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OZET

Denizyolu tagimacilig1 basta 6lcek ekonomisi olmak iizere sagladigi avantajlar nedeniyle
tagimacilik modlar1 arasinda diinya ticaretinde biiyiik paya sahiptir. Gemiler araciligiyla tek
seferde biiyiik miktardaki yiikler bir yerden bir yere ekonomik ve gilivenli bir sekilde
tasinabilmektedir. Biiyiik miktardaki yiikiin tasinmasi ekonomik olarak avantaj saglarken,
emniyet acisindan da ¢ok dikkatli olmay1 gerektirmektedir. Ayn1 zamanda gemiler deniz
asir1 sularda seyrederken cevre ile ilgili faktorleri diisiinmek gerekmektedir. Bu acilardan
bakildiginda gemi kazalar1 hem ekonomik hem de c¢evresel agidan biiyiik sikintilar
yaratmaktadir. Bu baglamda deniz kazalariin incelenmesi, kazaya yol acacak nedenlerin
Ongoriiliip onlemler alinmasi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

Deniz kazalarn arastirilirken, kazalarin ortaya ¢ikma nedenlerinin sahip olduklari farkli
ozellikler nedeniyle farkli gemi tiirlerinde degiskenlik gosterdigi gortilmiistiir. Bu baglamda
kazalarin gemi tiirlerine gore ayr1 ayr1 degerlendirilmesi daha dogrudur.

Ro-Ro gemileri, seyir siirelerinin kisa olmasi, genellikle sabit limanlar arasinda sefer
yapmalari, manevralar1 ve liman operasyonlar1 itibariyle diger gemi tiplerinden
ayrilmaktadir. Bu ¢alismada, Ro-Ro gemilerinde meydana gelen 30 adet farkli kaza ele
alinmistir. Incelenen kaza raporlarindan elde edilen kaza nedenleri odak grup toplantisinda
giindeme almarak, iizerinde tartisilmistir. Genel degerlendirme sonras1 kazalarin insan
Faktorleri Analiz ve Siniflandirma Sistemi (Human Factors Analysis and Classification
System-HFACS) kategorilerine ait frekanslar1 ve dagilimlari incelenmis, istatiksel analizler
uygulanmigtir. Toplantida tartisilarak elde edilen kriterler Analitik Ag Siireci (AAS)
yaklagimi ile degerlendirilmistir. Degerlendirme odak grup toplantisina katilan 2 Uzakyol
Kaptan, 2 Uzakyol Kaptan-Akademisyen, 1 Uzakyol 1. Zabit-Akademisyen ve 1 Uzakyol
Vardiya Miihendisi-Akademisyen goriisleri ile elde edilmistir. AAS yaklasimina gore
kriterlerin birbiri ile olan iligkileri tespit edilmis ve matrisler kurularak kriterler arasinda
onem derecelerinin belirlenmesi hedeflenmistir. Bu amacin yanmi sira, gemi kazalarina
sebebiyet veren etkenlerin ortadan kaldirilmasi ya da en aza indirilmesi i¢in Onerilerde
bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler  : Deniz Kazasi, insan Faktorii, HFACS, AAS, Ro-Ro
Sayfa Adedi 77
Danigsman : Dr. Ogr. Uyesi Secil GULMEZ
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ABSTRACT

Maritime transport has a large share in trade of world among the modes of transport due to
the advantages it provides, especially the economy of scale. Large quantities of cargoes can
be transported economically and safely from one place to another at once by ships. Besides
transporting large amounts of cargo provides an economic advantage, it also requires careful
attention in terms of safety. At the same time, it is necessary to consider environmental
factors when ships are navigating in overseas waters. From this point of view, ship accidents
can create great problems both economically and environmentally. In this context, the
examination of maritime accidents has great importance in terms of predicting the causes
that will lead to the accident and taking precautions.

While investigating maritime accidents, it has been observed that the causes of accidents
vary in different ship types due to their different characteristics. In this context, it is more
correct to evaluate the accidents separately according to the ship types.

Ro-Ro ships differ from other ship types in terms of their short cruising times, their voyages
between fixed ports, their maneuvers and port operations. In this study, 30 different accidents
that occurred on Ro-Ro ships were discussed. The accident causes obtained from the
examined accident reports were discussed in the focus group meeting. After the general
evaluation, the frequencies and distributions of the Human Factors Analysis and
Classification System (HFACS) categories of the accidents were examined and statistical
analyzes were applied. The criteria obtained by discussing at the meeting were evaluated
with the Analytical Network Process (ANP) approach. Evaluation was obtained with the
opinions of 2 Oceangoing Masters, 2 Oceangoing Masters-Academicans, 1 Watchkeeping
1st Officer-Academican and 1 Watchkeeping Engineer-Academican, who participated in the
focus group meeting. According to the ANP approach, the relations of the criteria with each
other were determined and it was aimed to determine the degree of importance among the
criteria by establishing matrices. In addition to this purpose, suggestions have been made to
eliminate or minimize the factors that cause ship accidents.

Key Words : Ship Accident, Human Factor, HFACS, ANP, Ro-Ro
Page Number 77
Supervisor : Asst. Prof. Dr. Secil GULMEZ
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1. GIRIS

Deniz yolu tasimaciligi ol¢ek ekonomisi bakimindan en revagta olan ticaret agimi
olusturmakta olup, farkl yiik ¢esitlerini tasiyan, 150 farkli milletten 1 000 000 adedi agkin
gemi adamu ile donatilmig 60 000 adetten fazla geminin dahil oldugu ve gemi emniyetinin
biiyiik nem tasidigi bir ekosistem olugsmustur (AGCS, 2020). 2017 yilinda %4,1 artan deniz
ticaret hacmi 2018 yili tamamlandiginda %2,7 ile siirlt kalmistir. 2019 ile 2024 yillar
arasinda deniz ticaret hacminin biliylime miktarinin yillik %3,5 olarak gerceklesmesi

beklenmektedir (UNCTAD, 2020).

Avrupa Deniz Emniyeti Ajansi (European Maritime Safety Agency-EMSA) tarafindan 2019
yilinda yayinlanan verilere gore 2011 ile 2018 yillar1 arasinda 23 073 adet deniz kazasi
meydana gelmis olup bunlardan 665 adedi ¢ok ciddi kaza olarak belirtilmis ve bu kazalar
sonucu 7 694 kisi yaralanmis, 696 kisi hayatin1 kaybetmistir. Cok ciddi kaza statiisiinde
bulunan kazalarin 2014 yilindan itibaren diizenli olarak azaldigi fakat 2018 yilinda yillik
ortalamanin tekrar iistiine ¢iktig1 goriilmiistiir. 2018 yil1 igerisinde 3 174 adet deniz kazasi
meydana gelmis olup bunlardan 95 adedi ¢ok ciddi kaza olarak belirtilmis ve bu kazalar

sonucu 941 kisi yaralanmais, 53 kisi hayatin1 kaybetmistir (EMSA, 2019).

Diinya ticaret filosunun %21,1 balik¢1 gemilerinden, %16,2 romorkorlerden, %14,4 tanker
gemilerinden, %13,9 genel kargo gemilerinden, %10,2 kuru yiik gemilerinden, %7,2
platform gemilerinden, %6,3 yolcu gemilerinden, %4,5 konteyner gemilerinden, %4,7 servis
gemilerinden ve %1,3 Ro-Ro gemilerinden olusmaktadir (EQUASIS, 2019).

2011 ile 2018 yillar1 arasinda deniz kazalarinin en ¢ok meydana geldigi gemi tipi %43,8 ile
genel kargo gemileri olurken, yolcu gemileri %23,7 ile onu takip etmektedir. 2018 yilinda
diger gemi tipi kategorisinde smiflandirilan gemilerde meydana gelen kaza olaylar1 bir

onceki yila oranla %63,7 artarak dikkat ¢ekmektedir (EMSA, 2019).

Uluslararas1 Denizcilik Orgiitii (International Maritime Organisation-IMO) tarafindan
kazalar1 onlemek iizere ¢aligmalar yapilmasina ve idareler tarafindan denizde emniyeti
saglamaya yonelik yeni yasal diizenlemeler getirilmesine ragmen kazalarin 6niine gegmek
mimkiin olmamistir. Denizde meydana gelen kazalar ¢evreye, gemi personeline, yiikke ve
gemiye getirdigi zararlar sebebiyle irdelenmeli ve ¢ikarilacak dersler ile olusabilecek yeni

kazalarin Oniine gegilmelidir. Bu zamana kadar yapilan ¢alismalarda deniz kazalarina



sebebiyet veren en temel unsurun insan kaynakli hatalarin oldugu belirlenmistir (Wang,
Pillay, Kwon, Wall ve Loughran, 2013; Chauvin, Lardjane, Morel, Clostermann ve
Langardve, 2013; Chen, Wall, Davies, Yang, Wang ve Chou, 2013; Batalden ve Sydnes,
2014; Ugurlu, Yildirim, Basar, 2015).

Arastirmanin Amaci

Bu calismada, farklt Ro-Ro gemilerine ait kaza raporlar1 incelenmis ve kazalarin meydana
gelmesinde rol oynayan nedenler HFACS metodu ile kodlanmus, elde edilen kriterler AAS
yontemi ile iligskilendirilmis ve analiz edilmistir. Kazalar arasindaki iliski ag1 tespit edilerek,
asil kaza sebeplerine ulasilmasi ve dogru sonuglar elde edilmesi amaglanmistir. Ayrica ¢ikan
sonuclar degerlendirilerek, kazalara sebep olan etkenlerin azaltilmasi ya da ortadan

kaldirilmasi adina tavsiyelerde bulunulmustur.

Calisma 6 kisimdan olusmaktadir. 2. boliimiin birinci ve ikinci kisminda Denizyolu
tagimaciliginda emniyet ve Ro-Ro gemi tagimaciligiyla ilgili bilgiler verilmistir, liglincii
kisminda ise deniz kazalarina deginilmis ve Ro-Ro tasimaciligindaki deniz kazalarindan
bahsedilmis, dordiincii kisminda deniz kaza arastirmalari iizerinde durulup, kaza
arastirtlmalarinda kullanilan yontemlere deginilmis, besinci kisminda da HFACS yontemi
aciklanmstir. 3. boliimde literatiirdeki benzer ¢aligsmalara yer verilmis, 4. béliimde yontem
anlatilmis ve 5. boliimde arastirma bulgular1 gosterilmistir. 6. boliimde ¢alismanin sonuglari
yorumlanarak, tartigilmis, literatiirdeki benzer ¢alismalarin sonuglariyla kiyaslanmis ve elde

edilen sonugclar 15181nda 6neriler sunularak ¢alisma sonlandirilmstir.



2. DENIZYOLU TASIMACILIGI VE DENiZ KAZALARI

2.1. Denizyolu Tasimacihiginda Emniyet

Denizyolu tagimaciligi tim tasima modlar1 arasinda daha ekonomik, emniyetli ve ¢evreci
bir tasima sekli olmasi agisindan avantajli goriilmektedir. Bu faktorler arasinda emniyet
biiyiik 6nem arz etmektedir. Denizyolu tasimaciliginin emniyetli bir sekilde
stirdiiriilebilmesi i¢in alinacak dnlemlere istinaden yapilan diizenlemeler 6zellikle son 20
yilda olduke¢a artmistir. IMO tarafindan olusturulan denizde can ve mal giivenligini
arttirmaya yonelik uluslararasi sézlesmeler ve uluslararasi kurallar1 igeren diizenlemelerin
icinde en 6nemlisi ticari gemilerin giivenligiyle ilgili olan Denizde Can Emniyeti
Uluslararas1 S6zlesmesi (Safety of Life at Sea-SOLAS)’dir. SOLAS’ i kapsami1 gemilerin
ingasi, ekipmani ve yonetimi ile ilgili minimum standartlar1 belirlemektir. IMO tarafindan
gemilerin emniyeti ile ilgili alinan kararlardan biri de Uluslararast Emniyet Yo6netimi
(International Safety Management-ISM) kodunu ticari gemilerde zorunlu hale getirmesidir.
Denizlerin Gemiler Tarafindan Kirletilmesinin Onlenmesi Uluslararas1 S6zlesmesi
(International Convention for the Prevention of Pollution from Ships-MARPOL) denizlerin
gemiler tarafindan kirletilmesini 6nleyerek ¢evresel risklerin azaltilmasini ve Gemi
Adamlarmin Egitim, Belgelendirme ve Vardiya Tutma Standartlari (Standards of Training,
Certification and Watchkeeping-STCW) kodu ise gemi adamlarinin ¢aligma standartlarini
belirleyerek personel risklerinin azaltilmasini hedeflemektedir. STCW kodunun 1995
revizyonunda (B-VIII1/2) Koprii Kaynak Yonetimi (BRM) ile ilgili kod makine dairesi
kaynak yonetiminde insan faktoriiniin gelisimine katki saglamistir (Chauvin ve digerleri,
2013; Akyiiz, 2015). Denizde Catismay1 Onleme Tiiziigii (The International Regulations
for Preventing Collisions at Sea-COLREG) ve SOLAS 6zellikle denizde karaya oturma ve

deniz kazalarii onlemeye iliskin gereklilikleri igeren sozlesmelerdir (Akyiiz, 2015).

Denizde emniyet konusu ticari gemilerin isletilmesi ve yonetilmesi siirecinde uluslararasi
kurallara uyulmasi konusuyla dogrudan alakalidir. Emniyet konusunda diisiiniildiigiinde
gemi yonetiminin yani sira gemi tiirlerinin dizayn agisindan farkliliklari, ylikleme, bosaltma,
manevra gibi temel islevlerindeki farkli durumlardan dolay1 farkli emniyet hassasiyetleri
olacag1 géz oniine alinmalidir. Bu ¢alismada, deniz kazalari incelenirken Ro-Ro gemi tiirii

ve bu gemi tiiriinde meydana gelmis kazalar lizerinde durulmustur.



2.2. Ro-Ro Kavram ve Tasimacihgi

Ro-Ro terimi Ingilizcedeki Roll on/ Roll of kelimelerinin kisaltmasindan gelmektedir.
Karayolu araglarin1 (otomobil, kamyon, tir vb.) denizyolu ile tasiyan gemilere Ro-Ro
gemileri, bu tip tasimaciliga da Ro-Ro tasimaciligi denilmektedir. Ro-Ro tasimaciligi
tiirinde yiikler kendi tekerlekleri {izerinde gemiye kendileri binmektedirler. Islevi;
limanlarda normal sartlarda gemiler i¢in yiikleme-bosaltmada kullanilan ving sisteminden
farkli bir yiikleme-bosaltma sistemi saglamaktir (Basar, Erol ve Yilmaz, 2015; Kahveci,
2021).

Resim 2.1. Ro-Ro gemisi gorseli

Ro-Ro yiikleri demiryolu vagonlarindan helikopterlere ve is makinelerine kadar her tiirlii
akshi araci kapsayabilen, c¢ekicilerle 6nden bindirilip arkadan indirilebilecek sekilde
hazirlanmis yiiklerdir. Karayolu-denizyolu biitiinliigiinli saglamak tizere tekerlekli kargo
treylerlerinin rampalar yolu ile gemiye yiiklenmesi ve taginmasi fikriyle ortaya ¢ikmustir
(Sar16z, 1995). Dolayisiyla gemiye limandan ve gemiden limana yiikiin giris ve c¢ikisi,
tekerlekli tasitlar iizerinde olmaktadir. Etkili ylikleme-bosaltma saglamak i¢in bu tip gemiler
genis kap1 ve rampalarla donatilirlar. Baz1 gemilerde sadece rampanin agirligi 400 tonu
bulabilmektedir. Rampalar araclarin hizli bi¢imde yiiklenme ve bosaltimlart icin genis
dizayn edilirler. Geminin basinda, ki¢inda ya da yan taraflarinda bulunabilirler (Hiilagi,

2007).
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Resim 2.2. Kigtan rampal1 bir Ro-Ro gemi 6rnegi

Gemiye yiiklerin yiiklenmesi sirasinda olusan ani meyilleri engellemek i¢in genellikle tank
top hizasinda en alt giivertede meyil onleyici sistem monte edilmektedir. Enine ve boyuna
perde sayisinin azaltilmasi, araglarin manevra kabiliyetlerini arttirmakla birlikte, herhangi
bir yaralanma ile geminin ara¢ giivertelerine su girmesi durumunda, serbest su ylizeyi
etkisini de dogurmakta ve geminin emniyetini tehlikeye sokabilmektedir. Yiikiin yaninda
yolcular, tir soforleri de gemide tasinabilmektedir. Bu nedenle emniyet biiyiilk 6nem arz

etmektedir (Hiilagii, 2007).
Ro-Ro gemilerinde farkli tiirlerde araglar taginabilmektedir. Bunlar;

e Tekerlekli araglar: Otomobil, kamyon, otobiis, traktor vb. tekerli araglar genel ve yaygin
olarak tasman yiklerdir. Kendi kendilerine yiikleme ve tahliye o6zelligine sahiptir
(YYaran, 2009).

e Konteyner: Forklift ile ytliklenip bosaltilan yiiklerdir.

e Romork: Cekicisiz araglardir. Mafilerle gemiye yiiklenirler ve tahliye edilmektedir.

e RoOmorklu kamyon: Arkasinda dorse bagli kamyonlardir. Kamyonlar araciligiyla
yiiklenir ve tahliye edilir. Tagima {icretleri yiiksektir.

e Komple iinite: Cekicili araclardir. Bu araglar kendinden sevk sistemli olup, yilikleme ve
tahliyesi basittir.

e Birimlestirilmis paletli yiikler: Paletli ¢cimento, kereste gibi yiiklerdir.

e Treyler ve semi-treyler: Cekicili ve gekicisiz tiirleri vardir.

e Uzun ve genis pargalar



2.2.1. Ro-Ro tasimaciliginin tarihgesi ve islevi

MacGregor tarafindan dizayn edilen U.S.N.S. Combat gemisi diinyadaki ilk Ro-Ro
gemisidir. Hala giiniimiizde insa edilen Ro-Ro gemilerinin %55’ 1 MacGregor’un Ro-Ro

gemi inga boliimii tarafindan tasarlanmaktadir (Hiilagii, 2007).

Ro-Ro tagimaciligi Osmanli Imparatorlugu’nda ilk kez 1871 yilinda Istanbul’da Suhulet,
Sahilbend, Sadabad ve Sultanahmet adli gemilerle araba ve at arabalarinin bogaz
gecislerinde kullanildig1 bilinmektedir. Giiniimiizde bu gemilerin isimleri Istanbul Deniz

Otobiisleri-IDO biinyesindeki arabali vapurlara verilmistir (Yaran, 2009).

Ro-Ro gemileri ile ticaret esas olarak 1970 yilinda yiikselise gegmeye baglamistir. O yillarda
Ro-Ro tagimaciligi yiik ve yiik-yolcu tasimaciligi olarak ikiye ayrilmistir (Hiilagti, 2007).

Ro-Ro gemilerinin ticaret gemisi olarak kullanilmasi fikri II. Diinya Savasi’nda ortaya
atilmis o giinden sonra gelisme kaydetmistir. Ulkelerin ekonomik kalkinmasinda ¢ok biiyiik
rol oynamakta olan deniz ticaretinin gelismesi disa bagimliliginin azaltilmasi agisindan
stirdiiriilebilir olmalidir. Uluslararasi ticarette oldugu gibi kabotaj tasimaciliginda da Ro-Ro

tagimacilig1 dnemli bir ¢ikis noktasidir (Yaran, 2009).

Islevsel olarak Ro-Ro tagimacilifi, tasinmasi istenen yiikiin tekerlekli araglar iizerinde
dreticiden alinip limana getirilmesi, bu araglarla ve siiriiclileri ile birlikte gemiye
yuklenmesi, sefere ¢ikilmasi ve sefer sonrasinda varig limanina ulastirilmasi esasina dayanir.
Varig limanina varan araglar gerekli durumlarda karayolu ile sevkiyata devam eder. Bu
stirecte verilen emek cok fazla olarak goriilmesine ragmen yapilan bazi g¢alismalar
konvansiyonel gemilere gore daha az is giicii gerektirdigini ortaya c¢ikarmistir. Bu
kaynaklara Ro-Ro tasgimaciligi gore is giliciinden 1/8 oraninda daha az kapasite
gerektirmektedir (Rodrigue, Slack ve Notteboom, 2008).

Gemi trafiginin yogun oldugu limanlar zaman iginde ugrak liman olma niteligini
yitirmektedir. Bu tiir limanlarda tasitanlar tasiyanlara ek navlun maliyeti yansitmak
durumundadir. Ro-Ro tagimacilig1 avantajlar1 sayesinde bu gibi durumlarin olusmasini
onlemektedir. Ornegin; Ingiltere ve Ortadogu arasindaki limanlardaki Ro-Ro tasimacilig
diger deniz hat tagimaciliklarina goére tasima maliyeti agisindan %45 avantaj saglarken,

liman trafigi agisindan %17,5 civarinda tasarruf saglamaktadir (Coban ve Turan 2018).



2.2.2. Ro-Ro tasimacihigimin avantajlari ve dezavantajlar:

Tagimacilikta karayolu kullanmak yerine deniz yolu tercih edilir. Her tiirlii yiikiin
tasinmasinda deniz tasimaciligr maliyet agisindan avantajlidir. Ro-Ro tagimaciligi, Ro-Ro
gemilerinin limandaki yiiklemenin seriligi ve tasimaciliktaki hiz1 g6z 6niine alindiginda daha

ekonomik ve gilivenilirdir (Hiilagii, 2007).

Ro-Ro gemileri ile tasimaciligin tercih edilme nedenlerinden bir digeri ise; fabrikada iiretilen
malin en biiyiik miktarda tek bir tasiyic1 araciligiyla bir kez yiiklenip bosaltilmasidir.
Boylece malin yiikleme bosaltma sirasinda meydana gelebilecek olumsuz etkenlerden
ka¢inilmasina olanak saglanmis olmaktadir. Ayrica bu sayede hem tasima masraflari en aza
indirgenmis, hem de geminin limanda kalma siiresi azalmasi itibariyle diger yiik gemilerine

gore avantaj saglamaktadir.

Ro-Ro gemileri genellikle sabit hatlarda ¢alismasi, yiikleme-tahliye kolayligi, diisiik bakim-
tutum maliyetleri, limanda az kalma ve bu sayede sefer sayisinin fazlalig1 o6zellikleri
sayesinde gemi sahibine bilylik avantajlar saglamaktadir. Diger yiik gemilerinde yiik
bulamama riski bulunurken, Ro-Ro tipi gemilerde tarifeli seferlerin olmasi bu gibi durumlari
onler. Ro-Ro gemileri personel sayisinin azligi ve limanda iscilere az ihtiya¢ duyulmasi

nedeniyle is ve is¢i giiclinden de tasarruf olanagi saglamaktadir (Coban ve Turan, 2018).

Ro-Ro tagimacilig: belirli bir tarifeye gore sefer esash olarak yiiriitiilmektedir. Hatta gemi
kalkis-varis saatleri biiyiik 6l¢iide bellidir. Bu da bu tiir tasimaciligin siire agisindan giivenilir

oldugu anlamina gelir (Seker, 2018).

Ortadogu tilkeleri gibi fazla ancak liman tesislerinin az oldugu bdlgelerde, yanasma yeri
gereksinimi  bakimindan Ro-Ro tasimaciligi idealdir. Bunun sebebi altyapinin

saglanmasinda en az yatirim gerektirmesidir (Coban ve Turan, 2018).
Bunlarin yani sira bazi dezavantajlar1 da mevcuttur;

e Ozel tasarim gerektiren maliyetler

e Yakit sarfiyatlarinin dolayisiyla masraflarinin daha yiiksek olmasi

e Yiikleme-tahliye i¢in kullanilan 6zel ekipmanlar, araglar gerektirmesi
e Ozel liman ihtiyaci

e Belirli yiiklerle kisitl kalinmasi



e Yiiklerin agir olmasi

e Yiik tipi itibariyle ambar i¢ hacminde kayiplara neden olmasi (Seker, 2018).

2.2.3. Ro-Ro gemi tiirleri

Cok farkli teknoloji ve kullanim alan1 bulunan Ro-Ro gemilerini yapisal 6zelliklerine ve

tasidiklar1 ytiklere gore siniflandirmak miimkiindiir.

Ro-Ro kargo gemileri: Sadece tekerlekli arag (genellikle treyler) tasima 6zelligine sahip olan

gemilerdir (Hiilagii, 2007).

UNRORO

Resim 2.3. Ro-Ro kargo geii

Ro-Ro konteyner gemileri: Ro-Ro gemilerinin ana karakteristigi olan tekerlekli arag yani
sira konteyner yiikii tasima Ozelligine sahiptir. Bu yiik esnekligi sayesinde genel Ro-Ro
gemilerine gore daha ¢ok tercih edilmektedir. Konteyner yiikleyip, tahliye edebilme
ozelligine sahip vinglerle donatilmistir (Hiilagii, 2007).



SUNLINK

Resim 2.4. Ro-Ro konteyner gemisi

Ro-Ro yolcu gemileri (Ropax gemiler): Ro-Ro yolcu gemileri araba, kamyon vb. yiiklerin
yan sira, 12 kisiden ¢ok yolcu tastyan gemi tiirleridir (SOLAS, 1974). Bunun yaninda ticari

araci olan yolcular: tagiyan gemiler ise feribot olarak adlandirilmaktadir (Hiilagii, 2007).

Ropax (Roll on-Roll off Passenger) teknik olarak Ro-Ro arag¢ giivertesi ve yolcu tagima
kapasitesi olan biitiin feribotlar1 kapsar, ancak uygulamada 500’den fazla yolcu tasima

imkani olan gemiler yolcu gemileri olarak sayilmistir (Yaran, 2009).

Resim 2.5. Ro-Ro yolcu gemisi

Dokme Ro-Ro gemileri: Dokme yiik yiikleme bosaltma 6zelligine sahip Ro-Ro gemileridir.
Ayni anda iki tip yiikii (dokme yiik ve tekerli arag) tasima 6zelligi sayesinde tercih edilmekte

olup, az sayida liretilmis 6zel gemilerdir.
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Konvansiyonel Ro-Ro gemileri: Tekerli arag tasimakla birlikte, ayn1 zamanda treyler gibi
tekerli ancak ¢cekme gerektiren araglarin ve platformlara yiiklenen yiikleri de tasimak igin

dizayn edilmis gemilerdir. Bu tip gemiler ambar ve gladoralarla donatilmistir.

Hibrit Ro-Ro gemileri: Genel kargo Ro-Ro gemilerinden farkli olarak 6zel yiikleri (yakat,

dokme yiik vb.) tasimak i¢in dizayn edilmis gemilerdir.

Sogutmali (Reefer) Ro-Ro gemileri: Sogutma gerektiren yiikleri (meyve, sebze, et vb.)

tasima amaciyla dizayn edilmis gemilerdir.

Heavy-lift Ro-Ro gemileri: Bu kategorideki gemiler 500 tona kadar agirliktaki pargali yiikii
tagsima amacl 6zel dizayn edilmistir. Bu gemiler agir parcalar1 kaldirma kapasitesine sahip

bumbalarla donatilmistir (Hiilagii, 2007).

Araba tasiyan Ro-Ro gemileri: Thrag ve ithal edilen araglarin sevk edilmesinde kullanilan ve

bu amagla dizayn edilmis Ro-Ro gemileridir. Kullanimlar1 son yillarda artis gdstermektedir.

Rayl feribotlar (Tren Ferileri): Giiniimiizde kullanimlar1 yavas yavas azalmakla birlikte,
demiryolu baglantilar1 ve tren vagonlarini tagiyan feribotlardir. Demiryolu ulasim ag iyi

olan tilkelerce halen kullanilmaktadir.

Kanal-nehir Ro-Ro gemileri: Bu gemiler en kiigiik Ro-Ro gemiler olup, kanal ve nehirlerde
tagitlarin  karsidan karsiya gecirilmesi amaciyla kullanilmaktadirlar. Su alip kiyida
konuglandirilmis rampalara yanasirlar. Tasitlar1 ve ytikleri yiikleyip aldiklar1 suyu bosaltarak

sefere baslarlar.

Siriiciilii feribotlar: Yakin yol hatlarda araglar ve siiriiciilerini tasiyan Ro-Ro gemileridir.

Bu tiir gemiler en fazla 12 yolcu tasimakla sinirlandirilmistir (Yaran, 2009).

2.2.4. Dizayn acisindan Ro-Ro gemileri

Ro-Ro gemilerinin dizayn1 ve insas1 maliyet agisindan oldukga yiiksektir. Ancak uzun siireli
caligtirilmasi sonrasinda kendilerini amorti edebilmektedirler. Ro-Ro gemisi dizayninda en
onemli faktorler; yiiksek borda ve diisiik agirlik merkezi dengesinin kurulmasi, yakit

tiikketiminin ve bakim tutum maliyetlerinin fazla olmasidir (Hiilagii, 2007).

Ro-Ro gemilerinin bazi yapisal 6zellikleri ve dikkat edilmesi gereken noktalar:
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e (ift cidar emniyeti arttirmaktadir.

e Ana giivertenin su gegirmez olmasi gereklidir. Ana giivertenin ve alt gilivertelerin enine
boliinmiis olmasi emniyeti arttirmaktadir.

® Ro0-Ro giiverteleri miimkiin oldukc¢a kutu seklinde genis ve acik olmalidir.

e Ana yiik alanlarinda perdelere, gemi eni yoniindeki engellere miisaade edilmeme ve
dikme adedi minimum diizeyde tutulmalidir.

e Giiven agisindan sabit rampa tercih edilmelidir. Ancak kiiciik gemilerde tercih edilmez,
ciinkii alan kaybina sebebiyet vermektedir.

e Ro0-Ro gemileri ve feribotlarin bircogu diiz eksenli dis rampa ile donatilmistir.
Rampalarin ¢alismasi hidrolik silindirler ile saglanir ve kelepgelemesi de hidrolik olarak
yapilir. Bu rampalarin verimliligi yiliksektir.

e Yiiksek maliyetli olmasi sebebiyle araba gemilerinde ¢ok rastlanan bas kapak-rampa
sekline Ro-Ro gemilerinde az rastlanir.

e Genellikle 18-22 knots arasinda seyredecek sekilde gerekli makine ve sevk sistemleriyle
donatilirlar.

e Orta devirli makine kullanildiginda hemen hemen her tir aranjmanda devir-disli
donanimi kullanildigindan, makine ve pervane devri daha serbestce segilir ve jenerator
senkronize siirate adapte edilebilir.

e Ro0-Ro gemilerinin dizayninda en O©nemli optimum performans periyodunun

uzatilmasidir. Yani geminin is yapabilme yetenegini arttirmaktir (Seker, 2018).

2.2.5. Emniyet agcisindan Ro-Ro gemileri

Denizde emniyet deniz yoluyla yiik tasimaciliginda 6zellikle son donemlerde biiyiik 6nem
kazanmistir. Gemilerde emniyetsiz durumlari olusturan hatalar gemilerin tam kaybina ya da
ciddi hasarlanmalara yol acabilmektedir. Gemi kaptaninin gdrevi, seyir siiresince en kotii
hava kosullarinda dahi geminin ve yiikiin emniyetini saglamaktir. Emniyet saglamak i¢in
almacak onlemler belirlenmis olmalidir. Ornegin; yiik kaymasmi engellemek amaciyla
yapilacak deniz bagi adedinin ne kadar olacagini belirtmek gereklidir. Bunu saglamak
ozellikle tekerlekli yiikler i¢in daha zordur. Ciinkii tekerlekler ve amortisorlerinden dolay1

araci sikica gemiye baglamak gereklidir (Seker, 2018).

Yiikiin gemiye baglanmasi her gemi i¢in hesaplanarak sistem haline getirilebilir. Bu hazir
sistemler yiik baglama talimatlarina islenerek gemi personelinin bilgilenmesi saglanmis olur.

Iyi dizayn edilmis gemilerde yiik baglama daha kolay bir sekilde gerceklestirilmektedir.
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Gemilerde diger bir tehlike yangindir. Ro-Ro gemilerinde yiik alaninda yangin tiipleri
zorunlu olarak yer almaktadir. Yangindan miimkiin oldugunca erken haberdar olunmasi esas
olan 6nlemdir. Bunu 1s1 dedektorleri sayesinde saglamak miimkiindiir. Ayrica, basingli su
sistemleri sabit olarak bulundurulmalidir. Bu sistemler geminin ilgili boliimlerinden valfler
araciligtyla, el ile kumanda edilebilir ve yangina zamaninda miidahale edilmesini miimkiin

kilmaktadir.
Gemi kazalarina yonelik yapilan bazi arastirmalarinda gore;

e Su girmesi nedeniyle meydana gelen ¢atismalarin %33 tinde gemi kurtarilabilmistir.
e Gemi yas1 arttikca gemilerin kazalardan kurtarilma ihtimali azalirken, gemi boyutu

arttikga gemilerin kazalardan kurtarilma ihtimali artmaktadir (Coban ve Turan, 2018).

2.3. Deniz Kazalan

Kaza; kisilerin istekleri disinda gergeklesen ve neticeleriyle 0liim, yaralanma, ¢cevreye zarar,
ekonomik zayiat doguran istenmeyen olaylardir (Zegear, 1991; Harrald, Mazzuchi, Spahn,
Van Dorp, Merrick, Shrestha ve Grabowski, 1998; Hollnagel, Woods ve Leveson, 2006;
Kristiansen, 2013). Denizde yasanmis kazalar deniz kazasi olarak tanimlanirlar. Denizde
meydana gelen kazalar1 6liim, yaralanma, ¢atma, ¢atisma, karaya oturma, batma, su alma,
gemi teknesine ya da ekipmanina gelen zararlar ve diger kazalar seklinde gruplandirilirlar.

Bu gruplandirma ile ilgili tanimlar asagida belirtilmistir (IMO, 2008a; IMO, 2008b).

Catisma; hareket halindeki birden fazla geminin ¢arpisma durumudur. Bu kavram hukuki
olarak catma diye tanimlansa dahi denizcilik literatiiriinde catisma olarak adlandirilmaktadir.

(Catma ise hareket halindeki bir geminin sabit duran bir cisme ¢arpmast durumudur (IMO,
2008b).

Karaya oturma; geminin su kesimi hattindan omurgasina olan mesafesinin daha si1g sulara
girmesiyle birlikte geminin deniz dibine veya topuga temas edip hareketsiz kalmasi
durumudur. Geminin sahile vurmasi veya bir cisme oturmast da bu grup iginde

degerlendirilmektedir (IMO, 2008b).

Yangin; yangin {iggenini bir araya getiren etmenlerden yanici madde, yakict madde ve
havanin bir araya gelmesi ile baglayan ve kontrol altina alinamayan, patlama hadisesini de

icine alan durumdur (IMO, 2008b).
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Batma/su alma; gemi biinyesinin belirli boliimlerinden veya tamamindan deniz suyu almasi
ile ortaya ¢ikan ve geminin yatmasina, batmasina, ters donmesine sebep olan durumdur

(IMO, 2008D).

Gemi ekipman hasari; ana makine, jeneratorler, irgatlar, bas pervane, diimen donanimi,
koprii Ustli cihazlarinin zarar gérmesi ve ¢alismamasi durumudur. Siddetli hava ve deniz
sebebiyle hasar alan giiverte ekipmanlar1 da bu grubun kapsamina girmektedir (IMO,

2008D).

Is kazas1; miirettebat gemide ¢alistig1 esnada beklenmedik bir olay sonucu fiziksel zarar

sebebiyet veren olaylardir. Bu kazalar sonucunda miirettebat yaralanabilir veya hayatini
kaybedebilir (IMO, 2008b).

Diger; yukarida belirtilen kaza gruplarinin herhangi biri i¢ine dahil olmayan kaza tiirleridir.
Ornek olarak bilingli ya da bilingsiz sekilde baskasini yaralama, cinayet, kalp krizi, denize

adam diismesi, intihar vb. olaylar bu gruba girmektedir (IMO, 2008b).

IMO tarafindan yasanan kazalar ¢ikardigi sonuglar baz alinarak gruplandirma yapilmistir.
Bu gruplandirmaya gore kazalar deniz olayi, az ciddi kazalar, ciddi kazalar ve ¢ok ciddi

kazalar olmak {izere 4 ana gruba ayrilmistir (IMO, 2000; MSC-MEPC, 2000; Demir, 2016).

Deniz olay1; gerceklesmesi ¢ok muhtemel olan ve gergeklestigi takdirde cevreye,
miirettebata veya gemiye zarar verecek olan durumdur. Deniz olaylar1 diizgilin bir sekilde
analiz edilerek gerekli tedbirler alinmali ve bu olaylarin tekrarlanarak kaza haline

doniismesinin Oniine gecilmelidir.
Az ciddi kazalar; ciddi ve ¢ok ciddi kazalar grubuna girmeyen kazalar bu gruba girmektedir.

Ciddi kazalar; ¢ok ciddi kazlar grubuna girmeyip agir yaralanma veya agir ekonomik
kayiplara yol agan kazalar bu gruba girer. Gemi ana makinesinin kullanilamaz hale gelmesi,
karinada meydana gelen hasarlar, karadan yardim almay1 gerektirecek hasarlar bu gruba

girmektedir.

Cok ciddi kazalar; tam ziya durumu, 6liim ya da biiylik ¢evre kirliligine sebep olan kazalar

bu gruba girmektedirler (IMO, 2008b).
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2.3.1. Ro-Ro gemisi kazalari

EMSA’ ya raporlanan kazalar incelendiginde 2011 ile 2018 yillar1 arasinda gerceklesen 426
kazada 696 kisi hayatin1 kaybetmistir. Hayatim kaybeden 696 kisinin 566’ sini1 gemi
miirettebat1 olusturmaktadir. Oliimle sonuglanan kazalar incelendiginde bu kazalarm
yarisindan fazlasinin (%51,9) catisma, su alma ve batma sonucu oldugu goriilmiistiir. Can
kaybina sebebiyet veren olaylara bakildiginda kayma/diisme sonucu 159, denize adam
diismesi sonucu 92 kisi hayatin1 kaybetmistir. 2011 ile 2018 yillar1 arasinda 23 073 deniz
olay1 gerceklesmis olup 6 773 kazada toplam 7 694 kisi yaralanmistir. Yaralanan kisi
sayisina bakildiginda 2015 ile 2018 yillarin1 kapsayan donemde yillik 989 yaralanan kisi ile
sabit sayida gorilmiistiir. Bu yaralanan kisilerin  %78,8 ini gemi miirettebati
olusturmaktadir. Yaralanmalara sebep veren kazalarin %52,9’ luk kismini ¢catisma ve karaya
oturma kazalari, %17,0” lik kismi1 yangin kazalarindan olugmaktadir. Yaralanma kazalarinin

bliytik kismini (%37,8) kayma/diisme olusturmaktadir (EMSA, 2019).

Cizelge 2.1. 2011-2018 yillar1 arasinda meydana gelen kazalarda can kaybi ve yaralanma

sayi1si
YIL Can Kaybi Sayisi Yaralanma Sayis1
2011 79 662
2012 98 824
2013 90 970
2014 116 1282
2015 125 989
2016 95 989
2017 42 989
2018 51 989
Toplam 696 7694

2011 ile 2018 yillann arasinda gerceklesen yiik gemisi kazalarinda meydana gelen can
kayiplarinin %71,4” lik kism1 konteyner ve kuru yiik gemilerinde meydana gelmistir. 2015
yilinda Ro-Ro gemilerinde yasanan kazalar sonucu meydana gelen can kayiplarindaki artig
dikkat cekmektedir. Buna sebep olarak 2 Ekim 2015 tarihinde ger¢eklesen Ro-Ro gemisi El
Faro’ nun batmasi sonucu 33 kisinin hayatin1 kaybetmesi olarak belirtilmektedir. Bu kaza
ile birlikte Ro-Ro gemilerinde meydana gelen kazalarin ¢ok sayida insanin olimiine yol

acabilecegi net bir sekilde anlasilmistir (EMSA, 2019).
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2.3.2. Deniz kazalarinin sektore etkisi

Denizyolu tagimaciliginda emniyet standartlarinin her gecen giin daha yiiksek seviyeye
¢ikmasina ve gemilerin ileri teknolojiyle donatilmasina ragmen kazalara sebep olan riskler
bulunmaya devam etmektedir (Akten, 2006). Denizcilik sektoriinde bulunan gerek idari
gerekse operasyonel kuruluslar kazalar1 azaltmay1 hedeflemekte fakat alinan tiim 6nlemlere
ve ilerleyen teknolojiye ragmen kazalarin Oniine gegilememektedir (O’Neil, 2003;

Hetherington, Flin ve Mearns, 2006; Chauvin ve digerleri, 2013).

EMSA tarafindan 2019 yilinda yayinlanan deniz kazalarinin yillik degerlendirme raporuna
gore 2011-2018 yillarini kapsayan zaman diliminde 23 073 adet kaza ve deniz olay1 rapor
edilmistir. Son 5 yila bakildiginda yillik ortalama kaza sayisinin 3 239 oldugu belirlenmis
ve ¢esitli kaynaklardan elde edilen veriler 1s18inda yillik ortalama raporlanmayan 4 000
kazanin oldugu diistiniilmektedir. Son 5 yillik periyotta yillara gore ¢ok ciddi kaza sayisi
birbirine yakin olmakla beraber 2018 yilinda bu grupta bulunan kaza sayisinin yillik
ortalama degerin %14,5 lizerine ¢iktig1 goriilmistiir. Bununla birlikte 2018 yilinda son 5
yilin ortalama yillik kaza sayisina gore ciddi kaza sayis1 %2,5 artis gostermistir. 2018 yili
icinde gerceklesen kazalarin yiizdelik dagilimi %17,6 deniz olayi, %53,5 az ciddi kaza,
%25.9 ciddi kaza ve %3 ¢ok ciddi kaza seklindedir. 2011-2018 yillar1 arasinda gergeklesen
deniz olay1 ve kazalara karigan gemi sayist 25 614 olup bunlarin %43,8” 1 yiik gemilerinde,
%23,7° si yolcu gemilerinde gergeklesmistir. 2018 yilinda Ro-Ro gemilerinin de iginde
oldugu diger tip gemi grubunda goriilen kaza ve deniz olaylar1 2017 yilina gore %63,7
artmistir. 2011-2018 yillart arasinda kazalarin gemi tipine gore dagilimi Sekil 2.1° de grafik
halinde gosterilmistir (TSB, 2020).

Kaza sayisi Kazaylzdesi

m ¥k gemileri m Yk gemileri

M Yolcu gemileri M Yolcu gemileri

Balikc gemileri Balikgr gemileri

M Servis gemileri M Servis gemileri

W Diger W Diger

Sekil 2.1. 2011-2018 yillart arasinda kazalarin gemi tipine gore dagilimi

Kanada Tasima Giivenligi Kurulu (TSB)’ nun 2019 yilinda yayinlamis kaza raporlarina gore

823 tane kaza meydana gelmis 1 122 tane gemi bu kazlara karigsmistir. Gergeklesen kazalar
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tiirlerine oranlandiginda; %38,1 catma/gatisma, %25,3 karaya oturma, %1,5 batma, %3,2 su
alma, %7,9 alabora olma, %3,8 yangin/patlama, %17,2 6lim/yaralanma ve %3,0 diger
seklindedir. Gergceklesen kazalar gemi tiirlerine gore oranlandiginda; %15,1 yiik gemisi,
%4,7 yolcu gemisi, %4,3 tanker gemisi, %36,2 balik¢1 gemisi, %27,1 gezinti teknesi, %4,1
romorkor, %38,5 diger tiir gemilerden olustugu goriilmiistiir (TSB, 2020).

Cizelge 2.2. TSB verilerine gore 2008-2019 yillarina ait kazalarin tiirlerine gore dagilimi

Kaza Tipi Kaza Sayisi Yiizde (%)
Catma/Catisma 314 38,1
Karaya oturma 208 25,3
Batma 12 15
Su alma 26 3,2
Alabora olma 65 79
Yangin/Patlama 32 3,8
Oliim/yaralanma 142 17,2
Diger 24 3,0

Cizelge 2.3. TSB verilerine gore 2008-2019 yilina ait kazalarin gemi tiplerine gore
dagilimi

Gemi Tipi Kaza Sayisi Yiizde (%)
Yolcu gemisi 53 4,7
Yiik gemisi 170 15,1
Tanker 48 4,3
Balik¢1 gemisi 406 36,2
Gezinti teknesi 304 27,1
Romorkor 46 41
Diger 95 8,5

Japonya Tasima Giivenligi Kurumu (Japan Transport Safety Board-JTSB) tarafindan
yayinlanan 2008-2019 yillar1 arasinda gergeklesen kaza analiz bilgilerine gore toplam 10
947 adet kaza gergeklesmis olup bu kazalara karigan gemi sayisi 15 053 adettir. 2008-2019
yillar1 arasinda gerceklesen kazalarin tiirlerine gore incelendiginde en ¢ok karsilasilan kaza
tiirleri %44 ¢atma/catisma, %?26,2 karaya oturma ve %15,6 6liim/yaralanma kazalar1 olarak
belirtilmigtir. 2008-2019 yillar1 arasinda gergeklesen kazalarin en ¢ok karsilagilan gemi
tiplerine gore dagilimi %34,7 balik¢1 gemileri, %18,9 yiik gemileri, %17,6 gezinti teknesi,
%13,2 Ro-Ro gemilerinin de dahil oldugu diger gemi tipi olarak belirtilmistir (JTSB, 2020).

Cizelge 2.4. JTSB verilerine gore 2008-2019 yillarina ait kazalarin tiirlerine gore dagilimi

Kaza Tipi Kaza Sayisi Yiizde (%)

Catma/Catisma 4508 44,0
Karaya oturma 2932 26,2




17

Cizelge 2.4. (Devam) JTSB verilerine gore 2008-2019 yillarina ait kazalarin tiirlerine gore
dagilimi

Batma/Su alma 355 2,7
Alabora olma 631 5,3
Yangin/Patlama 408 3,2
Oliim/yaralanma 1765 15,6
Diger 348 3,0

Cizelge 2.5. JTSB verilerine gore 2008-2019 yillarina ait kazalarin gemi tiplerine gore
dagilim1

Gemi Tipi Kaza Sayisi Yiizde (%)
Yolcu gemisi 667 4,3
Yik gemisi 2839 18,9
Tanker 746 50
Balik¢1 gemisi 5232 34,7
Gezinti teknesi 2663 17,6
Romorkor 921 6,1
Diger 1985 13,2

Denizyolu ticareti meydana gelen kazalar neticesinde yara almaktadir. Gemi, miirettebat,
cevre gerceklesen kazalar sebebiyle zarar gérmekte ve her yeni kaza yeni bir yasal mevzuat
gerekliligine zemin hazirlamaktadir. 1912 yilinda gergeklesen Titanic gemisi kazasi
sonucunda SOLAS Soézlesmesi 1914 yilinda yiirtirliige girmistir. SOLAS Sézlesmesi 1929,
1948 ve 1960 yillarinda giincellenerek tekrar yiiriirlige girmistir. Gilinlimiizde kullanilan
SOLAS Soézlesmesi 1974 yilinda yiiriirliige girmis olup denizyolu ticaretini meydana getiren
gemilerin %99’ undan fazlasini olugturan 162 iilke tarafindan taninmaktadir (SOLAS, 2001,
Eliopoulou ve Papanikolaou, 2007).  Denizyolu tasimaciligini ilgilendiren yasal
diizenlemelerin meydana gelen kazalar sonucu yiiriirliige girdiginin ispat1 niteliginde bir¢ok
ornek mevcuttur. (Bknz. Cizelge 2.6) (Charlebois, 2012; Butt, Johnson, Pike, Pryce-Roberts,
ve Vigar, 2013).

Cizelge 2.6. Deniz kazalarin1 miiteakiben yiiriirliige giren yasal diizenlemeler

Kaza Tarihi Gemi Ad1 Kaza Tipi Diizenleme Diizenleme Tarihi
SOLAS 1914
CLC 1969
1912 Titanic Catma
MARPOL 1973
STCW 1978
OPRC 1990
Petrol
1989 Exxon Valdez MARPOL Ek 1 (Cift Cidar
s1zintis1 1992

Diizenlemesi)
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Cizelge 2.6. (Devam) Deniz kazalarini miiteakiben yiiriirliige giren yasal diizenlemeler

STCW 1995
1994 MS Estonia Can kaybi MARPOL Protokolii 1997
ISM Kod 1 1998
Petrol SOLAS Bo6lim XII
1999 Erika 1999
s1zintisi BulkCode Diizenlemesi
ISM Kod Il 2002
PAL Protokolii 2002
FUND Protokolii 2003
) Petrol EMSA’nin kurulmasi 2003
2002 Prestige )
s1zintis1 Erika | (EV) 2003
SOLAS Bolim VI 2004
Revize Dokme Kodu 2004
Erika Il (EU) 2004
3rd Maritime Safety
] 2009
Package (Erika I11)
STCW 95 (2010 Manilla
) 2010
2006 Star Princess Can kayb1 Diizenlemeleri)
HNS Protokolii 2010
International Maritime Solid
2010

Bulk Kodu

Deniz kazalar1 neticesinde meydana gelen maddi zayiat gemi cinsine, gemi tonajina, geminin
servis yaptig1 bolgeye ve kaza cinsine bagl olarak degiskenlik gdstermektedir (Ceyhun,
2014; Ugurlu ve digerleri, 2015; Wang, Pillay, Kwon, Wall ve Loughran, 2005). Cevre
kirliligi ile sonuglanan kazalarda meydana gelen maddi zayiat ¢ok yipratici boyuttadir. 24
Mart 1989 tarihinde tanker gemisi Exxon Valdez’ in karaya oturmasi sonucunda gemi
iizerinde bulunan petroliin 11 milyon varillik kismi denize yayilarak g¢evre felaketine
sebebiyet vermistir. Denize yayilan petroliin temizlenmesi i¢in 2,1 milyar Euro lizerinde
kaynak harcanmistir (Harrald, Marcus ve Wallace, 1990). Exxon Valdez gemisinin sebebiyet
verdigi cevre felaketini miiteakiben bu sekildeki kazalarin tekrarlanmasin1 6nlemek ve
tanker gemisi operasyonlarin1 daha giivenli hale getirecek gemi miirettebatinin egitimi ile

ilgili ilave gereklilikler yiirtirliige girmistir (Eliopoulou ve Papanikolaou, 2007).
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2.4. Deniz Kaza Arastirmalari

Kaza arastirmalari; gergceklesmis olan kazalarin nedenlerinin ve kaynaklarinin anlasilmast,
gergeklesme araligimin belirlenmesi, kazalarin gergeklesmesinin Oniine ge¢mek igin
onlemler alinmasi {izerine yapilan ¢alismalardir. Yapilan bu calismalar ile yeni kazalarin
gerceklesmesinin dniine gegmek ve meydana gelen kazalarda ortaya ¢ikan maddi ve manevi

kayiplarin etkisini en aza indirmek hedeflenmektedir (Manning ve Charteris, 1912).

Bu calismada, 30 adet Ro-Ro gemi kazas1 arastirilmistir. Kaza raporlar Kiiresel Biitiinlesik
Denizcilik Bilgi Sistemi (Global Integrated Shipping Information System-GSIS)’nin web
kayitlarindan alinmistir. Kaza raporlarmin URL’leri EK’te verilmistir (GSIS, 2019).

2.4.1. Deniz kaza arastirmalarinin tarihsel gelisimi

Kaza arastirmalarinin baslangi¢ noktast daha eski olsa da kayit edilmis ilk kaza raporu 1912
yilinda Ingiltere, Brooklands’ de gerceklesmis olan Flanders F3 tipi ugak kazasi hakkinda
yazilmistir. Yapilan galismalar ile kaza nedeninin pilot hatasi oldugu saptanan kazada pilot
ve bir yolcu hayatin1 kaybetmistir. Bu kaza diinya genelinde kaza arastirmalarinin ilk 6rnegi
olarak kayitlara gegmistir (Fage, Nayler, Relf ve Temple, 1965; Ash, 1995; Laurie, 2012).
Yasanan bu kazanin etkisiyle 1915 yilinda Havacilik Kazalar1 Arastirma Birimi (UKAAIB)
kurulmus ve gergeklesen kazalar inceleme ekipleri ile birlikte detayli olarak arastirilmistir

(Manning ve Charteris, 1912).

Kaza incelemelerinin baslangici havacilik sektdriinde meydana gelen kazalar olarak bilinse
dahi ayn1 donemde denizcilik sektoriinde de gerceklesen ve incelenen kazalar mevcuttur.
Unutulmamalidir ki denizcilik sektoriintin kokeni ¢ok daha eski zamanlara dayanmaktadir.
15 Nisan 1912 tarithinde Titanic gemisinin batmasi sonucu Birlesik Devletler Senatosu
tarafindan denizcilik sektoriindeki ilk kaza incelemesi yapilmistir. Kaza arastirma ekibi 18
giin caligsarak kaza raporunu Birlesik Devletler Senatosu’ na teslim etmistir (Smith, Bourne,
Burton, Fletcher, Newlands, Perkins ve Simmons, 1912). Ingiliz Batik Komiserligi
tarafindan baska bir deniz kazasini incelemek {izere 36 giinliik bir calisma ile olusturulmus
30 Haziran 1912 tarihli 959 sayfalik bir kaza inceleme raporu mevcuttur (Bigham, Biles,
Gough-Calthorpe, Chaston, Clarke ve Lyon, 1912). Devlet tarafindan kurulmus olan kaza
arastirma ekiplerinin hazirlamis olduklar1 bu raporlar denizcilik sektoriinde kaza

arastirmalarini ispatlar niteliktedirler. Giiniimiizde ¢ok sayida iilke kendi milli deniz kazas1
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aragtirma ekibini kurarak hukuki sinirlar dahilinde kazalar1 incelemektedir. Diinyanin 6nde
gelen kaza arastirma birimi olan MAIB 1989 yilinda meydana gelen Herald of Free
Enterprise gemi kazasi neticesinde kurulmustur. Meydana gelen kazalarin incelenmesi ile
birlikte devletler yasanan kazalardan ders ¢ikararak yeni yasal diizenlemeleri yiiriirliige
koymuslardir. Ayrica bu kazalarin arastirilmast ile birlikte IMO bir¢ok yeni veya ilave
diizenlemeyi hayata gecirmistir. Ornegin denizcilik sektdriiniin déniim noktasi olarak kabul
edilen Titanic kazasi sonucu, sektére yeni bir ¢ag agan SOLAS sozlesmesi 1914 yilinda
yiiriirliige girmistir (IMO, 2019). SOLAS so6zlesmesinin 1. boliimiiniin, C kismi, 21. kurali
geregince bu sozlesmeye taraf devletlerin bayragini tasiyan gemilerde meydana gelen
kazalar1 aragtirmasi ve elde edilen bulgularin IMO ile paylasilmasi hilkkmii bulunmaktadir.
IMO kazalarin ve olgularin incelenmesinde diinya ¢apinda asgari sartlari saglamak adina
1997 yilinda Res. A.849(20); Deniz Kazalarmi ve Olgularini Inceleme Kodu’ nu hayata
gecirmistir (IMO, 1997). Birlesmis Milletler Deniz Hukuku Akti (United Nations
Convention on the Law of the Sea-UNLOS)’ nin 94. maddesi geregince ayni konu bayrak
devletine atfedilmistir (UN, 1982). IMO bu tutumu ile denizde can ve mal emniyetini temin
etme konusunda duyarli davrandigina ispattir. Deniz Cevresini Koruma Komitesi (Marine
Environment Protection Committee-MEPC) tarafindan yayinlanan MSC 953. Sirkiileri ve
MEPC 372. Sirkiilerleri ile birlikte denizde meydana gelen kazalar ¢ok ciddi, ciddi, az ciddi
seklinde onem derecelerine gruplandirilmislardir. Kaza olusumuna miiteakip izlenecek
prosediirler, rapor bi¢iminin hangi hukuki siiregte tamamlanmasi gerektigini belirten siirlar

net bir sekilde ¢izilmistir (MSC-MPC, 2008).

IMO tarafindan 1972 yilinda kabul edilip 1977 yilinda yiiriirliige giren COLREG kazalarin
onlenmesi adina yiirlirliige giren en 6nemli uygulamalarin basinda gelmektedir. Gemilerin
emniyetli seyir yapmalari, seyire bagh kazalarin 6niine geg¢ilmesi adina yiiriirliige girmis
olup deniz trafiginin kural ve kaideleri kitab1 olarak bilinmektedir. 38 kural ve 4 ekten
meydana gelen COLREG toplam 5 ana ve 4 ara boliim igermektedir (Yarkin, D. S., Baylan
ve Yarkin D. B., 2014).

IMO tarafindan denizde meydana gelen kazalarin Oniine ge¢ilmesi hususunda yapilan
caligmalar ile birlikte devletler de bu kazalar1 incelemek {izere milli kaza inceleme
heyetlerini kurmuslardir. IMO kendisine gelen kaza inceleme raporlarimin daha net
anlasilmas1 ve rahatlikla bulunabilmesi adima GSIS’ i hayata gecirmistir. Internet vasitasiyla
erigilebilen bu sistem; denizde meydana gelen kaza raporlarinin yer aldigi kiiresel veri

tabanidir (IMO, 1999).
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2.4.2. Kaza arastirma faaliyeti gosteren kurumlar

Giliniimiizde kaza incelemesinde uzmanlagmis kisiler tarafindan faaliyet gdsteren sayisi 30
u gegen kaza aragtirma merkezi bulunmaktadir. Bu kurumlar tarafindan bayrak devletinin
siirt i¢cinde gergeklesmis olan kazalarin incelemeleri IMO’ nun ¢izdigi ¢ergeve dahilinde
yapilmaktadir (Mullai ve Paulsson, 2002; Mullai, 2004). Hazirlanan kaza raporlar1 genel
olarak olaylar1 basindan sonuna kadar detayli bir sekilde inceleyerek benzer kazalarin 6niine
gecilmesi adina Oneriler icermektedir. Kaza incelenmesinde ki temel mantik benzer
kazalarin Oniine ge¢mektir. Kaza nedenleri degerlendirilirken mevcut bilgilerin giivenilir
olmasi olusturulacak raporun da giivenilirliginin yegane temelidir (Antao ve Soares, 2006;
Chauvin ve digerleri, 2013). Kaza arastirmalarinda g¢esitli kuruluslar faaliyet gostermektedir.
Bunlar Cizelge 2.7” de listelenmektedir (Y1ldiz, Ugurlu, Wang ve Loughney, 2021).

Cizelge 2.7. Kaza Arastirma Merkezleri

Kurulus Ad1 Kisaltmasi Merkez Ulke
Accident Investigation Board Norway AIBN Norveg
American Bureau of Shipping ABS ABD
Australia Transport Safety Bureau ATSB Avustralya
Bahamas Maritime Authority BMA Bahamalar

Federal Bureau of Maritime Casualty

. BSU Almanya
Investigation
Bureau D’enquetessur Les Evenements de Mer BEAMER Fransa
Confidential Hazardous Incident Reporting CHIRP ingiltere
Programme
Countryman & McDaniel C&M ABD
Danish Maritime Accident Investigation Board DMAIB Danimarka
Department of Marine Services and Merchant ADOMS Antik ve Barbuda
Shipping
Dutch Safety Board DSB Hollanda
Europan Maritime Safety Agency EMSA Portekiz
Global Integrated Shipping Information System GISIS Ingiltere
International Transportation Safety Association ITSA ABD, Kanada, Isve¢, Hollanda
Isle of Man Ship Registry IOMSR Ingiltere
Japan Transport Safety Board JTSB Japonya
Kaza Arastirma ve Inceleme Kurumu KAIK Tiirkiye
Marine Accident Investigation Branch MAIB Ingiltere
Marine Accident Investigation Committee MAIC Kibris
Cyprus
Marine Accident Investigators International MAIE ingiltere
Forum
Marine Casualty Investigation Board MCIB frlanda
Marine Department Hong-Kong MARDEP Cin
Maritime Safety Administration of People’ s .
Republic of China MSA Cin
National Transportation Safety Committee NTSC Endonezya
Marine Accident Investigation Department DIAM Panama
Philippine Coast Guard PCG Filipinler
Safety Investigation Authority SIA Finlandiya

Swedish Accident Investigation Board SHK Isveg




22

Cizelge 2.7. (Devam) Kaza Arastirma Merkezleri

Swedish Transport Agency STA Isveg
The Nautical Institute MARS Ingiltere
Transport Accident and Incident Investigation TAIIB Letonya
Bureau

Transport Accident Investigation Commission TAIC Yeni Zellanda
Transportation Safety Board of Canada TSBC Kanada
Unites States Coast Guard USGC ABD
gg;tr%d States National Transportation safety NTSB ABD

Cizelge 2.7 kaza aragtirma faaliyeti gosteren kurumlarin tamamin1 kapsamamaktadir. Bu
kurumlar IMO gereklilikleri dahilinde hem kendi ana dilinde hem de Ingilizce olarak rapor
hazirlayip, bu raporlari sunan kurumlar olup kendi ana dilinde rapor hazirlayip yerel olarak

faaliyet gosteren bagka kurumlarda mevcuttur.

Avustralya Tasima Giivenligi Biirosu (ATSB): 1 Temmuz 1999 tarihinde denizyolu,
demiryolu ve havayolu tasima sektorlerinde ortaya c¢ikan kazalarin arastirilmasi ve
raporlanmasi i¢in kurulmustur. IMO tarafindan belirlenen standartlara uygun olarak 100
kisilik uzman kadrosuyla calismalarina devam etmektedir. 1954 ile 2019 yillar arasinda
meydana gelen 6 674 adet havayolu, 336 adet denizyolu, 187 adet demiryolu kazas1 olmak
tizere toplam 7 197 adet kazay1 arastirip raporlarini diizenlemislerdir. ATSB tarafindan kaza
inceleme raporlart haricinde senelik degerlendirme raporu, istatiksel bilgiler ve emniyet

dergileri de iicretsiz olarak kamu hizmetine sunulmaktadir (ATSB, 2020).

Bahamalar Denizcilik Kurumu (BMA): Kendi bayragimi tasiyan gemilerin uluslararasi
standartlara uygun bir sekilde ¢aligmasini saglamak tizere denetim yapmak ve denizyolu
tagimaciliginda emniyet kiiltiirtinlin gelistirilmesi i¢in 1995 yilinda faaliyete gegmistir. BMA
veri ag1 i¢cinde IMO tarafindan belirlenen standartlara uygun olarak, 1990 ile 2019 yillari
arasinda meydana gelen 84 adet deniz kazasi inceleme raporu kamu erisimine iicretsiz

sekilde aciktir (BMA, 2020).

Deniz Kazasi Sorusturma Federal Biirosu (BSU): Almanya bayragi tasiyan gemilerde
gerceklesen kazalarin arastirilip raporlanmasi iizerine faaliyet gostermektedir. BSU, 6
uzman kisiden olusan kaza aragtirma kadrosuyla kaza nedenlerini belirleyerek olusabilecek

yeni kazalarin oniine ge¢meyi hedeflemektedir. BSU bilgi ag1 igerisinde kamu erisimine
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ticretsiz olarak acilmis 2003 ile 2019 yillar1 arasinda meydana gelen 199 adet kaza aragtirma

raporu mevcuttur. BSU yayinlarina Ingilizce olarak erismek miimkiindiir (BSU, 2020).

Danimarka Denizcilik Kaza Sorusturma Kurulu (DMAIB): Danimarka ve Gronland
karasular1 i¢inde kendi bayragini tastyan gemilerde meydana gelen kazalarin arastirilmasi
iizerine faaliyet gdstermektedir. Danimarka Is ve Biiyiime Bakanlig1 biinyesinde hizmet
veren kurumun faaliyet amaci kazalarin yenilenmesinin Oniine ge¢mek ve emniyet
kiiltiiriiniin gelismesine katki saglamaktir. Kurumun yayinladigi raporlar Danca dilinde
olmakla birlikte IMO’ ya gdnderilen yaymlar Ingilizce olarak hazirlanmaktadir. DMAIB
veri aginda bulunan 1997 ile 2019 yillar1 arasinda meydana gelen 185 adedi ingilizce olmak

tizere toplam 437 adet kaza arastirma raporuna erismek miimkiindiir (DMAIB, 2020).

Deniz Kazasi Arastirma Departmani (DIAM): Panama Denizcilik Idaresi himayesinde,
Panama bayrag tasiyan ve Panama karasular1 dahilinde gerceklesen denizyolu kazalarinin
incelemesini yapmak tizere 2008 yilinda faaliyet gostermeye baslamistir. DIAM, yaptigi
kaza incelemeleri sonucu benzer kazalarin dniine gegmeyi ve denizde emniyet kiiltiiriinii
gelistirmeyi hedeflemektedir. Kurumun veri ag1 igerisinde Ingilizce olarak yayimlanmig 49

adet deniz kaza raporuna erismek miimkiindiir (DIAM, 2020).

Deniz Kaza Inceleme Birimi (MAIB): Ingiltere Birlesik Krallik Ulastirma Departmani
himayesinde, “Herald of Free Enterprise” gemisinde 1989 yilinda meydana gelen kazaya
miiteakiben hizmet vermeye baslamistir. Kiiresel bazda taninan kaza inceleme kurumlariin
baslarinda gelmektedir. Her kaza tiirlinde ve deniz olaylar1 dahil yillik ortalama 1500 ila
1800 bildirim almaktadir. Y1llik ortalama 30 deniz kazasini alaninda uzman 4 inceleme ekibi
aragtirmaktadir. Kokli bir bilgi agina sahip kurumun kayitlarinda 1987 ile 2019 yillan
arasinda meydana gelmis 956 adet deniz kazasi inceleme raporu kamu erisimine iicretsiz

olarak bulunmaktadir (MAIB, 2020).

Birlesik Devletler Ulusal Tasima Giivenligi Kurulu (NTSB): 1967 yilinda faaliyet
gostermeye baglayarak denizyolu, havayolu, demiryolu ve karayollarinda meydana gelen
kazalarin incelemesini gerceklestirmektedir. Bunlara ilave olarak boru hatti tagimaciligi ve
tehlikeli madde tagimaciligi ile alakali kazalarin aragtirilmasi kurumun faaliyetleri i¢inde yer
almaktadir. NTSB veri aginda 1965 ile 2019 yillar1 arasinda gerceklesen 515 adet havayolu
kazasi, 1973 ile 2019 yillar1 arasinda gerceklesen 350 adet denizyolu kazasi inceleme raporu

ve emniyet dergileri ticretsiz bir sekilde kamu erisimine sunulmaktadir (NTSB, 2020).



24

Kanada Ulagim Giivenligi Kurulu (TSB): Denizyolu, havayolu, demiryolu, karayolu ve boru
hatt1 tagimacilig1 alanlarinda meydana gelen kazalar1 incelemek iizere 1990 yilinda faaliyete
gecmistir. Bilgi aginda 1990 ile 2019 yillar1 arasinda meydana gelen 1 112 adet havayolu
kazasi, 1990-2019 yillar1 arasinda meydana gelen 512 adet denizyolu kazasi ve 1991 ile 2019
yillar1 arasinda meydana gelen 402 adet demiryolu kazas: inceleme raporu Ingilizce olarak
kamu erisimine agiktir. TSB, kazalarin online gegmek ve emniyet kiiltiiriinii gelistirmek

amaciyla emniyet dergileri de yaymlamaktadir (TSB, 2020).

Avrupa Deniz Emniyeti Ajans1 (EMSA): 1999 yilinda meydana gelen tanker gemisi Erika
kazasi ve 2002 yilinda meydana gelen tanker gemisi Prestige kazalar1 denize sizan petrol ile
cevresel felakete yol agmis, Ispanya ve Fransa yasanan kazalardan olumsuz etkilenmistir.
Yasanan kazalar1 miiteakiben 2002 yilinda EMSA Portekiz’ in Lizbon kentinde faaliyete
gecmistir. EMSA, gemilerden kaynakli ¢evre kirliligini niine geg¢ilmesi ve deniz emniyet
kiiltiirtiniin gelistirilmesi i¢in ¢aligmalar yapmakla birlikte Avrupa Birligi mevzuatlarinin
daha ileri gotiiriilmesi ve uygulanmasi alanlarinda da ¢alismalar yapmaktadir. EMSA, kaza
aragtirma raporlar1 ile birlikte diizenli araliklarla emniyet dergileri de yayinlamaktadir.
(Calisma alan1 Avrupa olmasi sebebiyle kitadaki iilkelerin kendi kaza inceleme birimlerinin
bilgi agina ulasabilmektedir. Kaza bilgi ag1 ¢ok genis olmakla birlikte yayinladig1 raporlar
ve emniyet dergileri Ingilizcedir (EMSA, 2019).

Kiiresel Biitiinlesik Denizcilik Bilgi Sistemi (GISIS): IMO tarafindan internet {izerinden
hizmet vermek iizere 2009 yilinda yiiriirliige girmis olan Res. A.1029(26) geregince faaliyete
geemistir (IMO, 2010). GISIS, IMO denetimine tabii gemilerinin 6zelliklerinin bulundugu,
deniz haydutlugu ve soygun raporlari, gemi trafiginin diizene sokulmasi gereklilikleri gibi
20 farkl kategoriye sahiptir. GISIS bilgi agin1 kamunun iicretsiz bir sekilde hizmetine
sunmaktadir. Ancak sisteme erisim i¢in olusturulan iiyelik hesaplarina gore erisilebilen bilgi
degisebilmektedir. GISIS’ in bilgi ag1 i¢inde farkli 6zellikteki gemileri sorgulatma imkani
bulunmaktadir. Kokl bir kurulus olan GISIS’ in sisteminde 1900 ile 2019 yillar1 arasinda
meydana gelmis 10 000 adet kaza inceleme raporuna ulagsmak miimkiindiir. Bilgi ag1 iginde

raporlara yerel dilde veya Ingilizce olarak erisilebilmektedir (GISIS, 2020).

Norve¢ Kaza Sorusturma Kurumu (AIBN): Havayolu sektoriinde meydana gelen kazalarin
incelenmesi igin 1989 yilinda faaliyete gegmistir. 2002 yilina gelindiginde sadece havayolu
sektorlinde meydana gelen kazalar1 arastirmakla kalmamis demiryolu sektoriinde

gerceklesen kazalari da arastirmaya baslamistir. Demiryolu kazalarin arastirilmaya
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baslanmasi ile kurumun ismi Sivil Havacilik ve demiryollar1 i¢in Kaza Sorusturma Kurulu
seklinde yenilenmistir. 2005 yil1 itibariyle kurum faaliyetleri arasina karayolu sektoriinde
meydana gelen kazalarin incelenmesini de ekleyerek adin1 Norve¢ Kaza Sorusturma Kurulu
seklinde giincellemistir ve giiniimiizde bu isimle hizmet vermeye devam etmektedir. 1
Temmuz 2008 tarihi itibariyle kurum faaliyetleri arasina denizyolu kazalariin incelenmesi
de eklenmistir. Bilgi ag1 sistemi i¢eresinde 226 adet havayolu, 102 adet demiryolu, 84 adet
denizyolu, 68 adet karayolu kaza arastirma raporu iicretsiz olarak kamu erisimine agik
olmakla birlikte, incelemesi devam eden kaza raporlar1 da bu sayilara dahildir. AIBN, bilgi
aginda bulunan kaza arastirma raporlar1 Ingilizce ve Norvegce olarak yaymlamaktadir

(AIBN, 2020).

Amerikan Denizcilik Biirosu (ABS): Denizcilik emniyet kiiltiiriiniin gelistirilmesi i¢in 1862
yilinda faaliyete ge¢mis koklii bir klas kurulusudur. ABS, kurum faaliyetleri klaslama
hizmeti verdigi gemilerde ger¢eklesen kazalarin incelenmesi de bulunmaktadir. Faydali bir
kaza arastirmasinin nasil yapilmasi gerektigine dair IMO tavsiyelerini igeren rehber

yayimlamistir (ABS, 2020).

Deniz Olaylar1 Sorusturma Biirosu (BEAMER): Denizyolunda meydana gelen kazalari
arastirarak benzer kazalarin 6niine gegmek ve deniz emniyet kiiltliriiniin gelistirilmesine
katki saglamak amaciyla 1997 yilinda Fransa’ da faaliyete ge¢mistir. BEAMER, bilgi ag1
icinde IMO’ ya raporlanmas1 mecburi olan kaza raporlarmi Ingilizce, zorunlu olmayan kaza

raporlarin1 Fransizca olarak yaymlamaktadir (BEAMER, 2020).

Tanimlanmamus Tehlikeli Olay Raporlama Programi (CHIRP): 1996 yili itibariyle Ingiltere’
de faaliyete gecmistir. Denizyolu ve havayolu sektorlerinde emniyet kiiltiiriinii gelistirmek
iizere ¢aligmalar yapmaktadir. CHIRP, bilgi ag1 igerisinde kazalara ait kisaltilmig bilgiler ve
kaza nedenleri sisteme gelen geri bildirimler ile yayinlanmaktadir. Ayrica alaninda uzman
kisiler tarafindan kazalarin olus nedenlerini ve benzer kazalarin dnlenmesi i¢in yapilmasi
gerekenleri igeren bilgiler rapor igerisinde bulunmaktadir. CHIRP, bilgi agi igerisinde
bulunan raporlar Ingilizce olarak yayinlamakta ve kamunun iicretsiz bir sekilde erisimine

sunmaktadir (CHIRP, 2020).

Countryman ve McDaniel Avukatlik Biirosu: Denizyolu ve havayolu sektorleri iginde
meydana gelen sigorta davalarinda arabuluculuk ve avukatlik hizmeti iizerine 1978 yilindan

itibaren faaliyet gostermeye baslamistir. Kazalarin hukuki boyutunun incelenmesinde
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uzmanlagarak Ozellikle miisterek avarya davalarinda meydana gelen zararlarin tanzim
edilmesi iizerine caligmaktadirlar. Sektorlerin 6nde gelen firmalari biironun hizmetine

basvurmaktadir (Mcdaniel, 2020).

Hollanda Emniyet Kurulu (DSB): Kaza arastirmasi alaninda koklii bir gegmise sahip
Hollanda tarafindan 2005 yilinda faaliyete gecirilmistir. Bir¢ok farkli sektdrde gerceklesen
kazalar1 inceleyerek benzer kazalarin olusumunu engellemek ve deniz emniyet kiiltiiriinii
gelistirmek amaciyla faaliyet gostermektedir. DSB bilgi sistemi iginde karayollari,
denizyollari, havayollar1 sektorlerinde meydana gelen kaza raporlarini kamunun erigimine
ticretsiz bir sekilde sunmaktadir. DSB, IMO’ ya raporlanmasi mecburi olan kaza raporlarini
Ingilizce, zorunlu olmayan kaza raporlarini Hollandaca olarak yayinlamaktadir (DSB,
2020).

1993 y1l1 itibariyle Amerika Birlesik Devletleri, isve¢, Hollanda ve Kanada devletlerine ait
kaza inceleme kurumlari toplanarak Uluslararasi Tasimacilik Giivenligi Birligi (ITSA)
faaliyete gecirilmistir. ITSA, gergeklesen kazalara benzer kazalarin Oniine gecilmesi ve
emniyet kiiltlirliniin gelistirilmesi lizerine ¢aligmalar yapmaktadir. Biinyesinde 17 iilkenin

kaza inceleme kurumu bulunan saygin bir kaza inceleme kurumu olarak hizmet vermeye

devam etmektedir (ITSA, 2020).

Cizelge 2.8. ITSA iiyesi kaza aragtirma kurumlari

Uye Kurulusun Ad1 Ulkesi Kisaltmasi
Australia Transport Safety Bureau Avustralya ATSB
Transportation Safety Board of Canada Kanada TSB
Safety Investigation Authority Finlandiya SIA

Bureau d’Enquetes et d’ Analyeses Pour la

Securite de ’aviation Civile Fransa BEA
Commission of Raiway Safety Hindistan CRS
Japan Transport Safety Board Japonya JTSB
Aviation and Railway Accident Investigation Kore ARAIB
Board

Dutch Safety Board Hollanda DSB
Transp_ort_ Accident Investigation Yeni Zelanda TAIC
Commission

Accident Investigation Board Norway Norveg AIBN
Interstate Aviation Committee Rusya IAC
Air Accident Investigation Bureau of Singapur AAIB

Singapore

Swedish Accident Investigation Authority Isveg SAIA
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Cizelge 2.8. (Devam) ITSA iiyesi kaza arastirma kurumlari

Aviation Safety Council Cin ASC
Board of Transport Safety Board ABD NTSB
Board of Transport Accident Investigators Ingiltere BTAI

Deniz Kaza Sorusturma Kurulu (MCIB): Irlanda devleti tarafindan kendi bayragin
bulunduran ve kendi karasularinda gergeklesen deniz kazalarin1 incelemek amaciyla 2002
yilinda faaliyete geg¢mistir. Kurum faaliyetinin temel amaci gerceklesen kazalarin
incelenerek benzer kazaklarinin olusmasini 6nlemek ve deniz emniyet kiiltiiriiniin gelisimine
katki saglamaktir. MCIB, bilgi ag1 i¢inde IMO’ nun kaza aragtirma gerekliliklerine uygun
bir sekilde hazirlanmis kaza inceleme raporlart ve emniyet dergileri bulunmaktadir.
Hazirlanan yaymnlar Ingilizce dilindedir ve kamunun erisimine iicretsiz bir sekilde

sunulmaktadir (MCIB, 2020).

Deniz Kaza Arastirmacilart Uluslararasi Forumu (MAIIF): Adindan da anlasilabilecegi gibi
kaza arastirma kurumlarimin ortak bilgi ag1 sistemidir. MAIIF, biinyesinde 24 farkl: {ilkenin
kendi kaza arastirma kurumunun bilgi aginda bulunan raporlar1 bulundurmaktadir. Temel
amaci meydana gelen kazalara benzer kazalarin tekrarlanmasinin 6niine ge¢gmek ve deniz

emniyet kiiltliriiniin gelismesine katki saglamaktir (MAIIF, 2020).

Cin Halk Cumhuriyeti Deniz Giivenligi Idaresi (MSA): 1998 yilinda devlet tarafindan
kurulmustur. MSA, Cin bayragi tasiyan ve kendi karasularinda meydana gelen deniz
kazalarinin incelenmesi, deniz emniyet kiiltlirlinlin gelistirilmesi, kazalarin dniine gegmek
adina denizyolu trafik hareketinin diizene sokulmasi, Cin Halk Cumhuriyeti adina gemilerin
liman devleti denetimlerinin yapilmasi ve idari yaptirimlarin uygulanmasi faaliyetlerini
gergeklestirmektedir. Kurum kaza arastirma raporlarinin yani sira emniyet dergilerinde
yayinlamaktadir (MSA, 2020).

Ulusal Tasima Giivenligi Kurulu (NTSC): Denizyolu sektorii, havayolu sektorii, demiryolu
sektorii ve karayolu sektoriinde meydana gelen kazalarin arastirilmasi icin 2012 yilinda
Endonezya’ da faaliyete gegmistir. Kurum faaliyetinin temel amaci gergeklesen kazalarin
incelenerek benzer kazaklarinin olugmasini 6nlemek ve emniyet kiiltiiriiniin gelisimine katk1
saglamaktir. NTSC, yayinladig1 kaza raporlar1 ve emniyet dergilerini Endonezce olarak

kamunun {icretsiz bir sekilde erisimine sunmaktadir (NTSC, 2020).
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Isve¢ Kaza Sorusturma Kurumu (SHK): 2007 yil1 itibariyle Adalet Bakanlig1 idaresi altinda
Stockholm’ de faaliyete gecmistir. SHK, denizyolu, demiryolu, havayolu, karayolu
sektorlerinde gerceklesen kazalari inceleyerek benzer kazalarin tekrarlanmasini dnlemek ve
emniyet kiiltiiriinli arttirmay1 temel olarak amag¢ edinmistir. Kurumun bilgi ag1 igerisinde
kaza raporlar1 ve emniyet dergileri Ingilizce olarak kamunun erisimine iicretsiz bir sekilde

sunulmaktadir (SHK, 2020).

Denizcilik Uyar1 ve Raporlama Sistemi (MARS): Ingiltere Denizcilik Enstitiisii tarafindan
faaliyete gecirilmistir. MARS, denizde gerceklesen kazalarin incelenerek benzer kazalarin
online gegmek ve deniz emniyet kiiltiiriiniin gelismesine katki saglamak esasina dayali
caligmaktadir. Bilgi ag1 icerisinde bulunan kaza raporlar1 ve emniyet dergilerini iicretsiz bir

sekilde kamu erisimine sunmaktadir (MARS, 2020).

Ulastirma Kaza Incelme Komisyonu (TAIC): Havayolu sektdriinde meydana gelen kazalari
aragtirmak amaciyla 1990 yili itibariyle Yeni Zelanda’ da faaliyete gegmistir. TAIC, 1992
yilt itibariyle demiryolu sektorii, 1995 yili itibariyle de denizyolu sektorii kazalarini
arastirma faaliyetlerine eklemistir. Kurum kaza raporlar1 ve emniyet dergilerini ingilizce

olarak kamunun erisimine iicretsiz bir sekilde sunmaktadir (TAIC, 2020).

Birlesik Devletler Sahil Giivenligi (USCG): 2002 y1li itibariyle faaliyete baglamistir. USCG,
deniz ve ¢evre emniyeti, gemilerin liman devleti deneti, bilisim teknolojileri glivenligi, risk
degerlendirmesi konularinda calismalar yapmaktadir. Kurum genis bir bilgi agina sahiptir
ve kamu erisimine ticretsiz bir sekilde hizmet vermektedir. USCG, Amerika Birlesik Devleti

deniz sahasini korumak ve deniz emniyet kiiltlirlinii gelistirmeyi temel amag¢ olarak

edinmektedir (USCG, 2020).

2.4.3. Kaza incelemelerinde kullanilan yontemler

Kaza aragtirmasi, kazanin neden ve nasil ortaya c¢iktiginin anlasilmasi i¢in 6nem teskil
etmektedir. Bu sebeple kazaya sebebiyet veren etkenleri belirleyerek, hatalara mahal
vermemek ve olabilecekleri 6nlemek amaciyla bazi yontemler gelistirilmistir (Katsakiori,
Sakellaropoulos ve Manatakis, 2009). Havacilik ve denizcilik sektorlerinin de iginde
bulundugu bircok sektérde bu yontemler kullanilmaktadir. Ancak tek bir kaza inceleme
yontemi her sektdre uygunluk gostermemektedir. Farkli sektorlere uygun olarak farkli

yontemler ortaya konulmus ve siire¢ icinde gelistiriimeye devam etmektedir (Hollnagel,
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2002; Huang, Tong ve Zuo, 2004; Konovessis ve Vassalos, 2008; Trucco, Cagno, Ruggeri

ve Grande, 2008; Uluscu, Ozbas, Altiok ve Or, 2009).

Cizelge 2.9. Kaza inceleme yontemleri

Yontem Yil
Domino Teorisi 1931
Cok Nedenli Model 1949
Kritik Olay Teknigi 1954
Faktorler Modeli Kombinasyonu 1956
Hedefler Ozgiirliik Tetiktelik Modeli 1957
Enerji Degisim Modeli 1964
Karar Modeli 1969
Davranigsal Metotlar 1970
Hata Agaci Analizi 1971
Hata Modeli 1972
Hayat Degisim Birim Modeli 1972
Tehlike Tasiyic1 Model 1973
Gorev Talep Modeli 1973
Coklu Dogrusal Olay Siralama Modeli 1975
Yonetim Gozetim ve Risk Agaci (MORT) 1975
Sistem Emniyet Analizi 1976
Risk Tahmin Modeli 1977
Tehlike Tepki Modeli 1977
Olaysal Faktor Analizi Modeli 1978
Kaza Dizi Modeli 1978
Psikolojik Model 1978
Domino/Enerji Salinimi 1980
Merdiven Basamak Modeli 1980
Motivasyon Odiil Memnuniyeti Modeli 1980
Enerji Modeli 1980
Sistem Modeli 1980
Epidemiyolojik Model 1980
Giincellenmis Domino Modeli, Giincellenmis Domino 1980
Modeli Il
Gorev Yetenek Modeli 1980
Trafik Catisma Teknigi 1982
Ergonomik ve Davranigsal Metotlar 1984
Insan Nedensellik Modeli 1984
Yakin Kazalar ve Olaylar 1985
Davranis Modeli 1986
Katki Saglayan Faktorler Modeli 1987
Tehlike Tasiyic1 Model 1988
Comet Modeli 1990
Kapsamli Insan Faktérleri Modeli 1990
Giivenlik Kararlar1 Modeline Is¢inin Bakis 1990
Epidemiyolojik Ydntemler 1990
Evrensel Model 1990
Kaza Sigortalar Kurumu Federasyonu (Finlandiya) 1997
Modeli
Hata Agac1 Modeli 1991
Gelistirilmis Is Giivenligi ve Saglig1 Olusumu Sonug- 1991
Siire¢ Modeli
Yerlesmis Patojenler Metaforuna Dayali ileri Eslemeler 1991
Modeli
Isvigre Peyniri Modeli 1991
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Cizelge 2.9. (Devam) Kaza inceleme yontemleri

Fonksiyonel Diizeyler Modeli 1992
Tripod Agaci 1994
[liskilendirme Kurami1 Modeli 1994
Insan Faktor Analizi ve Smiflandirma Sistemi (HFACS) 1997

Kaza analizi yapilirken yontem se¢imi onemlidir. Aragtirmacilar kazalarla ilgili faktorleri
hesaplamaya calisirken kullanilan analiz yontemleri {i¢ ana sinifta toplanmaktadir. Bunlar
ardisik (sirali), epidemiyolojik ve sistemik yontemlerdir (Hollnagel, 2002; Hollnagel ve
digerleri, 2006). Cizelge 2.9’ da farkli sektorler i¢in gelistirilmis kaza analiz yontemleri
verilmis olup, bunlarin en yaygin bilinenleri agiklanacaktir (Taylor, Easter ve Hegney,
2004).

Ardisik Yontemler

Ardisik (sirali) yontemler, kaza olgusunu yaratan olaylarin zaman siralamasina gore
inceleyerek sonuclandiran ydntemlerdir. Istenmeyen bir olaym kazaya yol agan olaylar
dizgisinin baslattig1 ve bunun da belli bir zaman siralamastyla oldugunu agiklamaktadir. Bu
zaman dizgisi i¢indeki herhangi bir olay ortadan kalktiginda kazanin gergeklesmeyecegi
varsayimina ulagilmaktadir. Kazanin dogru tanimlanmasi ve kok nedeninin bulunmasi
hedeflenmistir. Ardisik yontemler, baz1 fiziksel eksikliklerden kaynaklanan basit kazalarin
¢oziimiinde etkin olarak kullanilabilmektedir. Bu yontemlere 6rnek; Domino Etkisi, Hata

Agact Analizi, Bes Neden Yontemi gosterilebilir (Leveson, 2004; Sarialioglu, 2019).

Domino Teorisi

Bu teori 5 domino tasimnin ardada dizilmesi ve birinin devrilmesiyle digerlerinin de
devrilmesi esasina dayanmaktadir. Bu benzetmeye gore her kaza 5 temel etkenin artarda
gergeklesmesi sonucu meydana gelmektedir. Buna kaza zinciri denilmektedir. Etkenlerden
birini gerceklesmedi durumda bir sonraki gerceklesmeyecek ve kaza meydana

gelmeyecektir. Bu 5 etken asagidaki gibidir:

1. Sosyal c¢evre: Sosyal ¢evre ve doga kosullar karsisinda insanin sosyal ve fiziki etkisi

risklerin olugmasina yol acar. Bu etkilesim bir kaza sebebidir.
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2. Istenmeyen insan davranislari: Ofke, dikkatsizlik, yorgunluk, anlama giiliigii, aldirmazlik

vb. kisisel hatalardir.

3. Giivensiz davranis ve kosullar: K6tii planlama, koruyucusuz malzeme kullanma, tehlikeli

cevre ya da galisma ortamui risk olusturan etkenlerdir.

4. Kaza: Yukaridaki kosullar gergeklestiginde istenmeyen ve planlanmamis, genellikle

6liim, yaralanma veya maddi hasarla sonuglanan olaylardir.
5. Yaralanma: Kisinin fiziksel zarara ugramasidir.

Genellikle son domino tagi yere diisene kadar 6ngoriilmez ve dikkate alinmaz. Domino
teorisinin kendi igerisinde dogrular1 vardir. Fakat gergekleri siirekli yansitmasi agisindan da

siirli bir teoridir (Sarialioglu, 2019).

e . ki

Resim 2. 6. Domino etkisi

Epidemivyolojik Yontemler

Epidemiyolojik yontemler kaza siirecini bir hastaligin yayilma siirecine benzetilerek ortaya
atilmistir. Buna gore; kaza siireci gizli ve aktif hatalarin bir kombinasyonudur (Qureshi,
2007). Gizli hatalar, elverisli sartlar olustugunda kazay1 meydana getiren zararli patojenler
olarak diisiiniilmektedir. Bagka bir degisle; kazay1 meydana getiren eksiklerdir. Ornegin;
bireyin performansini etkileyecek yorgunluk, faza is yiikii gibi faktorlerdir. Gizli hatalarin
sonucunda emniyetsiz eylemler ortaya ¢ikar. Yorgun bir g¢alisanin caligma esnasinda
dikkatinin dagilmas1 gibi. Emniyetsiz eylemlerin sonucunda ise kaza meydana gelir
(Reason, 1990; Reason, Hollnagel ve Paries, 2006). Aktif hatalar ise; gizli hatalar1 olusturan
faktorlerin bir araya gelmesi sonucu olusur. Bunlar emniyetsiz davraniglar olarak

nitelendirilmektedir (Weiser, Porter ve Maier, 2013).
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Epidemiyolojik yontemler, orgiitsel faktorlerin kaza tizerindeki etkisini daha 6n planda
tutmaya yarayan yontemlerdir. Bu sayede kaza neden-sonug iliskininin daha iyi

anlasilmasini saglamaktadir (Hollnagel, 2004).

Isvicre Peyniri Modeli

Reason’un Isvigre Peyniri modeli en ¢ok bilinen epidemiyolojik kaza modelidir. Diger
epidemiyolojik modeller bu modelden tiiretilerek olusturulmustur. Esasen niikleer
santrallerde kullanilmak tizere tiiretilmistir. Reason (1990)’ a gore; niikleer santral bir
isletme iken insan faktorii bir sistem olarak diisiiniilmiistiir. Isvicre peynir modeline gore;
isletmenin etkinligi o isletmeyi olusturan tiim birimlerin uyumu bir sekilde isletilmesi ile
ilgilidir. Kazalarin da isletmeyi olusturan birimler arasinda gerceklesen uyumsuzluktan
kaynaklandigini ifade etmektedir. Isvigre Peyniri modeli birgok arastirmaci tarafindan kaza
nedenlerinin arastirilmasinda kullanilmistir (Baber, 2007; Sheridan, 2008; Underwood ve
Waterson, 2014). Isvicre peyniri Modeline gore kazanmn temelini 4 ana neden

olusturmaktadir. Bunlar;

1. Kurumsal etkiler: Orgiitsel yapmin gii¢lii olmamasi, takim ¢alismasina uygun olmayan
orgiit elemanlar1 gibi kusurlar gizli kusurlar arasinda yer almaktadir. Bu kusurlar tek bagina
kaza nedeni olmasa da kazaya zemin olusturabilir. Yonetim ve denetim sistemlerinin

giiclendirilmesi gereklidir.

2. Emniyetsiz yonetim ve denetim: Denetimin diizgiin yapilmamasi kontrol mekanizmasini
yani yonetimi de olumsuz etkileyen bir durumdur. Yonetim ve denetim sistemlerinin diizgiin
islememesi gizli kusurlar arasinda yer almaktadir. Bu kusurlar hatali ve emniyetsiz
davraniglara mahal vererek kazaya zemin hazirlamaktadir. Yonetimden kaynaklanan

kusurlar yeterli bir denetim mekanizmasinin olmadigi kosulda tespit edilemez ve 6nlenemez.

3. Emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler: Kisilerden kaynaklanan iletisim eksikligi,
zihinsel yorgunluk gibi kusurlar gizli kusurlar arasinda yer almaktadir. Bu kusurlar bireysel

performansi olumsuz etkileyerek kazaya zemin hazirlamaktadir.

4. Emniyetsiz eylemler: 1k ii¢ adimdaki kusurlarin ardada bir araya gelmesi sonucu olusan,

aktif hatalardir. Bu hatalar sonucunda kaza ve kayiplar meydana gelir.
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Kaza ve Kayplar

Aktif hatalar

Resim 2. 7. Isvicre Peyniri Modeli

HFACS Yontemi

Epidemiyolojik yontemlere bir diger 6rnek de HFACS Yontemidir (Wiegmann ve Shappell,
1997; 2001; 2003). Oncelikli olarak askeri havacilik alaninda kullanilmis olan bu yontem,
sonrasinda ticari havacilik ve endiistrinin diger alanlarinda yaygin olarak kazalardaki insan
hatasini belirlemek amaciyla kullamlmistir (Dénmez ve Uslu, 2018). Reason’un Isvigre
Peyniri Modelinde oldugu gibi kazan nedenlerini 4 ana baslikta toplamis ve siirecin

basamaklarimi Sekil 2.2°deki gibi detaylandirmistir (Wiegmann ve Shappell, 2003).



Kurumsal Btkiler

|

|

Kaynak Yonetimi

Kurumsal Ortam

Kurumsal Siireg

Emnivetsiz
Yonetim

l l

l

Yetersiz Yonetim

Uygunsuz Is
Planlamasi

Bilinen Problemi
Diizeltmeme

Y 6netimin Thlalleri

Emnivetsiz Eylemi
Hazrlayan Alt
Nedenler

l

Cevresel
Faktorler

l—‘—l

Birevin Durumu

|

l

Personel
Faktorleri

l—‘—l

Fiziksel Cevre Teknolojik Cevre

Olmmsuz Ruhsal
Durum

Olumsuz Fiziksel
Durum

Fiziksel Zihinsel
Swurlamalar

Kisisel Hazwhk

Personel Kaynak
Yonetimi

Emnivetsiz
Eylemler

l

o e
Yonetim
Karar Hatalar Beceri Hatalan Algilama Hatalan Rutin Istisnai

Sekil 2.2. HFACS Basamaklar1

Basamak 1: Kurumsal Etkiler

34

Kurumsal etkilerin altinda yer alan basamaklar; kurumsal ortam, kurumsal siire¢ ve kaynak

yonetimidir (Wiegmann ve Shappell, 2001).

e Kaynak yonetimi: Gizli hatalar arasinda anlasilmasi ve Oniine ge¢ilmesi en zor olan

1.

etkendir. Kendi i¢inde 3 sinifta degerlendirilebilir.

Insan kaynaklari: Hatali miirettebat dagitimi ve egitim noksanliklar:
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2. Finans kaynagi: Ekonomik eksiklik ya da maliyet azaltma yontemleri

3. Tesis ve ekipman kaynagi: Dizayn kusurlar1 ve yetersiz ekipman

e Kurumsal ortam: Orgiitiin ¢alistign bolgedir. Calisma ortaminin uygun olmamast,

personeli direk etkilemektedir. Kendi i¢inde 3 sinifta degerlendirilebilir.

1. Orgiit yapist: Hiyerarsik yapida mevcut olan aksakliklar

2. Orgiit politikasi: Ise alinma ve ¢ikarilma siirecleri, terfi islemleri, calisanlarin mutluluk
durumlar1 vb. uygulamalar

3. Orgiit kiiltiirii: Calisanlarin isletmeye aidiyet duygusunu ve isletmeye ait degerleri,

inang ve anlayislarini ifade eder.

e Kurumsal siire¢: Islerin diizgiin dagilmamasi ve iletisimde yasanan aksakliklar

calisanlar1 dogrudan etkilemektedir. Kendi i¢inde 3 sinifta degerlendirilebilir.

1.  Operasyonlar: Yanlis planlama, siire baskisi, yanlis degerlendirme vb. durumlar
2.  Prosediirler: Gorev verme ve standartlardaki eksiklikler

3. Gozden kagirma: Risk ve kriz yonetimindeki eksiklikler
Basamak 2: Emniyetsiz Y0netim

Emniyetsiz yonetimin altinda yer alan basamaklar; yetersiz ydnetim, uygunsuz is

planlamasi, bilinen problemi diizeltmeme ve yonetim ihlalleridir (Sarialioglu, 2019).

e Yetersiz yonetim: Yoneticinin liderlik eksik vasiflari, tesvik edememesi, egitim
firsatlarinin degerlendirilmemesi vb. eksiklerdir.

e Uygunsuz is planlamasi: Operasyonel planlardaki (vardiya siiresi, personel sayis1 ve
dagilimi vb.) hatalardir.

e Bilinen problemi diizeltmeme: Yetkili kisilerin uygunsuz durumlardan haberdar oldugu
halde 6nlem almamasidir.

e Yonetim ihlalleri: Yonetim tarafindan mevcut prosediir ve standartlarin bilingli olarak

ihlal edilmesi durumudur.

Basamak 3: Emniyetsiz Eylemi Hazirlayan Alt Nedenler
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Emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler altinda yer alan basamaklar; ¢evresel faktorler,
bireyin durumu ve personel faktorleridir. Cevresel faktorler ise; kendi icinde 2 alt bashiga

ayrilmaktadir (Yildirim, 2016).

o (evresel Faktorler

1.  Fiziksel gevre: Olumsuz ¢evresel kosullardir (titresim, ses, toz vb.).

2. Teknolojik ¢cevre: Hatali dizayn, ekipman/cihazlarin hatali kullanimi1 vb. durumlardir.
e Bireyin Durumu

1. Olumsuz ruhsal durum: Bireysel performansi etkileyecek ruhsal rahatsizliklardir.

2.  Olumsuz fiziksel durum: Bireysel performansi etkileyecek fiziksel rahatsizliklardir.

3. Fiziksel/zihinsel sinirlamalar: Bireyin isi tamamlamasina engel olacak (zaman

yetersizligi, bilgi ve beceri eksikligi vb.) durumlardir.

e Personel Faktorleri
1.  Kisisel hazirlik: Bireyin bilgi ve yetenekleri itibariyle goreve hazir olup olmamasi
durumudur.
2. Personel kaynak yonetimi: Personelin ekip calismasinda, koordinasyon ve is

aktarimindaki eksikleri, yetersiz bilgilendirme vb. durumlardir.
Basamak 4: Emniyetsiz Eylemler
Emniyetsiz eylemler altinda yer alan basamaklar; hatalar ve ihlallerdir (Yildiz, 2016).

e Hatalar

1. Karar hatalari: Operasyonu etkileyecek durumlarda alinmasi gereken kararlarda

yapilan hatalardir.
2. Beceri hatalari: Mesleki tecriibe ya da kisisel yeteneksizlikten dogan hatalardir.
3. Algilama hatalari: Yanlis anlamalarin neden oldugu hatalardir.

e ihlaller
1. Rutin ihlaller: Alisa gelinen durumlardan dolayr prosediir ya da standartlarin kasith
olarak ihlal edildigi durumlardar.
2. Istisnaiihlaller: Kisinin bireysel asir1 dzgiiveninden ya da sirket baskis1 altinda kalmasi

durumunda gergeklesen, kasitl ihlallerdir (Yildirim, 2016).
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Wiegmann ve Shappell (2003), kazalarin HFACS ¢ercevesini 4 ana kategoride agiklamistir.
Deniz kazalarinin HFACS c¢ergevesini agiklarken etkin olarak agiklamasi gereken bir faktor
daha bulunmaktadir. Bu da dis faktorlerdir. Deniz kazalarindaki insan faktorlerini
degerlendirirken dis faktorlerin etkisini de gdz oniinde bulundurmak gerekir. Dis faktorler,
yasalar ve mevzuat, dizayn kusurlari, idarenin, liman otoritelerinin hatalar1 ve diger alt
kategorilerinden olugsmaktadir. Diger kategorisi, kaza raporlarinda yer alan ancak HFACS

kategorilerinde tanimlanmamis olan faktorler i¢in olusturulmus bir alt bagliktir.

Sistematik Yontemler

Bazi arastirmacilar, karmasik kazalarin ¢6ziimlenmesinde epidemiyolojik yontemleri
yetersiz gormiis ve sistematik yontemler bu nedenle ortaya ¢ikmistir (Rasmussen, 1997;
Leveson, 2001; Svedung ve Rasmussen, 2002). Sistematik yontemler kazay1 bir sebep-sonug
olarak gérmekten ziyade bir sistemdeki kurucu pargalara arasinda beklenmeyen etkilerden
kaynaklanan bir dongii olarak ecle almaktadir. Kazanin anlasilmasi ve Onlenmesi igin
sistemin biitiiniiniin incelenmesi gerekmektedir. Sistemsel yaklasim teknikleri ig¢in bazi
araglar kullanilmaktadir. Bunlar; Sistem Teorik Kaza Modeli ve Prosesi (STAMP), Siire¢
Modeli ve Islevsel Rezonans Analizi Yontemi olarak drneklendirilebilir (Leveson, 2004;

Leveson, 2011; Hollnagel, 2004).

2.5. Deniz Kazalarinda HFACS Yontemi

Insan faktdrii arastirma calismalarinda, literatirde 300°den fazla metot ve teknik
tanimlanmis, bunlar da kendi ig¢inde kategorilere ayrilmistir. Tiim bu metotlarin temelinde
Insan Hatas1 Tanimlamalari (Human Erros Identification-HEI), operatér ve makineler
arasindaki iliskiden dogan potansiyel hatalar1 inceleyen Insan Giivenilirlik Analizleri
(Human Reliabilty Analysis-HRA) ve teknikleri yatmaktadir. Sonuglar, potansiyel hatalari
gosterirken, ayn1 zamanda hatalarin azaltilmasi igin 6nerileri de ortaya koymaktadir (Chen,

2020).

Deniz kazalarinin meydana gelmesinde insan hatasinin roliiniin yiiksek oldugu bilinmekte
hatta birgok arastirmaci tarafindan yapilan ¢alismalar sonucunda insan faktori yiizdesi %75-
85 olarak belirtilmektedir (Wagenaar ve Groeneweg, 1987; Rasmussen, 1997; Rothblum,
2000; Baker ve McCafferty, 2005; Portela, 2005; Antao ve Soares, 2006; Eliopoulou ve
Papanikolaou, 2007; Etman ve Halawa, 2007; Ugurlu ve digerleri, 2015). Yapilan caligmalar



38

gostermistir ki, meydana gelen deniz kazalarinin sadece ¢ok az bir kismi teknik nedenler
kaynakli gergeklesmistir. Bu nedenle kazalardaki insan hatalarini1 arastirmak ve belirlemek,
kazalara kars1 dnceden Onlem alinmasi ve Oniine gegilmesi agisindan biiyilk 6nem arz

etmektedir (Hetherington ve digerleri, 2006; Yildirim, 2016).

Yapilan ¢alismalar, deniz kazalarinin ¢ogunlukla insan faktdriinden kaynaklandigini,
yapilan insan hatasi tanimlamalar ise, karar hatasinin bu faktorlerin basinda geldigini
gostermektedir. ilk olarak havayolu kazalarinda kullanilmak iizere olusturulmus HFACS
yontemi tiiretilerek deniz kazalarina uyarlanmistir. Tiiremis HFACS yontemleri insan
hatalarin1 analiz ederken, cesitli araclar kullanilmaktadir. Deniz kazalariyla ilgili

caligmalarda kullanilmis bazt HFACS metotlar1 Cizelge 2.10°da gosterilmistir (Chen, 2020).

Cizelge 2.10. Deniz kazalarina uyarlanmis ve tiiretilmis HFACS 6rnekleri

HFACS Metodu

Tiiretilme Metodu

Kullamldlgl Alan

Kullamildigi Kaynak

HFACS-CM

HFACS-Coll

HFACS-MA

HFACS-AAS

HFACS-EI

HFACS-PV

HFACS-PV&FFTA

Bilissel haritalama ile
iligkilendirilmistir.

Coklu yazigsma analizi,
hiyerarsik kiimeleme ve
smiflandirma agaci
kullanarak kriterler
arasinda anlaml
baglantilar belirlemistir.
Neden-Ciinkii Analizi
ile birlestirilmistir.
Analitik Ag Siireci
yaklagimi ile kaza
nedenlerinin 6nem
agirliklart belirlenmistir.
Reason modeline 2
farkli ana kategori
eklenmistir ve bilissel
harita ile
birlestirilmistir.
HFACS Yonteminin ana
ve alt kategorilerini
yolcu gemisi kazalarina
uyarlamustir.

Bulanik Hata Agaci
Analizi ile olas1 kaza
senaryolari
olusturulmustur.

Bir yolcu gemisi
“denize adam diigmesi”
vakasinda

Gemi “carpisma”
kazalarinda

Deniz kazalarinda

LPG gemisi kazalarinda

>

Bir gemi “alabora olma’
kazasinda

Yolcu gemisi
kazalarinda

Yolcu gemilerinin
makine dairelerinde
meydana gelen “yangin-
patlama” vakalarinda

Akytiz ve Celik, 2014

Chauvin ve digerleri,
2013

Chen, 2020

Akytiz, 2017

Wei, Wang, Yan, Wu ve
Tian, 2015

Ugurlu, Yildiz,
Loughney ve Wang,
2018

Sarialioglu, 2020
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3. LITERATUR TARAMASI

Deniz kazalarmin incelenmesi ve arastirilmasinda literatiirde birgok farklit yontem
kullanilmustir. ilk kez havayolu kazalarinda kullanilmak iizere Reason (1990), tarafindan
olusturulmus HFACS yontemi de deniz kazalarinin incelenmesinde yaygin olarak
kullanilmig ve yillar iginde arastirmacilar tarafindan gelistirilerek daha etkin hale
getirilmistir. Boylece denizyolu kazalarinin altinda yatan asil nedenlere ulagarak, 6nlemlerin

alinmasi konusunda daha aydinlatici fikirler ortaya atmislardir.

Yapilan caligmalarin neredeyse tamami dogrudan ya da dolayli olarak insan hatalarinin
kazalarin asil nedeni oldugunu gostermektedir. Hemmatian ve digerleri (2014), deniz
kazalarmin ¢ikis nedenlerinin basinda bakim tutum kaynakli insan hatalar1 oldugunu ortaya
koymustur. Hatali ya da eksik bakim tutum faaliyetleri gemilerde yangin ve patlama

kazalarina sebebiyet vermektedir.

HFACS Yonteminde kullanilan ana kategoriler tek basma yetersiz kalmaktadir. Bunun
nedeni bu ana kategorideki nedenleri etkileyen dis faktorlerin degisken olmasidir. Dis
faktorler ana faktorlerin ortaya ¢ikmasinda etkin rol oynamaktadir. Bunun farkinda olan
Yildirim (2016), kendinden 6nce bu alanda g¢alisan bir¢ok arastirmaci (Reinach ve Viale,
2006; Hinrichs, Baldauf ve Ghirxi, 2011; Chauvin ve digerleri, 2013; Chen ve digerleri,
2013) gibi HFACS yonteminin basamaklarini denizcilik sektdriine uyarlamis, ana
kategoriler arasina dis faktorleri eklemistir. Ayrica personel faktdrlerine Gemiler arasi ve
VTS iletisimini eklenmistir. Yontem basamaklarinin diizenlenmis hali Sekil 3.1°de

gosterilmektedir (Yildirim, 2016).
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Sekil 3.1. Deniz Kazalarinda HFACS Basamaklari

Yildiz (2016), deniz kazalarina uyarlanmis olan HFACS yapisin1 biraz degistirerek ve yolcu
gemisi kazalarina uyarlayarak HFACS-PV Yontemini gelistirmis, kazalara sebebiyet veren

etkenleri bu perspektif ile aragtirmistir.

HFACS yonteminin tek bagina deniz kaza aragtirmalarinda kullanilmasinin yani sira, bazi
yardimc1 metotlart HFACS yontemini gelistirme amaciyla arag olarak kullanmis ¢aligmalar
da mevcuttur. Bunlardan biri Analitik Hiyerarsi Prosesi (AHP) dir. Celik ve Cebi (2009),
HFACS metodunu Bulanik Analitik Hiyerarsik Siire¢ (F-AHP) analizi ile gelistirerek
denizlerde meydana gelen kazalarin insan faktoriinii belirlemeye calismiglardir.

Degerlendirmelerini, bir dokme gemideki kazan patlama kazasi i¢in yapmislardir. Sonug
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olarak, kaza nedenlerini HFACS kategorilerine gore ¢oziimlemis, emniyetsiz eylem beceri

hatas1, bunun alt nedeni de personel olarak belirlenmistir.

Arag olarak kullanilan analizlerden biri de Neden-Ciinkii Analizi (Why-Because Analysis-
WBA) dir. Bu analizin amaci kok nedenlere ulasmaktir. Chen ve digerleri (2013), deniz
kazalarinda HFACS yoOntemi ile neden-¢ilinkii grafigini biitiinlestirmis, bu hibrit metotla

Herald of Enterprise gemi kazasini analiz etmislerdir.

Deniz kazalarinin analiz edilmesindeki amag¢, mevcut kazalarin sebeplerini inceleyerek
onlemlerin alinmasi ve sonug olarak kazadan kaynaklanacak maddi ve manevi kayiplari
onlemektir. Wang ve digerleri (2013), gemi kazalarinin 6nlenmesini amaglayan HFACS
analizlerini maliyet agisindan degerlendirmis, HFACS ve Bayes Ag1 modelini sunmustur.
Arastirmanin konusu dokme ve balik¢1 gemileri arasinda meydana gelen 6liimlii bir kazadir.
Calisma sonucunda kazaya sebebiyet veren en 6nemli insan hata faktoriiniin talimatlara

uymamak oldugu belirlenmistir.

Hibrit kaza analiz metodlart gemi ve seyir giivenligini arttirmayi amaglarken, eylem
planlarmin olusturulmasinda kilit rol oynamaya baslamistir. Celik ve Akyiiz (2018), cok
kriterli karar verme yontemlerinden AHP ve TOPSIS (Technique for Order Preference by
Similarity to Ideal Solution) tekniklerini birlikte kullanarak gemi Giivenli Y6netim Sistemi
(Safety Management System-SMS)’ndeki uygulamalarin sistematik olarak go6zden
gecirilmesini ve glivenlik analizlerindeki boslugun giderilmesini hedeflemektedir. Bunun
yani sira, bir baska ¢aligmasinda ise, giivenli bir seyir ortami olusturmay1 amaglayan hibrit
bir kaza analiz metodu olusturmustur. Metot temel olarak, Kaza Analiz Haritalandirmasi
(Accident Analyse Mapping-AcciMap) ve Analitik Ag Siireci (Analytical Network Process-
ANP) yontemlerini kullanarak ¢oziim iiretmeye yoneliktir. AcciMap ile kaza nedenlerini
sematize edilirken, AAS bir siiper matris ile bunlar1 analitik olarak agirliklandirmaktadir.
Boylece en onemli kaza nedenlerinin tespit edilmesi ve bunlar i¢in alinmasi gereken

onlemlerin anlagilmasini saglayacak bir metot gelistirilmistir (Akyiiz, 2015).

Akytiz (2017), benzer olarak, HFACS ile AAS teknigini birlestirerek, hibrit bir yontem
gelistirmistir. S1vi petrol gaz (Liquid Petroleum Gas-LPG) gemilerinde gaz kagagi nedeniyle
meydana gelen kazalarin incelenmesi sonucunda ortaya ¢ikan kaza nedenlerini HFACS ile

siiflandirmis, AAS ile ise diger faktorlerle iliskilendirerek nicel veriler haline getirmistir.
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Bu caligmada deniz kazalarina uyarlanmig HFACS Yontemi ve AAS Analizi kullanilmistir.
HFACS Yontemi ile kazalara sebep olan insan faktorleri belirlenirken, AAS Analizi ile kaza
nedenleri arasindaki iliski ag1 kurulmus ve 6zel matrisler gelistirilerek oncelik agirliklari

belirlenmistir.
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4. YONTEM

Bu ¢alismada Ro-Ro gemi kazalari tizerindeki insan hatalar1 ve birbirleri lizerindeki etkileri
incelenerek, gemilerdeki emniyet zafiyetlerinin belirlenmesi amacini gergeklestirmek iizere
HFACS Yéntemi AAS yaklagimu ile tiiretilerek hibrit bir yontem kullanilmistir. Oncelikle
HFACS Yontemi ile Ro-Ro gemilerinde gerceklesmis gergek kaza raporlar incelenmis,
kazalar HFACS bilesenleri ¢atis1 altinda kodlanarak kavramsal olarak haritalandirilmistir.
Ardindan elde edilen kazalarin sebepleri temel kategoriler altinda toplanarak, bu temel
sebeplerin birbiri ile iliskisi ve kaza sebepleri lizerindeki etki agirliklart AAS Analizi ile

tespit edilmistir. Bu calismada izlenen siire¢ Sekil 4.1°de belirtilmistir.

- ™
1. ADIM
Fo-Fo gemi kazalanmin incelenmesi ve analiz edilmesi
. A
I -
2 ADIM
Kaza nedenlerinin siuflandmlmas
\, v
- =,
3. ADIM
Agmodelinin olugtumilmas:

. J
s =
4 ADIM
Odak gumip toplantisi
\, J
s ™
5. ADIM

Karsilastuma matrislenn olugtumilmasi

6. ADIM
Agnlilandinimamis siipermatrisin olugturlmas:

1. ADIM
Agnlilandinlmig siipermatrisin olugturlmas

s ™y
_/\-\—r"\_‘—/'t-\.

8. ADIM
Limit siipermatrisin olugturilmas:

- ™)
0. ADIM
HEACS sonuglan ile matris sonuglarmmn kargidagtinlmas:
\, v
- ~,
10. ADIM

Faza énlem tedbirlerinin belitlenmesi

p y

Sekil 4.1. Aragtirma Diyagrami
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1. Ro-Ro gemi kazalarinin incelenmesi ve analiz edilmesi: GSIS’ in web kayitlarindan elde
edilen 30 farkli Ro-Ro gemi kaza raporu incelenmis, 6zetlenmis ve kaza nedenleri

belirlenmistir.

2. Kaza nedenlerinin siniflandirilmasi: Belirlenen kaza nedenleri deniz kazalarina

uyarlanmis olan HFACS alt kategorilerine gore kodlanmustir.
3. Ag modelinin olusturulmasi: Kodlara gore AAS kiimeleri altina alinmistir.

4. Odak grup toplantisi: Odak grup toplantisinda kaza sebeplerini etkileyen alt sebepler

tartisilarak, iliski matrisi olusturulmustur.

5. Karsilagtirma matrislerinin olusturulmasi: Her bir kaza sebebi i¢in alt sebepler arasinda
kargilastirma matrisleri olusturulmus, karsilastirma matrislerinin sonucuna gore Oncelik

vektorleri olusturulmustur.

6. Agirliklandirilmamis siiper matrisin olusturulmasi: Biitiin karsilastirma matrislerinin

sonuclarina gore agirliklandirilmamis siiper matris olusturulmustur.

7. Agirliklandirilmig siiper matrisin olusturulmasi: Agirliklandirilmamis siiper matrisin

stitunlar1 normallestirilerek agirliklandirilmis siiper matris elde edilmistir.

8. Limit siiper matrisin olusturulmasi: Agirliklandirilmis siiper matrisin goreceli yiiksek bir
say1 ile Ustliniin alinmas1 sonucu limit siiper matris elde edilmis ve limit siiper matristeki
degerler yeniden agirliklandirilarak kiimelere gére normallestirilmis 6ncelik siralamasi elde

edilmistir.

9. HFACS sonuglar1 ile matris sonuglarinin karsilastirilmasi: Matristen elde edilen

sonuglarla HFACS sonuglar karsilastirilmistir.

10. Kaza onlem tedbirlerinin belirlenmesi: Elde edilen veriler yorumlanarak, kazalara
sebebiyet veren hatalarin ortadan kaldirilmasi, olasi tehlikelerin en aza indirgenmesi i¢in

alinmasi gereken tedbirler belirlenmistir (Akytiz, 2017).

4.1. Ro-Ro Gemi Kazalarinin HFACS ile Smiflandirilmasi

Kazalar iizerindeki insan hatalarinin tespit edilmesinde Reason’un HFACS Y6nteminin 5

ana ve 24 alt kategoriden olusan deniz kazalarina uyarlanmis hali kullanilmistir. (Bknz. Sekil
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3.1) Ro-Ro gemilerinde meydana gelmis 30 adet kaza raporu incelenmis ve kaza sebepleri

tizerindeki insan hatalar1 belirlenerek 41 adet kaza sebebi tespit edilmistir. (Bknz. Cizelge

4.1)

Cizelge 4.1. Kaza raporlarindan elde edilen kaza sebepleri

Sira  Kaza Sebebi Sira  Kaza Sebebi
1 Hava muhalefeti sebebiyle goriisiin kisitlanmasi 22 Dar kanal i¢inde emniyetli hizla seyir
yapilmamasi
2 Kopriiisti Kaynak Yonetimine uygun olmayan 23 Manevra esnasinda romorkdrlerin etkin sekilde
davranig kullanilmamasi
3 Vardiya zabitinin kopriiiistii seyir cihazlarimi 24 Kaptan ile kilavuz kaptan arasinda bilgi
etkili kullanamamast degisiminin eksik yapilmasi
4 Denizde Catismay1 Onleme Tiiziigii’ ne uygun 25 Kopriitistii ile makine dairesi arasinda iletisimin
olmayan davranig eksik olmasi
5 Algilama hatas1 sebebiyle durumun farkina 26 Su almaya baslayan gemide suyun tahliye
varamamak edilmeye baglanmamasi
6 Gemi Adamlariin Egitim, Belgelendirme ve 27 Calismayan kopriiiistii haberlesme cihazi
Vardiya Tutma Standartlar1 (Standards of
Training Certification and Watchkeeping-
STCW)’na uygun bir sekilde kdpriiiistii vardiya
diizenlemesi yapilmamasi
7 Gemiler arasi iletisimin yapilmamasi 28 Kaptanin yerine birini atamadan kdpriiiistiini
terk etmesi
8 Rota degisiminin gerekli sekilde yapilmamasi 29 Acil durumda gerekli alarmin verilmemesi
9 Geminin sancak taraf diimeninin olmadigi 30 Gemi terk durumunda uygunsuz tarafin
bilindigi halde seyir yapilmasi secilmesi
10 ISM evraklarmin diizenli bir sekilde 31 Catisma durumunda kaptana geg¢ haber verilmesi
doldurulmamasi
11 Sirketin gemi denetimlerini belirlenen takvim 32 Eksik veya uygunsuz ekipman ile is yapilmasi
sliresince yapmamasi
12 Hava muhalefeti durumunda romorkoér 33 Vardiya miihendisinin makine dairesini terk
alinmamasi etmesi
13 Manevra esnasinda gemi i¢inde diizgiin iletisimin 34 Gemi dizayninin eksik veya hatali olmasi
saglanamamasi
14 Kaptanin pilotaj sinirlari iginde gemi 35 Rihtim baglama ekipmanlarinin eksik veya
kumandasini birinci zabite birakmasi hatali olmas1
15 Vardiya zabitinin gdrevini takip etmemesi 36 Kilavuz Kaptan gerekli egitimleri
tamamlamadan goreve baglamis
16 Baglama (lashing) ekipmanlarinin kontrol 37 Gemi stabilite kitabinin klas tarafindan onaylh
edilmemesi olmamasi
17 Pilot gemideyken Kaptanin gemi kumandasini 38 Gemi planlariin eksik veya hatali olmasi
birakmasi
18 Yogun liman periyodunda ¢alisan gemiye 39 Planli bakim tutum sisteminin eksik veya hatali
yetersiz personel donatilmasi olmasi
19 Makine Dairesi Kaynak Yonetimine uygun 40 Degisken adim pervane (Controllable Pitch
olmayan davranis Propeller-CPP)’nin bozuk olmasi
20 Personelin gemiyi yeterince tanimamasi 41 Gemi emniyet ekipmanlarinin yetersiz veya
eksik olmasi
21 Kaptan daimi emirlerinin vardiya zabiti

tarafindan uygulanmamast
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4.2. Analitik Ag Siireci

Cok olciitlii karar verme yoOntemlerinden biri olan AAS, ilk olarak Thomas L. Saaty
tarafindan gelistirilmistir. Yontemin temeli AHP’ ye dayanmaktadir. AHP, karmasik
problemleri bir hiyerarsik yapi ile sunar ve uzmanlarin yargilarina dayali cevaplar tiiretir.
AAS Analizinin prensibi ise, karar konusu olan faktorler ve alternatifler arasindaki iligkileri
ortaya koyarak, problemi bir ag yapist ile ¢oziime kavusturmaya yoneliktir (Saaty, 2001;
Kog ve Burhan, 2015).

AAS yaklagiminin yaygin olarak, ¢evre planlama, kurulus yeri se¢imi, personel se¢imi,
tedarik¢i se¢cimi, AR-GE projesi se¢imi, stratejik karar alma gibi durumlarda kullanildig:
goriilmektedir. AAS Analizinin tercih edilme sebebi karar verme siirecinde karmasik
problemlerin ¢6ziimii i¢in uygun bir yontem olmasi ve kriterlerin sayisal olarak ifade
edilemedigi durumlarda da uygulanabilmesidir. AAS modelinde hiyerarsinin baginda amag
gelmektedir. Amacin ardindan kriterler ve alt kriterler gelmektedir. Ag yapisinda ise bu
kriterler arasindaki iliskiler s6z konusudur (Aslan, 2005; Omiirbek, Demirci ve Akalmn,
2013; Kog ve Burhan, 2015). Ag yapisinin 6rnek semasi Sekil 4.2°de gosterilmistir (Aslan,
2005).

AMAC
Kriterl Kriter2 ‘ Kriter3 ‘ Kriterd Kriter5s

Alternatifl Alternauf? ‘ Alternatif3

Sekil 4.2. AAS hiyerarsisi-Ag yapisi

AAS Analizinin adimlari

1- Problemin tanimlamas1 ve modelin kurulmasi
2. Ikili karsilastirma ve iliskilerin kurulmasi
3. Siiper matrislerin olusturulmasi

4. Karar verme (en iyi alternatifin secilmesi)
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- Problemin tanimlanmasi ve modelin kurulmasi: ilk olarak problem tanimlanmalidir.
Problemin dogru tanimlanmasi ileriki adimlarin kolay ilerlemesi agisindan 6nemlidir. Agik
bir sekilde tanimlanmazsa anlam karmasalarina sebep olabilmektedir. Sonrasinda kriterler
ve alt kriterler belirlenmelidir.

Calisma modeli kurmak, atilacak adimlarin 6nceden belirlenip, izlenmesi anlamina
gelmektedir. Bu sayede siirpriz sonuglar dogmasi dnlenmekte ve ¢éziime daha hizli yoldan
kavusulmaktadir. Kriterler arasi etkilesimler kiimeler halinde ve geometrik haritalarla

gosterilmektedir. Ag modelindeki kiimeler bilesenler olarak ifade edilmektedir.

- Ikili karsilastirma ve iliskilerin kurulmasi: ikili karsilastirma ana kriterler ve alt kriterler
arasinda karsilastirmalar yapilarak 6nem agirliklarinin belirlenmesi asamasidir. “1. kriter mi
daha &nemli, 2. kriter mi daha 6nemli?” sorusuna cevap verilir. Onem agirliklarmin
belirlenmesi ise “ne kadar 6nemli?” sorusunun cevabidir. Kriterler arast dénem dereceleri

Cizelge 4.2°ye gore belirlenir (Saaty, 2001; Kog ve Burhan, 2015).

Cizelge 4.2. Onem Dereceleri ve Agiklamalari

Onem Tanim Aciklama

1 Esit Onemde Iki kriter esit 6neme sahiptir.

3 Biraz Onemli Deneyimlere gore kriterlerden biri digerine gore biraz daha
onemlidir.

5 Fazla Onemli Deneyimlere gore kriterlerden biri digerine gore fazla
onemlidir.

7 Cok Fazla Onemli Deneyimlere gore kriterlerden biri digerine gére ¢ok fazla
onemlidir.

9 Son Derece Onemli Deneyimlere gore kriterlerden biri digerine gore iistiindiir.

2,46,8 Ara Onem Degerleri ki 6nem derecesi arasinda kalan durumlarda kullanilir.

Kriterler arasinda kiigiik farklar vardir.

Hem Karar faktorleri hem de degerlendirme faktorleri birbirini etkilemektedir. Kriterler
arasindaki etkilesimlerin agikc¢a belirlenmesi siirecin dogru sonuglara ulagmasi agisindan
onemlidir. Bu asamada olusturulan matrisi tutarlilik orani hesaplanir. Bunun amaci olasi

yanlis hesaplamalar1 6nlemektir.

- Siiper matrislerin olusturulmasi: Kriterler arasindaki karsilagtirma matrisler kurularak
yapilir. Uzman kisilerden elde edilen bilgilere gore puanlar matrislere yerlestirilir ve satir
ortalamalar1 alinir. Bu ortalamalar her bilesenin 6nem agirligini gosterir. Basta verilen 6nem
dereceleriyle tutarli olmalidir. Siiper matris i¢cindeki her bir deger iki kriter arasindaki iligkiyi
gostermektedir. Boylece, uzman goriislerine gore verilen karsilikli agirliklarin yer verildigi
agirliklandirilmamis  stipermatris elde edilir. Agirliklandirilmamis  siipermatriste ayni

slitiinda yer alan degerlerin normalize edilmesi sonucu agirliklandirilmis siipermatris elde
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edilir. Son olarak, agirliklarindirilmis stipermatrisler kullanilarak her bir kriterin 6nem
derecesine ulagabilmek i¢in matrisin (2n+1) kuvveti alinir ve bdylece yeni matris limit siiper
matris haline gelir. Buradaki n degeri gorece ¢ok biiyiik bir sayiy1 ifade eder. Matrislerin

hizl1 ve dogru ¢oziimii i¢in paket programlar kullanilabilir.

rall al2 ... aln

a2l a22 ... a2n
A=

Lanl an2 ... ann

Ornek olarak verilen kriterler arasi karsilastirma matrisine gore, a1 degeri 2. kriter ile 1.
kriterin  karsilastirildigini  gostermektedir. Koselerde kalan degerler kendileriyle
kiyaslandigindan bir kriter kendisine gore esit derecede dneme sahip olacagindan 1 degerini
alir. Ancak 2. kriter 1. kritere gore “biraz 6nemli” goriilityorsa Cizelge 4.2°ye gore 3 degerini
alir.

- Karar verme: Limit sliper matrise gére onem derecesi en yiiksek olan kriter segilir (Saaty,

2001; Gorener, 2009; Omiirbek ve digerleri, 2013; Kog ve Burhan, 2015).

Ag Modelinin Kurulmasi

Tespit edilen ana kriterlerin birbirleri i¢inde iligkileri yapilan bir odak grup toplantisinda
tartisilmis, sektorde uzman kisiler tarafindan degerlendirilmis ve birbirini etkileyen kriterler

belirlenmistir. Elde edilen veriler B6lim 5.1 de AAS bulgulari baslig1 altinda verilmistir.

Her kaza igin belirlenmis her bir alt kriter i¢in karsilastirma matrisleri kurulmus ve oncelik
vektorleri  olusturulmustur. Tim  karsilastirma matrislerinin =~ sonucglarina  gore
agirhiklandirilmamis siiper matris olusturulmus ve agirliklandirilmamis stiper matrisin
stitunlar1 normallestirilerek agirliklandirilmis siiper matris elde edilmistir. Agirliklandirilmis
sliper matrisin goreceli yiiksek bir say1 ile iistii alinmis ve bdylelikle limit matris elde
edilmistir. Limit matristeki degerler yeniden agirsliklandirilarak normallestirilmis 6ncelik
siralamasi elde edilmistir. Tim bu islemlerin gerceklestirilmesinde Super Decision isimli

program kullanilmistir.

Katilimci Profili

HFACS kategorilerine gore kaza sebeplerinin smiflandirilmasi, analitik ag siirecinin
kurulmasi ve karsilastirma matrislerinin olusturulmasi1 asamasinda denizcilik sektoriinde

uzman kisilerin goriislerinden yararlanilmistir. Bu uzmanlar farkli alanlardaki denizcilik
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sirketlerinde, farklt gemi tiirlerinde calismis olup, kisisel Ozellikleri Cizelge 4.3’de
gosterildigi gibidir.

Denizci uzmanlar ile odak grup toplantisi yapilarak onlarin kaza raporlarinda tespit ettikleri
kaza nedenlerini kendi goris ve tecriibeleriyle, HFACS kategorileri lizerinden yorumlayarak
kodlamalar1 istenmistir. Ardindan AAS yaklasimi ile bu kategoriler arasindaki iligkiler

belirlenmistir, yani iliski matrisi olusturulmustur.

Cizelge 4.3. Ankete katilan uzman kisilerin 6zellikleri

Unvan Mezuniyet Sektordeki Tecriibe Yas
Yih
Uzakyol Kaptan/Akademisyen 2003 18 yil 43
Uzakyol Kaptan 2003 18 yil 42
Uzakyol Kaptan 2007 14 y1l 38
Uzakyol Kaptan/Akademisyen 2010 11 yil 35
Uzakyol 1. Zabit/Akademisyen 2011 10 y1l 34
Uzakyol Vardiya 2011 10 y1l 33

Miihendisi/Akademisyen
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5. ARASTIRMA BULGULARI

5.1. Ro-Ro Gemilerine ait Kaza Bulgular1 ve HFACS Simiflandirmasi

Bu calismada Ro-Ro gemisinde gergeklesmis 30 adet kazaya ait raporlar incelenmistir. Kaza
raporlart GSIS’ in web kayitlarindan alinmistir. Son verilere gore degerlendirme
yapilmamasinin nedeni 2020 yilinda yasanan COVID-19 pandemisinden kaynakli
sektordeki durgunlugun genel verileri etkilemis olmasi ve saglikli sonuglar elde
edilemeyecek olmasidir. EMSA’ nin paylastig1 verilere gore 2020 yilinda deniz kazalarinda

%18 azalma kaydedilmistir.

Kaza raporlarimin incelenmesi sonucunda elde edilen kaza sebepleri incelendiginde ¢atisma
ve karaya oturma kazalarinin oldukga sik gerceklestigi tespit edilmistir. Gemi tipindeki
farkliliktan kaynakli olarak degisen bir kaza tiirii tespit edilememistir. Elde edilen kaza
sebepleri, diger gemi tiirlerinde meydana gelen kazalar ile benzerlik gdstermektedir.
Incelenen kazalardan elde edilen ¢ikarimlarin HFACS alt kategorilerine gore kodlanmasi

Cizelge 5.1°deki gibidir.



Cizelge 5.1. Kaza nedenlerinin HFACS kategorilerine gore kodlama tablosu

HFACS Kaza No

KAtegorileri 1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 Toplam
D1s Faktorler

Yasalar, 0
Mevzuat

Dizayn Kusurlari 2 1 1 4
Idarenin, Liman 1 3 1 1 2 1 9
Otoritelerinin

Hatalar1

Diger 1 1
Kurumsal 0
Etkiler

Kaynak 1 4 1 6
Yonetimi

Kurumsal Ortam 0
Kurumsal Siireg 0
Emniyetsiz 0
Yonetim

Yetersiz 0
Yonetim

Uygunsuz Is 2 1 1 4
Planlamasi

Bilinen Problemi 1 2 2 4 1 1 1 1 13
Diizeltmeme

Yonetimin 1 1
fhlalleri

Emniyetsiz 0
Eylemleri

Hazirlayan Alt

Nedenler



Cizelge 5.1. (Devam) Kaza nedenlerinin HFACS kategorilerine goére kodlama tablosu

Cevresel
Faktorler
Fiziksel Cevre
Teknolojik
Cevre

Bireyin
Durumu
Olumsuz Ruhsal
Durum
Olumsuz
Fiziksel Durum
Fiziksel/Zihinsel
Sinirlamalar
Personel
Faktorleri
Goreve Hazir
Olma

Gemiler Arasi ve
VTS lletisimi
Kaynak

Y Onetimi
Emniyetsiz
Eylemler
Hatalar

Karar Hatalar1
Beceri Hatalar1
Algilama
Hatalar1
ihlaller

Rutin

Istisnai
Toplam

4

5

10

[N

w N

13

10

-

79
11




5.2. AAS Bulgulan
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Bolim 4’ de Cizelge 4.1° de gosterilen 41 adet kaza sebebi odak grup toplantisinda

tartisilmis ve ortaya atilan fikirler dogrultusunda yeniden diizenlenmis ve sadelestirilerek 23

adet kaza sebebi olarak yalin hale getirilmistir. Bu 23 kriter bahsi gecen kazalarda yasanmis

gercek olaylar ile drneklendirilerek Cizelge 5.2° de agiklanmaktadir.

Cizelge 5.2. Kaza sebeplerinin 6rnek vakalar iizerinden agiklamasi

No Kaza Sebebi Ornek vaka
M1 Vardiya zabitinin gerekli durumda kaptana Vardiya zabitinin ¢atisma tehlikesi oldugunda
haber vermemesi kaptana haber vermemesi
M2 Vardiya zabitinin koprii iistii cihazlarini etkili Vardiya zabitinin radar cihazini1 dogru
bir gekilde kullanamamasi kullanamamast
M3 Denizde Catismay1 Onleme Tiiziigii’ ne uygun  Yetisen teknenin yetisilen tekneden neta olmadan
olmayan sekilde davranilmasi manevray1 bitirmesi
M4 Bilgi eksikligine bagli olarak amaglanan Kaptanin akintis1 etkisini hesap edememesi
faaliyeti yerine getirememek
M5 Uygun olmayan sekilde vardiya diizenlemesi Karanlik saatlerde vardiyaci alind1 gosterilip
yapilmasi alinmamasi
M6 Algilama hatasi sebebiyle durumun farkina Kaptanin riizgar siddetinin farkinda olmamasi
varamamak
M7 Gemiler arasi haberlesmenin yapilamamasi Vardiya zabitinin niyetini anlayamadigi gemiyle
telsizden iletisim kurmamasi
M8 Gemi igerisinde iletisim saglanamamasi Manevra esnasinda el telsinizin sarjinin bitmesi
sebebiyle kopriiiistii ile basiistii arasinda iletigim
kurulamamast
M9 Personelin gorev bilincine uygun sekilde Vardiya zabitinin seyir vardiyasi tutarken miizik
davranmamasi dinlemesi
M10 ISM kapsaminda yapilmasi gereken VHF cihazinin giinliik kontrollerinin
kontrollerin yapilmamasi yapilmamast
M11  Kaptan ile kilavuz kaptan arasinda bilgi Iskele bas irgatin calismadig bilindigi halde
degisiminin eksik veya hatali yapilmast kilavuz kaptana sdylenmemesi
M12  Romorkorlerin etkin bir sekilde kullanilmamasi  Dar alanda romorkor halatinin uzun baglanmasi
M13  Acil durumda gerekli prosediiriin Gemiyi terk durumunda alarmin ¢alinmamast
uygulanmamasi
M14  Uygunsuz veya eksik ekipmanla is yapilmasi Agir yiike diisiik SWL 1i cayraskal kullanilmasi
M15  Donanimsal ve ekipman arizalari bilindigi Geminin sancak diimeninin yerinde olmadigt
halde diizeltilmemesi bilindigi halde seyire devam edilmesi
M16  Passage planin eksik veya hatali olarak Haritalar iizerine “no-go area” larin islenmemesi
hazirlanmasi
M17  Sirketin gemi denetimindeki gorevlerini ISM kapsaminda sirketin gerekli denetimleri
aksatmasi zamaninda yapmamasi
M18  Planli bakim sisteminin eksik veya hatali Mantilya tel tamburunun saft donanimi aylik
olmasi yaglamasinin planl bakim tutum sisteminde
bulunmamasi
M19  Personelin gemiyi yeterince tanimamasi Gemiyi terk durumunda personelin filikay1
indirememesi
M20  Ticari sebepler ile gemi emniyetinin goz ardi Cift yekeli gemide yekenin birinin diistiigi
edilmesi bilindigi halde seyire devam edilmesi
M21  Sirket tarafindan personele yeterli egitimin Gemiye katilacak personele sirket tarafindan
verilmemesi verilecek egitimlerin aksatilmasi
M22  Eksik ya da hatali malzeme ikmal edilmesi Demir balatasinin gemiye uygun olmayan sekilde
gonderilmesi
M23  Gemi sirket arasinda yasanan otorite problemi Kaptanin DPA talimatlarini dikkate almamasi
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HFACS kategorileri altinda kodlanan kaza nedenlerinin AAS yaklasimi ile Ag modeli
kurulmus ve buna gore birbirileriyle iliskilendirilmistir. Ornegin Cizelge 5.3 te gosterildigi
gibi M1 nolu kaza nedeni M2, M4, M6, M8, M9 kaza nedenlerinden etkilenmektedir. Bu
ornekte etkilenen durum vardiya zabitinin gerekli durumda kaptana haber vermemesi,
etkileyen durumlar ise vardiya zabitinin koprii ustii cihazlarini etkili bir sekilde
kullanamamasi, bilgi eksikligine bagli olarak amaglanan faaliyeti yerine getirememek,
algilama hatas1 sebebiyle durumun farkina varamamak, gemi igerisinde iletisim
saglanamamasi ve personelin gorev bilincine uygun sekilde davranmamasi olarak

belirlenmistir.

Cizelge 5.3. Kaza nedenlerinin birbirini etkileme durumlari

Etkilenen Etkileyen

M1 M2, M4, M6, M8, M9

M2 M4, M13, M19, M21

M3 M2, M4, M6, M7, M9

M4 M2, M6, M9, M11, M19, M21

M5 M10, M17

M6 M2, M4, M7, M8, M9, M11, M14, M19

M7 M4, M6, M13, M14, M15

M8 M1, M10, M14, M15, M19

M9 M4, M6

M10 M4, M9, M17, M18, M19, M20, M21

M11 M4, M6, M9, M10, M15, M19, M20

M12 M4, M6, M7, M8, M9, M11, M14, M15, M19, M

M13 M1, M2, M4, M6, M8, M9, M11, M14, M15, M18, M19, M20, M21, M22
M14 M4, M6, M9, M10, M11, M15, M18, M19, M20, M21, M22
M15 M4, M6, M8, M9, M17, M20, M22

M16 M2, M4, M6, M8, M9, M10, M14, M15, M17, M19, M20, M21, M22
M17 M6, M9, M10, M20, M23

M18 M8, M9, M10, M17, M19

M19 M6, M8, M9, M10, M17, M21, M23

M20 M17, M23

M21 M17, M20

M22 M4, M6, M8, M9, M14, M17, M19, M20, M23

M23 M9, M10, M17, M20

Belirlenmis 23 kriter HFACS kategorileri alt kriterler altina yerlestirilmis, kiimelendirilerek
AAS haritasi olusturulmustur. Sekil 5.1°e gore; M17, M18, M20, M22 ve M23 kurumsal
etkiler, M5, M10, M14, M15, M19 ve M21 emniyetsiz yonetim, M2, M7, M§, M9, M11,
MI12 ve M16 emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler, M1, M3, M4, M6 ve M13 ise

emniyetsiz eylemler ana kategorilerine girmektedir.
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Oncelik agiklandirmalarinin yapilmast i¢in ¢alismanin yontem béliimiinde anlatildig iizere,

olusturulan agirliklarilmamis silipermatris,

agirliklandirilmis

siipermatris ve limit

stipermatris sirastyla Ek-2, EK-3 ve Ek-4’te gosterilmistir. Super Decision programi ile elde

edilen siipermatrisler kullanilarak ulasilan kriterler arasi oncelik listesi Cizelge 5.4’te

gosterilmistir.

Cizelge 5.4. Kriterin O6ncelik agirliklar

Kriter No Kiimelere gore normalize Limit degerler Genel Siralama
edilmis degerler
M9 0,53096 0,110699 1
M4 0,51711 0,173946 2
M6 0,43435 0,146106 3
M19 0,38508 0,094 4
M20 0,35227 0,074339 5
M23 0,31702 0,066901 6
M17 0,2722 0,057441 7
M2 0,27023 0,056339 8
M10 0,25973 0,0634 9
M14 0,16609 0,040542 10
M21 0,16029 0,039127 11
M8 0,0783 0,016325 12
M11 0,06422 0,013389 13
M7 0,0563 0,011737 14
M18 0,03852 0,008128 15
M15 0,02882 0,007034 16
M1 0,02522 0,008483 17
M13 0,02332 0,007843 18
M22 0,01999 0,004219 19
M12 0 0
M16 0 0
M3 0 0
M5 0 0
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Cizelge 5.4°e gore; %53,1 ile en etkili kriter M9 “personelin gorev bilincine uygun sekilde
davranmamasi” olarak belirlenmistir. Odak grup toplantisinda ¢ikan sonuglara gére de ayni
sekilde en etkili kriter olarak aynisi secilmistir. Sifir degeri alan M12, M16, M3 ve M5
kriterleri ise diger kriterler ilizerinden herhangi bir etkisi olmamasindan dolay1r deger
almamugtir. Her kaza nedeni diger kaza nedenleri iizerinde etkisi olmasa dahi kendi basina
kazaya neden olabilmektedir. Bu kriterler M12 “romorkoérlerin  etkin bir sekilde
kullanilmamas1”, M16 “passage planin eksik veya hatali olarak hazirlanmasi”, M3 “Denizde
Catismay1 Onleme Tiiziigii’ ne uygun olmayan sekilde davranmilmasi” ve M5 “uygun

olmayan sekilde vardiya diizenlemesi yapilmas1” seklindedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Denizyolu tasimaciliginda meydana gelebilecek kazalarin Oniine gecilmek iizere alinan
onlemlerin yetersiz kaldig1 her yil raporlanan kaza sayilarina bakildiginda agikca
goriilmektedir. Bu calismada diinya genelinde yaganmis Ro-Ro gemisi kazalar iizerinde bir
inceleme yapilmis ve kazalara sebebiyet veren nedenler, o nedenlerle iliskili diger nedenler
bulunmus, hibrit bir yontem tiiretilerek en 6nemlileri belirlenmistir. Bunun i¢in denizyolu
kazalarina uyarlanmis HFACS yontemi ve AAS yaklasimi birlikte kullanilmistir. Boylece
asil kaza sebeplerine ulagilmasi ve dogru sonuglar elde edilmesi amaglanmugtir.

[k kisimda kaza nedenlerinin HFACS kategorilerine gére siiflandiriimasi yapilmistir. Bu
siiflandirmaya gore dis faktorler disinda kalan diger faktorlerin tamami insan hatasindan
kaynaklanan faktorlerdir. Yapilan kodlama sonucu elde edilen veriler, 30 kazanin
tamaminda insan hatas1 yiizdesinin %93 oldugunu gostermektedir. Insan hatalar1 i¢inde ise
en biiyiilk payr emniyetsiz eylemler kategorileri olusturmaktadir. Emniyetsiz eylemlerin
insan hatalar1 i¢indeki yilizdesi %61 olarak bulunmustur. Emniyetsiz eylemler i¢inde en
yiiksek oranda ¢ikan %66 ile rutin ihlallerdir. Bu sonu¢ Akyuz ve Celik (2014) ve Qiao, Ma
ve Liu (2020)’ nin gergeklestirmis oldugu calisma ile benzerlik géstermektedir. 2. sirada
“Personel Faktorleri” yer almaktadir. 3. sirada ise %6,25 orani ile “Bilinen Problemleri
Diizeltmeme” kategorisi gelmektedir. Buna gdre 6ne ¢ikan noktalar su sekildedir:

- Ro-Ro gemilerinde kazalarin yasanmasinda insan hatalarinin rolii biiytiktiir.

- Emniyetsiz eylemler HFACS kategorileri i¢inde en sik yapilan hatalardir.

- Rutin ihlallerden kaynakli kazalarin ortaya ¢ikma orami tiim hatalar icinde daha

yiiksektir.

Ikinci kisimda ise kaza nedenleri AAS yaklasimi ile kiimelendirilerek, iliski haritasi
olusturulmustur. Daha sonra matrisler kurularak, onceliklendirilmis ve 6nem agirliklar
belirlenmistir. Bu iliski matrislerinin kurulmasinda Super Decision programi kullanilmis ve
ayn1 zamanda odak grup toplantisinda uzman kisilerin goriislerinden yararlanilmigtir. Elde
edilen degerlere gore kaza nedenleri arasinda en etkili kriter M9 (personelin gorev bilincine
uygun sekilde davranmamasi) olarak belirlenmistir. Siralamada 1. gelen kriterin diger
kriterler tizerindeki etki agirlig1 en fazladir. Diger kriterler de etki agirligina gore siralanarak
19 adet kriterin degeri hesaplanmistir. Geriye kalan 4 kriterin ise etki agirligi degerinin
olmamasi, diger kriterler lizerinde herhangi bir etkisi olmadig1 anlamina gelmektedir. Buna

gore One ¢ikan noktalar su sekildedir:



58

- Kaza sebepleri 6nceliklendirme siralamasina gére M9 kodlu "personelin gorev bilincine
uygun sekilde davranmamasi” kaza sebebinin %353 ile en sik goriilen kaza sebebi oldugu
dikkat cekmektedir.

- Kazalara sebep olan nedenlerin tek basina kaza lizerindeki etkisinin yaninda diger kaza
nedenlerinin ortaya ¢ikmasina sebebiyet vererek kazanin olugmasma etkisi
bulunmaktadir.

- Ag analizi sonuglarina gore kaza sebepleri arasindaki M12, M16, M3 ve M5 kodlu
sebeplerinin diger kaza sebepleri iizerinde tetikleyici bir etkisinin olmadigi
goriilmektedir. Bu durum, bu kaza sebeplerinin tek basina bile ¢ok yogunluklu olarak
kazalara sebebiyet vermesine ragmen diger kaza sebeplerinin olugmasinda bir rolii

olmadigini géstermektedir.

Literatiirde yapilmis benzer ¢alismalardan elde edilen sonuglara bakildiginda;

Akyltiz ve Celik (2014), calismalarinda gercek bir vaka olarak bir yolcu gemisinde denize
diisme vakasini se¢gmis ve HFACS Yontemini bilissel haritalandirma ile birlestirerek
kullanmistir. Kazalarin asil nedenlerini organizasyonel etkiler, emniyetsiz denetimler ve
emniyetsiz eylemler olarak belirlemis, ¢dziim Onerileri sunmustur. Ayrica yontemin sadece
deniz kazalarinda degil ayni zamanda iginde insan faktorii olan diger vakalarda da

kullanilabilir oldugunu ortaya atmislardir.

Chauvin ve digerleri (2013), yapmis oldugu ¢alismada denizde ¢atisma kazalarinin
cogunlukla karar hatalarindan kaynaklanmis oldugunu ileri siirmiiglerdir. Koprii iistii kaynak
yonetiminin 6nemini vurgulamis ve SMS’ e uyulmamasiin altinda yatan nedenlerin

arastirilmasini tavsiye etmistir.

Chen (2020)’ da ¢alismasinda benzer sekilde deniz kazalari {izerinde kaynak yonetimin
onemi iizerinde durmustur. Insan hatalarmi belirlemek icin HFACS-MA, yani deniz
kazalarinda HFACS yontemini kullanilmig ve istatistiksel analizler yaparak kazalar
arasindaki ortak insan hatalarini belirlemeye ¢alismustir. incelenen 5 deniz kazasindaki ortak
insan hatalarinin kaynaklari; yetersiz egitim, yazilim, kurala dayali hatalarin farkindaligi,

kurala dayali hatalarin karar vermesi ve istisnai ihlaller olarak belirlenmistir.

Akyliz (2017), yapmis oldugu caligmada bir LPG gemisinde meydana gelen petrol gazi
sizintist vakasini incelemistir. HFACS yontemi ile AAS yaklasimini birlikte kullanarak,

kaza nedenleri arasinda onem siralamasi yapmistir. Buna gore, “SMS’ e uyulmamas1”
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kazanin meydana gelmesinde en onemli kriterdir. Ikinci sirada “gemide uygun olmayan
calisma ortami” kriteri gelmektedir. Ugiincii derecede 6nemli goriinen kriter ise “klas ve

diger yetkililer tarafindan gerceklestirilen yetersiz denetim” olarak belirlenmistir.

Wei ve digerleri (2015), ¢alismalarinda 282 insanin 6ldiigii gergek bir alabora olma vakasi
izerinde ¢alisilmis, HFACS yontemine iki farkli seviye (organizasyonel etkiler ve giivensiz
hareketler) ekleyerek HFACS-EI ¢ergevesini gelistirmisler ve bunu biligsel harita ile
birlestirmislerdir. Bdylece insan faktorlerinin alt1 seviye altinda siiflandirmanin yani sira
birbirleri ile pozitif iligkilerini incelemislerdir. Yontemin sadece deniz kazalari ile siirh
kalmay1p, insan faktoriinii igeren farkli vakalar tizerinde de etkili oldugunu belirtmislerdir.
Kaza nedenleri arasinda kritik 6neme sahip olan ana nedenlerin ortadan kaldirilmast ile ilgili

onerilerde bulunmuslardir.

Ugurlu ve digerleri (2018), caligmasinda yolcu gemisi kazalarini incelemis ve HFACS
kategorilerini yolcu gemilerine 6zgii olarak revize etmistir. HFACS’ 1n ana kategorilere
operasyonel faktorler kategorisini eklemis, emniyetsiz eylemleri hazirlayan alt nedenler
kategorisindeki alt nedenlerde degisiklik yapmis ve boylece HFACS kategorilerini yolcu

gemisi kazalarina uygun hale getirmistir.

Sarialioglu (2020), c¢alismasinda 20 yasin iizerindeki gemilerin makine dairelerinde
meydana gelen yangimn-patlama kazalarin1 analiz etmis ve gelecekte benzer kazalarin
yasanmamast i¢in onerilerde bulunmustur. Yontem olarak HFACS ve bulanik hata agaci
analizini iceren hibrit bir metot kullanmistir. HFACS yontemi ile makine dairesi
yanginlarinin olusumundaki faktorler hiyerarsik bir yapida simiflandirilmistir. Elde edilen
veriler 6zellikle bir geminin hareket halindeyken motorlarinin ¢alismasi nedeniyle artan
sicak yiizeyler yag/yakit sizintisi ile birlesti§inde yangin kazalar1 ka¢inilmaz hale geldigini
ve uygun yalitimin saglanmamasi kazalarin olusmasini tetikledigini gostermektedir. Ayrica
bakim, onarim ¢aligmalarinda kullanilan malzemelerin uygun olmamasi nedeniyle kazalarin

meydana gelebildigi sonucu ¢ikarilmistir.

Arastirma sirasinda karsilasilan baz1 kisitlar su sekildedir:

- Literatiirde Ro-Ro gemilerine 6zel yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.

- Diger gemi tiirlerine kiyasla Ro-Ro gemi kazalar1 kayitlara gére daha az sayidadir. Bu
nedenle incelenen kaza sayis1 da az miktardadir. Daha fazla kazaya ulasilabilseydi daha

farkli sonuglar elde edilebilirdi.
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Calismadan ede edilen sonuglar 15181nda deniz kazalarina sebep olan kilit nedenlerin ortadan

kaldirilmasi, kazalarin biiyiik oranda 6nlenmesi agisindan faydali olacagi ve bunun igin

personel farkindaliginin ve egitim seviyesinin arttirillmasinin biiyiik rol oynadigi

sOylenebilir. Bunun i¢in dikkate alinmas1 onerilen noktalar asagidaki gibi siralanabilir.

- Personele emniyet kiiltiiriiniin agilanmasi

- Gemiye gonderilecek personele sirket tarafindan ISM egitimlerinin verilmesi

- Yenileme egitimlerinin tekrarlanma siiresinin kisaltilmasi

- Yetkili kurumlarca (kurs, yiiksekokul, tiniversite gibi) verilen egitimlerin niteliginin
arttirilmasi

- Gemi igi egitimlerinin eksiksiz tamamlanmasi

Deniz kazalarinin incelenmesi ve kazalara sebebiyet veren nedenlerin ortadan
kaldirilmasinda ¢6ziim Gnerilerinin sunulmasi amaciyla ne kadar farkli ¢aligma yapilirsa o
kadar ¢ok kok nedenin tespit edilmesi miimkiin olacaktir. Bu nedenle bu konuda arastirma
yapacak arastirmacilar igin, farkli gemi tiplerinde meydana gelen kazalarin incelenmesi ve
analiz edilmesi, gemi boyutu, yiik tiirii ya da farkli rotalarda seyir eden gemilere 6zel daha

ayirt edici ¢aligmalar yapilmasi faydali olacaktir.
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EK-2. Agirhiklandirilmamis Siipermatris

Emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler

Emnivyetsiz eylemler

M2 M7 M8 M9 M11 M12 M16 M1 M3 M4 M6 M13
M2 0 0 0 0 0 0 0,2 038737 | 04 | 061441 | 038752 | 0,10083

o wr 0 0 0 0 0 0,53832 0 0 0,2 0 0,241 0
E”;;‘I'g/ritis'z M8 0 0 0 0 0 0,12965 0,4 0,1692 0 0 0,16774 0,26159
hanrlayan |- MO 0 0 0 0 1 0,07898 0,4 044343 | 04 | 026837 | 011449 | 052588
alt nedenler | M11 0 0 0 0 0 0,25305 0 0 0 | 011722 | 008924 | 011169
M12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

M16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

M1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0,16342
M3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Eg?;mts:z M4 0,75 | 0,23849 0 0,66667 | 0,33333 0,5 0,75 033333 | 05 0 1 0,29696
M6 0 0,62501 0 033333 | 0,66667 0,5 0,25 0,66667 | 0,5 1 0 0,53961

Mi3 | 025 | 0,1365 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

M5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

M10 0 0 0,19358 0 0,20813 0 0,37096 0 0 0 0 0
Emniyetsiz | M14 0 075 | 0,35644 0 0 053961 | 021091 0 0 0 0,66667 | 0,25441
Yonetim | \15 0 025 | 012426 0 0,66076 | 029696 | 0,22352 0 0 0 0 0,18386
M9 | 075 0 0,32573 0 013111 | 016342 | 013044 0 0 0,75 033333 | 046424

M21 | 025 0 0 0 0 0 0,06417 0 0 0,25 0 0,09749

M17 0 0 0 0 0 0 0,4 0 0 0 0 0

curumea |18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,1692
B | M20 0 0 0 0 1 0 0,4 0 0 0 0 0,44343
M22 0 0 0 0 0 0 0,2 0 0 0 0 0,38737

M23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0




EK-2. (Devam) Agirhklandirilmamis Siipermatris

Emniyetsiz Yonetim

Kurumsal Etkiler

M5 M10 M14 M15 M19 | M21 M17 M18 M20 M22 M23
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
E”;;‘Iigﬁ]tisiz 0 0 0,14286 0,25 0 0 0,16667 0 0,25 0
hazlayan |0 1 08 0,85714 0,75 0 1 0,83333 0 0,75 1
alt nedenler 0 0 0,2 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Emniyetsiz 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Eylemler |0 1 0,75 0,66667 0 0 0 0 0 0,75 0
0 0 0,25 0,33333 1 0 1 0 0 0,25 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0,42507 0 08 0 1 05 0 0 1
Emniyetsiz | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,25 0
Yonetim 0 0 0,19542 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0,25 0,29958 0 0 0 05 0 0,75 0
0 0,75 0,07994 0 0.2 0 0 0 0 0 0
1 | 044343 0 0,17437 08 0,25 0 1 02 | 012196 | 0,16667
curameal |0 038737 0,16342 0 0 0 0 0 0 0 0
Etkiler 0 | 01692 0,53961 0,63371 0 075 | 0,83333 0 055842 | 0,83333
0 0 0,29696 0,19192 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0.2 0 0,16667 0 08 | 031962 0




EK-3. Agirhklandirilmis Siipermatris

Emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler

Emniyetsiz eylemler

M2 M7 M8 M9 M11 M12 M16 M1 M3 M4 M6 M13
M2 0 0 0 0 0 0 0,05 0,19369 0,2 0,2048 0,12917 0,02521
M7 0 0 0 0 0 0,17944 0 0 01 0 0,08033 0
ET;.EﬁtiSiz M8 0 0 0 0 0 0,04322 0,1 0,0846 0 0 0,05591 0,0654
hanrlayan | M9 0 0 0 0 0,25 0,02633 01 0,22172 0,2 0,08946 0,03816 0,13147
alt nedenler | M11 0 0 0 0 0 0,08435 0 0 0 0,03907 0,02975 0,02792
M12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M1 0 0 0,5 0 0 0 0 0 0 0 0 0,04086
o M3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Emniyetsiz
Eylemler M4 | 0,375 | 0,11924 0 0,66667 | 0,08333 | 0,16667 0,1875 0,16667 | 0,25 0 0,33333 0,07424
M6 0 0,31251 0 0,33333 | 0,16667 | 0,16667 0,0625 0,33333 | 0,25 | 0,33333 0 0,1349
M13 | 0,125 | 0,06825 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M10 0 0 0,09679 0 0,05203 0 0,09274 0 0 0 0 0
Emniyetsiz | M14 0 0,375 0,17822 0 0 0,17987 | 0,05273 0 0 0 0,22222 0,0636
Yonetim M15 0 0,125 0,06213 0 0,16519 | 0,09899 | 0,05588 0 0 0 0 0,04596
M19 | 0,375 0 0,16286 0 0,03278 | 0,05448 | 0,03261 0 0 0,25 0,11111 0,11606
M21 | 0,125 0 0 0 0 0 0,01604 0 0 0,08333 0 0,02437
M17 0 0 0 0 0 0 0,1 0 0 0 0 0
M18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0423
Kurumsal
Etkiler M20 0 0 0 0 0,25 0 0,1 0 0 0 0 0,11086
M22 0 0 0 0 0 0 0,05 0 0 0 0 0,09684
M23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0




EK-3. (Devam) Agirhklandirilmis Siipermatris

Emniyetsiz Yonetim

Kurumsal Etkiler

M5 M10 M14 M15 M19 M21 M17 M18 M20 M22 M23
M2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Efz;'lié/r?qtfiz M8 0 0 0,04762 0,0625 0 0 0,05556 0 0,0625 0
hazrlayan alt |- M9 0 0,25 0.2 0,28571 0,1875 0 0,25 0,27778 0 0,1875 0,33333
nedenler M11 0 0 0,05 0 0 0 0 0 0 0 0
M12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
o M3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Emniyetsiz
Eylemler M4 0 0,25 0,1875 0,22222 0 0 0 0 0 0,1875 0
M6 0 0 0,0625 0,11111 0,25 0 0,25 0 0 0,0625 0
M13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M10 | 05 0 0,10627 0 0,2 0 0,25 0,16667 0 0 0,33333
Emniyetsiz | M14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0625 0
Yonetim M15 0 0 0,04885 0 0 0 0 0 0 0 0
M19 0 0,0625 0,0749 0 0 0 0 0,16667 0 0,1875 0
M21 0 0,1875 0,01998 0 0,05 0 0 0 0 0 0
M17 | 05 0,11086 0 0,05812 0,2 0,25 0 0,33333 02 | 003049 0,05556
M18 0 0,09684 0,04086 0 0 0 0 0 0 0 0
Kurumsal
Etkiler M20 0 0,0423 0,1349 0,21124 0 0,75 | 0,20833 0 0 0,13961 0,27778
M22 0 0 0,07424 0,06397 0 0 0 0 0 0 0
M23 0 0 0 0 0,05 0 0,04167 0 08 | 007991 0




EK-4. Limit Siipermatris

Emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler

Emniyetsiz eylemler

M2 M7 M8 M9 M11 M12 M16 M1 M3 M4 M6 M13

M2 0,05634 | 0,05634 | 0,05634 | 0,05634 | 0,05634 | 0,05634 | 0,05634 | 0,05634 | 0,05634 | 0,05634 | 0,05634 | 0,05634

M7 0,01174 | 0,01174 | 0,01174 | 0,01174 | 0,01174 | 0,01174 | 0,01174 | 0,01174 | 0,01174 | 0,01174 | 0,01174 | 0,01174
Emniyetsiz | g 0,01632 | 0,01632 | 0,01632 | 0,01632 | 0,01632 | 0,01632 | 0,01632 | 0,01632 | 0,01632 | 0,01632 | 0,01632 | 0,01632
hai{:f;ny'an M9 0,1107 0,1107 0,1107 0,1107 0,1107 0,1107 0,1107 0,1107 0,1107 0,107 | 0,1107 0,1107
alt nedenler | M11 | 0,01339 | 0,01339 | 0,01339 | 0,01339 | 0,01339 | 0,01339 | 0,01339 | 0,01339 | 0,01339 | 0,01339 | 0,01339 | 0,01339
M12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

M16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

M1 0,00848 | 000848 | 0,00848 | 0,00848 | 0,00848 | 0,00848 | 0,00848 | 0,00848 | 0,00848 | 0,00848 | 0,00848 | 0,00848

Emnivetsi M3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
g‘;‘;meﬂz M4 | 017395 | 017395 | 017395 | 0,17395 | 0,17395 | 0,17395 | 0,17395 | 0,17395 | 0,17395 | 0,17395 | 0,17395 | 0,17395
M6 0,14611 | 0,14611 | 0,14611 | 0,14611 | 014611 | 0,14611 | 0,14611 | 0,14611 | 0,14611 | 0,14611 | 0,14611 | 0,14611

M13 | 000784 | 0.00784 | 0,00784 | 0,00784 | 0,00784 | 0,00784 | 0,00784 | 0,00784 | 0,00784 | 0,00784 | 0,00784 | 0,00784

M5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

M10 | 00634 | 0.0634 | 00634 | 0,0634 0,0634 | 0,0634 0,0634 0,0634 0,0634 | 0,0634 | 0,0634 0,0634
Emniyetsiz | M14 | 0,04054 | 0,04054 | 0,04054 | 0,04054 | 0,04054 | 0,04054 | 0,04054 | 0,04054 | 0,04054 | 0,04054 | 0,04054 | 0,04054
Yoénetim | \15 | 0,00703 | 0,00703 | 0,00703 | 0,00703 | 0,00703 | 0,00703 | 0,00703 | 0,00703 | 0,00703 | 0,00703 | 0,00703 | 0,00703
M19 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094

M21 | 0,03913 | 0,03913 | 0,03913 | 0,03913 | 0,03913 | 0,03913 | 0,03913 | 0,03913 | 0,03913 | 0,03913 | 0,03913 | 0,03913

M17 | 0,05744 | 0,05744 | 0,05744 | 0,05744 | 0,05744 | 0,05744 | 0,05744 | 0,05744 | 0,05744 | 0,05744 | 0,05744 | 0,05744

Kurumsal M18 | 0,00813 | 0,00813 | 0,00813 | 0,00813 | 0,00813 | 0,00813 | 0,00813 | 0,00813 | 0,00813 | 0,00813 | 0,00813 | 0,00813
Etkiler M20 | 0,07434 | 0,07434 | 0,07434 | 0,07434 | 0,07434 | 0,07434 | 0,07434 | 0,07434 | 0,07434 | 0,07434 | 0,07434 | 0,07434
M22 | 0,00422 | 0,00422 | 0,00422 | 0,00422 | 0,00422 | 0,00422 | 0,00422 | 0,00422 | 0,00422 | 0,00422 | 0,00422 | 0,00422

M23 | 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669 | 0,0669 0,0669




EK-4. (Devam) Limit Siipermatris

Emniyetsiz Yonetim Kurumsal Etkiler

MS M10 M14 M15 M19 M21 M17 M18 M20 M22 M23

M2 0,05634 0,05634 0,05634 0,05634 0,05634 0,05634 0,05634 0,05634 0,05634 0,05634 0,05634

M7 0,01174 0,01174 0,01174 0,01174 0,01174 0,01174 0,01174 0,01174 0,01174 0,01174 0,01174

Emniyetsiz | vig 0,01632 0,01632 0,01632 0,01632 0,01632 0,01632 0,01632 0,01632 0,01632 0,01632 0,01632

eylemi
hazu}:ayanalt M9 0,1107 0,1107 0,1107 0,1107 0,1107 0,1107 0,1107 0,1107 0,1107 0,1107 0,1107
nedenler M11 0,01339 0,01339 0,01339 0,01339 0,01339 0,01339 0,01339 0,01339 0,01339 0,01339 0,01339
M12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M1 0,00848 0,00848 0,00848 0,00848 0,00848 0,00848 0,00848 0,00848 0,00848 0,00848 0,00848
L M3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Emniyetsiz
Eylemler M4 0,17395 0,17395 0,17395 0,17395 0,17395 0,17395 0,17395 0,17395 0,17395 0,17395 0,17395

M6 0,14611 0,14611 0,14611 0,14611 0,14611 0,14611 0,14611 0,14611 0,14611 0,14611 0,14611

M13 0,00784 0,00784 0,00784 0,00784 0,00784 0,00784 0,00784 0,00784 0,00784 0,00784 0,00784

M5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

M10 0,0634 0,0634 0,0634 0,0634 0,0634 0,0634 0,0634 0,0634 0,0634 0,0634 0,0634

Emniyetsiz | M14 0,04054 0,04054 0,04054 0,04054 0,04054 0,04054 0,04054 0,04054 0,04054 0,04054 0,04054

Yonetim M15 0,00703 0,00703 0,00703 0,00703 0,00703 0,00703 0,00703 0,00703 0,00703 0,00703 0,00703

M19 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094 0,094

M21 0,03913 0,03913 0,03913 0,03913 0,03913 0,03913 0,03913 0,03913 0,03913 0,03913 0,03913

M17 0,05744 0,05744 0,05744 0,05744 0,05744 0,05744 0,05744 0,05744 0,05744 0,05744 0,05744

K | M18 0,00813 0,00813 0,00813 0,00813 0,00813 0,00813 0,00813 0,00813 0,00813 0,00813 0,00813
urumsa

Etkiler M20 0,07434 0,07434 0,07434 0,07434 0,07434 0,07434 0,07434 0,07434 0,07434 0,07434 0,07434

M22 0,00422 0,00422 0,00422 0,00422 0,00422 0,00422 0,00422 0,00422 0,00422 0,00422 0,00422

M23 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669 0,0669




A

Amerikan Denizcilik Biirosu,
Xiv, 25

Analitik Ag Siireci, v, x, 38,
41, 46, 66

Analitik Hiyerarsi Prosesi, xiv,
40

Avrupa  Deniz  Emniyeti
Ajansi, xiv, 1, 24

Avustralya Tagima Giivenligi
Biirosu, xiv, 22

Az ciddi kazalar, 14

DiZIN

Deniz Kazast  Sorusturma
Federal Biirosu, xiv, 22

Deniz olayi, 14

Deniz Olaylar1  Sorugturma
Biirosu, xiv, 25

Denizcilik Uyar ve
Raporlama Sistemi, xv, 28

Denizde emniyet, 3, 12

Domino Teorisi, 29, 30

B

Bahamalar
Kurumu, xiv, 22

Batma/su alma, 13

Beceri hatalari, 36

Bilinen problemi diizeltmeme,
35

Birlesik  Devletler ~ Sahil
Giivenligi, xv, 28

Birlesik  Devletler  Ulusal
Tagima Giivenligi Kurulu,
Xv, 23

Denizcilik

E

Emniyetsiz eylemi hazirlayan
alt nedenler, 32, 36

Emniyetsiz eylemler, 32, 36,
57

Emniyetsiz ~ yOnetim  ve
denetim, 32

EMSA, xiv, 1, 14, 15, 18, 21,
24, 50, 63

77

Karaya oturma, 13, 16, 17

Kaynak yonetimi, 34

Kaza aragtirmalari, 19

Kaza inceleme yontemleri, xi,
29

Kaza raporlari, 19, 50

Kisisel hazirlik, 36

Kurumsal etkiler, 32

Kurumsal ortam, 35

Kurumsal siireg, 35

Kiiresel Biitiinlesik Denizcilik
Bilgi Sistemi, xiv, 24

M
MARPOL, xv, 3, 18, 64

C

can kaybu, xi, 14

Ciddi kazalar, 14

COLREG, xiv, 3, 20

Countryman ve McDaniel
Avukatlik Biirosu, 25

G

Gemi ekipman hasari, 13

gemi miirettebati, 14

GSIS, xiv, 20

HFACS, iv, v, vi, vii, ix, X, Xi,
xii, xiv, 2, 30, 33, 34, 37,
38, 39, 40, 41, 42, 43, 44,
45, 48, 49, 50, 51, 54, 57,
58, 59, 61, 62, 63, 68, 71

N

Norveg Kaza  Sorusturma
Kurumu, xiv, 24

p
Personel Faktorleri, 36, 52, 57
Personel kaynak yonetimi, 36

9

Catisma, 13, 16, 17, 29, 45

Cevresel Faktorler, 36, 52

Cin Halk Cumbhuriyeti Deniz
Giivenligi Idaresi, xv, 27

Cok ciddi kazalar, 14

H

Hollanda Emniyet Kurulu, Xiv,
26

IMO, xv, 1, 3, 13, 20, 21, 22,
23,24, 25, 26, 27, 62, 64

R

Ro-Ro, iv, v, vi, vii, ix, X, xiil,
xv, 1,2, 3,4,56,7, 8,09,
10, 11, 12, 14, 15, 16, 17,
19, 43, 44, 45, 50, 57, 59,
61, 64, 65, 68, 69, 71

Rutin ihlaller, 36

D

Danimarka Denizcilik Kaza
Sorusturma Kurulu, xiv, 23

Deniz  Cevresini  Koruma
Komitesi, xv, 20

Deniz Kaza Aragtirmacilari
Uluslararas1 Forumu, xv, 27

Deniz Kaza Inceleme Birimi,
23

Deniz  Kaza  Sorusturma
Kurulu, xv, 27

Deniz kazalari, iv, 18

Deniz  Kazasi  Arastirma
Departmani, xiv, 23

1

insan faktori, 32, 37, 58

Istisnai ihlaller, 37

Isveg Kaza
Kurumu, xv, 28

Isvigre Peyniri Modeli, xiii,
30, 32, 33

Sorusturma

S
SOLAS, xv, 3, 9, 17, 18, 20,
63, 64, 65, 67

J
Japonya Tasima Giivenligi
Kurumu, xv, 17

K

Kanada Tagima Glivenligi
Kurulu, xv, 16

Kanada Ulasim Giivenligi
Kurulu, 24

Karar hatalari, 36

T

Tanimlanmamis Tehlikeli
Olay Raporlama Programu,
Xiv, 25

U

Ulastirma  Kaza  Incelme
Komisyonu, xv, 28

Ulusal Tasima  Giivenligi
Kurulu, xv, 27

Uluslararasi Tasimacilik
Givenligi Birligi, xv, 26

Uygunsuz i planlamasi, 35

Y
Yetersiz yonetim, 35
Yonetim ihlalleri, 35



TEKNOVERSITE



teknoversite AYRICALIGINDASINIZ




	Page 1
	Page 1

