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OZET

CAST METODOLOJISI iLE SISTEMATIK KAZA iNCELEMESI:
ARITMA TESISi KUYU KAZASI

Geleneksel risk analizi yontemleri, olay zinciri reaksiyonlarina dayanir ve bireysel
basarisizlik noktalarini arar. Ancak bu yontemler, sistem capindaki sorunlar1 ele almada
giderek yetersiz kalmaktadir. Genellikle detayli bir inceleme yerine, isin nasil
yiirtitiilmesi gerektigi konusunda asir1 basitlestirilmis bir analize odaklanirlar. Bu nedenle
sosyo-teknik tehditleri de igeren olaylarin ayrintili bir analizine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu tiir analizler, anlik arizalarin 6tesinde sistemik riskleri ve etkilesimleri anlamak igin
gereklidir. Dolayisiyla bu arastirmada, Atik su Aritma Tesisi 4 nolu Terfi Merkezi
icerisinde yer alan kapali kap niteliginde 11 -12 m derinligindeki incelenmistir.
Arastirmanin amaci, CAST metodolojisi kullanarak sistematik bir kaza incelemesi
yapmak ve aritma tesisi kuyu kazasinin nedenlerini biitiinsel olarak agiklamaktir.
Arastirma, nitel bir analiz 6zelligi tasiyan nedensellik arastirmasidir. Arastirmada
incelenen kazayla ilgili mahkeme tutanaklari ve bilirkisi raporlart detayli bir sekilde

incelenmistir. Elde edilen veriler, CAST metoduyla bes asamada degerlendirilmistir.

Yapilan analize gore aritma tesisi kuyusunda meydana gelen gaz zehirlenmesi
sonucunda toplam 7 kisi yagsamini yitirmistir. Gazdan zehirlenen arkadaslarini kurtarmak
i¢cin kuyuya inen ¢alisanlar de yasamini yitirmistir. Atik su aritma tesisindeki eksiklikler
ve giivenlik aciklarindan dolay1 kaza meydana gelmis ve bu durum maddi hasara da yol
agmustir. Kazada yer alan taraflar sorumluluklarini yerine getirmedikleri igin bu elim kaza
meydana gelmistir. CAST modellemesi c¢ergevesinde yapilan analizde, gilivenlik
kontrollerindeki eksiklikler incelendiginde, atik su aritma tesisi igin belirlenen giivenlik
kontrol yapisinin yetersiz oldugu ve kaza bu eksikliklerden kaynaklandigi sonucuna
varilmistir. Kazadan elde edilen bilgiler 1s181nda, benzer olaylarin dnlenmesi i¢in g¢esitli

Oneriler gelistirilmistir.

Anahtar Kelimeler: CAST Metodolojisi, Kuyu Kazasi, Sistematik Kaza.



ABSTRACT

SYSTEMATIC ACCIDENT INVESTIGATION WITH CAST
METHODOLOGY: TREATMENT PLANT WELL ACCIDENT

Traditional risk analysis methods rely on chain reactions of events and look for
individual points of failure. However, these methods need to be revised to address system-
wide problems. They often focus on an oversimplified analysis of how the business
should be run rather than a detailed review. Therefore, a detailed analysis of events
including socio-technical threats, is needed. This type of analysis is necessary to
understand systemic risks and interactions beyond immediate failures. Therefore, in this
research, the accident that caused the death of a total of 7 people in the 11-12 m deep
closed-vessel treatment facility well located within Wastewater Treatment Plant Pumping
Station No. 4 was examined with the CAST model. The aim of the research is to conduct
a systematic accident investigation using the CAST methodology and to holistically
explain the causes of the treatment plant well accident. The research is a causality research
with a qualitative analysis feature. Court minutes and expert reports regarding the
accident examined in the research were examined in detail. The obtained data were

evaluated in five stages with the CAST method.

According to the analysis; A total of 7 people lost their lives as a result of gas
poisoning in the treatment plant well. Workers who went down the well to save their
friends who were poisoned by gas also lost their lives. An accident occurred due to
deficiencies and security vulnerabilities in the wastewater treatment plant, which also
caused material damage. This tragic accident occurred because the parties did not fulfill
their responsibilities. In the analysis carried out within the framework of CAST
modelling, when the deficiencies in the safety controls were examined, it was concluded
that the safety control structure determined for the wastewater treatment plant was
insufficient and the accident was caused by these deficiencies. In light of the information
obtained from the accident, various suggestions have been developed to prevent similar

incidents.

Key Words: CAST Methodology, Well Accident, Systematic Accident.
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1. GIRIS

Is saglip1 ve giivenligi, giiniimiizde ¢alisma ortamlarinda 6nemli bir dncelik haline
gelmistir. Bu kavram, ¢alisanlarin fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligin1 koruma amaci
giiderken ayn1 zamanda is ortamlarinda potansiyel risk ve tehlikelerle basa ¢ikarak
giivenli bir ¢aligma ortami olusturmay1 hedeflemektedir. Giin gectikce karmasiklasan is
siirecleri, teknolojik gelismeler ve degisen ¢alisma kosullari, is sagligi ve giivenligi
konusunu daha da 6nemli hale getirmistir. Bu baglamda is saglhig1 ve giivenligi, sadece
yasal bir zorunluluk olmanin Otesinde, etkili bir ¢aligma kiiltlirii olusturmanin ve
calisanlarin refahin1 saglamanin kilit bir unsurunu temsil etmektedir. Bu girisim,
calisanlarin giivenligi ve sagligina odaklanarak, is diinyasinda siirdiiriilebilir ve basarili
bir gelecegin anahtar1 olabilir. Bu baglamda hukuk yonii de giiglendirilen is sagligi ve

giivenligi konusunda gerekli diizenlemelere gidilmistir.

Ulkemizde is saglig1 ve giivenligi mevzuati, Anayasa, Bor¢lar Kanunu, Umumi
Hifzissthha Kanunu, 4857 sayili Is Kanunu, 5510 Say1li Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik
Sigortas1 Kanunu, 6331 sayili is Saghgi ve Giivenligi Kanunu gibi yasal diizenlemelerle
koruma altina almmustir. Bu yasal yiikiimliiliikler, en kapsamli sekilde 6331 sayili s
Saglig1 ve Giivenligi Kanunu ile bir araya getirilerek is sagligi ve giivenligi alanindaki

yasal ¢erceveyi toplu ve kapsamli bir sekilde diizenlemistir.

6331 sayili Is Saglig1 ve Giivenligi Kanunu, risk degerlendirmesinin yapilmasini ve
is giivenligi hizmetlerinin uygulanmasini zorunlu kilmaktadir. Bu kanun, ulusal ¢apta tim
isyerlerinde saglikli ve giivenli isyeri olusturma amacini tasimaktadir (Sungur, 2013).
Yasa bu kadar acik olmasma ragmen cesitli nedenlere bagli olarak biiyiik kazalar
yasanmakta ve kazalardan ders alinmadigi i¢in agir kayiplarin yagsandigi baska kazalar

gerceklesmektedir.

30 yilda ¢ok sayida tank patlamasi yasandigma dikkat ceken Ozay (2022),
endiistriyel kazalarin insan saglhigini tehdit ettigi yoniinde giincel arastirma sonuglarinin
da altin1 ¢izmektedir. Istatistiklere gore Cin'de 1/01/2014 ile 31/12/2018 tarihleri arasinda
cevrimigi olarak toplam 195 yer alt1 boru hatt1 gaz kazasi rapor edildigi bildirilmektedir
(Li, Wang, Xua, Dubljevicci Khand, 2020). Diizgiin ve Leveson (2018) ¢alismasinda da

Tiirkiye’de yasanan ve 21. yiizyilin en biiylik maden kazasinin (Soma maden kazasi)



neden oldugu can kayiplarina dikkat c¢ekilmistir. Bu tiir kazalardan ders alinmasini
saglamak, benzer kazalarin tekrarini ortadan kaldirmak ve siire¢ bazli riskleri azaltmak
icin isletmelerde kaza sorusturmasi kavrami onerilmistir (Accou ve Reniers, 2019°dan

akt., Ozay, 2022).

Kaza Modelleri, kazalarin neden meydana geldigini aciklayabilir ve kazalarin
arastirilmasinda ve analiz edilmesinde temel rol oynayabilmektedir. Gegmiste 6nerilen
cesitli kaza modellerine rastlanmaktadir. Kaza modellerinin bir tiirii, kaza nedenselligini
zamansal bir sirada meydana gelen ayr1 olaylar zincirinin sonucu olarak goren sirali kaza
modelleridir. Heinrich'in 1940'larda 6nerdigi Domino teorisi (Ferry, 1988) bu sinifindaki
kaza modellerine aittir. Bu teoriye gore kaza dizisinde sosyal ¢evre ve kalitim, kisinin
hatasi, giivensiz hareket veya kosullar, kaza, yaralanma olmak {izere bes faktor
bulunmaktadir. Bu bes faktor domino tarzinda diizenlenmistir ve ilk domino tasinin
diismesi tiim siranin diismesine neden olmaktadir. Bu tiir kaza modellerinin nispeten basit
sistemlerde fiziksel bilesenlerin arizalarindan veya insan hatalarindan kaynaklanan
kazalar i¢in uygun oldugu belirtilmektedir (Qureshi, 2007). Ancak bir¢ok kazanin birden
fazla etkeni olabilmektedir. Bu nedenle, kazalara yol agan olaylar1 bir hastaligin
yayllmasina benzeten baska bir tiir kaza modeli olan Epidemiyolojik Kaza modelleri

Onerilmistir.

Reason bu tip kaza modelleri tizerine derin ¢aligmalar yapmistir (Reason, 1990;
Reason, 1997). Epidemiyolojik modeller genellikle organizasyon hatalarini sadece
yonetim hatalar1 olarak kabul etmektedir. Bu modeller genellikle dogrusal nedensellik
iliskilerine odaklanmakta ve geri bildirim gibi dogrusal olmayan iligkileri dikkate
almamaktadir. Bu nedenle organizasyonel problemler sadece basit yonetim hatalar
olarak degerlendirilmekte ve daha karmasik etkilesimler goz ardi edilmektedir. Sistemler
daha karmagik hale gelmekte ve sistem bilesenleri birbirleriyle daha karmagik sekillerde
etkilesime girmektedir. Bu nedenle daha etkili modellere ihtiya¢ duyulmus ve daha sonra

sistemik kaza modelleri 6nerilmistir (Hollnagel, 2004).

Sistemik kaza modelleri, karmagsik etkilesimlerin neden oldugu olaylari, sistem
bilesenleri arasindaki etkilesimlerle birlikte, sistem performansinin bozulmasina veya bir
kaza meydana gelmesine neden olabilecek acil durumlar olarak degerlendirir (Qureshi,
2007). Levenson tarafindan ortaya atilan ve Sistem-Teorik Kaza Modeli ve Siiregleri

(STAMP) olarak adlandirilan bu yeni tiir sistemik kaza modeli, bu kompleks etkilesimleri



anlamak ve kazalar1 6nlemek amaciyla gelistirilmistir. Bu model, karmasik sosyo-teknik
sistemlerde teknik (donanim ve yazilim dahil), insani ve organizasyonel faktorleri dikkate

almaktadir (Leveson, 2011).

STAMP, Leveson tarafindan gelistirilen ve CAST(Sistem Teorisine Dayali
Nedensel Analiz) olarak bilinen giiglii bir kaza analiz aracini tiiretmistir. Bu ¢ergeve,
yetersiz kontrol ve kisitlama ihlallerinin nasil meydana gelebilecegini analiz etmek
amaciyla kullanigshh bir yap1 sunar (Leveson, 2012). STAMP perspektifine dayanan
CAST, kullanimiyla tek nedensel faktorleri veya degiskenleri belirlemek yerine, mevcut
giivenlik kontrol yapisindaki zayifliklar1 tespit eder ve sadece semptomlari degil
potansiyel olarak sistemik olanlar1 da igeren tiim nedensel faktorleri ortadan kaldiracak
degisiklikleri belirleme yetenegi sunar (Altabbakh ve digerleri, 2014). Bu yaklasim,
sosyoteknik sistem tasariminin tamamini inceleyerek kazalarin kokenine inmeyi ve
onleyici ¢oziimler gelistirmeyi amaclamaktadir. Ozellikle karmasik sosyo-teknik
sistemlerde kazalar1 analiz etmek i¢in yeni bir nedensellik modeli olarak belirtilir
(Leveson, 2012). CAST kaza analizinin nihai hedefi gelecekte kayiplarin nasil
onlenebilecegini 6grenmektir. CAST her kazadan miimkiin oldugunca ¢ok sey 6grenmeyi

amaglamaktadir (Ozay, 2022).

Yapilan birgok arastirmada analiz teknigi olarak CAST modelinin basariyla
kullanildigr goriilmektedir (Diizgilin ve Leveson, 2018; Kim, Nazir ve @Qvergard, 2016; Li
ve dig., 2020; Ozay, 2022; Pereira ve dig., 2015). Bu ¢alismada, Atik su Aritma Tesisi 4
nolu Terfi Merkezi igerisinde yer alan kapali kap niteliginde 11 -12 m derinligindeki
aritma tesisi kuyusunda toplam 7 kisinin 6liimiine neden olan kaza, CAST modeli ile
incelenmektedir. Bir kazanin meydana gelmesi birgok kazanin meydana gelmesine neden
olabileceginden, CAST analize dayanarak kaza yayilma siirecleri bes asamaya (Temel
Bilgi Toplama, Giivenlik Kontrol Yapis1 Modellemesi, Kontrol Yapisi Bilesenlerinin
Incelenmesi, Kontrol Yapisindaki Kusurlarin Tanimlanmas: ve Gelistirme Programi)

gore incelenmistir.

Bu ¢alismanin teorik arka plani su sekilde organize edilmistir: Genel bilgiler basligi
altinda Once is sagligl ve giivenligi kavram olarak ele alinmig sonrasinda is saglig1 ve
giivenliginin amaci ve 6nemi konularina yer verilmistir. Hukuki durum ve yasal mevzuata
dair yasal zemin detaylandirildiktan sonra ¢alismaya kaza olan atik su aritma tesisleriyle

ilgili is sagligi ve giivenligi kapsami hakkinda alt bagliklar da olusturularak bilgi



verilmistir. Arastirmada gerec ve yontem baslig1 altinda 6nce kaza analizinde kullanilan
CAST Metodolojisine dair bilgi verildikten sonra arastirmanin tipi, modeli, yeri ve
zamani, evren ve Orneklem, veri toplama araglar1 ile veri analizi hakkinda bilgi
verilmistir. Arastirmanin bulgular bashiginda, CAST modeline uygun olarak incelenen
kaza, bes asama dikkate alinarak analiz edilmistir. Aragtirmanin tartigma basliginda
kazanin yayilma siireci tartisilmis, son baslikta ise kaza analizi ile ulasilan sonuglar ve

Oneriler verilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Is Sagh@ ve Giivenligi

Uretim siireglerinde teknik ve bigimlerin evrimi, insanlarin isbirligiyle
gerceklestirdikleri  liretim  faaliyetlerinde belirgin  bir degisim ve doniistimii
yansitmaktadir. Bu degisim ve doniisiim, teknolojik ilerlemelerin etkisiyle giderek daha
belirgin hale gelmistir. Gelisen teknoloji ve yenilik¢i yontemler, iiretim araglarini ve is
siireclerini siirekli olarak degistirmekte ve iyilestirmektedir. Ancak bu teknolojik
gelismelerin yani sira c¢alisanlarin saglik ve giivenligi konusundaki 6nemli sorunlar da
ortaya cikmistir. Eken (2011) tarafindan vurgulandigi gibi calisanlarin saglik ve
giivenligi, tiretimdeki bu degisim ve doniisiim siirecinde artan bir endige kaynagi haline
gelmistir. ilerleyen teknoloji ve karmasik iiretim siirecleri, calisanlarin maruz kaldig
potansiyel riskleri artirmaktadir. Dolayisiyla iiretim siireglerindeki teknik ve bigimsel
degisimlerin ve teknolojik gelismelerin yani sira calisanlarin saglik ve giivenligini
saglamak ic¢in gerekli 6nlemlerin alinmas: da hayati 6nem tasimaktadir. Bu onlemler,
igsyerlerinde gilivenli ¢calisma ortamlarinin olusturulmasi, ¢alisanlara gerekli egitimlerin
saglanmasi1 ve risklerin minimize edilmesi gibi konular1 kapsamaktadir. Bu sekilde,
iretim stireclerindeki degisim ve doniisiim, ¢alisanlarin saglik ve gilivenligini koruyacak

sekilde yonetilebilir ve denetlenebilir hale getirilebilir.

Is saglhig1 ve giivenligi kavrami calisanlarin saglig ve giivenligi ile ilgilenmektedir.
Caligma ortamlarinda islerin yapilmasi esnasinda, bazi sebeplerden dolayr meydana gelen
tehlike ve risklerden c¢alisanlarin saglik ve giivenligini muhafaza etmek i¢in yapilan
sistematik faaliyetler olarak ifade edilir (Giimiis, 2016). Is sagh§ ve giivenligi
kavraminin ¢alisan sagligi ve is giivenligi kavramindan farki ise tehlikeleri 6nledigi gibi
riskleri de 6nceden goriip degerlendirerek tamamen yok etmeye veya zararlarint minimize

etmeye ¢alisan calismalari da icermesidir (Ozkilig, 2005).

Is saghg ve giivenligi, calisanlarda ¢alisma bilincinin olusturulmasi konusu
iizerinde 6nemle durur. Is saglhig1 ve giivenligi bir kiiltiirdiir. Bu kiiltiiriin var olabilmesi
icin kisinin hem yeterli hem de etkili egitimler almasi gerekir. Bu olustugunda, egitimli
kisiler istenilen davranislarda bulunabilecek ve is kazalarina maruz kalma durumu 6nemli

sekilde azalacak, calisanlarda kendini kontrol etme artacak ve kendilerini ¢alistiklar
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yerde i saglig1 ve gilivenligi faaliyetlerinin bir parcasi olarak goreceklerdir (Sarialtun,

2018).

2.1.1. Is saghg ve giivenliginin amaci

Is saghg;, "is hekimligi" ile tibbi destek verilmesi, calisanlarmn saghgmnin
korunmasi, sagligini kaybeden caligsanlarin iyilestirilmesi, is yerinde olasi kazalarin
Oniine gegilebilmesi, tehlikeli maddelerin ve alanlarin tanimlanmasi, tehlike seviyelerinin
Olclilmesi ve bunlarin kontrolii gibi konularin teknik yonlerini igeren ¢ok kapsamli bir
kavramdur. Is giivenligi ise galisanlarin daha rahat ve giivenli bir ortamda ¢alismalarini
yapabilmeleri i¢in gozlemlenmesi ve kendileri icin tehlike olusturabilecek hususlarin
ortadan kaldirilmasim iceren faaliyetler biitiiniidiir (Baloglu, 2013). Is saghg ve

giivenliginin amaglarini su sekilde maddelemek miimkiindiir (Cakir, 2015):

e (Calisanlara en iist seviyede bir saglik ortami1 olusturmak.

e (Calisanlara ¢alisma kosullarinin olumsuz etkilerinden korumak.

e Is ve calisanlar arasinda miimkiin olabilecek uyumu en iist diizeyde
saglamak.

o Isyerindeki zararlari minimum diizeye indirmek veya riskleri tamamen
ortadan kaldirmak.

e Maddi manevi anlamda olusabilecek her tiirlii zarar1 ortadan kaldirmak.

e (Calisma verimini en {ist diizeye ¢ikarmak.

Calisanlar i¢in giivenli ve saglikli bir calisma ortami olusturmak, meslek
hastaliklarina ve is kazalarma ugramalarini 6nlemek icin alinmasi gereken onlemler
dizisidir. Is saghig ve giivenliginin giiniimiiz calisma hayatindaki énemi yadsinamaz. Bu
yonde yapilan ¢alismalarin ve alinan tedbirlerinin 6ncelikli amaci ¢alisannin sagligini ve
giivenligini korumaktir (Ozel, 2004). Calisma hayatinda iiriin ve hizmet iireten
calisanlarin asil amacinin kendi yagamlarini siirdiirmek oldugu gerceginden hareketle is
giivenliginin saglanmasi iiretimi artiracak ve toplum sagligini koruyacaktir. “Hizla
gelisen bilim ve teknoloji ve ayni hizla gelisen kalkinma siireci ve sanayilesme kuskusuz
toplumlara ve iilke ekonomilerine birgok faydalar saglamistir. Ancak insanin ¢aligsma

yasami1 ve giivenligi i¢in ayn1 basariy1 gosterdigini soylemek giictiir.” (Yigit, 2012).

Teknolojik gelismeler insan hayatini kolaylastirmakla birlikte, is kazalar1 ve meslek

hastaliklar1 gibi olumsuz durumlarin artmasina da neden olmaktadir. Bu olumsuz yonleri
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toplumlarin saglik acisindan zayiflamasina ve iiretimin azalmasina neden olmaktadir. Is
sagligl ve giivenligi yoniinden alinacak tedbirler, ¢alisanlar i¢in teknolojinin olumsuz
yonlerinin ortadan kaldirilmasi agisindan 6nemli bir basamaktir. Ciinkii ekonomi
teknolojinin hizli gelisiminden etkilenmektedir (Ozel, 2004). Bu nedenle teknolojinin is
kazalarinin dnlenmesinde sunabilecegi faydalari anlamak ve uygulamak 6nemli olacaktir.
Gelismiglik yoniinden ortaya c¢ikacak bazi faydalarin yani sira yasanabilecek
olumsuzluklar konusunda bireyler bilgilendirilmeli ve bunun sonucunda iiretimde
yasanabilecek azalmalar engellenebilmelidir. Bu baglamda isyerinde saglik ve giivenligin

amaglart hem ekonomik hem de kisisel agidan ele alinabilmektedir (Baloglu, 2013).

Ekonomik yonden amaglar ise oncelikli olarak isyerinde is giivenligine ydnelik
tedbirleri zamaninda almaktir. Bu, ¢alisanin oldugu kadar isverenin de yararina bir
durumdur. Oyle ki meslek hastaliklar1 ve is kazalar1 nedeniyle ortaya ¢ikan is kayiplari
ve tazminat bedelleri ile igverenlere yiiklenen maliyetler, igyerinde zamaninda alinmis
olan saglik ve giivenlik tedbirlerinin maliyetinden ¢ok daha yiiksek olmaktadir. Bu
nedenle bu tedbirlerin alinmasi dncelikle isyeri yararina ekonomik bir gereklilik olarak
goriilmektedir (Eyrenci ve dig., 2005). Kisisel amaglar yoniinden bakildiginda ise is
sagligi ve giivenligi noktasinda alinan tedbirlerde dncelikli amag c¢alisanin yasamini ve
sagligin1 glivence altina alinmasidir. Calisanlarin risksiz bir calisma ortaminda
calismalar1 saglikli olmalarini, maddi ve manevi olarak biiylimelerini saglamaktadir.
Gilivenli ve saglikli bir ortamda ¢aligmak ayni zamanda c¢alisanlarin mutlulugunu ve
huzurunu artiracagindan calisanlardan alinan verim de daha yiiksek olacaktir (Eyrenci,

Taskent ve Ulucan, 2005).

2.1.2. Issaghg ve giivenliginin 6nemi

Endiistri devrimi sonrasinda ilk kez is sagligi ve giivenliginin 6nemi ortaya
cikmistir. Bilim ve teknoloji alanindaki gelismelerin gerceklesmesi ile birlikte yeni
diizenlemeler yapilmis isletmelerde bir arada c¢alisan biitiin bireyleri kapsar bigimde

yaklasimlar1 gergeklestirmek i¢in 6nemli ¢alismalar baglatilmistir.

Is saghigi ve giivenliginin uygulanmasi sirasinda yapilan atilim ve alman tedbirler
calisanlar bakimindan sadece maddi anlamda degil bunun yaninda manevi yonden de
biiylik 6nem tasimaktadir. Calisanlar bakimindan biiylik 6nem arz eden is saghgi ve

giivenliginde, isverenin sorumluluklar1 arasinda calisanlarin saglik ve giivenliginin



korunmas: i¢in biitiin tedbirlerin alinmasi Onceliklidir. Bu yiikiimliiliik ile birlikte
isverenin sosyal sorumlulugunu gergeklestirmesi de c¢alisanlarin verimliliginin artig

gostermesinde 6nemli bir noktadir (Tatlican, 2019).

Is saghipg1 ve giivenligi; isyerlerindeki biitiin faaliyetleri gergeklestiren kisilerin
sahip olduklart en temel hak olan yasama haklarinin muhafaza edilmesi maksadiyla is
ortaminda is glivenliginin saglanmasi, meslek hastaliklar1 ve is kazalarina engel olunmasi
i¢in olasi tiim risk ve tehlikeler i¢in tedbirlerin alinmasi ve bu konuda gerekli olan tiim
kosullarm yeterli diizeyde yerine getirilmesini amaglayan bilim dali olmaktadir (Ozel,

2004).

Is saglig1 ve giivenligi i¢in gereken ehemmiyetin verilmesi meslek hastaliklar1 ve is
kazalarinin azalmasini saglamaktadir. Giliniimiizde bu durum taraflarca kabul gdérmiis
olan ve gerceklestirilen tiim aragtirmalarda da ortaya konan énemli bir bulgudur. Buna
bagli olarak isyerinde faaliyet yapan tiim ¢alisanin saglik durumlarinin ise basladiklarinda

ve isi tamamladiklarinda ayni kalmasi esas hedef olmasi gerekmektedir (Gil, 2019).

Is yasaminda, isverenler ve galisanlar arasinda ekonomik iliskiler bulunmaktadir.
Bu iligkiler, {iretim miktar1 ve niteligi, iicretler gibi konular1 kapsar. is sagligi ve
giivenligi, isletmelerin giivenliginin saglanmasi ve ¢alisanin ruhsal ve bedensel sagliginin
korunmasi i¢in gereklidir. Bu faaliyetler, sosyal bir iliski igerisinde bir arada bulunur.
Devlet tarafindan belirlenen kurallar ¢ercevesinde, isverenler ve g¢alisan, giivenlik ve
saglik 6nlemlerini almakla yiikiimliidiir. Bu ilkelere kesinlikle uyulmasi gerekmektedir.
Bu, taraflar i¢in zorunlu bir sorumluluktur ve ¢alisma yonetmeliginde genis bir yer kaplar.
Bu durum, isverenler ve calisanlar arasindaki iliskinin hem ekonomik hem de sosyal
boyutlarmi vurgular. Is sagligi ve giivenligi, isyerindeki herkes icin énemlidir ve bu
nedenle bu konuda alinan 6nlemler, isverenler ve calisanlar i¢in zorunlu bir gérev haline
gelmistir. Bu, igyerindeki herkesin sagligin1 ve giivenligini korumak igin gereklidir
(Tatlican, 2019).

Is saglig1 ve giivenligi, calisanlar1 ve isverenleri kapsayan ve toplumun her kesimini
ilgilendiren kritik bir konudur. Ayrica mali agidan toplum ve tiim paydaslar igin biiyliik
Onem tasir. Mevcut sorunlarin ¢oziimii i¢in devlet, isverenler, calisanlar, sivil toplum
orgiitleri, meslek odalari, tiniversiteler ve tiim paydaslarin katilimi1 gerekmektedir. Ulusal

diizeyde etkili bir is saghigi ve giivenligi politikasinin olusturulmasi, tiim paydaslarin



kabul ettigi ve uyguladig bir politika olmalidir. Bu siirecte uzlagsma ve igbirligi onemlidir
(Ozaslan, 2011).

2.1.3. Hukuki durum ve yasal mevzuat

ISG, tarihsel siirecte koklii bir doniisiim gecirmis ve bu siiregte farkindalik diizeyi
onemli 6l¢lide yiikselmistir. Daha 6nce bilinmeyen veya dile getirilmeyen pek cok meslek
hastalig1 ve is kazasi, artik literatiirde yerini almigs durumdadir. Bu konuda birgok kurulus
kiiresel, yerel ve bolgesel diizeyde 6nemli ¢alismalar yiirtiitmektedir (Goymen, 2021). Bu
faaliyetlerle birlikte, durumun bireysel degil toplumsal bir mesele oldugu ve gerekli
onlemleri almak i¢in hukuki kosullarin belirlenmesi gerektigi anlagilmistir. Calisanlarin
saglik ve giivenlik haklarina yonelik politikalar hem gelismis hem de gelismekte olan
iilkelerin yasalar tarafindan desteklenmekte olup bu durum is saghigr ve giivenligi
kiiltiiriiniin yayi1lmasina énciiliik etmistir (Sungur, 2020). ISG’nin sadece is kazalar1 ve
meslek hastaliklariyla sinirli olmadigini anlamak dnemlidir. Bu alana genis bir perspektif
getirmek i¢in genel saglik durumu, cevresel faktorler, sosyal giivenlik ve kadin-gocuk

sagligi gibi konular da dahil edilmelidir (Ak1, 2015).

Ulkemizde, is saghgl ve giivenligi alaninin temelini, Anayasa, “6331 sayili Is
Saglig1 ve Giivenligi Kanunu”, “Umumi Hifzissthha Kanunu”, “Borglar Kanunu”, “5510
Sayil1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu”, “4857 sayili Is Kanunu” gibi
yasalar olusturmaktadir (Anayasa Mahkemesi, 2019). Bu yasalar, ¢alisanlarin saglk ve
glivenlik haklarin1 koruma altina alir ve igverenlere belirli yiikiimliliikler getirmektedir
(Terzioglu ve Aksungur, 2019). Bu yasalarin yam sira isyerlerinde ISG kiiltiiriiniin

gelistirilmesi ve yayginlastirilmasi da 6nemlidir.

ISG Kkiiltiirii, isyerlerinde saglik ve giivenlik uygulamalaria yonelik birey ve
gruplarin deger, tutum, yetkinlik ve davranis modellerini igermektedir. Bu kiiltiiriin
olusturulmasi ve siirdiiriilmesi, isyerlerinde daha giivenli ve saglikl bir ¢aligma ortaminin
saglanmasina yardimci olmaktadir (Sungur, 2013). Bu nedenle is giivenligi kiiltiiriiniin
gelistirilmesi ve yayginlastirilmasi, is saglhigi ve giivenligi politikalarinin 6nemli bir

parcasi olarak degerlendirilmektedir.

“6331 Sayili Is Saglig1 ve Giivenligi Kanunu”, daha énceki kanunlarda yer alan

ancak daginik durumda olan is giivenligi odakl1 yasalari bir araya getirerek, bu alanda bir



biitiinliik olusturmustur (Aki, 2014). Isyerlerinde risk degerlendirmesinin yapilmasi ve is
giivenligi hizmetlerinin uygulanmasini zorunlu kilan bu kanun, tiim isyerlerinde saglikli
ve glivenli bir ¢alisma ortami olusturmay1 hedefleyen ulusal diizeyde bir girisimdir
(Adem, 2022). Bu kanun, is yerlerinde mevcut olan olasi tehlikelerin ve risklerin
tanimlanmasini, bu tehlikelere karsi uygulanan kontrol Onlemlerinin yeterliliginin
degerlendirilmesini ve gerekli diizeltici tedbirlerin alinmasini ve kontrollerinin
belirlenmesini amaglamaktadir. Is yerlerindeki giivenlik standartlarin1 artirmak igin
getirilen bu kanun, calisanlarin sagligin1 ve gilivenligini koruma hedefi tasimaktadir.
Ayrica bu diizenleme ile igyerlerindeki potansiyel tehlikelerin belirlenmesi siirecinin
seffaf bir sekilde yiiriitiilmesi, c¢alisanlarin giivenli bir ortamda c¢aligsmalarini saglamak
adma 6nemli bir adimdir. Bu kanun ¢ergevesinde, is yerlerindeki riskleri minimize etmek
amaciyla alman tedbirlerin etkinligi diizenli araliklarla degerlendirilmekte ve gerekli

durumlarda giincellenmektedir (Cirpan, 2016).

Risk degerlendirmesi, isyerlerindeki potansiyel tehlikelerin ve risklerin
belirlenmesi, bu risklere karsi alinan 6nlemlerin etkinliginin degerlendirilmesi ve gerekli
onlemlerin belirlenmesi siirecini igermektedir (Adem, 2022). Is giivenligi hizmetleri ise
isyerlerinde i giivenligi standartlarinin uygulanmasini ve stirdiiriillmesini saglar (Karacan
ve Erdogan, 2011). Bu hizmetler, isyerlerinde giivenli ve saglikli bir ¢alisma ortaminin
olusturulmasina ve siirdiiriilmesine yardimci olmaktadir. Bu nedenle, “6331 sayili s
Saghig1 ve Giivenligi Kanunu”nun uygulanmasi, isyerlerinde saglikli ve giivenli bir

calisma ortaminin olusturulmasina ve siirdiiriilmesine 6nemli 6l¢lide katki saglamaktadir.

ISG alanindaki diizenlemeleri detaylandiran “6331 sayili Kanun”, Tiirkiye'deki
biitlin igyerlerini, isverenleri ve ¢alisanlar1 kapsayarak is gilivenligi standartlarini
belirlemistir (Sungur, 2013). Bu kanun, kamu ve 6zel sektorde calisan tiim bireyleri

caligan olarak tanimlayarak genis bir kapsami1 igermektedir (Adem, 2022).

“Risk Degerlendirmesi YoOnetmeligi”, is gilivenligi agisindan Onemli olan risk
degerlendirmesi siirecinin detaylarmni diizenler. Bu yonetmelik “6331 sayil1 s Sagligi ve
Gilivenligi Kanunu”na tabi olan biitiin isyerlerini igermektedir. Yonetmelik, risk
degerlendirmesinde kullanilan kavramlar1 tanimlamakta, isverenin yiikiimliliiklerini
belirlemekte ve risk degerlendirme ekibinin olusturulma siirecini ve sinirlarini

cizmektedir (Bayraktaroglu, Aras ve Atay, 2018).
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Risk degerlendirmesi siireci daha ayrintili bir sekilde incelendiginde, isverenin
calisma ortamini saglik ve giivenlik yoniinden uygun hale getirmek, calisanlarin saglik
ve giivenligini saglamak, olumlu kosullar1 siirdiirmek ve gelistirmek amaciyla risk
degerlendirmesi yapmak veya yaptirmakla yiikiimli oldugu gorilmektedir. Bu
zorunluluk, 31 Ocak 2013 tarihinde baglamis olup 6331 sayili Kanun kapsamindaki tiim
isyerlerinde gegerlidir (Demir, 2020). Cesitli kaynaklardan alinan bu bilgiler, is saglig
ve giivenligi konularindaki yasal diizenlemelerin isyerlerinde uygulanmasi ve ¢alisanlarin
giivenliginin saglanmasi adina 6nemli bir temel olusturmaktadir. Bu ¢ergevede, mevcut
yasal diizenlemelerin isverenler ve calisanlar {lizerindeki etkilerini daha ayrintili bir
sekilde anlamak, ISG Kkiiltiiriiniin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi y&niinden son derece

onemlidir.

2.2. Atik su Aritma Tesislerinde Is Saghg ve Giivenligi

ISG konusunda yapilan arastirmalar genellikle insaat ve madencilik sektdrlerine
odaklanmistir. Bu sektorlerde calisanlarin maruz kaldigr riskler ve bu risklerin
yonetilmesi konusunda bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Ancak ¢evre miithendisligi alaninda bu
konuda yapilan ¢alismalar daha azdir (Goymen, 2021). Bu durum ¢evre miithendisligi
alaninin is saglig1 ve giivenligi konusunda daha az riskli oldugu anlamina gelmemektedir.
Aksine bu alanda calisanlarin maruz kaldig: risklerin tam olarak anlasilmadigi ve bu
nedenle de bu risklerin yonetilmesi konusunda yeterli ¢alisma yapilmadigi anlamina da

gelebilmektedir (Ozkars ve Yildiz, 2013).

Ozkars (2010) yaptig1 ¢alismada, bes farkli atik su aritma tesisinin ISG agisindan
incelemistir. Sivas’ta Atik Su Aritma Tesisi lizerine yapilan ¢aligma, laboratuvar testleri,
kaynak arastirmalar1 ve saha calismalarini icermistir. Calismada is giivenligi acisindan
potansiyel is kazalar1 degerlendirilmistir. Tesis genelinde ISG riskleri belirlenmis ve en
biiyiik risklerin ekipman bakim ve tamiri ile teknik arizalar oldugu tespit edilmistir.

Ayrica hijyenik olmayan ¢alisma kosullarinin da 6nemli bir risk oldugu belirtilmistir.

Giiniimiizde atik su aritma tesislerinin sayis1 hizla artmaktadir. Bu tesisler ISG
acisindan ¢ok sayida riskli durumu bir arada barindirdigindan meslek hastaliklarini ve is
kazalarint Onleyebilmek icin ¢esitli 6nlemlerin alinmasi gerekmektedir. Bu Onlemler
diizenli olarak gdzden gecirilmeli ve uygulanmalidir. ISG uygulamalarinin, is kazalarini

ve meslek hastaliklarini azaltacagi ve isyerindeki verimliligi artiracagi bilinmelidir
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(Ttrkmen, 2019). Atik sularin saglik {izerindeki etkileri ve bu etkilerin neden oldugu

hastaliklar Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1: Atik sularin saglik iizerindeki etkileri ve bu etkilerin neden oldugu hastaliklar

Bakteriler

Virisler

Protozoa (Tek
Hiicreliler)

Kaynak: Géymen, 2010

Ajan (Hastahk Etmeni) Neden oldugu Hastahk
Salmonella typhimunim Salmonella
Salmonella typhosa Tifoid Ates (Tifo)

Salmonella paratyphi
Shimella spp(Sirella tiirleri)
Vibrio Cholera (Vibrio kolera)

Mycobacterium Tuberculosis
(Mikrobakteri Tiiberkiilozu)

Campilobacter jejuni

Parojenik Escherichiaco
Legionella Pneumophia

Poliovirus —Cocuk Felci Viriisii
Hepatit A virtsii

Rotavirus

Adenovirus

Norwalk ajant

Coxsarkle B

Cyclospora cayetanensis
Entamobahisrolrica

Ordialamblia

Paratifoid (Tifo)
Basilli Dizanteri

Kolera
Tuberkiiloz

Ishal
Ishal

Lejyoner Hastalig1 -
Lejyonelloz

Cocuk Felci
Hepatit

Ishal / Gastroenterit
Solunum Hastalig1
Gastroenterit
Menejit

Bagirsak hastaligi
Amipli Dizanteri

Ishal

2.2.1. Atk su aritma tesislerindeki ¢alisanlarla ilgili riskler

ISG agisindan gerekli tedbirlerinin alinmasi ve uygulanmas: gereken tesislerden biri de
atik su aritma tesisleridir. Calisanlarin yasamlarinin korunmasi, is kazalarinin olusma
risklerini en aza indirme, meslek hastaliklarina maruz kalma risklerini azaltma ve tesiste
olast maddi ve manevi zararlari en aza indirme amaciyla yapilan tim faaliyetler, tesisin

ISG agisindan biiyiik katkilar saglar. Meslek hastaliklarini ve is kazalarmi dnlemek hem
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maddi yénden hem de saglik agisindan daha verimli bir yol olacaktir. Bu nedenle ISG
uygulamalari, atik su aritma tesislerindeki ¢alisanlarin giivenligi ve tesisin genel isleyisi

i¢in hayati 6neme sahiptir (Y1lmaz, 2021).

Atik su aritma tesislerinde ISG uygulamalarinin 6nemi, bu tesislerin sayisinin hizla
artmasi ve bu tesislerde calisanlarin maruz kaldigi risklerin ¢esitliligi ile daha da belirgin
hale gelmektedir. Bu tesislerde calisanlarin maruz kaldig riskler arasinda kimyasal
maddelere maruz kalma, agir ekipman kullanma, yiiksek giiriiltii seviyeleri ve hijyenik
olmayan ¢alisma kosullar1 bulunmaktadir (Ozkars, 2010). Bu risklerin ydnetilmesi ve
azaltilmasi, is kazalarin1 ve meslek hastaliklarini 6nlemek i¢in hayati 6nem tasir. Bu
nedenle atik su aritma tesislerinde diizenli olarak ISG uygulamalarinin gdzden gegirilmesi
ve uygulanmasi gerekmektedir. Bu uygulamalar, is kazalarin1 ve meslek hastaliklarini
onleme, calisanlarin giivenligini saglama ve tesisin genel isleyisini iyilestirme
potansiyeline sahiptir (Y1ilmaz, 2021). Bu uygulamalarin etkin bir sekilde uygulanmasi,

tesisin genel verimliligini artirmakta ve ¢alisanlarin giivenligini saglayabilmektedir.

Atik su aritma tesislerinde c¢alisanlarin karsilasabilecegi riskler ve yapilmasi

gerekenler asagidaki gibidir (Goymen, 2021):

e Sivi klor, solunum ve goz tahrisine neden olabilir. Bas agris1, 0ksiirlik ve
zehirlenme belirtileri goriilebilir. Bu yiizden, sivi klor tagmirken dikkatli
olunmaly, ciltle temas1 engellenmeli ve giines 15181ndan korunmalidir.

e Atik su aritma tesislerinde, tesislere giren atik sularin ig¢indeki kimyasal
maddeler (H202, R-COOH, HCI, NaClO vb.) ve diger maddelerin
reaksiyona girmesi neticesinde tesislerde insan sagligina zarar veren zehirli
gazlar olusabilmektedir. Zehirli ve yanici bir gaz olan hidrojen siilfiiriin
(H2S) havada %4,5 — 45,5 oraninda olmasi ¢esitli patlamalara neden
olabilmektedir. H2S, ¢iiriik yumurta kokusuna sahiptir ve konsantrasyonu
arttikca koku reseptorlerinin hassasiyeti kaybolmaktadir. Havadan hafif bir
gaz olan metan (CHa) ise kokusuz, renksiz, bogucu ve yanici bir gazdir.
CHa, kapali yerlerde tavan yakinlarinda biriktiginden atik su aritma
tesislerine girerken solunum maskesi takilmali ve atesle girilmemelidir.

e Atik su aritma tesislerinde elektrik ekipmanlar1 giivenli olmali ve bagka bir
risk olusturmamalidir. Kanalizasyon, fosseptik ve terfi merkezleri gibi

hidrojen siilfiir ve metan gibi bogucu ve zehirli gazlarin yogun olabilecegi
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yerler oldugundan, buralara girilirken atesleme kaynaklarinin kontrol
altinda tutulmasi 6nemlidir. Agik alevli lambalarin kullanimi engellenmeli,
elektrik enerjisi kesilmeli, emniyet lambalar1 ve ex-proof tiirlindeki
lambalar kullanilmalidir. Makinelerin bulundugu odalarda nem kesinlikle
kabul edilemez, gerekli 6nlemler alinmalidir.

Atik su aritma tesisinde eldivensiz bir sekilde yiizeylere temas
edilmemelidir. Atik sularin ¢evreye sigramamasina 6zen gosterilmeli, olasi
sicrama durumlarinda hizli bir sekilde temizlik yapilmali ve kum ile tim
sigrama bolgeleri kapatilmalidir.

Cocuklarin atik su aritma tesislerine girisi kesinlikle engellenmelidir.
Calisma alanlarinda yemek yenmesi kabul edilemez bir durumdur. Bu
nedenle yemek yenebilecek alanin idari binada ayrilmasi gerekmektedir.
Atik su aritma tesisleri 24 saat faaliyet gésterdiginden, giin 1s18min yeterli
olmadig1 durumlarda ve gece c¢alismalarinda aydinlatilmasi gereklidir.
Sistem calisirken onarim ve bakim islemleri yapilmamalidir. Bakim ve
onarim islemlerinin gerceklestirilebilmesi i¢in sistemin durdurulmasi ve
yangin, patlama ve elektrik tehlikesinin bulunmamas: gereklidir. Islerini
tamamladiktan sonra kontrolleri yapan calisanin mutlaka dus almalar
saglanmalidir.

Biyolojik aritma igslemi sonrasinda olusan aktif camurlar, insanlar ve gevre
icin ¢esitli riskler olusturmaktadir. Organik bilesenlerin  varhigi,
mikroorganizmalarin biiylimesini tesvik eder. Bu mikroorganizmalarin
cesitli hastaliklara neden olma potansiyeli oldugundan, ¢camurlarin diizenli
olarak depolama sahalarina tasinmasi gereklidir.

Atik su aritma tesislerindeki ¢amur kurutma bolimiinde calisanlar tozla
karst karsiya kalmaktadir. Camur kurutma makineleri ve kurutulmus
camurun ¢imento fabrikasina taginmasi ve yliklenmesi gibi etkenler, tesis
icinde toz olusumuna neden olmaktadir. Bu tozlar, solunum sistemiyle
iliskili bir dizi hastalia neden olabilir. Ozellikle kronik solunum sistemi
hastalar1 bu durumdan etkilenirken, tozlar ayrica kansere ve deri ve mukoza
zarlarinda tahrise neden olabilmektedir.

Atik su aritma tesislerinde, ¢amurun susuzlastirilmasi siirecinde, flok

olusumunu saglamak i¢in katyonik polielektrolit kimyasallar kullanilir. Bu
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kimyasallarla ¢alisan ¢alisanlar, dumanin solunmasi sonucunda solunum
sistemi tahrigine, deri temasinda yaniklara ve stirekli maruz kalma
durumunda sindirim sistemi rahatsizliklarina maruz kalabilirler (Biinger
vd., 2007).

e Atik su aritma tesislerinde, camur susuzlastirma birimlerinde kullanilan
katyonik polielektrolitlerin tasinmasi, bakim esnasinda yanlis viicut
pozisyonlartyla agir yiiklerin kaldirilmast veya ekipmanlarin yanlis
kullanilmasi sonucunda kas-iskelet sistemi hastaliklarina yol agabilir. Yiik
tasima islemlerinde mekanik araclarin kullanilmas1 gerekmektedir.
Ergonomik risk faktorleri arasinda agir yiklerin kaldirilmas: ve
ekipmanlarin yanlis kullanilmasi sonucu ortaya ¢ikan kas-iskelet sistemi
bozukluklar1 bulunmaktadir (Giiner, 2017).

2.2.2. Atik su aritma tesislerindeki ¢alisanlarin sorumluluklar:

Atik su aritma tesisinde ¢alisanlar, tesisin siirekli ¢alisir durumda olmasi nedeniyle
biiylik bir zaman dilimini isle ilgili gorevlerle gecirir. Elektrik salterleri, vanalar,
pompalar ve ¢esitli makineler diizenli bir sekilde temizlenmeli ve bakimlari yapilmalidir.
Ayrica numune alimlar1 periyodik olarak gergeklestirilmeli, kontroller diizenli bir sekilde

yapilmali ve kayitlar tutulmalidir (Goymen, 2021).

Filtreler ve 1zgaralar, siirekli olarak temiz tutulmali ve kullanima hazir hale
getirilmelidir. Denetim i¢in gelen yetkililere bilgi saglamak, isletmede calisanlarin
onemli gorevlerinden biridir. Bu gorevleri gerceklestirirken, ISG agisindan gerekli tiim
onlemler alinmalidir (Adigiizel, 2019). Gaz zehirlenmeleri ve patlamalarin 6nlenmesi i¢in
sirekli Olglimler yapilmalidir. Bu, 15 sagligi ve giivenligi agisindan biiyiik 6nem
tagimaktadir. Ayrica atik su aritma tesislerinde yangin ve patlama risklerine karsi,

kesinlikle sigara i¢ilmesine ve ates yakilmasina izin verilmemelidir (Giiner, 2017).

2.2.3. Atik su aritma tesislerinde ve ¢cevresinde uygulanmasi gereken tedbirler

Idari yapilarin catilari, ¢alisanlar riizgar, yagmur ve kar gibi hava kosullarmdan
korumak {izere tasarlanmalidir. Bu durum, calisanin is performansini artirmak ve
sagliklarin1 korumak ic¢in Onemlidir. Zeminlerde herhangi bir ¢ukur veya delik

olmamalidir. Bu gereklilik, diisme ve yaralanma riskini azaltir. Merdivenli alanlarda,
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kayma oOnleyici bantlar ve korkuluklar gibi oOnlemler alinmalidir. Bu oOnlemler,
merdivenlerin glivenli bir sekilde kullanilmasini saglar ve kazalar1 6nler. Tehlikeli ve
zararli sivilarin bulundugu zemin seviyesindeki kutu ve kaplarin bulundugu alanlarda,
uygun Korkuluklar kullanilarak giivenlik saglanmalidir. Bu uygulama, kimyasal
sizintilarin ve dokiilmelerin olasi etkilerini azaltmaktadir (GOymen, 2021). Ayrica yiiksek
gecitlerdeki merdivenler ve calisanlarin alanlari, korkuluklarla korunarak riskler
minimize edilmelidir. Bu tedbir, yiiksekten diisme riskini azaltir ve ¢alisanlarin
giivenligini saglar. Makinelerin {izerine ¢ikilmasi gereken durumlarda, bu alanlar
korkuluklarla korunmalidir. Bu koruma, makinelerle ilgili kazalar1 Onlemektedir
(Tozlutepe, 2019). Tim bu koruyucu oOnlemlerin dayanikliligi diizenli olarak
denetlenmeli ve bakimlar1 yapilmalidir. Bu denetimler, koruma 6nlemlerinin etkinligini

ve glivenilirligini saglamaktadir.

Glvenlik onlemlerinin yani sira aydinlatma sistemi de diizgiin bir sekilde
kurulmalidir. Bu uygulama, goriis kalitesini artirir ve is kazalarini1 6nlemektedir. Atik su
aritma tesislerinde, etkin bir havalandirma sistemi kurularak is glivenligi artirilmalidir.
Bu sistem, hava kalitesini iyilestirmekte ve ¢alisanlarin saghigini korumaktadir (Emrem,
2018). Ayrica giiriiltli seviyelerini 6lcerek, ¢alisanlara giiriiltiiye kars1 koruyucu ekipman
saglanmali ve giiriiltii kaynaklarina karsi etkili dnlemler alinmalidir. Bu 6nlemler, is
yerindeki giiriiltii seviyelerini kontrol altina alir ve isitme kaybini dnlemektedir (Giler,

2017).

Giriltt ile ilgili risklerden korunmaya dair yonetmelik , maruz kalma eylem

degerlerini ve maruz kalma sinir degerlerini asagidaki gibi belirtmistir (Goymen, 2021):

e En yiiksek maruz kalma eylem degeri LEX,8h = 85dB(A)

e En diisiik maruz kalma eylem degeri LEX,8h = 80dB(A)

e Maruz kalma sinir degerleri: (LEX, 8saat) = 87 dB(A)

e Yeterli olclimle belirlenen haftalik giiriiltii maruziyet diizeyi, 87 dB(A)

maruziyet sinir degerini agsmamalidir.

Isyerlerindeki giiriiltii seviyesi yukaridaki degerler ¢ergevesinde kontrol edilmeli ve
gerekli diizenlemeler yapilmalidir. Bu degerler ¢alisanlarin kulak sagligi agisindan son

derece Onemlidir.
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Tesisin etkin bir gekilde isleyebilmesi igin diizenli olarak bakimi yapilmali, genel
diizeni saglanmali ve temizlik standartlarina uyulmalidir. Atik su aritma tesisinde biriken
atiklar, ¢evresel etkilere ve tesis i¢cinde gorev yapan calisana olasi zararlari en aza
indirmek adina 6zenle bertaraf edilmelidir. Bu siirecte ¢evre dostu bertaraf yontemleri
tercih edilerek, ¢evre ve calisan sagligina yonelik potansiyel riskler en iyi sekilde
yonetilmelidir (Gtliner, 2017). Ayrica atiklarin kontrol altinda tutulmasi1 ve dogru bir
sekilde bertaraf edilmesi i¢in belirlenen prosediirlerin diizenli olarak gézden gegirilmesi

ve giincellenmesi 6nemlidir.

2.3. Tlgili arastirmalar

Diizgiin ve Leveson (2018), sosyoteknik sistemlerdeki kazalarin analizi i¢in sistem
giivenlik yapisinin anlasilmasinin gerekliligine vurgu yapmaktadir. Bu makale, 2014
yilinda yer alti komiir madeninde ¢ikan yangin sonucu meydana gelen ve 301 kisinin
oliimiine neden olan Soma Madeni Facias1 ilizerine odaklanmaktadir. STAMP temelli
CAST analizi, Soma maden faciasinin karmasik dogas1 g6z oniine alindiginda, ¢esitli
faktorlerin ¢ok sayida can kaybina neden oldugunu ortaya koymaktadir. Bu faktorler
arasinda, yapilandirilmamis organizasyonel ve insan performansi, giivenlik kiiltiiriindeki
eksiklik, yanlis karar verme ve risk algist gibi sosyoteknik unsurlarin bulundugu
belirtilmektedir. Analiz, her hiyerarsik seviyede yetersiz sistem kontrol kisitlarini
tanimlar ve bu alanlarda iyilestirmeler onerir. CAST analizi, yliksek derecede belirsizlik
iceren durumlar i¢in de saglam bir yontem olarak gosterilmektedir. Bu analizler ayni
zamanda kaza kontrol hiyerarsisinin farkli seviyelerinde Onleme ve hafifletme

tedbirlerinin tasarimini da gostermektedir.

Li ve digerleri (2020), tipik kazalarin derinlemesine ve kapsamli bir analizinin,
giivenlikle ilgili kararlarin alinmasinda 6nemli oldugunu belirtmektedir. Sistem Teorisi
Kaza Modeli ve Siiregleri, Sistem Teorisine Dayali Nedensel Analiz (CAST) olarak
bilinen giiclii bir kaza analiz aracini tiirettigi ifade edilerek bu modelin en yaygin
kullanilan modellerden biri oldugu belirtilmektedir. Bu ¢alisma, Tayvan'daki bir yer alt1
boru hatt1 gaz patlamasinin CAST analizi yontemine gore incelenmesini igermektedir.
Yapilan analizle kontrol eksikliklerinin ve ihlal edilen giivenlik kisitlamalarmin
sistematik olarak belirlenmesi, bu trajedinin arkasindaki kararlarin derin mantigini

anlamak amaglanmistir. Her hiyerarsik seviye icin belirlenen kontrol kusurlarina
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dayanarak, genel sistem giivenlik yapisinda gerekli degisikliklerin yapilmasi Onerilir.
CAST modelinin siirekli iyilestirmeler i¢in uygun oldugu ve bu sayede Tayvan'da boru
hatti gaz tasimaciliginda saglam bir giivenlik sisteminin kurulmasma katki

saglayabilecegi bu ¢alisma ile gosterilmistir.

Ozay'in (2022) belirttigi iizere, kimya ve petrol isleme endiistrilerinde meydana
gelen biiyiik endistriyel kazalar, nadir olmasina ragmen 6nemli mali kayiplara, dliimlere
ve gevresel etkilere neden olmaktadir. Bu tiir kazalarin analizi i¢in geleneksel yontemlerin
dogrusal sistemler i¢in etkili oldugu ancak sistem teorisi temel alinan bir kaza analizi
yonteminin daha etkili olabilecegi belirtilmektedir. Bu ¢aligma, Karayip petrol tanki
terminali patlamasint CAST yoOntemini temel alan Nedensel Analiz kullanarak
incelemektedir. Aragtirmanin temel amaci, kaza nedenlerini geleneksel yontemlerin
disinda sistem teorisi temelinde bir risk degerlendirmesi ile incelemektir. Arastirmaci bu
kazayi, son 50 yilin en biiyilk tank kazalarindan biri olmasi nedeniyle sectigini
belirtmektedir. Gelecekteki kazalarin 6nlenmesi i¢in ge¢cmis kazalarin yeni yontemlerle
analiz edilmesinin 6nemine vurgu yapilmaktadir. Bu ¢alismada, CAPECO kazalarima
iliskin veri ve belgeler, CAST metodolojisi ¢ercevesinde detayli bir sekilde incelenmistir.
Arastirmanin sonucunda CAST analizinin kazayla ilgili dogrudan ve dolayli nedensel
faktorleri ortaya c¢ikardigi belirtilmistir. Yapilan analiz sonucuna gdre yoOnetim
standardizasyonunun ve operasyonel sistemlerin eksikligi, kazanin baslica dogrudan
nedenleri olarak gosterilmistir. Diger ana nedenler arasinda, bagimsiz bir otomatik tasma
onleme sisteminin bulunmamasi, en kotii senaryoya iligkin degerlendirmelerin eksikligi,
giivenilmez kritik ekipmanlar ve terminal alanina yayilan biiyiilk bir tasan buhar
bulutunun tespit edilememesinin yer aldigi sonuglar1 da aragtirma ile ortaya ¢ikan
sonuglar arasindadir. Calisma ile CAST metodolojisinin bir sistemin farkli hiyerarsik

seviyelerindeki birgok nedensel faktorii ortaya ¢ikarabildigine dair kanitlara ulagilmistir.

Underwood ve Waterson'un (2013) ¢alismasi, kaza analizinde sistem yaklasiminin
baskin bir kavram oldugunu vurgular. Kazalar1 kontrolsiiz sistem etkilesimleri sonucu
olarak gdormenin cesitli sistemik kaza analizi (SAA) modellerinin teorik temelini ve
yontemlerini olusturdugu belirtilir. Arastirmacilara gére SAA'nin Onerilen faydalara
ragmen literatlirdeki kanitlar, bu tekniklerin pratikte yeterince kullanilmadigini ve
arastirma-uygulama boslugunun hala mevcut oldugunu gostermektedir. Arastirmacilar

caligmanin amacini, arastirma ve uygulamadan kaynaklanan sorunlari belirlemek olarak
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ifade etmislerdir. On iilkeden segilen 42 giivenlik uzmaniyla gerceklestirilen yari
yapilandirilmis goriismelerde, demiryolu, havacilik ve denizcilik gibi ¢esitli endiistriler
ele alimmustir. Calisma, sistemik yontemlerin uygulayici ihtiyaclarimi karsilamaya
odaklanmak ve SAA arastirmasinin iletisimini gelistirmek i¢in arastirma-uygulama

boslugunun kapatilmasi ve ¢abalarin artirilmasi gerektigini onermektedir.

Leveson'un (2011) eseri, giivenlige yonelik yeni bir yaklasimin temel 6nermesinin,
geleneksel nedensellik modellerinin giiniimiiz miihendislik sistemlerini kapsayacak
sekilde genisletilmesi gerektigi oldugunu belirtir. Yazar en yaygin kaza nedensellik
modellerinin kazalarin bilesen arizasindan kaynaklandigini ve sistem bilesenlerinin
yiiksek diizeyde giivenilir hale getirilmesinin veya arizalarina yonelik planlamanin
kazalar1 Onleyecegini ileri siirmektedir. Ancak bu varsayimin giiniimiiz karmasik
sosyoteknik sistemleri i¢in gecerli olmadigi da yazar tarafindan belirtilmektedir. Bu
nedenle daha etkili mithendislik yaklagimlarinin temelini olusturmak igin genisletilmis
bir kaza nedensellik modeline ihtiya¢ duyuldugunu agiklar. Kaza analizinde yeni bir
yaklasimin ele alindigi kitap iic boliime ayrilmistir. Ik boliimde, geleneksel kaza
modellerinin sinirlamalari, yeni modelin hedefleri ve yeni modelin sistem teorisindeki
temel fikirlerle neden yeni bir yaklasima ihtiya¢ duyuldugu aciklanmaktadir. ikinci
boliimde, yeni genisletilmis nedensellik modeli sunulmaktadir. Son boliimde ise yeni
modelin kaza aragtirmasi, tehlike analizi, giivenlik tasarimi, operasyonlar ve yonetim gibi

alanlarda nasil kullanilabilecegi gosterilmektedir.

Leveson (2019), bu el kitabiyla adim adim takip edilebilecek bir tarif sunmanin
degil, kazalarin nedenlerini derinlemesine diisiinme konusunda uzmanlara yollar
saglamanin amaglandigini belirtilmektedir. En iyi sonuglarin bu sekilde elde edilmedigini
vurgulayarak, genis ve derin diisiinmeyi tesvik edebilecek araclara ihtiya¢ oldugunu ifade
etmektedir. Bu araglarla olaylardan daha fazla O6grenmenin miimkiin olduguna
inanmaktadir. Kazalarin yiizeysel olarak arastirilmasinin ve sadece gosterilen ¢abadan
pek bir sey O0grenmemenin miimkiin oldugunu belirtilmektedir. Bu durumun aym
kazalarin tekrarlanmasina ve her seferinde benzer yiizeysel analizlerle izlenmesine neden
oldugunu belirtmektedir. Bunun yerine amacin, kayiplarin 6nemli 6l¢iide azaltilmasi ve
gelecekte daha az sorusturmaya ihtiyag duyulmasi i¢in her kazadan yeterince ders

cikarmak oldugunu eserinde detayli bir bicimde agiklamaktadir.
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Travnic¢ek, Junga, Kotek ve Vitéz'in (2022) makalesi, belediye atik su aritma
tesislerinin proses giivenligi konusundaki az bilinen bir konuyu ele almaktadir. Yazarlar,
232 kaza hakkinda bir veri taban1 olusturmus ve bu kazalar1 kategorilere ayirmislardir.
Ardindan, bu kategoriler i¢in kaza sayisinin analizini igeren temel istatistikleri
uygulamislardir. Kazalarin insan hayati, ¢evre ve mal iizerindeki potansiyel etkilerine
vurgu yapilmistir. Makalenin énemli bir kismi, kazalarin nedenlerini agiklamakla ilgili
olup ayn1 zamanda ilgili kazalarin nasil 6nlenebilecegine isaret etmektedir. Makalede,
tehlikeli kimyasallarin depolanmasi ve taginmasina 6zel bir 6nem verildigi belirtilmistir.
Veri tabanindaki bilgilerin analizi, atik su aritma tesislerinde meydana gelen kazalarin
cogunlukla cevreye zarar verdigini gostermektedir; bu durum, vakalarin %58'inde
meydana gelmistir ve en yaygin neden, cihaz veya yapisal arizalar olarak belirtilmistir.
Ayrica atik su aritma tesislerindeki kazalarin 6nemli bir kisminin saganak yagmur, sel
gibi asir1 hava kosullarindan kaynaklandigi ve tiim kazalarin %13'"line tekabiil ettigi ifade
edilmistir. Asir1 hava kosullarinin daha sik yasanmasi nedeniyle bu tiir kazalarin sayisinin
artacaginin ongoriildiigli belirtilmistir. Bu duruma hazirlikli olmak i¢in atik su aritma

tesisi isletmecilerinin 6nlemler almasinin gerekliligi vurgulanmastir.

GoOymen (2021) tarafindan belirtilen, sanayilesme ve iiretimdeki artiin is sagligi ve
giivenligi kavramimin 6nemini artirdigi ve cevreye verilen Onemin atik su aritma
tesislerinin sayisin1 hizla artirdigi konusundaki goriisler, is kazalar1 ve meslek
hastaliklarinin sik¢a yasandigi bir ortam olan bu tesislerde alinmasi gereken dnlemleri
vurgulamaktadir. Calisanlarin koruyucu asilar1 olmalari, kisisel koruyucu donanim
malzemelerini kullanmalari, uygun uyarici levhalarin bulundugu ¢alisma alanlarina sahip
olmalar1 ve diizenli olarak is giivenligi ve ilk yardim egitimlerini almalari, is kazalarini
ve meslek hastaliklarini azaltma potansiyeline sahip oldugu ifade edilmistir. idarecilerin
de is saglhigr ve giivenligi konusunda bilgilendirilmelerinin 6nemli oldugunun alt1

cizilmistir.

Ozkars ve Yildiz (2013) tarafindan gerceklestirilen ¢alisma, giiniimiizde cevreye
verilen 6nemin artmasiyla atik su aritma tesislerinin sayisinin hizla arttigina dikkat
cekmektedir. Atik su aritma tesislerinin, fiziksel yapilar1 ve ¢aligma ortamlar1 nedeniyle
gerekli Oonlemlerin alinmamasi durumunda ciddi is kazalarina ve calisanlarin gesitli
hastaliklara yakalanma riskine sahip oldugu vurgulanmaktadir. Tirkiye'deki 24 atik su

aritma tesisi ¢alisanlarina yonelik gerceklestirilen ankette, toplam 234 kisinin cevaplari
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degerlendirilmis ve 1is saghg ve giivenligi acisindan tesisler genel olarak
degerlendirilmistir. Calismada, ISG kapsaminda ¢alisanlarin koruyucu asilarin1 olmalar,
koruyucu malzemeleri kullanma aliskanliklarini kazanmalari, gerekli uyarici levhalarin
bulunmasi, ilkyardim ve ISG egitimlerinin verilmesi ve tatbikatlarin yapilmasinin
Onemine vurgu yapilmaktadir. Genel olarak, bu 6nemli maddelere uyuldugu ancak
koruyucu malzeme kullaniminda 6zellikle kask ve eldivenin ¢alisanlar tarafindan
kullanilmaktan kaginilan malzemeler oldugu belirtilmektedir. Arastirmada eldiven
kullaninminin ¢alisan sagligr agisindan Onemli oldugu vurgulanmaktadir. Tesis
calisanlarinin ¢ogunlugunun koruyucu asilarini yaptirdigi ancak zaman zaman meydana
gelen is kazalarida baz1 kalic1 hasarlar goriildiigii belirtilmistir. Is saghig1 ve giivenligi
konusunda tesis ¢alisanlar1 ve idarecilerin bilinglendirilmesi ve diizenli takiplerin

yapilmasinin 6nemli oldugu sonucuna varilmstir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi ve Modeli

Bu arastirmanin amaci, Atik su Aritma Tesisi 4 nolu Terfi Merkezi igerisinde yer
alan kapali kap niteliginde 11 -12 m derinligindeki aritma tesisi kuyusunda toplam 7
kisinin O6limiine neden olan kazanin incelenmesidir. Kaza aninda kuyuda gaz
zehirlenmesi nedeniyle 6len bir ¢alisandan haber alinamayinca onu kurtarmaya art arda
gelen diger 6 ¢alisan sirasi ile gaz zehirlenmesi nedeni ile ayn1 akibete ugruyorlar metan
gazinin yogunlugu artik¢a son 6len kisi daha kuyuya inmeden kuyu girisinde baygin
olarak kurtarilip hastanede yasamini yitirmistir. Meydana gelen s6z konusu kazanin
CAST metodolojisi c¢ergevesinde analizinin, kaza analizinde sistemler diisiincesi
yaklagiminin anlasilmasina literatiire 6nemli bir katki saglayacag: diisiiniilmektedir. Bu
analiz, ayn1 zamanda insaat sektoriinde gelecek kazalarin Onlenmesi i¢in bir vaka
calismasi olarak kullanilabilir. Bu nedenle, s6z konusu kaza ile ilgili ¢esitli veri ve belge
CAST metodolojisiyle ayrintili bir sekilde incelenmistir. Bu kapsamda arastirma bir nitel

analiz olup, nedensellik aragtirmasi olarak siniflandirilabilmektedir.

CAST modeli kaza nedenselligini incelemek i¢in gelistirilmis bir yontemdir. Bes

temel agsamadan olusmaktadir (Leveson, 2018):

Temel Bilgi Toplama: Bu asamada kaza ile ilgili tiim bilgiler toplanir, ancak yorum
veya suclama yapilmaz. Kazanin neden gergeklestigini aciklamak i¢in sorular
olusturulur. Kayip ve tehlikeli durum tanimlanir. Tehlikeye yol acan arizalar, glivensiz

etkilesimler, eksik veya yetersiz fiziksel kontroller analiz edilir.

Giivenlik Kontrol Yapist Modellemesi: Bu asamada, kazanin meydana geldigi
siradaki glivenlik kontrol yapist modellenir. Sistemin ¢esitli katmanlar1 ve bilesenleri

arasindaki iligkiler tanimlanir.

Kontrol Yapis1 Bilesenlerinin Incelenmesi: Bu asamada, kontrol yapis1 bilesenleri
(prosediirler, kurallar, vb.) kayip dnleme i¢in neden yeterli olmadig1 analiz edilir. Zayif

noktalar ve eksiklikler tespit edilir.
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Kontrol Yapisindaki Kusurlarin Tanimlanmasi: Bu asamada, tespit edilen
eksiklikler genel sistemik faktorler olarak tanimlanir. Kazaya neden olan sistemdeki

temel kusurlar ortaya ¢ikarilir.

Gelistirme Programi: Bu asamada, benzer kazalarin gelecekte tekrarini dnlemek
i¢in oneriler gelistirilir. Oneriler sistemik kusurlari, kontrol yapisindaki eksiklikleri ve

genel giivenlik iyilestirmelerini igerebilir.

Kontrol Yapist
Temel Bilgi Bilegenlerinin Gelistirme
Toplama Incelenmesi Programu
Girvenlik Kontrol
Kontrol Yapisi Yapismdaki
Modellemesi Kusurlarin

Tammlanmasi

Sekil 1: CAST modeli kaza nedenselliginin bilesenleri

Bu dogrultuda yazili sozlii kaynaklar ve ornekler ile yapilan ¢alismalar incelenmis
ve eksiklikler belirlenmistir. Bu sayede hedef konu ve ilerleyis plani olusturulup
sistematik kaza analizi ve yontemleri yaklagim ve metotlar1 belirlenip A sirketi Atik su
Aritma Tesisi 4 nolu Terfi Merkezi igerisinde yer alan kapali kap niteliginde 11 -12 m
derinligindeki aritma tesisi kuyusundaki kaza incelenmistir. Olay orgiisii ilerleyisi kaza
raporu, bilirkisi raporlar1 gibi kaynaklardan elde edilmistir. Yapilmak istenilen sistematik
kaza analizi i¢in diinyada ve Tiirkiye’de meydana gelen biiyiik kazalar ve kayiplar ve
kaza sonrasindaki eylem planlari incelenerek kaynak olusturulmus, 6zellikle Tayvan’da
meydana gelen en biiyiikk petrol felaketlerinden biri olan yer altt boru hatti gaz

patlamasinda yapilan CAST analizi 6rnek alinmustir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, A sirketi Atik su Aritma Tesisi 4 nolu Terfi Merkezi igerisinde yer alan
kapali kap niteliginde 11 -12 m derinligindeki aritma tesisi kuyusunda toplam 7 kisinin
Olimiine neden olan kazayir incelemektedir. Mugla Biiyiiksehir Belediyesi tesisin
yapiminin ardindan A isletmesine atik su tesisini devretmistir. Kazanin oldugu tarihten
(17.06.2013) sonra adi gegen Mugla Biiyiiksehir Belediyesinin adi, Mugla Biiyiiksehir
Belediyesi olarak degismistir.
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3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirma kapsaminda herhangi bir anket yapilmayacaktir. Aragtirma kapsaminda
A sirketi Atik su Aritma Tesisi 4 nolu Terfi Merkezi igerisinde yer alan kapali kap
niteliginde 11 -12 m derinligindeki aritma tesisi kuyusunda toplam 7 kisinin 6liimiine

neden olan kazasi ile ilgili kaynaklar incelenmistir.

3.4. Veri Toplama Araclar

Aragtirmada kullanilan veri toplama araglar1 konuyla ilgili yapilmis yayinlar,

arastirma raporlari, mahkeme tutanaklar1 ve goriismeler seklindedir.

3.5. Verilerin Analizi

Verilerin analizi i¢in CAST modeli kullanilmistir. Elde edilen veriler CAST

modeline uygun sekilde bes asamada degerlendirilmistir.

3.5.1. CAST Metodolojisi

Geleneksel giivenlik anlayisi, birgok arastirmaci tarafindan elestirilen ve giivenligi
genellikle gilivenilirlikle karigtiran bir perspektife sahiptir. Bu anlayis, kazalarin
arastirtlmasinda operatdr hatalarini kritik dneme sahip faaliyetler olarak ele almaktadir
(Rathnayaka, Khan & Amyotte, 2011; Kim, Nazir & @vergard, 2016). Giivenlik analizi
icin sistem teorisi temelinde, karmasik sosyo-teknik sistemlerin i¢indeki bilesenlerin
birbirleriyle nasil etkilesime girdiginin dikkate alinmasi gerektigini vurgular (Salmon,
Cornelissen & Trotter, 2012). Bu zorlugun iistesinden gelmek amaciyla STAMP adi
verilen yeni bir kaza nedensellik modeli gelistirilmistir, bu model sistemlere ve kontrol

teorisine dayanmaktadir (Leveson, 2012).

Sistem teorisinin kokeni otuzlu ve kirkli yillara dayanmaktadir ve giderek
karmasiklig1 artan sistemlerle basa ¢ikma ihtiyacina yonelik olarak klasik analiz
tekniklerinin sinirlamalarina bir alternatif sunmaktadir (Checkland, 1981). Geleneksel
bilimsel yontemde bazen “bol ve yonet” olarak adlandirilan yaklagimda, sistemler,
parcgalarinin ayr1 ayri incelenebilmesi amaciyla farkl bilesenlere boliiniir: fiziksel yonler

fiziksel bilesenlere ayrilirken, davranmislar zaman i¢inde olaylara boliiniir. Bu tiir bir

24



analitik indirgeme, her bilesenin veya alt sistemin bagimsiz olarak calistifi ve bu
bilesenlerin ayr1 ayri ele alindiginda analiz sonuglarinin bozulmadigi varsayimini igerir.
Diger temel varsayim ise bilesenlerin bir araya getirilmesini yoneten ilkelerin basit
oldugudur; yani alt sistemler arasindaki etkilesimlerin, alt sistemlerin davraniglarindan
bagimsiz olarak diisiiniilebilecek kadar basit oldugu diisiiniiliir. Bu varsayimlar, bir¢ok
fiziksel sistem i¢in gecerli olabilir, ancak su anda miihendislik ¢aligmalarinin yapildigi
karmasik, yazilim yogunlugu yiiksek sistemler i¢in ve ayni sekilde sosyal sistemler igin

gecerli olmadig belirtilmektedir (Leveson, 2009;Checkland, 1981).

Sistem yaklagimi, zaman i¢indeki olaylari ayirmak yerine, bir biitiin olarak ele
alinan sistemlere odaklanmaktadir. Sosyal ve teknik yonleri igeren tiim boyutlar1 goz
Oniine alarak belirli sistem oOzelliklerinin sadece kendi biitiinliikleri i¢inde etkili bir
sekilde ele alinabilecegini 6nermektedir (Ramo, 1973). Bu sistem ozellikleri, sistem
parcalart arasindaki iligskilerden kaynaklanmaktadir: pargalarin nasil etkilesime girdigi ve
birbirleriyle nasil uyum sagladigini ortaya koymaktadir (Ackoff, 1971). Bu nedenle
sistem yaklasiminin bilesenlerden veya pargalardan ziyade biitiiniin analizi ve tasarimina
odaklandig1 ve ortaya ¢ikan sistem 6zelliklerini anlamak i¢in bir arag niteligi tagidigi ifade

edilmektedir (Leveson, 2009).

STAMP modelinde, giivenlik kisitlamalarini uygulayan sosyo-teknik sistemlerin
fiziksel, sosyal ve organizasyonel bilesenleri, seviyeler arasinda etkilesim saglayan
kontrol dongiilerine sahip hiyerarsik yapilar olan giivenlik kontrol yapilar tarafindan
temsil edilmektedir (Leveson, 2012). Her seviye, bir lstiindeki seviyenin faaliyetlerine
kisitlamalar getirmekte ve daha yiiksek seviye tarafindan uygulanan kisitlamalarin ne
kadar etkili bir sekilde uygulandigina dair geri bildirim 6l¢iimleri sunmaktadir (Leveson,
2011). Dolayistyla kazalarin basarisizlik olaylari zincirinden ziyade, yetersiz kontrol veya
kontrol yapilarinin her seviyesinde giivenlikle ilgili davranislar tizerindeki kisitlamalarin

ihlalinden kaynaklandigina dair gézlem sonuglari ifade edilmektedir. (Leveson, 2012).

STAMP'ta kazalara fiziksel sistemler, insanlar ve sosyal sistemler arasindaki
karmagik etkilesimlerin neden oldugu iizerinde durulmaktadir. Giivenlik, ariza 6nleme
probleminden ziyade dinamik bir kontrol problemi olarak ele alinir. STAMP modelinden
hicbir neden ¢ikarilmaz (olay zinciri modelleri bir alt kiimedir), ancak daha fazlasi dahil

edilir ve vurgu, arizalar1 dnlemekten sistem davranisi lizerinde kisitlamalar uygulamaya

25



kadar degistigi ifade edilmekte ve STAMP kullanmanin bazi avantajlar1 siralanmaktadir

(Levenson, 2019):

e Cok karmagik sistemlere uygulanir ¢iinkii asagidan yukariya degil, yiiksek
diizeyde soyutlamayla yukaridan asagiya calisir.

e Yazilimlari, insanlari, organizasyonlari, giivenlik kiiltiiriinii vb. kazalara ve
diger kayip tiirlerine neden olan faktorler olarak farkli veya ayri ele almaya

gerek kalmadan igerir.

STAMP, Leveson tarafindan gelistirilen ve CAST olarak bilinen giiclii bir kaza
analiz aracini tiiretmistir. Bu ¢ergeve, yetersiz kontrol ve kisitlama ihlalinin nasil
meydana gelebilecegini analiz etmek amaciyla kullanigh bir yap1 sunmaktadir (Leveson,
2012). STAMP perspektifine dayanan CAST kullanimi tek nedensel faktorlerin veya
degiskenlerin tanimlanmasma yol agmaz. Bunun yerine, mevcut giivenlik kontrol
yapisindaki zayifliklar1 tespit etmek ve sadece semptomlart degil, potansiyel olarak
sistemik olanlar da dahil olmak iizere tiim nedensel faktorleri ortadan kaldiracak
degisiklikleri belirlemek i¢in sosyoteknik sistem tasariminin tamamini inceleme yetenegi
saglar (Altabbakh ve dig., 2014). Ayrica CAST'in uygulanmasi, bir kaza veya olay
incelemesinde toplanan bilgilerin alternatif bir sekilde yorumlanmasini gerektirmekte ve
giivenlik kontrol yapisini olusturmak ve analiz etmek zaman alic1 veya zorluga neden

olabilmektedir (Leveson, 2011).

CAST"n hedeflerinden biri, sorumlulugu baskalarina atfetmek yerine olayin neden
gerceklestigine odaklanmak ve gelecekte benzer kayiplar1 dnleme odakli bir perspektife
gecmektir. Bu hedefe ulasmak icin geriye doniik 6nyargilari en aza indirmek ve olayin
meydana geldigi anki bilgileri dikkate alarak neden insanlarin belirli sekillerde

davrandigini anlamanin 6nemi vurgulanmaktadir (Leveson, 2012).

Leveson'un (2019) belirttigi gibi kazalardan ve olaylardan 6grenmeyi en iist diizeye
cikaran bir kaza analizi teknigi olan CAST'in asagidaki hedeflere odaklanmasi

gerekmektedir:

e Tiim nedenleri igermek ve sadece birka¢ s6zde “kok” veya “olasi” nedene
odaklanmamak suretiyle 6grenmeyi optimize etmek.
e Geriye doniik 6nyargiyr azaltmak.

e Bir sistemin insan davranisina odaklanan bir bakis agis1 benimsemek.
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e Kaybin neden meydana geldigine dair su¢clamadan arimnmis bir agiklama
yapmak; “Kim” yerine “neden” ve “nasil” diisiinmek.

e Belirli tiirdeki kayiplari 6nlemek icin olusturulan kontrollerin mevcut
durumda neden etkili olmadigini ve gelecekte benzer kayiplar: 6nlemek icin
giivenlik kontrol yapisinin nasil gii¢lendirilecegini vurgulayan kapsamli bir

kaza nedensellik modeli kullanmak.

CAST’1n, bu hedefler g6z 6niinde bulundurularak olusturuldugu ve onlarca yildir
karmasik kazalarin arastirilmasiyla elde edilen deneyimlerden yararlanilarak gelistirildigi

ve iyilestirildigi ifade edilmektedir (Leveson, 2018).

3.5.2. CAST’1in Temel Bilesenleri

Leveson'a (1995) gore bir bilesen belirtilen gereksinimlerini karsilamadiginda,
sistemde bir ariza meydana gelir. Diger bir deyisle bir ariza, belirli gevresel kosullar
altinda, bir bilesenin belirli bir siire boyunca amaglanan islevini yerine getirememesi veya
gerceklestirememesi durumunu ifade eder. Bir bilesenin davranisi, kapsayici sistem
acisindan istenmediginde sistemde bir tasarim hatasi gelisebilecegi; ancak bilesenin
arizalanmadig: ifade edilir. Bu durum, sistemin tasarimcilar1 ve yapicilar tarafindan

amagclandigr sekilde calistigi anlamina gelmektedir (Leveson, 2018).

Farkl1 bir sistemde, ayni bilesen davranisinin olumsuz etkileri olmayabilir, ancak
her iki durumda da bilesen ayni1 sekilde davranmis ve dolayisiyla bir durumda basarisizlik
elde edilirken; digerinde basarisiz bir durum gelismemisse bilesenin tasarlandigi ve
amaclandigr sekilde calistirildigr anlasilmaktadir. Sorun bir biitlin olarak sistem
tasariminda, diger bir ifadeyle bilesenler arasindaki etkilesimde ortaya c¢ikmaktadir
(Leveson, 2018). Bir sistem tasarim hatasi, herhangi bir bilesen arizasi olmaksizin bir

kazaya yol agabilir.

Leveson’a (1995) gore bir bilesenin belirli davranigsal gereksinimlerini belirli
kosullar altinda ve zaman i¢inde karsilamasi, yani arizalanmamasi olasiligi, glivenilirlik
olarak adlandirilir. Her fiziksel bilesenin (ve ¢ogu insanin) belirli kosullar altinda veya
yeterince uzun bir siire i¢inde “kirilmas1” saglanabilir. Zaman ve ¢alisma kosullarindaki

sinirlamalar, varsayilan calisma kosullar altindaki giivenilmezlikle hicbir bilesen veya
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bilesen tasariminin ¢aligmaya devam edemeyecegi durumlar arasinda ayrim yapmak igin

gereklidir (Leveson, 2018).

Giivenlik, kazalarin meydana gelmemesi olarak tanimlanabilir; kaza ise
planlanmamis ve kabul edilemez bir kayip igeren olay olarak tanimlanir (Leveson, 1995).
Giivenlik, giivenilirligin aksine, bir bilesen 6zelligi degil, bir sistem 6zelligi olarak ifade
edilmektedir (Leveson, 2009). Ornegin, bir niikleer santralin kabul edilebilir derecede
giivenli olup olmadigini belirlemek, santraldeki tek bir valfin incelenmesiyle miimkiin
olmamaktadir. Benzer sekilde bir hastanede klinik bakim {initesinin giivenliginin
degerlendirilmesi de bir cerrahi igslemin tek bir adiminin incelenmesiyle sinirli olmamasi

gerektigi belirtilir (Leveson, 2018).

Sistem teorisinde, karmasik sistemler, bir hiyerarsi i¢inde modellenir ve her biri bir
oncekinden daha karmasik olan organizasyonel diizeylerden olusmaktadir (Ramo, 1973).
Bu seviyeler, indirgenemez nitelikte olan ve altindaki seviyedeki bilesenlerin serbestlik
derecesine iliskin kisitlamalar1 temsil eden 6zelliklerle karakterize edilir. Ramo’ya (1973)
gore giivenlik, acil bir 6zelliktir ve giivensiz sistem davranisi, sistem bilesenlerinin
davranis1 tizerindeki giivenlik kisitlamalar1 agisindan tanimlanir. Daha sonra giivenlik,
sistem diigiincesi ve sistem teorisi kullanilarak bir basarisizlik ve giivenilirlik sorunu
olarak degil bir kontrol sorunu (glivenlik kisitlamalarint zorlayan) olarak ele
alinmaktadir. Hiyerarsinin her seviyesi arasinda bir geri bildirim kontrol doéngiisii,
giivenlik kisitlamalarinin etkili bir sekilde uygulanmasini saglamak amaciyla faaliyet

gostermektedir (Leveson, 2018).

Kazalar1 analiz etmek ve bunlardan ders ¢ikarmak, bilesen arizasi ve giivenilirligine
odaklanmanin &tesine ge¢cmeyi gerektirmektedir. Yiksek bilesen giivenilirligi sistem
giivenligi i¢in ne gerekli ne de yeterli olarak goriilmektedir. Glivenlik, bilesen diizeyinde
degil; yalnizca sistem diizeyinde var olan acil bir 6zellik olarak belirtilmektedir.
Giivenligi saglamak icin yukaridan asagiya analiz ve kontrol gerekliligi belirtilir
(Leveson, 2011). Bu gereklilige yanit niteliginde gelistirilen CAST metodolojisi, fiziksel,
sosyal ve organizasyonel bilesenleriyle birlikte tiim sistemin dikkate alindigi kaza

analizine sistem miihendisligi perspektifinde yaklagmaktadir (Li ve digerleri, 2020).

CAST metodolojisi kullanilirken bilesenlerin g6z O6nilinde bulundurulmasi

gerekmektedir. Leveson (2019) tarafindan olusturulan bilesenler, kaza analizinin
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yapilmasi, kaybin neden olustuguna dair kapsamli bir agiklama olusturmak ve ilgili
kayiplarin Onlenmesine yonelik tavsiyelerin formiile edilmesine yardimci olmak
amaciyla sorusturma sirasinda hangi sorularin yanitlanmasi gerektigini ve hangi bilgilerin
toplanmasi gerektigini belirlemeye yardimci olmaktadir. Bu bilesenler 6zet halinde sekil

olarak gosterilmistir

Analizi gerceklestirmek igin temel
bilgileri toplamak

Tehlikeler igcin mevcut glvenlik
kontrol yapisini modellemek

Kaybi dnlemede neden etkili
olmadiklarini belirlemek igin kontrol
yapisinin bilesenlerini incelemek

Kayba katkida bulunan kontrol

yapisindaki kusurlari bir biittin

olarak (genel sistemik faktorler)
belirlemek

'In Temel Bilesenleri

Gelecekte benzer bir kaybi 6nlemek
icin kontrol yapisinda degisiklik
onerileri olusturmak

Sekil 2: CAST’1n temel bilesenleri

Her adim, daha fazla sey Ogrenildikge daha sonra cevaplanacak sorularin
tretilmesini  icermektedir. Sorular, arastirmacilarin  kaybin neden olustugunu
derinlemesine agiklamak i¢in daha nelerin O6grenilmesi gerektigini belirlemelerine
yardimci olacaktir. Sorusturma sonunda amag, sorularin tamamini cevaplayabilmek veya
cevaplanamaz olduklarin1 tespit etmektir. Sorulara verilecek cevaplar olaylarin

“nedenlerini” ortaya ¢ikaracaktir (Leveson, 2018).

3.5.2.1. Temel bilgi toplama

CAST metodoloji uygulanirken ilk basamak olan temel bilgilerin birlestirilmesi
basmaginda Leveson (2019) analizi gergeklestirmek i¢in temel bilgileri toplamak

asamasinda uyulmasi gerekenleri siralamaktadir:
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i. Ilgili sistemi ve analizin simrlarmi tanimlama; ilgili sistemi ve analizin
siirlarini tanimlama ilk adim olarak uygulanmaktadir. Bu adimda olanlarla
ilgili temel bilgileri toplamak ve analizin hedeflerini belirlemek
amagclanmaktadir.

Ii. Kazaya yol acan kaybi ve tehlikeli durumu agiklama; ilk 6nce meydana
gelen sistem tehlikesi ve ihlal edilen giivenlik kisitlamasi tanimlanir.
Goriintiste basit ve agik olmasina ragmen tehlikeler ve giivenlik
kisitlamalari, bu tehlikeyi 6nlemek ve kisitlamalar1 uygulamak i¢in emniyet
kontrol yapisinda yer alan kontrollerin belirlenmesinde 6nemlidir. Tiim
kisitlamalardan ve kontrollerden baslamak ¢ok verimsizdir.

iii.  Tehlikeden, tehlikeyi onlemek icin gereken sistem diizeyindeki giivenlik
kisitlamalarini (sistem giivenlik gereksinimleri ve kisitlamalari) belirleme;
ilgili sistemin sinirlarini belirleyerek baglanmaktadir. Daha sonra kayba yol
acan tehlikeler ve sistemin tasariminda ve igleyisinde karsilanmasi gereken
kisitlamalar belirlenmektedir. Bu kisitlamalar sistem ve gilivenlikle ilgili

kisitlamalar1 igermektedir.

Baslangic diizeyinde sistem tehlikesi; halkin veya ¢alisanlarin toksik kimyasallara

maruz kalmasi seklinde gerceklesebilir.
Baslangi¢ diizeyinde giivenlik kisitlamalart;

e Isciler ve halk, potansiyel olarak zararli kimyasallara maruz
birakilmamalidir.

e Meydana gelmesi durumunda maruziyeti azaltacak 6nlemler alinmalidir.

e Tesisin i¢inde veya disinda maruz kalan kisileri tedavi etmek i¢in araglar

mevcut, etkili olmal1 ve kullanilmalidir.

Sonraki asamada sistem tehlikesi; patlama (kontrolsiiz enerji salinimi) ve/veya

yangin ile ilgili olabilir.
Sonraki asamada gilivenlik kisitlamalarz;

e Kimyasallar her zaman pozitif kontrol altinda olmalidir, yani kontrolden

cikan reaksiyonlar dnlenmelidir.
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e Fabrikadaki ¢alisanlari korumak ve disaridaki toplumun zararlarini en aza
indirmek icin uyarilar ve diger 6nlemler mevcut olmalidir.

e Tesisin i¢indeki veya disindaki patlamalara veya yanginlara miidahale
etmek icin gerekli araglar mevcut, etkili olmal1 ve kullanilmalidir.

Iv.  Neoldugunu (olaylar1) sonug ¢ikarmadan ve suglamadan anlatma. Olaylarin
neden meydana geldigini agiklamak i¢in cevaplanmasi gereken sorular
olusturma; Bu noktada istenirse olaylar tasvir edilebilir. Bir kaybin
aragtirtlmasinda olay zincirinin sinirli kullanigliligt goz 6niine alindiginda,
bunun olusturulmasi i¢in bir CAST analizinin tamamlanmasi gerekli
degildir. Aslinda dikkati yonlendirilmesi gereken yerden uzaklastirabilir.
Tek basma olaylara odaklanmak, CAST analizinin amaci olan olaylarin
neden meydana geldigini belirlemek icin gerekli bilgiyi saglamaz. Bir
CAST analizi baglatmak icin gerekli olmasa da kayiptan Onceki yakin
olaylarin belirlenmesi, bazen kaza sorusturmasinda ve nedensel analizde
yanitlanmasi gereken sorularin olusturulmasi siirecini baslatmak i¢in yararl
olabilir.

Iv.  Fiziksel kayiplarin fiziksel ekipman ve kontroller agisindan analiz edilmesi,
ilgili tehlikeyi onlemek igin fiziksel tasarim gereklilikleri, bu tiir kazalar
onlemek i¢in tasarimda yer alan fiziksel kontroller (acil durum ve giivenlik
ekipmanlar1), arizalara ve gilivensiz etkilesimlere yol agan kazayi
onleyebilecek tehlike, eksik veya yetersiz fiziksel kontroller ve olaylari

etkileyen baglamsal faktorleri belirleme.

Olaylar1 listelemenin amacinin, kaybin nedeni olarak tanimlamak tizere bir veya
birkacin1 se¢gmek olmadigi; bunun yerine amacin genel nedensel analizde kullanilacak
arastirma i¢in sorular olusturmak oldugu Leveson (2019) tarafindan belirtilmektedir.
Ayrica olaylar1 anlatirken operatorlerin basarisiz oldugu veya “yapmasi gereken” gibi
sug¢lama yuklii sozcilikler kullanmamak gerektigi vurgulanmaktadir. Donanimin veya
operatorlerin ne yaptigini veya yapmadigini basitce agiklayarak analiz amacina uygun

hale getirmek onem tagimaktadir.
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3.5.2.2. Giivenlik kontrol yapis1t modellemesi

CAST metodolojisinde ikinci bilesen olarak tehlikeler i¢in mevcut glivenlik kontrol
yapisint modellemek Onem tagimaktadir. Bir seyin ‘“neden” meydana geldigini
belirlemek, oncelikle “ne” oldugunu bilmeyi gerektirmektedir. Fiziksel yaralanma veya
kayiplar zorunlu olarak fiziksel bir siireci igerirken; diger kayip tiirleri (6rnegin mali)
fiziksel olmayan bir siireci icerebilir. Her iki durumda da ilk adim, kontrollii siirecte ne

oldugunu anlamaktir.

CAST, is stiregleri ve hatta cezai ve hukuki siirecler gibi diger siireg tiirlerini igeren
kayiplara uygulanabilir. Patlamalar ve yanginlar kimya tesislerinde iyi bilinen tehlikeler
olarak ifade edilmektedir. Genellikle ¢ok sayida koruma sistemi, alarm, sensor, basing
tahliye vanasi vb. bulunur. Patlamayr neden kontrol edemediklerini belirlemek ig¢in
tesisteki fiziksel kontrolleri inceleyerek baslamanin alt1 ¢izilmektedir (Leveson, 2018).
Bu noktada, CAST analizi ¢ogu kaza analizinde yapilandan onemli Olc¢lide farkli
olmayacaktir; ancak CAST analizinde fiziksel arizalardan daha fazlas1 dikkate

alinmaktadir (Leveson, 2012).

Kontroller, sistem bilesenlerinin ve bir biitiin olarak sistemin davranisi tizerindeki
kisitlamalar1 uygulamak i¢in kullanilmaktadir ve yetersiz kontrollerin tanimlanmasi,
yiiksek seviyeli sistem tehlikelerinin ve tehlikeleri 6nlemek i¢in gereken giivenlik
kisitlamalarinin iyilestirilmesine hizmet etmektedir. Fiziksel silirecte meydana gelen
belirli arizalarin ve giivenli olmayan etkilesimlerin belirlenmesi, genel sistem tehlikesi ve
giivenlik kisitlamalarinin bu 6zel kayip i¢in iyilestirilmesine olanak taniyarak nedensel

analiz i¢in daha fazla yon saglama amacini tagimaktadir (Leveson, 2018).

3.5.2.3. Kontrol yapisi bilesenlerinin incelenmesi

Kayb1 onlemede neden etkili olmadiklarini belirlemek i¢in kontrol yapisinin
bilesenlerini incelemek 6nemli bir gereklilik olarak belirtilmektedir (Leveson, 2018).
Kontrol yapisinin en altindan baglayarak her bir bilesenin kazada oynadigi rolii ve

davraniglarinin agiklamasini gostermek (neden neyi yaptilar?) 6nemlidir.

CAST"n altinda yatan nedensellik modeli, giivenligi bir basarisizlik sorunu olarak

degil, bir kontrol sorunu olarak ele almaktadir. Bunun nedeni her zaman, tehlikeyi
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Oonlemek icin olusturulan kontrol yapist ve kontrollerin, tehlikeyi onlemede etkili
olmamasidir. Modelin olusturulmasindaki asil amag¢ bunlarin neden ve nasil

tyilestirilebilecegini belirlemektir.

CAST kontrollere, kontroldrlere ve bunlarin kazadaki rollerine odaklandigindan,
analize baglamak i¢in kontrol yapisinin modellenmesi gereklidir. Leveson’a (2019) gore
s6z konusu sistem icin bir giivenlik kontrol yapisinin ve 6nceki adimda belirlenen
tehlikelerin mevcut olmadigi varsayilirsa, bunu basarmanin tek veya en iyi yolu yoktur.
Ancak yardimci olabilecek bazi ipuglar1 veya bulussal yontemler vardir. Bunlardan en
yararli olan1 (1) ¢ok yiiksek seviyeli, soyut bir kontrol yapisiyla baslamak ve daha sonra
bunu gelistirmek ve (2) genel olarak tehlike veya tehlikeler i¢in mevcut kontrolleri
tanimlayarak baglamaktir. Bu iki aktivite ayr1 ayr1 yapilabilecegi gibi aktiviteler i¢ ice de

yapilabilmektedir (Leveson, 2018).

Genellikle benzer kazalar daha 6nce de yasanmig ve bunlarin 6nlenmesine yonelik
kontroller olusturulmustur. Bu durumda analizin temel amaci, yukarida belirtildigi gibi
neden etkili olmadiklarim1 ve bunlarin nasil iyilestirilebilecegini belirlemektir.
Kontrollerden bazilar1 yaygin gilivenlik uygulamalar1 olacaktir; digerleri ise benzersiz
durumlar i¢in tasarlanmis 0Ozel kontroller olabilir. Tim kontrollerin ilk basta
tanimlanmasina ihtiya¢ duyulmamaktadir (Leveson, 2018). Analiz ilerledik¢e olusturulan

sorular daha fazla kisitlama ve kontrolii tanimlama ag¢isindan 6nem tagimaktadir.

Leveson’a (2019) gdre tamamlanan tasarimin riskini degerlendirmek amaciyla
bilesen arizasi olasiliklarini tanimlamayi asan bir tehlike analizi yapilir. Bu durumda,
genellikle tesisin orijinal tehlike analizinden elde edilen 6nemli ipuglari, kontrol
Onlemlerinin tanimlanmasina yonlendirici olabilir. Eger sistem tasariminda STPA
(System-Theoretic Process Analysis) kullanilmigsa, sistem gelistirme siirecinde
belirlenen kazaya yol agan senaryolarin ve olusturulan kontrollerin net bir listesi mevcut
olacaktir. Eger sistem i¢in bir STPA analizi zaten yapilmigsa, bu analiz, sistemin isleyisi
hakkinda bir¢ok bilgi saglayabilir. Ancak teorik olarak, STPA analizi ger¢eklesen
senaryolar1 icermelidir; aksi halde gelistirme sirasindaki analiz ile sistemin isleyisi

arasinda bir kopukluk ortaya ¢ikabilir.

Orijinal STPA’nin tiim potansiyel senaryolar1 tam olarak belirtmemis olmasi bir

olasiliktir. Bir diger olasilik ise gergeklesen senaryonun belirlendigi ancak etkin bir
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kontroliin uygulanmadigi durumdur. Ayrica sistem ve ortam, sistem faaliyete gectikten
sonra zaman i¢inde degismis olabilir. Bu durum, tasarlanan kontrollerin etkinligini
etkileyebilir ve baslangigta analiz edilmemis yeni neden-sonu¢ senaryolarnin ortaya

¢ikmasina neden olabilir (Leveson, 2018).

3.5.2.4. Kontrol yapisindaki kusurlarin tammlanmasi

Kayba katkida bulunan kontrol yapisindaki kusurlari bir biitiin olarak (genel
sistemik faktorler) belirlemek, CAST metodolojisinde dordiincii bilesen olarak
tanimlanmaktadir. Temel kontrol yapisi ve kontroller belirlendikten sonraki adim, kontrol
yapisinin, yani mevcut kontrollerin neden kazay1 dnlemedigini gostermektir. Bu siirecin
iki kism1 bulunmaktadir: ki, bireysel kontroldrlere (otomatik veya insan olabilir) ve
bunlarin kazada oynadiklari role odaklanmaktadir. ikincisi, kontrol yapisinin isleyisine
bir biitiin olarak ve bilesenler arasindaki etkilesimlere odaklanmaktadir. Leveson’a
(2019) gore bu asamada en temel hedefin kontrol yapisindaki kusurlari tespit etmek
oldugu dikkate alinmali; suglamalar1 bireylere veya bireysel bilesenlere yonlendirmek
yerine bu Kkisilerin bu sekilde davranmasmin neden mantikli oldugunu anlamak
gerekmektedir. Ayrica 6nceki asamalarda baglatilan CAST siireci, sorusturma sirasinda
yanitlanmasi gereken sorularin olusturulmasini da igerir. Bu yaklasim, kazanin neden

meydana geldigine dair kapsamli bir agiklama yapilmasini saglamaktadir.

Leveson (2019) kontrol yapisindaki en alttaki bilesenlerden baslayip yukariya
dogru ilerlemeyi tercih etmektedir. Buna gore her denetleyicinin CAST analizinde birkag

bolum vardir:

o Kazayla ilgili bilesen sorumluluklari: Bilesenin (eger varsa) kayipta
oynadigi rolii basitce belgelemektedir.

e Tehlikeli duruma katki (eylemler, eylem eksikligi, kararlar): Rol veya katki
(tehlikeli duruma iligkin davranig), yerine getirilmeyen sorumluluklar:
igermektedir.

e Neden? Analizin “neden” kismi, bilesenin neden bu sekilde davrandiginin,
yani davranigin o sirada onlara dogru goriinmesini saglayan baglamsal ve
diger faktorlerin agiklanmasini igerir.

e Eylemlere katkida bulunan zihinsel/slire¢ modelindeki kusurlar.
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e Eylemleri, kararlar1 ve siire¢ modeli kusurlarim1 agiklayan baglamsal
faktorler: Baglamsal faktorler, kontroloriin o sirada sahip oldugu yanlig
bilgileri, yetersiz egitimi, bu sekilde davranmaya yoOnelik baskilar1 ve
tesvikleri, rolleri veya kontrol edilen bilesenlerin nasil ¢alistigi hakkinda

yanlis anlagilmalar1 vb. igerebilir.

Analiz ayn1 zamanda bu bilesenin davranis1 hakkinda daha 6nce sorulan sorularin
yanitlanmasin1 da igerecektir. Bir bilesene iliskin “neden” sorularimi yanitlamak
genellikle daha fazla soruyu glindeme getirir ve bunlarin kontrol yapisinin daha yiiksek
seviyelerinin analizinde yanitlanmasi gerekebilir. Ama¢, CAST analizinin sonunda
ortaya ¢ikan tiim sorularin yanitlanmasidir. Gergekte, kesin olarak cevaplanamayacak

sorular kalabilir (Leveson, 2018).

3.5.2.5. Gelistirme Programi

Gelecekte benzer bir kaybi onlemek i¢in kontrol yapisinda degisiklik Onerileri
olusturmak analiz i¢in ihtiya¢ duyulan bir bilesendir. Genel risk yonetimi programinin bir
parcasi olarak bu tehlikeye yonelik bir siirekli iyilestirme programi tasarlamak 6nem

tagimaktadir.

Sistemik analiz, giivenlik kontrol yapisi i¢inde birlikte ¢alisan tiim bilesenlerin
davranigim1  ve etkilesimlerini etkileyen faktorlere odaklanarak tehlikeli sistem
durumlarin1 6nlemeyi amaglar. Bu yaklasim, sadece bireysel bilesenlere odaklanmak
yerine sistemi bir biitiin olarak degerlendirerek, ¢esitli glivenlik kontrol yapist
bilesenlerinin etkilesimini etkileyen nedensel faktorleri tanimlamay1 hedefler. Sistemik
faktorler, neden bireysel bilesenlerin emniyet sorumluluklarini yerine getiremediklerini
ve birlikte davraniglarinin sistem emniyet kisitlamalarini kargilamadigini anlamak i¢in
yeni bir bakis agis1 sunar. Bagka bir deyisle, giivenlik kontrol yapilari genellikle bir
bilesenin tek basina hatali davranisinin kazaya neden olamayacag sekilde tasarlanir.
Ancak sistemik nedensel faktorler, birgok bilesenin hatta tamaminin davranisini olumsuz

etkileyebilir ve bu da ¢abalari bosa ¢ikarabilir (Leveson, 2018).

Her asama, daha fazla bilgi edinildik¢e ilerleyen sorularin olusturulmasini igerir.
Bu sorular, arastirmacilara kaybin nedenini daha ayrintili bir sekilde agiklamak i¢in hangi

ek bilgilerin gerektigini belirlemede yardimci olur. Sorusturmanin sonunda amag,
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sorularin tamamina cevap vermek veya cevaplanamayacaklari konusunda bir tespit
yapmaktir. Sorulara verilen cevaplar, olayin "nedenlerinin" daha iyi anlagilmasina hizmet

etmektedir.
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4. BULGULAR

Bu calismada sistematik kaza analizi ile Atik su Aritma Tesisi 4 nolu Terfi Merkezi
igerisinde yer alan kapali kap niteliginde 11 -12 m derinligindeki aritma tesisi kuyusunda
toplam 7 kisinin 6limiine neden olan kaza incelenmistir. Bu kaza iizerinden CAST
yontemiyle sistematik kaza incelemesi yapilarak gelecekteki benzer kazalar1 6nlemek igin
bir kayiptan 6grenmek hedeflenmektedir. Kaza nedenleri meydana gelis asamalari,
diizeltilmesi gerekenler hedeflenenler biitiinciil bir ¢ercevede ele alinarak inceleme

yapilarak tezin olusturulmasi hedeflenmistir.

4.1. Analizi Gergeklestirmek i¢in Temel Bilgileri Toplamak

Bu bélimde CAST modellemesi kapsaminda elde olan tiim bilgiler herhangi bir

yorum katilmadan sunulmustur.

17.06.2013 tarihinde GU Beldesinde faaliyet gosteren Atik su Aritma Tesisi 4 nolu
Terfi Merkezi igerisinde yer alan kapali alan niteliginde 11 -12 m derinligindeki aritma
tesisi kuyusunda toplam 7 kisinin gaz zehirlenmesi sonucu 6liimlerine neden olan kaza
meydana gelmistir. Kaza, s6z konusu aritma kuyusunun temizlenmesi esnasinda

gergeklestirilmistir.

Tesis ile ilgili projelendirme 2000’11 yillarda baglamais, tesisin yapiminin bitirilmesi
ve belediyeye devri 2008 yilinda gergeklesmis ve kaza 2013 yilinda olmustur. 2000°1i
yillarda kismen daha az niifusu sahip olan ydrenin niifusu zamanla artmistir. Bu
kapsamda yoredeki kirlilik yiikii zaman icerisinde artmustir. Ozellikle yaz aylarinda
yazlik¢1 niifusu arttig1 gibi yazlik konut sayis1 da artmistir. Yazlik konutlarda yaz aylari
disinda da yerlesenler vardir. Niifus yogunlugundaki artis nedeniyle bu gelisme ile kosut

giden bir ticari canlilik da eklenince aritma tesisine gelen kirletici yiikii artmaktadir.

Kazanin meydana geldigi aritma tesisi kuyusunda, elevator sisteminin bulundugu
ancak cesitli tamiratlara ragmen hi¢ ¢alismadigi tespit edilmistir. Kazanin, ¢alismayan
elevator halath 1zgara sisteminin gorevini kol giicii ile gergeklestirmeye c¢alisan
calisanlarin aritma tesisi kuyusunda gazdan zehirlenerek yasamlarini yitirmesi ve diger
vefat eden calisanin onlara yardim etmeye calisirken ayni akibete ugramalar ile

gerceklestigi tespit edilmistir.
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Kaza, tesisin agilisindan 1538 giin sonra gergeklesmistir. Tesisin ingaatinin yapim
yiiklenicisi X Bankast A.S. olup, tesisin insaatin1 yapan G Insaat Dis Tic ve Turizm
Sanayi Ltd.Sti.’dir. Tesisin sahibi ve islettiren GU Belediyesi Tesisin Isletmesini yapan

kurum ise A Cevre ve Su Yatirim fletme A.S.’dir.

Tesisin kurulusundan, kazanin oldugu tarihe kadar gecen siirede gerceklesen

olaylar1 asagidaki sekilde 6zetlemek miimkiindiir:

Tablo 2: Tesisin kurulusundan, kazanin oldugu tarihe kadar gecen siirede gerc¢eklesen olaylar

29.08.2006 Belediye ile isletme firmasi arasinda imtiyaz Sézlesmesi imzalanmasi
31.10.2008 Isin bitirilerek gecici kabuliin yapilmas1

05.11.2008 Tesisin devreye alinmast

Nisan 2009 Yetkili firmanin tesisi isletmeye baglamasi

Subat 2010 Isletme miidiiriiniin isten ayrilmas1 ve yerine yeni miidiir atanmasi
18.06.2010 Eski Genel Miidiiriin géreve baglamasi

11.07.2011 Yetkili Firmanin unvan degisikligi

20.06.2012 6331 Sayili Kanun ile iSG zorunlu hale gelmesi

01.05.2013 Eski Genel Miidiiriin istifast

04.06.2013 Yeni Genel Miidiir atanmasi

17.06.2013 Dava konusu kazanin meydana gelmesi

Kazanin meydana geldigi durumu degerlendirdikten sonra, asagida belirtilen
tehlikeleri ve her bir tehlikenin karsisinda alinacak giivenlik kisitlamalarini asagidaki

sekilde 6zetlemek miimkiindiir:
1. Tehlike: Elevator Sisteminin Arizali Olmasi ve Calismamasi:

Giuvenlik Kisitlamalari:

e Elevator sistemi diizenli olarak bakim ve periyodik kontrollerden gegirilmeli,
islevsel olmadiginda hemen onarilmali veya degistirilmelidir.
e FElevator sisteminin c¢alisip calismadigimi belirlemek icin diizenli test ve

denetimler yapilmalidir.

2. Tehlike: Calismayan Elevatr Sisteminin Yerine Kol Giicii Ile Calisma Girigimi:

Giivenlik Kisitlamalar:
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e (alisan, ekipmanlarin diizgiin calismadiginda miidahale etmek yerine, hemen
ist yonetimi veya teknik ekibi bilgilendirmelidir.

e Kol giiciiyle miidahale edilecek durumlar i¢in giivenlik egitimleri
diizenlenmeli kisisel koruyucu donanim (KKD) ve ekipmanlar kullanimi

konularinda bilinglendirme yapilmalidir.

3. Tehlike: Gaz Zehirlenmesi:

Giivenlik Kisitlamalar:

e Aritma tesisi kuyusunda diizenli olarak hava kalitesi kontrol edilmeli 6lgtimler
yapilmali ve tehlikeli gazlar tespit edildiginde calisanlar hemen tahliye

edilmelidir.

e Iscilere uygun solunum koruma ekipmanlar1 saglanmali ve bu ekipmanlarin

kullanim1 konusunda egitim verilmelidir.

4. Tehlike: Acil Durum Miidahale Eksikligi:

Gilivenlik Kisitlamalar:

e Tesis i¢inde is Glivenligi uzmani gorevlendirilmeli acil durum miidahale
ekipleri olusturulmali ve diizenli tatbikatlar yapilmalidir.
e Iscilere acil durum prosediirleri ve miidahale planlari hakkinda egitim

verilmelidir.
5. Tehlike: Tamirat Yapmaya Calisan Diger Calisanin Zehirlenmesi:

Giuvenlik Kisitlamalari:

e (Calisanlar, tehlikeli kosullar altinda tamirat yapmaya calismadan once
tehlikeleri degerlendirmeli ve iist yonetimi bilgilendirmelidir.
e QGiivenlik ekipmanlart kullanilmadan yapilacak miidahalelere yonelik

giivenlik politikalar1 belirlenmeli ve uygulanmalidir.

6. Tehlike: Uzun Siireli Isletme Sonras1 Kazanin Gergeklesmesi:

Giivenlik Kisitlamalar:
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e Tesisin isletme siiresince diizenli periyodik kontroller ve bakimlar
yapilmalidir.
e Tesisin acilisindan sonraki giinlerdeki isleyise 6zel izleme ve degerlendirme

stiregleri olusturulmalidir

Kaza kapsaminda tanimlanmis 6 adet tehlike ortaya ¢ikmistir. Sinirlamalar, sadece
tesisin sinirlar1 6tesinde degil, aym1 zamanda firmanin sorumluluklari, aragtirmanin

endiselerini ve glivenlik kontrol yapisini icermektedir.

Kazanin meydana gelisine neden olan olaylar ve buna bagl olarak cevabi aranan

sorular asagidaki tabloda sunulmustur:

Tablo 3: Kazaya neden olan olaylar listesi

No Olay Olayla llgili Sorular

Aritma tesisi kuyusunda elevatdr sisteminin gorevini yapamadigi
kimler tarafindan biliniyordu?

Aritma tesisi kuyusunda elevatdr sisteminin gorevini yapamadigina
yonelik ne gibi islemler yapildi?

Aritma tesisi kuyusunda elevatdr sisteminin gorevini yapamamasina
ragmen, aritma tesisi kuyusunda ¢aligsanlar caligmalara devam etti mi?
Aritma tesisi kuyusuna c¢alisanlar siirekli olarak koruyucu ekipman
olmadan mi iniyorlar?

Aritma tesisi kuyusuna calisanlar neden koruyucu ekipman olmadan
indiler?

Aritma tesisi kuyusunda
elevator sisteminin

1 | gorevini kol giicii ile
gerceklestirilmesi
saglanmustir.

Aritma tesisi kuyusuna
calisanlar herhangi bir

2 koruyucu ekipman Aritma tesmv kuyusuna inen g:a11§ar}lar1.r'l knoruyuncvu"eklpr‘.nan sahibi
Do olup olmadigini kontrol etmek kimin yiikiimliiliigiindedir?
bulunmadan inmistir. —= - = -
Aritma tesisi isletmesinde ¢alisanlar i¢in koruyucu ekipman
bulunmakta midir? Isgiler koruyucu ekipman oldugu halde mi
giymediler?
.. Aritma tesisi kuyusu terfi sisteminde havalandirma bacasi proje ilk
Aritma tesisi kuyusu ) . . .
- - olusturulurken mi yoktu, yoksa sonradan bir ariza ile mi devre disi
3 terfi sisteminde Kaldi?
havalandirma bacasi - — - -
Aritma tesisi kuyusu terfi sisteminde havalandirma bacasinin
bulunmamaktadir. .
olmadigi, denetmelerde ortaya ¢ikmadi mi?
Aritma tesisi kuyusu Aritma tesisi kuyusunun denetlenmesinden sorumlu olan otorite kim?
4 | denetlenmesi Aritma tesisi kuyusunun denetlenmesini sorumlu kurum neden yerine
yapilmamistir. getirmemistir?
Aritma tesisi Aritma tesisi kuyusunun temizlenmesi daha dnce gergeklestirilmis
kuyusunun midir?

5 | temizlenmesi siirecinde
gaz zehirlenmesi
yasanmistir.

Kaza zamanindaki aritma tesisi kuyusunun temizlenmesi esnasinda
geemisten farkli olarak neler yasanmistir?

Yukarida sozii edilen olaylar ve tehlikelerden yola c¢ikarak, bu tehlikelerin

Onlenmesi i¢in alinmasi beklenen 6nlemleri asagidaki sekilde 6zetlemek miimkiindiir:
1. Elevatér Sistemi Ile Tlgili Gereksinimler:

e Elevator sistemi diizenli olarak bakim ve periyodik kontrollerden gegirilmeli.
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Sistemdeki arizalar hemen belirlenmeli ve gerekli onarimlar hizla yapilmali.
Elevator sistemi calisirken calisanlarin giivenligini saglamak i¢in otomatik

kapatma veya acil durum durdurma mekanizmalar1 bulunmali.
Gaz Algilama ve Solunum Koruma ile Ilgili Gereksinimler:

Aritma tesisindeki onemli bolgelerde gaz algilama sistemleri diizenli olarak test
edilmeli ve kalibre edilmelidir.
Calisanlara uygun solunum koruma ekipmanlari saglanmali ve kullanimi

konusunda diizenli egitim verilmelidir.
. Acil Durum Miidahale Ile ilgili Gereksinimler:

ISG uzmani gorevlendirilmeli acil durum miidahale ekipleri olusturulmali ve
diizenli tatbikatlar yapilmalidir.
Acil durum miidahale planlar1 belirlenmeli ve tiim ¢alisanlar bu planlara agina

olmalidir.
Sistem Genelinde Guivenlik Kontrolleri:

Sistem genelinde giivenlik kontrol yapilari olusturulmali ve bunlar diizenli olarak
gozden gegirilmelidir.

Riskleri degerlendirmek i¢in periyodik olarak giivenlik denetimleri yapilmalidir.
Calisan Egitimi ve Farkindaligt:

Iscilere sistemdeki tehlikeler ve giivenlik 6nlemleri hakkinda diizenli egitimler
verilmelidir.
Sistemdeki degisikliklere veya giincellemelere bagli olarak giivenlik bilincini

artirmak i¢in siirekli egitim programlar1 olusturulmalidir.
Iletisim ve Raporlama:

Isciler arasinda diizenli iletisim kanallar1 kurulmali ve sistemdeki herhangi bir
anormalligi hizla raporlamalari i¢in tesvik edilmelidir.
Iletisim sistemi, acil durumlar veya sistemdeki degisiklikler konusunda tiim

¢alisan1 bilgilendirebilmelidir.
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Verilen bilgilere dayanarak, yukarida s6z edilen tehlikelere yonlendiren kusurlari

ve bu kusurlarin yol agtig1 sonuglart asagidaki sekilde 6zetlemek miimkiindiir:

Tablo 4: Tehlikelere yonlendiren kusurlar ve bu kusurlarin yol a¢tigi sonuglar

Kusur

Sonuc¢

1. Elevator
Sistemi Arizasi

Atik su aritma tesisi kuyusundaki
elevator sisteminin gdrevini kol giicii
ile gerceklestirdigi belirlenmistir.

Isciler, arizali elevatdr sisteminin yerine
gecmek i¢in manuel olarak gorevleri
yerine getirmeye calistilar

2. Tehlikeli
Ortamda Manuel
Miidahale

Elevator sistemi arizasi nedeniyle
calisanlar, gorevleri manuel olarak
yerine getirme yoluna gittiler ve bu da
kendilerini tehlikeli kogullara maruz
birakma potansiyeli tagidi.

Isciler, kuyuda gorevleri manuel olarak
yerine getirmeye ¢alisarak, uygun
giivenlik 6nlemleri olmaksizin gazlara
maruz kaldilar.

3. Gaz Algilama

Kuyuda gaz algilama sistemlerinin

Isgilere tehlikeli gazlarin varlig:
konusunda bir uyar1 yapilmadigi igin

Sistemlerinin L
Eksiklisi: olmamasi veya diizgiin ¢aligmamasi. | gazlara maruz kalma durumundan
e haberdar olmadan calistilar.
Zayi1f havalandirma, toksik gazlarin
4. Yetersiz Kuyuda yeterli havalandirmanin birikmesine ve kuyudaki ¢alisanlarin
Havalandirma olmamasi. zehirlenme riskinin artmasina neden
oldu.
Uygun acil durum dnlemlerinin
: olmamasi nedeniyle ¢alisanlar,
i/.[i':i(:}::l):rum Etkili acil durum miidahale zamaninda yardim alamadilar, diger
Eksikligi prosediirleri ve ekipmanin eksikligi. arkadaglarina yardim i¢in korunmasiz

olay yerine geldiler ve olayin ciddiyetine
katkida bulundular.

Yukaridaki kisimlarda tehlikeler, olaylar tanimlanmistir. Asagidaki boliimde ise

fiziksel tasarim eksiklikleri ve baglamsal faktorler degerlendirilmis ve meydana gelen

kazanin daha iyi anlagilmas1 amaglanmistir.

Tablo 5: Fiziksel tasarim eksiklikleri

Sistem Eksiklik Etki

Havalandirma Kgyudakl gaz birikimini onlemek . Toksik gaz birikmesi, is¢ilerin
. - icin yeterli bir havalandirma sistemi . S o

Sistemi zehirlenme riskini artirabilir.

olmamasi.

Elevator Sistemi

Caligmayan elevator sistemi

Manuel miidahale gerekliligi, calisanlarin
daha fazla risk altinda olmalarina neden
olabilir

Gaz sizintilar1 erken tespit edilemez,

Qaz Algll.ama Kuyuda gaz algll?ma}.smtemlermm calisanlarin tehlikeli ortamda
Sistemleri olmamasi veya diizgiin ¢alismamasi o
calismalarina neden olabilir
Acnll Durum Etkili acil durum miidahale Olay sirasinda etkili bir miidahale
Miidahale yapilamaz, kayiplarin artmasina neden
planlarinin olmamasi .
Planlar1 olabilir.

Tablo 6: Baglamsal faktorler

Faktor

| Etki

42



X Bankasi, belediye ve devlet Denetimsizlik, potansiyel giivenlik
kurumlarimin denetim yapmamis eksikliklerinin gézden kagmasina ve
olmasi. diizeltilmemesine neden olabilir.
Uzun bir siire zarfinda herhangi bir
Kaza tesisin agilisindan 1538 giin sonra | olayin olmamis olmasi, giivenlik
gerceklesmistir tedbirlerinin gdzden gecirilmesinde
thmali artirabilir

Hizli tepki verme ve yardim cagrist

Denetim Eksikligi:

Zaman Faktort

Tletisim

Protokolleri Iletisim eksiklikleri yapma siireclerinde aksaklik
yasanabilir
e Iscilere yeterli egitim verilmemis Isciler, potansiyel tehlikelere karst
Calsan Egitimi | i yeterince bilgi sahibi olmayabilir

Bu boliimde, 17.06.2013 tarihinde GU Belediyesindeki Atik su Aritma Tesisinde
meydana gelen kaza hakkinda genel bilgiler sunulmustur. Tesisin elevator sistemi
arizaliydi ve ¢alisanlar manuel olarak gorev yapmaya ¢alistilar. Gaz zehirlenmesi sonucu
Olimlerin yasandig1 kaza elavator sistemi arizasi, gaz algilama eksikligi, yetersiz
havalandirma, acil durum miidahale KKD kullanilmamasi ve denetim eksikligi gibi temel
nedenlere dayanmaktadir. Onlemler arasinda elevatdr sistemi bakimi, gaz algilama
sistemleri kurulumu, etkili havalandirma, acil durum miidahale planlar1 olusturma ve
diizenli denetimler yer almaktadir. Kazanin baglamsal faktorleri arasinda denetim
eksikligi, zaman faktori, iletisim protokolleri ve ¢alisan egitimi eksiklikleri

bulunmaktadir.

4.2. Tehlikeler i¢cin Mevcut Giivenlik Kontrol Yapisim1 Modellemek

Bu boliimde meydana gelen kazanin daha detayli anlasilmasi adina, mevcut
giivenlik yapisinin modellenmesi gerceklestirilmistir. CAST'in temelindeki s6z konusu
model, giivenligi bir kontrol sorunu olarak ele almaktadir. Buradaki asil soru, tehlikeyi

onlemek i¢in olusturulan kontrol yapisi ve kontrollerin etkili olmadigidir.
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Sekil 3: Mevcut giivenlik yapisinin modellenmesi

Yukaridaki sekilde sunulan mevcut giivenlik yapist incelendiginde, isletmeyi ve
tesisi denetlemede iki farkli otoritenin oldugu goériilmektedir. Bunlar kamu kurumlari ve
yerel kurumlardir. Kamu kurumlari Cevre ve Sehircilik Bakanligi, Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanligi ile X Bankasi’dir. Yerel sorumlular ise il belediyesi olan Mugla

Biiyiiksehir Belediyesi ve ilce belediyesi olan GU Belediyesidir.

Isletmenin ¢ok tehlikeli bir kurum olmas1 nedeniyle Calisma ve Sosyal Giivenlik

Bakanligi’nin isletmeyi siirekli denetlemesi beklenmektedir.
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Isletmenin bir atik su aritma tesisi olmasi nedeniyle de Cevre ve Sehircilik
Bakanligi’na gorev diismektedir. Bakanlik isletmenin ¢evreye verdigi etkiyi denetimleri

ile ortaya ¢ikarmakta ve gerekli uyarilar1 yapmakla yiikiimliidiir.

X Bankasi ise projenin finansmanini saglayan kurumdur. Bu kurum tesisin
yapilmasini ihale ile bagka bir firmaya devretmistir. X Bankasi, projenin standartlara ve

Ilk bastaki plana uygun yapildigindan sorumludur.

Yerel sorumlular incelendiginde ise tesis dogrudan GU Belediyesi ve Mugla
Biiyiiksehir Belediyesi sinirlari igerisinde oldugundan s6z konusu iki belediyenin de rutin
kontrollerle isletmenin hem caligma kosullarini, hem gilivenlik 6nlemlerini hem de

cevreye verdigi etkileri kontrol edip denetlemesi beklenmektedir.

“6331 sayil Is Saghg ve Giivenligi Kanunu”nun cergevesinde bir is giivenligi

uzmani gorevlendirilmesi beklenmektedir.

Isletme igerisinde ise hiyerarside en yukarida bir yonetim kurulu yer almaktadir.
Yo6netim kuruluna bagl olan bir genel miidiirii ve bu genel miidiiriiniin sorumlulugunda

bir isletme mudiri bulunmaktadir.

Kazada yer alan taraflarin sorumluluklari su sekilde 6zetlenebilir:

—

. Cevre ve Sehircilik Bakanlig1:

Aritma tesisi ¢cevresel etkileri yonetmek ve denetlemek,

Tesisin gevresel standartlara uygun bir sekilde isletildigini denetlemek,

N

. Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligt:

Is saglhig1 ve giivenligi standartlarinin yerine getirilmesini denetleme,

[s kazalarmin 6nlenmesi ve galisanlarin giivenligi ile ilgili tedbirleri almak,

3. X Bankast:

Tesisin inga siirecinde ve isletme asamasinda denetim ve gézetim yapma,

Finansal ve idari yonden tesisin diizenli isleyisini saglamak,

N

. Mugla Biiyiiksehir Belediyesi ve GU Belediyesi:
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Tesisin kurulumu, isletimi ve giivenligi konularinda denetim yapma,

Tesisin ¢evresel etkileri yonetme ve halk sagligini koruma,
5. A Sirketi A.S. Yénetim Kurulu Uyeleri:
e Issaglig1 ve giivenligi politikalarinin belirlenmesi ve uygulanmast,

6. A Sirketi A.S. Isletme Miidiirii,

Tesisin giinliik isleyisi, bakimi ve glivenligi ile dogrudan ilgili gérevli olmak,

Is saglig1 ve giivenligi politikalarini uygulamak, ¢alisan egitimleri diizenlemek ve

tehlikeleri degerlendirmek.

4.3. Kayb1 Onlemede Neden Etkili Olmadiklarim Belirlemek i¢in Kontrol

Yapisinin Bilesenlerini incelemek

Tehlikeler i¢in mevcut giivenlik kontrol yapis1t modellendikten sonraki adim, neden
kontrol yapis1 mevcut kontrollerin kaza dnleyici olmadigin1 géstermektir. Bu siirecin iki
boliimii olacaktir. Bu boliimde aciklanan ilk boliim, kaza i¢inde bireysel denetleyicilere
ve onlarin kazadaki roliine odaklanmaktadir. ikinci boliim, kontrol yapisinin genel

isleyisini ve bilesenler arasindaki etkilesimleri inceleyecektir.

Kontrol yapisinin bilesenlerini inceleyerek, kaybi Onlemede neden etkili
olmadiklarini belirlemek, bir olayin giivenlik yonetimi agisindan nasil gerceklestigini
anlamak ve gelistirmeler yapmak i¢in 6nemlidir. CAST modeli, bu tiir durumlar
degerlendirmek i¢in bir cer¢eve sunmaktadir. Bu g¢ergeve, olayin kontrolsiiz
birakilmasina ve sonug olarak bir kazaya yol agmasina neden olan temel faktorleri
tanimlamaktadir. Kontrol yapisinin bilesenlerini inceleyerek neden etkili olmadiklarin

belirlemek su adimlar1 icermektedir:
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Tehlike Tanimlama ve Degerlendirme

Kontrol yapisinin etkili olup olmadigini belirlemek i¢in tehlikelerin dogru bir sekilde tanimlanip degerlendirilip
degerlendirilmedigi incelenmelidir.

Kontrol Yapisinin Tasarimi

Giivenlik kontrol yapisi, potansiyel tehlikeleri kontrol etmek Bu adim, kontrol stratejileri, cihazlar1 ve siiregleri
i¢in uygun tasarimi igermelidir. icermektedir.

Uygulama ve Isletme

Tasarlanan kontrol yapisinin dogru bir sekilde uygulandig ve Bu, ¢alisanin egitimi, sistemlerin diizenli bakimi ve kontrol
isletildigi kontrol edilmelidir. edilmesi igermektedir.

Izleme ve Degerlendirme

Kontrollerin etkinligini siirdiirmek i¢in diizenli izleme ve Bu adim, kontrol yapisinin zaman i¢inde nasil performans
degerlendirme siiregleri gereklidir. gosterdigini anlamak i¢in 6nemlidir.

Uyum ve Gelistirme

Yapilan izleme ve degerlendirmeler sonucunda uyumsuzluklar ~ Bu, mevcut kontrol yapisini giiglendirmek ve gelecekte benzer
belirlenirse, kontrol yapisi gelistirilmelidir. olaylar1 6nlemek i¢in alinacak dnlemleri igermektedir.

Sekil 4: Kontrol yapisimin bilesenleri

Bu adimlarin ayrintili bir sekilde incelenmesi, kontrol yapilarinin neden etkili
olamadigini anlamak ve iyilestirmeler yapmak i¢in dnemlidir. Her bir kontrol bileseninin
eksik veya zayif oldugu durumlar belirlenerek, 6nleyici tedbirler alinabilir ve giivenligi

artirmak adina adimlar atilabilir.

A Atik su Arntma Tesisi 4 nolu Terfi Merkezi icerisinde yer alan kapali kap
niteliginde 11 -12 m derinligindeki aritma tesisi kuyusunda 17 Haziran 2013 tarihinde
toplam 7 kisinin 6liimiine neden olan kaza meydana gelmistir. Kaza, depodan gelen kotii
kokular1 gidermek ve bozuk olan elavatdr sisteminin manuel olarak kol giiciiyle
temizlenmesi amaciyla kuyuya inen ¢alisanlarin ve akabinde arkadaslarini kurtarmak igin
kuyuya inenlerin zehirlenmesi ile meydana gelmistir. Kaza incelendiginde elevatoriin tig
yildir ¢alismadigi goriilmektedir. Elevator sisteminin c¢alismamasindan 6tiirii manuel
olarak kol giicii ile calisanlar calistirllmistir. S6z konusu elevator sistemi gesitli
tamiratlardan ge¢mis ancak buna ragmen calistirllamamistir. Bu yiizden aritma

kuyusunun temizligi esnasinda aritma kuyusuna kol giicii ile inildigi goriilmektedir.

Isletmede kuyu temizliklerinin de el ile kova yardimiyla yapildig1 tespit edilmistir.

Bilirkisi raporunda yer alan ifadelere gore geg¢miste el ile temizlikten Otiirii
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rahatsizlananlar oldugu goriilmektedir. Bu sekilde 24 saat boyunca periyodik
temizlenmesi gereken tesisin talimata aykiri olarak 15 giinde bazen ayda bir olacak
sekilde insan giicii ve el ile manuel temizliklerin yapildig1 ve biriken organik atiklarin

Metan ve H.S gazinin olusumuna neden oldugu anlasilmaktadir.

Bunun yaninda calisanlarin ise basladiktan sonra ¢esitli konularda egitimler aldig:
ve s0z konusu egitimlerin iki saat siirdiigii goriilmiistiir. Hayatin1 kaybedenlerden 3
kisinin de bu egitimlerde yer aldig1 ifade edilmistir. Ancak bu tiim c¢alisanlarin egitim

almadigini ortaya ¢ikarmaktadir.

Bunun yaninda igletmeyi ve atik kuyusunu denetleyecek hicbir 6zel veya kamu
kurumu galisaninin gelmedigi ve kuyunun faaliyetlerine herhangi bir denetim olmaksizin

devam ettigi anlagilmistir.

Tesiste kazaya neden olan ve kazanin gerceklesmesi esnasinda sorumlulugu
bulunan ilk faktor tesis yonetimidir. Tesis yonetiminden beklenen sorumluluklar

asagidaki gibidir:

e Proses Giivenligi Yonetimi: Tesis yonetimi, isletme siireclerindeki giivenlik
onlemlerini planlamak, uygulamak ve siirekli olarak gozden gecirmekle
sorumludur.

e Ekipman Bakim ve Kontrolii: Tesisin donanim ve ekipmanlariin diizenli
bakimin1 ve kontrollerini saglamak, calisan sistemlerin gilivenli ve etkin bir
sekilde calismasini temin etmekle yiikiimliidiir.

e Calisan Egitimi: Iscilere giivenlik protokollerini, acil durum prosediirlerini
ve tehlike Onleme yontemlerini Ogretecek diizenli egitim programlari
olusturmak ve uygulamakla sorumludur.

e Risk Degerlendirmesi ve Yonetimi: Tesis yonetimi, potansiyel tehlikeleri
belirlemek, riskleri degerlendirmek ve etkin bir risk yonetimi stratejisi
uygulamakla sorumludur.

e Denetim ve Izleme: Giivenlik kontrollerini diizenli olarak denetlemek,
gerekli diizeltici Onlemleri almak ve siirekli olarak sistemi izlemekle

sorumludur.

48



Calisan Giivenligi: Iscilerin saghgini ve giivenligini korumak amaciyla
gerekli Onlemleri almak, koruyucu ekipmanlari saglamak ve calisma
kosullarini diizenlemekle sorumludur.

Yasal Uyumluluk: Ilgili yasal diizenlemelere uymak ve gerektiginde
diizenleyici kurumlarla igbirligi yapmakla sorumludur.

Acil Durum Hazirligr: Tesis yonetimi, acil durumlar i¢in planlar
olusturmali, tatbikatlar diizenlemeli ve kriz durumlarinda etkili bir sekilde
miidahale etmekle sorumludur.

lletisim ve Isbirligi: ilgili taraflarla, dzellikle de devlet kurumlari ve
denetleyici otoritelerle etkili bir iletisim kurmali ve isbirligi yapmakla

sorumludur.

Kaza sonucunda kaybin 6nlenmesi hususunda, tesis yonetiminin kaza ile ilgili olarak

eksiklikleri asagidaki gibidir:

Elevator Sistemi Bakimi ve Kontrolii: Elevator sisteminin eksik veya arizal
olusu, diizenli bakimin yapilmamasina veya arizalarin zamaninda
giderilmemesine isaret edebilir. Bu durum, kontrol yapisinin zayifliklarini
ortaya koyabilir. Kaza incelendiginde elevatoriin {i¢ yildir calismadigi
goriilmektedir. Elevator sisteminin ¢alismamasindan 6tiirii manuel olarak
kol giicii ile calistirilmistir. S6z konusu elevator sistemi ¢esitli tamiratlardan
geemis ancak buna ragmen calistirllamamigtir. Bu yiizden aritma
kuyusunun temizligi esnasinda aritma kuyusuna kol giicii ile inildigi
goriilmektedir. Bakim veya kontrol ¢aligma yapilmis olsaydi, bu durumda
elevator sistemindeki arizalar ¢ok daha 6nceden giderilebilirdi. Bu durumda
calisanlarin gaz varligini tespit ettigi anda, kaza alanini terk etmesini
kolaylagtirirda.

Gaz Algilama Sistemlerinin Eksikligi veya Etkisizligi: Gaz zehirlenmesini
tespit etmek i¢in gerekli olan gaz algilama sistemlerinin eksik veya etkisiz
olmasi, tehlikeli durumlarin erken tespit edilememesine neden olmustur. Bu
durum aslinda i¢ bir proses kontrol sistemi eksikligi ile de bagdastirilabilir.
Herhangi bir gaz algilama sisteminin varligi, ¢alisanin atik su kuyusuna

inmesini engelleyebilirdi.
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Havalandirma Sistemi Eksiklikleri: Kuyudaki yetersiz havalandirma
sistemi, toksik gaz birikmesine ( Metan ,H.S) ve galisanlarin zehirlenme
riskine yol agmustir. Bilirkisi raporlarinda, tesiste havalandirma sistemi
bulundugu ancak bunun kotii koku yaydigr gerekgesi ile iptal edildigi
yazmaktadir. Bu durum zehirli gazlarin atik su tesisinden tahliye
edilememesine neden olarak kayba yol agmustir.

Acil Durum Miidahale Planlarinin Eksikligi: Kazanin ardindan etkili bir acil
durum miidahale planinin olmamasi veya uygulanamamasi, olayin kontrol
altina alinmasini ve kaybin azaltilmasini zorlastirmistir. Bu durumda tesisin
bir acil miidahale plani bulunmasi, zehirlenen galisanlar1 kurtarmak igin atik
su tesisine yeniden inen ¢alisanlarin zehirlenmesini 6nleyebilirdi. Diger bir
ifade ile bir acil durum miidahale plani, kayiplarin sinirli olmasini
saglayabilirdi.

Egitim ve Farkindalik Eksiklikleri: Iscilere yeterli giivenlik egitimi
verilmemesi veya giivenlik bilincinin diisiik olmasi, tehlikeli durumlarin
erken fark edilmemesine ve uygun Onlemlerin alinmamasina sebep
olmustur. Verilen egitimlerin her c¢alisana verilmedigi ve verilmis
egitimlerin de 2 saatle sinirli oldugu ve tek seferlik oldugu goriilmiistiir. Bu
durum ¢alisanin acil duruma nasil miidahale edecegini bilmemesine neden
olmustur.

Iletisim Protokollerinde Zayifliklar: Ilgili taraflar arasinda etkili bir iletisim
kurulamamasi veya kriz durumlarinda hizli bir sekilde tepki verilememesi,
olaymm kontroliinli zorlastirmistir. Tesise inen calisanlarin zehirli gazla
zehirlenmesi sonucunda diger ¢alisanlarin bu durumu derhal yetkililere
bildirmesi gerekmekteydi. Ancak diger ¢alisanlar, gaz zehirlenmesi yasayan
arkadaslarini kurtarmaya ¢alisirken zehirlenmistir.

Denetim Eksikligi: X Bankasi, belediye ve devlet kurumlar1 gibi denetleyici
otoritelerin diizenli denetim yapmamis olmasi, gilivenlik kontrollerinin
yetersiz oldugunu gostermektedir. Bilirkisi raporlarinda herhangi 6zel ve
kamu kurulusunun tesisi higbir sekilde denetlemedigine yer verilmistir.
Kapsamli bir denetleme ile tesisteki eksiklikler erkenden tespit edilip

kaybin Oniine gegmesi saglanabilirdi.
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Kaza sonucunda kaybin Onlenmesi hususunda, calisanlarin da sorumluluk ve

eksiklikleri bulunmaktadir. Kaza sonucunda kaybin énlenmesi hususunda, ¢alisanlardan

beklenen sorumluluklar asagidaki gibidir:

Is Ekipmanlarmi Inceleme ve Bildirme: Calisanlar, kullanacaklari is
ekipmanlarini diizenli olarak incelemeli ve herhangi bir ariza veya eksiklik
durumunda iist yonetimi veya teknik ekibi bilgilendirmelidir.

6331 Sayili kanun hiikmiince ¢ok tehlikeli igyerlerinde zorunlugu olan A
smifi is giivenligi uzmani gorevlendirilmelidir.

Giivenlik Talimatlarima Uyma: Calisanlar, is glivenligi talimatlarina ve
prosediirlerine tam anlamiyla uymalidir. Glivenlik ekipmanlarint dogru bir
sekilde kullanmal1 ve bu konuda verilen egitimlere dikkatlice katilmalidir.
Risk Degerlendirmelerine Katilim: Calisanlar, isyerinde gerceklestirilen
risk degerlendirmelerine katilmali ve olast tehlikeler konusunda
bilin¢lenmelidir. Potansiyel riskleri tanimlamak ve bildirmek, kazalarin
onlenmesine katki saglar.

Acil Durum Prosediirlerine Hakim Olma: Calisanlar, igyerindeki acil durum
prosediirlerini bilmeli ve bu prosediirlere uygun sekilde tepki gostermelidir.
Acil durum tatbikatlarina diizenli olarak katilim, hazirliklarini
artirmaktadir.

Calisma Ortamindaki Anormallikleri Bildirme: Calisanlar, igyerinde fark
ettikleri gilivenlikle ilgili anormallikleri hemen {ist yOnetimine veya
giivenlik birimine bildirmelidir. Potansiyel tehlikelerin hizla tespiti nleyici
tedbirlerin alinmasina yardimci olmaktadir.

Giivenlik Egitimlerine Katilma: Calisanlar, is giivenligi ile ilgili dlizenlenen
egitimlere diizenli olarak katilmalidir. Bu egitimler, giivenlik bilincini
artirarak kazalarin 6nlenmesine katki saglamaktadir.

Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanimi: Calisanlar, kendilerine saglanan
kisisel koruyucu ekipmanlari diizenli olarak kullanmali ve bu ekipmanlarin

bakimini kontrol etmelidir.

Kaza sonucunda kaybin 6nlenmesi hususunda, ¢alisanlarin eksiklikleri agagidaki

gibidir:
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e Ekipman Bilinci Eksikligi: Calisanlar, kullanacaklar1 is ekipmanlarina
yonelik yeterli bilince sahip degillerdir. Calisanlar atik su kuyusunu
temizlemek i¢in tam bir ekipmanla inig yapmamistir. Bu durumda ¢alisanlar
eksikligi amirlerine bildirmeli ve tam ekipmanla ¢alisma yapmalidirlar.

e Giivenlik Talimatlarina Uyumsuzluk: Calisanlar, is giivenligi talimatlarina
tam olarak uymamis durumdadir. Atik su tesisleri yogun metan ve H>S gazi
biriken yerlerdir. Gegmiste gaz sizintisinin yasanmamasi, yasanmayacagi
anlamma gelmemektedir. Bu durumda c¢alisan hem arizali bir elevator
sistemi kullanmig, hem de giivenlikli bir sekilde atik su kuyusuna
inmemistir.

e Risk Degerlendirmelerine Yetersiz Katilim: Calisanlar, isyerinde
gerceklestirilen risk degerlendirmelerine yeterince katilmamstir. Bilirkisi
raporlarinda ¢alisanin egitimlere tam katilmadigi goriilmektedir.

e Acil Durum Prosediirlerine Yeterli Hakimiyet Eksikligi: Calisanlar,
isyerindeki acil durum prosediirlerine yeterince hakim degillerdir. isletmede
bir acil durum miidahale plani olup olmadigi dahi belli degildir. Calisanlar
atik su kuyusunu temizlemeye inen ilk galisanlarin metan ve HzS gazindan
zehirlenmesinden sonra, onlara benzer sekilde 6nlem almadan ayni kuyuya

inisg yapmustir.

Kaza sonucunda kaybin onlenmesi hususunda, iigiincii bir sorumlulugu olan ise
kamu kurumlar1 ve belediyelerdir. Kaza sonucunda kaybin 6nlenmesi hususunda, kamu

kurumlart ve belediyelerden beklenen sorumluluklar asagidaki gibidir:

e Denetim ve Izleme: Kamu kurumlar ve belediyeler, is giivenligi ve ¢evresel
standartlara uygunlugu denetleyerek diizenli izleme yapmalidir. Isletmeleri,
tehlikeleri ve uyumsuzluklari belirleyerek gerekli diizeltici 6nlemleri
almaya tesvik etmelidir.

e Lisans ve Izin Kontrolleri: Isletmelere lisans ve izin verilirken, giivenlik
standartlarina ve prosediirlere uygunlugu saglamak i¢in etkin bir kontrol
mekanizmas1 uygulanmalidir.

e Egitim ve Bilinclendirme: Kamu kurumlar1 ve belediyeler, isletme
sahiplerini ve ¢alisanlar1 diizenli olarak gilivenlik egitimleri konusunda

tesvik etmeli ve bilinglendirmelidir. Isletmelerin giivenlik standartlarina
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uygun bir sekilde islemesini saglamak icin siirekli egitim programlari
desteklenmelidir.

Cevresel Denetimler: Cevresel risklerin kontrol edilmesi ve ¢evre dostu
uygulamalarin tesvik edilmesi amaciyla diizenli ¢evresel denetimler
gergeklestirilmelidir.

Acil Durum Hazirliklari: Kamu kurumlart ve belediyeler, isletmelerin acil
durum hazirliklarii denetleyerek ve destekleyerek hizli ve etkili miidahale

yeteneklerini artirmalidir.

Kaza sonucunda kaybin Onlenmesi hususunda, kamu kurumlar1 ve belediyelerin

eksiklikleri asagidaki gibidir:

X Bankasi’nin tesisisin yapilisina finansman oldugu ancak tesisin yapiligini
baska bir sirkete devrettigi goriilmektedir. Ancak X Bankasi, tesisin
insaatini yapan kurulusu denetlememistir. Havalandirma sisteminin ilk insa
itibartyla yetersiz oldugu goriilmiistiir.

Isletme, cok tehlikeli bir tesis durumundadir. Bu durumda Calisma ve
Sosyal Giivenlik Bakanligi’nin rutin kontroller yapmasi gerekmektedir.
Bilirkisi raporlarinda tesiste herhangi bir kontrol ya da denetim olmadig1
goriilmiistiir.

Mugla Biiyiiksehir Belediyesi ve GU Belediyesi ¢ok koku yaptig1 igin

havalandirma sisteminin devre dis1 birakilmasina miidahale etmemistir.

Yukaridaki ifadeler tekrar goz Oniline alindiginda kazada kaybin Onlenmesi

konusunda sorumlulugu olan 3 ana unsur tespit edilmistir. Bunlar isletme yonetimi,

calisanlar ve kamu kuruluslaridir. Isletme yOnetimi bir siire¢ kontrol sistemi

olusturmamistir. Bu sistem ile tiim olagandis1 durumlar tespit edilebilirdi. Bunun yaninda

isletme yonetimi, atik su kuyusundaki arizalara miidahale etmemistir. Calisanlar ise

giivenlik kontrollerini tamamlamamis ve glivenliksiz olarak atik su kuyusuna inmistir.

Kamu kurumlar ise isletmedeki tesisin yapilisini, faaliyetlerini ve glivenlik sistemlerini

denetimsiz birakmuistir.

Kazada isletme yonetimi, ¢alisanlar ve kamu kurumlari arasinda belirlenen kusurlar

dogrultusunda her bir taraf i¢in 6neriler su sekilde olabilir:

Isletme Y&netimi:
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e Siire¢c Kontrol Sistemi Olusturulmasi: Isletmede gaz varlig1, havalandirma
problemleri, acil durum uyari sistemi gibi asamalari igeren bir siire¢ kontrol
mekanizmasi olusturulmalidir.

e Giivenlik Standartlarina Uyum: Isletme y&netimi, giivenlik standartlarina
tam uyum saglamal1 ve siirekli giivenlik denetimleri yaparak eksiklikleri
gidermelidir.

e Egitim ve Farkindalik Programlari: Calisanlara diizenli olarak giivenlik
egitimleri diizenlenmeli ve tehlikeler konusunda farkindalik artirict
programlar gelistirilmelidir.

e Is Saghg ve Giivenligi Politikalarinin Giincellenmesi: Is saghgi ve
giivenligi politikalari, degisen kosullara uygun olarak diizenli olarak gbzden
gecirilmeli ve giincellenmelidir.

e Acil Durum Hazirliklart: Acil durum hazirlik planlar1 olusturularak isletme
calisanina bu planlar detayli bir sekilde 6gretilmeli ve diizenli tatbikatlar

diizenlenmelidir.
Calisanlar:

e Givenlik Egitimlerine Katillm: Calisanlar, diizenlenen giivenlik
egitimlerine aktif bir sekilde katilmali ve giivenlik prosediirlerini anlamalar1
tesvik edilmelidir.

e fhlal Raporlama Kiiltiirii: Calisanlara is sagh@ ve giivenligi ihlallerini
raporlama konusunda cesaretlendirici bir kiiltiir olusturulmalidir.

e Kisisel Koruyucu Donanimin Kullanimi: Calisanlara, islerini yaparken
gerekli olan kisisel koruyucu ekipmanlari diizenli olarak kullanma
konusunda egitim verilmelidir.

e lletisim ve Isbirligi: Calisanlar arasinda etkili iletisim ve isbirligi tesvik

edilmeli, tehlikeleri raporlamada agik bir iletisim kanali saglanmalidir.
Kamu Kurumlart:

e Diizenli Denetimler ve Izleme: Kamu kurumlari, isletmelerin diizenli olarak

denetlenmesini ve izlenmesini saglamalidir.
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e (Ceza Politikalariin Giiglendirilmesi: Giivenlik standartlarina uymayan
isletmelere caydirici cezalar uygulanmali ve bu politikalarin etkin bir
sekilde islemesi saglanmalidir.

e Egitim ve Bilinglendirme: Is saghig ve giivenligi konusunda kamu ¢alisani
arasinda egitim ve bilinglendirme programlar1 diizenlenmelidir.

e Isbirligi ve Koordinasyon: Kamu kurumlari, belediyeler ve isletmeler
arasinda etkili bir isbirligi ve koordinasyon saglanmalidir. Ozellikle acil

durum miidahaleleri i¢in bir plan olusturulmalidir.

4.4, Kayba Katkida Bulunan Kontrol Yapisindaki Kusurlar1 Bir Biitiin Olarak
(Genel Sistemik Faktorler) Belirlemek

Bu ana kadar agiklanan CAST analiz siireci, bireysel sistem bilesenlerine ve bu
bilesenlerin diger bilesenler {lizerindeki kontroliine odaklanmaktaydi. Buna karsilik,
CAST analizinin bu boliimi, kontrol yapisini genel olarak ve tasarlanan kontrollerin
etkisizligine yol acan sistemik faktorleri incelemektedir. Bu sistemik faktorler, bireysel
bilesenlerin neden bireysel glivenlik sorumluluklarini yerine getiremeyecegini ve neden
bir arada davranislarinin sistem gilivenlik kisitlamalarini karsilamadigini anlamak igin
farkl1 bir yol saglamaktadir. Diger bir ifadeyle sistemik nedensel faktorler, birgok veya

hatta tiim bilesenlerin davranisin1 olumsuz etkileyebilir.

Bu siirecte en ¢ok lizerinde durulan konu iletisim, yonetim yapisi, giivenlik sistemi,
bilgi sistemleri, isletme sistemi ve ¢cevresinde meydana gelen degisimler ve dis ekonomik

faktorlerdir.

Burada tesisteki en biiyiik eksikligin aslinda giivenlik yapisi, diger bir ifadeyle
otomatik bir siire¢ kontrol sistemi oldugu goriilmektedir. Otomatik bir siire¢ kontrol
sistemi, bu tarz tesisler i¢in standart bir denetleyicidir. Bu nedenle, kazayr anlamanin
uygun bir noktasidir. Otomatik siire¢ kontrol merkezinden beklenen sorumluluklar

asagidaki gibidir:

e Proses izleme: Proses parametrelerini, aritma tesisi kuyusundaki gaz
seviyelerini izlemek, gaz zehirlenmesi gibi tehlikeli durumlarin erken tespiti
icin hayati onem tasir. Bu senaryoda etkili izleme eksikligi, tehlikenin

gecikmis tanimlanmasina katkida bulunabilir.
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Acil Kapanma (ESD) Sistemleri: Etkili bir ESD sistemi, tehlikeli kosullar
ortaya ciktiginda islemi hizla kapatmak igin esastir. Eger ESD sistemi
diizgiin ¢alismiyorsa veya yoksa, yanitin gecikmesiyle olayin ciddiyetine
katkida bulunabilir.

Alarm Sistemleri: Dogru yapilandirilmis bir alarm sistemi, operatorlere
anormal durumlar hakkinda zamaninda uyarilar saglamak i¢in kritiktir.
Alarm  sistemleri istenildigi gibi ¢alismiyorsa veya yetersiz
yapilandirilmissa, operatorler gaz zehirlenmesi konusunda zamaninda uyart
almayabilir, bu da tepki verme yeteneklerini etkileyebilir.

Tehlike Analizi ve Risk Degerlendirmesi: Kritik tehlikeleri belirlemek igin
kapsamli bir tehlike analizi ve risk degerlendirmesi, potansiyel risklerin
gbzden kagirilmasini 6nemli 6l¢iide azaltir. Eger bu degerlendirmeler eksik
veya diizenli olarak giincellenmiyorsa, gaz maruziyeti gibi kritik
tehlikelerin gozden kagirilmasina neden olabilir.

Kilit Sistemleri: Kilit sistemleri, ¢esitli bilesenlerin isleyisini koordine
ederek giivenli olmayan kosullar1 dnler. Eger kilit sistemleri yoksa veya
diizgiin calismiyorsa, tehlikeli olaylarin meydana gelmesine katkida
bulunabilir.

Proses Tehlike Analizi (PHA): PHA, potansiyel tehlikeleri sistemli bir
sekilde belirleme ve kontrol etme acgisindan hayati 6neme sahiptir. Eger bu
degerlendirmeler eksik veya gilincellenmiyorsa, kritik tehlikelerin gozden

kagirilmasina neden olabilir.

Bir sonraki asamada, kaybin i¢indeki roliinii belirlemek i¢in otomatik bir siireg

kontrol sisteminin sorumluluklarini yerine getirilip getirilmedigini belirlenmektedir. Bu

durumda, siire¢ kontrol sistemi kazaya su sekilde katkida bulunmus ve kaybin

onlenmesinde su nedenlerden o6tiirii etkisiz kalmastir:

Gaz Algilama Sistemleri: Tesiste bir otomatik siire¢ kontrol sistemi
olmayisi, gaz algilama sistemlerinin mevcut olmamasina neden olmustur.
Bu durumda da kuyuya inen c¢alisanlar gaz yogunlugunu 6nceden fark
edememistir.

Etkisiz Acil Durum Kapatma Sistemleri: Tesiste bir otomatik siire¢ kontrol

sistemi olmayisi, acil durum sistemlerinin de olmamasina yol agmistir. Bu

56



sayede kazanin meydana gelmesinden once ¢alisanlar ters giden bir seylerin
oldugunu fark edememistir.

Alarm Sistemleri: Tesiste bir otomatik siire¢ kontrol sistemi olmayisi, alarm
sistemlerinin de olmadig1 anlamina gelmektedir. Su kuyusuna inen ¢alisanin
gaz zehirlenmesini alarm sistemleri diger birimlere bildirebilirdi. Bu sayede
hem ¢alisanlar kurtarilabilir hem de diger arkadaslarinin ekipmansiz inmesi

Onlenebilirdi.

Ozetle, tesiste herhangi bir Proses Kontrol Sistemi olmayzisi, gaz tespiti, acil durum

kapatma, alarm sistemleri, giivenlik enstriimantasyon sistemleri ve ¢esitli giivenlik

fonksiyonlarinin eksikligini ortaya ¢ikarmistir. Bu sistemin olmayisi kazayr medyana

getirmese de bile, kazanin can kaybi olmadan atlatilabilme olasiligini ortadan

kaldirmustir.

Bu asamada karstya ¢ikan bir diger problem ise iletisim sikintilaridir. Ozellikle kaza

meydana geldikten sonra ortaya ¢ikan iletisim problemleri kayiplarin daha da yiiksek

olmasina neden olmustur. Bu eksiklikleri asagidaki gibi 6zetlemek miimkiindiir:

Acil Durum Haberlesmesi: Acil durum aninda c¢alisanlar arasinda ve
yonetim ile calisanlar arasinda etkili bir iletisim planinin olmadigi
goriilmiistiir. Acil durum aninda hizli ve kesintisiz bir haberlesme protokolii
eksikligi nedeniyle kazadan sonra galisanlar arkadaslarini kurtarmak igin
kuyuya inmis ve onlar da zehirlenmislerdir.

Isciler Arasi letisim: Isciler arasinda is saglig1 ve giivenligi konularinda
yeterli bilgi aligverisi saglanmamistir. Ozellikle riskli durumlari bildirme ve
isbirligi konusunda eksiklikler gdze ¢arpmaktadir. Ik inen ¢alisanlar, gaz
sikintisin1 ~ bir  iletisim  sistemi  ile  bildirmis olsa, kayiplar
sinirlandirilabilecekti.

Ust Yonetim Ile Alt Kademe Iletisimi: Ust ydnetimden alt kademe
calisanlara gilivenlik politikalari, prosediirler ve giincellemeler konusunda
diizenli bir iletisimin yapilmadigi goziikmektedir. Kaza aninda ve
sonrasinda caliganlar ve iist yonetim etkili iletisim kuramamuistir.

Kamu Kurumlari ile Iletisim: Isletme ile kamu kurumlari arasinda diizenli
bir iletisim protokolii yoktur. Denetimler, izinler ve giivenlik kontrolleri

konusundaki iletisim eksikligi géze ¢arpmaktadir. X Bankasi, Calisma ve
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sosyal giivenlik Bakanlig1, belediyeler ile isletme arasinda denetim tabanl

iletisim kurulmamastir.

4.5. Gelecekte Benzer Bir Kayb1 Onlemek Icin Kontrol Yapisinda Degisiklik

Onerileri Olusturmak

CAST analizinin en son boliimii olan bu boliimii, benzer kayiplarin 6niine geg¢ilmesi

adina oneriler olusturulmasini igermektedir.

Meydana gelen kazada temel neden isletmede otomatik bir siire¢ kontrol sistemi
olmayisidir. Bu durum atik sularin aritildigr atik su kuyusunda metan ve H.S gazinin
birikmesi sonucunda ¢alisanlarin d6lmesine neden olmustur. Otomatik bir siire¢ kontrol
sistemi ile gaz birikmeleri otomatik tespit edilebilecek, bu durum da ¢alisan 6liimlerinin

Oniine gegebilecekti.

Bunun yaninda kamu denetimi eksikligi, ¢alisanlarin giivenlik ekipmanlarinin
eksikligi ve yetersiz iletisim sistemi kazaya neden olan diger nedenler arasindadir. Kamu
denetimi eksikligi sonucunda isletmede havalandirma sistemi, elavatdr sistemi
denetlenmemis ve galisanlarin giivenlik teghizati kontrol edilmemistir. Bunun yaninda
calisanlarin giivenlik ekipmanlart olmaksizin aritma kuyusuna inmesi ve zehirlenenlere
yardim i¢in inen diger kisilerin de ayn1 nedenden 6lmesi biiyiik bir iletisim eksikligini

ortaya koymaktadir.

Atik su Aritma Tesisi 4 nolu Terfi Merkezi icerisinde yer alan kapali kap niteliginde 11
-12 m derinligindeki aritma tesisi kuyusunda 17 Haziran 2013 tarihinde toplam 7 kisinin

6liimiine neden olan kaza ile ilgili oneriler agsagidaki gibidir:

Isletme kapsaminda:

e Giivenlik Kontrollerini Giiclendirme: Tesis igindeki giivenlik kontrol
yapilarini gozden gecirme ve eksiklikleri giderme saglanmalidir. Elevator
sistemi  gibi  krittkk ekipmanlarin  dlizenli bakim ve testleri
gergeklestirilmelidir.

e Egitim ve Farkindalik: is giivenligi uzmani gérevlendirilmeli ,¢aliganlare
diizenli olarak giivenlik egitimleri verilmelidir. Gaz zehirlenmesi gibi

potansiyel tehlikelere karsi bilinglendirme programlar1 diizenlenmelidir.
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Iletisim Protokolleri Gii¢lendirme: Acil durum iletisim protokolleri
giiclendirilmelidir. Isciler arasi, yonetim ile ¢aliganlar arasi ve kamu
kurumlart ile diizenli iletisim kanallar1 kurulmalidir.

Giivenlik Denetimleri: Tesis i¢inde diizenli ve etkili giivenlik denetimleri
gerceklestirilmelidir. Denetim  sonuglarina uygun Onlemleri alarak
sistemdeki zayif noktalar giiclendirilmelidir.

Acil Durum Planlar1 ve Tatbikatlar: Acil durum miidahale planlari
giincellenmeli ve diizenli tatbikatlarla ¢alisanin bu durumlarla basa ¢ikma
becerisi artirilmalidir.

Hava Kalitesi Kontrolii: Aritma tesisi kuyusundaki hava kalitesini diizenli
olarak kontrol edilmelidir. Gaz algilama sistemleri kurulmali ve diizenli
olarak test edilmelidir.

Ust Yénetim Denetimleri: Ust ydnetimin, giivenlikle ilgili onemli kararlar
almak iizere diizenli denetimler gergeklestirmelidir. Giivenlik politikalarini
belirlemeli ve bu politikalarin uygulanmasini denetlemelidir.

Stakeholder Isbirligi: Isletmenin ilgili taraflariyla daha etkili bir isbirligi
kurmalidir. Cevre ve Sehircilik Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik
Bakanlig1 gibi kurumlarla diizenli diyaloglar saglamalidir.

Isletme kapsaminda alinacak dnlemler sekil olarak dzetlenebilir.

Giivenlik
kontrollerini
giiclendirme

Egitim ve
farkindalik

N\

iletisim
protokolleri
giiclendirme

kalitesi
kontrolii

Sekil 5: isletme odakh 6nlemler
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Calisanlar kapsaminda:

e Giivenlik Egitimlerine Katilma: Iscilere diizenli olarak giivenlik egitimleri
saglanmalidir. Isciler de bu egitimlere eksiksiz katilmalidir. Bu egitimler,
calisanlarin tehlikeli durumlar1 tamima, acil durum miidahaleleri ve
koruyucu ekipman kullanimi konusunda bilinglenmelerini saglar.

e s Giivenligi Prosediirlerinin Bilinmesi: Isciler, is giivenligi prosediirlerini
iyl bilmeli ve bu kurallara siki bir sekilde uymalidir. Calisanlar, kendi
giivenlikleri ve isyerindeki diger kisilerin giivenligi icin prosediirlere
titizlikle uymalidir.

e Risklerin Bildirilmesi ve Iletisim: Isciler, fark ettikleri giivenlik risklerini
hemen iist yonetim veya giivenlik birimine bildirmelidir. Etkili iletigim,
olasi tehlikelerin hizl bir sekilde ¢oziilmesine katki saglar.

e Acil Durum Prosediirlerine Hakimlik: Calisanlar, is yerindeki acil durum
prosediirlerini iyi bilmeli ve bu durumlar i¢in belirlenen giivenli bolgelere
nasil ulasacaklarini bilmelidir.

e Hava Kalitesi ve Ortam Kontrolii: Iscilere, calistiklart ortamin hava
kalitesini kontrol etmeleri ve gaz algilama ekipmanlarini kullanmalari
konusunda egitim  verilmelidir. Potansiyel tehlikeler —hakkinda
farkindaliklarini artirmak 6nemlidir.

e s Degisikliklerinde Yeniden Egitim: Iscilere yeni is alanlarina gectiklerinde
veya yeni ekipmanlar kullanmaya basladiklarinda yeniden egitim

verilmelidir.
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Giivenlik
Egitimlerine
Katilma

Is Giivenligi
Prosediirlerinin
Bilinmesi
Caligan
odaklt
onlemler

_Risklerin

~ Acil Durum

Prosediirlerine
Hakimlik

Sekil 6: Calisan odakh 6nlemler

Kamu kurumlari1 kapsaminda:

e Diizenli Denetim ve Izleme: Kamu kurumlari, atik su aritma tesislerini
diizenli olarak denetlemeli ve izlemelidir. Denetimler, tesislerdeki giivenlik
onlemlerinin ve ekipmanlarin diizgiin ¢alismasinin saglanmasina yardimci
olabilir.

e Isletme Lisans1 Baglamimnda Sartlandirmalar: Kamu kurumlari, atik su
aritma tesislerine isletme lisanst verirken belirli giivenlik standartlarina
uymalarini sart kosmalidir. Bu sartlar, tesislerin siirekli giivenlik kontrolii
altinda olmasin1 saglayabilir.

e Egitim ve Farkindalik Programlari: Kamu kurumlari, atik su aritma
tesislerinin ¢alisanlarina diizenli gilivenlik egitimleri ve farkindalik
programlar1  diizenlemelidir. Bu programlar, c¢alisanlarin giivenlik
konusunda bilinglenmelerine yardimeci olabilir.

e Acil Durum Planlar1 ve Tatbikatlar: Kamu kurumlari, atitk su aritma
tesislerindeki acil durum planlarinin olusturulmasini ve diizenli tatbikatlarin
yapilmasini saglamalidir. Bu, olas1 acil durumlara hizli ve etkili miidahaleyi

mumkin kilar.
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Iletisim ve Koordinasyon: Kamu kurumlari, atik su aritma tesisleriyle etkili
iletisim ve koordinasyon mekanizmalarini gii¢lendirmelidir. Acil durumlar

veya giivenlik ihlalleri hakkinda hizli bilgi akist saglanmalidir.

Diizenli
Denetim ve
Izleme

Sekil 7: Kamu Kurumlari odakh énlemler
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5. TARTISMA

6331 sayili is saghigi ve giivenligi kanunu 20.06.2012 tarihinde zorunlu hale getirilmis
ve kaza bu kanundan hemen sonra 17.06.2013 da meydana gelmistir. Bir bolgede etkili
kaza Onleme tedbirlerinin gelistirilmesi, o bolgedeki tipik kazalarin detayli ve
derinlemesine analiz edilmesi ile biiyiikk fayda saglamaktadir. Bu analizler, kaza
olaylarinin kok nedenlerini ve arka planindaki faktorleri anlamak igin kritik 6neme
sahiptir. Kazalarin derinlemesine incelenmesi, sadece belirli bir olay1 degil ayn1 zamanda
genel olarak giivenlik durumunu etkileyen sistemik sorunlar1 da agiga ¢ikarmaktadir. Bu
sekilde kazalarin tekrarlanmasini Onlemek icin daha etkili ve uygun Onlemler
geligtirilebilir. Bu onlemler, giivenlik kiiltiiriiniin ~ giiclendirilmesinden isletme
slireglerinin iyilestirilmesine kadar genis bir yelpazeyi kapsayabilir. Bu nedenle,
kazalarin ayrintili analizi, isyerlerinde gilivenligi artirmak ve ¢alisanlarin sagligini

korumak i¢in hayati bir aragtir.

Atik su aritma tesisleri, is saglig1 ve giivenligi agisindan ¢esitli riskli durumu bir
arada barindirdigindan is kazalarinin ve meslek hastaliklarinin oniine gegilmesi igin
onlemler alinmas1 ve uygulanmasi 6nem arz etmektedir (Tiirkmen, 2019). Ancak ihtiyag
duyulan tedbirlerin alinmamasi, yasanan olumsuz sonuglarin derinlemesine incelenip
nedenleriyle birlikte ortaya konulmamasindan dolay1 kazalarin tekrar etme olasiligi
artmaktadir. Bu aragtirmada CAST metodolojisiyle 17 Haziran 2013 tarthinde Atik su
Aritma Tesisi 4 nolu Terfi Merkezi icerisinde yer alan kapali kap niteliginde 11 -12 m
derinligindeki aritma tesisi kuyusunda meydana gelen kaza incelenmistir. CAST tabanli
nedensel analiz, CAST vyaklasiminin atik su aritma tesisi kazalarinin analizine
uygulanabilirligini gostermeyi ve bu trajediye katkida bulunan sistematik nedenleri

ortaya ¢ikarmay1 amaglamaktadir.

Atik su Aritma Tesisi 4 nolu Terfi Merkezi igerisinde yer alan kapali kap
niteliginde 11 -12 m derinligindeki aritma tesisi kuyusunda meydana gelen kaza, CAST
analizinde tanimlanan bes asamaya gore incelenmistir. Yapilan incelemede elde edilen
ilk bulgu, gaz zehirlenmesi sonucu can kaybinin yasanmasidir. 7 kisinin arka arkaya
kuyuya inmesi sonucu gergeklesen can kaybinda en onemli ayrinti, kuyuya giren

calisanlar1 kurtarmak icin giren calisanlarin de zehirlenmeye maruz kalip yasamim
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yitirmesidir. Bu durum, is saghgi ve giivenligi agisindan ciddi bir trajediyi temsil
etmektedir. Aritma tesisi kuyusunda meydana gelen gaz zehirlenmesi (Metan H>S)
sonucu yasanan can kaybi, isyerlerinde alinmasi gereken gilivenlik oOnlemlerinin
yetersizligini ve risklerin yeterince degerlendirilmedigini gostermektedir. Olen kisilerin,
kuyuya ilk inenler ve onlar1 kurtarmak i¢in kuyuya girenlerden olusmasi, acil durumlarda
uygulanmasi gereken prosediirlerin veya egitimlerin yetersiz olduguna isaret etmektedir.
Bu tiir bir olay, is saglig1 ve giivenligi 6nlemlerinin daha titizlikle ele alinmasi ve siirekli
olarak gozden gecirilmesi gerektigini vurgulamaktadir. Ayrica bu tiir trajik olaylardan
ders c¢ikararak benzer vakalarin 6nlenmesi i¢in daha etkili dnlemler alinmasinin da

Oonemini ortaya koymaktadir.

CAST modeli ile yapilan analize gore elde edilen ikinci bulgu, atik su aritma
tesisinde maddi hasarin da olusmasidir. Maddi hasarin olusmasinin nedeni, tesiste
eksiklikler ve giivenlik agiginin bulunmasidir. Ayrica kamu denetimi eksikligi bu
asamada tespit edilen ve alti ¢izilmesi gereken Onemli bir bulgudur. Bulgulara gore
isletmenin sadece insan kaybiyla degil ayn1 zamanda maddi hasarla da kars1 karsiya
oldugunu gostermektedir. Atik su aritma tesisindeki eksiklikler ve giivenlik agiklari,
tesisin operasyonlarinda aksamalara ve dolayisiyla maddi zarara neden olmustur. Bu tiir
maddi kayiplar, isletmenin uzun vadeli isletme maliyetlerini artirabilir ve itibar kaybina
yol acabilir. Ayrica kamu denetimi eksikligi, kamu ve 6zel kuruluslar arasindaki
isbirliginin 6nemini vurgulamaktadir. Kamu denetiminin yetersizligi, isletmelerin uygun
giivenlik standartlarini saglamak ve mevzuata uygun sekilde faaliyet gostermek i¢in daha
fazla sorumluluk iistlenmesini gerektirebilir. Bu tiir bir igbirligi ve denetimlerin
giiclendirilmesi, benzer olaylarin tekrarlanmasini 6nleyebilir ve isletmelerin daha giivenli

ve siirdiirtilebilir bir sekilde faaliyet gostermesine yardimer olabilir.

CAST modeline gore yapilan analizde {giincli asama, sorumlu taraflarin
belirlenmesini icermektedir. Bulgulara gore kazada yer alan sorumlu taraflar; Cevre ve
Sehircilik Bakanligi, Calisma ve Sosyal Gilivenlik Bakanligi, X Bankasi, Mugla
Biiyiiksehir Belediyesi, GU Belediyesi, GU A.S. yénetim kurulu iiyeleri, isletme miidiiri,
bulunmaktadir. Isletme y&netiminin otomatik siire¢ kontrol sistemi olusturmamasi, atik
su aritma tesisinde metan gazi oranini tespit etmeyi 6nlemis, kuyuya ilk giren galisanlarda
zehirlenme metan gazina bagh olarak gerceklesmistir. Bu durum, isletmenin c¢alisanlarin

giivenligini saglama yiikiimliiligiinii ihlal ettigini gostermektedir.
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Calisanlarin koruyucu ekipman olmadan kuyuya arkadaglarini kurtarmak igin
girmeleri sonucu 6liim vakasinin gergeklesmesi bilingsiz bir sekilde tehlikeli bir duruma
girmek suretiyle kendi glivenliklerini tehlikeye attiklarini ortaya koymaktadir. Alan yazin
incelendiginde Ozkars ve Yildiz (2013) tarafindan yapilan arastirma sonucunda da
fiziksel yapilar1 ve calisma ortamlari nedeniyle atik su aritma tesislerinde gerekli
Onlemlerin alinmamast durumunda ciddi sonuclarla karst karsiya kalinacag
bildirilmektedir. 24 atik su aritma tesisinde ¢alisan 234 katilimciyla yiiriitiilen aragtirmada
katilimeilarin koruyucu eldiven, kask kullanmaktan kagindiklari, arastirma sonucu olarak
belirtilmistir. Bu arastirma sonucunda da ortaya konuldugu iizere ¢alisanlarin giivenlik
tedbirleri konusunda bilingsiz olduklar1 belirtilebilir. Mevcut arastirmada elde edilen
bulgular da gostermektedir ki c¢alisanlarin is saghg ve gilivenligi konusunda
bilin¢lendirilmesi ve yoneticiler tarafindan kurallarin uygulanmasi1 konusunda
takiplerinin yapilmasi gerekmektedir. Mevcut arastirma sonucunu destekler nitelikte
Goymen (2021) aragtirmasinda da c¢alisan ve idarecilerin is sagligr ve giivenligi

konusunda bilgilendirilmeleri gerektiginin alt1 ¢izilmistir.

Aragtirmanin bu asamasinda elde edilen bulgulardan bir digeri de sorumlu
taraflardan kamu kurumlarinin havalandirma sisteminin kapatilmasiyla ilgili gereken
denetimleri yapmamis olmasidir. Cevre ve Sehircilik Bakanligi, Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanlig1 ve diger kamu kurumlari, is saglig1 ve giivenligi standartlarinin ihlal
edilmesi durumunda denetim ve diizenlemeleri yiiriitmekle sorumludur. Bulguya gore bu
kurumlar gerekli denetimleri yapmamis veya ihlalleri tespit etmemislerdir, bu durum
kamu otoritelerinin ihmali olarak degerlendirilebilir. 232 kazaya yonelik veri tabanindan
inceleme yapan Travnicek, Junga, Kotek ve Vitéz'in (2022) ¢aligmasinin sonucunda
denetim eksikligine bagl olarak cihaz ve yapisal sorunlarin kazalarin nedenleri arasinda
oldugunu bildirmislerdir. Bu baglamda ortiisen arastirma sonuglarina dayanarak

denetimlerin dikkatli bir sekilde gerceklestirilmesi vurgulanabilir.

Arastirmada CAST analizinin ii¢iincii asamasi olan sorumlu taraflar ve hukuki
yaptirimlar agamasinda ulagilan tiim bulgular bir arada degerlendirildiginde is kazalarinin
ciddiyetini ve isletmelerin, calisanlarin ve kamu kurumlarmin is sagligi ve giivenligi
konusundaki sorumluluklarini vurgulamaktadir. Bu tiir durumlar, hukuki ve idari
yaptirimlara neden olabilir ve benzer kazalarin 6nlenmesi i¢in daha etkili 6nlemlerin

alinmasini gerektirebilir.
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Arastirmada CAST analizinin dordiincii agamasinda ulasilan bulgular, atik su
aritma tesisindeki giivenlik kontrol yapisindaki eksikliklerin kazaya yol agan ana
nedenlerden biri  oldugunu gostermektedir. CAST modellemesi, giivenlik
kontrollerindeki bu eksiklikleri analiz etmek i¢in kullanilmig ve tesisin giivenlik kontrol
yapisinin yetersiz oldugu sonucunu nedenleriyle agiklamigtir. Calisanin koruyucu
ekipman olmaksizin atik su kuyusuna girmesi, giivenlik dnlemlerinin yetersizligini ve
isletmenin giivenlik standartlarinin zayifligin1 gostermektedir. Bu durum, isletmenin
calisanlarin giivenligini saglama konusundaki ihmali ve giivenlik protokollerinin
yeterince uygulanmamasiyla ilgili sorunlar1 ortaya koymaktadir. Bu tiir durumlar,
isletmelerin giivenlik standartlarini iyilestirmesi ve giivenlik dnlemlerini daha etkin bir
sekilde uygulamasi gerektigini ortaya c¢ikarmaktadir. Ayrica isletmelerin gilivenlik
kiiltiirinii gliglendirmek ve calisanlar1 giivenlik konusunda bilinglendirmek i¢in daha
fazla caba sarf etmeleri gerekmektedir. Bu sekilde benzer kazalarin Onlenmesi ve

isyerinde gilivenli bir ortamin saglanmas1 miimkiin olabilir.

[hmal edilen giivenlik kontrolleri ile ilgili hukuki yaptirim, 6331 sayil1 is sagligi ve
giivenligi kanunu ile kendini gostermektedir. Bu kanunun is yerlerinde saglikli ve giivenli
calisma ortamlarinin olusturulmasini giivence altina aldig1 belirtilmektedir (Adem, 2022).
Bu baglamda kanuna aykir1 hareket edilmesi, yasal dayanagin yok sayildigi anlamina
gelmektedir ve daha da 6nemlisi is saglhigi ve giivenliginin tehlike altinda oldugunu
diistindiirmektedir. Mevcut arastirmada CAST analizi ile tespit edilen kaza nedeni
(giivenlik kontrollerinin ihmali) is saghigr ve giivenliginin tehlikeye atildigini1 ve bu

durumun 7 galisanin yasamina mal oldugunu géstermistir.

Arastirmada CAST analizine gore besinci asamada kazalarin 6nlenmesine yonelik
onerilerle ilgili bulgulara bakildiginda yapilan analiz sonucunda giivenlik kontrollerinin
giiclendirilmesi, egitim programlarinin artirilmasi, diizenli denetimlerin yapilmasi
gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir. Oneriler, benzer olaylarin gelecekte dnlenmesi igin
alimacak oOnlemleri igermektedir. Giivenlik kontrollerinin giiclendirilmesi, ¢alisanin
egitimi, diizenli denetimler ve gozetim gibi alanlara odaklanmak, isletmenin giivenlik

standartlarin1 artirarak benzer kazalarin tekrarlanmasini 6nleyebilir.

Leveson (2019) CAST metodunu acgikladig el kitabinda uzmanlarin bu metodu
kullanarak derinlemesine diisiinebilecegini ve etkili Oneriler sunacagini belirtmistir.

Mevcut aragtirmada son agama olan Oneriler basamaginda kazanin nedenlerine yonelik
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tespit edilen eksikliklerle ilgili uygun ¢oziimler gelistirilmis olmas1 Leveson’un (2019)
gorislerini hakli ¢ikarmaktadir. Bu durum gostermektedir ki CAST metodu, analizi yapan

uzman i¢in derinlemesine anlayis olanagi sunmustur.

Giivenlik kontrollerinin gli¢clendirilmesi, potansiyel tehlikeleri belirleme ve bunlara
uygun Onlemleri alma acisindan kritik 6neme sahiptir. Isletme, mevcut giivenlik
protokollerini gozden gegirerek eksiklikleri belirlemeli ve giivenlik standartlarini
yiikseltmek icin gerekli diizenlemeleri yapmalidir. Bununla birlikte ¢alisanin egitimi ve
bilinglendirilmesi, giivenlik kiiltiiriiniin giiclendirilmesinde hayati bir rol oynamaktadir.
Calisanlar, potansiyel tehlikeleri tanima, koruyucu ekipman kullanma ve acil durumlara

nasil tepki vereceklerini bilme konusunda egitilmelidirler.

Diizenli denetimlerin yapilmasi da her isletme i¢in onem tasidigi kadar yiiksek
giivenlik riski tasiyan atik su aritma tesisleri i¢in de dnemlidir. Bu konuda gosterilecek
hassasiyet, gilivenlik standartlarinin siirekli olarak izlenmesini ve degerlendirilmesini
saglayacaktir. Isletme, giivenlik kontrollerinin etkinligini diizenli olarak gdzden
gecirmeli ve gerekli iyilestirmeleri yapmalidir. Kazadan ders ¢ikarmak ve oOnlemler
almak, isletmenin giivenlik kiiltiirtinii giliglendirmesi ve calisanlarin sagligini ve
giivenligini 6n planda tutmasi agisindan 6nemlidir. Bu Onerilerin uygulanmasi, benzer
olaylarin tekrarlanmasini dnleyerek isyerinde daha gilivenli bir ortamin olusturulmasina

yardimci olabilir.

Bu ¢alisma, yalnizca gézlemlenebilir fiziksel arizalar1 degil, ayn1 zamanda kazaya
yol acan kararlarin ve slireglerin ardindaki mantigi da ortaya ¢ikararak kaza
mekanizmalarima daha genis bir perspektiften bakmaktadir. Bu yaklagim, sadece
yiizeydeki semptomlar1 ele almaktan ziyade, temeldeki nedenlere odaklanarak daha
kapsamli bir anlayis saglar. Kazalarin sadece fiziksel kosullarla iligkilendirilmemesi, ayn
zamanda insan faktorleri, organizasyonel yapilar ve karar alma siiregleri gibi daha
karmagik etkenlerin de dikkate alinmasini gerektirir. Bu sekilde, kaza mekanizmalarini
anlama ve onleme konusunda daha etkili stratejiler gelistirilebilir. Bu ¢alisma, giivenlik
kiiltiiriiniin gelistirilmesi ve is yerlerinde daha giivenli bir ortamin saglanmasi i¢in 6nemli

bir adimdir.

Alan yazin incelendiginde Li ve dig. (2020) arastirmasinda yikici yeralti boru hatti

gaz patlamasiin CAST metoduna gore incelendigi goriilmektedir. Aragtirmacilar yapilan
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inceleme sonucunda CAST metodunun giivenlik kusurlarini sistematik olarak ortaya
koydugunu ve felaket niteligindeki gaz patlamasina yol agan kararlarin ardindaki
derinlemesine mantig1 anlasilir hale getirdigini ifade etmislerdir. Arastirma sonuglarinin
CAST"'n yeraltt boru hatti gaz kazalar1 gibi karmasik sosyoteknik kazalarin analiz
edilmesine olanak sagladigimi da belirtmislerdir. Ozay (2022) arastirmasinda tank
patlamasina iliskin CAST metodu kullanilarak analizler yapilmis ve aragtirmaci, Li ve
dig., (2020) arastirmasina benzer sonuglar elde ettigini agiklamistir. Diizgiin ve Leveson
(2018) arastirmasinda da CAST metodunun maden kazasinmi analiz etmek ve kazanin
ardindaki sebepleri ortaya koymak i¢in uygun bir analiz yontemi oldugu belirtilmis ve
diger arastirmalara benzer sonuclara ulagildig ifade edilmistir. Atik su aritma tesisinde
gerceklesen kazanin nedenlerini CAST metoduyla analiz eden bu arastirma i¢in de benzer
sonuglara ulasilmis ve bu yoniiyle alandaki diger calisma sonuclariyla ortiisen sonuglara
ulagilmistir. Mevcut arastirmanin sonuglari diger arastirmalarda oldugu gibi CAST
metodunun kazalarin nedenlerini belirlemek i¢in uygun bir analiz yontemi oldugunu

gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

A sirketine ait Atik su Aritma Tesisi 4 nolu Terfi Merkezi igerisinde yer alan kapali

kap niteliginde 11 -12 m derinligindeki aritma tesisi kuyusunda 17 Haziran 2013 tarihinde

toplam 7 kisinin 6liimiine neden olan kaza meydana gelmistir. Kaza, depodan gelen kétii

kokular1 gidermek kuyuya inen ¢alisanlarin ve akabinde arkadaslarini kurtarmak igin

kuyuya inenlerin zehirlenmesi ile meydana gelmistir. Bu kaza CAST modeli ile bes

asamada incelenmistir. Inceleme sonucunda ortaya ¢ikan sonuglar asagidaki gibidir:

Can Kaybi: Kazada, aritma tesisi kuyusunda meydana gelen gaz
zehirlenmesi sonucunda toplam 7 kisi yasamini yitirmistir. Bu kayiplar,
kaza sonucunda olusan trajedik bir insan kaybini temsil etmektedir. Kazada
Olen kisiler ilk kuyuya inenler ve ardindan zehirlenen bu arkadaglarini
kurtarmak icin kuyuya inenlerden olugsmaktadir.

Maddi Hasar: Olay, atik su aritma tesisindeki eksiklikler ve giivenlik
aciklarindan kaynaklandigi i¢in maddi hasar da meydana gelmistir. Tesisin
operasyonlarindaki aksakliklar, uzun vadede isletme maliyetlerine ve itibar
kaybina neden olmustur. Bunun yaninda kamu denetimi eksikliginin ortaya
cikmasi da kamu — 6zel kuruluslar arasindaki isbirliginin 6nemini gozler
Oniine sermistir.

Sorumluluk ve Hukuki Sonuglar: Kazada yer alan taraflar arasinda Cevre ve
Sehircilik Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, X Bankast,
Mugla Biiyiiksehir Belediyesi, GU Belediyesi, A sirketi A.S. yonetim
kurulu iiyeleri, isletme miidiirii, bulunmaktadir. Isletme yonetimi, tesiste bir
otomatik siire¢ kontrol sistemi kurmamistir. Bu durum atik su kuyusunda
metan gazi fazlaligini tespit etmeyi onlemistir. Calisanlar ise bilingsiz bir
sekilde arkadaslarini kurtarmak i¢in koruyucu ekipman olmadan kuyuya
girmistir. Bu durum oliimleri artirmistir. Kamu kurumlari ise havalandirma
sisteminin kapatilmasi ile ilgili denetim yapmamis, ¢ok tehlikeli olan bu
tesisi denetlememistir.

Giivenlik Kontrol Yapisinda Eksikliklerin Ortaya Cikmasi: CAST
modellemesi ¢ergevesinde, giivenlik kontrollerindeki eksikliklerin analizi

sonucunda, atik su aritma tesisinin giivenlik kontrol yapisinin yetersiz
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oldugu ve kazanin bu eksikliklerden kaynaklandigi belirlenmistir. Calisanin
giivenlik Onlemi olmaksizin atik su kuyusuna inmesi, kazanmn diger
nedenleri arasindadir.

e Onleme i¢in Oneriler: Kazadan ¢ikarilan dersler dogrultusunda, benzer
olaylarin 6nlenmesi i¢in gesitli 6neriler getirilmistir. Bu Oneriler, giivenlik
kontrollerinin giiclendirilmesi, egitim programlarmin artirilmasi, diizenli

denetimlerin yapilmasi gibi alanlarda odaklanmaktadir.
Arastirma sonuglarindan hareketle su 6neriler sunulabilir:

e lsyerindeki  potansiyel tehlikelerin  belirlenmesi ~ ve  risklerin
degerlendirilmesinin diizenli araliklarla yapilarak zehirli gaz Ol¢timleri
hassasiyetle uygulanmalidir.

e (Calisanlara diizenli olarak is saglig1 ve giivenligi egitimleri verilmeli ve acil
durum prosediirleri konusunda ¢alisanlar bilinglendirilmelidir. Bu,
caliganlarin riskleri tanimasma ve gilivenli calisma uygulamalarini
benimsemesine yardimci olabilir.

e Isyerinin fiziksel diizenlemesi, tehlikelerin en aza indirilmesine yardimeci
olabilir. Ornegin, gaz sizintilarina kars1 etkili bir havalandirma sistemi
kurulabilir veya tehlikeli alanlara erisimi smirlayan giivenlik dnlemleri
alnabilir.

e Isyerinde acil durumlar i¢in hazirlikli olmak énemlidir. Iscilere acil durum
ekipmanlarinin  kullanimi konusunda egitim verilmeli ve acil durum
tatbikatlar1 diizenlenmelidir.

e Isletme, diizenli olarak giivenlik denetimleri gergeklestirmeli ve eksiklikleri
gidermek icin gerekli iyilestirmeleri yapmalidir. Bu, tesisin giivenlik
standartlarini siirekli olarak yiikseltecek ve potansiyel riskleri azaltacaktir.

e Isletme, kamu denetimleri ve diizenlemelerine tam uyum saglamali ve
diizenli olarak igbirligi yapmalidir. Bu, isletmenin giivenlik performansini
artirirken ayn1 zamanda kamuyla olan iligkilerini gli¢lendirecektir.

e Isletme, potansiyel riskleri belirlemeli ve etkili bir risk yonetim plani
olusturmalidir. Ayrica uygun sigorta politikalariyla maddi kayiplarin en aza

indirilmesi saglanmalidir.
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e Isletme olarak otomatik Elavatdr sistemi olmali ve olmamasi durumunda

derhal isletmenin kapatilmasi i¢in yasal siire¢ baslatilmalidir.
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