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ONSOZ

Is saglhig1 ve giivenligi, is yerlerinde ¢alisanlarmn saglikli ve giivenli bir ortamda ¢alisma-
larin1 saglamak amaciyla alinan tedbirlerin tiimiinii ifade etmektedir. insan hatalari,
kimya sektoriinde yasanan kazalarda en sik rastlanan nedenlerden biridir. Kimyasal ka-
zalar hem c¢alisanlarin hem de g¢evrenin zarar gormesine yol agmaktadir. Bu nedenle,
kimya sektoriinde yasanan kazalara neden olan insan faktorlerinin iyi arastirilmasi, bu
sektorde calisan insanlarin saglig1 ve giivenligi agisindan 6nem tagimaktadir. Bu ¢aligma,
kimya sektoriinde siklikla yasanan benzer kazalarin 6nlenmesine katkida bulunmayi he-
deflemistir. Daha 6nce yapilan bir¢ok ¢aligmada insan faktorleri kaza nedenleri olarak
arastiritlmis olmasina ragmen, Kimya sektériiniin benzer igslemlerinde insan hatasi ile mey-
dana gelen kazalarin kok nedenlerini arastiran ve birbiriyle iligskilendiren bir ¢alismanin
olmadigi1 gézlemlenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, kimyasal kazalarin 6nlenmesi agi-
sindan kimyasal islemlerde kazalara katkida bulunan insan faktérlerinin tespit edilmesine,
insan hatalarin1 6nlemek i¢in kimya tesislerindeki islemlerin 6nem siralamasinin yapil-
masina Ve sinirli kaynaklar mevcut oldugunda hangi konulara dncelik verilmesi gerektigi

konusunda katkida bulunulacaktir.

Bu tez ¢alismasinin gergeklestirilmesi agamalarinda her tiirlii destegi ve ilgiyi benden
esirgemeyen, ne zaman kendisine danigsam aninda geri doniip yardimci olmaya ¢aligsan
ve kiymetli vaktini ayiran degerli danisman hocam Prof. Dr. Gokgen Alev Cift¢ioglu’na
ve tezimin her asamasinda Onerilerini, fikirlerini, bilgisini her zaman benimle paylasan
ve destek olan degerli es danigsman hocam Dr. Burgin Hilya Giizel’e tesekkiirlerimi su-
narim. Ayrica bu ¢alismam boyunca biiylik sabir ve hosgorii gostererek her konuda bana
destek olan sevgili esim Selahattin Yalgin’a, caligmalarimda gereken kolayliklar1 sagla-
yacak her tiirlii bilgiyi benimle paylasan ve destek olan canim oglum Emir Yalgin’a, ilgi-
lenemedigim zamanlarda biiyiik bir sabirla beni bekleyen canim kizim Ipek Yalgin’a ve

her konuda motivasyonumu saglayan canim anneme sonsuz tesekkiir ederim.

Haziran, 2023 Esra YALCIN
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OZET

KIMYA SEKTORUNDE YASANAN KAZALARDA INSAN
HATALARININ INCELENMESI

Kimya sektoriinde yasanan kazalar sonucunda insanlara, ekipmanlara, tesise gelecek za-
rarlar disinda biiyiik ¢cevresel felaketler de meydana gelmektedir. Bu felaketler insan sag-
ligina zarar vermenin yani sira dogal yasami da ciddi sekilde etkilemektedir. Kimyasal
kazalar1 6nlemek i¢in kazalarin ayrintili bir sekilde incelenmesi 6nemlidir. Bu ¢calismada,
kimyasal islemler sirasinda insan faktorleri sonucunda meydana gelecek, kazaya sebep
olacak etken sebepleri belirlemek amaclanmistir. Oncelikle gesitli cevrim ici yaynlanmis
kimyasal kaza raporlar1 incelenmis ve 251 kaza raporu verileri elde edilmistir. Bu kaza
raporlari en az bir insan hatas1 igeren ve kimya sektoriiniin bakim-onarim, depolama, pro-
ses, yukleme-bosaltma ve baslatma-kapatma islemlerinden birinde meydana gelen kaza-
lardan olusmaktadir. Benzer islemlerde meydana gelen kaza raporlari, Insan Faktorleri
Analiz ve Smiflandirma Sistemi (HFACS) cercevesinde incelenmistir. Genel degerlen-
dirme sonrasinda her bir islemde kazalara neden olan faktorler belirlenmistir. HFACS
teknigine gore, kazalara sebep olan nedenlerin dagilimi ve frekansi incelenmis ve istatis-
tiksel analizler uygulanmustir. Istatistiksel metot olarak fark analizlerinde Ki-Kare testi
ve Fisher’s exact test, iligskisel tarama analizlerinde Spearman’s rho ve Genellestirilmis
Lineer Model (Logit Model) analizleri kullanilmistir. Arastirma sonucunda bakim-ona-
rim, depolama, proses, yiikleme-bosaltma ve baglatma-kapatma iglemlerinde insan fak-
tord farkliliklar ortaya ¢ikmistir. Sonuglar, HFACS c¢ergevesi kapsaminda yiiksek sik-
likta meydana gelen kazalarin proses, depolama ve baslatma-kapatma islemlerinde Ku-
rumsal slirecler, bakim-onarim ve yiikleme-bosaltma islemlerinde beceriye dayali hatalar
oldugunu gostermektedir. Ayrica HFACS gergevesinin alt kategorilerinden kaynak yone-
timi, teknolojik cevre ve kisisel hazirlik faktorlerinin kimyasal igslemlerde anlamli sekilde

iligkili oldugu belirlenmistir.
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF HUMAN ERRORS IN ACCIDENTS
IN THE CHEMICAL INDUSTRY

As a result of accidents in the chemical industry, major environmental disasters also oc-
cur, in addition to damage to people, equipment, and facilities. These disasters not only
harm human health but also seriously affect natural life. Therefore, examining the acci-
dents in detail is essential to prevent chemical accidents. This study aims to determine the
factors that will occur due to human factors during chemical operations and cause acci-
dents. Firstly, various online published chemical accident reports were examined, and
data on 251 accident reports were obtained. These accident reports involve at least one
human error and occur in one of the maintenance-repair, storage, process, loading-unlo-
ading, and shutdown-startup operations of the chemical. The accident reports in similar
operations were analyzed within the Human Factors Analysis and Classification System
(HFACS) framework. After the general evaluation, the factors causing the accidents in
each operation were obtained. According to the HFACS technique, the distribution and
frequency of the causes of the accidents were examined, and statistical analyzes were
applied. Chi-Square Test and Fisher’s exact test were used in the difference analyses, and
Spearman'’s rho and Generalized Linear Model (Logit Model) analyses were used in rela-
tional screening analyses as statistical methods. As a result of the research, human factor
differences emerged in maintenance-repair, storage, process, loading-unloading, and
shutdown-startup operations. The results show a high frequency of accidents occurring
under the HFACS framework skill-based errors in the loading-unloading, maintenance-
repair operations, and organizational processes in the process, storage, and shutdown-
startup operations. In addition, it has been determined that resource management, techno-
logical environment, and personal readiness factors, which are subcategories of the

HFACS framework, are significantly correlated with chemical operations.

Vii



YENILIK BEYANI

KIMYA SEKTORUNDE YASANAN KAZALARDA INSAN
HATALARININ INCELENMESI

Doktora tezi olarak sundugum bu tez ¢alismasinin benim kendi ¢alismam oldugunu, bu
caligsmay1 bastan sona kadar danismanlarim Prof. Dr. Gokgen Alev Cift¢ioglu ve Dr. Bur-
¢in Hiilya Giizel sorumlulugunda tamamladigimi, tezin planlamasi, yazim siireci ve diger
tUm asamalarinda etik dis1 bir davranis sergilemedigimi, tez ¢alismasinda yer almayan
bilgi ve yorumlara atifta bulundugumu, bu kaynaklar1 kaynaklar listesinde gosterdigimi,
tezin ¢alismasi ve yazimu siirecinde telif haklarini ihlal edecek herhangi bir davranista

bulunmadigimi beyan ederim.

Bu ¢alisma, kimya sektoériinde meydana gelen kazalar: sistematik olarak incelemeyi ve
bu kazalardan 6grenerek onlemler almay1 amaglamaktadir. Calismada, oncelikli olarak
ayni kimya islemlerinde meydana gelen benzer kazalar1 incelemek i¢in ¢evrim i¢i veri
tabanlarindan elde edilen 251 kaza raporu incelenmis ve istatistiksel analizler yapilmistir.
Boylece, kazalar1 sadece bireysel hatalar tizerinden ele almak disinda, kok neden analizi
yaparak altta yatan insan faktorlerini belirlemek hedeflenmistir ve bu hedefe ulagilmustir.
Calismada vurgulanan nokta, kimya sektdriinde bakim-onarim, depolama, proses, yiik-
leme-bosaltma ve baslatma-kapatma islemlerinde ¢alisanlarin, ig giivenligi uzmanlarinin,
yoneticilerin, odaklanmalar1 gereken insan hatalarinin farklilik gosterdigidir. Insan fak-
torleri ile ilgili her bir islemde farkli tehlikeler ve riskler bulunmaktadir ve bu nedenle her
islemde farkli dnlemler alinmas1 gerekmektedir. Bu anlamda yapilan ¢aligmalar, kimya

tesislerinde uygulanabilme potansiyeline sahiptir.

viii



SEMBOLLER

% : Yuzde

p . P degeri

n : Orneklem sayisi

H : Hipotez

r : Korelasyon katsay1si

B : parametrelerin tahmini

df : degrees of freedom (serbestlik derecesi)

MW  : Megawatt
pH : Power of hydrogen
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1. GIRIS

Kimya endiistrisi yiiksek riskli sektdrlerden biridir. Onemli miktarlarda zehirli, patlayici,
yanici, agindiric ve kanserojen tehlikeli maddelerin kullanildigi, genellikle yogun ve kar-
magik sistem arasinda etkilesimleri olan kimya tesisleri, potansiyel olarak katastrofik ka-
zalara sebep olabilecek bircok risk icermektedir (Rostamabadi ve ark., 2019; Tong ve
ark., 2019). Is giivenligine yonelik diger kazalar ile karsilastirildiginda, kimya endiistri-
sindeki biiyiik 6lgekli kazalar kamu giivenligine yonelik ciddi tehlike olusturmaktadir ve

bu nedenle giivenlik yonetimini zorunlu kilmaktadir (Yang ve ark., 2022).

Insan hatas1 bircok sektdrde cesitli kazalara katkida bulunan en etkin faktdrlerden biridir
(Alexander, 2019; Tao ve ark., 2020). Endiistriyel kazalarin %60 ila %90’1 dogrudan in-
san hatalarindan meydana gelmektedir (Di Pasquale ve ark., 2015; Shokria ve ark., 2017;
Shirali ve ark., 2019). Ukrayna’da Cernobil niikleer santral felaketi, Hindistan’da Bhopal
gaz trajedisi, Kuzey Denizi yakinlarindaki Piper Alpha felaketi, Galler’de Texaco Rafi-
nerisi sizintist ve Meksika Korfezi’nde BP Deepwater Horizon petrol sizintis1 gibi son
zamanlarda meydana gelen olaylarin tamaminda insan hatasinin izleri goriilmektedir
(Gupta, 2002; Shokria ve ark., 2017; Rostamabadi ve ark., 2019; Darabont ve ark., 2020).
Kimya sektorii, cok sayida kazanin meydana geldigi bir donemin ardindan insan hatala-
rin1 anlayabilmek ve azaltmak i¢in birgok ¢alisma yiirlitmiistiir. Kaza sayisini énemli 6l-
¢lide 6nlemeye yarayan otomasyonlara yapilan yatirimlara ragmen, sektdrde hala insan

hatalarinin sebep oldugu kazalar devam etmektedir (Lopes ve ark., 2019).

Kimyasal kazalar, iiretim, isleme, depolama, nakliye, kullanim veya imha sirasinda
onemli miktarda tehlikeli kimyasalin istenmeden ag¢iga ¢ikmasiyla meydana gelmektedir
(Zhou ve ark., 2018). Tehlikeli kimya endustrisi, ulusal ekonominin énemli ve temel en-
diistrilerinden olmasi sebebiyle iiretim, nakliye, depolama siireclerinin giivenligi giderek
onem kazanmaktadir. Jung ve arkadaslari, Gliney Kore’de yaptig1 bir aragtirmada, 2008-
2018 yillar1 arasinda meydana gelen 71 kaza analizinde kazalarin, %45,9 proseste, %30,9
bakim sirasinda, %9,8 devreye alma (baslatma), %8,4 yiikleme-tasima ve %5,6 kapatma
sirasinda oldugunu tespit etmislerdir (Jung ve ark., 2020). Kimyasal etkilesimler igeren
kazalar genellikle reaksiyon agsamasinda meydana gelmektedir. Bununla birlikte bir tesi-
sin herhangi bir yerinde gerceklesen kaza sayisina bakildiginda, tesisin herhangi bir islem

sirasinda dikkate alinmasi gereken bir konu oldugu acikg¢a goriilmektedir (Sales ve ark.,



2007). Kazalara katkida bulunan faktorleri anlamak ve iyi analiz edebilmek gelecekte
meydana gelecek kazalar i¢in etkin dnlemler almak agisindan ¢ok 6nemlidir (Hollnagel,
2002). Gegmisteki kazalarin incelenmesi, benzer durumlarin tekrarlanmasini dnlemek,
dersler ¢ikarmak igin etkili bir yontemdir (Sales ve ark., 2007). Kimyasal tesislerde mey-
dana gelen kazalara iligkin verileri rapor eden ¢esitli ¢evrim i¢i veri tabanlar1 mevcuttur.

Endustriyel kaza veri tabanlari, ¢esitli amaglar1 karsilamak tizere tasarlanir ve caligir:

1- Giivenlik yonetimi ve giivenlik politikalarinin degerlendirilmesine katkida bulunmak,

riskli alanlar1 belirlemek, is yerindeki glivenlik standartlarini iyilestirmeye yardimci olur.

2- Istatistiksel tahminler ve egilimler gelistirmek, sektor genelinde giivenlik performan-

sint izlemek i¢in kullanilir.

3- Risk analizi ve olasilikli giivenlik analizi (PSA) gibi degerlendirme teknikleri i¢in kul-
lanilan varsayimlari, modelleri ve sonuglari dogrulamaya yardimci olur. Risk analizi ve

giivenlik degerlendirmelerinin giivenilirligini arttirir (Papadakis ve Amendola, 1996).

Kazalarin nedenlerini insan faktorleri agisindan incelemek i¢in birgok insan faktorleri
analizi modeli ve teorisi gelistirilmistir. Literatiirde en sik karsilagilan ve en ¢ok tercih
edilen kaza analiz yontemlerinden biri Insan Faktorleri Analiz ve Siniflandirma Sistemi
(HFACS) metodudur. HFACS, kazalara katkida bulunan insan faktorlerini belirlemek ve
kazalarin temel nedenlerini anlamak {izere sistematik bir yaklasima odaklanmay1 sagla-
yan bir ¢ergeve saglamaktadir (Shappell ve Wiegmann, 2000). HFACS, insan hatasinin
nedenlerini dikkate alan kapsamli ve giivenilir insan hatas1 analiz modeli olarak kabul
edilmektedir (Alexander, 2017). Bu nedenle, uzay operasyonlar1 (Xia ve ark., 2021),
madencilik (Liu ve ark., 2018), denizcilik (Akyiz, 2017; Kandemir ve Celik, 2021),
demiryolu (Zhou ve Lei, 2020), saglik (Cohen ve ark., 2018), nikleer (Karthick ve ark.,
2020), kimya endustrisi (Wang ve ark., 2020; Li ve ark., 2020) gibi farkli alanlarda
gerceklestirilen galismalarda HFACS yonteminin kullanildigi gorilmektedir.

Kimya endustrisinin islemlerinde gergeklesen, gecmiste siklikla tekrarlanan kazalarin ve
eksikliklerin nedenlerinin anlasilmasi, benzer kimyasal islemlerin daha iyi anlagilmasina
yardimci olabilir (Sales ve ark., 2007). Bu agidan bakildiginda, kazalar bes operasyona
ayrilmigtir. Bu ¢alismanin amaci; kimya sektoriiniin bakim-onarim, depolama, proses,
yukleme-bosaltma ve baslatma-kapatma islemlerinde yasanmis kazalari HFACS cerge-

vesinde inceleyerek insan faktorleriyle iliskilerini belirlemektir. Bu dogrultuda, gesitli



endistriyel kaza veri tabanlarinda yayinlanan kaza raporlart kapsamli bir sekilde incelen-
mistir. Calismada, bes kimyasal isleme gore siniflandirilmis kaza nedenlerinin dagilimi
ve frekanslari elde edilmistir. Kazalarin hata iireten durumlari istatistiksel verilere dayali
olarak analiz edilmistir. Istatistiksel metot olarak fark analizlerinde Ki-Kare Testi ve Fis-
her’s exact test, iliskisel tarama analizlerinde Spearman’s rho ve Genellestirilmis Lineer
Model (Logit Model) analizleri kullanilmistir. Bu sayede bakim-onarim, depolama, pro-
ses, ylkleme-bosaltma ve baslatma-kapatma islemlerinde insan faktorii farkliliklar1 or-

taya koyulmustur.

Insan faktorii, kaza dinamiklerine ve sonuglarin ciddiyetine 6nemli 6lgiide katkida bulun-
maktadir. Benzer kimyasal islemlerin daha i1yi anlasilmasi ve risklerin azaltilmasi i¢in,
gecmis kazalardan ders g¢ikarilmasi ve insan faktorlerinin dikkate alinmasi biiyiik bir
onem tagimaktadir. Bu siireci gelistirmek, endiistriyel kazalarin nedenlerini belirlemeye
ve gelecekteki guvenlik dnlemlerinin alinmasina yardimci olmaktadir. Bu amagla, calis-
manin birinci béliimiinde insan hatasi, insan faktori, insan guvenilirlik analizi kavramlari
ozetlenerek diinyada yasanan biiyiik endiistriyel kazalara deginilmistir. Insan faktoriiniin
analizinin yapilmasi amaciyla gelistirilen metotlar ve bunlarla alakali literatiire bu bo-
limde yer verilmistir. Ayrica ¢alismada uygulanan HFACS yonteminin ¢ergevesi de bu

boliimde aciklanmaya calisilmistir.

Ikinci béliimde, arastirmada kullanilan yontemler ve materyal hakkinda bilgiler aktaril-
maya ¢alisilmistir. Cesitli endiistriyel veri tabanlarinin agikladig1 kaza raporlarinin ince-
lenmesi, gerekli verilerin toplanmasi, kaza nedenlerinin analizi igin g¢esitli istatistik yon-

temlerden yararlanma gibi gerekli calismalar yapilmistir.

Ucgiincii béliimde, ¢alismanin sonuglar hem siklik ve yiizdesel agidan sunulmus hem de
istatistiksel analizlerden elde edilen sonuglar verilmistir. Bu boliimde elde edilen bulgu-

larin 6zetlenmesi ve degerlendirilmesi yapilmaistir.

Dordiincii boliimde ise analiz bulgularindan elde edilen sonuglar tartisiimistir. Kaza ra-
porlarindan elde edilen verilere dayanarak kimya sektdriine uygulanabilecek ¢esitli aci-

lardan degerlendirmeler yapilmis ve dnerilerde bulunulmustur.



1.1. insan Hatasi ve insan Faktorii

Insan hatalar1, insanm etkilesimde bulundugu bir sistem igerisinde belirlenmis normlari
ve standartlar1 asan eylemler veya eksiklikler olarak tanimlanmaktadir (Santos ve ark.,
2007). Genellikle bir gorevin gerceklestirilmesindeki kiigiik farkliliklar 6nemsiz goriil-
mektedir. Ancak kabul edilebilirlik sinirlart agildiginda ve biiyiik sorunlara yol agan olay-
lar gerceklestiginde, yapilan eylem insan hatasi olarak kabul edilmektedir (Rooney ve
ark., 2002). Insan hatas1 konusunda iki farkl1 goriis bulunmaktadir. Birincisi, ¢ogu kaza-
nin nedeni insan hatasidir ve basarisizligin nedeni olarak insan hatas goriilmektedir. ikin-
cisinde ise insan hatasi sistemin daha derinlerindeki bir sorunun belirtisidir (Dekker,
2002). Insan hatasini bir basarisizlik nedeni olarak degil, bir iiriin veya sistemin tasarim,
iiretim, kurulum, isletme ve bakim asamalarinda karmasik sorunlarin etkisi veya belirtisi
olarak gormek énemlidir (Emami, 2019). Insan hatalarindan kaynaklanan riskler, sistem-
lerin karmasiklig1 arttik¢a daha da etkili olmaktadir. Bu nedenle, farkli organizasyonlarda
insan hatalarini belirlemek ve analiz etmek icin farkli seviyelerde ele alinmasi1 gerekmek-

tedir (Petruni ve ark., 2019).

Insan faktorii, organizasyonel, grup ve bireysel faktorler olarak tanimlanmaktadir (Gor-
don, 1998). insanm, bir sistemin cevre, organizasyon, ekipman gibi bilesenlerle
etkilesimini dikkate almaktadir. Insan faktdrlerinin temel amaci, insan hatasimin
kaynaklarini belirlemek ve sonuglarini azaltmaktir (Malone, 1990). Hatalarin temel ne-
denleri, gorevlerle iligkili olabilecegi gibi insan faktorleriyle de iligkili olabilir. Bu ayrim,
calisma kosullarina bagl olarak teknik ve organizasyonel onlemler alinmasi veya cali-
sanlara yonelik kisisel onlemler alinmasi gerekip gerekmedigi konusunda 6nem tagimak-
tadir. Bu sekilde, hatalar1 6nlemek i¢in uygun 6nlemler almak ve giivenligi artirmak
miimkiin olmaktadir. Bu baglamda, zaman zaman ortaya ¢ikan hatalar ile sistematik ¢a-
lisma hatalar1 arasinda ayrim yapmak onemlidir. Ara sira yapilan hatalar i¢in alinacak
tedbirler ancak bu hatalarin sonuglarini siirlayabilir. Sistematik hatalar da ise aciklama
modelleri mevcuttur. Ornegin, bu tiir hatalar ergonomik degisikliklerle sistemin iyilesti-
rilmesi ya da egitim ve dgretim faaliyetleri ile insan hazir olma durumunu degistirerek

Onlenebilir (Bubb, 2005).

Endiistriyel kazalar lizerine yapilan arastirmalar, kazalarin yaklasik %80'inin insan hata-

larindan kaynaklanmasi nedeniyle, kazalarin meydana gelmesinde insan faktoriiniin



temel bir rol oynadigin1 gostermistir (Garrett ve Teizer, 2009; Babaei Pouya ve Habibi,
2015). Teknolojinin gelismesine bagli olarak kaza sayisini bilyiik dl¢lide azaltan otomas-
yon yatirimlarindan sonra bile ciddi derecede olumsuz ekonomik ve ¢evresel sonuglar
meydana getiren olaylarin olusmas1 devam etmistir. Endiistriyel kazalar iizerine yapilan
aragtirmalar, kazalarin meydana gelmesinde insan faktdriiniin en 6nemli ana etken oldu-
gunu, kaza olusumuna Ve ciddi kaza sonuglarina 6nemli oranda katkida bulundugunu be-
lirtmektedir (Kumar ve ark., 2017). Kaza arastirmalarinda, insan faktorii hem olasilik dii-
zeyinde hem de beklenen etkilerin ciddiyeti agisindan baskin bir unsur olarak kabul edil-
mektedir (Petrillo ve ark., 2017). Insan hatasinin ve kazalardaki roliiniin analizi,
endiistride giivenilirlik ve risk tahmini i¢in sistematik yontemler gelistirmenin énemli bir
parcas1 olarak goriilmektedir. Is yerindeki insan faktdrlerinin dogru bir sekilde
anlasilmasi ve dikkate alinmasi kazalarin onlenmesi i¢in uygun dnlemlerin alinmasini

saglamaktadir (Zarei ve ark., 2019; Darabont ve ark., 2020).
1.2. Diinya Tarihinde Yasanan Endiistriyel Kazalarda Insan Faktorleri

Three Mile Adasi Kazasi; 1979 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nin (ABD)
Pensilvanya Eyaleti’nde nukleer elektrik santralinde 2 no'lu reaktdrde meydana gelmistir.
Bir tlrbinin devreye girmesi sonucunda operatorler kosullari eski haline getirmeye
calismiglar, ancak cihaz sinyallerini yanlis degerlendirmeleri radyoaktivitenin
salinmasina neden olmustur. Bu olayda bir dizi insan hatasi tespit edilmistir. Bunlardan
bazilari, kontrol odasindaki operatorler tarafindan duruma dogru bir teshis koyamama,
istenmeyen midahale eylemleri hatalaridir (Malone, 1990). Bu kaza, insan giivenilirlik

analizinin (HRA) baslamasina neden olan bir olaydir (Kirwan ve ark., 2008).

Bhopal gaz felaketi: 1984 yilinda Hindistan’da bir pestisit tesisinden ¢ok zehirli bir
madde olan metil izosiyanat gazinin (MIC) atmosfere 40 ila 45 ton sizmasiyla yogun bir
zehirli bulut olusturmasi sonucunda meydana gelmistir. 3000 den fazla insanin Sliimiine
neden olmustur. Tesis, kazadan iki ay Once bakim i¢in kapatilmisti. Felaket, bakim
iscilerinin ihmali, deneyimsiz operatér hatalari, basarisiz giivenlik sistemleri, zayif
giivenlik yonetimi, iletisim eksikligi, bilgi eksikligi, operatorlerin ve gbzetmenlerin
yanitlarindaki gecikmeler, fazla MIC depolanmasi gibi bir dizi hatanin kombinasyonu
sonucunda meydana gelmistir (Jahangiri ve ark., 2016; Darabont ve ark., 2020; Tong ve
ark., 2019).



Cernobil kazasi; 1986°da Ukrayna’da ticari nlikleer enerji Gretiminin 4. Gnitesinde, 1.000
MW!'lik bir reaktoriin patlamasiyla radyoaktif maddeler salinmis ve Avrupa'nin biiyiik bir
kismina yayilmistir. Kaza, planlanan bakim igin iinite kapatma islemi 6ncesinde yapilan
bir test sirasinda meydana gelmistir. Test, tlirbinin reaktdr i¢in acil durum gii¢ kaynagi
olarak kullanimini kontrol etmek amaciyla gerceklestirilmistir. Bu durum reaktorde giic
dalgalanmasina ve sogutucu tiiplerin patlamasina neden olmustur. Bu test, ne planlanan
kosullarda ne de reaktor isletme prosediirlerine uygun olarak gergeklestirilmistir.
Ozellikle birkag giivenlik sistemi devre dig1 birakilmustir. Iki patlama meydana gelmis,
30 kadar yangin ¢ikmis ve atmosfere radyoaktif madde bulutu salinmistir (Malone, 1990;
Darabont ve ark., 2020). Felaketten sorumlu olan faktorler, operator hatasi, galistirma

talimatlar1 ve tasarim eksiklikleri olarak tespit edilmistir (Jahangiri ve ark., 2016).

Piper Alpha felaketi; 1988°de agik deniz petrol ve gaz platformunda meydana gelen ve
167 iscinin dliimiine neden olan patlama ve yangin kazasidir. 1k olarak petrol {iretimiyle
baslayip daha sonra gaz geri kazanim tesisine dontistiiriildiikten sonra yeniden kullanim
giivenlik acisindan yetersiz bir sekilde yapildigi i¢in felaketin nedenlerinden biri olarak
gosterilmigtir. Operatorler arasindaki iletisim eksikligi nedeniyle bakimda olan emniyet
valfi sokiilmiis bir pompanin ¢aligmast nedeniyle bir gaz kacagi meydana gelmistir.
Giivenlik sistemindeki diger tavizler nedeniyle yangin kisa bir stire sonra iki ayr1 kuleden
gelen ortak bir petrol borusunu paylasan petrolle beslenmeye baslamistir. Platform
tamamen yanmis ve yanginin kontrol altina alinmasi yaklagik iic hafta siirmiistiir.
Nedenleri, calisma izni sistemindeki eksiklikler, insaat ve bakim g¢alismalar1 yapilirken
sahiplerinin tretime devam etme karari, glivenlik prosedirlerinin kullaniminda yetersiz
egitim, yetersiz tehlike analizi, yetersiz personel sayis1 dahil olmak (zere temel olarak

insan hatasina baglanmistir (Jahangiri ve ark., 2016; Darabont ve ark., 2020).

Texaco Rafinerisi patlama ve yangini; 1994’te yanici hidrokarbon sivisinin kapali bir
¢ikisi olan bir proses kabina siirekli olarak pompalanmasinin neden oldugu felakette, 26
kisinin 6liimiine neden olmustur. Kazada, kontrol odasi isletmecisinin patlamadan sadece
11 dakika 6nce 275 uyar1 ve alarmui fark etmedigi dolayisiyla gerekli dnlemleri almadigi
tespit edilmistir. Diger yandan, tesisin modifikasyon prosedurundeki eksiklikler, ekipman
ve kontrol sistemlerindeki arizalar, Operatorlerin yetersiz egitimi ve yetkinligi,
planlanmamis olaylarin yonetimi ve acil durum tesisi kapatma isleminin ne zaman

baslatilacagi konusunda net bir kilavuz eksikligi ve kapatilmasi gereken zamanda iiniteyi



calisir durumda tutma girisimleri, kapatmay1 baslatmak i¢in net bir yetki eksikliginden
kaynakli bir dizi neden sonucunda meydana gelmistir (Wilkinson ve Lucas, 2002;
Jahangiri ve ark., 2016; Shokria ve ark., 2017).

Deepwater Horizon patlamasi, 2010 yilinda en biiyiik petrol sizintilarindan biri olarak 11
kisinin 6liimiiyle sonuglanmis ve ABD'nin Meksika Korfezi'ne 4,5 milyon varilden fazla
ham petrol dokilmiistiir (Nwankwo ve ark., 2022). Sonu¢ olarak, yetersiz acil durum tat-
bikatlar1, zayif iletisim, giivenli olmayan kosullar nedeniyle personelin fiziksel kabiliye-
tinin bozulmasi ve yetersiz acil durum hazirlik planlamasi patlamaya katkida bulunan se-

bepler olarak gosterilmistir (Norazahar ve ark., 2014).
1.3. Insan Giivenilirlik Analizi (HRA)

Insan giivenilirligi, kisinin sistemin belirledigi faaliyetleri belirli bir zaman diliminde
dogru bir sekilde yerine getirmesi ve sistemin isleyisini bozabilecek herhangi bir eylemde
bulunmama olasilig1 olarak tanimlanmaktadir (Petruni ve ark., 2019). Akyiiz ve Celik’e
gore insan giivenilirligi, bir ¢alisanin bir isi ne kadar uygun, glivenilir bir sekilde hatasiz
gerceklestirebildigini gosteren insan performansidir (Akyiiz ve Celik, 2015). Insan giive-
nilirliginin belirlenmesi, kazalarin 6nlenmesi agisindan insan hatalarindan kaynaklanan
riskleri azaltmak i¢in 6nemli bir faktordur (Tao ve ark., 2020). Ayrica, insan giivenilirligi,
belirli bir gorevin yerine getirilmesinde potansiyel insan hatalarinin, bu hatalarin mey-
dana gelme olasiliklarinin ve sistem tizerindeki sonuglarinin yeterince anlasilabilmesi igin
bir kurulusun risk degerlendirmesinin bir pargast olmalidir (Kirwan ve ark.,1997; Bolt ve
ark., 2010; Hou ve ark., 2021). Olasilik yaklagimi, bir sistemin tasarim asamasinda veya
isletim sirasinda 6nceden tanimlanmais islevler veya adimlar tizerindeki ortaya ¢ikabilecek

hata olasiligini belirlemeyi amaglamaktadir (Bubb, 2005).

HRA, giivenlik ve risk analizi ¢aligmalarinda insan faktoriinii sayisallagtirmak icin nitel
ve nicel bir yaklasim sunmaktadir. Her biri birbirinin tamamlayicisi olan bu iki yaklasim,
bir sistemin giivenligini degerlendirmek ve gelistirmek i¢in gereken bilgilere katkida
bulunmaktadir (Bolt ve ark., 2010). HRA, insan hatalarinin nedenlerini ve sonuglarini
sistematik olarak belirleyen ve analiz eden olasiliksal risk degerlendirme’nin (PRA) bir
boyutudur (Groth ve Swiler, 2013). insan Hatas1 Olasiligi’n1 (HEP) belirleyebilmek igin
¢ok sayida HRA metodu kullanilmaktadir (Bolt ve ark., 2010; Groth ve Swiler, 2013).



Bu metotlar, niikleer miihendislik, havacilik, kimya enddistrisi, demiryolu gibi farkl
alanlarda uygulanmaktadir. Ozellikle son yillarda karmasik insan davranislarini daha iyi

bir sekilde modelleyebilmek icin daha yeni yontemler gelistirilmistir (Schwencke ve ark.,
2012).

HRA i¢indeki bagimlilik analizi, operatoriin bir gérevi yerine getirmedeki basarisizliginin
sonraki gorevlerin basarisizlik olasiliklar: izerindeki etkisinin degerlendirilmesini ifade
etmektedir. Insan giivenilirligi analizinde, birbirini takip eden iki gdrev arasindaki
bagimlilik, onceki gorevin basarisiz olmasit durumunda, sonraki gdrevin basarisizlik
olasiligiin basar1 durumundan daha yiiksek oldugu anlamina gelmektedir. Bu nedenle,
riskin hafife alinmasin1 6nlemek i¢in uygun bir bagimlilik degerlendirmesi son derece

onemlidir (Zhao ve Deng, 2019).
1.4. insan Faktorii Stmflandirma Modelleri
1.4.1. Beceri-kural-bilgi tabanh model (SRK)

Danimarka’da 1980’lerde Jens Rasmussen tarafindan gelistirilen biligsel bir modeldir.
SRK modeli olarak bilinmektedir. Rasmussen, insan hatasini bilissel davranis diizeyine
gore ele alarak ii¢ kategoriye ayirmis ve insan basarisizlik nedenlerinin ayritili olarak

analiz edildigi bir Beceri-Kural-Bilgi modeli 6nermistir (Rasmussen, 1983).

Beceriye dayali davranislar aliskanliklardan olusur ve ¢ok az biligsel caba gerektirir. Bu
tiir faaliyetler kendiliginden otomatik olarak yapilmaktadir. Beceri tabanli programlari
kontrol etmek i¢in kural tabanli davranis kullanildigindan, beceri tabanli rutinlerle ilgili
hata mekanizmalar1 her zaman etkindir. Kurala dayali davranislar, daha karmagik kosul-
lardir ve daha fazla ¢aba gerektirmektedir. Ogrenilmis kurallarin uygulanmas igin bilin-
cimizde karar verilmesi suretiyle, ilgili kurallarin dogru bir sekilde hatirlanmasi ve takip
edilip edilmemesi yoluyla ger¢eklesmektedir. Kural tabanli davranislar, belirli bir kural
setine dayali olarak hareket etmek anlamina gelir. Bu kurallar1 takip ederken hatalar or-
taya cikabilir. Kural tabanli alan, depolanmis kurallar tarafindan kontrol edilen tanidik
durumlardaki performansi igerir ve hatalar durumlarin yanlis siniflandirilmasi veya tanin-
masi, gorevlerle hatali iliskilendirmeler veya hatirlama sirasindaki bellek kaymalar1 gibi
mekanizmalarla iligkilidir. Bilgiye dayali davranislar ise gorev performansi i¢in veri top-

lamay1, ortam1 sorgulamay1 ve bir model olusturmayi igerir ve yeni bir durum karsisinda



hafizasindaki bilgileri uygulamayi gerektirir. Alisilmamis bir durum karsisinda en yiiksek
diizeyde biligsel ¢caba gerektirir. Hatalar bilgi veya egitim eksikliginde ger¢eklesir (Ras-
mussen, 1982; Schorn, 2020).

1.4.2. Genel hata modelleme sistemi (GEMS)

GEMS, 1990 yilinda Reason tarafindan gelistirilen bir modeldir. Bilissel 6zelliklere da-
yal1 bir performans gorevi sirasinda ¢alisan davranisina dayali bir taksonomi 6nermistir.
Bu model, Rasmussen'in beceri-kural-bilgiye dayali modelindeki diizeyleri birlestirerek
insan hatalarinin temel nedenlerini belirlemeyi amacglar. Rasmussen’in modelindeki zi-

hinsel siireci Reason problem ¢ézme siirecine aktarmistir (Schorn, 2020).

Reason, bu cerceveyi kullanarak, hatay1 karakterize etmek i¢in insan hatasi davranigini
bir tiir daha derin basarisizlik modlarina ayirir. Modelde farkli hata modlarina sahip olan
her diizey i¢in bir dizi hata tilirli tantmlanmistir. Sonuca gore birbirine gecis yapilir. Tani-
dik durumlarda, kisi beceriye dayali davraniglar1 kullanir. Planlara dayali bir degerlen-
dirme yapmak igin diizenli olarak kural tabanli davranisa geger. Bir sapma tespit edildi-
ginde, once kural tabanli diizeyde mevcut ¢oziimler denenecektir. Eger sapma kiiglikse
ve kisa siirede bir ¢oziim bulunursa, kisi beceriye dayali davranisa geri doner. Ancak,
kural tabanli diizeyde mevcut ¢oziimler yetersizse, kisi bilgiye dayali diizeye geger. Bil-
giye dayali diizeyde, kisi diger sistemlerde bulunan benzerliklere dayanarak yeni kurallar
ve prosediirler olusturur ve bunlar1 kural tabanli diizeyde test eder. Kisi, farkli ¢oziimleri
test etmek i¢in seviyeler arasinda birkag kez gecis yapabilir. Sonuglar, bilgiye dayali dii-
zeyde kontrol edilir (Bolt ve ark., 2010). Bu model, insan hatalarinin analizini yaparken
farkli diizeylerdeki hata modlarini ve ¢6zlim siireclerini birlestirerek daha kapsamli bir

yaklasim sunmaktadir (Schorn, 2020).
1.4.3. isvicre Peynir modeli

Isvigre peynir modeli (Swiss Cheese), Reason tarafindan 1990 yilinda gelistirilmistir. Is-
vigre Peyniri modelinde, gizli kalmis, tespit edilememis, siiphe yaratmamis insan hatala-
rinin bir glin olumsuzluk yaratmasini engellemek ve ortaya ¢ikarmak i¢in her biri bir son-
rakini etkileyen dort insan basarisizlik diizeyi tanimlanmistir. Sekil 1.1°de James Rea-

son’in Isvigre Peynir modeli goriilmektedir. Reason, kazalari emniyetsiz eylemler,



emniyetsiz eylemleri hazirlayan alt nedenler, emniyetsiz yonetim ve kurumsal etkiler ol-
mak iizere dort seviyede aciklamaktadir. Peynir delikleri, hatalari; peynir dilimleri ise

kazaya kars1 alinan 6nlemleri gostermektedir (Reason, 1990).

James Reason'a gore, kazalar aktif ve gizli kusurlarin birlesimi sonucunda meydana gelir.
Aktif kusurlar, kazanin hemen 6ncesinde gerceklesen hatalar1 veya ihmalleri ifade eder-
ken, gizli kusurlar daha derinde yatan hatalari, eksiklikleri veya zayifliklar1 temsil eder
(Reason, 2000). Kazalarin bu aktif ve gizli siniflandirmalari, kazalarin nedenlerini birey-
lerden daha sistematik faktorlere dogru kaydirmayi ve kazalar1 daha genis bir perspektif-
ten incelemeyi tesvik etmistir (Nwankwo ve ark., 2022). Ornegin, bir iiretim siirecinde
yer alan bilesenler arasindaki etkilesimlerde bozulmalar oldugunda, savunmasiz noktalar
ortaya ¢ikabilir ve bu da basarisizliga neden olabilir. Peynir dilimlerinin deliklerine ben-
zetilen bu savunmasiz noktalar, yikici arizalarin veya kazalarin meydana gelmesine yol
acabilir. Genellikle “Isvigre Peyniri” kaza nedensellik modeli olarak da bilinmektedir

(Wiegmann ve Shappell, 2003).

O Gizli Kusurlar
Kurumsal

Etkiler
@ Gizli Kusurlar

Emniyetsiz Gizli Kusurlar

Yonetim O
Emniyetsi O
Eﬁ"eml'e“ Aktif kusurlar

aziriayan
Alt Nedenler O
//

O

Emniyetsiz Ny
Eylemler

TEHLIKE KAZA

Hatalar ve Eksiklikler

Sekil 1.1. James Reason’1n Isvigre Peynir modeli (Reason, 1990)
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1.4.4. insan Faktorleri Analiz ve Stmiflandirma Sistemi (HFACS)

Insan Faktorleri Analizi ve Siniflandirma Sistemi (HFACS), 2000 yilinda Shappell ve
Wiegmann tarafindan havacilik sektoriinde yasanan kazalarda insan hatalarini incelemek
icin gelistirilmis bir kaza analiz modelidir. HFACS, James Reason’in 1990 yilinda 6ner-
digi Isvigre Peyniri modeli temel alinarak gelistirilmistir. Isvigre Peynir modeli ancak
birka¢ ayrint1 disinda uygulama alanina nasil uyarlanacagi bilinemedigi i¢in teorik bir
calisma olarak kalmistir. Peynirdeki hatalar ve eksiklikler olarak ifade edilen deliklerin
gercekte ne oldugu tanimlanamamistir. HFACS’1n amaci kaza meydana gelmeden 6nce
bu deliklerin yani sistem hatalarinin ne oldugunu belirlemektir. HFACS, 300’den fazla

havacilik kazasi incelenerek gelistirilmistir (Shappell ve Wiegmann, 2000).

HFACS’1n ana yapisi1 4 ana kategoriden olusmaktadir. Reason’in modelinde yer alan ha-
talar veya eksiklikler olarak tanimlanan delikler HFACS modelinin alt kategorilerini olus-
turmaktadir. HFACS ¢ergevesinde toplam 19 adet alt kategori tanimlanmigtir ve modele
gore yapilan tanimlamalar asagida yer almaktadir (Shappell ve Wiegmann, 2000).

HFACS’ 1n ilk kategorisi emniyetsiz eylemlerdir. Emniyetsiz eylemler, hatalar ve ihlaller
olmak iizere iki alt gruba ayrilmistir. Hatalar, karar hatalari, beceriye dayali hatalar ve
algilama hatalar1 olmak {izere ii¢ alt gruba ve ihlaller de rutin ihlaller ve istisnai ihlaller
olarak iki alt gruba ayrilmaktadir. Sekil 1.2°de emniyetsiz eylemler kategorisi gérilmek-
tedir (Shappell ve Wiegmann, 2000).

Emniyetsiz
Eylemler
Hatalar Thlaller

Karar Beceriye Dayali Algilama : .
[ Hatalar1 } [ Hatalar } Hatalar Rutin Istisnai

Sekil 1.2. Emniyetsiz eylemler kategorisi
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Hatalar ve ihlaller bireyler tarafindan yapilan ve dogrudan kazaya neden olan eylemler-

den meydana gelmektedir.

Hatalar: Karar hatalar diiriist hatalar olarak adlandirilmaktadir. Bir amaca ulasmak i¢in
yapilan kasith davraniglarda alinan kararlarin uygunsuz veya yetersiz olma durumudur.
Kisi yanlis bir karar almis olsa da uygun bilgiye sahip olmamas1 ya da kotii bir se¢im
yapmasindan dolay1 bu tiir hatalar genellikle affedilebilir hatalardan meydana gelmekte-
dir. Karar hatalar1 kendi i¢cinde prosediir hatalari, kotii se¢imler, problem ¢6zme hatalari
olmak {izere {i¢ alt baglikta degerlendirilmektedir. Prosediir hatalar1 kural tabanli hatalar
olarak da bilinmektedir ve bilingli olarak kontrol edilebilir ve hedefe yonelik hatalardir
(Malone, 1990). lyi derecede tanimlanmis gorevlerde, yeterli derecede tecriibe edilme-
mis, se¢cim yapilmasi gereken kritik ve zaman kisitlamasi olan acil durumlarda proseddir
hatalar1 ortaya ¢ikmaktadir. Coklu segenekler arasindan bir se¢im yapmak gerektiginde
yetersiz deneyimle birlikte dogru kararlar1 engelleyecek zaman ve diger dis baskilar ol-
dugunda, yapilacak tercihlerde kotii segimler yapilabilir. Ayrica problem ¢6zme hatalari
da 1yi tanimlanmamus, kiginin yeni bir ¢6ziim tiretmesi gerektigi durumlarda kisinin tec-

riibesi ve dis etkenlere bagli olarak meydana gelmektedir (Shappell ve Wiegmann, 2000).

Beceri Hatalari, bir bireyin dis uyaranlara veya taleplere diisiinmeye gerek duymadan
verdigi otomatik davraniglarin sonug¢larindan kaynaklanmaktadir. Beceriye dayali hatalar,
dikkat ve unutkanlik gibi hafiza bozukluklarinin sebep oldugu, bir prosediirdeki adimlarin
yanlis siralanmasi veya adimlarin atlanmasi, baz1 maddelerin unutulmasi gibi hatalardan
olugmaktadir. Ayrica bir kisinin mesleki deneyimine, egitim ge¢misine, olaylara bakis
acis1 ve yaklasimina bagh olarak gelisen teknik hatalar da beceri hatalar1 siniflandirma-
sinda yer almaktadir. Algilama Hatalari, bir kisinin beklenmeyen durumda diinyay: algi-
lamas1 gerceklikten farkli oldugunda meydana gelmektedir. Bu tiir hatalar ¢evresel bo-
zukluklardan kaynaklanan duyusal girdiler azaldiginda ve girdinin yanlis yorumlanma-

sinda ortaya ¢ikmaktadir (Shappell ve Wiegmann, 2000).

Ihlaller: Bir kurulus tarafindan benimsenen kurallarin ve diizenlemelerin kasitli olarak

bilerek gdrmezden gelinmesi sonucu ortaya ¢ikan davranislardir.

Bu tip hatalar daha seyrek ortaya ¢ikmakla birlikte genellikle 6liimle sonuglanmaktadir.
Rutin ihlaller kisi tarafindan aligkanlik haline getirilmis, yonetim tarafindan hosgoriiyle

karsilanabilen ancak kurallara ve uygulamalara ters olan davramislardir. Istisnai ihlaller
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ise nadir olarak yapilan, tahmin edilmesi zor ve yetkili otorite tarafindan hos karsilanma-
yan hatalardir. Bu duruma ne yéneticiler ne de kanunlar izin verir. Istisnai ihlal gergek-
lesmeden 6nce herhangi bir belirti veya tahmin edici unsurun olmamasidir. Bu tir ihlal-

lerle basa ¢ikmak zordur (Shappell ve Wiegmann, 2000).

HFACS’ 1 ikinci kategorisi emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenlerden meydana gel-
mektedir. Emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler ¢evresel faktorler, bireyin durumu
ve personel faktorleri olarak ii¢ ana baslikta toplanmustir. Cevresel faktorler fiziksel cevre
ve teknolojik cevre olarak ikiye, bireyin durumu; olumsuz ruhsal durum, fiziksel zihinsel
sinirlamalar, olumsuz fiziksel durum olarak {i¢ gruba ve personel faktorleri ise kisisel
hazirlik, personel kaynak yonetimi olarak iki gruba ayrilmaktadir (Shappell ve Wieg-
mann, 2000). Sekil 1.3’de emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler kategorisi gosteril-

mektedir.

Emniyetsiz Eylemi Hazir-
layan Alt Nedenler

Cevresel Faktorler Bireyin Durumu Personel Faktorleri

Olumsuz Ruh-
sal Durum

Fiziksel Fiziksel Zihinsel Kisisel
Cevre
\ 4 v
Teknolojik .
Olumsuz Fizik- Personel Kaynak
sel Durum Yénetimi

Smirlamalar Hazirhik
Sekil 1.3. Emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler kategorisi

Bireyin Durumu: Olumsuz ruhsal durum kategorisinde, kisinin performansini etkileyen
goreve odaklanmada yasanan sorunlar, dikkat daginikligi, fiziksel yorgunluk, mental yor-
gunluk, uykusuzluk stres gibi faktorlerden kaynakli yorgunluklar, asir1 6zgiiven, bilingsiz
davranislar, kasitlh ihmallere bagli aldiris etmeme durumlar goriilmektedir. Bir kisi her-
hangi bir sebepten dolay1 olumsuz ruhsal bir durum igerisindeyse hata yapma olasilig
veya bir ihlali gergeklestirme olasiligi artis gostermektedir. Fiziksel zihinsel sinirlamalar,

yapilacak isin gerektirdigi durumlarin, bireyin zihinsel ve fiziksel kapasitesini,
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yeteneklerini astig1 durumlardir. Kisinin antropometrik 6zelliklerinin, bilgiyi isleme ve
yanit verme siiresi gibi mental yeteneklerinin yaptigi isle uyumlu olmasi gerekmektedir.
Olumsuz fiziksel durum, giivenli hareketleri engelleyen tibbi ve kisinin fizyolojik duru-
munu ifade etmektedir. Fiziksel yorgunluk, tibbi hastalik durumlari, ilag kullanmaya
bagh fizyolojik bozukluklar gibi durumlarda kisinin hata yapma olasilig1 artmaktadir
(Shappell ve Wiegmann, 2000).

Cevresel Faktorler: Fiziksel ¢evre, hava durumu, faaliyet alaninin olumsuz durumu, ay-
dinlatma, titresim, kaygan zemin, tehlikeli gazlar gibi durumlar1 igermektedir. Fiziksel
cevrenin olumsuzluklari kisilerde konsantrasyon bozukluklari, algisal hatalarin olusumu,
karar verme siireglerinin yavaslamasi gibi bir dizi giivensiz eyleme yol agmaktadir. Tek-
nolojik ¢evre, is yerinde kullanilan her tiirlii ekipman, ekipman dizayni, ekipman eksik-
ligi, ekran arayiiz 6zellikleri, glivenlik koruma cihazlari, otomasyon gibi konular1 kapsa-

maktadir (Wiegmann ve Shappell, 2003).

Personel Faktorleri: Kisisel hazirlik, herhangi bir meslek ortaminda ¢alisacak kisilerin
en Ust duzeyde performans gosterecek sekilde ise gelmeleri beklenmektedir. Bunun igin
bireylerin her tiirlii donanima sahip olmasi yani kisisel hazirliklarini tamamlamis olmalari
gerekmektedir. Yeterli dinlenme gereksinimini karsilamamis, yapacagi isle ilgili yeterli
egitimi almamis, hasta olmasina ragmen kendi kendini tedavi ederek ise gelmis, goérevine
gelmeden Once asir1 efor sarfetmis, giin i¢cinde zayif beslenmis, kisisel koruyucu dona-
nimlarini kullanmadan ise baglamis bireylerin her tiirlii hatay1 yapmasi kaginilmaz olmak-
tadir. Personel kaynak yonetimi, personel arasinda ya da personel yonetim arasinda mey-
dana gelen iletisim eksikligi, ekip ¢aligmasi eksikligi, liderlik basarisizlig1, yapilan ¢agri-
lar1 yanlis yorumlama gibi durumlari igermektedir (Shappell ve Wiegmann, 2000).

HFACS’ 1 ii¢iincii kategorisi emniyetsiz yonetim ile ilgili faktorlerden olusmaktadir. Em-
niyetsiz yonetim, uygunsuz is planlamasi, bilinen problemi diizeltmeme, yonetimin ihlal-

leri, yetersiz yonetim faktorleri olarak dort ana basliga ayrilmistir (Shappell ve Wieg-

mann, 2000). Sekil 1.4’de emniyetsiz yonetim kategorisi gosterilmistir.
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Emniyetsiz YOnetim

Uygun olmayan Bilinen Problemi Yonetimin

planlanmus isler Diizeltmeme ihlalleri Yetersiz Yonetim

Sekil 1.4. Emniyetsiz yonetim kategorisi

Uygun olmayan planlanmus isler: Standart ¢alisma stiregleri i¢in kabul edilemez bir du-
rum olup bazen acil durum s6z konusu oldugunda is planlamasinin disina ¢ikilmasi nor-
mal bir davranis olarak goriilmektedir. Planlanmis igler 6rnegin ¢alisanlarin vardiya saat-
leri, personel sayisi, operasyon islemleri gibi dnceden belirlenmis siireglerde yapilan ani
degisiklikler ¢alisanlarin performansini etkileyerek hata yapmalarina katkida bulunmak-
tadir. Dogru bilgiyi saglama hatalari, yeterli geri bildirim saglayamama, uygunsuz perso-
neli ise alma, kurallara yonetmeliklere uygun olmayan c¢alismalar, personele yeterli din-
lenme saati saglamama gibi iyi planlanmamis isler bu kategoride degerlendirilmektedir

(Shappell ve Wiegmann, 2000).

Bilinen Problemi Duzeltmeme: Calisanlar, is ekipmanlari, ¢alisanlarin egitimi, her
tirlii givenlik onlemleri ile ilgili yoneticiler tarafindan bilinen bir problemin goz ardi
edilmesi durumudur. Uygunsuz davraniglar diizeltmemek ya da diizeltmeye ¢alismamak,
yetkin olmayan kisilerin calistirilmasi, yanlis goérev dagilimi yapilmasi, hatali belgelere
kars1 diizeltici 6nlem alinmamasi ve bunlarin rapor edilmemesi giivenli bir ortam saglan-

masina engel olmaktadir (Shappell ve Wiegmann, 2000).

Yénetimin Ihlalleri: Mevcut kurallarin, diizenlemelerin, yonetmeliklerin, prosediirlerin
kasitl bir sekilde yonetim tarafindan géz ardi1 edilmesi durumudur. Bir is yerinde yonetim
kadrosunda bulunan kisilerin ihlali ¢alisanlardan daha nadir goriilse de boyle bir durum
s0z konusu oldugunda etkisi tiim organizasyona yayilabilir. Tehlikeli durumlara izin ve-
rilmesi, izin belgesi olmayan bir personelin ¢alistirilmasi yonetimin ihlallerine 6rnek ve-

rilebilir (Shappell ve Wiegmann, 2000).

Yetersiz YOnetim: Yonetim, ¢alisanlar i¢in her seviyede rehberlik, mesleki egitim, lider-
lik, performans destekleme gibi konularda destek vermelidir. Yoneticiler ¢alisanlari igin
her konuda onlarin gelisimi ve basarisi igin firsat yaratmalidir. Idari eksiklikler sebebiyle

birgok ihlal meydana gelmektedir. Kaza nedenleri arastirilirken insan hatasinin
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olusumunda denetimin uygunlugu veya yonetimin yetersiz kalmasi konular1 dikkate alin-
malidir. Bir ¢alisana gerekli yetki verilse de yonetimin sorumlulugu devam etmektedir

(Shappell ve Wiegmann, 2000).

HFACS’1n dordiincii kategorisi kurumsal etkiler ile ilgili faktorlerden olugmaktadir. Ku-
rumsal etkiler alt baslig1 kaynak yonetimi, kurumsal iklim, kurumsal siire¢ olmak uzere
tice ayrilmaktadir (Shappell ve Wiegmann, 2000). Sekil 1.5’de kurumsal etkiler katego-

risi gorilmektedir.

Kurumsal Etkiler

Kaynak
Yonetimi

Kurumsal Iklim Kurumsal Siireg

Sekil 1.5. Kurumsal etki kategorisi

Kaynak Yonetimi: Bir organizasyondaki personel secimi, eleme, atama gibi insan kay-
naklarini, mali kaynaklarin tahsisi ve diizenlemesi gibi biitge yonetimini, uygun olmayan
ekipman alimi, yanlis tesis tasarimi gibi ekipman kaynak tahsisi alanlarini kapsamaktadir.
Bu tiir kaynaklarin yonetiminde uygun maliyetli kararlar alinirken ayn1 zamanda giivenlik
hedefi de yerine getirilebilir olmalidir. Mali sikintilarin yasanmadigi kurumlarda bu tiir
giderlerde genellikle bir sorun yasanmazken finansal zorluk yasayan kuruluslarda giiven-
lik ve egitim alanlar1 ilk kesintiye ugrayan diizenlemeler olmaktadir. Maliyetleri diisiir-
mek acisindan organizasyonun hedefleri disinda uygunsuz personel ve ekipman se¢imi
yapildiginda veya ekipmanlara bakim uygulanmadiginda, caligma alanlarindaki diizen-
sizlikler giderilmediginde ¢ok daha biiyiik sorunlarla karsilasilmaktadir (Shappell ve
Wiegmann, 2000).

Kurumsal iklim: Bir kurumu digerlerinden ayiran kurum politikalarini, uygulamalarini,
prosediirlerini, kurum kiiltiiriinii i¢ceren ¢alisma ortaminda ¢alisanlarin paylastig1 algilar
ve bunlara verilen anlamlar olarak tanimlanmaktadir (Schneider ve ark., 2016). Genel
olarak kurumsal iklim organizasyon i¢indeki ¢aligma atmosferi olarak goriilmektedir. Ku-
rumun yapisi, kurum i¢i politikalar ve kurum kultiirli olarak {i¢ baslikta toplanmaktadir.

Emir komuta zinciri, yetki dagilimi, kurum i¢i iletisim, yapilan eylemler karsiliginda
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resmi olarak hesap verme zorunlulugu kurumun yapisini kapsamaktadir. Kurumsal poli-
tikalar, ise alim isten ¢ikarma siiregleri, ¢alisanlarin terfi etme ya da ettirmeme, ilag ve
alkol kullanimi, maasla ilgili kararlar, fazla mesai ve izinler, kaza sorusturmalari, giiven-
lik ekipmanlarinin kullanimi gibi yonetimin resmi kararlarindan olugmaktadir. Kurum
kiiltiirii ise resmi olarak tanimlanmamuis, s6zlii ya da yazili bir kaynagi olmayan, organi-
zasyonun kurallarini, degerlerini, inanglarini, tutumlarini ve geleneklerini gostermekte-
dir. Kiiltiir tamamen herkesin ayni dilden konusmasi ve iglerin gercek anlamda yapilma-
sidir. Politikalarin tam olarak tanimlanmamasi, yetersiz risk tanimlama, yetersiz kontrol
prosediirleri, giivenlik planlarinin yetersizligi, hatali yonetim sistemleri gibi durumlarda

organizasyonun giivenligi zarar gérmektedir (Shappell ve Wiegmann, 2000).

Kurumsal Surec: Bir organizasyon icinde yer alan faaliyetleri yoneten kurallar1 ve ku-
rumsal alinmis kararlar1 ifade etmektedir. Kurumsal siire¢, calisma temposu, az zamana
cok ig s1igdirma gibi zaman baskist, liretim kotas1 hedefleri, yetersiz standart planlama ve
planlama hatalar1 gibi operasyonlari, prosediirler, standartlar, talimatlar, dokiimantasyon
eksiklikleri gibi yontemleri ve risk yonetimi, giivenlik programlarinda yapilan hatalar gibi
g0zetimi kapsamaktadir. Baz1 kuruluslar insan hatalarin1 ve insan faktorleri sorunlarini
kontrol edecek organizasyonel prosediirlere ve raporlama sistemlerine sahip degildir. Bu
nedenle kurum ydneticileri ve idarecileri kaza meydana gelmeden 6nce problemlerin far-

kina varmamaktadir (Shappell ve Wiegmann, 2000).

HFACS cergevesi havacilik kazalar1 igin insan faktorlerinin tespit edilip siniflandirilmasi
amaciyla gelistirilmistir. Bu metot, Reason’un aktif ve gizli hata modeline odaklanarak
bireysel ve organizasyonel tiim insan hatalarini kapsamaktadir. Sonu¢ olarak
HFACS’nin, askeri havacilik kazalarinda uygulanabilirligi test edilmis, giivenilirligi ve
gecerliligi dogrulanmistir (Shappell ve Wiegmann, 2000). HFACS, Dekker tarafindan
cesitli kaza tiirlerine insan faktorlerini yeniden yapilandirmak i¢in en giiglii araglardan
biri olarak gosterilmistir (Dekker, 2002). HFACS, giivenlik agisindan kritik, karmasik ve
birbirini etkileyen ¢esitli endiistriyel ortamlarda basariyla uygulanmistir (Rostamabadi ve

ark., 2019).
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1.5. Cesitli Endiistriyel Alanlarda HFACS Modelinin Uygulanmasi

HFACS tekniginin kazalar1 analiz etme araci olarak literatiirde yaygin olarak kullanildigi
gorulmektedir. Cesitli veri tabanlari taranarak yapilan bir ¢alismaya goére, 1990-2018 yil-
lar1 arasinda yayinlanan 73 makale, iceriginde en ¢ok kullanilan yontemi tespit etmek icin
analiz edilmis ve sonucunda 43 makalede HFACS tekniginin kullanildig1 goriilmiistiir.
Bu makalelerde HFACS modelinin havacilik, denizcilik, madencilik, demiryolu, insaat,
nlkleer enerji, kimya endustrisi gibi ¢esitli sektorlerde uygulandigi goriilmiistiir (Hulme
ve ark., 2019).

Xia ve arkadaslari, arastirmalarinda 2008’den 2018’¢ kadar Cin’de kapali alanlarda mey-
dana gelen 120 6liimlii kazanin istatistiksel analizini yapmistir. Kapali alan operasyonlari
kazalarinin nedenleri ve 6zellikleri 6zetlendikten sonra HFACS temel alinarak 5 seviye
ve 21 faktorden olusan HFACS- degistirilmis kapali alan kazasi (HFACS-MCS) modeli
olusturulmustur. Modelin bitisik seviyeler arasindaki anlamli korelasyonlarini analiz et-
mek icin Ki-kare testi ve Olasilik Orani (OR) analizi uygulanmistir. Kazalarin baslica
nedenleri yetersiz glvenlik kultird, kurumsal siireg, yetersiz denetim, yonetimin ihlalleri,

karar hatalar1 ve operasyonel ihlaller olarak gosterilmistir. (Xia ve ark., 2021)

Calismalarinda, Yang ve Kwon petrol, gaz ve kimya alanlarina yaygin olarak uygulana-
bilecek yeni bir HFACS gelistirmek i¢in 45 kazay1 analiz etmislerdir. HFACS- petrol gaz
proses endustrisi (HFACS-OGAPI) adini verdikleri entegre sistemine uygun, insan hata-
siin nedenlerini etkin bir sekilde belirleyecek bir kontrol listesi gelistirilmistir (Yang ve
Kwon, 2022). Arastirmalarinda, Theophilus ve arkadaglar1 petrol ve gaz endstrisi igin
HFACS- petrol gaz endstrisi (HFACS-OGI) adli yeni bir model énermistir. 11 kaza ra-
porunun analizinin ardindan bu yontemin uygun oldugu goriilmiistiir. Ulusal ve uluslara-
ras1 endiistri diizenleyici standartlarindaki hatalarin otomatik olarak kazalarin meydana
gelmesi i¢in 6n kosul yaratacagi sonucuna varilmistir (Theophilus ve ark., 2017).
Nwankwo ve arkadaslari, calismalarinda petrol ve gaz endiistrisinde HFACS-OGI’yi kul-
lanarak insan nedensel faktorlerini analiz etmeyi amaglamistir. 2013-2017 yillar1 arasinda
meydana gelen 184 kaza vakasi i¢in nicel veri analizi yapilmistir. Kaza verileri tanimla-
yici istatistikler ve ki-kare testi kullanilarak analiz edilmistir. Kazalarin %86’sinin mte-
ahhitlerden kaynakli kazalar oldugu ve %28’inin de sondaj ve kuyu caligmalar sirasinda

meydana geldigi goriilmistiir (Nwankwo ve ark., 2022).
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Calismalarin1 maden endiistrisi i¢in yapan Liu ve arkadaslari tarafindan 2000-2016 déne-
minde Cin’de meydana gelen 362 komur madeni kazasinin istatistikleri tizerinden
HFACS-Cin’in Madenleri (HFACS-CM) modeli gelistirilmistir. Analitik hiyerarsi siireci
(AHP) yontemi ile birlikte komiir madencilerinin zay1f glivenlik uygulamalar1 ve bunlar1
etkileyen faktorler arastirilmistir. HFACS-CM modelindeki ¢esitli diizeyler arasindaki
iliskiler Ki-kare testi ve OR ile analiz edilmistir. Boylece kazaya neden olan faktorlerin
niteliksel ve niceliksel analizi saglanmistir (Liu ve ark., 2018). Diger bir ¢alismada Pat-
terson ve Shappell, Queensland’deki Maden ve Enerji Bakanligi’ndan elde edilen 508
maden kaza raporunu HFACS kullanarak analiz etmislerdir. Arastirmada beceriye dayali
hatalarin en yaygin giivensiz eylem oldugu ve mayin tiirleri arasinda bir farklilik goster-
medigi, karar hatalarinin ise mayin tiirleri arasinda farklilik gésterdigi sonucu elde edil-
mistir (Patterson ve Shappell, 2010). Lenne ve arkadaslari, 2007-2008 yillar1 arasinda
Avustralya’da meydana gelen 263 maden kazasint HFACS kullanarak analiz etmislerdir
ve beceriye dayali hatalar (%64), ihlaller (%57), fiziksel ¢cevre (%56) ve kurumsal stireg-
ler (%65) nedenlerinin siklikla gorildiigi tespit edilmistir (Lenne ve ark., 2012).

Akyuz, gergek bir gemi kazasinda olasi operasyonel beklenmedik durumlar1 degerlendir-
mek icin HFACS ve analitik ag siireci (ANP) yontemlerini birlestirerek hibrit bir model
uygulamistir. Gaz tastyict gemideki ciddi sivilastirilmis petrol gazi sizintisina katkida bu-
lunan en kritik nedenin gemi emniyet yonetim sistemine uymamak oldugu goriilmiistiir
(Akyuz, 2017). Denizcilik sektorunde yapilan bir baska ¢alismada Kandemir ve Celik,
HFACS modelini genisleterek HFACS- deniz miihendisligi bakim ve operasyonlari
(HFACS-MMO) modelini tanimlamistir. Bu yontem ile deniz bakim ve operasyonlari in-
san glvenilirlik analizi (MMOHRA) &nerilmistir. Onerilen yontemi kiyaslamak icin bir
vaka caligmas1 yapilmistir. MMOHRA nin gemi tiplerinden bagimsiz olarak deniz mii-
hendisligi giivenlik uygulamalarinda kullanilabilir oldugu ileri siiriilmektedir (Kandemir
& Celik, 2021).

Zarei ve arkadaglari, yaptiklar1 ¢alismada proses kazalarinda HFACS, sezgisel bulanik
kiime teorisi ve Bayes ag1 dikkate alinarak hibrit bir insan faktorii modeli sunmuslardir.
Model bir dogal gaz boru hattinin sicak musluk operasyonlarinda meydana gelen kaza
senaryolaria uygulanmistir. Sonug olarak yetersiz is giivenligi egitimi, risk yonetimi il-
kelerinin uygulanmamasi, giivenli olmayan kosullarin bildirilmemesinin kazaya katkida

bulunan faktorler oldugu tespit edilmistir (Zarei ve ark., 2019). Xie ve Guo, Swiss Cheese
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ve HFACS modelini gelistirerek kurumsal etkiler, giivenli olmayan yonetim, emniyetsiz
eylemler i¢in 6n kosullar, emniyetsiz eylemler ve acil basarisizlik olmak {izere 5 seviye
ve 25 insan faktorinu iceren proses giivenligi risk degerlendirme modeli olusturmustur
(Xie ve Guo, 2018). Kimyasal proses endustrilerinde insan ve organizasyon faktorlerini
belirlemek icin Rostamabadi ve arkadaglart HFACS, bayes agi (BN), en iyi en kotii bula-
nik yontemi (fuzzy-BWM, best worst method) kullanarak bir model gelistirmistir
(Rostamabadi ve ark., 2019).

Wang ve arkadaglari, 101 kimyasal kazayr HFACS yontemi ile analizini yaparak bitisik
seviyelerin yiiksek frekansli tezahiirleri arasindaki iligkileri Fisher’s exact testini kullana-
rak degerlendirmistir. HFACS’ 1n st seviyesindeki belirtilerin alt seviye belirtilerini nasil
ongordiigiint gosteren 21 6nemli iliski grubu tanimlanmuistir (Wang ve ark., 2022). Baska
bir ¢calismada, Zhou ve arkadaslari, Cin’de tehlikeli kimyasal kazalarda insan faktorinu
tanimlamak tizere HFACS- tehlikeli kimyasallar (HFACS-HC) modeli gelistirmistir. Bu
modeli Tianjin Liman1 yangin ve patlama kazasina uygulayarak kaza yeniden analiz edil-
mistir. Sonuglar resmi kaza raporlariyla karsilagtirilmistir. Calismanin sonucu, Ruihai
Company’de farkli seviyelerde etkilesimli insan faktorlerinin felaketlere yol actigini ve
uygulanan modelin benzer kazalari 6nleme kilavuzluguna sahip oldugunu ortaya koy-
mustur (Zhou ve ark., 2018). Cin’de yapilan bir bagka kimyasal kaza arastirmasinda Li
ve arkadaslari, 39 kaza raporu incelenmis ve glivenli olmayan davranislari etkileyen fak-
torleri sistematik olarak tespit etmek i¢in bayes agina dayalt HFACS-BN tanitilmistir.
Buna gore, tehlikeli madde ortami (1.63) ve mekanik ekipman (0.49)’1n ¢aligsma hatasi ile
ayn1 yonde ariza etkisine sahip oldugunu, yonetimsel ihlallerle ilgili ayn1 yonde higbir
faktoriin olmadigin1 gérmiislerdir (Li ve ark., 2020). Calismalarinda Wang ve arkadaslart,
2012-2016 yillar1 arasinda kiiglik 6lgekli kimya endiistrisinde, bir KOBI’de meydana ge-
len 101 kazay1 HFACS modeli ile analiz ederek 15 neden faktorii ve 56 belirtiden olusan
HFACS- kimyasal kii¢iik ve orta dl¢ekli isletmeler (HFACS-CSMEs) olarak bilinen yeni
bir model gelistirmistir (Wang ve ark., 2020).

Laboratuvar kazalarindaki insan faktorlerini incelemek lizere Ma ve arkadaslari, 2008-
2020 arasinda Cin ve ABD’de meydana gelen 39 laboratuvar yangini ve patlama kazasini
arastirmiglar ve HFACS, bulanik kiime teorisi ve bayes aginin entegre edildigi hibrit bir
yontem gelistirmislerdir. Kritik 10 temel olay tanimlamis ve kurumsal etkilerin en ¢ok

kazalara katkida bulunan neden oldugu sonucuna varmiglardir (Ma ve ark., 2022).
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Saglik alaninda Cohen ve arkadaslari, HFACS-Healthcare kullanarak 1 yil boyunca cer-
rahi ramak kala olaylarini analiz etmisler ve 592 kazadan 726 nedensel faktor belirlemis-
leridir. Sorunlarin ¢ogu sirasiyla emniyetsiz eylemleri hazirlayan alt nedenler, emniyetsiz
eylemler, kurumsal etkiler ve yonetim faktorlerinden olusmaktadir. Katkida bulunan in-
san faktorlerine gore ramak kalalari analiz etmenin, yeniden kaza olusumunu 6nlemek ve
hasta giivenligini saglamak i¢in siireg iyilestirmeleri gelistirmeye yonelik daha biyuk bir

firsat sunacagini belirtmislerdir (Cohen ve ark., 2018).

Alexander, insan hatas1 nedensel faktorlerini kategorize etmek icin HFACS modelini
uzay operasyonlari ortamina uygulamistir. Olgekli kompozitlerin cesitli seviyelerinde in-
san faktorlerinin dikkate alinmamas1 kazaya katkida bulunan nedenler olarak gosterilmig-

tir (Alexander, 2019).

Havacilik sektoriinde Gong ve arkadaslari, kaza modellemesi ve giivenlik savunmasi ta-
nimlamasi i¢in Kaza Agact (AcciTree) adli yeni bir grafik model gelistirmistir. Daha
sonra bu modeli, analizin eksiksizligini gelistirmek icin HFACS ile entegre etmislerdir.
Gelistirdikleri modeli bir arastirma ugus gostericisi ve bir endiistriyel insansiz hava araci
olmak tizere iki ¢arpigma 6rnegi lizerinde uygulamis ve etkinligini kanitlamislardir (Gong
ve ark., 2014). Havacilik sektoriinde yapilan diger bir ¢calismada Daramola, Nijerya'nin
hava tagimacilig1 endiistrisindeki giivenlik performansini degerlendirmek i¢in 1985-2008
yillar1 arasindaki kaza raporlarin1 HFACS kullanarak incelemis ve igerik analizi yapmis-
tir. Buna gore, beceriye dayali hatalar, fiziksel ¢evre ve yetersiz yonetim hatalar1 en sik
tekrarlayan kaza nedenleri olarak bulunmustur. Kaza raporlarindan elde edilen HFACS
kategorilerindeki 6nemli iliskileri analiz etmek i¢in Ki-kare ve Fisher testini kullanmustir.
Aragtirmadan elde edilen bulgular, personel becerisi, fiziksel ¢evre sorunlar1 ve denetim
yeterliligi konularinin ele alinmasi gerektigine isaret etmektedir (Daramola, 2014).
Rashid ve arkadaslari, helikopter bakim kazalar1 igin HFACS-bakim uzantis1 (HFACS-
ME) modelini 6nermis ve helikopter bakim kazalarinin hayatta kalma oranini ve kaza
ciddiyetinin dagiliminmi incelemek i¢in 58 helikopter bakim kazasini istatistiksel olarak

analiz etmistir (Rashid ve ark., 2010).

Demiryolu endiistrisi igin yapilan bir ¢alismada Zhou ve Lei, 611 kaza raporunu HFACS
cercevesinde incelemis ve insan hatalarinin HEP’lerini degerlendirmek igin basari

olasiligi indeksi yontemi (SLIM) yaklagimi ger¢eklestirmistir (Zhou ve Lei, 2020). Diger
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bir calismada Reinach ve Viale, demiryolu endiistrisi i¢in 6 tren kazasini incelemis ve 36
olas1 katkida bulunan faktor tespit etmislerdir. Caligmanin sonucuna gore demiryolu

kazalarina katkida bulunan en 6nemli neden olarak teknolojik c¢evre gdosterilmistir

(Reinach ve Viale, 2006).

Ingiltere’de insaat sektorii icin yapilan bir calismada 26 6liimciil insaat kazas1 mevcut
miifettislik raporlar1 ve sorusturma miifettisleriyle yapilan yapilandirilmis goriismeler
temelinde analiz edilmistir. Hata faktorleri, HFACS siniflandirmasi temel alinarak dort
kategori Uzerinden sistemin organizasyonel ve diizenleyici/piyasa duizeylerini kapsayan
ek kategorilerle birlikte standart bir siniflandirma yontemi gelistirilmistir. Sonugclar, altta
yatan faktorlerin planlama ve risk degerlendirmesi, yeterlilik giivencesi, donanim
tasarimi, satin alma ve kurulum ve sozlesme stratejisindeki yetersizliklerle iligkili

yogunlastigini gostermistir (Hale ve ark., 2012).

Insan faktorii, nikleer santrallerinin kontrol odas1 operasyonlarinin giivenlik agisindan
¢ok onemli bir unsurudur. Operator hatasinin olusmasini engelleyen insan faktorlerini
belirlemek icin yapilan bir ¢alismada, HFACS c¢ercevesine bulanik analitik hiyerarsi
sireci (FAHP) entegre edilerek bir model 6nerilmistir. Onerilen modelin iki asamasi
vardir. Ik asama, Hindistan niikleer santrallerinde meydana gelen 18 olay: incelemek ve
bu tir olaylardan sorumlu insan ve organizasyon faktorlerini (HOF) analiz etmek ve
belirlemektir. ikinci asamada, 40'tan fazla olumsuz zihinsel durum ve kurumsal siire¢
faktorii belirlenmistir. insan hatalarma katkida bulunan kritik faktorler, bilissel faktor
altinda dikkat, alg1 ve hafiza ve kurumsal faktor altinda karar verme, egitim ve iletisimdir

(Karthick ve ark., 2020).
1.6. Kimya Endiistrisinde Islemler

Bakim-onarim, bir 6genin belirtilen kullanim kosullar1 altinda islevlerini yerine
getirebilmesi veya ariza durumunda bu iglevlere geri donebilmesi i¢in yapilan islemlerdir.
Bu siireg, onleyici ve diizeltici bakim olmak tizere iki temel sekilde gerceklestirilir.
Onleyici bakim, dénceden belirlenmis zaman araliklariyla veya belirli kriterlere gore
diizenli olarak gerceklestirilen bir bakim tiiriidiir. Amaci, arizalarin olusumunu
engellemek ve 6genin diizgiin calismasini siirekli olarak saglamaktir. Onleyici bakim,
sistemleri, yapilar1 veya bilesenleri diizenli olarak izler, teshis eder ve gerekli diizeltici

Onlemleri alarak ariza olasiligini azaltir. Diizeltici bakim ise ariza durumunda uygulanan

22



bir onarim yontemidir. Ariza meydana geldikten sonra yapilir ve 6geyi tekrar islevsel hale
getirmek icin gerekli islemleri igerir. Diizeltici bakim, arizanin nedenini teshis etmek,
hasarl1 pargalar1 onarmak veya degistirmek ve 6geyi orijinal islevine geri dondirmek igin

gereken adimlari igerir (Verma ve ark., 2010).

Bakim ve onarimin 6nemi ¢esitli calismalarda da vurgulanmaktadir. Okoh ve Haugen,
ABD ve Avrupa'da yapilan bir analiz, 183 biiylik kazanin 80'inin (%44) bakimla iliskili
oldugunu ortaya koymustur (Okoh ve Haugen, 2014). Vinnem ve arkadaslari, Norveg
acik deniz endiistrisinden elde edilen verilere dayanan ¢alismada, 6nemli hidrokarbon si-
zintilarinin %65'inin bakim faaliyetlerinden kaynaklandigini bulmustur (Vinnem ve ark.,
2007). Sales ve arkadaglarinin yaptigt MARS veri tabaninda yer alan 132 kaza raporunu
inceleyen bir ¢alismada, en ciddi kazalarin bakim ve temizlik islerinde meydana geldigini

ve bu kazalarin %54,55'inin 6limle sonuglandig: tespit edilmistir (Sales ve ark., 2007).

Kimya endiistrisinde yiikleme ve bosaltma islemleri, hammaddelerin veya liriinlerin bir
yerden bagska bir yere taginmasini i¢ceren dnemli adimlardir. Bu islemler, kimyasal mad-
delerin giivenli bir sekilde tasinmasini ve depolanmasini saglamak i¢in dikkatli planlama
ve proseddrler gerektirir. Zheng ve Chen tarafindan yapilan bir ¢alismada, Cin’de mey-
dana gelen 50 depolama tanki yangin kazasinin analizi gerceklestirilmistir. Arastirmada,
kazalarin en sik goriilen isletme nedeninin %34 oraninda bakim-onarimdan kaynaklan-
di1g1 bulunmustur. Ikinci en yiiksek neden ise %28 oraninda yikleme-bosaltma sirasinda
meydana gelen kazalardir. Arastirmanin sonuglarina gore, hem bakim-onarim hem de
yukleme-bosaltma kazalarinin daha iyi prosediirler ve egitim ile 6nlenebilecegi one sii-

rilmiistiir (Zheng ve Chen, 2011).

Proses islemlerinde, tehlikeleri belirlemek i¢in siire¢ kosullarinin dikkatle incelenmesi
gerekmektedir. Kimyasal reaksiyonun veya diger proses operasyonlarin kontroliiniin
kaybedilmesine yol agabilecek fiziksel ve kimyasal parametrelerin (sicaklik, pH, reaksi-
yon siiresi vb.) tanimlanmasi, maddelerin 6zelliklerinin 1y1 bilinmesi, kasith veya kasitsiz
olusabilecek karigimlarin uyumsuzlugunun belirlenmesi, bir kontrolden ¢ikma olayim
durdurmak i¢in alinabilecek olas1 koruyucu dnlemlerin (engelleme, ekstra sogutma, ¢ev-
releme vb.) belirlenmesi, bir kagak sonucunda ortaya ¢ikabilecek olasi fiziksel sonuglarin
(toksik salinim, patlama, yangin) tanimlanmasi son derece dnem kazanmaktadir (Sales ve

ark., 2007; Kumar ve ark., 2017).
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Depolama islemleri, hammadde ve {irlinlerin saklanmasi i¢in kimya tesisinin uygun bir
yerinde konumlandirildig1 bir alanda gerceklesmektedir. Calisma siirelerinin neredeyse
tamamin1 depolarda gegirmek zorunda olan operatorler ya da tehlikeli maddeleri yanla-
rinda tagtyarak depolar ile asil ¢alisma yerleri arasinda 6nemli bir mesafe kat etmek zo-
runda kalabilen operatérler diisiiniildiigiinde depo tasarimi oldukca dnemlidir. iyi hava
kalitesini korumak i¢in uygun havalandirma, karisikligi dnlemek i¢in sistematik envanter
sistemi, proses tesisinin herhangi bir ilgili boliminden uygun bir mesafeye sahip konum,
herhangi bir bicimde depolanan malzemelerle tasimada gerekli aletlerin mevcudiyeti ve-

ambalajin boyutu gibi ¢esitli temel gereksinmeleri karsilamalidir (Widiputri, 2011).

Depolama gemileri genellikle tank ¢iftliklerinde bulunur. Bir tankin etrafindaki alan ve
diger ekipmanlara olan mesafelerin belirlenmesi depolanan malzemelere, potansiyel teh-
likelerine ve beklenmeyen degisiklikler karsisindaki tehlikenin boyutuna baglidir. Sivi
depolar1, prosesten ve halka agik alanlardan uzakta, giivenli bir yerde olmalidir. Kimya
endiistrisinde farkl tipte kaplar kullanilmaktadir. Depolama tanklari, depolanan malze-
meye gore atmosferik veya basingli, sabit veya yiizer tavanlh tanklar veya diisiik veya
yiiksek sicaklikli tanklar olabilir. Bu tanklarin gilivenlik 6zellikleri sivi fazindan (gaz,
stv1), depolama basincindan ve depolanan maddelerin parlama noktalarindan etkilenir.

Bu nedenle kap tipine gére konumlandirilacak mesafe de birbirinden farlilik gostermek-
tedir (Heikkila, 1999).

Kimya endiistrisinde, bireysel proseslerin kapatilmasi olduk¢a yaygin bir uygulamadir.
Bu kapanmalar, ¢esitli nedenlerle gerceklesebilir, drnegin bakim, inceleme, gli¢clendirme
veya yiikseltme gibi sebeplerle yapilir. Bir tesisin tamamen kapatilmasi ise nadir bir du-
rumdur ve bir fabrikanin, 6nleyici bakim disinda haftalarca kapali kalmasi1 daha da ender
gorulur. Hem kapatma hem de baslatma, kimyasal kazalarin meydana gelmesini dnlemek
icin 0zel dikkat gerektiren proses kosullaridir. Proses giivenligi olaylarinin, normal isleyis
sirasina kiyasla baglatma asamasinda meydana gelme olasilig1 5 kat daha ytiksektir. Do-
layisiyla, herhangi bir siirecin yeniden baglatilmasi1 dncesinde, kapatma siireci boyunca
meydana gelmis olabilecek degisiklikler nedeniyle ortaya g¢ikabilecek tehlikeleri tekrar
degerlendirmek amaciyla bir baslangic Oncesi giivenlik incelemesi yapmak onemlidir
(ICCA, 2020).
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2. MATERYAL ve YONTEM

Bu ¢alismanin amaci, kimya endiistrisinin bakim-onarim, depolama, proses, yiikleme-
bosaltma ve baslatma-kapatma islemlerinde yasanan kazalar1 inceleyerek insan faktorle-
riyle iliskilerini belirlemektir. Boylece, kimya sektoriinde insan hatalarindan kaynaklanan
kazalar1 6nlemek agisindan somut veriler elde edilecektir. Bu amag dogrultusunda, ¢esitli
endiistriyel kaza veri tabanlarinda yayinlanan kaza raporlar1 detayli bir sekilde incelen-
mistir. Oncelikle, belirlenen bes islemde elde edilen kaza nedenlerinin dagilimi ve fre-
kanslar1 elde edilmistir. Toplanan verilere istatiksel analizler uygulanmstir. Istatistiksel
degerlendirmeler %95 giiven aralig1 ve 0.05 anlamlilik diizeyinde, IBM SPSS Statistics
Version 25.0 for Windows programinda gergeklestirilmistir. Istatistiksel metot olarak
fark analizlerinde Ki-Kare Testi ve Fisher’s exact test, iliskisel tarama analizlerinde Spe-
arman’s rho ve Genellestirilmis Lineer Model (Logit Model) analizleri kullanilmistir. Bu
sayede bakim-onarim, depolama, proses, yiikleme-bosaltma ve baglatma-kapatma islem-
lerinde insan faktorii farkliliklar ortaya koyulmustur. Sekil 2.1°de yapilan galismalarin

adimlarina ait 1§ akis diyagrami goriilmektedir.
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Kimyasal kaza raporlarinin ¢esitli ¢cevrim i¢i veri tabanlarindan
toplanmasi ve bes kimyasal igleme ayrilmasi

v ] v v v
Bakim- Kapatma- Yikleme-
Onarim Proses Depolama Baslatma Bosaltma

A\ 4

Kaza raporlarinin HFACS ¢ergevesinde incelenmesi

A 4

Kazalarin Genel Degerlendirmesi

A 4

Kazaya sebep olan faktorlerin tablosu

Elde edilen verilerin HFACS ¢er¢evesinde kodlanmasi

A 4

HFACS Teknigine Gore

Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Listesi

A 4

HFACS Kategorilerinin Frekans ve Dagilimlarinin incelenmesi

v

Sonuglarin istatistiksel analizinin yapilmasi

Sekil 2.1. Is akis diyagrami

2.1. Verilerin Toplanmasi

Endustriyel kaza veri tabanlari, emniyet yonetimi ve emniyet politikasinin degerlendiril-
mesine yardimci olmak, istatistiksel analizler yapmak ve tahminler olusturmak, risk yo-
netimi stratejileri olusturmak, onleyici tedbirleri uygulamak, olasilikli emniyet modelle-
rini ve varsayimlarini dogrulamak gibi ¢esitli amaglar i¢in olusturulmaktadir (Papadakis
ve Amendola, 1996). Bu ¢alismada kullanilan veri seti, sektorler arasi kazalardan 6gren-

meyi etkili hale getirmek amaciyla ayni ¢ergeveyi kullanan farkli endiistriyel sektorlerden
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251 biiyiik kaza raporunun analizinden elde edilmistir. Gergek verilerden elde edilen de-
gerlendirmeler insan giivenilirligi analiz tekniklerinin gegerliliginin saptanmasi ve bir 61-
ciit olarak kullanilmasi agisindan tercih edilmektedir (Kirwan ve ark., 1997). Calismanin
verilerinin elde edildigi veri tabanlar1 asagida listelenmistir. Bu veri tabanlari, ilgili kaza
analizinde gosterilmek lzere Ek 1- Tablo 1, Ek 2- Tablo 1, Ek 3- Tablo 1, Ek 4- Tablo 1
ve Ek 5-Tablo 1’de sunulmustur.

1- Avrupa Komisyonu'nun Bilyik Kaza Raporlama Sistemi (MARS)
2- Fransa'nin Kazalar Uzerine Analiz, Arastirma ve Bilgi veri taban1 (ARIA)

3- Proses Miihendisliginde Biiyiik Kazalar ve Olaylar i¢in Merkezi Raporlama ve Deger-

lendirme Ofisi (ZEMA)
4- Almanya'nin miithendislik kimyasi1 ve biyoteknoloji uzmani agt DECHEMA

5- Finlandiya'daki kimyasal kazalarin kaydin1 olusturan Tukes VARO

Kaza raporlari, kaza kayitlarini, kaza nedenlerini, kaza analiz sonuglar1 ve dnleme strate-
jilerinden olugmaktadir. Ne yazik ki bazi durumlarda sunulan bilgiler sinirlidir. Kazalarin
nedenlerine ve etkilerine yonelik ¢ikarimlarda bulunmanin zorlugu nedeniyle bazi kaza
raporlari analiz dis1 birakilmistir. Segilen raporlar en az 1 veya daha fazla insan hatasi
nedeni icermektedir. Ayrica kaza raporlari bes operasyondan birine aittir; bakim-onarim
(n = 66), proses (n = 91), yikleme-bosaltma (n = 53), depolama (n = 17) ve baslatma-
kapatma (n = 24).

2.2. istatistiksel Yontemlerin Tanitimi

Calismada kullanilan istatistiksel analizlerin agiklamalar1 ve bu ¢aligmada kullanim se-

bepleri asagida 6zetlenmistir.

Ki-kare Testi: Iki veya daha fazla bagimsiz grup arasinda kesikli degiskenlerin dagilimi-
nin bir digerinden farkli olup olmadiginin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir testtir. Ni-
teliksel kesikli ve kategorik olarak tanimlanan degiskenler i¢in uygulanmaktadir. Gozle-
nen frekanslar ile beklenen frekanslar arasindaki farkin anlamliligini istatistiksel olarak
analiz eden bir testtir (Kilig, 2016). iki veya daha ¢ok grup arasinda farkin olup olmadi-
ginin testinde kullanilmaktadir (Giingér ve Bulut, 2008). Pearson Ki-kare, en iyi bilinen

Ki-kare testidir ve ¢ogunlukla ki-kare testi olarak tamimlanmaktadir (Kilig, 2016). Bu
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calismada, hem kimyasal bes islem hem de kaza olup olmamasi kesikli ve HFACS cer-

cevesi kategorik veriler oldugu igin ki-kare testi se¢ilmistir.

Fisher’s Exact Test: Dort gozIlu dizenlerde yani 2x2 beklenmedik durum tablosu igin
gdzlerin birinde beklenen deger 5’den kiigiik ise ve capraz tabloda toplam gdze sayisi n
< 20 oldugunda Fisher’s exact test kullanilmaktadir (Glngor ve Bulut, 2008; Vehid ve
Eral, 2014).

p degeri: istatistiksel olarak anlamliligin varligmin reddedilme olasiligini ifade eder. p <
0,05 yaygin olarak kullanilan esik degerdir. Bu ¢alismada p < 0,05 degeri alinmistir. p <
0,05 degerinin anlami hipotezin reddi olasiliginin 5%’den kii¢iik olmasidir bu durum hi-
potezin kabulii anlamina gelmektedir. Baska bir deyisle, p degeri ne kadar kiigiikse hipo-
tezi reddetmek i¢in daha fazla kanita sahip oldugumuz anlamina gelmektedir.Yani dogru-
lugun bir ispatin1 yapmaktan ziyade yanlis olma olasiliginin ne kadar diisiik oldugu goste-

rilerek, hipotezin dogrulugu konusunda bir yargiya varilir (Kul, 2014).

Spearman’s Rho Korelasyon Analizi: 1ki degisken arasindaki iliskinin giiciinii ve yoniinii
ifade etmektedir. Analiz, degiskenler arasindaki monotic yani artan veya azalan iligkiyi
belirlemek icin kullamlmaktadir. Iliski bir tarafta zayif veya giiclii, diger tarafta negatif
veya pozitif olacaktir. Spearmans Rho, verilerin siralamasina dayali olarak hesaplanan
non-parametrik bir yontemdir (Ali Abd Al-Hameed, 2022). Calismada, kimyasal islemler
ile HFACS ¢ergevesinin alt seviyeleri arasindaki ¢ift tarafli iliskiye bakmak icin korelas-
yon analizine yer verilmistir. Modeldeki r degeri korelasyonun yon ve biiyiikligi, p de-

geri ise anlamliligini ifade etmektedir.

Genellestirilmis Lineer Model (GLM-Ordinal Logit): Dogrusal regresyon modelinin, ikili
ve kategorik degiskenler dahil olmak tizere ¢esitli yanit degiskenlerini islemesine izin
veren bir uzantisidir. Logit Model, ikili yanit degiskenlerini modellemek icin degerli bir
ara¢ olan GLM’nin bir tiiridiir (Levy, 2012). Calismada, korelasyon analizi sonucuna
gore belirlenen degiskenlerin kimyasal islemler lizerindeki etki derecesini ¢ok degiskenli

diizeyde belirlemek i¢in bu model kullanilmistir.
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2.3. Ki-kare Testinin SPSS Programinda Uygulanmasi

Calismada HFACS cercevesi alt kategorilerinden kurumsal etki, emniyetsiz yonetim, em-
niyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler ve emniyetsiz eylemler olmak iizere dort kategori
bulunmaktadir. Kimyasal islem olarak ise bakim-onarim, depolama, proses, yiikleme-bo-
saltma ve baslatma-kapatma olmak iizere bes kaza alan1 kategorisi bulunmaktadir. Testte
degiskenler arasinda farklilik olup olmadigi arastirilmaktadir. Calismada degiskenler
SPSS 25 programiyla girilmis ve analizler yapilmistir.

1. Adim: Sekil 2.2°de goriildiigii gibi veri girisi yapilmustir.

3 Verilerimiz_kurumsal_etkiler.sav [DataSet1] - IBM SPSS Statistics Data Editor - x
File Edit View Data Transform Analyze Graphs Ulilties Exensions  Window  Help

SH& e BB M BT 29[

1 Kaza_tdrg 1,00 Visible: 4 of 4 Variables

& Kaza_tira Kuumsa|  Kuumsa  Kummsa
& _etkiler_| @ _etkiler_| & _etkiler Kk var var var var var var var var var var var var

aynak_ys| urumsal i|  uumsal_

1 1.00 .00 00 =

2 1,00 1,00 .00 00 i
3 1,00 .00 1.00 00
4 1,00 .00 1,00 00
5 1,00 .00 1.00 00
6 1,00 .00 .00 1.00
7 1,00 .00 .00 1,00
8 1,00 .00 .00 1.00
9 1,00 .00 .00 1.00
10 1,00 .00 .00 1,00
1 1,00 .00 .00 1.00
12 1,00 .00 .00 1.00
13 1,00 .00 .00 1,00
14 1,00 .00 .00 1.00
15 1,00 .00 .00 1,00
16 1,00 .00 .00 1.00
17 1,00 .00 .00 1.00
18 1,00 .00 .00 1,00
19 1,00 .00 .00 1.00
20 1,00 .00 .00 1.00

2 1,00 .00 .00 1,00 LI

i e IH—

181 SPSS Statistics Processer is ready Unicode:ON

15:
00 T

3 Google Gevi.. Belgel - Mic... EZH BULGULAR . Galisma Not... Ry ISTATISTIK .. .‘,%_ “Output [D... A Verileimiz k.. ~ G & @ £ )

Sekil 2.2. Verilerin SPSS programina girilmesi

2. Adim: Tim veriler girildikten sonra Analyze meniisiinden Descriptive Statistics ve
Crosstabs secilir. A¢ilan pencere Sekil 2.3’de goriilmektedir. Pencerede yukariya kKimya-
sal islemi, asag1 ise sekilde goriildiigii gibi kurumsal yonetim secilir. Yani HFACS cer-
cevesindeki her bir alt kategori ilgili alanda se¢imi yapilir. Sagda Statistics butonuna tik-
lay1p Chi-Square secilir. Ardindan Cells tiklanir ve Percentages Column segilir. Ok buto-

nuna tiklayip onaylanir.
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& verterimiz ko

File Edit View Dala Transform Analze Graphs  Utiities  Exlensions  Window  Help

SEEH «~ ALA0 8 B f0d]
|1 kaza_taro [1,00 [visible: 4 of 4 variables
| & Kaza tir KummT Kurums Kummﬁal{ H “ H H H “ H H H ‘ ‘
& _etkiler ¥ _etkiler_| 4 _etkiler_k var var var var var var var var var var var var
aynak_yo| _umsali| _uumsal_
il jticn 100 | 8 Crosstabs X =
2 1,00 1,00
g 1.00 .00 Row(s)
1 1.00 00 & Kurumsal_etkiler_kurumsal_iklim &) Kaza_tirii
: 100 0 & Kurumsal_etkiler_kurumsal_stireg
6 1.00 .00
7 1.00 .00
8 1.00 .00 Column(s):
g 1.00 00 & Kurumeal_etkiler_kaynak_yénetimi
2p...
10 1,00 .00
11 1,00 .00
12 1,00 .00
= oo ) Layer 1 0f 1
14 1,00 .00
15 1,00 .00
16 1,00 .00
7 1.00 .00
18 1.00 .00
19 1.00 .00
20 1.00 .00 H
21 1.00 00 [”] Display clustered par charts
~ m an ao | [] Suppress tables  —

[ [IBM SPSS Stafistics Processoris ready | | |Unicode:ON |

Esra Yalgin Eh iswristi
Sekil 2.3. Crosstabs istatistik penceresi

3. Adim: Tim islemler yapildiktan sonra Sekil 2.4’deki gibi Ki-kare testi sonuclari elde
edilir.

#8 *Output! [Document1] - IBM SPSS Statistics Viewer - X

File Edit View Data Transform Insert Format Anahze Graphs  Utiities  Extensions  Window  Help
SHER M ey GFEll.f 23 He ¢» += BB =0
yonetmi

E+ & output _yoneamn —
B Log Yikleme-bosalma  Count 2 11 40
B- [ Crosstavs % within 15,7% 2W2%  176%
; Kurumsal_etkiler_kaynak
_yanstimi
. Depolama Count 14 + 18
L6 Kaza g * Kurun % witnin 76% 95%  79%
- Furumsal_stkilsr_kaynak
L chi-Squars Tests yénetmi
Baslatma-kapatma  Count u 5 29
% witnin 130% 1.0%  128%
Kurumsal_etkiler_kaynak
_yanstimi
Total Count 185 a2 227
% within 100,0% 1000%  1000%
Kurumsal_stkiler_kaynak
_yanstimi

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance
Valug o 2-sided)
Pearson Chi-Suare 10,464° 4 033
Likelinaod Ratio 12930 4 012
Linear-by-Linear 2277 1 131
Association
I of Valid Cases 227

a.1 cells (10,09%) have expected countless than 5. The
minimum expected countis 3,33

[1BM SPSS Statistics Processoris ready | | |Unicode'ON

Esra Yalqin

Sekil 2.4. Ki-kare sonug tablosu

Sonuglar incelendiginde beklenen en kiigiik degerin 3,33 ve a.1 cells yazan yer 0’dan

farkli oldugu i¢in Fisher’s exact test sonucuna gore “p” anlamlilik diizeyi elde edilir ve

hipotezlerin kontrolii saglanir.
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2.4. Spearman’s Rho Korelasyon Analizinin SPSS’de Uygulanmasi

Analyze meniisiinden Correlate Bivariate segilir. A¢ilan pencereden tiim degiskenleri Se-

kil 2.5’de ki gibi atip analiz turi olarak Spearman segilir.

File  Edit View Data Transform  Analyze  Graphs  Utilies  Extensions  Window  Help

E5 ] B [E L@

SEHAE ML = BHLF0 M BE 19

[ Kaza_turu [1,00 |visible: 4 of 4 variables

& Kaza_tari Kurums: Kurums: Kurumsa
& _etkiler_| @ _etkiler_ll&® _etkiler_} var var var var var var var var var var var var
aynak_yo|  urumsal
3 1,00 100 K 3 Bivariate Correlations
2 1.00 1.00 3 Variables Onii
3 1.00 .00 1, & Kaza_trd =
4 1,00 .00 1, & Kurumsal_etkiler_kaynak_yonetimi E
5 1.00 .00 1, & Kurumsal_etkiler_kurumsal_iklim Boots
6 1.00 00 & Kurumsal_etkiler_kurumsal_surec
7 1,00 00
8 1.00 .00
9 1,00 00
10 1.00 .00
1 1,00 00
12 1.00 .00
13 1,00 .00
T o0 ‘0 [C?Fr.re\amn cne;nmzm‘i e ‘
= o0 00 [liPearson [7] Kendalrs tau-b [ Spearman
16 1.00 .00 0 [ Testof!
17 1.00 .00 ’7©1w0—|ansd © One-tailed ‘
18 1.00 .00 B
19 1.00 00 0 ¥ Flag significant correlations
20 1.00 .00
21 1.00 .00
=
[r]

[ [unicode:on [

Sekil 2.5. Spearman’s korelasyon tablosu

Karsimiza Sekil 2.6’da yer alan ¢ift tarafli iliskiyi analiz eden korelasyon tablosu ¢ikar.

& *Output! [Document1] - IBM SPSS Statistics Viewer - X
File Edit Vview Data Iransform [nsert Format Analze  Graphs  Utiities  Extensions Window  Help

SHER A v~ w2 Hd ¢ += FHE TN s

© & Output inearby-Linear 2277 1 3 =
- Log Association
& {& Crosstabs I ofValid Cases 227
Title a.1 cells (10,0%) have expected count less than 5. The
Notes minimum expected countis 3,33
8 Case Processing
-+ Kaza_{trd * Kurun parametric Corr
L& chi-square Tests
- {& Nonparametric Correlg
T'"e Correlations
i+ Notes
L8 Correlations Kurumsal_stk  Kurumsal_etk | Kurumsal_etk
iler_kaynak_y  iler_kurumsal  iler_kurumsal
Kaza_tirii Gnetimi _iklim _siireg
Spearman’stho  Kaza_tird Correlation Coeflicient 1,000 138 006 125
Sig. (2-tailed) 036 923 060
N 227 227 227 227
Kurumsal_etkiler_kaynak  Correlation Goefficient 139" 1,000 -152" 769"
_ydnetimi
Sig. (2-tailed) 036 022 ,000
N 227 227 227 227
Kurumsal_etiiler_kurum  Correlation Coefficient 006 -152° 1,000 5157
sal_iklim
Sig. (2-tailsd) 923 022 ,000
N 227 237 227 227
Kurumsal_stkiler_kurum  Correlation Coefficient 125 -769” - 515 1,000
sal_siireg =
Sig. (2-tailed) 060 000 000
N 227 227 227 227
* Corelation is significant at the 0.05 level (2-tailed)
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)

[1BM SPSS Statistics Processor is ready |

[Unicode:ON [H: 10.8, W: 20.72 cm

Esra Yalgin

*Output! [Doc.

Sekil 2.6. Spearman’s rho korelasyon analiz sonucu tablosu
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3. BULGULAR ve TARTISMA

3.1. Kazalarin Genel Bulgular:

Endiistriyel kaza veri tabanlarinda yapilan arastirmalar sonucunda kimya sektoriiniin bes
isleminden bakim-onarim kazalar1 (n = 66), proses kazalar1 (n = 91), yiukleme-bosaltma
kazalar1 (n = 53), depolama kazalari (n = 17) ve baslatma-kapatma kazalar1 (n = 24) olmak
Uzere toplam 251 kaza raporu elde edilmistir. Calismanin ana 6l¢iisii insan hatasi oldugu
i¢cin incelenen 251 kaza iginde en az 1 veya daha fazla sayida insan hatasi iceren kazalar

calisma kapsaminda degerlendirilmistir.

Bir¢ok farkli nedenin birlesiminin énemli kimyasal kazalara sebep oldugu bu ¢alismada
acikca goriilmektedir. Buna gore 66 bakim onarim kazasindan 289 kaza sebebi, 91 proses
kazasindan 341 kaza sebebi, 53 yiikleme-bosaltma kazasindan 190 kaza sebebi, 17 depo-
lama kazasindan 67 kaza sebebi ve 24 baslatma-kapatma kazasindan 109 kaza sebebi ol-
mak tizere toplam 996 adet kaza sebebi elde edilmistir. Buna gore her bir kaza i¢in orta-

lama 3,96 kaza sebebi oldugu goriilmiistiir.
3.2. Kimyasal islemlerde Kazalarin HFACS Cercevesinde incelenmesi
3.2.1.Bakim-onarim kazalariin HFACS cercevesinde incelenmesi

Yapilan caligmalarda bakim-onarim ile ilgili kazalarin kaza agiklamasi, 6zellikleri, en-
diistri ¢esidi, kazaya sebep olan etken maddeler ve hangi veri tabanindan elde edildigi ile
ilgili bilgiler Ek 1-Tablo 1°de genel bilgi tablosu olarak verilmistir. Ek 1-Tablo 2’de ba-
kim-onarim kazalarina sebep olan faktorler, EK 1-Tablo 3’de bakim-onarim kazalarinin
HFACS teknigine gore kazalara sebep olan faktorlerinin dagilimi bulunmaktadir. HFACS
kategorilerine gore kodlanmig bakim-onarim kaza nedenleri sayis1 ve frekansi Tablo
3.1°de goriilmektedir. Yiizde orani hesaplanirken frekanslar 66 adet kaza sayisina boliin-

mustir.
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Tablo 3.1. Bakim-onarim kazalarinda HFACS kategorilerinin frekanslar1 ve oranlari

Kimya
Endustrisi HFACS cercevesindeki kategoriler Siklik %
Islemleri
Bakim- Kaynak 2 3,030
Onarim (66) | Kurumsal Yonetimi
Etkiler Kurumsal Tklim 3 4,545
Kurumsal Surec 46 69,696
Uygun Olmayan 4 6,060
Planlanmus Isler
Bilinen 3 4,545
Emniyetsiz Pr.(.)bleml
Ydénetim Dgzel'gm(_ame
YoOnetimin 15 22,727
Ihlalleri
Yetersiz 24 36,363
Yonetim
Gevresel Fiziksel Cevre 14 21,212
Faktorler Teknolojik Cevre 26 39,393
Olumsuz Ruhsal 6 9,090
Emniyetsiz L D.“T“m —
. Bireyin Fiziksel Zihinsel 1 1,515
Eylemi
Durumu Sinirlamalar
Hazirlayan Alt Olumsuz Fiziksel 0 0
Nedenler
Durum
Personel Kisisel Hazirlik 12 18,181
Eaktorleri Pe:rsor!el _Kaynak 9 13,636
Y 6netimi
Karar Hatalar1 20 30,303
_ _ Hatalar Beceriye Dayali 54 81,818
Emniyetsiz Hatalar
Eylemler Algilama Hatalari 14 21,212
. Rutin 28 42,424
Ihialler istisnai 8 | 12121
Toplam 289

Bakim-onarim kazalarinda HFACS kategorilerinin frekanslar1 ve dagilimlar1 incelen-

diginde en 6nemli alt kategorilerin sirasiyla beceriye dayali hatalar, kurumsal streg, rutin

ihlaller oldugu bulunmustur. Bakim-onarim kazalarinda en etkisiz insan faktorleri olum-

suz fiziksel durum, fiziksel zihinsel sinirlamalar ve kaynak yonetimi olarak belirlenmistir.

Kategorilerin 6nem sirasina gore dizilimi emniyetsiz eylemler (%42,90), emniyetsiz ey-

lemi hazirlayan alt nedenler (%23,52), kurumsal etkiler (%17,64) ve emniyetsiz yonetim
(%15,91) seklindedir.
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3.2.2. Proses kazalarimin HFACS cercevesinde incelenmesi

Proses kazalarinin kaza agiklamasi, 6zellikleri, endiistri ¢esidi, kazaya sebep olan etken

maddeler ve hangi veri tabanindan elde edildigi ile ilgili bilgiler Ek 2-Tablo 1’de genel

bilgi tablosu olarak verilmistir. Ek 2-Tablo 2’de proses kazalarina sebep olan faktorler,

Ek 2-Tablo 3’de bakim-onarim kazalarinin HFACS teknigine gore kazalara sebep olan

faktorlerinin dagilimi bulunmaktadir. HFACS kategorilerine gére kodlanmis proses kaza

nedenleri sayis1 ve frekansi Tablo 3.2°de goriilmektedir. Yilizde oran1 hesaplanirken fre-

kanslar 91 adet kaza sayisina boliinmiistiir.

Tablo 3.2. Proses kazalarinda HFACS kategorilerinin frekanslar1 ve oranlari

Er']?a/; fisi HFACS cercevesindeki kategoriler Siklik %
Islemleri
Proses (91) Kurumsal Kaynak Yi?netimi 20 21,978
Etkiler Kurumsal Tklim 11 12,087
Kurumsal Siireg 58 63,736
Uygun Olmayan 5 5,494
Planlanmus Isler
Emniyetsiz Biﬂlinen Problemi 2 2,197
Yonetim Dyzel@mgme
Ydnetimin 4 4,395
[hlalleri
Yetersiz YOnetim 41 45,054
Cevresel Fiziksel Cevre 11 12,087
Faktorler Teknolojik Cevre 49 53,846
Olumsuz Ruhsal 13 14,285
Emni . Durum
mniyetsiz o Fiziksel Zihinsel 0 0
Eylemi Bireyin Durumu
Hazirlayan Slmrlamala_r -
Alt Nedenler Olumsuz Fiziksel 0 0
Durum
Personel Kigisel Hazirlik 5 5,494
ot Personel Kaynak 12 13,186
Faktorleri .
Ydnetimi
Karar Hatalar 4 4,395
Beceriye Dayali 55 60,439
Emniyetsiz Hatalar Hatalar
Eylemler Algilama 16 17,582
Hatalan
. Rutin 19 46,341
Thialler [stisnai 16 | 17,582
Toplam 341
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Proses kazalarinda HFACS kategorilerinin frekanslar1 ve dagilimlarina bakildiginda en
onemli alt kategorinin kurumsal siire¢ oldugu goriilmiistiir. Digerleri ise sirasiyla beceriye
dayal1 hatalar ve teknolojik ¢evredir. Proses kazalarinda en etkisiz insan faktorleri olum-
suz fiziksel durum, fiziksel zihinsel sinirlamalar ve bilinen problemi diizeltmeme olarak
belirlenmistir. Kategorilerin 6nem sirasina gore dizilimi emniyetsiz eylemler (%32,25),
emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler (%26,39), kurumsal etkiler (%26,09) ve emni-
yetsiz yonetim (%15,24) seklindedir.

3.2.3. Yukleme-bosaltma kazalarmin HFACS cergevesinde incelenmesi

Calismada yiikleme-bosaltma ile ilgili kazalarin kaza agiklamasi, 6zellikleri, endiistri ge-
sidi, kazaya sebep olan etken maddeler ve hangi veri tabanindan elde edildigi ile ilgili
bilgiler EK 3-Tablo 1°de genel bilgi tablosu olarak verilmistir. Ek 3-Tablo 2’de yukleme-
bosaltma kazalarina sebep olan faktorler, Ek 3-Tablo 3’de yukleme-bosaltma kazalarinin
HFACS teknigine gore kazalara sebep olan faktorlerinin dagilimi1 bulunmaktadir. HFACS
kategorilerine gore kodlanmis yiukleme-bosaltma kaza nedenleri sayisi ve frekansi Tablo
3.3’de goriilmektedir. Yiizde oran1 hesaplanirken frekanslar 53 adet kaza sayisina boliin-

mustiir.
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Tablo 3.3. Yikleme-bosaltma kazalarinda HFACS kategorilerinin frekanslari ve oranlari

Eé?[ﬁrisi HFACS cercevesindeki kategoriler Siklik %
Islemleri
Yikleme-Bo- Kaynak Y6netimi 11 20,754
saltma (53) Kurumsal Kurumsal Tklim 3 5,660
Etkiler Kurumsal Surec 26 49,056
Uygun Olmayan 5 9,433
Planlanmis Isler
L Bilinen Problemi 2 3,773
Emniyetsiz y
Yonetim lezel'gmgme
Yonetimin 4 7,547
Ihlalleri
Yetersiz YOnetim 27 50,943
N Fiziksel Cevre 4 7,547
Gevresel Fakiorler o\ olojik Cevre | 18 | 33.962
Olumsuz Ruhsal 3 5,660
Emniyetsiz D.”T“m —
. L Fiziksel Zihinsel 0 0
Eylemi Bireyin Durumu
Hazirlayan Slnlrlamala.r -
Alt Nedenler Olumsuz Fiziksel 0 0
Durum
Personel Kisisel Hazirlik 5 9,433
Eaktorleri Pgrson_el_Kaynak 6 11,320
Yonetimi
Karar Hatalar1 5 9,433
o Hatalar Beceriye Dayali 35 66,037
Emniyetsiz Hatalar
Eylemler Algilama Hatalari 11 20,754
. Rutin 16 30,188
Thialler istisnai 9 16,981
Toplam 190

Yukleme-bosaltma kazalarinda HFACS kategorilerinin frekanslar1 ve dagilimlarina ba-
kildiginda en 6nemli alt kategorinin beceriye dayali hatalar oldugu goriilmiistiir. Digerleri
ise sirastyla yetersiz yonetim ve kurumsal stirectir. Yikleme-bosaltma kazalarinda en et-
Kisiz insan faktorleri olumsuz fiziksel durum, fiziksel zihinsel sinirlamalar ve bilinen
problemi diizeltmeme olarak belirlenmistir. Kategorilerin 6nem sirasina gore dizilimi em-
niyetsiz eylemler (%40,00), kurumsal etkiler (%21,05), emniyetsiz yonetim (%20,00) ve

emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler (%18,94) seklindedir.

36



3.2.4. Depolama kazalarimin HFACS cergevesinde incelenmesi

Calismada depolama ile ilgili kazalarin kaza agiklamasi, 6zellikleri, endiistri ¢esidi, ka-

zaya sebep olan etken maddeler ve hangi veri tabanindan elde edildigi ile ilgili bilgiler

Ek 4-Tablo 1°de genel bilgi tablosu olarak verilmistir. Ek 4-Tablo 2’de depolama kaza-

larina sebep olan faktorler, Ek 4-Tablo 3°de depolama kazalarinin HFACS teknigine gore

kazalara sebep olan faktorlerinin dagilimi bulunmaktadir. HFACS kategorilerine gore

kodlanmis depolama kaza nedenleri sayisi ve frekans: Tablo 3.4’de goriilmektedir. Yiizde

oranit hesaplanirken frekanslar 17 adet kaza sayisina boliinmiistiir.

Tablo 3.4. Depolama kazalarinda HFACS kategorilerinin frekanslari1 ve oranlari

E;?gsa}trisi HFACS cercevesindeki kategoriler Siklik %
Islemleri
Depolama Kurumsal Kaynak Yt"metimi 4 23,5629
a7 Etkiler Kurumsal Iklim 2 11,764
Kurumsal Surec 12 70,588
Uygun Olmayan 0 0
Planlanmis Isler
o Bilinen Problemi 0 0
Emniyetsiz y
Yonetim lezel'gmgme
Ydnetimin 5 29,411
Ihlalleri
Yetersiz Yonetim 7 41,176
; Fiziksel Cevre 6 35,294
Gevresel Faktorler Teknolojik Cevre 5 29,411
Olumsuz Ruhsal 1 5,882
Durum
Emniyetsiz Ey- Fiziksel Zihinsel 0 0
lemi Hazirlayan | Bireyin Durumu Sinirlamalar
Alt Nedenler Olumsuz Fiziksel 0 0
Durum
Personel Kisisel Hazirlik 0 0
Faktorleri Peflrson_eI-Kaynak 2 11,764
Y 6netimi
Karar Hatalar1 1 5,882
Beceriye Dayali 11 64,705
Emniyetsiz Hatalar Hatalar
Eylemler Algilama Hatalari 8 47,058
. Rutin 1 5,882
Ihialler istisnai 2 11,764
Toplam 67
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Depolama kazalarinda HFACS kategorilerinin frekanslar1 ve dagilimlarina bakildiginda
en 6nemli alt kategorinin kurumsal siiregler oldugu goriilmiistiir. Beceriye dayali hatalar
ve algilama hatalar1 ise 6nem derecesine gore siralanmaktadir. Depolama kazalarinda en
etkisiz insan faktorleri olumsuz fiziksel durum, fiziksel zihinsel sinirlamalardan sonra
ayni onem derecesinde rutin ihlaller, karar hatalar1 ve olumsuz ruhsal durum gelmektedir.
Kategorilerin 6nem sirasina gore dizilimi emniyetsiz eylemler (%34,32), kurumsal etkiler
(%26,86), emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler (%20,89) ve emniyetsiz yonetim
(%17,91) seklindedir.

3.2.5. Baslatma-kapatma kazalarimin HFACS cercevesinde incelenmesi

Baslatma-kapatma kazalar ile ilgili kaza agiklamasi, 6zellikleri, endiistri ¢esidi, kazaya
sebep olan etken maddeler ve hangi veri tabanindan elde edildigi ile ilgili bilgiler Ek 5-
Tablo 1°de genel bilgi tablosu olarak verilmistir. Ek 5-Tablo 2’de baslatma-kapatma ka-
zalarina sebep olan faktorler, Ek 5-Tablo 3’de baslatma-kapatma kazalarinin HFACS tek-
nigine gore kazalara sebep olan faktorlerinin dagilimi bulunmaktadir. HFACS kategori-
lerine gore kodlanmis baglatma-kapatma kaza nedenleri sayisi1 ve frekansi Tablo 3.5’de

goriilmektedir. Yiizde oran1 hesaplanirken frekanslar 24 adet kaza sayisina boliinmiistiir.
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Tablo 3.5. Baslatma-kapatma kazalarinda HFACS kategorilerinin frekanslar1 ve oranlari

Eé?[ﬁrisi HFACS cercevesindeki kategoriler Siklik %
Islemleri
Baslatma-Ka- Kaynak Y6netimi 5 20,833
patma (24) K Kurumsal 2 8,333
urumsal o
Etkiler Iidim
Kurumsal 22 91,666
Sirec
Uygun Olmayan 2 8,333
Planlanmus Isler
Emniyetsiz Bi._linen Problemi 2 8,333
Yonetim Dgzel'gm(_ame
YoOnetimin 1 4,166
Thlalleri
Yetersiz Yonetim 11 45,833
R Fiziksel Cevre 3 12,500
Gevresel Faktorler =\ olojik Cevre | 19 | 79.166
Olumsuz Ruhsal 1 4,166
Durum
Emniyetsiz . Fiziksel Zihinsel 0 0
. Bireyin Durumu
Eylemi Sinirlamalar
Hazirlayan Olumsuz Fiziksel 0 0
Alt Nedenler Durum
Personel Kisisel Hazirlik 0 0
Eaktorleri Pgrsor}eI_Kaynak 3 12,500
Yonetimi
Karar Hatalar1 5 20,833
o Hatalar Beceriye Dayali 14 58,333
Emniyetsiz Hatalar
Eylemler Algilama Hatalar 4 16,666
. Rutin 10 41,666
Thlaller istisnai 5 20,833
Toplam 109

Baglatma-kapatma kazalarinda HFACS kategorilerinin frekanslar1 ve dagilimlarina ba-
kildiginda en d6nemli alt kategorinin sirastyla kurumsal suregler, teknolojik gevre ve be-
ceriye dayali hatalar oldugu goriilmiistiir. Baglatma-kapatma kazalarinda en etkisiz insan
faktorleri olumsuz fiziksel durum, fiziksel zihinsel sinirlamalar ve kisisel hazirlik faktor-
leridir. Kategorilerin 6nem sirasina gore dizilimi emniyetsiz eylemler (%34,86), kurum-
sal etkiler (%26,60), emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler (%23,85) ve emniyetsiz
yonetim (%14,67) seklindedir.
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3.2.6. Kimyasal islemlerde kaza nedenlerinin HFACS cercevesinde 6nem siralamasi

Kimyasal islemlerde en sik karsilasilan ilk {i¢ neden incelendiginde beceriye dayali hata-
lar ve kurumsal siire¢ hatalarinin her bir islemde kaza nedeni oldugu goriilmektedir.
Ugiincii sik tekrarlanan neden kategorisi ise bakim-onarim islemlerinde rutin ihlaller, pro-
ses ve baslatma-kapatma islemlerinde teknolojik ¢evre, yiikleme-bosaltma islemlerinde
yetersiz yonetim ve depolama igslemlerinde algilama hatalarinin yer aldig: tespit edilmis-
tir. Asagida Sekil 3.1°de kimyasal islemlerde en sik karsilagilan ilk ii¢ nedenin kendi kaza

kategorisine gore yiizdelik dagilimlar1 goriilmektedir.

Kimyasal islemlerde en sik karsilasilan ilk Gi¢c neden

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
bakim-onarim proses yukleme-bosaltma depolama baslatma-kapatma
M beceriye dayal hatalar B kurumsal stireg rutin ihlaller
teknolojik cevre M yetersiz yonetim M algilama hatalari

Sekil 3.1. Kimyasal islemlerde en sik karsilagilan ilk ii¢c neden

3.3. Kimyasal Islemlerdeki Kazalarin Ki-Kare Farkhilik Analizleri
3.3.1. Kurumsal etki kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farki
Kurumsal etki kaynakli kazalarin kimyasal iglem tiirline gore farkina yonelik asagidaki

hipotezlere yanit aranmustir:

HO: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak kurumsal etki kaynakh kazalar anlamh

farkhilik gostermemektedir.

H1: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak kurumsal etki kaynakh kazalar anlamh

farkhlik gostermektedir.
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Kurumsal etki kaynakli kazalari incelemek iizere; kaynak yonetimi, kurumsal iklim ve
kurumsal stire¢ olmak tzere (¢ alt boyutta kurumsal etki incelenmistir. Her bir kimyasal
islem ile ilgili kaza sebepleri arasinda farklilik olmasindan dolayi, her bir boyut i¢in top-
lam o faktore yonelik kaza faktorleri icerisindeki oranlari kiyaslanmistir. Bu sayede,
farkli kaza alanlarindaki yani kimyasal islemlerde kurumsal etkilerin kiyaslanmasi miim-

kiin hale gelmistir.
3.3.1.1. Kaynak yonetimi kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farki
Kaynak yonetimi sebepli kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farkina yonelik asagidaki

alt hipotezlere yanit aranmaistir:

HOa: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak kurumsal etki-kaynak yonetimi kaynakl

kazalar anlamh farkhilik gostermemektedir.

H1la: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak kurumsal etki-kaynak yonetimi kaynakh

kazalar anlamh farkhilik gostermektedir.

Alt hipoteze yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.6’da verilmistir.

Tablo 3.6. Kaynak yonetimi kaynakli kazalarin kimyasal islem tlrlne gore farki

Kaza sayisi (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 2 4.8
Proses 20 47,6
Yikleme-Bosaltma 11 26,2 12,231 0,013%
Depolama 4 9,5
Baslatma-kapatma 5 11,9

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 3,33.

Kaynak yonetimi kaynakli kazalarin %4,8’1 bakim oranim islemlerinde, %47,6’s1 proses
islemlerinde, %26,2’si yiikleme-bosaltma islemlerinde, %9,5’i depolama islemlerinde,
%11,9’u baslatma-kapatma islemlerinde gortlmektedir. En fazla kaynak yonetimi sebepli
kazalar proses asamasinda gézlemlenmekte olup, bunu sirastyla yiikleme-bosaltma, bas-
latma-kapatma, depolama ve bakim-onarim izlemektedir. Fark analizi i¢in yapilan Ki-

Kare benzerlik orani testine gore kimyasal islemlerde kaynak yonetimi sebepli kazalarin
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dagilimlar arasindaki farklar anlamlidir (p = 0,013 ve p < 0,05). Diger bir ifadeyle, kay-
nak yonetimi anlamli sekilde proses asamasinda daha fazla, bakim-onarimda daha az dii-

zeyde kazaya sebep olmaktadir. Bu nedenle H1a hipotezi kabul edilmistir.
3.3.1.2. Kurumsal iklim kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farki

Kurumsal iklim kaynakli kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farkina yonelik asagidaki

alt hipoteze yanit aranmistir:

HOb: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak kurumsal etki-kurumsal iklim kaynakh

kazalar anlamh farkhilik gostermektedir.

H1b: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak kurumsal etki-kurumsal iklim kaynakl

kazalar anlamh farkhilik gostermektedir.
Alt hipotezlere yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.7°de verilmistir.

Tablo 3.7. Kurumsal iklim kaynakli kazalarin kimyasal islem tlrline gore fark:

Kaza sayisi (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 3 14,3
Proses 11 52,4
YUkleme-Bosaltma 3 14,3 1,980 0,7462
Depolama 2 9,5
Baslatma-kapatma 2 9,5

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 1,67.

Kurumsal iklim kaynakli kazalarin %14,3’ii bakim oranim islemlerinde, %52,4’li proses
islemlerinde, %14,3’l yiikleme-bosaltma islemlerinde, %9,5’1 depolama islemlerinde,
%9,5’1 baslatma-kapatma islemlerinde goriilmektedir. Bakim-onarim alaninda ve ytiik-
leme-bosaltma alaninda meydana gelen kurumsal iklim kaynakli kazalar ile depolama ve
baslatma-kapatma alanlarindaki kaza oranlar1 birbirine benzerdir. Genel olarak fark ana-
lizi sonuglari, kurumsal iklim kaynakli kazalarin kimyasal islem tiiriine gére anlamli bir
fark gostermedigini ortaya koymustur (p = 0,746 ve p > 0,05). Bu nedenle H1b hipotezi
reddedilmis, HOb hipotezi kabul edilmistir.
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3.3.1.3. Kurumsal sure¢ kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farki

Kurumsal sure¢ kaynakli kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farkina yonelik agsagidaki

alt hipotezlere yanit aranmistir:

HOc: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak kurumsal etki-kurumsal siire¢ kaynakl

kazalar anlamh farkhilik gostermemektedir.

Hlc: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak kurumsal etki-kurumsal siire¢ kaynaklh

kazalar anlamh farkhlik gostermektedir.
Alt hipotezlere yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.8’de verilmistir.

Tablo 3.8. Kurumsal siire¢ kaynakli kazalarin kimyasal islem tlriine gore farki

Kaza sayis1 (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 46 28,0
Proses 58 354
Yikleme-Bosaltma 26 15,9 13,149 0,010%
Depolama 12 7,3
Baglatma-kapatma 22 13,4

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 5,00.

Kurumsal siire¢ kaynakli kazalarin %28,0’i bakim oranim islemlerinde, %35,4 0 proses
islemlerinde, %15,9’u yiikkleme-bosaltma islemlerinde, %7,3’1i depolama islemlerinde,
%13,4’1i baglatma-kapatma islemlerinde goriilmektedir. Kurumsal siire¢ kaynakli kazalar
en fazla proses isleminde goriilmekte olup, bunu sirasiyla bakim onarim, yiikleme-bo-
saltma, baslatma-kapama ve depolama izlemektedir. Fark analizi sonuclarina gore Ku-
rumsal siire¢ kaynakli kazalarin goriilme orani kimyasal iglem tiirline gére anlamli dere-
cede farklilasmaktadir (p = 0,010 ve p < 0,05). Bu nedenle HOc hipotezi reddedilmis ve
H1c hipotezi kabul edilmistir.

3.3.2. Emniyetsiz yonetim kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farki

Emniyetsiz yonetim kaynakli kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farkina yonelik asa-

gidaki hipotezlere yanit aranmistir:

HO: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz yonetim kaynakh kazalar an-

lamh farkhilik gostermemektedir.

43



H2: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz yonetim kaynakh kazalar an-

lamh farkhihk gostermektedir.

Emniyetsiz yonetimi belirlemek {izere uygun olmayan planlanmis isler, bilinen problemi
duzeltmeme, yonetim ihlalleri ve yetersiz yonetim olmak (izere dort emniyetsiz yonetim

faktorii belirlenmis, bunlara gore analiz yapilmistir.

3.3.2.1. Uygun olmayan planlanms isler kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine

gore farka

Uygun olmayan planlanmuis isler kaynakli kazalarin kimyasal islem tiirline gore farkina

yonelik asagidaki alt hipotezlere yanit aranmistir:

HOa: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz yonetim-uygun olmayan plan-

lanmuis isler kaynakh kazalar anlamh farkhihk gostermemektedir.

H2a: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz yonetim-uygun olmayan plan-

lanmis isler kaynaklh kazalar anlamh farkhihk gostermektedir.
Alt hipotezlere yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.9°da verilmistir.

Tablo 3.9. Uygun olmayan planlanmis isler kaynakli kazalarin kimyasal islem tirtine

gore farka
Kaza sayisi1 (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 4 25,0
Proses 5 31,3
Yiikleme-Bosaltma 5 31,3 1,759 0,810
Depolama - -
Baslatma-kapatma 2 12,4

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 1,17.

Uygun olmayan planlanmais isler kaynakli kazalarin %25,0’1 bakim oranim islemlerinde,
%31,3°1 proses islemlerinde, %31,3’1 yiikleme-bosaltma islemlerinde, %12,4’1i bas-
lama-kapatma islemlerinde goriilmektedir. Proses ve yiikleme-bosaltma islemleri en fazla
uygun olmayan planlanmis isler nedenli kazalarin goriildiigti alanlar olup, bunu sirasiyla

bakim-onarim ve baglatma-kapatma izlemektedir. Ancak fark analizi sonuclarina gore
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uygun olmayan planlanmuis islerin farkli islemlerinde goriilme olasiligi birbirine benzerdir

(p = 0,810 ve p > 0,05). Bu nedenle H2a hipotezi reddedilmistir ve HOa kabul edilmistir.

3.3.2.2. Bilinen problemi diizeltmeme kaynakl kazalarin kimyasal islem tiiriine gore
farka

Bilinen problemi duzeltmeme kaynakli kazalarin kimyasal islem tiiriine gére farkina yo-

nelik agagidaki alt hipotezlere yanit aranmistir:

HOb: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz yonetim-bilinen problemi di-

zeltmeme kaynakh kazalar anlamh farkhhik gostermemektedir.

H2b: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz yonetim-bilinen problemi du-

zeltmeme kaynakh kazalar anlamh farkhhk gostermektedir.
Alt hipotezlere yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.10°da verilmistir.

Tablo 3.10. Bilinen problemi diizeltmeme kaynakli kazalarin kaza alanina gore farki

Kaza sayisi (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 3 334
Proses 2 22,2
Yiikleme-Bosaltma 2 22,2 2,336 0,763?
Depolama - -
Baslatma-kapatma 2 22,2

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 0,66.

Bilinen problemi diizeltmeme kaynakli kazalarin %33,4’1i bakim oranim islemlerinde,
%22,2’si proses islemlerinde, %22,2’si yiikleme-bosaltma islemlerinde, %22,2’si bas-
lama-kapatma islemlerinde goriilmektedir. Bakim-onarim alaninda en fazla goriilen bili-
nen problemi diizeltmeme sorunu, depolama disindaki diger alanlarda benzer agirliga sa-
hiptir. Fark analizi sonuglar1 da, bilinen problemi diizeltmeme durumunun kaza alanlari
arasindaki farkinin anlamli olmadigim ortaya koymustur (p = 0,763 ve p > 0,05). Bu ne-
denle H2b hipotezi reddedilmistir ve HOb hipotezi kabul edilmistir.
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3.3.2.3. Yonetimin ihlalleri kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farki
Yonetimin ihlalleri kaynakli kazalarin kimyasal iglem tiiriine gore farkina yonelik asagi-
daki alt hipotezlere yanit aranmustir:

HOc: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz yonetim-yonetimin ihlalleri

kaynakh kazalar anlamh farkhilik gostermemektedir.

H2c: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz yonetim-yonetimin ihlalleri

kaynakh kazalar anlamh farkhihk gostermektedir.
Alt hipoteze yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.11°de verilmistir.

Tablo 3.11. Yonetimin ihlalleri kaynakli kazalarin kaza alanina gore farki

Kaza sayisi (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 15 51,7
Proses 4 13,8
YUkleme-Bosaltma 4 13,8 16,542 0,0018
Depolama 5 17,2
Baslatma-kapatma 1 34

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 2,12.

Yonetimin ihlalleri kaynakli kazalarin %51,7’si bakim oranim islemlerinde, %31,8’i pro-
ses islemlerinde, %13,8’1 yiikleme-bosaltma islemlerinde, %17,2’si depolama islemle-
rinde, %3,4’1 baslama-kapatma islemlerinde gorilmektedir. Kimyasal islemlere gore en
fazla yonetim ihlalleri bakim-onarimda goriilmekte olup, bunu depolama ve proses ile
yukleme-bosaltma izlemektedir. Fark analizlerine gére, yonetim ihlalleri sebepli kazala-
rin kaza alanlarina gore farklari anlamlidir (p = 0,001 ve p < 0,05). Bu nedenle HOc hipo-

tezi reddedilmistir ve H2c hipotezi kabul edilmistir.
3.3.2.4. Yetersiz yonetim kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farki

Yetersiz yonetim kaynakli kazalarin kimyasal igslem tiiriine gore farkina yonelik asagidaki

alt hipotezlere yanit aranmigtir:

HO0d: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz yonetim-yetersiz yonetim kay-

nakh kazalar anlamh farkhihk gostermemektedir.
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H2d: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz yonetim-yetersiz yonetim kay-

naklh kazalar anlamh farkhilik gostermektedir.
Alt hipoteze yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.12°de verilmistir.

Tablo 3.12. Yetersiz yonetim kaynakli kazalarin kimyasal islem turiine gore fark:

Kaza sayisi (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 24 21,8
Proses 41 37,3
YUkleme-Bosaltma 27 245 8,552 0,070¢
Depolama 7 6,4
Baslatma-kapatma 11 10,0

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 3,95.

Yetersiz yonetim kaynakl kazalarin %21,8’1 bakim oranim islemlerinde, %37,3’ii proses
islemlerinde, %24,5’1 ylikleme-bosaltma islemlerinde, %6,4’ii depolama islemlerinde,
%10,0’u baslatma-kapatma islemlerinde goriilmektedir. En fazla yetersiz yonetim sebepli
kaza proses isleminde goriilmekte olup, bunu sirastyla yiikleme-bosaltma, bakim-onarim,
baslama-kapatma ve depolama izlemektedir. Fark analizi sonuclarina gore, yetersiz yo-
netim kaynakl kazalarin kimyasal islemler arasindaki dagilimlarinin farki anlamli degil-
dir (p = 0,070 ve p > 0,05). Bu nedenle H2d hipotezi reddedilmistir ve HOd hipotezi kabul

edilmistir.

3.3.3. Emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler kaynakh kazalari kimyasal islem

tardne gore farka
Emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler kaynakli kazalarin kimyasal islem tiirine gore
farkina yonelik asagidaki alt problemlere yanit aranmistir:

HO: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler

kaynakh kazalar anlamh farkhlik gostermemektedir.

H3: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler

kaynakh kazalar anlamh farkhihk gostermektedir.
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Emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler olarak fiziksel ¢evre, teknolojik ¢cevre, olumsuz
ruhsal durum, zihinsel sinirlamalar, olumsuz fiziksel durum, kisisel hazirlik ve personel
kaynak yOnetimi olmak iizere toplam yedi emniyetsiz eylemi hazirlayan alt neden belir-

lenmis ve bunlara gore analiz yapilmstir.
3.3.3.1. Fiziksel ¢evre kaynaklh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farki

Fiziksel cevre kaynakli kazalarin kimyasal iglem tiiriine gore farkina yonelik asagidaki

alt hipotezlere yanit aranmistir:

HO0a: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler-

fiziksel ¢evre kaynakh kazalar anlamh farkhihk gostermemektedir.

H3a: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler-

fiziksel cevre kaynakh kazalar anlamh farkhihk gostermektedir.
Alt hipotezlere yonelik analiz sonuglart Tablo 3.13’de verilmistir.

Tablo 3.13. Fiziksel ¢evre kaynakli kazalarin kimyasal islem turiine gore fark:

Kaza sayisi (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 14 36,8
Proses 11 28,9
Y ukleme-Bosaltma 4 10,5 8,876 0,055?
Depolama 6 15,8
Baslatma-kapatma 3 79

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 2,27.

Fiziksel ¢evre kaynakli kazalarin %36,8’1 bakim oranim islemlerinde, %28,9’u proses
islemlerinde, %10,5’1 ylikleme-bosaltma islemlerinde, %15,8’1 depolama islemlerinde,
%7,9’u baglatma-kapatma islemlerinde goriilmektedir. Fiziksel ¢evre kaynakli kazalar en
fazla bakim-onarim islemlerinde goériilmekte olup, bunu sirasiyla proses, depolama, yiik-
leme-bosaltma ve baslatma-kapatma izlemektedir. Fark analizi sonuglarina gére gruplar
arasindaki bu farklar anlamli degildir (p = 0,055 ve p > 0,05). Bu nedenle, arastirmanin

H3a hipotezi reddedilmistir ve HOa hipotezi kabul edilmistir.
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3.3.3.2. Teknolojik gevre kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farka
Teknolojik gevre kaynakli kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farkina yonelik asagidaki
alt hipotezlere yanit aranmistir:

HOb: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler-

teknolojik ¢cevre kaynakh kazalar anlamh farklhihk gostermemektedir.

H3b: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler-

teknolojik ¢evre kaynaklh kazalar anlamh farkhilik gostermektedir.
Alt hipotezlere yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.14’de verilmistir.

Tablo 3.14. Teknolojik gevre kaynakli kazalarin kimyasal islem tlrline gore farki

Kaza sayisi (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 26 222
Proses 49 41,9
Yiikleme-Bosaltma 18 15,4 11,157 0,025%
Depolama 5 4,3
Baslatma-kapatma 19 16,2

a. Ki-Kare Testi, beklenen minumum deger: 7,00.

Teknolojik ¢evre kaynakli kazalarin %22,2’si bakim oranim islemlerinde, %41,9’u pro-
ses islemlerinde, %15,4’1i yiikleme-bosaltma islemlerinde, %4,3’li depolama iglemle-
rinde, %16,2’si baslatma-kapatma islemlerinde goriillmektedir. Teknolojik ¢cevre kaynakli
kazalar en fazla proses isleminde goriilmekte olup, bunu sirasiyla bakim-onarim, bas-
latma-kapatma, yukleme-bosaltma ve depolama izlemektedir. Fark analizi sonuglarina
gore gruplar arasindaki bu farklar anlamlidir (p = 0,025 ve p < 0,05). Bu nedenle, arastir-
manin HOb hipotezi reddedilmis ve H3b hipotezi kabul edilmistir.

3.3.3.3. Olumsuz ruhsal durum kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farki

Teknolojik gevre kaynakli kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farkina yonelik asagidaki

alt hipoteze yanit aranmustir:

HOc: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler-

olumsuz ruhsal durum kaynakh kazalar anlamh farkhilhik gostermemektedir.
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H3c: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler-

olumsuz ruhsal durum kaynakh kazalar anlamh farkhilik gostermektedir.
Alt hipoteze yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.15’de verilmistir.

Tablo 3.15. Olumsuz ruhsal durum kaynakli kazalarin kimyasal islem tiirtine gore fark:

Kaza sayisi (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 6 25,0
Proses 13 54,2
Y ukleme-Bosaltma 3 12,5 2,655 0,615%
Depolama 1 4,2
Baslatma-kapatma 1 4,2

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 1,44.

Olumsuz ruhsal durum kaynakli kazalarin %25,0’1 bakim oranim islemlerinde, %54,2’s1
proses islemlerinde, %12,5°1 yiikleme-bosaltma islemlerinde, %4,2’si depolama islemle-
rinde, %4,2’si baslatma-kapatma islemlerinde gorulmektedir. Olumsuz ruhsal durum
kaynakli kazalar en fazla proses islemlerinde goriilmekte olup, bunu sirasiyla bakim-ona-
rim, yiikleme-bosaltma, depolama ve baglatma-kapatma izlemektedir. Fark analizi sonug-
larina gore gruplar arasindaki bu farklar anlamh degildir (p = 0,615 ve p > 0,05). Bu

nedenle, aragtirmanin H3c hipotezi reddedilmistir ve HOC hipotezi kabul edilmistir.

3.3.3.4. Fiziksel ve zihinsel sinirlamalar kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine

gore farka
Fiziksel ve zihinsel sinirlamalar kaynakli kazalarin kimyasal islem tiirline gore farkina
yonelik asagidaki alt hipotezlere yanit aranmistir:

HOd: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler-

fiziksel-zihinsel sinirlamalar kaynakh kazalar anlamh farkhihk gostermemektedir.

H3d: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler-

fiziksel-zihinsel sinirlamalar kaynakh kazalar anlamh farkhilik gostermektedir.

Alt hipoteze yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.16°da verilmistir.
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Tablo 3.16. Fiziksel ve zihinsel sinirlamalar kaynakli kazalarin kimyasal islem turtine

gore farki

Kaza sayis1 (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 1 100,0

Proses - -
Yikleme-Bosaltma - - 4214 0,615

Depolama - -

Baslatma-kapatma - -

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 0,06.

Fiziksel ve zihinsel sinirlama kaynakli tek bir kaza rapor edilmis olup, bu da bakim-ona-
rim asamasindadir. Bu nedenle arastirmanin H3d hipotezi reddedilmistir ve HOd hipotezi

kabul edilmistir.

3.3.3.5. Olumsuz Fiziksel Durum Kaynakh Kazalarin Kimyasal islem Tiiriine Gore
Farki

Olumsuz fiziksel durum kaynakli kazalarin kimyasal iglem tiirline gére farkina yonelik

asagidaki alt hipotezlere yanit aranmustir:

HOe: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler-
olumsuz fiziksel durum kaynaklh kazalar anlamh farkhilik gostermemektedir.
H3e: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler-

olumsuz fiziksel durum kaynakh kazalar anlamh farkhlik gostermektedir.

Olumsuz fiziksel duruma yonelik hi¢gbir kazada kayda rastlanmamistir. Bu nedenle aras-

tirmanin H3e hipotezi reddedilmistir.
3.3.3.6. Kisisel hazirhik kaynakh kazalarin kimyasal islem tlrtne gore farka

Kisisel hazirlik kaynakli kazalarin kimyasal islem tiirtine gore farkina yonelik asagidaki

alt hipotezlere yanit aranmustir:

HOf: Kimyasal iglem tiiriine bagl olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler-kisisel

hazirlik kaynakli kazalar anlamli farklilik gostermemektedir.
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H3f: Kimyasal iglem tiiriine bagl olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler-kisisel

hazirlik kaynakli kazalar anlamli farklilik gostermektedir.
Alt hipoteze yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.17°de verilmistir.

Tablo 3.17. Kisisel hazirlik kaynakli kazalarin kimyasal islem tirtine gore farki

Kaza sayisi (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 12 54,6
Proses 5 22,7
YUkleme-Bosaltma 5 22,7 10,700 0,019¢

Depolama - -

Baslama-kapatma - -

a. Fisher’s Exact Test, beklenen minimum deger: 1,32.

Kisisel hazirlik kaynakli kazalarin %54,6’s1 bakim-onarim islemlerinde, %22,7’si proses
islemlerinde, %22,7’si yiikleme-bosaltma islemlerinde goriilmektedir. Bu dagilima gore
bakim-onarim en fazla kisisel hazirlik kaynakli kazalarin oldugu alandir. Fark analizleri,
bu farklarin anlamli oldugunu gostermistir (p = 0,019 ve p < 0,05). Bu nedenle, arastir-

manin HOf hipotezi reddedilmistir ve H3f hipotezi kabul edilmistir.

3.3.3.7. Personel kaynak yonetimi kaynakh kazalarin kimyasal islem tlrine gore
farka

Personel kaynak yonetimi kaynakli kazalarin kimyasal islem tiirtine gére farkina yonelik

asagidaki alt hipotezlere yanit aranmustir:

HOg: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler-

personel kaynak yonetimi kaynaklh kazalar anlamh farkhihk gostermemektedir.

H3g: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler-

personel kaynak yonetimi kaynakh kazalar anlamh farkhilhik gostermektedir.

Alt hipoteze yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.18’de verilmistir.
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Tablo 3.18. Personel kaynak yonetimi kaynakli kazalarin kimyasal islem tlriine gore
farki

Kaza sayisi (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 9 28,1
Proses 12 37,5
YUkleme-Bosaltma 6 18,8 0,590 0,975
Depolama 2 6,3
Baslatma-kapatma 3 94

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 1,91.

Personel kaynak yonetimi kaynakli kazalarin %28,1°i bakim onarim islemlerinde,
%37,5’1 proses islemlerinde, %18,8’1 ylikleme-bosaltma islemlerinde, %6,3’li depolama
islemlerinde, %9,4’1i baglatma-kapatma islemlerinde goriilmektedir. Personel kaynak yo-
netimi kaynakli kazalar en fazla proses islemlerinde goriilmekte olup, bunu sirasiyla ba-
kim-onarim, yiikleme-bosaltma, baslatma-kapatma ve depolama izlemektedir. Fark ana-
lizi sonuglarina gore gruplar arasindaki bu farklar anlamli degildir (p = 0,975 ve p > 0,05).

Bu nedenle, aragtirmanin H3g hipotezi reddedilmistir ve HOg hipotezi kabul edilmistir.
3.3.4. Emniyetsiz eylemler kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farki

Emniyetsiz eylemler kaynakli kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farkina yonelik asa-

gidaki alt problemlere yanit aranmustir:

HO: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemler kaynakh kazalar an-

lamh farkhilik gostermemektedir.

H4: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak emniyetsiz eylemler kaynakh kazalar an-

lamh farkhlik gostermektedir.

Emniyetsiz eylemler karar hatalari, beceriye dayali hatalar, algilama hatalari, rutin ihlaller

ve istisnai ihlaller olmak {izere bes boyutta belirlenmis ve analizler buna gore yapilmistir.
3.3.4.1. Karar hatalar1 kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farki

Karar hatalar1 kaynakli kazalarin kimyasal islem tiirline gére farkina yonelik asagidaki alt

hipotezlere yanit aranmstir:
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HoOa: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak karar hatalar1 kaynakh kazalar anlamh

farkhilhik gostermemektedir.

H4a: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak karar hatalar1 kaynakh kazalar anlamh

farkhilik gostermektedir.
Alt hipotezlere yonelik analiz sonuclart Tablo 3.19°da verilmistir.

Tablo 3.19. Karar Hatalar1 Kaynakli Kazalarin Kimyasal islem Tiiriine Gore Farki

Kaza sayis1 (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 20 57,1
Proses 4 11,4
Y ukleme-Bosaltma 5 14,3 12,304 0,011°
Depolama 1 2,9
Baslatma-kapatma 5 14,3

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 2,17.

Karar hatalar1 kaynakli kazalarin %57,1°1 bakim oranim islemlerinde, %11,4’ii proses is-
lemlerinde, %14,3’i ylkleme-bosaltma islemlerinde, %2,9’u depolama islemlerinde,
%14,3°1 baglama-kapatma islemlerinde goriilmektedir. Karar hatalar1 kaynakli kazalar en
fazla bakim-onarim islemlerinde goriilmekte olup, bunu sirasiyla yiikleme-bosaltma ve
baslatma-kapatma, proses ve depolama izlemektedir. Fark analizi sonuglarina gore grup-
lar arasindaki bu farklar anlamlidir (p = 0,011 ve p < 0,05). Bu nedenle, arastirmanin HOa

hipotezi reddedilmis ve H4a hipotezi kabul edilmistir.

3.3.4.2. Beceriye dayali hatalar kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farka

Beceriye dayali hatalar kaynakli kazalarin kimyasal iglem tiiriine gore farkina yonelik

asagidaki alt hipoteze yanit aranmustir:

HOb: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak beceriye dayal hatalar kaynakh kazalar

anlamh farkhilik gostermemektedir.

H4b: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak beceriye dayah hatalar kaynakh kazalar

anlamh farkhhk gostermektedir.

Alt hipoteze yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.20°de verilmistir.
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Tablo 3.20. Beceriye dayali hatalar kaynakli kazalarin kaza alanina gore farki

Kaza sayisi (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 54 32,0
Proses 55 32,5
Yikleme-Bosaltma 35 20,7 2,296 0,681%
Depolama 11 6,5
Baslatma-kapatma 14 8,3

a. Ki-Kare Testi. Beklenen minimum deger: 10,48.

Beceriye dayali hatalar kaynakli kazalarin %32,0’si bakim-onarim islemlerinde, %32,5’1
proses islemlerinde, %20,7’si ylikleme-bosaltma iglemlerinde, %6,5’1 depolama iglemle-
rinde, %8,3’1i baslama-kapatma islemlerinde goriilmektedir. Beceriye dayali hatalar kay-
nakli kazalar en fazla proses isleminde goriilmekte olup, bunu sirasiyla bakim-onarim,
yukleme-bosaltma, baslatma-kapatma ve depolama izlemektedir. Fark analizi sonuglarina
gore gruplar arasindaki bu farklar anlamli degildir (p = 0,681 ve p > 0,05). Bu nedenle,
aragtirmanin H4b hipotezi reddedilmistir ve HOb hipotezi kabul edilmistir.

3.3.4.3. Algilama hatalar kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farki

Algilama hatalar1 kaynakli kazalarin kimyasal islem tiirline gore farkina yonelik asagidaki

alt hipotezlere yanit aranmistir:

HOc: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak algilama hatalar1 kaynakh kazalar anlamh

farkhlik gostermemektedir.

H4c: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak algilama hatalar1 kaynakh kazalar anlamh

farkhilik gostermektedir.

Alt hipoteze yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.21°de verilmistir.
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Tablo 3.21. Algilama Hatalar1 Kaynakli Kazalarin Kimyasal Islem Tiiriine Gére Farki

Kaza sayisi (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 14 26,4
Proses 16 30,2
Yikleme-Bosaltma 11 20,8 7,772 0,093%
Depolama 8 15,1
Baslatma-kapatma 4 7,5

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 3,29.

Algilama hatalar1 kaynakli kazalarin %26,4’1i bakim oranim islemlerinde, %30,2’si pro-
ses islemlerinde, %20,8’1 yiikleme-bosaltma islemlerinde, %15,1’1 depolama islemle-
rinde, %7,5’1 baslatma-kapatma islemlerinde goriilmektedir. Algilama hatalar1 kaynakli
kazalar en fazla proses islemlerinde goriilmekte olup, bunu sirasiyla bakim-onarim, yiik-
leme-bosaltma, depolama ve baslatma-kapatma izlemektedir. Fark analizi sonuglarina
gore gruplar arasindaki bu farklar anlamli degildir (p = 0,093 ve p > 0,05). Bu nedenle,

arastirmanin H4c hipotezi reddedilmistir ve HOC hipotezi kabul edilmistir.
3.3.4.4. Rutin ihlaller kaynakh kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farki
Rutin ihlaller kaynakli kazalarin kimyasal islem tiiriine gére farkina yonelik asagidaki alt

hipotezlere yanit aranmistir:

HO0d: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak rutin ihlaller kaynakh kazalar anlamh

farkhlik gostermemektedir.

H4d: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak rutin ihlaller kaynakh kazalar olarak an-

lamh farkhihk gostermektedir.

Alt hipoteze yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.22°de verilmistir.
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Tablo 3.22. Rutin ihlaller Kaynakli Kazalarin Kimyasal Islem Tiiriine Gére Farki

Kaza sayisi (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 28 37,8
Proses 19 25,7
Yikleme-Bosaltma 16 21,6 5,849 0,207%
Depolama 1 1,4
Baslatma-kapatma 10 13,5

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 4,59.

Rutin ihlaller kaynakli kazalarin %37,8’1 bakim oranim islemlerinde, %25,7’si proses is-
lemlerinde, %21,6’s1 yiikleme-bosaltma islemlerinde, %1,4’ii depolama islemlerinde,
%13,5’1 baglatma-kapatma islemlerinde goriilmektedir. Rutin ihlal hatalar1 kaynakli ka-
zalar en fazla bakim-onarim isleminde goriilmekte olup, bunu sirasiyla proses, ylikleme-
bosaltma, baslatma-kapatma ve depolama izlemektedir. Fark analizi sonuglarina gore
gruplar arasindaki bu farklar anlamli degildir (p = 0,207 ve p > 0,05). Bu nedenle, aras-
tirmanin H4d hipotezi reddedilmistir ve HOd hipotezi kabul edilmistir.

3.3.4.5. istisnai ihlaller kaynakl kazalarin kimyasal islem tiiriine gore fark
Istisnai ihlaller kaynakli kazalarin kimyasal islem tiiriine gore farkina yonelik asagidaki

alt hipotezlere yanit aranmistir:

HoOe: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak istisnai ihlaller kaynakh kazalar anlamh

farkhlik gostermemektedir.

H4e: Kimyasal islem tiiriine bagh olarak istisnai ihlaller kaynakh kazalar anlamh

farkhlik gostermektedir.

Alt hipoteze yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.23’de verilmistir.
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Tablo 3.23. istisnai Thlaller Kaynakli Kazalarin Kimyasal islem Tiiriine Gore Farki

Kaza sayisi (n) % Test degeri | p degeri
Bakim-onarim 8 20,0
Proses 16 40,0
Yikleme-Bosaltma 9 22,5 4,680 0,308%
Depolama 2 5,0
Baslatma-kapatma 5 12,5

a. Fisher’s exact test, beklenen minimum deger: 2,48.

Istisnai ihlaller kaynakli kazalarm %20,0’si bakim oranim islemlerinde, %40,0’1 proses
islemlerinde, %22,5’1 yiikkleme-bosaltma islemlerinde, %5,0’1 depolama islemlerinde,
%12,5°i baslama-kapatma islemlerinde goriilmektedir. Istisnai ihlal hatalar: kaynakli ka-
zalar en fazla proses isleminde goriilmekte olup, bunu sirasiyla yiikleme-bosaltma, ba-
kim-onarim, baglatma-kapatma ve depolama izlemektedir. Fark analizi sonuglarina gore
gruplar arasindaki bu farklar anlamli degildir (p = 0,308 ve p > 0,05). Bu nedenle, aras-
tirmanin H4e hipotezi reddedilmistir ve HOe hipotezi kabul edilmistir.

3.4. Kazalarda Kimyasal Islem Tiirii ile Kurumsal Etki, Emniyetsiz Yonetim, Em-

niyetsiz Eylemi Hazirlayan Alt Nedenler Ve Emniyetsiz Eylemler Arasindaki fliski

Kazalarda kimyasal islem tiirii ile kurumsal etki, emniyetsiz yonetim, emniyetsiz eylemi
hazirlayan alt nedenler ve emniyetsiz eylemler arasindaki iligkiye yonelik asagidaki hi-

potezler kurulmustur:

HO: Kazalarda, kimyasal islem tiirii ile kurumsal etki, emniyetsiz yénetim, emniyet-
siz eylemi hazirlayan alt nedenler ve emniyetsiz eylemler arasinda anlamh iliski yok-

tur.

H5: Kazalarda, kimyasal islem tiirii ile kurumsal etki, emniyetsiz yoénetim, emniyet-
siz eylemi hazirlayan alt nedenler ve emniyetsiz eylemler arasinda anlamh iliski var-

dir.

Hipotezlerin testi i¢in yapilan analiz sonuglart Tablo 3.24’de verilmistir.
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Tablo 3.24. Kazalarda kimyasal islem turu ile kurumsal etki, emniyetsiz yonetim, emni-
yetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler ve emniyetsiz eylemler arasindaki iliski i¢in yapilan

Spearman’s rho korelasyon analizi sonuglari

Kimyasal islem Tiirii r p
Kurumsal Etkiler
Kaynak yonetimi 0,139 0,036
Kurumsal iklim 0,006 0,923
Kurumsal sureg -0,125 0,060
Emniyetsiz Y0netim
Uygun olmayan planlanmus isler 0,017 0,833
Bilinen problemi diizeltmeme 0,012 0,876
Yonetimin ihlalleri -0,144 0,066
Yetersiz yonetim 0,100 0,202
Emniyetsiz Eylemi Hazirlayan Alt Nedenler
Fiziksel cevre -0,028 0,674
Teknolojik cevre 0,146 0,025
Olumsuz ruhsal durum -0,040 0,539
Fiziksel zihinsel sinirlamalar -0,084 0,199
Olumsuz fiziksel durum - -
Kisisel hazirlik -0,164" 0,012
Personel kaynak yonetimi 0,008 0,909
Emniyetsiz Eylemler
Karar hatalari -0,098 0,059
Beceriye dayali hatalar -0,009 0,862
Algilama hatalari 0,065 0,210
Rutin ihlaller -0,026 0,618
Istisnai ihlaller 0,067 0,200
*p < 0,05

Kimyasal islem tiirii ile kurumsal etkilerin kaynak yonetimi boyutu (r = 0,139; p < 0,05);
emniyetsiz eylemleri hazirlayan alt nedenlerin teknolojik ¢evre (r = 0,146; p < 0,05) ve

kisisel hazirlik boyutu (r = 0,164; p < 0,05) arasinda anlaml1 iliski vardir. Ancak diger
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tim boyutlar ile kimyasal islem tiirleri arasindaki iliski anlamli degildir (p > 0,05). Bu

nedenle, arastirmanin H5 hipotezi reddedilmistir HO hipotezi kabul edilmistir.

3.5. Kurumsal Etki, Emniyetsiz Yonetim, Emniyetsiz Eylemi Hazirlayan Alt Neden-

ler ve Emniyetsiz Eylemlerin Kimyasal islemlerdeki Kazalar Uzerindeki Etkisi

Kurumsal etki, emniyetsiz yonetim, emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler ve emni-
yetsiz eylemlerin kimyasal islemlerdeki kazalar tizerindeki etkisine yonelik asagidaki hi-

potezler kurulmustur:

HO. Kurumsal etki, emniyetsiz yonetim, emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler
ve emniyetsiz eylemlerin arasindaki 6nemli olciide iliskili faktorlerin kimyasal is-

lemlerdeki kazalar iizerinde anlamh etkisi yoktur.

H6. Kurumsal etki, emniyetsiz yonetim, emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler
ve emniyetsiz eylemlerin arasindaki énemli ol¢iide iliskili faktorlerin kimyasal is-

lemlerdeki kazalar iizerinde anlamh etkisi vardir.

Hipotezlerin analizi i¢in, korelasyon analizinde anlamli ¢ikan parametreler Genellestiril-
mis Lineer Model (GLM-Ordinal Logit) modeli ile analiz edilmistir. Degiskenler logitm

modele kukla (dummy) degiskenler olarak eklenmistir.

Hipotezlerin testi i¢in yapilan analiz sonuglart Tablo 3.25’de verilmistir.
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Tablo 3.25. Kurumsal etki, emniyetsiz yonetim, emniyetsiz eylemi hazirlayan alt neden-
ler ve emniyetsiz eylemlerin arasindaki 6nemli 6lglide iligkili faktorlerin kimyasal islem-

lerdeki kazalar Uizerindeki etkisi

o .
95% Wald Gliven Hipotez Test

Std. Arahgi
B
Hata
Min. Maks. Wald Ki- df

Parametreler kare
[Degiskenler= Kaynak 0,248 0,1698 -0,085 0,580 2,126 1 0,145
Yo6netimi]
[Degiskenler=Teknolojik -,118  0,1825 -0,476 0,240 0,417 1 0,518
Cevre]
[Degiskenler=Kisisel 0?
Hazirlik]
[Deger=Kukla-dummy]  -,284  0,1686 -0,615 0,046 2,843 1 0,092
[Deger=1,00] 0
(Olgek) 1

Her ne kadar korelasyon analizinde tek degiskenli olarak kaynak yonetimi, teknolojik
cevre ve kisisel hazirlik degiskenleri kimyasal islem tiirii Uzerinde anlaml iligkisi olsa da,
cok degiskenli analizde kimyasal islem tiirii tizerindeki etkileri istatistiksel olarak anlamli
degildir (p > 0,05). Bu nedenle, arastirmanin H6 hipotezi reddedilmistir ve HO hipotezi
kabul edilmistir.
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3.6. HFACS Modelinin incelenen Kazalarla ilgili Giiclii ve Zayif Yonlerinin Deger-

lendirilmesi

HFACS modelinin gii¢lii ve zayif yonleri, incelenen kazalar dogrultusunda tespit edilmis-
tir. Kazalarin analizinin yapilmasi esnasinda, HFACS’1n basit ve anlagilmasi kolay bir
analiz metodu oldugu gézlemlenmistir. HFACS'in kategorik ve sistemli bir yapiya sahip
olmasi kullanilabilirligini artiran en gii¢lii yanlarindan biridir. Bu nedenle, bu ¢aligmada
HFACS modelinin tercih edilmesinin temel sebeplerinden biridir. Ayrica, HFACS'in kat-
manlardan olusan bir yapiya sahip olmasi, yogun uzmanlik bilgisini gerektirmemesi an-
lamina gelir. Bu 6zellik sayesinde, deneyimi sinirli olan uzmanlar tarafindan da rahatlikla
kullanilabilir. HFACS'in bu yapisi, kaza sebeplerinin yeniden olusturulmasina gerek ol-
madigin1 ve zaman tasarrufu saglayarak pratik bir sekilde uygulanabildigini gOstermistir.
Ayrica, HFACS'in bu yapisal 6zelligi, tim kullanicilarin benzer sonuclar elde etmesini
saglar, yani sonuglar istikrarlidir. HFACS’1n giiclii yanlarindan biri insan hatalarinin ce-
sitlerini belirlemeye yardimci olmasidir. Kurulusta ihlal yapiliyorsa yonetimsel bir ihlal
mi yoksa ¢alisan kisiden mi kaynaklaniyor gibi sorularin cevaplarinin belirlenmesini sag-
lamaktadir. HFACS cercevesinde yer alan emniyetsiz eylemlerin analiz edilmesi emni-
yetsiz davranislarin 6nlenmesi agisindan kimya endiistrisindeki tesisler i¢in yararli olabi-

lecegi sonucuna varilmistir.

HFACS’1n yukarida sayilan tiim gii¢lii yonlerine gore bazi kisitlamalar1 da mevcuttur.
HFACS’1 dogru analiz edebilmek i¢in olduk¢a detayli kaza verilerine ihtiya¢ duyulmak-
tadir. Bu nedenle, veri tabanlarinda ¢ok daha fazla sayida kaza raporu olmasina ragmen
kisith veri sunan raporlar analize dahil edilmemistir. Ayrica, kaza raporlarinda HFACS’1n
alt kategorilerinden fiziksel zihinsel sinirlamalar ve olumsuz fiziksel durum gibi bilgileri
edinmek oldukga giigtiir. HFACS’1n zay1f yonlerinden biri de {ist seviyeler ve alt seviye-
ler arasindaki birbirini etkileme iliskisinin net olmamasidir. Bunun i¢in de baska bir ¢a-

lisma gerektirmektedir.
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4. SONUGCLAR

Bu c¢alismada, kimya sektoriindeki islemlerde yasanan kazalarin insan faktorleri agisin-
dan incelenmesi icin HFACS metodundan istifade edilmistir. Diinyanin ¢esitli yerlerinde
meydana gelen bliyiik endiistriyel kazalarin raporlariin yayinlandig: veri tabanlarindan
yararlanarak elde edilen veriler incelenmistir. HFACS ¢ergevesinde olusturulan kaza ne-
denlerinin kimyasal iglemler tizerindeki farkliligini, iligkisini ve etkisini incelemek {izere

istatistiksel analizler yapilmistir.

Kazalarin nedenlerine iliskin bilgi, onlardan dersler ¢ikarirken en 6nemli malzemedir (Sa-
les ve ark., 2007). Kazalarin nedenlerini derinlemesine analiz ederek kazayla 6grenmenin
etkinligi arttirilir (Wang ve ark., 2022). Kimyasal kazalar gibi nemli kazalarin meydana
gelmesinde bir¢ok farkli nedenin birlesimi rol oynamaktadir. Bu ¢alismada bir kaza ba-
sina ortalama 3,96 neden distiigii tespit edilmistir. Bu da kimya endistrisinde meydana
gelen kazalarda birden fazla insan faktoriiniin etkili oldugunu gostermektedir. Bu sonug-
lar, endiistriyel kazalarin tek bir sebebe baglanamayacagini ve kaza 6nleme konusunda
biitiinciil bir yaklasim benimsenmesi gerektigini ortaya koymaktadir. BOylece guvenlik
planlar1 ve protokolleri gelistirirken tiim olas1 faktorleri g6z 6niinde bulundurmak énem-
lidir.

Beceriye dayali hatalar genellikle hafiza, dikkat ve teknik hatalardan meydana gelmekte-
dir. Bu ¢alisma, beceriye dayali hatalarin en ¢ok bakim-onarim (Tablo 1) ve yikleme-
bosaltma (Tablo 3) islemlerinde kazalara neden oldugunu ortaya koymustur. Ayrica, sik-
likla tekrarlayan sebeplere bakildiginda bakim-onarim islemlerinde en ¢ok teknik hatala-
rin (%55,55) yapildig1 goriilmistiir. Teknik hatalar, bir beceri veya gérevin yanlis uygu-
lanmas1 sonucu ortaya ¢ikar. Ornegin, bir ekipmani yanlis kullanmak, bir prosediirii hatali
sekilde takip etmek veya uygun olmayan bir teknik kullanmak gibi hatalar teknik hatalara
ornek olarak verilebilir. Teknik hatalar genellikle yetersiz bilgi, deneyim veya dikkat ek-
sikligi nedeniyle ortaya ¢ikar (Shappell ve Wiegmann, 2000). Yikleme-bosaltma da ise
dikkat hatalarinin (%60) daha yaygin oldugu tespit edilmistir. Dikkat hatalari, odaklanma
sorunu veya dikkatin gegici olarak dagilmasi sonucunda gerceklesebilir. Bu tur hatalar
bir gérevin Onemli ayrintilarinin gézden kagirilmasi, baz1 adimlarin atlanmasi gibi du-
rumlardir (Shappell ve Wiegmann, 2000). Benzer sekilde, Patterson ve Shappell,
HFACS-Madencilik Endustrisi (HFACS-MI) modelini kullanarak 508 kémur madeni
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olayini incelemis ve beceriye dayali hatalarin en sik goriilen giivensiz eylemleri olustur-

dugunu bulmuslardir (Patterson ve Shappell, 2010).

Kurumsal sure¢, bir kurumun resmi islemlerini (talimatlar, standartlar, prosedurler) ve
kurumun risk yonetimi, giivenlik programlar1 gibi gézetimlerini ifade etmektedir. BOy-
lece, kimyasal islemlerde gesitli prosediirler ve gerceveler kullanilarak nasil standartlas-
tirildigini ve yonetildigini agiklamaktadir. Dolayli yollardan ¢alisanlarin performanslarini
ve organizasyonun emniyetini etkilemektedir (Inglis ve ark., 2010). Calisma sonuglarina
gore, proses, depolama ve kapatma-baslatma kazalarinin ana nedenlerinin baginda agirlik
degeri en yliksek olan kurumsal siire¢ oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde, Xia ve arka-
daslar1, Cin’de meydana gelen kapal1 alan operasyonu kazalarini analiz etmisler ve ku-
rumsal siire¢li nedenlerin kazalar1 etkileyen faktorlerden biri oldugunu belirtmislerdir
(Xia ve ark., 2021). Kurumsal siire¢ kazalarinin her {i¢ islemde de en sik tekrarlanan se-
bebi prosediirel hatalar oldugu gozlemlenmistir. Prosediir eksikligi proses kazalarinda
%51,72 oraninda, depolama kazalarinda %58,33 oraninda ve kapatma-baslatma kazala-
rinda %36,36 oraninda etkili oldugu tespit edilmistir. Prosedirel hatalar, prosedir eksik-
ligini, belirsiz prosediirleri, prosediirlerin yetersizligini ifade etmektedir. Kimyasal islem-
lerdeki kazalarda ‘“acil durum isletme prosediirleri”, “operasyonel prosediirler”, “bakim
prosediirleri”, “egitim prosediirleri”, “emniyet prosediirleri”, “calisma izin sistemi prose-
diirleri” gibi prosediirel tezahiirlere siklikla rastlanmaktadir. Wang ve arkadaslarinin yap-
t181 caligmada, kurumsal etkilerde en goze carpan ii¢ faktoriin, sirasiyla zayif risk yone-
timi proseddrleri, giivenlik atmosfer eksikligi ve yetersiz giivenlik planlari oldugunu be-
lirtmiglerdir. Ayrica g¢alismalarinda, bu {li¢ faktoriin her birinin diger faktorlerden
%70’den daha fazla etki ettigini ifade etmektedirler (Wang ve ark., 2022). Giivenlik ope-
rasyonu prosediirlerinin olmamas1 veya yetersiz olmasi1 kazalarin énemli nedenleridir
(Zhao ve ark., 2018). Bu nedenle kimya fabrikalarindaki prosediirlerin, hatalar1 6nlemek

icin amaca uygun, yazili ve giincel olmas1 gerekmektedir.

HFACS metotu kullanilarak bes islemdeki hataya sebep olan nedenlerin 6nem sirasi ve
frekanslar1 belirlendikten sonra ¢alisma, her bir HFACS alt seviyesi ile kimyasal iglemler
arasinda anlamli iligkiler ve islemler iizerinde HFACS seviyelerinin farkliliklarinin olup
olmadig1 belirlenmeye ¢alisilmistir. Sonuglar, kaynak yoénetimi, kurumsal sure¢ ve tek-
nolojik ¢evre, yonetimin ihlalleri, kisisel hazirlik ve karar hatalar1 nedenli kazalarin kim-

yasal islemlerde anlamli farkliliklara neden oldugunu gostermektedir. Jiang ve
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arkadaslari, 42 tehlikeli kimyasal depolama kazasint HFACS metotu ile analiz etmisler
ve kazalarm en sik nedeninin kaynak yonetimi oldugunu ve ardindan ihlaller ve yetersiz
yonetim, kurumsal siireg, teknolojik ¢cevrenin kazalara en ¢ok etki eden sebeplerden ol-
dugunu bulmuslardir. Bulduklar1 sonuglarin, ¢calismanin sonuglariyla benzer oldugu go-

rilmektedir (Jiang ve ark., 2020).

Calismada yapilan istatistiksel analizler sonucunda, kurumsal etki kategorisinin alt sevi-
yesinde yer alan kaynak yonetiminde meydana gelebilecek aksakliklarin en fazla proses
islemindeki kazalara neden olabilecegi ve farkin istatistiksel olarak anlamli (Tablo 6) ol-
dugunu gostermistir. Korelasyon analizi sonuglarinda da (Tablo 24), kaynak yonetiminin
kimyasal islem tiirliniin izerindeki belirleyiciliginin anlamli oldugu goriilmektedir. Diger
bir ifadeyle, bir kimyasal kurulusun kaynak yonetimiyle ilgili yapacagi herhangi bir ak-
saklik veya eksiklik proses islemi basta olmak {iizere, sirasiyla yilikleme-bosaltma, bas-
latma-kapatma, depolama ve bakim-onarim islemlerinde kazalara neden olmaktadir. Ko-
relasyon analizinin tek yonlii olmasi nedeniyle bu islemlerde meydana gelebilecek kaza-
larda kaynak yonetimi 6nceligine bakilabilir. Buna gore, proses islemlerinde akla ilk ge-
lecek sebeplerden biri kaynak yonetimidir. Ancak GLM analizi sonuglarina gore (Tablo
25), tek basina proses islemlerinde ki kazalar1 sadece kaynak yonetimi belirlememektedir.
Diger sebepleri de proses kazalarinda diisiinmek gerekmektedir. Ayrica bu ¢alismada,
proses kazalarinda makine yedek pargalarinin, alarm sistemlerinin veya guvenlik ekip-
manlarinin bulunmamasi, tesislerin hatali tasarim1 gibi kaynak yonetimi nedenlerinin sik-
likla tekrar ettigi tespit edilmistir. Benzer sekilde, Rostamabadi ve arkadaslari, kaynak
yonetiminin proses kazalarina katkida bulunan en etkili faktorlerden biri oldugunu belir-
lemislerdir (Rostamabadi ve ark., 2019). Li ve arkadaslari, tehlikeli kimyasal kazalarda
kaynak yonetiminin operasyon ihlallerini etkiledigini bulmuslardir (Li ve ark., 2020). Te-
peri ve arkadaslarina gore yeterli kaynaklarin ¢alisanlar i¢in birincil giivenlik motivas-

yonlarindan biri oldugu belirtilmektedir (Teperi ve ark., 2019).

Yetersiz teknolojik cevre, kusurlu ekipman ve tesisler, giivenlik koruma cihazlarinin ek-
sikligi veya arizalanmasi, elektronik izleme araglarinin eksikligi ya da yetersizligi gibi
nedenleri kapsamaktadir. Zayif bir teknolojik ¢evre kaza risklerini artirmaktadir.
Nwankwo ve arkadaslari, petrol ve gaz endiistrisinde yasanan 184 kaza igin yaptiklari
arastirmada Amerika’da 47 kaza, Asya’da 46 kaza, Afrika’da 25 kaza, Avrupa’da 19 kaza
ve Avustralya’da 5 kazanin teknolojik cevreden kaynaklandigimi bulmuslardir.
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Dolayistyla %77 oraninda kazalarin teknolojik gevreye bagli oldugunu ileri stirmiislerdir
(Nwankwo ve ark., 2022). Calismada yapilan istatistiksel analizlere gore, emniyetsiz ey-
lemi hazirlayan alt nedenler kategorisinde yer alan ¢evresel faktorlerin alt seviyesindeki
teknolojik ¢evreden kaynakli meydana gelebilecek tehlikeler en fazla proses isleminde
goriilmekte olup, bunu sirasiyla bakim-onarim, baslatma-kapatma, yikleme-bosaltma ve
depolama kazalar1 izlemektedir. Bu farkin istatiksel olarak anlamli (Tablo 14) oldugunu
gostermistir. Korelasyon analizi sonuglarinda da (Tablo 24), teknolojik ¢evrenin kimyasal
islem tiiriiniin tizerindeki belirleyiciliginin anlamli oldugu goriilmektedir. GLM analizi
sonuglarina gore (Tablo 25), proses islemlerinde ki kazalar1 tek bagina teknolojik cevre
nedenleri etkilememektedir. Diger sebepleri de proses kazalarinda diisiinmek gerekmek-
tedir.

Kisisel hazirlik kaynakli kazalara, en ¢ok bakim-onarim (Tablo 17) kazalarinda, sonra
esit oranda proses ve ylikleme-bosaltma kazalarinda rastlanmaktadir. Calismada, kisisel
hazirlik faktoriinlin kimyasal islemler iizerinde 6nemli iliskisi (Tablo 24) oldugu, fakat
etkisi bakimindan anlamli etkiye sahip olmadigi (Tablo 25) i¢in sadece kimyasal islemler
tizerinde tek belirleyici unsur olmadigi sonucuna varilmistir. Wang ve arkadaslari, kim-
yasal kazalar i¢in yaptiklari ¢alismada, kisisel hazirlik kaynakli eksikliklerin beceriye da-
yal1 hatalari, karar hatalarini ve rutin ihlalleri etkileyecegini, yeterli kisisel hazirligin isin
giivenli bir sekilde yapilmasi tizerinde kritik bir etkiye sahip oldugu sonucuna varmiglar-
dir (Wang ve ark., 2022). Calismada, kisisel hazirlik kaynakli kazalarda sik tekrarlanan
nedenler kisisel koruyucu donanim (KKD) giymeme ya da kullanmama, yetersiz egitim
ve bilgi eksikliginden olugsmaktadir. KKD kullanimi, ¢alisanlarin kendilerini ¢esitli tehli-
kelerden ve potansiyel risklerden korumak icin giydikleri veya kullanacaklar1 eldiven,
maske, yliz siperi, gozliik, kulak tikaglari, kask gibi ekipmanlari ifade eder. Bakim onarim
islemleri sirasinda, proses veya yiikleme- bosaltma islemlerinde isgileri agir1 glirtiltii, Kim-
yasallar ve diger tehlikelerden korumak icin uygun KKD se¢ilmeli ve mutlaka kullanil-
malidir. KKD’ler kisith alanlarda ¢alisirken ise engel olmamali, bir gorevin yerine geti-
rilmesinde kisilere zorluk yaratmayacak sekilde tasarlanmis olmalidir. Ayrica KKD’lerin
bakiminin yapilmasi ve dogru sekilde saklanmasi, kisiye 6zel olmas1 gibi konulara da
0zen gostermek gerekmektedir. Yeterli bilgiye sahip olmadan ve yeterli egitim almadan
ise baslayan kisiler bakim-onarim gibi islemleri dogru bir sekilde gergeklestiremez, ekip-

man ve sistemlerin yanlis tamir edilmesine ve daha biiyiik sorunlarla karsilagilmasina yol
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acabilir. Yeterli egitim almamis ¢alisanlar hem kendi glivenliklerini hem de tesis giiven-
ligini dogru bir sekilde saglayamaz, boylece giivenlik prosediirlerini dogru uygulayama-
yabilir. Bu nedenlerle, kimya sektoriinde ¢alisanlarin giivenlik egitimi, riskleri dogru an-
lamalar1, dogru ekipman ve koruyucu kullanmalari, acil durumlarla basa ¢ikmalar gibi
konularda siirekli olarak egitim almasi, ¢alisanlarin teknolojik gelismeler, yeni ekipman-

lar ve kullanimi gibi konulardan haberdar olmasi son derece 6nemlidir.

Calismanin sonuglari, ¢alismada kurulan hipoteze gore bes kimyasal islemde HFACS
cerceve kategorilerinin alt1 belirtisinde (kaynak yonetimi, kurumsal surec, yonetimin ih-
lalleri, kisisel hazirlik, teknolojik ¢evre ve karar hatalari) farklilik gosterdigini belirtmek-
tedir. Buna ek olarak, HFACS cergevesinin alt kategorilerinden kaynak yonetimi, kisisel
hazirlik ve teknolojik ortam ile bes kimyasal islem arasinda anlamli bir iliski bulunmusg-
tur. Boylece, kimyasal islemlerde, kaynak yonetimi, teknolojik ortam ve kisisel hazirlik
daha 6nemli kaza nedenleridir sonucuna varilmaktadir. Bu Ug¢ faktorin etkisinin biyuk-
liigiinlin anlamli olmamasi, bu faktorlerin sadece bes islemde ilk akla gelecek kaza ne-
denleri oldugu ama bununla birlikte diger faktorlerin de kazalara sebep olabilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir sonucu elde edilmistir. Bu sonuglara gore belirlenen kimyasal
islemlerdeki kazalarin siklig1 ve siddeti azaltilabilir. Ornegin, ekipman, malzeme ve ye-
terli personelin saglanmasi yani kaynak yonetimi ile ilgili sorunlar ortadan kaldirildiginda
kimyasal islemler daha giivenli ve verimli bir sekilde yirttilebilir. Ek olarak, elverisli
bir teknolojik ortam, kazalara yol acan ekipman arizalarini ve ariza olasiligini azaltabilir,
kisisel hazirlik faktoriine dikkat edilmesi, operasyonlara dahil olan personelin yeterince
egitimli, deneyimli ve beklenmedik durumlarla basa ¢ikmak i¢in hazirlikli olmasini sag-

layabilir.

Genel olarak, kritik faktorlerin tespit edilmesi, belirli kimyasal islemlerdeki kazalarin ne-
denlerine iligskin 6nemli bilgiler saglayabilir ve giivenligi saglamak, kazalari 6nlemek igin
etkili mudahale stratejileri gelistirmek igin bir temel olusturabilir. Bununla birlikte,
HFACS c¢ergevesinde kimya endiistrilerindeki islemlerde detayli bir sekilde karsilastiril-
mast, insan hatasinin hangi islemlerde daha fazla ortaya ¢ikacagini agik¢a gdstermistir.
Bir sektorde sinirli kaynaklar s6z konusu oldugunda ve hangi faktorun oncelik gerektir-
digi kararinin verilmesi gereken durumlarda tim sistemi bir butln olarak ele almaya ca-
lismak yerine tespit edilen kaza nedenlerine oncelikle dikkat gosterilmelidir. Ayrica, ku-

ruluslarin giivenlik olaylarina katkida bulunan faktorleri daha iyi anlamalarina yardimcei
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olacaktir. Calisma, kimyasal tesislerde, kazay1 etkileyen faktorler ile gesitli islemlerde
meydana gelen kazalar arasindaki iliskinin netlestirilmesi, benzer kazalarin 6nlenmesi ve

tesis giivenilirligi saglamak icin etkili bir yol oldugunun 6nemini vurgulamaktadir.

Bazi sinirlamalar dikkate alinmali ve gelecekteki arastirmalarda ele alinmalidir: Bu ¢a-
lisma, farkli veri tabanlarindan elde edilmis, en az bir 6limle sonuglanan ve belirlenen
bes kimyasal islemden birinde meydana gelen kimyasal kaza raporlarina dayanmaktadir.
Kaza raporlarinin kalitesi, kaza ¢alismalarinin dogrulugunu ve biitiinliigiinii 6nemli 61-
cude etkilemektedir. Toplanan veriler kazalarin kapsamli bir agiklamasini saglamis olsa
bile, baz1 bilgiler hala eksik olabilir.

Bu calisma, kimya endiistrisinin tiirlinden bagimsiz olarak yalnizca bes operasyona odak-
lanmistir. Bu ¢alismanin devaminda, bir sektore yonelik kazalardan toplanmis verilerle
yapilacak caligma, spesifik kaza nedenlerinin belirlenmesine yardimer olacaktir. Yahut
bir tesisin sadece bir iglemine yonelik meydana gelen ramak kala olaylarina HFACS tek-

nigi uygulanarak kaza faktorlerini daha belirgin hale getirecektir.
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Ek 1-Tablo 1. Bakim-onarim kazalar1 genel bilgi tablosu

No | Kaza No | Kaza Adi Tarih Endiistri Cesidi Madde Raporun
alindig1 ku-
rum

1 0821 Sizdiran bir valfin bakimi sirasinda patlama | 13.03.1987 | Petrokimya Petrol sivistve | eMARS

ve yangin alkolleri

2 0315 Polimerizasyon reaktoriinde temizlik icin | 22.02.1988 | Genel Kimyasal Uretimi Vinil Klordr, eMARS

acilan bir menholden sizinti Polivinil Klorlr

3 0423 Benzen tankmin yangin sondiirme siste- | 02.02.1989 | Petrokimya Benzen eMARS

minde bakim c¢alismalar1 sirasinda patlama

4 0424 Bir valfin bakim c¢alismalar1 esnasinda pat- | 23.02.1989 | Pestisit, Biyosit, Fungisit | Hidrojen ve Nit- | eMARS

lama Uretimi rojen

5 0254 Organo-halojenler ve tuzlarin iiretiminde | 06.06.1989 | Genel Kimyasal Uretimi Klor eMARS

klor transfer devresinin bakiminda klor sa-
linimi

6 0255 Sulu amonyak soliisyonlar1 tankinin baki- | 07.07.1989 | Genel Kimyasal Uretimi Amonyak eMARS

mindan sonra patlama

7 0256 Bakim ig¢in tanklardan yalitimin sokiilmesi | 17.10.1989 | Pestisit, Biyosit, Fungisit Akrilonitril eMARS

sirasinda patlama Uretimi

8 0832 Kondansatoriin bakim igin ¢ikarilmasi ve | 15.06.1990 | Genel Kimyasal Uretimi Toluen eMARS

buhar salinimi

9 0834 Tikanmisg bir tahliye vanasinin bakimi sira- | 29.11.1990 | Petrokimya Propan, Propi- eMARS

sinda salinim len, Biitan, Buti-
len

10 | 0429 Benzin tanklarini1 besleyen borularda bakim | 14.06.1991 | Toptan ve perakende depo- | Benzin eMARS

caligsmalari sirasinda yangin lama dagitim

11 | 0338 Cinko tozu fabrikasinin iki kondansatorii- | 20.10.1991 | Metallerin Islenmesi Cinko tozu eMARS

niin temizligi sirasinda tutugma
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12 | 0431 Hidrojen peroksit tiretim tinitesinde, kontrol | 22.04.1992 | Genel Kimyasal Uretimi Hidrojen perok- | eMARS
sisteminin onarilmasi sirasinda bir boru hat- sit
tinin asirt sikistirilmasi nedeniyle yangin

13 | 0433 Bir tankin suyla temizlenmesi isleminde bu- | 13.05.1993 | Genel Kimyasal Uretimi Kikdrt Klorar eMARS
har aciga ¢ikmasi

14 | 0645 Bir vanadaki sizintinin giderilmesi igin ya- | 02.04.1993 | Genel Kimyasal Uretimi Oleum eMARS
pilan onarim c¢alismasi sirasinda basingh
kaptan sulfirik asit dispersiyonu

15 | 0654 Onarim ¢aligmalar1 sirasinda bir gazomet- | 21.10.1993 | Genel Kimyasal Uretimi Hidrojen eMARS
rede patlama

16 | 0655 Sivi gaz kabinda onarim hizmeti yaparken | 12.11.1993 | Toptan ve perakende depo- | Propan eMARS
patlama lama dagitim

17 | 0747 Yikama kostik tankinda onarim sirasinda s1- | 03.11.1995 | Kimyasal Kagit Hamuru Hidrojen Silfid | eMARS
zint1 ve Kagit Uretimi

18 | 0671 Kiiresel bir tankin motor gaz kelebegi valfi- | 19.04.1996 | Tarim Amonyak eMARS
nin onarimi sirasinda salinim

19 | 0758 Bakim altinda olan bir valfin agilmasi ve si- | 24.09.1996 | Petrokimya Amonyak eMARS
zint1

20 | 0136 CS2’nin bakim g¢aligmalar1 sonrasinda ser- | 08.07.1997 | Kimyasal Kagit Hamuru Karbon disulfur | eMARS
best kalist ve Kagit Uretimi

21 | 0268 Metil Tert Butil Eter (MTBE) tankinin te- | 03.06.1998 | Petrokimya MTBE eMARS
mizligi sirasinda patlama

22 | 0790 Amonyak sogutma sistemi olan fabrikada | 10.06.1998 | Gida Uriinleri Imalat1 Amonyak eMARS
bakim ¢alismalari sirasinda yangin

23 | 0692 Onarim ¢alismalar sirasinda adsorbe edici- | 15.07.1998 | Genel Kimyasal Uretimi Hidrojen eMARS
den gaz salinimi

24 | 0696 Bakim ¢alismalar1 sirasinda buhar kirma ci- | 31.07.1998 | Genel Kimyasal Uretimi Nafta eMARS

hazinin fir boliimiinde yangin
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25 | 0698 Organo-metalik bilesik iiretim tesisinin y1- | 24.09.1998 | Genel Kimyasal Uretimi Aliminyum, eMARS
kama istasyonundaki temizleme isleminde Heptan, Sodyum
patlama hidroksit, Hidro-

jen

26 | 9902 Kanalizasyon pompa tamirinde yer gide- | 25.01.1999 | Genel Kimyasal Uretimi Karbonmonoksit | ZEMA
rinde salinim

27 | 0753 Reaktdriin giris vanalarmin bakim ¢alisma- | 31.08.1999 | Plastik ve Kauguk Imalat1 | Propan eMARS
sinda gaz patlamasi ve yangin

28 | 0033 Titanyum tetrakloriir evaporatdriinde bakim | 23.10.2000 | Genel Kimyasal Uretimi Titanyum Tet- eMARS
calismasinda toksik sizinti raklorir

29 | 0385 Onarim islemi sirasinda kimyasal reaktoriin | 03.06.2002 | Plastik ve Kauguk imalat1 | Fenol eMARS
dozlama sisteminden tehlikeli maddelerin
salinmasi

30 | 0552 Sizdiran bir pompanin degistirilmesi yerine | 25.07.2002 | Genel Kimyasal Uretimi Paratoluidin eMARS
yenisinin takilmasi sirasinda dokme depo-
lama tankindan madde salinimi

31 | 0189 Bakim sirasinda ham petrol sizintisi 04.08.2002 | Petrokimya Ham petrol eMARS

32 | 0281 Bir tuz firmmin bakimi esnasinda firinmn | 01.04.2003 | Genel Kimyasal Uretimi Dogal gaz eMARS
patlamasi

33 | 0960 HDPE Reaktoriinde sogutucu pompasinin | 03.10.2003 | Plastik ve Kaucuk Imalat1 | n-Hekzan eMARS
slizgecinin temizlenmesi esnasinda buhar
bulutu patlamasi

34 | 0412 Temizleme c¢alismalar1 sirasinda damitma | 13.05.2004 | Bilinmiyor Metanol ZEMA
kolonunda salinim

35 [ 0929 Kompresor panelinin temizlenmesi ¢alis- | 20.09.2004 | Plastik ve Kauguk Imalati | Hidrojen eMARS
malarinda patlama

36 | 0039 Temizleme isleminde kullanilan yanici sivi- | 03.12.2004 | Genel Kimyasal Uretimi Tetrahidrofuran | eMARS

nin bir kovada taginmasi sirasinda kovanin
diismesi ve yangin
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37 | 05/2005 | Briilor arizasiin giderilmesi esnasinda da- | 05.2005 Kimyasal Tesisi - DECHEMA
mitma kalintis1 yakma firininda patlama

38 | 06/2005 | Polimer kalintilarinin temizligi sirasinda | 06.2005 Kimyasal Tesis - DECHEMA
darbeli anahtarla koyterneri acarken gaz ka-
risgiminin tutusmasi ve patlama

39 | 0628 Kapatma plakast montajinda kaza 18.04.2006 | Metal uretimi Karbonmonoksit | eMARS

40 | 0248 Yeni bir boru baglantis1 montaji sirasinda | 05.06.2006 | Petrokimya Hidrokarbon eMARS
kaynak kivileimlarinin tutusturdugu buhar
patlamasi

41 | 0921 Kaynak faaliyetlerinde bir tankin patlamasi | 26.11.2007 | Genel Kimyasal Uretimi Hidrojen Silfit | eMARS

42 | 5228 Bakim onarim c¢alismalarinda reaktoriin | 2007 Metalurji EndUstrisi Hidrojen Silfir | VARO
icinde patlama

43 | 5365 Tadilat sirasinda flans konektoriiniin vana- | 2007 Kimyasallarmn Imalati Sulfirik Asit VARO
sinin acilmasi ve iscilere siilfirik asit bulas-
masi

44 | 5022 Pompay1 degistirirken hasar verme ve si- | 2007 Kimyasal Tesis Hidrojen Perok- | VARO
zint1 sit

45 | 0945 Olefin kurulumunun bakim ¢alismalarinda | 01.07.2008 | Petrokimya Propan eMARS
tutusma

46 | 35300 Bakim ekibinin hatasi nedeniyle reaktoriin | 19.08.2008 | Kimyasallarin Uretimi Kokdrt trioksit | BARPI
hortumunun kirilmasi ve salinim

47 | 0912 Bakim ¢alismalari sirasinda basing tankina | 26.05.2009 | Petrokimya Nitrojen eMARS
bir is¢inin girmesi

48 | 1046 Amonyak sikistirma devresinin bakimindan | 13.08.2009 | Gibre Uretimi Amonyak eMARS
sonra s1zint1

49 | 1201 Bakim isleminde s1zint1 17.10.2009 | Petrokimya Hidrojen sulfir | eMARS

50 | 0866 Depolama tankinda temizlik ¢alismasi sira- | 05.05.2010 | Toptan ve perakende depo- | Hidrojen, Hid- | eMARS
sinda patlama lama dagitim roflorik Asit
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51 | 0911 Ilag fabrikasinda atiksu aritma iinitesinde | 10.06.2010 | Ilag Uretimi Biyogaz eMARS
tadilat sirasinda patlama

52 | 1019 Bakim galismalar1 sonrasi tesisin test edil- | 05.11.2010 | Temel organik kimyasalla- | Eten ve Propen | eMARS
mesinde gazlarin emisyonu rin liretimi

53 | 1043 Kopiik iiretim tesisinde onarim ¢alismasi | 13.08.2012 | Genel Kimyasal Uretimi Toluen Diizosi- | eMARS
sonrasinda sizinti yanat

54 |1010 Kok firininda teknik onarimlar sirasinda | 07.11.2012 | Kimyasal Tesis-Endistri- | Kok gazi eMARS
patlama yel Gazlar

55 | 0624 Reaktor temizliginde bogulma kazasi 09.02.2013 | Genel Kimyasal Uretimi Manganez Nitrat | eMARS

56 | 0170 Rafineride bakim g¢alismalarinda nafta sali- | 08.05.2015 | Petrokimya Nafta eMARS
nimi ve yangin

57 | 0089 PVC uretim tesisinde sizdiran bir valfi de- | 16.09.2015 | Genel Kimyasal Uretimi Vinil kloriir mo- | eMARS
gistirmesi sirasinda sizinti nomeri

58 | 1070 Biyoethanol iiretim tesisinde damitma {ini- | 22.09.2015 | Gida Uriinleri Imalat1 Etanol, Nitrik eMARS
tesinde bakim sirasinda patlama ve yangin asit

59 (1194 Tahliye vanasinin baglanti flanginda temzi- | 02.02.2016 | Kimyasal Tesis Fosgen eMARS
lik islemi sonrasinda sizint1

60 | 1075 Bakim ¢aligsmasi sirasinda iki proses tankin1 | 14.06.2017 | Temel organik kimyasalla- | Nitrobenzen ve | eMARS
birbirine baglayan boru hattinda hat kop- rin tiretimi dinitrobenzen
masl

61 |1168 Tankin bakimi sirasinda valften sizinti 31.05.2019 | Kimyasal Tesis-Endustri- | Amonyak eMARS

yel Gazlar

62 | 1210 Biyogaz tesisinde bakim ¢aligmalari sonra- | 20.11.2019 | Atik depolama, aritma, Ham biyogaz eMARS
sinda ham biyogazin salinimi ve ateslen- bertaraf
mesi

63 | 1239 Tank baglantilarinda tadilat ¢alismalarinda | 15.05.2020 | Kimyasal Tesis Metil Alkol, Etil | eMARS
patlama ve yangin Akrilat, Beyaz

Ruh, Ksilen
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64 | 1237 Tankin valfinin bakim i¢in degistirilmesi s1- | 29.06.2020 | Plastik ve Kauguk Imalat1 | Stiren monomeri | eMARS
rasinda s1zint1
65 | 1247 Nitrik asit tankinda degisen valften siznt1 | 17.01.2021 | Giibre Uretimi ve Depo- Nitrik asit eMARS
lanmas1
66 | 2021-02- | Depolama tankindaki bakim calismasinda | 17.02.2021 | Kimyasallarin Imalat: Klor ZEMA
17 klor salinimi
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Ek 1-Tablo 2. Bakim-onarim kazalarina sebep olan faktorler

No | Kaza Kaza Ad1 Kazalara Sebep Olan Faktorler
No

1 0821 Si1zdiran bir valfin
bakimi sirasinda
patlama ve yangin

Valfin ¢ikarilmasi ile ilgili ayrintili caligma yontemlerinin ele alinmamasi

Yapilacak islemlerle ilgili glivenlik 6nlemlerinin ele alinmamasi

Teknisyenin alev hattinin izole edilmis, basinci alinmis, sividan arinmis oldugunu varsaymasi
Alev hatt1 borularinin dibinde kalin bir tortunun birikmis olmasi

Stirgiilii valf ¢ikarilirken bir flang ara halkasinin serbest kalmasi ve sivinin figkirmasi

Bakim ekibinin solunum cihazlarina hava saglayan kompresor motorunun yakininda olmasi
Valflerin durumunu gosteren bir géstergenin olmamasi

Flanslar birbirinden ayrilirken altindaki tepsilerin kullanilmamasi

9. Yapilacak islemlerle ilgili yazili bir prosediiriin olmamas1

PN DD

2 10315 Polimerizasyon re- | 10. Reaktor ¢alisirken temizlik igin yanlislikla teknisyenin kapagi agmasi
aktorinde temizlik | 11. Kapagin contasi hasarli oldugu igin tekrar kapatilamamasi
i¢in acilan bir men- | 12. Daha dnceden contanin hasarliliginin kontrol edilmemesi

holden s1zint1 13. Reaktdriin temizligi ile ilgili yeterli prosediirlerin olmamasi
14. Rogar kapagini agma izninin tek bir kiside olmasi, yaninda kimse olmamasi
3 | 0423 Benzen tankinin 15. Tesisin bagka bir boliimiinde acil is ¢iktig1 i¢in bakim ¢alismasinin yarida kalmasi
yangin sondiirme 16. Uretim boliimii bakim ¢alismalarinin tamamlandigini sanip depolama tankini doldurmasi
sisteminde bakim 17. Bakim ekibi iiretim boliimii tarafindan bilgilendirilmedigi i¢in tekrar bakima devam etmesi
caligmalari sira- 18. Caligsma izninin yanlislikla iiretim departmani tarafindan imzalanmasi
sinda patlama 19. Servis degisikligi yapip tanka stiren yerine benzen dolduruldugunun bildirilmemesi

20. Uriin buharinin képiik odasina girmesini engelleyen cam zarim eksik olmasi
21. Benzen doldurulmus sabit bir ¢at1 tankinda nitrojen ortiisii kullanilmamasi
22. Borularda kiiciik deliklerden siiphelenilmesine ragmen iscinin briketle mesale yakmasi

4 | 0424 Bir valfin bakim 23. Valfin flans saplamalarinin orijinal olmayan malzeme ile degistirilmesi
caligsmalar1 esna- 24. Tamiri yapan kisinin borunun i¢indeki basingtan daha yiiksek basincin olmasini 6nemsememesi
sinda patlama 25. Yazili bakim prosediirlerinde izlenecek islem sirasinin belirtilmemesi
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5 |0254 Organo-halojenler | 26. Yazili bakim prosediirlerinin yetersizligi
ve tuzlarin tireti- 27. Personele yetersiz egitim verilmesi
minde klor transfer | 28. Teknikerin basingli hava verme siiresini kisa siirede gergeklestirme hatasi
devresinin baki- 29. Isitict devresinin hatali tasarimi
minda klor salinimi | 30. Tek yonlii bir vananin varliginin fark edilmemis olmasi
6 | 0255 Sulu amonyak so- | 31. Bakimdan sonra depoyu doldurma denemesinin vardiya amirine bildiriminin unutulmasi
liisyonlar1 tankinin | 32. Vardiya degisiminden sonra denet¢inin liretim defterine tankin bos oldugunu kaydetmesi
bakimindan sonra | 33. Personelin yetersiz egitimi
patlama 34. Calisma izni prosediirlerinde eksikliklerin olmasi
35. Tesiste i iletisimin eksik olmasi
36. Buhar tahliye hatlarinin yeterli calismamasi
7 10256 Bakim i¢in tanklar- | 37. Tanklarin {izerinde sicak ¢aligma (elektrikli testere) yapilmasina izin verilmesi
dan yalitimin s6- 38. Bir kisinin tankin {izerinde sicak ¢aligma yaparken tanki agmasi
kiilmesi sirasinda 39. Tahliye sirasinda yeralt1 su tedarik borusunun yirtilmasi
patlama 40. Akrilonitrilinin nitrojenle ortiilmeden saklanmasi
8 | 0832 Kondansatorlin ba- | 41. Kondenserin bakim i¢in herhangi bir 6nlem alinmadan tesisten disar1 ¢ikarilmasi
kim i¢in ¢ikaril- 42. Bakim ve ¢alisma izni prosediirlerinin eksikliklerinin olmas1
masi ve buhar sali- | 43. Teknisyene yeterli egitim verilmemesi
nimi 44. Teknisyenin ¢aligma izin sistemine uymamast
45. Buhar hattinin izole edilmemesine ragmen teknisyenin buhar uygulamasi
9 10834 Tikanmis bir tah- 46. Boru baglantisinin kesilmesi bakim talimatlarina uyulmadan yapilmasi
liye vanasinin ba- | 47. Operatoriin tikaniklig1 buhar yoluyla giderdikten sonra valfi kapatamamasi
kimi sirasinda sali- | 48. Hattin tikaniklardan arindirilmasi i¢in yazili prosediirlerin uygulanmamasi
nim 49. Flare hattinin tasariminin bakimi zorlagtirmasi
50. Yazili bakim prosediirlerinin yetersizligi
10 | 0429 Benzin tanklarini
besleyen borularda | 51. Rogar kapaginin bakimdan sonra yerine konuldugunda sadece bir civatasinin sikilmasi
bakim ¢alismalar1 | 52. Tankin giris valfinin agik birakilmasi ve benzinin disar1 salinimi

sirasinda yangin
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11 | 0338 Cinko tozu fabrika- | 53. Temizlik sorumlusu is¢inin toz patlamasi basladigindan habersiz 1s1 esanjoriine ¢ekicle vurmasi
siin iki kondansa- | 54. Teknisyenin kondenserin ve nitrojen devresinin temizleme valfini denetimsiz agmasi
toriliniin temizligi 55. Teknisyenin valfi agtiktan sonra kusurlar1 farketmemesi
sirasinda tutugma 56. Temizlik iglemlerinde yetersiz isletme prosediirleri
57. Isletmede sistem tasariminin ve siire¢ analizlerinin yetersizligi
12 | 0431 Hidrojen peroksit 58. Teknisyenlerin gerekli glvenlik prosedrlerini izlememesi
Uretim Unitesinde, | 59. Teknisyenlerin yanlis tamir etmesi ve boylece otomatik kontrol cihazlarinin arizalanmasi
kontrol sisteminin | 60. Siispansiyonda metalik parcacik, pas gibi dengesizlestirici maddelerin bulunmasi
onarilmasi sira- 61. Manuel kapatilabilen vanalarin agik kalmasi
sinda bir boru hatti- | 62. Giivenlik prosediirlerinin etkinlik i¢in uygun olmamasi
nin asirt sikistiril-
mast nedeniyle
yangin
13 | 0433 Bir tankin suyla te- | 63. Onarim faaliyetlerinin hazirliginda nétrlesme reaksiyonu tehlikelerinin ciddiye alinmamasi
mizlenmesi isle- 64. Teknisyenin, asit buharlarinin tesise yayilacagini diistinmedigi i¢in yonetime haber vermemesi
minde buhar agiga | 65. Acil mudahale tedbirlerinin organize edilmemesi
cikmasi 66. Tesiste acil durum iletisiminin yeterli olmamasi
14 | 0645 Bir vanadaki sizin- | 67. Havalandirma hattinin engellenmis olmast
tinin giderilmesi 68. Kap basincini 6lgen ve kaydeden bir sistemin olmamasi
icin yapilan onarim | 69. Servis personelinin oleum depolama tankinin hamlacin kiikiirt trioksit ile bloklamasi ve bu ne-
calismasi sirasinda | denle kapta basing olusumu
basinglt kaptan siil-
firik asit dispersi-
yonu
15 | 0654 Onarim ¢alismalar1
sirasinda bir gazo- | 70. Tesisin elektrik sebekesinin onarim ¢alismalarinda teknisyenin sigorta telinde hata yapmasi
metrede patlama
16 | 0655 Sivi gaz kabinda 71. Teknisyenin bakim prosediiriinii dogru bir sekilde takip etmemesi

onarim hizmeti ya-
parken patlama

72.
73.

Patlama tehlikesi olan yerde belirli bir is gorevi i¢in yanlis ekipman se¢imi yapmasi
Kapali bir odada tahliye islemi yapilmasi
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17

0747

Yikama kostik tan-
kinda onarim sira-
sinda sizinti

74. Yeterli bilgi akisinin olmamasi

75. Calisma alaninin izolasyonunun yeterli olmamasi

76. Bakim teknisyeninin yikama solisyonunun pompalanmasinin ayni anda baska bir yerde olmasini
bilmemesi

77. Bakim caligmasi prosediirlerinin yetersiz olmasi

78. Iskelenin korkulugunun kullanilmamas: ve bdylece teknisyenin diismesinin dnlenememesi

18 | 0671 Kiiresel bir tankin | 79. Taseron bakim ekibi kullanilmasina goére ve tesis i¢i ve dis1 acil eylem planlarinin revize edil-
motor gaz kelebegi | memesi
valfinin onarimi s1- | 80. Risk degerlendirmelerinin tageron ¢alistirilmasina gore revize edilmemesi
rasinda salinim 81. Taseron is¢inin bakim-onarim sirasinda mili baglanti par¢asindan disar1 itmesi
19 | 0758 Bakim altinda olan | 82. Teknisyenin flanglar1 sabitleyen civatalarin gevsetilmesi sirasinda valfi agik birakmasi
bir valfin acilmas1 | 83. Teknisyenin ¢ok sikisik bir alanda islemleri gergeklestiriyor olmast
ve s1zint1 84. Teknisyenin sivilastirilmis amonyak yerine amonyak ¢ozeltisi kullanmasi
20 | 0136 CS2’nin bakim ¢a- | 85. Bakim c¢aligmalarindan sonra yalitim plakasinin ¢ikarilmasiin unutulmasi
lismalar1 sonra- 86. Teknisyenin tahliye vanasi ¢alistirildiktan sonra yalitim plakasini ¢ikarmaya c¢alismasi
sinda serbest kalist | 87. Bakim personelinin bakim talimatlarini uygulamada yetersizligi
88. Prosesin yazilim kontrollii sisteminin erken harekete gecmesi
21 | 0268 Metil Tert Butil 89. Tank temizlenirken az da olsa tankta MTBE olmasi
Eter (MTBE) tanki- | 90. Temizlik gorevlisi tankta MTBE oldugunu bilmesine ragmen yiiksek basing¢li doner jet ile te-
nin temizligi sira- mizlemeye ¢alismasi
sinda patlama 91. Tankin tehlikeli olacagi bilinmesine ragmen gerekli kontrollerin yapilmamasi
92. Vakum pompasi ¢aligirken rogarin agilmast
93. Yiiksek basingli doner jet temizligi i¢in giivenlik analizinin yapilmamasi
94. Yiiksek basingli doner jetin elektrostatik elektrik biriktirmesi
95. Temizlikgilerin riskler hakkinda bilgilendirilmemesi
96. Calisma izninde risk/tehlikelerden bahsedilmemesi
22 | 0790 Amonyak sogutma

sistemi olan fabri-
kada bakim

97. Bakim ¢alismalar1 sirasinda giivenlik prosediirlerine uyulmamasi ve el feneri ile ¢alisma yerinde
bir mesale kullanilmasi
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caligmalari sira-
sinda yangin

23 | 0692 Onarim ¢alismalari
Zgﬁ?jﬁggj:gﬁ 98. Adsorberin bag flansindaki bir contanin arizalanmasini saglayan yanlis montaj yapilmasi
nimi
24 | 0696 Bakim caligmalart | 99. Bakim ¢aligmalar1 sirasinda kapama plakasinin yanlis yerlestirilmesi
sirasinda buhar 100. Personelin sistemin basing altinda olmadigini kontrol edecek ek bir olanak olmamasi
kirma cithazinin fi- | 101. Olayda kullanilan kapama plakasindan bagska bir ekipman kullanimina gidilmemesi
rin bdliimiinde yan-
gin
25 | 0698 Organo-metalik bi- | 102. Yonetmeliklere aykirt islem gergeklestirilmesi
lesik tiretim tesisi- | 103. Tasima kabinin i¢indeki tortularin tam olarak ¢ikarilmamasi
nin yikama istasyo- | 104. Kalintilarin tespitini amaglayan testlerin negativ sonug¢ gostermesi
nundaki temizleme | 105. Temizleme isleminde kullanilan maddelerin tortu kalintilariyla reaksiyona girmesi
isleminde patlama | 106. Isletim talimatlarinin yetersizligi
26 | 9902 Kanalizasyon 107. Calisma izinlerine uyulmamasi
pompa tamirinde 108. Caliganlarin iiretimden ¢ikan egzoz hava akisinin konteynere girecegi gercegini ihmal etmeleri
yer giderinde sali- | 109. Calisanin solunum korumasi takmamasi
nim 110. Calisma ¢ukurunda ¢ok fazla kisinin ¢aligmasina imkan veren onarim ¢aligmasi yapilmasi
111. Vardiya devir teslim prosediirlerinde eksikliklerin olmasi
112. Dahili pompa tipinin kirli su pompalanmasi i¢in elverisli olmamasi, sik onarim gerektirmesi
113. Calisma sirasinda besleme hatlarinin baglantisinin kesilmemis olmasi
114. Calisanlarin giivenli davranis konusunda egitimli olmamasi
115. Atik su deposunun asir1 doldurulmasi
116. Valfin ve contanin basinca dayanikli olmamasi
27 | 0753 Reaktoriin giris va- | 117. Reaktoriin giris vanalarindan birinin bakim ¢alismasindan 6nce agik birakilmast

nalariin bakim ¢a-
lismasinda gaz pat-
lamasi ve yangin

118. Bakim ¢aligmast i¢in reaktdriin basingsiz oldugu distiniilerek tikali vananin agilmasi
119. Uriin tankinda seviye tespit alarminin olmamasti
120. Talimat prosediirlerinin yetersizligi
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121. Bakim teknisyenlerinin izlemesi gereken kontrol listelerinin olmamasi
122. Valflerin karistirllmamasi i¢in gerekli diizenlemelerin yapildigi bir sistemin olmamasi
28 | 0033 TIC14 evaporato- 123. Calisma izin sisteminin kullanilmamasi
riinde bakim ¢alig- | 124. Taseron iscilere giivenlik bilgi sisteminin aktarilmamasi
masinda toksik s1- | 125. Evaporatoriin tagmasini onleyici kilitleme sisteminin olmamasi
zint1 126. Pano operatdriiniin hi¢bir eylemde bulunmadan yiiksek seviye alarmi kapatmasi
127. Islem bilgisayarinin seviye 6l¢iim cihazinin kablo baglantisinin kesilmesi iizerine yanlis sinyal
vermesi ve kontrol vanasini agmasi
29 | 0385 Onarim iglemi sira-
sinda kimyasal re- | 128. Bir ¢alisanin vana sokme ve kurma islemini kismen gergeklestirmesi
aktorin dozlama 129. Teknisyenin bir isletim hatasiyla fenol-su ¢ozeltisi dozaj vanasini agmasi
sisteminden tehli- | 130. Teknisyenin hatasini farkedip hizla vanay1 kapatmamasi
keli maddelerin sa- | 131. Kisisel koruyucu donanimlarin kullanimina iliskin diizenlemelerde eksikliklerin olmasi
linmas1
30 | 0552 Sizdiran bir pom- 132. Bakim teknisyeninin ¢alisma alanin1 bos birakmasi
panin degistirilmesi | 133. Teknisyenin tamir edilen pompay1 izole etmemesi
yerine yenisinin ta- | 134. Valfin kapatilamamasi ve sizintinin yasanmasi
kilmasi sirasinda 135. 1zolasyon standartlarinin tesisin fiziksel donanimina uygun olmamasi
dokme depolama 136. Montaj yapan kisilerin kisisel koruyucu donanimlarinin eksikligi
tankindan madde 137. Calisma izinlerinin yeterli olmamast
salinimi 138. Risk degerlendirmesinin yeterli olmamast
139. Sizinty1 durduracak acil 6nlemlerin yetersizligi
140. Temizlik ekibinin havanin sicakligia ragmen su jeti kullanmasi
141. Temizlik ekibinin yeterince egitimli olmamasi
31 | 0189 Bakim sirasinda 142. Teknolojinin tanitim1 konusunda personele yeterli egitim verilmemesi
ham petrol sizintis1 | 143. Yeni ekipmanin bakim i¢in hazirlanmasinda teknisyen hatasi yapilmasi
144. Bakim i¢in is yonetimi uygulamalar1 konusunda egitim eksikliginin olmasi
32 | 0281 Bir tuz firminin ba- | 145. Calisma prosediirlerinin takip edilmemesi
kimi esnasinda fir1- | 146. Tehlikeli islerin yiiriitiilmesine dair yeterli denetimin olmamast
nin patlamasi 147. Onarim yapan kisiler i¢in yonetim sistemi yeterince detaylandirilmamistir.
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33 | 0960 HDPE Reakt6-
runde sogutuc':.u 148. Sogutucu pompasi durduktan sonra agma kapama vanasi kapali konuma getirilmemesi
pompasinin siizge- e
- . .| 149. A¢gma kapama vanasi, kontrol odasinda salter agma konumuna getirildikten sonra agilmast
cinin temizlenmesi 150. Blok vana, temizlik i¢in sokiilen hat i¢i siizge¢ yeniden yerine takilmadan yanlislikla agilmistir
esnasinda buhar ' ’ '
bulutu patlamasi
34 10412 Temizleme calis- 151. Temizleme ¢aligsmalar1 sirasinda kiiresel vana tipinin bilinmemesi nedeniyle vidalarin karistiril-
malar1 sirasinda da- | masi
mitma kolonunda 152. Calisanin kiiresel vana kovanlarini bir arada tutan dort viday: yanliglikla sokmesi
salinim 153. Tesis dis1 ¢alisanlara sahada ayrintili talimat ve egitim verilmemesi
154. Yapilacak islerin onay belgesinde tam olarak ayrintili belirtilmemesi
155. Firma dis1 ¢alisanlarin yaptigi islerin denetlenmemesi
35 | 0929 Kompresor paneli- | 156. Kompresor ¢alisma paneline bagli nitrojen valfinin yanliglikla kapatilmasi
nin temizlenmesi 157. Tahliye hattinin korlenmesi i¢in blok vananin arkasinda bir gozliik kor flansin kullanilmamast
calismalarinda pat- | 158. Tasfiye hattinin yetersiz tasarimzi; tahliye i¢in kullanilan hattan nitrojen saglanmasi
lama 159. Tahliye hattinin devreye alma 6ncesi gerekli incelemelerin yapilmamasi
160. Valflerin kontrollerinin yapilmamasi
36 | 0039 Temizleme isle- 161. Calisanin kendi yontemiyle bir kova kullanarak tetrahidrofuran tagimak istemesi
minde kullanilan 162. Calisan kovaya tetrahidrofuran doldururken elektrostatik bogsalma sonucu tutusma yasanmasi
yanici stvinin bir 163. Yanan kovay1 disar1 tagirken ayagi kayip diiserek kovay1 elinden diislirmesi
kovada tasinmasi 164. Calisanlarin kendi boliimlerinde bulunan tehlikeli maddelerin kullanimini bilmemesi
sirasinda kovanin 165. Calisanin yanici sivilarin agik kapta tasinmamasi gerektigini bilmemesi
diismesi ve yangin
37 | 05/2005 | Briilor arizasinin 166. Alev monitdriiniin servis dis1 birakilmast

giderilmesi esna-
sinda damitma ka-
lintis1 yakma firi-
ninda patlama

167. Kilitleme sistemine dahil olmayan bir bagka basingli hava hattinin kullanilmasi

168. Yanma odasi briilorii kapatildiktan hemen sonra tehlikesiz duruma gegmez, yeterince sogutul-
madan ve havalandirilmadan bakim onarim ¢alismalarinin yapilmasi

169. Bakim onarim ¢aligma talimatlariin yeterli olmamasi

170. Bakim onarim c¢aligma talimatlarina gére personelin egitilmemesi

171. Risk analizlerinin bakim onarim ¢aligmalarini icermemesi
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38

06/2005

Polimer kalintilari-
nin temizligi sira-
sinda darbeli anah-
tarla koyterneri
acarken gaz karisi-
minin tutusmasi ve
patlama

172. Cekic ve darbeli anahtarla flansin vidalar1 gevsetilmeye calisildigindan tankta atesleme ve pat-
lama meydana gelmesi

173. Tankin nitrojenle yikanmasina ragmen polimer kalintis1 yapimis temizlik maddeleri iceriyor
olmasi ve boylece tutusabilir bir karisim olusturmasi

174. Calismaya baslamadan 6nce tankin giivenli durumunun olup olmadiginin kontrol edilmemesi

39 | 0628 Kapatma plakasi 175. Solunum maskesinin yanlis kullanimi
montajinda kaza 176. Personel egitiminde eksikliklerin olmasi
177. Calisma izni prosediirlerinde eksiklik
178. Kaza alanina ulasimin zor olmasi
179. Miiteahit firma ¢alisanlarinin yeterli bilgilendirilmemesi
40 | 0248 Yeni bir boru bag- | 180. Yanici buhart test etmek i¢in bir gaz dedektorii kullanilmamasi
lantis1 montaji sira- | 181. Yanici buharin varligini belirlemek igin yanan oksiasetilen salomasi ile hidrokarbon igeren flang
sinda kaynak kivil- | tanklariin kullanilmasinin tehlikeli oldugunun bilinmemesi
cimlarinin tutustur- | 182. Bitisik tanktaki a¢ik borunun kapatilmamasi ve izole edilmemesi
dugu buhar patla- 183. Tanklarin arasinda giivenli olmayan bir ¢aligma platformunun kullanilmasi
masi 184. Tesiste is giivenligi i¢in mevcut olan yonergelerin kullanilmamasi
41 | 0921 Kaynak faaliyetle- | 185. Tankin iizerinde kaynak yapilmasi sirasinda tankin i¢indeki yanici gaza kivilcim sigramasi
rinde bir tankin 186. Taseron iscilerin giivenlik kurallarina uymamasi
patlamasi 187. Acik atesin kullanildig: is olmasina ragmen yazili izin olmadan kaynak faaliyetinin yapilmasi
188. Yiiklenici firmalarin giivenlik 6nlemleri konusunda egitimlerinin yetersizligi
189. Bakim islerine iligskin prosediirlerin ihlali
190. Yiikseltilmis yiizeylerde calisirken kullanilan giivenlik dnlemlerinin uygun olmamasi
42 | 5228 Bakim onarim ¢a- 191. Servis ve bakimdaki teknik eksikliklerin olmasi

ligmalarinda reak-
torun icinde pat-
lama

192. Ustabasinin gaz hatlarini birbirine karistirmasi

193. Ustabasinin konsantrasyon ol¢iimlerinin yapildigini varsaymasi

194. Caligma talimatlariin yetersizligi

195. Farkli hat i¢in ¢alisma izninin verilmesi ancak gaz konsantrasyonu dl¢iimiiniin emme makine-

sine giden hattan yapilmasi
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196. Risk degerlendirmesinin ariza siiresi i¢in yetersiz olmasi
43 | 5365 Tadilat sirasinda e . o
flans konek{Sriiniin 197. Bakim ¢alismasi sirasinda bir is¢inin elinin yanliglikla kiiresel vananin doner koluna ¢arparak
; acmast
vanasinifi agl 1me_1s1 198. Kiiresel vananin iistiindeki dikey boruya siilfiirik asit sizmasi, bos olmamasi
ve is¢ilere siilfirik . .. S . .
. 199. Ana yiiklenici ve taseron firma arasinda gerekli talimatlarin yazili olmamasi ve izlenmemesi
asit bulasmasi
44 | 5022 Pompay1 degistirir- | 200. Bakim gorevlisinin kanalin dibinde yer alan kirli maddeleri fark etmemesi
ken hasar verme ve | 201. Bakim gorevlisinin tehlike tanimlama ve degerlendirmedeki zayifliklar:
s1zint1 202. Kanalizasyonda yeterli durulama suyunun olmamasinin farkedilmemesi
45 | 0945 Olefin kurulumu- | 203. Bakim ¢alismalarina baglamadan 6nce boru hattinin bos olup olmadiginin kontrol edilmemesi
nun bakim ¢alisma- | 204. Flang baglantisinin sokiilmesi sirasinda giivenlik kurallarina uyulmamasi
larinda tutusma 205. Bakim c¢alismalari i¢in tesisatin yanlis hazirlanmasi
206. Tesisin belirli boliimlerinin bakim ¢aligmasina hazirlanmasinda denetim eksikligi
207. Calisma talimatlar1 ve calisma izinlerinin yetersizligi
46 | 35300 | Bakim ekibinin ha- | 208. Reaktoriin valfinin contasiz bir sekilde agik birakilmasi
tasi nedeniyle reak- | 209. Siilfonasyon reaktoriiniin giinlilk durumunu ve talimatlarinin bulundugu tablonun silinmesi
tortin hortumunun | 210. s emirlerine uyulmamasi
kirilmasi ve salinim
47 | 0912 Bakim calismalart | 211. Tesisin i¢ glivenlik kurallarinin ihlal edilmesi ve izinsiz basingli tankin i¢ine girmek
sirasinda basing 212. Iscilerin kisisel koruyucu ekipman olmadan basing tankina girmesi
tankina bir is¢inin | 213. Yiiklenici personelinin egitiminin yetersizligi
girmesi 214. Kapali alanlarda ¢aligsma prosediirlerinin yetersizligi
48 | 1046 Amonyak sikis- 215. Basing sensoriiniin sokiiliip tamir edilmesi esnasinda tesisin ¢alismalarina devam etmesi
tirma devresinin 216. Giivenlik korumasinin olmamasi durumuna herhangi bir diizenleme yapilmamasi
bakimindan sonra | 217. Emniyet cihazlarina miidahale edilirken risk analizinin olmamast
s1zint1
49 | 1201 Bakim isleminde 218. Gaz maskelerini bulamamalarina ragmen is¢ilerin tesisatta ¢aligmaya devam etmeleri
s1zint1 219. Hidrojen stilfiir varligini tespit etmelerine ragmen riski aza indirdiklerini sanip ¢calismaya devam
etmeleri
220. Operasyonun c¢aligma programinda olmamasina ragmen ¢alisma yapilmasi
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221. Higbir hazirlik yapilmadan bakim iglemlerine baglanmasi

50 | 0866 Depolama tankinda | 222. Tankta kalan konsantre hidroflorik asit kalintisinin sodyum hidroksit ile nétrlestirilmemesi
temizlik calismas1 | 223. Ug miiteahhit firma yetkilisinin depolama tankini incelemek igin a¢1li taslama makinesi kullan-
sirasinda patlama mast

51 | 0911 [lag fabrikasinda 224. Tankin modifikasyonu sirasinda tankin altinda birikmis yanici gaz tortularini kivilcimlarin ates-
atiksu aritma tinite- | lemesi
sinde tadilat sira- 225. Tanktaki risklerin yeterince degerlendirilmemesi
sinda patlama 226. Is giivenligi prosediirlerinin uygulanmamas: (izolasyon, temizlik, patlama 6lger kullanimi gibi)

227. Calismanin tank doluyken yapilmasi

228. Taseron firma calisanlarinin glivenlik prosediirleri hakkinda bilgilendirilmemesi
229. Is¢inin kesme vanasini kor flansla kapatmadan sdkmesi

230. Metal testere kullanarak mevcut boruyu kesmeye ¢alismalar1 ve kivilcim olusmasi

52 | 1019 Bakim calismalar1 | 231. Ana alevin testi sirasinda operatoriin besleme kolundaki vana yerine dogalgaz kaynaginin ana
sonrasi tesisin test | vanasini yanliglikla kapatmasi
edilmesinde gazla- | 232. Yapilan test prosediirleri i¢in herhangi bir yazili talimatin olmamasi
rin emisyonu 233. Operatdriin egitiminin yetersizligi

53 | 1043 Kopuk dretim tesi- | 234. Yanlis boru hatlarinin kullanilmasi, karistirilmasi
sinde onarim ¢alig- | 235. Tesiste dl¢giim ve kontrol cihazlarinin mevcut olmamasi
masi sonrasinda s1- | 236. Depolama tanklarinda ve boru hatlarinda gerekli isaretlemelerin olmamasi
zint1

54 | 1010 Kok firininda tek- | 237. Calisanlardan birinin yanlis vanay1 kapatmasi
nik onarimlar sira- | 238. Konteynerde uygun olmayan teknik ¢6ziim uygulanmasi
sinda patlama

55 | 0624 Reaktor temizli- 239. Tehlikeli kapali alanlara iliskin prosediir eksikligi

ginde bogulma ka-
zasl

240. Iscilerin solunum koruyucu kullanmamalarina izin verilmesi

241. Reaktorde sabit hava iifleyici ekipman eksikligi

242. Tehlikeler hakkinda bilgi eksikligi

243. Teknolojik islemlerin zararlilik diizeyi belirlenmeden yiiriitiilmesine izin verilmesi
244. Denetim eksikligi

245. 11k yardim prosediirii eksikligi
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56 | 0170 Rafineride bakim 246. Calisma izni prosediirlerinin yetersiz uygulanmasi
caligmalarinda 247. Bakim ¢alismalarindan 6nce ekipman izolasyonunun eksik uygulanmasi
nafta salinimi ve 248. Unitenin dis sinirindaki siirgiilii vananin yaninda ikinci bir vana, drenaj ve ¢ek valf olmamasi
yangin 249. 1ki farkli departman arasinda iletisim eksikliginin olmasi
57 | 0089 PVC Uretim tesi- 250. Yuksek vakum vanasinin kapali konumda oldugunun varsayilmasi
sinde sizdiran bir 251. Yetersiz veya mevcut olmayan guvenlik duzenlemeleri
valfi degistirmesi 252. Temel giivenlik diizenlemelerine uyulmamasi
sirasinda s1zinti 253. Borunun nitrojenle bosaltilmas1 ve 2 havalandirma valfiyle havaya birakilmasi kararinin yanlis
alinmas1
254. Oksijen analizi yapilmadan kopriiniin kaldirilmasi talimatinin verilmesi
255. Tesisin isleyisi hakkinda bilgi yetersizligi
256. Vardiya ustasi, DCS personeli ve diger personel arasinda iletisim eksikliginin olmasi
257. S1zan maddenin 0zel patlama 6nlemleri olmadan transfer edilmesi
58 | 1070 Biyoethanol Uretim
tesisinde damitma | 258. Fabrika teknoloji uzmaninin ¢aligma prosediirlerine uygun olmayan standart dis1 karar vermesi
tinitesinde bakim ve %70 alkol kalintis1 bulunan tankin i¢ine %50 nitrik asit pompalattirmasi
sirasinda patlama 259. Tesiste yonetim sisteminin yeterli olmamasi
ve yangin
59 | 1194 Tahliye vanasinin | 260. Valf contasinin temizlikten sonra yanlis bir sekilde yeniden monte edilmesi
baglanti flanginda | 261. Kap1 hava kilidinin eski olmasindan ve sik kullanilmasindan dolay1 sizint1 olmasi
temzilik iglemi son- | 262. Taseronlar tarafindan gergeklestirilen is prosediirlerinde eksikliklerin olmast
rasinda s1zint1 263. Civatalarin deforme olan civatalar olmasi
60 | 1075 Bakim c¢aligsmasi s1- | 264. Kontrol i¢in ¢ikarilan seviye sensorii yerine sicaklik 6l¢iim cihazinin yanlislikla etiketlenmesi

rasinda iki proses
tankin1 birbirine
baglayan boru hat-
tinda hat kopmasi

265
266
267
268
269

. Sirkete izin yetkisi verilmeden 6nce kurulum ve giivenlik 6énlemlerinin olmamasi

. 11k hatt1 kesmenin bir operator tarafindan denetlenmesi gerektigi halde denetlenmemesi

. Caligma izinlerinden kaynakli ¢alisanlar tizerinde ytiksek is yiikiiniin olmasi

. Sensoriin sokiilmesinin hat ve bagli kaplarin bosaltilmadan yapilabilecegi kararinin alinmasi

. Yiiklenici firma ¢alisaninin diisiik basing nedeniyle, sizint1 belirtisi olmadan flangin tiim civa-

talarini ¢ikarmasi
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61 | 1168 Tankin bakimi sira- | 270. Operatoriin ¢alisma prosediirlerine uymamasi
sinda valften sizint1 | 271. Amonyak igerigini bir tanktan digerine aktarirken armatiirlerin ve valflerin dogru sekilde kul-
lanilmamasi
62 | 1210 Biyogaz tesisinde
bakim g:ahsmalarl‘ 272. Servis teknisyeninin arizali ¢ekis kablosunun baglantisin1 yanlis yapmasi kisa devreye yol agti
sonrasinda ham bi- N . o Lo .
273. Sozlesmeli montaj sirketi tarafindan yapilan islerin denetlenmemesi
yogazin salinimi ve
ateslenmesi
63 | 1239 Tank baglantila- 274. Kesilen bir borunun kapatilmasi sirasinda elektrik ark kaynak makinesi kullaniimasi
rinda tadilat ¢alig- | 275. Hat modifikasyonu yapilacak tankin ayni borudan igeri pompalanan nitrojen ile Ortiilmesi ve
malarinda patlama | hattin yaklasik olarak kesilmesi
ve yangin 276. Modifikasyon yapilacak hat iizerinde risk analizinin yapilmamasi
277. Atik su sebekesi ve tank arasinda ki baglantiy1 modifiye eden {i¢iincii sirketin hata yapmasi
64 | 1237 Tankin valfinin ba- | 278. Yiiklenici firmanin operatdrii tarafindan elektrik valfinin izole edilmemesi
kim i¢in degistiril- | 279. Alarmlar1 devre dis1 birakmak i¢in bir prosediiriin olmamasina ragmen yapilmasi
mesi sirasinda si- 280. Otomatik elektrik valfinin manuel olarak kapatilmasi
zint1 281. Izolasyon konusunda talimatlarin yetersizligi
282. izolasyon konusunda yeterli egitimin olmamas1
283. Swvi izolasyonu konusunda risk degerlendirme yapilmamis olmasi
65 | 1247 Nitrik asit tankinda | 284. Malzeme kalitesi nitrik asit ile uymayan bir valf takilmasi
degisen valften s1- | 285. Dogru malzeme se¢imi yapmak ve yedek pargalarin kalitesini korumak i¢in resmi prosediirlerin
zint1 olmamasi
66 | 2021- Depolama tankin- | 286. Boru hattinin bir boliimiiniin serbest birakilmasi sirasinda yeterince bosaltilmamasi
02-17 daki bakim ¢alis- 287. Cek valfin kurulumunun kontrol edilmemesi

masinda klor sali-
nimi

288. Calisma talimatlarinin kontrol edilmemesi
289. Personele yeterince egitim verilmemesi
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Ek 1-Tablo 3. Bakim-onarim kazalarinin HFACS teknigine gore kazalara sebep olan faktorlerinin dagilimi

Kurumsal Etkiler

Kaynak Ydnetimi Kurumsal iklim Kurumsal Sireg
Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara- | Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara- | Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara-
lar lar1 lar1
23-235 255-259-265- 9-13-25-26-34-42-50-56-57-62-65-77-79-
80-93-96-106-111-120-121-131-137-138-
139-147-154-169-171-177-191-194-196-
199-207-214-217-232-239-245-246-251-
262-276-281-283-285
Toplam: 2 Toplam: 3 Toplam: 46

Emniyetsiz Y0netim

Uygun Olmayan Planlanmis
Isler

Bilinen Problemi Dizeltmeme

Yonetimin ihlalleri

Yetersiz Yonetim

Kazalara Sebep Olan Faktorle-
rin Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktorle-
rin Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktorle-
rin Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktorle-

rin Numaralari
14-15-110-267 78-183-216 37-73-91-107-113-123-190- 27-33-43-95-124-142-144-146-
215-221-226-227-240-243-254- | 153-155-159-170-176-179-188-
257 206-213-225-228-233-244-273-
282-289
Toplam: 4 Toplam: 3 Toplam: 15 Toplam: 24

Emniyetsiz Eylemi Hazirlayan Alt Nedenler

Cevresel Faktorler

Bireyin Durumu

Personel Faktorleri
Fiziksel Cevre Teknolojik Cevre | Olumsuz Ruhsal | Fiziksel Zi- | Olumsuz Fi- Kisisel Personel Kaynak
Durum hinsel Sinir- | ziksel Durum Hazirhk Yonetimi
lamalar
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Kazalara Sebep Kazalara Sebep Kazalara Sebep Kazalara Se- | Kazalara Sebep | Kazalara Se- Kazalara Sebep
Olan Faktorlerin Olan Faktorlerin Olan Faktorlerin bep Olan Olan Faktorle- bep Olan Olan Faktorlerin
Numaralari Numaralari Numaralar1 Faktorlerin | rin Numaralar Faktorlerin Numaralari

Numaralari Numaralari

4-6-75-83-89-105- | 7-11-20-29-36-39- | 24-63-85-90-163- 201 87-109-114- | 17-18-19-31-35-66-
122-135-162-173- 49-60-67-68-88- 197 136-141-164- 74-249-256
178-198-224-236 94-100-104-112- 165-175-181-

116-119-125-127- 212-218-242

129-158-241-248-

261-263-280
Toplam: 14 Toplam: 26 Toplam: 6 Toplam: 1 Toplam: 0 Toplam: 12 Toplam: 9
Emniyetsiz Eylemler
Hatalar Thlaller
Karar Hatalan Beceriye Dayah Ha- Algillama Rutin Istisnai
talar Hatalar

Kazalara Sebep
Olan Faktorlerin
Numaralari

Kazalara Sebep Olan
Faktorlerin Numaralari

Kazalara Sebep
Olan Faktorlerin
Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktorle-
rin Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktorle-
rin Numaralari

21-40-72-101-140-
149-161-167-168-
172-180-195-223-
230-253-258-268-
269-274-275

5-8-10-28-32-38-45-

47-51-52-59-61-69-

70-71-81-82-84-86-

92-98-99-103-115-

117-128-133-134-143-
148-150-151-152-156-
157-182-185-192-205-
208-222-229-231-234-
237-247-260-264-271-
272-277-278-284-286

3-16-30-53-55-64-
76-118-130-193-
200-202-219-250-

1-2-12-44-46-48-58-97-102-
145-160-174-184-186-187-189-
203-204-210-211-220-238-252-
266-270-279-287-288-

22-41-54-108-126-132-166-209

Toplam: 20

Toplam: 54

Toplam: 14

Toplam: 28

Toplam: 8
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Ek 2-Tablo 1. Proses kazalar1 genel bilgi tablosu

No | Kaza No | Kaza Adi Tarih Endiistri Cesidi | Madde Raporun
alindig1 ku-
rum

1 0641 Elektrik kablosuna kasitsiz metanol do- 08.09.1982 | Genel Kimyasal Metanol, Brom eMARS

kilmesi Uretimi

2 0708 Tesisin sicak su puiskiirtme sisteminde 25.04.1985 | Metal uretimi Klor eMARS

klor salinimi

3 0581 Reaktorde ani yangin kazasi 30.06.1985 | Pestisit, Biyosit, Etanol eMARS

Fungisit Uretimi
4 0582 Piridin bilesigini oksitlemek i¢in kullani- | 23.10.1985 | Genel Kimyasal 2 kloropiridin- Hidro- | eMARS
lan reaktoriin patlamasi Uretimi jen peroksit- Maleik
anhidrit

5 0416 Reaktdr kondansatoriinde kacgak reaksi- 04.04.1986 | Pestisit, Biyosit, Nitrik asit- Stlfirik eMARS

yon ve patlama Fungisit Uretimi | asit

6 0812 Ekstraksiyon sirasinda halka agik kanali- | 19.05.1986 | Pestisit, Biyosit, Toluen eMARS

zasyona s1zinti Fungisit Uretimi

7 0250 Iki kimyasalin yanlis karisimryla toksik 24.02.1987 | Genel Kimyasal Silfirik asit-Sodyum | eMARS

salinim Uretimi diklorizosiyanrat di-
hidrat

8 0822 Hidrokraker unitesinde patlama ve yan- 22.03.1987 | Petrokimya Hidrojen, Petrol gaz- | eMARS

gin lar1, Hidrokarbon s1vi-
lari
9 0314 Hidrokarbonun gaz bulutu salinimi 23.01.1988 | Petrokimya Hidrokarbon eMARS
10 | 0586 Toz kurutucuda patlama 29.03.1988 | Pestisit, Biyosit, | Aseton eMARS

Fungisit Uretimi
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11 | 0421 Reaktorde yangin ve patlama 08.06.1988 | Genel Kimyasal Naftalin- Toluen- eMARS
Uretimi 100’den fazla kimya-
sal
12 | 0253 Polivinilkloriir (PVC) {iretimi sirasinda 09.01.1989 | Genel Kimyasal Vinilklorir monomer- | eMARS
kaza Uretimi Hidrojen Klorir-Poli-
vinilklordr
13 | 0321 Nitrik asit tesisinde azot oksit sizintisi 07.06.1989 | Genel Kimyasal Nitrojen oksit eMARS
Uretimi
14 | 0828 Dogalgaz tasarruf istasyonunda patlama | 05.12.1989 | Petrokimya Metan (LNG) eMARS
ve yangin
15 | 0712 Pestisit tesisinde klorlama kazasi 10.12.1990 | Pestisit, Biyosit, Dimetil fosforoditioik | eMARS
Fungisit Uretimi | asit, dimetil fosforok-
loridotioat, tioperoksi-
difosforik asit
16 | 0330 Hidrojen kloriir salinimi 22.03.1991 | Genel Kimyasal Kdukdurt trioksit-Hidro- | eMARS
Uretimi jen klorur-Klorosiilfo-
nik asit- Bakir fitalasi-
yonin
17 | 0566 Ham madde varillerinin 0n 1sitmasinda 16.01.1992 | Pestisit, Biyosit, Dimetoat- Merkaptan- | eMARS
kullanilan su banyosu kazasi Fungisit Uretimi | lar- Azot oksitler- Pa-
rathion metil- Kikdart
oksit
18 | 0342 Seliiloz nitrat {iretiminde karisimin kana- | 21.02.1992 | Genel Kimyasal Seliiloz nitrat-Nitrik eMARS
lizasyon tankina dagilimi Uretimi asit- Azot oksit- Azot
monoksit- Azot diok-
sit-Sulfirik asit
19 |0343 Temizleme valfinden lityum salinimi 08.04.1992 | Genel Kimyasal Lityum- Dietileter eMARS
Uretimi
20 | 0261 Bir reaksiyon kabinin patlamasi ve yan- | 08.07.1992 | Genel Kimyasal Disiklopentadien eMARS

gin

Uretimi
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21 | 0354 Pigment iiretiminde kimyasallarin sali- 22.02.1993 | Genel Kimyasal Orto-nitroanisol eMARS
nimi Uretimi
22 | 0661 Keton rengi tiretiminde zehirli sizinti 14.04.1994 | Genel Kimyasal Fosgen, Kloroform, eMARS
Uretimi Hidroklorik asit,
Michler ketonu
23 | 0663 Hortum-fis baglantisinda asetilen tutus- 14.09.1994 | Genel Kimyasal Asetilen eMARS
mast Uretimi
24 | 0026 Vagondan klor si1zintist 01.03.1995 | Plastik ve kauguk | Paraformaldehit- Fe- | eMARS
imalati nol
25 | 0460 Polimerizasyon prosesinde kacak reaksi- | 29.07.1995 | Genel Kimyasal Formaldehit- Fenol eMARS
yon Uretimi
26 | 0670 Bir vakumlu kurutucudan izoproturon sa- | 27.01.1996 | Pestisit, Biyosit, | izoproturon eMARS
linmm1 Fungisit Uretimi
27 | 0607 Rafinerinin iki farkli biriminde kaza 27.05.1996 | Petrokimya Hidrojen eMARS
28 | 0736 Tankin tasmasi ve salinim 13.01.1997 | Gida iiriinleri ve Hidroklorik asit, Tri- | eMARS
igecek imalati metilamin, Trimetila-
min hidroklorir
29 | 0682 Dimetil siilfat salinimi 16.05.1997 | Genel Kimyasal Dimetil siilfat, Meta- | eMARS
Uretimi nol
30 | 0769 Sogutma ekipmanin sokiilmesi sirasinda | 03.07.1997 | Gida Uriinleri Amonyak eMARS
amonyak salinimi Imalat:
31 | 0685 Yiiksek basingli hidrojenasyon tesisatinda | 26.07.1997 | Genel Kimyasal P- Tert Butilsiklohek- | eMARS
patlama ve yangin Uretimi sanol, P-tert butilfe-
nol, Hidrojen
32 | 0772 Kimyasal tesiste reaktoriin patlamasi 08.09.1997 | Pestisit, Biyosit, Klorosulfonik asit, Or- | eMARS
Fungisit Uretimi | tokloronitrobenzen,
Paraklorobenzaldehit
33 (0794 Kontrol aparatinin arizalanmasiyla proses | 16.07.1998 | Metal Gretimi Siyanur eMARS

atik suyunun nehire salinimi
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34 | 0797 Vananin a¢ik unutulmasiyla Javel suyu- | 28.07.1998 | Gida driinleri ve | Sodyum klorit eMARS
nun nehire salinim igecek imalati
35 | 0060 Gaz tesisi patlamasi 27.09.1998 | Petrokimya Dogal gaz eMARS
36 | 0530 Acik birakilan valften yanici s1vi kaybi 19.01.1999 | Petrokimya Dogal gaz kondensat1 | eMARS
37 | 0808 Fabrikadan kimyasal madde salinimi 15.06.1999 | Genel Kimyasal Amonyum 4, Formal- | eMARS
Uretimi dehit, Glutaraldehit
38 | 0802 PVC iiretim biriminde salinim 25.08.1999 | Genel Kimyasal Vinil Klorir Mono- eMARS
Uretimi meri
39 | 0532 ISO tank konteynerinde erimis sodyumun | 07.11.1999 | Genel Kimyasal Sodyum eMARS
kontrolsiiz salinimi Uretimi
40 | 0547 Fenol depolama tankinin salinimi 13.01.2001 | Pestisit, Biyosit, Fenol eMARS
Fungisit Uretimi
41 | 03/2002 | Kesikli reaktorden iiriin bosaltilmasi sira- | 03.2002 Kimyasal Tesis - DECHEMA
sinda ¢alisanlarin korozyona ugramasi
42 | 0620 Petrol iiriinleri fabrikasinda patlama 16.08.2002 | Genel Kimyasal Hidroperoksit- Disop- | eMARS
Uretimi ropilbenzen
43 | 0716 Tahliye borusundan yanict maddelerin 19.08.2002 | Petrokimya Yanicit madde eMARS
salinmasi
44 | 0275 Hidrojen kloriir gaz bulutu salinimi 17.12.2002 | Genel Kimyasal Hidrojen klortr- Ti- eMARS
Uretimi tanyum tetraklorir
45 | 06/2003 | Iki cam dolgulu kolonun yanmasi 06.2003 Kimyasal Tesis Nitrojen DECHEMA
46 | 26363 Kimyasal tesiste vinil kloriir sizintisi 03.02.2004 | Kimyasal Tesis Vinil Klorur BARPI
47 | 0401 Amonyak tesisinde arsenik III oksit sali- | 17.08.2004 | Petrokimya Arsenik 111 oksit eMARS
nimi
48 | 4443 Hidrojen firmminda yangin 2005 Genel Kimyasal Dogal gaz VARO

Uretimi
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49 | 0043 Nafta kraker firininda yanlig islem so- 04.05.2005 | Petrokimya Nafta eMARS
nucu operatdrlerin yanmasi
50 | 0229 Asidin baz ile notralizasyon igleminde 02.07.2005 | Kimyasal tesis Hidroklorik asit-Eta- | eMARS
patlama nol-Metanol
51 | 1054 Ikincil benzen kirliligi 25.11.2005 | Genel kimyasal Hidrojen peroksit, eMARS
uretimi Benzen
52 | 1056 Fosgen sizintisi 09.12.2005 | Genel kimyasal Fosgen eMARS
uretimi
53 | 0636 Zehirli atik suyun kanalizasyon ve nehre | 09.01.2006 | Genel kimyasal Siyaniirlii atik su eMARS
tagmasi Uretimi
54 | 0627 Boru hattinda s1zint1, yangin ve tasma 30.04.2006 | Petrokimya Petrol, benzen ve saf | eMARS
nafta, gaz yaglari, ya-
nici yag
55 | 0047 Damitma kolonundan heptan salinimi 23.08.2007 | Genel kimyasal Heptan eMARS
uretimi
56 | 0953 Rafineri kraker biriminde salinim 23.08.2008 | Petrokimya Vanadyum, Nikel, eMARS
Kikurt, Azot, Klor
57 | 6036 Petrokimya tesisinde disiik kiikiirt diok- | 2009 Petrokimya Kkdrt dioksit VARO
sit emisyonu
58 |5821 Kimya tesisinde kikdrt dioksit emisyon- | 2009 Genel kimyasal Kkdrt dioksit VARO
lar1 uretimi
59 |0983 Amonyak fabrikasinin firininin patlamasi | 26.06.2009 | Kimyasal tesis Dogal gaz eMARS
60 | 0908 Piroliz benzin sizintis1 23.12.2009 | Petrokimya Piroliz benzin eMARS
61 | 0212 Filtre arizas1 nedeniyle etilen dibromiir 11.02.2010 | Pestisit, Biyosit, Etilen dibromdir eMARS
kayb1 Fungisit Uretimi
62 | 0888 Cinko ditiyofosfat fabrikasinda salinim 24.06.2010 | Kimyasal Tesis Hidrojen sulfir eMARS
63 | 0879 Cam yagi ve terebentin rafineri tesisinde | 15.09.2010 | Genel kimyasal Terebentin eMARS

patlama

Uretim
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64 | 0875 Bir reaktor kabinda salinim 21.09.2010 | Genel kimyasal Hidrojen klorur eMARS
uretimi
65 | 1030 Flansta akrilik asit sizintisi 25.12.2010 | Kimyasal Tesis Akrilik asit eMARS
66 | 0139 Amin geri kazanim tnitesinde patlama ve | 02.06.2011 | Petrokimya Amin eMARS
yangin
67 | 0980 Pargalanmis gaz kompresoriinde yangin 22.12.2012 | Petrokimya Motor yapi, Etilen eMARS
68 | 0120 Kimyasal tesisten merkaptanlarin sali- 06.02.2013 | Kimyasal Tesis Cinko dialilditiofosfat | eMARS
nimi
69 |0934 Eleme tesisinde yangin 26.03.2013 | Patlayici liretimi | Patlayici eMARS
70 | 0941 Nitrik asit buhar1 zehirlenmesi 26.04.2013 | Kimyasal tesis Nitrik asit eMARS
71 | 0168 Atiksu aritma tesisinde klor salinimi 29.01.2014 | Kimyasal islem- | Sodyum hipoklorit eMARS
lerle metal isleme
72 | 0190 Amonyak zehirlenmesine bagl bir 6lim | 21.02.2014 | Kimyasal tesis Amonyak eMARS
73 | 0942 Patlayici iiretim tesinde patlama 28.02.2014 | Patlayici tiretimi | Patlayici eMARS
74 | 0209 Magnezyum nitrat liretimi sirasinda sali- | 27.07.2014 | Kimyasal tesis Nitrik asit-magnezit eMARS
nim stispansiyon
75 | 0057 Kimyasal tesis tarafindan yayilan keskin | 06.09.2014 | Kimyasal tesis Etil akrilat eMARS
koku
76 | 0956 Piroteknik at6lyesinde patlama 31.08.2015 | Havai Fisek Ure- | Patlayici madde eMARS
timi
77 | 0029 Uretim sirasinda konteyner degistirirken | 2016 Genel kimyasal Formik asit VARO
sizint1 uretimi
78 | 0006 Poliliretan kopuk fabrikasinda yangin 29.03.2016 | Diger tiriinlerin Dimetilsikloesilam- eMARS
imalati min-pentan
79 | 07/2016 | Siviatik i¢in yapilan belirsiz baglantilar | 07.2016 Kimyasal Tesis Duman, Baca gazi DECHEMA

nedeniyle patlama
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80 | 1085 Personelin hidrojen silftire maruz kal- 12.10.2016 | Petrokimya Hidrojen sulfir eMARS
masl

81 | 02/2017 | Is1 transfer cihazinda yangin 02.2017 Gida Uretimi - DECHAMA

82 | 1108 Detonator Uretiminde patlama 07.05.2017 | Patlayici iiretimi | Pentaeritritol tetranit- | eMARS

rat

83 | 1133 Farmasotik hammadde Ureten tesiste tank | 14.11.2017 | Genel kimyasal Karbon disulfur eMARS
vagonundan salinim uretimi

84 | 1110 Trikloroizosiyanurik asidin dokilmesi ve | 21.08.2018 | Genel kimyasal Trikloroizosiyanurik | eMARS
kimyasal ayrigsmasi uretimi asit

85 | 1153 Koplk dreticisinde politretan kopuk 29.11.2018 | Kimyasal tesis - eMARS
blokta yangin

86 |1193 Plastik tiretim fabrikasinda VCM gazmin | 13.12.2018 | Kimyasal tesis Vinil Klorir Mono- eMARS
salinimi meri

87 |1190 Sentetik re¢ine iiretim tesisinde salinim 08.06.2019 | Kimyasal tesis Etil asetat eMARS

88 | 1217 Rafinerinin damitma iinitesinde yangin 20.12.2019 | Petrokimya Benzin, Hidrokarbon- | eMARS

lar
89 |1259 Hidrojen Floriir iiretim tesisinde salimmm | 07.08.2020 | Kimyasal tesis Hidrojen Florlr eMARS
90 | 1304 Hekzan buharinin patlamasi 05.07.2021 | Gida iirtinleri ve Hekzan eMARS
icecek imalat
91 | 1248 Uretim tankinda salinim 11.07.2021 | Gubre Uretimi Amonyak eMARS
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Ek 2-Tablo 2. Proses kazalarina sebep olan faktorler

No | Kaza Kaza Adi Kazalara Sebep Olan Faktorler
No
11064l Elektrik k'fllbluosuna_ Kasitsiz 1. Elektrik sistem odasinda ¢alisanin yanliglikla elektrik kablosuna metanol dokmesi
metanol dokilmesi
2 | 0708 Tesisin sicak su piskiirtme | 2. Valf govdesinin kilitlemeyi gegersiz kilacak sekilde zorla gevsetilmesi
sisteminde klor salinimi 3. Calistirilan iscilerin yabanct olmast ve dil bilmemesi nedeniyle iletisim eksikligi yasa-
malari
3 |0581 Reaktdrde ani yangin kazas1 | 4. Sicaklik kontrol sisteminin sicakligin ytlikselmesini gostermemesi
5. Kontrol odas1 operatoriiniin bilingli olarak biiyiik kaptan daha kii¢lik kaba bosaltma tali-
mat1 vermesi ve standart dis1 islem gerceklestirmesi
4 | 0582 Piridin bilesigini oksitlemek | 6. Operatoriin reaktore hizlandirilmis peroksit ilavesi yapmasinin sonucunda ekzotermik
icin kullanilan reaktoriin pat- | reaksiyon olugsmasi
lamasi 7. Operatoriin ¢aligsma talimatlarini izlemesine ragmen agmamasi gereken vanalarr agmasi
8. Tesisin tasariminin yeterli olmamasi
9. Tesis siire¢ analizlerinin yetersiz olmasi
5 | 0416 Reaktor kondansatoriinde 10. Calisanin asitlerin verilmesi sirasini1 yanliglikla tersine ¢evirmesi
kacak reaksiyon ve patlama | 11. Tehlikeli maddelerle ilgili sirket prosediirlerinde eksikliklerin olmasi
6 | 0812 Ekstraksiyon sirasinda halka | 12. Kapatilmasi gereken tahliye hatt1 valfinin operator tarafindan agik birakilmasi
acik kanalizasyona s1zint1 13. Kagan tolueni bosaltma tankina gonderen algilama sisteminin etkinlesmemesi
7 | 0250 Iki kimyasalin yanlis karisi- | 14. Operatdriin 17 yasinda deneyimsiz, yeni olmasi ve karistirma isinin ona verilmesi
miyla toksik salinim 15. Operatoriin iki kimyasali karigtirirken deneyimsiz oldugu i¢in yanliglikla sodyum siilfat
yerine stlfiirik asit almasi
16. Proses giivenligi i¢in hi¢bir denetimin yapilmamasi
17. Karistirma odasinda ekzotermik reaksiyonlar i¢in higbir dnlemin mevcut olmamasi
18. Karistirma faaliyetlerinin deneyimsiz kisiler tarafindan yapilmamas: gerektigi kanun
maddelerinde olmasina ragmen bu yonetmelige uyulmamasi
8 | 0822 Hidrokraker unitesinde pat- | 19. Sivi hattindaki kontrol vanasinin bir operator tarafindan egitimsiz oldugu i¢in yanlis-

lama ve yangin

likla agilmasi
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20. Operatoriin yetersiz egitim almis olmasi

21. Prosediirlerin etkinlik i¢in uygun olmamasi

22. Tesisin yetersiz tasarim kapasitesinden dolay1 operasyonel zorluklardan kaginmak i¢in
alarmlarin baglantisinin kesilmis olmasi

0314

Hidrokarbonun gaz bulutu
saliimi

23. Pompanin emis hattindaki baglantinin operator tarafindan hatali yapilmasi
24. Personelin egitiminin yetersizligi
25. Bakim prosediirlerinin yetersiz olmasi

10

0586

Toz kurutucuda patlama

26. Kurutucu rogar kapagimin tam olarak kapatilmamasi

27. Giivenlik kiiltiirt eksikligi

28. Operasyonel prosediirlerin yetersiz olmasi

29. Kurutucu sistemin otomatik tahliye ve alarm sisteminin olmamasi

11

0421

Reaktorde yangin ve pat-
lama

30. Personelin bir reaktdrde yanlig karistirma islemi gergeklestirmesi
31. Isletme prosediirlerinin iyi tanimlanmamasi

32. Personelin egitiminin yetersizligi

33. Tesiste dahili bir acil durum planinin olmamasi

12

0253

Polivinilklortr (PVC) (re-
timi sirasinda kaza

34. Operatoriin yeterli amonyak kullanmamasi ve siispansiyonun pihtilagmasina sebep ol-
masi

35. Sicaklik sensdriiniin mevcut olmamasi

36. Yiiksek basinca ulasildiginda buhar beslemesini otomatik kapatacak bir basing anahta-
rinin olmamast

37. Proses sirasinda PH kontrolii yapacak diizenli bir 6rnekleme alacak bir prosediir olma-
masi

13

0321

Nitrik asit tesisinde azot ok-
sit s1zintis1

38. Operatoriin iiniteye eksik basingsizlandirma uygulamasi

39. Calisma prosediirlerinin yetersiz olmast

40. Yetersiz tesis tasarimi nedeniyle sekonder hava kompresorii hattinda engelleyici bir
ara¢ olmamasi

41. Proses analizinin yetersizligi

14

0828

Dogalgaz tasarruf istasyo-
nunda patlama ve yangin

42. Operatoriin vanalarin kapali olup olmadigini bilmemesi
43. Proses analizinin yetersizligi
44. Vaporizatdr briilerine hava girisinin konumunun yetersizligi
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15 | 0712 Pestisit tesisinde klorlama 45. Sicaklik sensoriiniin bloke edilmesi ve baglantisinin yeniden kurulmamasi
kazas1 46. Proses sicakliginin operatdrler tarafindan baska sekillerde kontrol edilmemesi
47. Reaktoriin tahliye kapasitesinin yetersizligi
48. Emniyet yonetim sistemlerinin yetersizligi
49. Insan-makine haberlesme sisteminin yetersizligi
50. Sicaklik-klor ilave orani kontrol sistemlerinin yetersizligi
51. Kontrol odasi ile iiretim holiiniin dogrudan erisiminin olmasi ve yanici gazlarin bu
odaya salinmasi
16 | 0330 Hidrojen kloriir salinimi1 52. Operatoriin ¢aligma talimatlarina uymayarak ekleyecegi bakir ftalosiyani ¢ok hizli ek-
lemesi
53. Kopiik sensoriiniin koplik yiikselirken reaksiyon kesecek sekilde olmamasi
17 | 0566 Ham madde varillerinin 6n | 54. Operatdriin ¢aligma talimatlarina ragmen buhar vanasini kapatmay1 unutmasi
1sitmasinda kullanilan su 55. Su banyosunun 1sitilmasi tesis tasariminin yetersizliginden sicak su yerine dogrudan
banyosu kazasi buharla yapilmasi
56. Proses analizinin yetersizligi
18 | 0342 Seliiloz nitrat Gretiminde ka- | 57. Calistirma talimatlarina ragmen bir is¢inin yanlis bir kiiresel vana agmasi
risimin kanalizasyon tankina | 58. Kurulusun ¢alisanlarinin egitim yetersizligi
dagilimi 59. Acil durum planlarinda eksikliklerin olmasi
1910343 -sr;?llliljme valfinden lityum 60. Fisi ¢ikarma girisiminde operatoriin hata yapmasi
20 | 0261 Bir reaksiyon kabinin patla- | 61. Operatoriin kaba 20 ton yerine 40 ton karisim eklemesi
masl ve yangin 62. Personelin yetersiz egitimi
63. Organizasyon prosediirlerinin yetersizligi
64. Sirket giivenlik prosediirlerinde eksikliklerin olmasi
65. Havalandirmalarin ve emniyet valflerin boyutlarinin yetersizligi
66. Reaksiyonun kimyasal karigiminin tarifinde hatalar
67. Reaksiyonun kimyasal karisiminin kontroliiniin yapilmamasi
68. DCPD igeren karigimlarin reaksiyon davranisi hakkinda yetersiz bilgi
21 | 0354 Pigment Gretiminde kimya- | 69. Operatdriin karigtirma aparati olmadigini gozlemlemesine ragmen cihazi devreye sok-
sallarin salinimi masl
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22 | 0661 Keton rengi Uretiminde ze- 70. Iscinin karisima yanlislikla su eklemesi
hirli s1zint1 71. Is¢inin valfi yanls calistirmasi
72. Iscinin vanay1 ani bir sekilde kapatmasi ve sonucunda basing olusumu
23 | 0663 Hortum-fis baglantisinda 73. Tahliye borusunun kaymasinin operator tarafindan denetlenmedigi i¢in farkedileme-
asetilen tutusmasi mesi
24 | 0026 Vagondan klor sizintis1 74. Operatoriin yetersiz egitimi
75. Operasyonel talimatlarin yetersizligi
76. Operatoriin yanlis bilesenler kullanmasi
25 | 0460 Polimerizasyon prosesinde 77. Tesisin ve prosesin kotu yonetilmesi
kagak reaksiyon 78. Yonetim prosediirlerinin yetersizligi
79. Risk degerlendirmesinin yapilmamis olmasi
80. Operatoriin sicaklig1 kontrol etmemesi
26 | 0670 Bir vakumlu kurutucudan 81. Operator tarafindan filtre kapaginin agilmasi
izoproturon salinimi 82. Caligma talimatlarinin yetersizligi
83. Acil durumla ilgili personelin egitimsizligi
84. Patlayic1 madde ile ilgili giivenli kosullarda eksikliklerin olmas1
27 | 0607 Rafinerinin iki farkli biri- 85. Operatoriin cihaz gostergelerini yanlis yorumlamasti
minde kaza 86. Egitim prosediirlerinin eksikligi
87. Yazili prosediirlerin ve talimatlarda eksikliklerin olmas1
88. Calisma izinlerindeki eksiklikler
89. Operator tarafindan alarmlarin gereksiz sekilde susturulmasi
28 | 0736 Tankin tagmasi ve salinim 90. Rutin bir iglem sirasinda operatoriin doldurma valfini kapatmamasi
91. Calistirma talimatlarinda eksikliklerin olmasi
92. Personelin egitiminin eksikligi
29 | 0682 Dimetil siilfat salinimi1 93. Transfer pompasinin arizalanmasi
94. Gostergelerin arizayi belirtmesine ragmen sorumlu ¢alisanin gerekli 6nlemi almadan
sadece durumu kaydetmesi
30 | 0769 Sogutma ekipmanin sokiil- 95. Operatoriin su borusunu ¢ikaracagina amonyak borusunu ¢ikarmasi

mesi sirasinda amonyak sali-
nimi

96.
97.

Riskli alanlarin belirtilmemis olmasi
Dogru ekipmanlarin mevcut olmamasi
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31 | 0685 Yiiksek basinglt hidrojenas- | 98. Personelin pompa debisini ayarlamada yanlis islem hatas1 yapmasi
yon tesisatinda patlama ve 99. Operasyon denetimlerinde eksikliklerin olmas1
yangin 100. Basingli ekipman tehlikeleri ile ilgili talimat eksikligi
101. Personel egitimlerinde eksikliklerin olmasi
32 | 0772 Kimyasal tesiste reaktoriin 102. Isletmede hammadde varillerinin etiketlemesinin yanlis yapilmasi
patlamasi 103. Organizasyon yonetiminin yetersizligi
104. Personelin giivenlik konusunda bilgi yetersizligi
33 10794 ﬁzgr% afggzzlzi?kasrazalin- 105. Kontrol aparatinin arizalanmasi
1ylap YUt - 06. Operatoriin izleme cihazlarinin isleyisini periyodik olarak kontrol etmemesi
nehire salinimi
34 | 0797 Vananin agik unutulmasiyla | 107. Operatoriin vanayi kapatmay1 unutmasi
Javel suyunun nehire salinim
35 | 0060 Gaz tesisi patlamasi 108. Yag pompasinin arizalanmasi ve iinite iizerinde buz olusmasi
109. Operatorlerin diisiik sicakliklar hakkinda ne yapilmasi gerektigi ile ilgili bilgilerinin
olmamasi
110. Isletmenin alarm sistemlerinin ve alarm sayilarinin yetersiz olmasi
36 | 0530 Agik birakilan valften yanici | 111. Operatoriin izolasyon vanasini agik birakmasi
s1vi kaybi 112. Vanalarin kapali olduguna dair standart kontroliin yapilmamasi
3710808 sF;lt:r?lir(r?ldan kimyasal madde 113. Operatoriin kasith bir sekilde konteynerlar1 nehire bosaltmasi
38 | 0802 PVC iiretim biriminde sali- | 114. Emniyet plakas1 baglantilarindan birinin operatér tarafindan takilmamasi
nim 115. Giivenlik plakasinin tasarim hatasi
39 | 0532 ISO tank konteynerinde eri- | 116. 3 vardiyada gergeklestirilen iste ¢alisanlarin arasindaki iletisim problemi
mis sodyumun kontrolsiiz 117. Tankin havasiin bosaltilmasinin thmal edilmesi
salinimi1 118. Giindiiz vardiyas1 amirinin risklerin ve dogru prosediiriin farkinda olmasina ragmen
bunlari takip etmemesi
119. Operatdr tarafindan giivenli olmayan bir yontemin uygulanmasi
40 | 0547 Fenol depolama tankinin sa- | 120. Operatoriin valfi yanlis konumlandirmasindan dolay1 Fenol depolama tankinin asiri
linim1 doldurulmasi

121. Manuel miidahaleye dayanan korumalarin zayif tasariminin insan hatasina ac¢ik olmasi
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122
123

. Seviye Ol¢clim sisteminin zayif tasarimi
. Glivenlik sistemlerinin tasariminin yetersizligi

41 | 03/2002 | Kesikli reaktorden drin bo- | 124. Coziiciinlin yiiksek su igeriginin belirlenmesinin operatdr tarafindan ihmal edilmesi
saltilmasi sirasinda ¢alisan- | 125. Analiz sonuglarinin beklenmemesi
larin korozyona ugramasi 126. Rogarin gecici olarak kapanmasi
127. Karigtiricry1 ¢alistirmadan anhidritin devreye girmesi
128. 11k is egitimi ve galisanlarin kapsaml egitiminde eksiklerin olmasi
129. Calisma talimatlarina uyulmamasi
42 | 0620 Petrol tiriinleri fabrikasinda | 130. Tesis prosesinin yetersiz olmasi
patlama 131. Operatoriin iki buhar manuel vanay1 kapatmasindan dolay1 buhar akisinin kesintiye
ugramasi
43 | 0716 Tahliye borusundan yanici 132. Bir operatoriin, baska bir operatoriin yakininda yiiksek sicaklikta yanici maddelerin
maddelerin salinmasi salinmasina yol agan yanlis bir linite lizerinde ¢alisma gergeklestirmesi
133. Kontrol odas1 ile kurulumlar iizerinde ¢alisan operatorler arasinda iletisim eksikligi
134. Yonetim organizasyon eksikligi
135. Calisma prosediirlerinde eksiklikler
136. Personel egitim eksikligi
137. Denetim eksikligi
44 | 0275 Hidrojen klorur gaz bulutu 138. Operatoriin blok emniyet vanasini kapatmay1 unutmasi ya da emri tam anlayamamasi
salinimi 139. Organizasyonel prosediir eksiklikleri
140. Personel egitiminin yetersizligi
45 | 06/2003 | Iki cam dolgulu kolonun 141. Nitrojenin damitma asamasi i¢in gereken vakum sistemine yanlis baglanti yapilmasi
yanmasl 142. Olgiim kontrol ve diizenleme cihazlarinin mevcut olmamasi
46 | 26363 | Kimyasal tesiste vinil kloriir | 143. Operatoriin vakumdan 6nce devresindeki gaz giderme vanasini kapatmay1 ihmal et-
S1zintist mesi

144
145

. Cok deneyimli proses izleme operatoriiniin denetleme hatasi
. Polimerizasyon atdlyesinin otomasyon kaynagi seviyesinin diisiik olmasi, manuel is-

lemlerin ¢oklugu
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47

0401

Amonyak tesisinde arsenik
1T oksit salinimi

146. Cek valfin arizalanmasi
147. 1ki farkli basing agamasi sisteminin operatdr tarafindan boliinmemesi

48

4443

Hidrojen firminda yangin

148. Dogalgaz ve nitrojen hatlar1 arasindaki ara baglant1 hattindaki aksakliklar

149. Ekipman hasari, ekipmanin malzeme ve yapisindaki arizalanmasi

150. Cok soguk olan reformer tiiplerine nitrojen yerine dogalgaz verilmesi ve boylece re-
former tiiplerinin tikanmasi

151. Operasyon planlamasindaki eksiklikler

152. Hatlardaki ara vananin yanliglikla agik birakilmasi

153. Personelin tehlike tanimlama ve degerlendirmede egitim eksikligi

49

0043

Nafta kraker firminda yanlis
islem sonucu operatdrlerin
yanmasi

154. Daha 6nce de bu sirkette kazalar yasandig1 i¢in giivenlik kiiltiirii sorunu olmasi

155. Operator olmak i¢in egitimde olan is¢inin otomatik vanadan tahliye sistemini agmasi
156. Egitim programina devam eden iki operatdriin herhangi bir gdzetim olmaksizin gérev
yapmasi

157. Yazili talimat prosediirlerinin olmamasi, sozlii emir gerceklestirme talimati

158. Vardiyada firin islemlerinde manuel gorevlerin yeni egitimde olan kisiler tarafindan
yapilmasi kararinin verilmesi (yeterli bilgiye sahip olduklarinin diisiiniilmesi)

50

0229

Asidin baz ile nétralizasyon
isleminde patlama

159. Notralizasyon iglemi icin yetersiz dozajda kati1 sodyum hidroksit kullanilmasi (opera-
tor deneyimli biriydi, gorevi tam yerine getirmemesi)

160. Patlayici ortam dedektorii, yangin alarmlari, otomatik yangin séndiiriicii gibi ekipman
kaynaklarinin mevcut olmamasi

o1

1054

Ikincil benzen kirliligi

161. Iscilerin hidrojen peroksiti reaktdre cok hizli dSkmeleri nedeniyle patlama olusmasi
162. Yazili prosediirlerin izlenmemesi
163. Operatorlerin yeterli egitiminin olmamasi

52

1056

Fosgen s1zintisi

164. Sirkiilasyon pompasinin arizalanmasi, ¢alismamasi

165. Operator tarafindan yanlis islemler uygulanmasi nedeniyle toksik gazlarin sizintis
olusmasi

166. Yazil1 ve giincel operasyonel prosediirlerin yetersizligi

53

0636

Zehirli atik suyun kanalizas-
yon ve nehre tagmasi

167. Sinyalizasyon cihazinin arizalanmasi
168. Operatoriin isletim yonergelerine uymamasi
169. Atik suyun pompalanmasi sirasinda sorumlu calisanin dikkat yetersizligi
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54

0627

Boru hattinda s1zint1, yangin
ve tasma

170. Borunun yiizeyinde meydana gelen korozyondan dolay1 borunun delinmesi

171. Operatdriin ¢aligma sirasinda uygun giivenlik 6nlemlerini almamasi

172. Tehlikeli maddeler iceren buharli borularin ayni demet i¢inde olmasi, yetersiz tasarimi
173. Yardimci borularin boru yerlesiminin iiriin transfer borulariyla karistirilmasi

174. Personelin yetersiz egitimi

175. Kurum i¢i giivenlik kiiltiirii eksikligi

176. Emniyet yonetim sistemleri prosediir eksikliklerin olmasi

177. Boru hatlarinda termal reaksiyon vanalarinin mevcut olmamasi

178. Kritik boru hatlarinda acil durum izolasyon vanalarinin yetersiz olmasi

55

0047

Damitma kolonundan heptan
salinim1

179. Operatdriin yanlis hortumu se¢ip kullanmasi
180. Operatdriin yanlis se¢tigi hortumun baglantisin1 yanlis yapmasi

56

0953

Rafineri kraker biriminde sa-
linim

181. Kontrol panelindeki arizay1 tespit eden tan1 alarmi eksikligi

182. Paneldeki valfin durumunun sagadaki gerg¢ek valf konumu ile uyusmamasi

183. Hidrolik paketlerde i¢ sizint1 nedeniyle valflerin siiriiklenmesi

184. Panel operatoriiniin durumu anlamamasi ve kapanmay1 dnlemeye caligmasi

185. Kontrol odas1 operatorlerinin durumu dogru degerlendirememesi

186. Panelde bagrolii iistlenen olmamasi, operasyonel roliin belirlenememesi, etkilesim ek-
sikligi

187. Etkinlesen otomatik kapanma iglevinin olmamasi

188. Risk degerlendirmelerinin ve giivenlik yonetim sistemlerinin eksikliklerinin olmasi
189. Personelin acil durum prosediirleri hakkinda egitim eksikligi

57

6036

Petrokimya tesisinde diisiik
kikuart dioksit emisyonu

190. Operatoriin devre iizerinde koruma 6l¢iimii alirken herhangi bir 6n alarmi ayarlama-
mast

191. Yiizey 6l¢iim korumalarinin ¢aligma prensiplerinde operasyonel giivenlik eksiklikle-
rinin olmasi

58

5821

Kimya tesisinde kikirt di-
oksit emisyonlar1

192. Personelin egitim, 6gretim ve oryantasyonda ki eksiklikleri

193. S1v1 ve gaz borularini birbirine baglayan vananin yanlig agilmasi
194. Gaz alarm sensorlerinin ¢alismamasi

195. Kiikiirt dioksit tahliye vanasi icin talimat eksikligi
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196. Kiikiirt dioksit devreden c¢ikarma sahasi ile kontrol odasi arasinda iletisim eksikligi

59

0983

Amonyak fabrikasmin firmi-
nin
patlamasi

197. Vardiya sefinin gaz kaynagini agmadan Once tiim briilorlerin kapali oldugunu sandig:
icin kontrol etmelerini istemeden vanay1 agmast

198. Briilor vanalarinin arizalanmasindan dolay1 tesisatin bosaltilmasi sirasinda agik kal-
mast

199. Isleme baslamadan nce devrenin tamaminin otomatik olarak kontrol edilmemesi

60

0908

Piroliz benzin sizintisi

200. Camur pompasinin yanliglikla agilmasi
201. Organizasyonel prosediirlerde eksikliklerin olmasi

61

0212

Filtre arizas1 nedeniyle etilen
dibromiir kayb1

202. Flans baglantisindaki civatalarin diizensiz gerilmeye sebep olmasi

203. Emniyet valfi flans yiiziinlin dogru teknik 6zelliklere sahip olmamasi

204. Schenk filtresinde dogal titresim

205. Operatoriin proses kontrol bilgisayarindaki basing yiikseliyor mesajint 45 dak farket-
memesl

62

0888

Cinko ditiyofosfat fabrika-
sinda salinim

206. Bir ¢alisanin hidrojen siilfiir igeren rekator valfini agmasi
207. Egzoz buharinin ¢atlak olan cam kaba akmasi

208. Vakum-damitma kontrol sisteminin uygunsuz yonetilmesi
209. Personelin giivenlik egitiminin yetersizligi

63

0879

Cam yag ve terebentin rafi-
neri tesisinde patlama

210. Havalandirma borusunun kor kiireginin ¢ikarildigini bilen tek is¢i bagka yerde bir tane
daha oldugunu diistinmesi

211. Taseron isgilerin ¢alistirilmasi ve aralarindaki iletisim yetersizligi

212. Tesiste giivenlik denetimi eksikliginin olmasi

213. Risk degerlendirmesi yonetiminde eksikliklerin olmasi

214. Tesis i¢i sorumluluklarin iyi tanimlanmamast

215. Terebentin kabinda kaynak isi yapilirken is planlamasi yetersizligi nedeniyle patlama
olmasi

64

0875

Bir reaktor kabinda salinim

216. Operatdriin 6l¢giim vanasinin kapali olup olmadigini kontrol etmeyi unutmasi
217. Reaktor kabinda asir1 su 6l¢iimiinden kaynakli bir cam sogutucunun kirilmasi ve iirii-
niin sogutma devresinden disar1 sizmast

65

1030

Flangta akrilik asit sizintisi

218. Civatalarin titresim nedeniyle gevsemesi
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219. Yanlis 6l¢en basing gostergesinin degistirilmesi yerine talimat belirsizligi nedeniyle
baska bir basing gostergesinin kaldirilmasi

66

0139

Amin geri kazanim {iinite-
sinde patlama ve yangin

220. Prosediirlerin amaca uygun olmamasi

221. Prosediirlerin rutin olarak goz ardi edilmesi

222. Tesiste giivenli yonetim sisteminin olmamasi

223. Risk degerlendirmelerinin yetersizligi

224. Resmi ¢alisma talimatlarinin olmamasi

225. Iki potansiyel tutugsma kaynaginin olusturdugu risklerin tam olarak anlasilamamasi
226. Tesiste yer alan yiiklenici firmalarin denetlenmesi ve yonetiminde eksiklikler

227. Personel egitiminin yetersizligi

228. Olaydan iki giin 6nce gaz testinde tespit edilen patlayici atmosfer olmasi gergegi isi
planlayan ve yiiriiten kisiler tarafindan paylasilmamasi ve harekete gecilmemesi

67

0980

Parcalanmis gaz kompreso-
riinde yangin

229. Kompresor giivenlik cithazinin arizalanmasi

230. Cek valfin tikanmas1 nedeniyle kompresoriin diizgiin izole edilememesi

231. Kompresoriin li¢lincii asamasinda bir darbeli anahtarin unutulmasi

232. Dahili acil durum planlar: talimatlarinin yetersizligi

233. Kompresor giivenligi ve diger giivenlik dnlemleri ile ilgili personel egitimi yetersizligi

68

0120

Kimyasal tesisten merkap-
tanlarin salinimi

234. Is¢inin yanlislikla devirdaim pompasi yerine hizmet dis1 birakilan ayar tanki karigtiri-
cisini ¢alistirmast

235. Sahada kontrol i¢in gezen personelin kontrol panelindeki gosterge 151g1nin yanmasini
ve karistiricinin ¢alistigini farketmemesi

236. Operatdr gozetim ve miidahale prosediirlerinin yetersizligi

237. Personelin acil durumlar i¢in egitim yetersizligi

69

0934

Eleme tesisinde yangin

238. Makineler galisirken personelin igeri girmesini dnleyici prosediirlerin eksikligi

239. Islemi gerceklestiren operatorlerden birinin egitiminin tamamlanmamis olmasi

240. Elek yuvasini sabitleyen somonun iglem sirasinda yavag yavas gevsemesi

241. Operatoriin ekipman arizasini fark etmesine ragmen makineyi kapatmadan sorunun
nedenini arastirmaya devam etmesi

70

0941

Nitrik asit buhar1 zehirlen-
mesi

242. Is¢inin talimatlara uymadig igin yanlislikla asitler i¢in tasarlanmamis kab1 kullanmasi
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243. Asitli kaplarin taginmasinin vardiya sorumlusu tarafindan denetlenmemesi (talimati
yok)

244, Iscilerin egitiminin yetersizligi

245. Operasyonlarla ilgili talimat ve prosediirlerin yetersizligi

71 | 0168 Atiksu aritma tesisinde klor | 246. Iki kisi beraber yapmasi gereken gorev icin bir kisinin ge¢ gelmesi ve digerinin isleme
salinimi baslamasi
247. Dolum sirasinda is¢inin tesisi basibos birakmasi
248. Iscinin yaptig1 faaliyetleri ustabasina haber vermeden kayit altina almasi
72 | 0190 Amonyak zehirlenmesine 249. Personel tarafindan giivenlik prosediirlerine uyulmamasi
bagli bir 6liim 250. Operatdriin manuel kapatma vanalarini kontrol etmeden agik birakmasi
251. Personel egitimlerinin yetersizligi
252. Yiklenici sirket ¢alisanlari ile ilgili kontrol sisteminin olmamasi
73 | 0942 Patlayici iiretim tesinde pat- | 253. Is¢inin is giivenligi talimatlarina aykir1 hareket etmesiyle mekanik darbeye neden ol-
lama masi
254. Personelin egitiminin yetersizligi
255. Calisma talimatlar1 prosediirlerinin agik ve net olmamasi
256. Emniyet yonetim sistemlerinin yetersizligi
74 | 0209 Magnezyum nitrat Uretimi 257. Magnezit ve nitrik asit sentez reaksiyonunun yanlig yonetilmesi
sirasinda salinim 258. Reaktor i¢indeki reaktor karisiminin sicaklik seviyesinin izleyen kayit cihazinin olma-
masi
259. Guvenlik koruyucu giysilerin giyilmemesi
260. Kisisel koruyucu ekipman kullanma zorunlulugunun talimatlarda ve piktogramlarda
olmamasi
75 | 0057 Kimyasal tesis tarafindan 261. Vardiyalar aras1 tankin dolulugu ve tiretim hakkinda bilgi verilmemesi

yayilan keskin koku

262. Vardiya degiserek yeni gelen kisinin tankin bog oldugunu diistinerek kontrol etmemesi
263. Vardiya ustast 6nceki vardiyanin vakum pompasini kapatmay1 unuttugunu diisiinerek
pompay1 kapatmaya karar vermesi

264. Talimatlara tam uyulmasi1 konusunda personelin egitiminin yetersizligi

265. Tankin tahliye borusundaki agma kapama valfinin eksikligi
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76 | 0956 Piroteknik atdlyesinde pat- | 266. Bir is¢inin tiretim 6rneklerini tasirken garpmasi sonucu patlama olugsmasi
lama 267. Guvenlik onlemlerinde eksikliklerin olmasi
268. Tesis i¢cinde depolama alanlar1 ve diger kurulumlar arasindaki mesafelerin yakin ol-
masi
269. Piroteknik malzemelerin tasinmasi i¢in giivenlik prosediirlerinin olmamasi
77 | 0029 Uretim sirasinda konteyner | 270. Talimat verilmis olmasina ragmen is¢inin tahliye vanasimi kapatmay1 unutmasi
degistirirken s1zint1 271. Valflerin dogru tanimlanabilmesi i¢in talimat eksikliginin olmasi
272. Valflerde herhangi bir isaretleme sisteminin olmamast
273. Personelin egitim ve oryantasyon eksikliginin olmasi
78 | 0006 Polilretan kopuk fabrika- 274. Yanici bir maddenin oldugu giivenli olmayan bir alanda lehimleme yapilmasi
sinda yangin 275. Gergeklestirilen isi belirleyen 6zel bir prosediir olmamasi
276. Kivileim veya yanmay1 6nlemek i¢in lehimleme yapilan yerin uygun ekranlarla kapa-
tilmamasi
277. Acil durumlar i¢in yangin sondiiriiciilerin yakinlarda olmamasi
278. Yanic1 malzemelerin iiretim alaninda yapilan islem i¢in ¢alistirilan tageron firmanin
secilmesi icin kriterlerin belirlenmemesi
279. Dis firma calisanlarinin egitimlerinin kontrol edilmemesi
280. Glvenlik yonetim sistemlerinin hi¢cbir zaman denetlenmemesi
79 | 07/2016 | Siv1 atik igin yapilan belirsiz | 281. Ureticinin renk kodlarm ters sirada uygulanmasindan dolay1 konteynerin hatali bag-
baglantilar nedeniyle pat- lantis1
lama 282. Ureticinin baglant1 parcalar icin yeterli etiket uygulamamasi
80 | 1085 Personelin hidrojen silfiire | 283. Sabah vardiyasi operatoriiniin reaktdrdeki hidrojen siilfiir seviyesinin yiiksek oldu-

maruz kalmasi

gunu deftere kaydetmeyi unutmasi

284. Sabah vardiyasi operatdriiniin reaktordeki hidrojen siilfiir seviyesinin yiiksek oldu-
gunu 6gleden sonra vardiyasi operatoriine bilgi vermeyi unutmast

285. Ogleden sonra vardiyas1 personelinin yetersiz olusu

286. Vardiya liderinin izinli olusu ve yerine baska bir vardiyadan bir koordinatdriin konul-
masi

287. Vardiya koordinatdrii yerini {iglincii bir kisiye devrederken vardiya personeline bilgi
verilmemesi

117




288. Is gerceklesirken 2 stajyer 6grenci yerde beklemesi sdylenmesini yanls algilamalar
ve tanka tirmanmalari

289. Personelin koruyucu ekipmanlarini yanlarinda getirmemesi

290. Acil durum organizasyonunda eksiklikler

291. Acil durum ekipmani kullanimi konusunda yetersiz egitim

292. Personelin yiiksek yapilardan nasil kurtarilacagi konusunda yetersiz planlama

293. Saha i¢inde calismayan telsizlerden dolayi iletisimin kurulamamasi

81 | 02/2017 | Is1 transfer cihazinda yangin | 294. Calisan ¢aligma prosediirlerine uymayarak amirine danigmadan islem yapmasi
295. Calisanin besleme sirasinda tiriiniin kendine dogru akmasini engellemek i¢in kapali
gaz yolunu agmasi
82 | 1108 Detonator tretiminde pat- 296. Operatoriin ¢elik anahtar yardimiyla flansin tizerindeki civatayr dondiirmesi nedeniyle
lama stirtiinme olmas1
297. Personel talimatlarinin yetersizligi
298. Patlayicilarin kullanimi ve olasi sonuglar hakkinda personel egitimi yetersizligi
83 | 1133 Farmasotik hammadde Gre- | 299. Firma ile tanklardan sorumlu personel arasinda iletisim eksikligi
ten tesiste tank vagonundan | 300. Tanklardan sorumlu personelin bilgi eksikliginden dolay1 aktarma islemini bitti var-
salinim saymast
301. Metal hortumun yanlis takilmasi sonucu maddenin serbest kalmasi
302. Tesis i¢inde dogru uygulamalar hakkinda farkindalik eksikliginin olmasi
303. Karbon disiilfiiriin iki depolama tankina aktarilmasi gerekirken personelin bunu ara
depolama tankina bosalttiginin farkinda olmamasi
304. Tesis kurulumunun standartlar1 karsilamamasi
84 | 1110 Trikloroizosiyanurik asidin | 305. Asit yikIi paketin yanlis yere agzi tam kapatilmadan konmasi
dokilmesi ve kimyasal ay- 306. Siddetli firtina sonucu torbanin agilip igindeki maddenin su ile reaksiyona girmesi
rigmast 307. Atik malzemelerin saklanacagi bir deponun olmamasi
308. Personel egitiminin yetersizligi
309. Saha operatdrleri ve atik iiriinlerle sorumlu kisiler i¢in giivenlik prosediirlerinin olma-
masi
85 | 1153 Kopuk dreticisinde politre- | 310. Sicaklik izleme probunun baglangi¢ alaninda olmasi gerekirken sona konmasi nede-

tan kopiik blokta yangin

niyle sicaklik artigini tespit edememesi
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311. Tolien diizosiyanat konsantrasyonunu 6nlemek icin poliol eklenmemesi

86

1193

Plastik tiiretim fabrikasinda
VCM gazinin salinimi

312. Vananin dagitim sistemindeki -3 derece sicaklik yiiziinden olusan tikaniklik ve sonu-
cunda emniyet valfinin agilmasi

313. Operator valfin sebep oldugu VCM’nin havaya salinmasini fark etmemesi

314. Serbest birakmanin 5 saat stirmesini saglayan valfin tutarsizlik tespit edici alarm ile
donatilmamis olmasi

315. Egzozun VCM’yi Olgen araglar ile donatilmamasi

316. Operasyon ekibinin eksik talimatlar ve kontrol odasindaki ekranlardaki bilgi eksikligi
nedeniyle olay1 yanlis algilamalari

317. Tesisin yedek personelin devam eden olay hakkinda bilgilendirilmemesi

318. Tesiste VCM nin serbest kalmasini varsayan risk analizlerinin olmamasi

87

1190

Sentetik recine dretim tesi-
sinde salinim

319. Sabah vardiyasindaki is¢ilerin kat1 peroksiti yanlis tanka koymalari

320. Reaktor kabi tanklarinin etiket sisteminin olmamasi

321. Isgileri kritik dozajlar, ilaveler igin vardiya sorumlusunun kontroliinii saglayan bir pro-
sediiriin olmamasi

88

1217

Rafinerinin damitma tinite-
sinde yangin

322. Operatdriin boru bigimli muylunun baska bir muyluyla karistirmasi sonucunda dogru
kontrolii yapamamis olmasi

323. Kontrol odas1 operatdrlerin alt patlama sinirin1 farketmemesi

324. Kontrol odas1 operatorlerinin alarmlar1 baska birimin siireglerini gosterecek sekilde
filtrelemis olmalar1

325. Kontrol odasindaki yanip sénen 1s1k sinyalini farkli yorumlamalari

89

1259

Hidrojen Florir Gretim tesi-
sinde salinim

326. Tesis calisanlarinin ¢alan alarmin yanlis 6l¢iim oldugu sonucuna varip dikkate alma-
malari

327. Calisanlarin besleme hattinin kapandigini farketmemesi

328. Ozel giivenlik énlemlerini belirleyen yapilandirilmig bir risk degerlendirmesinin ol-
mamast

329. Alarm sisteminin yetersiz olmasi

330. Sirkiilasyon modu ile bekletme tankinin asir1 doldurulmasi arasindaki baglantinin ope-
rator tarafindan taninmamasi

331. Tankin bosaltma noktasindaki vidali baglantinin uygun olmamasi
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332.
333.

Bekletme tanklarinin kritik dolum seviyesini diisliren pompanin sikismis olmasi
Tank basing 6l¢limiiniin hatali sinyal vermesi

90 | 1304 Hekzan buharinin patlamas1 | 334. Evaporatdre yetersiz bakimin yapilmasi

335. Evaporatordeki sicaklik artiginin tespit edilememesi

336. Sorun algilandiginda fanin ¢ikarilmamasi sonucunda vakum olugmasi
91 | 1248 Uretim tankinda salmim 337. Valflerin kapali konumda olmasina ragmen amaonyak sizdirmasi

338.
339.
340.
341.

Alarm c¢almasina ragmen operatoriin yanlis alarm oldugunu algilamasi
Tesis i¢inde iletisimin yetersizligi

Valflerin etiketlenmesinin yetersizligi

Risk degerlendirmelerinin yetersizligi
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Ek 2-Tablo 3. Proses kazalarinin HFACS teknigine gore kazalara sebep olan faktorlerinin dagilimi

Kurumsal Etkiler

Kaynak Ydnetimi Kurumsal iklim Kurumsal Sireg
Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara- | Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara- | Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara-
lar lar1 lar1
8-22-35-40-55-97-110-130-142-145-160- | 27-48-154-175-214-222-252-256-267-278- | 9-11-21-25-28-31-33-37-39-41-43-56-59-
177-178-181-187-258-293-304-307-329 302 63-64-66-68-75-78-79-82-84-86-87-91-
100-103-134-135-139-151-157-166-176-
188-195-201-219-220-223-224-232-236-
238-243-245-255-260-269-271-275-292-
297-309-318-321-328-341
Toplam: 20 Toplam: 11 Toplam: 58

Emniyetsiz Yonetim

Uygun Olmayan Planlanmis | Bilinen Problemi Dizeltmeme Yonetimin Thlalleri Yetersiz Yonetim
Isler
Kazalara Sebep Olan Faktorle- | Kazalara Sebep Olan Faktorle- | Kazalara Sebep Olan Faktérle- | Kazalara Sebep Olan Faktorle-
rin Numaralari rin Numaralari rin Numaralari rin Numaralari
14-215-274-285-286 96-156 17-18-67-228 16-20-24-32-58-62-74-77-83-
88-92-99-101-128-136-137-
140-163-174-189-192-208-209-
212-213-226-227-233-237-239-
244-251-254-264-273-279-280-
290-291-298-308
Toplam: 5 Toplam: 2 Toplam: 4 Toplam: 41

Emniyetsiz Eylemi Hazirlayan Alt Nedenler

Cevresel Faktorler \

Bireyin Durumu

\ Personel Faktorleri
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Fiziksel Cevre Teknolojik Cevre | Olumsuz Ruhsal | Fiziksel Zi- | Olumsuz Fi- Kisisel Ha- Personel Kaynak
Durum hinsel Sinir- | ziksel Durum zirhk Yonetimi
lamalar
Kazalara Sebep Kazalara Sebep Kazalara Sebep | Kazalara Se- | Kazalara Sebep | Kazalara Se- Kazalara Sebep
Olan Faktorlerin Olan Faktorlerin Olan Faktorlerin bep Olan Olan Faktorle- bep Olan Olan Faktorlerin
Numaralari Numaralar1 Numaralari Faktorlerin | rin Numaralari Faktorlerin Numaralar1
Numaralari Numaralari
51-173-204-218- 4-13-29-36-44-47- | 54-107-138-144- 104-109-153- | 3-116-133-186-196-
268-272-276-277- 49-50-53-65-93- 169-216-241- 259-289 211-261-287-299-
306-320-340 105-108-115-121- 266-270-283- 300-317-339
122-123-126-127- 284-303-327
146-148-149-164-
167-170-172-182-
183-191-194-198-
202-203-207-217-
229-230-240-265-
281-282-312-314-
315-331-332-333-
334-337
Toplam: 11 Toplam: 49 Toplam: 13 Toplam: 0 Toplam: 0 Toplam: 5 Toplam: 12
Emniyetsiz Eylemler
Hatalar Thlaller
Karar Hatalar: Beceriye Dayah Algillama Hatalar Rutin Istisnai
Hatalar

Kazalara Sebep
Olan Faktorlerin
Numaralari

Kazalara Sebep
Olan Faktorlerin
Numaralari

Kazalara Sebep
Olan Faktorlerin

Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktérle-
rin Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktérle-
rin Numaralari
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158-263-324-336

1-6-7-10-12-15-19-
23-26-30-34-38-57-
60-61-70-71-72-76-
81-90-95- 98-102-
111-114-120-131-
132-141-147-150-
152-155-161-165-
179-180-190-193-
200-206-225-231-
234-257-295-296-
301-310-311-319-
322-330-335

42-85-184-185-197-
205-210-235-262-
288-313-316-323-
325-326-338

46-52-73-80-94-106-112-117-
118-129-162-168-171-199-221-
242-249-253-294

2-5-45-69-89-113-119-124-125-
143-159-246-247-248-250-305

Toplam: 4

Toplam: 55

Toplam: 16

Toplam: 19

Toplam: 16
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Ek 3-Tablo 1. Yilkleme-bosaltma kazalar1 genel bilgi tablosu

No | Kaza Kaza Ad1 Tarih Endiistri Cesidi Madde Raporun
No alindig1
kurum
1 0592 Bosaltma islemi sirasinda sinirsiz buhar 21.12.1985 | Petrokimya Benzin- Gazyagi- eMARS
bulutu patlamasi Akaryakit
2 0811 Depolama tankina yiikleme sirasinda si- 13.02.1986 | Organik Kimyasal Klor- Hidrojen Klorir | eMARS
zint1 Uretimi
3 0816 Bosaltma noktasinda dolgu hattinin hasar1 | 20.02.1986 | Genel Kimyasal Klor eMARS
nedeniyle salinim Uretimi
4 0820 Propilen oksit tanklarina yiikleme sirasinda | 24.09.1987 | Genel Kimyasal Propilen oksit- Etilen | eMARS
kaza Uretimi oksit
5 0818 Bosaltma esnek hortumda sizint1 ve yangin | 26.09.1987 | Genel Kimyasal Karbon disulfur eMARS
Uretimi
6 0594 Karayolu tankerinden nitrik asit bosaltil- 16.05.1988 | Toptan ve perakende Nitrik asit- Formik | eMARS
masi sirasinda patlama ve toksit bulut sali- depolama dagitim asit- Azot dioksit-
nimi Azot monoksit- Azot
oksit
7 0316 Tankin bosaltilmasi sirasinda salinim 07.10.1988 | Pestisit, Biyosit, Karbon disulfit eMARS
Fungisit Uretimi
8 0300 Tankin bosaltilmasi sirasinda flang baglan- | 29.01.1990 | Kimyasal Kagit Ha- Klor eMARS
tis1 yoluyla salinim muru ve Kagit Ure-
timi
9 0843 Yiikleme sirasinda pompadan benzen si- 07.11.1992 | Petrokimya Benzen eMARS
zintis1
10 | 0850 Yiikleme sirasinda biiyiik etanol salinimi 11.04.1994 | Toptan ve perakende Ethanol eMARS
depolama dagitim
11 | 0853 Vinil kloriir monomerinin yanliglikla hava- | 06.07.1994 | Genel Kimyasal Vinil klorir monomeri | eMARS

landirma sistemine bosaltilmasi

Uretimi
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12 | 0464 Iki tank arasinda yiiklemede ciddi hasar 22.04.1996 | Gida Uriinleri Ima- Beyaz sarap eMARS
lat1
13 | 0862 Bosaltma esnasinda asir1 ethanol dokiil- 07.02.1997 | Toptan ve perakende Ethanol eMARS
mesi depolama dagitim
14 | 0765 Tanka yiikleme esnasinda salinim 26.02.1997 | Genel Kimyasal Sodyum bisulfit- Stl- | eMARS
Uretimi firik asit
15 | 0681 Tank doldurma hortumunun yanlis baglan- | 02.05.1997 | Atik depolama, Klor eMARS
masindan gaz salinimi aritma, bertaraf
16 | 0611 Reaktore manuel yiikleme sirasinda pat- 11.02.1998 | Pestisit, Biyosit, Tiyoridazin Hidroklo- | eMARS
lama Fungisit Uretimi riir
17 | 0612 Bosaltim sirasinda demir tankin tabanindan | 16.09.1998 | Genel Kimyasal Fosfor triklorir eMARS
salinim Uretimi
18 | 0699 Dolum istasyonunda s1v1 klor salinimi 30.09.1998 | Genel Kimyasal Klor eMARS
Uretimi
19 | 0737 Reaksiyon nedeniyle siilfiirdioksit salinimi | 05.07.1999 | Genel Kimyasal Sulfir dioksit eMARS
Uretimi
20 | 22283 | Izo-konteynerde yangin 07.11.1999 | Genel Kimyasal Sodyum BARPI
Uretimi
21 | 0280 Yiikleme esnasinda rayli tanktan salinim 30.03.2003 | Genel Kimyasal Propilen oksit eMARS
Uretimi
22 | 0288 Yiiklemeden sonra valfin kapatilmamasin- | 23.12.2003 | Petrokimya Bitan eMARS
dan bitan sizintisi
23 | 0042 Kirmiz1 gaz yagmin yiiklenmesi sirasinda | 06.09.2005 | Petrokimya Gaz yag1 eMARS
serbest kalis1
24 | 5029 Kimya tesisinde doldurma esnasinda yag 2006 Genel Kimyasal Akaryakit VARO
sizintisi Uretimi
25 | 4945 Depolama alaninda yiikleme esnasinda 200 | 2006 Kimyasal Tesis Izopropanolamin VARO
litre agindiric1 dokiilmesi
26 | 1004 Bosaltma sirasinda salinim 01.08.2007 | Kimyasal Uriin De- Trikloretilen eMARS

polama
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27 | 5736 Yag deposu asir1 dolumu 2008 Kimyasal Tesis Mazot VARO
28 | 5591 Asit dolumu esnasinda tesisin bahgesine 2008 Metalurji Endustrisi Sulfirik asit VARO
stlfirik asit dokilmesi
29 | 6005 Romorktan traktore ylikleme yapilirken 2009 Kimyasal Tesis Akaryakit VARO
yag s1zintisi
30 |5803 Tanker yiiklenirken asir1 dolum 2009 Kimyasal Tesis Nitrojen VARO
31 | 6006 Bosaltma esnasinda tasima konteynerinin | 2009 Kimyasal Tesis Boya ve Vernik VARO
yere diismesi ve s1zinti
32 | 0966 Yiikleme sirasinda iki maddenin kazara ka- | 26.02.2009 | Kimyasal Tesis Sodyum klorit- Ferrik | eMARS
risimindan patlama sulfat
33 (6174 Bosaltma sirasinda tesise klor gazi salinimi | 2010 Genel Kimyasal Klor VARO
Uretimi
34 | 0901 Bosaltma esnasinda depolama tesisinde sa- | 28.10.2010 | Genel Kimyasal Hidrazin hidrat eMARS
linim Uretimi
35 |[1018 Kanalizasyon sistemine sikloheksan sizin- | 28.02.2011 | Organik Kimyasalla- Sikloheksan eMARS
tis1 rin Uretimi
36 | 0905 LPG dolum tesisinde propan sizintisi 03.05.2011 | LPG Uretimi Propan eMARS
37 | 0899 Bosaltim esnasinda etilen oksit salinimi 19.05.2011 | Organik Kimyasalla- Etilen oksit eMARS
rin Uretimi
38 | 0870 Yiikleme esnasinda 100 kg piperidin kayb1 | 24.05.2011 | Toptan ve perakende Piperidin eMARS
depolama dagitim
39 | 1007 Siilfirik asit ve nitrik asit karisimi igeren 11.08.2011 | Genel Kimyasal Silfirik asit- Nitrik | eMARS
tankere yiikleme esnasinda tankerin ates- Uretimi asit
lenmesi
40 | 6875 Kimya tesisinde asir1 dolum 2012 Kimyasal Tesis Fosforik asit VARO
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41 | 1029 Elektro kaplama tesisinde doldurma isle- 17.01.2012 | Elektrolit ve Kimya- Klor eMARS
minde s1zint1 salla Metallerin Is-
lenmesi
42 | 0917 Bosaltim isleminde mobil vakum tankinin | 02.03.2012 | Petrokimya Zeolit- Kaolin- Alu- | eMARS
patlamasi minyumoksit- Kuvars
43 | 0062 Basinglandirma yoluyla fabrikaya bosaltim | 27.09.2012 | Kimyasal Tesis Hidrojen Florlr eMARS
yapilmasi hazirliklarinda Hidrojen floriir
salinimi
44 | 0163 Bosaltim esnasinda ham Benzen salinimi 09.09.2013 | Yakit Depolama Benzen eMARS
45 | 0950 Asir1 dolum nedeniyle sizint1 17.10.2013 | Petrokimya Dizel yakitlar eMARS
46 | 0178 Bir yiikleme noktasinda salinim 06.04.2014 | Petrokimya n-Pentan eMARS
47 | 0123 Bosaltim esnasinda patlama yangini ve ze- | 12.02.2015 | Toptan ve perakende Nitrik asit- Formik | eMARS
hirli bulut depolama dagitim asit
48 | 0073 Varil dolumu yapilirken patlama 16.07.2015 | Toptan ve perakende N-Btil Asetat eMARS
depolama dagitim
49 | 0197 Yiikleme esnasinda kimyasal tesiste yangin | 04.08.2015 | Genel Kimyasal Dimetoksipropan eMARS
Uretimi
50 | 0072 Doldurma islemi esnasinda uyumsuz mad- | 14.01.2016 | Genel Kimyasal Klor- Klor dioksit- | eMARS
deler reaksiyonu nedeniyle IBC’nin patla- Uretimi Hidroklorik asit- Sod-
mast yum Klorit
51 | 0073 Varil dolumu sirasinda biitil asetat buharla- | 2017 Kimyasal Tesis Nitrik asit VARO
rinin patlamasi ve yanmasi
52 | 1117 Vinil kloriir monomeri yiikleme esnasinda | 23.11.2018 | Organik Kimyasal Vinil Klorir Mono- eMARS
salinim Uretimi meri
53 | 1161 Yiikleme platformunda sivilastirilmis do- 15.01.2019 | LNG Depolama Da- Dogal Gaz eMARS

galgaz s1zintisi

gitim
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Ek 3-Tablo 2. Yikleme-bosaltma kazalarina sebep olan faktorler

No | Kaza Kaza Adi Kazalara Sebep Olan Faktorler
No
1 | 0592 Bosaltma islemi s1- | 1. Operasyondan sorumlu iki operator siirgiilii vanalar1 kontrol ederken gevsetmeleri
rasinda sinirsiz bu- | 2. Yiikleme operasyonlarinin yetersizligi
har bulutu patla-
masl
2 | 0811 Depolama tankina | 3. Deneyimli bir operatoriin bosaltma sirasinda havalandirma vanasinin kapali olmasi gerekirken
yiikleme sirasinda | agik birakmasi ve klorun buharlasmasi
s1zint1 4. Depolama tanklarindaki sistem tasarimi hatasi
3 | 0816 Bosaltma nokta- 5. Caligma izin sisteminin yetersizligi
sinda dolgu hattinin | 6. Mevcut prosediirlerin yetersizligi
hasar1 nedeniyle sa- | 7. Tesis sahibinin tesis izolasyonlarinin yiiriiliikte oldugunu varsaymasi
linim
4 10820 Propilen oksit tank- | 8. Operatoriin tankin alt ¢ikis vanasini kapatmay1 ihmal etmesi
laria yiikleme s1- | 9. Asir1 doldurmaya kars1 higbir donanim korumasi olmamasi
rasinda kaza 10. Tesisin personel yetersizligi
11. Tesiste denetim yetersizligi
12. Tesis operatorlerinin hem yiikleme hem de prosesi kontrol etmeleri ve her iki iste ihmalleri mey-
dana getirmesi
13. Standart ¢alisma prosediirlerinin net olmamast
5 | 0818 Bosaltma esnek 14. Hortum baglantisinin arizalanmasiyla karbon disiilfiir dokiilmesi
hortumda sizint1 ve | 15. Operatoriin tahliye vanasini agip kapatarak hava kilidini agmaya ¢aligsmasi ve kilitleme kollarinin
yangin yanlig baglanmasi
16. Tanker siiriiciisiiniin yanliglikla kabine geri donmesi, acil durum egitimi yetersizligi
6 | 0594 Karayolu tankerin- | 17. Operatoriin yanlislikla nitrik asidi formik asit igeren tanka bosaltmak i¢in baglamasi

den nitrik asit bo-
saltilmasi sirasinda

18. Operatoriin egitiminin yetersizligi
19. Tesiste caligma prosediirleri yetersizligi
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patlama ve toksit
bulut salinimi

7| 0316 i?;;ﬁldzziiﬁﬁﬁam 20. Bir rayli tankin hatali manevra yapmasi nedeniyle bosaltma yapan tanka ¢arpmasi
8 | 0300 Tankin bosaltilmasi | 21. Operatdriin yiikleme islemini sirasiyla gergeklestirmemesi
sirasinda flang bag- | 22. Siirliciiniin i¢ yonetmelige aykir1 olmasina ragmen operasyonun bir kismini gergeklestirmesi
lantis1 yoluyla sali- | 23. Operasyonel prosediirlerin yetersizligi
nim 24. Bosaltma yapan tanki gozetim yapan personelin olmamasi
25. Tesis sisteminin hatal1 tasarimi
9 |0843 Yiikleme sirasinda | 26. Yedek basing gostergesindeki valfin operator tarafindan tam olarak kapatilmamasi nedeniyle
pompadan benzen | benzen sizmasi
s1zintis1 27. Yiiklemeden hemen dnce kalite kontrol numunesi alinmasi islemi i¢in kapagin ¢ikarilmasi pro-
sediiriinden yonetimin ve ustabaginin haberinin olmamasi
28. Kalite kontrol numunesi alma islemini kolaylastirmak i¢in baglanti noktasina takilan hortumun
birakilmasi
29. Operatoriin yetersiz egitimi
30. Operatoriin isletme prosediirlerini takip etmemesi
31. Yonetimin kontrol ve denetim yetersizligi
10 | 0850 Yiikleme sirasinda | 32. Operator vanalarla izole edilmis hatt1 varil barakasindan ¢ikarmasi ve agik hattan etanoliin sahaya
biiyiik etanol sali- | dokilmesi
nimi 33. Calisma prosediirlerinin yetersizligi
11 | 0853 Vinil klorlir mono- | 34. Yiikleme sahasindaki havalandirma sisteminin tasariminin yetersizligi
merinin yanliglikla | 35. Operatoriin buhar kilidini temizledikten sonra havalandirma valfini yanlislikla acik birakmasi
havalandirma siste- | 36. Tesisin yazili isletim prosediiriiniin olmamasi
mine bosaltilmasi 37. Pompaya buhar girmesini Onleyen dedektoriin olmamasi
12 | 0464 iki tank arasinda 38. Operatoriin pompalama tesisinde yiikleme gergeklesirken yerini terk etmesi

yuklemede ciddi
hasar

39. Transfer pompasinin asag1 akisindaki boru baglantisinin kesilmesi ve operator olmadigi i¢in bunu
gOérememesi
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13 | 0862 Bosaltma esnasinda | 40. Pompalama emirlerinin ¢alisanlar tarafindan yanlis yorumlanmasi
asir1 ethanol dokiil- | 41. Alici tanklarda seviye gostergesi ve yiiksek seviye alarminin olmamasi
mesi 42. Yazili pompalama prosediirleri oldugu i¢in kontrol ve denetim yapilmamasi
43. Operatoriin yanlis hesaplama hatasi nedeniyle kazanin olugsmasi
14 | 0765 Tanka yukleme es- | 44. Operatoriin yanlis maddeyi yanlis yiikleme tankina baglamasi
nasinda salinim 45. Giivenlik 6nlemleri uygulamalarinin kontrol edilmemesi
46. Yeniden doldurulacak tankin i¢indeki kimyasalin dogrulanmama denetiminin yapilmamasi
15 | 0681 Tank doldurma 47. Operatoriin tank doldurma hortumunu yanlig tanka baglamasi ve iki maddenin uyusmamast
hortumunun yanls | 48. Tehlikeli maddeler yonetmeligine uygun isletim yonetmeliklerinin yetersizligi
baglanmasindan 49. Yeniden doldurulacak tankin i¢indeki kimyasalin dogrulanmama denetiminin yapilmamasi
gaz salinimi 50. Acil durum planlarinin yetersizligi
16 | 0611 Reaktdre manuel 51. Tankin bir 6nceki islemden kalan kalintilarinin denetlenme prosediirlerinin yetersizligi
yiikleme sirasinda | 52. Elektrostatik yiiklerin varligi ile ilgili dnlem alinmama nedeniyle patlamanin olugmasi
patlama 53. Operatorler tarafindan yilikleme prosediirlerinin yanlig uygulanmast
17 | 0612 Bosaltim sirasinda | 54. Operatoriin hatasi nedeniyle tankin yanlis konumlandirilmasi
demir tankin taba- | 55. Operatdrlerde egitim eksikliginin olmasi
nindan salinim
18 | 0699 Dolum istasyo- 56. Operatoriin yanlislik yapip sivi klor valfini hatali bir sekilde ¢ok erken etkinlestirmesi
nunda sivi klor sa- | 57. S1zintty1 goren tesis personelinin manuel baglatmasi gereken giivenlik prosediirlerini uygulama-
linim1 masi alani terk etmesi
1910737 R.eakSIYO? ngde-_ 58. Operator tankin i¢inde suyun varligini yanlis kontrol ederek yilikleme yapmasi
niyle sulfurdioksit A ; o .l e
salimm 59. Reaktorii yiikklemeden 6nce dogrulugunu onaylama prosediirlerinin yetersizligi
20 | 22283 | Izo-konteynerde 60. Yiikleme- bosaltma tesisi li¢ vardiya ekibi arasindaki iletisim eksikligi
yangin 61. Denetim otoritesinin risklerin farkinda olmasina ragmen prosediirii takip etmemeleri
62. Standart isletim prosediirlerinin kullanilmasi tesise 6zgii olmamasi
63. Operatoriin bosaltma hattini nitrojen ortiisii altina baglamamasi

64

. Operatoriin tikal valfe 1sitilmig cubuk sokarak temizlemeye caligmasi

130




21 | 0280 Yiikleme esnasinda | 65. Personelin AIR etiketlerini gormezden gelerek yliklemeye baslamasi
rayli tanktan sali- 66. Propilen oksitin 6nceden basing testi yapilmadan yiiklenmesi
nim 67. Kapagin tiim civatalarinin gézle goriilmeyen sekilde gevsek olmasi
68. Tesiste 1.5 yil iginde gerceklesen 3. Ayni kaza olmast
69. Tesis sahibi ve yiiklenici firmalar arasindaki iletisim eksikligi
70. Tesiste gaz algilama basliklarinin yeterli sayida olmamasi
22 | 0288 Yiklemeden sonra | 71. Yeni ¢alismaya baslayan gegici ¢alisanin vana agma kapamasina izin verilmesi
valfin kapatilma- 72. Gegici galisan vanay1 kapattigini kontrol ederken vanay1 tekrar agmasi hatti devreye sokmasi
masindan biitan s1- | 73. Vananin a¢ikmi kapali mi oldugu ile ilgili daha 6nce yapilan belirsiz isaretlemeler
zintis1 74. Alarmin gereksiz caldigini sanarak alarmi kapatmalari
23 | 0042 Kirmiz1 gaz yagi- 75. Operatoriin 4 tank dolduktan sonra 5. tanki agmak yerine 4. Tanki tekrar agmasi
nin yiiklenmesi s1- | 76. Tanklarda otomatik tagma tespit sistemlerinin olmamasi
rasinda serbest ka- | 77. Yiikkleme operasyonu sirasinda yetersiz denetimin olmast
lis1 78. 20 dak boyunca devam eden asir1 dolumu kimsenin fark etmemesi
24 | 5029 Kimya tesisinde 79. Kamyona yakit dolduran is¢inin hortumun siki gegme yerinin gevsemis pin tarafindan tutuldu-
doldurma esna- gunu fark etmemesi
sinda yag sizintis1 | 80. Dolum yapilan hortumun yerinde sabit oldugunu diisiinerek alan1 terk etmesi
25 | 4945 Depolama alaninda
ylikleme esnasinda | 81. Operatoriin hatas1 nedeniyle bosaltma esnasinda forkliftin sivri ucunu kamyonun rémorkuna
200 litre agindirict | saplamasi ve 200 litre izopropanolaminin dékulmesi
dokilmesi
26 | 1004 Bosaltma sirasinda | 82. Bosaltma borusunun agik bir hatta baglanmasi
salinim 83. Operatdrler arasindaki iletisimin, koordinasyonun eksikligi
27 | 5736 Yag deposu asir1 84. Tanker siiriiciisiiniin yanlislikla yanlis depo soketine doldurma tapasi takmasi
dolumu 85. Karin isaret direklerini kismen kapatmasi
28 | 5591 Asit dolumu esna-

sinda tesisin bahge-
sine silfirik asit
dokilmesi

86. Kamyona asit pompalanirken operatoriin pompay1 yanlislikla yanlis hortuma baglamasi
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29 | 6005 ROmorktan traktore
yiikleme yapilirken | 87. Tanker siirliciisiiniin romorkun igindekileri traktore yiiklerken yanlis bloga yerlestirmesi
yag s1zintis1
30 | 5803 Tanker yiklenirken | 88. Yiikleme kolundaki tagma bariyerinin kristallesme nedeniyle ¢aligmamasi
asirt dolum 89. Yiikleme operasyonlarindaki planlama eksikliklerinin olmasi
90. Gorevle ilgili ¢ok az deneyimi olan kisinin kasitsiz tankeri fazla yiiklemesi
91. Tesisteki personelin tehlike tanimlama ve degerlendirmedeki egitiminin eksikligi
31 | 6006 Bosaltma esnasinda
tg§1ma kor.l'teyne‘rl- 92. Operatoriin konteyneri forklift ¢atallarindan diistirmesi
nin yere diigmesi
ve s1zinti
32 | 0966 ?{(?lizrélgezlirr?igfia 93. Yﬁkl,eple sugsmda operatéﬁip yénetmelikleri ihlal etmes‘i .
zara karigimimdan 94. %41 °lik ferrik siilfat ¢ozeltisinin yanliglikla sodyum klorit deposuna yiiklenmesi
patlama
33 | 6174 Bosaltma sirasinda | 95. Klor kab1 varillere yiiklenirken vananin agik unutulmasi ve fabrika alanina gaz sizintis1 olmasi
tesise klor gazi sa- | 96. Tesiste talimatlarin yetersiz olmasi
linimi 97. Gaz hattinda ¢aligsmayan cihaz hatasi nedeniyle gazin fabrika alanina kadar gelmesi
98. Personelin egitim ve oryantasyon eksikliklerinin olmasi
34 | 0901 Bosaltma esnasinda | 99. Nakliye aracindan kaldirilip indirilen varil, daha 6nce forkliften indirilen varile zarar vermesi
depolama tesisinde | hatasi
salinim 100. Endiistriyel ara¢ ve forklift kullanan operatorlerin egitim eksikligi
35 | 1018 Kanalizasyon siste- | 101. Depolama tankinin bosaltma igslemi sirasinda operatoriin vanayi agik birakmasi
mine sikloheksan 102. Arizali ekipman ve ekipman dizayn hatalar1 nedeniyle muhafaza sisteminin iyi ¢aligmamasi
s1zintis1 103. Operatdriin bosaltma sistemi i¢in egitim eksikliginin olmasi
104. Tesisteki risk analizi yetersizligi
36 | 0905 LPG dolum tesi- 105. Ving operatoriiniin ekipmani kaldirirken zorlanmasi, kaldirma giiciinii artirmasi ve iskelenin

sinde propan sizin-
t1s1

baglantisinin aniden kesilmesi sonucu sallanarak vanaya carpip agmasi
106. Operatorii yonlendiren iki kisinin yanlis karar vermesi
107. Operatoriin hangi is prosediirlerini uygulayacagini ve degistirecegi ile ilgili bilgi eksikligi
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108. Organizasyonel prosediirlerin yetersizligi

37 | 0899 Bosaltim esnasinda | 109. Gece vardiyasinda bir kor flansin yerinde birakilmas: hatasinin giindiiz vardiyasinda farkedil-
etilen oksit salinimi | mesi
110. Izin verilen maksimum calisma basinci prosediiriiniin eksik uygulanmasi
111. Etilen oksit sogutucusunun temizlenmesinin ¢alisma iznine gore yapilmamasi
112. Etilen oksit sogutucusunun temizlenmesinin planl ve kontrol edilerek yapilmamasi
113. Operator seviyesinde standart prosediirlerden saparak gayri resmi vardiya devri yapilmasi
114. Etilen oksit bosaltma yapilirken gaz alarminin calmasi ve yanlig alarm olarak yorumlanmasi
38 | 0870 Yiikleme esnasinda | 115. Kamyona yiikleme yaparken forkliftin ¢atallarini yerden 55 cm kaldirmasi (gatallart kaldirma-
100 kg piperidin sina gerek yoktu)
kaybi 116. Forklift operatoriiniin giivenlik kurallarina uymamasi
117. Depo is¢isinin deneyimli olmamasi ve yeni bir ¢alisan olmast
118. Yapilan ise uygun olmayan bagka bir boliimde calisan isciye is yaptirilmasi
119. Yiikleme boliimiindeki tirtinlerle ilgili glivenlik bilgilerine ulagimin olmamasi (MSDS)
120. Tim personelin KKD ve kimyasallarin tehlikeleri ile ilgili egitimlerinin yetersizligi
39 | 1007 Sulfirik asit ve nit- | 121. Yetkisi olmayan kisinin valfi agmasi gorevi verilmesi
rik asit karisimi 122. Yiikleme islemi bagslamadan 6nce gdrevlinin hava tahliye vanasini agmamasi
iceren tankere yik- | 123. iki kisi tarafindan yerine getirilmesi gereken gorevin bir kisiye verilmesi
leme esnasinda tan- | 124. Yiikleme operasyonlari ile ilgili yeterli denetimin olmamasi
kerin ateslenmesi
40 | 6875 Kimya tesisinde 125. Yiikleme sahasinda ariza alarmlarinin dikkate alinmamasi
asirt dolum 126. Tesiste operatoriin hangi tankin bosaltilacagindan emin olmamast
127. Operatdr bosaltilacak tankin daha kiigiik oldugunu tahmin etmemesi
128. Risk degerlendirmelerinin yetersizligi
129. Operatoriin yeni bir ¢alisan olmas1 ve deneyim eksikligi
130. Tesiste bilgi akisindaki eksiklilerin olmast
131. Tehlike tanimlama ve degerlendirmede egitim eksiklikleri
41 | 1029 Elektro kaplama te- | 132. Operator hatasi nedeniyle bosaltma isleminde yanlis kaba baglant1 yapilmasi

sisinde doldurma
isleminde sizint1

133. Depolama tanklarindaki {i¢ baglantinin da yanlis islemde kilitlenen sistemlerinin olmamast

133




42 | 0917 Bosaltim isleminde | 134. Is ekipmanimin calistirilmast ile ilgili herhangi bir kontrol yapilmamasi
mobil vakum tanki- | 135. Kurum igi is saglig1 ve gilivenligi kontrollerinin yetersizligi
nin patlamasi 136. Bosaltma yapmak i¢in standart bir prosediir olmamasi
137. Iscilerin zorunlu talimatlara uymamasi
138. Tesiste tageron firmalarla ilgili denetlemenin olmamasi
43 | 0062 Basinglandirma yo- | 139.Tankerin tepesine ¢ikan iki is¢inin tankerin dolu degil bos oldugunu diisiinmesi
luyla fabrikaya bo- | 140. Iscilerin giivenlik kurallarina uymamalari
saltim yapilmasi 141. Iscilerin koruyucu is kiyafeti giymemeleri
hazirliklarinda Hid- | 142. Yonetimin is giivenligi prosediirlerinde eksiklikler
rojen floriir sali- 143. Calisanlarin egitiminin yetersizligi
nimi
44 | 0163 Bosaltim esnasinda | 144. Tanker soforiiniin vananin el kolunu calistiramayacagini anlayinca tesis tarafindaki vanalari
ham Benzen sali- kapatmadan kaplini sokmesi
nimi 145. Calisma talimatlarinin yetersizligi
45 | 0950 Asirt dolum nede- | 146. Ongoriilen calisma prosediirlerine uyulmamasi
niyle s1zint1 147. Tankin asir1 doldugunda otomatik kilitleme sistemine sahip olmamast
148. Tasma sinyalinin kontrol odasina iletilmesinin kaydedilmemesi
149. Kontrol odasinin kalic1 bir personele sahip olmamasi
46 | 0178 Bir yiikleme nokta- | 150. Tank manevrasi sirasinda gézetimsiz birakilmasi
sinda salinim 151. Tank dolum uzaktan kumandasinin yanlis kullanimi
152. Yazilima programlanmadig: i¢in uzaktan kumandadaki siiriicii uyar: cihazinin etkinlestirilme-
mesi
153. Bosaltma noktasinda alarm fonksiyonlu bir gaz uyari sensoriiniin olmamasi
47 | 0123 Bosaltim esnasinda | 154. Operatoriin yiikleme isleminde yanliglikla formik asit tortusu lizerine nitrik asit karistirmasi
patlama yangini ve | 155. Erken uyar1 veren bir sistemin olmamast
zehirli bulut 156. Acil durum planinin eksikligi
157. Tesiste tankta hataya mahal vermemek i¢in glivenlik kontrolii sistemlerinin olmamasi
48 | 0073 Varil dolumu yapi- | 158. Kelepgenin kilitleme sisteminin olmamasi

lirken patlama

159. Tehlikeli ortamlar tespit etmek i¢in herhangi bir sistemin olmamasi
160. Siiriicii olarak gorev taniminda olmamasina ragmen varil dolumu yapmasi
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161. Patlama esnasinda is¢inin yanmaz antistatik KKD’leri giymemis olmas1
162. Risk analizinin yetersiz olmast
163. KKD kullanimu ile ilgili personelin egitimin yetersizligi

49 | 0197 Yiikleme esnasinda | 164. Calisma talimatinin gerektirdigi varil pompasinin kullanilmamasi
kimyasal tesiste 165. Yanici buhar-hava karisiminin eloktrastatik bosalma ile tutugmasi
yangin 166. Ilgili potansiyel patlayict bdlgelerin agik bir sekilde belirtilmemesi
167. Patlayici bolgelerde uygun ekipman kullanilmamasi
168. Uygun nakliye ambalaji kullanilmadigi i¢in iletkenlik olmasi
169. Transfer islemi sirasinda tiim baglanti elamanlarinin, i malzemelerinin topraklanmasinin ol-
mamasi
170. Yiikleme iscilerinin tehlike egitimlerinin yetersizligi
50 | 0072 Doldurma islemi 171. Operatdriin yanlislikla hidroklorit asiti icinde sodyum klorit kalintis1 olan kaba aktarmasi
esnasinda uyumsuz | 172. Prosediirde belirtilen maddeler arasindaki etkilesim bilinmesine ragmen etkilesime izin veril-
maddeler reaksi- mesi
yonu nedeniyle 173. Prosediirde yiiklenecek madde etiketinin iki kisi tarafindan kontrol edilmesi yazdig1 halde sa-
IBC’nin patlamast | dece bir kisinin kontrol etmesi
174. Forklift siirliciisiiniin hem tasima hem de asit dokmekten sorumlu olarak ¢alistirilmasi
175. Operatdriin asit dokmenin prosediirlere uygun olarak yapildigi sanmasi
176. Sodyum klorit maddesinin yiikleme alaninda olmamasi gerekirken asit dokiilen alanda olmasi
177. Konteyner yonetimi ile ilgili organizasyonel eksikliklerin olmasi
178. Tesiste uyumsuz maddelerin bir arada olmasiyla ilgili organizasyonel kontrollerin yapilmamasi
51 | 0073 Varil dolumu sira- | 179. Iscinin forklift catallarii kaldirp bos oldugunu sandig1 konteyneri almasi
sinda biitil asetat 180. Isci aracla geri geri giderken konteynerin tahliye hortumunun tanktan ¢ikmasi
buharlarinin patla- | 181. IBC konteynerinin transferi risk degerlendirmesinde belirtilmemesi
masl ve yanmasi
52 | 1117 Vinil Klortir mono- | 182. Operatorler arasindaki iletisimsizlik nedeniyle ilk ve son dort vagon birbirinden ayrilmamasi

meri ylkleme esna-
sinda salinim

183. Raydan ¢ikma cihazinda kilitlemenin ortadan kaldirilmasi
184. Standart prosediirlerin disina ¢ikilmast
185. Yiikleme operasyonu yonetiminin yetersizligi
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53

1161

Yukleme platfor-
munda sivilastiril-
mis dogalgaz s1zin-
t1s1

186. Bir is¢inin tahliye vanasini bir giin 6nce ag¢ik unutmasi

187. Sicaklik sensorlerinin s1zintiy1 tespit edememesi

188. Farkli vardiyalarda farkli uygulamalarin yapilmasi

189. Tesis i¢i yiiriitiilen operasyonel prosediirlerin net olmamasi
190. Tesiste emniyet yonetim sistemine uygun kaynaklarin eksikligi
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Ek 3-Tablo 3. Yukleme-bosaltma kazalarinin HFACS teknigine gore kazalara sebep olan faktorlerinin dagilimi

Kurumsal Etkiler

Kaynak Ydnetimi Kurumsal iklim Kurumsal Sireg
Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara- | Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara- | Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara-
lar lar1 lar1
10-24-25-70-149-153-155-159-167-168- 68-69-157 2-5-6-13-19-23-33-36-48-50-51-59-62-89-
190 96-104-108-128-136-142-156-145-162-
177-181-189
Toplam: 11 Toplam: 3 Toplam: 26

Emniyetsiz Y0netim

Uygun Olmayan Planlanmis
Isler

Bilinen Problemi Dizeltmeme

Yonetimin ihlalleri

Yetersiz Yonetim

Kazalara Sebep Olan Faktorle-
rin Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktorle-
rin Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktorle-
rin Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktorle-
rin Numaralari

12-118-123-173-174 166-169 61-71-111-121 11-16-18-29-31-42-45-46-49-
52-55-77-91-98-100-103-120-
124-131-135-138-143-150-163-
170-178-185
Toplam: 5 Toplam: 2 Toplam: 4 Toplam: 27

Emniyetsiz Eylemi Hazirlayan Alt Nedenler

Cevresel Faktorler

Personel Faktorleri

Fiziksel Cevre

Teknolojik Cevre

Bireyin Durumu
Olumsuz Ruhsal | Fiziksel
Durum Zihinsel
Sinirla-
malar

Olumsuz Fi-

ziksel Durum

Kisisel Hazirhik | Personel Kaynak
Yonetimi
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Kazalara Sebep Kazalara Sebep Kazalara Sebep Kazalara | Kazalara Sebep | Kazalara Sebep Kazalara Sebep
Olan Faktorlerin Olan Faktorlerin Olan Faktorlerin Sebep Olan Faktorle- | Olan Faktorlerin Olan Faktorlerin
Numaralari Numaralar1 Numaralari Olan Fak- | rin Numaralar1 Numaralar1 Numaralar1

torlerin
Numara-
lar1
73-85-165-176 4-9-14-34-37-39- 3-65-186 107-117-129- 27-60-83-119-130-
41-67-76-88-97- 141-161 182
102-133-147-148-
152-158-187
Toplam: 4 Toplam: 18 Toplam: 3 Toplam: 0 Toplam: 0 Toplam: 5 Toplam: 6
Emniyetsiz Eylemler
Hatalar Thlaller
Karar Hatalan Beceri Hatalar Algilama Hatalar Rutin Istisnai
Kazalara Sebep Kazalara Sebep Kazalara Sebep Kazalara Sebep Olan Faktorle- | Kazalara Sebep Olan Faktorle-
Olan Faktorlerin Olan Faktorlerin Olan Faktorlerin rin Numaralari rin Numaralari
Numaralari Numaralari Numaralari

75-80-106-126-144

1-15-17-20-21-26-
35-43-44-47-53-54-
56-58-63-72-81-82-

84-86-87-90-92-94-
95-99-101-105-115-

122-132-151-154-
171-180

7-40-74-78-79-109-
114-127-139-175-
179

22-30-57-66-93-110-112-113-
116-125-134-137-140-146-184-

188

8-28-32-38-64-160-164-172-

183

Toplam: 5

Toplam: 35

Toplam: 11

Toplam: 16
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Ek 4-Tablo 1. Depolama kazalar1 genel bilgi tablosu

No | Kaza Kaza Ad1 Tarih Endiistri Cesidi Madde Raporun
No alindig1
kurum
1 0823 O-nitrobenzilnitrat’in uzun siireli depolan- | 27.02.1988 | Genel Kimyasal O-nitrobenzaldehit- | eMARS
masi sirasinda kagak ve patlama Uretimi O-nitrobenzilnitrat
2 0824 Depoda yangin 21.06.1988 | Pestisit, Biyosit, Toksik madde kari- | eMARS
Fungisit Uretimi simi1
3 0572 Depoda sigara nedeniyle patlama 26.06.1988 | Toptan ve perakende Zehirli gazlar eMARS
depolama dagitim
4 0720 Depoda kaynak yapilmasi ve yangin 15.12.1988 | Genel Kimyasal Nafta- Sodyum Hid- | eMARS
Uretimi roksit- Bitiim- Solvent
5 0722 Depoda yangin 20.12.1989 | Kimyasal Kagit Ha- | Okaliptus kabugu ve | eMARS
muru ve Kagit Ure- yiiksek firn ciiruflar
timi
6 0598 Depolama tankinda asir1 basinglandirma ve | 21.02.1991 | Genel Kimyasal Amonyak- Amonyum | eMARS
patlama Uretimi Karbonat- Amonyum
Sulfat
7 0836 Depolama tankinda yangin 26.02.1991 | Petrokimya Nafta eMARS
8 0714 Depoda kaza 11.10.1991 | Kagit endiistrisi Folmamidin Silfonik | eMARS
Asit- Stlfur Dioksit
9 0447 Depoda hidrojen kloriirii salinimi 02.06.1994 | Genel Kimyasal Triklora silan- Su eMARS
Uretimi
10 | 0266 Tehlikeli kimyasallarin bulundugu depo- 28.02.1996 | Depolama Tesisi Kalsiyum Hipoklorit- | eMARS
lama tesisinin binasinda yangin Triklorizosiyanik asit
11 | 0672 Nitrogliserin deposunun patlamasi 05.08.1996 | Petrokimya Nitrogliserin eMARS
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12 | 0976 Tehlikeli kimyasallar depolama hangarinin | 29.07.2007 | Toptan ve perakende | Sodyum Klorit- Sod- | eMARS

patlamas1 ve yangin depolama dagitim yum persulfat- Potas-
yum Persilfat

13 | 0046 Gegici depolama tinitesi arasindaki transfer | 31.07.2007 | Pestisit, Biyosit, Klorpirifos- Sipermet- | eMARS
sirasinda bocek ilacinin suya karigimi Fungisit Uretimi rin

14 | 0215 Depoda patlama ve yangin 05.11.2010 | Depolama ve Dagi- Butan-izobiitan- Pro- | eMARS

tim pan

15 | 0195 Tank depolama tesisinde tank dolumunun | 03.03.2015 | Yakit Depolama Gaz yag1 eMARS
acil kapatilmasi

16 | 1146 Bir kimya sirketinin depolama tesisinde sa- | 01.10.2018 | Kimyasal Tesis Dimetil Stlfat eMARS
linim

17 | 1230 Tehlikeli atik deposunda yangin 13.03.2020 | Atik depolama, Tehlikeli kimyasala | eMARS

aritma, bertaraf

karigimi
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Ek 4-Tablo 2. Depolama kazalarina sebep olan faktorler

No | Kaza Kaza Ad1 Kazalara Sebep Olan Faktorler
No
1 | 0823 | O-nitrobenzilnitrat’in | 1. 6 ay 0nce depolanan uruniin nitrik asit ile oksitlenmesi ve orto-nitrobenzilnitrat olusturmasi ve
uzun sureli depolan- | bunun farkedilmemesi
masi sirasinda kacak | 2. Proses analizinin yetersizligi nedeniyle o-nitrobenzilnitrat olusumunun beklenmemesi
ve patlama 3. Ham iirlin numunesi tizerindeki laboratuvar analizleri yanlis yapildigindan kacak reaksiyon riski-
nin tanimlanamamasti
4. Yonetim sisteminin ve slireclerin yetersizligi
2 | 0824 | Depoda yangin 5. Depolanan 300 farkli kimyasalin depolama uygulamalarindan dolay1 bozulmasi
6. Depolanan 300 farkli kimyasaldan yanici kimyasallarin birarada kullanma uyumsuzlugu
7. Depolanan malzemelerin miktarinin gereginden fazla olmasi
8. Fazla kimyasal depolamanin miisteri ve sirket gereksinimi agisindan sirket prosediirlerinin bir
parcasi olmasi
9. Tesisin kimyasallarin depolanmasi ve bertaraf edilmesi ile ilgili prosediirlerinin yetersizligi
3 | 0572 | Depoda sigara nede- 10. Yetkisiz kisilerin (eski calisan) depo alanina izinsiz girmesi ve sigara yakmasi
niyle patlama 11. Giivenlik gorevlisinin yangin ¢iktiktan sonra kisiyi fark etmesi
4 | 0720 | Depoda kaynak yapil- | 12. Depoda kaynak islemi yapilmasi
masl ve yangin 13. Kaynak yapan operatoriin nafta ile ilgili tehlikelerin farkinda olmamasi
14. Kaynak personelinin egitiminin yetersizligi
15. Tesiste depo bakim prosediirlerinin yetersizligi
5 | 0722 | Depoda yangin 16. Operasyonel siireglerin belirlenme yetersizligi
17. Operatorler yanlislikla okaliptusun kabugunu yiiksek firin cliruflarinin ayni alaninda depolama-
lar1
6 | 0598 | Depolama tankinda 18. Operatdriin amonyum silfat ve amonyum karbonat ¢ozeltisinin bazik hale gelmesini stirekli ph

asir1 basinglandirma
ve patlama

kontrolii yapmasina ragmen ge¢ farketmesi

19. Operator bazik ¢ozeltiyi farkeder etmez aniden %60 sulfirik asit ¢ozeltisi eklemesi ve bunun
karbondioksit tiretimi ile sonu¢lanmasi

20. Hidrolik sifonun basing kapasitesinin mekanik tasarimi nedeniyle yetersiz olmasi
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7 | 0836 | Depolama tankinda 21. Besleme hattinda ar1za olmasi
yangin 22. Yiizer depolama tankinin tavani kar yiikii nedeniyle batmasi
23. Acil durum prosediirlerinin yetersizligi
24. Operatoriin hata yapmasi ve tankin orta kismina kopiik jeti uygulamasi ve statik yiik olugturmast
25. Statik ytiklere iliskin prosediirlerin yetersizligi
26. Statik ytiklere iligkin egitim eksikligi
27. Tesiste iletisim eksikligi
8 | 0714 | Depoda kaza 28. Depolanan kimyasallar arasinda ekzotermik reaksiyona neden olan depolama hatas1 yapilmasi
29. Kamyonlara destek saglamak i¢in zemine serpilen sodyum karbonattan gelen alkali tozun reak-
siyona dahil olmasi
30. Formamidin siilfirik asitin iki katman halinde depolanmasi torbalardan 1s1 transferini azalttig
icin ayrisma oranini hizlandirmasi
31. Formamidin siilfirik asit i¢in ayr1 temiz bir depolama odasinin olmamasi
9 | 0447 | Depoda hidrojen klo- | 32. Depolanan triklora silan ile suyun reaksiyona girmesi nedeniyle hidrojen kloriir salinmast
rlirii salinimi 33. Tehlikeli kimyasallarin depolanmasi ile ilgili bilgilendirme eksikligi
10 | 0266 | Tehlikeli kimyasalla- | 34-Tehlikeli maddelerin hatali bir sekilde depolanmasi yiiziinden diismesi
rin bulundugu depo- | 35-Tesisteki giivenlik dnlemlerinin yetersizligi
lama tesisinin bina-
sinda yangin
11 | 0672 | Nitrogliserin deposu- | 36. Patlayici iiriinlerin depolanmasi sirasinda insan hatasi nedeniyle mekanik zorlama meydana gel-
nun patlamasi mesi
12 | 0976 | Tehlikeli kimyasallar | 37. Depoda bulunan forkliftin sodyum klorit igeren tamburlara ¢arpmast

depolama hangarinin
patlamasi ve yangin

38. Depoda ozellikle perasetik asit olmak iizere uyumsuz maddelerin varliginin olmasi

39. Depolama tesisi i¢inde tehlikeli maddelerin yonetim prosediirlerindeki yanligliklarin olmasi

40. Depoda beyan edilmemis arsenik trioksit ve envanterde goriinmeyen sodyum klorat gibi bir cok
tehlikeli maddenin varliginin olmasi

41. Sirket tarafindan atik iirlin olarak degerlendirilen maddeler arasinda risklerin ve karsilikli uyum-
suzluklarin olmasi

42. Depolama, tiriin akis ve elleglenen tiriinlerin kaydi ve tehlikeleri konusunda personelin egitimi-
nin eksiklikleri
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43. Giivenlik yonetim sistemlerinin yetersizligi
44. Depolama tesisinin biiyiikliigliniin yetersizligi

13 | 0046 | Gegici depolama tini- | 45. Gegici depolamadan sartlandirma tinitesi arasindaki transfer yapilan vanalardan birinin yanlis-
tesi arasindaki trans- | likla ac¢ik birakilmasi
fer sirasinda bocek 46. Sartlandirmadan sorumlu kisinin miisteri siparisine kiyasla 800 litre {irliniin eksik olmasin1 fark
ilacinin suya karigimi | etmesi fakat bunun salinim nedeniyle oldugunu diisiinememesi
47. Formiilasyon ve sartlandirma ekipleri arasindaki iletisim eksikliginin olmasi
48. Operatoriin daha az formiile edilmis iiriin oldugunu ve rezerv deposundan almas1 gerektigini
varsaymasi
49. Atik su i¢in konulan homojenizasyon kabinin baypas edilmesi
50. Salinim meydana gelirken TCO 6l¢erin arizali olup alarm vermemesi
51. TCO olgerin arizali olmasini operatorlerin fark edememesi
52. Olgiim cihazlarinin periyodik bakimi igin belirli bir izlenen prosediiriin olmamasi
53. Operatorlerin egitiminin eksikligi
14 | 0215 | Depoda patlama ve 54. Depoda elektrikle ¢alisan bir forkliftin bir aerosol paletine garpmasi
yangin 55. Forklift siiriiclisiiniin dar koridorda forkliftin boyutunun farkinda olmamasi sebebiyle ¢arpmasi
56. Tesisin deposunun forklift kullanimi i¢in 6zel olarak tasarlanmamasi
15 | 0195 | Tank depolamatesi- | 57. Satis iiriiniinii yiiksek standartlarda depolamak i¢in yeterli olup olmayacaginin bilinmemesi
sinde tank dolumunun | 58. Operatorler ve sevkiyatgilar depolama segenekleri tizerinde tartisirken dikkatlerinin dagilmasi ve
acil kapatilmasi sistem uyar1 sinyallerini duymamasi
59. Sevk gorevlileri icin talimatlarin yetersizligi
60. Sesli alarmin ses seviyesinin yeterli olmamasi
16 | 1146 | Bir kimya sirketinin s . . .
depolama tesisinde 61. Depoda forkliftin hatali ;gllsmaS} n;denlyle 200 litre tamburda mekanik hasar olmasi
P NS .
62. Forklift operatdriiniin egitim eksikligi
salinim
17 | 1230 | Tehlikeli atik depo- 63. Organik ¢6zlicu olarak boya-kopiik atigi iceren varilin depoya gelmeden once asir1 doldurulmasi

sunda yangin

ve agik depoda saklanmasi

64. Operatoriin organik ¢6ziicii varilinin yaninda kdmiir atigini depolamasi ve atigin yere dokiilmesi
65. Depodaki sicaklik artisindan dolay1 organik ¢oziicii varilinin yarilmasi ve bu sicaklik kontrolii-
niin yapilmamasi
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66. Operatoriin tehlikeli atik sivilar igeren kaplarin dolum derecesini teslim almadan 6nce kontrol
etmemesi

67. Operatorlerin farkh tiirdeki tehlikeli atiklarin depolanmasi ile ilgili prosediirlerle ilgili egitim
eksikliginin olmasi
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Ek 4-Tablo 3. Depolama kazalarinin HFACS teknigine gore kazalara sebep olan faktdrlerinin dagilimi

Kurumsal Etkiler

Kaynak Ydnetimi

Kurumsal iklim

Kurumsal Sireg

Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara-

Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara-

Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara-

lar1 lar1 lar1
31-44-56-57 4-43 2-8-9-15-16-23-25-35-39-41-52-59
Toplam: 4 Toplam: 2 Toplam: 12

Emniyetsiz Y0netim

Uygun Olmayan Planlanmis
Isler

Bilinen Problemi Dizeltmeme

Yonetimin ihlalleri

Yetersiz Yonetim

Kazalara Sebep Olan Faktorle-

Kazalara Sebep Olan Faktorle-

Kazalara Sebep Olan Faktorle-

rin Numaralari

rin Numaralari

rin Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktorle-
rin Numaralari

5-6-7-12-63

14-26-33-42-53-62-67

Toplam: 0

Toplam: 0

Toplam: 5

Toplam: 7

Emniyetsiz Eylemi Hazirlayan Alt Nedenler

Cevresel Faktorler

Bireyin Durumu

Personel Faktorleri

Fiziksel Cevre Teknolojik Cevre | Olumsuz Ruhsal Fiziksel Olumsuz Fiziksel | Kisisel Personel Kaynak
Durum Zihinsel Durum Hazirhk Yonetimi
Siirlamalar
Kazalara Sebep Kazalara Sebep Kazalara Sebep | Kazalara Se- | Kazalara Sebep Kazalara Kazalara Sebep
Olan Faktorlerin Olan Faktorlerin Olan Faktorlerin bep Olan Olan Faktorlerin Sebep Olan Faktorlerin
Numaralari Numaralar1 Numaralari Faktorlerin Numaralar1 Olan Fak- Numaralar1
Numaralari torlerin
Numara-
lar1
22-29-32-38-40-65 3-20-21-50-60 58 27-47
Toplam: 6 Toplam: 5 Toplam: 1 Toplam: 0 Toplam: 0 Toplam: 0 Toplam: 2
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Emniyetsiz Eylemler

Hatalar Thlaller

Karar Hatalan Beceri Hatalar Algilama Hatalar: Rutin Istisnai
Kazalara Sebep Kazalara Sebep Kazalara Sebep Kazalara Sebep Olan Faktorle- | Kazalara Sebep Olan Faktorle-
Olan Faktorlerin Olan Faktorlerin Olan Faktorlerin rin Numaralari rin Numaralari

Numaralari Numaralari Numaralari

19 17-24-28-30-34-36- | 1-11-13-18-46-48- 66 10-49
37-45-54-61-64 51-55
Toplam: 1 Toplam: 11 Toplam: 8 Toplam: 1 Toplam: 2
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Ek 5-Tablo 1. Baslatma-Kapatma kazalar1 genel bilgi tablosu

No | Kaza No | Kaza Adi Tarih Endiistri Cesidi Madde Raporun
alindig1 ku-
rum

1 0719 Klormetan iiretim tesisi devreye alinirken | 06.09.1988 | Genel Kimyasal Klor eMARS

klor sizintisi Uretimi

2 0331 Metal isleme tesisinin elektrofiltresinde 17.04.1991 | Metal dretimi Karbon monoksit | eMARS

patlama

3 0028 Kapatma sirasinda yangin 09.09.1995 | Petrokimya Benzin- LPG eMARS

4 0677 Kapatmadan sonra konvertoriin baca gaz1 | 22.01.1997 | Metal Gretimi Karbon monoksit | eMARS

kanalinda patlama

5 0694 Vinil klortir tesisatinda addelerin salinimi | 19.07.1998 | Genel Kimyasal 1,2- Dikloroetan eMARS

ve yangin Uretimi
6 15397 Klor tesisinin yillik kapatilmasi sirasinda | 24.12.1998 | Genel Kimyasal Klor Le BARPI
Klor sizintis1 Uretimi

7 06/2001 | Piiskiirtmeli kurutucunun yeniden bagla- | 06.2001 Kimyasal tesis - DECHEMA

tilmasi sirasinda yangin

8 02/2002 | Reaktoriin yiiksek basing altinda ¢alisti- | 02.2002 Kimyasal tesis - DECHEMA

rilmasi sirasinda {iriiniin salinimi

9 0036 Yiiksek basingli tiretim hattinda patlama | 22.03.2002 | Plastik ve Kauguk Etilen eMARS

Imalat1

10 | 10/2002 | Baslatma sonrasi iiriiniin bosalmasi 10.2002 Kimyasal tesis - DECHEMA

11 | 0516 Baslatma islemi sirasinda salinim 07.08.2005 | Petrokimya Hidrokarbon eMARS

12 | 0702 Polietilen fabrikasinda patlama 03.07.2007 | Genel Kimyasal Polietilen eMARS

Uretimi
13 | 0944 Fabrikadan amonyak salinimi 10.09.2007 | Genel Kimyasal Amonyak eMARS

Uretimi
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14 | 03/2008 | Proses kontrolii degisikliginden sonra sa- | 03.2008 Kimyasal tesis Hidrojen bromdir DECHEMA
linim
15 | 0563 Asir1 basingta flans contasindan bosalma | 07.05.2008 | Petrokimya Ham petrol eMARS
16 | 0957 Giibre {iretim tesisinde yangin 03.12.2008 | Gibre retimi ve de- Amonyum Nitrat | eMARS
polanmast
17 | 6734 Bir kimya fabrikasinin filtre odasinda 2011 Kimyasal Tesis - VARO
yangin
18 | 03/2012 | Devre dis1 birakildiktan sonra patlama 03.2012 Kimyasal Tesis - DECHEMA
19 | 0913 Kimyasal tesiste kazara fosgen dagilimi 14.05.2012 | Kimyasal Tesis Fosgen eMARS
20 | 0991 Basglatma sirasinda ortaya ¢ikan emiisyon | 06.07.2012 | Petrokimya Butan eMARS
21 | 0938 Elektrik ari1zas1 24.03.2013 | Kimyasal Kagit Ha- - eMARS
muru ve Kagit Ure-
timi
22 | 0112 Tesisden hidrazin hidrat salinimi 10.10.2016 | Genel Kimyasal Hidrazin hidrat eMARS
Uretimi
23 | 1229 LNG iiretim tesisinin devreye alinmasi si- | 28. 09.2020 | Petrokimya Kizgin yag eMARS
rasinda yangin
24 | 1303 Hidrojen siilfit salinimi1 26.03.2022 | Petrokimya Hidrojen sulfit eMARS
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Ek 5-Tablo 2. Baslatma- kapatma kazalarina sebep olan faktorler

No | Kaza Kaza Adi Kazalara Sebep Olan Faktorler
No
1 ]0719 Klormetan dretim te- | 1. Tesisin baslatilmasi sirasinda klorun ana gaz giderme manifolduna yanlis yonlendirilmesi
sisi devreye aliirken | 2. Manifolda takili iki valften birinin kirilmasi ve gaz giderme basligina klor alinmasi
klor s1zintis1 3. Basligin siv1 klor varlig1 hipotezi altinda tasarlanmamasi
4. Swvi klor borularinin izolasyon sistemi ile ilgili tesisin tasariminin yetersizligi
2 |0331 Metal igsleme tesisinin | 5. Kapatma isleminin hatali prosediir izlenerek yanlis sirada gergeklestirilmesi
elektrofiltresinde pat- | 6. Kilitleme cihazinin mevcut olmamasi nedeniyle iinite baslatildiginda vakum olugmasi
lama 7. Alcak basing¢ olusumunu 6nlemek icin 6l¢iim ve kontrol tekniklerinin yetersizligi
3 | 0028 Kapatma sirasinda 8. Prosediirlerin ihlal edilmesi nedeniyle temizlik amactyla kullanilan yangin suyunun benzinle
yangin Kirlenmesi
9. Mobil pompanin kiralanmasi i¢in yapilan sézlesme goriismeleri sirasinda giivenlik tavsiyesinin
olmamasi1 (MSDS) (satin alma siirecleri)
10. Kapatma prosediirlerinin izlenme denetiminin olmamast
4 10677 Kapatmadan sonra 11. Ufleme islemi baglamadan dnce servis kapaginin tekrar kapatilmamasi ve agikliktan hava gir-
konvertdriin baca gazi | mesi
kanalinda patlama 12. Calistirma islemi yapilmadan 6nce gereken kontrollerin yapilmamis olmasi
13. Baca gazi sizdirmazlik denetimi kontrol listesinin mevcut olmamasi
5 | 0694 Vinil Klor(r tesisa- 14. Her bir piroliz gaz tiipii dizisinde piroliz gazi sicaklik 6l¢iim sisteminin olmamasi
tinda addelerin sali- 15. Baslatma asamasinda piroliz gaz1 akisindaki sicakligin yiikselip {i¢ 1sitma gazi arizast meydana
nimi ve yangin gelmesine ragmen 1sitma gazi beslemesinin her seferinde yeniden baslatilmasi
6 | 15397 | Klor tesisinin yillik 16. Operatoriin tanktan uzaktan kumandali klor ¢ikist vanasini kapatmay1 unutmasi

kapatilmas sirasinda
klor s1zintis1

17. Operatoriin vanalarin kapanmasini ve cihaz da bulunan hacim ile nétralizasyon siiresi arasin-
daki tutarlilig1 kontrol listelerinden kontrol etmemesi

18. Pilot kumandal1 valflerin diiz yatak tipinde olmasindan dolay1 sizdirmazlik eksikligine sahip
olmasi

19. Depo odasindaki veya bosaltma standindaki emis borularina ¢ekvalf takilmamasi (tasarim ha-
tasi)
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20. Kesim kolonunda alarml1 verimlilik kontrol sisteminin olmamasi (tasarim hatasi)
21. Notralize edici soliisyon kolonun durdurulmadan yenilenmeye ¢aligilmasi

22. Tesiste risk analizlerinin yetersiz olmasi

23. Tesiste uygun olmayan prosediirlerin olmasi

7 | 06/2001 | Puskurtmeli kurutu- | 24.Kurutucunun devreye alinmasi sirasinda sogutma igin gereken suyun kurutucu ile siklon ara-
cunun yeniden basla- | sinda bulunan sogutucuya verilmesinin ihmal edilmesi
tilmasi sirasinda yan- | 25.Hava akimina eklenen sicaklik izleme cihazinin verdigi alarm karsisinda asir1 sicaklik tehlike-
gin siz kabul edilip personelin iiretimi durdurmamasi
26. Olaydan oOnce atik suda artan bir {iriin konsantrasyonunun tespit edilmesine ragmen bunun
dikkate alinmamasi
8 | 02/2002 | Reaktorin yiksek 27. Tekrarlanan temizlik ve kalibrasyon iglemlerinden sonra sondanin kafasinin zaman iginde re-
basing altinda aktor basinci altinda tutucusundan gevsemesi
calistirilmasi 28. Olgiim probunun tasarimi sik kurulum ve sékme islemleri igin uygun olmamasi
sirasinda tiriiniin 29. Baglatma yapmadan once analitik cihaz lizerinde herhangi bir sizint1 testinin yapilmamasi
salinimi 30. Analitik cihazlarla ilgili tehlike kaynaklarinin ve etkilerinin belirlenmemesi
9 | 0036 Yiiksek basingh 31. Baslatma yapmadan once tesisatin tam olarak bosaltilmamasi hatta bir hava cebi birakilmasi
iiretim hattinda pat- nedeniyle tesisatta bir miktar hava kalmasi
lama 32. Kapatma sirasinda kapatilan ve parganin havasinin alinmasini saglayan valf, kilitleme testi
sirasinda kapatilip operator tarafindan bir daha agilmamasi
33. Temizleme isleminin herhangi bir talimat olmaksizin operatoriin bilgisi temelinde yapilmasi
34. Baslangig¢ siirecini yonlendirmek baslangi¢ asamalarin1 tamamladigini gosteren higbir kontrol
listesinin kullanilmamasi
35. Tesiste acil durum isletim prosediirleriyle ilgili egitimin yetersizligi
36. Operatorlerin farkli amaglar i¢in kullanilan acil durdurma diigmelerinin tam olarak ne i¢in
kullanildigini bilmedikleri i¢in yanlhs durdurma diigmesi kullanmalari
37. Acil durum panelinin ergonomisinin yetersizligi
10 | 10/2002 | Baslatma sonrasi 38. Temizlikten sonra filtreler agik birakilir ve ¢aligmalarin heniiz tamamlanmadigin1 gosteren

iirlinlin bosalmast

ihtarlar asilir, li¢ giin sonra uyarilarin kaldirilmasi, filtre kapaginin kapatilmasi ile kullanima hazir
oldugu izlenimi yaratmasi
39. Filtre kapaginin vidalanmamasi
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40. Filtreyi tekrar baslatmak icin yazili bir talimatin olmamasi
41. Tesisin veya tesisin bir boliimiiniin yeniden baslatilmasi i¢in prosediir talimatlarinin eksikligi
42. Is bitirme raporlarinin denetlenmemesi

11 | 0516 Baglatma islemi 43. Baslatma prosediirleri sirasinda vardiya personeli arasindaki bilgi akisinda hatalarin olmast
stirasinda salinim 44. Operatorler tarafindan kulenin anormal dolmasindan kaynakli ¢ok sayida alarmin gbzard: edil-
mesi
45. Kulede firinlarin 1sinmasini durduran bir basing sensoriiniin olmamasi
12 | 0702 Polietilen 46. Gray-Lock si1zdirmaz contasina karsilik gelen flansin yetersiz sikilmasi
fabrikasinda patlama | 47. Contanin dogru bir sekilde takilacagi ile ilgili personelde egitim yetersizligi
13 | 0944 Fabrikadan amonyak | 48. Gerekenden daha yiiksek sicaklik, daha diisiik siilfiirik asit dozu gibi normal ¢aligma kosulla-
salinimi rindan farkli bir uygulama yapilmasi
49. Siilfiirik asit dozaj sisteminin arizalanmasi
50. Tesiste yapilan risk analizlerinin yetersizligi
51. Uretim siireclerinde ve ekipmanla ilgili operasyonel prosediirlerin yetersizligi
52. Emniyet yonetim sistemlerinin yetersizligi
53. Tesiste biiylik kaza dnleme politikalarinin tanimlanmamasi
14 | 03/2008 | Proses kontroli 54. Havalandirma valfinin kapali birakilmasi
degisikliginden sonra | 55. 20 yillik galvanizli havalandirma hattinda korozyon hasarmin olmasi
salinim 56. Havalandirma hattinin degistirilmesinin uzun siiredir planlanmis olmasina ragmen yiiksek
onem onceligi verilmemis olmasi
57. Proses kontrol yazilimlarinin degisiklik icermesi ve dogru ag olusturmasini saglamak i¢in ye-
terince kontrol edilmemis olmasi
15 | 0563 Asiri basingta flang 58. Rafinerinin yeniden baglatilmasi sirasinda CDU2 besleme hattinin tiretim sonundaki blok vana

contasindan bosalma

ile izole edilmesi ve bunun besleme ucunda yapilmamasi

59. Tesis hatlarinda akan yagi1 bosaltmak i¢in gecici bir sistem uygulamalar1 ve bu sistemin risk
degerlendirmesi veya prosediirlere tabi tutulmamis olmast

60. Giindiiz vardiyasi teknisyenlerine resmi olmayan ¢alisma sisteminin iletilmemesi

61. Giindiiz vardiyasinda calisma sistemi iletilmedigi i¢in ¢alan alarmlara panel teknisyeninin ka-
yitsiz kalmasi ve herhangi bir islem baslatmamasi

62. Asir1 basing nedeniyle 12 inglik bir flag contasinin yirtilmasi
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16

0957

Gubre Uretim tesi-
sinde yangin

63. Tesiste sicakligin yiikselmesinden dolay1 alarm ¢almasi ph 6lgiimleri yliksek ve buhar valfleri
kapali oldugu i¢in sicaklik dl¢limiiniin yanlis olduguna karar verilmesi

64. Hazop ¢alismasinda veya risk analizinde tampon tanki i¢in hig¢bir tehlikenin tanimlanmamasi
65. Tankin herhangi bir otomatik giivenlik isleviyle donatilmamis olmasi

66. Tesisin kapatma kosullarindaki takip yetersizligi

17

6734

Bir kimya fabrikasi-
nin filtre odasinda
yangin

67. Kompresorden hava filtre odasina sicak hava akmasi (bilesen-makine arizasi)

68. Elektrik motorunun kapali olmasi basing farkina neden olmasi (cihaz hatasi)

69. Kapatma islemine dahil olan tiim personelin organizasyonel egitimlerinin yetersizligi

70. Kapatma uygulamalar1 prosediirlerinde belirsizlik

71. Kurumda yapilan risk degerlendirmelerinin yetersizligi

72. Kapatmanin baslangicinda operatorlerden birinin duman kokusu almasi fakat yangini fark et-
memesi

73. Operatoriin, kontrol sisteminden birka¢ yan boruyu etkinlestirmek zorunda kalmasi fakat yap-
t181 islemden emin olamamasi

74. Kapatma islemine dahil olan tiim personelin deneyimsiz olmasi

75. Kapatma islemi yapilirken deneyimsiz personelin basinda amirlerinin olmamasi

18

03/2012

Devre dis1 birakildik-
tan sonra patlama

76. Devreye almadan 6nce adsorberin enerji dengesinin giivenilir bir sekilde kontrol edilmemesi
77. Termal olarak kontrolii zor olan adsorbenin belirli tanimlanmais bir kapatma prosediirii igerme-
mesi

78. Atik gaz akiminin akis hizinin kesilmesi ve sogutma etkisinin ortadan kalkmasi

19

0913

Kimyasal tesiste ka-
zara fosgen dagilimi

79. 1letkenlik lgerdeki sistemin ariza belirtileri gdstermesi

80. Iletkenlik Slcerdeki sistemin ariza belirtileri gdstermesini bakim ekibinin bilmesi operasyonel
ekip ile paylasmamasi

81. Laboratuvar sonuglarinin agiklanmasini beklemeden iiretimin yeniden baslatilmasi

82. Yeniden montaj adiminin ardindan tankin drenaj devresi kapaginin kapatilmamasi

83. Tank pompalama prosediirlerinin yetersizligi

20

0991

Baslatma sirasinda
ortaya ¢ikan emiisyon

84. Krakerdeki yeni besleme hattinin hidrolik olarak test edilmesi ve iist havalandirma gecitinin
testten sonra agik kalmasi

85. Bir operatoriin firiin farkli yerlerinde sizint1 testlerini gerceklestirmesi ve agik havalandirma
valfini farketmemesi

152




86. Basing testinin hatali yiiriitiilmesi ve basingsiz bir sistem {izerinde s1zint1 testi yapilmasi
87. Standart kontrol turlar1 yani denetim yapilmadigi i¢in buhar sizintisinin fark edilmemesi
88. Operatoriin havalandirma deliginden buhar ¢iktigini varsayarak kapatmasi

89. Firmin baslatilmasi i¢in kontrol listelerinin olmamasi

90. Kullanimdan dnce tesisatin genel kontroliiniin yapilmamasi

21

0938

Elektrik arizasi

91. Tesiste buhar olusturan yogusma meydana gelmesi

92. Kablo gecislerinin kalafatlanmamis olmasi

93. Tarama boslugunda bulunan plenum kutusunda si1zint1 meydana gelmesi
94. Sistemdeki hatalari tespit edecek bir ekip lideri gérevlendirilmemesi

95. Tesiste teknik prosediirlerin eksikligi

96. Tesiste elektrik sistemleri ile ilgili belirli bilim kurallarina uyulmamasi

22

0112

Tesisden hidrazin
hidrat salinimi

97. Devreye alma ve kapatma prosediirlerinin eksikligi
98. Operatoriin hatasi nedeniyle falnsin sizdirmasi

23

1229

LNG uretim tesisinin
devreye alinmasi sira-
sinda yangin

99. Hava giris filtrelerinde biyokiitle birikmesi ve ¢ok yiiksek sicakliklara sebep olmasi
100. Buz 6nleyici 1s1 esanjoriiniin kullanim amaci disinda kullanilmasi

101. Filtre muhafazasindaki yiiksek sicakligin algilanmamast

102. Operasyonel uygulamalardaki eksikliklerin olmasi

103. Tesis personelinin egitim eksikligi

104. Tesisin yonetim ve denetimindeki eksiklikler

105. Tesis tasarimininin yetersizligi

24

1303

Hidrojen siilfit sali-
nimi

106. Bir tinitenin planlanmis kapatmasi sirasinda ¢alismayan bir hattin miiteahhit sirketin ¢alisan-
lar1 tarafindan izin almadan gereksiz yere agilmasi

107. Tesisin kapanmas sirasinda ¢alisma izinleri ile ilgili prosediirlerin yetersizligi

108. Tesisteki personelin yetersiz egitimi

109. Siilfiir dedektorleri ile ilgili kisisel koruyucu donanimlarin kullanimu ile ilgili egitim eksikli-
ginin olmasi
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Ek 5-Tablo 3. Baslatma-kapatma kazalarinin HFACS teknigine gore kazalara sebep olan faktorlerinin dagilimi

Kurumsal Etkiler

Kaynak Ydnetimi Kurumsal iklim Kurumsal Sireg
Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara- | Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara- | Kazalara Sebep Olan Faktorlerin Numara-
lar lar1 lar1
4-9-45-100-105 52-53 7-10-13-22-23-30-34-40-41-50-51-59-64-
70-71-77-83-89-95-97-102-107
Toplam: 5 Toplam: 2 Toplam: 22

Emniyetsiz Yonetim

Uygun Olmayan Planlanmis
Isler

Bilinen Problemi Dizeltmeme

Yonetimin ihlalleri

Yetersiz Yonetim

Kazalara Sebep Olan Faktorle-
rin Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktorle-
rin Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktorle-
rin Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktérle-
rin Numaralari

74-75 56-92 29 35-42-47-57-66-69-94-103-104-
108-109
Toplam: 2 Toplam: 2 Toplam: 1 Toplam: 11
Emniyetsiz Eylemi Hazirlayan Alt Nedenler
Cevresel Faktorler Bireyin Durumu Personel Faktorleri
Fiziksel Cevre Teknolojik Cevre Olumsuz Fiziksel Olumsuz Kisisel Ha- Personel Kaynak
Ruhsal Zihinsel Fiziksel zirhk Yonetimi
Durum Siirlamalar Durum
Kazalara Sebep Kazalara Sebep Kazalara Se- | Kazalara Sebep | Kazalara Sebep | Kazalara Se- Kazalara Sebep
Olan Faktorlerin Olan Faktorlerin bep Olan Fak- | Olan Faktorle- | Olan Faktorle- bep Olan Olan Faktorlerin
Numaralari Numaralar1 torlerin Numa- | rin Numaralar1 | rin Numaralar Faktorlerin Numaralar1
ralari Numaralari
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67-91-99 2-3-6-14-18-19-20- 16 43-60-80
27-28-37-49-55-62-
65-68-78-79-82-93-
Toplam: 3 Toplam: 19 Toplam: 1 Toplam: 0 Toplam: 0 Toplam: 0 Toplam: 3
Emniyetsiz Eylemler
Hatalar Ihlaller
Karar Hatalan Beceri Hatalan Algilama Hatalan Rutin Istisnai

Kazalara Sebep
Olan Faktorlerin

Kazalara Sebep
Olan Faktorlerin

Kazalara Sebep
Olan Faktorlerin

rin Numaralari

Kazalara Sebep Olan Faktorle-

Kazalara Sebep Olan Faktorle-

rin Numaralari

Numaralari Numaralari Numaralari
15-25-48-61-63 1-5-11-31-32-36-39- 72-85-88-101 8-12-17-33-44-76-81-87-90-96 21-24-26-38-106
46-54-58-73-84-86-
98-
Toplam: 5 Toplam: 14 Toplam: 4 Toplam: 10 Toplam: 5
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