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LiIMAN SAHASINDA IS KAZASI TRiPOD BETA KOK NEDEN ANALIZI
NIN INCELEMESI

OZET

Bu ¢aligma, liman sahasinda meydana gelen bir is kazasinin Tripod beta kok
neden analizi yontemiyle degerlendirilmesini amaglamaktadir. Tripod beta yontemi,
olaylarin sadece yiizeyde goriilen nedenlerini degil, ayn1 zamanda bu nedenlerin
ardindaki gizli kosullar1 ve sistemsel eksiklikleri ortaya koyarak kapsamli bir analiz
sunmaktadir. Tez kapsaminda analiz edilen is kazasinda, bir ¢alisanin sac levha
tagima siireci sirasinda ayaginin yaralanmasi olay1 ele alinmistir. Olaymn analizinde
aktif nedenler, gizli kosullar ve bariyer eksiklikleri detayli sekilde incelenmis; elde
edilen veriler 1518inda yonetsel ve sistemsel zafiyetler belirlenmistir. Tiirkiye'de
literatiirde Tripod beta uygulamasina dair sinirlt sayida kaynak bulunmasi nedeniyle,
bu tez ilgili alanda 6nemli bir boslugu doldurmay1 hedeflemektedir.

Tripod beta kok neden analizi bir li¢c ayak diagramidir ve olayi; neden ve
nesne basliklar ile incelemeye baslamaktadir. Isvigre peyniri modelinin son derece
gelisitirilmis metodu olan bu kok neden analizi, olaya giden dallar yani bariyerler
vasitastyla nesneyi korumasi gereken ve nedeni ortadan kaldirmasi gereken etmenleri
bularak arastirmayi siirdiiriir. Ardindan ortaya konan bariyerlerin aktif nedenleri,
aktif nedenlerin Onkosullarin1 ve bu 6n kosullarin latent sebeplerini bulmay1
hedeflemektedir. Nesneden olaya dallandirilan, nesneyi korumasi gereken bariyerleri
ve nedenden olaya dallanan, nedeni ortadan kaldirmasi gereken bariyerleri herhangi
bir firmanin kaza analizinde ortaya kondugunu gorebilmekteyiz, ancak bu
bariyerlerin aktif nedenlerinin, 6n kosullarinin ve gizli kosullarinin neye dayandigini,
kisileri veya yonetimi bu hata veya eksikliklere gotiiren sistemsel yetersizliklerin
neler oldugunu vaka analizindeki 6rnek ile Trippod beta agiklamaktadir. Elde edilen
bulgular dogrultusunda, is saghigi ve giivenligi alaninda daha derinlemesine
aragtirmalar yapilmasinin, 6nleyici yaklagimlarin gelistirilmesinin, yonetimsel destek
ve taahhiitiin artinlmasinin, ¢alisanlar arasinda iletisim ve koordinasyonun
giiclendirilmesinin, prim ve persormans sistemlerinin gozden gecirilmesinin,
kurumsal hafiza ve denetim sistemlerinin gelistirilmesinin, egitim birimlerinin
giiclendirilmesinin, risk analizi giincellemelerinin zamaninda yapilmasinin, kaza
sorusturma siireclerinin standartlastirilmasinin, ekipmanlarin periyodik bakim ve
uygunluk takiplerinin yapilmasinin, kazalarin Onlenmesi ve kalite yOnetiminin
stirekli iyilestirilmesi i¢in 6nem arz ettigi goriilmektedir.

' Anahtar kelimeler: Tripod beta, Is kazas: analizi, Liman sahasi, Kok neden,
Is saghg ve giivenligi



REVIEW OF TRIPOD BETA ROOT CAUSE ANALYSIS OF WORK
ACCIDENT IN PORT AREA

ABSTRACT

This study aims to evaluate a workplace accident occurring in a port area
using the Tripod beta root cause analysis method. The Tripod beta method provides a
comprehensive analysis by uncovering not only the apparent causes of incidents but
also the hidden conditions and systemic deficiencies behind them. The case analyzed
in this thesis involves a worker’s foot injury during the process of moving a metal
sheet. In the analysis, active causes, hidden conditions, and barrier deficiencies were
thoroughly examined, and managerial and systemic vulnerabilities were identified.
As there are limited sources in the literaturgarding the application of Tripod beta in
Turkey, this thesis aims to fill an important gap in the field.

Tripod Beta root cause analysis is a three-legged diagram that begins
examining an incident under the headings of “cause” and “object.” As a highly
advanced method of the Swiss Cheese Model, this analysis continues its
investigation by identifying the factors that should protect the object through barriers
branching from the object to the incident, and the factors that should eliminate the
cause through barriers branching from the cause to the incident. It then aims to reveal
the active causes of these barriers, the preconditions of the active causes, and the
latent causes of these preconditions. In accident analyses of various companies, we
can observe that the barriers branching from the object to the incident are those that
should protect the object, while the barriers branching from the cause to the incident
are those that should eliminate the cause. However, what Tripod Beta explains
through case analysis is not only the identification of these barriers, but also the
underlying reasons for their active causes, preconditions, and latent conditions, as
well as the systemic deficiencies that lead individuals or management toward such
errors or shortcomings. Based on the findings obtained, it is seen that conducting
more in-depth research in the field of occupational health and safety, developing
preventive approaches, increasing managerial support and commitment,
strengthening communication and coordination among employees, reviewing bonus
and performance systems, improving corporate memory and audit systems,
empowering training units, ensuring timely updates of risk analyses, standardizing
accident investigation processes, and carrying out periodic maintenance and
compliance monitoring of equipment are of critical importance for accident
prevention and continuous improvement of quality management.

Keywords: Tripod beta, Accident analysis, Port area, Root cause,
Occupational health and safety



1. GIRIS

Tripod beta kok neden analizi, Isvigre peyniri modellemesinin gelistirilerek
hazirlanmasiyla olusmus bir analiz metodudur. Bu analiz metoduna ait Tiirkiye’de
yapilmis bir 6rnek bulunamamistir. Analizin uygulama basamaklarina dair tiirkge
kaynaga rastlanmamustir. Calisma, olaylara ait verileri detayli sekilde isleyen bu
analiz yontemini, analize dair bilgisiz bir kimsenin sifirdan baglayarak sonuca
basarili sekilde gelebilegi kadar ayrintili sekilde ortaya koymaktadir. Calisma i¢in
liman sahasinda meydana gelen bir vaka se¢ilmis ve liman kosullari incelenerek
Tripod beta kok neden analizi olusturulmustur. Olusturulan kaza semasina ait

bulgular degerlendirilerek, analiz sonucu elde edilmistir.

[ BASLANGIC J
!
l KONU: LIMAN SAHASINDA IS KAZASI ]
v
[ YONTEM: TRIPOD-BETA ]
v
| AMAG: KOK NEDEN ANALIZI YAPMAK |

l
. i

[ LITERATUR TARAMASI] LY(")NTEM SECIMI

l——( VERI TOPLAMA J [ KAZA v&zmt.mi}-J

LKOK NEDEN ANALIZI _J
"_“l_ o 7

[ SONUC VE ONERILER ]

—

Sekil 1.1: Akis Semasi
1.1 Calismanin Amaci

Caligma, tripod beta kdk neden analizi yontemini, ilgili literatiir taramalari
yapildiginda mevcutta ulagilabilir kilmak ve gelecek calismalara rehberlik edebiliyor
olmak igin yapilmistir. Tirkiye’de Tripod beta kaza kok analizi ¢alismasi olmadigi

saptanmistir ve bu analize ait uygulama adimlarinin basamak basamak aciklandigi bu
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calisma, yeni analistler i¢in kacinilmaz bir veri kaynagi haline getirilmistir. Sahada
Tripod beta kok neden analizi uygulamasinin artarak ilerlemesi ve kazalarin
ardindaki yonetim eksikliklerinin ortaya konmasi, bireysel kaza nedenlerinin gizli
kosullarinin arastirilmas1 hedeflenmekte, uygulayici firmalar i¢in olas1 kazalarin
Oniline gecilecegi ongoriilmektedir. Tripod beta kok neden analizi sonrasi yapilan
cikarimlarla isletmeye ait alinacak reaktif Onlemlerin, isletmenin eksik noktalarini

isabetli sekilde tespit ederek eksikliklerinin onarimini saglamasi beklenmektedir.

1.2 Cahsmanin Onemi ve Ozgiin Degeri

Saha tecriibelerimde gordiigiim iizre; kaza sebepleri yapilan analizler
sonucunda bireysel faktorlere dayandirilmaktadir fakat, altinda yatan ve bireysel
faktorleri tetikleyici etki gosteren unsurlar géz ardi edilmektedir. Yonetim sistemi
engelleri bir dizi neden sonu¢ aktarimi ile kazalara sebep olmaktadir. Bu konuda
aragtirmacilarin sorgulama yapmasini gerektiren bir kok neden analizi olan tripod
beda kok neden analizi ile ilgili yazilan tez ¢alismasina rastanmamistir. Analizin
cikarimina dair uygulamali bir 6rnek ve ulasilabilir bir kaynak olan bu tezin
arastirmacilar i¢cin faydali olmasini dilerim. Bu ¢alismanin 6zglin degerini ortaya

koyan ve 6nemli kilan en 6nemli unsur budur.

1.3 Calismanmin Simirhiliklar:

Tripod beta kdk neden analizi isletmede meydana gelen biiyiik olaylarin
arastirilmasi i¢in uygun bir analiz metodudur. Bu kdk neden analizi kaza veya ramak
kala olaylarin aktif nedenlerini, aktif nedenlerin ardindaki Onkosullar1 ve latent
kosullar1 arastirarak sonuca ulasmaktadir. Detayli bir sebepsel diagram
olusturulmasi, her kaza veya ramak kala olay i¢in uygulanabilir degildir. Biiyiik
isletmelerde kaza ve ramak kala olay sikligi fazladir, bu metodun her zaman
kullanilmasini elverigsiz kilmaktadir. Arastirmayr yapacak personel firmanin is
saglhig ve gilivenligi politikasina, sahip olmus oldugu kalite sistemlerine, is akisina
hakim olmali ve degerlendirmeyi bireysel ve yonetimsel alanlardan es zamanl
yapmalidir. Tripod betaya gore kazanin tetikleyici, goriinmeyen, gizli kalmis
unsurlar tespit edilerek ortaya konmaktadir. Kaza siklig1 az olan kiigiik isletmeler,
kendi isleyisindeki sorunlari ayrintili bir sekilde tespit edip gidermek i¢in her kaza

veya ramak kala olayr Tripod beta ikok neden analizini kullanarak arastirabilir veya
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biiyiik isletmelerde meydana gelen genis kapsamli olaylar Tripod beta ile analiz
edilebilir.

1.4 Calismanin Kapsami Ve Modeli

Calisma, Kocaeli’de bir liman isletmesinde meydana gelen kazalardan alinan
veriler dogrultusunda, kapsamli bir Orneklem secilerek olusturulmustur. [lgili
orneklemle, kazada yer alan veriler diizenlenerek Tripod Beta kok neden agaci
semas1 ortaya konmustur. Calisma kapsaminda yararlanilan veri kaynaklar1 ile
Tripod beta kok neden analizi degerlendirmesi yapilarak kazaya dair ¢ikarimlarda
bulunulmustur. Meydana gelen kazalarin proaktif 6nlem alinmasi konusundaki
yetersizligi géz oniinde bulundurularak, sonrasinda tekrarinin 6nlenmesi i¢in yapilan
kaza arastirma siireglerinin 6nemi vurgulanmak istenmistir. Hali hazirda bu fikirden
yola cikilarak, yapilabilicek birgcok kok neden aragtirma yontemi arasindan,
goriinmeyen yonetimsel ve bireysel kaza sebeplerine ¢esitli sorgulamalarla ulasan

Tripod Beta kok neden analizi se¢ilerek devam edilmistir.

1.5 Liman Calisma Prensibi ve Is Giivenligi

Limanlar tarth boyunca ve giiniimiizde ekonomik hayat ve ticaretin
vazgecilmez noklarindan biri haline gelmistir. Limanlarda bir¢ok is kazasi olusur.
Proseste yer alan yiikleme, indirme, onarim, tasima faaliyetleri ve beraberinde
kullanilan kimyasal drlinler is kazasi yasanmasini uygun sartlar olustugunda

mumbkiin kilabilmektedir.

Is giivenligi dev sehirler biiyiikliigiindeki limanlarda ¢alisanlarin ¢alisma ve
yasam kalitelerinin bir gostergesidir. Bu alanlar diinyanin ¢esitli yerlerinden tasima,
ellecleme ve dagitimin yapildigi, yirmi dort saat durmaksizin calisan, ¢ok 6zellikli
alanlardir. Bu alanlarda ¢aligma ve is gilivenliginin saglanmasi ve gesiltirilmesi

stirekli caba gerektirmektedir. (Aytek Fedai ve Canan Madran,2015).

Limanlar giinlimiizde ve tarihte ekonomik hayatin ve ticaretin vazgegilmez
noktalarindan birisi olmustur. Gergekten de Tiirkiye tarihine geriye doniik olarak
bakildiginda bazi limanlarimizin ve bazi liman kentlerimizin Roma Uygarligi
oncesinde de etkin oldugu goriiliir. Ticaretin ve deniz ticaretinin gelismesi nedeniyle

ti¢ tarafi denizlerle ¢evrili Anadolu limanlari tarih boyunca biiylik 6nem arz etmistir.



Limanda gerceklestirilen islere bakildiginda limancilik faaliyetinin esas olarak
gemiden karaya ve karadan gemiye ylik ve yolcu tagimaciligi oldugu goriiliir. Bu
genel ifadeyi biraz daha genisletirsek limanlarin yolcu ve yiikk tagimaciliginda bir
aktarma noktas1 olarak ele alindigin1 gérmiis olacagiz. Gergekten de limanlar hem dis
ticaret hem de ig ticaret agisindan en uygun tagimacilik olan deniz tagimaciliginin can
noktasini olusturmaktadir. Bu hem ticaret agisindan dikkate degerdir hem de sektorel
ve ulusal fiyatlar diizeyi agisindan 6nem tasir. Limancilik bir anlamda herkesi
ilgilendiren bir hizmet niteligi tasir. Bu anlamda limancilik hizmeti bir kamu

hizmetidir (Oguz Topak,2005).

Liman yapilar1 yatirnmlarla ellegleme hizi ve kapasite artis1 6onemi kadar is
sagligr ve gilivenligi konusu da ¢ok dnem kazanmaktadir. Limanlarin agir is kolu
olmasi ve ¢aligma sartlarinin zorlugu nedeni ile ¢alisanlar bir¢ok kaza riski ile karsi
karsiya kalmaktadir. Limanlar teknolojik yapilar iizerine insa edilmis gibi goriinse de
insan emeginin yogun oldugu bir sektordiir. Her giin ¢esitli tehlikeler ile karsilasan
liman ¢alisanlariin verimli ve saglikli ¢alisabilmeleri i¢in can ve saglik emniyetleri

onem arz etmektedir (Murat Yorulmaz, Ayse Tas ve Habip Inanli, 2022).

Risk yonetimine odaklanma artsa bile, baz1 endiistrilerde cok sayida
oliimle sonuclanan biiyiik kazalar kacinilmaz goriiniiyor. Bu tiir biiyiik
kazalarin sonuclar1 kabul edilemez oldugundan, olanlardan ders ¢ikarmak ve
gelecekteki kazalar1 onlemek i¢in kazalarin kapsaml bir sekilde arastirilmasi

gerekiyor (Horlama Sklet, 2003).

Endiistriyel kazalar ve olaylara iligskin anlayis gelistikce, artik bunlar
yalnizca insan ve/veya teknik arizalarin iiriinii olarak degil, ayn1 zamanda
olumsuz bir organizasyonel baglamdan kaynaklandig: diistintiliiyor (Yves Dien,

Michel Llory, René Montmayeul ).

Kazalar, 6lim ve sakatligin onde gelen nedenlerinden biridir. Kazalari
onlemek i¢in yapilan biiyiik cabalara ragmen, endiistriyel kazalarin temel nedenlerini
belirlemek i¢in hala tutarli bir sistem yoktur. Uygun kaza analiz tekniklerinin se¢imi
ve bunlarin karsilagtiritlmasi bu konuda yararli olabilir (M Saeid Poursoleiman ve
digerleri, 2015).



1.6 Is Saghg ve Giivenliginin Uygulamsi

Is sagh@g ve giivenligi, is kazasi ve meslek hastaliklarinin yasanmasini
engellemeyi amaglayan ve bu dogrultuda ¢alisma ortaminda her tiirlii tehlike ve riski
ortadan kaldirmak amaciyla yiiriitiilen sistematik ¢alismalar1 ifade etmektir. Is saglig
ve giivenliginin temel amaci olan c¢alisanlari koruma ideolojisi oncelikle calisma
ortaminda mevcut tehlike ve riskleri belirleme adimi ile baslamaktadir. Riskler
belirlendikten sonra sirasiyla risk ile kaynaginda miicadele edilerek riskin ortadan
kaldirilmasi, risk skorunun proses degisikligi yapilarak siddet ve olasilik bakimindan
en aza indirilmesi, bu miimkiin degil ise riskin az riskli ile degistirilmesi ve son adim
olarak kigisel koruyucu donanimlar ile ¢alisanlarin korunmasi adimlarin

kapsamaktadir (Kiibra Gii¢lii ve Murat Yorulmaz).

1.7 Risk Tabanh Diisiinme

Risk: Is ile ilgili tehlikeli bir olay ya da maruziyetlerin olma ihtimali ve olay
veya maruziyetin sebep olabilecegi yaralanma ya da hastalik siddetinin

kombinasyonudur.

Risk: Bir tehlikenin gergeklesme olasiligi ile, gerceklesmesi halinde yol

acacagi sonucun siddetinin birlikte ele alinmasidir.

Risk: Tehlikenin olasilig: ile siddetinin bir fonksiyonu olarak ifade edilmek

durumundadir.

Risk yonetimi: Kurulusun yonetim sistemlerini etkileyebilecek risklerini
kabul edilebilir bir maliyetle belirleme, kontrol etme ve en aza indirme veya ortadan

kaldirma stirecidir.

Risk temelli diisiinme kavrami, Uluslararast Calisma Orgiitii (1ISO) 9001
Kalite Yonetim Sistemi standardin dnceki baskilarinda dolayli olarak yer almaktaydi

(6rnegin, planlama, gdzden gegirme ve iyilestirme ile ilgili sartlarin igerisinde).

ISO 9001:2015 versiyonunda en Onemli revizyonlardan biri "Onleyici
yaklasim"in Kalite Yonetim Sisteminin tek bir bileseni olmasi yerine riski baz alan

sistematik bir yaklagim olarak tiim sisteme yayilmis olmasidir.

"Risk tabanli diisiinme" kavrami ISO 9001:2015'in giris maddesinde proses

yaklasiminin tamamlayici bir kismi olarak anlatilmistir:
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ISO 9001 Proses Yaklasimi: ISO 9001 i¢in Proses terimi Girdileri ¢iktilara
doniistiirmek iizere kaynaklar1 kullanan her faaliyet veya faaliyetler dizisi bir proses
olarak kabul edilebilir. Buna bagl olarak Proses Yaklasim Bir kurulusun
proseslerinin sistematik tanimlanmasi ve yonetilmesi ve Ozellikle boyle prosesler

arasindaki etkilesimleri olarak tanimlanir.

PUKO Déngiisii ve Risk Temelli Diisiince iceren bir yaklasimdir. Prosesleri
ve bir biitiin olarak sistemin ydnetimi Risk Temelli Diisiinceye odaklanarak PUKO

dongiisiinii kullanmasi ile basarili olunur.

Bir kalite yonetim sisteminde proses yaklasimi uygulamak asagidakileri

saglar:
a) Sartlarin yerine getirilmesinin anlasilmasi ve siirdiiriilmesini,
b) Proseslerin deger katma acisindan dikkate alinmasini,
d) Veri ve bilgilerin degerlendirilmesini esas alan proseslerin iyilestirilmesini.
c) Etkili proses performansina erisimini,
Risk belirlemede asagidakileri igeren faaliyet tiirlerine de dikkat edilmelidir:
 Tehlikeye maruz kalan isci gruplari
* Vardiyali calisma, calisma saatleri, yalniz ¢alisma, denetim
* Rutin ve rutin olmayan faaliyetler
» Fiziksel aktiviteler gerektiren insan faktorleri
« Isyerinin tasarmmi, érnegin trafik ve yaya yollarmin ayrilmasi
» Verimlilikteki artis1 veya azalmayi iceren 1s modelindeki degisiklikler
* Giirtilti, soguk, sicak

* Yasal gereklilikler ve yasal gerekliliklerdeki degisikliklere uyum saglama

mekanizmasi

* Risk degerlendirmesinin nasil iletilecegi ve ardindan kontrol dnlemleri ile

ilgili calisanlara egitim verilmesi
* Yangin veya elektrik kesintisi gibi planlanmamis olaylar gibi acil durumlar

Diisiik kalitenin gdriinen maliyetleri:



*Hurda
* Tekrar isleme
* Miisteriden donenler
* Sikayetler
Diisiik kalitenin gizli maliyetleri:
* Verimsizlik
* Her ¢esit israf
* Dolayl is giicii kayb1
* Nakliye masraflari
* Verimsiz satis maliyetleri
* Artan bikkinlik
* Miisteri kayb1
Toplam maliyet= Goriliniir maliyet+Sakli maliyet

Sakl1 maliyet=Goriiniir maliyet 3 ila 10 kat1

1.8 Kazaya Sebebiyet Veren Hata Kaynaklar:

‘Ulkemizde 2012 — 2013 yillarinda gerceklesen oliimlii kazalar sonrasi is
saglhig ve giivenligi konusunda ciddi tedbirler alinmistir. ILO s6zlesmelerine taraf
olunmas1 igeride yasal diizenlemeler ile is saglig1 ve glivenligi hususunda yapilan
calismalarin 6nemi vurgulanmistir. Her ne kadar yasal mevzuat diizenlemeleri
yapilsa da yeterli denetimin yapilmamasi ve Ozellestirilen limanlarda operasyonel
kisimlarda bulunan is giiciiniin agirlikli olarak tageron sistemi olarak bilinen disardan
isglici alim1 olmasi ciddi sikintilara neden olmaktadir. Bu tageron is¢ileri yliksek
oranda yeterli deneyime sahip olmayan, istenilen diizeyde egitim ve mesleki bilgiye
sahip olmayan kisilerden olugmasi, bu ¢calismada da ortaya ¢ikan bilgisizlik ve egitim
eksikligi kriterlerini 6n plana ¢ikarmaktadir. Bunlarla birlikte arastirma bulgulari,
insan kaynakli 1§ kazalar1 nedenlerinin oncelik siralamasinin; bilgisizlik, egitim
eksikligi, dikkat daginikligi, yorgunluk, mesleki tiikenmislik, emniyetsiz calisma

egilimi, emniyet kiiltiiriine sahip olmama ve psikolojik nedenler gibi faktorlerden



meydana geldigini gostermektedir (Murat Yorulmaz, Ayse Tas ve Habip
Inanl1,2022).

Kaza: Saglik bozulmasinin artmasi veya yaralanma, mal, tesis, {irlin ya da

cevre zararl, liretim kayb1 veya artan yilikiimliiliikler gibi istenmeyen sartlar1 igerir.

Tehlike: insanin yaralanmas1 ya da hastaliga sebep olabilecek olas1 kaynak,

durum veya harekettir.

Tehlike tanimlama, planlama siirecinde riskleri ve firsatlar1 ele alma
eylemlerine 6ncelik vermek icin esastir. Tehlikeler agagidakiler de dahil olmak {izere
birgok farkli kosul ve durumda ortaya cikabilir. Fiziksel, kimyasal, biyolojik,

psikolojik, mekanik, elektriksel, hareket ve enerjiye dayali olanlar.

Mekanik tehlike, bir makine veya islemi igeren herhangi bir tehlikedir.
Mekanik tehlikeler, aparat veya aletlerin giiclendirilmesiyle ortaya ¢ikar. Uygulanan

giic, makine veya insan tarafindan tiretilen olabilir.

Fiziksel giivenlik ve saglik tehlikeleri, bir kisinin fiziksel giivenligine ve
sagligina zarar verebilecek maddeler veya sartlardir. Fiziksel bir tehlike, zarar veya
ziyan yaratma potansiyeline sahiptir. Bazi fiziksel tehlike ornekleri, yanginlar,
elektrik, titresim ve kotii temizliktir. Fiziksel tehlikeler igsyerinde en yaygin tehlike
tiirlidiir ve yaralanma, hastalik ve 6liime neden olabilecek giivensiz kosullar igerir.
Bu tiir fiziksel tehlikelere oOrnekler sunlardir ve fiziksel tehlikeler ergonomik
tehlikeleri de igerir. Ergonomik bir tehlike, kas-iskelet sistemine zarar veren

ortamdaki fiziksel bir faktordiir.
* Takilma
* Kayma
* Yiiksekten diisme veya seviyeye diisme
* Diisen bir nesnenin ¢arpmast

Kimyasal tehlike: Baz1 kimyasallar dogal olarak (6rnegin arsenik veya radon
gazi olarak) meydana gelirken, digerleri ticari veya ev kullanimi i¢in iiretilmistir. Bu
kimyasal tehlikelerin Ornekleri; boyalar, vernikler, agarticilar vedizel dumanlari

olabilir.



Biyolojik tehlikeler, insanlarin ve diger canli organizmalarin sagligina tehdit
olusturan organik maddeler veya mikroorganizmalardir. Biyolojik tehlikeler ayrica
organizmalar tarafindan iiretilen toksinleri de igerir. Biyolojik tehlikelere ornekler

sunlar igerir:
* Patojenik bakteri
* Viriisler
* Mantar
* Parazitler

Cevresel tehlikeler, cevreyi etkileme potansiyeli olan ve insanlarin sagligini
olumsuz yonde etkileyen durumlar veya olaylardir. Bu tehlikeler cesitli sekillerde
ortaya c¢ikar ve bir kaza meydana gelinceye kadar genellikle fark edilmezler.
Cevresel tehlikelere ornekler; giiriiltli, zayif aydinlatma, makul olmayan sicakliklar

ve toz olabilir.

Organizasyonel tehlikeler davranis, is yiikii, zaman kisitlamalar1 ve son
tarihlerle iliskilidir. Arastirmalar, asagidaki c¢alisma boyutlarinin stresli olma

potansiyeline sahip olabilecegini gostermistir:

» Zamansal- Ornegin, vardiyali ¢alisma, fazla mesai

« Is icerigi - drnegin, gorevlerin dogas1 ve 6zerklik diizeyi

* Ekip i¢indeki kisiler arasi1 konular - 6rnegin, is arkadaslariyla etkilesim, is
yiikiiniin esitligi

* Siipervizorlerle kisilerarasi sorunlar- 6rnegin, geri bildirimin saglanmasi ve

alinmasi
* Organizasyon yapilar

‘Liman calisma ortaminin acik bir yapiya sahip olmasi, yiiksek tasima
kapasitesine sahip vingler ve tasima donanimlart ile ellegleme yapilmasi, tasinan
yiiklerin riskleri, yiiksek ortamda ¢alisma olmasi ve liman i¢i aracg trafigi is kazalar
oranini daha da arttirmaktadir. Kocaeli Korfez bolgesi bulundurdugu 36 liman tesisi
ile Tiirk limanlar1 arasinda en fazla yiik elleclemesi yapilmasi ile iilkede
yasanabilecek ig kazalar1 orani en yiiksek olmasi muhtemel liman boélgesidir. Bu

nedenle limancilik sektoriine ve arastirmacilara sunlar onerilmektedir:



Liman calisma sahasinda is kazalarin1 dnleme igin, is sagligi ve giivenligi
uygulama denetleri yapilmasi, gerekli egitimlerin uygulamali olarak verilmesi,
isletmelerin emniyetli yonetim sistemi kapsaminda risk degerlendirmesi yaparak
Oonlemleri belirlemesi, gerekli bilgiye sahip egitimli ve tecriibeli insan kaynagi
calistirilmasi, is saghigt ve giivenligi konusunda toplumda gerekli bilincin
saglanmasi, caligma kosullar1 ve sartlarinin diizenlenmesi, diizenli araliklarla igveren
ve calisanlara egitimler verilmesi, is sahasinda kullanilan ekipmanlar1 diizenli
araliklarla bakimimin yapilmasi vb. ¢alismalar ile kaza oranlar1 en aza indirilebilir. Is
sagligr ve giivenligi ile ilgili tiim sektdr paydaslari, sektor 6zellikli paydaslart ve
tiniversitelerin katilimi ile diizenli araliklar ile ulusal ve uluslararasi calistaylar
yapilarak kazalarin en aza indirilmesi i¢in Oneriler iizerinde calisilmasi 6nem arz

etmektedir.” (Murat Yorulmaz, Ayse Tas ve Habip Inanl1,2022)

Liman caligmasinda yiikleme ve bosaltma is prosesinde radyoaktif madde
bulagsmis yiik, yiikiin devrilmesi, halat kopmasi, forklift devrilmesi, ving kanca

carpmasi, istif devrilmesi, dengesiz kaldirma indirme tehlikeleri goriilmektedir.
Depolamasi yapilan iiriinlerde kimyasal sizinti, yetersiz aydinlatma, ex-proof
0zellik barindirmayan elektrik tesisati, istifin dagilmasi, tanimsiz kimyasal depolama,
yetersiz acil durum yangin tiipii, acil ¢ikis yol giizergah1 kapali olmasi tehlikeleri
goriilmektedir.
1.8.1 Yonetim kaynakh sebepler
e Uluslararasi/ulusal emniyet kurallar1 uygulama zafiyeti
e Liman operasyonlarinda kontrol ve denetim zafiyeti
e Koruyucu 6nlemlerin alinmasinda yetersizlik
e Performans kaygisi
e Koordinasyon ve iletisim eksikligi
e Gorev tanimlarina ait belirsizlikler
e Risk ve kriz yonetimi zafiyetleri
e Talim-tatbikatlarin yetersizligi

e Emniyet toplantilarinin yetersizligi
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Egitim planlamasi ve uygulamasindaki zafiyetler
Yildirma

Raporlama ve kayit tutma zafiyeti

Emniyet ihlallerine g6z yumma
Calisma-dinlenme saatlerinin diizensizligi

Insan kaynaklar prosediirlerinin denetimsizligi
Kaynaklarin dagitiminda adaletsizlik

Emniyet kiiltiirliniin yetersizligi

1.8.2 insan kaynakl sebepler

Egitim eksikligi

Bilgisizlik

Dikkat daginikligi

Emniyet farkindalig1 ve biling eksikligi
Mesleki tiikenmiglik

Yorgunluk

Iletisim ve koordinasyon eksikligi
Emniyetsiz ¢alisma egilimi

Emniyet kiiltiirline sahip olmama

Psikolojik nedenler

1.8.3 Makine kaynakh sebepler
Ekipman-donanim yetersizligi

Ekipmanlarin periyodik bakim yetersizligi
Ekipmanlarin teknolojik ve modern olmamasi

Liman otomasyonunun yetersizligi
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1.8.4 Ortam-¢evre kaynaklh sebepler
Emniyetli olmayan ¢alisma sahasi
Girdlti kirliligi

Cografik yap1

Liman i¢i arag trafigi

Meteorolojik faktorler

1.9 is Kazas1 K6k Neden Analizi Modellemeleri

Kaza aragtirmalari, kazaya katkida bulunan tiim nedenleri kesfetme ve kazaya

katkida bulunan tiim tehlikeleri belirleme dogrultusunda olmalidir. Deneyimler,

biiyiik olaylarin yalnizca bir nedenden dolayr meydana gelmedigini gostermistir.

Cogu zaman kazalar arasinda nedensel bir iliski vardir. Goriiniise gore kaza

nedenlerinin kapsamli bir sekilde belirlenmesi, kazalar1 6nlemek i¢in kapsamli

Onleyici ¢oziimler saglayacaktir. Dahasi, ¢esitli kaza analizi yontemlerini kullanarak

kapsamli bir arastirma uygulamak, gelecekteki kazalarin nasil dnlenecegini 6grenme

firsat1 saglayacaktir (M. Saeid Poursoleiman ve digerleri, 2015).

Bu calismada incelemesi yapilan teknik disinda olan farkli kok neden analizi

inceleme teknikleri agagida siralanmaktadir.

5 Neden Analizi (5 WHY)

Balik akaligigi Diagrami (Ishihawa)

Neden Agaci Metodu (Causes Tree Method)

Hata Agaci (Fault Tree)

Yonetim Gozetimi ve Risk Agact (MORT)

Olay Agaci (Event Tree)

Sistematik Neden Analiz Teknigi (Systematic Cause Analysis Technique)
Coklu Dogrusal Olay Siralama (Multilinear Events Sequencing)

Sirali Zamanlanmis Olay Cizimi (Sequentially Timed Events Plotting)

Neden- Ciinkii Analizi (Why- Wba)
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e +Organizasyonel Ogrenme Yoluyla Giivenlik (Safety Through Organizational

Learning)

e Yonetim Gozetimi Ve Risk Agaci (Management Oversight And Risk Tree)

1.10 Terim ve Tanimlar

Tripod beta kok neden analizinde arastirmasi yapilan organizasyonel
nedenlerin yonetim sistemleri ile iliskisi vardir. Bu calismada kalite yonetim sistemi,
¢evre yonetim sistemi ve ig sagligi ve giivenligi yonetim sistemi ile ilisik kullanilan

terimler tanimlart agiklanmaktadir.
Dokiiman: Bilgilerin i¢inde yer alan araglar.

Dokiimante edilmis bilgi: Kurulus tarafindan kontrol edilmesi ve

stirdiiriilmesi gereken bilgilerin i¢inde yer alan araglar.

Prosediir: Bir faaliyet ya da silirecin gergeklestirilmesi ig¢in belirlenmis

yontem.

Kayit: Elde edilen sonuglar1 gosteren ya da gercgeklestirilen faaliyetlerin

kanitlarini saglayan dokiiman.
Iyilestirme: Performansi gelistirmek icin faaliyet.
Hedef: Basarilmas1 gereken sonug.
Uygunsuzluk: Bir gereksinimin karsilanamamasi.
Diizeltme: Tespit edilen bir uygunsuzlugu ortadan kaldirmak i¢in faaliyet.

Diizeltici faaliyet: Bir uygunsuzlugun nedenini ortadan kaldirmak ve tekrar

olusumunu engellemek i¢in faaliyet.

Onleyici faaliyet: Potansiyel bir uygunsuzluk ya da diger istenmeyen

durumlarin nedenini ortadan kaldirmak i¢in yapilan faaliyet.
Dogrulama: Belirlenmis gereksinimlerin karsilandiginin teyit edilmesi.

Gecerli kilma: Belirlenmis bir kullanim amaci ya da uygulama igin

gereksinimlerin karsilandiginin teyit edilmesi.

Uriin: Miisteri ile kurulus arasinda herhangi bir alisveris olmadan kurulus

tarafindan tiiretilebilen ¢iktilar.
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Hizmet: En az bir faaliyeti kurulus ve miisteri arasinda gergeklestirilmesi

gereken kurulusun ¢iktisidir.
Performans: Olciilebilir sonuclar.

Di1s kaynak: Disaridan bir firmanin, kurulusun fonksiyonlarmin ya da

stireclerinin bir kisminmi gercgeklestirdiginde yapilmasi gereken diizenleme.

Ust yonetim: Kurulusu iist diizeyde yonlendiren ve kontrol eden kisi ya da
kisileridir.

Ilgili taraf: Bir faaliyet ya da karar iizerinde etkisi olan kisi ya da

kuruluslardir.

Yetersizlik: Amaglanan sonuglart bagarmak icin bilgi ve becerileri uygulama

yetenegi.

Cevre boyutu: Cevreyle etkilesimde olan ya da olabilecek faaliyet, iirlin ya da

hizmetlerinin pargasi.

Cevresel etki: Tamamen ya da kismen kurulusun ¢evresel boyutlart sonucu

ortaya ¢ikan gevredeki degisim.
Cevresel performans: Cevre boyutlarinin yonetilmesi ile alakali performans.

Yasam dongiisii: Hammadde alimindan ya da son kullanim igin dogal
kaynaklarin olusturulmasindan baglayan iirliniin ya da hizmetin ardistk ve

birlestirilmis asamalart.
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2. LITERATUR TARAMASI

2.1 Calismanin Yontemi ve Literatiir Taramasi

Calismanin ilk asamasinda is kazasi kok neden analizi ve liman c¢alisma
sahas1 konulu bilimsel arastirmalar incelenmistir. Tripod Beta kok neden analizi
uygulama yOntemini anlatan, tarihsel gelisim siirecinden bahseden yayinlar
degerlendirilerek ortaya yeni bir kok neden agact konmustur. K6k nedenlerin
dayanagi haline gelmis yonetimsel ve bireysel kaza sebeplerinin ¢ikarimlari bazi
standartlarla desteklenmistir. Bu dogrultuda calisma icserisinde yonetim sistemleri
unsurlarina yer verilmistir. Tripod Beta kok neden analizi semalastirilarak
olusturulmustur. Calisma boyunca yapilan literatiir taramasinda incelenen tezlere ve

makalelere deyinilmektedir.

Calismada kullanilan Tripod beta kok neden analizi yontemi, Tiirkiye’de
simirli sayida uygulama alani bulmus olup, liman sahasi gibi yiiksek riskli is
ortamlarinda derinlemesine analiz imkani sunan 6nemli bir aractir. Literatiirdeki
mevcut c¢alismalar incelendiginde, is kazalarimin nedenlerini bireysel hatalarla
siirlayan degerlendirme yontemlerinin agirlikta oldugu, buna karsin ydnetimsel ve

sistemsel arka planin g6z ardi edildigi goriilmektedir.

[s kazalarinin nedenlerini arastiran ydntemlerin cesitliligi literatiirde genis bir
yer tutmaktadir. Ornegin, 5 Neden Analizi, Balik Kilgig1 Diyagram (Ishikawa), Olay
Agact ve Hata Agaci gibi klasik yontemlerin yam1 sira MORT ve SCAT gibi
sistematik analiz teknikleri de kullanilmaktadir. Ancak bu yontemlerin ¢ogu, olayin
gerceklesmesine sebep olan temel yapisal nedenlere odaklanmak yerine yiizeysel

nedenlerle sinirl kalmaktadir (Sklet, 2003).

Tripod beta yontemi ise, James Reason’un Isvicre Peyniri Modeli’nden
tiiretilmis olup olaylar tetikleyen bariyer yetersizliklerini ve bunlarin arkasindaki
yonetimsel zafiyetleri anlamayir hedeflemektedir. Bu agidan, yalnizca bireysel
hatalara degil, bu hatalarin ortaya ¢ikmasina neden olan gizli 6n kosullara da 151k

tutmaktadir (Reason, 1997).
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Tripod beta yoOntemiyle yiiriitilen caligmalara literatiirde yeterince
rastlanmamakta ve bu durum yOntemin uygulanabilirligi konusunda eksiklik
yaratmaktadir. Tirkiye Ozelinde yapilan akademik c¢alismalar arasinda, liman
isletmelerinde is saglhigi ve giivenligi konusuna yonelik c¢esitli yaklasimlar
gelistirilmistir. Tuzla gemi insa endiistrisi lizerine yapilan tez ¢calismasinda 6limli is
kazalar istatistiksel olarak incelenmis ve istatistiki veriler ortaya konmustur (Ismail

Toprak, 2009).

[zmit kérfezi limanlar1 baglamindaki calismada ise risk degerlendirme
metotlart kullanilarak alinmasi gereken Onlemler ortaya konmustur (Erkan Saygi,

2018).

Gemilerde meydana gelen is kazalar1 lizerine yapilan veri madenciligi temelli
analizde, birliktelik kurallar1 yontemi ile ¢alisilmis ve ¢ok kriterli karar verme

yontemi kullanilarak ilerlenmistir (Murat Yorulmaz, Eda Tantan, 2023).

Konteyner limanlarinda tehlike ve risk analizi yapilmis ve analizde Fine

Kinney yontemi kullanimina 6rnek sunuldugu goriilmiistiir (Muhammed Oguzhan

Hanaz, 2019).

Haydarpasa limani incelenerek liman isletmelerinde is sagligi ve giivenligi
lizerine hazirlanan tez ¢alismasina rastanmakta ve analizin hata tiirleri ve etki analizi
metodolojisi kullanilarak yazildigr goriilmektedir. Analizde is kazasi ve meslek

hastaligina sebep olan etkenler detayli sekilde incelenmektedir (Biisra Yildiz, 2021).

Kocaeli liman bolgesinde yapilan bir tez c¢alismasinda, konteyner
terminallerindeki kazalar karar verme deneme ve degerlendirme (bulanik dematel) ve
ideal ¢dziime benzerlige gore sira tercihi (TOPSIS) yontemleri ile inceleme yapildig
goriilmektedir. Kaza nedenlerinde yonetim kaynakli faktorlerin ilk sirada yer aldigi

ortaya konmaktadir (Kiibra Giiglii, 2022).

Denizyolu tehlikeli yiik tasimaciligi kazalarina etki eden faktorlerin entropi
agirlikl gri iliskisel analiz yontemi ile degerlendirilmesi doktora tez ¢calismasinda; bu
tez calismasi ile ilisik olarak liman alanlarinda kimyasal dokiilme ile sonuglanan
kazalara yonelmekte ve bu tiir kazalarin denizyolu tehlikeli yiik tasimacilig

kazalarmi yiizde 70’inden fazla oldugu sonucuna varilmaktadir (Ozge Eski, 2023).

Ayrica, Tirk Tabipleri Birligi Mesleki Saglik ve Giivenlik Dergisi'nde

yayimlanan Limanlar 6zellestirme is¢i sagligir ve is gilivenligi bashkli makalede,
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kamu limanlarinda is¢i saglhigi ve giivenligi agisindan alinan Onlemlerin yeterli
diizeyde oldugu; buna karsin 6zel limanlarda taseronlagsmanin artmasiyla birlikte
kaza oranlarinin da yiikseldigi belirtilmistir. Az {icret, ¢alisma siire ve kosullarindaki
olumsuz degisiklikler, yasal ve sosyal haklarin elden alinmasi, niteliksiz iggiicliniin
istihdam edilmesi, i saglig1 ve giivenligi mevzuatlarina uymamanin meslek hastaligi
oranlarini artirdig1 belirtilmistir. Bu da yonetim politikalarinin is saglig1 ve glivenligi

performansini dogrudan etkiledigini ortaya koymaktadir (Oguz Topak, 2005).

Sosyal giivenlik dergisinde yayimlanan Uluslararas1 Calisma Orgiitii
(ILO)iiyesi {ilkelerin is kazasit sonucu olusan 6liim orant bakimindan kiimeleme
yontemi ile siniflandirilmast arastirma makalesinde tagima ve depolama islerinde
meydana gelen 6liimli is kazalarinin Tiirkiye’de meydana gelme oraninin yiiksek
oldugu goriilmektedir; gemi i¢i ve liman c¢alismalarinda tasima ve depolama
prosesleri yogunluk gostermektedir. Makalede yer alan degerlendirmede Tiirkiye is
kazas1 sonucu Oliim oraninin azaltilmasinda, meydana gelen ramak kala, is kazasi
mikro verilerinin paylasilmasi ve arastirlmasi, modern ara¢ gereglerle iiretim
yapmaya imkan saglama, igveren ve calisan giivenlik kiiltliriinii artirmanin etkili

olacag1 sonucuna varilmaktadir (Tufan Oztiirk, 2022).

Limanlardaki is kazalarinda meydana gelen insan kaynakli hata nedenlerinin
analitik hiyerarsi prosesi (AHP) yontemiyle degerlendirildigi bir calismada, Kocaeli
liman bolgesini ele alinarak, insan kaynakli is kazasi sebeplerinin bilgisizlik, egitim
eksikligi, dikkat dagimkligi, yorgunluk, ve mesleki tiikkenmislik oldugu ortaya
konulmaktadir (Murat Yorulmaz, Ayse Tas, Habip Inanl1, 2022).

Uluslararast bati karadeniz sosyal ve beseri bilimler dergisinde yayimlanan
arastirma makalesi, gemilerde meydana gelen is kazalarinin ¢ok kriterli karar verme
yontemiyle analiz edilmesi makalesinde, gemi tiirlerine gore is kazalarinin
incelendigi ve varilan sonucta uluslararasi giivenlik yonetim kodu (ISM)
gerekliliklerine uymama, yOnetim yetersizligi ve makine ekipman arizalarindan
dogan kaza oranlarinin yiiksekligi ortaya konmaktadir (Murat Yorulmaz, Eda Tantan,
2023).

Tiirk bayraklt gemilerin karistigi deniz kazalar1 ve denizcilere etkilerine
iliskin bir analiz baglikli makalede, yasanmis is kazalarinin yogunlukla cisim
carpmasi, sikisma, ezilme ve kesilerle ortaya ¢iktigi goriilmektedir (Fatih Yilmaz,
Mustafa Necmi lhan, 2018).

17



Ikinci Ulusal Liman Kongresi’nde, siirdiiriilebilir liman yonetimi ve
Antalya’da iki yat limaninda vaka incelemesi yaymina yer verilmis ve limanlarin
sinirlarla gevrili kapali isletmeler olmadigi, aksine diinya ticaretini biiyiik Ol¢lide
etkileyebilecek cok o©nemli etkilesim merkezleri oldugundan, profesyonel bir
stirdiirtilebilirlik yonetimi gerektirdigi vurgulanmistir (Aytek Fedai, Canan Madran,
2015).

Tehlikeli Maddeler Dergisi’nde, kaza sorusturmasi i¢in se¢ilmis bazi
yontemlerin karsilastirilmasi arastirmasina yer verilmis ve kaza frekansinin diisiik
olmasi halinde bile, yliksek calisma kapasiteli endiistrilerde biiyilkk kaza olma

olasiliginin kaginilmaz olusundan sz edilmektedir (2010).

Vaka calismasinda incelenen kaldirma operasyonu degerlendirilirken saglik
giivenlik ve ¢evre (HSE) kaldirma operasyonlarinin planlanmasi ve organizasyonu
baslikli yaymm dikkate alinmistir. Kaldirma islemlerinin giivenli bir sekilde
gerceklestirilebilmesi i¢in uygun sekilde kaynak saglamak, planlamak ve organize
etmek gerekliligine vurgu yapilmaktadir. Yetkin kisilerce gorevlendirme yapilarak,
ekipmanlarin yasal uygunluklar cergevesinde gerekliliklere tabi olmasindan soz

edilmektedir.

Uluslararas1 Miihendislik Arastirmalart ve Uygulamalart Dergisi (IJERA)
elektrik santrali insaatinda kritik bir kaza analizinde Tripod beta ve yonetim gdzetimi
ve risk agaci teknigi (MORT) tekniklerinin karsilastirilmasi arastirma makalesinde,
farkli yontemler kullanilarak yapilan kaza arastirma sonuclarinin, kazalarin farklh
nedenlerini, tehlikeli prosediirleri ve faaliyetleri yorumlamayi, yonetim sistemleri
tesvikini ortaya ¢ikarmay1 kolaylastirici etkisi oldugu sonucuna varilmaktadir. Tripod
betada goriilen en sik basarisizlik 6n kosulunun, yonetici kadro tarafindan alinan
uygunsuz karar ve eylemlerin sonucu oldugu ortaya konmaktadir (M Saeid

Poursoleiman vd., 2015).

IEMS konferansinda yaymmlanan havacilikta Tripod olay analizinin
uygulanmasi baglikli arastirma, Tripod beta analizinin meydana gelen kazalarin nasil
ortaya ¢iktigin1 ve hangi bariyer yetersizliklerinin buna yol agtigini, hangi nedenlere
sebep oldugunu anlamaya yoOnelik bir analiz oldugunu incelemekte ve ortaya
koymaktadir (2020).
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Sonug olarak, bu ¢alismanin literatiire katkisi, Tripod Beta analiz yonteminin
detayli bir uygulama Ornegiyle sunulmasi ve bu yontemin Tiirkiye’deki liman is
kazalarinin nedenlerini anlamada etkili bir ara¢ oldugunu gostermesidir. Bu yoniiyle
tez, hem akademik hem de sektorel alanda Onemli bir boslugu doldurmayi

amaclamaktadir.

2.2 Tripod Beta Yonteminin Yapilan Calismalara Katkisi

Tripod Beta kok neden analizi yontemi, 6zellikle yliksek riskli sektdrlerde
kazalarin ardindaki gizli sistemsel nedenleri agiga ¢ikarmasi agisindan literatiire ve
uygulamaya 6nemli katkilar sunmaktadir. Literatiirde yer alan bir¢ok analiz teknigi,
kazaya dogrudan neden olan unsurlar tizerinde yogunlasirken, Tripod beta yontemi
yalnizca goriinen sebeplerle yetinmeyip, bu nedenlerin arkasindaki 6n kosullar1 ve
yonetimsel yetersizlikleri de degerlendirme imkani sunar. Bu yoniiyle, klasik analiz
yaklagimlarina oranla daha biitiinciil ve derinlikli bir bakis agis1 gelistirilmesine

olanak tanir (Reason, 1997).

2.2.1 Yonetim kaynakh eksikliklerin goriiniir hale getirilmesi

Tripod beta, sadece bireysel hatalar1 degil, bu hatalari miimkiin kilan
organizasyonel zayifliklar1 da analiz ederek, yonetsel onlemlerin giliclendirilmesine

151k tutar.

2.2.2 Emniyet Kiiltiiriiniin degerlendirilmesi

Giivenlik  kiiltiiriinlin =~ kurum  geneline  nasil  yayildigi,  bariyer
basarisizliklarinin hangi davranis kaliplarindan kaynaklandig1 detayli sekilde analiz

edilebilmektedir.

2.2.3 Proaktif onlemlerin gelistirilmesine katki

Kazalar meydana gelmeden Once alinabilecek onlemleri sistematik olarak
irdeleyerek, is sagligi ve giivenligi uygulamalarinin sadece reaktif degil, proaktif bir

boyutta da yapilandirilmasini tegvik eder.
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2.2.4 Akademik literatiirde uygulama eksikligini gidermesi

Tiirkiye’de Tripod beta ile yapilmis sinirli sayida uygulamali calisma
bulunmasi nedeniyle, bu yontemle gerceklestirilen analizler arastirmacilara yeni

yontemsel bakis agilar1 kazandirmakta ve literatiirdeki bosluklar1 doldurmaktadir.

2.2.5 Egitim ve politika gelistirme siireclerine temel olusturmasi

Analiz sonuglar1 sayesinde hem c¢alisanlara yonelik egitim programlart hem
de organizasyonel is saghigi ve giivenligi politikalar1 daha veriye dayali bigimde

yapilandirilabilir.

Sonu¢ olarak Tripod beta yontemi, is kazalarinin Onlenmesine yonelik
geleneksel yaklagimlarin Gtesine gecerek, gilivenlik yonetimi sistemlerinin daha
derinlemesine sorgulanmasina ve yeniden yapilandirilmasina olanak saglayan giiclii
bir analiz aracidir. Bu o6zelligiyle, hem akademik calismalar hem de sahadaki

uygulamalar i¢in yiiksek katma deger sunmaktadir.
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3. METOT

Bu boliimde, calismanin siirecinde kullanilan yontemler ve veri toplama
araclan ile ¢alismanin bilimsel gegerliligini ve gilivenilirligini saglamak amaciyla,
kullanilan yontemlere yer verilmistir. Calismanin temel amaci dogrultusunda,
verilerin toplanmasi, analiz edilmesi ve yorumlanmasina yonelik kullanilan teknikler

aciklanmustir.

3.1 Cahismanin Tiirii

Calisma, nitel bir arastirma olarak tasarlanmistir. Calismada Tripod beta kok
neden analizi tarafimizca gelistirilmis olup, bu analizin uygulanis adimlar1 liman
sahasinda ortaya c¢ikan kaza sebepleri izlenerek ortaya konmaktadir. Analiz
diagramlar1 yonetim sistemleri standardina dayanan latent kosul degerlendirmeleri ile

son bulmaktadir.

3.2 Calismanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini, liman c¢alisma sahalari ve Orneklemini Kocaeli’de
faaliyetlerine devam eden o6zel bir liman sahasindan alinan is kazasi verisi
olusturmaktadir. Ele alinan 6rneklemden yola ¢ikilarak Tripod beta diagrami asama
asama agiklanmaktadir ve kendi kaza oOrneklerinde kurumuna karsi uygulamak

isteyen ilgili kimselerce bir kaynak olmasi i¢in agik tutulacaktir.

3.3 Kavramsal Cercevenin Olusturulmasi

Caligmaya ait tripod beta kok neden analizi uygulama basamaklari i¢in genis
bir literatiir taramas1 yapilmistir ve Tripod beta kok neden analizi degerlendirmesi
yapmay1 saglayacak destekleyici yonetim sistemleri standartlarna yer verilerek

ticayak diyagrami olusturulmustur.
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3.4 Tripod Beta Kok Neden Analizi

Tripod beta kok neden analizi temeli Isvigre Peyniri modeline dayanmaktadir.
Isvigre peyniri modelinin ilerlemis modeli ve uzantisidir ve de hata agaci ve bariyer
anlizinin en {ist noktas1 olarak goriilebilmektedir. Isvigre peyniri, tehlikelerin
(6rnegin yanic1 yakit) kazalara (6rnegin yangin ve patlamalar) donlismesini 6nlemek
icin organizasyon tarafindan insanlar, siiregler, prosediirler ve ekipmanlar araciligiyla
bariyerlerin olusturuldugunu soyler. Bu engeller ortadan kalktiginda bir olay
meydana gelir. Tripod beta engellerin nasil yikildigini ele alir. Isvigre peyniri modeli,
bir organizasyon ic¢indeki zarar veya istenmeyen sonu¢ nedeni ile sonucun kendisi
arasindaki engellere odaklanarak oncelikle risk yonetimine odaklanir. Bariyer
basarisizliginin dogrudan nedeni hemen hemen her zaman bir kisinin veya bir grup
insanin eylemi veya eylemsizligidir. Ancak hata yapmak insan olmaktir. Birinin hata
yapmasini veya ihlalde bulunmasini daha az veya daha ¢ok olasi kilan durumlar,
psikolojik kosullar veya onciiller vardir. Ornegin stres, yorgunluk, kotii presediirler,
egitim eksikligi, zayif aydinlatma ve zaman baskisi. Bariyerleri tetikleyen bu 6n
kosullar nereden gelir? Bazilar1 sadece insan dogasinin bir pargasidir, bazilar1 isletme
ortaminin bir pargasidir ve bazilar1 da kurulus tarafindan olusturulur. Her dururmda,
bu 6n kosullar1 politikalari, liderligi ve 15 sagligi ve gilivenligi kiiltiirtiyle yonetmek
kurulusun sorumlulugundadir. Bunlar olaylarin altinda yatan kok nedenlerdir.
Yalnizca olaya yol agan insan hatalarinin belirlenmesinde kolaylik saglamak degil,
ayni zamanda bu hatalara neden olan dis faktor ve etkiler de arastilimis olmaktadir.
Tripod betada, istenmeyen bir sonuca yol acan olay dizisinin tetikleyici etkenleri
gozlemlenir ve dokiimante edilir. Bu kok neden analizi, olayin nasil gergeklestigini
ve hangi savunmalarin veya bariyerlerin olayr ve nedenini onlemede basarisiz
oldugunu anlamaya, arastirmaya ve belirlemeye odaklanir. Saglam yerlesik bir
teoriye dayanan Tripod beta kok neden analizi 1988 yilindaki Piper Alpha is
kazasindan sonra ortaya ¢ikmistir. Bariyer arizalarini, olaylarin anlik nedenlerini ve
altta yatan nedenlerini belirlemektedir. Olaylar hakkinda kapsamli bilgi ve anlayis
elde ederek tekrarlanmamasma odaklanmaktadir. Olaylarin altinda yatan insan
faktorlerini anlamaya yonelen bu kok neden analizinde arastirmayir 1990°l1 yillarin
basinda Leiden, Victoria ve Manchester iiniversiteleri yiiriitmiistiir. Isvicre peyniri

modelinin gelismis uzantis1 olan Tripod beta kok neden analizi yontemi yalnizca
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olaylara sebep olan insan hatalarinin neler oldugunu bulmakla kalmaz ayn1 zamanda,

insanlar1 bu hataya yonelten dis faktorler ve etkiler nelerdir sorularina da cevap arar.

Biiylik kazalarin kapsamli analizi, insan hatasi ve ekipman arizasi dahil
olmak iizere olayin tiim olasi nedenlerini belirlemelidir. Yontem dogru segilmezse,
analizin sonuglar1 yalnizca kazanin temel nedenlerini bulmada basarisiz olmakla
kalmay1p, arastirmacilara yanlis bilgi saglayarak onlar1 yanlis yone gotiirebilir. (M

Saeid Poursoleiman ve digerleri ,2015).

Is kazalar1 nasil oluyor, kuruluslar olaylar1 yonetmek icin kendilerini nasil
yonetiyorlar, gelecekte olaylarin nerede meydana gelme olasiliginin yiiksek
oldugunu nasil tahmin edebiliriz sorularmna karsilik veren James Reason’un Isvigre
peyniri modellemesinin gelistirilmis versiyonu olan bu yontem; tehlikelerin kazalara
donilismesinin Oniine gecebilmek icin organizasyon tarafindan insanlar, siirecler,
prosediirler ve ekipmanlar aracilifiyla bariyerlerin olustugunu agiklamaktadir. Bu
engellerin ortadan kalkmasiyla da olaylar meydana gelmektedir. Tripod beta
engellerin nasil yikildigin1 géstermektedir. Dogrudan sebebi arayarak kazaya ‘neden
oldu’ sorusu sorulmaktadir. Nasil oldu sorusuna gecilerek bariyer basarisizliginin
sebebi aranmaktadir ve bu bariyeri olusturan basarisizligin hemen hemen her zaman
bir kisinin veya bir grup insanin eylemi veya eylemsizligidir. Ornegin yerdeki yag
birikintisine basilarak diisme kazasinda, yag birikintisinin ramak kalalar ile baska
personellerin dikkatini ¢ektigi, fakat bir eylemsizlik hali icerisinde iletisim ag1
kurulmamasi ve yag birikintisinin ortadan kaldirilmamasiyla sonu¢lanan bariyerler

ortaya ¢cikmaktadir.

Tripo beta ile organizasyon anlamak i¢in zaman, personel, ve maddi kaynak
saglarsa kaza arastirmasina; insanlarin kazaya sebebiyet veren davraniglart neden
yaptiklarini, hangi siire¢lerden gectiklerini, yonetim kontrolii altindayken hatalarin
ilerlemesine tesvik edici faktorlerin ne oldugu anlasilabilmektedir. Bireysel veya
yonetimsel sucglamalardan kaginarak, sorumlular ve sorumluluklar hakkinda
konusulmakta bunlarin diizeltme firsatlarinin neler oldugu hakkinda fikirler
gelistirilmektedir. Sistemik sorunlarin neler oldugu saptanmakta, bu ortamin nasil
yaratildig1 goriilmektedir. Aslinda metadoloji bizlere bir olaya sebep olacak ana
sebebin ne oldugunu, insanlar1 kazaya iten bastan cikarici sebebin ne oldugunu
bulmaktadir. Insanlarin basarisiz olmasindaki sebep, bir duruma kars1 hata olsiligmin

yiiksek olmasi mi1, 6nlenmesine yonelik organizasyonel degisiklik yonii ne olmaldir,
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verimli ¢aligma ortami nasil saglanmali goriislerine pratik cevaplar sunulmaktadir

modellemede.

Bahsi gecen algilar c¢evreyi ve calisma kosullarini anlamakla miimkiin
olmaktadir. Degistirmek i¢in harekete ge¢meye yonelik ¢oziimler sunulmaktadir.
Asilmas1 gereken engeller gosterilmektedir. On kosullar olaylarin nedenlerini
olusturmakta ve bu On kosullarin tanimlanmasi ve anlasilmas:t gerekmektedir.
Calisanlardan biri bir sey yapilmasi, ya da bir seyin gormezden gelinmesi gerektigini
diisiindii ve bu neden iyi bir sebep gibi diisiiniildii, bu sekilde ilerleyerek neyi
basarmak istediler sorularina yanit aranmaktadir tripod beta olay agacinda. Altta
yatan kok nedenler aslinda birgok kanser noktanin ortak sebebidir, fakat ¢gogunlukla
fark edilmeden sakli kaldiklar1 goriilmektedir. Eylemlerin ve kararlarin sonuglarinin,
yoneticiler ve diger ¢alisan personeller tarafindan anlasilmasi1 gerekmektedir. Cevreyi
etkileyen kisimlar hangileri degerlendirilmelidir. Bunlart saglamak yonetimin
sorumlulugu altindadir. Eylemler ve ortaya c¢ikan kararlarla ilgili geri baglanti
kurularak ilerlenmelidir kok neden analizinde. Sistem, insan davranis modellemesini
kullanarak agikca neden sonug iliskisini kurmalidir. Tripod beta olay analizi
metodolojisinde altta yatan sebeplerin arastirmasi yapilirken, olaya yol acan herkesin
bu eylemlerdeki inancglar1 ve beklenmedik sonuglarimin neler oldugu, alginin hangi
yonde ilerledigi, istemeden bagkalarinin nasil etkilendigi, etki ortamini olusturan
giivenli ve giivensiz davranislarin neler oldugu arastirilarak c¢evreyi yaratmadaki

roller bir bir analiz edilir.

3.5 Tripod Beta Kok Neden Analizi Olusumu

Kaza sorusturmasi i¢in bir dizi yontem gelistirildi. Bu yontemlerin her birinin
farkli uygulama alanlar1 ve farkli nitelikleri ve eksiklikleri vardir. Karmagik bir
kazanin kapsamli bir sorusturmasinda birkag yontemin bir kombinasyonu
kullanilmalidir (Horlama Sklet, 2003). Tripod betada Isvicre peyniri modellemesinin
birlikte kullanildig1r ve gelistirildigi bir yontemdir. Ayn1 zamanda; bariyer analizi,
degisim analizi, yonetim goOzetimi ve risk agact gibi yoOntemleri beraberinde
kullanmaktadir. Tripod beta olay analizi metodolojik olarak, istenmeyen bir sonuca
yol agan olaylar dizininde tetikleyicilere odaklanmaktadir. Bu tetikleyiciler
gbzlemlenir ve yonetim sistemininde gerekliligi olarak belgelenmektedir. Analiz,

olayin nasil gerceklesir, hangi savunmalar veya bariyerler olay1r 6nlemede olumsuz
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etki olusturur nedenleriyle birlikte anlamaya, arastirmaya ve belirlenmesine
odaklanmaktadir. Hata agact ve Isvigre peyniri bariyer analizi kok neden
arastirmalariin bir sentezi olan Tripod Beta teknigi, olay mekanizmasini, olaylari ve
bunlarin sonraki iligkilerini analiz etmek i¢in kavramsal bir aga¢ yapisi ortaya
koymaktadir. Aga¢ yapisi, nesne veya hedef, etken veya tehlike, olay, engeller ve
genigletilmis dallar gibi kritik bilesenlere dayanarak olusturulmaktadir. Kazalar
Onlemede basarisilig1 anlatan bariyerler sebepsel yollarla uzantili sekilde olusmaya
devam etmektedir. Olay, ajan ve nesne arasindaki istenmeyen bir etkilesimin
sonrasinda olugsmaktadir. Bir organizasyon veya varlik tarafindan kullanilan engeller
veya savunmalar, boyle bir etkilesimin bir olaya yol ag¢masimmi Onlemeyi
amaglamaktadir. Engeller yetersiz kaldiginda veya basarisiz oldugunda, nedensel yol
analizi yapan Kisilerin bunun nasil ve neden boyle oldugunu belirlemesine yardimci
olmaktadir. Engellerde bir basarisizlik veya yetersizlik oldugunda, nedensel yol tiim
nedenleri ¢6zmek i¢in yoluna devam ederek analizde ilerlenmektedir. Kok neden
analizine aktif haldeki basarisizlikla baglayarak, kontrol ve savunma basarisizliklart
ile yiizeysel basarisizliklar iizerinde geriye dogru calisilmaktadir. Sonrasinda, bu
basarisizliklarin hangi Onkosullar altinda meydana geldigi belirlenir ve basarisiz
bariyere neden olan tiim nedenler ve olaylar belirlenmeye baslanmaktadir. Altta
yatan veya goriinmeyen basarisizliklara geri doniilmektedir. Aktif basarisizliklarin
izole bir sekilde gerceklesmedigi, bunun yerine buna neden olan birden fazla
tetikleyici ve olayin oldugu varsayimina dayanmaktadir. Bu kok neden analizinde,
olaylar1 ve olaylari tetikleyen insan hatalar1 rolii ve de bu tiir hatalarin nedenleri
tizerinde Onlenebilen dis faktorlerin rolii konusunda gii¢lii bir yorum vardir. Bu
nedenle ortaya cikarilan aga¢ diagrami, gelecekte benzer olaylarin yinelenmesini
onlemeye yardimci olmak icin olaya dinamik bir goriiniim saglayacak bicimde
yapilandirilmaktadir. Tripod beta kok neden analizinde etken, nesne ve olay c¢ekirdek
kismi olusturmaktadir. Basarisiz bariyerleri ve bu bariyerlerin hatalara dayanan igsel
nedenlerini aragtirmakla genisletilmektedir. Bu dallanmalara kaza meydana geldikten
sonra yapilan kaza arastirmasi, olay analizi sonrasinda bulgu ve kanitlarin elde
edilmesiyle baslanmaktadir. Yapilan arastirmada ortaya konan sonuglarin, sebeplerin
ve tartismalarin; kazay1 tekrar1 onlenebilir sekilde arastirarak dokiimante etmektedir.
Kaza arastirmasinda ilk olarak deliller toplandiktan sonra kazaya dair bilgi
diizenlemesi dokiimante edilmektedir. Sonrasinda kaza nedeni tanimlamasi yapilarak

sebep olan faktorler i¢in hipotezler ortaya konmaktadir. Sonuglarin seffaf ve
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dogrulanabilir sekilde diizenlemesi yapilarak oOnerilmis diizeltici eylemler igin

degerlendirme yapilmaktadir.

Tripod beta, kazalara yol acan farkli risk yonetimi yonlerini tanimlamak i¢in
kavramsal bir model olan bir aga¢ yapisi olusturmaya dayanan kavramsal bir
yontemdir. Tripod beta agacinin ¢ekirdek modeli, kaza mekanizmasini Tehlikeler,
hedefler ve olaylar acisindan aciklar. Ikinci asamada, basarisiz veya eksik dnleyici
eylemler Tripod beta agacinin g¢ekirdek modeline eklenir. Tripod beta agacinin
liclinci asamasi, her kaza icin kazanin nedensel yollarmi (anlik arizalardan kok
nedenlere giden) belirlemektir. Tripod beta diyagrami, her yol igin yetersiz risk
kontrol 6nlemlerinin neden oldugu olaylarin sirasin1 gosterir. Modeli tamamlamak
i¢in sunlar1 belirlemek gerekir: Onkosullar, s1§ basarisizliklar. Hangi risk yonetimi
onlemleri diizgiin ¢aligmadi1? Kaza yerinde baska hangi kontrol 6nlemleri gerekliydi?
Bu amagla, tiim tasarim ve operasyonel yonler uygun sekilde ele alinmali ve
arastirilmalidir. Tripod teorisi, bir kazanin birden fazla nedeni olan olaylar dizisi
oldugu hipotezine dayanir. Aktif arizalar, yani giivenli olmayan eylemler izole bir
sekilde ger¢eklesmez. Bunlar, gizli arizalardan kaynaklanan bazi dis faktorlerden (6n
kosullar) etkilenir. En sik goriilen arizalar, tasarimcilar, planlamacilar veya

yoneticiler tarafindan alinan uygunsuz kararlarin ve eylemlerin sonuclaridir.

3.6 Liman Sahasi is Kazas1 Vaka Ornegi

Caligmanin 6rneklemi olan ve Tripod beta diyagrami incelemesi yapilmis
olan is kazasi detaylar1 ile su sekilde incelenecektir: Ug vardiya boyunca ¢alisma
sirdiiren A limaninda kuruyiik gemisi besinci ambarinda sabah saatlerinde giin
kayipli bir kaza meydana gelmistir. Revirde ilk yardim miidahalesi yapilarak
raporlama alindiktan sonra hastaneye sevki gerceklesmistir. Kaza sonrasi olay yeri
canlandirma yapilarak sorusturma yapilarak kok neden analizi taseron firmaca
olusturulmus ve personele ise doniis egitimi verilerek, iyilesme siireci sonrasinda

goreve devamliligi saglanmastir.
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Sekil 3.1: Ambar Icerisinde Aliiminyum Kiilceler

Olay: B gemisinin besinci ambarinda sapanci olarak c¢alisan kazazede,
alliminyum iizerinde tarama icin kullanilan saci, forklift ile yer degisimi isine nezaret
ettigi esnada, sacin forkliftin bigaklarindan kaymasi sonucu sag ayak bileginde

yaralanma meydana gelmistir.

Sekil 3.2: is Kazas1 Olay Mahali

Gemi abmarindan liman sahasina taginmasi gereken kuru yiik is prosesi
firmaca; ambarda orta alana sapanli sekilde yerlesik olan yiiklerin oncelikli olarak
gemi vinci yardimiyla liman sahasina alinmasi ile baglamaktadir. Orta alandaki
sapanlamasi hazir halde olan aliiminyum kiilgeler alindiktan sonra ambarin diger
alanlarina istiflenmis aliiminyum kiilgelerin tasinmasina gegilmektedir. Kalan
aliminyum kiilgelerin tahliyesi forklift tasimasi ile gerceklestirilecektir ve forklift
manevra alani zeminine sac levhalarin dizilimi yapilmaktadir. Ambar orta alandaki

zemine, gemi vincine sapanlamasi yapilarak yerlestirilmis olan ve c¢alismaya
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baslanan sac levhalar, alliminyum kiil¢eler alindik¢a ve manevra alani genisletildikge

Sekil 3.3: Tripod Beta inceleme

ISVIN3S V138 A0d14L

yer degistirmektedir.
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Yagish havalarda forklift tekerleklerinin sac levha {lizerinde patinaj yapmasi,
kaymasin1 dnlemek adina talaglama yapilmaktadir. Kuru yiikleri birbirinden ayiran
takozlarin, kiilgelerin tahliyesi yapildik¢a birikmesi ile ambar igerisinde istifi
saglanarak limana tasinmasi saglanmaktadir. Bu is prosesi miisteri tarafindan
belirlenmis olan gemi tahliye siiresince tamamlanmakta ve siire asim1 firmaya fiyat

fark1 katilarak yansilitilmaktadir.

Yukarida detaylandirilan is kazasinin Tripod beta yontemi ile kok neden

analizi, asamali sekilde incelenerek agiklanacaktir.

3.7 Semada Yer Alan Simgeler

Calisamada kirmizi ile renklendirilen alan olay, meydana gelen kazay1 temsil
etmektedir. Sar1 ve siyah renkli taramali alanda bu olay1 desteklemis nedenler yer
almaktadir. Yesil bolmede canli veya cansiz nesneler bulunmaktadir. Gerekli
goriildiigli halde olay ve nesne bilesimi yapilabilmektedir. Nesne ve sebep ile ortaya
c¢ikan olaya ulasilabilmekte ve mantikli cergevesinde sonuca varilabilmektedir.
Bariyerler nesneden dallanan ve nedenden dallanan kisma gore degiskenlik
gostermektedir. Nesneden dallanan bariyer nesneyi olaydan korumasi gereken
bariyerdir. Nedenden dallanan bariyerse, nedeni durdurmasi, ortadan kaldirmasi
gereken bariyerdir. Bariyerin yerine getirilememis olmasindaki aktif nedeni bizlere
gri alan agiklar, aktik nedenden 6nkosullara gecis noktali isaretlerle ilerleyerek mavi
alana varmaktadir. Mavi alanda belirlenmis olan Onkosulun altinda yatan gizli
sebepler sar1 alanda belirlenmektedir ve yonetimsel unsurlarin agirlikli olarak yer

aldig1 kisimdir.

3.8 Analiz Degerlendirmesi

Olusturulmus ilk ti¢ ayak diyagramda yer verilen unsurlarin degerlendirmesi

yapilacaktir.
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Sekil 3.4: Birinci Diagram

Personel forkliftle sac levha degisimine nezaret ettigi esnada sac levha
forkliftten kayarak, personelin ayagina diisiiyor. Sac levhanin forkliftten kaymasinin
Oniine gegilebilecek bariyerde sac ylizeyin talaglanmasi yer almaktadir. Olay yagish
bir havada gerceklesmis olup, daha dnce yagisin sac yiizeydeki kayganligini almak
icin 1slag1 ¢ekebilecek bir madde olarak talas kullanimin firmaca uygun bulundugu
bilgisi edinilmistir. Personellerin bu yontemi uygulama adimlar1 en ¢ok forklift
operatoriiniin sacin tekerlerden kaydigini dile getirmesi ile baslamakta ve aslinda
tarama alan1 zeminini diizlestirmek i¢in kullanilan sac levhanin iizeri kuru talas ile
kaplanmaktadir. Olay giinii talaglamas1 yapilmayan sac levhanin yer degisimi forklift
ile yapilirken, forklift catallarindan asag1 kayma meydana gelmektedir. Bu uyarinin
forklift operatorii tarafindan yapilmamis olmasi bariyeri asan aktif neden olarak ele
alinmaktadir. Peki personelin bu uygunsuz davranisindaki 6n kosul ne olabilirdi?
Giivenlik 6nlemi almay1 zaman kayb1 olarak degerlendiriyor, gemiyi tahliye etmeleri
gereken bir siire var ve agiminda miisteri tarafindan firmadan istenilen bir maliyet
s0z konusu. Bu onkosulun altinda yatan ve goriinmeyen destekleyici kosul dnleyici
faaliyetlerin kurum kiiltiirtine kazandirilmamis olmasidir. Calisanlar giivenlik
Onlemlerini alarak calismayr g6z ardi etmektedir. Yonetimin yeterli destek ve

taahhiidii olmamasiyla kiiltiir ¢alisanlara etki gostermemektedir.

Calisma hayatimda giivenlik kiiltiiriiniin ¢alisan personellerce en iyi

benimsenmesini saglayan yontemin, bireysel degerlendirmelerden gectigini
sOyleyebilirim. Yapilan uygunsuz davranisin firmaca degerlendirmesinin daha

sonraki asamada yapildig: fakat ilk etapta, personellere kart ve puan degerlendirmesi
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ile geri dondiigli 6rnegini verebilirim. Her personelin kendine ait bir hata sinir1 var,
futbola benzer bir yontemle yapilan uygunsuz davranisa gore sart ve kirmizi kart
alabiliyor. Belirli bir siire boyunca uygunsuz davraniglarin devamlilig1 olmadiginda
sicili temizleniyor. iki sar1 kartin bir kirmizi1 karta déniismesi veya ii¢ kirmizi kartin
is akdi feshine yol agtig1 gibi uygulamalarla ilerlenmekte. Kisi yaptigi uygunsuz
calismanin denetimde goriilmesiyle kendisine zarar verecegini, Oncelikle bireysel
degerlendirme yapilacagini bildigi i¢in giivenlik kiltliriini  benimser halde
gelmekteydi. Uygulamada en ¢ok isleyen Ornegin, goérmiis oldugum c¢alismalar

arasinda bu oldugunu sdyleyebilirim.
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Sekil 3.5: ikinci Diagram

Diger ana diagrami is prosesinde sac levhahalarin ambar i¢i tarama alaninda
yer degistirmesi gerektigi i¢in, personelin forklift ile sac levha degisimine nezaret
etmesi lizerinden ele almaktayiz. Sac levhalarin kullanim gereksinimi miisteriden
liman sahasina alinmasi igin hazir istifli halde halde gelen aliimiinyiyum kiilgelerin,
sadece birka¢ tanesinin bez sapanlamasmin yapilmis olmasindan dogmaktadir.
Ambarda yer alan bu birka¢ aliiminyum kiilge gemi vinci veyahut liman mobil vinci
ile limana alindiktan sonra agilan orta alana tarama alani ad1 verilmektedir. Tarama
alanindan devam edilerek gemi kdse ve alabanda alt1 alanlarina kadar tiim ambar
kuru yiikii tahliyesi yapilmaktadir. Caligmadan kullanilan bariyer nedeni ortadan
kaldirmaya yonelik adimla sac levha kullanimini ortadan kaldirmaktir. Buda demek

oluyor ki forklift ile tahliye yerine tiim ambar yiikii ving ile sapanlama yapilmasiyla
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kaldirma indirme operasyonuna almmmalidir. Bu dogrultuda forklift yiik iizerinde
gezmek zorunda kalmayacak dolayisiyla zemin forklift i¢in uygun hale

getirilebilmek adina sac levha kullanimi olmayacaktir.

Calismanin bu asamasinda incelenen iki ii¢ ayak diagramin bariyer

tamlamalart degerlendirilerek ilerlenmektedir.
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Sekil 3.6: Bariyer Incelemesi

Personelin forklift ile sac levha yer degisimine nezaret ederken ise uygun
ekipman, ara¢ kullanimi, personeli kazadan koruyabilecek bariyerlerden biridir.
Kazaya sebep olan uygunsuz ekipman ara¢ kullanimi, ving verine forkliftin
kullanilims olmasidir. Personellerin bu uygunsuz davranisindaki iki 6nkosul ayri
ayr1 incelenmektedir. Gemi vincinin arizali ve kullanim dis1 olmast ve liman mobil
vincinin tercih edilmemeis ve kullanilmamis olmasi, aktif sebebin 6n kosullaridir.
Gemi vincinin arizali olmasi, ¢alisma saatleri igerisinde kullanima uygun
bulundurulmamasi, bakim ve onarim kontrollerinin zamaninda gerceklesmedigini,
gerekli matris ve kontrol ¢izelgelerinin diizenli uygulanmadigini, bu dékiimanlardaki
uygunsuzluklarin zamaninda aksiyon alinarak uygunlugunun alinmadigi, yonetimin
bu kontrollere ait is prosesine karsi tutumda yeterli destek ve taahhiit saglamadig:

cikarimlari, vincin arizali halde kalmasimin gériinmeyen latent kosullaridir.

Limanda kullanilabilecek ikinci segenek liman mobil vincidir, fakat bu

kazada personellerin liman mobil vincini kullanmakten imtina ettigi goriilmektedir.
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Bu tutumun bireysel bir sebep olmasi, ardinda yatan sebebin yonetimsel
destekleyiciligi olmadig1 anlamma gelmemektedir. Is baskisi ile ¢alisan personeller
giivenli olan yolu se¢meknin daha uzun siireli oldugunu bildiginden, giivensiz
calisma metoduna kendilerini daha yakin hissetmektedir. Nitekim vakada yer alan
personellerde liman mobil vinci ile irtibata gegerek sac levha yer degisimi yapmak
yerine, forklift ile hizli fakat gilivensiz sekilde yer degisimi yapmayr tercih

etmektedir.

Zaman baskis1 yapan kisi cavus olarak c¢alismaktadir. Personel belirli bir
tecriibeye ulastiktan sonra bu gorevi istlenerek isteki akisi kontrol etmekle
gorevlendirilir. Ambardan tahliyeyi saglamak i¢in belirli bir termin siireci devreye
girer ve giinlere boliinerek hedeflenen miktarda yiikiin hedeflenen zaman diliminde
alinmasi ic¢in planlama yapilir. Planlanan giine gore sayica ka¢ aliiminyum kiilce
tahlsyesi yapilirsa, ¢avus aliiminyum kiilge iizerinden fazladan prim almaktadir.
Zaman baskis1 altinda yatan gizli kosul da firmaca verilmesi vaad edilen bu primdir.
Meslek hayatinda diger vakalarda da gordiiglim iizere, is ve zaman baskis1 yapilarak
calisan ¢ok isgiinii olmus ve yapilan islerde giivensiz fakat hizli ilerlenen yol tercih
edilmistir. Nihayetinde ortaya ¢ikan kazalar kaginilmaz olup, sézde bu hizli is
bitirme hedefi, kaza tutanaklari, kaza arastirmalari, personel ifadeleri, olay
canlandirma, kayip is gilinlii raporlamalar ile sonlanmaktadir. Yalniz kaza geciren
personelin isi aksamiyor, beraberinde kazayi arastiran birim sorumlulari, kazayi
goren diger calisanlar da fazladan zaman harciyor. Bu aksaklikta kaybedilen is

giiclinli yerine koymak i¢inse fazla mesai yapilmasi gerekliligi dogmaktadir.
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Sekil 3.7: Bariyer Incelemesi
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Personelin forklift ile sac levha yer degisiminde sacin ayagina diisiip
yaralanmasi1 olayinda koruyucu diger iki bariyer, sac levha keskin kenarlarmni
tiraglamak ve forklift ile ving operatorlerine tebligde bulunmaktir. Forklift ve ving
oparatorlerine tebligde bulunulmasi ve is basi egitimlerinde sik sik tekrar ediliyor
olmasi durumunda, operatorlerin gorev tanimi disinda kalan yiikleri kaldirmalarinin
Oniine ge¢melidir. Bu tebligin yapilmamasindaki aktif neden, kurulusun egitim
talimatnamelerinde yetersizlik olmasidir. Bu yetersizligin dnkosulu egitim biriminin,
calisma sahasinda goriilen uygunsuzlugu zamaninda tespit edemiyor olusu veya
yapilan tespite dair bilgi akiginin yeterince iyi saglanamamasidir. Bu 6nkosulun
ardindaki gizli sebepler kurulusun i¢ iletisiminde yetersizlik olmasi ve dokiiman
revizyonlarinin saglanamamasi ayni zamanda, egitimin zamaninda verilebilmesi ve
yenilenmesi icin egitim verecek personelin sayica yetersiz olmasidir. Firma kendi
icerisinde finansal sinidirlandirma politikasi izlemis ve calisan personel sayisini
azaltmistir. Denetgi personelin azalmasi ile ¢alisma sartlarindaki uygunsuzluklara

zamaninda mudahale edilememektedir.

Sac levhanin keskin kenarlarimi tiraglamak bariyeri incelendiginde bariyer
basarisizlig1 aktif nedeninin, bu isi yapacak tek personel gorevlendirilmesi oldugu
goriilmektedir. Calismalarin bir kisi ile sinirlandirilarak yapiliyor olmasi kisiye
bagimliligt  dogrurur.  Sac  levhanin  keskin  kenarlarnin  zamaninda
tiraglanmamasindaki 6nkosul kisiye bagimli bir ig standardi uygulaniyor olmasidir.
Kurulugun personel memnuniyetini, calisan tatminini gdzetmeyen tavri ise, bu
personelin verilen isi zamaninda yerine getirmemesi ile sonuc¢lanmaktadir. ISO
45001 is saghgt ve gilivenligi kalite yonetim sistemi c¢alisanlarin gilivenli ¢aligma
kosullarinin olusturulmas1 ve calisanin ise uyumunu goézetmektedir. Bu sartlarin
yerine getirilmemesi sonucunda ¢alisan tatmininde bozulmalar meydaha gelmektedir.
Kendini huzursuz, degersiz ve mutsuz hisseden personel verilen isi zamaninda
yapmaktan imtina etmektedir. Calisan tatminini saglamak i¢in, c¢alisan katilimini
artirmak 6nemli bir ¢6ziim yoludur. Is saghg ve giivenligi kurul toplantilarinda
calisan temsilcisi personeller arasindaki sorunlari tespit edip agikca dile getirmeli ve
personeller alinan aksiyonlar1 gorerek iyi bir calisma ortami olusturmak igin
yonetimin destegine giivenmelidir. Calisan memnuniyetinin saglanmasi i¢in katilim
saglama yollarindan biri de 6neri ve sikayet kutularidir. Bu kutularda calisanlarin

onerileri dikkate alinarak gerekli diizenlemeler tartisilmali ve uygulanabilir
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aksiyonlar alinarak harekete gecilmedilir. Baska bir yontem ramak kala olaylarin
caliganlarca tespitinin saglanarak yazili bildirim yapmalarini saglamaktir. Bu
bildirimi tesvik etmek i¢in olayr yazan personellere ve kurallara dikkat ederek

calisma yapanlara finansal bir 6diil belirlenmektedir.
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Sekil 3.8: Bariyer incelemesi

Aliiminyum kiilge tahliye isinde sac levha kullanimini ortadan kaldirma
koruma bariyeri is prosesinde radikal bir degisiklik anlamina gelmektedir. Riskle
kaynaginda miicadele etme yoluyla onerilmis bir bariyerdir. Bariyer basarisizliginin
aktif nedeni miisteri tarafindan yalnmizca birka¢ yiikiin hazir sapanlanmis halde
geliyor olmasidir. Bu sebebin onkosulu miisterinin zaman ve maliyetten tasarruf
yapmak icin, diger alliminyum kiil¢eleri ambar igerisine hazir sapanla istiflemiyor
olusudur. Bariyerin gizli sebepleri iki ayakta icnelenmektedir: Firmaca calisan
giivenliginin miisteri beklentilerinin Oniinde tutuldugu etkin bir yonetim sistemi
uygulanmiyor olusu ve c¢alisanlarin ihtiyaglarina karsilik veren bir yOnetim
sisteminin uygulanmamasi. ISO 9001 kalite yonetim standard: kaliteyi, sartlara
uygunluk ve ihtiyaglara karsilik vermek olarak tanimlamaktadir. Tiim faaliyetlerde
genis izleme ve kontrol saglanmasini, sikayetlerin azalmasini ve memnuniyetin
artmasini ortaya ¢ikarmaktadir. Firma bu stanfarda sahip bir firma fakat, calisan
personel tutumlart iyi bir uygulama alan1 olmadigini kanitlamaktadir. Is saghig ve
giivenligi orrganizasyonel is siirecine dahil edilerek ¢alisma yonteminde degisiklige
gidilmeli ve diger aliiminyum kiilgelerin de hazir sapanli gonderimi saglanmalidir.

Bunun i¢in gerekli kaynaklar tahsis edilmelidir.
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Sekil 3.9: Bariyer Incelemesi

Prosese uygun c¢alismak bariyerinde, c¢alisanlarin giivenli ¢alisma
yiikiimliiliiklerini yerine getirmiyor olusu ve bili¢li davranmamalar1 bariyeri basarisiz
kilan aktif nedeni olusturmaktadir. Tiim faaliyetlerde genis izleme ve kontrol
yapilmamasi aktif nedenin dnkosuludur ve bu nedenlere gidilmesini saglayan latent
kosullar her defasinda ayni soucun aliabilecegi bir is siireci uygulamasinin
olmamasidir. Calisanlarin kurulusca belirlenen organizasyonel is slirecine entegre
edilmemesi ve yeterli katilimin saglanmamast bir diger latent kosuldur. Firmaca
belirlenen is prosesinde personellere, sac yer degisiminin ving kullanilarak yapilacagi
teblig edilmistir. Fakat denetim aci§indan faydalanilmis ve kaliteli bir sistemde her
defasinda aynm1 sonucun elde edilebilecegi ¢alisma politikasiyla ¢alisma
stirdiiriilmemistir. Denetimler sayica yetersiz ve denetimdeki uygunsuz faaliyetler

icin aksiyon alinmamaktadir.
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4. BULGULAR VE TARTISMA

Bu béliimde, liman sahasinda yasanan is kazasimin Tripod beta yontemiyle
yapilan kok neden analizi sunulmaktadir. Tripod beta semasi yardimiyla kazaya
neden olan aktif ve gizli hatalar belirlenmis; olay, nesne, neden ve bariyer

eksiklikleri sistematik bigcimde degerlendirilmistir.

4.1. Olaymn Tanim

Kaza, bir calisanin sac levha tasima islemi sirasinda forkliftten kayan
levhanin ayagina diismesiyle meydana gelmistir. Sonug olarak is kazas1 ger¢eklesmis

ve personel yaralanmistir.

4.2. Aktif Nedenler

Kazaya dogrudan yol acan aktif nedenler sunlardir:
e Sac levhanin forkliftten kaymasi.
e Personelin, forklift ile sac levha yer degisimine nezaret etmesi.
e Sac ylizeyinin talaglanmamasi.

e Sac levhalarin keskin kenarlarinin traglanmamas.

4.3. Gizli Kosullar ve Sistemsel Zafiyetler

Kazanin arka planinda yatan orgiitsel ve yonetsel eksiklikler sunlardir:
e (alisan giivenliginin dnceliklendirilmedigi bir yonetim sistemi uygulaniyor.
e Kalite yonetim sisteminin ¢aligan ihtiyaglarina yanit verememesi.
e Egitim biriminin saha ile entegre ¢alismamasi.
e Egitim talimatnamelerinin yetersizligi.

e Tiim faaliyetlerde izleme ve kontrol eksikligi.
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e Siirekli sonug veren silire¢ uygulamalarinin olmayisi.
e Kurulus i¢inde iletisim ve dokiimantasyon sisteminin yetersizligi.

e (Calisan memnuniyetine dayali iyilestirme faaliyetlerinin yapilmamasi.

4.4. Sistemsel Nedenler ve Bariyer Eksiklikleri

Kazay1 onleyebilecek fakat yetersiz kalan sistemsel nedenler:
e Kurulusun ekipman bakim ve onarimina yonelik denetimlerinin yetersizligi.
e Egitim siireclerinin zamaninda ve yeterli sekilde yiiriitilmemesi.

e Liman sahasinda uygun ekipman tercihlerinin yapilmamasi (mobil ving

yerine elle miidahale).
e Isin sadece bir personel tarafindan yapilmast.

e Standart bir prosediiriin olmamasi, kisisel deneyime dayali uygulamalarin

surmesi.

45. Genel Yorum

Yapilan analiz, kazanin sadece bireysel bir hata degil, ayn1 zamanda
sistemsel, yapisal ve yonetsel zaafiyetlerin sonucu oldugunu gostermektedir. Egitim,
bakim, siire¢ yonetimi, kalite ve giivenlik sistemlerinde eksiklikler oldugu tespit
edilmigstir. X firmas: kaza sonrasi yaptigi arastirmada kazanin egitim eksikligi,
bireysel dikkatsizlikler ve uygunsuz davraniglara yonelik ortaya ¢iktigini saptamistir.
Alt igveren analizini ana igveren degerlendirerek kendi biinyesinde tekrar gozden
gecirmektedir. Ana isverence vakada inceledigimiz yonetimsel zaafiyetlerin géz ardi
edildigi, miisteriden limana bosaltilacak olan malzemelerin tamaminin hazir sapanh
gelmemesinin dniine gegilemedigi bulgularina rastlanmaktadir. Is proses adimlarinda
maliyet ve zaman tasarrufunun firmaca 6n planda tutuldugun goriilmektedir. Tripod
beta ile ortaya konmus olan, aktif sebep analizleri firmaca yapilan kaza analizi ile
ortiismektedir. Miisteri tarafindan yalnizca birka¢ ylikiin hazir sapanli gonderiliyor
olmasi, sac yer degisiminde ving yerine forklift kullanilmasi, sac levhanin keskin
yiizeylerinin tiragslanmamasi, yagishh havalarda sac ylizeyinin talaglanmamasi aktif

nedenleri firmanin kaza arastirmasi sonucu yaptig1 analizde ortaya konmustur fakat
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kazaya sebep olan bu aktif nedenlerin ardindaki 6n kosullar ve gizli kosullar
derinlemesine tespit edilememis ve sistemsel zafiyetler ortaya konamamstir. Tripod
betada gizli sebepler ve bu sebeplere hazirlayici olan etmenler ortaya konarak
kazanin kok sebepleri detayli sekilde ortaya konmaktadir. Bu eksiklikler

giderilmedigi siirece benzer kazalarin tekrarlanma riski devam etmektedir.

~\
® Ayagina sac levha diistu ve yaralandi.
Olay
J
)
¢ Sac levha tasima sireci, forklift, personel«
Nesne
J
)
¢ Sac levha forkliftten kaydi
Sac yuizeyi talaglanmadi
Aktif Personel is sirasinda alanda bulundu
Keskin kenarlarin traglanmamasi
Nedenler J
¢ Etkin guvenlik sistemi yok )
Kalite yonetimi yetersiz
Egitim yetersiz
Gizli Kogullar Sureg kontroll eksik
Calisan memnuniyeti goz ardi ediliyor
~
* Egitim zamaninda yapilmiyor
Onleyici bakim eksik
Sistemsel Mobil ving yerine elle islem yapiliyor
Prosediir standardi yok
Nedenler J
~
*Tek personel gorevlendirme
Kisiye bagh uygulama
Eksik Tehlikeli ekipman kullanimi
Bariyerler Ving operatorleri ile esglidiim yok )

Sekil 4.1: Tripod Beta Bulgularinin Ozet
4.6 Tartisma

Bu c¢alismada, Tripod beta koék neden analizi modeli kullanilarak liman
sahasinda meydana gelen bir is kazasi detayli bigimde incelenmis ve kazaya sebep
olan faktorler sistematik sekilde ortaya konulmustur. Analiz sonuglari, is kazalarinin
yalnizca goriiniir ve bireysel hatalardan degil; ayn1 zamanda bu hatalarin arkasinda
yatan organizasyonel ve yonetimsel zafiyetlerden kaynaklandigin1i net bigimde

gostermistir.
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Vakaya ait kok neden analizinde, kazaya neden olan dogrudan etmenin
forklift ile taginan sac levhanin kayarak c¢alisanin ayagina diismesi goriiniir sebep
oldugu saptanmistir. Ancak yapilan detayli Tripod beta analizinde, bu olayin ardinda
zaman baskisi, yetersiz planlama, gilivenlik bariyerlerinin uygulanmamasi, uygun
ekipmanin kullanilmamasi, egitimsizlik ve yonetim destegi eksikligi gibi ¢ok sayida

ortiik nedenin oldugu tespit edilmistir.

Yonetim kaynakli faktorlerin ve 6n kosullarin kazalarda belirleyici rol
oynadigi; isletme politikalarinin, prim sistemlerinin, bakim onarim siireclerinin ve
egitim igeriklerinin yetersizliginin kaza riskini artirdigi sonucuna varilmistir. Bu
sonug, literatiirde yer alan ve benzer sektorlerde yapilan diger akademik ¢alismalarla
da ortiismektedir. Ozellikle liman gibi karmasik ve yiiksek riskli ¢alisma sahalarinda
yonetim sistemlerinin gilivenlik kiiltiiriinii etkin bigimde desteklemesi gerektigi bir

kez daha vurgulanmustir.

Ayrica kazanin meydana geldigi siirecte kullanilan ekipmanlarin teknik
yeterliliklerinin izlenmemesi, giivenligin ikinci planda kalmas1 ve personelin giivenli
davranistan ziyade hizli islemeye odaklanmasi, risk yonetimi siireclerinin zayif
oldugunu ortaya koymustur. Bu durum, sadece bireysel egitimlerle degil; kurumsal
politikalar, denetim siirecleri ve sorumluluk bilincinin yayginlastirilmasiyla
iyilestirilebilir.

Sonug olarak, Tripod beta analizi kullanilarak yapilan bu degerlendirme,
kazalarin yalnizca c¢alisan hatasi degil, sistemsel eksikliklerin sonucu oldugunu
acikca ortaya koymustur. Bu yontem sayesinde, olaylara neden olan goriinmeyen
katmanlar da degerlendirilmis, Onleyici faaliyetlerin nerede eksik kaldigi, hangi
bariyerlerin neden islemedigi ve gelecekte benzer kazalarin nasil Onlenebilecegi

konularinda anlamli veriler elde edilmistir.
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5. SONUC VE ONERILER

5.1 Sonug

Bu tez kapsaminda gerceklestirilen Tripod beta kok neden analizi, liman
sahasinda yasanan is kazasimin yalnizca bireysel hatalardan degil, ayn1 zamanda
yapisal ve sistemsel eksikliklerden kaynaklandigni ortaya koymustur. Analiz
sonucunda, egitim eksikligi, prosediir standartlarinin olmamasi, ekipman bakim
siireclerindeki  yetersizlikler ve ¢alisan memnuniyetine dayali iyilestirme
faaliyetlerinin eksikligi gibi bir¢ok sistemsel sorun tespit edilmistir. Ayrica, kazay1
Onleyebilecek bariyerlerin ya hi¢ uygulanmadigi ya da yetersiz kaldig1 anlagilmistir.
Bu baglamda, organizasyonlarin sadece c¢alisanlarin davranislarini degil, aym
zamanda is slireclerini, yonetim sistemlerini ve egitim politikalarin1 da godzden
gecirmesi gerektigi sonucuna varilmistir. Tripod beta yontemi ile yapilan analiz,
olaylarin ardindaki gizli kosullarin sistematik olarak ortaya konmasini saglayarak,
gelecekte benzer kazalarin 6nlenmesine 151k tutabilecek 6nemli bir yontem oldugunu

kanitlamistir.

5.2 Oneriler

Bu calismada Tripod beta kok neden analizi yontemiyle liman sahasinda
meydana gelen bir is kazas1 ayrintili sekilde incelenmis ve kazaya yol acan dogrudan,
dolayli ve gizli yonetimsel nedenler tespit edilmistir. Bu kapsamda elde edilen

bulgular dogrultusunda asagidaki oneriler gelistirilmistir:

5.2.1 is saghg ve giivenligi Kiiltiiriiniin yayginlastiriimasi

Liman isletmelerinde, calisanlarin giivenlik bilincinin artirilmast amaciyla
davranig temelli is sagligi ve giivenligi egitimlerine agirlik verilmeli, bu egitimler
periyodik  olarak  tekrarlanmali ve  kazanimlar uygulamali  Grneklerle

desteklenmelidir.
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5.2.2 Yonetimsel destek ve taahhiitlerin artirilmasi

Giivenlik kiiltiiriiniin ¢alisanlar {izerinde etkili olabilmesi i¢in iist yonetim, is
saglhig ve giivenligi politikalarina etkin sekilde dahil olmali ve giivenli davraniglar

tesvik eden, ddiillendirici bir sistem kurulmalidir.

5.2.3 Onleyici faaliyetlerin kalici hale getirilmesi

Ramak kala olaylar detayli sekilde analiz edilmeli ve benzer kazalarin
tekrarin1 Onleyecek oOnleyici faaliyetler sistemli olarak planlanmali ve uygulamaya

alinmalidir.

5.2.4 Is siireclerinde alternatif giivenli yontemlerin belirlenmesi

Forklift gibi ekipmanlarin yerine ving kullanimi gibi daha giivenli
operasyonlar tesvik edilmeli, is planlamalarinda hizli degil, giivenli yontemlerin

tercih edilmesi yoniinde siire¢ iyilestirmeleri yapilmalidir.

5.2.5 Iletisim ve koordinasyonun giiclendirilmesi

Calisanlar arasinda gorev tanimlari netlestirilmeli, is akisinda bilgi paylagimi
ve gorev aktarimi kesintisiz saglanmali, bdylece bariyer basarisizliklarinin oniine

gecilmelidir.

5.2.6 EKipmanlarin periyodik bakim ve uygunluk takibi

Kaza analizinde tespit edilen ving arizalar1 ve bakim eksiklikleri dikkate
alinarak, is ekipmanlarinin kontrol ¢izelgeleri titizlikle uygulanmali ve arizalarla

ilgili zamaninda aksiyon alinmalidir.

5.2.7 Prim ve performans sistemlerinin géozden gecirilmesi

Zaman baskis1 ve prim sisteminin c¢alisanlar1 giivensiz g¢alismaya itmesi
onlenmeli, performans sistemleri giivenli ve kurallara uygun ¢alisma esasina dayali

olacak sekilde yeniden diizenlenmelidir.

5.2.8 Kaza sorusturma siireclerinin standartlastirilmasi

Her kaza veya ramak kala olay i¢gin standardize edilmis bir Tripod beta analiz
sablonu kullanilarak degerlendirme yapilmali ve bu siire¢ firma genelinde zorunlu

hale getirilmelidir.
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5.2.9 Egitim birimlerinin giiclendirilmesi

Egitim icerikleri gilincellenmeli, uygulamali Orneklerle desteklenmeli ve
Ozellikle yeni baslayan ¢alisanlara kazaya sebebiyet veren ge¢cmis olaylar lizerinden

simiilasyonlu egitimler verilmelidir.

5.2.10 Kurumsal hafiza ve denetim sistemlerinin gelistirilmesi

Tim kaza analizlerinin kayit altina alinarak erisilebilir kurumsal bir veri
tabaninda toplanmasi, ileride yapilacak risk analizleri ve is planlamalari i¢in referans

kaynak olusturacaktir.

5.2.11 Risk analizinin giincellenmesi

Risk analizi dinamik bir siirectir. Analiz yalnizca ilk uygulama ile sinirh
kalmamalidir. X firmasi ¢ok tehlikeli sinifta yer alan bir firmadir ve risk analizinin
en ¢ok iki yilda bir yenilenmesi gerekliligi dogmaktadir. Vaka analizinde tageron
yonetiminde gerceklesmistir. Is kazas1 yasanmasi dogrultusunda alt isverence risk
analizinde giincelleme yasal zorunluluk g¢ercevesinde saglanmalidir ve ana isverence
giincelleme yapilabilmesi i¢in gerekli kaynaklar hazir hale getirilmelidir. Giincelleme
siirecinde, daha 0nce yapilan risk analizindeki mevcut veriler dikkate alinmali, yeni
veriler ile karsilastirilarak risklerin giincel diizeyi belirlenmelidir. Yapilan kaza
arastirmalart ve bulunan kok sebeplerin kaynaginda bertarafina yonelik oOneriler
sunulmalidir. Bu asamada calisanlarin goriislerinin alinmasi ve saha gdzlemlerinin
yapilmas1 O6nem arz etmektedir. Stirekli giincel tutulan risk analizleri, olasi is
kazalarinin Onlenmesini saglamakta ve yonetim sistemlerinin etkinligini ortaya

koymaktadir.
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