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MADENCILIKTE
1S SAGLIGI ve
GUVENLIGININ

GELISTIRILMESI PROJESI

ONSOZ

Bu teknik rehber, Calisma ve Sosyal Gilvenlik Bakanligi is Saglig
ve Guvenligi Genel Midirluga tarafindan yuratilen, Avrupa Birligi
ve Turkiye Cumhuriyeti tarafindan finanse edilen “Madencilikte
is Saghg ve Giivenliginin Gelistiriimesi Projesi” (MiSGEP)
kapsaminda maden isyerlerindeki iISG kosullarinin iyilestiriimesi
kapsaminda kék neden analizi yapilabilmesi i¢in hazirlanmigtir.
Rehber, asagida listelendigi gibi MISGEP Teknik Yardim Bileseni,
Aktivite 3.8 kapsaminda hazirlanan bes ciltlik teknik rehber
serisinden dérduncusudur.

Cilt 1. Yeralti kdémUr ocaklarinda kendiliginden yanma ve yangin
yénetimi

Cilt 2. Yeralti madenciliginde havalandirma tasarimi ve uygulama
yéntemleri

Cilt 3. Yeralti kmur madenciliginde metan drenaji
Cilt 4. Kaza/olay inceleme ve kdk neden analizi

Cilt 5. Davranis odakli glivenlik yonetimi

MISGEP Projesinin genel hedefi saglik, giivenlik ve is barisinin
gelistiriimesiyle Turkiye is gucu icin insana yakisir islerin
yaratiimasi, amaci ise 06zellikle madencilik sektérinde proaktif
yaklagima dayal iyilestiriimis calisma kosullarinin desteklenmesi,
toplumsal farkindaligin arttirimasi ve tim paydaslarin konuyla
ilgili bilgi seviyesinin arttirlmasi yoluyla daha iyi ¢calisma kosullari
olusturulmasinin saglanmasidir.

Bu amag¢ ve hedef cergevesinde hazirlanan bu rehber, madencilik
sektérinde meydana gelen ramak kala olaylari ile is kazalan ve
meslek hastaliklarinin arastiriimasi amaciyla kék neden analizlerinin
uygulama asamalari irdelemekte, ilgili teknikleri aktarmakta ve
sunulan kaza drnekleri Gzerinden kdk neden analizleri vermektedir.
Kok neden analizi, bilim ve muihendislikte, yanliglarin veya
darbogazlarin basglica sebeplerini belirlemek igin kullanilan bir
cbzimleme yaklasimidir. Ayrica endustriyel sireclerin ve kazalarin
analizinde de yaygin olarak kullaniimaktadir.



Blyuk riskler barindiran maden igyerlerinde bu risklere kargi
Onlemler alinmasi gerekmektedir. Ancak belirlenen cercevedeki
tim 6nlemlerin alinmasina ragmen yine de istenmeyen olaylar ve
kazalar meydana gelebilmektedir. Bu tirden olaylar, kazalar ve yol
actigl istenmeyen sonuclarin yasanmamasi icin olaya neden olan
kdk sebeplerin tespit edilerek mevcut sartlar Gzerinde iyilestirmeler
yapiimasi gerekmektedir. Aksi takdirde ciddi yaralanma veya
dlumle sonuglanan olaylar meydana gelebilecektir.

Bu rehber; is kazalaryla ilgili inceleme ve detayh arastirma
yapilmasini saglamak, kék sebeplerin analiz edilmesiyle dizeltici
Onleyici faaliyet planlar olusturmak, arastirma tekniklerinin
kullaniimasini saglamak gibi konularda vyetkinlik kazandirmak
amaciyla hazirlanmistir.

Bu rehber Avrupa Birligi ve Turkiye Cumbhuriyeti’'nin finansal destegiyle
hazirlanmistir. Rehberin icerigi tamamiyla WYG Turkiye sorumlulugu altindadir ve
Avrupa Birligi'nin ve Turkiye Cumhuriyeti’nin goéruslerini yansitmak zorunda degildir.
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KAZA/OLAY iNCELEME VE

1. GIRIS

9

Bu rehber is kazasi ve meslek
hastaliklarinin esas nedenlerinin
¢c6zumlenebilmesi maksadi

ile Kok Neden Analizlerinin

nasil yapilmasi gerektiginin
anlasiimasini hedeflemektedir.

KOK NEDEN ANALizi

6331 sayili Is Sagligi ve Guvenligi Kanununun “Is kazasi ve meslek
hastaliklarinin kayit ve bildirimi” baslikli 14. maddesinin “a” ve “b”
bentlerinde “Isveren; bdtiin is kazalarinin ve meslek hastaliklarinin
kaydini tutar, gerekli incelemeleri yaparak bunlar ile ilgili raporlari
dlzenler. Isyerinde meydana gelen ancak yaralanma veya élime
neden olmadigi halde isyeri ya da is ekipmaninin zarara ugramasina
yol acan veya calisan, isyeri ya da is ekipmanini zarara ugratma
potansiyeli olan olaylari inceleyerek bunlar ile ilgili raporiari diizenler.”
hakamleri yer almaktadir.

K&k neden, bir sorunu ortaya cikaran esas sebepler veya hatalar
bitinuddr. Sorun ve problemlerin altinda yatan kok nedenleri
belirlemek maksadi ile gergeklestirilen eylem ise “Kék Neden Analizi”
olarak tanimlanmaktadir.

Kok neden analizi gerceklestirildiginde, sorunlarin neler oldugu
ve nasil meydana geldiginin yani sira hangi adimlardan olustugu
sorusunun da cevabi verilebilmektedir. Problemin nasil ve neden
meydana geldiginin anlasiimasi, problemin tekrar olusumasini
onlemek ve daha iyiye ulastirmak icin nem arz etmektedir. K6k neden
analizi, en yalin sekliyle, “meydana gelmis bir kazanin nedenlerini ve
buna neden olan temel sorunlari belirleme strecidir” denilebilir.

Maden igyerlerinde olusabilecek kazalar; her seyden O&nce can
kaybi ile yaralanmalara sebebiyet vermekte, ayrica isin durmasina,
malzeme kaybina, para cezalarina ve maddi manevi tazminat
6denmesine neden olmaktadir. Is kazalarini analiz etmek ve kazalarin
gercek sebeplerini dogru saptamak, kazalarin tekrar etmesinin éniine
gecebilecektir. Ayrica alinacak tedbirlerin belirlenmesi de igletmedeki
kurumsal ISG kultirine olumlu katki saglamasi agisindan blyUk
6nem tagimaktadir.

Is kazalarinin 6nlne gecilmesinde temel nokta 6nlem almaktir.
Kazalarin dnlenmesi icin 6ncelikle isyerlerinde proaktif olarak risk
degerlendirme calismalari yapiimahdir. Alinan tim énlemlere ragmen
isyerinde kaza olusmasi durumunda ise s6z konusu kazanin analiz
edilmesi, kdk sebeplerin belirlenmesi, risk  degerlendirmesinin
yapilmasi ve dulzeltici/6nleyici faaliyetleri belileme  ortam
degerlendirmesinin  yapilabilmesi, raporlama ile  muimkin
olabilmektedir.

Kbk neden analizlerinin amaci; kazalarin altinda yatan goérinen
veya gizli kalmis gérinmeyen kdk nedenlerin belirlenmesi ve stz
konusu kék nedenlerin tekrar ortaya ¢ikmamasi i¢in ne tirde tedbirler
alinabileceginin tespit edilmesi, duzeltici ve Onleyici faaliyetlerin
nasil uygulanmasi gereltigine, izleme, degerlendirme ve énlem alma
sureclerinin nasil gerceklestirilecegine karar verilmesidir.

Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanlgi, Madencilik Sektorinde Is
Sagligi ve Guvenliginin Gelistiriimesi Projesi (MISGEP) kapsaminda
hazirlanmis olan bu rehberde 6ncelikle is kazasi ve meslek hastaligi
sonucu ortaya cikabilecek istenmeyen sonuglari azaltmak Uzere
asagidaki konular aktariimistir:

« s kazasi ve meslek hastaliklari tanimlar ve kaza siklik
oranlari,

* Madenlerle ilgili Yargitay kararlari,
* Kok neden analizi icin kaza arastirmasinin nasil yapildigi, ve

e Teori olarak kbk neden analizleri ve 6rnekler.
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KAZA/OLAY iNCELEME VE

2. iS MEVZUATI

KOK NEDEN ANALizi

isyerlerinde meydana gelen is kazalar ve meslek hastaliklarinin
Onlenmesinde devletin ve calisanlarin roli buydk 6nem tasimakla
birlikte, en dnemli sorumluluk stiphesiz igsverenlere aittir.

6331 saylli is Saglig ve Giivenligi Kanununun 4. madde hiikmiine gére
isveren; galisanlarin igle ilgili saglik ve guivenligini saglamakla yikdmld
olup bu cercevede;

a)

b)
/4
ls kazalarinin incelemesi ve o
kazalarin nedenlerinin dogru
saptanabilmesi, benzer d)
kazalarin 6nlenmesinde
alinacak tedbirlerin e)

belirlenmesi
icin mevzuatimiz geregince
risk degerlendirmesi ve kék

Mesleki risklerin énlenmesi, egitim ve bilgi verilmesi dahil her
tarlt tedbirin alinmasi, organizasyonun yapilmasi, gerekli
arag ve gereclerin saglanmasi, saglik ve gtivenlik tedbirlerinin
degisen sartlara uygun hale getirilmesi ve mevcut durumun
iyilestirilmesi icin ¢calismalar yapmak,

Isyerinde alinan is sagligi ve giivenligi tedbirlerine uyulup
uyulmadigini izlemek, denetlemek ve uygunsuzluklarin
giderilmesini saglamak,

Risk degerlendirmesi yapmak veya yaptirmak,

Calisana gdrev verirken, calisanin saglik ve giivenlik yéniinden
ise uygunlugunu géz éniine almak, ve

Yeterli bilgi ve talimat verilenler disindaki ¢alisanlarin hayati
ve Ozel tehlike bulunan yerlere girilmemesi igin gerekli
tedbirleri almakla ylkdamlddLir.

isveren bu yukimligiyle ilgili calismalarini ise 5. madde hikminde

neden analizi yapiimalidir. belirtilen “risklerden korunma ilkeleri” cercevesinde asagdidaki sira ile
yerine getirmek durumundadir:

a)
b)
c)

d)

e)

g)

h)

Risklerden kacinmak,
Kacginilmasi mimkdn olmayan riskleri analiz etmek,
Risklerle kaynaginda mticadele etmek,

Isin kisilere uygun hale getirilmesi igin isyerlerinin tasarimi ile
is ekipmani, calisma sekli ve Ulretim metotlarinin seciminde
6zen gobstermek, Ozellikle tekdize calisma ve Uretim
temposunun saglik ve glivenlige olumsuz etkilerini 6nlemexk,
Onlenemiyor ise en aza indirmek,

Teknik gelismelere uyum saglamak,

Tehlikeli olani, tehlikesiz veya daha az tehlikeli olanla
degistirmek,

Teknoloji, is organizasyonu, calisma sartlari, sosyal iliskiler
ve calisma ortami ile ilgili faktorlerin etkilerini kapsayan tutarli
ve genel bir 6nleme politikasi gelistirmek,

Toplu korunma tedbirlerine, kisisel korunma tedbirlerine
gore dncelik vermek; ve

Calisanlara uygun talimatlar vermek.
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6331 sayili Kanunun “Risklerin Degerlendirilmesi,
Kontrol, Olcim ve Arastirma” bashkl  10.
maddesinde; igverenin, is saghgi ve guvenligi
yoéniinden risk degerlendirmesi yapmak veya
yaptirmakla ytkimli oldugu dizenlenmistir.

Ayni Kanunun, yukarida incelenen 4. 5. ve 6.
maddelerinde sirasiyla, isverenin calisana karsi
tedbir alma ydkdmldligd, bu tedbirleri alirken
uymasi gereken ilkeler ve bu tedbirlerin uygulamasi
sirasinda vermesi gereken hizmetlerden
bahsedilmistir. Bu madde de isverenin tedbirleri
alirken, uymasi gereken ‘risk degerlendirmesi
yapma” ilkesi kapsaminda Ustlendigi ydkdamlidligo
ne sekilde yerine getirecegi dizenlenmistir.

9

Isverenler
tarafindan isyerinde
alinmasi gerekli
onlemlere karar
verme asamasinda
ramak kala olaylar
da dahil olmak
Uzere tum is kazasi

ve meslek
hastaliklarinin kdk
neden analizleri de
kullanilarak analiz
edilmesi buayuk
onem arz
etmektedir.

Buna gére isveren; igyerinde risk degerlendirmesi
yaparken, calisanlarin durumunu, isyerinin tertip
ve dlzenini, kullanilacak ekipmanin, kimyasal
maddenin niteligini dikkate almak ve isyerinde
kullanilacak ekipman ve malzemeleri secerken bu
niteliklere gbre hareket etmek zorundadir. Ayrica
calisanlarin  maruz kalabilecegi ya da kaldigi
risklerin, kontrol, 6lgiim, inceleme ve arastirma sureti
ile tespitini yapmak ve buna gére tedbirler almakla
da ydkdmldddr. Ayrica igveren tarafindan isyerinde
kaza olmasi durumunda, meydana gelen kazanin
tekrarlanmamasi amaci ile kék neden analizleri
vasitasiyla kék nedenlere inilerek analiz yapiimasi
ve gerekli tedbirlerin belirlenmesi gereklidir.

Yine 6331 sayill Kanunda; “isveren isyerinde
uygulanacak is saghgi ve guvenligi tedbirlerini,
calisma sekillerini ve Uretim yéntemlerini; calisanlarin
saglik ve glivenlik yéninden korunma dtizeyini
ylkseltecek ve igyerinin idari yapilanmasinin her
kademesinde uygulanabilecek sekilde belirlemeli
ve almalidir.” hUkmU yer almaktadir. Bu baglamda
isverenler tarafindan isyerinde alinmasi gerekli
Onlemlere karar verme asamasinda ramak kala
olaylar da dahil olmak tzere tim is kazasi ve meslek
hastaliklarinin kdk neden analizleri de kullanilarak
analiz edilmesi buyik 6nem arz etmektedir.
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3. IS KAZASI TANIMI ve
SORUMLULUKLAR

9

Yargitay kararlar
incelendiginde bir olayin ya
da kaza durumunun ig
kazasi olarak nitelenebilmesi
icin 5510 sayili Sosyal
Sigortalar ve Genel Saglk
Sigortasi Kanununun

13. maddesinde belirtilen
unsurlardan birinin bu
olayl kapsamasi gerektigi
gérusunun kabul edildigi
gorulur.

3.1. is Kazasi Tanimi

Kaza tanimi cesitli sekillerde verilebilir. Kaza kavrami Uluslararasi
Calisma Orgitii (International Labor Organization-ILO) tarafindan
“belirli bir zarar ya da yaralanmaya neden olan, beklenmeyen, dnceden
planlamayan bir olay” olarak tanimlanmistir. Ancak genel olarak kaza;
bir kasit s6z konusu olmaksizin, beklenmeyen ve sonucu istenilmeyen
bir olayin ortaya cikardigi énceden planlanmamis, ¢cogu kez kisisel
yaralanmalara, makinelerin, ara¢c ve gereclerin zarara ugramasina,
tiretimin bir sdire durmasina yol acan olay olarak tanimlanabilir.

is kazalari sigortalilarin calismasi esnasinda aniden meydana gelen ve
derhal zarar verme potansiyeline sahip olaylardir. 6331 sayili Kanunda
ise ‘is kazasr’nin tanimi ‘“igyerinde veya isin yurdtimi nedeniyle
meydana gelen, 6lime sebebiyet veren veya viicut blitdnliglind ruhen
ya da bedenen engelli hale getiren olay” seklinde yer almaktadir. is
hukukunu ilgilendiren mevzuati inceledigimizde is kazasinin tanimindan
cok hangi durumlarin is kazasi olarak nitelendirileceginin belirtildigini
gérmekteyiz. Bir kazanin hangi durumlarda “is kazasi” olarak sayilacagi
ile ilgili hukuki duzenleme 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik
Sigortasi Kanununun 13. maddesinde yer almaktadir.

Yargitay kararlari incelendiginde bir olayin ya da kaza durumunun is
kazasi olarak nitelendirilmesiicin 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel
Saglik Sigortasi Kanununun 13. maddesinde belirtilen unsurlardan
birinin bu olayl kapsamasi gerektigi goriisinin kabul edildigi gorulir.
Bu maddeye gbre is kazast:

e Sigortalinin isyerinde bulundugu sirada;

« isverentarafindan yiiriitiilmekte olan is nedeniyle sigortali kendi
adina ve hesabina bagimsiz caligiyorsa yuritmekte oldugu is
nedeniyle, (Degisik: 17/4/2008-5754/8 md.),

e Bir igverene bagl olarak calisan sigortalinin, gérevli olarak
isyeri disinda bagka bir yere génderilmesi nedeniyle asil igini
yapmaksizin gegen zamanlarda,

e Hizmet akdi ile bir veya birden fazla igveren tarafindan
calistinimakta olan emziren kadin sigortalinin, is mevzuati
geregince ¢cocuguna sit vermek i¢in ayrilan zamanlarda, ve

e Sigortalilarin, isverence saglanan bir tasitla isin yapildigi yere
gidis gelisi sirasinda

meydana gelen ve sigortallyl hemen veya daha sonradan bedenen ya
da ruhen 6zre ugratan olaydir.
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3.2. is  Kazalarina . Yénelik
Yargitay Kararlarindan Ornekler

Ulkemizde is sagligi ve glvenligine iliskin pek
cok vyasal duzenleme vyapimistir. Ancak bu
yasal dluzenlemelere ragmen meydana gelen
maden kazalari tamamen Onlenememektedir.
Maden igyerlerinde  tim  Onlemleri  alma
sorumlulugu isverenlere aittir. Onlemeye yo6nelik
idari ve cezai nitelikte denetimler devlet eli ile
gerceklestiriimektedir. Ancak kazalarin  6nine
gecilmesinde bu da yeterligelmemektedir. Isyerinde
bir maden kazasinin yasanmasi sonrasinda
hukuki surecler yasanmakta ve cezai huikimler
uygulanmaktadir. Yasanan dért maden is kazasi
O6rnegdi ve sonuglar asagida paylasilan Yargitay
kararlari 1siginda irdelenmistir.

9

Isyerinde bir maden
kazasinin
VCEERINEETL
sonrasinda hukuki
surecler

VCEERINELGERYC
cezai hukumler
uygulanmaktadir.
Maden isyerlerinde
tum énlemleri alma
sorumlulugu
isverenlere aittir.

3.2.1. Omek Yargitay Karari 1: Gerekli
Arac ve Gerecin Temin Edilmemesi

Yargitay’in s6z konusu karari geregince isyerinde
fiziki kosullarin uygun olmadigi ve imkanlarin
bulunmadigi, bdtin bu eksikliklerin defalarca
bildirilmis olmasina ragmen giderilmeden isletmenin
calistirlmaya devam ettirilmesi nedeniyle sorumiu
kigilerin “olasi kasit” ile yargilanmalari gerektigi
kanaatine varilmig ve verilen ceza bozulmustur.

ligili karar incelendiginde kék nedenler &6zetle
asagida verilen sapmalarda karsimiza ¢ikmaktadir;

e Otomatik gaz algilama ve enerji kapatma
sisteminin yapilmamigs olmasi, Kisisel élgtim
gaz algllama ekipmanlarinin ve “vakvak”
olarak tabir edilen basit ve ucuz olan uyari
aletinin bulunmamasi,

e Ocak lretim noktasina yeterli temiz hava
ulasimini saglayacak sisteminin kurulmamig
olmasi,

e |dare tarafindan bilgi gizlenmesi (grizu
biriktigini  bilmelerine  ragmen  bunu
gizledikleri bu nedenle de idarenin
denetimini énledikleri), ve

e Denetim ve gbzetim eksikligi.

Yarqitay 12. Ceza dairesi, Esas: 2012/21104, Karar:
2013/25712

Yargitay maden kazasi ile ilgili verdigi
kararinda, sorumlu kigilerin ocakta metan
gazi oldugunu bilmelerine ragmen ve daha
Once defalarca istenmesine ragmen ocak gaz
6lcimunu otomatik olarak yapacak aleti alip
kurmadiklari, yeterli sayida gaz 6lcim cihazi
bulundurmadiklari, “vakvak” olarak tabir
edilen basit ve ucuz olan portatif dlctim aletini
bile bulundurmadiklari belirtiimistir.

Ocak Uretim mabhalline yeterli temiz hava
ulasimini saglayacak sistemi kurmadiklari,
yeterli ve uygun havalandirma yapilmadigi
icin ocakta grizu birikmesine neden olduklari,
grizu biriktigini  bilmelerine ragmen bunu
gizledikleri, bu nedenle de idarenin denetimini
Onledikleri, madendeki calisanlara gerekli
is saghgi ve gdvenligi egitimi verilmesini
saglamadiklari anlagiimigtir.

Yargitay, bu sebeplerle fiziki kosullarin kéti
oldugunu, uygun havalandirma sartlarinin
bulunmadigini,  blitin  bu  eksikliklerin
defalarca bildirilmis olmasina ragmen var
olan problemlerin ¢ézilmeden isletmenin
calismaya devam ettirilmesi nedeniyle,
meydana  gelen  neticenin  6ngdriiliip
kabullenildigi sonucuna vararak, meydana
gelen élimler bakimindan olasi kastin
varligini oybirligi ile kabul etmistir.

3.2.2. Ornek Yargitay Karari 2

13 Mayis 2014 tarihinde Manisa ilinin Soma
ilcesindeki  kémiir madeninde c¢ikan yangin
nedeniyle 301 madencinin dlimdyle Tirkiye
Cumbhuriyeti tarihinin en ok can kaybi ile sonuglanan
is kazasina ait tazminat davalarinda calisanlarin
sorumlulugu bulunmadigi belirtilerek séz konusu
tazminat davalar kabul edilmis ve tazminat
degerleri de onanmistir.

21. Hukuk Dairesi, Karar: 2018/7138, Esas:

2019/4233 K.

Yargitay 21. Hukuk Dairesi, Soma’da 301
calisanin aci bir sekilde hayatini kaybettigi
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maden is kazasi sonrasinda miiteveffa
calisanin  yakinlar1  (es, anne, baba,
kardes, cocuk) tarafindan agilan maddi
(destekten yoksun kalma) ve manevi
tazminat davasinda; miteveffa calisanlarin
bir kusurunun bulunmadigi belirtilmigtir.

Davalilarin  mdgtereken ve mliteselsilen
sorumlu oldugu, maddi tazminat
hesaplamalarinin dogru oldugu ve manevi
tazminat miktarlarinin ~ fahis  olmamasi
nedeniyle davalilarin temyiz taleplerini
reddederek Bdlge Adliye Mahkemesince
verilen karari onamigtir.

3.2.3. Ornek Yargitay Karari 3: Baskin
Kusurlu Eylem Sonucu Isverenin Asli Kusuru

Olaya konu yeralti kbmdr istihsal, tretim islerinde
ocagin jeolojik, teknik O6zellikleri nazara alinarak
gtivenli kémdr dretim yénetimini belirleyici tahkimat
ybnergesi hazirlayarak bu ybénergeye sadik kalarak
dava konusu is kazalarina sebebiyet verilmemesi
gerekir denilmigtir.

Is kazasina baskin kusurlu eylemiyle sebebiyet
veren isverenin asli kusurlu oldugu ifade edilerek
yerel mahkemenin kararinin bozulmasina karar
verilmistir.

ligili karar incelendiginde 6zetle kok nedenlerin
asagida verilen sapmalar oldugu gérilmektedir:

e Denetim ve gézetim eksikligi,

e Ocadin bélim ve alt birimlerinde, ézellikle
gece vardiyalarinda etkili is gdvenligi
yapilanmasinin olusturulmamasi,

e Tahkimat durayliigi ve saglamliginin her
vardiya kontrol edilmemesi,

e Ocak galerileri, pano ve ayaklarda, kémdir,
kil veya tavan tasindan olusan kavlaklarin
kontrolti  yapilarak  glivenli  sekilde
dusdrtlmemesi,

e Birer metre ara ile konulan tasiyici hidrolik
direkler arasinda akmalara karsi bosluk
birakmayacak sekilde kamalar cakilmamig
olmasi, ve

e Yoénetimsel hatalar yapiimasi.

Yarqitay 12. Ceza dairesi, Karar Tarihi: 16.04.2013,
Esas: 2012/18152, Karar: 2013/10059

Isverenin ocaklarda calisanlar igin var olan
risk ve tehlikeleri énceden belirleyerek bu
tehlikeleri izole edecek Oénlemleri alarak,

KOK NEDEN ANALizi

isyerinde is kazalarini énlemek icin her
vardiya, her bélim ve birimde, &zellikle
de gece vardiyalarinda etkin is glivenligi
yapilanmasini  olusturup, etkin denetimi
saglayarak tahkimatin  yeterliligini  her
vardiyada asgari iki kez denetlemesi gerekir.

Ocak pano ve ayaklarinda diismeye meyilli
kémdr, kil, tavan tasi gibi kaviaklarin
muayenesi  yapilarak  gulvenli  sekilde
ddsdrdldp, birer metre ara ile konulan
hidrolik  direkler arasindan malzeme
akmalarina karsi bosluk birakmayacak
sekilde kamalar cakilarak agir ve tehlikeli,
riskli igslerden yeralti maden (retim iglerinde
etkin denetim ve is gdvenligi ile inisiyatifin
asla calisanlara birakilmamasi gerekir.

Kurallara  uymayan isverenin, aksine
hareketle dava konusu olaya anilan baskin
taksirli eylemleri ile is kazasina sebebiyet
vermekle olayda asli oranda Kkusurlu
oldugu kararina varilmistir.

Cezalarin sahsiligi prensibinden hareketle
su¢ tarihinde is glvenligi sorumlusu
ve teknik emniyet mihendisi olan
sanigin  diger isveren temsilcileriyle
birlikte mdisterek kusurunun bulundugu,
hukuki durumunun buna gére takdir ve
tayini  gerektigi gdézetiimeden,  delillerin
degerlendiriimesinde yanilgiya dlstilerek
yazili  sekilde beraatina hikmedilmesi,
kanuna aykiridir.

3.2.4. Ornek Yargitay Karari 4: Baskin
Kusurlu Eylem Sonucu Isverenin Asli Kusuru

Tirk Ceza Kanununda (TCK) kastin tanimina
yer verilmistir. TCK’'nin 21. maddesinde; “Sugun
olusmasi kastin varligina bagldir. Kasit, sugun
kanuni tanimindaki unsurlarin bilerek ve istenerek
gerceklestiriimesidir’ ifadesi yer almaktadir. Bu
hiikimden anlasilacagi  lzere; kastin  varligi
icin iradenin, éngdrilen ve bilinen bir sonucu
gerceklestirmek icin kullaniimasi gerekmektedir.

Dolayisiyla, calisanlarin is kazasi neticesinde,
gerekli  glivenlik  dnlemlerinin  alinmamasi ve
neticesinin  6ngérilmemesi nedeniyle élim ve
yaralanmasi agisindan taksirli islenen suclar
kapsaminda yer almakla, kasitli bir davranis is
kazasi kavraminin (bireysel is hukuku anlamindaki
is kazasinin unsurlarindan biri distan gelen olayin
istenilmemesidir) disina ¢ikmaktadir.

Bunun yaninda, is kazasina neden olan eylemin
dogrudan kasitla gerceklestirilebilmesi mdmkin
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olmakla, 5510 sayili Kanunun 21. maddesinin
birinci fikrasinda yer alan hikme gére de, is
kazasinin kasten islenebilecegi ve sorumlulugunun
s6z konusu olacagi anlasiimaktadir.

Olasi kast ise, TCK'nin 21. maddesinin ikinci
fikrasinda dlzenlenmigtir. Bu hikmdine gére,
“Kisinin, sugun kanuni tanimindaki unsurlarin
gerceklesebilecegini  éngdrmesine ragmen  fiili
islemesi halinde olasi kast vardir’.

Hikmdn gerekgesinde ise; “Olasi kast durumunda
sugun kanuni taniminda yer alan unsurlardan birinin
somut olayda gerceklesebilecedi 6ngdrilmesine
ragmen Kisi fiili islemektedir. Diger bir deyigle, fail
unsurlarin meydana gelmesini kabullenmektedir.”
denilmek seklinde ifade edilmistir. Ogretide bir
tanima gére ise olasi kast, failin hareketinin belirli
bir neticeyi ortaya cikarabilecegini éngdrmesine
ragmen s6z konusu hareketi  yapmaktan
vazgegcmemesi, “olursa olsun” diye diistinmesidir.

Diger bir deyisle, asil olarak amacglanan neticenin
disinda gerceklesebilme ihtimali olan diger
neticeleri de éngérmekle beraber, fail “olursa olsun”
dusdncesiyle, sonuclari gbéze almaktadir denilerek
karar bozulmustur.

Yarqgitay 12. Ceza dairesi, Esas: 2012/21104. Karar:
2013/25712, Karar tarihi: 14.11.2013

Grizu  patlamasinin  gerceklesebilecegi
éngériilmesine  ragmen  higbir  énlemin
alinmamasi, tehlikeli durumu  gizleme
hareketlerinin ve “olursa olsun” (alinmasi
gereken Onlemleri almamak amaciyla
usule aykiri denetim raporlari ve is takip
defteri dlizenlenmesi) dlsiincesiyle ve
sonucu kabullenmeleri nedeniyle olasi
kast hudkdamleri uygulanacagindan, yerel
mahkemenin kararini bozmustur.

20



KAZA/OLAY iNCELEME VE

KOK NEDEN ANALizi

4. 1S KAZALARININ NEDENLERI VE

MALIYET

9

Maden kazalari sonucu
isvereni maddi ve manevi
kayba ugratan, calisanlari
dogrudan etkileyen ve
saghklarini direkt olarak
tehdit eden is kazalari

ve meslek hastaliklarini
meydana getiren nedenler
ayni zamanda kok neden
analizleri yapilirken
belirlenen temel hata
kaynaklaridir.

4.1. is Kazalarinin Nedenleri

Maden kazalari sonucu; calisanlar ve aileleri telafi edilemez
kayiplara ugrayabilmekte, isverenler ise manevi kayiplarinin
yaninda blylk maddi kayiplara ugrayabilmektedirler. Bununla
birlikte, Glkemiz ekonomisi de, meydana gelen is kazalan ve
meslek hastaliklari sonucunda &denen surekli ve gegici is
gbremezlik 6denegdi, maluliyet 6denegdi vb. 6demeler nedeniyle
biylk zarara ugramaktadir (Ozdilek islamoglu, Forum Media,
Haziran 2013).

isvereni maddi ve manevi kayba ugratan is kazalari ve meslek
hastaliklarini meydana getiren nedenler ayni zamanda kok
neden analizleri yapilirken belirlenen temel hata kaynaklaridir.

Asagida dokuz kategori altinda siniflandirilarak sunulan cesitli
tehlikelerin yeralti maden igyerlerinde bulunmasi, ¢alisanlarin
is kazasina ugrama ve meslek hastaligina yakalanma ihtimalinin
surekliligi ile kargi karsiya birakabilecek temel kdk nedenlerdir.
Kok neden analizleri yapilirken 6zellikle kok nedenleri
siniflandirmak analizleri yaparken kolaylhk saglamaktadir.
1. Fiziksel Tehlikeler

e Titresim;

e GuUrulty;

e Ocakta uygun olmayan hava kosullari (yetersiz maden
hava akis hizi ve debisi, asiri ortam sicakhgi, nem, vb.)
ve

* Yetersiz veya asiri aydinlatma.

2. Miihendislik Hatalari

e Tasarim ve saha uygulamalarinda ig organizasyonunun
iyi planlanamamasi  (uygun kalifiye  personelin
bulunmamasi, yeterli miktarda ¢alisan olmamasi vb.);

e Makine ve techizatlarda eksiklik;
* Nitelik ve nicelik olarak yetersiz isguct kullanimi;
e Organizasyon eksiklikleri;

* Kayaclarin ve tabakalarin uygun tahkimat ve tabaka
kontrol tasarimi i¢in yeterince etlt edilmemesi;

* Yetersiz jeolojik, jeoteknik ve jeofiziksel etlitler;
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Metan, hidrojen siilfiir, karbondioksit gibi
tehlikeli gaz potansiyeli bulunan madenlerin
kurulum  6ncesinde icerik ve ocak
atmosferine yayilim &zelliklerinin yeterince
etlt edilmemesi;

Ozellikle basingli akiferler olmak (izere
yeralti sularina yénelik uzun dénem etitlerin
ihmal edilmesi;

Yetersiz bilgi ve girdi eksikliginden ya da
muhendislik yetkinliginin yetersiz olusundan
kaynaklanan tasarim hatalari;

Uygun tasarima karsin tasarimla uyumlu
uygulama yapilmamasi;

Tasarima uygun tahkimat veya
havalandirma techizatinin kullaniimamasi;

Tahkimat cevresindeki
doldurulmamasi;

bosluklarin

Yeralti gaz izleme sistemine entegre
sensorlerinin sayi olarak yetersizligi;

Yeraltt gaz izleme sistemine entegre
sensorlerinin uygun veya kritik noktalara
yerlestiriimesinde yapilan hatalar;

Metan, karbondioksit vb. gaz izleme ve
otomatik enerji kesme sistemi hatalari;

Gaz izleme sistemlerindeki cihaz arizalari
ve/veya kalibrasyon eksiklikleri;

Portatif olarak gaz detektéri sayisinin
yetersizligi ve periyodik kalibrasyonlarinin
yapilmamasi;

Personel takip sisteminin ocakta calisanlarin
konumlarini dogru sekilde tespit edecek
sekilde kurulumuna dair tasarim hatasi;

Havalandirma sistemi tasarim hatasi;

Kémir  tozu patlamalarini 6nleme
tekniklerindeki eksiklikler ve hatalar (uygun
nitelikte tas tozu, kum vb. kullaniimamasi,
su torbalarinin yetersizligi vb.);

Elektrik ve mekaniksel sistemlerin maden
icin uygun patlama korumali (exproof)
nitelikte olmamasi;

Gazli maden ocaklarina 6zel patlama
korumali cihazlarinin bakim ve montajlarinin
nitelikli elemanlar tarafindan yapilmamis
olmasi;

Patlama korumali  cihazlarin  koruma
Ozelliklerinin  hasarlanma sonucu veya
uygun bakim ve montaj yapiimamasi sebebi
ile kaybedilmis olmasi; ve

Elverissiz noktalarda uygun olmayan trafo,
elektrik panosu, havalandirma fani vb.
cihazlarin kullaniimasi.

3. Kazi Hatalan

Ayak yuksekliginin fazla olmasi;
Ayak arkasinin hatali kesilmesi;

Kontrol  sondajlarinin  uygun
yaplimamasi;

sekilde

Tavandaki catlak veya kesiklere dikkat
edilmeden ilerlenmesi;

Tavanda kémir ylUkselmesi durumunda
6nlem almama;

Tahkimati tamamlanmayan arinda kazi
yapillmasi; ve

Hatali patlatma.

4. Kimyasala Maruz Kalma Tehlikeleri

Madendeki solumaya toksik olan organik
sivilari, ergimis haldeki metal buharlari;

Radyoaktif maddelere ve isinlara, kiziltesi
ve mor Otesi 1sinlara maruziyet;

Asit ve/veya baz kaynakli kimyasal yanmalar
ve

Madendeki saghga zararh tozlar, fibrojenik
veya toksik veya kanserojen veya alerjik
tozlar.

5. Elektrik ile Calisma Esnasinda Meydana
Gelebilecek Tehlikeler

Topraklama ve vyalitkan kisimlarda ara
atlamasi yapiimamis ekipmanlar;

is ekipmanindaki topraklamanin
yénetmelige uygun periyotlar ile kontrollniin
yaplimamasi;

Elektrik ve aydinlatma tesisati ile ilgili kontrol
raporlarinin alinmamasi;

Kink, yipranmis veya hatali onarilmis el
aletleri;

Ehil olmayan Kkisilerin elektrik aksamina
muidahale etmesi;

Elektrik pano Onlerindeki zeminin

yalitiimamasi;

Ylksek gerilim bulunan alanlarda personel
tarafindan yapilacak calismada gerekli ISG
kurallarina riayet edilmemesi ve

Maden sahasinda gerekli kisisel koruyucu
donanimin (KKD) bulunmamasi.
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6. Cevresel ve Jeolojik Nedenler

Yeralti sulari;
Yatay ve dikey kaya ortam gerilmeleri;
Kaya patlamasi; ve

Jeolojik ariza ve sureksizlikler.

7. Mekanik Tehlikeler

Kullanilan makinelerde ezen, delen, kesen,
dénen islem koruyucularinin bulunmamasi;

is Ekipmanlarindaki tahrik noktalarinda
gerekli koruyucularin takilmamis olmasi;

Makineyi tehlike aninda durduracak acil
durdurma butonlar ve enerjinin kesilmesi
gibi tedbirlerin bulunmamasi;

Madende geregince koruyucu techizat
iceren makine ve is ekipmani olmamasi;

Maden icerisinde uygun haberlesme ve acil
durumlari ihbar edecek yeterli uyari sistemi
olmamasi; ve

Madendeki is ekipmanlari ve makinelerin,
yonetmeliklere  uygun olarak gerekli
periyodik  kontrolleri ile  bakimlarinin
yapilimamasi.

8. Tehlikeli Yéntem ve islemler

Calisanlar tarafindan makinelerdeki koruma
tertibatin iptal edilmesi;

Kaldirma ekipmanlarinda yuk sinirinin
asiimasi;

Yoénetmeliklere ve prosedirlere uygun
olarak etiketlenme ile isaretleme yapiimamis
olmasi;

is kazasina sebep olunmamasi igin tehlikeli
alanlarda uyari ile ikaz uyari igaretlerinin
bulunmamasi;

Kimyasallara ait glivenlik bilgi belgesi (SDS)
Ureticiden alinmadan maden isyerinde
kullaniimasi;

ise yeni baslayan calisani calistigi isle ve
is saghg! ve guvenligi konularinda egitim
vermeden calistirma;

Belli araliklarla ya da yénetmelige uygun
olarak is kazasi veya meslek hastaligina
ugrayan personele isyerine basglamadan
6nce veya alti aydan fazla sire ile
madenden uzak kalmasi, calisanlara ig
saghgl ve glvenligi hususunda hatirlatma
egitimlerinin veriimemesi;

KOK NEDEN ANALizi

* Madende acil durumlarla ilgili sinyal/ikaz
vermeden is ekipmanlarinin calistiriimasi
veya durdurulmasi;

* Enerjisi kesilmemis ve caligir vaziyette olan
madendeki is ekipmani veya makinede
bakim ve onarim yapilmasi;

e s ekipmaninda veya makinede bakim
onarim esnasinda enerjisi kesilmeyen
veya stop vaziyette beklenmede birakilan
ekipmanin  veya makinenin harekete
gecmesine karsl 6nlem alinmamasi;

e Enerjisi kesilmeyen veya stop vaziyette
beklenmede birakilan ekipmanda calisir
halde iken yaglanma ve temizlik ile ayar
yapilmasi;

e Tank ve depolarda tam olarak icerisindeki
kimyasal bosaltiimadan temizlenme
yapilmaya caligiimasi ve bakim onarim ve
kaynak yapilmasi;

*  Yuksekten dismeye kargi tedbir alinmamig
olmast;

* Yanici ve patlayici kimyasallarin kullanildigi
alanlarda elektrik tesisatinin  patlama
korumali (exproof) tipte ekipman olarak
secilmemis olmasi;

* Yanici ve patlayici kimyasallarin kullanildigi
alanlarda sigara icilmesi;

* Madende ylUkleme ile bosaltma yapilacak
alanlarda uygun ekipman ve ydntemin
secilmemis olmasi;

e Madende is ekipmanlarinin, malzeme/
techizatin ve makinelerin uygun sekilde
yerlestiriimemesi; ve

e Madende ¢alisan personel tarafindan kisisel
koruyucu donanimi (KKD) kullaniimamasi.

. Isyeri Ortamindan Kaynaklanan Tehlikeler

e Maden zeminindeki hatalar;
* Madendeki yetersiz gegitlerin varligi;

e isletmede yetersiz sayida yer (st
baglantisinin bulunmasi;

* Madendeki is alaninin uygun olmamasi; ve

* Madendeki dlzensiz, daginik ortamlarin
bulunmasi ve malzeme nedeni ile
calisanlarin diismeye, carpmaya ve, kayma
ile kesikler gibi tehlikelere maruz kalmasi.
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4.2. s Kazalarinin Maliyeti

s kazasinin hemen sonrasinda gerceklesen
maliyetler toplam maliyetin kicik bir boélimuddr.
Maden is kazasi sonucunda meydana gelen
maliyetlere  bakildiginda aslen buz daginin
altinda kalan maliyetlerin ¢cok daha biyutk oldugu
gorulecektir. Sekil 4.1’de verilen buzdagi &6rnegi
incelendiginde muhtemen biris kazasi sonrasi ortaya
cikabilecek maliyetlerin blydk bir bélimdnin buz
daginin gérinmeyen kisminda oldugu goérulecektir.
(Ozdilek Islamoglu, O.,2005).

Buz daginin suyun Ustinde kalan direkt olarak
ortaya cikan maliyetler toplam maliyetlerin Gcte
birini olustururken suyun altinda kalan gérinmeyen
maliyetler ise toplam maliyetin  Ggte ikisini
olusturmaktadir (Ozdilek Islamoglu, O.,2005).

Gériintir Maliyetler

Tibbi maliyetler

Sigortaya 6denen maliyetler

Tazminat maliyetleri

SGK Kurumuna 6denen riicuen tazminat maliyetleri

Goériinmeyen Maliyetler

Calisma gint ile is guicl kaybi olusmasi maliyeti
Ceza ve hukuk mahkemesi nedeni ile ortaya ¢ikan
maliyetler

Madende kaza nedeni ile ¢cikan fazla mesai maliyetleri
Bina, makina, alet, techizat, Gretim veya triindeki
hasarin maliyeti

isin durmasi nedeni ile ortaya ¢ikan maliyet
isyerinde yapilan denetim, arastirma ve yazismalarin
maliyeti

Verimin digmesinin maliyeti

Calisanlardaki moral bozuklugunun getirdigi maliyet
Kazali ¢aligsanin yerine alinan gegici ¢alisana verilen
egitim maaliyeti

Sekil 4.1 is kazas! maliyetleri - buzdagi drnegi (Ozdilek
Islamoglu, O.,2005).
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Gorinmeyen (Dolayh) maliyetlerin hangi maliyet
kalemlerinden ibaret oldugu ve bu maliyetlerin nasil
belirlenebilecegini kesin olarak tahmin edebilmek
hi¢ de kolay degildir. Bu dagin suyun altinda kalan
maliyetler genellikle is kazasi ortaya ciktiktan
sonra ve zamanla gelisen ya da ortaya cikan ve
kaza olusmadan tahmin edilerek hesaplanmasi
mimkiin olmayan maliyetlerdir (Ozdilek islamoglu,
0.,2005).

is kazalari ve meslek hastaliklari sonrasinda ortaya
¢cikan gorunlr ve gérinmeyen maliyetler asagida
verilmistir (Ozdilek islamoglu, O.,2005).

Gorunir (Direkt) maliyetler:

e Kaza sonrasinda ilk anda muidahale ile
ambulans ve tedavi maliyeti,

e (Calisana yapilan gecici veya surekli is
gOremezlik ve 6lim 6deme maliyetleri,

e Hukuki stre¢ sonucunda 6denen maddi ve
manevi tazminat 6demeleri,

e Sigorta kapsaminda 6denen cezalar ve
SGK kurumuna 6denen ricuen tazminat
6demeleri,

Goériinmeyen (Dolayh) maliyetler:

e Madenin bir bdliminin hasar gérmesi,
yangin, patlama meydana gelmesi veya
cokerek calisamaz hale gelmesinin maliyeti;

« Uretimde kazazedenin veya olaya tanik
olanlarin, ifade verenlerin vb. ¢calisamamasi
nedeniyle Uretim veya is glci kaybinin
maliyeti;

*  Hukuki ve Cezai mahkeme giderleri, kesgif
bedelleri, bilirkisi tcretleri vb. masraflar;

e Sayet 6lum gerceklesmis ise 6len galisanin
yerine ise alinan yeni calisanin ige alismasi
ve egitim, bilgilendirme, ise alistirma
vb. adimlar nedeni ile veriminin yeterli
olmamasinin getirdigi maliyet;

e s kazasi sonrasinda (retime yeniden
baslayabilmek maksadi ile gerceklestirilen
fazla mesai maliyeti;

» s kazasi esnasinda, ilgili alan ve béliimde
isin durmasi s6z konusu ise bu nedenle
Uretim, is giiny, is gtct kaybinin maliyeti;

e s ekipmanlarin hasar gérmesi sebebi
ile bakim, tamir ya da yeni makine satin
alinmasi gerektigi durumda ortaya cikan
ekipman satin alim maliyeti;
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e (Calisanlarin kaza nedeni ile morallerinin
bozulmasi sebebi ile kazayl konusmalari ve
distnmeleri nedeniile istemli ya da istemsiz
olarak is yavaglatmalarinin maliyeti;

 Iskazasinedeniile hukukisiirec kapsaminda
veya igyerinin disiplin kurallarina uymama
nedeni ile is Kanununun ilgili maddelerine
aykirilik nedeni ile bir personelin isten
ctkariimasi durumu s6z konusu ise ise o
personel yerine alinacak galisana verilecek
egitim ve calisanin isi 6greninceye kadar
gecen surenin getirdigi maliyet;

e Kaza incelemeleri, mahkeme surecleri,
Rehberlik ve Teftis Baskanhgi incelemeleri,
SGK  uzmanlarinin  incelemeleri  vb.
blrokratik islemlerle ilgili harcanan zaman
ve maddi olarak yapilan harcamalar; ve

e Madendeki planlanan (retim surecinde
geriye kalinmasi ve  (retimi yapilacak
olan madenin zamaninda c¢ikariimamasi
sebebi ile sdzlesme geregince 6denecek
tazminatlar ve Uretim kayip maliyetleri.
(Ozdilek islamoglu, 2005)

4.3. s Kazasive Meslek Hastaligi
Istatistiklerinin Olusturulmasi

Uluslararasi direktiflerdeki degisiklikler nedeni ile
Ulkeler arasinda veya bir organizasyondan digerine
endustriyel veya maden nedenli kazalar hakkindaki
istatistiklerin olusturulmasinda kullanilan analizler
¢cok genis capta degisiklikler gosterebilmektedir.
Is kazasi ile ilgili bilgileri istatistiki olarak derleyen
kaynaklar asagida gosterildigi gibidir:

e Ulusal/uluslararasi istatistiki veri derleme
kurumlari,

*  SGK/tazminat organizasyon veya kurumlari,
e Ulusal/uluslararasi sigorta kurumlart,
* Rehberlik ve teftis bagkanliklari,

« Is kazasi ve meslek hastaliklari husunda
calisan organizasyonlar.

1998 yilinda Cenevre’de gergeklestirilen 16.
Uluslararasi Calisma Istatistikgileri Konferansi’nda
(ICLS) is kazasi ve meslek hastaliklari istatistikleri
ile ilgili olarak alinan ilke kararina gére asagidaki
istatistik terimlerinin g6z 6niine alinmasi konusunda
hem fikir olunmusgtur.

e s kazasi sonucu mesleki olarak kaza
olusumu,

KOK NEDEN ANALizi

« |s kazasi sonucu mesleki olarak yaralanma
olusumu,

« s gdéremezlik meydana gelmesi.

ICLS’de alinan ve rapora dokulen ilke karara gore,
is kazasi ile ilgili derlenen veriler istihdamda tutulan
calisanlarin statileri dikkate alinmaksizin ulke/
Ulkelerustd galisan ile tek basina c¢alisan igverenler
ve tlzel kisilik olan igverenler olmak Uzere tim
isyerlerini ve personellerini kapsayacaktir. isgini/
isgict kaybina neden olabilen is kazasi veya
meslek hastaligl sonucu yaralanma olaylari ile ilgili
olarak asagidaki kriterler dikkate alinacaktir (Ozdilek
islamoglu, 2005).

e Toplam gerceklesen kaza sayisl,
« Oliimle gerceklesen kaza sayisi,
«  Oliimle sonuclanmayan kaza sayisi, ve

e Gegcici Is Géremezlik ile sonuglanan kaza
Sayisi.

is kazasi istatistikleri genellikle veriye dahil edilirken
cogunlukla ve genellikle ne yazik ki meslek
hastaliklari kaza istatistikleri kapsami hesabina
dahil ediimemektedir. is kazasi istatistiksel
verilerinin  olusturulmasinda  kullanilan  veriler
arasinda farkhliklar olmasi nedeniyle, karsilastirma
yapabilmek amaciyla dlcimlerde herkes tarafindan
bilinen ve kabul edilmis olan hesaplama kriterlerinin
kullaniimasi isverenlere fayda saglayacaktir. Bunlar;
kaza sikhk (frekans), kaza olabilirlik (rastlanti-
olasilik) ve kaza agirlik (siddet) oranlaridir.

1998 vyilinda gergeklestirilien 16. ICLS’de kaza
siklik orani, kaza agirlik orani ve kaza olabilirlik
frekansi gibi istatistiksel verilerin tutulmasi da isyeri
yetkililerine énemli veriler saglayacaktir (Ozdilek
islamoglu, 2005).

a) is Kazasi Siklik Orani Hesaplamasi:

Bir ¢alisma yili icerisinde meydana gelen 6lumla
ya da olumli olmayan is kazalar kapsaminda
gerceklesen olaylarin toplam sayisinin, ayni sire
boyunca referans grupta yer alan personelin ¢alisma
saatlerinin toplamina bélinmesiyle bulunan degerin
1.000.000 katsayisi ile carpiimasiyla hesaplanir
(Ozdilek islamoglu, Forum Media, Agustos 2013).

Ornek Hesaplama:

Bir madende, 300 is giini ve bir glinde tek vardiya
ve 8 saat calisildigi kabuli ile bir yil icerisinde
meydana gelen is kazasi sonucu kaybedilen is
gind  toplami ile ilgili kaza sikhk orani, iki farkl
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formiil ile hesaplanabilir: (Ozdilek islamoglu, Forum
Media, Haziran 2013)

I. YONTEM: 300 is gini yani bir yil calisilan bir
isyerinde 1.000.000 is saatine karsihik ne kadar
kaza oldugunu gosterir:

Toplam kaza sayisi

KSO = - x 1.000.000
Toplam insan saat ¢alisma sayisi

[4.1]

Il. YONTEM: Bir madende 8 saat ve (zeri calisan
her 100 kisi arasinda o igyerinde ka¢ adet kaza
oldugunu gésterir:  (Ozdilek islamoglu, Forum
Media, Agustos 2013)

Toplam kaza sayisi
KSO = - x 225.000
Toplam insan saat ¢alisma sayis1

[4.2]
b) is Kazasi Agirlik Orani Hesaplamasi:

300 is gunu ve bir ginde tek vardiya ve 8 saat
calisildigr kabuli ile o yil icerisinde meydana gelen
is kazas!I sonucu yaralanma veya O6lim nedeni
ile olusan toplam kayip gin sayisinin, ayni yil o
isletme icerisinde c¢alisma saatlerinin toplamina
bélinmesiyle elde edilen degerin 1.000 katsayisi
ile carpilmasi ile hesaplanir. S6z konusu is kazasi
agirlik oranlari asagidaki formil ile hesaplanacaktir
(Ozdilek islamoglu, Forum Media, Agustos 2013).

I. YONTEM: Bir madende, 300 is giinii ve bir giinde
tek vardiya ve 8 saat calisildigi kabulu ile bir yil
icerisinde calisilan 1.000 saatte kag¢ is ginundn is
kazasi sonucu kaybedildigini gosterir.

Kazalardan dolay1 toplam kayip giin sayisi
_ y1top yip g y % 1.000

Toplam insan saat ¢alisma sayis1

[4.3]

Il. YONTEM: Bir madende, 300 is giini ve bir
ginde tek vardiya ve 8 saat calisildigi kabull ile
bir yil icerisinde caligilan her 100 saatte kac¢ saatin
is kazasi sonucu kaybedildigini gésterir. (Ozdilek
islamoglu, Forum Media, Haziran 2013)

__Kazalardan dolay toplam kayip giin sayisi

- x8x100
Toplam insan saat ¢alisma sayisi

[4.4]

Formildeki degiskenler;
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: Is kazasi, meslek hastalig
sonucu toplam giin kaybi

Toplam Giin Kaybi

Toplam Gin Kaybi = (Gegici is géremezlik sureleri)
+ (surekli is gdéremezlik dereceleri toplami x 75)
+(6lim vaka sayisi x 7.500)

[4.5]

1.000.000 : Calisilan her 1.000.000 is saatinde
is kazas! nedeniyle kaybolan ig
saatini bulmak igin kullanilr.

100 : I, ybntemde, calisilan her 100

is saatinde is kazasI nedeniyle
kaybolan is saatini bulmak icin
kullanilr.

Yukarda verilen formiller gergevesinde oranlarin
hesaplanmasi sirasinda eger 6limli is kazasi veya
surekli is géremezlik durumu mevcut ise, kazalardan
dolayi toplam kayip gln sayisina, her élumll ve/
veya surekli is géremezlik olay! icin ayri ayri 7.500
gun eklenmesi gerekmektedir. Gegici is géremezlik
hallerinde, tibbi islemlerin bir giinden daha az
strmesi durumlari dikkate alinmamaktadir (Ozdilek
islamoglu, Forum Media, Haziran 2013).

c) is Kazasi Olabilirlik Oran1 Hesaplanmasi:

Bir madende, 300 is ginl ve bir ginde tek vardiya
ve 8 saat caligildigi kabull ile bir yil icerisinde 8limlu
ve/veya Olumli olmayan is kazalarinin toplam
sayisinin, ayni yil icerisinde madende calisanlarin
toplam sayisina boélinmesiyle elde edilen degerin
100.000 katsayisi ile carpilmasiyla hesaplanir
(Ozdilek islamoglu, Forum Media, Haziran 2013).

Sdz konusu oran, istatistik verilerinin elde edilmesi
ve degerlendiriimesi acisindan daha basit ve sade
bir orani temsil etmektedir. Oran tipleri cesitli
Ulkelerde, istihdam edilen her 100.000 Sosyal
Guvenlik Kurumu (SGK) ile Uluslararasi Calisma
Orgiitii  (ILO) tarafindan hazirlanmakta olan
istatistiklerde her 100.000 calisan sayisina gore
degerlendirme yapilmaktadir. Bu deger, Ulkemiz
icin SGK verilerinden elde edilebilmektedir (Ozdilek
islamoglu, Forum Media, Haziran 2013).

d) is Kazasi Olgu Hizi Hesabu:

Madende meydana gelen tim kazaya ramak kalma
ile, tehlikeli durum ile saghg tehdit edebilecek
durumlarileilgili olarak, hafta, ay, yil gibi belirlenmis
bir zaman kesiti icinde madende olusabilecek
olasi is kazasi hizi yani olgu hizi belirlenmis bir
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zaman Kkesiti icinde madende olusabilecek olasi
is kazasi hizi yani olgu hizi hesaplanabilir. S6z
konusu hesaplama maden igyerinde ne siklikta
bir olay meydana geldigini ifade eder. Bu
hesaplama icin kullanilan iki ydntem mevcuttur.

I. YONTEM: Bir madende, 300 is glini ve bir giinde
tek vardiya ve 8 saat calisildigi kabull ile bir yil
icerisinde calisilan

1.000.000 is saatine karsilik ka¢ is kazasi vakasi
oldugunu gdsterir (Ozdilek Islamoglu, Forum Media,
Haziran 2013).

Olgu say1si

OH x1.000.000

- Toplam ¢alisma saati

[4.6]

I. YONTEM: 300 is giinii ve bir giinde tek vardiya ve
8 saat calisildigi kabuli ile o yil icerisinde calisan
her 100 kisi arasinda kag is kazasi vakasi oldugunu
gosterir (Ozdilek islamoglu, Forum Media, Haziran
2013).

Olgu sayis1

OH x 225.000

- Toplam ¢alisma saati
[4.7]

Olgu/is kazasi vaka sayisi, tim kazaya ramak kala
olaylari, tehlikeli durum bildirimleri ile G¢ gun ve
Uzerinde is géremezlik raporu alinan is kazalarinin
ve hastalanmalarin sayisinin toplamidir (Ozdilek
islamoglu, Forum Media, Haziran 2013).

Formuldeki degiskenler;

Olgu/is Kazasi Sayisi : Tehlikeli durum, ramak
kala, bir gin raporlu

is kazalari, hasarli
kazalarin tim toplam
sayisl.

Toplam Calisma Saati : Her gun icin 8
saatlik tam calisma
ile carpilarak tim
sigortalilarin bir yil icinde
toplam calisma saati
bulunur.

1.000.000 : Cahsilan  bir  milyon
is saatinde is kazasi
sayisini  bulmak icin
kullantlir.

225.000 ;. ydéntemde, tam giin
calisan 100 sigortalinin
haftada 45 saat, yilda
50 hafta calistigi kabul
edilerek yapilan hesap

KOK NEDEN ANALizi

sonucu bulunan bir
degerdir.

e) is Kazasi Sonucu Mal Hasar Frekansi :

Hafta, ay, yil gibi belirlenmis bir zaman dilimi
icerisinde meydana gelmis olan ve kabul edilmis bir
degeri asan hasarlanmaya neden olan is kazalarinin
sayisini tahmin etmek icin kullanihr. Farkl bir
sekilde tarif edecek olursak, bu oran “Ekipman/tesis
hasarli kazalarin ne kadar sik” oldugunu gdsterir.
S6z konusu orani hesaplayabilmek maksadi ile
iki yéntem mevcuttur (Ozdilek islamoglu, Forum
Media, Haziran 2013).

I. YONTEM: Bir madende, 300 is giinii ve bir giinde
tek vardiya ve 8 saat calisildigr kabulu ile bir yil
icerisinde caligilan 1,000,000 is saatine karsilik ne
kadar ekipman veya tesisat hasarli kaza oldugunu
gosterir (Ozdilek islamoglu, Forum Media, Haziran
2013).

Hasar olay adedi

MHF x 1.000.000

~ Uretim toplam saati

[4.8]

Il. YONTEM: Bir madende, 300 is giinii ve bir
gunde tek vardiya ve 8 saat calisildigr kabull ile
bir yil icerisinde calisan her 100 kisinin calismasi
durumunda ne kadar ekipman veya tesisat hasarli
kaza oldugunu gésterir (Ozdilek islamoglu, Forum
Media, Haziran 2013).

Hasar olay adedi

MHF x 225.000

~ Uretim toplam saati

[4.9]
Formuldeki degiskenler;

Uretim Toplam Saat  : Ofis grubu haric,
Uretimde tim calisanlarin
is icin harcadigi toplam
calisma saati.

f) is Kazasi Sonucu Ekipman/Tesisat
Hasar Fiyati Siddet Frekansi Hesabi:

Hafta, ay, yil gibi belirlenmis bir zaman dilimi
icerisinde meydana gelmis olan ve kabul edilmis bir
degeri asan buyuk ekipman veya tesisat kaybina
neden olan is kazalarindaki hasar maliyetini
belirlemek icin kullanilir. Bu orani hesaplamak icin
kullanilan iki yéntem mevcuttur (Ozdilek islamoglu,
Forum Media, Haziran 2013).
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I. YONTEM: Bir madende, 300 is giinii ve bir giinde
tek vardiya ve 8 saat calisildigi kabuli ile bir yil
icerisinde 1.000.000 is saatine karsilik meydana
gelen ekipman/tesisat hasarli kazalarin maliyetini
gosterir. Su formill ile hesaplanabilir: (Ozdilek
islamoglu, Forum Media, Haziran 2013)

Hasar olaymin toplam bedeli
MHFSF = ! , % 1.000.000
Uretim toplam saati [4.10]

Il. YONTEM: Bir madende, 300 is gini ve bir
gunde tek vardiya ve 8 saat ve Uizerinde caligan her
100 kisinin calismasi esnasinda meydana gelen
ekipman/tesisat hasarli is kazalarinin maliyetini
gosterir. Su formil ile hesaplanabilir: (Ozdilek
islamoglu, Forum Media, Haziran 2013)

Hasar olayimin toplam bedeli
MHFSF =

= 225.000
Uretim toplam saati X [4.11]

"

Yaralanma ve
hastalik maliyetleri
toplam maliyetin
kicuk bir parcasidir.

Maden ig kazalari
sonucu meydana
gelen kazalarin
toplam maliyeti en lyi
buz dag 6rnegiile
aclklanabilir.
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5. RISK YONETIM KULTURU

9

“Is Saghg ve is Guvenligi
Yonetimi” altyapisi
olusturabilmek igin, bir risk
yonetimi yaklagiminin

tum paydaslarca kabulu ve
bu stratejinin yonetimce
taahhidunun saglanmasi
gerekir. Ayrica etkin bir

“Is Saghg ve Guvenligi Risk
Yonetim Kaltard” icin herkesin
koyulan hedefe gercekten
inanmasi gerekir.

5.1. Risk YoOnetim Kaltlrt ve KOk Neden
Analizleri lligkisi

TOm igyerlerinde oldugu gibi maden isletmelerinde de, saghkli bir
glvenlik kUltarG ve is guvenligi bilinci altyapisi olusturabilmek icin,
risklerin yonetilmesi ile ilgili yaklasimin tim paydaslarca kabull ve bu
stratejinin yénetimce taahhudlinin saglanmasi gerekir. Hedeflenen risk
yobnetimi cercevesinde yetki ve sorumluluklar net olarak tanimlanmal
ve bu amaci yerine getirebilmek icin ihtiya¢ duyulan kaynaklar seferber
edilmelidir (Sekil 4.2) ( Ozdilek islamoglu, O., 2005).

Organizasyon bakimindan isyerinde bir risk gtivenlik kiltlrQ altyapisinin
gelistirilmesi ve kurulus icinde tum paydaslarca risk algisi icin Ust
yénetimin desteginin alinmasi zorunludur. isyerinde bulunan birgok
risk kaynagi pek ¢ok birim/kisim Gzerinde olumsuz potansiyel etkilere
sahiptir. Is glvenligi, Uretim, kalite, cevre arasindaki yakin iliski bir
maden firmasinin marka degerine ve finansal durumuna dogrudan etki
eder. Bu ylzden, is yerindeki risk ydnetimi Gzerine alinan kararlarin diger
etki alanlarina saglayacag faydalari ve getirece@i maliyetleri géz ardi
etmemek gerekir (Ozdilek islamoglu, O., 2005).

Maden igletmelerinde, is saghgi ve guvenligi risklerinin en iyi sekilde
yonetilebilmesi amaciyla is saghgi ve guvenliginin, risk yénetimi ve
guvenlik kaltara anlayisiyla birlestirilmis bir parcasi olmalidir. Maden
isletmelerinde, is sagligi ve givenligi ile ilgili risklerin degerlendiriimesi
ve bu risklere uygun énlemlerin planlanmasi ve ydnetilebilmesi icin etkili
aktiviteler belirlenmelidir. Risk yénetim sistemi siirecleri kapsaminda is
Saglhigi Gavenligi Yoénetim Sistemi (ISO 45001), Cevre Yonetim Sistemi
(ISO 14001) vb. ydnetim sistemleri birlegtirilebilir. Entegre ydnetim
sistemleri kurularak isletme kaynaklarinin gereksiz olarak tekrar kullanimi
dnlenecektir (Ozdilek islamoglu, O., 2005).

Gavenlik kiltiri gelistirilmis “is Saghigi ve Giivenligi Yonetimi” kurulumu
yanlizca st ydnetimin veya personellerin sorumlulugunda olmamaldir.
Ayrica madene ait organizasyon semasinda yer alan tim madurlerin,
firma danismanlarininin, is sagli§i ve guvenligi uzmanlarinin ve tim
calisanlarin bu calismalar icinde faal olarak gdérev almalari gereklidir.
Gorev yetki ve sorumluluklar belirlenirken tst yonetim ile potansiyel
tehlikeli bir hareketi dogrudan gdzlemleyebilecek herkesi kapsar ve
timiniin taahhidini gerektirir (Ozdilek islamoglu, O., 2005).

Maden igyerlerinde glvenlik kaltird olusmasini saglamak igin tim
paydaslarin éncelikle konuya inanmasi gerekir. is givenligi énceligi
hakkinda ydnetimden gelen ilkeli durus ve istikrarli davranis, madende
meydana gelebilecek tehlikeli durumlarin kontrol edilmesi ve taninmasi
icin 6nemlidir. Maden gibi tehlikeli bir is kolunda “is Glvenligi Kultiri”
na gelistirmek icin, bir organizasyonun risklere karsi sahip olacagi genel
davranis biciminin bilyiik dnemi vardir (Ozdilek islamoglu, O., 2005).

“Cok Tehlikeli” sinifta yer alan maden isletmesinde guvenlik kiltira ve
risk ydnetimi sistemine sahip olmak demek, insanlarin icinde birlikte
calisabilecekleri ve herhangi bir kayip olmadan &nce potansiyel
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problemleri taniyabilecekleri ve bunlari ortadan kaldirabilecekleri proaktif bir yaklasima sahip olmalari demektir.
iste bu, risk yénetimi kiltirinin tam olarak en énemli parcalarindan birini “Kék Neden Analizleri” olusturur.
K&k neden analizleri proaktif olarak kazalar meydana gelmeden &6nce uygulanir ve potansiyel problemler
tanimlanabilirse kayiplar azaltilir veya tamamen énlenebilir (Ozdilek islamoglu, O., 2005).

RISKLERI ELE AL
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Sekil 4.2 Risk Yoénetim Kultira (Avustralya Standartti, Haziran 2002).
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5.2. Tehlike, Risk Kavrami ve Risk
Degerlendirme Yontemleri

Tehlike nedir? is Saghg ve Givenligi Risk
Deperlendirmesi  Yonetmeligine goére tehlike;
isyerinde var olan ya da disaridan gelebilecek,
calisani veya igyerini etkileyebilecek zarar veya
hasar verme potansiyelini, ifade eder.

Genel olarak tim risk tanimlamalarinda tehlike
ve bu tehlikenin olabilirliginden yani olasihigindan
bahsedilmektedir. Risk kavrami ile belirsizlik
kavraminin i¢ ice iki kavram oldugu konusunda ise
neredeyse tim risk analizi disiplinindeki otoritelerin
hem fikir oldugunu séyleyebiliriz (Ozdilek islamoglu,
0., 2005).

Belirsizlikte mevcut olan “bilinmezlik” ve “sirpriz”
seklindeki iki boyut, risk icin “tehlike” ve “olasilik”
seklindedir. Yasamda sifir risk higbir zaman
s6z konusu degildir. Alinan her karar, atilan her
adimin istenmeyen bir yéni mevcuttur ve bir risk
icermektedir. Karar vericiler ister akil yoluyla, ister
sezgileriyle olsun, bir olayin gerceklesme olasiligini
kestirebiliyorsa, aldiklari karari risklere ragmen
aldiklarinin bilincindedirler (Ozdilek islamoglu, O.,
2005).

Risk, olasihik hesaplamalarinda kendisine ait
bir yere sahiptir ve uygun niceliksel bir ifadeyle
belirtilebilir. Risk, bir ve sifir arasinda ([0,1] aralhigi)
degisen sayisal degerlerle ifade edilebilir. (1), %100
risk gerceklesme olasiligini, (0) ise %100 risk
gerceklesmeme olasiligini gésterir. Riske sayisal bir
deger verilemedigi durumlarda “yiksek”, “dusik”,
“kabul edilebilir’, “ihmal edilebilecek kadar dusik”
gibi bulanik sézcuklerle tanimlanmaya calisilir.
Tim insan etkinlikleri az ya da ¢ok risk tasir. Bazi
durumlarda riskin dl¢tlebilmesi mimkandir, ancak
bir etkinligin tamamen risksiz, yani sifir riskli ve
kesinlikle glvenli oldugunu belirlemek olanaksizdir,
hatta her durum icin ¢cok kicik de olsa sifirdan
blyuUk bir risk gerceklesme olasihgi bulundugu, sifir
olasiligin sadece teorik bir deger oldugu sdylenebilir
(Ozdilek islamoglu, O., 2005).

TSE ISO 31000 standardina goére is saghgr ve
glvenligini ilgilendiren tehlikelerin belirlenmesi,
risklerin degerlendiriimesi ile gereken kontrol
Onlemlerinin tanimlanmasi icin  madende; 6lime,
hastaliga, yaralanmaya, hasara veya diger kayiplara
sebebiyet verebilecek tim istenmeyen olaylar
tanimlanmalidir (Ozdilek islamoglu, O., 2005).

Maden isletmelerinde risk degerlendirmesi ekibi
olusturulmahdir. Bu kapsamda is Saghgr ve

KOK NEDEN ANALizi

Guvenligi Risk Degerlendirmesi Ydnetmeligi'nin
6. maddesine gdre risk degerlendirmesi, isverenin
olusturdugu bir ekip tarafindan gerceklestirilir. Risk
degerlendirmesi ekibi asagidaki kisilerden olusur:

e lsveren veya isveren vekili;

e syerinde saglk ve givenlik hizmetini
ydriten is gdvenligi uzmanlari ile isyeri
hekimleri;

e [syerindeki calisan temsilcileri;
e |syerindeki destek elemanlari; ve

e lsyerindeki biitin birimleri temsil edecek
sekilde belirlenen ve igyerinde ydirtitiilen
calismalar, mevcut veya muhtemel tehlike
kaynaklari ile riskler konusunda bilgi sahibi
calisanlar.

Isveren, ihtiyac duyuldugunda bu ekibe destek
olmak lzere igyeri disindaki kisi ve kuruluslardan
hizmet alabilir.

Risk degerlendirmesi calismalarinin koordinasyonu
isveren veya isveren tarafindan ekip icinden
goreviendirilen bir kisi tarafindan da saglanabilir
(Ozdilek islamoglu, O., 2005).

i) Risklerin Analiz Edilmesi

Maden isletmesinde tespit edilen her tehlikeden
dogabilecek risklerin tahmin edilerek analiz
edilmesidir. isyerinde tehlikeli durumlarin ortaya
cilkma olasiigi ve ortaya c¢iktiginda maruz
kalinabilecek  sonuglarin  belirlenmesini icerir
(Ozdilek islamoglu, O., 2005).

Risk Degerlendirmesi Yapilmasi

Madenisletmesiicerisinde olasi risklerdegerlendirilir,
derecelendirilir ve gerekli 6énlemlerin alinmasi icin
gerekli prosedurler veya talimatlar olusturulur.
Risk  dnceliklendirme  seviyelerinin,  kriterleri
onceden belirlenmis kabul edilebilir risk seviyesi
ile kiyaslamasi yapilir. Kalan artik riskin kabul
edilebilirliginin degerlendirmesi, ihtiya¢ duyulan her
ilave aksiyonun belirlenmesi ile riskin katlanilabilir
bir seviyeye indirmeye yetip yetmeyeceginin
degerlendirilmesi yapilir (Ozdilek Islamoglu, O.,
2005).

ii) Kontrol Tedbirlerinin Tespit Edilmesi

Kurulusta tespit edilen tehlike ve risklerle ilgili
alinacak 6nlemler Uzerinde beyin firtinasi yapilir.
Risk degerlendirme ekibi tarafindan risklerin
ortadan kaldiriimasi, 6lim ya da yaralanma
ihtimalinin ortadan kaldiriimasi veya ekipman/
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techizat hasarinin siddet derecesinin azaltilmasi
ya da tehlikenin transfer edilebilmesinin maliyeti
ve yapilabilirligi analiz edilir (Ozdilek islamoglu, O.,
2005).

iii) KontrolTedbirlerinin Yerine Getirilmesi

Kontrol tedbirleri yerine getirilirken maden
isletmesinde risk degerlendirmesi ile ilgili sorumlular
tarafindan tehlikelerin bertaraf edilmesi ve riskin
tamamen ortadan kaldiriimasi hedeflenmelidir.
Ancak risk degerlendirmesinde tespit edilen
tehlikeler ortadan kaldirilamiyorsa azaltiimaya
calisiimali ve riskin azaltilmasi igin kisisel koruyucu
donanimin  kullaniimasina mutlak suretle son
secenek olarak basvurulmalidir. Risklerin bertarafi
icin risk hiyerarsisi mevcuttur, buna goére risklerin
ortaya c¢ikma ihtimalinin ortadan kaldiriimasi ilk
secenek olmaldir. Sayet ilk secenek mimkin degil
ise azaltilmasi ve son olarak hasarin potansiyel
siddet derecesinin azaltilmasi sirasi takip edilmelidir
(Ozdilek islamoglu, O., 2005).

iv) Takip/izleme ve Gézden Gegirme Siireci

Yukarda sayilan sureglerin ardindan; riski ortadan
kaldirmaya/ azaltmaya yOnelik gerekli faaliyetin
zamaninda tanimlanip uygulandiktan sonra takip
edilmesi ve gbzden gecirilmesi gerekir. Maden
isletmesinde risklerin bertarafi icin alinan énlemler
sonucunda risk kontrol siireclerinde de degisiklikler
olabileceginden azaltilan risklerin yeni durumlarini
belirlemek amaciyla risk degerlendirmeleri yeniden
yaplilabilir (Ozdilek islamoglu, 2005).

5.3. Risk Degerlendirme
Metodolojileri

Risk degerlendirmesi tarif edilmek istenirse su
sekilde tarif edilebilir. isletmede riskin buyikligini
hesaplama ve riskin katlanilabilir olup olmadigina
karar verme, riskleri makul bir seviyeye indirebilmek
icin gerekli tedbirlerin belirlenmesi ve bu tedbirlerin
hangilerinin 6ncelikle alinmasi gerektigine karar
verilmesi islemidir (Ozdilek islamoglu, O., 2005).

Hem (lkemizde hem de dinyada uygulanmakta
olan, risk degerlendirme ydntemlerinin bircok cesidi
bulunmaktadir. Risk degerlendirme ydntemleri ikiye
ayrilmaktadir. Bu yontemler “Kalitatif (Nitel)” veya
“Kantitatif (Nicel)” yaklagsimlar olarak nitelenebilir.
S6z konusu bu teknikler, ge¢miste yasanmis
kazalar veya ortaya cikan cesitli gereksinimlerden
yola ¢ikilarak geligtiriimigtir. Asagida belli basl risk
degerlendirme metodolojileri listelenmistir (Ozdilek
islamoglu, O., 2005).
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Birincil Tehlike Analizi (Preliminary Hazard
Analysis — PHA)

Kinney Risk Degerlendirme  Teknigi
(Mathematical Risk Evaluation Method)

Zirih Tehlike Analizi Teknigi (Zurich Hazard
Analysis)

Makine Emniyeti Risk Degerlendirme
Yoéntemi (Machine Risk Assessment)

Hata Turleri ve Etkileri Analizi Yontemi
(Failure Mode And Effects Analysis — FMEA)

Guvenlik Fonksiyon Analizi (Safety Function
Analysis)

Hata AJaci Analizi (Fault Tree Analysis —
FTA)

Olay Agaci Analizi (Event Tree Analysis —
ETA)

Tehlike ve isletilebiime Calismasi Analizi
(Hazard and Operability Studies — HAZOP)

is Guvenlik Analizi (Job Safety Analysis —
JSA)

Olursa Ne Olur? Teknigi (What If?)

Birincil Risk Analizi Teknigi- (Preliminary
Risk Analysis — PRA)

Neden Sonug Analizi (Cause- Consequence
Analysis)

insan Hata Tanimlamasi (Human Error
Identification — HEI)

insan Gvenilirik Degerlendirmesi Analizi
(Human Reliability Assessment — HRA)

insan Hata Orani  Tahmini Analizi
(Technique for Human Reliability Analysis
—-THERP)

Kavramsal Gauvenilirlik ve Hata Analiz
Yoéntemi (Cognitive Reliability and Error
Analysis Method — CREAM)

Hiyerarsik Goérev Analizi (Hierarchical Task
Analysis)

Sapma Analizi (Deviation Analysis)

Ydnetim Bakisi ve Risk Agaci (Management
Oversight and Risk Tree — MORT)

Enerji Analizi (Energy Analysis)
Bariyer Diyagramlari  (Barrier Diagram)

Papyon (Bow Tie) Analizi (Ozdilek
islamoglu, O., 2005)



Tim maden isyerlerine uyan tek bir risk analizi
metodolojisinden s6z edilemez. Her igletmenin
calisma sartlarina bagh olarak farkli tehlikeleri
ve riskleri mevcuttur. Kalitatif ve kantitatif risk
degerlendirme teknikleri ortak 6zellikler icermelerine
ragmen birbirlerine karsi alternatif olmayip aksine
birbirlerini  tamamlayan niteliktedirler  (Ozdilek
islamoglu, O., 2005).

Riskdegerlendirmesigerceklestirecekolanbirmaden
isyerinde, 6ncelikle ne tur bir risk degerlendirme
tekniginin uygulanmasi gerektigi tespit edilmelidir.
Risk degerlendirmesi calismasi asamasinda bu
konuda uzmanlasmis teknik bir ekip tarafindan
isyerinde hangi tip risk degerlendirme metotlarinin
uygulanmasi gerektigine karar verilir. Ozellikle de
proaktif tedbirlerin dnlenmesi icin K6k Neden Analizi
olarak bilinen tekniklerin uygulanmasi da énem arz
etmektedir (Ozdilek islamoglu, O., 2005).

'/

Gercek bir “is Saghg
ve Guvenligi Yonetimi”,
yalnizca Ust yonetimin
veya calisanlarin
sorumlulugunda
olmayip, organizasyon

semasinda yer alan
mudurlerin her birini;
firma danismanlarini,
Is Saghig ve Guvenligi
Profesyonelleri ile tum
calisanlari icine alan
bir yapiyla saglanabilir.

KAZA/OLAY iNCELEME VE

KOK NEDEN ANALizi
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KAZA/OLAY iNCELEME VE

KOK NEDEN ANALizi

6. KOK NEDEN ANALIZI NEDIR ve
NASIL YAPILMALIDIR

9

Kazalarin insan hatalarindan
kaynaklanmasi birgok

faktore dayanir. Kazalarin
arastiriimasi icin yillar
icerisinde bircok teorem
ortaya cikmis ve bu teoremler
kapsaminda kazalar
incelenmistir.

6.1. Kaza Olugum Teorileri

Bir isletmede 6lim, yaralanma veya maddi hasarla sonuglanan bir
olay; kaza olarak tanimlanabilir veya énceden bilinmeyen istem
digi bir olay sonrasi meydana gelen kontrol digi ortaya cikan ve
calisanin bedensel ve ruhsal butlnligline zarar verebilecek ya da
maddi hasara neden olabilecek nitelikteki olaylardir. Literatlirde kaza
olusum teorileri igin cesitli teoriler verilmistir (Ozdilek islamoglu, O.,
2005):

i) Tek Etken Teorisi: S6z konusu teori bir isyerinde meydana
gelebilecek bir kazanin tek bir etken nedeni ile ortaya
cikabilecegini iddia eden gdristen dogmustur. Sayet bu
tek etken tanimlanabilir veya yok edilebilir ise kaza tekrar
meydana gelmeyecektir. Bu teori genellikle is saghgi ve
glvenligi egitimi almis uzmanlarca kabul gérmemektedir.

ii) Enerji Ortaya Cikmasi Sonucu Kaza Olusumu Teorisi:
William Haddon adh bir uzman tarafindan glindeme
getirilmistir. Bu teoride is kazasi bir enerjinin ortaya ¢ikmasi
ve sonrasinda transfer edilmesi sonucu meydana gelir. Bu
enerji transferinin orani blylkse, ortaya ¢ikacak yaralanma,
O6lim veya techizat veya ekipman hasari yUksektir.
Tehlikelerin taninmasinda bu kavram dar kapsamlidir ve tek
etken teorisine olduk¢a benzemektedir.

iii) insan Kaynakli Kaza Olusum Teorisi: Bu teoride is kazalar
insan kaynakh hatalar nedeni ile ortaya cikar. Olaylar
zincirleme sekilde ortaya c¢ikan personel hatasi ile olugur. Bu
zincirleme nedenlere 8rnek verecek olursak; “asir is yukd
tasima”, “uygun olmayan eylemde bulunma” ve “yerinde
olmayan eylemler gerceklestirme” vb.

insan kaynakl kaza teoremi, kaza sebeplerini iic kategori
icerisinde gruplar:
e Kaza yapmaya yatkin olmak,

e Calisanin kabiliyetlerine veya ergonomisine uygun
olmayan iglerin verilmis olmasi,

e Psikososyal veya cevresel kaynakli problemler.

is kazalarinin insan hatasindan kaynakli olusmasi bircok
faktore baghdir. Siphe yok ki, kaza yapan calisanin yeterli
egitime tabi tutulmamasi, ise uygun olmadan calstiriimasi,
verilen is ile veya arkadaslariyla uyumsuzlugu, egitim ve
bilgi acisindan eksik olmasi, tecriibesiz olusu, yorgunlugu,
psikolojilk olarak veya cevresel etki nedeni ile ise kendisini
verememesi, hastaliklari vb. nedenler ile igyeri kurallarina
uymamasli insan faktériine bagh temel sebepler olarak
sayllabilir.
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iv) i§ Kazasinda Olay Teorisi: Bu teori,

insan etkenleri teorisinin daha genigletiimis
bir versiyonudur. Bir 6nceki kuramda
sayllan etkenler bu teorem icinde gecerlidir.
Bu etkenlere ilave olarak ergonomik
uygunsuzluklari, uygun olmayan karar alma
ve psikolojik etmenli hatalari icerir.

v) Sistem Kaynakli Kaza Olusum Teorisi: Bu
teoride bir is kazasinin olusabilecegdi herhangi
bir olays, “Insan”, “Makine” ve “Cevre” olmak
Uzere toplam G¢ grup icinde deg@erlendirir.

vi) Kombine Olmus Birden Fazla Etken
Kaynakh Kaza Teorisi: S6z konusu teoride
bir tek etkenin tek basina bitin olaylar
ortaya cikaramayacagl anlayisina dayanir.
Bu kuramda is kazalarinin gergcek nedeni
ancak ve ancak iki veya daha fazla etkenin
kombinasyonu veya bilesimi ya da art arda
gelmesi ile ortaya c¢ikabilir.

vii) Epidemiyoloji Kaynakli Kaza Olusum
Teorisi: Bu teoride cevre faktdrleri nedeni
ile kazalanma veya yaralanma veya meslek
hastaligi olusur. Ayrica kazalanma ile gevre
faktérlerinin birbiri ile iliskili oldugunu ileri
surer.

viii) Cok Etken Kaynakh Kaza Olusum
Teorisi: Bu teoride is kazasi bircok etken
veya kok neden kaynakl ortaya c¢ikar. Bu
teorem deneyim sahibi is sagligi ve guvenligi
uzmanlari tarafindan da en ¢ok kabul edilen
teoridir. is kazalarinin birden fazla nedene
sahip oldugu ve bu nedenlerin de birden
fazla alt neden kaynakli uygulama hatalari,
standart digi hareketler vb. hatalar zinciri
sonucu meydana geldigi kabul edilir.

ix) Domino Etkisi Kaza Olusum Teorisi:

Domino etkisi teorisinde is kazalari bes
domino tasinin birbirine degerek dismesine
benzetilerek tanimlanmaktadir. Her is kazasi
bes farkli nedenin arka arkaya gerceklesmesi
ve birbirini tetiklemesi sonucu ortaya cikar,
bu teoriye “is Kazas! Zinciri” de denmektedir.
(Sekil 6.1 ve 6.2).

S6z konusu domino taglarindan biri digerine
degmez ise bir sonraki olay gerceklesmez
ve dominolar birbirini devirmez ise olayin
meydana gelmesi mimkin degildir.

Sekil 6.1 Domino etkisi.

Sekil 6.2 Domino etkisinde takip eden hata kurami.

is kazalarinin meydana gelmesinde insan
kaynakli uygun olmayan hareketler ile
uygun olmayan kosullar ve durumlarin bir
birini tetiklemesi ile birlikte olayin meydana
geldigi iddia edilmektedir. Domino teorisine
karsi is guvenligi kavrami cevap olarak, is
kazalarinin, bu olumsuzluk ve eksiklikleri
blnyesinde tasidigini ancak 6nlenebilecegini
ifade eder (Ozdilek islamoglu, 2005).

6.2. Problem C6zme Teknikleri ve
Kok Neden Analiz Yontemleri

is saghgi ve giivenliginin gecmistenitibaren tek hedefi
bulunmaktadir, o da igyerlerinde calisan personelin
is kazalarindan ve meslek hastaliklarindan
korumasini saglamaktir. istenmeyen olaylarin ve
kazalarin yasanmamasi ve tekrarlanmamasi icin
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kok nedenlerin belirlenerek ortadan kaldiriimasi
gereklidir. Is kazalarinin sistematik arastirma ilkeleri
ile arastirilarak koék nedenlerin belirlenmesi, kok
nedenlerin tekrar ortaya ¢ikmamasi icin alinmasi
gerekli tedbirlerin tespit edilmesi ile uygulanmasi,
izleme, degerlendirme ve o6nlem alma sureglerinin
islemesi zorunludur (Ozdilek islamoglu, O., 2014).

Kbk neden analizlerinin tamami icin meydana gelen
olayin hikayelestiriimesi ve asama asama hangi tar
kontrol kayiplari yasandiginin tanimlanmasi buyuk
6nem arz etmektedir. Kaza incelemesi yapan bir
uzmanin, o6ncelikle olayr analiz edebilmesi igin
kazaya neden olan adimlar/asamalari ortaya
cikarabilmesi gereklidir.

Hata, kisaca bir sistemde normal sartlar altinda
gerceklesmesi gereken normal kosullardan sapma
olarak tanimlanir. Bir sistem veya proses i¢in hata
ise gorevini yerine getirememe durumu olarak ifade
edilebilir. Bu iki tanima gbére daha genis bir ifadeyle
hata “gérevini yerine getirme kabiliyetindeki kayip”
olarak ifade edilebilir. 1983’de ISO tarafindan STD
729 numarali yayina gore hata tanimi su sekilde
ifade edilebilir (Ozdilek Islamoglu, O., 2014):

e Bir sistemde gorevini yerine getirmek icin
kabiliyetini kaybetme,

e Dizayn asamasinda belirlenmis limitler
dahilinde gOrevini yerine getirme
asamasinda sistem veya proses alt
sistemlerin yeterli seviyede olmamasi,

e Yazihmsal, sistemsel veya organizasyonel
gerekililiklerden sistemin sapmasi
seklindedir.

“Kaza nedir?” sorusunun cevabini sahislarin
yaralanmasi, 6lmesi ya da mal hasari veya
cevre etkisi ile sonuclanan planlanmamis olaylar
olarak verebiliriz. Bir kaza sonrasinda arastirma
yapildiginda ve olayin nasil meydana geldigi
soruldugunda “birdenbire oldu!” cevabi ile sikca
karsilasabiliriz.  Ancak higbir olay birdenbire
gerceklesmez. Aslinda “birdenbire meydana geldigi
iddia edilen her olusumu hazirlayan kék sebepler
vardir.

Peki bu kdk sebeplerin ne olduklarini  bulmak igin
neler vyapilmasi gerekmektedir? Sadece olay
meydana geldikten sonra, yalnizca bu olayl meydana
getiren yanhglarin ve hatalarin ne oldugunu fark
edip bunlari diizeltmeye calismak yeterli midir?

Elbetteki bu caba yeterli degildir; kaza habercisi
olaylardan en basitinin bile incelenmesi sonucunda
daha blyuk zarar meydana getirebilecek bir kazanin
onlne gegmek mimkun olabilmektedir. Birigletmede
kaza arastirmalari sadece insan yaralanmasi, uzuv
kaybi, yangin, patlama, blyuk hasar getiren bir olay
ya da cevre felaketi sonrasinda yapiimamalidir.

KOK NEDEN ANALizi

Aksi takdirde is glvenligini su anki proaktif bakis
acisina gore degil reaktif bir uygulama yapmis oluruz.
Onemli olan bir maden veya isletmedeki is saghg
ve guvenligi biriminin kendi isyerlerinde meydana
gelen her ramak kala olay! ile kaza, yaralanma,
hasarlanma, tretim kaybina yol agmayan, sans eseri
kétl sonuglanmayan, istenmeyen, planlanmamis
olaylarin (zararsiz atlatilmis tehlike) arastirmasini
yapmasidir.

Ozellikle is kazas! icin arastirma yapilmasi, bu
sorunlarin nasil ve neden meydana geldigini
ve mekanizmalarint ¢ézmek icin blyidk 6nem
tasimaktadir. is kazasi incelemesinden elde edilen
bilgi ve veriler kullanilarak, benzer ya da daha
blyUk bir hasarlanma veya yaralanma ya da élimle
sonuclanabilecek kazalar 6nlenebilecektir. Birgok
is kazasi genellikle ¢cok karmasik bir yapiya sahip
olabilmektedir. Buna ragmen meydana gelen is
kazalarinin biyik bir bélumG de bir veya daha
fazla kdk nedenin ortadan kaldiriimasi durumunda
énlenebilir kazalardir (Ozdilek islamoglu, O., 2014).

Yillarca yapilan calismalar sonucunda ayni tipteki
kazalarin yinelenmesi ya da bunlarin ortak nedenler
gbstermesi, 6zel kaza inceleme tekniklerinin gerekli
oldugunu ortaya koymustur. Bu ydntemlerden
en cok bilineni ve en yaygin olarak kullanilani ise
“Domino Etkisi Kurami”dir. Bu bdlimde domino
etkisi kurami kullanilarak bir kazanin arastiriimasinin
nasil yapilabilecegi ve sonrasinda da kuramin nasil
kullanilacad! hakkinda drnek verilecektir.

Hatalarin sebeplerinin belirlenmesi ve bu hatalar
ortaya cikaran kb&k nedenlerin belirlenmesinde
kullanilan bircok uluslararasi teknik bulunmaktadir.
Bunlardan en ¢ok taninan ve etkili oldugu distndlen
teknikler asagida verilmistir (Ozdilek islamoglu, O.,
2014):

e Balik Kilgigi Diyagrami (Ishikawa Diagram,
Fishbone),

e 5N ve 1K Analizi,
* Papyon Analizi (Bow Tie Analysis),

* Neden ve Sonug¢ Analizi (Cause & Effect
Analysis),

e Guvenlik Fonksiyonu Analizi /Bariyer Analizi
(Safety Barrier Analysis),

* Hata Agaci Analizi (Fault Tree Analysis), ve

e Olay Agaci Analizi (Event Tree Analysis)

Yukarida sayilan yéntemlerden 6zellikle 5N ve 1K
ile Balik Kilgigi analizleri oldukga basit yapida ve her
kaza incelemesinde kullanilabilecek tekniklerdir. Bu
yéntemlerin uygulanmasi i¢in yUksek bilgi ve egitim
gerekmemektedir.
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Ancak detayh analiz teknikleri olmamalari, 6zellikle
de istatistik ve olasilik modellerini kullanmamalari
nedeni ile sakl/gizli kdk nedenler ile baskin
hata (tekrarlanan) kék nedenlerini kacirma ihtimali
bulunmaktadir. Karmasik olmayan ve kdk nedenleri
acikca g6ziken kazalar icin tercih edilmelidir.

Papyon Analizi, Bariyer Analizi, Glivenlik Fonksiyonu
Analizi vb. risk degerlendirme teknikleri ise orta
zorlukta yéntemlerdir. Kalitatif uygulanabildikleri gibi
semi kantitatif olarak istatistik ve olasilik modellerini
kullanarak da analiz yapilabilir.

Ozellikle domino etkisi kurami ile birlikte kullaniimak
Uzere gelistiriimis tekniklerdir. isvigre peyniri
yontemi olarak da adlandinlan ve birbiri ardina
konmus bariyer peynirlerde bir fare tarafindan
acilan delikler sonucu tum bariyerlerin etkisiz
olmasi mantigina dayanir. Yani tim bariyerler
domino etkisi sonucu arka arkaya devrilir. TUm kaza
incelemelerinde kullanilabilecek tekniklerdir. Bu
ybntemlerin uygulanmasi icin orta dizeyde bilgi ve
egitim gerekmektedir.

Hata Agaci Analizi ile Olay Agaci Analizinin
uygulanmasi ise oldukc¢a detayl ve tekniktir. Her
kaza icin uygulamasi zordur ve zaman alicidir.
Detayl analiz teknikleri olmalari, 6zellikle de istatistik
ve olasilik modellerini kullanmalari nedeni ile sakli/
gizli kok nedenler ile baskin hata (tekrarlanan)
kdk nedenleri kagirma ihtimalini ortadan kaldiran
tekniklerdir. Karmasik, girift ve kbk nedenleri agikga
gbzukmeyen kazalar icin tercih edilmelidir.

6.3. Kok Neden Analizinin
Yapilmasi

Kok Neden Analizleri (Root-Cause Analyses), bir
is kazasinin nasil ortaya ¢iktigini ve kazaya iligkin
sUreci anlamak, is kazasindan cikarim saglamak,
surecleri planlayarak uygulama yapilmasi, ayni
veya benzer kazalarin tekrar ortaya ¢ikmasinin
6nlenmesi icin yapilmaktadir. Meydana gelen is
kazalarinin gérinen ya da goérlilemeyen nedenleri
mevcuttur. Bir kaza sonrasinda ko&k neden
analizi yapabilmek icin normal sartlarda calisma
sartlarindan neyin saptiginin belirlenmesi gereklidir.
Tdm koék neden analizlerinin ilk asamasi “Sapma
Analizi”dir ( Ozdilek islamoglu, O.,2018).

Sapma analizi olarak bilinen bu teknik, is
kazalarini meydana getiren nedenlerin altinda
yatan problemlerin belirlenmesi ve bu nedenlerin
giderilebilmesi  icin  “Kék Neden Analizleri”
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yapilabilmesine olanak tanir. Sapma analizinde
is kazasina hangi nedenlerin sebep oldugu
belirlenmeye calisilir. Ramak kala olaylarin da ayni
sapma analizi ydéntemi kullanilarak arastirilabilir
(Ozdilek islamoglu, O.,2018).

Bir is kazasinin bastan sona analiz edilerek
arasgtirilmasi ve bu is kazasinin tekrar meydana
gelmemesi icin alinmasi gereken adimlar ile sapma
analizinin agamalari Sekil 6.3'te verilmistir (Ozdilek
islamoglu, O.,2018).

| HAZIRLAN: |
v

1. Kaza Sonugclarini Ozetle

[ )

v
| 2.Sapmalan Belirle |
[ )
[ ]

v

3. Sapmalan Degerlendir

v

4. Giivenlik Onlemleri Oner

v
[ SONLANDIR ]

Sekil 6.3 Sapma analizi sureci
Hazirlan:

Bir risk deg@erlendirme ekibinin olusturulmasi
ile tanimlanan sapmalarin degerlendiriimesi ve
Onlemlerle ilgili beyin firtinasi yapilmasi vyararl
olacaktir. is kazasi ile ilgili 6n arastirma yapilmasi
gereklidir. ikinci adimda ise arastirma ekibi 6n
inceleme sonrasinda hangi durumlar (zerine
calismasi gerektigine karar verebilir (Ozdilek
islamoglu, 0.,2018).

« s kazasi ile ilgili dogru ve taze bilgileri
almak icin kaza yeri haber alinir alinmaz
incelenmelidir,

* Maden sahasinin glvenlik altina alinmasi
ve e@er bir tehlike yaratmiyorsa, is kazasi
meydana gelen bdlgenin bozulmamasina
dikkat edilmelidir,

« IskazasI meydana gelen olay yerinin krokisi,
taslak, video ve fotograflarinin alinmasi
her birinin dogru olarak isaretlenmesi ve
kayitlarinin diizgiin tutulmasi gereklidir,

» Is kazasI meydana gelmeden énce ve kaza
meydana geldikten sonra kaza yerinde
bulunanlar, is kazasindan hemen sonra
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olay yerine gelenler ve kazaya maruz kalan
kazazedeler ile gérisulmesi 6nemlidir,

e Her goérisme kaydinin dogru ve tam olarak
tutulmasi ve ifadesi alinanlar tarafindan
kabul edilmesi kosuluyla kayit alinmasi
saglanabilir.

1. Kaza Sonuglarinin Ozetlenmesi

Kaza sonuglarinin 6zetlenmesi 6n tetkik neticesinde
elde edilen veriler kullanilarak yapilabilir. Baslangi¢
noktasi kaza olayidir. Daha sonra aynen bir filmi
geriye sararmis gibi geriye gidilir. Meydana gelmis
sapmalar listelenir ve is kazasi gelisiminin agamalari
siralanirken asagida verilen sorularin sorulmasi
yardimci olabilir (Ozdilek islamoglu, O.,2018):

e Kazaya sebep olan baglangic ve
devamindaki asamalar kronolojik olarak
siralanir ve detaylandirilir.

e “Ne olmasi gerekirken ne oldu?” sorusuna
cevap aranir (Ne, Nerede, Ne zaman, Ne
zamana kadar?).

e Neyin etkilenip, neyin etkilenmedigi
belirlenmeye caligilir.

2. Sapmalarin Belirlenmesi

Sapmalarin  belirlenmesi  adimi sapmalarin
listelenmesini kapsamaktadir. Uygulamada olayin
meydana gelmesindeki adimlar analiz edilerek
geriye dogru gidilr ve kaza olmadan &nceki
duruma ulasilincaya dek surdurular. Elde edilen
veriler 1s1ginda kazazede ve ifadesi alinan kigilerle,
amirlerle vb. kigilerle yapilacak gérismelerden elde
edilebilir.

Kaza incelemesi asamasinda dinlenen kigilerden
elde edilen bilgilerden daha 6nce saptanamayan
hatalarin belirlenebilmesi i¢in caba go&sterilmelidir.
Daha 6nceden farkinda olunan ya da tespit edilmis
olan sapmalar icin daha detayh verilerin elde
edilmesi gerekebilir. Analize yardimci olabilmek igin
uzmanlar tarafindan énceden hazirlanmig kontrol
listeleri kullanilabilir. Bu kontrol listeleri gérismelerde
kullaniimak Gzere arastirmayi yapacak kisi tarafindan
olaya &ézgii olarak yeniden diizenlenebilir. Ornegin;
asagidaki sorular yéneltilebilir (Ozdilek islamoglu,
0.,2018).

* Hangiislemler yUrttiimekteydi?

e Olaya neden olabilecek proses, ekipman,
prosedir, yéntem veya makine degisikligi
yapiimis miydi?

e is kazasindan 6nce normal kosullardan
sapan neydi?

KOK NEDEN ANALizi

e Anormal durum nasil ve nerede meydana
geldi?

« Ik defa ilgili sapma ne zaman fark edildi?
Ya da neden fark edilemedi?

* Naslil ortaya ¢ikti?

« s ekipmani, techizat veya makine diizgiin
calisilyor muydu? Hataya sebep olacak bir
durum var miydi?

e Kullanilan techizat, malzeme veya makine
icin alisiimisin disinda bir durum yasanmis
miydi?

» |s ekipmanindaki veya makinedeki emniyet
aksami devre disi birakilmis miydi?

Calisan kaynakl normal sartlardan sapmalar daha
net sekilde ifade edilmelidir. Ornegin; asagida
verilen sorular kaza incelemesi yapan kisi tarafindan
sorulabilir (Ozdilek islamoglu, O.,2018):

e Kilit konumdaki calisanlar neredeydi?
Olaydan hemen 6nce ne yapmaktaydi?

« Uclinci sahislarin etkisi olmus mu?

e Olayla ilgili hangi talimatlar verilmisti?

s icin gerekli adimlar veya eylemler olmasi
gerektigi sekilde mi yapiliyordu?

e Kaza aninda yapilan ig, kim ya da kimler
tarafindan planlandi?

e Kigisel koruyucu donanim kullaniimasi
gerekli iken kullaniimamis mi?

¢ Kaza aninda herhangi bir yanhs anlasiima
gibi bir durum séz konusu olmus olabilir mi?

e Calisanda psikolojik veya cevresel etkenler
nedeni ile yorgunluk,  stres, ergonomik
problemler olmus olabilir mi? Ya da
personele yetersiz egitim veya bilgilendirme
yapilmasi kazanin olusumunda etkili olmusg
mu?

Kaza incelemesi ile ilgili sorularin detayh olmasi
gerekir ancak bu tlirden detaylandiriimis sorularin
sorulmamis olmasi, kaza inceleme arastirmasinin
yeterli olmadigi anlamina gelmez. Kontrol listelerinin
kullanilmasi kazay! inceleyen arastirmacinin isini
kolaylastirir, ancak s6z konusu sorular herhangi
bir kisiyi suglayacak sekilde olmamalidir. Ornegin,
asagida verilen soru tiplerine benzer sorular
hazirlanabilir:

«  Uretim/bakim/planlama yeterli midir?

e Uretim/bakim/planlama prosediirleri takip
edilmis midir?

« iskazasi geciren personelin gérev tanimlari
yeterli midir?

e Herhangi bir is ekipmaninin problemli veya
hatali olup olmadigini tespit igin:
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» Buhataneden daha ©nceden incelemelerinde uygun kdk neden analizi teknigini
belirlenemedi? secmek, hem zaman kaybini 6nler hem de daha
» Is ekipmani, techizat, makinedeki ayrintili ve net analiz yapilmasinin énin( agar.

parca yeterli bakim veya onarim
programina tabi tutulmamis midir?

3. Sapmalarin Degerlendirilmesi

Bu durumda yasanan kazalar i¢in kdk neden analizi
yol haritasi Sekil 6.4’te verilmistir.

o _ 5 o 4. Giivenlik Onlemlerinin Onerilmesi
Uclincl adimda ise, sapmalarin degerlendirilmesi

yapiimahdir. Kontrol tedbirleri belirlenmek Uzere Meydana gelenis kazalari ile ilgili tespit edilen normal

kdk nedenler tespit edilerek sapmalar analiz edilir. sartlardan sapmalara yonelik kontrol onlemlerini

Sapmalarin degerlendiriimesinde asagidaki adimlar belirlemek icin beyin firtinasi yaritilar. Onlemler,

izlenir (Ozdilek Islamoglu, O.,2018): “K6k Neden Analizi” yontemleri uygulanirken

. ) ) belirlenir. Tespit edilen ekipman, makine, is ekipmani

* Problem olarak gértlen kok nedenleri ve vb. ve calisan kaynakli hatalarin énlenmesi ile ise

sapmalari sirala, baslamak ve daha sonra organizasyonel kaynakli

e Yasal mevzuat veya isyeri yOnergeleri hatalarin, durumlarin ve rutinlerin iyilestiriimesiyle

kapsaminda olan sapmalari sirala, ilgilenmek genellikle en iyi yontem olarak kabul

« Kok neden analizi yapilacak yéntemi sec, edilir. Baglangicta beyin firtinasi yapilirken aragtirma

«  Secilen kék ned lizini | yapan Kkigilerin serbest dlslinme yapmasina izin
egrien kok neden analizini uyguia. verilmelidir (Ozdilek islamoglu, O.,2018).

K6k neden analizini gerceklestirmek maksadi
ile tek bir ydontem veya teknik mevcut degildir ve
uygunsuzluganedenolanfaktorlerin tanimlanmasina
yonelik bircok teknik yaymlanmlg.tlr Kbék neden
analizinde yontem secimi de 6nem arz etmektedir
(Ozdilek islamoglu, ©.,2018). Ozellikle kaza

Daha sonraki adimda ise, guvenlik &nlemleri
konusundaki fikirlerin de@erlendiriimesi ve bunlarin
somutlastirimasi  gereklidir.  Kontrol tedbirleri
belirlenirken hali hazirda uygulanan kontrol 6nlemleri
yerine yeni ve daha uygun kontrol Onlemleri
bulunmaya da calisiimahdir.

[ incelenen kaza, tespit edilen kék

nedenler 5 taneden fazla olan
karmasik bir kaza midir?

soruya
N 5 - cevap
Analizde makine, ekipman, proses veriniz S5N1K
_ ’ s > ) HAYIR
ekipmanlarr veya sistemleri kritik hataya ydntemi
sebebiyet verdigi gorildi mi? uygula
EVET

Kritik Sistem igin FARKLI ANALIZE) inceleme yapilan kaza proses, ekipman,
Olay Agaci Analizi GEREK YOK prosediir, insan hatasi igeriyor mu?

y6ntemi uygula
ve "Domino Taslari” gibi devrilmesi

FARKLI ANALIZE
GEREK YOK ile sistem etkisiz kalmis mi?

soruya
. . . ceva
Analizde makine, ekipmar, proses veri,,?, Balik Kilgigi HAYIR
ekipmanlari veya sistemleri kritik hataya Analizi
sebebiyet verdigi gortildii mi? yontemi uygula
EVET

Kritik Sistem igin
Olay Agaci Analizi
yontemi uygula

So6z konusu hatalarin bir birini tetiklemesi

Kazadaki kok nedenlerin ve kontrol kaybina sebebiyet veren Baskin
Hatalarin bulunmasini gerektiren bir kaza midir?
Ornegin, ayni kok neden prosediir, yénetim, personel, ekipman vb
ilgilendiriyor mu ve tekrar tekrar meydana gelmis mi?

FARKLI ANALIiZE Daha once de benzeri veya aynisi meydana gelmis bir kaza midir?
GEREK YOK

soruya

2 N N cevap
Analizde makine, ekipman, proses veriniz | Giivenlik Bariyer Analizi HAYIR
ekipmaniari veya sistemleri kritik hataya veya Papyon Analiz

sebebiyet verdigi gortldii mi? y6ntemi uygula

EVET

Kritik Sistem igin
Olay Agaci Analizi
yontemi uygula

FARKLI ANALIZE
GEREK YOK

sistemlerinin kritik hataya
sebebiyet verdidi goriildii mii?

EVET HAYIR [ jata Agaci Analizi ]
yéntemi uygula

Sekil 6.4 Kék neden analizi icin metot secimi akim semasi

‘ Analizde makine, ekipman veya proses

FARKLI ANALIZE 0:(; '“i?::;"n";';;zi FARKLI ANALIZE
GEREK YOK YL GEREK YOK
yontemi uygula
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Sonlandirma;

Buadimdaigkazasiarastirmasi, kontrol dnlemleriicin
Onerilerin 6zetlenmesi ile saglanir. Sapma analizinin
baslangicindan itibaren kaza arastirmasinin amaci
suclulari bulmak anlayisi olmamahdir. Bunun yerine
glvenlik tedbirlerinin artirlmasi amaciyla 6neriler
disinudlmesi gerekmektedir.

Bu asamanin amaci; éncelikle gorisilen kigilere
Onerilerin anlatiimasi 6nemlidir. Bu; hem ifade
verilmesi asamasinda konunun detayini genigletir
hem de bilgi almayi daha verimli ve kolay hale getirir.
Bazen tam olarak hatanin neden kaynakl oldugunu
ortaya ¢ikarmak mumkin olmayabilir. Olaylar, farkli
siralamada ve farkh olaylarin arka arkaya gelmesi
ile meydana gelmis olabilir. Ya da belli bir sapmanin
gercekten meydana gelip gelmedigi belirsiz olabilir
(Ozdilek islamoglu, O.,2018).

Kontrol &nlemleri belirlenmeye c¢alisilirken bu
belirsiz durumlar nedeni ile bir dezavantaj veya
engellenme yasanildigi distnilmemelidir. Bilakis,
bu durum olduk¢a olumludur zira is kazasinin farkl
sekillerde meydana gelebileceginin gbstergesidir.
Bu durumda kaza meydana gelme ihtimallerinin
tamaminin degerlendiriimeye alinmasi ve belirlenen
Onlemlerin tamaminin 6nerilmesi en iyi ydéntem
olacaktir.

 is Kazasi Arastirmasi Nasil Olmahdir?

is kazalarinin arastirimasi, maden isletmelerinde
hangi tehlikelerin ve risklerin olusmasina sebebiyet
verebilecegini ve isyerinde normal sartlar altinda
yapilan eylemlerden veya slreclerden sapmalar
konusundaeniyi¢dzimlemeyisaglar. Hemakademik
arastirmalar hem de pratik tecribeler, madenlerdeki
is  kazasi incelemelerinin  gelistirilebildigini
gostermektedir. Is kazasi arastirmasi igin birgok
teknik mevcuttur. Is kazasi analizlerinin tekniklerine
gore kaza arastirilmasi farkhliklar gésterebilmektedir
(Ozdilek islamoglu, O.,2018).

Maden isletmelerinde gerceklesen bir is kazasinin
detayli bir gekilde incelenmesi, is kazalarinin
tekrarinin dnlenmesi agisindan 6énemlidir. Yasanan
kazalarin gérinen ya da gdérilemeyen nedenleri
mevcuttur (Ozdilek islamoglu, O.,2018).

Bir is kazasi incelemesi sirasinda deliller bircok
kaynaktan veya ifadeden, bilgiden, goérinti veya
kayittan toplanabilir. Goézlemlerden, kayitlardan,
gb6rantulerden, raporlardan vb. saglanan bilgilere
ek olarak sahitlerden de cesitli veriler alinabilir.
Bir is kazasindan sonra sahitlerle mumkin olan
en kisa slrede gorisilmesi esastir. Olay mahali
degisiklige ugramadan mutlaka incelenmelidir. is
kazasi olay mahalinin fotograflari mutlaka ¢ekilmeli,
kroki ve taslaklari hazirlanmali ve ilgili butiin veriler
kroki lizerinde kaydedilmelidir (Ozdilek islamoglu,
0.,2018).

KOK NEDEN ANALizi

Normal sartlardan sapan igletme prosedurleri ve
talimatlari, periyodik bakim raporlar vb. iceren
dokimanlar ya da aksayan durumlar gosteren
belgelerden yararlaniimalidir.

Olay o6ncesi durumlarla is kazasinin meydana
gelisi ve hemen sonrasindaki mevcut durumlar
kaydedilmelidir. Buna ilave olarak is kazasina
ugrayan calisanlarin bulundugu alanlar, kazazede
ve sahitlerin, ekipmanlarin, makinelerin, techizatlarin
ve enerji kaynaklarinin, yanici, parlayici veya tehlike
iceren toksik vb. maddelerin yerleri isaretlenmelidir
(Ozdilek islamoglu, 0.,2018).

Sahitlerle sayet ©6n gorismeler veya detayl
goérismeler yapilacak ise bu konuda deneyim sahibi
bir personel ya da uzman tarafindan yaratilmelidir.
ifade alimi esnasinda arastirma ekibi su hususlari
yerine getirmelidir:

e incelemeye baslamadan 6nce mimkiin
ise kazanin meydana gelmesinden hemen
sonra ve alanin givenligi saglandiktan
sonra is kazasi yasanan olay yerinde tespit
ve gb6zlem yapiimalidir. Olay mahalinde
yapilacak olan gbzlem ve tespit ne kadar
geciktirilirse unutulmamalidir ki deliller kasitl
veya kasitsiz olarak ortadan kaldirilabilir,
kaza gerceklesen alan temizlenebilir veya
degistirilebilir.

* Olay mabhalinde gerceklestirilen
tespit ve gOzlemler tespit esnasinda
gecikmeksizin kaleme alinmali ve tim
detaylar unutulmadan kayda alinmalidir.
Yapilan tespit ve gdzlemler ile ilgili “Olay
Mahali inceleme ve Tespit Tutanag’
hazirlanmalidir.

Kaza mahalini inceleyen ekibin resim, fotograf veya
video ile kayit almali, yine kaza mahalinde bulunan
makine, kisisel koruyucu ekipman, techizat, disen
parcalar, kirllan veya parcalanan malzemeler vb.,
kazazedenin ve olaya sahit olan veya sebep olan
personelin yerleri krokiler cizilerek tespit edilmeli ve
kazanin gelisimi krokilerle anlatiimahdir (Ozdilek
islamoglu, 0.,2018).

MiUmkin olan yakin zamanda, is kazasi olay
mahaline kazadan hemen dnce ya da sonra gelen
sahitlerin 6n ifadeleri olayin ayrintilarini unutmadan
alinmalidir. Unutulmamalidir ki, sahitlerle gérismek
icin uygun oda ve zaman ayarlanmali, gérisme
yapllirken de sahitlerle sakin ve dliigsiik tonda bir ses
tonu ile gérisilmelidir. Yine énemli bir husus sudur
ki, sahitlerin olay1 kazanin hemen ardindan olayi
cok yakinken hatirlamalari daha kolaydir. Aradan
zaman gectikce sabhitlerin ayrintilari hatirlamasi
zorlagir veya hatirlamak istemedigi icin ayrintilari
istemsiz olarak unutulabilir ye da yanlis hatirlanabilir.
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Zaman ilerledikce dis etkiler veya cevredeki kigilerin
karismasi veya etki etmeleri nedeni ile sahitler
detaylari saklama ihtiyaci duyabilir, korkabilir ya da
tehdit edilebilir veya bilerek degistirebilir (Ozdilek
islamoglu, O.,2018).

e Kaza arastirmasi gerceklestiren kaza
ekibinin, her sahidin rahat bir ortamda
serbestce konusmasina izin  verecek
sekilde dinlemesi gerekir. Sahidin s6zunin
kesilmemesi ve olayil anlatmasi esnasinda
asla yargilamamasi ve anlatim esnasinda
sahidi suclamamasi gereklidir. Elden
geldigi kadar kazaya sahit olan kisinin acisi
paylasilmaya calisiimali ve kendisi anlayisla
dinlenmeli ve ne ¢ok neseli de cok kederli bir
tavir takinilmamalidir. is kazasi arastirmasi
yapilmasinin amaci unutulmamalidir ki is
kazalarinin dnlenmesi oldugu kendisine
aciklanmal ve sahitlerin kendisini rahat
hissetmesi saglanmalidir. Arastirma ekibi
samimi tavirda olmal ve gahitle asla
minakasa etmemelidir. Sahit tarafindan
kaza ile ilgili gbzlemleri agiklamak Uzere
kullanilan sbzcukler tam olarak anlasilarak
ve dinlenilerek kayit edilmelidir (Ozdilek
islamoglu, O.,2018).

» Iskazasi sirasinda ayni zamanda yaralanan
bir sahit unutulmamalidir ki olayin soku ile
kazanin detayini hatirlamayabilir. Kaza
mabhaliileilgiliifadesine bagvurudabulunulan
bir sahit kaza ile ilgili pesin hikimli ya da
On yargill olabilir ya da tek tarafli gsahitlik
yapmak isteyebilir. Unutulmamalidir ki,
insanlarin gérme veya isitme yetenekleri
tepki sdreleri farkli olabilir veya saghk
durumu, egitimi, bilgisi gbézlem yapma
gucunu etkileyebilir. Gozlem yapma ile ilgili
yeteneg@i veya olaylarin siralamasi ile ilgili
durumun 6nemi kavranamadigindan bazi
olaylari atlayabilir ya da hi¢c anlatmayabilir,
bu nedenle ara ara sorularla sahide
hatirlamas icin yardim edilebilir (Ozdilek
islamoglu, O.,2018).

e Olaya tanik olan personele yardim etmek
icin, kaza mahaline ait cizim, vaziyet
plani, akis diyagrami, fotograf, resim vb.
kullaniimalidir. Hertanigin durum ve konumu
vaziyet plani Gzerine isaretlenmelidir. Alinan
notlar tanigin asla dikkatini dagitmamalidir.
Ayrica tanikdan KVKK kapsaminda onay
alinmasi durumunda ses kaydi alinabilir
(Ozdilek Islamoglu, O.,2018).

e Taniga sorulacak her soru ¢ok dikkatli olarak
sorulmali, tanigin ilgili soruyu anladigindan
emin olunmahdir. Her taniga ifade alimi
sonrasinda kendi ifadesinin bir kopyasi
veriimesine dikkat edilmelidir ve ifadeler
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imzalanmis olmalidir (Ozdilek islamoglu,
.,2018).

e Tdam taniklarla gérisme yapildiktan sonra,
kaza arastirmasini yapan ekip tarafindan
her tanigin ifadesi dikkatle incelenmeli
ve gerekli ise 6zetler cikariimali, zamana
bagli akis diyagramlar olusturulmaldir. Ana
hatlarin agiklanmasi i¢in bir ya da daha
fazla tanik ile gerekirse yeniden gérisme
yapilmasi gerekebilir.

« Iskazasinin olay mahalinde uzak bir noktada
bulunan bir tanik ile olay mahaline yakin
noktada bulunan bir tanik tamamen farkli
bir sekilde olay tarif edebilirler. Taniklarin
ifadelerinde bu tir tutarsizliklar oldugu
fark edilmesi durumunda eldeki kanitlarin
cizimleri, vaziyet planlari ve isaretlemelerin,
resimler, video cekimleri vb. kanitlar ile
bir mantik ve zaman siralamasina gére
birlestiriimeleri gerekmektedir. Bu veriler
IsIg1 altinda kaza vyerinde elde edilen
bilgiler analiz edilebilir (Ozdilek islamoglu,
0.,2018).

is kazasi incelemeleri sadece kazanin nasil
gerceklestigine degil, esasen neden ve hangi
asamalar ile gerceklestigine karar vermek igin
yapilir. Bu incelemelerden cikarilan bilgiler 1siginda
benzer sekilde meydana gelebilecek daha buyuk
felaketle sonuglanabilecek is kazalarinin meydana
gelmesinin 6énine gegilebilir. Kazalar ile ilgili kdk
nedenlerin belirlenmesi ve bu kdk nedenlerin “Koék
Neden Analizleri” kullanilarak analiz edilmesi ¢ok
énemlidir. is kazasinin hangi tipte bir kaza oldugu
da kaza arastirmacisi icin 6énemlidir. Daha 6nce
cok gdrulmemis tipteki is kazalarinin tekrarlamasi
veya ortak k6k nedenler géstermesi sonucu kazanin
tekrarlamamasi igin 6zel tedbirler gerekebilir
(Ozdilek Islamoglu, O.,2018).

is kazasi incelemesinin amaci farklilik gdsterebilir,
ancak asil amac neyin hangi akis sirasi ile meydana
geldigini ortaya cikarmak olmalidir. Baska bir ifade
ile is kazasinin meydana gelme mekanizmasi,
madendeki tehlike ve riskleri daha iyi anlamak
olmalidir, bdylece kaza sonrasi alinmasi gerekli
Onlemleri belirlemede yardimci olacaktir. Tum
tecribeler gbstermistir ki diinya da yapilan is kazasi
incelemeleri karsilastirildiginda, normal durumdan
sapmalar Gzerine dayanan is kazasi incelemelerinin
cok daha fazla veri verdigi, 5nlem 6nerme konusunda
basarili oldugunu goéstermektedir. Sapma analizi
teknigini, is kazasi incelemesinde kullanmanin
yararlari su sekilde aciklanabilir (Ozdilek islamoglu,
0.,2018):

e Maden igletmesinde meydana gelen is
kazalarinda hangi tipte normal sartlardan
sapmalar meydana geldigi konusunda veri
elde edilir. Bu veri ile kazaya neden olan
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sapmalar ortaya cikarilir ve 6nem dereceleri
analiz edilir.

e Kaza arastirmasi konusunda tecrubeli
olan kisilerin gelistirdigi gUvenlik analizi
tablolarinin  kullanilmasi kaza arastirma
yeteneklerini gelistirir.

6.4. Onleyici F_,aalimet Telafi Edici
Faaliyet ve Kok Neden Analizini
Anlamak

K6k neden analizini daha iyi tanimlayacak olursak
gerceklesmis veya gerceklesme ihtimali olan bir
olayin, bir sorunun, endisenin ya da uygunsuz
durumun ortaya cikariimasi i¢in yuratilen arastirma
ve problem ¢ézme teknigidir. K&k neden analizlerinin
gerceklestirime amaci ise, kazayi arastiran teknik
personelin olayin esas nedenlerine inebilmesine
ve s6z konusu durumu analiz ederek acil cézimler
Uretebilmesinin 6nundn acgiimasinin saglanmasidir.
Bu sekilde benzer kazalarnn tekrarlanmasinin
énane gegcilebilir ve dnleyici tedbirlerin belirlenmesi
saglanabilir.

Onleyici tedbirlerin belirlenmesi siireci, yetersiz
proseduirler ile talimatlar ile noksanliklarin, ihlallerin
veya ortamlarin, durumlarin tanimlanmasini ve
yonetilmesini gerektirir (Ozdilek islamoglu, O.,2018).

Kesin ¢dzim saglayan Onleyici faaliyeti belirleyip
uygulamak ve dolayisiyla uygunsuzlugun tekrar
etmesini 6nlemek igin konu ile ilgili temel nedenlerin
anlagsilabilmesi énemlidir.

is kazasinin altinda yatan kék neden tespit edildikten
sonra ilgili strecin bir sonraki asamasi ise s6z
konusu uygunsuzlugun tekrarlanmasini énlemek
icin bir faaliyet planinin hazirlanmasidir. Ancak
faaliyet plani hazirlanirken faaliyetin tamamlanma
suresi icin bir zaman cizelgesi de hazirlanmah ve
sorumlulara atama da yapilimaldir.

Kék neden analizinin en &énemli asamasi
g6zlem veya verilerin  dogruluk kontrolin(
gerceklestirmektir. Madende talimat, prosedur ya
da sUlreclerde bir degisiklik yapilacak ise kok neden
analizleriyle, ilgili degisikligin etkili olup olmayacagi
da belirlenebilir (Ozdilek islamoglu, O.,2018).

Bu adim icin asagidaki hususlar mutlaka takip
edilmelidir:

*  Yeni teknolojiye yatinm,
e Degisimin  Yo6netimi (Management of
Change) stireclerinin diizgln yurdatilmesi,

e K&k nedenlerin ortadan kaldirilmasi i¢in yeni
sUreg, prosedir, egitim, organizasyonel
degisiklik 6nerilerinin yapilmasi,

KOK NEDEN ANALizi

e Ko6k nedenlerin ortadan kaldiriimasi igin
Onerilmis olan yeni siUreci kapsayan i¢
denetimlerin gergeklestiriimesi,

e Degistirilen slre¢ sirasinda kullanilan
ekipman, is akisi, uygulama vb. kontrollerin
yapilmasi,

* Madende gerceklesen degisilikler ya da ilk
defa gerceklesecek faaliyetlerin yeterli ve
etkili oldugu kanitlandiktan sonra, izleme
ve gelistrme faaliyeti kapsaminda sz
konusu degisikligin gerekli olup olmadiginin
kontrolUnin yapilmasi.

6.5. Ornek Kaza incelemesi

(Domino Etkisi Kurami)

Domino etkisi kuramina gére 6rnek kaza incelemesi
icin Yeni Zelanda’nin Giney Adasrnda Paparoa
siradaglarinda bulunan Pike River Yeralti Kémar
Madeni’nde 19 Kasim 2010 tarihinde meydana
gelen metan patlamasi secilmistir.

Pike River Yeralti Kbmiur Madeni kazasi, 1914’ten bu
yana Yeni Zelanda’da meydana gelen ve Huntly’deki
Ralph’s Mine’da 43 kisinin 6ldigu kazadan sonra en
blyik maden felaketi olarak kabul edilmektedir.

Pike River Yeralti Kémdr Madeni kazasinin bu
rehberde domino etkisi incelemesi icin secilmesinin
nedeni “Pike River Kbmuar Madeni Trajedisi Kraliyet
Komisyonu”nun tiim taraflara acik ve en ince detaya
kadar olay ayrintilarinin halk ve ilgili paydaslarla
paylasiimig olmasidir.

Kaza ile ilgili éncelikle bu bélimde domino etkisi
incelemesi yapilacak daha sonra da kazanin
Hata Agaci Analizi ile Bélim 8.5'de incelemesi
yapilacaktir. Sekil 6.5te madende yasanan ana
emici fanin patlama géruntisa verilmigtir.

Sekil 6.5 Pike River Yeraltt Kémir Madeni'nde fan
béliminde meydana gelen patlama.
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Pike River Yeralti Kémir Madeni Gluney Adasi’'nin
bati kiyisindaki engebeli Paparoa siradaglarr’nin
yilkseklerinde yer almaktadir. Isletiimekte olan
Brunner kdmur damarina erigsim karmasik jeolojik
fay yapilarini gecen 2.3 km’lik tek bir desandre
yoluyla saglanmaktadir.

19 Kasim 2010 Cuma glini saat 15:45’te madende
bir patlama meydana gelmistir. Patlama sirasinda
alt yuUklenici personeli dahil toplam 31 maden
calisani yeraltinda bulunmaktaydi. Maden Uretim
faaliyetlerinden biraz daha uzakta bulunan taban
tag! icinde sirulmuis galerideki iki calisan kagmayi
basarmistir. Bu iki madenci madenden yiruyerek
clkmayi basarmis ve orta derece yaralanmalara
maruz kalarak tedavi edilmistir. Kalan 16 madenci
ve 13 alt yuklenici ¢calisaninin, ilk patlama sirasinda
madenin yerylzinden giris noktasindan (desandre
portall) en az 1.5 km uzakta olduklari yetkililer
tarafindan distndlmektedir.

24 Kasim Carsamba ginid meydana gelen ikinci
patlama ise, icerde kalanlarin hayatta kalma
umutlarini séndirmustir. Takip eden gunlerde 26
ve 28 Kasim 2010’da yasanan muteakip patlamalar
madene tekrar girmeyi glvensiz hale getirmigtir. Acil
durum calismalari tamamen ocakta bulunan cansiz
bedenlerin ¢ikariimasina doénismastir. Sonraki
dokuz guin boyunca ve maden kapatilmadan énce
U¢ kez daha patlama yasanmistir. Mevcut durumda
madene erisim imkani kalmamistir.

29 Kasim 2010'da Yeni Zelanda Bagbakani,
hikimetin bir kraliyet komisyonu kurma niyetini
aciklamistir. Arahk 2010’da komisyonun goérev
tanimi  belirlenmis ve (¢ komisyon Uyesinin
atanmasi gerceklestirilmistir. Komisyondan ayrica
maden felaketlerinin énlenmesi, arama, kurtarma ve
kurtarma operasyonlarinin iyilestiriimesi, madencilik
yasasi ve uygulamasinda gerekli degisiklikler ve
yeniden acilmasi halinde Pike River Yeraltt K&mur
Madeni’nin nasil glivenli hale getirilecegdi konusunda
tavsiyelerde bulunmasi istenmigtir.

“Pike River Yeraltt Kbmur Madeni Trajedisi Kraliyet
Komisyonu”™nun tum taraflara acik raporunun
incelemesine mditeakip asagida olayin domino
taslari cikarimistir. Ozellikle kék neden analizi
yapacak uzmanlarin karmasik ve birbirini domino
eden unsurlarin varh@ durumunda kok neden
analizine baglamadan 6nce “Domino Etki Analizi”
yaparak kontrol kayiplarini degerlendirmesi
ve sonrasinda analize baslamalari kolaylhk
sa@layacaktir.
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Bu sebeple stz konusu kazanin énce domino
etkileri analizi yapilmig, sonrasinda Bolim 8.5’te
ise bu domino taglarina gére Hata Agaci Analizi
gerceklestiriimistir. Domino etkisi analizi tim koék
neden analizleri icin bir én hazirlik aracidir. Bu
analizin gergeklestiriimesi tim kok neden analizleri
icin k6k nedenlerin daha rahat algilanmasini ve tespit
edilmesini saglar. Bu tip karmasik olaylar analiz
etmek Uzere Papyon Analizi, Sapma Analizi, Hata
Agaci Analizi, Olay Agaci Analizi uygun yéntemlerin
basinda gelmektedir.

Olayin Kiritigi:

Pike River Yeraltt Kémir Madeni, 1982 vyilinda
kurulmus ve 1998 yilinda New Zealand Oil & Gas
Ltd. (NZOG) tarafindan satin alinmistir. Maden,
Greymouth’'un 45 km kuzey dogusunda, engebeli
Paparoa Siradaglar’nin  dogu tarafinda vyer
almaktadir. Kémar damari, ylzeyden derinde ve
esas olarak Paparoa Ulusal Parki izdisiminde
bulunmaktadir. Damar, batida dik bir yamag ve
dogu kesimindeki Hawera Fayi arasinda doguya
egimli bir gérinim arz etmektedir.

2005 yilinda Pike River Yeralti Kémir Madeni
Yoénetim Kurulu madenin hazirlhik calismalarina
devam etmesine karar vermigtir. Kémur damarinin
derinligi acik ocak madenciligi yapiimasina
ekonomik olarak izin vermemesinden dolay1 Pike
River bir yeralti komir madeni olarak tasarlanmistir.

Eylil 2006'da yerylzinden erisim saglayacak
desandrenin surtlmesine baglanmig, ardindan
kémdir damarinin dogu tarafina erismek icin yine
taban tasi icinde toplam 2.3 km’lik bir ilerleme
yapilmigtir. Kasim 2008’de madenin resmi aciligl
yapiimistir. Galeri kbmir damarina Hawera Fayrnin
batisinda ulasmis ve kémurin altinda kalan ocak
ana erisim hazirlik iglerine 2009 yilinin baglarinda
baglanmistir. Kasim 2010’a kadar yeralti hazirlik
plani Sekil 6.6'da gosterildigi sekilde uygulanmistir.
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Sekil 6.6 Kasim 2010 itibariyle Pike River Yeraltt Kbmir Madeni plani (Pike River Kdmir Madeni Trajedisi Kraliyet Komisyonu
Raporu, Agustos 2021).

Ocaga ait Kasim 2010 plani incelediginde, ocakta
bir tanesinin taban tasinda ve digerinin ise kdmdr
seviyesinin altinda olmak Uzere iki ana hazirlik
bdlgesinin, i¢anagaleriyolunun, bir hidro-madencilik
Uretim paneli ile beraber ocagin kuzeybatisinda bir
hazirlik boélgesinin yer aldigi gdzlenmigtir. Spagetti
Kavsagi adi verilen bélgenin ise yakinlarda yer alan
iki maden kuyusu (ana havalandirma kuyusu ve
gliney kisimda temiz hava giris kuyusu olan kiguk
capli kuyu) ile desandre ve kuyu insetlerinin kesisim
noktasini tegkil ettigi gérilmustur. Pike River Yeralti
Kémir Madeni boyutlar itibariyle gdérece kuguk
bir madendi ve hazirlik ¢alismalarinin erken bir
asamasindaydi.

Kraliyet Sorusturma Komisyonu, madende 6zellikle
havalandirma  muihendisligi uygulamalarinda,
calisma prosedurlerinde, risk yénetimi
uygulamalarinda ve idari karar alma suireclerinde
ciddi glvenlik eksiklikleri oldugunu ortaya
cikarmistir. Bu genis kapsamli sistematik hatalar
ve bunlarin temelinde yatan kurumsal ihmal,
kamuoyunda rahatsizhk yaratmistir. Cok sayida
eksiklik ve basarisiz sonuglara ragmen herhangi bir
yonetici, idareci veya direktdr hakkinda mahkimiyet
karari alinmasi mimkun olmamistir. Bu felaket, Yeni
Zelanda Ulusal Saglik ve Guivenlik Mevzuatinin
tamamen yeniden gézden gecirilmesine yol acmis
ve 2015 yilinda yeni bir is Saghg ve Givenligi
Yasasr’'nin ¢ikariimasi ile sonuglanmistir. Asagida

s6z konusu komisyon raporuna gére asama asama
domino etki analizi incelemesi verilmistir.

BiRINCi DOMINO - Kazanin Altinda Yatan
Nedenler

1. TEHDIT — ARAMA SONDAJLARI: Pike
River Yeraltt Kémlr Madeni bdlgesinin
jeolojisi, kdmur damarinin  yapisi ve
geometrisi  hakkindaki  bilgi, &énceden
acllan 14 adet karotlu arama sondajl ve
daha sonra bunlara ilave edilen benzer
sayldaki arama sondajindan olusan bir veri
tabanina dayaniyordu. Bu veriler, maden
hazirlik calismalarini beklenmedik sekilde
sekteye ugratan olumsuz jeolojik kosullari
belirlemekte yetersiz kalmigti.

2. TEHDIT - UZUN VE ZORLU
DESANDRE/GALERI IMALATLARI:
Desandre ve ana hazirhk galerilerinin
sUrtlmesi tahmin edilen sirelerden ¢ok daha
uzun strmustir. Gecikmeler, kémar damari
beklenirken bir graben yapisi icinde zayif
ezilmis kumtasi zonu ile karsilagiimasindan
kaynaklanmis ve bu durum havalandirma
bacasi (temiz hava girisi) olarak kullanilacak
desandrenin alt kesimlerinde gocige
yol agcmistir. Bunun Uzerine ana kuyu ile
baglantinin kot olarak yaklasik 50m daha
yukaridan bir gecis (bypass) galerisi ile
saglanmasina karar verilmis, ancak bu gecis
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galerisi havalandirma sebekesinin etkinligini
azaltacak olumsuz bir faktér olusturmustur.

. TEHDIT-TOZSORUNU VETOZBASTIRICI

SISTEMLERIN KURULMAMASI: Pike River
Yeraltt Kbmur Madeni’nde kémur c¢ikarimi
icin mekanize kazi sistemleri yerine hidro
madencilik adi verilen ylUksek basingli su ile
kazinin saglandigi bir metot adaptasyonu
yapilmistir. Bu nedenle ortamdaki kémur
tozunun patlama olasihgi yénetim tarafindan
6nemli risk olarak distnidlmemistir. Mekanik
kazinin uygulandigi konvansiyonel k&émar
madenlerindeki olagan uygulama, ortamda
risk yaratacak fazla kdmir tozunun
bertaraf edilmesi yénindedir. Bunlar kémur
kazisinda su spreyi seklinde toz bastirma
sistemleri, havalandirma parametrelerinin
konsantrasyonu disurecek sekilde
ayarlanmasi, kdémuir yizeylerinin yanici
olmayan kiregtagli tozu ile ortilmesi ve
herhangi bir metan patlamasi  olayinda
toz patlamasi  olayinin  tetiklenmesini
Onlemek icin nétrlestirme (inertization) etkisi
yaratacak bu tir tas tozu ve su torbalari
uygun sekil ve miktarda ocaga konulmasidir.
Tas tozu uygulamasinin Pike River Yeralti
Kémir Madeni’nde yapilmasi gerekiyordu,
ancak uygulama dénerisi sunulmasina karsin
pratik uygulama yapilmamistir. Bu durum
kaza 6ncesinde denet¢i (maden mufettisi)
tarafindan bir sorun olarak degerlendiriimis
ve raporlanmistir.

. TEHDIT - PATLAYICI KARISIM

(KOMUR- METAN): Pike River Yeralti
Kémir Madeni’nde, buyuk olasilikla yanan
kémarin tetikledigi gecikmeli ikincil, Gguncal
metan ve/veya kdémur tozu patlamalari
meydana gelmistir. Metan ve kémir tozu
patlamalarini engellemek icin tag tozu ve
su torbalari bariyerleri (lokal bir patlama
gerceklestiginde hava soku etkisiyle bu
bariyerlerdeki tas tozu torbalar patlamakta
ve ortama yayilan yanici olmayan, nétr toz
patlamanin éninl keserek bagka bolgelere
veya ocagin tamamina  yayillmasini
6nlemektedir) uygulanmakta, fakat maalesef
bunlar Pike River Yeralti Kémir Madeni’nde
kurulmamistir.

. TEHDIT - HAVALANDIRMA VE METAN

DRENAJI BORU HATTI: Gazli bir kémdr
ocaginda glvenli calisma kosullar saglamak
icin etkin bir metan gazi ydnetimi esastir.
Pike River Yeralti Kémir Madeni’nde, ocak
havasindaki metan seviyesi, havalandirma
ile  konsantrasyonun dusirdlmesi ve
kémurdeki metanin bir miktarinin én drenaj

ile azaltilmasi gseklinde ydnetiimekte,
Uretim faaliyetine gecilmeden énce kémar
damarindaki metanin bosaltiimasi icin
yatay drenaj delikleri agilmaktaydi. Metan
drenaj islemleri kazadan birka¢c yil dnce
uygulanmaya baslanmisti. Diger yandan,
madende ayni anda hem arama hem de
Uretim safhalari bir arada yUratiliyordu.
Sonug olarak, arama amagch agilan kuyular
ile havalandirma icin acilan deliklerin ve
son noktada her ikisinin maden ulasim
yollari ile kesismesi s6z konusu olmus, bu
durum ocakta, kémulr kazisindan gelen
metanin Uzerine ilave bir metan katkisi daha
getirmistir. Metan drenaj sistemleri genellikle
yetersiz kalmistir ve yukarida bahsedilen
nedenden Otlrd drenaj deliklerinin ulasim
galerilerine baglantilandi§i bircok durum
s6z konusu olmustur. Bu sorun maden
ybnetimi tarafindan bilinmekteydi, c¢Unki
calisanlar ve danigsmanlar bunu bir eksiklik
olarak tespit etmisti. Gaz drenaj sistemi
kapasitesi sinirdaydi ve bu kapasite mevcut
gaz gelirini kaldiracak yeterlikte degildi.
Diger taraftan ocagin jeolojik yapi icinde yer
alan akifer sistemi ile kesistigi boélgelerde
etkin bir susuzlastirma (deliklerle su drenaji)
yapilmasi gerekiyordu ve bu drenaj islemi
hem akifer niteligindeki ¢cakil, kum ve killerin
kazilarda yikanarak bosalmalar yagsanmasini
engelliyorhemde kazinin givenliyapiimasini
sagliyordu. Ancak, susuzlastirma islemi,
su drenajina metan gazi eslik ettiginden
dikkatli bir sekilde uygulanmasi gerekiyordu.
Pike River Yeralti K&émar Madeni'nde
susuzlastirma gibi énemli bir ocak bakim
islemi glvenli sekilde yapilamiyordu. Ocagin
bazi yerlerinde su drenaji deliklerinden
gelen metan gazi ocak ortamina yayiliyordu.
Gaz yonetimi konusundaki danigmanlar
devreye girdi ve drenaj boru hattinin
acilen yenilenmesi gerektigi konusunda
Ust yonetim bilgilendirilmigtir. Gegici 6nlem
olarak metan gazi cikiglari dénus hava
yoluna baglanmistir. Drenaj boru hattinin
iyilestirme calismalari beklemeye alinmig
ve alinan blyuk miktardaki metan gazinin
dénls hava yolunda serbest birakiimasi
patlama olayr yasanana kadar devam
etmisti. Gazin bu sekilde havalandirma
dénls yoluna verilmesi, modern yeralti
kdbmur madenlerinde artik normal bir
uygulama olarak kabul edilmemekteydi.

Kazanin yasandigi gliin bir galeride yapilan
ilerleme sirasinda 6nceden agilmis bir
arama sondajl ile kesisme s6z konusu olmus
ve ilerleme bu olay Uzerine durdurulmustur.
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6. TEHDIT - HAVALANDIRMA FANLARI:

Havalandirma sistemi, madenintamamindaki
calisma bdlgelerine temiz hava saglanmasi
ve Kirli dénis havasinin madenden disari
alinmasi  gorevlerini yerine getirmelidir.
Pike River Yeralti Kémar Madeni'nde
temiz hava girisi desandre agzindan
(portal) saglanmakta ve kirli déniis havasi
da havalandirma kuyusundan vyerylzine
iletiimekteydi. Ana emici fan ve ocaktaki
ilerlemeye gore yer degistiren tali fanlar, hava
akisini ydénlendiren ve temiz-kirli havayi kisa
devre olmadan birbirine karismasini dnleyen
bir sekilde havalandirma otomasyon sistemi
yardimiyla havayi ocakta dolastirmaktaydi.

Orijinal ocak planinda, dagin yamacinda yer
alan bir havalandirma kuyusunun yaninda
bulunan biri yedek olmak Gzere iki ana fan
gosterilmisti. Bu plan lzerinde daha sonra
degisiklikler ile havalandirma kuyusunun
tabani yakinindaki inset bélgesindeki galeri
icine vyerlestirmeye karar vermistir. Bu
uygun olmayan degisiklik havalandirma
muhendisligi bakimindan riskli bir karar
olmustur. Buna ilaveten fanin alev sizdirmaz
bir motora sahip olmamasi ve gazli kémar
ortami icine yerlestiriimis olmasi, risk
ybnetimi acisindan sasirticidir.

2007 yihnda havalandirma kuyusunun yeri,
Spagetti Kavsagrnin kuzeyindeki nihai
konumuna revize edildi. Gazli bir kdmdar
madeninde ana fani yeraltina kurmak dinya
da bir ilkti. Bu karari alabilmek igin yeterli bir
risk degerlendirmesi yapiimamis ve yénetim
kurulu tarafindan yeterli uzman goérisu
alinmamistir. Bir havalandirma danigmani
ve bazi Pike River Yeraltt Kémar Madeni
calisanlari  6neriye karsi  c¢ikmuglardir,
ancak karar yine de gbézden gegirilmemigtir.
Fani yeraltina yerlestirmek buyuk bir hata
olmustur. Fan, en azindan kisa vadede,
madenin havalandirma kapasitesini énemli
Olctde artirmistir.

Ancak kurulan havalandirma fani patlayici
ortama uygun (exproof) bir fan dedgildi,
nitekim patlamada ana fan arizalanmigtir.
Patlamanin olusumu ile patlama etkisinin
yeryluzine ulasmasi dikey havalandirma
kuyusundan gerceklesmistir. Bu kuyu daha
kicuk bir kesitalanina sahip olsa da, ylizeyde
bulunan diger yedek fan donaniminda da
biylk hasara yol acmistir. ikinci fandaki
arizanin dogurdugu sonuglar agir olmustur.
Hayatta kalmis olabilecek c¢alisanlarin
yaklasik 100 metre uzunlugundaki dikey

KOK NEDEN ANALizi

kacis kuyusuna tirmanma olasiligi ve kacgis
sanslari, kuyunun yanan bir baca islevi
sergilemesinden dolay! kalmamistir.

Dikey havalandirma kuyusunun taban
bdlgesinde imalat sirasinda gécik yasanmis
ve bu boélgeden kurtulmak icin kuyuda bir
bypass tasarimina gidilmistir (Sekil 6.7).
Bu tasarim yaklasimi da buyuk bir hatadir.
Havalandirma kuyusunun (¢ fonksiyonu
vardir:

e Anafanin  kirli hava emigini
gerceklestirdigi hava dénus yolu
 ikincil (yedek) fan icin kirli hava emis

yolu ve
* Madenden tek acil kagis yolu

Gercekte ise dikey kuyunun kaza aninda
distigld  durum 6ngdrilen islevlerinden
tamamen farkli olmustur. Patlama sonucu
ana fan hasar gorerek devre disi kalmis
ve patlamanin etkisi ikincil (yedek) fana
yobnlenerek bu fani da iglevsiz birakmistir.
Sonug itibariyle bu yol ocaktan acil
kacisa izin vermeyen yanan bir baca iglevi
gérmustir (Sekil 6.7).

Havalandirma sisteminin devre disi kalmasi,
ilkinden daha siddetliolmak Gizere tekrarlanan
patlamalara neden olmustur. Dolayisiyla,
havalandirma gsebekesindeki problem, ilk
patlamadan bir sekilde kurtulmus olabilecek
madencileri kurtarma sansini tamamen
ortadan kaldiracak sekilde istenmeyen bir
ocak ortaminin olugsmasina yol agmistir.

- #likincil Fan

' l|(Patlamanin ilerledigi

Acil Durum " |Havalandirma Bacasi)
Jeneratorleri

..-..-..-_!ll_'-“-_,_

-l
. o i
|
B
-y
=

Gogiik Olan Alan

Sekil 6.7 Maden fani patlamasinin temsili resmi ( Pike
River Kémiir Madeni Trajedisi Kraliyet Komisyonu Raporu,

Agustos 2021).
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7. TEHDIT - KIVILCIM KAYNAKLARI: Bir

ocakta grizu patlamasi olabilmesi igcin ocak
havas! igindeki metan konsantrasyonun
patlama arahginda (%4-%15) olmasi ve
ortamda bir kivilcim kaynaginin bulunmasi
gerekir. Ocaklarda patlama koruma (exproof)
6zelligi olmayan veya bozulmus elektrik
aksami, surtinme sonucu kivilcim meydana
gelmesi ya da ocaJa kagak sokulan
malzemeler (cep telefonlar, elektronik
saatler), gazli ocaklarda kullanima uygun
olmayan dizel motorlar dahil olmak Uzere
bircok olasi kivilcim kaynagi mevcut olabilir.
Pike River Yeraltt Kémir Madeni’'nde bu tar
uygun olmayan kivilcim kaynaklarinin varligi
uzun zamandir bilinmemekteydi. Arastirma
komisyonu, Pike River Yeralti Kbmur Madeni
kazasinda patlamaya neden olan kivilcim
kaynagini kesin olarak belirleyememistir.
Ancak patlamanin ocaktaki suyu tahliye
eden pompalara elektrik enerjisi geri
geldikten saniyeler sonra meydana geldigi
tespit edilmistir.

. TEHDIT - METAN IiZLEME SISTEMi:

Ocak havasi kosullarini ve hava ortam
parametrelerinin ~ zamansal degisim
karakterini anlamak icin ocak havasindaki
metan igeriklerinin siUrekli gaz sensorleri
vasitasi ile izlenmesi zorunludur. Pike River
Yeralti Kbmr Madeni, yeristindeki merkezi
kontrol odasindan izlemeyi saglayan bir
sistem kurmustur, ancak patlama aninda
izleme yapan ¢cok az sayida metan sensori
mevcuttu ve bunlar da uygun sekilde
yerlestiriimemisti. Do6nls hava yolunda
sadece doOrt sabit sensér vardi. Hidro
paneldeki bir sensér ise su jeti ile calisan
operatdrlere ani bir gaz geliri ve buna bagli
olarak ortamdaki gaz konsantrasyonu artigini
haber veren uyari alarmi vermekteydi.
Diger bir sensér ise aktif durumda degildi.
Ayrica havalandirma kuyusu tabanina ve
yeryuzinden girisine yakin bir bélgeye
sensorler vyerlestiriimisti. Fakat tabandaki
sensér ilk patlama yasanmadan 11 hafta
6nce kirilip devre digi kalmigsti, diger sensor
de kalibre edilmemisti, dolayisiyla okuma
degerleri glvenilmezdi; %2.96 degerinin
Uzerinde bir metan  konsantrasyonu
okuyamiyordu. Ana fan bdlgesi Uzerinden
madendeki degisik calisma noktalarindan
yerylUzlne bilgi akisi saglayan baska sabit
sensorler de bulunmamaktaydi.

Portatif gaz dedektdrleri kullanilarak ocak
genelinde gaz olgimleri de yapilmaktaydi

ve bunlardan saglanan yiksek metan degeri
okumalari vardiya raporlarinda belirtilmisti.
Makinelere  takilan metan  sensorleri
genelde iyi durumdaydi ve belirli bir metan
seviyesinde enerjiyi  kesecek  gekilde
programlanmisgti. Fakat bazi makinelerde,
calisanlar tarafindan sensérlerin sik sik
devre disi birakildigi ve dretimin bu riskli
duruma ragmen devam ettigi de biliniyordu.

Metan izleme sistemi denetleme ve kontroller
yapllmasina ragmen, ciddi bir ydnetim
sorunu oldugu isaret etmekteydi. Hidro
madencilik yontemi ile Uretime bagladiktan
sonra, ¢ogu gunlerde tehlikeli derecede
yuksek metan konsantrasyonlari izlendi.
Bu cikti gerektigi sekilde deg@erlendiriimedi
ve blyuUk bir patlama riskinin uyari isaretleri
olmasina ragmen bu uyariya verilen tepki
oldukca yetersizdi.

. TEHDIT - ELEKTRIK TESISATI:

Madenlerde genellikle gtic kablolari, anahtar
panolari, transformatérler, degisken hizl
suruculer (VSD) ve elektrik motorlarini igeren
elektrik sistemleri yogun olarak kullanihr.
Herhangi bir elektrikli cihaz, kivilcim (elektrik
arki) veya yuksek sicaklik nedeniyle yanici
gazlarin tutusmasina yol agabilir.

En o6nemli ve vyerinde Oonlem, elektrikli
ekipmanin mumkinse yanici gaz bulunan
ortamlara yerlestiriimemesidir. Pike River
Yeralti KémUr Madeni’nde elektrik altyapisi
icin iki yer vardi. Bunlardan biri taban tasi
icinde sirulen ana ulagim galerisinin kuzey
tarafinda yer aliyordu ve yeralti tegkilatinin
baydk bir kismina guc¢ saglhyordu. Enerji
iletimi, galeriden gecen iki adet 11 kV eneriji
hattiyla saglanmisti. Elektrik teskilatinin
ikinci merkezi ocagina daha derinlerinde,
kémlr damarinin icindeydi. Bu tesis ana
havalandirma fanina ve pompalara gu¢
sagliyordu ve galerideki Ugtncu bir 11
kV enerji hattan besleniyordu. Yangin
ve patlama riski bakimindan bu bdlgenin
secilmesi alisiimadik bir durumdu. Burada
bulunan ekipmanin ¢ogunun ne aleve
dayanikh ne de exproof 6zellikte oldugu ve
buna ana havalandirma faninin motorunun
da dahil oldugu dusundldiginde bunun
blyUk bir ihtiyatsizlik 6érnegi oldugu ortaya
cikmaktadir. Temelde yatan sorun, Pike
River Yeraltt Kémlr Madeni'nin  kendi
icinde ‘kisith’ ve ‘kisith olmayan’ bdlgeler
tanimlamasiydi ve bu tanimlama, riskin
intiyatl bir sekilde degerlendiriimesinden
ziyade vyalnizca muhendislik kolayligina
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dayaniyordu. Aslinda Kraliyet Komisyonu bu elektrik servislerinin kbmurin icine yerlestiriimesinde hicbir
risk de@erlendirmesi yapiimadigini tespit etmistir. Kisith bélge metan gazinin beklendigi ve operatérlerin
6nlem almasi gereken bélge olarak tanimlanmigti. Kisith olmayan bdlge ki, kbmirde yer alan kuyu dibini
(inset bolgesi) de igeriyordu, 6zel bir dnlem gerektirmeyen bdlge olarak tanimlanmisti (Sekil 6.8).
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Sekil 6.8 Pike River Yeralti Kémur Madeni’nde kisith ve kisitll olmayan alanlar (Pike River Kémir Madeni Trajedisi Kraliyet
Komisyonu Raporu, Adustos 2021).

Kémur icinde bulunan kuyu insetinde metan gazi
konsantrasyonu cok yliksek oldugunda devreleri
acarak enerjinin kesilmesini saglayan birden fazla
devre kesici bulunuyordu. Ancak daha énemli olan
husus, madenin gaz cikigi olabilecek bdlgelerinde
patlama korumali, alev sizdirmaz muhafazali
(exproof) ekipman eksik olmasiydi.  Ayrica, Ug
orta gerilim besleme hatti (11 kV OG) da dahil
olmak Uzere elektrik kablolari diger servis hatlarinin
(basin¢h hava, enstriman havasi, su. vb.) etrafina
yerlestiriimisti. Diger bdlgelerde de elektrikli
ekipmanlar su borularinin altina yerlestirilmisti.

Pike River Yeralti Kémir Madeni’nde on adedi
taban tasi icinde surllen ana galerilerde ve iki adedi
de kdmur icinde sirilen ana galerilerde olmak
Uzere toplam 12 adet degisken hizli suriculer
(frekans konvertdri-VSD) vardi. Ekipmanlarda hiz
devir ayarlayici sUrtci olarak tabir edilen frekans
konvertéri  cihazlarinin  madenlerde  kullanimi
kabul gérmus olsa da Pike River Yeralti Kémar
Madeni’nde bunlarin yerlesim sekli ahlsiimisin
oldukca disindaydi. Pike River Yeralti Kémur
Madeni’nde degisken hizli sdrlculerle ilgili birgok

sorun yasanmig, bunlardan bazilari potansiyel
olarak bir kivilcim (ark) olusturabilecek sekilde
arizalanmigtir. Bunlardaki sorunlar kaza yasandigi
sirasinda da devam etmekteydi. Ayrica, ana
havalandirma fanini besleyen sirlcUllerde yetersiz
iklimlendirme (havalandirma) kosullari ylUzlinden
asir 1sinma sorunlari yasaniyordu ve ¢6zUm
icin uygun bir havalandirma sisteminin gelmesi
bekleniyordu.

Komisyon, Pike River Yeraltt Kdmar Madeni’ndeki
elektrik risklerine yonelik yaptigi degerlendirmelerde
birtakim hatalar bulmustur. Genel olarak elektrik
sistemlerinin  tasarimi ve bakimi  gelisiglzel
yapilmistir. Patlama/yangin riski, serbest bdlge
secimi, patlama korumal (exproof) olmayan elektrik
tesisatinin kullanimi, degisken hizli surtcilerin
kalaballk ve hacim olarak yetersiz ortamda
kullanimi ve bu nedenle asiri Isinma/ ariza sorunlari
ve elektrik kablolarinin kullanim suyu, basin¢l hava
gibi diger servis hatlari ile birlikte uygunsuz sekilde
yerlestiriimesi bircok eksiklige ve uygunsuzluga
ilaveler getirmistir.
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10. TEHDIT - HIDRO MADENCILIK: Pike
River Yeraltt Koémar Madeni'nde hidro
madencilik yéntemi ile Gretim Eylil 2010°’da
baslamistir. Bu madencilik metodu arindaki
kdémuart kesmek icin yiksek basingli su
jeti kullanan bir yéntemdir. Uretim panosu
ile su jeti ekipmaninin 6zel bir uzmanlhkla
tasarimini  gerektiren farkli bir madencilik
metodudur. Operatérlerin, belirli bir kesme
siralamasini takip etmesi ve formasyonda
asirn metan salinimini énlemek icin su jetini
kullanabilmesi icin 6zel olarak egitim almasi
gerekmekteydi. Hidro madencilik Uretim
panosu, bu amagla Sekil 6.9'daki planda
gosterildigi gibi hazirlanmis ve faaliyete
gecirilmigtir.

Su Jetive Monitor
Operatoriiniin
Bulundugu Bélge
Hidro Ana

Doniis Yolu

Rekup Perdelemesi

Havalandirma Bacasina
Dogru Ana Doniis

Sekil 6.9 Pike River Yeralti Kémir Madeni hidro panel
giris ve c¢ikis yollari (Pike River Kbmir Madeni Trajedisi
Kraliyet Komisyonu Raporu, Agustos 2021).

Ayrica, hidro-madencilik (su jeti ile kesme)
yénteminde tavan tasinda dusmelerin
meydana geldigi ve bir gocik bdlgesi (goaf)
olusturdug@u bilinmektedir. Bu tag dismeleri,
ani metan bosalimlarina yol agmakla birlikte,
ortamdaki metani aniden erigsim yollarina
dogru itmekteydi. Goclik bdlgesindeki
blok tas dusmelerinin ortamdaki ani
metan artisinin énemli bir nedeni oldugu
dasinilmustar.

Hidro madencilik Uretimi basladiginda,
calisanlara Eylil aylr sonuna kadar Uretim
hedefinin yakalanmasi durumda 13.000$

50

tutarinda bir ikramiye tesvigi verilecegi
uzmanlarca incelenmis, hayatta kalan
iki calisan Uzerinde gbzlenen etkileri
degerlendirilmis ve patlama ile ilgili hesapsal
akigkanlar dinamigi (Computational
Fluid Dynamics — CFD) bilgisayar modeli
calismasi yapilmistir. Yapilan incelemeler ve
hesaplamalar sonucunda en olasi patlama
baslama noktasinin, maden faaliyetlerinin
yaklasgik ortasinda, yani yeraltina kurulan
ana ocak fani yakininda bir yer oldugunu
gOstermisgtir.

11.TEHDIT - YONETIMSEL VE
ORGANIZASYONEL ZAAFLAR: Yasanan
kazadaki en o6nemli husus, bu felakete
yoénetimin aldigi yanhs kararlarin yol agmis
olmasidir. Alinan stratejik kararlar patlama
olasiligini arttirmis  ve kacinilmaz hale
getirmistir. Maden hazirliklari, uygun hava
yolu sebekesi ve altyapi hazir olmadan
kémur madenciligine baslanmasi, trajedinin
meydana geldigi kosullari yaratmigtir.

iKiNCi DOMINO — Yénetim Kontrolii Eksikligi

12.TEHDIT -  YONETIMSEL VE
ORGANIZASYONEL ZAAFLAR: Yasanan
kazadaki en onemli husus, bu felakete
ybnetimin aldigi yanhs kararlarin yol agmis
olmasidir. Alinan stratejik kararlar patlama
olasihgint artirmig  ve kaginilmaz hale
getirmistir. Maden hazirliklari, uygun hava
yolu sebekesi ve altyapi hazir olmadan
kémuar dretimine baslanmasi, trajedinin
meydana geldigi kosullari yaratmigtir.

o EKONOMiK NEDENLER: Uretim ve
ekonomik geri donlse baglama c¢abasi
her ticari kurulusta oldugu gibi k&émar
madenciliginde de olagan istektir, ancak
Pike River Yeraltt Kdmir Madeni 6zellikle
ekonomik bakimdan zor durumda olup, tek
gelir kaynagi yani tek bir madeni olan bir
firmaydi. Kurum faaliyetlerini stirdrebilmek
icin mali ydnden destekleyici krediler almaya
devam ediyordu. Yéneticiler ve mudurler,
madende uygulanmasi hedeflenen/
kurgulanan teknolojinin adaptasyonu
tamamlanmamis olmasina ragmen bir
an once gelir elde etmeye baglamak icin
bu olgunlasma sireci tamamlanmadan
Uretime gecmeye karar vermiglerdir. Aksi
takdirde, bu yatirm girisimi basarisizlikla
sonuclanabilir ve isletme kapanarak
madendeki calisanlarin da gecim kaynagi
ortadan kalkabilirdi.
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Mevcut mali baskilar ve nakit akigi sorunlari,
yoneticilerin hizli bir ¢6zim aramasina
neden olmustur. Bu da isletme gelirinin bir an
6nce saglanmasi ve maliyetin disirulmesi
anlamina geliyordu. Dolayisiyla dogrudan
Uretime hizmet etmeyen bir takim altyapi
yatirimlari  kisitlandi  ve bunun glvenlik
acisindan kotd sonuglari olmustur.

En uygun c¢6zim olarak secilen hidro
madencilik metodunda kullanilan yiksek
basincli suyla kesme teknolojisi hala
gelistiriime asamasindaydi ve madenin
altyapisi tam olarak hazir degildi. Daha
dogrusu kritik altyapi eksiklikleri mevcuttu,
maden havalandirmasi yetersizdi
ve yerylzine ikinci bir acil kagis yolu
bulunmamaktaydi. Ust yOnetim Uzerinde
yogun mali baskilar mevcuttu. Uretime
yonelik ve ekonomik kaygilaris glvenliginden
daha baskindi.

EKSIK RISK  YONETIMi:  Kémir
Uretimindeki calisma yogunlugu, madurlerin
ve  yobneticilerin  glvenlik  konusuna
odaklanamamasina yol agmigtir. Kurumun
risk de@erlendirmeleri cesitli sekillerde
eksik, tamamlanmamis veya eyleme
gecirilmemistir. Personelden gelen uyarilar
ve geri bildirimler g6z ardi edilmigtir.
Komisyonun  goérisiine  gbére, kurum
yuksek riskli oldugu bilinen bir sektdrde
faaliyet gostermesine ragmen, ydnetim
kurulu saglik ve guvenligin uygun sekilde
ybnetilmesini saglamamis ve Ust dlzey
yoneticiler calisanlarin karsi karsiya oldugu
saghk ve gulvenlik risklerini yeterince
degerlendirmemiglerdir. Yoneticiler kdmur
Uretim slrecine dogru yaklasirken, saghk
ve guvenlik olgusuna yeterince ©&nem
vermemis ve calisanlarini kabul edilemez
risklere maruz birakmiglardir.

Bir yeraltt madeninde kavlak (kaya/blok)
dismesi, kaya patlamasi, su  baskini,
elektrik carpmasi, zehirli gazlar ve patlama
gibi dikkatle ele alinmasi gereken pek
cok risk bulunabilmektedir. Tium bu riskler
karmasik bir kime olusturur. Genel
olarak riskleri degerlendirmek icin cesitli
yontemler mevcuttur. Kullanilan yéntem
ne olursa olsun, tehlikeleri tam olarak
tanimlamak, bunlari bazi karar kriterlerine
g6re degerlendirmek, duzeltici faaliyetler
uygulamak ve ardindan bunlarin etkinligini
izlemek bu maden isletmesinde eksiktir.

KURUM KULTURU: Kurum kultard, kurum
icinde kabul edilebilir olarak yerlesmis
davranis normlarini ifade eder. Bir yerde
islerin nasil yapildigina dair paylasilan bir

KOK NEDEN ANALizi

anlayistir ve dolayli 6grenme yoluyla ortaya
cikar. Calisanlar hangi davraniglarinin
yoneticiler  tarafindan  6dullendirildigini,
hangilerinin g6z ardi edildigini ve hangilerinin
reddedildigini gdzlemler. Sonuc¢ olarak
hem ydneticiler hem de calisanlar kurum
kalturana sekillendirir. Liderlik tarzinin bile
bir etkisi olabilir.

Pike Yeraltt Kémuar Madeni &rneginde,
sorusturma ekibi guvenlik prosedurlerinin
sayisinda degil, ihlallerin sikliginda hata
bulmustur. Madende metan izleme
sensdrleri  vardi.  Yoneticiler  cihazlar
sayesinde metan  konsantrasyonlarinin
yuksek seyrettigini biliyorlardi ama yine
de calisma yapillmaya devam edilmigtir.
Calisanlar da bu yaklasima ayak uydurarak,
bazen  yiksek metan  degerlerinde
makinelerin  durmasi /  durdurulmasi
gerekirken bile calismaya devam etmislerdir.
Madencilerin bazen ekipmanlarindaki metan
sensorlerinin etkinligini ortadan kaldirmak
icin cihazlari plastik torbalarla sardiklari
ifadelerden belirlenmisgtir.

Metanin acil mali kaynak gerektiren temel
bir sorun olmaktan ziyade yoénetiimesi
gereken operasyonel bir sorun olduguna
dair genel bir algi vardi. Madeni yiksek
metan konsantrasyonlarinda, bir patlama
kazasi olmadan c¢alistirmayi basarmiglar ve
bdylece risk konusunda kayitsiz kalmiglardi.

Patlamadan o6nceki son 48 gin icinde
metan konsantrasyonlarinin patlama
araligina ulastigina dair 21 rapor ve patlama
araligindan daha disik ancak potansiyel
olarak tehlikeli konsantrasyonlarda olduguna
dair 27 rapor vardi. Yuksek metan icerigi
raporlari trajedinin yasandigi sabaha kadar
devam etmistir. Fakat tim bu uyarilar dikkate
alinmamustir.

Buna ek olarak, tehlikelere kargi alinan
Onlemlerin etkinliginin izlenmesi konusunda
bir ihmal s6z konusu oldugu gériimektedir.
Karotlu arama sondajlarindan  ¢ikan
metan gazi numuneleri nadiren analiz
edilmig, portatif metan o&lcim cihazlar
genellikle hizmet disi kalmis, metan drenaj
hatlarinin ~ bakimi  dlzensiz  yapilimis,
calisanlarin  guvenlik egitimleri titizlikle
gerceklestiriimemis, metan seviyesine goére
elektrigi kesen kesici cihazlar kotl kalitede
tesis edilmistir. Temiz hava dagitim sebekesi
etkisiz  kalmig, risk degerlendirmeleri
tamamlanmamis, temel planlama sirecleri
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13.

(6rnegin havalandirma plani, elektrik dagitim
plani) mantiksal sonuglarina goétirilmemis,
guvenlik raporlarina gére hareket edilmemis,
digerlerinin yani siratas tozu ve su bariyerleri
standartlarin altinda kalmistir.

Pike River Yeralti Kémur Madeni yéneticileri,
gerekli teknolojik donanimin saglanmasina
odaklanan bir risk-giderme kulttrd yapisina
sahip bir firma gibi gérinmektedir, ancak
izlenmeyen prosedurlerin ve ihlallerin neden
oldugu risklerden habersiz gériinmektedirler.

Ornegin, metan konsantrasyonlarini
distirmek igcin havalandirma sisteminin
altyapisini iyilestirmeye  galismalarina

karsin, mevcut metan drenaj sisteminin etkin
calismasini saglamak icin bir bakim programi
olusturma cabasi géstermemiglerdir.

TEHDIT - CALISANLARDAKI iS BASI
EGITIMi EKSIKLIGi: Pike River Yeralt
Kémiir Madeni, barindirdigrisgtictiniin by tk
kisminin deneyimsizligi ve cesitliligi g6z
6ndne alindiinda, iyi egitim programlarina
duyulan ihtiyaci fark etmistir. Madencilere
kapsamli gbéreve ise baglama egitimleri
verilmigtir ve sdrekli egitim programi da
2010'da baglatilmistir.  Ancak Uretime
yobnelik baskinin hiz kazanmasi nedeniyle
egitimler ihmal edilmeye ve ertelenmeye
baslanmistir.

Cok sayida alt yiklenici ocakta uzun vadeli
olarak gorev almistir. YUklenici saglik ve
guvenlik yonetiminde yeterince etkin degildir.
Ozellikle daha kigik alt yiklenicilerin
ise baglama ve yeraltt deneyimleri
bulunmamaktadir. Bu fark edilmis ve
patlama yasanmadan hemen 6ncesinde ele
alinmaya baglanmistir.

Yeraltinda, nezaretci ve uzmanlarin
eksikligi, deneyimsiz madencilerin deneyimli
madencilere gore oraninin yiksek olmasi
ve Yeni Zelanda madencilik kosullarina

uymayan denizasiri  Ulkelerden gelen
madencilerin varli§i nedeniyle zorluklar
ortaya cikmistir.  Calisanlarin, metan

riski varlhigindan habersiz olarak Uretim
faaliyetinin devam edebilmesi icin maden
makinelerindeki gtivenlik cihazlarini devre
disi birakarak calismaya devam etmeleri
ciddi bir sorundu. Ayrica deneyimsizlik,
yetersiz egitim ve prosedurlere
uyulmamasindan kaynaklanan riskli
davranis ve olaylara iligkin raporlar da
vardi.

15.

UCUNCU DOMINO — Dolayh Sebepler
14.

TEHDIT - ORGANIZASYONEL ViZYON:
Pike River Yeralti Kémir Madeni glvenli,
ast sinif bir kdmir madeni teskil etmek
Uzere yola cikmistir. Kurum ayrica, iyi bir
is saghgr guvenligi ve cevre ydnetimine
sahip oldugunu disuniyordu. Yeralti kdém(r
madenciligi, en iyi sartlarda dahi hem tehlikeli
hem de karmasik bir istir. Pike River Yeralti
Kémir Madeni, madene 6zel zorlu jeolojik
kosullarin bazi yenilikgi cdézimler gerektirdigi
daglik bir alanda yeni bir maden gelistirirken
ilave bir takim zorluklarla da karsilasti.

Pike River Yeralti Kémur Madeni, 2010
yilhinin baslarinda ¢ogu denizasin llkelerden
bazi Gstln nitelikli yoneticileri ise almigtir.
Birkac ay boyunca madende bazi saghk
ve guvenlik ile ilgili girisimler uygulamaya
calismistir.

Pike River Yeralti Kémir Madeni ayrica
madeninin ¢esitli hazirhk asamalarinda Yeni
Zelanda ve Avustralyall danigmanlardan
tavsiye almigtir. Ayrica genel maden ve
jeoloji arama muihendisligi, havalandirma,
kaya mekanigi ve tabaka kontroli, elektrik
guvenligi ve metan ydnetimi konular da
dahil olmak Uzere bir dizi disiplinde goérev
yapan uzmanlardan tavsiyeler alinmigtir.

Bu hususlar baslangicta yonetim tarafindan
kismen kabul edilmis, ancak sonradan
bu tavsiyelere genel olarak uyulmamis ve
gelisim saglanamamigtir.

TEHDIT- YONETIMDE BILGi EKSIKLIGi:
Pike River Yeralti Kémir Madeni Y6netim
Kurulu'nun kurum stratejisini  belirlemesi
ve bunu uygulamasi gerekiyordu. Maden
isletmesinin  y6neticileri, risk  ydnetimi,
dahili raporlama ve mevzuat uyumu dabhil
olmak Uzere uygun is slreglerinin mevcut
oldugundan emin olmak ve ayrica yénetimin
ISG performansini izlemek zorundaydi.
Ancak saglik, glvenlik ve ¢evre biriminde
sadece iki uzman mevcuttu ve bu slreci
ybnetmeleri ve yoOnetim kuruluna rapor
vermeleri gerekiyordu. Bu derece riskli
bir sektdérde sadece iki uzmanin bu kadar
sureci saglikl bir sekilde yo&netebilmeleri
fiziken mumkin degildi. Sireg, disaridan
alinan hizmetlerle raporlama ve denetimler
yaptirilarak yonetiimeye calisiimaktaydi.
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Yénetim kuruluna, saglik ve givenlik bolimd
iceren aylik bir raporlama yapilmaktaydi. Bu
yararll olmasina ragmen, grizu patlamasi
gibi felaket durumlar ile ilgili tehlikeleri
kapsamiyordu. Yénetim kurulu, 6rnegin,
ana ocak faninin kuyu tabanindaki yerlesimi
de dahil olmak Uzere kritik tasarim, saglik
ve guvenlik aciklarini degerlendirmemisti.
Temmuz 2010’da bir sigorta kurumu risk
degerlendirmesi yapmis ve raporlarinda
hidro madencilik, havalandirma eksikligi
ve gaz patlamasina yol acabilecek ciddi
tehlikeler ile ilgili endiselerini belirtmigtir.
Ancak ne yonetim kurulu ne de direktorler
bu raporu 6nemsemistir.

Maden muadurl patlamadan dért  gin
6nce yoénetim kurulu toplantisina katilmis
ve yoneticilere gaz yonetiminin dnemli
bir sorun olmadigini ve operasyonlarin
énlnde engel teskil etmedigini raporlamistir.
Ancak Yénetim Kurulu, bu guvenceyi
degerlendirecek bilgi ve tecribeye sahip
degildi.

Yoénetim Kurulu, etkin sistemlerin mevcut
oldugunu ve risk yénetiminin etkili oldugunu
distinmekte idi. Kurumun Kkargl karsiya
oldugu mali ve Uretim baskilarn dikkatleri
dagitmisti, is saghgr ve guavenligini tehdit
eden riskleri fark edememiglerdi.

Pike River Yeraltt Kémar Madeni maden
ybnetim planlari ve prosedirleri dikkat
gerektiriyordu. Saglik ve guvenlik ydnetim
plani, kismen diger yoneticilerden teknik girdi
beklerken bulylik dlcide taslak halindeydi.
Havalandirma ydnetim plani yetersizdi.

Metan gazi konsantrasyonunun artmasi,
ekipman arizalari, havalandirma yetersizligi
vb. olay raporlarinin  sorusturulmasi
sistemsiz ve gelisi guzel ydratdlmuostar.
Bunun sonucunda Ekim 2010’da o zamana
dek biriken sorusturmalara iliskin veriler
silinmigtir. Sabit ve portatif gaz izleme
cihazlarindan alinan metan okumalari da
dahil olmak tizere yeraltindan saglanan diger
bilgi akisi sistematik olarak analiz edilmemis
ve bildirilen sorunlar ele alinmamistir. Ust
duzey vyobnetici seviyesinde, Pike River
Yeralti Kbmur Madeni’nde saglik ve glvenlik
kaltirinden énce Uretim kaltura geliyordu ve
bu nedenle olasi bir grizu patlamasi riskine
iliskin isaretler ya fark edilememis ya da bu
isaretlere reaksiyon verilememistir.

16.
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DORDUNCU DOMINO - Kaza / Etkilerin
Azaltilmasi

K6k neden analizlerinde &zellikle Acil
Mudahale Eksikligi olay meydana geldikten
sonra olayin buyimesini engellemek icin
alinan tedbirleri icermesinden dolay! Hata
Agaci Analizinde esas kok neden icerisinde
yer almaz. Ancak kazayi inceleyen kurul
tarafindan hazirlanan raporu icerisinde kaza
nedeni olarak 6zellikle anlatiimis hatta bu
kisim igin bir b&lum acgilmistir.

Kaza nedeni olarak alinmasinin sebebi ise
acil mudahale icinde kacis yolu dizayni,
siginma odasi dizayn hatasi yapilmis
olmasi, gaz salinimi esnasinda gaz kagagini
haber verecek olan 6rnekleme sisteminin
kurulmamis olmasi ile acil durumda (yani
gaz ve yangin durumunda) hem kagisi hem
de havalandirmayi saglayacak yedek fan
hatasi vb. hatalar sayillmis ve bu hatalar acil
mudahale icinde anlatiimistir.

TEHDIT — ACIL MUDAHALE EKSIKLIGi:
En o6nemli kurumsal basarisizliklardan
biri, durumu kontrol altina almaya yardimci
olacak mekanizmalarin eksikligiydi. ilk
patlamadan sonra, kullanilabilir ikinci
bir acil c¢ikis yolunun bulunmamasi bir
basarisizlik olarak ortaya ¢ikmigtir. Hayatta
kalmig olabilecek ¢alisanlar kacgis amaciyla
kullanilacak dikey havalandirma kuyusuna
tirmanamamisg, bu kuyu yanan bir baca iglevi
gormustur.

Pike River Yeralti Kébmar Madeni yénetimi
kazadan sonra mudahalede gec¢ kalmistir.
Madendeki iletisim ve guic¢ kaybinin ofis
tarafindan hemen fark edilmesine ragmen,
bir patlama oldugunu fark etmeleri uzun
zaman almigtir. Bunun rutin  bir sorun
oldugunu dasinmusglerdir.

Saat 15:45teki patlamadan birka¢c dakika
sonra maden muddrlne, yeraltindan gelen
tum bildirimlerin durdugu ve kimsenin kontrol
odasini aramadigi séylenmistir ki, bu benzeri
daha 6nce goérilmemis bir durumdu. Buna
ragmen madende bir acil durum ilani veya
acil durum plani uygulamasi séz konusu
olmamistir. Yalnizca, elektrik sisteminin
kontrol edilmesi icin ocaga oksijenli ferdi
kurtarici maske olmaksizin bir elektrikgi
calisan génderilmigtir.
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Madene gonderilen  elektrikci  uygun
olmayan bir maden atmosferi oldugunu
fark etmeden 1500 metre kadar iceri girmis,
ancak yol lzerinde bir ara¢ ve yolda yatan
birini gérdagunde derhal geri ddSnmustur. Bu
kisi ancak aradan uzunca bir sure gectikten
sonra maden yetkililerini yasanan kaza
konusunda uyarabilmistir. Pike River Yeralt
Kémur Madeni yénetiminin bu kaza Uzerine
bir kurtarma plani da mevcut degildi ve dig
kaynaklardan gelecek kurtarma desteginden
baska yapabilecekleri bir sey yoktu.

Acil durum miidahalesine Pike River Yeralti
Kémir Madeni ydnetimi yerine Yeni Zelanda
polisi dnculik etmistir ve Wellington sehrinde
maden kazasina muldahale icin 6nemli
kararlar almak zorunda kalmigtir. Pike River
Yeraltt Kémar Madeni ydnetimi, maden
uzmanlari, acil durum hizmet gruplari, polis
ve acil servislerden olusan bu tirde bir acil
durum mudahalesi daha 6nce yaganmamig
bir pratigi yansitmistir.

Guvenlik gucleri elinden geleni yapmig
olmasinaragmen, bu ekibin maden kazasiyla
muicadele konusunda hicbir bilgi ve birikimi
bulunmamaktadir. Kurtarma igin madene
girmek imkansiz oldugundan, daha sonra
yasanan patlamalar ve yanginlar mahsur
kalan madencilerin hayatta kalma umutlarini
yok etmistir.

ACIL KURTARMA SISTEMLERINDE
EKSIKLIK: Madenin icinde temiz hava
dolasimi olmadigindan, madenin icindeki
atmosfer yasam icin elverigsiz hale gelmigtir.
Sonug olarak, ilk patlamadan sag kurtulmusg
olabilecek madencilerin, s6z konusu kagis
mesafeleri g6z o6nine alindiginda, kendi
baglarina disari ¢ikma sanslar yoktu.
Madencilerin  yanlarinda ferdi kurtarici
maske bulunmaktaydi, ancak hayatta
kalan madenciler bunlarin calismadigini
ve yuk olmamasi icgin yurirken yolda
attiklarini  bildirmislerdi. Bu kazazedelerin
desandre tarafinda girise yakin olduklari
icin temiz havaya daha yakin olduklari
unutulmamalidir.

Ocagin kazadan sonraki fiili durumu
bilinmedigi icin disaridan bir kurtarma
operasyonu duzenlemek imkansiz hale
gelmistir.  Kurtarma  ekiplerinin  metan
konsantrasyonlari bilinerek yeraltina

g6nderilmesi temel bir  ilkedir. Pike
River Yeraltt Kémulr Madeni’nin metan
degerlerini dustrmek icin hicbir yaklagimi
bulunmamaktaydi. Ayrica metan degerlerini
6lcmenin de somut bir yolu yoktu, ¢lnku
bunu mUmkin kilacak uzaktan tip demeti
(tube bundle) gibi 6rnekleme sistemleri
kurulmamisti.

Patlamadan sonra blyUk bir arama ve
kurtarma calismasi baslatiimigtir. Maden
Kurtarma Servisi’nin (Mine Rescue Services
- MRS) glivenli sekilde ocaga girebilecegi bir
kuyu ya da baska bir yeristi girisi (portal)
bulunmamaktaydi. Pike River Yeralti Kémur
Madeni’nin grizu patlamasi olayindan sonra
maden havasindan numune toplayabilmek
veya analiz edebilmek i¢in kurulu bir altyapisi
da yoktu ancak bu bilgi saglanmadan ocaga
giris risklerini degerlendirebilmek muimkin
degildir. Ana fanin yeraltina yerlestiriimesi
ve ylUzeydeki yedek ikinci fanda meydana
gelen hasar, madenin hizli sekilde yeniden
havalandirilamayacagi anlamina geliyordu.

TEMiZ HAVA USLERININ (FAB) UYGUN
OLMAMASI: FAB’ler veya temiz hava
Usleri olarak da bilinen, temiz hava
kaynagina sahip (genel olarak basingl hava
hattindan alinan hava) bir yeralti kurtarma
istasyonudur. Temiz hava Ussu (odalari), acil
durum ocak tahliyesi sirasinda gecici durak
olarak kullaniimak, ocak havasinin hayatta
kalmaya izin vermedigi sartlardan kurtarma
ekipleri gelene kadar izole olmak amaciyla
tasarlanmigtir.  Acil kurtarma ekiplerinin
toparlanmasina, strateji olusturmasina ve
yuzeyle iletisim kurmasina izin verirler.

FAB’ler, maden icerisine havalandirma
muhendislerinin rehberliginde
konumlandiriimiglardir. Temiz hava Usleri,
surekli temiz hava akisi olan ve dénus (kirli)
hava yollarindan izole edilmis ceplerde yer
almaktadir.

Bu Usler bir temiz hava kaynagiyla
irtibatlanarak (6rnegin basingli ekipman
hava hatlar) yerlestirimeli ve vyerleri
ocak planinda ve yeraltinda levhalarla
belirtiimelidir. Bunlarin icinde genellikle acil
durum eylem planinin guncel bir kopyasi
ve yerylzl ile iletisim kurmayl saglayan
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bir cihaz (diyafon vb.) bulunmalidir. Ayrica
icme suyu ve basingli hava kaynagina sahip
olmalidirlar.

Pike River Yeraltt Kdémir Madeni’nde,
Spagetti Kavsagi yakinlarindaki kucuk
capll temiz hava kuyusunun altindaki cep
bir FAB olarak dizenlenmisti. Metan drenaj
boru hatti, yedek kurtaricilarin, ilk yardim
ve yangin sénddrme ekipmanlarinin da
bulundugu cebin icinden yani FAB alani
icinden geciyordu. Giriste acilir kapanir bir
bariyer perdesi bulunmaktaydi, ancak bu
perde etkin bir sizdirmazlk saglamamigtir.
Meydana gelen bir patlamanin ardindan
temiz havanin klguk c¢apli kuyu iginden
gecebileceginin de bir garantisi yoktur.

Cep yalnizca adi FAB olarak anilan bir
kacgis ortamiydi, fakat ne yazik ki acil durum
halinde siginilacak emniyetli bir ortam tegkil
etmiyordu. Kurtarma ekipleri icin bir aktarma
istasyonu olarak kullanima da uygun degildi.

BESINCi DOMINO - Kaza

SONUGC: 19 Kasim 2010 Cuma ginu yerel
saate gore 15:45’te Pike River Yeralti
Kémir Madeni’'nde bir patlama yasanmistir.
29 madenci hayatini kaybetmigtir. 24
Kasim 2010 Carsamba gUnUu ocakta
meydana gelen ikinci bir patlama ve takip
eden iki patlamayla da ocakta mahsur
kalan calisanlarin hayatta kalma Umitleri
ortadan kalkmigtir. Patlamalarin ardindan
maden girigleri kapatilmis ve yeraltina nétr
gaz (azot gibi) enjeksiyonu yapilmistir.
Olusturulan oksijensiz ortamda ocaktaki
yanginlar sbnmus, metan acisindan zengin
ve solunamaz hale gelen ocak atmosferi
stabilize edilmistir.

Temmuz 2012’de Solid Energy New Zealand
Ltd., Pike River Yeralti Kémir Madeni’'ni
satin almigtir. Firma hikimetle, guvenli
bir sekilde, teknik yénden uygulanabilir ve
mali agidan guvenilir olacak bir madencilik
operasyonu igin anlasma imzalamig, ayrica
vefat eden calisanlan ocaktan tek tek
cikarma yéninde de anlasma maddesini de
kabul etmistir.

KOK NEDEN ANALizi

'/

Kék neden analizleri,
olayin nasil
gerceklestigini ve
olaya iliskin egilimleri
anlamak, olaylardan
cikarim yapmak,

surecleri planlayip
uygulamak, ayni veya
benzer olayin
tekrarlanmasini
onlemek icin
yapillmaktadir.
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KOK NEDEN ANALizi

7. KOK NEDEN ANALIZI YONTEMLERI

9

Maden igletmeleri cesitli
sorunlarla karsi karsiya
kalmaktadir, bu sorunlar
da kazalara ve meslek
hastaliklarina sebebiyet
vermektedir. Madenlerde
meydana gelen kaza
arastirmalari icin dogru
sorulari sormak, dogru
bilgileri toplamak ve boylece
her acidan incelemek

icin kék neden analizleri
anlatiimaktadir.

7.1. 5N ve 1K Ydntemi

Dinyada ve tlkemizde madenlerde caliganlar bircok tehlike ve riske maruz
kalmaktadir. Bu sorunlar kazalara ve meslek hastaliklarina sebebiyet
vermektedir. Bu sorunlarin bir kismi agiktir ve bunlari dizeltmenin
¢6zUmu de basittir. Ancak digerleri cok daha karmasiktir ve sorunun temel
nedenine iliskin cok daha fazla 6ngdri gerektirir. Bu tir konularda dogru
sorulari sormak, dogru bilgileri toplamak ve bdylece her agidan incelemek
cok 6nemlidir. 5N ve 1K yéntemi, nedenleri ¢ok agik olan ve net olarak
gorilme ihtimali yiksek olan kaza arastirmasi icin cok uygun bir tekniktir.

“5N ve 1K” tekniginin aslinda cok eski, 2000 yili asan bir tarihe sahip
oldugu belirlenmigtir. “Gérece Kale” diye bilinen Temnos Antik Kenti'nde
(izmirin Menemen ilcesinde bulunmaktadir) bu teknigi olusturan kalintilara
rastlanilimistir (Ozdilek islamoglu, O., Subat 2008).

5N ve 1K teknigi, yasanmis bir vaka, kaza veya problem veya
uygunsuzluga iligkin bir arastirma gerceklestirmek icin gelistirilmis
problem ¢ézme teknigidir. 5N ve 1K kék neden analizinin amaci, kazayi
inceleyen arastirmacilarin yasanan olayin acil olarak ¢ézimlemesini ve
durumun temelini veya altinda yatan nedenlerini anlamalarini, bdylece
dnleyici tedbirlerin alinabilmelerini saglamaktir (Ozdilek islamoglu, O.,
Subat 2008).

Bir kazay! ya da ramak kala olayi yaratan nedenlerin dogru ve tarafsiz
olarak tespit edilmesi biyik énem tasir. K&k nedenlerin 6n gérilerek
tespit edilmesi ve diger faktérlerle iligkilendirilebilmesi icin destekleyici bir
teknik olarak kullanilir (Ozdilek islamoglu, O., Subat 2008).

“5N ve 1K” teknigi, problem ¢6zme amagli kullanilan en yararl tekniklerden
biridir. Bu teknik, problemlerle, 6ngdrilen sebepler arasindaki baglarin
dogru ve eksiksiz olarak tanimlanmasina ve iligkilendiriimesine olanak
verir. Uygulamasi oldukca basit olan bu teknik, problemin nedenlerini
sistemli bir sekilde arastirmaya yoéneliktir.

5N ve 1K kdk neden analizi, bir durumu daha iyi anlamak, kapsamak,
netlestirmek, yapilandirmak, cercevelemek icin gereken bilgileri ayirt
etmemizi saglar; ¢clinki bu disunce tarzi, olayin ¢ok boyutlu olarak farkl
perspektiflerden kesfedilmesini saglar.

Temel olarak, verilen cevaplarla bilgi toplamay1 amaclayan bir yaklagimdir.
5N ve 1K; Ne, Nerede, Nasil, Neden, Ne zaman ve Kim sorularinin bas
harflerinden olusan bir kisaltmadir. Bu teknik asagidaki sekilde sorular
sorar (Ozdilek islamoglu, O., Subat 2008):

* Neoldu?

e Naslil oldu?

* Neden oldu?

* Nerede gergeklesti?

* Ne zaman gergeklesti?
e Kim etkilendi?
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“5N ve 1K” tekni@inin birbirinden cok farkl bircok
uygulamasi vardir. Basitligi ve c¢ok yoénlalugu
sayesinde sorunlarin nedenlerini bulmaya, kaza
incelemelerine mikemmel sekilde uygundur ve bu
nedenle her seviyesinde kullanilabilir.

e Ne oldu?

Aciklama: Kazadaki olayin, gérevin, aktivitenin,
problemin, eylemin tanimi yapilir.

Hedefler: Eylemler, prosedirler, makineler vb. ne
ters gitmig?

Ornek sorular: Ne oldu? Sorun nedir? Durum nedir?
Kullanilan ekipmanin 6zellikleri nedir?

¢ Nasil oldu?

Aciklama: Olay nasil ilerlemis, kullanilan adimlar ve
ybntem belirlenir.

Hedefler: Prosedirler, organizasyon yodntemleri,
kullanilan eylemler, araclar ve teknikler vb. nasil
islevsiz kalmig?

Ornek sorular: Hangi kosul veya kosullar altinda nasil
olay gerceklesmis? Kullanilan yéntemler nasil etkisiz
olmus? Hangi kaynaklar nasil kullaniliyormus?

e Neden oldu?

Aciklama: Olayin calisma ydnteminin arkasindaki
motivasyonu, amaci,gerekgeyiveya nedenitanimlar.

Hedefler: Eylemler, calisma stili vb. neden secilmis?

Ornek sorular: Eylem gerceklestirilirken hedeflenen
amag¢ neydi? Neden bu calisma ydntemi veya bu
ekipman segcildi?

* Nerede gerceklesti?

Aciklama: Kazanin olustugu olay yeri veya ilgili olay
yerleri tanimlanir.

Hedefler: Tesisler, atdlye, is istasyonu vb.
nerededir?

Ornek sorular: Sorun nerede olusmustur? Sorun
hangi noktada gergeklesmistir? Sorun hangi
makinede/proseste vb. bulunuyor?
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* Ne zaman gerceklesti?

Aciklama: Olayin ne zaman gercgeklestigini,
ilgili olaylarin da zamana bagli gerceklesme
siralamalarini belirleyin.

Hedefler: Tarihler, saat, sire, siklik vb.

Ornek sorular: Olay tarihi ve saati ne zaman? Ne
kadar surdi? Sorun ne siklikla ortaya ¢ikiyordu?

¢ Kim etkilendi?

Aciklama: Olaya neden olan ve olayla ilgili
paydaslari, sorumlu veya etkilenen Kigileri,
magdurlari belirleyin.

Hedefler Yoneticiler, c¢alisanlar, magdurlar,
dogrudan dahil olanlar vb.

Ornek  sorular:  Olay esnasinda gorevin
yapilmasindan sorumiu kim? Sorunu kim buldu? Is
kimden istenecekti? Isi kim yapacakti? Kim yapti?

Ozetlemek gerekirse, 5N ve 1K kdék neden analizi,
dogru sekilde sorular sorulmasi ve titizlikle arastirma
yapilarak kullaniimasi kosuluyla, bir durumu daha
iyi anlamak ve tasvir etmek igin olaganistl bir
yontemdir. Karsilagilan sorunlara etkin cézumler
sunan ve igletmede kaza sonrasi olumlu bir surekli
iyilestirme dinamigi olusturmaya yardimci olan bir
ybntemdir.

7.2. Balik Kil¢igi (Pareto) Analizi

is kazalarin nedenleri arastirildiginda cogunlukla
temel ve basit hatalar ile karsilasilir ve bu nedenle
de kuguk bir hatanin istenmeyen blyuk felaketleri
bile dogurabildigi  gérilmektedir. is kazasi
sebeplerine bakildiginda, c¢ogunlukla personel,
ekipman, techizat, ekipman, cevre, yo6netimsel
hatalar kaynakli nedenlerin var oldugu gérulir.
Ayrica insan kaynakli is kazasi nedenlerinin de fazla
olmasi aslinda sasirticidir (Ozdilek islamoglu, O.,
Aralik 2007).

Balik kilcigi yodntemi, problem ve sorunlarin
nedenlerini, istatistiki model ve teknikler
kullanilarak analiz eder ve sonuglari yorumlayarak
olayin nedenleri belirlenmeye cahsilir. Bu teknik
arastirmada ulasabilen ve ortaya ¢ikarilan sonuglarla
bunlarn doguran nedenler arasindaki capraz iliskiyi
gorsel olarak ortaya koyabilen bir ydntemdir (Ozdilek
islamoglu, O., Subat 2008).

1943 yilinda olasilik ve istatistik Uzerine isim yapmis
olan Dr. Kaoru Ishikawa tarafindan geligtirilmig
olan bu teknik sekli nedeni ile balk kilgigi olarak
adlandinimistir. Aslinda bu teknik bir neden-sonug
diyagramidir. S6z konusu teknik literatlirde ayni
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zamanda yaraticisinin adi nedeni ile “Ishikawa
Diyagrami” olarak da anilimaktadir. Bu teknige
verilen bir diger ad ise yine tekniJi ortaya cikaran
kisiyi isaret etmek Uzere Fishikawa'dir. Bu teknik
aslinda problem ¢6ézme icin kullanilan en temel kdk
neden analizi tekniklerinden biridir. Ayrica bu teknik
Pareto analizi olarak da literatirde gecgcmektedir.
Aslen ayni tekniktir (Ozdilek islamoglu, O., Subat
2008).

Pareto analizi, Balik kilgigi yénteminin diyagram
sekli olarak balik kil¢igr sekli kullanilmadan yapilan
analiz yéntemi olarak bilinmektedir.

K&k nedenleri yaratan bes ana neden mevcuttur:

* Metot

e Malzeme

e Makine- Donanim
e insan

e Cevre

Bu sebeplerin problem konusunu tam olarak
yansitmamasi durumunda, sektére ve duruma
bagli olarak daha belirgin baska sebep basliklari da
tanimlanabilir (Ozdilek islamoglu, O., 2005):

* Yodnetimsel veya organizasyonel anlamda
Ust seviye idari ve ydnetsel konular,

e Kural ve yoéntemleri iceren talimat ve
prosedurler,

e Veri ve bilgi toplama, analiz etme ile élgcme
dogrulugunun kontrol edilmesi,

* Madendeki suregler, nakliye, isleme ve
depolama, 6lcim vb. érnek olarak verilebilir.

Kazanin olasi nedenlerinin belirlenmesi icin
genellikle beyin firtinasi gerceklestirilir, sonrasinda
belirlenen kdék nedenler balik kilgigina benzeyen
bir diyagram Uzerinde birlegtirilir. Bu teknik
detaylandiriimig kdk neden analizleri konusunda
en basit sekilde uygulama imkani olan yéntemdir.
Kazanin, olayin veya vakanin altinda yatan
esas neden ile bunlarn sonucglan arasindaki
iliskileri belirlemek ve en iyi sekilde analiz etmek
Uzere kullanilan bir soru sorma yb6ntemidir.
Vakay! arastiran kisi tarafindan teknik uygulama
asamasinda anlamli sonuclara varilincaya kadar
“Neden?” sorusu sorulmaya devam edilir (Ozdilek
islamoglu, O., Subat 2008).

Bu teknigin 06zelligi arastirma yapan kisiler
tarafindan en az bes sorunun sorulmasidir. Ancak
bazen ek sorular da gerekli olabilir ya da olay tam
aydinlatilamadigi disUnilir ise soru sorulmaya
devam edilebilir (Ozdilek islamoglu, O., Subat 2008).

KOK NEDEN ANALizi

Bu teknik uygulanirken genellikle analizin her
asamasinda veri veya delil elde etmek gerekebilir.
Balik kilgigini kullanan uzmanlarin anlamh veriler
elde etmek icin bazen bir soruyu farkh sekillerde
ifade etmesi veya daha spesifik hale getirerek
sormasi gerekebilir. Ornegin; “Neden?” diye sormak
yeterli olmayabilir ve bunun yerine, “Kazazede
sizce neden bu yéntemi se¢cmis olabilir?”, “Kontrol
Onlemi acaba neden basarisiz olmus olabilir?” veya
“Calisana egitim veriimesine ragmen neden bu
sekilde hareket etti?” gibi sorular sorulabilir (Ozdilek
islamoglu, O., Subat 2008).

Kisaca uygulama adimlari su sekildedir;

1. Arastinlan olay veya kaza, baligin bas
kismina yazilir ve kalin bir okla gosterilir.

2. SO0z konusu olay veya kazaya neden
olabilecek ana sebepler tanimlanir ve birer
kutu icine alinarak bu oka baglanir. Bu
“kdk sebep” bagliklarina ekip olarak karar
verilir. Calisma ilerledikge yeni kék sebep
kutular acgilabilir.

3. Kok sebepler beyin firtinasi yontemiyle
tek tek ele alinir ve bu kok nedeni
olusturabilecek alt nedenler belirlenir.
Batin ana nedenler diyagram
tamamlanincaya kadar dallandirilir.

4. Olayi/kazayi arastiran her ekip Uyesinden
birbirinden bagimsiz olarak en az bes adet
“Neden” sorusu sormasi ve bu sorulara
cevap olacak kdk neden énermesi istenir.

5. Ekip Uyelerinden her birinden fikir
beyan etmeleri istenir ve bu fikirler birer
cizgiyle ilgili ana nedenlere baglanir.
Kaza arastirmasi yapan Uyelerin belirttigi
sebepler tartisilir ve dallar belirlenir.

6. likinci asamada alt sebepler icin ekip
Uyelerine “Neden?” sorusunu sormalari
ve en az bes adet cevap vermeleri istenir.
Kaza ile ilgili kbk nedenler igin alt sebepler
tartisilir ve ana sebeplere egik paralel
cizgilerle baglanir.

Bir isletmede yasanan kaza sonrasinda, olay
esnasinda uygulanan her bir asama icin genel
durum ve 6zellikler, isin ¢alisan icin ilave bir tehlike
olusturup  olusturmadigi, kazanin gerceklestigi
ortam ve durumlar hakkinda veri toplanmasi, alinan
verilerin sistematik olarak degerlendiriimesi ve
s6z konusu tehlikelere karsi kontrol énlemlerinin
belirlenmesi gerekir. Bu analiz sayesinde;

 isin gerekleri nelerdir?
« s nasil yapilmis, nasil yapiimali idi?
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s yapilirken nasil tehlikeler olusmus?

e (Calisan ne zaman tehlike ile karsi karsiya
kalmig?

e s nerede yapilmis?

e s neden yapilmis? gibi temel sorulara
cevap aranir.

Balik kilgigi teknigi ile analiz yapilmak istendiginde,
6zellikle hazirik asamasinda, kaza adimlarinin
ve kazaya karisan kisilerin gorevleri, alt gérevleri
siralanarak detayh olarak analiz edilmesi ve bu
adimlari bozan durumlar ile yapinin belirlenmesi
gerekmektedir. Bu durumda balik kilgi§r analizi
yapacak uzmanin O&ncelikle asagidaki bilgileri
derlemesi gerekmektedir:

e Kazaya Karisan Kisilerin Unvanlar ve
Bagli Olunan Birimler: Organizasyonda
hangi birimde yer aldiklari ve goérevleri,

e Kaza Esnasindaki isin Ozeti: Birkac ciimle
ile aciklamasinin yapiimasi,

e Gorevlerin Aciklanmasi: Calisanin her
yaptigi is bir gbrev sayilmalidir, isin nasil
yerine getirileceginin agiklanmasi da ortaya
konulmalidir,

e Makine, Techizat ve Kullanilan Donanim:
Kaza esnasinda kullanilan ara¢ ve gerecin
siralanmasi,

e Malzeme, Uretilen Malzeme veya Hizmet:
Kullanilan hammadde, Uretilen  (Orln,
sunulan hizmetlerin siralanmasi,

« Diger Gérevlerle iligkisi: Bu is yapilirken
iliskide  bulunulan  diger  gorevlerin

listelenmesi, ilisikte bulundugu diger
gorevlerin  dogurabilecedi  tehlikelerin
listelenmesi,

e Zihinsel Caba: Calisanin yaptigi gérevde,
karmasgik verilerin yorumlanmasi ve degisik
durumlarla ugrasiimasi gibi yetenek ve
zihinsel becerileri gerektirip gerektirmedigi,

e Fiziksel Gosterilen Caba: Fiziksel
calismanin tdra ve suUresi, oturarak ya da
ayakta calisma pozisyonu,

e Calisanin Becerisi: Goérevin deneyim, el
ve ayak, kol vb. uyumlu calisma gerekip
gerekmedigi,

e Gorev Kosullari: isyerindeki ortam 1sis|,
gurdltdld  ortam, kimyasal nedeni ile
buharlarin solunmasi vb. kosullarda calisma

yapilip yapiimadigi,
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 isin Yapilmasi Esnasinda Olusan Riskler:
Kaza aninda yapilan isin hangi tehlike ve
riskleri oldugu, is kazasinin tekrar olma
olasihgi,

e Ogrenim Diizeyi: Calisanin yapti§i iste
mantiksal islemlere, yabanci dil bilgisine vb.
beceriye gerek olup olmadigi,

e Monotonluk: isin yapisi tekdiize (monoton)
mi veya rutin mi?

e Mesleki Yeterlilik: Calisanin mesleki
yeterliligi, egitim duzeyi, ¢iraklik / ustalik /
kalfalik egitimi, is dncesi ne kadar deneyimli
oldugu, hizmet dncesi ve hizmet ici egitim
verilip verilmedigi vb.

Bu asamada alt gorevler tek tek gézden gegirilir. Bu
sekilde alt gorevlerin yerine getirilmesi esnasinda
ortaya cikabilecek tehlikelerin dzellikleri daha kolay
anlasilabilir. Cesitli sorular sorularak tehlikelerin
tanimlanmasina yardim edilmeye calisilir.

e Kazazede kaza aninda nasil bir gbérev
yapiyordu?

e Kazazede calistigi iste nasil ydntem ve
teknikler kullaniyordu?

e Kazazedeye ne tipte makineler, aletler,
donanim vb. yardimci arag gerekiyordu?

e Kazanin incelemesi sonucunda Uretilen mal
ve hizmet ile ilgili ne tir ¢iktilar elde edildi?
(tehlike ve risk agisindan)

e Ne c¢esit bilgi, beceri ve deneyim
gerekiyordu?

 Isler hangi kosullarda yapiliyordu? (cevresel
faktorler)

* Hangi tip zarar gerceklesebilirdi ve ne oldu?

e Zarar/Tehlike icin bir kontrol listesi
hazirlanabilir miydi?

e Calisma esnasinda ¢ikan problem veya
sapma neydi?

e Gorevi yapmak icin diger bir yol var miydi?

e Tehlikeli materyal, techizat, makine vb.
iceriyor muydu?

Balik kilgigi analiz calismalari neticesinde isin
ne oldugu, kazazedenin gérev ve sorumluluklari
ile kazazedenin bu isi yaparken ne gibi tehlikelerle
karsilasabilecegi, bu is icin hangi zihinsel/fiziksel ve
kisilik 6zelliklerine sahip olunmasi gerektigi tespit
edilir.
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7.3. Guvenlik Bariyer Analizi

Bu yaklasim koken olarak kimya ve maden
isletmeleri g6z &6ndne alinarak olusturulmus
olmasina karsin sonradan daha genis kullanim alani
bulabilmistir. Hata Adaci Analizi ile bircok benzer
yonleri bulunmaktadir ve uzman olmayan Kigilerce
de uygulanabilecek kolay anlasilabilir bir ydntemdir.

Guvenlik Bariyer Diyagrami yaklasimi, kazalara
karsi bariyerler olusturarak ¢dzim bulunabilecegi
teorisini benimseyen bir metodolojidir. Teoreme
gére “Guvenlik Bariyerleri’ sayesinde, madenlere
iliskin tim faaliyetler sirasinda, ¢alisanlar ile isletme
disindaki toplum ve gevrenin olasi zararli etkilerinden
korunmasi saglanabilir. Glvenlik Bariyer Analizi’nin
hedefleri sdyle dzetlenebilir:

e Surdlrilebilir ve etkin koruma Onlemleri
alarak tesisten kaynaklanabilecek olasi
zararlara karsi calisanlari ve cevreyi
korumak;

e (Calisma yerinde d6rnegin kimyasal madde
buharlasmasi durumunda maruz kalinan
kimyasal dozununun toksisite sinirlarin
altinda tutmak; kaza kosullarinda ise
kazanin kimyasal maruziyet sonuglarini
hafifletmek;

s kazalarinin olusmasinin éniine gecilmesi
icin tedbir alinmasina ragmen kaza sonucu
ortaya cikan hasarlanmanin hafifletiimesini,
meydana gelme ihtimalinin azaltiimasini
saglamak icin mimkuln olan tim 6nlemleri
almaktir (Ozdilek islamoglu, O., 2007).

Guivenlik tedbirlerinin emniyet acgisindan énemli
derecede yapisal sistem ve bilesenlerin tasarimina
zarar verebilecek dahili ve harici olaylarin meydana
gelmesi durumunda bile madenin emniyetli vaziyette
kalmasini saglayacak sekilde tedbirlerin alinmasi
garanti altina alinmahdir.

Terminoloji ve Kavramlar:

Giivenlik Bariyeri; terimi givenlik aleti veya diger
bir dnlemin verilen kaza zincirini énledigi, azalttig
veya durdurdugunu agiklamak icin kullanilir (Sekil
7.1).

KOK NEDEN ANALizi

BARIYER

renuie
N— —
——
OLASILIK (p)

Sekil 7.1 Guvenlik bariyeri konsepti

Glvenlik Bariyer teoremi ilk defa 1984 tarihinde
Taylor tarafindan gelistirilmigtir, Taylora goére bir
sistemde zarar verici herhangi bir olaya neden
olabilecek bir durumun olugmasini engellemek
icin mutlaka sistemde uyari verecek bir alarm
veya bir duvar, kalkan veya kilit vb. bir engel ya
da operasyonel kontrol sistemi bulunmalidir. Eger
sistemde dis etkileri &nleyecek mekanik bir bariyer
veya tehlikeli enerji veya zehirli maddenin yayihmini
engelleyecek mekanik bariyerler yok ise endustriyel
tesiste kaza olmamasi mucizedir (Ozdilek islamoglu,
2007).

Taylor 1994°de analizle ilgili detaylari iceren bir yayin
yapmis ve teknigin daha genis bir agiklamasini
yapmistir. Bu prosedire gbére Gulvenlik Bariyeri
Analizi'nin amaci asagida verilmistir;

e Gerceklesebilecek personel ve makine,
techizat ile ekipman hatalarini ortadan
kaldirmak,

e s kazas! ile mal hasari ortaya cikmasina
mani olan fiziksel 6nlemlerin etkinliginin her
kosulda devamini saglamak,

e Bu fiziksel 6nlemlerin iglevselligini yerine
getirememesi durumunda da personelin,
halkin, tesisin veya cevrenin zarar gérmesini
engellemektir (Ozdilek islamoglu, O., 2007).

Guvenlik Bariyer diyagramlarn cesitli  sekilde
olusturulabilir, ancak en dogru ve sik kullanilan
sekli, yontemi gelistiren Taylorun 1994 yilinda
hazirladigi prosedurde belirtilen seklidir. Analize
tehlike kaynagi/kaynaklarindan baslanir ve tehlike
kaynagina karsi konulan tim bariyerler listelenir.
Analizde tehlike kaynagini sinirlayan bariyerin
guvenilirligi ve kasith olarak devre digi birakilabilme
ihtimalleri  belirlenmeye calisilir.  Sekil 7.2°de
belirtildigi gibi analiz yapilirken sadece bariyerlerin
etkisiz olma durumu arastiriimaz, ayni zamanda ek
bariyer gerekip gerekmedigi ya da mevcut bariyerin
bagska bir bariyerle degistiriimesinin  gerekip
gerekmediginin de arastirmasi yapilir (Ozdilek
islamoglu, 2007).
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BARIYER

TEHLIKELER 4I-I-H—> KAYIPLAR
Giivensiz Calisma Ortami

fNeden-ler
¢ Analiz
|
4 v

[Gﬁvensiz Organizasyonel Faktorler

Sekil 7.2 Giivenlik Bariyeri Analizi Kaza Onleme Yaklasimi

Olasi

Sartlar Giivensiz

Hareketler

I. Asama: Hazirlk:

Gulvenlik Bariyer Analizi risk degerlendirme ekibinin
kaza surecindeki her bir adima bakmalari ve daha
detayli bilgi almalari gereklidir. Risk degerlendirme
calismasini, madendeki yetkili is sagligi ve guvenligi
uzmanlarindan deneyimli olan uzmanlar gdzden
gecirmelidirler. Amac sureclerdeki faaliyetlerin
dogruluk ve btinllk icin degerlendirmesini yapmak
ve olasi hatalarin tanimlamalarini yapabilmektir.

Risk degerlendirmesinin ilk asamasinda, olasi
hata/bozukluklarin  tespit edilmesi ve siddetin
belirlenmesi surecidir. Tanimlama asamasi bariyer
analiz yonetimi acisindan en 6nemli asamadir.
Bu nedenle tim kaza arastirmacilar, hatalari
belirleme konusunda egitim almalidir. K&k nedenleri
tanimlamada en kritik faktorlerden birisi “slireclerin
analiz edilmesi” oldugu unutulmamalidir. Bunun
icinde “Akis Semalari” yardimci bir ekipman olarak
karsimiza cikmaktadir. Sure¢ analiz faaliyetleriyle
ilgili olarak;

e Kazaesnasindabu faaliyetiilk gerceklestiren
veya olayi baglatan nedir?

e Madende bu eylem her zaman
gerceklestirilen bir eylem midir?

e Kaza esnasinda neden bu eylem bu sekilde
yapildi?
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e Kaza esnasinda bu faaliyeti nasil élcilebilir
veya analiz edilebilirdi?

gibi sorulara cevap verilir. Bu tlr sorulara verilen
cevaplar amaca yonelik olusturulan bir proses
analizi formu icinde kaydedilir.

Il.Asama: Diyagramin Olusturulmasi:

Guavenlik diyagrami, bir guvenlik 6nleminin olay
siralamasinda hata vermesi durumunda kaza
meydana gelecegini 6ngdrmektedir. Bu asama
hata/bozukluklari meydana getiren tim sorunlarin
belirlenmesi asamasi olup; hata/bozukluklarin etkili
sekilde ortadan kaldiriimasi igin en kritik basamaktir.

Kbk nedenler kaza meydana geldikten sonra
dogru olarak tanimlanmaz ise kaza arastirma
sureci etkin olarak isleyemeyecek ve tekrar
ilk asamaya doénulecektir. Bu durum, kazanin
tekrarlanmasina ve kazanin doguracagi maliyetlere
katlanilmasina sebep olacaktir. Kaza ile ilgili
nedenlerin tanimlanmasi ve nedenleri tespit edilen
hata/bozukluklarin ortadan kaldirimasina yoénelik
alternatif ¢6zim &nerilerinin belirlenmesi ile analiz
edilmesi bu asamanin konusudur. Bu asama
kritik faktorlerin, tim ¢6zim Onerilerinin istatistiki
yéntemler kullanilarak Slculebilir hale getiriimesidir
(Ozdilek islamoglu, O., 2007).

Guavenlik bariyer  diyagraminin  olusturulmasi
Hata Agaci Analizini andirmaktadir. Nedenler ve
baslangic olaylari sol tarafta, kayiplar ise sag tarafta
gosterilir. E@er iki veya daha fazla neden mevcut
ise, nedenler ayni hata agaci analizinde oldugu
gibi “VE” ve “VEYA” mantik kapilari ile birbirlerine
baglanir. Givenlik Bariyer diyagramini, Hata Agaci
Analizi ve Olay Agaci Analizinden ayiran en énemli
Ozellik, neden arastirmasi yaparken, olasi kazalar
engellemeyi amaglayan mevcut bariyerlerin de
tespit edilmesidir. Tespit edilen mevcut bariyerler
diyagram Uzerinde gdésterilir.

Guvenlik bariyer diyagrami yapisi Sekil 7.3te
gosterilmistir. Nedenler sol tarafta, hata veya
bozukluklar merkezde yer alacak sekilde ve kayiplar
sagda yer alacak sekilde bir yapilanma icermektedir.
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Neden 1 i
| ogen
Neden 2 i
Neden 3
Neden 4 i
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—D—b Kayip 1

Sekil 7.3 Guvenlik Bariyer Diyagrami Gosterimi

Guvenlik Bariyer Diyagraminda iki tip bariyer
mevcuttur (Sekil 7.4).

REAKTIF BARIYER PROAKTIF BARIYER

Sekil 7.4 Bariyer Tipleri

Herhangi bir sistemde oldukc¢a fazla sayida tehlikeli
durumun bulunmasi yéntemin uygulanmasindaki
glcluklerden biridir. Analiz edilecek durum sayisi
uygun bir gruplandirma ile azaltilamadigi durumlarda
cok sayida diyagram olusturulmasi zorunlu olabilir.

.  Asama: Degerlendirme:

Bu asamada tespit edilen kdk nedenler ile ilgili
problemin ¢6zimine yodnelik alternatif tedbir
Onerilerinin tanimlanmasi sirecidir. Bu asamada
alternatif ¢6zim tedbirleri arasindan problem
cozebilecek en uygun ¢6zim secilmelidir. Problemin,
maden kaynaklarinin imkanlarina  bagli olarak,
birden fazla énlem alternatifinin ayni anda hayata
gecirilerek daha etkili olarak ¢6zim saglanmasi

mimkuUn olabilir.

L4

Bir problemi yaratan

kaynak nedenlerin

dogru ve tarafsiz

olarak belirlenmesi

buyuk énem tasir. . ’

Olasi sebeplerin
ongorulerek
belirlenmesi ve diger
faktérlerle
iligkilendirilebilmesi icin
destekleyici araclar
kullanilmalidir.
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Tablo 7.1 Guvenlik Bariyer Analizi Frekans Dagihmi

Tablo 7.2 Guvenlik Bariyer Analizi Siddet Dagilhmi

KATEGORI ACIKLAMA KATEGORI ACIKLAMA
. Sik Sik Tekrarlanan Olay 1 Sonug Ihmal Edilebilir
Haftada iki veya daha fazla \faralan-ma ve kargasa yok
] Normal Olay Onemsiz Sonug¢
2 Kiguk da k
Yilda birkag kez ”9‘: oranaa kargasa
aratir
Alisiimamis Olay y .
4 _ Belirli Sonug¢
Yilda bir kereden az Ekipmanda hata ve kismi
Nadir Olay 3 .
3 zarar, Uretimde kargasa,
1- 10 Yilda bir kereden fazla yaralanma
5 Seyrek Olay Onemli Sonug
On yilda bir kez 4 Yaralanma ve ekipmanda
] Cok Seyrek Olay hasar
Milyon yilda bir kez Biyuk Kaza
X Frekans Tahmin Edilemez 5 Kaza sonucu 6lim ve
Sadece sabotaj, terérizm vb. ekipmanda buyUk zarar
Tablo 7.3 Giivenlik Bariyer Analizi Ornek Bariyer Puanlamasi Tablosu
. RISK AZALTIM
BARIYER ACIKLAMA
PUANI
Yangin Duvari ve Yangin Diger bdlimlere yanginin yayilmasini en az 60 dakika 10
Sdéndlirme Tertibati Onler.
Duvarla Cevirme Duvar olabilecek en blyik hacmi icerde tutar. 8
Su Deposu ve Sprey En blyldk hacmin olusmasi durumunda gerekli olan su 5
Sistemi miktarinin bulundurulmasi.
Patlama Diski Basinci atmosfere atar. 6
Guvenlik Basing Valfi Basinci atmosfere atar. 6
Otomatik Alarm Guvenlik énlemini etkinlikle baglatir. 6
Acil Durum Kapatma Valfi Guvenlik 6nlemini etkinlikle baglatir. 4
Sirekli kontrol odasinda bulunan operatéri uyarir ve
Manuel Alarm operatérin gerekli guvenlik 6nlemlerini manuel olarak 4
baslatmasini saglar.
Diizenli Denetim (")z.enli olarak denetim yapllm.aS| ve spesifik ekipmanlarin 4
teftis araliklarinin belirlenmesi.
Geri Doénussliz Valf
® Boruda akigin sadece bir yénde olmasini saglar. 2

(Cekvalf)
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Tablo 7.3'te sunulan puanlar, Guvenlik Bariyer Analizi icin érnek olarak verilmistir. Bu puanlamanin anlami, riski ne
Olclide dislrdiguni gésteren agirlik oranidir. Daha iyi anlasilabilmesi icin su sekilde bir érnek verilebilir: incelenen
isletme bir kdmir madeni ise bu durumda limit seviye alarm sistemi kritik &nem tasiyan bir tedbirdir. Tim agirlik
Olcegi 10 tam puan Uzerinden dustnulecek olursa; Tablo 7.3’te verilen yangin duvari bariyer dnerisi kadar 6nemli
bir tedbirdir. Dolayisiyla madeni analiz eden uzman tarafindan bu énlemin agirlik orani 10 olarak alinabilir. Risk
Azaltma Faktérla (Risk Reduction Factor) yani Risk Azaltma Agirlik oranlari ile ilgili bircok kaynak mevcuttur. Bu
kaynaklar incelenilerek ilgili maden icin alinacak dnlemlere agirlik oranlari verilebilir, Tablo 7.4’de bununla ilgili bir

érnek paylasiimistir (Ozdilek islamoglu, 2014).

Tablo 7.4 Bariyer Diyagrami Risk Matrisi

FREKANS .
FREKANS (F) BARIYER PUANLAMASI
PUANI
Tekrarlanan Olay 6 2 6 10 14 18
Normal Olay 5 3 7 11 15
Alisiimamis Olay 4 1 5 9 13
Nadir Olay 3 1 5 9
Seyrek Olay 2 1 5
Cok Seyrek Olay 1 1
. 1 2 3 4 5
SIDDET (C)
ihmal « , Bayudk
.ma. i Onemsiz Belirli Onemli A
Edilebilir Kaza

Tablo 5'te yer alan bariyer diyagrami risk matrisinde yer alan frekans ve siddet degerlendirmesi her bir kok neden
icin ayri ayri yapilir. Ayrica her bir k6k nedenden sonra bariyerler tizerine risk azaltma faktérleri yani agirlik oranlari

yazilir.

Ornek olarak; diyelim ki bir kék nedenimizin
frekansinin “Normal Olay” (5) ve siddetinin “Onemli”
(4) oldugunu duastnelim. Bu durumda bariyer
puanlamasi “11” ¢cikmaktadir. Bariyer diyagraminda
ilgili k6k nedenden “Kayip” yani istenmeyen sonuca
kadar giden dal Gzerinde 11 puani saglayan bir
bariyer olmasi gereklidir. Aksi durumda yeterli
6nlem olmadigi seklinde degerlendirilecektir.
Bariyer puaninin fazla olmasi ise bize o kék neden
icin gavenlik tedbirlerinin olmasi gerekenden daha
iyi durumda oldugunu gdsterecektir. Bu kdk neden
analizi yaklasimi ile hem eksik koruma katmanlari
analiz edilmekte hem de eksik &nlemlere kargi
alinacak aksiyonlar ortaya ¢ikariimaktadir.

7.4. Papyon Analizi

isyerlerindeki kazalarin ylizde yiz basaryla
Onlenmesi mimkin olmayabilir ancak, olusacak
hasari en az seviyede atlatmak icin 6nlemler
alinabilir. Papyon Analizi (Bow Tie Analysis)
is kazasi ve meslek hastalifi incelemesinde
kullanilabildigi gibi bir tesis veya sistemde mevcut
tehditlerin kazaya neden olma ihtimallerinin ve bu
ihtimaller ile sonuglar arasindaki iliskinin kolaylikla
belirlenebilmesi igin  geligtiriimis  bir yéntemdir
(Ozdilek islamoglu, 2007).

Bu yontemde kritik sistemlerde veya faaliyetlerdeki
tehlikelerin icerdigi risk seviyeleri belirlenmeye
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caligilirken ayni zamanda bu tehlikelerin kontroll
icin gerekli bariyerlerin basari derecesi de
degerlendiriimektedir. Papyon Analizi Ydntemi,
is saghigr ve guvenligi profesyonelleri ile teknik
personelin bir tesis veya sistemde uygulamalari
gereken etkili proaktif ve reaktif bariyerleri basari ile
tespit etmelerini saglamaktadir. Yine bu teknik ile
meydana gelmis bir kazanin incelenmesi esnasinda
kontrol 6nlemlerinin  neden ise yaramadiginin
arastirmasi da yapilabilmektedir (Ozdilek islamoglu,
2007).

Papyon ydnteminde esas olan, bir kazayl veya
istenmeyen bir olaylr ortaya ¢ikaran tehditlerin
ve tehlikelerin ortaya konmasidir. Ayrica analiz
esnasinda s6z konusu olayda kontrol énlemi olarak
mevcutta bulunan 6nlemlerin hem reaktif veya
proaktif olup olmadiklari hem de domino etkisi ile
neden yikildiklari mercek altina alinir. Bu analizin
en 6nemli avantaji istege bagli olarak hem nitel hem
de istenirse nicel olarak gerceklestirilebilmesidir
(Ozdilek islamoglu, 2007).

Papyon analizi; bariyer analizine esdeger bir
yontemdir, ancak uygulanmasi agisindan bariyer
analizinden daha farkl asamalar icerir. Bu teknik
ilk defa 1990 yilinda Bishop tarafindan telaffuz
edilmigtir. Ancak bu metodun grafiksel tasarimini ve

sistemsel olarak gelistiriimesi ilk defa 1999 yilinda
Edwards ve Zuijderduijn tarafindan yapilmistir.
Edwards ve Zuijderduijn, Papyon Yo&ntemini
gelistirirken Hata Agaci Analizi ve Olay Agaci
Analizini d8rnek alarak gelistirmiglerdir ancak bu
yontemde diger iki teknikten farkl olarak reaktif ve
proaktif &nlemlerin belirlenmesi ve etkinliklerinin
de gbzden gecirilmesi yapilmaktadir. Ginimuzde
bu teknigin grafiksel olarak cizilmesi, tasarimi ve
Onlemlerin secimi icin kullanilan 6zel yazilimlar
bulunmaktadir (Ozdilek islamoglu, 2007).

Papyon analiz diyagramlarinin  olusturulmasi,
isaretlenmesi, sembollerin kullanimi ve hesaplama
icin iki farkli ydntem kullaniimaktadir. Sematik
hesaplama icin en uygun diyagramlarin secimive
normal sartlardan sapma durumu i¢in kdk sebeplerin
tanimlanmasinda kullanilir (Sekil 7.5).

Papyon metodunda &ncelikle kaza ile ilgili
arastirilmakta olan riskin tanimi yapilir ve tehlike ile
risk faktérinu belirleyen kistaslar ortaya cikartilir.
Ortaya ¢ikan kazayl meydana getiren tehlikeler ve
bu tehlikelerin meydana gelmesi sonrasinda ortaya
citkan hasarin analizi gerceklestirilir. Sekil 7.6’da ise
yonteme yodnelik uygulama sablonu sunulmustur
(Ozdilek islamoglu, 2007).

Y TTTRTITT T
i Onleme !
| _

Tehdit 1 | (proaktif) |
- I I
2 | |
5 Tehdit 2 ! !
= |
& : '
o Tehdit 3 : :
e ] 1
@2
g Tehdit 4 ! |
= : i
@ | 1
= Tehdit 5 I |
| 1
— : o

TEHLIKE

I:l Bariyer

| Hafifletme i
|
! (reaktif) :
i i Sonug 1
| |
| |
. I
: ! Sonug 2
| |
|
| |
: |
| |
: : Sonug 3
: I
|
I |
| |

Muihendislik aktiviteleri

Bakim aktiviteleri

Operasyon aktiviteleri

Sekil 7.5 Papyon (Bow Tie) Sure¢ Analiz Diyagrami yapisi
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Sekil 7.6 Papyon Analizi Uygulama Sablonu

AIDIVIY

Papyon Teknigi Uygulama Asamalari:

Papyon metodu aslen bir kbk neden analizi teknigidir
ve tum kaza tiplerini incelemek icin ¢ok kullanigli ve
iyi bir tekniktir. Ayrica; is, ekipman, sistem ve proses
tasarim, sure¢ analizi konularinda hatalar meydana
gelmeden tanimlamayi ve ortadan kaldirmayi veya
en azindan proses ve sistemdeki tehditlerin etkilerini
ortadan kaldirmayi hedefleyen en iyi mihendislik
yéntemi olarak kabul edilir (Ozdilek islamoglu,
2007).

Papyon teknigi, sonuca etki edebilecek tim “kdk
nedenler” arasindaki baglantlyr ortaya c¢ikarmak
maksadi ile gelistirilmis bir tekniktir. Belirli bir hasara
neden olan kdk nedenleri kesfetmeye ve bunlarin
sonuclarini belirlemeye yonelik bir analiz teknigidir.

Bu teknik uygulama agisindan “Neden Sonug
Analizi’ne benzemektedir, ancak uygulama sekili

KOK NEDEN ANALizi

ve bakis acisi Neden Sonu¢ Analizinden oldukga
farkhidir. Bu metodu neden sonug analizinden ayiran
en 6nemli husus, Papyon yénteminde tespit edilen
tehditler ve kritik durumlar dnlemek Gzere isletmede
mevcut olan bariyerler ile eklenmesi gereken
bariyerlerin de analiz edilmesidir.

I. Asama: Tehditlerin Belirlenmesi:

Papyon ydntemi, kazayl meydana getiren tehditleri
tanimlamaya veya kritik durumlarin  etkilerini
azaltmaya yoénelik bir tekniktir. Papyon risk analiz
metodu uygulanmasinin ilk asamasinda arastirma
ekibi tarafindan olaya neden olan tehditler ile
tehlikeler bir liste yardimi ile belirlenmeye caligilir,
bu tehditler asagida verilmis olan tehditlerden biri
olabilir:

* Kimyasal Maddeler Kaynakli Tehditler;
korozif  (asindirici), agartici,  zehirli,
kanserojen, tahris edici yanici, parlayicl,
patlayici, zehirli, tehlikeli ve zararli tim
kimyasal maddeler,

e Fiziksel Tehlikeler; kinetik ve potansiyel
enerji tehditleri (carpma, disme, asil
yukler, tahrip edici mekanik aksam),
sicaklik, yuksek basin¢ ve vakum, nem,
hava akim hizi, titregim, gurdlta, asir veya
yetersiz aydinlatma, elekirik, manyetik
alan, kriyojenik (donma ile ilintili) malzeme
ve ortamlar, iyonlastirici radyasyon, vb.

¢ Biyolojik Tehditler; calisanda hastalik
yapma ihtimali olan mikroplar, bakteriler,
virtsler vb.

* Biyomekanik Tehditler; yuk kaldirma,
cekme, itme gibi kas ve iskelet sistemine
zarar veren igler, ergonomik olmayan
calisma ortamlari, vb.

* Cevresel Etki Tehditleri: sabotaj, sel,
deprem, dolu, yildirim vb.

« insan Faktorii: personel iliskileri ile
calisanlar  arasindaki  uyumsuzluklar,
dikkatsizlik, iletisim  eksikligi, stres,
depresyon vb.

Bu noktada her bir tehdidin tek bir etkisi ve sebebi
olabilecegi gibi etkiler ve sebepler birden fazla da
olabilir ve ¢alismalarin cogunda karsilagilan durum
da bu yéndedir. Ornegin cok yliksek dozda radyoaktif
IsSimaya maruz kalan bir kiside kisa dénemde
dokularin yanarak 6lmesi seklinde belirtileri ortaya
cikabilece@i gibi uzun vadede kansere yakalanma
riski de olugsmaktadir.
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Il. Asama: Kazalar / Kritik Durumlar:

Tehlike kaynaklarindan tamuyle arndiriimig bir
maden isletmesi kurmak mimkin degildir. TUm
risklerin azaltilmasi, kabul edilebilir duzeylere
indirilmesi imkansiz olmasi sebebi ile mimkin olan
eniyi seviyeye indirilmeye calisiimahdir. Yani kazaya
sebep olabilecek tehlike kaynaklarinin meydana
gelme ihtimali dusurdlebilir, ortaya ¢ikabilecek hasar
veya yaralanmanin siddeti ile etkileri dusurdlebilir
(Ozdilek islamoglu, 2007).

Papyon yéntemi, kazalara neden olabilecek kok
nedenleri belirleyerek kazalarin meydana gelmesini
engellemeyi hedefler. Bu sekilde sz konusu kazayi
yaratan sorunlar belirlenerek gerekli tedbirlerin
alinmasiyla, ayni tirde kazalarin tekrar ortaya
cikmasi engellenmeye calisilir (Ozdilek islamoglu,
2007).

Bu asamada o6ncelikle tesiste olusabilecek kazalar
ve istenmeyen kritik durumlar tahmin edilmeye
calisihr. Is saghgi ve givenligi ve cevre ekibi
tarafindan tesiste daha 6énceden yasanmis veya
benzer tesislerde yasanmis kaza ve olaylar da
incelenmelidir.

lll. Asama: Papyon Diyagraminin Olusturulmasi:

Papyon Analizi diyagraminda sol tarafta hata agaci
ve sag tarafta ise Olay Agaci olmak Uzere iki yonlu
analiz olanagl saglayan bir diyagram yapisina
sahiptir. Hata Agaci Analiz diyagramlari ile Olay
Agaci Analiz diyagramlari hem 6nleyici hem de
kazayi analiz etme araci olarak kullaniimaktadirlar.

Hata agaci ile Olay Agaci analizleri grafiksel
teknikler olup, incelenen kazaya neden olabilecek
tesisat, makine, ekipman, slre¢ veya proses ile
calisan hatalarinin kombinasyonlarini gdsterir. Hata
agaci analizi, istenmeyen olayin kdk nedenlerini
grafiksel olarak ele alan ve olayin gelisimini gésteren
bir teknik olarak da tanimlanabilir. Is kazasini
olusturan tesisat, makine, ekipman, sure¢c veya
proses problemlerine ve personel hatalarina gore;
“insan Hatalar”, “Tesisat, Ekipman, Makine veya
Malzeme Hatalarn”, “Gérevin Uygun Olmama veya
Zorlugunun Getirdigi Riskler” ile “Ortam Sartlari
ilg ilgili Riskler” gruplamalari altinda incelenebilir
(Ozdilek Islamoglu, 2007).

Olay Agaci Analizinde ise baslatici bir olay
sonrasindaki bu Papyon analizindeki (Bow Tie
Analysis) “Kritik Olay’a denk gelmektedir. S6z
konusu sistem veya ekipmanda mevcut bulunan
glvenlik sistemlerinin basari veya basarisizliklari
durumunda sistemin nasil davranacagi incelenir
(Sekil 7.7).

HATA AGACI

> > {
—>
_’

> >

> ” {

KRITIK
OLAY
OLAY AGACI

Sekil 7.7 Papyon diyagraminin olusturulmasi
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Tesiste meydana gelebilecek kazalarda, tum
kademelerde yer alan calisanlarin yetenekleri,
tehditleri ve isteki diger etmenler “Hata Agaci Analizi
Ydntemi”ile analiz edilir. Olay Agaci Analiziise sistem
veya islem slrecinde yer alan sistemlerin yeterli ya
da yetersiz olup olmadiginin deg@erlendiriimesinde
kullaniimaktadir.

Papyon analizinin en blyldk avantaji ise sistem
veya ekipmanda mevcut olan glvenlik sistemlerinin

KOK NEDEN ANALizi

amacl ile kullanilan bariyerlerinde yeterliliklerinin
degerlendiriimesine firsat saglar.

Bu metodolojide bir analiz esnasinda proaktif
tehditlere ydnelik ve reaktif iyilestirmelere yodnelik
olmak Uzere asgari ka¢ adet bariyerin bulunmasi
gerektigi de belirlenmistir.  Analizi  uygulama
asamasinda bu 6zellige, analizi uygulayan uzman
tarafindan 6zellikle dikkat edilmesi gerekmektedir

yaninda, yine surecleri kontrol altinda tutmak (Sekil 7.8).

=] = KO —

BRI

GUVENLIK
Bg BARIYERLERI

Sekil 7.8 Papyon Analizi diyagraminin uygulanmasi

IV. Asama: Kontrol Fonksiyonlarinin Sec¢imi:

Bu metotta Papyon Diyagrami olusturulurken, tehditlerin kritik olayi veya analiz edilen kazay1 meydana getirmemesi
icin gereken kontrol fonksiyonlari da belirlenmeye calisilir. Kritik olayin sol ve sag tarafinda bulunan proaktif
tedbirlerle sag tarafinda bulunan reaktif tedbirler icin Tablo 7.5te verilen asgari bariyer sayisi gdzetilir. Eksik
bariyer olmasi durumunda ise gereken ilave bariyerler dnerilir (Ozdilek islamoglu, 2014).

Tablo 7.5 Papyon ydntemine gbre uygulanmasi gereken asgari bariyer adedi

PROAKTIF REAKTIF SONUCLARA/IYILESTIRMEYE
RisK SEViYESi TEHDiTLERE YONELIK YONELIK
ASGARI BARIYER ADEDi ASGARI BARIYER ADEDi
Yiksek 3+ 2+
Orta 2+ 2 +
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7.5. Hata Agaci Analizi

Dunyada uzun slre boyunca yapilan calismalar
sonucunda ayni tlrdeki kazalarin tekrarlanmasi
veya bunlarin ortak kok sebepler géstermesi, zel
kaza bertaraf 6nlemlerinin gerekli oldugunu ortaya
cikarmistir. Bu tekniklerden en cok bilineni ve en
cok kullanilani “Hata Agaci Analizi"dir (Fault Tree
Analysis — FTA) (Ozdilek islamoglu, 2005).

1961 yilinda ilk kez HA Watson tarafindan, Hata
Agact Analizi teknigi Minuteman fuzelerinin
glvenilirligini de@erlendirebilmek maksadi ile Bell
Laboratuvarlar’nda geligtiriimigtir. Bu teknik ile
karmasik proseslerin calismalarinda 6ngérilemeyen
hatalari tanimlamak mimkin hale gelmistir. Bu
teknik Boeing firmasinda mihendis olan Dave
Haasl tarafindan gelistirilmis ve bugln de kullanilan
sematik ve mantik matematigi ile kullanilan teknik
haline getirilmistir (Ozdilek islamoglu, 2005).

ABD Savunma Bakanh@i balistik flizeler gibi askeri
sistemlerin glvenilirlik ve gtvenligini gelistirebilmek
maksadi ile ilk defa 1962 yilinda guvenilirlik ve
kullanima amadelik ile ilgili, standarti “Ballistics
Sys Div Exhibit 62-41”i yayinlamistir. Bu standart
guvenilirlik, kullanima amadelik ve guvenlik
alanindaki gelismelerin 6nind acan ilk standart
olmustur (Ozdilek islamoglu, 2005).

Washington Universitesinin finansal destegi ile
gerceklestirilen sistem guvenligi konferansinda
Seattle’da Boeing firmasi 1965 yilinda “Hata Agaci
Analizi” ile ilgili galismalarini duyurmus ve makale
olarak yayinlanmistir. Bu makale proses ve sistem
guvenilirligi ve guvenligi ile calisan bilim adamlarinin
bayudk ilgisini ¢cekmistir. Boeing firmasi tarafindan
gelistirlen BACSIM adi ile anilan simUlasyon
yazihminda temel yéntem olarak cok fazli Hata
Agaci Analizi kullanilmistir (Ozdilek Islamoglu,
2007).

27 Ocak 1967 tarihindeki APOLLO I kazasindan
sonra NASA’da kaza ile ilgili sok yasanmis ancak
sonrasinda yeni projelerde birlikte calismak Uzere
Boeing firmasi ile irtibata gecilmisti. NASA,
daha givenli olabilmek adina Mercury ve Gemini
programlarinin  baslangicindan itibaren  yeni
projelerde hata agaci analizini kullanmistir, hatta bu
teknigi daha da gelistirmis ve Boolean Matemetigi
ile kullanmigtir (Ozdilek islamoglu, 2007).

Yeni Uretime gegmek Uzere olan bir sistem veya
proseste veya isyerinde 6nemli olan sistemin ve
calisanlarin glvenligini saglamaktir. Hata Agaci
Analizi gibi kantitatif analizler, blyik endustiriyel
kaza sonuclar olan olaylarin en basindan itibaren
tespit  edilmesini, tanimlanmasini  saglayabilir
(Ozdilek islamoglu, 2007).
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Emniyeti saglamak maksadi ile bir tesisteki tim
sistemlerde meydana gelebilecek olan hatalarin
tiplerini ve bunlarin makine, proses, tesisat,
ekipman ya da personele etkilerini tespit edebilecek
bir risk degerlendirmesinin yapilmasi sarttir. Bir hata
ile karsilasildiginda ilk olarak yapilmasi gereken
sey o sorunu olusturacak kék nedeni ve hatanin
siddetini belirlemektir. Boylelikle kék nedeni tanimak
daha rahat olur ve hataya karsi ne tipte tedbirler
alinabilecedi de daha rahat bir sekilde belirlenebilir.
Ayrica, kék nedenleri tespit edilememis sorunlarin
daha bagka sorunlar dogmasina neden olacagini
sOylemekte fayda bulunmaktadir. S6z konusu
hatalari genel olarak su sekilde gruplandirilabilir
(Ozdilek islamoglu, 2007):

e Meydana Geldigi Asamaya Goére Hata
Siniflandirmasi:

Tasanimi ilgilendiren Hatalar: Proses kaynakli
zorlanma, tasarimsal dayanikliligin agiimasi nedeni
ile ortaya c¢ikan hatalar,

Proses ilgili Hatalar: Proses dizayn o&zellikleri,
Uretim strecindeki hatalar,

Kullanma Kaynakli Hatalar: Normal calisma
sartlarindan sapma kaynakli asiri zorlama veya
periyodik bakimla ilgili hatalar.

e Sonuclarina Goére Hata Siniflandirmasi:

Felakete Sebep Olabilecek Hata: Oliime ve cok
blyUk sistem hasarina yol acan hatalar,

Kritik Sistem Hatasi: Personelde uzuv kaybi,
yaralanma, maddi hasar veya mal, sistem hasarina
neden olabilen hatalar,

Marjinal Ortaya Cikan Hatalar: Calisanda hafif
yaralanma, kigik maddi hasarlanma veya kuguk
system/proses hasarina neden olan hatalar,

Hafif Hatalar: Calisanda yaralanmaya sebep
olmayan, maddi hasara sebep olmayan, bakim veya
onarim gerektiren hatalar,

Onemsiz Diizeydeki Hatalar: Calisanda veya
sistemde, proseste etkileri gérilmeyen hatalar.

e Zamana Gore Degisen Hatalar:

Ani Ortaya Cikan Hatalar: Proses veya sistemin
sinirlarini agmasi sonucu iglevlerini yerine aniden
getirememesi sebebi ile ortaya ¢ikan hatalar,
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Kademeli Olarak Ortaya Cikan Hatalar: Prosesteki
ekipman, techizat, makine vb. aginmasi, yipranmasi,
metal yorgunlugu olusmasi vb. etkilerinin bir araya
gelmesiyle zaman icinde ortaya cikan hatalardir
(Ozdilek islamoglu, 2007).

¢ Nedenlerine Gore Hatalar:

»  Calisandan kaynakli insan
hatalari,
»  Ekipman, Techizat veya

malzemeden kaynaklanan hatalar,
»  Makine emniyeti kaynakli hatalar,

» Yontemin uygun olmamasi kaynakli
hatalar,

» Olcme ve degerlendirme
yéntemlerinin - uygun  olmamasi
kaynakli hatalar,

»  Ust yénetim kaynakli hatalar.

Maden igletmesindeki makine veya operasyondaki
hatalari tespit ederken, hatanin 6nlenebilir olup
olmadigini ve kdk nedenlerin birbiri ile bagimlihk
durumunu tespit etmek sarttir (Sekil 7.9). S6z konusu
adimda hatanin mekanizmasini, bu sorunu doguran
kdk nedenlerin ihtimallerini ve ekipmanlarin, techizat
veya makinelerdeki tertibatin gvenilirlik derecesini
belirlemede uzmanlarin yardimina Hata Agaci
Analizi kosmaktadir. Hata Agaci Analizi adimlari
Sekil 7.10'da sunulmustur (Ozdilek islamoglu,
2007).

Kaynak Olay ve Hatanin Etkisi

.
v .

Kontrol Edilebilir Kontrol Edilemez

. .
. .

Bagimh Bagimsiz

v
. .

Tamamen Tamamen
Bagiml Bagimsiz

Sekil 7.9 Hatalar belirlerken izlenecek yol semasi.

KOK NEDEN ANALizi

Madende Meydana Gelen Kaza/Olay veya Ramak Kalma
Raporlarinin Incelenmesi

'

Olayin Tanimi

'

Olay Neden Meydana
Gelmig?
]

Hayir

Ver Olayin Taniklarnin

Ifadelerine Bagvur

l Evet Olay Yerini, Prosesi veya

Ekipmani Incele

Hata Agacini Olustur

'

Mantik Kapilarinin
Olasiliklarini Hesapla

|

Ana (Major) Olayin Meydana
Gelme Olasiligini Hesapla

|

Kok Nedenlerin Giderilmesi igin
FMEA Calismas! Yap

'

Onlemleri Gézden Gegir

v

Yeterli

Evet -
Izle ve Takip Et

Hayir

Sekil 7.10 Hata Agaci Analizi asamalar

Hata Agaci Analizi, cogunlukla glvenlik ve
guvenilirlik analizlerinde tercih edilen timdengelim
yaklagsim ile uygulanabilen analitik bir yéntemdir.
Hata Agaci Analizi bir isyerinde kaza durumunda
sistem ile ilgili kritik hatalari veya ana (major) hatalar
ve potansiyel karsit dnlemleri sematik olarak analiz
ederek gosterebilir. Hata Agaci Analizi kantitatif bir
yontem olarak bir hatayi alt bilesenlerine ayirarak
onu analiz edebildigi igin oldukga kullanighdir
(Ozdilek Islamoglu, 2007).

Bu ybéntemin amaci, sorunlarin mekanizmalarini,
mekaniksel, fiziksel, kimyasal veya personel
kaynakli hata olaylarina neden olabilecek
problemleri tanimlamaktir. Bu sebeple bu teknik
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literatirde “Neden Neden Agaci” veya “Kok Neden
Agacr” olarak da taninmaktadir (Ozdilek Islamoglu,
2007).

Analiz dizeltici ve 6nleyici tedbirlerin tanimlamasi
asamasinda OlasI Hata Turt ve Etkileri Analizine
intiyac duyar, bu sebeple de genellikle bu iki
analiz teknig@i birlikte kullanilir. Bu teknik muhtemel
alt nedenleri mantiksal bir diyagram vasitasi ile
semalastirarak analiz eder, guvenilirlik ve ihtimal ile
istatistik teoremleri ile birlikte kullanilir. Ayrica daha
sonra bulunan koék sebepler Hata Turu ve Efkileri
Analizinde (FMEA) daha detayli olarak incelenebilir
(Ozdilek Islamoglu, 2007).

Bu teknikte grafiksel olarak personel veya malzeme
nedenli hatalarinin  muhtemel kombinasyonlarin
meydana gelmesi Onceden tahmin edilebilir.
Istenmeyen hata olayini grafiksel olarak gosterebilir,
elde edilen bu mantiksal diyagramlar sayesinde
muhtemel hatalarin nasil meydana gelebilecegi
gosterilmis olur. Elde edilen degerler kantitatiftir,
mantiksal diyagram icerisindeki tum mantik
kapilarinin ihtimal ve olasiliklari istatistikte kullanilan
olasilik teoremleri ve Boole Matematigi (Cebiri)
kullaniimasi  sayesinde hesaplanabilir (Ozdilek
Islamoglu, 2007).

Bu analiz FMEA ve neden sonug analizi diyagramlari
ile ayni amaglari gudiyormus gibi gbzikse de
uygulamada oldukga farklidir. Hata Agaci Analizinde
soruna sebep olan tim nedenler 6ncelikle siralanir
ve bu nedenlerin herhangi birinin ya da hepsinin
ayni anda olusmasi durumu ele alinir. Analiz, ¢6zim
Onerileri tanimlamasi ile baglar ve hataya neden
olabilecek ana sorunlarin arastirilmasi ile devam
eder. Bu teknikte hatanin tespit edilmesinde s6z
konusu adimlar karmasik sorunlarin belirlenmesinde
yol géstericidir ve olumsuzluklarin olugsma olasihgini
degerlendirmeyi amaglar (Ozdilek Islamoglu, 2007).

Hata Agaclari, hiyerargik olarak adimlar icerir ve
bu gavenilirlik, kullanima amadelik ve risk degerleri
acisindan sistemi degerlendirmede énemli bir rol
oynarlar. Hata Agaci Analizi de Hata Turi ve Efkileri
Analizi (FMEA) gibi proses, sistem, organizayon
ve dizayn analizine gerek duyar. Proses, sistem,
organizayon ve dizayn analizinin 6n kosullar
asagidaki sekilde 6zetlenebilir (Ozdilek Islamoglu,
2007).

e Sistemler arasi nasil iliski bulunmakta,

e Kritik sistemlerin ve elemanlarin secilmesi
nasil yapiimakta,

e Kritik isletme kosullarinin belirlenmesi nasil
yapiimakta.

Hata Agaci Analizi her yénden tehlike olusturan
hatalarin analizini yapar ve mantiksal bir diyagram
yardimi ile en buyulk hasari olusturan kék nedenlerin
ve sorunlarin olasi tim kombinasyonlarini gésterir.
Hata Agaci Analizinde olusmasi istenmeyen olayin
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kékundeki nedenlere kadar inilerek istenmeyen
diger olasi kok nedenler ve onlarin sebepleri
ortaya cikarilir. Tim bu kék nedenlerin sebeplerini
aragtirmada  teknigin kendine muinhasir mantik
sembollerinden vyararlanilir (Ozdilek Islamoglu,
2007).

Semboller ve Nedensellik iligkileri

Hata AJaci Analizinde kullanilan kapi ve sembollerin
acllimi asagidaki Tablo 7.6 ve Tablo 7.7'de
verilmigtir.

Tablo 7.6 Hata Agaci kapi turleri

KAPI SEMBOLU KAPI TURU ANLAMI

P
Sadece sembol altindaki tiim girdi olaylarin
VE X
gergeklesmesi durumunda yukarida yer alan olayin
kapisi .
ortaya gikmasi gergeklesir.

Sembol altindaki bir veya birden fazla girdi olaydan
en az herhangi birinin gergeklesmesi durumunda
yukarida yer alan olayin ortaya gikmasi gergeklesir.

=< o
>
< o
KOMBINASYON  |N girdi olay iginden en az M tanesi gergeklesirse
kapisi bastaki olay gergeklesir.

VEYA
kapisi

Sembol altindaki bir veya birden fazla girdi olaydan
soldan saga diizeninde olusursa yukarida yer alan
olayin ortaya gikmasi gergeklesir.

ONCELIK VE
kapisi

Tablo 7.7 Hata Agaci sembol tiirleri

OLAY SEMBOLU ANLAMI
DIKDORTGEN
Mantik kapisi ile bagh daha basit olaylarin,
elementlerin veya faktorlerin kombinasyonu ile
ortaya gikan olay
DAIRE
Esas olay (yaprak; baslatan olay). Bu sembol birincil
durumdaki problem igin kullanilir. Daha ileri bir
gelisimi gerektirmeyen, isleme gerek duyulmayan
temel bir olaydir.
ELiPS
S Mantik kapis ile bagli yapilmasi zorunlu olay

UCGEN

Aktarma semboli. Baglanti ve birlestirme gérevinde
kullanihir.
KARO
|
|

Sebebi tanimlanmamis ve belirsiz bir son olayi
tanimlamaktadir.

DARALTILMIS DAIRE

-—

Analizin bu bélimiinde daha fazla ilerlemeye ihtiyag
olmadigini isaret eder.
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Hata Agaci Analizi (FTA) Diyagraminin
Olusturulmasi

Hata agacinin asilamaci temel personel, ekipman ve
cevresel etmenler arasindaki iligkileri gdstermektir,
Bu diyagramin olusturulmasinda asagidaki adimlar
izlenir;

e FTA diyagraminin olusturulmasi igin
Oncelikle olayin rapor edildigi ve arastirma
yapilacak olan proses veya bdélimi segc.
Gerekirse Blok Diyagramini ¢iz ve diyagram
Ustine bir kutu cizerek bilesenler ve alt
bilesenleri listele,

e Proses, makine, ekipman ve bdlum ile ilgili
kritik arizalar ve tehlikeleri tanimla,

e Hatanin sebebini tanimla ve muhtemel
batlin sebepleri listelenmeye calig,

e Bir kdk nedene dogru ilerle. Her hata icin
kdk nedenlere ulasana kadar tanimla,

* Her kdk sebep icin karsit dlcimleri tanimla,

* Anlasilabilir bir “Zirve Olayi” teshis et ve en
basa dikdértgen semboli igine yaz,

e Birinci-seviye katkisi bulunan olayi teshis
et,

e Zirve olaya katkida bulunan olaylari mantik
kapisi ile baglanti kur,

 ikinci-seviye katkisi bulunan olayi teshis et,

e Zirve olaya katkisi bulunan ikinci-seviye
olaya mantik kapisi ile baglanti kur,

e Tum kok nedenlere ininceye kadar tekrarla
ve devam et (Ozdilek Islamoglu, 2007).

Hata Agaci Analizinin ana amaci grafiksel olarak
tespit edilen ara ve kok hata nedenlerinin grafiksel ve
mantiksal degerlendirmesini yapmaktir. Zirve olay
(top event) analizin en tepesindedir ve incelemesi
yapilacak kazanin ne oldugunu ifade eder.

Hata Agaci Analizi hem kantitatif hem de kantitatif
olarak uygulanabilen bir tekniktir. Hata Agaci Analizi
diyagraminda kok nedenler ile ara olaylar grafiksel
olarak cizilir daha sonra bu kék nedenlerin olusma
ihtimalleri zirve olayin meydana gelme ihtimalinin
hesaplama yapmak maksadi ile kullanilabilir. Hata
Agaci Analizinde kék nedenlerin ve ara olaylarin
olasilik ve ihtimallerini hesaplamak maksadi ile
genel datalar kullanilabilir ayrica VE/VEYA kapilari
gibi lojik kapilar kullanilir (Ozdilek islamoglu, 2007).

Olasilik, bir olayin olma veya olmama ihtimalini
0 ile 1 arasinda verir. Eger olasilik 0 ise olay
gerceklesmez. Olasihgin 1 olmasi halinde ise olay
kesinlikle gerceklesir.

KOK NEDEN ANALizi

VE/VEYA kapi hesaplamasi:

VE/VEYA kapi hesaplamalarinda carpma ve
toplama kurallari uygulanir.

e VEYA Kapisi (Toplama kurali): A ve B
olaylarinin birbirini diglayan olmalari halinde
gecerlidir. Ya A olayi gerceklesecektir veya
B olay! gerceklesecektir.

* VEKapisi (GCarpmakurali): Ave B olaylarinin
birbirinden bagimsiz olmasi durumunda
gecerlidir. A olay! ve B olaymnin bir arada
gerceklesme olasiligidir.

VE/VEYA kapilarinda kdk neden ve ara olaylarin
frekans yani beklenen deder ile hesaplama
yapilmasi ya da olasilik Uzerinden hesaplama
yapilmasi durumunda kurallar Tablo 7.8 ve 7.9'da
verilmistir (Ozdilek islamoglu, 2007).

Tablo 7.8 Temel olasilik kapi bagintilari

Boole
Mantik Sembolii Matematigi
Bagintisi

A :D P(Y)= P(A)
vy Y=A+B + P(B) -
B P(A).P(B)
A_
_ P(Y)= P(A)

Tablo 7.9 Olasilik (P)/Frekans (F) Kapi Hesaplama

Olasihk
Bagintisi

Bagintilari.
KAPI Girdi Cikti
P,=P, +
P,VEYAP, P,-P,.P,
ﬂ
BDY FVEYAF, F,=F +F,
F, VEYA P, Izin
verilmez
P, VEP, Py=Py- P
A Y FVEF Izin
B— A B verilmez
F, VE P, F.=F, .P,
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Hata Agacinin indirgenmesi:

Hata Agaci Analizi diyagramlarinda kullanilan kék
nedenlerin kazanin gercekten de esas nedenlerini
olusturdugunu anlamak maksadi ile ilgili koék
nedene sirekli neden sorusu yoneltilir. Sayet ilgili
kék nedene neden sorusu sorulmasina ragmen
cevap alinamiyor ise bu kék neden esas nedendir.
Sonrasinda hatanin olasiliginin degerlendirilmesinin
yapilmasi ve daha iyi sonug alabilmek ve sistemdeki
esas hatalari tespit edebilmek maksadi ile “Asgari
Hata Agaci” (Minimal Cut Set) hesaplamasi
yapilmasi ve saglamasini yapmak icin de “Mantik
Esit Hata Agaci”nin (path set) tespit edilmesi gerekir
(Ozdilek Islamoglu, 2007).

Asgari Hata Agaci (Minimal Cut Set):

Cut Set: Bir “Cut Set”, hepsi olustugu takdirde, zirve
olayinin (top event) meydana gelmesine neden olan
herhangi bir hata agaci grubudur (Ozdilek Islamoglu,
2005).

Minimal Cut Set: Bir “Minimal Cut Set” hepsi
olustugu takdirde, zirve olayinin (top event) meydana
gelmesine neden olan “Asgari Hata Agaci” grubudur
(Ozdilek Islamoglu, 2005).

Hata agaci analizinde “Minimal Cut Set” arastirmasi
neye yardimci olur?

e  Sistemin tanimlanmasi,
e Sistem zaaflarinin azaltilmasi,

e Sistemin basarili  kilinmasi (Ozdilek
Islamoglu, 2005).

Minimal  Cut Set uygulamasi yapilirken
Boole Matematigi'nin (Boole Cebiri) bilinmesi
gerekmektedir. 1 ve 0 matematigi olarak da bilinen,
Boole Matematigi, Boole Cebiri, Simgesel Mantik,
Matematiksel Mantik gibi isimlerle de anilan mantik
matematigi, Ingiliz matematik¢i George Boole
tarafindan 19. yuzyil ortalarinda gelistirilen ve o
zamana kadar ortaya ¢cikan sembolik cebir alanindaki
yontemleri mantiga uygulayarak mantik alaninda bir
devrim yaratmigtir. 1842’de yayimladigi “Mantigin
Matematiksel Analizi” calismasi sayisal bilgisayar
devreleri  tasariminin  matematiksel  temelini
olusturmustur. Cesitli karmasik islemler Boole
Matematigi'ndeki kanun ve kurallardan ve olasilik
teoremlerinden istifade edilerek basitlestirilebilir.

Mantik Esit Agaci (Minimal Path Set):

e Path Set: Bir “Path Set”, hata agacini
baglatan bir gruptur ki, meydana gelmedigi
takdirde zirve olay garanti olarak meydana
gelmez (Ozdilek Islamoglu, 2005).

Minimal Path Set’'in Bulunmasi icin; “VE” kapilarinin
hepsi “VEYA” kaplilari ile, “VEYA” kapilarinin hepsi
de “VE” kapilari ile degistirilir (Ozdilek Islamoglu,
2005).
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Path Set'in matrisinin olusturulmasi ve proseddru
aynen Cut Setinki ile aynidir. Matristen alinan
sonu¢ ise Path Setdir. Bu Cut Set'den Path
Set'e donustirme cift yonli Morgan Teoreminin
avantajidir. Path set, Cut Set'in tamamlayicisidir
(Ozdilek islamoglu, 2014).

Hata Agaci ve Olay Agaci analizinde boole
matematigi ile sadelestirme yapilarak lojik kapilar
vasitasl ile “Rare” hesaplama yontemi yani nadir
olay similasyonu ile analiz edilir. Hata Agaci Analizi
Ornegi Balimiinde ilk érnekte basit bir hesaplama
érmegi verilmistir. ikinci 6rnekte ise yazilim
kullanilarak hesaplama 6rnegi verilmistir.

Ariza Modelleri: Ariza modelleri, bir hata agacindaki
olayin hata degerini veya olay agacindaki birincil bir
olayla ilgili niceliksel ariza ve onarim hata verileridir
(ISOGRAPH Reliability Workbench, kullanim
kilavuzu).

Lokal ariza modelleri veya jenerik ariza modelleri
secilebilmektedir. Lokal ariza modeller sadece bir
blok veya olaya atanabilirken, jenerik ariza modelleri
birden fazla blok veya olaya atanabilmektedir.

Cesitli aniza ve onarim senaryolarinin modellenmesi
amaciyla farkh ariza modeli tirleri sunulmaktadir.
Su tur faktérleri dikkate alarak, uygun model tipini
analizde secmek gerekmektedir:

e Arizanin onarilabilir olup olmadigu,

e Arnzalarin sadece bir kontrol veya test
yapilinca tespit edilip edilmedigi, (yani
surekli calisir vaziyette olan veya olmayan
ekipman),

e Verinin ariza ve onarim oranlari mi yoksa
MTTF (ortalama bozulma zamani) ve MTTR
(ortalama onarm zamani) bigiminde mi
oldugu,

e Verinin, IEC 61508 tarafindan belirtilen
bicimde olup olmadigu.

Temel Model Turlerini Segme Kilavuzu asagidaki
gibidir:

e Operatdr hatalar — Sabit tlri secilmelidir

ve emre amade olmama durumu talep

edildiginde ariza olasihgr “Kullanima
Amadelik” olarak ayarlanmasi gereklidir,

e Acil durum ekipmanlari — Bu tlir ekipmanlar
icin IEC 61508 turl segilir,

* Onarilamaz arizalar — Oran tiri segilir ve
onarim orani “sifir’ olarak ayarlanir,

e Onarilabilir arizalar — Oran, MTTF veya
Kararl hal turleri secilir.
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Emre hazir olmama Q(t): Bilesenin herhangi bir
t aninda calisamaz/kullanilamaz durumda olma
olasiligidir.

Kullanilamaz durumda olup olmadigi sadece bir
denetleme veya test sonucu anlagilabilecek olan
sistemler icin gecerlidir. GUvenlik sistemleri ya da
bekleme konumundaki sistemler (6rnegin, yangin
séndlrme sistemi) icin hesaplanir.

Ariza olasihgi giivenilmezlik degeri — PFD- F(t):
Zamanla ariza olasihgi asagidaki gibidir:

e Sistemin 0 ve t zamanlari arasinda ariza
verme olasiligi, ve

e Sistemin belli bir zaman araliginda ariza
verme olasiligi.

Ariza frekansi o(t): Ariza frekansi o(t), kosulsuz
arizalarin yogunlugudur ve arizanin ne siklikta
olustugunun &lgtsudar.

Q(t)-F(t) arasindaki baglanti: Onarilamaz bilesenler
icin emre amade olmama degeri givenilmezlik
degeri ile aynidir. Q(t) = F(t) durumu.

e Risk azaltma faktdéri = 1/Qort.

Sabit model (Fixed Model): ‘Fixed Model’ olay
kullanilamazlik degerlerinin ve ariza frekanslarinin
zamanla degismedigi durumlarda kullanilir. Girdi
olarak ariza frekansini alir.

* Talep Aninda Ariza Olasihgi - (Failure On
Demand) olasiligi (6rnek: operatér hatalari
gibi)

e Basit olay olasilik degerleri (6rnek: kétu
hava kosulu ihtimali)

e Kosulluolay olasliligi (6rnek: yiksek basinca
bagli tank catlag)

Fixed model tipinin, hata agacindaki &ncller
icin kullaniimasi o6nerilir.  Sistemin  tehlikeli  bir
ariza sonucu, guvenlik fonksiyonlarini yerine
getiremeyecek duruma gelme olasiligidir.

Oran model tiirii (Rate Model): Bu model, hemen
ortaya cikan onarilan bilesen arizalarini temsil
etmek icin kullanilir.

e Ariza ve onarim oranlari sabittir.

e Onarm orant sifir alinarak onarilamaz
bilesenler icin de kullanilabilir.

Model gerek ariza gerekse onarim surecleri icin
Ussel dagilimlari kullanir. Ariza ve onarim oranlarinin
her ikisi de sabit degerlerdir. Ayni zamanda, onarim
orani sifira ayarlanarak, onarilamaz bilesenleri
temsil etmek icin de kullanilabilir.

KOK NEDEN ANALizi

Bir bilesenin Oran (Rate) modeliyle temsil edilen
emre amade olmama durumu ve ariza sikligi sdyle
verilir:

QW) = 7 (- et 7.1

w(t) = (1 - Q1) 72l
Burada;

Q(t) : Bilesenin emre amade olmama
durumu

w(t) : Bilesenin ariza sikhgi,
A . Bilesenin ariza orani,
V] : Onarim, bakim suresi.

MTTF model: Bu model ‘Rate Model’ ile aynidir,
ancak kullanici tarafindan girilen parametreler
MTTF ve MTTR'dir (Ariza ve onarimlar arasindaki
ortalama zaman).

Bu parametrelerden ariza ve onarim oranlari sirasi
ile su formallerle hesaplanir:

1
A= MTTF [7.3]

= L 7.4
K= "urTR [7.4]

Faal olmayan icin model (DORMANT Model):

Bir 6nlem ya da hazirda bekleme durumunda olan
sisteminin bilesenleri, calistirimasi gerekmedigi
surece veya bir denetleme/test yapiilmagi middetce
arizalar kesfedilemez (Ornegin; duman dedektéril).
Bu gibi sistemler icin ‘Dormant Model’ kullanilir.
Ortalama kullanilamazhk slresi su formdlle
hesaplanir:
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Oran — MTTR model (RATE — MTTR Model): Bu
model, Rate model tipi ile aynidir ancak bu modelde
kullanici tarafindan giriimesi gereken parametreler
ariza orani ve MTTR’dir. Onarim orani su formille
bulunur:
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Sabit — asamali model (Fixed — Phased Model):
Bu model, Fixed model ile benzer; ek olarak
kullanilamazlik ve ariza frekanslarini operasyonun
farkli evreleri icin degistirebilme imkéani sunar.

e Ogzellikle bir veya birden fazla operasyonel
evreyi modifiye etmek gerektiginde kullanilir.

e Her evrenin kullanilamazlik degeri ve ariza/
onarim oranlari gereklidir.

‘Mutlak olasilik kullanin ve degerleri degerlendirin
(Use absolute probability and rate values)’ secenegi
aktif degilse baz alinacak kullanilamazlik degeri
gereklidir. Duzeltme faktéra, her evre icin baz
kullanilamazlik deg@erini ariza frekansi ile carpar.

¢ Bu model, Rate modeli ile benzerdir, ek
olarak operasyonun farkli evrelerinde ariza
oranini degistirme imkani sunar.

e Bu model 6zellikle standby (bekleme)
evrelerini ya da sistemin yiuksek stres
altinda oldugu asamalari modifiye etmek
istenildiginde kullantlir.

e Herevre icin ariza oranlari gereklidir.

IEC 61508 Model: Bumodel IEC 61508’ standardina
gore tehlikeli/gtvenli ariza frekanslari ile tespit
edilmis/edilmemis ariza oranlarini hesaplar. IEC
61508 ariza ve ariza tespit kapsami parametreleri,
tehlikeli ve emniyetli ariza fraksiyonlar ile tespit
edilmemis ve tespit edilmis fraksiyonlar IEC 61508
standardina (Bélim 6) goére tanimlar.

Tehlikeli ariza orani soyle verilir:

DF

> =750 [7.7]

Burada;
DF = tehlikeli arniza orani (%)
= toplam ariza orani

Emniyetli ariza orani sdyle verilir:

As= A—Ap [7.8]

Tehlikeli tespit edilmemis ariza orani séyle verilir:

Apy =4Ap.(1 - m) [7.9]

burada, DC = tehlikeli kapsam orani (%).
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Tehlikeli tespit edilmis ariza orani séyle verilir:

DC
o> = 40755 100

Emniyetli tespit edilmemis ariza orani séyle verilir:

[7.10]

Asy = As.(1 —m) [7.11]

burada, SC = emniyetli kapsam orani (%)
Emniyetli tespit edilmig ariza orani séyle verilir:

AT [7.12]
IDD

Emniyetli aniza fraksiyonu soyle verilir:

Asp = As.

App + Asp + Agy
J) [7.13]

SFF =

Tehlikeli arizalar nedeniyle emre amade olmama
durumu soéyle verilir:

T PTT & P
= App———+ A4 + A MTTE
QD 2 100 DL - 2 I: 100) T -
[7.14]
Burada;

PTC = dayanim testi kapsami (%)
= test araligi
6 = agir bakim araligi

istenmeyen trip (devre disi kalma) arizasi sikliklari,
emniyetli ariza fraksiyonuna katkida bulunan ariza
oranlari kullanilarak belirlenir:

ﬂﬂﬂ?ﬂ.ﬁﬂ?ﬂ.ﬂff [7.15]

Olay agaci baslatici olay modeli (Event Tree
Initiator Model): Bu model olay adacini baslatan
olaylari icin kullanilir ve olay ariza frekansini belirler.

Minimum  kesim kiimesi (Minimal Cut
Set) hesaplamasi: Minimum kesim kUmesi
kullanilamazhik ve arnza frekansi degerleri su
formdller ile hesaplanir:
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Qeu® = | @i 7.16]
i=1

n

wchij 1—[ e [7.17]
=

i=1,i%j

n: Minimum kesim kiimesi

Budanmis agac hesaplanmasi icin asagida verilen
Boole Mantigi kurallari kullaniimaktadir:

Esgiicliiliik 6zelligi:

A+A=A

A.A=A

Yutma o6zelligi:

A+A.B=A

A.(A+B)=A

Dagilma o6zelligi:
(A+B).(A+C)=A+B.C
A.B+A.C=A.(B+C)

Hata Agaci sonu¢ hesaplama metodu:

Hata Agaci ile kantitatif (nicel) analiz yapmak tzere
birden fazla hesaplama modeli bulunmaktadir.
Hesaplama metotlarn birbirine yakin sonuglar
vermektedir, ancak hesaplama yaklasimina gore
daha dogru sonu¢ elde etmek Uzere secenek
sunulmustur.

e Nadir yaklagim yéntemi,

e Optimum Ust sinir metodu,

e Capraz carpim (cross product) metodu,
e Esary — Proschan yéntemi.

Esary-Proschan ydntemi secilirse, kullanilamazlik
degerleri Uizerinden hesaplanir. Sayet birden fazla
RBD yani guvenilirlik blok diyagrami mevcut ise bu
durumda Optimum Ust sinir metodu tercih edilir.

Optimum Ust sinir yéntemi segilirse, RWB, sonuglari
birden fazla ydntem uygulayarak Kkargilastirir.
En disuk optimum Ust sinir degeri sonug olarak
alinir. Nadir yaklasim ydntemi secilirse, kapi ve
sonug olasiliklar ile ilgili kimulatif hesap yapiimak
istenirse, minimum kesim kimesi (minimal cut set)
olusma olasilklarinin toplanmasiyla hesaplanir.

Hata agaci analizinde kullanilamazlik degerleri
Uzerinden hesaplama yapabilmek i¢cin Optimum (st
sinir ydntemi varsayilan hesaplama ydntemi olarak
ayarlidir ve 6neri olarak sunulmaktadir. Kullanici
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sayet 6zel hesaplamayapmakisterse yazilimiginden
Ozel hesap kismindan ayari degistirebilmektedir.

Capraz carpim yéntemi kullanilamazlik
hesaplamalari icin kullanilabildigi gibi ayni anda,
frekans hesaplamalari icin de kullanilabilmektedir.

Yol seti olma olasiliklari ve hata frekanslari asagidaki
formdallerle hesaplanir:

cht = n._lQi [7.18]

Burada;
Q, :yolsetindekii. olayin kullanilamazhg:
(unavailability)
Q_, :yol seti olma olasihg
n :yol setindeki olay sayisidir.
o=, ][ i=1e [7.19]
Burada;

; :yol setindeki j. olayin hata frekansi

®_. :yol seti olma frekansi

cut

Sistem kullanilamazlik degerleri Esary-Proschan
formuliyle hesaplanir:

S B S B CE ) [7.20]

Burada;

Q, :Ortak olay #nin kullanilamazhg:
(unavailability)

m  :Tdm yol setlerinde meydana gelen
ortak olaylarin sayisi

chtj :Ortak olaylar haric j. yol setinin
kullanilamazhgi (unavailability)
n Yol setlerinin sayisi

:Sistem kullanilamazhgi
(unavailability)

sys

Yol seti olma olasiliklari ve hata frekanslari, kullanici
tarafindan 6ngoérllen secgeneklere bagli olarak,
nadir yaklasim veya capraz carpim yontemleriyle
de hesaplanabilir. Nadir yaklasim kullanilamazligi
formala:

sts = Zilecuti [7_21]
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Capraz carpim kullanilamazlhigi (unavailability)
formiili:

2 n-1 n

Qsys(t) = Zn: Qeuei(t) — nz_:l i Qi) + "2 ni Z Qijre(®) + -+ (=11 Q123, 1 (0)..
=1 j =y

=1 j=i+1 =i+1k=j+1

[7.22]

Burada;

Q_,, (t) :i. yol setinin kullanilamazhg
(unavailability)

n : yol setlerinin sayisi

Q,, (t) :sistem kullanilamazlig
(unavailability).

Q,(t) :ivejyol setlerindeki temel
olaylarin kullanilamazliklarinin
(unavailability) carpimlari

Q, () :i, jve kyol setlerindeki temel
olaylarin kullanilamazlik
(unavailability) carpimlaridir.

Sistem hata frekanslari, ¢capraz carpim ydntemi,

Esary-Proschan yéntemi veya nadir yaklasim
yéntemi kullanilarak hesaplanir.

Sistem frekansi igin Esary-Proschan forml:

Wsys = Zi:l Weyti 1_[#1]‘ =1(1- chtj) [723]

Burada;

® :i. yol setinin hata frekansi

cuti

Q..; :i- yol setinin kullanilamazligi
(unavailability)

Nadir yaklasim yéntemiyle hesaplanan sistem
frekansi formuli asagidadir:

n
Wsys = § ] 1wcuti
=

Burada;

[7.23]

(0] : i. yol setinin hata frekansi

cuti

[0} : sistem hata frekansi

sys
Capraz carpim (cross product) sistem frekans
degerleri, tim yol seti ¢apraz carpim terimlerinin
frekanslarini toplayarak ya da cikararak belirlenir.

Optimum Gst sinir ydntemi (Optimum upper bound)
secilirse, yazilim sonuclari birden fazla ydntem
uygulayarak karsilastirmaktadir. Sayet birden fazla
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kapi ve minimum kesim kimesi mevcut ise bu
durumda Optimum Ust sinir metodu tercih edilmesi
Onerilmektedir.

Hata Agaci Analizi hesaplamasi icin “Capraz
carpim yoOntemi (cross-product)” ile “Optimum
ist sinir yéntemi (Optimum upper bound)”
birlikte kullaniimigtir. Bu ybéntem kullanilamazlik
hesaplamalari icin kullanilabildigi gibi ayni anda,
frekans hesaplamalari icin de kullanilabilmektedir.
Sayet birden fazla kapi ve minimum kesim kiimesi
mevcut ise bu durumda Optimum Ust sinir metodu
tercih edilmesi O6nerilmektedir. Minimum kesim
kimeleri hesaplamasi icin yazilim éncelikle capraz
carpim yontemi ile hesap yapmaktadir.

7.6. Olay Agaci Analizi

Madenler de dahil olmak Uzere birgok karmasik
proses, sistem ve makine hata riskine karsi yedek
sistemler igerir. Bir sistemdeki is kazasinin insan
sistem hata frekanslari, capraz carpim ydntemi,
Esary-Proschan yéntemi veya nadir yaklasim
yontemi kullanilarak hesaplanir. Sistem frekansi i¢in
Esary-Proschan formuli: hatalari veya sistemsel
hatalar nedeni ile ortaya ¢ikip ¢ikmadiginin analizi
“Olay Agaci Analizi” (Event Tree Analysis — ETA)
ile yapilir. Buna gére her hatanin meydana gelme
intimali ayri ayri hesaplanir. Ayrica endustrideki
deneyimlerden yararlanilan genel datalar
kullanilabilir. Bir baglatici hatadan baslanir ve bunu
takip eden sistemlerin calisip calismamasina gére
hata yapma bu durumda ne ortaya cikabilecegi
tartisilir. Varilan sonug tam kesin bir deger degildir,
bu nedenle olasi en kot sonug¢ kabul edilir ctink(
eger bir seyin kétl gitme sansi varsa, kot gidecegini
varsaymak, sonradan bir slrprizle karsilasmaktan
daha iyidir (Ozdilek islamoglu, 2005).

Olay Agaci Analizi, ilk defa nulkleer reaktorlerin
gelistirilmeleri icin gelistiriimis olmasina ragmen,
dahasonradantimsektérlertarafindankullaniimigtir.
1979'lu yillaninin basinda, Nukleer Duizenlemeler
Komisyonu Uyelerinden ve MIT’de 6gretim goérevlisi
olan Prof. Norman Rasmussen ve muhendislerden
olusan bir ekip tarafindan gelistiriimistir. Nikleer
reaktorler icin cesitli kaza senaryolarinin meydana
gelme ihtimallerini hesaplamiglar ve sonuclarini
degerlendirmiglerdir. WASH-1400 adi ile anilan
Reaktér Guvenlik Calismasi, Rasmussen ve
ekibi tarafindan Ocak 1975'de tamamlanmistir.
Sirdlrilen bu calisma neticesinde Nikleer
Duzenlemeler Komisyonu bagkani N. Rasmussen
ve ekibi tarafindan Olay Adaci Analizi ve Neden
Sonug Analizi gelistiriimistir. Rasmussen tarafindan
gelistirilen bu teknik dinyadaki nukleer birimlerin
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guvenliklerinin arastirlmasina biyuk bir katki
saflamistir ve halen de saglamaktadir (Ozdilek
islamoglu, 2007).

Olay agaci, sistemlerin timevarimsal analizini iceren
kantitatif (nicel) bir tekniktir. Olay agaci analizi ¢esitli
sistem hatalan kaynakli olugsan baslangic¢ olay! ve
ondan hemen sonra gelen birbirinden bagimsiz
ardisik sistem hatalarinin zincirleme hatasini analiz
eder. Analiz aslinda baslatici olaydan sonra bu
kazanin meydana gelmesini 6nlemek icin tedbir
olarak alinmig sistemlerin basari ve basarisizliklari
Uzerine kurgulanir.

Olay agacinda, olaylar dizisi olan zincir bir baglangic
olayini izleyen sonraki olaylara baglidir. Diger bir
ifade ile olaylar dizisi veya yollar sonuglari ortaya
cikarmaktadir. is ve ekonomik analizlerde ok yaygin
olarak kullanilan karar agaclarinin bir uyarlamasi
olan olay agaclari, sistem emniyet analizi ve hata
etkileri analizinde ¢ok yararlidir. Olay agaci sebepler
zincirinin ortaya ¢ikariimasinda da kullanihr. Bu
sebeplere gére olaylar analiz edilmektedir (Ozdilek
islamoglu, 2005).

Olay agaci analizi nikleer endlstride baslarda
siklikla kullaniimasina ragmen sonrasinda eneriji
santrallerinde igletilebilme analizi olarak da tercih
edilmis ve halen de kullaniimaktadir. Zaman ile diger
sektorlerde de siklikla uygulanmaya gec¢mistir. Olay
Agaci analizi, baglatici olarak segilmis bir olayin
meydana gelmesinden sonra ortaya cikabilecek
sonuclarin gidisatini diyagram ile g&steren bir
tekniktir. Hata agaci analizinden farkli olarak
bu teknik timevarim yaklasimi kullanir (Ozdilek
islamoglu, 2005).

Kaza Oncesi ve kaza sonrasi durumlari
gbsterdiginden sonug¢ analizinde kullanilan baslica
tekniktir. Diyagramin sol tarafi baslangi¢c olay ile
baglanir, sag taraf fabrikadaki/isletmedeki hasar
durumu ile baglanir en Ust ise sistemi tanimlar. Eger
sistem basarili ise yol yukari, basarisiz ise asagi
dogru gider (Ozdilek islamoglu, 2005).

Olay agaci analizinde kullanilan mantik, hata agaci
analizinde kullanilan mantigin tersinedir. Bu metot;
surekli calisan sistemlerde veya “standby” (durus)
modunda olan sistemlerde kullanilabilir. Sisteme
meydan okumaya kargl sistemin cevabinin kesfi
ve sistemin basari/hata olasilik degerlendirmesinin
yapiimasidir. Ornek “Meydan Okumalar”;

e Madende patlama,
¢ Depolanmig yanici malzemenin tutusmasi,

e Sistem hatasi,

KOK NEDEN ANALizi

e Teknoloji intiyact,
* Normal sistem isletme komutlari,
e (Cokme,

e istenmeyen zincirleme olaylarin meydana
gelmesi vb.

e Olay Agaci Analizi (Genel Durum);

e Sistem icindeki tim guvenilir operasyonel
degisimler tanimlanir. Her bir yol takip
edildiginde nihai basariya veya hataya
gotirir (Ozdilek islamoglu, 2005).

Olay Agaci Analizi (Bernoulli Modeli):

e Sistemin davranisini temsil eden basit
agaca indirgenir. ikili dal kullanilir. Final
ciktilari geri  dondurilemez hatalar ve
yenilgisiz basarilara direk olarak géturur. Bir
hata agaci veya diger analizler; baslangi¢
olayin veya kosulun olasiligi belirlenir (Sekil
7.11) (Ozdilek islamoglu, 2005).

Olay Agaci Analizi (Genel Durum):

e Sistem icindeki tim guvenilir operasyonel
degisimler tanimlanir. Her bir yol takip
edildiginde nihai basariya veya hataya
gétirir (Ozdilek islamoglu, 2005).

Bariyer-1 Bariyer-2
i
1
1

Sonug 1
Sonug 2
Baslatici
Olay
Sonug 3
Sonug 4

Sekil 7.11 Olay Adaci Analizi diyagraminin sematik
yapisl.

I\‘
[(s]
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KOK NEDEN ANALizi

8. KOK NEDEN ANALIZLERI ORNEKLERI

9

Kok neden analizleri igin
maden isletmelerinde
kullanilabilecek bes kok neden
analizi yontemi Uzerine
ornekler sunulmustur.
incelenen olaylar icin
kullanilacak yéntemler

icin akis diyagramindan
faydalaniimistir.

Bubdlimde bes kdk neden analizi ydntemi Gzerine 6rnekler sunulmustur.
Incelenecek olaylar icin kullanilacak yontemin Sekil 6.4’te sunulan akig
diyagramindan faydalaniimistir.

K&k neden analizleri kullanimi igin Sekil 6.4’te verilen akim semasi
tamamen bir Oneridir. Kok neden analizleri mutlak suretle bu
akim semasi ile kullaniimak zorundadir gibi bir kural ve sart asla
bulunmamaktadir. Ancak kék neden analizlerinin ne zaman ve hangi
durumda secilmesi gerektigi konusunda karisiklik olmamasi disincesi
ile bu rehberi kullanacak uzmanlara analizleri segcmek icin éneri olarak
hazirlanmistir. Bu bdlimde verilen 6rnekler icin akim semasindaki
akisa gobre analizlerin secimi anlatilacak ve analizlerin uygulama
sekilleri anlatilacaktir.

8.1. 5N ve 1K Yéntemi Ornegi

KAZA-1: Madende yaralanma ile sonuglanan olayda, kazazede,
16 yildir madenci olarak goérev yapmaktadir. Olay guni saat 03:30
siralarinda isletmeye ait tahmini 1500-1600 metre mesafede olan yeni
baca olarak tabir edilen kisimda bulunmakta ve yirimektedir.

Kepcge operatdri ekskavatdr-yUkleyici kombine lastikli is makinesi
(Sekil 8.1) ile tas ve kdmUr kazisi yapilmakta, ayni zamanda yukleyici
kismindan kepceye aldigi kdédmurleri konveydre nakletmektedir.
Operatdr kepceye kdmur alarak konveydre dogru hareket eder.
Oldukga dar, diizensiz ve ayni zamanda da aydinlatmasi yetersiz olan
calisma bdlgesinde yiriimeye calisan kazazede, kazici-yukleyici aracin
basamaklarina basarak makinenin Gizerine ¢ikmaya caligir.

Sekil 8.1 Kazici yukleyici kombine is makinesi
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Aracin basamagina ¢cikmak isterken calisanin ayagi
kayar ve is makinesinin tekerleginin altina diser. is
makinesinin sag 6n tekerlegi calisanin sag ayagini
kavrayarak calisani beline kadar ezer.

Kaza, calisanin is makinesine ¢ikmak isterken, sag
ayaginin kaymasi sonucu kalcasina kadar tekerlek
altinda kalarak coklu kemik kirllmasi ile yaralanmasi
biciminde meydana gelmistir. ilgili kaza ile ilgili ceza
davasi goralmis ve sonuglanmistir.

KOK NEDEN ANALizi:

S6z konusu kaza 5N ve 1K teknigi ile analiz
edilecektir.

5N VE 1K KOK NEDEN ANALizi SECILME
NEDENI: Sekil 6.4'de verilen akis semasina gére
inceleme yapacak olursak; olay karmasik detay ve
kdk nedenlere sahip bir kaza degildir. Bu nedenle
5N ve 1K teknigi ile inceleme yeterli gérdlmustir.

Sekil 6.4. (sayfa 40)'te sunulan akis diyagramina
gore, proses sistem ve ekipmaninin kritik bir hataya
sebep vermesi s6z konusu olmadigindan Olay Agaci
Analizi (ETA) veya bagka diger analiz yontemlerine
basvurmaya gerek kalmamigtir.

5N VE 1K ANALIzi:
Ne oldu?

e Kazazede, 16 yildir maden calisani olarak
gOrev yapmaktadir.

e Olay gunu saat 03.30 siralarinda isletmeye
ait tahmini 1.500-1.600 metre metrede
olan yeni baca olarak tabir edilen kisimda
bulunmakta ve madenden c¢ikmak Uzere
yurimektedir.

DIKKAT EDILMESi GEREKENLER:

Ne oldu sorusuna cevap verirken kaza ile ilgili olay
kurgusu saat saat ve meydana gelme siralamasina
gore verilmelidir. Unutulmamahdir ki olay ne kadar
detayli bir anlatim ile anlatilabilirse bu durumda kdk
nedenleri olayi anlatirken dahi anlama ve fark etme
sansimiz olacaktir.

Nasil Oldu?

e Kepce tarafindan taglarin ve kémdarin
kazilmasi sebebiyle zemin yumusaktir.

e Kaza geciren calisanin ayagr yumusak
zeminde kaymistir. Calisan yumusak
zeminde kayinca is makinesinin tekerleginin
altina dogru kayarak dismistir. s
makinesinin sag on tekerlegi calisanin sag
ayagini kavrayarak beline kadar ezmisgtir.
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Calisan is makinesine cikmak isterken, sag ayagi
kaymis ve kalcasina kadar kepcenin tekerlegi
altinda kalarak ¢oklu kemik kirilmasi ile yaralanmasi
biciminde kaza meydana gelmistir.

DIKKAT EDILMESi GEREKENLER:

Nasil oldu sorusuna cevap verilirken kazaya sebep
veren kosullar, ortam sartlari, fiziksel ve mekaniksel
olaya katkida bulunan is ekipmanlari vb. ile ilgili bilgi
verilmelidir.

Neden Oldu?

e Yalnizca malzeme tasima amaciyla
kullanilmasi gereken is makinesi Uzerinde
kazazede calisan ve diger calisanlarin
daha o6nce de basamaklarina c¢ikarak
maden icinde seyahat ettikleri belirlenmistir.
Yeraltindan cikarilan kémdrin konveydre
kadar kepce ile goétarilecegi yol kismi
diger calisan yayalarin calistigi ve gecis
yaptigi/yapacagi kisimlardan belirgin
sekilde ayrilmis olmalidir. Calisanlar ile
kepce arasinda rahat ve guvenli hareket
edebilecek kadar mesafe birakiimal,
alanin dar ve sartlarin zorlugundan ayni
alani  kullanmalari  gerektigi durumda
ise, calisanlarin gecis yapacagdl sirada
kepcenin hareketine izin verilmemis olmali
veya kepce hareket halindeyken calisanin
kepceye yaklasmasi ve binmesine kesinlikle
izin verilmemis olmasi gerekmekte idi.

* Yeraltinda yeni baca bdlgesinden cikarilan
kémurin yer Ustlne ¢ikariimasini saglayan
konveydr taslyicisina goéturilmesi kepge
yardimiyla yapilmaktadir. Ancak c¢ikarilan
kdmiran  konveydrlere daha  glvenli
mekanik tasima sistemleri ile goétirulmesi
gerekmektedir.

e Maden isyerlerinde is Saghig ve Giivenligi
Yénetmeligi EK-3 Yeralt Maden islerinin
Yapildigi Isyerlerinde Uygulanacak Asgari
Ozel Hikkimler madde 4.5'de kémir ve
kikirt ocaklarinda, benzinli lokomotiflerin
ve benzinle cgalisan araclarin kullaniimasi
yasaktir.  Dizel lokomotiflerde egzoz
gazlarinin tehlikesine karsi, uygun sistemler
kullanilmasi  zorunludur ~ denmektedir.
Ancak s6z konusu kazada yeraltinda uygun
olmayan ve yasak olan is makinesi kepce
kullaniimigtir.

e Kepcenin kullaniimasi esnasinda, bu tdr
olaylari 6nlemek icin, aracin hareketini
ybnetecek ve O&zellikle hareket halinde
binilmesine  izin  vermeyecek isaret
konusunda 6zel egitimli bir nezaretci
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gOrevlendiriimemistir. is makinesinin
gOzeticinin ybnlendirmesi ve isaretlerine
gére  hareketlerinin  (gUvenli  usulde)
yapilmasi saglamis olmaldir.

e Maden isyerlerinde is Saghgi ve Giivenligi
Yoénetmeligi EK-3 yeralti maden islerinin
yapildigi isyerlerinde uygulanacak asgari
O6zel hUkimler madde 8.6’da c¢alisma
sahasinda motorlu tagitlar ve arag trafiginin
bulunmasi durumunda, trafik kurallarina
uygun duzenleme vyapilir denilmektedir.
Ancak bu alanda bdyle bir dizenleme
bulunmamaktadir. Yeraltindan c¢ikarilan
kémuirin konveydre kadar kepcge ile
goturulecegi yol kismi yayalarin calistigi
veya gecis yaptii/yapacagl yollardan
belirgin sekilde ayriimamistir.

e Calisanlar ile is makinesi calisma alani
arasinda, yolda rahat ve guvenli hareket
edebilecek kadar mesafe birakilmamistir.
Alanin darh@l ve sartlarin zorlugundan
dolaylr is makinesi ile vyayalarin ayni
alani kullanmalari gerektigi durumda ise,
calisanlarin gecis yapacagi sirada kepgenin
hareketine izin verilmemis olmasi gerekirdi
veya kepce hareket halindeyken calisanin
kepceye yaklasmasi ve binmesine kesinlikle
izin verilmemis olmasi gerekmekte idi.

DIKKAT EDILMESi GEREKENLER:

Nasil oldu sorusuna cevap verilirken kazaya sebep
veren kosullar, ortam sartlari, fiziksel ve mekaniksel
olaya katkida bulunan is ekipmanlari vb. ile ilgili bilgi
verilmelidir.

Nerede gerceklesti?

* Madende 1.500-1.600 metre mesafede olan
yeni baca olarak tabir edilen kisimda olay
gerceklesmigtir.

e Kepce is makinesi ile kepce operatdri
tarafindan tas ve ko&mdrler kazilmakta
ve kepceye alinan kdémdurler konveydre
tasinmaktadir.

e (Calisma oldukga dar, karisik ve ayni
zamanda da aydinlatmasi iyi olmayan
alanda yuratulmektedir.

DIKKAT EDILMESi GEREKENLER:

Nerede oldu sorusuna cevap verilirken kazaya
sebep veren igyeri ortami ve bu ortamda bulunan
mevcut olumsuzluklar ile ilgili bilgi verilmelidir.

KOK NEDEN ANALizi

Ne zaman gerceklesti?

e Olay guni saat 03.30 siralarinda
gerceklesmigtir.

e SOz konusu kepge is makinesi ile tas ve
kdmdrlerin siklikla kazilarak kepce marifeti
ile konveydre tasinmasi sirasinda oldugu
belirlenmistir.

DIKKAT EDILMESi GEREKENLER:

Ne zaman sorusuna cevap Vverilirken kazanin
gerceklestigi zamanlama ile birlikte bu esnada
kazazede calisanin hangi eylemleri yaptigini da
icerecek sekilde bilgi verilmelidir.

Kim etkilendi?

* Kepgenin kepce kullanimi icin  uygun
ehliyeti olan operatér tarafindan kullanildigi
belirlenmistir.

o Kepge operatérinin kepceye yuklenmis
olan kdmuri konveyore goétirurken kepgeye
yakin duran kazali ¢alisani aracin fiziksel
yapisinin bayUkligu nedeniyle gérmesinin
muimkun olamayacag! belirlenmistir.

e Calisanin kepge operatérine bilgi ve
uyari isareti vermeden kepgeye yapisarak
binmeye calismis oldugu tespit edilmistir.

e Cok tehlikeli olmasina ragmen diger
calisanlarin da zaman zaman maden iginde
kepce Uzerine bindigi tespit edilmigtir.

e Kazadaki hatali davranigin kaniksanmis
oldugu ve kepce operatérinin bu tar
davraniglara misamaha gosterdigi
belirlenmistir.

DIKKAT EDILMESi GEREKENLER:

Kim  sorusuna cevap verilirken kazanin
gerceklesmesine katkida bulunan kisiler var ise bilgi
verilmelidir. Ayrica kaza geciren calisan hakkinda
da daha detayl bilgi verilebilecegi gibi kazazede
calisanin yaptigi eylem hakkinda da bu bdlimde
kisaca bilgi verilmeye calisiimalidir.

8.2. Balik Kilcigi Analizi Ornegi

KAZA-2: Bir kdémir ocaginda sahasinda
yeraltinda calisma yapmak icin gerekli olan
temiz hava ihtiyacinin  kargilanmasinda 30
adet fan kullaniimaktadir. Bu fanlar ile 28 farkli
lokasyonda havalandirma yapilmaktadir. Temiz
hava, yerylzi giris noktalarindan (portal) ocaga
alinmakta ana rampa Uzerindeki kat girislerine
konulan tali fanlar ile hazirhk veya uretim yapilan
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katlara iletiimektedir. Katlardaki kirlenen hava ise
cikis (nefeslik) tarafindan bacalardan emilerek
katlardan uzaklastirimaktadir. Yeraltinda dretim
delme, patlatma, nakliye ve tahkimat igleri ile
gerceklestiriimektedir. Uretim, dizel ve elektrik
motorlu ekipmanlar ile yapiimaktadir.

17.02.2016 tarihinde 04:00 yeralti kémir ocaginda
calisan H.S. hazirlik bagyukarisinda kémar nakli igin
sabit oluk déserken aynadan kopan kavlagin sag
ayaginin kaval kemigine carpmasi sonucu yaralanir
ve bacag! kirilan calisan yuriyemez.

Ocakta bagyukarida mevcut olan 500 metre
uzunlugundaki taban yoluna ve arina 30 metre
uzaklkta kalan fan ile basilan hava, mesafeye bagli
surttinme direncine uygun ve yeterli havalandirma
saglamamis oldugu icin calisan ortama yayilan CO
nedeni ile zehirlenerek hayatini kaybeder.

KOK NEDEN ANALIzi:

S6z konusu kaza Balik Kilgigr Analizi teknigi ile
analiz edilecektir.

BALIK KILCIGI KOK NEDEN ANALIZi SECILME
NEDENI: Sekil 6.4. (sayfa 40)te verilen akis
semasina gore inceleme yapilacak olunursa; olay
ilk érnegimizdeki gibi aslinda karmasik detaylara
ve bircok karmasik kék nedenlere sahip bir kaza
degildir. Ancak bu olayda detaylarin kagiriima
intimali olabilecektir. Zira olayda hem insan hatasi
hem de malzeme, metot ve cevresel etkiler gibi
etkenlerin oldugu aciktir. Bu nedenle 5N ve 1K
teknigi ile inceleme yapilmasi yeterli gérilmemistir.

inceleme yapmis oldugumuz kaza icin tespit edilen
kdk nedenler ayrica bes nedenden fazla olmasi
sebebi ile de 5N ve 1K ydntemi ile inceleme yapma
durumunda detaylari kagirmaya sebep olabilecegi
icin Balik Kilgigi teknigi ile analiz yapilmistir (Sekil
8.2).

insan Malzeme Makine
Personelin egitimli ve . -
ehil olmamas Otomasyona uygun alt ) Fan kontrol sisteminin
—_ yap1 olmamasi mevcut olmamasi E—
Operatorlerin isi takip
etmemesi ve tek bagina calisan Fanin otomasyona Sabit CO ve CH
personel igin yeterli denetim |—— uygun olmamasi —> ledektorlerinin b —>
ve gozetimin yapilmamasi
. Yeterli sayida CO . L
Cahsanin olay yerinde tek bagia dedektoriiniin olmamast ) Hava veri analizinin N
¢ahistyor olmasi yapilmiyor olmasi KAZA:
Zehirlenme
Fanlarin siirekli cal I > Sonucu Oliim
Fanlarin yeraltinda olmalari
I Fan cahstirma ve durdurma talimatinin olmamasi ;—V sebebiyle kontrollerinin ve —>
bakimlarinin zor olmasi

I Fanlarin uzaktan ¢ahstiril { >

Fanlarin birden fazla alana hava

Fanlarin bir¢ok alana havalandirma
yapmak zorunda olmasi

s

gondermek zorunda olmalar:

Goriinmeyen/tespit edil

Yy

i¢ yanma nedeniyle siirekli
Kavlak diismesine karsi yeterli \——ow—p CO gaz1 sahnimi olma ihtimali

tahkimat yapilmamis olmasi

Metot

Cevre

Sekil 8.2 Balik Kilgigi Kék Neden Analizi 6rnegi
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Sekil 6.4. (sayfa 40)te sunulan akis diyagramina
gbre, proses sistem ve ekipmaninin kritik bir hataya
sebep vermesi s6z konusu olmadigindan Olay Agaci
Analizi (ETA) veya baska diger analiz ydéntemlerine
basvurmaya gerek duyulmamistir.

8.3. Guvenlik
Ornegi

Bariyer  Analizi

KAZA-3: Maden kdémirl sahasinda 07.07.2010
gunt Uretime hazirhk ve bakim c¢alismalari
yapiimaktadir. Madende calisma yapmakta olan
usta C.B. ve yardimcisi D.C. ocagin 10. kat kapak
mevkiinde oksijen kaynagi ile 22mm’lik bir insaat
demirini kesmeye calismaktadirlar. Demiri kestikleri
sirada olusan kor daha &nceden zedelenmig
bulunan oksijen tupine bagli hortum Uzerine duser
ve hortumda delinme sonucu ortama yayilan oksijen
gazi, ortamdaki kémir ve metan ile kor halindeki
demir clrufu parlama ve kiguk ¢aph patlamaya yol
acar ve ardindan yangin cikar.

Yangina alanda bulunan calisanlar muidahale
edemez ve yangin sonucu madenin 13. katinda
g6cUk olusur. Alanda bulunan calisanlarin bayudk bir
kismi kendi cabalari ile madeni terk etmeyi basarir.
Ancak; goclk sonucu ocagin 13. katinda tahkimat
isi ile ugrasan cahlsanlar Y.A., V.H. ve H.A. karbon
monoksit zehirlenmesi sonucu vefat ederler.

KOK NEDEN ANALizi

S6z konusu olaydaki oksijen tupleri ve kaynak
hortumlarinin zedelenmesi ile ilgili siklikla kayit
tutuldugu kaza arastirmasi esnasinda tespit
edilmistir. Hortumlarda ¢evresel kosullar nedeni ile
erozyon olustugu, cogunlukla da araglarin ezme
nedeni ile hortumlarda zedelenmeye sebebiyet
verdigi hususu raporlandigr gérilmustar.

Kazanin meydana gelmesinden hemen énce ig izni
alinmasi gerekirken ig izninin alindigr ancak alanin
gercekten de gbzetim altinda birakilarak ¢calismanin
devam ettiriimedigi anlasiimigtir.

KOK NEDEN ANALIZzi:

S6z konusu kaza Guvenlik Bariyer Analizi teknigi ile
analiz edilecektir.

GUVENLIK BARIYER ANALizi KOK NEDEN
ANALIZI SECILME NEDENI: Sekil 6.4. (sayfa
40)’te verilen akis semasina gére inceleme yapacak
olursak; olayin kék nedenlerini olusturan nedenlerin
baydk bir kismi sikhkla tekrar eden sebeplerdir
ve herkes tarafindan da bilinen ve kabul edilen
sebeplerdir. Bu durumda siklikla tekrar eden bu
kék nedenlere baskin hata denilmektedir. Baskin
hatalarin varligi ise kontrol kaybini isaret etmektedir.

Ayrica s6z konusu hatalarin birbirini tetiklemesi
sonucu Domino Taglar etkisinin gdzlenmesi s6z
konusudur, bu nedenle Givenlik Bariyer Analizi
tercih edilmigtir (Sekil 8.3).

Uygun
segimi : Hortum (izerinde erozyon F4 Metan gaz dedektorii algilama ve
Fal olusumu/Zedelenme otomatik kapatma sistemi
6 T olusumu
il c4

Oksijen gazinin
serbest kalmasi ile
alandaki metan gazi
nedeni ile yangin
olusumu

Dizayn Basinci> Maximum Basing
! Fa | o
| Uygun olmayan ve

6 degistiril hortuml

E edistirilmeyen hortumlarin c5
= kullanimi

!-l!._

Trafik Kontrolii

Hortum iizerinden araglarin
4 gegerek hortumu zedelemesi F4
c4

Ciiruf ve kivilcmlarin

4 hl hortumlara sigramasi F4
I >
i =
P
|
Késme islemi esnasinda paravan kullanimi
4 o Patlayici ortamda oksijen F4
——»  kaynagi ile kesme sonucu 5 —
[ kivilaim olusmasi Kesme islemi
F esnasinda
| tutusturma

Ex sahada galisma yasagi — Maden disinda kesme

B Kaynak ile ilgili sicak ig izni F5
——¥ yapilmamasi >
[ ca

Sicak ig izni ve gozetim yapilmasi

B F C
F5
KOL 1 36 4 4
Cc4
KOL 2 34 5 4
Kaza sonucunda 6lim

CO; gaz dedektéril ile
algilama ve kagis maskesi
ile ocadin terk edilmesi

VE Yangin

]
—p
i

-
C4

F4
o]

Maden yangini ve

b} okme
L ¢
P!

6 =

Yangin sondirme sistemi ve Su torbalari ile
tupleri ile sondiirme sonimleme

Sekil 8.3 Guvenlik Bariyer Analizi Uygulama 6rnegi
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Bariyer analizi yapilirken hem mevcut kaza
incelemesi yapilmaktadir hem de bu kazanin
meydana gelmemesi icin alinan veya alinmasi
gerekli kontrol énlemleri belirlenmektedir. Analizde
mevcut dnlemler icin bariyerler diz cizgi ile mevcut
olmayan ancak olmasi gereken aksiyonlar icin ise
bariyer cizgileri ¢izik ¢izik gdsterilir.

Her bir bariyer igin ise risk azaltim faktéru Uzerine
puan olarak iglenir. Kbk nedenlerin her biri icin ise
siddet ve frekans tablosundan siddet ve frekans
degeri segilir.

Sayet ilgili kék neden o6nlnde ilgili bariyer igin
gerekli olan (risk matrisi tablosundan bakilmasi
gerekmektedir) bariyer puani mevcut ise veya daha
fazla puan var ise frekans degeri risk azaltim puani
gerektirmeyen olasilik degerine duslrilir. Ancak
bariyerler mevcut degil ise yani ¢izik ¢izik ¢izilmis ise
olasilik deg@eri korunur ve aynen diger kék nedene
kadar tasinir.

Siddet icin sayet ilgili bariyer siddet azaltabilecek bir
Onlem ise siddette azaltma yapilabilir. Azaltim puani
icin ise bu bariyerin varligi durumunda olabilecek en
kotl kaza dusinulerek secim yapilir. Sayet 6nlemin
siddette azaltma yapmayacagi disinuluyor ise bir
sonraki kok nedene ayni siddet degeri tasinir.

Ornegimizi inceleyecek olursak;

Hortum Uzerinde erozyon olusumu/zedelenme
olusumu kok nedeni icin frekans deg@eri F4 ve siddet
degeri ise C4 secilmistir (Tablo 7.4’den secim
yapilmaktadir).

Bu kdk nedenin bariyeri olarak “Uygun malzeme
secimi” yani uygun malzemenin satin alinmasi bir
Onlem (bariyer) olarak belirlenmistir. Bu bariyerin risk
azaltim faktéra 6’dir. Ancak Sekil 8.3’te goruldigu
Uzere mevcut bir bariyer degildir ve kesik kesik
olarak gdsterilmistir.

Uygun olmayan ve degistiriimeyen hortumlarin
kullanimi kék nedeni icin frekans degeri F4 ve
siddet degeri ise C5 secilmistir (Tablo 7.4’den se¢im
yapilmaktadir).

Bu kdék nedenin bariyeri olarak “Dizayn Basinci>
Maksimum Basin¢” yani tasarimsal bir 6nlem
(bariyer) kullanilmigtir. Bu bariyerin risk azaltim
faktéri 6’dir. Ancak Sekil 8.3’te goruldigu Uzere
mevcut bir bariyer degildir ve kesik kesik cizilmistir.

Hortum Uzerinden araclarin gecerek hortumu
zedelemesi kdk nedeni igin frekans degeri F4 ve
siddet degeri ise C4 secilmistir.
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Bu kék nedenin bariyeri olarak “Trafik Kontroli” yani
organizasyonel bir dnlem (bariyer) kullaniimistir.
Bu bariyerin risk azaltim faktorid 4'tir. Sekil 8.3'te
g6ruldiga tzere mevcut bir bariyerdir ve diiz ¢izgi
ile cizilmistir.

Onlemler olmadan bu (¢ kdk neden icin toplam risk
puanimiz ;

e F4C5igin;13 puandir.

Bu U¢c kbék neden sonrasinda da “Metan gaz
dedektort algilama ve otomatik kapatma sistemi”
icin risk azaltim faktéri 10’dur. Ancak Sekil 8.3'te
g6ruldiga uzere mevcut bir bariyer degildir ve kesik
kesik cizilmigtir.

Bu U¢ kdk neden icin dnlemlerden alinmasi gereken
risk azaltim puan sayisi sadece “Trafik Kontroll” icin
olan 4 puandir.

Onlemlerden sonra bu iic kék neden icin yani
“Oksijen gazinin serbest kalmasi ile alandaki metan
gazi ile yangin olugsumu icin risk puanimiz ;

e 13-4 =9 puandir. Yani F4C4’dr.

Curuf ve kivilcimlarin hortumlara sigramasi kdk
nedeni icin frekans degeri F4 ve siddet degeri ise
C3 secilmistir (Tablo 7.4’den sec¢im yapilmaktadir).

Bu kok nedenin bariyeri olarak “Kesme igslemi
esnasinda paravan kullanimi” bir énlem (bariyer)
kullaniimigtir. Bu bariyerin risk azaltim faktéri 4’tdr.
Ancak Sekil 8.3'te gorildigu Uzere mevcut bir
bariyer degildir ve kesik kesik gizilmistir.

Patlayici ortamda oksijen kaynagi ile kesme sonucu
kivilcim olusmasi kék nedeni igin frekans degeri F4
ve siddet degeri ise C3 secilmistir (Tablo 7.4’den
secim yapilmaktadir).

Bu kok nedenin bariyeri olarak “Ex sahada calisma
yasagi - Maden disinda kesme yapilmasi” bir dnlem
bariyer kullaniimigtir. Bu bariyerin risk azaltim
faktorl 4’tar. Ancak Sekil 8.3'te gorildigu Ulzere
mevcut bir bariyer degildir ve kesik kesik ¢izilmistir.

“Kaynak ile ilgili Sicak Is izni Yapiimamasi” kék
nedeni icin frekans degeri F5 ve siddet degeri ise
C4 secilmistir (Tablo 7.4’den sec¢im yapilmaktadir).

Bu kdk nedenin bariyeri olarak “Sicak is izni ve
Gozetim Yapilmas!” bir énlem (bariyer) kullaniimigtir.
Bu bariyerin risk azaltim faktéri 4’tir. Ancak Sekil
8.3’te goruldugu tzere mevcut bir bariyer degildir ve
kesik kesik cizilmigtir.
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Onlemler olmadan bu (¢ kdk neden icin toplam risk
puanimiz;

* F5C4 igin;11 puandir.

Bu U¢ kék neden sonrasinda da “Kesme iglemi
esnasinda tutusturma” igin risk puanimiz 11°dir.

Sonug¢ kismina gelindiginde ise sayet tim puanlar
yeterli ise risk matrisinde puan gerekli alana
dislrtlmis olmasi beklenmektedir. Kol 1 ve Kol
2 tablosunda bu kaza icin gereken bariyer puani
g6rulmektedir (Sayet tim bariyerler var olsa idi).

Bu puana sahip olan bariyerler mevcut degil ise
olasilik ve siddet kayip yaratan sonuclara oldugu
gibi taginir.

Bu sekilde hesap yapildiginda sayet tim kollarda
gerekli olan bariyerler mevcut olsa idi;

e Birinci kol i¢in gerekli puan sayisi 36 olarak
bulmus olacaktik.

 ikinci kol icin ise 34 olarak bulacaktik.

Kaza sonucunda 6lum sonucu i¢in risk puani F5C4
olarak aynen alinir zira CO, gaz dedektori ile
algilama ve kacis maskesi ile ocagin terk edilmesi
bariyeri de mevcut degildir o nedenle risk azaltimi
yapiimaz.

Maden yangini ve ¢ékme sonucu icin ise iki ayri
bariyerin biri mevcut digeri ise mevcut degildir.
Yangin Séndurme tupleri ile séndirme igin risk
azaltim puani 6°dir.

Bu dururumda sonucun puant;

e 11 -6 =5 puandir. Yani F4C3'tur.

Sekil 6.4’te sunulan akis diyagramina gére, proses
sistem ve ekipmaninin kritik bir hataya sebep
vermesi s6z konusu olmadigindan Olay Agaci
Analizi (ETA) veya baska diger analiz yéntemlerine
basvurmaya gerek duyulmamistir.

8.4. Papyon Analizi Ornegi

Kaza-4: Olay, 17.09.2010 tarihinde saat 16:45
siralarinda agrega Uretimi yapilan hafriyat ve
madencilik firmasina ait tas ocaginda meydana
gelmistir. isyerinde hafriyat kamyonlarina
mazot ikmali yapilan tanklara tanker ile dolum
yapilmaktadir.

KOK NEDEN ANALizi

Tas ocaginda calisan S.G. ise tanker sofériine eslik
etmektedir. Tanker, tank sahasina geldikien sonra
boru hattina hortum baglantisini tanker goféri
tarafindan yapilir. Tankere statik elektrik masasi
isyeri calisani S.G tarafindan yapilir.

Tankerden dolum baslatilir ancak tankerden tanka
dolum yapilirken bir taraftan da tas ocaginin calisani
S.G. tarafindan motorinden acik kap ile boru
hattindan numune alinmaya calisilir. S.G tarafindan
numune vanasi acilip agik kap usull ile motorin
alinirken motorinin bir kismi da kaptan tasarak yere
dokdalur.

Motorinin zemine aktigini géren S.G. tarafindan ayni
kapali kabin igerisinde bulunan motorin pompasi
durdurulur. Zemindeki dokintuyt temizlemek icin
malzeme almaya giden S.G. bir siire sonra geri gelir
ve motorini dékuntu kiti ile emdirerek numune alma
vanasinin yakinina birakir.

Tanker yanina giderek boru baglantisini tanker
sofdru ile kontrol ettikten sonra geri déner ve kapali
kabin iginde bulunan numune alma vanasina yakin
mesafede bulunan pompayi calistinr. Tam bu
esnada parlama ile karigik patlama meydana gelir ve
S.G. yanarak yaralanir. S.G.’ye ilkk midahale derhal
isyerinde yapilir ve kendisi en yakin hastaneye
nakledilir.

Hastanede U¢ ay yanik tedavisi goren S.G’ye deri
nakli ameliyati da yapilir ancak kazazede caligan iki
ay sonra kurtarilamayarak vefat eder.

KOK NEDEN ANALizi:

S6z konusu kaza Papyon Analizi Yontemi ile analiz
edilecektir.

PAPYON ANALIiZi (BOW TIE ANALYSIS) KOK
NEDEN ANALIZi SECILME NEDENI: Sekil 6.4.
(sayfa 40)'te verilen akis semasina gére inceleme
yapilacak olursa; kazada bir calisan hayatini
kaybetmistir. Olay karmasik detaylara ve birgok
karmasik kék nedenlere sahip olan bir kazadir. Bu
olayda detaylarin kaciriima ihtimali olabilecektir. Bu
nedenle 5N ve 1K teknigi, Balik Kil¢igi teknigi ile
inceleme yeterli gérilmemistir.

inceleme yapacagimiz bu kaza proses, ekipman,
prosedir, insan hatasi icermektedir. Ayrica stz
konusu hatalarin birbirini tetiklemesi sonucunda
Domino Taglari etkisi gozlenmistir, bu nedenle
Papyon Analizi tercih edilmistir (Sekil 8.4).
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KOK NEDEN ANALizi

Sekil 8.5°te verilen 6rnekte kullanilan isaretlemeler ve renkler papyon analizine 6zgl olacak sekilde verilmistir.

PROAKTIF
BARIYER

I SONUC I

REAKTIF
BARIYER

Sekil 8.5 Papyon Analizi sembolleri ve anlamlari

Bu kaza sonucunda sadece yaralanma veya

uzuv kaybi olabilecekken maalesef 6limle
sonucglanmigtir. Papyon analizi yapilirken tim
olasiliklarin  degerlendiriimesi ve tim ¢6zim

Onerilerinin ele alinmasi dnemli oldugundan analizde
tim sonuglarin degerlendiriimesi saglanmalidir.

Sekil 6.4’te sunulan akis diyagramina gére, proses
sistem ve ekipmaninin kritik bir hataya sebep
vermesi sO0z konusu olmadigindan Olay Agaci
Analizi (ETA) veya baska diger analiz ydntemlerine
basvurmaya gerek duyulmamistir.

9

Maden is kazalari
nasil oldu sorusuna
cevap verilirken
kazaya sebep veren
kosullar, ortam

sartlari, fiziksel ve
mekaniksel olaya
katkida bulunan is
ekipmanlari vb. ile
ilgili bilgi verilmelidir
ve incelenmelidir.

8.5. Hata Agaci Analizi Ornegi

Hata Agaci Analizi ile ilgili iki kaza analizi yapiimistir.
ik kaza olasilik ¢dziimi tek tek her kapi icin manuel
olarak hesaplanarak analiz edilmistir. ikinci olarak
da Bo6lim 6.5de veriimis olan &6rnek domino
analizindeki Yeni Zelanda’nin Guney Adas’’nda
Paparoa siradaglarinda bulunan Pike River Yeralti
Kémir Madeni’nde 19 Kasim 2010 tarihinde
meydana gelen metan gazi patlamasi icin Hata
Agaci Analizi yapiimigtir.

Hata Agaci Analiziile kdk neden analizi yapilabilmesi
ve s6z konusu kazanin tekrarlanma sikliginin da
hesaplanilmasi istenilirse bu durumda “Jenerik
Data” olarak tabir edilen énceki kazalardaki olaylarin
meydana gelme ihtimallerini iceren veriler gerekli
olacaktir. Yine 6zellikle ekipman ve makine hatasi
s6z konusu ise bu durumda da “Ekipman veya
Enstriman Hata Data”lar gerekecektir. S6z konusu
“Jenerik Data’larin bir kismi Gcretli bir kismi ise
Ucretsiz olarak kullanima sunulmaktadir. Asagida
incelenilen iki kaza icin Tablo 8.1’de verilen “Jenerik
Data’lar kullaniimistir.
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Tablo 8.1 Fragola ve IChemE Kaza Verilerine Dayali HEP (insan Hatasi Olasiligi) Ornekleri

Kék Sebep Olasilik
Prosedirde adim atlama 0.03
Test veya kalibrasyon prosedurindn kullaniimamasi 0.05
<10 Maddeye kadar kontrol edilecek eylem i¢in prosedirde ihmal yapilmasi 0.01
>10 Maddeye kadar kontrol edilecek eylem icin prosedirde ihmal yapiimasi 0.03
<10 Maddeye kadar kontrol edilmeyen eylem icin prosedurde ihmal yapiimasi 0.10
>10 Maddeye kadar kontrol edilmeyen eylem icin prosedurde ihmal yapiimasi 0.30
Hatali, uygun olmayan ekipman kullanimi, ekipman kullanim hatalar 0.01
Kasti ekipmanlarin kullanim digi birakilma hatasi 0.03
Yo6netimsel olarak uygun olmayan uygulama yapilmasi 0.06
Manuel kontrolln yanliglikla ¢alistiriimasi / ¢alistirimamasi 0.03
Yanlis kontrollerin sec¢ilmesi, ekipmanlara uygun olmayan bakim, montaj vb. uygulama yapilmasi 0.03
Bakim, onarim vb. spesifik igler i¢in yanlis uygulama yapilmasi 0.01
Yanlig kontrollerin veya proseduir uygulamalarinin yapilmasi 0.05
Yanlig isaretleme, yanlis mihendislik vb. uygulama hatasi yapiimasi 0.005
Yanlis veya yetersiz, temizlik, dizensizlik, uygulama hatasi yapiimasi 0.01
Yanlis malzeme secimi, uygun olmayan yerde uygun olmayan malzeme sec¢imi ve uygulama hatasi 0.05
Uzman denetleyici hatasi ve raporlama hatasi (prosedrld rutin) 0.01
Uzman denetleyici hatasi ve raporlama hatasi (6zel faaliyet) 0.10
Egitim ve bilgi eksikligi 0.10
Hatal islem uygulanmasi 0.06
Alt yiklenici uygulama hatasi 0.82
Tasarimsal hata yapilmasi 0.26
Dizayn veya prosedir hatasi yapiimasi 0.22
Temizlik veya uygulama hatasi 0.20
Hatal talimat uygulanmasi, talimatlara uyulmamasi 0.22
Yetersiz veya yanlis bakim ve koruma, prosedurel hata yapilmasi 0.24
Yetersiz standart uygulanmasi 0.52
Prosedur eksikligi 0.09
Operasyonel eksiklik 0.02
Yetkinlik eksikligi 0.30
Operasyon adimlarinda atlama yapilmasi 0.15
Atmosfer test uygulamasinin yapiimamasi 0.15
Yoénetim sistemi eksikligi/yetersizligi 0.09
Maden uygulama seviyeleri yetersiz 0.02
Mudahale prosedurleri yetersiz 0.41
Calisma izni sistemi yetersiz 0.54
Egitim yetersiz 0.50
Yetersiz yonetimsel uygulama/yetersiz ydnetim 0.02
Prosedurlere, uyarilara, talimatlara, denetci raporlarini ihmal etmek uymamak 0.01
Mihendislik dizayn hatasi 0.26

Hata AJaci Analizinde kullanilan ekipman ve enstriiman datasi Tablo 8.2°de verilmigtir.
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Tablo 8.2 Milyon Saat Basina Hata Hizlari ve Aktif Tamir Hizlan

KOK NEDEN ANALizi

Tiim Modlar
Ekipman Kaynak Sayfa Hata Hizi Aktllfl;;?mlr
(miyonssst(saa
Dagitiimig kontrol sistemleri OREDA 2015 412 3.11 0
Genel proses sensori, indikatord, transmiteri OREDA 2015 387 9.98 18
Akis sensori, transmiteri ve gdstergesi OREDA 2015 389 3.63 0
Seviye sensoru, transmiteri ve indikatoru OREDA 2015 391 50.74 0
Pistonlu kompresor OREDA 2015 88 422.56 15
Alev / gaz detektéri ya da sensori OREDA 2015 373 5.96 3.1
Proses kontrol vanasi OREDA 2015 489 38.03 16
Kompresor OREDA 2015 63 443.05 15
Elektrik motoru OREDA 2015 240 35.12 21
Acil durum kapatma kiiresel vanasi OREDA 2015 454 19.52 19
Siricu EIReDA 173 2.73 1
Cek vana OREDA 2015 483 0.13 0
Havalandirma fani IAEA 101 2.50 1.5
Sprink sistemindeki diyaframli delug sistemi OREDA 2015 443 38.94 7.3
Elektrik jeneratorii OREDA 2015 211 0.07 2
Kompansator TAEA 158 0.0598 0
Elektrik motoru kontag EIReDA 159 1.60 0

KAZA-5: Olaydan yaklasik 10 giin 6nce 900 metre
uzunlugunda 625 taban yolunun aynasina yakin
kisimdaki basyukarida patlatma goérevlisi olarak
calisan A.A. ve Z.B. basyukarn lagim (patlatma)
delikleri delerek dinamitle sarj etmis ve ardindan
deliklerini taban yolundan dinamo ile atesleyerek
patlatma gerceklestirmistir.

1 Temmuz 2005 tarihinde saat 23:00 sularinda
patlatma sonrasi taban yolunun temizlenmesi gérevi
olay tarihinde sadece 35 gunlik is tecribesi olan
M.A.ya verilmistir. M.A. verilen direktif cercevesinde
patlatma sonrasi olugsan pasa tabir edilen tas
parcalarini el arabasiyla disari tagiyarak ortamin
temizligini yapmaya baslamistir.

Bu islem sirasinda M.A. kendisinin kullanma izni
ve ehliyeti bulunmadigi basin¢lh hava ile calisan
darbeli delici ile buyuk bir kaya parcasini delmeye
bagslamistir. M.A. patlatma sirasinda deliklerden
birine yerlestiriimis ancak patlamamis olan bir

dinamitin delgi yapmaya calistigl sirada patlamasi
sonucu vefat etmistir.

Valilikten alinmis 26.06.2017 tarihine kadar gecerli
Patlayici Madde Satin Alma ve Kullanma izin Belgesi
bulundugu, izin belgesinde; bu patlayici maddeleri
sadece B.S. ve Y.U. adli C sinifi Ategleyici Yeterlilik
Belgesi bulunan atesleyicilerin  kullanabilecegi
belirtilmistir. Patlayici Madde Depolama izin Belgesi
bulunmadigi, mevcut satin alma ve kullanma izin
belgesinde bir seferde depolamaksizin kullanilacak
patlayici miktari; 150 kg dinamit, 1.200 adet
kapsul, 1.250 metre fitil belirtiimis oldugu, patlayici
maddelerin hemen kullanilmadan, ocak i¢indeki
koltuk ambarinda illegal olarak depolanmis oldugu
belirlenmistir. Olay guninde dinamit ve kapsuller
teslim alinip ateslenmis gibi gdsterilerek koltuk
ambarinda bekletilmigtir dolayisiyla kagak bir
islem gerceklestirilmistir, incelemede ocak icindeki
koltuk ambarindan 200 kg jelatinit dinamit ve sayisi
belirlenemeyen bakir kovanli elektrikli kapsil alinmig
oldugu tespit edilmistir.
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KOK NEDEN ANALIzi:

S6z konusu kaza Hata AJaci Analizi teknigi ile
analiz edilecektir.

HATA AGACI ANALIiZi KOK NEDEN ANALizi
SECILME NEDENIi: Sekil 6.4te verilen akis
semasina gobre inceleme yapilirsa; kazada bir
calisan vefat etmigtir. Ancak olay karmagik detaylara
sahiptir ve bircok karmasik kdék nedenlere sahip bir
kazadir. Analiz se¢imindeki akis semasinda Hata
Agacina giden sorumuz; “Kazadaki kdék nedenlerin
ve kontrol kaybina sebebiyet veren baskin hatalarin
bulunmasini gerektiren bir kaza midir?” seklindeydi.
Bu kazada bircok kék neden s6z konusudur. Kok

nedenler icinde prosedir, ydnetim, personel,
ekipman vb. mevcuttur. Ayrica bu kdk nedenlerin bir
kismi birden fazla farkli durumlarda tekrar eden kdk
nedenlerdir ve tekrar tekrar meydana gelmis olma
ihtimali mevcuttur. Ayrica sz konusu olay konusu
daha 6nce farkli yer ve Ulkelerde benzeri meydana
gelmis bir kazadir.

Bu kazanin analizi icin Guvenlik Bariyer Analizi
veya Papyon Analizi de tercih edilebilir. Ancak
benzer ihlalin daha énce de yapilmis olmasi nedeni
ile olayin meydana gelme ihtimali de hesaplanmak
istenmigtir, bu nedenle de Hata AgJaci Analizi
secilmistir (Sekl 8.6).

HATA AGACI ANALIzi (FTA)

SONUCU OLUM
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Bir kez hata agaci cizildikten sonra, agacin
irdelenmesi gereklidir. Bu nitel ve/veya nicel
olabilir. Nitel analiz, agacin gelistiriimesi ile
istenmeyen olayin yol agabilece@i degisik bozulma
kombinasyonlari arastirmaya dayalidir.

Bu farkl kombinasyonlar geleneksel olarak ‘kesitler’
olarak adlandirilir ve bu kavrami daha kesin olarak
tanimlayabilmek icin ardisik olarak guvenilirlik
diyagramlari tanimlamamiz gereklidir. Olaya ydnelik
olusturulan hata agacinin esdeger guvenilirlik
diyagrami Sekil 8.7’de sunulmustur. Gavenilirlik blok
diyagrami tim sistemin bozuklugunu elde etmeyi
saglayan, cesitli bozukluk kombinasyonlarinin
aranmasina izin verir. Hata agaci analizinin en
baydk 6zelligi, agacin Boole Cebiri kullanilarak
sadelestirilebilmesi ve meydana ¢ikan minimal agac
sayesinde de zirve olayl meydana getiren esas
olaylarin olasiliklarinin hesaplanabilmesine olanak
saglamasidir. Ornegimizi Boole Cebiri kullanarak
sadelestirelim;

Sekil 8.7 Ornek Hata Agaci Kapi Numaralari

KOK NEDEN ANALizi

TO1=GT1 + EV1 + EV2 + EV3 + EV4
GT2=EV5 + EV2 + EV3

GT3 =EV6 + EV7 + EV4

GT1=GT2xGT3

GT1 = (EV5 + EV2 + EV3) x (EV6 + EV7 + EV4)

TO1 = (EV5 + EV2 + EV3) x (EV6 + EV7 + EV4) +
EV1 + EV2 + EV3 + EV4

T01 = (EV5 x EV6) + (EV5 x EV7) + (EV5 x EV4) +
(EV2 x EV6) + (EV2 x EV7) + (EV2 x EV4) + (EV3 x
EV6) + (EV3 x EV7) + (EV3 x EV4) + + EV1 + EV2
+EV3 + EV4

T01 = (EV5 x EV6) + (EV5 x EV7) + EV4 + (EV5 x
EV4) + (EV2 x EV6) + EV2 + (EV2 x EV7) + (EV2 x
EV4) + EV3 + (EV3 x EV6) + (EV3 x EV7) + (EV3
x EV4) + EV1

T01 = (EV5 x EV6) + (EV5 x EV7) + EV4 + (EV2 x
EV6) + EV2 + (EV2 x EV4) + EV3 + (EV3x EV7) +
(EV3 x EV4) + EV1

TO01 = (EV5 x EV6) + (EV5 x EV7) + (EV2 x EV6) +
EV2 + (EV2 x EV4) + EV3 + (EV3 x EV7) + EV4 +
(EV3 x EV4) + EV1

TO1 = (EV5 x EV6) + (EV5 x EV7) + EV2+ (EV2 x
EV6) + EV3+EV4 + EV1

TO1 =(EV5 x EV6) + (EV5 x EV7) + EV2 + EV3 +
EV4 + EV1  Minimal Cut Set

Hata Agacindaki Hata olasiliklari asagida verilmistir
(Tablo 7.9’dan alinmigtir);

EV1: 0,01 EV2: 0,5 EV3: 0,01 EV4: 0,05 EV5:0,3
EV6: 0,01 EV7:0,05

Yukaridaki budanmis agaca (minimal cut set)
konuldugunda TO1 (Zirve Olay) olasilhgi hesaplanir:

T01 = (0,05 x 0,01) + (0,3 x 0,05) + 0,5 + 0,01 +
0,05 + 0,01

TO1 = 0.588 olarak bulunur. Yani bu olayin ayni
kosullar altinda tekrar etme olasilik degeri %58
olarak bulunmustur (Tablo 8.3).
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KAZA/OLAY iNCELEME VE

Sekil 6.4’te sunulan akis diyagramina gdre, proses
sistem ve ekipmaninin kritik bir hataya sebep
vermesi s6z konusu olmadigindan bu kaza igin
Olay Agaci Analizi (ETA) veya baska diger analiz
ybntemlerine bagvurmaya gerek duyulmamistir.

KAZA-6: Pike River Yeraltt Kdmir Madeni Glney
Adasr’nin  Bati Kiyis’ndaki engebeli Paparoa
Siradaglar’nin yiikseklerinde yer almaktadir. Uretim
bélgesine erisim, Brunner kdmir damarini kesmek
icin karmasik jeolojik fayli yapi boyunca yeryizine
dogru uzanan 2.3 knm’lik tek bir desandre yoluyla
saglanmaktaydi.

19 Kasim 2010 Cuma glini saat 15:45’te madende
patlama meydana geldi. Patlama sirasinda 31
madenci ve alt vyuklenici personeli yeraltinda
bulunmaktadir. Maden calismalarindan biraz
uzakta tasta surdlmis galeride bulunan iki kisi
kaza etkilerinden kagmay! basarmigtir. Bu iki
madenci madenden yurlyerek c¢ikmayi basarmis
ve orta dereceli yaralanmayla tedavi goérerek
kurtulabilmiglerdir. Kalan 16 madenci ve 13 alt
yuklenicinin, ilk patlama sirasinda madenin girisinden
en az 1.5 km uzakta olduklari dugunutimasta.

24 Kasim GCarsamba guni meydana gelen
ikinci patlama, icerde kalanlarin hayatta kalma
umutlarini séndirmustdr. Takip eden gunlerde 26
ve 28 Kasim’daki muteakip patlamalar ocaga girisi
tamamen glvensiz hale getirmigtir. Acil durum
odagi, cesetlerin kurtariimasina dénusmustur.
Sonraki dokuz giin boyunca maden kapatiimadan
Once U¢ kez daha patlamistir. Hali hazirda ocaga
erisim bulunmamaktadir.

29 Kasim 2010'da Yeni Zelanda Basbakani,
hdkUmetin bir kraliyet komisyonu kurma niyetini
aciklamistir. Arahk 2010’da komisyonun gdérev
tanimi  ve U¢ komisyon (Uyesinin atanmasi
gerceklestiriimistir. Komisyondan ayrica maden
felaketlerinin  dnlenmesi, arama, kurtarma ve
kurtarma operasyonlarinin iyilestiriimesi, madencilik
yasasl ve uygulamasinda gerekli degisiklikler ve
yeniden aciimamasi halinde Pike River Yeralt
Kémdir Madeni’nin nasil glvenli hale getirilecegi
konusunda tavsiyelerde bulunmasi istenmigtir.

Pike River Yeraltt Kdmur Madeni trajedisi Kraliyet
Komisyonu’nun tim taraflara verilen acik raporunun
incelemesine muteakip asagida olayin domino
taglar cikanlmistir. Ozellikle kék neden analizi

KOK NEDEN ANALizi

yapacak uzmanlarin karmasik ve birbirini domino
eden unsurlarin varligi durumunda koék neden
analizine baglamadan 6énce “Domino Etki Analizi®
yaparak  kontrol  kayiplarini  de@erlendirmesi
ve sonrasinda analize baslamalar kolayhk
sag@layacaktir.

Bu sebeple s6z konusu kazanin énce domino etkileri
analizi Bolim 6.5’te yapilmig, sonrasinda bu domino
taslarina gére Hata Agaci Analizi gergeklestiriimistir.

KOK NEDEN ANALIzi:

S6z konusu kaza, Hata Agaci Analizi teknigi ile
analiz edilecektir.

HATA AGACI ANALiZi KOK NEDEN ANALizi
SECILME NEDENI:

Sekil 6.4te verilen akis semasina gbre
incelendiginde bu kazada birgok ¢calisanin vefat ettigi
gorllecektir. Olay karmasik detaylara sahiptir ve
bircok karmasik kok nedene sahip bir kazadir. Olay
gelisimi takip edildiginde kazadaki kOk nedenlerin
ve kontrol kaybina sebebiyet veren baskin hatalarin
bulundugu agiktir.

Bu kazada birgok kdk neden s6z konusudur. Bu kdk
nedenlerin bir kismi birden fazla farkli durumlarda
tekrar eden kék nedenlerdir ve tekrar tekrar meydana
gelmis olma ihtimali mevcuttur.

inceleme yapmis oldugunuz kaza igin tespit ettiginiz
kdk nedenler 5 nedenden fazla ve proses, ekipman,
prosedur, insan hatasi icermektedir. Ayrica s6z
konusu hatalarin birbirini tetiklemesi ve Domino
Taglan gibi devrilerek etkisiz kalmasi s6z konusudur,
bu nedenle Guvenlik Bariyer Analizi veya Papyon
Analizi teknigi de tercih edilebilir. Ancak olayin
gelisimin cok detayh olmasi, karmasikligi ve baskin
hatalarin tespit edilmesinin yeterli gelmeyeceginin
disltnilmesi ve bu baskin hatalarin meydana gelme
ihtimalinin de degerlendiriimesinin uygun oldugu
kanaatine variimis olmasi sebebi ile Hata Agdaci
Analizi secilmigtir.

Asagida ISOGRAPH Reliability = Workbench
yazihmi ile gerceklestirilen analizde sunuldugu
Uzere Q; kullanima hazir olma, w; frekans, EV;
kék neden numarasi, GT ise kap! numarasi olarak
kullaniimaktadir (Sekil 8.8 - Sekil 8.24).
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KAZA/OLAY iNCELEME VE

Pike River Yeralti Kémir Madeni’nde meydana
gelen patlama ve yangin olay! oldukca karmasik
ve fazla kék nedene sahip bir kazadir. Bu nedenle
kaza Hata Agaci Analizi ile incelenmistir. Pike River
Yeraltt Kbmur Madeni’nde meydana gelen patlama
ve yangin olay icin hata agaci cizildikten sonra,
agacin hata agaci kapi sonuglari yukarida verilmistir.

Hata AJaci Analizinin en buyuk 6zelligi, agacin
Boole Cebiri kullanilarak sadelestirilebilmesi ve
meydana ¢ikan minimal aga¢ sayesinde de zirve
olayl meydana getiren esas olaylarin olasiliklarinin
hesaplanabilmesine olanak saglamasidir.

Pike River Yeralti Kémir Madeni'nde meydana
gelen kazada bircok kapinin olmasi ve agacin
¢cok buylyerek bir sayfaya sigmamasi nedeni ile
farkll sayfalarda “Aktarma Kapilarn” kullaniimistir.
Kapilarin yan kisminda bulunan Ug¢gen isareti
kapinin bir 6nceki hata agacindaki kapi icin devam
ettigini gdstermektedir. Kapilari “GT” numaralar ile
takip edebilirsiniz.

KOK NEDEN ANALizi

Hata Agaci Analizinde Ozellikle Boole Cebiri igin
sadelestirme yapilarak hesaplanmis oldugunu
belirtmek gerekir. Ozellikle bu kadar blyilk hata
agaci ve olay agaci analizleri icin bu yéntemlere
6zel yazilm kullaniimasi énerilmektedir. S6z konusu
Ornegimiz icin de yazilim kullanilarak hesaplama
yapilmigtir. Bu tir kaza analizleri igin elle hesaplama
yapilabilir ancak 6zellikle Boole Cebiri ile ortak
nedenli hatalarin daha kolay sadelestirilebilmesi igin
yazilim kullaniimasi da dustnilmelidir. Hata Agaci
Analizi ile Olay Agaci Analizleri icin hem Ucretli hem
de Ucretsiz ¢ok fazla yazilm bulunmaktadir.

Zirve olayin frekans ve olasilik degeri ise Pike River
Yeraltt Kbmur Madeni’nde meydana gelen patlama
ve yangin olayinin ayni kosullar altinda tekrar etme
olasilik degerini géstermektedir. S6z konusu kaza
olay!i igin zirve olayin tekrar etme olasilik degerleri
ayni kosullar igin %70.7 olarak bulunmustur.
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KAZA/OLAY iNCELEME VE

8.6. Olay AJaci Analizi Ornegi

Kaza -7: Olayin meydana geldigi 17.03.2009
ginid maden ocaginda su atimi seviyeleri tehlike
yaratabilecek seviyelerde artmistir. Normalde
kuyularda bulunan seviye siviclerinden algilayarak
otomasyon Uzerinden dalgic pompalarin otomatik
olarak su tahliyesini bagslatmasi gerekmektedir.
Ozellikle yagislarin fazla oldugu ginler maden
icerisindeki galerilerde su seviyelerinin artmasi
sebebi ile dalgic pompalarin sirekli olarak
calistinlarak suyun tahliye edilmesi gerekmektedir.

Maden ocag@inin yeralti galerilerinin birinde bulunan
suyun tahliyesi icin kullanilan dalgic pompanin
ucundaki boru ¢amurla tikanmistir, pompa goérevini
yapmadigindan, arizanin giderilmesi igin, pisliklerin
bir personel tarafindan temizlenmesi gerekliligi
dogmustur. Normalde bu islem bakim gérevi ile ilgili
personel tarafindan alana temiz hava maskeleri ile
girilerek yapilmaktadir.

Olay guni gece saat 22.45te madende su
seviyesinin seviyesini dlgen seviye sivicinden
yUksek seviye alarmi gelmesi gerekirken sivic
hatasindan dolayi alarm gelmez. Ayrica pompanin
boru hattina camur dolmasi sebebi ile pompa, suyu
tahliye edememistir. Bakim biriminden personeller
ise madende degildir, bu tr durumlarda daha énce
de farkli personeller tarafindan pompalara midahale
yapilmistir.

Madende su tahliye sistemi sik sik hata yapmaktadir,
kuyulardaki seviye sivicinden alarm gelmemistir.
Ancak madenden cikan personellerden biri su
seviyesinde artis oldugu ile ilgili gtivenlik birimine
haber verir. Gulvenlik amiri tarafindan bakim
birimine ulagilarak pompalarin kontrol edilmesi
gerektigi haberi verilir. Ancak madende guvenlik
amiri olarak gorev yapan M.S.A. ve glvenlik
personeli olarak gdérev yapan Y.S. ocak i¢indeki su
kuyusundaki dalgic pompasinin kontrol edilmesi
ve dalgic pompay! calistirmak maksadi ile bakim
personelinin gelmesini beklemek istemezler ve
yaklasik iki saat sonra kontrol icin madene girmeye
karar verirler. Ancak pompa sistemini kontrol etmek
icin madene girdiklerinde 190 metre kadar iceride
galerilerden birinde su seviyesinin ¢ok yukselmis
oldugunu gorarler. Galeri igerisinde ilerlemeye

KOK NEDEN ANALizi

devam ettiklerinde icerdeki yogun koku nedeni
ile (solunum cihazi olmadan igeri girdikleri icin)
kendilerinden gecer gibi olduklarindan geriye ¢ikisa
dogru giderler ve maden kurtarma ekibine acil
durumu haber verirler.

Madene gdnderilen acil kurtarma ekibi su kuyularinin
birinde kukurtdioksit gazi biriktigini ve zehirli bir
atmosfer olustugunu tespit eder. S6z konusu
kazada iki ¢calisan kukurtdioksit nedeni ile bilinclerini
kaybetmis ve suyun ytkselmesi sonucu bogularak
vefat etmiglerdir.

KOK NEDEN ANALIzi:

S6z konusu kaza Olay Agaci Analizi teknigi ile analiz
edilecektir.

OLAY AGACI ANALizi KOK NEDEN ANALIzZi
SECILME NEDENI: Sekil 8.1'de verilen akis
semasina gbre inceleme yapacak olursak;
kazada birden fazla calisan vefat etmistir. Ancak
olay karmagsik detaylara ve bircok karmasik kok
nedenlere sahip bir kazadir.

inceleme yapmis oldugunuz kaza igin tespit ettiginiz
koék nedenler 5 nedenden fazla ve proses, ekipman,
prosedur, insan hatasi icermektedir. S6z konusu
hatalarin birbirini tetiklemesi ve domino taslar
gibi devrilerek etkisiz kalmasi s6z konusudur, bu
nedenle Guvenlik Bariyer Analizi veya Papyon (Bow
Tie) teknigi tercih edilebilir.

Olayin meydana gelme ihtimali de hesaplanmak
istenir ise Hata Agaci Analizi secilebilir. Ancak
bu olayda diger kazalardan farkli olarak “Kritik
Sistem” hatasi s6z konusudur. Normalde bu kazaya
sebebiyet veren esas kdk neden, suyu madenden
tahliye etmek icin kullanilan su tahliye sisteminin
dizgin calismamasidir. Su tahliye sistemi
calismamasi durumunda madende calisanlarin
hayati tehlike yasamasina sebebiyet vermesi nedeni
ile kritik sistemdir.

Kritik bir sistem olan su tahliye sistemi icin asagida
Olay Agaci Analizi ile inceleme yapilmis (Sekil
8.25 — Sekil 8.29) ve sistem masaya yatirilarak ve
zafiyetleri ortaya cikariimaya calisiimistir.
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S6z konusu kazada maden atik suyunun tahliyesini saglayan pompa sistemindeki sivi¢ (seviye anahtari) hata
yapmis ve alarm dretememis, dolayisiyla bu gelismeden maden personelini uyarma goérevini yerine getirememigtir.
Ayrica pompanin emis boru hatti da camur ile ttkanmis olmasi sebebi ile pompa da otomatik olarak devreye
girerek toplanan suyu tahliye edememistir.

Kazanin meydana geldigi otomasyon sistemi i¢in hazirlanmis olan ilk Olay Agaci Analizindeki kapilar ve frekans
degerleri Tablo 8.7°de verilmigtir.

Tablo 8.7 Kazaya Ait Olay Agaci Analizi Sonuglar

ID Biyiik Kaza Senaryo Sonuglari Ortalama Frekans

Degeri (.../yil)
SONUGC1  Su seviyesi yikselir, ancak zarar meydana gelmez 0.0117
SONUC2 Elile manuel pompa ¢alistirilir ve su bosaltilir, madende can kaybi olusmaz 0.0005
SONUC3 il;fd;nnzngg:ifompa calistinlamaz ve su bosaltilamaz, madende can kaybi 0.0003
SONUCH4 g/lef:ic:ahale yapilamaz, madende ylUksek oranda can ve mal kaybl meydana 0.0048
SONUC5 Mudahale yapilma sansi hi¢ yok, madende yiuksek oranda can ve mal kaybi 0.0058

meydana gelir

Kazanin meydana geldigi otomasyon sistemi icin yapilan Olay Agaci Analizi seviye sivicinin yedeklenmesi
gerektigini gostermistir. Sayet kaza 6ncesinde Olay Agaci Analizi yapiimis olsa idi Olay Adaci Analizinde tek dal
gorilecek ve bu sistemin kabul edilemez bir sistem oldugu da goértlmus olacakti.

ikinci olarak yapilmis olan Olay Agaci Analizinde ise; Islaklik sensori ile seviye sivici yedeklenmis ve sistemin tek
dal hatasi yapmas! énlenmistir. Ikinci yapilan Olay Agaci Analizi igin sonuglar ve frekans degerleri Tablo 8.8’de
verilmigtir.

Tablo 8.8 Onlem Eklenen Olay Agaci Analizi Sonuglar

ID Bilylk Kaza Senaryo Sonuclari Ortalama Frekans

Degeri (.../yil)
SONUC1  Su seviyesi yukselir, ancak zarar meydana gelmez 0.0117
SONUG2 Elile manuel pompa calistirilir ve su bosaltilir, madende can kaybi olusmaz 0.0005
SONUC3 Elile manueI. pompa calistirllamaz ve su bosaltilamaz, madende can kaybi 0.0003
meydana gelir
SONUC4 g/IeL:ic:ahale yapilamaz, madende yuksek oranda can ve mal kaybr meydana 0.0048
SONUC5 Mudahale yapilma sansi hi¢ yok, madende ylUksek oranda can ve mal kaybi 0.0004

meydana gelir
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KAZA/OLAY iNCELEME VE

KOK NEDEN ANALizi

9. SONUCLAR ve ONERILER

9

Maden igletmelerinde

kék neden analizleri
uygulanilarak kazalarin
altinda yatan esas kok
nedenlere ulasiimasi ve bu
problemler icin édnlemlerin
gelistirilerek uygulanmasi
son derece 6nemlidir.

K&k neden analizi kisaca, bir sorunun kaynagini belirleme ve sorunun
koék dizeyindeki sebeplerine ydnelik ¢dzim arama sureci olarak
tanimlanabilmektedir. Bu tur analizler bir sorunun temel nedenlerini
belirleyerek bu sorunlari agsmak icin daha etkili stratejiler gelistirmeye
yardimci olmaktadir.

K6k neden analizi yapilmasi ve uygun c¢dzimlerin uygulanmasi,
maden isletmelerinde ayni veya benzer sorunlarin ve olaylarin
tekrarlanmamasina veya tamamen énlenmesine 6nemli 6l¢tide yardimci
olur. Bu galismalarin yuratilmesi ile maden igletmelerinde meydana
gelebilecek kazalar sonucunda calisanlarin 6lim ve yaralanmasi,
toplumun zarar gérmesi ve cevresel etkileri gibi risklerin azaltiimasi
veya cevresel hasarin énlenmesi hedeflenmektedir.

Kdék neden analizi igin, tum igletmelere uyan tek bir metodoloji mevcut
degildir. Aslinda, bu tir analizleri yuritmek icin kullanilan ¢ok cgesitli
araclar, surecler ve teknikler bulunmaktadir, bu rehberde bu tekniklerin
bir kismi érneklerle agiklanmistir.

Rehberde anlatilan kék neden analizi slrecini kisaca su sekilde tarif
edilebilir:

e Sorunun farkina varilmasi,

e Veritoplanmasi,

e QOlasl nedensel faktorlerin belirlenmesi,
e Kok nedenlerin tanimlanmasi,

e Cozlimlere Oneri olusturulmasi ve O6nerilerin uygulamaya
gecirilmesi

Kok neden analizi teknikleri kazalarin temel nedenlerini bulmak icin tek
bir kisi tarafindan kullanilabilecegdi gibi, ekiplerin birlikte calismalarini
tesvik ederek bir kurulusta igbirligi ve ekip calismasini gelistiren risk
degerlendirmesi teknikleri arasinda yer almaktadir. Bu nedenle,
kurulusun guvenlik kiltirantn gelistiriimesi ve departmanlar arasinda
yliksek is saghgl ve glvenligi standartlarinin olusturulmasini tesvik
etme acisindan kok neden analizleri 6n plana ge¢mektedir.

Bu rehber ile isyerinde meydana gelen bir kaza ya da sorun sonrasinda
olusan ihtiya¢ ve hedeflere gdére bir kok neden analizi teknigi secgimi
yapilabilmesi ve uygulama asamasina gecilmesi hedeflenmistir.
Hangi metodolojinin kullanilacagi belirlendikten sonra, bu rehber ile
kék neden analizi surecinin uygulama asamalarini izleyip uygulama
adimlari takip edilerek s6z konusu kazalarin veya sorunlarin ¢6zimu
gerceklestirilebilecektir.
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Ancak unutulmamalidir ki; Papyon analizi, Hata
Agaci Analizi, Olay Agaci Analizi, Glvenlik Bariyer
Analizi gibi teknikler tecribenin yaninda ilgili
yontemle ilgili teknik, bilimsel bilgi ve detaya ihtiyac
duyan yéntemlerdir. Bu ¢cercevede kdk neden analizi
yapacak uzmanlarin ve is Saghgi ve Givenligi
uzmanlarinin bu yéntemlerin detaylari ile ilgili egitim
almasi ve bu cercevede yoéntemleri kullanmaya
baslamalar énerilir.

Kaza analiz asamasinda tim calisanlar analiz
déngust icinde tutmak igin ekip toplantilari
yapilmahdir. Bu sekilde esas ko&k nedenlerin
kaciriimasinin - dniine  gecilecektir. Ayrica tim
problemlerin ele alindigindan emin olunarak analiz
slirecinin kolaylastirimasi igcin de bu rehberde
verilen kdk neden analizinin nasil yapildigi ile ilgili
bélimdeki adimlarin takip edilmesi 6nerilmektedir.

K&k neden analizi teknikleri arastirildiginda sadece
bu kilavuzda yer verilmis analizler haricinde birgcok
farkl ydntemin varoldugu ve gelistirildigi gérulecektir.
Bu kilavuzda en fazla bilinen ve uygulanan teknikler
secilerek anlatiimigtir. Bu tekniklerden bir kismi basit
yapida ve kolaylikla anlasilabilecek karmasiklikta
analizlerdir. Bir kisim teknikler ise daha karmagik
anlasiimasi ve algilanmasi zor ancak sonu¢ alma
bakimindan basit tekniklere gére cok daha kuvvetli
olan tekniklerdir.
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Unutulmamasi gereken en énemli husus ise, tedavi
etmek ile durumu iyilestirmek arasindaki farki
anlamaktir. Ornegin kirik bir bilek gergekten aci
verir. Bileginiz kinlmis ise agr kesiciler sadece
belirtileri ortadan kaldirir; kemiklerinizin diizglin bir
sekilde iyilesmesine yardimci olmak icin ise farkh bir
tedaviye ihtiyaciniz olacaktir.

Bir sorun olustugunda veya bir kaza meydana
geldiginde hemen mudahale edip belirtileri tedavi
etmek ve sonrasinda da gunlik calismalara devam
etmek dogru bir ydontem midir? Yoksa asil gerekli
olan gercekten ilgilenmesi gereken daha derin
sorunlar olup olmadigini dustinmek igin calisma
yapmak midir? Yalnizca belirtileri yani yuzeyde
g6rdiguniz sorunlari diizeltirseniz, sorun neredeyse
kesinlikle geri dénecek ve tekrar tekrar dizeltiimesi
gerekecektir, hatta en son yasanan kazadan c¢ok
daha buydk bir kaza meydana gelebilecektir.
Bu nedenle maden igletmelerinde koék neden
analizleri uygulanilarak kazalarin altinda yatan
esas kok nedenlere ulasiimasi ve bu problemler igin
Onlemlerin geligtirilerek uygulanmasi son derece
6nemli ve elzemdir. Bu kapsamda hazirlanmig olan
bu rehberin kaza analizleri yapacak uzmanlara
yardimci bir rehber niteliginde olmasi hedeflenmistir.
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