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Bu calisma, 2020-2024 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri’nde meydana
gelen 57 havacilik kazasini insan Faktorleri Analiz ve Siniflandirma Sistemi (HFACS)
cercevesinde ele almakta ve kazalara etki eden insan faktorlerini belirlemeyi
amaglamaktadir. Calisma, bu faktorlerin sadece bireysel hatalardan ibaret olmayip
sistemsel, yonetsel ve c¢evresel unsurlarla da iligkili olabilecegini gostermeyi
hedeflemektedir. Ucak kazalarinin biiyiik 6l¢lide insan hatalarindan kaynaklandigina
dair bulgular, bu alanda biitliinclil ve sistematik analizlerin gerekliligini ortaya

koymaktadir.

Arastirmada nitel yontem kullanilmis; ABD Ulusal Ulagim Giivenligi Kurulu (NTSB)
tarafindan yayimlanan kazalara iliskin raporlar igerik analizi ve betimsel analiz
teknikleriyle degerlendirilmistir. HFACS modeli temelinde yapilan 207 kodlama
sonucunda, kazalarin 6nemli bir kisminin sistemsel agiklar, cevresel zorluklar,

yonetimsel ihmaller ve orgiitsel eksikliklerle dogrudan iliskili oldugu belirlenmistir.

Aragtirma sonuglarina gore, en sik karsilagilan insan hatalarinin karar verme ve
algilamaya iliskin oldugu; bu hatalarin c¢ogunlukla biligsel smirliliklar, bilgi
eksiklikleri ve durum farkindaligindaki yetersizliklerden kaynaklandigi saptanmistir.
Tiirbiilans gibi ¢evresel etkenler ile teknolojik yetersizlikler de gilivenli operasyonlari
dogrudan tehdit eden faktorler arasinda yer almistir. Ayrica operasyonel planlama
hatalar1, giivenlik Onceliklerinin goz ardi edilmesi ve kaynak yetersizlikleri gibi

yonetimsel ve orgiitsel eksikliklerin bu bireysel hatalar tetikledigi anlagilmistir.

Elde edilen bulgular, havacilik kazalarinin yalnizca insanin dogrudan yaptigi
hatalardan ibaret olmadigini; bu hatalarin ¢ogu zaman sistemin biitliniine yayilmis
sorunlarin bir sonucu oldugunu ortaya koymaktadir. HFACS modeli, bu karmagik
iligki agin1 ¢éziimlemede etkili bir analiz araci olarak one ¢ikmakta ve ayn1 zamanda

onleyici glivenlik stratejilerinin olugturulmasina katki saglamaktadir.



Bu dogrultuda, havacilik sektoriinde yonetimsel uygulamalarin ve orgiitsel yapilarin
yeniden degerlendirilmesi, emniyet kiiltiiriiniin gili¢clendirilmesi ve insan hatalarin

azaltmaya yonelik politika onerilerinin gelistirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Havacilik Giivenligi, Insan Faktorleri, Havacilik Emniyeti, Ucak

Kazalar1, HFACS Modeli



ABSTRACT

Miinevver Aycel KAYA
Master of Science, Aviation Management
Thesis Supervisor: Asst. Prof. Dr. Firdevs Didem GOCMEN
July, 2025, 90 pages

This study examines 57 aviation accidents that occurred in the United States between
2020 and 2024 within the framework of the Human Factors Analysis and Classification
System (HFACS), aiming to identify the human factors contributing to these accidents.
The study aims to demonstrate that these factors are not limited to individual errors
but are also related to systemic, managerial, and environmental components. Findings
indicating that a large proportion of aircraft accidents are caused by human error reveal

the necessity for comprehensive and systematic analyses in this field.

A qualitative method was used in the research; reports on the accidents published by
the U.S. National Transportation Safety Board (NTSB) were evaluated through
content analysis and descriptive analysis techniques. Based on 207 codings conducted
within the scope of the HFACS model, it was determined that a significant portion of
the accidents was directly related to systemic gaps, environmental challenges,

managerial negligence, and organizational deficiencies.

According to the research results, the most frequently encountered human errors were
related to decision-making and perception, and these errors were mostly caused by
cognitive limitations, lack of information, and insufficient situational awareness.
Environmental factors such as turbulence and technological deficiencies were also
among the elements that directly threatened safe operations. Furthermore, operational
planning errors, the neglect of safety priorities, and a lack of resources were found to

trigger these individual errors through managerial and organizational shortcomings.

The findings show that aviation accidents are not solely the result of direct human
errors, but rather the consequence of problems spread throughout the entire system.
The HFACS model stands out as an effective analytical tool for unraveling this
complex web of relationships and contributes to the development of preventive safety

strategies.

Xi



In this regard, it is emphasized that managerial practices and organizational structures
in the aviation sector should be re-evaluated, safety culture should be strengthened,

and policy recommendations should be developed to reduce human errors.

Key Words: Aviation Safety, Human Factors, Aviation Security, Aircraft Accidents,
HFACS Model
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GIRIS

1950’11 yillarin ikinci yarisindan itibaren hava tasimaciligi sektorii, kaza oranlarini
azaltmaya yonelik Oonemli adimlar atmistir. Bu c¢abalar sonucunda, ticari yolcu
ucaklariyla seyahat etmek, biiyiik sehirlerde ara¢ kullanmaktan daha giivenli bir ulasim
bicimi haline gelmistir (Wiegmann & Shappell, 2001). Bu giivenlik seviyesinin
saglanmasinda teknolojik gelismeler kadar, insan faktdrlerinin anlasilmasina yonelik
caligmalar da belirleyici olmustur. Modern sivil ve askeri havacilikta meydana gelen
tiim kazalarin yaklagsik %80’inin insan faktorlerinden kaynaklandigi yaygin olarak
kabul edilmektedir (de Hoyos, 2023). Son yirmi yilda ise bircok havacilik kurulusu,
giivenlik ve risk yonetimi alanlarinda gorevli personeli, insan faktorlerinin etkilerini
azaltmaya yonelik programlar gelistirmeleri konusunda tesvik etmektedir. Ucak
teknolojisindeki ilerlemelere ve sistem gilivenilirliginin artmasina ragmen, insan
hatalar1 giivenlik agisindan en kritik risk unsurlarindan biri olmaya devam etmektedir.
Son yirmi yilda ise bircok havacilik kurulusu, giivenlik ve risk yonetimi alanlarinda
gorevli personeli, insan faktorlerinin etkilerini azaltmaya yonelik programlar

gelistirmeleri konusunda tesvik etmektedir.

Kazalarin giivenlik baglaminda nasil tanimlandigir ve siirlandirildigi, bu alandaki
analizlerin temelini olusturmaktadir. Kaza, insanlarin yasamlarin1 ya da mallarim
tehdit eden zarar verici olaylar olarak tanimlanabilir. Havacilikta ise kaza, bir hava
aracinda bulunan kisilerin veya ucagin kendisinin fiziksel zarara ugradigi durumlari
ifade eder. Uluslararas1 Sivil Havacilik Orgiitii'ne (ICAO, Annex 13, 2010:1) gére bir
kaza; bir kisinin ugus amaciyla ugaga bindigi andan, ugag terk ettigi ana kadar gegen
stirecte, ucagin isletilmesi sirasinda veya ugaga ait parcalarin ya da dogrudan ugagin
kendisinin temas etmesi sonucu meydana gelen yaralanmalar, can kayiplari, yapisal
bozulmalar ya da ucagin tamamen kaybolmasi gibi olaylardir. Diger yandan “olay”
terimi, ugus emniyetini tehlikeye atan ya da tehlikeye atma potansiyeli tasiyan
durumlar i¢in kullanilmaktadir. Yani olay, heniiz bir kazanin meydana gelmedigi fakat
olugsma ihtimalinin bulundugu durumlan ifade eder (Terzioglu, 2007, s. 18). Bu
tanimlar, kazalarin ¢ok boyutlu nedenlerini anlamak agisindan 6nemli bir zemin

olusturmaktadir.



Insan hatalarinin kazalardaki yiiksek oranma karsin, yapilan analizlerin ve alinan
Onlemlerin genellikle yetersiz kaldigr goriilmektedir. Kaza ve kirim raporlari,
cogunlukla olayin ne zaman ve nasil gergeklestigini ayrintili bir sekilde agiklamakta;
ancak olayn altinda yatan nedenlere iliskin degerlendirmeler sinirl kalmaktadir. Cogu
durumda somut kanitlarin yetersizligi, pilot hatas1 varsayiminin 6ne ¢ikarilmasina yol
acmakta ve bu da daha derin yapisal nedenlerin goz ardi edilmesine neden olmaktadir.
Oysa kazalarin nasil ve neden meydana geldigini ortaya koymaya yonelik bilimsel
analizler, benzer olaylarin tekrarini 6nlemek acgisindan kritik 6nem tasimaktadir

(ICAO Circular, 1993).

Uluslararasi Sivil Havacilik Orgiitii’ne (ICAO) gore, kazalarin énlenmesinde en etkili
adim, ge¢mis kazalarin kapsamli bir sekilde analiz edilmesidir (ICAO, 2010). Son
yillarda emniyet yalnizca bireysel hatalarla sinirli goriilmemekte; orgiitsel yapilar,
yonetimsel siiregler ve c¢evresel kosullar da kazalarin nedenleri arasinda
degerlendirilmektedir (Xiong, Beckmann, Tan, 2018). Bu baglamda, havacilikta insan
hatalarinin ~ temel nedenlerinin  anlagilmasi, yalnizca gecmis olaylarin
degerlendirilmesi acisindan degil, ayn1 zamanda gelecekteki giivenlik politikalarinin

sekillendirilmesi agisindan da dnemlidir.

Kazalarin arka planinda yer alan insan, yOnetim ve Orgiit faktorlerinin analizinde
sistematik bir modelin kullanilmas1 gereklidir. Literatiirde bu amacla en sik bagvurulan
modellerden biri olan Insan Faktédrleri Analiz ve Smiflandirma Sistemi (HFACS),
Wiegmann ve Shappell tarafindan gelistirilmistir. HFACS modeli, James Reason’un
Isvigre Peyniri Modeli’nden esinlenerek insan hatalarmi dért temel diizeyde
siniflandirir: emniyetsiz davraniglar, bu davraniglara neden olan kosullar, gézetim

eksiklikleri ve orgiitsel etkiler (Wiegmann & Shappell, 2001).

Ik olarak ABD Deniz Kuvvetleri igin gelistirilen HFACS, zamanla birgok askeri
alanda yaygin sekilde kullanilmaya baslanmistir. Giiniimiizde 1000°den fazla askeri
havacilik kazasinda uygulanan bu model, insan hatalarma iliskin veri toplama
stirecinin kalitesini artirmis ve arastirma stratejilerinin etkinligini gii¢clendirmistir.
FAA ve NASA gibi sivil havacilik kuruluslari da HFACS’in sivil havacilikta
uygulanabilirligini gostermistir. Giliniimiizde model, sadece askeri degil, sivil
havacilik ve diger sektorlerdeki gilivenlik analizlerinde de kullanilmaktadir

(Wiegmann & Shappell, 2001). HFACS, insan hatalarmin altinda yatan nedenleri
2



sistematik bir sekilde siniflandirmak ve bu verileri analiz etmek igin etkili bir ¢erceve

sunmaktadir (Dénmez & Uslu, 2018).

Bu arastirma, ugak kazalarinin nedenlerini yalnizca bireysel hatalarla sinirlamadan;
orgiitsel ve cevresel faktorleri de dikkate alan bir yaklasimla degerlendirmeyi
amaclamaktadir. HFACS modeli bu biitiinciil yaklasimi destekleyerek, kazalarin ¢ok
boyutlu nedenlerini ortaya koymakta ve havacilik sektoriinde giivenlige yonelik daha
etkili politika ve stratejilerin gelistirilmesine olanak tanimaktadir. Mevcut literatiirde
HFACS modelinin 6zellikle ABD sivil havacilik sektdriinde meydana gelen kazalar
tizerindeki etkisini ayrintili sekilde inceleyen g¢aligmalarin sayica sinirlt olmasi, bu
calismanin 6nemini artirmaktadir. Arastirma, bu boslugu doldurmay1 hedeflemekte ve
insan hatalarinin arkasindaki yapisal nedenleri anlamaya yonelik daha derinlikli bir

analiz sunmaktadir.

Bu dogrultuda caligma, asagidaki sorulara yanit aramaktadir: Havacilik kazalarinda en
stk karsilagilan emniyetsiz davranig tiirleri nelerdir? Bu davramiglar, HFACS
modelinin “emniyetsiz davranislara yol agan kosullar” diizeyinde hangi ¢evresel ve
teknolojik faktorlerle iligkilidir? Yonetsel diizeydeki planlama eksiklikleri ve ihmaller,
insan hatalarmin ortaya gikisinda nasil bir rol oynamaktadir? Orgiitsel yapidaki kaynak
yonetimi dengesizlikleri ve zayif giivenlik kiiltiirii, bireysel hatalar1 nasil
tetiklemektedir? HFACS modelinin uygulanmasiyla elde edilen bulgular, havacilik
giivenligini  gelistirmeye yonelik hangi sistemsel politika Onerilerine zemin

hazirlamaktadir?

Bu sorulara verilecek yanitlar, havacilik kazalarinin ardindaki insan faktorlerinin
sistemli bir sekilde degerlendirilmesini saglayarak yalnizca mevcut giivenlik
aciklarinin tespitine degil, ayn1 zamanda bu agiklarin giderilmesine yonelik ¢6ziim
Onerilerinin gelistirilmesine katki sunacaktir. HFACS modeli gibi teorik ¢ergevelerin
kullanimi, insan hatalarinin daha kapsamli anlasilmasini saglayarak, havacilikta

giivenligin artirilmasina yonelik politika {iretiminde yol gosterici olacaktir.



BIiRINCi BOLUM
KAVRAMSAL CERCEVE

1.1 insan Faktorleri Kavram ve Tanmim

Insan faktorleri, bireyin fizyolojik, psikolojik ve bilissel kapasitesinin, bulundugu
sistemle etkilesimi ¢ercevesinde incelenmesini konu alan, ¢ok boyutlu bir ¢alisma
alanidir. Ozellikle insanin performansini etkileyen igsel ve dissal degiskenlerin
anlasilmasi, yliksek risk iceren sektorlerde giivenligin saglanmasinda kritik bir rol
oynamaktadir (Tamer, 2021). Bu kavram, insan davraniglarin1 yalnizca bireysel
yeterlilikler g¢ercevesinde ele almakla kalmayip, aynt zamanda bu davraniglarin
olusumuna neden olan ¢evresel, yoOnetsel ve organizasyonel faktorleri de

kapsamaktadir (Demirhan, 2024).

Insan, dogas1 geregi sinirliliklara sahip bir varliktir. Bu simirhiliklar, dikkat, algi, karar
verme ve tepki siiresi gibi alanlarda ortaya ¢ikar ve dzellikle karmasik sistemlerde
gbrev yapan bireylerin hata yapma olasiligim1 artirabilir. Nitekim literatlirde, insan
hatalarinin, hava araci kazalarimin en yaygin nedeni oldugu vurgulanmakta ve
kazalarin yaklasik %80’inde dogrudan veya dolayli bicimde insan unsurunun etkili
oldugu belirtilmektedir (Baber, 2007). Ancak bu oran, bireyin yetersizliginden ¢ok,
bireyin i¢inde bulundugu sistemin tasarimi ve isleyisine iligkin eksikliklerin bir

gostergesi olarak da degerlendirilmektedir.

Havacilik sektorii, insan faktorlerinin sistematik olarak incelenmesi bakimindan en
dikkat cekici alanlardan biridir. Ugus personelinin goérev ortaminda maruz kaldig
zaman baskisi, bilgi yiikii, karar alma zorunlulugu ve cevresel kosullar gibi unsurlar,
hata yapma olasiligin1 artirmaktadir. Tamer’in (2021) vurguladig: iizere, havacilik
faaliyetlerinde yer alan bireylerin hata egilimlerini belirlemek ve bu egilimleri

azaltmak, sektordeki emniyet anlayiginin temel yapi taglarindan biridir.

Bu cercevede, insan faktorlerinin incelenmesi yalnizca bireyin egitimiyle sinirh
degildir. Ayn1 zamanda organizasyonel yapi, yonetim yaklasimlari, gorev dagilim, is
yiikii planlamas1 gibi sistemsel unsurlarin da degerlendirilmesini zorunlu kilmaktadir.
Kiziltepe’nin (2021) belirttigi gibi, ucak kazalarinin altinda yatan sebeplerin saglikli

bicimde analiz edilebilmesi i¢in, bireysel hatalarin yani sira, orgiit dis1 yapilar da



dikkate alinmalidir. Bu durum, insan faktorlerinin degerlendirilmesini yalnizca
bireysel bir sorumluluk alani olmaktan c¢ikararak, cok aktorlii bir yapiya

doniistiirmektedir.

Gelisen teknolojiyle birlikte havacilik sistemlerinin otomasyon diizeyinde artig
yasanmasina ragmen, insanin sistem i¢indeki rolii azalmamuis, aksine daha kritik hale
gelmistir. Bu baglamda, insan faktorlerinin analiz edilmesi, yalnizca mevcut sistemin
verimliligini degil, ayn1 zamanda potansiyel risklerin dnceden tespitini de miimkiin
kilar. Donmez (2018), insan faktdrlerinin kazalarla sinirli kalmadan olay diizeyinde de
analiz edilmesi gerektigini vurgulamakta ve bu yaklagimla geleneksel, yalnizca sonuca

odaklanan modellerin G6tesine gegilmesini dnermektedir.

Insan faktorleri alaninda zamanla cesitli model ve sistemler gelistirilmistir. Bunlardan
biri olan HFACS modeli, insan hatalariin ¢ok katmanli yapisini anlamaya yonelik bir
cergeve sunmaktadir. Ancak insan faktorleri kavrami, yalnizca belirli modellere
indirgenemeyecek kadar genis bir alan1 kapsamaktadir. Onemli olan, bu faktdrlerin her
sistemde farkli sekillerde ortaya cikabilecegi ve analiz edilmesi gereken kosullarin

baglama 6zgii oldugudur.

Havacilik disinda, emniyetin kritik 6neme sahip oldugu pek cok alanda da HFACS
sistemi kullanilmaktadir. Bu alanlar arasinda demir yolu ve denizcilik kazalari, saglik
ve tibbi olaylar ile madencilikte meydana gelen kazalar gibi ¢esitli sektorler yer

almaktadir (Donmez, 2018).

Bu noktada, “insan” kavrammin farkli bireyler tarafindan g¢esitli sekillerde
algilanabilen ve farkli agilardan tanimlanabilen bir yapiya sahip olmasi, konunun daha
da karmasik bir hal almasina neden olmaktadir. Bu nedenle, “insan faktorii” teriminin
acikliga kavusturulmasi; yanlis anlamalarin  6nlenmesi, konunun Oneminin
vurgulanmasi ve smirlarinin net bir sekilde belirlenmesi agisindan biiylik 6nem

tasimaktadir.

Insan faktorii, temelde bireylerin siirlar1 ve performanslar1 iizerine yapilan
arastirmalara odaklanmaktadir (Aksoy, 2006, s. 4). Insan faktorleri, bir bireyin
performansini ve karar alma siireclerini etkileyen c¢ok c¢esitli unsurlar1 kapsayan bir

alan1 ifade etmektedir. Bu faktorlerin kapsami, bireylerin fiziksel ve zihinsel



durumlarindan, ekip dinamiklerine, organizasyonel yapiya ve teknolojik etkilesimlere
kadar genis bir yelpazeye yayilmaktadir. Bu genis cergeve, havacilik emniyeti ve
operasyonlarinin etkinligi iizerinde dogrudan etkili olan pek cok farkli bileseni
icermektedir. Her bir bilesen, havacilik emniyeti ve operasyonlarinin etkinligini

dogrudan etkileyen bir faktor olarak 6nemli rol oynamaktadir.

Insan faktorleri, havacilik kazalarinin baslica nedenlerinden biri olarak kabul
edilmekte olup, bu faktdrlerin anlagilmasi ve yonetilmesi, giivenligi artirmak adina
kritik bir dneme sahiptir. insan faktorleri; bireysel faktorler (yorgunluk, stres, dikkat,
deneyim, saglik), ekip dinamikleri (iletisim, ekip ¢alismasi), organizasyonel faktorler
(kiltiir, politikalar, egitim) ve cevresel faktorler (fiziksel cevre, calisma ve hava
kosullar1) gibi bir¢ok bileseni icermektedir (Human Factors in Aviation, EASA Part
147, 2021).

Bu baglamda, insan hatalarinin tanim1 da olduk¢a 6nemlidir ¢iinkii bu hatalar farkl
baglamlarda farkli anlamlar tagimaktadir. Bu nedenle, baglama uygun bir tanim
yapmak ¢ogu zaman zordur. Rasmussen (1982) insan hatalarini, bir sistemin, insan
eylemi veya makul bir miidahale ile onlenebilecek bir bozulma sonucu beklenenin
altinda performans sergilemesi olarak tanimlarken; Shappell ve ark. (2007), insan
hatalarini, insan yargisini, etkinligini veya sistemin performansini zayiflatict veya

potansiyel olarak diisiiren bir durum olarak ifade etmektedir.

Bu cesitlilik, insan hatalarinin tanimlanmasini karmasik hale getiren 6nemli sebepler
arasinda yer almaktadir. Helmreich (2000), Sarter ve Alexander (2000) ile Shappell ve
Wiegmann (2001), Bhopal ve Cernobil gibi biiyiik endiistriyel kazalarin baglica
nedeninin insan hatas1 oldugunu belirtmislerdir. Bu hatalar, insanin sistemlerdeki rolii

ve davranislarindan kaynaklanan ka¢inilmaz bir durumdur.

Insan hatas1, giivenlik arastirmalarinda énemli bir kavram olarak ele alinmaktadir. Bu
calismalarin ¢ogu, insan hatasini teorik ve ampirik olarak incelemeye dayalidir;
bazilar1 algisal, bazilari ise biitiinsel bir yaklasim benimsemistir. Ornegin, Rasmussen
(1982), biligsel, bilgi, kural ve beceri davranigina dayali olarak ii¢ tiir insan davranisini
tanimlayan kapsamli bir insan hatas1 analizi yapmustir. Bilgiye dayali gorevler, yeni
bir problem veya durumu ele almak i¢in strateji gelistirmede kullanilanlari igerir. Kural

temelli davranig, birgok depolanmis talimat veya prosediir kullanilarak yapilan
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gorevleri, beceri temelli davranis ise dogrudan rutin bir sekilde gerceklestirilen

eylemleri ifade eder.

Reason (1990) ve Reason (1995), Rasmussen’in ¢alismalarin1 daha da gelistirerek,
insan davranigi hatalarini "isleticiye yonelik olumsuz bir olaydan once, 6n cephede
gerceklestirilen tehlikeli eylemler" olarak tanimlamiglardir. Belirsiz eylemler,
kaymalar, eksiklikler, kazalar ve ihlaller dahil olmak iizere g¢esitli sekillerde
gerceklestirilir. ilk ikisi, eylem plan1 yeterli oldugu halde, adimlarin amaclandig
sekilde atilmamasidir. Her ikisi de dikkat, tanima, hafiza ve se¢im hatalarina katkida
bulunur. Ancak yazarlar, hatalarin, bir planin planlandig: sekilde tamamlandig1 ancak
beklenen sonuca ulagsmak i¢in yetersiz oldugu durumlarda meydana geldigini

belirtmektedir (Reason, 1990; Reason, 1995).

Reason ve ark. (1998), kural ve yoOnetmelik sapmalarinin, bir hataya yol a¢gma
olasiliginmi artiran, tehlikeli, rutin veya olaganiistii ihlallerin en son tiirii oldugunu
belirtmislerdir. Diizenli ihlaller, yetkili personel tarafindan izin verilen ve dolayisiyla
alisilmis olan diizenlemelerin daha az ciddi ihlalleriyken, olaganiistii ihlaller, boyle bir

personel tarafindan kabul edilmeyen kurallardan ve protokollerden oldukga farklidir.

Shorrock ve Kirwan (2002)'ye gore, bir operatoriin uygun olmayan veya belirsiz bir
zamanda bir islem yapmasi nedeniyle beklenen zamanda gerekli bir isi yapmama
durumu, islem hatalarina yol acar. Ayrica, Shorrock ve Kirwan (2002), insan
hatalarinin, c¢alisanlarin giivenligini ve tesisi tehlikeye atan eylemleri tanimak i¢in

farkl sekillerde siiflandirildigini ifade etmislerdir.

1.1.1 Tarihsel Gelisim ve Teorik Temeller

Havacilikta insan faktorleri disiplininin kabulii yaklasik 50 y1l 6ncesine dayanmakla
birlikte, bu alandaki uygulamalarin koékeni 1800’1t yillarin sonlarma kadar
uzanmaktadir. Insan faktorleri, havaciigin erken donemlerinden itibaren ucus
emniyeti ve operasyonel verimlilik agisindan hayati bir éneme sahip olmustur.
Havaciligin 6nciileri, ucus ekibinin refahin1 ve performansini artirmak amaciyla,
ucaklarin tasarimi, islevselligi ve operasyonel siireglerine yonelik sistematik ve ¢ok
boyutlu arastirmalar gerceklestirmislerdir (Tamer, 2021). Bu c¢ercevede, insan
faktorlerinin havacilik alaninda nasil evrildigi, 6zellikle giivenlige iligkin endiselerin
artt1g1 donemlerde daha goriiniir ve etkili bir alan haline gelmistir.
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Birinci Diinya Savasi sirasinda, insan faktorlerine dair 6nemli konular ele alinmis ve
bu alanla ilgili ¢esitli ¢aligmalar baglatilmistir. Bu calismalar, pilotlarin fizyolojik
durumunu, yiiksek irtifanin etkilerini ve kullanilan ekipmanlarin tasarimini
icermektedir. Yiiksek irtifada insanlar i¢in belirli sinirlar bulundugu bilinse de, pilotlar
icin daha konforlu bir ¢alisma ortami yaratma ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Bunun
sonucunda, s1vi oksijen doniistiiriiciileri, diizenleyiciler ve solunum maskeleri gibi
teknolojilerin gelistirilme silireci baslamistir. Ayrica, soguk hava kosullarina karsi
koruyucu ekipman, riizgar ge¢irmez gozliikler ve temel islevsel araglar kullanilmaya
baslanmigtir (Wise vd., 2016, s. 1-3). Bu donemde yapilan arastirmalar, havacilikta
insan faktorlerinin ugus giivenligine katkida bulunan temel unsurlar arasinda yer

aldigini gostermektedir.

Birinci Diinya Savasi'nin (1914-1918) baglamasiyla birlikte, daha gelismis ekipmanlar
gelistirilmeye baslanmistir ve personelin bu sistemleri kullanma yetersizligi, insan
yeteneklerine olan ilgiyi arttirmistir. Simdiye kadar, havacilik psikolojisinin odak
noktasi pilotlardi, ancak zamanla bu odak ugaktan kendisine ydnelmistir. Ozellikle
endise duyulan konular, kontrol sistemlerinin ve gostergelerin tasarimu, irtifa etkileri
ve ¢evresel faktorlerin pilot izerindeki etkileriydi. Savas ayrica, acromedikal aragtirma
ithtiyacin1 ve test etme ve Ol¢lim yontemlerine duyulan gerekliligi de beraberinde
getirmistir. Birinci Diinya Savasi'nin sonunda, Texas'taki Brooks Hava Kuvvetleri
Ussii ve Ohio'daki Dayton yakinlarindaki Wright Field olmak iizere iki havacilik
laboratuvar1 kurulmustur (Federal Aviation Administration, 2005). Bu donemde
yapilan ¢alismalar, havacilik giivenliginin arttirllmast i¢in insan faktorlerinin

incelenmesinin zorunlu hale geldigini ortaya koymustur.

Ikinci Diinya Savasi'min karmasik ve zorlu kosullari, havacilikta insan faktorlerinin
daha da 6nemli hale gelmesinde etkili olmustur. Bu siireg, insan faktorlerinin en fazla
etkilenen alan oldugu bir donemi isaret etmektedir. insan faktérii, kabul, arastirma,
gelistirme, test etme ve degerlendirme asamalarinin temel bir parg¢asini olusturmus ve
bu durum, havacilik sektoriinde calisanlar, 6zellikle pilotlar arasinda, insan ve makine
arasindaki etkilesimin daha saglam bir sekilde kurulmasina olanak tanimistir.
Pilotlarin, makine kullanimi sirasinda algilarinin, fizyolojik durumlarmin,
davraniglarinin yol actig1 sorunlar ve karsilagilan zorluklar, insan faktorlerinin giderek

artan Onemini ortaya koymustur (Wise vd., 2016, s. 2-1). Bu gelismeler, insan



faktorlerinin havacilikta daha derinlemesine incelenmesini ve ucus gilivenligi ile

operasyonel verimliligin artiritlmasini saglamistir.

Insan faktorleri iizerine yapilan ¢alismalar, ilk olarak ergonomi alaninda baslamistir.
Ergonomi aragtirmalarinda, insan unsuru ile kullanilan ara¢ gereclerin uyumlu bir
sekilde bir araya getirilmesi hedeflenmistir (Sekerli, 2008). Insan faktérii alani, 1957
yilinda Insan Faktorleri Derneginin destegiyle ve ilk kez ABD'de tanmmuistir. Ayn1
donemde Avrupa'da da benzer bir alan gelismistir: Yunanca kdkenli ve is bilimi
anlamimna gelen Ergonomi terimi, 1949 yilinda Ingiltere'de kurulmus olan, su anda
Ergonomi Dernegi olarak bilinen Ergonomi Arastirma Dernegi tarafindan
benimsenmistir (Drury, 1996). Bu gelismeler, insan faktorleri alaninin akademik bir
disiplin olarak kabul edilmesinin ve pratikte daha genis bir uygulama alani bulmasinin

onunu acmistir.

Havacilikta Insan Faktoriiniin Tarihi bashig: altinda incelenen kaynaklar, havaciligin
ilk yillarindan itibaren ucak kazalarinin yasandigimi gostermektedir. Havacilikta
meydana gelen kazalarin 6liim orani, diger ulasim yontemlerine kiyasla daha ytiksek
olmasina ragmen, hava tasimaciligina duyulan giiven siirekli olarak daha yiiksek
kalmistir. Bunun temel nedeni, hava yolu kazalarinin gerceklesme sikliginin, diger
ulagim araglarina gore daha diisiik olmasidir. 1990 yilina ait verilere gore, Amerika
Birlesik Devletleri'nde 2.180 havacilik kazas1 yasanmis ve bu kazalar sonucu 819 kisi
hayatin1 kaybetmistir. Bu rakam, ayn1 donemde gerceklesen karayolu kazalarindan
kaynaklanan dliimlerin yalnizca %3’iine denk gelmektedir (Karakus, 2006, s. 1). Bu
veriler, havaciligin giivenlik seviyesinin arttigin1 ve insan faktorlerinin bu siiregteki

roliinii gézler Oniine sermektedir.

Havacilikta insan faktorleri disiplini, baslangigta bireylerin fiziksel smirlart ve
ergonomik ihtiyaglarina odaklanan bir yaklasim olarak gelismistir. Ilk donem
arastirmalar, 6zellikle pilotlarin kokpit icindeki is yiikii, dikkat siirecleri ve insan-
makine etkilesimi gibi konulara yogunlagmistir. Zamanla bu alan, yalnizca bireysel
performansi degil, ayn1 zamanda ¢evresel kosullari, orgiitsel yapilar1 ve yonetimsel
karar siireclerini de iceren daha genis bir bakis acisiyla ele alinmaya baglanmistir.
Insan faktorleri, belki de en biiyiik kabuliinii havacilik alaninda gérmiis ve arastirma,
gelistirme, test ve degerlendirme dongiisiiniin ayrilmaz bir pargasi haline gelmistir

(Deaton & Morrison, 2010). Bu ¢er¢evede insan faktorleri, hem ugus giivenligiyle hem



de operasyonel siireglerle iliskilendirilerek cok boyutlu bi¢imde degerlendirilmektedir.
Bu gelismeler, insan hatalarinin nedenlerini daha sistemli bicimde inceleme geregini
dogurmus ve bu amagla HFACS (Human Factors Analysis and Classification System)
gibi teorik modellere yonelim artmistir. HFACS, insan hatalarin1 yalnizca bireysel
eylemler lizerinden degil, bu eylemlere katki sunan sistemsel kosullar {izerinden de

siniflandirmaya olanak tantyan bir analiz aracidir.

1.2. Ucak Kazalarinin Teorik Modellerle Analizi

Ugak kazalarmin analizi, havacilik giivenligini gelistirmek ve kazalarin 6nlenmesine
yonelik stratejiler olusturmak acisindan 6nemli bir aractir. Teorik modeller, kazalarin
kokenine inmek, bu kazalarin olasiliklarini belirlemek ve etkilerini analiz etmek i¢in
kullanilan giiglii araglar olup, insan faktorleri, teknik sorunlar ve gevresel etkenler gibi
cesitli degiskenleri dikkate alarak ugus operasyonlarinin daha gilivenli hale
getirilmesine yardimer olur. Ugak kazalarinin nedenlerini anlamak, yalnizca kazalarin
sebeplerini ortaya koymakla kalmaz, ayn1 zamanda bu tiir olaylarin tekrarini 6nlemek
icin alinmasi gereken onlemleri belirlemede de dnemli bir rol oynar. Bu baglamda,
teorik modellerin kullanimi, havacilik endiistrisinin daha gilivenli ve verimli bir sekilde
ilerlemesine katkida bulunur. Havacilikta giivenlik yonetiminin evrimi, dort asamadan
olusmaktadir: Teknik Dénem, Insan Faktdrleri Dénemi, Organizasyonel Dénem ve
Toplam Sistem Doénemi (ICAO, 2018). Her donemde giivenlik ve yonetimine olan
odak tutarli olmustur ve havacilik endiistrisi tarafindan gelistirilen bir¢ok teorik model
de mevcuttur; Heinrich'in “Domino Teorisi”, Hollangel’in “FRAM”, Svenson’in
“AEB”, Reason’in “Isvi¢re Peyniri” modeli, Leveson’un “STAMP” modeli, SHELL
ve 5M gibi modeller, havaciliin giivenligini artirmak i¢in 6nemli araglar sunmaktadir
(SIA, 2012). 1930'larda baslayan kritik teoriye yonelik caligmalar, giiniimiizde
havacilik endiistrisinde kullanilan teorik modellerin siirekli bir evrim i¢inde oldugunu
gostermektedir. Bu evrim, Avustralya Sivil Havacilik Giivenligi Kurumu (Civil
Aviation Safety Authority — CASA) tarafindan, operatorlerin giincel kalabilmesi igin
stirekli 1yilestirme Onlemleri almas1 gerektigi yoniindeki bir rehberle tanimlanmistir
(CAAP, 2018). Ayrica, Daniel Maurino, giivenlik yonetiminin evrimsel bir disiplin
oldugunu belirterek bu goriisii pekistirmistir (Maurino, 2017). Ayrica, insanlarin
sistemlerle nasil etkilesimde bulundugu ve bu etkilesimlerin sistem iizerindeki etkileri,
giivenlik yonetimi acisindan hala temel bir odak alani1 olmaya devam etmekte; insan
faktorleri ise bu ¢ergevede Kritik bir unsur olarak kabul edilmektedir (ICAO, 2018).
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Ugak kazalarinin analizi ve insan faktorlerinin bu kazalardaki rolii, havacilik
giivenligini artirma amaciyla dnemli bir arastirma alamdir. insan faktorleri analizi,
kazalarin nedenlerini daha iyi anlamaya ve kazalarin Onlenmesi i¢in stratejiler
gelistirmeye yardimci olur. HFACS (Human Factors Analysis and Classification
System), ucak kazalarindaki insan hatalarini siniflandirmak ve analiz etmek igin
yaygin olarak kullanilan bir sistemdir. Bu sistem, insan faktorlerinin kaza tizerindeki
etkilerini belirlemeyi ve bu faktorlere yonelik ¢6ziim Onerileri gelistirmeyi amaglar.
HFACS ve diger teorik modellerin entegrasyonu, 6zellikle ugus kazalarindaki insan

hatalarinin daha iyi anlagilmasina olanak saglar.
1.2.1. Domino Teorisi

Heinrich (1931), endiistriyel kazalar1 ilk kez Domino Teorisi lizerinden ele almistir.
Bu c¢alismasinda, kazalarin yalnizca tek bir nedene dayanmak yerine, olaylarin sirali
bir zincir seklinde birbirini takip ederek gergeklestigi vurgulanmistir. Heinrich, bu
durumu daha anlasilir kilmak amaciyla, domino taslarimin ardisik sekilde
devrilmesiyle nihai sonucun ortaya ¢ikisini gorsellestirerek aciklamistir. Teorinin
temelinde, her bir domino tasinin kazaya yol acabilecek birer sebep olarak kabul
edilmistir. Bu yaklasim, modern kaza modellerinin temellerini atmis ve bu alandaki

bir¢ok arastirmaya ilham vermistir.

Domino Teorisi'nin ilk halkasi, “sosyal ¢evre ve kalittim” ile iligkilendirilmistir. Bu,
is¢inin kisilik oOzellikleri veya bulundugu toplumsal cevrenin, kazaya karisma
olasiligini etkileyebilecegi varsayimina dayanir. Ilk domino, Kaza Egilimi Teorisi'ni
desteklerken, sonraki domino taglari, bu teoriden farkli bir bakis acis1 sunmaktadir

(Griffin, Young & Stanton, 2015).

Teorinin ikinci halkasi, "kisinin hatasi"dir ve bu, teorinin 6ziinii olusturur. Ailevi
problemler, yorgunluk gibi etkenlerin is¢inin yasamini etkileyerek kazalara yol
acabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica, sosyal ¢evre ve isyerindeki eksiklikler de bu
hatalarin bir pargasi olarak kabul edilmektedir. Domino Teorisi, digsal etkenlere de yer
verdigi bu noktada, Kaza Egilimi Teorisi’'nden ayrilmaktadir. Bu konu, giiniimiizde
kazalarin arastirilmasinda hala 6nemli bir yer tutmaktadir (Griffin, Young & Stanton,

2015).

Ucgiincii domino, kisisel faktorlerden kaynaklanan "hatalar" olarak tanimlanir. Bu

hatalar, kazalarin dogrudan nedeni olan emniyetsiz davranislari ifade etmektedir. Aynmi
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zamanda, ti¢lincli domino tasinda mekanik veya fiziksel tehlikeler de yer almaktadir
(HaSPA-Health and Safety Professionals Alliance, 2012). Bu domino, dordiincii
dominoyu, yani kazanin gergeklesmesine yol agan unsuru tetikler. Besinci ve son
domino ise kazanin sonucu olarak meydana gelen yaralanmalardir. Zincirin herhangi
bir halkasinin devrilmesi, kazaya neden olabilir; ancak burada 6nemli olan, bu zincirin
bir halkasinin ortadan kaldirilmasiyla kazanin 6nlenebilmesidir (Griffin, Young &

Stanton, 2015).

Heinrich’e gore, kaza, yaralanmaya yol acan bes sirali faktérden biridir. Her yaralanma
bir kazadan kaynaklanir ve kaza, hemen 6niindeki faktoriin bir sonucudur. Kazalarin
onlenmesinde, hedef dizinin ortasinda yer alan emniyetsiz davranislarin veya mekanik
ve fiziksel tehlikelerin ortadan kaldirilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (HaSPA-
Health and Safety Professionals Alliance, 2012).

Domino Teorisi, siral1 bir hata dizisinin herhangi bir 6gesinin kaldirilmasiyla yikim
zincirinin bozulup kazalarin engellenebilecegini 6ne siirer. Heinrich, bu zincirin
merkezinde yer alan emniyetsiz davraniglar ve mekanik arizalarin ortadan
kaldirilmasiyla diger faktorlerin de etkisiz hale gelecegini belirtmistir. Ayrica,
kazalarin biiyiik ¢ogunlugunun insan hatasindan, bir kisminin mekanik arizalardan ve
kiiglik bir kisminin da tanimlanamayan hatalardan kaynaklandigini ileri siirmiistiir

(HaSPA-Health and Safety Professionals Alliance, 2012).
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Heinrich’in Domino Teorisi Sekil 1°de gosterilmektedir:

Sekil 1. Heinrich’in Domino Teorisi (HaSPA-Health and Safety Professionals
Alliance, 2012)

Domino Teorisi, karmagik aglar yerine nedensel diziler iizerinde diisiinmeyi tesvik
ettigi icin daha basit bir yaklagimdir. Clinkii dogrusal bir akil yiiriitme, paralel akil
yiirlitmeye goére daha anlasilirdir ve ayn1 zamanda bu diislinme siirecini grafiksel
olarak gostermek de daha kolaydir. Domino Teorisi, olaylar1 dogrusal bir sekilde ele
almas1 nedeniyle kazaya yol agan faktorii (sugluyu) belirlemeye odaklanir. Ancak, bu
model, karmagik sistemlerde meydana gelen kazalar i¢in her zaman uygun olmayabilir

(Villela, 2011).

Sabet, Aadal, Jamshidi ve Rad (2013), Heinrich’in Domino Teorisi'ni kaza siire¢lerini
aciklayan en net ve anlasilir teorilerden biri olarak kabul etmislerdir. Ancak
uygulamada bazi eksikliklere dikkat ¢ekmislerdir. Teorinin en 6nemli zayif yonii,
bireysel hatalarin altini ¢izerken orgiit icindeki ve yonetimsel diizeydeki hatalar1 géz

ard1 etmesidir.
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1.2.2. Reason’1in Swiss Cheese Modeli

Reason’m (1990-2000) "isvicre Peyniri" modeli, ucak kazalarinda insan faktdrlerinin
etkilerini incelemek amaciyla gelistirilmis HFACS siiflandirmasinin (Shappell ve
Wiegmann, 2000) temelini olusturur. 1990 yilinda yayimlanan "Human Error" adli
eserinde James Reason, kazalarin ¢ok sayida faktoriin birlesimiyle meydana geldigine
dikkat ¢eken bir model sunmustur. Reason, 2000 yilinda modelinin dordiincii ve son
en popiiler versiyonunu gelistirmistir. Bu model, hatalar1 engelleyen dort bariyerden

olusur:

1. Sisteme 6zgii gizli kosullar: Bu kosullar, hataya yol agabilecek agik sartlar
yaratabilir ve sistemin savunma mekanizmalarinda uzun siireli bosluklar ya da
zayifliklar olusturabilir. Gizli kosullar, etkin bir hatayla birlesmeden Once
birka¢ yi1l boyunca ‘“hareketsiz” kalabilir. Bu kosullar, kazalar meydana
gelmeden Once tespit edilip diizeltilebilir.

2. Aktif hatalar: Sisteme dogrudan etki eden kisiler, yani “6n hat operatorleri”
tarafindan gerceklestirilen glivenliksiz hareketler. Bu hatalar, dogrudan ve kisa

vadeli etkiler dogurur.

Reason, modelini grafiksel olarak tasvir ederken Isvigre peyniri metaforunu kullanur.
Her dilim bir savunma bariyerini temsil eder ve dilimlerdeki delikler, bu bariyerlerdeki
eksiklikleri ifade eder. Bu nedenle model "Isvicre Peyniri" olarak adlandirilmistir
(Reason, 1990). Delikler dinamiktir, acilip kapanabilirler ve her biri bir gizli kosul

veya etkin hata sonucu ortaya ¢ikar.
|
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Sekil 2. Isvigre Peyniri (Swiss Cheese) Modeli (Havacilik Psikolojisi, 2021).
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Modeldeki savunma bariyerleri, hatalarin olugsmasina neden olabilecek durumlari
engellemeye olanak saglar. Ancak bu bariyerler her zaman miikemmel giivenligi
garanti etmez. Alinan onlemlere ragmen her seviyede gizli kosullar ve aktif hatalar
gelisebilir. Modelin yapisina gore, bir seviyede olusan bir hata, bir alt seviyede goz
ard1 edilmis bir hatanin sonucudur (Reason, 1990). Bu savunma bariyerlerinin bazi
boliimlerinde bulunan delikler, potansiyel hatalarin kaynaklarini temsil eder. Savunma
bariyerleri ihlal edildiginde, yani her bir seviyedeki delikler birbirine hizalandiginda

kaza meydana gelebilir (Reason, 1997).

Isvigre Peyniri Modeli, ozellikle havacilik, tip, enerji sektdrii ve diger karmasik
sistemlerin giivenlik analizinde kullanilan bir yaklagimdir. Bu model, sistemde yer
alan cesitli kontrol mekanizmalarinin ve giivenlik tedbirlerinin etkinligini
degerlendirir. Aynm1 zamanda, bu kontrol noktalarindaki zayifliklar1 tespit ederek
stirekli 1iyilestirme saglamayr amaglar. Model, bir hata ya da giivenlik agig1
olustugunda, diger kontrol mekanizmalarinin bu hatay1 engelleyip engellemedigini

inceleyerek sistemdeki eksiklikleri belirlemeye caligir (Tamer, 2021).

Bu model, giivenlik kiiltiiriinii ve siirekli iyilestirme anlayisini tesvik eden bir bakis
acisina odaklanir. Insan faktorlerini goz oniinde bulundurarak, havacilik sektoriindeki
giivenlik agiklarinmn tespiti ve diizeltilmesi igin bir rehber sunar. Isvigre Peyniri
Modeli'nin, insan faktorleri baglaminda ucak kazalarinin 6nlenmesine olan etkileri su

sekilde ele alinabilir (Reason, Hollnagel, & Paries, 2006):

o Insan Hatalarmin Tespiti: Isvigre Peyniri Modeli, ugak kazalarinin gogunun
temelinde insan hatalarmin yer aldig1 gergegini vurgular. insan faktorlerinin
kazalara nasil etki ettiini anlamak, bu hatalar1 tespit etmek ve engellemek
acisindan kritik oneme sahiptir.

o Egitim ve Farkindalik Artirma: Model, ekip tiyelerinin egitim diizeylerini ve
farkindaliklarmi gelistirmeyi amaclar. Insan faktorleri iizerine odaklanan
egitim programlart ve farkindalik arttirma cabalari, personelin hatalarini
azaltarak dogru kararlar almalarina yardime olabilir.

o Insan Faktorleri Bilincinin Arttirilmast: Isvigre Peyniri Modeli, personelin
insan faktorleri konusunda daha fazla farkindalik gelistirmelerini tesvik eder.
Insan faktdrlerinin nasil etkiledigini kavramak, personelin kendi davraniglarini

ve kararlarin1 gozden gecirmelerine yardimeci olur.
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Risk Degerlendirmesi ve Onlemler: insan faktdrlerinin belirlenmesi, risk
degerlendirme stireglerini giiglendirir. Tanimlanan risklere karsi alinacak
tedbirler, insan hatalarinin azaltilmasi i¢in uygulanabilir.

Iyilestirme Siireglerinin Yonlendirilmesi: Isvigre Peyniri Modeli, siirekli
tyilestirme stireglerini yonlendirir. Her kontrol noktasinin gelistirilmesi, insan
faktorlerinin kontrol altina alinmasini ve giivenligin artirilmasini saglamak igin
siirekli ¢cabalari tesvik eder.

Inceleme ve Analizlerin Giiglendirilmesi: Kazalarin ve olaylarin detayli
incelemesi, Isvigre Peyniri Modeli ile desteklenir. Insan faktdrleri
perspektifinden yapilan analizler, hatalarin ve eksikliklerin tespit edilmesine
yardimect1 olur.

Siirekli Ogrenme ve lyilestirme Kiiltiirii: Isvigre Peyniri Modeli, havacilik
endistrisinde siirekli bir 6grenme ve gelisim kiiltiirii yaratmayir amagclar.
Personelin siirekli olarak kendi performansini degerlendirmesi ve gelistirmesi,

gelecekteki hatalarin 6nlenmesine katkida bulunabilir.

1.2.3. SHELL Modeli

ICAO tarafindan kullanilan "SHELL" modeli, insan faktorlerini ve bunlarin

operasyonel sistemler tizerindeki etkisini, tam tersi etkileriyle birlikte gdstermeyi

amaglar ve insan ile sistemler arasindaki uyumsuz iligkinin tehlike veya risk

yaratabilecegini ortaya koymaya ¢alisir. Modelin amaci, Sekil 3'de, bir organizasyon

icinde uygun giivenlik cergevelerinin olusturulmasina yonelik siirekli bir caba

gosterilmesinin dnemini vurgulamaktir.

Sekil 3. ICAO SHELL Modeli (ICAO, 2014).
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Model, merkezde insanin ¢aba gosterdigi "L" (canli) bilesenini i¢cermektedir ve bu
bileseni etkileyen dort faktor sunlar tarafindan belirtilir: S — Yazilim; H — Donanim; E
— Cevre; ve isyerindeki diger insanlar, bir baska "L" olarak temsil edilir. Onemli olan,
her bir bilesenin etrafindaki renkli kutularin birbirine uyumsuz olmasi ve birbirine
bagli kutularla uyumlu bir sekilde birlesmemesidir. Bu durum, tiim bilesenler
arasindaki karmagsik iliskiyi vurgulamaktadir. ICAO bunu su sekilde agiklar:
"Modiillerin disli kenarlari, her modiiliin birbirine kusurlu bir sekilde baglandigini
temsil eder". Bu karmasiklik, modelin merkezinde temsil edilen kisinin, fizyolojik
veya psikolojik stres faktorlerinden en ¢ok etkilenen ve bu nedenle en ongériilemez

olan kisi oldugu fikrini vurgular (ICAO, 2018).

Bu dogrultuda, insan faktorlerinin rolii ve sistemle olan etkilesimi daha yakindan
incelendiginde, c¢esitli modeller araciligiyla giivenligin nasil saglandigi da ortaya
konmaktadir. Sivil Havacilik Giivenligi Otoritesi (CASA), insan faktorlerini “teknik
becerileri tamamlayan ve giivenli ve verimli havacilik i¢cin 6nemli olan sosyal ve
kisisel beceriler (0rnegin iletisim ve karar verme)” olarak tanimlar (CASA, 2014c, s.
1) ve ayrica insan faktorleri bilgisinin, insanlarin ve ¢alistiklar1 sistemlerin
entegrasyonunu saglamak amaciyla giivenligi ve performansi iyilestirmek igin
uygulandigimmi agiklar (CASA, 2014c). Bu entegrasyonu gostermek ve iliskileri
aciklamak i¢in SHELL modeli de kullanilmaktadir. Sekil 4, CASA tarafindan

kullanilan mevcut modeli géstermektedir.

Sekil 4. CASA SHELL Modeli (Civil Aviation Safety Authority, 2014, s. 1)

Ozellikle, ICAO SHELL modeli, Liveware — Liveware (Insanlar arasi etkilesim)
arasindaki iliskide giivenlik kiiltiiriinii ele alirken, CASA modeli giivenlik kiiltiiriinti

Liveware — Environment (Insan-cevre) iliskisi baglaminda ele almaktadir. Ayrica,
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CASA'min SHELL modelini temsil etmek i¢in kullandig1 'puzzle parcasi' gorseli, her
bir 6ge arasinda giiglii bir entegrasyon anlamina gelmektedir ve bu modelin yorumu,
ICAOmun (2018) rehberligiyle celismektedir. Reason (1997), ulusal havacilik
giivenligi yonetim Kkiiltiiriniin hiyerarsik dogasimi agiklar ve buna gore, CASA
tarafindan kullanilan gorselin, operatoriin “SHELL”  modelinin ardindaki amaci
anlama bi¢imini olumsuz yonde etkileyebilecegi ve dolayisiyla ICAO'nun “her
modiiliin kusurlu baglantis1” olarak tanimladigi seye yonelik proaktif ve kasitli bir
odaklanma ¢abalarini azaltabilecegi one siiriilmektedir (ICAO, 2018, s. 2-5). Kisacasi,
bu teorik degisiklik, operasyonel uygulama {iizerinde beklenmedik bir sonug
dogurabilir ve belirli kosullar altinda kazalara yol acabilecek latent (gizli) kosullarin

yaratilmasina neden olabilir.
1.2.4. 5M Modeli

5M modeli, kaza nedenlerinin katkida bulunan faktorlerden etkilendigini kabul eder
ve bu faktorlerin gruplandirilabilecegi bes ana alani tanimlar: insan, Makine, Ortam,
Gorev ve Yonetim. SM modeli, herhangi bir aksiyon Oncesi risk degerlendirmesinin
bir parcasi olarak baslangi¢ analizi i¢in faydalidir veya en yaygin kullanim sekliyle,
kazalarin nedenlerini belirlemek ve kazayla ilgili bilgileri toplamak i¢in kullanilabilir.
Modelin kullanilmasi, aynt zamanda amaglanan tasarimdan sapmalarin ve bu
sapmalarin biiyiikliigiiniin anlasilmasini saglar. Bu sapma, Snook (2000) tarafindan
"Pratik Siirtiklenme" olarak adlandirilmakta olup, “5M” modeli sapma analizini
destekler ve kok nedenlerin organizasyon genelinde belirlenmesini saglar. Model
ayrica, rutin glivence saglama faaliyetleri sirasinda, organizasyonel faaliyetlerin
tasarlanan fonksiyon seviyesinden ne kadar saptigini belirlemek icin baslatici

gostergeler saglamak amaciyla bir arag olarak kullanilabilir (ICAO, 2018).
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Yonetim

Sekil 5. 5-M Modelinin Ozellikleri (Bina, Binova, Ploch, & Zihla, 2014).

“Man” (Insan), tasarim, ydnetim, operasyon ve ucusu kapsayan tiim personeli igerir.
Aviation Safety (t.y.) bu genis personel yelpazesini, yalnizca pilot hatasini ele almakla
sinirli tutmamanin gerektigini vurgular. Rodrigues ve Cusick (2012), tehlikelerin
kaynaginin kaza oncesi Onleme caligmalarinda sinirli tutulmamasi gerektigi
konusunda aynmi goriisii paylasmaktadir. Bu baglamda, insan faktorleri analizi;
bireyleri etkileyen fizyolojik ve psikolojik unsurlari, ayrica s6z konusu bireylerin
yeterlilik ve becerilerini de dikkate alarak genis bir yelpazede degerlendirilir. Bu, kaza

oncesi siireclerin daha kapsamli ve biitiinsel bir sekilde ele alinmasini saglar.

“Makine” (Machine), havacilik teknolojisini kapsar. Ucaklar ve bilesenlerinin sinirh
bir kullanim Omriine sahip oldugu goz Oniinde bulunduruldugunda, bu alandaki
nedensel faktorler analize tabi tutulurken, ugus emniyeti standartlar1 ve bakim ydnetim
planlart gibi unsurlarin gozden gegirilmesi dnemlidir. Ucus emniyeti standartlari,
tasarimda giivenlik seviyelerinin uygun sekilde uygulanmasini saglarken, analizlerin
amaci, makinenin tasarim Ozelliklerine uygun calisip calismadigini dogrulamaktir.
Ayni yaklasgim bakim programlarina da uygulanir; bu programlarin giivenlik
seviyelerini korumak adina siirekli gozetim ve gelisim gerektirdigi belirtilmistir
(Rodrigues & Cusick, 2012). Bu analiz, ucaklarin giivenlik standartlarina

uygunlugunun diizenli olarak gézden ge¢irilmesi gerektigini vurgular.
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“Ortam” (Medium), dogal ve yapay ¢evresel kosullari icerir. Dogal ¢evre kosullari,
hava durumu, topografya ve sicaklik gibi faktorleri kapsarken, yapay ¢evrenin analizi
ise fiziksel ve fiziksel olmayan unsurlar olarak iki ana kategoriye ayrilabilir. Fiziksel
unsurlar, insan yapimi kontrol sistemlerini (havaalanlari, navigasyon yardimlari, inis
yardimlar1 vb.) igerirken, fiziksel olmayan unsurlar ise yasalar, yonetmelikler ve
isletme prosediirlerini, bazen de sistem yazilimi olarak adlandirilan bilesenleri icerir
(Rodrigues & Cusick, 2012). Bu iki unsuru analiz etmek, cevresel faktorlerin

operasyonel giivenlik lizerindeki etkilerini anlamaya yardimci olur.

“Gorev” (Mission), ugusun parametrelerini belirlemek i¢in gbézden gegirilir. Bu
analiz, ucus profillerindeki farkliliklar1 anlamak agisindan Onemlidir, c¢linkii
operatdrler farkli hizmetler sunabilirler (Rodrigues & Cusick, 2012). Ucus verisi kayit
cihazlari, kokpit ses kayit cihazlar1 ve ugus bilgisayarlar1 kullanilarak yapilan analiz,
ucusun planlanan simirlarin disma ¢ikip ¢ikmadigini tespit etmeyi kolaylastirir.
Burada, teknolojinin sundugu verilerin, operasyonel siireclerin dogru bir sekilde

izlenmesine nasil yardimci olduguna dikkat cekmek gerekmektedir.

Tiim bu faktorler, organizasyondaki “Yonetim” tarafindan birlestirilir ve yonetilir.
Yonetim, Hava Tagima Izin Belgesi’ne (AOC) sahip olup, tiim giivenlik dnlemlerini
uygulamaktan sorumludur. Bir organizasyonun CASA tarafindan onaylanan
Operasyonel El Kitabi’nin analizi, beklentileri ve kabul edilen operasyonel kosullar
ortaya koyar. “Yonetim” analizi, bir organizasyonun giivenlik ¢ergevelerine, politika
ve prosediirlere, operasyonel ve bakim kaynaklarina yaptig1 yatirimlari anlamaya
olanak saglar (Stolzer & Goglia, 2015). Bu da organizasyonlarin, giivenlik

cercevelerinin etkinligini siirekli izlemeleri gerektigini gdsterir.

“SM” Modeli lizerinden yapilan analiz, farkliliklar1 ortaya koyar. Hem terminolojideki
farkliliklar hem de kullanilan Venn diyagramindaki farklar dikkate alindiginda, bu
degisikliklerin organizasyonel Onceliklere etki edebilecegi ve latent kosullarin
olugmasina neden olabilecegi one siiriilmektedir. Bu farkliliklar, organizasyonlarin
giivenlik  Onceliklerini  etkileyebilir ve potansiyel olarak yanlis anlamalari

tetikleyebilir.
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1.2.5. STAMP (Sistem Teorik Kaza Modeli ve Siireci)

Sistem teorisine dayali kaza modelleri, kazalarin sistem bilesenleri arasindaki
etkilesimlerden kaynaklandigini ve genellikle tek bir nedensel degisken ya da faktor
belirlemediklerini 6ne siirer (Leplat, 1987). Bu modellerde, kazalarin tek bir neden
yerine, bir dizi etkilesimsel ve sistemsel faktoriin sonucu oldugu kabul edilir. STAMP
(Sistem Teorik Kaza Modeli ve Siireci) modelinde ise, kazalar, bilesen arizalarindan
ziyade, sistemin tasarimi, gelistirilmesi ve isletilmesi agamalarinda giivenlikle ilgili
kisitlamalarin yetersiz bir sekilde kontrol edilmesi ya da uygulanmamasi sonucu
ortaya ¢ikar. Burada gilivenlik, bir kontrol problemi olarak ele alinir; kazalar, bilesen
arizalari, dissal bozulmalar ve/veya sistem bilesenleri arasindaki islevsel olmayan

etkilesimlerin yeterince yonetilememesi durumunda meydana gelir (Leveson, 2003).

STAMP modeli, {i¢ temel kavramdan olusur: kisitlamalar, hiyerarsik kontrol seviyeleri
ve slire¢ modelleri. Bu kavramlar, kazalara yol agabilecek kontrol hatalarinin
siniflandirilmasina olanak saglar. Modeldeki temel kavram ise bir olay degil,
kisitlamadir. Sistem teorisi ve kontrol teorisinde, sistemler hiyerarsik yapilar olarak
goriiliir; her seviye, alt seviyedeki faaliyetlere kisitlamalar uygular. Yani, daha yiiksek
seviyelerdeki kisitlamalar ya da kisitlamalarin eksikligi, alt seviyedeki davranislari

belirler veya kontrol eder (Checkland, 1981).

Birden fazla denetleyici ve karar verici oldugunda, sistem kazalari, kontrol
eylemlerinin yetersiz bir sekilde koordine edilmesi ve kararlarin ya da eylemlerin
beklenmedik yan etkilerini de igerebilir. Bu durum, genellikle tutarsiz siireg
modellerinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Ornegin, iki denetleyici, gerekli kontrol
eylemini birinin digerinin yerine ger¢eklestirdigini diislinebilir. Bu noktada iletisim,
kazalarin 6nlenmesinde kritik bir rol oynar. Leplat (1987), kazalarin en olas1 oldugu
yerlerin, iki ya da daha fazla denetleyicinin ayni siireci kontrol ettigi sinir bolgeleri ya
da oOrtlisme alanlar1 oldugunu ileri siirmektedir. Bu tiir durumlar, sistemdeki
uyumsuzluklar ve eksik iletisim nedeniyle, kazalarin meydana gelmesine zemin

hazirlayabilir.
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1.2.6. FRAM (The Functional Resonance Analysis Method)

FRAM (Functional Resonance Analysis Method), karmasik dinamik sosyo-teknik
sistemlerde performansin nasil gelistiini ve giinliilk performans varyasyonlarinin
arkasindaki "mekanizmalarin" nasil modellenebilecegini anlamak ve tanimlamak
amaciyla gelistirilmis bir yontemdir. Bu yontem, karmasik sistemlerin, farkli gruplar,
insanlar, teknolojiler ve organizasyonlar gibi bir dizi bilesenden olustugunu ve bu
bilesenlerin birbirleriyle dogrusal olmayan etkilesimler i¢cinde oldugunu kabul eder.
Bu tiir etkilesimler, endiistriyel alanlarda siklikla karsilasilan bir durumdur (Tian &

Caponecchia, 2020).

FRAM'in Temel Amaci: FRAM, sistemlerin her bir fonksiyonunun performansini
modellemek ve bu fonksiyonlar arasindaki etkilesimlerin performans varyasyonlarina
nasil yol a¢tigini incelemektir. Yontem, sistemdeki her bir bilesenin nasil ¢alistigini
anlamak i¢in bireysel islevler ve bunlar arasindaki etkilesimler araciligiyla kazalari ve

sistem basarisizliklarini 6nlemeye yonelik potansiyel riskleri azaltmay1 hedefler.

FRAM’in Ozellikleri:

e Fonksiyonel Yansima: Sistemdeki her bir fonksiyon, hem tek basina hem de
diger fonksiyonlarla olan etkilesimlerinde nasil performans gosterdigini
belirler.

e Performans Varyasyonu: FRAM, sistemdeki normal ¢alisma kosullarinin yani
sira, beklenmedik performans sapmalarin1 ve bunlarin sistemdeki etkilerini
anlamaya yardimeci olur.

o Etkilesimli Sistemler: Karmagik sistemlerdeki bilesenler arasindaki dogrusal

olmayan, zamanla degisen etkilesimleri modellemeyi miimkiin kilar.

FRAM'in Gelisimi ve Kullanim Alanlari: Baglangigta, FRAM, karmasik sosyo-teknik
sistemlerdeki kazalarin ve olaylarin incelenmesi icin gelistirilmistir ve Fonksiyonel
Yansima Kaza Modeli (FRAM - Functional Resonance Accident Model) olarak
tanimlanmistir. Ancak zamanla, giinliik calisma prosediirlerinde goriilen varyasyonlari
daha genel bir analiz yontemi olarak ele alacak sekilde genisletilmistir. Giiniimiizde,
FRAM hem geriye doniik analizler (6rnegin, kazalar veya diger olaylarin analizleri)
hem de ileriye doniik analizler (6rnegin, mevcut ¢alisma alanlar1 veya risk yonetimi

icin tasarlanan senaryolar) i¢in kullanilmaktadir (Patriarca et al., 2020).
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T (Zaman): ’
Bu, hem bir C (Koptl oller):
Fonksiyonun
kaynak hem de
performansini

bir kisitlayicidir.
. denetleyen veya
FRAM - Fonksiyonel

- ayarlayan
Rezonans Analiz unsurlardir.

Yontemi
I (Girdi): -Sistemler arasi
Fonksiyonun karsihikh bagimhihiklar:
islemesini baslatan anlama O (Cikty):
ve ¢iktinin Fonksiyon
tiretilmesinde -Degiskenlik tarafindan
kullanilan unsurdur. kaynaklarim izleme iretilen ve diger

fonksiyonlar
i¢in girdi haline

-Sistem yapisini ve
gelen ¢iktidur.

olaylarini inceleme

P ((")nAKosullar): R (Kaynaklar):
FonkSIyorl_ll}l _ o Girdinin islenebilmesi i¢in
gergeklestirilebilmesi i¢in fonksiyon tarafindan ihtiyag
onceden saglanmasi gereken

! duyulan ve/veya tiiketilen
sistem kosullaridir. ansutlardir:

Sekil 6. Fonksiyonel Rezonans Analizi (FRAM) Modelinin Yapisal Unsurlar
(Hollnagel, 2012).

FRAM'in Temel Ozellikleri:

1. Sistem Isleyisine Odaklanma: FRAM, her bir fonksiyonun nasil ¢alistigina ve
bu fonksiyonlar arasindaki etkilesimlerin nasil performans degisikliklerine yol
actigia dair bir model insa eder.

2. Kazalar ve Olaylarmn Incelenmesi: Ilk basta, karmasik sistemlerdeki kazalarin
ve olaylarin daha i1yi anlasilmasin1 saglamak amaciyla kullanilmistir.

3. Performans Varyasyonu: Yontem, giinliik isleyisteki normal varyasyonlari
analiz ederek sistemdeki hatalar1 veya beklenmedik sonuglari incelemeye
olanak tanir.

4. Gergeklestirilmesi: Hem geriye doniik (6nceki kazalar ve olaylar) hem de ileri
dontik (gelecek risk senaryolart ve mevcut calisma ortamlari) analizlerde

uygulanabilir.
FRAM'in Temel Prensipleri: FRAM, dort temel prensip tizerine insa edilmistir:

1. Basarilar ve Basarisizliklar Esdegerdir: Basarilar ve basarisizliklar, ayni
kaynaga dayanir. Yani, bir seyin dogru ya da yanlis gitmesinin sebepleri
aynidir. Bu prensip, sisteme etki eden faktorlerin hem olumlu hem de olumsuz

sonuglara yol acabilecegi anlamina gelir.
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2. Sosyo-teknik Sistemlerin Giinliik Performans:: Insanlar, bireysel olarak ve
toplu olarak, giinliik performanslarint mevcut kosullara uyum saglayacak
sekilde stirekli olarak ayarlarlar. Bu durum, sistemin her zaman g¢evresel
kosullara ve durumsal degisikliklere uyum sagladigini gosterir.

3. Ciktilar Genellikle Ortaya Cikan (Emergent) Olarak Tanimlanir: Birgok
gbzlemlenen sonug, belirli bir durumda ne olacagi 6nceden belirlenmis bir
sebep-sonug iligkisiyle agiklanamaz. Bu sonuglar daha ¢ok ortaya cikan
(emergent) ve sistemin dinamikleriyle sekillenen durumlar olarak
degerlendirilir.

4. Fonksiyonlar Arasindaki iliskiler ve Bagimliliklar: Sistem fonksiyonlarinin
iligkileri ve bagimliliklari, dnceden belirlenmis bir sebep-sonu¢ baglantisi
olarak degil, belirli bir durumda gelisen kosullar dogrultusunda
tanimlanmalidir. Bu yaklasimda fonksiyonel rezonans (functional resonance)
kullanilarak bu iliskiler modellenir. Bu, her bir fonksiyonun performansindaki
degisikliklerin, diger fonksiyonlarla etkilesime girerek nasil bir etkilenme

yaratabilecegini anlamamiza yardimci olur (Hollnagel, 2012).

Sonug olarak FRAM, karmasik sosyo-teknik sistemlerdeki degiskenlikleri anlamak ve
yonetmek icin gliglii bir ara¢ sunar. Bu yaklasim, geleneksel hata odakh
modellemelerden farkli olarak, performansin birbiriyle etkilesen fonksiyonlar
araciligiyla nasil sekillendigine odaklanir. Karmasik sistemlerdeki beklenmedik
sonuglart ve hatalar1 anlamak icin daha dinamik ve esnek bir bakis acis1 sunar. Bu

nedenle, glivenlik ve performans yonetimi alanlarinda 6nemli bir rol oynamaktadir.

1.2.7. HFACS (Human Factors Analysis and Classification System)

HFACS (Human Factors Analysis and Classification System), insan hatalarinin bir
taksonomisidir ve olaylarin/kazalarin altinda yatan nedensel faktorleri tanimlamak ve
kategorize etmek igin sistematik bir ¢erceve sunmayi amaglar. HFACS tarafindan
saglanan ¢ergeve, etkili giivenlik 6nlemleri olusturmak i¢in kullanilabilir (Shappell &
Wiegmann, 2000) Swiss Cheese Modeli, havacilik ve diger sektorlerde kaza
arastirmacilarinin insan hatasini yorumlama seklini degistirmistir. Ancak bu model,

gercek diinyada uygulanabilirlik agisindan yeterince ayrinti sunmamistir. Bu eksiklik,
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Human Factors Analysis and Classification System (HFACS)'in gelistirilmesini

gerekli kilmistir (Shappell, 2000).

HFACS, SCM i¢indeki sorunlar1 ve hatalar1 tanimlar ve boylece olaylarin/kazalarin
nedenlerinin metodolojik olarak kategorize edilmesini saglar. Bu nedenle, HFACS,
kazalarin arastiricilari, arastirmacilar ve giivenlik profesyonelleri i¢in gercek diinya

ortamlarinda bir arag islevi gormektedir (Wiegmann & Shappell, 2003).

Orgiitsel Etkiler

Kaynak Yonetimi Orgiitsel Iklim Orgiitsel Siirec

Emniyetsiz Yénetim

Yetersiz Planlanmis Uvgun Bilinen Problemin Ydnetimsel
Yonetim Olmavan Operasvonlar Diizeltilmesinde Ihlaller
Basansizhk

Emniyetsiz Davramislara Zemin
Hazirlayvan Kosullar

Cevresel Etkiler Kokpit Ekibinin Kosullar1  Kisisel Faktorler

!_‘_\lillll

Fiziksel Teknolojik Kotii Koti Fiziksel Ekip Kisisel
Cevre Cevre Zihinsel Fizyvolojik ve Kaynak Hazirhk
Durum Durum Zihinsel Y&netimi
Simirlamalar

Emniyetsiz Davramislar

Hatalar fhlaller
|

Karar Yetenek Algilama _:\hgll_nng. .:’thnlmadﬂ:
Hatalarmm Hatalarm Hatalarn Thlaller Ihlaller

Sekil 7. HFACS Modeli: Insan Hatalarmnin ve Sistemsel Faktdrlerin Hiyerarsik
Siniflandirilmasi (Shappell vd., 2007).
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HFACS, insan hatalarini1 dort seviyede analiz eden 19 nedensel kategori icerir:

1. Emniyetsiz Davramiglar (Karar Hatasi, Yetenek Hatasi, Algilama Hatasi,
Ihlaller)

2. On Kosullar (Zihinsel Durum, Fizyolojik Durum, Zihinsel/Fiziksel Sinirlama,
CRM Eksikligi, Kisisel Hazirlik Eksikligi, Fiziksel Faktorler, Teknolojik
Cevre)

3. Emniyetsiz Yonetim (Yetersiz Yonetim, Uygun Olmayan Operasyon
Planlamas1, Bilinen Problemin Diizeltilmemesi, Y&netimsel Thlaller)

4. Orgiitsel Etkiler (Kaynak Yo6netimi, Orgiitsel Tklim, Orgiitsel Siirec)

Bu sistem, kazalarin kdkenindeki sistemsel aksakliklari belirlemeyi saglar. Ayrica,
geemisteki olaylar analiz edilerek tekrar eden insan hatalar1 ve sistemsel eksiklikler
belirlenebilir. Bu sayede organizasyonlar, zayif alanlara odaklanarak veri odakli

iyilestirmeler yapabilir ve kaza oranlarini azaltabilir (Wiegmann & Shappell ,2001).

HFACS, gecmis kazalar ve glivenlik verilerini incelemek ve analiz etmek igin bir yap1
sunar. Insan katkisin1 performans agisindan ayristirarak, analistin giivensiz bir eylemle
iligkili olan temel faktorleri belirlemesini saglar. HFACS cercevesi, ayni zamanda,
sahada yiiriitiilecek gelecekteki kaza arastirmalarin1 yonlendirmek ve daha 1yi kaza
veri tabanlari gelistirmek i¢in de faydali bir arag olabilir; bu durum, insan faktorleriyle
ilgili kaza verilerinin genel Kkalitesini ve erisilebilirligini artiracaktir. Bir
organizasyondaki yaygin egilimler, giivensiz eylemlerin psikolojik kokenlerinin ya da
bu eylemleri miimkiin kilan ortiik kosullarin karsilastirilmas:t yoluyla ortaya
cikarilabilir. Bu ortak egilimlerin belirlenmesi, bir organizasyon i¢inde miidahale

gereksinimi duyulan alanlarin tespit edilmesini ve dnceliklendirilmesini destekler.

HFACS kullanilarak, bir organizasyon ge¢miste tehlikelerin nerede ortaya ¢iktigim
belirleyebilir ve bu tehlikelerin sonuglarimi  6nlemek amaciyla prosediirler
uygulayabilir. Bu da insan performansinin iyilestirilmesine ve kaza ile yaralanma
oranlarinin azaltilmasina katkida bulunur. HFACS c¢ercevesi, askeri, ticari ve genel
havacilik sektorlerindeki kazalari analiz etmek i¢in basariyla uygulanmistir (Shappell,
2001)
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Asagidaki tabloda, farkli arastirmalar ve bu aragtirmalarin metodolojileri ile ana
bulgulart yer almaktadir. Bu calismalar, ucak kazalarinda insan faktorlerinin roliinii
anlamak ve bu faktorlere dayali ¢6ziim Onerileri sunmak amaciyla gesitli veri toplama
ve analiz yontemleri kullanmistir. Tablo, bu alandaki O6nemli arastirmalarin bir
derlemesi olup, insan faktorlerinin ugak kazalarindaki etkilerine dair dnemli bulgular

ortaya koymaktadir.

Tablo 1 — HFACS Modeline Dayali Akademik Calismalarin Ozeti

Yazar(lar) | Yil Arastirma Metodoloji Ana Bulgular
Konusu
Liu, Q., Li, | 2025 | LLM Tabanli | HFACS etiketli | HFACS-CoT  ve
F., Ng, Akil Yiiriitme ile | genel havacilik | HFACS-CoT+
K.K.H,, Kaza kazalarima iliskin | yaklasimlari,
Han, J., & Sorusturmast: yeni bir veri | LLM’lerin  insan
Feng, S HFACS Rehberli | kiimesi  {izerinde, | hatalarin1 ve onciil
Diistince  Zinciri | GPT-40 modeli ile | kosullar dogru
ve Genel | ¢ok asamal1 | sekilde tespit etme
Havacilik cikarimsal  analiz | yetisini  artirmis;
Giivenligi gerceklestirilmistir. | bazi durumlarda
uzman
performansini
asmistir.
Meng ve | 2022 | HFACS ve Bayes | Hybrid Model | Bu ¢alisma, CFIT
Lu Aglar (BN) | (HFACS ve BN | kazalarinda insan
entegre edilerek, | entegrasyonu) faktorlerinin
CFIT (Controlled etkisini incelemis
Flight Into ve HFACS ile
Terrain) Bayes Aglar1 (BN)
kazalarindaki entegrasyonunun
insan kazalarin
faktorlerinin analizindeki
analizi etkinligini
gostermistir.
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Kilig  B., | 2020 | 2015-2020 yillart | HFACS Analizi Analiz  sonuglari,
Glimiis E. arasinda gece  ucuslarma
ger¢eklesmis 30 0zgii kazalarda en
ticari gece ugusu belirgin  etkenin
kazasinin HFACS fiziksel gevre
yontemiyle analiz kosullart oldugunu
edilmesi ortaya koymustur.
Ayrica,  yetenek
yetersizlikleri  ve
karar hatalarinin da
kazalarin ~ 6nemli
insan faktorii
bilesenleri oldugu
belirlenmistir.
Teknolojik
cevrenin etkisi ise
daha diisiik
diizeyde kalmistir.
Kilig B., | 2020 | 2010-2020 yillar1 | HFACS Analizi Calisma, kazalarda
Glindogdu arasinda en sik karsilasilan
S. gergeklesmis 15 insan hatas1

hava kargo ucagi
kazasinin HFACS
yontemiyle analiz
edilerek insan
faktorlerinin

incelenmesi

tirlerinin  yetenek
eksiklikleri ve
karar verme
hatalar1  oldugunu
gostermistir.

Ayrica, yonetimsel
yetersizlikler  ve
teknolojik/fiziksel
cevre kosullarinin
da kazalara zemin

hazirlayan 6nemli

faktorler arasinda
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yer aldig1 tespit
edilmistir.

Kilig B. 2019 | 01.01.2018 - | HFACS Analizi Emniyetsiz
12.12.2018 davranislar
tarihleri arasinda arasinda  yetenek
gerceklesmis 70 hatalarinin =~ %80
genel  havacilik oraninda  oldugu
kazasinin HFACS gOrilmiistir.
ile incelenmesi; Fiziksel cevre gibi
ozellikle ucus On kosullar %58,57
egitim oraninda
kazalarindaki emniyetsiz
insan hatalarinin davraniglara zemin
analizi hazirlamistir.

Donmez 2018 | 21. Yiizyill | HFACS HFACS

ve Uslu Havacilik Uygulamasi, Veri | kullanilarak kokpit
Olaylarinda Analizi, ekibi kaynakl
Operasyon Istatistiksel insan hatalar1
Organizasyon Yontemler analiz  edilmistir.
iligkisi: Insan Orgiitsel ve
Faktorleri Analiz yonetimsel
ve Siiflandirma hatalarin ~ kokpit
Sistemi icindeki
Uygulamasi emniyetsiz

davranislar1  nasil
etkiledigi  ortaya
konmustur.

Yesilbas, 2014 | HFACS HFACS, Yapisal | HFACS ¢ergevesi

V. ve sisteminin insanl | Analiz, IHA/MHA | kullanilarak insanl

Cotter, T. ve insansiz hava | Karsilastirmasi ve insansiz hava

araclarinda

yapisal analizi

aract operasyonlari
analiz edilmis;

yapisal farklar ve
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insan faktorleri
acisindan
degerlendirilmistir.
Bilbro,J. | 2013 | HFACS ve | HFACS, HFACS- | HFACS ve
HFACS-M M, Karsilagtirmali | HFACS-M
sistemlerinin Giivenilirlik sistemlerinin
ABD  Savunma | Analizi gbzlemciler arasi
Bakanlig tutarlilig
baglaminda incelenmis, iki
gozlemciler arasi sistemin
karsilastirmasi benzerlikleri,
farklar ve
kullanim alanlarina
etkisi
degerlendirilmistir.
Ergai A. 2013 | HFACS HFACS HFACS sisteminin
sisteminin Degerlendirmesi, | giivenilirligi, ayn1
degerlendirilmesi: | Giivenilirlik gozlemcinin farkli
Gozlemci igi ve | Analizi zamanlarda yaptig
gozlemciler arasi siniflamalarla  ve
giivenilirlik farkli gozlemciler
analizi arasindaki
tutarhilikla  analiz
edilmistir.
Li, Harris | 2008 | Cin Halk | HFACS Cin’deki sivil
ve Yu Cumhuriyeti’nde | Uygulamasi, Veri | havacilik
sivil havacilik | Analizi kazalarinin  insan
kazalarina faktorleriyle
HFACS iliskisi analiz
uygulamast edilmig,  Orgiitsel
(1999-2006) eksikliklerin
emniyetsiz
davranislar
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tizerindeki etkisi ve
yonetimsel
diizeydeki iligkiler

incelenmistir.

Wen-Chin
Li, Don
Harris,
Chung-San
Yu

2007

1999-2006 yillar
arasinda  Cin’de
gergeklesmis 41
sivil havacilik
kazasinin HFACS

ile incelenmesi

HFACS Analizi

Calismada,
kazalarin ¢ogunun
dogrudan pilotlarin
karar ve yetenek
eksikliklerinden
kaynaklandig1
belirlenmistir.
Ayrica, kasith
ihlallerin  yiiksek
orani dikkat
¢ekerken, denetim
zafiyetleri ve
orgiitsel siireg
aksakliklarinin da
sistem  diizeyinde
onemli  katkilar
oldugu

gorilmiistiir.

Australian
Transport
Safety
Bureau
(ATSB)

2007

Avustralya’daki
genel, ticari ve
tarim ugus
kazalarina
HFACS

uygulamast

HFACS
Uygulamast,
Karsilastirmali

Calisma

Avustralya ve
ABD ucak
kazalarinin
HFACS  analizi
karsilastirilmis  ve
iki iilke arasindaki
faktorleri

farklar

insan
kaynakli

incelenmistir.
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Shappell | 2006 | 1990-2002 yillar1 | HFACS Ticari ucus
vd. arasinda meydana | Uygulamasi, Veri | kazalarinda
gelen ticari ugus | Analizi emniyetsiz
kazalarina davranislar
HFACS (yetenek hatalari,
uygulamasi karar hatalari,
ihlaller) analiz
edilerek, bu
hatalarin kazalarin
olusumundaki
etkileri
degerlendirilmistir.
Wiegmann | 2005 | 1990-2000 yillar1 | HFACS Analizi Genis  kapsaml
D., arasinda NTSB analizde, kazalarin
Faaborg veritabanindan biiyiik
T., Boquet alian 14.436 cogunlugunun
A, genel  havacilik pilotlarin  yetersiz
Detwiler kazasinin HFACS performansina
C. yontemiyle dayandigi
detayl analizi belirlenmistir.

Yetenek  hatalan
basta olmak iizere,
karar verme

problemleri, kasith

kural ihlalleri ve
algilama
eksiklikleri
kazalarin  baslica
insan faktori
kaynaklari
arasinda yer
almistir.
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Wiegmann | 2001 | Ticari ucus | HFACS Ticari ucus

ve kazalarina Uygulamasi, Veri | kazalarinin
Shappell HFACS Analizi HFACS ile analizi
uygulamasi yapilmis ve
(1990-1996) kazalarin insan
faktorleri

tarafindan nasil
sekillendigi ortaya

konmustur.

Tabloda yer alan arastirmalar, u¢ak kazalarindaki insan faktorlerinin kapsamli bir
sekilde incelendigi onemli calismalardir. Calismalarin biiyiik bir kismi, insan
hatalarinin kazalardaki etkilerini anlamak ve bu hatalarin 6nlenmesi i¢in uygulanabilir
¢oziim Onerileri gelistirmek amaciyla HFACS modelini kullanmistir. Bunun yani sira,
farkli yillarda yapilan arastirmalar, ¢esitli havacilik kazalarmi insan faktorleri
perspektifinden analiz ederek, sektordeki emniyet kiiltliriiniin gelismesine katkida
bulunmustur. Ozellikle, kokpit i¢i iletisim, karar verme siiregleri, yonetimsel hatalar
ve organizasyonel eksiklikler gibi unsurlar, bu arastirmalarin bulgularinda 6nemli yer

tutmaktadir.

Bu calismalar, insan faktorlerinin kazalara yol acan nedenlerden biri oldugunu ve
havacilik  giivenliginin  saglanmasinda insan  faktorlerinin g6z  Oniinde
bulundurulmasinin zorunlu oldugunu ortaya koymaktadir. Caligmalarda elde edilen
bulgular, sektordeki emniyet uygulamalarinin gelistirilmesinde, egitim programlarinin
tyilestirilmesinde ve daha gilivenli ucus operasyonlar1 i¢in politika olusturulmasinda

faydali olacaktir.

1.2.7.1. HFACS’in Yapisi ve Uygulama Alanlan

HFACS'in ¢erceveleri, birbirini etkileyen dort hiyerarsik seviye ve on dokuz alt

seviyeden olusmaktadir.

1.2.7.1.1. Emniyetsiz Davramslar: HFACS’in birinci seviyesi, kazanin/olayin
meydana gelmesine yol agan operatdriin glivensiz eylemlerini temsil eder. Emniyetsiz
Davraniglar, insanlarin odaklandigr ve kazanin sorumlulugunu operatore yiikleyen

durumlardir. Ugus miirettebatinin emniyetsiz davraniglar1 kabaca iki kategoriye
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ayrilabilir: hatalar ve ihlaller (Reason, 1990). Genel olarak hatalar, bireylerin zihinsel
veya fiziksel faaliyetlerinin, amaglanan sonucu basaramadigi durumlar ifade eder.
Insanlarin dogas1 geregi hata yapmaya egilimli oldugu diisiiniildiigiinde, bu tiir
giivensiz eylemlerin ¢ogu kaza veritabanlarinda baskin olmas sasirtict degildir. Ote
yandan ihlaller, ugus giivenligini diizenleyen kural ve yonetmeliklerin kasitli olarak
g0z ard1 edilmesi anlamina gelir. Pek ¢ok organizasyonun isleyisini olumsuz etkileyen
ve tamamen "Onlenebilir" emniyetsiz davranisin Ongoriilmesi ve 6nlenmesi, hem

yoneticiler hem de arastirmacilar i¢in hala biiyiik bir sorun olmaya devam etmektedir.

EMNIYETSIZ
DAVRANISLAR

IHLALLER

! | | | | | | 1
KARAR YETENEK GIL RUTIN ISTISNAI
HATALA HATALARI TALARI IHLALLER IHLALLE

Sekil 8. Emniyetsiz Davranis Tiirleri ve Alt Kategorileri

Hatalar

Hatalar, operatdrlerin istenen sonuclar1 elde edemeyen eylemleridir ve ii¢ belirli hata
bi¢cimine uygulanir: yetkinlik bagimli, se¢imsel ve algisal. Operatoriin kurallarina ve
diizenlemelerine kasith olarak aykiri hareket etmesi ihlaller olarak s10 niflandirilir;
bunlar, siradan ve olagantistii thlaller olarak ikiye ayrilir. Patterson ve Shappell (2010)
ve Shappell ve ark. (2007)'ye gore, en yaygin hatalar beceri temelli hatalardir. Bu
fiziksel hatalar, ¢cok az ya da hi¢ bilingli diisiince gerektiren yiiksek derecede
programlanmis gorevlerde meydana gelir. Ancak Airbus (2005), operatoriin normal
aktiviteleri programli kontrol sirasinda atlayarak yapisal onarimi kontrol etmeyi
unuttugunu agiklamaktadir. Genel olarak, beceri temelli hatalar genellikle hafiza
ve/veya konsantrasyon eksikliklerinden kaynaklanir ve sikga kontrol listelerinde

unutulmus veya eksik adimlar ya da adimlarin yanlis yerlestirilmesi seklinde goriiliir.

Havacilik baglaminda beceriye dayali davranislar, genellikle "kumanda hakimiyeti"
ve diger temel ugus becerileri olarak tanimlanir ve bu eylemler genellikle bilingli bir

diisiince siireci gerektirmeden otomatik olarak gergeklesir. Bu nedenle, beceriye dayali
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eylemler 6zellikle dikkat ve/veya hafiza hatalarina karsi savunmasizdir. Nitekim,
dikkat hatalart; gorsel tarama diizeninde bozulma, belirli bir géreve asir1 odaklanma,
kontrollerin istemsiz olarak devreye sokulmasi ve prosediirlerdeki adimlarin yanlis
siralanmasi gibi birgok beceriye dayali hata ile iliskilendirilmistir (Tablo 2). Buna
klasik bir Ornek, miirettebatin yanmis bir uyart 1s18in1 ¢6zmeye odaklanmasi
sonucunda, ucagin oliimcil bir sekilde yere dogru algaldigini fark edememesidir
(Wiegmann & Shappell, 2000) Bu tiir hatalara iliskin 6rnekler ve agiklamalar, HFACS

cercevesinde smiflandirilmis bigimde Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2 - HFACS Cergevesinde insan Hatalar1 Tiirleri ve Aciklamalar1 (Wiegmann

& Shappell, 2000).

HATALAR

Aciklama

Beceriyve Dayali Hatalar

Gérsel taramada aksama

Pilotun cevresini yeterince tarayamamasi

Dikkati énceliklendirememe

Onemli bilgilere yeterince odaklanamama

Ucgus kontrol sistemlerini istemsiz

kullanma

Yanlishikla kumanda girisinde bulunma

Prosediirde bir adimu atlama

Uygulanmasi gereken prosediiriin eksik
uygulanmasi

Kontrol listesi maddesini atlama

Gerekli kontrol listesindeki bir adimi atlama

Zayif teknik

Yetersiz ucgusg becerileri gdsterme

Ucag asir1 kontrol etme

Gereginden fazla kontrol girdisi uygulama

Karar Hatalan

Uygun olmayan prosediir kullanimi

Duruma uygun olmayan prosediirii takip etme

Acil durumu vanlis teghis etme

Acil durumu dogru degerlendirememe

Acil duruma yanlis tepki verme

Yanlis miidahalede bulunma

Yetenek suurlarini agma

Pilotun kapasitesinin étesinde hareket etmesi

Uygunsuz manevra yapma

Ucagn limitlerine aykir bir manevra
gerceklestirme

Zayif karar verme

Riskli veya hatali karar alma

Algisal Hatalar

Mesafe/rakim/hava hiz1 yanls
degerlendirme

Gergek mesafe, yiikseklik veya hiz hakkinda
yanlis alg

Melkénsal yénelim bozuklugu

Pilotun konumunu ve yoniinii dogru
algilayamamasi

Gorsel illiizyon

Cevresel faktorlerden dolay: vanhis gérsel algr
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Ikinci hata bigimi, bireyin niyetli bir sekilde hareket etmesine ragmen, sonuglarin
yetersiz veya uygunsuz oldugu durumlari tanimlar. Wiegmann ve ark. (2005)'e gore,
karar hatalan ii¢ tiirde incelenebilir: bilgi temelli, diizenleme temelli ve problemli
¢Oziimleme. Deneyimsizlik, zaman ve stres gibi faktorler, operatoriin duruma uygun
olmayan yanlis bir protokol se¢gmesine yol acarak hatalart yogunlagtirir. Algidan
kaynaklanan {i¢iincii hata bigimi, duyusal bilgilere dayali olarak meydana gelir; bu,
gorsel, eklemeli veya koku duyularindaki bozulmalarla ortaya ¢ikar (Recanzone,
2003). Veriler yanlis yorumlanir, ancak bu, girdinin yanlhs kullanilmasi nedeniyle

degil, duyusal bilginin yanlis anlagilmasiyla olur.
Ihlaller

Ihlaller, operatdriin mevcut kurallara ve diizenlemelere dnem vermeden kasitli olarak
yaptign eylemlerdir. Ihlaller rutin veya olaganiistii bir sekilde gerceklesebilirler
(Wiegmann ve Shappell, 2003). Rutin ihlaller, daha az asir1 olup, alisilmadik hale gelir
ve otoriteler tarafindan tolere edilen diizenlemelerden sapmalar gdsterir. Ancak
olaganiistii ihlaller, rutin ihlallerden farklidir ¢iinkii ne birey i¢in tipiktir ne de
otoriteler tarafindan tolere edilir ve tahmin edilmesi ¢ok zordur. (Wiegmann &

Shappell, 2004).

Rutin ihlaller, dogas1 geregi aliskanlik haline gelme egilimindedir ve genellikle yetkili
merciler tarafindan tolere edilir (Reason, 1990). Ornegin, hiz smirmin 5-10 mil
tizerinde ara¢ kullanan biri veya yalnizca gorsel meteorolojik kosullar igin
yetkilendirilmis olmasina ragmen rutin olarak sinirda hava kosullarinda ugan bir pilot
diisiiniilebilir. Her ikisi de yonetmeliklere aykir1 olsa da, bir¢ok insan ayn1 seyi yapar

(Wiegmann & Shappell, 2000).

Rutin ihlallerin aksine, olaganiistii ihlaller, yetkilinin otoritesinden bagimsiz olarak
bireyin tipik davranis kalibini yansitmaz ve yonetim tarafindan da onaylanmaz

(Reason, 1990).

Ornegin, 55 mph hiz sinir1 olan bir yolda bir kerelik 105 mph hizla ara¢ kullanma
durumu olaganiistii bir ihlal olarak kabul edilir. Ayn1 sekilde, bir kopriiniin altindan
ucmak veya kanyon i¢inde algak seviyede ugmak gibi yasaklanmis manevralara
katilmak da olaganiistii bir ihlaldir (Wiegmann & Shappell, 2000). Bu tiir 6rnekler,

insan hatalarmi sistematik bir sekilde siniflandirmayr amaglayan HFACS cergevesi
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kapsaminda tanimlanan ihlal kategorileriyle ortiigmekte olup, ilgili ihlal tiirleri ve

aciklamalarina Tablo 3’te yer verilmektedir.

Tablo 3 — HFACS Cercevesinde Thlal Tiirleri ve Ac¢iklamalar1 (Wiegmann &
Shappell, 2000).

fHLALLER Aciklama

Brifinge uymama Ucus éncesi belirlenen talimatlar: takip
etmeme

Radar altimetresini kullanmama Giivenlik icin gerekli olan radar altimetresini
devre disi birakma veva kullanmama

Yetkisiz bir yaklasma gerceklestirme Onay almadan belirlenen yaklasma
prosediiriinii ihlal etme

Egitim kurallarini ihlal etme Ucus egitiminde belirlenen kurallara uymama

Asiri agresif bir manevra yapma Normal ugus suurlarini asan riskli manevralar
gerceklestirme

Ucus icin diizgiin hazirlanmama Ucus éncesinde yeterli kontrolleri ve
hazirhiklar yapmama

Yetkisiz bir ugusu brifingle onaylama Onceden planlanmanus veya yasaklanmis bir
ugusu onaylama

Gorev icin giincel/yeterli olmama Ucus gorevini gerceklestirmek icin gerekli
olan veterlilik ve egitim seviyesinde olmama

Ucagin smurlarini kasith olarak asma Ucak igin belirlenen operasyonel limitleri
bilingli olarak asma

Gorsel meteorolojik kosullarda (VMC) | VMC kosullarinda giivenli olmayan diisiik

diisiik irtifada ugusa devam etme irtifada ucus siirdiirme

Yetkisiz diigtik irtifa kanyon ugusu Yetkisiz ve tehlikeli bir sekilde vadilerde veya

yapma kanyonlarda diisiik irtifa ucusu yapma

1.2.7.1.2. On Kosullar: Havacilikta meydana gelen olay ve kazalarin incelenmesinde,

insan hatalarinin yalnizca sonug degil, ayn1 zamanda daha derin yapisal ve bireysel
nedenlerin bir ¢iktis1 oldugu kabul edilmektedir. Insan hatalari, siklikla bireyin
gorevini yerine getirmeden once i¢inde bulundugu kosullardan etkilenir. Bu baglamda,
giivensiz eylemleri ortaya ¢ikaran onkosullar, sadece bireysel yeterliliklerle degil,
bireyin i¢inde bulundugu c¢evresel, fizyolojik, zihinsel ve oOrgiitsel sistemin toplam

etkisiyle sekillenmektedir (Tamer, 2021; Wiegmann & Shappell, 2000).

Aragtirmalar, pilotlarin gergeklestirdigi hatali eylemlerin havacilik kazalarinin
yaklasik %80’1 ile dogrudan baglantili oldugunu gostermektedir (Wiegmann &
Shappell, 2000). Ancak bu davraniglart yalnizca sonug olarak degerlendirmek, altta
yatan yapisal ve bireysel nedenleri géz ardi etmek anlamina gelir. Bu nedenle,
giivensiz davranislarin analizinde operatoriin durumu, cevresel ve teknik kosullar,

kisisel hazirlik diizeyi ve orgiitsel eksiklikler bir biitiin olarak degerlendirilmelidir.
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ON KOSULLAR

Lll)llilll:l?lﬁL FIZYOLOJIK || ZIHINSEL/ crv || KISSRL || FizikseL | [rexNovosik
] DURUM EKSIKLIGE | [ HAZIRLIK | fp oy AKTO
SINIRLAMA ricutiric|| [FASTORLER] [FAKTORLER

Sekil 9. Emniyetsiz Davranislarm On Kosullar ve Alt Kategorileri
Zihinsel Durum

Bireyin zihinsel kapasitesi, karar alma siireclerinin kalitesini dogrudan etkileyen temel
bir unsurdur. Zihinsel yorgunluk, dikkat daginikligi, durumsal farkindalik kaybi, asir1
0zgliven ve yanlis yonlendirilmis motivasyon gibi faktorler, bireyin emniyetli kararlar
almasini zorlastirir (Wiegmann & Shappell, 2001). Bu durum, 6zellikle yiiksek stres

altindaki operasyonel ortamlarda belirginlesir.
Fizyolojik Durum

Yorgunluk, hipoksi, hastalik ya da farmakolojik etkiler (ilag ya da madde kullanimi
gibi) gibi fizyolojik durumlar da bireyin gorev yeterliligini dogrudan etkileyebilir.
Ornegin, mekansal yonelim kaybi gibi durumlar, pilotun ugus gdstergelerine

giivenmemesine neden olarak kazalara yol acabilir (Wiegmann & Shappell, 2001).
Zihinsel ve Fiziksel Simirlamalar

Insan bilissel ve fiziksel kapasitesi, her durumda gorev gereklerini karsilamak igin
yeterli olmayabilir. Gorsel ipuglarini zamaninda algilayamamak, hizli karar alma

stireglerinde zorlanmak ya da tepki siiresinin yetersiz kalmasi gibi durumlar,
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performansi diisiiren sinirlayict faktorlerdir (Lee & Seppelt, 2006). Bu sinirliliklar,

Ozellikle karmasik gorev ortamlarinda daha goriiniir hale gelir.
CRM Eksikligi (Ekip Kaynak Yonetimi)

Ekip iiyeleri arasindaki iletisim, koordinasyon ve gorev paylagimi, giivenli
operasyonun temel unsurlarindandir. CRM uygulamalarinin eksikligi, gorevlerin
yanlis dagitilmasi, kritik bilgilerin paylasiilmamasi veya yanlis anlagilmasi gibi
durumlara neden olabilir (Wiegmann & Shappell, 2003; Helmreich & Foushee, 1993).
Ozellikle ucus ekipleri ile bakim ve destek birimleri arasindaki uyumsuzluklar,

olaylara dogrudan zemin hazirlayabilir.
Kisisel Hazirhk Eksikligi

Bireylerin goreve baslamadan oOnce fiziksel ve zihinsel olarak yeterli hazirlig:
yapmamis olmalart da onemli bir risk faktoriidiir. Ekip dinlenme kurallarina
uyulmamasi, kendi kendine ila¢ kullanim1 gibi durumlar; yorgunluk, dikkatsizlik ve
karar kalitesinde diisiisle sonuclanabilir (Wiegmann & Shappell, 2000). Bu eksiklikler
cogunlukla kokpit disinda gelisse de, gorev sirasinda ortaya ¢ikan etkileri nedeniyle

dolayl1 risk unsuru tasir.
Fiziksel Faktorler

Fiziksel ¢evre kosullar1 — Ornegin sicaklik, basing, titresim, giiriiltii — bireyin
performansini sinirlayabilir. Ayrica, ekipman tasarimi ve sistem arayiizleri gibi teknik
ortam unsurlar1 da, insan-makine etkilesimi agisindan hayati 6nem tasir. Bu kosullarin
ergonomik olmayan bi¢cimde yapilandirilmasi, performans hatalarina neden olabilir

(Wiegmann & Shappell, 2003).

1.2.7.1.3. Emniyetsiz Yonetim: Emniyetsiz yonetim, dogrudan denetim zinciri
igerisinde yer alan eylem ya da ihmalleri kapsayan, bireylere gerekli operasyonel
destegin, egitim ve rehberligin saglanmamasi durumlarii ifade eder. Denetcilerin
sorumlulugu; calisanlara basarili olabilmeleri i¢in ihtiya¢ duyduklari bilgi, beceri ve
kaynaklart sunmak, gerekli yonlendirme ve izlemeyi saglamaktir (Wiegmann &

Shappell, 2001). Bu gereklilikler karsilanmadiginda, ekipler ¢cogunlukla destekten
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yoksun kalir ve operasyonel ortamin getirdigi risklerle tek basina yiizlesmek zorunda

kalir.

Yetersiz yonetim, eksik egitim, yetersiz denetim, rehberlik eksikligi ve prosediirlerin
belirsizligi gibi durumlar1 kapsar. Ayrica yoneticilerin operasyonel riskleri dogru

analiz edememesi de bu baslik altinda degerlendirilir.

. UYGUN SLINEN -~ )
YETERSIZ OLMAYAN H?OBL;:ESH YONETIMSEL
YONETIM S_T,“m ALS :;:I:' DUZELTILMEMESI THLALLER

Sekil 10. Emniyetsiz Yonetim Tiirleri ve Alt Kategorileri
Uygun Olmayan Operasyon Planlamasi

Operasyonel planlamalarda yapilan hatalar, 6zellikle insan kapasitesinin sinirlarini
zorlayan gorev atamalari ve zaman ¢izelgeleri ile karsimiza ¢ikar. Bu tiir planlama
eksiklikleri, personelin asir1 yorgunluga maruz kalmasi, dinlenme siirelerinin ihmal
edilmesi ve gorevlerin emniyetsiz bicimde icra edilmesi gibi sonuglara neden olur

(Wiegmann & Shappell, 2000).

Ornek olarak, ¢ok otoriter bir kaptan pilotun, deneyimsiz bir yardimci pilotla
eslestirilmesi durumunda, iletisim kopukluklart ve karar alma catismalar
yasanabilecegi bilinmektedir. Bu tiir uygunsuz eslesmeler, ge¢miste yasanan bazi
biiylik kazalarin altinda yatan onemli faktorlerdendir (NTSB, 1982). Bu baglamda,
planlamadaki zafiyetler, bireyleri dogrudan kabul edilemez operasyonel risklerle bas

basa birakabilir.
Bilinen Problemin Diizeltilmemesi

Kurumsal yapilar igerisinde daha 6nce fark edilmis sorunlarin, yoneticiler ya da
denetciler tarafindan bilinmesine ragmen ¢6ziilmemesi durumu, sistemin giivenligini

ciddi sekilde tehdit eder. Egitim eksiklikleri, ekipman arizalari, disiplin sorunlar1 veya
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prosediirel aciklarin devam etmesi, "bilinen problemin diizeltilmemesi" kapsaminda

degerlendirilir (Wiegmann & Shappell, 2000).

Bu tiir durumlar, yalnizca bireylerin giivenligini tehlikeye atmakla kalmaz, aym
zamanda bu sorunlarin normlasmasina neden olur. Ornegin, disiplinsiz davranislarin
stirekli gormezden gelinmesi, bu davranislarin kurum iginde tolere edilen bir standarda

donilismesine yol agabilir.
Yonetimsel Thlaller

Yonetimsel ihlaller, denetim ve yonetim kademelerinde yer alan kisilerin, mevcut
yasa, diizenleme ya da kurallar1 bilerek ihlal etmesini kapsar. Bu durum, 6rnegin
giincel lisans1 bulunmayan bir pilotun ugusa ¢ikarilmasi, zorunlu dinlenme kurallarinin
bilin¢li sekilde ihlal edilmesi ya da gorev dagilimlarinda siyasi/kisisel tercihler

yapilmasi seklinde somutlagabilir (Wiegmann & Shappell, 2001).

Bu tiir ihlallerin tespit edilmesi zor olsa da, sistem diizeyinde ciddi glivenlik
zaafiyetlerine yol agmaktadir. Bilingli sekilde kurallarin ¢ignenmesi, yalnizca bireyleri
degil, tiim organizasyonun emniyet kiiltiiriinii zedeleyen bir yonetimsel sorumsuzluk

ornegidir.

1.2.7.1.4. Orgiitsel Etkiler: Havacilikta insan hatalarin1 anlamak, yalnizca bireyin
gorev anindaki davraniglarini degil, ayni zamanda bu davranislarin sekillendigi
orgilitsel yapiy1 da analiz etmeyi gerektirir. Ugus ekiplerinin bireysel hatalari ¢cogu
zaman daha biiyiik sistemsel eksikliklerin bir yansimasidir. Bu baglamda, HFACS
modeli ¢ergevesinde tanimlanan en iist diizey hata kategorisi olan orgiitsel etkiler, tim
operasyonel sistemin temelini olusturan yapisal ve kiiltiirel faktorleri kapsar

(Wiegmann & Shappell, 2001).

ORGUTSEL

ETKILER

| |
KAYNAK ORGUTSEL ORGUTSEL
YONETIMI IKLIM SUREC

Sekil 11. Orgiitsel Etki Tiirleri ve Alt Kategorileri
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Orgiitsel etkiler; kuruluslarin kaynak yonetimi, drgiitsel iklim ve orgiitsel siiregler gibi
temel boyutlardaki karar ve uygulamalarina bagli olarak sekillenir. Bu etkenler
genellikle dogrudan gozlemlenemez; ancak calisan davranislarini sistematik olarak

etkileyen, dolayl fakat belirleyici faktorlerdir.
Kaynak Yo6netimi

Bir kurulusun kaynak tahsisi konusundaki tercihleri, uzun vadeli operasyonel emniyeti
belirleyen temel unsurlardandir. Insan kaynag, ekipman, altyap: ve zaman ydnetimi
gibi alanlardaki eksiklikler, sistemin en alt kademesinde c¢aligsan bireyleri hata yapmaya
acik hale getirir. Ornegin, bakim ekiplerine yeterli zaman veya personel verilmemesi,

operasyonel basarisizlik riskini artirmaktadir (Wiegmann & Shappell, 2001).

Ayrica, organizasyonlar cogu zaman maliyet etkinligi adina, personel egitimi ya da
ucus giivenligi gibi kritik alanlarda kaynak kisitlamalarina gidebilmektedir. Bu durum,
ozellikle yiiksek tempolu ya da kriz donemlerinde, giivenlikten 6diin verilmesine

neden olabilmektedir (Demirhan, 2024).
Orgiitsel iklim

Orgiitsel iklim, bir kurulusta hakim olan degerler biitiinii, liderlik anlayisi, iletisim
bicimleri ve gilivenlik kiiltiiri gibi soyut ancak etkili faktorleri ifade eder. Glivenlige
oncelik verilmeyen ya da cezalandirict denetim mekanizmalarinin hakim oldugu
orgiitlerde, calisanlarin olumsuz davranis kaliplar1 gelistirmesi muhtemeldir (Tamer,

2021).

Kurumsal kiiltiirde “sessizlik normu”nun baskin olmasi durumunda, calisanlar hata
veya risk durumlarini bildirmekten kaginabilir. Bu da, kazalarin sistem i¢inde 6nceden
fark edilip Onlenmesini engeller. Dolayisiyla, giivenlik kiiltiirii zayif olan

organizasyonlarda hata zinciri erken koparilamaz.
Orgiitsel Siirec

Orgiitsel siirecler; gorev tanimlari, prosediirler, karar alma mekanizmalar1 ve kontrol
sistemleri gibi yapilandirilmis uygulamalardir. Bu siireclerdeki belirsizlik, karmasiklik

ya da celigki, calisanlarin yanlis yorumlara agik kalmasina neden olur (Wiegmann &
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Shappell, 2001). Ornegin, gorev dagilimi yapilirken acik olmayan sorumluluk sinirlart

ya da ¢akigan talimatlar, 6zellikle kriz anlarinda bireyleri hataya zorlayabilir.

Ayrica, prosediirlerin yalnizca varligi degil, uygulanabilirligi de kritik dneme sahiptir.
Kagit lizerinde etkili goriinen siiregler, pratikte ekipler tarafindan giivenli bicimde
uygulanamiyorsa, sistem diizeyinde kirilganlik yaratir. Bu durum, 6zellikle acil durum

prosediirlerinde sik¢a gozlemlenmektedir (Demirhan, 2024).

1.2.7.2. HFACS’in Insan Faktorleri Cercevesinde Onemi

Insan Faktorleri Analizi ve Simflandirma Sistemi (HFACS) cercevesi, havacilik
kazalarinin insani nedenlerini tanimlamak ve siniflandirmak i¢in arastirmacilara
kapsamli ve kullanict dostu bir arag sunarak, teori ile pratigi birlestiren 6nemli bir
yontem olarak kabul edilmektedir. Bu sistem, Reason’in (1990) latent ve aktif hatalar
modeline dayanmakta olup (Shappell & Wiegmann, 1997a), insan hatalarinin tiim
yonlerini kapsar, bu da operatdrlerin kosullari ve organizasyonel hatalari1 da dahil eder.
Ancak, HFACS ve diger benzer cergeveler, operasyonel ortamda faydali olmadiklar
siirece, yalnizca mevcut insan hatasi taksonomileri listesine katkida bulunur. Bu
baglamda, HFACS son zamanlarda ABD Donanmasi, Deniz Piyadeleri, Kara
Kuvvetleri, Hava Kuvvetleri ve Sahil Giivenlik tarafindan havacilik kazasi
sorusturmalarinda kullanilmak tizere benimsenmistir. Simdiye kadar HFACS, yaklasik
1.000 askeri havacilik kazasina ait insan faktorleri verilerinin analizinde kullanilmis
ve bu siire¢ boyunca sistemin giivenilirligi ve igerik gecerliligi defalarca test edilip

kanitlanmistir (Shappell & Wiegmann, 1997c¢).

HFACS ile yapilan kaza veri analizleri, askeri alanda global insan faktorleri giivenlik
sorunlarini, belirli kaza tiirlerini ve insan faktorleri problemlerini (6rnegin CRM
hatalar1) tanimlamakta etkili olmustur (Shappell & Wiegmann, 1997b; Wiegmann &
Shappell, 1999). Bu sistematik uygulama, ABD Donanmas1 ve Deniz Piyadeleri'ne,
veri odakli miidahale stratejileri gelistirme imkani sunmus ve Ozellikle hayat
kurtarmaya yonelik ve ucak kayiplarini dnlemeye odaklanarak miidahale gerektiren
alanlar aydmlatmistir. Ayrica, HFACS c¢ergevesi, kaza sorusturmalarinda toplanan
insan faktorleri bilgilerini artiran yenilik¢i sorusturma yontemlerinin gelistirilmesine
olanak saglamistir. Bu yontemler, giivenlik profesyonellerinin, insan hatalarin1 daha

etkili bir sekilde analiz etmelerini ve miidahale programlarinin basarisini izlemelerini
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saglamaktadir. Bu sayede aragtirma ve gilivenlik programlari, degisen ihtiyacglara gore

yeniden sekillendirilebilmektedir.

Son yillarda, askeri alanda gelistirilip kanitlanan bu kaza analiz ve sorusturma
teknikleri, ABD sivil havacilik kazalarimin analiz ve sorusturulmasinda da
kullanilmaya baglanmistir (Shappell & Wiegmann, 1999). HFACS ¢ercevesi, ticari ve
Genel Havacilik kaza verilerini sistematik olarak analiz etmekte ve bu olaylarla iliskili
temel insan faktdrleri problemlerini kesfetmektedir. Ayrica, Federal Havacilik idaresi
(FAA) ve Ulusal Tasimacilik Giivenligi Kurulu (NTSB) yetkilileri, gercek sivil
havacilik kazasi sorusturmalarinda insan faktorleri sorunlarini arastirmak igin
HFACS'in sundugu yontem ve teknikleri kullanarak bu alanlarda iyilestirmeler
yapmaktadir. Bu projenin ilk sonuglari, daha fazla giivenlik aragtirmasi yapilmasi
gereken insan faktorleri alanlarini vurgulamaya baglamistir. Ayrica, askeri karsiliklar
gibi, HFACS'in sivil havacilik i¢in daha etkili ve erisilebilir bir insan faktorleri kaza
veritaban1  gelistirmek i¢in gerekli temel bilgileri ve araclar1 saglayacagi

ongoriilmektedir (Wiegmann & Shappell, 2000)

Ozetle, HFACS c¢ergevesinin gelistirilmesi, daha genis bir askeri ve sivil havacilik
giivenligi programinin kurulmasinda degerli bir ilk adim olmustur. Bu ve diger
giivenlik programlarinin nihai amaci, sistematik ve veri odakli yatirimlar yoluyla

havacilik kazasi oranini azaltmaktir.

44



IKINCI BOLUM
YONTEM
2.1. Arastirma Deseni

Bu calisma, havacilik kazalarinin temel nedenlerinden biri olarak kabul edilen insan
hatalarinin sistematik bigimde analiz edilmesini amaglayan nitel arastirma yontemleri
kapsaminda yliriitiilmiistiir. Nitel aragtirmalar, karmasik sosyal olgularin, belirli bir
baglamda derinlemesine anlasilmasini saglamak amaciyla kullanilan esnek, kesfedici
ve yoruma acik arastirma desenleridir. Bu baglamda, calismada kullanilan analiz

stratejileri, betimsel analiz ve igerik analizi tekniklerini kapsamaktadir.

Betimsel analiz, arastirma kapsaminda elde edilen verilerin daha 6nceden belirlenen
temalar dogrultusunda 6zetlenmesi ve yorumlanmasina dayali bir yaklasimdir. Bu
yontem, katilimcilarin diisiincelerini acik bigimde yansitabilmek amaciyla dogrudan
alintilara yer verme imkan1 da tanir. Betimsel analizde temel amag, ulasilan bulgular
okuyucuya anlamli ve yorumlanabilir bir bicimde sunmaktir (Ozdemir, 2010: 336;
Karatas, 2015: 73). Bulgular, belirlenmis temalara gore siniflandirilir, bu smiflar
tizerinden oOzetleme ve yorumlama yapilir; ayrica, gerek goriildiigiinde olgular

arasinda karsilastirmalara yer verilir.

Icerik analizi ise yazili, sozel ya da gorsel materyallerin sistematik ve nesnel bigimde
incelenmesine olanak taniyan bir analiz yontemidir (Tavsancil ve Aslan, 2001). Bu
teknik, 6zellikle sosyal bilimler alaninda siklikla kullanilmakta olup; kitaplar, belgeler,
gazete yazilar1 ve benzeri metinlerin iceriklerinin belirli kurallara dayali olarak
kodlanmasin1 ve tematik olarak smiflandirilmasini saglar (Cohen vd., 2007). Bu
yoniiyle icerik analizi, elde edilen verilerden anlamli ¢ikarimlar yapilmasina olanak

taniyan tekrarlanabilir ve sistematik bir ¢céziimleme siireci sunar.

Her iki yontem de insan davranislarinin ve bu davranislarin altinda yatan nedenlerin

yapilandirilmasinda etkin bir arag¢ olarak islev gérmektedir.

Arastirmanin teorik temelini, Human Factors Analysis and Classification System
(HFACS) modeli olusturmaktadir. HFACS modeli, Shappell ve Wiegmann (2000)

tarafindan gelistirilmis olup, Reason’in Isvigre Peyniri Modeli’nden tiiretilmis ¢ok
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katmanli bir hata analizi sistemidir. Bu model, insan hatalarin1 yalnizca bireysel
diizeyde degerlendirmekle kalmaz; ayn1 zamanda bu hatalarin ortaya ¢ikmasina neden
olan orgiitsel, yonetimsel ve ¢evresel unsurlar1 da kapsam i¢ine alir. HFACS modeli,
kazalarin nedenlerini dort temel diizeyde incelemektedir: (1) emniyetsiz davranislar,
(2) emniyetsiz davranislara yol agan kosullar, (3) gdzetim ve yonetim eksiklikleri, ve
(4) organizasyonel etkiler. Bu yapistyla HFACS, sadece yiizeydeki davranigsal hatalari
degil, bu hatalarin arka planindaki sistemsel sorunlar1 da ortaya koyabilen kapsamli

bir analiz ¢ergevesi sunar.

Bu c¢ergevede calisma, yalnizca kazalarin "ne" oldugunu degil, "neden" ve "nasil"
oldugunu ortaya ¢ikarmayi hedeflemektedir. Ozellikle havacilik gibi karmasik ve
yiiksek riskli bir alanda, hatalarin sadece bireysel performans yetersizliklerinden degil,
ayni zamanda Orgiitsel sistemlerin eksikliklerinden kaynaklanabilecegi gercegi,
HFACS modelinin tercih edilmesinde belirleyici olmustur. Bu model, hata zincirlerini
ve bu zincirlerin halkalarini olusturan c¢esitli faktorleri belirlemeye olanak taniyarak
kazalarin Onlenmesine yonelik politika gelistirme siire¢lerinde kullanilabilecek

stratejik bilgiler sunmaktadir.

Calisma kapsaminda HFACS modelinin katmanlari, NTSB raporlarinda yer alan
olgular lizerinden yapilandirilmis ve her bir diizey, kazalara 6zgii 6rnekler iizerinden
analiz edilmistir. Bu sayede, kazalarin olusumuna etki eden insan faktorlerinin
birbirleriyle olan iligkileri, neden-sonu¢ baglaminda detayli bicimde ele alinmustir.
Aragtirma deseninin bu sekilde yapilandirilmasi, elde edilen bulgularin yalnizca teorik
diizeyde kalmamasini; ayn1 zamanda pratik Onerilere zemin hazirlamasini miimkiin

kilmaktadir.
2.2. Veri Kaynag ve Orneklem Secimi

Bu arastirmanin temel veri kaynagini, Amerika Birlesik Devletleri’nde havacilik
kazalariyla ilgili resmi sorusturmalar1 yiiritmekle gorevli olan Ulusal Ulagtirma
Giivenlik Kurulu (NTSB — National Transportation Safety Board) tarafindan
yayimlanan ugak kazasi raporlar1 olusturmaktadir. NTSB, 1967 yilindan bu yana
bagimsiz bir kurulus olarak caligmakta ve havacilik dahil birgok ulagim moduna iligskin
kaza incelemeleri gerceklestirmektedir. NTSB raporlari, kaza olaylarinin teknik,

operasyonel ve insan faktorlerine dair kapsamli analizler igcermesiyle bilimsel
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aragtirmalar i¢in yiiksek giivenilirlige sahip birincil kaynaklar arasinda yer almaktadir.
Kurumun yiiriittiigii detayli sorusturma siirecleri, sadece olaymn meydana gelis
bi¢cimini degil; ayn1 zamanda olaym nedenlerini ve bu nedenlerle iliskili sistemsel

aksakliklar1 da ortaya koymaktadir.

Arastirma kapsaminda analiz edilen veriler, 2020-2024 yillar1 arasindaki havacilik
kazalar1 ile sinirli tutulmustur. Bu dénem, modern ugak teknolojisinin ileri diizeyde
kullanildig1 ve sektorde giivenlik politikalarinin ciddi bigimde gelistigi bir zaman
dilimini temsil etmektedir. Dolayisiyla, s6z konusu donemin secilmesi, en giincel ve
teknolojik olarak donanimli havacilik ortaminda dahi insan faktorlerinin kazalara

etkisinin siirmekte oldugunu gostermektedir.

Arastirmada yalnizca tamamlanmis (finalized) raporlar kullanilmistir. Bu tercih,
kazalara iligskin tiim veri ve analizlerin nihai bir bi¢imde sunuldugu, giivenilirligi
yiiksek belgelerden yararlanmak amaciyla yapilmistir. On raporlar veya sorusturmasi

devam eden vakalar ¢alismaya dahil edilmemistir

Arastirmanin 6rneklemini olusturan kazalar, belirli dlgiitler dogrultusunda segilerek
yapilandirilmis bir 6rnekleme yaklasimiyla belirlenmistir. Orneklem segiminde, hem
calismanin amaciyla dogrudan iligkili hem de HFACS modeli dogrultusunda anlamli
analiz yapilmasina olanak taniyan kazalarin dahil edilmesi temel alinmistir. Secilen
kazalarin, insan faktorlerinin ¢ok boyutlu degerlendirilmesine olanak taniyan yapida

olmasi, drneklem niteligini gli¢lendiren temel unsurdur.

Bu baglamda o6rnekleme dahil edilecek kazalarin belirlenmesinde asagida detayh

olarak agiklanan dort temel kriter dikkate alinmustir:
* Ucak Tipi

Arastirmaya yalnizca turbofan motorlu sabit kanatli yolcu ugaklar1 dahil edilmistir. Bu
kapsamda, Boeing 737, Airbus A320 gibi ticari havacilikta yaygin olarak kullanilan
modern jet ucaklar1 dikkate alinmistir. Pervaneli ugaklar, piston motorlu hava araclari,
helikopterler veya insansiz hava araglar1 gibi farkli motor veya yap1 sistemine sahip
hava tasitlari, operasyonel dinamikleri ve insan faktorii profilleri agisindan farklilik
arz ettikleri icin kapsam dis1 birakilmistir. Bu se¢im, orneklem i¢i homojenligi
saglamak ve analizlerin glivenilirligini artirmak amaciyla yapilmistir.

47



* Ucus Tiirii

Calismaya yalnizca 14 CFR Part 121 kapsaminda yer alan tarifeli yolcu tagimaciligina
ait kazalar dahil edilmistir. Bu diizenleme, Amerika Birlesik Devletleri’nde biiyiik
ticari havayolu isletmelerini kapsamakta olup, yiiksek yolcu kapasitesine, gelismis
operasyonel sistemlere ve diizenli sefer yapisina sahip uguslart icermektedir. Genel
havacilik, 6zel uguslar, kargo tasimaciligi, askeri uguslar ve charter operasyonlar1 bu
diizenleme kapsamina girmediginden, ¢alisma dis1 birakilmistir. Bu smirlama, ticari
havacilikta karsilagilan insan faktorlerini daha sistematik ve karsilastirilabilir bicimde

analiz etmeyi miimkiin kilmaktadir.
* Rapor Durumu

Arastirmaya dahil edilen kaza raporlarinin tamami NTSB tarafindan yayimlanmus,
nihai (finalized) ve kamuya acgik belgelerden olusmaktadir. On raporlar, gegici
degerlendirmeler igermeleri ve olgularin nihai nedenlerine dair eksik bilgi
barindirmalar1 nedeniyle 6rneklem disinda tutulmustur. Benzer sekilde, halen devam
eden sorusturmalara ait veriler de analiz dis1 birakilmistir. Bu segici yaklagim, elde
edilecek analizlerin gegerliligini artirmak ve kazalarin c¢ok yonlii olarak

degerlendirilmesini miimkiin kilmak adina tercih edilmistir.
* Cografi Kapsam

Arastirmanin 6rneklem ¢ergevesi, yalnizca Amerika Birlesik Devletleri sinirlari i¢inde
meydana gelen ucak kazalariyla sinirlandirilmistir. ABD’nin secilme nedeni, havacilik
endiistrisinde diinya genelinde en biiyiik ve en diizenlenmis sivil havacilik altyapisina
sahip tilkelerden biri olmasidir. Ayrica NTSB gibi bagimsiz ve kapsamli veri saglayan
bir kurumun varligi, kazalara iliskin bilgilere dogru, giivenilir ve seffaf bigimde
ulasilmasini saglamaktadir. Bu durum, analiz siirecinde insan faktorlerinin daha nesnel

ve karsilastirilabilir sekilde degerlendirilmesine olanak tanimaktadir.

Ayrica, ABD’nin bu arastirmaya Orneklem olarak secilmesinin bir diger nedeni,

tilkenin yliksek hava trafigi yogunlugudur. Uluslararas1 Hava Tasimaciligi Birligi

(IATA) tarafindan yayimlanan 2024 Giivenlik Raporu'na gore, 2024 yili boyunca

diinya genelinde 40,6 milyon ticari ugus gerceklestirilmistir. Bu ucuslarin yaklasik 16

milyonu ABD hava sahasinda gerceklesmis ve ABD, tek basina diinya hava trafiginin
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yaklasik %40’ 1n1 olusturmustur (IATA, 2024; FAA, 2025). Avrupa toplaminda bu say1
yaklasik 11 milyon, Asya-Pasifik bolgesinde ise yaklasik 13 milyon seviyesindedir
(AirlineRatings, 2024).

Giivenlik verileri acisindan degerlendirildiginde, 2024 yilinda tiim diinyada toplam 7
olumciil ucak kazas1 yaganmis, bu kazalarda 244 kisi hayatin1 kaybetmistir. Bu oran,
milyon ugus basina yaklasik 0,17 6limciil kaza oranina denk gelmektedir (IATA,
2024). Buna karsin, ABD’de bu oran ¢ok daha diistiktiir; NTSB ve FAA verilerine
gore 2024 yilinda ABD’de jet yolcu uguslarinda dliimciil kaza meydana gelmemistir
(NTSB, 2025; FAA, 2025). Bu veriler, hem yiiksek ugus hacmi hem de diisiik 6liimciil
kaza orani agisindan ABD’yi, insan faktorlerini analiz etmeye yonelik ¢alismalarda

orneklem olarak ideal bir konuma yerlestirmektedir.

Bu ornekleme siireciyle birlikte elde edilen raporlar, HFACS modeli ¢ergevesinde
sistematik olarak analiz edilmeye uygun nitelikli veri seti sunmaktadir. Ayrica,
NTSB’nin raporlarinda olaylara iliskin hem nicel veriler (zaman, lokasyon, ucak tipi,
hava kosullari vb.) hem de nitel bulgular (pilot ifadeleri, ses kayitlari, yonetimsel
stiregler, bakim dokiimleri vb.) detayli bi¢imde yer almaktadir. Aragtirmanin veri
kaynagi olan NTSB raporlari; hem igerdikleri kapsamli bilgiler hem de giivenilirlikleri
sayesinde, kazalarda etkili olan insan faktorlerinin dogru, derinlikli ve sistematik bir

sekilde analiz edilmesini miimkiin kilmaktadir.
2.2.1. Veri Toplama Siireci

Bu aragtirmada kullanilan veriler, Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Ulastirma
Giivenlik Kurulu (NTSB)’nin resmi web tabanli veri arsivinden elde edilmistir. Veri
toplama stireci, 6nceden belirlenmis 6rneklem kriterleri dogrultusunda sistematik ve
cok asamali bir tarama siireci ile gerceklestirilmistir. ilk asamada, NTSB'nin kamuya
acik dijital veritabani iizerinde 2020-2024 yillar1 arasinda meydana gelmis olan tiim
havacilik kazalar liste halinde derlenmistir. Daha sonra, arastirma kapsaminda kabul
edilen kriterler (turbofan motorlu ugaklar, Part 121 kapsamindaki tarifeli yolcu
ucuslari, yalmizca ABD sinirlart iginde meydana gelmis olaylar ve tamamlanmis

raporlar) bu listeye filtreleme islemleri uygulanarak 6rneklem seti olusturulmustur.
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Toplamda 57 adet kaza raporu, ¢evrim i¢i erisim yoluyla dijital formatta (PDF, HTML
vb.) elde edilmis ve analiz siireci i¢in hazirlanmistir. Her rapor, dncelikle olaymn genel
yapisini anlamaya yonelik olarak 6zetlenmis, ardindan HFACS modeline gore ayrintili

bir kodlama siirecine tabi tutulmustur.

Toplanan verilerin HFACS’e uygun bi¢imde analiz edilebilmesi i¢in, her bir rapordaki
olgusal veriler tematik kodlara doniistiiriilmiis ve bu kodlar araciligiyla kazaya neden
olan insan faktdrleri sistematik sekilde kategorize edilmistir. Bu siirecte, kodlamanin
tutarlilign ve gecerliligi acisindan iki arastirmaci tarafindan paralel kodlama
uygulanmis; olas1 farkliliklar uzlagi yoluyla giderilmistir. Bu ydntem, nitel veri

analizinde siklikla kullanilan ¢oklu kodlayici glivenilirligi ilkesine dayanmaktadir.
2.3. Veri Analizi

Bu arastirmada kullanilan nitel veriler, sistematik bir analiz siireciyle degerlendirilmis
olup, analiz iki temel asamaya dayanmaktadir: betimsel analiz ve igerik analizi. Her
iki teknik de, kazalarin ardinda yatan insan faktorlerini HFACS modeli kapsaminda
cok katmanli bi¢gimde ortaya ¢ikarmay1 amaglamaktadir. HFACS’in sundugu teorik
cerceve dogrultusunda, analiz silireci hem tematik biitiinlik hem de sistemsel

iligkisellik ilkeleri gozetilerek yapilandirilmistir.
2.3.1 Betimsel Analiz

Analiz siirecinin ilk agsamasini olusturan betimsel analiz, NTSB raporlarinda yer alan
olgularin ylizeysel olarak siniflandirilmasindan ziyade, olaylarin HFACS modelindeki
dort temel diizey (emniyetsiz davranislar, ©on kosullar, gbzetim hatalari,
organizasyonel etkiler) kapsaminda sistematik bicimde c¢oziimlenmesini
kapsamaktadir. Her bir kaza raporu, bu dort diizeye gore dnceden belirlenmis temalar
cercevesinde ayr1 ayri incelenmis ve olaylarin ardindaki oriintiiler temsili olarak ortaya

konmustur.

Betimsel analiz siirecinde asagidaki temalar odak alinmstir:

o Emniyetsiz Davranislar
e Emniyetsiz Davraniglara Zemin Hazirlayan Kosullar

e Emniyetsiz Yonetim
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« Orgiitsel Etkiler

Bu temalar dogrultusunda her rapor Ozetlenmis, benzer yapisal Ozelliklere sahip
kazalar arasinda karsilastirmalar yapilmis ve bdylece insan hatalarinin tekrar eden
dogas1 ve dagilimi belirlenmistir. Betimsel analiz, HFACS'in ¢ok katmanli yapisini
anlamak ve kazalarin insan faktorii perspektifinden nasil olustugunu genis bir

cercevede irdelemek i¢in bir temel islevi gormiistiir.
2.3.2 icerik Analizi

Betimsel analizden elde edilen bulgular, daha derinlemesine bir degerlendirme
yapilabilmesi amaciyla icerik analizine tabi tutulmustur. Igerik analizi, verilerin
sistematik sekilde kodlanmasi, tematik olarak gruplanmasi ve yorumlanmasi yoluyla
yiriitiilmiistiir. Bu siiregte HFACS modelinin dort diizeyine karsilik gelen temalarin
belirlenmesi ve bunlar arasindaki iliskilerin ortaya konmasi esas almmistir. Icerik

analizi siireci asagidaki adimlar ¢ercevesinde gergeklestirilmistir.
2.4. Verilerin Kodlanmasi ve Analizi

Kodlama siireci, NTSB tarafindan yayimlanan 57 nihai kaza raporunun HFACS
modeline dayali olarak sistematik bigimde analiz edilebilmesini saglamak amaciyla
yapilandirilmistir. Bu siirecte, her raporda yer alan agiklamalar, olaylarin olus sirasi,
karar anlari, ¢evresel kosullar ve yonetimsel arka planlar dikkatlice incelenmis ve
HFACS’in dort temel diizeyine (1. Emniyetsiz Davramslar, 2. On Kosular, 3.

Emniyetsiz Yonetim, 4. Orgiitsel Etkiler) gore kategorize edilmistir.

Kodlama Adimlarz:

e Veri Hazirh@1: Arastirma kapsaminda yalnizca NTSB’ye ait ugak kazasi
raporlart  kullanilmig; bu raporlar, meydana geldikleri yillara gore
siniflandirilmis ve her biri tek tek incelenerek igerik analizi icin manuel olarak
Excel tablosuna kodlanmustir.

« Acimlayic1 Okuma ve flk Kodlama:

o Tim raporlar en az iki kez okunarak, kazaya neden olan ifadeler ve

davranis kaliplar1 belirlenmistir.
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[lk okuma asamasinda, HFACS sistemine uygun olarak veri
icerisindeki belirli davraniglar, durumlar veya sistemsel sorunlar
potansiyel kod adaylar1 olarak isaretlenmistir. Ornegin:

= "Pilotun yanlis pisti segmesi" — Karar Hatasi (Decision Error)

= "Hava durumu bilgisi yetersizdi" — Cevresel Kosullar

o Ayrintih Kodlama:

(¢]

Tim raporlar, kod defteri referans alinarak tekrar incelenmis ve
HFACS’e karsilik gelen temalar dogrultusunda bir Excel tablosu
olusturularak siniflandirtlmistir.

Kodlama sirasinda bir olay birden fazla kodla eslestirilebilmistir.
Ornegin, bir olay hem “Karar Hatas1” hem de “Fiziksel Faktorler”

kodlarini igerebilir.

o Cift Kodlayic1 Kullanimi:

O

Kodlama siireci, arastirmaci tarafindan yiiriitiilmiis olup, kodlamalarin
glivenirligini artirmak amaciyla iki alan uzmanindan goriis alinmustir.
Uzmanlara 6rneklem yoluyla se¢ilmis veri setleri sunulmus ve yapilan
kodlamalar  dogrulatilmigtir. Goriis  farkliliklarinin -~ bulundugu
durumlarda, uzmanlarin onerileri dogrultusunda gerekli revizyonlar
yapilmustir. Bu siireg, kodlamalarin gegerlik ve giivenirligini saglamaya

yonelik olarak tasarlanmistir.

e Kodlarin HFACS Katmanlarina Dagilim:

O

Kodlanan her bir veri parcasi, HFACS’in ilgili diizeyine
yerlestirilmistir:

* Diizey 1: Emniyetsiz Davranislar (karar hatasi, yetenek hatasi,
algilama hatas, ihlaller)

» Diizey 2: On Kosullar (zihinsel durum, fizyolojik durum,
zihinsel ve fiziksel sinirlama, CRM eksikligi, kisisel hazirlik
eksikligi, fiziksel faktorler, yetersiz yonetim)

= Diizey 3: Emniyetsiz Yonetim (uygun olmayan opearasyon
planlamasi, bilinen problemin diizeltilmemesi, yoOnetimsel
ihlaller)

= Diizey 4: Orgiitsel Etkiler (kaynak yonetimi, orgiitsel iklim,

orgiitsel stireg)
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Kodlarin Sayisal ve Tematik Daglim: HFACS modeline gore
gerceklestirilen kodlama siireci sonucunda elde edilen veriler, her bir alt
kategorinin kac¢ kez tekrarlandigina ve hangi kazalarda yogunlastigina gore
hem frekans tablolar1 hem de tematik dagilim semalari ile analiz edilmistir.
Kodlama islemleri Microsoft Excel programi araciligiyla yiiriitiilmiis; her bir
kategoriye ait veriler ilgili tablolara girilerek sistematik bicimde
siniflandirilmistir. Excel’in sundugu temel formiiller (6rnegin COUNTIF,
SUM, vb.) kullanilarak alt kategorilerin tekrar sayilar1 hesaplanmis ve frekans
analizleri gergeklestirilmistir. Kodlarin sayisal olarak dagilimi, insan
hatalarinin dért HFACS diizeyinde hangi alanlarda daha sik gerceklestigini
ortaya koyarken; tematik analiz, bu hatalarin baglamsal olarak hangi
kosullarda ve nasil ortaya c¢iktigini degerlendirme olanagi saglamistir. Bu
yaklagim sayesinde hem nicel (frekans) hem de nitel (yorumlayici) boyutlar bir
arada ele alinarak, kazalara etki eden insan faktorlerinin yapisal Oriintiileri

derinlemesine analiz edilmistir.

Tema Olusturma

Kodlama siirecinde elde edilen veriler, HFACS modelinin 0ngordiigii gerceve

dogrultusunda iceriksel benzerlikleri temel alarak tematik analiz siirecine tabi

tutulmustur. Bu siire¢, kodlanan ifadelerin yalnizca sayisal degil, aynt zamanda

baglamsal olarak da anlaml1 gruplar i¢inde yeniden yapilandirilmasini1 kapsamaktadir.

Her bir kod, olayimn igerigine, baglamina ve etkiledigi diizeye gore benzer diger

kodlarla iligkilendirilerek tematik kiimeler altinda toplanmaistir. Bu yaklasim, kazalarin

ylizeydeki sebeplerini asarak, insan hatalarinin tekrarlayan Oriintiilerini ortaya

¢ikarmay1 miimkiin kilmistir.

Tema olusturma siireci asagidaki sekilde gergeklestirilmistir:

Kodlarmn incelenmesi ve Gruplandirma:
o Ik olarak, kodlanan veriler okunmus, tekrar eden kodlar belirlenmis ve
bunlar ortak anlam alanlarinda gruplandirilmistir.
o Buasamada, anlamsal yakinlik, HFACS diizeyi, sebep-sonug iliskisi ve
ifade edilen davranig tiirii gibi dlgiitler g6z oniinde bulundurulmustur.

Temalarin Belirlenmesi:
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Ortaya ¢ikan temalar, kazalarda en sik karsilasilan insan hatasi
bicimlerini yansitacak sekilde adlandirilmigtir. Bu temalar, hem
HFACS literatiiriine uygunluk hem de ¢alisma baglamima 06zgi
detaylar1 kapsayacak sekilde yapilandirilmistir.

Temalarin bir boliimii HFACS tarafindan dogrudan tanimlanan hata
kategorilerine, diger boliimii ise raporlarda sikga tekrar eden Oriintiilere

dayali olarak aragtirmaci timevarimiyla olusturulmustur.

e Belirlenen Bashca Temalar:

(o]

Thlal: Kurallari, prosediirleri veya operasyonel standartlar1 bilerek ve
isteyerek ihlal etme durumlarini igerir. Ornegin, kontroldr izni olmadan
inis yapilmasi, brifing eksikligi nedeniyle check-list atlanmasi gibi
durumlar bu tema altinda toplanmustir.

Algilama Hatasi: Pilotun ya da miirettebatin dig cevreyi, sistem
verilerini veya kokpit i¢i gostergeleri yanlis algilamasi sonucunda
ortaya ¢ikan hatalar1 igerir. Goriis kisitliligi, yanhs yon/havaalani
secimi ve gorsel yanilsama gibi durumlar bu kapsamdadir.

Planlama Eksikligi: Goreve hazirlik asamasinda yapilan eksiklikleri
ya da yanlis degerlendirmeleri ifade eder. Yetersiz rota
degerlendirmesi, hava kosullarin yeterince analiz edilmemesi veya
alternatifsiz ucus planlamalar1 bu temanin 6rneklerindendir.

Fiziksel Cevre: Bu tema, operasyonun gergeklestirildigi fiziksel
kosullarin emniyete etkisini kapsar. Ugus sirasinda karsilasilan hava
durumu, pist durumu, goriis mesafesi, aydinlatma diizeyi, sicaklik,
giiriiltii gibi cevresel faktorlerin yetersizligi ya da degiskenligi, hata
riskini  artirabilir. Ornegin, diisiik goriis kosullarinda  yeterli
1s1klandirmanin olmamasi veya yogun riizgar altinda inis planlamasinin
uygun sekilde giincellenmemesi, miirettebatin  algilamasini
zorlastirarak operasyonel kararlari olumsuz etkileyebilir. Ayrica,
kokpit i¢i ergonomik zayifliklar ya da dis ¢evreden gelen fiziksel
stresorler, pilotlarin dikkat seviyesini diistirebilir ve bu durum, hata
yapma olasiligini artiran kritik bir zemin olusturur.

Uygun Olmayan Operasyon Planlamasi: Ust diizey yoneticilerin,
operasyonel kontrol otoritelerinin ya da denetim birimlerinin eksik

veya hatali uygulamalar1 sonucunda olusan hatalardir. Bu, genellikle

54



"Emniyetsiz Yonetim" diizeyine karsilik gelir. Ornek olarak; eksik ucus
egitimi dongiileri, prosediir dis1 gérevlendirmeler veya hatali is ytiki
dagilimi gosterilebilir.

o Tema Eslestirme ve Iliskilendirme:

o Elde edilen temalar, HFACS’in dort temel diizeyiyle eslestirilerek her
bir temanin organizasyonel yapi icerisindeki konumu belirlenmistir.

o Tematik Gegislerin Izlenmesi:

o Bazi temalarin birden fazla diizeyle iliskili oldugu belirlenmistir.
Ornegin, "planlama eksikligi" hem bireysel (pilotaj seviyesinde), hem
de orgiitsel (operasyon planlamasi) diizeyde etkili olabilmektedir. Bu
gibi durumlarda temalar ¢ok diizeyli nitelik tasiyacak sekilde

yorumlanmustir.
Diizenleme

Tema olusturma siirecinde belirlenen kavramsal gruplar, arastirmanin kuramsal
cergevesini olusturan Human Factors Analysis and Classification System (HFACS)
modeli ile dogrudan eslestirilerek sistematik bir yapiya doniistiiriilmiistiir. Bu
eslestirme islemi, kazalara yol acan hata tiirlerinin sadece adlandirilmasi degil, ayni
zamanda bu hatalarin hangi diizeyde ortaya ¢iktig1, sistemin hangi katmanlarinda etki
gosterdigi ve nihai kazaya nasil katkida bulundugunun neden-sonug iliskisi i¢inde

analiz edilmesini saglamistir.
HFACS modeli, insan hatasini1 dort ana diizeyde tanimlamaktadir:

1. Emniyetsiz Davranislar (Unsafe Acts)

2. Emniyetsiz Davranislara Yol A¢an On Kosullar (Preconditions for Unsafe
Acts)

3. Emniyetsiz Yonetim (Unsafe Supervision)

4. Orgiitsel Etkiler (Organizational Influences)

Her bir tema, igerdigi davranis tipi, baglamsal yonii ve sistem i¢indeki konumuna gore
yukaridaki katmanlardan biriyle eslestirilmistir. Bu diizenleme siireci, yalnizca
tematik kiimeleri yerlestirmekten ibaret olmayip, ayni zamanda HFACS modelinin

cok katmanli hata zinciri yaklagimini da goriiniir hale getirmeyi amaglamstir.
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Ornek olarak:

e “Ihlal” temas1, Emniyetsiz Davranislar diizeyine yerlestirilmistir. Bu diizey,
pilotlarin kasitli ya da kasitsiz sekilde sergiledigi operasyonel hatalar1 kapsar.

e “Fiziksel Faktorler” ve “Teknolojik Cevre” gibi temalar ise genellikle On
Kosullar diizeyinde degerlendirilmistir; ¢iinkii bu tiir hatalar, bireyin iginde
bulundugu fiziksel, psikolojik ya da ¢evresel sartlardan kaynaklanir.

e “Yonetimsel Thlaller”, tipik olarak Emniyetsiz Y6netim diizeyinde yer almakta
olup, yoneticilerin ya da siipervizorlerin yetersiz miidahalesi veya hatali
kararlartyla iligkilendirilmistir.

o “Orgiitsel Iklim” temasi1 ise HFACS modelinin en iist diizeyi olan Orgiitsel
Etkiler altinda siniflandirilmistir. Bu diizeye dahil olan unsurlar, kurum igi
politikalar, prosediir eksiklikleri, egitim stratejileri ve biitce yetersizlikleri gibi

yapisal sorunlar1 kapsamaktadir.

Bu sekilde yapilan sistematik yerlestirme sayesinde, her bir hatanin yalnizca bireysel
performansla sinirl kalmadigi, aksine daha derin sistemsel nedenlerle etkilesim i¢inde
gelistigi agik bigimde ortaya konulmustur. Ayrica bu yapt, HFACS’in temel varsayimi
olan "hatalar zincirleme ve katmanli olarak meydana gelir" anlayisini da
desteklemektedir. Ornegin, bir “karar hatasi” sadece pilotun bireysel hatasi gibi
goriinse de, bu hatanin temelinde yetersiz yonetim (emniyetsiz yonetim) ve orgiitsel

iklim (6rgiitsel etkiler) bulunabilmektedir.

Sonug olarak, diizenleme siireci tematik verilerin sadece siniflandirilmasini degil, ¢ok
katmanli yapisal bir ¢erceve icine yerlestirilmesini de saglamistir. Bu siireg, verilerin
HFACS’e entegre bigcimde yorumlanmasini miimkiin kilarak hem teorik gecerlilik hem

de uygulama tutarlilig1 acisindan arastirmaya biitiinliik kazandirmastir.

e Yorumlama: Tematik yapinin analizinden elde edilen bulgular, kazalarda rol
oynayan insan faktorlerinin sadece bireysel hatalardan ibaret olmadigini,
aksine bu hatalarin arkasinda ¢ogunlukla sistematik ve yonetimsel eksikliklerin
bulundugunu ortaya koyacak bigimde yorumlanmistir. Ornegin, sik tekrarlanan
bir hata tiirii olan “karar hatas1”, bircok vakada yetersiz egitim politikalari,
eksik denetim ve hatal1 gorev atama gibi {ist diizey organizasyonel sorunlarla

baglantili olarak degerlendirilmistir.
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Veri analiz siireci sadece yiizeysel hata tiirlerini tespit etmekle kalmamis; ayni
zamanda bu hatalarin ardindaki sistemsel nedenleri ortaya g¢ikarmayr miimkiin
kilmistir. HFACS modelinin sundugu katmanli yap1 sayesinde, insan faktorleri
kapsamindaki temalarin hem yatay (ayni1 diizeydeki temalar aras1) hem de dikey (farkl
diizeyler arasi) iliskileri analiz edilmis ve bu iliskiler ¢ercevesinde daha kapsamli

¢ikarimlarda bulunulmustur.
2.5. Etik ilkeler

Bu arastirmada kullanilan tiim veriler, Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Ulastirma
Giivenlik Kurulu (NTSB) tarafindan kamuya acik olarak yayimlanan, herkesin
erisimine acik nihai kaza raporlarindan elde edilmistir. S6z konusu raporlar, bireylerin
kimlik bilgilerini icermemekte; yalnizca olaylara iliskin teknik ve operasyonel verileri,
analiz bulgularim1 ve sistemsel degerlendirmeleri kapsamaktadir. Bu nedenle
arastirma, kisisel verilerin korunmasina iliskin herhangi bir risk barindirmadig: gibi,

insan katilimci icermediginden dolay: etik kurul onay1 gerektirmemektedir.

Bununla birlikte, arastirma siirecinde bilimsel arastirma ve yayin etigi ilkelerine

titizlikle uyulmustur. Ozellikle;

e Verilerin 6zgiinliigii korunmus, herhangi bir manipiilasyon veya secici alinti
yapilmamigtir.

o Kodlama ve analiz siirecinde seffaflik esas alinarak, yorumlarda 6znellikten
kacimilmistir.

e Kullanilan her kaynak, atif kurallarina uygun bigimde belirtilmis; intihalden
kaginmak amaciyla tiim metinler orijinal bicimde olusturulmustur.

o HFACS modeli temel alinarak yapilan siniflandirmalar, bilimsel literatiir ile
tutarl bir sekilde yiirtitiilmustiir.

o lkincil veri kullanimi kapsaminda, arastirmanin hem hukuki hem de etik

sorumluluklar1 gozetilmistir.

Aragtirma siireci boyunca veri giivenligi, arastirmaci tarafsizligi, seffaf raporlama ve
akademik diirtistliik ilkeleri temel alinmis, calismanin tiim asamalar1 etik ilkelere

uygun sekilde yiirtitiilmistiir.
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UCUNCU BOLUM
BULGULAR VE TARTISMA

Bu boliimde, 2020-2024 yillar1 arasinda meydana gelen 57 havacilik kazasina ait
veriler, HFACS modelinin dort diizeyine gore analiz edilmistir. Her diizey i¢in yapilan
kodlamalar ayr1 basliklar altinda degerlendirilmis, kazalara yol acan insan faktorleri
farkli kategoriler iizerinden incelenmistir. Kodlamalarin genel dagilimina
bakildiginda, en yiiksek oran %61,8 ile emniyetsiz davraniglara yol acan 6n kosullar
diizeyinde gergeklesmistir. Bunu %16,9 ile emniyetsiz davraniglar, %13,0 ile
emniyetsiz yonetim ve %8,2 ile orgiitsel etkiler izlemistir. Bu dagilim, kazalarin biiyiik
Olciide cevresel, ekip i¢i veya teknolojik kosullar gibi bireysel hatalara zemin
hazirlayan etkenlerden kaynaklandigini gostermektedir. Her diizeyde one c¢ikan

bulgular, ilgili 6rneklerle birlikte asagida aciklanmastir.

HFACS Duzeylerine Gore Genel Kodlama Dagilimi

Dizey 3: Emniyetsiz Yonetim
Dlzey 4: Organizasyonel Etkiler

Dizey 1: Emniyetsiz Davranislar

Diizey 2: On Kosullar

Sekil 12. HFACS Diizeylerine Gore Genel Kodlama Dagilimi
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3.1. Emniyetsiz Davramislar (HFACS Diizey 1)

Bu aragtirmada analiz edilen toplam 57 havacilik kazasi kapsaminda, HFACS
modelinin ilk diizeyi olan Emniyetsiz Davraniglar baslhigi altinda toplam 35 ayr
kodlama yapilmistir. Bu diizey, kazalarin olusumunda dogrudan etkili olan bireysel
davranigsal hatalar1 kapsamakta olup; karar hatalari, yetenek yetersizlikleri, algilama

sorunlar1 ve prosediir ihlalleri gibi kritik insan faktorlerini igermektedir.
Emniyetsiz davranislara iliskin kodlama sonuglari asagida sunulmaktadir:

Tablo 4. HFACS Diizey 1: Emniyetsiz Davraniglarin Frekans ve Yiizde Dagilimi

Kategori Frekans (n) Yiizde (%)
Karar Hatasi 12 34,3%
Algilama Hatas1 11 31,4%
Ihlaller 7 20,0%
Yetenek Hatas1 5 14,3%
Toplam 35 100%

HFACS Duzey 1: Emniyetsiz Davranislar

Yetenek Hatasi

Karar Hatasi

Algllama Hatasi

Sekil 13. HFACS Diizey 1: Emniyetsiz Davranis Tiirlerinin Dagilimi
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Karar Hatalar1 (n=12, 34,3%)

En sik karsilasilan emniyetsiz davranig tiirii karar hatalar1 olmustur. Bu tiir hatalar;
pilotlarin operasyonel karar anlarinda hatali veya eksik degerlendirme yapmalari
sonucu ortaya cikmaktadir. Ornegin; yanlhis piste yaklasma, meteorolojik
degerlendirmeyi goz ard1 ederek ucusa devam etme, tlirbiilans bolgesinden kaginmama
gibi hatalar bu baslik altinda siniflandirilmistir. Karar hatalarmin sik goriilmesi,
Ozellikle durumsal farkindalik ve risk degerlendirme becerilerinin yeterince

gelismemis olabilecegine igaret etmektedir.
Algilama Hatalar1 (n=11, 31,4%)

Ikinci en yaygin davranissal hata tiirii algilama hatalaridir. Bu kategori, ucus ekibinin
dis cevreyi (meteorolojik durum, diger hava araglari, pist durumu) ya da ucgak
sistemlerini yanls algilamast veya yorumlamast sonucu gelisen hatalar
kapsamaktadir. Bu tiir hatalarda siklikla kokpit ekipmanlarinin yanlis yorumlanmasi,
gorsel yanilsamalar, dikkat dagmniklii veya uyaran eksikligi belirleyici rol
oynamaktadir. Bu durum, ucus esnasinda duyusal yiiklenme, bilgi fazlaligi veya

gorsel-isitsel ¢eliskiler gibi faktorlerin etkili oldugunu gdstermektedir.

fhlaller (n=7, 20,0%)

Ucgiincii diizeyde yer alan ihlaller, personelin mevcut kural, prosediir ya da standart
operasyon uygulamalarina bilingli ya da bilingsiz olarak uymamasin1 kapsamaktadir.
Bu ¢alismada HFACS (Human Factors Analysis and Classification System) modeli
cercevesinde gerceklestirilen analizde, ihlaller rutin ve istisnai olarak ayri
kategorilerde ele alinmamas, her iki tiir ihlal birlikte degerlendirilmistir. Kontrol onay1
alinmadan inis yapilmasi, tlirbiilans uyarilarina ragmen kabin i¢inde dolasilmas1 ya da
prosediir dis1 bir yaklasma profilinin uygulanmas: gibi ornekler bu tiir ihlal

davranislarina 6rnek olarak verilebilir.

Eger bu tiir ihlaller zamanla aligkanlik haline gelmisse, bu durum sistemdeki temel
sorunun daha st yonetim diizeylerinde aranmasi gerektigine isaret eder. Zira
aliskanlik héline gelen ihlaller ¢ogu zaman, kurallara uyum gostermeyen yoneticilerin

denetiminde calisan personel tarafindan gerceklestirilmektedir. Havacilik sektoriinde,
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olumsuz hava kosullarina ragmen ucuslarin 1srarla silirdiiriilmesi, bu tiir

kurumsallagsmis ihlallere 6rnek olarak gosterilebilir (Shappell & Wiegmann, 2000).

HFACS modeline dayali analizler, orgiitsel diizeydeki aksakliklar ile kokpit ekibinin
ihlal davranislar1 arasinda anlamli iliskiler oldugunu ortaya koymustur. Ozellikle,
orgiitsel stireclerdeki eksikliklerin varligt durumunda kokpit ekibinin ihlal

gergeklestirme olasiliginin yaklasik {i¢ kat arttig1 belirlenmistir (Donmez, 2018).

Arastirmada yer alan son bes yillik bulgulara gore, ihlal oranlarimin 6nceki yillara
kiyasla kayda deger bir artis gosterdigi gozlemlenmektedir. Bu tiir davranislarin
arkasinda ise siklikla zaman baskisi, asir1 6z giiven ya da orgiitsel kiiltiirde yerlesik

hale gelmis tolerans gibi faktorlerin etkili oldugu goriilmektedir.
Yetenek Hatalar1 (n=5, 14,3%)

En az gozlemlenen kategori olan yetenek hatalari, bireyin bilgi veya beceri diizeyinin
gorev gerekliliklerini karsilamadigr durumlart ifade etmektedir. Bu tiir hatalarda
genellikle yeni veya deneyimsiz personelin karmasik gorevlerde zorlandigi, ugak
sistemlerini yanlis yonettigi ya da beklenmeyen durumlara uygun tepki veremedigi
gorilmiistiir. Bu durum, egitim sistemlerinin yeterliligi, is bas1 gbzlem siirecleri ve

gorevlendirme politikalarinin 6nemini vurgulamaktadir.
Genel Degerlendirme

Bu diizeydeki bulgular, kazalarin 6nemli bir boliimiiniin bireysel hatalardan
kaynaklandigin1 gostermekle birlikte, bu hatalarin ¢ogunun bilissel siire¢ler (karar
verme ve algilama) kaynakli oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica, ihlal gibi daha
sistemli davranis kaliplarimin da dikkate deger oranda bulunmasi, bireysel hatalarin
yalnizca kisisel eksikliklerden degil, ayn1 zamanda 6rgiitsel tutum ve normlardan da

etkilenebilecegine isaret etmektedir.

Bu bulgular, havacilik giivenligi agisindan birey temelli Onlemlerin (egitim,
farkindalik artirma) yani sira, kurumsal diizeyde davranig modellerini etkileyen

faktorlerin de g6z onilinde bulundurulmasi gerektigini gostermektedir.
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3.2. Emniyetsiz Davranislara Yol A¢an Kosullar (HFACS Diizey 2)

Arastirmada analiz edilen 57 havacilik kazasina iliskin toplam 128 kodlama, HFACS
modelinin ikinci diizeyi olan Emniyetsiz Davranislara Yol Acan Kosullar kapsaminda
siiflandirilmigtir. Bu diizeydeki faktorler, emniyetsiz davraniglarin ortaya ¢ikmasina
zemin hazirlayan cevresel, fizyolojik, psikolojik ve ekip i¢i kosullar1 icermektedir.

Kodlama sonuglari asagida sunulmustur:

Tablo 5. HFACS Diizey 2: Emniyetsiz Davraniglara Yol Agan Kosullarin Frekans ve

Yiizde Dagilimi

Alt Kategori Frekans (n) Yiizde (%)
Fiziksel Faktorler 53 41,4%
Teknolojik Cevre 22 17,2%
Zihinsel/Fiziksel Sinirlama 20 15,6%
Kisisel Hazirlik Eksikligi 16 12,5%
CRM Eksikligi 12 9,4%
Zihinsel Durum 4 3,1%
Fizyolojik Durum 1 0,8%
Toplam 128 100%
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HFACS Dlizey 2: Emniyetsiz Davranislara Yol Acan Kosullar

CRM Eksikligi Kisisel Hazirlik Eksikligi

Zihinsel Durum
Fizyolojik Durum

ZihinselfFiziksel Sinirlama

Fiziksel Faktorler
Teknolojik Cevre

Sekil 14. HFACS Diizey 2: Emniyetsiz Davranislara Yol A¢an Kosullarin Dagilimi
Fiziksel Faktorler (n=53, %41,4)

Bu alt kategori, incelenen kazalarda en yiiksek frekansa sahip faktor olarak One
cikmaktadir. Fiziksel faktorler, ugus ortamina iligkin digsal kosullar1 ifade etmekte
olup, analiz edilen olaylarin biiylik ¢ogunlugunda tiirbiilans basat unsur olarak tespit
edilmistir. Tirbiilansin, hem kokpit ekibi hem de kabin personeli agisindan ciddi
oranda kontrol kaybina, yaralanmalara ve ikincil operasyonel hatalara yol actig
goriilmiistiir. Bu durum, ugus emniyetinin yalnizca insan performansina degil, aym
zamanda dis ¢evresel kosullara kars1 alinan 6nlemlerin yeterliligine de bagli oldugunu
gostermektedir. Golding (2000), tiirbiilansin ticari havacilikta miirettebat ve yolcu
yaralanmalarinin en yaygin nedenlerinden biri oldugunu ve operasyonel siirecler

tizerinde ciddi etkiler yarattigini belirtmektedir.

Teknolojik Cevre (n=22, %17,2)

Teknolojik ¢evre kategorisi, ugus esnasinda kullanilan arag, sistem ve sensorlerle ilgili

yetersizlikleri kapsamaktadir. Bu baglamda en sik karsilasilan problem, hava
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radarlarimin tiirbiilans olusturan bulut yapilarin1 ya hi¢ gostermemesi ya da eksik
gostermesi olmustur. Radarin, yalnizca yagis bulutlarii algilayabilmesi, tehlikeli
fakat yagissiz (6rnegin kuru konvektif) tiirbiilans bolgelerinin tespitini giiglestirmekte;
bu durum, ugus ekibinin 6nleyici karar alma kapasitesini sinirlamaktadir. Elde edilen
bulgular, teknolojik sistemlerin algi siirhiliklarinin, 6zellikle ani tiirbiilans gibi

cevresel risklerin dogru sekilde yonetilmesini engelledigini ortaya koymaktadir.
Zihinsel/Fiziksel Sinirlama (n=20, %15,6)

Bu alt kategori, insan performansini sinirlayan bilissel ve fizyolojik kapasite sinirlarini
kapsamaktadir. Calismada analiz edilen kazalarin 6nemli bir boliimiinde, 6zellikle
siddetli tiirbiilans anlarinda ayakta bulunan kabin gorevlilerinin fiziksel olarak
kendilerini koruyamayacak durumda olmalari, bu baslik altinda 6ne ¢ikan temel tema

olmustur.

Bu tiir durumlar, bireyin gorevine iliskin bilgi eksikligi ya da yanlis uygulamalarindan
ziyade, tamamen ¢evresel kosullarin insanin biyomekanik ve refleksif kapasitesini
asan etkileri nedeniyle ortaya g¢ikmaktadir. Ornegin, tiirbiilansin uyar1 siiresinin
olmamasi ya da etkisinin ani baglamasi durumunda, ayakta bulunan kabin personelinin
emniyetli pozisyona gecme ya da kendini sabitleme yoniinde herhangi bir eylem
gerceklestirmesi fiziksel olarak miimkiin olmamaktadir. Bu baglamda ortaya cikan
siirlama, bireysel kontrol alaninin digindadir ve sistemsel agidan insanin dayaniklilig

ve korunabilirligi sorunsali ¢ercevesinde degerlendirilmelidir.

Bu bulgular, havacilik operasyonlarinda yalnizca bireysel hazirlik ya da prosediirel
bilgi yeterliliginin degil, ayn1 zamanda miirettebatin fiziksel giivenligini korumaya
yonelik sistem ve zamanlama diizenlemelerinin de ne denli kritik oldugunu
gostermektedir. Ozellikle inis hazirlik zamanlamasi, tiirbiilans tahmin kapasitesi, uyar1
sistemlerinin yeterliligi gibi unsurlarin goéz ardi edilmesi, insan performansinin
siirlarint asan risk durumlarimi ortaya ¢ikarabilmektedir. Dolayisiyla, bu kategori
altinda degerlendirilen olaylar, insan faktorleri literatiiriinde sik¢a vurgulanan "fiziksel
sinirlhiliklar baglaminda sistemin insana uyumu" ilkesini bir kez daha glindeme

getirmektedir.
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Kisisel Hazirhk Eksikligi (n=16, %12,5)

Bu kategori, miirettebatin ugus 6ncesi veya ugus sirasindaki bireysel hazirlik diizeyinin
yetersizligine isaret etmektedir. Analiz edilen kazalarda, 6zellikle operasyonel brief
eksiklikleri, gilincellenmemis prosediir bilgisi ve yeterince Ongorillemeyen ugus
kosullarina karsi hazirliksizlik &ne ¢ikmustir. Ornegin, bazi durumlarda kabin
memurlarinin tiirbiilans ihtimaline kars1 yeterince bilgilendirilmemesi ya da 6nlem
almadan gorevlerini siirdiirmeleri, hazirliksiz yakalanmalarina ve giivenlik risklerinin
artmasina neden olmustur. Bu durum, bireysel diizeyde hatalarin yalnizca anlik
dikkatsizlikten degil, hazirlik siirecinin yetersizliginden de kaynaklanabilecegini

gostermektedir.
CRM Eksikligi (n=12, %9.,4)

CRM (Crew Resource Management) eksikligi, kokpit ve kabin ekipleri arasindaki
bilgi akisinin zayifligi, gérev paylasiminda belirsizlik ve karar alma siireclerinde
iletisim yetersizligi gibi unsurlari icermektedir. Kodlanan vakalarda, tiirbiilans gibi ani
gelisen durumlarda ekip tiyeleri arasinda koordinasyon eksikligi yasandigi; bunun da

giivenlik kararlarinin zamaninda alinmasini engelledigi gézlemlenmistir.
Zihinsel Durum (n=4, %3,1)

Zihinsel durum bashig altinda, miirettebatin biligsel siireclerini olumsuz etkileyen
stres, anksiyete veya dikkat dagimikligi gibi psikolojik faktorler yer almaktadir. Bu
kategori, frekans agisindan diisiik olsa da, 6zellikle tiirbiilans ve hava kaynakl acil
durumlar sirasinda bu tiir faktorlerin karar siirecine dogrudan etki ettifi bazi

orneklerde agikca gozlemlenmistir.
Fizyolojik Durum (n=1, %0,8)

Nadir gozlemlenen bu kategori, miirettebatin fiziksel saglik durumunun goérev
performansini olumsuz etkiledigi durumlar1 kapsamaktadir. Tek bir olayda, kabin
gorevlisinin ugus sirasinda yasadig ani fiziksel rahatsizlik, hem kendi giivenligini hem

de yolcu giivenligini tehlikeye atabilecek bir risk yaratmaistir.
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Genel Degerlendirme

Emniyetsiz davranislara yol agan kosullar diizeyinde elde edilen bulgular, kazalarin
onemli bir kisminin bireysel hatalardan c¢ok, ¢evresel ve sistemik risk faktorlerinin
etkisiyle olustugunu gostermektedir. Ozellikle tiirbiilans gibi ¢evresel kosullarin
siklikla kodlanmas1 ve buna kars1 radar sistemlerinin yetersizligi, bireyin hata yapma

olasiligini artiran temel digsal riskler olarak one ¢ikmaktadir.

Bu sonuglar, sadece ugucu personelin egitimi ve bireysel yeterliliklerinin degil, aym
zamanda cevresel farkindaligin artirilmasi, teknolojik sistemlerin iyilestirilmesi ve

gorev planlamasinda 6ngoriilebilirligin artirilmasi gerektigine isaret etmektedir.
3.3. Emniyetsiz Yonetim (HFACS Diizey 3)

Bu diizey, emniyetsiz davraniglarin ve 6n kosullarin sistematik olarak énlenememesi
veya yanlis yonlendirilmesi durumlarmi kapsamaktadir. Aragtirma kapsaminda
yapilan 27 kodlama, denetim ve yonetim diizeyindeki eksikliklerin kazalarin
olusumundaki roliinii ortaya koymaktadir. Asagida, her bir alt kategoriye dair bulgular

detaylandirilmistir:

Tablo 6. HFACS Diizey 3: Emniyetsiz Yonetim Faktorlerinin Frekans ve Yiizde

Dagilimi
Kategori n  Yiizde (%)
Uygun Olmayan Operasyon Planlamas1 17 63,0%
Bilinen Problemin Diizeltilmemesi 6 222%
Yetersiz Denetim 4 14,8%
Yonetimsel Thlaller 0 0,0%
Toplam 27 100%
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HFACS Duzey 3: Emniyetsiz Yonetim

Yetersiz Denetim

. . . Bilinen Problemin Duzeltilmemesi
Yonetimsel Ihlaller

63.0%

Uygun Olmayan Operasyon Planlamasi

Sekil 15. HFACS Diizey 3: Emniyetsiz Yonetim Faktorlerinin Dagilimi

Uygun Olmayan Operasyon Planlamasi1 (n=17, %63,0)

Bu kategori, gorev oncesi veya ucgus siirecinde yapilan operasyon planlamalarinin,
riskleri yeterince ongdrmeyen ya da gergekci olmayan bigimde yapilandirilmasindan
kaynaklanan eksiklikleri kapsamaktadir. Kodlanan olaylarin biiyiik ¢ogunlugunda,
planlama siirecinde tiirbiilansli hava sartlarinin g6z ardi edilmesi, alternatif inis
senaryolarinin  olusturulmamasi, gorev saatlerinin operasyonel yorgunlugu
tetikleyecek  bicimde diizenlenmesi gibi  unsurlar 6n plana  ¢ikmustir.
Bu bulgular, havayolu yonetimlerinin operasyonel planlamada yalnizca teknik degil,
ayni zamanda insan performans kapasitesini ve ¢evresel degiskenleri dikkate alan ¢cok

katmanli degerlendirmeler yapmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Bilinen Problemin Diizeltilmesinde Basarisizhik (n=6, %22,2)

Bu kategori, daha 6nce gozlemlenmis veya raporlanmis operasyonel risklerin, sistemli
bicimde giderilmemesi durumlarin1 kapsamaktadir. Analiz edilen kazalarda, ayn1 ucus

rotasinda daha Once bildirilen tiirbiilans uyarilarinin dikkate alinmamasi, teknik
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arizalarla ilgili bakim taleplerinin karsilanmamasi ya da egitimsel zafiyetlerin devam
etmesi gibi durumlar bu baslik altinda yer almistir.
Bu bulgu, organizasyon icinde geri bildirim mekanizmalariin islerliginin sinirh
oldugunu ve O&grenen organizasyon anlayisinin yeterince kurumsallagsmadigini

gostermektedir.
Yetersiz Denetim (n=4, %14,8)

Yetersiz denetim, yoneticilerin gorev atama, performans izleme, egitim siirekliligi ve
prosediirlerin uygulanmasina yonelik kontrol siireclerinde yetersiz kalmasini ifade
etmektedir. Kodlanan olaylarda, miirettebatin yeterlilik durumunun g6z ardi edilerek
ucusa gonderilmesi, egitim dongiilerinin diizensizligi veya riskli hava kosullarina
ragmen ugusun onaylanmasi gibi durumlar gbzlemlenmistir.
Bu sonuglar, yonetim kademesinin yalnizca planlama degil, uygulama ve gozetim

stireclerinde de aktif sorumluluk almasi gerektigini ortaya koymaktadir.
Yonetimsel Thlaller (n=0, %0,0)

Incelenen o6rneklemde, yonetim kademesinin mevcut diizenlemeleri bilerek ve
isteyerek ihlal ettigine dair acik bir bulguya rastlanmamaistir. Ancak bu durum, bu tiir
thlallerin sistematik olarak hi¢ gerceklesmedigini degil; analiz edilen 57 kazada bu tip

durumlara dair yeterli agik veri sunulmadigini gostermektedir.

Incelenen o6rneklemde, yonetim kademesinin mevcut diizenlemeleri bilerek ve
isteyerek ihlal ettigine dair herhangi bir bulguya rastlanmamistir. Bu durum, soz
konusu tiirden ihlallerin analiz edilen kazalarda hi¢ ger¢eklesmedigi anlamina
gelmemekte; daha cok, raporlarda bu tiir davranislari dogrudan ortaya koyacak
nitelikte yeterli veri bulunmadigimi gostermektedir. Dolayisiyla, yonetim diizeyinde
thlal temelli hatalarin %0 oraninda ¢ikmasi, veriye erisim kisitt baglaminda

degerlendirilmelidir.
Genel Degerlendirme

HFACS’in tgiincli diizeyi olan Emniyetsiz YoOnetim baghigi altindaki bulgular,
kazalarin yalnizca operasyonel degil, ayn1 zamanda organizasyonel karar yapilarindaki

zaafiyetlerden de kaynaklanabilecegini ortaya koymaktadir. Ozellikle operasyon
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planlamasinda yapilan stratejik hatalar, ucus ekiplerini riskli ortamlara yonlendirmekte
ve bireysel hata olasiligini artirmaktadir. Bu durum, ugus giivenliginin yalnizca birey
temelli degil, ayn1 zamanda kurumsal gozetim ve stratejik yonetisim diizeyinde de ele

alinmasi gerektigine isaret etmektedir.
3.4. Organizasyonel Etkiler (HFACS Diizey 4)

HFACS modelinin dordiincii diizeyi olan Organizational Influences, bireysel hatalarin
arkasinda yatan sistemsel ve yapisal etkenleri analiz etmeyi amaglamaktadir. Diizey 4
kapsaminda yapilan 17 kodlama, orgiit yapilarinin ve kurumsal politikalarin kazalar

tizerindeki dolayl1 fakat belirleyici etkisini ortaya koymaktadir.

Tablo 7. HFACS Diizey 4: Organizasyonel Etkilerin Frekans ve Yiizde Dagilimi

Kategori n Yiizde (%)
Orgiitsel Siireg 11 64,7%
Kaynak Yonetimi 5  29,4%
Orgiitsel Iklim 1  59%
Toplam 17 100%

HFACS Dulzey 4: Organizasyonel Etkiler

Kaynak Yonetimi

Orgitsel iklim

Orgutsel Streg

Sekil 16. HFACS Diizey 4: Organizasyonel Etkenlerin Dagilimi
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Orgiitsel Siirecler (n=11, %64,7)

Bu alt kategori, kurum i¢i prosediirlerin, politikalarin ve operasyonel standartlarin
yetersizligi veya islevsizligiyle dogrudan iligkilidir. Kodlanan vakalarda, standart
isletim prosediirlerinin yetersiz tanimlanmasi, kriz anlarinda basvurulacak sistemli
uygulamalarin eksikligi ve prosediirlerin saha uygulamalariyla uyumsuzlugu gibi
sorunlar tespit edilmistir. Bu bulgular, 6rgiitlerin yalnizca prosediir tiretmekle degil,
aynt zamanda bu prosediirlerin uygulanabilirligini ve sahadaki karsiligimi da
gozetmekle sorumlu olduklarini ortaya koymaktadir. Ozellikle tiirbiilans gibi
ongoriilemeyen durumlarda kabin ve kokpit prosediirleri arasinda esgiidiim eksikligi

bu baslik altinda sikca karsilasilan bir temadir.
Kaynak Yonetimi (n=5, %29,4)

Kaynak y6netimi, kurumun personel, ekipman, zaman ve finansal kaynaklar1 ne
Ol¢iide etkin ve yeterli bicimde kullandigini sorgulayan bir kategoridir. Kodlanan
olaylarda, Ozellikle yetersiz miirettebat planlamasi, ekipman eksiklikleri ve
operasyonel baski nedeniyle esnekligi sinirli gorev dagilimlari gibi faktorler 6ne
cikmustir.

Bu bulgu, ugus giivenliginin sadece birey temelli yeterliliklerle degil, organizasyonun

sundugu yapisal destek unsurlariyla da dogrudan iliskili oldugunu gostermektedir.
Orgiitsel Iklim (n=1, %5,9)

Bu kategori, kurum kiiltiiri, liderlik anlayisi, emniyet onceligi ve iletisim normlari gibi
yapisal ancak Olglilmesi zor etkenleri igermektedir. Kodlanan tek olayda,
organizasyonun giivenlikten ziyade zamanlama ve performans hedeflerine odaklandig:
bir yOnetim yaklasimi, karar alma siireclerini olumsuz etkilemistir.
Bu durum, kurumsal iklimin operasyonel kararlar iizerindeki dolayli etkisini
gostermesi acisindan dikkate degerdir. Her ne kadar az sayida vakada dogrudan tespit
edilmis olsa da, orgiitsel iklimin uzun vadede giivenlik kiiltiirii olusturmadaki etkisi

yadsinamaz.
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Genel Degerlendirme

HFACS Diizey 4 kapsaminda elde edilen bulgular, havacilik kazalarinin yalnizca
bireysel ya da dogrudan yonetimsel hatalardan degil, kurumun yapisal eksikliklerinden
de kaynaklandigim gostermektedir. Ozellikle orgiitsel siireglerin islevselligi, yani
tiretilen prosediirlerin sahada uygulanabilir olup olmamasi, kazalara dolayli fakat ciddi

katki saglamaktadir.

Bu sonuglar, havayolu isletmelerinde siire¢ tasarimi, kaynak planlamasi ve giivenlik
onceliklendirmesi gibi stratejik yonetim alanlarinin, ucus giivenliginin temel
belirleyicileri arasinda yer aldigim1 ortaya koymaktadir. Bu diizeydeki hatalar,
genellikle bireysel kararlarin 6tesinde, sistemin genel isleyisine dair yapisal sorunlara

isaret etmektedir.
3.5. Kaza Faktorlerinin HFACS Kapsaminda Degerlendirilmesi

Yapilan analizlerde, incelenen 57 kazanin biiyiik ¢cogunlugunda birden fazla nedensel
faktoriin eszamanli olarak etkili oldugu tespit edilmistir. Ornegin, bazi1 kazalarda hem
kokpit kaynakli insan hatalar1 hem de c¢evresel kosullarin olumsuzlugu (6zellikle
tiirbiilans) birlikte rol oynamistir. Inceleme sonucunda; 44 cevresel, 10 kokpit, 8
teknolojik, 3’er kabin, hava trafik kontrol (ATC), operasyonel, yer hizmetleri ve
yonetim, 2 bakim faktorii olmak iizere cok cesitli nedenlerin kazalara katki sagladig
belirlenmistir. Cevresel faktorler arasinda tiirbiilans, en belirgin tekrar eden unsur
olarak one c¢ikmakta; bu da ucus emniyeti agisindan dis kosullarin ne denli kritik
oldugunu gostermektedir. Bulgular, kazalarin tek bir insan hatasina veya sistem
arizasina indirgenemeyecegini; tersine, farkli HFACS diizeylerinde yer alan bircok
faktoriin etkilesim halinde ¢alistigini ortaya koymaktadir. Bu ¢oklu nedenlilik durumu,
HFACS modelinin ¢ok katmanli yapisinin neden 6nemli oldugunu bir kez daha
vurgulamakta; kazalarin 6nlenmesinde biitiinciil ve entegre bir giivenlik yOnetimi

anlayisinin benimsenmesini zorunlu kilmaktadir.
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57 Ugak Kazasinda Belirlenen Kaza Faktorleri

40+

30+

Frekans

10+

Faktdrler

Sekil 17. 57 Ucak Kazasinda Belirlenen Kaza Faktorlerinin Frekans Dagilimi
3.6. Ucus Safhalarina Gore Kaza Dagilimi ve Cevresel Etkenlerle Tliskisi

Yapilan incelemede, 57 kazanin ugus safthalarina gore dagiliminda belirgin bir
yogunlagsma al¢alma safhasinda goriilmiistiir. Alcalma evresi, 27 kez gecerek acik ara
en yiiksek kazaya neden olan satha olurken; bunu seyir (14 kez) ve tirmanis (4 kez)
evreleri takip etmektedir. Ugusun daha az karmasik kabul edilen taksi, park pozisyonu

ve geri itme gibi yer safhalarinda ise gorece sinirl sayida kaza meydana gelmistir.

Bu bulgu, HFACS modelinin ikinci diizeyi olan "On Kosullar" kategorisiyle dogrudan
iliskilidir. Ozellikle cevresel kosullarm —basta tiirbiilans olmak iizere— al¢alma ve
yaklasma gibi ucusun kritik evrelerinde daha sik karsilasildigr bilinmektedir. Alcalma
sirasinda atmosferik istikrarsizliklar, goriis kisitlamalar1 ve trafik yogunlugu gibi
faktorler, pilotlarin karar alma siireglerini dogrudan etkileyerek emniyetsiz
davraniglarin tetikleyicisi haline gelebilmektedir. HFACS'in sistematik yapisi i¢inde
bu satha, g¢evresel faktorlerle insan hatasinin etkilestigi bir risk noktasi olarak

degerlendirilmelidir.

Dolayisiyla, kazalarin yalnizca bireysel hatalardan degil; bu hatalar1 kolaylastiran ucus
baglami ve operasyonel c¢evreden kaynaklandigi sonucuna ulagilmaktadir. Algcalma
sathasindaki bu yogunluk, egitim, prosediir gelistirme ve hava durumu farkindaligi

gibi konularda alana 6zgii nleyici stratejilerin gerekliligine isaret etmektedir.
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Sekil 18. Ucus Sathalarina Gore Kaza Dagilimi
3.7. TARTISMA

Bu arastirma kapsaminda, HFACS modelinin dort diizeyi esas alinarak gergeklestirilen
analizler, havacilik kazalarinin yalnizca bireysel hatalardan degil; cok katmanli, sistem
odakli nedenlerden kaynaklandigin1 ortaya koymaktadir. Bulgular, bireysel
davraniglarin ¢ogu zaman kazalarin son halkasin1 olusturdugunu; bu davranislara
zemin hazirlayan cevresel, yonetsel ve orgiitsel faktorlerin ise olaylarin olusum

stirecinde belirleyici rol oynadigini gostermektedir.

Bu cok katmanli yapiyr aciklamak adma Reason’in Isvigre Peynir Modeli ile
karsilastinlldiginda, kazalarin  genellikle tek bir hatadan degil, savunma
katmanlarindaki (organizasyonel, yonetsel, c¢evresel) eszamanli zafiyetlerden
kaynaklandig1 goriilmektedir (Reason, 1997). Her bir HFACS diizeyinde saptanan
eksiklikler, bu savunma katmanlarinin delinmesine neden olarak, nihai olarak bireysel

hatalarin sonu¢ dogurmasina yol agmaktadir.

Ayrica, kazalarin ylizeyde raporlanan nedenlerin Gtesinde daha derin sistemsel
problemlere dayandigi disiiniildiigiinde, Dekker’in (2002) vurguladigi “Buz Dagi
Metaforu” kavramsallagtirmas1 da onem kazanmaktadir. Goriinen bireysel hatalar

yalnizca buz daginin ucu niteliginde olup, altinda yatan organizasyonel, kiiltiirel ve
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yonetsel eksiklikler ¢cogu zaman raporlanmamakta ya da fark edilmemektedir. Bu
durum, rapor kisithiligmma bagl olarak, kazalarin nedenlerinin biitiinciil sekilde

degerlendirilememesine yol acabilmektedir.

Arastirma kapsaminda elde edilen bulgular dogrultusunda, 6n kosullar diizeyi,
kazalarin olusum siirecinde en belirleyici faktdrler arasinda 6ne ¢ikmaktadir. HFACS
sistematigi icerisinde, ¢evresel kosullar, insan-makine arayiizleri, ekip dinamikleri ve
bireysel performans smirliliklar1 gibi degiskenlerin bir araya geldigi bu diizeyin,
kazalarin yaklasik %61,8’ine etki ettigi tespit edilmistir. Bu bulgu, Shappell ve
Wiegmann (2000) tarafindan gelistirilen HFACS ¢ercevesinde 6n kosullarin, sistemik
riskleri barindiran ve bireysel hatalar1 sekillendiren temel ortam oldugunu belirten

yaklagim ile tutarlidir.

Emniyetsiz Davramslar Diizeyi

Arastirma kapsaminda elde edilen veriler, emniyetsiz davraniglar diizeyinde en sik
karsilagilan faktorlerin karar ve algilama hatalar1 oldugunu ortaya koymustur.
Tiirbiilanslt bolgelerden kaginmama, yanlis piste yaklagsma gibi karar hatalari,
durumsal farkindalik eksikligiyle iliskilendirilmistir. Algilama hatalarinda ise dikkat
daginiklig1 ve kokpit gostergelerinin yanlis yorumlanmasi gibi biligsel hatalar 6n plana

cikmaktadir.

Bu sonuglar, Endsley’in (1995) durumsal farkindalik modeli ile biiyiik ol¢iide
ortismektedir. Benzer sekilde, Demirhan (2024) tarafindan yapilan caligmada
incelenen kazalarin %60’ 1nda karar hatalar1 ve %45’inde algilama hatalarinin tespit
edildigi belirtilmistir. Bu oranlar, bu caligmada ulasilan oranlarla paralellik
gostermektedir. Donmez (2018) de HFACS temelli analizinde, bilissel yiikiin ve bilgi
akisinin pilotlarin karar alma siirecleri tizerindeki etkisine vurgu yaparak, algilama ve

degerlendirme hatalarinin olaylarin baslica nedenlerinden biri oldugunu ifade etmistir.

Tamer (2021) tarafindan Tenerife Ucgak Kazasi’na iliskin yapilan analizde, karar
hatalarinin yani1 sira iletisim eksikligi ve zaman baskisinin da pilot davraniglar
tizerinde belirleyici oldugu ifade edilmistir. Bu durum, ¢alismamizda stres ve dikkat

boliinmesi gibi etkenlerin vurgulanmasi ile uyumludur.
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On Kosullar Diizeyi

Calisma bulgularina gore, 6n kosullar diizeyi en yogun kodlamalarin gergeklestigi
diizey olmus ve c¢evresel faktorlerin etkisi agik bicimde gézlemlenmistir. Tirbiilans,
radar yetersizlikleri, kokpit kosullart gibi ¢evresel baskilar, bireysel hatalarin temel
hazirlayicist olarak 6ne ¢ikmustir. Ozellikle tiirbiilans esnasinda ayakta bulunan kabin
gorevlilerinin yaralanmalari, sistemin bu durumlar1 6ngérmekte ve Onlemek iizere

yeterli onlemler gelistiremedigini gostermektedir.

Bu bulgular, Reason’1n Isvi¢re Peyniri Modeli’nde belirtilen savunma katmanlarinin
eksikligiyle ortiismektedir. Donmez (2018), benzer sekilde kuru tiirbiilans gibi tahmin
edilemeyen kosullarin, pilotlarin hatali kararlar almalarima neden oldugunu
vurgulamistir. Ayrica radarlarin sadece yagisli hava kiitlelerini gdsterebilmesi
nedeniyle kuru tiirbiilansin algilanamamasi, teknolojik sinirlhiliklarin karar siireglerini

olumsuz etkiledigini géstermektedir.

Demirhan (2024) calismasinda, gevresel faktorlerin kazalarin %40’inda dogrudan
etkili oldugu ifade edilmistir. Bu oran, bu arastirmanin sonuglari ile tutarlilik
gostermekte olup, ucus ortamindaki dissal kosullarin kazalarin olusumunda kritik rol

oynadigini ortaya koymaktadir.
Emniyetsiz Yonetim Diizeyi

Bu diizeyde elde edilen bulgular, ugus operasyonlarimin planlama asamasindaki
stratejik eksikliklerin kazalara zemin hazirladigim gostermektedir. Tirbiilans
raporlarinin yeterince dikkate alinmamasi, alternatif senaryolarin gelistirilmemesi ve
bilinen problemlerin diizeltilmemesi gibi unsurlar, yonetimsel diizeyde 6nemli agiklar

oldugunu ortaya koymustur.

ICAO’nun (2021) Safety Management Manual’inda vurgulanan “proaktif giivenlik
yonetimi” ilkeleri ile bu bulgular arasinda belirgin bir ¢eliski oldugu goriilmektedir.
Donmez (2018), yonetimsel eksikliklerin dogrudan bireysel hatalara neden
olabilecegini, yonetim kaynakli ihlallerin emniyetsiz davranislarla iligkili oldugunu
istatistiksel olarak ortaya koymustur. Benzer bigcimde Demirhan (2024) ¢aligmasinda

da kazalarin yaklasik %30’unda yonetimsel faktorlerin rol oynadig bildirilmistir.
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Bu bulgular, yonetimin giivenlik kiiltiiriinii yapilandirmadaki yetersizligini ve emniyet
stireclerini sistematik bir bi¢gimde izlemede eksiklik oldugunu ortaya koymakta,
dolayisiyla kazalarin yalnizca operasyonel degil, stratejik birer problem oldugunu

diistindiirmektedir.
Organizasyonel Etkiler Diizeyi

Organizasyonel diizeyde tespit edilen en Onemli sorun, prosediirlerin
uygulanabilirligindeki eksiklik ve kaynak yoOnetimindeki yetersizliktir. Emniyet
prosediirlerinin yalnizca var olmasi degil, personel tarafindan anlasilmasi ve
uygulanabilir olmas1 gerekmektedir. Ayrica zaman, ekipman ve personel

planlamasindaki aksakliklarin da bireysel hatalara zemin hazirladig: tespit edilmistir.

Tamer (2021), Tenerife kazasi analizinde organizasyonel diizeydeki iletisim ve otorite
problemlerinin dogrudan kazaya etkisi oldugunu belirtmistir. Bu bulgu, bu
calismadaki orgiitsel iklim ve siire¢ eksikliklerini desteklemektedir. Dénmez (2018)
de organizasyonel eksikliklerin dogrudan “planlanmis uygun olmayan operasyonlar”

ile baglantili oldugunu ifade etmistir.

Bu diizeyde elde edilen bulgular, havacilik emniyetinin bireysel becerilerin 6tesinde

kurumsal yapilarin isleyisine bagli oldugunu gostermektedir.
Genel Degerlendirme

Incelenen raporlardan anlasilmaktadir ki, kazalarda etkili olan faktdrlerin yaklasik
%61,8°’1 6n kosullar diizeyinde, yani c¢evresel ve sistem kaynakli etkenlerde
yogunlasmaktadir. Bu kapsamda, fiziksel ¢evre faktorleri arasinda tlirbiilansin 6nemli
bir yer tuttugu goriilmektedir. Tiirbiilans, pilotlarin ucus sirasinda karsilastigi ani ve
beklenmedik hava hareketleri nedeniyle dikkat ve karar alma siireclerini olumsuz
etkileyebilmekte; bu durum, pilotlarin durumsal farkindaligin1 azaltarak hata yapma
riskini artirmakta ve ekip kaynak yonetimi (CRM) siireglerinde iletisim ile
koordinasyon sorunlarina yol acabilmektedir. Boylece tiirbiilans gibi ¢evresel etkenler,
bireysel performansi dogrudan etkilemesinin yani sira, dolayli yoldan ekip ici
etkilesimi zayiflatarak havacilik giivenligi agisindan kritik riskler olusturdugu ortaya

cikmaktadir. Bu nedenle, sadece bireysel becerilerin gelistirilmesi degil, insan-
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makine-orgiit etkilesimini biitiinciil olarak ele alan sistem yaklagimlari, havacilik

emniyetinin temel tagini olusturmaktadir.

Bu baglamda, HFACS modeli ile gerceklestirilen ¢alismalar, kazalarin sistematik
analizinde etkili sonuglar vermektedir. Ornegin, Avci ve Ercan (2022) tarafindan
2003-2017 yillar1 arasinda gergeklesen 59 Tiirk sivil havacilik kazasinda, ekip kaynak
yonetimi sorunlarinin %41,4 oraninda belirleyici oldugu ortaya konulmustur. Ekip i¢i
iletisim ve koordinasyon eksikliklerinin, havacilik giivenliginde ciddi zafiyetlere yol

actig1 bu galisma ile dogrulanmustir.

Benzer sekilde, Giimiis ve Kili¢ (2020) 2015-2020 yillar1 arasinda gerceklesen 30
ticari gece ucusu kazasinda insan faktorlerini incelediklerinde; fiziksel g¢evrenin
%63,33, yetenek hatalarinin %33,33, karar hatalarinin %26,66 ve teknolojik ¢evrenin
%13,3 oraninda etkili oldugunu belirlemislerdir. Bu bulgular, 6zellikle gece
ucuslarinda ¢evresel kosullarin ve insan becerilerinin kazalar tizerindeki etkisini

gostermektedir.

Gilindogdu ve Kili¢ (2020) tarafindan 2010-2020 yillar1 arasinda meydana gelen 15
hava kargo ucagi kazasinda yapilan incelemede ise, yetenek hatalarmin %53.3,
yetersiz yonetimin %46,66, teknolojik ¢cevrenin %40, karar hatalarinin %33,3, fiziksel
cevrenin %33,3 ve orgiitsel siireclerin %33,3 oraninda kazalarda etkili oldugu tespit
edilmistir. Bu sonuglar, hem bireysel yeteneklerin hem de yonetimsel ve teknolojik

faktorlerin kazalarda belirleyici oldugunu ortaya koymaktadir.

Ayrica, Donmez (2018) tarafindan 2000-2016 yillar1 arasinda ABD’de gerceklesen
324 ucak kazasi ilizerinde yapilan arastirma, yetenek hatalarmin %90, kisisel
faktorlerin %79, karar hatalarinin %62, ¢cevresel faktorlerin %52 ve orgiitsel siireclerin
%35 oraninda kazalarda etkili oldugunu gostermistir. Bu veriler, insan faktorlerinin
cok boyutlu yapisinin havacilik giivenliginde ne denli 6nemli oldugunu net bir sekilde

ortaya koymaktadir.

Algilama hatalarinin %39 oraninda kazalarda etkili olmasi, personelin durumsal
farkindalik yeteneklerinin gelistirilmesi gerekliligine isaret ederken, c¢evresel

faktorlerin %29,2 oraninda etkisi hava kosullar1 ve dissal etkenlerin kazalarin
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olusumundaki roliinii vurgulamaktadir. Ozellikle yorgunluk gibi insan faktdrlerine

bagli riskler, havacilik sektdriinde giivenligin saglanmasinda kritik 6neme sahiptir.

Sonug olarak, ekip dinamikleri, algilama yetenekleri, ¢evresel kosullar ve yonetim
stireglerinin iyilestirilmesi, havacilik kazalarinin 6nlenmesinde odaklanilmasi gereken

temel alanlar olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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DORDUNCU BOLUM
SONUC VE ONERILER

Bu c¢alisma, 2020-2024 yillar1 arasinda belirlenen 57 havacilik kazasinin Insan
Faktorleri Analiz ve Smiflandirma Sistemi (HFACS) ¢ercevesinde incelenmesiyle
gergeklestirilmistir. Calismanin temel amaci, havacilik kazalarinin yalnizca bireysel
hatalardan m1 kaynaklandigini, yoksa bu hatalarin sistemsel, ¢evresel ve Orgiitsel

faktorlerle iligkisinin bulunup bulunmadigini ortaya koymaktir.

HFACS’in dort diizeyi esas alinarak yapilan toplam 207 kodlama sonucunda, kazalarin
tekil hatalardan ¢ok daha genis ve cok katmanli bir sistemsel yapi igerisinde
degerlendirilmesi gerektigi ortaya ¢ikmistir. Emniyetsiz davranislar diizeyinde en sik
karsilagilan hata tiirlerinin karar ve algi hatalari oldugu; emniyetsiz 6n kosullar
diizeyinde ise oOzellikle tiirbiilans gibi fiziksel ¢evre faktorlerinin 6ne c¢iktigi
goriilmiistiir. Yonetim diizeyinde planlama ve uygulama eksiklikleri, organizasyonel

diizeyde ise kaynak dagilimi ve emniyet kiiltiirii ile ilgili sorunlar dikkat ¢ekmektedir.

Calismamizda elde edilen bulgular literatiir ile genel olarak uyumlu olmakla birlikte,
ozellikle orta ve siddetli tiirbiilans kosullarinin kabin ekipleri {izerinde olusturdugu
risklerin belirginlesmesi yoniiyle literatiire ek bir katki sundugu degerlendirilmektedir.
Ayrica, HFACS modelinin dort diizeyi arasinda acik iliskiler kurulmamakla birlikte,

diizeyler arasinda nedensel baglarin kurulabilecegine dair bulgular dikkat ¢ekicidir.
Bu baglamda, calismamizin bulgularina dayanarak asagidaki oneriler gelistirilmistir:

1. Tirbiilans kaynakli risklerin degerlendirilmesi, emniyetsiz 6n kosullar
diizeyinde 6n plana ¢ikmustir. Ozellikle kabin ekibinin etkilenme diizeyi goz
Oniline alindiginda, bu tiir ¢evresel kosullarin operasyonel planlamada daha
belirleyici hale gelmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Ancak bu ¢alismada radar
sistemlerinin teknik yeterliligi 6zel olarak incelenmemistir.

2. Inis dncesi kabin hazirlik siireglerinin, sabit prosediirler yerine tiirbiilans ve
benzeri meteorolojik kosullara gore esnetilebilmesi yoniinde degerlendirmeler
yapilabilir.

3. Yonetimsel planlama siireclerinde, personel yorgunlugu, ekipman yeterliligi ve
cevresel kosullar gibi faktorlerin daha biitlinciil bicimde ele alinmasi

79



gerekmektedir. Calismada bu faktorlerin g6z ardi edilmesinin kazalara dolayli
katki sundugu gozlemlenmistir.

4. Organizasyonel diizeyde, emniyet kiiltlirii ve kaynak dagilimi konularinda
uygulama ile prosediirler arasinda farkliliklar tespit edilmistir. Bu durum,
uygulayict gorlslerinin karar alma siireglerine daha fazla yansitilmasi
gerektigini gostermektedir.

5. Akademik g¢alismalar agisindan, HFACS diizeylerinin yalnizca ayr1 ayri ele
alinmasi degil, ayn1 zamanda bu diizeylerin birbirleri {izerindeki etkilerinin de
olciilmesi onerilmektedir. Ornegin, emniyetsiz yonetim uygulamalarinin
emniyetsiz davraniglara ne Slgiide etki ettiginin belirlenmesi, daha islevsel
miidahale stratejileri gelistirilmesine katki saglayabilir.

6. Bu calisma, yalnizca 2020-2024 yillar1 arasinda belirlenen 57 kazayla ve
belirli bir bolgeyle sinirhidir. Gelecek arastirmalarda farkli iilkeler veya
havayolu sirketleri karsilastirmali olarak ele alinarak bulgularin

genellenebilirligi artirilabilir.

Bu ¢alisma, havacilik kazalarinin kokeninde yalnizca bireysel hatalarin degil; ¢evresel
etkenler, yetersiz planlama ile kaynak dagilimi ve zayif emniyet kiiltiirii gibi orgiitsel-
yonetsel eksikliklerin birlikte rol oynadigini ortaya koymustur. HFACS kodlamalari,
karar verme ve algi hatalariin 6n plana ¢iktigin1 ancak bu hatalarin ¢ogunlukla s6z
konusu c¢evresel ve sistemsel baskilar tarafindan tetiklendigini gdstermistir.
Dolayisiyla havacilik emniyeti yalnizca bireysel hatalarin azaltilmasiyla degil,
sistemin tiim bilesenlerinin birbirleriyle olan etkilesimiyle birlikte ele alinmasiyla
gelistirilebilir. Bu dogrultuda, havacilik emniyetinin siirdiiriilebilir sekilde
gelistirilebilmesi, insan, organizasyon ve ¢evresel faktorlerin karsilikli etkilesimini

esas alan sistem odakli yaklagimlarin benimsenmesini gerektirmektedir.
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