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ONSOZ

Deniz tasimaciligi, kiiresel tasimaciliga olan katkisi bakimindan diger ulastirma
sistemleri arasinda ayricalikli bir konuma sahiptir. Ote yandan, deniz kazalarin
miirettebata, yolculara, kargoya, gemiye ve deniz ortamina biiyiik zararlar verme
potansiyeli oldukca yiiksektir. Ozellikle yangin/patlama kazalar1 en ¢ok karsilasilan deniz
kazalarindan biridir. Bu ¢alismada, gemi makine dairesinde meydana gelen yangin/patlama
kazalarmin olusumunu etkileyen faktorlerin tespit edilmesi amaglanmistir. Bu Faktorler
Insan Faktorii Analizi ve Smiflandirma Sistemi (HFACS) yapisina gore simiflandirilmigtir.
Bulanik Yaklasimli Hata Agaci Analiz (FFTA) metodu ile HFACS emniyetsiz eylemler
seviyesi sonucu ortaya ¢ikan ve gemi makine dairesi yanginlarina sebep olan nedenlerin
nice ve nitel analizi yapilmistir. Kaza olusum kombinasyonlar1 incelenmis ve bu mantiksal
iliskinin sayisal analizi yapilmistir.

Yiiksek lisans 6grenimim boyunca bana her tiirlii destegi saglayan, tez ¢alismamin
her asamasinda bilgi birikimini, deneyimini ve yardimlarini esirgemeyerek yetismeme ve
gelismeme katkida bulunan tez danismanim, agabeyim ve denizci meslektagim sayin Dog.
Dr. Ozkan UGURLU ’ya ve kiymetli ailesine, jiiriligimi kabul eden sayin Prof. Dr. Ersan
BASAR ’a ve Dog¢. Dr. Ilhan YANDI ’ya, kiymetli dostum Zeynep TURKER e,
calismanin daha 1iyi hale gelmesinde bana yardimci olan bolim hocalarima,
meslektaglarima, maddi ve manevi desteklerini esirgemeyen aileme sonsuz tesekkiirlerimi
ve saygilarimi sunarim.

Bu tez c¢alismasini, her zaman yanimda olan, maddi ve manevi destegini hicbir
zaman esirgemeyen, Annem Havva SARIALIOGLU ’'na ve Babam Merhum Yilmaz
SARIALIOGLU ’na ithaf ediyorum.

Songiil SARIALIOGLU
Trabzon 2019
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Yiksek Lisans Tezi
OZET

GEMI MAKINE DAIRESI YANGINLARININ iINSAN FAKTORU ANALIiZ
SINIFLANDIRMA SISTEMIi VE BULANIK HATA AGACI YONTEMLERI iLE
ANALIZI

Songiil SARIALIOGLU

Karadeniz Teknik Universitesi
Fen Bilimleri Enstitiisti
Deniz Ulastirma Isletme Miihendisligi Anabilim Dali
Danisman: Dog. Dr. Ozkan UGURLU
2019, 117 Sayfa, 4 Ek Sayfalar

Deniz kazalarinin incelenmesinin ana nedeni, olaya neden olan kdk sebeplerin
anlagilmasi ve risk azaltici stratejilerin tespit edilerek gerekli diizenlemelerin yapilmasidir.
Bu c¢alisgmada insan hatasinin gemi makine dairelerinde meydana gelen yangin/patlama
kazalar1 tizerindeki etkisi arastirilmistir. Calisma kapsaminda 2000-2017 yillar1 arasinda
gerceklesmis yangin/patlama kazalarina ait 49 adet sorusturma raporu incelenmistir. Kaza
raporlarindan elde edilen uygunsuzluklar insan faktorleri analiz ve smiflandirma sistemi
(HFACS) metodu ile nitel olarak simiflandirilmistir. Bulanik yaklasimli hata agaci analiz
yontemi (FFTA) ile emniyetsiz eylemler sonuncu ortaya ¢ikan ve kazaya sebebiyet veren
faktorler ve operasyonel kosullar arasindaki iliski nitel ve nicel olarak degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda makine dairesindeki yangin/patlama kazalarinin olugsumundaki en
onemli uygunsuzluklarin yag/yakit sizintis1 ve yetersiz izolasyon oldugu tespit edilmistir.
Bakim-tutum islemlerinin zamaninda ve etkili yapilmamasinin yag/yakit sizintisina neden
oldugu ortaya cikarilmistir. Calisma makine dairelerinde meydana gelen insan hatasi

kaynakli kazalarin 6nlenmesi i¢in rehber niteligindedir.

Anahtar Kelimeler : Yangin/patlama kazalar1, Deniz kazasi, Insan Faktorii, HFACS
Bulanik Yaklasimli Hata Agaci Analizi, FFTA
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Master Thesis
SUMMARY

ANALYSIS OF VESSEL’S ENGINE ROOM FIRES WITH HUMAN FACTOR
ANALYSIS AND CLASIFICATION SYSTEM AND FUZZY FAULT TREE METHODS

Songiil SARIALIOGLU

Karadeniz Technical University
The Graduate School of Natural and Applied Sciences
Department of Maritime Transportation and Management Engineering
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Ozkan UGURLU
2019, 117 Pages, 4 Pages Appendix

The main reason for investigating marine accidents is to understand the root causes
of the incident and to identify risk mitigation strategies and make the necessary
arrangements. In this study, the effect of human error in fire / explosion accidents in ship
engine rooms was investigated. Within the scope of this study, 49 investigation reports of
fire / explosion accidents that occurred between 2000-2017 were examined. The items
obtained from accident reports were classified qualitatively by human factor analysis and
classification system (HFACS) method. With the fuzzy approach fault tree analysis method
(FFTA), the relationship between incidents and operational conditions resulting from
unsafe actions was evaluated qualitatively and quantitatively. As a result, it was found that
the the most important impact on the occurrence of fire/explosion accidents in the engine
room was the lack of lack of insulation and oil/fuel leakage. It has been found that failure
to perform maintenance and repair operations in a timely and effective manner causes oil /
fuel leakage. The study is a recommendation for the prevention of accidents caused by

human error in ship engine room.

Key Words : Fire/explosion accidents, Marine accident, Human factor, HFACS,
Fuzzy Approach Fault Tree Analysis, FFTA
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DMAIB : Danimarka Denizcilik Kaza Sorusturma Kurulu (Danish Maritime
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FFTA : Bulanik Yaklagimli Hata Agac1 Analizi (Fuzzy Fault Tree Analysis)
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: Planli Bakim Sistemi (Planned Maintenance System)

: Denizde Can Gilivenligi Uluslararas1 Sozlesmesi (International Convention

for Safety of Life at Sea)

: Sistem Teorik Analiz Modeli ve Siire¢ modeli (System Theoretical

Analysis and Process Model)

: Tepe Olay (Top Event)

: Kanada Ulasim Giivenligi Kurulu (Transportation Safety Board of Canada)
: Vesely Fussel Onlem Olgiisii (Vesely Fussel Importance Measure)

: Birlesik Krallik (United Kingdom)

: Ingiltere Havacilik Kazalar1 Arastirma Birimi (United Kingdom Aviation

Accident Investigation Branch)

. Birlesmis Milletler Ticaret ve Kalkinma Konferansi’nin (United Nations

Conference on Trade and Development)

: Birlesik Devletler Sahil Giivenligi (United States Coast Guard (Homeport)

XM



1. GENEL BIiLGILER

1.1. Giris

Deniz yolu tasimaciligi Ozellikle uzun mesafe tasimaciligi acisindan en uygun
maliyetli yontemlerden biridir (Hu ve Zhu, 2009). Genel anlamda firmalar, sirketler ve
kuruluslar ihtiya¢ duyduklari tagimacilik islemlerini gergeklestirirken, daha uygun
maliyetlere sahip olmasi nedeniyle denizyolu tasimaciligini tercih etmektedir. Diinya
tasimaciliginin yaklasik %85°1, petrol ve petrol tiirevlerinin ise yaklasik %97’si deniz yolu
tasimaciligiyla yapilmaktadir (Kurumahmut ve Yayci, 2011). Uluslararas1 deniz ticareti,
2017 yilinda %4,0 artis gostermistir. Bu, son bes yildaki en hizli biiylime degeri olmustur.
Denizcilik uluslararasi ticaretin biiyiik ¢gogunlugunu, ticaretin yiizde 80 ila 901 arasinda
degisen payi ile siirdiirmektedir (UNCTAD, 2018). Deniz tasimacilig1 diger bir¢ok endiistri
ile uluslararasi iliskilere sahip, kiiresel bir endiistridir (Guerrero ve Rodriguez, 2014).
Diinya deniz tasimacilig: filosundaki gemi artis1 yogun deniz trafigine sebep olmus ve bu
yogunlagsma deniz kazalarinda da artist meydana getirmistir. Meydana gelen deniz
kazalarindaki artis deniz ticaretini de olumsuz etkilemektedir. Nakliye faaliyetlerinin
artisgindan dolay1, gemi kazalari, zayiatlar, ekonomik kayiplar, ¢esitli ¢evre kirliligi ve
bunlara bagli yikici sonuglar dogurdugu icin artan bir endise haline gelmistir (Ugurlu vd.,
2015a; Zhang ve Ming Li, 2017).

Avrupa Deniz Emniyeti Ajanst (EMSA)’nin 2011-2017 yillar1 arasindaki
istatistiklerine gore 20.616 (karaya oturma, c¢atma/catisma, yangin vb.) deniz kazasi
gerceklesmis ve bu kazalara toplam 23.364 gemi karigsmistir. Bu gemilerin 9.930 (%42,5)
tanesi yiik gemisi, 5.280 (%22,6) tanesi ise yolcu gemisidir. 2011-2017 yillar1 arasinda
meydana gelen deniz kazalarinda toplam 203 gemi tamamen zayi olmustur. Ayni
arastirmanin sonucu olarak, deniz kazalarinda 2011-2017 yillar1 arasinda 6.812 kisi
yaralanmis, 683 kisi de hayatin1 kaybetmistir (EMSA, 2018).

Incelenen bu veriler deniz kazalarmin yikici sonuglarimi agikga gostermektedir. Ote
yandan, deniz kazalar1 miirettebat, kargo, yolcu, gemi ve deniz ortami iizerinde biiyiik
hasarlara neden olabilir (Skjong ve Soares, 2008). Bu sonuglarla karsilasilmamasi veya
dogurdugu kotii sonuglarin en aza indirilmesi ve gerekli dnleyici faaliyetlerde bulunulmasi

icin olusan tehlikeli olaylarin incelenmesi biiylik Onem tasir. Deniz kazalarinin



onlenmesinde biitiin Diinya’nin menfaati bulunmaktadir (Demir, 2016). Kazalar ve
dogurdugu sonuglar, basta Uluslararast Denizcilik Orgiitii (IMO) olmak iizere birgok
denizcilik kurulusunu kazalar1 dnlemeye yonelik calismalar yapmaya yoneltmistir. IMO,
deniz tagimaciliginin tiim teknik, operasyonel, yonetsel yonlerini emniyet ve giivenlik
olusumlar1 acisindan diizenlemektedir. IMO, ticari gemilerin calistirllma prensiplerini
kapsayan yiizlerce kod ve rehber gelistirmis ve uygulamaya koymustur. Ancak artan yasal
diizenlemelere ve teknolojik gelismelere ragmen, deniz kazalarinin meydana gelmesi
engellenememistir (Celik vd., 2010). Bu nedenle, deniz kazalarini inceleyen, deniz
kazalarimin onlenmesine yonelik bircok c¢alisma yapilmistir. Bu g¢alismalarda kazalara
sebep olan faktorler ve bu faktorleri onlemeye yonelik eylemler tizerine yogunlagilmistir
(Wang vd., 2010; Chauvin vd., 2013; Chen vd., 2013; Batalden ve Sydnes, 2014; Ugurlu
vd., 2015b; Zhang ve Ming Li, 2017). Bu galismalar olusan deniz kazalarinda insan
hatasinin 6nemini ve roliinii ortaya koymaktadir. Sonug¢ olarak, yukarida agiklanan biitiin
durumlarda; deniz tasimaciligini giivenli, emniyetli ve siirdiiriilebilir kilmak i¢in bilimsel
yontemlerden yararlanilmalidir. Ozellikle, yangin/patlama kazalarin deniz emniyetini
tehlikeye sokma potansiyeline oldukca yiiksektir. Insan hatasi ise bu deniz kazalarma
neden olan en 6nemli faktorlerden biridir.

Bu c¢alismada, farkli kaza sorusturma kuruluslar1 tarafindan yayinlanan kaza
arastirma raporlar1 incelenmistir. Insan faktorleri analiz ve simiflandirma sistemi (HFACS)
metodu etkili bir sekilde kullanilarak ticari gemilerin makine dairesinde gerceklesen
yangin/patlama kazalarmin meydana gelis nedenlerinin tespit edilmesi, Bulanik yaklagimli
hata agaci analiz (FFTA) yontemiyle nedenler arasindaki mantiksal iliskinin kurulmasi ve
kaza olugum olasiliginin hesaplanmasi amaglanmistir. Sonug olarak kazalarin olusumunda
rol oynayan faktorler ve dnem dereceleri ortaya konmus, daha etkili yangin 6nlemeleri

alinmasini saglamak ve kaza olusumunu 6nlemeye yonelik tavsiyelerde bulunulmustur.

1.2. Deniz Kazalari

Kaza; bireylerin kontroliinde olmayan ya da beklenmeyen bir durumun meydana
gelmesiyle can veya mal kaybina, zararina neden olan planlanmamus olaylardir (Zegear,
1991; Harrald vd., 1998; Hollnagel vd., 2006; Kristiansen, 2013). Kaza olaylarini

tanimlamak i¢in farkli terimler, yaklasimlar, teknikler, metodolojiler, yontemler ve



modeller gibi analiz araglar1 kullanilir. Kaza modeli terimi literatiirde siklikla
kullanilmaktadir (Grabowski vd., 2000; Leveson, 2004; Ventikos vd., 2004; Laracy, 2006).

“Deniz kazasi ve olay1” veya “deniz zayiat1” terimleri, gemi operasyonlariyla ilgili
istenmeyen olaylar1 ifade eder (IMO, 1996). Denizcilik endiistrisi oldukga iyi bir emniyet
anlayisina sahiptir fakat deniz kazalar1 da felaketler igin yliksek potansiyel olusturmaktadir
(Hetherington vd., 2006). Deniz kazasi, gemide olan bir eylemin bir hareketin sonucunda
gerceklesen veya bir gemi ile ilgili olarak; cankaybi veya cankaybi tehlikesi bulunan, uzuv
kayb1 ile sonuglanan yaralanmalar; geminin batmasi veya terk edilmesi; gemide maddi
hasar gerceklesmesi, geminin ¢atigmasi, karaya oturmasi; gemiden kaynaklanan gevresel
zararlarin meydana gelmesi gibi sonuglarin bir veya daha fazlasininin olusmasina neden
olan olaylardir (Grabowski vd., 2010; Kiztapan, 2010; Mullai ve Paulsson 2011).

Deniz kazalar birgok farkli sekilde meydana gelmektedir. Ancak yaygin 6rnekler;
¢atma/gatisma, batma, karaya oturma ve yangin/patlama kazalaridir (Akten, 2006; Abbassi
vd., 2017). Deniz kazalarmin siniflandirilmasinda belirli bir standardin saglanmasi igin
deniz kazalar1 kazanin meydana gelmesinde rol oynayan esas etkene gore; ¢atma/catisma,
karaya oturma, yangin/patlama, batma/su alma, is kazasi ve diger kazalar olarak
smiflandirilmistir.  Denizcilik kazalarinin - siniflandiriimasi ile ilgili tanimlar asagida
aciklanmustir (IMO, 2008a; Sahin vd., 2015; Primorac ve Parunov 2016).

Catisma, iki veya daha fazla geminin ¢arpigsmasi olarak ifade edilebilir. Bir kazanin
catisma kazasi olarak degerlendirilebilmesi igin en az iki adet gemi ¢arpigmali ve gemiler
hareket halinde olmalidir. Bir geminin duran bir cisme garpmasi ¢atisma kazasi olarak
smiflandirilamaz. Catma ise; hareket halindeki bir geminin mendirege, rihtima veya bagl
olan tekneye temas etmesi durumudur.

Karaya oturma; geminin omurga altinda kalan az derinlikteki s1g suda deniz tabanina
temas etmesi veya saplanip kalmasi olayidir. Geminin siiriiklenip sahile oturmasi, deniz
tabanindaki herhangi bir batiga veya topuga oturmasi bu sinifa dahildir.

Batma/su alma; gemi teknesinin, kismen veya tamamen su gecirmez Ozelligini
kaybederek su almasi olarak ifade edilir. Bu durumun sonucunda geminin batmasi ya da
teknenin bir veya daha fazla boliimiine su almasi ve teknenin yiizme kabiliyetini
kaybetmesi meydana gelebilir.

Yangin; yanict madde ve yakict madde kaynaginin oksijen ile birlegsmesi sonucu

ortaya c¢ikan olaydir. Isi, duman veya alevle kendisini belli eden yanma olayinin kontrol



disinda gelismesi, biiylimesi durumunu ifade eder. Gemi biinyesinde gerceklesen patlama
kazalar1 da bu smifta yer almaktadir.

Gemi ekipman hasari; ana makine, yardimc1 makineler, diimen, bas iter gibi gemiyi
manevradan ya da hareket etmekten alikoyabilecek techizatin veya diger gemi
donanimlarinin, hasara ugramasi1 ya da arizalanmasi olarak tamimlanir. Agir hava
kosullarindan dolay1 giiverte donanimlarinin hasara ya da kayba ugramasi bu kaza
kategorisinde yer alir.

Is kazas1; personel gemide calisirken meydana gelen ve personelin bedenen zarara
ugramasina neden olan kaza smifidir. Is kazalar1 beklenmedik ani ger¢eklesen durumlardir,
is giicii kayb1 ya da 6liim gibi agir sonuglar meydana gelebilir. Diger kaza tiirlerinin bir
sonucu olarak ortaya ¢ikmayan kazalardir.

Diger: Yukaridaki belirtilen durumlar disinda kalan kazalardir. Denize adam
diismesi, zehirlenme, adam yaralama bu kaza sinifi i¢in verilebilecek drneklerdir.

IMO tarafindan kazalar meydana getirdigi sonucglara gore de smiflandirilmistir. Bu
simiflandirmaya gore kazalar; ¢ok ciddi kazalar, ciddi kazalar, az ciddi kazalar ve deniz
olay1 olmak iizere 4’e kategoriye ayrilmaktadir (IMO, 2000; Demir, 2016).

e (Cok ciddi kazalar: Geminin tamamen kaybi, can kayb1 veya biiyiik kirlilik igeren
deniz kazalar1 olarak ifade edilir. Agir ¢evre kirliligi; IMO’nun Deniz Cevresi
Koruma Komitesi (Marine Environmental Protection Committee-MEPC) 37/22,
paragraf 5,8’de tanimlanmis; ¢evrede onemli 6lgiide kirlilige neden olan ve ciddi
tedbirler almay1 zorunlu kilan Kirlilikleri ifade etmektedir.

e Ciddi kazalar: Cok ciddi deniz kazasi diginda kalan ve ciddi yaralanma veya
gemiyi denize elverigsiz hale getirecek derecede biiylik maddi hasarla sonuglanan
deniz kazalarin1 kapsamaktadir. Ana makinenin kullanim dis1 kalmasi, yasam
mahallinin ve gemi teknesinin hasarlanmasi ya da kara destekli yardim gerektiren
hasarlar bu gruba girmektedir.

e Az ciddi kazalar: Cok ciddi ve ciddi kazalar tarafindan kapsanmayan kaza
siiflandirmasidir.

e Deniz olayi: Kazaya yakin olan ve tehlikeli durumlar1 belirtmektedir. Deniz
kazasinin 6n sartint olusturmaktadir. Bir geminin operasyonlariyla baglantili
olarak gerceklesen ve geminin, gemi lizerindeki insanlarin emniyetini veya
cevreyi tehlike altina sokan veya diizeltilmemesi halinde tehlikeye sokabilecek

olan ve deniz kazasi disinda kalan durumlar olarak ifade edilmistir.



1.2.1. Deniz Kazalarinin Deniz Tasimacihigina Etkisi

Denizcilik endiistrisi kiiresel olarak genislemektedir ve diinya capinda deniz
trafiginde onemli bir artisa yol agmaktadir (Hetherington vd., 2006; Tournadre, 2014).
Artan emniyet standartlarina ve gelismis teknolojiye ragmen, deniz tagimaciliginin riskleri
varligini siirdirmektedir (Akten, 2006; Celik vd., 2010). Bu nedenle, uluslararasi
denizcilik otoriteleri, denizcilik endiistrisi emniyetini artirmak i¢in 6nemli ¢abalar sarf
etmistir (O'Neil, 2003; Hetherington vd, 2006). Buna ragmen, yakin zamanda yayinlanan
raporlarda ¢ok sayida ciddi deniz kazasinin gergeklestigi goriilmektedir. Bu nedenle son
yillarda deniz kaza arastirmalarina olan egilim hizla artmaktadir. Deniz kazalarini1 6nlemek
icin alman tiim Onlemlere ve teknolojik gelisimlere ragmen deniz kazalarinin meydana
gelmesi istenilen degerlerde kiigiiltiilememistir (Hetherington vd., 2006; Schroder-Hinrichs
vd., 2012; Chauvin vd., 2013). Oliimler ve yaralanmalar, miilke ve cevreye verilen zarar,
sigorta da dahil olmak tizere kazalarin maliyeti, nakliye maliyetlerinde 6nemli bir paya
sahiptir. Denizcilik endiistrisi, meydana gelen kazalar sonucunda 6nemli derecede g¢evre
kirliligiyle kars1 karsiya kalmistir. Gergeklesen bu tiir olaylardan sonra yetkili makamlar
ayn1 kazalarinin tekrar meydana gelmesini 6nlemek i¢in yeni yasal ¢ergeveler gelistirdiler
(Stoop, 2003). Allianz Global Kurumsal ve Uzmanlik (AGCS), tarafindan yapilan
aragtirmalara gore son on yilda (2009-2018) meydana gelen kazalarin gogunlugunu
yangin/patlama, ¢atisma/catma, makine hasari, karaya oturma olusturmaktadir (AGCS,
2019).

Avrupa’nin gilivenilir kaza arastirma kurumu EMSA tarafindan 2018 yilinda
yayinlanan deniz kaza ve olay raporlarina gore 2011-2017 yillar1 arasinda is kazalarini da
icermek iizere toplam 20.616 kaza ve kazaya yakin olay gerceklesmistir. 2017 yilinda
bildirilen 3.301 olayla birlikte, Avrupa Deniz Kazasi Bilgi Platformu (EMCIP)’nda
kaydedilen toplam olay sayist 20.000'in iizerine ¢ikmustir. Bu, son dort yilda ortalama
3,315 kaza anlamina gelmektedir. EMSA’nin yayinladigi bu raporda; 2011-2017
doneminde meydana gelen 405 kazada 683 kisi hayatin1 kaybetmis ve bu deger 2015
yilindan bu zamana kadar onemli bir diisiis oldugunu gostermektedir. 2017 yilinda
bildirilen rapora gore meydana gelen kazalar sonucunda 1.018 kisi yaralanmistir. Bu say1
2014 yilindan 2017 yilina kadar nispeten sabit kalmistir ve yilda ortalama 1000
civarindadir. Bu kazalarin 6.614 tanesi is kazasi disindaki diger kaza tiirlerinde

(catma/catisma, karaya oturma, yangin vb.) gerceklesmistir. Gergeklesen bu kazalarin



%55,3’1 az ciddi kaza, %21°1 ciddi kaza, %3,8’1 ¢ok ciddi kaza, geri kalan %19,9’u ise
kazaya yakin deniz olaylarin1 kapsamaktadir. Kargo gemileri ve hizmet gemileri igeren
olusumlarin sayis1 sabitlesmis, yolcu gemileri ve “diger gemiler” sayis1 2017 yilinda
hafifce diiserken, 2014 yilindan bu yana balik¢1 gemileriyle ilgili olarak stirekli bir artig
kaydedilmistir (EMSA, 2018) (Sekil 1).

M Servis Gemileri
H Balik¢i Gemileri
m Yik Gemileri

M Yolcu Gemileri

m Diger

Sekil 1. 2011-2017 Yillart arasinda EMSA ’ya raporlanan kazalarin, gemi tipine gore
dagilimi (EMSA, 2018).

Japonya Tasima Giivenligi Kurulu (JTSB) verilerine gore 2019 yil1 nisan ay1 sonuna
kadar raporlanan yiik gemilerinin karismis olduklar1 deniz kazalarinin 2008-2019 yillar
arasinda meydana gelen 9.990 kazanin yillara ve tiirlerine gore dagilimlari tablo 1°de
goriildiigii gibidir. Yiizdelik dilimi en fazla olan kaza tiirii %42,5 degerle ¢atisma/gatma
kazasidir. Bununla beraber incelenen kaza raporlari can kaybi ve yaralanmanin dikkate
deger nitelikte oldugunu gostermektedir. Yangin/patlama kazalar1 oranmin %3.,8 gibi bir
degere karsilik gelmesine ragmen bu kazalarin sonucunda meydana gelen hasarin, can
kaybi1 ve yaralanma oraninin 6nemli bir degere sahip oldugu ifade edilebilir. Yillara gore
meydana gelen deniz kazalar1 analizlerine bakildiginda verilerin sabit ve dengeli
olmamasina ragmen ger¢eklesen kaza sayisinda azalma oldugu goriilmektedir (JSTB,

2019).



Tablo 1. 2008-2019 yillar1 arasinda JTSB’ ye raporlanan kazalarin tiirlerine gore

dagilimi (JTSB, 2019).
Catisma | Karaya Su alma/ Yangm/ | Can Kayby/ .o Genel
il /Catma Oturr)rga Batma Alabora Patlagma Yaralanyma Diger Toplam
2019 56 55 3 20 8 46 0 188
2018 328 169 21 77 26 179 0 800
2017 296 181 13 77 30 143 0 740
2016 311 163 5 65 29 144 0 717
2015 346 202 5 68 41 122 1 785
2014 381 213 7 72 36 150 3 862
2013 409 210 10 74 35 163 2 903
2012 378 264 5 76 46 155 0 924
2011 427 264 12 74 33 142 1 953
2010 536 369 15 68 37 146 0 1171
2009 499 431 16 77 45 217 2 1287
2008 282 255 12 32 18 61 0 660
Toplam 4249 2776 124 780 384 1668 9 9990
Frekans | o5 | 28,0 1,2 7.8 38 16,6 01 | 100
(%)

Kanada Tasima Gtlivenligi Kurulu (TSB) verilerine gore 2018 yilina ait 282 adet
deniz kazasi rapor edilmistir. 2017 yilinda ise rapor edilen deniz kazasi sayis1 279 adet
olarak kayitlara gegmis ve 2008-2017 yillar1 arasinda deniz kazalarinda %9’luk azalma
oldugu goriilmiistiir. Rapora gore deniz kazalarinin dagilimi, balik¢1 gemileri %28 ve genel
yiik gemileri seklindedir. Kanada Tasima Giivenligi Kurulu’nun istatistiklerine gore 2018
yilinda en sik goriilen deniz kaza tiirleri ve oranlari; ¢atisma %49, karaya oturma %16,
yangin /patlama %14 ve digerleri %21’dir (TSB, 2018).

Deniz tagimaciligimin tarihi, insan yasamini, toplumu ve deniz ¢evresini kismen
felaket sonuglar1 olan gemi kazalar ile isaretlenmistir. Deniz kazasi sonucunda meydana
gelen zaiyat gemi tiirlerine gore farkli diizeyde olabilmektedir (Soares ve Teixeira 2001).
Baris zamaninda en biiyiik deniz felaketi Aralik 1987 yilinda Filipin bayragina sahip Doa
Paz feribotunun kiiclik bir kiyr petrol tankeri olan Vector ile ¢atismasiyla meydana
gelmigtir. Doa Paz gemisinin tagidig1 4.317 yolcudan sadece 24" hayatta kalmistir. 1912
yilinda Titanik gemisinin batmasi sonucunda ise 1.500 kisi hayatin1 kaybetmistir. 2012
yilinda, 4.200 yolcu tasiyan Costa Concordia yolcu gemisinin Italya kiyilarinda karaya
oturmast 515 milyon dolarlik sigorta zararina ve 32 kisinin hayatin1 kaybetmesine neden
olmustur. 2014 yilinin ortalarinda, deniz kazalarinin neden oldugu sigorta edilmis kayip
degerinin yaklasik 2 milyar dolar oldugu ifade edilmistir. 2017 yilinda ise gerceklesen
deniz kazalar1 sonucunda 1.163 kisi hayatin1 kaybetmis ve 197 milyon dolarlik sigorta

edilmis zarar meydana gelmistir (I1E, 2018).



Kazalar, deniz tasimacilik sektoriinii 6nemli 6lclide etkilemektedir. Cevre, insan ve
gemi bilinyesinde gerceklesen zararlarin yani sira; denizcilik sektoriinde bir¢ok kural ve
yasal diizenlemeler biiyiik kazalar ve felaketler sonucunda gelistirilmistir. 1912 yilinda buz
dagina carparak batan Titanic gemisi diinyanin dikkatini denizde seyir emniyetine
cevirmesini ve emniyetli tagimaciligin en belirleyici unsurlarindan biri olan SOLAS
s0zlesmesinin ortaya ¢ikmasini saglamistir. Bunun yani sira, acil durumlarda yapilacak
arama ve kurtarma faaliyetlerinin standartlagtirilmasi ile ilgili Oonemli gelismelerin
meydana gelmesini saglanustir. Uluslararasi Denizcilik Orgiitii tarafindan emniyetli deniz
tasimaciligl i¢in yeni sartlar gelistirilmis ve mevcut diizenlemeler degistirilmistir. Bu
acidan dikkate deger bir 6rnek, 1989 yilinda Alaska’daki Exxon Valdez tankeri kazasinin
sebep oldugu feci deniz Kirliligidir. Bu kaza sonrasinda tanker operasyonlarinin emniyetini
arttirmak ve gelecekte olusacak benzer kazalarin 6nlenmesi i¢in personel egitimi ile ilgili
yeni diizenlemeler yapilmistir (Eliopoulou ve Papanikolaou, 2007). Denizcilik sektoriinde
kural ve yasal diizenlemelerin kazalarin sonucu olarak, ortaya ¢iktigin1 gosteren birgok

ornek olay bulunmaktadir (Charlebois, 2012; Butt vd., 2013) (Tablo 2).

Tablo 2. Kazalar ve sonraki yillarda ¢ikan yasal diizenleme 6rnekleri

Yil Kaza Yapilan diizenleme
SOLAS,1914
o CLC,1969
1912 | Titanik MARPOL.1973
STCW, 1978
1989 | Exxon Valdez — Petrol sizintis1 OPRC, 1990
MARPOL Ek 1( Cift Cidar Diizenlemesi)
1994 | MS Estonia - Can kayb1 STCW 95
MARPOL Protokolii (1997)
ISM Kod 1 (1998)
1999 |Erika - Petrol sizintisi SOLAS Boliim XII Bulk Code Diizenlemesi
2002 | Prestige - Petrol s1zintisi ISM Kod Il
PAL Protokolii
2003 FUND Protokolii
EMSA ’nin kurulmasi
Erika | (EU)




1.2.2. Yangin/Patlama Kazalar

Yangin olayr ¢ogu zaman kiiclik ayrintilarin yanlis gitmesinin bir sonucu olarak
ortaya c¢ikmaktadir. Yangin/patlama kazalar1 gemilerin denizde en sik karsilastiklar
tehlikedir ve biiylik felaketlere neden olabilir (Roberts ve Marlow, 2002; Silei, 2010;
Vassalos vd., 2010; Azzi vd., 2011). Son yillarda meydana gelen gemi kazalarinda hala can
kayb1 ger¢eklesmekte ve yangin kazalar1 nedeniyle milyonlarca Euro/dolar degerinde zarar
olusmaktadir. Genellikle denizcilikte yangin/patlama kazalarindan kaynaklanan oliimlerin
sayisi diger kaza tiirlerine gore daha fazladir. Yangin/patlama kazalari ¢ogunlukla
beklenmedik bir sekilde gergeklesir ve bu yolcular veya miirettebatin gemiyi terki i¢in
yeterli siireye sahip olmasini engeller (National Research Council, 1991). Bu ve benzer
nedenlerle birgok kaza arastirma uzmani yangin kazalarimi 6nlemek ve meydana gelecek
zararlar1 azaltmak amaciyla bu alanda ¢alisma yapmaktadir.

AGCS, tarafindan yaymlanan Emniyet ve Denizcilik incelemesi 6n izleme raporunda
en yaygin gemi hacmi toplam zarar1 nedenlerinden birinin %10'luk oranla yangin/patlama
kazalar1 oldugu ifade edilmistir. Yayinlanan bu raporda, 2018 yili igersinde raporlanan ve
bliyiilk hasarla sonuglanan 174 adet yangin/patlama kazasinin meydana geldigi
belirtilmistir. 2009-2018 yillar1 arasinda gergeklesen yangin/patlama kazalari, 103 adet
geminin tamamen kaybiyla sonuclanmistir (AGCS, 2019). Yangin/patlama kazalarina
dikkat ¢eken bir diger 6nemli istatistik rapor ise, JTSB, tarafindan yayinlanmig kaza analiz
raporudur. 2018 yilina ait gilincel raporun icerdigi 821 kazanin 26 tanesi yangin/patlama
olarak bildirilmistir. Yangin/patlama kazalarin yikici sonuglar1 géz oniine alindiginda bu
rakamin azimsanamayacak bir degerde oldugu ifade edilebilir (JTSB, 2019).

Arastirmacilar tarafindan incelenen 15 yillik denizcilik kaza raporlari, 1997-2011
yillar1 arasinda meydana gelen yangin ve patlamaya bagli kazalarin; gemi kaybi, ekipman
kayb1 gibi zararlara en fazla neden olan kaza tiirlerinden biri oldugunu ortaya koymustur
(Butt vd.; 2013). Limanlarda gerceklesen gemi kazalariyla ilgili yapilan arastirmalar
sonucunda sirastyla %29 ve %17’lik oranla kazalarin yangin ve patlamalardan
kaynaklandig: tespit edilmistir (Darbra ve Casal, 2004). Diinya genelindeki dokme yiik
gemilerinde meydana gelen kazalar, 1980-2010 yillar1 arasinda Lloyd'un kayitlarindan
faydalanarak incelenmis, yangin/patlama kaynakli kaza oraniin %19 oldugu goriilmiistiir
(Roberts vd., 2013). Yangin/patlama nedeniyle ger¢eklesen kazalarin; can kaybina katkida

bulunan faktorlerinin diger kaza tiirlerinden ortalama olarak %132 daha fazla oldugu ifade
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edilmistir (Weng ve Yang, 2015). Uygun koruma ve miidahalenin bulunmamasi
durumunda, yangin/patlama olayma yol agan kiigiik bir hata gemi yanginlarinin aninda
dogas1 nedeniyle biiyliyerek gemi kaybina, cevre kirliligine, yaralanmalara ve Oliimlere
neden olmasin1 saglar (Shichuan vd., 2012).

Yapilan tiim bu ¢alismalar ve yayinlanan raporlar, yangin kazalarinin neden oldugu
zarar1 Onlemek veya azaltmak i¢in bu kazalarin ileri yoOntemlerle incelenmesi
gerekmektedir. IMO’ da ve tiim uluslararasi denizcilik toplulugundaki tartismalarda yangin
emniyeti konusu hakim durumdadir. 1 Temmuz 2002'de, Denizde Can Giivenligi
Uluslararas1 S6zlesmesinin (SOLAS) revize edilmis yeni bir Boliim 11-2's1 olarak yangim
Onleme, yangindan korunma ve yangin sondiirme hakkinda gemilerde kapsamli ve yeni bir
dizi gereksinim yiirtirliige girmistir (Ventikos, 2013).

Panama deniz kazalar1 aragtirma birimi (MAIB), 2011 yilinda Ocean Pacific Star
gemisine ait yayimnladigi kaza raporunda; yangmlarin genellikle kii¢iik ayrintilardan
kaynaklandigini ifade etmistir. Istatistiklere gore, makine dairesinde meydana gelen
yangnlar tiim yanginlarin neredeyse icte ikisine denk gelmektedir ve bu degerin %56's1,
yakit kagaginin sicak yiizeylerle temasindan kaynaklanmaktadir. Makine dairesi yanginlari
ayn1 zamanda o bolgede calisan miirettebat iiyeleri ve yanginla miicadele ekibi i¢in de
tehlike olusturmaktadir (MAIB, 2011). Sekil 2’de gemilerde ger¢eklesen yangin ve

patlama kazalarimin goriildiigii alanlarin yiizdesi verilmistir.

B Yasam Mahali
® Makine Dairesi

Kargo Alani

Sekil 2. Gemilerde gergeklesen yangin ve patlama kazalariin alanlar
(MAIB, 2011).
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Yangin/Patlama Kazalari
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sicak ylizey kazalar

Sekil 3. Yangin/patlama kazalarina neden olan faktorler (MAIB, 2011).

Yangin/patlama kazalarin olusumunda etken olan faktorler goriilme sikliklarina gore
gruplandirilmistir. Bu gruplandirma yanginin kaynagina gore yapilmis ve ylizdelik oran
olarak degerlendirilmistir (Sekil 3). Deniz kazalarina iliskin ¢alismalar, ¢ogu durumda
yanginin makine dairesinde ortaya ¢iktigin1 ve sicak yiizeylerle temas eden yag veya
yakittan kaynaklandigini gostermistir. 1990 ve 2015 yillar1 arasinda deniz tagimaciliginda
yangin ve patlamaya bagli gerceklesen deniz kazalari; insan hatasi, mekanik ariza,
reaksiyon, elektrik arizasi ve bilinmeyen ana nedenlerine gore bes kategoride

gruplandirilmistir (Baalisampang vd., 2018) (Sekil, 4).

H insan faktori

H mekanik ariza

i elektrik arizasi
termal reaksiyon

M Bilinmeyen

Sekil 4. 1990-2015 yillar arasinda gergeklesmis yangin/patlama kazalari ytlizdeleri
(Baalisampang vd., 2018).
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Incelenen bu kazalarda &liim ve kaza sayisi karsilastirilmustir (Sekil 5).
Yangin/patlama kazalarmin, teknolojik ilerlemeye ragmen deniz tasimaciligi igin risk
olusturmaktadir. Yangin/patlama kazalarini 6nlemek i¢in, katkida bulunan tiim faktoérlerin
kapsamli bir sekilde incelenmesi kaginilmazdir (Baalisampang vd., 2018). Zamaninda
yangini tespit etmek, yangin alarmini ¢almak ve gerekli tim yardimi almak, erken karar
vermek, yangin alanmi izole etmek ve yangin sebebini belirlemek yanginla miicadele
stirecini hizlandiracak en 6nemli eylemlerdir. Yangina kars1 savasmak i¢in 10 dakikalik bir
yanit 200.000 dolara, yirmi dakikalik bir yanitin ise 2.000.000 dolara mal olabilecegi ifade
edilmistir (MAIB, 2011).

60 -

50 -

48
38
30 - W Kaza Sayisl
22

19 B Can Kaybi

20 - 15
9 10 11 12
10 -
2

0 I T T T T

1991-1995 1996-2000 2001-2005 2006-2010 2011-2015

Sekil 5. 1990-2015 yillar1 arasinda 6liimle sonuglanan yangin/patlama kazalari
(Baalisampang vd., 2018).

1.3. Deniz Kaza Arastirmalari

1.3.1. Deniz Kaza Arastirmalari ve Tarihgesi

Kaza arastirmalari; kazanin gerceklesmesine neden olan faktorlerin ve temel
sebeplerin belirlenmesi, goriilme sikliginin saptanmasi, kazalarin olusumlarin1 dnleyici ve
gerekli tedbirlerin alinmasi hususunda bir biitiin seklinde yapilan ¢aligmalardir. Yapilan

kaza arastirmalart meydana gelebilecek kazalarin etkisinin hafifletilmesini, kazalarin
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meydana gelme sikligimin azaltilmasimi ve boylelikle gergeklesen maddi ve manevi
kayiplarin en aza indirgenmesini saglamaktadir.

Kaza arastirmalar1 oldukc¢a eski bir tarihe sahiptir. Bununla birlikte resmi kayitlara
gecmis ilk kaza raporu; 1912 yilinda gerceklesmis Ingiltere, Brooklands’de meydana gelen
bir u¢ak kazasi i¢in yayinlanmis kaza raporudur. Kazada 2 kisi (pilot ve bir yolcu)
yasamini yitirmistir ve yapilan kaza arastirmasi sonucunda kazaya neden olan temel
sebebinin pilot hatasi oldugu ortaya ¢ikmistir (Fage vd., 1965; Laurie, 2012). 1915 yilinda
ise Havacilik Kazalari Arastirma Birimi (UKAAIB) faaliyete gegmistir. Bu birimin
olusumuyla havacilik kazalarinin sistematik arastirilmasina baglanmistir.

Titanic gemisin batmasindan sonra gemi kazalar1 arastirmasi baslamustir. {1k kaza
arastirmas1 Birlesik Devletler Senatosu tarafindan yiiriitiilmiistiir. Senato tarafindan
olusturulan komisyon 18 giinde kaza arastirmasini tamamlayarak bir kaza analiz raporu
sunmustur (Smith vd., 1912). Diger bir gemi kazasi ise Ingiliz Batik Komiserligi (British
Wreck Commissioner’s) tarafindan incelenmis ve sonrasinda ilgili kaza inceleme raporu
yaymlanmistir (Bigham vd., 1912). Giinlimiizde ise denizcilikle ilgili iilkelerin neredeyse
tamami kaza arastirmasi yapmaktadir. Birgok iilke tarafindan ulusal deniz kazasi aragtirma
birimleri yapilandirilmis ve kaza arastirmasinin yasal cerceveler etrafinda yapilmasi
saglanmigtir. 1989 yilinda gerceklesen Herald of Free Enterprise gemi kazasimnin
sonrasinda Ingiltere’de Deniz Kazalar1 Arastirma Birimi (MAIB) kurulmustur (MAIB,
2018). Bu kaza arastirmalar1 sonucunda; iilkeler, deniz tasimaciliginda gergeklesen kaza
sayilarii azaltmak ve Onleyebilmek ic¢in ¢ok sayida yasal diizenleme gergeklestirmistir.
Gergeklesen deniz kazalar1 sonucunda, IMO’nun bir¢ok konvansiyonu ve diizenlemesi
degisim gecirmis ve yeni kurallar olusturulmustur. Ornegin; Titanic gemi kazasinin
gergeklesmesiyle SOLAS sozlesmesi hazirlanmis ve 1914 yilinda kabul edilmistir (IMO,
2018). SOLAS Bolim I, Kisim C, Kural 21°de SOLAS sozlesmesine taraf olan tilkelerin
kendi bayragini tagiyan gemilerin karistigi deniz kaza olaylarmi incelemesi ve kazalar
hakkinda IMO’yu bilgilendirmesi gerektigi agik¢a ifade edilmistir. Deniz kazalarinin
aragtirmasi hususunda IMO uluslararasi standardizasyonu saglamak {iizere ilk ¢alismasini
1997 yilinda gerceklestirmis ve Res. A.849(20); Deniz Kazalarin1 ve Olaylarin1 Arastirma
Kodu’nu yaymlamistir (IMO, 1997). Deniz Cevresi Koruma Komitesi (Marine
Environment Protection Committee-MEPC) 44 ve 45. oturumlarinda ise kaza raporlamalari
ile ilgili olarak MSC 953. Sirkiileri ve MEPC 372. Sirkiileri yaymlamistir. Bu sirkiilerde

kazalarin 6nem derecesi belirlenmis ve ¢ok ciddi kaza, ciddi kaza, daha az ciddi kaza ve
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deniz olaylar1 terimleri tamimlanmistir. Kazalarin raporlanmasinda izlenecek yol ve
yontemler, rapor formati ve raporlama ile ilgili yasal siire gibi bilgiler agikc¢a ifade
edilmistir (MSC-MEPC, 2008).

IMO’nun deniz kazalarina 6nem vermesi ve bayrak devletlerini kaza arastirmasindan
sorumlu tutmasmin hemen ardindan ilkeler tarafindan kaza arastirma birimleri
kurulmustur. Yayinlanan kaza arastirma raporlarinin kolay anlasilabilmesi ve raporlarin
faydali olabilmesi i¢in raporlarda standardizasyonun saglanmasi i¢gin IMO’nun Deniz
Emniyeti Komitesi tarafindan 2008 yilinda Res. MSC.255(84) Kaza Inceleme Kodunun
kabulii onaylanmustir. Boylelikle arastirmalar sonucunda elde edilen bilgilerin gelecekte
gerceklesmesi muhtemel olan kazalarin 6nlenmesi i¢in yol gosterici olmasi hedeflenmistir.
Kaza Inceleme Kodunun yaymlanmasindan sonra; farkli iilkeler tarafindan yayinlanan
kaza raporlaria kolaylikla ulasilabilmesi i¢in IMO, Kiiresel Biitiinlesik Denizcilik Bilgi
Sistemini (GISIS) faaliyete gecirmistir. Bu sistem internet tizerinden ¢aligmaktadir.
GISIS’in igerisinde yer alan Deniz Kazalar1 ve Olaylar1 kategorisi; IMO tarafindan

kurulmus olup; biiyiik 6l¢iide agik erisimli, uluslararasi bir deniz kazas1 bilgi tabanidir.

1.3.2. Kaza Arastirmasi Yapan Kuruluslar

Giinlimiizde kaza arastirmasi1 uzman ekipler tarafindan yapilmaktadir. Bircok iilkede,
kaza wverileri ulusal yonetmeliklere ve kurulan kodlama sistemlerine uygun olarak
raporlanir (Mullai ve Paulsson, 2002; Mullai, 2004). Yaklasik 30’dan fazla kaza arastirma
kurumu arastirmalarini Kendi bayrak devleti sularinda meydana gelen deniz kazalar
tizerinde siirdiirmektedir (Tablo 3). Kaza arastirmasinin ana odagi; gelecekte meydana
gelebilecek kazalarin 6nlenmesidir. Kaza analiz ¢alismalar1 sirasinda, kaza olusumunda
etken olan faktorlerin belirlenmesi ve degerlendirilmesi i¢in kullanilan veri tabanlarinin
giivenilirligi biiyiik 6neme sahiptir (Antao ve Soares, 2006; Chauvin vd., 2013 ). Bu
calismada incelenen kaza raporlari i¢in kullanilan veri tabanlari hakkindaki bazi genel

bilgiler asagida belirtilmistir.
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Tablo 3. Deniz kaza arastirmasi yapan kuruluslar

Kurulusun Adi Kisaltmas1 | Merkez Ulke(ler)

Accident Investigation Board Norway AIBN Norveg

American Bureau of Shipping ABS ABD

Australian Transport Safety Bureau ATSB Avustralya

Bahamas Maritime Authority BMA Bahamalar

Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation BSU Almanya

Bureau d'enquétessur les événements de mer BEAMER Fransa

Confidential Hazardous Incident Reporting Programme CHIRP Birlesik Krallik

Countryman & McDaniel C&M ABD

Danish Maritime Accident Investigation Board DMAIB Danimarka

Department of Marine Services and Merchant Shipping ADOMS Antik ve Barbuda

Dutch Safety Board DSB Hollanda

European Maritime Safety Agency EMSA Portekiz

Global Integrated Shipping Information System GISIS Birlesik Krallik
ABD, Kanada, Isveg,

International Transportation Safety Association ITSA Hollanda

Isle of Man Ship Registry IOMSR Birlesik Krallik

Japan Transport Safety Board JTSB Japonya

Kaza Arastirma ve Inceleme Kurulu KAIK Tiirkiye

Marine Accident Investigation Branch MAIB Birlesik Krallik

Marine Accident Investigation Committee Cyprus MAIC Kibris

Marine Accident Investigators’ International Forum MAIF Birlesik Krallik

Marine Casualty Investigation Board MCIB Irlanda

Marine Department-Hong Kong MARDEP Cin

Maritime Safety Administration of People’s Republic of China MSA Cin

National Transportation Safety Committee NTSC Endonezya

Marine Accident Investigation Department DIAM Panama

Philippine Coast Guard PCG Filipinler

Safety Investigation Authority SIA Finlandiya

Swedish Accident Investigation Board SHK Isveg

Swedish Transport Agency STA Isveg

The Nautical Institute MARS Birlegik Krallik

Transport Accident and Incident Investigation Bureau TAIIB Letonya

Transport Accident Investigation Commission TAIC Yeni Zelanda

Transportation Safety Board of Canada TSB Kanada

United States Coast Guard (Homeport) USCG ABD

United States National Transportation Safety Board NTSB ABD

Avustralya Tagima Giivenligi Biirosu (ATSB); Avustralya Ulasim Giivenligi Biirosu,
Avustralya'nin ulusal ulagim giivenligi arastirmacisidir. ATSB, ulagtirma ile ilgili kazalar1

ve Avustralya'daki olaylar1 arastirmaktan sorumlu federal hiikiimet organidir. Hava, deniz
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ve demiryolu seyahatlerini kapsar. 1 Temmuz 1999 tarihinde Avustralya’da kurulmustur.
Denizyolu, demiryolu ve havayolu tasimaciliginda meydana gelen kazalarin incelenmesi
ve raporlanmas1t 100 kisilik emniyet arastirmacisindan olusan ekip tarafindan
yapilmaktadir. Genis bir veri tabanina sahip olan ATSB tarafindan 1954-2019 yillar
arasinda denizyolu, demiryolu ve havayolu tagimaciliginda meydana gelmis toplam 7.197
kaza incelenmis ve raporlar1 yaymlanmasini saglamistir. Incelenen bu kazalardan 6.674
tanesini havacilik, 336 tanesini deniz kazasi ve 187 tanesini ise demiryolu kazalar
olusturmaktadir. Bu degerler 2019 yili itibariyle devam eden kaza sorusturmalarini
kapsamamaktadir. Biiro; kaza arastirma raporlar1 disinda yillik emniyet degerlendirme
raporu, istatistiksel veriler ve emniyet biiltenleri de yayinlamaktadir. Kaza raporlarina ve
diger emniyet raporlarina kamu tarafindan tcretsiz olarak erigmek miimkiindiir (ATSB,
2019).

Bahamalar Denizcilik Kurumu (BMA); Bahamalar Denizcilik Kurumu,
Bahamalar'daki gemileri kaydeden ve Bahama'ya kayitli gemilerde emniyet standartlarini
uygulayan bir otoritedir. 1995 yilinda kurulmustur. Deniz emniyetini saglayabilmek igin
gerceklesen gemi kazalarinin sorusturmasini gerceklestirerek raporlarinin yaymlanmasini
saglamaktadir. Bahamalar Denizcilik Kurumunun kaza veri tabani 1990-2016 yillart
arasinda olusmus ve kaza inceleme komisyonu tarafindan incelenmis 69 adet deniz kaza
raporundan olusmaktadir. Yayimlanan kaza arastirma raporlarina iicretsiz olarak erismek
miimkiindiir (BMA, 2019).

Deniz Kazasi Sorusturma Federal Biirosu (BSU); Alman bayrakli gemilerde
gerceklesen deniz kazalarinin sorusturmasini ve raporlarinin yaymlanmasini saglamaktadir
ve 2002 yilinda kurulmustur. BSU’nun kaza aragtirmasindaki ana odagi, kazanin
gerceklesmesine neden olan faktdrlerin tespit edilmesi ve gelecekteki kazalari 6nlemek igin
bu faktorlerin ortadan kaldirilmasimi saglamaktir. Veri tabaninda 2003-2019 yillar
arasinda gerceklesmis 199 adet kaza raporu bulunmaktadir. Kazasorusturmasinda, insan
hatasi faktorii dikkate alinmakta ve rapor hazirlanmaktadir. Yayinlanan raporlar Ingilizce
ve kamunun iicretsiz erisimine agiktir (BSU, 2019).

Danimarka Denizcilik Kaza Sorusturma Kurulu (DMAIB); Denizcilik ve balik¢ilik
ile ilgili kazalar1 aragtirmak amaciyla Danimarka Is ve Biiyiime Bakanligi’na bagl olarak
kurulmustur. Sorusturmalarin amaci deniz kazalarini netlestirmek ve denizde emniyet
konusunda egitim saglamaktir. Kaza arastirma kurulu, Danimarka ve Gronland

karasularinda ve bu iilkelerin bayragina sahip deniz araglarinda meydana gelen kazalar
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arastirarak, gelecekteki kazalar1 onleyici tavsiyelerde bulunmayi amaglamaktadir. Kaza
raporlar1 yerel dilde yayinlanir fakat IMO’ya bildirilmesi zorunlu kaza raporlarinin
Ingilizce ¢evirisi yapilmaktadir. Kaza veri tabaminda 1997-2019 yillar1 arasinda
gerceklesmis kazalara ait 437 kaza raporu bulunmaktadir. (DMAIB, 2019).

Deniz Kazasi Arastirma Departmani (DIAM); 2008 yilinda Panama Denizcilik
Idaresine bagli olarak kurulmustur. Kurum, Panama bayragina sahip gemilerde ve Panama
karasularinda gerceklesen deniz kazalarini aragtirmaktadir. Kurumun temel amaci meydana
gelen kazalar1 inceleyerek elde edilen bilgi ve tecriibe ile gelecekte gergeklesebilecek deniz
kazalarmin 6niine gegmektir. Sistem veri tabaninda 49 adet Ingilizce diizenlenmis deniz
kaza raporu bulunmaktadir (DIAM, 2019).

Deniz Kaza Inceleme Birimi (MAIB); Ingiltere’de meydana gelen Herald of Free
Enterprise gemi kazasinin ardindan Birlesik Krallik Ulagtirma Departmanina bagl olarak
1989 yilinda kurulmustur. Olduk¢a genis bir kaza veri tabani sahiptir. Yilda 1500-1800
arasi deniz olay1 bildirimi almaktadir (biitiin kaza tiirleri ve kazaya yakin olaylar dahil) bu
nedenle her y1l ortalama 30 ayr1 deniz kazasinin sorusturmasini gergeklestirmektedir. Kaza
sorusturmalar1 kendi alanlarinda tecriibeli 4 ayr1 kaza inceleme takimi tarafindan
yapilmaktadir. Veri tabaninda 1987-2018 yillar1 arasinda gergeklesmis 685 deniz kazasi
raporu bulunmaktadir. Bu raporlar iicretsiz olarak kamu tarafindan erisilebilirdir (MAIB,
2019).

Birlesik Devletler Ulusal Tagima Giivenligi Kurulu (NTSB); 1967 yilinda kurulmus
ve bu tarihten itibaren havacilik, karayolu, denizyolu, demiryolu ve boru hatti tagima
tirlerinde gergeklesen kaza sorusturmasini yiriitmektedir. Ayrica; tehlikeli maddelerin
taginmast ile ilgili kazalarin sorusturulmasi da bu kurum tarafindan yapilmaktadir. Kaza
veri tabaninda 1965-2018 yillar1 arasinda meydana gelmis 493 havacilik kazasi, 1973-2018
yillar1 arasinda meydana gelmis 264 deniz kaza raporu yer almaktadir. Kaza sorusturma
raporlar1 ve kaza raporlarindan faydalanilarak hazirlanan emniyet biiltenleri ticretsiz olarak
kamu erisimine agiktir (NTSB, 2019).

Kanada Ulasim Giivenligi Kurulu (TSB); 1990 yilinda kurulmus olup, havacilik
denizyolu, demiryolu, karayolu ve boru hatt1 tasimaciligir dahil olmak iizere tagimacilik
sektorlerinde gerceklesen kazalar1 incelemektedir. Sistem veri tabaninda 1990-2018 yillari
arasinda gergeklesmis 1.049 havacilik kazasi, 1990-2018 yillar1 arasinda gerceklesmis 476
denizcilik kazas1 ve 1991-2018 yillar1 arasinda ger¢eklesmis 377 demiryolu kazasina ait

kaza sorusturma raporu yayinlanmistir. Olduk¢a genis bir veri tabanina sahiptir. Bunun
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yan1 sira kaza sorusturma raporlar Ingilizce yaymlanmaktadir ve kamu tarafindan
erigilebilirdir (TSB, 2019).

Avrupa Deniz Emniyeti Ajanst (EMSA); Lizbon merkezli deniz emniyet Ajansi,
Avrupa Komisyonu ve Uye Devletlere gemi kirliligi ve deniz emniyeti ile ilgili AB
mevzuatinin gelistirilmesi ve uygulanmasinda teknik yardim ve destek saglamaktadir.
Ayrica, petrol kirliligine miidahale, gemi izleme ve gemilerin izlenmesi konularinda
caligmalar yiriitmektedir. 2002 yilinda EMSA'nin kurulmasini saglayan durum, Erika
(1999) ve Prestige (2002) gemilerinde meydana gelen kazalar ve bu kazalarin sonucunda
ortaya ¢ikan petrol sizintilart olmustur. Bu kazalar sonucunda Ispanya ve Fransa
kiyilarinda biiyiik ¢evresel ve ekonomik zararlar meydana gelmistir. Calisma alan1 sadece
kaza sorusturmalar1 degil, tim deniz emniyeti ile ilgili konular1 kapsamaktadir. Tim
Avrupa’yi icerdigi icin iilkelerin yerel kaza sorusturma kuruluslarinin veri tabanlarindan da
veriler elde ederek bu verileri kullanabilmektedir. Kazalar IMO’nun kaza kategorilerine
gore ayrilmustir, kaza raporlarina iicretsiz erisim bulunmaktadir. Kaza Raporlar1 haricinde;
kaza verilerini kullanarak yayinladigi emniyet rehberleri, tavsiyeler, teknik raporlar ve
istatistik raporlari da denizde emniyetin arttirtlmast i¢in hazirlanmis diger verilerdir
(EMSA, 2019).

Kiiresel Biitiinlesik Denizcilik Bilgi Sistemi (GISIS); IMO tarafindan Kasim 2009’da
olusturulmus, internet tabanli denizcilik veri tabanina sahip sistemdir (IMO, 2010).
GISIS’in 20 fakli kategorisi bulunmaktadir. Bunlar; IMO’ya kayitli gemilerin bilgilerinin
sorgulandigi, deniz kazalar1 ve olaylarina iligkin arastirma raporlari, deniz kirliligi 6nleme
prosediirleri, korsanlik ve silahli soygun raporlari, deniz trafiginin kolaylastirilmast
hakkinda prosediirler vb. kategorileri ifade etmektedir. GISIS sistemi kamu erisimine
ticretsiz olarak agiktir. Ancak, iiyelik durumuna gore paylasilan raporlarin icerik bilgisi
degismektedir. IMO’nun politikas1 geregi bazi raporlar sadece resmi iiyelerin erisimine
aciktir. Sistemde tanimlanmis kazalari birgok kategoriye gore sorgulatmak ve istenilen
kazalar hakkinda bilgi edinme imkani bulunmaktadir. Uluslararasi1 oldugundan en genis
kaza veri tabanidir. GISIS Sisteminde 1900-2019 yillar1 aras1 gergeklesmis kazalara ait
10.000 adet kaza bilgisine ulagilabilir. Sistem veri tabanindan kazanin Ozeti ve
gerceklesmesi, kazaya karisan gemilerin ismi ve bilgilerinin ile bayrak devletlerinin
hazirlamis oldugu kaza raporlarina da erisim saglanabilir (GISIS, 2019).

Amerika Birlesik Devletleri, Isve¢, Hollanda ve Kanada’nin kaza sorusturma

kuruluslar1 bir araya gelmesiyle Uluslararasi Tasimacilik Giivenligi Birligi  (ITSA)
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kurulmustur. 1993 yilinda, ITSA kazalarin bagimsiz olarak uluslararasi platformda
incelenmenin yararli olacag diisiincesiyle olusturulmus ve kaza verilerini kamu ile
paylasarak uluslararasi tagimacilik emniyeti i¢in yararli bir kurulus olmustur. Gilinlimiizde
ITSA, 17 farkl tilkeye ait kaza sorusturma kuruluslariin tyeligine sahip, giivenilir bir
kaza arastirma kurulusudur (ITSA, 2019).

1.3.3. Kaza Arastirma Modelleri

Her kaza veya risk caligmasinin asil amaci, bilingli ve daha iyi kararlar vermeleri i¢in
aragtirmacilara  gegerli ve giivenilir bilgiler sunmaktir. Olgiilebilecek degerlerin
yonetilmesi her zaman miimkiin degildir (Kawka ve Kirchsteiger, 1999). Bir kaza modeli
anlamina gelen kaza analizi (Hollnagel, 2002), proaktif ve diisiik maliyetli diizenlemelerin
gelistirilmesine bilgi girisi saglamak i¢in ¢ok onemli bir siireci olusturmaktadir (Psarros
vd., 2010). Bir kaza modeli, bir kazanin olusumu ve gelisiminin soyut bir kavramsal
temsilidir. Kazanin nasil ve ni¢in olustugu hakkinda goriis ve diistinme seklini agiklar ve
fenomenin Ongoriilmesini saglar (Hollnagel, 2002; Huang vd., 2004). Son yillarda,
literatiirde bir dizi kaza arastirmasi yontemi gelistirilmis ve tammmlanmistir (Katsakiori vd.,
2009). Denizcilik endiistrisi de dahil olmak {izere demiryolu tagimaciligi, madencilik,
havacilik gibi birgok alanda kaza calismalar1 olasilikli yontemlere ve 6zet istatistiklere
dayanmaktadir (Grabowski vd., 2000; Van Drop, 2001; Merrick vd., 2003; Leveson, 2004;
Vanem ve Skjong, 2006; Konovessis ve Vassalos, 2008; Trucco vd., 2008; Uluscu vd.,
2009).

Literatiirde yapilan c¢aligsmalar incelendiginde kaza modelleriyle ilgili sorunlar1 ve
yeni modeller gelistirme ve var olanlar1 giincelleme veya iyilestirme ihtiyacinin oldugu
ortaya ¢ikmaktadir (Harrald vd., 1998; Hollnagel, 2002; Huang vd., 2004). Bu modeller
kaza analizi, tahmin ve dnleme igin gerekli bir etkendir. Kazalar1 azaltmanin ve dnlemenin
yetersizligi ile kaza modellerin eski ve yetersiz olmasi arasinda bir iligki kurulabilir (Huang
vd., 2004). Kaza modellerinin ¢ogu kazalari belirli bir sirayla meydana gelen olaylarin
siral1 bir zinciri olarak gérmektedir ( Hollnagel, 2008; Ulusgu vd., 2009; Celik vd., 2010).

Geleneksel kaza modelleme yaklasimlari, kazalari analiz etmekte yetersiz
kalmaktadir. Kaza modelleri, kazalarin nedenleri ve etkileri arasindaki iligkileri gosteren,
kaza ozelliklerinin belirli kavramlar g¢ergevesinde olusturulmasini saglar (Mullai, 2004,

Qureshi, 2007). Kaza analizi yapilirken c¢esitli veri setlerinden faydalanilir. En uygun
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arastirma yontemini segmek i¢in etken kosullar, ortaya konan arastirma sorularinin tiirt,
bir aragtirmacinin gergek olaylar iizerindeki kontroliinlin kapsami ve tarihsel olaylarin
aksine giincel konuya odaklanma derecesidir (Yin, 1994). Kaza sorusturmasi yapan kisiler
bir analiz aracinin se¢imini ve kullanimini etkileyebilecek biitge ve zaman kisitlamalarina
maruz kalabilirler (Underwood ve Waterson, 2013). Cok fazla sayida analiz araci
(vaklasik 100'den fazla) bulunmasina ragmen her bir yontem kaza degerlendirmesi i¢in
uygulanabilir olmamaktadir. Bu nedenle, hangi teknigin benimsenip kullanilacagina karar
verirken kullanilabilirligi ve sektérde ne kadar iyi kurulmus oldugunu gibi faktorler goz
oniinde bulundurulmalidir.

Aragtirmacilar bu degisiklikleri hesaba katmaya c¢alistiklarindan, ortaya ¢ikan analiz
tekniklerinin gelistirilmesi li¢ ana sif altinda gergeklestirilmistir. Bu siniflar sirals,
epidemiyolojik ve sistemik olarak tanimlanabilir (Hollnagel, 2002; Hollnagel vd., 2006).
Bu smiflandirma, farkli kaza nedensellik varsayimlari ile ilgilidir (Hollnagel, 2002;
Hollnagel ve Goteman, 2004; Hollnagel vd., 2006). Bu ayrim zorunlu degildir ve farkli

kaza 6zelliklerine dayanan diger siniflandirma sistemleri mevcuttur (Katsakiori vd., 2009).

1.3.3.1. Ardisik (Sirali) Metotlar

Sirali model sinifi, ayrik olaylarin zaman sirali dizilerinin sonucu olarak kazalari
tanimlamay1 amaglamaktadir. Istenmeyen bir olaym, diger bir degisle bir temel nedenin,
kazaya yol agan bir olaylar dizisini baslattigin1 ve ardisik olaylar arasindaki sebep-sonug
iliskisinin dogrusal ve deterministik oldugunu varsayarlar. Kazanin, tanimlanmasi ve dogru
analizinin yapilmasi durumda Kazanin tekrarlanmasini onleyebilecek kok nedeninin bir
sonucu oldugu anlamina gelir. Ornek olarak; Domino modeli (Heinrich, 1931), Hata Agaci
Analizi (Ericson, 1999) ve Five Whys yontemi (Ohno, 1988) sayilabilir.

Siralt modeller, fiziksel bilesenlerin yetersizliginden kaynaklanan kazalar ve nispeten
basit sistemler i¢in kullanilabilir (Leveson, 2004). Bu modeller karmasik olaylari ve
sistemleri hesaba katmadiklar1 i¢in dogru bir sekilde modellenemez ve bu nedenle tiim
durumlarda ve sistemlerde iyi ¢alismazlar (Leveson, 2004; Trucco vd., 2008). Giivenlik

onlemleriyle ilgili sorulara yalnizca kismi cevaplar alinmasini saglar (Harrald vd., 1998).
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1.3.3.2. Epidemiyolojik Metotlar

Epidemiyolojik modeller, kaza olusumlarimi “gizli” ve “aktif” hatalarin bir
kombinasyonu olarak ifade etmektedir (Qureshi, 2007). Gizli kosullar, 6rnegin yonetim
uygulamalar1 veya orgiitsel kiiltiir uzun siire bir sistem i¢inde uykuda kalabilir (Reason vd.,
2006). Bu tiir orgiitsel faktorler yerel diizeyde, yani bir bireyin performansini (yorgunluk
veya asirt i§ yiikii) olumsuz etkileyen operasyonel gorevlerin yapildigi kosullar
olusturabilir. Daha sonra meydana gelebilecek hatalar ve ihlaller gibi ‘'emniyetsiz eylemler'
g0z Oniinde bulundurulur. Bu nedenle, gizli basarisizliklarin olumsuz sonuglar1 ancak, bir
sistemin savunmasini ihlal etmek i¢in emniyetsiz eylemlerle, yani aktif arizalarla birlesince
ortaya ¢ikar. En iyi bilinen epidemiyolojik teknik, ¢esitli analiz yontemleri i¢in kavramsal
temeli olusturan Isvicre Peyniri modelidir (Reason, 1990; Reason, 1997). Diger bir 6rnek
ise Insan Faktorleri Analiz ve Siniflandirma Sistemidir (Wiegmann ve Shappell, 2001).

Epidemiyolojik teknik sinifi, orgiitsel faktorlerin sirali araglarla karsilastirildiginda
kaza nedenselligi iizerindeki etkisini daha iyi gostermektedir. Bireyin bir kazanin gizli
kosullarinin etkisini incelemesi gerektigi géz oniine alindiginda, kazanin daha kapsamli bir
sekilde anlagilmasi saglamaktadir. Bununla birlikte, cogu, dogrusal bir kaza nedensellik
yoniinii  tanimladiklar1 i¢in, sirali modellerin neden sonug ilkelerine dayanmaktadir
(Hollnagel, 2004). 1990’larin sonlarindan itibaren bazi aragtirmacilar; (Rasmussen, 1997;
Leveson, 2001; Svedung ve Rasmussen, 2002), epidemiyolojik tekniklerin artik sosyo-
teknik sistem kazalarinin gittikce karmasiklasan dogasini hesaba katamayacagini ifade

etmislerdir. Sistem teorisi uygulamasi daha sonra bu konuya bir ¢6ziim olarak onerilmistir.

1.3.3.3. Sistemik Teknikler

Sistem, kazalar1 bir sebep-sonug iliski dongiisii olarak ele almak yerine, bir sistemin
kurucu pargalar1 arasindaki kontrol dis1 iliskilerden kaynaklanan beklenmeyen davranislar
olarak tanmimlamaktadir. Baska bir deyisle, kazalar aktif ve gizli kusurlarin bir
kombinasyonu ile ortaya ¢ikmaz; emniyetsiz kosullar1 yaratan insan ve teknolojinin sonucu
olarak gergeklesir. Kazalarin anlasilmasi ve Onlenmesi igin sistemdeki giivenlik
eksikliklerinin tanimlanmasi ve giderilmesi gereken biitiinsel bir yaklagim gereklidir.
Sistem yaklasimmin uygulanmasim saglayan bir dizi sistemik ara¢ mevcuttur. Ornek

olarak; Sistem Teorik Analiz Modeli ve Siire¢ modeli (STAMP) (Leveson, 2004, Leveson,
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2011), Islevsel Rezonans Analizi Yéntemi (FRAM) (Hollnagel, 2004; Hollnagel, 2012) ve
Accimap (Rasmussen, 1997) yontemleri gosterilebilir.

Bu sistemik teknikler kaza nedenselliginin daha derin bir sekilde anlasilmasini saglar
gibi goziikse de, cesitli ¢aligmalar daha fazla kaynak yogunlugu oldugunu ve uygulamada
onemli miktarda teorik bilgi gerektirdigini gostermektedir (Johansson ve Lindgren, 2008;
Ferjencik, 2011). Ayrica, Isvicre Peynir modelinin en son versiyonu (Reason, 1997),
kazalarin gerceklesmesi i¢in aktif hatalarin her zaman gerekli olmadigin1 kabul eder. Kings
Cross, Piper Alpha kazalar1 ile Challenger ve Columbia uzay araglarinda gerceklesen
kazalarda oldugu gibi uzun siire devam eden gizli kosullar kazanin meydana gelmesi igin
gerekli ortami olusturmaktadir (Reason vd., 2006). Ayrica, gizli kosullarin yonetim
basarisizliklarindan ziyade orgiitsel faktorler olarak daha iyi tanimlanabilecegini kabul
etmektedir. Dolayisiyla, epidemiyolojik ve sistemik kaza siniflari arasindaki ayrim, ince
bir goriiniime sahip gibi goriinmektedir. Bununla birlikte, bazi1 g¢alismalar, sistemik
metotlar1 HFACS ve Sistemik Olusum Analizi Metodolojisi gibi Isvigre Peyniri temelli
metotlarla karsilastirmis ve sistemik tekniklerin daha derin bir anlayis sagladigini

yorumlamustir (Arnold, 2009; Salmon vd., 2012).

1.3.4. insan Hatas1 Faktorii ve Yangin/Patlama Kazalarina EtKkisi

Deniz kazalarinin gergeklesmesinde etken olan en onemli faktorlerden birininin
%75-85 oraninda insan hatasi faktorii oldugu bir¢ok arastirmaci kabul edilmektedir
(Wagenaar ve Groeneweg 1987; Rasmussen, 1997; Rothblum, 2000; Baker ve McCafferty
2005; Portela, 2005; Antao ve Soares, 2006; Eliopoulou ve Papanikolaou, 2007; Etman ve
Halawa, 2007; Ugurlu vd., 2015). Insanin faktoriiniin deniz kazalarinin olusumunda ciddi
bir etkiye sahip olmasi IMO ve denizcilik sektdriinde faaliyet gosteren bir¢ok ulusal ve
uluslararasi kurulusun kazalarda insan faktorii etkenine odaklanmasii saglamistir. IMO
tarafindan 187 adet karaya oturma ve c¢atisma kazasi arastirllmis ve bu kazalarin 150
adedinin gergeklesmesinde %80 oraninda insan hatasindan meydana geldigi tespit
edilmistir. Sadece birkag kazanin teknik hatadan dolay1 meydana geldigi ifade edilmistir.
Yapilan ¢alismalarda kazalarda etken olan insan hatalarinin teknoloji, ¢evre, organizasyon,
caligsma pratigi ve grupla ilgili oldugu ifade edilmistir (Apostol-Mates ve Barbu 2016). UK
P&I kuliibline ait verilere gore, insan hatasindan kaynakli maddi zarar denizcilik

endiistrisinde bir yillik siirecte 541 milyon dolardir. 15 yillik periyotta 100.000 dolar
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tizerindeki 6.091 hak talebinin iiyelere maliyeti 2,6 milyar dolardir. Bu degerin %62’sinin
insan hatasindan kaynaklandigi belirtilmistir (Etman ve Halawa, 2007).

Nippon Kaiji Kyokai, insan hatas1 olusumu ile ilgili faktorleri genis bir sekilde insan
unsuru, donanim faktorleri, organizasyon ve yonetim faktorlerine olarak kategorilere
ayirmustir (ClassNK, 2010). Baker ve McCafferty (2005), yaptiklari ¢alismada insan hatasi
olusumlarini durumsal farkindalik grubu, yonetim grubu, risk grubu, ekipman ve donanim
bakimlarinda insan hatast ve insan dig1 hata grubu olmak iizere bes gruba ayirmuistir.
Yapilan bir baska calismada ise insan hatasi, i¢ kaynakli nedenler ve i¢ kaynakli hataya
neden olan dis nedenler olmak fiizere iki sinifa ayrilmustir (Whittingham, 2004).
Literatiirdeki diger bir ¢alismada sistem yaklasimi, isyerindeki mevcut hatalara ve orgiitsel
stireglere odaklanmaktadir. Bu olusuma dayanarak, insan hatasi, aktif basarisizliklar ve
gizli basarisizliklar olmak {tizere iki kategoride gruplandirilmistir. Bu basarisizliklar
proaktif risk yOnetimi stratejisi kullanilarak olumsuz bir olay meydana gelmeden 6nce
belirlenebilir ve diizeltilebilir (Reason, 2000).

Bu ve benzer sebeplerle, deniz kazalarinin meydana gelmesinde etkili olan insan
hatalar1 ve oOrgiitsel faktorleri incelemek, yorumlamak ve en aza indirmek i¢in gerekli
onlemleri almak oOnemli bir durumdur (Hetherington vd., 2006; Yildirim, 2016).
Literatiirde yapilan caligsmalar incelendiginde insan hatasini ortadan kaldirmay1 veya en aza
indirmeyi amaglayan bir¢ok kaza ¢alismasinin oldugu goriilmektedir (Celik ve Cebi, 2009;
Chauvin vd., 2013; Chen vd., 2013; Ugurlu vd., 2015).

Insan hatasinin en ¢ok bakim tutum faaliyetlerinde ortaya ciktign goriilmektedir
(Hemmatian vd., 2014). Yetersiz bakim insan hatalar1 nedeniyle yangin ve patlama
kazalarmin meydana gelmesinde etken olan en &nemli nedenlerinden biridir. Okoh ve
Haugen, (2014) tarafindan incelenen 80 kazanin yetersiz bakim tutumdan kaynaklandig1 ve
bu kazalarin %44'iinde patlama ve patlamanin ardindan %34’iinde yanginin meydana
geldigi tespit edilmistir (Okoh ve Haugen 2014). Dhillon ve Liu (2006), bakim-tutumdaki
insan hatasini incelemis ve énemli bir sorun olusturdugunu ifade etmistir (Dhillon ve Liu,
2006). 1960 ve 2003 yillar1 arasinda depolama tanklarinda meydana gelen 242 kaza
gbzden gecirilmis ve yangin/patlama kazalariin %85'i olusturdugu ve kazalarin %30'unun
yetersiz igletme faaliyetleri ve ekipman bakim tutumda yapilan insan hatalari nedeniyle
gerceklestigi ortaya koyulmustur (Chang ve Lin 2006). Kimyasal isleme endiistrisinde
gerceklesen kazalar ve olaylar incelenmis, meydana gelen kazalarin yaklasik %30-40'min

ekipman bakim-tutumu ile ilgili faktorlerden kaynaklandigi ifade edilmistir (Okoh ve
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Haugen 2013). Atlantik Okyanusu'ndaki kimyasal tanker Bow Mariner'de gergeklesen
yangin/patlama kazasi bakim tutumla ilgili insan hatas1 nedeniyle meydana gelen biiyiik bir
kazaya ornek gosterilebilir. Kaza, Metil Tert Butil Eter'in (MTBE) kalintisinin miirettebat
tarafindan temizlenmesi sirasinda gerceklesmistir. Kaza, 21 can kaybina ve biiyiik
miktarda MTBE, etil alkol, akaryakitin deniz gevresine sizmasina neden olmustur (Manuel,
2011). Kaza ile ilgili olarak gorevlendirilen personelin yapilan is igin yetersiz oldugu ve
personelin isin durumunun farkinda olmadig belirtilmistir (USCG, 2004). Ornek olarak
sunulabilecek diger bir gemi kazasi ise 2011 yilinda Qian Chi tankerinde meydana gelen
patlamadir. Kaza sonucunda 3 personel ciddi sekilde yaralanmis ve yangin mahallinde
ciddi hasar meydana gelmistir. Yag 1siticit kazan briiloriine ait memenin yanlis takilmasi
kazanin sebebi olarak gosterilmistir. Sonug olarak, yakit kazan briiloriine giden yolu takip
etmis ve atesleme olay1 baglamadan 6nce birikmistir. Atesleme olay1 basladig1 anda biriken
yakit patlamaya sebep olmustur (ATSB, 2012). Uluslararasi Endiistri Calisma Grubu
(TWG) raporu kazalarin ¢ogunun MARPOL Ek II maddeleri i¢erdigini ve tank temizligi,
havalandirma veya gaz serbest birakilmasindan kaynaklandigini vurgulamaktadir (MSC,
2006).

1.4. insan Faktorii Analiz ve Simiflandirma Sistemi

HFACS, kaza ve olaylara etki eden nedenlerin tanimlanmasi ve analizi ig¢in
gelistirilmig gilivenilir genel bir insan hatasi inceleme metodudur (Wiegmann ve Shappell,
2001). HFACS’1n uygulamalar ilk olarak askeri havacilikta ortaya atilmigtir. Daha sonra
ucak kazalarinda ve havacilik sektdriiniin diger alanlarinda uygulamalart yapilmistir.
Reason tarafindan olusturulan Isvigre Peyniri modeli sayesinde havacilikta ve diger
endiistriyel kuruluslarda gergeklesen kazalarda insan etkisi belirlenebilir (Patterson ve
Shappell, 2010; Theophilus vd., 2017; Aliabadi vd., 2018). Bu yontemin gergek hayata
uygulanmasinin zorlugu ve yeteri kadar ayrinti icermemesi nedeniyle arastirmacilar yeni
bir kaza analiz modeli ihtiyact duymuslardir (Shappell ve Wiegmann 2003). Reason’in
olusturdugu bu siniflandirma metodunun gelistirilmesi sonucu giliniimiizde kullanilan
HFACS modeli ortaya ¢ikmistir. Shappell ve Wiegmann tarafindan 2000 yilinda tanitilmig
ve HFACS ilk olarak havacilik sektdriinde meydana gelen kaza incelemelerinde

kullanilmistir (Shappell ve Wiegmann, 2000).
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HFACS dort ana seviyeden ve bu seviyelerin ayrildigi alt kategorilerden meydana
gelmektedir (Dénmez ve Uslu, 2018). Reason’in Isvi¢re Peynirindeki deliklere benzettigi
gizli kusurlar ve aktif hatalar, HFACS siniflandirma metodunda da ayni sekilde
kullanilmaktadir. HFACS’in en Onemli avantaji insan faktorlerinin sistematik sekilde
degerlendirilmesini saglayarak kazalarin olusumunda etkili olan nedenlere ve alt nedenlere
detayl1 ve giivenilir bir sekilde ulasmay1 saglamasidir. i1k olarak kullanim noktas1 havacilik
sektorii olmasi ragmen HFACS biitiin sektorlere uygulanabilir ve gelistirilebilir bir yapiya
sahiptir (Wiegmann ve Shappell, 1997; Wiegmann ve Shappell, 2001). HFACS olusumu
ve kazalar iizerindeki etkin kullaniminin anlagilabilmesi i¢in Oncelikle Reason’un

gelistirdigi kaza modelini incelemek gerekmektedir.

1.4.1. Isvigre Peyniri Modeli

Reason (1990), tarafindan niikleer santrallerde kullanilmak tizere gelistirilmis bir
analiz metodudur. Bu yaklasima gore bir isletmede etkinlik ve emniyettin varligindan s6z
edebilmek i¢in o isletmeyi olusturan ana birimler arasinda uyumlu bir ¢alisma sekli
saglanmalidir. Isvigre Peyniri modelinde kazalar; sistemi olusturan bilesenler arasindaki
uyumsuzluklar sonucu ortaya ¢ikan, istenmeyen sonuglara neden olan olaylar olarak ifade
edilmektedir (Reason, 1990; Baber, 2007). Reason; Isvicre Peyniri modelinde kazay1
olusturan faktorleri dort ayri seviyede tanimlamistir ve bu dort seviye gizli kusurlar ve
aktif hatalar olmak tizere iki ana kategoriye ayrilmistir. (Reason, 1990) (Sekil 6). Modeli
olusturan dort seviye asagidaki gibi tanimlanmustir;

1. Orgiitsel etkiler (gizli kusurlar): Orgiit yapismin hatali, eksik, yetersiz takim kiiltiirii
gibi olumsuz durumlardir. Bu durumlar birebir kaza etkeni olmayabilir ancak
kazalara zemin hazirlar. Denetim ve yonetim mekanizmasinin iyi ¢alismasi ile
ortadan kaldirilabilirler.

2. Emniyetsiz denetim ve yonetim (gizli kusurlar): Denetimin eksik yapilmasi, kontrol
mekanizmasinin yetersiz olmasit nedeniyle meydana gelen hatali davranislar,
orgiitsel etkiler tespit edilip 6nlenemez.

3. Emniyetsiz davraniglar1 hazirlayan 6n kosullar (gizli kusurlar): Zihinsel yorgunluk,
uykusuzluk, asir1 is yiikii gibi performansi etkileyen durumlari igerir.

4. Emniyetsiz davraniglar (aktif hatalar): Diger seviyelerde bahsedilen faktorlerin

birbirleri ile etkilesmesi sonucunda olusan durumdur.



26

Emniyetsiz

Davram.slann Emniyetsiz Organizasyonel Etkiler

Hazrlavan On Denetim .

Kosullar . v
Emnivetsiz Davramslar i N “ X Wl

.‘-\\‘\ Vs | A 614 Kusm'lar/

Ve

AN\ Y[ Gilli Kusurar <0
Alcif Hatalay \ \ O'ft Kusufiar | <) | 2

D P
9
» o

Kaza ve Kayplar N

| Kaza Yoriingesi

Sekil 6. Reason’un Isvicre Peyniri modeli (Baber, 2007; Reason, 1990).

Isvigre Peyniri modeli kazalarin olusumunu, ilk iic seviyedeki eksikliklerin,
4.seviyedeki emniyetsiz davraniglarin ortaya ¢ikmasinda etken oldugunu, bunun sonucunda
operatorlerin emniyetsiz eylem ve davramiglarda bulunmasi olarak agiklar. Kaza
olusumundaki gizli kosullara ¢cogu durumda kaza gerceklesene kadar dikkat edilemedigini
ifade eder (Reason, 1990). Reason, insanlarin hata yapmaya meyilli olduklarini, bu yiizden
hatalara kars1 Onlem ve tedbirin belirlenerek uygulanmasi gerektigini belirtmistir.
Reason’in modeli, degisik sektorlerde ¢ok sayida arastirmaci tarafindan insan faktoriiniin
kazalardaki etkisini arastirmak ve anlamak i¢in kullanilmistir (Perneger, 2005; Reason vd.,
2006; Sheridan, 2008; Underwood ve Waterson, 2014).

1.4.2. HFACS Yapisimn Icerigi

HFACS Reason’un Isvigre Peyniri modeline benzer sekilde insan faktoriinii; dort ana
cat1 altinda incelemektedir (Shappell ve Wiegmann, 2000; Wiegmann ve Shappell, 2001).
1. Seviye: Kurumsal etkiler; kaynak yonetimi, orgiit iklimi ve orgiitsel siire¢ olmak
tizere 3 alt sinifa ayrilmigtir.
¢ Kaynak yonetimi; insan kaynaklari, ekipman ve tesis tahsisi ve bunlarin bakimu ile

ilgili kurumsal diizeydeki olumsuz durumunu igerir. Kaynak yonetimi, tiiriine
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gore kaynaklari 3 alt sinifa ayirir;

Insan kaynag1: Personel donatimi ve personel egitimini kapsar.

Finansal/biitge kaynagi: Maliyet diisiirme, finansman yetersizligini kapsar.
Ekipman/tesis kaynagi: Yetersiz, hatali dizayn ve uygunsuz ekipman donatimini
icerir.

Orgiit iklimi; Orgiitiin i¢inde bulundugu calisma alanim ifade eder. Calisma
ortaminda gelisen olumsuz durumlar calisanlarin etkilenmesine neden olur.. Orgiit
iklimi 3 alt kategoriye ayrilir.

Orgiit yapisi: Emir komuta zinciri ve hiyerarsik yapidaki yetersiz durumlar, yetki
dagitimi ve iletisim eksikliklerini kapsar.

Politikalar: Ise alma ve isten ¢ikartma, gorevde yiikselme, uyusturucu ve alkol
kullanimu gibi politikalari igerir.

Orgiit kiiltiirii: Orgiit i¢inde yer alan bireylerin paylastiklar1 degerler, standartlar,
inanglar ve anlayislar gibi unsurlarin olusturdugu toplulugunu ifade eder.
Kurumsal siirecler; orgiit yonetimi ile ¢alisanlar arasindaki dengeyi saglamak ve
korumak i¢in uygulanan standart isletim prosediirleri, kurumsal karar ve kurallarin
varligini icerir. Kurumsal siiregler 3 alt kategoriye ayrilir.

Operasyonlar: Operasyon planlamasi, zaman baskisi, yetersiz tesvik,
ol¢lim/degerlendirme, eksik planlama gibi faktorleri igerir.

Prosediirler: Sinirlar1 agik¢a ifade edilmis gorevler, standartlar ve talimatlar ile
ilgili eksiklikleri ifade eder.

Gozden kagirma: Risk yonetimi ve emniyet Sistemi degerlendirmesi ile ilgili
eksiklikleri kapsar.

Seviye: Emniyetsiz denetim; yetersiz denetim, planlanan uygunsuz planlanan

operasyonlar, bilinen bir problemi ¢6zmede basarisizlik ve denetim ihlalleri olmak {izere 4

alt catiya ayrilmugtir.

Yetersiz denetim: Denetim komuta zincirinden kaynaklanan basarisizliklart ifade
eder. Bireylerin yeterli egitim, profesyonel rehberlik, goézetim ve operasyonel
liderlik alamamas1 gibi durumlar 6rnek verilebilir.

Uygunsuz planlanan operasyonlar: Onceden planlanmis bir operasyonun planlama
siirecindeki eksikliklerden ve hatali kararlardan dolay1 bireylerin 6ngoriilemez bir

riskle karsilagmasi ve sonugta performansin olumsuz yonde etkilenmesi
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durumudur. Miirettebatin uygunsuz eslestirilmesi, miirettebatin dinlenme siiresi ve
belirli operasyonlar ile ilgili risklerin yonetilmesi 6rnek verilebilir.

e Bilinen bir problemi ¢6zmede basarisizlik: Bireyler, ekipman, egitim veya diger
ilgili glivenlik alanlar1 arasindaki eksikliklerin siipervizor tarafindan bilindigi
ancak diizeltilmeyen devam etmesine izin verilen durumlar anlamina gelir.

o Denetim ihlalleri: Denetleme mekanizmasi tarafindan yapilan ihlallerdir. Mevcut
kurallar ve diizenlemelerin varliklar1 yonetirken denetciler tarafindan kasith
olarak dikkate alinmadig1 durumlari ifade eder.

3. Seviye: Emniyetsiz eylemleri hazirlayan 6n kosullar; operatorler tarafindan
emniyetsiz eylemleri etkileyen ve kaza olusumunda etken olan faktorleri igerir. Bu ¢ati
HFACS kapsaminda iki ana alt boliim olarak tanimlanur.

e Operatorlerin standart altt durumlar;; emniyetsiz davranislara sebep olan

Operatorlerin standart alti durumlart {i¢ alt baslikta incelenir.

— Ters zihinsel kosullar: Zihinsel agidan bir isi yapmaya hazir olmanin 6nemine
vurgu yapimistir. Olumsuz zihinsel durumun hatalara ve ihlallere zemin
hazirladigi belirtilmistir. Bunlarin basinda durumsal farkindalik kaybi, zihinsel
yorgunluk, ve kararlar1 olumsuz yonde etkileyen ve emniyetsiz eylemlere katkida
bulunan asir1 giivensizlik, rahatlama ve yanlis yerlestirilmis motivasyon gibi
zararli tutumlar verilebilir.

— Ters fizyolojik kosullar: Ters zihinsel kosullarla esit derecede dnemli olan, ugusun
giivenli bir sekilde yapilmasini engelleyen olumsuz fizyolojik durumlardir.
Ozellikle havacilikta &nemli olan, mekansal oryantasyon bozuklugu, gorsel
yanilsamalar, hastalik, sarhosluk ve performansi etkiledigi bilinen bir dizi
farmakolojik ve tibbi anormallik gibi durumlar ifade eder.

— Fiziksel ve zihinsel sinirlamalar: Gerekli duyusal bilgilerin mevcut olmadigi veya
bireylerin giivenli bir sekilde basa ¢ikma yeteneklerine, becerilerine ve zamana
sahip olmadiklar1 durumlan igerir. Havacilik i¢in gorsel alandaki nesnenin
biiytlikliigii veya kontrastindan otiirii baska ugak veya engellerin gérmemesi 6rnek
gosterilebilir.

e Operatorlerin standart alti uygulamalari; miirettebat tyelerinin koordineli bir
sekilde hareket etmesini saglamadaki basarisizlik gibi karigikliklara ve alinacak

yanlis kararlara yol acan durumlardir.
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— Miirettebat kaynak yonetimi: Bu kategori personelin bir ekip olarak birlikte
caligamadig1 ve operasyonlarin yiiriitiilmesinden sorumlu kisilerin bir operasyon
sirasinda faaliyetleri koordine etme basarisizlig1 gibi durumlari igerir. Basarisiz ve
yetersiz iletisim, yetersiz takim yonetimi bu durumlara 6rnektir.

— Kisisel hazirlik: Esit derecede 6nemli olan bireylerin gorev igin uygun bir sekilde
hazirlanmalarini ifade eder. Bununla birlikte, mevcut kurallari veya diizenlemeleri
ihlal etmeyen davraniglar bile, bireyin isletme yeteneklerini azaltabilir. Bu
nedenle mirettebatin dinlenme gereksinimlerini g6z ardi etme, alkol
kisitlamalarini ihlal etme veya kendi kendine ila¢ alma gibi kurallara uyulmadig:
durumlarda, kisisel hazirlik kategorisi olugturulmustur.

4. Seviye: Emniyetsiz eylemler; kazanin meydana gelmesinde etkili olan hatalar ve
ihlaller olarak iki alt sinifa ayrilmistir. Hatalar ve ihlaller de kendi i¢inde alt kategorilere
ayrilmistir.

e Hatalar; kanunlara aykirt olmayan, igerisinde bir kasit bulundurmayan fakat

sonucu basarisizliga sebep olan eylemlerdir.

— Karar hatalar1: Operatorlerin (pilotlar) uygunsuz ve yetersiz kararlarini, karar
verirken yaptiklar1 hatalar1 kapsamaktadir. Operatorlerin (pilotlar) yetersiz ve
uygunsuz kararlarin1 ifade etmektedir. Bu hata tiirti "diiriist hatalar" olarak da
adlandirilmaktadir. Yontemlerin ve prosediirlerin eksik ya da zayif uygulanmasi,
yanlis se¢imler, bilginin yanlis yorumlanmasi veya kullanilmasi gibi durumlar bu
hata gurubuna 6rnektir.

— Beceri temelli hatalar: Herhangi bir bilinglilik hali ya da diisiince gerektirmeyen
durumlarda yapilan hatalardir. Mesleki deneyim ve egilim ile iliskili beceri temeli
hatalar1 igerir. Basarisiz gozciiliik, yanlis tus veya butonlarin aktif veya pasif hale
getirilmesi kontrol listesi adimlarin1 atlamak gibi hatalar bu gruba 6rnektir.

— Algilama hatalari: Kisilerin algi durumlariyla ilgili, bulunduklar1 cevrede
gergeklesen eylemleri hatali algilamalariyla meydana gelen hatalardir. Gece
kosullar1, kotii hava kosullar1 gibi alisilmisin disinda olan ¢evresel faktorlerin
algty1 azaltmasiyla ortaya c¢ikmaktadir. Mesafenin, al¢alma oraninin veya
yiiksekligin yanlig Ol¢lilmesi veya gorsel yanilmalardan dolay1 yanlis geri
bildirimler verilmesi algilama hatalar1 igerisinde yer alir.

e fhlaller; Kasith olarak ve bilerek kurallara ve yonetmeliklere karsit yapilan

hareketlerdir.
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— Rutin ihlaller: Kural ve prosediirlere uyulmamasi alisila gelmis ve dikkat
edilmeyen bir durumdur. Rutin ihlaller, genellikle kurallara uymayan
yoneticilerin otoritesi altindaki bireyler tarafindan yapilmaktadir. Siirekli sekilde
olumsuz hava kosullarinin i¢inde ugan pilotlar, kalkis ve varis kontrol listelerinde
atlanan kontrol adimlari rutin ihlallere 6rnek gosterilebilir.

— lstisnai ihlaller: Bireyin kendine olan giiveni, zorunluluk halleri gibi nedenlerle
prosediir ve kurallarin ihlal edilmesidir. Yasak olan bir hava sahasinda ugmak

veya ugus sirasinda hiz sinirin1 asmak gibi durumlar: kapsar.

1.5. Bulamk Yaklasimh Hata Agaci Analizi (FFTA)

Bu calismada kullanilan veriler yalmizca olasilik numaralar1 degil aym1 zamanda
bulanik sayilar olarak temsil edilebilecegi i¢in geleneksel olasilik yontemleri arastirma icin
yeterli olmayacagindan bulanik yaklagimli hata agaci analiz yontemi kullanilmistir (Misra
ve Weber, 1990; Onisawa, 1990). Bulanik sayilar, hata agacinin alt seviyesindeki temel
olaylarin olasiligini hesaplamak i¢in kullanilir. FFTA yontemi ile tepe olaymn gergeklesme
olasiligin1 hesaplamak igin nicel sonuglar elde edilir. Tepe olaymn (TE) olasiliginin yani
sira, FFTA yOnteminin bir bagka avantaji da, TE’nin olusumuna katki saglayan temel
olaylarin (BE) 6nem derecesini 6lgebilmesidir (Tanaka vd., 1983). Bu nedenle ¢alismada
kullanilan FFTA metodunun incelenmesi hata agacinin alt seviyesindeki BE’lerin olugma

olasiligini belirlemek amaciyla bulanik sayilarin kullanildigi yerlerde kullanilabilir (Misra

ve Weber, 1990).

1.5.1. Bulamk Mantik Yaklasim Metodu

Bulanik mantigin modern anlamda ilk kurucusu olarak Azerbaycan asilli Prof. Dr.
Litfi A. Zadeh gosterilmektedir (Bih, 2006). Zadeh, belirsiz durumlarin anlasilabilmesi
icin farkli bir matematigin kullanilmas1 gerektigini ileri siirmiistiir (Wang, 1997). Bulanik
mantik, giiniimiizde karmasik ve zor olan problemlerin ¢6ziilmesinde sagladig1 kolaylik ve
kullanilabilirlik nedeniyle; bir¢ok uygulama alaninda kendine yer bulmustur. Bulanik
mantik, belirsiz durumlar i¢in kullanilan sozel ifadeleri insan diisiince yapisina uygun
durumda matematiksel bir temele dayandirarak bilgisayar ortamima aktarilmasini

saglamaktadir (Akilli ve Atil, 2014). Zadeh, klasik mantiktan farkli olarak ara degerlerin
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de g6z oniinde bulundurulmasi gerektigini ifade etmistir (Zadeh, 1965). Klasik mantikta, 0
veya 1 gibi iki zit ve sinir deger bulunmaktadir. Bulanik mantikta ise yalnizca 0 vel
degerleri yer almamakta ve bu iki say1 arasinda 0,5 gibi ara degerlerde yer almaktadir (Klir
ve Yuan, 1995). Bulanik mantik yonteminde, kesin degerlere dayanan diisiince sistemi
yerine, yaklasik diisiince sistemi ve terimleri kullanilmaktadir (Zadeh, 1965). Bulanik
mantik, birbirinden farkli bir¢ok disiplinde (matematik, fen, sosyoloji, miithendislik gibi) ve
farkli konularda kullanilarak bilim insanlarinin odagi olmustur. Bulanik mantik kavraminin
uygulandigr en 6nemli alanlar, Mamdani’ nin tarafindan 1974 yilinda gergeklestirilen
buhar makinesi kontrolii, 1980 yilinda Smith&Co. tarafindan olusturulan bir ¢gimento firin
kontrolii ve 1987 yilinda Japonya’da Hitachi sirketi tarafindan tasarlanan Sendai
metrosunun kontroliidiir (Alkan, 2011). Bulanik yontemlerle bir sistemin modellenmesinde
yaklagiklik ve ¢oziiniirliige ulasilmaktadir (Isikli, 2008). Bulanik mantigi, klasik mantik
sistemlerinden ayiran 6nemli bir farklilik ise dilsel degiskenlerin kullanimina izin vermesi
olmustur. Bulamik mantik yaklasimina uygun gelen modelleme problemleriyle
karsilagildiginda, genellikle bir uzmanin tecriibe ve bilgisinden yararlanilmaktadir. Uzman
kisi; sozli degiskenler olarak ifade edilen “uygun, uygun degil, algak, biraz algak, az, cok
az, kisa, cok kisa” gibi giinliilk yasantida sik¢a kullanilan kelimelerle derecelendirme
yaparak, esnek bir denetim mekanizmasini olusturmaktadir. Boylece sozsel ifadeler,
degisken degeri olarak bir dilde yer alan sozciikleri kullanarak, net olarak ifade edilemeyen
karar ve kavramlarin yaklasik olarak nitelenebilmesini saglar (Zadeh, 1975). Standart bir
bulanik sistem; kural tabanmi, {tyelik fonksiyonunu ve ¢ikarim prosediiriinden

olusmaktadir (Mendel, 1995) (Sekil, 7).

Kural tabani

Iy

Girdi Ciktr
—» Bulaniklastirma Cikarim Durulastirma ——»

\ 4
) 4

Sekil 7. Bulanik mantik islem siirecinin elemanlari
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Genel bilgi tabani, incelenecek olayr etkileyen girdi faktorlerini ve bu faktorler
hakkindaki biitiin bilgileri icermektedir. Bu, veri tabami veya giris olarak adlandirilir.
Bulanik kural tabanmi birimi veri tabanindaki girisleri ¢ikis degiskenlerine baglayan
mantiksal “’Eger-Ise’’ tiiriinde ifade edilebilen tiim kurallar1 igerir (Konagoglu, 2017).
Sisteme bagli bu kurallar yazilirken, girdi ve ¢iktilar arasinda yer alabilecek biitiin aralik
baglantilar1 goz Oniinde bulundurulur. Bu baglamlarin hepsi bir araya gelerek kural
tabaninin olusmasini1 saglamaktadir (Sen, 2009). Cikti birimi, bulanik kural tabani ve
bilgilerin bulanik ¢ikarim motoru ile saglanan ¢ikt1 degerlerinin tamamini ifade etmektedir
(Mitchell, 1982).

Bulaniklagtirma, bulanik  kiimelerin  sisteme uyum saglayacak sekilde
olusturulmasidir. Bu asamada, disaridan gelen veri setlerinin, sistemin ¢ikarim
mekanizmasi ile bulanik kural tabanindaki kayitli olan verilerin kullanilarak islenmesi igin
gerekli olan hazirliklar yapilmaktadir (Wang, 1997). Kiime sozciigii dilbilimsel degiseni
veya bulanik genellemeyi ifade etmek amaciyla kullanilmaktadir (Timothy, 1995). Burada
bulanik girdi degerleri elde edebilmek amaciyla iiyelik fonksiyonlar1 depolanir;
tanimlamada ise, kisisel kiimeler ve bagmtilar kurulmaktadir. Kullanilan veri setlerinin,
bulanik kiimelere doniistiiriilmesi saglanmaktadir (Baron, 1993).

Durulastirma, bulanik sayr veya bulanik kiime elemanlarinin gercek sayiya
dontistiirildiigii stire¢ olarak ifade edilmektedir (Bayram vd., 2002). Bu kisimda, bulanik
¢ikarimda olusturulan bulanik kiimeden kesin bir degerin elde edilmesi saglanmaktadir. Bu
asamanin amaci elde edilen bulanik kiimenin, gercek hayatta kullanilabilir olmas1 amaciyla
say1sal bir degere sahip olmasini saglamaktir (Baykal ve Beyan, 2004). Bulanik kiime veya
sayilara ait 6nermelerde ¢ogu kez iiyelik degerinin en biiyilik oldugu noktaya karsilik gelen
deger, problemin ¢oziimii olan tek deger olarak ifade edilmektedir. Onerme sonucunda tek
bir degere ulasilamadig durumunda en biiyiik degerlerin ortalamasi ¢oziim degeri olarak
kabul edilir. Boylece kullanilan fonksiyonun degeri sadece 0 ile 1 olarak ifade edilmez, bu
sayilar arasinda bulunan herhangi bir sayiy1 da fonksiyon degeri olarak alabilir. Bulanik
sonu¢ elde etme siireci, probleme ait bulanik 6nerme degiskenlerinin ve karar verme
kurallarinin belirlenmesi ile liyelik fonksiyonunun olusturulmasi iglemlerinden olusur.

Bilgisayarlarda  kullanilan ~ bulamik  mantik  sisteminde  bir  6nermenin
bulaniklastirilmasi iglemi {i¢ asama seklinde olmaktadir. Birinci asamada, sahip olunan
problemin ¢6ziim alani belirlenir. Bu islem i¢in bulanik 6nerme degiskenlerinin kurallar

kullanilir. Karar verme kurallar “veya” baglaci ile baglanmis ise iiyelik fonksiyonlarinin
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bliyiik degeri “ve” baglaci ile baglanmis ise o zaman liyelik fonksiyonlarinin kii¢iik olan
degeri alinarak ortak ¢dziim alani olusturulur. ikinci asama, bulamik girisim de denilen
davranis belirlemede, girdi degerleri ile elde edilen dilbilimsel kurallarin sayisal verilere
doniistiiriilmesi siirecidir. Ugiincii asamada yani durulastirma asamasinda ise, tiim Veri
ciktilar1 birlestirilerek sayisal bir deger elde edilir (Oztemel, 2003). Bir bulanik kiimenin
bilesimi, smir1 ve yapist belirsizdir. Diger bir degisle bulanik kiimeye ait olan elemanlari
kiimeye ait olmayanlardan kesin bir sekilde ayirmak ve belirlemek miimkiin degildir.
Bulanik kiimeler kavrami, kiimenin kapsadigi elemanlarin kesin sinirlarla belirlenmemis
olmasi durumunu ifade etmektedir. Bulanik mantik da klasik mantikta oldugu gibi belirli
siirlara sahiptir. Bulanik mantig1 klasik mantiktan ayiran en 6nemli nokta, bu smirlarin

daha esnek olmasi ve bu sinirlarin duruma gore degismesidir (Wang 1997; Bayram 2002).

1.5.2. Hata Agaci Analiz Metodu (FTA)

Hata agaci analizi (FTA), 1962 yilinda, Bell Laboratuvarlarinda A. Mearns ve H.
Watson tarafindan hava kuvvetleri roket hedefleme kontrol sistemlerinin giivenlik
degerlendirmesini yapmak igin olusturulmus bir tekniktir. FTA, uzay ve havacilik sanayi
icin gelistirilmis ve bircok alanda kabul gorerek gilivenlik degerlendirmeleri icin
kullanilmaya baglanmigtir (Ericson, 1999; Ericson, 2005). FTA metodunun adi, sistemin
arizalanmasida etken olabilecek hatalara ulagilmasini saglayan aga¢ seklindeki grafik
yapisindan gelmektedir (Peeters vd., 2018). FTA, kazalarin ortaya ¢ikisini1 gostermek igin,
ilk olaylarin 6nem derecesini ortaya koymak icin kullanilan bir analiz metodudur (Ugurlu
vd., 2015). Bir hata agaci, niteliksel ve niceliksel olarak karmasik bir sistemin emniyetini
ve giivenilirligini tahmin etmek igin sistematik bir yaklasimdir (Kristiansen, 2005; Wang
vd. 2013). FTA, hatalarin ve hata olaylarinin dizilerinden kaynaklanan TE olasiligin
degerlendirmek igin kullanilan mantikli ve sematik bir yontemdir (Lavasani vd., 2011).
Belirli bir sorunun kok nedenlerinin belirlenmesinden sonra, istenmeyen bir olayin
olasiligmin belirlenmesi i¢in kullanilan bir metodudur (Goodman, 1988; Ringdahl, 2005).
Bir hata agacinin temel 6geleri en son olay, temel olaylar, orta olay ve mantiksal kapilar
olarak simiflandirilabilir (Antao ve Soares 2006). Hata agaci diyagrami “’Tepe Olay”’ ile
baslamaktadir. Hata agac1 modeli, TE nin kok nedenlerine ulasincaya kadar alt nedenlerin

belirlenmesiyle tamamlanir (Yuhua ve Datao, 2005).
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FTA, Boolean mantifi kullanilarak sistem giivenilirligini tahmin etmek ig¢in
yukaridan asagiya tiimdengelimli bir analiz yontemidir. Hata agaci, agacin esdeger bir
Boolean denklemleri kiimesiyle temsil edildigi Boolean matematiginin Kurallari ile analiz
edilir (Cheliyan & Bhattacharyya, 2017). Boolean kapilari, girisler ile ¢ikis arasindaki
baglantiyr kurmaktadir. Boolean cebirleri, aga¢ diyagramini matematiksel olarak temsil
etmek ve her mantik gegidinin ¢iktisin1 hesaplamak igin kullanilir (Ericson, 2005; Huang
vd., 2004). Boolean matematiginde “x” ve “+” olmak iizere simiflandirilmis iki farkl tiir
temel islem bulunmaktadir. Bu islemlerin mantiksal kapt olarak karsiligi “’Ve’ ve
“’Veya’’ kapilan seklinde ifade edilir. Mantiksal diyagram i¢inde kullanilan tiim mantik

kapilarinin olasiliklar1 ve olasilik teoremleri Boolean matematigi kullanilarak hesaplanir

(Mukherjee, 2019) (Tablo, 4).

Tablo 4. Boolean matematiginin temel kurallar1 (Mukherjee, 2019).

(A+B)+C=A+B+C)
(A.B).C=A.(B.C)
A+B=B+A

A.B=B.A
A.B+C)=A.B+A.C
A+(B.C)=(A+B).(A+C)

Birlesme Kurali (Associative Law)

Degisebilirlik Kurali (Commutative Law)

Dagilma Kurali (Distributive Law)

i (A.B)+A=A

Sogurma Kurali (Absorption Law)

(A+B).B=B
Fazlalik Kurali (Redundance Law) A.(A+B)=A
» . . (A+A)=A
Ozdeslik Kurali (Identify Law)

A.A=A

(A+B)=A.B
De Morgan Kurali (De Morgan Law)

(A.B)=(A+B)

Bir hata agaci analiz modelinde ¢esitli semboller kullanilmaktadir. Hata agaglarinda,
olaylar (kok nedenler) ve mantiksal kapilar temel kavramlar1 olugturmaktadir. Bu metot da
Ve - Veya yaklasimi benimsenmistir. Prensip olarak, hata agaci diyagramlarinda Ve- Veya
kapilar1 gibi mantiksal operatorler kullanilir. Bir Ve kapisinin ¢ikisi tiim giris olaylarinin
birlesiminden etkilenir. Ve kapisi, tiim giris olaylarini iceren kiimelerin kesisimi olarak
tanimlanabilir. Farkli olarak, bir Veya kapismin ¢ikisi, giris olaylarindan birinin olup
olmamasina baglhidir. Veya kapisi tim girdi olaylarini igeren setlerin birligi olarak

tanimlanabilir (Stapelberg, 2008) (Tablo, 5).
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Tablo 5. Hata agaci analizinde kullanilan semboller (Stamatelatos ve Caraballo, 2002).

SEMBOL TANIM

Olay: Mantik kapisi ile bagli daha basit olaylarin veya
faktorlerin  kombinasyonu ile ortaya ¢ikan; daha temel
olaylarin etkilesimi ile gerceklesen olay.

Temel olay: Birincil durumdaki olay i¢in kullanilir. Daha ileri
bir gelisimi gerektirmeyen olay

Durumsal olay: Mantik kapisi ile bagli yapilmasi zorunlu olay.

Transfer sembolii: Baglant1 ve birlestirme islerinde kullanilir.
Agacin baska bir yerde daha ileri noktaya gelistigini gosterir.

VE kapisi: Sadece sembol altindaki girdi olaylarimin
gerceklesmesi durumunda yukarida yer alan olaym meydana

gelmesi.

VEYA kapist: Semboliin altindaki bir veya birden fazla
olaydan en az herhangi birinin gerceklesmesi durumunda
yukarida yer alan olayin meydana gelmesi.

Gelismemis olay: Sebebi tanimlanmamig ve belirsiz bir son
olay1 tanimlanmaktadir.

Mantik kapilarinin matematiksel ifadesinde; T ile gosterilen tepe olaymi (TE), temel
olaylara (BE) Xi ile Xy baglamaktadir. Bu ifadede N, temel olayin sayisidir. Xi olayinin
basarisiz olma olasiligi Q(Xi) 'dir. Ardindan, baglanti kapisinin Ve ya da Veya oldugu
durumlarda tepe olayin Q(T) olarak belirtilen hata olasilig1 asagidaki sekilde hesaplanir.

Ve kapisti i¢in;

Q(M)=ITiz, Q(X1) 1)

Veya kapist i¢in;

QM) =1-TIiL; (1 - QX)) )
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Hata agaci analizinin uygulanmasi {ic temel adimda gergeklestirilir. Ilk adimda
analizi gerceklestirilecek sistemin durumu, istenmeyen olay veya hata incelenir. Ikinci
adimda istenmeyen olay veya hatadan yola ¢ikilarak hata agaci olusturulur. Son adimda ise
olusturulan hata agacinin nicel degerlendirmesi yapilarak sistemin giivenirlik durumu

tespit edilir (Sekil 8).

. - Hata Agacinin = ]
Sistem Analizi il Degerlendirme
Sistemin Detayli TE'nin Hata Agacinin
Incelenmesi Belirlenmesi Degerlendirilmesi

TE'ye Sebep

|| Olabilecek Tiim Ara

Ve Alt Nedenlerin
Tespiti

Sekil 8. Hata Agaci analizinin uygulama semasi (Yavuz, 2018).

Hata agacini temsil ederken Boolean cebir denklemlerini kullanmanin en 6nemli
nedeni, minimum kesim kiimelerini belirlemektir. Temel olaylarin (BE) kombinasyonlari
TE’nin olusumuna yol agan ve en kiiglik kesme kiimeleridir (Stamatelatos ve Caraballo,
2002; Martins ve Maturana 2010). Minimum kesim kiimesi (MCs), minimum sistem
bilesen seti olarak tanimlanir ve sistemde olusan bir mantik kiimesi semasidir (Haegeman
vd., 2011).

Genel olarak, hata agaci analiziyle olasiliksal glivenlik degerlendirmesi {i¢ ana analiz
tiirtinden olusur;

(i) hata agacindaki kesim setlerini degerlendirmek i¢in nitel analiz,

(if)  kesim seti basarisizlik olasiliklarini ve en iyi olay basarisizlik olasiligini

hesaplamak i¢in kantitatif analiz,

(iii) temel bir olay ve bir kesim setinin en iist olay basarisizlik olasiligina ne kadar

katkida bulundugunu gérmek i¢in 6nem onlemi degerlendirmesi

(Rajakarunakaran vd., 2015).
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Ornek hata agac1 analizi uygulamasinda TE ve ara olaylar <’Ve’’ kapisi ile BE’ler ise
“Veya’’ kapisi ile baglanmistir. Ornekte TE makine dairesi yangini, ara olaylar (A1)
yanict madde kaynagi ve (A2) yakict madde kaynagi olarak verilmistir. Yakit kagagi, yag
sizintisi, ana makine egzoz sistemi ve ana makine sicak ylizeyi ise hata agacinda bulunan
TE’nin gerceklesmesinde etken olan BE’ler olarak ifade edilmistir. Verilen bu bilgiler
1s51¢1inda Ve kapisi isleminde; Al ve A2 ¢ikisi olmak tizere iki Boolean degiskeni vardir;

1. T: Tepe olayi, Al ve A2, iki olay1 temsil eder,
P(T): T Tepe olayinin gergeklesme olasiligi,
P: olasilik (0< P <I)
P(A1): Al Olayinin gergeklesme olasiligi
P(A2): A2 Olaymin gergeklesme olasiligi

o oA W N

Tepe olaymin VE-Kapisi ile gergeklesme olasiligi; Al olaymnin gergeklesme
olasilig1 ile A2 olaymin ger¢eklesme olasiliginin ¢carpima ile elde edilir.

P(T) = P(Al1).P(A2)

Tepe olay1 (TE)

Ara olay (Al) Ara olay (A2)

Temel Temel Ara olay (A3)
Temel
olay (X1) olay (X2) olay (X3)
Temel Temel
olay (X4) olay (X5)

Sekil 9. Ornek hata agac1 olusumu
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Ornek hata agac1 olusumu asagidaki denklemlerle ifade edilebilir:

Tepe olay (TE) = A1 x A2 3)
Al = X1+ X2 (4)
A2=A3 + X3 ()
A3=X4 x X5 (6)

Tepe olayimna ait (3) denklemi, (4) ve (5) denklemleri kullanilarak kapi ifadelerine
baglangic olaylarinin yerlestirilmesiyle tekrar yazildiginda ve diizenlendiginde (7)’deki
denklem elde edilir:

TE=(X1+ X2) x (A3 + X3) (7

Daha sonra (6) denklemi ile tekrar diizenlendiginde asagida belirtilen (8) denklemi
elde edilir:

TE=(X1+X2) x (A3 + X3) = (X1 + X2) x ((X4.X5) + X3) (8)

1.5.3. Bulanik Yaklasimh Hata Agaci Analizi Uygulamalan

1.5.3.1. Bulanik Yaklasimh Hata Agaci Analiz Metodunun Gelisimi

FTA, Boolean cebri ve olasilik teorisine dayanmaktadir. Olaylarin kesin
olasiliklarinin verildigini ve yeterli ariza verisinin mevcut oldugunu varsayan bir analiz
metodudur (Suresh vd.,1996). Insan hatalarina bagl sistem modelleriyle ilgili yanlsliklari,
yalnizca geleneksel olasiliksal giivenilirlik teorisi ile ele almak zordur. Bulanik kiime
teorisi bu durumla basa ¢ikmak i¢in kullanilabilir bir metot olarak kabul gérmiistiir. Bu
nedenle, FFTA metodu bu ve benzer problemlerin ¢6ziilmesi amaciyla gelistirilmistir.

Geleneksel FTA' da, sistemin hata olasiliklari, bilesenler kesin degerler olarak ele

almir. Net yaklasim, bir sistem bileseninin hata oranin1 belirtmesi igin sistem



39

modellemesinde yanlislik veya belirsiz nitelikler saglamada giigliik ¢ekmektedir (Liang ve
Wang, 1993). Bu siirekli olarak giincellenen bir ortamda, mevcut verilerin eksik veya
istatistiksel ~ ¢ikarimlar  i¢cin  yetersiz  oldugu  sistemlerde  gergeklesmektedir
(Rajakarunakaran vd., 2015). Bu nedenle veri eksikliginde, yaklasik tahminlerle ¢alismak
gerekli olabilir. Bu kosullar altinda, sistemin hata olasiligin1 hesaplamak i¢in geleneksel
FTA yeterli olmayabilir. Bulanik yontemler, degiskenlerin dalgalanmalarina iligkin nicel
bilgilerin mevcut olmadig: tek yol olabilir (Misra ve Weber, 1990; Onisawa, 1990) ve
BE’lerin olasiliklar1 bulanik sayilarla ifade edilir (Tanaka vd., 1983). Nicel sonuglar
degerin genel araligini, 6rnegin biyiikliik sirasin1 gosterdigi seklinde yorumlanmalidir.
Hata agacindan elde edilen degisken bulgular ve 6nem dereceleri genellikle daha az
belirsizlige sahiptir. Kesim setlerinin siralamasi (cut sets) hesaplanan énem seviyelerine
dayanmaktadir. FFTA' nin baska bir tiirii Misra ve Weber (1990) tarafindan gelistirilmistir.
Analizleri, BE' lerle iliskili olasilik dagilimina ve bu olaylari birlestirmek igin bulanik bir
cebire dayanmaktadir. Buna paralel olarak, Singer (1990), L-R tipi bulanik sayilari
kullanarak bulanik giivenilirligi analiz etmistir. Bahsedilen bu caligsmalara ek olarak,
Onisawa (1988), bir hata agacinda insan giivenilirligini analiz etmek i¢in hata olasiligini
kullanmay1 Onermistir. Onisawa’ nin ¢alismasini birlestirerek, Lin ve Wang (1997), bir
FTA’ da olasilik ve olasilik onlemlerini aymi anda ele alabilen bir karma yontem
gelistirmistir. Sawer ve Rao (1994), mekanik sistemlerin bulanik hata agaglarinda TE' nin
hata olasiligini belirlemek i¢in “’a-cuts’ uygulamistir. Cai vd., (1991) ve Huang vd., (2004)
ise bulanik hata agaci analiz yontemi i¢in olasilik teorisini benimsemistir. Ping vd., (2007),
olasiliksal onlemler ve bulanik mantik kullanarak geleneksel FTA'min dezavantajlarinin
istesinden gelen bir yontem gelistirmistir. Pan ve Wang (2007) FFTA' y1 koprii insaatinin

basarisizliklarini degerlendirmek i¢in kullanmustir.

1.5.3.2. Tehlikelerin Ayrilmas1 Asamasi

Bu asamada BE'ler; bilinen basarisizlik orani olaylar1 ve bilinmeyen basarisizlik
orani olaylar1 olarak degerlendirilir. Eger olayin herhangi bir basarisizlik orani biliniyorsa,
bulanik yaklagim olmadan hesaplanabilir. Bu ¢alismada, biitiin BE' lerin basarisizlik orani

bilinmediginden bulanik yaklagimlar kullanilacaktir.
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1.5.3.3. Bilinmeyen Basarisizlik Oramimin Olasihgim Belirlemek

(Cogunlukla, bir olayin basarisizlik olasiligi;

- Istatistiksel yontem,

- Ekstrapolasyon yontemi,

- Uzman degerlendirme yontemi kullanilarak hesaplanir.

Istatistiksel yontem, olasilig1 hesaplamak i¢in dogrudan test iceren deneysel verileri
kullanir. Ekstrapolasyon yontemi, model tahmini ve benzeri kosullarin kullanilmasini veya
standart gilivenilirlik el kitabinin kullanilmasini igerir (Lavasani vd., 2011). Uzman

yargilama yontemi ise uzmanlarin temel olaylarinin olasiliklarin1 degerlendirmesidir.

1.5.3.4. Degerlendirme Asamasi

Bu asamada, veri seti bulgularini degerlendirecek uzmanlar her temel olay igin kendi
Oznel gorislerini liretmektedir. Temel olay hata verisi degerlerinin dogrulugunu artirmak
icin uzman goOriis yaklagimlart kullanilmaktadir. Smmirhh kaynaklar ya da fiziksel
kisitlamalar nedeniyle bazi olaylarda belirsizligi ortadan kaldirmak igin, gerekli ve uygun
caligmalarin yapildigi asamadir (Rausand ve Hoyland, 2004). Ayrica bu metodoloji
uzmanlara sadece kendi tecriibe ve bilgileriyle ilgili degerlendirme yapmalarini saglar ve
belirsizlikleri nicel olasiliklar olarak ortaya c¢ikarir. Uzman goriislerinden elde edilen
bulanik sayilar, BE’lerin olasiliklarin1 olusturmak icin kullanilir. Bu teknik zamanla birgok
disiplinde kabul gormiistiir. Psikoloji, matematik, Bayes istatistigi ve karar analizi,
stokastik veri elde etmek i¢in uzman g¢ikarma yontem uygulama alanlarindan bazilaridir.
Subjektif olasiliklarin belirlenmesi bir ¢cok durumda kullanilmaktadir (Korta vd., 1996).

Bir uzman, sisteme asina olan, sistemin ¢alisma prensibini bilen ve bu konuda énemli
egitim ve bilgiye sahip kisidir. Uzmanlar, amaglanan ¢alisma ile alakali olan kisilerden
secilmigtir. Uzmanlar farkli uzmanlik seviyelerine, ge¢mislerine ve calisma deneyimine
sahip olabilir. Uzmanlar, BE’leri sistem hakkindaki deneyimlerine ve bilgilerine dayanarak
degerlendirir. Dolayisiyla, ayn1 olaylar hakkinda farkli algilar gosterebilir ve 6znel olarak
farkli degerlendirmeler saglayabilirler.

Bu calismada, belirsiz olaylarin olasiligin1 hesaplamak ve "W' ile sembolize edilen

uzmanlarin agirlik puanlarini hesaplamak i¢in heterojen uzman gorisii kullanilmagtir.

(W, ; Weighting factor of expert)
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y - sirlikl
Uzmanmn agirhk faktéri (W,) = AT e PR (9)

tim uzmanlarin agirlikll puanlar: toplami

Uzman gorislerinin degerlendirilmesi, her temel olay i¢in uzman goriislerini almada
kullanilan dilsel terimlerle gerceklestirilebilir. Dilsel terim kavrami, geleneksel nicel ifade
ile tanimlanamayacak kadar karmasik olan durumlarin tanimlanmasini kolay hale getiren

bir yontem olusturmaktadir (Zadeh, 1965).
1.5.3.5. Bulaniklastirma Asamasi

Bulaniklagtirma asamasinda uzman goriislerinden elde edilen hata olasilik
degerlendirmelerine ait sozel veriler sayisal verilere dondstiiriiliir (Rajakarunakaran vd.,
2015). Literatiirde yapilan benzer ¢aligmalarda farkli bulanik say1 bigimleri kullanilmustir.
Giivenirlik analizlerinde ise en sik kullanilan bulanik say1 kiimeleri, tiggen bulanik sayilar
(TFN) ve yamuk bulamik sayilardir (TZFN) (Soman, 1995). Bu bulanik sayilarin
oOlusturdugu tiyelik fonksiyonlarindan hangisinin kullanilacag1 degisken 6zellikleri, eldeki
veriler ve uzman goriisleri esas alinarak belirlenir (Wang vd., 2013). Bu calismada
BE’lerin olasilik degerlerini saptamak i¢in TFN kullanilmistir (Sekil 10). TFN BE’lerin
bulanik olasilik degerlerini (a,,a,, a;) degiskenlerini igeren 3’ lii set halinde temsil eder.
A bulanik say1 kiimesi ve X € A olmak iizere pz(X) A bulanik say1r kiimesinin iiyelik
fonksiyonudur ve  R— [0,1] aralindadir. A kiimesinin [a,, a;] araliginda oldugu kabul

edilirse u ;(X) tiyelik fonksiyonu asagidaki sekilde hesaplanir (Wang, 1997).

£ (X)

0] & a a, ag a;

Sekil 10. Uggensel iiyelik fonksiyonu
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0 X <
(x—ay)/(a; —ay) ;A4 S X< a
X)= 10
*) (a3 —x)/(az —az) ; a;<x<a;z (10)
0 ;X = dg

1.5.3.6. Birlestirme Asamasi

Uzmanlar, tecriibe ve bilgiye bagl olarak farkli fikirlere sahip olduklari icin farkl
kararlar verebilirler. Bu durumda 6nemli olan nokta tiim yargilar1 bir araya getirmek ve bir
uzlagma saglamaktir. Bu nedenle her BE igin uzlasmaya varmak iizere “M” tane uzmandan
elde edilen “m” tane nicel veriye birlestirme islemi uygulanir. Hsu ve Chen (1994), hem
homojen hem de heterojen grubun yargilarinin birlestirilmesine iliskin bir algoritma
Onermistir. Her bir uzman Ey(u =1,2,3...,M) seklinde formiiliize edilmistir. kendi
gorilisinii belirli bir baglamla onceden belirlenmis olan dilsel terimlerle ifade ettigi
varsayllmistir. Burada E uzmani, u ise M tane uzmandan herhangi birini temsil etmektedir
(Rajakarunakaran, 2015). Bu yaklasima gore, A; = (a;1, a1, a13) Ve A, = (a1, Ay, Az3)
iki standart liggen bulanik sayilar kiimesini olusturmaktadir. Daha sonra, bu iki bulanik
say1 kiimesi arasindaki benzerlik derecesi, benzerlik fonksiyonuyla elde edilebilir.

R1, R2: Bir ¢ift uzman goriisii,

Syv(R1, R2): iki farkli uzman gériisiiniin anlasma derecesi (benzerlik derecesi),
S (Al, /12 ): iki bulanik say1 kiimesi arasindaki benzerlik derecesi,

AA(E,): Uzmanlarin ortalama anlagmasi derecesi,

RA(E,): Uzmanlarin degisken anlagma derecesi,

CC(E,): Uzmanin Konsensus Katsayisi derecesi,

R,¢: Uzman kararlarmin toplam sonucu olarak ifade edilir.
1 Adm: S(A,4,) =1- /)38, lay —ay | (11)
2. Admm: M tane Uzmanin ortalama anlasma (AA-Avarage Agreement) derecesinin

hesaplanmast:

1

M-1YM,, S(41,42)
V=1

AA(E,) = (12)
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3. Adim: M tane Uzmanin degisken anlagsma (RA-Relative Agreement) derecesinin
hesaplanmast:

A(E
RA(Ey)- 1( ) (13)

4. Adim: Uzmanin Konsensiis Katsayis1 (CC-Consensus Coefficient) derecesinin
hesaplanmasi:

CC(Ey) = B-w(Ey) + (1 — B).RA(Ey) (14)

B(0<BP<1) Onerilen yontemin gevsetme faktoriidiir. W (Eu) 'nin RA (Eu) tlizerindeki
Oonemini gdstermektedir. B=0 oldugunda uzmanin agirlik faktoriine Onem verilmez,
uzmanlar arasinda homojen dagilim vardir. f= 1 oldugunda uzmanin, Konsensiis Katsayisi
(CC) derecesi ile Agirlik Onemi aynidir. Yaptigimz ¢alismada = 0,5 alinmstir.

5. Adim: Son olarak uzman goriislerinin Toplu sonug (aggregated result) R,; degeri

asagidaki gibi hesaplanir:

1.5.3.7. Durulastirma Asamasi

Durulastirma isleminin amaci bulanik mantikta 6l¢iilebilir sonuclar elde etmektir.
Bulanik sayilarin netlestirilmesi, belirsiz konularda karar vermek i¢in olduk¢a 6nemlidir.
Bulanik derecelendirmeler hata agaci analizine ait bir probleme dahil edildiginde, sonugta
elde edilen derecelendirmeler yine bulanik sayilardir. Bu sayilar arasindaki iligkiyi
belirlemek igin bulanik saymin “’Bulanik olasilik puani’’ (FPS-fuzzy possibility score)
olarak adlandirilan net bir puana (crisp score) doniistiiriilmesi gerekir. BE’lerin FPS sayisi,
uzman goriisii birlestirme asamasinda hesaplamasi yapilan son iiyelik fonksiyonundan elde
edilir. FPS, bir uzmanin temel olayin gergeklesme olasiligini degerlendirmesidir.
Durulastirma yontemleri arasinda mean max membership, centroid method, weighted
average method, center of largest area, center of sums vb. yontemler yer almaktadir

(Wang,1997; Ross, 2004). Arastirmanin yapisina uygun olan durulastirma teknigini
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se¢cmek oldukg¢a 6nemlidir. Bu ¢alismada basit ve anlasilabilir olmasi nedeniyle en ¢ok
tercih edilen Merkezi Alan durulastirma (center of area) yontemi kullanilarak her bir temel
olaya ait bulanik olasilik degerleri hesaplanmistir (Celik, Lavasani ve Wang, 2010). Bu
teknik 1985 yilinda Sugeno tarafindan gelistirilmistir (Sugeno, 1999).

Durulastirma (Defuzzication) formiilii :

_ 0 ax
S (16)

Ucgen bulanik say1 A = (a4, a,, a3) i¢in formiil asagidaki gibidir:

> —c1 , Soios oo 408

aiax—a az az—a 1
X =5 e =-(a; +a; +as) (17)
fa I} dx 3
1az-a; az az-az

Yamuk bulanik say1 icin A = (a,, a,, as, a,) icin formiil asagidaki gibidir:

az x—a a Ay Ag—X
[2 2L xdx+[ Sxdx+[ 2" xdx
X = ai1az-a3 az az as-as

az x—aq as ag Ag—X
fal ama; dx+fa2 x dx+fa3 aacas ¥
_ 1(agt+az)*-asaz—(as+az)*+a,a; (18)
3 (a4+a3—a2—a1)

1.5.3.8. Hata Olasih@ Uretimi

Bazi durumlarda belirsiz verilerden dolayr basarisizlik olasilik degerini bulmak
miimkiin degildir. Belirsiz olaylarin basarisizlik olasiliklart (FF) ve CFP'leri arasinda
tutarsizlik vardir. Hata agaci analizinde bulanik sayr kiimesi kullanildigi icin gercek
olasilik verileri ile olasilik degerleri arasinda tutarsizlik bulunmaktadir. Bu sorun, net
basarisizlik olasiliginin (CFP) basarisizlik olasiligi (FFP) formuna doniistiiriilmesiyle
¢oziilebilir. Bu islem i¢in asagida verilen bulanik hata olasiligi (FFP- Fuzzy Failure
Probability) denklemi kullanilmistir (Onisawa, 1998; Onisawa ve Nishiwaki, 1998).
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1

1 : 1
FP = {1%%?; P jOO,K = |(==5)] x 2301 (19)

1.5.3.9. Tepe Olayin Basarisizlik Olasihig:

Bulaniklastirma asamasi ile baslayan ve Tepe Olayin Basarisizlik Olasilig: ile son
bulan asamalardan gergeklestirilen islemler sonucu elde edilen BE’lerin olasilik degerleri
hata agacina yerlestirilir ve TE olasilik degeri hesaplanir. Bu asamada belirli sayidaki
MCs ve kesme kiimelerine ait sayisal degerler bulunur. MCs’ler, TE’ nin gergeklesebilmesi
icin minimum olmas1 gereken kombinasyonlardir. Eger bir tanesi olmazsa TE
gerceklesmez. BE’lerin olasilik degerlerini hesaplandiktan sonra FTA ile TE’ nin olasilik

degeri elde edilebilir.
1.5.3.10. Onem Siralamasi

FTA sonuncu sadece TE’nin olasilig1 elde edilmemektedir. Bunun yani sira her bir
kesme kiimesinin mevcut risklerle ilgili karar vermedeki 6nemine de ulasilir (Lavasani vd.,
2015). TE’nin gergeklesmesinde etkili olan 6nemli BE’lere ait kesme kiimelerinin
belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir. Sistemde gerekli iyilestirmelerin yapilabilmesi i¢in kesme
kiimelerinin 6nem derecesi dogru sekilde hesaplanmalidir. Literatiirde yapilan benzer
caligmalarda TE’yi meydana getiren kesim kiimelerinin 6nem degerini hesaplamak igin
cesitli yontemlerden faydalanilmistir (Rajakarunakaran, 2015). Bu calismada asagida
formiil no (20) ile gosterilen Vesely Fussel Importance Measure (V-FIM) formiilii

kullanilmstir.

Q(t
i@ =22 (20)

| : Kesme kiimesinin 6nem derecesi
Qi(t) = Kesme kiimesi i'nin basarisiz olma olasilig

Qs(t) = MCs’lerin Tepe olayin gergeklesme olasiligina etkisi
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1.6. Benzer Cahsmalar

Denizcilik literatiiriinde en ¢ok calisilan konulardan biri deniz emniyeti olmustur.
Deniz tasimaciliginin temel bilesenleri sayilan insan unsuru, yasal g¢erceve, teknolojik
gelisme, metodolojik yaklasimlarin kullanilmasiyla deniz tasimaciliginda kabul edilebilir
bir emniyet seviyesini saglamak i¢in bu bilesenlerin timii birbirleriyle yeterli ve tutarli
olacak sekilde uyum saglamalidir. Siirdiiriilebilir, diisiik maliyetli ve ¢evre dostu ulasim
sistemine ulasabilmek icin, deniz emniyeti ve giivenligini arttirmak gerekir. Deniz
emniyeti ve giivenligi adina yeni kurallar ve kodlar tahsis edilmesine ragmen, deniz
tasimaciligt emniyeti istenilen seviyeye ulasamamistir. Ayrica, deniz kazalarmin
istatistikleri, incelenen kaza sayisinin kabul edilebilir bir seviyenin oldukca iistiinde
oldugunu gostermektedir. Bu sebeplerle, arastirmacilar deniz emniyeti ve giivenligini
arttirmaya yonelik faktorler {izere bir¢ok calisma yapmuslardir. Deniz kazalar ile ilgili
literatiirde bulunan ¢alismalarin bazilarina bu ¢alismada genis bir sekilde deginilmistir.

Wang ve arkadaslar1 (2005), calismalarinda 1992-1999 yillar1 arasinda balike1
teknelerinde gerceklesmis kazalar1 incelemislerdir. Balik¢i gemilerinin  emniyetini
degerlendirmeyi, balik¢1 gemilerinde meydana gelen kazalarin nedenlerini tespit etmeyi
amaclamislardir. Kaza verilerini MAIB veri tabanindan elde etmislerdir. Calismada kaza
verileri; gemi boyu, kazanin gergeklestigi yil, kaza nedenleri ve kaza tiirlerine gore
istatistiki tablo ve grafikler halinde ortaya konmustur. Sonug¢ olarak kazalarda insan
faktoriiniin etkisi, kaza nedenleri ve tekne uzunlugu ile kazalar arasindaki iliski ortaya
konmustur. Ayrica, balik¢ilik sektoriinde emniyetin biiyilik bir sorun oldugu belirtilmistir
(Wang vd., 2005).

Tzannatos ve Kokotos (2009), deniz emniyeti ile ilgili insan giivenilirligini 6lgmek
icin ISM oOncesi ve sonrasina yayilan bir zaman 6l¢egi olan 1993-2006 yillar1 arasinda
Yunan bayrakli gemileri iceren tiim kazalara atifta bulunarak insan giivenilirligini
incelemektir. Arastirma diinya genelinde meydana gelen Yunan bayrakli gemilerin
karistigi resmi kuruluslar tarafindan yayinlanan kaza raporlarin1 veri seti olarak
kullanmistir. Yapilan arastirmanin sonuglara gore, ISM Kodunun deniz emniyetini 6lgen,
gelistiren, yol gosteren ve diizenleyen etkili bir politika oldugu ortaya ¢ikmistir.
Caligmanin bulgularina gore, ISM Kod uygulamasiyla, insan kaynakli kazalarin dikkate

deger bir sekilde azaldigr goriilmiistiir. Ayrica, konum bakimindan, ISM Kanununun,
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kisithh ve agik sularin her iki seyir bolgesinde de insan kaynakli kaza kaydin iyilestirdigi
goriilmiistiir (Tzannatos ve Kokotos, 2009).

Knapp ve Franses (2009), baslica uluslararasi s6zlesmelerin giivenlik, kirlilik, arama
kurtarma ve igle ilgili tedbirler alanindaki etkisini Olgmeye yonelik bir yontem
gelistirmistir.  Calismada standart ekonometrik modeller kullanilmistir. Calismada,
Lloyd’un Register Fairplay (LRF) ve Lloyd’un 1977-2007 yillar1 arasinda meydana gelmis
ve Denizcilik Istihbarat Birimi’nden (LMIU) elde edilmis 50.367 farkl1 veri toplanmis ve
kullanilmigtir. Bu analizi yaparak, aragtirmacilar uluslararasi sozlesmelerin ve ilgili
degisikliklerin etkinligini gelismis ekonometrik modeller kullanarak o6l¢miislerdir.
Calisma, kural ve kodlarin yiirlirliige girmesi ve adapte olunmasi arasindaki ortalama
stirenin 3,1 yil olarak hesaplandig1 karmagik bir tablo ortaya koymustur. Calisma, tatmin
edici bulgular elde etmek amaciyla kullandig1 verileri yasal diizenleme Oncesi ve sonrast
olarak nitelendirmistir (Knapp ve Franses, 2009).

Mullai ve Paulsson (2011), yaptiklar1 ¢calismada deniz kazalarinin tanimi ve analizi
icin kavramsal bir model gelistirmislerdir. Teorik olarak olusturulan kaza modellerinden
farkli olarak, bu model Oncelikle biiyilk miktarda deneysel verilere dayandirilmistir
(yaklasik 6.000 deniz kazasi). Modeli gelistirirken deniz kazasi verisinin analizine hizmet
etmeyi amaclamislardir. Veri setleri yapisal esitlik modelleme (SEM) yaklasimi
kullanilarak analiz edilmistir. Sonuglarin karar vericiler ve akademisyenler icin pratik ve
teorik ¢ikarimlart olmustur. Kaza veya risk analistlerinin daha verimli ve etkili olmalarini
kolaylastirabilir ve ayn1 zamanda ayrintili, gegerli ve giivenilir sonuglar tiretebilmektedir.
Son olarak, modelin uygulanmasi ¢evre ve miilk korumanin yam sira yiiksek diizeyde
insan giivenligi, zamanin ve kaynaklarin etkili sekilde kullanilmasi saglamaktadir (Mullai
ve Paulsson, 2011).

Lou ve arkadaslar1 (2017), gemi kazalari ile ilgili yapilan gesitli ¢alismalara ragmen,
cok sayida kazanin tekrarladigini ve bu durumun daha 6nce arastirilmadiginin farkina
varmiglardir. Literatiirdeki bu boslugu doldurmak icin, tekrarlayan gemi kazalarim
etkileyen ana faktorleri incelemeyi amaclamiglardir. Temel modele dayanarak, bu
calismada tekrarlayan kazalari analiz etmek igin genisletilmis Cox orantili tehlike (Cox
PH) modelini kullanmiglardir. Cox PH modellerini 1996'dan 2015'e kadar olan gemi kazas1
verilerine uygulamiglar ve gemi tipine, gemi o6zelliklerine, gemi insa iilkesine ve dnceki
kaza tiirtine baglh olarak hangi gemilerde tekrarlayan kaza riskinin yiiksek oldugunu tespit

etmeyi amacglamiglardir. Bu ¢alismayla ayn1 zamanda denizcilik piyasasi kosullari ile deniz
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kazas1 davranislar1 arasindaki iliskiyi de ortaya g¢ikarmuslardir. Endiistri seviyesindeki
faktor sonuglarindan yiiksek barinma fiyatlarinin ve zamanlama oraninin tekrarlayan
kazalarin bir gostergesi olabilecegi goriilmiistiir. Bu nedenle bu ¢alisma sayesinde gemi
sahipleri ve operatorlerin tekrarlayan kaza riskini gorebilmeleri hedeflenmistir. Arastirma
sonucunda genel kargo gemileri en yliksek tekrarlayan kaza oranina sahiptir; bunu sirasiyla
kuru yiik gemileri, konteyner gemileri ve tankerler izlemektedir (Lou vd., 2017).

Kececi ve Arslan (2017), gemi kazalarina 6zel, neden analiz teknigi olan SHARE
(Gemi Kaza Kok nedeni Degerlendirmesi) yontemini kullanmiglardir. Denizcilik
sirketlerinin 1ilgili boliimlerinin kazalarin nedenlerini 6ngérmesi ve uygun diizeltici
eylemleri uygulamasi icin kiiresel Olgekte yardimci olmak amaciyla gelistirmistir.
Calismada oOnerilen yaklasimin, gemi kazalarmin kok sebep analizinde mevcut
standardizasyon eksikligini giderebilmesi amaglanmistir. Bu ¢alisma, gemi kazalarinin kok
sebeplerinin incelenmesinde Bulantk SWOT AHP yonteminin uygulandigi oncii bir
calismadir. Calisma, mevcut gemi kazasi sorusturma raporlarminin standart bir formatta
olusturulmasini amaclamistir. Ayrica, denizcilik sektoriindeki tiim operasyonlar igin
standart bir terminoloji gelistirmeyi, tipki havaciliktaki gibi denizcilik sektoriinde de
standardizasyon ile ilgili ¢aligmalara odaklanmasi gerektigini desteklenmistir (Kececi ve
Arslan, 2017).

Luo ve Shin (2016), yaptiklari ¢alismada, 1965'ten 2014'e kadar 50 yilda 125 dergide
yayinlanan 572 makaleden olusan, deniz kazalarindaki arastirmalar {izerine kapsamli bir
literatlir taramasi yapmuislardir. Son yillardaki ¢alismalarin deniz kazalari, kaza riski ve
giivenlik konularina odaklandigini tespit etmislerdir. Calismanin amaci alanin nasil
gelistiginin anlamak, gelecekteki arastirmacilarin bu alandaki bosluklar1 doldurmasina
yardimer olmaktir. Insan hatasimin deniz tasimaciligi iizerindeki etkisini ve bunun deniz
kazalarinin olasiligini nasil etkiledigini analiz etmek, 6zellikle mevcut piyasa kosullarinda
gelecek vaat eden bir arastirma alanidir olmustur. Bu degisim ayn1 zamanda birgok farkl
kaynaktan gelen verilerin kullanimin1 ve daha gelismis modellerin ve bilgisayar
teknolojilerinin kullanilmasini1 gerektirmistir. Calisma, deniz kazalar1 arastirmalarinda en
en onemli faktorlerin risk analizi, emniyet degerlendirmesi ve kaza verileri analizlerinin
oldugunu ortaya koymustur. Calismanin sonucunda denizcilik sektoriinde, gemilerde
calisacak kalifiye personeli bulundurmanin zor oldugu tespit edilmistir. incelemeler insan

faktorlerini deniz kazalarinin 6nemli bir nedeni olarak belirtmislerdir (Luo ve Shin, 2016).
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Bu ¢alismada incelenen literatiir taramasinin ikinci boliimii insan faktoriiyle ilgilenen
arastirmalardir. Denizcilik endiistrisi bir insan sistemi olarak kabul edilmektedir. Ayrica,
calismalar %80 veya daha fazla deniz kazasimnin denizcilik endiistrisindeki insan
unsurlarindan kaynaklandigini goéstermektedir. insan unsuruyla ilgili yakin zamanda
yayinlanmis olan bazi ¢alismalar asagida sunulmustur:

Schroder-Hinrichs ve arkadaslar1 (2011), gemi makine dairelerinde meydana gelen
yangin/patlama kazalarin1 HFACS metoduyla incelemiglerdir. Caligmada 41 tane kazaya
ait rapor incelenmis ve toplam 368 adet etken faktor tespit edilmistir. Caligmanin amaci
kurumsal etkilerin gemilerde meydana gelen makine yanginlarindaki etkisini ortaya
cikarmak ve makine yanginlarinda insan faktoriiniin analiz edilebilmesi i¢in 6zellesmis bir
HFACS gelistirmektir. Calisma sonucunda HFACS ana yapis1 degistirilmeden alt nedenler
tespit edilerek HFACS-MSS c¢ergevesi ortaya konmustur. Kurumsal faktorlerden daha
fazla, emniyetsiz eylemi hazirlayan 6n kosullar bileseni altindaki teknolojik ¢evre
faktorlerinin %41 ile makine yangini ve patlama kazalarinda en Onlemli etken oldugu
belirtilmistir (Schroder-Hinrichs vd., 2011).

Chauvin ve arkadaslar1 (2013), MAIB ve TSB veri tabanlarindan elde ettikleri
catisma kaza raporlarim1 HFACS metodu ve istatistiksel metotlar kullanarak
incelemislerdir. Kaza raporlarinda belirtilen faktorleri siniflandirmak ve analiz etmek igin
1998 ve 2012 arasinda gerceklesen 27 carpismada yer alan 39 gemi {izerinde
calismiglardir. Calismada, HFACS ana yapisina bagl kalarak, catigma kazalari igin
HFACS-Coll yapisini olusturulmustur. HFACS-Coll metodunda dis faktorler kategorisi
tanimlanmis ve bu kategori yasal diizenlemeler ve diger faktorler olmak iizere iki alt
boliime ayrilmistir. Yaptiklari ¢calismalar ve kaza analizleri sonucunda ¢atisma kazalarinda
en 6nemli faktoriin karar hatalar1 oldugunu belirtmislerdir. Emniyetsiz eylemleri hazirlayan
On kosullara ait en 6nemli faktorlerin kisith goriis ve yanlis ekipman kullanimi, dikkat
dagiikligi, durumsal farkindalik kaybi, gemi ici iletisim eksikligi ve kopriiiistii kaynak
yonetimi eksikligi (personel faktorleri) oldugunu tespit etmislerdir (Chauvin vd., 2013).

Wang ve arkadaslar1 (2013), HFACS ve Bayesian Ag1 metotlarini birlikte kullanarak
analitik bir kaza inceleme modeli gelistirmislerdir. Calismada kazalar1 dnlemek i¢in diisiik
maliyetli emniyet tedbirlerinin bir metot ile belirlenmesi ve bu tedbirlerin fayda-maliyet
etkinligine gore sirlanmasin1 amaclamislardir. Gelistirilen bu metotla 6rnek bir ¢atisma

kazas1 analiz edilmis, tespit edilen diisiik maliyetli emniyet tedbirleri En iyi Uyum ve
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Kanita Dayali Muhakeme yontemleri ile degerlendirilerek en etkin tedbirler belirlenmistir.
(Wang vd., 2013).

Soner ve arkadaslar1 (2015), kurumsal emniyet engellerini belirlemek igin
operasyonel verilerin analizini amaglamislardir. Gemi makine dairelerinde meydana gelen
yangin ve patlama kazalarina yol agan eksikliklerin belirlenmesi ve dnlenmesine yonelik
bir model olusturmay1r amaclamislardir. Bu amaca yonelik olarak HFACS ve Bulanik
Biligsel Esleme (FCM) metotlar1 birlestirilerek HFACS-FCM modeli gelistirmislerdir.
Sonug olarak gemilerdeki yangin kazalarin gerceklesmesinde etkili olan eksikliklerin temel
nedenlerinin emniyetsiz eylemler, emniyetsiz eylemleri hazirlayan 6n kosullar, emniyetsiz
denetim ve kurumsal etkiler gibi biitiin kategorilerdeki kok ve alt nedenlerden kaynakli
olarak ortaya cikabilecegi belirtilmistir (Soner vd., 2015).

Ugurlu ve arkadaslart (2018), calismalarinda 1991-2015 yillar1 arasinda yolcu
gemilerini igeren 70 gemi carpma ve temas kazasini incelemislerdir. Literatiirdeki diger
calismalarin aksine, bu arastirma, yolcu gemisi kazalarinda insan faktoriiniin analizini
kolaylastirmak icin 6zellestirilmis bir insan Faktorleri Analiz ve Siniflandirma Sistemi
(HFACS-PV) 6nermektedir. HFACS ana yapisina bagl kalarak, ek bir operasyonel durum
seviye tanimlanmistir. Ihlaller cercevesi, rutin ve istisnai ihlaller kategorisi yerine kural
ihlali, prosediir ihlali ve suistimal olarak {i¢ alt kategoriye ayrilmistir. Otoritenin kotiiye
kullanimi, bilerek ve isteyerek yapilan kasith bir ihlaldir, bu nedenle otoritenin kotiiye
kullanilmast ayr1 olarak ele alinmistir. Ayrica HFACS’1n ikinci seviyesi olan emniyetsiz
eylemleri hazirlayan 6n kosullart denizcilik sektdriine uyumu igin kategorilerini uygun
sekilde diizenlemislerdir (Ugurlu vd., 2018).

Theophilus ve arkadaslar1 (2017), yaptiklar1 ¢aligmada petrol ve gaz endiistrisi
kazalarint HFACS metodu ile incelemiglerdir. HFACS’1n ana yapis1 tizerinde degisiklik
yapilarak petrol ve gaz endistrisi kazalar1 HFACS modeli (HFACS-OGI) ortaya
konmustur. Calismada HFACS-OGI metodu ile 1998-2012 yillar1 arasinda meydana gelen
11 adet kaza raporunun analizi yapilmistir. Bu analiz raporlart ABD Kimyasal Giivenlik
Kurulundan (ABD CSB) almmustir. Incelenen 11 kazadaki farkli nedensel faktdrlerin
analizi HFACS ana yapist kullanilarak yapilmis ve 54 adet uygunsuzluk tanimlanmistir.
Ayni kazalarin analizi gelistirilen HFACS-OGI yapisi ile yapildiginda toplam 80 adet
uygunsuzluk belirlenmistir. Uluslararas1 standartlar ve ulusal diizenleyici cergevenin,

petrol ve gaz endistrisindeki kazalara sebep oldugunu tespit etmislerdir. HFACS ile
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sektore Ozgili tanimlanmasi zor olan kategorileri, HFACS-OGI kullanilarak basariyla
tanimlamuglardir (Theophilus vd., 2017).

Aliabadi ve arkadaslar1 (2018), ¢alismalarinda madencilik kazalarina dahil olan insan
ve orgiitsel faktorleri analiz etmeyi ve bu faktorler arasindaki iliskileri belirlemeyi
amaglamislardir. Bu amaca yonelik olarak HFACS ve Bayesian ag1 (BN) birlestirilmistir.
295 adet Iran madeni kazas1 vakasindan elde edilen veriler HFACS metodu kullanilarak
analiz edilmistir. Daha sonra, beklenti-maksimizasyon algoritmasi kullanilarak, katkida
bulunan faktorlerin 6nceden olasiligi hesaplanmistir. Calismada yapilan analizler sonucu;
beceri temelli hatalarin, rutin ihlallerin, c¢evresel faktorlerin ve uygunsuz planlanan
operasyonlarin kazalarda daha yiiksek rol oynadigi tespit edilmistir. Sonugta maden
kazalarin1 azaltmak i¢in uygun miidahale stratejilerinin benimsenmesi gerektigini ortaya
koymuslar (Aliabadi vd., 2018).

Zhang ve arkadaslar1 (2019), calismalarinda buzkiran yardimi sirasinda meydana
gelen catisma kazalarmi HFACS metodu ile incelemislerdir. HFACS’in ana yapist
tizerinde birtakim degisiklikler yaparak HFACS-SIBCI (HFACS-Ship-Icebreaker Collision
in Ice-covered waters) modelini gelistirmislerdir. Kaza raporlarinin ve HFACS-SIBCI
modeline dayanan uzman kararlarinin istatistiksel analizi i¢in bir Hata Agaci Analizi
modeli kullanilmistir. Calismada Oncelikle gemi carpisma risk faktorleri, HFACS-SIBCI
modeline dayanarak; emniyetsiz eylemler icin 6n kosullar, emniyetsiz denetim, dis
faktorler, kurumsal faktdrler ve emniyetsiz eylemler olmak iizere bes seviyeye ayrilmistir.
Gelistirilen HFACS-SIBCI modeliyle incelenen 17 ¢atisma kazasi sonucunda elde edilen
verilerin modelle uyumlu oldugu goriilmiistiir (Zhang vd. 2019).

Ugurlu ve arkadaslari (2015), 1998-2010 yillar1 arasinda petrol tankerlerinde
meydana gelen karaya oturma ve ¢atigma kazalarim FTA metodunu kullanarak
incelemislerdir. Kaza verileri GISIS veri tabanindan elde edilmistir. Calismada 46’si
catisma, 26’°si karaya oturma kazasi olmak iizere toplam 72 adet kaza raporu incelenmistir.
Calismanin sonucunda; ¢atigma ve karaya oturma kazalarinin nedenleri, kazalart meydana
getiren risk faktorleri ve bu kazalarda insan hatasinin etkisi ortaya konmus ve kazalari
Onleyici tavsiyelerde bulunmustur (Ugurlu vd., 2015).

Aslan ve arkadaslar1 (2018), yaptiklar1 ¢alismada tanker terminallerinde yiikleme ve
tahliye operasyonlari sirasinda gemilerde meydana gelen kazalari insan faktorii ve emniyet
yoniinden incelemislerdir. Calisma kapsaminda GISIS, MAIB ve ATSB gibi kuruluslar

tarafindan 2000-2014 yollar1 arasinda yaymlanmis kaza raporlari kullanilmistir. Uygun
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veriler iceren toplam 10 gemi kazasi, sonuglara gore smiflandirilmis ve irdelenmistir.
Kaza nedenlerinin olusturulmasinda FTA yontemi kullanilmis ve sonuglarin Monte Carlo
Simiilasyonu ile saglamas1 yapilmistir. Sonug olarak prosediire uymama ve bilgi eksikligi
en 6nemli uygunsuzluklar olarak bulunmustur (Aslan vd., 2018).

Lavasani ve arkadaglar1 (2011), Olasiliksal Risk Degerlendirmesi (PRA) yontemi
olarak FTA’y1, istenmeyen bir olaya yol agan temel nedenleri tanimlamak, bu BE’lerin
TE’ye neden olmadaki mantiksal iliskisini gostermek ve son olarak da goriilme olasiligim
hesaplamak i¢in kullanmislardir. Nicel bir FTA i¢in, BE'lerin ariza verilerinin yani sira bir
hata agac1 gerektigini ifade etmistir. Ayrica, BE' lerin basarisizlik verilerindeki yanlislik
nedeniyle, genel sonuglarin sorgulanabilir oldugunu ve bu gibi durumlardan kaginmak igin,
FTA teknigi ile bulanik bir yaklasimin kullanilabilir oldugunu ifade etmistir. Bu, verilerin
Oznelliginden kaynaklanan belirsizligi ve yanlishgi azaltmaktadir. Geleneksel FTA
yonteminin, sistemin olas1 basarisizligini 6lgmek ic¢in biitiin BE'lerin basarisizliginin
saglam bir veri tabanina ihtiyaci vardir; buna karsin, agik deniz boru hatti endiistrisinde
bdyle bir veri taban1 bulunmamakta; bu nedenle, bu sorunla basa ¢ikmak i¢in bulanik FTA
yaklagimi Onerilmistir. Bu c¢alisma ayn1 zamanda bir olaym incelemesinde duyarlilik
analizinin kullanimini géstermektedir (Lavasani vd., 2011).

Cheliyan ve Bhattacharyya (2018), ¢alismalarinda FTA’y1 kullanarak bir denizalti
tiretim sisteminde petrol ve gaz sizintist olasiligini gosteren bir analiz yontemi
sunmaktadir. Sizintilarin baglatilabilecegi dort ana alan goz oniine alinarak bir hata agaci
olusturulmustur. Bunlar: gaz ve petrol kuyulari, boru hatlari, ana tesisler ve {i¢iincii taraf
hasarlar1 olarak siniflandirilmistir. Ariza verileri belirsiz oldugu i¢in, bu hata agaci analizi
olarak adlandirilan ve ara maddenin basarisizlik olasiliklarin1 hesaplamak i¢in uzman
goriislerini ve bulanik kiime teorilerini kullanan bir yontem uygulanmistir. MCs’ler ve
TE’nin BE’lere bagimliligini belirlemeye yardimei olan ve bu nedenle de denizalti {iretim
sisteminde sizinttya neden olabilecek en zayif baglantilari belirleyebilecek bir dizi 6nemli

onlem alinmistir (Cheliyan ve Bhattacharyya, 2018).



2. YAPILAN CALISMALAR

2.1. Calismanin Kapsami

Bu ¢aligmada; 2000-2017 yillar1 arasinda 500 grt ve tizeri (SOLAS kriterlerine tabi)
gemilerin makine dairesinde meydana gelen yangin/patlama kazalar1 incelenmistir.
Gemilerde meydana gelen yangin/patlama kazalar1 birgok kaza arastirmacisinin dikkatini
cekmistir. Bu alanda (yangin/patlama kazalar1) yapilan calismalar incelendiginde; gemi
makine dairesinde gergeklesen yangin kazalartyla ilgili kapsamli degerlendirmeye sahip
kaza arastirma sayisinin yetersiz oldugu goriilmiistiir (Zong, vd., 2017). Bu ¢alismada gemi
makine dairesinde yangin kazalarimin gergeklesme olasiligini ve sonucunu birlestiren
oldukca detayli bir analiz gerceklestirilmistir. Hem nicel hem de nitel metotlar
kullanilarak, kazalarda etken olan sebeplerin ve bunlarin goriilme olasiliklarinin
belirlenmesi  amaglanmistir. Calisma makine dairelerinde meydana gelebilecek
yangin/patlama kazalarimi 6nlenmek i¢in alinmasi gereken tedbirleri ortaya koymaktadir.
Bu calisma gemi makine dairesinde gergeklesen yangin/patlama kazalar1 i¢in HFACS ve
FFTA’dan olusan bir metot 6nermektedir.

Kazalarin meydana gelmesinde insan faktoriiniin etkisinin arastirilmasi ve analizi
oldukca zor bir istir. Aragtirmanin ve analizin tamamlanmasi bazen uzun bir siireg
igerebilir. Ciinkii insan davranislar1 kolaylikla tahmin edilebilir ve yorumlanabilir 6zellikte
degildir. Yangin kazalarinin arastirilmasi karmasgiktir ve diger sorusturma bigimleri kadar
net degildir (Beland, 1984; Hine, 2004). Gemi yanginlar1 6zellikle de makine dairesi
yanginlari karmasik ve kompleks bir yapiya sahiptir (Zong vd., 2017). Yanginlar
sonucunda makine dairesinin kullanilamaz hale gelmesi, gemi kaybi1 ve hatta can kaybi
yasanabilmektedir. Cogu biiyiik makine dairesi yanginlar1 sonucunda delillerin yangin ile
birlikte kaybolmasi riski vardir. HFCAS insan hatasinin kazalardaki etkisini seviye seviye
analizini miimkiin kilan bir metottur (Chauvin vd., 2013; Aliabadi vd., 2018). Bir kazanin
olusumundaki goriinen nedenleri yansitmasinin yani sira bu nedenlerin altinda yatan gizli
kusurlar1 da agiga cikartir (Macrae, 2009; Ugurlu vd., 2018). Denizcilik sektorii de dahil
madencilik (Patterson ve Shappell, 2010), havacilik (Shappell ve Wiegmann, 2004; Olsen,
2011; Harris ve Li, 2011), demiryolu tasimaciligi (Baysari vd., 2008; Reinach ve Viale,
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2006; Zhan vd., 2017) ve tibbi bilimler (Cintron, 2015) gibi bir ¢ok giivenilirligini
kanitlamistir. Bu nedenle karmasik ve kompleks bir yapiya sahip gemi makine dairesi
yanginlarinin analizinde HFACS metodunun kullaniminin uygun olacag: diistintilmistiir.
Fakat HFACS kazalarin nicel analizinde yetersiz kalir (Jiang ve Han, 2018). Bu ¢alismada
nicel analiz i¢cin FFTA metodu kullanilmistir. FFTA metodu kusurlarin kazalarin
olusumundaki etkisini hem nicel hem de nitel olarak degerlendirmeyi miimkiin kilar
(Kristiansen, 2005; Wang vd., 2013). Bu ¢alismada nitel yaklagim ile emniyetsiz eylemler
sonucu ortaya ¢ikan ve gemi makine dairesi yanginlarina sebep olan nedenler (yanici
madde kaynagi ve/veya yakict madde kaynagi) arasindaki mantiksal iliski kurulmustur.
Nicel yaklasim ile ise kaza olusum kombinasyonlar1 incelenmis ve bu mantiksal iliskinin
sayisal analizi yapilmistir. Bu calisma 5 asamadan olusmaktadir. Asagida ¢alismanin
asamalarina yer verilmistir.

1. Asama: Kaza verilerin toplanmasi ve veri seti tesisi

Bu ¢alismada; MAIB, ATSB, MSIU, PMA, BMA basta olmak tizere toplam 20 adet
kaza kurulusunun veri tabani taranmis ve ¢alismanin temelini olusturan makine dairesi
yanginlariyla iliskili toplam 49 adet kaza raporuna ulasilmustir. Incelenen kazalarin 7 adedi
cok ciddi kaza ve 42 adedi ciddi kaza boyutunda kazalardir. Bu kazalar neticesinde can
kaybi, yaralanma, geminin seyrine engel olacak yapisal hasar ya da gemi kaybi
yagsanmistir. Olusturulan bu kaza veri tabani; gemi adi, gemi bayragi, gemi yasi, kaza
tarihi, kaza saati gibi kazanin demografik 6zelliklerinin yani sira kaza nedenlerini de igerir.
Kaza raporlar1 metinsel formattadir ve metinsel formattaki ham verileri islemeden analiz
etmek zordur. Bu amagla ¢aligmada Ugurlu ve arkadaglarinin (2013, 2018), ¢alismalarinda
oldugu gibi kaza verilerinin analizini miimkiin kilan Microsoft Excel tabanli bir veri tabani
olusturulmustur. Yeni veri taban1 kaza verilerinin sistematik olarak analizini miimkiin
kilmastir.

2. Asama: Kaza nedenlerinin belirlenmesi

Reason Isvicre Peyniri modelinde kazalari; sistemi olusturan bilesenler arasindaki
uyumsuzluklar sonucu ortaya ¢ikan, istenmeyen sonuglara neden olan olaylar olarak ifade
edilmektedir (Reason, 1990; Baber, 2007). Bu modelde kazay1 olusturan faktorler dort ayri
seviyede tanimlanmis ve bu seviyelerde gizli kusurlar ve aktif hatalar olmak tizere iki ana
kategoriye ayrilmistir. Gizli kusurlarin tanimlanmasi ve igerigi ilk ii¢ seviyede yapilmus,
son seviyede ise aktif hatalar ile ilgi tanimlama yapilmistir. Bu modele gore aktif kusurlar

kazanin goériinen yiizi, gizli kusurlar ise aktif kusurlarin ortaya ¢ikmasini saglayan ve ilk
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basta goriilmeyen olaylar olarak ifade edilmistir (Reason, 1990). Calismanin bu
asamasinda olusturulan veri tabanindaki kaza verilerinden faydalanilarak gemilerin makine
dairelerinde meydana gelen yangin/patlama kazalarinin aktif nedenleri ve gizli kusurlari
ortaya konmus ve sonraki asama olan HFACS catis1 altinda igslemek icin hazir olmasi
amaclanmustir.

3. Asama: Kaza nedenlerinin HFACS ana ¢atisi altinda siniflandirilmasi

Bu agamada kazayr meydana getiren gizli ve aktif kusurlarin HFACS yapis: altinda
simiflandirilmast yapilmistir. Bu siniflandirma sirasiyla kurumsal etkiler, emniyetsiz
denetim, emniyetsiz eylemleri hazirlayan ©6n kosullar ve emniyetsiz eylemlerden
olusmaktadir. HFACS metodu (Ugurlu vd., 2018), makine dairesi yanginlarina sebep olan
insan hatas1 kaynakli etmenlerin olusumunu hiyerarsik yapida 6zetler. Ayrica ¢alismada bu
etmenlerin kazalarda goriilme sikligina da (frekans analizi) yer verilmistir. HFACS
yapisinda siniflandirma tamamlandiktan sonra ¢alismada olusturulan veri tabanindan her
emniyetsiz eylemin dogurdugu sonuglar ve bulundugu ortam belirlenmis ve hata agaci
uygulamalarina gegilmistir.

4. Asama: FFTA uygulamalari

FTA, TE’ye sebep olan uygunsuzluklarin (BE) ve kaza olusum kombinasyonlarinin
(MCs) TE’yi nasil olusturdugunu ve ne olglide olma olasiligini etkiledigini tespit etmek
icin kullanilan mantik temelli bir metottur (Ringdahl, 2005; Lavasani vd., 2011).
Geleneksel FTA'da, BE’lerin olasiliklar1 kesin degerlerdir. Bu yapida BE’lerin hata
olasiliklarinin kesin tahmini, yetersiz verilerden dolay1r ¢ogu zaman pratik degildir ve
belirsizlikler igerir (Liang ve Wang, 1993). Bu nedenle de sonuglar yaniltici olabilir. Boyle
belirsizlik iceren durumlarda bulanik mantik yaklasimi kullanilir. Bulanik mantik, gergek
diinya ile insan disiincesinin yanlishgimi ve belirsizligini modellemek i¢in kullanilan
matematiksel bir aragtir (Misra ve Weber, 1990; Onisawa, 1990; Suresh vd., 1996;
Cheliyan ve Bhattacharyya, 2018). Bulanik mantik FTA ile verilerin belirsizligi ile basa
cikmak ve BE’lerin hata olasiliklarimi etkin bir sekilde ortaya koymak miimkiindiir
(Rajakarunakaran vd., 2015). Bu nedenle, bu ¢alismada Fuzzy FTA (FFTA) yaklasimi
kullanilmastir.

FFTA’da TE degerlerinin dogrulugunu artirmak i¢in uzman goriis yaklagimlar
kullanilabilir. Uzman goriislerinden elde edilen bulanik sayilar, BE’lerin olasilik
degerlerini olusturur (Korta vd., 1996; Harrald vd., 1998; Rausand ve Hoyland, 2004).

Uzman, sisteme agina olan, sistemin ¢alisma prensibini bilen ve bu konuda gerekli egitim
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ve alt yapiya sahip olan kisidir (Wang vd., 2013). Bu ¢alismadaki uzmanlar, amaglanan
calisma ile alakali kisilerden se¢ilmistir. Uzmanlar farkli caligma alanlarina, gegmislerine
ve deneyimlere sahip olabilir (Cheliyan ve Bhattacharyya, 2018). Bu nedenle uzmanlarin
goriislerini, sistem (makine dairesi ve gemi yanginlari) hakkindaki deneyimlerine ve
bilgilerine dayanarak degerlendirmek ¢ok dogru olacaktir. Bu ¢alismada uzman goriisleri
profesyonel pozisyon, yeterlilik ve deniz tecriibesine gore agirliklandirilmustir.

Bu calismanin TE’si makine dairesi yanginlaridir. Yangin olaymmn meydana
gelebilmesi i¢in yanict madde kaynagi, yakict madde kaynagi ve yeterli oranda oksijenin
bir arada bulunmasi1 gerekir. Olusturulmus olan hata agacinda oksijen gemi makine
dairelerinde her ortamda bulunabileceginden ve tiim kombinasyonlarin igerisinde yer
alacagindan goz ardi edilmistir. FFTA, nitel ve nicel yaklasim olmak {izere iki agsama
icerir. Nitel yaklasimda makine dairesi yanginlarinin nedenleri siniflandirilmis, olasilik
degerleri belirlenmis (uzman goriisleri esleginde bulanik mantik uygulamalari) ve nedenler
arasinda mantiksal iliski (hata agaci1) kurulmustur. Nicel yaklasimda ise MCs’ler (kaza
olusum kombinasyonlar1) belirlenmis ve makine dairesi yanginlarina sebep olan
kombinasyonlarin goriilme olasiliklar1 degerlendirilmistir.

5. Asama: Sonug ve oneriler

Gemi makine dairelerinde meydana gelen yangin kazalari i¢in olasi kaza senaryolari
ve kaza olasiliklarinin hesaplamas1 gerceklestirilmistir. Elde edilen sonuglar diger gemi
kazalar1 ile ilgili yapilan ¢alismalarin sonuglari ile karsilastirilmis ve yorumlanmistir.
Calismanin  sonuglar1 degerlendirilerek makine dairesinde meydana gelen yangin
kazalarinin 6nlenmesi i¢in odaklanilmasi1 gereken kaza nedenleri ve Onlemeye yonelik

tavsiyelerde bulunulmustur (Sekil 11).
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Caligma konusunun belirlenmesi

Yangn/Patlama kazalarma ait verilerin
toplanmasi (GISIS, MAIB, DMAIB,
EMSA vb.)

Kaza verilerinin incelenerek veri setinin
olusturulmasi

Veri seti igin uygun analiz
Kaza veri setinin olugturulmasi
metodunun belirlenmesi

Veri Tabani

Gemi adi

Gemi IMO no.
Gemi bayragl
Gemi tipi

Gemi gross tonajt
Gemi boyutlart
Gemi inga yili
Kaza mevkii

Kaza tarihi ve saati
Kaza nedeni

Kaza nedenlerin belirlenmesi
Kaza verilerinin HFACS yapist Bulanik Hata Agaci
altinda smiflandirilmas: uygulamalart

Kurumsal Etkiler
Emniyet Demetim
Emniyetsiz Eylemi
Hazirlayan On Kosullar
Emniyetsiz Eylemler

Hata agac1 olusumu
TE ve BE olasiliklarmin
hesaplanmast
Uzman Goérigleri
Duyarlik Analizi

Sekil 11. Calisma asamalarinin sistematik semasi



58

2.2. Test Kazasi incelemesi

Test kaza inceleme asamasi icin verileri PMA veri tabanindan elde edilen Queen Of
Surrey gemisinin makine dairesinde ¢ikan yangin kazasi se¢ilmistir (Ek Tablo 1). 12 Mayis
2003 sabahi, Horseshoe Korfezi agiklarinda 318 yolcu ve 137 arag ile seyir halinde olan
Ro/Ro-Yolcu gemisinin makine dairesinde 2 numarali ana makinesinde bir yangin kazasi
meydana gelmistir. Kaza sonrasi Makine dairesi bosaltilmistir ve sabit karbondioksit
(CO2) sistemi ile yangina miidahale edilmis ve miidahale basarili olmustur. Gemi daha
sonra Langdale feribot terminaline cekilmistir. Kaza sakin hava kosullarinda ve sabah
saatlerinde gerceklesmistir. Kaza sonucunda can kaybi meydana gelmemistir. Kaza
olusumunda HFASC ana catisina uygun toplam 11 faktoriin rol oynadigr tespit edilmistir.
Kazanin meydana gelmesinde etkin faktorler asagida 6zetlenmistir. Ayrica Sekil 12°de
kaza nedenlerinin HFACS catis1 altinda genel dagilimina yer verilmistir.

Kurumsal Etkiler: Uygunsuz personel donatimi/Bas Miihendis, Diyazn hatasi/
Manometre baglantistnin dogrudan T/C’nin iizerine dogru yapilmasi, Uygunsuz ekipman
donatimy/ orijinal olmayan parca kullanimu,

Emniyetsiz Denetim: Yetersiz denetim/planli bakim eksikligi ana makine yakit
devresi ekipmanlari,

Emniyetsiz Eylemi Hazirlayan On Kosullar: Durumsal farkindalik eksikligi/Bas
miihendis, Durumsal farkindalik eksikligi/ Vardiya Miihendisi, Iletisim yoksunlugu/
Makine ekibi,

Emniyetsiz Eylem: Beceri hatasi/Yapilan ise hakim olmama, karar hatasi/yakit
sizintisina yapilan gegici miidahale, Kural ihlali/Yakit borularinin ve kollariin, sizintilarin
1s1 kaynaklarina yonlendirilmesi (Canada Shipping Act, Marine Machinery Regulations,
Schedule XII, item 21).

Operasyonel Kosullar: Yakit sizintisi, Ana makine turbo sarjerin (T/C) sicak yiizeyi.
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. . " . . Uygunsuz Planlanan Bilinen Problem:
Kurumsal Etkaler Kurumsal Iklim Kurumsal Siireg Yetersiz Denetim -
(Operasyon (Cozmede Basansizhik
. . . -Planh Bakim
Insan Kaynaklan Ekipman ve Tesis skl
Uyeumsuz . Ana manme yakit
yguns - Dizayn Hatast devesi ckipmank
personel donatimi Manometre baglantist
Bag mithendis - Uygunsuz ekipman
donatimu
Orjinal olmayan parca
kullanm
Hatalar Thlaller
. Yasal Prosedir -
Beceri Hatast | | Karar Hatast | | Alg Hatast Hlaller hlallr Suistimaller
Emniyetsiz Eylemleri
Hazirlayan On Kogullar Yapilmise Yakit kacagma Yakit borularinin
- vebolanmm,
miidahale kaynaklarmna
yonlendirilmesi
Takm Uyelerinin Takm Uyelerinin
Standat Al Standat Altr
Durumu Uygulamalari
Operasyonel Kogullar
letisim kuramama o
Durumsal Makine ckibi
farkmndalk eksikligi Yanict Madde Yakict Madde
Bag mithendis Kaynagt Kayna1
-Durumsal
frandalk i Vet szmtst Ana ek TC
Vardiya mithendist steak ylzeyi

Sekil 12. Test kazast HFACS yapisi olusumu

Test kazasi incelemesine ait kazaya etki eden faktoérler HFACS yapisi altinda
siiflandirilmigtir. Bu ¢alismada incelenmis olan her kaza olusumu icin O6rnek kaza

incelemesinde belirtilen adimlar izlenmis ve HFACS ana yapist ve FFTA yontemi

uygulanmistir.

Yangin/patlama kazalarinin meydana gelmesinde etken olan uygunsuzluklarin

HFACS ana yapis1 seviyelerine gore frekans ve yiizdelik dagilim degerleri hesaplanmis ve

Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6. Yangin/patlama kazalarinda HFACS faktorlerin frekanslar1 ve dagilimlari

. . Yangin
HFACS Seviyeleri - %
1. KURUMSAL ETKILER | 173 | 42,40
o Egitim ve Aginalik | Gemiye 27 6,62
a- Kaynak I- Insan Kaynaklan Adam Donatimi 43 10,54
. s . Yetersiz Ekipman Donatimi 1 0,25
Y 6netimi ii-Ekipman ve Tesis :
Kaynag! Uygunsu; Ek1_pman Donatimi 49 12,01
Ergonomik Dizayn Kusuru 12 2,94
Kaynak Yonetimi Toplam | 132 | 32,35
Iletisim ve Koordinasyon 0 0,00
i- Kurumsal Yap1 Kumanda Zinciri 0 0,00
b- Kurumsal Yetki Dagilimi 0 0,00
Ortam ii- Politikalar Terfi 0 0,00
Uyusturucu ve Alkol 0 0,00
iii- Kurum Kiiltiiri 0 0,00
Kurumsal Ortam Toplam | 0 0,00
i- Operasyon Yonetimi 1 0,25
b . Prosediir Kaynakl 15 3,68
a- ;?r?gmsal || Yasal Eksiklikler Mevzuat I_(a_ynakh 3 0.74
iii- Gozden Gegirme Risk Analizi 21 5,15
Mekanizmasi Emniyet Degerlendirmesi 1 0,25
Kurumsal Siire¢ Toplam | 41 10,05
2. EMNIYETSIZ DENETIM 70 | 17,16
a- Yetersiz Denetim 45 | 11,03
b- Uygunsuz Olarak Planlanmig Operasyonlar 24 5,88
c- Problemi Cézmede Basarisizlik 1 0,25
3. EMNIYETSIZ EYLEMi HAZIRLAYAN ON KOSULLAR 90 | 22,06
a- Takim Uye]erinin i- Olumsuz Zihinsel Durum 51 12,5
Standart Alt1 ii- Olumsuz Fiziksel Durum 2 0,49
Durumu iii-Fiziksel ve Zihinsel Sinirlamalar 2 0,49
Takim Uyelerinin Standart Alt1 Durumu Toplam | 55 13,48
b- Takim Uyelerinin i- Goreve Hazir Olma 0 0,00
Standart Alt1 ii- Kopriiiistii Takim | Uygunsuz Yonetim Faaliyetleri 23 5,64
Uygulamalari Yo6netimi Iletisim yoksunlugu 12 2,94
Takim Uyelerinin Standart alti Uygulamalar1 Toplami | 35 8,58
4. EMNIYETSIZ EYLEMLER 75 | 18,38
i- Beceri 32 7,84
a- Hatalar | ii- Karar 12 2,94
iii- Algi 4 0,98
Hatalar Toplam | 48 11,76
i- Yasal Diizenleme (Regiilasyon) 11 2,67
b- Thlaller | ii- Prosediir 16 3,92
iii- Suistimaller 0 0,00
ihlaller Toplam | 27 6,62

2.3. HFACS Catisina Bagh Hata Agaci ve Kok Olaylarin Belirlenmesi

Bu ¢alismada olusturulan hata agacinin amaci gemi makine dairelerinde meydana

gelen yanginlarin olusumunu 6zetlemek ve kaza olusumunda rol oynayan faktorlerin 6nem
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derecesini ortaya koymaktir. Bu ¢alismada TE’nin gergeklesmesinde etkili olan 27 adet BE
belirlenmistir. Bu BE’ler, onlara ait tanimlamalar ve FTA’da bunlarin arasindaki iliskiler
HFACS yapisi, kaza raporlari, uzman goriisleri ve literatiirde gecen benzer ¢alismalardan
faydalanilarak olusturulmustur (Nikolaou ve Spyrou, 2010; Vassalos vd., 2010; Schroder-
Hinrichs vd., 2011; Ventikos, 2013; Baalisampang vd., 2018) (Tablo 7). Asagida temel

olaylara ait tanimlamalara yer verilmistir.

Tablo 7. Makine dairesi yangininda etken olan kdk sebepler

Temel
Kok sebepler Frekans olayin
kisaltmasi
Sizint1 ve Yakit Kacagi 31 BE1
’gﬂ S1vi Madde Kagaklar Ya% Slz?.mlSl S BEZ
g Kaynag: Yagh Yiizeyler 1 BE3
v/ Atik Madde | Yag Yakit Sintine 2 BE4
9 Kalintisi Slag 1 BES5
2 Isiya Dayaniksiz Malzeme 3 BE6
= Eatl Mwadde Copler ve Atiklar 1 BE7
2 aynagl Kurum 1 BES
>«j Gaz Madde | Yakit Buhari 2 BE9
Kaynagi Gaz Buhar1 1 BE10
Ana makine sicak yiizey 8 BE11
~ o Bl Ana makine egzoz sistemi 12
Z § éﬂ Yakici Sicak Ki : g : BE12
;s g > Yiizey Anamakine | Ana makine turbo sarjer 6 BE13
M Ana makine sicak yakit 1 BE14
devresi
Jenerator 4 BE15
Jenerator egzoz sistemi 2 BE16
Yardime1 Jenerator T/C 2 BE17
5 Makine Kazan 3 BE18
g Thermal Oil 2 BE19
v/ Kompresor 1 BE20
Q
3 Spark 1 BE21
= A Uygunstz ey e irik Arkr 1 BE22
3 = Ekipman —
% ° ,50 Kendiliginden Tutusma 1 BE23
>
- g % U i Sicak Calisma 5 BE24
5 nsuz
2 YEUISHET statik Elektrik BE25
v Uygunsuz Sigara 1 BE26
Personel Ciplak Ates BE27

Yakit Kacagir (BE1l): Ana makine veya jeneratorlere bagli olan yakit devreleri, yakit

pompast, silindirler ve benzeri ekipmanlarda meydana gelen arizalar nedeniyle yakitin
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disar1 sizmasi durumudur. Yakit kacagi cogunlukla hasarli esnek hortumlar, yipranmis
kaplinler, uygunsuz filtreler, ¢atlak devreler, uygun sikilmamais civatalar, gevsek birakilmis
saplamalar, uygunsuz parcalarin kullanim1 (oring, boru baglantisi, dirsek, diyafram etc)
sonucu meydana gelir. Bakim ve kontrol eksikligiyle, bu parcalar yiik altinda yorulur,
esner ve kirillarak yakit kacagina neden olabilir.

Yag Sizintis1 (BE2): Yaglama pompasi, termal yag devresi, yatak yaglama yaglar1 ve
benzeri ekipmanlarda meydana gelen yag kacagi olarak adlandirilir. Yakit kagaginin ortaya
cikmasinda etkili olan benzer uygunsuzluklarin ger¢ceklesmesiyle meydana gelirler.

Yagh Yiizeyler (BE3): Makine dairesinde ana makine, jeneratér ve kazan mahalleri gibi
boliimlerde; yapilan bakim, kontrol ya da ¢aligma sonrasinda gerekli kontrol ve temizligin
yapilmamas1 sonucu yagh yiizeyler olusur. Ayrica ufak boyuttaki yag/yakit kacagi da
bdlmenin ya da ekipmanlarin yag ve yakitla kirlenmesine sebebiyet verir.

Yagli Sintine (BE4): Geminin makine, yardimct makine, tanklar, koferdamlar ve
kazanlarinin bulundugu kismin zemininde biriken yag, yakit ya da sizintilar1 ifade eder.
Ozellikle makine dairesinde bulunan sintine kuyularinda gerekli kontrol ve temizligin
yapilmamas1 durumunda yanici ortami olusturacak yag birikintisi meydana gelir.

Slag (BE5): Slag tankina gonderilen yanmis yag-yakit atiklari ve/veya geminin yakit
tanklarinin dibinde katilasmis olan yakit ¢camuru slag olarak adlandirilir.

Istya Dayaniksiz Malzeme (BE6): Makine dairesinde ya da ekipmanlarinda kullanilan
yiiksek sicakliklara ve kimyasallara dayaniksiz malzemeler olarak adlandirilir. Yakit
devrelerinde kullanilan conta veya o-ring gemi makine dairesi yanginlarinda en sik goriilen
1s1ya dayaniksiz malzemelerdir.

Copler ve Atiklar (BE7): Geminin genel faaliyetleri sonucu olusan ve MARPOL 73/78 Ek-
V kapsamina giren evsel ve operasyonel nitelikli kati atiklardir. Plastik, kagit {riinleri,
pacavra, yagl iistiibii, operasyonel atiklar yiiksek yangin riskine sahip atiklardir.

Kurum (BE8): Benzin, fuel oil, diesel oil ve bunun gibi yakitlar bir hidrokarbon
bilesenidir. Bu yakitlar havayla yandig1 zaman kimyasal reaksiyona girerkler. Bu kimyasal
reaksiyon sonucunda HC (hidrokarbon) adini verdigimiz kurum meydana gelir. Geminin
ana ve yardimci makine sistemlerinde yakitin iyi yanmamasi, kirli yakit kullanilmas1 gibi
nedenlerde egzoz sistemi ve turbo sarjer donanimlarinda kurum birikmesine neden

olabilmektedir. Bu kurumlar yanici 6zelliktedir.
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Yakit Buhar1 (BE9): Ana ve yardimci makinelerde kullanilan yiiksek sicakliktaki yakitin
buhar fazinda bulunmasi durumudur. Herhangi bir sekilde yakit buhar kagagi meydana
gelmesi durumu yiiksek olasilikta yangin riskini beraberinde getirmektedir.

Gaz Buhar1 (BE10): Kaynak ve kesme islemlerinde kullanilan oksijen, asetilen ve SF6
(Kiikiirt Hekzafloriir) gibi gazlarin ¢ikarmis oldugu yanici gaz buharini ifade eder.

Ana Makine Sicak Yiizey (BE1l): Ana makine gemilerin yiiriitilmesi saglayan
donanimdir. Ana makinenin ¢alismasi sirasinda harekete bagli olarak makinenin i¢ ve dis
ylizeylerinin sicaklig1 artar ve yangina elverisli bir ortam olusturur.

Ana Makine Egzoz Sistemi (BE12): Ana makine silindirlerinde yakitin yanmasi sonucu
olusan sicak egzoz gazlarinin en az direngle makine silindirlerinden atmosfere atilmasini
saglayan devreye egzoz sistemi denir. Yanma sonucu olusan ve egzoz manifoldlarindan
gecen gazlarin yiiksek sicakliklara sahip olmasi nedeniyle yangin i¢in elverisli bir
ortamdir.

Ana Makine Turbo Sarjer (BE13): Egzoz gazlarinin enerjisinden yararlanarak temiz havay1
basingli olarak emme manifolduna ve sonrasinda yanma odasina gonderen ekipmandir.
Ana makinenin verimini ve giliciinii arttirir.

Ana Makine Sicak Yakit Devresi (BE14): Yakit tanklarinda bulunan yakitin ana makineye
iletilmesini saglayan devre ve baglantilaridir. Devrelerde bulunan ytiksek sicakliktaki yakit
sicak ylizey olusmasina neden olur.

Jenerator Sicak Yiizeyi (BEI5): Gemilerin limanda ve seyir halindeyken ihtiyact olan
enerjinin iretilmesini saglayan yardimci makinelerdir. Devre ve baglantilarinda dolasan
sicak yakit nedeniyle olusan sicak yiizeyler yangin olusmasina neden olabilir.

Jenerator Egzoz Sistemi (BE16): D/G’iin silindirlerinde yakitin yanmasi sonucu olusan
sicak egzoz gazlarinin en az direngle silindirlerden atilmasini saglayan devreyedir.
Jenerator Turbo Sarjer (BE17): Turbo sarjer, jeneratoriin asir1 hava ile beslenmesini
saglayarak, motorun yanma verimi ve performansi arttiran makine pargalaridir. Sicak
egzoz gazlari, yakit ve T/C igerisinde bulunan yaglama yagi nedeniyle yangin olugmasi
i¢in elverisleri bir ortamdir.

Kazan (BE18): Kazanlar yiik, yakit, sintine, su ve yag isitmasi amaciyla kullanilan
yardime1 makinelerdir. Kazan i¢inde bulunan su ya da termal yag yakitla 1sitilir. Kazan
icerisinde yanma islemi gergeklestigi icin sicak yiizeylere sahiptir.

Termal Yag Sistemi (BE19): Termal yag 1siticisi, sirkiilasyon pompasi, genlesme tanki,

depolama tanki, havalandirici, boru ve kontrol panelinden olusan bir 1sitma tesisidir.
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Istenilen sicakliga ulastirilan yag, pompalar aracihigiyla kullanilacak oldugu (kargo, yakit
vb.) devrelere gonderilir. Devrelerinde sicak yag ve egzoz gazlar1 dolastigl i¢in yangin
riski olusturan sicak ylizeylere sahiptir.

Kompresor (BE20): Kompresorler, havayr veya diger gazlar1 sikistirarak atmosfer
basincindan daha yiiksek basinglara ¢ikarmak icin kullanilan yardimer makinelerdir. iginde
bulundurdugu sicak yag nedeniyle yangina elverisli sicak yiizey olusturabilirler.

Elektrik Arki (BE21): Elektrik arki, mavimsi renkte elektriksel enerji bosalmasidir. Ark
patlamalarinda yiiksek sicakliklar, patlamanin gerceklesti§i noktanin etrafinda bulunan
havanin hizli bir sekilde 1sinmasina ve yiiksek hava basincinin olusmasina neden olur. Ark
patlamalar1 atesin, 15181n ve basing dalgalarinin kontrolsiiz bir sekilde serbest kalmasiyla
aniden ortaya cikar. Bu anlik olay meydana geldigi ekipmanin hasarlanmasina ve yangin
olugmasina sebep olur.

Spark (BE22): Metal aksamlarin kuvvetli ¢arpismasi ve siirtlinmesi ile ortaya ¢ikan ates
fazindaki kii¢iik parcaciklardir. Ozellikle kaynak, kesme, taslama motorunun uygunsuz
kullanilmas1 sonucu olusan sicak kivilcimlar etrafa sigrayarak yakininda bulunan yanici
maddelerin tutusmasina neden olur.

Kendiliginden Tutusma (BE23): Yakit buhar1 ya da yanic1 diger gazlarin ates veya alev
kaynag1 olmadan, yanabilmesi i¢in ulagmasi gereken minimum 1s1 degeri olarak ifade
edilir.

Sicak Caligma (BE24): Yanici bir gaz karisiminin tutusmasina neden olacak atesleme
kaynaklar1 veya sicakliklar iceren caligmalardir. Welding, burning or soldering, equipment,
blow torches, some power driven tools etc.

Statik Elektrik (BE25): Farkli yiizeylerin temasi ve ayrilmasiyla ortaya ¢ikar. Kati-kati,
kati-stvi ve sivi-sivi yiizeylerde goriilebilir. Statik elektrik kaynakli kivilcimlar ciddi
tutusma kaynaklaridir.

Sigara (BE26): Personel tarafindan igilen sigara; kati ¢opler, yagh istiibiiler gibi yanici
maddelerle temas ederek dogrudan yangina sebep olabilir.

Ciplak Ates (BE27): Yanici 6zellikli maddelere veya bunlarin i¢cinde bulundugu kaplara
dogrudan yoneltilen kibrit, cakmak ve benzeri aletlerden kaynaklanan ates veya alev olarak

adlandirlir.
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2.4. Bulanik Hata Agaci Nicel ve Nitel Analizleri

Bu calismada FFTA metodu icin tammmlanmus TE, gemi makine dairelerinde
gerceklesen yangin/patlama kazalaridir. Temel olaylar ise daha 6nce de belirtildigi tizere
yangin kazalarini meydana getiren 27 adet kok sebeptir. Calismanin bu asamasinda
oncelikle kazalarinin meydana gelmesinde kok nedenlerin etkinligi hakkinda uzman
goriislerine bagvurulmustur. Bu calismada yangin/patlama kazalarima bulanik mantik
yaklagimi ile hata agaci analizi uygulamasi, bagmiihendis, liman devleti kontrol uzmani,
teknik miidiir, kaza arastirmaci-profesér ve oOgretim gorevlisinden olusan 10 kisilik
heterojen bir uzman grubunun goriisleri alinarak gerceklestirilmistir. Uzmanlar, denizcilik
sektoriinde uzun yillar deniz tecriibesine sahip, sektoriin farkli profesyonel pozisyonlarinda
aktif olarak ¢alismis ve hala ¢alismakta olan kisilerden olugsmaktadir. Bulanik mantik
metodunun uygulanmasi seviyesinde degerlendirmeleri yapan uzmanlar mesleki
yeterlilikleri, operasyon tecriibeleri ve egitim diizeyleri dikkate alinarak agirliklandirma
islemi yapilmistir.

Uzun yillar mesleki tecrilbeye sahip bir gemi adaminin yapacagi degerlendirmenin
puan1 yiiksek olmakla birlikte bunun yaninda meslekteki yeterliligi ve stirdiirdiigli mesleki
pozisyonu da verecegi goriisiin agirliginda etkili olmaktadir. Degerlendirme farkliliklarini
yansitmak i¢in her uzmana 0'dan 5'e kadar farkli skorlar belirlenebilir. Uzman grubunun

agirlik skorlar1 Tablo 8 'e gore belirlenmistir.

Tablo 8. Farkli uzmanlarin agirlik skoru

Parametreler Siniflandirma Puanlama
Mesleki Yeterlilik Liman devleti kontrol uzmani
Teknik miidiir
Profesor ( kaza arastirmact)
Ogretim gorevlisi
Denizcilik sirketi sahibi
Sirket sahibi/Miihendis
Yeterlilik Bas Miihendis
2.Miihendis
3.Miihendis
Uzak Yol Kaptan
Operasyon Tecriibesi (y1l) >15
10to 15
5t010
3to5
1t03

PNWPRAROOWWPROIOAOFRPREPDNWRA~O
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Uzman grubunun hata orami bilinmeyen tehlikelere ait nitel degerlendirmelerini
belirlemek i¢in dilsel 6l¢ek kullanilmustir. Dilsel 6lgekler, dilsel ifadelerin kullanilabilmesi
icin uygun sayisal yaklasim yontemi kullanilarak bulanik sayilara doniistiirilmesini igin
gelistirilmistir (Chen ve Hwang, 1992). Bu islem i¢in standartlagtirilmis yedi seviyeden
olusan dilsel 6lgek (Cok Diisiik (VL), Distik (L), Hafif Disiik (ML), Orta (M), Hafif
Yiiksek (MH), Yiiksek (H), Cok Yiiksek (HV)), kullanilmstir. Bu 6lgeklendirme ile temel
olay hata olasiliklar1 en diisiik oranlardan en yiiksek oranlara kadar dlgeklendirilmektedir.
Bu calismada kok olaylarin olasilik degerlerini hesaplamak i¢in {iggen bulanik sayilar

kiimesi kullanilmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Dilsel 6l¢iim skalasi ve tiggen bulanik say1 degeri karsiliklar
(Rajakarunakaran, 2015).

} Ucgensel Bulanik Sayilar

Olgiim

Skalas1 I(zlgiim Terimi a, a, as

1saltmasi

Cok Diisiik VL 0 0,04 0,08
Diisiik L 0,07 0,13 0,19
Biraz Diisiik ML 0,17 0,27 0,37
Orta M 0,35 0,5 0,65
Biraz yiiksek MH 0,63 0,73 0,83
Yiiksek H 0,81 0,87 0,93
Cok yiiksek VH 0,92 0,96 1

Yaptigimiz calismadaki 27 adet kok olay i¢in 10 kisiden olusan heterojen uzman
grubundan elde edilen nitel veriler toplanarak nicel veriler tiretilmistir. FFTA’da kok
olaylar arasindaki iliskiyi incelemek i¢in toplama asamasi sonucu elde edilen bulanik say1
Sugeno, (1999) tarafindan gelistirilen Alan Belirsizlik Merkezi (center of area
defuzification) teknigi kullanilarak net puan (crisp score) diger adiyla 'Bulanik Olasilik
Skoru' (fuzzy posibility score) degerine cevrilir. Elde edilen bulanik sonuglar hata orani
nedeniyle dogrudan kullanilamayacagindan, gercege yakin hata olasiliklar1 hesaplanir
(Onisawa, 1990; Onisawa, 1996). Daha sonra uzman degerlendirmesi sonucundan elde
edilen Bulanik Basarisizlik Olasiligi (Fuzzy Failure Probability) degerleri, FTA metodunda
Monte Carlo simiilasyonu kullanarak MCs’ler ve TE olasilik degerleri hesaplanir. Uzman

gurubun ortalama benzerlik derecesi, bagil ortalama benzerlik derecesi ve konsensiis
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katsayilar1 (CC) hesaplanir. Boylelikle uzman goriisleri arasindaki benzerlik dereceleri
belirlenerek, uzman degerlendirme etkilerinin tanimlanmasi saglanar.

Tepe olay1 makine dairesi yangini olan hata agacinda yangin olayini meydana getiren
2 ana olay kiimesi vardir bunlar: Yanict madde kaynagi ve yakict madde kaynagidir. Bu iKi
ana faktor altinda (orta olay) daha Once tanimlamasi yapilan 27 adet BE ise kendi
aralarinda smiflandirilmis ve aralarindaki iliski “’Veya’’ kapilari ile kurulmustur (Sekil
13,14 ve 15). Yanict madde kaynag: ve yakict madde kaynagi hata agacinda “’Ve’ kapisi
ile birbirine baglanmistir. Bunun anlamu iki olay kiimesi altinda yer alan BE’ler es zamanl
bir araya geldikleri zaman TE’yi tetikler ve yangin olayr meydana gelir. Gemi makine

dairesi yanginlar1 i¢in hata agaci olusumu sekil 13, 14 ve 15 de sunulmustur.
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3. BULGULAR

3.1. Yangin/ Patlama Kazalarimin Genel Bulgulari

Incelenen kaza veri tabanlarindan elde edilen yangin/patlama kazalarma ait raporlar
ile olusturulmus ¢alismaya 6zgii veri tabanindaki kazalarin 6ne ¢ikan bulgular1 Tablo 9°da
gosterilmistir. Bu ¢alismanin temelini olusturan gemi makine dairelerinde meydana gelen
yangin/patlama kazalari, 2000-2019 yillar1 arasinda kaza arastirma kuruluslar1 tarafindan
yaymlanmis 49 adet kaza raporunu igermektedir. Gergeklesen bu kazalarin denizcilik
sektoriine ve cevresine biiyiik zararlarinin oldugu goriilmiistir. Bu kazalar sonucunda
geminin kismi kaybi, geminin hareketini engelleyen yapisal hasar, geminin tamamen
kaybi, yaralanma, can kaybi veya deniz g¢evresi igin 6nemli 6l¢iide risk olusturacak g¢evre
kirliligi gerceklesmistir.

Calismada yangin/patlama kazalarimin gemi makine dairelerinde O6nemli Olgiide
yapisal hasara neden oldugu gdzlemlenmistir. Meydana gelen kazalarin gemi insa yilina
gore analizi yapildiginda eski insa gemilerde kazalarin cogunluk gosterdigi goriilmektedir.
Gemiler yapim yilina gore; 20 ve 20 yas ustli eski gemiler, 20 yas alt1 ise yeni gemiler
olarak tanimlanmistir. Kazalarin goriilme orani eski insa gemilerde %71,4 iken yeni insa
gemilerde %28,6 olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu kazalar sonucunda 4 personel hayatini

kaybetmis ve 11 personel ciddi yaralanmalara maruz kalmis ve 2 personel yaralanmistir
(Tablo 10).

Tablo 10. Calismanin veri tabanindaki kazalarin genel bulgular

Kazalarin genel bulgulari Yangin/Patlama
Incelenen kaza adedi 49
Gemi yapim yili- 20 ve 20 yas iistii 35
Gemi yapim yili- 20 yas alt1 14
Kaza boyutu-Ciddi kaza 42
Kaza boyutu-Cok ciddi kaza 7
Kaza sonucu- Can kaybi 4
Kaza sonucu- Yaralanma 13
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IMO’nun kaza boyutuna gore kaza tiirleri degerlendirildiginde meydana gelen
yangin/patlama kazalarinin %85,7’si 42 adedi ciddi ve %14,3’i 7 adedi ¢ok ciddi boyutlu
kazalardir (Sekil 16). Bu durum gemilerde makine dairelerinde meydana gelen

yangin/patlama kazalarindaki risk degerini 6nemli 6l¢iide gostermektedir.

. 45
1] 40
o 42
< 35
72} 30
% 25 Yangin/Patlama
I 20
& 15
Y4
10
5 7
0
Cok ciddi Ciddi

Sekil 16. kazalarin IMO’nun kaza boyutu tanimlarina gore dagilimi

3.2. HFACS Modeliyle Elde Edilen Kaza Faktorlerinin incelenmesi

Gemi makine dairelerinde meydana gelen yangin/patlama kazalarinin incelenmesi
sonucunda elde edilen bulgularin HFACS modeli seviyelerine gore frekans ve ylizdelik
dagilimlar1 Tablo 10°da gosterilmistir. Yangin/patlama kazalarinda toplam 283 adet faktor
tespit edilmistir. Bu faktorlerin toplam goriillme frekansi 507, ortalama frekans ise
10,35 dir.

Yangin/patlama kazalar1 i¢in yapilan frekans analizi sonucuna gére HFACS Kurumsal
etkiler seviyesi tiim kaza faktorlerinin %34,12’lik degerine karsilik gelmesiyle kazalarin
gerceklesmesinde en etkili seviye olmustur. Benzer sekilde diger seviyeler incelendiginde
sirastyla Operasyonel kosullar %19,53, Emniyetsiz eylemleri hazirlayan 6n kosullar
%17,75, Emniyetsiz eylemler %14,80 ve Emniyetsiz denetim %13,81 hesaplanmistir
(Sekil 17).
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Yangin/Patlama Kazalar

i Kurumsal etkiler

E Emniyetsiz denetim

K Emniyetsiz eylemleri
hazirlayan 6n kosullar

H Emniyetsiz eylemler

E Operasyonel Kosullar

Sekil 17. Yangin/patlama kaza faktorlerinin HFACS ana seviyelerde goriilme
ylizdeleri

HFACS ana yapisina ait alt kategoriler incelendiginde; kaynak yonetimi %26,04,
kurumsal siire¢ %8,07, Yetersiz denetim %8,88, Takim iiyelerinin standart altt durumu
%10,85 ve hatalar %9,47 oraniyla gemi makine dairelerinde gergeklesen yangin/patlama

kazalarinin olusumunda etken olan en 6nemli kategorilerdir (Sekil, 18).

HFACS Kategorileri
30,00% | 26,04%

25,00%
. 20,00%
i
< 15,00% 10,85% 0 0
s : 0 9,66% 9,86%
S 1000% 8,07% 8,88% 6.000% 247%
= 4,73%
g 500% 0,20%
= 0,00% - - . . -
B = e o _ —
S £ : 5 E. %P £ £. 3z = £ %
5 = 3 =2 § = S 3 £ = s b
S E O S§ Sy ©z &% = =
> Z N o> 9= = § = g 5 )
¥ 5 % 3f &3 E: £5 2 £
B Z g 5§ =5 34 S >~ >
M > =4 e g 2= =)
) MM < 2 =
o =~
2 £ E <
=
M = =

Sekil 18. Yangin/patlama kazalarinda HFACS alt kategorilerinin goriilme ytlizdeleri
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Kurumsal etkiler: Operasyon planlanlama siirecinde yapilan hatalar, insan kaynaklari
yonetimindeki uygunsuzluklar, risk analizi prosediirlerinin olmamasi, operasyonlar
oncesinde emniyet degerlendirmesinin gz ardi edilmesi gibi iist seviye yonetimin neden
oldugu uygunsuzluklar igerir. Kaynak yonetimi, kurumsal iklim ve orgiitsel siire¢ olmak
tizere 3 alt smifa ayrilir. Bu calisma i¢in olusturulmus olan HFACS yapisinda
organizasyonel etkiler seviyesinde kodlamasi yapilan uygunsuzluklar ve goriilme
frekanslarina tablo 11°de sunulmustur. Bu cati altinda toplam 70 adet uygunsuzluk
barindirir. Bu uygunsuzluklar toplamda 173 kez goriilmiistiir. Organizasyonel etkiler

seviyesindeki uygunsuzluklarin ortalama kaza basina goriilme adeti 3,53 tiir.

Tablo 11. Kurumsal etkiler seviyesinde kaza faktorleri ve goriilme frekanslar

Faktorler Frekans

Egitim ve Asinalik

Gemiye
Seviye alarm sistemi (Ana makine / Yardimci1 makine / Yakit tanklar1 )

Filtre degisimi (Yakit pompasi / Yaglama yagi

Dizel jenerator planli bakimi

Termal oil sistemi (Bakim ve acil miidahale / konum)
Sirket ISM sistemi ve uygulamalar

Ana makine yakit pompast

Gemiye-Tersane ¢alisanlari

Gemiye 6zgii elektrik sistemi (Elektrik zabiti)

Ana Makine Turbo sarjer (T/C) bakimi- Makine ekibi
Buhar kazani - Makine ekibi

NP, P PFP OTOaONBDNMND®

Insan Kaynaklar

Adam Donatim
Minimum adam donatma
Bulundugu riitbe ile uyumsuz (yetersiz)-Kaptan

N O

Bulundugu riitbe ile uyumsuz (yetersiz)-Bas Miihendis 15
Bulundugu riitbe ile uyumsuz (yetersiz)-2. Miih.

Kaynak Yonetimi

Bulundugu riitbe ile uyumsuz (yetersiz)-3. ya da 4.Miih.
Bulundugu riitbe ile uyumsuz (yetersiz)- Elektrik zabiti, Yagci, Fiter
Kalifiye olmayan gemi harici personel (Tersane/ Servis ekibi)

w o 00 O

Eksik ekipman ve tesis donatimi
Ana makine yedek parcalari
Yardimc1 makine yedek pargalari 0

Uygunsuz ekipman ve tesis donatimi

Makine dairesi
Havalandirma kanalinda 1s1ya dayaniksiz hortum kullanimi 1
Ana makine
Yakiat devresi stop (durdurma) valfleri 1
Istya ve yakita dayaniksiz conta 1

Ekipman ve Tesis Kaynaklari
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Tablo 11’in devami

Faktorler

Frekans

Kaynak Yonetimi

Ekipman ve Tesis Kaynaklar

Turbo sarjer RPM sayaci

Basing tahliye ekipmani

Yakit besleme devresi orijinal olmayan malzeme
Izalosyonu yetersiz LSDO devreleri tesisi
Yaglama yagi filtresi hava tahliye vidasi
Diyaframi kauguktan olan yakit pompasi

Yakait sistemi flang baglantilarinin orijinal olmayan koruma kapaklari
[zolasyonsuz ana makine yiizeyi

Izolasyonsuz turbo sarjer

[zolasyonsuz egzoz manifoldu

izolasyonsuz yakit devresi

Yardimci makine ve dizel jenerator

D/G Manometre donanimi

D/G ebatlar1 uygun olmayan hortum

D/O yakit devresi basinca ve 1siya dayaniksiz conta
LSDO Yakit devresi izolasyon valfi contasi
Izolasyonsuz turbo sarjer

[zolasyonsuz egzoz manifoldu

Izolasyonsuz yardimc1 makine yiizeyi
Izolasyonsuz dizel jenerator yiizeyi

Yakit devresinde ¢ikma O-ring

- IS S R N e B N

P NP, N R R RPN

Ergonomik dizayn kusuru

Makine Dairesi

Termal oil sistemi (basing sayaci baglantisi / devre )

Kazan (firin sogutma sistemi / briilor agikligi)

Hidrolik yag tanki havalandirma devresi

Ana Makine

Yakit pompasi (basing tahliye valfi / yaglama yagi filtre kolu)

Yakit devresi (boru baglantilari /izolasyon valfi)

Yardimci Makine ve Dizel Jenerator

Diisiik basing i¢in tasarlanmis D/G yakit devresi acil durum sistemi

D/G Manometre baglantisi (baglantisinin dogrudan T/C {izerine yapilmasi)
D/G Geri dondiirmez 6zelligi olmayan durdurma(stop) valfleri

Kurumsal iklim

Kurumsal Yap1

iletisim ve koordinasyon

Kumanda zinciri

Yetki dagilim

Politikalar

Terfi
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Tablo 11’in devami

Faktorler Frekans

Uyusturucu ve alkol

Kurum
kiltira

Sirketin yedek parca talebini zamaninda karsilayamamasi 1

Operasyon
yonetimi

Prosediir kaynakh

Skavenc temizligi

Yaglama yagi filtre degisimi

D/G ve yakiat devreleri bakim- tutum

Jenerator calistirma (caligmasi gereken yiik miktarinin belirlenmemesi)
Yakit devresi stop valfleri bakimi

Yakit degisimi

Yasal Eksiklikler

Termal oil sistem bakim ve acil durum
Kompresoriin rutin alarm testleri (sicaklik)
Sicak c¢alisma- Taglama motoru kullanimi

P PP NONNR R WN R

Ana makine yakit devresi bakimi

Mevzuat Kaynakh
LSDO devre kurulum planlariin devre semalarini ve yalitim gereksinimlerini 1
igermemesi
Gemi emniyet yonetim sisteminde gemiye 6zgii elektrik sistemini tanitacak 1
egitimin tanimlanmamis olmasi
Kullanma Kilavuzunda yedek parga kullanimimin yeterince agiklanmamasi 1

Risk Analizi

Planli Bakim - D/G/ kazan / hidrolik devre / ana makine / yakit devresi / yakit 9
pompast / yakit pompasi filtre temizligi
Tamir- Kazan / D/G / Yakit devresi
Yakit degisimi operasyonu
Sicak ¢alisma — Kaynak / Taglama motoru
Sigara
Tank temizligi- Yakit / skaveng / sintine

Organizasyonel Siire¢

Gozden Gegirme

P R 01N W

Emniyet Degerlendirmesi
Risk degerlendirmesi goz ardi etmek 1

Emniyetsiz Denetim: Denetim ve kontrol mekanizmasi ile iligkili yasanan
uygunsuzluklari igerisinde barindirir. Denetimin ve kontrol mekanizmasi islemediginde ya
da yetersiz kaldiginda emniyetsiz davranislari hazirlayan durumlar tespit edilip 6nlenemez.

Boylelikle kaza igin elverisli sartlar saglanmis olur. Bu ¢ati; yetersiz denetim, planlanan
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uygunsuz operasyonlar, bilinen bir problemi ¢6zmede basarisizlik olmak iizere ii¢ alt
kategoriye ayrilir. Makine dairesi yanginlari i¢in bu c¢ati altinda kodlamasi yapilan
ugyunsuzluklar tablo 12’ de sunulmustur. Bu uygunsuzluklar toplam 70 adet goriilme
freanskina sahiptir. Her makine dairesi yangini igerisinde emniyetsiz denetim seviyesi

bashigi altinda yer alan uygunsuzluklardan ortalama 1,43 adet barindirir.

Tablo 12. Emniyetsiz denetim seviyesinde kaza faktorleri ve goriilme frekanslari

Faktorler Frekans
I¢ denetim eksikligi- rutin testler ve kontroller-Ana makine caligma saatleri 1
I¢ denetim eksikligi- rutin testler ve kontroller-LSDO sisteminin devre ve valf
basinglari
I¢ denetim eksikligi- rutin testler ve kontroller- Yardimc1 makine calisma saatleri /
caligma performans takibi
I¢ denetim eksikligi- rutin testler ve kontroller-Ana makine yakit devreleri ve
ekipmanlari
I¢ denetim eksikligi- rutin testler ve kontroller- D/G gosterge panel ve ekipmanlari
I¢ denetim eksikligi- rutin testler ve kontroller-Kazan ¢alisma performans takibi
I¢ denetim eksikligi- rutin testler ve kontroller-Kompresér (gosterge paneli
/¢alisma performansi )
I¢ denetim eksikligi- rutin testler ve kontroller-Yardimci makine yakit devreleri ve
ekipmanlari
I¢ denetim eksikligi- rutin testler ve kontroller-Kazan suyu
I¢ denetim eksikligi- rutin testler ve kontroller-Makine dairesi sintine kuyulari
I¢ denetim eksikligi- rutin testler ve kontroller-Yakat tanklar1 gosterge paneli
I¢ denetim eksikligi- rutin testler ve kontroller-Yakit filtresi izolasyon kolu
Planl1 bakim eksikligi-Ana makine yakit devreleri ve ekipmanlari / T/C
Planli bakim eksikligi-Ana makine yakit pompasi
Planli bakim eksikligi -Yardimer makine yakit devresi ve ekipmanlart / T/C

1

aa N P

Yetersiz Denetim

Planl1 bakim eksikligi- D/G yakit devre sistemi ve ekipmanlari
Planl1 bakim eksikligi-Yag devreleri ve ekipmanlari

Planli bakim eksikligi-Termal oil sistemi

Planli bakim eksikligi-Kazan sistemi

Planli bakim eksikligi-Skaveng temizligi

Planli bakim eksikligi-Incinerator temizligi

Yapilacak olan isg- yetki dagilimi- Kazan tamiri-D/G

Yapilacak olan is- gérev dagilimu
Yapilacak olan is- igerik planlamasi - Yakit Degisimi
Yapilacak olan is- igerik planlamasi- Sicak ¢aligma alaninin tanimlanmast

Yapilacak olan is- igerik planlamasi- Sicak calisma (temiz olmayan alanda )
Yapilacak olan is- igerik planlamasi- Sicak ¢alisma sirasinda yangin gézciisii gorev
yeri degisikligi

Yapilacak olan is- igerik planlamasi- Sicak ¢alisma (tas motoru kullanimi)
Yapilacak olan is- igerik planlamasi- Ana makine egzoz manifold kapaklar1
demonteyken ¢aligma

PN WRFR P RPRPPPNNPRP CTWWNNRE PP

Uygunsuz Olarak
Planlanmig Operasyonlar

N -
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Tablo 12’nin devami

Faktorler Frekans
o Yapilacak olan is- igerik planlamasi-LSDO sisteminin onayli bir devre ¢izim plani 1
S 5 olmadan kurulumun planlanmasi
o) g 15 Eksik personelle is planlamasi - Kazan tamiri 1
3 =2 § Eksik personelle is planlamasi - Yakit tanki tamiri 1
é = g Eksik personelle is planlamasi - Sicak ¢alisma 3
> © Eksik personelle i planlamasi -D/G tamiri 5
Caligma dinlenme saatleri - Liman ig yiiki 1
=3 = | Makine dairesindeki ¢dplerin emniyetsiz depolanmasi 1
KT 2
S53
Tog

Emniyetsiz eylemi hazirlayan 6n kosullar: Gizli kusurlarin son seviyedir. Zihinsel

yorgunluk, fiziksel yorgunluk, iletisim eksikligi, ila¢ etkisinde olma, gemi cihaz arizalar

gibi operatorlerin karar vermelerini olumsuz yonde etkileyen durumlart ve faktorleri

kapsar. Tablo 13 bu ¢at1 altinda yer alan uygunsuzluklari igerir. Bu ¢at1 altinda toplam 90

adet faktoriin kodlamasi yapilmistir. Bu faktorlerin kaza basina ortalama goriilme adeti

1,84 dir.

Tablo 13. Emniyetsiz eylemleri hazirlayan 6n kosullar seviyesinde kaza faktorleri ve

frekanslari

Faktorler

Frekans

Olumsuz Zihinsel Durum
Durumsal farkindalik eksikligi- Makine ekibi
Durumsal farkindalik eksikligi- Bas Miihendis
Durumsal farkindalik eksikligi- Vardiya miihendisi
Dikkatsizlik - Makine ekibi
Dikkatsizlik- Vardiya miihendisi
Dikkatsizlik- Tamir ekibi
Asir1 dzgiliven ve rahatlik- Makine ekibi
Asir1 dzgiiven ve rahatlik- Bag Miihendis

Asirt 6zgiiven ve rahatlik- Vardiya mithendisi

Uykusuzluk- Makine ekibi

Stress

Zabitin zihinsel yorgunlugu

Bag Miihendisin tecriibelerinden dolay1 yanlis viday1 gevsetmesi

Standart Dis1 Ekip Uyeleri

N

P PR RPWWRARPRPR OO WON

Takim Uyelerinin Standart Alt1 Durumu

Olumsuz Fiziksel Durum
Fiziksel yorgunluk-Vardiya miihendisi
Fiziksel yorgunluk- Makine ekibi

[N
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Tablo 13’{in devami

Faktorler

Frekans

Fiziksel ve Zihinsel Simirlamalar

Asin is yiikii- Vardiya miihendisi
Takim iiyelerinin eksikliginden kaynakli asir1 is yiikii

)

Takim Uyelerinin Standart Alti Uygulamalar

Goreve Hazir Olma
Ilag etkisinde operasyon — Bas Miihendis
Ilag etkisinde operasyon - Vardiya miihendisi
Alkol kullanimi-Bag Miihendis
Alkol kullanimi- Vardiya miihendisi

O O O o

Kopriiiistii Takim Yonetimi
Uygunsuz yonetim faaliyetleri
Gevsek takim ydnetimi
Bag Miihendisin otorite eksikligi
Bas Miihendisin yénlendirme hatasi- Is Planlamasi (is siralamasi/ personel
atamasi / gozcii)
Bagmiihendisin yonlendirme hatasi- Bakim-tutum ( Ana Mk./ yardimci1
Mk./Yakit devre ve sistemleri / Kazan / Termal oil sistemi)
Bag Miihendisin yonlendirme hatasi- Sicak ¢alismanin uygunsuz sevk ve idaresi
Bag Miihendisin yonlendirme hatasi- Geri bildirim istememesi
Bags Miihendisin yonlendirme hatasi- Tamir ekibine gozcii olarak Mk. Miihendisi
gorevlendirmemesi
fletisim yoksunlugu
Iletisim kuramama-Bas Miihendis- Mk. Miihendisleri
[letisim kuramama- Makine ekibi
[letisim kuramama-Tersane-gemi
[letisim kuramama- Fiter- yangin gozciisii
Iletisim kuramama- Sirket- Gemi

= N

10

e

Emniyetsiz Eylemler: Gemi kazalarmin gériinen yiiziidiir. Onceki ii¢ seviyedeki gizli

kusurlarin bir diizen icinde bir araya gelmesi sonucu olusur. Gizli kusurlarin olumsuz

etkileri emniyetsiz eylemler ile bir araya geldigi zaman sistemin savunmast kirilir, bunun

sonucunda da kaza meydana gelir (Reason, 1990; Reason vd., 2006). insan tarafindan

bilerek ya da istemeyerek verilen yanlis veya hatali kararlar1 igerisinde barindirir. Hatalar

ve ihlaller olmak {izere 2 alt kategoriye ayrilir. Bu ¢ati altinda yer alan uygunsuzluklar

tablo 7°de sunulmustur. Kodlamasi yapilan bu uygunsuzluklarin goriilme frekansi toplam

75 adettir ve kaza basina ortalama goriilme adeti 1.53 adettir.
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Tablo 14. Emniyetsiz eylemler seviyesinde kaza faktorleri ve goriilme frekanslari

Yakit tanki alarm gostergesi arizalarmin tespiti

Faktorler Frakans
Ana Makine
Yakit devresi ve elemanlari-hatali baglant1 (Yakit pompasi yakit piiskiirtme 7
koruyucu kalkanlarinin hatali baglanmasi, banjo civatasinin hatali baglantist)
Yakit devresi ve elemanlari-Crvata/somun/ tapalarin uygun torkla sikilmamasi 2
Yapilan ige hakim olmama - Yakit sistemi ve onun ¢aligma prensibi
Yapilan ise hakim olmama- T/C, bakim-onarim islemleri 1
Yardimci Makine
Yakit devresi ve elemanlari-Civata/somun/ tapalarin uygun torkla sikilmamasi 2
Yapilan ise hakim olmama-Incinerator hava flaplarimi yanhs kapatmasi
S | Yapilan ise hakim olmama- D/O yakit pompasi kapak civatalarinin basig altinda 1
£ | gevsetilmesi
E Yapilan ise hakim olmama- D/G yakit filtre kapag1 civatalarinin hava tahliye 1
§ valfi agilmadan gevsetilmesi
£ Yapilan ise hakim olmama-Gemi hidrolik devrelerinin bakimi 1
Yapilan ise hakim olmama-Termometre yerine bagh oldugu tiim donanimin 1
devreden ¢ikarilmasi
Yapilan ige hakim olmama- D/G’de yakit kagagi miidahalesi (3. Miih. yanlis 1
miidahalesi- taglama motoru kullanimi)
Yapilan ige hakim olmama- Kazan sistemi bakim-onarim islemleri 3
Yapilan ige hakim olmama- Kompressor bakim-tutum islemleri 1
= Yapilan ige hakim olmama- D/G, bakim-onarim islemleri 3
5+
< Yapilan ige hakim olmama- T/C, bakim-onarim islemleri 3
©
T Yapilan ige hakim olmama- Termal oil sistemi, bakim-onarim iglemleri 2
Ana Makine
Ana makine lizerinde yakit enjektoriinde fark edilen yakit sizintisinin gegici 1
olarak durdurulmasi
Yakit sisteminde ani diisiik basincin sebebi bulunmadan, gerekli 6nlemler 1
alinmadan sirkiilasyon pompasinin durdurulmasi
Bag Miihendisin yakit sizintisini fark ettiginde manometre bakir baglanti 1
_ | borusunu degistirmek yerine somunlari sikigtirmasi
= Yardimer Makine
= | Kiga trimi fazla olan gemide hatali dizayna sahip hidrolik yag devresinin bakim | 1
g Manometre donaniminin bakiminin orginal par¢a olmadan planlanmasi 1
¥ | D/G Yakit sizintisina gegici/ ge¢ miidahale (Vardiya Miih. tek basma 3
yakit sizitisina miidahale etmeye karar vermesi)
Manometrenin bakir baglant1 borusundan gelen yakit sizintisina yapilan gegici 2
miidahale
D/G' nin birkag kez kendini kapatmasina ragmen yeniden devreye alinmasi 1
D/G durdurulma kararinin ge¢ alinmasi 1
D/G de kullanilan esnek hortumun arizasinin gegici olarak giderilmesi 1
g Bagmiihendisin yorumlama hatasi - isi dGnemsememesi 2
% Bagmiihendisin normal vida yerine markalanmamis hava firar vidasini 1
% gevsetmesi
= 1
<




81

Tablo 14’{in devam

Faktorler Frekans

Ana makine F/O yakit devrelerinin koruyucu kapaklarinin tamamen ¢ikartilmasi
(yakit sizint1 ve yangina kars1 korumasiz birakmak) (Canada Shipping Act, Safe |1
Working Practices Regulations, item 9)
Ana makine yakit sistemine ait flansh baglantilari i¢in orijinal olmayan koruma |1
kapaklar1 kullanim1 ( SOLAS 11-2 Kural, 4)

Tamir ekibi tarafindan T/C yag aticisinin monte edilmemesi (instructor manual)

1
Uygunsuz yedek parca kullanimi -O-Ring (¢1kma parga) (instructor manual) 1
T/C 1n gereginden fazla hizli? Calistirilmas (instructor manual) 1
A/E bakim- tutumda orijinal olmayan malzeme (instructor manual) 3
LSDO sisteminin kurulumunda yakit izolasyon valfinde uygun olmayan parga
kullanilmasi (Bayrak devleti - Klas kurulusu)

Yakit borularinin ve kollariin, sizintilarmn 1s1 kaynaklarina yonlendirilmesi
(SOLAS 11-2 Regulation 4 - Canada Shipping Act, Marine Machinery 1
Regulations, Schedule XII, item 21)

Manometre (baglant1 borusunda gelik yerine bakir kullanilmasi, SOLAS 11-2
Kural, 4)

Yasal Diizenleme (Regiilasyon)

ihlaller

Sirket prosediirlerine aykiri- Sicak Caligma (eksik hazirlanmis)
Sirket prosediirlerine aykiri- Yakit Degisimi

Sirket prosediirlerine aykiri- Skaveng Temizligi

Emniyet prosediirlerine aykiri- Tersane gemi arasi sicak galisma
Sirket prosediirlerine aykiri- Sicak ¢alisma (diizenlenmemis)

Sirket prosediirlerine aykir1 - Incineratdr calistirma ve temizligi

Sirket prosediirlerine aykiri1 - Ana makine ¢alisirken ana makine rotor kapagmin
acilmasi (bakim-tutum)

Sirket prosediiriine aykiri-Yasak olan Mk. alanlarinda sigara i¢ilmesi

Prosediir

Kazan Briilor servisi

Sirket prosediirlerine aykiri - Taglama motoru kullanmadan 6nce is izni

Ol P RFP P P W NFE N Wk

Suistimaller

3.3. FFTA Metodunun Nicel ve Nitel Hesaplamalari ile Ilgili Bulgular

3.3.1. Uzman Degerlendirmesi Sonucu Elde Edilen Bulgular

FFTA metodu ile Yangin/patlama kazalarinin olusumunda etken olan kdk nedenlerin
degerlendirilmesinde uzman gorisleri kullanilmistir. Uzmanlarin agirliklandirma degerleri
hesaplanmis (Tablo 15) ve 6, 9 ve 10 numarali uzmanlar 0,122807; 0,131579 ve 0,122807

oraninda agirlik degerleri ile en yiiksek oranda agirlik degerine sahip uzmanlar olarak
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belirlenmistir. Bu nedenle bulanik hata agaci hesaplamalarinda bu ii¢ uzmana ait

degerlendirmeler en yiiksek etkiye sahip olmustur.

Tablo 15. Yangin/Patlama kazalarii degerlendiren uzmanlarin agirliklandirma hesaplari

Uzman Profesyonel Mesleki Operg; yon Agirlik Toplam Agirhik

. - Tecriibesi -

No. Pozisyon Yeterlilik (yil) skoru skor Faktori
1 Profesor Uzak Yol Kaptan 19 313]5 11 0,096491
2 Ogretim Gorevlisi 2.Miihendis 11 2 4 4 10 0,087719
3 Teknik Miidiir Bas Miihendis 14 4 | 5] 4 13 0,114035
4 Ogretim Gorevlisi Bas Miihendis 16 2 5 5 12 0,105263
5 Firma Sahibi 2 Miihendis 12 1124 7 0,061404
6 Teknik Miidiir Bas Miihendis 16 4 | 5|5 14 0,122807
7 3. Miihendis 3.Miihendis 9 2 123 7 0,061404
8 Ogretim Gorevlisi Bas Miihendis 11 2 5 4 11 0,096491
9 PSC Bas Miihendis 27 5|55 15 0,131579
10 PSC Bas Miihendis 12 515 |4 14 0,122807
114 1,000000

3.3.2. Bulamiklasgtirma Asamasi inceleme Bulgular

Insan calisma bellegi kapasitesinin tipik tahmini, yedi arti/eksi iki parcadir. Bu,
insanlarin uygun kararlar vermesi i¢in dilsel terim se¢iminde uygun sayinin, 5-9 arasinda
oldugu anlamina gelmektedir (Miller, 1956; Norris, 1998). Onerilen yontemde, bilinmeyen
basarisizlik oraniyla tehlikelerin 6znel degerlendirmesini yapmak igin 7 sozli terim 6lgegi
secilmistir. Hata olasilig1r dagiliminda kullanilan dilsel degerler yedi adetten olusmaktadir
(¢ok yiiksek, yiiksek, oldukea yiiksek, orta, biraz diisiik, diisiik ve ¢ok diistik) [VH, H, MH,
M, ML, L, VL]. Temel olay hata olasiliklar1 en diisiik oranlardan en yiiksek oranlara kadar
Olceklendirilir. Yukarida belirtilen dilsel 6l¢ek, hata orani bilinmeyen tehlikelere iliskin
uzmanlarin niteliksel yargilarini belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Temel olaylarin Tepe
olaynin (makine dairesi yanginlari) ger¢ceklesmesindeki etkileri uzman goriisiine sunulmus
ve uzman degerlendirmeleri sonucunda BE1 ve BE12 temel olaylarinin en yiiksek etkiye

sahip oldugu goriilmiistiir (Tablo 16).
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Tablo 16. Temel Olaylarin Uzman degerlendirme Skalasi

No | Temel Olaylar 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 | Yakit kagagi VH|VH |VH|VH | VH |VH|VH | VH | VH | VH
2 | Yag sizintisi H MH | MH H H H MH | MH H MH
3 | Yaglh Yiizeyler M M | ML | M L H ML | M | MH H
4 | Sintine MH L L | MH L VL | ML
5 | Slag MH | VL L |MH| ML | M L ML L M
6 | Yakit buhar ML| M | ML | H M |MH| H | MH | ML L
7 | Gaz birikintisi L L L L M L L L | MH | VL
8 | Istya dayaniksiz malzeme M | MH|ML| M | ML | MH | M H M H
9 | Copler atiklar ML | M M H L M | ML H MH
10 | Kurumlar ML | M L ML L M | MH | MH | MH | MH
11 | Ana makine sicak ylizey H VH | MH H MH H H MH H VH
12 | Ana makine egzoz sistemi VH|VH |VH | VH | VH |VH | VH | VH | VH H
13 | Ana makine T/C MH | MH | H H |MH | H M VH
14 | Sicak yakit devresi ML | MH L ML | M H MH H H VH
15 | Jenerator sicak yiizey MH L MH H ML | M M M | MH H
16 | Jenerator egzoz sistemi MH | M H VH M H VH H VH
17 | Jenerator T/C M M | MH | H ML | H M | MH | VH | ML
18 | Kazan MH | MH | MH | H M H |MH| H | VH
19 | Termal oil devresi M H M MH| H | MH | MH | H
20 | Kompresor L VL L L L VL | VL | VL | VL L
21 | Kivileim ML |MH| M | MH L H L [ MH | MH | VH
22 | Elektrik arki M ML | H L ML | VH | MH | VH | MH
23 | Kendiliginden tutusma L L VL VL L ML | VL | VL | ML
24 | Sicak galisma H MH | VH H MH | MH | ML H H
25 | Statik elektrik L VL | VL | VL L VL L VL | VL
26 | Sigara L M L L ML|{MH| M |[MH | M
27 | Ciplak ates VL | VL | VL | VL | VL | VL | VL | VL L VL

3.3.3. Toplama Asamasi Hesaplama Sonucu Elde Edilen Bulgular

Heterojen dagilima sahip bir grup igerisindeki uzmanlar kendi ilgi alanina ve mesleki
tecriibesine gore farkli goriislere sahiptir. Bu nedenle uzman goriislerinin degerlendirilmesi
ve fikir birligini saglamak amaciyla uzman goriislerini toplamak etmek gerekir. Bu

calismada yangin/patlama kazalarinda etken olan 27 adet kok sebep degerlendirmesi igin
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10 kisiden olusan heterojen uzman grubu olusturulmustur. Bu asamada, goriislerine
bagvurulan tiim uzmanlarin degerlendirmeleri daha 6nce metodoji kisminda verilen
formiillerle birlestirilir. Bu islemler 6rnek olarak BE14 (sicak yakit devresi) kok sebebine
uygulanmis ve BE14 temel olayinin bulanik olasilik degeri 0,64057 olarak bulunmustur
(Tablo 17). Benzer sekilde BE14 temel olayimnin benzerlik fonksiyonu degerleri (Tablo 18),
uzmanlarin ortalama ve bagil ortalama benzerlik degerleri (Tablo 19) ve konsensiis
katsayis1 degerleri (Tablo 20) hesaplanmigtir. Yaptigimiz ¢aligmada konsensiis katsay1

hesaplamalarinda = 0,5 alinarak tablodaki sonuglara ulagilmistir.

Tablo 17. Temel olay BE14 uzman goriisii toplama asamasi hesap degerleri

BE14'%in | BEl14'in BE14
Temel Olay BE14 Toplanmasi Bulanik | basarisizlik BBulamli K BEJ'S' FkV-I FV-I
(Aggregation Of Basic Event14) Olasilig1 olasihigi jprarsizy INdeKs siralama
A Olasiligi degeri s
iretimi olcegi
0,56016 | 0,64058 | 0,72099 | 0,64057 | 1,90 1,26516E-02 | 1,70940E-07 | 10
Tablo 18. Temel olay BE14 benzerlik fonksiyonlar1 degerleri hesaplamalari
. Benzerlik . Benzerlik . Benzerlik
Bulanik Degerler fBenz_erllk fonksiyon Benz_erllk fonksiyon Benz_erhk fonksiyon
onksiyonu deseri fonksiyonu deseri fonksiyonu deseri
egeri egeri egeri
0,17 | 0,27 | 0,37 | S(1,2) 0,54000 S(2,9) 0,86000 S(5,6) 0,63000
0631073083 |S(1,3 0,86000 5(2,10) 0,77000 S(5,7) 0,77000
0,07 1013019 |5S(14 1,00000 S(3,4) 0,86000 S(5,8) 0,63000
0,17 | 0,27 | 0,37 | S(1,5) 0,77000 S(3,5) 0,63000 S(5,9) 0,63000
0,35 050|065 | S(1,6) 0,40000 S(3,6) 0,26000 S(5,10) 0,54000
0,81]087]093 |S(L7) 0,54000 S(3,7) 0,40000 S(6,7) 0,86000
0,63 1073|083 |S(18 0,40000 S(3,8) 0,26000 S(6,8) 1,00000
0,81]087]093 |5S(19 0,40000 S(3,9) 0,26000 S(6,9) 1,00000
0,81 10,87 ]093 | S(1,10) 0,31000 5(3,10) 0,17000 S(6,10) 0,91000
0,92 1096|100 |5S(23 0,40000 S(4,5) 0,77000 S(7,8) 0,86000
S(2,4) 0,54000 S(4,6) 0,40000 S(7,9) 0,86000
S(2,5) 0,77000 S(4,7) 0,54000 S(7,10) 0,77000
S(2,6) 0,86000 S(4,8) 0,36000 S(8,9) 1,00000
S(2,7) 1,00000 S(4,9) 0,40000 S(8,10) 0,91000
S(2,8) 0,86000 S(4,10) 0,31000 S(9,10) 0,91000
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Tablo 19. Uzmanlarin ortalama ve goreceli anlagsma degerlerinin bulgulari

Uzma.nlarn} orta1ama Uzman Uzmanlarin bagil ortalama
Uzman no benzerlik degerleri (AA) no benzerlik degerleri (RA)
El 0,58000 El 0,08944
E2 0,73333 E2 0,11309
E3 0,45556 E3 0,07025
E4 0,57556 E4 0,08876
ES 0,68222 E5 0,10521
E6 0,70222 E6 0,10829
E7 0,73333 E7 0,11309
E8 0,69778 E8 0,10761
E9 0,70222 E9 0,10829
E10 0,62222 E10 0,09596

Tablo 20. Konsensiis katsayis1 (CC) bulgular1

Uzman No CcC
El 0,09297
E2 0,10041
E3 0,09214
E4 0,09701
E5 0,08331
E6 0,11555
E7 0,08725
E8 0,10205
E9 0,11994
E10 0,10938

3.3.4. Durulagtirma Asamasi Hesaplamalari ile ilgili Bulgular

Hata agaci analizinde kok olaylar arasindaki iliskiyi incelemek i¢in toplama agamasi
sonucu elde edilen bulanik sayr degerleri Sugeno (1999), tarafindan gelistirilen alan
belirsizlik merkezi (center of area defuzification) yontemi ile her bir temel olaya ait
bulanik olasilik degerleri hesaplanmistir. BE1 yakit kagagi temel olayina ait 0,96 olarak
hesaplanan bulanik olasilik degeri en biiyiik deger olarak belirlenmistir (Tablo 21). Ikinci
ve tUgiincli 6nemli olasilik degerine sahip temel olaylarin ise BE11 (ana makine sicak

yiizey) ve BE12 (Ana makine egzoz sistemi) oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 21. Temel olaylara ait bulanik olasilik skoru degerleri

BE no Toplama agamasi sonuglari Bulanik Olasilik
Skoru
BE1 0,92000 0,96000 1,00000 0,96000000
BE2 0,72158 0,80123 0,88088 0,80122807
BE3 0,42461 0,53433 0,64405 0,534328093
BE4 0,23969 0,32997 0,42025 0,329970993
BES 0,24782 0,34116 0,43451 0,341164349
BEG6 0,40157 0,49976 0,59795 0,499759198
BE7 0,13374 0,20154 0,26934 0,201541807
BES 0,46816 0,58099 0,69381 0,580986528
BE9 0,47202 0,57356 0,67509 0,573557434
BE10 0,37880 0,48247 0,58613 0,482466265
BE11 0,78165 0,84885 0,91605 0,848849513
BE12 0,90815 0,95030 0,99246 0,950301105
BE13 0,69006 0,77504 0,86002 0,775040656
BE14 0,56016 0,64058 0,72099 0,640575256
BE15 0,50468 0,60831 0,71195 0,608314778
BE16 0,75417 0,82602 0,89788 0,8260204
BE17 0,53849 0,63760 0,73671 0,637600214
BE18 0,66899 0,75863 0,84826 0,758625034
BE19 0,62532 0,72273 0,82014 0,722729703
BE20 0,03500 0,08500 0,13500 0,08500000
BE21 0,52895 0,61813 0,70731 0,61812764
BE22 0,48144 0,56475 0,64807 0,564754141
BE23 0,06024 0,11956 0,17888 0,11956082
BE24 0,73234 0,80419 0,87604 0,804190445
BE25 0,02581 0,07318 0,12055 0,073178916
BE26 0,27089 0,36897 0,46706 0,368974145
BE27 0,00785 0,05009 0,09234 0,050093632

3.3.5. Basanisizhik Olasiig Uretimi Sonucu Elde Edilen Bulgular

Bulanik Olasilik puan1 (Fuzzy Possibility score) FPS’nin, FFP bulanik basarisizlik
olasiligina (fuzzy failure probability) doniistiirmek i¢in kullanilan formiil (20) metodoji
bolimiinde gosterilmis ve bu formiiliin temel olaylarin her birine uygulanmasiyla elde
edilen sonuglar asagida Tablo 22°de gosterilmistir. En yiiksek bulanik basarisizlik olasilik
degerine sahip temel olaylar 1,59326E-01 ve 1,37883E-01 sayisal degerleriyle BE1 (yakat

kagagi) ve BE12 (ana makine egzoz sistemi) oldugu goriilmektedir.
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Tablo 22. Temel olaylarin bulanik basarisizlik olasilig1 degerleri

Temel Olay Bulanik Olasilik Puani Bulanik Basarisizlik Olasiligi
BE1 0,9600000 1,59326E-01
BE2 0,80122807 3,58239E-02
BE3 0,534328093 6,34020E-03
BE4 0,329970993 1,21962E-03
BES 0,341164349 1,36327E-03
BE6 0,499759198 4,99185E-03
BE7 0,201541807 2,28597E-04
BES8 0,580986528 8,63978E-03
BE9 0,573557434 8,23106E-03
BE10 0,482466265 4,41113E-03
BE11 0,848849513 5,07549E-02

BE12 0,950301105 1,37883E-01
BE13 0,775040656 2,99570E-02
BE14 0,640575256 1,26516E-02
BE15 0,608314778 1,03051E-02
BE16 0,8260204 4,27514E-02
BE17 0,637600214 1,24157E-02
BE18 0,758625034 2,68619E-02
BE19 0,722729703 2,12834E-02
BE20 0,08500000 8,30563E-06
BE21 0,61812764 1,09716E-02
BE22 0,564754141 7,76891E-03
BE23 0,11956082 3,33693E-05
BE24 0,804190445 3,65730E-02
BE25 0,073178916 4,32951E-06
BE26 0,368974145 1,77135E-03
BE27 0,050093632 7,31202E-07

3.3.6. Tepe Olayin Basarisizhig1 Olasihiginin inceleme Bulgular

Uzman gurubu tarafindan degerlendirilen 27 adet BE sonucunda elde edilen bulanik
basarisizlik olasiligi (Fuzzy Failure Probability) degerleri hesaplanmistir. Bu g¢alismada
170 adet MCs’in ve TE olasilik degerlerinin hesaplanmasinda Open FTA programi
kullanilmigtir  (Ugurlu  vd., 2015b). TE’mn olasilik degeri 7.401206E-002 olarak

hesaplanmustir.
3.3.7. Hata Agacinin Onem Derecesi Ol¢iisii Hesaplamasi ile Ilgili Bulgular
Tepe olayin (makine dairesi yanginlar1) meydana gelmesinde etken olan en dnemli

temel olaylarin (BE) ve minimum kesme setlerinin (MCS) belirlenmesi olduk¢a 6nemli bir

islemdir. Bu degerlerin dogru sekilde hesaplanmasi gerekli iyilestirmelerin
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belirlenebilmesi i¢in dncelikli bir konuma sahiptir. Makine dairesi yangini hata agacindaki
yangin/patlama kazasi olusumuna neden olan en 6nemli temel olaylar (BE), Fusselle-
Vesely onemi (FV-1) degerleri ile dogrulanabilir (Tablo, 23). Bu degerlerin hesaplanmasi
sonucunda elde edilen veriler degerlendirildiginde BE1 (yakit kacagi), BE2 (Yag Sizintisi),
BE12 (ana makine egzoz sistemi), BE11l (Ana makine sicak yiizey) ve BE16 (Jenerator
egzoz sistemi) temel olaylarina 6zel olarak dikkat gosterilmesi gerektigine ve bu BE’lerin
yangin/patlama kazasina neden olabilecek en yiiksek potansiyele sahip olduklart sonucuna

varilmaktadir.

Tablo 23. BE i¢in FV-I ve Bulanik Basarisizlik Olasiligi Hesaplamalari

Temel B . Sira
Toplam bulanik sayilar Basarisizlik FV-I Degeri
olay-BE -
Olasilig1
BE1 0,9200 0,9600 1,0000 1,5933E-01 2,1527E-06 1
BE2 0,7216 0,8012 0,8809 3,5824E-02 4,8403E-07 6
BE3 0,4246 0,5343 0,6440 6,3402E-03 8,5664E-08 17
BE4 0,2397 0,3300 0,4203 1,2196E-03 1,6479E-08 22
BE5 0,2478 0,3412 0,4345 1,3633E-03 1,842E-08 21
BE6 0,4016 0,4998 0,5979 4,9918E-03 6,7446E-08 18
BE7 0,1337 0,2015 0,2693 2,2860E-04 3,0886E-09 23
BES 0,4682 0,5810 0,6938 8,6398E-03 1,1673E-07 14
BE9 0,4720 0,5736 0,6751 8,2311E-03 1,1121E-07 15
BE10 0,3788 0,4825 0,5861 4,4111E-03 5,96E-08 19
BE11 0,7817 0,8488 0,9160 5,0755E-02 6,8576E-07 3
BE12 0,9081 0,9503 0,9925 1,3788E-01 1,863E-06 2
BE13 0,6901 0,7750 0,8600 2,9957E-02 4,0476E-07 7
BE14 0,5602 0,6406 0,7210 1,2652E-02 1,7094E-07 10
BE15 0,5047 0,6083 0,7119 1,0305E-02 1,3924E-07 13
BE16 0,7542 0,8260 0,8979 4,2751E-02 5,7763E-07 4
BE17 0,5385 0,6376 0,7367 1,2416E-02 1,6775E-07 11
BE18 0,6690 0,7586 0,8483 2,6862E-02 3,6294E-07 8
BE19 0,6253 0,7227 0,8201 2,1283E-02 2,8757E-07 9
BE20 0,0350 0,0850 0,1350 8,3056E-06 1,1222E-10 25
BE21 0,5289 0,6181 0,7073 1,0972E-02 1,4824E-07 12
BE22 0,4814 0,5648 0,6481 7,7689E-03 1,0497E-07 16
BE23 0,0602 0,1196 0,1789 3,3369E-05 4,5086E-10 24
BE24 0,7323 0,8042 0,8760 3,6573E-02 4,9415E-07 5
BE25 0,0258 0,0732 0,1206 4,3295E-06 5,8497E-11 26
BE26 0,2709 0,3690 0,4671 1,7714E-03 2,3933E-08 20
BE27 0,0079 0,0501 0,0923 7,3120E-07 9,8795E-12 27

Minimum kesme setleri tepe olaymim (makine dairesi yanginlari) meydana
gelmesinde etkili olan en kiiclik hata agac1 gurubudur. Makine dairesi yangin kazalar1 i¢in
en 6nemli MCS degerleri ’Kesim setinin 6nemi’’ (Cut sets importance CS-I) degerlerinin

hesaplanmasi ile 6lgiilebilir. Tepe olayin meydana gelmesinde en etkili olan 20 minimum
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kesme setine ait kesim setinin 6nemi (CS-1) degerleri sirasiyla hesaplanmistir (Tablo 24).
CS-I degerlerinin 6nem siras1 tabloda gosterildigi sekildedir. Bu MCS degerleri gemi
makine dairelerine ait en 6nemli uygunsuzluklardir. Yapilan hesaplamalar sonucunda
makine dairesi yangin kazasinin gergeklesmesi igin en yiiksek ihtimale sahip olan kesim

seti BE12-BE1 (Ana makine egzoz sistemi, yakit kagagi) kok nedenlerinin birlesimi ile

meydana gelmektedir.

Tablo 24. Minimum kesme setleri CS-I degerleri

Bulanik CS-I measure Sira
Kesme Kiimeleri Temel Olaylar Basarisizlik
< Index

Olasiligi
CSs1 BE1-BE12 2,19684E+04 2,96821E-01 1
CS2 BE1-BE11 8,08659E+03 1,09260E-01 2
CS3 BE1-BE16 6,81135E+03 9,20302E-02 3
CS4 BE1-BE24 5,82703E+03 7,87308E-02 4
CS5 BE2-BE12 4,93952E+03 6,67394E-02 5
CS6 BE1-BE13 4,77293E+03 6,44885E-02 6
CS7 BE1-BE18 4,27982E+03 5,78259E-02 7
CS8 BE1-BE19 3,39094E+03 4,58160E-02 8
CS9 BE1-BE14 2,01579E+03 2,72360E-02 9
CS10 BE1-BE17 1,97819E+03 2,67280E-02 10
CS11 BE2-BE11 1,81825E+03 2,45669E-02 11
CS12 BE1-BE21 1,74813E+03 2,36195E-02 12
CS13 BE1-BE15 1,64185E+03 2,21836E-02 13
CS14 BE2-BE16 1,53151E+03 2,06927E-02 14
CS15 BE2-BE24 1,31019E+03 1,77024E-02 15
CS16 BE1- BE22 1,23780E+03 1,67244E-02 16
CS17 BE8-BE12 1,19131E+03 1,60961E-02 17
CS18 BE9- BE12 1,13492E+03 1,53342E-02 18
CS19 BE2-BE13 1,07318E+03 1,45001E-02 19
CS20 BE2-BE18 9,62304E+02 1,30020E-02 20




4. IRDELEME VE DEGERLENDIRMELER

Bu calismada gemi makine dairelerinde yangin/ patlama kazalarina neden olan 283
faktoriin (goriilme frekans1 507) HFACS ana yapisi altinda siniflandirilmasi yapilmistir.
Bu faktorlerin HFACS ana seviyelerine gore goriilme sikliklar1 sirasiyla; operasyonel
kosullar %19,53, emniyetsiz eylemleri hazirlayan 6n kosullar %17,75, emniyetsiz eylemler
%14,80 ve emniyetsiz denetim %13,81 hesaplanmistir (Sekil 17). Elde edilen
sonuglar, Baysari vd., (2008); Schroder-Hinrichs vd., (2011) de tarafindan yapilan
calismalarla karsilastirildiginda kurumsal etkiler ve emniyetsiz eylemleri hazirlayan 6n
kosullar seviyeleri igin benzer sonuglar igerdigi goriilmiistir. Sistem emniyetinin
dayandig1r en 6nemli unsurlardan biri olan kurumsal etkiler seviyesi i¢in 6ne ¢ikan alt
catilar sirasiyla; ekipman ve tesis kaynaklar1 (62 adet), personel atama (43 adet), egitim ve
asinalik (27 adet) ve kontrol ve gbézden gecirmedir (22 adet). Ekipman ve tesis kaynaklari
alt catisinda yer alan en 6nemli uygunsuzluk izolasyon eksikligidir (34 kaza). Izolasyon
eksikligi kaynakli makine dairesi yanginlarinin ¢ogunlukla ana makine yiizeyleri, yardime1
makine yiizeyleri ve yakit sistemleri kaynakli oldugu goriilmiistiir (Tablo 11). Gemilerde
kullanilan yakitlarin birgogu 250°C'nin iizerindeki sicakliklara sahip ylizeylere temas
ettiginde kendiliginden tutusabilir 6zelliktedir. SOLAS I1-2 Kural 4’tin gerekliliklerine
gore 220°C'nin  lizerindeki tiim yiizeylerin koruma kalkanlar1 ile kaplanmasini veya
yalitilmasini gerektirir. Bu ¢alisma sonuglari ticaret gemilerinde SOLAS 11-2 izolasyon
gerekliliklerinin ihlal edildigini ortaya koymustur. Bu g¢at1 altinda diger Onemli
uygunsuzluk ise 22 adet goriilme sikligiyla ergonomik dizayn kusurudur. Kwiecinska,
(2015) dizayn kusurunun ve ekipman kaynakli uygunsuzluklarin yangin kazalarimin
olusmasinda onemli bir etkiye sahip olduguna vurgu yapmaktadir. Ana makine yakit
pompa {initesi, yardimc1 makine yakit devre baglantilari, termal oil ve kazan sistemlerinin
hatali/uygunsuz tasarimi en sik rastlanilan ergonomik dizayn kusurlaridir. Bir¢ok kaza
raporunda yag/yakit devrelerinin dogrudan sicak yiizeye (D/G, T/G vb.) veya 1s1 kaynagina
yonlendirilecek sekilde tasarlanmasi sonucu devrede olusan sizintinin yangina sebebiyet
verdigine yer verilmigtir. Personel atama alt catisinda 15 adet goriilme frekansiyla 6ne
cikan faktor bulundugu gorev ile uygunsuz Bas Miihendis olmustur. Bag Miihendis makine

sistem ve ekipmanlarin tiim islemlerinin, rutin bakim-tutumunun ve tamirinin {ireticinin
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Oongordiigi programa uygun olarak (SMS dahilinde) yapilmasindan ve aymi zamanda
makine ekibinin uygun sekilde yonlendirilmesinden sorumludur. Bag Miihendisin goreve
uygun olmamasi sorumlulugu altinda bulunan personelin hatali yonlendirilmesine ve
makine dairesinde yiiriitiilen islerin hatali, eksik veya 0zensiz yapilmasina neden olur.
Ayrica bir¢ok kaza raporunda makine ekibi arasindaki iletisim ve koordinasyon
kopukluguna neden olduguna vurgu yapilmaktadir. Etkili bir liderlik tarzinin deniz
emniyeti i¢in dnemi Saetrevik ve Hystad, (2017) tarafindan yapilan ¢alismada da agikca
ifade edilmistir. Insan kaynaklar1 tabanli uygunsuzluklarin nedeni bulundugu riitbenin
gerekliliklerini karsilamayan personel atamasi, personel egitim programinin yetersiz ve
etkisiz olmasi, gemiye Ozel olan sistemlerin etkili sekilde tanitilmamasi olarak ifade
edilebilir.

HFACS gizli kusurlarin 2. seviyesi olan emniyetsiz denetim seviyesi i¢in one ¢ikan
uygunsuzluklar yetersiz denetim alt ¢atisinda i¢ denetim eksikligi (26 adet) ve planli bakim
eksikligidir (16 adet) (Tablo 12). Her iki alt ¢att makine ve ekipmanlarinin rutin bakim ve
kontrollerinin SMS gerekliliklerine gore yuritiilmesini ifade eder. Ana makine yakit
devreleri ve ekipmanlari ile D/G yakit devreleri ve ekipmanlarinin bakim-tutumu 6ne ¢ikan
uygunsuzluklardir. Zamaninda ve etkili yapilmayan bakim-tutum ve denetimler yiik altinda
kalan ekipmanin zaman ig¢inde yorulmasmma ve arizalanmasina sebep olur. Puisa ve
arkadaslar1, (2018) Le Boreal yolcu gemisinin makine dairesinde meydana gelen yangin
kazasini incelemis ve rutin bakim-tutum islemleri ile yetersiz/uygunsuz izolasyonun
yanginin olugsmasinda en 6nemli faktorler oldugunu tespit etmislerdir. Gemilerde yapilacak
olan operasyonlarin dogru ve giivenli bir sekilde yiiriitiilmesinde en 6nemli etken emniyetli
yonetim sistemi gereklerine uyulmasidir. Bu ¢aligmada uygunsuz planlanan operasyonlar
alt catisinda sicak calismanin planlamast ile ilgili yangin olusumuna katki saglayan 6nemli
uygunsuzluklar tespit edilmistir. Sicak is alanin tanimlanmamasi, temizlenmemesi, gozcii
atanmamasi, sicak is sirasinda gozcii gorev yeri degisikligi ve uygunsuz alanda kivilcim
¢ikaran taslama motorunun kullanimmi en sik karsilasilan sicak c¢alisma ile iliskili
uygunsuzluklardir. Sicak is esnasinda gozden kagan tek bir uygunsuzluk diger
uygunsuzluklarla birlestiginde kaza olusumlar1 kaginilmaz bir hal alir. Baalisampang ve
arkadaslar1, (2018) yaptiklar1 ¢alismada yangin ve/veya patlamaya neden olan insan

hatalarin genellikle bakim faaliyetlerinde ortaya ciktigini ifade etmislerdir. Bu ¢alismada
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bakim faaliyetlerinde oOzellikle sicak ¢alisma esnasinsda yangin olusumlarmin sik
yasandig1 goriilmiistiir.

HFACS gizli kusurlart olusturan son seviye emniyetsiz eylemleri hazirlayan 6n
kosullardir. Bu seviyede 6ne ¢ikan uygunsuzluklar durumsal farkindalik eksikligi, iletisim
eksikligi ve yonetim faaliyetleridir. Olumsuz zihinsel durum alt gatis1 altinda bulunan
durumsal farkindalik eksikligi, makine ekibinin i¢inde bulundugu mevcut durum, gelisen
kosullar ve c¢evresel unsurlarin farkinda olmamasi durumunu ifade etmektedir. Bu
calismada yangin/patlama kazalarinin 30 adedinde (%61,2) durumsal farkindalik eksiligi
goriilmistir (Tablo 13). Gruenefeld ve arkadaslari, (2018) yaptiklar1 ¢alismada son on
yilda, insan hatasinin hala azaltilamadigini ve durumsal farkindalik eksikliginin, insan
hatasindan kaynaklanan ¢ogu kazada hakim oldugunu tespit etmislerdir. Bir¢ok kaza
raporunda, durumsal farkindalik eksikliginin yanlis kararlara yol acarak kazalara neden
oldugunu vurgulamislardir. Takim tiiyelerinin standart altt uygulamalar1 alt ¢atisinda yer
alan uygunsuz yonetim faaliyetleri 23 adet goriilme sikligi ile 6ne ¢ikmaktadir. Uygunsuz
yonetim faaliyetleri, gevsek takim yonetimi, Bas Miihendis otorite eksikligi ve
yonlendirme hatasi, acil durumlarin yonetimindeki basarisizlik gibi uygunsuzluklari igerir.
Bu alt ¢at1 altinda dikkat ¢eken diger 6nemli uygunsuzluk 12 adet kazada yer almasiyla ic-
dis iletisim eksikligidir. Etkili bir gemi (ekip ici ve ekipler arasi) iletisimi; durumsal
farkindaligin iyilestirilmesi, makine ekibinin goérevleri ve ¢aligma alanindaki kaza riskleri
hakkinda bilinglendirilmesi ile miimkiindiir. Gemilerin emniyetli seyri hem koprii iistii hem
de makine ekibi arasindaki etkili bir ekip ¢aligmasiyla gerceklesebilir. Ornegin, Arco Avon
gemisinin makine dairesinde meydana gelen yakit kacagini fark eden 3. Miihendis yakit
kagagini kimseye bildirmeden durdurmaya ¢aligmistir. Tek basina yaptig1 hatali miidahale
sonucu yangin meydana gelmis ve 3. Miihendis tulumunun tutusmasiyla hayatin
kaybetmistir (MAIB, 2016). Ekip {iyeleri arasinda etkili iletisimi saglamakta ekip liderinin
(Basmiihendis) rolii olduk¢a 6nemlidir (Seatrevik ve Hystad, 2017). Ekip iiyeleri arasindaki
iliskinin etkin olmasi ve ekip liyelerinin goriilen uygunsuzluklari raporlamasi ekip liderinin
tutumu ve motivesi ile dogru orantili olacaktir.

HFACS’in son seviyesi olan emniyetsiz eylemler, gizli kusurlarin birbirleriyle
etkilesime girmesi sonucunda ortaya cikan ve kazanin olugmasinda etken olan aktif
kusurlardir. Aktif kusurlar hatalar ve ihlallerden olusmaktadir. Hatalar istenmeyen

davraniglardir, ihlaller ise kurallar ve diizenlemelerin bilingli bir sekilde gbéz ardi
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edilmesidir. Bu ¢alismanin odaginda ana makine, yardimci1 makineler ve onlara bagh
sistemler ile ilgili yapilan uygunsuz eylemler bulunmaktadir. Emniyetsiz eylemler ¢atisi
altinda ilk olarak degerlendirilen alt c¢ati beceri hatalaridir ve bu catiya ait 32 adet
uygunsuzluk goriilmiistiir. Bunlar ana makine, yardimc1 makineler ve yakit sistemleriyle
ilgili isletim hatalarin1 icermektedir. Ana makinenin isletiminde en sik yapilan beceri
hatalar1 yakit devresi ve baglantili elemanlara ait civata/somun/tapalarin uygun torkla
stkilmamas (7 kaza), yakit devresi ve elemanlarinin hatali baglantis1 (2 kaza) olarak tespit
edilmistir (Tablo 14). Kang, (2017) yaptigi c¢alismada nedensel faktorlerin seviyeler
arasindaki iligkilerini incelemis ve HFACS analizinden ortaya ¢ikan en belirgin bulgunun,
tim aktif kusurlarin olusmasinda gizli kusurlarin etkili oldugunu ifade etmistir. Beceri
temelli hatalarin ¢ogu durumda yetersiz denetimin ve yetersiz organizasyonel islemlerden
kaynakli oldugu bulunmus ve elde edilen sonuglar ge¢cmiste yapilan benzer galigmalarla
kiyaslandiginda bu ¢alismaya paralel oldugu goriilmistiir (Baalisampang, 2018). Karar
bazli hatalar makine ekibinin ana makine, yardimci makine ve sistemleriyle ilgili
operasyonel durumlarda ge¢ yanit vermesi, yakit kacagina yanlis miidahalede bulunmasi
ve kararsizlik gibi hatalarindan olugmaktadir. Karsilasilan olumsuz olay karsisinda hatali
davranilmasi veya gereken dogru hareketin zamaninda yapilmamasi olarak ifade edilebilir.
Bu c¢at1 altinda yer alan diger bir kategori ise ihlallerdir ve 27 adet goriilme frekansiyla
dikkat cekmektedir. En ¢ok karsilagilan prosediir ihlalleri; sicak ¢aligma, yakit degisimi ve
planli bakimla ilgili olanlardir. Sicak calismasinin yapilmasi emniyetsiz bir eyleme
sebebiyet vermez ancak sicak calisma ile birlikte emniyetsiz eylem (yagdan ve yakittan
temizlenmemis alanda sicak calisma yapmak) birlestigi zaman kazanin ger¢eklesmesi
kaginilmaz olur. Bu prosediirlerin verimli sekilde uygulanmasi, gereklilikleri ve dneminin
anlagilmasi ancak sirket ve bayrak devleti tarafindan uygun goriilen sekilde egitimlerin
verilmesi ile miimkiindiir. Ugurlu (2016), tehlikeli atik yiikleri tasiyan tankerlerde 1999 ve
2013 yillar1 arasinda meydana gelen yangin ve patlama kazalarini arastirdigi ¢alismasinda
benzer sonuglar elde etmistir.

Papanikolaou ve Eliopoulou, (2008) yaptiklar1 calismaya benzer olarak bu ¢alismada
da yangin/patlama kazalarinin %71,43 {iniin (35 adet) 20 yas iistii eski tekne yapisina sahip
gemilerde gerceklesmis olmast gemi yasi arttikca yangin riskinin arttigini gdstermistir.

Gemi yasiyla yangin riskinin paralellik gostermesi, gemilerde zamanla mekanik aksamlarin
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yik altinda yorulmasi, yapisal yipranmaya ugramasi ve yakit sistemlerinin deforme
olmasinin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir.

HFACS emniyetsiz eylemler seviyesinde gerceklesen uygunsuzlular sonucu ortaya
cikan kosullar ve gerceklesme nedenleri arasindaki iliski FFTA ile incelenmis ve
degerlendirilmistir. Emniyetsiz eylemler sonucu ortaya ¢ikan yakit kagagi, yag sizintisi,
kirli ve yagh ylizeyler, 1siya dayaniksiz malzeme kullanimi ve gaz buhar1 gibi kosullarin
yangin/patlama kazalarinin olugsmasina neden oldugu goriilmiistiir. Kazalarin meydana
gelmesinde etken olan faktorlerin (emniyetsiz eylemlerin sonuglar1) tamamen ortadan
kaldirilmas:t her durumda miimkiin degildir. Fakat her sistemde bazi Onlemler alarak
kazalarin gerceklesme riski en aza indirgenebilir. Bunu gergeklestirmenin en etkili yolu,
tepe olayin kok nedenlerini belirlemek ve kok nedenleri teknik ve ekonomik ydnden
miimkiin oldugunca ortadan kaldirmaktir. FFTA yontemi kazalarin dnlenmesi ile ilgili risk
yonetimi ve karar alma icin etkin yardim saglar. FFTA metodu ile kosullar arasindaki
etkilesim ve muhtemel kaza olusum senaryolar1 incelenmistir. Bu inceleme sonucunda
makine dairesi yanginlarinin meydana gelmesinde etkili olan 27 adet kok olay ve bu kdk
olaylarinin olusturdugu 6nemli olasilik degerlerine sahip MCs’ler tespit edilmistir (Tablo
16, 23). Yapilan nitel analizle BE1, yakit kagaginin %63,27 goriilme ve 1,5933E-01
bulanik olasilik degeri ile en yiiksek gergeklesme oranina sahip, sistemin en kritik temel
olay1 oldugu goriilmiistiir. En yiiksek olasilik degeri 2,19684E+04’¢ sahip olan MCs
BE12-BE1 kok olaylarinin birlesmesi ile ortaya ¢ikmistir. Bu nedenle en yiiksek olasiliga
sahip kaza senaryosu yakit kagagi (BE1) ve ana makine egzoz sistemi sicak yiizeyi (BE12)
kok olaylart bir araya geldiginde gergeklesmistir. Ocean Star Pacific gemisine ait
yangin/patlama kaza raporunda yakit kacaginin sicak yiizeyle (yetersiz izolasyon
nedeniyle) temasi sonucu olusan yanginlarin yiiksek bir degeri temsil ettigi goriilmektedir
(PMA, 2011). Benzer sekilde, 13 Temmuz 2014'te, dokme yiik gemisi Marigold, Bati
Avustralya'nin Port Hedland limaninda demir cevheri yiikleme operasyonu esnasinda,
yakit devresi arizasit nedeniyle meydana gelen yakit kagagi jeneratdriin sicak yiizeyi ile
birlesmis ve yangin kazasina yol agmistir. Ariza nedeni orijinal olmayan yedek parca
kullanim1 olarak tespit edilmistir (orginal manometre baglanti borusu yerine ayni ebatta
farkli baglanti borusu kullanilmigtir) (ATSB, 2016). Bu durumun literatiirde yapilan
calismalarla kiyaslandiginda uyumlu oldugu gorilmiistir. Paula vd., (1998) ve

Baalisampang vd., (2018) deniz kazalarin1 arastirmislar ve sonucunda, ¢ogu durumda
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yanginin makine dairesinde gerceklestigini ve sicak yiizeylerle temas eden yag veya yakit
sizintisindan kaynaklandigin1 ortaya koymuslardir. (Baalisampang vd., 2018; Paula vd.,
1998).

Det Norske Veritas (DNV) klas kurulusu, 1992-1997 yillar1 arasinda filosunda
gerceklesmis 165 adet yangin/patlama kazasimi incelemistir. Yangin kazalarinin %63'liniin
makine dairesinde meydana geldigini belirtmistir. Makine dairesinde gerceklesen yangin
kazalarmin ise %56'simin yakit/yag sizintist ile sicak ylizey kombinasyonundan
kaynaklandigin1 ortaya koymustur (Det Norske Veritas, 2000). Calismada elde edilen
veriler incelendiginde; ana makine sicak yilizeyi (BE11), jenerator egzoz sistemi (BE16),
sicak calisma (BE24), yag sizintistnin (BE2) dikkat ¢eken diger kok olaylar oldugu tespit
edilmistir (Tablo 23). Makine dairesi yanginlarinda en 6nemli gerceklesme olasiliga sahip
MCs’ler (kaza senaryolar1) incelenmistir. Bu MCs’lerin (kesme kiimeleri) CS2 (BE11-
BE1) ana makine turbo sarjer ve yakit kagagi, CS3 (BE16-BE1) jenerator egzoz sistemi ve
yakit kagagi, CS4 (BE24-BE1) sicak calisma ve yakit kagagi, CS5 (BE12-BE2) ana
makine sicak yilizey ve yag sizintisi, CS6 (BE13-BE1) ana makine T/C ve yakit kacagi
oldugu goriilmistiir (Tablo 24). Gelecekte makine dairesinde olusabilecek yangin/patlama
kaza riskini azaltabilmek i¢in MCS'leri meydana getiren temel olaylar1 analiz etmek
oldukga biiyiik bir 6neme sahiptir. Bir¢ok kaza raporunda yakit/yag sizintisina neden olan
faktorlerin mekanik ekipmana verilen hasar veya uygunsuz sekilde segilen malzeme
oldugu goriilmiistiir. Ornegin; bakim-tutum veya tamir islerinde kullanilan malzemenin
orginal olmamasi, alet veya makinelerin uygunsuz kullanimi, bakim g¢alismalarinin ihmali
ve emniyet kurallarina uyulmamasi gibi. Incelenen kaza raporlarmin bircogunda yag/yakit
kagag1 kaynaklarinin esnek hortumlar, kaplinler, tikal filtreler ve kirilmig borular arasinda
rastgele dagildigr goriilmiistiir. Bu durum DNV tarafindan yayinlanan emniyet biilteniyle
de paralellik gostermistir (Det Norske Veritas, 2000). Temel olaylarin goriilmesinde etken
olan ve emniyet Kkiiltiriiniin daha az fark edilen diger yonleri ise bakir pullar gibi
sizdirmazlik malzemelerinin tekrar kullanilmasi, yakit pompasi civatalari gibi cesitli
makine bilesenleri i¢in gerekli stkma torkunun ihmal edilmesi, yiiksek basing baglantilar
ve daha fazlasimi i¢ermektedir. DNV, Yangin Giivenligi Bilinci Gelistirme raporu da
calismay1 bu yoniiyle desteklemektedir (Det Norske Veritas, 2016).

Ozellikle makine dairesi yanginlari kapali bir alanda gergeklesmesi, yanginla

miicadale imkanlarmin kisithh olmasi ve en Onemlisi geminin yiiriitiicii ekipman ve
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sistemlerini i¢inde bulundurmasi nedeniyle biiylik 6nem arz etmektedir. Makine dairesi
yangin kazalariin olusumunu anlamak gelecekte olusacak benzer kazalarin oniine gegmek
ve yangin sonrasi olusabilecek diger kazalar1 (catisma/catma, karaya oturma gibi) dnlemek

icin gereklidir.



5. SONUC VE ONERILER

Deniz tasimaciligl ucuz tasima maliyetine sahip olmasinin yam sira emniyetli ve
cevre dostu olmasi nedeniyle ulasim ve tagimacilik tiirleri arasinda 6ne ¢ikar. Sahip oldugu
avantajlara ragmen deniz tagimaciligl; yiike, deniz cevresine, gemi biinyesine ve insan
hayatina zarar verebilecek biiyiik 6l¢iide deniz kazalarina neden olabilir. Gemi yanginlari
genellikle ciddi miktarda maddi kayip ve insan hayatinin kaybedilmesine neden olan, sik
karsilasilan kaza tiirlerinden biri olarak dikkat ¢ekmektedir. Literatiirdeki bir¢cok ¢alismada
gemi yanginlar icerisinde makine dairesi kaynakli yanginlara ¢ok sik karsilasildigina
vurgu yapilmaktadir (Schréder-Hinrichs, 2011; Soner, 2015; Ugurlu, 2016; Zong vd.,
2017; Baalisampang vd., 2018). Deniz kazalarma iliskin g¢alismalar, yangin/patlama
kazalarinin ana ve yardimci makine sistemlerinde yogunlastigini géstermistir. Bu nedenle
bu calismada HFACS yapist ile makine dairesi yanginlarinin nedenleri detaylandirilmaya
calisilmig, FFTA uygulamasi ile kazalarin olusum orgilisii ortaya konmustur. Caligsma
sonucunda elde edilen 6nemli sonuglar ve gelecekte olusabilecek benzer kazalarin 6niine
gecmek i¢in belirlenen Oneriler asagida sunulmustur;

. Bu calismada HFACS ana catisina bagl olusturulmus FFTA ile yangin/patlama
kazalar1 i¢in kaza olusum semasi ortaya konmustur. Bu ayn1 zamanda nedenler arasindaki
iliskiyi de ortaya koyar. Boylelikle kazalarin etkilesim igerisinde nasil olustugu
anlagilmaktadir. Calismada kullanilan metotlar sonucunda elde edilen uygunsuzluklar kaza
sorusturmacilar1 tarafindan makine dairesi yanginlar1 sonrasinda yiiriitiilecek sorusturmada
kazanin olusumunu anlayabilmek i¢in rehber niteliginde kullanilabilir.

o Bu c¢alisma yangin/patlama kazalarinin eski insa, 20 yas dstii gemilerde
yogunlastigini ve ana makine, yardimci makine ve bagli olan sistemlerdeki mekanik
yorulma kavrami arasinda bir iligki oldugunu ortaya koymustur. Eski insa gemilerde
zamanla mekanik aksamlarin yiik altinda yorulmasi, yapisal yipranmaya ugramasi, yakit
devre ve sistemlerinin deforme olmasi kac¢inilmaz bir durumdur. Firmalar tarafindan
olusturulan PMS’lerde malzemelerin uzun Omiirlii ve daha verimli kullanilabilmesi
amaglanir. Gemi makine ekipmanlarina zamaninda (planli bakim sistemi gereksinimlerine
uygun) ve etkili yapilan bakim-tutum islemleri ile bu olasi uygunsuzluklarin Oniine
gegilebilir. Bu nedenle planli bakim sistemi ve gerekliliklerinin gemi personelince g6z ardi

edilmesini 6nleyeci politikalar belirlenmesi gerekir.
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o Giliniimiizde egzoz emisyon sistemleri, balast suyu aritma ekipmanlar1 gibi ¢evre
dostu yeni uygulamalar yiiriirliige konulmaktadir. Bu yenilik¢i uygulamalar beraberinde
yeni regiilasyonlar getirir. Bu regiilasyonlarda ¢ogu zaman eski gemilere bir takim
diizenleme ve muafiyetler verilmektedir. Bu muafiyet ve diizenlemeler ile bu gemilerin
seyrine devam etme imkani saglanir. Yeni kanunlarin gerekliligini saglamak ve adaptasyon
icin degistirilen sistem ya da takilan yeni parcalar eski gemilerde ¢ogu zaman saglikli
calismamaktadir. Ayrica uyumsuz olan ve bazi durumlarda orijinal makine {ireticileri
tarafindan iretilmeyen bu ekipmanlar kaza ve ariza risklerini beraberinde getirmektedir.
Bu nedenle armatorlere uygun tesvikler saglanarak mevcut gemilerini ¢evreci teknolojilere
sahip yeni gemilerle degistirmelerine olanak saglayacak uluslararasi denizcilik
politikalarmin benimsenmesi ve belirli bir yasin tizerindeki eski gemilerin seyirden muaf
edilmeleri gerekir.

o Niteliksiz gemi adami donatimi ve egitim aginalik eksikli§i yangin/patlama
kazalarin temelinde yatan en onemli uygunsuzluklar olarak bulunmustur. Teknolojinin
giinden giine gelismesiyle modernlesen makine daireleri her ne kadar insansiz olarak
donatilmaya yoenlik olarak tasarlansada giiniimiizde makine dairelerinin barindirdigi
sistemler nitelikli makine miihendislerine ve personele ihtiya¢ duyar. Niteliksiz ve gemiye
Ozgii sistemlere asinaligi olmayan makine ekibiyle emniyetli makine dairesinden
bahsetmek miimkiin degildir. Uygunsuz personel donatimi kategorisinde en ¢ok
karsilagilan uygunsuzluk bulundugu riitbe ile uyumsuz (yetersiz) Bas Miihendis olarak
tespit edilmistir. Bas Miihendis temsil ettigi riitbe nedeniyle ¢ok sayida sorumluluga
sahiptir. Bu nedenle gemiye atanacak olan bagmiihendisin gemiye gonderilmeden Once
temsil edecegi riitbe ile uyumunun degerlendirilmesi hassas bir konudur. Bu calisma
sonucunda sirketlerin Bag Miihendis donatimi yaparken ekipmanin dogru kullanima,
ekipman uyumu (malzeme), operasyon yonetimi, planli bakim ve risk analizi kavramlarini
g6z Oniinde bulundurmalar1 gerektigi tespit edilmistir. Ayrica her Bas Miihendisin geminin
kendine 0Ozgii sistemleri iyi tanimasma olanak sagalayacak egitim politikalarinin
gelistirilmesi gerekir.

o Kurumsal etkiler c¢atisi altinda dikkat ¢eken bir diger uygunsuzluk izolasyon
eksikligidir. Bir gemide 6zelikle makine dairesinde en 6nemli unsurlarin basinda izolasyon
gelir. Miimkiin oldugunca makine ekipman ve donanimlarin yangina dayanikli olmasi ve
koruma ile donatilmas1 gerekir. Yangin1 olusturan iki etkenden yanici ve yakict maddeleri

birbirinden ayristirmak ve uzak tutmak i¢in dogru ve devamli izolasyon siiphesiz oldukga
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onemlidir. Makine donanimlari tizerinde yer alan izolasyon malzemeleri zamanla deforme
olur (bakim, tamir, overhoul gibi nedenler dolayisiyla). Cogunlukla tekrar kullanmak igin
uygun olmayabilir. Cogu gemide yedek izolasyon malzemesi bulunmamasi nedeniyle
gemilerde izolasyonun siirekliligi saglanamaz. Bu nedenle gemi makine dairelerinde
izalasyon siirekliligini saglayacak politikalar gelistirilmesi gerekir. Idareler izolasyon
gereksinimlerini SOLAS I1-2 gereklerine uygun olarak gergeklestirirse izolasyon kaynakli
yangin/patlama kazalarini1 nlemek miimkiin hale gelir.

o Makine dairesi yanginlarinin olusmasinda etkili olan bir baska uygunsuzluk da ana
makine, yardimec1 makineler ve bagl sistemlerin olusturdugu sicak yiizeylerdir. Ozellikle
gemi hareket halindeyken makinelerin ¢alismasina bagli olarak artan bu sicak yiizeylerin
yag/yakit kagaklariyla birlesmesi durumda yanginin olusmasi kag¢inilmaz bir hal alir.
Makine dairelerinin tasarimi nedeniyle ig¢inde bulundurdugu ekipman ve donanimlarin
konumu her zaman gozlemleme ve takip i¢in uygun degildir. Bu nedenle kara tesislerinde
bir¢ok alanda sicak yiizeylerin 6l¢iimii ve takibi i¢in kullanilan kizil6tesi termometre ve
kizilotesi kameralarin (6lgiim araligi ise -50 ile 1000 °C) gemi makine dairelerinde de
kullanim1 saglanmalidir. Boylece makine dairelerinde sicak yiizeylerin fazla oldugu, alanin
kisith oldugu yerlerde bu termometre ve kameralar kullanilarak bu alanlara ait sicaklik
degerlerinin diizenli kontrolii ve takibi saglanabilir.

. Yakit kacagi ve yag sizintisinin olusumu i¢in makine dairesinde ¢ok fazla kaynak
mevcuttur. Yag/yakit sizintisina neden olan faktorlerin esnek hortumlar, kaplinler, kirilmig
borular ve kirilmis saplamalar, asinmis contalar arasinda rastgele dagildig: tespit edilmistir.
Gergeklesen kazalarin biiyiik ¢ogunlugunda bakim-tutum, tamir islerinde kullanilan
malzemelerin orginal olmadig1 goriilmiistiir. Uretici kilavuzunda belirtilen 6zellikle sahip
olmayan bu malzemeler (civata, somun, pompa diyaframi o-ring, yakit devresinde
kullanilan bakir borular vb.) makine titresimleri, yiik, sicak yakit ve yag ile temasta daha
kolay deforme olmaktadir. Isiya ve kimyasallara dayaniksiz bu malzemeler zaman iginde
asimnma, kirilma ve parcalanma gibi mekanik bozulmalara ugrayarak yakit kagagi veya yag
sizintisina sebep vererek yanginin olusmasina zemin hazirlar. Bunu 6nlemek i¢in igletmeci
sirketler yedek malzeme aliminda azami dikkat gostermeli ve maddi hesaplamalar1 bu
yonde yapmalidir. Denetlemeler sonucunda bakim-tutum islemlerinde yetersiz goriilen
isletmeler ve armatorlere idare tarafindan onay verilmis profesyonel teknik ekip tarafindan
denetlenme zorunlulugu getirilmesi makine dairesi yanginlarini 6nlemeye yonelik bir

politika olabilir.
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Bir kazanin dogru analizi ve degerlendirilmesi gelecekte benzer kazalarin Oniine
gecmek icin olduk¢a Onemlidir. Kazalar tek bir olaym sonucu gibi goriinse de dogru
incelemeyle aslinda bir olaylar dizisi oldugu goriiliir. Bu nedenle kazanin analizi
gerceklestigi ortam ve kosullar dikkate alinarak yapilmalidir. Unutmamahidir ki

yangin/patlama kazalar1 biiyiik felaketlere neden olabilir.
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7. EKLER

Ek Tablo 1. Calisma kapsaminda incelenen yangin/patlama kazalarina ait veriler

Veri Gross Gemi Kaza Olen Yarah Saati
Gemi Ad1 IMO No Pozisyon Gemi tipi . insaa Kisi Kisi Kaza Tarihi
Tabani Tonaji Boyutu (LT)
Yih Sayisi sayisi

GISIS 1 =op perseu | 9083160 Tersane (Agigea, ikmal Gemisi 1289 1992 | Ciddi ; ; 20.10.2014 | 20:30
MSIU Constanta) Kaza

ATSB Marigold | 8815255 | 20°19,0°S | 118°34,0’E Dokme Yiik 1990 110,779 | Cladi - 2 13.07.2014 | 14:47
Madden Gemisi Kaza

DMAIB |  Frigga 9175250 | 55°40,1’N | 011°03,82E Rémorkér 1998 476 f('gzda' - - 5.05.2014 | 20:30
Cok

MAIB | SeaVenus | 8211514 | 41°49,9° N | 046°37,7°W Ro/Ro 1982 | 33199.98 | Ciddi - - 10.04.2008 | 07:30
Kaza
Mississippi Cok

MSIU Star PPI 1 9527623 | 54°33,5°N | 000°27,9°W | Kimyasal Tanker | 2010 8,581 Ciddi 1 - 11.06.2013 | 12:06
Kaza

MSIU Askara | 9431886 | 22°15,0’'N | 115°01,0°E | Kimyasal Tanker | 2008 7260 f('szda' ; 2 5.03.2016 | 17:10

BMA | | aurentian | 8112500 | 26°09°.IN | 053°07.1'E Arastirma/ 1983 3375 Ciddi - - 11.10.2001 | 06:14
GISIS Sorvey Gemisi Kaza

PMA | SuperSun | 8122069 | Changiangkou, Yangtze | Dokme Yiik 1981 | 11256 | Sddi : : 14102013 | 05:00
River, in Eastern China Gemisi Kaza

MSIU | TROMSON | gay 0y | 43°17,047 1 009° 5418”010 Gemisi 1992 | 41662 | Sddi ; ; 21102016 | 21:28
Majesty N E Kaza

Msiu | Ocean 1 gon1950 | 15031.6°s | 3ge 71w | DOkme Yiik 1083 | 10146 | Clddi ; ; 23.08.2011 | 01:45
Ranger Gemisi Kaza

ATSB Maersk | 9597340 | 27°17,0'S | 153° 15,0'E | Konteynir Gemisi | 2002 asgo3 | Clddi - - 10.12.2009 | 13:22
Duffield Kaza




Ek Tablo 1’in devami

Veri Gross Gemi Kaza Olen Yaral Saati
Gemi Ad1 IMO No Pozisyon Gemi tipi . insaa Kisi Kisi Kaza Tarihi
Tabani Tonaj1 Boyutu (LT)
Yih Sayisi sayisi
PMA Celestia | 9411575 | 18°50,7’ N | 072°44,3' E Ham Petrol 2017 8473 Ciddi - - 15.07.2012 | 01:45
Gemisi Kaza
PMA Regina | - Drapetsona, Greece Genel K.a.rgo 1994 3806 Ciddi - - 25.01.2013 | 14:30
Gemisi Kaza
PMA King | 7810084 | 33932,0'N | 12393500 | DOkme Yik 1981 | 4104 | Clddi : : 16.03.2010 | 01:30
Duckling Gemisi Kaza
pma | OceanStar | oa,0qq | 157 11.90° | 096° 08,00 Yolcu 1971 | 23149 | Clddi ; ; 15.04.2011 | 22:15
pacific N W Kaza
11°28,49' | 109° 49,54 ok
PMA Coral Il | 8126769 N £ Dékme Yiik 1989 16835 | Ciddi - 3 3.03.2014 | 05:55
Kaza
PMA Emma | g1oa091 | 3771570 | 1103000E | Dokme Yiik 2010 | 19812 | Cddi ; ; 31.01.2014 | 00:15
Bulker N Kaza
River o , o . . .. Ciddi .
ATBS 8018144 | 23°50,0S | 151°10,0E Dékme Yiik 1983 51,035 - - 16.02.2010 | 04:35
Embley Kaza
ATBs | Balimar | ggn7g49 | Off Newcastle, New Genel Kargo 1989 2854 | Clddi . . 09,02,2007 | 02:50
Boreas South Wales Kaza
ATBS, Queen of 396048 Langdale and Horseshoe Ciddi .
TSB Surrey (of. NoO) Sl Ro/Ro Yolcu 1981 | 696891 | o - - 12.05.2003 | 09:32
ATBS | JavaSea | 8607684 Cairns Limani Cok Amagh 1988 1094 CK'gzda' - - 24.05.2005 | 04:40
ATBS | Opal Naree | 821038 | Mistaken Island Dampier |y o v 1982 | 18122 | Clddi . . 15,09,2005 | 16:28
Rihtim1 Kaza
MSC o o Ciddi _
ATBS 8714217 | 35°26,0°S | 122°22,0°E Konteynir 1988 35958 - - 31.03.2008 | 11:15
Lugano Kaza
ATBS | L’Astrolabe | 8418198 | Pumontd’Urville,bound | Cok Amach/Buz | gqq 1377 | ©iddi : : 11.11.2006 | 05:30
for Hobart Kiran Kaza
Medi Cok
ATBS Monaco 9236896 | Victoria Limani, Geelong Dokme Yk 2001 - Ciddi - 3 17.05.2003 | 13:44
Kaza

6TT



Ek Tablo 1’in devami

Veri Gross Gemi Kaza Olen Yaral Saati
Gemi Ad1 IMO No Pozisyon Gemi tipi . insaa Kisi Kisi Kaza Tarihi
Tabani Tonaj1 Boyutu (LT)
Yih Sayisi Sayis1
ATBS | AUr0ra | gg10083 | 305770 | 1147097 Arastiriig 1990 gs74 | Clddi ; ; 14.01.1999 | 06:14
Australis E Sorvey Kaza
PMA Arlott | 9065895 | Rihtim#4Suape, Cape | on0) koo 1994 7662 | Cddi - - 14.12.2012 | 18:50
Recife, Brazil Kaza
Bsu | UPraRIo | 9105994 | New Orleans Limani Konteynir 1996 | 16,801 | Clddi i i 23.05.2005 | 10:20
Grande Kaza
NTse | CMVal | gh0e181 | 18920,0°'N | 064955.3°W | Kruvaziyer 2005 | 110,32 | ©ddi : : 07.09.2015 | 11:33
Liberty Kaza
NTsg | Caribbean | oo, o5g | Atlantic Ocean, SanJuan | pop vy, 1089 | 28112 | Ciddi ; ; 17.08.2016 | 07:25
Fantasy Limaninin 2 mil kuzeyi Kaza
NTSB | Alliance St. | g)a0000 | 560 350 g | 0897239 Ro/R0 2005 | 57280 | Clddi ; ; 01.16.2017 | 02:52
Madden Louis W Kaza
Maritime Cok
NTSB Alliance 8202525 | Huarun Dadong Tersanesi Dékme Yiik 1987 22359 Ciddi 1 1 01.02.2007
Kaza
MAIB Great Yarmouth yaklasik Cok
Arco Avon | 8508383 FMOULT yaxlast Tarama Gemisi 1986 3474 Ciddi 1 - 18.08.2015 | 23:12
Madden 12 mil agig1, UK. Kaza
TSB | Statendam | C1498 | Gower Poin 4 mil agig1 Yoleu 1992 55 451 CK':'ZO'; - - 04.08.2002 | 20:25
DMAIB | Parida | 9159933 | 58°15.6" N 002;%/2’3 ’ Ro/R0 1999 5,801 CK':'ZO'; ; ; 7102014 | 18:10
DMAIB | Seadream | | 8203438 | 39°19,3° N | 015°00,4°E Yolcu 1984 4,333 CK':ZO'; - - 1.09.2016 | 01:50
Cok
BMA | Pine Galaxy | 9272682 Los Angeles, USA Kimyasal Tanker 2004 12105.0 Ciddi 1 - 13.08.2014 | 04:30
Kaza
BMA | Boudicca | 7218395 | 34°31,2°N | 008°12,2°W Yolcu 1971 28551 f('gzda: - - 25.01.2015 | 03:24
Black o , 021° Ciddi .
BMA Watch 7108930 | 35° 242N | ooy Yolcu 1971 28613 Kaa - - 1.07.2016 | 08:38

0cT



Ek Tablo 1’in devami

Veri Gross Gemi Kaza Olen Yaral Saati
Gemi Ad1 IMO No Pozisyon Gemi tipi . insaa Kisi Kisi Kaza Tarihi
Tabani Tonaj1 Boyutu (LT)
Yih Sayisi sayisi
BMA | TaiShan | 8513560 | 34°10,3’S | 048°27,2°E Ro/Ro 1986 48676 f('fzda: ; ; 2.08.2014 | 09:12
BMA | Splendour | 5656191 | 37:19.0'N | 020°50,0°E Yolcu 1996 goarp | Clddi - - 22.10.2015 | 07:52
of the Seas Kaza
BMA Nariva | 9172715 | 49°36,6' N | 003°36,5W | Kimyasal Tanker | 1998 | 20573 }C('szda' ; 1 14.08.2001 | 11:25
BMA, Oscar 5 , 005° Ciddi .
MAID Wilde 8506311 | 50°04.0°N | '\ Ro/Ro Yolcu 1987 s1014 | ; ; 2022010 | 19:13
MSIU | Balkan | 9358890 Salerno Liman: Konteynir 2007 | 15633 f('gzda' : : 04102011 | 00:44
msiu | SIIPPEr 1 9919402 Birkenhead, UK Ro/Ro 1998 7606 | Sddi : : 1122012 | 14:00
Ranger Kaza
MSIU | Maribella | 9316672 | 34°49.0N | .22 Dékme Yiik 2004 | 39736 | ©ddi : : 27.07.2015 | 2013
58,00'W Kaza
MsIU | AZamara | gy10018 | 19051, 7N | 0087318 Yolcu 2000 | 30277 | Cddi . . 27.04.2016 | 13:31
Quest E Kaza
MSIU | Usichem | 9344344 | Rnodes IS:ST; mA0mil | invasal Tanker | 2005 4,798 f('gzd; - 1 19.04.2017 | 10:30
LNG . Ciddi _
BMA 9262211 Zeebrugge Limant LNG Tanker 2005 | 115993 ; ; 28.11.2010 | 15:55
Adamawa Kaza
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