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OZET
HELIKOPTER TEST UCUS HAREKETLERININ INSAN GUVENILIRLIGI
ANALIZI

Ferdi GUNAYDIN

Pilotaj Anabilim Dali

Eskisehir Teknik Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Haziran 2024
Danigman: Dog. Dr. Ebru YAZGAN

Yiiksek bir hizda devam eden teknolojik gelismelere ve idari diizenlemelere ragmen
giintimiizde havacilik sektoriinde insan faktoriiniin rol oynadigi kazalar meydana gelmeye
devam etmektedir. Meydana gelen hava araci kazalarinda askeri veya sivil fark
etmeksizin pilotaj unsurunun diger unsurlara oranla ¢ok fazla oldugu arastirmalarla ortaya
konulmustur. Yapilan bu ¢alisma ile orta sinif bir genel maksat helikopteri olan UH-60
helikopterinin bakim test ugus prosediirlerinin her bir adiminda test pilotunun hata yapma
olasilig1 belirlenmeye galisilmistir. Hata olasiligi belirlenirken insan hatasi degerlendirme
ve azaltma teknigi (HEART) kullanilmistir. Sonug olarak pilot hata orani olasilig: yiiksek
olan bakim test ucus prosediirii adimlarina yonelik ugus emniyetini gelistirici egitim
diizenlemeleri ve ergonomik iyilestirmeler onerilmistir. Doner kanatli hava araclarinin
nispeten daha kritik olan bakim test uguslarina yonelik pilot hatasi olasiliginin tespit
edilmesi ve ¢ozliim Onerilerinin sunulmasi adina inceleme yapilmis ve ortaya 6zgiin bir

calisma konulmustur.

Anahtar Sézciikler: Insan giivenilirlik analizi, Insan hatasi, HEART, Helikopter, Pilot
hatasi.



ABSTRACT

HUMAN RELIABILITY ANALYSIS FOR HELICOPTER MAINTENANCE TEST
FLIGHT PROCEDURES

Ferdi GUNAYDIN

Department of Pilotage
Eskisehir Technical University, Institute of Graduate Programs, June 2024
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Ebru YAZGAN

Despite technological developments and administrative regulations continuing at a
high pace, accidents in which the human factor plays a role continue to occur in the
aviation industry. Research has shown that the pilotage is much more important than other
elements in aircraft accidents, regardless of whether they are military or civilian. In this
study, it was tried to determine the probability of the test pilot making a mistake in each
step of the maintenance test flight procedures of the UH-60 helicopter, a medium-Ilift
utility helicopter. Human error assessment and reduction technique (HEART) was used
when determining the probability of error. As a result, flight safety-improving training
arrangements and ergonomic improvements have been suggested for maintenance test
flight procedure steps that have a high probability of pilot error. An investigation was
carried out and an original study was produced in order to detect the possibility of pilot
error and present solution suggestions for the relatively more critical maintenance test

flights of rotary wing aircraft.

Keywords: Human reliability analysis, Human error, HEART, Helicopter, Pilot error.
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1. GIRIS

Hava araglarinin kullanilmaya baslandig1 ilk giinden beri havacilik kazalar
meydana gelmektedir. Ticari getirinin, maliyetlerin ve karin yiiksek oldugu havacilik
sektoriinde, maliyetlerin yiikselmesinin Oniine gecerek kari artirmak adina kazalarin
onlenmesi maksadiyla teknolojik gelisme ve diizenlemelere 6nemli kaynaklar ayrilmistir.

Hava aracinin motor c¢alistirmasindan motor susturmasina kadar taksi, ucus
operasyonu, inis ve kalkis gibi faaliyetleri esnasinda bir ya da daha fazla kisinin
yaralanmasi1 veya hava aracinin zarar gérmesi ile sonuglanan olaylar hava araci kazasi
olarak tanimlanmaktadir (Gopal, 2000).

Hava araci kazalarinin mercek altina alindig1 arastirmalarda 1950°lere gelininceye
kadar mevcut teknolojik sistemlerin eksikligi ve yetersiz diizenlemelerin havacilik
kazalarina neden oldugu belirtilirken, 1970’lerde ise hizla gelistirilen teknolojik
sistemlerin bir sonucu olan jet motorlari, cok eksenli otopilot sistemleri ve gelismis
seyriisefer sistemleri gibi karmasgik sistemlerin kullanimi hususunda insan performansinin
yetersiz kalmasinin neden oldugu one siiriilmiistiir. Bu teknolojik gelismelere insan
performansinin uyum saglamasinin ardindan, 1990 sonrasinda insan faktoriiniin 6rgiitsel
isleyis veya hiyerarsik yapidan etkilenmesi sonucu hava araci kazalarinin meydana
geldigi vurgulanmistir (Akea, 2020; Havaalanlar1 Daire Baskanligi, 2011).

Yapilan arastirmalar, tarihteki birgok havacilik kazasinin en 6nemli nedeninin insan
hatas1 oldugunu ve havacilik kazalarindaki insan hatasi oraninin %355-85 arasinda
oldugunu istatistiksel olarak ortaya koymustur (Guo, 2020; Boyd, 2017; Yazgan ve
Delice, 2021; Shappell vd., 2007; Erjavac vd., 2018).

Amerika Birlesik Devletleri Hiikiimet Sorumluluk Ofisi’ne (GAO-Government
Accountability Office) 2012-2021 yillar1 arasinda kara ve hava milli muhafizlan
tarafindan 298 adet helikopter kazasi bildirimi yapilmis ve bunlardan 45 adedinin 6lim
igeren veya hava aracinin $500,000 veya daha fazla hasar aldigi kazalar oldugu tespit
edilmistir. 40 adet A ve B sinifi helikopter kazasinin 38 adedinde insan hatasinin kazaya
neden olan asil faktdr oldugu ortaya koyulurken bu oranin 133 adet C sinifi helikopter
kazasinda 125 adet oldugu sonucuna ulasilmistir. ileri arastirma yiiriitiilen 26 adet A ve

B sinifi helikopter kazasi kayitlarina gore kaza nedenleri Sekil 1.1°de goriilmektedir

(GAO, 2023).



Present and contributing factor

Adherence to training standards, standard | 20
operating procedures, or other policies

Overconfidence, complacency, or indiscipline l 15

Situational awareness | 14

Crew anxiety, stress, or excitement | 9

Leadership, supervision, or oversight | 8

Experience level | 7

Crew coordination or communication | 12 ‘

Improper risk management procedures | 6

Number of accident narratives

Sekil 1.1. Kaza nedenleri (GAO, 2023)

2014-2018 yillar1 arasindaki H-60 helikopter kazalari ordudan alinan kayitlar
kullanilarak analiz edilmistir. Bu 5 yillik zaman diliminde 1,753,723 saat ugus
gercgeklestirilmis ve bu ucuslar esnasinda 167 adet A-C sinift kaza meydana gelmistir. Bu
167 kazanin 145’1 i¢in arastirma sonuglandirilmis veya etkileyen faktorler ortaya
konmusken, geri kalan 22 kaza i¢in arastirma devam etmekte veya kaza nedenleri tespit
edilememektedir. A sinifi kazalarda birincil faktoriin insan hatasi oldugu kaza oran1 %77,
malzeme kaynakli ariza kaza oran1 %18 ve ¢evresel faktor kaynakli kaza oran1 %5 olarak
bulunmustur. Uzamsal oryantasyon bozuklugunun da (spatial disorientation) dahil oldugu
diisiik goriis kosullarindan kaynaklanan 8 kaza oldugu ve yer taksisi esnasinda
gerceklesen 4 kaza oldugu analiz sonuglarinda ortaya konmustur (Dickinson, 2019).

Bir gorevin insana bagli faktorler agisindan belli bir zaman igerisinde dogru sekilde
yapilmasi ve sistem isleyisini aksatacak herhangi bir fiili yapmamasi ihtimali insan
giivenilirligi olarak tanimlanir (Petruni vd., 2019). insan giivenilirlik analizi (HRA-
Human reliability analysis), insan ve makinenin birlikte yer aldig1 sistemlerde insandan
kaynaklanan hatalar1 belirlemek, etkilerini 6lgmek ve azaltmak maksadiyla kullanilan
sistematik bir yaklagimdir. Yiiriitiilen faaliyetler esnasinda i¢erisinde bulunulan sistemde
kabul edilmis kural ve standartlar1 asan fiil veya eksiklikler ise insan hatasi olarak
tanimlanir (Hou vd., 2021; Santos vd., 2007).

Insan giivenilirlik degerlendirmesi, bir faaliyetler dizisinin insan hatas1 potansiyeli
temelinde basarisiz olarak degerlendirilmesi ihtimalinin seviyesini tespit etmek

maksadiyla yiiriitiliir. HRA siireci; insan hatas1 tiirli, hata yapma olasiliklari, olasiliklar



etkileyen faktorler ve hatalari azaltma veya onlemeye yonelik sorulara cevap bulmak
amactyla bes agsamadan olusur. Bunlar;

1. Problemin tanimlanmas1 veya kapsamin belirlenmesi,

2. Gorev modelleme,

3. Insan hatas1 analizi,

4. Insan hatas1 6l¢iimi,

5. Hata yonetimi tavsiyesi (Hou vd., 2021).

Endiistriyel kaza istatistikleri, kazalarin %60-%90'mmimn insan hatasindan
kaynaklandigin1 gostermektedir. Oranlarin  otomobil sektoriinde %65, havacilik
sektoriinde %70-%80, hava trafik kontroliinde %90, deniz tasimaciliginda %80-%85,
kimya sektoriinde %60-%90, niikleer santral isletmeciliginde %50-%70 ve karayolu
tasimaciliginda %85 oldugu goriilmiistiir. Teknolojik gelismeler (6zellikle otomasyon)
sayesinde genel kaza oranlarindaki azalmaya ragmen insan hatasi halen ciddi bir sorun
olmaya devam etmektedir (Yal¢in vd., 2023).

HRA, karmasik sistemlerde sistematik bir sekilde kullanilarak insan hatalariyla
ilgili riskleri azaltmak igin 6zellikle son yirmi yillik donemde niikleer, denizcilik, saglik
gibi bir¢ok endiistri dalinda uygulanmistir (Hou vd., 2021; Bowo ve Furusho, 2019;
Faucett, 2017; Kim vd., 2006). Giivenlik bakimindan insan hatasinin kritik 6nem arz ettigi
askeri ve havacilik sistemlerinde de risk yonetiminin bir parcasi olarak HRA teknikleri
kullanilmigtir (Kirwan, 1994).

Insan kaynakli hatalar1 (HRE-human-related errors) analiz ederek insan
giivenilirligini belirlemek i¢in bir¢ok farkli HRA yontemi gelistirilmistir. Yapilan bir
calismada, 81 makalenin literatiir taramasinda 31 farklit HRA ydntemi belirlenmis ve
HEART, CREAM (Cognitive Reliability And Error Analysis Method ) ve THERP
(Technique For Human Error Rate Prediction) yontemleri olarak adlandirilan yontemlerin

en sik uygulanan HRA yontemleri oldugu tespit edilmistir (Yalg¢in vd., 2023).



2. LITERATUR TARAMASI

HRA uygulamasinda birbirinden farkli bir¢ok yaklasim mevcut olmasina ve
denizcilik, havacilik, demiryolu, uzay, saglik, niikleer, petrokimya ve insaat sektorleri
dahil bircok alanda basariyla uygulanmasina ragmen yapilan ¢aligmalar yaymlarin genis
kullanim alanina gore sinirli oldugunu gostermistir. Yalgin, Altun Ciftgioglu ve Giizel
(2023, s.151) tarafindan yapilan HRA alanindaki arastirmada, yiiksek kalite standartlarina
sahip, uluslararasi kabul gormiis bilimsel yayinlarin yer aldigi bir veri tabani olan Web
of Science (WoS) veri tabaninda HRA tekniklerinin denizcilik, havacilik, demiryolu,
saglik, petrokimya, uzay, niikleer ve insaat sektorlerinde kullanimina iliskin ¢aligmalar
incelenmistir. Veri tabaninin tamaminda “insan giivenilirligine” atifta bulunan 1843
yayin, 2012-2022 déneminde ise 1040 yayin tespit edilmistir. “Insan giivenilirligi analizi”
teriminin toplam 978 yaymnda ve 2012-2022 déneminde 645 yayinda yer aldigi
goriilmistiir. WoS veritabaninin tamaminda yer alan 978 yayindan 47'si, 2012-2022
doneminde ise 29’u Tiirkiye'den olmustur. Tiirkiye’de yiiriitillen ve en yliksek atif

sayisina sahip ilk 14 calisma Tablo 2.1’de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Tiirkiye de yiiriitiilen HRA ¢alismalart (Yalgin vd., 2023)

Makale Yazar Sektor Metot
1 Akyiz & Celik (2015a) Denizcilik | CREAM
2 Akyiiz & Celik (2015b) Denizcilik | HEART
3 Akyiiz & Celik (2016b) Denizcilik | HEART
4 Akyiiz vd. (2016) Denizcilik HEART-HFACS
5 Akyiz & Celik (2016a) Denizcilik | HEART
6 Akyiiz (2017) Denizcilik | HFACS
7 Akyiiz & Celik (2017) Denizcilik | SLIM
8 Akyiiz vd. (2018) Denizcilik | HEART (SOHRA)
9 Kandemir vd. (2019) Denizcilik | HEART (SOHRA)
10 Kandemir & Celik (2020) Denizcilik | HEART (SOHRA)
11 Bicen vd. (2020) Denizcilik | HEART (SOHRA)
12 Kandemir & Celik (2021) Denizcilik HEART (SOHRA)-HFACS
13 Erdem & Akyliiz (2021) Denizcilik | SLIM
14 Kaptan (2022) Denizcilik | HEART




2.1. Havacihikta insan Hatasi

Akga’ya (2020) gore, havacilik kazalar1 {izerine yapilan caligmalar, pilot
hatalarindan kaynaklanan kazalarda pilotlarin karakteristik Ozellikleri, insan hatasi
unsurlart ve bu unsurlar1 tanimlamadaki eksiklikler ile etkileyici faktorlerin
ayristirilmasindaki giicliikleri ortaya koymustur.

Olaganathan (2024), 1980 ile 2024 yillar1 arasinda insan hatasi, insan faktori, uyku,
bakim hatalari, inceleme hatalari, kazalar ve hata yonetim sistemleri ve kars1 tedbirlere
iligkin literatiir taramas1 yapmistir. Bu tarama neticesinde hangar bakimina yogunlasarak,
bakim teknisyenlerinin vardiya yogunlugu, saglik problemleri ve bakimi etkileyen insan
faktorleri gibi hususlart ele almistir. Mevcut insan hatast analiz tekniklerini
karsilastirdiktan sonra sonug¢ olarak, insan faktorleri egitim programini zorunlu kilan
Avrupa’da bakim hatalar1 kaynakli olay sayisinda %11 diisiis gozlemlenirken, ABD’nde
(Amerika Birlesik Devletleri) bu sekilde bir egitim programi olmadigini ve bakim
kaynakli hatalarin arttig1 sonucuna ulagmstir.

Prasad ve Raveendran (2024), havacilik sektoriinde bakim faaliyetlerine, insan
faktorlerinin etkisini ele almistir. Calismada, vaka calismalari, dergi makaleleri, dergiler,
kitaplar ve internet aramalar1 gibi farkli kaynaklardan bilgiler toplanmig ve insan
faktorlerinin havacilik bakim personelini nasil biiyiik dlctide etkiledigi vurgulanmistir.
Havacilik bakiminda giivenligin saglanmasi i¢in zaman baskist, is yiikii ve uykuyla ilgili
zorluklarin ele alinmasinin 6nemli oldugunu vurgulamiglardir.

Li vd. (2006) tarafindan yiiriitiilen ¢alismada, ABD'de 1983 ile 2002 yillar1 arasinda
gerceklesen 558 ticari havacilik kazasi incelenmis, bu kazalarin 265'inin (%47) tiirbiilans
disinda kalan kotii hava kosullart ile ilgili faktorlere bagl oldugu distiniliirken, 138'inin
(%25) tirbiilans ve 117'sinin (%21) mekanik hatalara bagli olarak gergeklestigi ileri
stiriilmiistiir. Ayrica, 558 kaza olayinin 180'inde pilot hatalarinin oldugu belirtilmis ve bu
hatalarin nedenlerinin %26'sinin dikkatsizlik, %22'sinin yanhs kararlar, %22'sinin u¢agin
aerodinamik kullanimi ve %11’inin ise ekip etkilesimi zayifliindan kaynaklandig:
bulunmustur.

Shappell vd. (2007), Insan Faktérleri Analizi ve Siniflandirma Sistemini (HFACS-
Human Factors Analysis and Classification System) yontemini kullanarak, 1990 yilindan
2002 yilina kadar olan 13 yillik donemde gergeklesen 1020 havacilik kazasini (NTSB
(National Transportation Safety Board) ve FAA (Federal Aviation Administration)

National Aviation Safety Data Analysis Center verileri) analiz etmistir. Analizler
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sonucunda miirettebat ve cevre ile ilgili faktorlerin kazaya neden olan asil faktorler
oldugu vurgulanirken, bununla birlikte yonetimsel ve denetimsel faktorlerin kazalarin
olusumunda ¢ok fazla yer almadigi ortaya koyulmustur.

Kowalsky vd. (1974), 1957-1970 yillar1 arasinda gergeklesen 350 kazanin
icerisinden insan (miirettebat) hatasi ile ilgili olacag: diistiniilen 37 kaza raporunu detayli
olarak incelemistir. Bu incelemenin neticesinde, daha detayli arastirilmasi gereken bazi
konular tespit edilmistir. Bu konular arasinda miirettebatin koordinasyonu ve etkilesimi,
karar alma siirecleri, miirettebat yorgunlugu ve calisma/dinlenme diizenlemeleri ile
miirettebat stresi ve miirettebat performans diisiisleri gibi hususlar yer almaktadir.
Halihazirda uygulanan havayolu pilot egitiminin, ¢alismada belirtilen kritik faktorlerle
karsilasilan durumlarda pilotun uygun sekilde hazirlanamadig: raporlanmustir.

Erjavac vd.’nin (2018) calismasinda, NTSB verileri kullanilarak 2006-2015 yillart
arasindaki 479 havacilik kazasi verileri kullanilarak HFACS metodu ile kazalara neden
olan faktorler arasindaki iliski modellenmeye c¢alisilmistir. Insan hatasma bagh
muhakeme ve karar verme hatalar1 neticesinde olusan durumlarda 6liimli kazalar
olusurken insan hatasindan bagimsiz performans hatalar1 neticesinde kiiciik kazalarin
meydana geldigi ortaya konmustur.

Chang ve Wang (2010), havayolu tasimaciligi endiistrisi kapsaminda Tayvan
havayollarinin ugak bakim teknisyenlerinde ampirik bir ¢aligma yiiriiterek kritik seviye
teskil eden insan odakli risk faktorlerini incelemistir. Olusturulan bir uzman anketine gore
107 kidemli uzman gorislerini bildirmis ve insan kaynakli risk faktorleri SHELL
(Software, Hardware, Environment, Liveware) modeli ile kategorize edilmistir. insana
bagli 77 6n ve 46 birincil risk faktorii igerisinde 9 tanesi 6nemli 6lglide risk faktorii teskil
ettiginden bakim giivenligi i¢in bu hususlarin 6n planda tutulmasi tavsiye edilmistir.

McFadden de (1997) calismasinda, Federal Havacilik Idaresinin 1986-1992 yillari
arasindaki kayitlarindan cinsiyete bagli pilot hatalarini incelemistir. Yazar, 475 erkek ve
22 kadin pilot hatasinin yer aldig1 olaylarda, yas, tecriibe, son donemdeki ugus saatleri ve
igveren i¢in eszamanli kontrol edebilmek igin lojistik regresyon yontemi kullanarak erkek
pilot hatalar1 modeli meydana getirmistir. Meydana getirilen modele gore, tecriibe ve yas
ilerledikge pilot hatas1 ihtimalinin distiigii ve sirket biiylikliigline gore pilot hatasi
oranlarinin ters orantili oldugu ortaya konmustur.

Shappell ve Wiegmann (2007) yiiriittiikleri calismada, ABD ordusu ile ABD ticari

ve genel havacilik uguslari arasindaki benzerlik ve farkliliklar1 ortaya koymaya



calismiglardir. 1990-1998 yillar1 arasindaki, 16,000’den fazla ABD kara, deniz ve hava
kuvvetleri ile ticari hava tasiyicilar1 ve genel havacilik uguslarinda gergeklesen kazalarin
analizi yapilmistir. Sonuclar incelendiginde, genel havacilikla ilgili kazalarin, diger
kategorilere gore beceri cksikligine bagli insan hatalarindan kaynaklandigi tespit
edilmistir.

Thomas vd. (2019), ABD Askeri Havacilik Giivenligi yasasi kapsaminda halk
tizerindeki askeri havacilik kazalar ile ilgili endiseleri arastirmak ve kurulmus olan
komisyona destek olmak maksadiyla, 1950'1i yillardan beri kullanilan 55 farkli ugak tipini
kapsayan Hava Kuvvetleri Giivenlik Merkezi'nden gelen kaza verilerini derleyerek analiz
etmislerdir. Tek motorlu ugaklardaki kaza oraninin ¢oklu motorlara, eski ugaklardaki
kaza oraninin yeni ucaklara oranla daha fazla oldugu gibi sonuclar elde edilirken, bunlarin
yaninda hatalarin ortaya ¢ikmasina sebep olan diger faktorlerin arastirilmasi gerektigi
gelecek arastirma Onerilerinde siralanmustir.

Li vd. (2009) tarafindan yapilan ¢alismada, askeri operasyonlarda insan kaynakli
olay ve kazalarin 6niine gegmek i¢cin Standart Operasyon Prosediirleri'nin (SOP-Standart
Operation Procedures) eksiksiz uygulanmasina dikkat ¢ekilmistir. Arastirmanin birinci
hedefi, Tayvan Indigenous Defense Fighter (IDF) ugaginin pilot arayiiziinii iyilestirmek,
ikinci hedefi ise Hiyerarsik Gorev Analizi ve Insan Hata Sablonu kullanilarak IDF'nin
SOP'larinin uygulanabilirligini degerlendirmektir. Bu siiregte 3 pilot, 2 havacilik
giivenligi arastirmacisi ve 1 insan faktorleri uzmani tarafindan IDF'nin inis prosediirleri
tizerinde c¢alisilmig, SOP' larin uygulama siireci, pilot hatalarinin nedenleri incelenmis ve
bu sayede hava kuvvetlerinin muharebe kapasitesinin artirilmasi ile kullanici dostu bir
kokpit arayiizii gelistirilmesi olanaklari tizerinde durulmustur.

Goldman, Fiedler ve King (2002) tarafindan yapilan bir caligmada, 1988 ile 1997
yillart arasinda genel havacilik ve ticari hava yollarinda meydana gelen kazalar, 6zellikle
bakim kaynakli sorunlar agisindan degerlendirilmistir. Ticari havayolu kazalar1 1.493 kez
oliimle sonuglanirken, genel havacilik (GA-General Aviation) kazalari ise 7.446 kez
6liimle sonuglanmistir. Genel havacilikta bakimlar esnasinda en ¢ok kaza yapilma nedeni
olarak montaj ve kurulum asamalar1 gosterilmistir. Ayrica, raporlama ve ucak tiplerindeki
farkliliklar nedeniyle, egitim eksikliklerinin bakim hatalarinda 6nemli bir etken oldugu
vurgulanmistir.

Helikopter kazalar iizerine yapilan ¢ok fazla arastirma bulunmamakla beraber,

1994 ile 2005 yillar1 arasindaki ABD helikopter kazalari iizerine yapilan bir arastirma,



kaza oranlarinin 1994 yilinda 100.000 saatte 11,6 iken 2005 yilinda 6,3 oldugunu ortaya
koymustur (de Voogt ve van Doorn, 2007). Rusya'da yapilan bir ¢alisma ise ABD
helikopter kaza istatistiksel verilerinin Rus helikopter kaza oranlariyla benzer oldugunu
ve Ozellikle ucak kazalarinin oranina gore daha yiiksek oldugunu belirtmistir (Volodko,
1996). Helikopter uguslarinda, algak irtifa ve yiiksek manevra gibi gergeklestirildigi
ortam itibariyle hatalarin telafisi pek miimkiin degildir. Alcak irtifa operasyonlarinda
helikopterler i¢in agaclar, iletim kablolari, elektrik hatlar1 veya diger yiiksek yapilar
carpisma acisindan yiiksek risk olusturmaktadir. Agac ve tel ¢carpmalarinin bu tip ucus
operasyonlarinda meydana gelen kazalar igerisinde sirasiyla %18 ve %24'lik yer teskil
ettigi gbz oniine alindiginda, meydana gelen kazalarda insan faktdriiniin 6nemli yer teskil
ettigi ve bu nedenle miirettebat olarak ilave ekip planlamasi kazalarin sayisini azaltmada
onemli etki yaratacagi diistiniilmektedir (de Voogt A. , 2011). Havada garpismalar hava
araci tiirli veya gorevden bagimsiz olarak en tehlikeli kaza tiirii olarak kabul edilir.
Havada carpigmalarla ilgili ¢calismalar insan faktoriine, 6zellikle de pilotlarin carpismay1
onlemek i¢in yaklagan hava aracin1 zamaninda tespit edememesine odaklanmistir. Morris,
gor ve kagin ilkesinin sinirlamalarini gostermek i¢in genel havaciliktaki havada
carpigmalari analiz etmistir (Morris, 2005).

Crognale ve Krebs (2008), istenmeyen durumlarda aletli ugus kosullarina gegiste
helikopter pilotlarinin davraniglarini incelemistir. Degisik irtifa ve siiratlerde, farkl
tecrilbe durumundaki pilotlara uyguladigi senaryolar sonucunda topladig: verileri pilot
hatalar1 ile birlestirdikten sonra giivenli irtifada pilotlarin hata oranlarinin diisiik
oldugunu, diger durumlarda ise pilot hatalarinda artis gézlemlendigini ortaya koymustur.
Tekrarlanan senaryolarda ise pilotlarin performanslarinda diisiis gézlemlenmistir.

Rashid vd. (2010), gegmiste sabit kanatli hava araglarinin bakim hatalarindaki insan
faktoriiniin arastirilmasina istinaden doner kanatli hava araci bakim hatalarini
incelemistir. 58 helikopter emniyet olayr HFACS-ME (Human Factors Analysis and
Classification System-Maintenance Error) teknigi ile incelendikten sonra insan faktorii
ile ilgili ulasilan sonuglar Sekil 2.1°de verilmistir.

Stanton vd. (2006), ugus giivertesinde tasarim hatasi tanimlamak iizere 6zel olarak
gelistirilmis bir insan hata tanimlama yontemi olan HET (Human Error Template)
tanitmuslardir. HET, mevcut ii¢ insan hata analizi teknigiyle (SHERPA-Sistematik insan
Hata Azaltma ve Tahmin Yontemi; HAZOP — Tehlike ve Operasyon Calismasi; HEIST —

Sistem Araglarinda Insan Hatasi) karsilastirilmistir. Modern, yiiksek diizeyde otomatize

8



edilmis bir ticari ucakta gerceklestirilen yaklasma ve inis sirasinda bildirilen ve tahmin
edilen hatalarin karsilastirildig1 bir dogrulama ¢alismasinda, HET diger ii¢ teknikten daha

iistiin performans sergilemistir.

Documentary Information not available
Maintainer failure to recognize condition
No/ poor documentation
Non existing organizational procedures
Maintainer inadequate skills
Documents not updated
Organization failure to provide oversight ]
Maintainer bending of regulations/SOP ]
Organization failure to track performance
Maintainer improper cross check ]
Maintainer poor techniques
Supervisory failure to inspect ]
Maintainer procedural mistakes ]
Organization failure to enferce regulations
Maintainer inadequate task k ledg
Helicopter poer layout/ Configuration
Practical step(s) omission in documents
Documentation conflicting information
Organization poor planning
Maintainer loss of situational awareness

Maintainer inadequate aircraft ki ledg :

Maintainer poor decision

Maintainer distracted / interrupted
Incomplete procedures within documents
Maintainer improper procedures

Vision to workspace blocked (obstacles)
Parts easy to be incorrectly installed
Helicopter design error

Inadequate organizational guidance |

Task complex/ confusion

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6%

Sekil 2.1. Doner kanatli hava araci bakim faaliyetlerinde insan hatasi ¢esitleri (Rashid vd., 2010)

2.2. HEART Cahismalar ve Havacihiktaki HEART Modellemeleri

HEART yaklagimi bir¢ok sektdrde uygulanarak etkinligini ispatlamistir. Kirwan vd.
(2004), HEART yonteminin bir tiirevini kullanarak, Birlesik Krallik'taki bir elektrik
santralinin bilgileri {izerinden veri madenciligi yaparak Niikleer Eylem Giivenilirlik
Degerlendirmesi (NARA-Nuclear Action Reliability Assessment) adinda bir teknik
gelistirmistir.

Gibson (2012) ise, Demiryolu Eylem Giivenilirlik Degerlendirmesi (RARA-
Railway Action Reliability Assessment) adi altinda, demiryolu sektoriine 6zel, insan
hatas1 6l¢iimiine yonelik bir metot dnermiglerdir.

Castiglia ve Giardina (2013), hatali eylemlerin olasiligin1 degerlendirmek icin
HEART metodunu kullanarak bazi gelistirmeler yapmis ve bu iyilestirmelere "bulanik
modelleme" adint vermistir. "Dilsel degisken" kavrami, dogal veya yapay dildeki
kelimeler, ifadeler veya climlelerle tanimlanan degerleri iceren bir degisken olarak,

geleneksel sayisal ifadelerle yeterince agiklanamayacak kadar karmasik veya belirsiz



durumlar1 anlamak i¢in oldukg¢a faydalidir. Arastirmada, fuzzy HEART modeli verileri
kullanilmis ve daha sonra fuzzy CREAM metoduyla bu veriler karsilagtirilmistir.

Akyiiz ve Celik (2015), kimyasal tanker gemilerinin tank temizleme siireclerinde
giivenlik ve operasyonel glivenilirligi artirmak amaciyla, analitik hiyerarsi siireci (AHP -
Analytic Hierarchy Process) metodunu HEART metodolojisi ile biitiinlestirerek bu alanda
metodolojik bir gelisme saglamislardir. Ayrica, Akyiiz ve Celik (2016), denizcilik ve agik
deniz endiistrilerinde giivenlik diizeylerini ylikseltmek i¢in aralikli tip-2 bulanik kiimeleri
HEART metodolojisi ile entegre ederek yeni bir insan gilivenilirligi degerlendirme
yontemi gelistirmislerdir.

Deacon vd. (2013), agik deniz tahliye prosediirlerinin iyilestirilmesi amaciyla insan
hatas1 analizini ele almistir. Makalede, acik deniz platformlarinda kacis, tahliye ve
kurtarma operasyonlarinin kritik asamalarinda HEP (Human Error Probability)
degerlerini saptamak i¢in HEART metodunu kullanmislardir.

Chadwick ve Fallon (2012), radyoterapi tedavi siirecindeki kritik hemsirelik
gorevleri i¢in gelistirilmis bir HEART metodolojisi onermislerdir. Bu gelistirilmis teknik,
geleneksel olarak tek bir uzmanm kullandigi yontemin aksine, degerlendirmeleri
gerceklestirmek icin ¢ok katilimli bir ekip yaklagimini benimsemistir. Grafik
Derecelendirme Olgegi (GRS-Graphic Rating Scale), kullanim kolaylig1, yiiksek kullanici
kabulii ve goriiniir gegerliligi sebebiyle degerlendirme icin popiiler bir yontem olarak
tercih edilmigtir. Bu format araciligiyla, hata iireten kosullar (EPC-Error Producing
Condition) ve etki oraninin degerlendirilmesi (APOA-Assessed Proportion of Affect) igin
grup iiyelerinin degerlendirmelerinin aritmetik ortalamasi alinmastir.

Can ve Delice (2020), HEART'1n etkin kullanimini ilerletmek amaciyla karar verme
deneme ve degerlendirme laboratuvarinin (AV-DEMATEL-Advanced Version of
Decision-Making Trial and Evaluation Laboratory) gelistirilmis bir siirimiini
kullanmiglardir. AV-DEMATEL uygulamasinin temel amaci, bir siirecteki ana gorevler
(MT'ler-Main Task), alt gorevler (ST'ler-Sub-Task) ve hata iireten kosullar (EPC'ler)
arasindaki karmasik etkilesim iligkilerini aciklamaktir. Bu baglamda, insan kaynakli
hatalar (HRE) ve makine ile ilgili hatalar (MRE-Machine Related Errors) degerlendirilmis
ve siire¢ hata olasilig1 (PEP-Process Error Probality) hesaplanmustir.

Havacilik alaninda HEART yaklasiminin incelenmesiyle, yayin sayisinin ¢ok daha
az oldugu ve yapilan ¢alismalarin genellikle bakim personeli, hava kontroldrleri ve ugak

gemisi inisine yonelik insan hatasi degerlendirilmesine yonelik oldugu goriilmiistiir.
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Gibson ve Kirwan (2008), hava trafik yonetimi (ATM- Air Traffic Management)
icerisinde insan performansini degerlendirmek amaciyla Kontrolér Eylem Giivenilirlik
Degerlendirmesi (CARA-Controller Action Reliability Assessment) yontemini
tanmimlamiglardir. CARA'nin baslica amaci, genel gorev tiirii (GTT-Generic Task Type)
icin Insan Hata Olasiligi (HEP) degerini belirlemek ve bu degeri, dzellikle hava trafik
kontroldrleri i¢in uygun hale getirmek tizere Computerized Operator Reliability and Error
Data Base (CORE-DATA) ve NARA verilerini kullanarak gelistirmektir.

Guo ve Sun (2020) sivil havacilikta ugus giivenliginin degerlendirilmesi igin
HEART metodunun uygulanabilecegini one stirmiislerdir. Ancak, APOA hesaplamalari
icin yeterli bir yontem sunmadigindan, EPC i¢in APOA degerlerini belirlemek {izere
Gelistirilmis Analitik Hiyerarsi Siireci (IAHP-Improved Analytic Hierarchy Process)
metodunu kullanmis ve bu degerleri geleneksel HEART modeli ile karsilastirmislardir.
Calismalarinda, Boeing 737 ve Tayvan Indigenous Defense Fighter (IDF) savas
ucaklariin ugus asamalarindaki IAHP ve geleneksel HEART modelinin HEP degerlerini
karsilastirarak giivenilirliklerini vurgulamislardir.

Zhao vd. (2016), ugak gemisi inisi senaryosu i¢in kontrol-teorik bir perspektiften
Insan Sistem Entegrasyonu (HSI-Human System Integration) igin bir simiilasyon
cercevesi olusturduklarini agiklamistir. Bu ¢ercevede HEART modeli kullanilarak pilot
hatalar1 analiz edilmis ve Ozellikle u¢ak gemisine iniste pilotlarin biligsel hatalar1 ele
alimmistir. F-18 ucaginin ugak gemisine inisinin son asamasinda, HSI degerlendirmesi
i¢in insan hatasiyla ilgili bir pilot modeli gelistirilmistir.

Yazgan ve Delice (2021) tarafindan gerceklestirilen arastirmada, ucak tamiri
esnasinda ugak bakim teknisyenlerinin (AMT- Aircraft Maintenance Technician)
yapabilecegi hatalarin olasiligin1  belirlemek amaciyla hibrit bir insan hatasi
degerlendirmesi (HHEA-Hybrid Human Error Assessment) metodolojisi onerilmistir. Bu
caligmada, Cessna 172 ugaginin ana kumanda sistemi olan elevator'un bakim siireglerine
dair maddeler incelenmis ve insan hatasinin yliksek oldugu ii¢ ayr1 islem belirlenmistir.
Bu islemlerin belirlenmesi, bakim faaliyetlerinde insan hatasin1 azaltmak i¢in 6nemli
tavsiyeler sunmus ve bir referans noktasi olusturmustur.

Sheikhalishahi vd. (2016), bakim faaliyetlerinde HEART modelini uygulamis ve bu
makalede insan faktorleri ile bakim gruplamasina odaklanarak bakim c¢izelgeleme
problemini ele almistir. Giivenilirlik, maliyet ve insan hatas1 objektif fonksiyonlar olarak

degerlendirilmistir. Yapilan kapsamli deneyler, tercih edilen bakim programinin insan
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hatas1 tizerindeki etkisini ortaya koymustur ve bu arastirma, bakim maliyeti ve

giivenilirligi iizerinde insan hatasinin etkilerini detaylandirmaya katkida bulunmustur.

2.3. APOA Degerlerinin Belirlenmesi

Insan hata olasiliklarinin tespitinde, APOA hesaplamasi ¢ok &nemli bir rol
oynamaktadir. Yapilan analizler sonucunda, bir¢ok ¢alismanin farkli metotlar kullanarak
etki oranini hesapladig tespit edilmistir. APOA hesaplamalari, bazi ¢aligmalarda kaza ve
kirim analizleri sonrasinda sistematik bir yaklagimla, konu uzmanlar1 (SME-Subject
Matter Expert) ve GRS (Graphic Rating Scale) teknigi gibi yoOntemlerle
gerceklestirilmistir. Ayrica, bulanik veya hibrit matrisler, AHP (Analytic Hierarchy
Process), ANP (Analytic Network Process), AV-DEMATEL gibi teknikler veya bilgisayar
destekli veri analizleri kullanilarak yapilan hesaplamalar da mevcuttur (Kirwan, 1997;
Noroozi vd., 2014; Singh ve Kumar, 2015; Chadwick ve Fallon, 2012; Faucett, 2017).
APOA belirlemede kullanilan yontemler literatiirdeki bazi ¢alismalar ile Tablo 2.2°de

gosterilmistir.

Tablo 2.2. APOA degerinin belirlenmesinde kullanilan teknikler

Makale Yazar Konu APOA Degeri Bulma Methodu
Kimyasal tanker gemilerinde
kargo tank1 temizleme | AHP-(MCDM)  metodu  (Multi
Emre  Akyiiz, o o )
1 ) ) operasyonu icin insan | Criteria Decision-Making)
Metin Celik
giivenilirligi analizinin | kullanilmigtir.
metodolojik bir uzantist, 2015
Petrol/kimyasal tanker
emisinde  kargo tikleme
Emre  Akyiz, s g ) yu
2 . . operasyonunda hibrit bir insan | AHP-MCDM metodu kullanilmustir.
Metin Celik
hatast  olasilik  belirleme
yaklagimi, 2016
Insan hatas1 degerlendirmesi
ve azaltma tekniginde | Cogunluk kurali (Majority rule),
Emre  Akyiiz,
. . denizcilige ozgii EPC | HEART, HFACS, AHP ve
3 Metin Celik,
) degerlerini belirlemeye | dogrulama  teknikleriyle  ortak
Selguk Cebi
yonelik kapsamli bir arastirma, | degerlendirme yapilmistir.
2016
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Tablo 2.2. (Devam) APOA degerinin belirlenmesinde kullanilan teknikler

2020

Gemideki operasyonlarda insan
Emre  Akyiiz, | Kimyasal tanker gemisinde | giivenilirligi analiz yontemi
A Metin Celik, | kritik  deniz ~ miihendisligi | (SOHRA-Shipboard Operation
Akgun, l., | operasyonlarinda insan hatasi | Human Reliability Analysis), m-
Cicek, K. olasiliklarinin tahmini, 2018 specific EPC ve AHP entegrasyonu
kullanilmustir.
Tek noktali demirleme (SPM-
Single Point Mooring) acik | Aralikli tip-2 bulanik kiimeleri
. Emre  Akyiiz, | deniz  birimlerinde  kargo | HEART ile birlestirerek bir insan
Metin Celik operasyonu i¢in degistirilmis | glivenilirligi degerlendirme
bir insan giivenilirligi analizi, | yaklagimi 6nerdi.
2016
Petruni, A.,
Giagloglou, E., | insan faktdrleri teknigini
Douglas, E., | secmek icin analitik hiyerarsi
6 AHP—MCDM metodu kullanilmistir.
Geng, J., Leva, | stireci (AHP) uygulamasi,
M.C., 2019
Demichela, M.
Klasik HEART modeline sozel
Hidrojen yakit ikmal . .
derecelendirme entegre edilerek
o istasyonlarindaki insan o
Castiglia, F., fuzzy HEART model verileri elde
7 o hatalariin degerlendirme
Giardina, M. edilmis ve sonrasinda fuzzy CREAM
teknikleri arasinda o
methodu  kullanarak  verilerin
karsilastirmasi, 2013
kargilagtirma yoluna gidilmistir
Radyoterapi tedavi siirecinde o
) Modified Heart, 3 tane hemsire
Chadwick, L., | kritik bir hemsirelik gorevinin ) )
8 kullanarak aritmetik ortalama alma
Fallon, E. F. insan giivenilirligi
yoluna gidilmistir.
degerlendirmesi, 2012
Olasiliksal risk degerlendirme
Oran  analiziyle c¢ok  amacgh
tekniklerinde miidahale o .
. optimizasyon (MOORA-multi
9 Yazdi, M. eylemlerini 6nceliklendirmek o o )
objective optimization by ratio
i¢in algisal hesaplamaya dayali .
analysis) kullanilmigtir.
bir yontem, 2020
Gelismis bir insan hatasi
10 Can, G. F., | degerlendirme yaklagimi: | MCDM metodu olan AV-DEMATEL
Delice, E. K. HEART and AV-DEMATEL, | kullanilmigtir.
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Tablo 2.2. (Devam) APOA degerinin belirlenmesinde kullanilan teknikler

) En iyi-en koti ¢ok kriterli | En iyi ve koti-MCDM metodu
11 Rezaei, J. ]
karar verme yontemi, 2015 kullanilmustir.
CARA, GTT, EPC ve HEP
. CARA HRA yonteminin hava | degerlerine ulagilan verilerini hava
Gibson, W,
12 . trafik  yOnetimi  emniyet | trafik kontroldrlerine 6zel CORE-
Kirwan, B o
vakalarina uygulanmasi, 2008 | DATA ve  NARA  verilerini
kullanarak modifiye etmistir.
Egitim Ucagindaki  Kritik
Ucak Bakim Uygulamasi igin
Yazgan, E., ) ANP-MCDM metodunda 7 Kkisinin
13 . Hibrit Insan Hatasi ) )
Delice, E.K. degerlendirmesine bagvurulmustur.
Degerlendirme Yaklagimi,
2021
IAHP 4 uzman  gorisiiyle
Entegre insan giivenilirligi
agirliklandirma matriksi yapilmistir.
6l¢iim yaklagimina dayali ugus .
14 Guo, Y., Sun, Y. r ] | AHP ‘deki tutarlilik orant
emniyeti degerlendirmesi, ) ]
(consistency ratio-CR) basamagi
2020
belirtilmemistir.
Ugak gemilerine inis
) CORE-DATA ve HEART
Sun G., Zeng S, | siirecindeki pilot hatalarinin
15 _ .| kullanilarak GTT degeri ve 3 uzman
Guo J.,Zhou G. | onaylanmig kantitatif
) ) goriisityle APOA’lar bulunmustur.
degerlendirme yontemi, 2015
Sheikhalishahi, . .
Coklu Uretim Hattinda Insan . .
M., Azadeh, A., Klasik HEART modelinde 3 bakim
. Hatasin Goz oniinde .
16 Pintelon, L., yOneticisinin degerlendirmesi
bulundurarak Bakim Planlama
Chemweno, P., o kullanilmustir.
) Optimizasyonu, 2016
Ghaderi, S. F.

Bu ¢alismada, daha 6nce helikopter uguslari i¢in insan hatasi analizi ¢aligmasina
rastlanmadigindan dolayi, temel bir ¢aligma olmasi maksadiyla geleneksel HEART
yontemi igerisinde birbirinden bagimsiz olarak toplanmis yedi uzmanin belirledigi APOA

degerlerinin aritmetik ortalamasi kullanilacaktir (Chadwick ve Fallon, 2012).
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3. METODOLOJI

3.1. HEART Yaklasim

HRA yontemleri arasinda, Williams tarafindan gelistirilen HEART en sik kullanilan

yontemlerdendir. HEART, olas1 insan hatalarinin ¢esitlerini, bu hatalarin tahmini

ihtimallerini ve bu ihtimalleri etkileyebilecek unsurlari (6rnegin zaman baskist, stres, koti

calisma kosullari, diisitk moral gibi) inceler. Ayrica, tasarimda insan hatalarint dnlemek

icin almabilecek Onlemleri ve bu hatalarin etkilerini azaltmak i¢in gerekli olan ek

hafifletici ¢6ziimleri degerlendirir (Can ve Delice, 2020).

HEART metodunda takip edilmesi gereken islem maddeleri Tablo 3.1°de &zet

olarak sunulmustur (http-1; Williams, 1988) .

Tablo 3.1. HEART modeli islem maddeleri (Yazgan ve Delice, 2021; http-1)

Islem Gorev Cikt1
Genel Gorev Giivenilmezligi (Generic Task )
) ) Nominal insan giivenilmezlik
Unreliability): Gorevi, genel insan ]
1 ) - olasiligi (NHUP-Nominal human
giivenilmezligi agisindan 9 genel HEART gorev s .
unreliability probability)
tiirtinden birine siniflandirin.
Hata Uretken Kosul ve Carpan: Analiz edilen
o Giivenilmezligin artabilecegi
senaryo/gorev i¢in performansi olumsuz yonde ) o )
2 ) i maksimum  tahmini  nominal
etkileyebilecek ilgili hata {ireten kosullart ] o
o o i miktar (¢arpan- multiplier)
(EPCs) belirleyin ve ilgili carpani elde edin.
Degerlendirilen ~ Etki  Oram1  (Assessed
Proportion of Effect — APOE): Yargiya dayali ) ) )
3 ] 0 ile 1 arasindaki etki degeri orani
olarak her bir EPC’nin gorev iizerindeki etkisini
tahmin edin.
Degerlendirilen Etki: Her bir EPC igin
“degerlendirilen etkiyi” asagidaki formiile gore
4 hesaplayin: Degerlendirilen etki degeri
((Multiplier — 1)xAssessed Proportion of
Effect) + 1
Insan Hata Olasiligi: Asagidaki formiile dayali
olarak goérevin basarisiz olma olasiligini
hesaplaymn:
5 Genel basarisizlik orant
HEP = GTT x [(EPC1-1) x APOAL + 1]
x [(EPC2-1) x APOA2 + 1] x .. . X [(EPCn-1) x
APOAnN + 1]
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HEART, insanlarin birbiriyle etkilesimlerini, 6zel gorevlerini ve insan
performansint etkileyen faktorleri ya da hata iireten kosullar1 (EPC'ler) analiz eder
(Williams, 1988). HEART modeli, genel gorev tiirleri (generic task types - GTT) ve
EPC'ler olmak iizere iki ana parametre ile tanmimlanir. HEART metodolojisinde, is
yerlerinde siklikla rastlanan dokuz farkli GTT bulunur ve bunlar A'dan M'ye kadar Tablo
3.2’de listelenmistir. Her bir GTT, nominal insan hatasi olasiligi (NHU) olarak
adlandirilan farkli hata ihtimallerine sahiptir (Williams, 1988; Yazgan ve Delice, 2021;
Can ve Delice, 2020).

Tablo 3.2. Genel gorev giivenilmezligi (Williams, 1988)

Onerilen nominal insan
Tipler Jenerik gorevler giivenilmezligi (5-95.%

sinirlar)

Tamamen yabanci, olasi sonuglara dair gergek bir fikir
A 0.55 (0,35-0,97)
olmadan hizla gerceklestirildi.

Degisim ya da gozetim veya prosediirler olmadan tek
B ) 0.26 (0,14-0,42)
denemede yeni veya orijinal durumuna sistem geri yiikleme.

Cc Ust diizey anlama ve beceri gerektiren karmasik gorev. 0.16 (0.12-0.28)

Hizla gergeklestirilen veya yetersiz dikkat verilen oldukca
D - 0.09 (0,06-0,13)
basit bir gorev.

Rutin, ¢ok pratik, nispeten diisiik diizeyde beceri igeren hizli
E ) 0,02 (0,007-0,045)
gorev.

Bazi kontroller ile prosediirleri takip eden yeni bir evreye
F ) ) 0.003 (0,0008-0,007)
veya orijinal haline sistemi doniistiirmek ya da yenilemek

Tamamen bilindik, iyi tasarlanmis, oldukga pratik, saat bagina
birka¢ kez meydana gelen rutin gorev, yiiksek diizeyde
motive olmus, tamamen hatadan kaynaklanan sonuglarin
G farkinda, lakin Onemli yardimci dokiiman olmaksizin, 0.0004 (0.00008-0.009)
zamanla potansiyel hatay1 diizeltmek icin yliksek egitimli ve
tecribeli bir kisi tarafindan miimkiin olan en yiiksek

standartlarda gergeklestirilir.

Sistemin durumunun dogru yorumlanmasini saglayan bir
H artirilmig veya otomatik denetleme sistemi oldugunda bile | 0,00002 (0,000006-0,00009)

sistem komutuna dogru yanit verme

Agiklamanin bulunmadigr gesitli gorevler. (Nominal 5 ila
M 95.% veri yayilimlari, normallik oldugunu diisiindiiren 0,03 (0,008-0,11)

deneyim temelinde secilmistir)
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EPC’ler, operatoriin deneyim diizeyi, zamanla ilgili baski, operatoriin moral
durumu, yas, gorev ic¢in ayrilan yeterli zaman, risk algisindaki yanliglar gibi, insan
performansin1 olumsuz etkileyebilecek herhangi bir igsel veya digsal durum olarak
tanimlanabilir. Bu ¢esitli durumlar, is yerlerinde genellikle karsilasilan genel gorev tiirleri
(GTT) ile iligkilendirilir. EPC’ler, belirli bir gorevdeki Hata Olasiligini (HEP)
artirabilecek bu kosullarin etkisini belirten diizeyleri ifade eder. Yani EPC ve GTT’ler
birlikte ilgili HEP degerlerini arttirabilir. HEART yaklasiminin i¢erdigi 38 farkli EPC
Tablo 3.3’te gosterilmistir (Can ve Delice, 2020).

Tablo 3.3. Hata iireten durumlar (EPC) (Williams, 1988)

"Hedef" kosullarindan
"koti" olana kadar

Hata Ureten Durum (EPC) giivenilmezligin

degisebilecegi maksimum

tahmini nominal deger

L Nadiren ortaya ¢ikan veya yeni olan potansiyel dneme haiz bir X 17
duruma yabanci olma

2 | Hata tespiti ve diizeltme igin yeterli zaman eksikligi X 11

3 | Diistik bir sinyal-giiriiltli oran1 X 10

A Cok kolay erisilebilir olan bilgi veya 6zelliklerin bastirilmasi veya %9
gegersiz kilinmast durumu

Mekansal ve islevsel bilgileri  operatorlere  kolayca

5 | 6zlimseyecekleri bir bigimde aktarmanin hi¢bir yolunun olmamast X8
durumu.
Bir diinya operatérii modeli ile tasarimci hayali arasindaki
° uyumsuzluk X8
7 | Istenmeyen bir eylemi tersine ¢evirmenin agik bir yolu yoktur X6

Bir kanal kapasitesinin asir1 yiiklii olmasi, 6zellikle birinin gereksiz

bilgiyi eszamanli sunumundan kaynaklanir

9 Bir teknikten vazgegme ve karsit bir felsefenin uygulanmasini T
gerektiren birini yerine getirme ihtiyaci '

10 | Ozel bilgileri, kayip olmaksizin gérevden goreve aktarma ihtiyaci X5
11 | Gerekli performans standartlarinda belirsizlik X4
12 | Algilanan ve gercek risk arasindaki uyumsuzluk X4
13 | Koti, belirsiz veya yanlis eslestirilmis sistem geri bildirimi X3

14 Kontroliin uygulanacagi sistem kismindan istenen bir eylemin %3
dogrudan ve zamaninda dogrulanmamast
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Tablo 3.3. (Devam) Hata iireten durumlar (EPC) (Williams, 1988)

Operator deneyimsiz (6rnegin, yeni kalifiye bir meslek erbabi,

da yasami tehdit eden siddet)

15 X8
ancak bir "uzman" degil)
Prosediirler ve kisi-kisi etkilesimi tarafindan aktarilan bilgilerin

e yetersiz kalitesi X3

17 | Ciktiya ait bagimsiz bir kontroliin ya da testin az veya hi¢ olmamasi X3

18 | Aninda ve uzun vadeli hedefler arasinda bir ¢atisma X25

19 | Dogruluk kontrolleri i¢in bilgi girisi ¢esitliliginin bulunmamasi X25
Bir bireyin egitim basar diizeyi ile gorev gereksinimleri arasinda

20 bir uyumsuzluk X2

21 | Daha tehlikeli prosediirleri kullanma igin tesvik X2
Isin anlik sinirlar1 disinda zihin ve beden egzersizi yapmak icin ¢ok

2 az firsatin olmasi x18

23 | Glivenilmez techizat (fark edilmesi yeterli) X 16
Bir operatoriin yetenekleri veya deneyimlerinin 6tesinde olan

24 mutlak yargilara duyulan ihtiyag XL

25 | Islev ve sorumlulugun belirsiz dagilimi X 1.6

26 Etkinlik sirasinda ilerlemeyi takip etmenin agik bir yolunun %14
bulunmamasi

27 | Sinurh fiziksel yeteneklerin asilmasi tehlikesi X1l4

28 | Bir gérevde az ya da anlamsiz tanimlamalar X14

29 | Ust diizey duygusal stres X13

30 | Calisanlar arasinda hastalik 6zellikler ates X 1.2

31 | Diisiik isgiicti morali X 1.2

32 | Gosterge ve prosediirlerin anlaminin tutarsizligt X12

- Kéti ya da uygun olmayan bir ortam (% 75'inin altinda saglik ya X115

Uzun siireli hareketsizlik veya diisiik zihinsel is yiikii gorevlerinin

[lk yarim saat igin X 1.1

34 Sonraki her saat i¢gin X
sikilikla tekrarlanan dongiisii 105

35 | Normal ig-uyku dongiistiniin bozulmasi X11

36 | Gorev hizina baskalarinin miidahaleleri X 1.06

37

Normal ve tatmin edici bir sekilde gérev yapmak icin gerekli olan

ek ekip tiyeleri

Ek adam basina X 1.03

38

Algisal gorevleri yerine getiren personelin yasi

X 1.02
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3.2. HEART Metodu Uygulamasi
Geleneksel HEART metoduna yonelik en biiyiik elestiri, GTT ve EPC'lerin tek bir

karar verici tarafindan belirlenmesinin siireci subjektif hale getirmesidir. Siibjektifligin
azaltilmast i¢in birden fazla uzman goriigiiniin alinmasi ¢éziim olarak gelistirilmistir
(Chadwick ve Fallon, 2012; Yazgan ve Delice, 2021; Guo, 2020; Sun vd., 2016;
Sheikhalishahi vd., 2016). Uzman sayisinin optimal seviyede tutulmasi 6nemlidir. Uzman
sayisinin 10'u asmasi durumunda, islemlerin hata olasiliklarinin artacagi, islemlerin sikici
hale gelecegi ve hesaplamalarin destek icin bilgisayar programlarina ihtiya¢ duyacak
kadar karmagik bir yapiya biiriinecegi ortaya konmustur (Seaver ve Stillwell, 2015). Bu
tezde, subjektifligi azaltmak ve ayni zamanda islem karmasasina sebebiyet vermemek
amaciyla yedi farkli uzmanin goriislerine bagvurulmustur. Uzmanlar, X1'den baslayarak

XT7'ye kadar numaralandirilmistir.

fIk asamada, uzmanlar birbirinden bagimsiz olarak tiim alt gorevler i¢in GTT ve
EPC’leri belirlemislerdir. Belirlenen GTT ve EPC’ler incelenmis ve uyusmazlik bulunan
alt gorevler icin ¢cogunluk kurali uygulanmistir. Cogunluk kurali sonrasinda ortaya ¢ikan
GTT ve EPC’ler uzmanlar tarafindan birlikte degerlendirilmis ve mutabakat saglanmistir

(Akyiiz vd., 2016).

Ikinci asamada, belirlenmis olan EPC’lere yonelik APOA degerlerinin tespiti igin
tizerinde mutabik kalinan EPC’lerin islenmis oldugu ¢izelgeler uzmanlara sunulmustur.
Geleneksel hesaplama yonteminde, her bir EPC'nin etkisini yansitan APOA degeri 0 ile
1 arasinda degerlendirilir. Bu deger, EPC'nin ilgili gorev iizerindeki goreceli agirligini
temsil ettigi icin APOA'nin hesaplanmasi karar vericiler tarafindan gergeklestirilir (Akyiiz
vd., 2016). APOA degerleri uzmanlar tarafindan birbirlerinden bagimsiz olarak
belirlenmistir. Uzmanlar tarafindan belirlenen degerler tek bir cizelgede birlestirilerek
ortalamalar1 alinmig ve ¢alismada bu ortalama degerler kullanilmistir (Chadwick ve

Fallon, 2012).

Geleneksel HEART yonteminde, bazi HEP degerleri 1'den biiyiik olarak ortaya
¢ikmaktadir. Bu konuda literatiirde iki farkli ¢06ziim Onerilmistir. Birincisi, APOA
degerlerinin normallestirilmesi; ikincisi ise Williams (1988) ile Chadwick ve Fallon
(2012) tarafindan oOnerilen, 1 degerini asan olasiliklarin 1 degerine sabitlenmesi
yontemidir. En sik Kkarsilagilan normalizasyon yoOntemi min-max normalizasyon

formiiliidiir (Larose ve Larose, 2015). Bu formiille en yiiksek deger 1 olarak, en diisiik
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deger ise 0 olarak normallestirilir. Ancak, bu durum hata olasilig1 agisindan problemlere
yol agabilir. Ote yandan, decimal scaling formiilii kullanildiginda tiim degerler 0-1
arasinda normallestirilir ve bu yontem daha 6nce de kullanilmistir (Faucett, 2017;

Williams, 1988).

X

Xdecimal= I()_d (3 1)

Decimal scaling formiiliine gore ilgili serinin en yiiksek degeri tespit edilir ve tam
say1 kisminin basamak sayisi normalize i¢in tespit edilir. Bu tam say1 kismin basamak

sayist 10 tizerine gelerek her bir degere boliinerek normalize dilmis olur.

Bu ¢alismada, hata olasiliginin gorece yiiksek oldugu alt gérevler belirlenerek buna
yonelik  Onlemler alinmast amaclandifindan  hata  olasiliklarinin ~ goreceli
degerlendirmesinin yapilmasi gerekmektedir. Bu agidan decimal scaling formiilii ile
olasilik degerleri 0-1 arasina alinabilirken, ayni zamanda alt gorevler arasindaki
farkliliklar goriilebilmektedir. Sonug olarak, tez ¢aligmasinda dogru degerlendirmeler

yapabilmek i¢in decimal scaling formiilii ile normalizasyon yontemi kullanilmigtir.

Siire¢ sonunda tespit edilen hata olasilik degerleri Garvey (2001) tarafindan risk
aciklama araliklari seklinde yorumlanmistir (Garvey, 2001; Késeoglu vd., 2023). ilgili
degerler Tablo 3.4’te gosterilmistir.

Tablo 3.4. Hata olasuliklar: yorumu ve degerleri (Koseoglu vd., 2023)

Olay Risk Olasihig1 Tanimlama Degerlendirme
>0-<0.05 Gergeklesme ihtimali yok Diisiik
>0.05-<0.15 Gergeklesmeme ihtimali ¢ok yiiksek Diisiik
>0.15-<0.25 Gergeklesmeme ihtimali yiiksek Diisiik
>0.25-<0.35 Gergeklesmeme ihtimali az Diisiik
>(0.35-<0.45 Gergeklesmeme ihtimali ger¢ceklesmesinden fazla Orta
>0.45-<0.55 Gergeklesmeme ihtimali gergeklesme ihtimaliyle ayni Orta
> (0.55-<0.65 Gerceklesme ihtimali gergeklesmemesinden fazla Orta
>0.65-<0.75 Gergeklesme ihtimali var Yiiksek
>(0.75-<0.85 Gergeklesme ihtimali yiiksek Yiiksek
>0.85-<0.95 Gerceklesme ihtimali ¢ok yiiksek Yiiksek
>0.95-<1 Gergeklesme ihtimali kesin Yiiksek
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4. UH-60 HELIKOPTERI VE HELIKOPTER TEST UCUSU

Bir¢ok sektorde uygulama alani bulmus olan HEART yaklasimimin havacilik
sektoriinde uygulamalarinin ¢ok az oldugu ve insan hatasinin askeri havacilikta da
kazalara neden olmasina ragmen bu alanda c¢alismalarin daha da sinirli oldugu
gorilmistiir. Yapilan incelemelerde, askeri havacilik ¢alismalarinin F-18 ve Tayvan IDF
ucaklarina yogunlastig1 tespit edilmistir. Diinyada bir¢ok tilkede ve Tiirkiye’de de birgcok
kurumda genis kullanim alani bulan UH-60 helikopterlerinin dahil edildigi bir ¢aligmaya
ise rastlanilmamustir.

Diinya iizerinde 4000 adet helikopter ile ABD ve 34 diger iilkede ¢ok ¢esitli gorev
yelpazesinde uguslara devam eden UH-60 helikopterinin hikayesi 1972 yilinda ABD
ordusunun baslattig1 “Taktik Genel Maksat Hava Araci Sistemi” (UTTAS-UTtility Tactical
Transport Aircraft System) programi ile baglamistir. Kore Savasi’nda edinilen tecriibe
1s181inda ihtiya¢ duyulan, taktik bir birligi (11 tam techizatli askerden olusan bir takim)
arazinin istenilen kismina tek seferde tasiyabilecek bir helikopter sistemini temin etmek
icin baslatilan programa Bell, Boeing ve Sikorsky firmalar1 bagvurmus ve ilk se¢cim
sonrasinda Boeing ve Sikorsky firmalar1 prototiplerini teslim etmek iizere secilmistir.
1976 yilinin mart ayinda ABD ordusu Sikorsky firmasindan 3 adet YUH-60A, Boeing
firmasindan 3 adet YUH-61A prototip helikopterini teslim alarak, 8 ay siirecek olan
hiikkiimet yarisma testine baglamistir. 23 Aralik 1976 tarihinde UTTAS prototip
sOzlesmesini kazandiktan 52 ay sonra, Sikorsky iiretim programinin kazanam olarak
aciklanmustir (Sikorsky, 2024; Leoni, 2007).

Sikorsky firmast, yaklasik 50 yillik siire¢te ABD ordusuna UH-60 adiyla, talep eden
diger iilkelere istedikleri konfiglirasyonda S-70 ana model adiyla helikopter iiretmeye
devam etmektedir. Tiirkiye’de Tiirk Ucak Sanayii Anonim Ortaklig1 (7USAS) firmasinin
ana yiikleniciliginde lisans altinda iiretim modeliyle T-70 adiyla 2021 yilindan itibaren
seri Uretimi yapilmaya baglanmigtir. Tiirk Silahli Kuvvetleri, Jandarma Genel
Komutanligi ve Orman Genel Miidiirliigii ilk kullanicilari olarak goriinmektedir (TUSAS,
2024; Sikorsky, 2024).

UH-60 helikopterinin Tiirkiye seriiveni ise 1988 yilinda baslamistir. Tiirkiye’nin
taktik genel maksat helikopteri ihtiyacini karsilamak tizere baslatti1 yarigsmaya, 1988 yili
mart ayinda Sikorsky firmas1 UH-60, Aerospatiale firmas1 (giiniimiizde Airbus firmasinin
dahilinde) Puma ve MBB (Messerschmitt-Bolkow-Blohm) firmas1 BO-105 helikopteri ile
katilmistir. Yarismada Amerikali pilotlar Diyarbakir’in kuzeyinde daglik bir bolgeden
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aldiklar1 43 asker ve beraberindeki malzemeleri 20 dakikalik ugus ile ana {isse getirmistir.
Bu performans ile yarismanin kazanani olarak ilk 6nce Jandarma Genel Komutanlig
tarafindan kullanilmaya baslanirken, giliniimiize kadar farkli zamanlardaki siparislerle
yaklasik 150 adet helikopter Tiirk Silahli Kuvvetleri ve igisleri Bakanligi tarafindan
kullanilmaya devam etmektedir (Leoni, 2007).

UH-60, ¢ift tiirbin motorlu, tek rotorlu, yar1t monokok govdeli, doner kanatli bir
helikopterdir. Helikopterin birincil gorev kabiliyeti, asker, malzeme ve ekipmanin taktik
tasinmasidir. ikincil gérevler arasinda egitim ve afet yardim destegi bulunmaktadir. Ana
rotor sistemi, titanyum/fiberglastan yapilmis dort pale sahiptir. Transmisyon sistemi, ana
transmisyon, ara digli kutusu ve kuyruk rotor disli kutusundan olusur ve bunlar1 baglayan
miller vardir. Tahrik sistemi, paralel ¢alisan iki T700-GE-700 (modele gore T700-GE-
701A, T700-GE-701C veya T700-GE-701D) motoruna sahiptir. Igeri toplanamayan inis
takimi, ana inis tekerleri ve bir kuyruk tekerinden olusur. Silah donanimi, opsiyonel
olarak helikopterin 6n kabininde her iki yanda birer adet 7.62 mm makineli tiifekten
olusur. Menzil arttirma tanklari, kurtarma vinci, tibbi tahliye, kizilotesi bastirma, pal anti-
buzlanma/¢cézme, karartma cihazlar, kar kayaklari, kis kitleri ve statik/iplerle inme
kitlerini kapsayan kit segenekleri mevcuttur (Department of the Army Headquarters,
1996).

Helikopterin miirettebati iki pilot ve bir teknisyenden olusur. Yolcu kapasitesi 14
personel veya 6 sedyedir. Azami kalkis agirligi dahili yiik ile 9979 kg, harici yiik ile
10660 kg’dir. Uzunlugu 19,76 m.,yiiksekligi 5,13 m. ve rotor ¢ap1 16,36 m.’dir. Azami
hiz1 saatte 357 km.’dir. Menzili 592 km. ve servis tavan1 6096 m.’dir. Motor gii¢ oranlari
T700-GE-700 motoru 1565 SHP (Shaft Horse Power), T700-GE-701 motoru 1690 SHP,
T700-GE-701C motoru 1800 SHP ve T700-GE-701D motoru 1902 SHP olarak
belirtilmistir (Department of the Army Headquarters, 1996).

Bir hava araci test ugusu, tipik olarak normal gorevleri hat ucusu olan ugus
miirettebati tarafindan gerceklestirilen, gelir getirmeyen bir ucus olarak siniflandirilabilir.
Son dénemde bu tiir uguslara Fonksiyonel Kontrol Uguslar1 veya Bakim Kontrol Uguslari
da denmektedir (Knezevic, 2018). Test ugusunun amaci, hava araci sistemlerinin dogru
isleyisini test etmektir (Poprawa, 2015). Genellikle;

(a) Onemli bir biiyiik bakim olayindan sonra,

(b) Ugagin sokiiliip yeniden birlestirildigi bakim kontroliinden sonra,

(c) Bir ugagin kabulii veya iadesi i¢in,
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(d) Diizenleyici otorite tarafindan gerekli goriildiigiinde,

(e) Hava araci bakim el kitabiin gerektirdigi durumlarda hava araci test ugusu
yapilmasi gerekliligi ortaya ¢ikar (Poprawa, 2015).

Havacilik Giivenligi Agi, 2002'den bu yana web sitesinde, gelir amagli uguslarda
ticari jet ucaklarinin karistigi ve yanlis veya yetersiz bakim prosediirlerine veya ugak
teknik komplikasyonlarina dogrudan atfedilebilen 49 ugak kazasini veya olayimi
listelemektedir. Bu kazalar her gegen yil azalsa da tamamen ortadan kaldirilamamustir.
Insan hatas1 endiistrinin her yerinde mevcut olmaya devam etmektedir (Poprawa, 2015).

Bu tiir kaza istatistikleri, miirettebat miidahalesi ile 6nlenen olaylar1 degil, yalnizca
onlenemeyen gerceklesmis olaylarin boyutunu ortaya koyuyor. Onlenebilen olaylara
iligkin istatistikler ya mevcut degildir ya da hava aracinin ait oldugu birimin arsivlerinde
bulunmakta ve yayinlanmamaktadir. Sonugta olumsuzluklar1 kaydetmek ve raporlamak,
her zaman basaril1 olaylarin 6l¢iilmesinden daha kolay olmustur (Poprawa, 2015).

Hava araci test ucuslarinin maksadi normal ugus operasyonlarinin giivenli bir
sekilde devam etmesini saglamaktir. Dolayisi ile emercensi bir durumun normal uguslara
gore test ugusunda meydana gelmesi ihtimali yiiksek olmaktadir. Bu durum da pilotun
tizerinde halihazirda bulunan ugus stresini ¢ok yiiksek seviyelere ¢ikararak insan hatasi
thtimalini artirmaktadir. Hava araci test uguslarinda mevcut olan yiiksek riskin, tiim
raporlanabilmis olaylara gore en az bir veya iki kat daha ytiksek goriindiigiinii s6ylemek
yanlis olmayacaktir. Dolayisiyla insan hatas1 sonucu problem yasanan test uguslarinin
sadece cok kiiciik bir kismmnin felaketle sonuclandigi sonucunu c¢ikarmak miimkiin
olmakla birlikte ortaya ¢ikan felaketin boyutu diisiiniildiigiinde kabul edilemeyecegi
acikca goriilmektedir (Knezevic, 2018).
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5. UH-60 HELIKOPTERI TEST UCUS HAREKETLERINDE INSAN HATASI
OLASILIGININ DEGERLENDIRILMESINDE HEART YAKLASIMI

5.1. Kritik Olan Test Ugus Hareketlerinin Secilmesi

Helikopter kazalarin1 arastirmak {izere ylriitiilen ¢ok fazla ¢alisma olmamasina
ragmen, ABD ve Rusya’da yiiriitiilen iki farkli ¢caligmada 2005 yilinda helikopter kaza
oranlarinin 100,000 ugus saatinde 6,3’e kadar geriledigi ancak ucak kazalarina gore daha
yiiksek oldugu ortaya konmustur (de Voogt ve van Doorn, 2007; Volodko, 1996).
Helikopter kazalarimin olusumunda bir¢ok farkli faktriin ayni anda etki yarattigi
unutulmamalidir. Ancak aragtirmalar helikopter kazalarinin yiiksek oranda insan
faktoriinden kaynaklandigini ortaya koymustur. 2000-2005 yillar1 arasinda Avrupa’da
gerceklesen helikopter kazasi nedenleri Sekil 5.1°de gosterilmistir (Cokorilo vd., 2013).
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Sekil 5.1. Helikopter kazalarina neden olan faktéorler (Avrupa) (Cokorilo vd., 2013)

Hava araci test ucuslari, can kaybinin azaltilmasi ve giivenlik standartlarinin
saglanmasi ic¢in havacilik endiistrisinin ayrilmaz bir parcasidir. Ancak bu tip uguslar
normal uguslara gore birkag kat daha fazla risk teskil etmektedir (Poprawa, 2015).

Helikopter test ucuslar1 genellikle test pilot egitimi gdrmiis pilotlar tarafindan
yapilir. Test ugusu esnasinda yapilan bakim, degistirilen parca veya tespit edilen arizaya
yonelik olarak test ucus ceklistine uygun olarak ucus icra edilir. Test ucuslari esnasinda

normal ugus stresinin lizerine pilotun iizerinde takip etmesi ve hatta bazi durumlarda
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kaydetmesi gereken durumlar nedeniyle daha fazla stres binmektedir. Bu nedenle test
ucuslar esnasinda insan hatasi olasiliginin daha yiiksek oldugu islem adimlarinin tespit
edilmesi ve bu islem adimlarina yonelik 6nlem alinmasi1 gergeklesebilecek kazalarin
Oniine gegmeye yardimci olacaktir.

UH-60 Helikopteri test ugus c¢eklisti incelendiginde test ugusu Oncesi, i¢ kisim,
motor ¢alistirmadan dnce, motor ¢alistirma, motor hizlandirma, taksi, kalkis 6ncesi, havir,
kalkis sonrasi, tirmanis, seyahat, inig 0ncesi, inis sonrasi ve motor susturma bdliimlerinin
oldugu goriilmektedir. Yerde ve havirda icra edilen test ugus hareketlerinin de insan
hatasina agik oldugu ve hava araci kazasiin bu kisimlarda da gergeklesebilecegi kabul
edilse de bu ¢alismada riskin daha fazla oldugu ugus hareketleri incelenecektir.

Seyahat kisminda yer alan test ugus hareketleri incelendiginde, 8 alt baslikta ifade
edilebilecegi goriilmiistiir. Bu alt bagliklar Tablo 5.1°de gosterilmistir.

Tablo 5.1. Seyahat test ugus hareketleri alt bashiklar: (Department of the Army Headquarters, 1997)

Seyahat Test Ugus Hareketleri

Otorotasyon RPM Kontrolii

Ugus Kontrol Edilebilirligi Kontrolii
Maksimum Gii¢ Kontrolii

Stabilatér Kontroli

FPS/SAS Kontrolii

Beep Trim Kontroli

Hava Aract Durumu/Siirat Kontrolii

Vh Kontrolii

o N oo o B~ W N P

Calisma i¢in tiim test ugus hareketlerinin insan hatas1 analizi yapilmasi
planlanmistir. Ancak uzmanlarla yapilan goriismelerde, seyahat test ugus hareketlerinde
kontrol edilen sistemlerin bazilarinin normal ugus kosullarina yakin kosullarda yapildigi,
bazilariin ise siirat, glic veya rotor doniisii limitlerinde hatta normal ugus limitlerinin
disinda yapildigi, dolayist ile tiim hareketlerin analizinin gerekli olmadigi
degerlendirilmistir. Normal ucus kosullarina yakin yapilan 2,4,5,6,7. ugus hareketlerinin
pilot hatasi ag¢isindan incelenmesi durumunda normal ugus kosullarindaki hatalara yakin
sonuglar elde edilecegi degerlendirilmektedir.

Otorotasyon RPM kontrolii esnasinda rotor doniisii limitlerinin agilmasi veya giiclii

ucusun tesis edilmesinde ge¢ kalinmasi gibi test ugus ¢eklistinde de belirtilen durumlarla
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karsilagilabileceginden test pilotu {izerindeki stresin nispeten yiiksek olacagi
degerlendirilmektedir. Maksimum gii¢ kontroliinde ise hava aracinin tek motor ile motor
limitlerine erisilebildigi ve bu limitlerde sagladigi giic miktarmin kaydedilmesi
gerekmektedir. Bu hareket esnasinda karsilasilabilecek emercensi durumlarda zaten tek
motor kosullarinda bulunuldugundan ve yiiksek pal acist mevcut oldugundan reaksiyon
stiresi ¢ok kisitli olmaktadir. Bu nedenle pilot tizerindeki stres seviyesi bu durumda da
cok yiiksek olmaktadir. Son olarak Vh kontroliinde ise ¢ift motor ile iist ¢alisma limitine
kadar gii¢ tatbiki saglanmasi ve bu giic durumunda bazi degerlerin kaydedilmesi
istenmektedir. Yine bu durumda gergeklesebilecek bir emercensi durumda reaksiyon
stiresi kisitlt oldugundan test pilotu iizerindeki stres seviyesi ¢ok yiiksek olmaktadir. Bu

nedenlerle ¢alismada bu ti¢ test ugus hareketi incelenecektir.

5.2. Analiz Edilecek Test Ucus Hareketleri icin Alt Gorevlerin Belirlenmesi

Calismada ABD ordusunun herkese agik olarak sinirsiz yayinladigi 31 Mart 1997
tarihli UH-60A/UH-60L/EH-60A helikopteri test ugus manueli (TM 1-1520-237-MTF)
kullanilmistir. Yayina son degisiklik 27 Kasim 2000 tarihinde islenmistir. Bu yayina gore
Otorotasyon RPM Kontrolii alt gorevleri Tablo 5.2°de, Maksimum Gii¢ Kontrolii alt

gorevleri Tablo 5.3°te ve Vh Kontrolii alt gérevleri Tablo 5.4’te verilmistir.

Tablo 5.2. Otorotasyon RPM Kontrolii alt gorevieri (Department of the Army Headquarters, 1997)

Alt Gorevler

. Basing Irtifas1 — Ikinci Pilot Altimetresini 29.92 Ing Civa Ayarla

. Kontrol Irtifasina Tirman ve FAT Stabil Olana Kadar Diiz Ucus Yap ve Kaydet

. Otorotasyon Hareketine Baslamak I¢in 1000 feet Daha Tirman

. Diiz Ugusta 80 Kt Muhafaza Et

. NO.2 ENG POWER CONT- IDLE, Stabil Olduktan Sonra IDLE Pozisyonunun Hemen Oniine Al

. Hava Araci Trimde ve 80 Kt Muhafaza Ederek Kollektifi Yavagca Tam Asagi Bastir

.NO.1 ENG POWER CONT- IDLE Pozisyonuna Cek. Sonra IDLE Pozisyonunun Hemen Oniine Al
. Kontrol Irtifasin1 Gegerken % RPM R ve Yakit Miktarim Kaydet

9. NO.1 ve NO.2 ENG POWER CONT- FLY Pozisyonuna ilerlet, % RPM 1 veya 2 % RPM R'dan Daha

0o N o o B~ W N P

Fazla Olmamali

10. Guglii Ugusu Tekrar Sagla

11. 5. Béliimdeki Otorotasyon RPM Diizeltme Cizelgesini Kullanarak, RPM'in £ 3 Igerisinde Oldugunu
Kontrol Et
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Tablo 5.3. Maksimum Gii¢ Kontrolii alt gérevieri (Department of the Army Headquarters, 1997)

Alt Gorevler

1. NO.1 ve NO.2 ENG POWER CONT Kollar1 - FLY ve %100 RPM R ile 120 Kt Diiz Ugusu Sagla

2. Kontrol Edilmeyen Motor ENG POWER CONT Kolu - Yaklasik %55 TQ Olacak Sekilde Geriye
Al (%50 TQ Altinda Olmamali). Sonraki Adimlarda Bu TQ Koruyacak Sekilde ENG POWER CONT
Kolunu Ayarla

3. %2 RPM R Diisiisii Goriilene Kadar Kollektif Kumanday:1 Yukar1 Tatbik Etmeye Devam Et. Tek
Motor TQ Limitini (%135) Gozlemle. Gerekirse Siiratin Artmasina Miisaade Et. Kontrol Edilen Motorun
TGT Degerini Kaydet

4. Kontrol Edilen Motor Ile 120 Kt Tek Motor Ugusu Sagla. Diger Motor %0 TQ Olacak Sekilde
Geriye Aldiktan Sonra Onceden Kaydedilen TGT Degeri (866+6) Gériilene Kadar Kollektif Tatbik Et ve
30 Saniye Bekle. TQ, TGT, NG, Basing Irtifas1 ve FAT Degerlerini Kaydet

5. % RPM R 1-2 Diisene Kadar Yavasc¢a Kollektif Tatbik Etmeye Devam Et. %135 TQ veya 2,5 Dk
Limitleme Ayarini (891+5) Asma. Limitlenen TGT Degerini Kaydet ve Diiz Ugusu Tekrardan Sagla

6. TM 55-2840-248-23' ¢ Gore, Motor Tork Faktorii (ETF) ve Hava Araci Tork Faktorii (ATF) Tespit
Et.

Tablo 5.4. Vh Kontrolii alt gorevieri (Department of the Army Headquarters, 1997)

Alt Gorevler

1. Saykilik Pozisyonu - Yanal Olarak Ortada. Borda Paneli ile Saykilik Arasindaki Mesafeyi Olg.
Saykilik, Yer Saykilik ileri Durdurucu Kontroliindeki Degerden En Az 2 in¢ Geride Olmali

2. Pedallar - Sag Pedal Sol Pedaldan 2 Ingten Daha Fazla flerde Olmayabilir

3. Kollektif Yukar:1 Durdurucusu - Kollektif Yukart1 Durdurucuya Gelmeden Once Vh
Gozlemlenebilir. Yukart Durdurucuya Degdigi Pozisyonda Vh Goézlemlenebiliyorsa Bu Durum Kabul
Edilebilir

4. STAB POS Gostergesi - Asag1 0-4 Derece Arasinda Oldugunu Kontrol Et

5. Sarsint1 - Anormal Sarsint1 Varsa Kaydet

5.3. Analiz Edilecek Test Ucus Hareketleri Alt Gérevleri Icin GTT’lerin

Belirlenmesi

Bu islem basamaginda tespit edilen her alt gérev i¢in Tablo 3.2°de belirtilen A’dan
M’ye kadar olan GTT’lerden bir tanesi belirlenir. Bu GTT’ler belirlenirken uzman
gorislerine bagvurmak gerekmektedir.

Bu ¢alismada biri 30-35, tigli 36-40 ve tigli 40-45 yas araliginda olan ve ugus yillar
yaslartyla orantili olarak 14-25 yil arasinda degisen 7 test ucgus pilotunun goriisleri

alimmustir. Pilotlarin ugus saati tecriibesi ise 2000-4500 ugus saati arasinda degismektedir.
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Test ugus yillar1 ikisinin 15 y1l {izerinde olmakla beraber diger besinin 7-12 y1l arasinda
ve test ugus saatleri 700-2000 ugus saati arasindadir.

Uzman goriigleri birbirlerinden bagimsiz olarak alinmis ve ¢eliskili alt gorev
maddeleri i¢in ¢gogunluk kurali uygulanmistir. Cogunluk kurali uygulandiktan sonra elde

edilen veriler iizerinde uzmanlar tarafindan mutabakat saglanmaigtir.

5.4. Analiz Edilecek Test Ucus Hareketleri Alt Gorevleri icin EPC ve APOA’larin

Belirlenmesi

Bu adimda alt gérevler i¢cin EPC’lerin belirlenmesi maksadiyla ayni yedi uzmanin
bagimsiz olarak goriisii alinmis ve farklilik goriilen durumlarda g¢ogunluk kurali
uygulanmistir. Cogunluk kuralt uygulandiktan sonra elde edilen veriler iizerinde
uzmanlarca mutabakat saglanmustir.

Bir sonraki asama olan APOA degerinin bulunmasi i¢in yedi uzmana ilgili
adimlarda tespit edilen EPC’lerin etki oranlarim1 0-1 arasinda degerlendirmeleri
istenmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda Otorotasyon RPM Kontrolii i¢in
belirlenen APOA degerleri Ek-1’de, Maksimum Gii¢ Kontrolii igin belirlenen APOA
degerleri Ek-2’de ve Vh Kontrolii i¢in belirlenen APOA degerleri Ek-3’te verilmistir.
Caligmada, uzmanlarca tespit edilen APOA degerlerinin ortalamasi alinarak bu ortalama

deger kullanilmistir.

5.5. Analiz Edilecek Test Ucus Hareketleri Alt Gorevleri icin HEP Degerinin

Belirlenmesi

Son adim olan test pilotunun alt gérevleri yerine getirirken hata yapma olasiligim
hesaplamada asagidaki formiil kullanilacaktir.

HEP =GTT x [(EPC1-1) x APOAL + 1] X [(EPC2-1) x APOA2 + 1] X ... X [(EPCn-
1) x APOAnN + 1]

Otorotasyon RPM Kontrolii i¢in geleneksel HEART metodu ile bulunan GTT, EPC
ve HEP degerleri Tablo 5.5°te gosterilmistir.

Tablo 5.5. Otorotasyon RPM Kontrolii igin GTT, EPC ve HEP degerleri

Alt Gorev | GTT EPC’ler HEP
1. E EPC (14) (15) (17) (19) (31) (32) (36) (38) 1,46E-01
2. E EPC (4) (17) (23) (31) (32) (36) (38) 1,40E-01
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Tablo 5.5. (Devam) Otorotasyon RPM Kontrolii igin GTT, EPC ve HEP degerleri

3. E | EPC (4) (29) (31) (32) (36) (38) 8,46E-02
4. E | EPC (4) (15) (16) (17) (23) (28) (29) (32) (36) (38) 4,61E-01
5. C | EPC (1) (2) 3) (4) (7) (9) (12) (15) (16) (29) (34) (35) (38) 4,91E+03
6. F | EPC (2) (5) (15) (16) (17) (23) (28) (29) (35) (36) (38) 431E-01
7. C | EPC (1) (2) (3) (4) (12) (15) (16) (25) (29) (35) (38) 5,02E+02
8. D | EPC (2) (5) (9) (15) (16) (28) (29) (32) (36) (38) 1,80E+01
9. C | EPC (1) (2) (@) (9) (1) (12) (15) (16) (28) (29) (32) (35) (36) (38) | 1,30E+03
10. D | EPC (1) (2) (4) (7) (12) (15) (16) (28) (29) (35) (36) (38) 4,58E+02
11. H | EPC (2) (4) (5) (9) (10) (16) (17) (28) (29) (36) (38) 2,05E-02

Otorotasyon RPM Kontrolii i¢in bulunan HEP degerlerinin bazilarinin 1’in

tizerinde olmasi nedeniyle decimal scaling formiilii kullanilarak normalizasyon islemi

yapilmistir. Otorotasyon RPM Kontrolii i¢in 5. alt gorevin degeri 4907,130617 olmasi

sebebiyle, virgiilden 6nceki basamak sayisi 4 oldugundan d sayis1 4 olarak belirlenmistir.

Normalizasyon sonucu elde edilen HEP degerleri Tablo 5.6’da gosterilmistir.

Tablo 5.6. Normalize edilmis Otorotasyon RPM Kontrolii HEP degerleri

Subtask Geleneksel HEP Normalize HEP
1. 1,46E-01 0,0000145661
2. 1,40E-01 0,0000140423
3. 8,46E-02 0,0000084650
4. 4,61E-01 0,0000460856
5. 4,91E+03 0,4907130617
6. 4,31E-01 0,0000430507
7. 5,02E+02 0,0501866711
8. 1,80E+01 0,0018028000
9. 1,30E+03 0,1300273173
10. 4 58E+02 0,0458143946
11. 2,05E-02 0,0000020529

Maksimum Gii¢ Kontrolii i¢in geleneksel HEART metodu ile bulunan GTT, EPC

ve HEP degerleri Tablo 5.7°de gosterilmistir.
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Tablo 5.7. Maksimum Gii¢ Kontrolii i¢cin GTT, EPC ve HEP degerleri

Alt Gorev | GTT EPC’ler HEP
1. D EPC (9) (15) (16) (19) (28) (29) (32) (36) (38) 1,11E+00
2 C EPC (1) (2) (4) (7) (12) (15) (29) (32) (35) (38) 3,94E+02
3 C EPC (1) (2) (4) (8) (12) (15) (29) (32) (35) (38) 2,48E+02
4, C EPC (1) (2) (4) (11) (12) (15) (29) (32) (35) (38) 3,33E+02
5 C EPC (1) (2) (4) (7) (11) (12) (15) (21) (29) (35) (38) 1,30E+03
6 H EPC (1) (4) (10) (16) (28) (29) (36) (38) 2,17E-03

Maksimum Gii¢ Kontrolii i¢in bulunan HEP degerlerinin bazilarinin 1’in {izerinde

olmasi nedeniyle decimal scaling formiilii kullanilarak normalizasyon iglemi yapilmistir.

Maksimum Gii¢ Kontrolii i¢in 5. alt gorevin degeri 1303,6081 olmas1 sebebiyle,

virglilden oOnceki basamak sayist 4 oldugundan d sayis1 4 olarak belirlenmistir.

Normalizasyon sonucu elde edilen HEP degerleri Tablo 5.8’de gosterilmistir.

Tablo 5.8. Normalize edilmis Maksimum Gti¢ Kontrolii HEP degerleri

Subtask Geleneksel HEP Normalize HEP
1. 1,11E+00 0,0001113493
2 3,94E+02 0,0394398470
3 2,48E+02 0,0247907610
4. 3,33E+02 0,0332854973
5 1,30E+03 0,1303608107
6 2,17E-03 0,0000002174

Vh Kontrolii i¢in gelencksel HEART metodu ile bulunan GTT, EPC ve HEP

degerleri Tablo 5.9°da gosterilmistir.

Tablo 5.9. Vh Kontrolii i¢cin GTT, EPC ve HEP degerleri

Alt Gorev | GTT EPC’ler HEP
1. D | EPC (5) (9) (11) (15) (16) (28) (29) (32) (35) (36) (38) 5,17E+00
2 E | EPC (4) (11) (17) (19) (28) (29) (32) (36) (38) 4,99E-01
3. D | EPC (7) (11) (12) (15) (16) (25) (28) (29) (32) (36) (38) 1,04E+01
4 D | EPC (9) (11) (23) (28) (29) (32) (34) (36) (39) 1,06E+00
5 E | EPC (1) (7) (9) (10) (12) (15) (16) (19) (28) (29) (34) (36) (38) 2,94E+01
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Vh Kontrolii i¢in bulunan HEP degerlerinin bazilarinin 1’in iizerinde olmasi
nedeniyle decimal scaling formiilii kullanilarak normalizasyon islemi yapilmistir. Vh
Kontrolii i¢in 5. alt gorevin degeri 29,43019 olmasi sebebiyle, virgiilden dnceki basamak
sayis1 2 oldugundan d sayis1 2 olarak belirlenmistir. Normalizasyon sonucu elde edilen

HEP degerleri Tablo 5.10°da gosterilmistir.

Tablo 5.10. Normalize edilmis Vh Kontrolii HEP degerleri

Subtask Geleneksel HEP Normalize HEP
1. 5,17E+00 0,0517163245
2 4,99E-01 0,0049894127
3 1,04E+01 0,1036917621
4, 1,06E+00 0,0106026183
5 2,94E+01 0,2943018631
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6. SONUC, TARTISMA VE ONERILER

6.1. Sonuc

Bu calismada geleneksel HEART metodu ile test ugus hareketlerindeki insan hatasi
olasiliklar1 bulunmustur. Bu olasiliklarin bulunmasi i¢in test ucus yillar1 bes yilin ve test
ucus saatleri 500 ugus saatinin lizerinde olan test pilotlarinin goriisleri alinmis ve literatiir
taramas1 yapilarak helikopter test uguslari igin gelencksel HEART metodunun
kullanilmasina karar verilmistir.

Uzmanlarin APOA degeri belirlemeleri sonucunda olusturulan EPC’lerin 6nem
siras1 incelenmistir. Otorotasyon RPM Kontrolii igin en ¢ok etkiye sahip EPC’nin
‘algilanan ve gercek risk arasindaki uyumsuzluk’ oldugu goriilmiistiir. EPC’lerin uzman
goriisleri dogrultusunda belirlenen APOA degerleri agisindan siralandirilmasi sonucu ilk

10°da yer alanlar Sekil 6.1 de gosterilmistir.

Otorotasyon RPM Kontrolii

Hata Ureten Durum (EPC) APOA
12. |Algilanan ve gergek risk arasindaki uyumsuzluk 0,59
2. |Hata tespiti ve diizelime igin yeteri zaman eksikligi 0,58
29, |Ust diizey duygusal stres 0.54
35. |[Nomal is-uyku déngiisiiniin bozulmas: 0,52
36. |Baskalannin mildahalesinin neden oldugu gérev him 0,52
23, |Givenilmez enstriimantasyon (Yeter ki bildirilsin) 0,51
31. |Diigiik isgiicii morali 0,48
7. |Istenmeyen bir eylemi tersine gevirmenin agik bir yolu olmamasi 0.45
15. |Operatir deneyimsiz (6megin, yeni kalifiye bir is¢l, ancak bir "uzman" degil) 0.41
32. |Gosterge ve prosediiderin anlammin tutarsizhigi 0,35

Sekil 6.1. Otorotasyon RPM Kontrolii EPC énem siralandiriimast
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Uzmanlarin APOA degeri belirlemeleri sonucunda, Maksimum Gii¢ Kontrolii igin
en ¢ok etkiye sahip EPC’nin ‘hata tespiti ve diizeltme i¢in yeterli zaman eksikligi’ oldugu
gorilmistir. EPC’lerin uzman goriisleri dogrultusunda belirlenen APOA degerleri

acisindan siralandirilmasi sonucu ilk 10°da yer alanlar Sekil 6.2°de gosterilmistir.

Maksimum Gii¢ Kontroli

Hata Ureten Dumm (EPC) APOA
2. |Hata tespiti ve diizeltme igin yeteri zaman eksikligi 0,59
29. |Ust diizey duygusal stres 0,58
12. |Algilanan ve gerpek risk arasindaki uyumsuzluk 0,57
36. |Bagkalannin miidahalesinin neden oldugu girev him 0,45
11. |Gerekli performans standartlannda belirsizlik 0,44

Nadiren ortaya gikan veya yveni olan potansiyel dneme haiz bir duruma yabanci

1. 0,39
olma
12, |Gésterge ve prosediiderin anlaminim tutarsizlig 0,36
35, |Normal is-uyku déngiisiiniin bozulmasi 0,36
9 Bir teknikten vazgegerek, karsit felsefenin uygulamasini gerektiren bir teknigi 0.34
* |kullanma ihtiyaci ’
28. |Bir gisrevde az ya da anlamsiz tanumlamalar 0,34

Sekil 6.2. Maksimum Gii¢ Kontrolii EPC énem swralandiriimasi

Uzmanlarin APOA degeri belirlemeleri sonucunda, Vh Kontrolii i¢in en ¢ok etkiye
sahip EPC’nin ‘algilanan ve gerc¢ek risk arasindaki uyumsuzluk’ oldugu goriilmiistiir.
EPC’lerin uzman goriisleri dogrultusunda belirlenen APOA degerleri acgisindan

siralandirilmasi sonucu ilk 10°da yer alanlar Sekil 6.3’te gosterilmistir.
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Vh Kontrolii
Hata Ureten Durum (EPC) APOA
12. | Algilanan ve gergek risk arasindaki uyumsuzluk 0,63
23. |Giivenilmez enstriimantasyon (Yeter ki bildirilsin) 0,56
29. | Ust diizey duygusal stres 0,54
11. | Gerekli performans standartlarinda belirsizlik 0,39
36. | Bagkalannin miidahalesinin neden oldugu gorev hizi 0,39
7. |istenmeyen bir eylemi tersine gevirmenin agik bir yolu olmamasi 0,39
15. |Operator deneyimsiz (6megin, yeni kalifiye bir ig¢i, ancak bir "uzman" degil) 0,35
32. | Gosterge ve prosediirlerin anlaminin tutarsizligi 0,34
38. | Algisal gorevleri yerine getiren personelin yas1 0,32
10. | Ozel bilgileri, kayip olmaksizin gorevden goreve aktarma ihtiyact 0,29

Sekil 6.3. Vi Kontrolii EPC dnem siralandirilmasi

EPC Onem siralamalart birlikte degerlendirildiginde tutarli yapida olduklari
goriilmektedir. Maksimum gii¢ kontroliinde helikopter motorlarinin teker teker yiiksek
pal acisiyla kontrol edildigi goz 6niine alindiginda, en yliksek etki oranina sahip EPC’nin
‘hata tespiti ve diizeltme icin yeterli zaman eksikligi’ olmasi normal goriinmektedir.
Diger iki hareket i¢in en yiiksek etkiye sahip EPC’nin risk algisindaki degisiklik olmasi
ise dnemli bir noktaya isaret etmektedir. Test pilotlarinin ¢eklist maddesi geregi yaptiklar
hareketler esnasinda manevray1 hataya sebep olmayacak sekilde gormelerine ragmen bu
manevranin gercek risk seviyesinin algilanamadigin1 géstermektedir. Yani test pilotlari
bu hareket esnasinda normal ugus benzeri risk degerlendirmesi yaparken arka planda risk
seviyesi yiiksek olmaktadir.

Diger 6nemli husus ise giivenilmez enstriimantasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Vh kontroliinde ikinci sirada yer alan bu EPC, test pilotlarinin bu hareket esnasinda
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gercek durumu bazen goz ardi ederek ezbere bildirimde bulunduguna isaret edebilir.
Bunun en mantikli agiklamasi helikopterin bulundugu limitlere yakin ugus kosullarinin
bir an 6nce sonlandirilmaya calisilmast olabilecegi degerlendirilmektedir.

Son olarak ‘bagkalarinin neden oldugu gorev hiz1’, ‘normal is-uyku diizeninin
bozulmas1’ ve ‘diisiik isgiicii morali’ EPC’lerinin nispeten yogun olarak etkili olmasi
yonetimsel hususlarmn var olabilecegi diisiincesini olusturmaktadir. ‘Ust diizey duygusal
stres’ EPC’sinin var olmasi da yonetimsel faktorleri isaret edebilecek ayri bir husustur.

Otorotasyon RPM kontrolii, maksimum gii¢ kontrolii ve Vh kontrolii icin EPC
sikliklarin1 gosteren grafikler sirasiyla Sekil 6.4, 6.5 ve 6.6’da gosterilmistir.
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Sekil 6.4. Otorotasyon RPM Kontrolii EPC sikliklar: grafigi
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Sekil 6.5. Maksimum Gii¢ Kontrolii EPC sikliklart grafigi
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Sekil 6.6. Vh Kontrolii EPC sikliklar: grafigi

EPC sikliklar1 incelendiginde ‘list diizey duygusal stres’ ve ‘baskalarmin
miidahalesenin neden oldugu gorev hizi” EPC’lerinin en yiiksek siklikla degerlendirildigi
goriilmektedir. Helikopter test uguslarinda, 6zellikle arama kurtarma veya sihhi tahliye
maksatli kullanilan helikopter tipleri dikkate alindiginda helikopterin bir an 6nce ugusa
verilmesi yiiksek 6nem arz etmektedir. Bu EPC’lerin siklikla kullanilmasi bunun bir
sonucu olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.

EPC siklik grafikleri ayrintili incelendiginde her test ugus hareketinin kendine 6zgii
dinamikleri neticesinde farkli EPC’lerin var olabilecegi degerlendirilmistir. Bu da test
pilotlarinin degerlendirme esnasinda monotonluktan uzak kalarak test ugus hareketinin
nev’ine gore karar verdiklerini gostermektedir.

Otorotasyon RPM kontrolii, maksimum gii¢ kontrolii ve Vh kontrolii i¢in HEP
degerlerini gosteren grafikler sirasiyla Sekil 6.7, 6.8 ve 6.9°da gosterilmistir.
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Sekil 6.7. Otorotasyon RPM Kontrolii normalize geleneksel HEART HEP degerleri grafigi
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Sekil 6.9. Vh Kontrolii normalize geleneksel HEART HEP degerleri grafigi

Sonuglara yonelik grafikler analiz edildiginde otorotasyon RPM kontroliinde 5 ve
9. alt gorevlerde, maksimum gii¢ kontroliinde 2 ve 5. alt gérevlerde ve Vh kontroliinde 3
ve 5. alt gorevlerde HEP degerinin ortalamanin iizerinde oldugu tespit edilmistir.
Otorotasyon RPM kontrolii i¢in bakildiginda ortalama tizerinde ¢ikan insan hatasi
olasilig1 degerlerinin helikopterin giiclii ugustan gii¢sliz ugusa ve gii¢siiz ucustan giiclii

ucusa gectigi alt gorevlerde ortalama {izerinde ¢iktig1 tespit edilmistir.

Maksimum gii¢ kontroliinde bir basamagin tek motor ile ¢ift motor degeri alinmasi
gereken basamagin oldugu alt gorev, digerinin ise tek motor ile ilgili motorun ulagmasi

gereken maksimum gii¢ degerine ulagsmasi gerektigi alt gorevlerin ortalama tizerinde riske
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sahip oldugu tespit edilmistir. Vh kontroliinde ise pal agisinin en yiiksek seviyeye ulastigi
ve sarsint1 degerlendirmesinin yapildig: alt gorevler insan hatasi agisindan riskli olarak

tespit edilmistir.

Calismanin en basinda helikopter test ucus hareketlerinin kendi arasinda
degerlendirmesinin yapilmasi ama¢ olarak ortaya konmustur. Gelinen durumda
arastirmaya konu olan hareketlerin kendi arasinda degerlendirmesi sonucunda insan
hatas1 acisindan en riskli olanin otorotasyon RPM kontrolii oldugu goriilmiistiir.
Helikopter normal ucus zarfinin karakteri itibariyle disinda olan bu ugus hareketinin insan
hatas1 agisindan yiiksek risk barindirmasi kabul edilebilir. Ancak motorlarin birer birer
test edildigi ve test esnasinda yiikksek pal agilarmin kullanildigi maksimum gii¢
kontroliiniin de risk seviyesi oldukga yiiksek goriinmektedir.

Vh kontroliine bakildiginda ise diger ucus hareketlerine nazaran daha az insan
hatasi riski olustugu gézlemlenmistir. Her ne kadar pilot tarafindan risk algisinda hataya
diisiilse de Vh kontrolii normal ugus zarfina en yakin hareket olarak degerlendirilebilir.
Yani risk acisindan algilanan ve gercek risk agisindan uyumsuzluk yasanmasi ¢cok normal
goriinmektedir. Insan hatasi riskinin gergeklesmedigi miiddetge test pilotunun bu hareket
esnasinda dikkat etmesi gereken sarsinti haricinde bir hususun bulunmadig
degerlendirilmektedir.

Bircok iilke tarafinda kullanilmasina ragmen UH-60 helikopteri test uguslarinda

pilot hatasu ile ilgili daha dnceden yapilan bir ¢caligmaya rastlanmamustir.

Ilgi ¢aligmayla elde edilen sonuglar genel olarak;

1. Otorotasyon RPM, maksimum gii¢ ve Vh kontrolii alt islemlerinin GTT, etkileyen
EPC ve APOA degerleri bulunmus,

2. Islem maddelerini etkileyen EPC’lerin dnem seviyeleri siralanmus,

3. Otorotasyon RPM, maksimum giic ve Vh kontrolii alt gorevlerinde pilot hata
thtimalleri bulunmus ve grafikleri ortaya konmus,

4. Ortalama lzerinde insan hatasi ihtimaline sahip maddeler icin iyilestirme
tavsiyeleri sunulmustur.

Havacilik sektoriinde ve oOzellikle de askeri havacilikta yliksek maliyetlerin
yaninda, ulusal giivenlik ve prestij konular1 ciddi seviyede one ¢ikmaktadir. Yapilan bu
calisma sonucunda iilke giivenliginde rol oynayan kurumlarin kullandigi UH-60

helikopterinin test ugus prosediirlerinin daha fazla emniyetle siirdiiriilmesi ile ugus
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emniyeti acisindan Onemli bir adim atilmasi ve ugus operasyonlarinin giivenle

yiiriitiilmesine katki saglanacagi degerlendirilmektedir.

6.2. Tartisma

Geleneksel HEART metodunda temin edilen bir uzman goriisii birgcok makalede
dezavantaj olarak one siiriilmektedir. Bu dezavantaji ortadan kaldirmak i¢in yedi uzman
gorlisii alinmistir. Uzman nitelikleri diger bir tartisma konusunu yaratirken, yeterli ugus
tecrilbbesine sahip uzmanlar segilerek bu tartismanin Oniine geg¢ilmis ve otomasyon ile
gerekli is yiikii ve zamanin kisaltilmasi saglanmistir.

Geleneksel HEART metodu ile APOA degerleri bulundugunda bazi HEP
degerlerinin maksimum ihtimal degeri olan 1 degerinden fazla oldugu goriilmiistiir.
Ihtimallerin degerlendirilebilmesi maksadiyla %100 olarak kabul edilen 1’in iizerindeki
degerler normalize edilmistir. Normalize metodu ile ilgili agik bir calisma bulunmamakla
birlikte, normalize yontemleri agisindan dogrusal normalize, vektérel ve monoton
olmayan yontemlerin oldugu fakat uygulamada bunlarin kullanimina yonelik fikir
birliginin olmadig1 vurgulanmstir (Ozdagoglu, 2013). Diger vektdrel, monoton olmayan
veya dogrusal normalizenin farkli formiilleri kullanilsa da say1 degerlerinde biiyiik
farkliliklar olugsmadigi yorumlama acisindan goriilmiistiir. Larose D. Ve Larose C.
tarafindan yazilan kitapta ise min-maz normalize, decimal normalize ve z-sayisi
standardize normalize formiilleri ifade bulmaktadir. Faucett (2017) tarafindan yazilan
tezde ise daha dogru degerlendirmelerin yapilabilmesi maksadiyla decimal scaling
normalize yontemi kullanilmistir ve caligmamizda da belirtilen yontem tutarlilik

agisindan kabul edilmistir.

6.3. Oneriler

Havacilik sektorii, insan-makine entegrasyonunun yiiksek oldugu, maliyetlerin
bliylik ve personel yetistirmenin ve personelin tecriibe kazaniminin zaman aldigi
karmagik bir alandir. Havacilik kazalarinin genellikle 6liimciil ve hasar miktariin ise
yiiksek oldugu goz oOniine alindiginda, dnlenebilmesi miimkiin olan insan hatalarinin
meydana  ¢ikmasit  durumunda Odenen bedelin ¢ok yiiksek  olabilecegi
degerlendirilmektedir. Bu nedenle havacilikta yerdeki bakim ve isletme faaliyetlerinden,
her tiirlii ucus kosulu ve ugus gorev cesidine kadar ayr1 ayr1 ve ¢esitli insan hatasi analiz

metotlarinin uygulanarak, kullanim alanlarinin genisletilmesi 6nerilmektedir.
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HEART metodunun uygulanmasi sonucu tespit edilen insan hatalarma ydnelik
alinan Onlemler sayesinde niikleer enerji sektoriinde insan hatasi kaynakli kazalarin
azaldig1 gozlemlenmis ve daha sonra pek ¢ok farkli alanda kullanilmaya baslanmustir.
EPC degerleri standart olmasmma ragmen yapilan arastirmalar incelendiginde, bazi
sektorlerde ilgili sektore yonelik farkli EPC degerlerinin belirlendigi ve bu degerlere
bagli katsayilarin hesaplanmasinin zorunlu hale geldigi goriilmistiir. Akyiiz ve Celik'in
2016 yilindaki ¢alismasinda 6.000 denizcilik kazasi analiz edilmis ve denize 6zgii EPC
degerleri tespit edilmistir. Benzer sekilde, Gibson ve Kirwan (2008) havacilik icin 6zel
EPC'ler belirlemis, ayrica hava trafik kontroliine 6zgii EPC'ler saptamiglardir. Pilotlarin
hata yapma olasiliklarinin incelenecegi ¢alismalarda kullanilmak tizere, ugusa 6zgii bazi
EPC’ler tespit edilerek, olasiliklarin ger¢ege daha yakin olmasiyla havacilik sektoriine
onemli seviyede katki saglanabilecektir.

Pilot egitimlerinde, simiilator calismalarina daha fazla 6nem verilerek hata
olasiliklarinin yiiksek oldugu islemler {izerinde durulmasi, farkindalifin artirilmasi
onerilmektedir. Simiilator ¢alismalarinda, 6zellikle hata olasiliginin yiiksek oldugu alt
maddeler esnasinda insan hatasini meydana getirebilecek dikkat dagitict girdiler
yapilarak, pilota insan hatasinin meydana gelis sekli gosterilebilir. Bu da pilotun alt
gorevler esnasinda hangi durumlarla karsilasilabilecegini gosterir ve farkindalik
seviyesini yiikseltebilir. Farkli senaryolar ve standart kontrollerin uygulanmasiyla hata
olasiliklarini azaltmak miimkiindiir. Egitim ihtiyaglarinin belirlenmesi, ¢esitli egitim
programlarinin hazirlanmasi, senaryolarin egitime dahil edilmesi ve belirli araliklarla
tekrarlanmasi, etkili stratejiler arasinda yer alabilir. Gergekgi senaryolarin belirlenen
sikliklarda uygulanmasi ve performans degerlendirmeleri de yararli olacaktir.

Caligmada tespit edilen alt gérev maddelerine yonelik test pilotlarinin simiilator
veya gercek hava araci ile egitime tabi tutulmasi elbette insan hatasini diisirmeye yonelik
bir adim olacaktir. Insan hatasinin tespit edilmesi maksadiyla ileride yapilacak helikopter
calismalarina yonelik olarak gecmisteki helikopter kazalarimin daha ayrintili
incelenmesinin, helikopter test ucusunun bilimsel olarak degerlendirilmesinin ve genel
itibariyle helikopter uguslarinda insan hatasinin ele alinmasinin literatiire faydali olacagi
degerlendirilmektedir.

EPC sikliklar1 incelendiginde ortaya ¢ikan duruma gore yonetimsel faktorlere isaret
eden baz1 hususlarin var olabilecegi degerlendirilmistir. Bu kapsamda test ucus pilotunun

ucus haricindeki is siiregleri gézden gecirilerek, ugus esnasinda pilot iizerinde etki
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yaratabilecek hususlarin tespit edilmesi ve tespit edilen hususlara yonelik 6nlem alinmasi
pilot hatalarinin 6niine gegmekte fayda saglayacaktir.

Bu calismada, helikopter test uguslarinda insan hatasi olasilig1 hesaplamasi igin
geleneksel HEART metodunun basit ve anlasilirligindan faydalanma amaci giidiilmiistiir.
Bundan faydalanirken, geleneksel HEART metodu icin yapilan elestiriler goz Oniinde
bulundurularak basitlikten uzaklasmadan literatiirde kullanilmis ¢6ziim Onerileri birlikte
kullanilmistir. Helikopter ugusu veya helikopter test ucuslarinin literatiirde goriilen
gelistirilmis HEART metodlar kullanilarak veya bu ugus tipleri i¢in 6zel olarak EPC’ler
tespit edilerek bu EPC’ler kullanilarak gelecek ¢alismalarin yapilmasi literatiire 6nemli
derecede katk1 saglayacaktir.

Sonug olarak, pilotun ucusu gergeklestirmek i¢in yaptig1 girdilerde hata olasiligini
azaltacak sistemlerin AR-GE caligsmalari, gelisen teknolojilerin aktif kullanilmas1 ve bu

teknolojilerin entegrasyonu kaza sayisini azaltmada 6nemli bir rol oynayacaktir.
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EKLER

EK-1 Otorotasyon RPM Kontrolii igin Belirlenen APOA Degerleri

Heta Oreten Durum (EPC) Hedef kosullrndan "kfhil n:‘ulfadaﬂ guv.:_':\mugm.l.;gmw. APOA
i
, Nidm n:muyaglkqusyulmh\ potnsiyel bneme haizbir duruma 1700 020
2. |Hamwespiive diizehme igin yewrlizaman eksikligi 11,00 0,58
3. |Disik bir sinyalglrihi oram 10,00 oL
4. |0k kolay erisilb i olan bilgiveya bzeliclerin bastriimasi veya g eqersiz 000 025
kcilmmas durumu
5 [Mekcansalveiglevselbilgiori opersbriere kolay ca ssimile edeblocelcleribir 500 026
bigimd e aktarmanm highir yolinun olmamss) durumu.
7. |Isienmeyen bir eylemitersine gevirmenin agik bir yol olnamas 800 045
o |Bir tknikten vazgogerek, kargi Felsofenin uy gulmasmigerekiiren bir s00 033
ok kullanma ity ser
10. | Ozelbilgileri, kayip oImaksim gbrevden géreve akiarmaihtiyac 550 028
11. | Gerekliperformans standardarm da belirsizik 500 034
12. | Algilanzn ve gergek risk arasmd akiuyumsuzik 400 0,59
14, |entrolin uy gulanacafisisiem k smmdan iten.en bir eylemin dogrudan ve 300 034
zamanmda doirulanmamas
15, |Operatér deneyimsiz ($rnegin, yenikalifiyebir is¢i. ancsk bir “uzman 200 041
degil)
16. | Prosediirler ve kisi-kisi etk legimitarafmdan skarien bilgierin yoksulkslnesi 300 026
17. | Ciknya sitba sz bir konwelin yadaesin szveyahi; olmamss 300 024
19. | Dofiruluk kontolleriiin bilgi girisigesiligiyok 250 023
23. | Gilivenimez ensriimantasyon (Y et kibiMirikin) 160 051
25 [15kev vesorumblugun belirsiz dag lm 160 026
28. |Bir grevdeazya daan lmsiz tan mlsmalar 140 029
29 |Ostdlizey duy gusslsires 130 054
31, | Disik sgicl morali 120 bAR
32. |Gésterge ve prosediirlerin anlammm warszif 120 035
34, |Umun sitreliharck ik veyadilgilk zhinseliy yilki gorevierinm skl 1o 033
ek rarlanan déngiisil
35. [Nomalis-uyku déngisinin bozulmas: 110 0,52
36. | Baskalarmm mil dahalesinin neden oMugu grev hiz 106 0,52
3%. | Algsal ghrevieri yerine getiren personelin ya51 102 026




EK-2 Maksimum Gii¢ Kontrolii i¢in Belirlenen APOA Degerleri

Hata Ureten Durum (EPC) Hedefk(lysul!annd:s.n "k&i.lii" olana l:.a(:lar gii.\-'milmligin arodl | i o s I xa | s | x6 | x7
degisebilecefi maksimum tahmini nominal deger
1 Nadiren ortaya ¢ikan veya yeni olan potansiyel neme 17.00
" |haiz bir duruma yabanci olma :
2. |Hata tespiti ve diizeltme igin yeterli zaman eksikligi 11,00
Cok kolay ersilebilir olan bilgi veya dzelliklerin
4, . 9,00
basunlmas: veya gegersiz kilinmasi durumu
7 Istenmeyen bir eylemi tersine gevirmenin agik bir yolu 8.00
* |olmamasi '
Ozellikle gereksiz bilginin sunumundan kaynaklanan,
8. s . 6,00
kanal kapasitesinin asin yiikli olmasi durumu
9 Bir teknikten vazgegerck, karsit felsefenin 6.00
 |uygulamasin gerektiren bir teknigi kullanma ihtivac '

10 Ozel bilgiler, kayip olmaksizin girevden goreve 5.50
* |aktarma ihtiyae *
11. |Gerekli performans standartlannda belirsizlik 5,00
12. |Algilanan ve gerpek rsk amsindaki uyumsuzluk 4,00
15 Opemntir deneyimsiz (dmegin, yeni kalifiye bir igei, 3.00
*|ancak bir "uzman" degil) '

Prosediider ve k igi etkilegimi tarafindan aktanlan
LT P— - 3,00
bilgilerin yoksul kalitesi
19. |Dogruluk kontroller igin bilgi ginsi gesitliligi yok 2,50
21. |Daha tehlikeli diger prosediideri kullanma tegviki 2,00
28, |Bir girevde az ya da anlamsiz tanimlamalar 1,40
29, [Ust diizey duygusal stres 1,30
32. |Gisterge ve prosediidenn anlamnin tutarsizhiga 1,20
35, |Nomual ig-uyku déngiisiiniin bozulmas: 1,10
36. |Bagkalannm miidahalesinin neden oldugu girev hiz 1,06
38, |Algisal girevleri yerine getiren personelin yag 1,02




EK-3 Vh Kontrolii igin Belirlenen APOA Degerleri

Hedef kosullarnindan "k5ti" olana kadar givenilmezlifin

Hata Uteten (ERC) degigebilecefi maksimum tahmini nominal deper
L Nadiren ortaya gikan veya yeni olan potansivel dneme haiz bir duruma 17,00 0,27
vabanci olma
4 Cok kolay erigilebilir olan bilgi veya dzelliklerin bastirilmas veya 9,00 0,29
gegersiz kilinmas durumu
Mekinsal ve iglevsel bilgileri operatdriere kolayea asimile edebilecekleri
LR L 8,00 0,23
bir bigimde aktarmamn highir yvolunun olmamas durumu.
7. |istenmeyen bir eylemi tersine gevirmenin agik bir yolu olmamast 8,00 0,39
Bir teknikten vazgegerek, karsit felsefenin uygulamasim gerektiren bir
9. 6,00 0,27
teknigi kullanma ihtiyacy
10. |Ozel bilgileri, kayip olmaksizin girevden goreve akiarma ihtiyacy 5,50 0,29
11. |Gerekli performans standartlarinda belirsizlik 5,00 0,39
12. |Algilanan ve gergek risk arasindaki uyumsnzluk 4,00 0,63
is. (Operatdr deneyimsiz (Grnegin, veni kalifive bir iggi, ancak bir "uzman’ 3,00 0,35
degil)
16. Pm.aed\.nler ve kigi-kigi etkilesimi tarafindan aktarilan bilgilerin yoksul 3,00 0.24
lalitesi
17. |Ciktiva ait bafimsiz bir kontroliin ya da testin az veya hi¢ olmamas 3,00 0,25
19. | Dogruluk kentrolleri igin bilgi girigi gesitliligi yok 2,50 0,24
23, |Givenilmez enstriimantasyon (Yeter ki bildirilsing 1,60 0,56
25. |islev ve sorumlulufun belirsiz dafilim: 1,60 0,28
28, |Bir gbrevde az ya da anlamsiz tammlamalar 1,40 0,28
29. |Ust dilzey duygusal stres 1,30 0,54
32, |Gosterge ve prosediirlerin anlamimn nnarsizhif 1,20 0,34
Uzun siireli hareketsizlik veya diisik zihinsel is viikil gdrevlerinin sikilikla
34, o 1,10 0,27
tekrarlanan dongiisi
35, |Normal ig-uyku déngisiinin bozulmas: 1,10 0,28
36. |Bagkalarimn miidahalesinin neden oldugu girev hizi 1,06 0,39
38, |Algisal garevleri yerine getiren personelin yag 102 0,32

X1

x| x3

X4

X5

X6
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