


GUVENLIK YONETIM SISTEMINE DAYALI HiBRIT HAZOP
METODOLOJISININ GELISTIRILMESI

Nazlican GUNGOR

YUKSEK LISANS TEZi
KiMYA MUHENDISLiIGi ANA BiLiM DALI

GAZi UNIVERSITESI
FEN BILIMLERI ENSTITUSU

EKiM 2024



ETiK BEYAN

Gazi Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Kurallarina uygun olarak hazirladigim

bu tez ¢alismasinda;

Tez ig¢inde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik kurallar
cercevesinde elde ettigimi,

Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglar1 bilimsel etik ve ahlak kurallarina uygun
olarak sundugumu,

Tez calismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak kaynak
gosterdigimi,

Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigimu,

Bu tezde sundugum calismanin 6zgiin oldugunu,

bildirir, aksi bir durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarin1 kabullendigimi beyan

ederim.

Nazlican GUNGOR
21/10/2024



iv

GUVENLIK YONETIM SISTEMINE DAYALI HIBRIT HAZOP METODOLOJISININ
GELISTIRILMESI
(Yiksek Lisans Tezi)

Nazlican GUNGOR

GAZI UNIVERSITESI
FEN BILIMLERI ENSTITUSU
Ekim 2024

OZET

Kimyasal proseslerde bulunan kimyasallarin; yanici, parlayici ve toksik gibi tehlike
ozellikleri ve kazaya yol acabilecek fizikokimyasal ozellikleri sebebiyle belirli risk
potansiyelleri mevcuttur. Bu riskler; kimyasalin bulundugu ekipmandaki proses
parametrelerinde yasanan sapmalarin kontrol altina alinamamasi ile gelisen biitiinliik kayb1
sonucu kimyasalin cevreye yayilarak patlama, yangin ve toksik yayilim gibi proses
kazalarmin gerceklesmesidir. Proses giivenliginin saglanmasi i¢in otomasyon sistemi ile,
olas1 sapmalarin fark edilip kontrol altina almak, alinamadiginda da bariyerleri uygun sirada
devreye alarak kazayi onlemek/ etkilerini azaltmak gereklidir. Ancak, otomasyon sistemi
bilesenlerinden birindeki ariza, insan miidahalesini gerektirebilir. Aniden gelisen bu durum
Hazop caligmasinda genellikle géz ardi edilmektedir. Bu tez calismasinda, otomasyon
sistemi bilesenlerinden birinin arizalanmasi sonucu aniden devreye giren insan miidahalesi
ve otomasyon sisteminin diger bilesenleri ile yiiriitiilen prosesler ‘hibrit’ olarak tanimlanmis
ve insan faktorii gelistirilen Hibrit Hazop (H-Hazop) metodolojisinde degerlendirilmistir.
Ormnek ¢alisma olarak CAPECO petrol iiriinleri depolama ve dagitim tesisindeki benzin
depolama tankinin seviye parametresindeki sapmadan dolay1 meydana gelen patlama kazasi
incelenmistir. Seviye transmiterinin devre dis1 kalmasi nedeniyle operasyonu manuel olarak
kontrol etmede insan tarafindan yapilan hata ve tanktaki seviyenin giderek artmasina neden
olan diger hatalar listelenmistir. Daha sonra tasmayir Onlemek ve tagsmanin etkilerini
azaltmak igin gerekli insan miidahaleleri belirlenmistir. Insan hatalarmin bilgi eksikligi,
yanlis operasyonel davranis ve giivenlik kiiltiirii farkindaliginin eksikliginden kaynaklandigi
belirlenmis ve Giivenlik Yonetim Sistemi kapsaminda ‘operasyonel kontrol’, ‘degisim
yonetimi’ ve ‘acil durumlara yonelik planlama’ unsurlartyla iligkili oldugu tespit edilmistir.
Calisma ile insan faktoriiniin olumlu ve olumsuz etkileri incelenmis ve bu metodolojinin
uygulanmastyla operasyonun kontroliinde yapilan insan hatalarinin en aza indirilebilecegi
gorilmistir.
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ABSTRACT

Chemicals in chemical processes have certain risk potentials due to their hazardous
properties such as flammable, explosive and toxic and their physicochemical properties that
may cause accidents. These risks are the failure to control deviations in process parameters
in the equipment containing the chemical and the resulting loss of integrity, resulting in the
chemical spreading into the environment and causing process accidents such as explosion,
fire and toxic dispersion. In order to ensure process safety, it is necessary to detect and
control possible deviations with the automation system, and when they cannot be controlled,
to prevent/reduce the accident by activating barriers in the appropriate order. However, in
the process, a malfunction in one of the automation system components may require human
intervention to take over the automation task. This situation, which occurs suddenly, is
generally ignored in the Hazop study. In this thesis study, both the human intervention that
suddenly comes into play due to the failure of one of the automation system components and
the processes carried out with other components of the automation system are defined as
‘hybrid’ and the human factor in this process is evaluated in the developed Hybrid Hazop
(H-Hazop) methodology. As a case study, the explosion accident that occurred due to the
deviation in the level parameter of the gasoline storage tank in CAPECO petroleum products
storage and distribution facility was examined. The error made by the human in manually
controlling the operation due to the level transmitter being disabled and other errors that
caused the level in the tank to increase gradually were listed. Then, the necessary human
interventions were determined in order to prevent the overflow and reduce the effects of the
overflow. It was determined that human errors were caused by lack of information, incorrect
operational behavior and lack of safety culture awareness and it was determined that they
were related to the elements of ‘operational control’, ‘management of change’ and ‘planning
for emergencies’ within the scope of the Safety Management System. The positive and
negative effects of the human factor were examined with the study and it was seen that
human errors made in controlling the operation could be minimized with the application of
this methodology.
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1. GIRIS

Dogada saf halde bulunan kimyasal maddelerin yap1 ve Ozellikleri kimyasal siireclerde
degistirilerek kullanilmaktadir. Saf halleriyle ya da yapilar degistirilerek kullanilan
kimyasallardan bazilar1 zararli kimyasal olarak nitelendirilmektedir [1]. Tehlikeli kimyasal
olarak nitelendirilen bu kimyasallar, 6zelliklerinden dolay: (yanici, patlayici, toksik) fiziksel
zarar, insan sagligima zarar ve c¢evreye yoOnelik zarar niteliklerine gore smiflarina
ayrilmaktadir. Isletme sartlarindaki sapmalar sonucunda ani sicaklik, basing, faz degisikligi
gibi olusumlarin etkisiyle bulundugu kabin igerisinde mekanik biitiinlik (mechanical
integrity-MI) kaybina sebebiyet vererek ekipmanin parcalanmasi ile kimyasal kazayla
sonuc¢lanabilmektedir. Ayni sekilde reaksiyona girme egilimleri yiiksek olan kararsiz
yapidaki kimyasallar da yanlis operasyon sonucu birbirleriyle etkilesime girmesi veya
mekanik darbeye maruz kalmalari durumunda oksijene gerek duymadan bozunarak artan i¢
basincin artmasi nedeniyle de patlama reaksiyonu vermekte ve ¢evreye karsi tehlikeli hale
gelerek tehlikeli kimyasal durumuna gelmektedir. Tim Kkimyasallar fizikokimyasal
ozelliklerinden dolayi isletme sartlarindaki degimlerden kaynakli kazaya sebebiyet verecek
biitiinlik kaybina yol agabilir. Olast kazanin siddeti agisindan tehlikeli kimyasallarin
degerlendirilmesinin yami sira prosesteki tiim kimyasallarin kazaya gidis yolu ydniinden

fizikokimyasal 6zelliklerinin incelenmesi gereklidir.

Uluslararas1 Caligma Orgiitii (ILO)’niin tamimia goére is kazasi; belirli bir zarar veya
yaralanmaya yol acan onceden planlanmamis beklenmedik bir olaydir. Is kazalarinin
azaltilabilmesi i¢in mevcut risklerin dogru analiz edilmesi gerekmektedir. Onlem almacak
riskler degerlendirilirken kazanimn olasilig1 ve siddeti dikkate alinmaktadir [2]. Bir kazanin
siddet seviyesi ise; kazanin etkisi (yangin, yaralanma vb.) ve etkilenenlerdir (ii¢ kisi, tiim
tesis calisanlart vb.). Yasanan is kazalarindaki ‘etki’; tehlikeli iste calisan kisinin
yaralanmasi, 0liimii (iskeleden diisme, elektrik carpmasi vb. sonucu yaralanma/6liim) iken

‘etkilenen’; kaza sonucuna maruz kalan ¢alisan sayisidir.

Ulkemizde Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlhigi, Cevre, Sehircilik ve iklim Degisikligi
Bakanlig ve I¢isleri Bakanlig1 tarafindan ortaklasa yiiriitiilen ‘Biiyiik Endiistriyel Kazalarin
Onlenmesi ve Etkilerinin Azaltilmas1 Hakkinda Yonetmelik (BEKRA)’e gore proses kazast;
bir kurulusun isletilmesi esnasinda, kontrolsiiz gelismelerden kaynaklanan ve kurulus

icinde/disinda insan ve/veya cevre sagligi i¢in tehlikeye yol agan tehlikeli kimyasallarin



bulundugu kabin mekanik biitiinliigiinii kaybetmesi sonucu ¢evreye yayilmasi ve kimyasal
ozelliginden kaynakli toksik etki, yangmn veya patlama olaymin gergeklesmesidir [3].
Meydana gelen proses kazalarinda ise ‘etki’; yangin, patlama, toksik yayilim iken
‘etkilenen’; tiim tesis ¢alisanlar1 (hatta baz1 durumlarda tesis gevresindeki yasayan halk) ve

cevredir.

Is ve proses kazalarmin siddet seviyeleri incelendiginde proses kazalarinda gerek etkinin
(tim tesisin patlamasi, toksik bir kimyasalin ¢evreye yayilmasi vb.) gerekse kazadan
etkilenen sayisiin (tiim tesis ¢alisanlar1 ve tesisin sinir ¢evresi) fazla oldugu asikardir.
Kimyasal tesislerde yasanan proses kazalarinin siddeti ¢ok biiyiik oldugu i¢in bu kazalarin
olasiliginin (kazanin yasanabilecegi zaman dilimi) diisiik diizeyde tutulmasi gerekmektedir.
Oncelikle proses kazalarinin &nlenmesi ve onlenemedigi durumlara hazirlikli olup

etkilerinin azaltilmasi i¢in proaktif ¢aligmalarin yiiriitilmesi gereklidir.

Ulkemizde tehlikeli kimyasal bulunduran isletmelerde uygulanan yonetmelige gore proses
kazalarmm meydana gelme olasiligi 1x10*#/y1l veya bu degerden daha kiiciik bir degerde
olmasi1 zorunludur [3]. Kimyasal proseslerdeki ekipmanlarindaki tasarim parametrelerinin
calisma araliklarindan her tiirlii uzaklasma sapma olarak tanimlanmaktadir. Isletilebilirlik
sapmanin kontrol altina alinamamasi ile liretimi sekteye ugratirken sapmada meydana
gelecek ilave degerler prosesin/ekipmanin kontroliinii kaybetmesine ve kazaya yol acabilir.
Dolayisiyla tesiste isletilebilirlii bozan ve biitiinliik kaybma sebep olan proses
parametrelerinin tasarim degerinden uzaklasma (sapma) ihtimalinin engellenmesi igin belirli
yaklagimlar izlenmesi gereklidir. Bu yaklasim mevcut riskleri bertaraf ederek proses

giivenligini saglamay1 hedefleyen ‘Giivenlik Yonetim Sistemi (GYS)’dir.

GYS; kimyasal tesislerde proses kazalarinin 6nlenmesi, dnlenemeyen kazalarin etkilerinin
azaltilmasi i¢in izlenmesi gereken uygulama adimlaridir. Kimyasal tesislerinde tehlikelerin
yaratacag1 potansiyel risklerin ortadan kaldirilmasi ve/veya kontrol altina aliabilmesi
amaciyla GY'S kurmasi ve saglikli bir sekilde uygulamasi sarttir [4]. Tesiste bulundurulan
tehlikeli kimyasallarin anlik depolama miktarlari, yonetmelikte belirtilen alt ve iist depolama
sinirlart ile kiyaslanarak kuruluslar “alt seviyeli kurulus’ veya “iist seviyeli kurulus’ olarak
nitelendirilmektedir. BEKRA mevzuatt kapsaminda iist seviyeli kuruluslarda GYS

kurulmasi yasal zorunluluk olmakla birlikte alt seviyeli kuruluslarin veya alt seviyeli kurulus



olmayan kimyasal isleyen tesislerinin de uygulamasi zorunlu olmasa da proses giivenligi

acisindan 6nemlidir.

Etkin bir GYS yedi temel unsur altinda toplanmistir: kurulusta siirdiiriilebilir proses
giivenligi farkindaliginin olusturulmasi amaciyla ‘Organizasyon ve personel’, tehlikelerin
belirlenmesi ve kontrol caligmalarinin yliriitilmesi i¢in  ‘Biiylik kaza tehlikelerinin
belirlenmesi ve degerlendirilmesi’ ve ‘Isletim kontrolii’, yapilan herhangi bir degisikligin
(ekipman, personel, prosediir) olusturacagi giivenlik zafiyetinin degerlendirilmesi igin
‘Degisimin yonetimi’, yasanacak acil durumlar i¢in alinacak aksiyonlarin belirlendigi ‘Acil
durumlar i¢in planlama’, yonetim sisteminin uygulanabilirli§inin ve veriminin analiz
edildigi ‘Performansin izlenmesi’, sistemin siirekli denetlenip iyilestirilmesi amaciyla

yapilan ‘Denetleme ve inceleme’ [3, 4].

GYS’nin etkin uygulanabilmesi dolayisiyla isletmede proses giivenliginin siirekliliginin
saglanmasi i¢in kritik nokta kurulustaki mevcut tehlike ve risklerin 6ngdriiliip dogru bir
sekilde risk degerlendirmenin yapilmasidir. Risk analizi; kurulusta olagan isletme
kosullarinda insan, ¢evre ve ekonomik kayiplara neden olabilecek potansiyel risklerin
tanimlanmasi, degerlendirilmesi ve risklerin azaltilmasi/ortadan kaldirilmasi i¢in sistematik
bir metodoloji saglamaktadir. Tehlikelerden kaynakli potansiyel risk durumlarini, ekipman
caligma parametrelerinin tasarim amacindan hangi durumlarda saptigini tanimlayarak
mevcut metodolojilerden daha sistematik ve kapsamli analiz yapildigindan, kimya
endiistrisinde genis ve etkili bir ¢alisma alan1 var oldugundan, pek ¢ok risk analizinde
kullanilan teknikleri de ic¢inde barindirdigindan ve kabul edilebilir risk seviyesini
belirlediginden Hazop metodolojisi en uygun risk degerlendirme yontemlerinden biri olarak
kullanilmaktadir [5, 6].

Hazop metodolojisinde tesiste belirlenen proses parametrelerinin tasarim araliginin digina
ciktigi durumlar baska bir deyisle sapmalar tespit edilir. Sapmalarin nedenleri ve
dogurabilecegi riskler degerlendirilerek bu sapmalarin yasanmamasi, yasandig1 durumda da
etkilerinin azaltilmas1 i¢in uygun kontrol sistemlerinin gereksinimini belirlemek i¢in Hazop
caligmast yuriitilir. Kiigiik isletmelerde kaza onleme ve siddet azaltma adimlari insan
tarafindan alinan aksiyonlarla gergeklestirilir. Gerek olasi sapmalar1 dnlemek gerekse
sonuclarini kontrol altina almak i¢in gerekli calismalarin otomasyonlarla yiiriitiilmesi tercih

edilen bir yaklasim olmakla birlikte yiiksek kapasiteli proseslerde neredeyse bir



zorunluluktur. Ancak otomasyon sistemi ile yiiriitiilen proseslerde, otomasyon sisteminin
arizast sonucu devre dis1 kalmasiyla bu sistem yerine acil ve hizli aksiyon almak i¢in insanin
devreye girme ihtimali mevcuttur. Bu durum gelistiginde ise, insanin devreye aniden girmesi
ve hizli bir sekilde uygun aksiyonlar1 almasi gerekliliginden, proses insan hatalarina agik

hale gelir ve hatalar sonucu kaza kaginilmaz olur.

Bu c¢alismada otomasyon sisteminin devre dis1 kalmasiyla beraber gelisen insan faktoriiniin
s0z konusu oldugu proseslere hibrit olarak tanimlanmaktadir. Hem insan hem de otomasyon
sisteminin bilesenlerinin kombinasyonu sonucu yapilan proses kontrol ve giivenlik
bariyerlerinde insan faktoriiniin degerlendirildigi Hazop modifikasyon ¢aligmalarina ihtiyag

duyulmus olup Hibrit Hazop (H-Hazop) kavrami ortaya konulmustur.

Insan ve otomasyon sisteminin saglikli bir sekilde bir arada kullanildigi Hibrit Hazop
metodolojisi gelistirilerek metodolojinin etkin bir sekilde uygulamasi 6rnek calisma ile

desteklenmesi hedeflenmistir.

Tesisin normal isletme sartlarinda yasanan sapmalarin kok nedenleri ve giivenlik bariyerleri
operasyonel arizalara ek olarak insan hatalari tizerinden de degerlendirilmistir. Boylelikle
mevcut ¢alismalardan farkli olarak tesisin proses giivenligini saglama konusunda yapilacak
tehlike belirleme ve risk analizinde kimyasal ve fiziksel parametrelere ek olarak
organizasyonel parametreler (insan hatalar1) de kok neden ve giivenlik bariyeri olarak
incelenmistir. Gelistirilen Hibrit Hazop metodolojisinin uygulama calismasi segilen
tesis/kaza prosesinde yiiriitiilmiistiir. Devre dis1 kalan otomasyon sistemi yerine gorev alan
insan faktoriiniin etkileri belirlenerek daha kapsamli bir insan faktorii degerlendirme
caligmasi olusturulmus ve risk degerlendirme ¢alismasinin etkinliginin ve giivenilirliginin

tyilestirilmesi beklenmektedir.



2. PROSES GUVENLIGI

2.1. Temel Tanimlar/Kavramlar

Kaza, yanlislikla ve beklenmedik bir sekilde gergeklesen, can ve mal kaybi1 veya zarara
neden olan bir eylem [7] olarak tanimlanmakla birlikte ISO 45001 Is Saghg: ve Giivenligi
Yonetim Sistemi olas1 kayiplar1 daha agiklayict bir sekilde ifade ederek kazay: su sekilde
tanimlamaktadir: beklenmedik bir sekilde ger¢eklesen ve sonucunda 6liim, yaralanma, hasar

veya diger kayiplarin yasandigi istenmeyen eylemdir.

Kazaya yol acan sebepleri ve kazanin sonuglarini saglikli degerlendirebilmek i¢in asagida
verilen ilave tanimlara ihtiya¢ vardir. Tehlike; insan ve ¢evre sagligina, ekipman veya
malzemenin zarar gérmesine, liretimin aksamasina, isyeri ortaminin zarar gérmesine sebep
olan potansiyel kaynaktir. Risk; tehlikenin kontrol edilemedigi durumlarda olasi1 istenmeyen
olaylardir. Riskin biiyiikliigiinii belirleyen iki bilesenden biri tehlikeli bir olayin meydana
gelme olasiligi, digeri ise tehlikeli olayin verecegi zararin ciddiyet diizeyi yani siddettir.
Bagka bir deyisle; kaza olasiligi ve kayip/yaralanmanin biyiikliigii bakimindan insana
verilen zarar, ¢evresel hasar veya ekonomik kaybin bir dl¢iistidiir [8]. Nesnel bir durum olan
tehlikenin riske doniismesini kolaylastiran ‘tetikleyici faktorler’ de bazen tek baslarina riskin
ortaya ¢ikmasina sebep olabilmektedir. Tiim bu tanimlar trafikte buzlanmanin yogun oldugu
yerde arabanin kayarak kaza yapmasi Ornegi lizerinden degerlendirilirse; burada tehlike
kaynaginin kendisi trafikte ara¢ kullanimidir. Risk yani istenmeyen olay; aracin bir bagka
araca ya da canliya ¢arpmasi, verilen hasar yani siddet ise; carptigir canlinin yaralanmasi,
oliimii veya aracin hasar almasi olarak siralanabilmektedir. Bu 6rnekteki tetikleyici faktorler;
trafikte telefonla konusmak, hizli ara¢ kullanmak gibi isi yliriitiirken yapilan hatalar
olabildigi gibi, karayolunun buzlanmas seklinde iklimsel sartlardan dolay: dis faktorler de

olabilmektedir.

Birgok is yerinde olagan takilma, diisme gibi veya hareketli ekipmandan kaynakli
calisanlarin yaralanmasia neden olan mekanik tehlikeler; enerji kaynagi olarak elektrik
kullanimi1 sonucu elektrik ¢arpmasi, ¢alisma sekli ile ilgili olarak yiiksekte ¢aligma sonucu
yliksekten diisme gibi tehlikelerin var olmasinin yani sira ¢ogu 1§ yerinde kimyasal kullanimi
s0z konusu olup bu kimyasallar, Ozellikleri agisindan bir tehlike kaynagi olarak

degerlendirilmektedir. Kimyasal iiretim tesislerinde ise, kimyasallar basli basina tehlike



kaynagi olmakla birlikte yukarida anlatilan diger tehlike kaynaklart da mevcuttur.
Proseslerde kullanilan bu kimyasallar; proseste kontrol altina alinamadig1 durumlarda sahip
olduklar1 yanici, parlayici ve toksik 6zellikleri neticesinde ciddi kazalara sebep olduklari igin
‘tehlikeli kimyasal’ olarak nitelendirilmektedir [1,9]. Bu kimyasallar prosesteki isletme
sartlarinda yasanan ani sicaklik, ani basing veya faz degisikligi gibi degisiklikler sonucunda
bulunduklart kabin (tank, reaktor, 1s1 degistirici vb. proses ekipmanlarinin) i¢ basincini
artirarak mekanik biitiinliigliniin bozulmasina sebep olmaktadir. Kap icerisindeki kimyasalin
ortama yayilmasiyla birlikte tehlike kategorisine gore yangin, kimyasal patlama veya toksik
saliim gibi olaylarla sonu¢lanmaktadir. Sayet kap icerisinde tehlikesiz bir kimyasal olmasi
durumunda bile kimyasallarin yap1 06zelliklerinin degismesi sonucu tehlikeli hale
gelebilmektedir. Bunun icin ise kimyasalin bulundugu kabin isletme sartlarinin veya dis
ortam sartlarinin degisime ugramasi yeterlidir. isletme sartlarinda yasanan sicaklik, basing,
hava akisi, asidite, baska bir kimyasalla etkilesime girmesi gibi degisiklikler kap igindeki
kimyasallarin tehlikeli hale gelmesi i¢in tetikleyici faktorlerdir. Benzer sekilde dis ortam
sartlarinda yasanacak degisimler (meteorolojik kosullar nedeniyle veya sahada meydana
gelen yangin, patlama gibi olaylar sonucu kabin ¢evresinde sicaklik artiginin yasanmasi) kap
ici isletme sartlarinin degisimine yol acarak yine tehlikesiz olan kimyasallarin tehlikeli hale
gelmesini kolaylastiracaktir. Sonug olarak; tehlikesiz bir kimyasal dahi isletme sartlarinin
degismesiyle sarapnel etkili fiziksel bir patlama yaratabilirken, tehlikeli kimyasal sarapnel
etkisine ek olarak kimyasalin tehlike grubuna gore (yanici, parlayici, toksik) ¢cok daha
siddetli etkilere sahip kazalara yol agacaktir. Ek olarak kap igerisinde sicaklik ve basing
altinda birbirleriyle reaksiyona girme potansiyelleri yiiksek kimyasallarin oldugu durumlar
da degerlendirilirse; bu kimyasallar birbirleriyle reaksiyon verdiklerinde daha zararh
kimyasallarin ortaya ¢ikmasina yol agarak yasanacak kazanin siddetini de arttiracaktir. Ayn
sekilde reaksiyona girme egilimleri yiiksek olan kararsiz yapidaki kimyasallarin mekanik
darbeye maruz kaldiklar1 durumlarda oksijene gerek duymadan bozunarak artan i¢ basincin

etkisiyle de patlama reaksiyonu verecektir.

Is kazasi; Diinya Saghk Orgiiti (WHO)ne gore dnceden planlanmamis, ¢ogu kisisel
yaralanmalara, makinelerin ve ara¢ gereglerin zarara ugramasina, Uretimin bir siire
durmasina yol acan bir olaydir. Uluslararas1 Calisma Orgiitii’ne gore ise belirli bir zarar ya
da yaralanmaya neden olan, beklenmeyen, énceden planlanmayan bir olaydir. Ulkemizde
6331 Sayili ‘Is Saglig1 ve Giivenligi Kanunu’na gére ise is kazasi; “isyerinde veya isin

ylirlitimii nedeniyle meydana gelen, 6liime sebebiyet veren veya viicut biitiinliiglinti ruhen



ya da bedenen engelli hale getiren olay” olarak tanimlanmaktadir. Diger tanimlarda is
kazalarindan koruma amaciyla belirtilen kisiler genellikle ‘is¢i’ olarak nitelendirilirken
iilkemizde uygulanan kanunda bu kisiler kamu veya 6zel isyerlerinde gorev alan ‘tiim
calisanlar’ kapsamaktadir. Is kazalarin1 énlemek ve isyerinde bulunan tiim kisilerin saglik
ve giivenligini korumak amaciyla ‘Is Saglig1 ve Giivenligi (ISG)’ kavrami ve ‘Is Saglig1 ve
Gtivenligi Yonetim Sistemi’ ortaya ¢ikarilarak sistematik bilimsel ¢aligsmalar gelistirilmistir.
WHO ile ILO Is Saghg1 ve Giivenligi kavramini, “Tiim mesleklerde iscilerin bedensel,
ruhsal, sosyal iyilik durumlarini en {ist diizeye ulastirmak, bu diizeyde siirdiirmek, iscilerin
calisma kosullar1 yiliziinden sagliklarinin bozulmasini 6nlemek, is¢ileri calistirilmalar
sirasinda sagliga aykiri etmenlerden olusan tehlikelerden korumak, isgileri fizyolojik ve
psikolojik durumlarina en uygun mesleksel ortamlara yerlestirmek ve bu durumlari
stirdlirmek, 6zet olarak isin insana ve her insanin kendi isine uyumunu saglamak™ olarak
tanimlamistir. Bu amag dogrultusunda belirlenen faaliyetlerin etkin bir sekilde uygulanmasi

icin ‘Is Saglig1 ve Giivenligi Yonetim Sistemi’ bir ara¢ olarak kullanilmaktadur.

Proses kazasina yonelik ise; tilkemizde bu kazalarin insanlara ve ¢evreye olan zararlarinin
en aza indirilmesi ve siirekli korumay1 saglamak amaciyla gerekli goriilen onlemler ile ilgili
usul ve esaslar 30702 sayili Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanligi, Cevre ve
Sehircilik Bakanlhigi ve Igisleri Bakanligi tarafindan yayimlanan ‘Biiyiik Endiistriyel
Kazalarin Onlenmesi ve Etkilerinin Azaltilmas1 Hakkinda Yonetmelik’te belirlenmistir.
Yonetmelige gore proses kazasi; herhangi bir kurulusun isletilmesi esnasinda, kontrolsiiz
gelismelerden kaynaklanan ve kurulus icinde veya disinda insan ve/veya cevre sagligi icin
aninda veya daha sonra ciddi tehlikeye yol agabilen bir veya birden fazla tehlikeli maddenin
sebep oldugu biiylik bir yayilim, yangin veya patlama olaymin ger¢eklesmesidir [3].
Kimyasal tesislerde hem depolama faaliyetlerinde hem de prosesin isletilmesi esnasinda
hammadde, yan {iriin ve {iriin olarak proses sahasinda anlik bulunan kimyasallarin miktarlari
oldukca fazladir. Bu tesislerde meydana gelen herhangi bir kazada sahada bulunan tehlikeli
kimyasallarin anlik depolanan miktarlarinin bir kismi veya tamami bu kazaya istirak etmesi
durumunda kazanin siddet seviyesi artmaktadir. Iste burada bahsedildigi gibi tesiste anlk
depolama miktar1 ¢ok fazla olan tehlikeli kimyasallardan kaynakli proses kazalarina da

‘biiytlik endiistriyel kaza (katastrofik kaza)’ denmektedir.

Bir tesiste proses kazasi meydana geldiginde siddet seviyesi fazla olsun veya olmasin

herhangi bir kurulusta mevcut tehlikelerin yaratacagi olasi riskleri 6ngoriip bertaraf ederek



kurulusun hedeflenen verimde, insan ve c¢evre agisindan giivenli bir sekilde isletilmesine
yonelik belirlenen yaklasimlar ‘Proses Giivenligi Yonetim Sistemi (GYS)’dir. Bu tez
caligmasimin Bolim 2.3’te Proses Giivenligi Yonetim Sistemi detayli bir sekilde

aciklanmustir.

Insan ve ¢evre saghginin korunmasi, kurulusun giivenli isletilmesi igin is ve proses
kazalarinin azaltilmast ve mevcut risklerin dogru analiz edilmesi gerekmektedir. Riskler
kazanin meydana gelme olasiligi ve siddeti dikkate alinarak degerlendirilmektedir [2].

Kazanin siddet seviyesi ise; kazanin etkisi ve etkilenendir (Es. 2.1 ve Es. 2.2).

Risk=Olasilik * Siddet (2.1)
Siddet=Etki * Etkilenen (2.2)

Is ve proses kazalarinda risk bilesenlerini detayli tartismak gerekirse, tehlikeli is olarak
yiiksekte calisma yapan bir tesis ¢alisaninin diismesi sonucu yaralanmasi bu is kazasinin
‘etki’si, diisen tesis ¢alisan sayisi ise ‘etkilenen’dir. Benzer sekilde reaktorde kontrol
edilemeyen sicaklik artis1 sonucu reaktoriin patlamasi ve beraberinde gelisen yangin bu
proses kazasmin ‘etki’ bileseni, reaktor tlinitesi ve diger linitelerde ¢alisan tesis personelleri,
tesisin ¢evresine yanginin yayilmasi sonucu c¢evre halki sayis1 ve ¢evre kirliligi bu kazadan
‘etkilenen’dir. Verilen 6rnekte goriildiigii gibi is ve proses kazalarinin etki ve etkilenen sayisi
kiyaslandiginda; proses kazalarinda ayni etki i¢in dahi kazadan etkilenen sayisinin ¢ok daha
fazla oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla kimyasal tesislerde yasanan proses kazasinin siddet
diizeyi oldukca fazladir ve bu tesislerde riske yol acan tehlikeleri tamamen ortadan
kaldirmak miimkiin olmadig: icin risk seviyesini tasarim asamasinda ‘kabul edilebilir’
diizeyde tutmak gereklidir [8]. Bunun i¢in de riskin olasilik bileseninin minimum diizeyde
tutulmas1 gerekmektedir. Ulkemizde mevcut yonetmelige gore, tehlikeli kimyasal
bulunduran ve/veya isleten tesislerde muhtemel kazalarin meydana gelme olasiligi 1x10™/y1l
veya bu degerden daha kiiglik bir degerde olmasi gerekmektedir [3]. Proses kazalarinin
meydana gelme olasiliginin azaltilmasi i¢in ise isletilebilirligi bozan, biitiinliikk kaybina
sebep olan sapmalarin engellenmesi ve glivenlik 6nlemlerinin alinmasi dolayisiyla ‘proses

giivenligi’ nin saglanmasi sarttir [8].



2.2. Proses Giivenliginin Saglanmasi

‘Guivenlik" kelimesi kaza Onleme politikasinin uygulamaya baslandig1 ilk donemlerde
baretler, giivenlik ayakkabilarinin kullanim, ¢esitli kurallar ve diizenlemeler igermekteydi.
Vurgulanan temel nokta ‘is¢i giivenligi’ idi. Ancak yakin donemde, "giivenlik" kelimesi
tehlike tanimlama, teknik degerlendirme ve yeni miihendislik 6zelliklerinin tasarimini

icermeye baslamigtir [8].

‘Proses glivenligi’ kavrami ise literatiirde birbirine benzer ifadelerle pek c¢ok kez
tanimlanmistir. Amerikan Kimya Miihendisleri Enstitiisii Kimyasal Proses Giivenligi
Merkezi (Center For Chemical Process Safety-CCPS) tarafindan yapilmis olan “kimyasal
proses tesislerinde katastrofik boyutta gerceklesebilecek kimyasal veya enerji salimini
Onleme, azaltma, salinima hazirlikli olma, miidahale veya normale dénme faaliyetleri”
tanim1 proses giivenliginin kapsamini net bir sekilde oraya koymaktadir [10]. Avrupa
Endiistriyel Gazlar Dernegi (European Industrial Gases Association-EIGA) ise proses
giivenligini enerji veya tehlikeli maddelerin salinimiyla iligkili meydana gelen kazalari,
olaylar ozellikle patlama, yangin ve kayiplari1 6nlemeye odaklanan miihendislik ve yonetim
ilkelerinin bir birlesimi olarak ifade etmektedir [11]. Genel olarak tanimlamak gerekirse
proses glivenligi; proses endiistrisinde kimyasal salinimlar, patlamalar, yanginlar ve yapisal

¢okmelerin 6nlenmesini esas alan bir alandir [12].

Proses giivenligi yalmizca tesisin risklerine yonelik meydana gelen kazalarin tekrar
yasanmamasi i¢in kazalarin kok nedenlerini analiz etme ve ¢6ziim bulmaya yonelik reaktif
yaklasim degildir. Ayn1 zamanda tesis bazinda potansiyel kaza senaryolar1 Onceden
belirlenerek bu riskleri bertaraf etme veya azaltmaya yonelik ¢alismalart da kapsayan

proaktif bir yaklagimdir [2].

Proseste var olan kimyasallarin tehlikeli Ozelliklerinin ortadan kaldirilmasi miimkiin
degildir. Bu ylizden kimyasallarin icerdikleri tehlikeleri kontrol altinda tutarak prosesin
giivenli bir sekilde isletilebilmesi i¢in Oncelikle proses parametrelerinde sapmalarin
yasanmamasit gereklidir. Sapma; parametrelerin tasarimci tarafindan belirlenen tasarim
limitlerinin disina ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir. Isletme esnasinda yasanabilecek
sapmalar; sicaklik, basing, akis hizi, asidite vb. gibi proses parametrelerinin tasarim

degerlerinden uzaklagmasidir. Bu sapmalarin temel nedeni ise; prosesteki diger herhangi
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parametre(ler)deki yasanan sapmadir. Se¢ilen parametrenin sapmasina neden olan diger
parametredeki degisimin nedeni incelenecek olursa; bu parametrenin bulundugu
ekipmandaki ariza, operatoriin hatasi seklinde nedenler siralanabilmektedir. Ornegin bir
depolama tankinda sicaklik artig1 sonucu bir sapma yasanmaktadir. Burada, tanka beslenen
hammaddenin yiiksek sicaklikta olmasi temel sapma nedeni iken, bu beslenen hammaddenin
neden yiiksek sicaklikta oldugu da (1s1 degistirici arizast sonucu yiiksek sicaklikta
beslenmesi, operator yiiksek sicakliktaki {iriin vanasin1 agmasi/operator hatasi vb.) sapmanin
kok nedenleridir. Bunlarin yani sira; dis etmenler de parametre sapmasina neden
olabilmektedir. Tklimdeki ani degisiklikler (siddetli yagmur, riizgar, sicakligin ani ve asir1
ylikselmesi vb.), yangin, deprem gibi doga olaylar1 sapmayi tetikleyecek dis etmenlerdendir.
Proses parametrelerindeki sapmalarin 6nlenemedigi durumlarda 6ncelikle isletim kontrol
disina ¢ikacaktir ki bu durum biitiinlik kaybi olarak adlandiriimaktadir [13]. Biitiinliik
kaybina yol agabilecek olasi sonuglar ise; faz degisimleri, kimyasal karakterlerdeki

degisiklikler, sicaklik kaynakli i¢ basing artisi gibi durumlardir.

Biitiinliik kaybi1 sonrasi ¢cevreye yayilan tehlikeli kimyasalin 6zelligine gére patlama, yangin
ya da toksik yayilim olarak nitelendirilen biiylik endiistriyel kazalara yol agacaktir. Elbette
ki bir tesiste isletim faaliyetlerinin glivenli bir sekilde yiiriitiilmemesi ve kazalarin yaganmasi
istenmeyen bir olaydir. Bu istenmeyen olaylar1 6nlemenin yolu da isletim kontroliinii
giivenli bir sekilde ylriitmekten gecmektedir. Giivenlik Y6netim Sistemi’nin 3. maddesinde

de isletim kontroliiniin ne kadar 6nemli ve elzem oldugu vurgulanmaktadir.

Sapmalarin onlenmesi i¢in Oncelikle sapmanin yasandigini fark etmek gerekmektedir ki
bunun icin de proses parametreleri diizenli olarak Olgiilerek izlenmesi parametrelerde
degisimin olup olmadig: belirlenmelidir. Ardindan tespit edilen sapma, sisteme ya da onu
kontrol altina alacak ilgili kisiye sinyal (alarm) vasitasiyla bildirilmektedir. Alinan sinyal
neticesinde sistem ya da ilgili kisi devreye girerek sapmaya neden olan olay ortadan
kaldirilmakta ve proses parametreleri limit degerlerine geri cekilmektedir. Sapmanin
yasandig1 andan itibaren hizli bir sekilde yiiriitiilen bu mekanizma ‘Temel Proses Kontrol
Sistemleri (Basic Process Control System- BPCS)’ ile yapilmaktadir [13]. Ornek iizerinden

‘“Temel Proses Kontrol Sistemleri’nin ¢alisma yaklagimini B6liim 2.2.1°de agiklanmustir.

Temel Proses Kontrol Sistemlerinin sapmay1 6nleme ya da kontrol altina alma konusunda

yetersiz kaldig1 durumda, diger parametrelerin de sapmasina yol agarak yasanan tiim
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sapmalar birbirlerini tetikleyip biitliinliikk kaybina yol agacaktir. Ayni 6rnek {izerinden
gidecek olursak sicaklik artis1 kontrol altina alinamadiginda, eger hammadde gaz fazinda ise
kabin hacmi siirli oldugu i¢in (ekipman kisitlamasi), hammadde sivi fazinda ise sivinin
buharlagmasina sebep olarak neticede reaktér i¢ basincini artiracaktir. Bu noktaya
gelindiginde de isletimi kontrol altina almak miimkiin olmayacaktir. Artik isletmenin,
meydana gelecek kazayi 6nlemek ya da kazanin siddetini azaltmay1 saglayacak sistemleri
devreye almasi gerekmektedir. Bu sistemlere de Giivenlik Donanimli Sistemler (Safety

Instrumented System — SIS) denmektedir [13].

Giivenlik Donanimli  Sistemler; tesiste meydana gelebilecek istenmeyen olaylar
engellemek, olaylarin meydana gelmesi durumunda kontrol altina almak ve etkisini azaltmak
icin planlanan fiziksel ve/veya fiziksel olmayan araclardan olusan sistemlerdir. Bu
sistemlerin ¢alisma yaklasimi su sekildedir: prosesteki tehlikenin riske doniismeye yaklastigi
durum fark edilir ve risk engellenir, engellenemedigi durumlarda ise riskin siddetini
azaltmak i¢in kontrol eylemleri devreye alinir. Buradaki kontrol eylemlerinden kasit
‘giivenlik bariyerleri’dir [13]. Ornek iizerinden ‘giivenlik bariyerleri’nin uygulamasi Boliim

2.2.1°de aciklanmastir.

Giivenlik bariyerleri temel proses kontrol sistemleri ile benzer olmakla birlikte temel
farklilik; giivenlik bariyerleri ile prosesteki potansiyel riskin 6lgiilmesidir. Artik yasanan
sapma isletim kontroliiniin kaybedilmesine yol agmis ve proses kazasina sebep olacagi i¢in
bu asamada olasi risk(ler) dlgiilerek fark edilir ve ardindan kazay1 6nlemek ve/veya etkisini

azaltmak icin gerekli dnleme ¢aligmalar: yiiriitiiliir.

Bariyer kavramini 6rnek ile agiklamak igin tehlikeli kimyasal bulunduran bir tanki ele
alalim. Besleme operasyonu sirasinda tank seviyesinin kontrolsiiz bir sekilde yiikselmesi
sonucu tanktan kimyasalin tagmasi istenmeyen bir olaydir. Bu durumu 6nlemek i¢in tankin
besleme vanasinin operatdr tarafindan manuel bir sekilde ya da otomasyon sistemleri
tarafindan otomatik olarak kapatilmasi bir bariyer sistemidir. Buradaki operator, besleme

vanasi, otomasyon sistemi, bariyer sisteminin elemanlaridir.

Bariyer sistemleri Sekil 2.1.”de gosterildigi gibi ‘aktif’ ve ‘pasif’ olarak siniflandirilmaktadir
[14].
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Tarafindan gergeklestirilir l

Bariyer fonksiyonu

Ne yapar?

Bariyer sistemi Masil yapar?

T

Pasif’

—

Aktif

N

Fiziksel

insan/operasyonel

Teknik

insan/operasyonel

— ]

Giivenlik donanimli
sistem (SIS)

Diger teknoloji
giivenlifiyleilgili sistem

Harici risk azaltma

sistemleri

Sekil 2.1. Giivenlik bariyerlerinin siniflandirilmasi [14]

Genellikle fiziksel olan pasif bariyerler (toplama havuzu, giivenlik duvarlar1) siirekli olarak

caligmaktadir, etkinlestirilmesine gerek yoktur. Ornegin toplama havuzu(dayk) tank dibinde

sebeple calismasi i¢in etkinlestirilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Aktif bariyerlerde bir

algilayici (sensor) vasitasiyla degisiklik algilandiktan sonra karar verme siireci baglamakta

(Sekil 2.2.) [15].

var olarak aslinda olas1 tagma tehlikesine kars1 siirekli caligmaktadir. Ancak aktif bariyerler

proses parametrelerindeki herhangi bir degisiklige yanit olarak devreye girmekte ve bu

ve bunun sonucunda ilgili eylem ekipman veya insan yardimiyla gerceklestirilmektedir

Algilayici/ Sensor
(enstraman, mekanik va
da insan)

Karar verme stirect
(mantiksal ¢ézimleyici,
role, mekanik aygit,
nsan)

Alksiyon (enstriuman,
mekanik yva da insan)

Sekil 2.2. Aktif bariyerlerin temel bilesenleri [15]

sekilde uygulamasi olan ve otomatik koruma saglayan ‘trip sistemi(trip)’ proseste herhangi

‘Acil Kapatma/Durdurma Sistemleri’ (Emergency shut down-ESD) ve Interlok(interlock)'

Glivenlik bariyerlerinden otomasyon sistemlerine 6rnek vermek gerekirse; sahada yaygin bir

bir sebepten kaynakli yasanan operasyonel basarisizliga bagli proses kazasina engel olmak

amactyla tam koruma saglamak i¢in tesisin tamaminin veya bir boliimiiniin kapatilmasidir.
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sistemi de trip sistemine benzerdir. Bir 6rnek ile kilit sistemlerinin ¢alisma sekli tizerine
konusulursa; ceketten sogutma suyu gegen, a ve b kimyasallarinin tanktan beslendigi bir
batch reaktdr prosesi ele alinsin. Reaktor iginde karistirict vasitasiyla kimyasallar
karistirilarak reaksiyon gerceklesmekte ve operasyonun belirli bir aninda karistiricinin
caligmama durumunda yukarda sayilan otomatik koruma sistemi (Interlok, Trip, ESD
sistemi) devreye girerek reaktdre iiriin besleyen vanayr durdurmakta ve bdylece reaktor

icinde biriken tehlikeli kimyasallardan kaynakli istenmeyen sonuglar engellenmektedir [13].

Giivenlik bariyerlerinden yliksek performans elde etmek icin yasanacak cesitli olas1 kaza
senaryolarina karsi bariyerlerin etkin, mekanik olarak dayanikli, ihtiya¢ duyuldugu anda
hizl1 yanit vermesi (aktive olmasi) ve giivenilir olmas1 gerekmektedir. Ancak burada yiiksek
performans i¢in en 6nemli etmen kuskusuz bariyerlerin birbirinden bagimsiz olmasidir.
Bariyerlerin bagimsiz olmasi; bariyerlere ihtiya¢ duyuldugu anda bir bariyer devre disi
oluyorsa diger bariyerin gorevini yerine getirebilmesi/devre dist olmamasi demektir. Bunu
saglamak ic¢in ise bariyerlerin ortak nedenli bir hata (common cause failure-CCF)
durumundan etkilenmeyecek sekilde tasariminin ve kurulumunun yapilmasi gerekmektedir.
Bariyerlerin bagimsiz olmasi ve ortak nedenli hata kavramlarini su 6rnekle aciklayabiliriz:
Proseste yasanan ani sicaklik artis1 sonucu sapmanin nedenleri tespit edilerek yagmurlama
(sprinkler) sistemi devreye alinmasi gerektigi kararma varilmakta ancak proseste, ayni
elektrik sistemine bagli olan birden fazla sprinkler sistemleri mevcuttur. Bu durumda
sprinkler sistemi devreye alinmak istendigi anda elektrik kesintisi yasanma ihtimaline kars1
proses bu basarisizlig1 tolere edemeyecektir. Elektrik kesildiginde tiim sprinkler sistemleri
ayni elektrik sisteminden beslendiginden devreye alinamayacaktir. Baska bir drnekte,
reaktor i¢ini sogutmakla gorevli yedekli 1s1 degistiricileri ayni reaktor besleme vanasini bagh
bir seklide kurulumu yapilmis olsun. Proseste reaktore soguk su besleme vanasinda yasanan
ani ariza (vananin tikanmasi, vananin hata vermesi vb.) sonucu 1s1 degistiriciden sogutma
suyu reaktore beslenememekte ve yedek 1s1 degistiricisi devreye alinmak istenmektedir.
Ancak yedek ekipman da ayn1 vanaya bagli oldugu i¢in ‘ortak nedenli hata (vananin arizasi)’
sebebiyle devre dis1 kalacaktir. Her iki 6rnekte de vurgulanan aslinda proseste uygun
bariyerlerin se¢iminin 6nemli oldugu kadar bu bariyerlerin yasanacak herhangi bir ortak
nedenli arizadan etkilenmeyecek sekilde birbirinden bagimsiz olarak ¢alistyor olmasi da ¢ok
onemlidir. Ayrica bariyerlerin bagimsiz olmasina ek olarak bir bariyerin ihtiya¢ duyuldugu
anda etkili bir sekilde gorev yapmasi yani talep edildigi anda arizalanma (failure on

demand)mas1 da bariyerden etkili bir performans almak igin gereken ozelliklerdendir.
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Herhangi bir tesiste uygulanan risk degerlendirme yontemlerinin (6zellikle LOPA) ardindan
belirlenen bariyerlerin se¢imleri de bu bilgiler g6z 6niine alinarak yapilmasi gerekmektedir

[13, 15].

2.2.1. Kontrol sistemleri ve bariyerlerin kurulmasi yaklasimi

Kimyasal siireglerde proses giivenliginin saglamanin yolu isletimin kontroliinden gectigi
daha 6nceki boliimlerde vurgulanmistir. Isletimin kontrolii ise kontrol sistemleri araciligiyla
parametrelerde sapmalar1 tespit ederek parametreyi calisma araligina geri ¢ekilmesini
saglamaktir. Ornek iizerinden ‘temel proses kontrol sistemleri’nin ¢alisma yaklasimini
aciklamak gerekirse reaktor ¢ikis akimindaki sicaklik parametresinde yasanan bir sapmay1

ele alalim.

e Reaktor ¢ikisinda sicaklik artis1 veya azalmasi ilk olarak izleme-6lgme ekipmanlar
(sicaklik oOlger, transmiter vb.) araciligryla tespit edilir ve bdylece sicaklik
parametresindeki sapma fark edilir.

e Kontrol odasina ya da sahadaki operatore sinyal (alarm) verilir.

e Kontrol odasindaki proses kontrol iinitesi ya da sahadaki operatdr sapmanin nedenini
yani reaktor ¢ikis sicakliginin degismesine yol agan olay1 arastirir. Besleme akiminin
sicakligindaki artis reaktor ¢ikis sicakligindaki artisin en etkili nedenlerinden biridir.
Bunun disinda, sayet ekzotermik bir reaksiyonsa giris akimin akis hizindaki artis,
besleme miktarindaki artis reaksiyon hizini artirarak reaktor ¢ikis akimindaki sicakligin
artmasina sebep olur. Endotermik bir reaksiyonda ise bu parametre tersi sapmaya yol
acar.

e Tespit edilen sapmanin nedenine uygun miidahaleler yapilarak sapma ortadan kaldirilir.
(Oncelikle besleme akimmin sicakligindaki ya da akis hizindaki degisime neden olan
olay tespit edilir. Is1 degistiricisinden ¢ikan sicak akim sebebiyle reaktore yiiksek
sicaklikta akim beslendiyse 1s1 degistiricideki sapma incelenir. Is1 degistiricideki
yardimci akiskanin yetersiz kalmasi ya da yardimer akiskanin sicakligindaki sapma
sonucu 1s1 degistiricide sicak akim ¢ikist yasandiysa miidahale 1s1 degistiricisinin
yardimci akigkanina yapilir.)

e Boylelikle isletimin kontrolii saglanmis olur ve sapmanin biitiinliik kaybina giden yolu
onlenmis olur (Yasanan sapma, kazaya gidisi hizl1 bir sekilde gelistiriyorsa, bu durumda

sapma nedenini ortadan kaldirmak yerine kazay1 6nlemek/etkisini azaltmak i¢in gerekli
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aksiyonlar almir. Ornegin, basing artis1 buharlasma kaynakli ise sogutma ile biitiinliik
kaybinin dnlenmesi veya tank iceriginin artigi ile basing rahatlatma vanasinin devreye

girmesi gibi.).

Isletimin kontroliiniin saglanamadig1 yani sapmanin geri alinamadigi durumlarda proses
parametresi u¢ degerlere (asir1 yiiksek, asir1 diisiik) ulasarak biitiinliik kaybina yol acar.
Biitlinliik kaybinin meydana geldigi durumda artik giivenlik bariyerleri ile kazay1 6nlemeye
ya da kazanin siddetini azaltmaya yonelik aksiyonlar devreye alinir. Biitiinliik kayb1 sonucu
cevreye yayilan tehlikeli kimyasalin tehlike kategorisine gore biiyiik endiistriyel kazalara
(patlama, yangin ya da toksik yayilim) yol agmasi engellenmeye ¢alisilmaktadir. Bu amag
dogrultusunda uygulanan ‘gilivenlik bariyerleri’ asagidaki Ornek iizerinden detayl

aciklanmustir.

e Kap ici basincinin asir1 yiikkselmesine neden olan olay tespit edilir. (Depolama tankina
yangin alevinin ulagmasi ile meydana gelen sicaklik artisinin basinci arttirmasi) Bu
noktada kazaya giden yol ¢ok hizli gelisiyorsa, basincin asir1 yiikselmesinin nedenleri
arasgtirilirken es zamanl olarak kazay1 6nlemek amagli uygun bariyerler devreye alinir.

e Olaya uygun giivenlik bariyerleri ile miidahale ederek basing diisiiriilmeye c¢aligilir.
(Ornegin basing degisimi; faz degisimi(buharlasma) kaynakli ise yagmurlama sistemi ile
sicaklik diisiiriiliip yogunlasma saglanir)

e Kimyasalin ani bosaltilarak kabin rahatlatilmasina yonelik bariyer uygulaniyorsa
cevreye yayilan kimyasalin olusturacagi riske gore (yangin, patlama, toksik yayilim)
takip edecek kazalarin 6nlenmesi ve siddetinin diisiiriilmesi hedeflenerek yeni bariyerler
devreye alinir (yanici bir kimyasal i¢in tutusturucu kaynagin ortamdan uzaklastirilmasi,
yanma olayina karsin hava ile temasinin kesilmesi, toksik bir kimyasalin toksikliginin
soniimlendirilmesi vb.)

e Takip eden kazalar 6nlenemiyorsa bir sonraki basamak sahanin bosaltilmasi olacaktir.

Ekzotermik bir reaksiyonun gerceklestigi reaktor i¢inde reaksiyonun gaz fazinda oldugunu
diisiinelim. Sicakligin tasarim limitlerinin disina ¢ikmasi sonucu reaktor i¢ basinci ideal gaz
yasas1 geregi sicaklikla orantili olarak artacaktir. Eger reaktor icinde siv1 fazda gerceklesen
bir reaksiyonun varlig1 s6z konusu ise, sicakligin artis1 basing parametresinin artigina yol
acacak olan buharlasma miktarini artiracaktir. Artan buharlasma miktar1 reaktor i¢ basincin

da artmasina sebep olacaktir. Her iki durumda da artan reaktdr i¢ basincinin rahatlatilmasi
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gereklidir ki, aksi takdirde asir1 i¢ basing zamanla reaktdriin zayif yerlerini (baglanti
noktalari, 6l¢iim noktalar1 gibi) zorlayarak mekanik biitlinliigiin bozulmasina yol agacaktir.
Reaktdr i¢ basinci rahatlatmak (basinci tekrar tasarim limit degerlerine ¢ekmek) ig¢in en
uygun bariyerler, basing artisinin hangi yolla meydana geldigi sorgulanarak segilmektedir.
Bu asamada reaktor icindeki gaz ve sivi fazda gergeklesen reaksiyonlari ayri ayri

inceleyelim.

Eger gaz fazindaki reaksiyonda gazin i1sinmasi sonucu basing artisi yasandiysa basing
rahatlatma valfleri devreye girerek basing diisiiriilebilir. Ancak buradaki dnemli husus sudur
ki, valf araciligiyla atmosfere salinan gaz fazinda kimyasal tehlike kategorisine gore yeni bir
risk olusturmaktadir (yanici, parlayici veya toksik etki). Valf araciligiyla reaktordeki ytliksek
basing giderilecegi zaman es zamanh olarak dogacak yeni riskin siddetini azaltacak uygun
baska bariyerlerin (tutusturucu kaynaklarin uzaklastirllmas1 gibi) de beraberinde
uygulanmasi gerekmektedir. Ayrica burada sicaklik parametresindeki artigin reaktor iginde
daha tehlikeli (6zellikle toksik) ara bir iiriiniin olusmasina yol agip agmadigi konusu da
incelenerek bariyerlerin bu neticede belirlenmesi de thmal edilmemelidir. Ara bir iiriiniin
olusumu s6z konusu ise, kimyasalin stokiyometrisine bagl olarak reaktor i¢inde kimyasal
ylikiin artmasina sebep olarak kazanin siddetini artiracagindan bariyerlerin bu nokta da thmal
edilmeden belirlenmesi gereklidir (Bolim 2.3.1°de aktarilan Seveso kazasinda oldugu gibi).
Eger s1v1 fazdaki reaksiyonda kimyasalin ani buharlagmasi kaynakli basing artis1 meydana
geldiyse yagmurlama sistemi (sogutma-sprinkler sistem) devreye alinarak yiiksek
miktardaki mevcut buhar yogusturularak i¢ basincin diismesini saglamaktadir. Boylelikle
ekipman icindeki tehlikeli kimyasal atmosfere verilmeden reaktor i¢ basing diisiiriilerek
ekipmanin mekanik biitlinliigli korunarak biiylik endiistriyel kaza oOnlenir. Sprinkler
sisteminin gazin sogutulmasinda da etkili oldugu diisiiniiliirse tehlikeli kimyasal1 ¢evreye
yaymadan ekipman i¢inde olas1 riski giderebildigi i¢in bu gibi durumlarda valflerden daha
once tercih edilmesi onerilmektedir. Bu noktada izah edildigi {izere sapmanin hangi yollarla
meydana geldigi incelenerek dogru giivenlik bariyeri tayin edilemezse, kazay1r onlemeye
calisilirken bagka bir kazaya sebebiyet verilebilir. Tiim bu Onlemlere ragmen patlama,
yangin veya toksik yayilim meydana gelirse artik alinabilecek tek onlem kisiye yonelik
onlemlerdir (sahanin bosaltilarak olasi etkinin/siddetin diisiiriilmesi, kisisel koruyucu

ekipmanlarin uygulanarak bireysel korumanin saglanmast).
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2.3. Giivenlik Yonetim Sistemi (GYS)

2.3.1. Diinyada ve iilkemizde GYS’nin tarihsel gelisimi

Tehlikeli kimyasal bulunduran tiretim tesislerindeki proses riskleri ilk giinden itibaren
mevcuttu ancak proses giivenligi bilincinin olugsmasinda etkili olan kilit rol; yasanan biiyiik
endiistriyel kazalar olmustur. 1974 yilinda meydana gelen ve 28 kisinin hayatin1 kaybettigi
Flixborough kazasinda yasanan felaketin ardindan alinan 6nlemler ve benimsenen proses
giivenligi yaklasimi sayesinde proses risklerinde bir miktar azalmalar olmustur. Ancak
ilerleyen donemde gerek prosesteki potansiyel risklerin 6ngoriilememesi gerekse mevcut
onlemlerin yetersiz kalmasi nedeniyle proses kazalarinda yeniden artis gozlemlenmistir [16].
Ozellikle 1976 yilinda italya’nin Milano kentinin Seveso kasabasinda meydana gelen kaza
kimyasal tesislerdeki risklerin 6nlenmesi adina hem tesis sorumlular1 hem de devlet
yiikiimliiliiglinde kesin adim atilmasi konusunda dontim noktasi olmustur. Kazanin detaylari

asagidaki paragrafta agiklanmistir.

Seveso kasabasindaki ICMESA kimya firmasina ait fabrikada kesikli reaktorde bir bitki ilaci
sentezinde kullanilan ve olduk¢a toksik madde olan 2,4,5-triklorofenol (TCP)
iretilmektedir. Kaza giinii vardiya bitiminde reaktdr icinde mevcut kimyasallara ragmen
hafta sonuna giris yapildig1 i¢in sogutma sistemi kapatilmis ve reaktor iginde ekzotermik bir
reaksiyon meydana geldigi i¢in reaktorde sicaklik artisi devam etmistir. Bu esnada yiiksek
sicakligin etkisiyle TCP kimyasalina ek olarak TCP’den ¢ok daha tehlikeli bir yan iiriin
(2,3,7,8- tetraklorodibenzo-p-dioksin- TCDD) kimyasali, reaksiyon stokiyometrisinden
dolay1 10 kat fazla miktarda olusmustur. Reaktordeki kontrolsiiz sicaklik artis1 reaktor ic
basincini artirmis, ilk bariyer olan basing rahatlatma valfi reaktor i¢ basincini rahatlatmak
amaciyla tasarimci tarafindan set edilen basing degerinde devreye girmistir. Ancak basing
rahatlatma valfindan atmosfere reaktdrdeki toksik TCDD kimyasali yayilarak etkisinin yillar

sonra dahi gorildiigii biiyiik bir endistriyel kaza yaganmistir [17].

Kaza analiz edilecek olursa; buradaki yapilan en biiyiik hata esasen giivenlik bariyeri olarak
secilen basing rahatlatma valfinin set degerinin yanlis tasarlanmasidir. Valfin set degeri
tasarlanirken reaktor i¢i sicakligin ulagabilecegi en yiiksek deger ve yan lirlin olusma ihtimali
g0z Oniine alinmasi gerekirdi. Sicaklik degerlerinden yola ¢ikilarak dogru belirlenen basing

degerine gore valflerle yiiksek basing rahatlatilirdi ve bdylece en azindan TCDD
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kimyasalinin olusumuna izin vermeden daha az toksik bir kimyasal (TCP) cevreye
yayilabilirdi. Bu noktada valflerden c¢evreye kimyasal salinimi s6z konusu oldugu i¢in
valfler yerine yagmurlama sisteminin uygulanmasi ¢ok daha giivenli bir bariyer se¢imi
olacakti. Yasanan sapma sicaklik kaynakli oldugu i¢in yagmurlama sistemi sayesinde
reaktor ici yliksek sicaklik ve basing diisiiriilebilirdi. Sicaklik diistiigiindeyse olusan buhar
bulutu yogustugu i¢in etki alani tim kasabadan ziyade sadece tesis i¢ini kapsayabilirdi.

Boylece en azindan kazanin etki alani ve siddet diizeyi ¢ok daha diisiik olabilirdi.

Bu vahim kaza basta Italya olmak iizere tim Avrupa’da kimyasal iiretim tesislerindeki
tehlikelere ve tehlikelerin doguracag: risklere karst ¢ok onemli bir biling olusturmustur.
SEVESO kazasimin ardindan 1982 yilinda Avrupa Ekonomik Toplulugunda yer alan proses
endiistrileri i¢in endiistriyel kazalarin engellenmesi ve gerekli onlemlerin alinmasina yonelik
hazirlanmis olan Seveso Direktifi 82/501/EEC (SEVESO 1) kabul edilmistir. Bu direktif
proses giivenligi alaninda Avrupa’daki birgok mevzuatin temelini olusturmustur [17].
Beraberinde tesisin mevcut tehlikelerine karsi giivenli bir sekilde isletilmesi i¢in yiiriitiillmesi
gereken faaliyetleri ifade eden “Proses Giivenligi Yonetimi” kavrami, 1992 yilinda
yayinlanan Amerika Birlesik Devletleri Is Giivenligi ve Saghg idaresi (OSHA) 29 CFR
1910.119 sayili “Tehlikeli Kimyasallarin Proses Giivenlik Yonetimi” standardi ile yaygin
bir sekilde kullanilmistir. [18]. Seveso I Direktifi’nin ardindan 1984 yilinda Bhopal’de,
Union Carbide Corporation isimli pestisit lireten fabrikada metil izosiyanat depolama
tankina su sizmasiyla birlikte ekzotermik reaksiyon meydana gelmistir. Tank i¢i sicaklik
artarak tahliye vanalarindan atmosfere 40 ton MIC yayilarak ¢evre halk dakikalar icerisinde
gorme bozukluklar1 ve korliik, solunum giicliigii seklinde etkilenmis ve oldukca yliksek
oranda 6lim ile sonug¢lanmistir. Kaza sonrasi yapilan arastirmalarda, kazadan once suyun
tahliyesi i¢in gerekli vanalarin kapali oldugu, tanktaki sogutma sisteminin devre dis1 kaldig:
ve aylarca devreye alinmadan ¢aligildigi, tanklarin maksimum dolum oraninda dolduruldugu
seklinde pek ¢ok giivenlik zafiyeti belirlenmistir. Bhopal’de ve diger isletmelerde
yasanmaya devam eden biiyiik endiistriyel kazalarin %85’inin yonetim sistemi eksikligi
sebebiyle meydana geldigi tespit edilmistir. Bu tespitin ardindan SEVESO II Direktifi
yayimlanarak hem tehlikeleri kimyasallarin siniflandirilmast yapilmis hem de proses
giivenligine dair bir yonetim sistemi uygulamasi i¢in gereklilikler belirlenmistir. Ardindan
yasanan kazalar da degerlendirilerek hem kimyasallarin hem de sorumlu olan isletmelerin
kapsamlarinin genisletilmesi gibi degisiklikler yapilarak SEVESO 111 2012/18 / EU Direktifi
giincel halini almigtir [19].
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SEVESO I direktifinden sonra Avrupa Komisyonu Ortak Arastirma Merkezi Biiyiik Kaza
Tehlikesi Biirosu (Major Accident Hazard Bureau of the Joint Research Centre of the
European Commission) tarafindan veri tabani analiz calismalar1 yapilmistir. Uye
devletlerden alinan bilgiler 1s181nda gelisen teknolojiyle birlikte kimyasal iiretim tesislerinin
sayist arttig1 bilgisi de goz oniinde bulunduruldugunda Sekil 2.3.’te de gosterildigi gibi
biiylik endiistriyel kazalarin sayisinin sabit kaldigir belirlenmistir. Benzer sekilde kaza
sonucu Oliim sayisiin da azaldigi Sekil 2.4.’te gosterilmektedir. Ozellikle 1992 yilinda
“Tehlikeli Kimyasallarin Proses Giivenlik Yonetimi” standardinin uygulamaya girmesiyle
birlikte sektdrde artan proses giivenligi algis1 ve insan hatasinin azalmasi kaza sayisinin da

onemli 6l¢iide azalmasini saglamistir [9].

1999-2014 Yillari Arasinda Yasanan Blyuk Endistriyel Kaza Sayisi
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Sekil 2.3. 1991-2014 yillar1 arasinda yasanan biiyiik endiistriyel kazalarin sayisi [9]

2000-2014 Yillari Arasinda Yasanan Biylk Endustriyel Kaza
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Sekil 2.4. 2000-2014 arasinda yasanan biiylik endiistriyel kazalardaki 6liim sayis1 [9]
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Ulkemizde ise; Seveso direktifleri dikkate almarak tehlikeli maddeler bulunduran
kuruluslarda biiyiik endiistriyel kazalarin dnlenmesi ve muhtemel kazalarin insanlara ve
cevreye olan zararlarinin en aza indirilmesi amaciyla alinmasi gereken onlemler ile ilgili
usul ve esaslar 2019 tarih ve 30702 sayili ‘Biiyiik Endiistriyel Kazalarin Onlenmesi ve

Etkilerinin Azaltilmas1 Hakkinda Yo6netmelik’ ile belirlenmektedir [3].

Yonetmelikte tehlikeli madde bulunduran kuruluslar alt seviyeli ve list seviyeli olarak
simiflandirilmakla birlikte Yonetmeligin Ek’inde verilen tehlikeli madde listelerinde
belirtilen esik degerine gore belirlenmektedir. Ust seviyeli kuruluslarda GYS kurulmasi
yasal zorunluluk olmakla birlikte alt seviyeli kuruluslarin veya alt seviyeli kurulus olmayan
kimyasal {iretim tesislerinin de uygulamasi zorunlu tutulmamakta ancak proses giivenliginin
etkili bir sekilde saglanmasi ve siirekliligi agisindan GYS’nin kurulmasi konusu oldukca
onemlidir [3]. Diinya genelinde bu sistem “Proses Giivenlik Yonetim Sistemi” olarak
adlandirilirken Yonetmelik ile {ilkemizde “Giivenlik Yonetim Sistemi” adi altinda

uygulanmaktadir.

2.3.2. GYS varhg ve unsurlar

GYS, tehlikeli kimyasal bulunduran proseslerde biiyiik endiistriyel kazalara sebebiyet
vermemek i¢in kayip onleme politikas1 benimsenerek proses risklerinin saglikli bir sekilde
yOnetimi i¢in sistematik ve kapsamli bir diizenlemedir [4]. Kayip 6nleme politikasi; prosese
ozgii tehlikelerin belirlenip yaratacagi riskler dogru bir sekilde degerlendirilerek gerekli
onlemlerin alinmasi, tesis personelleri tarafindan giivenlik kiiltiirii bilincinin olusturulmasi,
olas1 kazalar yasandiginda uygulanacak acil durum planlarinin hazirlanmasi, diizenli

denetimlerin yapilarak gerekli iyilestirmelerin saptanmasi faaliyetlerini igermektedir.

Giivenlik kiltiirti; kurulustaki tiim calisanlarin proses giivenliginin devamliligini1 saglamak
icin yapilmas: gerekenleri dogru bir sekilde uygulama istekleri olarak tanimlanmaktadir
[20]. Giivenlik kiiltiirii potansiyel riski azaltmak, miimkiinse kazalar1 ortadan kaldirmak
veya Onlenemedigi durumlarda kaza sikliklarimi diisiirmek i¢in kilit bir unsur olarak
goriilmektedir. Etkili bir GYS i¢in kurulustaki tiim ¢alisanlar tarafindan benimsenen proses

giivenligi kiiltliri olusmasi sarttir [21].
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Proses gilivenliginin zay1f oldugu isletmelerde mevcut kaza risklerini ve sikliklarini azaltmak
icin isletmelerin ilk yaklagimlart miihendislik tasarimlart olmustur. Ancak sadece giivenli
ekipman ve tesis tasarimi Omiir boyu giivenli tesis isletimini saglamamaktadir. Bu
farkindaligin gelismesiyle birlikte isletmelerin odak noktas1 ‘giivenlik yonetimi® ve
‘giivenlik kiiltiirii’ olmustur. Tek yonlii mithendislik iyilestirilmesi ile proses kazalarimni
azaltmanin miimkiin olmadig1 aksine daha giivenli tasarimlara ek daha giivenli tesis icin
‘gilivenlik yonetimi’, ‘giivenlik kiiltiirii’ ve ‘insan faktorii’ niin ¢ok yonlii uygulamalariyla

proses kazalarinin 6nlenebilecegi anlagilmistir (Sekil 2.5.”te gosterilmistir) [21].

A

Miihendislik

Un Faktirii
Qi:h'ulmru

Zaman

Kaza orani

»

Sekil 2.5. Proses kaza oranlarinin azalmasi igin uygulanan endiistri yaklagimi [21]

GYS, bir isletmenin yalnizca istenilen spesifikasyonda ve kalitede iiretim yapma
giidiisiinden siyrilarak prosesin insan, cevre ve maliyet agisindan giivenli isletilmesi
gerekliligini ortaya koyan biitiinciil bir sistemdir. Temel amaci, proaktif (6nleyici) bir
yaklagimla prosesin tehlikelerinin saptanmasi, degerlendirilmesi ve yanici, patlayict veya
toksik 6zellikteki kimyasallarin bulundugu kabin mekanik biitiinliigiinii kaybetmesine sebep
olarak ¢evreye yayilimini ve insana, cevreye verecegi maddi manevi hasar1 risk
degerlendirme yontemleri ve giivenlik kiltlirii bilinciyle yiiriitiillen organizasyonel
faaliyetleri ile 6nlemektir [22]. Isletmedeki her birim tarafindan prosesin ve risklerin
gerekliliklerini kapsayacak sekilde uygulandiginda potansiyel kazalart dnleyebilecek bir
diizenlemedir [23]. Proses giivenligini saglamak hedefiyle belirlenen GYS ¢aligsmalar tesis
isletmeye alindigi andan itibaren tesiste bulunan tiim tesis calisanlarimin yani sira alt

yliklenici ¢alisanlar ve ziyaretgileri kapsamaktadir.
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2.3.3. Diinyada GYS uygulamalar:

OSHA tarafindan yayimlanan "Tehlikeli Kimyasallar i¢in Proses Giivenligi Yonetimi"
standardinin temel amaci, proseste belirli bir degerin {lizerinde bulunan yiiksek derecede
tehlikeli kimyasallarin yol agtig1 yangin, patlama ve kimyasal toksik salinim gibi olaylarin
sikligini azaltmak ve giivenli bir sekilde proses i¢inde yonetimi i¢in teknik ve organizasyonel
yaklagimini belirlemektir [24]. Ozellikle Bhopal kazasindan (1985) sonra benzer biiyiik
endiistriyel kazalar1 onlemek i¢in gelistirilen ‘Proses Giivenligi Yo6netimi (process safety
management-PSM)’ standardi 14 ana maddeden olusmaktadir: calisan katilimi, proses
giivenligi bilgisi, proses tehlike analizi, isletim prosediirleri, egitim, yiikleniciler, devreye
alma Oncesi gilivenlik incelemesi, mekanik biitiinliik, sicak calisma izinleri, degisiklik
yOnetimi, olay arastirmalari, acil durum planlamasi ve miidahalesi, denetimler ve ticari
sirlar’dir. Tehlikeli kimyasalin yol acacagi proses kazalarinin dncelikle 6nlemek, sonrasinda
bliytikliigiinii ve sikligini azaltmak hedefinde olan bu yonetim sistemini ve yiikiimliiliiklerini

anlamak i¢in her bir maddesi asagida agiklanmustir [8].

‘Calisan katilimr’, tehlikeli kimyasal bulunduran tesisteki tiim c¢alisanlarin bu siirece
katilimin gerektirmektedir. Prosesin tehlikelerini ve risklerini tanimak, giivenlik kiiltiirii ve
bilinci olusturmak gerekli 6nlemleri almak i¢in atilacak ilk adimdir. Tehlikelerin anlasilmasi
ve tanimlanmasi i¢in proses akis semalari, proses kimyas1 ve proses sinirlamalari, proses
sapmalar1 ve sonuglar1 gibi ‘proses giivenligi bilgileri’ derlenmesi ve tiim c¢alisanlara
sunulmas1 gerekmektedir. ‘Proses tehlike analizi (PHA)’ ile prosese hdkim miihendisler,
kimyagerler, operatorler ve deneyimli uzmanlar tarafindan prosesin karmasikligina uygun
bir yontem segilerek tehlike ve risk analizleri yapilmasi ve prosesin mevcut riskleri bertaraf
etmek ve/veya etkilerini azaltmak i¢in aksiyon planlar1 belirlenmesi gereklidir. Tesisin
giivenli ¢aligmasin1 kolaylastiran proses gilivenlik bilgileriyle tutarli ‘igletim prosediirleri’
belgelenmelidir. Ik baslatma, normal/gegici islemler, acil durumda kapatma gibi
prosediirler; proses limitlerini ve sapmalarin sonuglarini, giivenlik ve saglik hususlarini,
kimyasallarin tehlikeli 6zelliklerini, maruz kalma durumunda alinmasi gereken onlemleri,
miihendislik ve idari kontrolleri, giivenlik kontrol sistemleri ve fonksiyonlar1 vb. bilgileri
icermelidir. Etkili bir ‘egitim’ programi ¢alisanlarin prosese ve iistlendikleri goreve iligkili
tehlikeleri anlamalarina yardimci olmaktadir. Prosesin  herhangi bir asamasinda
gorevlendirilen ‘yiikleniciler’in tesiste herhangi bir kazaya sebebiyet verebilme ihtimallerine

karsin gorevlerini tesis ¢alisanlar1 kadar giivenli bir sekilde yerine getirmeleri i¢in hem
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yaptiklar1 isin tehlikelerine hem de gerekli onlemlere ve acil durumlarda alinacak
aksiyonlara yonelik egitilmeleri gereklidir. Yiikleniciler segilirken dahi goreve uygunluguna
ek olarak proses giivenligi performans1 goz oniinde bulundurulmasi gereklidir. ‘Devreye
alma Oncesi giivenlik incelemesi’ proseste veya calistirma kosullarina yapilan bir
degisiklikten sonra yiiriitiilen 6zel bir giivenlik incelemesidir. Bu incelemeden sorumlu ekip;
sistemin tasarima ve yapilan risk analizlerine uygun olarak insa edilmesini, giivenlik, bakim,
calistirma ve acil durum prosediirlerinin uygulanmasini uygun egitimin tamamlanmasini
saglamaktadir. ‘Mekanik biitiinliik” maddesinde ekipman, boru tesisati, tahliye sistemleri,
kontroller ve alarmlarin mekanik olarak saglam ve c¢alisir durumda olup olmadig
degerlendirilmektedir. Ekipmanin kullanim Omriiniin  tespiti, yenileme/degistirme
ihtiyacinin  belirlenmesi mekanik biitiinlik programlari ile veya ekipmanin tasarim
standartlar1 ve maruz kaldigi risk seviyesine uygun olarak muayenesinin yapilmasi ile tespit
edilebilmektedir. ‘Sicak ¢alisma izinleri’ sicak ¢aligma aktivitelerini (kaynak, taslama veya
kivileim iireten ekipman kullanma) gergeklestirmeden 6nce herhangi bir tehlike ve risk teskil
etmeden prosediirlere uygun ve giivenli bir sekilde yiiriitiilmesini saglamaktadir. PSM
standardinin ‘degisim yonetimi’ maddesi; proses kimyasi, proses ekipmani ve isletim
prosediirlerindeki degisiklikleri giivenli bir sekilde yonetmek i¢in bir degisiklik meydana
gelmeden Once operasyonun gilivenligini etkilemeyeceginden emin olmak i¢in yiiriitiilen
faaliyetleri icermektedir. Degisiklikler yapildiktan sonra degisiklikten etkilenen tiim
caliganlar mevcut durum ve riskler hakkinda egitilmeli ve devreye alma 6ncesi bir inceleme
de yapilmalidir. PSM standardi ‘olay sorusturmas1’n1 zorunlu kilmaktadir. isverenler 48 saat
i¢cinde biiylik bir salinim veya kazaya neden olmus tiim olaylar1 arastirmali ve sorusturmanin
ardindan gerekli sorusturma onerilerine uygun sekilde aksiyonlar alinmalidir. Standardin bir
diger maddesi olan ‘Acil durum planlamasi ve miidahalesi’nin amaci, isverenlerin son
derece tehlikeli kimyasallarin salinmasi durumuna etkili bir sekilde hazir olmalarini
saglamaktir. Standardin  ‘denetimler’ béliimiinde igverenlerin, tesisin standarda
uygunluklarii en az ii¢ yilda bir degerlendirmeleri gerektigi belirtilmektedir. Standardin
‘ticari sirlar’ boliimiinde ise, yiiklenici faaliyetlerinin doguracag: tehlike ve riskleri en aza
indirgemek amaciyla tiim yiiklenicilere prosesin giivenli bir sekilde isletimine iliskin

bilgilerin verilmesi vurgulanmaktadir [8, 25].

Ayrica Amerika Kimya Miihendisligi Enstitiisii (American Institute of Chemical Engineers-
AIChE) tarafindan da risk tabanli 20 elementli bir proses giivenligi modeli gelistirilmistir.

OSHA tarafindan hazirlanan standardin baz1 maddeleriyle ortak olmakla birlikte bu modelin
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maddeleri; giivenlik kiiltlirli, yasal gereklilik ve standartlara uyum, proses giivenligi
yetkinligi, calisanin katilimi, paydaslarin bilgilendirilmesi, proses bilgi birikim ydnetimi,
tehlike tanimlama ve risk analizi, isletme prosediirleri, giivenli calisma pratikleri, tesis
biitlinliigii ve giivenilirligi, yiiklenici yonetimi, egitim ve performans giivencesi, degisiklik
yOnetimi, isletmesel hazir olma, operasyonlarin yiiriitiilmesi, acil durum yonetimi, kaza olay

arastirma, ol¢limler ve metrikler, denetleme, yonetimin gozden gegirmesidir [8, 25].

Ayrica Amerika Birlesik Devletleri Cevre Koruma Kurumu (United States Environmental
Protection Agency - EPA) tarafindan da 20 Haziran 1996'da 11 maddeden olusan Risk
Yonetim Plani (Risk Management Plan-RMP) yayimlanmistir. PSM diizenlemesine benzer
olmasina ragmen RMP Standard1 bir¢ok agidan saha disindaki insanlar1 ve ¢evreyi korumak

i¢in tasarlanmistir ve bu iki standardin karsilagtiritlmasi da Cizelge 2.1’de verilmistir [8].

Cizelge 2.1. Proses Giivenligi Yonetimi (PSM) ve Risk Yonetim Plani (RMP) modellerinin
karsilastirilmasi [8]

Proses Giivenligi Yo6netimi (PSM)

Risk Yonetim Plani (RMP)

Proses giivenligi bilgisi

Proses giivenligi bilgisi

Proses tehlike analizi

Tehlike degerlendirmesi

Operasyonel prosediirler

Standart operasyonel prosediirler

Calisanlarm katilimi

Karsiligi/esdegeri yok

Egitim Egitim

Alt yiikleniciler Karsiligi/esdegeri yok
Baglatma Oncesi inceleme Baglatma Oncesi inceleme
Mekanik biitiinliik Bakim

Sicak ¢aligma izni

Karsiligi/esdegeri yok

Degisimin yonetimi

Degisimin yonetimi

Kaza aragtirmalari

Kaza arastirmalari

Acil durum planlamasi ve miidahale

Acil miidahale

Uygunluk denetimleri

Giivenlik denetimleri

Ticari sirlar

Karsiligi/esdegeri yok

Karsiligi/esdegeri yok

Risk degerlendirmesi

Bu standartlar haricinde ¢esitli kuruluslar (ILO vb.) tarafindan yayimlanan ve bir¢ok isletme

tarafindan da uygulamada olan proses giivenligi standartlar1 da mevcuttur [8].

2.3.4. Tiirkiye’de GYS uygulamasi

Ulkemizde ise ‘Biiyiikk Endiistriyel Kazalarin Onlenmesi ve Etkilerinin Azaltilmasi
Hakkinda Yonetmelik’ ile GYS yedi unsur g¢ercevesinde ele alinmistir; organizasyon ve
personel, biiyiik kaza tehlikelerinin belirlenmesi ve degerlendirilmesi, isletim kontrolii,

degisimin yOnetimi, acil durumlar i¢in planlama, performansin izlenmesi, denetleme ve
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incelemedir (Sekil 2.6.). Yonetmelik baz alinarak her bir unsurun Onemi asagida

anlatilmaktadir [3,4].

Givenlik Yonetim

Sistemi (GYS)

l l l l | |

Biiyiik Kaza
‘Organizasyon ve Tehlikelerinin q . Degisimin Acil Durumlar Performansin Denetleme ve
. X Isletim Kontrolil Pl o . B
Personel Belirlenmesi ve Y énetimi icin Planlama Izlenmesi Inceleme
Degerlendirilmesi

Sekil 2.6. Yonetmelik’e gore GY S’nin yedi unsuru [3]

‘Organizasyon ve personel’ unsuru ile tesiste mevcut tehlikelerin doguracagi olasi risklerin
onlenmesinde gorev alan alt yiikleniciler de dahil olmak iizere tiim diizeydeki personelin
sorumluluklar1 belirlenerek tesiste giivenlik kiiltiiriiniin olugsmasi saglanmaktadir. Ek olarak
mevcut olan tehlike ve risklere kars1 gerekli 6nlemlerin alinmasina yonelik tiim personellere

ilgili egitimler verilerek bu konu hakkinda biling olusmasini desteklemektedir.

‘Tehlikelerin belirlenmesi ve risk degerlendirmesi’ unsuru; proseste depolanan, kullanilan,
kimyasallarin 6zelliklerinden kaynaklanan tehlikeler ve tehlikelerin sebep olacagi olasi
riskler sistematik bir sekilde degerlendirilerek oncelikle bertaraf edilmesi, risklerin bertaraf
edilemedigi durumlarda kontrol altina alinmasi, etkilerinin minimum diizeyde tutulmasi
cabasidir. Prosesteki kimyasal 6zelinde tehlike ve riskler farkli olacagi i¢in tesisteki her
personelin tehlike ve riskleri tanimasi, uygun 6l¢me, kontrol ve giivenlik 6nlemlerini bilerek
zamaninda, dogru bir sekilde uygulamasi boylelikle kurulusun prosesi isletirken giivenli

tarafta kalmasi adina bu unsur olduk¢a 6nemlidir.

‘Isletim kontrolii’ unsuru; proseste var olan tehlikeli kimyasallarin yaratacagi olasi risklere
ragmen prosesin gilivenli bir sekilde isletilmesini amaclamaktadir. Kimyasal tesislerde
proses parametrelerinin tasarlanan limit degerlerinde kalmasini saglayarak operasyonel
faaliyetleri ylriitmektir. Proses parametreleri tasarim limitlerinden saptig1 anda yasanacak
ilk problem tesisin iretmeyi hedefledigi {iriinii istenilen spesifikasyonda ve verimde
tiretememesi olacaktir. Bu durum tesise maliyet ve imaj kayb1 yaratsa da, asil kayip acil ve
etkin bir miidahale edemeyip sapmay1 durduramazsa ortaya ¢ikacaktir. Kontrol edilemeyen

proses parametrelerindeki sapma sonucunda ekipmanda biitiinliik kaybina yol agarak
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tehlikeli kimyasalin 6zelligine gore patlama, yangin ve toksik yayilim gibi biiytik endiistriyel
kazaya sebebiyet verebilecektir. Ancak ekipmanlarin bakim, onarim, yenisiyle degisim
faaliyetleri dogru bir sekilde ylriitiiliirse, yapilan degisiklikler parametrelerin limit
degerlerini zorlamayacak sekilde uygulanirsa, ekipmanlarin konumu ve birbirine mesafesi
gibi tesisin yerlesimi dogru bir sekilde yapilirsa, tesiste tehlikeli kimyasalin bulundugu her
asamada olasi risklere kars1 giivenli isletim i¢in organizasyonel biitiinliik saglanirsa proses
tehlikelerini riske doniistiirmeden operasyonel faaliyetleri yiiriitmek miimkiindiir. Ek olarak
bu unsur ile operasyonel faaliyetlerin giivenli bir sekilde yiiriitiilmesine dair uygulama
adimlart dokiimante edilerek isletmedeki tiim personellerin bu konu hakkinda bilgi sahibi

olmas1 saglanmaktadir.

‘Degisimin yonetimi’ unsuruyla tesiste gecici, kalic1 veya acil yapilan organizasyonel ve
tasarim asamasindan operasyonel faaliyetlere kadar herhangi bir siirecte, proses, ekipman,
kapasite, cevre kosullarindaki degisiklik gibi herhangi bir degisikligin yeni giivenlik zafiyeti
olusturmamasi adina degisiklik yapilmadan 6nce gerekli risk degerlendirme ve egitim
faaliyetlerinin planlanmasi Onerilmektedir. Genel olarak ifade etmek gerekirse tesiste

yapilan degisiklik faaliyetlerinin glivenli bir sekilde yiiriitiilmesini hedeflemektedir.

‘Acil durumlar i¢in planlama’ unsurunda ise tesiste meydana gelebilecek yangin, patlama ve
toksik yayilim gibi biiyiik endiistriyel kazay1 onleme veya kazanin etkisinin azaltilmasina
yonelik acil durum Onlemlerinin belirlendigini temin edecek bir acil durum planinin
hazirlanmas1 gerektigini belirtmektedir. Ayrica belirli araliklarla tesiste meydana
gelebilecek olasi kaza senaryolar i¢in tatbikatlar yapilarak hem tesis c¢alisanlar1 agisindan
giivenlik bilinci  olusturulmast gerekti§i hem de prosesin olast kazalara Kkarsi

enstriimantasyon acisindan hazirliginin yapilmasi gerektigi belirtilmektedir.

‘Performansin izlenmesi’ unsurunda GY S’nin etkin bir sekilde uygulanabilmesi i¢in proses
bazinda uygun hedeflerin belirlenmesi ve bu hedeflere uyumun takip edilip
degerlendirilmesinden bahsetmektedir. Boylelikle tesiste kurulan GY'S’ nin amacina uygun
bir sekilde hizmet edip etmedigi test edilebilmekte ve uygunsuzluk tespit edildigi durumda

diizeltici faaliyetler ile sistem etkili hale getirilmektedir.
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‘Denetleme ve inceleme’ unsurunda ise; tesiste yiiriitiilen giivenlik performanslarinin
izlenmesi faaliyetleri disinda, GYS’nin siirekli iyilestirilmesi amaciyla periyodik olarak

denetimi Onerilmektedir.

Proses giivenliginin isletmelerde etkili bir sekilde uygulanmasi ve siirekli iyilestirilmesi
diger yonetim sistemlerinde oldugu gibi performans olgtimleri ile saglanmaktadir [23]. Her
isletmenin kendi prosesine has organizasyonel faaliyetleri ve teskil ettigi riskleri oldugu icin
tesise Ozel performans gostergelerinin belirlenmesi gereklidir. Ancak genel olarak
belirlenecek performans gostergeleri etkin bir proses giivenligi i¢in net bir zaman dilimini
kapsayan anlamli, hassas, Olgiilebilir, dogrulanabilir ve uygulanabilir olmalidir [3, 26].
Performans gostergelerinden bazilari; haftalik, aylik ve yillik yapilan saha i¢i kontroller,
denetimler, yapilan risk analizleri, yasanan ramak kala olaylarin incelenmesi, bakim

planlarmin uygulanmasi, acil durum tatbikatlar1 ve egitim faaliyetleridir.

Proses giivenligi performans gostergeleri kimya endiistrisinde uygulanan biitiinliikk kaybinin
onlenmesi politikasinin etkin bir sekilde yiiriitiillmesine oldukga fazla katki saglamaktadir.
Ornegin tehlikeli bir kimyasal isleten prosesteki pompa arizasi, conta sizintisi giinliik yapilan
kontroller ve saha denetimleri ile tespit edilip herhangi bir risk olugturmadan 6nlemler
alimabilmektedir. Benzer sekilde proseste tehlikeli kimyasal igeren kritik bir ekipmanin
bakiminin uygun bakim standartlarina gore dogru zamanda aksatilmadan yapilmasi, proseste
ekipman degisikliginin giivenli bir sekilde degisim yOnetimi programina uygun olarak
yiiriitiilmesi gibi drnekler hem proses giivenligi performans gostergelerinin etkin bir sekilde
uygulandigina hem de biitiinliikk kaybinin Onlenmesi politikasina uyulduguna isaret

etmektedir [3,27].

Biiyiik endiistriyel kazalarin dnlemek ve olast etkilerini minimum diizeyde tutabilmek
amaciyla gelistirilmis GYS; gerekliliklerine uygun bir sekilde uygulanmadiginda, tesis
calisanlarinda ve alt yiiklenicilerde giivenlik kiiltiirii bilinci tam anlamiyla saglanamadiginda
elbette ki kazalar yasanmaya devam edecektir. Yapilan arastirmalar neticesinde tehlikeli
kimyasaldan kaynakli proses kazalarinin yasanmasina en ¢ok katki saglayan hatalar sirasiyla
‘isletim kontrolii’ ve ‘biiyiik kaza tehlikelerinin belirlenmesi ve degerlendirilmesi’ unsuruna
ait faaliyetlerde yapilan hatalar oldugu ortaya cikmistir. Aymi arastirmada proses

parametrelerindeki sapmalar1 kontrol altina almak icin belirlenen giivenlik bariyerleri
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sayesinde bir siireligine kaza sikliklarinda diisiis goriilse de genele bakildiginda bu iki unsura

yonelik eksiklikler/hatalar nedeniyle yasanan kazalarin sikliginda artis goriilmiistiir [25].

‘Isletimin kontrolii’ unsuru ile proses parametrelerinde yasanan sapmalar fark edip uygun
kontrol sistemleri ve giivenlik bariyerleri sayesinde sapmalar1 geri alarak olagan isletme
sartlarina geri donme yontemlerini saglikli bir sekilde yonetmek, ‘biiyiik kaza tehlikelerinin
belirlenmesi ve degerlendirilmesi’ unsuru ile de sapmalarin biitiinliik kayb1 ve kazaya
gotiirecek yolu tanimlayip 6nlemeye yonelik dogru bariyer segmek amaciyla dogru bir
degerlendirme ¢alismasi yapilmaktadir. Bu degerlendirmelerin yiiriitiilecegi en saglikli risk
degerlendirme yontemlerinden biri ise Hazop’tur ve Bolim 2.4.3‘te Hazop metodolojisi
detayli bir sekilde anlatilmistir. Ek olarak bu iki unsur etkin bir sekilde uygulandiginda olas1
riskler ve etkileri 6nceden bilineceginden prosese uygun acil durum planlarinin
hazirlanmasi, prosesin ve yoOnetim sisteminin performansinin degerlendirilmesi gibi

GYS’nin diger unsurlar1 da verimli bir sekilde yonetilecegi unutulmamalidir.

2.4. Risk Degerlendirme Yontemleri

Risk; istenmeyen kazalarin meydana gelme olasiligini tahmin etme, sebep olunan zararin
siddeti ve bununla birlikte gelisen sonuglar1 g6z dniinde tutan bir siiregtir [8]. Riskin sayisal
biiyiikligii; olasilik ve siddetin ¢arpimi oldugu hatirlanirsa, yapilan bu hesaplama sonucunda

mevcut durumdaki riskin kabul edilebilirlik diizeyi degerlendirilmektedir.

Buradaki olasilik; ‘cok kiiciik’ ifadesinden baglayarak ‘cok biiyiik’ ifadesine kadar
derecelendirilmektedir. Siddet ise benzer sekilde ‘cok hafif’ ifadesinden ‘cok biiyiik’
ifadesine kadar derecelendirilerek belirlenmektedir [2]. Riskin matematiksel ifadesi ve
derecelendirilmesi is sagligi ve giivenligi gibi diger yonetim sistemlerinde de 6rneklerle
karsilig1 bulunmakla birlikte biiyiik endiistriyel kazalar i¢in risk; benzin tankinin tasarak
tutusturucu kaynak ile bulusmasi sonucu patlama olayi, olasilik; benzin tankinin tagma
ihtimali, siddet; tank alanindaki personelin 6liimii, tankin kullanilamaz hale gelmesi, mali

zarar olarak orneklendirilebilmektedir.

Risk analizi; olay sonuglarinin ve sikliklarinin tahminlerini birlestirmek i¢in bir mithendislik
degerlendirmesine ve matematiksel tekniklere dayali nicel bir risk tahmininin

gelistirilmesidir. Risk degerlendirmesi ise; goreli siralamasi yoluyla veya risk hedeflerini
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karsilastirma yoluyla risk azaltma stratejilerini belirlemek icin risk analizinin irdelendigi
stirectir [8]. Risk degerlendirmesi; kurulusta olagan isletme kosullarinda insan, ¢evre ve
ekonomik kayiplara neden olabilecek potansiyel risklerin tanimlanmasi, degerlendirilmesi
ve risklerin azaltilmasi/ortadan kaldirilmasi i¢in sistematik bir metodoloji saglamaktadir.
Ayrica analiz edilerek derecelendirilen risklerin bertaraf edilmesi i¢in gerekli kontrol
tedbirlerinin  kararlagtirilmas1 ¢aligmalarini  barindirmaktadir. Risk degerlendirmesi
sonucunda mevcut sartlar altinda risk seviyesinin kabul edilebilir veya tolere edilebilir
diizeyde olup olmadigini belirlemek ve risk seviyesini diisiiriilebilmek i¢in kontrol ve
giivenlik dnlemleri belirlenmektedir. Uygun kontrol ve giivenlik 6nlemleri uygulanarak risk
kaynagmin ortadan kaldirilmasi, kazanin meydana gelme olasiliginin biiytkligiini

diisiirmeyi amaglamaktadir.

Risk degerlendirme caligsmalar1 kalitatif ve kantitatif olmak tizere iki farkli yontemlerle
yuritilmektedir. Kalitatif (nitel) risk degerlendirme yontemlerinde riskler daha ¢ok
onceliklendirilirken, kantitatif (nicel) risk degerlendirme yontemlerinde ise olasiliklar ve
sonuglar sayisal degerler kullanilarak degerlendirilmektedir [28]. Risk degerlendirmesi

Cizelge 2.2°de verilen adimlar izlenerek gergeklestirilebilmektedir:

Cizelge 2.2. Risk degerlendirme adimlari

Risk degerlendirme adimlar1 Ornekler
1-Tehlike analizi ile sahada mevcut
tehlikelerin belirlenmesi

-Kimyasallar (yanici, parlayici, toksik 6zellikleri sebebiyle)

-Yiiksek sicaklikta beslenen hammaddenin (tetikleyici
faktor) reaktorde yiiksek basing olusturmasi sonucu
reaktoriin - zayif yerlerinden patlamasi ve tehlikeli
kimyasalin ¢evreye yayilmasi

-Dis etkenler (meteorolojik sartlar sonucu reaktor
cevresinde sicaklik artigi)

-Kalitatif/kantitatif ~yontemlerle parametredeki sapma
sonucu yaganacak biitiinlik kaybinin ve kazanin meydana

2- Mevcut tehlikelerin olasi risklere hangi
sartlarda (proses parametrelerinde sapma)
yol acacaginin degerlendirildigi risk analizi

3-Kabul edilebilir risk seviyesinin

belirlenmesi N

gelme olasili§inin hesaplanmasi
4-Onlemlerin belirlenmesi ve sahada Reaktdr i¢ basincin rahatlatma vanasi ya da sprinkler sistemi
uygulanmasi vasitasiyla rahatlatilmasi

Ilk adimda prosesteki en 6nemli tehlike olan kimyasallarin tehlike kategorisine gore
potansiyel etkileri ve tehlikeli kimyasalin bulundugu ekipmanda sapmaya neden olma
egilimi gosteren fizikokimyasal 6zellikleri belirlenmektedir. Belirlenen mevcut tehlikelerin
bazen tetikleyici faktorler bazen de dis etkenler sebebiyle proses parametresinde sapmaya

yol agarak sonucunda doguracagi olasi riskler ¢esitli yontemler kullanilarak analiz
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edilmektedir. Analiz sonucunda belirlenen olaylarin (kaza senaryolar1) meydana gelme
olasiligi ve meydana geldiginde maruz kalinabilecek sonuglar belirlenerek riskler
derecelendirilmektedir. Riskin meydana gelme olasihiginin disiiriilmesi veya riskin
yaratacag1 hasarin potansiyel siddet derecesinin azaltilmasi amaglanarak aksiyon planlar
yapilmaktadir. Risklerin dnlenmesi/azaltilmasi i¢in ilave kontrol sistemleri ve bariyerlerin
belirlenmesi, belirlenen Onlemlerin de riski kabul edilir seviyeye indirip indirmedigi

degerlendirilmektedir.

Bir kimyasal siiregte isletim kontroliiniin saglanmasi, saglanamadigi durumda etkilerinin
azaltilmasi1 amacina yonelik uygulanan en etkili risk degerlendirme yontemleri, tesiste

yuriitiildigi sirasi1 dikkate alinarak tezin bu boliimiinde yer verilmistir:

e Olursa Ne Olur? Analizi (What If Analysis)

e Neden Sonu¢ Analizi (Balik Kil¢ig1 Analizi-Fishbone Analysis)

e Tehlike ve Isletilebilirlik Analizi (Hazard and Operability- Hazop)
e Hata agaci analizi (Fault tree analysis- FTA)

e Olay Agaci Analizi (Event Tree Analysis-ETA)

e Korunma Katmanlar1 Analizi (LOPA)

2.4.1. Olursa ne olur? analizi (What if ? -WI)

‘Olursa Ne Olur?’ analizi genellikle Is Sagligi ve Giivenligi’nde sik¢a kullanilan bir risk
degerlendirme ydntemi olup amaci tesiste gerceklesmesi istenmeyen bir olaymn siddeti
hakkinda yorum yapmaktir. Ornegin ‘operatdriin bulundugu ortamda kaynak gazi varsa ne
olur?’ sorusu sorularak riskin siddeti olan ‘operatdr bogulur’ cevabina gétiirmekte ve
siddetin biiyiikliigiinii ortaya koymaktadir. Bu biiyiikliikteki siddete yol agacak istenmeyen
durum veya kazanin onlenmesine yonelik Oneriler sunulmaktadir. Bu oneriler tehlikenin
veya tehlikenin riske doniigmesine yol agan tetikleyici faktorlerin ortadan kaldirilmas: gibi
basit Oneriler olup bu Onerilerin proseste nasil uygulanacagi hakkinda detayli bilgi

vermemektedir [29, 30].

Bu analiz proses giivenliginde uygulanacak olursa; istenmeyen bir olayin siddetinin yangin,
patlama ve toksik yayilim gibi katastrofik sonuglar oldugu bilindigi i¢in bu noktada siddeti

sorgulamak anlamsiz olacaktir. Ancak bu analiz; proses parametrelerinde yasanan bir
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sapmanin ortadan kaldirilmamasi durumunda nelere yol agacagi konusunda bir sorgulama
yaklagimi sundugu takdirde bir anlam kazanabilir. Boliim 3.1.1°de analizin bu yaklagim ile

proses giivenligine uygulanmasi i¢in bir metodoloji sunulmustur.
2.4.2. Neden sonug analizi (Balik kil¢ig1 analizi- Fishbone analysis)

Ishikawa tarafindan 1942'de gelistirilen ve bu isimle de anilan Neden Sonug¢ Analizi; bir
proseste var olan sorunun (istenmeyen olaylarin) nedenlerini arastirmaktadir. Bu arastirma
yapilirken de sorun ve sorunun yasanmasinin nedenleri arasindaki iliskiyi ortaya koyarken
bu nedenler arasinda bir Onceliklendirme de yapmaktadir [31]. Bu onceliklendirme
sayesinde istenmeyen olaym meydana gelmemesi i¢in yapilmasi gereken ilk miidahale
yontemi de belirlenmektedir. Ozetle bu analiz, proseste istenmeyen olaylara sebep olan
sapmalarin (basarisizliklarin) ve bu sapmalarin kok nedenlerinin ayrintili bir sekilde

belirlenmesine yardimct1 olan bir metottur [32].

Balik kil¢igina benzeyen bir gosterimi oldugu i¢in ‘Balik Kilgigi Diyagrami’ olarak da
anilan bu metotta istenmeyen olay; baligin kafasi olarak tanimlanmaktadir. Ardindan
istenmeyen olaya yol acan ana nedenler sorgulanarak diyagramda ‘ana kil¢ik’ olarak ve bu
nedenlerin ortaya ¢ikmasini tetikleyen alt nedenler de ‘yan kilgik’ olarak gdsterilmektedir.
Belirlenen bu kilgiklar (kategoriler) genellikle; insan (manpower), ekipman
(machines/equipment), yonetim (management), metot (methods/process) basliklar1 altinda
toplanmakla birlikte bazen de g¢evre (environment) ve materials(malzeme) bagliklar1 da

degerlendirilmektedir (Sekil 2.7.) [31, 33].
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Neden Sonug

Insan

\ iste nmeyen Olay
i / (Sorun)

}IET(IT

Ekipman

Uciinciil Etken

Ana etken

ikincil etken

Sekil 2.7. Balik kilgig1 diyagrami [31, 33].

Is saglig1 ve giivenliginde istenmeyen bir olayin nedenleri analiz edilirken sik¢a kullanilan
bu yontem, proses giivenligi ¢alismalarina da katildiginda proses parametrelerinde yasanan
sapmalarin ¢ok daha saglikli bir sekilde degerlendirileceginden Boliim 3.1.2’de ‘Neden

Sonug Analizi’nin proses giivenligine uygulanmasina yonelik bir metodoloji sunulmustur.

2.4.3. HAZOP analizi (Hazard and operability analysis)

Tehlike ve Isletilebilirlik (Hazard and Operability)‘in kisaltmasi olan HAZOP; Imperial
Chemical Industries (ICI) tarafindan 1960'larin ortalarinda bir tesisin tasarim eksikliklerini
gidermek amaciyla formiile edilen bir “elestirel inceleme” teknigidir [34]. Prosesteki
istenmeyen olaylar1 ve operasyonel sorunlar1 tanimlamak, prosesin tasarim amacindan hangi
durumlarda sapabilecegini agiklamak i¢in gelistirilen ¢ok disiplinli ve ileri goriislii olmay1

hedefleyen bir beyin firtinasi ¢alismasidir. [34,35].

Ingiltere'deki Kimya Endiistrileri Dernegi tarafindan bir prosesteki mevcut tehlikeleri ve bu
tehlikelerin riske doniistiigii durumda devreye alinmasi gereken gilivenlik bariyerlerini
belirlemek i¢in HAZOP kilavuzu yayinlanmistir [34]. Daha sonrasinda Knowlton, Nolan,
Kletz, Lees, Wells, EPSC, Macdonald ve Casal gibi daha pek g¢ok onemli isimlerin
caligmalariyla HAZOP; yillar icinde diger tesis tiirlerindeki operasyonel problemlerden
kaynaklanan tehlikeleri belirlemede de basar1 saglamis ve uygulama alan1 oldukga

genislemistir [34, 36]. Giinlimiizde agirlikli olarak akis ve akigkanlarin mevcut oldugu
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sistemlere daha ¢ok uygulanmakla birlikte bir tesisin tasarim agamasindan itibaren devreye
alma faaliyetlerinde, rutin operasyon faaliyetlerinde ve elbette proseste yapilacak herhangi
bir degisiklik oncesinde tesiste yasanan sapmalar ve bunun disinda beklenebilecek olasi

sapmalar ile basa ¢ikmak icin HAZOP analizi kullanilmaktadir.

HAZOP analizi ile proses parametrelerinin tasarim degerinden uzaklastigi (tasarim degerinin
iistiine ¢ikmasi ya da altina diismesi) yani sapmalarin yagsandig tespit edilerek sapmalarin
nedenleri arastirilmaktadir. Sapmalara miidahale etmek (olagan operasyonel kosullara geri
donmek) i¢in sahada var olan temel proses kontrol sistemleri ile olas1 kazay1 onlemek,
onlenemedigi durumda kazanin etkilerini azaltmak i¢in kullanilan giivenlik bariyerlerinin

yeterliligi sorgulanmaktadir. Bu sorgulamanin yaklasimi ise asagida siralanmistir;

i.  Sahada bagimsiz bir sekilde tehlike analizi yapilir

ii. Ardindan mevcut tehlikelerin hangi sartlar altinda hangi yolla olasi risklere dontiserek
biitiinliik kaybina yol agabilecegi degerlendirilir.

iii. Biitlinliik kaybina yol a¢tig1 durumda kazanin meydana gelme olasiligi ve siddet diizeyi
analiz edilir.

iv. Olasi kazanin meydana gelmemesi i¢in gerekli 6nlemler belirlenir (BPCS ve SIS)

Hazop’un uygulanmasi

Hazop’un uygulanma yontemi ilk asamadan itibaren yukarida siralanan maddeler

cercevesinde asagida detayli bir sekilde agiklanmustir.

HAZOP analizinde prosese ve prosesin tehlikelerine hakim takim lideri ve tesis personelleri
tarafindan (kimya-elektrik-makine miihendisleri, bakim ve onarim miihendisi-personeli,
isletme sefi, saha personeli...vb.) tasarim ve operasyon faaliyetlerinde yasanabilecek
sapmalar tanimlanarak analiz siiresince belirlenen sapmalarin nedenleri ve Onleme
caligmalar yiiriitiilmektedir. Ilk olarak olusturulan ekip tarafindan prosesle ilgili Proses Akis
Semalar1 (Process Flow Diagram, PFD) ve Borulandirma ve Enstriimantasyon Diyagrami
(Piping and Instrumentation Diagram, P&ID), ayrintili ekipman &zellikleri, yap1
malzemeleri, sektorde benzer tesislerde yasanmis kazalara iligkin dokiimanlar
degerlendirilmektedir. Ardindan parametrelerde sapmalarin yasanmasi: durumunda proses

giivenligini tehdit edecek, iginde tehlikeli kimyasallarin bulundugu tank, reaktor, esanjor vb.
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gibi ekipman ve boru hatlarindan olusan ve gilivenli isletim agisindan tehlikeli ekipmanlar
belirlenerek proses daha kii¢iik parcalara ayrilmaktadir. Calismalarin daha detayli bir sekilde

yiiriitiilmesi i¢in yapilan bu parg¢alamaya “digiim(nod) se¢imi” ad1 verilmektedir [8].

HAZOP yaklagiminda degerlendirilen her sapma igin; ‘neden?, ni¢in?, ne olursa olur?’
sorular1 sorularak proseste tehlikeli kimyasallarin bulundugu ekipmanlarda isletimin
kontrolii sirasinda ters gidebilecek durumlar 6nceden sorgulanmaktadir. Tesisin bu durumu
mevcut proses kontrol ve miidahale ekipmanlari ile kontrol altina alip alamayacagi analiz
edilmektedir. Ik olarak sapmalarin dogru tespit edilebilmesi igin her bir parametre igin
olagan isletme sartlar1 belirtilmektedir. Ardindan parametrelerin tasarim limitlerinin disina
ciktigr durumlari tespit etmek icin prosese ve tasarim amacina uygun kilavuz kelimeler
kullanilmakta ve sebepleri arastirilmaktadir. Ornegin depolama tanki, besleme hatti ve ¢ikis
hattindan olusan bir diiglimde seviye, akis gibi proses parametreleri icin az, ¢ok, hi¢ gibi
kilavuz kelimeler kullanilmakta olup kullanilan bu kilavuz kelimeler ve anlamlar1 Cizelge

2.3’te sunulmustur [8].

Cizelge 2.3. Hazop analizinde kullanilan kilavuz kelimeler ve anlamlar1 [37]

Kilavuz kelime Anlami1

Yok ya da Hig Tasarim amacini karsilayamama durumu

Fazla Niceliksel artis

Az Niceliksel azalig

Yani sira Niteliksel degisiklik/artis

Kismen Niteliksel degisiklik/azalis

Ters Tasarim amacinin mantiksal tersi

Diger Mevcut kilavuz kelimeleri karsilamadigi durumlar icin

Tek bir diigiim igin bir¢ok sapmalar tespit edildikten sonra, olasi en kotii senaryolarin
belirlendigi ¢alismalara baglanmaktadir (Sapmanin kontrol altina alinamamasi ihtimaline
karsin yasanacak senaryolar; iiretimin durmasi, verimin diismesi vb. seklinde isletilebilirlik
sorunlar1 olabilecegi gibi, tehlikeli kimyasalin ¢evreye yayilmasi sonucu patlama, yangin,
toksik yayilim gibi tehlikeli olaylarla da sonuglanabilir.). Sapmalar1 engellemek, isletimi
tekrar kontrol altina almak i¢cin mevcut kontrol ekipmanlar1 ve sapmalar yasandiktan sonra
proses giivenligini saglamak amaciyla mevcut bariyerler tespit edilmektedir. Boylelikle
tehlikeli kimyasaldan kaynakli olas1 risklere karsi tesisin mevcut kontrol ekipmanlar1 ve
bariyerleri ile ne kadar hazir oldugunu tespit edilmektedir. Ek olarak bu asamada tesisin
Olcme, kontrol ve miidahale ekipmanlarinin varligi konusundaki eksiklikler de tespit

edilebilmektedir. Sonuglar ve mevcut ve/veya gerekli giivenlik onlemleri belirlendikten
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sonra, riskin olasiligin ve siddetin bir bileseni oldugu goéz 6niinde bulundurularak, ekip
tarafindan Once olasilik ve siddet tayin edilmektedir. Ardindan olasilik ve siddet ¢arpilarak
olas1 kaza risklerinin sayisal biiyiikliigli hesaplanmakta ve belirlenen risklere diisiik, orta
veya yiiksek seviyede seklinde derecelendirme yaparak HAZOP risk analizi yar1 kantitatif
olarak tamamlanmaktadir. Sonug olarak HAZOP calismasi; mevcut tehlikelerin doguracagi
olas1 riskleri ve insan, ¢evre, ekipman ve ekonomik kayiplari 6ngorerek tesisin bu kaza

senaryosunda giivenli tarafta olmasi i¢in giivenlik onlemlerinin gerekliligini saglamaktadir

[38].

Hazop analizi sonucunda is sagligi ve giivenliginde ilk asamada kullanilan Kontrol Listesi
(checklist) yontemi kimya endiistrisinde bu asamada ihtiya¢ duyulan BPCS ve SIS
ekipmanlarinin varliginin kontrolii amaciyla kullanilabilmektedir. Kontrol Listesi analizi
kapsaminda bir liste hazirlanmakta ve bu listede tehlike tiirlerini, tasarim eksikliklerini, olas1
kaza senaryolarini degerlendirmek igin spesifik kalemler/sorular yer almaktadir [30]. Buraya
kadarki aktarilan risk degerlendirme yoOntemleri ile sahada hangi Onlemlerin varligi
neticesinde igletimin kontrolii saglandig1 tespit edilmis olup sonraki adimda da bu 6nlemlerin
sahada var olup olmadiginin kontrol edilmesi gerekmektedir ki bu ¢alisma da Kontrol Listesi

analizi ile yiiriitiilebilmektedir.

Sonu¢ olarak Hazop yontemi; bir proseste hem ‘isletilebilirlik(operability)’ hem de
‘tehlike(hazard)’ kismi kontrol altinda tutularak giivenli bir isletim saglamay1
hedeflemektedir. Hazop’un ‘isletilebilirlik(operability)’ yaklasimiyla proseste biitiinliik
kaybina yol acacak sapmalar ve nedenleri belirlenerek tekrar tasarim limitlerine cekmek i¢in
uygun miidahale yontemleri ve siralamasi arastirilmaktadir. Biitiinliikk kaybinin yasandigi
durumda da ‘tehlike(hazard)’ yaklasimiyla prosesteki bagimsiz giivenlik bariyerleriyle
kazay1 onlemeyi ya da kazanin siddetini azaltmayi hedeflemektedir. Ek olarak Hazop
metodu ile olas1 sapmalarin biitiinliik kaybi ile sonu¢lanma ihtimalinin sorgulamasinin
yapildigi kistm FTA analizi; biitlinliik kayb1 yasandiktan sonraki siirecin sorgulandig: kisim
ETA analizi ile de degerlendirilmekte olup bu analizlere tezde detayl yer verilmistir. Hazop
analizi ile giivenlik bariyerlerinin tayini yapilirken; bu tez ¢alismasinda yer verilen LOPA
analizi ile de bu bariyerlerin hassasiyetleri belirlenerek tam bir risk degerlendirme ¢aligmasi

yapilmaktadir.
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2.4.4. Hata agaci analizi (Fault tree analysis- FTA)

Hata agaci analizi; "0nemli olay (top event)" seklinde tanimlanan bir basarisizlik
senaryosunun meydana gelmesine neden olabilecek olaylari/durumlar1 degerlendiren bir
metottur ve boylelikle belirli bir sistemin ve bilesenin kullanilabilirligi incelenmektedir [30,
39]. Balik kil¢ig1 analizinde soldan saga dogru parametre sapmalarinin nedenlerinin yatay
olarak siralandigi balik kil¢ig1 modelini dik ¢evirdigimizde benzer sekilde FTA analizinde
yukardan asagiya dogru degerlendirilen ve biitiinlik kaybma sebep olan parametre

sapmalarini(olaylari) gorebiliriz (Sekil 2.8.).

oginNcOL | .
ANAOLAY | ETEEN | ANAETKEN |
BUTUNLUK KAYBI '

IKINCIL
1 + ETKEN |
.
ANA OLAY | ANA OLAY 2 . BUTONLUK
KAYBI
T UCUNCUL
| ) ETKEN 2

kel | |
ETKEN 2

ARAOLAY | | | ARAOLAY 2 ARAOLAY 3 ARAOLAY 4 ARAOLAY 5 ANA ETKEN 2

ANA OLAY 2

Sekil 2.8. FTA analizi ile balik kilgig1 analizinin benzerligi

FTA analizinde parametre sapmalar1 arastirilirken bu sapmalara sebep olan tasarim
eksiklikleri, operasyonel veya cevresel basarisizliklar, ekipman arizalari, operator hatalari,
vb. sorgulanmaktadir. FTA'nin agaca benzeyen sematik yapisi ise 6nemli olayin nedenleri,
bunlar1 kontrol etmek veya ortadan kaldirmak i¢in gerek duyulan bariyerleri gostermek gibi

avantajlar sunmaktadir [30].

Bu analizde Boolean mantik sembolleri (VE / VEY A kapilari) kullanilarak basarisiz olmasi
durumunda 6nemli olayin yasanmasina sebep olacak ara olaylar (temel olaylar) ifade
edilmektedir. Her bir ara olayda da operasyonel veya organizasyonel hatalar, tasarim
eksiklikleri, ekipman arizalari, yazilim hatalar1 neticesinde yasanacak sapmalar
tanimlanmaktadir. Sonug olarak FTA analizinde prosesteki kontrol sistemlerinin ve giivenlik
bariyerlerinin basarisizliklar sebebiyle yasanacak biitiinliik kaybina giden yolu sorgulayarak
kazanin (6nemli olay) olasiligi hesaplanmaktadir. Dolayisiyla Hazop analizine biitiinliik

kaybina giden yol hakkinda bilgi saglamaktadir. Analiz ile ihtiya¢ aninda bu ekipmanlarin
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gorevlerinin yerine getirip getirmedigi belirlenmekte ve bu amagla kullanilan semboller ve

islevleri ise Cizelge 2.4°te agiklanmaktadir [39].

Cizelge 2.4. FTA analizinde kullanilan semboller ve anlamlar1 [39]

Sembol

Adi

Tanimi

Ornek

Onemli  olay

Tim basarisizliklar sonucu
meydana gelen istenmeyen

Boru hattinda contadan benzin gikist

olusur.

I (Kritik olay) olay (biitiinliik kaybi, kaza
vb)
Ara olay O"neimh o.laya. yol agan en Boru hattinda basing artis1
(temel olay) diisiik seviyeli olay
Hem boru hattinda tikaniklik
Tiim giris olaylar1 meydana yasantasi hem de pompanin hatta.l
oy irin  beslemeye devam etmesi
Ve kapisi geldiginde olusur. :
eylemleri ayni anda
gerceklestiginde (Ve kapist) hatta
basing artigina sebep olur.
Giris olaylardan herhangi | Contanin arizasi veya operatoriin
biri meydana geldiginde | contay1 yanlig montaj etmesi sonucu
Veya kapisi

boru hattindaki contanin 6zelliginin
yitirmesine sebep olur

FTA analizi, olas1 kaza senaryosunun gergeklesmesine neden olan durumlarin belirlenmesi

ile ilgilenmekte, baska bir deyisle biitiinlik kaybina giden yolu belirlemektedir. Boylelikle

hangi parametrelerdeki sapmalarin Oniline gecildiginde biitlinliik kaybina giden yolun

kapatilabilecegini gostermektedir. Tabloda ‘VE’ baglaci taniminda da agiklandigi lizere tiim

giris olaylarmin meydana gelmesi sonucu ana/ara olay gerceklesecegi icin; buradaki alt

olaylarin gergeklesmesi engellendiginde ana/ara olaymn da oOniine gecilmis olacaktir.

Tablodaki 6rnegi ele alalim: Boru hattindaki yiiksek basincin 6niine gegmek icin boru

hattinda tikaniklik yasandigi anda ilgili pompanin calismasinin durdurulmasi yeterli

olacaktir.

Ornek FTA calismast;

Kritik Olay: Boru Hattinda Contadan Benzin Cikist

Vana arizas1 sonucu boru hattinda tikaniklik olmasi1 VE boru hattina besleme yapan

pompanin durdurulamamasi durumunda boru hattinda basing artis1 yaganmaktadir. Ancak

bu sapma tek basina boru hattinda benzin sizintisina sebep olmayacaktir. Bu hata silsilesine



38

ek es zamanl olarak boru hattindaki contanin da mekanik 6zelligini kaybetmesi sonucu
tehlikeli kimyasal yayilimi yasanacaktir. Contanin mekanik 6zelligini kaybetme durumu ise
conta hatas1 VEYA operatoriin hatali montaj yapmasi durumunda meydana gelebilir. Bu iki
ihtimalden herhangi birinin ger¢eklesmesi durumunda conta arizasi yasanmakta ve bu

duruma es zamanli hatta basing artisi ile kritik olay meydana gelmektedir (Sekil 2.9.).

Boru hathinda
contadan
Denzin cikis

B i

basIng 1
- Dzl
L kaybarrasi |

:

Q&M pOMpas
aurmamasi

Dperatirin mortajl
btk yaprmas

Sekil 2.9. Ornek FTA calismasi

2.4.5. Olay agaci analizi (Event tree analysis-ETA)

Herhangi bir baslatici olayin (genellikle FTA analizi sonucunda belirlenen) ¢esitli olasi
sonuclarinin sikligin1 veya olasiligi hesaplanmak igin gelistirilmis bir metottur. ETA

analizinde baslatict bir olaydan baglanarak, "Eger..." sorusuyla takip eden olay zincirleri
tespit edilmekte ve bir aga¢ modellemesi (‘basar1’ veya ‘basarisizlik’ dallarindan olusan) ile
tiim olas1 kaza senaryolar1 belirlenmektedir. Boylelikle olas1 kazay1 veya kazanin siddetini
onlemeye yonelik bir yaklasim vermektedir [29, 40]. Diger risk degerlendirme
yontemlerinde oldugu gibi ETA analizi de biitiinliik kayb1 yasandiginda devreye alinabilecek

bariyerler ve olas1 kaza senaryosuna karsin acil durum planlar1 agisindan Hazop analizine

bilgi saglamaktadir.

ETA analizinde yer alan basar1 dali, hafifletici faktoriin amaclandigr gibi islemekte
oldugunu, basarisizlik ise hafifletici faktoriin ihtiya¢ duyuldugu anda gorevini yerine

getirmemesini ifade etmektedir [29, 40]. Buradaki ‘hafifletici faktorler’ ise; tanimlanan
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baglatict olaymm (O6rnegin basing artist sonucu reaktoriin patlamasi) etkilerini
Onleyecek/azaltacak faaliyetlerdir. Bu faktorler tasarlanmis sistemlerden (sprinkler) veya
kisi eylemlerinden (operatoriin kopiik tutmasi) olusmaktadir. Hafifletici faktorlerin
(bariyerlerin) ayn1 anda basarili ve basarisiz olmas1 durumunda meydana gelebilecek ¢esitli
sonuclar (glivenli hal, yangin, toksik yayilim, buhar bulutu patlamasi vb. kaza senaryolari,
ramak kala) tanimlanmakta ve her bir durum i¢in olasilik hesaplanmaktadir [40]. ETA
analizinin gosterim sekli Sekil 2.10.’da verilmis olup reaktor patlamasi sonucu g¢evre igin

toksik bir kimyasalin yayilimi tizerinden ETA ¢izimi verilmistir.

Reaktdriin patlamasi Tagma havuzu(dayk) Toksik sénimlendirme Sonuglar
sonucu toksik kimyasalin sistemni

yayilmas:

Gergeklesme olasihgi=A Gergeklesme olasihgi=B

_ Guvenli durum
@

5

3

=

%

- Ramak kala
%)

w

o

=

..g Yayilim

z

G

Sekil 2.10. ETA analizi gosterimi

Ornek ETA Calismast;

Baglatic1 Olay: Benzin depolama tesisinde gemiden depolama tankina benzin transferi

sirasinda tanktan benzin tagsmasi

Yanict kimyasal olan benzinin tanktan tagmasi durumunda iki ihtimal vardir: biiyiik
endiistriyel kazaya sebebiyet verecek olan benzinin ani tutugmasi ya da tank dibinde yer alan
dayk havuzu ile benzinin giivenli alanda birikiminin saglanmasidir. Sistemin basar1 ve
basarisizlik olasiligi ‘Var’ ve ‘Yok’ ifadeleri ile degerlendirilmektedir. Ardindan dayk

havuzunun 6nlem olarak ise yaramama (yetersiz kalma) ihtimali degerlendirilerek baska bir
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giivenlik Onlemi degerlendirilmektedir. Bu Ornekte ikinci giivenlik Onlemi kopiik ile
dokiintiiye miidahale etmektir. Yine bu giivenlik onleminin ‘var’ ve ‘yok’ ifadeleri ile
uygulanabilirligi degerlendirilmektedir. Kopiik sisteminin arizalanma ihtimaline karsi
benzinin gecikmeli tutusma ve gecikmeli tutusma sonucu patlama durumlart dikkate
alinmaktadir. Tiim bu gilivenlik 6nlemleri degerlendirilerek kazanin sonuglari sayisal olarak

analiz edilmektedir.

ETA analizi sayesinde bir tesis, olasi kaza senaryolarmi Onceden tanimakta ve bu
senaryolarin gerceklesmesi halinde ihtiya¢ duydugu acil durum planlarina karsi hazirlik
yapabilmektedir [29]. Bu anlamda ETA analizi ve dolayisiyla ETA analizine bilgi saglayan
(baslatici olay) FTA analizi, proseste isletim kontrolii saglanamadiginda yasanabilecek olasi
kaza senaryolarini tanimak ve hem olasi senaryolarin yasanmamasi hem de yasandiginda

minimum diizeyde zararla atlatilabilmesi agisindan oldukca 6nemlidir.

ETA analizi, kaza senaryosunun gerceklestigi durumda bu kazanin etkilerinin 6nlenmesi ya
da smirlandirilmasi ile ilgilenmektedir. FTA analizinde biitiinlik kaybina giden yolun
belirlendigini hatirlarsak, ETA analizinde de biitiinliik kayb1 yasandiginda meydana gelecek
kazaya giden yol belirlenmektedir. Bu analizleri kullanirken kontrol sistemleri ve giivenlik
bariyerleri bir varsayimda bulunularak ihtiya¢ duyuldugunda bariyerlerin devreye girmesi
ile ilgilenerek olasilik hesab1 yapilmakta ve analiz sonucunda prosesi giivenli bir sekilde
isletebilmek i¢in uygun olan kontrol sistemleri ve giivenlik bariyerleri belirlenmektedir. Bu
sebeple FTA ve ETA analizleri ile olasilik hesaplanabilse de ¢ok saglikli bir hesap
olmayacaktir. Hazop analizi ile sahaya kurulacak temel proses kontrol sistemleri ve LOPA
analizi ile giivenlik bariyerleri se¢cimi (performans, hassasiyet verileri dikkate alinarak) ve
tasarim1 belirlendikten sonra olasilik hesaplamalarinin yapilmasi en uygunudur. Yani,
proseste uygun ekipman se¢imleri yapildiktan sonra (LOPA analizi ile SIS tasarimi
tamamlanip) FTA, ETA analizleri ile her bir kaza senaryolar1 (ekipman/kisi basarisizliklari)
gercek veriler kullanilarak olasilik hesaplanmalidir. Ya da bu analizlerde literatiirde yer alan
olasilik verileri kullanilarak kaza senaryolar1 belirlenmeli ve giivenli isletim kontroliinii

saglayacak uygun olasilig1 verebilecek hassasiyette dogru ekipman se¢imi yapilmalidir.
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2.4.6. Korunma katmanlari analizi (LOPA)

LOPA analizi ile bir proseste yasanabilecek kazaya karsi prosesin koruma katmanlarinin
yeterli olup olmadig1 belirlenmektedir. Baska bir ifadeyle proses icin olasi riskin tolere
edilebilir olup olmadigi tayin edilmektedir. Bu analiz sonucunda proseste tehlikeli kimyasal
iceren ve kritik bulunan ekipmanlar i¢in uygun giivenlik biitiinlik seviyeleri (SIL)

belirlenebilmektedir [15].

LOPA, bir prosesin kavramsal olarak tasarim asamasindan baslayarak PFD ve P&ID'lerin
hazirlandig1 tasarlama stirecinde, prosesin kurulumunda, risk degerlendirme asamasinda ve
prosesi olagan kosullarda isletirken kontrol veya giivenlik sistemlerinde yapilan herhangi bir
degisiklikte (GY S’nin 4. Unsuru ‘Degisim Y onetimi’) etkili bir sekilde kullanilabilmektedir
(Sekil 2.11) [15].

Proses
Tasarim

Operasyonlar,
Bakim,
Degisim

Proses
Gelistirme

X

Hizmetten

Arastirma ' =] | Cikarma

Sekil 2.11. LOPA analizinin kullanim alanini gosteren proses yasam dongiisii [15]

Lopa analizinin ¢alisma yaklasimi maddeler halinde asagida siralanmaistir.

e Onceki bir calismada (6rnegin Hazop) belirlenen senaryolar degerlendirilir ve kaza
senaryosu segilir

e Tiim kontrol sistemlerinin basarisizlig1 sonucunda olusan baslatici olay ve baslatici
olayn siklig1 tanimlanir

e Mevcut giivenlik dnlemleri ve ariza olasilig1 tanimlanir

e Matematiksel olarak kazanin olasi riski hesaplanir [15].
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Prosese 0zgii belirlenen olast bir kaza senaryosu, o prosesin karmasikligina ve olast riskin
siddetine gore bir veya daha fazla koruma katmanlarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Prosese ve
mevcut tehlikeli kimyasala gore degiskenlik gosteren koruma katmanlarindan bazilari;
dogasi1 geregi giivenli tasarim temel proses kontrol sistemleri, alarm sistemleridir ve Sekil
2.12°de gosterilmektedir. Teorik olarak bir kaza senaryosu igin belirlenen koruma
katmanlarindan yalnizca bir tanesinin basarili bir sekilde ¢alismasi kazanin 6nlenmesi veya
etkisinden korunmak igin yeterli oldugu bilinse de gergekte higbir koruma katmani
miikemmel bir sekilde etkili olamayacag i¢in riskin olasi sonuglarini kabul edilebilir diizeye

indirecek kadar yeterli sayida koruma katmanlarinin devreye alinmasi gerekmektedir [15].

Toplumsal Acil Cevap

Tesisin Acil Cevabi

Yayilma Sonrasi Fiziksel Koruma(Dayk)

Proses
Tasarimi

Sekil 2.12. Olasi kazaya karsi koruma katmanlari [15]

LOPA analizi sonucunda secilen bir senaryonun olasi riskinin kabul edilebilir diizeyde
olmasi i¢in prosesin mevcut koruma katmanlarinin (giivenlik bariyerlerinin) bagimsiz olarak
caligmast gerekmektedir. Bunu saglamak icin Oncelikli olarak bariyerlerin/koruma
katmanlarinin birbirinden bagimsiz olmasi (bagimsiz koruma katmanlari-1PL) ve bariyerlere
(koruma katmanlarina) ihtiya¢ duyuldugu anda caligmasi/arizalanmamasi (failure on
demand) gereklidir. Nitekim Hazop ve LOPA analizleri neticesinde proseste kullanilmasi
belirlenen bariyerlerin se¢imi bu yonde olmalidir. Bariyerlerin bagimsiz olmas1 ve talep

aninda arizalanmamasi arasindaki iliski 6nceki boliimlerde (Boliim 2.2°de) aciklanmustir.
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Burada bagimsiz koruma hakkinda bilgi vermek gerekirse, olast kaza senaryolarina karsi
Hazop ve LOPA analizleri ile belirlenen "savunma hatlar1" olarak tanimlanabilen giivenlik
enstriimanli sistemlerdir [29]. IPL'nin baslatan olaydan ve diger tiim parametre sapma
nedenlerinden bagimsiz olmasi o koruma katmanin etkili bir sekilde gérev yapmasina olanak
saglamaktadir [13]. Bu noktada, tiim bagimsiz koruma katmanlarinin giivenlik 6nlemleri
oldugunu ancak tiim gilivenlik Onlemlerinin bagimsiz koruma katmani olmadigim

unutmamak gerekir [29].

Bir senaryodaki tiim IPL'ler islevlerini yerine getiremezse parametre sapmasi ve olasi
sonuclart engellenemeyerek istenmeyen olay (kaza) meydana gelecektir. Bu sebeple
IPL’lerden istenilen etkinligi ve performansi alabilmek adina mekanik biitiinliik siirecine
IPL’ler dahil edilerek belirli araliklarda bakimlarinin yapilmasi gereklidir [13]. Bir IPL'nin
etkinligi ise, basarisiz olma olasilig1 iizerinden degerlendirilmekte ve IPL’nin gdrevini
yerine getirememe olasilig1 O ile 1 dahil olmak {izere bu aralikta boyutsuz bir say1 olarak
ifade edilmektedir [29].

Risk degerlendirme yontemlerinin uygulama siras1 ve girdi ¢iktilar araciligiyla birbirileri ile

olan iligkisini su sekilde 6zetleyebiliriz:

e Hazop analizi ile birbirini takip eden istenmeyen olaylar belirlenerek istenmeyen
olaylarin dnlenmesi i¢in gereken temel proses kontrol sistemleri ve giivenlik bariyerleri
tespit edilmektedir.

e FTA ve ETA analizleri ile hangi temel proses kontrol sistemleri ve giivenlik
bariyerlerinin basarisizlik durumunda biitiinliik kayb1 ve sonrasinda kazanin yasanacagi
(blitiinliik kayb1 ve kazaya giden yollar) tanimlanmaktadir.

e Bu asamada alinmasi gereken Onlemler ise LOPA analizi kullanilarak tespit
edilmektedir.

e Belirlenen bariyerler sonucunda giivenlik donanimli  sistemlerin  tasarimi
tamamlanmaktadir.

e Prosesin akis diyagrami ve borulandirma ve enstriimantasyon diyagrami olusturularak
sahada mevcut PFD ve P&ID’lerle karsilastirmasi Kontrol Listesi (Checklist) yardimiyla
yapilabilmektedir.






45

3. HIBRIT HAZOP METODOLOJISININ GELISTIiRILMESI

3.1. Hazop Analizini Besleyen On Calismalar

Proseste kimyasallarin, kendilerine 6zgii 6zelliklerinin disinda yiiksek sicaklik ve yiiksek
basing gibi zorlu operasyonel sartlarda ve diger kimyasallarla etkilesim halinde olmalart,
proseslerde isletilebilirlikten sapmanin her an yasanabilmesine yol agabilir. Prosesteki
parametrelerin Oncelikli olarak limit araliklarinda tutulmaya calisilmasi ancak tutulamamasi
durumunda biitiinlik kayb1 ve sonrasi yasanan kazanin siddetini azaltmaya calisilmasi
gerekmektedir ve bu konuda yardimci olabilecek en etkili risk degerlendirme yontemi
‘Hazop’tur. Ancak kimyasal proseslerde Hazop analizi ile risk degerlendirme ¢alismalarina
baslanildiginda bazi noktalarin atlanabilmesi s6z konusudur. Yasanan parametre sapmasinin
temelinde yatan nedenler ve olast sonuglarin ne tiir bariyerlerle 6nlenebilecegi gibi kritik
hususlarin yeterince irdelenememesi ve beraberinde kok nedeni ortadan kaldiracak
hususlarin degerlendirilmemesi ve bariyerlerin dogru ve kurtarici sira ile yapilamamasi gibi
eksiklikler yapilabilmektedir. Bunun i¢in Hazop analizinden 6nce 6n bir risk degerlendirme
calismas1 yapilmasi ¢cok daha saglikli ve etkili olacaktir. Bu ¢alismada; onceki boliimde
anlatilan ‘Olursa Ne Olur?’ ve ‘Balik Kil¢ig1” yontemlerinin, Hazop’u destekleyecek sekilde

proses glivenligi kapsaminda uygulamasi yapilmistir.
3.1.1. Proses giivenliginde ‘olursa ne olur?” metodu

Proses giivenliginde bu metot risk degerlendirmenin daha ilk asamasinda uygulanmalidir.
Proseste meydana gelen bir biitiinliik kayb1 ‘istenmeyen durum’ yaratacagi siddet hakkinda
fikir vermek i¢in uygulanabilir. Siddetin kabul edilemeyen seviyede oldugu tespit edilirse

ileri risk degerlendirme yontemlerinin uygulanmasi yani Hazop gereksinimi ortaya ¢ikar.

Uygulamada kazanin siddetini sorgulamak yerine biitiinlik kaybma yol agabilecek
durumlarin sorgulanmasi biitiinliik kaybina gidis yolunu verir. ‘Proses parametresi (sicaklik,
basing, akis hiz1 vb.) saparsa ne olur?’ sorusu sorularak basit bir tablo yardimiyla prosesteki
hangi parametre degisikliklerinin biitiinliik kaybina yol agacagi hakkinda fikir saglanabilir.
Ornegin ‘Sicaklik parametresinde sapma olursa ne olur?’ sorusuna cevaben ‘ekipman igi
basing artar’, ‘Ne olursa ekipmanda biitiinliik kaybina gider?’ sorusuna cevaben ‘artan i¢

basing diisiiriilemezse’, ‘Biitlinliik kayb1 meydana geldiginde olasi1 kazalar neler olur?’
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sorusuna cevaben ‘yanict kimyasal ¢evreye yayilarak tutusturucu kaynak ile bulusmasi
sonucu yangin meydana gelir/toksik bir kimyasalin salinimi sonucu tesis personelleri
zehirlenir’ seklinde soru-cevaplarla olasi kaza senaryosu, senaryolarin hangi yollarla
meydana geldigi, kazalarin sonuglar1 ve dolayisiyla siddetin biiyiikliigii hakkinda 6n bilgi
vermek i¢in Hazop’u destekleyecek sekilde kullanimi 6nerildi (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Proses giivenliginde olursa ne olur? metodu drnek ¢alisma
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-Proses akigkanmin sicakligi reaktor besleme sicakliginin iistiine

¢ikar.
-bu parametrelerin diisiirilmeye yonelik miidahalelerin yapilmasi

-Reaktore sicak hammadde beslendigi i¢in reaktor sicakligi artar.

- Doniisiim tasarim hedefinden uzaklasir (artar/azalir)
-Buhar vanasinin ¢ok agilmasi (buhar akis hizinin artmast)

-Buhar basincinin/sicakliginimn artmasi
-Sogutma amagli yedek sogutma sistemi/ sprinkler yardimiyla

Reaktor 6n 1siticinin yardimer akigkan (buhar) akis hizi
reaktdr sicakligin digiiriilmesi

-Basing rahatlatma sistemi ile basincin rahatlatiimasi

Kontrol odasindan veya saha denetimleriyle;
-buhar sicakligi/basinci/akis hizinin izlenmesi

- Sicaklik artig1 sonucu i¢ basing artar.

Akis hiz1 artarsa ne olur?

3.1.2. Proses giivenliginde ‘neden sonuc: bahk kil¢ig1> metodu

Proses parametresindeki sapmanin hangi durumda yasanabilecegi, yasanan Sapma
sonucunda hangi kazalarin meydana gelecegi ve bu kazalara yonelik alinmasi gereken
onlemler, her ne kadar ‘olursa ne olur?’ yonteminde kabaca belirlenmis olsa da bu sorularin
en saglikli cevaplart ‘Balik Kilgig1 Yontemi’nde verilmektedir. Yontemin uygulamasi ise

asagida aciklanmistir.
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‘Olursa Ne Olur?’ metodu ile proses parametresindeki bir sapmanin biitiinliik kaybina
gotiirdligi tespit edildikten sonra belirlenen biitiinliik kayb1 balik kilgiginin kafasi (problem)
olarak degerlendirilmesi onerildi. Yontemi tamamlamak i¢in biitiinliilk kaybina sebep olan
ana kilgiklar sapma olasiligi olan parametreler olarak belirlenir. Bu sapmalarin asagi/yukari
yonde degisimlerinin biitiinliik kaybina etkisi degerlendirilir. Bu proses parametre
sapmasina neden olabilecek ikincil proses parametreleri ya da hatalar da kiigiik kilgiklar
olarak irdelenir. Bu degerlendirmelerden sonra sapmalar arasinda bir Onceliklendirme
yapilarak sapmalara miidahale konusunda bir siralama yapilmis olacaktir. Biitiinliik kaybi
sonras1 yasananlart degerlendirmek i¢in, balik kilgigiin kafasi; en siddetli kaza olarak
belirlenip Hazop’u destekleyecek on bilgiler tamamlanir. Boylelikle proses giivenliginde
biitiinliik kaybina yol agacak sapmalarin ve hatalarin gidis yolu incelenmis olacaktir. Bu
calisma, Hazop’a hangi parametrelerin sapabilecegi, hangi parametrelerin Glgiilmesi
gerektigi ve sapma nedenleri hakkinda 6n bilgi vererek sapmalar1 6nlemek i¢in hangi sirada

miidahalelerin yiiriitiillmesi konusunda katki saglamaktadir (Sekil 3.1).

PARAMETRE SAPMASI 1 o ANANEDEN
Is1 degistirici
Sicaklik Artist anizast Besleme akim
. sicakliginin artmasi

“
% ANA NEDEN

Pompa debisi

ayjrinin bozulmasi
(bakum’planinin uygulanmamasi),

ANANEDEN

Yardimer akigkanin/~ Besleme akis

sicaklik / basmemm  yyzinin fazla olmasi
artmasi :
x
»

3 -
vana anzas: (bakim

. planimin uygulanmamast)
operatdriin yanlis
set etmesi

(dikkat eksikligi)

Besleme

miktarinin artmasi
operatoriin yanhs
set etmesi .
(egitim eksikligi) Reaktor ic

basincinin artmasi

ANANEDEN
Fazla iirtin
beslenmesi
ANANEDEN

Sicaklik artist

Basing Artisi *Sicaklik Artisy” ile

aym
PARAMETRE SAPMASI 2

Sekil 3.1. Proses giivenliginde neden sonu¢ metodu 6rnek ¢alisma

3.2. Hazop Metodu

‘Olursa Ne Olur?’ ve ‘Neden Sonug’ analizlerinden sonra uygulanan ve ¢cok daha detayl bir

risk degerlendirme yontemi olan Hazop ile tesisteki tiim ekipman/sistemlerdeki
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parametrelerin olagan c¢alisma sartlarindan uzaklagsmasi incelenir [33]. Saglikli bir Hazop

caligmasinin yiiriitiilmesi i¢cin Hazop’u destekleyen risk degerlendirme yontemleri g6z

Ontine alinarak gerekli bilgi, veri toplama ve degerlendirme yaklasimi asagidaki adimlarla

olusturulmustur.

Proses Blok Diyagrami Olusturulmas1 (Process Block Diagram, PBD): ilk olarak proses;
giris-cikis akislar1 ile prosesi olusturan ana tnitelerin gosterimi ile ‘Proses Blok
Diyagrami1’ olusturulur (6rnegin reaktor iinitesi seklinde bolliniir ancak burada {initeyi
olusturan yardimci ekipmanlara yer verilmez). Bu diyagramda yer alan {initelerin
fonksiyonlar1 ve tasarimci tarafindan belirlenen parametrelerin ¢aligsma sartlari (sicaklik,
basing, akis hizi, doniigiim vb.) hakkinda bilgilere yer verilerek prosesin genel bir 6zeti

sunulur [41, 42].

. Proses Akis Diyagrami’nin Olusturulmasi (Process Flow Diagram, PFD): PBD’de yer

alan tiim ana ekipmanlarin (tank, reaktor, distilasyon kolonu gibi) ve ana ekipmanlarin
isletme sartlarin1 saglayan ara ekipmanlarin (1s1 degistirici, pompa, kompresor gibi)
bilgilerinin yer aldig1, daha detayli bir ‘Proses Akis Diyagrami’ olusturularak tiim proses
temel dongiileri (proses akislar1) gosterilir. Tiim ekipmanlarin ¢alisma sartlarina yer
verilebilir ancak bu bilgilerin daha ¢ok proses akis tablolarinda verilmesi tercih edilir
[41,42].

Proses Kimyasallarinin Degerlendirilmesi: Proses akisinda yer alan tiim kimyasallar
kaza tiirleri acisindan Onemli yer tutan tehlike Ozellikleri goz Oniine alinarak
degerlendirilir. Kaza tiirlerinin degerlendirilmesinde, hem ‘Maddelerin ve Karigimlarin
Smiflandirilmasi, Etiketlenmesi ve Ambalajlanmast Hakkinda Yonetmelik’ hem de
Seveso III Direktifi’'nde ve ‘Biiyiik Endiistriyel Kazalarin Onlenmesi ve Etkilerinin
Azaltilmas1 Hakkinda Yonetmelik® Ek’indeki tehlikeli kimyasallar listesi incelenir.
Tehlikeli kimyasallar degerlendirmesinde, prosesteki olasi sapmalarin yol acacagi
beklenmeyen yan {iiriinlin olugsmast durumu da goéz ardi edilmemelidir. SEVESO
kazasinda yasandig gibi sicaklik parametresindeki artis sonucu reaktor icinde tehlikeli
bir yan iiriin olusmasiyla kazanin siddeti artmastir.

Mevzuat geregi tehlikeli kimyasallarin degerlendirilmesi zorunlu oldugu i¢in bu husus
saglikli uygulanirken, tehlikeli kimyasal smifina girmeyen kimyasallarin da uygun
sartlar altinda kazaya sebebiyet verebilecegi unutulmamalidir. Hazop, prosesteki olasi
sapmalarin kazaya gidis yolunu degerlendirdigi i¢in tehlikeli ve tehlikesiz tiim

kimyasallarin kazaya sebep verebilecek fizikokimyasal 6zelliklerinin bilinmesi 6nem
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arz etmektedir. Ornegin 1sitma islemi uygulanan sicak su kazan igerisinde bulunan ve
tehlikeli olmayan suyun belirli sartlar altina biiyiik kazalara yol agabilecegi durumu
degerlendirelim. Kazan i¢i sicaklik parametresinin kontrol altinda tutulamamasi sonucu
kazandaki su sicaklifinin artmasiyla beraber buharlasma miktar1 artar ve i¢ basing
artarak kazan pargalanir. Sarapnel etkisiyle kazanin/tankin pargalari savrulurken
basingli sicak su ortama yayilarak ¢evreye ve insanlara zarar veren siddetli bir kaza yol
acar. Tehlikeli olmayan kimyasallarin degerlendirilmesi genellikle ihmal edilmekte olup
ornekte de goriildiigli gibi bu kimyasallarin kazay1 olusturacak sartlar1 incelenmeli, bu

sartlarin proseste olusup olugsmayacagi degerlendirilmelidir.

iv. Tehlikeli Ekipmanlarin Belirlenmesi: Ulkemizde ‘Biiyiikk Endiistriyel Kazalarin

Onlenmesi ve Etkilerinin Azaltilmas1 Hakkinda Yonetmelik’ kapsaminda uygulanan
teblige gore tehlikeli ekipman se¢imi; ekipmanda bulunan tehlikeli kimyasalin miktari,
niteligi, operasyonel kosullar1 ve prosesteki konumu itibariyle biiyiik endiistriyel kazaya
yol agacak ya da kazanin etkilerini artiracak ekipmanlar degerlendirilerek yapilmaktadir.
Kritik ekipman ise; arizas1 yagsanmasi durumunda belirlenen tehlikeli ekipmanda biiyiik
endiistriyel kazaya yol acacak veya kazanin etkisini artiracak 6lgme (tespit), kontrol,
onleme (BPCS) ve etkisini azaltma (SIS) gorevinde olan her tiirli ekipmanlardir
(enstriiman, sistem, kontrol elemani/ekipmani) [43]. Bunlar pompa, vana gibi akisin
iletimini saglayan ara ekipmanlar da olabilmektedir. Tebligdeki yaklasim, bu tez
caligmasinin onerisi ile benzerlik gostermekte olup tehlikeli ekipman se¢im yontemi igin
iki kriter dikkate alinmalidur.

Olas1 proses kazasmin siddetinin yiiksek olacagi ekipmanlar tehlikeli ekipmanlar olup
‘Biiyiik Endiistriyel Kazalarin Onlenmesi ve Etkilerinin Azaltilmas1 Hakkinda
Yonetmelik’inde kapasitelerinden dolay1r bu ekipmanlar SEVESO ekipmanlar1 olarak
nitelendirilmektedir. Ornek verilirse; hacimce fazla olan tanklarda seviyenin kontrol
edilememesi sonucu yasanacak biitlinliik kayb1 ile ortama/atmosfere tehlikeli kimyasal
yayilarak tehlike kategorisine gore proses kazasi meydana gelir. Ekipman hacmi yiiksek
oldugu i¢in yiiksek miktarda yayilan kimyasal sonucu kazanin siddeti de fazla olacaktir.
Bagka bir 6rnek verilirse, sivi tankina sahadaki yangin alevinin ulagmasi sonucu 1sinan
tankta artan buharlasmanin yol acacagi bleve (kaynayan sivi genlesen buhar patlamasi)
olayinin yasanmasidir.

Proses kazasina gidisi kolaylastiran ekipmanlarin degerlendirilmesi dnemli bir kriter
olup SEVESO kapsaminda Hazop degerlendirilirken ihmal edilebilmektedir. Bu

ekipmanlar sapma sonucunda kolaylikla biitiinlilk kaybina gidebilecek olan tiim
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Vi.

ekipmanlar bu sinifta degerlendirilmelidir. Sicaklik degisimi ve sicaklik kontroliiniin
kritik oldugu reaksiyonlarin yer aldig1 reaktorler, 6zellikle buhar-sivi faz dengesinin s6z
konusu oldugu distilasyon tiirii olan ayirma iiniteleri, igerisinde reaksiyon veya 1sitma
islemlerinin gergeklestirildigi yiiksek enerji gereksinimli firinlar, 1sitma isleminin
uygulandig1 sicak su-buhar kazani, 1s1 degistirici gibi ekipmanlarin tehlikeli ekipman
olarak mutlaka degerlendirilmesi Onerilir. Yiiksek reaksiyon entalpisine sahip
ekzotermik bir reaksiyonun yer aldig1 reaktdrde sicaklik artisinin kontrol edilememesi
beraberinde basing artisin1 da getirerek biitlinliik kaybina rahatlikla gidebilecektir. S1vi
buhar dengesinin bozulmasma yol acgabilecek sicaklik, basing, akis hiz1 gibi
parametrelerde sapmalarin yasanmasi ayirma initelerinde isletilebilirligi direkt olarak
sekteye ugrayacagi ic¢in kolaylikla biitiinlik kaybina gidecektir. Proseste yasanan
isletilebilirlikten sapma, kazaya sebebiyet verebilecek diger parametrelerin de sapmasina
yol agabilecektir, 6rnegin distilasyon kolonunda buhar miktarinin artist kolon igi
basincini ani artirabilir.

Diigiim Secimi: Isletilebilirli§in siirdiiriilmesi ve kazalarin ©nlenmesi/siddetinin
azaltilmas1 i¢in sapmalarin yasandigi bu ekipmanlarin kontrol altinda tutulmasi
gerekmektedir (equipment under control-EUC) [44]. Kontrol altinda tutulmasi1 gereken
tehlikeli ekipmanlarin dahil oldugu bir digim secimi yapilarak Hazop yontemi
uygulanir. Belirlenen ekipmanin parametrelerinde olasi sapmalardan sorumlu olabilecek
ilgili ekipman (kontrol altinda tutulacak ekipmandan oncesindeki hatlar ve bu hatlar
iizerinde yer alan yardimci ekipmanlar da degerlendirilerek) ve bu ekipmanin ¢ikis
hatlar1 da dahil edilir. Ornek, reaktdre geri beslemenin sdz konusu oldugu bir proses
akisinda geri dongii hatt1 da reaktor diigiimii i¢cinde degerlendirilmelidir.

Isletilebilirligi Siirdiiriilmesi: Prosesteki sapmalarin kontrol altina alinmasini hedefleyen
BPCS ile yiiriitiiliir (gelisebilecek sapmanin izlenmesi, sapma sebebinin arastirilmasi,
sapmay1 ortadan kaldiracak aksiyonun alinmasi: sensor/algilayici-karar verici-aktiiator).
[44]. Burada hangi parametre(ler)deki sapmanin kontroliiniin 5nemli oldugu incelenerek
Olciilecek/izlenecek parametreler ve sirasi belirlenir. Bir oOrnek ile parametre
onceliklendirmesinin 6nemini agiklayacak olursak bir reaktorde kritik olan parametreler;
reaktoriin ¢ikis akimindaki sicaklik, basing ve akis hizidir (Kritik olan parametreler
ekipmana gore degisiklik gostermektedir, reaktor icin ¢ikis sartlar1 dikkate alinirken
ayirma tnitesi i¢in giris sartlart giivenli isletim i¢in dikkate alinmasi gereklidir.).
Reaktordeki ¢ikis sicakliginin limit degerlerin iistline ¢iktig1 durumda reaktor i¢ basincin

da artmasina sebep olacak ve kontrol altina alinamadiginda biitiinliik kaybina
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gotiireceginden degerlendirilecek olan ilk parametre sicaklik olmalidir. Sapmanin
ivmelenme derecesine gore algilayici/sensoriin - hassasiyet seviyesi mutlaka
belirlenmelidir (SIL yardimi ile saglikli bir sekilde yiiriitiiliir). Ornegin, kaynama
noktasina yakin bir reaksiyonun yer aldig1 reaktorde sicakligin hem sivi-buhar ylizeyine
yakin hem de derinlikte 6l¢iilmesi gerekir.

BPCS’nin yetersiz kalmasi sonucu parametre sapmasinin yol acacagi biitiinliik kaybinin
Ongoriilmesi olas1 kazanin ne ve nasil olacag1 hakkinda bilgi verir. Kazay1 6énlemek ve
etkisini azaltmak i¢in durumu fark edip devreye alinmasi gereken bariyerler ¢esidi ve
sirasina karar verilir (SIS).

Bu noktada BPCS ve SIS in kritik elementlerinin hata yapma durumlarinin
degerlendirilmesi 6nemlidir. (BPCS ve SIS i¢in detayli bilgiler drneklerle Bolim
2.2.1°de verilmistir.)

Hazop calismasi tamamlandiktan sonra prosesin insa c¢aligmalarina yonelik tiim
ayrintilarin  (prosesteki tiim ekipmanlar ve yedekleme sistemleri, 6lgme, kontrol
sistemleri, tim vanalar, borulama sistemleri ve 6zellikleri) yer aldig1 ‘Borulandirma ve
Enstriimantasyon Diyagrami’ olusturulur [41,42]. Eger tasarim asamasinda

uygulandiysa HAzop bu asamada tamamlanmis olacaktir.

viii. Saha ¢alismasinda HAzop uygulandiginda, tasarim i¢in hazirlanan Hazop c¢iktisi

P&ID’nin sahadaki P&ID ile kontrol edilmesi o6nemlidir. Mevcut P&ID’deki
eksik/hatali yerler belirlenerek gerekli degisiklikler yapilir. Risk degerlendirme
slirecinin en baginda kullanilmasi alisilagelmis olan Kontrol Listesi metotu; bu tez
calismasinda onerildigi gibi risk degerlendirme ¢aligmasinin bitiminde uygulandiginda,

elde edilen sonuglarla sahada mevcut durumun kiyaslanmasina olanak saglamaktadir.

Proseste yasanabilecek sapmay1 fark etmek, dnlemek, dnlenemediginde gelisen biitiinliik

kayb1 sonrasi bariyerlerin sirasi ile devreye girmesi i¢in otomasyon sistemi ile yiirtitiilmesi

onerilmektedir. Prosesin giivenli bir sekilde isletilebilirligi icin otomasyon sistemindeki

temel proses kontrol sistemleri ve giivenlik bariyerlerinin etkili sekilde kullanildigi Hazop

metodolojisi aktartlmistir.

Tehlikeli kimyasallarin isletildigi proseste yasanacak kazalarin siddetleri yiiksek

olacagindan ve giiniimiiz teknolojisinin etkisiyle de, bu proseslerde izleme, 6l¢gme, kontrol

ve miidahale sistemleri genellikle otomasyon ile yiiriitilmektedir. Sistemin otomasyon ile

yiiriitiilmesi ¢ogunlukla sahada uygulanmakla birlikte tamami veya bir kismi insan
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miidahalesi ile yiiriitiilmesi gerekebilir. ikili kontroliin s6z konusu oldugu durumda insanin
etkisi Hazop’ta degerlendirilirken otomasyon sistemi iginde insan faktori
degerlendirilmemektedir. Ancak otomasyon sisteminin bilesenlerinden birinin arizasi
durumlarinda prosesteki ilgili otomasyonun gorevini (parametre izleme, 6l¢me, sinyal-alarm
verme, miidahale etme) insanin devralmasi gerekir. Ani olarak geligebilecek otomasyon
gorevinin insan tarafindan yiiriitiillmesi durumu Hazop ¢alismalarinda ¢ogunlukla g6z ardi
edilmektedir. Insan faktdriiniin ani gelisen ihtiya¢ sonucu devreye girmesi ile prosesin
reaktif kontrolii s6z konusudur. Insan tarafindan hizl1 ve acil kararlarin verilmesi gerekip,
hazirlikli olunmadigi i¢in kazalar kaginilmaz duruma gelebilir. Halbuki proaktif yaklasim
benimsenmis olsaydi, otomasyon olast devre disina ¢ikmasi géz 6nlinde bulundurularak
insanin bu gérevi nasil yerine getirmesi gerektigi de incelenmis olurdu. insan faktérii; hem
temel proses kontrol sistemi (BPCS) hem de giivenlik bariyeri (SIS) kapsaminda almasi
gereken aksiyonlar, aksiyonlar1 yiiriitme sekli ve bu siirecte yapabilecegi olasi hatalar
cercevesinde detayli olarak degerlendirilmesi gereklidir. Bu tiir durumlar gelistirildiginde
otomasyonun bir kisminin ya da tamaminin insan tarafindan proaktif yiiriitiilmesi igin insan
faktoriiniin detayli bir sekilde degerlendirilecegi Hibrit Hazop (H-Hazop) metodolojisine
ihtiyag¢ duyulmakta olup Bolim 3.3’te insan hatalar1 ve Onleme yontemleri

detaylandirilmistir.
3.3. Sapmalarda Insan Faktérii

Insan faktdrii, insanin herhangi bir sistemdeki geri kalan sistem bilesenleriyle (cevre,
organizasyon, ekipman vb.) etkilesimini inceleyen bir disiplindir [30, 45]. Proses
giivenliginde, insanin prosesteki ekipmanin/sistemlerin ve prosesin olagan/olaganiistii
kosullarda giivenli bir sekilde isletilmesine ve kazay1 6nleme ve siddet azaltmadaki katilimi
dikkate alinmalidir. Bu disiplindeki temel amag, proseste yasanabilecek insan hatalarmin

kok nedenlerini ve sonuglarini belirleyerek olasi hatalarin 6niine gegmektir.

Kimyasal tesislerde gelismis kontrol sistemlerinin yani sira insan faaliyetlerinin etkin oldugu
durumlar da mevcuttur. Ornek olarak; kontrol odasindaki insan miidahalesi, sahadaki insan
miidahalesi, acil durumda miidahalelerin insan tarafindan yiritiilmesi ve tiim bu durumlarin
yasanmamasl1 i¢in bakim ve onarim faaliyetlerinin tespiti ve yiiriitiilmesi siralanabilir.
Manuel bir sekilde isletilen tesislerde insan faktorii kritik bir oneme sahip olmakla birlikte

prosesteki tiim islemler (seviye, sicaklik, basing gibi parametre Ol¢iilmesi, vananin
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kapatilmas1 vb. miidahalelerin yapilmasi) operatdr tarafindan yapilmaktadir. Otomasyon
sistemi ile yiiriitiilen tesislerde ise prosesi isletirken yasanan belirsizlik, aksaklik gibi yeni
durumlar s6z konusu oldugunda (prosesteki otomasyon arizasinda insanin devreye girmesi)
operator; ‘aksiyon alan kilit kisi’den ziyade ‘karar verici kilit kisi’ olarak rol almaktadir.
Ozetle, ister otomasyon sistemi kurulu bir tesis isterse de manuel yiiriitiilen bir tesis olsun
‘insan’s1z bir prosesin isletimi s6z konusu degildir [45, 46]. Bu bolimde insan hatalari
tartisilarak kimyasal bir tesisin giivenli bir sekilde isletilebilmesi igin insan hatalarinin 6nemi

ve onleme politikas1 yontemleri verilmistir.

3.3.1. insan hatalar

Insan hatalarii kabaca tanimlamak gerekirse, giivensiz durumlarda giivensiz eylemlerin
gerceklestirilmesi sonucunda meydana gelmektedir. Prosesin giivensiz durumlari tasarim
asamasinda degerlendirildigi i¢in insan hatalarin1 énlemek veya en aza indirgemek igin
giivensiz eylemlerin hangi kosullarda hangi sebepler neticesinde gerceklestiginin
sorgulanmas1 gerekmektedir [46]. Literatiirde insan hatasi, pek ¢ok tanimi1 olmakla birlikte
genel olarak ‘bireyin kabul edilebilir bir uygulamadan sapmasi sonucu kabul edilemez/
istenmeyen olaylarin yagsanmasi’ seklinde ifade edilebilmektedir [33]. Meister tarafindan
yapilan tanimda ise; "Insanin yapmasi gereken bir islevi, istenen siire icinde, yerine
getirmede basarisiz olma olasilig1" seklindedir. Meister tarafindan yapilan siniflandirmada

insan hatalar1 dort ana grupta toplanmistir [46]:

e Gerekli bir eylemin yanlis gergeklestirilmesi
e Gerekli bir eylemin gergeklestirilememesi
e Gerekli bir eylemin sira dis1 performansi

e Gerekli olmayan bir eylemin gergeklestirilmesi

Bu siniflandirmaya A. D. Swain tarafindan ek bir kategori getirilmis olup bu kategori

‘Ayrilan siire i¢inde gerekli bir islemin gerceklestirilmemesi’dir [46].

Meister tarafindan yapilan bu siniflandirmay1 ‘prosesin giivenligi icin gerekli olan vana
miidahalesi’ 6rnegi iizerinden inceleyecek olursak; yanlis vananin acilmasi ‘gerekli bir
eylemin yanlis ger¢eklesmesi’, vananin agilamamasi  ‘gerekli bir eylemin

gerceklestirilememesi’, vananin devreye girmemesi ‘gerekli bir eylemin sira disi



54

performanst’, gerek duyulmayan yedek vananin devreye alinmasi ‘gerekli olmayan bir
eylemin gerceklestirilmesi’ kategorilerine aittir. Vananin ge¢ acgilmasi durumunu Swain

tarafindan yapilan ek kategoriye 6rnek olarak verilebilmektedir.

Bir bagka insan hatas1 siniflandirmasi ise; ekipman tasarimi ve yazilimi, ¢alisma yontemleri,
motivasyon, stres sekildedir. Proseste mevcut ekipmanlarin arizast ya da bakim-onarim
faaliyetlerinin aksatilmasi sonucu ihtiya¢ aninda ekipmanlarin goérevini yerine getirememesi,
yanlig/eksik ¢aligsma prosediirleri veya egitim eksikligi gibi etkisiz organizasyonel faaliyetler
ve giivenlik kiiltiirii bilincinin olugsmamasi (6nce gilivenlik tutumu yerine Once {iretim
tutumu), yetersiz ve kotii kosullarda ¢alisma yontemleri, ¢calisanlarda motivasyon eksikligi
ve stres faktoriinlin kisi ya da kurum tutumu sebebiyle dogru yonetilememesi (agirlikli

olarak iist yonetim politikasinin yanhs yiiriitiilmesi) neticesinde de insan hatalari

gergeklesmektedir [45, 30].

Ekipman tasarimi ve yazilimi kategorisinde yer alan ‘insan ve ekipman (makine) arayiizii’
(otomasyon sistemi) hemen hemen ¢ogu proseste mevcut olup buradaki insan hatalar1 ¢ok
sik rastlanan hata tiiriidiir. Insan-makine arayiizii; proses bilgilerinin (anlik operasyonel
sartlarin) operatore iletilerek gerekli durumlarda parametrelerin degistirilebildigi kontrol
odasindaki proses kontrol panelidir. Aktarilan proses bilgilerinin icerigi; prosesin
durumunun dogru bir sekilde anlasilip aksiyon planlarinin olusturulup hizla hayata
gecirilmesinde  kritik bir yere sahiptir. Bu kategorideki hatalar, ii¢ asamada
gergeklesmektedir: algilama, karar verme ve kontrol eylemleri olup bunlar proses kontrol
sisteminin pargalaridir. ‘Algilama’ asamas1 duyular, gostergeler, sozlii iletisim ve kontrol
odasindaki ekranlar ile proses parametrelerinin dogrudan goézlemini igermektedir. Bu
asamada manuel bir algilamada ya da gostergelerle veri algilamada operatoriin yetkinlik ve
dikkat diizeyine gore veri okuma konusunda hata yapilabilmekte ve bu durum sonraki
asamalart da etkilemektedir. ‘Karar verme’ asamasinda, sistemden edinilen veriler
cercevesinde uygun bir eylem planina karar verilmektedir ve operatoriin yetenegi ve stres
faktorlinii dogru yonetebilme becerisi, olabilecek hatalar1 belirlemektedir. Son agama olan
‘kontrol eylemleri’ asamasinda ise, belirlenen kontrol eylemi saglikli bir sekilde

uygulanmakta ve burada da benzer sekilde operatoriin yetkinligi devreye girmektedir [46].

Insan hatalarinin sonuglarinin ortaya ¢ikma siiresi agisindan ‘aktif” ve ‘gizli’ hata olarak

ikiye ayrildigindan da bahsetmek gerekmektedir. ‘Aktif hata’; istenmeyen duruma yol agan
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olaylar zincirinin dogrudan baslaticist olup prosesi kazaya gotiiren hata iken, ‘gizli hata’;
belirli bir zaman sonrasinda ya da bagka bir hata/sistem ariza ile birlestiginde prosesi kazaya
gOtliren hata tiiridiir [46]. Aktif hataya O6rnek verecek olursak; operatoriin reaktorde
karistiricinin durdugunu kontrol etmeden reaktore besleme yapmaya devam etmesi ile
reaksiyon hizlanmasinin yarattigi sicaklik artigi sonucu zararli bir yan {irin agiga ¢ikmast ile
gerceklesen bir kazadir. Gizli hata da ise; operasyonel ve organizasyonel diizeyde hatalardan
kaynaklanmakta olup genellikle bakim onarim faaliyetlerindeki hatalar veya egitim
yetersizligidir. Boru hattindaki vananin bakiminin aksatildigi durumu o6rnek olarak
inceleyecek olursak; vana baglanti elemanlarindaki sizintinin fark edilememesi ve yanici bir

kimyasalin vana baglanti noktalarindan ¢evreye sizmasi gizli hataya bir 6rnektir.

3.3.2. insan performansi

Proses parametrelerinin sapmast durumunda operatériin fonksiyonu; prosesi olagan
kosullardan uzaklagtiran parametre sapmalarini ve sapmalarin nedenlerini tespit etmektir
[45]. Olgiimiin uygun zamanda ve hassasiyette yapilmas: gereklidir (sicaklik, basing ve
seviye gostergesini izleme gibi). Sapma nedenleri ekipman arizasindan ziyade insan hatasi
kaynakli da olabilmektedir. Bu duruma ornek olarak; tank besleme vanasinin operator
tarafindan kapatilamamasi sonucunda beslemenin devam ederek tankta tagsmanin meydana
gelmesi senaryosu verilebilir. Operat6riin sapmanin nedenini tespit ettikten sonra sapmanin
kok nedenine uygun bir diizeltme faaliyetini (miidahale etme) acil olarak hayata gegirmesi
gerekmektedir (1s1 degistiricisi akis hizina miidahale, vana agma/kapatma vb. miidahaleleri
sirastyla ve zamaninda yapmast). Ayni zamanda, sapma olasiliklarini ortadan kaldirmak i¢in
insan bakim-onarim-degisim faaliyetlerinde de direkt olarak gorev almaktadir. Tiim bu
slirecte operatOriin gorevini basariyla yerine getirebilmesi i¢in ise ‘insan performansi’nin
yiiksek olmasi gerekmektedir, bu da operatoriin gorev yaptigi calisma ortamlarindaki
faaliyetlerinin incelenmesiyle belirlenmektedir [33]. Operatoriin performansini etkileyen
faktorler (PIF- Performance-Influencing Factors) optimal diizeyde tutulursa operatoriin
gorevini basartyla yapmasi saglanacak ve operasyondaki hata olasiligini en aza indirecektir.
Ancak bu durumda bile unutulamamalidir ki performansta her zaman belirli miktarda

degiskenlik mevcuttur ve bir proseste her zaman hata olasilig1 olacaktir [46].

Performansa dayali hata tiirleri ¢cok gesitli olmakla birlikte belli baslt 6rnekleri sunlardir.

Prosesin karmasikligi, cok sayida tehlikeli kimyasal mevcudiyeti ve dolayisiyla ¢cok sayida
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tehlikeli ekipman ve kontrol edilememesi durumunda istenmeyen riskli sonuglara sebep
olacak kritik proses parametreleri insan faktorliniin performansint etkileyen baglica
etkenlerdendir. Tehlike faktorii ve risk siddetinin fazla olmasi ¢alisanlardaki stres faktoriini
de artirarak performanslarimi olumsuz etkilemektedir. Bir diger 6nemli faktor ise zaman
baskidir. Buradaki zaman faktoriinii Kritik hale getiren, insan aksiyonu sonrasi ekipmanin /
prosesin yanit siiresidir (response time), ¢iinkii ekipmanin yanit siiresi, gerekli
kararin/aksiyonun alinmasi i¢in operatdre diisen zamani sinirlamaktadir. Ayrica basit bir
etken olarak goziikse de ¢alisma ortaminin kalitesi (giiriiltli, aydinlatma, termal kosullar vb.)
de kritik bir anda insan performansina dogrudan etki eder. Son olarak organizasyonel
faktorlerden olan dogru personel tayini (ise uygun c¢alisan se¢imi ve calisana ise yonelik
egitimin verilmesi), giivenlik politikalarinin kapsami ve prosediirlerin etkinligi de insan

performansini dogrudan etkilemektedir [46].
3.3.3. insan hatalarim 6nleme politikasi

Yukarida aktarilanlardan goriildiigii tizere insan hatasinin sikliginin bu denli fazla olmast,
ozellikle tehlikeli kimyasallarin yer aldig1 proseslerde kaza siddetinin de oldukga yiiksek
olmasi, insan hatasinin olabildigince onlenmesi gerektirdigi gostermektedir. Bunun igin de
saglikli bir hata yonetimi politikasi yiiriitiilmelidir ve onerilen bu politika ii¢ temel adimda

gergeklestirilmelidir [45, 47]:

e Hatanin tespit edilmesi
e Hatanin kok neden analizi

e Hatanin diizeltilmesi

Hatanin tespit edilmesi; otomasyona bagli tesislerde genellikle izleme sonrasi alarm sistemi
araciligiyla yapilirken manuel tesislerde prosesteki hata varligini tespit eden operatordiir.
Otomasyona bagli tesislerde dahi hatanin tespiti i¢in temelde operatoriin prosesle
etkilesimini incelemek gerekmektedir. Operatdriin tecriibesi, prosese ve ekipman
gorevlerine hakim olmasi gibi becerilerini zamaninda ve dogru bir sekilde kullanmasi
sonucunda prosesteki yapilan ‘hata’ rahatlikla tespit edilebilmektedir. Dogru miidahalenin
yapilmasi i¢in hatanin kok nedeni arastirilmalidir. Hatanin hangi yollarla, tek tiir hata mi

yoksa kombine hata silsilesi sonucunda mi1 gergeklestigi, ne gibi durumlarda meydana
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geldigi sorgulanmalidir. Ardindan ‘hata diizeltme’ asamasinda da hatanin tespit edilen

sebeplerine gore uygun aksiyon planlart yapilmaktadir [45, 47].

‘Insan faktdriiniin® bir proseste yer aldig1 noktalar1 ve etkilerini agiklamak i¢in ekzotermik
bir reaksiyonun gergeklestigi reaktor Ornegini tekrar ele alalim. Reaktordeki sicaklik
parametresi limit degerlerinin disina ¢ikip ¢ikmadigi gézlemlemek i¢in operator; daimi bir
sekilde ekipman yakininda bulunarak veya saha ziyaretleri yaparak sicaklik parametresini
izlemelidir. Ancak sapmanin gergeklestigi anda operatoriin uyuklamasi, yorgun olmasi
sebebiyle dikkatsiz olmasi, is yiikiiniin fazla olmasi sebebiyle zamaninda ekipmana
ulagmamasi sonucu sicaklik sapmasini fark edemeyecektir. Operator sapmayi fark etse bile,
aksiyon asamasinda aksaklik/hata yasanabilir. Ornegin, beslemenin yiiksek hizda
beslenmesi ile sicaklik artis1 durumunda akis hizin1 ayarlamak i¢in ilgili vanaya miidahale
edecekken giiciiniin yetmemesi veya bileginin burkulmasi, vananin ¢alisma mekanizmasini
bilememesi gibi sebeplerle aksiyonu gergeklestiremeyebilir. Reaktordeki sicaklik artisinin
sonucu olan basing artisin1 ortadan kaldirmak i¢in basing rahatlatma vanasinin devreye
alimmas1 aym kisi tarafindan yiiriitiiliirse benzer hatalar ile sonuca ulasilmayacaktir. Bu
sebeple giivenlik bariyerlerini devreye alma agamasinin farkli bir insan tarafindan yapilmasi
onerilmektedir. Proseste bircok gorevin ayni insan tarafindan yapilmasi, alinan
aksiyonlardan birinde yapilan hatay1 baska bir aksiyonda da tekrarlayabileceginden bagimsiz

bariyer ilkesini de ortadan kaldiracaktir.
3.4. Hibrit Hazop Metodolojisinin Uygulama Adimlari

Otomasyon sistemi ile yiiriitiilen prosesler, otomasyon arizasi/aksakligi sebebiyle insana
bagl halde gelebilmektedir. Bazen de bu siirecler otomasyonla degil, tamamen insan ile
yuriitilmekte olup insan hatast kaynakli ekipmanin/sistemin biitiinliik kaybina
gidebilmektedir. Bu tez c¢alismasinda, otomasyon sistemi bilesenlerinin arizasi sonucu
insanin devreye girdigi hem insan miidahalesi hem de otomasyon sistemi bilesenleri ile
yliriitiilen prosesler ‘hibrit’ olarak tanimlanmakta olup bu proseslerdeki insan faktoriiniin
devreye girmesi gereksiniminin sonuglarinin Hazop caligmasinda degerlendirilmesine
yonelik Hibrit Hazop (H-Hazop) metodolojisi gelistirilmistir. Otomasyon sisteminin tim
bilesenlerinin devre dis1 kalmasi durumunda Hazop c¢alismasini hantallagtiracagi igin
olasiligr yiiksek devre disi1 durumlari i¢in mutlaka insanin degerlendirilerek Hazop

calismasina ilave edilmesi ile H-Hazop metodolojisi olusturulur.
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Gelistirilen H-Hazop metodolojisinde; risk degerlendirme ve GYS caligsmalarinin bir biitiin
olarak yiirlitiilmektedir. Risk degerlendirme asamasinda insan hatalarina yonelik elde edilen
sonuglarin tesisteki GY'S uygulamalarinda karsilig1 degerlendirilerek es zamanli olarak bu
noktada da iyilestirmeler yapilmaktadir. Ayrica bu metodolojide tesisteki 6lgme kontrol,
bariyer sistemlerinin ve yiriitiilen organizasyonel faaliyetlerin yeterliligi, GYS’ye ait

dokiimantasyon c¢alismalarindaki eksiklikler de ortaya konmaktadir.
Saglikli bir H-Hazop ¢alismasinin adimlar1 asagida verildigi gibi belirlenmistir.

i. Hazop metodunda oldugu gibi, proses giris-¢ikis akis hatlarinin ve tiim ana ekipmanlarin
belirlendigi ‘Blok Akis Diyagrami’ ve ‘Proses Akis Diyagrami’ olusturulur. Ardindan
kimyasallarin degerlendirilmesi ve tehlikeli kimyasallarin belirlenmesi islemleri de
benzer sekilde yiirttiiliir. Tehlikeli ve kritik ekipmanlar da Hazop metodunda belirtildigi
yaklagimla (EUC) benzer sekilde segilir. Biitiinlikk kaybi, kazanin 6nlenmesi ve kaza
siddetinin azaltilmast i¢in tiim proses i¢in otomasyon sistemleri (BPCS ve SIS)
bilesenleri belirlenerek P&ID olusturulur.

ii. H-Hazop metodolojisinde, olasi arizalar sonucu otomasyon sisteminde bilesenlerin
devre dis1 kalmasi ile operatdriin devreye girmesi degerlendirilir. Prosesteki olagan
gorevleri, sapmalari kontrol altina alarak biitiinliik kaybina giden yolu durdurma ve olasi
kazayr Onlemek, Onlenememesi durumunda kaza siddetini azaltma konusundaki
otomasyon sisteminin gorevini devralmaktir. Buradaki insan faktoriiniin prosese
miidahalesinin hem olumlu hem de olumsuz sonuclar dogurabilecegi goz ardi
edilmemelidir. Otomasyon sistemi arizasi ile insana verilen bu izin yanlig miidahalelerle
otomasyon sisteminin gorevini yerine getiremeyebilir. Miimkiinse her bir kontrol
bileseninde olasi devre dis1 kalma durumu i¢in insan faktoriiniin nasil devreye alinacagi
belirlenerek H-Hazop ¢aligmasi tamamlanmalidir. Insan faktoriiniin gerek temel proses
kontrol sistemleri (6lgme-karar verme-miidahale) gerekse de giivenlik bariyerleri (riski
farketme-riski elimine/minimize etmek i¢in uygun bariyeri devreye alma) kapsaminda
aldig1 gorevler H-Hazopta belirtilir.

iii. H-Hazop Performansinin Izlenmesi: Analiz ile belirlenen dneri & énlem planlari; uygun
araglar yardimiyla (egitim, duyuru vb.) tiim tesis ¢alisanlarina bildirilir. Ek olarak bu
planlar1 uygulayacak kisilerin de egitimlerinin tamamlanmasi gerekmektedir. Belirlenen
oneri & Onlem planlar1 uygulandiktan sonra; proses, parametre, insan faktorleri ve

calismaya entegre edilen GYS siirekli izlenerek metodolojinin performansi
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(uygulanabilirligi) da degerlendirilir. Proses giivenliginin saglanmasinda eksik kaldig:

noktalar tespit edildiginde iyilestirmeler yapilir.

3.5. H-Hazop Uygulama Calismasi

Bolim 3.4’te anlatilan H-Hazop metodolojisinin uygulama g¢alismasi i¢in 2009 yilinda
CAPECO isimli petrol iiriinleri depolama ve dagitim tesisinde tank havalandirma
deliklerinden benzin sizintis1 sonucu meydana gelen patlama kazasi degerlendirilmistir.
Yanici sivilar depolama tesislerinde sivinin tagsmasi sonucu CAPECO prosesinde yasanan
kazaya benzer kazalarin meydana gelmesi olasidir. Ornegin 2005 yilinda Buncefield benzin
depolama sahasinda seviye gostergesi arizasi ile tanktan tasma sonucu patlama meydana
gelmis, bu tiir tank tagmasi ile yasanan patlama kazalarinin kimya endiistrisinde yaygin

oldugu goriildiigii igin CAPECO prosesi degerlendirilmek istenmistir [48, 49].

3.5.1. Prosesin detaylari

CAPECO (Karayip Petrol Sirketi) Porto Riko tesisi haftalik 43,5 litre fazla kursunsuz benzin
ihtiyacin1 San Juan Korfezi'ndeki rihtiminda Cape Bruny kargo gemisi ile karsilamaktadir.
Benzin, akaryakit, jet ve dizel yakiti i¢in depolama ve dagitim tesisi olarak faaliyet gosteren
CAPECO tesisi; tank ciftligi, hizmet dis1 birakilan rafineri, yonetim alan1 ve atik su aritma
(wastewater treatment-WWT) tesisi alanlarindan olugsmaktadir. Gemiden tank ¢iftligindeki
tanklara transfer operasyonu, tesis alanindan 4 mil uzakliktaki yiikleme iskelesi iizerinde
gerceklestirilerek tank ¢iftliginde degisik kapasitelerde tanklara transfer yapilmaktadir.
WWT alani ise, prosesteki tank i¢i temizleme sularini ve yagmur suyunu ilgili boru hatlari

vasitasiyla bu noktada biriktirmek amaciyla kurulmustur (Resim 3.1.)
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Resim 3.1. CAPECO tesisi tank ¢iftligi ve atiksu aritma alani gériintimi

Olagan kosullarda operasyon su sekilde gerceklesmektedir: gemiden yiikleme iskelesindeki
boru hattina baglanti yapilarak kimyasallar tesisin yer iistli depolama tanklarina, tanklarin
doluluk oranlarina gore bir ya da birden fazla tanka olacak sekilde pompalar araciligiyla
transfer edilmektedir. Tesiste 3 vardiya ile operasyonlar yiiriitiilmekte olup her sabah
vardiyasinda operatdrler tarafindan tank seviyeleri kaydedilmektedir. Ayrica atiksu aritma

tesisinde, borular araciligiyla transfer edilen yagmur suyu tutma havuzu bulunmaktadir.

Rutin sevkiyat isleminde, benzin sayet tank bos ise, tam sevkiyati alabilecek kapasitedeki
(21 milyon galon) tek tank olan Tank 107 (T-107)’e yonlendirilmektedir. Gemiden T-107
tankina (gemideki benzinin tamamini alabilen tek tanka) ve bu tanktan diger tanklara petrol
diriinlerinin transferi operasyonu manuel olarak yiiriitiildiigiinden bilhassa 6énem arz eden
iletisim, CAPECO tesisinde telsizler araciligiyla yapilmaktadir. Operasyonlar sirasinda tank
ciftligindeki operator tarafindan manuel olarak seviye gostergesinden saatlik seviye
Olclimleri yapilarak bu verilere gore ilgili tanklara yonlendirme islemleri yapilmaktadir. Ek
olarak tanklardaki otomatik bir seviye Olger ile transferden Once, transfer sirasinda ve

transferin sonunda tank seviyesi otomatik olarak 6l¢iilmektedir.

3.5.2. Kaza detaylari

Kaza giinii T-107 kismen dolu oldugu i¢in gemiden tank ciftligine dolum operasyonunun,

hacimce daha kiiciik tanklar (T-405, T-504, T-409, T-411) ve geri kalan1 da T-107 {izerinden
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yiritiilmesi planlandi. Kaza giiniinden once tank seviye gostergesi arizalanmis ve bakim
onarim faaliyetleri yapilmamisti. Bu sebeple tesisin Planlama Departmaninda, boru hattinin
kapasitesine, gemiden bosaltilan hacme ve bosaltma yapilacak tanklarin doluluk oranina
(seviye) gore islem siireleri operatorler tarafindan hesaplandi. Dolum operasyonunun 24
saati gececegi belirlendi. Limandaki transfer ve tank ¢iftligindeki benzin dagitim
operasyonlarinin izlenmesi ve gerekli aksiyonlarin alinmasi i¢in birer CAPECO operatorleri

tarafindan yapilmaktaydi.

T-409 saat 21.00-22.00 arasinda maksimum doluma ulasacagi i¢in operatdr tarafindan
18:30°da akis hizinin kisilmasi planlandi. Vardiya degisiminde herhangi bir komplikasyona
mahal vermemek i¢in operatdr T-409’un vanasini neredeyse kapali pozisyona getirerek
(tanka akis1 epey kisarak ama transfer az da olsa devam etmekte) ve T-411’in de vanasini
acarak bu tanka transfer operasyonunu baslatti (es zamanl iki tanka da transfer yiiriitiildi.).
Seviye Olglim cihazlarindaki ariza nedeniyle (devre dis1) kontrol odasina seviye
parametresine dair bilgi aktarimi olmadigindan, operatorler saatlik olarak seviye okumalari
(manuel) yapmaktaydi. Okuma verilerinden T-409’un gece 01.00’da dolacag1 hesaplandi.
Fakat saat 23.00-00.00 arasinda T-409’a ait 6 havalandirma deliklerinden tasma ile benzin
cikist basladi ve 26 °C sicakliktaki tanktan sizan benzin algakta buhar bulutu olusturarak
ilgili tank ¢evresinde bir sis haline geldi. Gece yarisi operatoriin saatlik seviye kontrolii igin
yaptig1 saha ziyaretlerinde daha tanka ulasmadan buhar bulutunu ve giiclii benzin kokusunu
fark etti. Tanka benzin transferi operasyonunu durdurmak i¢in limandaki operatdrle iletisime
gecip sizintinin kaynagini tespit etmeye ¢aligti. Saat 00:23 oldugunda tahminen 26 dakika
boyunca tagan benzin, tank daykinin tahliye vanasi agik oldugu i¢in atik su aritma alanindaki
yagmur suyu tutma havuzuna ulasti. CCPS raporunda tutusmanin kaynagi net olarak
belirtilmedi. CAPECO’da tahminen atik su aritma alaninda yanici kimyasal bulunacagi
planlanmadig1 i¢in ATEX smiflandirmasma gore belirtilen tutusturma kaynaklarindan
(elektrik vb.) uzak bir ortam olusturulmadi. Halbuki yanici kimyasallarin salinim alanlari
icerisinde patlayict ortam yaratabilecegi diisiiniilerek bu alanlarda tutusturucu (atesleme)
kaynaklarmin olmamasi gerektigi ATEX standardindan bilinen bir zorunluluktur [50].
Yanici kimyasal buharinin/gazinin/askida kalan tozunun tutugma limitleri dahilinde iken
herhangi bir tutusma kaynagi ile bulusarak tiim kimyasalin hizli bir sekilde yanmasiyla
meydana gelen patlama ATEX (atmosphere explosive, patlayici ortam) patlamasidir. ATEX
standardinin temel prensibi normal isletme sartlarindaki kimyasal salinimlarinin yaratacagi

patlayici ortamlara karst uyumlu ekipmanlarin kullanilmasidir. Tankin baglanti yerlerinden
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ya da ylizer tavanin contasindan sizintisina karsin tehlikeli alan hesaplamasi yapilarak bu
alana uyumlu elektrikli ekipmanlarin segilmesi mecburidir [50]. Tanktan dayka kimyasal
yayilimi ise bir biitiinlik kayb1 olup dayktan buharlasmanin yaratacagi patlayici ortamdan
kaynakli patlama yasanmamasi i¢in bu alanlarin da ATEX uyumlu ekipmanlarla donatilmasi
zaruridir. Dayktaki benzin; dayk temizligi i¢in kullanilan dayk tahliye vanasinin agik
pozisyonda olmasi sonucu benzin bu alana ulasarak patlama meydana geldi. Patlama ile
hasar alan tanklardaki benzinler de tutusarak 2 giinden fazla siire boyunca yand1 ve boylesine
biiyiik bir yangini sondiirme operasyonu yaklasik 66 saat siirdii. Yangin sondiiriildiikten

sonra tesiste mevcut olan 48 tankin 17’sinin yandigi tespit edildi.

3.5.3. Kazanin etkileri

Yangini sondiirmek i¢in gelen itfaiye ekipleri tesisin uygun yangin sondiirme ekipmanlari
olmadig1 i¢in etkili bir ¢aligma gerceklestiremedi. Yangin, ekipman eksikligi ve ekiplerin
acil duruma kars1 miidahale egitimlerinin yetersizliginden dolay1 daha da fazla yayilmis olup

yasanan biiyiik endiistriyel kazanin etkilerini azaltma konusunda tesis basarisiz olmustur.

Kazanin insan sagligi ve giivenligine etkisi; herhangi bir Oliimle sonuglanmasa da
patlamadan kaynakli etrafa yayilan sarapnel ve cam pargalari ii¢ kiginin yaralanmasina yol

acmuistir.

Kazanin ¢evresel boyutu; aciga ¢ikan petrol iirlinleri, kullanilan yangin sondiirme koépigi
gibi kimyasallar topraga, sulak alanlara yayilarak ¢evreye oldukga biiylik zararlar vermistir.
Yaklasik olarak 30 milyon galon petrol iiriinleri; yagmur suyu kanallari, tesis i¢i ve disina
yayilan yiizey sulari vasitasiyla cevreye niifus etmistir. 2 giinden fazla siiren yanginin

dumani da atmosferi kirletmistir.

Kazanin ekonomik etkisi; 2,25 mil uzakliktaki yaklasik 300 ev ve igyerleri zarar gormiistiir.
Patlama sonucu atmosfere yayilan duman bulutu; hava ve kara ulagimin bir siire kesintiye
ugramasina yol agmistir. Ayrica bolgedeki birgok turistin de kagmasina sebep olarak yerel
ekonomi de olumsuz etkilenmistir. Isletme, cevresel yiikiimliiliikleri kapsaminda 8,2 milyon
dolardan fazla 6deme yapmistir. Kazanin tiim bu etkileri neticesinde ise, donemin baskani

Obama tarafindan kazadan etkilenen belediyeler i¢in yardim ¢agrisinda bulunulmustur.
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3.5.4. Kazamin bulgular:

Kazadan sonra CSB (U.S. Chemical Safety And Hazard Investigation Board) tarafindan
yapilan arastirmalar ve sorgulamalar neticesinde tanktan tasan benzinin atesleme kaynagi
kesin olarak belirlenemese de birden fazla potansiyel atesleme kaynagi olabilecegi
raporlanmistir. Tanktan benzinin tagma nedenleri; gemiden tanka transfer asamasinda benzin
akis hizinda artig, seviye gostergesi arizasi ve tankin ylizer tavanindaki ariza olarak
bulunmustur. Tanktaki benzinin biitlinliik kaybina ugramadan giivenli aralikta isletilmesi
icin gerekli izleme sistemi; tanktaki seviye gostergesi ile otomatik izlemedir. Ancak kaza
giinii bu sistemin arizast sonucu dolum zamaninin hesaplanmasi seklinde (insana dayal1 bir
yontem) seviyenin izlenmesi s6z konusu olmustur. ‘Kontrol sistemi’ olarak ise; otomatik
seviye Kontrolii ile kapanarak transferi diger tanklara yonlendirmektedir. Otomatik seviye
kontrol ve izleme sisteminde ge¢mis operasyonlarda sik sik arizalanarak uzun siireli hizmet
dis1 kaldig1 bilinmektedir. Ancak kaza giinii, dolum zamani hesaplanarak tank i¢i seviyenin
kontrolii saglanmasi planlanmistir. Gozlem yoluyla takip edilen seviyenin asir1 bir sekilde
yiikselmesi durumunda, T-409’un besleme vanasi kapatilarak akisin kesilmesi, kimyasalin
transferinin T-411°e yapilabilmesi i¢in bu tank vanasinin agilmasi seklinde aksiyonlar
almmustir. Operasyon sirasinda T-409’un vanasi tamamen kapanmayi1p tanka az da olsa akis
devam ederken T-411’e transfer operasyonu baslatildig1 i¢in (boylece her iki tankin vanalari
da acik), tanklara giden akis hizlari, hesaplama ile belirlenen akis hizlarindan farkli olmustur.
Akis hizindaki bu farklilik degerlendirilmedigi i¢in hesaplanan tank dolum siiresi gegersiz
olmustur. Bunun sonucu olarak tanktaki benzinin seviyesi kontrolsiiz bir sekilde artmis ve
tankta tagma meydana gelmistir. Tank tasmasindan sonra yayilim, yangin ve patlama gibi
siddetli kazalarin olusmasini engellemek i¢in alinabilecek tek giivenlik bariyeri; tank
etrafindaki dayktir. T-409'dan tasan benzinin WWT alanina ulagmasinin temel sebebi ise;
daykin tahliye vanasinin agik konumda birakilmasidir. Bu konu hakkinda tesis ¢aliganlari
vananin kapali olduguna dair ifade vermelerine ragmen, CSB tarafindan yapilan
arastirmalarda, valfin a¢ik konumda oldugunu tespit edilmistir. Dayk tahliye vanasinin sabit
mil yapisi; vananin agik konumda olup olmadigini, gozle inceleyerek degil de elle (acip
kapamay1 deneyerek) incelendiginde anlasilir kilmaktadir. Yanlis 6zellikte (ergonomik
yetersizlik) vana se¢imi ve kaza giinii de operatorler tarafindan manuel olarak vana
konumunun kontrol edilmemesi (vananin agik birakilmasi) de tanktan tasan benzinin WWT
alanina kolaylikla ulagmasina sebep olmustur. Boylece giivenlik bariyerinin (dayk icinde

tutulmasi) basarisizligiyla benzin, tutusturucu kaynakla bulusup patlama meydana gelmistir.
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Bu patlamanin sebebi ise, yayilan yanici bir kimyasalin olusturacagi patlayici ortama karsin

uygun elektriksel ekipmanlarin segilmemis olmasidir.

CCPS’in raporundan kazanin kok nedenini belirlemeye yonelik sorgulama yapilacak olursa;
otomasyon sisteminin stirekliliginin saglanmasi gerekliligi 6ne ¢ikmaktadir. Kazanin kok
nedenleri GYS unsurlar1 gergevesinde gruplandirilarak 6zetlenmek istenmis olup asagida

aciklanmuistir.

‘Isletimin kontrolii’ndeki eksiklikler, seviye gostergesi ile otomatik izleme sisteminin sik sik
arizalandigr ve uzun siire hizmet dis1 kaldig1 goz Oniine alinarak degerlendirildiginde;
sistemin ihtiyag duydugu bakim onarim c¢alismalarinin yiirtitilmemesi kazanin
yasanmasinda bagli basina biiylik bir faktordiir. Arizali seviye gostergesine karsin yedekli
bir sistemin olmayisi, bu sistemden bagimsiz bir {ist seviyeli giivenlik 6nlemlerinin (alarm,
otomatik kapatma/durdurma sistemi) eksikligi kazanin yasanmasindaki diger etkili olan
faktorlerdendir. Operasyon devam ederken ilerleyen saatlerde havanin kararmasiyla birlikte
tesisteki yetersiz aydinlatma (kaza oncesinde de rutinde tesiste el feneri araciligiyla tank
seviye gostergelerinde deger okunmaktaydi); operatorlerin T-409°un tastigini ve atmosfere
yayilan benzinin buhar bulutu olusturdugunu gérmelerini engellemistir. Benzinin tagmasi
durumunda olusan buhar bulutunu fark edebilmek icin gaz dedektorleri ve ilgili alarmin
eksikligi de kazayr dogrudan etkileyen eksikliklerdendir. CAPECO’nun ge¢mis kaza
kayitlar1 incelendiginde ise, doldurma & bosaltma & aktarma operasyonlarinda pek ¢ok
tagmalarin meydana geldigi belirlenmistir. (8 tagma, 7 dokiilme olay1). Bu olaylar her ne
kadar patlama ve/veya yanginla sonuglanmasa da Cogu zaman patlama ve/veya yangina
kars1 ramak kala olarak degerlendirilse de bu olaylar esasen, tanktan tehlikeli kimyasalin
tagsmasi/dokiilmesi oldugundan birer kazadir. CAPECO’da ge¢cmiste yasanan bu kazalardan
da ders ¢ikarilmadig1 acikga goriilmektedir. Operatdrlerin gemiden ana tanka, ana tanktan
diger tanklara transfer operasyonlari, tahliye vanalarini ¢alistirmalarina dair prosediirlerde
teknik bilgiler (faaliyetlerin nasil gerceklestirilecegi, sorumlu kisi, acil durumda alinacak
aksiyonlar vb.) bakimindan eksiklikler bulunmaktadir. Kaza aninda da yapilan uygulama
olan ayni anda birden fazla tanka transfer operasyonuna dair ise herhangi bir prosediir
bulunmamaktadir. Operatorlerin tanklarin maksimum dolum seviyesine kadar dolum

yapmasina yonelik talimatlarin da verilmesi kazaya yakinlig1 kolaylagtirmistir.
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‘Acil durumlar i¢in planlama’ unsurunda ise; benzin buharinin patlamasi sonucu meydana
gelen yangmna karsi miidahale siirecindeki eksiklikler siralanabilmektedir. Tesis
personellerinin hem tesis i¢i hem de yerel acil durum miidahale ekipleriyle olan is birligi
caligmasina yonelik kaza dncesinde bir planlama yapilmamis ve personellerin bu konuda

aldiklar egitimler oldukga yetersiz bulunmustur.

Tesiste dolum operasyonunun uygulamasinda ‘organizasyonel ve personel” unsuruna dair
hatalar da mevcuttur. Tesis yonetimi personel eksikliginden dolay1 gemiden tanka transfer
operasyonunda ilgili tank bolgesinde 2 operator, gemideki kontroller i¢in ise bir operator
bulundurmaktaydi. CAPECO’da gemiden tanka transfer genellikle birden fazla tank ile
yapilmaktaydi ve bu durumda da personel eksikligi, tanklar arasi {iriin transferi sirasinda
operasyonu tamamen kontrolsiiz ve tehlikeli hale getirmekteydi. Tanklar arasi transfer
manuel olarak gergeklestirilirken bazi tanklar (Ornegin T-409 ve T-411) boru hatt: iizerinde
ayn1 hatt1 paylastiklari i¢in, operator baska bir tanka iiriin transfer etmek istediginde WWT

operatdriinden yardim istemekteydi, boylelikle bu alan gozetimsiz kalmaktaydi.

‘Degisimin yonetimi’ unsuru ¢ercevesinde; otomasyon sistemi devre dis1 kaldiginda insanin
devreye girdigi durumlarin yaratacagi yeni riskler degerlendirilmemistir ki kazanin da
yasanmas1t tam olarak bu ihmaller sonucu yapilan hatalarla gergeklesmistir. Ayrica
operasyonel prosediirlerde de hem bu degisiklige hem de birden fazla tanka yapilan transfer

operasyonuna dair gerekli revizyonlarin degerlendirilmesi gerektigi belirlenmistir.

Bu tez ¢alismasinin temelini teskil eden ve kazanin gergeklesmesindeki en 6nemli eksiklik
ise, otomasyon sistemindeki olasi arizalara karsi insanin kontrol mekanizmasi olarak nasil
devreye gireceginin planlanmamis olmasi ve bu planlamanin otomasyondaki aksakliklar
yasandig1 anda ani/reaktif olarak yapilmak zorunda kalmasidir. Reaktif olarak yapilan bu
planlama; akis hizina goére dolum zamaninin hesaplanmasi esasina dayanan seviye
kontroliiniin saglanmasi ile tamamen insana dayali ve hataya olduk¢a agik bir kontrol

mekanizmasinin olusturulmasidir.

3.5.5. CAPECO tesisinde Hazop calismasi

Yukarida proses ve kaza detaylarinin anlatildigi kazanin otomasyon sisteminin devre dis1

kaldig1 durumda devreye giren insan faktoriinii degerlendirmeden Once tesisin rutin olarak
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isletilmesindeki Hazop analizi Bolim 3.2’de verildigi gibi asagidaki maddeler halinde

uygulanmistir.

i. Proses Blok Diyagrami Olusturulmasi (PBD): Benzin depolama ve dagitim prosesinde;
korfezdeki gemiden ilgili tanklara kapasite durumlar1 géz Oniine alinarak dolum sirasi
belirlenerek benzinin transfer islemi gergeklesmektedir. Satisin yapilacagi miktara gore de
dolum tankindan kara tankerine transfer edilmektedir. Bu prosesin en temel gdsterimi olan
‘Girdi/Cikt1 Konsept Diyagrami (Input/Output Concept Diagram)’ asagidaki Sekil 3.2.’de
verilmistir [41, 42].

Gemi | T107/ T405/T409/T411/T504 . 11‘5’*[:' Eﬂ{{k?“
OLUL eIl

Sekil 3.2. CAPECO benzin depolama ve dagitim tesisi girdi/¢ikt1 konsept diyagrami

Olagan dolum operasyonunda gemiden transfer oncelikle en biiyiik kapasiteli T-107 tankina
yapilmakta, bu tankin kismen/tamamen dolu olmasi durumunda hacim biiytikliigii sirasiyla
T-405, T-409, T-411 ve T-504 tanklarina transfer operasyonu yiiritiilmektedir. Artan benzin
varsa T-504’iin besleme vanasi kapatilmakta ve T-107 tanki dnceliklendirilerek hangi tankin
kapasitesi dolum i¢in uygunsa sadece ilgili tankin besleme vanasi acilarak akis

yonlendirilmektedir.

Gemiden tanka transfer operasyonu; ayni boru hatti iizerinden, hangi tanka transfer
yapiliyorsa sadece o tankin transfer vanasi agilarak yiiriitiilmekte ve kalan tanklara transferin
engellenmesi i¢in hat tizerindeki diger tanklarin besleme vanalari kapatilmaktadir.
Operasyon esnasinda tanklardan birinde izin verilen seviyenin iizerinde (asir1 seviyede)
benzin olmasi ile kontrol kayb1 yasanmamasi i¢in sonraki tanka transfer gergeklesmektedir.
Ornegin; T-405’e transfer yapildiginda diger tanklara giden vanalar kapatilarak sadece T-
405’e dolum saglanmakta, sonraki tank olan T-409’a transfer igin ise, T-405’in besleme
vanast kapatilarak T-409’un besleme vanasi acilip tanka benzin girisi yapilmakta ve
operasyon bu sekilde sirasiyla tanklara dolum yapilarak tamamlanmaktadir. Prosesin isleyisi

hakkinda bilgiler saglayan ‘Proses Blok Diyagrami1” Sekil 3.3.’teki gibi olusturulmustur.
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Gemi J T107 T405 T409 T411 T504 Kara Tankeri

Sekil 3.3. CAPECO benzin depolama ve dagitim tesisi proses blok diyagrami (mavi renkli
hat ‘gemiden saha transferine besleme hatti’, kirmizi renkli hat ‘satis igin kara
tankerine besleme hattt”)

ii. Proses Akig Diyagrami (PFD)’nin olusturulmasi: Yukarida tarif edilen blok akis
diyagramindaki ana ekipmanlarla birlikte ara ekipmanlarin da yer aldig1 daha detayli bir
gosterim olan ‘Proses Akis Diyagrami’ asagidaki sekilde olusturulmustur (Sekil 3.4.). Bu
sekilde akigin yoniinii degistirmek ve/veya akist durdurmak igin gerekli olan pompa ve

acma-kapatma vanalar1 sisteme yerlestirilmistir.

Sekil 3.4. CAPECO benzin depolama ve dagitim tesisi proses akis diyagrami

iii. Proses kimyasallarinin degerlendirilmesi: Tesis kimyasali olan ‘benzin’in fizikokimyasal
ve tehlike Ozellikleri incelenmistir. Benzin, hem ‘Maddelerin ve Karisimlarin
Siniflandirilmasi, Etiketlenmesi ve Ambalajlanmas1 Hakkinda Yonetmelik’inde hem de
‘Biiyiik Endiistriyel Kazalarm Onlenmesi ve Etkilerinin Azaltilmas1 Hakkinda Y &netmelik
(BEKRA)’ Ek’indeki tehlikeli kimyasallar listesinde yer almaktadir. Ayrica Alman Sosyal
Kaza Sigortasi’nin tehlikeli maddelere iliskin bilgi sistemi olan ‘GESTIS Substance
Database (GESTIS Madde Veritabani)’ kullanildiginda da benzini SEVESO III kapsaminda
bir kimyasal oldugu goriilmektedir [51]. Bu kapsamda ‘P5a- Alevlenebilir sivilar’ ve ‘E2-

Sucul ortamlar icin zararli’ zararhilik kategorilerine girmektedir. BEKRA Ydnetmelik
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Ek’inde tehlikeli kimyasallarin proseste bulunmasi gereken miktarlarin belirtildigi tablo
incelenerek prosesin (tesisin) alt ya da tist seviyeli kurulus oldugu belirlenir ve yasanabilecek

biiyiik endiistriyel kazanin siddetine yonelik de 6n bir fikir elde edilmis olunur.

Tanktan tasip daykta (atmosfere agik bir halde) biriken benzinin yanma riskinin
degerlendirilmesi i¢in parlama noktasinin (flash point) dikkate alinmasi gerekmektedir.
35°C’den diustiik sicakliklarda parlama noktasina ulasan ve atmosferik sartlarda uguculugu
yiiksek olan benzinin dayktan hizli bir sekilde buharlagsmasi kagmilmaz bir durum olup
olusan buhar bulutunun tutusturucu kaynakla bulusup ATEX patlamasina yol agmaktadir.
Bu sebeple alevlenme limitleri igerisinde bir benzin buhar bulutu olusmasindan

kaynaklanacagi i¢in alt ve iist tutusma limitleri bilinmesi gereklidir.

Benzini bulundugu tank icinde giivenli bir sekilde muhafaza etme durumu
degerlendirildiginde; tehlike kategorisinin yani sira kaza yolunu kolaylastiran bazi
fizikokimyasal 6zelliklerin de degerlendirilmesi gerekir. Incelenen patlama, biitiinliik kayb1
sonucu tanktan tagsan benzinin buharlasarak atmosferde buhar bulutu olusturmasiyla
gergeklestigi ig¢in kimyasalin faz degisim sicakliklari da géz Oniine alinmahidir. Tankta
benzin seviyesi normal diizeyde olsa dahi sayet kaynama noktasina ulagsmis ise, artan i¢
basing ile tankin mekanik biitiinliigii bozulacaktir. Sahada ¢ikan bir yangin alevinin tanka
ulagmasiyla benzinin buharlasarak tank i¢inde i¢ basinci artarak BLEVE (Kaynayan Sivinin
Genigleyen Buhar Patlamasi, Boiling Liquid Expanding Vapor Explosion) tiirii patlamaya
giden kazanin yolu da benzinin buharlasma davranisiyla ilgilidir. Bu sebeple mutlaka
kaynama noktasin1 dikkate almak gerekmektedir. Benzin i¢in bu deger GESTIS Madde
Veritabani’nda 30-215 °C (CAS Number:8006-61-9) araligindadir. Tartisilan bu Kritik
tehlike 6zellikleri de dahil olmak iizere benzinin bazi fizikokimyasal ve tehlike 6zelliklerine

dair bilgiler agagidaki Cizelge 3.2.”de verilmistir [51].

Cizelge 3.2. Benzinin fizikokimyasal ve tehlike 6zellikleri [51]

Fizikokimyasal 6zellikler Tehlike 6zellikleri
Kimyasal Kaynama Donma _ Tehlike Parlama A.It _Alevlenme U.s t _Alevlenme
Yogunluk Ao Limiti Limiti
noktasi noktasi kategorisi: noktasi . .
(hacimce) (hacimce)
-Yanici sivilar
Benzin PP -90,5 3 (P5a) Lage 0 0
(8006-61-9) | 0213°C | gshec | OTBYCM g ortamma | <735 C | %08 %8
zararl (E2)
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iv. Tehlikeli ekipmanlarin  belirlenmesi: Bolim 3.2’de  aciklanan  kriterler
degerlendirilmistir. ‘Biiyiik Endiistriyel Kazalarin Onlenmesi ve Etkilerinin Azaltilmasi
Hakkinda Y 6netmelik’te belirtilen tehlikeli ekipman se¢im yontemi dikkate alindiginda kaza
siddeti yiiksek olacag i¢in her bir tank tehlikeli ekipman olarak degerlendirilmelidir. T-107

tank1 yiiksek depolama kapasitesinden dolay1 kritik 6nem arz etmektedir.

v. Dligiim Se¢imi: Bu ¢alismada; hacimce daha fazla benzin igerdigi ve gemiden ilk transfer

tank1 olmasi sebebiyle T107 tank1 ve tanka besleme hatt1 diigiim se¢ilmistir (Sekil 3.5.).
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Sekil 3.5. CAPECO tesisi Hazop ¢alismasi igin segilen digiim

vi. Isletilebilirligin siirdiiriilmesi: T-107°de prosesin giivenle isletilebilmesi igin en énemli
parametre seviyedir. Tanktaki benzin seviyesi; olagan isletme sartlarinda degisebilecek bir
parametre olmamakla birlikte (tank hacmine gore sivi disinda bosluk hacmi de belirlenerek
tank seviyesi giivenli limit aralifinda tutuldugu i¢in) bir hata sonucu (seviye Olgme
sisteminin arizasi, seviyeyi gozetleme camindan kontrol eden operatoriin hatasi vb.) sapma
yasanabilecek bir parametredir. Burada tank seviyesinin olagan limit araligindan
bahsederken, benzin depolama tankinin dogas1 geregi giivenli tasarim yaklagimai ile i¢ yiizer
tavanl tank segimine vurgu yapilmasi gereklidir. Benzin gibi diisiikk kaynama noktasina
sahip alevlenebilir sivilarda buharlagsmay1 sinirlandirmak amaciyla yiizer tavanh tank tipinin
kullanilmast gerekmektedir [52,53]. Tank igindeki sivi seviyesinin artmasi/azalmasi ile
birlikte ylizer tavan sivi iizerinde bosluk birakmadan hareket etmektedir. Bu tasarim sivi
buharlagmasini engellemekle birlikte yiizer tavanin tank i¢ cidarina temas ettigi yerdeki
contalardan da buhar yayilimi1 s6z konusudur. Bu yiizden diisiik kaynama noktasina sahip

alevlenebilir sivilar i¢in i¢ yiizer tavan tank kullanilmaktadir. Tankin dis tavani, yiizer
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tavanin tam doluluk oranindaki seviyesinin {izerinde emniyetli bir mesafe birakilarak
genellikle konik yapida monte edilmektedir. Dolum seviyesinin kontrol edilememesinde
ylizer tavanin dis tavana c¢arpmasi ile tankin mekanik biitiinliigii bozularak kaza meydana
gelebilmektedir. Bu durumu onlemek amaciyla yiizer tavanin konik tavana ulasmadan
onceki bir seviyede yiizer tavan hareketi sinirlandirilmast gereklidir. Belirlenen seviyenin
izerine ¢ikilmasini 6nleyecek fiziksel onlemler ve uyari sistemi ile tankin donatilmasi tankin
biitlinliigiiniin korunmasi1 konusunda biiyiik 6nem tasimaktadir. Atmosfere yiiksek derisimde
kimyasalin salinmamasi i¢in de hava emisi ile tank i¢cindeki kimyasal seyreltildikten sonra
nefeslikten salinim gergeklestirilmektedir. Bunun igin, konik tavana yakin mesafede
havalandirma bosluklarinin bulunmas: gerek toksik etkiye gerek de ATEX patlamasina
yonelik bir 6nlem gibi diisiliniilebilir. Tankin maksimum hareket edilebilecegi yer bu

havalandirma deliklerinin asagisindaki giivenli mesafede secilmelidir.

Gemiden tanka benzin bosaltma ve saha tanklarina benzin transferinden olusan temelde
birbirine ardisik bagl iki kesikli proses oldugu icin tanktaki sivi seviyesinin kontrol
edilmesinde zorluk yasanabilmesi ve kazaya yatkinligin yiiksek olmasi beklenen bir
durumdur. Bu sebeple her iki kesikli sistem igin de dogasi geregi giivenli tasarim igin
pompalar, tank doldurma/bosaltma vanalari, akis1 kesme vanalari ile ¢evrilmistir. Gemiden
transfer operasyonunda; gemiden gelen transfer hatti tesis tankina transferi i¢cin baglantisi
yapilarak gemideki mevcut pompa ve kesme vanasi ile akis1 saglanmaktadir. Transfer
operasyonu baslangic ve bitis asamlarinda kesme vanasi ile tanka besleme hattindaki pompa
aracilifiyla da akis saglanip kesilerek operasyon sonlandirilir. Benzin transferi yapilan
tankta seviyenin kontrol edilememesi durumunda pompa durdurularak gemiden gelen hattan
akisin kesilmesi saglanmaktadir. Gemiden tanka besleme hatt1 {lizerinde pompanin
durdurulamama ihtimaline karsin pompa Oniine akis kesme vanasi konularak giivenli bir
isletim saglanmaktadir. Tanka dolum operasyonu tamamlanirken kesme vanasi manuel
olarak kapatildigindan vananin yetkin bir operator tarafindan yaklasik 10 saniyede
kapatildig1 diisiiniilmektedir. Vana kapatildiginda, vana ile tanka besleme hatt1 igerisinde
mevcut benzinin tanka transferi devam edecegi i¢in bu akisin da hacmi degerlendirilerek
tank seviyesinin giivenli limit aralifinda olup olmadigi incelenmesi gerekmektedir. Bu
degerlendirme i¢in, dncelikle gemiden gelen benzin transferi boru hattinin ¢api, uzunlugu,
pompanin basma debisi, motor giicii, tankin ¢ap1 ve yliksekligi gibi verilerinin elde edilmesi

gereklidir [54-56].
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Endiistriyel tesislerde Ozellikle petrokiimya endiistrisinde yiiksek tank kapasitelerinde
haftalk ya da aylk gemi sevkiyati ile hammadde depolama operasyonu
gergeklestirildiginden, degerlendirilmek tlizere ele alinan tankin kapasitesi saha uygulamalari
da gdz oniine alinarak 20 000 m® olarak varsayimda bulunulmustur [54-56]. Gemiden tanka
dolum ooperasyonu 24 saatten fazla siirecegi bilindiginden 26 saat olarak varsayilmistir. Bu

durumda gemiden beslenen benzinin debisi;

_20000m3

Q= =770 m%/saat (3.1)

26 saat

Belirlenen debi i¢in uygun boru ¢api1 se¢iminde,

D= |-2 (3:2)

TV
Burada,

V=akis hiz1 (m/s),
Q=debi (m3/s)
D=boru ¢ap1 (m)

Borudan gecen alevlenir sivinin akis hizinin belirlenmesinde; sayet diisk akis hizi secilirse
biiyiik boru cap1 ve operasyon siiresi demektir. Yiiksek akis hizi ise, hat i¢i akis hizi
parametresinin igletiminin kontroliinde zorluk yasanmasina yola agabileceginden ve boyut

i¢in de 6nerilen hiz tablolarindan yararlanilarak akis hizi 2 m/s segilmistir [57].

Buradan boru ¢api,

_ [4%0,214 m3/s
D= /—H*Zm/s (3.3)

yaklasik 0,369 m olarak bulunmustur.

0,37 m ¢apindaki borunun uzunlugunu 20 m olarak ele alalim ve buradaki basing kaybini

hesaplayarak boru hatt1 tasariminda hat tizerindeki pompanin giicii ve verimliligi hakkinda
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on bilgi edinilecektir. Bu noktada benzinin yogunlugu, viskozitesi gibi fizikokimyasal

ozellikleri de GESTIS Madde Veritabani kullanilarak ele alinmistir.

Re = # = 1332000 > 4 000 , tiirbiilansh akis (3.4)

f = 0,079 x Re 025 (3.5)
L *V 2

AP=f*(E)*p2 (3.6)

0,37 m gapindaki ve 20 m uzunlugundaki boru hattindaki basing kayb1 yaklasik 0,307 kPa
bulunmus olup Bu hat {izerindeki pompanin giicii ve verimliligini hesaplamak gereklidir.
Bunun i¢in pompa verimliligi genellikle iiretici tarafindan saglanan deger olmakla birlikte
endiistride yaygin kullanilan %80 verimlilik olarak kabul edelim.

Ppompa = % = 8223 W (3.7)

%80 verimlilikte bir pompanin hidrolik giicii 82,23 W bulunmus olup motor giiciiniin biraz

daha yiiksek olacag diisiiniilmektedir.

Elde edilen bu veriler 1s181nda, tanktaki seviye sapmasint kontrol altina alabilmek i¢in, 20 m
uzunlugundaki boru hattindaki kesme (agma kapama) vanasi kapatildigi anda, boru hatti
icindeki kalan benzin hacminin tanka eklenmesi ile tankin seviye limitini ne kadar
etkileyecegi degerlendirilmesi de gereklidir. Bunun i¢in ilk olarak tank tasarimina ve
boyutlandirilmas: ile beraber belirlenen giivenli limit araliklarini incelemek ve tanka

besleme prosesinin detaylarinin bilinmesi gereklidir.

Tanktaki sivi seviyesini kontrol edebilmek hem operasyonun devam ettirilmesi hem de
kazanin Onlenmesi agisindan 6nemli oldugu igin sivi depolama tanklar1 seviye kontrol
sistemi ile donatilmistir. Bu sistem, tank ici siirekli seviye 6l¢iimii yapilarak yiiksek seviye
durumunda otomatik olarak besleme pompasimi durdurmaktadir. Tanka dolum
operasyonunda pompalara ek olarak akisin saglanmasi ve bagka bir tanka transferin
engellenmesi i¢in hat tizerinde iki yollu manuel agma kapama vanalar1 bulunmaktadir. Tanka
dolum tamamlanmasina ragmen baska tanka transfer edilemeyip tank seviyesinin asiri
artmast durumunda tasma seklinde gergeklesecek biitiinliik kaybina kars1 ya da tankin tam

hacmini alabilecek biiyiikliikte bir dayk (pasif bariyer) ile tankin etrafi ¢evrilmistir. Ayni
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bariyer, benzer sekilde tankta seviye artigini kontrollii bir bosaltim ile azaltmak amaciyla da
kullanilabilmektedir. Daykta biriken benzin sistemde geri kullanilmak (drenaj tanklarina
iletilerek) ya da bertaraf edilmek suretiyle dayk tahliye hatt1 tizerinden bosaltildiktan sonra
su ile daykin temizligi yapilmaktadir. Tarifi yapilan tankin detayli gosterimi Sekil 3.6.’da
verilmistir [56-58].

Neteshk
Seyreltmek
Amaayla
Havalandirma
vl Delikleri
o
e
& 1
higletilebiliel,
) o 2 B ks He x: Tolere edilebilir maksimum givenlik
Benzin Girig Hatt, penzin Gikig Ham | vesi (BPCS)
< Dayk Bogaltim Hatt ! . E. .I . fnaatina Bl
. ve bltlnlik kaybina yaklazma aralig
t: Tank s seviyesinin ghvenli limit
rahg
: Tole lebilir minim
Dayk
Dayk Tahliye Haiu

Sekil 3.6. CAPECO tesisinde kullanilan benzin depolama tanki

Yukarda tasarimi anlatilan bir tanktaki sivi seviyesinin belirlenen giivenli aralig1 higietitebitirlix
olarak tanimlanmis olup bu nokta tankta t olarak ifade edilmistir. t noktasi; tankin %100
dolum oranindaki i¢ yiizer tavanin konumudur. Bu limit degerinin istiinde (+C: kontrol
kaybi, asir1 yiiksek seviye) seviyenin asir1 artis1 yaganmakta olup x seviyesine kadar yiizer
tavanin tolere edilebilir maksimum seviyeye ulasacaktir. Bu seviye, sapmanin kok nedenini
sorgulayarak operatoriin gerekli aksiyonu almaya firsat birakacak diizeyde belirlenir ve
genellikle tank hacminin %60°1 seklinde set edilir [58]. %60’1n altindaki s1vi seviyesi olagan
isletilebilirlik seviyesi olarak kabul edilir. X seviyesinde iken (siv1 seviyesi tank hacminin
%60’ m1 gectiginde), temel proses kontrol sistemleri (BPCS) ile tanktaki sapmay1 kontrol
altina almak ve tekrar giivenli limit araliklarina gekmek amaglanir. S1vi seviyesindeki artis
kontrol edilemeyerek tankin %80 seviyesine ulastiginda (y seviyesi) ise biitiinliik kaybi
yasanacaktir. Bu noktada, listte bulunan 6 adet havalandirma deliklerinden tagma olay1
degerlendirilir ve giivenlik bariyerleri (SIS) devreye girer. Bunun igin tank besleme vanasi

kapatilmasi, transfer hattindaki vananin agilarak seviyenin diisiiriilmesi ya da dayk tahliye
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hattindaki vananin kapali pozisyonda oldugu belirlenerek dayka kontrollii bosaltimin
yapilmasi gerekir. Incelenen tankin kapasitesi 20 000 m® olarak varsayimda bulunulmustur.
Tanktaki s1v1 seviyesi bu hacimlerin %80’ine ulastiginda havalandirma deliklerinden hava
girisi saglanarak olasi sapma sonrasi benzin buharmin tank iizerinde bulunan nefeslikten
ortama seyreltilerek yayilmasina ve toksik yayilimin azaltilmasina olanak saglar. t limit
seviyesinin altindaki (-C: kontrol kaybi, asir1 diisiik seviye) aralik seviye diisiik olarak
belirlenmistir ancak burada sadece isletilebilirligi etkileyeceginden degerlendirilmeye
almmamustir. Dikkate alinacak minimum seviye, en az bir kara tankerinin dolum hacmi
kadar olup bu da isletmede tank hacminin %20’sinin altina diismesi demektir ve tankta z

noktasi olarak belirlenmistir.

Tarif edilen detaylar ve giivenli limit yiizdelerine gore kapasitesi 20 000 m® olan tankin ¢ap1
25 m, yiiksekligi de yaklasik 41 m olarak varsayilmistir. Vananin tamamen agik
pozisyondayken kademeli olarak 10 saniyede kapatildigi varsayilmistir. Vananin kapanma
stiresince her saniyedeki fazla akan benzin miktari; baglangic akis hizindan yola ¢ikilarak
kapanma oranina gore hesaplanmistir. Vana kapanana kadarki siirede boru hattindan tanka
fazladan beslenen benzin miktar1 1,195 m® olarak bulunmustur. Tankin boyutlar1 goz 6niine
alinarak yapilan hesaplamada tanka beslenen 1,195 m? likk benzin tanktaki seviyenin

yaklagsik olarak 1 mm artmasina sebep olmustur [56].

Glivenli tasarim geregi i¢ yiizer tavanl tank tercihi ile seviye parametresi kontrol edilmeye
caligilirken tanktaki diger parametrelerin de incelenmesi gereklidir. Stvi depolama tanklari
atmosferik depolama sagladigi i¢in sivi iizeri olusan buharin basinci belirgin degisim
gostermeyeceginden seviye degisimi lizerinde etkili degildir. Tank igi sicaklik yani baska bir
deyisle benzin depolama sicakligindaki degisiklik, dis ortamda gelisen olaganiistii sicaklik
artis1 (ortamda yasanan herhangi bir yangin alevinin tanka sigrayarak tank ceperinde
sicakligin artmasi) sonucu olabilecektir. Kazanin olugsma sebebi sahada ¢ikan yangin alevi
sonucu tank igi s1vi sicakliginin artmasi ile s6z konusu olabilir. Boyle bir durumda, tankta
asir1 buharlasma meydana gelecek ve sivi lizerindeki basing parametresi artacak ve mekanik
biitiinliik kaybiyla yasanacak kaza olasidir. Sonug olarak, sadece depolamanin yapildigi ve
sicakligin da yaz aylarina goére baz alindigi tankin basincinin kolaylikla degismesi s6z

konusu degildir.
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Yukarida degerlendirilen sicaklik, basing parametrelerinin diginda, seviye parametresinin
degismesindeki en 6nemli etkiye sahip parametre tanka besleme akis hizi ve tanktan diger
tanka/kara tankerine beslenmek tizere ¢ikis akis hizidir. Akis hizi, gemiden ¢ikis pompasinin
debisindeki asagi/yukar1 yonlii degisim ile etkilenecek olup bu durum bir hata sonucu (gemi
pompasinin arizasi) meydana gelebilmektedir. Yiiksek akis hizi, dolum sirasinda tank igi
benzin seviyesinin hizli bir sekilde artmasina yol agacagi i¢in bu yolla meydana gelen
kontrol kaybini Onlemek igin Seviye artist {izerinde dolum zamaninin saglikli
degerlendirilmesi gerekmektedir. Gemi pompasi ya da besleme pompasinin durdurmak ve
tanka akisin kesilmesi alinacak ilk aksiyondur ancak pompa durdurulamazsa ikinci bir agma
kapama vanasi ile akisin durdurulmasi gerekmektedir. Diisiik akis hizinda transfer ise; tankta
diisiik miktarda benzinin bulunmasina ve satis i¢in kara tankerine az miktarda benzin transfer
edilmesine sebep olur. Detayli degerlendirmenin yapildigi Hazop calismasi asagidaki

Cizelge 3.3 te verilmistir.
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Cizelge 3.3. (devam) CAPECO tesisi i¢in Hazop ¢alismasi
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3.5.6. CAPECO tesisinde H-Hazop ¢alismasi

Kaza giinli otomasyon sisteminde yasanan aksakliklar sonucunda prosesteki temel proses
kontrol sistemleri ve glivenlik bariyerlerinden bazilar1 veya tiim kontrollerin insan tarafindan
yuriitiilmesi ile kaza gerceklestigi i¢in proseste insan faktoriiniin dogru bir sekilde devreye

alinmas1 konusunda H-Hazop ¢alismasi yiirtitiilmistiir.

Otomasyon sisteminin gerekliliklerinin belirlendigi ve Boliim 3.5’te detaylandirildigi tiim
adimlar (i.-iv.), varsayimlar ve oOneriler; yapilan Hazop c¢alismasinda belirtildigi sekilde
burada da gegerlidir. H-Hazop ¢alismasinda; otomasyon sistemindeki aksakliklara insanin

dogru bir sekilde entegre edilmesi igin sadece insan faktoriiniin ilavesi yapilmistir.

v. Diigiim se¢imi: Tesiste yasanan kazanin incelemesi yapildigindan, tanktan tasmanin
yasandig1 T-409 ve bu tankin besleme-¢ikis hatlar1 diigiim olarak segilmis olup Sekil 3.7°da

gosterilmistir.

07 1408 T409

. 1| | |1
U e |

Sekil 3.7. CAPECO tesisi H- Hazop ¢aligmasi i¢in se¢ilen diigtim

vi. Insan faktdriiniin degerlendirilmesi: Proseste kazanin yasandigi tank diigiim olarak
secildikten sonra burada insan faktorii degerlendirmesi yapilir. CAPECO tesisi yar1 insan
yar1 otomasyon sistemi ile operasyonel faaliyetler yiiriitiilmekte olup yasanan kaza, her iki
sistemin de hatasi/arizasi sonucu meydana gelmistir. Patlama kazasinin yasandigi giin
operasyonel faaliyetlerdeki ‘insan’in yeri; limandan tanklara benzin transfer operasyonunda
gbzlemci roliinde; seviye parametresinin Ol¢iilmesinde izleyici roliinde; seviyenin

kontroliinii saglama roliinde, gerekli durumda hat yon degistirme gibi isletilebilirligin
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saglanmasi yani BPCS gorevini yerine getirmenin yani sira dayka tasmay1 énleme, dayka
tastiktan sonra dayk disina benzin salinimini sinirlama(tahliye vanasini kapali konumda
tutma), olas1 kazalar1 (flash yangini/patlama/yangin) onlemek/siddetini azaltmak igin SIS
gorevlerini de devralabilmektedir. Ayrica insan faktorii bir karar verici olarak proaktif
yaklasgimi (bakim onarim, isletme talimatlari, acil durumlara miidahale vb.)

gereksinimlerinin organizasyonunu zaten iistlendigini de belirtmek gerekir.

Yukaridaki rollere sahip operatoriin kaza giinli yaptig1 hatalarin olay akisina gore su sekilde
irdelenmistir. Proseste otomasyon sistemine bagli olan seviye transmiterinin gerekli proaktif
bakim onarim faaliyetlerinin operator tarafindan yapilmamasi, kazaya sebep olarak
siralanabilecek ilk insan hatasidir. Seviye transmiteri devre disi kalarak operatdr tarafindan
akis hizindan yola ¢ikilarak yapilan manuel seviye hesaplamasi durumu hatanin yaganmasini
oldukea elverisli hale getirmistir. Bu aksakliklarin sebebini ‘insan performansi’ agisindan
degerlendirecek olursak, prosesteki yanici bir kimyasal olan benzinin tehlike faktorii ve risk
siddetinin yiiksek olmasi operatdriin operasyon esnasinda stres seviyesini artirmis olabilir.
Operasyon devam ederken T-409’un vanasini tamamen kapatmadan hem T-409 ‘a hem de
sonraki tanka es zamanli akigin yiiriitiilmesi operatoriin T-409’un kalan hacminin benzinle
dolma siiresini yanlis hesaplamasina sebep olmustur. Hat yonlendirme planlanmasinda
zaman parametresi 6ne ¢ikmaktadir. Dolum operasyonu sirasinda alinan bu yanlis kararlarin
temelinde; operasyona dair kritik bilgilerin prosediir bazinda eksiklikleri ve tesis igi
iletisimin olmamas1 yatmaktadir. Operatorlere maksimum seviyeye kadar benzin
dolumunun yapilmasina yonelik izin verilmesi, insan hatasinin asla sifirlanamadigi bir
proses i¢in operasyonu daha da tehlikeli hale getirmistir. Zamanlamada yasanan sapma,
tagsmayla sonuglanan biitiinliik kaybina yol agmistir. Calisma ortaminin kalitesinin diisiik
olmasi (yetersiz aydinlatma) operatorlerde saha ziyaretlerinin daha uzun araliklarda yapilma
istegi uyandirmig olabilir. Boylece havalandirma deliklerinden ilk sizintinin fark edilmesi
ihtimalini diistirmektedir. Daykta sinirlandirilmas: planlanan benzin, sabah saha ziyaretinde
dayk tahliye vanasinin konumunun kontrol edilmedigi i¢in, dayktan WWT alanina

ulagmasina yol agmistir. Burada meydana gelen buhar bulutu da patlamaya sebep olmustur.

Bu kazada yapilan insan hatalar1; Boliim 3.3’te verilen Meister’in siniflandirmasindaki su

gruplara girmektedir:
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e Gerekli bir eylemin yanlis gerceklestirilmesi (tanka beslenen benzinin akig hizini dikkate
alarak zamana dayal1 hesaplamanin hatasi ile tank seviyesinin yanlis hesaplanmasi)
e Gerekli bir eylemin sira dis1 performansi (otomasyona sistemine bagli olan seviye

transmiterinin bakim planinin ihmal edilmesi sonucu transmiterin devre dig1 kalmasi)

Bunlara ek olarak yapilan hatalar1 gruplandiracak olursak; tank tahliye vanasinin agik/kapali
pozisyonda oldugu disaridan bakildiginda anlasilamayacak sekilde ekipman
tasarimi/se¢iminin yapilmasi, ¢aligma yontemlerinde operasyona ve acil durumlara karsi
acik talimatlarin bulunmamasi, kotii calisma kosullart (yetersiz aydinlatma) ve giivenlik
kiiltiirii bilincinin oturmamast (ge¢mis ramak kala ve kazalardan ders ¢ikarilmamasi)

seklinde siralanabilmektedir.

Yapilan hatalar1 aktif ve pasif hata olarak gruplandiracak olursak; operatoriin seviye
Ol¢iimiinti akis hizindan yola ¢ikarak tahmin etmeye calismasi ancak yanlis hesaplamasi,
prosesi dogrudan tehlikeye siiriikkleyen bir hata tiirii oldugu i¢in aktif bir hatadir. Dayk
tahliye vanasinin agik konumda kalmasi ve operatoriin vanay1 kontrol etmemesinin sonucu

ise, tanktan tagma yasandiginda ortaya ¢iktig1 icin gizli hatadir.

vii. Isletilebilirligin siirdiiriilmesi: T-409 tankina transfer operasyonundaki kaza giiniinde
yapilan insan hatalar1 siralanarak parametre sapmast degerlendirmesi yapilir. Tankin
biitiinlik kaybina gitmesine sebep olan dolayisiyla kazanin yasanmasindaki parametre
sapmas1 seviyenin kontrol disina ¢ikmasidir. H-Hazopta degerlendirildiginde, ilk
sorgulanacak sey tank seviyesinin calisma sartlar1 baska bir deyisle gilivenli limit
araliklaridir. Araligin disina ¢ikma sebebi operasyonel hata ve insan faktorii olarak sebepleri
belirlenir. Kazadaki sapma nedeni; hem operatoriin bakim planini aksatmasi sonucu seviye
transmiterinin arizast hem de akis hizindan yola ¢ikarak tanktaki seviye parametresinin
manuel olarak yanlis hesaplanmasidir ve her iki durum da insan hatas1 kaynaklidir. Seviye
transmiterindeki ariza ‘operasyonel sapma nedenleri’ olarak degerlendirilirken, tesisteki
bakim planlarina uyulmamasi ve seviyenin manuel olarak yanlis hesaplanmasi ise insan
hatalarindandir. Tartisilan seviye parametresine dair sapma nedenleri, sonuglari, gerekli

miidahale sistemleri Cizelge 3.4’de detaylica irdelenmistir.



83

1si

icin H-Hazop uygulamasi eklenti

uni

Cizelge 3.4. CAPECO tesisi kaza g

SIHETIQE[IRIST | XHLV  JIiqeurse) & z @
[uoAns ‘Isaw|1n|aIAas m & ,m
oA BPMIPMISe | 3|1 NS uIuLeynq e £ @
13000[1qeAe[UR | UIZUB]  UB[IABA- ) ol
utjauosiad [N 2 m/m
ULIR[JRWI[E]- | SULNPUQS WISURA- 4 =
ewre[nbAn 1S8W|Ipa m
OpPIPS Mq 1Yo | 1dse) ururwIiAeA mu
oA BpUIUBWEZ uIzuaq =
urutrepuerd | oyt nIoOpPIp m“
wiyeq  uewdyg- Ze3/IAIS- 1sewrided =
Isow Nk eune[UIpAe Bjue) e|ze}
unBAn eseprewipe) | opAoznp 1110304 Isewyide uopiIq epue ke
uueewsie)- | opuIgyyrd uej- 3eJejo  |snuew 9/ 9103 9K9ATADS
‘Isswus|iuak | 1sawIpa aziuefio uiueueA 131 wnuisew
uruLIe[jRWIR) uepuijere) udt  LRysuen unuoAselado
QuQIST- | JoqISTy IpALAS BuE) 1231p wnjop  Muel'p
(psynk | o ISeWI[LII}Ie uluIzusaq ejze4 isewue[desay
1S9AINS 1S uruigipyis sewr[iyedey Stuek
IPPpek)  rurdes uluuapaeAiz Melejo  |anuewl uruIuewez
URWINISUS NOSYNA eyes- UIISeueA wnop  Muelo
IS TUSAND)- (1seueA awa|saq  Muel ISeWI8 WeAsp
sewedey | ewedey ewde wSuekeweped 1sewr[edey uiS[e eue} A
uluIseuBA | -LIOPIWISURL) $1YR) Jereseln Melejo  [anuew 1sewewedey
Sod SAep | 1wWLSIS jonuoy | (eutuere  JMAM) UuruIseueA 1SaWaW|Ipa uswrewe)
-lwalsls  jonuoy | Soe eumey | eweuo znswnAn ewedey | [onuoy uepuyeIe) UTUISBUBA
Sope eumey | ahijye; »Aeq- | 2103 9. XALV eWSE DPpPUNUO | ISIY B[ZBJ UQPIQ | QWIQ[SAQ UN,G0f
aklIlyel »heq- 1SBWI|IPD |0JJUOY uluizusq 1sedwod uurerewedesay | -1 BPUISBIIS
nwnjnny | uepugerey ¥y | uepikek ewenQ'g 1wab/awa|saq uepide nuoAsesado
ulRIsIs  ueSnjo | AR DI UIUISBUBA ewiSereynq Nuel 1311y Jajsuei]q
uepuLrejuewdR | Soyd yAeq- TSy Isewneze Nunpaknbligo rdos 1sewy1d
Isew[nInpInp ISeW[o IPIIY | 9A  ISoW[Op Bwse) uepue) Mese|o (131py1sspe namyny (uaniwsuen akakInes
uswewre) | opryes redey oA | exAep uluizusq) | 9t IsewSe[n | [onuewW UIUIZIY NI[udAnS)SiueIAep 9AINaS) apuLdZn
ununuoAsesado | I1Opak uruiseueA | TwiIjiAeA UlUIZudq auuapep | Soe 1sedwod JouoAselado UBWINIISUD 1SezLe UTULITUIS
-lwalsIs  joauoy | Sod JAed- | BWEMO  NdNUOS BULIIPUB[BARY] 1wab/awa|saq znsunbAN'pq 21519194 Laniwisues) wiLese)
9AInes  MPsNA- NAeq- | ewse) uepue]’] | urueae) JIOzZnx Mue] ISejey WIILSe] e epuILIese] e 9AIneg | umueAr) 10ZNX
[ ) T
8 |03 >
3 > m 0
> [ >
- |B>» k<
LID[LIDUQ) A RZIIY (Aej0 Z m AM H
R N 1ahueg AV Amon_mw_rmwwm JauoAselado uakouIua)sy) ,m. nNU &
VZVA SMOINQLOE [eqepn uBpaN sere uesu] Snuog mm E
Ao utueley | ual9  akalneg 2
TUOP(E,] UBSU] E.
(SIS) HeALreq YIueAnD 1USPaN ewdes
QTOIYLNOMN NINHAT'THHL QTOULNON NINLLA TSI/ T TG TLLA TSI




84

Cizelge 3.4. (devam) CAPECO tesisi kaza giinii i¢gin H-Hazop uygulamasi eklentisi
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Insan hatalar1 kaynakli yasanan seviye sapmasin1 dnlemek, kontrol altina almak ve biitiinliik

kaybmna giden yolu durdurmak i¢in yapilan H-Hazop calismasi, GYS ile iliskilendirilir.

Seviye transmiteri arizasi kaynakli olusan Seviye sapmasinin ‘insan hatalari’na dayali kok
nedenlerine karsin yapilmasi gereken GYS kapsamli faaliyetler temelde ‘isletim kontrolii’
ve ‘egitim’ unsurlarina dairdir. Seviyenin kontrolsiizce artmasindaki temel ‘insan kaynakli
hatalar’; giivenli ve dogru isletilebilirlikten uzak, kontrol sistemlerinin insana bagli olmasi,
uygun bakim politikasinin izlenmemesi, prosesi giivenli isletebilmek i¢in kritik olan proses
ekipmanlariin (seviye transmiteri) diizenli kontrollerinin yapilmamasi, dogru olmayan
isletme talimatlariyla prosesin tehlikeli bir sekilde isletilmesi, kurulusta giivenlik kiiltiirliniin
olusturulmamas1 ve dogru personel se¢imi ile prosese ve icerdigi tehlike/risklere dair etkili
egitimin ve yetkinliklerin verilmemesidir. ‘Bariyerin insan oldugu durumlardaki hatalar’a
dair incelenen GY'S faaliyetleri ise; benzer sekilde ‘isletim kontrolii’, ‘egitim’, ‘degisimin
yonetimi’ ve ‘acil durumlar igin planlama’ unsurlaridir. Seviyenin kontrol altina alinamadigi
andan itibaren yapilan bu insan hatalari; tanktaki fazla benzinin diger uygun tanka
bosaltilamamasi, proses ekipmanlarinin (tank ¢ikis vanasi, dayk drain vanasi) diizenli
kontrollerinin yapilmamasi, giivenilirlik seviyesi ¢ok daha yiiksek (SIL seviyeleri) miidahale
sistemlerinin olmamasi, kurulusta giivenlik kiiltiirliniin olusturulmamas1 , yanlis/yetersiz
isletme talimatlariyla prosesin isletilmesi, operatorlerin acil durumlara kars1 miidahalelere
dair yetkinliklerinin olmamasi, ekipman se¢iminin dogru yapilmamasi (elektrikli ekipman
secimlerinin patlayicit ortamlar gz Oniine alinarak secilmemesi). Hem ‘insan kaynakli
hatalar’ hem de ‘bariyerin insan oldugu durumlardaki hatalar’a dair siralanan bu sebepler H-

Hazop calismasinda  ‘GYS Onerileri’ bashiginda degerlendirilmistir.

Yapilan H-Hazop ile ortaya ¢gikan sonug; 6lgme ve miidahale sistemlerinin yedekli olmamasi
ve otomasyon sistemindeki yasanan ariza kaynakli seviye parametresinin Ol¢lilememesi ile
insanin devreye girmesi sonucu kok neden olarak seviyeyi yanlis tespit ederek dolum
operasyonuna devam edilmesine izin verdigi i¢in biitiinlik kaybi (tanktan tasma)
yasanmuistir. Ek olarak insanin miidahale sistemi olarak devreye girdigi (BPCS) durumda da
tank ¢ikis vanasinin agilarak tank hacminin bosaltilmasi yapilamamis ve tanktan benzin
tagmistir. Daykta biriken benzin, yine insanin miidahale sistemi olarak devreye girdigi (SIS)
durumda dayk tahliye vanasiin agik birakilmasi sonucu benzinin tutusturucu kaynakla

bulusmasina sebep olmustur.
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H-Hazop tamamlandiktan sonra H-Hazop performansinin izlenmesi i¢in; belirlenen 6neri &

onlem planlar; egitimler, bilgilendirme toplantilari, sahada operatorlerin en ¢ok bulundugu
alanlarda ve tehlikeli ekipmanlarin ¢evresinde afisler/duyurular yardimiyla tiim ¢alisanlara
bildirilir. Performansin izlenmesi igin diizenli araliklarla hem operasyonel hem de
organizasyonel agidan i¢ denetim yapilmalidir. Acil durum planlarini belirlenerek tatbikatlar
yapilmalir ve hem isletimin kontrolii hem de acil durumlara karsi miidahale agisindan H-

Hazop’un uygulanabilirligi ve performansi degerlendirilmesi gereklidir.
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4. TARTISMA

Bu tez c¢alismasinda gelistirilen H-Hazop metodolojisi ile otomasyon sisteminin
bilesenlerinden birinin arizasi sonucu insanin ani bir sekilde devreye girdigi proseslerdeki
‘insan faktorii’ hem sapmalarin kok nedeni hem de giivenlik bariyerlerindeki etkileri

acisindan aragtirilmigtir. Calismanin sonuglart asagida detayli bir sekilde agiklanmigtir.

Uygulama calismasi i¢in segilen tesis; alevlenebilir 6zelliginden dolay1 tehlikeli kimyasal
simifina giren benzini depolayan bir akaryakit depolama tesisidir. Bu tesiste mevcut
ekipmanlar; olas1 biitiinliik kayb1 sonras1 kazanin kolay yasanmasi ve yasanacak kazanin
siddetinin fazla olmasi ¢ercevesinde degerlendirilerek, prosesteki benzin depolama
tanklarinin her biri tehlikeli ekipman olarak belirlenmistir. Gelistirilen H-Hazop ¢alismasini
da desteklemek icin olagan kosullarda yasanabilecek sapmalar ve bu sapmalarin
dogurabilecegi biitiinlilk kayb1 oncesi (BPCS) ve sonrasinda (SIS) uygulanan giivenlik

bariyerlerinin sorgulandig1 Hazop yontemi uygulanmistir.

Tehlikeli ekipman tizerinden diigiim se¢imi yapilirken, gemiden tanka benzin transfer
operasyonu da dahil olacak sekilde ilk transferin yapildigi, kaza gilinlindeki tank diginda
tanklardan biri olan T-107 degerlendirmeye alinmistir. Tanktaki tiim parametreler g6z 6niine
almarak; sapma sonucu proseste isletilebilirligi bozarak biitiinliik kaybina 6nemli etkisi

olabilecek parametreler olarak; seviye, akis hiz1 ve tank ici sicaklik se¢ilmistir.

Tank i¢i seviyenin fazla oldugu sapma degerlendirildiginde; beslenen benzinin akis hizinin
fazla olmas1 (i.), tank dolum operasyonunun tamamlanmasina ragmen tanka beslemenin
devam etmesi (ii.) veya sonraki tanka besleme operasyonun baglatilmamas: (ii1) ile
gerceklesebilecegi belirlenmistir. Tanka besleme akis hizinin artmasinin (i) sebepleri;
besleme veya gemi pompasinin fazla basmasindan kaynaklanacaktir. Bu duruma miidahale
olarak tank besleme pompasi ve gemi pompasinin akis hizinin azaltilmasi veya durdurulmasi
veya diger tanka transferin gerceklestirilmesi gereklidir. Mevcut durumda her iki pompanin
onlerinde bulunan agma kapama vanalari, pompanin fazla basmasi sebebiyle gelen yiiksek
akis hizindaki benzini dogrudan transfer etmektedir. Pompa kaynakli akis hizindaki artiga
karsin agma kapama vanalarinin 6niine akis hiz1 kontrol vanasi konulmasi 6nerilir. Boylece
yiksek akis hizinda gelen benzin kontrollii bir akis hiz1 oraninda tanka transfer edilecektir.

Akis hizinin kontrol edilemedigi durumda ise, uygun olan diger tankin besleme vanasi
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acilarak transferin saglanmasi gereklidir. Tank dolum operasyonunun tamamlanmasina
ragmen seviye transmitterinin yanlis deger gostermesi(ii) sonucu beslemenin devam
etmesinde ise; besleme akisini kesmek amaciyla tank besleme vanasinin kapatilmasi,
besleme pompasinin durdurulmasi ve diger tanka transfer operasyonunun baslatilmasi
gereklidir. Bunun i¢in de yedek seviye kontrol sisteminin bulunmasi ile dogru tank seviyesi
tespit edilerek besleme pompasi Online konulmasi Onerilen akig hizi kontrol vanasi ile
besleme akis1 kesilecek ve diger tanka transfer edilecektir. Sonraki tanka besleme
operasyonunun baslatilamamasi(iii), transfer aktivasyonun saglanamamasi (seviye 6l¢iimii-
vana arasi aksaklik) degerlendirilmistir. Benzin transferinin saglanmasi1 amaciyla belirlenen
miidahale yontemleri; transfer vanasinin aktivasyonuna miidahale edilmesi, bir diger tanka
akisin saglanmasidir. Sonraki tanka transfer hattinda yedek vananin bulunmasi ile akisin
saglanmasi1 Onerilmistir. Siralanan her li¢ kok nedenin kontrolii i¢in devreye alinmasi
onerilen BPCS elemanlariin gorevini gergeklestirememesi de s6z konusu olabilir. Bu
durumda bir sonraki tanka degil bir baska tanka transferin aktive edilmesi ya da tanktan
tasmaya giden yolu durdurmak i¢in sahada drenaj tanki bulundurularak bu tanka kontrollii

bosaltilmasi ile asir1 seviyenin limit araliklarina ¢ekilmesi 6nerilmistir.

Tiim bu miidahale yontemleri etkili olmadiginda ve tank i¢i seviye giderek arttiginda
benzinin havalandirma deliklerine ulagmasina ve buradan (list seviye) asagiya ani dokiilme
ile statik elektriklenme yasamasina izin vermeden tankin dibindeki dayka (sinirli bir alana)
kismen ve kontrollii bir bosaltim yapilmasi daha giivenli bir yayilim olacagi i¢in birinci
bariyer olarak diigiiniilmiistiir. Bu miidahalenin yapilamamasi/etkisiz olmas1 durumunda,
yiizer tavan sabit tavana ulasarak tankin mekanik biitiinliigii bozulacak ve daha fazla benzin
yayilimi ile daykta daha fazla benzin birikimi yasanacaktir. Benzin yayilimi olurken es
zamanlt olarak kismi buharlagsma da yasanacagi i¢in ortamda daha biiyiik bir buhar bulutu
olusacaktir. Bu duruma yonelik dayk tahliye vanasi kapatilarak sahaya benzin yayiliminin
online gegilmesi ve sivi/buhar-gaz dedektorleri ile yayilan benzin ve buharinin tespit
edilmesi gereklidir. Tespit edilemeyip yayilim devam ettigi takdirde yasanacak flash
yanginina karsin ti¢iinciil miidahale yontemi olarak kopiikli sondiirme sistemi, patlama ve
yangina karsin ise yangin sondiirme sistemi ile miidahale edilmelidir. Son miidahale olarak
benzinin sahada daha genis alana yayilabilecegi diisiiniiliirse, saha organizasyonunun ¢ok iyi
yapilmasi gereklidir. Ornegin; yayilan benzin buharmin su ile seyreltilmesi, ortamda

bulunan ve ATEX ydnetmeligine uyumsuz ekipmanlardan seyyar olanlarin uzaklastirilmasi,
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taginamayanlarin devre dis1 birakilmasi, statik elektrik tehlikesinden dolay1 insan giriginin

yasaklanmasi1 bu saha organizasyonu kapsamindadir.

Tank i¢i seviyenin az oldugu sapma degerlendirildiginde; kaza yasanmayacak olup
isletilebilirlik problemi olan kara tankerine iiriin beslenmesindeki kesinti yasanacak ve hat
tizerindeki ekipmanlara hava girisi olarak ekipmanlar bozulacaktir. Sapmanin nedeni; tank
ya da gemi besleme pompasinin az basmasi sonucu tanka besleme akisinda azalma
kaynaklidir. Miidahale yontemi; bu pompalarin akis hizlarinin artirilmasi olarak
belirlenmistir. Siralanan miidahale yontemleri (BPCS) gorevini yerine getiremedigi
durumda hat iizerinde (gemi pompasi ve tank besleme pompasi 6ncesi) akis 6l¢er konularak
hangi pompa Oncesi akis Olcerden akisin azaldigina yonelik veri/uyar1 alindiginda ilgili
pompaya yonelik aksiyonlar alinmasi tavsiye edilmistir. Buna yonelik, tank besleme ve gemi
pompasi agma kapama vanalarinin 6niine akis kontrol vanasi konularak akisin kontrollii
sekilde beslenmesi saglanmalidir. Ek olarak yedek pompalarin kurulup devreye alinmasi da
diger tavsiye edilen miidahale yontemlerindendir. Tiim bu miidahale yontemleri etkili
olmayip kara tankerine benzin transfer edilemeden hat iizerindeki ekipmanlarda hava girisi
kaynakli bozulma yasanacaktir, buna dair hat iizerine kesme vanasi konulmasi tavsiye

edilmistir.

Akis parametresinin fazla ya da az oldugu durumlar igin; seviye parametresinde ilk sebep
olarak degerlendirilen akisin fazla ya da az olmasi burada parametre sapmasidir. Dolayisiyla,
seviye parametresinde akisin fazla olmasina sebep olan kok nedenler burada da gegerlidir.
Kok nedenlerin kontrol altina alinmasi i¢in belirlenen miidahale yontemleri (BPCS) ve
oneriler ile bu yontemlerin etkisiz olmasi sonucu yasanacak biitiinliikk kaybi, kaza ve

beraberindeki glivenlik bariyerleri (SIS) benzer olarak belirlenmistir.

Akisin hi¢ olmadigr senaryo degerlendirildiginde; tank besleme ya da gemi pompasinin
caligsmamasi sonucu tanka besleme yapilamayacaktir. Akis hizinin artiritlmasi amaciyla tank
besleme ve gemi pompasinin akis hizinin ¢alistirilmasi/artirilmast belirlenmistir. Tanka
akisin saglanmasi igin, akis Olgerden aldig1 veri ile (fark etme) tank besleme vanasinin
acilmasi, tank besleme/gemi pompasinin (ya da yedeklerinin) ¢aligtirilmasi, pompalarin
Onlerine konulan akis kontrol vanasinin agilmasi 6nerilmistir. Miidahale yontemleri (BPCS)
etkisiz kaldiginda, gemiden tank besleme pompasina kadarki hatta bulunan benzin, tank

besleme pompasi arizasi ile hattan iletilemeyecegi ve hat iginde git gide basing artisi
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yaratarak hattin zayif noktalarindan mekanik biitiinliigiin bozulmasina sebebiyet verecegi
belirlenmistir. Bu duruma miidahale olarak hatta basing artiginin rahatlatmak icin basing
rahatlatma vanasinin agilmasi onerilmistir. Ortama benzin yayilimi ve kismi buharlasma da
yasanacagi i¢in tipki seviye parametresindeki sonuclar yasanacak olup 6nerilen bariyerler de

aynidir.

Sicaklik parametresinin diigiik oldugu durum; benzinin donma noktasi diisiik oldugu icin
(90.5-95.4 °C) isletilebilirlik ve kaza sonuglar tizerinde etkili oldugu diisiiniilmemis olup
degerlendirilmemistir. Sicakligin yiiksek olmasi ise, tanka sahadan yangin alevi/isinin
gelmesi ile yasanabilecegi diisiiniilerek sonucunda yiizer tavan tizerinde basincin artmasiyla
tankin zayif noktasindan pargcalanmasi degerlendirilmistir. Tanka 1s1 kaynaginin ulagmasiyla
ilk olarak hizla etki etmesi agisindan tankin sogutulmasi gereklidir (sprinkler sistemi).
Ardindan sicakligin yaratmis oldugu basinci rahatlatmak i¢in basing rahatlatma vanasi
acilmali ve buna ragmen tankin pargalanmasi ile ortama benzin yayilimi oldugunda yine
diger parametrelerde belirlendigi gibi, sirasiyla sivi/gaz-buhar dedektorlerle tespit ve etkili
yangin sondiirme sistemlerin devreye alinmasi dnerilmistir. Yine ortamin ATEX’e uyumlu

hale getirilmesi de diger bariyerler arasindadir.

Basing parametresi ise, seviye artisi ile artacagi bilindiginden tank tasarim ¢alismalarinda bu
durum goz Oniine alinarak yapildigi varsayilmistir. Bu sebeple sivi depolama tanklarinda
basing parametresini ayrica degerlendirmeye gerek goriilmemis olup diger parametrelerdeki

degisiklikler incelenirken basinca etkisi de degerlendirilmistir.

Genel olarak alanda tutusturucu kaynak 6zelligine sahip olmayan ekipmanlarin segilmesi
giivenli tasarim ilkesi geregi tiim parametre sapmalari i¢in uygulanmasi Onerilmektedir.
Proaktif 6nlem olarak ise; senaryolarda konu olan tiim vana, pompa ve enstriimanlarin bakim
onarim ¢aligmalarmin diizenli olarak yiiriitiilmesi gereklidir. Sapmanin yasandig1 ve kontrol
altina almaya ¢alisi1ldigy, biitiinliik kaybin1 6nlemeye yonelik calismalarin yapildigi asamada

uygulanmasa da tesisi isletirken belirli periyotlarla uygulanmasi gerektigi unutulmamalidir.

Hazop caligsmasi sonucunda otomasyon sisteminde yasanan herhangi bir aksaklik/devre dis1
kalma durumunda insanin hangi gorevi devralacagi ve bu esnada yapabilecegi hatalar
degerlendirilmedigi belirlenmistir. Bu kapsamda insan faktorlerini gz ardi etmemek ve

insanin devreye girdigi senaryoda hem kok neden hem de giivenlik bariyerleri (BPCS ve
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SIS) agisindan yapilan insan hatalari1 degerlendirmek iizere H-Hazop caligsmasi

yurltilmistiir.

Proses akim semasinin olusturulmasi ve tehlikeli kimyasallarin degerlendirmesi asamalari
Hazop calismasi ile ayni1 sekilde ilerlemistir. Benzer sekilde, prosesteki tiim tanklar kontrol
altina alinmas1 gereken ekipmanlar (EUC) yani tehlikeli ekipman olarak degerlendirilmistir
ancak kaza giinii degerlendirmesi yapildigindan kaza aninda tasmanin yasandig1 T-409 tank1
ve besleme-¢ikis hatlar1 diigiim olarak se¢ilmistir. Hazop ¢alismasindan farkli olarak bu
noktada ‘insan faktorii’ belirlenmistir. Hem insan hem de otomasyon sistemi ile yliriitiilen
bir tesis olan CAPECO’da kaza giinii otomasyon sistemi bilesenlerinden birinin arizasi
sonucu devre dis1 kalan seviye transmiterinin yaptigi seviye Olgme gorevini insanin
devraldig: belirlenmistir. Ayrica kaza giinii yapilan tiim operasyonel faaliyetlerdeki insan
hatasi1 belirlenerek hatanin kok nedenleri sorgulanmistir. Belirlenen insan hatalarindan;
operasyonel hata/ariza; kaza gilinlinde yasanan seviye transmiterinin arizasidir. Bu ariza
sonucunda gerekli bakim onarim ¢aligsmalarinin da yapilmamasiyla proses insana daha ¢ok
baglh hale gelmis ve insan hatalarinin meydana gelme olasilig1 artmistir. Burada yapilan
insan hatasi ise; seviye transmiteri bakiminin yapilmayip tank seviyesinin operator
tarafindan hesaplanmasi da kazaya yonelik yapilan en biiyiik organizasyonel hata olmustur.
Operasyonu isletirken, T-409 besleme vanasmin tam olarak kapatilmadan tanka akigin
devam ettirilmesi ve tank kapasitesinin tamami baz alinarak dolum operasyonunun
gerceklestirilmesi (giivenli limit araliklarinda kalinmamasi) de tankin agzina kadar dolup
tasmasina sebep olan insan hatalarindandir. Ek olarak boylesine giivensiz bir dolum
operasyonu gergeklestirilirken operatorlerin aynt anda birden fazla tanka transfer
operasyonuna dair hem prosediir bazinda hem de egitim/yetkinlik agisindan eksik olmalar1
da kazanin yasanmasina adeta destek olmustur. Belirlenen bu hatalarin yaganmasindaki kok
nedenler; tasarim hatasi (yetersiz enstriiman se¢imi), uygunsuz operasyonel davranig ve
giivenlik kiiltlirii bilincinin olusmamasi, bilgi/yetkinlik eksikligi, yapilan hesaplamalarin
birden fazla kisi tarafindan kontrol edilmemesi olarak tanimlanmistir. Ardindan belirlenen
miidahale yontemleri ‘insan faktorii’ acisindan degerlendirilmistir. Miidahale yontemleri;
tank besleme ya da gemi pompasinin akis hizinin operatdr tarafindan azaltilmasi,
azaltilamadiginda operator tarafindan tank besleme/gemi pompasi oniindeki agma-kapama
vanalarinin insan tarafindan kapatilmasi, tank besleme vanasinin insan tarafindan
kapatilmas1 ve gazla benzinin diger tanka transferi i¢in ilgili vananin agilmasi olarak

belirlenmistir. Boylece insan hatalar1 ve insanin bariyer oldugu kurtarici durumlar géz oniine
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alinarak prosesteki insan faktoriiniin 6nemi vurgulanmistir. Tiim miidahale yontemlerinin
etkili olmamast durumunda mekanik biitiinliik kayb1 yasanarak tanktan benzin tagmis ve
tasan benzin acik olan dayk cikis vanasindan tutusturucu kaynagin bulundugu ortama
yayilmis ve ‘patlama’ meydana gelmistir. Belirlenen kaza gergeklestiginde etkisini/siddetini
azaltmak icin ise gilivenlik bariyerleri oncelik siralamasi yapilarak listelenmistir. Tanktan
tasan benzinin ortama yayilmadan tek bir yerde toplanmasi agisindan etkin bir dayk ve
elbette dayk tahliye vanasinin kapali pozisyonda olmas1 olduk¢a 6nemlidir. Bunun kontrolii
icin saha ziyaretlerinin sik araliklarla ve farkl kisiler tarafindan yapilmasi gereklidir. Dayk
tahliye vanasinin yedekli ve kapali olarak kilitlenmesi onerilmistir. Yine de vananin agik
kalmasi ve kontrol edilmemesi ihtimaline karsin dayk tahliye hattina akis 6l¢er konulmasi
onerildi ve hatta akis tespit edildiginde dayk tahliye ¢ikis vanasinin (agma kapama vanasi)
kapatilmasi belirlenmistir. Saha kontrolleri ile benzinin tank havalandirma deliklerinden ilk
sizintis1 gergeklestigi anda operatoriin fark edebilmesi acisindan sahada yeterli diizeyde
aydinlatmanin saglanmasi, sivi/gaz-buhar dedektorleri ile benzinin tespit edilmesi ve yangin
sondiirme sistemi ile yangina miidahale edilmesi, tasan benzin buharinin yayilacagi
alanlarda ATEX e uygun elektrikli ekipman se¢iminin yapilmis olmasi seklinde bariyerler
siralanmistir. Ayrica sivilarin boru hattinda akist ile olusan statik elektrik yiikiine yonelik
onlemler de belirlenmistir. Olusan statik elektrik yiikii bosalirken olusan kivilcim; alevlenir
buhari, gazlar1 veya yanici toz bulutunu tutusturabilecek bir enerjiye sahiptir. Ozellikle
tanktan kara tankerine dolum sirasinda tanktaki seviye transmitterinin (tankin) ve tankerin
topraklamasinin yeterli diizeyde olmadigi durumda statik elektrikten kaynakli patlama,
yangin meydana gelmektedir. Bu durumun oniine gegmek i¢in, alevlenir sivi bulunan tankin,
tankere doldurma/bosaltma operasyonlar1 sirasinda tankerin ve hortumlarin baglanti
noktalarinin yeterli diizeyde topraklanmasi, operasyon dncesi kontrollerin yapilmasi ve bu
ekipmanlarin (topraklama ve baglanti elemanlar1) diizenli olarak test ve muayenelerinin
yiiriitiilmesi gerekmektedir. Insanlardan kaynaklanan statik elektrik akisina karsin ise, uygun

malzemeden yapilmis kisisel koruyucularin giyilmesi oldukc¢a 6nem arz etmektedir.

GYS’nin yedi unsuru gbz Oniine alindiginda, yapilan hatalarin en ¢ok ‘isletim kontrolii’,
‘degisimin yoOnetimi’ ve ‘acil durumlar i¢in planlama’ unsurlariyla iligkili oldugu tespit
edilmistir. Bu kapsamda yapilan GYS 06neriler ise; ekipman tercihinin operatoriin vananin
pozisyonunu net gorebilecek sekilde segilmesi (dayk ¢ikis vanasinin sabit mil segimi),
proseste insana bagli O6lgme ve kontrol sistemlerinden ziyade bagimsiz koruma

katmanlarinin (algilayici-karar verme mekanizmasi-aksiyon) tercih edilmesi, giivenilirlik
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seviyesi yliksek enstriiman sec¢imi, dayk ¢ikis hattinda akis 6lcerin varligi ile hatta akisin
fark edilmesi ve boylece tank tahliye vanasinin kapatilmasi, dayk tahliye vanasina kapali
kilit uygulanmasi, yliksek seviye 6l¢iim sistemleri ile set edilen limit degerlere ulasildiginda
operasyonun tamamen durdurulmasi, isletme talimatlarinin proses giivenligini destekleyici
sekilde yeterli ve anlasilir olmasi, 6zellikle kritik operasyonlardan sorumlu personellerin
riskler ve giivenlik kiiltiiriine yonelik egitimi olmasi, bakim planlarinin yeterli olmasi ve bu
planlara sadik kalinmasi, olasi acil durumlara karsin tim personelin egitiminin verilmesi,
tesiste her bir operasyon i¢in ayri ve yetkin personelin atanmasi, sahada yeterli

aydinlatmanin saglanmasi seklinde siralanabilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu tez calismasinda 6nerilen H-Hazop yontemi ile, otomasyon sisteminin olasi aksakligi
sonucu devreye giren insan miidahalesiyle birlikte hem insan hem de otomasyon sisteminin
yer aldig1 proseslerde insan faktorii detayli olarak sistematik bir sekilde irdelenmistir.
Segilen tesiste, mevcut otomasyon sisteminde yasanan arizaya dogrudan miidahale etmek
yerine ilgili aksiyon (otomasyon sisteminin gorevi) insan tarafindan yiiritildiigiinden
gelistirilen H-Hazop ¢alismasinin etkili bir sekilde degerlendirilmesi i¢in uygun bir tesis
olarak diistiniilmiistiir. Devreye giren insan faktorii ile meydana gelen kazaya yonelik

uygulanan H-Hazop ¢alismasinin sonuglar1 6zetle sunlardir:

Benzin kimyasal1 alevlenebilir 6zelliginden dolayi tehlikeli kimyasal olarak belirlenmis ve
benzin bulunduran tiim tanklar tehlikeli ekipman olarak bulunmustur. Diigiim se¢iminde ise,
kaza incelemesi yapildigindan tagsmanin yasandigi T-409 tanki ve besleme-c¢ikis hatlar1 géz
ontine alimmustir. Kaza giinii tesiste yapilan tiim faaliyetler degerlendirilerek ‘insan faktori’
belirlenmistir. Hem kazaya sebep olan kok neden acisindan hem de kazay1 6nlemek/etkisini
azaltmak i¢in bariyer olarak insanin etkisi siralanmistir. Bunlar; seviye transmiteri bakiminin
yapilmamasi, tanktaki seviyenin insan tarafindan hesaplanmasi, tanka akisin tamamen
kesilmeden (besleme vanasi kapatilmadan) diger tanka operasyonun baslatilmasi, tanklarin
maksimum seviyesine (tam kapasiteye) gore dolumun yapilmasi olarak siralanmistir.
Yapilan hatalara yonelik miidahale yontemleri belirlenmis ve insan tarafindan tanka akisin
besleme vanasi, pompasi araciligiyla azaltilmasi ve tankta bulunan fazla benzinin uygun
tanka transferinin saglanmasi olmustur. Kaza meydana geldiginde etkisini/siddetini
azaltmaya yonelik; dayk, kapali pozisyonda dayk tahliye vanasi, sik sik saha ziyaretleri,
yeterli diizeyde aydinlatma/dedektorlerle benzinin tespiti ve yangin sondiirme sistemi
seklinde bariyerler onceliklendirilmistir. Yapilan calisma neticesinde kaza giinii; ‘isletim
kontrolii’, ‘degisimin ydnetimi’ ve ‘acil durumlar icin planlama’ unsurlarina ait insan

faktorlerinin kazanin gerceklesmesinde etkisinin yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Yapilan degerlendirmede ¢ikan sonugta; hata sebeplerinin genellikle bilgi/egitim eksikligi,
yanlis operasyonel davranis, yapilan ise 6zgi risklerin bilinmemesi seklindedir. H-Hazop
calismasi ile kazanin yasanmasinda belirlenen temel sebepler; seviye transmiterinin
bakimimin ertelenmesi ve tank seviyesinin insana dayali hesaplama yapilarak yanlis

belirlenmesi ile tank hacminin iistlinde dolum yapilmasi, ayn1 anda birden fazla dolum
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operasyonuna dair operatorlerin bilgilerinin olmamasina karsin bu dolum operasyonun tank
hacminin maksimum seviyesine kadar yiiriitiilmesi ve tank daykinin tahliye vanasinin agik
unutulmasidir. Goriildiigii gibi tiim bu sebepler bilgi ve egitim eksikligi ile giivenlik

kiiltiirtinden yoksun yanlis operasyonel davraniglardan kaynaklanmaktadir.

Gelistirilen H-Hazop ile Hazop yaklagiminda tespit edilen bazi hatalar/eksikliklere yonelik
yenilikler getirilmistir. ilk olarak; prosesteki kimyasallari degerlendirirken, genellikle
sadece tehlikeli kimyasallar (tehlike kategorisinde yanma, patlama, toksik yayilim 6zelligi
bulunan) iizerinden yapilan degerlendirme yerine tehlikeli olmayan kimyasallarin da
tehlikeli hale gelebilecegi uygun sartlar gz oniine alinarak bu sartlarin proseste olusup
olusmayacagi incelenmis ve elde edilen sonuca gore tehlikesiz kimyasalin da
degerlendirmeye alinmasi Onerilmistir. Bir diger Oneri ise; prosesteki diigiim se¢iminin
sadece ilgili ekipman ya da hat iizerinden pargalar halinde belirlenmesinden ziyade her bir
tehlikeli ekipmanin gorev tanimi goz ontine alinarak sapmasi durumunda biitiinliik kaybina
gotiirebilecek parametreler lizerinden kontrol altinda tutulmasi gereken ekipmanin (EUC)
belirlenmesi  olmustur. Bu parametrelerin de baska hangi parametrelerden
kaynaklanabilecegi ya da baska hangi parametreleri etkileyebilecegi incelenerek tehlikeli
ekipmanin Onii ve arkasindaki ekipmanlar1 da icerecek sekilde diiglim secilmistir. Boylece
daha detayli, akistan kopmayarak herhangi bir detayr atlamayacak sekilde diiglim
belirlenmistir. Bir diger husus ise, bu tez ¢aligmasinin da konusu olmakla birlikte prosesteki
otomasyon sisteminde olas1 aksaklikta insanin devreye girmesi ve aldigi aksiyonlarla
isletilebilirlik ve kazaya giden yolda yaptigi hata ya da iyilestirme durumu
degerlendirilmistir. H-Hazop ile otomasyon sistemi yerine devreye giren insan
miidahalesinin ne oldugu ve detaylar1 incelenerek insanin prosese katkisi ortaya
cikarilmistir. Bunlara ek olarak H-Hazop c¢alismasinda tank dayk tahliye hattinda yedek
vananin olmas1 ve kapali bir sekilde kilitli tutulmas1 gerektigi belirlenmis ve buna yonelik
faaliyetlerin hayata gegirilmesi onerilmistir. Ayrica hat {izerinde akis 6lcer konularak akisin
varliginda daykin tahliye ¢ikis vanasinin kapatilmasi aksiyonu onerilmistir. GYS’ye dair
sunulan Oneriler ise; dogru ve ergonomik ekipman secimi, giivenilirlik seviyesi yiiksek
bagimsiz koruma katmanlar1 (algilayici-karar verme mekanizmasi-aksiyon), oncelikli olarak
dayk tahliye vanasinin kapali kilitli olmasi, kapali olmama ihtimaline karsin dayk cikis
hattinda akis 6lger ile tank tahliye vanasinin kapatilmasz, isletilebilirligin kontrol edilmedigi

durumda kazay1 engellemek adina operasyonun tamamen durdurulmasi, kurulustaki tiim
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calisanlara giivenlik kiiltiirii bilincinin verilmesi, ekipmanlarin bakim onarim faaliyetlerinin

ylriitiilmesi, acil durumlarin tanimlanarak planlanmasi seklinde belirlenmistir.

Tez caligmasinin ¢iktilar1 yukarida verilmis olup 6zetle, insan ve otomasyon sisteminin yer
aldig1 bir proseste igletimin kontrolii daha ¢ok insana bagli oldugu i¢in bu kontroliin ¢ok
daha titizlikle yapilmasi vurgulanmistir. Gelistirilen metodolojinin saha uygulamalarinda,
iist/alt seviye fark etmeksizin 6zellikle yar1 insan yar1 otomasyona dayali tesislerde daha
etkili olacagi beklenmektedir. Tamamen insan miidahaleleri ile yiiriitiilen proseslerde H-
Hazop’un uygulanmasi durumunda insan hatalarina yonelik bariyer ve Oneriler de yine
operatdr aksiyonlari tizerine olacagi i¢in olduke¢a kisitli calisma sonuglart elde edilecegi
diistiniilmektedir. Tesisteki saha ziyaretlerinin, periyodik ekipman kontrolleri ve bakim
planlarinin ¢ok daha sik araliklarla ve yetkinlikleri, bilgi birikimi yiiksek kisilerce yapilmasi,
6l¢me kontrol sistemi olarak insana dayali yiiriitiilmesi durumunda da, bu dl¢iimlerin birden
fazla kisiler tarafindan Ozenle yapilmasi gerektigi belirlenmistir. Elbette ki isletim
kontroliiniin en etkili sekilde saglanmasi, 6lgme kontrol ve miidahale sistemlerinin
otomasyonla yiiriitiilmesi ile olacaktir. Bu sebeple, proses parametrelerinin izleme, 6lgme ve
kontrol sistemlerinin insana dayali olmasindan ziyade otomasyonla (algilayici-karar verme
mekanizmasi-aksiyon) yiiriitiilmesi saglanmalidir. Bu 6nerinin yapilamadig1 durumlarda ise,
prosese ve risklere hakim, acil durumda alinacak aksiyonlar1 bilen ve stres yonetimini dogru
bir sekilde yaparak bu aksiyonlari alabilecek ve miimkiinse de bu yetkinliklere sahip birden
fazla kisiler tarafindan prosesteki her bir adim ayr1 ayri yiiriitiilmelidir. Herhangi bir proses
otomasyonla yliriitiilse dahi, proseste insanin roliinii tamamen sifira indirgemek miimkiin
olmayacagi i¢in isletimin kontrolii, degisimin yonetimi ve acil durumlar i¢in planlama
unsurlarinda insan faktorii hala oldukga biiylik bir yere sahiptir. Bu sebeple ister otomasyon
sistemi ile yiiriitiilslin isterse tamamen insana bagli bir proses olsun her proseste insan
faktorii H-Hazop ¢alismasinda degerlendirilerek kaza yasanmadan 6nce proaktif (6nleyici)
bir yaklagimla gerekli aksiyonlar belirlenmeli ve uygulanmalidir. Yapilan uygulamalar ve
H-Hazop calismasinin performansi denetlenerek sik sik incelenmeli ve gerek goriildiiglinde

revizyon calismalar ytriitiilmelidir.
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