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Ozet

Yapilan calismada BOTAS petrol isletmesinde 21.09.2011 tarihinde meydana gelen ving kazasi
incelenmistir. Yapilan ¢aligma kapsaminda mobil ving kazasmin olasi nedenleri neden-sonug analizi
olarak da adlandirilan balik kilgigr diyagrami kullanilarak belirlenmeye ve kazanmm bir daha
tekrarlanmamasi i¢in alinmasi gereken 6nlemlerin neler olmasi gerektigi vurgulanmaya ¢alisilmistir.

Incelemeler sonunda kazanin ¢ok farkli sekillerde karisik faktorler dizisinden kaynaklandigi goriilmiistiir

Anahtar Kelimeler: BOTAS, Mobil ving kazasi, Balik kil¢ig1 diyagramlari

Investigation of the Possible Causes of a Mobile Crane Accident via Fishbone
Diagrams

Abstract

In this study, a mobile crane accident on September 21, 2011 at BOTAS petroleum corporation was
investigated. Within this study, research has been done to define possible causes of this mobile crane
accident using a fish bone diagram otherwise known as a cause-and-effect analysis method. An attempt
has been made to emphasize the implementation of corrective actions to prevent reoccurrence.

It has been shown that this incident results from a complicated sequence of factors at the end of this
investigation.
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Balik Kilgig1 Yéntemi ile Mobil Ving Kazasi Olast Nedenlerinin Incelenmesi

1. GIRIS

Is saghig ve giivenligi uygulamalarinda amag,
calisanlarin bedensel, ruhsal ve sosyal iyilik
durumlarin1  korumak, gelistirmek ve en st
diizeyde siirmesini saglamaktir. Isyerlerinde saglk
ve gilivenlik konularinda egitim c¢ok Onemlidir.
Giderek hiz kazanan teknolojik gelisme ve
sanayilesme, is kazalari ve meslek hastaliklarinin
da  artist  beraberinde  getirmistir.  Insan
kaynaklarmnin  Oonemini anlayan sanayilesmis
iilkeler Is Saglig1 ve Giivenligi’ne biiyiik yatirimlar
yapmis, yeni standartlar iretmis ve bunlari
uygulamaya koyarak is kazalarini en alt diizeylere
cekmistir.

Yapilan c¢alisma ile BOTAS Ceyhan Deniz
Terminali’nde 21.09.2011 tarihinde gerceklesen
mobil ving kazasi incelenmis (Sekil 1); kazanin

olasi sebepleri belirlenmeye ¢alisilmistir. Kaza,
ucuz atlatma seklinde meydana gelmistir. Kazanin
bir daha olmamasi i¢in kaza olduktan sonra
mevcut durumun olasi sebepleri balik kilgig
yontemi ile belirlenmeye ¢alisilmistir. Balik kilgigi
yontemi sebep sonu¢ diyagrami, kazanin
belirsizliklerine ¢6ziim getirme, beklenen veya
olast risklerin kontrol altina alinmasina iligkin
yontem ve esaslarin sistematik bir sekilde
tanimlanmasi ve soruna iligkin bilinen/bilinmeyen
tim faktorleri ortaya koymak i¢in kullanilmistir.
Yapilan calisma, bu tip bir kazanin bir daha
yasanmamasi, 1is gilivenligi acisindan ortaya
cikabilecek tehlike ve risklerin analiz edilerek
kabul edilebilir seviyelerde tutulabilmesi ve
alinmast  gereken Onlemlerin  olaym olasi
sebeplerini ortaya g¢ikararak belirlenmesi amaciyla
gergeklestirilmistir [1].

Sekil 1. Mobil ving kazasi

2. BALIK KILCIGI YONTEMIi
(SEBEP SONUC DIYAGRAMI)

Sebep-sonug diyagrami, belirli bir problemin veya

durumun olasi nedenlerini belirlemek igin
kullanilmaktadir. Istatistiksel yontemler
kullanilarak ~ sonuglardan  hareketle  olaymn

sebeplerine ulagabilmekte ve c¢ikan sonuglarla
bunlart doguran sebepler arasindaki capraz iliski
ortaya  ¢ikarilabilmekte ve gorsel olarak
sunulabilmektedir. Bu islem en kolay sebep-sonug
diyagramlar1 ile yapabilmektedir [2]. Cizilen
grafigin goriintiisii balik kilgigin1 andirdigindan,
bu grafik balikk kilgig1 grafigi olarak da
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adlandirilmaktadir. Ishikawa diyagramu, belirli bir
soruna neden olan tiim faktorleri ortaya ¢ikarmaya
ve sonuca en fazla etki eden faktdrii bulup
iyilestirmeye yon veren bir tekniktir. Teknik,
Japon toplam kalite uzmani Kaoru Ishikawa
tarafindan gelistirilmis ve karar verme bilimine
sunulmustur [3]. Ishikawa diyagrami bireysel
sorunlardan kurumsal boyutlara kadar herhangi bir
konuda uygulanabilen, uygulamas: basit, oldukca
yararli ve kapsamli bir sorun ¢dzme teknigidir.
Beyin firtinast teknigi ile birlestirildiginde daha
etkin sonuclar vermektedir.

Bu grafik ¢esidi sayesinde [4];
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- Problem ¢dzme siirecinin daha diizenli hale
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goriisii alinmalidir. Uretim sektoriinde genellikle

getirilmesi, belirlenen bu ana sebepler metot, makine, insan
- Problem hakkinda biitiin bilinenlerin ortaya giicii ve malzeme olarak gruplandiriimaktadir.
konmasi, bilinenlerden  bilinmeyene dogru  Fakat yapilan analizlere gére bu sebepler

sistematik bir yaklagim olmasi,
- Problemle dogrudan deneyimi olan kisilerin
uzmanligindan yararlanilmasi,
olabilmektedir.

Ozden [5]’in tammlamis oldugu ve sebep-sonug
diyagramlarint  olustururken
asamalar asagida yer almaktadir;
Dagilim analizinde, 6nce gelistirilmesi amaglanan
problem belirlenmelidir. Problem belirlendikten
sonra Sekil 2’de wverildigi iizere sebep-sonug
diyagramimin ana ¢izgisi olusturulur ve ¢oziimil
bulunmasi istenen ana problem yazilir.

>| PROBLEM

Sekil 2. Sebep sonug diyagrami-agama 1

Diyagram olusturulurken, ¢evresel ve isletme igi
faktorler ayrintili olarak incelenmelidir. Problemin
kaynaklandigi muhtemel sebepler belirlenerek ana
bagliklar altinda toplanmalidir. Tiim sebeplerin
aktarilabilmesi igin problemle ilgili olan herkesin

mimkiin
SEBEP-1 SEBEP-2
izlenilecek olan \
f =31 PROBLEM
SEBEP-3 SEBEP-4

farklilagabilmektedir. Belirlenen ana sebepler
Sekil 3’de gosterildigi gibi grafige eklenir [2].

Sekil 3. Sebep sonug diyagrami-asama 2

Proje kapsaminda olan tiim iiyeler beyin firtinasi
yontemiyle bulunan bu ana sebeplerin alt
sebeplerini belirler. Bu asamada Onemli olan
nokta, beyin firtinasina katilan kisilerin proje ve
problem hakkinda bilgi sahibi olmalaridir. Bu
sayede gergek sebeplere ulasilabilmektedir.
Sekil 4’de grafigin bu evreden sonraki durumu
verilmektedir [2].

SEBEP-1 SEBEP-2
ALT SEBEP-1 ALT SEBEP-3
&——1 ALT SEBEP-5
ALT SEBEP-2 ALT SEBEP-4
> PROBLEM
ALT SEBEP-6 ALT SEBEP-8
ALT SEBEP-10
ALT SEBEP-7 ALT SEBEP-9

SEBEP-3 SEBEP-4

Sekil 4. Sebep sonug diyagrami-agama 3
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Balik Kilgig1 Yéntemi ile Mobil Ving Kazasi Olast Nedenlerinin Incelenmesi

Sebep-sonug diyagramlarinin ¢izilmesinde yapilan
son asamada; belirlenen ana sebeplere uygun
olarak yazilmis olan alt sebepler beyin firtinasina
katilan kigiler tarafindan degerlendirilir. Kisiler
teker teker, kendi Onem siralarina uygun puan
verirler. Puanlama sonucunda, her alt sebebe
kisilerin belirledikleri toplam not verilir. En ¢ok
oyu alan alt sebep belirlenir, kok neden analizine
gore problemin kaynak noktasi en ¢cok oyu alan alt
sebeptir. En ¢ok oyu alan bu alt sebepten sonra
iyilestirme ve sebebi ortadan kaldirmaya yonelik
caligmalar yapilmalidir. Zaman i¢inde, elde edilen
diyagramin giincellestirilmesi gerekmektedir.

3. BULGULAR

Mobil ving kazasi, 21.09.2011 tarihinde, BOTAS
Ceyhan Adana tank sahasinda meydana gelmis
olup, ucuz atlatma seklinde sonuglanmistir. Buna
istinaden mobil ving kazasinin olasi nedenleri,
neden-sonu¢ analizi olarak da adlandirilan, balik
kilgigit  diyagrami  kullanilarak  belirlenmeye
calistlmistir. Bu yapilan risk degerlendirmesi ile
riskin  derecesi  kabul edilebilir  seviyeye
diistiriilmiistiir. Boylelikle bir daha kaza olmamasi
icin gerekli tedbirler saglanmistir.

Kaza, mobil vincin 1. ¢alisma bdlgesindeki isini
bitirip, sa¢ stok sahasindan tasiyict kamyona sag
yiiklemek igin, a¢ip kapatmak zahmetli oldugu igin
kaldrma bomunu (kaldirma kolunu) tam
kapatmadan yola ¢ikmis, kestirme yol diye keskin
virajli yol gilizergahini kullanmis ve viraja gelince
acik durumundaki kolu yol kenarindaki ¢am
agacma takilmasin diye, aceleyle ve yardimci
kullanmadan geri geri giderken, yol kenarindaki
cukura arka tekerlerin kaymasi sonrasi, vincin
komple sag tarafa devrilmesi ile meydana
gelmistir.

Vincin acik bomu sag tarafta daha asagiya
kaymistir. Kazada herhangi bir yaralanma
olmamistir. Ancak Vincin devrildigi sag tarafta
yaklagik 50 m yiikseklikte kod farki vardir.
Asagidaki bolge ise, ekipmanlarin bulundugu
bagka bir tehlikeli ¢aligma alanidir. Sans eseri
asagiya yuvarlanmadan kenarda takilip kalmustir.
Vincin agagiya yuvarlanmasinin sonuglart ¢ok kotii
olabilirdi. Kaza ucuz atlatilmistir.
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Mobil ving kazasmmin  balik  kilgigi  risk
degerlendirme yontemiyle degerlendirilmesi ile;

- Kazanin belirsizliklerine ¢6ziim getirilmesi,

- Soruna iliskin bilinen ve ya bilinmeyene tiim
faktorlerin ortaya konulmas,

- lleride olusabilecek potansiyel tehlikelerin ve
bunlara iligkin risklerin belirlenmesi,

- Beklenen veya olasi risklerin kontrol altina
alinmasina iligkin yontem ve esaslarin sistematik
bir sekilde tanimlanmast,

- Is kazalar1 ve meslek hastaliklarin asgari
seviyelere indirilmesi hedeflenmistir.

Ving kazasinda, balik kilgig1 yontemi ile tehlike ve
risklerin degerlendirilmesi Sekil 5°te belirtilen
semaya gore gergeklestirilmistir.

insan Makine || Yonetim
\ \ \ VING
/ KAZASI

Dogal Cevre

Sekil 5. Tehlike tanimlama ve risk degerlendirme
programi akis semast

Problemin Belirlenmesi:

Mobil ving, 1. sac stok sahasina dogru giderken
sag tarafa dogru devrilerek kaza meydana
gelmistir.

- Ana problem, vincin sag tarafa dogru devrilerek
is kazasinin meydana gelmis olmasidir.

- Kaza meydana geldigi sirada mobil vincin
kaldirma bomu yar1 agik durumdadir.

- Vincin kaza yaptig1 yolun keskin virajli bir yol
oldugu gozlemlenmistir.

- Yiklenici firma, disaridan harici ving
kiralamistir. Yiiklenici firma, kendi ving operatorii
ile caligma yapmaktadir. Operator araca yabancilik
¢ekmis olabilir.

- Ving operatdriiniin operatdrliik belgesi ayni yil
icerisinde alinmustir. Operatoriin =~ yaptigt  is
kolundaki deneyimi azdir.

- Giuivenli yol  glizergdht  net
belirlenmemistir.

olarak
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- Operatér yardim almadan geri manevra
yapmuigtir.
- Kontrol elemani vinci etkin olarak takip
etmemistir.

Kaza sebepleri belirlendikten sonra yapilacak
caligmalarla kaza olduktan sonraki mevcut durum
ile ilgili risk degerlendirmesi, yasal
yiktmliiliiklere ve igyerinin politikasina uygun,
kayip veya yaralanma olusturmayacak sekilde
kontrol onlemleri ile kabul edilebilir risk
seviyesine disiriiliir. Mobil ving kazasmin sebep
sonu¢ diyagrami Sekil 6’da verilmistir. Balik
kilgigt  yontemi uygulanarak kazaya sebep
olabilecek ana nedenler ve hataya sebep olabilecek
alt nedenler 6nem sirasina gore ayrilmistir. Buna
gore; operatoriin bomu agik halde iken vincin
kontrol edilmeden yola ¢ikmasi, operatdriin
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umursamazligi, manevracinin aragta kalmasi,
operatoriin giivenli sekilde ara¢ kullanmamasi,
acelecilik, operatdriin deneyimsiz olmasi, 6nceden
giizergah belirlenmeyip gilizergahin virajli olmas,
yonetim tarafindan yasal muayeneler disinda
ara¢ kontrolii yapilmamasi, yonetim tarafindan
giivenli yol giizergahinin belirlenmemesi, yonetim
tarafindan iki ayr1 iste tek arag, tek personel
olarak planlama yapilmasi, yonetim tarafindan
islerin daha hizli yapilma politikasi, yonetim

tarafindan tehlikeli smifta ¢alisilan isyerinde
deneyimsiz  operatér  galistirildifi,  yOnetim
tarafindan uzmanlagmamig kontrol

elemaninin ¢aligtirtlmasi dogal ¢evre kosullarinda
ise, mobil vincin giizergahinda yolda manevrasini
engelleyen ¢am agacinin olmasi ve bu yolun
kaygan olmast kazanin  sebepleri  olarak
sayilabilmektedir.

Bomun yar agik birakilmas \< —
\Acc]cmhk

Umursamazlik
—

Manevracinin aragta kalmasi )\ Uygun olmayan arag lastikleri
> Y8 Y )
>

INSAN MAKINE (ARAC)
_ Operatoriin deneyimsiz olmasi

YONETIM

iki ayr iste tek arag, tek _ Islerin hizl yapilma politikasi
= A .\«
personel gorevlendirilmesi =\

islerinde uzmanlasmamis
Giivenli yol giizergah kontrol elemanlar
belirlenmemesi

Giivenli sekilde ara¢ kullanilmamasi 5
ihmalkarlik, dikkatsizlik

Arag bomunun yari agik
durumda olmasi

Yasal muayeneler diginda
arag kontrolii yapilmamas|

TR GINRIISIZLR

\
\ Zmme

MOBIL VINC

Yolda vincin manevrasimi engelleyen

KAZASI

<
=Y\ Deneyimsiz operator ¢calistirmak
< 3
¢am agact olmasy /
= P>

Giizergahin virajh olmasi ‘/
>

Yolun kaygan durumda ulmam]

Sekil 6. Mobil ving kazasinin sebep-sonug diyagrami

4. SONUCLAR VE ONERILER

Is kazalarinin %88’ tehlikeli hareketlerden, %10°u
tehlikeli durumlardan, %2’si kaginilmaz ve sebebi
bilinmeyen hareketlerden olusmaktadir. Bu prensip
is glivenligi sorumlularmma 6zellikle tehlikeli
hareketler iizerinde yogunlagsmalarinin gerektigini
acikca gosterebilir.

Balik kil¢ig1 yontemi mobil ving kazasinin sebep-

sonug iligkilerini daha net bir sekilde goriilmesi ve
kazaya neden olan tehlikelerin belirlenmesi
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amaciyla kullanilmigtir. Mobil ving kazasi ucuz
atlatma seklinde gerceklesmis ve bu kazaya sebep
olan tiim faaliyetleri bir arada gorme ve
aralarindaki iligkileri inceleme firsati sunmustur.

Kazanin ana sebeplerinin basinda yonetsel
yetmezligin gostergelerinin oldugu goriilmektedir.
Cok tehlikeli smifta deneyimsiz  operatdr

calistirilmustir. Tehlikelerin gerektirdigi 6nlemlerin
alinmadig: belirlenmistir.

Yapilan incelemeler sonucunda, c¢aligsanlarin
egitimi, denetimi ve talimatlarin artirilmasi, dnce is
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giivenligi bilinci ile yetkin ve deneyimli uzman
personel calistirilmasi ile bu tiir kazalarin Oniine
gecilebilmesinin  miimkiin olabilecegi kanisina
varilmigtir.

Isyerlerinde kaza onleme politikast uygulanmasi
gerekmektedir. Her kademede calisan yoOnetim
elemanlar1 ISG’yi iiretimin bir parcasi olarak kabul
etmeli ve bunu kararlari, davraniglar1 ile OHSAS
18001°deki uygulamalar ile desteklemelidir.
Mevzuat  yikiimliliklerinin ~ kargilanmasina
paralellik gostererek OHSAS 18001 standartlari
uygulanarak prosediir uygulamay1 benimsemelidir.
Isyerlerinde giivenlik politikas1 veya kurallarmin
uygulanmasinda ¢aba gosterilmelidir. Kontrol ve
denetlemenin etkili ve yeterli bir sekilde yapilmasi
gerekmektedir. Egitimler gerektigi gibi verilmeli
ve bunlarm uygulanmasi saglanmalidir. Her
kazadan sonra inceleme yapilmali ve—olaylarla
raporlar arasinda neden agisindan ilinti olmasi
gerekmektedir. Yonetimsel olarak biitiin risklerin
ortadan  kaldirilmast  i¢in  gerekli  risk
degerlendirme caligmalart yapilmasi
gerekmektedir. Geg¢mis kayitlarin  incelenmesi,
talimat yazilmasi, Is kazalarina ait Is giivenligi
kurul toplantilarinin yapilmasmin saglanmalidir.
Kaza olmadan once Onleyici  (proaktif)
yaklagimlarda bulunulmali ve acil durum plan
hazirlanarak gerekli ¢aligmalar yapilmalidir.
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