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Bu rehber OSHA Ogretme ve Egitim Miidiirliigii tarafindan gelistirilmistir ve is verenlere, calisanlara ve isyeri saglik ve giivenligini
cabalayan diger kisilere yardime1 olma niyeti tasimaktadir. Bu rehber dogasi geregi tavsiye niteligindedir. Yeni bir standart ya da diizenleme
degildir ve yeni yasal zorunluluklar getirmez ya da OSHA standartlar1 ve mevzuat ya da 1970 Is Saglhg1 ve Giivenligi Kanunu (OSH
Kanunu) tarafindan yaratilan yiikiimliiliikleri degistirmez. OSH Kanununa uygun olarak, isverenler OSHA tarafindan ya da OSHA tarafindan
onayl bir devlet kalkinma planinda yiiriirliige koyulan saglik giivenlik standartlarina, mevzuatina uymalidir. Ayrica OSH Kanunu’nun Genel
Yiikiimlilik Fikrasi, Boliim 5 (a) (1) igsverenlerin ¢aligsanlarina 6liime ya da ciddi fiziksel zarar gérmeye sebep olma ihtimali olan
tehlikelerden ari bir igyeri saglamasini gerektirir. Bu rehbere uygun bir olay arastirma programinin uygulanmasi isverenlere giivenli bir igyeri
saglama ¢abalarinda yardimeci olabilir.
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Is yeriniz (neredeyse) bir ¢cahsanmin yaralanmasi ya da hastalanmasi ile sonuglanan bir olay
yasadi...Peki ya simdi ne olacak?

Sorumluluk sahibi bir igveren olarak olaya kok sebepleri bulmak ve diizeltici faaliyetleri hayata
gecirmek icin tavsiye edilen bir arastirma prosediirii ile hizlica yanit vermeniz gerekir. Hizl1 ve planl
eylemler firmanizi ¢alisanlarimizin sagligi ve giivenligine bagliligini ve gelecek olaylari engellemek

icin saglik ve giivenlik yonetim programiniz1 gelistirmeye goniilliiliiglinlizii gosterir.

REHBERIN AMACI- Neden arastirmalisiniz?

Bu Olay Arastirma Rehberinin amaci isverenlere tekrarini dnlemek amaciyla biitiin olaylarin
altinda yatan kok sebepleri belirlemek ve kontrol altinda tutmakta yardimer olacak bir sistem
yaklagimi sunmaktir.

Calisma Istatistikleri Biirosu 2013’te Amerikadaki isyerlerinde her giin bir diizineden fazla
gghsgmp GIQﬁgﬁnﬁ, yaklasik 4 milyon Af116rika11n1n NEDEN ARASTIRMA

ciddi isyeri yaralanmasindan yakindigini rapor YAPMALISINIZ?

etmektedir. On binlercesi de kronik olarak toksik

maddeye veya stresli isyeri kosullarma maruz = Olay arastirma igverenlere
kalmalarindan kaynakli olarak hastalanmakta ve
Olmektedir. Bu olaylar ¢alisanlarin ve ailelerinin ciddi
sikintt ve biiyilk maddi kayiplar yasamasina sebep
olmakta ve ayrica igverenlere ve tim topluma kayda
deger maliyetlere mal olmaktadir. Diger pek c¢ok
“ramak kala” ya da “kil payr atlatma”lar da
gerceklesmektedir; bunlar ciddi yaralanma ya da
hastaliga neden olabilecek ama tamamen sans eseri
olmamis olaylardir. Uygulamada biitliin bu zararh
olaylar ve ramak kalalar engellenebilirdir.

e Yaralanma ve hastalanmalari
engellemekte

e Hayat kurtarmakta

e Para kurtarmakta

e Issaglig ve giivenlige
baglilig1 sergilemekte

e Isyerinde moralleri yiiksek
tutmakta

e Yonetimi gelistirmekte

-Boyutu ve etkisi ne olursa olsun- Biitiin olaylarin e

aragtirllmasi gerekir. Bu siire¢ igsverene ne oldu’nun
otesinde bu neden oldu’ya bakmakta yardim eder. Biitiin olaylarin arastirilmasi igverenin saglik
ve giivenlik yonetim programlarindaki eksiklikleri belirlemesine ve diizeltmesine imkan saglar.

OSHA bu Rehberi isverenlere dort adimli sistem yaklagimini kullanarak olay aragtirmalari
yuriitmekte yardim etmek amaciyla hazirlamistir. Bu siire¢ igverenlerin olay arastirmanin biitiin
detaylarinin kapsandigindan emin olacagi sekilde, Ek A’da bulunan bir Olay Arastirma Formu
ile desteklenmektedir. Arastirma silirecinde yardimci olacak ek araglar Ek B’den F’ye kadar
bulunmaktadir.

OLAY ARASTIRMA PRENSIPLERI

Olay Arastirma Dili

Isverenler bu rehberin isyerinde gerceklesen bir olay icin “kaza” degil “olay” terimini
kullandigint  fark edeceklerdir. Bu “kaza” kelimesinin “oluverdi iste” seklinde,
engellenemeyecek rastgele bir olay gibi diisiiniilmesindendir. Bununla birlikte, igyerinde
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gerceklesen zararli olaylarinin biiyiik ¢ogunlugu “kendiliginden ger¢eklesmez”. Aksine, gogu
zararli olay tamamen onlenebilir.

Kisacasi, temel ilke, olaylarin meydana gelmek zorunda olmadigidir; olaylar, igyerinde saglik
ve glivenligi yoneten programlardaki eksiklikler giderilerek onlenebilir.

Asagidakiler, bu kilavuzda kullanilan temel terimlerdir:

= Olay: Bir yaralanma, sagligin bozulmasi (ciddiyetine bakilmaksizin) veya O6liimle
sonuclanan veya sonuglanabilecek, isle ilgili durum.

= Kok Sebepler: Giivenli olmayan kosullarin var olmasinin veya bir isyerinde bir
prosediir veya giivenlik kuralinin izlenmemesinin altinda yatan nedenler. Kok sebepler
genellikle yonetim, tasarim, planlama, organizasyonel veya operasyonel hatalar
yansitir (0rn., onarimi yapilmamis hasarli bir koruyucu; koruyucunun kullanilamamasi,
iiretim hizin1 saglamak igin rutin olarak siipervizorler tarafindan gdzden kagmaistir).

= Ramak Kala (close call): Ciddi yaralanmaya veya hastaliga neden olabilecek fakat
gergeklesmeyen bir olay; “Ramak Kala (near miss)” olarak da adlandirilir.”

*CN: Ramak kala ifadesi Ingilizcede iki farkl terimle ifade edilmektedir.

Bir ¢alisma sahasi olaymi— 6liim, yaralanma, hastalik veya ramak kala— arastirmak, isverenlere
ve ¢alisanlara operasyonlarindaki tehlikeler ile saglik ve giivenlik programlarindaki eksiklikleri
tespit etme firsati saglar. En 6nemlisi, isverenlerin ve ¢alisanlarin gelecekteki olaylar1 6nlemek
icin gereken diizeltici faaliyetleri belirlemesini ve uygulamasini saglar.

Hata veya suclu bulmaya degil, kok nedenleri belirlemeye ve diizeltmeye odaklanan olay
arastirmalari, ayn1 zamanda igverenin saglikli ve giivenli bir igyeri taahhiidiinii gostererek
igsyerindeki morali iyilestirir ve liretkenligi artirir.

“Ramak kala”lar dahil Tiim Olaylar1 Arastirin

OSHA; igverenleri, tiim i§ yeri olaylarint — hem zarara neden olanlar1 hem de ¢ok az farkl
kosullar altinda zarara neden olabilecek “ramak kalalar1” arastirmayr siddetle tesvik eder.
Arastirmalar olay Onleme araglaridir ve bir igyerinde is sagligi ve giivenligi ydnetimi
programinin ayrilmaz bir parcasi olmalidir. Boyle bir program, bir isyerindeki tehlikeleri
tanimlamanin ve kontrol etmenin temel bir yoludur ve saglik ve giivenlik performansinda
stirekli iyilestirmeyi vurgulamalidir. Dogru bir sekilde yapildiginda, etkili bir olay incelemesi,
olayin kok sebeplerini veya altta yatan faktorler olan “ramak kalalar1” ortaya c¢ikarir. En
onemlisi, arastirmada kesfedilen kok sebepleri diizeltmek i¢in uygun Onlemler alinirsa,
aragtirmalar gelecekteki olaylar1 dnleyebilir.

Etkili olay aragtirmalari, yalnizca isverenlerin gelecekteki olaylar1 onlemelerine yardimci
olduklari i¢in degil, ayn1 zamanda igverenlerin isyerlerindeki tehlikeleri ve saglik ve glivenlik
yonetimi programlarindaki eksiklikleri tespit etmelerine yardimci olduklari i¢in yapilmasi
gereken dogru seydir. Aragtirmalar ayrica igsverenlerin parasini da korur, ¢iinkii olaylar ¢ogu
insanin diisiindiiglinden ¢ok daha maliyetlidir. Ulusal Giivenlik Konseyi, calisanlarin ve
ailelerinin ¢ektigi aciy1 bir yana birakarak, bir isyerinde yaralanmay1 onlemenin ortalama
39.000 $, bir 6liim vakasini dnleyebilmenin de ortalama 1.4 milyon $'dan fazla tasarruf
saglayabilecegini tahmin ediyor. Ancak, bunlar yalnizca olaylarin dogrudan maliyetleridir,
daha belirgin finansal maliyetler ¢alisanlarin tazminat talepleriyle ilgili olanlardir. Dolayli
maliyetler daha az belirgindir, ancak genellikle daha fazladir ve iiretim kaybi, program
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gecikmeleri, artan idari siire (acil miidahale, arastirmalar, hak talebi isleme vb.), diisiik moral,
yeni veya gegici personelin egitimi, artan devamsizlik ve miisteri iligkileri ile kurumsal itibarin
zedelenmesini igerir.

Davranislar1 Degil, Programi Arastirin

Daha once belirtildigi gibi, bir sistem yaklasimini izleyen olay incelemeleri, bir olayin kok
sebeplerinin, isyerinde sagligi ve giivenligi yoneten programlarin basarisizliklarima kadar
izlenebilecegi ilkesine dayanmaktadir. Bu yaklasim, isyerinde meydana gelen olaylarin
cogunun yanlis bir sekilde sadece “insan hatas1” veya “davranigsal” basarisizliklarin sonucu
oldugunu varsayan, davranigsal glivenlik yaklasimindan temelde farklidir. Bir sistem yaklasimi
altinda, tek basia bir prosediirii izlememenin veya dikkatsizligin bir olayin nedeni oldugu
sonucuna varilamaz. Bunu yapmak, olayim altinda yatan temel nedenleri veya kok sebepleri
kesfetmeyi basaramaz ve bu nedenle, gelecekteki olaylari onlemek icin gereken sistemik
degisiklikleri ve onlemleri belirleyemez. Bir eksiklik tespit edildiginde, neden var oldugunu ve
neden daha Once ele alinmadigini sormak énemlidir.

Ornegin:
= Bir prosediir veya giivenlik kurali takip edilmediyse, “Temel ilkelerden biri... hatalarin
prosediir veya kurala neden uyulmadi? 6n kosullarini olusturan
» Uretim baskilar1 bir rol oynadi mi1 ve dyleyse, neden  organizasyonel faktérlerin yani sira
iretim baskilarinin giivenligi tehlikeye atmasma izin dogrudan nedenlerin de dikkate
verildi? alinmasi geregidir.”
» Prosediir giincelligini yitirdi mi veya giivenlik egitimi _Sidney Dekker (2006)

yetersiz miydi? Oyleyse, sorun neden daha dnce tespit
edilmemisti veya tespit edilmigse, neden ele alinmamist1?

Sistem yaklagimi her zaman olayin anlik nedenlerinin Gtesine bakar. Bir calisan, masa
testeresinde bir ampiitasyon gegirirse, arastirmaci asagidaki gibi sorular soracaktir:

= Makine koruyucusu yeterli miydi? Degilse, neden degildi?

» Koruyucu hasar gérmiis mii veya calismiyor mu? Oyleyse neden diizeltilmedi?

= Koruma tasarimi igin oniine gecti mi?

= (Calisan, isi giivenli bir sekilde yapmak i¢in prosediirler konusunda dogru bir sekilde

egitildi mi?

Sistem yaklagiminda, sorusturmalar oncelikle olaylara en yakin calisanlarin davraniglarina
degil, bu tiir davraniglan tetikleyen faktorlere [program eksikliklerine] odaklanir. Amag,
gilivensiz kosullar yaratan faktorleri ortadan kaldirarak veya azaltarak insanlarin calistigi
kosullar1 degistirmektir. Bu, genel olarak, giivenli olmayan kosullara veya eylemlere neden
olan faktorlere kars1 yeterli bariyerler ve koruma tedbirleri uygulanarak yapilir.

Kok sebepler genellikle saglik ve giivenlik yonetimi programlarinda birden fazla eksiklik icerir.
Bu eksiklikler, 6rnegin igyeri tasarimu, kiiltiirel ve organizasyonel faktorler, ekipman bakimi ve
diger teknik konular, isletim sistemleri ve prosediirler, personel, denetim, egitim vb. alanlarda
mevcut olabilir. Anlik nedenleri ortadan kaldirmak yabani otlar1 kesmek gibidir, kok sebepleri
ortadan kaldirmak ise yabani otlarin tekrar biiyliyememesi i¢in kokleri ¢ekip ¢ikarmakla
esdegerdir.




Suclama veya Hataya Degil Kok Sebeplere Odaklanin

Basarili bir olay aragtirmasi her zaman kdk nedenleri
kesfetmeye odaklanmalidir. Arastirma hatayr bulmaya
odaklanirsa kok nedenleri bulamaz. Neredeyse her zaman
ekipman, prosediir, egitim ve diger giivenlik ve saglk
programi eksikliklerini i¢eren bir olaya katkida bulunan
tiim faktorleri kesfetmek ve diizeltmek ¢cok 6nemlidir.

Bir olayin neden meydana geldigini gercekten anlamak,
gercekten etkili diizeltici eylemler gelistirmek ve
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Anlik nedenleri ortadan kaldirmak
yabani otlart kesmek gibidir, kék
sebepleri ortadan kaldirmak ise yabani
otlarin tekrar biiyiiyememesi igin kokleri

¢ekip ¢citkarmakla esdegerdir.

gelecekteki benzer olaylardan kaynaklanan ciddi sonuglari en aza indirmek veya ortadan

kaldirmak i¢in altta yatan veya kok nedenleri ele almak
gereklidir. Buna ek olarak, bir arastirmanin “suglanacak biri”
araniyor olarak anlagilmasi durumunda hem yonetim hem de
calisanlar, arastirmaya agik ve diiriist bir sekilde katilmaya
isteksiz olacaktir. Calisanlar suglanmaktan korkacak ve
yoOnetim, potansiyel yasal ve mali yiikiimliiliikkler nedeniyle

Altta yatan gercek nedenleri belirlemeye ve
diizeltmeye odaklanan arastirmalar, yalnizca
gelecekteki olaylart onlemekle kalmaz, ayni
zamanda bir isverenin giivenli ve saglikli bir isyeri
taahhiidiinii gostererek isyeri moralini ve
iiretkenligini de artirabilir.

sistem kusurlarini bildirmekten endise duyacaktir.

BiR OLAY ARASTIRMA PROGRAMI
OLUSTURUN

Isyerinde ciddi bir olay meydana geldiginde, herkes acil
durumla ugragacaktir. Bu nedenle, olaylar meydana
gelmeden Once arastirmaya hazirlikli olmak 6nemlidir. Olay
arastirma programi, asagidakiler icin yonergeler igeren,
acikca belirtilmis, izlemesi kolay yazili bir plan igermelidir:

= Yonetim olaydan nasil ve ne zaman haberdar
edilecek?
= Asagidaki raporlama gereksinimlerine uyarak
OSHA'ya bildirimde bulunmak:”
o 8 saat i¢inde isle ilgili tiim 6liimler
o 24 saaticinde isle ilgili tiim hastaneye yatislar,
tiim uzuv kayiplar1 ve tiim goz kayiplari
* Dis kurumlara (6r: ltfaiye, polis vb.) bildirimde
bulunmak i¢in kim yetkilendirildi?

Etkili Olay Arastirma

Programlar:

Izlemesi kolay yazili prosediirleri
acikca belirtin

Olay arastirmasi ve  sirket
prosediirleri konusunda egitilecek
personel saglayin

Calisanlar, ¢alisan temsilcileri ve
yonetim arasinda is  birligi
saglayin

Hata tespit etmeye degil, kok
nedenleri belirlemeye odaklanin
Kok nedenleri diizeltme iistiinde
durun
Arastirma  bulgularma  gore
zamaninda ve yerinde diizeltici
eylemler uygulayin

Program eksikliklerini belirlemek
ve diizeltmek ve olay egilimlerini
belirlemek i¢in yillik program

incelemesi saglaymn

= Arastirmay1 kimler yapacak ve hangi egitimleri almis olmalilar?
= Arastirmay1 tamamlamak, oneriler gelistirmek ve uygulamak i¢in zaman g¢izelgeleri

hazirland1 m1?
= Arastirma onerilerini kim alacak?
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= Diizeltici eylemlerin uygulanmasindan kim sorumlu olacak?
*CN: Tiirkiye 'de is kazalari SGK 'ya bildirilmektedir.

Bazen bir arastirmact (siipervizdr) olay arastirmalarini yiiriitse de, aragtirmalarin etkili
olabilmesi i¢in yoneticilerin ve ¢alisanlarin birlikte ¢alistig1 bir ekip tarafindan yiiriitiilmesi
gerekir, ¢linkii her biri arastirmaya farkli bilgi, anlayis ve bakis agilart getirir. Ayrica birlikte
caligmak, tiim taraflar1 sonuglara ve tavsiyelere “sahip c¢ikmaya” ve diizeltici eylemlerin
zamaninda uygulanmasini ortaklasa saglamaya tesvik edecektir.

Olaym bir istihdam kurumu tarafindan saglanan gegici bir galisani igermesi durumunda hem
istthdam kurumu hem de asil igveren bir olay arastirmasi yiiriitmelidir. Olay ¢ok igverenli bir
calisma sahasinda meydana geldiyse, olay arastirmasi c¢aligma sahasindaki her isverenle
paylasilmalidir. Gegici ¢alisanlarin ISG Yasasi kapsaminda diger tiim calisanlarla ayni
tedbirlere sahip olmasi temel bir ilkedir. Bu nedenle, gecici bir ¢alisan yaralanirsa ve asil
isveren bunu biliyorsa, istihdam kurumu derhal bilgilendirilmelidir, boylece istihdam kurumu
calisanlarinin karsilastigi tehlikeler hakkinda bilgi sahibi olur. Ayni sekilde, bir istihdam
kurumu bir yaralanmadan haberdar olursa, asil igvereni derhal bilgilendirmelidir, bdylece
gelecekteki yaralanmalar 6nlenebilir ve olay uygun sekilde kaydedilir. Hem asil isveren hem
de istthdam kurumu isyeri yaralanmalarinin nedenini takip etmeli ve miimkiinse arastirmalidir.

Artik bildigimiz gibi, arastirmalar hata tespit etmeye degil, kok nedenleri belirlemeye
odaklanmalidir. Isverenler, yazili programlarinda ve arastirma prosediirleri {izerinde durarak,
sistem yaklagimlarini saglamlastirabilirler. Kok nedenleri belirlemek ve diizeltmek her zaman
temel amag olmalidir.
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OLAY ARASTIRMALARINI YURUTUN - DORT ADIMLI SISTEM
YAKLASIMI

Arastirmacilarin karsilastifi en biiylik zorluklardan biri,
olayla neyin alakali oldugunu, nasil gerceklestigini ve
ozellikle bunun neden oldugunu belirlemektir. Bu, olayin

“Insan hatasi, bir
SOrusturmanin sonucu

. e degildir. Baglangi¢
tekrar olmasini 6nlemeye gercekten yardimci olmak igin, noktasidir. "
olayimn kok nedenlerine
"Hatalar nedenlerden ¢ok odaklanan olay -Sidney Dekker (2006)
sonug olarak goriiliiyor" aragtirmasi yaklagimin
_James Reason (2000) idare eden bir sistem igerir.

Kilavuzun bu bolimii, isverenin basarili bir olay
arastirmasi yiritmek i¢in dort adimli bir yaklasim uygulamasina yardimci olur. Rehber
isverenlerin, aragtirmalar yiiriitiirken kullanmalari i¢in araglar olarak hizmet edebilecek bir dizi
ek icermektedir. Bunlar

= Ek A: Olay Arastirma Formu - daha 6nce ki boliimlerde tanitildi; isvereni dort adiml
olay aragtirmasinda yonlendirmek i¢in kullanilacaktir

= Ek B: Olay Arastirmacisinin El Cantasi - aragtirmay1 yiiriitmek i¢in gerekli olan ve her
zaman hazir olmas1 6nerilen ekipman listeleri

» Ek C: Video / Fotograf Kayd: I¢in Ipuglar

= FEk D: Olay Yeri Eskiz Teknikleri

= Ek E: Bilgi Toplama Kontrol Listesi

» EkF: Olay K&k Sebeplerini Belirlemek I¢in Ornek Sorular - Sistem yaklasimi siirecinde
sorulacak 6rnek sorular

Bu kilavuzdaki dort adimli sistem
yaklagimi, Olay Arastirma Formu [Ek

1

s . 3 4
A]ve diger araglarla desteklenmektedir. [T 2 ) el
B klasim, igverenlere  ola Muhafaza Bilgi o e
u  Yyaklasim, SV y Edin/Kayit Toplaymn Sebepleri Faaliyetleri
arastirmasi boyunca destek olacak ve ([T Belirleyin Uygulayin

bulgulara dayali diizeltici Onlemlerin
uygulanmasini saglamaya yardimci olacaktir.

Adimlar:
1. OLAY YERINI MUHAFAZA EDIN/KAYIT ALTINA ALIN [Bkz. Ek A, B, C ve D]
2. BILGI TOPLAYIN [Bkz. Ek E]
3. KOK SEBEPLERI BELIRLEYIN - Olay1 meydana getiren tiim ‘Nedenler’ [Bkz. Ek F]
4. DUZELTICI FAALIYETLERI UYGULAYIN — Gelecek Kazalari Engelleyin

Once Giivenlik

Arastirmadan 6nce, tiim acil miidahale ihtiyaglar1 tamamlanmali ve olay yeri giris ve
arastirma i¢in giivenli ve emniyetli olmalidir.




Olay (Kaza) Arastirmalari: Isverenler icin Bir Kilavuz

i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Etkili bir giivenlik ve saglik yonetimi programi uygulandiginda, ilgili tiim taraflar arastirma
sirasinda oynadiklari rollerin farkindadir. Bu, acil durum miidahalesi ve saha giivenliginden
olay yerini korumaya ve olay1 belgelemeye gegise yardimei olur.

Simdi bir igverenin olay inceleme programinin yazili planmin yiiriirliige girdigi ve olay
incelemesinin basladigi zamandir.

1. Adim OLAY YERINI MUHAFAZA EDIN/KAYIT ALTINA ALIN

Olay Yerini Muhafaza Edin:

Maddi kanitlarin kaldirilmasini veya degistirilmesini onlemek i¢in olay yerini koruyun;
arastirmacilar koniler, bantlar ve / veya koruyucular kullanabilir.

Kayit Altina Alin:

Arastirmanin tarihi ve kimin arastirdii gibi olay gerceklerini belgeleyin. Olay yerini
belgelemek i¢in gerekli olan, yarali ¢alisanin adini, yaralanma tanimini, gegici mi yoksa kalici
mi1 olduklarini ve olayin tarihini ve yerini kaydetmektir. Arastirmacilar olay yerini video kaydi,
fotograf ¢ekimi ve eskiz ile de belgeleyebilirler.

1. Adimda yardimci olmak i¢in saglanan araclar:

= Ek A: Olay Arastirma Formu [tiim adimlarda gdsterilen uygulanabilir boliimler]
= Ek B: Olay Arastirmacisinin El Cantas1

» Ek C: Video / Fotograf Kaydi I¢in Ipuglari

= FEk D: Olay Yeri Eskiz Teknikleri

Form Boliimii Sistem Yaklagimi
Boliim A: Bilgi 1. Adim
Firma Adi: Taxil
B6liim B: Olay tarifi/Yaralanma Bilgisi 1. Adim ve 2. Adim

Arastirmaci (veya) Takim Ad(lar)i ve Unvanlari:
1) Yaralanan galisanin ismi ve yasi:

Ad Unvan
Calisanin ana dili:

Calisanin is unvani:

Yaralanma aninda yapilan is:

istihdam Tipi: Tam zamanli Yari zamanl Gegici Mevsimsel Diger:

Firmadaki galisma siresi:

Olay esnasindaki mevcut pozisyonun slresi:

Yaralanmanin tanimi ve siddeti:

2) Olayin tarihi ve saati:

3) Olayin yeri:

NOT: Madde 4, 5 ve 6 hem 1. hem de 2. Adim igin kullanilabilir

4) Olayin detayl tarifi: Olay anina kadar, olay aninda ve sonrasinda olan
tim ilgili durumlar dahil edin. (Bilginin yaralanan galisandan alinmasi
tercih  edilir)
Gerekliyse ek sayfa kullanin.




i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI

2. Adim. BILGI TOPLAYIN

Olay (Kaza) Arastirmalari: Isverenler icin Bir Kilavuz

Olay bilgileri; goriismeler, belge incelemeleri ve diger yollarla toplanir. Ek E, olayla ilgili tiim

bilgilerin toplanmasini saglamaya yardimci olm

Gorilismelere ek olarak, arastirmacilar baska
asagidakileri igerir:

e Ekipman kilavuzlar
e Sektor rehber belgeleri
o Sirket politikalar1 ve kayitlari

ak i¢in kullanilacak bir kontrol listesi saglar.

yararli bilgi kaynaklar1 bulabilirler. Bunlar

e Bakim programlari, kayitlar1 ve giinliikleri
e Egitim kayitlar1 (¢calisanlarla iletisim dahil)

e Denetim ve takip raporlari
e Uygulama politikalar1 ve kayitlart
e Onceki diizeltici eylem onerileri

Goriismeler genellikle bir olay hakkinda
ayrintih  ve faydali bilgiler saglayabilir.
Hafizalar zayiflayabildigi i¢in, goriismeler
olabildigince c¢abuk yapilmahidir Hafizalar
zayifladigindan, goriismeler mimkiin
oldugunca ¢abuk yapilmalidir: tercihen ortalik
biraz yatisir yatismaz ve saha hem giivenli hem
de emniyetli olur olmaz.

Bir tanikla ne kadar erken goriisiiliirse ifadesi o
kadar dogru ve samimi olacaktir.

Bir olay aragtirmasi her zaman, en ylksek
yonetim diizeyinde kisileri de kapsayacak
sekilde olmak {izere, ayn1 veya yeni taniklarla
goriisme yapmayir ve muhtemelen yeniden
goriismeyle daha fazla bilgi elde edilmesini

NOT: 4, 5 ve 6 Maddeleri 1. ve 2. Adimn iKkisi icin de kullamhr

4) Olaym detayli agiklamasi: Olaylara yol agan, olay sirasinda ve sonrasinda ilgili
durumlar dahil et

5) Olaylara yol agan, olay sirasinda ve sonrasinda ilgili durumlar dahil edecek sekilde,
Olayin gorgii tamigi tarafindan detayli agiklamasi. Goriigiillen kisilerin isimlerini,
unvanlarini ve goriigmenin tarih/saatini igermeli.

6) Olaylara yol agan, olay sirasinda ve sonrasinda ilgili durumlari dahil edecek sekilde,
Olayin bilgi sahibi ek ¢alisanlar tarafindan detayli agiklamasi. Gorisiilen Kisilerin
isimlerini, unvanlarim ve goriismenin tarih/saatini icermeli.

Gerekirse ek sayfa kullanin

icerir. Olayla ilgili miimkiin oldugunca fazla bilgi istemek i¢in taniklar1 dikkatlice gdriismeler

gercgeklestirin.

Bazi sorularin goriisiilen kisiye gore tasarlanmasi gerekeceginden, her goriisme benzersiz bir
deneyim olacaktir. Yarali calisanlar ve taniklarla goriisiirken, olas1 korku ve endiselerini
azaltmak ve 1yi bir iliski kurmak ¢ok onemlidir. Goriismeler yapilirken arastirmacilar sunlari

yapmalidir:

e (Goriismeyi calisanin/goriisiilen kiginin
kullanin

dilinde gergeklestirin; gerekirse bir ¢evirmen

e Arastirmanin ve gériismenin amacinin hata bulmak degil, bilgi bulmak oldugunu agik¢a

belirtin

e Amaci meydana gelen olaylarin kok sebeplerini kesfederek gelecekteki olaylart nasil
onleyeceginizi 6grenmek oldugunu vurgulayin.




i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI

Olay (Kaza) Arastirmalari: Isverenler icin Bir Kilavuz

e Isbirligi iklimi olusturun ve goz korkutucu olarak algilanabilecek veya olay igin
suclayacak birinin arandigini hissettirecek her seyden kaginin

e Eger mevcutsa/uygunsa ¢alisanin bir temsilciye sahip olabilecegini bilmesini saglayin
(6rnegin caligan temsilcisi)

e Bireylerden olanlar1 anlatmalarini isteyin

e (ortisiilen kisiyi bolmeyin

e Not alin ve/veya yanitlar1 kaydedin; goriisiilen kisi kaydedilmeden once izin vermelidir

e Gortlsiilen kisinin referans olarak kullanmasi i¢in bos kagit ve/veya taslak hazir
bulundurun

e Eksik bilgileri doldurmak i¢in agiklayici sorular sorun

e FElde edilen gergek bilgileri goriisiilen kisilere geri yansitin; tutarsizliklar diizeltin

e Bireylere, yaralanmadan onceki kosullara ve olaylara odaklanarak olay1r neyin
Onleyebilecegini diisiindiiklerini sorun.

3. Adim. KOK SEBEPLERI BELIRLEYIN

Bir olayin kok sebepleri, tam olarak

terimin ima ettlgl Seydlr' Olayln lsyerlnde Kok sebepler, olayin meydana gelmesinin altinda yatan nedenlerdir ve gelecekteki olaylar1 6nlemek
meydana gelmesinin altinda yatan i¢in ele alinmasi gereken faktorlerdir. Giivenlik prosediirleri izlenmiyorsa, neden izlenmiyorlardi?

Bir makine arizaliysa veya bir giivenlik cihazi arizalandiysa, neden arizaland1? Bu alanlarmn

Sebepler- KOk Sebepler genellikle birgogunda olaya katkida bulunan faktérleri bulmak yaygindir:

yonetlm’ tasarlm’ planlama’ Ekipman/makine, aletler, prosediirler, egitim veya egitim eksikligi ve ¢alisma ortami. Bu faktorler
Organizasyonel ve /Veya Operasyonel belirlenirse, olaydan 6nce bu faktorlerin neden ele alinmadigini belirlemeniz gerekir.

C Boliimii: Kok Sebepleri Tanimla: olayin olmasina ne sebep oldu veya ne izin verdi? 3. Adim

hatalar1  yansitir (6rnegin, c¢alisanlar

yeterince  egitilmemistir, hasarli  bir

koruma tamir edilmemistir).

v’ Kok sebebi belirlemek, 1srarla Gerekirse ek sayfa kullann
"neden" diye sormanin sonucudur
v Olayin bir daha yasanmamasini saglamanin en etkili yolu kok sebebi belirlemektir

Kok sebepleri bulmak, yaklasik veya yakin faktorlerin Gtesine gecen; olayin daha derin bir
degerlendirmesidir. Bu, tipik olarak tekrar tekrar "Neden" diye sorarak siirekli "sorgulamay1"
gerektirir. "Calisan dikkatsizdi" veya "calisan giivenlik prosediirlerini uygulamadi" gibi
sonuglar, olayin kok sebeplerine girmemektedir. Arastirma siirecinde bu eksik ve yaniltici
sonuclardan kacinmak ig¢in, arastirmacilarin "Neden?" sorularini sormaya devam etmelidir:
"Caligan neden giivenlik prosediirlerini uygulamadi?" Cevap "Caligan, gérevi tamamlamak i¢in
acele ediyordu ve giivenlik prosediirleri isi yavaslatti" ise, "Calisan neden acele ediyordu?"
seklinde daha fazla ve daha derin "neden?" sorusu sayesinde, katkida bulunan faktorler ne kadar
fazla kesfedilirse arastirmaci kok sebeplere o kadar yaklasir. Bir prosediir veya giivenlik kuralt
izlenmediyse, prosediir veya kurala neden uyulmadi? Uretim baskilar1 bir rol oynadi m1 eger
Oyleyse, iiretim baskilarinin giivenligi tehlikeye atmasina neden izin verildi? Prosediir
giincelligini yitirmis miydi veya giivenlik egitimi yetersiz miydi? Oyleyse, sorun neden daha
once tespit edilmemisti veya tespit edilmisse, neden ele alinmamaist1?

Basaril1 bir olay aragtirmasinin her zaman kok sebepleri bulmaya odaklanmasi gerektigi ne
kadar vurgulansa azdir. Aragtirmalar, hata veya sucu bulmaya odaklanirsa etkili olmaz. Bir
arastirma hatay1 bulmaya odaklanirsa, her zaman kok sebepleri bulmadan birakacaktir, ¢linkii
altta yatan nedenleri kesfetmeden ilk olayda duracaktir. Asil amag¢ her zaman tehlikelere karsi
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Olay (Kaza) Arastirmalari: Isverenler icin Bir Kilavuz

i$ SAGLIG UVENLIGI

G
GENEL MUDURLUGU

mevcut bariyerlerin nasil ve neden basarisiz oldugunu veya yetersiz kaldigini anlamak olmali,
suclayacak birini bulmak olmamalidir.

Asagida listelenen sorular, bir aragtirmacinin, sirasiyla kok nedenlere gotiirebilecek faktorleri
belirlemek i¢in takip edebilecegi sorulara drnektir:

v Bir prosediire veya giivenlik kuralina uyulmadiysa, prosediire veya kurala neden
uyulmadi? Prosediir gilincel degil miydi yoksa giivenlik egitimi yetersiz miydi?
Tesvikler veya tamamlanma hiz1 gibi is prosediirlerinden sapmay1 cesaretlendiren bir
sey mi var? Oyleyse, sorun neden daha énce tanimlanmadi veya giderilmedi?

v' Makine veya ekipman hasar gordii mii veya diizgiin ¢calisamadi m1? Eger oyleyse,
neden?

v’ Tehlikeli bir durum katkida bulunan bir faktor miiydii? Eger 6yleyse, neden mevcuttu?
(6rnegin, ekipman/arag/gereglerdeki kusurlar, daha oOnce tespit edilen ancak
diizeltilmeyen giivensiz durum, yetersiz ekipman denetimleri, kullanilan veya saglanan
yanlis ekipman, kullanilan yanlis ikame ekipman, kotli tasarim veya calisma ortami
veya ekipman kalitesi)

v Ekipmanin/malzemenin/¢alisanin konumu katkida bulunan bir faktor miydi? Eger
Oyleyse, neden? (6rnegin, ¢alisanin orada olmamasi, yetersiz ¢alisma alani, "hata
yapmaya meyilli" prosediirler veya ¢aligsma alan1 tasarimzi)

v Kisisel koruyucu donanim (KKD) veya acil durum ekipmani eksikligi katkida bulunan
bir faktoér miiydii? Eger dyleyse neden? (6rnegin, is/ goreve gore yanlis belirlenen KKD,
yetersiz KKD, hi¢ kullanilmayan veya yanlis kullanilan KKD, acil durum ekipmani
belirlenmemis, mevcut degil, diizgiin kullanilmamis veya amaglandig1 gibi
caligmamistir)

v’ Bir yonetim programi kusuru katkida bulunan bir faktér miiydii? Eger Gyleyse, neden?
(6rnegin, iiretim hedeflerini siirdiirmek i¢in dogaglama kiiltiirti, siipervizoriin tehlikeli
durumu veya is prosediirinden sapmay1 tespit edememesi veya bildirmemesi,
siipervizor hesap verebilirliginin anlagilmamasi, siipervizor veya c¢alisanin yetersiz
egitilmesi, daha 6nce Onerilen diizeltici faaliyetlerin baslatilamamasi)

K06k nedenlere ulasmak i¢in sorulacak sorularin ek 6rnekleri Ek F'de listelenmistir.

4. Adim: DUZELTICI FAALIYETLERI UYGULAYIN

Olayin kok nedenlerini ele alan diizeltici faaliyetler uygulanmadan sorusturma tamamlanmaz.
Uygulama, program diizeyinde iyilestirmeler
gerektirmeli ve {ist yOnetim tarafindan

Boliim D: Gelecekteki Olaylart Onlemek Icin Onerilen Diizeltici Faalivetler

4. Adim

desteklenmelidir.

Diizeltici eylemlerin, olayin kok nedenlerini ele

almadiklar1 takdirde sinirli onleyici degere sahip — Gerekirse ek savfa kuttann
Olabllecegl unutulmamalldlr' j:syerlnde’ bulgular Boliim E: Alinan Diizeltici Faalivetler/ Ele Alian Kok Nedenler
ve bunlarin nasil sunuldugu, algiyr ve sonraki

4. Adim

diizeltici eylemleri sekillendirecektir. "Bob

sagduyu kullanmaliydi" gibi yiizeysel sonuclar ve

"Calisanlar KKD giymeyi unutmamali" gibi zay1f — Gerekirse ck savia kuttann
diizeltici  eylemlerin  giivenlik  kiltliriini
iyilestirmesi veya gelecekteki olaylar1 dnlemesi pek olas1 degildir.
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGO

v

v

Olay (Kaza) Arastirmalari: Isverenler icin Bir Kilavuz

Diizeltici faaliyetlerin planlanmasinda ve bunlarin en iyi sekilde nasil uygulanacagi konusunda,
isverenler baz1 kok nedenlerin diizeltilmesinin zaman ve azim alacaginin farkina varabilirler.
Bununla birlikte, 6nemli diizeltici faaliyetlerin uygulanmasinda israr etmek, sadece gelecekteki
olay riskini azaltmakla kalmayacak, ayn1 zamanda sirketin giivenligini, moralini ve karliligin1
da artiracaktir.

Belirli diizeltici faaliyetler kok nedenleri dogrudan ele alir; bununla birlikte, bazi diizeltici
faaliyetler, igyeri giivenlik ortamina yonelik genel, genis kapsamli iyilestirmeler olabilir.
Dikkate alinmas1 gereken 6rnek genel diizeltici faaliyetler sunlardir:

Yazili kapsamli bir glivenlik  ve saglik yonetim  programinin
giiclendirilmesi/gelistirilmesi

Sorumluluk ve hesap verebilirligi agikca belirlemek icin giivenlik politikalarinin gézden
gecirilmesi

Satin alma ve/veya sozlesme politikalarinin giivenlik hususlarini icerecek sekilde revize
edilmesi

Yonetim temsilcileriyle birlikte tretim hatti ¢alisanlarim1i da kapsayacak sekilde
giivenlik denetim siirecinin degistirilmesi

Bir sistem yaklasimi uygulamatk, biitiin olay incelemelerinin basariti olmasint saglamaya yardimci

olacakur.
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. Olay (Kaza) Arastirmalari: igverenler igin Bir Kilavuz
is SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

KAYNAKLAR

OSHA Egitim Enstitiisii Egitim Merkezleri: http://www.osha.gov/otiec

OSHA Egitim Enstitiisii (OTI) Egitim Merkezleri, OSHA adina
kamu ve Ozel sektor calisanlarina, denetgilere ve isverenlere is
saghigr ve giivenligi egitimi vermek iizere OSHA tarafindan
yetkilendirilmis, kar amaci giitmeyen kuruluslardan olusan ulusal
bir agdir. Ilgili kurslar sunlardir:

=  OSHA #7500 Giivenlik ve Saglik Yonetimine Giris

Tanim: Bu kurs, bir sirketin gilivenlik ve saglik yonetim sisteminin
etkin bir sekilde uygulanmasini kapsar. Kurs, etkili bir giivenlik ve
saglik yonetim sisteminin dort temel unsurunu ve her bir unsurun uygun yonetimi igin kritik
olan merkezi konular1 ele almaktadir. Bu kurs, siif tartismalarina ve atolye ¢alismalarina
odaklanan etkilesimli bir egitim oturumudur. Kursu tamamlayan 6grenciler, sirketleri i¢in etkili
bir giivenlik ve saglik yonetim sistemini degerlendirme, gelistirme ve uygulama becerisine
sahip olacaklardir. Minimum 6grenci iletisim saatleri: 5.5

=  OSHA #7505 Olay (Kaza) Arastirmalart

Tanim: Bu kurs, temel olay inceleme prosediirlerine girisi kapsar ve analiz tekniklerini agiklar.
Ders konulari, olay arastirmalarinin yiiriitiilmesinin nedenlerini, igyeri olay arastirmalartyla
ilgili igveren sorumluluklarini ve dort agsamali bir olay sorusturma prosediiriinii i¢erir. Hedef
kitle, olay ve/veya ramak kala sorusturmalarinin yiiriitiillmesinde gorev alan igveren, yonetici,
calisan veya calisan temsilcisidir. Kursu tamamlayan ogrenciler, isyerinde etkili bir olay
sorusturmasi yiriitmek icin gerekli temel becerilere sahip olacaklardir. Minimum 6grenci
iletisim saatleri: 7.5

OSHA Web sayfasi: www.osha.gov

Olay Arastirma Web Sayfasi:

http://www.osha.gov/dcsp/products/topics/incidentinvestigation/index.html

Yaralanma ve Hastahk Onleme Programlar1 Web Sayfasi o -
http://www.osha.gov/dsg/topics/safetyhealth/index.html g o e e e o gy

Bu web sayfasi, isyerinde Yaralanma ve Hastalik Onleme
Programlart ile ilgili bilgiler saglar. Yaralanma ve Hastalik
Onleme Programlar1 hakkinda daha fazla bilgi edinmek i¢in:

http://www.osha.gov/Publications/OSHA3665.pdf ve

http://www.osha.gov/dsg/topics/safetyhealth/OSHAwhite-paper-january2012sm.pdf
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e Olay (Kaza) Arastirmalari: igverenler igin Bir Kilavuz
i SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

OSHA’nin "$afety Pays" (Giivenlik Oder) programi
= Bu cevrimigi arag, isverenlerin mesleki yaralanmalarin ve meslek hastaliklarinin
karliliklar1 {izerindeki etkisini degerlendirmelerine yardimci olur. OSHA'nin "$afety

Pays" programi hakkinda daha fazla bilgi edinmek i¢in su adresi ziyaret edin:

http://www.osha.gov/dcsp/smallbusiness/safetypays/

Diger: Birlesik Krallik Saghk ve Giivenlik Kurumu
Kazalari ve Olaylar: Arastirma: Isverenler, Sendikalar, Isyeri Giivenlik Temsilcileri

ve Is Giivenligi Uzmanlari igin EI Kitabi. 2004. http://www.hse.gov.uk/pubns/hsg245.pdf
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. Olay (Kaza) Arastirmalari: igverenler igin Bir Kilavuz
i SAGLIGI VE GUVENLIGI
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is SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGO

Olay (Kaza) Arastirmalari: Isverenler I¢in Bir Kilavuz

EK A: KAZA ARASTIRMA FORMU

Form Bolimii Sistem Yaklasimi
Boliim A: Bilgi Adim 1
Sirket Ismi: Tarih:

Arastirmaci (veya) Ekip Adi /Adlarn ve Unvanlart:
Adi Unvan

1)

2)
3)

4)

Boliim B: Olay Tamimy/Yaralanma Bilgileri Adim 1 ve Adim 2

Yaralanan ¢alisanin ad1 ve yast:
Calisanin ana dili:
Calisanin is linvani:
Yaralanma anindaki isi:
Caligma tiirii: oTam zamanl oYar1 Zamanl 0Gegici oMevsimlik
oDiger:
Sirkette calisilan siire:
Olay esnasinda calistig1 pozisyondaki ¢alisma siiresi:
Yaralanmanin tanimi ve ciddiyeti:

Olay tarih ve saati:
Olay yeri:

Not: 4,5 ve 6 numaral 6geler hem Adim 1 hem de Adim 2 i¢in kullanilir.

Olaym ayrintili agiklamasi: Olayin oncesinde, sirasinda ve sonrasinda ilgili olaylar1 dahil
edin. (Bilgilerin yarali ¢alisan tarafindan verilmesi tercih edilir.)

Gerekliyse ek sayfa kullanabilirsiniz.
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IS SAGLIGI VE GOVENLIGI Olay (Kaza) Arastirmalari: Isverenler icin Bir Kilavuz
GENEL MUDURLUGU

5) Gorgii taniklan tarafindan olayin agiklanmasi: Olayin 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda
meydana gelen ilgili olaylar1 da dahil edin. Miilakat yapilan kisilerin adlarini, i unvanlarini
ve miilakat tarihini / saatini belirtin.

Gerekliyse ek sayfa kullanabilirsiniz.

6) Bilgili diger c¢alisanlarin olay1 agiklamasi: Olayin oncesinde, sirasinda ve sonrasinda
meydana gelen ilgili olaylar1 da dahil edin. Miilakat yapilan kisilerin adlarini, i unvanlarini
ve miilakat tarihini / saatini belirtin.

Gerekliyse ek sayfa kullanabilirsiniz.
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GENEL MUDURLUGU

3

Olay (Kaza) Arastirmalari: Isverenler icin Bir Kilavuz

Boliim C:Temel Nedenleri Belirleyin. Olayin Olmasina Ne Neden Oldu veya Ne izin Verdi? Adum

Olayin meydana gelmesinin altinda yatan nedenler temel sebeplerdir ve bunlar i¢in énlemler

almirsa gelecekte meydana gelebilecek olaylar onlenecektir. Eger is saghig ve giivenligi
prosediirleri uygulanmiyorsa, neden uygulamiyorlar? Eger ekipman arizali veya giivenlik
donanimlar1 ¢alismiyorsa, neden ¢alismiyor? Ekipman/makine, techizat, prosediir, egitim ya
da egitim eksikligi ve ¢alisma ortami alanlarinin birkagindaki olaylarin meydana gelmesine
katki saglayan faktorler ortaktir. Eger kazalara neden olan bu faktorler tespit edilebilirse, bu

faktorlerin olaydan 6nce neden belirlenmedigi sorgulanmalidir.

Gerekliyse ek sayfa kullanabilirsiniz.

Boliim D: fleriki zamanlarda meydana gelebilecek olaylar1 engellemek icin onerilen diizeltici

faaliyetler Adim 4
Gerekliyse ek sayfa kullanabilirsiniz.
Boliim E: Yerine getirilen diizeltici faaliyetler / Belirlenen kok nedenler Adim 4

Gerekliyse ek sayfa kullanabilirsiniz.
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Olay (Kaza) Arastirmalari: Isverenler I¢in Bir Kilavuz

EK B. OLAY ARASTIRMACISININ EL CANTASI

Arastirmay yiiriitmek icin kullanilacak ornek malzeme listesi:

Kamera

Sarjl1 Piller (telefonlar, kameralar, ekipmanlar vb. Igin)

Video / Ses kaydedici

Cesitli boyutlarda 6l¢iim cihazlar

Metre

Pano ve yaz1 defteri

Kalemler, kursun kalemler, kegeli kalemler

Grafik kagidi

Diiz kenarli cetvel (Fotograflarda 6l¢ek referansi olarak kullanilabilir)
Olay inceleme formlari

El feneri

Ipler, kaziklar, uyar1 bandi

Fotograf isaretleme konileri

Kisisel koruyucu donanimlar: Eldiven, sapka, gozliik, kulak tikaci, yiiz maskesi vb.
Biytiteg

Alani isaretlemek i¢in yiiksek goriiniirliikte plastik bantlar

[k yardim cantasi

Lateks eldivenler

Kapakli numune alma kaplar1 (Cesitli tiplerde: ¢cantalar, kavanozlar, kaplar vb.)
Kimlik etiketleri

Cesitli bantlar: Skog, maskeleme, kanal

Pusula

Marangoz cetveli

Cekic

Boya ¢ubugu (sar1/ siyah)

Tebesir (sar1 / beyaz)

Aci10lcer

Klinometre

19
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EK C: VIDEO / FOTOGRAF DOKUMANTASYONU ICIN
IPUCLARI

Not: Goriisiilen kisiler, video kaydedildiginin ve / veya fotografinin ¢ekildiginin farkinda

olmalidir. Arastirmacilarin gériismeden 6nce goriisiilen kisiden izin almalar1 6nerilir.

Video Dokiimantasyonu I¢in Ipuclar

* Sahneyi miimkiin olan en kisa siirede videoya alin; bunu erken yapmak, daha sonra
arastirmaya degerli bilgiler ekleyebilecek ayrintilar: ortaya ¢ikaracaktir.

=  Konum belirlemek i¢in kamerayla yavasca 360 derece sola ve saga dogru tarayin

= Neyin goriintiilendigini anlatin ve nesneleri, boyutu, yonii, konumu vb. tanimlayin.

= Eger olay aracta gerceklestiyse, seyahat, gidis ve gelis yoniinii kaydedin.
Fotograf Dokiimantasyonu Icin Ipuclar

» Her zaman ¢ekilen fotograflarla ilgili notlar alin

» Once mesafe ¢ekimleri yaparak baslayin, ardindan sahnenin daha yakin fotograflarini
cekmek icin iceri dogru hareket edin

= Nesnelerin iliskisini ve kopuk ip uglari, kusurlu aletler, ilaglar, 1slak alanlar veya kaplar
gibi ¢ok kiiciik ve / veya gecici ayrintilar1 gostermek igin farkli agilardan (yukaridan,
360 derece, soldan, sagdan, arkadan) fotograflar ¢ekin

= Tiim sahneyi yukaridan asagiya, bir yandan diger yana gostermeye yardimci olmak icin
panoramik fotograflar ¢cekin

= Her fotografin iizerine not alin; bunlar fotograflarla birlikte olay inceleme dosyasina
dahil edilmelidir

= Fotograf tiiriinii, ¢ekilen tarihi / saati / yeri, konuyu, hava kosullarini, 6lgiimleri vb.
belirtin ve belgeleyin.

= Bir referans cergevesi ve Olgek eklemek icin fotografa bilinen boyutlarda bir 6ge
yerlestirin (6r. Bir kurus, bir paket kart)

= Fotografi ¢eken kisiyi belirtin

= Eskizlerde fotograflarin ¢ekildigi yerleri belirtin (Bkz.Ek D)

20
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EK D: SAHNE TEKNIKLERI CiziMi

1. Eskizleri biiylik yapin; en az 8 ”’x 10” ve net, okunakli bir sekilde yazdirdiginizdan emin
olun ( CN: 8” x 10” Olgiileri in¢ cinsinden olup yaklasik 20 x 25 cm’ye denk
gelmektedir.)

2. "Olay Ayrintilarin1" ekleyin (yani saat, tarih, yarali, yer, kosullar vb.)

3. Olgiimleri net bir sekilde sunmak igin mesafeler, yiikseklikler, uzunluklar vb. gibi
Olctimleri ekleyin ve kalic1 noktalar (6r. Telefon diregi, bina) kullanin

4. Yonleri belirtin- K = Kuzey; D = Dogu; B = Bat1; G = Giiney

5. Fotografin yeri ve / veya olay aninda insanlarin nerede oldugu gibi ek bilgiler saglamak
i¢in taslak tlizerine notlar alin.

Not: Taslak, miilakat yapilan kisilerin olay oncesi, olay sirasinda ve sonrasindaki konumlarini
belirlemelerine yardimci olmak igin miilakatlar sirasinda kullanilabilir.

Oliimlii Bir Olay icin Ornek Taslak

Kereste Depolama Alani, ZYX Kereste Fabrikas, Ltd.

N
Kereste Yiginlan
Olay Aynintilar
Saat: 18:45
Aydinlatma Log ) .
Yikseklik Yiikseklik Yikseklik
Merhum: 6°1" <
Uzunlugunda (185cm| ’5‘} % B8R BEL BEL
2
Operatdriin Gbz ks Dy
Seviyesi: 7'(213cm) KN 9
. Gf
Yiikiin Ust Kismi: 9°4"
(285cm) .
Olen kisinin yeri (yiizii asag
Yiikiin Hizi: bakacak sekilde)
Yaklasik 5 mph (8 . Fotograt
km/! S] konum
ktas-
Operatdr goriisii cok ;Guﬁ: 8
zayif
3 Olen kisinin hareket ettigi yon
!
Bay 1. Operator
Yitkseklik Yiikseklik c Yiikseklik Yiikseklik Yiikseklik
BEL BEL BEL BEL BEL
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Olay (Kaza) Arastirmalari: Isverenler icin Bir Kilavuz

EK E. BILGIi TOPLAMA KONTROL LIiSTESI

Arastirmacilar, sorusturmalarinin agagidaki sorular1 yanitladigindan emin olmalidir:

KiMm?

NEREDE?

= Kim yaralandi?

= Olay1 kim gordii?

= (Calisanla birlikte kim ¢alistyordu?

= (Calisana kim talimat verdi / gorevlendirdi?

= Baska kimler dahil oldu?

= Tekrarin 6nlenmesine baska kim yardimci olabilir?

Olay nerede meydana geldi?

Calisan olay meydana geldiginde
neredeydi?

Olay meydana geldiginde calisanin
amiri neredeydi?

Olay meydana geldiginde calisanin
gorev arkadaglar1 neredeydi?

Olay meydana geldiginde olaya dahil
olan diger insanlar neredeydi?

Olay meydana geldiginde taniklar
neredeydi?

NE?

NEDEN?

= QOlay neydi?

* Yaralanma neydi?

= (Calisan ne yapryordu?

= (Calisana ne yapmasi sdylendi?

= (Calisan ne gibi araclar kullantyordu?

= Ne tiir bir makine kullaniliyordu

= (Calisan ne operasyonunu gergeklestiriyordu?

= (Calisana ne talimatlar1 verilmisti?

= Ne gibi 6zel kontrol 6nlemleri gerekliydi?

= (Calisana ne gibi 6zel kontrol dnlemleri verildi?

= Ne gibi kisisel koruyucu donanimlar kullanilmaliydi?

= Ne gibi kisisel koruyucu donanimlar kullanilmigtir?

= QOlaya katkida bulunan diger kisiler ne yapt1?

= (Calisan ne gibi problem veya sorularla karsilagt1?
Calisan hangi problem veya sorularla karsilagt1?

= QOlay meydana geldiginde calisan veya taniklar ne
yapt1?

= Ne gibi hafifletici kosullar s6z konusuydu?

= (Calisan veya taniklar ne gordiiler?

= Tekrar1 6nlemek i¢in ne yapilacak?

= Ne gibi giivenlik kurallari ihlal edildi?

= Ne gibi yeni kurallara ihtiya¢ var?

Calisan neden yaralandi?

Calisan neden ve ne yapti1?

Diger kisiler neden ve ne yaptilar?
Neden koruyucu ekipman
kullanilmadi?

Calisana neden belirli talimatlar
verilmedi?

Calisan neden bu pozisyondaydi?
Calisan  neden  araglart  veya
makineyi kullaniyordu?

Calisan, olaylarin olmasi1 gerektigi
gibi olmadigini fark ettiginde neden
amirine danismadi?

Calisan bu kosullar altinda neden
caligmaya devam etti?

Calisanin amiri neden o sirada orada
degildi?

NE ZAMAN?

NASIL?

= QOlay ne zaman meydana geldi?

= (Calisan o ise ne zaman basladi1?

= (Calisan ise ne zaman gorevlendirildi?

= (Calisana tehlikeler ne zaman bildirildi?

= (Calisanin amiri igin ilerleyisini en son ne zaman
kontrol etti?

= (Calisan bir seyin yanlis oldugunu ilk ne zaman
hissetti?

Calisan nasil yaraland1?

Calisan bundan nasil kaginabilirdi?
Is arkadaslart  bundan  nasil
kacginabilirdi?

Stipervizor bunu nasil onleyebilirdi -
onlenebilir mi?
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EK F. OLAY KOK SEBEPLERINI BELIRLEMEK iCIN
ORNEK SORULAR

SORULAR
1. Calisanlarin izlemesi i¢in yazili veya yerlesik (iyice anlasilmis) bir prosediir/yonerge var
miyd1?

2. Is prosediirleri veya standartlari, is performansinin potansiyel tehlikelerini dogru bir
sekilde tanimliyor muydu?

3. Olayin olugmasinda katkis1 olabilecek herhangi bir tehlikeli ¢evre kosulu var miydi?

4. Calisma alaninda calisanlar veya amirler tarafindan fark edilen tehlikeli ¢evre kosullar1 var
miyd1?

5. Cevresel tehlikeleri ortadan kaldirmak veya kontrol etmek i¢in ¢alisanlar, amirler veya her
ikisi tarafindan alinan herhangi bir 6nlem var miydi?

6. Calisanlar, ortaya cikabilecek herhangi bir tehlikeli ¢evre kosuluyla basa ¢ikmak i¢in
egitilmis miydi?

7. 1si/gorevi gerceklestirmek igin yeterli alan saglanmis mrydi?

8. Isle iliskili atanmus tiim gorevleri diizgiin bir sekilde gerceklestirmek igin yeterli
aydinlatma var miydi?

9. Calisanlar is prosediirlerine agina miydi?

10. Yerlesik is prosediirlerinden herhangi bir sapma var miydi?

11. Is icin uygun ekipman ve araglar mevcut muydu ve kullaniliyor muydu?

12. Herhangi bir zihinsel veya fiziksel kosul, ¢calisanin/¢alisanlarin islerini diizgiin bir sekilde
yapmasini engellemis miydi?

13. Iste her zamankinden daha zor veya zahmetli kabul edilen herhangi bir gorev var miydi?
(6rnegin, yorucu faaliyetler, asir1 konsantrasyon gerektiren, vb.)?

14. Normalden farkli veya olagandisi bir sey var miydi? (6rnegin, farkl pargalar, kullanilan
yeni veya farkli kimyasallar, ekipman {izerinde son ayarlamalar / bakim / temizlik)

15. Is veya gérev icin uygun kisisel koruyucu ekipman belirlenmis miydi?

16. Calisanlar, kullandiklar biitiin kisisel koruyucu ekipmanlarin dogru kullanimi konusunda
egitilmis miydi?

17. Calisanlar, kendileri ve igleri/gorevleri i¢in belirlenen kisisel koruyucu
ekipmani/ekipmanlar1 kullaniyorlar miydi?

18. Kisisel koruyucu ekipman/ekipmanlar hasar gérmiis miiydii veya diizgiin ¢alismiyor
muydu?

19. Calisanlar, herhangi bir 6zel acil durum ekipmaninin kullanimi da dahil olmak iizere
uygun acil durum prosediirleri konusunda egitimli ve bilgi sahibi miydi ve herhangi bir 6zel
acil durum ekipmani1 mevcut muydu?

20. Olay yerinde ekipmanin ve / veya malzemelerin yanlis veya kotiiye kullanildigina dair
herhangi bir belirti var m1ydi1?

21. Gegmiste herhangi bir ekipman arizasi ger¢eklesmis miydi, tiim giivenlik uyarilar ve
onlemleri ¢alisir durumda miydi ve ekipman diizgiin ¢alistyor muydu?

22. Mevcut ise, tim ¢alisan sertifikalar1 ve egitim kayitlar1 gilincel ve gegerli mi?
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Is Olay (Kaza) Arastirmalari: Isverenler icin Bir Kilavuz

23. Olay giinii personel eksikligi var mrydi1?

24. Siipervizor giivensiz veya tehlikeli bir durumu tespit etmis miydi/ ngdérmiis miiydii veya
rapor etmis miydi?

25. Siipervizor normal is prosediiriinde herhangi bir sapma fark etmis miydi?

26. Siipervizor ve calisanlar, 6zellikle nadir yapilan isler i¢in, is gdzden gecirme
oturumlarina/toplantilarina katilmislar miydi?

27. Stipervizor ¢aligma alanlariin ve ¢alisanlarinin giivenligine iliskin sorumluluklarinin
bilincindeler miydi?

28. Siipervizor olay dnleme ilkeleri konusunda uygun sekilde egitilmisler miydi?

29. Gegmiste herhangi bir ¢alisan sorunu var miydi? Amirler ve ¢alisanlar arasinda veya
calisanlarin kendi aralarinda herhangi bir ¢catisma var miydi?

30. Siipervizor ¢alisanlariyla diizenli giivenlik toplantilar1 gergeklestiriyor muydu?

31. Giivenlik toplantilarinda ele alinan konular ve alinan 6nlemler derhal tutanaklara
kaydediliyor muydu?

32. Isi veya gorevi yerine getirmek igin gerekli kaynaklar uygun durumda ve kullanima hazir
bir sekilde bulunuyor muydu? (6rnegin, ekipman, araclar, malzemeler, vb.)

33. Siipervizor ¢alisanlar1 gérevlerine atamadan 6nce ¢alisanlarin gerekli egitimleri
almalarini ve Gorev/ is konusunda yetkin olmalarini saglamis miydi?
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