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DENIiZ KAZASI KOMPLEKS PROBLEMININ INCELENMESI ICIN KOK
SEBEP ANALIiZ YAKLASIMI ONERISI

OZET

Kiiresel ticaretinin %90 1ndan fazlasinin deniz tasimaciligi tarafindan
gerceklestirilmesi nedeniyle uluslararasi sefer yapan gemilerin emniyeti diinya
ekonomisi  agisindan olduk¢a Onemlidir. Denizyolu tasimaciligi, gemi
operasyonlarmin kendine has yapist nedeniyle bir ¢ok tehlikeyi icinde
barindirmaktadir. Bu tehlikeli ortamda yapilacak hatalar deniz kazalarina neden
olabilmekte, denizcilik isletmesinin ugrayacagi maddi ve manevi zararlarin yani sira
cevre kirliligi ve insan hayatina gelecek =zararlar gibi yikict sonuglar
dogurabilmektedir. Deniz emniyetinin gelistirilmesi ve deniz ¢evresinin daha etkili
korunmasi icin gemide meydana gelen kazalarin sistemli ve etkili sekilde incelenmesi
gerekmektedir.

Deniz kazalarinin ve tehlikeli olaylarin incelenmesi, bu duruma sebep olan kok
nedenlerin anlagilmasit ve bu tiir olaylarin tekrarmin 6nlenmesi icin risk azaltict
stratejilerin tespit edilerek gerekli diizenlemelerin yapilmasi olanagini saglamaktadir.
Cesitli uluslararast kanun, sozlesme, kod ve tavsiyelerde emniyetle ilgili olaylarin
raporlanmasinin ve incelenmesinin énemi vurgulaniyor olsa da deniz kazalarinin
olugmasi engellenememektedir. Kazaya neden olan kok sebeplerin dogru anlagilmasi
ve diizeltici/Onleyici faaliyetlerin tretilmesi acisindan, uygun kaza analizinin
yiiriitiilmesi biiylik 6nem arz etmektedir.

Kazalara iligkin kok sebep analizi i¢in kullanilan farkli teknikler mevcuttur. Gemi
operasyonlarmin kendine has 6zelligi nedeniyle, kok sebep analizindeki mevcut
yontemlerin  kullanilmast bazi durumlarda yeterli olmamaktadir. Denizcilik
isletmelerinin ilgili departmanlarinin, kazalarin olugmasinda rol oynayan etkenleri
gorebilmeleri ve buna uygun diizeltici faaliyetleri yliriitebilmeleri i¢cin gemi kazalarina
6zel bir terminolojinin kullanildig1, sayisal veriler elde edilebilen, diizeltici
faaliyetlerin gerceklestirilmesinde payr olan sorumlularin belirlenebildigi ve risk
azaltic1 stratejilerin olusturulabilecegi bir kok sebep analiz teknigine ihtiyag
duyuldugu ortadadir. Bu c¢alisma ile bu konudaki eksikliklerin giderilmesi
amagclanmistir.

Calismada, havacilik sektoriinde emniyetle ilgili konularm goniilli olarak
raporlanmasinda kullanilan Aviation Safety Action Program (ASAP) da kullanilan
standart taksonomi olusturma adimlari incelenerek benzer bir yaklagim izlenmistir. Bu
sayede, simdiye kadar deniz kazasi incelemesinde kullanilan kok sebep
taksonomilerini de igerisinde barindiran ve kok sebeplerin ifade edilmesinde
standartlagmanin saglanabilecegi bir taksonomi gelistirilmistir.

Kaza analizinde kullanilacak olan degerlendirme kriterleri SWOT analizinin temel
yapi taglar1 olan gii¢lii yanlar, zayif yanlar, tehditler ve firsatlar olarak ele alinmastir.
Sayisallastirilmis bulantk SWOT yaklasimindan yola ¢ikilmasi uygun goriilerek bir
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kaza analiz teknigi gelistirilmistir. Onerilen teknigin ¢iktilarindan olan diizeltici
Onleyici faaliyetleri uygulayacak paydaglarin sorumluluklart yiizdelik olarak
belirlenebilmektedir. Calisma ¢iktilar1 kullanilarak, denizcilik sirketlerinin kaza
arastirmasi ve kok sebep analizi gerceklestirmek i¢in kullanacaklari yeni bir yazilim
icin althk olusturulmustur. Denizcilik sektorii uygulamasi yapilarak, sektoriin
ihtiyaglarina cevap verilebildigi goriilmiistiir.
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A ROOT CAUSE ANALYSIS APPROACH FOR MARITIME ACCIDENT
PROBLEM INVESTIGATION

SUMMARY

As more than ninety percent of global trade is carried by sea, the safety of international
shipping vessels is important in terms of the health of the global economy. Maritime
transport involves many danger due to the unique nature of ship operations. Mistakes
to be made in such a hazardous environment may cause maritime accidents which lead
to devastating consequences such as pollution and loss of life besides material and
moral damages to the shipping company. For the development of maritime safety and
the more effective protection of marine environment, the accidents occurred on board
should be investigated systematically and effectively.

Investigation of marine accidents and incidents provides an opportunity to understand
the root causes and to make the necessary arrangements by identifying the risk
mitigating strategies to prevent recurrence of such events. Although the importance of
reporting and examination of safety-related incidents is emphasized in various
international laws, conventions, codes and recommendations, marine accidents still
occur. In accordance with the IMO requisition, all incidents and accidents should be
fully reported in a timely manner and analyzed in order to prevent their recurrence. All
this process is performed according to the Company's instructions. However, the
analysis techniques used by shipping companies are different from company to another
and there is no standard root cause analysis technique for ship accidents in maritime
field. While some shipping companies use too simple analysis techniques such as five
whys technique which is not practical for comprehensive investigation of a complex
ship accident, some companies use various software which have different deficiencies.
Carrying out an appropriate accident analysis is of great importance in terms of correct
understanding of the root causes of the accident and production of the
corrective/preventive actions.

During the last decades, a number of accident investigation methods have been
developed and presented in the literature. Unfortunately, the use of existing root cause
analysis techniques is not sufficient in some cases due to the unique nature of ship
operations. Many shipping companies do not use these methods because there is no
responsible person experienced in these methods who can determine which technique
ought to be used for a specific ship accident.

Due to the absence of a standard root cause analysis technique in maritime industry,
all shipping companies are evaluating the accidents through the forms they developed.
This situation causes a long term delay in determination of the steps to be taken to
handle ship accidents in a professional manner and to ensure maritime safety.
Although the existence of accident evaluation techniques such as Human Factor
Analysis & Classification System (HFACS) and Formal Safety Assessment (FSA) is
a positive step to ensure safety, these techniques can not meet the needs exactly for
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reasons such as to be not useful in case of lack of data and to be insufficient to analyse
organizational factors.

Even the lack of standard terms for root causes determined by accidents analysis
creates problems in learning from accidents and in the monitoring phase of lessons
learned. Accident/incident investigation reports aiming to determine the root causes of
accidents can be given as an example to illustrate this situation. When we compare
accident reports prepared by different companies, we can see the difference in the
depth of the analysis and changes in the terminology used. At the same time, a
quantitative evaluation result is not given. It is clear that there is a need for a root cause
analysis technique in which a standard terminology unique to maritime accidents is
used, quantitative results are obtained, risk mitigating strategies are recommended,
responsibility in fulfilling the corrective/preventive actions is shared. This study aims
to fill the gaps in this regard.

In the thesis, the existing root cause analysis techniques a number of which are used
in maritime accident investigation are examined. Standard particulars used for
comparison of these techniques are reviewed and the advantages and limitations of
these analysis techniques are determined. The characteristics that a root cause analysis
method should have in order to be applied in ship accidents are discussed and all these
techniques are compared according to the described characteristics.

In order to develop the proposed technique, it was observed more convenient way to
take advantage of the professional work carried out in the aviation sector in order to
develop a standard taxonomy for ship accidents. For this purpose, the steps for
developing a standard taxonomy in Aviation Safety Action Program (ASAP) which
is used to report safety related issues voluntarily were followed. One of the most
important contribution of this study on academic literature is that standardization is
achieved in the expression of ship accident root causes. EXxisting ship accident
investigation reports of maritime accident investigation boards from different
countries, MAIB database, Turkish tanker shipping company inspection database,
common taxonomies used in soft wares and a U.K. shipping company database are
reviewed during taxonomy development phase. The developed taxonomy is validated
by performing a study by using randomly selected ship accident reports from different
countries. The proposed taxonomy provided 94.1 % validity.

The proposed technique consists of four steps. In the first step, evaluation criteria to
be used in accident analysis are discussed in strengths, weaknesses, opportunities and
threats which are the basic building blocks of SWOT analysis. Quantitative fuzzy
SWOT approach is considered as appropriate in the development of the technique.
Predefined strength, weakness, threat and opportunity pools are developed. In the
second step, corrective/preventive action strategies are predefined. These strategies are
the possible SO, ST, WO, WT strategies. In the third step, weighting operations are
performed. At this stage, Chang’s extended analysis is used due to having easy steps
and its widespread use in the literature. In the existing literature, many studies applied
the F-AHP method omit or does not report consistency control. Necessary attention is
given to consistency of decision matrices in the present study. In the fourth and last
step of the technique, The percentage of the responsibility of the stakeholders to
implement corrective/preventive actions could be expressed quantitatively. Thus, a
cooperation to prevent recurrence of ship accident will be achieved.

Using the outcomes of the study, a base of a new software which will be used to
perform accident investigation by shipping companies is developed. Maritime sector
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practice is performed and it is seen that it can easily respond to the needs of maritime
sector.

Examination of the root causes of ship accidents within a certain hierarchical structure
makes the proposed study more convenient. It gives quantitative results and helps
define the issues to be given priority. Since the consistency analysis is performed for
each decision matrix, it helps ensure that the decisions taken are fast and consistent.
As the analysts use predefined pools, they will not be exhausted.

Further, the proposed technique contributes to increase the awareness of all
stakeholders on the subject. Avoiding from recurrence of the accidents assist the
transition from reactive approach to proactive approach.

The proposed technique is not specialized for a particular ship type or ship operation.
It has a structure which can easily be kept up to date by new standards and regulations.
This research will serve as an example to fit existing maritime accident reports to a
certain standard. The whole work performed in this thesis will contribute to the
development of a safety culture in maritime sector.
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1. GIRIS

En ekolojik tagima yontemi olarak kabul edilen denizyolu tasimaciligi (Michaelowa
ve Krause, 2000), maliyetin ucuzlugu ve taginan yiik miktarinin fazlaligi a¢isindan da
diger tasimacilik tiirlerine gore daha avantajl olarak goriilmekte ve kiiresel ticaretin
bel kemigi niteligini tasimaktadir. En ¢ok tercih edilen tagimacilik cesidi olan
denizyolu tasimaciligi, calisma ortaminin farkli yapisindan dolayi, hem seyir
esnasinda hem de limanda bulunulan siire zarfinda bircok tehlikeyi iginde
barindirmaktadir. Gemi operasyonlarinin karmasik yapisi, gemi kazalarinin ve
tehlikeli olaylarin meydana gelmesini kagmilmaz kilmakta ve biiyiik zararlara yol
acabilmektedir. Ornegin; diger gemi tiirleri ile kiyaslandiginda daha fazla bilgi ve
tecriibe gerektirdigi sOylenebilen tanker isletmeciliginde yapilacak kiiciik bir hata
cevresel zarara neden olabilmekte, geminin limanda tutulmasina, para cezasi ile
kargilasmasina ve de denizcilik isletmesinin itibar kaybi neticesinde manevi zarara
ugramasina yol acabilmektedir. Gemi operasyonlarinin barindirdig: tehlikeler, ¢evre
kirliliginin yani sira, mala ve insan hayatina gelecek zararlar gibi yikici sonuglar
dogurabilmektedir. Bu sonuglarla karsilasilmamasi veya etkilerinin en aza indirilmesi
icin gerekli Onlemlerin alinmasi amaciyla meydana gelen tehlikeli olaylarin

incelenmesi biiylik 6nem arz etmektedir.

Deniz kazalarinin ve tehlikeli olaylarin incelenmesinin ana nedeni, olaya sebep olan
kok sebeplerin anlasilmast ve bu dogrultuda risk azaltici stratejilerin tespit edilerek
gerekli diizenlemelerin yapilmasidir. Cesitli uluslararasi kanun, sézlesme, kod ve
tavsiyelerde emniyetle ilgili olaylarin raporlanmasinin ve incelenmesinin 6nemi
vurgulanmaktadir. Birlesmis Milletler Deniz Hukuku Soézlesmesi (UNCLOS),
Denizde Can Giivenligi Uluslararas1 Sozlesmesi (SOLAS), Gemilerden Kaynakli
Kirlenmenin Onlenmesine Dair Uluslararasi Sozlesme (MARPOL), Gemi
adamlarinin Egitim, Belgelendirilme ve Vardiya Standartlar1 Hakkinda Uluslararasi
Sozlesme (STCW), Uluslararasi Yiikleme Sinirlart Sozlesmesi (LL), Balikgt
Gemilerinin Emniyeti i¢in Uluslararasi Torremolinos S6zlesmesi (SFV), Uluslararasi

Calisma Orgiitii (ILO 134 ve ILO 152) deniz kazalarmin ve tehlikeli olaylarin



incelenmesine yonelik maddelerin yer aldig1 uluslararasi kurallar ve diizenlemelerdir
(Asyali ve Kizkapan, 2012). Ancak artan yasal diizenlemelere ve teknolojik
gelismelere ragmen, deniz kazalarinin olugmasi engellenememistir (Celik ve dig,
2010). Kazalar yalnizca dogru tanimlandiginda ve anlasildiginda Onlenebilir
(Hollnagel, 2004). Bu agidan bakildiginda, uygun kaza analizinin yliriitiilmesinin,
kazaya yol acan kok sebeplerin anlasilmast ve risk azaltici stratejilerin tiretilmesi

konusunda ne kadar 6nemli oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Kazalara iligkin kok sebep analizi i¢in kullanilan farkli teknikler mevcuttur. Gemi
operasyonlarin kendine has 6zelligi nedeniyle, kok sebep analizindeki mevcut
yontemlerin kullanilmasi bazi durumlarda yeterli olmamaktadir. Analiz sonucunda
ortaya cikacak kok sebeplerin ifade edilmesinde standart terimlerin kullanilmiyor
olusu bile bu kok sebeplerden ders ¢ikarilmasi ve takibinin yapilmasi siirecinde
problem olusturmaktadir. Bu duruma 6rnek olarak, kdk sebeplerin acik bir sekilde
belirlenmesini hedefleyen kaza/olay inceleme raporlar1 gosterilebilir. Degisik
tilkelerin hazirladigi kaza raporlari karsilagtirildiginda, analizin derinligindeki farklar
ve terminolojideki degisiklikler dikkat cekmektedir. Ayn1 zamanda raporlarda sayisal

degerlendirme sonuglarina rastlanilamamaktadir.

Denizcilik isletmelerinin ilgili departmanlarinin, kazalarin olusmasinda rol oynayan
etkenleri gérebilmeleri ve buna uygun diizeltici faaliyetleri yiiriitebilmeleri i¢in gemi
kazalarina 6zel bir terminolojinin kullani1ldig1, sayisal veriler elde edilebilen, diizeltici
faaliyetlerin gerceklestirilmesinde pay1 olan sorumlularin belirlenebildigi ve risk
azaltic1 stratejilerin olusturulabilecegi bir kok sebep analiz teknigine ihtiyag
duyuldugu ortadadir. Deniz tasimacilifinda emniyetin saglanmasi, insan hayatina,
cevreye ve ekonomiye gelecek zararlarin 6nlenmesi veya etkilerinin azaltilmasi, bu tiir

destekleyici bir arag ile miimkiin olacaktir.

1.1. Tezin Amaci

Gemi operasyonlarmin tehlikeli yapisi, ¢evre kirliliginin yani sira, cana ve mala
gelecek zararlar gibi kotii sonuglar dogurabilmektedir. Bu sonuglarla karsilagiimamasi
veya tekrarmin Onlenmesi geregi, caligmaya Onciiliik eden problemin temelini
olusturmaktadir. Deniz kazalarmin incelemesi ve kok sebeplerin anlasilmasi, ileride

meydana gelebilecek kazalar1 onlemede hayati 6nem tagimaktadir.



Diger endiistrilerle karsilastirildiginda kendine has bir yapiya sahip oldugu goriilen
denizcilik endiistrisinde meydana gelen kazalarin analizi i¢in, standart bir dilin
kullanildig1 ve sektoriin ihtiyaglarina cevap verebilecek bir kok sebep analiz yaklagimi
gelistirilmesi gerekmektedir. Bu motivasyon ile sekillenen ¢alismanin temel hedef],
gemi kazalarina neden olan kdk sebeplerin standart bir dil ile belirlenerek risk azaltici
stratejiler ile biitlinlestirilebilecegi sayisal sonuglar verebilen bir kok sebep analiz
yaklasimi gelistirilmesidir. Gelistirilen yaklasimin uygulanabilir potansiyele sahip
olmasi i¢in, gemi ve sirket personeli tarafindan kolaylikla anlasilir ve uygulanabilir bir

ara ylize sahip olmas1 planlanmaktadir.

1.2. Arastirmanin Organizasyonu

Bu ¢alisma yedi ana baslik altinda organize edilmistir. Sirasiyla; giris, deniz kazalar1
ve incelenmesi, kok sebep analizi, kok sebep analiz teknigi i¢in yontemsel yaklagim
stireci, yontemsel yaklasim, denizcilik endiistrisi uygulamast ve sonuglar olarak
belirlenmistir. Calismanin ilk boliimiinde, gemi kazalarinin analizinin 0nemi ve
sektore 0zgii bir kok sebep analiz yontemine duyulan ihtiyag tartisilmistir. Caligmanin
ikinci bolimii gemi kazalar ile ilgili genel bilgiler verilerek ulusal ve uluslar arasi
cergevede deniz kazalarinin arastirilmasi ile ilgili atilan adimlardan bahsedilmistir.
Ucgiincii boliim, kdk sebeplerin degerlendirmesi icin kullanilan literatiirde mevcut olan
yaklasimlar ve gemi kaza analizinde kullanilacak bir kdk sebep analiz yaklagiminin
hangi 6zelliklere sahip olmasi gerektigi konularini igermektedir. Dordiincii bolimde
ise kok sebep analiz teknigi Onerisi i¢in yontemsel yaklagim siireci ayrintili olarak
anlatilmistir. Calismada Onerilen yaklasim besinci boliimde sunulmustur. Altinci
boliimde ise, gelistirilen yaklasim ile 6rnek bir kaza analizi uygulamasi sunulmustur.
Aragtirma, gelistirilen yaklagimm denizcilik endiistrisine saglayacagi faydalari ve

ileriye doniik ¢aligma Onerilerini vurgulayan sonug boliimii ile tamamlanmaistir.






2. DENiZ KAZALARI VE INCELENMESI

Giiniimiizde yiiz elliden fazla iilkenin filosunun bulundugu denizcilik sektorii, devamli
olarak biiyiime gostermektedir (Parola ve Veenstra 2008; Eyring ve dig, 2010).
Gelisen teknoloji ile paralel olarak gergeklesen diinya ticaret filosundaki biiylime, bir
cok riski de beraberinde getirmistir. Teknolojik gelismenin gemi kazalarini dnlemede
pozitif bir etkisinin olacag diisiiniilse de, karmasik yapis1 nedeniyle gliniimiizde de
gemi kazalarinin olusmasi Onlenememektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun
verilerine gore (Url-1) 2013 yilinda Tiirkiye’de meydana gelen deniz kaza/olay sayisi
118, 6lii ve yarali sayilart sirastyla 27 ve 47 dir. Avrupa Ulagim Emniyet Konseyi’nin
yayinladigr istatistiklerde ise (ETSC, 2001) Avrupa’da meydana gelen deniz
kazalariin, yillik 140 6liim ile 1.5 milyar Euro liikk mal kaybi ve hasardan sorumlu
oldugu belirtilmektedir, genis bir perspektiften bakildiginda 100 milyon kisi-km
basina 0.33 6liim riskinin deniz tasimaciliginda goriilmesi, bu tasimacilik modunu 100
milyon kisi-km bagina 0.08 6liim riskinin goriildiigii havayolu tasimaciligindan 4 kat
daha tehlikeli kilmaktadir (Trucco ve dig, 2008). Sekil 2.1 de Tirkiye’de 13 yil
icerisinde meydana gelen deniz kaza ve olaylarina ait yillik dagilimlar, Sekil 2.2 de ise

6liim ve yaralanma sayilarmin yillik dagilimi gosterilmektedir.
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Sekil 2.1 : Tiirkiye’de meydana gelen deniz kaza/olay sayilarinin yillik dagilimi (Url-
1).
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Sekil 2.2 : Tiirkiye’deki deniz kaza/olaylarindaki 6liim ve yaralanma sayilarinin yillik
dagilimi (Url-1).

Sekil 2.3 te Avrupa Birligi tiyesi iilkelere ait yillik kaza/olay dagilimlart verilmektedir.

Sekil 2.4 te ise bu kaza/olaylardaki 6liim ve yaralanma sayilarina ait dagilimlar

verilmektedir.
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Sekil 2.3 : Avrupa Birligi liyesi devletlere ait deniz kaza/olay sayilarinin yillik

dagilim1 (EMSA, 2014).
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Deniz kazasinin tanimi, Uluslararas1 Denizcilik Orgiitii Kaza Inceleme Kodu Madde

2.9 da asagidaki sekilde verilmektedir.
Bir geminin operasyon ve faaliyetleriyle baglantili olarak gerceklesen ve;

a. Bir kisinin 6liimii veya yaralanmasi,

b. Bir kisinin gemi tizerindeyken kaybolmasi,

c. Geminin kaybi, kayip sayilmasi veya terk edilmesi,

d. Gemide maddi hasar olusmasi,

e. Geminin karaya oturmasi veya manevradan aciz duruma diismesi, veya
catisma olayina karigmasi,

f. Geminin kiy1 veya agik deniz yapisina g¢arpmasi neticesinde geminin
kendisinin, bagka bir geminin veya bir kisinin emniyetini ciddi sekilde
tehlikeye atacak hasara yol agmasi,

g. Gemi veya gemilerin ugradiklar1 hasardan kaynaklanan ciddi ¢evre kirliligi
olugsmas1 veya ciddi ¢evre kirliligi ihtimalinin ortaya ¢ikmasi,

ile sonuclanan bir olay veya olaylar zinciridir.

Bazi kazalarin sonucunda yikici etkiler meydana gelirken bazilarinda ciddi bir
durumun meydana gelmemesi, deniz kazasi taniminin sebep olunan etkiye gore de
ayriminin yapilmasi geregini ortaya ¢ikarmistir. Bu nedenle, uluslararasi ve yerel
mevzuatta gerekli diizenlemeler yapilmistir. Deniz Kazalarinin Incelenmesine Iliskin
Yonetmelikte (Deniz Kazalarmi ve Olaylarmi Arastirma ve inceleme Yodnetmeligi,

2014) asagida belirtilen ii¢ farkli tanimlama yer almaktadir.

Deniz olayr: Bir geminin operasyon ve faaliyetleriyle baglantili olarak gergeklesen
ve geminin, gemi {lizerindeki insanlarin veya diger kisilerin emniyetini veya
cevreyi tehlikeye sokan veya diizeltilmemesi halinde tehlikeye sokabilecek olan

ve deniz kazasi disinda kalan olay veya olaylar zincirini,

Ciddi deniz kazasi: Cok ciddi deniz kazasi disinda kalan ve ciddi yaralanma
veya gemiyi denize elverissiz hale getirecek derecede biiyiik maddi hasarla

sonuclanan deniz kazasini,

Cok ciddi deniz kazasi: Can kaybi, geminin tam kaybi1 ve ciddi g¢evre Kkirliligi

olaylarindan birini igeren bir deniz kazasini ifade etmektedir.

Ucuz atlatilmis olaym tanimi ise MSC-MEPC.7/Circ.7 de; yaralanma, ¢evreye zarar

veya maddi zarar gibi bir kayipla sonuglanmasi seri olaylar ve/veya durumlar
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zincirinin tesadiifi olarak kirilmasiyla onlenmis olan olaylar ve/veya durumlar olarak

belirtilmektedir.

Bu tanimlamalarin yapilmasi, emniyetle ilgili ¢ikarimlarda bulunmak iizere kaza

degerlendirmesi yapilirken oncelik sirasinin belirlenmesi agisindan énemlidir.

Deniz tasimaciliginda emniyetin saglanmasi i¢in farkli sistemlerle gergeklestirilen
kayda deger ¢abalara ragmen tehlikeli kaza/olay sayisinda gozlenen artis, emniyet ve
¢evre konularinda kaygiya neden olmaktadir (Celik ve Cebi, 2009). Bu durum,
denizcilik endiistrisinin gemide emniyet konusundaki farkindaligini artirmis ve

kazalarin 6nlenmesi igin gosterilmesi gereken ilgi giderek artmigtir.

Deniz emniyetinin gelistirilmesi ve deniz ¢evresinin daha etkili korunmasi i¢in deniz
kazalarinin uzman kisiler tarafindan arastirilmasi ve sonuglarimin ilgililerle
paylasilmasi1 biiyiilk 6neme sahiptir. Deniz kazalarinin incelenmesi zorunlulugu
oncelikle, bayrak devletinin kaza arastirmasi ile ilgili gorevlerinin belirtildigi
UNCLOS madde 94, paragraf 7 de goze carpmaktadir. SOLAS 1/21, SOLAS XI-1
kural 6, MARPOL madde 8 ve madde 12, LL madde 23, ILO 134 sayili s6zlesme
madde 2 ve madde 3, ILO 152 sayili sozlesme madde 36 ve madde 39, STCW kural
1/4 ise deniz kazalarin arastirilmasi ve rapor edilmesi zorunlulugunun agiklandigi
baslica sozlesme kural ve maddeleridir. Deniz kazalarinin aragtirilmasi ile ilgili
Uluslararas1 Denizcilik Orgiitii (IMO) tarafindan yayinlanan diger kararlar ve

genelgeler Cizelge 2.1 de gosterilmektedir.

IMO’nun Deniz Giivenligi Komitesinin (MSC) 84. Dénem Toplantisinda 16/5/2008
tarthli ve MSC.255(84) sayili kararla kabul edilen ve 1/1/2010 tarihinde SOLAS
Boliim XI-1°de yapilacak tadilatlar ile birlikte yiiriirliige giren Kaza inceleme Kodu
kazalarin incelenmesi ile ilgili atilan 6nemli bir adim olarak 6ne ¢ikmaktadir (Demir,
2012). Diger bir¢ok endiistri alanindan farkli olarak 6zellikle gemi {izerinde meydana
gelen kaza ve olay kayitlarnin tutulmasina yakin zamana kadar yeterli onemin
gosterilmedigi bir sektor olan denizcilik sektdriinde genellikle hata zinciri sonucu
olusan kazalarin ve olaylarin frekansi belirlenememektedir (Arslan, 2009a). Deniz
kaza/olaylarinin incelenmesi i¢in genel bir yaklasim saglanmasi, kaza arastirmalarinin
yayginlagmasi ve organizasyona raporlanmasinin saglanmasi gibi amaglara ulasilmasi
i¢in ylriirliige konulan kaza arastirma kodu, kaza/olay kayitlarinin ve istatistiklerinin

tutulmasinin ne kadar 6nemli oldugunu gozler 6niine sermektedir.



Cizelge 2.1: IMO tarafindan yayimlanan diger kararlar ve genelgeler.

Resolution A.203(VII)

Resolution A.322(1X)

Resolution A.442(XI)

Resolution A.646(16)
Resolution A.849(20)

Resolution A.884(21)

Resolution A.987(24)

Resolution MSC.255(84)
Resolution MSC.257(84)
Resolution A.1029(26)
MSC/Circ.539%ilave.2

MSC/Circ.753
MSC-MEPC.3/Circ.3

MSC-MEPC.6/Circ.6

Yabanci kurtarma ekiplerinin kita sahanlig icinde konuslandirilmasi
ve Devletleraras1 diizenlemelerde uzlasma sonucu hakkindaki
tavsiyeler

Kazalar i¢in agilmig sorugturmanin yiiriitiillmesi

Kaza sorusturmalart ve sdzlesme ihlalleri igin teskilatin personel ve
materyal ihtiyact

Denizde balik¢1 gemilerinin emniyeti
Deniz Kaza ve Olaylarinin incelenmesi Kodu

A.849(20) kural diizeltmeleri ve deniz kaza ve olaylarinda insan
faktoriiniin incelenmesi igin rehber

Deniz kazasi olaylarinda gemi adamlarina adil muamele yapilmasina
dair rehber

Kaza Arastirma Kodu, 2008
SOLAS 74 diizeltmeleri
GISIS (Global Integrated Shipping Information System)

Balik¢1 gemileri ve denizdeki balikgilarla ilgili kaza istatistikleri
lizerine rapor

Balik¢1 gemilerine dair rapor

Raporlama prosediirlerinin harmonize edilen diizeltmeleri- SOLAS
kural /21 ve MARPOL madde 8 ve madde 12 altindaki raporlar

Emniyet ve kirlilik dnleme i¢in ulusal iletisim noktalar1

MSC-MEPC.7/Circ.7 Ramak kala raporlamasina dair rehber

Gemi personelinin veya geminin karistig1 bir deniz kazasinda/olayinda, sigortacilar,
P&I kuliipleri, 6liim oldugu taktirde adli tip, kriminal inceleme yapmak isteyen
makamlar veya ceza verme amaciyla incelemede bulunacak yetkililer gibi kazanin
sebebinin ne oldugunu bulmak isteyen taraflar olacaktir (Asyali ve Kizkapan, 2012).
Bu incelemelerin amaci kok sebepleri bulmaktan ziyade sugluyu bulmaktir. Ulusal ve
uluslararasi tim mevzuatlarda belirtilen kaza incelemelerindeki amag ise suglu aramak
degil, emniyetle ilgili her tiirlii olayin raporlanmasini saglayarak kazalarin olusmasina
neden olan faktorler iizerinde diisliniilmesine ve ileride meydana gelebilecek kazalari

onlemek lizere calisilmasina olanak saglamaktir.

Deniz kazalarinin ve olaylarin kayitlarina ulasilabilen ¢esitli veri tabanlari mevcuttur.

Bunlardan en oOnemlisi IMO’nun Global Integrated Shipping Information



System (GISIS) adi ile sundugu, MSC-MEPC.3/Circ.3’te tanimlanmis olan sistemdir.
Meydana gelen kazalar hakkinda ivedilikle arastirma yapilarak, bilgilerin belirli bir
raporlama formatinda girilmesi sayesinde, ortak bir raporlama sisteminin
olusturuldugu veri tabaninda, ayrica arastirmayi yiirliten otoritelerin hazirladiklar
kaza arastirma raporlarin1 da sisteme yiikleyebilecekleri sekilde bir igerik
olusturulmustur. Bu sistemin benimsenmesindeki amag, kazalarin raporlanmasina
verilen Onemin artirilmasi ve taraf iilkelerin kaza raporlarinin ortak bir formatta
hazirlanmas1 sayesinde daha saglikli analizlerin yapilabilmesidir. Yeni so6zlesmelerin
olusturulmasi, mevcut sozlesmelerle ilgili giincelleme ve degisikliklerin yapilmasi,
tavsiye kararlarinin olusturulmasi ve giincellenmesi, resmi emniyet degerlendirmesi
yapilmasi1 (FSA) gibi nedenlerle kurulan bu sisteme yiiklenen kaza/olay raporlart IMO
nun Kaza Arastirma Calisma Grubu tarafindan sistematik sekilde degerlendirildikten

sonra, elde edilen bilgiler 1s18inda ¢ikarilan dersler umuma yayimlanmaktadir.

Avrupa Denizcilik Emniyeti Ajansi’nin (EMSA), deniz kazalar1 ve olaylari iizerine
giivenilir ve objektif bir bilgi kaynagi saglamak amaciyla, EMCIP (European Marine
Casualty Information Platform) adiyla kurdugu bilgi sistemi de bir diger veri tabanidir.
Arastirma kurumlarindan saglanan kaza bilgilerini i¢eren bu sistem sayesinde standart

bir formatta Avrupa istatistiklerinin olugturulmasi saglanmaktadir.

IMO nun web sitesinde (Url-2) arastirmacilar igin onerilen, kaza/ olay bilgilerine ve
istatistiklerine erisme imkani saglayan bazi kaynaklar siralanmistir. LMIU kaza
raporlar1 (Url-3), IHS diinya kaza istatistikleri (Url-4), IUMI Uluslara arasi Deniz
Sigortacilart Birligi (Url-5) bu kaynaklardan bazilaridir. Ancak, IMO’nun sadece
tavsiye niteligi seklinde Onerdigi bu kaynaklarda, kazalarin ayrintili incelemesi
yapilmamaktadir. Sunulan istatistiki raporlarda, meydana gelen kazaya/olaya neden
olan faktorlerin altinda yatan kok sebeplere yeterince deginilmemektedir. Bu
kaynaklarin yani sira Avustralya Ulastirma Emniyet Biirosu (ATSB), Kanada
Ulastirma Emniyet Biirosu (TSBC), Fransa Deniz Kazalarini Arastirma Ofisi
(BEAmer), Almanya Ulastirma Emniyet Kurumu, Ulastirma Kaza Arastirma
Komisyonu (TAIC), isve¢ Kaza Arastirma Kurumu (SHK), ingiltere Deniz Kazalari
Arastirma Kurumu (MAIB), Amerika Ulusal Ulastirma Emniyet Kurumu (NTSB) da
onerilen kaynaklar olarak siralanmistir. Bu kurumlar, deniz kazalarini arastirma
zorunlulugunun bir ¢ok ana IMO/ILO Konvansiyonlarinda belirtilmesi nedeniyle bu

konvansiyonlara taraf olan iilkeler tarafindan kendi bayrag: altindaki gemilerde ve
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http://www.lloydslistintelligence.com/
http://www.ihs.com/
http://www.atsb.gov.au/
http://www.beamer-france.org/english/index.htm
http://www.beamer-france.org/english/index.htm
http://www.safetyboard.nl/
http://www.taic.or/
http://www.taic.or/
http://www.havcom.se/
http://www.maib.gov.uk/
http://www.ntsb.org/

kendi karasularinda meydana gelen deniz kazalarini incelemek {izere kurulmuslardir

ve GISIS sitemine yiiklenen raporlar1 hazirlayan kurumlardir. Cizelge 2.2 de bazi

ilkelerinin kaza arastirma kurumlar1 gosterilmektedir.

Cizelge 2.2: Kaza arastirma kurumlari.

Avusturya

Belgika

Bulgaristan

Hirvatistan

Kibris

Cek
Cumhuriyeti

Danimarka

Estonya

Finlandiya

Fransa

Almanya

Yunanistan

Macaristan

izlanda

Irlanda

italya

Austrian  Safety
Authority

Investigation

FPS Transport and Mobility
Conseil d’Enquete Maritime

Directorate for Aircraft,
Maritime and Railway Accident
Investigation

Air, Maritime and Railway
Traffic Accident Investigation
Agency

Marine Accidents and Incidents
Investigation service

Ministry of Transport, Czech
Maritime Administration
Navigation Department
Danish ~ Maritime  Accident
Investigation Board

Estonian Safety
Bureau

Investigation

Safety Investigation Authority of
Finland

Marine Accident Investigation
Office

Federal Bureau of Maritime
Casualty Investigation

Helenic Bureau
Casualties Investigation

Marine

Hungarian Transportation Safety
Bureau
Icelandic  Marine  Accident
Investigation Board

Marine Casualty Investigation
Board

Marine Casualty Investigation
Central Board

Tiirkiye

Letonya

Litvanya

Liiksemburg

Malta

Hollanda

Norveg

Polonya

Portekiz

Romanya

Slovenya

Ispanya

Isvicre

Birlesik Krallik
Birlesik
Krallik/Gibraltar

Japonya

Kaza Arastirma ve Inceleme
Kurumu

Transport  Accident  and
Incident Investigation Bureau

Transport  Accident  and

Incident Investigation

Administration of Technical
Investigations

Marine Safety Investigation
Uni

Dutch Safety Board

Accident Investigation Board
of Norway

State Commission on Maritime
Accident Investigation

Maritime Accidents
Investigation and Prevention
Office

Marine Accidents
Investigation Department

Maritime Accident & Incidents
Investigation Services

Standing Commission  for
Maritime ~ Accident  and
Incident Investigation

Swedish Accident
Investigation Authority

Marine Accident Investigation
Branch

Marine Accident Investigation
Compliance Officer

Japan Transport Safety Board
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Kaza aragtirma kurumlarimin yaymladiklar1 raporlarda kazaya neden olan faktorler
cok daha ayrintili olarak ele alinarak kok sebeplere inilmektedir. Ancak bu raporlarin
hazirlanmasinda kullanilan kok sebeplere iligkin terimler ve format konusunda bir
standarda ulasilamamustir. Bu nedenle bazi iilkelerin kaza arastirma kurumlari
yiizeysel raporlar hazirlarken bazilarinin ise bu raporlarin hazirlanmasinda azami ¢aba
sarf ettigi gdozden kagmamaktadir. Dolayisiyla, mevcut kaza raporlama sistemlerinin
detayli oldugu soylenememektedir (Rasmussen,1998; Schroder-Hinrichs ve dig,
2011). Giirtiltiiniiny MAIB’in veri tabaninda on dokuz yil i¢erisinde sadece iki kez kaza
olusmasina etki eden unsur olarak rapor edilmesi ile giiriiltiiniin miirettebat lizerindeki
etkisini inceleyen yeni arastirma sonuglar1 karsilagtirildiginda, gergekler ve veri
kayitlar1 arasinda goriilen ¢eliski bu durumu agiklayict bir 6rnek olacaktir (Turan ve

dig, 2010; El-Ladan, 2013).

Gecmiste meydana gelen kazalara ait verilerin incelenmesi, ileride yasanabilecek bu
tiir kazalarin olusma sikliginin diisiiriilmesi ve etkilerinin azaltilmasi i¢in baslica adimi
olusturmaktadir. Problemin temeline inilmesi islemi asil olarak kok sebep analizi
sathasinda gerceklesmekte ve muhtemel olaylarin Onleminin alinmasi bu adim
sayesinde olmaktadir. Mevcut analiz tekniklerinde en 6nemli veri olarak kullanilan
kok sebeplerin ayrintili olarak belirlenmesi, hedeflenen amacin daha dogru ve ¢abuk
gerceklestirilmesi i¢in en 6nemli unsurdur. Kaza analizinde bir adim ileri gidebilmek
icin raporlama sistemindeki standartlasma yaklasiminda oldugu gibi kok sebeplerin
analizinde de standartlasma yoluna gidilmelidir. Bu ¢alismada, deniz kazalarina ait

kok sebepler ayrintili olarak incelenerek bu gereklilik saglanmaya calisilacaktir.
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3. KOK SEBEP ANALIZi

Bir ¢ok endiistride kazalar meydana gelmekte ve en kiigliglinden en biiyiigiine kadar
tiim aksakliklarin kaydi tutularak bu kazalarin analizi yapilmaktadir. Biitiin ¢alisma
sektorlerinde diizeltici ve Onleyici faaliyet ile ilgili olarak, ilgili departmanlardan
hatalarin olus sekilleri i¢in kok sebep analizlerinin etkin sekilde yapilmasi
istenmektedir. Kok sebeplerin tespit edilmesi yoluyla problemlerin ¢oziilmesi ve

tekrarinin 6nlenmesi amaglanmaktadir.

Kazalara iligkin kok sebep analizi igin kullanilan farkli teknikler mevcuttur. Hem gemi
operasyonlarinin kendine has 6zelligi nedeniyle, hem de denizcilik sektoriinde kaza
kayitlarimin  tutulmasindaki eksiklik nedeniyle, kok sebep analizinde mevcut

tekniklerin kullanilmasi bazen yeterli olmamaktadir.

Bu boliimde, denizcilik sektoriinde kullanilan kok sebep analiz tekniklerinin de i¢inde
bulundugu, mevcut kaza analiz teknikleri incelenmistir. Tekniklerin agiklamasinin
yapilmasinin ardindan literatiire sunulmus kok sebep analizi ile ilgili ¢alismalarda
bahsi gegen, analiz tekniklerinin kiyaslanmasinda kullanilan standart ozelliklere
deginilmistir. Son olarak, gemi kazalarinda kullanilacak bir kok sebep analiz
tekniginin sahip olmasi gereken Ozelliklerden bahsedilmis ve bu asamaya kadar
incelenmis biitlin tekniklerin, belirlenen bu 6zelliklere gore kiyaslamasi yapilmistir.
Bu sekilde, mevcut kok sebep analiz tekniklerinin gemi kazalarina uygulanmasinda
goriilebilecek eksik noktalara dikkat c¢ekmek istenilmistir.  Hazirlanan tablo
vasitastyla, incelenen tiim tekniklerin kolayca anlagilmasi saglanmistir. Bu boliimdeki
calismalar, gemi kazalarinin analizi i¢in kullanilacak yeni bir teknik 6nerisi i¢in altlik

olusturmaktadir.

3.1. Kok Sebep Analiz Teknikleri

Kok sebep analizi, problem veya olaylarin kdk sebeplerinin belirlenmesini amaglayan

problem ¢6zme teknigidir. Bu analiz; problemin en iyi ¢6ziim yolunun, kdk sebeplerin
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ortadan kaldirilmasi1 veya diizeltilmesi oldugu diislincesine dayanmaktadir. Bu sekilde,

incelenen problemin tekrar etme olasilig1 azaltilmis olacaktir.

Kok sebep analizi dncelikli olarak problem olustuktan sonra kullanilmakla beraber,
analizde uzmanlik kazandiktan sonra ileride olusabilecek olaylar1 6ngérmede de
kullanilabilir (Konstantoulakis, 2010). Kok sebep analiz teknigi olarak kullanilan
birden ¢ok teknik vardir. Her ne kadar farkli amaglar i¢in kullanilsalar da hepsi i¢in
ortak Ozellik sayilabilecek gereklilikler vardir. Kok sebep analiz tekniklerinin genel
prensipleri asagidaki gibidir (Konstantoulakis, 2010).

1. Problemin semptomlarina gore iyilestirmeler yapmak yerine, kok sebeplerle ilgili
performans gelistirici adimlara odaklanmak gerekir.

2. Kok sebep analizi, sonu¢ ve nedenler dokiimantasyon yoluyla desteklenerek

sistematik sekilde yiiriitiilmelidir.
3. Bir problemin genellikle birden fazla kok nedeni vardir.

4. Analizin etkili olmas1 i¢in, bilinen kok sebepler ile problem arasindaki iliski

belirtilmelidir.

5. Kok sebep analizi, probleme karsilik veren eski analiz kiiltiiriinii, sundugu risk
Onleyici adimlar sayesinde problemi olusmadan c¢ozen yeni analiz kiiltiiriine

doniistiirmektedir.

Kok sebep analizinin asamalar1 Sekil 3.1 de verilmektedir.
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Problemin anlagilmasi

L 2

Problemin sebepleri hakkinda beyin firtinasi
gerceklestirilmesi

L 2

Problemin sebepleri ile ilgili veri toplanmasi

L 2

Verilerin analiz edilmesi

9

Kok sebeplerin belirlenmesi

L 2

Problemin sebeplerinin ortadan kaldirilma
yolunun aragtirilmasi

L 2

Coziimiin uygulanmasi

Sekil 3.1 : Kok sebep analizinin adimlar1 (Andersen ve Fagerhaug, 2006 ).

Denizcilik sektoriinde kazalarin analizinde kullanilan ¢esitli teknikler bulunmaktadir.
Deniz kazalarinin ve olaylarinin insan faktorii agisindan incelenmesi igin kilavuzluk
yapmast agisindan IMO tarafindan Onerilen model olan SHELL bunlardan biridir
(Chen ve Chou, 2012). Yazilim (software), donanim (hardware), ¢evre
(environment) ve canli (liveware) kelimelerinin Ingilizce yazimmin bas harfleri
ile isimlendirilen modelde insan kazay1 olusturacak sistemin merkezi konumundadir.
SHELL modeli, kazalarin gergeklesme siirecinin tiim unsurlarinin yalnizca insan ile

olan etkilesimlerini analiz etme amaci giitmektedir.

Reason’in (1990) gizli ve aktif hatalar modeline dayanarak Birlesmis Milletler
ordusunca iiretilen ve Wiegmann ve Shappell (2000) tarafindan gelistirilen Insan
Faktorleri Analiz ve Smiflandirma Sistemi (Human Factors Analysis and
Classification System-HFACS) denizcilikte kullanilan  bir diger tekniktir.
Operatorlerin emniyetsiz/tehlikeli eylemleri, emniyetsiz/tehlikeli eylemler i¢in 6n
kosullar, gilivensiz denetim ve kurumsal etkiler olarak tanimlanmis dort seviyeden
olusan bu model denizcilik alanina uyarlanarak gesitli calismalarda kullanilmastir.
Celik ve Cebi (2009), calismasinda deniz kazalarmin insan faktérii acisindan
incelenmesi i¢in Analitik-HFACS mekanizmasini 6nermislerdir. Chen ve Chou
(2012), HFACS modelini deniz kazalarinin incelenmesi i¢in gelistirerek HFACS-MA

olarak isimlendirdikleri bir sistem onermislerdir. Schroder-Hinrichs ve dig. (2011),
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makine dairesinde meydana gelen yangin ve patlamalarin nedenlerinin analizi igin
HFACS- MSS sistemini gelistirmislerdir. Xi ve dig. (2010), Cin’in giiney dogu
kiyillarinda meydana gelen deniz kazalarinin analizinde HFACS sistemini

kullanmislardir.

Tehlike ve Calisila bilirlik Analizi (HAZOP) bir diger tekniktir. Bu teknik uygulama
acisindan Hata Tiirleri ve Etkileri Analizine ¢ok benzemektedir. Beyin firtinasi yoluyla
hatalarin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Literatiirde, HAZOP tekniginin genellikle
risk analizi safthasinda kullanildig1 goriilmektedir. Zhan ve dig. (2012) tarafindan bir
konteyner gemisinin ana makine risk degerlendirmesi i¢in kullanildigi ¢aligma da

bunlardan biridir.

Yukarida belirtilen tekniklerin yani sira ticari amagl yazilimlar da deniz kazalarinin
incelenmesi i¢in kullanima sunulmaktadir. American Bureau of Shipping (ABS)
MaRCAT bu yazilimlardan biridir. Kullanici i¢in karmasik ve hazir bir hata agaci
tizerinden gidilerek kullanilan teknik sayesinde kok sebepler belirlenmesine ragmen
sayisal sonuglar alinamamaktadir. Ticari kullanima agik bir diger teknik Det Norske
Veritas (DNV) M-SCAT tir. Bu sistemde, ¢ok detayli olmayan bir kok sebep listesi

tizerinden islem yapilmakta ancak sayisal sonu¢ alinamamaktadir.

Bunlarin yani sira, yazinda Analitik Hiyerarsi Siirecinin kok sebep analizinde
kullanildig1 6rnekler mevcuttur. Kendi basina bir kok sebep analiz teknigi olmayan
bu siireg, kaza analiz sathalarina entegre edilerek kullanilmaktadir. Kaza analizinde
cok kriterli karar verme tekniklerini kullanmak, kazanin olusumuna etki eden kok
sebeplerin 6ncelik degerlerinin belirlenmesine yardimei olmaktadir. Bu teknikten
faydalanmak icin dncelikle kok sebeplerin belirlenmesi gerekmektedir. 11k asamada
kazanin muhtemel nedenleri ana basliklar ve alt kriterler olarak siralandiktan sonra
ikinci agamada agirliklandirma islemi yapilarak, en yiiksek agirliga sahip olan kriterler
kok sebep olarak degerlendirmeye alinmaktadir. Akademik yazinda AHP yonteminin
diger tekniklere entegre edildigi kaza analiz ¢aligmalart mevcuttur. Etebarian ve dig.
(2013) calismalarinda Bulanik Delphi Metodu ile Bulantk AHP yontemini birlikte
kullanarak deniz kazalarina etki eden kok sebepleri bulmay1 amaglamislardir. Celik ve
Cebi (2009) deniz kazalarinda insan hatalarinin arastirilmasi i¢in Analitik HFACS
teknigini kullanmiglardir. Kim ve Kwak (2011) deniz kazalarina neden olan insan

faktort ile ilgili hatalarin degerlendirilmesinde AHP yontemini kullanmislardir.
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Asagida denizcilik sektoriinde de kullanilan ve yazinda kdk sebep analiz teknigi olarak

degerlendirilen diger tekniklere ait bilgiler verilmektedir.

3.1.1. Bes neden analizi

Bu teknik ayni zamanda ‘Neden-Neden ¢izelge teknigi’ olarak da bilinmektedir. En
basit kok sebep analiz siireglerinden biri olup, en az bes kez ‘neden?’ sorusunun
sorulmastyla veya sorulan bu sorulara daha fazla cevap verilemedigi noktaya kadar
‘neden’ sorusunun tekrarlanmasiyla gergeklestirilir (Gano, 2008). Bes sayisi rastgele
secilmis bir sayidir. Kok sebebin, muhtemelen bes kez ‘neden’ sorusunun
sorulmastyla belirlenecegi diistiniildiigiinden, genellikle en az bes sorunun sorulmasi
tavsiye edilmektedir. Bes neden analizinin kullanildig1 6rnek ¢alismalara ait bilgiler

Cizelge 3.1 de verilmektedir.

Cizelge 3.1 : Bes neden analizinin kullanildig1 6rnek ¢aligmalar.

Konu Yazar
Saglik kurumuna basvuran randevusuz hastalar igin triyaj siirecinin Isaacs ve
standartlastirilmasi ve yonetimi Hellenberg,
(2009)
Misteri memnuniyetsizligine neden olan, insan ve sistem kaynakli Pakdil ve dig,
hatalarin liretim ortaminda bertaraf edilmesi (2009)
Hapishane projesinde kullanilan metal kap1 ¢ercevelerinin takilmasi igin ~ Tsao ve dig,
yapilan is planindaki problemlerin giderilmesi (2000)
Sondaj makinesi iiretiminde karsilagilan problemlerin giderilmesi Ding ve dig,
(2013)
Elektrik iretim isletmesinin ilerlemesine engel olan zorluklarin Chen ve dig,
belirlenmesi ve ¢6zliimiiniin bulunmasi (2010)
Degisik endiistrilere tedarik edilmek flizere varil iretilen bir firmada Murugaiah ve
meydana gelen iiretim hasarlarimin nedenlerinin bulunmasi ve bertaraf  dig, (2010)
edilmesi
Okulda yasanan problemlerin belirlenmesi ve ¢6ziim yollarinin bulunmasi ~ Kohfeldt ve

icin 6grencilerle isbirligi yapmaya yarayacak bir ara¢ olarak bes neden
analiz tekniginin kullanilmasi

Lighout, (2012)

Bu teknik, miihendislere veya teknik konularla ilgili kisilere problemin ger¢ek
nedenlerini anlamada yol gosterecek, hafizaya yardimci giiglii bir hatirlatic1 olarak
goriilmesine ragmen (Sinha ve Sinha, 2009), cok basit bir ara¢ olmasi dolayisiyla
derinlemesine yapilacak bir kdk sebep analizine yardimci olamamaktadir. Analizi
yapan uzmana, dogru sorular1 sorabilmesi i¢in saglanan hicbir destek yoktur. (Sinha

ve Sinha, 2009). Heniiz asil kok sebebe ulasmadan, analizin bitirilmis olma ihtimalinin
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varliginin yani sira (Cromar, 2013), diizeltici faaliyetlerin belirlenmesi konusunda da

yardimc1 olmamaktadir (Guinane ve Davis, 2011).

3.1.2. Sebep ve sonug analizi

Kok sebep analizi i¢in genellikle kullanilan ikinci yontem sebep ve sonug analiz
teknigidir. Ayn1 zamanda balik kil¢1g1 diyagrami, Ishikawa modeli veya Herringbone
diyagram olarak da adlandirilmaktadir. Sebep ve sonu¢ diyagrami 5M ve E
(Material/Materyal,  Manpower/Iinsan, ~ Machinery/Makine, = Method/Y éntem,
Measurement/Ol¢iim ve Environment/Cevre) kavramina dayanmaktadir (Robitaille,
2004). Diyagramin 6ncelikli kategorileri farkli durumlara gore degisiklik gosterebilir.
Omegin; 5M yerine ‘People/insan, Procedures/Yontem, Plant/Tesis-isletme ve
Parts/Par¢a’ kullanilabilir. Bu teknik daha c¢ok, bes neden analizinin uygulanmasinin
yeterli olmadig1 durumlarda faydalidir ve karmasik bir olaymn kiigiik parcalara
boliinerek incelendigi durumlarda kullanilabilir (BRC, 2012). Sekil 3.2 de sebep ve

sonu¢ analizi diyagraminin 6rnek gosterimi verilmistir.

Problem

Sekil 3.2 : Sebep ve Sonug¢ Analizi.

Muhtemel nedenler, ‘tam olarak ne oldu?’, ‘neden?’, ‘nerede?’, ‘ne zaman?’, ‘nasil?’
ve ‘sonugta ne oldu?’ gibi sorular sorularak anlagilmaya calisilir. Her bir kategori i¢in
olas1 nedenler ve sonuglar belirlenip, bu faktorlere problemin olusmasindaki katkisina
gore puan verilir. En fazla puan alan faktorler kok sebep olarak tanimlanir. Daha sonra,
¢Oziim yollar1 lizerine tartigilir ve olayin tekrar olusmasini 6nlemek {izere, belirlenmis
olan kok sebeplere uygulanir. Sebep-sonug analizinin kullanildigr 6rnek c¢aligmalar

Cizelge 3.2 de verilmektedir.
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Cizelge 3.2 : Sebep-sonug analizinin kullanildig1 6rnek ¢alismalar.

Konu Yazar
1 Depolama tankinda meydana gelen 242 adet kazanin incelenmesi Chang ve Lin,
(2006)

2 Kimyasal/enerji tiretim sistemlerinde siirdiiriilebilirligin saglanmasi igin  Jayswal ve dig,
pareto analizi ve sebep-sonug analizi kombinasyonu ile kok sebep analiz  (2011)
yaklasimi gelistirilmesi

3 Yazilm hatalarim1 6nlemek {iizere bir kok sebep analiz yaklagimi  Yu, (1998)
gelistirilmesi

4 insaat projelerinin planlama siirecinde meydana gelen sapmalarin ana Ochoa, (2014)
nedenlerinin bulunmasi

5 Karbon siyaht ambarinda HDPE malzemelerinin hasarlanmasi probleminin ~ Gupta ve Kumar

nedenlerinin arastirilmasi (2014)

6 Ilag iiretim sektoriinde, tedarik zinciri yonetimindeki eksikliklerin Karthikeyan,
belirlenmesi (2015)

7 Demir yolu kontrol test sisteminde meydana gelen gecikmelerin Kongyingyos,
nedenlerinin arastirilmasi (2014)

Sebep ve sonug analizinin baglica avantaji, beyin firtinasi siirecini organize etmek
yoluyla belli baslt hipotezlerin gézden kagmasinin 6niine geciyor olmasidir (Cromar,
2013). Fikirleri hizl bir sekilde gerekli kategorilere ayirmasi her ne kadar olumlu bir
ozellik olsa da, problem {izerinde belirli bir etkiye sahip olmayan potansiyel nedenler

listesini hazirlamak analizi yapan uzmani yorabilmektedir.

3.1.3. Hata agac1 analizi

Hata agaci analizi; insan hatasi, ekipman hatas1 ve kazaya neden olabilecek ¢evresel
faktorler ile mantik kapilarimmi kullanarak bir ¢ok olayin farkli kombinasyonlarini
gostermeye yarayan grafik modeldir (Sklet, 2004). Sayisal ve sozel hata agaci analizi
sayesinde kazanin kok sebeplerine ulagilmakta ve emniyet dnlemlerinin alinmasi igin
glivenilir bir kaynak teskil etmektedir (Li ve dig, 2012). Hata agaci analizi tiime
varimli bir tekniktir. Probleme neden olan nedensel iligkiler ‘buna ne sebep oldu?’
sorusunun yanitlanmasiyla belirlenmekte ve gerekli verinin varligi durumunda ana
probleme ait olasilik ve frekans hesaplanabilmektedir. Bu analiz tekniginde en 6nemli
asama, fiziksel sistemin, belirli nedenlerin tanimlanmig en {ist nedene yol agtig1 bir
mantik diyagramina (hata agacina) doniistiiriilmesidir (Lee ve dig, 1985). Hata agaci

diyagrami Sekil 3.3 te gdsterilen mantik ve olay sembolleri kullanilarak yapilandirilir.

Yapisal ve metodolojik siireg, tehlikeye neden olan noktalar arasindaki baglantilarin

(bagimliligin) belirlenmesine yararken (Baharvandy, 2009), hata agacini olusturma
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stireci analizi yapan kisi i¢in zaman alic1 olmaktadir. Elde edilen nihai sonucun degeri
eldeki verinin kalitesine baglidir. Hata agaci analizinin kullanildig1 6rnek ¢aligmalar

Cizelge 3.3 te verilmektedir.

Cizelge 3.3 : Hata agac1 analizinin kullanildig1 6rnek ¢aligmalar.

Konu

Yazar

LNG terminali acil durum kapatma sistemi i¢in hata agaci
analizi gelistirilmesi

Su tanki seviye kontrol sisteminde meydana gelen problemlerin
nedenlerinin arastirilmast

Schoharie Creek koprii kazasinin hata agaci analizi ile
incelenmesi

Baskil1 devre karti montajinda meydana gelen hatalarin bulanik
FTA ile analiz edilmesi

Tanker gemilerinin baglama sistemlerinde meydana gelen
operasyonel ve insan kaynakli hatalarin bulanik FTA ile analizi

Kagit makinesinin enerji ve ekserji optimizasyonu i¢in emniyet
ve operasyonel konulardaki problemlerin FTA teknigi ile
analizi

Cocuk sagligi ve emniyeti yonetimi igin hata agaci analiz
teknigi kullanilarak bir sistem olusturulmasi

Otomotiv klimalarinda kullanilan sogutucular i¢in FTA analizi

Tiirkiye’de gerceklesen trafik kazalarinin analizi

Cheng ve dig, (2009)
Hurdle ve dig, (2007)
LeBeau ve Wadia-
Facetti, (2007)

Shu, (2006)

Mentes ve Helvacioglu,
(2011)

Ramzan ve dig, (2014)

Bas, (2014)

Jetter ve dig, (2001)
Senel ve Senel (2013)
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Olay gosterimi

Mantik islemi

Daha temel olaylardan olusan
olay, meydana geldikten sonra
bir veya daha fazla girdiyle
gelisebilir.

| Gelismemis durum, sonug
itibartyla veya yetersiz bilgi
nedeniyle olay gelismez.

Temel olay veya

hata, olay daha fazla

gelismez.
Dortgen iginde daire, alt dallarin
bulundugunu gosterir.

Bazi pargalart eklemek veya
¢ikarmak i¢in gecis yapmak

Transfer sembolii, agacin bir i
iizere kullanilir.

yerde daha ileri noktaya
oelistidini gosterir.

VE KAPISI, Cikt1 olay1 eger
biitin girdi olaylar1 ayn1 anda
olusuyorsa olusur.

VEYA KAPISI, Cikt1 olay1 eger
herhangi bir girdi olay1 olusursa
meydana gelir.

WA

Bir hatanin baska bir hata ile
iliskisi oldugunu gosterir.

As 0 O

Sekil 3.3 : Standart hata agac1 sembolleri (Reactor safety study, 1975).
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3.1.4. Olay agaci analizi

Olay agaci analizi, belirli bir baslangi¢ olaymin c¢esitli muhtemel sonuglarinin
belirlenmesine yarayan tiimevarimli mantik ve diyagramatik tekniktir (Huang ve dig,
2001). Olay agaclar1 bu baslangi¢ olaydan veya onciil durumlardan baslayarak hata
mekanizmasinin agiklamasini yaptiktan sonra zamanda ilerleyerek, sistem hatasina
neden olan olas1 miiteakip olaylar1 gosterir (Beim ve Hobbs, 1997). Bu analiz teknigi
sayisal veya sozel olabildigi gibi ilgili verinin varligina ve amaca baglh olarak hem

sayisal hem sozel olabilir (Rausand, 2013).

Olay agaci, ‘bir sonraki adimda ne olabilir?’ sorusu sorularak kurulur. Hata ile
sonuglanan biitiin olay dizilerinin olasiliklar1 toplanarak, sistem hatasinin toplam
olasilig1 bulunur. Olay agaci olusturmak icin bir ka¢ yontem mevcuttur. Basari/hata,
acik/kapali gibi yalnizca iki secenegi olan ikili mantik kapilar1 bu yontemlerden en
yaygin olarak kullanilanidir. Sol tarafta baslangi¢ olayi ile basar ve sag tarafa dogru

devam eder. Sekil 3.4 te olay agaci analizinin bir 6rnegi verilmistir.

Sistem 1 Sistem 2 Sistem 3 Giktilar

Sa

[EEANNY

S,

s, | ol 1S1S2F3

E IS F.Ss
H F>

'
"""""" IS.F~F->

Baslangig olayi frekansi
(n

Sa

IF. Q.S
S

1
[ [ IE.QaFs

E [[=XN
H Fs

—— | Basari Durumu (olasilikS) | -----emma--] | Hata Durumu (olasilik F) |

Sekil 3.4 : U¢ adimli sistem hatasi dizisi (RRC Training, 2010).

22



Cizelge 3.4 te olay agaci analizinin kullanildig1 6rnek ¢aligmalar verilmektedir.

Cizelge 3.4 : Olay agac1 analizinin kullanildig1 6rnek ¢alismalar.

Konu Yazar
1 Ugaklarda meydana gelen operasyonel hatalarin degerlendirilmesi Ahmedi ve
yoluyla bakim- tutum goérevleri konusunun analiz edilmesi Soderholm,
(2008)
2 Gemi kazalari ve diger hatalar nedeniyle St. Mary Nehrinde bulunan Poe  Beim ve Hobbs,
Kanalimin kapanmasi olasiliginin arastirilmast (1997)
3 Vesivius Yanardag patlamasinin olay agaci ile incelenmesi Neri ve dig,.,
(2008)
4 Otoyola kaya parcalarinin diismesi olaylarinin incelenmesi yolu ile Peila ve

dizayn miihendislerinin degerlendirme yapmak iizere kullanacagi bir Guardini, (2008)
karar mekanizmasi olusturulmasi

5 Su alt1 tiineli kazisinin baglangi¢ dizayni asamasinda meydana gelecek Hong ve dig,.,
tehlikelerin incelenmesi (2009)

Planl ve sistemli olan bu yaklasimda isin biiyiik kismi1 bilgisayar ortamina aktarilarak,
donanim, yazilim, ¢evre ve insan etkilesimi birlestirilebilir (Ericson, 2005). Olay agaci
analizi yalmzca tek bir baglangic olayindan sonrasini incelemektedir. Coklu
analizlerde birden c¢ok baslangic olayma ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle miisterek

baslangi¢ olaylarinin analizine izin vermemesi bu teknigin bir kisitidir.

3.1.5. Pareto analizi

Pareto analizi, sonucun biiylik bir kisminin (genellikle %80 olarak ifade edilir) az
sayida neden (sadece % 20) tarafindan olusturuldugu prensibine dayanmaktadir
(Andersen ve Fagerhaug, 2006). Bu teknik; problemin goéreceli frekanslarinin azalan
bir diizende gosterilmesinde ve ana problemin ¢oziilmesi i¢in hangi nedenin {izerine
gidildiginde en biiyiik faydanin alinacaginin saptanmasinda analiz takimina yardimei

olmaktadir (Ziarati, 2006).

Pareto analizi yaparken, en iyi karar1 verebilmek icin eldeki veriye farkli yollardan
bakmak gerekmektedir. Benzer nedenler bir araya toplanip tiim faktorler kategorize
edilmektedir. Bu kategoriler parcalandiginda veya bazilar birlestirildiginde sonugta
elde edilecek Oncelik degerlerinde degisiklik meydana gelecegi i¢in, kategoriler
olusturulurken hangi faktoriin hangi gruba alinacagi konusuna azami 6zen gosterilmesi
gerekmektedir (Okes, 2009). Cizelge 3.5 te pareto analizinin kullanildigi 6rnek

caligmalar gosterilmektedir.
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Cizelge 3.5 : Pareto analizinin kullanildig1 6rnek ¢aligmalar.

Uygulama konusu Yazar

Film kaplama siirecinde atik miktarinin azaltilmasi i¢in bir yaklasim Banuelas ve

gelistirilmesi amaciyla pareto analizi ile hatalarin tespiti dig, (2005)

Biiyiik sirketlerin ¢aliganlarin  performansini  6lgerek  kurum karnesi  Davis,

olusturulmasi safhasinda, iretim seviyesinde calisanlarin performansimin  (1996)

Ol¢iilmesi amaciyla atik miktarinin incelenmesi yoluna gidilmesi ile israfin

sebeplerinin belirlenmesi

Gemi kazalarinin nedenlerinin belirlenmesi Ziarati
(2006)

Banka hizmet performansmin o6lgiilmesi safhasinda, banka islemlerinde Wang ve

zaman kaybinin kok nedenlerinin belirlenmesi Chen,
(2010)

Bir ¢imento fabrikasinda iiretim duruslarinin nedenlerinin analiz edilmesi Ozcan,
(2001)

Bir noroloji kliniginde tedavi goren beyin krizi hastalarinin ortalama yatis Fedai ve dig,

stiresini ve maliyetini etkileyen gereksiz degiskenliklerin saptanmasi (2010)

7 Bir maden isletmesinde faaliyet gosteren kamyon filosunun oncelikli ariza Elevli ve

tiplerinin belirlenmesi Yilmaz

(2009)

Bu analiz teknigi, lizerinde daha fazla arastirma yapilmasi gereken faktorlerin net bir
sekilde goriilmesini saglamaktadir. Ancak gecmise odaklandigi i¢in veriler, sans eseri
heniiz olusmamis ancak istatistiksel olarak, olusma olasiligi ‘sik olusan olaylar’
seviyesinde olan kazalar1 temsil etmemektedir (Lorenzo ve Hanson, 2008). Ayrica
neden-sonug iligkisine dikkat edilmemesi dolayisiyla nedensel baglanti kaybedilmis
olmakta ve gerceklerin goriillmesine yardimci olunmamaktadir (Kenett ve Salini,
2011).

3.1.6. STEP (Karmasik olaylarin zaman sirali asamalari)

STEP prosediirii; coklu olaylarin siralanmasi temeline dayanmaktadir ve veri
toplanmasi, sunulmasi ile analiz edilmesi safhalarin1 igermektedir (CCPS, 2010).
Teknigin baglica amaci; kazaya katkisi olan ana olaylarin/hareketlerin sirasinin
isaretlenerek kazanin canlandirmasinin yapilmasidir. Bu teknikte, siire¢ bir baslangic
olay1 veya sistemdeki beklenmeyen bir degisiklik ile baglamakta ve kazaya neden olan
en son tehlikeli olay ile bitirilmektedir. STEP diyagraminin yapist Sekil 3.5 te

verilmektedir.
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Sonug

EIETEE || e Olaylar olay

durumu

Sekil 3.5 : Step diyagramu.

STEP diyagraminin temel elemanlar1 asagidaki gibidir (Rausand, 2013):

a. Sistemin normal hali baslangi¢ durumu olarak tarif edilir.

b. Bagslangi¢c olay: sistemi bozan olay veya degisimdir. Aktor tarafindan
gergeklestirilen planlanmamis degisimdir.

c. STEP diyagraminin aktorler siitununun dikey ekseninde listelenen
Aktorler, sistemi dagitip bozan anlamindadir. Aktorler; sistem, kisi, kurum
gibi herhangi bir kavram olabilir (Kristiansen, 2013).

d. Siireci kurmak i¢in kullanilan [k olay, tek bir aktdr tarafindan
gercgeklestirilen harekettir.

e. Kaza siirecindeki akis1 gostermek lizere ok lar kullanilir.

f. Olaylarin baslangi¢ ve bitis zamaninin ayirt edilmesine yardimci olarak
yatay eksende konumlandirilan zaman ¢izelgesi bulunur.

g. Sonug olay zararin olustugu noktadir.

Cizelge 3.6 da STEP analizinin kullanildig1 6rnek calismalar verilmektedir.
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Cizelge 3.6 : STEP analizinin kullanildig1 6rnek ¢aligsmalar.

Uygulama konusu Yazar

1 Demiryolu trafiginde meydana gelen tehlikeli olaylarin Tinmannsvik ve Rosness,
incelenmesi (2004)

2 Offshore petrol endiistrisinde meydana gelen yiiksek riskli ~ Storseth ve dig, (2010)
kazalarin incelenmesi

3 Bir ugak kazasi olaymin STEP ve FRAM teknikleri ile Herrerave Woltjer, (2010)
incelenmesi

4 Piper Alpha kazasinin incelenmesi Kontogiannis ve dig,
(2000)

Her bir aktorle ilgili olaylarin sunuluyor olmasi, olaylar arasindaki iliskinin belirtiliyor
olmast ve gerekli sartlarin arastiriliyor olmasi analizcinin bilmedigi noktalarin
belirlenmesine yardimei1 olmaktadir. Analizcinin olaylarin sirasini gérmesi bu teknigin
bir diger avantajidir. STEP grafiginde devam eden olaylar isaretlenmis olmasina
ragmen, analizciye bir olayin halen devam ettigini hatirlatict ekstra gorsel isaretlere
ihtiyag vardir (Kontogiannis ve dig, 2000). Ayrica biitiin baglantilarin takip edilmesi

geregi, analizci i¢in zihinsel yorgunluga neden olabilmektedir.

3.1.7. FMEA (Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi)

Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi sistemdeki potansiyel hata tiirlerinin analizi igin
kullanilir ve problem ile sebebi arasinda daha net bir baglanti kurulmasina olanak
tanir. (Andersen ve dig, 2009). Kok neden analizinden daha ¢ok miihendislik
sistemlerinin dizayninda kullanilir (Kenett, 2011).
FMEA analizinin belli bash 6zellikleri su sekildedir (Baharvandy, 2009):

e Potansiyel hatalar1 ve bu hatalarin olasi etkilerini tespit eder.

e Diizeltici faaliyetleri tanimlar.

e Sistemle baglantili risklerin azaltilmasina yardimci olur.

e Uriin ve siireci sistematik bir sekilde gdzden gecirme olanag saglar.

e Uretkenligi, kaliteyi, giivenligi ve maliyet verimliligini arttirir.

e Alternatif malzeme, bilesen ve siire¢ tespitine yardime1 olur.

e Degisiklik sebeplerinin belgelendirilmesine yardimci olur.

e Farkli takim ve departmanlarin birbirleri ile iletisime ge¢melerine imkan

saglar.

Cizelge 3.7 de FMEA analizinin kullanildig1 6rnek ¢alismalar gosterilmektedir.
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Cizelge 3.7 : FMEA analizinin kullanildig1 6rnek calismalar.

Uygulama konusu Yazar

1 Genetik modifiye gidalarin giivenilirlik degerlendirmelerinin ~ Ozatay, (2006)
yapilmast

2 F-4 2010 savag ucaklarinin irtifa kumanda sistemindeki arizalarin =~ Askin ve Birgiin (2010)

incelenmesi

3 Tibbi hatalarin azaltilmasi igin laboratuvar siirecine yonelik bir  Chiozza ve Ponzetti,
model Onerisi (2009)

4 Riizgar tiirbini sisteminin FMEA teknigi ile analiz edilmesi Hoseynabadi ve dig,.

(2010)

5 Gemi ana makine krank karteri infilakimn FMEA teknigi ile Cigek ve Celik (2013)
incelenmesi

6 Turbosarjer hata analizi igin bulanik FMEA kullanilmasi Xu ve dig,.(1999)

Bu teknigin kisitlari ise; olasilik, siddet ve saptamanin, risk anlaminda birbirlerine
oranla esit olarak tartilmamasidir. Bu durumda, bazi1 senaryolar normalde potansiyel
tehlikeye sahip olmalarma ragmen daha diisiik risk Oncelik puanina sahip

olabilmektedir (Sankar ve Prabhu, 2001).

3.1.8. Oykii analizi

Bu teknik aslinda bir kdk sebep analiz teknigi olmamasina ragmen bu sekilde
kullanilmaktadir. Yaygin olarak kullanilan tek olay inceleme teknigi olup neredeyse
biitiin is ve devlet kurumlarinda kullanilmaktadir. Genellikle 6nceden hazirlanmis olan
ve problemin tanimi, olayin acgiklanmasi, hatayr yapan kisi, hatanin tekrar olugsmasini
onlemek icin yapilmasi gerekenler gibi bilgilerin yazilmasinin istenildigi formlar
kullanilmaktadir. Bazi1 formlarda kok sebeplerin secgilecegi kisa bir liste
bulundurulabilmekte ve ¢ogu problemin nereden geldigini gdstermeye yarayan Pareto
analizi i¢in veri kaynagi elde edilmesine ¢alisiimaktadir (Gano, 2007). Olaylardan ders
¢ikarmaya yardimci olsa da olaya dar bir perspekiften bakilmaktadir (Sanne, 2008).

Cizelge 3.8 de 6ykii analizi kullanilan 6rnek ¢aligmalar verilmektedir.
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Cizelge 3.8 : Oykii analizi kullanilan 6rnek ¢alismalar.

Uygulama konusu Yazar

1 Yogun bakim tnitesindeki tehlikeli durum ve ¢alisma kosullarinin  Wu ve dig, (2002)
belirlenmesi yoluyla hatalarin azaltilmasi

2 Bozulan bir fotokopi makinasindaki sorunun tespiti Orr, (1986)

3 Proje yonetiminde kullanilacak ve hatalardan ders ¢ikarmanin Butter ve Lucosh,
hedeflendigi bir analiz yaklagim1 gelistirilmesi (2012)

4 Bir itfaiye departmaninda acil durum miidahalesi konusunda grup Vivacqua ve
storrytelling yapilmasi Borges, (2012)

5 Demiryolu teknisyenlerinin meydana gelen tehlikeli olaylarin  Sanne, (2008)
bildirimini yapma konusundaki tutumlarinin incelenmesi

3.1.9. Degisim analizi

Degisim analizi, kok sebep analizine yardimei bir teknik olarak degerlendirilmektedir.
Bu analizin prensipleri, olayin olus seklinin arastirilmasi i¢in kullanilan iyi bir
sistematik yap1 olarak kabul gérmektedir (Livingston ve dig, 2001). istenmeyen
sonuglara neden olan, kasitli, planlanmis, planlanmamig veya bilinmeyen degisimleri
inceler. Degisim, planlandig1 sekilde yiiriiyen sistemin dengesini bozan herhangi bir
sey olarak ifade edilir (DOE, 2012).

Degisim analizinin baslica hipotezi sudur:

‘Eger belirlenmis bir standartta isleyen bir sistem aniden bozuluyor ise, o halde bu hata

sistemdeki bir degisimden kaynaklaniyordur’.

Bu teknik, hatanin olustugu durum ile olusmadan 6nceki durum arasindaki farkin
analiz edilmesinde kullanilir. Farklar bulunduktan sonra, bir sonraki adimda bunlarin
etkileri belirlenir ve degisim analizinin sonuglar1 kaza arastirma siirecine entegre

edilir. Degisim analizi siireci Sekil 3.6 da gosterilmektedir (DOE, 2012).

[ Kazanin olustugu durum ] ‘
Degisiklikleri Degisimlerin kazaya
Kiyaslama | ™= ;egllfr}en‘m:;‘“ == etkilerinin analizi

[ Kaza olmadig1 durum ] ’ l

Sonuglarin olay-
sebep tablosuna
yerlestirilmesi

Sekil 3.6 : Degisim analizi siireci (DOE, 2012).
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Analiz i¢in hazir tablolar kullanilabilmektedir. Ne, nerede, ne zaman, kim, gorev
tanimi, ¢alisma sartlar1 vb. olay faktorleri, degerlendirme siirecinde kullanilmaktadir.
Bu tablo sayesinde analizi yapan kisi; mevcut durum, karsilastirilacak durum, bu iki
durum arasindaki farklar ve varsa meydana gelen etkin degisimler gibi kazayi
etkileyen faktorleri inceleyebilmektedir (Livingston ve dig,., 2001). Kullaniminin ¢ok
basit olmasinin yaninda olaya ait nedensel iliskilerin anlagilmasi i¢in yeterli bilgi

saglamamaktadir (Url-6).

3.1.10. Bariyer analizi

Bariyer analizi idari problemlerde, techizat ve sistem hatalarinda ve kazalarin
incelenmesinde kullanilan bir diger tekniktir (Wilson, 1993). Bir hedefin korunmasi
adina bariyerlerin tespiti i¢in kullanilmakta ve bariyerlerin uygunlugunun veya bazi
olaylarda bariyerlerin tehdidin yolunu zararli hareketten hedefe dogru degistirip
degistirmediginin analizini yapmaktadir (Gano, 2008). Genel yapis1 Sekil 3.7 de
verilen modelde, bariyerler analizi yapan uzman tarafindan sorulan sorularla tespit

edilmektedir (Livingston ve dig,., 2001).

Problemin kaynagi Bariyerler Hedef

Sekil 3.7 : Bariyer analizi yapist.
Paradies ve dig,. (1993) bir bariyer analizinin tamamlanmas1 i¢in su sorularin
sorulmasini dnermistir:

* Hangi fiziksel, dogal, insan eylemi, ve/veya idari kontroller bu kazanin 6nlenmesinde

bariyer olmaktaydi?
* Olaylar zincirinin neresinde bu bariyerler kazay1 dnleyebilirlerdi?
» Hangi bariyerler basarisiz olmustur?

* Hangi bariyerler basarili olmustur?
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* Herhangi farkli bir fiziksel, dogal, insan eylemi, ve/veya idari kontrol bu kazanin

onlenmesinde bariyer olarak kullanilabilir miydi?

Bariyer igeren biitiin adimlarin ve bunlarin 1s181inda biitiin nedenlerin saptanmasiyla
birlikte analizler siire¢ akis semasi ile entegre edilebilmektedir. (Okes, 2009). Bu
teknik, kazanin olusumunun 6nlenmesinde ek kontrol 6l¢limlerini tespit etmekte ve
muhtemel sebep unsurlarinin tespit edilmesine yardimci olmaktadir (Url-2). Teknigin
kisitlari; tecriibesiz  analizcilerin  insan faktérii ve yOnetimsel Dbariyerlere
normalden daha fazla egilim gostermesi ve basarisiz olmus bariyerlerin tamaminin
farkina varilamama/tespit edilememe tehlikesinin varligidir (Url-2). Cizelge 3.9 da

bariyer analizinin kullanildig1 6rnek ¢aligsmalar gosterilmektedir.

Cizelge 3.9 : Bariyer analizinin kullanildig1 6rnek caligmalar.

Uygulama konusu Yazar

Offshore petrol endiistrisi i¢in montaj islemi sirasinda mevcut olan fiziksel Vinnem ve dig,
ve fiziksel olmayan bariyerlerin analiz edilmesi ve modellemesi (2004)

Ucuz atlatilmis olay raporlamasi ve bariyer analizinin, kan bankasinda Kaplan, (2005)
meydana gelen hatalarin ¢oziimiindeki katkisinin incelenmesi

Yesil tedarik zinciri yonetiminde bariyer analizi kullaniminin incelenmesi ~ Mathiyazhagan ve
dig, (2013)

Farkli hizmetler sunan sirketlerin iiriin servis sistemindeki bakim-tutum ve  Kuo ve dig, (2010)
yeniden imalat konularinda yasanan zorluklarin bariyer analizi ile
incelenmesi

Hidrojen teknolojileri igin emniyet bariyer diyagramlarinin modellenmesi ~ Duijm ve Markert
(2009)

Is kazalarinin modellenmesi ve en kritik koruyucu bariyerlerin belirlenmesi ~ Shahrokhi ve
Bernard (2010)

3.1.11. Papyon analizi

Papyon analizi (Bow-tie analysis) risklerin belirlenmesi i¢in dizayn edilmemistir.
Papyon analizi, hangi kontrol tedbirlerinin basarisiz oldugunu incelemekte ve bu
hatalar1 6nleyen sistemdeki kritik unsurlar1 tespit etmektedir. Detayli sayisal risk
degerlendirmesi yerine, risk yonetimi i¢in dizayn edilmistir (Clifford, 2012). Sekil 3.8

de Papyon analizi baglantilar1 verilmektedir.
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BARIYERLER VE DUZELTiCi ONLEMLER

TEHLIKELI
OLAY

Sekil 3.8 : Papyon analizi baglantilar1 ( Hamzah, 2012).

Lewis ve Smith (2010) e gore bu teknigin avantajlari; kolay anlasilabilirlik, gorevi

sahiplenme duygusunda artis ve verimlilik kazancidir. Teknigin kisit1 ise, sayisal

olmamasidir.

Cizelge

gosterilmektedir.

3.10 da bu analizin kullanildig

ornek c¢alismalar

Cizelge 3.10 : Papyon analizinin kullanildig1 6rnek ¢aligmalar.

Uygulama konusu Yazar
Niikleer endiistrisinde Bowtie analizinin THESIS yazilimi ile uygulanmast  Ramazan
(2005)

Tipik bir offshore tesisinde tehlikeli durumlarin Bowtie analizi ile
incelenemesi i¢in bulanik bir model gelistirilmesi

Liman ve offshore terminallei i¢in jenerik bir Bow-tie analiz siireci
gelistirilmesi

Petrol ve gaz boru hatlar i¢in bulanik mantikla gelistirilmis siirdiiriilebilir
degerlendirme yaklagimi gelistirilmesi

ARAMIS AB Projesi galigmalart kapsaminda, proses endiistrisinde
meydana gelen kazalara neden olan baglica tehliklerin belirlenmesi i¢in bir
yontem gelistirilmesi

Avustralya’da yeni bir LNG tesisi i¢in belirlenen baglica tehlikeli
olaylardan biri olan tehlikeli madde yayilmasi konusunun, 6rnek olay
olarak Bowtie yaklasimu ile incelenmesi

Kimyasal endiistrisinde, yalin tiretim prensipleri ile bulanik Bowtie analizi
teknigi kullanilarak tehlikelerin degerlendirilmesi

Saglik kuruluslarinda, hastalara ila¢ tedarik etme konusunda emniyetin
saglanmasi i¢in Bowtie analiz tekniginin uygulanmasi

Ferdous ve dig,
(2012)

Mokhtari ve
dig, (2011)
Shahriar ve dig,
(2012)

Delvosalle ve
dig, (2005)

Saud ve dig,
(2014)

Aglan, Ali
(2014)

Wierenga ve
dig, (2009)
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3.1.12. Kepner- Tregoe

Kepner-Tregoe teknigi, belirli bir konuda ilgili kisilerin kritik diistinme kabiliyetini
en list seviyeye cikartmay1 hedefleyen bir analiz tiirtidiir. Konstantoulakis (2010) bu
stireci asagidaki gibi tanmimlamustir.
a. Durum tespiti: Bir probleme ait diisiiniilmesi gereken birden ¢ok konunun
oncelik degerlerinin ve siralamasinin kesinlestirilmesi.
b. Problemin analiz edilmesi: Pozitif veya negatif sapmalarin nedenlerinin
bulunmasi i¢in sistematik bir siirecin gelistirilmesi.
c. Karar analizi: Dengeli bir karara ulagsmak i¢in yapilmasi gerekenlerin ortaya
konulmasi.
d. Potansiyel problem (veya firsat) analizi: Yapilan plani/hareketi koruyucu
stirecin gézden gecirilmesi.
Yuniarto’ ya (2012) gore Kepner-Tregoe tekniginin avantajlart; belli bagli kok
sebeplerin One ¢ikmasina yardimer olmasi, neden sonug iliskisini gostermesi,
sistematik bir siire¢ izlemesi ve atomistik bakis agisina sahip olmasidir. Teknigin
kisitlart ise sayisal yaklasima sahip olmamasi, iyi yapilandirilmamis problemlerin
¢Oziimiine yardimer olmamasi, ¢oziim konusuna odaklanmamasi ve kok sebepleri en
ince ayrintilarina kadar inceleyememesidir. Hitchcock’un (2006), KT tekniginin diger
kok sebep analiz teknikleri ile entegre edilebilirligi iizerine tespitte bulunulmasi

tizerine yaptig1 calisma KT analizinin kullanildig1 ¢caligmalara 6rnek verilebilir.

3.1.13. Mevcut gerceklik agaci analizi (MGA)

Mevcut gerceklik analizi (MGA), bir sistemin mevcut durumunun analiz edilmesinde,
problemlerin daha iyi anlasilmasi ve istenmeyen etkilere sahip temel problemlerin
tamimlanmasinda kullanilmaktadir (Pfeifer ve Tillmann, 2003). MGA analizinde,
istenmeyen etkiler ile bu etkilerin sonuglar arasindaki neden-sonug iligkisini gosteren
bir diyagram kullanilmaktadir. Bu sayede kok nedenlerin bulunarak ortadan
kaldirilmasi yolu ile istenmeyen etkilerin de ortadan kalkmasi hedeflenmektedir.

Bu teknik sistematik bir siirecin izlendigi, atomistik bakis acisina sahip olan ve neden
sonug iligkisini gosteren bir aragtir. Kisitlar ise sayisal yaklagima sahip olmamasi, kok
sebepleri ince ayrintilarina kadar inceleyememesi ve 1yl yapilandirilmamis
problemlerin ¢6ziimiinde yardimci olmamasidir (Yuniarto, 2012). Cizelge 3.11 de

mevcut gerceklik agaci analizinin kullanildig1 6rnek ¢alismalar gosterilmektedir.
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Cizelge 3.11 : Mevcut gerceklik agact analizinin kullanildig1 6rnek calismalar.

Uygulama konusu Yazar

1 Bir cagri merkezinde miisteri sikayetlerinin nedenlerinin MGA ile tespiti ~ Birgiin ve dig,

(2011)

2 Uretim ve hizmet isletmelerinde kok problemlerin belrlenmesinde MGA  Yiiksel, (2011)
analizinden yararlanilarak igletmenin etkinliginin artirilmasi

3 Bilgi teknolojileri yonetimi talep sistemlerinin iyilestirilmesi amaciyla, Aytekin ve dig,
mevcut sorunlarin MGA analizi ile degerlendirilmesi (2012)

4 Otomotiv sektoriinde hidrojen yakit sistemlerine gegis zoruklarinin Akman ve dig,
nedenlerinin MGA analizi ile belirlenmesi (2011)

5 Petrol ithalat ve Ulusallastirma siirecinde karsilasilan zorluklarin  Sadi¢ ve dig,
nedenlerinin MGA analizi ile belirlenmesi (2006)

6 Yazihm gelistirme siirecinde kargilagilan zorluklarin  nedenlerinin ~ Akman ve
belirlenmesinde MGA analizinden faydalanilmasi Karakog (2005)

3.1.14. ARCA(APOLLO RCA)

ARCA teknigi, grafik goriiniimii ile olusturulan bir diger kok sebep analiz teknigidir.

Bu teknigin adimlar1 Gano (2011) tarafindan asagidaki gibi ifade edilmektedir.

a. Problemin tanimlanmasi

b. Nedensel iliskilerin belirlenmesi

C. Grafik goriiniimii olusturulmasi

d. Kanitlarin bulunmasi

e. Nedenlerin gerekli ve yeterli olup olmadiginin belirlenmesi
f. Coziimiin uygulanmasi ve takibi

Teknigin kisitlari, sayisal yaklagima sahip olmamasi, kok sebepleri ince ayrintilarina
kadar incelemede yetersiz olmasi ve iyi yapilandirilmamis problemlerin ¢éziimiinde

etkin olmamasidir.

3.1.15. iligkiler diyagram

Bir siirecle ilgili birden fazla konu arasindaki iliskinin belirlenmesinde kullanilan bu
teknik ayn1 zamanda kok sebep analizi yapilmasinda kullanilan bir kaynaktir.

Yuniarto (2012) ya gore bu teknigin avantajlari; sayisal ifadelerin kullanilmasi, neden
sonug iligkisinin gosterilmesi, sistematik bir siire¢ izlenmesi ve ¢Ozlim iiretilmesi
konusuna odaklanmasidir. Kisitlar1 ise, kok sebepleri ince ayrintilarina kadar

inceleyememesidir.
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3.1.16. CAT-WOE

Checkland (1981)’in 6ne siirdiigi CATWOE tekniginin her bir harfi analiz edilen
etkeni ifade etmektedir. Basit bir kontrol listesi gibi kullanilan bu teknigin alt1 etkeni
ve aciklamalar1 asagidaki gibidir.

C= Customer/ Client (Miisteri): Sistemin ¢iktisini kullanan insanlardir.

A= Actors (Aktorler): Sistemde olan isleri gergeklestiren kisilerdir.

T= Transformation(doniistiirme stireci): Girdilerin ve ¢iktilarin belirlendigi bu
safhada, girdilerin ¢iktilara doniisiim siireci ifade edilir.

W=World view (diinya goriisii): Sistemin amacini belirtir. Sistem amacindan
saptiginda olusacaklar belirlenir.

O= Owners (sahipler): Sistemi durduracak kisilerdir.

E= Environmental Constraints (¢evresel kisitlar): Yasalar, kurallar gibi disaridan
uygulanan kisitlardir.

Andersson ve Wene, ITA raporunda (Url-8) bu teknigi su sekilde agiklamiglardir. Bir
slire¢, tanimlanmis bir amag (diinya goriisii) i¢in belirli bir girdiden belirli bir ¢iktiya
dontstiiriilebilir (doniisiim siireci). Bu doniisiim ‘Miisteriler’ i¢in ‘Aktorler’ tarafindan
gerceklestirilir. Bu hareket ‘Sahipler’ tarafindan kontrol edilir ve ‘Cevresel kisitlar’
tarafindan one siiriilen kosullarda gergeklesir.

Bu yontem kok sebep analizinde kullanilirken, probleme olaydan etkilenen kisiler,
olay1 gerceklestirenler, doniisiim siireci gibi farkli agilardan bakilmasina olanak
saglamaktadir. Problemin muhtemel kok sebeplerini incelerken, farkl
perspektiflerden bakilmasi nedeniyle bazi faktorlerin gézden kagmasini 6nlemektedir.
Ancak, kesin bir kok sebep bulunmasini amacglamaz, atomistik bakis acisina sahip
degildir ve sayisal yaklagima sahip olmamakla birlikte ¢6zliim tretilmesi konusuna
odaklanmamaktadir (Yunarto, 2012). Cizelge 3.12 de CATWOE analizinin

kullanildig1 6rnek ¢alismalar gosterilmektedir.
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Cizelge 3.12 : CATWOE analizinin kullanildig1 6rnek ¢alismalar.

Uygulama konusu

Yazar

1 Itfaiye hizmetlerinde, kaza olaylarinin agiklanmasinin CATWOE ile
incelenmesi ve storytelling ile kiyaslanmasi

2 Bilgi giivenligi saldirilarmin nasil gergeklestiginin anlagilmasinda
CATWOE nin kullanilmasi

3 1984 Bhopal gaz trajedisinin analiz edilmesi ve kriz ydnetiminde
planlamanin incelenmesi

4 Yangin onleme g¢aligmalarma destek olacak sistematik bir yaklagim
olusturulmasinda, kaza nedenlerinin anlasilmasi i¢in CATWOE nin
kullanilmasi

5 Cin’de e-saglik sistemi kurulmasi agamalarindan biri olan mevcut

problemlerin belirlenmesi sathasinda CATWOE nin kullanilmasi

Sobreperez, (2009)

Alsabbagh ve
Kowalski, (2015)

Sriraj ve Khisty
(1999)

Higgins ve dig,
(2012)

Guo ve dig, (2013)

3.1.17. TRIZ ( Yaratici1 problem ¢ézme teorisi )

Temelleri 1940 yilinda Genrikh Altshuller tarafindan atilan TRIZ (Teoriya Resheniya

Izobreatatelskikh Zadatch), bir karar verici veya sorun ¢oziicii olmayip, yalnizca var

olan durumun ge¢mis deneyimlerin bir birlesimi oldugu varsayimindan yola ¢ikan ve

karar vericiye bir diisiince sistematigi sunan bir tekniktir. Bu teoriye gore; sorunlara

¢oziim bulunurken celiskiler ortaya c¢ikar. Ornegin, bir kalemin ucu daha iyi

yazabilmek i¢in keskin olmalidir ama bu durum kagida zarar vermesine neden olabilir.

Hem miikemmelligi yakalamak hem de bunu yaparken ortaya cikabilecek problemlere

¢Oziim bulmak i¢in TRIZ teorisi ¢izelge 3.13 te verilen 40 prensip ile ¢izelge 3.14 te

verilen 39 ¢eliski parametresi sunmaktadir. Cizelge 3.15 te ise TRIZ tekniginin

kullanildig1 6rnek caligmalar gosterilmektedir.
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Cizelge 3.13 : TRIZ teorisinin 40 prensibi (Shulyak ve Rodman,1998).

No | Yaratict Prensipler No | Yaratict Prensipler

01 | Boliimleme 21 | Hizli Hareket

02 | Ayirma 22 | Zarari Faydaya Cevirme

03 | Kismi Kalite 23 | Geribesleme

04 | Asimetri 24 | Aracilik

05 | Kombinasyon 25 | Self — Servis

06 | Evrensellik 26 | Kopyalama

07 | Yuvalama 27 | Ucuz ve Kisa Omiirlii Cisimler Kullanma
08 | Kars1 Agirlik 28 | Mekanik Sistemin Yerine Koyma

09 | Oncii Karsit Eylem 29 | Pnomatik ve Hidrolik Yapilar Kullanma
10 | Oncii Eylem 30 | Ince Film ya da Zar

11 | Oncii Onlem 31 | Gozenekli Malzeme

12 | Esit Potansiyel 32 | Renk Degistirme

13 | Ters Eylem 33 | Homojenlik

14 | Yuvarlama 34 | Atilan ya da Degistirilen Par¢alar

15 | Dinamiklik 35 | Fiziksel ya da Kimyasal Durum Degisikligi
16 | Kismi Fazlalik 36 | Faz doniistimii

17 | Yeniden Boyutlama 37 | Isil Genlesme

18 | Mekanik Titresim 38 | Giiglii Okside Ediciler Kullanma

19 | Periyodik Eylem 39 | Duragan Cevre

20 | Yararl Bir Eylemin Siirekliligi 40 | Kompozit Malzeme
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Cizelge 3.14 : TRIZ teorisinin 39 geliski parametresi (Shulyak ve Rodman,1998).

No Miihendislik No Miihendislik
Parametreleri Parametreleri

01 Hareketli Cismin 21 Gii¢
Agirhigi

02 Hareketsiz Cismin 22 Enerji Kayb
Agirhigi

03 Hareketli Cismin 23 Madde Kaybi
Uzunlugu

04 Hareketsiz Cismin 24 Bilgi Kaybt
Uzunlugu

05 Hareketli Cismin 25 Zaman Kayb
Alani

06 Hareketsiz Cismin 26 Madde Miktar:
Alan1

07 Hareketli Cismin 27 Giivenilirlik
Hacmi

08 Hareketsiz Cismin 28 Olciim Giivenilirligi
Hacmi

09 Hiz 29 Imalat Giivenilirligi

10 Kuvvet 30 Cisme Zarar Verici

Faktorler
11 Gerilme / Basing 31 Zarar Verici Yan
Etkiler

12 Sekil 32 Imalat Kolayhg

13 Cismin Degismezligi 33 Kullanim Kolaylig

14 Mukavemet 34 Onarim Kolayligi

15 Hareketli Cismin 35 Adapte Edilebilirlik
Dayaninmu

16 Hareketsiz Cismin 36 Cihaz Karmagikligi
Dayaninu

17 Is1 37 Kontrol Karmasikligi

18 Parlaklik 38 Otomasyon Diizeyi

19 Hareketli Cismin 39 Verimlilik
Harcadig1 Enerji

20 Hareketsiz Cismin

Harcadigi Enerji
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Cizelge 3.15 : TRIZ tekniginin kullanildig1 6rnek ¢alismalar.

Uygulama konusu Yazar

1 Kimyasal siirecin emniyet agisindan degerlendirilmesi i¢in TRIZ tekniginin ~ Kim ve dig,
modifiye edilmesi (2009)

2 Banka hizmetlerinin iyilestirilmesinde TRIZ tekniginin kullanilmasi Wang ve

Chen, (2010)
3 LPG depolama tanki kurulum teknolojisinin iyilestirilmesinde TRIZ Leem ve Huh,

tekniginin kullanilmasi (2010)

4 Gemilerin korozyondan korunmasi i¢in TRIZ teknigi ile bir yaklagim Url-16 (2006)
gelistirilmesi

5 Otobiislerin govde yapisinda meydana gelen termal deformasyon Butdee ve
probleminin incelenmesinde TRIZ tekniginin kullanilmasi Vignat, (2008

6 TRIZ yardimi ile yazilim kalite problemlerinin ¢6ziim yollarmin Wang ve dig,
incelenmesi (2011)

7 Elektrik ark ocaginin toz toplama islemi ile ilgili problemlerin giderilmesi Jiang ve dig,
ve uygun dizayn seklinin bulunmasi ¢aligmalarinda TRIZ kullanilmasi (2010)

Sistematik bir siire¢ izleyen bu teknigin kisiti ise sayisal yaklagima sahip olmamasi ve

kok sebepleri ince ayrintilarina kadar inceleyememesidir.

3.1.18. Hizh sorun ¢6zme teknigi (Rapid Problem Resolution)

Hizli Sorun Cozme Teknigi; hatalar, hatali ¢ikti ve performans gibi konularda
kullanilmaktadir (Konstantoulakis, 2010). Siire¢ ve Destekleyici teknikler olmak
izere 2 kisimdan olusur. Sekil 3.9 da siire¢ gosterilmektedir.
Bu siirecin her bir adiminda, analizciye neyi ne zaman yapacagina dair yonlendirmeler
bulunur. Ug asamasi vardir (Konstantoulakis, 2010).
o Kesif
» Var olan bilginin toplanmasi
» Problemin anlasilmasi
e Arastirma
» Tanimlayici veri toplama plani olusturulmasi
» Sonuglarin analiz edilmesi, gerekli durumda yinelenmesi
» Kok sebebin bulunmasi
e (CoOzliim
» Tanilayici verinin agiklanmasi
» (Coziimiin ve uygulanmasinin belirlenmesi

» Kok sebebin onaylanmast
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Destekleyici teknikler; her alana gore degisiklik gostermektedir. Baz1 durumlarda
tamir ekipmani olabildigi gibi baz1 durumlarda diger analiz yontemleri olabilmektedir.
RPR tekniginin kisit1 ise kok sebepleri ince ayrintilarina kadar incelememesidir
(Yuniarto, 2012). Daggett’in (1982), Rehabilitasyon siirecinin basarisizliga neden olan
hatalarin bulunmasi ve ¢oziim yollarinin iiretilmesinde RPR tekniginin kullanilmasi

yazinda karsilasilan 6rnek ¢alismalardandir.

3.1.19. Bayesyen cikarsama

Bir olayin olusmasima birden fazla faktoriin etki etmesi kosulunda, tek bir ¢ikti
degiskenine bagli kalmadan, biitiin faktorlerin birbirleri ile bagimlilik iliskisini
gozlemlemeye yarayan bir yontemdir. Sekil 3.10 da bes degiskenli basit bir bayesyen

/Q@Q

Xs

ag1 gosterilmektedir.

Sekil 3.10 : Bayesyen agi.

Sekildeki degiskenler arasinda bulunan oklar, bu degiskenler arasinda olasiliksal iligki
oldugunu gosterir. Eger herhangi iki degisken arasina ¢izilmis bir ok yok ise, o
degiskenler arasinda olasiliksal bir bag yok demektir. Oklarin baslangicindaki
degiskenler ebeveyn(parent), ucundaki degiskenler ise ¢ocuk (child) olarak
adlandirilmaktadir. Ebeveyn ve cocuk sayisinda herhangi bir kisitlama yoktur
(Cinicioglu ve dig, 2013).

Degiskenler arasindaki olasiliksal iligkinin yonii iki sekilde belirlenmektedir
(Cinicioglu ve dig, 2013).

a. Olasiliksal iligki uzmanlar tarafindan belirlenir.

b. Mevcut bir algoritma araciligi ile dogrudan veri setinden 6grenilir.
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Yontemin uygulanmasi sirasinda Oncelikle sistemdeki tiim degiskenler, diigiimler
seklinde olusturulmaktadir. Degiskenlerin birbirleriyle olan iligkisi, diigiimlerin
baglantis1 seklinde tanimlandiktan sonra uzmanlar tarafindan belirlenen veya veri

setinden elde edilen bilgiler 1s181nda kosullu olasilik degerleri belirlenmektedir.

Sistematik bir siire¢ izlenen bu yontem sayesinde mantikli sebepler bulanabildigi gibi
sayisal sonuglar da elde edilebilmektedir. Ancak bu yontem, belli bagh kok sebeplerin
one c¢ikmasina yardimci olmamaktadir ve iyl yapilandirilmamis problemleri
cozememekle birlikte Smif bilgisi verildiginde nitelikler bagimsiz kalmaktadir
(Yuniarto, 2012). Ayrica test verisi islem zamani uzundur. Cizelge 3.16 da bayesyen

¢ikarsamanin kullanildig1 6rnek ¢aligsmalar verilmektedir.

Cizelge 3.16 : Bayesyen ¢ikarsamanin kullanildig1 6rnek calismalar.

Uygulama konusu Yazar
1 Trafik kazalarina neden olan etmenlerin analizi Cinicioglu ve dig,
(2013)
2 Endistriyel sistemlerde performans degisimine neden olan kék Medina-Oliva ve dig,
sebeplerin bulunmasinda Bayes aglarinin kullanilmasi (2012)

3 Kagit hamuru tesisinde kok sebep analizi ve karar verme destegi  Weidl ve dig, (2005)
icin bayes aglarinin kullanimi

4 Bayes aglarinin FMEA modellemesinde kullanimi Lee,( 2001)

5 Kimyasal endiistrisinde kullanilan bir besleme kontrol sisteminde Khakzad, (2011)
meydana gelen kazanin Bayes aglari ile analizi

6 Otomotiv sektoriinde ara¢ hatalarimi teshis etmek {izere bayes Huang ve dig, (2008)
aglarmdan faydalanilmasi

3.1.20. MORT (Yonetim Gozetim ve Risk Agaci)

Kaza analizinin planlanmasi ve uygulanmasi i¢in sistematik bir metot olarak kullanilan
MORT teknigi, analizcinin kontrol faktdrlerindeki ve isletme sistemi faktorlerindeki
eksikliklerin belirlemesine yardimci olmaktadir (Sklet, 2004). Bu faktorler
degerlendirilerek, kazaya neden olan etkenlerin belirlenmesi i¢in analiz edilmektedir.
Genel bir ifadeyle bu teknik, analizcinin elindeki verilere dayanarak cevap verecegi
jenerik sorularin bulundugu, grafik seklinde bir listedir.

MORT tekniginde, FTA ile benzer semboller kullanilmaktadir. Livingston ve dig,
(2001) teknigin FTA dan farkli yonlerini su sekilde agiklamaktadir. Analizci, mevcut
bir hata agaci iizerinde calisir, yeniden bir agac¢ olusturmasina gerek yoktur, gézlem
altindaki olayla ilgili olmayan dallar1 géz ardi ederek calisir. MORT sadece olay

aninda ne oldugu ile ilgilenmez, geriye dogru inceleme yaparak isletme sistemindeki
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olaya neden olan faktdrleri de arastirir. Bu nedenle FTA dan farklidir. Sistematik bir
yol izlenen bu teknik verilerin toplanmasi ve organize edilmesi i¢in planlamada
kolaylik saglarken diyagrami anlamak uzun zaman almaktadir. Cizelge 3.17 de MORT

Tekniginin kullanildig1 6rnek calismalar verilmektedir.

Cizelge 3.17 : MORT Tekniginin kullanildig1 6rnek ¢aligmalar.

Uygulama konusu Yazar

1 Askeri gemilerde meydana gelen yakit sizintilarimin - Whitaker-Sheppard ve dig,
nedenlerinin incelenmesi (1996)

2 Sug olaylarinin analizi Santos-Reyes, (2009)

3.2. Analiz Tekniklerinin Karsilastirnlmasinda Kullanilan Kriterler

Mevcut kok sebep analiz tekniklerinin kiyaslanmasi i¢in standart bazi 6zelliklerin
belirlenmesi gerekmektedir. Bu analiz yontemlerinin amacinin problemlere etkin

sonuglar bulunmasi oldugu genel kabul gérmiistiir (Gano, 2007).

Gano (2007), etkili bir kok sebep analiz siirecinin asagidaki alti kriteri saglamasi

gerektigini belirtmistir.
e Problemin agik¢a tanimlanmasi gerekir.

e Probleme neden olan, bilinen nedenlerin arasindaki iligskiyi net bir sekilde

betimlemelidir.
e Problem ile kok sebepler arasindaki iliskiyi anlasilir sekilde ortaya koymalidir.
e Belirlenmis nedenleri destekleyici kanitlar1 agik¢a sunmalidir.
e (Coziimlerin bu problemin olugmasini nasil engelleyecegini aciklamalidir.
e Yukaridaki bes kriteri, analizin anlasilmasi i¢in rapor haline getirmelidir.

Mahto ve Kumar (2008), iiriin kalitesi ve prodiiktivitenin gelistirilmesinde kok sebep
analiz tekniklerini incelemistir. Calismada kullanilan kriterler Gano’nun (2007)

kullandigr alt1 kriter ile aynidir.

Livingston ve dig. (2001), kok sebep analiz teknikleri {izerine yaptiklari literatiir
arastirmasi raporunda, bir kok sebep analiz tekniginin asagidaki li¢ 6zellige sahip

olmas1 gerektigini belirtmistir.

e Olay stirecini sistematik bir sekilde tanimlamalidir.
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e Siirecteki kritik hata/ durumlar1 belirlemelidir.

e Bu kritik hata ve durumlara yol agan igletme ve organizasyon faktorlerini

sistematik sekilde belirlemelidir.

Sklet (2004), calismasinda kaza analizinde kullanilan kok sebep analiz yontemlerini

incelemistir. incelemede kullandig1 kiyaslama 6zellikleri asagidaki gibidir.
¢ Olayn sistematik diyagramini ¢iziyor mu?
e Hangi dereceye kadar emniyet bariyerlerine odaklaniyor?
e Analizin kapsam diizeyi nedir?
e Ne tiir bir kaza modelinden etkileniliyor?
e Tiimevarim, timdengelim gibi metotlardan hangisine odaklantyor?
e Birincil yontem olarak m1 yoksa ikincil yontem olarak mi1 kullaniliyor?

Yuniarto (2012), mevcut kok sebep analiz tekniklerinin kisitlar1 {izerine yaptigi
calismasinda, c¢ogu analiz tekniginin ‘soft issues’ olarak adlandirdig
sistem/organizasyon hatalarini analiz siirecine katmadigini ifade etmistir. Kok sebep

analiz tekniklerinin kiyaslanmasinda asagidaki 6zellikleri kullanmaistir.
e Problemin modellenmesi
e Sayisal yaklasima sahip olunmasi
¢ Simiilasyon analizinin yapilmasi
e Sebeplerin olusma nedeninin anlasilmasi
e Mantikl sebepler iiretmesi
e Belirli kok sebeplerin 6ne ¢ikmasi
e (Cozlime odaklanmasi
e Teknik konular1 ¢ozebilmesi
e Sistemle ilgili konular1 ¢ézebilmesi
e Teknik konular ve sistemle ilgili konularin sentezinde de kullanigli olmasi
e Kesin bir kdk sebebin bulunmasina odaklanmasi

e Neden- sonug iliskisini gdstermesi
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e Kompleks problemlerle miicadele edebilmesi
e lyi yapilandirilmamis problemlerde kullanimi
¢ Biitlinciil yaklagima sahip olmasi

e Atomistik bakis acisina sahip olmasi

e Teorik bir ara¢ olmasi

e Sistematik bir siire¢ izlemesi

e Ogrenmeyi tesvik etmesi

3.3 Gemi Kazalarinin Analizinde Kullanilacak K6k Sebep Analiz Tekniginin

Sahip Olmasi Gereken Ozellikler

Denizcilik firmalarinin gemi iizerinde meydana gelen kazalar1 incelemek igin
kullanabilecegi bir kdk sebep analiz tekniginin sahip olmasi gereken ozelliklerin
belirlenmesinde asagidaki sorularin sorulmasi gerektigi diisiniilmiistiir. Bu kriterler
olusturulurken, yapilan kok sebep analiz yontemi incelemeleri, gemi kaza raporu
incelemeleri ve kok sebep analiz yontemi karsilastirmalarinin yapildigi ¢calismalardan

faydalanilmistir.
1. Kolay anlagilir yapida mi1?
2. Sayisal yaklagima sahip mi?
3. Sayisal degerler insanin diisiince yapisini yansitabiliyor mu?
4. Mantikli sebepler kesfedebiliyor mu?
5. Belli bagh kok sebepler 6ne ¢ikiyor mu?
6. One ¢ikan kok sebeplerin dnem degerlerini belirleyebiliyor mu?
7. CoOzlim iretilmesine yardimci oluyor mu?
8. Diizeltici faaliyetler onerebiliyor mu?

9. ‘softissues’ olarak adlandirilan, sistemle ilgili konular1 degerlendirmeye aliyor

mu?
10. Kesin bir kdk sebebin bulunmasini amagliyor mu?

11. Neden sonug iligkisine 6nem veriyor mu?
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12. Karmasik problemlerle basa ¢ikabiliyor mu?

13. Iyi yapilandirilmamis problemleri ¢ézebiliyor mu?

14. Atomistik bakis agisina sahip mi?

15. Teorik bir ara¢ m1?

16. Sistematik bir siire¢ izliyor mu?

17. Teknigi 6grenmek uzun zaman aliyor mu?

18. Hatanin diizeltilmesi sorumlulugunu sahiplerine paylastirtyor mu?

Boliim 3.1 de incelenen kok sebep analiz yontemleri ile 6nerilen teknigin kiyaslamasi
yukaridaki kriterlere gore yapilarak Cizelge 3.18 de verilmistir. Onerilen teknik
SHARE (Ship Accident Root Cause Evaluation) olarak isimlendirilerek ¢izelgede

yerini almistir.

45



Cizelge 3.18 : Kok sebep analiz tekniklerinin karsilastirma tablosu.
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4. KOK SEBEP ANALiZ TEKNIiGi ONERiSi iCiN YONTEMSEL
YAKLASIM SURECI

Denizcilik sektoriinde, deniz kazalarinin incelenmesinde kullanilan standart bir kok
sebep analiz teknigi bulunmadigi i¢in, biitiin denizcilik sirketleri kendi olusturduklar
formlar aracilifi ile farkli analiz tekniklerini kullanarak degerlendirme yapmaktadir.
Bu durum, deniz kazalarinin profesyonel sekilde ele alinip emniyetin saglanmasi i¢in
atilacak adimlarin belirlenmesinde uzun vadede gecikmeye neden olmaktadir.
Uluslararas1 Denizcilik Orgiitii’niin tavsiye ettigi, kaza analizi igin dnerilen HFACS
(Human Factor Analysis ve Classification System) ve FSA (Formal Safety
Assessment) gibi degerlendirme tekniklerinin varlig1 denizde emniyetin saglanmasi
icin atilan olumlu adimlardan bazilar1 olmasina ragmen, organizasyonla ilgili
faktorlerin analizinde eksiklik goriilmesi (Schroder-Hinrichs ve dig, 2011) ve veri
eksikligi durumunda faydali olmama gibi nedenlerle bu teknikler ihtiyaci tam olarak
kargilayamamaktadir. Yapilacak tiim ¢alismalardan dnce, ortak bir emniyet anlayisinin
olusturulmast icin standart bir taksonominin kullanilmas1 gerekmektedir. Bu standart
ifadeler sadece kok sebep analizinde degil, emniyetle ilgili her tiirlii raporlama ve
degerlendirme i¢in mevcut olmahdir. Kaza raporlarinin kaydimin tutuldugu GISIS
sisteminde yer alan standart ifadeler, yapilan diger ¢alismalara ek olarak bu konuda

gelisme kaydedildigini gostermektedir.

Havacilik sektoriinde de tiim operasyonlar i¢in standart bir taksonomi olusturulmasi
thtiyact gecmiste giindeme gelmis ve tiim diinyada kullanilabilecek cesitli
taksonomilerin olusturulmasi ¢alismalari yapilmistir. ICAO Boliim 8/ Ek-13 te de yer
alan ugak kazalart hakkinda bilgi toplanmasi ve diinya c¢apinda olaylarin veri
bankasinin olusturulmasi1 amaciyla olusturulan ADREP raporlama sisteminde
kullanilan taksonomi de bu calismalardan biridir. ADREP raporlama sisteminde
kullanilan standart taksonomi sézlesmeye taraf iilkelerin katkilariyla periyodik olarak
giincellenmektedir. Uluslararas1 ortak anlayisin saglanmasi i¢in, iiye {lilkeler bu
taksonomiyi ulusal raporlama siirecinde de kullanmak {izere tesvik edilmektedir.

Taksonomilerin olusturulmasi i¢cin The Commercial Aviation Safety Team/ICAO
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Common Taxonomy Team (CICTT) gorevlidir. CICTT nin iiyeleri; Havayolu
sirketleri, ugak iireticileri, makine iireticileri, pilot dernekleri, diizenleyici otoriteler,
ulastirma emniyet kurumlari, ICAO ve Kanada, Avrupa Birligi, Fransa, italya,

Hollanda, Birlesik Krallik ve Amerika Birlesik Devletleri’dir.

Bu caligmada, denizcilik sektoriinde meydana gelen kazalarin analizinde kullanilacak
taksonominin olusturulmasi i¢in standart taksonomi kullaniominin daha profesyonel
sekilde ele alindig1 havacilik sektoriinde yiiriitiilen calismalardan faydalanilmasi
uygun gOriilmistir. Bu amagla, emniyetle ilgili konularin goniillii olarak
raporlanmasinda kullanilan Aviation Safety Action Program (ASAP) da kullanilan
standart taksonomi olusturma adimlar1 incelenmistir. 2009 yilindan itibaren
kullanilmaya baglanan ASAP raporlama sistemi sayesinde, Amerika Birlesik
Devletleri’nde bulunan yaklasik 50 havayolu sirketi tarafindan yilda 50,000 rapor,
diinya capinda ise 105 ten fazla havayolu sirketi tarafindan 500,000 rapor
iretilmektedir (Url-9).

Deniz kazalarmin analizinde kullanilacak taksonominin olusturulmasi asamasinda,
ASAP raporlama sisteminin igerdigi kok sebep taksonomisinin olusturulma

asamalarina benzer bir yaklagim izlenmistir.
Taksonomi olusturma asamalar1 agagidaki adimlardan ibarettir.

e Kaynaklarin incelenmesi
e Draft taksonominin olusturulmasi

e Taksonomiye son halinin verilmesi

4.1. Kaynaklarin incelenmesi

Kaynaklarin incelenmesi agamasinda gerceklestirilen veri toplama siirecine ait akis
diyagrami Sekil 4.1 de verilmektedir. Veri toplama ¢alismalarin ilk asamasinda,
gemilerde gergeklestirilen denetlemelerde elde edilen uygunsuzluklarin kazalara
neden olabilecek unsurlarin belirlenmesinde bir arag olarak kullanilabilecegi gerekgesi
ile, on adet Tiirk tanker firmasina ait verinin toplanmasi islemi gerceklestirilmistir.
Bunun i¢in tanker firmalarmin emniyet kiiltiiriinii gelistirmek {izere diizenlenen
benchmark toplantisinda elde edilen bilgilerden faydalanilmistir. Toplantiya katilan
tanker firmalarina ait Gemi Teknik Kontrol Raporlama Programi (SIRE) ve Kimyasal

Dagitim Enstitiisii (CDI) denetimlerinde saptanan uygunsuzluklar toplanmistir. Bu

48



sayede on adet tanker firmasina ait yetmis geminin 2012-2013 yillar1 arasindaki
uygunsuzluk verilerini kapsayan bir veri bankast olusturulmustur. Toplam 170
denetlemeye ait 1070 adet uygunsuzlugun ayrintili inceleme sonuglari Boliim 4.1.2 de

verilmektedir.

Bir sonraki asamada, Ingiltere Deniz Kazalar1 Arastirma Kurumu (MAIB) veri tabam
lizerinde arastirma yapilmustir. 2000-2012 yillar1 arasinda Ingiltere’de meydana gelen
kazalar ile iilkenin kendi bayragini tasiyan gemilerinin karistig1 kazalarin kayit altina
alindig1 veri tabaninda yer alan kok sebepler incelenmistir. Birbirini tekrar eden kok
sebepler dahil olmak {izere 18566 adet kok sebep elde edilmistir. Bu verilerin
incelenmesi sonucunda elde edilen bilgilere ait ayrintili agiklama Bolim 4.1.1. de

verilmektedir.

Ugiincii asamada, Ingiltere’de faaliyet gdsteren bir denizcilik firmasmin kaza/olay
analiz veri tabani iizerinde arastirma yapilmistir. Isletmenin veri tabaninda yer alan
2013-2014 yillar1 arasinda meydana gelen kazalarin aragtirilmasi sonrasinda saptanan

kok sebepler incelenmistir.

Yukaridaki kaynaklara ek olarak, Avustralya Ulastirma Emniyet Biirosu (ATSB)
tarafindan kamuoyuna sunulan yiiz adet deniz kazasi aragtirma raporu incelenmistir.
Bu raporlarda uzmanlar tarafindan belirlenmis kok sebepler saptanarak kayit altina
alinmugtir. Incelenen raporlarda yer alan gemiler farkli tip ve boyutlardadir. Diger
tilkelerin kaza/olay inceleme raporlar iizerinde de inceleme yapilmis, ancak en iyi
rapor formatina ve icerige sahip kurumlardan biri olan Avustralya Ulagtirma Emniyet
Biirosuna ait arastirma raporlar1 yeterli goriilmiistiir. Yapilan bu incelemede, standart

bir taksonominin bulunmamasi ve detay eksikligi dikkat ¢gekmistir.

Diger bir veri kaynagi olarak deniz kazalarinin incelenmesi i¢in kullanima sunulan
ticari amagli yazilimlar incelenmistir. American Bureau of Shipping (ABS) MaRCAT
ve Det Norske Veritas (DNV) M-SCAT sistemi iginde yer alan kdk sebeplerden
faydalanilmistir.

Son olarak, literatiir arastirmasina bagvurulmustur. Yapilan incelemede kaza/olay
raporlama sistemlerinde kullanilan standart bir formata rastlanamamigtir. Literatiirde
yer alan deniz kazalarinin incelendigi yayinlarda kullanilan kok sebepler incelenerek

kay1t altina alinmistir.
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Benchmark 10 adet Kurumu’na firmasmin Biirosuna ait inceleme yazilim Literatiir
Toplantist Tiirk — (MAIB) ait kaza kaza/olay veri (ATSB) 100 adet sistemlerinin aragtirmast
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Sekil 4.1 : Veri toplama siireci.
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Yukarida yer alan tiim kaynak incelemeleri sonrasinda, ASAP raporlama sistemi
adimlart takip edilerek kok sebep taksonomisinin olusturulmasi islemleri

gergeklestirilmistir.

4.1.1. ingiltere Deniz Kazalar1 Arastirma Kurumu (MAIB) veri tabam inceleme

sonuclari

Bu boliimde, Ingiltere’de meydana gelen deniz kazalarma ait bilgileri iceren veri
tabaninda yer alan kok sebepler incelenmistir. 07.01.2000 ile 30.12.2011 tarihleri
arasinda kayit altina alinmis kazalara ait, 18566 adet kok sebebe rastlanilmistir. Bir
kazanin birden fazla kok sebebi olmasi nedeniyle, bu sayinin kaza sayist olmadigina
dikkat edilmelidir. Ayn1 zamanda, ayn1 kok sebep farkli kazalarda da yer aldigindan,
bu say1 farkli kék sebeplerin toplam sayisini vermemektedir. incelenen farkli kok
sebep sayist 118 dir. Veri tabaninda yer alan kazalar asagida belirtilen ii¢ grupta

incelenmistir.

e Kazagrubu
e Kaza faktora
e Kaza alt faktora

Kok sebep olarak incelenen grup ‘kaza alt faktorii’ grubudur.

4.1.1.1. Kaza grubu

Kaza kategorileri MAIB tarafindan, Insan faktorii grubu ve teknik faktdr grubu
olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Cizelge 4. 1 de bu kategorilere ait veri sayilari

gosterilmektedir. Sekil 4.2 de ise bu verilerin grafik dagilimi gosterilmektedir.

Cizelge 4.1 : Kaza gruplar.

Kaza gruplar Veri sayis1
Insan faktérii grubu 13717
Teknik faktor grubu 4849

Toplam 18566
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M Teknik faktor
grubu
26%

M insan faktéru/
grubu
74%

Sekil 4.2 : Kaza gruplari.

4.1.1.2. Kaza faktori

Insan faktorii grubundaki kaza alt faktorleri (kok sebepler) alt1 ayr1 kaza faktorii altinda
toplanmistir. Cizelge 4.2 de insan faktorii grubu altindaki kaza faktorlerine gore kaza
alt faktorlerinin sayisi, Sekil 4.3 de ise bu faktorlerin yiizdelik dagilimlar

gosterilmektedir.

Cizelge 4.2 : Insan faktorii grubundaki kaza faktorleri ve kaza alt faktorii sayilari.

Kaza faktorii Kaza alt faktorii sayisi
Insan 8145

Sistem- Sirket ve Organizasyon 1180

Sistem — gemi adam faktorii 2075

Sistem- ekipman 1109

Sistem- dig kurum baglantilar 192

Caligma ortami 1016

Toplam 13717
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Sistem- dis kurum Calisma ortami

baglantilari 8%
N\ g

Sistem —
gemi adami
faktorii
15% |

Sistem- Sirket & / 59%
organizsayon
9%

Sekil 4.3 : Insan faktorii grubundaki kaza faktorlerinin kaza alt faktdr sayisina gore
yiizdelik dagilimlari.

Sekil 4.3 e gore, ‘insan faktorii’ grubu altindaki alt faktorlerin %50 den fazlasi ‘insan’
ve kotii performansina aittir. Bu nedenle, insanin bireysel olarak deniz kazalarinda
dikkat ¢ekici bir yeri vardir denilebilir. Ikinci en biiyiik grup ise ‘sistem- gemi adami
faktoriiddiir (%15). Personelin gemi Tlizerindeki organizasyonu insan hatasinin
olusumunda 6nemli yere sahiptir. ‘Sistem sirket ve organizasyon’ % 9 luk bir orana
sahiptir. Bunu ‘caligma ortami1’’ ve ‘sistem ekipman’ %8 lik oranla takip etmektedir.
Gemi {Uistiindeki emniyetle ilgili tiim konular, dogrudan geminin bagl oldugu sirket
tarafindan etkilenmektedir. Bu nedenle yoOnetimsel faktorlerin onemli oldugu
goriilmektedir. Calisma ortami (%8) olarak ifade edilen faktor ikiye ayrilmaktadir.
Bunlardan ilki, degisebilir veya kontrol edilebilir olan gemi i¢i ¢alisma ortami, digeri
ise degismez veya kontrol edilemez olan dis ortamdir. Yasam mahallinin genel
temizligi, sicaklik ve vibrasyon gemi ici galisma ortamimna Ornek verilebilir. Insan
faktorli grubundaki son kaza alt faktor olan sistem- dis kurumlarla iligki alt faktorii %

1 oranla neredeyse etkisizdir.

Teknik faktor grubundaki kaza alt faktorleri ise bes ayr1 kaza faktorii altinda
toplanmistir. Cizelge 4.3 te kaza faktorleri, Sekil 4.4 te ise bu faktorlerin alt

faktorlerinin ylizdelik dagilimlar gosterilmektedir.
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Cizelge 4.3 : Teknik faktor grubundaki kaza faktorleri ve kaza alt faktorii sayilari.

Kaza faktorii Kaza alt faktorii sayisi
Yik 24
Dizayn ve konstriiksiyon 1448
Cevre 1023
Dis faktorler 948
Materyal/mekanik hata 1406

Toplam 4849

Yik

0%

Materyal/mekani

Dis faktorler
20%

Sekil 4.4 : Teknik faktor grubundaki kaza faktorlerinin kaza alt faktor sayisina gore
yiizdelik dagilimlari.

Sekil 4.4 e gore, dizayn ve konstriiksiyonla ilgili faktdrler %30 oranla teknik faktor
kategorisindeki en yliksek degere sahiptir. Materyal/mekanik hata (%29) yaklasik
olarak ayni1 orana sahiptir. ‘Di1s etkenler’ (%20) ve ‘cevre’ (%21) birbirlerine ¢ok yakin
oneme sahiptir. Yiikle ilgili kaza alt nedenlerinin orani1 ise yok denecek kadar azdir.
4.1.1.3. Kaza alt faktorii

Insan faktorii grubundaki kaza faktorlerine ait kaza alt faktorleri

Cizelge 4.4 te insan kaza faktorii baslig1 altindaki kaza alt faktorleri ve sayilari

gosterilmektedir.
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Cizelge 4. 4 : ‘Insan’ kaza faktoriiniin alt faktorleri.

Kaza alt faktorii Adet
Alkol kullanimi 215
Iletisim veya koordinasyon eksikligi 116
Tletisim, dil 9
kabiliyet 496
kayitsizlik 469
kiiltiir 113
Motivasyon bozuklugu 22
Madde kullanimi 9
Asirt is yiikii 95
yorgunluk 126
Yorgunluk ve dikkat eksikligi 118
Saglik: alkol/madde 75
Saglik: tibbi durum 68
dikkatsizlik 1550
yaralanma 153
Kural ve standartlar hakkinda yeterli bilgiye sahip olmama 158
Gemi operasyonlar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olmama 236
Konugma dili ile ilgili problemler 20
Dil kabiliyetinde yetersizlik 2
Akil hastaligi 1
1Q seviyesinin diisiik olmas1 11
Algi kabiliyeti 661
Risk algist 760
Kisisel problemler 25
kisilik 82
Fiziksel hastalik 61
Karar verme/bilgiyi kullanmada yetersizlik 280
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Cizelge 4.4 (devam) : ‘Insan’ kaza faktoriiniin alt faktorleri.

Kisisel disiplin eksikligi 134
Yetersiz iletisim /durumsal farkindalik 714
Gorev zorlugu 121
Teknik bilgi eksikligi 285
Tehdit 4
Zaman baskis1 53
Egitimin yetersiz olmasi 196
Egitim, tecriibe eksikligi, bilgi eksikligi 171
Gorev/sorumluluktan habersiz olma 40
Eksik uyarim 30
Dikkat 357
Prosediirlerin ihlal edilmesi 109
Toplam 8145

Cizelge 4. 4 teki verilerin ytizdelik dagilimlart Sekil 4.5 te gosterilmektedir.
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Prosediirlerin ihlal edilmesi

dikkat

Eksik uyarim

Gorev/sorumluluktan habersiz olma
Egitim, tecriibe eksikligi, bilgi eksikligi
Egitimin yetersiz olmasi

Zaman baskisi

tehdit

Teknik bilgi eksikligi

Gorev zorlugu

Yetersiz iletisim /durumsal farkindalik
Kisisel disiplin eksikligi

Karar verme/bilgiyi kullanmada yetersizlik
Fiziksel hastalik

kisilik

Kisisel problemler

Risk algisi

Algi kabiliyeti

IQ seviyesinin diisiik olmasi

Akil hastalig1

Dil kabiliyetinde yetersizlik

Konusma dili ile ilgili problemler

Gemi operasyonlar1 hakkinda yeterli bilgiye..
Kural ve standartlar hakkinda yeterli bilgiye..

yaralanma

dikkatsizlik

Saglik: tibbi durum

Saglik: alkol/madde
Yorgunluk&dikkat eksikligi
yorgunluk

Asirt i yiikil

Madde kullanimi
Motivasyon bozuklugu
kiiltiir

kayitsizlik

kabiliyet

Tletigim, dil

[letisim veya koordinasyon eksikligi
Alkol kullanimi

0,013

I 0,044

10,004

0,005

I 0,021

0,024

M 0,007

| 0,000

0,035

0,015
0,088
B 0,016

0,034

™ 0,007

I 0,010

10,003
0,093
I 0,081
| 0,001

© 0,000

| 0,000

10,002

0,029

0,019

B 0,019

I ;190
™ 0,008

B 0,009

0,014

. 0,015

B 0,012

| 0,001

10,003

. 0,014
I 0,058
I 0,061

I 0,001

0,014

I 0,026

0,00 0,02 0,04 0,06 0,08 0,10 0,12 0,14 0,16 0,18 0,20

Sekil 4.5 : Insan kaza faktoriiniin alt faktorlerinin yiizdelik dagilimlari.
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Cizelge 4.4 te ve Sekil 4.5 te kullanilan terimler, MAIB nin veri tabaninda kullandig1
terimlerdir. Sekil 4.5 e gore kazalarin daha c¢ok dikkatsizlikten meydana geldigi
goriilmektedir. Riski algilama kabiliyeti (9,3%) ikinci en 6nemli nedendir. insan
hatasinin %8,8 1 yetersiz iletisim ve durumsal farkindalik , % 8,1 1 algilama kabiliyeti
ile ilgilidir. %6 kayitsizlik, %5,8 kabiliyet nedenleri de kisinin standart bir isi
yapmasina engel olan etkenlerdir. Daha fazla olmasi beklenen yorgunluk ve dikkat

sadece %]1,45 orana sahiptir. Akil hastaligi, tehdit ve dil kabiliyeti en az orana sahiptir.

Sistem- Sirket ve Organizasyon kaza faktoriiniin alt faktorlerinin alt faktorleri Cizelge

4.5 te, yiizdelik dagilimlart ise Sekil 4.6 te verilmistir.

Cizelge 4.5 : Sistem- Sirket ve Organizasyon kaza faktoriiniin alt faktorleri.

Kaza alt faktorii Adet
Tletisim 15
Sirket talimatlarinin yetersiz, tutarsiz olmasi 405
Kayitsizlik 136
Yetersiz gemi adami sayist 25
Yetersiz insan giicii 24
Kaynak yetersizligi 52
Isletme talimatlarinin yetersizligi 270
Organizasyon baskisi 45
Emniyet kiiltiirii 176
Egitim, kabiliyet, bilgi 32
Toplam 1180
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Egitim, kabiliyet,
bilgi iletisim

Emniyet kiiltiirii 3% / 1%

==
£\

Kaynak_/ |

yetersizligi Yetersumsan
4% glicii
2%
Sekil 4.6 : Sistem- Sirket ve Organizasyon kaza faktoriiniin alt faktorlerinin ylizdelik
dagilimlari.

Sirket
talimatlarinin
etersiz, tutarsiz
olmasi 34%

Organizasyon
baskisi 4%

isletme _/
talimatlarinin

yetersizligi 23%
kayitsizhk

12%

Geminin baglh oldugu sirket, gemi icindeki organizasyon yapisim1 ve emniyet
kiiltiiriinii dogrudan etkilemektedir. Sirket manuellerinde, geminin herhangi bir
durumda nasil isletilecegini igeren standart prosediirler mevcuttur. Sekil 4.6 a gore,
sirket talimatlarinin yetersiz, tutarsiz olmasi %34 likk bir orana sahiptir. Emniyet

kiiltiirii %15, yetersiz isletme talimati %23 liik bir orana sahiptir.

Bu bolimdeki kok sebeplerin %15 i emniyet kiiltiirtine aittir. Kayitsizlik (%12) alt
faktoriinii, %4 oran ile kaynak yetersizligi takip etmektedir. Organizasyon baskisinin
orani %4, egitim-kabiliyet-bilgi etkeninin oran1 %3 tiir. Bunlar1 %?2 ile yetersiz gemi
adamu sayis1 ve yetersiz insan giicii izlemektedir. iletisim %1 ile bu baslik altinda en

az orana sahip olan nedendir.

Sistem - gemi adami1 kaza faktoriiniin alt faktorleri Cizelge 4.6 da, ylizdelik dagilimlart

ise Sekil 4.7 de verilmistir.
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Cizelge 4.6 : Sistem - gemi adami kaza faktoriiniin alt faktorleri.

Kaza alt faktorii Adet
Gorev dagitiminin yetersizligi 18
Iletisim- dil sorunlart 12
Miirettebat/yolcu disiplini 2
Disiplinin saglanmasinda hata 56
Fiziksel kaynaklarin yonetiminde hata 140
Iletisim veya koordinasyon eksikligi 368
Yonetim ve danigmanhigin yetersizligi 55
Gemi adami rotasyonu/vardiya 22
Regiilasyon, prosediir vs. yanlig uygulanmasi 330
Kiiltlirlerin karigimi 4
Yetersiz prosediir 875
Sosyal faktorler 48
Egitim 31
Emniyetsiz ¢alisma uygulamalar1 114
Toplam 2075

Gorev dagitiminin yetersizligi
1%

Emniyetsiz calisma
uygulamalari
5%
egitim
1%

Sosyal faktorler
2%

Yetrsiz prosediir
42%

Sekil 4.7 : Sistem -gemi adami kaza fakto

iletigim-

Disiplinin saglanmasinda
hata
3%

dil sorunlarr
1%

Fiziksel kaynaklann
yénetiminde hata
7%

Yonetim ve danismanhgmn
yetersizligi
3%

Gemi adami
rotasyonu/vardiya
1%

Regiilasyon, prosediir vs.
yanlis uygulanmasi
Kiilttrlerin kangimi 16%

0,19%

rliniin alt faktorlerinin ylizdelik dagilimlari.
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Sistem- gemi adamu faktorii; gemi organizasyonu ve gemi adami arasindaki etkilesim
anlamina gelmektedir. Sekil 4.7 ye gore bu gruptaki alt faktorlerin %42 si yanlis
yonlendiren veya yetersiz bilgi veren prosediirlere aittir. Bunu %18 ile gemi adamlari
arasindaki iletisim eksikligi veya koordinasyon eksikligi izlemektedir. Kiiltiirlerin
etkilesimi nedeniyle meydana gelen iletisim eksikligi ise %0,19 dur. Dil konusundaki
zorluklar %1 dir. Prosediirlerin regiilasyonlarin uygulanmasinda hata yapilmasi %16,
fiziksel kaynaklarin yonetiminde hata %7. Emniyetli ¢alisma prosediirlerinin ihlal
edilmesi nedeniyle meydana gelen problemler sadece %S5 tir. Disiplinin saglanmasinda
hata ile yonetim ve danismanligin yetersizligi yaklasik olarak ayni orana sahiptir (%3).
Sosyal faktorler (%2), egitim (%]1) ile takip edilmektedir. Vardiya tesliminin hatali
yapilmasi gemide meydana gelen en genel hatalardan biri olmasina ragmen orani
sadece %] dir. Sorumluluklarin dagitilmasinda hata yapilmasi %1, miirettebat/yolcu

disiplini %0,19 dur.

Sistem- ekipman kaza faktoriiniin alt faktorleri Cizelge 4.7 de, yiizdelik dagilimlar ise
Sekil 4.8 de verilmistir.

Cizelge 4.7: Sistem- ekipman kaza faktoriiniin alt faktorleri.

Kaza alt faktorii Adet
Otomasyon sistemlerini kullanan personelin manuel kullanim alternatifleri
hakkinda egitilmemesi 3
Ekipmanin bakiminin hatali yapilmasi 383
Ekipmanin kotii kullanilmasi 186
Ekipmanin mevcut olmamasi 80
Ekipmanin dizayninda hata 182
Personelin ekipmani tanimamasi 169
Insan faktdriine yonelik dizaynda kusur 41
Insan faktérii is dizayninda kusur 32
Sistemin kullanigsiz olmast 33
Toplam 1109
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insan faktérii is  Sistemin kullanigsiz ~ Otomasyon sistemlerini kullanan
dizayninda kusur olmasi personelin manuel kullanim

3% 3% alternatifleri haklanda egitilmemesi
0,27%

insan faktériine ydnelik
dizaynda kusur
4%

Perosnelin ekl’pmam/

tanimamasi
15%

Ekipmanin bakiminin
hatali yapilmasi
35%

Ekipmanin dizayninda
hata
16%

Ekipmanin kétii
kullanilmasi
17%

Ekipmanin mevcut
olmamasi
7%

Sekil 4.8 : Sistem- ekipman kaza faktoriiniin alt faktorlerinin yiizdelik dagilimlari.

Bazi durumlarda, bakim tutum yapilmamakta veya bakimin kontrolii
tamamlanmamaktadir. Bu alt nedenin yiizdesi %35 tir. Ekipmanin k6tii kullanilmasi
veya fazla kullanilmasi diger bir 6nemli etkendir. Ekipmanin kétii kullanilmasi %17
lik bir orana sahiptir. Bunu %16 ile gorevin ger¢eklestirilmesini destekleyen dizaynda
kusur olmas1 anlamina gelen hatali dizayn takip etmektedir. Ayn1 zamanda personel
de ekipmanin nasil kullanilacagi konusunda egitilmemis olabilmektedir. Bu etkenin
orani ise %15 tir. Ekipman veya yedek par¢anin gemide mevcut olmamasi %7 , Insan
faktoriine yonelik dizaynda kusur %4, Insan faktorii is dizayninda kusur %3 tiir.
Bilgisayar destekli sistemlerin kullaniglhi olmamasi sadece %3 liikk bir orana sahiptir.
Son olarak, otomasyon sistemlerini kullanan personelin manuel kullanim alternatifleri

hakkinda egitilmemesi %0,27 orana sahiptir.

Sistem- dig kurum baglantilar1 kaza faktoriiniin alt faktorleri Cizelge 4.8 de, yiizdelik

dagilimlari ise Sekil 4.9 da verilmistir.
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Cizelge 4.8 : Sistem- dis kurum baglantilar1 kaza faktoriiniin alt faktorleri.

Kaza alt faktorii Adet
Sertifikada sahtecilik 4
fletisim 26
Ekipman dizayni- {iretici 7
Hatali kurulum/kusurlu ekipman 18
Uygunsuzluk 19
Yetersiz regiilasyon, prosediir 95
Egitim, yetenek, bilgi 11
Calisma ortami/calisma yeri 12
Toplam 192
Yetersiz regiilasyon, Egitim, yetenek, bilgi

prosediir

6%
49% [

/ Caligma ortami/galigma
yeri

6%

ertifikada sahtecilik
2%

iletigim
14%

~~— Ekipman dizayni- Uretici

4%

uygunsuzluk
10%
Hatali kurulumykusurlu ekipman
9%

Sekil 4.9: Sistem- dis kurum baglantilar1 kaza faktoriiniin alt faktorlerinin yilizdelik
dagilimlari.

Sekil 4.9 a gore, Yetersiz regiilasyon, prosediir %49 ile en yiiksek orana sahiptir.

lletisim %14, uygunsuzluk %10, Hatali kurulum/kusurlu ekipman %9 ile bunu takip

etmektedir. Egitim, yetenek, bilgi ile ¢alisma ortami/calisma yeri neredeyse ayni orana

sahiptir (%12). Ekipman dizayn (%4), sertifikada sahtecilik %2 dir.

Calisma kosullar1 kaza faktoriiniin alt faktorleri Cizelge 4.9 da, ylizdelik dagilimlar

ise Sekil 4.10 da verilmistir.
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Cizelge 4.9 : Calisma kosullar1 kaza faktoriiniin alt faktorleri.

Kaza alt faktorii Adet
Isin yapildig1 yerin goreve uygun olmamasi 25
Yasam mahalli 14
Tehlikeli dogal ¢evre 166
Nem 10
Giiriltii 10
Yetersiz temizlik 188
Gemi hareketi/hava sartlar 502
Sicaklik 11
Vibrasyon 15
Gorsel gevre 75
Toplam 1016
sicaklik

Gemi hareketi/hava
sartlan
49%

1%

Vibrasyon
2%
Gorsel gevre
7%
isin yapildigi yerin
goreve uygun olmamasi
3%
Yagam mahalli
1%

<\

1%
glrtiltii
1%

Sekil 4.10 : Calisma kosullar1 kaza faktoriiniin alt faktorlerinin ylizdelik dagilimlari.

Bu boliimdeki alt faktorler arasinda en yiiksek orana sahip olan %49 ile gemi
hareketi/hava sartlaridir. Yetersiz temizlik %19, tehlikeli dogal ¢evre %16 dir. Gorsel
cevre %7 ve isin yapildig1 yerin goreve uygun olmamasi %3 tiir. Vibrasyon %2 oranina
sahip olup, diger alt faktorler olan sicaklik, yasam mahalli, nem ve giiriiltii ayn1 orana

sahiptir (%1).
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Teknik faktor grubundaki kaza faktorlerine ait kaza alt faktorleri

Yiik kaza faktoriiniin alt faktorleri Cizelge 4.10 da, ylizdelik dagilimlar ise Sekil 4.11

de verilmistir.

Cizelge 4.10 : Yiik kaza faktoriiniin alt faktorleri.

Kaza alt faktorii Adet
Bozulma 1
Etkilesim 9
Kendiliginden parlama 14
Toplam 24
Bozulma

4%

Etkilesim
38%

Kendiliginden
parlama
58%

Sekil 4.11 : Yiik kaza faktoriiniin alt faktorlerinin ylizdelik dagilimlari.

Sekil 4.11 de goriildiigii gibi, yiikle ilgili kazalarda en dnemli orana sahip olan alt
faktor %58 ile kendiliginden parlamadir. Bunu %38 ile yiik etkilesimi ve %4 ile yiik

bozulmasi takip etmektedir.

Dizayn ve konstriiksiyon kaza faktoriiniin alt faktorleri Cizelge 4.11 de, yiizdelik

dagilimlari ise Sekil 4.12 de verilmistir.
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Cizelge 4.11 : Dizayn ve konstriiksiyon kaza faktoriiniin alt faktorleri.

Kaza alt faktorii Adet
Montaj hatasi 143
Karakteristik hata 297
Konstriiksiyon hatasi 108
Yetersiz dizayn 514
Akigkan se¢iminde hata 5
Malzeme se¢iminde hata 74
D1s igletme dizayn limitleri 131
Stabilitenin standardin diginda olmasi 8
Sistem kusuru 168

Toplam 1448

Sta:;::’:li:e;i;n 4o Sistem kusuru Montaj hatasi

11,6% 9,9%

olmasi

0,6%

Dis igletme dizayn
limitleri

9,0% L.
° Karakteristik hata

o 20,5%
Malzeme segiminde

hata
, 1%
Akiskan segiminde
hata
0,3%

Konstriiksiyon hatasi
7,5%

Yetersiz dizayn
35,5%

Sekil 4.12 : Dizayn ve konstriiksiyon kaza faktoriiniin alt faktorlerinin yilizdelik
dagilimlari.

Sekil 4.12 e gore, bu boliimdeki alt faktdrlerden en yiiksek orana sahip olan %35,5 ile
yetersiz dizayndir. Bunu %20,5 ile karakteristik hata ve %11,6 ile sistem hatasi
izlemektedir. Montaj hatasi %9,9, Dis isletme dizayn limitleri %9 dur. Konstriiksiyon
hatas1 %7,5 iken, malzeme se¢iminde hata %5 tir. Son olarak stabilitenin standardin

disinda olmas1 %0,6 ve akigskan se¢ciminde hata %0,3 ile en diisiik orana sahiptir. Cevre
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kaza faktoriiniin alt faktorleri Cizelge 4.12 de, yiizdelik dagilimlart ise Sekil 4.13 de

verilmistir.

Cizelge 4.12 : Cevre kaza faktoriiniin alt faktorleri.

Kaza alt faktorii Adet
Anormal dalgalar 79
Akint1 140
Kotii hava sartlari 707
Buz 21
Isiklandirma 1
Sicaklik 17
Riiyet 58
Toplam 1023
Koti hava

sartlan
69,1%

akinti

13,7% buz

2,1%
Anormal / ol isiklandirma
0,
da7|g73;lr riyst sicaklik e
) S, 7% 1,7%

Sekil 4.13 : Cevre kaza faktoriiniin alt faktorlerinin ytlizdelik dagilimlari.

Yukaridaki sekle gore en yiiksek oran %69 ile kotli hava sartlarina aittir. Bir sonraki

alt faktor %13,7 ile akinti, %7,7 ile anormal dalgalardir. Riiyet %5,7 iken, buzlanma

%?2,1, sicaklik %1,7 ve 1siklandirma %0,1 dir.

Dis Faktorlerin alt faktorleri Cizelge 4.13 te, yiizdelik dagilimlari ise Sekil 4.14 te

verilmistir.
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Cizelge 4.13 : Dis Faktorlerin alt faktorleri.

Kaza alt faktorii Adet
Yiizen cisimler 201
Havadaki cisimler 9
Dogal felaket 2
Diger gemiler 163
Halat/ag (bagka gemi) 310
Halat/ag (kendi geminin) 169
Haritaya islenmemis sualt1 engeli 94
Toplam 948

Halat/ag (kendi
geminin)
17,8%

Halat/ag (baska
gemi)
32,7%

Haritaya
lenmemig sualti
engeli

9,9%

Yiizen cisimler

Diger gemiler
21,2%

17,2%
Dogal fEIaKEt/ \Havadaki cisimler

0,2% 0.9%

Sekil 4.14 : Dis Faktorlerin alt faktorlerinin yiizdelik dagilimlari.

Sekil 4.14 e gore, halat/ag (baska gemi) %32,7 ile en yiiksek orana sahiptir. Yiizen
cisimler %21,2 , halat/ag (kendi geminin) %17,8, diger gemiler %17,2 dir. Son olarak,
haritaya islenmemis su alt1 engeli %9,9, havadaki cisimler %0,9, dogal felaket %0,2

oranina sahiptir.

Materyal/mekanik hata kaza faktoriiniin alt faktorleri Cizelge 4.14 te, yiizdelik

dagilimlari ise Sekil 4.15 te verilmistir.
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Cizelge 4.14 : Materyal/mekanik hata kaza faktoriiniin alt faktorleri.

Kaza alt faktorii Adet
Ekipmanda ¢atlak olmasi 43
Kalip hatasi 16
korozyon 155
Erozyon/kavitasyon hatasi 24
Ekipman yorulmasi 300
ekipmanin tamamen kalic1 deformasyona ugramasi 10
Conta/yalitim kusuru 177
Stress 22
U.V./kimyasal bozulma 8
gevseme 62
Kaynak hatasi 22
eskime 567

Toplam 1406

Ekipmanda catlak olmasi, ~Kalip hatasi
3,1%
Erozyon/kavitasyon hatasi
eskime b
40,3%
Ekipman yorulmasi
21,3%

evseme
& 454% U.V./kimyasl bozulma

0,6%

Conta/yaltim kusuru

Sekil 4.15: Materyal/mekanik hata kaza faktoriiniin alt faktorlerinin yiizdelik

dagilimlari.

Sekil 4.15 e gore, en yiiksek orana sahip olan alt faktor %40,3 ile eskimedir. Malzeme

yorulmasi %21,3, conta/yalitim kusuru %12,6 , korozyon %11 dir. Gevseme %#4,4,

ekipmanda ¢atlak olmas1 %3,1 oranindadir.
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Erozyon/kavitasyon hatasi ve kaynak hatasi neredeyse ayni orandadir (%1,7). Stres
%1,6, kalip hatasi %1,1 oranindadir. Son olarak, malzemenin tamamen kalici
deformasyona ugramasi (%0,7) ve U.V./kimyasal bozulma (%0,6) en diisiik oranlara

sahip kaza alt faktorleridir.

4.1.2. Gemi denetim bulgularinin analizi

Gemilerin denetlenmesi sonucu elde edilen uygunsuzluklarin incelenmesi, kaza
olusumuna etki edebilecek unsurlarin belirlenmesinde bir ara¢ olarak kullanilabilir
(Kegeci ve Arslan, 2013). Bu béliimde yer alan arastirma igin Tiirkiye’deki on adet
tanker isletmesinin Gemi Teknik Kontrol Raporlama Programi (SIRE) ve Kimyasal
Dagitim Enstitiisii (CDI) denetimlerinde karsilagtiklart 2012 yili bulgulari kayit altina

alimmistir. Bu verilere ait bilgiler inceleme i¢in asagidaki gibi siniflandirilmastir.

¢ Firma numarasi (ad1)

e Denet tarihi

e Denetci firma

e Denetlemenin yapildigi liman

e Denet ¢esidi (SIRE/CDI)

e Denet sonucu alinan uygunsuzluklar

e Uygunsuzlugun, kitap¢igin ilgili boliimii igindeki numarast

Veriler siniflandirildiktan sonra, Gemi Teknik Kontrol Raporlama Programi denetimi
sonucu ve Kimyasal Dagitim Enstitiisii denetimi sonucu elde edilen veriler ayr1 ayri

incelenmistir.

Tanker isletmelerinin hepsi SIRE deneti gegirmis olup, 8 i hem SIRE hem de CDI
denetimine tabi tutulmustur. Tim firmalarin gegirdigi denet sayis1 170 tir. Denetlere
ait 1070 adet uygunsuzluk kayit edilmistir. Bu denet sonuglarinin SIRE ve CDI a gore
dagilimi Sekil 4.16 da verilmistir.
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Denet/Uygunsuzluk Sayilar

1020

743

277

170 130
B = 2
—
toplam denet SIRE denet SIRE Remark CDI denet CDI remark Toplam
say1 say1l say1 say1 say1 remark say1

Sekil 4.16 : Denet sonuglarinin Ship Inspection Report (SIRE) ve Chemical
Distribution Institution (CDI) a gore dagilim.

Her bir denet basina diisen ortalama uygunsuzluk sayilari Sekil 4.17 de verilmistir.

Denet Basina Diisen Ortalama Uygunsuzluk
Sayilari
6,92
6,00 5,72
Topl. Remark Ort. SIRE Ort. CDI Ort.

Sekil 4.17 : Denet basina diisen ort. uygunsuzluk sayist.

Toplam denet basina diisen uygunsuzluk sayist 6, SIRE deneti basmna diisen
uygunsuzluk sayisi 5,72, CDI deneti basina diisen uygunsuzluk sayis1 6,93 tiir. Elde

edilen, her bir firma i¢in, denet bagina bulgu ortalamalar1 Sekil 4.18 de verilmistir.
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Firma/Denet bagina bulgu ortalamalari

\ 16,50

—o—Topl. Remark Ort. —=—SIRE Ort. CDI Ort.

Sekil 4.18 : Firmalarin denet basina bulgu ortalamalart.

OCIMF-SIRE denetim kitap¢igi, 12 bolim ve bu bdliimlerin alt maddelerinden

olugmaktadir. Bu boliimler sirasiyla,

Genel bilgiler

Sertifika ve dokiimantasyon
Personel yonetimi

Seyir

Emniyet Y6netimi

Kirliligi 6nleme

Tekne yapis1 ve donanimi

Kargo ve balast sistemleri

© 0 N o g bk~ wDhPE

Halat ve baglama sistemleri
10. Haberlesme
11. Makine ve diimen sistemi
12. Genel goriiniis ve durum
SIRE denetlerinde bulunan eksiklikler ve bunlarin ait oldugu kitap bdliimiine gore

dagilimi Sekil 4.19 da verilmistir.
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SIRE Bolim/uygunsuzluk Dagilimi

10; 204; 27%

9; 14,
2%

7;23; 3%

Sekil 4.19 : SIRE denetlerinde bulunan eksikliklerin ait oldugu kitap bdliimiine gore
dagilima.

Sekil 4.19 incelendiginde, en fazla uygunsuzlugun sirasiyla, haberlesme, emniyet

yonetimi ve kirliligi 6nleme ile ilgili eksiklikler oldugu goriilmektedir.

CDI denetim kitap¢igi 15 boliimden olusmaktadir. Bu boliimler:

1. Sertifikasyon

2. Yonetim ve Personel

3. Koprii istii ve seyir

4. Halat ve balgama sistemleri
5. Kargo operasyonlari

6. Makine boliimii

7. Operasyon emniyeti

8. Saglik, emniyet ve kisisel korunma
9. Yanginla miicadele

10. Can kurtarma

11. Cevre Koruma

12. Giivenlik

13. Gemi insa ve tekne yapisi

14. Yasam mahalli
15. Kargo, balast tanklar1 ve diger bolmeler
CDI denetlerinde bulunan eksiklikler ve bunlarin ait oldugu kitap boliimiine gore

dagilimi Sekil 4.20 de verilmistir.
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CDI Bolim/uygunsuzluk dagilimi

1 CH12 CH13 CH14

CH1 5% 1%

CH10 5o 0%

CH9 4%

CH7
6%

Sekil 4.20 : CDI denetlerinde bulunan eksikliklerin ait oldugu kitap boliimiine gore
dagilima.

Sekil 4.20 incelendiginde, en fazla uygunsuzlugun sirasiyla, sertifikasyon, kargo

operasyonlar1 ve makine dairesi ile ilgili eksiklikler oldugu gortilmektedir.

4.2. Draft Kok Sebep Taksonominin Olusturulmasi

Deniz kazasi analizinde kullanilacak kok sebep taksonomisinin olusturulmasi igin
Boliim 4.1 de agiklanan kaynak incelemesinden faydalanilarak kok sebepleri igeren
bir liste olusturulmus ve kok sebeplerin altinda toplanacagi kategoriler belirlenmistir.

Olusturulan bu listeler yardimi ile siniflandirma islemi yapilmasi amaglanmistir.

Bir sonraki adimda, belirlenen kok sebeplerin olusturulan kategoriler altinda
siiflandirmasi islemi internet iizerinden yapilan bir ¢alisma ile gerceklestirilmistir.
Bu asamada Optimal Workshop veri toplama araglar1 kullanilmistir. On iki uzmanin
goriiglerine bagvurulmus, elde edilen bilgiler dogrultusunda bir siniflandirma elde

edilmistir.

4.2.1. Kok sebep listesi olusturulmasi

Kok sebepleri igeren listenin olusturulmasi igin kaza/olay raporu yayimlayan
kurumlarin kullandiklar1 taksonomiler, kaza analiz araglar1 ve denizcilik sirketlerinin

veri tabanlarindan bulunan kok sebepler incelenmistir. Yaklasik 260 kok sebep elde
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edilmis ve liste haline getirilmistir. Ancak, ilk incelemede 260 sayisinin oldukga fazla
oldugu dikkat ¢ekmistir. Listedeki kok sebeplerin bazilarinin birbirini tekrar ettigi
gorilmistiir. Ayni kok sebebin farkli kelimelerle ifade edilmesi nedeniyle, 260 adet
faktorden olusan kok sebep listesindeki birbirini tekrar eden kok sebepler
birlestirilerek bu say1 azaltilmaya calisilmistir. Sonug olarak 184 adet kdk sebepten
olusan yeni bir liste elde edilmistir. Elde edilen kok sebepleri iceren Cizelge A.1, EK-

A da verilmistir.

4.2.2. Kok sebep kategorilerinin olusturulmasi

184 adet kok sebebin kategorilere ayrilmasi isleminin gergeklestirilmesi sirasinda,
taksonominin tek kademeli olmasina gerek goriilmemis ve alt kategorilerin olusmasina

calisilmistir. Bu amagla 36 adet kategori belirlenmistir.

Elde edilen kok sebep kategori listesi Cizelge 4.15 te verilmektedir.
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Cizelge 4.15 . Kok sebep kategorileri.

yetersiz fiziksel/fizyolojik kapasite ve stres
fiziksel yapinin meslege uygunluk durumu
yetersiz psikolojik kapasite ve stres

yorgunluk

insan ozellikleri -yavas hareket etmek gibi
yetersiz bilgi, beceri, egitim

insan davranisi- karakter , kiiltiir gibi

kural/ diizenleme/ standart

prosediirlerle ilgili eksiklikler

verilen gorev ile bireysel niteliklerin uyusmamasi
sirketin sistem/yonetimindeki eksiklikler
organizasyonlarla ilgili konular

kisi/ekipman veya sisteme agir1 giiven

yetersiz takim kiiltlirt

gemi i¢i ¢aligma alaniyla ilgili ¢evresel kosullar
dogal cevre sartlari

dis gevresel etkenler -yiizen cisim vb.

3. parti ile ilgili eksiklikler

tehdit

gemi inga ve dizayni ile ilgili eksiklikler
emniyet kiiltiirii eksikligi

yetersiz miirettebat sayis1

yetersiz iletisim

yetersiz risk analizi

yetersiz performans dl¢limii

yetersiz liderlik

seyirle ilgili olarak gemiye verilen bilgilerde eksiklik
gemi karakteristigi

ekipman/arag¢ konusundaki eksiklikler

malzeme hatasi /mekanik hata-eskime gibi
caligma motivasyonunun diismesine neden olan etkenler
yetersiz bakim tutum

caligsma standartlari ile ilgili eksiklikler

yiikle ilgili aksakliklar

satin alma ile ilgili aksakliklar

ihmal
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4.2.3. Web tabanh anket ¢calismasi

Siniflandirma i¢in 12 uzmanin, hazirlanan web tabanli ankete katilimi saglanmistir.
Katilan uzmanlar arasinda, emniyet zabitleri, tecriibeli kaptanlar ve sdrveyorler
bulunmaktadir. Uzmanlardan, Optimal Workshop (Optimal Sort) araglarini
kullanarak, belirlenen listelerdeki kok sebepleri kategorilerin altinda siniflandirmalari
istenmistir. Her bir katilimci, birbirinden bagimsiz sekilde siralanmis kok sebep

kartlarini, belirlenen kategori klasdrlerinin i¢ine tastyarak bu islemi gergeklestirmistir.
Optimal Workshop, ii¢ ¢esit siniflandirma 6nermektedir.
a. Acik: katilimcilar klasorlerin isimlerini kendileri belirlemektedir.

b.Kapali:  klasor  isimleri  aragtirmact  tarafindan  belirlenmekte  ve

degistirilememektedir.

c. Hibrit: Baz1 klasorler aragtirmaci tarafindan belirlenmistir. Ayrica, katilimcilar da

kendi klasdrlerini olusturabilmektedirler.

Bu calismada hibrit siniflandirma segilmistir. 36 kategori ismi belirlenmesinin
yaninda, katilimcilarin da istedikleri sayida kendi klasorlerini olusturabilecekleri
belirtilmistir. Bu asamada verilerin 6zetlenmesi islemi gergeklestirilmektedir. Tek sart,

kategori sayisinin kok sebep sayisindan az olmasidir.
EK-B de Optimal Workshop a ait goriintiiler verilmektedir.

Arastirma baslangicinda her bir katilimcinin demografik bilgisi alinmistir. Olusturulan
kartlar (kok sebepler) gelisi giizel sekilde dagitilarak, katilimcilarin kararlarinin
etkilenmemesine calisilmistir. Siniflandirma islemi sonuglandirildiginda, benzerlik
matrisi elde edilmistir. Bu sayede kag katilimcinin yapilan siniflandirma hakkinda hem

fikir oldugu gortilmiistiir.

Benzerlik matrisi, biitlin muhtemel eslesmeler ile bir ¢izelge olusturarak her bir
eslesme i¢in kag katilimcinin hem fikir oldugunu hesaplamaktadir. En giiclii eslesme
bulunarak birbiri ile iligkili olanlar kiimelenmekte ve bir sonraki giiclii eslesme ile
gruplanmaktadir. Bu yeni grup i¢in siire¢ yenilenerek devam etmektedir. Bu sayede

birbiri ile giiclii sekilde baglantili olan gruplar goriilebilmektedir.
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Dendrogramlar bu kiimeleri daha detayli sekilde gostermektedir. Optimal Sort
dendrogramlari, katilimer cevaplarint inceleyerek enterpolasyon yapmaktadir.

Sonuglar, kullanilan algoritmaya bagl olup, iki farkli algoritma kullanmaktadir.

= Gergek Anlagsma Yontemi (Actual Agreement Method-AAM)

= Eniyi Birlestirme Ydntemi (Best Merge Method- BMM)
Actual Agreement Method algoritmasi, ¢ok sayida katilimcinin oldugu durumlarda en
1yi sonucu vermektedir. Genellikle Best Merge Method algoritmasindan daha 1yi sonug
veren bu yontemde elde edilen puanlar, ‘katilimcilarin %X’1 bu gruplamada hem fikir’
demektir. Best Merge Method algoritmasi ise smirli sayida katilimcinin oldugu

durumlarda kullanilmaktadir.

4.2.4. Taksonomiye son halinin verilmesi

Elde edilen sonuclar incelendikten sonra, draft taksonomi uzmanlar tarafindan
incelenmistir. Bu sayede, alt kategorilere sahip olan bir taksonomi yapist tiiretilmistir.
Olusturulan taksonominin, gegerlilik analizi yapildiktan sonraki hali Ek-C, Cizelge
C.1 de verilmektedir. Yeni taksonomi alt faktorleri de i¢eren 216 madde ve 17 ana

basliktan ibarettir.

4.3. Taksonomi Gecerlilik Analizi

Olusturulan taksonominin dogrulanmasi i¢in rastgele se¢ilen kaza raporlarini inceleme
yoluna gidilmistir. Taksonominin olusturulmasi esnasinda bagvurulan kaza arastirma
birimlerinin disindaki arastirma birimlerine ait deniz kazasi inceleme raporlarina
basvurulmustur. Tiim kaza raporlarinin farkli iilkelerden secilmesine 6nem verilmistir.
Inceleme igin bes farkli iilkeye ait rapor ele alinmistir. Bu iilkeler ve deniz kazasi

inceleme birimleri asagidaki gibidir.

e Danimarka- Danish Maritime Accident Investigation Branch (Url-10)

e italya- Ministry of Infrastructures and Transports, Marine Casualties
Investigative Body (Url-11)

e Japonya- Japan Transport Safety Board (Url-12)

e Yeni Zelanda- Maritime New Zeland (Url-13)

e Hollanda- Dutch Safety Board (Url-14)
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http://www.mit.gov.it/
http://www.mlit.go.jp/
http://www.maritimenz.govt.nz/
http://www.onderzoeksraad.nl/

Kazaya karigan gemi tiplerinin de farkli olmasina ¢aligilarak asagida verilen gemi

tiplerine ait kazalar incelenmistir.

e Kimyasal tanker

e Konteyner

e Yolcu gemisi

e Kuru yiik

e General kargo
Calisma icin sadece dliimle sonuglanan kazalar se¢ilmistir. Secilen raporlarin giincel
olmasina dikkat edilmistir. Kaza raporlarinin dort adedi 2012 yilinda meydana gelmis
kazalara, bir adedi 2008 yilinda meydana gelmis bir kazaya aittir. Kazalarin meydana

gelme yili ve incelemenin bitis yili farklidir.

Yukarida sayilan biitiin dlgiitleri saglayan en giincel kaza raporlari rastgele segilerek
incelenmistir. Her bir kaza raporunda yer alan kok sebepler olusturulan taksonomi ile
incelenerek, taksonomi iceriginin yiizde ka¢ dogruluga sahip oldugu belirlenmeye

calisilmigtir.

Birinci raporda (Url-10), Lyttelton limaninin Cashin iskelesinden ayrilirken, halatin
kopmasi ile sahildeki palamarcinin hayatini kaybetmesine neden olan Devprayag adli
gemi kazasi raporu incelenmistir. Raporun sonu¢ kisminda agiklanan bulgu sayisi
dokuz adet olup Cizelge 4.16 da sol siitunda verilmektedir. Cizelgenin sag kolonunda
ise olusturdugumuz taksonomide her bir bulguya karsilik gelen ifadeler

bulunmaktadir.
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Cizelge 4.16 : Devprayag gemi kazasi1 kok sebep bulgulari.

Bulgular

Taksonomi

Halatlarin kazadan ¢ok 6nce kullanimdan
kaldirilmasi gerekecek kadar hasarli olmast

Zabitlerin halatlarin kalitesizligini
anlayacak yeterlikte olmalarina ragmen,
halatlarin kullanimdan kaldirilmasi

gerektigini anlamamasi

Rutin bakim tutum ve denetleme yapilmast
halinde halattaki kusurun goriilebilecek
olmasi

Halatlarla ilgili kayit tutulmamis olmasinin
ISM kurallarina uyulmadigini gostermesi

Gemideki halatlarin sertifikasinin varligini
belirlemenin zor olmasi, halatlarin ge¢mis
kullanimu ile ilgili bilgiye ulasilamamasi

Prosediirlerle ilgili genel bir durumsal
farkindalik eksikligi ve emniyetli isletme
prosediiriiniin olmayist

Ikinci zabitin halati
diizeltmeye ¢alismast sonucu amirlik
vasfinin  kisitlamis  olmast ve ving
kullanim1 konusunda amirlik gorevini
yeterince yapamamasi

Halatlarin kor noktasina dikkat edilmemesi

el yordamiyla

Baglama halatlarinin  denetlenmesinin
Liman Devleti Kontrollerinin zorunlu bir
parcasi olmamasi, diizenlemelerle ilgili
eksiklik olmast

2.1.1.2.5. Ekipmanin tamamen kalict
deformasyona ugramasi

1.1.1.10.1. Yetersiz durumsal farkindalik

2.1.1.4.5. Arag/ekipman denetiminin
yetersiz yapilmasi

2.1.3.1.2.2. Regiilasyon, politika ve
standartlarin uygulanmasinda
hata/uygulanmamasi

N/L

1.1.1.10.1. Yetersiz durumsal farkindalik
2.1.3.1.1.1. Sirket prosediiriiniin olmayisi

1.1.8.5. Yetersiz liderlik

1.1.8.5.3. Yetersiz yoneticilik becerisi

1.1.9.1. Emniyet kiiltiirii eksikligi

2.1.3.1.2.1. Regiilasyon, politika ve
standardin olmamast

Birinci rapor sonunda belirtilen dokuz adet bulgu arasindan yalnizca besinci madde

(*Sertifikanin olmamasi/ Belgelerin diizenli tutulmasi, saklanmasinda hata)

olusturulan taksonomide yer almamaktadir.

Sonug¢ olarak birinci rapordaki bulgular 8/9 oranda taksonomimiz tarafindan
karsilanmigtir. Bu rakam tek basina gegerliligi ifade etmek i¢in yeterli olmayip,
incelenen bes adet kaza raporunda belirtilen toplam bulgu sayisinin yiizde kacinin
karsilandigina bakilarak bir degerlendirme yapilmistir. Taksonomide eksik bulunan

noktalar, gecerlilik dogrulama analizinden sonra taksonomiye eklenmistir.

Ikinci raporda (Url-11), 13 Ocak 2012 tarihinde italya’nin Civitavecchia limanindan
Savona limanina seyrederken, Giglio Adasi yakininda karaya oturan ve sonrasinda 32

kisinin hayatini kaybettigi Costa Concordia gemi kazasi incelenmistir.
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Raporun sonug¢ boliimii emniyetle ilgili maddelerin siralanmasi seklinde degil, metin
seklinde belirtilmistir. Bu nedenle her bir ciimle degerlendirilip Cizelge 4.17 de ve
Cizelge 4.18 de siralanan maddeler ¢ikartilmistir. Cizelge 4.17 de kazanin olusmasina

neden olan sebepler siralanmustir. Cizelge 4.18 de ise kaza olustuktan sonra acil durum

yonetimi ile ilgili olan kok sebepler verilmistir.

Cizelge 4.17 : Costa Concordia kazas1 kok sebep bulgulart.

Bulgular

Taksonomi

10

11

12

Beceri eksikligi
BRM egitimine katilmamis olmak

Uyanik olmama
Dikkat dagilmasi

Hatali varsayim

Hata (manevra i¢in yanlis bir kural uygulama)

Baski (miirettebattan bir kigiye karaya ¢ok yakin
seyredecegine dair sdz verme)

Karar vermede hata (sefer planina gore hareket

etmeme)

Ihmal (gérev tesliminin yapilmamasi)

Ihlal (gorev ve vardiya tesliminin yapilmamasi)

Optimizasyon eksikligi

Koprii iistii takiminin tamaminin ihmal ve
dikkat eksikligi gdstermis olmasi, kaptana
yardime1 olmak igin destek olunmamasi

1.1.1.3. Genel beceri/kabiliyet
1.1.6.7. Takim egitimi eksikligi
BRM/BTM

1.1.1.9. Uyanik olmama
1.1.1.10.2. Dikkatin is dis1
ugraslar nedeniyle dagilmasi
1.1.8.5.6. Yolcu/personel
disiplininin saglanamamasi
1.1.6.11. Karar verme
kabiliyetinde/bilgiyi kullanmada
eksiklik

1.1.9.2. Emniyetsiz hareket etme

1.1.6.11. Karar verme
kabiliyetinde/bilgiyi kullanmada
eksiklik

1.1.6.11. Karar verme
kabiliyetinde/bilgiyi kullanmada
eksiklik

1.1.6.11. Karar verme
kabiliyetinde/bilgiyi kullanmada
eksiklik

1.1.9.2. Emniyetsiz hareket etme
1.1.1.5. Kayitsizlik, ilgisizlik
2.1.3.1.1.4. Prosediirlerin yanlis
uygulanmasi/uygulanmamasi
1.1.9.2. Emniyetsiz hareket etme
2.1.3.1.1.4. Prosediirlerin yanlis
uygulanmasi/uygulanmamasi
1.1.9.2. Emniyetsiz hareket etme
1.1.9.2. Emniyetsiz hareket etme
1.1.6.11.Karar verme
kabiliyetinde/bilgiyi kullanmada
eksiklik

1.1.8. Yetersiz takim kiiltiirii
1.1.8.1. Birlikte hareket etme
zihniyetinin olmamast

1.1.1.5. Kayitsizlik, ilgisizlik
1.1.1.10. Dikkatsizlik
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Cizelge 4.18 : Costa Concordia kazasi acil durumlarla ilgili kok sebep bulgulari.

Bulgular Taksonomi
1 Thmal 1.1.1.5. Kayitsizlik, ilgisizlik
2 Dikkatsizlik 1.1.1.10.Dikkatsizlik
3 Kaptanin gemiyi ilk terk eden olmas1  1.1.8.5.Yetersiz liderlik
4 Kaptanin, gemi adamlarini ve DPA1  1.1.8.5.3.Yetersiz yoneticilik
koordine etmede basarisizlik becerisi
gostermesi
5 Ekipman hakkinda bilgiye sahip 1.1.6.2. Gemi
olmama sistemleri/ekipmanlari ile ilgili
yetersiz bilgi
6 Prosediirlerin ihlal edilmesi 2.1.3.1.1.4.Prosediirlerin yanlig

uygulanmasi/uygulanmamasi

Bu rapor formatinda kok sebep listesi yerine metin formati konuldugundan, miimkiin
olan her kelime kok sebep olarak degerlendirilmistir. Climle halindeki eksiklikler de
ayni sekilde kok sebep olarak degerlendirmeye alinmistir. Yukaridaki Cizelge 4.17 ve
Cizelge 4.18 de toplam 15 adet kok sebebe rastlanmaktadir. Sonug olarak ikinci

rapordaki bulgular 15/15 oranda olusturulan taksonomi tarafindan karsilanmistir.

Bazi1 kok sebeplerin, farkli kelimelerle tekrarlandigi goriilmektedir. Bu durum; raporun
analiz sonuglarindaki anlatimda kavramlarin farkli kelimelerle ifade edilip
tekrarlandigina ve farkli kok sebeplermis gibi goriiniiyor olmalarma kanit

gosterilebilir.

Ugiincii raporda, Kanmon Limanindan hareket edip Chiba Limanina yanasmak iizere
hareket eden CHEM HANA adli gemide iki personelin hayatin1 kaybetmesine neden
olan olay incelenmistir. 2 Haziran 2012 tarithinde birinci zabit ve usta gemicinin

oliimiine neden olan kazanin kok sebepleri Cizelge 4.19 da verilmektedir.

Cizelge 4.19 : Chem Hana kazas1 kok sebep bulgulari.

Bulgular Taksonomi
1 Tanka girmeden once Oksijen diizeyi 2.1.3.1.1.4.Prosediirlerin yanlis
Olciilmemistir uygulanmasi/uygulanmamasi

2.1.4.3.6. Yetersiz havalandirma

2 Tanka girerken yanlig tip solunum aparatt 2.1.3.1.1.4.Prosediirlerin yanlis
kullanilmigtir uygulanmasi/uygulanmamasi
2.1.1.3.8. Ekipman /Malzeme se¢iminde
hata yapilmasi
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Ucgiincii rapordaki bulgular da 2/2 oranda taksonomimiz tarafindan karsilanmistir.

Dordiincii raporda, Japonya’nin Kobe limaninda kurtarma botu talimi yapilirken
gerceklesen kaza incelenmistir. Hasarli malzeme nedeniyle 18 metre yiiksekten denize
diisen bottaki iki personelden biri olay aninda hayatin1 kaybetmis, digeri ise ciddi
yaralanma yasamigtir. Raporun sonug¢ kisminda verilen bulgular Cizelge 4.20 deki

gibidir.

Cizelge 4.20 : Anna Maersk kazasi kok sebep bulgulari.

Bulgular Taksonomi

1 Malzemede  metalurjik  agidan  sorun 2.1.1.4.5.Arag/ekipman denetiminin
olmamasma ragmen dig etkenlerden yetersiz yapilmasi
kaynaklanan goriintii nedeniyle kusur olsa da
goriilemeyecek durumda olmasi

2 Filikanin mayna virasina has bir firdondi 2.1.1.3.8.Malzeme se¢iminde  hata
kullanilmamasi yapilmasi

3 Zabitler tarafindan yapilan kreyn denetleme 2.1.1.3.9.Ekipmanin egitim
ve bakiminin, tecriibe eksikligi nedeniyle almamis/kalifiye olmayan kisi
etkilenmis olmasi tarafindan kullanilmast

2.1.1.4.5. Arag/ekipman denetiminin
yetersiz yapilmasi

2.1.1.4.1. Bakim tutum gerekliliklerinin
yetersiz degerlendirilmesi

Doérdiincli  rapordaki bulgularin 3/3 oranda taksonomi tarafindan karsilandig
gOriilmiistiir.

Besinci raporda, acil durum manevrasi sirasinda catismayr onlemek i¢in demir
atildiktan sonra demirin zincir dolabindan koparak bir personelin hayatim
kaybetmesine neden oldugu Planet V. adli gemi kazasi incelenmistir. Raporun sonug

bolimiinde belirlenen kaza nedenleri Cizelge 4.21 de verilmektedir.
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Cizelge 4.21 : Planet V. kazas1 kok sebep bulgulari.

Bulgular Taksonomi
Bozuk regiilatér nedeniyle makine arizast 2.1.1.3.5. Uygun olmayan
meydana gelmesi arag¢/ekipmanin

Tasarruf amaciyla kapatilan jeneratdrlerin

atilmasi/degistirilmesinde hata
N/L

geminin black out olmasina neden olmast

3 Demirin, hiz kesmek amaciyla kullanilmasi 2.1.1.3.4 Ekipmanin  amact  diginda
kullanilmast
4 Gemi personelinin, gemi tizerinde hiz varken 2.1.3.2.2.1.Yetersiz risk degerlendirmesi
demir atmanin risklerinden  haberdar
olmamasi
5 Demir manevrasinin etkin olmamast ve 1.1.6.8. Gemi operasyonlar1 ile ilgili

¢atigmanin sonuglarini etkilememesi bilgi eksikligi

Besinci raporun sonug kisminda da kaza nedenleri 6zetlenmis ancak madde madde kok
sebepler verilmemistir. Miimkiin oldugunca her neden kok sebep olarak goriiliip

degerlendirilmistir. Toplam 5 kok sebepten 4 ii taksonomi tarafindan saglanmaktadir.

Bu béliimde incelenen bes raporun ayri ayr1 kdk sebep sayilart lizerinden genel bir
yargilya varmak uygun olmayacaktir. Bu nedenle incelenen bes kaza raporunda

bulunan tiim kdk sebeplerin sayisi1 lizerinden degerlendirme yapilmistir.

Bes kaza raporunda bulunan kok sebep sayist 34 tir. Bunlardan sadece 2 tanesi

taksonomi tarafindan karsilanmamaistir. Bunlar asagida belirtilmistir.

e Sertifikanin olmamas1/ Belgelerin diizenli tutulmasi, saklanmasinda hata

e Para sarfetmemek i¢in yapilan hatali davranis
Sertifikalarla ilgili madde, 2.1.3.2.1. Sirket sistem/yOnetimi altinda, para tasarrufu ile
ilgili madde 1.1.9.2.1. Zaman, efor, sarf etmemek igin yapilan hatali davranig

maddesinde yerini alarak tazelenmistir.

Sonu¢ olarak 32/34 oranda kaza raporlarindaki kok sebepleri kapsadigi icin,
olusturulan taksonominin rastgele secilen kaza raporlarindaki kok sebepler agisindan

%94.1 gecerlilik sagladig1 sdylenebilir.

4.4. Diizeltici Faaliyet Havuzunun Olusturulmasi ve Sorumlularinin Belirlenmesi

Kok sebep taksonomisinde yer alan tiim kok sebepler icin diizeltici/Onleyici faaliyet

havuzu olusturulmustur. Diizeltici faaliyet havuzunun olusturulmasi1 amaciyla web
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tabanli bir anket c¢alismasi diizenlenmis ve uzman goriisiine bagvurulmustur. Elde

edilen cevaplar son olarak tekrar uzman goriisii ile son halini almistir.

Ankete katilan uzman sayist 16 dir. Katilimcilarin %50 si gemi kaptani- kilavuz
kaptan, %38 i1 en az birinci zabit ehliyetine sahip sektdrde ¢alismaya devam eden
denizcilerdir. Geri kalan % 2 lik pay ise gemi insa miithendisi ve uzakyol vardiya zabiti
ehliyetine sahip denizcilerden olugsmaktadir. Katilimcilarin denizde ¢alisma siireleri

ortalamasi 13 yildir.

Olusturulan diizeltici oneyici faaliyet havuzu EK-D, Cizelge D.1 de sunulmustur.
Olusturulan kok sebep taksonomisinde, her bir kok sebebe karsilik gelen en az bir

diizeltici/Onleyici faaliyet olusturulmasina gayret gosterilmistir.

Olusturulacak kaza inceleme yaziliminda, yeni kaza incelemeleri sirasinda eklenmek
istenen diizeltici/Onleyici faaliyetin de sisteme eklenebilme 6zelligi getirilecektir. Bu
sayede diizeltici Onleyici faaliyet havuzunun gelisen yenilenen sisteme gore yenilenme

firsat1 dogacaktir.

Diizeltici faaliyetlerin yerine getirilmesinden sorumlu olan paydaslar alt1 ayr1 grup
olarak belirlenmistir. Bu gruplar sirasiyla; gemi personeli, sirket, sistem, teknik,
dizayn ve 3.sahislardir. Onerilen kdk sebep analiz teknigi sonucunda belirlenecek
diizeltici faaliyetleri yerine getirmekle yiikiimlii olan her bir sorumlunun sayisal olarak

yiizde kag¢ oranda sorumluluk sahibi oldugu da ayrica belirlenebilecektir.
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5. YONTEMSEL YAKLASIM

5.1. Yontemsel Altyap:

5.1.1. SWOT analizi

Swot analizi; bir isletmenin, sektoriin, lilkenin, cografi bolgenin i¢inde bulundugu
durumun dis etkenler (firsatlar ve tehditler) ve i¢ etkenler (giiclii ve zayif yonler)
acisindan analiz edilerek gelecek i¢in stratejiler olusturulmasina yarayan bir analiz
tiiriidiir. SWOT kelimesi, dort ingilizce kelime, Strenghts (Avantajlar), Weaknesses
(Dezavantajlar), Opportunities (Firsatlar) ve Threats (Tehditler) kelimelerinin bag
harflerinden meydana gelmektedir (Yesiltas ve dig, 2009).

SWOT analizinin elemanlar1 Demirtas (2013) tarafindan su sekilde aciklanmaktadir.
Giiglii yonler; organizasyonlar: digerlerinden ayiran, endiistride nispi avantaj saglayan
ozelliklerdir. Zay1if yonler; organizasyonlarin rakiplerine gére daha az verimli oldugu
yonleri ve faaliyetleri vurgulamaktadir. Firsatlar; ¢evrenin organizasyonlara sundugu
ve amagclarini basariyla gerceklestirebilmesi igin gerekli elverisli herhangi bir durumu
ifade ederken tehditler ise organizasyonlarin amaglarini gerceklestirmesini zorlastiran

veya imkansiz hale getiren durumlar1 belirtmektedir.

SWOT Tekniginin literatiirde farkli alanlarda uygulamalar1 bulunmaktadir. Kurttila ve
dig (2000) orman alanlariin sertifikalandirmasi ¢calismasinda, Pesonen ve dig. (2001)
Orman ve Park Servisindeki kaynak yOnetim stratejilerinin  belirlenmesi
caligmalarinda, Yiiksel ve Akin (2011) iiretim, Yilmaz (2009) tarim, Celik ve Murat
(2013) ekonomi, Arslan (2010) iktisat alanlarinda SWOT teknigini kullanmuslardur.

Stratejik planlama siirecinde hem bir yaklagim tarzi, hem de bir analiz teknigi olarak,
yoneticilere diisiinme modeli olusturan bu teknik (Kiiciliksiileymanoglu, 2008)
bilgilerin toplanmasi ve yorumlanmasi sirasinda kararlarin dayanacagi temelleri

olusturmaktadir. Sekil 5.1 de SWOT analizinin genel yapis1 gosterilmektedir.
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SWOT Matrisi

Sekil 5.1 : SWOT genel yapist.

Sekil 5.2 de ise SWOT analizinde biitlinsel bir degerlendirmeye imkan saglayacak

unsurlarin belirlenmesinde kullanilabilecek 6rnek bir calisma sablonu verilmektedir.
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Sekil 5.2 : Ornek SWOT sablonu (Arslan, 2009a).

Mevcut durumun ortaya konmasi maksadiyla, sisteme iliskin SWOT parametrelerinin
belirlenmesinin ardindan, incelenecek olan i¢ giiclii yonler ve zayifliklar ile dis
firsatlar ve tehditler bir matrise yerlestirilmektedir. Bu matris SWOT matrisi veya
TOWS matrisi olarak da adlandirilmaktadir. Bu asama, stratejik goriislerin ortaya
¢iktig1 asamadir. Cizelge 5.1 de verilen SWOT matrisinde goriildiigii tizere, matrisin
ilk ana siitununda firsatlar ve tehditler yer alirken, ilk ana satirda gii¢lii yanlar ve zayif
yanlar yer almaktadir. Bu satir ve siitunlara karsilik gelen kavramsal olarak dort farkli
alternatif strateji, taktik ve eylem Onerilmektedir. Bu alternatif stratejiler asagida

ozetlenmektedir (Weichrich, 1982).

Z-T Stratejisi (mini-mini): ZT stratejisinin amaci, zayifliklar1 ve tehditleri minimize
etmektir. Bu amagcla zayifliklar ve tehditler goz oniinde bulundurularak bunlarin

iistesinden gelebilecek stratejiler olusturulur.

Z-F Stratejisi (mini-maxi): ZO stratejisi, zayifliklart minimize edip firsatlari
maksimize etmeyi hedefler. Dis firsatlardan yararlanarak mevcut zayifliklar1 ortadan

kaldiracak yeni stratejiler olusturulur.
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G-T Stratejisi (maxi-mini): Bu strateji, organizasyonun dis ¢evredeki tehditlerle basa
¢ikacak olan gii¢lii yonler iizerine kurulmustur. Amag giiglii yonlerden maksimum

oranda yararlanirken dis tehditleri minimize etmektir.

G-F Stratejisi (maxi-maxi): Hem giiclii yonleri hem de firsatlart maksimize etmeyi
hedefleyen bir stratejidir. Bu amagla organizasyonun mevcut giiglii ydnleri

kullanilarak tiim dis firsatlardan yararlanmayi saglayacak stratejiler gelistirilmektedir.

Cizelge 5.1 : SWOT matrisi

Giiclii yanlar Zayif yanlar
Firsatlar G-F Stratejileri Z-F Stratejileri
Tehditler G-T Stratejileri Z-T Stratejileri

5.1.2. Bulanik Analitik Hiyerarsi Siireci

5.1.2.1. Analitik hiyerarsi siireci

Analitik Hiyerarsi Siireci (AHP) Thomas Saaty tarafindan gelistirilmistir (Kegeci ve
Yurtéren, 2010). 1lk olarak 1971 yilinda ABD Savunma Bakanligi'nda olasilik
planlama problemlerinde ve 1973 yilinda Sudan ulasim projesinde kullanildiktan sonra
teorik olarak tam gelisimi 1974-1978 yillarinda gergeklesmistir (Ayyildiz, 2003;
Goksu ve Giingor, 2008). AHP yonteminde, kisilerin karar vermek i¢in yapay
yontemler kullanmalar1 yerine, beyinlerindeki karar verme siireclerini taniyarak

daha dogru kararlar vermeleri amaclanmistir (Arslan, 2009b).

AHP yontemi, verilen secenekler kiimesi i¢in baglantili dnceliklerin bir skalaya
oturtulmak suretiyle karar vericinin sezgisel yargilarin1 ve karar verme siirecindeki
seceneklere ait karsilastirma tutarliligini da dikkate alarak, bu siirecin en etkin sekilde

tamamlanmasini saglamaktadir (Ozydriik ve dig, 2008).

Sekil 5.3 te AHP nin ii¢ asamal1 genel hiyerarsik yapis1 gosterilmektedir. ilk diizeyde
amagc yer almaktadir. Bu amaca ulagmak i¢in belirlenen kriterler ikinci diizeyde, uygun

se¢imin yapilacagi alternatifler ise liclincii seviyede yer almaktadir.
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Amag

Sekil 5.3 : AHP genel yapisi.

AHP metodunun uygulanmasi su adimlardan olugmaktadir (Saaty, 1990; Arslan,

2009a):

e Hiyerarsilerin Olusturulmasi: Karar verme problemi olabildigince ayrintili
olarak incelenerek karar Ogelerinin ortaya konulmasi ile hiyerarsik yap1
olusturulur.

e Ikili Karsilastirmalarin Yapilmasi: Hiyerarsik yapinin her seviyesinde yer
alan 0gelerin, bir iist seviyede bulunan 6ge tizerindeki goreli dnemlerine gore,
ikili karsilagtirilmalar yapilir.

e Sonuglarin Hesaplanmasi: Karar alternatiflerinin siralamasinin belirlenmesi
icin ana hedefe olan goreli agirliklar hesaplanir.

Ikili karsilastirmada kullanilan dlgek Cizelge 5.2 deki gibidir.

Cizelge 5.2 : AHP kiyas dlcegi.

Onem Tanimi Tercih Numarasi
Esit 6nem 1
Zay1f 6nem 3
Kuvvetli 6nem 5
Cok kuvvetli onem 7

9

2

Asir1 derecede 6nem

Ara degerler ,4.6,8

Yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda bulunan degerlerin birbirleriyle olan
mantiksal iligkisi olarak tanimlanabilecek tutarlilik analizi de AHP yonteminin bir
pargasidir (Goksu ve Giingor, 2008). Karar vericinin kriterler arasinda kiyaslama

yaparken tutarli davranip davranmadigini 6lgmek igin kullanilan bu hesaplamada n
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kriter sayisina bagh olarak Cizelge 5.3 da verilen rastgele indeks sayilar1 kullanilir
(Palaz ve Kovanci, 2008).

Cizelge 5.3 : Rastgele indeks degerleri.

n RI n RI
1 0 8 1,41
2 0 9 1,45
3 0,58 10 1,49
4 0,90 11 1,51
5 1,12 12 1,48
6 1,24 13 1,56

Hesaplamalar sonucunda bulunan deger 0,10’un altinda ¢ikmigsa olusturulan matrisin
tutarli oldugu sonucuna varilir (Kegeci ve Yurtoren, 2010). Aksi durumda tutarli sonug

elde edilinceye kadar karar matrisi tekrar diizenlenmelidir.
5.1.2.2. Bulamk AHP

Bulanik mantik ilk kez Lotfi A. Zadeh tarafindan yayinlanan Fuzzy Sets (1965) adli
makale ile ortaya ¢ikmistir. Zadeh (1965) makalesinde, gercek hayatta karsilagilan
nesne simiflariin tyelik derecelerinin tam olarak tanimlanamadigindan ve Aristo
mantigiin insan diislincesinin bulanikli§in1 agiklamakta yetersiz kaldigindan

bahsetmisgtir.

Geleneksel kiime yaklasiminda kullanilan Aristo manti§inda biitiin olaylar dogru-
yanlig, 0-1, evet-hayir gibi ikili esasa gore boliiniirken, bulanik kiimelerde 0-1 arasinda
farkli tiyelik derecelerinin varligindan bahsedilmektedir. Bu yaklagim ile, karar

vericinin alg1 ve diisiincelerindeki belirsizlik tanimlanmaya calisilmaktadir.

Bulanik kiime teorisinde 0-1, nesnenin belirli bir kiimenin en kii¢iik ve en biiyiik tiyelik
derecelerini tanimlamakta kullanilirken ara degerler ise kismi tiyelik derecelerini ifade
etmektedir (Y1lmaz, 2012). Buradan anlasilacag: gibi, bir nesne bir kiimenin iiyesidir
veya degildir gibi kesin bir tanimlama yapilmak zorunda olmayip, nesne bir dereceye

kadar bir kiimenin iiyesi olabilir.

Bulanik sayilar iiggen, yamuk veya ¢an egrisi olarak tanimlanabilmektedir. Uggensel
bir bulanik sayi M= (I,m,u) seklinde ifade edilmektedir. 1, m, u parametreleri

strastyla, alt sinir, orta degeri ve iist sinir1 belirtmektedir (Onut ve dig, 2008). Formiil
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5.1de M tiggensel bulanik sayisinin iiyelik fonksiyonu bilesenleri, Sekil 5.4 te ise bu

tiyelik fonksiyonunun sekli gosterilmektedir.

0, x <
x—1
o lsxsm (5.1)
m — .
,uM(X)z U— X
, mMm<x<u
u—m
0, X>Uu
HAZ[(X)“

| m u X

Sekil 5.4 : Uggen iiyelik fonksiyonu.

M.=(,mu) ve Mm,=(l,m,u,) gibi iki iiggensel bulanik say1 igin temel aritmetik
islemlerden toplama islemi (I, +l,,m +m,,u +U,) seklinde gergeklestirilmektedir.
(I, =1,,m —m,,u, —u,) ise ¢tkarma islemini ifade etmektedir. Bu iki {iggensel bulanik

saymin ¢arpim islemi (I, xl,,m xm,,u xu,) seklinde ifade edilirken, M, in tersi

formiil 2 de gosterildigi sekildedir.

Gt ©2
Bulanik mantigin 6nemli bir 06zelligi, sozel degiskenlerin kullanilmasina izin
verilmesidir. Sozel degiskenler net olarak ifade edilemeyen kavramlarin yaklasik
olarak nitelenebilmesini saglamakta ve matematiksel olarak ifade edilebilmek igin
bulanik kiimelerin kullanimini1 gerektiren bir ara¢ haline gelmektedir (Sengiil ve dig,
2012). Cizelge 5.4 te ornek ticgensel sayilar ve dilsel ifadeleri verilmektedir
(Kahraman ve dig., 2004).
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Cizelge 5.4 : Uggensel sayilar ve dilsel ifadeler (Kahraman ve dig., 2004).

Dilsel ifade Ucgen bulanik sayilar
Tamamiyla 6nemli (7/2,4,9/2)

Cok kuvvetli derece 6nemli (5/2,3,7/2)

Kuvvetli derece onemli (3/2,2,5/2)

Biraz daha fazla onemli (2/3,1,3/2)

Esit derece onemli (1,1,1)

Biraz daha az 6nemli (2/3,1,3/2)

Kuvvetli derece daha az dnemli (2/5,1/2,2/3)

Cok kuvvetli derece daha az 6nemli (2/7,1/3,2/5)
Tamamiyla daha az 6nemli (219, 1/4, 2I7)

AHP yontemi, uzman Kkisilerin bilgilerini kullansa da, insanin diisiinme tarzini
yeterince yansitamamaktadir. Bu nedenle bulanik mantik yontemi ile Analitik
Hiyerarsi Siireci yontemi birlestirilerek BAHP ortaya konulmustur. AHP’yi bulanik
sayilarla kullanan gesitli yontemler gelistirilmistir (Van Laarhoven ve Pedrycz, 1983;
Buckley, 1985; Chang, 1996). Bu calismada, yaygin olarak kullanildigindan ve
uygulamas diger yontemlere gore daha az islem gerektirdiginden dolayr Chang’in
(1996) mertebe analizi yontemi kullanilmistir.

Kahraman ve dig, (2004) calismasinda, Chang’in (Chang, 1996) genisleme analizi
metodunun adimlar asagidaki sekilde aciklanmaktadir.

X={X;,X,,...X,} nesneseti, U= {u,,u,,..,u,}amag setidir. Her bir nesne

alinir ve her bir amag i¢in genisleme analizi ile sirayla bu nesneler degerlendirmeye
tabi tutulur. Her bir nesne i¢in m genisleme analiz degerleri asagidaki sekilde elde

edilir.

1 2 m
Mgi’Mgi""’Mgi (5.3)
Buradai=1, 2, ..., n, ve tiim M gji (j= 1,2, ..., m) ler iiggensel bulanik sayilardir.

ith amaca bagli, Si, bulanik sentetik genisleme degerleri tanimlanir.

s-3mg 033w | 69

j=1 i=1 j=1
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ZT=1 Méi yi elde etmek i¢in asagida verildigi gibi belirli bir matris i¢in m

genisleme analizi degerleri i¢in bulanik ilave operasyonlar gergeklestirilir.

Zm:'v'gji Z(Zmlh,zm:m,-,zm:U,} (5.5)

=
n m )

( M;i) » yi elde etmek igin M 5 i (= 1,2, ..., m) degerlerinin bulanik ilave
i j=1

i=1
operasyonlar1 gergeklestirilir.
n m

AN =(g|i Zlmz;uj (5.6)

i=1 j=1

ve denklem 4 teki vektoriin tersi hesaplanir.

v 1 1 1
ZM gf} = ’ '
{ You Yom Yo, G0

M,=(l,,m,,u,)>M =(I,,m,,u,) nin olasilik derecesi tanimlanr.

V(MzZM1)=§gngin(uMl(x),uMz(y))J (5.8)

bu tanimlama asagidaki gibi de agiklanabilir.

1 isem, > m,,
V(M ,2M,)=hgt(M,~M,) =, (d) = 0, ise 1, >u,, 9
l,-u, diger,

(m2_u2)_(m1_|1)

95



Burada hgt yiikseklik, d ise s, ve u,,, arasindaki en yiiksek kesisme noktasi olan

D nin ordinatidir.

V(M,>M,) ve V(M ;>M,)degerleriM,ve M,yi karsilastirmak icin ihtiyag
duyulan degerlerdir.
Daha sonra k dis biikey bulanik sayilarindan daha biiyiik dis biikey bulanik bir say1

i¢in olasilik derecesi olan M, (i =1,2,. .. k) tanimlanur:

V(M2M, M,,..M )= V[(M2M,)ve(M=M,)ve..ve(M=M,)],

. . (5.10)
=minVM>M)),i=123, ..k
d'(A;))= minV(S .>S,) (5.11)
k=1,2,....n; kA dir.
Oldugu varsayilirsa, agirlik vektorii agagida verilen formiille bulunur.
W=(d (A,), d(A,), .. d(A,) (5.12)

A,(i=1, 2, ..., n) n elemanlhdur.

Normalizasyon islemi araciligi ile, normalize edilmis agirlik vektorii tanimlanir.

W= (d (A, d'(A,), .. d (A,) (5.13)
Burada W bulanik olmayan bir sayidir.

5.1.3. SWOT- Bulamik AHP Entegrasyonu

SWOT analizi tek bagina kriterlerin 6nem degerlerinin belirlenmesine veya alternatif
stratejilerin  6nem degerlerinin belirlenmesine yardimci olmamaktadir. Analiz
sonuglart genellikle i¢ faktorlerin ve dig faktorlerin sozel olarak liste seklinde
siralanmasindan ibarettir. Bu nedenle, SWOT analizinin agirliklandirma konusundaki
eksikligini gidermek iizere AHP metodu bu yaklagima entegre edilmektedir
(Tahernejad ve dig., 2012). Sonuglarin insanin diisiince yapisini yansitmasi maksadi

ile de bulanik mantik yontemi kullanilmaktadir.

Bu calismada SWOT analizi Bulanik AHP yontemi ile birlikte kullanilarak, her bir

faktoriin 6nem degerinin ve alternatif stratejilerin Oncelik sirasinin sayisal olarak
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belirlenmesine ¢aligilmigtir. Bulanik SWOT- AHP ydnteminin uygulama adimlari

asagida siralanmistir.
1. Adim: SWOT faktdrlerinin ve alternatif stratejilerin belirlenmesi

Bu adimda SWOT gruplar1 ve bu gruplarin altinda yer alacak kriterlerin belirlenmesi
ile ortaya ¢ikan alternatif stratejilerin saptanmasi islemi gergeklestirilmektedir. SWOT

matrisi kullanilarak, G-T, G-F, Z-T, Z-F strateji kategorileri belirlenmektedir.
2. Adim: SWOT faktorleri ve alt faktorlerin hiyerarsik yapi altinda gosterimi

Bu adimda, karar elemanlar1 olan amag, kriterler, alt kriterler ve alternatif stratejiler

hiyerarsik bir yap1 seklinde gosterilir.
3. Adim: ikili karilastirma

Analizi gerceklestiren uzmanin her bir gruptaki kriterleri ikili olarak karsilastirdigi bu
asamada agirlik vektorlerinin bulunmasi amaciyla bulanik ikili karsilastirma matrisleri

olusturulur.
4. Adim: Faktorlerin bagil agirliklarinin belirlenmesi

Bu adimda bulanik ikili karsilagtirma matrisleri kullanilarak tiim kriterlerin, alt
kriterlerin ve alternatif stratejilerin agirliklart bulunmaktadir. Bulanik AHP
yonteminin uygulandigi bu asama sonunda elde edilen degerler bulanik olmayan

sayilardan olugnmaktadir.

Bulanik SWOT AHP teknigine ait hiyerarsik diizenin gosterimi Sekil 5.5 te verilmektedir.
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En iyi strateji
v

- : 5 :

v v v v v v ! v v

GF GT ZF zT

Sekil 5.5 : SWOT AHP teknigine ait hiyerarsik diizen.

5.2. Onerilen Teknigin Matematiksel Modeli

Bu tezin ana amaci gemi kazalarinin kok sebeplerinin analiz edilmesi ve tekrarinin
Onlenmesi i¢in en iyi stratejilerin secilmesine yardimci olunmasidir. Bu amaci
gerceklestirmede kullanilacak olan degerlendirme kriterleri ise SWOT analizinin
temel yapi taslar olan giiclii yanlar, zayif yanlar, tehditler ve firsatlardir. Bu nedenle,
Ship Accident Root Cause Evaluation ingilizce kelimelerinden tiiretilen SHARE isimli
Onerilen teknik igin, sayisallagtirilmis Bulantkk SWOT AHP yaklasimindan yola
¢ikilmasi uygun goriilmiistiir. Asagida, yapilan yazin taramasi sonucunda rastlanilan

Bulanik SWOT AHP kullanilarak yapilan ¢aligmalar hakkinda bilgi verilmektedir.

Kurttila ve dig, (2000); Stewart ve dig, (2002) SWOT analizinin kullaniminin
gelistirilmesi  icin  AHP yontemini adapte ederek yeni bir hibrit yontem
kullanmiglardir. Lee ve dig, (2009) basarili kiiresel lojistik merkezi gelistiren
lokasyonlarin, uluslararasi firmalarin ilgisini ¢ekebilmek icin gelistirecegi stratejileri
analiz etmek iizere Bulamk SWOT AHP yontemini kullanmistir. Lee (2010) bir
havalimaninin uluslararast lojistik sisteminin hizmet stratejilerini degerlendirmek
tizere iki asamal1 bulanik yaklasim kullandig1 ¢alismanin ilk asamasinda, uluslararasi
lojistik sistemlerinin rekabet durumunun ve derecesinin degerlendirilmesi i¢in AHP
yonteminin  kullanildig1 ~ sayisallagtirilmis  Bulamk  SWOT  yaklagimindan
faydalanmistir. Lee ve Lin, (2008) Asya-Pasifik bolgesindeki uluslararasi dagitim
merkezlerinin rekabet ortaminin  degerlendirilmesi icin AHP ydntemiyle
sayisallagtirilmis Bulantk SWOT kullanmigtir. Sun, (2012) Bulanik SWOT AHP ile

bir yatirim igin i¢ ve dis ortami analiz etmistir. Izadi ve Mohammadi, (2013) yiiklenici
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secimi icin saysallastirlmis SWOT teknigini kullannustir. Iki adet hiyerarsi
kullanilarak AHP uygulanan calismada, birinci hiyerarside ana kriterler ikinci
hiyerarside ise SWOT faktorler incelenmistir. Celik ve Kandakoglu, (2012) Tiirk
denizcilik endiistrisinde bayrak degistirme problemini sayisallastirilmis Bulanik
SWOT teknigini kullanarak inceleyerek FODEM adli strateji gelisimi ve
degerlendirme matrisini onermistir. Kahraman ve dig, (2008) Tiirkiye’de e-devlet
uygulamalar1 ic¢in alternatif stratejilerin belirlenmesi i¢in Bulanik SWOT AHP
yontemini kullanmistir. Yiicenur ve dig, (2010) ekonomik kriz ¢evresinde Tiirkiye
ekonomisinin degerlendirilmesini ve ekonomik istikrarin devamini saglayacak olan
politika se¢imini degerlendirmek tizere SWOT analizi teknigi bulanik AHP ve Bulanik
ANP teknikleri ile uygulanmis ve sonuglar karsilastirilmistir. Tahernejad ve dig,
(2012), Iran’daki tas ocaklar icin alternatif stratejilerin gelistirilmesi i¢in Bulanik
SWOT-AHP yi kullanmislardir. Mirzaei ve dig, (2013) Iran’in Sistan ve Baloochestan
bolgelerinde siit tiretimi i¢in yeni bir isletme planinin degerlendirilmesinde SWOT ve
Bulanik AHP yontemlerini kullanmistir. Dollatabady ve dig, (2011) Biiyiik bir ticari
bankada pazarlama stratejilerinin degerlendirilmesi i¢in BAHP ve SWOT
tekniklerinin birlegimi hibrit teknigi kullanmistir. Mojaveri ve Fazlollahtabar, (2012),
fran’in tarim konusundaki stratejilerini degerlendirmistir. Lumaksono, (2014)
Sumenep’te klasik bir tersane gelistirmek {izere en 1iyi stratejinin belirlenmesi amaciyla
Bulanik SWOT AHP kullanmistir. Nejad ve dig, (2013) kapali alanda ve agik alanda

yapilan spor ¢esitleri i¢in stratejik planlama ve degerlendirme yapmustir.

Yukarida belirtilen ¢aligmalardan da goriilecegi gibi Bulantk SWOT AHP yaklasimi
farkli galisma alanlarinda ¢6ziim liretmek amaciyla kullanilmaktadir. Bu ¢alismada ise
Bulanik SWOT AHP yaklasimi denizcilik alanina uygulanarak akademik yazinda

yerini alacaktir.

Bu tezde Onerilen problem ¢6zme teknigi; SWOT kriterleri, alt kriterler ve alternatif
stratejilerden olusan dort basamakli bir hiyerarsiye sahiptir. Hiyerarside amag birinci
basamakta bulunurken, SWOT Kkriterleri ikinci basamakta, alt kriterler {clincii
basamakta ve alternatif stratejiler dordiincii basamakta bulunmaktadir. Deniz
kazalarinin analizi i¢in kullanilacak teknigin hiyerarsik yapisinin basit gosterimi Sekil
5.6 da verilmektedir. Sekildeki hiyerarsi genel bir gosterim olmasi maksadiyla dort

basamakli verilmistir. Kaza analizinde kullanilan kok sebep taksonomisi alt faktorler
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de icerdigi icin, olusacak hiyerarsi basamaklari uygulama sirasinda ¢ok daha fazla

olabilecektir.

Giiglii yanlar Zayif yanlar Firsatlar Tehditler
Kriterler Kriterler Kriterler Kriterler

Sekil 5.6 : Onerilen teknigin genel yapisi.

Calismada Onerilen kaza analiz tekniginin adimlar1 asagida aciklanmaktadir.

I. Adim: Onerilen teknigin ilk adiminda, gemi kazasini analiz eden uzman tarafindan
kaza ile ilgili SWOT kriterleri olan zayif yanlar, tehditler, giiclii yanlar ve firsatlar

belirlenmektedir.

Bu c¢aligmanin Bulanik SWOT AHP kullanilan diger ¢alismalardan farki, SWOT
kriterlerini olusturan alt kriterler i¢in hazir bir havuz olusturulmus olmasi ve analizi
yapan uzman tarafindan bu havuz kullanilarak degerlendirme yapilmasidir. SWOT
havuzlari; kok sebeplerin belli bir bolimiiniin yer aldigi EK-E, Cizelge E.1 de verilen
‘Zayif Yanlar havuzu’, kok sebeplerin geri kalan boliimiinden olusan EK-E, Cizelge
E.2 de verilen ‘Tehditler havuzu’, ayrica EK-E, Cizelge E.3 te verilen ‘Giiglii yanlar

havuzu’ ve E-E, Cizelge E.4 te gosterilen ‘Firsatlar havuzu’ dur.

I1. Adim: Bu adimda, belirlenen SWOT alt kriterleri icin stratejilerin atanmasi islemi

gerceklestirilmektedir. Bu asamada, kazaya gore secilmis olan giiclii yanlar ve
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firsatlarin bir araya gelmesiyle olusabilecek muhtemel G-F, G-T, Z-F ve Z-T havuzlarn
kullanilmaktadir. Uzman tarafindan hazir bir strateji havuzu kullanilarak se¢im
yapilmaktadir. Strateji havuzlari EK-F, Cizelge F.1 de verilmektedir. Stratejiler,
secilen kok sebebin yanisira belirlenen firsat ve giliclii yanlara gore degisiklik

gosterdiginden, kok sebeplerle stratejiler arasinda dogrudan bir bagimlilik yoktur.

III. Adim: Ucgiincii adimda, agirliklarm bulunmasi islemleri yiiriitiilmektedir. Bu
asamada, uygulama adimlarmin kolay olmasi ve literatiirde yaygin kullanimina
rastlanmasi sebebiyle Chang’in (1996) genisletilmis analiz yontemi kullanilmaktadir.
Ikili karsilastirma matrislerinin olusturulmasi esnasinda, hangi etkenin kazanin
olusmasinda daha etkili oldugunun ifade edilebilmesi i¢in kullanilacak olan tiggensel

sayilar ve dilsel ifadeler Cizelge 5.5 te verilmektedir.

Cizelge 5.5 : Karsilagtirmada kullanilacak iiggensel sayilar ve dilsel ifadeler.

Dilsel ifade Ucgen bulanik sayilar
Tamamuyla etkili (7/2,4,9/2)

Cok kuvvetli derece etkili (5/2,3,7/2)

Kuvvetli derece etkili (3/2,2,5/2)

Biraz daha fazla etkili (2/3,1,3/2)

Esit derece etkili (1,1,1)

Biraz daha az etkili (2/3,1,3/2)

Kuvvetli derece daha az etkili (2/5,1/2,2/3)

Cok kuvvetli derece daha az etkili (2/7,1/3,2/5)
Tamamiyla daha az etkili (219, 1/4, 2I7)

Literatiirde, bulanik mantik ile olusturulan kiyas matrislerinde genellikle tutarlilik
analizi yapilmadigi goriilmektedir. Bu calismada Onerilen teknikte ise tutarlilik
analizinin yapilmasina Onem verilmistir. Olusturulan tiim matrislerin tutarlik
analizinin yapilmasinda Kwang ve Bai (2003) nin ¢aligmasinda Onerilen agirlikli
ortalama yontemiyle durulastirma teknigi kullanilmaktadir. Asagida bu yontem icin

kullanilan formiil 5.14 te gosterilmektedir.
X= (a1+4az+as)/6 (5.14)

Modelin uygulama asamasinda, énce SWOT grubu igerisinde yer alan gii¢lii yonler,
zayif yonler, firsatlar ve tehditler ana bilesenleri arasinda ikili karsilastirma
yapilmaktadir. Karar ortami i¢in nihai agirhik vektoriic Wswot elde edildikten sonra

sirasiyla,
a. Gigli yonlerin alt kriterleri
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b. Zayif yonlerin alt kriterleri
c. Firsatlarin alt kriterleri
d. Tehditlerin alt kriterleri
ile alternatif stratejilerin agirliklar1 ayni sekilde degerlendirmeye tabi tutulmaktadir.

Sonug olarak analiz edilen gemi kazasina neden olan faktorler ve 6nem degerleri
ortaya ¢ikarken ayni zamanda hangi alternatif stratejilerin oncelikle uygulanmasi

gerektigi de belirlenebilmektedir.

IV. Adim: Kaza degerlendirmesinin sonunda her bir kok sebebin sorumlular1 gemi
adamu, sirket, sistem, {i¢iincli sahis, dizayn ve ¢evre arasindan segilerek sorumluluk

oranlar1 belirlenmektedir.
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6. DENIZCILiK ENDUSTRISI UYGULAMASI

Boliim 5 te detayli olarak anlatilmis olan deniz kazasi kok sebep analiz teknigi
yaklasimmin uygulama asamasinda, uluslararasi tasimacilik yapan bir denizcilik
firmasina ait gemi kazasi kullanilmigtir. T.C. Ulastirma Denizcilik ve Haberlesme
Bakanlig1 Kaza Arastirma ve Inceleme Kurulu tarafindan hazirlanan E. S. isimli kuru
yiik gemisinin alabora olmasina iliskin deniz kazasi inceleme raporu (Url-15) 6rnek

kaza incelemesi i¢in se¢ilmistir.

6.1. Kazanmin Ozeti

E. S. gemisi, Izmir / Dikili limanma gétiirecegi 2600 ton zeytin kiispesi yiikiinii
yiiklemek tizere, 13 Mayis 2012 giinii saat 23:00 sularinda Yunanistan’in Zakintos
Adast agiklarina demirlemis ve 14 Mayis 2012 giinli 6glen saatlerinde limana

yanasarak yiliklemeye baglamigtir.

18 Mayis 2012 giinii saat 18:00 sularinda yiikleyici tarafindan depolarda ¢ok az yiik
kalmis bulundugu ve geri kalan yiikiin tamamlanmasinin 3-4 giin siirebilecegi bilgisi
kaptana bildirilmistir. Saat 23:00 ‘de yiikiin son kismi da yiiklenerek yiikleme
tamamlanmistir. Bu esnada gemi 2200 metrik ton yiikii yiiklemis durumdadir. Gerekli
liman islemleri tamamlandiktan kisa bir silire sonra, saat 23:45 sularinda gemi tahliye

limani olan Dikili’ye gitmek iizere limandan ayrilmistir.

Gemi seyrine devam ederken, yaklagik olarak 1-1,5 saat sonra ve Zakintos adasindan
8 deniz mili mesafede iken, ambarda bulunan yiikiin yer degistirmesi neticesinde, gemi
iskele tarafina dogru birden ve hizli bir sekilde meyil kazanmaya baslamistir. Otuz
saniyeden kisa bir siirede gemi yan yatmis ve bir-iki dakika i¢inde ise tamamen ters
donmiistiir. Kaza sonrasinda, gemi personelinden altis1 Yunanistan Sahil Giivenlik
ekipleri tarafindan kurtarilmis, gerceklestirilen ilk arama-kurtarma caligmalar
sonrasinda kaptanin cesedine ulagilmistir. Daha sonraki giinlerde devam eden arama
caligmalar1 neticesinde, geminin koprii tistii boliimiinde 1. zabitin, yasam mahallinde

ise agcinin cesedine ulasilmis ancak kayip olan diger personele ulagilamamistir.
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6.2. Kaza Inceleme Raporu Sonuclari

Incelenen kaza raporunun sonug béliimiinde agiklanan bulgular asagidaki gibidir.

I. Yiiklenmis olan yiik, oldukc¢a akiskan ve kayict 6zelligi olan bir yiik olmasina
ragmen, geminin her iki ambarinin da iist bolimii bos kalacak sekilde yiikleme
yapilmis ve yiikiin ambar i¢inde hareket edebilecegi ihtimali goz ardi
edilmistir.

Il. Tasinan yiikk, geminin kat1 ylik tasima uygunluk belgesinde belirtilen ve
tasimasina izin verilen yiik gereklerini saglamamaktadir.

I11. Kaptan, yiikiin 6zelligi ve yiikleme sartlar1 ile ilgili olarak yasadigi tereddiit ve
kaygilara ragmen durumu sirket yetkilileri ile paylasmamis ve bir bildirimde
bulunmamustir.

IV. Gemiye, kiract veya ylikleyici tarafindan yiikiin 6zelliklerini ve igerigini
detayli olarak aktaran bir bilgi gonderilmemistir.

V. Sirket ve gemi arasinda yonetimsel aksamalar ve koordinasyon eksikligi
mevcuttur.

VI. Yiikleme ile ilgili stabilite hesaplamalari, liman otoritesi tarafindan gemiden

istenmemis ve bu hesaplamalarin uygunlugu kontrol edilmemistir.

6.3. Kazanin Bulamk-SWOT Teknigi ile Degerlendirilmesi

Bolim 6.2 de verilen her bir sonucun, onerilen deniz kazasi inceleme teknigi i¢in
gelistirilen kok sebep taksonomisinde karsilik geldigi maddeler Cizelge 6.1. de
gosterildigi sekilde secilmistir.
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Cizelge 6.1: Rapor sonuglarinin gelistirilen taksonomideki karsiliklari.

Rapor sonuglari

Taksonomideki karsilig1

Vi

Yiiklenmis olan yiik, olduk¢a akiskan ve
kayici 6zelligi olan bir yiik olmasina ragmen,
geminin her iki ambarinin da iist bliimii bos
kalacak sekilde yiikleme yapilmis ve yiikiin
ambar icinde hareket edebilecegi ihtimali
g0z ard1 edilmistir.

Tasman yiik, geminin kati yiikk tasima
uygunluk belgesinde belirtilen ve tagimasina
izin verilen yiik gereklerini
saglamamaktadir.

Kaptan, yiikiin 6zelligi ve yilikleme sartlar
ile ilgili olarak yasadigi tereddiit ve kaygilara

ragmen durumu sirket yetkileri ile
paylagsmamis ve bir bildirimde
bulunmamustir.

Gemiye, kirac1 veya yikleyici tarafindan
yiikiin 6zelliklerini ve igerigini detayli olarak
aktaran bir bilgi gonderilmemistir.

Sirket ve gemi arasinda yonetimsel
aksamalar ve koordinasyon eksikligi
mevcuttur.

Yikleme ile ilgili stabilite hesaplamalari,
liman  otoritesi  tarafindan  gemiden
istenmemis ve bu hesaplamalarin uygunlugu
kontrol edilmemistir.

1.1.1.7. Riski algilama kabiliyeti
1.19.2.2. Zaman, efor, para sarf

etmemek i¢in yapilan hatali davranis

1.1.7.1.4. Denizcilik isletmesi- 3.
sahislar arasinda iletisim eksikligi

1.1.7.1.2. Gemi- kara iletisim
eksikligi

2.1.3.2.1.7. Yeterli bilgi kaynak,
dokiiman, yonetmelik, kilavuz
nesriyatin saglanmamasi

1.1.8.1. Birlikte hareket etme

zihniyetinin olmamasi

2.1.5.2.2. Liman otoritesinden eksik
bilgi verilmesi/eksik bilgi talebi

Bu kazada incelemeye alinan kok sebepler de géz oniine alinarak, firsatlar (O) ve giiglii

yanlar (S) sirastyla Cizelge 6.2. ve Cizelge 6.3. te gosterildigi sekilde belirlenmistir.

Cizelge 6.2: Firsatlar.

Yeni egitim sistemi ve teknoloji gelistirilmesi
Yenilenen prosediirler

Gelistirilen degerlendirme/test metotlarinin varlig
Denetleme ihtiyacinin farkinda olunmasi

Emniyet kiiltiiriiniin tesvik edilmesi

Deneyime 6nem verilmesi
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Cizelge 6.3 : Giiglii Yanlar.

Emniyet kiiltiiriiniin ve takim kiiltiiriiniin artmasi

Sirket biinyesinde verilen egitimler

Gemilerin siirekli olarak denetlenmesi

Olusturulan diizeltici faaliyet havuzundan Cizelge 6.1 de belirtilen kdk sebeplere
karsilik gelenler ¢izelge 6.4 te belirtilmistir.

Cizelge 6.4 : Ornek olay strateji havuzlari.

SO Havuzu Emniyet kiiltiirii egitimi tazelenmeli- gemi adami
Risk degerlendirme ve yonetimi egitimi verilmeli
Takim kiiltiirli egitimi tazelenmeli- isletme ve {igiincii sahis
Diizenli gemi ziyaretleri gerceklestirilerek denetim

yapilmali

Takim kiiltiirli egitimi tazelenmeli- gemi adami
ST Havuzu Takim kiiltiirii egitimi tazelenmeli-liman otoritesi
WO Havuzu Gemi adamu psiko-teknik teste tabi tutulmali

Ofis personeli deniz tecriibesi olan kigilerden secilmeli

Gerekli bilginin saglanmasimin kontrolii i¢in prosediir

olusturulmali

Gerektiginde uzun mesaj gonderilebilme olanagi saglanmali

EYS uygulamalar ile gemi-kara iletisimi gli¢lendirilmeli
WT Havuzu Gemilere verilecek bilginin takibi i¢in sistem gelistirilmeli

Ornek kazanin gelistirilen Bulantk SWOT AHP teknigine gore hazirlanan
hiyerarsik diizeni Sekil 6.1 de verilmektedir.

Hiyerarsinin birinci basamagi, analizin amacini belirtmektedir. Ikinci basamakta
verilen S,W,0,T sirasiyla; giiclii yanlar, zayif yanlar, firsatlar ve tehditleri ifade
etmektedir. Ugiincii, dordiincii, besinci, altinc1 ve yedinci basamaklarda yer alan
alt faktorlerin kodlarinin agiklamasi Cizelge 6.5 te verilmektedir. Son olarak,
strateji havuzlar hiyerarsinin sekizinci basamaginda alternatif strateji havuzlar

olarak yer almaktadir.
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Sekil 6.1 : Ornek kaza analizinin hiyerarsik diizeni.
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Cizelge 6.5 : Hiyerarsinin 3. ve 7. basamaklar1 arasinda yer alan alt faktorler.




6.3.1. Matematiksel hesaplamalar ve degerlendirme sonuglar:

Oncelikle Cizelge 6.6 da gosterilen S,W,0, T, faktdrlerinin ikili karsilastirmasi yapilarak agirlik

vektorii bulunmustur.

Cizelge 6.6 : SWOT faktorlerinin bulanik ikili karsilastirmas.

S W 0] T Top.

100 100 100 040 050 067 150 200 250 0,67 100 150 357 450 5,67
1,49 200 250 100 1,00 1,00 150 200 250 0,67 1,00 150 4,66 6,00 7,50

O = o

040 050 067 040 050 067 100 100 1,00 029 033 040 209 233 2,73
T 067 100 150 067 100 150 250 303 345 100 1,00 100 483 6,03 745

Normalize agirlik vektorii (0.25, 0.37, 0.00, 0.37)7
Tutarlilik: 0,029

Ucgiincii basamagi olusturan S,W,0,T alt faktorleri kendi arasinda ikili karsilastirmaya tabi

tutulmustur. Cizelge 6.7 de “giiglii yanlarin’ (S) bulanik ikili karsilastirmasi verilmistir.

Cizelge 6.7 : Giglii yanlarin (S) bulanik ikili karsilagtirmasi.

S s1 S2 s3 Top.

S1 100 100 100 250 300 350 300 350 400 650 750 850
S2 029 033 040 100 100 100 150 200 250 2,79 333 390
S3 025 029 033 040 050 067 100 100 100 165 1,79 2,00

Normalize agirlik vektdrii (1.00, 0.00, 0.00)7
Tutarlilik: 0,031

Firsatlarin (O) bulanik ikili kargilastirmasi Cizelge 6.8 de gosterilmektedir.
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Cizelge 6.8 : Firsatlarin (O) bulanik ikili karsilastirmasi.

0 o1 02 03 04 05 06 Top.

o1 100 1,00 100 067 100 150 1,50 200 25 150 200 250 250 300 35 350 4,00 450 1067 1300 1550
o2 067 100 149 100 100 1,00 067 100 150 067 100 150 150 200 250 250 300 350 7,01 9,00 11,49
o3 040 050 067 067 100 149 100 100 100 1,00 100 100 150 200 250 250 300 350 7,07 8,50 10,16
o4 040 050 067 067 100 149 100 100 100 1,00 100 100 067 100 150 150 200 250 524 6,50 8,16
os 029 033 040 040 050 067 040 050 067 067 100 149 100 1,00 100 100 100 100 3,75 4,33 5,23
o 022 025 029 029 033 040 029 033 040 040 050 067 1,00 100 100 100 100 1,00 3,19 3,42 3,75

Normalize agirlik vektorii (0.47, 0.26, 0.20, 0.07, 0.00, 0.00)"
Tutarlilik: 0,015
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Cizelge 6.9 da ise zayif yanlarin (W) bulanik ikili karsilastirmasi verilmistir.

Cizelge 6.9 : Zayif yanlarin (W) bulanik ikili karsilastirmasi.
w1 w2 Top.
w1 1,00 1,00 1,00 0,67 1,00 1,50 1,67 2,00 2,550
W2 0,67 1,00 1,50 1,00 1,00 1,00 1,67 2,00 2,50

Normalize agirlik vektorii (0.50, 0.50)7

‘Tehdit faktorii’ (T) yalnizca bir tane oldugu i¢in ikili karsilastirma yapilamamaktadir.

Bu durumda agirlik degeri 1.0 olmaktadir. Problemde 1 adet olan biitiin faktor veya alt

faktorler bu sekilde hesaplanmustir.

Hiyerarsinin dordiincii, besinci, altinct ve yedinci basamagindaki alt faktorler igin de
aym sekilde ikili kargilastirma yapilmistir. Tek olan faktorlerin agirlik degeri 1.00
olarak kabul edilmistir. Cizelge 6.10 da dordiincli basamak zayif yanlar olan ‘insan
karakteristigi’ (W11), ‘iletisim problemleri’ (W12), ‘yetersiz takim kiilttirii’ (W13) ve

‘emniyetle ilgili faktorler’ in (W14) ikili kiyaslama matrisi gosterilmektedir.

Cizelge 6.10 : Dordiincii Basamak zayif yanlarin bulanik ikili kargilagtirmasi.
W11 W12 W13 w14 Top.
w1l 100 1,00 1,00 067 1,00 150 067 100 150 0,67 100 150 3,00 4,00 550
w12 067 100 150 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 100 100 100 1,00 3,67 4,00 4,50
wi3 067 1,00 15 1,00 100 100 100 100 1,00 1,00 1,00 1,00 3,67 4,00 4,50
wi4 067 1,00 15 1,00 100 100 100 100 1,00 1,00 1,00 1,00 3,67 4,00 4,50

Normalize agirlik vektorii (0.25, 0.25, 0.25, 0.25)7
Tutarlilik:0,00

Cizelge 6.11 de ise altinc1 basamak zayif yanlar olan ‘gemi-kara iletisim eksikligi’
(WI1211) ile ‘denizcilik isletmesi-3.sahislar arasinda iletisim eksikligi’ nin (W1212)

bulanik ikili karsilastirma matrisi gosterilmektedir.

Cizelge 6.11 : Altinc1 basamak zayif yanlarin bulanik- ikili karsilastirmasi.
w1211 w1212 Top.
w1211 1,00 1,00 1,00 0,67 1,00 1,50 1,67 2,00 2,50
w1212 0,67 1,00 1,50 1,00 1,00 1,00 1,67 2,00 2,50

Normalize agirlik vektorii (0.50, 0.50)7
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Bir sonraki adimda stratejilerin kiyaslanmasi islemi gerceklestirilmistir. Bunun igin,

her bir nihai kok sebep i¢in WO, WT, SO, ST stratejileri kiyaslanmistir. Cizelge 6.12

de ‘emniyet kiiltliriiniin ve takim kiiltiirliniin artmas1’ (S1) faktoriine ait stratejiler igin

kiyas matrisi verilmektedir.

Cizelge 6.12 : S1 igin strateji havuzlarinin kiyaslanmasi.

S1 WO WT SO ST Top.

wo 1,00 1,00 1,00 2,50 3,00 3,50 0,67 1,00 1,50 0,67 1,00 1,50 4,83 6,00 7,50
wT 029 033 0,40 1,00 1,00 1,00 0,29 0,33 0,40 0,67 1,00 1,50 2,24 2,67 3,30
SO 0,67 1,00 1,50 2,50 3,00 3,50 1,00 1,00 1,00 1,50 2,00 2,50 5,67 7,00 8,50
ST 0,67 1,00 1,50 0,67 1,00 1,50 0,40 0,50 0,67 1,00 1,00 1,00 2,73 3,50 4,67

Normalize agirlik vektodrii (0.40, 0.00, 0.48, 0.13)7

Tutarlilik: 0,045

Cizelge 6.13 te ‘sirket biinyesinde verilen egitimler’ (S2) faktoriine ait stratejiler igin

kiyas matrisi verilmektedir.

Cizelge 6.13 : S2 icin strateji havuzlarinin kiyaslanmasi.

s2 e wT S0 ST Top.

woO 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,50 2,00 2,50 4,50 5,00 5,50
WwT 100 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,50 2,00 2,50 4,50 5,00 5,50
SO 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 4,00 4,00 4,00
ST 0,40 0,50 0,67 0,40 0,50 0,67 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,80 3,00 3,33
Normalize agirlik vektorii (0.47, 0.47, 0.05, 0.00)T

Tutarlilik: 0,023

Cizelge 6.14 te ‘gemilerin siirekli olarak denetlenmesi’ (S3) faktoriine ait stratejiler

icin kiyas matrisi verilmektedir.

Cizelge 6.14 : S3 i¢in strateji havuzlarinin kiyaslanmasi.

S3 WO WT SO ST Top.

WO 1,00 1,00 1,00 2,50 3,00 3,50 0,29 0,33 0,40 1,50 2,00 2,50 529 6,33 7,40
WT 0,29 0,33 0,40 1,00 1,00 1,00 0,22 0,25 0,29 0,67 1,00 1,50 2,17 258 3,19
SO 2,50 3,00 3,50 3,50 4,00 4,50 1,00 1,00 1,00 2,50 3,00 3,50 9,50 11,00 12,50
ST 0,40 0,50 0,67 0,67 1,00 1,50 0,29 0,33 0,40 1,00 1,00 1,00 2,35 2,83 3,57

Normalize agirlik vektorii (0.10, 0.00, 0.90, 0.00)T

Tutarlilik: 0,034
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Cizelge 6.15 te ‘liman otoritesinden eksik bilgi verilmesi/talebi’ (T111) faktoriine ait

stratejiler i¢in kiyas matrisi verilmektedir.

Cizelge 6.15 : T111 igin strateji havuzlarinin kiyaslanmasi.

T WO WT SO ST Top.
WO 1,00 1,00 1,00 029 033 040 1,00 1,00 1,00 022 025 029 251 258 2,69
WT 250 300 350 1,00 1,00 1,00 350 4,00 450 067 1,00 1,50 7,67 9,00 10,50

SO 1,00 1,00 1,00 0,22 025 0,29 1,00 1,00 1,00 029 033 040 251 258 269
ST 350 4,00 450 0,67 1,00 1,50 2,50 3,00 3,50 1,00 1,00 1,00 7,67 9,00 10,50
Normalize agirhik vektorii (0.00, 0.50, 0.00, 0.50)7

Tutarlilik: 0,008

Cizelge 6.16 da ‘zaman, efor, para sarf etmemek igin yapilan hatali davranig’

(W14111) faktoriine ait stratejiler i¢in kiyas matrisi verilmektedir.

Cizelge 6.16 : W14111 i¢in strateji havuzlarinin kiyaslanmasi.

WO WT SO ST Top.

WO 1,00 1,00 1,00 0,67 1,00 150 0,22 0,25 0,29 0,29 0,33 0,40 2,17 2,58 3,19
WT 0,67 1,00 1,50 1,00 1,00 1,00 0,22 0,25 0,29 0,29 0,33 0,40 2,17 2,58 3,19
SO 3,50 4,00 450 3,50 4,00 450 1,00 1,00 1,00 0,67 1,00 1,50 8,67 10,00 11,50
ST 2,50 3,00 3,50 2,50 3,00 3,50 0,67 1,00 1,50 1,00 1,00 1,00 6,67 8,00 9,50

Normalize agirlik vektorii (0.00, 0.00, 0.60, 0.40)"
Tutarlilik: 0,003

Cizelge 6.17 de ‘birlikte hareket etme zihniyetinin olmamasi’ (W131) faktoriine ait

stratejiler i¢in kiyas matrisi verilmektedir.

Cizelge 6.17 : W131 ig¢in strateji havuzlarinin kiyaslanmas.

WO WT SO ST Top.

WO 1,00 1,00 1,00 0,67 1,00 1,50 0,29 0,33 0,40 0,29 0,33 0,40 2,24 2,67 3,30
WT 0,67 1,00 1,50 1,00 1,00 1,00 0,22 0,25 0,29 0,22 0,25 0,29 2,11 2,50 3,07
SO 2,50 3,00 3,50 3,50 4,00 450 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 8,00 9,00 10,00
ST 2,50 3,00 3,50 3,50 4,00 450 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 8,00 9,00 10,00

Normalize agirlik vektorii (0.00, 0.00, 0.50, 0.50)7
Tutarlilik: 0,003

Cizelge 6.18 de ‘yeterli bilgi kaynak, dokiiman, yonetmelik, kilavuz nesriyatin

saglanmamas1’ (W21111) faktoriine ait stratejiler i¢in kiyas matrisi verilmektedir.
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Cizelge 6.18 : W21111 icin strateji havuzlarin kiyaslanmasi.

WO wT ) ST Top.
WO 1,00 1,00 1,00 1,50 2,00 2,50 0,29 0,33 0,40 0,67 1,00 1,50 3,45 4,33 5,40
WT 0,40 0,50 0,67 1,00 1,00 1,00 0,22 0,25 0,29 0,22 0,25 0,29 1,84 2,00 2,24
SO 2,50 3,00 3,50 3,50 4,00 450 1,00 1,00 1,00 0,67 1,00 1,50 7,67 9,00 10,50
ST 0,67 1,00 1,50 3,50 4,00 450 0,67 1,00 1,50 1,00 1,00 1,00 5,83 7,00 8,50

Normalize agirlik vektorii (0.00, 0.00, 0.61, 0.39)"

Tutarlilik: 0,045

Cizelge 6.19 da ‘riski algilama kabiliyeti” (W111) faktoriine ait stratejiler i¢in kiyas

matrisi verilmektedir.

Cizelge 6.19 : W111 igin strateji havuzlarinin kryaslanmasi.

WO WT SO ST Top.
WO 1,00 1,00 1,00 1,50 2,00 2,50 0,67 1,00 1,50 2,50 3,00 3,50 567 7,00 850
WT 0,40 0,50 0,67 1,00 1,00 1,00 1,50 2,00 2,50 1,00 1,00 1,00 3,90 4,50 5,17
o) 0,67 1,00 1,50 0,40 0,50 0,67 1,00 1,00 1,00 1,50 2,00 2,50 3,57 4,50 5,67
ST 0,29 0,33 0,40 1,00 1,00 1,00 0,40 0,50 0,67 1,00 1,00 1,00 2,69 2,83 3,07

Normalize agirlik vektorii (0.56, 0.20, 0.25, 0.00)T

Tutarlilik: 0,098

Cizelge 6.20 de ‘denizcilik igletmesi- 3. sahislar arasinda iletisim eksikligi’ (W1212)

faktoriine ait stratejiler i¢in kiyas matrisi verilmektedir.

Cizelge 6.20 : W1212 igin strateji havuzlarinin kiyaslanmasi.

woO WT SO ST Top.
WO 1,00 1,00 1,00 0,67 1,00 150 0,22 025 029 0,22 025 029 2,11 250 3,07
WT 0,67 100 1550 1,00 1,00 1,00 022 025 0,29 0,22 025 0,29 211 250 3,07
SO 3,50 4,00 450 3,550 4,00 450 100 1,00 1,00 0,67 1,00 1,50 8,67 10,00 11,50
ST 3,50 4,00 450 3,50 4,00 450 0,67 100 150 1,00 1,00 1,00 867 10,00 11,50

Normalize agirlik vektorii (0.00, 0.00, 0.50, 0.50)"

Tutarlilik: 0,00

Cizelge 6.21 de ‘gemi-kara iletisim eksikligi’ (W1211) faktoriine ait stratejiler i¢in

kiyas matrisi verilmektedir.
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Cizelge 6.21 : WI1211 igin strateji havuzlarmin kiyaslanmasi.

WO

WT

SO ST Top.

WO 1,00 1,00 1,00 2,50
WT 0,29 0,33 0,40 1,00
SO 0,67 1,00 1,50 3,50
ST 0,29 0,33 0,40 0,67

3,00 3,50 0,67 1,00 1,50 2,50 3,00 3,50 6,67 8,00 9,50
1,00 1,00 0,22 0,25 0,29 0,67 1,00 150 2,17 2,58 3,19
4,00 450 1,00 1,00 1,00 3,50 4,00 4,50 8,67 10,00 11,50
1,00 1,50 0,22 0,25 0,29 1,00 1,00 1,00 2,17 2,58 3,19

Normalize agirlik vektorii (0.40, 0.00, 0.60, 0.00)7

Tutarlilik: 0,005

Cizelge 6.22 de, ‘yeni egitim sistemi ve teknoloji gelistirilmesi’ (O1) faktoriine ait

stratejiler i¢in kiyas matrisi verilmektedir.

Cizelge 6.22 : O1 ig¢in strateji havuzlarinin kiyaslanmasi.

WO

WT

SO ST Top.

wO 1,00 1,00 1,00 1,00
WT 1,00 1,00 1,00 1,00
SO 1,49 2,00 2,50 1,49
ST 1,49 2,00 2,50 1,49

1,00
1,00
2,00
2,00

1,00 0,40 0,50 0,67 0,40 0,50 0,67 2,80 3,00 3,34
1,00 0,40 0,50 0,67 0,40 0,50 0,67 2,80 3,00 3,34
2,50 1,00 1,00 1,00 0,67 1,00 1,50 4,66 6,00 7,50
2,50 0,67 1,00 1,49 100 1,00 1,00 465 6,00 7,49

Normalize agirlik vektorii (0.03, 0.03, 0.47, 0.47)7

Tutarlilik: 0,00

Cizelge 6.23 te, ‘yenilenen prosediirler’ (O2) faktoriine ait stratejiler i¢in kiyas matrisi

verilmektedir.

Cizelge 6.23 : O2 i¢in strateji havuzlarinin kiyaslanmasi.

WO WT SO ST Top.
WO 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,40 0,50 0,67 0,40 050 0,67 2,80 3,00 3,34
WT 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,40 0,50 0,67 0,40 0,50 0,67 2,80 3,00 3,34
SO 1,49 2,00 2,50 1,49 2,00 2,50 1,00 1,00 1,00 0,67 1,00 1,50 4,66 6,00 7,50
ST 1,49 2,00 2,50 1,49 2,00 2,50 0,67 1,00 1,49 1,00 1,00 1,00 4,65 6,00 7,49

Normalize agirlik vektorii (0.03, 0.03, 0.47, 0.47)7

Tutarlilik: 0,00

Cizelge 6.24 te, ‘Gelistirilen degerlendirme/test metotlarinin varligr’ (O3) faktoriine

ait stratejiler icin kiyas matrisi verilmektedir.
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Cizelge 6.24 : O3 i¢in strateji havuzlarinin kiyaslanmasi.

WO wWT SO ST Top.
WO 1,00 1,00 1,00 1,50 2,00 2,50 1,50 2,00 2,50 1,50 2,00 2,50 5550 7,00 8,50
WT 0,40 0,50 0,67 1,00 1,00 1,00 1,50 2,00 2,50 1,50 2,00 2,50 4,40 5,50 6,67
SO 0,40 0,50 0,67 0,40 0,50 0,67 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,80 3,00 3,33
ST 0,40 0,50 0,67 0,40 0,50 0,67 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,80 3,00 3,33
Normalize agirhik vektorii (0.59, 0.41, 0.00, 0.00)7
Tutarlilik: 0,023

Cizelge 6.25 te, ‘denetleme ihtiyacinin farkinda olunmasi’ (O4) faktoriine ait stratejiler

icin kiyas matrisi verilmektedir.

Cizelge 6.25 : O4 ig¢in strateji havuzlarinin kiyaslanmasi.
WO WT SO ST Top.

WO 1,00 1,00 1,00 0,40 0,50 0,67 0,29 0,33 0,40 0,67 1,00 1,50 2,36 2,83 3,57
WT 1,49 2,00 2,50 1,00 1,00 1,00 0,67 1,00 1,50 0,67 1,00 1,50 3,83 5,00 6,50
SO 2,50 3,03 345 0,67 1,00 1,49 1,00 1,00 1,00 1,50 2,00 2,50 5,67 7,03 8,44
ST 0,67 1,00 1,49 0,67 1,00 1,49 0,40 0,50 0,67 1,00 1,00 1,00 2,73 3,50 4,65
Normalize agirlik vektorii (0.00, 0.34, 0.52, 0.14)7

Tutarlilik: 0,032

Cizelge 6.26 da, ‘emniyet kiiltiirlinlin tesvik edilmesi’ (O5) faktoriine ait stratejiler i¢in

kiyas matrisi verilmektedir.

Cizelge 6.26 : OS5 icin strateji havuzlarinin kiyaslanmasi.

WO WT SO ST Top.
WO 1,00 100 1,00 1,00 1,00 100 029 033 040 100 1,00 1,00 3,29 3,33 3,40
WT 1,00 100 1,00 1,00 1,00 100 029 0,33 040 100 1,00 1,00 3,29 3,33 3,40
SO 2,50 3,03 345 250 3,03 345 1,00 1,00 1,00 250 3,00 3,550 850 10,06 11,40
ST 1,00 100 1,00 1,00 1,00 100 029 0,33 040 100 1,00 1,00 3,29 3,33 3,40

Normalize agirlik vektorii (0.00, 0.00, 1,00, 0.00)T
Tutarlilik: 0,00

Cizelge 6.27 de, ‘deneyime onem verilmesi’ (O6) faktoriine ait stratejiler i¢in kiyas

matrisi verilmektedir.
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Cizelge 6.27 : O6 icin strateji havuzlarinin kiyaslanmasi.

WO WT SO ST Top.
WO 1,00 1,00 1,00 1,50 2,00 2,50 1,50 2,00 2,50 1,50 2,00 2,50 5,50 7,00 8,50
WT 0,40 0,50 0,67 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 3,40 3,50 3,67
SO 0,40 0,50 0,67 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 3,40 3,50 3,67
ST 0,40 0,50 0,67 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 3,40 3,50 3,67
Normalize agirhik vektorii (1,00, 0.00, 0.00, 0.00)7
Tutarlilik: 0,00

Cizelge 6.28 de tiim faktorlerin agirliklar ile stratejilerin sonug agirliklar

gosterilmektedir.
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Cizelge 6.28 : SHARE teknigi ile degerlendirme sonuglari.
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Elde edilen sonuglara gore, ST stratejileri %34 oranla en yiiksek Oncelik degerine
sahiptir. Bu nedenle ST stratejileri oncelikle uygulanmasi gereken stratejilerdir.
Bunlar1 %32 oranla SO stratejileri takip etmektedir. WT stratejileri %20, WO
stratejileri ise %14 oranla daha diisiik 6neme sahip olmakla birlikte ST ve SO

stratejileri ile beraber uygulanmalar1 gerekir.

Uygulama 6rnegi sonuglarina gore, bu tiir bir kazanin tekrarinin 6nlenmesi i¢in takim
kiltirii  egitiminin tazelenmesi en yliksek Oneme sahip strateji olarak goze
carpmaktadir. Liman otoritesinin takim kiiltlirii egitiminin tazelenmesi Oncelikle
uygulanmasi gereken strateji olarak goriilmektedir. Ayni sekilde gemi adamlarinin
takim kiiltiiri egitiminin tazelenmesi ve igletme ile liglincii sahislarin takim kiiltiirti
egitiminin tazelenmesi de bir sonraki asamada gerceklestirilmesi gereken stratejidir.
Gemide emniyet kiiltiirii egitiminin tazelenmesi ile gemi adamlarimin emniyet
konusundaki farkindaliginin artirilmas: onerilmektedir. Bunun yani sira risk
degerlendirme ve yonetimi egitimi verilmesi yoluyla da karar verme agamasinda gemi
adamina yardimci olunmasi tavsiye edilmektedir. Emniyetle ilgili eksikliklerin
goriilmesi ve diizeltildiginin takibinin yapilmasi amaciyla diizenli gemi ziyaretleri

gergeklestirerek denetim yapilmasi da yiiksek 6neme sahip bir diger stratejidir.

Ornek kaza analizinde, kazaya neden olan baslica sebeplerden biri olan bilgi temini ve
takibindeki aksakliklarin 6nlenmesi i¢in, gemilere verilecek bilginin takibi i¢in bir
sistem gelistirilmesi fikri {i¢iincii sirada yer alan bir strateji olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Ardindan, gemi adamimin algi kabiliyetinin 6lgiilmesi i¢in psiko-teknik teste tabi
tutulmasi, ofis personelinin mevcut riskleri erken gorebilmesi ve miidahale edebilmesi
i¢in deniz tecriibesi olan kisilerden se¢ilmesi, gerekli bilginin saglanmasinin kontrolii
icin prosediir olusturulmasi, emniyetli yonetim sistemi uygulamalari ile gemi-kara
iletisiminin giiclendirilmesi ve gerektiginde uzun mesaj gonderilebilmesi yolu ile de

desteklenmesi stratejileri gelmektedir.

Bu olaya ait diizeltici faaliyetle ilgili sorumluluklarin oransal olarak dagitilmasi
amaciyla belirlenen stratejilerden yola ¢ikilmasi uygun gorilmiistir. Belirlenen
stratejilerden gemi adamiin emniyet kiiltiirii egitimi almasi, risk degerlendirme ve
yonetimi egitimi alinmasi, takim kiltiiri egitimi alinmasi gemi adamlarinin

uygulayacag stratejilerdir.
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Isletmenin takim kiiltiirii egitiminin tazelenmesi, gemilerin denetlenmesi icin diizenli
gemi ziyaretleri gergeklestirilmesi, gemi adaminin psiko-teknik teste tabi tutulmasi,
ofis personelinin denizci kokenli kisilerden secilmesi stratejileri ise sirketin

sorumlulugunda olan diizeltici/onleyici faaliyetlerdir.

Liman otoritesinin takim kiiltiirli egitiminin tazelenmesi, ticlincii sahis takim kiiltiiri

egitiminin tazelenmesi ise li¢lincll sahislarin sorumlulugunda olan stratejilerdir.

Son olarak, gerekli bilgi akisinin saglanmasi igin prosediir olusturulmasi, gerektiginde
uzun mesaj gonderebilme olanagi saglanmasi olarak ifade edilen maddi kisitlarin
kaldirilmas1  Onerisi, emniyetli yOnetim sistemi uygulamalar1 ile iletisimin
giiclendirilmesi ve bilgi takibi i¢in sistem gelistirilmesi stratejileri sistemle ilgili

sorumluluklar olarak belirlenmistir.

Yukarida bahsi gegen biitiin sorumluluklarin taraflar arasinda oranlanmasi ile elde
edilen sonuglara gore, bu kaza 6rnegi i¢in diizeltici/Onleyici faaliyetleri uygulamakla
sorumlu olan paydaslar sirasiyla %30.7, %30.7, /23 ve %15.4 ile sistem, isletme, gemi
adami ve ti¢lincii sahislardir. Bu kaza 6rneginde yer alan tiglincii sahislar olarak ifade

edilen paydaslar liman otoritesi, yiikleyici ve kiracidir.
Sonug olarak yapilan uygulama neticesinde Onerilen yaklagimin;

(i) Kazaya neden olan kok sebeplerin belirli bir hiyerarsik yapi i¢erisinde anlagilir
bir sekilde tespit edilmesini saglamistir.
(i) Sayisal sonuglar vererek onem degerlerinin belirlenmesine yardimci olmustur.
(ilf)  Bulantk mantik kullanilmasi sayesinde kaza analizi uzmanmm yaptigi
degerlendirmelerin insanin diisiince yapisini yansitmasi saglanmistir.
(iv)  Kaza analizini gergeklestiren uzmanlarin yaptigi degerlendirme ile mantikli ve
tutarlt sonuglar elde edilmesini sagladigi goriilmiistiir.
(v)  Diizeltici/onleyici faaliyetlerin belirlenmesinde kaza analiz uzmanina yardimci
oldugu goriilmiistiir.
(vi)  Diizeltici/6nleyici faaliyetlerde oncelik verilmesi gereken konularin ortaya
cikmasini saglamstir.
(vii)  Sistemle ilgili konular1 da igermesi baz1 kok sebep analiz tekniklerine gore
iistlin bir 6zelligi olarak one ¢ikmaktadir.
(viii)  Kesin kok sebeplerin bulunmasina yardimei oldugu saptanmustir.

(ix)  Karmasik problemlerle basa ¢ikabildigi goriilmistiir.
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(x)

(xi)
(xii)

(xiii)

Iyi yapilandirilmamis problemlerin ¢dziimii igin kaza analiz uzmanina
yardimci oldugu belirlenmistir.

Atomistik bakis agisina sahip teorik bir ara¢ oldugu soylenebilir.

Sistematik bir siire¢ izledigi i¢in, hazirlanacak bir Microsoft Excel sablonu
veya yazilim programi sayesinde kolay anlasilir ve uygulanabilir bir yaklagim
oldugu tespit edilmistir.

Diizeltici/onleyici faaliyetlerle ilgili sorumluluklar ilgililere paylastirmada

kolaylik sagladigi belirlenmistir.
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7. SONUC

Deniz kazalarinin incelenmesi, deniz tagimaciliginda emniyetin artirilmasi igin gerekli
en 6nemli konulardan bir tanesidir. Bu tiir bir incelemenin yiiriitiilebilmesi i¢in, deniz
kazalarinin olugmasina neden olan kok sebeplerinin arastirilmasinda kullanilacak
kapsamli bir kaza analiz prosediiriine ihtiya¢ duyulmaktadir. Aksi halde, hazirlanan
kaza analiz raporlar1 yetersiz kalmaktadir. Cesitli uluslar aras1 diizenlemelerde, belirli
olaylarin raporlanmasmin ve analiz edilmesinin 6nemi vurgulanmaktadir. Analiz
esnasinda uygun tekniginin kullanilmasi, kazanin dogru tanimlanmasini ve buna

uygun diizeltici/Onleyici faaliyetlerin belirlenmesini saglayabilecektir.

Kazalara iligkin kok sebep analizi i¢in kullanilan farkli teknikler mevcuttur. Gemi
operasyonlarinin kendine has 6zelligi sebebiyle, bu mevcut yontemlerin kullanilmasi
bazi durumlarda yeterli olmamaktadir. Analiz sonucunda ortaya c¢ikacak kok
sebeplerin ifade edilmesinde standart bir terminolojinin kullanilmiyor olusu da ayr1 bir
problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Degisik iilkelerin hazirladigr farkh
derinliklerdeki kaza raporlari bu duruma 6rnek olarak gosterilebilir. Diger 6nemli bir
husus 1se kaza analiz raporlarinda sayisal degerlendirme sonuglarina yer
verilmemesidir. Denizcilik isletmelerinin ilgili departmanlarinin, kazalarin
olusmasinda rol oynayan etkenleri gorebilmeleri ve buna uygun diizeltici faaliyetleri
yiirlitebilmeleri i¢in gemi kazalarina 6zel bir terminolojinin kullanildigi, sayisal veriler
elde edilebilen, kok sebeplerin tekrar etmemesi icin atilacak adimlardan sorumlu olan
paydaslarin belirlenebildigi ve risk azaltici stratejilerin olusturulabilecegi bir kok
sebep analiz teknigine ihtiya¢ duyuldugu asikardir. Bu ¢aligma ile bu konudaki

eksikliklerin giderilmesi amaglanmistir.

Calismada, kaza analizinde kullanilacak olan degerlendirme kriterleri SWOT
analizinin temel yapi taglar1 olan gii¢lii yanlar, zayif yanlar, tehditler ve firsatlar
olarak ele alinmistir. Sayisallagtirilmis bulanik SWOT yaklagimindan yola ¢ikilmasi
uygun goriilerek gelistirilen teknigin uygulanmasi konusundaki potansiyel giiclii

yanlardan bazilar1 sunlardir.
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(i)

(ii)

(iii)

(iv)

(V)
(vi)

Kazalara neden olan kok sebeplerin belli bir hiyerarsik yapi igerisinde
incelenmesi ve analiz edilmesi, tercih edilebilirligini en iist diizeye
¢ikarmaktadir.

Alinan kararlarin hizli ve tutarli olmasini saglamaktadir.

Yalnizca sirket biinyesinde degil, ilgili tiim paydaslarin konu ile ilgili
farkindaliginin artmasina katki saglamaktadir.

Kok sebeplerin tekrarinin Onlenmesine calisilmasi, reaktif degil proaktif
yaklasima gecilmesine yardimci olmaktadir.

Belli bir gemi tiirli i¢in 6zellesmemis olmasi dnemlidir.

Kolay anlagilabilir ve uygulanabilir bir yapiya sahiptir.

7.1. Akademik yazina katkilar

Yapilan bu calismanin akademik yazina belirli noktalarda katki saglamasi

beklenmektedir. Beklenen katkilar kisaca asagida siralanmistir.

(i)

(i)

(iii)

(iv)

(v)

Bu ¢alisma, deniz kazalarimin kok sebeplerinin incelenmesi konusunda
bulanik SWOT- AHP yonteminin uygulandig ilk caligmadir.

Calismanin akademik yazina en 6nemli katkisi, simdiye kadar deniz kazasi
incelemesinde kullanilan kok sebep taksonomilerini de igerisinde
barindiran ve kok sebeplerin ifade edilmesinde standartlagsmanin
saglanabilecegi bir taksonomi gelistirilmis olmasidir.

Calismada, bugiine kadar gergeklestirilmis bulanikk SWOT AHP
yonteminin uygulandig1 ¢aligmalardan daha farkli bir yaklasim ortaya
konmustur. Analizi yapan uzmanm, SWOT analizinin yap: taslari olan
giiclii yanlari, zayif yanlari, firsatlari, tehditleri ve hatta iiretilecek
stratejileri igerisinden segecegi hazir havuzlarin olusturulmus olmasi,
SWOT analizinin kullanimina getirilen yeni bir yaklagimdir.

Calisma ¢iktilar1 kullanilarak, denizcilik sirketlerinin kaza aragtirmasi ve
kok sebep analizi gergeklestirmek icin kullanacaklar1 yeni bir yazilim igin
altlik olusturulmustur. Denizcilik sektorii uygulamasi yapilarak, sektoriin
ihtiyaclarina cevap verilebildigi goriilmiistiir.

Onerilen teknik, giincellemeye/ diizenlemeye izin verecek bir yapida

oldugu icin giincelligini koruyacaktir.
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(vi)

(vii)

(viii)

(ix)

(x)

Yazinda yapilmis ¢aligmalarda, belirli bir bolgede seyreden gemiler veya
koprii listli, makine dairesi gibi geminin belirli bir boliimii esas alinarak
arastirma yapildigr goriilmistiir. Bu ¢alismada 6nerilen teknik ise, tiim
sularda seyreden gemilerin biitiin yapisi lizerinde meydana gelebilecek
kazalar1 analiz edebilmektedir.

Bazi akademik ¢aligsmalarda gemi personelinin belirli bir boliimii, yalnizca
insan faktorii ile ilgili kok sebepler veya belirli kaza tiirleri iizerinde
arastirma yapilmistir. Bu ¢alisma ise tiim gemi personelini, kazalara neden
olan tiim faktorleri ve tiim kaza tiplerini ele almaktadir.

Yazinda, bulanik mantik kullanilarak gerceklestirilen bir ¢cok ¢alismada
tutarlilik analizine yer verilmedigi goriilmektedir. Bu ¢alismada 6nerilen
teknikte ise tutarlilik analizinin yapilmasina 6nem verilmistir.

Ulusal ve uluslar arasi yazinda, denizcilik paydaslarinin en oOnemli
sorunlarindan biri olan deniz kazalarinin arastirilmasi ve kok sebep analizi
konusunda kaynak olabilecek bir ¢alisma 6zelligi tasimaktadir.

Ilgili arastirma kapsaminda yapilan literatiir arastirmalari, yeni

arastirmacilar i¢in kaynak niteligi tagimaktadir.

7.2. Denizcilik endiistrisine katkilari

llgili arastirma kapsaminda onerilen yaklasimin denizcilik endiistrisine sunacak

oldugu katkilar asagida siralanmistir.

(i)

(i)

(iii)

(iv)

Onerilen yaklasimin bilgisayar tabanli bir yazilim haline getirilebilecek olmasi,
kullanilabilirliginin en {ist seviyeye c¢ikarilmasi ile birlikte denizcilik
sirketlerindeki ilgili personelin ve bagimsiz kaza analiz uzmanlariin istifade
edebilecegi profesyonel bir kdk sebep analiz tekniginin ortaya konmasini
saglayacaktir.

Calisma icerisinde gelistirilen kok sebep taksonomisinin bir standartlagsma
amaglandigmin  belirtilerek ortaya konulmasi sayesinde, denizcilik
endistrisindeki bu eksiklige dikkat cekilerek ayni zamanda giderilmesi
saglanacaktir.

Mevcut deniz kaza arastirma ve inceleme rapor formatlarinin belirli bir
standarda oturtulmasi i¢in 6rnek teskil edecektir.

Denizcilik sektoriinde emniyet kiiltiirtiniin gelismesine katki saglayacaktir.
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(v)  Onerilen teknigin ¢iktilarindan olan diizeltici 6nleyici faaliyetleri uygulayacak
paydaslarin sorumluluklart yilizdelik olarak belirlenebilmektedir. Bu sayede,
kazanin tekrarmin onlenmesi i¢in atilacak adimlarda isgbirligi saglanmis
olacaktir. Bu durum, paydaslar arasinda iletisimin giiclenmesine yardimci
olacaktir.

(vi) Kaza analiz uzmanlar1 hazir havuzlardan se¢im yapacaklari igin, analiz
sirasinda yorgunluga neden olmayacaktir.

(vii)  Kazalara neden olan biitiin faktorlerin kazanin olusumuna katkisi ayni
derecede degildir. Onerilen teknige bir karar destek sisteminin entegre edilmesi
sayesinde sayisal sonuglar elde edilerek, kok sebeplerin kazanin olusumuna
katkis1 nicel olarak degerlendirilebilecektir. Bu sayede, oncelik verilmesi
gereken konular net bir sekilde ortaya ¢ikacaktir. Ayni zamanda karar verme
stirecinin etkinligi ve glivenilirligi artirilmis olacaktir.

(viii)  Teknigin uygulanma sonuglarinda ortaya ¢ikan diizeltici/Onleyici faaliyetler

gemi prosediirleri igerisine entegre edilerek iyilestirme yapilabilecektir.

7.3. ileride yapilacak calisma onerileri

Onerilen yaklasimin saglamis oldugu faydalar ve denizcilik endiistrisinin beklentileri
de dikkate alinarak ileride yapilacak calismalar arasinda, oncelikle teknigin bilgisayar
tabanli bir yazilim haline getirilmesini saglamak i¢in yapilan ¢aligmalarin
tamamlanmas1 gelmektedir. Bu sayede Onerilen kok sebep analiz tekniginin
kullanilabilirliginin en iist seviyeye ¢ikarilmasi saglanacaktir. Devaminda, teknigin
denizcilik egitim modelleri icerisine adapte edilmesi yapilacak diger bir caligmadir.
Tek tip kaza olay raporlama formlariin olusturularak kullaniminin saglanmasi i¢in
yapilacak caligsmalar da standartlasma konusunda atilacak onemli adimlardan biri
olacaktir. Yani sira, denizcilik sektoriindeki tiim operasyonlar i¢in havacilikta oldugu
gibi standart terminolojilerin  olusturulmasi c¢aligsmalar1 denizcilik sektoriinde
standartlasma konusunda yiiriitiilmesi gereken bir diger arastirma konusu olarak

goriilmektedir.

Bu ¢aligsmada, yalnizca gemi iizerinde meydana gelen kazalarin kok sebep analizinin
gerceklestirilmesi i¢in bir teknik Onerisinde bulunulmustur. Bu calismalarin disinda
yapilmas1 planlanan bir diger 6nemli ¢alisma ise, offshore platformlar1 iizerinde

yiiriitilmekte olan operasyonlara yonelik bir analiz sistemi tasarlanmasidir.

126



KAYNAKLAR

Advance 7 (2009). RPR Problem Diagnosis, A problem investigation and diagnosis
method for IT people. Advance seven Limited.

Ahmadi, A. ve Soderholm, P. (2008). Assessment of operational consequences of
aircraft failures: Using event tree analysis. Aerospace Conference, 2008
IEEE, 1-14.

Akman, G. ve Karakog, C. (2005). Yazilim gelistirme prosesinde kisitlar teorisinin
disiince siireglerinin kullanilmasi, Istanbul Ticaret Universitesi Fen

Bilimleri Dergisi, 4(7), 103-121.

Akman, G., Donmez, M. A. ve Aladag, Z. (2011). Otomotiv sektoriinde hidrojen
yakith sistemlere gecis silirecinin iyilestirilmesinde kisitlar teorisi.
TMMOB Miihendis ve Makine Dergisi, 52(612), 66-74.

Al Sabbagh, B. ve Kowalski, S. (2015). Security from a Systems Thinking
Perspective-Applying Soft Systems Methodology to the Analysis of an
Information Security Incident. Proceedings of the 58th Annual Meeting of
the 1SSS-2014 United States 1(1), 1-17.

Andersen, B. ve Fagerhaugh, T. (2006). Root Cause Analysis: Simplified Tools and
Techniques, ASQ Quality Press.

Andersen, B., Fagerhaug, T. ve Beltz, M. (2009), Root Cause Analysis and
Improvement in the Healthcare Sector: A Step-by-step Guide, ASQ
Quality Press, ISBN: 0873897803.

Aglan, F. ve Ali, E. M. (2014). Integrating lean principles and fuzzy bow-tie analysis
for risk assessment in chemical industry. Journal of Loss Prevention in the
Process Industries, 29, 39-48.

Arslan, E.T. (2010). Analitik hiyerarsi yontemiyle strateji segimi. Silleyman Demirel
Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesinde bir uygulama.
Siileyman Demirel Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi

Dergisi, 15, 455-477.

Arslan, O. (2009). Kimyasal tanker isletmeciligi icin stratejik yonetim modellemesi,
L.T.U. Fen Bilimleri Enstitiisii, (doktora tezi), Ekim 2009.

Arslan, O. (2009). Qualitative evaluation precautions on chemical tanker
operations, Process safety and Environmental Protection, 87(2), 113-120.

Asyali, E. ve Kizkapan T. (2012). Tirkiye kiyilarinda 2004-2008 yillarinda
uluslararasi sefer yapan gemilerin karistigi deniz kazalarnin analizi,
Dokuz Eyliil Universitesi Denizcilik Fakiiltesi Dergisi, 4(2), 27-45.

Askin, G. ve Birgiin, S. (2010). Savas ucaklarinin bakim faaliyetlerinde hata tiirii ve
etkileri analizi, Havacilik ve uzay teknolojileri dergisi, 4(4),1-10.

127



Aytekin, F. G., Yoriikoglu, H. ve Akman, G. (2012). Kisitlar teorisi yaklasimai ile
kurumsal bilgi teknolojileri yonetimi talep sistemlerinin iyilestirilmesi,
Organizsayon ve yonetim bilimleri dergisi, 4(2), 39- 49.

Ayyildiz, G. (2003). CIM Yatirimlarinin Bulanik AHP Y&ntemi Ile degerlendirilmesi,
(yiiksek lisans tezi), Istanbul Teknik Universitesi, Fen Bilimleri enstitiisii,
[stanbul, 2003.

Baharvandy, M. S. (2009). Safety of a Fully Powered Mechanical Patient Lift
for Bariatric Patients, (yiiksek lisans tezi), Institute of Biomaterials and
Biomedical Engineering, University of Toronto.

Banuelas, R., Antony, J. ve Brace, M. (2005). An application of Six Sigma to reduce
waste. Quality and Reliability Engineering International, 21(6), 553-570.

Bas, E. (2014). A framework for child safety and health management by analogy to
occupational safety and health management, Safety Science, 64, 1-12.

Beim G. K. ve Hobbs B. F. (1997). Event tree analysis of lock closure risks, Journal
of Water Resources Planning and Management, 123, 169-178.

Birgiin, S., Oztepe, T. ve Simsit, Z. T. (2011). Bir Cagr1 Merkezinde Miisteri
Sikayetlerinin Diisiince Siirecleri ile Degerlendirilmesi. I Uretim
Aragtirmalart Sempozyumu, 23-24 Haziran 2011.

BRC Global Standards (2012). Understanding Root Cause Analysis, (1), released
13.06.2012.

Buckley, J. J. (1985). Fuzzy hierarchical analysis. Fuzzy sets and systems, 17(3), 233-
247.

Butdee, S. ve Vignat, F. (2008). TRIZ method for light weight bus body structure
design. Journal of Achievements in Materials and Manufacturing
Engineering, 31(2), 456-462.

Buttler, T. ve Lukosch, S. (2012). Rethinking lessons learned capturing: using
storytelling, root cause analysis, and collaboration engineering to capture
lessons learned about project management, Proceedings of the 12th
International Conference on Knowledge Management and Knowledge
Technologies,Article No. 3, ACM New York, USA.

Center for Chemical Process Safety (CCPS). (2010). Guidelines for Preventing
Human Error in Process Safety, John Wiley & Sons, ISBN: 0470925086.

Chang, D. Y. (1996). Applications of the Extent Analysis Method on Fuzzy AHP,
European Journal of Operational Research, 95(3),649-655.

Chang, J. I. ve Lin, C.C. (2006). A study of storage tank accidents, Journal of Loss
Prevention in the Process Industries, 19(1), 51-59.

Checkland P. B. (1981). Systems Thinking, Systems Practice, Wiley, New York.

Chen, J. C,, Li, Y. ve Shady, B. D. (2010). From value stream mapping toward a
lean/sigma continuous improvement process: an industrial case study,
International Journal of Production Research, 48(4), 1069-1086.

Chen, S. T. ve Chou, Y. H. (2012). Examining Human Factors for Marine Casualties
using HFACS-Maritime Accidents (HFACS-MA). 12th International
Conference on ITS Telecommunications, 434-439.

128



Cheng, S. R., Lin, B., Hsu, B. M. ve Shu, M. H. (2009). Fault-tree analysis for
liqguefied natural gas terminal emergency shutdown system. Expert
Systems with Applications, 36(9), 11918-11924.

Chiozza, M. L. ve Ponzetti, C. (2009). FMEA: A model for reducing medical errors,
Clinica Chimica Acta, 404(1), 75-78.

Clifford, A. (2012) Vector. Bow Tie method for hazard analysis, EEA Conference. 30
Agustos-1 Eyliil, 2012.

Cromar, S. (2013). From Techie to Boss: Transitioning to Leadership, ISBN:
1430259337, Apress.

Celik, M. ve Cebi, S. (2009). Analytical HFACS for investigating human errors in
shipping accidents, Accident Analysis and Prevention, 41, 66—75.

Celik, M., Lavasani, S. M. ve Wang, J. (2010). A risk-based modelling approach to
enhance shipping accident investigation, Safety Science, 48, 18-27.

Celik, M. ve Kandakoglu, A. (2012). Maritime policy development against ship
flagging out dilemma using a fuzzy quantified SWOT analysis. Maritime
Policy & Management, 39(4), 401-421.

Celik, N. ve Murat, G. (2013). Sayisallastirilmis Swot Analizi ile Bartin [li’nin
Ekonomik Yapisini Degerlendirme. Dokuz Eyliil Universitesi Iktisadi ve
Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, 24(1).

Cicek, K. ve Celik, M. (2013). Application of failure modes and effects analysis to
main engine crankcase explosion failure on-board ship. Safety science,
51(1), 6-10.

Cinicioglu, E. N., Atalay, M. ve Yorulmaz, H. (2013). Trafik kazalar1 i¢in Bayes
Aglar1 Modeli, Bilisim Teknolojileri Dergisi, 6(2), 41-52.

Davis, T. R.V. (1996). Developing an employee balanced scorecard: linking frontline
performance to corporate objectives, Management Decision, 34(4), 14-18.

Daggett, S., Kempner, K. ve Costello, J. (1982). The effectiveness of rapid problem
resolution with rehabilitation failures. Rehabilitation Counseling Bulletin.

Delvosalle, C., Fiévez, C., Pipart, A., Fabrega, J. C., Planas, E., Christou, M. ve
Mushtaq, F. (2005). Identification of reference accident scenarios in
SEVESO establishments. Reliability Engineering & System Safety, 90(2),
238-246.

Demir, i. (2012). Deniz kazalarinda gemi adamlarina adil muamele yapilmasina dair
milletlerarasi hukukta gelismeler, Ankara Barosu Dergisi, 3, 125-151.

Demirtas, O. (2013). Havacilik endiistrisinde stratejik yonetim: SWOT analizi ile
durum degerlendirmesi, NEU Sosyal Bilimler Enstitiisti Dergisi, 2, 207-
226.

Deniz Kazalarimi ve Olaylarim Arastirma ve inceleme Yénetmeligi (2014). Resmi
Gazete, 29056, 10.07.2014.

Ding S. H., Muhammad, N. A., Zulkurnaini, N. H., Khaider, A.N. ve
Kamaruddin, S. (2013). Production System Improvement by Integration
of FMEA with 5-Whys Analysis, Advance Materials Research, 748, 1203-
1207.

129



DOE (2012). Accident and operational safety analysis, DOE Handbook, (1),
Accident Analysis Techniques, U.S. Department of Energy, Washington,
DC, USA, 1 July 2012.

Dollatabady, H. R., Ketabi, S. ve. Mohammad, H.H. (2011). Hybrid Approach of
Fuzzy AHP and SWOT Marketing Strategies Formulating in a Large
commercial Bank, Interdisciplinary Journal of Contemporary Research in
Business, 3(7), 315.

Duijm, N. J. ve Markert, F. (2009). Safety-barrier diagrams as a tool for modelling
safety of hydrogen applications, International Journal of Hydrogen
Energy, 34(14), 5862-5868.

Elevli, S. ve Yilmaz, Y. H. (2009). Maden ekipmanlarinin 6ncelikli ariza tiplerinin
belirlenmesinde grafiksel yaklagim, Journal of Engineering and
Architecture, Faculty of Eskisehir Osmangazi University, 22(1).

El-Ladan, S. B. D. (2013). Human Entropy (HENT)- A New Approach to Human
Reliability Analysis, (doktora tezi), University of Strathclyde, Department
of Naval Architecture & Marine Engineering.

EMSA (2014) Annual overview of marine casualties and incidents.

Ericson, C. A. (2005). Event Tree Analysis, in Hazard Analysis Techniques for System
Safety, John Wiley & Sons, Inc., Hoboken, NJ, USA.

Etebarian, A., Shirvani, A., Soltani, 1., ve Moradi, A. (2013). The application of
fuzzy delphi method (fdm) and fuzzy analytic hierarchy process (fahp) for
evaluating Iranian marine casualties. Recent Advances in Computer
Science and Applications. 54-69.

European Transport Safety Council (ETSC) (2001). European Union transport
accident, incident and casualty databases : current status and future
needs. ETSC, Brussels. (http://www.etsc.be)

Eyring V., Isaksen, I. S. A., Berntsen, T, Collins, W. J., Corbett, J. J., Endresen,
O., Grainger, R. G., Moldanova, J., Schlager H. ve Stevenson, D.S.
(2010). Transport impacts on atmosphere and climate: Shipping.
Atmospheric Environment. 44(37), 4735-4771.

Fedai, T., Cetin, M. ve Teke, A. (2010). Tedavi Siirecindeki Gereksiz
Degiskenliklerin Pareto Analizi ile Degerlendirilmesi, Journal of Health
Sciences, 19(3), 184-190.

Ferdous, R., Khan, F., Sadiqg, R., Amyotte, P. ve Veitch, B. (2012). Handling and
updating uncertain information in bow-tie analysis. Journal of Loss
Prevention in the Process Industries, 25(1), 8-19.

Gano, D. L. (2007). Comparison of common root cause analysis tools and methods,
Apollo root cause analysis: a new way of thinking, 3 rd edition, Yakima,
WA, Apollonian Publications.

Gano, D. L. (2008). Apollo root cause analysis: a new way of thinking, Apollonian
Publications, ISBN: 1883677114.

Gano, D. L. (2011). Seven steps to effective problem solving and strategies for
personal success- Reality charting, Apollonian publications.

130



Goksu, A. ve Giingor, I. (2008). Bulanik Analitik Hiyerarsik Proses ve Universite

Tercih Siralamasinda Uygulanmasi, Siileyman Demirel Universitesi
LIB.F. Dergisi, 13(3), 1-26.

Guinane C.ve Davis N. (2011). Improving Quality in Outpatient Services, CRC
Press.

Guo, X., Zhang, X. ve Li, C. (2013). Development Strategy of E-health in China,
Innovation in the High-Tech Economy , 1(11), Springer Berlin Heidelberg.

Gupta, K. ve Kumar G. (2014). Six sigma application in warehouse for damaged
bags: a case study, Reliability, Infocom Technologies and Optimization
(ICRITO)(Trends and Future Directions), 3rd International Conference
on IEEE, 1-6.

Hamzah, S., Z. (2012). Use of Bow Tie Tool for Easy Hazard Identification, 14 th
Asia Pacific Confederation of Chemical Engineering Congress,
Singapore, 21-24 February 2012.

Herrera, 1. A. ve Woltjer, R. (2010). Comparing a multi-linear (STEP) and systemic
(FRAM) method for accident analysis, Reliability Engineering & System
Safety, 95(12), 1269-1275.

Higgins, E., Taylor, M. ve Francis, H. (2012). A systemic approach to fire prevention
support. Systemic Practice and Action Research, 25(5), 393-406.

Hitchcock, L. (2006). Integrating root cause analysis methodologies. Engineering
asset management, Springer London, 614-617.

Hollnagel, E. (2004). Barriers and accident prevention. Aldershot, UK: Ashgate.

Hong, E. S., Lee, I. M., Shin, H. S., Nam, S. W. ve Kong, J. S. (2009). Quantitative
risk evaluation based on event tree analysis technique: application to the
design of shield TBM. Tunnelling and Underground Space Technology,
24(3), 269-277.

Hoseynabadi, H. A., Oraee, H., Tavner, P.J. (2010). Failure Modes and Effects
Analysis (FMEA) for wind turbines, International Journal of Electrical
Power & Energy Systems, 32(7), 817-824.

Huang D., Chen, T.ve Wang, M. J. J. (2001). A fuzzy set approach for
event tree analysis, Fuzzy Sets and Systems, 118, 153-165.

Huang, Y., McMurran, R., Dhadyalla, G. Ve Jones, R. P. (2008). Probability based
vehicle fault diagnosis: Bayesian network method. Journal of Intelligent
Manufacturing, 19(3), 301-311.

Hurdle, E. E., Bartlett, L. M. ve Andrews, J. D. (2007). System fault diagnostics
using fault tree analysis. Proceedings of the Institution of Mechanical
Engineers, Part O: Journal of Risk and Reliability, 221(1), 43-55.

Isaacs, A. A., Hellenberg, D.A. (2009). Implementing a structured triage system at a
community health centre using Kaizen, South African Family Practice,
51(6), 496-501.

Izadi L. ve Mohammadi, G. (2013). Group decision making process for contractor
selection based on SWOT in fuzzy Environment, International Journal of
Computer and Information Technology, 2(1), 142-151.

131



Jayswal, A., Li, X., Zanwar, A., Lou, H. H. ve Huang, Y. (2011). A sustainability
root cause analysis methodology and its application, Computers and
Chemical Engineering, 35, 2786— 2798.

Jiang, F., Chen, W. P., Wang, Y. J,, ve Liu, X. C. (2010). Collection mode
optimization of casting dust based on TRIZ. Advanced Materials
Research, 97, 2695-2698.

Jetter, J. J., Forte Jr, R. ve Rubenstein, R. (2001). Fault tree analysis for exposure
to refrigerants used for automotive air conditioning in the United States.
Risk Analysis, 21(1), 157-171.

Kahraman, C., Cebeci, U. ve Ruan, D. (2004). Multi-attribute comparison of
catering service companies using fuzzy AHP: The case of Turkey,
International Journal of Production Economics, 87(2), 171-184.

Kahraman, C., Demirel, N. C., Demirel, T. ve Ates, T. Y. (2008). A SWOT AHP
application using Fuzzy Concept: e-government in Turkey, Springer
Optimization and Its Applications, 16, 85-117.

Kaplan, H.S. (2005). Getting the right blood to the right patient: the contribution of
near-miss event reporting and barrier analysis, Transfusion Clinique et
Biologique, 12(5), 380-384.

Karthikeyan, L. (2015). Role of lean six sigma in advancing supply chain
management -a case study, International Journal of Business and
Administration Research Review, 1(8), 210-223.

Kececi, T. ve Arslan, O. (2014). Gemi kazalarina neden olan kdprii iistii kaynakli
eksikliklerin istatistiksel a¢idan incelemesi, Journal of ETA Maritime
Science, 2(1), 41-46.

Kegeci, T. ve Yurtoren, C. (2010). An analytic hierarchy process approach to the
analysis of ship length factor in The Strait of Istanbul, The Journal of the
Black Sea/ Mediterranean Environment, 16(2), 217-239.

Kenett, R. ve Salini S. (2011). Modern analysis of customer surveys: with
applications using R., 117, John Wiley & Sons.

Khakzad, N., Khan, F. ve Amyotte, P. (2011). Safety analysis in process facilities:
Comparison of fault tree and Bayesian network approaches. Reliability
Engineering & System Safety, 96(8), 925-932.

Kim, D. J., Kwak, S. Y. (2011). Evaluation of human factors in ship accidents in the
domestic sea. Journal of the Ergonomics Society of Korea, 30(1), 87-98.

Kim, J., Kim, J., Lee, Y., Lim, W., ve Moon, I. (2009). Application of TRIZ
creativity intensification approach to chemical process safety. Journal of
Loss Prevention in the Process Industries, 22(6), 1039-1043.

Kohfeldt, D., Langhout, R. D. (2012). The five whys method: a tool for developing
problem definitions in collaboration with children, Journal of Community
& Applied Social Psychology, 22, 316-329.

Kongyingyos, H. (2014). Improving a railway control test system in Pakistan, Journal
of Supply Chain Management, 8(1), 60-72.

Konstantoulakis, 1. C. (2010). Root Cause Analysis, (yliksek lisans tezi), National
Technical University of Athens.

132



Kontogiannis, T., Leopoulos, V. ve Marmaras, N. (2000). A comparison of accident
analysis techniques for safety-critical man—machine systems, International
Journal of Industrial Ergonomics, 25(4), 327-347.

Kristiansen, S. (2013). Maritime Transportation: Safety Management and Risk
Analysis, Routledge.

Kuo, T. C., Ma, H. Y., Huang, S. H., Hu, A. H., ve Huang, C. S. (2010). Barrier
analysis for product service system using interpretive structural
model. The International Journal of Advanced Manufacturing
Technology, 49(1-4), 407-417.

Kurttila, M., Pesonen, M., Kangas, J. ve Kajanus, M. (2000). Utilizing the analytic
hierarchy process (AHP) in SWOT analysis — a hybrid method and its
application to a forest-certification case, Forest Policy and Economics, 1,
41-52,

Kiiciiksiileymanoglu, R. (2008). Stratejik Planlama Siireci, Kastamonu Egitim
Dergisi, 16(2), 403-412.

Kwang, C. K. ve Bai, H. (2003). Determining the importance weights for the
customer requirements in QFD using a fuzzy AHP with extent analysis
approach, llE Transactions, 35, 619-626.

LeBeau, K. H. ve Wadia-Fascetti, S. J. (2007). Fault tree analysis of Schoharie Creek
Bridge collapse. Journal of performance of constructed facilities, 21(4),
320-326.

Lee, B. H. (2001). Using Bayes belief networks in industrial FMEA modeling and
analysis. Reliability and Maintainability Symposium Proceedings. Annual
IEEE, 7-15.

Lee, K. L. ve Lin, S. C. (2008). A fuzzy quantified SWOT procedure for
environmental evaluation of an international distribution center,
Information Sciences, 178, 531-549.

Lee, K. L., Huang, W. C. ve Teng, J. Y. (2009). Locating the competitive relation of
global logistics hub using quantitative SWOT analytical method, Qual
Quant, 43, 87-107.

Lee, K. L. (2010). Two-phase fuzzy approach for evaluating service strategies in an
airport's international logistic system, Journal of the Chinese Institute of
Industrial Engineers, 27(3), 209-225.

Lee, W. S., Grosh, D. L., Tillmann, F. A.ve Lie, C.H. (1985). Fault tree
analysis, methods and applications - a review, IEEE on Reliability, 34,
194-202.

Leem, S. H., ve Huh, Y. J. (2011). Innovative installation method for LPG storage
tank using TRIZ. Int. J. Systematic Innovation, 1(4), 27-34.

Lewis, S. ve Smith, K. (2010). Lessons Learned from Real World Application of the
Bow-tie Method, the 6 th Global Congress on Process Safety, San
Antonio, Texas, 22-24 March, 2010.

Li, X., Zhan, J., Jiang, F., Wang, S. (2012). Cause Analysis of Bridge Erecting
Machine Tipping Accident based on Fault Tree and the Corresponding
Countermeasures, Procedia Engineering, 45, 43-46.

133



Livingston, A. D., Jackson, G. ve Priestley, K. (2001). Root Causes Analysis:
Literature review, contract research report, 325/2001, HSE Books.

Lorenzo, D. K. ve Hanson, W. E. (2008). Root Cause Analysis Handbook: A Guide
to Efficient and Effective Incident Investigation. Rothstein Associates Inc.
ISBN: 1931332517.

Lumaksono, H. (2014). Implementation of SWOT-FAHP Method To Determine The
Best Strategy on Development of Traditional Shipyard in Sumenep,
Academic Research International, 5(5), 56-67.

Mahto,D. ve Kumar, A. (2008). Application of root cause analysis in improvement
of product quality and productivity, Journal of Industrial Engineering and
Management, 1(2), 16-53.

Mathiyazhagan, K., Govindan, K., NoorulHaqg, A. ve Geng, Y. (2013). An ISM
approach for the barrier analysis in implementing green supply chain
management, Journal of Cleaner Production, 47, 283-297.

Medina-Oliva, G., Iung, B., Barbera, L., Viveros, P. ve Ruin, T. (2012). Root cause
analysis to identify physical causes. 11th international probabilistic safety
assessment and management conference and the annual European safety
and reliability conference, (p. CDROM).

Mentes, A. ve Helvacioglu, I. H. (2011). An application of fuzzy fault tree analysis
for spread mooring systems, Ocean Engineering, 38(2), 285-294.

Michaelowa, A., Krause, K. (2000). International maritime transport and climate
policy, Intereconomics, 35(3), 127-136.

Mirzaei, H. R., Rojuee, M., Okhravi, A. H. (2013). Planning new management
approach for milk production using the SWOT and the Fuzzy AHP model:
A case study in the Sistan and Baloochestan province Iran, African Journal
of Business Management, 7(17), 1606-1617.

Mojaveri, H. S. ve Fazlollahtabar, H. (2012). Designing an Integrated AHP based
Fuzzy Expert System and SWOT Analysis to Prioritize Development
Strategies of Iran Agriculture, Review of International Comparative
Management, 13(1), 117.

Mokhtari, K., Ren, J., Roberts, C. ve Wang, J. (2011). Application of a generic
bow-tie based risk analysis framework on risk management of sea ports
and offshore terminals. Journal of hazardous materials, 192(2), 465-475.

Murugaiah, U., Samuel J. B., Marathamuthu, M. S. ve Muthaiyah, S. (2010).
Scrap loss reduction using the 5-whys analysis, International Journal of
Quality & Reliability Management, 7(5), 527-540.

Nejad, F. L., Zadeh, H. R., Fattahi, R. ve Vahidi, H. (2013). Assessment and
strategic planning for In-Door and Out-Door sports with the application of
SWOT analysis and AHP in fuzzy environment. International Journal of
Sport Studies, 3(11), 1281-1291.

Neri, A., Aspinall, W. P., Cioni, R., Bertagnini, A., Baxter, P. J., Zuccaro, G, ...
& Woo, G. (2008). Developing an event tree for probabilistic hazard and
risk assessment at Vesuvius. Journal of Volcanology and Geothermal
Research, 178(3), 397-415.

134



Ochoa, J. J. (2014). Reducing plan variations in delivering sustainable building
projects, Journal of Cleaner Production, 85, 276-288.

Okes, D. (2009). Root Cause Analysis: The Core of Problem Solving and Corrective
Action, ASQ Quality Press, ISBN: 0873897641.

Onut S., Kara, S. S., Efendigil, T. (2008). A hybrid fuzzy MCDM approach to
machine tool selection, Journal of Intelligent Manufacturing, 19(4), 443-
453.

Orr, E. J. (1986). Narratives at work: storytelling as cooperative diagnostic activity,
Proceedings of the 1986 ACM Conference on Computer-Supported
Cooperative Work, Austin, TX, 3-5 December (1986), 62-72.

Ozatay, S. (2006). Genetik Modifiye Gidalar ve Bu Gidalarin Guvenilirlik
Degerlendirmeleri. Celal Bayar Universitesi Fen Bilimleri Dergisi, 2(1),
37-47.

Ozcan, S. (2001). Istatistiksel Proses Kontrol Tekniklerinden Pareto Analizi ve
Cimento Sanayiinde Bir Uygulama, CU Iktisadi ve Idari Bilimler
Fakiiltesi Dergisi, 2(2), 151-174.

Ozyoriik B. ve Ozcan E. C. (2008). Analitik Hiyerarsi Stirecinin Tedarik¢i Se¢iminde
Uygulanmasi: Otomotiv Sektoriinden Bir Ornek, SDU Iktisadi ve Idari
Bilimler Fakiiltesi Dergisi, 13(1), 133-144.

Pakdil, F., Ozkok, O., Dengiz , B., Kara, 1., Selvi, N. ve Kargi,, A. (2009). A
systematic approach to reduce human and system-related errors causing
customer dissatisfaction in a production environment, Total Quality
Management & Business Excellence, 20(1), 129-137.

Palaz, H. ve Kovanci, A. (2008). Tiirk deniz kuvvetleridenizaltilarinin se¢iminin AHP
ile degerlendirilmesi, Havacilik ve Uzay Teknolojileri Dergisi, 3(3), 53-
60.

Paradies, M., Unger, L., Haa,s P.ve Terranova, M. (1993). Development of
the NRC’s Human Performance Investigation Process (HPIP),
Investigators Manual, Division of Systems Research Office of Nuclear
Regulatory Commission, NUREG/CR-5455, SI-92-101, 2, Washington,
USA, System Improvements Inc.

Parola, F. ve Veenstra, A.W. (2008). The spatial coverage of shipping lines and
container terminal operators, Journal of Transport Geography, 16, 292-
299.

Peila, D. ve Guardini, C. (2008). Use of the event tree to assess the risk reduction
obtained from rockfall protection devices. Natural Hazards and Earth
System Science, 8(6), 1441-1450.

Pfeifer, T. ve Tillmann, M. (2003) Innovative Process Chain Optimization Utilizing
the Tools of TRIZ and TOC for Manufacturing, the European TRIZ
Association TRIZ Futures Conference, Aachen, Germany, November
2003.

Ramzan, A. (2005). The application of thesis bow-ties in nuclear risk management.
Safety & Reliability Journal, 26(1).

135



Ramzan, N., Kazmi, M., Manzoor, F., Feroze, N. ve Witt, W. (2014). An
application of safety analysis technique for thermal optimization of a paper
machine, Thermal Science, 00, 90.

Rasmussen, J. (1998). Risk management in dynamic society: a modeling
problem, Safety Science, 27(2/3), 183-213.

Rausand, M. (2013). Risk Assessment: Theory, Methods, and Applications Statistics
in Practice, John Wiley&Sons. ISBN: 1118626087.

RCC Training (2010). Fault Tree and Event Tree, NEBOSH National Diploma- Unit
A, Managing Health and Safety. ldentifying Hazards, Assessing and
Evaluating Risks.

Reactor Safety Study (1975). An Assessment of Accident Risks in U.S. Commercial
Nuclear Power Plants, Appendix 2: Fault Trees, WASH-1400 (NUREG
75/014), U.S. Atomic Energy Commission, Washington, D. C., October
1975.

Reason, J. (1990). Human Error, Cambridge University Press, UK, 302.

Robitaille, D. (2004). Root Cause Analysis: Basic Tools and Techniques, ISBN:
1932828540, Paton Professional.

Saaty, T. L. (1990). How to Make a Decision: The Analytic Hiearrchy Process,
European Journal of Operational Research, 48, 9-26.

Sadig, S., deemir, D. ve Gozlii, S. (2006). K1s1§1ar Kurami Yak]a$1m1 ile Petrol
Ijghalat ve Ulusallagtirma Siirecinin lyilestirilmesi. Istanbul Ticaret
Universitesi Fen Bilimleri Dergisi, 5(10), 99-118.

Sankar, N. R. ve Prabhu, B. S. (2001). Modified approach for prioritization of
failures in a system failure mode and effects analysis, International
Journal of Quality & Reliability Management, 18(3), 324-335.

Sanne, J. M. (2008). Incident reporting or storytelling? Competing schemes in
a safety-critical and hazardous work setting, Safety Science, 46, 1205-
1222.

Santos-Reyes, J., Olmos-Peiia, S., Alvarado-Corona, R. ve Hernandez-Simoén, L.
(2009). Applying MORT to the analysis of the “Tlahuac” incident.
Reliability Engineering & System Safety, 94(10), 1547-1556.

Saud, Y. E., Israni, K. C. ve Goddard, J. (2014). Bow-tie diagrams in downstream
hazard identification and risk assessment, Process Safety Progress, 33(1),
26-35.

Schroder-Hinrichs, J. U., Baldauf M. ve Ghirxi, K. T. (2011). Accident
investigation reporting deficiencies related to organizational factors in
machinery space fires and explosions. Accident Analysis & Prevention,
43(3), 1187-1196.

Senel, B. ve Senel, M. (2013). Risk Analizi: Tiirkiye’de Gergeklesen Trafik Kazalar
Uzerine Hata Agaci Analizi Uygulamasi, Anadolu Universitesi Sosyal
Bilimler Dergisi, 13(3), 65-84.

Shahriar, A., Sadiq, R. ve Tesfamariam, S. (2012). Risk analysis for oil & gas
pipelines: A sustainability assessment approach using fuzzy based bow-tie

136



analysis. Journal of Loss Prevention in the Process Industries, 25(3), 505-
523.

Shahrokhi, M. ve Bernard, A. (2010). A development in energy flow/barrier
analysis, Safety Science, 48(5), 598-606.

Shappell, S., A. ve Wiegmann, D., A. (2000). The Human Factors Analysis
and Classification System-HFACS, U.S. Department of Transportation,
Office of Aviation Medicine, Report No DOT/FAA/AM-00/7,
Washington D.C.

Shu, M. H., Cheng, C. H., ve Chang, J. R. (2006). Using intuitionistic fuzzy sets for
fault-tree analysis on printed circuit board assembly. Microelectronics
Reliability, 46(12), 2139-2148.

Shulyak, L. ve Rodman, S. (1998), 40 Principles: TRIZ Keys to Innovation, 1,
Technical Innovation Center, Inc., ISBN: 0964074036.

Sinha, S. ve Sinha, P. K. (2009). Current Trends in Management, ISBN: 9380064063,
Nirali Prakashan.

Sklet, S. (2004). Comparison of some selected methods for accident investigation,
Journal of Hazardous Materials, 111(1-3), 29-37.

Sobreperez, P. ve Ferneley, E. (2009). Never let the truth stand in the way of a good
story: A case study investigation into extracting and analysing stories
using CATWOE. International Journal of Organizational Analysis, 17(1),
200.

Sriraj, P. S. ve Khisty, C. J. (1999). Crisis management and planning using systems
methodologies. Journal of urban planning and development, 125(3), 121-
133.

Stewart, R. A., Mohamed, S., Daet, R. (2002). Strategic implementation of IT/IS
projects in construction: a case study, Automation in Construction, 11(6),
681-694.

Storseth, F., Albrechtsen, E., Eithrheim, M. H. R. (2010). Resilient recovery
factors: explorative study, safety science, 14(2), article 6.

Sun, Z. (2012). Fuzzy Evaluating on Enterprise Competition Based on the SWOT
Analysis, International Journal of Digital Content Technology and its
Applications, 6(10), 78-86.

Sengiil, U., Eren, M., Shiraz, S. E. (2012). Bulanik AHP ile Belediyelerin Toplu
Tasima Arac Secimi, Erciyes Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler
Fakiiltesi Dergisi, 40, 43-165.

Tahernejad, M. M., Ataei, M., Khalokakaie, R. (2012). Selection of the best strategy
for Iran's quarries: SWOT-FAHP method, Journal of Mining &
Environment, 3(1), 1-13.

Tinmannsvik, R. K., Rosness, R. (2004). From Incidents to Proactive Actions: A
Bottom-up Approach to Identification of Safety Critical Functions,
Probabilistic Safety Assessment and Management, 370-375.

Trucco, P., Cagno, E., Ruggeri, F. ve Grande, O. (2008). A Bayesian Belief
Network modelling of organisational factors in risk analysis: A case study

137



in maritime transportation, Reliability Engineering and System Safety, 93,
823-834.

Tsao, C. C. Y., Tommelein, I. D., Swanlund, E. ve Howell, G. A. (2000). Case study
for work structuring: Installation of metal door frames, Proceedings of the
8th Annual Conference of the International Group for Lean Construction,
17-19 July 2000, Brighton, U.K.

Turan, O., Helvacioglu, i. H., Insel, M., Khalid, H. ve Kurt, R.E. (2010).
Crew noise exposure on board ships and comparative study of applicable
standards, Ships and Offshore Structures, 6(4), 323-338.

Url-1 < http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1051>, alindig tarih: 29.01.2015.
Url-2 < www.imo.org>, alindig: tarih: 29.01.2015.

Url-3 < http://www.lloydslistintelligence.com>, alindigi tarih: 29.01.2015.
Url-4 < https://www.ihs.com>, alindig tarih: 29.01.2015.

Url-5 < http://www.iumi.com>, alindig tarih: 29.01.2015.

Url-6 < https://www.realitycharting.com>, alindig1 tarih: 04.11.2013.
Url-7 < https://report.npsa.nhs.uk>, alindig tarih: 04.11.2013.

Url-8 < www.karita.se>, alindigi tarih:15.11.2013

Url-9 < http://www.afsec.af.mil>, alindig: tarih: 30.03.2015.

Url-10 < http://www.dmaib.com> alindigi tarih:15.12.2014

Url-11 < http://www.mit.gov.it>, alindig: tarih:15.12.2014

Url-12 < http://www.usmsa.org > tarih: 15.12.2014

Url-13 < http://www.mlit.go.jp>, alindig1 tarih:15.12.2014

Url-14 < http://www.maritimenz.govt.nz>, alindig tarih:15.12.2014
Url-15 < http://www.ubak.gov.tr >, alindig tarih:07.04.2015

Url-16 < http://www.triz-journal.com>, alindig tarih: 07.04.2015

Van Laarhoven, P. J. M. ve Pedrycz, W. (1983). A fuzzy extension of Saaty’s
priority theory, Fuzzy Sets and Systems, 11, 229-41.

Vinnem, J. E., Aven, T., Hauge, S., Seljelid, J. ve Veire, G. (2004). Integrated
Barrier Analysis in Operational Risk Assessment in Offshore Petroleum
Operations, Probabilistic Safety Assessment and Management, 620-625.

Vivacqua, A. S. ve Borges, M. (2011). Using group storytelling to recall information
in emergency response. In Collaborative Computing: Networking,
Applications and Worksharing (CollaborateCom), 2011 7th International
Conference IEEE, 512-515.

Wang, F. K. ve Chen, K. S. (2010). Applying Lean Six Sigma and TRI1Z methodology
in banking services, Total Quality Management & Business Excellence,
21(3), 301-315.

Wang, S. H., Samadhiya, D., ve Chen, D. (2011). Software development and quality
problems and solutions by TRIZ. Procedia Computer Science, 5, 730-735.

138



Weichrich, H. (1982). The TOWS matrix: a tool for situational analysis, Journal of
Long Range Planning, 15(2), 54-66.

Weidl, G., Madsen, A. L. ve Israelson, S. (2005). Applications of object-oriented
Bayesian networks for condition monitoring, root cause analysis and
decision support on operation of complex continuous processes.
Computers & chemical engineering, 29(9), 1996-2009.

Whitaker-Sheppard, D., Kallen, E. ve Wendel, T. (1996). Analysis of the Causes of
Chemical Spills from Marine Transportation or Related Facilities. Booz-
Allen And Hamilton Inc. Mclean Va.

Wierenga, P. C., Lie-A-Huen, L., de Rooij, S. E., Klazinga, N. S., Guchelaar, H.
J. ve Smorenburg, S. M. (2009). Application of the bow-Tie Model in
medication safety risk analysis. Drug safety, 32(8), 663-673.

Wilson, P. F. (1993). Root cause analysis: a tool for total quality management, ASQ
Quality press, ISBN: 0873891635.

Wu, A.W., Pronovost, P., Morlock, L. (2002). ICU incident reporting systems,
Journal of Critical Care, 17(2), 86-94.

Xi, Y. T., Chen, W. J., Fang, Q. G., Hu, S. P. (2010). HFACS model based data
mining of human-factors- A marine study. Proceedings of the 2010 IEEE
International Conference of Industrial Engineering and Engineering
Management, 1499-1504.

Xu, K., Tang, L. C., Xie, M., Ho, S. L. ve Zhu, M. L. (2002). Fuzzy assessment of
FMEA for engine systems. Reliability Engineering & System Safety, 75(1),
17-29.

Yesiltas, M., Ceken, H. ve Oztiirk, 1. (2009). Karadeniz bélgesindﬂeki turizm
olanaklarinin swot analizi ile degerlendirilmesi, Adiyaman Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisti Dergisi, 2(3), 250-2609.

Yilmaz, E. (2012). Bulanik AHP-VIKOR biitiinlesik yontemi ile tedarikei segimi,
Marmara Universitesi I.B.B. Dergisi, 33(2), 331-354.

Yilmaz, i. (2009). Avrupa Birligi’ne Uyum Siirecinde Tiirk Kesme Cigek Sektoriiniin
SWOT (GTZF) Analizi. Akdeniz Universitesi Ziraat Fakiiltesi
Dergisi, 22(1), 103-112.

Yu, W. D. (1998). A software fault prevention approach in coding and root cause
analysis, Bell Labs Technical Journal, Special Issue: Multi-Theme Issue,
3(2), 3-21.

Yuniarto, H. A. (2012). The shortcomings of existing root cause analysis tools,
Proceedings of the World Congress on Engineering, 3, July 4-6, 2012,
London, U.K.

Yiicenur, G. N., Demirel, N. C. ve Demirel, T. (2010). Swot analysis and integrated
fuzzy ahp/anp methodologies for strategic poliicy selection in Turkish
economy, Journal of Engineering and Natural Sciences, 28, 275-286.

Yiiksel, H. (2011). Kisitlar teorisinin diislince stiregleri kullanilarak bir iiretim

isletmesinin etkinliginin artirtlmasi. Journal of Yasar University, 6(21),
3622-3632.

139



Yiiksel, I. ve Akin, A. (2011). Analitik hiyerarsi proses yontemiyle isletmelerde
strateji belirleme. Dogus Universitesi Dergisi, 7(2), 254-268.

Zadeh, L. A. (1965), Fuzzy Sets, Information and Control, 8, 338- 353.

Zhan, Y., Hao, Y., Yu, Y., Wu, Di. (2012). HAZOP Analysis based method on the
risk assessment of the main engine of the 10000 TEU container ship.
Software Engineering and Knowledge Engineering, 2, 257-264.

Ziarati, R. (2006). Safety At Sea-Applying Pareto Analysis, Proceedings of World
Maritime Technology Conference, Vol 94, Queen Elizabeth Conference
Centre.

140



EKLER

EK A : Kok sebep listesi

EK B : Optimal Workshop programi ekran alintilari
EK C : Kok sebep taksonomisi

EK D: Diizeltici/onleyici faaliyet havuzu

EK E: SWOT havuzlar

EK F: SWOT strateji havuzlari

141



EK A : Kok sebep listesi

Cizelge A.1 : Kok sebep listesi.

1 Gemi adaminin boy, kilo, gii¢ gibi 6zelliklerinin uygunsuzlugu

2 Insan faktorii/ergonomi konularmm gemi dizayni sirasinda dikkate alinmamasi
3 Gemi insaa standartlarinin, sartnamelerin ve dizayn kriterlerinin uygunsuzlugu
4 Gemi ingaa agsamalarinin izlenmesinde uygunsuzluk

5 Geminin isletilmeye hazir olup olmadiginin degerlendirilmesinde uygunsuzluk
6 Gemi insaa agamasinda meydana gelen degisikliklerin degerlendirilmesinde uygunsuzluk
7 Gemi insaa sirasinda montaj hatasi

8 Gemi insaasindaki yapisal (konstriiksiyon) hatalar

9 Geminin dizayninda uygunsuzluk

10 Gemi insaada kullanilan malzemenin seg¢iminde hata

11 Alerji veya bazi1 maddelere karsi duyarlilik

12 Sicaklik, ses gibi etkenlere karst duyarlilik

13 Isitme/ gérme bozuklugu

14 Diger duyusal bozukluklar( dokunma, tat alma, koklama, denge)

15 Gegici/kalict sakatlik

16 Alkol/madde kullanim

17 Yaralanma veya hastalik

18 Korku ve fobi

nnl19 Akil hastalig1 /duygusal rahatsizliklar

20 Algilama kapasitesi
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Cizelge A.1 (devam)

: Kok sebep listesi.

21 Riski algilama kabiliyeti

22 Koordinasyon eksikligi

23 Yavag hareket etme

24 Yavag 6grenme

25 Genel beceri/kabiliyet

26 Tletisimsizlik

27 Kayitsizlik, ilgisizlik

28 Kiiltiir

29 Karakter

30 Kisisel disiplin eksikligi

31 Miirettebat/yolcu disiplininde eksiklik

32 Yersiz saldirganlik

33 Deniz tutmasi

34 Asir ig yiikil

35 I yiikii ve siiresi nedeniyle olusan yorgunluk

36 Dinlenme eksikligi nedeniyle olusan yorgunluk

37 Asir1 duygusal yiik nedniyle olusan yorgunluk (sicaklik, ses vb.)
38 Asir1 konsantrasyon ve algi gerekliligi nedeniyle olusan yorgunluk
39 Thmalkarlik

40 Is ile ilgili olmayan konulara odaklanma nedeniyle dikkatin dagilmasi
41 Cok fazla karar verme/degerlendirme yapma gerekliligi

42 Rutin, monotonluk, sorun istememe

43 Zihnin problemlerle mesgul olmasi

44 Bastirilmiglik
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Cizelge A.1 (devam)

: Kok sebep listesi.

45 Karar verme kabiliyetinde/bilgiyi kullanmada eksiklik
46 Yetersiz durumsal fakindalik

47 Terdr, tehdit veya korsanlik

48 Zaman baskis1

49 Dikkat/uyaniklik

50 Cevre baskisi

51 Konugma dili ile ilgili zorluklar

52 Panik

53 Gozden kagirmak

54 Sahiplenme duygusunda eksiklik

55 Yanlig anlama

56 Yapilan bilgilendirmelerin yeterince agik olmamasi veya tutarsiz olmast
57 Sorululuklarin dagitilmasinda belirsizlik olmasi

58 Yanlis gorevlendirme yapilmasi

59 Tecriibe eksikligi

60 Yetersiz oryantasyon

61 Yetersiz baslangi¢ egitimi

62 Egitimin giincellenmesinde yetersizlik

63 Takim egitimi eksikligi

64 Is baslangicinda yetersiz talimat verilmesi

65 Yetersiz teknik bilgi

66 Gemi operasyonlar1 hakkinda yetersiz bilgiye sahip olmak
67 Gemi sistemleri hakkinda yeterli bilgiye sahip olmama
68 Pratik eksikligi
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Cizelge A.1 (devam)

: Kok sebep listesi.

69 Yetersiz yoneticilik becerisi

70 Talimatlarin degerlendirilmesinde yetersizlik

71 Is plan- programi yapilmasinda eksiklik

72 Yoneticiligin gerektirdigi bilgi birikiminde eksiklik

73 Yapilan is/gorev ile, sahip olunan bireysel niteliklerin uyusmamasi
74 Klas kurulusuna ait kural/talimatname bulunmayisi

75 Sirket prosediiriiniin olmayist

76 Sirket prosediirlerinin yasal ylikiimliiliklerle uyusmamasi

77 Sirket talimatlarinin yetersiz, belirsiz olmast

78 Yeterli kaynak dokiiman, yonetmelik, kilavuz nesriyatin saglanmamasi
79 Caligma standartlariin gelistirilmesinde eksiklik

80 Calisma standartlarinin bildiriminde eksiklik

81 Caligsma standartlarinin bakiminda eksiklik

82 Calisma standartlarinin uygunlugunun denetlenmesinde eksiklik
83 Regulasyon/standartlar hakkinda bilgi eksikligi

84 Kural ve standartlarin yanlis uygulanmasi

85 Regiilasyon ve diizenlemelerin belirsiz ve yetersiz olmasi

86 Sertifikalarin sahte olmasi

87 SMS in etkisiz veya uygulanmiyor olmasi

88 Kazalari kayit altina alip analiz edecek bir siirecin olmamast

89 Kaza ve olaylardan ders ¢ikarmak i¢in kullanilan bir sistemin olmamast
90 Prosediirlerin birbiriyle ¢elismesi

91 Haritaya islenmemis su alt1 engeli

92 Geminin kendi halati/ag1
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Cizelge A.1 (devam)

: Kok sebep listesi.

93 Baska geminin halati/ag:

94 Dogal afet

95 Havadaki cisimler

96 Yiizer cisimler

97 Buz

98 Tehlikeli dogal gevre

99 Nem

100 Giirtilti

101 Temizligin yetersiz olmasi

102 Calisma ortaminin temizlik/bakiminin yapilmamasi (tank vb.)
103 Sicaklik

104 Vibrasyon

105 Gorsel gevre/isiklandirma

106 Yiik bozulmasi

107 Farkl: yiiklerin birbiri ile tepkimeye girmesi

108 Yiikiin kendiliginden tutugmasi

109 Yanlis hareketin 6diillendirilmesi

110 Dogru hareketin cezalandirilmasi

111 Tesvik eksikligi

112 Zaman veya efor sarfetmemek i¢in yapilan hatali davranis
113 Konforsuzluk/rahatsizliktan kaginmak i¢in yapilan hatali davranis
114 Tlgi cekmek icin yapilan hatali davranis

115 Y 6neticinin yanlis drnek olacak davranista bulunmasi
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Cizelge A.1 (devam) : Kok sebep listesi.

116 Yetersiz performans geri bildirimi

117 Yetersiz performans 6l¢timii ve degerlendirmesi

118 Gemi adamui sayisinin yetersiz olmasi

119 Mevcut insan giiciiniin yetersiz olmasi

120 Yapilmasi planlanan is igin yetersiz insan giicliniin kullanilmasi

121 Organizasyonel baskilar

122 Yetersiz emniyet kiiltiiri

123 Gemi ile sirket arasinda irtibat eksikligi

124 Sirket ile tigiincii taraf arasinda irtibat eksikligi

125 Satin alim i¢in yapilacak istekle ilgi yetersiz agiklama yapma

126 Istek yapilacak malzeme/ekipman hakkinda yeterli arastirma yapmama

127 Istek yapilan ekipmanin nakliyesi icin uygun olmayan yéntem veya yol secilmesi
128 Satin alim igin emniyet ve saglik konularmda yeterli bilgilendirme yapilmamasi
129 Istek yapilan malzemenin nakliye sirasinda yanlis elleglenmesi

130 Malzemenin depolanmasinda hata

131 Atiklarin ayirma ve imhasinda hata

132 Yiiklenici se¢iminde hata

133 Tehlikeli maddelerin belirlenmesinde hata

134 Bakim tutum gerekliliklerinin yetersiz degerlendirilmesi

135 Bakim tutum gereklilikleri hakkindaki diizeltici bilgilendirmenin yetersiz olmast
136 Arag/ekipmanin riskleri ve gerekliliginin yetersiz degerlendirilmesi

137 Arag/ekipman standart1 ve agiklamasinin yetersiz olmasi

138 Arag/ekipmanin mevcut olmamasi

139 Arag/ekipman tashihi/tamiri/bakiminin yetersiz yapilmasi
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Cizelge A.1 (devam)

: Kok sebep listesi.

140 Arag/ekipman kurtarma, yeniden kullanimin yetersiz olmasi
141 Uygun olmayan arag/ekipmanin atilmasi/degistirilmesinde hata
142 Arag/ekipman denetiminin yetersiz yapilmasi

143 Ekipmanin egitim almamg/kalifiye olmayan kisi tarafindan kullanilmast
144 Ekipmanin amaci diginda kullanilmasi

145 Malzeme se¢iminde hata yapilmasi

146 Ekipmanin islevsel olmayist

147 Ekipmanin dizayninda hata

148 Bilgisayar tabanli sistemlerin kullanici odakli olmamasi

149 Ekipmanda catlak olmasi

150 Ekipmanin kalibinda hata olmasi

151 Asinma

152 Kavitasyon hasar1

153 Malzeme yorulmasi

154 Malzemenin eskimesi

155 Ekipmanin tamamen kalic1 deformasyona ugramasi

156 Conta, yalitim kusuru

157 U.V./ kimyasal bozulma

158 Kaynak hatasi

159 Imalatginin malzeme hakkinda yeterli bilgi saglamamasi
160 Gegici bakim tutum yapilmasi

161 BRM in etkin olmamasi veya uygulanmiyor olusu

162 Sistem/ekipmana asir1 giivenme

163 Y oneticinin verdigi kararlara asir1 giivenme
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Cizelge A.1 (devam) : Kok sebep listesi.

164 Risk degerlendirmesi siirecinin yetersiz olmasi
165 Risk degerlendirmesi siirecinin uygulanmamasi
166 Birlikte hareket etme zihniyetinin olmamasi
167 Hazirlikli olmama

168 Gemi kullanma karakteristigindeki zayifliklar
169 Diizeltici faaliyetlerin gergeklestirilmemesi
170 Yetersiz/etkisiz 6nlem almmasi

171 SMCP kullanilmamas1

172 Tletisim eksikligi

173 VTS in tavsiye niteliginde bilgi vermemesi
174 Limanin gerekli bilgiyi saglamamasi

175 Yetersiz is planlamas1

176 Yetersiz uyari sistemi

177 Prosediir ve uygulamalarin yanlis uygulanmasi
178 Gemi- gemi iletisim eksikligi

179 Gemi- kara iletigim eksikligi

180 Miirettebat arast iletisim eksikligi

181 Agir hava

182 Akintt

183 Anormal dalgalar

184 Artan uluslar arasi1 kurallar
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EK B : Optimal Workshop programi ekran alintilari

' # Kiik sebep analiz taksonomisi %
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. Optimal Workshop

OptimalSort Tresjack Chalkmark

Kok sebep analiz taksonomisi

12 Responses « 19 sbardored & Reszultz Sharing Options
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Crvervien Participants Questions Cards Categories Dendrograms Similarity Matriz PCA Standardization Grid Dovvnlozds

Results Crerview

This CptimalSort open card soring study was launched on March 23, 2014 and is still live.
The latest response was received on &pril 22, 2014,
31 people have participsted and 12 (35%) of those people sorted all 154 cards into an average of 37 groups
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Sekil B.1 : Optimal Workshop programi ekran alintis1.
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culture Ckitar

personality (karakter)
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mizunderstanding (yanhg anlama) I
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Sekil B.2 : Calismaya ait dendogram goriintii 6rnegi.
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design inadequate (geminin dizayninda uygunsuzluk)

100 assembly defect in construction (Gemi ingaa sirasinda montaj hatast)
83 construction material select defect (gemi ingaada kullanilan malzemenin segiminde hata)
75 construction defect (Gemi ingaasindaki yapisal (konstriiksiyon) hatalar)
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66 inadequate monitoring of construction (Gemi ingaa asamalarinin izlenmesinde uygunsuzluk)

50
Vil
66

N
[$2)

O OO0 OO0 O0OO0O0O O o

50 inadequate evaluation of changes (Gemi ingaa asamasinda meydana gelen degisikliklerin deerlendirimesinde uygunsuzluk)

50 33 inadequate standards, specifications and design criteria (gemi insaa standartlarinin, sartnamelerin ve dizayn kriterlerinin uygunsuzlugu)
41 25 41 inadequate consideration of human factors/ergonomics (insan faktérii/ergonomi konularinin gemi dizayni sirasinda dikkate alinmamasi)
25 16 25 25 inadequate assessment of operational readiness (Geminin isletiimeye hazir olup olmadiginin degerlendirilmesinde uygunsuzluk)
8 0 16 8 25 poor handling characteristics of the ship (gemi kullanma karakteristigindeki zayfikklar)
0 0 16 8 8 16 noise (gurdlta)
0 0 25 16 8 16 83 vibration (ibrasyon)
0 0 0 0 0 8 66 58 temperature (sicaklik)
0 0 8 8 0 0 58 50 58 visual environment/lightning (gérsel cewre/isiklandirma)
0 0 8 8 0 0 75 50 58 66 humidity (nem)
0 0 0 0 0 8 33 33 41 41 58 current (akinti)
0 0 0 0 0 0 25 25 33 33 50 83 heawy weather (agir hava)
0 0 0 0 0 0 25 25 33 33 50 83 100 abnormal waves (anormal dalga)
0 0 0 0 0 0 25 25 41 25 41 66 58 58 natural disaster(dogal afet)
0 0 8 0 8 8 25 25 33 16 25 33 41 41 66 hazardous natural environmet (tel
0 0 0 0 0 0 41 41 50 41 58 58 50 50 58 58 ice (buz)
0 0 0 0 8 0 25 25 16 16 25 16 8 8 25 33 50 flying objec
0 0 0 0 0 0 16 16 8 8 16 8 8 8 16 33 41 83

Sekil B.3 : Calisma sonuglarinin matris goriintiisii ekran alintist.
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EK C : Kok sebep taksonomisi

Cizelge C.1 : Kok sebep taksonomisi.

1.1.1. Insanin karakteristigi

1.1.1.1. Yavag hareket etme

1.1.1.2. Yavag 6grenme

1.1.1.3. Genel beceri/kabiliyet

1.1.1.4. Iletisimsizlik

1.1.1.5. Kayitsizlik, ilgisizlik

1.1.1.6. Algilama kapasitesi

1.1.1.7. Riski algilama kabiliyeti

1.1.1.8. Koordinasyon eksikligi

1.1.1.9. Uyanik olma

1.1.1.10. Dikkatsizlik

1.1.1.10.1. Yetersiz durumsal farkindalik

1.1.1.10.2. Dikkatin is dis1 ugraslar nedeniyle dagilmasi
1.1.2. Insan davranist

1.1.2.1. Kiltiir

1.1.2.2. Karakter

1.1.2.3. Kisisel disiplin eksikligi

1.1.3. Fiziksel/fizyolojik kapasite- stres

1.1.3.1. Duyarhlik

1.1.3.1.1. Alerji veya bazi maddelere kars1 duyarlilik
1.1.3.1.2. Sicaklik, ses gibi etkenlere kars1 duyarlilik
1.1.3.2. Duyusal bozukluklar

1.1.3.2.1. Isitme/ gdrme bozuklugu

1.1.3.2.2. Diger duyusal bozukluklar( dokunma, tat alma, koklama, denge)
1.1.3.3. Gegici/kalic1 sakatlik

1.1.3.4. Alkol/madde kullanimi

1.1.3.5. Yaralanma veya hastalik

1.1.3.6. Deniz tutmasi

1.1.3.7. Gemi adaminin boy, kilo, gii¢ gibi 6zelliklerinin uygunsuzlugu
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Cizelge C.1 (devam)

: Kok sebep taksonomisi.

1.1.4. Psikolojik kapasite-stres

1.1.4.1. Akil hastalig1 /duygusal rahatsizliklar

1.1.4.2. Panik

1.1.4.3. Bastirilmiglik

1.1.4.4. Korku ve fobi

1.1.4.5. Yersiz saldirganlik

1.1.4.6. Zihnin problemlerle mesgul olmasi

1.1.4.7. Duygusal yiik

1.1.4.8. Zaman baskis1

1.1.5. Yorgunluk

1.1.5.1. s yiikii ve siiresi nedeniyle olusan yorgunluk

1.1.5.2. Dinlenme eksikligi nedeniyle olusan yorgunluk

1.1.5.3. Asir1 duyusal yiik nedeniyle olusan yorgunluk (sicaklik, ses vb.)

1.1.5.4. Asir1 konsantrasyon ve algi gerekliligi nedeniyle olusan yorgunluk

1.1.5.5. Rutin, monotonluk, sorun istememe

1.1.5.6. Cok fazla karar verme/degerlendirme yapma gerekliligi

1.1.6. Yetersiz bilgi, beceri, egitim

1.1.6.1. Pratik eksikligi

1.1.6.2. Gemi sistemleri/ekipmanlari ile ilgili yetersiz bilgi

1.1.6.3. Yetersiz teknik bilgi

1.1.6.4. Egitimin tazelenmemesi

1.1.6.5. Baslangi¢ egitiminin yetersizligi

1.1.6.6. Caligma ortami oryantasyonunun yetersiz yapilmasi

1.1.6.7. Takim kiiltiiriiniin yetersizligi (BRM/BTM)

1.1.6.8. Gemi operasyonlari ile ilgili bilgi eksikligi

1.1.6.9. Tecriibe eksikligi

1.1.6.10. Regiilasyon/standartlar konusunda bilgi eksikligi

1.1.6.11. Karar verme kabiliyetinde/bilgiyi kullanmada eksiklik

1.1.7. Iletisim problemleri

1.1.7.1. Yetersiz iletisim

1.1.7.1.1. Gemi-gemi iletigim eksikligi

1.1.7.1.2. Gemi- kara iletigim eksikligi
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Cizelge C.1 (devam)

: Kok sebep taksonomisi.

1.1.7.1.3. Gemi personeli arasinda iletisim eksikligi

1.1.7.1.4. Denizcilik isletmesi- 3. sahislar arasinda iletigim eksikligi

1.1.7.2. Konusma dili ile ilgili problemler

1.1.7.3. Yanlis anlama

1.1.7.4. SMCP kullanilmamasi

1.1.7.5. {letisim ekipmanlari ile ilgili problem

1.1.8. Yetersiz takim kiiltiirt

1.1.8.1. Birlikte hareket etme zihniyetinin olmamasi

1.1.8.2. BRM etkin kullanilmamasi

1.1.8.3. Sahiplenme duygusunda eksiklik

1.1.8.4. insan, ekipman ve sisteme asir1 giiven

1.1.8.4.1. Sistem/ekipmana asir1 giiven

1.1.8.4.2. Amire asir1 gliven

1.1.8.5. Yetersiz liderlik

1.1.8.5.1. Yapilan bilgilendirmelerin yeterince acik olmamasi veya tutarsiz olmasi

1.1.8.5.2. Is baslangicinda yetersiz talimat verilmesi

1.1.8.5.3. Yetersiz yoneticilik becerisi

1.1.8.5.4. Talimatlarin degerlendirilmesinde yetersizlik

1.1.8.5.5. Yoneticiligin gerektirdigi bilgi birikiminde eksiklik

1.1.8.5.6. Yolcu/personel disiplininin saglanamamast

1.1.8.5.7. Yanlig gorevlendirme yapilmasi

1.1.8.5.8. Sorumluluklarin dagitilmasinda belirsizlik olmasi

1.1.8.5.9. Yoneticinin yanlig 6rnek olacak davranigta bulunmasi

1.1.8.5.10. Is plan- programi yapilmasinda eksiklik

1.1.8.5.11. Yapilmasi planlanan i i¢in yetersiz insan giiciiniin kullanilmasi

1.1.9. Emniyetle ilgili faktorler

1.1.9.1. Emniyet kiiltiirii eksikligi

1.1.9.2. Emniyetsiz hareket etme

1.1.9.2.1. Bilingsiz Hareketler

1.1.9.2.1.1. Yanhs zamanlama

1.1.9.2.1.2. Yanls telaffuz

1.1.9.2.1.3. Hafiza problemleri
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Cizelge C.1 (devam)

: Kok sebep taksonomisi.

1.1.9.2.1.4. Gozden kagirmak

1.1.9.2.2. Bilingli hareketler

1.1.9.2.2.1. Zaman, efor, para sarfetmemek i¢in yapilan hatali davranis

1.1.9.2.2.2. Konforsuzluk/rahatsizliktan kaginmak i¢in yapilan hatali davranig

1.1.9.2.2.3. Sabotaj

1.1.9.3. Yetersiz tedbir alinmasi

1.1.10. Motivasyon eksikligine neden olan faktorler

1.1.10.1. Tegvik eksikligi

1.1.10.2. Dogru hareketin cezalandirilmasi

1.1.10.3. Yanlig hareketin 6diillendirilmesi

1.1.10.4. Gemi personeli arasinda bask1

1.1.10.5. Ilgi gekmek igin yapilan hatali davranis

1.1.10.6. Yetersiz performans degerlendirmesi

1.1.10.6.1. Yetersiz performans geri bildirimi

1.1.10.6.2.Yetersiz performans 6l¢iimii ve degerlendirmesi

1.1.10.7. Hiyerarsi

1.1.11. Yetersiz gemi adami donatimi

1.1.11.1. Yetersiz gemi adami sayis1

1.1.11.2. Gemide yetersiz insan giicii bulunmasi

2.1.1. Gemi insaa, dizayn ve ekipman konusundaki eksiklikler

2.1.1.1. Gemi insaa & dizayn ile ilgili eksiklikler

2.1.1.1.1. Insan faktérii/ergonomi konularinin gemi dizaym sirasinda dikkate alinmamasi

2.1.1.1.2. Degisikliklerin izlenmesi ve degerlendirilmesinde uygunsuzluk

2.1.1.1.3. Geminin isletilmeye hazir olup olmadigimnin degerlendirilmesinde uygunsuzluk

2.1.1.1.4. Gemi insaa sirasinda montaj hatasi

2.1.1.1.5. Gemi ingaasindaki yapisal (konstriiksiyon) hatalar

2.1.1.1.6. Yetersiz dizayn

2.1.1.1.7. Gemi ingaada kullanilan malzemenin se¢iminde hata

2.1.1.2. Malzeme/mekanik hata

2.1.1.2.1. Ekipmanda ¢atlak olmas1
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Cizelge C.1 (devam)

: Kok sebep taksonomisi.

2.1.1.2.2. Kavitasyon hasari

2.1.1.2.3. Korozyon

2.1.1.2.4. Ekipmanin kalibinda hata olmasi

2.1.1.2.5. Ekipmanin tamamen kalic1 deformasyona ugramasi

2.1.1.2.6. Conta, yalitim kusuru

2.1.1.2.7. Malzeme yorulmasi

2.1.1.2.8. Malzemenin eskimesi

2.1.1.2.9. Kaynak hatasi

2.1.1.2.10. U.V. / kimyasal bozulma

2.1.1.3. Yetersiz Malzeme/Ekipman

2.1.1.3.1. Ekipmanin dizayninda hata

2.1.1.3.2. Ekipmanin iglevsel olmayisi

2.1.1.3.3. Bilgisayar tabanli sistemlerin kullanic1 odakli olmamasi

2.1.1.3.4. Ekipmanin amaci disinda kullanilmasi

2.1.1.3.5. Uygun olmayan arag¢/ekipmanin atilmasi/degistirilmesinde hata

2.1.1.3.6. Arag/ekipmanin mevcut olmamast

2.1.1.3.7. Arag/ekipman standart1 ve agiklamasinin yetersiz olmasi

2.1.1.3.8. Ekipman/Malzeme se¢iminde hata yapilmasi

2.1.1.3.9. Ekipmanin egitim almamig/kalifiye olmayan kisi tarafindan kullanilmas1

2.1.1.4. Yetersiz bakim-tutum

2.1.1.4.1. Bakim tutum gerekliliklerinin yetersiz degerlendirilmesi

2.1.1.4.2. Bakim tutum gereklilikleri hakkindaki diizeltici bilgilendirmenin yetersiz olmasi

2.1.1.4.3. Arag/ekipman tashihi/tamiri/bakiminin yetersiz yapilmasi

2.1.1.4.4. Uygun olmayan geg¢ici bakim tutum yapilmasi

2.1.1.4.5. Arag/ekipman denetiminin yetersiz yapilmasi

2.1.1.4.6. Arag/ekipman kurtarma, yeniden kullanimin yetersiz olmasi

2.1.1.5. Gemi karakteristigi ile ilgili problemler

2.1.1.6. Yetersiz satin alma

2.1.1.6.1. Yiiklenici se¢iminde hata

2.1.1.6.2. Satin alim i¢in yapilacak istekle ilgi yetersiz agiklama yapma

2.1.1.6.3. Istek yapilacak malzeme/ekipman hakkinda yeterli aragtirma yapmama

2.1.1.6.4. Istek yapilan ekipmanin nakliyesi igin uygun olmayan yontem veya yol secilmesi
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Cizelge C.1 (devam) : Kok sebep taksonomisi.

2.1.1.6.5. Satin alim i¢in emniyet ve saglik konularinda yeterli bilgilendirme yapilmamasi
2.1.1.6.6. Istek yapilan malzemenin nakliye sirasinda yanlhs elleglenmesi
2.1.1.6.7. Malzemenin depolanmasinda hata

2.1.2. Yiikle ilgili faktorler

2.1.2.1. Yiikiin bozulmasi/sivilagmasi

2.1.2.2. Yiikiin kendiliginden tutugmasi

2.1.2.3. Yiiklerin birbiri ile etkilesime ge¢mesi

2.1.2.3. Radyasyon

2.1.3. Sistemle ilgili faktorler

2.1.3.1. Prosediir, kural ve standartlar

2.1.3.1.1. Prosediirler

2.1.3.1.2. Kural, standart ve politikalar

2.1.3.2. Yonetim
2.1.3.2.1. Sirket sistem/y6netimi
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Cizelge C.1 (devam) : Kok sebep taksonomisi.

2.1.3.2.1.2. Sirket talimatlarinin yetersiz olmasi

2.1.3.2.1.3. Sertifikanin olmamasi/ Belgelerin diizenli tutulmasi, saklanmasinda hata

2.1.3.2.1.4. Sertifikalarin sahte olmasi

2.1.3.2.1.5. Yetersiz denetim

2.1.3.2.1.6. Yetersiz uyari sistemi

2.1.3.2.1.7. Yeterli bilgi kaynak, dokiiman, yonetmelik, kilavuz nesriyatin saglanmamasi

2.1.3.2.2. Risk degerlendirmesi

2.1.3.2.2.1. Yetersiz risk degerlendirmesi

2.1.3.2.2.1.1. Risk degerlendirme siirecinin yetersiz olmasi

2.1.3.2.2.1.2. Risk degerlendirme siirecinin uygulanmamasi

2.1.3.2.2.1.3. Riskle ilgili alinan 6nlemlerin etkin olmamasi

2.1.4. Cevresel faktorler

2.1.4.1. Dogal cevre

2.1.4.1.1. Akint1

2.1.4.1.2. Agir hava sartlari

2.1.4.1.3. Anormal dalgalar

2.1.4.1.4. Dogal afet

2.1.4.1.5. Tehlikeli dogal ¢evre

2.14.1.6. Buz

2.1.4.1.7. Sicaklik

2.1.4.1.8. Nem

2.1.4.1.9. Gorsel ¢evre/igsiklandirma

2.1.4.2. D1s gevre

2.1.4.2.1. Gemiye ait halat/ag

2.1.4.2.2. Bagka geminin halat/agi

2.1.4.2.3. Havadaki cisimler

2.1.4.2.4. Yiizen cisimler

2.1.4.2.5. Diger gemiler

2.1.4.2.6. Haritaya islenmemis denizalt1 engeli

2.1.4.2.7. Yogun gemi trafigi

2.1.4.3. Calisma ortami1

2.1.4.3.1. Giiriilti

159




Cizelge C.1 (devam) : Kok sebep taksonomisi.

2.1.4.3.2. Vibrasyon

2.1.4.3.3. Calisma ortaminin daginikligi

2.1.4.3.4. Gemi boliimlerinin temizlenmesinde hata (tank vb.)

2.1.4.3.5. Calisma ortaminin 1s1klandirmasinda hata

2.1.4.3.6. Yetersiz havalandirma

2.1.5. 3. sahislarla ilgili faktorler

2.1.5.1. Imalat¢inin malzeme hakkinda yeterli bilgi saglamamasi

2.1.5.2. Yetersiz seyir bilgisi verilmesi/talebi

2.1.5.2.1.VTS in bilgi vermede/talep etmede eksikligi

2.1.5.2.2. Liman otoritesinden eksik bilgi verilmesi/talebi

2.1.5.3. Romorkorle ilgili kusurlar

2.1.5.4. Pilotaj ile ilgili kusurlar

2.1.5.5. Yetersiz bayrak devleti/ liman devleti denetimi

2.1.5.6. Giimriik prosediirii ile ilgili kusurlar

2.1.6. Ticari baski
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EK D: Diizeltici/onleyici faaliyet havuzu

Cizelge D.1: Diizeltici/onleyici faaliyet havuzu.

Psiko-motor yetenek ve becerilerin 6l¢iilmesi igin bilgisayar destekli Psiko-teknik testler uygulanmali

Gemi adamu ise alinmadan dnce Organisite testi veya Projektif testlere tabi tutularak 6grenme diizeyi tesbit edilmelidir

Gemi adami genel beceri ve yetenek testine tabi tutulmali

Caligma ortami, ¢alisanlarin diislincelerini ifade edebilecekleri diizeye getirilmeli

Emniyet farkindaligi egitimi verilmeli

Gemi adami psiko-teknik teste tabi tutulmali

Takim kiiltiirii egitimi tazelenmeli

PN |g| A~ WM

Yabanci uyruklu personel galistirilan gemilere, farkli kiiltiire sahip olmaktan dolayi, gemi adamlarinin takim ¢alismasini ve yasam kalitesini etkileyebilecek
atama yapilmamali

Ise alim siirecinde karakter analiz testi uygulanmal

10.

Yazili ve sozlii uyary/ ceza sistemi getirilmeli

11.

Gemi adami saglik kontrollerine alerji/duyarlilik testleri eklenmeli

12.

Hassasiyete gore gérev atamasi yapilmali

13.

Gemi adami saglik yoklamasinda yapilan testlerde belirtilen limitlerin altinda gérme, duyma bozuklugu olan personel gemiye atanmamall/ gemiden ¢ekilmeli

14.

Gemi operasyonlarini etkileyecek sakatligin varligi durumunda personel gemiye atanmamali

15.

Emniyet kiiltiirii egitimi tazelenmeli

16.

3 giinden uzun yatak istirahati olmasi durumunda personel hizli bir sekilde degistirilmeli

17.

Gerekli tibbi malzeme/ ilag bulundurulmali

18.

ilk Ise alimda, gemi adamimin yeterligine gére, yapacagi is i¢in viicut yapisinin uygun olup olmadig dikkate alinmali

19.

Personelin bedensel ve 6zellikle de ruhsal sagliklarini koruyup gelistirecekleri her tiirlii argiiman tedarik edilmeli

20.

Kriz yénetimi egitimi verilmeli

21.

Hiyerarsinin kotiiye kullanilmasinin tespiti saglanarak 6nlenmeli

22.

Personel sayisi artirilmali

23.

Prosediirler akilli hale getirilmeli

24.

Dinlenme saatleri kayit formunun uygun sekilde doldurulup doldurulmadigi denetlenmeli

25.

Is Planlamas1 yapilmali

26.

Filo icerisinde rotasyonyapilmali

217.

Evrak sahteciligi ile ehliyet yiikseltmenin Oniine ge¢ilmeli

28.

Tanmitimlar (familiarisation) kaptan ve bas mithendis tarafindan denetlenmeli

29.

Teknik bilgi yeterliligini 6l¢cmek i¢in test uygulanmali
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Cizelge D.1 (devam) : Diizeltici/Onleyici faaliyet havuzu.

30.

Egitimin giincellenmesinin takibi i¢in bir sistem olusturulmali

31.

Baslangic egitim kalitesi ve olanaklari tiim kurumlarda aynmi diizeyde olacak sekilde standartlastiriimali

32.

Devir teslim siireci uzatilmali ve denetlenmeli

33.

BTM / BRM egitimi gelistirilmeli

34.

Gemi kaptani tarafindan gemi operasyonlari ile ilgili egitim verilmeli

35.

Gemi adamina gozetim altinda sorumluluk verilmeli

36.

Regiilasyon/standartlar konusunda egitim tazelenmeli

37.

Liderlik egitimi verilmeli

38.

Kaptan talimati ile uyar1 yapilmali ve denetimlerle takip edilmeli

39.

EYS uygulamalari ile gemi-kara iletigsimi giiclendirilmeli

40.

Ise alim siirecinde gemi adaminin yabanci dil seviyesinin yazili/sozlii siav yoluyla tespiti saglanmali

41.

SMCP kullanimi denetlenmeli

42.

Iletisim ekipmanlarinin bakim-tutumunun diizenli ve dogru yapildig1 denetlenmeli

43.

BRM egitimi tazelenmeli

44,

Otomasyon bagimlilig1 hakkinda bilgi verilmeli

45.

Gemi adamlarimin yaptiklari isle ilgili endiselerini iislerine bildirmekten ¢ekinmeyecekleri bir ortam saglanmali

46.

Talimatlar bir standarda oturtulmal:

47.

Emniyet egitimi tazelenmeli (planlama ve degerlendirme pratigi kazandirilmalr)

48.

Teyit aligkanlig1 kazandirilmali

49.

Asirt yorgunluk ve stresten olusan hafiza problemlerinde personel dinlendirilmeli

50.

Asirt yorgunluk ve stresten olusan problemlerde personel dinlendirilmeli

51.

Odiil sistemi getirilmeli

52.

Gemii i¢ disiplin kurallarinin uygulanmasi girket tarafindan denetlenmeli

53.

Gemi adanu sozlii/yazili olarak uyarilmali

54.

Performans analiz egitimi verilmeli

55.

Gemiye atanan personelin toplam fiziksel giicleri de personel atamalarinda g6z 6niinde bulundurulmali

56.

Gemi inga ekiplerine tecriibeli giiverte ve makina personeli eklenmeli

57.

Periyodik olarak bilgi ve yorumlarin paylasilabilecegi toplantilar diizenlenmeli

58.

Isletme firmalarindaki birimler aras1 haberlesme yontemleri gelistirilmeli

59.

Bagimsiz, ardigik kontrol makamlarinin (gemi enspektorii - tersane yetkilisi-bayrak yetkilisi-klas yetkilisi gibi) denetim yapmasi saglanmali

60.

Konstriiksiyonun plana uyumlulugu her basamakta kontrol edilmeli

61.

Dizayn miihendislerine malzeme egitimi verilmeli
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Cizelge D.1 (devam) : Diizeltici/Onleyici faaliyet havuzu.

62.

Test prosediirleri pratiklestirilmeli

63.

Ekipmanin bakim-tutumu takip edilmeli

64.

3. sahis kalite kontrol deneti iyilestirilmeli

65.

Uretim asamalarinda ehliyetli kaynak kontrollerinin sik ziyareti saglanmali

66.

Kullanim 6ncesi koruma prosediirleri tespit edilmeli ve duyurulmali

67.

Dizayn asamasinda gemi gereksinimleri gézoniinde bulundurulmali

68.

Kullanici odakli sistemler gelistirilmeli

69.

Emniyet kiiltiirii egitimi verilmeli

70.

Envanter takibinin ciddi sekilde yapildig1 denetlenmeli

71.

Ekipman standard1 gelistirilmeli

72.

Onay prosediirlerinde kullanict ve sorumlu onayima imkan verilmeli

73.

Ekipmanin kullanimryla ilgili egitim verilmeli

74,

Operatdr seviyesindeki personel ile ortak prosediirler hazirlanmali

75.

Sik raporlama ve sirket tarafindan kontrol saglanmali

76.

Sirketin standart vendor/sub-contractor formu ile segilecek sirketin gerekliligi karsilayip karsilamadigi belirlenmeli

77.

Istek yapilacak ekipmanin dzelliklerini ayrintil sekilde belirten bir istek formu hazirlanmal

78.

Gemiler i¢in internet kotasi olusturulmasi yoluyla eksik dokiimanlarin liste ¢ikartilarak sirket destekli tamamlanmasi saglanmali

79.

Geminin limanda kalig siiresi hakkinda tedarik¢i bilgilendirilmeli ve acenta ile irtibatta kalinmali

80.

Sartname hazirlama prosediirlerine ilgili maddeler eklenmeli ve en az fiyat kadar 6nemli olduklar1 hatirlatilmali

81.

Tedarikgiler siparis sirasinda, ¢evreye duyarli kolay elleglenebilir paketleme yapilmasi konusunda standart bir mesajla uyarilmali

82.

Istiflemeler igin sirket standartlari belirlenmeli

83.

Gemilere yeterli 6l¢iim ve test cihazlari temin edilmeli ve bu cihazlarin verimli kullanilabilmesi i¢in gereken egitim verilmeli

84.

Yiikle ilgili egitim verilmeli

85.

Prosediir olusturulmal1 ve gelistirilmeli

86.

Siirekli gozden gecirme saglanmali

87.

Prosediirler gbzden gegirilmeli ve diizeltilmeli

88.

Prosediirlerin uygulanmast ile ilgili egitim verilmeli

89.

Gemi kazalarini analiz etmeye yarayacak bir siireg gelistirilmeli

90.

Kaza ve kazaya yakin olaylarin kronolojik siralamas: sirket tarafindan yapilarak filo igindeki tiim gemilerin bu olaylar hakkinda bilgilendirilmesi saglanmali

91.

Prosediirler gelisen sartlara gore yenilenmeli, gelistirilmeli

92.

Gerekli regiilasyon, politika ve standart olusturulmali

93.

Regiilasyon, politika ve standartlarin uygulanmasi ile ilgili egitim verilmeli
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Cizelge D.1 (devam) : Diizeltici/Onleyici faaliyet havuzu.

94. Belirsizlige acik kural ve diizenlemeler acik hale getirilmeli

95. Artan uluslararasi kurallar neticesinde artan ig yiikii i¢in de diizenlemeler yapilmali

96. Klas kurallarinin olusturulmasi ve uygulandiginin takibi saglanmali

97. Calisma standartlari, ¢aligma kosullarini bilen kisiler tarafindan tartisiimali

98. Calisma standartlarinin tartisilmasi i¢in acik bir platform olusturulmali

99. Calisma standartlarinin bakimi i¢in prosediir oluturulmali

100.Caligma standartlarinin ¢aligma sartlarma uyumunun siirekli takibi icin bir sistem olusturulmali

101.Sertifikalarin denetlenmesi ve belgelerin muhafazasi i¢in prosediir olugturulmali

102.S1k1 denetim saglanmali

103.Sirket i¢i denetimler ciddi ve sistemli sekilde yapilmal

104.Uyar sistemi gelistirilmeli

105.Gerekli bilginin saglanmasinin kontrolii igin prosediir olusturulmali

106.Risk degerlendirme sisteminin gelistirilerek uygulanmali

107.Risk degerlendirmesi yapilmali

108.Rota tespitinde ekonomik baskilar etkili olmamali

109.Acil durum prosediirleri gelistirilmeli ve uygulanmali

110.Seyir esnasinda gerektiginde kaptana hiz diisiimii yetkisi verilmeli

111.Emniyet ekipmanlarinin kullanilmas1 kontrol edilmeli (kulaklik vb.)

112.Ureticiden yeterli bilgi alindigindan emin olunmali

113.VTS boélgesinde gerektiginde bilgi talep edilmeli

114.Gemilere verilecek bilginin takibi i¢in sistem gelistirilmeli

115.Liman ve bayrak devleti kontrolleri standartlastirilmali (sorveyorler arasinda fark olmamasinin saglanmasi)

116.Gilimriik prosediirleri iyilestirilmelsi

117.Egitimlerde 6grenmeyi kolaylastirict materyaller kullanilmalidir

118.1s 6ncesi emniyet toplantilar diizenlenmeli

119.Risk degerlendirme ve yonetimi egitimi verilmeli

120.Tiim partilerle koordinasyon egzersizleri/drilleri gerceklestirilmeli

121.Uluslar aras1 sdzlesmelerde belirtilen dinlenme saatlerine uyum denetlenmeli

122.Sosyal ortam gelistirilmeli

123.ilk ige alimda genel referans ve gecmis caligmalar degerlendirilmeli

124.Sirket sadece gemi adami saglik yoklama belgesiyle yetinmeyip, ayrica bir saglik yoklamasi yaptirmali

125.Deniz tutmasi olan kisilere kapali alanda is verilmemeli
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Cizelge D.1 (devam) : Diizeltici/Onleyici faaliyet havuzu.

126.Gemide gorev atamasi sirasinda, viicut yapisinin géreve uygunlugu gozoniinde bulundurulmali

127 .Personel tedavi ettirilmek iizere gérevinden alinmali

128.Caligma ortami, ¢alisanlarin kendilerini ifade edebilecekleri diizeye getirilmeli

129.Tedavi siireci baglatilmali

130.0Otomasyon sistemleri kullanilmali

131.Mola sayis1 artirilmali

132.Farkli gorevler verilerek rutin ¢aligma diizeninden ¢ikilmali

133.Ofiste ve gemide sistemlerle ilgili egitim verilmeli

134.0Ofiste ve gemide teknik bilgi egitimi verilmeli

135.Egitimcinin egitimi denetlenmeli

136.Her is baslangicinda bilgilendirme yapilmali

137.Gemiye katilim dncesi ofis ortaminda teorik egitim verilmeli

138.Takim ¢aligmasi ile gemi adami desteklenmeli

139.1se alim dncesi Regiilasyon/standartlar konusunda bilgi diizeyi dlciilmeli

140.1letisim ihazlarinin kullanimi ile ilgili uygulama yapilmali

141.Gerektiginde uzun mesaj gonderilebilme olanagi saglanmali

142.Sosyal aktiviteler diizenlenmeli

143.0fis personeli deniz tecriibesi olan kisilerden secilmeli

144.1dare tarafindan yapilan yabanc dil sinav puani yiikseltilmeli

145.SMCP kullanilmast i¢in gerekli sirkiiler gemilere gonderilmeli

146.Teknik problemlerle ilgili diizeltmeleri yapabilecek kara destegi her zaman hazir bulundurulmali

147 .Personelin sirket biinyesinde devamlilig1 saglanmali

148.Hiyerarsik yap1 raporlama diizeni gozden gecirilmeli

149. Atamalarda performans degerlendirmesi daha dikkatli yapilmali

150.Uzun siireli hafiza problmelerinde psiko-teknik degerlendirme yapilmali

151.Mayday yonetimi egitimi verilmeli

152.Caligma sartlari iyilestirilmeli

153.Performans degerlendirme sonuglarinin bildirimi denetlenmeli

154.Gem insaa mithendislerine insan faktorii ve ergonomi egitimi verilmeli

155.Bayrak devleti ve klas kurulusu denetimleri gerceklestirilmeli

156.Dizayn1 yapacak miihendislerin baglangi¢ egitimi iyilestirilmeli

157.Mal kabul kriterleri siklikla denetlenmeli (Isler kalite yonetim sistemleri, 6zellikle ISO 9001-2008)
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Cizelge D.1 (devam) : Diizeltici/Onleyici faaliyet havuzu.

158.Ekipman1 deneyimli personel kullanmali

159.Denenmis tedarikgi tercih edilmeli

160.Malzeme testleri sirket yonetim sistemi i¢inde detaylandirilmali

161.Yeterli yedek tedarik yonetimi saglanmali

162.Sertifikal tiriin kullanilmal1

163.Gorsel dgeler artirilmal

164.Bertaraf prosediirleri, bilgi paylasimina izin vermeli (amirlerin ve girket yetkililerinin bilgilendirilmesi, gerekirse onay1)

165.Dogru temin saglanip fayda/maliyet analizi yapilmali

166.Bakim-tutum takibi i¢in sistem gelistirilmeli

167.Kaptan ve operator yorumlarinin gerekli partilere dagitimi saglanmali

168.Uygulama sonuglar1 paylagilmali

169.Caligma standartlarinin bildirimi/yayimi takip edilmeli

170.Sirket devamli talimatlar1 denetlenmeli

171.Yeterli sayida ofis ¢aligani saglanmali

172.Gozcii sayist artirilmalt

173.Diizenli denetim yapilmali

174.Uyari

175.Bolgeye ait bilgi igeren notik negriyat ve emniyet mesajlari takip edilmeli

176.Gegici olarak durumsal farkindalik diizeyinin diismesi durumunda, galisanlar arasinda rotasyon yapilmali

177 .Farkli kiiltiirlerden olan gemi adamlarinin beslenme, ibadet gibi konulardaki farkliliklar1 g6z 6niinde bulundurulmali ve bu konularda rahatsiz
hissetmeyecekleri bir ortam saglanmali

178.Personelin gemiye ilk katiliginda saglik zabiti tarafindan alerji/duyarlilik kaydi tutulmali

179.Gemi adami saglik kontrolleri sikilagtirilmali

180.Tekrarlanmis bir olay ise gemiadamini is akdi sonlandirilmali

181.Devir teslim siiresi uzatilmal

182.Goreve ilk atamada pratik kazanma siiresi verilmeli

183.Baslangic egitimi iyilestirilmeli

184.Diizenli gemi ziyaretleri gergeklestirilerek denetim yapilmali

185.1darece yapilan yabanci dil sinavinda sorulan sorularin daha belirleyici nitelikte olmasi saglanmali

186.1se alimda SMCP bilgisi siav yoluyla 8lgiilmeli

187.Personele sorumluluk verilmeli

188.0Onemli konularda yazili bilgilendirme yapilmali
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Cizelge D.1 (devam) : Diizeltici/Onleyici faaliyet havuzu.

189.Bir iist yonetici gozetiminde organizasyon uygulamasi yapilmali

190.Gemi tesliminin acele edilmeden tiim testlerin gergek olarak ele alinip tamamlanmasi

191.Yazilim firmalar ile siirekli diyalog ortami korunmali

192. Amir nezaretinde ¢aligma saglanmali
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EK E: SWOT havuzlar

Cizelge E.1 : Zayif yanlar havuzu.

W (zayif yanlar)
INSAN FAKTORU
1.1.1. Insanin karakteristigi
W1 1.1.1.1. Yavas hareket etme
W2 1.1.1.2. Yavas 68renme
W3 1.1.1.3. Genel beceri/kabiliyet
W4 1.1.1.4. Tletisimsizlik
W5 1.1.1.5. Kayitsizlik, ilgisizlik
W6 1.1.1.6. Algilama kapasitesi
W7 1.1.1.7. Riski algilama kabiliyeti
W8 1.1.1.8. Koordinasyon eksikligi
W9 1.1.1.9. Uyanik olma
1.1.1.10. Dikkatsizlik
W10 1.1.1.10.1. Yetersiz durumsal farkindalik
W11 1.1.1.10.2. Dikkatin is dig1 ugraslar nedeniyle dagilmasi
1.1.2. Insan davranist
W12 1.1.2.1. Kiiltiir
W13 1.1.2.2. Karakter
W14 1.1.2.3. Kigisel disiplin eksikligi
1.1.3. Fiziksel/fizyolojik kapasite- stres
1.1.3.1. Duyarlilik
W15 1.1.3.1.1. Alerji veya baz1 maddelere kars1 duyarhilik
W16 1.1.3.1.2. Sicaklik, ses gibi etkenlere kars1 duyarhilik
1.1.3.2. Duyusal bozukluklar
W17 1.1.3.2.1. Isitme/ gdrme bozuklugu
W18 1.1.3.2.2. Diger duyusal bozukluklar( dokunma, tat alma, koklama, denge)
W19 1.1.3.3. Gegici/kalici sakatlik

168




Cizelge E.1 (devam) : Zayif yanlar havuzu.

W20 1.1.3.4. Alkol/madde kullanim1
W21 1.1.3.5. Yaralanma veya hastalik
W22 1.1.3.6. Deniz tutmasi
W23 1.1.3.7. Gemi adaminin boy, kilo, gii¢ gibi 6zelliklerinin uygunsuzlugu
1.1.4. Psikolojik kapasite-stres
W24 1.1.4.1. Akil hastalig1 /duygusal rahatsizliklar
W25 1.1.4.2. Panik
W26 1.1.4.3. Bastirilmiglik
w27 1.1.4.4. Korku ve fobi
W28 1.1.4.5. Yersiz saldirganlik
W29 1.1.4.6. Zihnin problemlerle mesgul olmasi
W30 1.1.4.7. Duygusal yiik
W3l 1.1.4.8. Zaman baskis1
1.1.5. Yorgunluk
W32 1.1.5.1. Is yiikii ve siiresi nedeniyle olusan yorgunluk
W33 1.1.5.2. Dinlenme eksikligi nedeniyle olusan yorgunluk
W34 1.1.5.3. Asin1 duyusal yiik nedeniyle olusan yorgunluk (sicaklik, ses vb.)
W35 1.1.5.4. Asint konsantrasyon ve algi gerekliligi nedeniyle olusan yorgunluk
W36 1.1.5.5. Rutin, monotonluk, sorun istememe
W37 1.1.5.6. Cok fazla karar verme/degerlendirme yapma gerekliligi
1.1.6. Yetersiz bilgi, beceri, egitim
W38 1.1.6.1. Pratik eksikligi
W39 1.1.6.2. Gemi sistemleri/ekipmanlari ile ilgili yetersiz bilgi
W40 1.1.6.3. Yetersiz teknik bilgi
w4l 1.1.6.4. Egitimin tazelenmemesi
W42 1.1.6.5. Baglangi¢ egitiminin yetersizligi
W43 1.1.6.6. Caligma ortami oryantasyonunun yetersiz yapilmasi
W44 1.1.6.7. Takim kiiltiiriiniin yetersizligi (BRM/BTM)
W45 1.1.6.8. Gemi operasyonlari ile ilgili bilgi eksikligi
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Cizelge E.1 (devam) : Zayif yanlar havuzu.

W46 1.1.6.9. Tecriibe eksikligi
W47 1.1.6.10. Regiilasyon/standartlar konusunda bilgi eksikligi
W48 1.1.6.11. Karar verme kabiliyetinde/bilgiyi kullanmada eksiklik
1.1.7. lletisim problemleri
1.1.7.1. Yetersiz iletigim
W49 1.1.7.1.1. Gemi-gemi iletisim eksikligi
W50 1.1.7.1.2. Gemi- kara iletisim eksikligi
W51 1.1.7.1.3. Gemi personeli arasinda iletigim eksikligi
W52 1.1.7.1.4. Denizcilik isletmesi- 3. sahislar arasinda iletisim eksikligi
W53 1.1.7.2. Konugma dili ile ilgili problemler
W54 1.1.7.3. Yanlis anlama
W55 1.1.7.4. SMCP kullanilmamast
W56 1.1.7.5. iletisim ekipmanlari ile ilgili problem
1.1.8. Yetersiz takim kiiltiirii
W57 1.1.8.1. Birlikte hareket etme zihniyetinin olmamasi
W58 1.1.8.2. BRM etkin kullanilmamasi
W59 1.1.8.3. Sahiplenme duygusunda eksiklik
1.1.8.4. Insan, ekipman ve sisteme asir1 giiven
W60 1.1.8.4.1. Sistem/ekipmana asir1 giiven
W61 1.1.8.4.2. Amire agir1 giiven
1.1.8.5. Yetersiz liderlik
W62 1.1.8.5.1. Yapilan bilgilendirmelerin yeterince agik olmamasi veya tutarsiz olmasi
W63 1.1.8.5.2. Is baslangicinda yetersiz talimat verilmesi
W64 1.1.8.5.3. Yetersiz yoneticilik becerisi
W65 1.1.8.5.4. Talimatlarin degerlendirilmesinde yetersizlik
W66 1.1.8.5.5. Yoneticiligin gerektirdigi bilgi birikiminde eksiklik
W67 1.1.8.5.6. Yolcu/personel disiplininin saglanamamasi
W68 1.1.8.5.7. Yanlis gorevlendirme yapilmasi
W69 1.1.8.5.8. Sorumluluklarin dagitilmasinda belirsizlik olmas1
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Cizelge E.1 (devam) : Zayif yanlar havuzu.

W70 1.1.8.5.9. Yoneticinin yanlis 6rnek olacak davranista bulunmasi
W71 1.1.8.5.10. Is plan- programi yapilmasinda eksiklik
W72 1.1.8.5.11. Yapilmasi planlanan is i¢in yetersiz insan giiciiniin kullanilmas1
1.1.9. Emniyetle ilgili faktorler
W73 1.1.9.1. Emniyet kiiltiirii eksikligi
W74 1.1.9.2. Emniyetsiz hareket etme
1.1.9.2.1. Bilingsiz Hareketler
W75 1.1.9.2.1.1. Yanlig zamanlama
W76 1.1.9.2.1.2. Yanlis telaffuz
W77 1.1.9.2.1.3. Hafiza problemleri
W78 1.1.9.2.1.4. Gézden kagirmak
1.1.9.2.1. Bilingli hareketler
W79 1.1.9.2.1. Zaman, efor, para sarfetmemek i¢in yapilan hatali davranis
W80 1.1.9.2.2. Konforsuzluk/rahatsizliktan kaginmak igin yapilan hatali davranig
W81 1.1.9.2.3. Sabotaj
W82 1.1.9.3. Yetersiz tedbir alinmasi
1.1.10. Motivasyon eksikligine neden olan faktorler
W83 1.1.10.1. Tegvik eksikligi
W84 1.1.10.2. Dogru hareketin cezalandirilmasi
W85 1.1.10.3. Yanlis hareketin odiillendirilmesi
W86 1.1.10.4. Gemi personeli arasinda baski
W87 1.1.10.5. Tlgi gekmek igin yapilan hatali davranis
1.1.10.6. Yetersiz performans degerlendirmesi
W88 1.1.10.6.1. Yetersiz performans geri bildirimi
W89 1.1.10.6.2.Yetersiz performans 0l¢iimii ve degerlendirmesi
W90 1.1.10.7. Hiyerarsi
1.1.11. Yetersiz gemi adam1 donatimi
W91 1.1.11.1. Yetersiz gemi adami sayisi
W92 1.1.11.2. Gemide yetersiz insan giicli bulunmasi
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Cizelge E.1 (devam) : Zayif yanlar havuzu.

IS FAKTORLERI

2.1.1. Gemi insaa, dizayn ve ekipman konusundaki eksiklikler

2.1.1.1. Gemi ingaa & dizayn ile ilgili eksiklikler

W93 2.1.1.1.1. Insan faktorii/ergonomi konularmin gemi dizaymi sirasinda dikkate alinmamasi
W94 2.1.1.1.2. Degisikliklerin izlenmesi ve degerlendirilmesinde uygunsuzluk
W95 2.1.1.1.3. Geminin isletilmeye hazir olup olmadiginin degerlendirilmesinde uygunsuzluk
W96 2.1.1.1.4. Gemi ingaa sirasinda montaj hatasi
W97 2.1.1.1.5. Gemi ingsaasindaki yapisal (konstriiksiyon) hatalar
W98 2.1.1.1.6. Yetersiz dizayn
W99 2.1.1.1.7. Gemi insaada kullanilan malzemenin se¢iminde hata

2.1.1.2. Malzeme/mekanik hata
W100 2.1.1.2.1. Ekipmanda ¢atlak olmasi
W101 2.1.1.2.2. Kavitasyon hasari
W102 2.1.1.2.3. Korozyon
W103 2.1.1.2.4. Ekipmanin kalibinda hata olmas1
W104 2.1.1.2.5. Ekipmanin tamamen kalic1 deformasyona ugramasi
W105 2.1.1.2.6. Conta, yalitim kusuru
W106 2.1.1.2.7. Malzeme yorulmasi
W107 2.1.1.2.8. Malzemenin eskimesi
W108 2.1.1.2.9. Kaynak hatasi
W109 2.1.1.2.10. U.V./ kimyasal bozulma

2.1.1.3. Yetersiz Malzeme/Ekipman
W110 2.1.1.3.1. Ekipmanin dizayninda hata
W111 2.1.1.3.2. Ekipmanin iglevsel olmayis1
W112 2.1.1.3.3. Bilgisayar tabanli sistemlerin kullanic1 odakli olmamas1
W113 2.1.1.3.4. Ekipmanin amaci diginda kullanilmas1
W114 2.1.1.3.5. Uygun olmayan ara¢/ekipmanin atilmasi/degistirilmesinde hata
W115 2.1.1.3.6. Arag/ekipmanin mevcut olmamasi
W116 2.1.1.3.7. Arag/ekipman standart1 ve agiklamasinin yetersiz olmasi
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Cizelge E.1 (devam) : Zayif yanlar havuzu.

W117 2.1.1.3.8. Ekipman/Malzeme se¢iminde hata yapilmasi
W118 2.1.1.3.9. Ekipmanin egitim almamis/kalifiye olmayan kisi tarafindan kullanilmas1
2.1.1.4. Yetersiz bakim-tutum
W119 2.1.1.4.1. Bakim tutum gerekliliklerinin yetersiz degerlendirilmesi
W120 2.1.1.4.2. Bakim tutum gereklilikleri hakkindaki diizeltici bilgilendirmenin yetersiz olmasi
W121 2.1.1.4.3. Arag/ekipman tashihi/tamiri/bakiminin yetersiz yapilmasi
W122 2.1.1.4.4. Uygun olmayan ge¢ici bakim tutum yapilmasi
W123 2.1.1.4.5. Arag/ekipman denetiminin yetersiz yapilmasi
W124 2.1.1.4.6. Arag/ekipman kurtarma, yeniden kullanimin yetersiz olmasi
2.1.1.5. Gemi karakteristigi ile ilgili problemler
2.1.1.6. Yetersiz satin alma
W125 2.1.1.6.1. Yiiklenici se¢iminde hata
W126 2.1.1.6.2. Satin alim i¢in yapilacak istekle ilgi yetersiz agiklama yapma
W127 2.1.1.6.3. Istek yapilacak malzeme/ekipman hakkinda yeterli arastirma yapmama
W128 2.1.1.6.4. Istek yapilan ekipmanin nakliyesi i¢in uygun olmayan ydntem veya yol segilmesi
W129 2.1.1.6.5. Satin alim i¢in emniyet ve saglik konularinda yeterli bilgilendirme yapilmamasi
W130 2.1.1.6.6. Istek yapilan malzemenin nakliye sirasinda yanlis elleclenmesi
W131 2.1.1.6.7. Malzemenin depolanmasinda hata
2.1.2. Yiikle ilgili faktorler
W132 2.1.2.1. Yiikiin bozulmasi
W133 2.1.2.2. Yiikiin kendiliginden tutugmast
W134 2.1.2.3. Yiiklerin birbiri ile etkilesime ge¢cmesi
W135 2.1.2.3. Radyasyon
2.1.3. Sistemle ilgili faktorler
2.1.3.1. Prosediir, kural ve standartlar
2.1.3.1.1. Prosediirler
W136 2.1.3.1.1.1. Sirket prosediiriiniin olmayist
W137 2.1.3.1.1.2. Sirket prosediirlerinin yasal yiikiimliiliiklerle uyusmamasi
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Cizelge E.1 (devam) : Zayif yanlar havuzu.

W138 2.1.3.1.1.3. Prosediirlerin birbiriyle ¢elismesi
W139 2.1.3.1.1.4. Prosediirlerin yanlis uygulanmasi/uygulanmamasi
W140 2.1.3.1.1.5. Kazalarn kayit altina alip analiz edecek bir siirecin olmamasi
W141 2.1.3.1.1.6. Kaza ve olaylardan ders ¢ikarmak i¢in kullanilan bir sistemin olmamasi
W142 2.1.3.1.1.7. Prosediirlerin tazelenmesinde hata
2.1.3.1.2. Kural, standart ve politikalar
W143 2.1.3.1.2.1. Regiilasyon, politika ve standardin olmamas1
W144 2.1.3.1.2.2. Regiilasyon, politika ve standartlarin uygulanmasinda hata/uygulanmamasi
W145 2.1.3.1.2.3. Zay1f, belirsiz regiilasyon ve standartlar
W146 2.1.3.1.2.4. Artan uluslar aras1 kurallar
W147 2.1.3.1.2.5. Klas kurulusu kural/klavuzlarinin olmamasi
2.1.3.1.2.6. Calisma standartlar1
W148 2.1.3.1.2.6.1. Caligma standartlarinin gelistirilmesinde eksiklik
W149 2.1.3.1.2.6.2. Caligma standartlarinin bildiriminde eksiklik
W150 2.1.3.1.2.6.3. Calisma standartlarinin bakiminda eksiklik
W151 2.1.3.1.2.6.4. Caligma standartlarinin uygunlugunun denetlenmesinde eksiklik
2.1.3.2. Yonetim
2.1.3.2.1. Sirket sistem/ydnetimi
W152 2.1.3.2.1.1. Diizeltici faaliyetlerin gerceklestirilmemesi
W153 2.1.3.2.1.2. Sirket talimatlarinin yetersiz olmasi
W154 2.1.3.2.1.3. Sertifikanin olmamasi/ Belgelerin diizenli tutulmasi, saklanmasinda hata
W155 2.1.3.2.1.4. Sertifikalarin sahte olmasi
W156 2.1.3.2.1.5. Yetersiz denetim
W157 2.1.3.2.1.6. Yetersiz uyari sistemi
W158 2.1.3.2.1.7. Yeterli kaynak dokiiman, yonetmelik, kilavuz nesriyatin saglanmamasi
2.1.3.2.2. Risk degerlendirmesi
2.1.3.2.2.1. Yetersiz risk degerlendirmesi
W159 2.1.3.2.2.1.1. Risk degerlendirme siirecinin yetersiz olmasi
W160 2.1.3.2.2.1.2. Risk degerlendirme siirecinin uygulanmamasi
W161 2.1.3.2.2.1.3. Riskle ilgili alinan dnlemlerin etkin olmamasi

2.1.4.3. Calisma ortami
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Cizelge E.1 (devam) : Zayif yanlar havuzu.

W162 2.1.3.4.1. Giiriiltii

W163 2.1.4.3.2. Vibrasyon

W164 2.1.4.3.3. Calisma ortaminin daginikligi

W165 2.1.4.3.4. Gemi boliimlerinin temizlenmesinde hata (tank vb.)
W166 2.1.4.3.5. Calisma ortaminin 1g1klandirmasinda hata

W167 2.1.4.3.6. Yetersiz havalandirma

W168 2.1.5.5. Yetersiz bayrak devleti/ liman devleti denetimi
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Cizelge E.2

: Tehditler havuzu.

2.1.4. Cevresel faktorler

2.1.4.1. Dogal cevre

T1 2.1.4.1.1. Akint1
T2 2.1.4.1.2. Agir hava sartlar
T3 2.1.4.1.3. Anormal dalgalar
T4 2.1.4.1.4. Dogal afet
T5 2.1.4.1.5. Tehlikeli dogal ¢evre
T6 2.14.1.6. Buz
T7 2.1.4.1.7. Sicaklik
T8 2.1.4.1.8. Nem
T9 2.1.4.1.9. Gorsel cevre/isiklandirma
2.1.4.2. Di1s cevre
T10 2.1.4.2.1. Gemiye ait halat/ag
T11 2.1.4.2.2. Bagka geminin halat/ag1
T12 2.1.4.2.3. Havadaki cisimler
T13 2.1.4.2.4. Yiizen cisimler
T14 2.1.4.2.5. Diger gemiler
T15 2.1.4.2.6. Haritaya islenmemis denizalt1 engeli
T16 2.1.4.2.7. Yogun gemi trafigi
2.1.5. 3. sahislarla ilgili faktdrler
T17 2.1.5.1. Imalat¢inin malzeme hakkinda yeterli bilgi saglamamasi
2.1.5.2. Yetersiz seyir bilgisi verilmesi
T18 2.1.5.2.1.VTS in bilgi vermede eksikligi
T19 2.1.5.2.2. Liman baskanligindan eksik bilgi verilmesi
T20 2.1.5.3. Romork®érle ilgili kusurlar
T21 2.1.5.4. Pilotaj ile ilgili kusurlar
T22 2.1.5.6. Giimriik prosediirii ile ilgili kusurlar
T23 2.1.6. Ticari baski
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Cizelge E.3 : Giiglii yanlar havuzu.

S1 Denizcilik egitim kuruluglarinda verilen dersler, kurslar ve simiilator tabanli egitimler
S2 Emniyet kiiltliriiniin ve takim kiiltiiriiniin artmasi

S3 Geng ve dinamik personelin yetismesi

S4 Ulusal ve Uluslar aras1 kurallarin mevcut olmasi

S5 Otomasyonlu sistemlerin gelistirilmesi

S6 Gemilerin stirekli olarak denetlenmesi

S7 Sirket biinyesinde verilen egitimler
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Cizelge E.4 : Firsatlar havuzu.

01 Siirekli yenilenen teknoloji ve ergonomik dizayn imkani
02 Yeni egitim sistemi ve teknoloji gelistirilmesi

03 Olgiim cihazlar1 ve emniyet ekipmanlarinin kalitesinin artis gdstermesi
04 Gelisen ve yenilenen Ulusal/Uluslar arasi sézlesmeler
05 Yenilenen prosediirler

06 Tersanelerin tecriibesi

o7 Gelisime 6nem verilmesi

08 Gelistirilen degerlendirme/test metodlarinin varligi

09 Yeni denizcilik kurs/ iniversitelerinin ag¢ilmasi

010 Kontrol kiiltiirliniin mevcut olmasi

011 Standartlasmanin artmasi

012 Denetleme ihtiyacinin farkinda olunmasi

013 Emniyet kiiltiirlinlin tegvik edilmesi

014 Yasam standartlarinin saglanmasinin gerekliligi bilinci
015 Sinav mekanizmasinin varligi

016 Deneyime énem verilmesi

017 Klas kurulusglari/ kurallar
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EK F: SWOT strateji havuzlar

1.1.1. Insanin karakteristigi

Cizelge F.1 :

SWOT strateji havuzu.

strateji 1

strateji 2

strateji 3

strateji 4

Psiko-motor yetenek ve

A- | becerilerin dlgiilmesi i¢in
1.1.1.1. Yavas hareket etme W108 46 | bilgisayar destekli Psiko-
teknik testler uygulanmali
Gemi adami ise
alinmadan 6nce Egitimlerde 6grenmeyi
. A- | Organisite testi veya A-
1.1.1.2. Yavas 6grenme W208 18 | Projektif testlere tabi W202 138 kolaylastirict materyaller
x L kullanilmalidir
tutularak 6grenme diizeyi
tesbit edilmelidir
A Gemi adami genel beceri
1.1.1.3. Genel beceri/kabiliyet W308 17 | Ve yetenek testine tabi
tutulmal
Calisma ortami,
S A- | galisanlarin diistincelerini A- | Takim kiiltiirii egitimi
el 207 7 | ifade edebilecekleri S702 50 | tazelenmeli
diizeye getirilmeli
o A- | Emniyet farkindalig A- | Is 6ncesi emniyet A- | Yazih ve sozlii uyar/
1ol Ry N Eo P 5702 |12 | egitimi verilmeli 52021157 | toplantilan diizenlenmeli | 5205 | 56 | ceza sistemi getirilmeli
o A- | Gemi adamu psiko-teknik
1.1.1.6. Algilama kapasitesi W608 19 | teste tabi tutulmals
o e A- | Gemi adamu psiko-teknik A- | Risk degerlendirme ve
10,11 IR o Ly W708 19 | teste tabi tutulmali SO8 174 | yonetimi egitimi verilmeli
A Tiim partilerle koordinasyon
1.1.1.8. Koordinasyon eksikligi A- | Takim kiiltiirii egitimi S205 183 egzersizleri/drilleri
S702 | 50 | tazelenmeli gerceklestirilmeli
A- | Emniyet farkindalig
11,118, et gl $702 | 12 | egitimi verilmeli
1.1.1.10. Dikkatsizlik
Uluslar arasi sézlesmelerde Gegici olarak"dun.m.qsal
A- A- | belirtilen dinlenme farkindalik diizeyinin
1.1.1.10.1. Yetersiz durumsal farkindalik W1008 W10013 - diismesi durumunda,
19 . . - 184 | saatlerine uyum
Gemi adamu psiko-teknik denetlenmeli A- | ¢alisanlar arasinda
teste tabi tutulmali S205 | 142 | rotasyon yapilmali
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

1.1.1.10.2. Dikkatin is dis1 ugraslar $205 A- ) 5309 A- | Personel sayist
nedeniyle dagilmasi 34 | Is planlamasi yapilmali 43 | artinlmal
1.1.2. Insan davranist
Farkl kiiltiirlerden
olan gemi
adamlarinin
Yabanci uyruklu beslenme, ibadet
personel ¢aligtirilan gibi konulardaki
e A- emilere, farkl kiiltiire A- | Sosyal ortam farkliliklar1 g6z
Ll LTI S2014 55 fahip olmaktan dolay, Wwi2014 177 geli)sltirilmeli oniinde y
gemi adamlarinin takim bulundurulmali ve
caligmasini ve yagam bu konularda
kalitesini rahatsiz
etkileyebilecek atama A- | hissetmeyecekleri
yaptlmamali W12014 | 141 | bir ortam saglanmali
ilk ise alimda genel
11.2.2. Karakter W1308 A- | Ise alim siireginde _ W13016 A- | referans ve gecmis
e 36 | karakter analiz testi 156 | ¢alismalar
uygulanmali degerlendirilmeli
ilk ise alimda genel
.. s S A- | referans ve gecmis
1.1.2.3. Kisisel disiplin eksikligi A- | Yazli ve sézlii uyan/ W14016 156 | caligmalar &
S205 56 | ceza sistemi getirilmeli degerlendirilmeli
1.1.3. Fiziksel/fizyolojik kapasite- stres
1.1.3.1. Duyarlihik
Yiikleme tahliye
. . yapacak gemi
5 . . Personelin gemiye ; .
1.1.3.1.1. Alerji veya bazi maddelere W1504 A | Gemi adami saglik W15013 A- | Hassasiyete gore gorev ilk katilisinda saghik Pers.(ir.l?hn.e }{u.k
kars1 duyarlilik 20 | kontrollerine 30 | atamasi yapilmali zabiti tarafindan icerigi ile ilgili
alerji/duyarlilik testleri A- | alerji/duyarlilhik A- | bilgilendirme
eklenmeli W1505 | 173 | kayd: tutulmali S7013 | 192 | yapilmali
1.1.3.1.2. Sicaklik, ses gibi etkenlere A- | Hassasiyete gore gorev S702 A- | Emniyet kiiltiirii egitimi
kars1 duyarlilik W16013 |30 | atamasi yapilmali 72 | verilmeli

1.1.3.2. Duyusal bozukluklar
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

Gemi adami saghk
yoklamasinda yapilan
testlerde belirtilen

Sirket sadece gemi
adami saghik yoklama

;. " - A- | limitlerin altinda gérme, A- . A .
1.1.3.2.1. Isitme/ gorme bozuklugu S208 21 | duyma bozuklugu olan W1705 179 belges.lyle ye'tlnmey|p|
- ayrica bir saglik . <
personel gemiye Klamas: vaptirmali Gemi adami saghk
atanmamali/ gemiden yo yap A- | kontrolleri
¢ekilmeli W17010 | 144 | sikilagtirilmali
1.1.3.2.2. Diger duyusal bozukluklar( A- | Hassasiyete gore gorev
dokunma, tat alma, koklama, denge) W18013 | 30 | atamasi yapilmal
Gemi operasyonlarini 3 glinden uzun yatak
A etkileyecek sakatligin A- istirahati olmasi
1.1.3.3. Gegici/kalic1 sakathik W19013 27 varligi durumunda W19013 1 durumunda personel
personel gemiye hizli bir sekilde
atanmamali degistirilmeli
Tekrarlanmig bir
A- | Yazili ve sozlii uyari/ olay ise
Llolegist, A Lesllimereito Ll A- | Emniyet kiiltiirli egitimi S205 56 | ceza sistemi getirilmeli A- | gemiadamini is akdi
S702 13 | tazelenmeli S2012 194 | sonlandirilmali
3 giinden uzun yatak
istirahati olmasi . .
1.1.3.5. Yaralanma veya hastalik durumunda personel W21014 A .Gerekh tibbi malzeme/
. ; 29 | ilag¢ bulundurulmali
A- | hizli bir sekilde
W21013 |1 degistirilmeli
A A- Deniz tutmast olan
1.1.3.6. Deniz tutmasi W22014 29 Gerekli tibbi malzeme/ | S2014 131 kisilere agik giivertede is
ilag bulundurulmali verilmemeli
ilk Ise alimda, g‘e:r‘m Gemide gorev atamasi
adaminin yeterligine ..
giirc, yapacag ig gin A mfasmda, viicut yapisinin
viicut yapisinin uygun W2308 146 gg;%\;;gggunlugu
1.1.3.7. Gemi adaminin boy, kilo, gii¢ A- | olup olmadig dikkate %ulun durulmals
gibi ozelliklerinin uygunsuzlugu W2308 33 | alinmall
1.1.4. Psikolojik kapasite-stres
Personelin bedensel ve
ozellikle de ruhsal Personel tedavi
1.1.4.1. Akal hastalig1 /duygusal A- | sagliklarint koruyup A- . .
rahatsizliklar W24014 44 | gelistirecekleri her tirli $3013 191 ettirilmek iizere

argiiman tedarik
edilmeli

gorevinden alinmali
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

1.1.4.2. Panik s702 | A |Kriz yonetimi egitimi
38 | verilmeli
Calisma ortamu,
A- | Gemi adami psiko- A- | calisanlarin kendilerini
1.1.4.3. Bastmilmishk W2608 19 | teknik teste tabi S207 127 | ifade edebilecekleri
tutulmal diizeye getirilmeli
A- Gemi adami psiko- A | Tedavi siireci Gemi adami saglik
1.1.4.4. Korku ve fobi W2708 19 teknik teste tabi 181 | baslatilmals A- | kontrolleri
tutulmali s W27010 | 144 | sikilagtirilmal
Personelin bedensel
ve ozellikle de
. . . ruhsal sagliklarimi
111415, etz it i w28010 | 4 w2808 |1 g‘;{g‘;ﬁfﬁu‘;;‘;ﬁ'wk”'k Koruyup o
Hiyerarsinin kotiiye gelistirecekleri her Yazili ve soz.lu )
kullanilmasinin tespiti A- | tlirlii argliman A- uya}rl_/ ceza sistemi
saglanarak onlenmeli W28014 | 170 | tedarik edilmeli S205 |56 | getirilmeli
1.1.4.6. Zihnin problemlerle meggul W29014 A- S“osyal akth!teIer
olmasi 49 | diizenlenmeli
. A- | Sosyal aktiviteler
1.1.4.7. Duygusal yiik W30014 49 | diizenlenmeli
A- | Personel sayisi A- |
1.1.4.8. Zaman baskisi 5309 23 | artinlmalt S205 34 Is Planlamasi yapilmali
1.1.5. Yorgunluk
1.1.5.1. Is yiikii ve siiresi nedeniyle W3202 A- | Prosediirler akilli hale S501 A- | Otomasyon sistemleri A- | Personel sayisi
olusan yorgunluk 45 | getirilmeli 167 | kullanilmali S309 43 | artirllmah
Dinlenme saatleri kayit
. o . _ | formunun uygun sekilde )
(1)111152“3 lzrml(:.lr;lrlrllf eksikligi nedeniyle W33010 ,90\ doldurulup $309 4A3 i:tﬁﬁ?;;]?aym
san yorgu doldurulmadig:
denetlenmeli
1.1.5.3. Asir1 duyusal yiik nedeniyle A- A-
olusan yorgunluk (sicaklik, ses vb.) 5205 34 | Is Planlamasi yapilmali 52014 162 Mola sayist artirimalt
1.1.5.4. Asir1 konsantrasyon ve algt A- | Personel sayist
gerekliligi nedeniyle olusan yorgunluk S309 43 | artirllmali
. Farkl1 gorevler verilerek
5"'1'5'5' LG RS SR W36013 A Filo igerisinde W36013 A rutin ¢aligma diizeninden
istememe 16 140
rotasyonyapilmali ¢ikilmali
1.1.5.6. Cok fazla karar A- | Personel sayisi A- S
verme/degerlendirme yapma gerekliligi | S309 43 | artirllmali §702 39 Liderlik egitimi verilmeli

1.1.6. Yetersiz bilgi, beceri, egitim
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Cizelge F.1 (devam)

: SWOT strateji havuzu.

Evrak sahteciligi ile

Goreve ilk atamada

1.1.6.1. Pratik eksikligi W38012 f;; ehliyet yiikseltmenin W38013 ?4;9 pratik kazanma siiresi
Oniine gegilmeli verilmeli
. o . Tanitimlar Ofiste ve gemide
1.1.6.2. Gemi s_1st§mler1/ek1pmanlar1 ile W39012 A- (famlllarlusatlon.) kaptan $702 A- sistemlerle ilgili egitim . o
ilgili yetersiz bilgi 52 | ve bas mithendis 164 verilmeli A- | Devir teslim siiresi
tarafindan denetlenmeli W39013 | 132 | uzatilmal
Teknik bilgi . . .
1.1.6.3. Yetersiz teknik bilgi sto8 | & yeterliligingi slemek igin | 5702 | A | Ofiste ve gemide teknik
53 166 | bilgi egitimi verilmeli
test uygulanmali
Egitimin
1.1.6.4. Egitimin tazelenmemesi w4105 | A | gincellenmesinin takibi
10 | igin bir sistem
olusturulmal
Baslangig egitim
A kalitesi ve olanaklar A | Esitimeinin esitimi
1.1.6.5. Baslangig egitiminin yetersizligi | S1011 tim kurumlarda ayni W42012 & cetimi
4 . . 137 | denetlenmeli
diizeyde olacak sekilde
standartlastirilmali
Devir teslim stireci .
(1).1 frfa;scggsglanorgzlsi ap1lmasi W43013 g uzatimal ve Wa43013 ?52 II;IiTrillserll)gisrlr?E:gK;nl(liilall
Y yonunun y zyap denetlenmeli & yap
1.1.6.7. Takim kiiltiiriiniin yetersizligi 5702 A- | BTM /BRM egitimi
(BRM/BTM) 6 gelistirilmeli
. A— Gemi kaptani tarafindan Gemiye katilim 6ncesi Her is baslangicinda
ll)lllgfeSkSIerlrlgll apeEyEn ol B 1T S702 '26\6: gemi operasyonlari ile | S702 57 ofis ortaminda teorik A- | bilgilendirme
ilgili egitim verilmeli egitim verilmeli W45013 | 152 | yapilmali
A Gemi adamina gozetim A- | Takim galigmast ile gemi Gérc_eve ilk atamada
1.1.6.9. Tecriibe eksikligi S2010 23 altinda sorumluluk S2013 180 | adami desteklenmeli A- | pratik kazanma
verilmeli W46013 | 149 | siiresi verilmeli
Yeni kural ve
Ise alim éncesi standartlarin filo
1.1.6.10. Regiilasyon/standartlar $702 A- wa708 | A | Regillasyon/standartlar ici_nde sirkﬁle N
konusunda bilgi eksikligi 47 Regiilasyon/standartlar 158 lforlusun(.ia bilgi diizeyi edilmesi ve takibi
konusunda egitim blgtilmeli A- | Baslangig egitimi A- | igin sistem
tazelenmeli S107 121 | iyilestirilmeli W4705 | 193 | olusturulmali
1.1.6.11. Karar verme A- | Liderlik egitimi
kabiliyetinde/bilgiyi kullanmada eksiklik | S702 39 | verilmeli

1.1.7. lletisim problemleri
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

1.1.7.1. Yetersiz iletisim

Kaptan talimati ile uyari

. R o e A- | yapilmali ve A- | Cihazlarin kullanimi ile
1.1.7.1.1. Gemi-gemi iletisim eksikligi W49012 37 | denetimlerle takip W4902 126 | ilgili uygulama yaptlmals
edilmeli
.. . Diizenli gemi
. Gerektiginde uzun mesaj . f
. S e A- | EYS uygulamalar ile A- . 2 - ziyaretleri
1.1.7.1.2. Gemi- kara iletisim eksikligi W5005 15 gemi-k};gra iletisimi W50013 148 go?derllebllme olanagi A gécekles tirilerek A- | Takim kiiltiirii
giiglendirilmeli saglanmalr S6012 | 136 | denetim yapiimali | S202 |50 | egitimi tazelenmeli
1.1.7.1.3. Gemi personeli arasinda A- | Takim kiiltiirii egitimi W51014 A- | Sosyal aktiviteler
iletisim eksikligi S702 50 | tazelenmeli 49 | diizenlenmeli
T . Ofis personeli deniz
1‘%1‘7i1 & Denilzc%1111<t41$4letnllfgll;1_3;. A- | Takim kiiltiirii egitimi W52016 llAE;S tecriibesi olan kisilerden
samsiar arasinda relisim eksIcus! S702 50 | tazelenmeli secilmeli
Idarece yapilan
Ise alim siirecinde gemi idare tarafindan yapilan yabanci dil
1.1.7.2. Konusma dili ile ilgili A- | adamimin yabanci dil A- . smavinda sorulan
W53015 L . . | W53015 yabanci dil smav puani
problemler 35 | seviyesinin yazili/s6zlii 154 ikseltilmeli sorularin daha
sinav yoluyla tespiti yuksel A- | belirleyici nitelikte
saglanmali W53015 | 155 | olmasi saglanmali
A- | Teyit aliskanlig1
1.1.7.3. Yanlis anlama S7013 54 | kayandinlmals
A- A SMCP kullanilmasi igin Ise alimda SMCP
1.1.7.4. SMCP kullanilmamasi W55012 48 SMCP kullanimi W5505 176 gerekli sirkiiler gemilere A- | bilgisi siav yoluyla
denetlenmeli gonderilmeli W5508 159 | olgiilmeli
Teknik problemlerle
o . S Iletisim ekipmanlarmimn ilgili diizeltmeleri
1.1.7.5. lletisim ekipmanlartile ilgili | 56017 | A | pam-tutumunun w5601 | 2| yapabilecek kara destegi
problem 32 I . 182
diizenli ve dogru her zaman hazir
yapildig1 denetlenmeli bulundurulmali
1.1.8. Yetersiz takim kiiltiirii
1.1.8.1. Birlikte hareket etme A- | Takim kiiltiirti egitimi
zihniyetinin olmamasi S702 50 | tazelenmeli
1.1.8.2. BRM etkin kullanilmamasi S702 ?_ g];{\l/éneﬁ::ﬂm
A Personelin sirket Personele
1.1.8.3. Sahiplenme duygusunda eksiklik A- | Takim kiiltiirli egitimi W59016 172 biinyesinde devamlilig A- | sorumluluk
S702 50 | tazelenmeli saglanmali W5902 171 | verilmeli
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

1.1.8.4. Insan, ekipman ve sisteme asir1
giiven

1.1.8.4.1. Sistem/ekipmana asir1 giiven | S702 ﬁ\d Otomasyon bagimhiligi | S702 ?(; ;l"aklm kult}1 i egitimi
L . azelenmeli

hakkinda bilgi verilmeli

Gemi adamlarinin

yaptiklart isle ilgili
1.1.8.4.2. Amire asir1 gliven S207 '26\4 E?I%ﬁiﬁi?énuﬂerme

¢ekinmeyecekleri bir

ortam saglanmali
1.1.8.5. Yetersiz liderlik
1.1.8.5.1. Yapilan bilgilendirmelerin A Hiyerarsik yap1 Onemli konularda
yeterince ac¢ik olmamasi veya tutarsiz A- | Takim kiiltiirti egitimi W62010 153 raporlama diizeni gozden A- | yazil bilgilendirme
olmasi S702 50 | tazelenmeli gecirilmeli W6205 168 | yapilmali
1.1.8.5.2. Is baslangicinda yetersiz A- | Talimatlar bir standarda

. : p W63011
talimat verilmesi 51 | oturtulmali
Bir iist yonetici
A Atamalarda performans gOzetiminde
1.1.8.5.3. Yetersiz yoneticilik becerisi W6408 119 degerlendirmesi daha organizasyon
A- | Liderlik egitimi dikkatli yapilmali A- | uygulamasi
S702 39 | verilmeli S7010 124 | yapilmah

1.1.8.5.4. Talimatlarin A- | Liderlik egitimi
degerlendirilmesinde yetersizlik S702 39 | verilmeli
1.1.8.5.5. Yoneticiligin gerektirdigi bilgi A- | Liderlik egitimi
birikiminde eksiklik S702 39 | verilmeli
1.1.8.5.6. Yolcu/personel disiplininin A- | Liderlik egitimi
saglanamamasi S702 39 | verilmeli
1.1.8.5.7. Yanlis gorevlendirme A- | Liderlik egitimi
yapilmasi S702 39 | verilmeli
1.1.8.5.8. Sorumluluklarin A- | Liderlik egitimi
dagitilmasinda belirsizlik olmasi S702 39 | verilmeli
1.1.8.5.9. Yoneticinin yanhs 6rnek A- | Liderlik egitimi
olacak davranista bulunmasi S702 39 | verilmeli
1.1.8.5.10. Is plan- programi A- | Liderlik egitimi
yapilmasinda eksiklik S702 39 | verilmeli
1.1.8.5.11. Yapilmasi planlanan is i¢in A- | Liderlik egitimi 5309 A- | Personel sayis1
yetersiz insan giiciiniin kullanilmasi S702 39 | verilmeli 43 | artirllmah
1.1.9. Emniyetle ilgili faktorler
1.1.9.1. Emniyet kiiltiirii eksikligi 700 f3 g;;;g‘;;‘;ﬁ““m cgitimi
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

R A- | Emniyet kiiltiirii egitimi
1.1.9.2. Emniyetsiz hareket etme S702 13 | tazelenmeli
1.1.9.2.1. Bilingsiz Hareketler
Emniyet egitimi
1.1.9.2.1.1. Yanlis zamanlama tazele{]mell (‘planlama‘w
A- | ve degerlendirme pratigi
S702 11 | kazandirilmali)
A- | Teyit aligkanlig1
1.1.9.2.1.2. Yanls telaffuz S7013 54 | kayandinlmali
Asir yorgunluk ve Uzun siireli hafiza
. A- | stresten olusan hafiza A- | problmelerinde psiko-
LRl bl el $4014 2 problemlerinde personel w708 187 | teknik degerlendirme
dinlendirilmeli yapilmali
Asir1 yorgunluk ve
. A- | stresten olusan
1.1.9.2.1.4. Gozden kagirmak S4014 3 problemlerde personel
dinlendirilmeli
1.1.9.2.2. Bilingli hareketler
1.1.9.2.2.1. Zaman, efor, para A- | Emniyet kiiltiirii egitimi
sarfetmemek i¢in yapilan hatali davranmis | S702 13 | tazelenmeli
1.1.9.2.2.2. Konforsuzluk/rahatsizliktan A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
kaginmak i¢in yapilan hatali davranig S702 13 | tazelenmeli
A- | Emniyet kiiltiirli egitimi A- | Mayday yonetimi egitimi
1.1.9.2.2.3. Sabotaj S702 13 | tazelenmeli S702 61 | verilmeli
. . A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
1.1.9.3. Yetersiz tedbir alinmasi 5702 13 | tazelenmeli
1.1.10. Motivasyon eksikligine neden
olan faktorler
. e A- A- | Calisma sartlar
LIPS0 S WB305 141 | Odill sistemi getirilmeli | S*O™ | 129 | iyilestirilmeli
1.1.10.2. Dogru hareketin A- | Liderlik egitimi
cezalandirilmasi S702 39 | verilmeli
1.1.10.3. Yanlis hareketin A- | Liderlik egitimi
odiillendirilmesi S702 39 | verilmeli
Gemi ig disiplin
1.1.10.4. Gemi personeli arasinda baski1 | W86012 A- | kurallarinin .
25 | uygulanmasi sirket

tarafindan denetlenmeli
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

toplantilar diizenlenmeli

1.1.10.5. Tlgi gekmek igin yapilan hatali A- | Gemi adamu sozlii/yazili
S205
davranig 22 | olarak uyarilmali
1.1.10.6. Yetersiz performans
degerlendirmesi
Performans
1.1.10.6.1. Yetersiz performans geri A- A- | degerlendirme
bildirimi $702 42 | Performans analiz Wes012 169 | sonuglarmin bildirimi
egitimi verilmeli denetlenmeli
1.1.10.6.2.Yetersiz performans dl¢timii S702 A- | Performans analiz
ve degerlendirmesi 42 | egitimi verilmeli
Gemi i¢ disiplin
1.1.10.7. Hiyerarsi wooo12 | A | kurallanmn - S702 A | Liderlik egitimi verilmeli
o 25 | uygulanmasi sirket 39
tarafindan denetlenmeli
1.1.11. Yetersiz gemi adami donatimi
A- | Personel sayisi
1.1.11.1. Yetersiz gemi adami sayisi S309 43 | artirllmali
Gemiye atanan
personelin toplam
fiziksel giigleri de
personel atamalarinda
1.1.11.2. Gemide yetersiz insan giicii A- | gbz 6niinde
bulunmasi W9208 28 | bulundurulmali
2.1.1. Gemi insaa, dizayn ve ekipman
konusundaki eksiklikler
2.1.1.1. Gemi insaa & dizayn ile ilgili
eksiklikler
2.1.1.1.1. Insan faktdrii/ergonomi Gemi insa ckiplerine Gemingaa
N A- | tecriibeli giiverte ve A- | mithendislerine insan
konularimin gemi dizayni sirasinda W93013 Ki li W9302 143 | fakiorii .
dikkate alinmamasi 74 | makina personelt aktort ve ergonomi
eklenmeli egitimi verilmeli
Periyodik olarak bilgi
2.1.1.1.2. Degisikliklerin izlenmesi ve W94013 A- | ve yorumlarin
degerlendirilmesinde uygunsuzluk 93 | paylasilabilecegi
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

2.1.1.1.3. Geminin isletilmeye hazir olup

Bayrak devleti ve klas

Gemi tesliminin

olmadiginin degerlendirilmesinde W95013 gg Isletme firmalarindaki | W95012 '1A2-2 kurulusu denetimleri acele edilmeden tiim
uygunsuzluk birimler aras1 gergeklestirilmeli testlerin gercek
haberlesme yontemleri A- | olarak ele alinip
gelistirilmeli W9506 145 | tamamlanmasi
Bagimsiz, ardisik
kontrol makamlarinin
.. . _ | (gemi enspektorii -
ﬁaltalml . Qo 0 SRS a D i W96012 ?0 tersane yetkilisi-bayrak
yetkilisi-klas yetkilisi
gibi) denetim yapmasi
saglanmal
Konstriiksiyonun plana
2.1.1.1.5. Gemi ingaasindaki yapisal W9706 A- | uyumlulugu her
(konstriiksiyon) hatalar 88 | basamakta kontrol
edilmeli
| o e | Do
2.1.1.1.6. Yetersiz dizayn W98013 Dch guiverte W9802 miihendislerin baslangig
74 | makina personeli 133 ..o .
- egitimi iyilestirilmeli
eklenmeli
Mal kabul kriterleri
.. siklikla denetlenmeli
el Germ ‘m@.aada Lol W9902 A Dizayn mithendislerine | W99012 A (Isler kalite yonetim
malzemenin se¢iminde hata 67 ST 161 | °. R
malzeme egitimi sistemleri, &zellikle ISO
verilmeli 9001-2008)
2.1.1.2. Malzeme/mekanik hata
. A- | Test prosediirleri
2.1.1.2.1. Ekipmanda gatlak olmasi W10001 112 | pratiklegtirilmeli
. A- | Ekipmanin bakim-
2.1.1.2.2. Kavitasyon hasar1 W101010 69 | tutumu takip edilmeli
A- | Ekipmanin bakim-
2.1.1.2.3. Korozyon W102010 69 | tutumu takip edilmeli
2.1.1.2.4. Ekipmanin kalibinda hata W10303 A- | 3. sah'lg k'a]1t§ l'<0ntr'ol
olmasi 57 | deneti iyilestirilmeli
2.1.1.2.5. Ekipmanin tamamen kalic1 A- | Ekipmanin bakim- A- | Ekipmani deneyimli
deformasyona ugramasi W104010 69 | tutumu takip edilmeli W104013 139 | personel kullanmali
A- | 3. sahis kalite kontrol A- | Denenmis tedarikgi
2.1.1.2.6. Conta, yalitim kusuru WI0503 |57 | Genetiyilestirilmeli | "/2°°0%6 | 130 | tercih edilmeli
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Cizelge F.1 (devam)

: SWOT strateji havuzu.

Malzeme testleri sirket

2.1.1.2.7. Malzeme yorulmasi W106010 A Ekipmanin bakim- W10605 A yOnetim sistemi i¢inde
69 LR 163
tutumu takip edilmeli detaylandirilmali
2.11.2.8. Malzemenin eskimesi wio7010 | A | Ekipmanin bakim- 10705 | A- | Yeterli yedek tedarik
69 | tutumu takip edilmeli 190 | yonetimi saglanmali
A- | Uretim asamalarinda
2.1.1.2.9. Kaynak hatas1 W108010 115 | ehliyetli kaynak
kontrollerinin sik
ziyareti saglanmali
Kullanim &ncesi
2.1.1.2.10. U.V. / kimyasal bozulma W10905 | A | koruma prosediirleri
90 | tespit edilmeli ve
duyurulmali
2.1.1.3. Yetersiz Malzeme/Ekipman
Dizayn agamasinda
. . A- | gemi gereksinimleri A- | Sertifikal1 iirlin
2.1.1.3.1. Ekipmanin dizayninda hata W110013 66 | gozoniinde W110013 175 | kullamlmal:
bulundurulmali
. . A- | 3. sahis kalite kontrol
2.1.1.3.2. Ekipmanin islevsel olmayis1 W111012 57 | deneti iyilestirilmeli
o . . Yazilim firmalar ile
i'lliiﬁg'(ilalgls?l’z;ﬁzzﬂl SEETt W11201 '8A9- Kullanici odakl W11202 fS-O Gorsel ogeler artirilmali A- | strekli diyalog
v sistemler gelistirilmeli W112013 | 188 | ortam1 korunmali
2.1.1.3.4. Ekipmanimn amaci disinda 5702 A- | Emniyet kiiltiirii egitimi W11305 A- | Uyar sistemi A- | Amir nezaretinde
kullanilmasi 72 | verilmeli 113 | gelistirilmeli W113010 | 118 | ¢alisma saglanmali
Bertaraf prosediirleri,
bilgi paylasimina izin
2'1'1'3'5' Uy el A- A- | vermeli (amirlerin ve
arag/ekipmanin 5 W11405 23 | sirk SRS
atilmasi/degistirilmesinde hata ! . e 1 sirket yet_k }hlerlpm
Emniyet kiiltiirii egitimi bilgilendirilmesi,
S§702 verilmeli gerekirse onay1)
. Envanter takibinin ciddi Dogru temin saglanip
2L S0, RT3 ST Ao W115012 | & | sekilde yapildigs wi11508 |2 | fayda/maliyet analizi
olmamasi 73 . 134
denetlenmeli yapilmali
2.1.1.3.7. Arag/ekipman standart1 ve A- | Ekipman standard1
. W116011 S .
aciklamasinin yetersiz olmasi 68 | gelistirilmeli
2.1.1.3.8. Ekipman/Malzeme se¢iminde A- Onay prosediirlerinde
hata yapilmasi 110 kullamcl‘ ve sorum!u .
W11705 onayina imkan verilmeli
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

2.1.1.3.9. Ekipmanin egitim A Ekipmanin
almamug/kalifiye olmayan kisi tarafindan | S702 70 kullanimuyla ilgili
kullanilmasi egitim verilmeli
2.1.1.4. Yetersiz bakim-tutum
2.1.1.{1.1. ]%aklm tutum g@rekliliklerinin W11905 A- ggﬁgﬁgf isl,g\gz:skmdekl S702 A- Em_niyet_kiiltﬁrﬁ egitimi
yetersiz degerlendirilmesi 92 N 72 | verilmeli
prosediirler hazirlanmali
2.1.1.4.2. Bakim tutum gereklilikleri Operator seviyesindeki . e o
hakkindaki dizeltici bilgilendirmenin | W12005 o | personel e ortak s702 | A | Emniyet kiiltird egitimi
. N 72 | verilmeli
yetersiz olmasi prosediirler hazirlanmali
2.1.1.4.3. Arag/ekipman Sik raporlama ve sirket . e e
tashihi/tamiri/bakurr)nmn yetersiz W121012 A taraflrf:ian kontrol S702 A Emn 1yet kiiltiiri egitimi
104 | 72 | verilmeli
yapilmasi saglanmali
2.1.1.4.4. Uygun olmayan gegici bakim A- | Emniyet kiiltiiri egitimi
tutum yapilmasi S702 72 | verilmeli
2.1.1.4.5. Arag/ekipman denetiminin A | Emniyet kiiltiri egitimi | W12305 |4 | Bakim-tutum takibi icin A | et traimdan
yetersiz yapilmasi $702 72 verilmeli 120 | sistem gelistirilmeli W123012 104 Kontrol saglanmals
2.1.1.4.6. Arag/ekipman kurtarma, A- | Emniyet kiiltiirii egitimi
yeniden kullanimin yetersiz olmasi S702 72 | verilmeli
2.1.1.5. Gemi karakteristigi ile ilgili
problemler
2.1.1.6. Yetersiz satin alma
Sirketin standart
vendor/sub-contractor
2.1.1.6.1. Yiiklenici segiminde hata W12505 f\(;g g?g{gg:;:;%ﬁ?;(
karsilayip karsilamadigt
belirlenmeli
Istek yapilacak
- ekipmanin 6zelliklerini
LGRS ylael | wizsos || sy e e
bir istek formu
hazirlanmali
Gemiler i¢in internet
kotasi1 olusturulmasi
2.1.1.6.3. Istek yapilacak A yoluyla eksik
malzeme/ekipman hakkinda yeterli W12701 76 dokiimanlarin liste

arastirma yapmama

¢ikartilarak sirket
destekli tamamlanmasi
saglanmali
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

2.1.1.6.4. Istek yapilan ekipmanin

Geminin limanda kalig
stiresi hakkinda

nakliyesi i¢in uygun olmayan yoéntem W12805 7A€; E)eicligairliekr:;(ijirilmeli ve
| secilmesi I

Ve PR acenta ile irtibatta
kalinmali
Sartname hazirlama

2.1.1.6.5. Satin alim i¢in emniyet ve A prosediirlerine ilgili

saglik konularinda yeterli bilgilendirme | W12905 107 maddeler eklenmeli ve

yapilmamasi en az fiyat kadar 6nemli
olduklari hatirlatilmali
Tedarikgiler siparis
sirasinda, gevreye

. . _ | duyarli kolay

2.1.1.6.6. Istek yapilan malzememn‘ W13005 A elleglenebilir paketleme

nakliye sirasinda yanlis elleclenmesi 111 yaprlmast konusunda
standart bir mesajla
uyartlmal

2.1.1.6.7. Malzemenin depolanmasinda A- | Istiflemeler i¢in sirket

hata W131011 84 | standartlar belirlenmeli

2.1.2. Yiikle ilgili faktorler
Gemilere yeterli 6l¢iim
ve test cihazlar1 temin

2.1.2.1. Yukiin bozulmasi/stvilagmasi W13203 '7A8- i?ﬁ:{;‘:‘?l:i;ﬂmh
kullanilabilmesi i¢in
gereken egitim verilmeli

2.1.2.2. Yikiin kendiliginden tutusmas1 | S7013 'ﬁ? \\/{elffli(lﬁéllglh egitim

2.1.2.3. Yiiklerin birbiri ile etkilesime 57013 A- | Yiikle ilgili egitim

gecmesi 117 | verilmeli

2.1.2.3. Radyasyon sto13 |4y | Yie eili cgitim

2.1.3. Sistemle ilgili faktorler

2.1.3.1. Prosediir, kural ve standartlar

2.1.3.1.1. Prosediirler

2.1.3.1.1.1. Sirket prosediiriiniin W13605 A- | Prosediir olusturulmali

olmayist 94 | ve gelistirilmeli
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

A- | Siirekli gdzden gegirme

W137010 106 | saglanmali
Kaptan ve operator
A- | Prosediirler gozden A- | yorumlarmnin gerekli
W13805 96 | gegirilmeli ve W138013 160 | partilere dagitimi
diizeltilmeli saglanmali
Prosediirlerin
A- SR A- | Uygulama sonuglari
S705 97 uygulanmast ile ilgili W139013 186 | paylagiimali

egitim verilmeli

Gemi kazalarini analiz

W14008 '76‘5 etmeye yarayacak bir
siireg gelistirilmeli
Kaza ve kazaya yakin
olaylarin kronolojik

siralamast sirket

A- | tarafindan yapilarak filo
WI14105 | g6 | icindeki tiim gemilerin
bu olaylar hakkinda
bilgilendirilmesi
saglanmali

Prosediirler gelisen
wid205 | A | sartlara gore
95 | yenilenmeli,
gelistirilmeli

2.1.3.1.2. Kural, standart ve politikalar

Gerekli regiilasyon,

S405 A politika ve standart
81
olusturulmal
Regiilasyon, politika ve
A- | standartlarin A- | Uygulama sonuglari
702 98 | uygulanmasi ile ilgili W144013 186 | paylasilmali
egitim verilmeli
A Belirsizlige agik kural
W14504 ve diizenlemeler agik
62 P
hale getirilmeli
Artan uluslararasi
A- | kurallar neticesinde A- | Personel sayisi

W14604 S309

59 | artan ig yiikii i¢in de
diizenlemeler yapilmali

43 | artirllmali
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

Klas kurallarinin

2.1.3.1.2.5. Klas kurulusu W147017 A- | olusturulmasi ve
kural/klavuzlarinin olmamasi 87 | uygulandiginin takibi
saglanmali
2.1.3.1.2.6. Calisma standartlari
Caligma standartlari,
2.1.3.1.2.6.1. Calisma standartlarmim S4016 A- | calisma kosullarini
gelistirilmesinde eksiklik 62 | bilen kisiler tarafindan
tartigilmali
Calisma standartlarinin Calisma standartlarinin
2.1.3.1.2.6.2. Calisma standartlarmim A- . . A- e .
bildiriminde eksiklik W14907 65 tartisilmast igin acik bir | W149010 128 bll.dmrr}l/yaylml takip
platform olusturulmali edilmeli
Calisma standartlarinin
2.1.3.1.2.6.3. Calisma standartlarinin A- L ..
bakiminda cksiklik W15005 63 bakimu i¢in prosediir
oluturulmal
Caligma standartlarinin
_ | salisma sartlarina
2'1'3;111%'6'4' Cgllr?rrtllas:znd;r(tilanlr(urilklik W15105 ?4 uyumunun siirekli takibi
uygunlugunun denetlenmesinde eks icin bir sistem
olusturulmal
2.1.3.2. Yonetim
2.1.3.2.1. Sirket sistem/yonetimi
2.1.3.2.1.1. Diizeltici faaliyetlerin A- | Emniyet kiiltiirii egitimi
gerceklestirilmemesi S702 72 | verilmeli
2.1.3.2.1.2. Sirket talimatlarinin yetersiz A- | Emniyet kiiltiirii egitimi W153012 A- | Sirket devaml
olmasi S702 72 | verilmeli 178 | talimatlar1 denetlenmeli
Sertifikalarin
2.1.3.2.1.3. Sertifikanin olmamasi/ A denetlenmesi ve
Belgelerin diizenli tutulmasi, W15405 belgelerin muhafazasi
102 | . ..
saklanmasinda hata i¢in prosediir
olusturulmal
. A-
2.1.3.2.1.4. Sertifikalarin sahte olmasi W155012 105 | Siki denetim saglanmali
_ | Sirket i¢i denetimler ) .
2.1.3.2.15. Yetersiz denetim W156012 | 2| ciddi ve sistemli sekilde | W15609 | A | Yeterli sayida ofis
108 189 | ¢alisan1 saglanmali
yapilmal
2.1.3.2.1.6. Yetersiz uyari sistemi W157013 A Uyar sistemi
113 | gelistirilmeli
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

2.1.3.2.1.7. Yeterli bilgi kaynak,

dokiiman, yénetmelik, kilavuz negriyatin | W158013 BA(; Geflek" b"g"‘”l‘( y
saglanmamast saglanmasinin kontrol
icin prosediir
olusturulmali
2.1.3.2.2. Risk degerlendirmesi
2.1.3.2.2.1. Yetersiz risk
degerlendirmesi
2.1.3.2.2.1.1. Risk degerlendirme A- Risk degerlendirme A- | Emniyet kiiltiirii egitimi
Lo g W15905 sisteminin gelistirilerek | S702 iyeL kulturd g
stirecinin yetersiz olmasi 99 72 | verilmeli
uygulanmali
2.1.3.2.2.1.2. Risk degerlendirme A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
stirecinin uygulanmamasi S702 72 | verilmeli
2.1.3.2.2.1.3. Riskle ilgili alinan A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
onlemlerin etkin olmamasi S702 72 | verilmeli
2.1.4. Cevresel faktorler
2.1.4.1. Dogal gevre
2.1.4.1.1. Akint s2T1 A- | Risk degerlendirmesi
100 | yapilmali
Rota tespitinde . T
- A- : . A- | Emniyet kiiltiirii egitimi
2.1.4.1.2. Agir hava sartlar S2T2 101 ekonomik baskilar etkili | S2T2 72 | verilmeli
olmamali
A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
2.1.4.1.3. Anormal dalgalar S2T3 79 | verilmeli
A Acil durum prosediirleri
2.1.4.1.4. Dogal afet W136T4 58 gelistirilmeli ve
uygulanmali
ST A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
2.1.4.1.5. Tehlikeli dogal ¢evre $2T5 72 | verilmeli
A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
e S2T6 72 | verilmeli
A- | Emniyet kiiltiirii egitimi
2.1.4.1.7. Sicaklik S277 72 | verilmeli
A- | Emniyet kiiltiirii egitimi
21418 Nem 278 72| verilmeli
Seyir esnasinda
. A- | gerektiginde kaptana hiz A- -
2.1.4.1.9. Gorsel ¢evre/isiklandirma 103 | dilsiimi yetkisi 151 Gozcli sayist artirllmal
S2T9 verilmeli S2T9
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

2.1.4.2. D1s gevre

. . - A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
2.1.4.2.1. Gemiye ait halat/ag $2T10 79 | verilmeli
.. - A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
2.1.4.2.2. Baska geminin halat/ag1 S2T11 72 | verilmeli
A e A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
2.1.4.2.3. Havadaki cisimler S2T12 72 | verilmeli
. .. A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
2.1.4.2.4. Yiizen cisimler $2T13 72 | verilmeli
o . A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
2.1.4.2.5. Diger gemiler S2T14 72 | verilmeli
2.1.4.2.6. Haritaya islenmemis denizalti A- | Emniyet kiiltiirii egitimi
engeli S2T15 72 | verilmeli
< : - A- | Emniyet kiiltiirii egitimi A- -
2.1.4.2.7. Yogun gemi trafigi S2T16 79 | verilmeli S2T15 151 Gozcii sayist artirilmali
2.1.4.3. Calisma ortami
A Emniyet ekipmanlarinin
2.1.4.3.1. Gurultii W162010 71 kullanilmasi kontrol
edilmeli (kulaklik vb.)
. A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
e S702 13 | tazelenmeli
< - A- | Emniyet kiiltiirii egitimi A- | Diizenli denetim
2.1.4.3.3. Calisma ortaminin dagmikligi $702 13 | tazelenmeli W164012 135 | yapilmali
2.1.4.3.4. Gemi boliimlerinin A- | Emniyet kiiltiirii egitimi
temizlenmesinde hata (tank vb.) S702 13 | tazelenmeli
2.1.4.3.5. Caligma ortaminin A- | Emniyet kiiltiiri egitimi
1siklandirmasinda hata S702 13 | tazelenmeli
. A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
2.1.4.3.6. Yetersiz havalandirma $702 13 | tazelenmeli
2.1.5. 3. sahislarla ilgili faktorler
_ Ureticiden yeterli bilgi A-
2.1.5.1. Imalat¢inin malzeme hakkinda A- | alindigindan emin 185 Uyari
yeterli bilgi saglamamasi W129T17 | 114 | olunmali W128T17

2.1.5.2. Yetersiz seyir bilgisi
verilmesi/talebi
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Cizelge F.1 (devam) : SWOT strateji havuzu.

VTS bolgesinde A Bolgeye ait bilgi igeren
2.1.5.2.1.VTS in bilgi vermede/talep A- | gerektiginde bilgi talep 125 notik nesriyat ve emniyet
etmede eksikligi W50T18 | 116 | edilmeli W50T18 mesajlari takip edilmeli
Gemilere verilecek
2.1.5.2.2. Liman otoritesinden eksik A- | bilginin takibi i¢in S2T19 A- | Emniyet kiiltiirii egitimi A- | Takim kiiltiirii
bilgi verilmesi/talebi W50T19 | 77 | sistem gelistirilmeli 13 | tazelenmeli S2T19 50 | egitimi tazelenmeli
A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
2.1.5.3. Romorkdérle ilgili kusurlar W79T20 |72 | verilmeli
A- | Emniyet kiiltiirli egitimi
2.1.5.4. Pilotaj ile ilgili kusurlar W79T21 |72 | verilmeli
Liman ve bayrak devleti
kontrolleri
standartlastiriimali
(sorveyorler arasinda
2.1.5.5. Yetersiz bayrak devleti/ liman A- | fark olmamasinin
devleti denetimi W168012 | 91 | saglanmasi)
2.1.5.6. Guimriik prosediirii ile ilgili A- | Glimriik prosediirleri
kusurlar W139T22 | 82 | iyilestirilmelsi
A- | Emniyet kiiltiiri egitimi
2.1.6. Ticari baski W79T23 | 72 | verilmeli
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