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Ro-Ro gemi kazalarinin vaka bazhh HFACS analizi

OZET

Bu calismanin amaci, Ro-Ro yuk gemilerinde insan hatalarinin sebep oldugu
deniz kaza tirlerinin tespiti ve bu kazalarin siniflandinimasinda insan Faktérleri
Analiz ve Siniflandirma Sistemi (Human Factors Analysis and Classification
System-HFACS) yodnteminin kullanishhdinin analiz edilmesidir. Bu kapsamda
30 farkll Ro-Ro gemi kazasi incelenmis, kazaya sebebiyet veren insan faktorleri
tespit edilmistir. Kaza sebepleri, 6 uzman ile birlikte gerceklestirilen odak grup
calismasi ile degerlendirilerek HFACS dlzey ve kriterlerine gére kodlanmistir.
Yapilan bu siniflanma ile birlikte kazalara sebebiyet veren insan hatalarina ait
hata oranlan tespit edilmistir.
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Ro-Ro gemileri

Gemi kazalari

Kaza raporlari
HFACS

Giris gemi is kazalardir. Deniz kazalarn ayni zamanda

) . ) az ciddi kazalar, ciddi kazalar ve ¢ok ciddi kazalar
Denizyolu tagimaciig srasinda gemi kazalan — gjarak da kendi iginde siniflandirimaktadir (IMO,
sanilanin aksine oldukca sik yasanmakta olup, 2000; MSC-MEPC, 2000). Deniz kazalar gemi
kazalarin sonuglan maddi, manevi ve gevresel trlerine gore de farklilk géstermektedir. Bunun
agidan blyuk olumsuzluklara yolagmaktadir. Deniz nedeni farkli gemi tiirlerinin sahip olduklari farkl

kazasi denilince akla sadece iki geminin catismasi ozellikler sebebiyle kazalara sebebiyet verecek
gelse de aslinda birbirinden farkl blrQOk kaza turQ nedenlerin degiskenlik gésterebilmeSidir (Chen
bulunmaktadir. Bunlardan bazilari, karaya oturma, ve ark., 2019). éeminin yasi, yapisal dzellikleri

yangin, batma/su alma, gemi ekipman hasari ve kalitesi gibi durumlar kaza sikhigini etkilemekle
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birlikte, yapilan ¢alismalar gemi ttrl olarak yolcu
gemileri arasinda kurvaziyer gemilerinde kaza
sikliginin, Ro-Ro yolcu gemilerinde ise 6limli kaza
oranlarinin yiksek oldugunu gdstermektedir (Wei
ve ark., 2015; Eliopoulou ve ark., 2016). Ornegin;
yolcu gemisi kazalarinin sonuglarinin diger gemi
kazalarina goére daha yikici olmasi nedeniyle
ayrica degerlendiriimis ve kaza nedenleri ortaya
koyulurken bu gemi tirlne &6zel durumlar goz
onine alinarak galismalar yapilmistir (Yildiz, 2016).
Benzer bir 6rnek ise tehlikeli madde tasiyan tanker
gemilerinde meydana gelen yangin ve patlama
kazalari i¢in s6z konusudur (Ugurlu, 2016). Bu
nedenle deniz kazalar incelenirken gemi tirleri
ve Ozellikleri de dikkate alinmalidir. Deniz kazalar
her yil raporlanarak, gemi tipine gbre dagilimlari
verilmektedir (JTSB, 2020; TSB, 2020).

Gemide emniyetin saglanmasi icin Uluslararasi
Denizcilik Orgliti (International Maritime
Organization-IMO) tarafindan bir dizi kural ve
s6zlesme olusturulmustur. Bunlardan en énemlisi,
Denizde Can Emniyeti Uluslararasi Sézlesmesi
(International Convention for the Safety of Life
at Sea-SOLAS) konvansiyonudur. SOLAS’In
kapsami gemilerin insasi, ekipmani ve yonetimi
ile ilgili minimum standartlari belirlemektir. Bir
digeri, denizlerin gemiler tarafindan kirletiimesini
Onleyerek cevresel risklerin azaltiimasini
hedefleyen s6zlesme Denizlerin Gemiler Tarafindan
Kirletimesinin ~ Onlenmesine  Ait  Uluslararasi
Soézlesme (The Convention on the Prevention of
Maritime Pollution-MARPOL)’dir. Bunun yaninda,
ticari gemilerde emniyetle ilgili tum Kkurallara
rehberlik eden Uluslararasi Emniyet Yo&netimi
(International Safety Management-ISM) kodu
IMO tarafindan zorunlu tutulmaktadir. Denizde
Catismayi Onleme Tizigl ise (The International
Regulations for Preventing Collisions at Sea-
COLREG) deniz trafiginin diizenlenmesi ve deniz
trafiginde uyulmasi gereken kurallarla ilgilidir.
Tdm bu kurallara uyulmasi deniz kazalarinin
onlenmesinde  oncelikli 6nem tasimaktadir.
Gemide yapilan her bir operasyon i¢cin uyulmasi
gerekli kurallar bellidir ve uyulmadigi strecte kaza
meydana gelmemesi tamamen sanstir (Akylz,
2015).

Deniz kazalarini konu alan calismalar farkh gemi
tirlerinde gerceklesen gemi kazalarini gesitli
perspektiflerden incelemislerdir. Navas de Maya
ve Kurt (2020) ise genel kargo gemilerinde deniz
kazalarina sebep olan insan iliskili sebepleri bulanik
bilissel haritalandirma yontemi ile incelemistir.
Arslan ve ark. (2018) tanker gemilerinde ylUkleme
bosaltma operasyonlarinda meydana gelen
kazalari analiz etmislerdir. Saralioglu ve ark. (2020)

yolcu gemilerinde makine dairesi yanginlarini
HFACS-PV yaklasimi ile ele almistir. Benzer sekilde
Kaptan ve ark. (2021) tanker gemilerinde teknoloji
kullaniminda karsilasilan uygunsuzluklarin deniz
kazalarina etkisini HFACS-PV perspektifinde
arastirmistir. Wei ve ark. (2015) ise Ro-Ro tipi
yolcu gemilerde meydana gelen kazalarda insan
faktérini HFACS-EI yaklasimiyla incelemistir.
Mevcut calismalar dikkate alindiginda Ro-Ro
tipi yuk gemilerinde meydana gelen kazalarda
insan faktorindn incelendigi calismalarin gorece
sinirh - oldugu godzlemlenmistir. Ayrica literatir
bulgular dogrultusunda HFACS perspektifinin
bu gemi tlrlerinde meydana gelen insan
faktérindn bulundugu kazalarn siniflandirmada
yeterli olup olmadigina yoénelik bir calisma da
tespit edilmemistir. YUk tUrlndeki farkliliklarin
kaza sebeplerini farklilastirmadaki etkisi dikkate
alindiginda bu calisma kapsaminda asagida
belirtilen arastirma sorular belirlenmistir:

1. Ro-Ro tipi yiuk tasiyan gemilerde insan
hatalarindan kaynakl kaza turleri nelerdir ve kaza
sebepleri nasil bir dagilima sahiptir?

2. HFACS yéntemi Ro-Ro tipi yiUk tasiyan
gemilerde insan hatalarinin sebep oldugu kazalari
siniflandirmada kullaniimaya uygun bir ydntem
midir? Ro-Ro tipi yik gemilerinde farkli HFACS
kategorileri olusturulmasina ihtiyag var midir?

Bu sebeple bu calismada Ro-Ro yik gemilerinde
insan hatalarinin sebep oldugu kaza tlrlerinin
tespiti ve bu kazalarin siniflandinimasinda HFACS
yonteminin kullanishhginin tespiti amaclanmistir.
Bu kapsamda Ro-Ro yUk gemilerinde meydana
gelen kazalarin tutuldugu raporlar incelenmis,
Ozetlenmis ve kazaya sebep insan faktérinin
bulundugu sebepler tespit edilmistir. Bu sebepler
odak grup goérismesi ile daha yalinlastirilarak,
HFACS kategorileri ile uygun bir sekilde
kodlanmistir.

Calismanin yapisi su sekildedir. 2. bdlimde HFACS
ve gemi kazalan kapsaminda gerceklestirilen
calismalar incelenmis, 3. bdélimde calismanin
materyal ve ydéntemi anlatimis, 4. bdlimde
bulgular ve tartismaya yer verilmis, 5. bélimde ise
sonugclar ézetlenmistir.

HFACS ve Gemi Kazalari

Gemi kazalan literatirde oldukg¢a genis bir yer
bulan bir konudur. Bu durumun sebepleri arasinda
deniz tasimaciliginin ulastirma modlari arasinda ve
uluslararasi ticarette oldukca fazla kullaniimasi ve
deniz ticaretinde verimlilik ve etkililik konularinin
denizde emniyet ile dogrudan iliskili olmasi olarak
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degerlendirilebilir (Ugurlu ve ark., 2020). HFACS
yontemi ise deniz kazalarinin analiz edilmesinde
oldukga tercih edilen bir ydontem olarak literatirde
siklikla ele alinmistir. Genel olarak HFACS y6ntemi,
kaza incelemelerinde insan hatalarini siniflandiran
ve boylelikle istatistiksel olarak insan hatasi
kaynakli kaza sebeplerini ortaya koymaya yarayan
bir ydontemdir (Wiegmann ve Shappell, 2003).

Halihazirda kaza siniflamasi icin kullanilan HFACS
yéntemini deniz kazalarina konu olan gemi
tarindn analizine uygun bir sekilde gelistiren
calismalar bulunmaktadir. Ornegin, Mazaheri ve
ark. (2015) gemi kazalarinin analiz edilebilmesinde
kaza raporlarinin kullanilabilirligini analiz etmis,
mevcut HFACS kategorilerine “emniyet faktorleri”
ekleyerek HFACS icin yeni bir versiyon dnermistir.
Ugurlu ve ark. (2018) yolcu gemilerinde meydana
gelen kazalart HFACS yontemi ile analiz etmis ve
yolcu gemilerinde uygulamak Uzere HFACS-PV
yaklasimini énermislerdir. Wei ve ark. (2015) ise
HFACS yontemini bilissel haritalama teknigi ile
iliskilendirmistir. Bununla birlikte deniz kazalarinin
analizinde hibrit yaklasimlari kullanan calismalar
da bulunmaktadir. Ornegin, Qiao ve ark. (2020)
HFACS ve isletme sire¢ yonetimi yaklasimlarini
birbirleri ile entegre ederek MAMAC (Multi
Dimensional Analysis of Accident Causes) olarak
onerdigi bir yontem ile analiz etmistir. Akyuz ve
Celik (2014) ise HFACS ve bilissel haritalandirma
yéntemlerini entegre ederek yolcu gemilerinde
meydana gelen kazalari operasyonel kosullari
dikkate alarak incelemislerdir. Sarialioglu ve ark.
(2020) HFACS ve bulanik hata agaci analizini
kullanarak patlama-yangin kazalarinin genellikle
20 yasin Uzerinde olan gemilerde meydana geldigi
mekanik arizalarin kaza olusumuna sebebiyet
verdigini tespit etmislerdir. Hasanspahi¢ ve
ark. (2021) HFACS araciligiyla gemi kazalarini
incelemis, bu kazalarin olusmasina sebep olan
faktorleri ve kazaya sebebiyet en fazla sebep olan
etmenleri ¢coklu lineer regresyon ile analiz etmistir.
Kaptan ve ark. (2021) kopridstl elektronik seyir
cihazlarinin kullanimiyla iliskili insan faktérine
bagl hatalarin karaya oturma ve ¢atisma kazalarina
etkisi arastirmistir. incelen gemi kazalarr HFACS
yontemi ile incelenerek, Bayes aglari yontemi ile
kaza sebepleri arasinda nedensellik iliskisi tespit
edilmistir.

Materyal ve Yontem

Bu calismada, Ro-Ro tipi gemilerde gerceklesen
kazalar HFACS yontemi ile incelenmistir.
Arastirmanin  metodolojik sureci Sekil 1'de
gOsterilmektedir.

Kaza Baporlanmn Eids Odak Grup Gorigmesi ve

Edilmesi Kaza Sebeplerinin
Yalinlagtinlmasi
Ro-Ro Gemilerinde
Kazalann HFACS

Meydana Gelen Kazalarda
insan Hatalannin Tespit
Edilmesi

Kategorilerine Kodlanmasi

Sekil 1. Arastirma siireci diyagrami
Ro-Ro Gemi Kaza Analizi

Kaza raporlar Kiresel Butlinlesik Denizcilik Bilgi
Sistemi (Global Integrated Shipping Information
System-GSIS)’'nin web kayitlarindan alinmistir
(IMO, 2020; GSIS, 2020). 30 tane kazaya ait
rapor 1500 sayfadan olusmaktadir. Her bir
rapor detaylica analiz edilmis, kaza raporlari
Ozetlenerek meydana gelen kazalarda insan
faktorleri yargisal olarak tespit edilmistir. Ro-Ro
gemilerinde meydana gelen kazalardaki insan
faktorleri Tablo 1’de gdsterilmistir. Tablo 1'de
belirtilen kaza sebeplerinin HFACS kategorilerinde
siniflandirilabilmesi ve mevcut HFACS dlzey
ve kategorilerinin belirtilen kaza sebeplerine
uygunlugunun tartisilabilmesi icin odak grup
calismasi gerceklestiriimesi gerekmektedir.

Odak Grup Goriismesi ve Kazalarin HFACS
Yontemi ile Siniflandirilmasi

Analiz sonucu elde edilen Ro-Ro gemilerinde
kazaya sebebiyet veren insan faktorleri,
sektor temsilcileri ile odak grup gérismesi
gerceklestirilerek  yalinlastinimis  ve  HFACS
kategorilerinde kodlanmistir. Odak grup oturumu
6 saat sUrmuistlr. Calismaya Kkatilan sektor
temsilcilerine ait profil Tablo 2’de g&sterilmistir.

Deniz kazalarinin incelenmesinde birgok yéntem
kullaniilmaktadir. Bunlar temel olarak ardisik
yontemler, sistematik yéntemler ve epidemiyolojik
yontemler olarak 3’e ayriimaktadir (Hollnagel,
2002; Hollnagel ve ark., 2006). Bu calismada
epidemiyolojik bir ydntem olan HFACS Yo&ntemi
kullaniimistir. Epidemiyolojik ydntemlere gdre,
kazalarin meydana gelmesi bir dizi olayin
sonucudur ve bu olaylar aslinda dikkatten
kacabilecek gizli hatalardan ortaya cikmaktadir.
Gizli hatalara yorgunluk, dalginlik gibi etkenler
ornek verilebilir. Gizli hatalar silsilesi sonucunda
aktif hatalar meydana gelir. Bunlar ise emniyetsiz
eylemler ve bunlari hazirlayan alt nedenlerdir
(Taylor ve ark., 2004; Yildinm, 2016).

HFACS ydnteminin esasinda ilk kullanildigi alan
havacilik sektéridir. Hava ulasiminda yasanan
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Tablo 1. Elde edilen raporlarda belirlenen insan faktoriiniin

sebep oldugu kaza sebepleri

Sira Kaza Sebebi

1 Hava muhalefeti sebebiyle goriistin kisittlanmasi

2 Kopritisti Kaynak Yonetimine uygun olmayan davranis

3 Vardiya zabitinin koprdsti seyir cihazlarini etkili
kullanamamasi

4 Denizde Gatismay! Onleme Tiiziigi’ ne uygun olmayan
davranis

5 Algilama hatasi sebebiyle durumun farkina varama-
mak

6 Gemi Adamlarinin Egitim, Belgelendirme ve Vardiya
Tutma Standartlari (Standards of Training Certifica-
tion and Watchkeeping-STCW)’na uygun bir sekilde
kopritstu vardiya dlizenlemesi yapiimamasi

7 Gemiler arasi iletisimin yapilmamasi

8 Rota degisiminin gerekli sekilde yapiimamasi

9 Cift diimenli geminin sancak taraf diimeninin olmadig
bilindigi halde seyir yapiimasi

10 ISM evraklarinin diizenli bir sekilde doldurulmamasi

11 Sirketin gemi denetimlerini belirlenen takvim siresin-
ce yapmamasi

12 Hava muhalefeti durumunda rémorkor alinmamasi

13 Manevra esnasinda gemi iginde dlzgtn iletisimin
saglanamamasi

14 Kaptanin pilotaj sinirlari iginde gemi kumandasini
birinci zabite birakmasi

22 Dar kanal icinde emniyetli hizla seyir yapiimamasi

23 Manevra esnasinda romorkdrlerin etkin sekilde
Kullaniimamasi

24 Kaptan ile kilavuz kaptan arasinda bilgi degisiminin
eksik yapiimasi

25 Kopriilistii e makine dairesi

26 Su almaya baslayan gemide suyun tahliye edilmeye
baslanmamasi

27 Calismayan koprudsti haberlesme cihazi

28 Kaptanin yerine birini atamadan kopridstiind terk
etmesi

29 Acil durumda gerekli alarmin verilmemesi

30 Gemi terk durumunda uygunsuz tarafin secilmesi

31 Catisma durumunda kaptana gec haber verilmesi

32 Eksik veya uygunsuz ekipman ile is yapiimasi

33 Vardiya mihendisinin makine dairesini terk etmesi

34 Gemi dizayninin eksik veya hatall olmasi

35 Rihtim baglama ekipmanlarinin eksik veya hatali
olmasl

36 Kilavuz Kaptan gerekli egitimleri tamamlamadan
goreve baslamis

37 Gemi stabilite kitabinin klas tarafindan onayll olma-
masl

38 Gemi planlarinin eksik veya hatali olmasi

39 Planli bakim tutum sisteminin eksik veya hatali olmasi

40 Degisken adim pervane (Controllable Pitch Propel-
ler-CPP)'nin bozuk olmasi

4 Gemi emniyet ekipmanlarinin yetersiz veya eksik

olmasl

Tablo 2. Katilimci profili

Mezuniyet  Sektordeki Y

Unvan Yil Tecriibe a3
Uzakyol Kaptan 2003 18 yil 43
/Akademisyen

Uzakyol Kaptan 2003 18yl 42
Uzakyol Kaptan 2007 14yl 38
Uzakyol Kaptan 2010 11yl 35
/Akademisyen

Uzakyol 1. Zabit 2011 10 il 34
/Akademisyen

Uzakyol Vardiya Miihendisi 2011 10wl 33

/Akademisyen

ucak kazalarinin incelenmesi ve kaza nedenlerinin
tespit edilmesi amaciyla kategoriler olusturularak
ortaya cikariimistir. Temel haliyle HFACS 4 satir
ve 4 kategoriden olusmaktadir. Bunlar “Kurumsal
Etkiler, Emniyetsiz Ydnetim, Emniyetsiz Eylemi
Hazirlayan Alt Nedenler ve Emniyetsiz Eylemler”
dir. (Yildinm, 2016; Dénmez ve Uslu, 2018). Deniz
kazalarina uyarlanmis HFACS versiyonunda ise bu
kategoriler arasinda (Sekil 2) dis faktorler; yasalar,
mevzuatlar, dizayn Kkusurlari, idarenin, liman
otoritelerinin hatalari ve diger alt kategorilerini
icerirken vyasalar ve mevzuatlar denizcilikle
ilgili tim vyazil kurallarla ilgili kanunlar veya
yonetmeliklerdeki bosluklardan kaynakli unsurlari
ifade etmektedir (Wei ve ark., 2015; Chen, 2020).
Dizayn kusurlari, geminin dizayni ve ekipmani ile
ilgili probleme yol acabilecek ve emniyeti tehdit
edebilecek eksikler, hatalar ifade etmektedir.
idarenin, liman otoritelerinin hatalari, liman ve
yetkili otoritelerin uyulmasi gereken kurallari yerine
getirmemesi ya da bu kurallara uyulmasinda ortaya
¢cikan hatalari ele alan unsurlar olarak nitelendirilir.
Diger hatalar ise kaza sebebi olabilecek diger dis
faktorler olup, yukarnda aciklanan kategorilere
girmeyen unsurlardir. Bir diger kategori kurumsal
etkilerdir ve kaynak yonetimi, kurumsal ortam ve
kurumsal sure¢ alt kategorilerini icermektedir.
Kaynak ydntemi, isletme kendi i¢ yonetimi ile ilgili
olup, bunlar insan kaynaklari, bltce kaynaklari,
ekipman kaynaklari gibi tim kaynaklarin yéntemini
ifade etmektedir. Kurumsal ortam, isletmenin
yonetim elemanlarini, vizyonu ve misyonunu, ortak
kultrint ifade etmektedir. Burada isletmenin
alt Ust iliskilerini, sirket ici iletisim Kkalitesini,
sorumluluklar, resmi yUkumlUliklerini etkileyen
faktorler dustnulebilir. Diger taraftan kurumsal
slreg, standartlara uyulmasi, prosedurlerin dogru
uygulanmasi ve bireysel performansin arttiriimasi
gibi unsurlari kapsar. Ayrica Emniyetli Yonetim
Sistemi  (SMS) kurallarina  uyulmamasindan
dogan hatalar da bu kategoride degerlendirilir.
Emniyetsiz ydnetim, yetersiz ydnetim, uygunsuz
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is planlamasi, bilinen problemi dizeltmeme ve
yonetimin ihlalleri alt kategorilerden olusmaktadir.
is plani yapilirken prosediir ve kurallara uyulmasi
onem arz etmektedir (Chauvin ve ark., 2013).
Kural disi is plani ancak acil durumlarda g6z
ardi edilebilir. Bunun disinda kabul edilemez
bir hatadir. Ornegin, calisanlara ekstra vardiya
yaptirma ya da goérevi disinda baska is verme
gibi hatalar uygunsuz is planlamasi kapsaminda
degerlendiriimektedir. Bilinen problemi
dizeltmeme, geminin donanimi/ ekipmani ile ilgili
ariza durumlar ya da egitim, sertifika eksiklikleri
gibi durumlarin bilindigi halde Ustu 6rtdlmesi
ve giderilmemesi konularini  kapsamaktadir.
Yonetimin ihlalleri ise uyulmasi gereken kurallarin,
yénetmeliklerin ya da talimatlarin yénetimin bilgisi
ve inisiyatifi dahilinde uyulmamasi durumudur.
Emniyetsiz eylemi hazirlayan alt nedenler ¢evresel
faktorler, bireyin durumu ve personel faktorleridir.
Cevresel faktorler, fiziksel ve teknolojik cevre
olarak ikiye ayrilir. Bireyin durumu, olumsuz ruhsal
ve fiziksel durumlardan veya fiziksel ve zihinsel
sinirlamalardan  kaynaklanmaktadir.  Personel
faktorleri ise goreve hazir olma, gemiler arasi/
gemi trafik sistemi (Vessel Traffic System-VTS)
iletisimi ve kaynak ydnetiminden olusmaktadir.
Fiziksel cevre, meteorolojik kosullar ve deniz
kosullari gibi cevresel faktorlerden ileri gelen
durumlari ifade eder. Teknolojik cevre, képri Ustl
cihazlarinin durumu gibi tim teknolojik ekipmanin
duzguin calisip galismamasi ya da yeterli gelip
gelmemesinden kaynaklanan etkenlerdir.
Olumsuz ruhsal durum odaklanma sorunu, dikkat
eksikligi, psikolojik sorunlar ya da yorgunluk gibi
etkilerden kaynakh performanstaki dustklik
sebebiyle ortaya c¢ikan durumlardir. Olumsuz
fiziksel durum, herhangi bir fiziksel eksiklikten
kaynakli isin dlzgln yapillamamasl durumundan
dogacak sorunlar ifade ederken, fiziksel/zihinsel
sinirlamalar, fiziksel ya da zihinsel eksikliklerden
dolay! kisith beceriye sahip olunmasindan dogan
sorunlar olarak nitelendirilir. Goéreve hazir olma,
kisinin sorumlulugunda olan isi emniyetli ve dogru
bir sekilde yerine getirebilme yetisinden yoksun
oldugu ve aldigi egitimin geregini yetiremedigi
durumdandogan sorunlar olarak tanimlanmaktadir.
Ayrica  kisinin  kendinden  kaynakl  diger
(uykusuzluk, alkol/uyusturucu ya da ila¢ kullanimi
vb.) durumlarindan dogan basarisizlik durumlari
bu baslikta degerlendiriimektedir. Gemiler arasi/
VTS iletisimi, gemilerin birbirleriyle ya da VTS ile
olan iletisim hatalarindan kaynakli dogan durumlar
olarak tanimlanir. Kaynak yénetimi kategorisinde
degerlendirilen sebepler tim kaynaklarin dogru
bir sekilde ydnetilememesi durumundan ileri
gelen sorunlari kapsamaktadir. Bunlara kopri

Ustl kaynaklari (elektronik ekipmanlar, personel,
haritalar, sefer planlari, uygulanacak prosedirlere
ait dosyalar, evraklar vb.) ve makine dairesi
kaynaklari dahildir. Emniyetsiz eylemler kategorisi,
emniyetsiz ydnetim ve ihlaller olarak alt kategorilere
ayriimistir. Emniyetsiz ydnetim karar, beceri ve
algilama hatalar olarak agiklanmaktadir. ihlaller
ise, rutin ve istisnai ihlallerdir (Yildiz, 2016; Ugurlu
ve ark., 2018). Diger taraftan karar hatalari, kritik
bir olay aninda ya da operasyonu direk etkileyecek
bir karar asamasinda verilen kararin yanlis olmasi
ve olumsuz sonucglar dogurmasi durumudur.
Genellikle bilgi eksikligi ve tecrlUbesizlik kaynakli
olmasinin yaninda kriz yonetimi yapamama ya
da stres gibi faktdrlere de baglidir. En yaygin
yapllan hatalardir. Beceri hatalari ise yapilan
ise yetememe, beceri olarak vyetersiz olma
durumundan c¢ikan hatalardir. Algilama hatalari:
yetersiz algilama sonucu vyanlis anlasiimadan
kaynakll ortaya cikan hatalardir. Bununla birlikte
rutin ihlaller standart ve kurallara uyulmamasindan
kaynakll ihlallerdir. isleyisi  kolaylastirmak
amaciyla bazi kurallarin atlanmasi durumudur.
Yonetim tarafindan bilinmektedir ve cogunlukla
g6z ardi edilebilir ihlalleri kapsamaktadir. Son
olarak istisnai ihlaller yazili olan kurallar haricinde
uyulmasi gereken kurallarin gbéz ardi edilmesidir.
Bunlar gemi yonetimi tarafindan kabul edilmeyen
ihlallerdir (Yildinm, 2016).

Bulgular ve Tartisma

Bu calismada Ro-Ro gemilerinde meydana gelmis
30farkhkazayaaitraporlarincelenmistir. Elde edilen
kazaya sebep olan 41 adet insan fakt6r(i, 6 uzman
kisinin bir araya geldigi bir odak grup goriismesinde
degerlendiriimis ve HFACS kategorilerine gore
kodlanmistir. Odak grup gérismesi yaklasik 5 saat
surmus, kaza sebeplerinin analizine baslamadan
once katilimcilara HFACS vyaklasimi, deniz
kazalarinin siniflandirimasindaki roli anlatilmistir.
Katihmcilarin - yontem konusunda yeterli bilgi
seviyesine sahip olduguna emin olunduktan sonra
tartismaya gegcilmistir. Odak grup sonucunda 41
adet belirlenen insan hatalari 23 farkl ana sebep
olarak revize edilmistir. Bu sebepler Tablo 3’te
gOsterilmistir.

Nihai olarak elde edilen kaza sebeplerinin HFACS
kategorilerine uygunlugu tartisilarak, belirlenen
kaza sebepleri es zamanh olarak HFACS alt
kategorilerinden uygun olanlara vyerlestiriimis
ve sayillan kodlama tablosunda gd&sterilmistir
(Tablo 4). Deniz kazalarina uyarlanmis HFACS
kategorilerini insan hatalari ve dis faktorler
olarak iki kisma ayirmak miumkinddr. Buna gore
kodlanmis kazalardan elde edilen sonuglarin
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No Kaza Sebebi

KS1 Vardiya zabitinin gerekli durumda kaptana haber vermemesi

KS2 Vardiya zabitinin koprii Gsti cihazlarini etkili bir sekilde kullanamamasi
KS3 Denizde Catismayr Onleme Tiiziigi’ ne uygun olmayan sekilde davraniimasi
KS4 Bilgi eksikligine bagli olarak amaclanan faaliyeti yerine getirememek
KS5 Uygun olmayan sekilde vardiya diizenlemesi yapiimasi

KS6 Algilama hatasi sebebiyle durumun farkina varamamak

KS7 Gemiler arasi haberlesmenin yapilamamasi

KS8 Gemi icerisinde iletisim saglanamamasi

KS9 Personelin gdrev bilincine uygun sekilde davranmamasi

KS10 ISM kapsaminda yapilmasi gereken kontrollerin yapiimamasi

KS11 Kaptan ile kilavuz kaptan arasinda bilgi degisiminin eksik veya hatali yapiimasi
KS12 Romorkdrlerin etkin bir sekilde kullaniimamasi

KS13 Acil durumda gerekli prosediiriin uygulanmamasi

KS14 Uygunsuz veya eksik ekipmanla is yapiimasi

KS15 Donanimsal ve ekipman arizalari bilindigi halde diizeltiimemesi

KS16 Sefer planin eksik veya hatali olarak hazirlanmasi

KS17 Sirketin gemi denetimindeki gorevlerini aksatmasi

KS18 Planli bakim sisteminin eksik veya hatali olmasi

KS19 Personelin gemiyi yeterince tanimamasi

KS20 Ticari sebepler ile gemi emniyetinin goz ardi ediimesi

KS21 Sirket tarafindan personele yeterli egitimin verilmemesi

KS22 Eksik ya da hatall malzeme ikmal edilmesi

KS23 Gemi sirket arasinda yasanan otorite problemi

uyarlanmig
kategorileri

Tablo
goriismesi

edilen bulgular

3.

Odak grup

sonucu

D Fakidrler
Idarenin, Lintan
Yetersiz Dizayn Kusurlar Otocitelerinin Digier
Yametim. Hatalan
Kurumsal Fikiler
Sekil 2. Deniz kazalarina |
H FACS Kaynak Yonetimi Kurumsal Ontam Kurumsal d Siireg

Emu 1

Yimetim
Yetersiz Uygunsiz Iy Bilien Problemi ‘Gnetimin
Yometiom Planlamasa Dikzeltmeme Ihlallen

Emaiyetsiz Eylemi
Hazsrlayan Alt
Nedenl
Cevresel Bireyin Durumu Personel
Fakibeler Faktarler
Firiksel Cevne Teknolojik Cevre Olumsiz Rubsal Olumsuz Fiziksel FizikselZihinsel Giireve Hazir Gemiler Arasi ve Kaynak

[ Durum Simurbamalar Ol VTS Detigimi Yneti

Emniyetsi

Eylemler

Italler

Karar Hatalan Beceri Hatalan Algalama Hatalary Rutis
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Tablo 4. Ro-Ro gemilerinde meydana gelen insan faktorlii kazalarin HFACS diizeyleri ve kategorileri arasinda dagilimi

123 456 7 8 910111213 14151617 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Toplam

DIS FAKTORLER

Yasalar, Mevzuat

Dizayn Kusurlari

idarenin, Liman

Otoritelerinin Hatalari

Diger

KURUMSAL ETKILER

Kaynak Yonetimi 1

Kurumsal Ortam

EMNIYETSIZ YONETIM

Yetersiz Yonetim

Uygunsuz is Planlamasi 2
Bilinen Problemi

Diizeltmeme 1 2
Yénetimin ihlalleri

EMNIYETSIZ EYLEMLERI HAZIR-
LAYAN ALT NEDENLER

Gevresel Faktorler

Fiziksel Gevre 1

Teknolojik Gevre 1 1 2
Bireyin Durumu

Olumsuz Ruhsal Durum 2
Olumsuz Fiziksel Durum

Fiziksel/Zihinsel

Sinirlamalar

Personel Faktorleri

Goreve Hazir Olma

Gemiler Arasi ve VTS

iletisimi 1 1 1
Kaynak Yonetimi 1 T 1 11 3 13
EMNIYETSIZ EYLEMLER

Hatalar

Karar Hatalari 11 1 12 2
Beceri Hatalari 1
Algilama Hatalari 1 1 1

inlaller

Rutin 3 4 2 41 1 43
istisnai 4 1

2 2
3

13

14

122962 4233422155 79
3 1

Toplam 6 55 9 1

8 3317 8 48 6 813416106 128

6 555 38 610 208

dis faktorler kategorilerine giren hata orani ve
diger kategorilere giren hata orani hesaplanarak
insan hatasi ytzdesi elde edilebilmektedir. Tablo
4’e gore toplamda 208 hataya rastlanmistir. Bu
hatalarin 14 tanesi dis faktérlerden kaynakli
olup, 194 tanesi insan hatasi kaynakl olarak
belirlenmistir. Bunun yani sira, insan kaynakli
hatalarin icinde “Kurumsal Etkiler” den kaynakli
hatalarin sayisi 6, “Emniyetsiz Yénetim” den

kaynakli hatalarin sayisi 18, “Emniyetsiz Eylemi
Hazirlan Alt Nedenler” den kaynakl hatalarin
sayisi 51 ve “Emniyetsiz Eylemler” den kaynakli
hatalarin sayisi ise 119 bulunmustur. Yukarida
belirtilen veriler dogrultusunda Ro-Ro gemilerinde
insan faktorinin bulundugu temel dizeylere ait
dagilimlar Sekil 3'te belirtilmistir.

Elde edilen veriler dogrultusunda Ro-Ro
gemilerinde meydana gelen kazalarin yalnizca
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6,73’luk bir kisminin “Dis Faktérler” den kaynakli
oldugu tespit edilmistir. %93,27 ise insan
hatalarindan kaynaklanan kazalardir. Yapilan
benzer calismalar da gemi kazalarinin buylk
cogunlugunun gemi tipinden bagimsiz olarak
insan hatalarindan kaynaklandigini géstermektedir
(Baker ve McCafferty; 2005; Saatcioglu vd., 2007;
Wang ve ark., 2013; Chauvin ve ark., 2013; Chen
ve ark., 2013; Batalden ve Sydnes, 2014; Ugurlu
ve ark., 2015; Eliopoulou ve ark.; 2016; Chen,
2020; Hasanspahic¢ ve ark., 2021).

2.88

= Dis Fakidrler

= Kurumsal Etkiler

= Eylemler

= Emniyetsiz Eylemleri Hazirlayan

Alt Nedenler

= Emniyetsiz Eylemler

Sekil 3. HFACS duzeylerinde kaza sebepleri dagilimlari

HFACS dlzeyleri arasinda insan faktorinin en
fazla kazaya sebep oldugu kategori “Emniyetsiz
Eylemler’dir. Kaza kategorileri arasinda ikinci en
blyUk oran ise “Emniyetsiz Eylemleri Hazirlayan
Alt Nedenler” kategorisinde yer almaktadir.
6,73’luk dilimle “Dis Faktérler” bulunmakta iken en
distk oran 2,88 ile “Kurumsal Etkiler” kategorisine
aittir. Kaza sebepleri dikkate alindiginda Ro-
Ro gemilerinde meydana gelen kazalarda
kurumsal etkilerin diger etkilere nazaran daha az
oldugu dikkat cekmektedir. Literatirdeki benzer
calismalarin sonuglarina bakildiginda Yildirnm,
(2016) deniz kazalan ve Yildiz, (2016) ise yolcu
gemisi kaza incelemelerinde HFACS kategorilerini
deniz kazalarina uyarlayarak, kaza nedenlerini
kodlamis ve calismalarinda en ¢cok gemi ¢atisma
ve karaya oturma kazalarinin yasandigini tespit
etmislerdir. Yildirm, (2006)’ in calismasina gore,
en onemli HFACS faktori karar hatasi, ihlal,
beceri ve kaynak y®netimi olarak bulunmustur.
Yildiz, (2016)’ a gore ise, en ylksek oran cevresel
faktorlerdir. Chauvin ve ark., (2013)’ In cesitli
gemi tlrleri Uzerinde yapmis oldugu benzer
calismasinda ise beceri hatalarnin 6n plana
ciktigl, beceri hatalarinin emniyetsiz eylemlerle
ilgili oldugu ve emniyetsiz eylemler iginde %85
oraninda karar hatalar, %15 oraninda ise algi
hatalarindan kaynaklandigi sonucu ¢ikariimistir.

Ro-Ro gemilerinde meydana gelen kazalarin

HFACS kategorileri arasindaki dagilimi ise Sekil
4’te gbsterilmektedir.

1.92 048 , 2.8
0 1.92

= Dizayn Kusurlan
\ = [darenin, Liman Otoritelerinin Hatalar
N 048 = Diger
3937 = Kaynak Yonetimi
240 = Uygunsuz s Planiamasi
= Bilinen Problemi Diizeltmeme
= Yénetimin ihlalleri
= Cevresel Faktorler
= Bireyin Durumu
= Personel Faktorleri
= Hatalar
= Ihlaller

Sekil 4. HFACS Kkategorilerinde insan faktorli kaza sebepleri
dagihimlari

HFACS kategorileri arasinda kazaya sebebiyet
veren etmenlerin arasinda en fazla “ihlaller” oldugu
tespit edilmistir. Bu sonu¢ Akyuz ve Celik (2014)
ve Qiao ve ark. (2020)’nin gergeklestirmis oldugu
calisma ile benzerlik géstermektedir. ikinci olarak
“Personel Faktorleri” yer almaktadir. 3. sirada ise
6,25 orani ile “Bilinen Problemleri Dizeltmeme”
kategorisi bulunmaktadir.

Sonug

Ro-Ro gemi kazalarindan elde edilen bilgiler
dahilinde kazalara sebebiyet veren hatalar HFACS
yéntemi ile kodlanmistir. Sonuglara gére 30 farkl
kaza icinde insan hatasi yuUzdesinin %93,27
oldugu tespit edilmistir. Sonuglar bu alanda
gerceklestirilen diger calismalarin bulgular ile
de Ortismektedir (Baker ve McCafferty; 2005;
Saatcioglu vd., 2007; Wang ve ark., 2013; Chauvin
ve ark., 2013; Chen ve ark., 2013; Batalden ve
Sydnes, 2014; Ugurlu ve ark., 2015; Eliopoulou ve
ark.; 2016; Chen, 2020; Hasanspahi¢ vd., 2021).
insan hatalari icinde ise en yiiksek oranla kazaya
sebebiyet veren hatalarin emniyetsiz eylemlerden
kaynaklandigigoérulmustir. Emniyetsizeylemlerden
kaynakli hatalarin insan hatalari icindeki ylzdesi
%61 civarindadir. Bunlarin iginde ise, en yuksek
oranda olan insan hatasi rutin ihlallerden
kaynaklanmaktadir. insan hatalari icinde rutin
ihlallerden kaynakli sorunlarin en basta gelmesi
konulan kurallara uyulmasinin ne derecede énemli
oldugunu ortaya koymaktadir. Gemi kazalarinin
maddi boyutlarinin olduk¢a yiksek olmasinin
yani sira, yaralanma ve can kayiplarina yol actig
ayni zamanda cevresel acgidan buyUk zararlara
sebebiyet verdigi de unutulmamalidir. Bu sebeple
denizde emniyeti saglamaya yoénelik konulmus
kurallara, ulusal dizenlemelere ve uluslararasi
s6zlesmelere uyulmasinin hayati énemi oldugu bir
kez daha anlasiimaktadir.
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Bunlarin yani sira kazalara sebep olan etkenlerin
arasinda arizalar, aniden ortaya cikan ve kontrol
edilemeyen durumlar da rol oynamaktadir. Ancak
bu durumlarin ortaya cikmasinda kdk nedenlere
inildiginde bilylk oranda insan hatalarinin séz
konusu oldugu ortaya konulmustur. Bu gibi
durumlarin éniine gecilmesi icin de bakim tutum
planina uygun davraniimasi, denetimlerin ve
kontrollerin zamaninda yapilmasi ve bu konuda
bilincin arttinimasi 6nerilmektedir (Yildiz, 2016;
Yidirm 2016). Ayrica emniyetsiz durumlarin
cogunlukla kural ihlallerinden kaynaklandigi ve
kurumsal guvenlik kalttrindn olusturulmasinda
SMS, ISM gibi 6nemli gemi ydnetim sistemlerinin
6nemi vurgulanmaktadir (Chauvin ve ark., 2013).

Yapilan bu calismayla ile literatirde yapiimis
diger benzer calismalarin sonuclarinin benzerlik
gosterdigi, ancak Ro-Ro gemisi kazalarina 6zel
bir kaza sebebinin olmadigi tespit edilmistir.
Kazaya sebep olan insan faktérleri ve Ro-Ro yuk
gemilerinde gerceklesen kaza sebeplerinin genel

siniflandirimasinda  kullanilabilecegi sonucuna
variimistir.

Sonraki c¢alismalar icin ise deniz kazalar
incelenirken gemi yasi, boyutu, personelin milliyeti
ya da sefer sahasina gbére gemiler bazinda
arastirmalar yapilarak insan faktorlerinin diger
etkenlerle iliskisinin incelenmesi énerilmektedir.

ETiK STANDARTLARA UYUM
Yazarlarin Katkisi
Tum yazarlarin makaleye katkisi esit orandadir.

Cikar Catismasi

Yazarlar herhangi bir cikar catismasi olmadigini deklare
etmektedir.

Etik Onay

Yazarlar bu tir bir ¢alisma igin resmi etik kurul onayinin
gerekli olmadigini bildirmektedir.

kaza sebepleri ile uygunluk gd&sterdigi dikkate
alindiginda HFACS ydnteminin bu kazalarin
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