydana getirdigi fiziksel sonuglar. Orn.: Kemik kirilmasi vb.)
3.1 |varalanma Tiirii ‘¥ 021 Kapali kiriklar
(Esaw'a gore tanim ve kod)
(Vicutta yaralanmis olan bélim. Orn.: Yiiz kismi, el, sirt, bacak vb.)
Yaralanan Viicut
3.2 ) 54 Parmak(lar)
Bolimii
(Esaw'a gore tanim ve kod)
33 Calisiimayan (Kazalinin galismadigi giinler.)
~ |Ganler ® 14-20 giin
|:| Yapilmadi D Sadece ilkyardim
3.4 (Tedavi [l Doktor/hemsire tarafindan hastaneye gitmeksizin Hastaneye goturaldu
Kazali hastaneye gotiurilduyse, kurumu belirtin: Gizli
Boliim 4 imza (Kayit)
Supervizor: is Sagligi ve Giivenligi Profesyoneli:
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KISIM II: ARASTIRMA VE ANALIZ

Boliim 5 insan Faktorleri
Bu kaza / olay hangi insan hareketlerine bagli olabilir? (Kisaca ne oldugunu agiklayin ve hata
siniflandirmasiniisaretleyin. -6rn.: yanlis ya da uygun olmayan hareketler, yanlis degerlendirmede
bulunma, hareketin k6t planlanmasivb.): Bakim elemani disli cikarmada keski kullanilmamasi
gerektigini bilmesine ragmen, isin kolayina kagarak isi gormek igin gegici bir ¢6ziim kullanmistir.
fmmmmmmmmmmmo-o Hata (1) ---------------
5.1 |Siniflandirma

1
1
] sapma ve Dalginlik (1A) [ Yanhslik (1B) 1 ihlal (2) [] Hicbiri, gecerli degil (3)
1
1

Eger “ihlal” ise (6rn. lyi niyetli olsa dahi kurallarin biligli olarak ihlali), kisinin bunu neden yaptigini
aciklayin:

Bakim elemanina isine uygun ekipman saglanmadigindan galisan isi gormek igin keski kullanmistir.

Bireysel Katki
Faktorleri (BKF)

Yukarndaki davranisa /ihmale katkida bulunan ya da olayi tetikleyen herhangi bir bireysel faktérvar
mi?

14 Dikkatsizlik
18 Zihinsel / psikolojik stres

... gerekirse ekleme yapiniz.

Yukarndaki davranis ya da hatalar hangi 6nlemlerle engellenebilirdi/kontrol edilebilirdi? (6rn:
fiziksel bariyerler, calisma prosedirleri, denetleme, bilgi ve yetenekler vb.)

1-Yapilacak ise gére ekipmanin segilmesi konusunda egitim.

5.3 |Onleme
... gerekirse ekleme yapiniz.

Béliim 6 isyeri Faktorleri
Birinci bolimde tanimlanan aktif aksakliklari etkileyen ya da harekete gegiren 6zel isyeri faktorleri
nelerdi? (6rn: tekrarli galisma, yetersiz aydinlatma, yetersiz arag ve ekipman, risk alma
davraniglanindaki rahatlik, kaygan zemin, vasif eksikligi ya da kisilerin yetersiz egitimi vb.)

) . |17 Yetersiz / dar galisma alani. Yetersiz dizen

6.1 |Isyeri Faktorleri (IF)
23 Yetersiz arag, gereg- gecici servis disi, 0 anda ve yerde miisait olmamasi
33 Yuksek gorevtalebi, coklu gorevier ve yetersiz zaman
... gerekirse ekleme yapiniz.
Yukarida belirtilen problemler hangi bariyerlerle engellenebilirya da kontrol edilebilirdi?
1-Yapilacak ise gore uygun ekipmanin satin alinmasi

6.2 |Onleme

... gerekirse ekleme yapiniz.
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Organizasyon ve
7.1 |Yonetim Faktorleri

Hangi kurumsal ve idari faktorler 6nceki isyeri hatalarnni kolaylastirmis olabilirdi? (6rn.: tageron
yonetimi, denetim diizeyi, bakim yonetimi, egitim politikasi, giivenlik politikasi vb.)

21 Uygulanan prosedirler ve talimatlar

34 Tesis ve makinelerin dizayni (ergonomik sartlar, kullanilabilirlik)

(OYF) 52 Risk degerlendirmesi (Giincel? Tam? Tavsiyeler uygulaniyor mu? )
... gerekirse ekleme yapiniz.
Yukarida belirtilen problemler hangi bariyerlerle engellenebilir ya da kontrol edilebilirdi?
1-Bakim talimatlarinin gézden gegcirilmesi
7.2 | 6nleme 2-isdncesi egitimin saglanmasi

3-isesnasinda yeterli denetim ve gdzetim
4 - Bakimisleriicin is 6ncesi risk degerlendirmesi

... gerekirse ekleme yapiniz.

Yasal Konular

(Bolim 6 ve 7’de tanimlanmig olan ihmal/aksakliklardan herhangi birinin yasa ihlaline sebep olup
olmadigini kontrol ediniz.)

Evet [ Hayr  Cevap ‘evet’ise uygulanabilir mevzuati siitun I’e yazip, siitun 2'de
uyum igin yapilmasi gerekenleri yaziniz.

1 - Mevzuat 2 - Agiklama

is Ekipmanlarinin
Kullaniminda Saglik ve
Givenlik Sartlarn
Yonetmeligi

Madde 5- (1) isveren, isyerinde kullanilacak is ekipmaninin
yapilacak ise uygun olmasive bu ekipmanin galisanlara saglik ve
glvenlik yonlinden zarar vermemesi igin gerekli tim tedbirleri alir.




KISIM Ill: AKSIYON PLANI

B6lim 10 |Risk Degerlendirmenizi Kontrol Edin

Asil Aksiyon Planina (Bolim 12) karar vermeden 6nce, KISIM I’deki agiklamalarla bitin bulgulan (KISIM I1. ARASTIRMA VE
ANALIZ) uygulanabilir Risk Degerlendirmesi (RD) kayitlariile kargilastinn. Tehlikeler, insan hareketleri vb. ve séz konusu
olayda yeralan risklerin 6nceden risk degerlendirmelerinde ele alinip alinmadigini kontrol edin. Eger RD mevcutsa ve ilgili
riskler nceden dikkate alinmissa bunlarin s6z konusu olayl engellemede neden basarisiz oldugunu sorgulayin:

Risk degerlendirme yapilmamistir.

Uygulanan RD’nin yeterli olup olmadigini; eger degilse gelistirme/dlzeltme gerektirip gerektirmedigini saptayin. Gelistirme
/ duzeltme gerekiyorsa bunu Bolim 13’de belirtin.

Boliim 11 Aksiyon Plani

Bu bdliimde KISIM | ve II’de tanimlanan problem ve hatalari engellemek ya da kontrol etmek igin alinmasi gereken 6zel
aksiyonlar belirtmelidir.

Aksiyon Tahmini
Ne? Kim? i
Nu. : Maliyet Termin
Disli ¢ikarmada kullanilmak igin ¢cektirme, dar
1 alanlardaki galismalarigin muhafazali keski satin
alinacak

Bakim talimatlari/prosedurleri, yapilacak islerde
2 kullanilacak ekipman/aletler eklenerek revize
edilecek

Bakim elemanlarina calistiklar ise uygun ekipmani

3
kullanmalari konusunda egitim verilecek
4 Bakim elemanlarina yapacaklariis 6ncesinde
amirleri tarafindan egitim verilecek
s Her tirlt bakim isinden 6nce ¢alisanlar ve amirleri
tarafindan birrisk degerlendirme yapilacak
Bolim 12 imza (Onerilen Aksiyon Plani)
Onaylayan: Tarih/imza:

(Isveren ya da isveren vekili)

Boliim 13 imza (izleme / Tamamlama)
Teyit eden dogrulayan: Tarih/imza:
(Stipervizér)

57



KISIM IV: KURUMSAL OGRENME ]

r

Cikarilan Dersler / Tartisma

(Tim kurumun guvenlik 6grenimi, is guvenligi kultiri kazanmasi bu metodun gercek “katma degeri”

Bolum 14
ve nihai amacidir. Yine de tim olaylar esit 6l¢lide 68renim firsati sunmamaktadir.)
Bu bélimde yoneltilmesi gereken sorular sunlardir:
Bu olayla ilgili birders alindi mi?
Evet; aciklayin (Hangi ders? Nasil? Kim?)
(Onemli taraflar saptamaya galisin; “dogru” ve “yanlis” durumlarin gizim ya da fotograflarini
eklemek amaci 6rneklerle agiklamak igin faydali olabilir)
14.1 |Cikarilan Dersler

ise uygun ekipman secilmeli ve gegici ¢éziimlere basvurulmamalidir.

D Hayir (Nedenini agiklayin):

Bilginin Kullanimi

14.2
ve Uygulanmasi

Bu olay, gelecekteki egitim amaglariigin uygun mu?
Evet O Hayir

Evetise, hangi durumlarve kosullarda?

iptidai ¢oziimlere basvurulmasinin agiga cikardigi sonuglar agisindan kullanilabilir.

Boliim 15 Yayimlama / Dagitim
KiM - dahili? (lyilestirme aksiyonlari da dahil olmak iizere bu olaydan tam olarak kimlerin
haberdar olmasi gerektigini kararlastirin:ilgili ¢alisanlar, yoneticiler, gruplar, ilgili meslek gruplari,
departmanlarvb.)
Bakim personelleri.

151 Bilginin KiM - harici? (Harici yayimlama da tavsiye edilir? Bu is ortaklariniz, tedarikgileriniz, miisterileriniz

Yayimlanmasi

vb.ile paylagsmaniz gereken giivenlikle ilgili bir ders mi?

NASIL? (Uygun yayimlama yéntemleri 6nerin. Orn; mektup, biilten, toplanti sunumu, kitapgik, vb.

Yayimlama yontemleri gogunlukla kurulusun sistem ve mevcut olanaklarina baghdir.)

Vardiya basi toplantilari, e-posta, giivenlik panolar.

Boliim 16

imza (Kurumsal Ogrenme)

Onaylayan:

(isveren ya da isveren vekili)

Tarih/imza:
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Nu.:

Kayit Tarihi:

26.03.2013

Ek: Fotograf
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3.3.3 Vakalll

11

Adi Soyadi

Not: (E)isaretli tim alanlar uyumlastiriimis
Avrupa degiskenleridir (Eurostat, ESAW
System).

1.2

Yas ®

13

Cinsiyet (€

14

Uyruk &

15

Meslek

1.6

Departman

Gizli Gorevi: -

17

ise Giris Tarihi

1.8

istihdam Durumu
(isci Statiisii)

60



Bolum 2

Kaza Bilgileri

Kaza Tarih ve

2.1 X Kaza, 15:00 15.04.2013 'da meydana geldi.
(E)
Saati
(Kaza aninda magdurun bulundugu goérev yerini ya da ¢alisma ortamini belirtin.)
2.2 |calisma Ortami ' 011 Uretim alani, fabrika, atélye

(Esaw'a gore tanim ve kod)

23

Kazanin Meydana Geldigi
Makine/Yer

(Kazanin isletme igerisinde nerede ve hangi makinede oldugunu yaziniz.)

Gizli

24

Kazanin Tam Olarak Tarifi

Kaza nasil meydana geldi?

(Kaza anindan hemen 6nce magdurun ne yapiyor oldugu ve sonrasinda ne oldugu bilgilerini
de iceren, bilinen kaza kosullarini anlatin. Olaylarin gerceklesme sirasi ve magdurun nasil
yaralandigi gibi.)

Birtravers (bir gcesit kaldirma cihazi ), gezer vingten tezgah tGzerine dismdustlr. Travers
yaklasik 40 metre uzunlugundaydi. Arizanin dogrudan nedeni, saftin ucundaki yivin yipranmis
olmasiydi. Herhangi bir yaralanma olmadi.

Ek bilgi?

1. Uglincii parti kuruluslarca sahadaki vinglerde tiger aylik donemlerle incelemeleryapildi.
Yapilan incelemeler mevzuatin gerekliliklerine uygundur. Ancak incelemeler nitelik
itibariyle sadece gozle yapildi ve herhangi bir yipranma, asinma veya usulsiiz uygulamayi
tespit etmek amaciyla vincin dahili pargalarinin incelenmesi yapilmadi.

2.Saha kendi bakim kaynaklariyla vinglerde ve kaldirma cihazlarinda sik sik onarimlar
yapmistir.

Ekler: Fotograf(lar) |:| Gizimler |:| Diger(leri)

25

Aktif Hatalar

(Bu bolumde dogrudan kazayla ilgili olan tim "aktif hatalar" belirtilmelidir. Daha sonra bu
aksakliklara katkida bulunan faktérler arastirnilacaktir.)

1°- Traversin diismesi

2.6

Sapma ®

(Kazaya sebebiyet veren normal aktivite ya da kosullardan farkli olaylarn tanimlayin-son aktif
aksakliga tekabiil eden olay kazaya sebep olmustur. Ornegin bu farkli olay yangin, sizinti,
disme, kayma, yanlig viicut hareketi, kontrol kaybi vb. olabilir.)

33 Maddi aracin kayma, diisme, ¢cokmesi - yukaridan (kazazedenin Gstine dusirek)

(Esaw'a gore tanim ve kod)

