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OZET

Havaciligin ilk gelisim yillarinda meydana gelen kazalara neden olarak
gosterilen teknik ve mekanik faktorlerin eksiklikleri, teknolojinin geligsmesi ile yerini
ozellikle 1950-1960 yillarindan itibaren insan faktoriine biraktigi bilinmektedir.
Giliniimiize kadar yapilan aragtirmalar sonucu, en 6nemli faktér dogas1 geregi hata
yapar diisiincesiyle kazalarin %70-80 nine sebep olarak gosterilen insandir. Bu durum
bazi calismalarda, havacilik kazalarinin yaklasik %70'inin pilotaj hatast olarak
siiflandirildigint gostermektedir. Oysa yetenek hatasi insan faktorlerinden sadece bir
tanesidir. Ayrica kazalar bir dizi olaylar zincirinin sonucudur ve bu zincirin son halkasi
pilotlardir. Bu arastirmada 6zellikle vurgulanan nokta insan Faktérleri olarak tiim
etkilerin dogrudan kok neden olarak Insan hatasi seklinde aktarilmasiyla olusan bakis
acisina dikkat ¢ekmekle birlikte sektoriin insan kaynaginin stratejik dnemine vurgu
yapmaktir. Bu odaktan degerlendirildiginde kazalara etki eden kok nedenlere ve bu
nedenler icerisindeki insan faktorleri noktasinda Orgiitsel ayrimlara dogru aci ile
odaklanilmasi havacilikta hem tiretim kaynaklarinin hem de emniyetin etkin tahsisine
yardimci olacaktir. Calismanin amact; insan faktoriiniin hata yiizdesi tistiinde soru
isareti olugsmasinda dnemli rol oynayan Orgiitsel etkileri 6n plana ¢ikarmaktir. Bunun
yaninda etkin bir insan kaynagi yonetiminin sektorel Onemini ortaya koymaktir.
Nitelikli ve yetenekli insan kaynagi hedefi olan bu sektdrde yetersiz egitim, yorgunluk,
yanlis yOnetimsel kararlar, ekip kaynak yoOnetimindeki yanlis eslestirme, oOrgiitsel
baskilar ve stres, havayolu firmasimin ekonomik kaygilari gibi nedenlerin kokpit
ekibinin koordinasyon kurmada basarisiz olmasinda ve hata yapmasinda asli nedenken
nihai hata pilotaj olarak sunulmaktadir. Nitelim yapilan kazalardan elde edilen veri
dokiimanlar1 incelendiginde insan faktorii seklinde anlasilan pilotaj hatasinin sanildig
gibi dogrudan etkilerle %70-80 olmadig1 anlagilmistir. Ayrica arastirma sonucuna gore
bu kazalarda kokpite etki eden faktorlerin yarisinin orgiitsel yonetim, kaygi, karar ve
baski kaynakli oldugu anlagilmistir. Sonug olarak havacilik kazalarinda insan faktorii

denildiginde anlasilan pilotaj hatasinin %30-40 oraninda oldugu sonucuna varilmastir.

Anahtar Kelimeler: Emniyet Yonetim Sistemi, Ugak Kazasi, Orgiitsel Yonetim,

Havacilik Yonetimi



SUMMARY

It is known that the deficiencies of the technical and mechanical factors, which
were shown to cause the accidents that occurred in the early development years of
aviation, have been replaced by the human factor, especially since 1950-1960, with
the development of technology. As a result of the researches made until today, the
most important factor is the human being shown as the cause of 70-80% of the
accidents with the thought of making mistakes due to its nature. This shows that, in
some studies, approximately 70% of aviation accidents are classified as piloting errors.
However, talent error is just one of the human factors. In addition, accidents are the
result of a series of events, and the last link in this chain is pilots. The particular
emphasis in this study is to emphasize the strategic importance of the human resources
of the sector, as well as drawing attention to the perspective formed by transferring all
effects as Human Factors as the direct root cause of human error. When evaluated from
this focus, focusing on the root causes affecting the accidents and the organizational
distinctions in terms of human factors within these causes will help the efficient
allocation of both production resources and safety in aviation. The aim of the study; It
Is to highlight the organizational effects that play an important role in the formation of
a question mark on the error percentage of the human factor. In addition, it is to reveal
the sectoral importance of an effective human resource management. This sector has
a target of qualified and skilled human resources. Accordingly, insufficient training,
fatigue, wrong managerial decisions, mismatching in team resource management,
organizational pressures and stress, and economic concerns of the airline company
cause the cockpit team to fail in coordination and make mistakes. but these reasons are
presented as pilotage error, while they are the main cause of the accident. As a matter
of fact, when the data documents obtained from the accidents were examined, it was
understood that the pilotage error understood as the human factor was not 70-80% with
direct effects as thought. In addition, according to the results of the research, it was
understood that half of the factors affecting the cockpit in these accidents were due to
organizational management, anxiety, decision and pressure. As a result, it has been
concluded that the pilotage error, which is understood when the human factor is

mentioned in aviation accidents, is 30-40%.

Keywords: Safety Management System, Plane Crash, Organizational Management,

Aviation Managament
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ONSOZ

“Ucgak Kazalarma Etki Eden Insan Faktérlerlerinde Orgiitsel Etkilerin Rolii”” isimli
bu tezi hazirlarken oncelikle hayatin her asamasinda yanimda olan degerli aileme ve
bu seriivene baslarken yillar 6nce esin kaynagi olan kardesim Ahmet TURK ’e, bu siire
icinde yolumu agan ve yol olan danisman hocam Oguz YILDIZ a, tez hazilik siiresi
icinde bir¢ok noktada yardimima kosan degerli 6grencilerim Nursen KAY A ve Gamze
Nur CAKIR’a ve 2013 yilindan bu yana her finalimde ve akademik haziligimda
uzaktan yakindan yardimlarini esirgemeyen ERTU kirtasiye Ercan ve Tuncay
agabeylerime tesekkiirii bir borg bilirim. Havacilik alanina katki olamasi i¢in yazmis
oldugum bu tez, vatan miidafasi i¢in gerekirse 6lim diyen tiim sehit pilotlarimiza

atfolunur.



GIRIS

Gegmisten giiniimiize insanoglu i¢in u¢ma fikri her zaman bir tutku olmustur.
Bu tutku ise bircok insan tarafindan gerceklestirilen sayisiz denemelere sebep
olmustur. Bu denemeler sonucunda Montgolfier kardeslerin ilk balon ugusu ile
gokyiiziiniin kapilar1 1783’te insanlara agilmistir. Bunun ardindan ise Henri Giffard
balona itis giicii saglayarak ilk hava gemisini icat etmistir. Ik ucak ucusu ise 17 Aralik
1903’te Wright kardeslerin kendi yaptiklar1 ugakla 12 saniye siiren deneyimleri ile
havacilik tarihi bagka bir boyut kazanmistir. Bu boyut ile havacilik sektoriinde
gelismeler yasanmig ve ticari uguslar gerceklestirilmeye baglanmistir. Yasanan
gelismeler ile birlikte ugak modelleri gelismis daha hizli daha konforlu uguslar
yapilmaya baglanmis ve giiniimiizde halen daha gelisim gostermeye de devam
etmektedir. Yasanan bu gelismeler ayn1 zamanda ugak kazalarmin yasanmasina da

neden olmustur.

Ucak kazalarinin yasanmasi ile kaza oranlarinin azaltma g¢abalar1 dogmustur.
1950’lerden giiniimiize kadar gelen kaza oranlarim1 azaltma gabalar1 havacilik
sektorilinilin yiiksek emniyet diizeyine ulagsmasini saglamistir. Bu diizeye ulagsmada ise
ucak kazalarinin altinda yatan sebeplerin ortaya konulmasi, tehlikelerin tanimlanmasi
ve emniyet risklerinin belirlenerek emniyetin saglanmasi 6nem arz etmekteydi.
Havacilik sektoriiniin dinamik yapis1 geregi risklerin ve tehlikelerin varligi devamlidir
fakat bu risklerin ve tehlikelerin minimum diizeye indirilerek kazalarin Oniine
gecilmesi Onceligi bulunmaktadir. Bu baglamda ise emniyet kavrami degisim
gostermis. Yasanan gelismelerle birlikte kazalarin altinda yatan sebepler devamli
olarak arastirtlmig ve arastirllmaya da devam edilmektedir. Bu nedenler Once
teknolojik faktorlere baglanmis, teknolojinin gelismesi ile birlikte kazalarin devam
etmesi arastirmacilar1 bagka bir bakis agisina yonlendirmistir. Bu bakis agisiyla ise
insan faktoriine odaklanilmis ve mevzuata uyum saglandigir miiddetge kazalarin oniine
gecilebilecegi varsayillmistir. Bu yaklagimla birlikte kaza oranlarinda azalmalar
yasanmis fakat insan faktoriinlin bircok unsurla etkilesimde oldugu gercegi belli bir
siire géz ard1 edilmistir. Ilerleyen siireclerde insan performansini etkileyen birgok
unsur oldugu gercegi kabul edilmistir. Bu gercegin kabuliinde ise Reason’un Hata
Modeli etkili olmus ve bu model iizerinden birgok kaza modeli ve farklt modeller
gelistirilmis  kazalarin altinda yatan nedenler arastirilmistir. Ancak havacilik

kazalarinin arastirilmasinda en ¢ok kullanilan model isvigre Peynir Modeli ve bu



model iizerinden gelistirilerek olusturulan insan Faktorleri Analiz ve Smiflandirma
Sistemi(HFACS) kullanilmaktadir. Literatiire bakildiginda da bu modelin esas alindig1
ve etkili oldugu goriilmektedir. Bu model literatiirde bulunan insan faktorii arastirma
modellerinden farkli olarak insan faktoriiniin tek bir noktasina degil insan faktoriine
biitiinciil bir bakis agis1 sagladigi goriilmektedir. Buna bagli olarak arastirmanin amaci
dogrultusunda yasanan kazalarin altinda yatan insan faktoriiniin aslinda sadece pilotun
yetenek hatasina degil ugus operasyonun etkilesim i¢inde oldugu; yonetim, kabin ve
kokpit ekibi, ¢evre, teknik ekip ve haberlesme ekibi gibi kazalara etki edecek insan

faktorlerinin tamamuini igerdigine dikkat cekmektir.

Bu bakis agistyla arastirmanin kavramsal ger¢evesini havacilik kazalarinda insan
ve Orgiit konusu olusturmaktadir. Bu ¢erceveye bagli olarak birinci boliimde Kaza ve
Emniyet Yonetim Sistemi, ikinci boliimde ise Havacilikta Insan Faktorii arasindaki
iligki ortaya koyulmustur. Arastirmanin kapsaminit ise serbestlesme donemi
sonrasindan ulusal ve uluslararasi ¢alismalarla ele alinmis kaza dokiimanlarindan

giiniimiize kadar meydana gelen havacilik kazalarinin bulgular1 aktarilmistir.

Arastirmada yontem olarak nitel arastirma yontemi kullanilmis, dokiiman
inceleme yoluyla elde edilen veriler igerik analizi ile ikincil kaynaklardan elde edilen

bilgiler 151¢1nda degerlendirilmistir.



BIRINCi BOLUM
HAVACILIKTA KAZA VE EMNIYET YONETIM SISTEMIi

1.1. Kaza Kavramm

Koldas, H. (2006, s. 6)’ye gore kaza; istem dis1 meydana gelen durumlar ile
Oliim, yaralanma gibi sonuglarla sarsinti yaratabilen olaylardir. Toprak (2006), ise
kazay1 su sekilde tanimlamistir; sebepleri acik veyahut kapali olan, yaralanma ya da

tahribatla sonuglanan istem dis1 olaylardir.

Bu tanimlardan anlasilacagi iizere kazalar, o an igerisinde kazaya karisanlar
tarafindan goriilemeyen kosullar altinda ger¢ceklesmekle birlikte sonuglari bakimindan

bazen ciddi bazen ise hafif tahribatlarla atlatilan olaylar olarak diisiiniilebilir.

Kazalar tamamen ortadan kaldirilamasa da kismen &nlenebilmektedir. Ilgili
alanda tutulan ge¢mis kaza raporlarinda neden olan kaynak ya da o anlik durum
analizleri sonucunda risk olusturan kaynaklar tespit edilerek, kaynagin etkenlerine
kars1 gerekli onlemler alinarak kaza riskinin oniine gegilebilmektedir. Sifirlanmis kaza
riski oran1 veya ortam kurmak miimkiin degildir. Bunun sebebi her ne kadar ge¢mis
kazalara bakarak onlemler alinsa da kazalar her zaman ayni tip kaynak sebebiyle,
benzeri baglantili olaylardan meydana gelmemesi olarak goriilmistiir (Aviation Safety
Network[ASN],2020).

1.1.1. Havacihikta Kaza Kavram

Havaciligin basladig1 ilk zamanlardan gilinlimiize kadar olan tarihte bir¢ok
havacilik kazasi yasanmistir. Kazalarin yasanma sebebi ge¢miste biiyiik oranda
teknolojinin ve havaalan1i pist donanimi gibi teknik faktorlere dayanmaktadir.
Giliniimilizde yasanan kazalarin nedenleri incelediginde orgiitsel, yonetimsel ve insan

kaynagindan kaynaklandig1 sdylenebilmektedir.

Hava araglarinin ugus operasyonlarinin baslamasi ve bitmesi arasinda ki gecen
faaliyetler icinde kisilerin yaralanmasi ya da hava aracinin zarar gormesiyle
sonuglanan olaylara hava araci kazasi denilmektedir (Gopal,2000). Bir baska tanima
gore; kisilerin ugaga binmesinden ve ucgaktan ayrilana kadar gecen siire igerisinde,
hava aracinin bir pargasinin aragtan ayrilmasi veya c¢arpmasi ile beraberinde o6liim,

yaralanma, hava aracinin hasar almasi, izinin kaybedilmesi, tamamen bulunamamasi



gibi sonuglar doguran olaylardir (International Civil Aviation Organization
[ICAO],1993).

Havacilik sektorii dogasi geregi ekonomik faaliyetlerin yogun oldugu teknolojik
ve bilimsel altyapinin etkilerini hizli hisseden bu sebeple giincelligini korumasi
gereken bir sektdrdiir. Ozellikle ikinci en biiyiik maliyet kalemi olan nitelikli ve

yetenekli insan kaynagi ile sistematik bir biitiinliik olusturmaktadir.

Sektor bu 6zellikleri ile pek cok unsuru igerisinde bulundurarak, unsurlarin farkli
disiplinlerini bir araya getirerek karmasik bir biitlin sistemi olusturur. Hem dogasi
geregi hem de yapist ile degisik riskleri blinyesinde bulundurmas: kag¢inilmazdir.
Tehlike igeren gorevin yerine getirilmesinde hata yapilmasi ve donanimlarda ariza
olugmasi bunlarin sonucunda kaza meydana gelme olasiligi, alinan risklerle direkt
baglantilidir (Molesworth ve Estival, 2015). Orgiitler aldiklar1 bu riskleri, titizlikle

yoneterek hedeflerine ulagsmay1 amaglar.

1.2. Kazaya Neden Olan Faktorler

Kazalar genel olarak tek bir sebepten meydana gelmemekle birlikte birbiri ile
iligkili bir dizi zincir hatalarin ve/veya ihlallerin sonucunda olusur. Burada kazaya
sebebiyet veren neden veya ihlaller 6nemsiz goriilen alt unsurlardan ¢ikmaktadir (Tiirk
ve Kaya,2020, s. 88). Nitekim hazirlanan emniyet ve kaza onleme programlari, bu
zararsiz gibi goriinen nedenler bir araya gelmeden dnce bu kaza zinciri halkalarinin
sinyallerini fark etmeyi ve dogabilecek tehlikeli durumlarini ortadan kaldirmayi
hedefler (Terzioglu,2007;18). Gegmise doniik meydana gelmis kazalara bakildiginda
ucak, liretim asamasinda tasarima uygun bir sekilde tiretilmemistir, eksik veyahut
yanlig bakim yapilmustir, pilot ugagi uygun bir sekilde kullanamamaistir. Bu yonden
bakildiginda insana, ugucu pilota giiven duymak 6nemlidir (Winter vd, 2020). Ugus
ortaminda daimi bulunan bes faktér bulunmaktadir. Ingilizce bas harflerinden alinan
faktorler Man(Insan), Mission(Gérev), Machine(Makine), Medium(Cevre) ve
Management(Y onetim) olusmaktadir. SM ilk olarak ugus emniyeti literatiiriine 1940’1
yillarda Cornell Universitesinden Theodore Paul Wright tarafindan makine, gevre ve
insandan olusarak giris yapmistir. Bu olusturulan 3M arastirmacilar tarafindan 20 yih
askin stirede kullanilmistir. 4M kavramina ise 1965 yilinda Giliney Kaliforniya
Universitesinde yonetim faktorii eklenerek gecilmistir.10 yil siireye yakin 4M

kullanilmistir. Yine Giiney Kaliforniya Universitesi tarafindan askeri havacilik igin
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ucus emniyet glivenligi derslerinde verilmek iizere derslere eklenen 5.faktor olan
gorev, 1976 yilinda 5M olarak modele eklenmistir (Wells,2001, s. 83-84). Faktorlerin
hepsi emniyetli bir ugus gergeklestirilebilmesi adina bir araya gelmistir. SM faktorii
kazalarin nedenlerinin faktorlerin etkilerinin incelenmesinde 6nemli bir modeldir.
Kazaya sebebiyet veren ana nedenin titizlikle incelenerek diger faktorler arasinda
bulunmasinda etkilidir. Bulunan nedenin diizeltilmesi, bir sonraki ugus/lar igin
Onlenmesini saglayacak ¢alismalarin yapilmasinmi saglamaktadir (Aktas, 2011, s. 37-
38). FAA’nin ugus emniyet giivenligi mevzuatina gore kaza ve kirimlarin olusmasinda

etkili olan 5M faktorlerinin 6zellikleri su sekilde aciklanabilmektedir.

1.2.1.insan Faktorii

Man(insan): Tiim ucus faaliyetinin emniyetli bir sekilde yerine getirilerek
gorevin tamamlanmasinda en Onemli faktor insan oldugu goriilmektedir. Ucgus
gorevinin tamamlanmasinda en 6nemli insan pilot ve kalkis, ucus esnasi ve yerde
inislerde basarili gorev sonlandirilmasi i¢in destekte bulunan diger ekip iiyeleridir.
Pilotlarin insani 6zellikleri agisindan; refleks, yetenekleri, aldiklar egitim, edindikleri
bilgi diizeyi, anlik durum muhakeme yetenekleri, heyecan, stres, yorgunluk, kisisel
faktorleri, saglik durumlar, tecriibeleri gibi birgok faktor ucus emniyetini
etkilemektedir (Terzioglu,2007, s. 21-22). Sadece ucucu personellerin degil, gorev
tamamlanmasinda destekte bulunan diger birim ¢aliganlarinin, yonetim ve orgiitiin her
asamada aldiklar1 kararlar (u¢usa uygun pilot eslestirmeleri, ugus aracinda kaliteli
malzeme kullanimi, personel saatlerine uygun ucus saatleri ayarlama, personel

egitimleri, gibi.) ucus emniyetini 6nemli dl¢lide etkilemektedir.

1.2.2. Yonetim Faktorii

Management (Yonetim): Bir ucusun gergeklestirilmesi adina, olagan durum ve
sartlara uygun bir sekilde personel se¢im eslestirmeleri, uygun malzeme kullanima,
yerde ve havada kaldig1 stirede kontrol gorevlerinin yerine getirilmesi, birimlerin bir
arada hareket etmesinde mevcut duruma uygun kurallarin islenmesidir (Y1lmaz,2005,
s. 20). Emniyetli bir ugusun gergeklestirilmesi adina birimler igerisinde ki kisilerin
neyi, ne zaman ve nasil yapacagini bilerek buna uygun hareket etmesidir (Giilen,2006,
S. 52). Yonetimin kazalarin 6niine gegmek adina bir emniyet kiiltiirli olusturmasi igin

caligmalar yapmasi gerekir. Bu kiiltiir ¢alisanlar ile yonetimle birlikte olusturulur ve
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onaylanir. Onaylanan davranig, tutum ve degerler 6rgiitiin kiiltiiriinii olusturmaktadir.
Orgiitteki emniyet kiiltiirii hangi faaliyetin yapilacag veya yapilmayacagi gibi alinana
kararlarda ortaklasa edinilen bir degeri yaratir. Yonetim, orgiitiin ¢ikarlarini gozeten
pilotlarin aldiklar1 kararlarin sonuglar1 agisindan pilota uygun, esit yaklasim ve
pilotlarin aldiklar1 kararlarin dogrulugu kazalarin azalmasina katki saglayacaktir

(Terzioglu,2007, s. 25-26).

1.2.3. Gorev Faktorii

Mission (Gérev): Diger faktorlerin bir araya gelmesindeki sebep bir gorevi,
amaci yerine getirilmesidir. Bu gorevler cesitlilik gostermesi ile risk seviyeleri
farklidir. Gorev ¢esitligi; gece-gilindiiz ulagim, egitim, yardim, saglik ve sportif amach
ucuslardir. Gorev gerceklestigi sirada ucagin havada kalma siiresi, tasiyacag agirlik
ve mal tiirii, varis mesafesine kadar birgok farkli risklere de sahiptir. Ornegin; 120
yolcusu ile Istanbul-Londra sefer gorevinin gerceklestirmesi ile 5 farkls tiirde kimyasal
yiik tasiyan kargo ucaginin gerceklestirecegi seferler arasinda farkl risk ve tehlike

seviyeleri bulunmaktadir (Cetingiig, 1997).

1.2.4.Ortam Faktorii

Medium (Cevre): I¢c ve dis olmak iizere iki ortamdan bahsedebiliriz. Ilki
calisanlarin ¢aligma ortamini olusturan i¢ ¢evre; kokpit i¢i sicaklik degisimi, ucak i¢i
saf oksijen kullanimi1 veya yetersizligi vb. 6zelliklerin ¢alisan(insan) performansi
tizerinde etkili oldugu goriilmektedir. D1s ¢evre ise; dogal cevreden kaynakly; riizgar,
yagmur, simsek gibi hava olaylarinin yani sira volkanik patlamalardan olugsmaktadir.
Insan etkisi olan gevre ise pist ve aydinlatilmast, seyriisefer yardimer aletleri, havaalani
donanimi, ulusal ve uluslararasi mevzuatlar1 kapsamaktadir. Bu i¢ ve dis ¢evrede
olusabilecek sorunlar emniyet giivenligini direkt etkilemektedir (Helmreich ve
Foushee, 2010, s. 14).

1.2.5.Makine Faktorii

Ugusu gergeklestiren ucak basta olmak iizere yerde bulunan yardimer cihazlar
ve bakim aletlerinden olusmaktadir. Uc¢agin modeli, motorlari, ugus yardimci
ekipmanlart ugus emniyeti agisindan onemli unsurlardir (Y1lmaz,2003, s. 40).

Teknoloji her gegen gelisiyor olsa bile ugak tasarimi, liretimi ve bakimi agisindan sifira
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indirgenmis tehlike seviyesi miimkiin degildir. Hedef ucus emniyetini saglayabilmek
icin; ucaklarin yapim asamasindan baslanarak belirli araliklarda bakim yapilmasi,
ucaklarin kullanimi arttikca metal yorgunluga ugrayacak olan parcalarin belirlenip
sik1, giincel takibe alinmasi gerekmektedir. Bakim arizalar1 li¢ asamada
gerceklesmektedir; eksik, yanlis tasarimdan kaynakli, {iretim agamasinda karsilagilan
baslangig arizalandir. Ikincisi ise; ucak smirlarinin zorlanmas: ile kullanim esnasinda
ortaya ¢ikan arizalardir. Son olarak pargalarin metal yorgunlugu sonucunda ortaya
¢ikan arizalardir (Karakus, 2006, s.5). Ucus esnasinda pilotun kendini ugakla
biitiinlestirmesi gerekebilir bu hususta ucagin tasarimi, pilot i¢in kullanigh bir yapiya

sahip olmasi 6nemlidir.

1.3. Kaza Arastirma Modelleri

Havacilikta kaza aragtirmalarinda temel amag¢ kazaya sebep olan faktorlerin
anlagilmasinin yaninda gelecekte olmasi muhtemel kazalarin engellenmesini
saglamaktir. Ge¢misten giiniimiize kadar bu konu {izerine ¢alisan arastirmacilar, kaza
verilerini toplayarak kazaya neden olan faktérleri belirlemek adina birbirinden farkli
kaza modelleri gelistirmekte ve kullanmaktadirlar. Bu baglamda kaza modellerinin
odaklandig1 nedensel faktorler birbirinden farklilasmakta ve sadece belirli noktalara
odaklanarak farkli veya kok nedenlerin gézden kagmasina neden olabilir. Bu noktada
birbirinden farkli kaza modelleri ortaya ¢ikmaktadir. Kaza arastirma modelleri genel
olarak; Isvigre Peyniri Modeli, SHEL Modeli, STAMP, MORT Analizi, Accimap,
Dupont Insan Performansi, HFCAS, PEEP, PEAR seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu c¢alisma ugak kazalarimi arastirirken kaza arastirmalarina sistematik ve
biitiinciil bir bakis agis1 gelistirerek Orgiitsel etkilere dikkat ¢ekmeye calismaktadir.
Literatiir incelendiginde ucak kazalarina iliskin bir¢ok arastirma metodunun oldugu
gorilmektedir. Bu asamada ¢alismanin 6zgilinliigiinii ortaya ¢ikaracak olan bu kisim
orgiitsel etkilere dikkat ¢ekebilmek i¢in kaza arastirma incelemelerine daha genis bir
perspektiften bakan Insan Faktorleri Analiz ve Smiflandirma Sistemi (HFACS)
lizerinden arastirmaya oOzgilin bir bakis agis1 sunmaya calismaktadir. Tim bu
degerlendirmeler icinde diinya geneline bakildiginda ucgak kaza arastirmalarinda
HFACS metodu en yaygin kullanilan model olmustur. Bu noktada arastirmanin
Ozglinligiine art1 bir katki sunabilecegi diislinlilen bu metod diger insan hatalarini

barindiran diger tlim arastirma modellerinin hemen hemen tiim alt kategorileri



kapsadigini gibi havacilik orgiitlerinin sorumlulugunda olan yonetimsel faktorlere de
dikkat ¢ekmektedir. Ucak kazalarinda insan faktorlerini arastirirken konuya 6zellikle
bu metodoloji lizerinden yaklasilmasinin bir diger nedeni; kazalarda insan faktori
denildiginde akla ilk gelen pilotaj etkisinin ¢ogu zaman kazanin nedenleri dnciiliinde
degil de kazalarin sonuglart i¢inde yer aldigin1 6n plana ¢ikarmaktir. Bu noktada
arastirma metodlar lizerinden aktarilirken HFACS modelini “kazalarin kok nedeni
olan insana etki eden faktorleri” vurgulama kabiliyeti ile ilgilidir. Bu bakimdan
degerlendirildiginde kazalar1 incelemede 6n plana ¢ikarilan HFACS tiim ucak kazasi
arastirma modelleri igerisinde Ozel bir yer tutmaktadir. Aktarilan kaza arastirma
modelleri, kaza nedenini incelerken tek bir noktaya odaklanarak asil sorunun
goriilmesinde ve ¢dziime kavusturulmasinda eksik kalabilmekteyken Isvigre Peyniri
Modeli {izerinden gelistirilen HFACS kazalara biitiinciil bir sekilde yaklasarak
sorunun altinda yatan nedenleri, bu nedenleri olusturan faktorleri sistematik bir sekilde

inceleyerek sonuca varma prensibine dayanmaktadir.

1.3.1.isvigre Peyniri Modeli

Reason, havacilikta yasanan kazalarin ana sebebinin teknik ya pilot hatas1 gibi
tek bir etkene indirilemeyecegini kazalarin kompleks teknik ve sosyal etkilesimlerin
sonucu oldugunu 6ne siirmiis ve buna bagli olarak kaza arastirma modellerinde insan
faktoriine yeni bir perspektif sunmustur. Reason’a gore kazalarin olusumu tek bir
nedene baglanamamaktadir. Bu noktada orgiitiin eksikliklerinin birlesiminin hatalara
neden oldugunu soylemistir. Hatalar1 patojenler (hastaliga neden olan bakteri) olarak
isimlendirmis, aktif ve gizli olarak aymrmistir. Aktif hatalarin etkisi hemen
hissedilirken ortiik hatalar etkisi daha sonra ortaya ¢ikan karar temelli hatalar olarak
tanimlanmistir. Faktorleri birer kare ve patojenleri de karenin lizerindeki delikler
olarak simgelemistir. Bunun sonucunda Isvigre Peynir Modeli ortaya ¢ikmustir.
Kazanin olusumunu ise bu patojenlerin yani deliklerin st {iste gelerek kazanin

nedenleri oldugunu vurgulamistir (Uyar, 2012, s. 14).
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Sekil 1. isvigre Peyniri Modeli

Kaynak: Uyar, Tevfik: “Is Havaciligi Teknisyenlerinde Is Tatmini ve Bir Arastirma,” Istanbul, Sosyal Bilimler Enstitiisii
Isletme Anabilim Dali, T.C. istanbul Kiiltiir Universitesi, 2012, s. 14.

1.3.2.SHEL Modeli

Mevcut tiim sistemlerin merkezinde insan unsurunun bulundugu bilinmektedir.
Havacilik sisteminin karmasik yapisi icinde emniyetin saglanmasinda insanin etkisinin
tespit edilmesinde, bireysel ve operasyonel performansi etkileyen unsurlarin
belirlenmesinde ve bu unsurlar ile insan arasindaki etkilesimin anlasilmasi
gerekmektedir. Bu noktada SHEL modeli, havacilik sisteminde yer alan unsurlarin
insanla etkilesimine odaklanarak havacilik emniyetinin saglanmasinda kullanilan bir
yontem olmustur (Wells, 2007). Model adin1 insanla etkilesim i¢inde olan unsurlardan

almigtir. Bunlar (Atioglu,2012, s. 3);
Software (Yazilim): egitim, mevzuat, prosediir vs.
Hardware (Donanim): kullanilan makine ve ekipman,
Environment (Cevre): is ortami,

Liveware (Insan): pilot, kabin ekibi, teknisyen.

1.3.3.Dupont insan Performansi
Dupont'un Kirli Diizinesi olarak da bilinen 1993'te Gordon Dupont
tarafindan Transport Canada igin ¢alisirken gelistirilen ve Bakimda Insan Performansi

i¢cin temel bir egitim programmnin bir pargasini olusturan bir kavramdir. Dupont Insan
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Performans1 Modeli, kazalarin onciisii olarak gorev yapan 12 tanimli insan hatasi
unsurunu igerir. Kirli Diizine, en sik goriilen insan hatasi 6nkosullarindan veya 6ncii
olarak islev gorebilen kosullardan, kazalara veya olaylara atifta bulunur. Bu on iki
unsur insanlarin hata yapmalarimi etkiler. Dupont’a gore bunlar (Kelly ve Efthymiou,
2019, s. 158-159);

1.1letisim eksikligi
2.Takim caligmasi eksikligi
3.Bilgi eksikligi
4.Farkindalik eksikligi
5.Girigkenlik eksikligi
6.Kaynak eksikligi
7.Yorgunluk

8.Basing

9.Rahatlik

10.Stres

11.0Oyalama
12.Normlar

Ugak bakimi i¢in olusturulan bu model daha sonra havaciliga karisan tiim
personel arasinda kullanilmak iizere uyarlanmistir. Dupont modeli, insan hatas1 kaza
onciillerinin kapsamli bir listesini sunmaz. Model, havacilik bakim endiistrisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir ve gelecekte havacilifin diger sektorlerinde de
kullanilabilmektedir. Modelin eksiklikleri olsa da, havacilik kazalarini aragtirirken
baska bir modelle birlikte gelistirilebilir veya kullanilabilir (Kelly ve Efthymiou, 2019,
s. 158-159).

Dupont’un kirli diizinesinde bahsedilen faktorlere bakildiginda kokpit ve kabin
ekibine atfedilen insan faktoriiniin sahada yer alan ekip ve ydnetim unsurundan
bagimsiz olmadigini bu faktorler ile insan faktorii olarak adlandirilan pilot arasinda bir

etkilesim oldugu gergegini gozler oniline sermektedir.
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1.3.4.PEEEP Modeli

PEEEP modelinin icerigi su sekildedir:

P —-PAPERWORK : Yazlar (Kurallar ve yontemler / dokiimanlar, vb.)
E — ENVIRONMENT : Cevre (Calisma ortami, aydinlatma, 1s1, vb.)

E - EQUIPMENT : Ekipman (Takim / teghizat, bina, tesisler, vb.)

E — ENGINEER : Miihendis (Teknisyenler, miihendisler vb.)

P — PEOPLE : Insanlar (Is arkadaslari, yoneticiler vb.)

Model incelendiginde; merkezinde miihendislik alanindan, teknisyenler, bakim
ekibi, hava arac1 operasyonunda ¢alisanlarin konuldugu agirlikli olarak teknisyen ve
onun performansi etkileyen unsurlar oldugu goriilmektedir. Teknisyenlerin diger
teknisyenlerle olan iletisimi, checklist, dokiimanlar kullanmalar1 uyumlu etkilesim
saglayabilmek adma Onemlidir. Bir birimde olan degisiklik diger birimleri de
etkileyecektir.  Teknisyenlerin ~ ¢evresini  olusturan  unsurlarin  (hangarlar,
aydinlatmalar, 1sitmalar, hava araglarinin belgelerinin toplandigi ofisler) mevzuata
uygun olmasi 6nemlidir. Bu modele gore havacilikta tiim birimler birbiriyle etkilesim
ve uyum i¢inde kurallara uygun hareket ettigi taktirde emniyet, giivenlik ve denge en

tist seviyeye ¢ikmaktadir (Yasdiman, 2016, s. 44-45).

1.3.5.PEAR Modeli

Modeli olusturan unsurlar su sekildedir:
P — PEOPLE — Insanlar

E — ENVIRONMENT —Cevre

A — ACTIONS — Hareketler

R — RESOURCES - Kaynaklar

Michael Maddox tarafindan; PEEP modelinde nasil ki teknisyene odaklanildi ise
bu modelde de bakim ve ¢evresi lizerinde durulmustur. Bakim galiganlarinin havacilik

sektorlinlin fiziksel mallarinin (ugak, helikopter gibi.) karmasikligi sebebi ile bu
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mallarin bakimlarinda uzman, egitimi almis, yetenek ve becerilere sahip kisilerin yer
almas1 gerekmektedir. Bakimin yapilacagi ortamin personele uygun hazirlanmasi,
ortama etki eden olumsuz faktdrlerin ortadan kaldirilmasi veyahut uyumlagtirilmasi
gerekir. Techizatlarini kalitesi, yiiksek teknolojide giincel olmasi bakim personeli

tarafindan siireci olumlu yonetmesini saglayacaktir (Aksoy,2006, s. 14).

1.3.6.Insan Faktorleri Analiz ve Simiflandirma Sistemi (HFCAS) Modeli

HFACS zaman alic1 olsa da, havacilik kazalarinin arastirilmasi i¢in 6zel olarak
tasarlanmistir ve simiflandirmalarin ve nano kodlarin kullanimi nedeniyle daha
tutarlidir. Insan Faktorleri Analiz ve Siniflandirma Sistemi (HFACS) modeli;
Reason'un Isvigre Peynir Modelini pratik bir sekilde uygulama zorlugunu gidermek
i¢in 1996°da Wiegmann ve Shappel tarafindan olusturulmustur. ilk olarak ABD deniz
havacilik kazalarin1 ¢evreleyen ve kaza oraninin nasil azaltilacagini belirleme
amaciyla kullanilmistir. Geleneksel kaza aragtirma teknikleri, ¢esitli kazalar boyunca
insan faktorlerinin kilit yonlerini tanimlamak i¢in yeterince uygulanamamaistir. Bu
nedenle Insan Faktérleri Analiz ve Smiflandirma Sistemi (HFACS) gelistirilmistir.
Nihayetinde, HFACS'nin amaci sugu atfetmek degil, bir kazaya yol acan temel
nedensel faktorleri anlamaktir (Kelly ve Efthymiou, 2019, s. 159-160). Wiegmann ve
Shappell (2003), Isvigre peyniri modelinin yetersiz kalabilecegi noktalar oldugu
kanisina varmis ve kesin sonuglar vermesi i¢cin modelde her seviyenin siiflandirilarak
4 katmana ayirmiglardir. Bu katmanlar; Giivensiz Davranislar, Giivensiz Davranislarin

On Kosullari, Denetleyici Basarisizliklar ve Orgiitsel Etkiler olmustur.

HFACS kullaniminin faydalarini su sekilde siralayabiliriz; hem kaza an1 hem de
kaza sonrasi inceleme sirasinda uygulanabilecek bir veri toplama ve siniflandirma
stirecini destekler. Hem de gelistirilen 4 HFCAS cer¢evesinin kaza veya olay analizi
i¢in bir sablon olarak kullanilmasi, bir kurulusta dikkat edilmesi gereken, aksi takdirde
g0z ard1 edilebilecek alanlar1 vurgulamak igin degerlidir (Kelly ve Efthymiou, 2019,
s. 159).

1.3.7.ACCIMAP Modeli
Accimap, Rasmussen tarafindan modellenen risk ydnetim stratejisi iken,
orgiitsel ve yonetsel diizeyde alinan karar ve davraniglarin nedenlerini sirasiyla ortaya

koyan, kaza senaryosunun ayrintili sekilde incelenmesinde yarar saglayan bir tekniktir
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(Svedung and Rasmussen, 2002).Cesitli alanlardaki kazalari analiz ederck ana
nedenlerine inmek igin kullanilmigtir. STAMP modelinde de oldugu gibi modelin her
alana uyum saglayan yapisi ile farkli alanlarda da uygulanabilecegini gdstermistir.
Ornegin; havacilik, liderlik, petrol ve gaz, demiryolu kazalar1 gibi (Salmon vd, 2010).
Model resmi siireclerle uygulamaya sokulmus olsa da gecerliligi tartisitlmaktadir
(Branford,2007). Sistemin igirisindeki hiyerarsik diizen, sistemin girdi ve ¢iktilari,
dontisiim siiregleri ve sistemin bilesenlerinin diizenlenmesi Accimap modelinde net

bir sekilde agiklanarak gosterilmektedir.

En iist diizey yOnetici, orgiitiin ve devletin kazalara neden oldugu faktorlere, bir
inlem isareti koymaktadir. Diger sistem kavramlari modelde ya yiizeysel olarak ifade
edilir ya da hi¢ ifade edilmez. Model neden-sonug iliskisi kurdurarak en 6nde dikkat
ceken nedenin arkasindaki goriinmeyen nedenlere odaklanilmasinda kaza inceleme
ekiplerine, analizcilere yardimei olmaktadir. Accimap modelinin kullanimi, modeli
anlatan bir egitim ve iizerinde yapilan ¢alismalar ile kullanilabilmektedir. Modelin
kullanimin etkileyen kolay erisilebilir bir kullanim kilavuzunun olmamasi da diger
kaza nedenleri arastirmakta kullanilan modellerin daha ¢ok kullanilmasinin nedenini
gostermektedir. Branford (2011) tarafindan kazalarin kisa ve 6z olacak sekilde bir 6zet
olusturulmasini saglayarak ve kazalarin tiim sistem yapisini gorsellestirebilmesi
ozelligi ile yliksek seviyede giivenlik seviyelerin olugsmasina kolaylik sagladigini 6ne

stirmiigtiir (Brandford vd,2009).

1.3.8.STAMP Modeli

Sistem Teorik Kaza Modeli ve Siiregleri (STAMP), sistem bilesenleri ile belirli
bir sistemde kullanilan ve uygulanan kontroller arasindaki etkilesimin tanimlanmasi
i¢in kontrol teorisini kullanan kisitlama tabanl bir modeldir (Leveson,2004). Bu kaza
analizinde model; belirli bir sistem kontrol yapisinin tanimini olusturur ve bu yapida,
kazada etken olan sorunlart belirler (Kelly ve Efthymiou,2019, s. 163). Leveson
(2009), yonetimsel, organizasyonel, fiziksel, operasyonel ve imalat temelli kontroller
dahil olmak tizere ¢esitli kontrol big¢imlerini tanimlamaktadir. Kontrol
basarisizliklarinin  tanimlanmasini  desteklemek i¢in Leveson (2004), kontrol
basarisizliklarinin siniflandirilmasini 6nermektedir. Bu siiflandirmalar; eylemlerin
yetersiz kontrolii, kontrol eylemlerinin yetersiz yiiriitiilmesi ve yetersiz veya eksik

geribildirim. Belirlenen sorunlari ¢dzmek igin STAMP, analistlerin senaryolar
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olusturmasina, spesifikasyonlar1 tanimlamasina ve sistemin ortaya c¢ikan bir
Ozelliginden istenmeyen bir sapma ile ilgili olarak yetersiz kontroliin nasil meydana
gelebilecegini aciklamasina yardimci olan bir dizi arag igerir. Bu metodolojide, bir
kaza, bir dizi olay olarak degil, daha ¢ok kontrol eksikliginden veya sistem tasarimi ve
islemlerine getirilen kisitlamalarin bir sonucu olarak anlasilir. STAMP yaklagimi ayni1
zamanda bir kazay1 tiim sistemin arizalanmasinin bir sonucu olarak ele alan sistemik
kaza modellemesinin bir 6rnegidir ve Stamp yaklasimi CAST metodolojisine gore 9

adimdan olusmaktadir. Bu adimlar (Leveson,2016);

1) Kayipta yer alan sistemin tehlikelerini belirleme,

2) Sistemin giivenlik kisitlamalarini belirleme,

3) Emniyet kontrol yapisini belirleme,

4) Kayba neden olan yakin olaylar1 belirleme,

5) Kaybu fiziksel sistem diizeyinde analiz etme,

6) Sistemin her bir ardisik yiiksek seviyesinin, daha diisiik bir seviyede yetersiz
kontrole nasil katkida bulundugunu analiz etme,

7) Sistemin unsurlari arasindaki genel koordinasyonu ve iletigimi inceleme,

8) Sistemdeki ve emniyet kontrol yapisindaki dinamikleri ve degisiklikleri belirleme,

9) Oneriler olusturma.

Analiz siireci dogrusal olmamakla birlikte bir sonraki adim baslamadan 6nce

tamamlanmasi1 gereken kesin olarak tanimlanmig gereklilikler yoktur.

Genel olarak havacilik kronolojisine bakildiginda havacilikta kaza faktorleri
teknik, insan, orgiitsel ve sistemsel olarak degisim gostermistir. STAMP modeli ise
sistemsel yaklasima dahil edilmistir. Modelin genel yapisina bakildiginda; hiyerarsik
yapilarin birbirini etkiledigi, sistemin unsurlar1 arasinda bir etkilesim oldugu buna
bagl olarak yonetimin kaza arastirma ve incelemelerinde 6nemli bir roliiniin ve
sorumlulugunun oldugu goriilmektedir. Bu baglamda orgiitsel siireglerin STAMP

modelinde de 6nem arz ettigi goriilmektedir.

1.3.9. Yonetim Gozetimi ve Risk Agaci
Yonetim gbzetimi ve risk agact modeli (MORT); kazada etkili olan faktorleri
sistematik bir diizen i¢inde tespit etmek amaciyla kullanilan kapsamli bir yontemdir.

Bu yontemde kaza arastirmasinin planlanmasi, organize edilmesi ve gergeklestirilmesi
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icin analitik bir prosediir uygulanmaktadir. Bu mantik agaci diyagram modeli {i¢ ana

dalda incelenmektedir (Chua ve Goh,2004). ;

Birincisi; S-faktorleri, analiz edilen kazaya dair belirlenen 6zel gozetim ve ihmaller.
Ikincisi; heniiz kontrol edilmedigi bilinen farkli neden(ler)e bagli olan R-faktorleri
veya varsayilan risklerdir.

Ugiinciisii ise; yasanan kazaya etki eden ydnetim sisteminin genel 6zelliklerini

kapsayan M-faktorleridir.

Bu analiz ile arastirmacilar, kazalara neden olabilecek bakim sorunlari, yetersiz
egitim ve prosediirler dahil olmak iizere bir¢ok gizli arizaya neden olabilecek belirli
kontrol faktorlerinde eksiklikleri ve orgiitsel sistem hatalarini tespit edebilmektedirler

(Chua ve Goh,2004).

Analiz genel olarak kazaya katkida bulunan yonetim faktorlerini vurgulayarak
organizasyonun mevcut glivenlik programi kalitesini sorgulasa da kazayla ilgili
mevcut verileri kullanilarak grafiksel bir kontrol listesi elde edilir ve kazadaki her bir

nedensel faktoriin altinda yatan nedenler belirlenebilmektedir.

1.4. Havacihik Emniyetinde Temel Kavramlar

Havacilik sektoriinde emniyet kavrami; hava araglarinin faaliyeti ile iligkili tim
risklerin kabul edilebilir bir seviyeye indirilme ve kontrol edilme durumu olarak
tanimlanmistir. Havacilik emniyetinin dinamik bir yapiya sahip olmasi nedeniyle
tehlike ve riskler siireklilik arz etmektedir. Higbir zaman sifir noktasina
indirilememekle birlikte emniyet risklerinin  minimum diizeye indirilmesi
gerekmektedir. Kontrollii emniyet riskleri ile sistem emniyette tutulabilmektedir.
Kabul edilebilir emniyet performansini ¢ogu zaman glokal norm ve Kkiiltiirler

tamimlamakta ve etkilemektedir (ICAQO, 2018, s. 2-1).

Havacilik emniyeti ve giivenligi kavramlar1 karistirilmamalidir. Havacilik
emniyeti; emniyet risklerinin kabul edilebilir bir diizeye getirilmesi olarak
tanimlanmistir. Havacilik gilivenligi ise havacilikta gergeklesebilecek yasa disi
girisimlere kars1 korunmanin saglanmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu girisimler; hava
araclarinin yerde veya ugus esnasinda alikonulmasi, zor kullanilarak hava araglarina

girigin yapilmasi, tehlikeli madde veya sug aletlerinin havaalani ya da hava aracina
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sokulmasi, havacilik faaliyetlerinin gerceklestirildigi alanlarda bulunan kisilerin

emniyetinin tehlikeye atildigi durumlar1 kapsamaktadir (ICAO, 2006, s. 1-2).

Havacilik risklerinin minimum diizeye indirilmesi i¢in gerekli tiim tedbirlerin
alinmasmma karsilik unutulmamalidir ki tehlikeler ve operasyonel hatalarla
karsilasilmasi sektoriin her noktasinda olan insan faktorii sebebiyle olasi bir durumdur.
Bu noktada asil olan sistemde meydana gelebilecek risklerin kontroliiniin ve
yonetiminin etkili bir sekilde saglanarak risk diizeyini en aza indirmek ve o noktada
tutmaktir. Bu diizey emniyetli olarak kabul edilmektedir (Sivil Havacilik Genel

Miidiirliigii [SHGM],2012, s. 1).

Havacilik faaliyetlerinde bahsedilen risklerin kabul edilebilir seviyeye
indirilmesi ve tutulmas kiiltlir ve orgiit kiiltliriine dayandirilmaktadir. Bunun sebebi
yasanan kazalarin sonug raporlarinda ortaya konulan nedenlerin orgiitsel eksiklik ve
aksakliklara isaret etmesidir. Bu aksaklik ve eksikliklerin giderilmesi ile daha
emniyetli bir ortam olusturulmasi ve gelistirilmesi i¢in calisanlarin degerlerine,
inanglarina bagl tutumlarinin 6rgiit i¢inde istenilen emniyetli ortamin olusturulmasi
stirecinde destekleyici olmasi gerekmektedir (Eurocontrol, 2008, s. 12). Bir diger
deyisle emniyet kiiltiiriiniin orgiit kiiltlirii ile ¢alisanlarin davranis ve tutumlariyla olasi
risklerin artmasina ya da azalmasina etki eden bir unsur oldugu sdylenebilmektedir
(Guldenmud, 2000, s. 251). Havacilikta biiylik kazalarin sonuglarina bakildiginda
emniyet kiltliiri havacilik orgiitlerinde tesis edilmesinin ve gelistirilmesinin
gerekligini gostermektedir (Cooper,2000, s. 113). Bu noktada 6rgiit yonetimi emniyet
yonetim sistemini kurmali, tedbirlerin alinmast icin tehlikelerin tanimlanmasinda,

egitimlerin verilmesinde {lizerine diisen sorumluluklar1 yerine getirmelidir (Biikeg,

2016, s. 78).

Havacilik tarihinde emniyet kavrami degisim ve gelisim gdstermistir. 1950’lerin
basinda ticari havacilik az gelismis teknoloji ve altyapr nedeni ile tehlikelerin
belirlenmesinde yetersiz kalinmasi ve kaza oranlarinin ¢ok yiiksek olmasi nedeniyle
risk faktorleri teknik olarak degerlendirilmistir. Teknolojinin gelismesi ve altyapi
tyilestirmeleri ve diizenlemelerin getirilmesinden sonra havacilik sektoriinde yasanan
kaza oranlarin diisiis goriilmiistiir. Bu noktadan sonra ise belirlenen mevzuata uyum
dikkat ¢cekmis ve bu mevzuatin disina ¢ikilmadigi miiddetce emniyetin saglanacagi
goriisiine varildi. ilerleyen siirecte ise mevzuata uyumun kontroliiniin saglanmasi

amaciyla emniyet siireci genisletildi. 1970’lerin basindan itibaren yapilan uygulamalar
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etkisini goOstermeye baslamis ve insan-makine etkilesimine dayali olan insan
faktorlerini igeren emniyet gelistirmeleri uygulanmistir. Fakat bu noktada unutulan bir
sey vard1 ki o da insan faktoriiniin operasyonel ve orgiitsel ¢iktilardan etkilendiginin,
bireysel olarak elen alinmamasi gerekliliginin goz ardi edilmemesi gerektigidir.
1990’lara kadar insanin performansini etkileyen birden fazla etkenin bulundugu

kompleks bir ortamin etkileri kabul edilmemistir (Erdener,2019, s. 6-8).

Teknik Faktorler

> insan FakiGrleri ——

Glindmiz

|_.. ‘ Organizasyonel Faktorier

IBSIJ'Ierl | 19Tﬂ‘lerl [ IB'BIJ'Iarl 2mu'ler]

Sekil 2. Risk Faktorlerinin Degisimi

Kaynak: SHGM/HAD T18. (2012). Emniyet Yo6netim Sistemleri Temel Esaslar. Pegem Akademi Yayincilik.

Ilerleyen siirecte ise emniyet kavrami, insana ve teknik hatalara bagli kalmaktan
¢ikmis ve operasyonel eksiklikler bir risk faktorii olarak goriilmiistiir. Bu noktada
Reason’un Hata Modeli ile birlikte orgiit kaynakli kaza kavrami havacilikta kabul
gormiis ve kazalarm bir silsileye bagl oldugu anlasilmistir. Bu modelde kazalarin
altinda yatan nedenleri aktif ve Ortiik olan hatalarin birlesiminden kaynaklandig:
vurgulanmig; en 6n sirada bulunan c¢alisan kaynakli ve etkisini hemen goOsteren
ihlallere/hatalara aktif, kaza aninda ¢ok dnce yapilan islem ya da verilen kararin neden
oldugu kaza/ihlallere ise ortiik hata tanimlamasi yapilmustir. Ortiik hatalar etkisini
hemen gostermedigi icin sorun ortaya c¢ikincaya kadar zararli goriilmemektedir

(Gerede, 2016, s. 14-15).

Kaza ve olaylarin orgiitsel faktorler ile iliskisi Reason’un Isvigre Peyniri Modeli
ile aciklanmis ve kazalarin kok nedeninin hata ve ihlallerden kaynaklandigini
vurgulamistir (Reason,1998). Hata kavrami planlanan sonuglarin biligsel ya da fiziksel
olarak yerine getirilememesi, ihlal kavrami ise faaliyet siirecinde belirlenen kural ve
diizenlemelere bilerek uyulmamasi olarak tanimlanmistir (SHT-SMS/HAD, 2011, s.

18). Bu modelde peynir dilimlerinin {izerinde bulunan delikler hata ve ihlalleri temsil
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1)

2)

3)

4)

5)

etmektedir. Bu delikler iist iiste geldiginde ise kazanin kagmilmaz oldugu
vurgulanmigtir. Bu noktada herhangi bir deligin kapatilmasi kazalarin Oniine
gecilmesinde ve proaktif bir yapinin olusumunda etkili oldugunu gostermektedir. Bu
baglamda dikkat ¢ekilen nokta ise hata ve ihlallerin 6niine gegebilecek bir kiiltiiriin
varligl; emniyet kiiltiirii olmustur (Reason,1998, s. 296-297). Etkin bir emniyet
kiiltiirlintin adil raporlamaya ve bu etkin raporlamanin ise 5 ana unsura bagli oldugu

bilinmektedir (SHGM,2012, s. 4). Bunlar (Ozmert, 2020, s. 12);

Isteklilik; {ist yonetimin destekleyici bir yapida olarak etkili bir raporlama
yapilmasinda istekli olmasi,

Bilgi; raporlama yapacak calisanlarin insan, teknik ve operasyonel faktorlerin unsurlar
hakkinda bilin¢lendirilmis olmasi,

Esneklik; operasyonda yer alan ¢alisanlarin beklenmeyen durum ve sartlarda emniyet
raporlamasi yapilmasina ayak uydurabilmesi,

Ogrenme; orgiitte yer alan bireylerin emniyet bilgi sistemleri araciligiyla elde ettigi
verileri sonuca baglayabilmesi ve 6nem arz eden yenilikleri uygulayacak yetkinlikte
olmasi,

Hesap verme sorumlulugu; orgiitte yer alan bireylerin emniyet raporlamasinin
amacinin cezai bir yaptirnm degil emniyeti saglamak oldugu vurgulanarak giiven

olusturulmasi ve raporlarin hazirlanmasi siirecinde galisanlarin cesaretlendirilmesidir.

1.4.1. Tehlikeler ve Emniyet Riskleri

Bir havacilik organizasyonunda emniyetin odak noktasi, operasyonun
emniyetidir ve bir emniyet yonetim sisteminde tanimlanan tehlike tiirleri, felaketle
sonuglanan bir kazaya katkida bulunabilecek tehlikelerdir (Roelen ve
Klompstra,2012). Genel tanimina bakildiginda tehlike, calisanin fiziksel olarak zarar
gormesi, donanimsal ve yapisal hasar, kaynak kaybi veya belli bir islevi
gergeklestirilme beceri diizeyinde diislise neden olabilecek kosul veya nesne olarak
tanimlandigr  goriilmektedir (Kurnaz,2018, s. 21). Emniyet; tehlike analizinin
stirekliliginin saglanmasi ile risklerin yonetilerek olusabilecek kaza ya da zararlarin
kabul edilebilir diizeye indirgenmesi ve bu diizeyde devamliligini saglayabilme
durumudur (ICAQ,2009, s. 4). Bu noktada unutulmamasi gereken unsur havaciligin
dogas1 geregi tehlikelerin siireklilik arz ettigidir ve karsilasiimasi muhtemel

tehlikelerin yapisinin sistemin tiim unsurlarini etkiledigi ve bu etkinin bireysel veya
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2)
3)

sistemsel hasara neden olmasi bir emniyet sorunu olabilme potansiyeline sahiptir. Bu
baglamda hasar verme potansiyeli siniflandirilmalidir. Bunun iginde sistemde bulunan
tim tehlikelerin ve bu tehlikelerin neden olacagi sorunlarin tanimlanmasi
gerekmektedir ve bu siirecin stirekliligi saglanmalidir. Sorunlar tanimlanirken i¢ ve dis
kaynaklar ile veri akisinin etkili bir sekilde saglanmas1 gerekmektedir. i¢ kaynaklar;
oOrgiitte yer alan ¢alisanlarin raporlamalari, emniyet arastirma-denetlemeleri, ucus ve
operasyon analizleri ve diger birimlerden gelen geribildirimler, dis kaynaklar; kaza ve
olaylara ait devlet raporlamalari olmaktadir (SHGM,2012, s. 8). Tehlikelerin taniminin
ve  nedeninin  belirlenmesi;  tehlikenin  nedenlerinin  ve  sonuglarinin
degerlendirilmesinde onemli olmaktadir. Bu noktada tehlikeler 3 gruba ayrilir

(Erdener,2019, s. 58);

Dogal tehlikeler: ¢cevresel ve meteorolojik etkilerin neden oldugu,
Teknik tehlikeler: elektrik-elektronik veya donanimsal etkilerin neden oldugu,

Ekonomik tehlikeler: sosyopolitik etkilerin neden oldugu tehlikelerdir.

Tehlikelerin taniminin yapilmasinin ardindan emniyet riski yonetiminde tehlike
analizi yapilmas1 gerekmektedir. Bu siiregte tehditlerin tanimlanmasi, kaydedilmesi ve
kontrol edilmesi ile siirecin etkin bir sekilde yonetimi saglanabilmektedir. Tehlikelerin

tespitinden sonra 6nem ve oncelik siras1 yapilmalidir (Turhan,2016, s. 174-176).

Risk kavramy; istenilmeyen bir durumla karsilagilmasi olasiligini ve bu olasiligin
gerceklesmesi durumunda olusacak etkinin derecesi olarak tanimlanmaktadir
(Barnett,2005). Emniyet riski ise hava araglarin1 dogrudan etkileyerek olusabilecek en
kotii durum gbz Oniine alinarak tehlikenin sonuglarimin tahmin edilene gore olasiligi
ve siddetinin degerlendirilmesi olarak tanimlanmistir (Gerede,2016, s. 8). Emniyet
riski yOnetimi; tehlikeyi tamimladiktan sonra riski tanimlama ve azaltmaya
yonelmektedir. Bu noktada emniyet riski yonetimin 3 unsurdan olusan aktif bir yontem
oldugu soylenebilir. Bu noktada emniyet riski yonetimi havacilik kuruluslarinin
cevresinde olusabilecek tehlike ve emniyet risklerini kabul edilebilir bir diizeye diger
bir deyisle uygulanabilecek en disik dizeye (As Low As Reasonably
Practible=ALARP) getirmekte ve kontroliinii saglamaktadir (Erdener,2019, s. 77-78).
Babhsi gegen tehlikelerin sonuglar1 havacilik kuruluslarinda riski azaltma ¢alismalarini
yonlendirdigi goriilmektedir. Bu noktada tehlikelerin Slgiilmesinin énem arz ettigi
goriilmiistiir ¢iinkli 6l¢limii yapilamayanin yonetilemeyecegi bilinmektedir. SHGM

tarafindan paylasilan risk yonetimi seklinde kabul edilebilir ve edilemez durumda olan
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risklerin gdsterimi yapilmustir. Uggenin genis ve kirmizi olan iist kismu risklerin neden
oldugu emniyet risklerinin kabul edilemez durumda oldugunu, gosterir. Orta kisimda
yer alan sar1 renkli alanin riskin neden oldugu emniyet risklerinin azaltilma durumuna
gore kabul edilebilecek seviyeye(maliyet-yarar analizi yapilmali) inebilecegini
gosterir, yesil alan ise mevcut risklerin neden oldugu emniyet risklerinin kabul
edilebilirligini (Allowable Level Of Risk=ALOR) gostermektedir. Uggenin ters
durumda olmasi ise sektoriin i¢inde yer alan kuruluslarin karsilastigi tehlikelerin kabul

edilemez emniyet riski teskil ettigini simgelemektedir (SHGM,2012, s. 10).

Risk her seviyede
kabul edilemez
durumdadir.

Makul dRisk. azal(mg
Oranda urumuna gore
Diisiik Tahammuil edilebilir kabul edilebilir.

riskler alani Maliyet-yarar analizi

yapilmasi gerekir.

¢ ————

Risk, su andaki
durumuna gore
kabul edilebilir.

Sekil 3. Emniyet Risk Ydnetimi
Kaynak: SHGM/HAD T18. (2012). Emniyet Yo6netim Sistemleri Temel Esaslar. Pegem Akademi Yayimcilik.

Emniyet yonetim sisteminde risk yonetimi uygulanirken riskin kontroliiniin
saglanabilmesi acisinda onceliklerin belirlenmesi gerekmektedir. Risklerin dereceleri
degiskenlik gosterebilmesiyle birlikte kaynaklarin kisith olusu hangi risklerin kabul
edilir veya edilemez oldugunun tespiti 6nemlidir (Balk ve Bossenbroek,2010). Bu
noktada emniyet riskleri belirli zamanlarda kabul edilebilirken belirli zamanlarda
kabul edilemez olmaktadir. Bu degerlendirmede en biiyiik etken tehlikelerin
gerceklesme olasiligr ve siddetidir. Degisen sartlara gore emniyet risklerinin kabul
edilebilirligi de degismektedir. Bu noktada sekil 4’te verilen emniyet riski olasilik
tablosunu havacilik kuruluglart kendi yapilarina gore gelistirmelidir. Havacilik
kuruluslarinin faaliyet alanlarina gore belirlenen tehlikelerin ortaya ¢ikma olasilig
kategorilenmis ve her olasihigin degeri belirlenmistir. Sekil 5°te ise bu tehlikelerin
neden olabilecegi sonuglarinin siddetleri kategorilenmis ve deger verilmistir.
Potansiyel tehlikelere bakildiginda her birinin birbirinden farkli sonuglar
olabilmektedir. Bu nedenle biiyilik risklerin gézden kacgirilmamasi i¢in siddeti en

yiiksek olabilecek tehlike dikkate alinmasi gerekmektedir. Emniyet risklerinin neden
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oldugu tehlikelerin sonuglarinin kabul edilebilirliginin ilk degerlendirilmesini

yapabilmek icin sekil 6’da verilen matris gelistirilmistir. Son olaraksa havacilik

kuruluglar1 bu ii¢ matrisin birlesiminden emniyet riski tahammiil edilebilirlik matrisi

(Sekil 7) gelistirerek faaliyet alanlarindaki emniyet risklerini kontrollii azaltmaya

gitmelidirler (SHGM,2012, s. 11-12).

Olasihk Anlam Deger
Sik sik Pek cok kez ortaya cikabilir (siklikla ortaya gikmistir) 5
Ara sira Arada bir ortaya cikabilir (sik clmayan sekilde ortaya gikmistir) 4
Nadiren Ortaya gikmasi olasi degildir, ama mumkindir (nadiren ortaya gikmistir) 3
Cok az Ortaya gikma olasihigi cok dusuktur (daha once ortaya giktigi bilinmemektedir) 2
Hemen u L
hemen hig Ortaya gikma olasilii kavranamayacak derecede disiktir 1
Sekil 4. Emniyet Riski Olasilik Tablosu
Kaynak: SHGM/HAD T18. (2012). Emniyet Yo6netim Sistemleri Temel Esaslar. Pegem Akademi Yaymncilik.
Riskin Siddeti Anlam Deger
+ Donanim tamamen bozulmus, tahrip olmus, mahvolmustur.
Felaket A
= Bir veya daha cok kisi olmustar.
s Emniyet ciddi derecede azalmis, is yUki artmis ve bunlann sonucunda
kurumun islerini dogru ve tam olarak yapacadina given kalmamistir.
Tehlikeli _— B
« (Ciddi yaralanmalar olmustur.
s Donanim biiyik &lgiide zarar gdrmistir.
= Emniyetin azalmasi ya da kurumun ortaya gikan durumun etkileri ile basa
o cikma kabiliyetinin dismesi neticesinde kurumun etkinligi azalmistir.
Blyuk « Ciddi bir olay olmustur. c
= Yaralananlar olmustur.
s Sikinti yaratan bir durum olmustur.
o « Faaliyetler sekteye ugramistir.
Kiglk ) L L D
* Acil durum prosedirleri devreye girmistir.
= Kiguk boyutlu bir olay olmustur.
ihmal Edilebilir | = Sonuclar ihmal edilebilecek kadar kiiciik olan bir olay olmustur. E

Sekil 5. Emniyet Riski Siddet Tablosu

Kaynak: SHGM/HAD T18. (2012). Emniyet Yo6netim Sistemleri Temel Esaslar. Pegem Akademi Yayncilik.
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Siddetin Derecesi
Olasilik _— _— o~ ihmal
Felaket Tehlikeli Biiyiik Kiiciik Edilebilir
5D SE

Stk sik Gozden Gegirme |Gozden Gecgirme
Ara sira 5 4D €

Gozden Gecirme | Gozden Gecirme | Gozden Gecirme
Nadiren 15 £

Gozden Gecirme | Gozden Gegirme | Gozden Gegirme

2A 2C
Gozden Gegirme | Gbzden Gegirme | Gozden Gegirme

Hemen hemen
hig

Sekil 6. Emniyet Riski Degerlendirme Matrisi

Kaynak: SHGM/HAD T18. (2012). Emniyet Yo6netim Sistemleri Temel Esaslar. Pegem Akademi Yayincilik.

Onerilen Olgiitler Emniyet Riski indeksi Onerilen Olgiitler

Mevcut kosullarda kabul edilemez

50, 5€,4C, 4D
4E,38,3C, 3D
2A, 28, 2C

Riskin azaltimasi temel alindiginda kabul
edilebilir. Yonetim karan gerektirebilir,

Kabul edilebilir

Sekil 7. Emniyet Riski Tahammiil Edilebilirlik Matrisi

Kaynak: SHGM/HAD T18. (2012). Emniyet Yo6netim Sistemleri Temel Esaslar. Pegem Akademi Yayincilik.

1.5. Havacilik Emniyetinde ICAO SARP’leri

Uluslararas1 Sivil Havacilik Orgiitii (ICAO), sivil havacilikta diizenleyici bir
orgiit olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 2021 itibartyla 190 {ilkenin iiye oldugu ICAO’nun
ucus emniyetini saglamak basta olmak iizere bazi goérevleri bulunmaktadir. Bu
gorevler; Uluslararast havaciligin giivenli ve diizenli bir sekilde biiyiimesini saglamak.
Uluslararas1 kamuoyunun giivenli, diizenli, ekonomik ve verimli havayolu tasimaciligi
ihtiyaclarim1 karsilamak. Sivil havaciliin gelismesine katkida bulunmak olarak
siralanabilir. Bu noktada ICAO uluslararast emniyeti saglamak adina bazi standartlar
koyabilmektedir. Uluslararas1 sivil havaciligin emniyet, personel lisanslandirma,
havaalani, ugak isletimi, hava trafigi hizmetleri gibi tiim operasyonel ve teknik
alanlarin1 kapsayan 19 farkli uygulama alani olan SARP’lar (Standartlar ve Tavsiye

Edilen Uygulamalar) ICAO tarafindan gelistirilmis ve Annexler adi altinda
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yaymlanmistir. SARP’lar SSP(State Safety Program) devlet emniyet programinda,
emniyet yonetim sistem ve faaliyetlerinde yonetimin hesap verebilirligini saglamak
adina kullanilmaktadir. SARP’lar ve emniyet yonetim sistemindeki dongii sekil 8’de

verilmistir.

SMS'nin uygulanmasi Emniyet kavramlan

ICAO SARP'leri

Sekil 8. SARP’lerin Emniyet Dongiisiindeki Yeri

Kaynak: SHGM/HAD T18. (2012). Emniyet Yo6netim Sistemleri Temel Esaslar. Pegem Akademi Yaymncilik.

Yaymlanan SARP’lere gore emniyet yOnetimi ¢alismalarinda, emniyet
performansinin  Sl¢iimiiniin  yapilmasi ve kullanilmasi gerekmektedir. Emniyet
performansi, emniyet yonetim sisteminin daha diisiik bir diizeyde dl¢iilebilen emniyet
sonuglari olarak tanimlanmaktadir. Burada karigtirllmamasi gereken bir nokta vardir.
Bu nokta emniyet 6l¢iimii ve emniyet performans Sl¢iimi kavramlaridir (SHGM,
2012, s. 15). Emniyet Ol¢iimiinden kasit; 6liimle sonuglanan kaza veya olaylarin
sonuglarmin 6l¢iilmesidir ve siireklilik arz eden bir etkinlik degil, belirli araliklarla
yapilan bir Slglimdiir. Emniyet performansinin 6l¢iimii ise havacilik endiistrisinin
operasyonel faaliyetlerinin devamli izlenerek Olgiilmesidir. Mesela hiz performans
Ol¢iimleri, apron hiz limit asimi, yabanci madde hasar1 gibi diisliik seviyede
gerceklesen olaylarin diisiik sonuglaridir. Bu noktada emniyet yonetim sistemi ve

emniyet performans 6l¢iimii birbiriyle iliskilendirilmektedir (Gerede,2018, s. 58).

Havacilik endiistrisinde yer alan kuruluslarinin uyguladigi emniyet yonetim
sistemi uygulamalari, karsilasilan emniyet tehlikelerinin tanimlanmasini ve kabul
edilebilir emniyet performansinin devamliliginin saglanmasi i¢in gerekli diizeltme
faaliyetlerinin uygulanmasini, emniyet performansinin diizenli ve devamh
incelenmesi ile degerlendirilmesi ve genel performansin siirekli iyilestirilmesi
hedeflerini tasimasi gerektigi sdylenmektedir. Bu noktada emniyet yonetim sistemi
baz1 prosediir ve politikalarla orgiit yapilarinin sekillenmesinde ve yonetimin hesap

verebilirligini saglanmasinda sistematik bir yaklasim sunmustur (Ozmert,2020, s. 14).
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Endiistride yer alan kuruluslar emniyet Ol¢iimii yerine emniyet performans
Ol¢iimiinii tercih etmelidir. Bu sayede uygulanan emniyet yonetim sistemlerinin
etkinligi objektif bir sekilde 6l¢iilebilmektedir. Emniyet performansinin 6lgiilmesinde
performans gostergelerinin belirlenmis olmasi gerekmektedir. Ornek vermek gerekirse
apronda 15.000 faaliyette 100 hiz limiti asim1 sayisal olarak ifade edilebilir ve kisa
vadede Olgiilebilir bir gostergedir ve emniyet performans Ol¢iimiidiir. Hedeflenen
degerler ise uzun vadede Olclilebilen sayisal degerler olmalidir. Fakat giiniimiizde
sektorde yer alan kuruluslarin ¢ogu bu o6lgiimii gerceklestirecek yetkinlige sahip
degildir. Bu yilizden de emniyet yonetim sisteminde emniyet performansi; nicel ve nitel
emniyet performans gostergelerinin ve hedeflerinin birlesiminden olusmaktadir

(SHGM,2012, s. 16).

1.6. Emniyet Yonetim Sistemi

Havacilik sektoriiniin dogas1 geregi riskler ve tehlikeler her zaman mevcuttur.
Buna bagli olarak emniyetin saglanmasi ve arttirilmasi adina bir¢ok yonetimsel strateji
ve taktiklerin gelistirildigi goriilmektedir fakat buna ragmen kazalarin yasandig
goriilebilmektedir (Roughton ve Mercurio, 2002, s. 10). Bu noktada emniyet yonetim
sistemi; havacilik sektorii kuruluslarinda meydana gelebilecek tehlikelerin
sonuclarinin olusturdugu emniyet risklerinin kontrol edilmesinde, emniyet kural ve
uygulamalarinin koordineli bir sekilde yliriitiilerek emniyetin saglanmasi ve

arttirilmasinda kullanilmaktadir.

Emniyet yonetim sistemi, siire¢lerin ve bilesenlerin bir araya gelmesinden veya
bu siire¢ ve bilesenlerin etkilesimi sonucunda olusan biitiinsel bir sistemdir. Geri
bildirim dongiisiiniin bulunmas1 gerekmektedir. Ayrica orgiit icinde emniyetin diizenli
olarak izlenmesi ve siirekli olarak iyilestirilmesi igin fikir, uygulama ve siiregler
biitiinidiir (TC-AARC, 2004, s. 5). Baska bir deyisle EYS; emniyeti zedeleyecek her
tirlii faaliyetin neden ve sonuglariyla ilgili tiim siirece odaklanir. Emniyet riski
olusturabilecek siiregleri inceler ve bu siireclerde emniyeti etkin kilarak sonu¢ odakli

degil siire¢ odakli bir yaklasim gosterir (Sumwalt,2007, s. 37-38).

Emniyet yonetim sisteminde amagc; kuruluslarin emniyeti yonetmeleri igin
sistematik bir yaklasim sunmaktir. Tehlikelerin tanimlanmasi, emniyet verilerinin

toplanmas:t ve analiz edilmesi ile emniyet risklerinin siirekli degerlendirilmesi
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sonucunda emniyet performansinin gelisiminin siirekliligini; havacilik kaza ve olaylar1
gerceklesmeden once emniyet risklerini proaktif bir sekilde azaltilmasini; kuruluslarin
faaliyetlerini, kaynaklarini ve emniyet performanslarini etkin bir sekilde yonetmelerini

saglamaktadir (ICAO, 2018, s. 8).

Emniyet yonetim sistemi; havacilik sektoriinde bulunan her kurulusun yapisina
gore diizenlenmektedir fakat emniyet yonetim sisteminin genel ¢ergevesinde bulunan

kural ve uygulamalara sadik kalinmaktadir (Y1lmaz, 2011).

Havacilik orgiitlerinde emniyet yonetim sisteminin etkinliginde personel
farkindaligi 6nem arz etmektedir. Sistem faaliyetleri operasyonel ve miisteri
hizmetlerini kapsamalidir ve bu noktada emniyetin saglanmasi emniyet yonetim
sistemine biiyiik bir rol atfetmistir. Yasanacak bir kaza veya olay emniyet yonetim
sisteminin basarisizligina atfedilmektedir (SHGM, 2012, s. 17). Emniyet yonetim
sistemi kural ve standartlara dayali prosediirlerden olugsmaktadir. Kurallara uyulmast
konusunda iist yonetimin desteginin saglanmasi ve ¢alisanlarda pozitif emniyet kiiltiirii
ile samimi, igten ve inanca dayali bir sistem gelistirilmelidir (Federal Aviation
Administration [FAA], 2007, s. 2). Sistemin etkinliginin saglanmasinda g¢alisanlara
degerli olduklarinin hissettirilmesi, davranis ve tutumlarinin, emniyetin saglanmasi
noktasinda O6nemli oldugunun yansitilmasi 6nemlidir. Bu noktada katilimci bir
yaklagimla c¢alisanlarin  emniyet yonetim sistemi iginde yOnetim, karar ve

uygulamalarina goniillii katilimlarini saglamak gerekmektedir (Shappell vd,2007).

Havacilik emniyeti yasanmis kazalarin reaktif analizine odaklanir ve bu tarz
kazalarin tekrarlanmasini Onleyici ve diizeltici eylemler gelistirmek iizerine insa
edilmistir. Teknolojinin gelismesi ve kaza oranlarinin azalmasiyla birlikte bu yaklasim
stirekli olarak emniyetin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi noktasinda yetersiz kalmistir.
Bunun sonucunda ise yalnizca kazalarin sonucglarina dayali inceleme ve iyilestirme
yapmak yerine, kazanin Oncesi ve sonrasindaki stireglere odaklanarak proaktif bir

yaklasim benimsemistir (Transportation Research Board,2007).

Diger bir deyisle emniyet yonetim sistemi, kazalarin gerceklesmesini bekleyen
ve kaza sonucunda inceleme ve sorusturma yaparak benzeri kazalarin yagsanmamasi
igcin sonuglar ¢ikaran reaktif bir yaklasim tercih edilmemis. Onun yerine tahmine
dayanan, tehlikelerinin sonuclarinin emniyet riski olusturarak kazaya sebebiyet

vermemesi i¢in dnceden emniyet risklerini tanimlayan, analiz eden ve kontrol altina
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alma yollarin1 stirekli olarak arayan proaktif bir yaklasima dayanmaktadir

(Gerede,2018, s. 58).

Emniyet yonetim sisteminin diger bir 6zelligi ise agik olmasidir. Yani havacilik
orgiitlerinde gergeklestirilen tiim faaliyetler belgelenmekte ve emniyet kiitiiphanesi
olusturulmaktadir. Bu orgiitlerin olusturdugu emniyet yoOnetim sistemlerinin
gelistirilmesi icin sistemin tanimlanmasi gerekmektedir. Sistemler bir araya gelerek
birbirini etkileyen ortak bir amaca hizmet eden parcalar olarak tanimlanmaktadir.
Sistemlerin tanimlanmasi; alt sistemlerle olan etkilesimleri, sistemin islevlerini,
sistemin donanimsal ve yazilimsal bilesenlerini, insan performans ile ilgili konulari,
prosediirlerini, iirin ve hizmetlerini ve operasyonel ortamini da igermelidir. Sistemin
tanimlanmasindan sonra ise sistem i¢inde bulunan emniyet aciklarinin belirlenmesi ve
analiz edilmesi gerekmektedir. Bu noktada GAP analizi(bosluk analizi)
uygulanmaktadir. Bu analizle birlikte sistemin bilesenleri arasindaki uyumsuzluklar
tanimlanmakta ve diizeltilmesi hedeflenmektedir. Ayrica havacilik oOrgiitlerinde
uygulanan mevcut diizenlemelerin analizi de yapilmaktadir. GAP analizi, kontrol
listesi formatinda ICAO’nun emniyet yOnetim sistemini olusturan bilesenlerin
degerlendirilmesine ve gelistirilmesine katki saglayacak bilgiler sunmanin yaninda
sistemdeki emniyet agiklarinin azaltilmasi ve muhtemel tehlikelere karsi alinmasi

gereken dnlemlerin belirlenmesini saglar (Ozmert,2020, s. 16).

Havacilik sektorii kuruluslarinda isletim ve operasyonel siireglerde kalite
giivencesi(Quality Assurance) uygulanmaktadir. Kalite gilivencesi ile havacilik
orgiitleri kalite politika ve hedeflerini belirlemenin yaninda orgiitiin tiim siireglerindeki
performansi takip etme ve degerlendirmede gereken unsurlara sahip olabilmektedir.
Emniyet yonetim sistemi ile kalite yonetim sisteminin ortak odak noktalar1 olsa da
birbirinden farkli noktalar1 da bulunmaktadir. Emniyet yonetim sistemi emniyet odakli
havacilik organizasyonlarmin insani ve oOrglitsel etkenlerle ilgilendigi, emniyet
memnuniyeti saglamay1 hedefledigi goriilmektedir. Kalite yonetim sistemi; havacilik
organizasyonlarint da kapsayan orgiitlerin sundugu hizmet ve liriinlere odaklanarak
miisteri memnuniyetini saglamay1 hedeflemektedir. Havacilik organizasyonlarinda
emniyet yonetim sistemi ve kalite yonetim sisteminin birbirini tamamlamasi gerektigi
ve birbirlerine entegre edilerek iiretim ve koruma arasinda denge saglamalidir

(SHGM,201, s. 19).
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IKINCi BOLUM
HAVACILIKTA INSAN FAKTORU

2.1. insan Sermayesi ve Insan Faktorii

Entelektiiel sermaye kavrami, 1960’11 yillarin igerisinde kullanilmaya
baslanmistir. Bir bagka orgiitsel konularin, kavramlarin golgesinde kalarak, 1980
yilinda Japonya’da konusu agilana dek giindeme gelmemistir. Orgiitlerin kaynaklar
i¢cin yeni kavram degerleri yaratarak bu kavramlarla rekabette avantaj saglama ve etkin
verimli kullanilabilmesi adina konunun bahsi ge¢mistir. Ekonomi kavraminin
giinimiizde bilgi ekonomisi olarak orgiitler tarafindan dikkat ¢ekerek degisime
ugramasi ile olusan bu yeni ekonomide yeniliklerin farklilastirilmasi, gelir ve karlarin
maksimize edilmesi ile rekabete yeni boyutlar kazandiran bilgi; orgiitlerin fiziksel
mallarina, varliklarina oranla daha fazla katki sagladigi sonucuna varilmistir
(Seetharaman vd, 2002). 1990’Ii1 yillarin sonu, 2000’li yillarin baslangicinda;
Orgiitlerin piyasa degerleri ile defter degerleri arasinda olusan fark ile entelektiiel
sermaye kavrami Onemine gittikce daha fazla dikkat ¢ekmistir. Kavramin net bir
tanim1 olmamasi ile farkli yorumlarla kafalarda anlam kazandirilmaya calisilmistir.
Stewart(1997) orgiitlerin goriinenden ziyade goériinmeyen degerleri ve sahip oldugu
kullanima agik bilgi olarak tanimlamaya ¢alismistir. Ada ve digerleri (2007, s. 69) ise;
orgiitlerin bilgi ve bilgi hizmeti ile elde ettigi karlarinin artmasi ile orgiitlerin odak
noktas1 olmasini saglayan kavram olarak anlamlandirmistir. Bu ve benzeri tanimlarla
orgiitler i¢in bilgi ve entelektiiel sermayenin etkin bir rol oynadigi kabul edilmistir. Bu
etkin role Microsoft ve benzeri firmalarin oldukea yiiksek piyasa degerleri; entelektiiel
sermayeleri ile bu sermayelerini kara doniistiirme becerilerinden kaynaklanmasi 6rnek
verilebilmektedir. Microsoft’un yillik cirosu 37 milyar dolar iken piyasa degeri
yaklasik 1,2 trilyon dolardir; Apple’n yillik cirosu 111 milyar dolar iken piyasa degeri
1.38 trilyon dolardir; Amazon’un yillik cirosu 384 milyar dolar iken piyasa degeri 931
milyon dolar oldugu bilinmektedir. Bu bilgi firmalarmin elde ettigi piyasa degerleri
ellerinde bulunan entelektiiel sermayeyi etkin bir bigimde kullanimlarindan
kaynaklandig1 goriilmektedir. Bununla ilgili ¢alisma yapan Broookings Enstitiisi;
bliyiik firmalarin incelenmesiyle, firmalarin i¢inde bulunan maddi olmayan varliklarin
1978 yilinda %20 olan oraninin entelektiiel sermayenin 6n plana ¢ikip tartigmalara
sebebiyet vermesi ile birlikte %70’leri gectigi goriilmiistiir (Vega, 2003, s. 3). Firer ve
Williams (2003) Giiney Afrika’da yaptiklar1 ¢alismada 75 isletmenin verisini
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kullanarak entelektiiel sermaye ve isletme performansi arasindaki iligkiyi arastirarak;
VAIC yontemi ile isletme performansi degiskeni olarak karlilik, verimlilik ve piyasa
degeri kullanilmistir. Calisma sonucunda entelektiiel sermaye ile isletme performansi
arasinda pozitif yonde anlamli iligki tespit edilmistir. Entelektiiel sermayeyi etraflica
anlayabilmek i¢in bu sermayeyi olusturan unsurlar1 incelemek gerekir fakat kabul
gormiis bir unsur smiflamasi bulunmamaktadir. Literatiir de entelektiiel sermaye
kavramini ortaya ¢ikaran ti¢ kurucu bahsedilir. Bunlar; insan sermayesi, yapisal
sermaye ve miisteri sermayesidir (Ozer ve Ozer, 2014, s. 122). Kuskusuz aralarinda en
dikkat ¢ekeni ve bir orgiitlin, islemenin, firmanin olusumunda ve siirdiirebilirliginde,
ana faktér kurucu olan insan sermayesidir. Insan sermayesi; orgiitte calisanlarin
yetenek, becerileri, egitimleri, bilgileri, formal ve informal iliskilerinden olusmaktadir
(Ozer ve Ozer,2014, s. 122-123). Becker (1998) gore; kisilerin egitim seviyeleri, is
tecriibeleri ve sagliklarimi karsilik gelen anlamdir. Tung (1998, s. 87) ise; kisilerin
dogustan sahip oldugu yetenekler ve daha sonrasindan edindigi becerilerin degeri
olarak tanimlamistir. Insan kendi sermayesini kendi elinde tutarak, bu sermayelerini
orgiitlere kiralarlar. Orgiit yapisina, ihtiyacina en uygun sermayeye erisebilir, onu
biinyesine katabilmektedir. Orgiitiin ihtiyacin1 karsilayan, fayda saglayan insan;
Orgiitten ayrilir ise sermayesinin de onunla birlikte ayrilma o6zelligi tagimaktadir
(Kinney, 1999). insan sermayesine iki noktadan yaklagilmustir: Bireysel yeteneklerin
kolektif hale getirilmesi ve bu halin 6rgiitsel sermayenin i¢ine yedirilmesidir. Yetenek,
iliskiler ve degerler olarak ii¢ alt dala ayrilarak; yetenek: profesyonel yetenek, sosyal
yetenek ve ticari yetenek olarak kendi igerisinde parcalara ayrilmaktadir. Profesyonel
yetenek; kisinin isiyle ilgili olarak sergiledigi yetenek tiiridiir. Sosyal yetenek ise;
kisinin is arkadaglar1 is arkadaglar1 ile kurmus oldugu iliskidir. Ticari yetenek ise;
kisinin miisteriler ve orgiitii etkileyen dis cevre unsurlari ile olan iliskidir. iliskiler;
kisinin is arkadaslariyla sosyal yetenek olarak degerlendiren paylasimda bulunarak
etkinliginin gosterildigi alt daldir (Kaya ve Kesen, 2014, s. 31). Bu alt dal 6nemli bir
noktaya deginerek kisilerin 6nem sirasina bakilmaksizin 6rgiit igerisindeki en alttan en
iist noktaya kadar varan kararlarin alinmasi noktasinda etkisi biiyliktiir. Dogru, dolayli,
yanlis, eksik veya fazla bilgi yonetim ve orgiit liderinin herhangi bir aksiyonda alacagi
kararin basarisina veya basarisizlifina sebep olmaktadir. Degerler ise; orgiitte calisan
olusturdugu ortak dil ve 6rgiit kiiltlir degerlerini benimsemeleridir (Arikboga, 2003, s.
83). Orgiitler bu insan sermayesine egitim olanaklar1 saglayarak hem 6rgiit hem de kisi

igin yarar saglamis olacaktir. Verilen bir goérevin yerine getirilmesinde insan
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kaynaginin bilgisine, sinirlarina, yeteneklerine ve basarilarina dikkat edilmesi
gerekmektedir. Bu kaynag degerli kilan onun kit olusudur. Insan sermayesine verilen
onem ile olusturulan Orgiit iliskisi, Orglit ¢alisanlarmin bilgi ve Yyeteneklerine
destekleme amacl siireclerde verilen egitim yatirimlarinin orgiite geri yansitilmasi ve
bu sermayenin, yetenegin orgiitler arasi1 gecisini engellemek icin birtakim c¢aligmalar
yapilmistir (Tiirk,2021, s. 397-398). Bunlara ornek olarak, yonetici veya oOrgiit
liderinin c¢alisanlar1 motive edecek ¢alismalarda bulunmasi ile motivasyon kaynaklari,
sebepleri yaratmasi, Odiillendirme ile verimliligi arttirmak icin diizenlemeler

yapilabilmektedir.

Kaynak temelli bir yaklagim ile orgiit; bu kit ve sinirsiz gelisebilen kaynaginm
etkin ve verimli bir sekilde kullanabilecegi goriilmektedir. Kaynak temelli yaklagim:
1930’Iu yillarda rekabete olan etkisi ile dikkat ¢ekerek Chamberlin ve Robinson
(1933) bu yaklasimdan bahsetmistir. Daha sonralar1 artan etkinin goz Oniine ¢gitkmaya
baslamasi ile bu yaklasimi; Penrose (1959) gelistirerek, orgiitlerin sektorde bir rekabet
ortaminda bulunduklar1 ve bu ortamda 6n plana ¢ikip stratejik olarak {istiin gelebilmek
i¢in Orgiitlerin elinde bulunan kaynaklarini etkin bir sekilde kullanmalarinin bir ihtiyag
oldugunu vurgulayip bu yaklasimi desteklemistir. Sektorde elde edilen rekabet
avantajinin kazanilmasindan ziyade bu avantajin siirdiirebilir olmast 6nemlidir. Bu
noktada kaynak temelli yaklagim orgiitler, firmalar, isletmeler i¢in dikkat edilmesi
gereken bir yaklagima donlismektedir. Yaklasima en oOnemli katkiyr yaparak
kaynaklarin engellerinden bahseden Wernerfelt (1984) ; kaynaklarin kopyalanmasi ve
karlilik etkisinde dikkat g¢ekerek; rekabet ortaminda diger isletmelerin ellerinde
olmayan kaynaklar1 biinyesinde bulunduruyorsa ve el degistirmemesini sagliyor ise
bir avantaja sahip olup diger isletmeler arasindan siyrilabilecegini sOylemistir.
Rekabet igerisindeki isletmelerin kolaylikla elde ettigi, bu ortamda serbestce
dolanabilen, isletmelere girisi veya ¢ikisinin zor olmadigi kaynaklar bu rekabette elle
tutulur 6nem arz etmeyerek avantaj saglayamamaktadir. Cool ve Dierick (1989) ise
isletmelerin tiim kaynaklara yogunlasmamak gerektigini, avantaj saglayan kaynaklarin
iizerinde durulmasi gerektigi yorumlamalarinda bulunmuslardir. Orgiitler, isletmeler
i¢in her kaynagin 6nemi ve yeri ayridir (Aktaran Ozer ve Ozer,2014, s. 123-124). Bu
yaklasim stratejik olarak oOrgiitlerin, isletmelerin 6n plana ¢ikmasinda kritik rol
oynayan kaynaklarin {izerinde durulmasi, daima gelistirilmesi ve korunmasina dikkat

¢ekmektedir.
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Gliniimiizde degisimin ¢ok hizli yasandigi, kiiresellesme siireci ile birlikte
orgiitler; sektorde bulunan rakiplerine karsi avantaj elde etmelerinde, miisteri giiven
ve sadakatine sahip olmalarinda, orgiitiin amag¢ ve hedeflerini gergeklestirme de en
temel etki eden faktor; orgiitte yer alan her bir bireyin yani ‘insan‘ faktorii oldugu
goriilmektedir. Hangi sektdrden olursa olsun bir orgiitiin temelini insan ve onun
becerileri olusturur (Ulrich ve Lake,1991). Orgiitlerin siirdiirebilir ve hedeflerine
ulastig1 bir yasam siirebilmeleri i¢in insan kavramina giiniimiizde ki artan 6nemi
sebebiyle dikkat edilmesi gerektigi goriilmektedir (Storey ve Sission,1993). Bu dikkat
ve Onemi; insanin dogasi geregi pisko-sosyal bir varlik olmasi ile tiim faktor ve
kaynaklardan ayr tutularak; orgiit kendi kiiltiir unsurlar1 olan; misyon, vizyon, hedef
ve amagclarinin, orgiit icerisinde ki en alttan en yukariya kadar tiim birimlerin igerisine
yerlestirmeli ve gerektifinde empoze etmesi Onem arz etmektedir. Orgiit
stirdiirebilirligi icin insan kaynagma gosterilen onem ile ilerleyen teknoloji ile bu
kaynagin orgiit icin de siirekli gelistirilmesi i¢in ¢aligmalar yapilmasi; orgiitiin hem

kaynaklarin1 hem de kendi varligin1 korumasi ile ilgilidir.

2.2. Havacilikta insan Faktorii

Havacilikta insan faktorleri tanimi; insanin smirlarinin, yeteneginin ve
gelistirebildigi, sonradan kazandig1 becerilerinin, davraniglarinin; ugusu ilgilendiren
tim sistemlere entegre edilmesi olarak tanimlanabilmektedir (Koonce, 1999).
Gegmisten giliniimiize teknolojinin hizla gelisimi ve sistem, makine, techizat
karmagiklig1 karsisinda insana duyulan ihtiya¢ artmistir. Bu insanin sistemdeki
ithtiyaca gore secilmesi ve kisinin bu alanda yetenek, beceri, bilgi ve egitime sahip
olmasi;  Orgiit tarafindan  desteklenerek  gereken egitimlerin  verilmesi,
lisanslandirilmasi gibi konular 6n plana ¢ikmistir. Egitim konusu 6n plana ¢ikarken
yan1 sira diger disiplinlerinde (psikoloji, tip, hukuk, miihendislik vs.) insanin
gelistirilmesine yonelik siirece dahil oldugu goriilmektedir (Wiener, 1988). Havacilik
sektoriindeki pilot, ugus teknisyeni, ugak bakim teknisyeni, dispecer, ugus
kontrolorleri, ugus planlayicilari, ugucu ekip, yonetici, orgiit lideri gibi ¢alisanlar insan
faktorii icerisinde kritik rol oynamaktadir. Bu rollerde yer alan c¢alisanlarin ise alimi
sirasinda, pozisyona uygun calisanlarin se¢imi ve denetimli takibinin yapilmasi
gerekmektedir. Insan faktdrii havayolunun emniyeti agisindan; yolcunun havalimanina
girdikten sonra, ucaga alinmasi, bagajin yiiklenmesi, ucusun baslamasi ve sona

ermesine kadar yolcunun havayolundan ayrilana dek, piiriizlere yer vermemek
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acisindan, gerceklesen A’ dan Z’ye tiim operasyonel siireglerin igerisinde dogrudan
yer almaktadir. Yonetimsel olarak siirece, insan faktdriine bir bakis agisi sunulur ise;
orglitlin hangi pazar alanina girmesi gerektigi, bliyiime, kiigiilme, yeni rotalar, noktalar
belirlenmesi yonelik stratejik kararlarin alinmasinda da 6nciiliik etmektedir. Havacilik
sektorli maliyetleri yiiksek bir sektor oldugu i¢in bu kararlarin dogru verilmesi,
Orgiitiin; ucak alimi yapmasi, ucucu ekibini ihtiya¢ duyulan noktalara ugurmast, dogru
pazarlara giris yapmasit kritiktir. Bu uygulamalarda insan faktoriiniin etkisinin
biyiikliigii dikkate alinir ise; orgiit hedefledigi noktalara ulasabilmektedir. Insan
faktoriinii dikkat almak gerektigini vurgulayan onemli Ornekler yer almaktadir.
Bunlar: sadece parasal kaynaklarina ve pazarlamasina glivenen strateji gelistirmesiyle,
Continental Havayollarinin insan faktorlerini dikkate almamasi ile olumsuz sonuglar
elde etmistir (Benligiray ve Kurt,2016, s. 360). Bir diger ornek ise; Calisanlarinin
tizerinde baski kurmaya calisan yonetim, c¢alisanlarinin yasal haklarin1 vermeyerek,
isten ¢ikartmalarla bir nevi gozdagi ile yonetmeye c¢alismasi, Trans World
Havayollarina bagli Carl Icahn’da uzun vadede biiyiik olumsuz sonuglara patlamigtir
(Preffer, 1995). Yine aymi havayolu olan Continental Havayollarmi piyasadan
silinmesinden kurtaran, son anda 6rgiite dahil olan CEO Gordon olmustur. Onun bakis
acisinda insan 6nemli bir pozisyonda oldugundan, ¢alisan memnuniyetini arttirarak,
performansa yansimasini saglayip, her anlamda pozitif yonlii bir hizmet alan miisteri
memnuniyeti, baghliga doniiserek havayollarmi kurtarmistir (Carring, 1997). Bir
baska piyasadan son anda silinmekten kurtulan Lufthansa Havayollari, insan kaynagi
lizerine bir strateji gelistirerek, tim operasyonel siireglerini yeniden bu strateji ile
yapilandirmasi sonucu bu kurtulusu elde etmistir (Bruch ve Sattelberger, 2001). Insan
faktoriiniin zaman igerisindeki 6neminin anlagilmasi ile orgiitler kendi biinyelerinde
bulundurmak {izere, ihtiyaglarini karsilayacak yetenekleri, ya yine kendi biinyesinde
bulunan calisanlar1 egiterek ya da yeni ise alimlari ile saglamaya calismistir.
Havacilikta emniyeti tehdit eden herhangi bir durum insanin varolusundan dogan hata
yapma potansiyelinden 6tiirii kaynaklanmasi gibi yine aym sekilde insanin yetenek,
becerileri, bilgisi, egitimi, dikkati ile Onlenebilmektedir. Licht vd., (1993) insan
faktorlerini, ergonomi ile es anlamli olarak gorerek; kisilerin davranigsal ve dogustan
gelen karakteristik 6zellikleri ile teoriye dokiilebilen bir bilim dali olarak agiklamistir.
Ergonomi; kisilerin fiziksel ve psikolojik 6zelliklerinin makine ve ¢evre ile uyumunu
inceleyen, is bilimi anlamini tagimaktadir. Havacilik psikoloji iizerine yapilan

caligmalarin ge¢misten giiniimiize oldukca artmasinin nedeni; insan davraniglarini
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inceleyerek bu davraniglara etki eden alt unsurlar1 belirlemektir ¢iinkii insan faktoriinii
sadece pilottan, kokpit ekibinden olustugunu varsaymak; havacilikta kaza, kirimlari,
terér olaylari, emniyeti tehdit eden olaylara sebebiyet veren asil unsurlar1 gozden
kagirmamiz anlamina gelmektedir. Bilgi ekonomisinin en hat sektdrii olan havacilik
icin, bu ekonomiyi olusturan ‘insan’ kit olan kaynagidir. Bu kaynagi kotiiye
kullanmas: orgiitii sektorde agagi ¢ekerken; olasi facialara ortam hazirlamaktadir. Elde
ettigi insan kaynaginin sinirsiz iyilestirme, giincelleme kapasitesi ile orgiite fayda
saglar iken bu kaynagin transferini de engellemek, verimliligini arttirmak, Orgiit
kiiltiiri ile 6zdeslesmesine yardime1 olmak adina yapilan motivasyon ve ddiillendirme
caligmalari ile; havacilik gibi anlik hizmet sunumu saglayan ve zamanin ¢ok degerli
oldugu sektorde; olasi transfer boslugunda aksayacak, iptal edilecek faaliyetlerin

Oniine gegebilmektedir.
2.2.1.Havacilikta insan Faktoriiniin Tarihsel Gelisimi

Insanoglunun ugma aski ile baslayan bu seriiven yine insanoglunun biitiin
sistemlerin icinde yer almasiyla devam etmektedir. Insan faktoriiniin 1903 yilinda ilk
gerceklesen ucgusla dile getirilmesi gerekirken, teknolojinin zayif olmasi insana olan
giiveni arttirdif1 i¢in 6n plana ¢ikamamustir. Yaklasik 40 yil sonra teknolojinin
geligsmesiyle tasarim ve iiretim bagli emniyet risk faktorlerinin azalmasiyla insana olan
giivenin azalmasi ile dikkat cekmeye baslamistir. Yapilan ilk calismalar okyanus 6tesi
ucuslarin yapildigi Il. Diinya Savasinda ortaya konmustur. Yapilan ¢aligmalarda ucus
emniyetini arttirmaya yonelik insanin yapisina uygun ugak ici diizenlemeler ile kaza
oranlarin1 diisiirmeye ¢alisilmistir (Davies ve Lange, 2000). Insanin dogas: dikkate
aliarak stres, odaklilik, uzun veya kisa vadede anlik aksiyonel, hayati kararlar
verebilmesi gibi konularin {izerinde durularak, savasin sonuna dogru bu konularin
hayati 0nem tasidig1 kanaatine varilmistir. 1940’11 yillarda diger disiplinlerden
ayrilarak yeni bir disiplin olarak karsimiza ¢ikmustir. Insan faktorii ¢iktig1 ve bilinen
ilk adiyla ergonomi olarak Ingiltere’de ‘Ergonomi Arastirma Toplulugu’ olarak 1950
yilinda kurulmustur. Tartismalar ve g¢alismalar devam ederken 1957 yilinda bu
kurulus, ABD’de insan Faktdrleri Toplulugu’nun kurulmasina yardimci olmustur.
1975 yilinda Istanbul’da IATA( International Air Transport Association) tarafindan
toplanan 20. Teknik Konferansinin konusu ‘insan faktorleri’ ydi (Aktas, 2011). Bu

konferans resmi olarak hem arastirmacisi, sektdrdeki oOrgiit ve kisilerin, hem de
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meraklisi i¢in insan faktorlerinin 6nemine dikkat ¢cekmekte bir devir baslangici gorevi
goriilmistiir. Bu konferans sonucu havacilik sektorii i¢in ¢alisanlarin daimi bilgilerinin
giincellenmesi konusunda egitim kavrami 6n plana ¢ikmistir. Tenerife kazasi bu
kongreden yaklasik 17 ay sonra meydana gelerek; insan faktorleri konusunda dikkat
¢ekmenin ve dneminin farkina varilmasinda ¢ok ge¢ kalindigini, bu faktor iizerine acil
iyilestirme caligmalarinin yapilmasi gerektiginin gostergesi niteliginde meydana
gelmistir. Insanin manuel ugus becerileri ve otomasyon ile olan uyumunun
tyilestirilmesi emniyet i¢in biiyiik 6nem arz etmistir. Giinlimiize gelerek; giinden giine
artan, kendini yenileyen teknoloji ile kazalarda insan faktoriinlin pay1 azaltilmaya
yonelik c¢alismalar devam ederken diger yandan insan performansini etkileyen,
cevreleyen unsurlarin orgiitler tarafindan desteklenerek, 6rgiitler icin ellerinde bulunan
kaynaklari verimli kullanarak, ¢alismalarinda aksamalara yer vermeyecek yetenek
goeiinii de engelleyerek bu oran indirgenmeye c¢alisiimaktadir(Aktas, 2011). Insan
faktori; IATA’nin tanimina gore, kisilerin ¢aligma ortaminda veya giinlik
yasantilarinda kullandiklar1 donanimlar, prosediirler ve gevreleriyle olan iligkileriyle
ilgili bir kavram olarak tanimlamistir. En 6nemlisi ise insanin insanla olan iligkilerini
temel alan bir kavram oldugunu vurgulamis ve en 6nemli amaglarinin emniyet ve
verimlilik oldugunu vurgulamistir (McFadden ve Towell, 1999). insan faktorleri
konusunda insan ¢evre arasi iligkiyi 6l¢ebilecek bir¢cok model bulunmaktadir. Bu
modeller performansin 6l¢iilebilmesine ve gerekirse lizerinde durulmasi gereken

unsurlar1 gosterebilme giiciine sahiptir.

2.3. Havacilikta Insan Kaynakh Hata Faktorleri

Calisanlarin islerini yerine getirebilecek yetenek ve becerilerini verimli bir
sekilde kullanabilmelerine performans denmektedir. Havacilik sekt6riinde emniyet ve
ugusa elveriglilik biiyiikk bir 6nem arz etmektedir. Bu baglamda ise Kurallara,
mevzuatlara bagli olarak faaliyetler gergeklestirilmektedir. Kamunun ve calisanlarin
emniyetinin saglanmasi noktasinda; genel havacilik kazalarinin ve bu kazalar sonucu
can ve mal kayiplarinin dogru calisanin istthdam edilmesi ve gelistirilmesi ile
minimum diizeye indirilmesinde; ¢alisanin almasi gereken zorunlu egitimlerin bir plan
ve porgram ile zamaninda verilmesi; ¢alisandan beklenen verimin elde edilebilmesi
i¢cin iyilestirici, olumlu duygular olusturacak calismalarin yapilmasinda; calisanin

goreve ve sorumluluklarinin anlamasinin  yaninda c¢alisanin  beklentilerinin
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anlasimasinda; is tatmini ve motivasyonun, performansin dl¢iilmesi yoluyla nelere ne
kadar dikkat edilmesi gerektigini, sifir riskin miimkiin olmayacagi bilinci ile bu risk
oranlar yiikseltme destekli hareket orgiit tarafindan atilmamali ve kit olan elinde ki
insan kaynaginin kiymetinin farkinda olarak gereken 6zeni fazlasiyla gostermelidir.
Orgiit bu diisiince ile hedeflerine ulasirken kaynagini da koruyarak zarar gdrmesini
onleyebilmektedir. Orgiit insan kaynaginin performansini etkileyen unsurlari ince ince
higbir alt baghigi atlamadan, g6z Oniinde bulundurarak; buna yonelik g¢alismalar

saglamalidir.
2.3.1. Fiziksel Faktorler

Insan makine etkilesiminde insan performansini etkileyen faktorlerdir. Bunlar
(Gtiler,2014, s. 19);

Goriis ile ilgili Faktorler: Tasarimin yiikseklik olarak gbz noktasina uygun

olarak tasarlanmasidir.

Erisilebilirlik ile ilgili Faktorler: Kokpit ekibinin anahtar ve kumandalara olan

konumunu gorerek veyahut dokunma, hissiyat ile taniyabilmesidir.

El Becerici ve Cabuklugu: Normal parmak el, kol hareketlerindense, ucucu

ekip i¢in ince ve hassas beceri kabiliyetine sahip olmaktir.

Giic ile ilgili Faktorler: Insan viicudunda yer alan biiyiik kiigiik ince kalin

kaslarin hareketidir.

2.3.2. Fizyolojik Faktorler

Oksijenin azalmasi, uzun ve derin soluma, cigerlere gaz dolmasi, G kuvveti ve

patofizyolojik faktorler siralanmistir;

Oksijenin Azalmasi: Canlilarin yasamlarini siirdiirebilmesi adina en 6nemli
gereksinim oksijendir. Solunum yapildigi havadaki oksijen azligi hipoksi olarak
adlandirilir (Ugurlutan,2017, s. 197).

Uzun ve Derin Soluma: Uzun ve derin soluma (Hiperventilasyon); asiri
solunum neticesi akcigerden fazla miktarda Karbondioksit (CO2) kaybolmasi ve

alveoler P(CO2) basincinin diiserek kanin Asit-Baz dengesinin bozulmasi sonucu
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meydana gelen beyin hipoksiyasi durumudur. Hiperventilasyon, ani korku, asiri
heyecan, stres durumlarin meydana gelmesiyle de olusmaktadir (Yasdiman,2016, s.

10).

Cigerlere Gaz Dolmasi: Insan viicudu yiiksek irtifada ve derin algalmalarda
viicut bosluklarinda bulunan hava basincini, dis hava basinciyla esitlemek amaciyla
barometrik basing degisikliklerine karsi dayaniklilik gosterebilir. Yiiksek irtifaya
tirmandikga gazlar viicut disina salinamadigi noktada, dis basingla esitlenemediginden

problemler dogurur (Karakus,2006, s. 17-18).

‘G’ Kuvveti: G, ayaktag basa dogru olan hizlanmalarda, bastan ayaga dogru
meydana gelen yer ¢cekimi kuvvetidir. Firlatma, yatis, donlis manevralarinda meydana
gelen G, viicutta dnemli birtakim degisikliklere sebep olur. Bu degisimlerin biiytikliigii
kiigtikligii G ye gore degismektedir (Cakir vd,2017).

Patofizyolojik Faktorler: Uyusturucular, alkol, kafein/nikotin, beslenme, su
kaybi, viicut sagligi, zehirlenme, hareket sorunu, 1s1 sorunlarindan olusmaktadir

(Giiler,2014, s. 19).

2.3.3. Psikolojik Faktorler

Insan faktoriiniin gdrmiis oldugu egitim tecriibesi ve ge¢mis Ogreniminin
performansa olan etkisini unsurlariyla sunan faktordiir. Havacilikta ilk sirada emniyet
kavramindan bahsedilirken; orgiitlerin bazen hirs bazen operasyonu gergeklestirme
cabast ve benzeri tutumlarla insan faktorii lizerinde riske girdigi durumlar apagik
gorilmektedir. Bunun sagliksiz, emniyetsiz olusu tartisilmazdir. Bu pencereden
bakildiginda emniyet kavramindan once insan faktoriiniin psikolojisine bakmakta
fayda vardir. Yasanmisliklarina dair biling disi unsurlar kisinin i¢ diinyasinda
yasayacagl bir kaos, i¢ catismalari, kompleksleri, korkulari, egolari, menfaat

giidiilerine kadar uzanan bir¢ok degisken bulunmaktadir (Yasdiman,2016, s. 19).
Yeterlilikle ilgili Faktorler

Genel tecriibe: Gegcmis kaza ve kirimlarindan yeteri kadar ders cikartilmis
olsaydi; glinlimiize kadar kendini tekrarlayan hata ve kazalar meydana gelmemis
olurdu. Giin yliziine ¢ikartilmayan asil nedenler hala daha kaza ve kirimlarma sebep
olmaktadir. Siirekli ayn1 noktaya ugus yapan pilotlarin elbette ki hata yapma oranlari

oldukga az olacaktir (Karakus,2006, s. 39).
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Gecmis Tecriibe: Siirekli ayn1 yerden kalkis ve inis yapan pilota gore ilk defa
ucus gergeklestirecek pilotun hata yapma orani daha fazladir. Dogu ve Gilineydogu’da
flize tehdidi olan bolgelerde tecriibeli pilotlarin gergeklestirmesi gereken uguslardir.
Bu tiir ucuslarda tellere takilarak birgok ucucu ekibi kaybetmisizdir fakat bu oranlarin

azalmamasi ders ¢ikarilmadigimi gostermektedir (Karakus,2006, s. 40).

Olumsuz Davramslar: Insan havacilik sistemlerinde yer alan en degerli, en
uyumlu ve en esnek kaynaktir. Fakat insan performansi bazi durumlar karsisinda
olumsuz yonde etkilenebilir. Yasanan kazalardan elde verilere bakildiginda kazalarin
% “Uniin gerekli egitimleri almig ve saglikli calisanlarin performans sorunlar

nedeniyle yasandigi belirtilmektedir (ICAO,2002, s. 1).

Ogrenme  Yetenegi: Tekrarlama ya da ginlik yasantimizdaki
tecriibelerimizden olusmaktadir. Pilotluk meslegi icin egitim goren kisilerin
becerilerini gelistirirken gerginlik, stres gibi etkenlerinde olumlu ya da olumsuz etki
olarak dgrenmenin iginde oldugu goriilmektedir. Ogrenme ve beceri yeteneklerinin
yiiksek oldugu pilotlar meslek hayatlar1 boyunca yaptiklar1 ucuslart daha emniyetli
mevzuatlara  uyarak, siirekli  kendilerini  yenileyerek = emniyetli  ucus

gerceklestirdiklerini gdzlemlenmistir (Havacilik Psikolojisi,2003).

Hafiza Hatirlama Yetenegi: Hafiza; edindigimiz bilgileri depoladigimiz, geri
cagirma yetenegi Olarak tanimlanmaktadir ve 6grenme siirecinin bir parcast olarak
goriilmektedir. Karsilastigimiz durumlara verdigimiz tepkiler daha dnce depolanan
verilerden gelmektedir. Duyusal verilerimiz sayesinde daha onceki tecriibelerimizle
karsilastirma yapabilir ve iginde bulundugumuz durumlarda ne yapacagimiza karar
vermemizde etkilidir. Bu nedenle hafizamiz karar siireclerinde onem ifade eden
verileri depolamaktadir (Atkinson vd,2002). Bu bakimdan pilotlarin edindikleri
bilgileri yetenek ve becerileyle birlestirmesi ugusun emniyeti agisindan 6nem arz ettigi

sOylenebilir.
Algilama Yetenegi ile ilgili Faktorler

Gorev Yorgunlugu: havacilik sektoriinliin dogast geregi fiziksel ve zihinsel
performans seviyesi, beynin uyku ritminde bozulmalara dolayisiyla yorgunluga ve
yorgunlugun artmasina neden olarak performans riskleri olusturmaktadir (Salas ve
Maurino,2010, s. 414). Bu noktada calisanlara yeterli diizeyde dinlenme imkani

sunulmasi 6nem arz etmektedir.
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Capraz Kontrol Eksikligi: siirekli bir sekilde ilgili ve dikkatli olmak, takim
arkadaslarinin gilivenligini 6nemseme, giivenli olmayan davranislart ve tehlikelerin
tanimlanmasi ve diizeltici hareketlerde bulunulmasi ve destekleyici olma iletisim ile
saglanmaktadir. Burada deginilen ilgi ve dikkat takim tieyeleri arasinda ¢apraz kontrol
ve giivenlik goézetimini pozitif yonde etkileyen bir etkendir (Mitropoulos ve
Cupido,2009). Bu bakis a¢istyla ucus ekibi arasindaki etkili iletisim ile ¢capraz kontrol
yapilmali, ucus ile ilgili tiim bilgilerin devamli kontroliiniin saglanmasi ile emniyetli

bir ugus amaglanmaktadir.
Karar Verme ile ilgili Faktiorler

Karar verme, elde bulunan tiim bilgileri siizgegten gegirerek o anin durumunun
kavranmasin1 saglayarak, harekete gecilecek eylemleri ve sonuglarini tartarak,
secenekler arasindan uygun eylemin se¢ilmesidir. Bir karara varirken bir¢ok faktérden
etkilenebiliriz. Ornegin; kendi yeteneklerimize giivenerek dogru ya da yanlis eylemde
karar kilmak, kibir, ego gibi istiinlilk saglayici diisiinceler ve yanlisa diiserek, bir
baskasinin fikirlerini alarak yonlendirme yardimi ile dogru karara varabilme gibi
faktorlerden bahsedilebilir. Pilot ugus sirasinda bu faktorlerin hangisiyle karar vermesi
bir seyleri degistirmez c¢iinkii hepsinin sonucu risk ve tehlike, ihtimal sonuglarini
getirir (Sekerli,2006, s. 62). Karar verme aninda hava aracin1 kontrol eden pilotun
dikkatini ve performansini azaltan faktorler, sonu¢ olarak karar verme hadisesini

bozan etkenler asagidaki sekildedir (Karakus,2006, s. 51):

Sinirh Zaman: zaman baskisi, dikkat algilama, yargilama ve karar verme gibi
biligsel faaliyetleri sinirlayarak kisinin performansina olumsuz yonde yansimaktadir

(Schreuder ve Mioch,2011, s. 63).

Sinirh Bilgi: ugus oncesi ve sonrasi ekiplerin iletisim i¢cinde olmalar1 ve bilgi
paylasiminda bulunmalar1 olas1 risklerin degerlendirilmesinde ve ¢6zliim

bulunmasinda performans artisina katki saglamaktadir (Sekerli, 2016, s. 147).

Simirh Alternatifler: Pilot acil durumlarda yapilmasi gerekenleri uygularken,
sevk ve idare ettigi hava aracinin yeteneklerini de géz Oniine alir. Baska bir ugak
modelinde kolayca alinan karar ile ¢oziilebilen durum bir baska modelde

¢oziilemeyebilir (Karakus,2016, s. 51).
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Olumsuz Kosullar: Ucus aracinin gostergelerinin bozuldugu, meteorolojik
etmenlerin, iletisimin yetersiz kaldig1 olumsuz oldugu durumlardir (Karakus,2016, s.

51).

Fiziki ve Fizyolojik Problemler: Pilotun karar vermesinde, anlik durumun
degerlendirmesinde biiyiik etkisi olan; uykusuzluk, yorgunluk, aclik, oksijen, 1s1,

basing, giirtiltii gibi durumlarin ig¢erisinde bulunmasidir (Karakus,2016, s. 51).

Psikolojik Durum: Pilotun yetersiz motivasyona sahip olmasi, strese girmesi,
panige kapilmasi, korku, hirs, ego gibi ruh hallerinde bulunmasi1 da karar almada

olumlu, olumsuz sonuglar doguran etkenlerdir (Karakus,2016, s. 51).

2.3.4. Kisisel Faktorler

Yanhs Ekip Eslestirmesi: Ucucu ekibin tamaminin bir uyum igerisinde hareket
etmesi gerekmektedir. Aksi bir uyum ve hareket s6z konusu oldugunda kokpitte
bulunan pilotlarin yanlis, eksik kararlar vermesi olasidir. Yanlis ekip kaynak yonetimi
ucustan sorumlu tiim yer ve havada calisan personellerin iletisimindeki
olumsuzluklarin tamamini igermektedir. Ugus Oncesi ucagin ugusa hazirlamasina
yardimci olan bakim, teknik alaninda ¢alisan tiim personel, ucus gerceklestigi sirada
bulunan pilotlar ve kabin ekipleri, ugus sonrasi kontrolleri yapan yine ayni bakim ve
teknik alaninda caligan tiim personellerin iliskileri bu kategoriye dahildir (Wiegmann
ve Shappell,2001). Burada yonetimin ¢aliganlarini yakindan tanityarak uyum igerisinde
operasyon gergeklestirebilecek calisanlart eslestirmesi; ¢alisanlarin saglikli, rahat bir
ortam iligkisi kurarak verilen gorevi yerine getirmesi; yonetimin verecegi en dogru

karardir.

Kisisel Hazirhk: CRM (Crew Resource Management) ile esit 6nemi sahip ve
orgiitiin ¢alisan personelinin bu hazirligi en uygun bir sekilde gecirdiginden emin
olmasi1 gereken bir diger faktordiir. Ucgus personelinin dinlenme siiresini ihmal
etmemesi, belirli sinirlamalarla yasaklanan alkol tiiketimini agmamasi, hangi tiir ilaglar
kullandigr ve kendi doktoru olup uygun gordiigii ilact almamasi gerektigi gibi
ornekleri bu faktére vermek uygun olacaktir. Ozellikle havacilik gibi vardiyali ve
zaman odakli bir sektdorde bu 6n hazirlik hayati 6nem tagimaktadir. Uygun bir 6n

hazirlik gecirmeyen pilot i¢in emniyet bir ugus saglamasi demektir. Bu faktorde
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gerceklesen  ihlaller emniyet davraniglar  kategorisine  ait  davranislar

karistirtlmamalidir (D6nmez, 2018, s. 36).

2.3.5. iletisimle ilgili Faktorler

Ucus Ekibi Kaynak Yonetimi: Tanim olarak; “emniyetli, etkin ve verimli bir
ucus operasyonu icin eldeki mevcut bilgi, donanim ve insan gibi tiim kaynaklarin
kullanim1” dir. Kokpit ekibin etkin ve verimli ¢alisabilmesi i¢in buna katki saglayacak
gelistirmeleri arayan stratejilerdir. Kavramsal olarak kaynak yonetimi ile ifade edilen,
etkin diizeyde ve ucusa hizmet eden ugus aracinin igindeki ve disinda kalan, gerek
maddi gerekse manevi insan ve insana iligkin ucgus ekibinin bilgi, hiikiim verme, karar
verme gibi becerileri ile ekibin en uygun sekilde bir araya gelmesi gibi biitiin
kaynaklarin kullanimidir (Helmreich, 1987). Kaynaklar bilgi olarak mevzuatlarin yer
aldig1 kitaplari, ugus i¢in gerekli olan aletleri, ugusun gergeklesmesini saglayan tiim

ekipmanlar1 icermektedir.

EASA(European Union Aviation Safety Agency) kurallarina gore, biitiin
pilotlarin ve ugus ekibinin tamaminin belirli bir UEKY (ugus ekip kaynak yonetimi)
egitiminden ge¢mesi gerekmektedir. Yinelenen egitim igin, isletmeciler ugus ekibi
tiyelerinin ilk UEKY kursunun temel elemanlarini tamamlamasini dort yillik yinelenen
egitim siiresince igerisinde saglamalidir. Kokpit ve kabin ekibinin her ikisi igin
birlestirilmis egitim saglanmasi birbirleri ile olan iligkileri gelistirmeleri agisindan

dogru bir planlama olacaktir (Hawkins,2001).

Yanhs Yorumlanmus Iliskiler/Asir1 Nezaket: Ucus ekibinde, kokpit iginde
bulunan pilotlarin iki kisi olarak bulunmasi daha emniyetli bir ugusun gergeklesecegi
sanilmaktadir. Birinci kaptanin olasi rahatsizlanmasi sonucu yardimci pilotun devreye
girecegi, rahatlatict oldugu diisiiniilmektedir. Ancak yan yana verilen iki pilotun,
gecmis tecriibeleri, egitimleri, daha Once birbirleriyle ucus gergeklestirip
gerceklestirmedigi, smnav notlart degerlendirilmelidir. Birbirlerine saygilar1 olan
kokpit ekibinin bir digerinin sorun olarak goérdiigiinii diger pilotun yeteneklerini

sorgulamadan, dikkate almasi, degerlendirilmesi gerekir (Gtiler,2014, s. 22).

Bozuk/Kétii  iliskiler: Ucus ekibinin birbirleriyle olan iliskilerinde
karmasikliga yol agmadan acik net olmasi, alinan kararlar sonucu gecilen eylemlerde
yanlis anlasilmalari oneler niteliktedir. iligkilerin giivene ve saygiya dayali olmasi

iletisimin sagligi agisindan 6nemlidir (Giiler,2014, s. 22).
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2.3.6. Stres

Orta cag fizikcileri sikinti, zorluk i¢inde bulunmak istenmeyen durumda
viicudumuzun gosterdigi tepki olarak tanimlamistir. Stres her zaman negatif olarak
algilanmamalidir. Getirdigi baski ile olumlu sonuglarda yaratabilmektedir. Cogunlukta
yarattigl olumsuz sonuclar ile negatif yonlii bir kavram olarak algilanmaktadir
(Blogut,2015). Stres tiim yasamimizin i¢inde bulunan ve negatif durusunun yaninda
verimli ¢alismalara tesviki, yasamdan zevk alinmasini saglamasi i¢in sahip olmamiz
gereken bir durumdur. Stresi siniflandirmamiz gerekir ise; Selye; basa ¢ikmak i¢in
gerekli enerji ve motivasyonlar1 saglaya ‘eustress’ ve i¢inden ¢ikalamaz bir duruma
sokan, kisiye kendini oldukc¢a kotii hissettiren ’distress’ olarak ayirmustir (Civil
Aviation Authorities [CAA],2014, s. 100-101).

Direng

Alarm Tukenme

Zaman
Sekil 9. Genel Uyum Sendromu

Kaynak: Crevecoeur, G.U. (2019). “A system approach to the General Adaptation Syndrome: Working Paper,” 2016,
(Cevrimigi) www.doi.org/10.13140/RG.2.1.2112.9200, s. 5.

Selye strese verilen tepkileri yaptig1 arastirmada ii¢ asamada kaydetmistir:

Alarm Safhasi: Viicudun tepki vermeye basladigi safthadir. Ornegin; Kalp
atisinin hizlanmasi, kan basinci yiikselmesi, kas gerilimi, ter bezi ve tiikiiriik bezlerinin

artmasi, goz bebekleri biiylimesi gibi tepkiler goriilmeye baslanir (Seaward,2014).

Diren¢ Safhasi: Stresin alarm sathasina gectikten sonra bas etme
mekanizmasinin devreye girerek bu fiziksel ve zihinsel etkileri ortadan kaldirmaya
calistifi, adaptasyon siirecinin geliserek alarm sathasimi yok edildigi saftadir. Bu

asamada viicut yorulurken, direng¢ diismeye baslar (Kiiciik,2007).
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Tiikenme Safhasi: Direncg safhasinda eger stres kontrol altina alinmadi ise stres
varligimi siirdiirmeye devam ederek kisinin strese karsi yenilerek, pes etmesi ile

sonuglanan safhadir (Crevecoeur,2019).

Birgok farkli faktorden etkilenen stresi; i¢ ve dis stres kaynaklari olarak ayirarak,
hangi tiir stres kaynagindan olustugunu gérmemiz, stresi ortadan kaldirmamiza

kolaylik saglayacaktir.

Dis Stres Kaynaklari: Cevresel faktorlerin sebep oldugu kaynaklardir.
Ornegin; Diisiik veya yiiksek nem, yiiksek ve diisiik irtifa, giines 15131, titresim, basing,
sicaklik. Psikososyal sebeplerin neden oldugu kaynaklar ise; is ortamindaki
anlagmazliklar, catigmalar, is tatmin yetersizligi, orgiit icinde kendini degersiz

hissetme, maddi sikintilar, destek gormemek. (Rash ve Manning,2009)

I¢ Stres Kaynaklari: Fizyolojik ve bilissel olarak kisinin kendi sagligina verdigi
zarar ile Orgiitiin ¢alisan bireyine verdigi zararlar olarak degisim gostermektedir.
Fizyolojik; Kotii beslenme, yorgunluk, uykusuzluk, alkol, fazla kafein tiiketimi gibi
sebeplerdir. Biligsel stres kaynagi olarak gosterilen nedenler ise; bilgi eksikligi, asiri

1§ yiikii, sikilma, zihinsel yorgunluk, asir1 bilgi yiiklemesi (Rash ve Manning,2009).

Girilen bu streslere kisilerin vermis oldugu tepkiler farklilik gostermektedir.
Kisinin yapacagi isin zamani veya igin kendisini unutmasi, 6rnegin inis takimlarin
kapatmasi, mekanizmalarin kontroliinii yapmamasi, zamaninda uygun hizda kalkis,
kalkis yapilirken ugaga uygun burun kaldirmalart yapilmamasi, checlistin zamaninda
yapilmamasi, baska verileri gézden kagirma, farkli model ucak kullanimi
gerceklesmesine ragmen ayn1 model {lizerinden uygulamaya gidilmesi veya higbir sey
yapmadan tamamen durumdan kacinarak, pes etme olarak drneklendirilebilir (CAA,

2014).
2.3.7. Yonetimsel Faktorler

Havacilikta orgiitlerin, yoneticilerin i¢inde yer aldigi hatalarin ortbas edilmesi
i¢cin sug¢ genellikle pilota atilir. Pilotlar ve ucucu ekip birgok egitim ve denetimden
gecen seckin kisilerdir. Havacilikta yer alan bu kit kaynag1 hedef gostermek yerine,
kaza onleyici en 6nemli faktor goziiyle bakmak gerekir. Géze ¢arpmayan, ylizeyselde

yer almayan bu hatalar i¢in goz oniindeki kisilerin su¢lanmasi orgiit icin muhtemel
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ahlaki olmayan durumdur. Bu hatalara 6rnek olarak; dokiiman yetersizligi, denetim

eksikligi, yetersiz yoOnetim, plansiz, uygunsuz operasyonlar, ihmaller verilebilir

(D6nmez,2018).

Yonetimsel Thlaller: Bilingli olarak ihlal edilen yonetmelik ve kurallar1 igerir.
Ugusa uygun pilot verilmemesi ya da lisansi1 bulunmayan pilot, ugucu ekip ¢alistirma

gibi ihlallerin tamamin1 kapsar (Shappel ve Wiegmann,2000).

Uygun Olmayan Operasyonlar: Bir yil énceden hazirlanan yillik planlarda,
acil durumlar haricinde gergeklestirilen uguslar, ekibi ve yolcular1 riske atmaktadir.
CRM yanlis ekip eslestirmesi de bu kategoriye ornek verilebilir. Daha once
karli/firtinali havada ugus tecriibesi olmayan iki pilotu ayni ugusa vermek, yeni ugusa
baslayan pilotu asirt baskin bir diger pilot ile eslestirmek, planlanmamis aniden
gelisen, uygunsuz ucus i¢in ugucu ekibin dinlenme tesisi, yemek gibi ihtiyaclarin
hazirlanmamasi1 gibi durumlar ile facialara kapi1 aralamaktadir (Shappel ve

Wiegmann,2000).

Problemlerin Diizeltilmemesi: Operasyon ile ilgili donanim, techizat, bakim
veya ucucu ekip ile ilgili 6rgiit tarafindan bilinen bir problemin gérmezden gelinerek
faaliyetleri silirdiirmesidir. Yonetim ugucu ekibin giincel bir sekilde takibini yaparak
ucusa hazir olmayan pilotunu ugus goérevinden almasi, uygunsuz davranis sergileyen
pilotunun lisansini iptal etmesi, emekliligi gelen pilotunu emekliye ayrilmasini
saglamasi gibi yOnetimsel gorevlerini yerine getirmelidir (Wiegmann ve
Shappell,2001).

Yetersiz Yonetim: Yoneticilerin gorevlerini yerine getiritken sergilemis
olduklar1 yonetimsel hatalardir. Ugucu ekibin emniyetli bir sekilde ucusunu
gerceklestirmesi i¢in saglanmast gereken; egitim, bu egitimlerin basar1 ve katilim
denetimleri, rehberlik, liderlik gibi tutumlar Orgiit tarafindan yerine getirilmesi
gereken gorevlerdir. Orgiitiin baslica gorevleri rehberlik ve denetimi saglamaktir.
Calisanlar bu denetim ve rehberligin olusturdugu daima kendilerinin gozetlendigi
diislincesi ile bir birey olarak tek bagina kararlar alabilme yetkisine sahip olsa da asir1
derecede oOrgiitten kopmamasma yardimci oldugu goriilmistir (Shappel ve

Wiegmann,2000).
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2.3.8. Motivasyonel Faktorler

Motivasyon, kisilerin hedeflerine dogru ilerlemesine neden olan bir siirectir
(Boeing,2003). Kisiyi harekete gegiren, bir yandan yonlendiren 6biir yandan hareketin
stirmesini saglayan zihinsel bir diirtidiir. Motivasyon insanin yaptigi isi degil
yapabileceklerine inandiran, basarma arzusu ile insant dolduran bir kavramdir.
Motivasyon kisilerin isteklerini arzularimi kapsar; aclik, cinsellik gibi fizyolojik
ihtiyaclara diirtii ad1 verilirken; basarma istegi, hedefine, amacina ulasma istegi de
ihtiya¢ olarak adlandirilir (Kogel,2003). Orgiitiin ¢alisanlarm en yiiksek fayday
saglayacak bir sekilde en yiliksek performans diizeyinde bulundurmasi gerekmektedir.
Bu noktada calisanlarini yakindan taniyarak ihtiyaclarini karsilayarak desteklemesi,
bu performanst en {ist diizeyde tutulmasina yarar saglayacaktir. Motivasyon
faktorlerini belirlerken, bu yonde gelistirilen daha 6nceden yapilmis ¢alismalar ve
aragtirmalar goz 6niinde bulundurulmalidir. Maslow’un Thtiyaclar Hiyerarsisi orgiitleri
bu noktada faktorlerin anlasilmasi ve bulunmasinda katkisi olacaktir. Piramidi andiran
modelde en yaygin, en altta yer alan kategoride fizyolojik ihtiyaclar yer almaktadir.
Giiven Ihtiyac1, Sosyal Ihtiyaglar, Kendini Gosterme Ihtiyaci ve en iistte bulunan
Kendini Tamamlama ihtiyaci olarak siralanmaktadir. Tiim bu Fizyolojikten Psikolojik
ihtiyaglar giderilirken basamak atlanabilir. Ihtiyaglar1 karsilanmis yeterli motivasyona
sahip calisan Orgiit icerisine katacagi enerjisi, verilen gorevleri yapma, sorumluluk
alma istegi, olusabilecek sorunlarda tiim ekip ile koordine i¢inde galisabilmesi, orgiitte
gerceklesen degisiklerde ayak uydurma, adapte olma istegi gibi olumlu yansimalarla
orgiite en yliksek verimlilikte katki saglayacaktir. Yeteri kadar motive olmayan ¢alisan
ise bahsedilen olumlu yansimalara tamamen zit yansimalar gelistirecektir; degisime
kars1 ¢ikma, olusabilecek problemlere ¢oziim liretmek yerine biiylitmek, koordineli
calismayr reddetmek, motivasyonsuzlugun strese  gotiiriilmesi, emniyeti

onemsememek gibi 6rnekler verilebilir (CAA,2002, s. 7).

2.3.9. Is Yiikii

Belirli bir zaman igerisinde gerceklestirilmesi beklenen kisi veya gruplaria
adanmis is miktaridir (Lysaght,1989). Havaciligin son 50 yilda giinden giine gelisen

teknoloji ile ilerlettigi otomasyon alanindaki gelismeler; pilotlarin is yiikiinii
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fizikselden alarak zihinsele dogru kaydirmistir. Ugak kazalarina neden olan 6nemli bir
etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kiginin kapasitesini, sinirlarini asan is yiikleri;
kaza ve kirmmlara yol agtig tespit edilmistir. Is yiikiiniin fazlalig1 gerceklesen ugusun
ozelliklerine gore degisim gostermektedir. Ornegin; aletli ugusun, gorerek ugustan
daha fazla is yiikiine neden olmasi, hava olaylari, goriis netligi, trafik yogunlugu ve
iletisim gibi faktdrlerden etkilenmektedir (Lee, 2010). Is yiikiine etki eden faktorleri;
kisinin yetenek ve becerileri, bunlarin sinirlari, mevzuatlar, ekip ¢alismasi, gorevin
dagilimi, zorlugu ve kisilerden beklentileri, oOrgiitiin kisiden beklentisi gibi
orneklendirilebilmektedir. Bu etkenler kisilerin performanslarina 6nemli etkiler
birakmaktadir (CAA, 2002, s. 8). Pilottan is yiikiiniin alinarak en aza indirilmesi
oncelik sirasinda bire yerlestirerek zaten birgok faktorii takip etmek zorunda olan
(kabin i¢i ugucu ekip, hava trafik kontrolorleri vb.) pilotu rahatlatarak, yorgunlugun
Oniline gecme, stresi azaltma, durumsal farkindalig arttirma, daha fazla dikkat gibi
olumlu geri doniisler ile usule uygun en {ist diizey emniyetli ugus saglanabilmektedir.
Gereginden fazla is yiikiiniin bindirilmesi ile dogan olumsuz sonuglara 6rnekler su
sekilde aciklanmistir: dikkatin kaybolmasi, durumsal farkindalikta azalma,
yorgunlugun artmasi, is yiikiinii dogru yonettigini diisiinemeyen pilot i¢in zihinsel
olarak girdigi stres sonucu verecegi hatali kararlar, verilen bazi gorevleri es gecme,
zaman ile yarisildig: sirada gérmezden gelinen ufak sorunlar pilotu ve geri kalan ucus
ekibini olumsuz etkileyerek; buytkligi, kiictikligi bilinmeyen farkli olumsuz

sonuclar doguran hatalara siiriiklemektedir (Firat,2019).
2.3.10. Psikososyal Faktorler

Kariyer Gelisimi: Ucus kazalarinda karsilan asir1 giiven ve giivensizlik
facialara zemin hazirlayan bir durumdur. Asir1 kendine giivenen kisinin girecegi
gereksiz riskler ile giiven hissetmeyen birinin yapmasi gerekenleri yerine getirmemesi
ayni felaketlere yol acar. Olmasi gerekenler; kisinin saglikli bir sekilde dozunda
kendine giivenerek, inanarak, komplekslerden uzak kararlar ile durumlar karsisinda
harekete gecmesi veyahut ugusun siiresi boyunca bu olmasi gereken saglikli ruh halini

koruyabilmesidir (Giiler,2014, s. 9).

Kisiler Arasi Iliskiler: Ugus kazalarina yol acan i¢ ice gegmis hatalardan; kisiler
aras1 takim calismasi ve iletisim eksikligi/bozuklugundan kaynaklanmaktadir. Kokpit

iki pilota uygun bir sekilde tasarlanarak bu kisilerin birbirlerini siirekli kontrol ederek
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olasi hatalar1 goriip engellemelerini ve igbirligi yapmalarini saglamalidir (Krause,
2003).

Havacilik kazalarinda iletisim; liderlik, stres, yorgunluk, kurallara uyma ve
takim yonetiminde yapilan hatalarin giderilmesinde ve kazalarin 6niine gegilmesinde

sunulan bir ¢6ziim olarak gosterilmektedir (Ford vd,2014).

Kisiler arasi iligkinin yonetilmesinde iletisim ekip ici kisisel iliskileri pozitif
yonde etkileyen iklimin olusmasinda 6nemli bir etkendir. Takim i¢i sinerjinin
saglanmasi kisiler aras1 uyum ve etkilesimle saglanabilmektedir. Bunun sonucunda ise
ekip tiiyelerinin gorev ve sorumluluklarini daha iyi anlamalar1 ve karar verme
streclerinde  kimin nasil bir fonksiyona sahip oldugunu daha iyi
kavrayabilmektedirler. Bu noktada liderlik gorevini iistlenen kisi eylemlerin
zamaninda, dogru ve eksiksiz bicimde yapilmasini saglayan, kontrol eden bir diger

deyisle kokpit i¢ini yoneten ve yonlendiren kisidir (Myers ve Orndorff, 2013).

2.4. Havacilikta Insan Faktorii Modelleri

Havacilikta kaza ve kirimlarina sebebiyet veren faktorlerin, daha iyi anlasilmasi
admna kaza onleme sistemi olan emniyet yonetiminin ne oldugunun bilinmesinden
gecmektedir (Tirk ve Kaya,2020). Emniyet; 6liim, yaralanma, donatilarin zarara
gdrmesini saglayan, kaybina ugratan, ¢cevresine ve dogaya zarar veren tehlikelerin ve
risklerin olmadigi durumlardir. Risk ve tehlikeleri kabul etme ile de ifade edilmektedir
(Y1lmaz,2005, s. 9). Dogasi geregi havacilikta riskler daimi olarak bulunmaktadir. Bu
riskler tamamiyla ortadan kaldirilamaz. Suan ki durumda var olmayan bir risk gelecek
durumlarda var olup karsimiza cikabilir (Yilmaz,2003). Havacilikta emniyet
giivenliginin gelistirilip arttirilmasi i¢in gerekli olan teknoloji, her gegen giin kendini
giincelleyerek gelistirmektedir (Kurnaz ve Sunar, 2015). Havacilikta emniyet;
ICAO’ya gore riskin kabul edilebilir olmas1 ve kontrol edilebilir oldugu durumlar
olarak agiklanmaktadir (ICAO,2013). Havacilik sektoriindeki emniyet, havacilik
emniyet yonetim sistemi ile agiklanabilmektedir. Havacilikta emniyet yonetim sistemi;
kuruluglarin faaliyetleri icerisinde ¢evrelerinde olusan tehlike ve risklerin sonuglari
dogrultusunda emniyeti riske atan faktorlerin kontroliinde kullanilan bir alet cantasina
benzetilmistir. Alet ¢cantasina benzetilen emniyet yonetim sistemi, her orgiitiin kendine
has 6zel ¢antasinin olmasinin gerekliligini de pesi sira getirmektedir. Emniyet yonetim

sisteminin tiim faaliyetleri igermesi, orgiitiin en {ist yonetimine baglidir (SHGM,2012,
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s. 16). Orgiit {ist yonetimi ticari agidan menfaat gdzeterek biitge belirler ve bu biitgeyi
asmayarak hedeflerine ulasmay1 amaclar, bu siiregte riskleri g6z 6niinde bulundurmaz.
Bunun sonucunda yasanmast hig istenilmeyen ugak kazalar1 gergeklesir. Istenilmeyen
durumlarda ve kayiplarda bulunulmamasi igin orgiit biitcesini belirlerken emniyetin
ve mevzuatlarin saglanmasini ve siirekliligini miimkiin kilmalidir (Aksoy, 2006).
Ingiliz Sivil Havaciigi’'n (CAA) (Emniyet Yonetim Sistemleri) sunlara dikkat
¢ekilmektedir :

“Bir kurulusun emniyet politikalari, yonetimin emniyetle ilgili konularda
niyetlerini tanimlar. Bu politikalar personelin ve tageronlarin emniyete yonelik
olmasi gereken temel tavirlarint belgeler. Politikalarin, kurulusta havacilik
emniyeti yonetiminin en st oncelik olduguna dair agik ve gergek bir Yanetim
Kurulu taahhiidiine dayanmasi gerekmektedir. Buna, havacilik yonetmeliklerine
uyum ve buna yonelik en iyi yontemler yiikimliligi eklenir. Politikalarin
basariimast uygun kurumsal yontemlerin ve yénetim sistemlerinin hayata

gecirilmesi ile mzimkiin olur.”

Havacilik sektorii her gecen gilin emniyetini arttirarak en ¢ok giiven saglayan
ulasim sektorii konumundadir ve bu konumunu korumaktadir. IATA’nin verilerine
gore diinya capinda ucak kazasi yasanma orani 1.6 milyon kalkista bire denk gelecek
seviyeye kadar gerilemistir. 2000’li yilinin basindan yakin zamana kadar olan ugus
emniyeti gelisiminde %42°lik bir iyilesmeyi gostermektedir (Oster vd, 2013, s. 148).
Ucgus emniyetinin saglanmasi adina incelenen ge¢mis kaza raporlarindan elde edilen
sonuglar ile risk yaratacak sorunlar belirlenerek onlemler alinmasi ile gergeklesen
reaktif yaklasim, giiniimiizde kaza olusmadan 6nce olaylar incelenerek risklere karsi
alinan tedbirler ile yerini proaktif yaklagima birakmigtir (Oster vd, 2013, s. 149).
Emniyet yonetim sisteminin her orgiitiin kendisine 6zgili oldugunu vurgularken bir
kiltiir kavramina ¢ikabiliriz. Emniyet kiiltiirti kavrami ilk kez 1986 yilindan yasanan
ve diinyayr kocaman bir dehset balonunun igine alan Cernobil niikleer olayindan
hazirlanan raporlarda ge¢mistir. Yasanan acikli olay emniyet kiiltiiriine baglanmistir.
(International Atomic Energy Agency- Uluslararast Atom Enerjisi Kurumu [IAEA],
1986). Waring(1992) gore ise; orgiit kiltiriiniin emniyeti etkileyen boyutlar
seviyeleri olarak tanimlamistir. Emniyet kiiltiirii, kazalarin 6niline ge¢mek adina
calisanlar arasi tutumlar, inanig, deger ve yargilar uygulamalaridir (Glendon ve

Stanton,2000). Literatiire baktigimizda emniyet kiiltiirii ile ilgili yapilan ¢aligmalara
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ornek olarak verilebilecek ¢alismalar: 23 {ilkenin ve 36 havayolunun i¢inde bulundugu
yaklasik olarak on alti bin pilotun katildigi anket uygulamasi verilebilmektedir.
Anketin ortaya ¢ikardigi sonuglarda pilotlar arasi iliski ve iletisimde, prosediirler ve
otomasyonlarin ilkeler arasinda farklilar oldugu belirlenmistir (Merrit ve
Helmreich,1996). Yine anket yOntemine basvurularak Yeni Zelanda’da yapilan
calismada havacilik alaninda calisan tiim calisanlarin emniyet yonetim ve emniyet
kiltlirii algilar incelenmistir. Sonug olarak; orgiitlerin ¢calisanlarin emniyet yonetimi
ve kiltiirii noktasinda sorumluluk almaya ve uygulamaya ge¢melerinde 6nemli bir
etken olduguna varilmistir (Gill ve Shergill,2004). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da
anket yontemi uygulanarak havacilik ve denizcilik alaninda calisanlarin iizerinde
emniyet kiiltiir algilar1 karsilagtirarak farklilar var oldugu ortaya konulmustur
(Altinpinar,2015). Faaliyetlerini siirdiiren bir 6rgiitin emniyet yonetim sisteminin
icerisinde emniyetin hedefleri ve politikalari, risk ve tehlike yonetimi, emniyetin
giiven saglamasi gibi emniyetin gegtigi bir¢ok baslikta orgiitsel ve yonetsel boyutta
sorumluluk alinmasmin énemini gostermektedir (Tiirk ve Kaya,2020). insanin etki
ettigi faktorleri bir modele doniistiiren Shappell ve Wiegmann (2001) bu faktorleri dort
seviyeye ayirmustir: 1.Emniyetsiz Davranislar 2.Emniyetsiz Davraniglara Zemin
Hazirlayan Kosullar 3.Emniyetsiz Yénetim 4.Orgiitsel Etkiler seklindedir. Bir kaza

aragtirma modeli olan Reason’un Isvigre Peynir Modelini yakindan inceledigimizde:

2.4.1.1svicre Peyniri Modeli

Insanlarin kuslari, ugan canlilari gdzlemleyerek hissetmeye ve arzulamaya
basladig1 ugma aski en eski olarak Yunan Mitolojisinde yer alan Ikarus ile karsimiza
¢ikmaktadir. Tiirk tarihinde ise bilim adami Lagari Hasan Celebi’nin kendisini havaya
firlatmasiyla kimileri tarafindan Evliya Celebi’nin hikayesi, efsanesi olarak
goriliirken kimileri tarafindan ise biiyiik bir basart olarak anilmistir.1907 yilinda
Wright kardeslerin ilk insanli ugusu gerceklestirmesiyle baslayan havacilik, yer
donanim ve hava araci bakimindan yillar icinde gelisirken bircok trajik kazalara
sebebiyet vermistir.1990’lii yillarin baglarindan itibaren gelisen teknoloji ile artan
emniyet sayesinde kaza yasanma riskleri normal seviyeye indirgenmistir. James
Reason havacilik kazalarinda ilk akla gelen pilot hatalar1 ve ucak bakim hatalar1 gibi
tek bir ana tip hatalarin bulunmadigini, yonetimsel ve orgiitsel kaza sebeplerinden

Isvigre Peynir Modelinde bahsederek biiyiik bir adimda bulunmustur. Bu model ICAO
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gibi diinya havacilik orgiitlerinde kabul gormiistiir (Wiegmann ve Shappell,2001).
Reason’un modeli, kazalarin matrugska bebekler gibi sadece goriinen nedenden
kaynaklanmadigini i¢ ige gecmis bir¢ok faktoriin birlesmesiyle dogdugu yoniindeydi.
Ust iiste gelen yonetimsel hatalar, orgiitsel eksiklikler ile diger birimlerin hatalariyla
birlesen bir zincirden kaynaklanmaktadir. Reason’un geometrik bir cisim olan kareye
faktdr gruplarini, hatalari ise karenin iistiindeki delikler olarak modellemistir, Isvigre

Peynir Modeli adi olusan goriintiiden esinlenilmistir (Uyar,2012, s. 13).

Reason Modeli

Miidafalar
Iz Testlen
Checklistler

Uretici Aktiviteler
Bakimlar, servise vermg

“fanhs izolasyon O

Tl S g@
Fiziksel clisse
Igler
Zamanlama
Hat Y&netimi ﬂ O O B
ﬁm Aktif ve Ortala
Karar Vericiler O § O Hatalar
gﬁﬁcl;;ﬁ':MﬂH ﬁ Aktif Hatalar
O O 1.
/® O Ortala Hatalar
O O

Ortulo Hatalar

Ortila Hatalar

Sekil 10. Reason’in Isvigre Peyniri Modeli (Boeing, 2003;287).

Kaynak: Boeing, (2003). Maintenance Human Factors Seminar, Basilmis Seminer Notlari, THY Egitim Merkezi, Istanbul, s.
287.

Reason gizlenen i¢ ice gecmis hatalar1 agik ve ortlik olmak tizere ikiye ayirmistir.
Kaza model tlizerinde bir ok ile gdsterilecek olursa gegebildigi her katmanda yer alan
delik kaza sebebi olarak gosterilmektedir (Uyar,2012, s. 3). Buradan ¢ikarabilecegimiz
sonug; bir katman kaza olusumunu Onleyebilmektedir. Agik hatalar; olay aninda
kendini gosteren olumsuz ihlallerdir. Bu ihlalleri ugucular gergeklestirir, 6rnegin; ugcak
modeline uygunsuz kalkis hiz1 ve acisi. Ortiik hatalar ise; kaza anindan daha dnce
yapilan ihlaller ve alinan yanlis kararlardan olusur, karar alicilar1 iist diizey yoneticiler,
orgiitiin kendisi hatta ulusal havacilik otoritesinden kaynaklanir (Yasdiman, 2016, s.

61). Ortiilii hatalar sistemin her seviyesinde her katmaninda ortaya ¢ikabilmektedir.
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Ornegin; kalitesiz ucak parca degisimi, pilotun strese girmesi, motivasyon sorununda,

yorgun diismesindeki gibi nedenlerde de kendini gostermektedir.

Emniyet kiltliriiniin dort bileseni olarak Reason(1997) tarafindan hazirlanan

modelde, bilesenler su sekilde siralanmaktadir:

Adil Kiiltiir: Emniyet kiiltiiriiniin olusumu i¢in adil kiiltiiriin olusturulmasi sart
olarak gosterilmektedir. Adil kiiltiirde itiraf edilen hatalar kabul edilmektedir. Bu
kiltire sahip Orgiitlerde kisiler hatalarin1 gizlemek yerine itiraf etmekten
korkmamaktadirlar. Raporlamaya sahip kiiltiirlerde 6n sart giivendir. Ciddi yaptirimlar
gerektiren hatalar bunlarin i¢inde degildir. Bu kisiler cezalandirilmaz ise yonetim
kendi giivenirligini kaybeder. Adil kiiltire sahip olmak isteyen orgiitler; Emniyetsiz
bir durumla karsilasildiginda yonetim ve calisanlar bu durumu bir basarisizlik veya
kriz olarak nitelendirmemelidir. Karsilasilan durum bir ders alinmasi gereken ve
herkes i¢in Ogretici bir nitelik tasiyan firsat olarak goriilmelidir. Olayin
gerceklesmesinden sonra maddi ve mesleki ceza veya yaptirimlarin uygulanmamasi
gerekmektedir. Bu yaptirim veya cezalar yaganan olaylarin utang verici oldugu gibi bir
izlenim olusturabilir ve bunun sonucunda bilgi paylasiminda aksakliklar yasanarak
giivensizlik yaratabilir. Yasanan durum ve olaylarin ardindan orgiitte yer alan
calisanlara stres yonetimi hakkinda bilgiler verilerek bu durumlarin normallestirilmesi
ve oOrgiitsel gelisime destek oldugu aktarilmalidir. Adil kiiltiir ¢alisanlara mesleki
egitim sirasinda agilanmaya baslanmalidir. Adil kiiltiirtin gelistirilmesinde Kilit bir rol
iistlenen tutan raporlamanin 6nemi ¢aliganlar1 aktariimalidir. (Gerede,2018, s. 98-99).
Adil kiiltiirtin sagladigi faydalar ise; Adil kiiltiir, ¢alisanlarin islerini daha 6zenli bir
sekilde yapmalarini, eksik veya zayif kalinan noktalarin, hatalarin ve basarisizliklarin
raporlanmasini saglayarak emniyetin gelistirilmesine katkida bulunarak kendilerini
giiclii hissetmelerini saglamaktadir. Adil kiiltiir ile yapilandirilmis orgiitlerde sunulan
hizmet veya iiretilen iirlinler tiiketiciler i¢in de olumlu sonuglar dogurmaktadir. Adil
kiltliriin olmadig1 orgiitlerde calisanlar sadece dokiimantasyona 6nem verebilir ve
bunun sonucunda emniyetsiz  davranislarin  saklanmasi  gibi  durumlar
goriilebilmektedir. Bu noktada uzun donemde emniyeti artirmak icin yatirimlara
yonelmek yerine, kisa donemli onlemler alarak yasal ve medya etkisini azaltmak

isteyebilmektedirler (Dekker,2007).

Raporlama Kiiltiir: etkili bir raporlama kiiltiirii, ¢aliganlara emniyetin

saglanmasinda potasnsiyel tehlike ve risklerle ilgili tiim konularin 6zgiir ve goniillii
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bir sekilde rapor edilmesi ve paylasilmasi temeline dayanmaktadir. Bu temel
kendilerinin yaptig1 hatalar1 ve emniyeti artiracak oOnerileri de igcermektedir. Bu
noktada oOrgiitte yer alan herkes raporlarin 6neminin farkindadir ve geribildirimi
uygulamaya ozen gosterir. Raporlama Kkiiltiirline sahip Orgiitlerde c¢alisanlar,
kendilerinden veya ekip arkadaslarindan kaynakli hatalarin ayip veya sug
olmadigininin bilincindedirler. Emniyetsiz ortam olusturan eylemlerin rapor
edilmesinin emniyetin saglanmasinda gerekli ve 6nemli oldugunu bilmektedirler.
Raporlama kiiltiiriinlin olusturulabilmesi i¢in etkin bir raporlama sisteminin insa

edilmesi gerekmektedir (Biikeg,2016, s. 87-88).
Basarili bir raporlama kiiltiirinde sunlar olmalidir (O’leary ve Chappell,1996):

Kimligin saklanmasi. Bunun nasil saglanacag érgiitiin kiiltiiriine baghdur.
Bazi ¢alisanlar yazdiklar: raporlarda isimlerinin gizli kalmasini tercih ederler.
Bu durum raporla ilgili daha c¢ok bilgiye gereksinim duyuldugunda bir
olumsuzluk yaratmaktadir. Bazi orgiitlerde ise raporu yazanin ismi yalnizca

birkacg kisi tarafindan bilinmektedir.

Koruma. Bagarili raporlama sistemlerini uygulayan orgiitlerde genellikle
tist yonetim, raporlayant disiplin cezalarina karsi korumada kismi giivence
vermektedir. Bu giivencenin on sarti genellikle raporlamanin olay
gerceklestikten sonra belirli bir zaman i¢cinde yapiimasidir. Bazi davranislar sug

teskil ettiklerinden tam bir korumanin verilmesi olasi degildir.

Islevierin ayrilmasi. Basarili raporlama programlari, raporlari toplayan

ve analiz eden birimler ile disiplin prosediirlerini isleten birimleri ayirmaktadir.

Geri bildirim. Eger rapor génderen calisanlara geri bildirim verilmezse
calisanlar gonderdikleri raporlarin degerlendirilmedigini diistinerek rapor
gondermeyi birakabilir. Raporlayanlara hizli, yararh, ulasilabilir ve anlasilir

geri bildirim verilmesi gereklidir.

Raporlamamn  kolay yapilmasi. Orgiitler baglangicta raporlama
programlarinda cevaplayanlardan yasadiklar: olaylardaki hata tiplerini veya
cevre kosullarini dikkate alarak ¢oktan se¢meli formlart doldurmalarini talep
etmislerdir. Ancak, c¢alisanlardan gelen geri bildirim gostermistir ki
raporlayanlar daha agik ve kendilerini daha az sumirlandiran formlart tercih

etmektedirler. Bu tip formlarda raporlayanlar baslarina gelen olayr daha
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ayrintili  aktarabilmekte ve kendi algilarini  ve yargilarmm ifade
edebilmektedirler. Bu formlart doldurmak daha uzun zaman alsa da
raporlayanlar tarafindan hatamin tekrar yapilmamasina yonelik fikirlerini ifade

edebildikleri icin tercih edilmektedir.

Ogrenme Kiiltiir: 6grenme kiiltiiriinde yasanan olay ve kazalardan elde edilen
verilerden ders c¢ikarmak esastir. Bu kiiltiir, calisanlarin bilgi ve becerilerini
gelistirmeleri noktasinda cesaretlendirici bir yapidadir. Calisanlara siirekli olarak
emniyet konusunda bilgilendirme yapilir, emniyetin gelisimini desteklemek igin
olaylardan ¢ikarilan dersler 1s18inda degisimler gerceklestirilir. Ogrenme kiiltiiriiniin
goriildiigli  orgiitler emniyetin saglanmasi i¢in gerekli bilgileri toplar, isler,
degerlendirir ve gerekli onlemleri alan ve siirecleri etkili bir sekilde yonetebilen

ogrenen Orgiit olmay1 gergekletirebilmislerdir (Biikeg,2016, s. 88).

Raporlama kiiltiirii gelismeden ogrenme kiiltiirii var olamaz. Kaza ve
kirimlardan elde edilen bilgiler tam ve net olarak toplanamazsa emniyete dair risklerin
neler oldugu bilinemez. Bir ¢esit hatalarin belirlenerek diizeltilmesi asamasinda orgiit
ogrenmesidir (Reason ve Hobbs,2003). Orgiitsel 6grenme ile amag; degisime uyum
saglama, hatalardan 6grenme, degisim igin gerekli bilgileri toplama ve degisimi
gergeklestirmedir (Senge,2006, s. 22). ki orgiitsel 6grenme modeli bulunmaktadir.
Tek dongiilii 6grenmede; hata gergeklestikten sonra orgiitiin kendi mevcut politikalar
ile diizeltilebiliyor ise tek dongiilii bir 6grenmedir. Cift dongiilii 6grenme ise; orgiit bir
hatanin hem nasil diizeltildigini hem de boyle bir durumun yeniden olugsmamasi igin
ne gibi diizenlemelerin, degisikliklerin yapilmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Tekrar eden bir stireg mevcuttur (Dikmen, 1999, s. 59).
Esnek Kiiltiir:

Esneklik, hizli hareket etme kabiliyeti, olusan firsatlar1 hizli bir sekilde
degerlendirme ve risklerden korunma olarak tanimlanmaktadir. Bu tanima bagli olarak
esnekligi degisime aninda cevap verebilme ve rekabet edebilme potansiyelini

gelistirmek anlamina gelmektedir. (Nemli,1998, s. 79).

Esneklik kiiltiirii  Orgiitlerin  hizla degisen i¢ ve dis cevreye adapte
olabilmelerinde 6nemli bir noktadir. Havacilik orgiitlerinin yasal ve teknolojik ¢evresi
sirekli degisim goOstermektedir. Havacilik faaliyetleri genis bi cografyada

gerceklestirilmektedir. Diger yandan ise kiiresel ve bolgesel ekonomik durumlar da
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havacilik orgiitlerini dogrudan etkilemektedir. Bu degisimlere bagli olarak ise havailik
orgiitleri yeni risk, tehlikeler ve emniyetsiz durumlarla kars1 karsiya kalabilmektedir.
Bu durumlarla bas edebilmek i¢in bazen usullerde degisiklige gidilebildigi gibi yeni
uyarilar da gerekebilmektedir. Degisimin ne diizeyde veya igerikte olduguna
bakilmadan iist yonetimin desteginin saglanmasi bu siire¢ igerisinde Onem arz
etmektedir (Knapp,2012). Bu baglamda orgiitsel esneklik degisen kosullara etkili bir
sekilde adapte olabilme kiiltiiriine sahip olmak olarak yorumlanmaktadir. Yiiksek
emniyet diizeyi gerektiren oOrgiitlerin (hava trafik kontrol ve hava kuvvetleri)
ozellikleri; biiyiik, i¢yap1 olarak dinamik ve yogun etkilesime sahiptir. Bu orgiitler
azimsanamayacak derecede bir zaman baskisi altinda ¢alisarak karmasik bir yapida ve
titizlik gerektiren gorevlerini gergeklestirirler ve bu gorevlerini yerine getirirken hata
payimi minimum diizeyde tutmaktadirlar. Ayrica 6rgiit yapisi havaciligin dogasi geregi
list diizey blirokrasi ve hiyerarsiye dayalidir. Bu baglamda ¢ok fazla teste tabi tutulan
standart isletme prosediirlerine bagli olarak is yaparlar ve ¢alisanlara bu prosediirlerin
uygulanmasina dair yogun egitimler verilmektedir. Normal sartlar altinda ¢alisanlarin
tek gorevi belirlenen prosediirlerine yerine getirmekken esnek kiiltiire sahip orgiitlerde
is tempOsuna bagli olarak biirokratik ve hiyerarsik yap1 degisim gostermektedir. Karar
verme yetkisi belirli bir siire boyunca iist diizey yoneticilerden gorevli teknisyene
gecebilmektedir. Is temposunun normale dénmesiyle bu yapr eski halini almaktadir

(Reason,1997, s. 215).

Esnek kiiltiire 6rnek olarak 11 Eyliil saldirisinda Ben Sliney’in iilke sahasindaki
tim ucaklar1 yere indirme karar1 verilebilir. 11 Eylil 2001°de terdristler New
York’taki ikiz kulelere, Pentagon ve Washington’a saldirmak i¢in dort adet yolcu
ucagimi kagirmistt. Teroristlerin ilk ii¢ saldirist gerceklesmisti fakat sonuncusu ugakta
bulunan yolcular tarafindan engellenmisti. Bu noktada ka¢ ucagin
kacirildigibilinmediginden Amerikan hava sahasinda bulunan 4000 adet ugak
potansiyel risk olarak goriilmekteydi. Federal Havacilik Dairesi Ulusal Operasyonlar
yoneticisi olan Ben Sliney daha 6nce karsilasiilmamis cesur bir kararla iilke hava
sahasindaki tiim ugaklarin yere inmesi talimatini vermistir. Bu kararin cesur olarak
nitelendirilmesinde ise tamamen kendi inisiyatifine dayali olmasiydi. Bu noktada
unutulmamasi gereken ise Ben Sliney’in daha 6nce yoneticilik tecriibesi oldugudur

(Wert,2011).
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2.4.2.SHEL Modeli

Model ilk kez 1972’de Profesér Elwyn Edwards tarafindan, insani ¢evreleyen
unsurlarla olan ilisisinin anlasilmasi {izerine gelistirilmistir. Model insan1 ¢evreleyen
unsurlardan olugmasi sebebi ile bu unsurlarin ortasinda kalarak, ayr1 ayri iletisime
sahiptir. Bu iliskilerin 6zelliklerinin daha net anlasilabilmesi ve yararlanabilmesi adina

diger bilimler su sekildedir:

Fiziksel Boyut ve Sekil: Calismanin bulundugu ortamin ve donanimin

tasarlanisi/hazirlanigt siireclerinde insanin varolus 6zelliklerine (yasi, cinsiyeti, 1rki

gibi.) dikkat edilmelidir (CAA, 2002).

Fiziksel Thtiyaclar: insan fizyolojisinin daima ihtiya¢ duydugu gereksinimler
(yiyecek, su, oksijen gibi.) insan yapisina 6zgii ¢alismalarda yer almaktadir (CAA,
2002).

Etken Karakteristikler: Insanm yapisina ait olan duygu ve diisiinceler, disa
vurmalarinda tistlendigi gorevleri yerine getirmesine yardimci olurken, kendi i¢indeki
diinyada da etkilere yol agabilir. Fizyolojik ve psikolojik c¢aligmalar bu unsurlar

tizerine yogunlasmaktadir (CAA, 2002).

Bilgi Islem/Degerlendirme: Sistemlerde meydana gelen gostergelerde, bilgi ve
uyar1 gibi aksakliklarda; insanin davraniglarimin bir sinirinin olmasmin dikkate
alinmamasindan ortaya c¢iktigindan o noktada devreye motivasyon, gerilim, hafiza

girer (Kabasakal,2017, s. 140).

Tepki Karakteristikleri: Bilgi alinip islendikten sonra karar verilir ve bu
kararla beraber kaslara komut génderilir. Istenilen sonug i¢in (hareket veya iletisim)

kabul edilebilir kontrol giiclerinin ve hareket yoniinlin bilinmesi gerekmektedir

(Kabasakal,2017, s. 140).

Cevresel Toleranslar: Insanin kisa veya uzun siireli bulundugu cevresel
faktorler (sicaklik, oksijen seviyesi, nem, giiriiltii, aydinlatma, G kuvveti, basing gibi)
insanin verimliligini saghigim1 etkileyen unsurlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir

(Kabasakal,2017, s. 140).
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Bu o6zellikler ile insanin psiko-sosyal-fiziksel 6zelliklerinin anlagilmasina katki
saglayarak; modelin diger ¢evresel unsurlarla olan iletisimini daha anlasilir seviyeye

¢ekmektedir.

Insan ve sistemler arasindaki iliski asagidaki gibi sunulmustur (ICAQ,2002, s.
2-5);

Insan-Donamm (L-H): Bu iligki insan — makine sistemlerinde én plana
ctkmaktadir. Insan viicudunun ézelliklerine uygun, konforlu koltuklar,
kullanicimin algilama ve bilgi isleyebilme ozelliklerine uygun gostergeler, uygun
hareket-kod-konum bulunan kumandalar ornek gésterilebilir. Insamn adapte
olabilme seklindeki biiyiik yetenegi L — H iligkisindeki aksakliklar: bir kaza
yvasanastya kadar gizleyebilmektedir.

Insan-Yazilim (L-S): Insan ile fiziksel olmayan unsurlarn iliskisini iceren
bu sistemde prosediirler, kitaplar, is planlari, kontrol listesi yapilanmalari,
semboller, yontemler, komutlar ve bilgisayar programlar: yer almaktadir. Bu
iligkideki sorunlarin bulunmasi L — H iligkisindekilere gére daha zor olabilir. Bu

nedenle ¢oziimii de giictiir.

Insan-Cevre (L-E): Havacilikta ilk dikkate alinan unsur insan-cevre
iliskisi olmustur. Ilk asamada calismalar insani cevreye adapte etmeye
yogunlasmistir. Binlerce metre yiikseklikte insamin fiziksel hayatta kalmasi
miimkiin olmayarak kendi adaptasyonunu da olusturamamaktadir. (kask, ugus
elbisesi, oksijen maskesi, G-elbisesi gibi uygulamalar goriiliir). Daha sonra ise,
cevreyi insana uyarlama ¢alismalart yapilmistir. (Kabin tazyik, klima, giiriiltii
yvalitim uygulamalar: gibi). Giiniimiizde bu iliskiyi baska unsurlar da etkiler
olmustur. Cevre kosullarinin insanin algilama yetenegine etkileri belirlenmistir.
Daha da ileri asamada yonetimin, siyasetin ve ekonominin etkileri hissedilir
olmugstur. Bunlar daha ¢ok iist yonetimlerin ¢oziim getirebilecegi sorunlardir ve

giintimiizde 6n plana bu unsurlar ¢ikmaktadir.

Insan — Insan (L — L): Insanlar arast kurulan iliskilerdir. Ekiplerin egitimi
ve yeterliligi sahis bazinda ele alintyordu ve her bir ekip elemani yeterli ise,
bunlardan olugan ekibin de yeterli ve basarili olacag diisiiniiltiyor idi. Bunun

her zaman dogru olmadigr belirlenince, takim c¢alismasindaki iliskilerin
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derinlemesine incelenmesi gerekir oldu. Grup elemanlart arasindaki iliskiler
davranmislart ve verimliligi belirlemektedir. Bu (L — L) iliskide liderlik, ekip i¢i
koordinasyon, takim c¢alismasi, sahsiyet etkilesimleri kaygiya neden
olabilmektedir. Olumlu sonug¢ doguracak her ¢alisma i¢inde bulundugu orgiite

fayda saglayarak geri doniislerde bulunacaktir.

2.4.3.Insan Faktorleri Analiz ve Simflandirma Sistemi (HFCAS)

Havacilikta insan faktoriine bagl kazalar1 engellemek i¢in birden fazla insan
faktorii arastirma modeli bulunmaktadir. Fakat hemen hepsinin insan faktdriinde tek
bir noktaya odaklandigi ve olaylara biitiinciil yaklasamadigi goriilmektedir. Buna bagh
olarak elde edilen verilerin ¢ogu objektif olamamakla birlikte sezgilere dayanmakta ve
sorunun asil kaynagma inememektedir. Bu noktada ise Insan Faktérleri Analiz ve
Siniflandirma Sistemi (HFCAS) insan faktorii etkenlerini biitiinciil bir bakis agisiyla
ele almaktadir.

Bu analiz sistemi Reason’un Isvigre Peynir Modeli temel alinarak
olusturulmustur. Wiegman ve Shappell bu sistemden etkilenmis ve kazaya veya
emniyetsiz hareketlere neden olan faktorleri siniflandirmaya karar vermisglerdir.
Wiegman ve Shappell’e gore Isvigre Peynir modelindeki en biiyiik eksiklik peynir
dilimlerinin temsil ettigi faktorlerin ne oldugu ve ne zaman, nasil ortaya ¢iktiginin
bilinmez olusudur. Hatalarin ortaya ¢ikma olasiliginin azaltilmas: ve tedbirlerin
aliabilmesi i¢in bu faktorlerin ne oldugu ve ne zaman, nasil ortaya ciktiginin
bilinmesi gerekmektedir. Bu noktada Wiegmann ve Shappell yiizlerce kaza ve olay
sorusturma raporlari incelemis, sorunlari tespit etmis ve peynir dilimlerini 4 diizeyde

smiflandirmistir (Wiegmann ve Shappell,2003, s. 49-50);

Emniyetsiz davraniglar
Emniyetsiz davranislara zemin olusturan 6n kosullar
Emniyetsiz yonetim
Orgiitsel etkiler.
Insan Faktérleri Analiz ve Smiflandirma Sisteminde bulunan bu dort seviye ile
orgiitsel ve bireysel hatalarin ugusu gerceklestiren personelin performansina etkilerini

O0lcmeyi amaclamaktadir. Bu noktada “emniyetsiz davraniglar” ve “emniyetsiz

davraniglara zemin olusturan hareketler” bireysel perspektifinden, “emniyetsiz
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yonetim” ve “orgiitsel etkiler” ise kurumun yonetim perspektifinden kazalar

degerlendirmektedir.
_ Gizil Sorunlar
Orgiitsel o
Etkiler Gizil Kosullar

Emniyetsiz G?zﬁl Sorunlar
Gt Deretim Gizil Kosullar

Emniyetsiz Gizil ve/veya Aktif
[ ] Eylemlerin Sorunlar
Hazirlayan
Onkosullar
[ ]

'-____\‘ Orgtsel Aktif Sorunlar
L )

Sorunluyada — | Etkiler
Eksik Onlemler ®
Potansiyel Tehlikeler e °* ®

‘---_-_-----_-_-"""-—-

Kaza

Sekil 11. insan Faktorleri Siniflandirma Sistemi

Kaynak: Wiegmann, D. A. and Shappell S. A. (2003). A human error approach to aviation accident analysis: e human
factors analysis and classification system. Burlington: Ashgate.

2.4.3.1.Emniyetsiz Davranislar

Emniyetsiz davraniglar hatalar ve ihlaller olarak iki grupta incelenmektedir.
Hatalar sonuca ulagma siirecinde gerceklestirilen yasal davraniglar olarak, ihlaller
yasal olmayan emniyetsiz davraniglar olarak degerlendirilmektedir. Hatalar; karar,
algilama ve yetenek olarak siniflandirilmustir. Thlaller ise alisilmis ve alisiimamis
olarak ikiye ayrilmistir. Kaza arastirma siirecinde ihlaller ve hatalar birbirinden

bagimsiz olarak incelenmemektedir(Wiegmann ve Shappell,2001).
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EMNIYETSIZ
DAVRANISLAR
|

I I

‘ HATALAR IHLALLER
e S—
I 1 , 1 | I
KARAR YETENEK ALGILAMA RUTIN SIRADIS!
HATALARI

HATALARI | HATALARI iHLALLER iHLALLER

Sekil 12. Emniyetsiz Davraniglar (Shappell, & Wiegmann, 2000, s. 3).

Kaynak: Shappell, S. and Wiegmann, D. (2000). “The Human Factors Analysis and Classification System— HFACS”,
Washington: U.S. Department of Transportation Federal Aviation Administration.

Karar hatalari: karsi karsiya kalinan bir durumda dogru se¢imin yapilmamasi
sonucunda emniyetsiz davranisin gerceklesmesidir (Berry,2010). Karar hatalari;
yontemsel, se¢imde eksiklik, problem ¢6zme olarak ayrilmaktadir.

Yontemsel hatalar kurallara dayali hatalar olarak da bilinmektedir. Net bir
sekilde belirlenen kurallara uyulsa dahi hatalarla karsilasilmaktadir. Acil durum
olaylar1 ve zamansal kisit oldugunda goriilebilmektedir. Bazen kurallara uyulsa dahi
hatalarla karsilasilmas1 durumunda ise yapilan hatalar se¢im yapilirken olusmaktadir.
Bu noktada bilgi eksikligi ya da tecriibesizlikten kaynaklanan se¢im hatalar
yapilmaktadir. Problem ¢6zmede verilen kararlarin hatali sayilmasinda ise kisith
zamanlarda karsilasilan problemlerin netligi ve yeniligi etkili olmaktadir (Wiegmann
ve Shappell,2000).

Yetenek hatalari: herhangi bir diisiince veya tecriibe gerekli olmayan
durumlarda yapilan hatali davranislar olarak tanimlanmaktadir (Shappell & Cristy vd,
2007, s. 230). Genel olarak dikkat, unutkanlik ve teknik sorunlarin neden oldugu
hatalardir.

Algilama hatalari: insan yapist geregi etrafinda olanlari 5 duyusu, denge ve
hareket giidiileriyle algilamaktadirlar. Bu noktada pilotlarin fizyolojik veya psikolojik
olarak durumsal farkindaliklarini saglayamamasi algilama hatalarina neden olmaktadir
(Miller ve Swain, 1987). Hatalarin geneli yetenek ve karar kaynakli olsa da algilama

hatalar1 da unutulmamasi gereken 6l¢iide 6nemlidir. Eksik veya dogru olmayan bilgiye
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gore hareket edilmesi, gorsel yanilmalar, mesafe, irtifay1 yanlis anlamak gibi bu tarz

hatalara 6rnek verilebilmektedir (Shappell & Wiegmann, 2001, s. 1010).

Alsilmus ihlaller: genel olarak esnetilmis kurallar olarak da algilanmaktadir ve
rutin haline gelmistir. Sistem veya yonetim tarafindan izin verilen davranislardir
(Shappell & Wiegmann, 2001, s. 1010). Bu noktada bir sorun yasandiginda sistem ya
da ilgili yoneticilere dikkat ¢ekilmektedir (Wiegmann ve Shappell,2000).

Alsilmadik ihlaller: alisilmis ihlallerin aksine kurallarin veya kanunlarin digina
¢ikma olarak nitelendirilmektedir bu yiizden de iist yonetim veya sistem tarafindan
izin verilmeyen davranislar olarak tanimlanmaktadir. Bu ihlal tiirii ger¢ceklesmeden
once herhangi bir uyarict ya da belirti olmadigindan alisilmadik ihlallerle basa

¢ikmanin daha zor oldugu s6ylenmektedir (Wiegmann ve Shappell,2000).

fhlal ve hatalara verilebilecek drnekler sekil 13’te gdsterilmistir.

* Karar hatalar

*Uygun olmayan yintem

= Acil durumun yanhs teshisi

* Acil duruma yanhs yamit verilmesi
*Yetenefl asan durumlar

*Uygun olmayan manevra yapilmas

= Zawyif ya da eksik karar

*Eksik veya uygun olmayan ugus planlamas:
* Uygun olmayan kalkis/imas 1ptal kararlan
*Uygun olmayan yakit alma‘bosaltma kararlan
*Yetenek Hatalan

*Gorsel taramada yamlma

= Dikkat nceliginde hata

* Ugus kontrollernin uygun olmayan ya da yanhs
kullanim

* ¥ ontemlerde atlanan adim

» Atlanan checklist Ggesi

= Zayif teknik

*Ugaklan asin kontrol

* Kontrolsiiz hiz yapma

*Uygun irtifayr koruyamama

* Uypun siiziiliis agisim siirdiirememe
*Almilama Hatalar

*Yanhs dlciilen mesafe /[ yikseklik / hava iz
*Mekansal yonelim bozuklugu

=Gorsel yamlma vb.

* Alisilmug ihaller

*Brifinglere uyulmamasi

+Radar altimetre kullamminda basansiz olunmas:
*Yetkisi olmayan bir yaklasma yapilmasi
=Egitim kurallanmin ihlal edilmesi

= Asin manevralarla ugulmas

+Ugusa diizgiin sekilde hazirlamlmamas
«Bilgilendirilmis yetkisiz ugus gergeklestirme

= Girev 1cin gecerl: ya da mtelikli olmama

+ Alsilmadik ihlaller
=Ucak simirlanim kasith olarak asma

= Gorerck ugus sartlannda disiik irtifada ugusa 1srarla
devam etme

«Yetkisiz algak irtifa kanyon ugusu

= Aleth ucus sartlannda gérerek ugus yapma

*Eksik ekipman oldugu bilindigi halde ugus yapma
vh.

Sekil 13. Hatalar ve Ihlaller (Shappell ve Wiegmann,2000)

Kaynak: Shappell, S. and Wiegmann, D. (2000). “The Human Factors Analysis and Classification System— HFACS”,

Washington: U.S. Department of Transportation Federal Aviation Administration.

2.4.3.2. Emniyetsiz Davranislara Zemin Olusturan On Kosullar
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Havacilikta yasanan bir kazanin sebepleri arastirilirken tek bir noktaya
odaklanmak emniyetsiz davranislarin temel nedenlerinin tespit edilmemesinin dogru
olmadigi séylenmektedir (Air Force Instruction[AFI], 2016, s. 2). Kazalarin biiyiik bir
kismi1 emniyetsiz davranislardan kaynaklanmaktadir ve bu davraniglarin altinda yatan
nedenler arastirilmalidir. Bu baglamda emniyetsiz davraniglara neden olan hareketler

lic ana baglikta toplanmaktadir (Gerede,2016, s. 124);

Cevresel faktorler; fiziksel ve teknolojik ¢evre olarak iki alt baglikta incelenmektedir.
Kokpit ekibinin kosullari; kotii zihinsel durum, koti fizyolojik durum, zihinsel ve
fiziksel sinirlamalar olarak {i¢ alt baslikta incelenmektedir.

Kisisel faktorler; yanlis ekip kaynak yonetimi ve kisisel hazirlik olarak iki alt baslikta

incelenmektedir.

Cevresel Faktorler

Fiziksel cevre: ucus ekibinin insan hatasina yol agan eylemlerini etkileyen hava
veya iklim kosullar1 gibi ¢evresel olaylar1 temsil etmektedir. Havanin karanlik veya
puslu olusu ucus ekibinin normal gorevlerini gerceklestirildigi sirada sinirlamasi

cevresel bir faktordiir (Kelly ve Efthymiou,2019, s. 160).

Teknolojik cevre: teknolojik gelismelerle birlikte literatiire eklenmistir. Kokpit
ekibinin performansini etkileme potansiyeline sahip donanim ve kontrol tasarimlarini,

gosterge karakteristikleri ve otomasyonlari temsil etmektedir (Villela,2011).

Kokpit Ekibinin Kosullar

Kotii zihinsel durum: operasyonda dikkat dagilmasi, asir1 giiven, diirtiisellik ve
zihinsel yorgunluk olarak kendini gosterir (Xue ve Fu,2018, s. 162). Zihinsel olarak
ise hazir olmak kadar zihinsel yorgunluk da emniyetsiz davraniglara sebep

olabilmektedir.

Kotii fizyolojik durum: genel havaciik emniyetini performansini
etkileyebilecek hastalik, zehirlenme veya ilag kotiiye kullanimi gibi akut tibbi ve / veya
fizyolojik durumlardan ibarettir. Bu kategorideki en yaygm kosullar gorsel

yanilsamalar, mekansal yonelim bozuklugu, farmakolojik etkiler ve tibbi
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anormalliklerdir. Ornegin, depresyon, dikkat eksikligi / hiperaktivite bozuklugu ve Tip
2 diyabetten muzdarip pilotlar tedavi edilir. Birden fazla ilagla tedavi edilmesi
gerekebilir ve bu ilaglarin kombine etkisi merkezi sinirleri bozabilir. Pilotun giivenli
kararlar vermesini etkileyebilir. Bu nedenle pilot, se¢im yaparken yanlis bir karar
verebilir. Hava bulutlu ve goriis az oldugunda ugusu iptal etmemek gibi. Olumsuz tibbi
durumlar, pilotun nedensel olay zinciri i¢inde giivensiz bir karar vermesine sebep

olabilir (Xue ve Fu,2018, s. 158).

Zihinsel ve fiziksel simirlamalar: Fiziksel/Zihinsel Sinirlamalar, operasyonel
performansi yani vizyon, gii¢, zeka, vb. lizerinde olumsuz etki eden kalic1 bir
fiziksel/zihinsel engel olarak kategorize edilir. Diger bir deyisle bireyin yetenek ve
fiziksel agidan havacilik sektdriine uygun olmamasi durumudur. Ornek vermek
gerekirse G kuvvetine her insan biinyesi ayn1 dayanikliligi gosteremeyebilir veya
kontrol yetenegi yeterli olmayabilir (Gerede,2016, s. 122). Diger bir nokta ise ugagin
kontroliiniin saglanmasi noktasinda kisisel limitleri asan durumlar olabilir. Gorsel
algilarimizin gece diismesi gibi durumlarda ucagin kontrolii saglanirken gostergelere
daha fazla dikkat edilmesi gerekmektedir. Fakat bu dikkat saglanamadiginda veya o
an gerekli tedbirler alinamadiginda felaketlerin kaginilmaz olabilecegi goriilmektedir.
Zaman kisitlamast bulunan durumlarda hizli ve dogru kararlarin verilmesi de ayni
derecede onem tagimaktadir. Bu durum da her bireyin bilgiyi isleme ve cevap verme

yeteneklerinin farkliligina bagl olmaktadir (Shappell ve Wiegmann,2000).

Kigisel Faktorler

Ekip kaynak yonetimi: kabin ekibi veya hava trafik kontrolorii ile yasanilan
iletisim eksikligi, ekipte takim ruhun olmamasi, koordinasyonun saglanamamasi gibi
durumlar1 kapsamaktadir. Ekip kaynak yOnetimi son yillarda biiyiikk bir Onem
kazanmistir ve ekip iyelerinin koordinasyonunun biiyilk Onem arz ettigi
belirtilmektedir (Helmreich ve Foushee,2010). Kokpitte koordinasyon eksikligine
bagh kafa karigikliklar1 yasanabilir ve buna baglh olarak kazalarin gergeklesmesi
muhtemeldir. Bir ger¢ek var ki o da ugak kazalarinin bir¢ogunun altinda yatan neden
koordinasyon eksikligi oldugu bilinmektedir. Ornek vermek gerekirse Florida
Everglades 1972’de gerceklesen kazada ekip, i1siklandirmayla ilgili bir soruna

odaklandig1 i¢in ucagin durumunu kontrol etmeyi gézden kagirtyor. Bu noktada olmasi
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gereken herhangi bir sorunla ilgilenildigi sirada ekip iiyelerinden en az birinin temel
ucus gostergelerini kontrol etmesi gerektigi bilinmektedir. Fakat bu kazada ekip
tiyelerinin hig¢birinin temel ugus gostergelerini kontrol etmemesi sonucunda ugak fark
edilmeyecek sekilde yavaslamis ve Everglades sehrine ¢akilmis, ¢ok sayida can kaybi

yasanmistir (Shappel ve Wiegmann,2000).

Kisisel hazirhk: ekipte bulunan bireylerin ugus 6ncesi yaptiklari eylemlerin;
alkol veya ilag¢ kullanimi gibi durumlarin incelenmesini igermektedir (Bakar,2015, s.
127). Ayrica ekip personelinin ige mental ve fiziksel olarak hazir olmasi biiylik 6nem
arz etmektedir. Aksi takdirde havaciligin dogasi geregi olumsuz sonuglarla
karsilasilabilmektedir. Kisisel hazirlik kurallarinin ihlal edilmesi emniyetsiz
davraniglarla ~ karistirllmamalidir. Burada  bahsedilen  ihlaller  kokpitte
gerceklesmemektedir ve ugusun seyrini dogrudan etkileyen aktif hatalar degil gizli
hatalardir. Kisisel hazirlik silirecinde yapilan tiim hatalar kural ihlali olarak
degerlendirilememektedir. Pilotun ucus Oncesi spor yapmasi sonucu zihinsel ve
fiziksel olarak yorgun olmasi kural ihlali sayilmamaktadir fakat bu konuda kesin
kurallarin olmayist pilotlarin ugus hazirligini en iyi sekilde yapmalarina engel teskil

etmemelidir (Wiegmann ve Shappell,2001).

2.4.3.3. Emniyetsiz Yonetim

Ik iki seviyede kazalarin altinda yatan nedenler bireysel perspektiften ele
alinarak operasyon ekibine odaklanilmis ve sorumluluk bireye atfedilmistir.
Emniyetsiz yonetimde ise yoneticilerin yaptig1 goriilen ve goriilmeyen hatalarin ekipte

yer alan personelin davranislarina etkisi 6n plana ¢ikmaktadir.

Yonetimsel diizeyde olusan yetersizlikler, yanlis planlama, yapilan hatalarin
genelinin farkina varilamamasi, yonetimin isletme korliigii, kar yapma hirsi, insan
performansinin diismesine neden olacak standart idare kurallarinin ihlal edilmesini
kapsayan seviyedir. Yetkin olmayan pilotlarin ise alim1 sonucu olusan kazalar 6rnek
gosterilebilmektedir (Basdemir, 2020). Emniyetsiz yonetim dort ana baglikta

incelenmektedir bunlar;

1) Yetersiz yonetim
2) Planlanmis uygun olmayan operasyonlar
3) Bilinen problemin diizeltilmesinde basarisizlik
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4) Yonetimsel ihlaller
Yetersiz yonetim

Y onetimin tutum ve davraniglarini etkileyen yonetimsel siirecte meydana gelen
hatalar1 kapsamaktadir. Yonetim kokpit ekibini destekleyici bir tutum gostererek
basar1 motivasyonu saglamali ve firsatlar sunmalidir. Bu motivasyonun saglanmasinda
yoneticiler gerektiginde rehber gorevi listlenmeli, personeline yeterli egitimi vermeli,
orgilit lideri olmanin gereklerini yerine getirmelidir. Bu niteliklerin eksikligi ise

operasyonel risklerin artmasina neden olmaktadir (Wiegmann ve Shappell,2001).

Egitimin motivasyonu arttirdig1, ¢alisanlar arasinda is birligi ve dayanigma
sagladigi, bilgi ve becerilerin gelismesi ile ¢alisanlarda performans artisi, is tatmini
sagladigi bilinmektedir (Simsek ve Oge,2007). Bu noktada yeterli egitim firsatlart
sunulmamasi kokpit ekibinin basarisina dogrudan etki etmektedir. Koordinasyon
kurmada sorun yasayan ekibin hata yapma riski artacaktir. Ayn sekilde rehberlik ve
profesyonel gozetim Orgiitsel basariya ulasmada kilit rol tistlenmektedir. Gozetim ve
rehberlikte eksiklik sonucu kokpit i¢inde ihlallerin goriildiigli s6ylenmektedir. Bu
noktada yonetimin meydana gelen kazalarda insan faktoriinii temelden etkiledigi

sOylenebilmektedir (Shappel ve Wiegmann,2000).
Planlanmis uygun olmayan operasyonlar

Yonetimin yaptig1 hatalar sonucunda bir¢ok risk olusabilmektedir. Caligsanlara
yeterli diizeyde dinlenme imkani saglanmamasi, calisma temposunun yliksek
tutulmasi istenilen performansin aksi sonuglar dogurabilmektedir. Bir diger nokta ise
ekip eslestirilmesinin dogru yapilmamas: sonucunda iletisim sorunlar1 yaganmasi ve
belirli goérevlerde riskin yonetilememesi istenmeyen durumlarla karsilagiimasina

neden olmaktadir (Shappell & Wiegmann, 2000, s. 10).
Bilinen problemin diizeltilmesinde bagarisizltk

En genel tabiriyle bir problemin yonetim tarafindan bilinmesi ve buna ragmen
problemin ¢ozlilmemesinin istenmeyen olaylara veya daha kotiisii felaketlere yol
acmast durumudur. Bu problem donanim, kisi veya ilgili alandaki emniyetin
saglanmasiyla alakali olabilir. Yonetimin problemin diizeltilmesinde gosterdigi
miisamaha, ilgisizlik veya basarisizlik emniyetsiz ortam yaratarak kazalara neden

olabilmektedir (Gerede,2016, s. 123).
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Yonetimsel ihlaller

Yonetimin bilingli olarak kurallara ya da prosediirlere uymamasi bir baska
deyisle kural ve prosedirleri bilingli olarak ihlal etmesi durumu olarak
tanimlanmaktadir. Yonetim kendisi i¢in avantajli olarak gorse de kurallara ve
prosediirlere uyulmasi hem ekip hem de ydnetim i¢in Onemlidir (Shappell &

Wiegmann, 2001, s. 11).

Emniyetsiz yonetim faktorleri sekil 14’te verilmistir.

Planlanms Uygun Bilinen Problen
Yetersiz Yonetim Olmayan Diizeltmede Yénetimsel Thmaller
Operasyonlar Basansizlik
* Rehberlik * Dogru verlerin * Dikiimanlardaki *Gereksiz tehlikelere
saglamakta saglanmasinda problemin 1zin vermek
basansizlik basansizhk diizeltilmemesi = Kurallann ve
*Operasyonel *Yeterh * Diiizeltict eylemin kanunlarn
doktrin bilgilendirme baslatilmasa uygulanmasinda
saglanmasinda Zamaninin konusunda basansizhk
basansizhk verilmemesi basansizliklar *Ugusa yetkisiz
*Gozetim * Uygunsuz *Riskin belirlenmesi personele 1zin
basansizhiklan eslestirme konusunda vermek
*Egitim saglamakta * Kurallara uygun basarsizlik
basansizhik olamayan gdreve * Emniyetsiz
= Niteliklerin atama ginsimlerin rapor
izlenmesinde = Kokpit ekibine edilmesinde
bagansizhk uygun dinlenme basansizlik
* Performans zamam tahsiz
takibinde ctmeme
basansizlik

Sekil 14. Emniyetsiz yonetim faktorleri (Shappel ve Wiegmann,200).

Kaynak: Shappell, S. and Wiegmann, D. (2000). “The Human Factors Analysis and Classification System— HFACS”,

Washington: U.S. Department of Transportation Federal Aviation Administration.

2.4.3.4. Orgiitsel Etkiler

Havacilik 6rgiitlerinin yonetim kurulu diizeyinde yer alan sorunlarina odaklanan
bu kisim insan faktoriinlin etkilendigi bir¢ok unsur oldugunu gostermektedir ve

genellikle gdzden kacirilmaktadir. Orgiitsel etkiler 3 baslikta incelenmektedir;

1) Kaynak yonetimi
2) Orgiitsel iklim
3) Orgiitsel siireg

63



2.5. Insan Faktorii I¢cinde Pilot Performansina Etki Eden Orgiitsel Faktorler

Kaynak Yonetimi: Bir oOrgiiti olusturan tiim kaynaklarin yoOnetimini
icermektedir. Bakim, insan kaynaklari, biit¢ce, tasarim, egitim, ara¢ bu
kaynaklardandir. Emniyet ve giivenlik ile ekonomik biitceyi dengelemek gerekirken,
olast aciklarda emniyet ve giiven gozden ¢ikarilmaktadir (Wiegmann ve
Shappel,2001).

Bagka bir deyisle; orgiitteki insan, para ve donanim gibi kaynaklarin etkili bir
sekilde yonetilmesi ile ilgili karar siirecleridir. Kaynak yonetiminde iki amag vardir;
emniyeti saglamak ve zamaninda, verimli ve maliyet noktasinda etkin faaliyetler
diizenlemek. Ornek vermek gerekirse emniyetin artmasinda fayda saglayacak egitim
programlarinin ayrarlanmasi sirasinda maliyeti azaltma g¢abalarinin ¢akismasinda,
insan kaynaklar1 ve finans departmanlarinin kaynaklarin paylastirilmasi noktasinda
sorun yasamasi yonetimsel diizeyde sorunlar olusturabilir buna bagli olarak emnyetsiz

hareketlere zemin olusturarak hata ve ihlalleri tetikleyebilir (Gerede,2016, s. 124).

Gegmisten gliniimiize kadar meydana gelen ugak kazalarmin nedenlerine
bakildiginda insan faktoriinden kaynaklanan hatalarin 6nemli bir kisminin ugus
ekibine atfedildigi goriilmektedir. Bu hatalarin; ugus ekiplerinin liderlik, ekip igi
koordinasyonunun saglanmasi ve karar siireclerinde basarisiz olmalarindan kaynakli
oldugu belirtilmektedir (Aktas ve Tekinarslan,2013). Lauber (1989) Ekip kaynak
yonetimi; insan, bilgi, zaman ve techizat gibi tiim kaynaklarin ugus faaliyetlerinin
etkin ve emniyetli olarak gerceklesmesini saglamak icin kullanilmasi olarak
tanimlanmaktadir. Ekip kaynak yonetimi ile havacilikta yasanan kazalarin ve ugak
kirimlarinin 6nlenmesi, insan faktoriiniin daha iyi anlasilmasi amaglanmis ve ucus
ekibinin daha iyi performans gdstermelerini saglama noktasinda yapilan ¢aligmalar

olarak da tanimlanabilmektedir (Mengenci ve Topgu, 2011).

Havacilikta emniyetin saglanmasi1 adina belirli kurallar ve prosediirler
uygulanmaktadir. Bu kurallarin/prosediirlerin disina ¢ikildiginda ise kazalar bir diger
deyisle felaketler ile sonuglanmaktadir. Havacilik endiistrisinde ucgak bakim
calisanlari, ugus ekibi ile birlikte ugus faaliyetlerini zamaninda ve emniyetli bir sekilde
yiiriitilmesinde dogrudan etkili olan birimlerdir. Genel olarak bakildiginda takim
halinde calismaktadirlar. Farkli egitimler almislardir, vardiyali veya esnek ¢alisma

saatleri vardir. Hangar, atdlye ve ugus hatt1 gibi kalabalik ve tempolu bir is ortamlari
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vardir. Bu noktada pilot veya ugus ekibinin ihmalleri agik olarak goriilebilse ve bircok
kazanin nedeni olarak gosterilse de ugak bakim g¢alisanlarindan kaynakli hemen fark
edilemeyen Ortiik hatalar veya ihmaller de emniyeti tehlikeye atabilmektedir
(Coban,2017, s. 109). Bu hatalar kazalar yasanmadan ¢ok 6nce yapilmis olabilir ve
tespit edilmesi oldukga zordur (Kabasakal, 2017, s. 128).

Son yillarda yasanan kazalarin ucak bakim hatalarindan kaynaklanmasi
sonucunda bakim faaliyetlerinden kaynaklanan insan hatalarinin azaltilmasi ve
farkindalig1 arttirma amaciyla birgok havayolu bakim kaynak yonetimi adi altinda
egitim programlari vermeye baslamistir. Bakim kaynak yonetimi; ucagin bakim
faaliyetlerinin gerceklestirilmesinde gorevli yonetici, miihendis, teknisyen gibi
calisanlarin gorevlerini emniyetli ve etkin bir sekilde gerceklestirmeleri i¢in; iletisim,
liderlik, takim calismasi, koordinasyon, durumsal farkindalik ve insan faktorii gibi
gorevlerde yasanan hatalart minimum diizeye indirmeye yonelik aktif bir siire¢ olarak

tanimlanmaktadir (Coban,2017, s. 88).

Ayrica kazalarin insan kaynakli olmasi i¢in kisinin ilgili konuda egitimsiz ve
bilgisiz olmasi, yaptig1 ise uygun ve ilgili olmamasi, tecriibesiz olmasi, dinlenme
zamaninin yetersiz olmasi, yorgun olarak is yapmasi, psikolojik durumu, dikkati,
zihinsel yorgunlugu, iletisim eksikligi ve kurallara uymamas: gibi durumlarin
mevcudiyeti ile miimkiin olabilmektedir. Bunun yaninda bakim yapan c¢alisanin
ergonomik olarak yetersiz kalmasi da etkili olmaktadir. Ornek vermek gerekirse ugak
motorunun bakimini yapan calisanin viicut Slgiilerinin motorun bakimini yapmaya

elverigli olmas1 gerekmektedir (Sen, 2017, s. 154).

Insan faktoriine etki eden ara¢ unsuruna bakildiginda; pilotlarin herhangi bir
ucakla ne kadar siire uctugu kaza riskini etkilemektedir. Pilotlar bir ugak modeliyle ne
kadar ¢ok ugarsa kaza riskinin de o oranda azaldig1 sdylenmektedir. 150-200 saat
uculan bir ucak icin 218 orani verilirken, 400-450 saat oldugunda bu oran1 53’e

diistiigti goriilebilmektedir (Grindley, 2001, s. 50).

Orgiitsel Iklim: Politikalar ve kiiltiirii, Orgiitiin bireye karsi gosterdigi
davraniglarin tamami Orgiitsel iklimi olusturmaktadir. Politikalar; ise alimlarini,
terfilerini, izinlerini, hastaliklar1 gibi yonetimsel kararlari etkileyen unsurlardir.
Kiiltiiri ise; is ortaminda resmi ve resmi olmayan iletisim ve ortak degerlerdir.

Kurallarina uygun bir sekilde islenmesi gereken politikalar her zaman dogru
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islenmemektedir. Bu noktada tanidik diger adi ile torpil saglanarak ise uygun olmayan
calisan1 biinyeye katma, yeterli 6zelliklere sahip olmayan calisan1 uygun goriilmedigi

bir terfi almasi emniyeti riske atmaktadir (Dénmez,2018, s. 41-42).

Kazalarin altinda yatan neden sadece insan hatasi olmamaktadir. Diizeltici ve
engelleyici eylemler ile kazalarin 6niine gegilebilmektedir. Bu noktada Reason; kaza
ve olaylarda kisileri su¢lamanin duygusal yonden tatmin edici ve hukuki olarak kolay
oldugunu fakat bu yaklasimla bir sonuca ulasilamayacagini, insan faktori
degistirilemeyecegi i¢in insanlarin ¢alisma kosullarini ve ortamlarinin degistirilip ve

diizeltilebilecegini dile getirmistir (Reason,2000).

Havaciligin bir ekip isi oldugu bilinmektedir. Bunun nedeni havacilikta emniyet
onceliklidir ve hedef sifir kaza kirim oranina ulagmaktir. Fakat kazalarin olusumu
birbiri i¢ine ge¢mis zincir halkalar1 gibi baglantilidir. Bu noktada paylasima dayali
ortak bir calisma kiiltiirline ve ortak degerlere sahip ekip iiyeleri ile bu hedefe
ulasilmaktadir. Ekip kavrami, bir amaca ulasmada siirekli iletisim, etkilesim ve
yardimlagma gerektiren iki veya daha c¢ok kisiden olusan gorev ve sorumluluk
paylasimi yapilan topluluk olarak tanimlanmaktadir (Yardimer vd,2012). Kazalarin
olusumu teknik bilgi veya beceri eksikliginden ziyade kisiler arasi iletisim ve
etkilesimin iyi yonetilmemesine baglidir. Ugus ekibinin teknik bilgi ve becerisinin
yaninda bilissel ve kisiler arasi iligkilerini yonetebilme becerileri emniyetli ve etkili
bir ucus icin gerekli goriilmektedir (CAA,2006). Bu noktada calisanlarin uyumlu
yapida olmamasi, gorev ve sorumluluklarini yerine getirme noktasinda 6z disipline
sahip olmamasi olumsuz sonuglara neden olabilmektedir. Bu nedenle isverenlerin ise
alim yaparken bu detaylara dikkat etmeleri gerekmektedir. Detayl1 kisilik analizleri
yapilmali, uyumsuz, sorumluluklarinin bilincinde olmayan, isine, is arkadaslarina ve
isverenine gereken degeri vermeyen Kkisileri se¢gme konusunda dikkat edilmesi
gerekmektedir. Aksi takdirde c¢alisma ortaminda olumsuz bir hava olusturarak
hatalarin yapilmasina ve kazalara dolayisiyla ciddi maliyetlere neden olabilmektedir (
Sen,2017, s. 152).

Orgiitsel seviyedeki emniyetin eksiklikleri hakkinda yapilan arastirmalarda
yeterli delil elde edilememektedir. Fakat orgiitsel faktorlerden kaynaklanan ve biiyiik
felaketlere neden kazalarin altinda yatan nedenin emniyet kiiltiiriiniin zayif halka

olarak tanimlanmasi oldugu belirtilmektedir (Mearns vd,2003).
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Orgiitsel Siirec: Havacilikta operasyonlarin gergeklesmesini  saglayan,
hazirlanan yillik planlari, izlenilmesi gereken talimatlari ve orgiitiin kendi igerisindeki
gbzlemlerin yapilmasi iizerine hazirlanan programlarin tiimiinii igermektedir. Orgiitiin
ve yoneticinin alacagi her eksik ve hatali kararin, operasyona olumsuz yansimasi
olacaktir. Orgiitiin finansal olarak ulasmak istedigi nokta igin siki is takvimlerin
planlanip uygulamaya sokulmasini istemesi, ugucu ekibe yansiyacak olumsuzluklarla

beraber emniyet ve giivenlik risk altina atilacaktir (Shappell ve Wiegmann,2000).

Firmalarin ticari kaygilarina bagli olarak pilotalarina yogun ugus takvimleri
hazirlamasi yorgunluga ve bunun sonucunda kazalara neden oldugu agiklanmustir.
Ayrica uzun siire gérev yapan pilotlarin hata yapma orani ve neden oldugu kazalarin
oraninin diger kaza oranlarin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Goode,2003, s. 88).
Bu ticari kaygilardan etkilenen bir diger birim ise firmalarin ugaklarin en kisa siirede
ucusa tekrar hazir olmasi istegi sonucunda bakim ekibi olmustur. Bu istek bakim ekibi
lizerinde bir zaman baskisi olusturmakta ve hatalara zemin olusturmaktadir. Ticari
havacilik endiistrisi lizerine yapilan ¢aligmalar sonucunda yasanan ucak kazalarinin
nedenleri arasinda ilk siray1 insan faktdrlerinin aldig1 goriilmiistiir. Insan faktorleri dar
bir perspektiften bakildiginda sadece ekip kaynak yonetimi ve bakim kaynaklari
yonetimi olarak algilanmaktadir (Kilig,2017, s. 264). Oysaki ekip kaynak yonetimi
veya iletisim bozuklugu gibi faktorlerin olugsmasindaki ana etken yonetim diizeyinde
yapilan hatalardir. Yeterli ekip kaynak yonetimi egitimi verilmemesi veya kaliteli
olmamasi, kritik gorevlere tecriibesiz pilotlarin  gorevlendirilmesi, calisma
ortamindaki atmosfer yonetim ve gozetim diizeyinde yapilan hatalara 6rnek olarak

gosterilebilmektedir (Ercan,2017, s. 292).
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UCUNCU BOLUM
METODOLOJI

3.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Arastirmanin amact; ugak kazalarinda insan faktoriine atfedilen hata ylizdesinde
soru isaretleri olusturan ve bu ylizdede 6nemli 6l¢iide rol oynayan orgiitsel etkilerin
on plana ¢ikarilmasidir. Deginilen bir diger nokta ise insan kaynaklar1 yonetiminin
havacilik sektdriindeki 6neminin ortaya koyulmasidir. Nitelikli ve yetenekli insan
kaynagi hedefleyen havacilik sektoriinde yetersiz egitim, yorgunluk, yanlis yonetim
kararlari, ekip kaynak yonetimindeki yanlis eslestirmeler, orgiitsel baskilar ve stres,
havayolu firmasinin ekonomik kaygilari gibi nedenler sonucunda kokpit ekibinin
koordinasyon kurmasinda basarisizlik ve hatalara neden olmaktadir. Fakat kaza
raporlarinda hata nedeni pilota atfedilmektedir. Yapilan kazalardan elde edilen veri
dokiimanlarinin incelenmesiyle insan faktorii olarak nitelendirilen pilotaj hatasinin
sanilanin aksine %70-80 oraninda olmadigi anlasilmistir. Bu baglamda c¢aligmanin
Onemi;

Havacilik endiistrisinde nadir ve ikame edilmesi zor, kolay yetistirilemeyen,
yetenekli ve nitelikli degerlere kazalarda atfedilen rol olumsuz bir imaj
olusturmaktadir. Sektoriin yapist geregi bilimsel temellere dayanmaktadir ve bu
sektorde calisanlarin  olumsuz sonuclarla dogrudan iligkisinin olusturulmasi
operasyonel tehlikelerin dogru bir sekilde tanimlanmasina engel olusturmanin yaninda
caligan motivasyonunu olumsuz etkilemektedir. Insan kaynaklar1 ydnetiminin bir
fonksiyonu olan yetenek yonetimi uygulamalari; yetenekli ¢alisanlarin bulunmasinin
ardindan cezbedilmesi ve elde tutulmasi siireclerini de ig¢inde bulundurmaktadir.
Insana atfedilen bu rol, yanlis kurulacak bir neden-sonug iliskisi ile birlikte
yeteneklerin bulunamamasi gibi bir riski dogurmasinin yaninda, mevcut yeteneklerin
de elde tutulmasini zorlastiracag asikardir. Bu noktada kuruluslarin en degerli kaynagi
olarak calisanin1 desteklemesi,  hatanin bir pargasi gibi gorerek c¢alisanim
kiistiirmemesi gerekmektedir. insana verilen degerle birlikte hatanin degil ¢dziimiin

bir par¢asi oldugu anlagilmalidir.
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3.2.Arastirmanin Yontemi

Bu calismada arastirma yoOntemi olarak nitel calisma metodlart tercih
edilmistir. Temel olarak nitel arastirma bireysel ve toplumsal olgular hakkinda
cevreden ve diger degiskenlerden smirlandirilmis degiskenlere indirgenemeyecek
Olclide karmasik ve birbiri ile bagli epistemolojik varsayimlara dayanmaktadir (Denzin
& Lincoln, 2008). Ayrica nitel arastirma, insanlarin deneyimledikleri bireysel ve
toplumsal olay ve olgularin temel niteliklerini a¢iklamak igin, arastirmacinin dogal
ortamlarinda ¢alismanin pozisyonuna gore insan, olgu ya da olay1 tek basina ya da
birbirleri ile gozlemlemesi, olay ve olgularin olusum siireglerini incelemesi i¢in
yiirlittigli agimlayict ve yorumlayici bir siirecin ifadesidir (Creswell, 2013; Mertens,
2014). Bu noktada bu arastirmada olaylar tizerinden kurgulanan bir arastirma deseni
kullanilmistir. Ancak bilindigi lizere nitel arastirmanin da kendi igerisinde bir¢ok alt
arastirma yontemleri bulunmaktadir. Bu yontemlerin genel olarak; gézlem, goriisme,
odak grup goriismesi ve dokiiman incelemesi oldugu bilinmektedir. Bu c¢aligmada

ozellikle dokiiman incelemesi yontemi kullanilmaktadir.

Calisma kapsaminda arastirilan konu ile ilgili olgu ve olaylar hakkinda bilgi
iceren yazili belgelerin analiz edilmesiyle veri elde edilmesine dokiiman incelemesi
denir. Dokiimanlar icerisindeki 6nem ve dncelik durumuna bagli olarak hangilerinin
veri seti olarak kullanilabilecegine arastirma konusuna bakarak karar verilmelidir

(Karatas,2015, s. 72).

Verilerin analiz edilmesi ve yorumlamasi asamasinda ise betimsel ve igerik
analizi yapilmistir. Betimsel analiz, derinlemesine analiz gerektirmeyen verilerin
islenmesinde kullanilirken, icerik analizi elde edilen verilerin daha yakindan
incelenmesini ve bu verileri agiklayan kavram ve temalara ulagilmasini gerektirir
(Yildirim ve Simsek, 2008: 89). Betimsel analizle arastirilan olayi, olguyu veya insant
tanitict bulgular degerlendirilir, igerik analizinde ise daha derin bir kapsamda veriler
tanimlanmaya c¢aligilir; birbirine benzedigi ve birbiri ile iliskisi oldugu tespit edilen
veriler belirli kavramlar ve temalar cergevesinde bir araya getirilerek yorumlanir

(Altunisik ve Digerleri, 2010: 322).
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3.3. Arastirmanin Simirhliklari

Bu arastirmada dokiiman incelemesi yoluyla bir arastirma kurgusu meydana
getirildiginden ¢alisma i¢in ulasilan sonuglar ilgili kurum ve kuruluslarin paylastig
veriler, bununla birlikte yapilmis akademik c¢alismalardan elde edilen veriler
noktasinda ulagilabilir dokiiman sayisi lizerinden aktarilmigtir. Calismanin birinci
kisit1 olarak sOylenebilecek bu unsurun disinda ¢alismanin yapildigi zaman dilimi ve
kaza raporlarinin alindig1 donem calismanin ikinci kisitim1 olusturmaktadir. Ayrica

tgm caligmalardan elde edilen verilerin adedi yine ¢alismanin diger bir kisitidir.

3.4. Arastirmanin Sorusu

Soru 1: Ugak kazalarma %70-80 oraninda etki eden insan faktorii dogrudan pilotaj
hatast midir?
Soru 2: Ugak kazalarina etki eden insan faktorii hangi oranda dogrudan pilotaj hatast
ile iligkilidir?
Soru 3: Ucak kazalarina etki eden insan faktorii hangi oranda dogrudan orgiitsel

yonetimle iliskilidir?

3.5.Arastirmanin Bulgulari

Dokiiman incelemesi metodu ile ortaya koyulan bu arastirmada bulgular elde
edilirken Kasim 2020 ve Mart 2021 donemi i¢inde Web of Science, ScienceDirect,
Elsevier, TR Dizin ve Ulusal Tez Merkezi gibi platformlarda ugak kazalari, havacilik
kazalari, ugak kazasi gibi anahtar kelimeler calismalarin 6zet, baslik ve anahtar
kelimelerini filtreleme yoluyla yapilan incelemede elde edilen c¢alismalardan

arastirmaya katk1 saglayan dokiimanlar Tablo 1.’de aktarilmistir.

70



Tablo 1. incelenen Dokiimanlar

Calismanin yazarlari C:}hlsllllm Calismanin adi Kaza arastirma metodu
Hava tasiyicis1  kazalarinda R .
Baker, SP, Qiang, Y., 2008 pilot hata51:y 558 rapor arasinda Insan  FaktSrleri Anah; ve
Rebok, GW ve Li, G. boylamsal egilimler, 1983- lmiandirma Sistemi
(HFACS)
2002.
Hindistan'daki ~ sivil  ugak
Gaur, D. 2005 ~ Kazalarma uygulanan insan HFACS
faktorleri analizi ve
siniflandirma sistemi
Genel havacilik endiistrisi i¢in
degistirilmis bir kaza analizi
Xue, Y. & Fu, G. 2018 ve arastirma modeli: Insan ve HFACS
organizasyon faktorlerinin
vurgulanmasi
21. Yiizyil Havacilik
Olaylarinda Operasyon
.. Organizasyon Iligkisi: Insan
Dénmez, K. 2018 Faktorleri Analiz ve HFACS
Smiflandirma Sistemi
Uygulamasi
. Son Yillarda Havacilik
Metin, S. 2014 Kazalarinda Insan Faktorleri HFACS
Caldwell, J.A. 2005 Havacilikta Yorgunluk HFACS
2007'den 2017'ye Kadar Arazi
Kelly, D. ve Havaciik  Kazalarina  Elli
Efthymiou, M. 2019 Kontrolli ~ Ugusta  Insan QEACS
Faktorlerinin Analizi.
Havacilik Bakiminda Bireysel Bakim Hatas1 Karar Yardim
Bao, M. ve Ding, S. 2014 Faktorler Ve  Yonetimsel (MEDA)ve Uyumluluk Analizi
Faktorler (CA)
Bagarisizliga Giden Yollar:
Insan Faktorleri Analizi Ve
Li, W. C., Harris, D., Smiflandirma Sistemi
&Yu,C.S. 2008 g \ilanilarak Cin HFACS
Cumbhuriyeti'nden 41  Sivil
Havacilik Kazasiin Analizi
Genel Havacilik Ve Hava
Erjavac, A. J., Gemisi Havacilik Kazalarinda
lammartino, R. ve 2018 Semptomatik Insan Hatasini HFACS
Fossaceca, J. M. Etkileyen On  Kosullarin
Degerlendirilmesi
Insan Faktérii  Sinirlamasi
Brezonakova, A. 2017 Olarak Pilot Tikenmisligi HFACS
Erdem, M., Tiizemen, Insan Miihendisliginde Pilotaj
M., Yavuzkan, G.,
Késeoglu, N., Ayadi, Hatalar Ve/Veya Ugak _
Y. & 2015 Tasarim ) Problemlerl Teorik Calisma
Y . Agisindan Bir Inceleme:(Insan
Taghizadehalvandi, - .
M. Hatalarinin Onemi)
Stojiljkovic, E., Bijelic,
B., Grozdanovic, M., 2018 Helikopter Calistirma Sistematik Insan Hatalarini

Radovanovic, M., &
Djokic, I.

Siirecinde Pilot Hatasi

Azaltma ve Tahmin Yaklagimi

71




Arastirmanin  yontemi olan dokiiman incelemesi, verilerin analizi ve

yorumlanmasi agsamasinda ise betimsel ve igerik analizi kapsaminda;

- Baker, SP, Qiang, Y., Rebok, GW ve Li, G.’nin 2008 yilinda yapmis olduklar1
“Hava Tastyicis1 Kazalarinda Pilot Hatasi: 558 Rapor Arasinda Boylamsal
Egilimler, 1983-2002” isimli ¢aligma,

- Gaur, D.‘nin 2005 yilinda yapmis oldugu “Hindistan'daki Sivil Ugak
Kazalarina Uygulanan Insan Faktorleri Analizi Ve Siniflandirma Sistemi”
isimli ¢alisma,

- Xue, Y. ve Fu, G.’nin 2018 yilinda yapmis olduklar1 “Genel Havacilik
Endiistrisi I¢in Degistirilmis Bir Kaza Analizi Ve Arastirma Modeli: Insan Ve
Organizasyon Faktorlerinin Vurgulanmas1” isimli ¢alisma,

- Donmez, K.’nin 2018 yilinda yaptigi “21. Yiizyil Havacilik Olaylarinda
Operasyon Organizasyon Iliskisi: insan Faktorleri Analiz ve Smiflandirma
Sistemi Uygulamasi1” isimli ¢alisma,

- Metin, S.’nin 2014 yilinda yapmis oldugu “Son Yillarda Havacilik Kazalarinda
Insan Faktorleri” isimli calisma,

- Caldwell, J.LA’nin 2005 yilinda yaptigi “Havacilikta Yorgunluk” isimli
calisma,

- Kelly, D. ve Efthymiou, M.’nin 2019 yilinda yaptig1 “2007'den 2017'ye Kadar
Arazi Havacilik Kazalarina Elli Kontrollii Ucusta Insan Faktorlerinin Analizi”
1simli ¢caligma,

- Bao, M. ve Ding, S.’nin 2014 yilinda yaptig1 “Havacilik Bakiminda Bireysel
Faktorler Ve Yonetimsel Faktorler” isimli ¢alisma,

- Li, W.C,, Harris, D., & Yu, C. S.’nin 2008 yilinda yaptig1 “Basarisizliga Giden
Yollar: Insan Faktorleri Analizi Ve Smiflandirma Sistemi Kullanilarak Cin
Cumhuriyeti'nden 41 Sivil Havacilik Kazasinin Analizi” isimli ¢alisma,

- Erjavac, A. J., lammartino, R. ve Fossaceca, J. M.’nin 2018 yilinda yaptigi
“Genel Havacilik Ve Hava Gemisi Havacilik Kazalarinda Semptomatik insan
Hatasimi Etkileyen On Kosullarin Degerlendirilmesi” isimli ¢alisma,

- Brezonakova, A.’nin 2017 yilinda yaptigi “Insan Faktorii Sinirlamasi Olarak

~ 9

Pilot Tiikkenmisligi” isimli ¢alisma,

72



- Stojiljkovic, E., Bijelic, B., Grozdanovic, M., Radovanovic, M., & Djokic,
[’nin 2018 yilinda yaptigi “Helikopter Calistirma Siirecinde Pilot Hatas1”

isimli ¢alismalar dokiiman incelemesine tabi tutulmustur.

Singapore ve United States Havayollari’nda insan kaynaklar1 yonetimi ve
havacilik emniyeti arasindaki iliski arastirilmig(Lai, Lui, & Ling, 2011), insan
kaynaklart yonetiminin uyguladigi stratejiler ve havacilikta emniyetin saglanmasi,
arrtirllmast amaciyla uluslararas1 orgiitler tarafindan gelistirilen emniyet yonetim
sisteminin iliskili oldugu aktarilmistir. Bu durum insan kaynaginin dogru ydnetsel
ilkler altinda olumsuz sonuglarin dogmasina kok neden olmasindan ¢ok daha Gtede
basarili siireglere olanak tamdigin1 da gostermektedir. Ozellikle kok neden olarak
insan unsuruna yapilan %70-80’lik atiflarin dogru saptanmis olup olmadi kazalarin

gerceklesme durumuna gore arastirilmalidir.
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Tablo 2. Ucak Kaza Istatistikleri

Kazalarin

arastirildig: yil Kaza adedi Kaza nedeni
arahgi

180 tanesi pilot hatasi
1983-2002 ABD 558 kaynakli oldugu
aktarilmstir.
16 tanesi pilot hatasi
1990-1999 HINDISTAN 48 kaynakl oldugu
aktartlmistir.
Emniyet yonetim sistemi
ve emniyet  kdltiiri
eksikligi olarak
aktarilmistir.
532 hata nedeni tespit
edilmis, 227 tanesinin
pilot  hatas1  oldugu
aktartlmistir.
%30’unun pilot hatasi
2004-2013 ABD 48 kaynakli oldugu
aktarilmis.
Yapilan arastirmalar
sonucunda yorgunlugun
hataya ve kazaya neden
oldugu aktarilmistir.
Insan performansina etki
eden unsurlarin %36,9
oraninda oldugu
aktarilmstir.
Toplamda 330 insan
hatasi tespit edilmis, 107
tanesi operatorlerin
giivenli olmayan
eylemlerinden kaynakli
oldugu aktarilmis
Yonetimsel faktorlerin
bireysel performans
tizerinde etkili oldugunu
aktarilmistir.
Pilot hatasinin yaninda
2008 TAYVAN 41 birgok  diger  unsur
belirlenmistir.
Yonetimsel faktorlerin
2017 INGILTERE - hatalara neden oldugu
aktarilmistir.

1996-2010 CIN 41

2000-2016 ABD 324

2005 ABD -

2006-2015 ABD 479

2007-2017 24 Farkli Ulke 50

2008 ABD -
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Yapilan arastirma bulgularinda; 1983 ve 2002 yillar1 arasinda ABD’de
gerceklesen 558 havacilik kazas1 180 tanesinde pilot hatasi oldugu raporlanmistir.
Pilot hatas1 nedenlerinin ise sirastyla; dikkatsizlik, karar verme giicliigii, hava aracinin
kotii yonetimi ve ekip etkilesimi zayifligi oldugu ortaya c¢ikarilmistir (Baker vd.,
2008). Yine burada da goriilmektedir ki bu kazalarin yaklasik %33’ pilotaj hatalarina
denk gelmektedir.

Gaur (2005); Hindistan'da 1990-1999 yillar1 arasinda meydana gelen 48 kazayi
incelemis, 48 kazadan 37’sine (%77,1) bir veya daha fazla insan faktoriiniin katkida
bulundugunu aktarmistir. En yaygin giivensiz davranig; beceriye dayali hatalar
sonrasinda ise karar hatalar1 olmustur. Belirlenen kurallarin ihlali 16 (%33) kazaya
neden olmustur. 48 vakanin 23’iinde (%47,9) ise giivensiz eylemler i¢in 6n kosullar
olarak belirlenmis. Oldukc¢a fazla sayida ise (%52,1) “orgiitsel etkinin” bu kazalara

neden oldugu sonucuna varilmaistir.

Literatiir incelendiginde giivensiz eylemler i¢in 6n kosullar icerisinde kokpit
ekibinin dogrudan iliskili olmadigi, bazi alt kosullarin oldugu ve bunlarin yine
yonetimle iliskili oldugu bilinmektedir. Ornegin yanlis ekip eslestirmesi, fazla calisma
kaynakl1 yorgunluk ve buna bagli olarak uykusuzluk gibi. Bu kaza verisinden ¢ikarilan
pratik sonug ise %52,1 olan dogrudan orgiitsel etkiye ek olarak %33 olan dogrudan
pilot hatasinin ¢ikarilmasi1 sonucunda elde edilen %14,9 orani orgiitsel etkileri de
barindirmaktadir. Fakat tam olarak bu oranin kag¢ oldugu bilinmemekle birlikte toplam
orgiit etkisinin kazalara oranla dogrudan pilot hatasina gore neredeyse iki katina yakin

oldugu soylenebilir.

Cin'de planlanan 1996-2010 arasinda meydana hava tagimaciligt ve genel
havacilik kazalar istatistikleri 41 genel hava tagimaciligr i¢in onlemlerin istatiksel
analizleri kok nedenlerin kategorik dagilimi i¢inde verilen emniyet kiiltiirli ve emniyet
yonetim sistemi temelli oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica istatiksel sonuglar
kazalardaki bu iki bitisik alt kategorinin anlamli sekilde iliskili oldugunu géstermistir
(Xue ve Fu, 2018).

2000-2016 yillar1 arasinda gerceklesen 324 adet havacilik olaymnin resmi
raporlarina NTSB veri tabanindan ulagilmistir. Bu istatistik soncunda %75 oraninda
insan faktorleri oldugu saptanmis. Bunlarin ise kokpit ekibi faktorii tiim olaylarin

%?22’sinde, hava trafik kontrol faktorii tim olaylarin %16'sinda, yer ekibi faktorii tiim
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olaylarin %10'unda, yonetim faktori tim olaylarin %27'sinde kok neden olarak kabul
edilmistir. Yapilan analiz sonucu 227 adet emniyetsiz davranig, 182 adet emniyetsiz
davraniglara zemin hazirlayan kosul, 71 adet emniyetsiz yonetim, 52 adet 6rgiitsel etki
faktorii gozlenmistir. Toplamda belirlenmis 532 sebebin 227’si pilotaj yetenek olarak
saptanmaktadir (Dénmez, 2018).

2004 — 2013 yillar1 arasinda meydana gelen ABD Ulusal Ulasim Giivenligi
Kurulu tarafindan tam metni yayinlanan 48 havacilik kazasi insan faktorleri yoniinden
incelenmistir. Reason’un modeline gore kaza nedenleri arasinda en sik insan faktorleri
(%87,5) tespit edilmis olup, zemin olusturan faktorler (%32,5), kurumsal faktorler
(%20) ve emniyetsiz yonetim (%5) takip etmistir; zemin olusturan faktorler i¢inde
CRM eksikligi %50, pilotun fiziksel durumu (Ozellikle yorgunluk) %37,5 ve pilotun
ruhsal durumu (bir pilotta depresyon, bir pilotta durum muhakemesi kayb1 gibi) %12,5
oraninda tespit edilmistir (Metin, 2014). Sonug olarak 48 kazanin dogrudan %30’luk
kismi1 yetenege bagl hatalar olarak tespit edilmekle birlikte bir pilotta depresyon ve
durum muhakeme kaybi gibi hatalarin orani da eklenince %34,7’sinin dogrudan
pilotajla iligkili oldugu anlasilmaktadir. Dolayisiyla insan faktorlerinin tespit edildigi

42 kazanin %65,3 linlin orgiitsel etkilerle iliskili oldugu anlasilmaktadir.

Amerika’da son donemden 2005 yilina kadar analiz edilen bir dizi arastirmalar
olmustur. Ozellikle yorgunluk temelli farkli bir galigma istatistigi ile ticari bir havayolu
kazas1 olasiliginin gorev siiresinin bir fonksiyonu olarak énemli 6l¢iide arttigini tespit
ederek, pilot gorev saatlerinin sadece %10'unun 10 saati astig1 tespit edilmis olsa da,
tim ABD ticari havacilik kazalarinin %20" sinin 10. saatte ve lizerinde meydana
geldigi gortilmektedir (Caldwell. 2005). Bu ¢alismanin sonucu ise emniyetsiz
davraniglara zemin olusturan 6n kosullar icerisinde yer alan orgiitsel etkinin ilgili
donemde gerceklesen kazalardaki dnem derecesini vererek literatiire genel bir bakis

acisi sunmustur.

Yine Amerika’da 2007’den 2017’ye kadar gergeklesmis kontrollii ugusta yere
carpma vakasi incelenmistir. Arastirma kapsaminda 24 iilkeden 10 yillik periyod
icinde 50 kazada hangi faktérlerin Snemli oldugunu belirlemek igin yine Isvigre peynir
modeli kullanilmistir. Arastirma sonucunda tehlikeli eylemlerin kazalarin ana alt
kategorileri oldugu 1289 bireysel nedenli veya buna etki eden tehlikeli eylemli insan
faktorlerini tespit etmistir. Kazalarin kok nedeninde ise yaygin faktorlere bakildiginda

ekip kaynak yonetimi i¢inde yer alan iletisim, koordinasyon ve planlama konularinin
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on plana ¢iktig1 goriilmiistiir. Bu kazalarda diger agirlik noktasi ise pilotaj karar ve
beceriye dayali hatalar olarak tespit edilerek kazalarin kok nedenine ortak agirlik
yiiklenmistir (Kelly ve Efthymiou, 2019). Tiim faktorlerde insana 6zgii hatalarin da
varligi elbette s6z konusudur. Bu faktorler dogrudan pilot hatasi olarak aktarildiginda

bunun karar veya yetenek hatasi vurgusu yapilmaktadir.

Bao ve Ding’in (2014) 2008 yilinda Amerika’da yasanan havacilik kazalarini
FAA araciligiyla toplamis ve yonetimsel faktorlerin, operasyonlar ve bireysel
performans iizerinde etkili oldugu sonucuna ulagsmislardir. Bireysel faktorler; makul
olmayan gorev dagilimi, yanlis iletisim veya uygun olmayan zaman plani gibi
yonetimle ilgili faktorlerin baski ve yorgunluga bunun sonucunda hatalarin

goriilebilecegini aktarmiglardir.

Nitekim; Li ve digerleri (2008) Tayvan'daki 41 sivil havacilik kazasini analiz
etmis ve karar hatalari, beceriye dayali hatalar, miirettebat kaynak yonetimindeki
kusurlar, yetersiz denetim ve kotii kaynak yonetiminin kazalarin meydana gelmesine

katkida bulunan faktorler oldugu sonucuna varmislardir.

Amerika’da yapilan farkli bir ¢alismada ¢alismada ucak kazalariyla sonuglanan
gizli nedensel faktorler tizerindeki etkisini arastirilmistir. Calismaya dahil edilen 479
ucak kazasinin kodlanmis ve yine isvigre peynir modeli kullanilmistir. Caligma
ozellikle gizil nedenlere yani dogrudan sistem basarisizligmma yol acan baslatici
olaylara odaklanmistir. Calisma i¢in 325 semptomatik, 134 latent ve 153 ekipman
hatas1 tespit edilmistir. Calisma sonucunda insan performansina etki eden gizil
nedenlerin kazalarin %36.9°’una denk geldigi goriilmekle birlikte, pilotlarin en sik
yasadig1 sorunlar arasinda ekipman arizast kok neden sayilmis ancak pilotlarin
yetenekleri sayesinde bu 153 kazanin sadece 6liimciil veya ciddi kaza oran1 % 2.6'dir.

Bu da ¢ok diisiik bir olusum oranini géstermektedir (Erjavac vd, 2018).

Brezonaka (2017), yaptig1 arastirmalar sonucunda kapsamli veya yonetilemez is
taleplerinin pilot tliikenmisgligine etki ettigini aktarmistir. Diizenlenmemis erken
baslangiglar, sik sik degisen zaman dilimleri, uzun gorev giinleri ekiplerin devamli
yorgun olmasina neden olmaktadir. Bu noktada yonetimin gerekli diizenlemeleri

yaparak yorgunluk kaynakli hatalarin 6niine gecebilecegi aktarilmistir.

Nitekim bircok calismada olumsuz yonetimsel ve orgiitsel etkilerin olmadigi

durumlarda hali hazirda insan girdisinin yaraticiligi, adapte olunabilirligi ve esnekligi
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ozellikle degisen ve Ongorilmeyen sartlar altindayken dahi sistemin basarisi
hususunda riistiinii ispat etmistir (Parasuraman, 1997). Bu noktada istatistigi paylasilan
1000’in tizerindeki kazalarin dogrudan pilotaj yetenck hatast ve ihlallerinden

kaynaklanan oranin %36 civarina denk geldigi goriilmektedir.

Yine 2015 yilinda insan faktériinii daha iyi analiz edebilmek igin; Tiirk ticari
hava tasimacilifi i¢in yapilmis icinde alandan akademisyenlerin ve pilotlarin
bulundugu bir ¢alismada insan faktorlerinin kok nedenlerine iliskin bilgiler elde
edilebilmesi adina 15 farkli sorudan olusan bir anket uygulanmis ¢alisma sorularinda
kok nedenlere dair dikkat g¢ekici oranlar elde edilmistir. Caligama igin sorulan
sorulardan; -Ugus ekiplerinin yorgunlugunun kaza riskini arttirdigi sdylemine katiliyor
musunuz? %77,1 -Pilotlara kazalarda insan faktorii konusunda seminerler verilmesinin
yararina inantyor musunuz? %62,9 evet cevabi ile birlikte bunun 6zellikle %34,2 ile
yoneticilere anlatilmasi gerektigi iizerinde durulmustur. - Soruda bahsedilen ucus
kazalarina sebep olan faktorler disinda baska konular varsa, yaziniz? Soruna cevaben;
Firmalarin kontrolsiiz biiylimeleri ve biiyiime hirsi, egitim yetersizligi, ekonomik
faktorler sayilmistir. - Ugus kazasi nedeni olabilecek olanlar1 6nem sirasina gore
numaralandiriniz? Cevaben; Yorgunluk : % 15,24, Stres : % 14,98, CRM : % 12,51,
Teknik Bakim : %11,56, Yonetim: % 10,41, Hava Trafik : %9,78 sayilmistir. Bu
calisma sonucu ozellikle; insan etki eden faktorlerin bagsinda, yorgunlugun geldigine
vurgu yapmistir (Erdem vd., 2015) Giiniimiizdeki teknolojik gelismelere ragmen kaza
raporlama sistemlerinin pilot hatasina iliskin kavramsal arka plani yetersizdir
(Wiegmann ve Shappell, 2001). Bu nedenle veri tabanlari ile iligkili analizlerde kaza
Onleyici uyaricilar tatmin edici diizeyde degildir. Ayrica veri tabanlarinda insan
faktorlerine karsilik gelen ifade olarak pilot hatasi, tanimlamas1 yapmak yerine kazada
pilot hatasina etki eden onciiller olarak revize edilmesi daha detayli ve kapsamli bir
sekilde sistem analizlerinin giiclinii arttiracak bir yaklasim olacagi dngoriilmektedir
(Ecer ve Ay, 2009).

Son olarak, Stojiljkovic ve arkadaslar1 (2018) kokpit ergonomisi iizerinde
durulmasi ve ergonomik unsurlarin iyilestirilmesinin pilot hatasini azaltacak bir
yaklasim olacagini savunmuslardir. Pilot hatasi, gegmiste birgok havacilik kazasinin
nedeni olarak tanmimlanmistir. Hatta tiim havacilik kazalarimin %75 kadari pilot
hatasina baglanmistir (Gramopadhye ve Drury, 2000). Karmasik sistemlerdeki insan

hatalarindan kaginmanin imkansiz oldugu ve aslinda insan etkisi risklerini yonetmenin
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hi¢bir zaman % 100 etkili olmayacagi da kabul edilmistir (Reason, 1995). Bu nedenle,
insan yanilgis1 belirli bir sekilde ydnetilebilir, ancak ortadan kaldirilamaz. insan hatas,
kasith veya kasitsiz prosediirlerin ihlali dahil olmak {izere birgok faktérden veya

yanlighikla ucusu etkileyen yonetim seviyesinden gelen organizasyonel etkilerden

kaynaklanabilir.
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SONUC VE ONERILER

Kaza kavrami yaygin olarak hemen her sektérde ortalama ayni anlama gelmekle
birlikte havacilik sektdriinde sonuglart nedeniyle geri dondiirilemez c¢ok biyiik
etkilere sebebiyet vermesi bakimindan diger sektorlerden ayrilmaktadir. Havacilikta
kaza tek basina bir hata veya ihlalin sonucu olmayip komplike ve zincir bir takim
nedensel unsurlara baghdir. Dolayisiyla kazalar, ne kazaya karisan son unsur ile
iliskilidir ne de diger unsurlarin altinda yatan kok nedenlerden bagimsizdir. Havacilik
kazalarinin arastirilmasi i¢in birgok teknik, sistematik, orgiitsel ve insani modeller
kullanilmaktadir. Ancak havacilik kazalarinda insan faktorleri denildigi zaman
literatiirde yaygin olarak kullanilan genel geger yontem; insan faktorleri kaza analiz
siniflandirma yontemidir. Bu yontemin kullanilmasinin asil nedeni kazalara etki eden
asil nedenin bir¢cok unsuru tek basina analiz ve siniflandirma yapmasidir. Bu durum
ise havacilik kazalarinda insan faktorleri denildigi zaman dogrudan pilotaj hatas1 gibi
yanlis bir algiya sebebiyet verebilmektedir. Bu yanlis anlasilma arastirmanin sorusuna
dogrudan cevap olarak irdelendiginde; kazalarda en sik kullanilan bahse konu
yontemin kazalarda insan faktorii derken pilot hatasini da igine almakla birlikte
ozellikle orgiitsel diizeyde haberlesme, teknoloji ve yonetim unsurlarini da igine alan
ve kazalara topyekiin bir bakig amaci sunan metodun kategorizasyonunun

aktarilmasinda ve isimlendirilmesinde ileri geldigi anlasilmaktadir.

Nitekim ¢alismanin sonucunda bulgulardan da aktarildig: lizere insan faktorleri
analiz ve siniflandirma sistemi i¢inde pilotaj hatasi yalnizca “emniyetsiz davraniglar”
kategorisinde yer almaktadir. Halbuki diger kategorilerin asli unsurlarina bakildiginda
kazaya etki eden faktorlerde daha genis olarak verilmis {i¢ kategoride drgiitsel yonetim
sorumluluklar1 dikkat ¢ekmektedir. Bu arastirmanin pratik sonucu bulgulariyla da
aktarildig1 {lizere literatiirde anlasilanin aksine insan faktoriiniin pilotaj faktoriinden
daha ¢ok orgiitsel faktorlere dayandign yoniindedir. ilgili kaza arastirma metodunun
pratikte kazaya etki eden bircok insani unsuru tek cati altinda biitiinsel ve sistematik
inceleme alani igerisinde sunma olanaginin, akademik yazin, bazi sirket ve otoritelerin
ve medyanin konuyu dar bir kapsamda yorumlamasi nedeniyle oldugu

anlasilmaktadir.

Pratik alt sonucta konuya insan kaynagi odagindan bakildiginda; havacilikta
sektor i¢in kolay bulunamayan ve yetistirilemeyen yetenekli ve nitelikli degerler

tizerinde olumsuz bir imaja neden olmaktadir. Oysa yogun bilimsel temel iizerine insa
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edilmis bu sektorde calisanlarin, olumsuz sonuglarla dogrudan iliskilendirilmesi, hem
operasyonel tehlikelerin dogru tanimlanmasimi engelleyecek hem de calisan
motivasyonunu disiirecektir. Kaldi ki insan kaynaklari yonetimi iginde yetenek
yonetimi uygulamalari; yetenekli calisanin bulunmasi cezbedilmesi ve elde tutulmasi
asamalarinin tiimiinii kapsamaktadir. Bu sekilde yanlis kurulacak neden-sonug
iligkisinde ise bahse konu yetenekler bulunamama riskine girecegi gibi bu yetenekleri
elde tutmak da zorlasacaktir. Havacilik kazalarinda insan faktorii degerlendirilirken
dikkat edilmesi gereken Onemli noktalardan biri “Neden Oldu?” sorusunu sorup
verilen her cevapta, soruyu yinelemektir. Burada amag¢ kazanin meydana gelmesinde
rol oynayan faktorlere ulasmaktir. Kald1 ki kazalarda insan faktoriine bahse konu eksik
ve hatali bakis acisiyla yaklasildiginda bir zincir olan kazalarda zincirin son halkasi
olan kokpit unsuru her zaman en son karsimiza ¢ikan basrol olacaktir. Bu sonug
degerlendirici agisindan her kazada ulasilacak klasik bir sondur. Bu noktada
aragtirmanin Onerisi; kazaya yol acan hareketlere zemin hazirlayan faktorlerin her
basamakta yer alan insan faktoriine iliskin kok nedenlerin sistematik bir semasinin
gelistirilmesidir. Ayrica literatlirde insan faktorleri ¢evirisinin ilgili dil literatiiriinde
kiiltiirel bir karsiligimin oldugunu anlamakla birlikte kendi dilimize havacilik
kazalarinda “insana etki eden faktorler” algisint yerlestirmek etkili olabilir.
Anlasilmasi gereken nokta insan faktorleri i¢inde emniyetsiz davraniglar kategorisinde

sistemin sadece bir pargasi olan pilot hatasinin, bir neden degil sonug oldugudur.
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