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KAZALARI VE OLAYLARI
ARASTIRMA

Isverenler, Sendikalar, Is Yeri Giivenlik Temsilcileri ve Ts Giivenligi
Uzmanlari icin El Kitabi

Her yil insanlar igyerinde Olmekte vya da
yaralanmaktadir. Isle ilgili kazalar ve hastaliklar
nedeniyle yilda 40 milyondan fazla is giinii kaybi
yasanmaktadir. Bu el kitab1 kuruluslara neyin yanlig
gittigini bulma firsat1 saglar. Yasanan hatalardan ders
cikararak gerekli onlemleri almak, gelecekteki kazalari

azaltabilir hatta 6nleyebilir.

Bu el kitab1 bir kilavuz gibi adim adim, tiim kuruluslara,
ozellikle de kiiciik isletmelere, kendi saglik ve giivenlik
aragtirmalarini ytriitmekte yardimci olacaktir. Kaza ve
olaylarin arastirilmasi, neden arastirma yapmaniz

gerektigini agiklar ve siirecin her adiminda size yol

gosterir:

HSG245, Yaymn Yih 2004 Birinci adim: Bilgilerin toplanmast
Ikinci adim: Bilginin analiz edilmesi
Uciincii adim: Risk kontrol énlemlerinin belirlenmesi

Dordiincii adim: Eylem plani ve planin uygulanmasi
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Riski Azaltmak ve Calisanlar1 Korumak

Son rakamlar, her yil ortalama 250 calisanin ve serbest meslek sahibinin igsyerinde meydana
gelen kazalar neticesinde oldiigiinii gdstermektedir.! 150.000°den fazla calisan agir
yaralanmalara veya {ii¢ giinden fazla is giinii kaybina neden olan yaralanmalara maruz
kalmaktadir. 2.3 milyondan fazla saglik sorunu; isten kaynaklanmakta veya is nedeniyle daha
da kétilye gitmektedir?. Isgiicli Anketine gore,’ isle ilgili yaralanmalar ve hastaliklar nedeniyle

40 milyon is giinii kayb1 yasanmakta ve bu da 2,5 milyar sterline mal olmaktadir.*
"Is giivenliginin pahal1 oldugunu diisiiniiyorsaniz, bir de kazay1 goriin" Easy Group Baskani

Stiphesiz, is kazalarin1 ve meslek hastaliklarini azaltmak i¢in gecerli mali sebepler vardir.
Maliyet hesaplamalari, bir isletmenin sigortaya harcamadigi her 1 sterlinin, sigortasiz

maliyetlerde 8 ila 36 sterlin arasinda kayba yol acabilecegini gostermektedir.*

Ayni kazalar igyerinde tekrar tekrar meydana gelmekte, calisanlar ve ailelerine kadar uzayip
giden bir ac1 ve sikintiya neden olmaktadir. Isle ilgili kazalarin ve olaylarin arastirilmas1 ve
analizi, saglik ve giivenlik yOnetiminin 6nemli bir parcasini olusturur. Bununla birlikte,
kazalardan ve olaylardan ders ¢ikarmak, kazalar1 ve olaylari 6nlemenin merkezinde yer alir.
Isyerlerinde nelerin yanls oldugu belirlenmeli ve bunlari diizeltmek igin yapict adimlar

atilmalidir. Bu rehber size bunu nasil yapacaginizi gosterecektir.

Kendi saglik ve giivenlik arastirmalarimizi yiiriitmek, size is faaliyetlerinizle ilgili riskler
hakkinda daha derin bir anlayis saglayacaktir. Bireyleri suclamak nihayetinde bir kazang
saglamayacagi gibi aksine is kazalarinin ve meslek hastaliklarinin kaginilmaz oldugu kanisinin
da devam etmesine neden olur. Uzerinde iyice diisiiniilmiis risk kontrol onlemleri, yeterli
denetim, izleme ile etkili yonetim (risk yonetim sistemi) is faaliyetlerinizin giivenli olmasini
saglayacaktir. Saglik ve giivenlik arastirmalari, risk yOnetimi sisteminizi gelistirmek ve

iyilestirmek i¢in dnemli bir aragtir.

Etkili bir arastirma, bilgi toplama, derleme ve analize yonelik sistemli ve yapilandirilmis bir
yaklagim gerektirir. Arastirmanin bulgulari, kazanin veya olayin tekrar olmasini énlemek ve
genel risk yonetiminizi iyilestirmek i¢in hazirlanacak eylem planinin temelini olusturacaktir.
Bulgulariniz, risk degerlendirmelerinizde gézden gecirilmesi gereken kisimlara da isaret
edecektir. Risk degerlendirmesi/ degerlendirmeleriyle olan bu baglant1i ise yasal bir

yiikiimliiliiktiir.>
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Bu rehber, bir kaza veya olayin neden meydana geldigini tespit etmek ve tekrarlanmasini
onlemek adina gereken adimlar1 belirlemek i¢in sistematik bir yaklasim benimsemenize

yardime1 olacaktir.




VENLIGI
RLUGU

“Sekil 3. Istenmeyen
Durum

Arastirma Dilini Anlamak

Bu kilavuzda belli anahtar kelimeler ve ifadeler diizenli olarak
kullanilacaktir.

"Olumsuz olay" sunlari igerir:

= kaza: yaralanma veya sagligin bozulmasina neden olan olay;
= olay:

e ramak Kkala: =zarara neden olmamakla birlikte
yaralanmaya veya sagligin bozulmasma neden olma
potansiyeline sahip olay. (Bu kilavuzda, ramak kala
terimi tehlikeli olaylar1 da kapsayacak sekilde ele
alinacaktir);

e istenmeyen durum: yaralanma veya sagligin
bozulmasina neden olma potansiyeline sahip bir dizi
kosul veya durum, (6rnegin; agir hastalarla egitimsiz

hemsireler ilgilenmesi.)

Tehlikeli olay: Yaralanmalarin, Hastaliklarin ve Tehlikeli Olaylarin
Rapor Edilmesi Yonetmeligi (RIDDOR,1995)’nde; rapor edilebilir

bir dizi spesifik, olumsuz olaydan biri olarak tanimlanmastir.

Tehlike: meslek hastaligi ve yaralanma dahil, zarar verme
potansiyeli; miilke, tesise, lirlinlere veya c¢evreye hasar verme

potansiyeli, liretim kayb1 veya yiikiimliiliik artis1 potansiyeli.

Dogrudan neden: Bir olumsuz olayin meydana gelmesinin en agik
nedeni, Ornegin; korkulugun eksik olmasi, c¢alisanin ayaginin
kaymasi vb. Herhangi bir olumsuz olayda tanimlanan birden fazla

dogrudan neden olabilir.
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Sonug:

oliimlii: ise bagh 6liim;
agir yaralanma / hastalik: (RIDDOR, Cizelge 1'de tanmimlandigi gibi), kiriklar
(parmaklar veya ayak parmaklari hari¢), amputasyonlar, gérme kaybi, gozde yanik veya
delici yaralanma, bilin¢ kaybina neden olan herhangi bir yaralanma veya akut hastaliklar,
resiisitasyon (hayata dondiirme) gerektiren veya 24 saatten fazla hastanede kalmay1
gerektiren durumlar1 igermektedir.
ciddi yaralanma / hastalik: etkilenen kisinin rutin isini art arda {i¢ giinden fazla
yapamayacak durumda olmasina sebep olan yaralanmalar;
hafif yaralanma: yarali kisinin {i¢ giinden daha az bir siire rutin isini yapamayacak
halde olmasina sebep olan diger tiim yaralanmalar;
yalnizca hasar: mal, ekipman, ¢evre veya iiretim kayiplari. (Bu rehber yalnizca

calisanlara zarar verme potansiyeli olan olaylarla ilgilidir.)

Olumsuz bir olayin tekrar meydana gelme olasihigi:

kesin: tekrar ve yakinda olacak;

biiyiik ihtimalle: tekrarlanacak (ancak her giin yasanan bir olay olarak degil);
olas/miimkiin: zaman zaman tekrarlanabilir;

pek olas/miimkiin goriinmeyen: yakin gelecekte tekrarlanmasi beklenmiyor;

nadir: bir daha gergeklesmesi beklenmeyecek kadar diisiik bir ihtimal.

Risk: Risk seviyesi, belirli bir istenmeyen olayin meydana gelme olasiligi ile sonuglarinin
siddetinin birlesiminden belirlenir (yani ne siklikla meydana gelebilir? , kag kisi etkilenebilir? ve

olas1 yaralanmalar ve saglik etkileri ne kadar kotii olabilir?)

Risk kontrol énlemleri: Isyerinde alinan 6nlemler riski kabul edilebilir bir diizeye indirebiliyor

mu?

Kok neden: Diger tiim nedenlerin veya arizalarin/hatalarin kaynagi olan bir baslangic olay1 veya

ariza/hata. Kok nedenler, genellikle yonetim, planlama veya organizasyonel basarisizliklardir.

Altta yatan neden: Olumsuz bir olayin meydana gelmesinin daha az belirgin olan 'sistemsel'
veya 'organizasyonel' nedeni, 6rnegin, denet¢ilerin makineyi devreye almadan 6nce yapmasi
gereken kontrolleri yapmamasi,; tehlike, uygun ve yeterli bir risk degerlendirmesi yoluyla

yeterince degerlendirilmemis olmasi; iiretim baskisinin ¢ok fazla olmasi gibi.
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Olumsuz Olaylarin Nedenleri

Olumsuz olaylarin bir¢ok nedeni vardir. Kotili sans gibi goriinen bir durum (yanlis zamanda
yanlis yerde olmak), analiz edildiginde, neredeyse kaginilmaz olarak olumsuz bir olaya yol agan

ariza veya hatalar zinciri olarak goriilebilir (Bu genellikle Domino etkisi olarak bilinir).
Bu nedenler soyle siniflandirilabilir:
e Dogrudan nedenler: yaralanmaya veya hastaliga neden olan unsur (bigak, cisim, toz vb.)

e Altta yatan nedenler: gilivensiz davranislar ve giivensiz durumlar (muhafazanin

kaldirilmis olmasi, havalandirmanin kapatilmig olmasi vb.)

e Kok nedenler: diger ariza veya hatalarin gelismesine neden olan ariza/hata; genellikle
ilgili olumsuz olayla zaman ve mekan olarak dogrudan ilgili degildir (egitim ve
yetkinlik ihtiyag¢larinin belirlenmemesi, risk degerlendirmede diisiik dncelik verilmesi

vb.)

Olumsuz olaylar1 engellemek i¢in dogrudan, altta yatan ve kdk nedenler i¢in etkin risk kontrol

onlemleri saglanmasi gerekmektedir.

Sekil 4. Domino Dizilimi

NOT: Her bir domino tas1 olumsuz olaylara neden olacak sekilde diger ariza ve hatalarla

birlesen bir ariza veya hatay1 temsil eder. Dogrudan neden olan B ile bas etmek sadece onun
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gerceklesmesini engelleyecektir. Tiim nedenleri 6zellikle de kok nedenleri (A) halletmek,

bir¢ok farkli olumsuz olay1 engelleyebilecektir.

Neden Arastirma Yapilmahdir?

Tiim isyerlerinde tehlikeler mevcuttur; risk kontrol 6nlemleri kazalar1 ve hastaliklar1 6nlemek

amaciyla riskleri kabul edilebilir seviyelere indirgemek tizere uygulanir.

Bir olumsuz olayin gerceklesmesi mevcut risk kontrol 6nlemlerinin yeterli olmadigina isaret

eder.

Ramak kalalardan ders ¢ikarmak yliksek maliyetli kazalarin oniine gegebilir (hem Clapham
Kavsagi tren kazasi1 hem de Herald of Free Enterprise vapuru alabora kazasi, yOnetimin
sistemde daha onceki arizalar1 fark edememesi ve gerekli adimlar1 atamamasina birer 6rnektir).

Olumsuz olaylar1 bircok nedenden 6tiirii arastirmaniz gerekir.

Yasal nedenler:

e Kurulusunuzu yasalara uygun olarak islettiginize emin olmak icin Isyerinde Saglik ve
Giivenlik Yonetimi Yonetmeligi 1999 (Management of Health and Safety at Work,
1999) Madde 5 isverenlerin saglik ve giivenlik diizenlemelerini planlamasini, organize
etmesini, kontrol etmesi, izlemesini ve gdzden gecirmesini gerektirir. Saglik ve

giivenlik ile ilgili arastirmalar bu siirecin 6nemli bir pargasini olusturmaktadir.

e Hukuki dava iizerine Woolf Raporu’nun ardindan kanuni iglemleri géz oniine alarak bir
kazanin gerceklesmesinde etkiye sahip tiim durumlar1 kazada zarar goren tiim taraflara
tamamen ve eksiksiz bi¢imde aciklamaniz gerekmektedir. Dava edilme korkusu
arastirma yapmamanin daha iyi olabilecegini diisiindiirse de neyin yanlis gittigini
bilmeden iyilestirme yapamazsiniz! Bir kazayr kapsamli bir sekilde incelemis
oldugunuz ve tekrarini engellemek igin gerekli dnlemleri aldiginiz gercegi yargiya is
saghigr ve giivenligine karsi olumlu bir yaklasima sahip oldugunuzu gosterecektir.
Arastirmanizin bulgular1 ise herhangi bir talep veya tazminat durumunda

sigortacilariniz i¢in kritik bilgiler saglayacaktir.
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Arastirmadan edinilen bilgi ve kazanimlar:

e Nelerin neden yanlis gittigine dair kavrayis

e C(Calisanlarin sagliklarini etkileyebilecek maddelere veya durumlara maruz kalma

yollarinin anlagilmasi

e Gergekte nelerin yagandigina ve iglerin nasil yapildigina dair gergek bir anlik goriintii
(calisanlar islerini kolaylastirmak ve hizlandirmak i¢in kestirme yollar bulabilir veya

kurallar1 hige sayabilir. Boyle durumlardan haberdar olmaniz gerekir.)

e Gelecekte risk yoOnetiminizi iyilestirmenize ve kurulusunuzun diger bdliimlerine
uygulanabilecek dersler c¢ikarmaniza olanak saglayacak sekilde, risk kontrol

yonteminizdeki eksiklikleri tespit etmek.

Arastirmanin faydalar::

e Benzer olumsuz olaylarin engellenmesi. Ciddi bir kaza olmas1 durumunda, daha 6nceki

uyarilar dikkate almadiginiz takdirde yetkili merciler sert/kat1 bir tavir takinacaktir.

o Duraksama, durma, kagirilan siparisler, ceza ve kamu davalarinin maliyetleri gibi

konulardan o6tiirti isletme kayiplarinin engellenmesi

e (alisanlarin tatmin diizeyi ve is saghigi ve giivenliine yonelik tutumunda gelisme.
Calisanlar karar siire¢lerine dahil edildiklerinde yeni giivenlik ©nlemlerinin
oturtulmasinda is birligine daha hazir olur ve sorunlarin etkin sekilde ¢oziildiiglinii

gorebilir.
e Gelistirilen yonetimsel beceriler kurulusun diger alanlarinda da uygulanmaya hazir olur.

Kazalarin arastirilmasi gerektigi arglimani oldukga acik olsa da, ramak kalalar1 ve istenmeyen
durumlar1 aragtirmanin gerekliligi o kadar acik olmayabilir. Ancak ramak kalalart ve
istenmeyen durumlari arastirmak kazalar arastirmak kadar yararlidir ve kazalar1 aragtirmaktan

cok daha kolaydir.

Kimsenin zarar gérmedigi olumsuz olaylar, yaralilarla, aileleriyle ve morali bozulmus bir

isgiicliyle ugrasmak zorunda kalmadan ve tiim siire¢ boyunca cezai ve hukuki islem tehdidi

olmadan sorusturulabilir. Taniklar yardimci olmaya ve gergekleri sdylemeye daha meyilli

olurlar (su 6rnegi diisiiniin; “Yanliglikla yanlis vanay1 agtim ve kaynar suyu bosalttim, ¢iinkii

11
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tim vanalar birbirine benziyor” veya “John’un {lizerine nasil kaynar su dokiildiigiini
bilmiyorum”. Hangisi bir kaza durumunda, hangisi bir ramak kala sonucunda verilmesi

muhtemel cevaptir? Daha da 6nemlisi, hangisi daha yararlidir?).

Genellikle istenmeyen durumun bir ramak kalaya veya kazaya doniismesi tamamen sansa

baglidir. Her bir olumsuz olay1 arastirmanin degeri ise bu nedenle aynidir.

Bir arastirma kendi basina bir sonug¢ degildir, gelecekte benzer olumsuz olaylarin
engellenmesinde ilk adimdir. Iyi bir arastirma, kurulusunuzun farkli yerlerinde de

uygulanabilecek genel dersler ¢cikarmanizi saglayacaktir.

Arastirma, mevcut risk kontrol dnlemlerinin neden etkin sekilde islemekte yetersiz kaldigini
belirlemeli ve ne tiir gelistirme ve ek onlemlerin gerekli oldugunu ortaya ¢ikarmalidir. Mevcut

risk kontrol 6nlemlerinin neden yetersiz oldugu ile ilgili daha genel dersler ¢ikarmalidir.

Hangi olaylar arastirllmahdir?

Bir olumsuz olaym bildirilmesi ve ne olduguna dair temel bilgilerin verilmesinin ardindan,
olayin arastirilip arastirilmayacagina ve arastirilacaksa hangi derinlikte arastirilacagina karar

vermeniz gerekir.

Arastirmanin derinligini belirleyen sey sadece ilgili olayda yasanmis olan yaralanma veya
hastalik degil, benzer bir olayin gelecekte tekrar etme olasilig1 ve tekrar etmesi durumunda
olusabilecek potansiyel sonuclardir. Ornegin; zararin ciddi olmasi muhtemel midir? Bu durum
siklikla yasanabilir mi? Benzer sekilde bir ramak kalanin nedenleri yaralanma ve hastaliga
sebep olma potansiyeline sahip olabilir. Kararinizi verirken ders ¢ikarma potansiyelini de
diisiinmelisiniz. Ornegin benzer birka¢ olumsuz olay yasadiysaniz, her bir olay kendi basina
arastirmaya deger goriilmese de olaylar topluca degerlendirildiginde arastirilmaya degebilir.
Kamuyu etkileme ihtimali olan tiim olumsuz olaylarin arastirilmasi ise genel bir iyi

uygulamadir.

Arastirmayi kimler yiiriitmeli?

Bir arastirmanin faydali olmasi i¢in hem yonetimin hem de ¢alisanlarin tamamen dahil olmalari
cok Onemlidir. Arastirmanin seviyesine (ve isletmenin biiyiikliigiine) gore ustabasi, hat
sorumlulari, ISG profesyonelleri, sendika temsilcileri, calisan temsilcileri ve {ist ydnetim

direktorlerinin de dahil olmasi gerekebilir.

12
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Yasal bir gereklilik olmasinin yan1 sira sendika temsilcileri ve calisanlar ile tam is birligi
yapilan ve onlara danisilan igyerlerindeki kaza sayilari, bu tiir ¢alisan katilimi1 olmayan

isyerlerindeki kaza sayilarinin yarist kadardir.

Bu ortak yaklasim, genis bir yelpazede pratik bilgi ve deneyimin hayata gegirilmesini ve
caligsanlarin ve temsilcilerinin gerekli her tiirlii diizeltici tedbir konusunda kendilerini yetkili ve
destekleyici hissetmelerini saglar. Ortak bir yaklasim, arastirmanin herkesin yararina oldugu

mesajin1 da destekler.

Aragtirma ekibinin iiyeleri, is faaliyetleri hakkinda detayli bilgiye sahip olmanin yani sira ISG
konularinda iyi uygulamalar, standartlar ve yasal gereklilikler hakkinda da bilgi sahibi
olmalidir. Arastirma ekibinde gerekli inceleme/arastirma (6r: bilgi toplama, miilakat/goriisme
yapma, degerlendirme ve analiz) yetkinligi olan kisiler bulunmalidir. Arastirmanin etkin ve

verimli bir bigimde gerceklestirilebilmesi i¢in ekibe yeterli zaman ve kaynak saglanmalidir.

Arastirma ekibine {list yonetimden yetkili birisinin liderlik etmesi veya ekibin kendi onerileri
dogrultusunda karar alabilecek ve gerekli adimlari atabilecek bu seviyede birine dogrudan bagl

olarak calismasi 6nemlidir.

Ne zaman baslamali?

Bir arastirmanin aciliyeti s6z konusu riskin boyutu ve aciliyetine bagh olacaktir. (Or: her giin

gerceklestirilen bir islemde meydana gelen ciddi bir kaza hemen incelenmelidir).

Genel olarak olumsuz olaylar miimkiin oldugunca ¢abuk incelenmeli ve analiz edilmelidir. Bu
sadece 1yi bir uygulama degil; ayn1 zamanda mantikli olandir, zira olumsuz bir olaydan hemen

sonra hafiza daha iyidir ve bu tiir bir faaliyet icin motivasyon en yiiksektir.

Neleri icerir?

Bir arastirma, neyin yanlig gittigini tespit etmek ve olumsuz olayin tekrarlanmasini 6nlemek
icin hangi adimlarin atilmasi gerektigini belirlemek amaciyla, fiziksel (olay yeri), sozli
(taniklarin ifadeleri) ve yazili (risk degerlendirmeleri, prosediirler, talimatlar, rehber/kilavuzlar

vb.) mevcut tiim bilgilerin analizini igerir.

Aragtirma siireci boyunca agik, diiriist ve tarafsiz olmak ¢ok Snemlidir. Olumsuz bir olaya
karisan siire¢, ekipman veya kisiler hakkindaki 6nceden edinilmis fikirler, ger¢cek nedenleri

gormenizi engelleyebilir. Her seyi sorgulayin. Kisileri suglamaktan sakinin.
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Arastirmayui iyi bir arastirma yapan nedir?

Ayrik otlarindan kurtulmak i¢in onlar1 kdkiinden s6kmelisiniz. Sadece yapraklar1 keserseniz ot

tekrar biiyiiyecektir.

Benzer sekilde, kuruluslarin gegmis basarisizliklarindan ders ¢ikarip gelecekteki basarisizliklar

onleyebilmeleri ancak kok nedenleri belirleyen arastirmalar yiirlitmeleriyle miimkiindiir.

Olumsuz bir olayin dogrudan nedenleriyle ilgilenmek, kisa vadeli bir ¢6ziim saglayabilir.
Ancak ele alinmayan altta yatan / kok nedenler, zamanla daha ciddi sonuglar dogurma
potansiyeline sahip durumlarin gelismesine neden olacaktir. Hem dogrudan hem altta yatan

hem de kok nedenlerin belirlenmesi ve hepsinin ¢oziime kavusturulmasi elzemdir.

Arastirmalar suclu bulma mantigiyla degil, kazanin 6nlenmesi mantig1 ile yiiriitiilmelidir.
Arastirma baglamadan sugu boliistiirmek ters etki yaratir; zira insanlar savunmaya geger ve is
birligine yanagsmaz. Bireylerin dogru sekilde davranip davranmadiginin ancak arastirma siireci

tamamlandiktan sonra degerlendirilmesi uygundur.

Tek nedenin operator hatasi oldugu seklinde sonuca varan arastirmalar genelde kabul gérmez.
'Insan hatasinin' temelinde, insan hatalarinin kagimilmaz oldugu ortami yaratan bir dizi altta
yatan neden olacaktir. Ornegin yetersiz egitim ve gdzetim, yetersiz ekipman tasarimi, yonetim

taahhiidii eksikligi, saglik ve giivenlige yaklasimda eksiklikler vb.

Buradaki temel ama¢ olumsuz olaym nasil oldugunu belirlemenin haricinde, onun

gerceklesmesini hangi durumlarin dogurdugunu belirlemektir.

Olumsuz olaylarin kok nedenleri neredeyse kaginilmaz bir bicimde yonetimsel, organizasyonel

hatalar veya planlama hatalar olur.
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Calisanin yagh bir Yetersiz
ylizeye basip Yetersiz bakim temizlik-tertip-
kaymasi diizen uygulamalar1
P
Y Onetimin is Yetersiz ig sagligi v .
saglig1 ve gilivenligi ve giivenligi eters(;z g(;?etlm ve
taahhiidii olmamasi yOnetimi enctim

Is saglig1 ve giivenligi politikaniza ve onun isyerinde nasil yansitildigia dikkatlice bakin.
Calisanlar is saglig1 ve giivenligi ile ilgili verilen mesaji hem genel olarak hem de kendi isleriyle
ilgili olarak anliyor mu? Politikada eksik bir seyler var m1? Politika uygulaniyor mu, yoksa
yonetim is sagligr ve glivenligi onlemlerinin kurulu ve siirekli olarak uygulanir halde tutma

konusunda yetersiz mi kaliyor? Eger dyleyse, ISG politikanizin degismesi gerekmektedir.

Bilgi Toplama:

e Sorusturulmasi yapilabilecek tiim mantikli hususlari arastirir;
e Vakitlice yapilir

e Belirli bir yapis1 vardir, neyin bilinip neyin bilinmedigini net olarak ortaya koyar ve

arastirma siirecini kayit altina alir

Analiz:

Objektif ve tarafsizdir
Olumsuz olaya yol agan olay ve durumlar silsilesini belirler
Dogrudan nedenleri belirler

Altta yatan nedenleri yani giivensiz durum veya davranisa neden olan veya bunlara izin

veren ge¢cmisteki eylemleri belirler

Kok nedenleri belirler, (Or: kurulusun is saghg ve giivenligi ile ilgili ydnetim

diizenlemeleri, gézetim, denetim, egitim ve kaynak ayrilmamasi vb.)
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Risk kontrol 6nlemleri:

e Eksik, yetersiz veya kullanilmayan risk kontrol 6nlemlerini belirleyin,

e Kosullar1 ve uygulamalari mevcut yasal gerekliliklerin, uygulama kurallarinin ve
rehberlerin gerekliliklerine gore karsilastirin,

e Dogrudan, altta yatan ve kok nedenleri ele almak i¢in gereken ek 6nlemleri belirleyin,

e Uygulanabilir ve anlamli Oneriler getirin. Ancak, "operatorler, calisma sirasinda
kesicilere dokunmamaya dikkat etmelidir" gibi net olmayan Oneriler, kok nedenleri

saptamak amaciyla yeterince derinlemesine arastirma yapilmadigini gostermektedir.

Eylem plani ve uygulama:

= Spesifik, 6l¢iilebilir, kabul edilebilir, ger¢cek¢i ve zaman 6lgekli amaglar iceren bir
eylem plani hazirlayin.

= Eylem planinda yalnizca acil ve altta yatan nedenlerin degil aym1 zamanda kok
nedenlerin de yer aldigina emin olun.

= Diger olumsuz olaylar1 6nlemek icin uygulanabilecek dersleri dahil edin (Or.
organizasyonun diger alanlar1 i¢in beceri ve egitimin degerlendirilmesi gerekli olabilir.).

= Bulgularin ve tavsiyelerin dogru oldugundan, sorunlar1 ele aldigindan ve gergekei
oldugundan emin olmak i¢in tiim taraflara geri bildirim saglayin,

= Risk degerlendirmesinin gozden gegirilmesine katki sunacak sekilde geri bildirimi
isletin (olumsuz olaylar, risk degerlendirmelerini goézden gecirmek icin tetikleyici
olmalidir),

= Arastirma sonuglari ve eylem planini haberdar olmasi gereken biitiin taraflarla paylasin,

e Eylem planinin uygulanmasini ve ilerlemelerin izlenmesini saglayacak diizenlemeleri

dahil edin.

Son 3 madde oldukga temel olsa da genelde gézden kagirilmaktadir. Ancak bunlar olmadan,
arastirmalar tamamlanamamakta ve uzun vadede istenilen degisiklikler

gergeklestirilememektedir.

Olumsuz olaylar1 analiz etme teknikleri

Arastirmay1 yapilandirmak, olumsuz olaylar1 analiz etmek ve kdk nedenleri belirlemek i¢in
birgok ara¢ ve teknik vardir.® HSE herhangi bir teknigi &zel olarak dnermez - bu teknikler
arasindan isyerlerinize uyan teknigi kendiniz se¢melisiniz. Bu teknikler yalnizca birer aragtir,

tek basina sonug getiremezler.
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Biiyiik, karmasik veya teknik olarak zorlu arastirmalar i¢in, bu teknikler, yalnizca olumsuz
olayin nasil meydana geldigini degil, ayn1 zamanda kok nedenleri belirlemede de gerekli

olabilir.

Bununla birlikte, ¢alisanlarin tam katilimiyla sistemli bir yaklasim benimsendigi takdirde, bu

yayinda belirtilene benzer daha az karmasik bir yaklasim uygun olacaktir.
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Adim adim is saghgi ve giivenligi arastirma kilavuzu
Olumsuz bir olaym ardindan atilacak adimlar
Acil durum miidahalesi:
e Derhal acil miidahalede bulunun (6rnegin ilk yardim);
e Alanm giivenli hale getirin (bazit durumlarda bunun 6nce yapilmasi gerekebilir).
Ik rapor:

e Olay yerini koruyun,
e Ilgili kisilerin adlarini, kullanilan ekipmanlar1 ve taniklarin adlarini not edin,
e Olumsuz olayi, (varsa) hangi ek eylemin gerekli olduguna karar verecek olan saglik ve

giivenlikten sorumlu kisiye bildirin.

IIk degerlendirme ve arastirma miidahalesi:

e Gerekiyorsa olumsuz olay1 ilgili yetkili mercilere bildirin.

RIDDOR

RIDDOR (Yaralanmalarin, Hastaliklarin ve Tehlikeli Olaylarin Rapor Edilmesi Yonetmeligi,
1995) hiikiimleri uyarinca bildirilebilir kazalar ve tehlikeli olaylarda bu bilgi yetkili mercilere
bildirilmelidir.

HSE ya da yerel makamlar zorunlulugu altinda da olsaniz, bir rapor olusturmak ig¢in

www.hse.gov.uk/riddor adresine girin. Telefon hizmeti yalmizea 6liim ve agir yaralanmalari

icin kullanilmaktadir- Olay Iletisim Merkezini 0845 300 9923’ten arayi (agik oldugu saatler
Pazartesi’den Cumaya 08:30-17:00)

Ayrica RIDDOR’a gore gerekli olan raporlarin da kaydini tutmalisiniz. Bunu

= Formun bir kopyasini tutarak,
= Olayi olay defterine kaydederek,
= Olayi elektronik olarak kaydederek

yapabilirsiniz.
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Ayrica kazanin detaylarini kaza defterine de islemeniz gerekir. Arastirmanin dlgegine kendiniz
karar vermelisiniz. Uygun oldugu hallerde arastirmay1 kimin yiiriitecegine, ihtiya¢ duyulacak

kaynaklara karar vererek aragtirma ekibini bilgilendirin.
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Arastirma karari

Asagidaki tablo, olumsuz olay i¢in uygun olan arastirma diizeyinin belirlenmesinde size
yardimer olacaktir. Olumsuz olayin en kotii olasi sonuglarinin gz 6niinde bulundurulmasi
gerektigini unutmaymz. (Or: merdivenden diisme neticesinde herhangi bir yaralanma

yasanmayabilir ancak bu olumsuz olay agir yaralanma ve hatta 6liimle sonuglanabilir)

Tekrarlama Olumsuz olayin potansiyel en kotii sonucu
Olasihgi

Hafif Ciddi Oliimlii

Kesin

Biiyiik ihtimalle

Olasy/Mumkiin

Pek
olasy/mumkiin
gorunmeyen

Nadir

("Sonug" ve "olasilik" tanimlar1 "Aragtirma dilini anlama" boliimiinde belirtilmistir.)

Risk En alt Diisiik Orta Yiiksek
Arastirma En alt Diistik Orta Yiiksek
Seviyesi Seviye Seviye Seviye

Seviye

e En alt seviyedeki bir aragtirmada, ilgili amir olayin kosullarini inceleyecek ve gelecekte
bu olaylarin tekrarlanmasini dnleyecek dersleri ¢ikaracaktir.

e Diisiik seviyeli bir arastirma, olayin tekrarlanmasin1 6nlemeye calismak ve olaydan
cikarilacak dersleri 6grenmek igin, ilgili amir veya boliim miidiirii tarafindan olumsuz
olayin dogrudan, altta yatan ve kok nedenlerine iliskin kisa bir arastirma yapilmasini
icermektedir.

e Orta seviyeli bir arastirma, ilgili amir veya bolim miidiirii, 1s saghgi ve glivenligi
profesyonelleri ve calisan temsilcileri tarafindan daha ayrintili bir arastirmayi ve

dogrudan, altta yatan ve kok nedenlerin arastirilmasini i¢erecektir.

20




i$ SAGLIGI VE GUVENLI
GENEL MUDURLUGU

e Yiiksek seviyeli bir aragtirma, amirleri veya boliim yoneticilerini, is saglig1 ve glivenligi
profesyonellerini ve c¢alisan temsilcilerini igeren ekip tabanli bir arastirmayi
icermektedir. Ust yonetim veya direktdrlerin gdzetimi altinda yiiriitiilecek ve dogrudan,

altta yatan ve kok nedenleri arayacaktir.

21




i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGO

Arastirma

Dort adim, numaralandirilmis bir dizi soruyu igermektedir. Bu sorular, olumsuz olaymn
arastirilmasinda forma yazilmasi gereken bilgileri ayrintili olarak ortaya koymaktadir. Soru

numaralari, formdakilere karsilik gelmektedir.

Birinci adim: Bilgilerin toplanmasi

Ne oldugunu ve hangi kosullarin ve eylemlerin olumsuz olay1 etkiledigini 6greniniz. Hemen

veya miimkiin olan en kisa siirede baglayiniz.

Bilgileri en kisa siirede toplamak c¢ok onemlidir. Bu, olay yerinin bozulmasinin, érnegin
nesnelerinin yerinin degistirilesi, muhafazalarin degistirilmesi vb. gibi olaylarin 6niine geger.

Eger gerekiyorsa olay yerindeki is durdurulmali ve buraya izinsiz girisler yasaklanmalidir.

Olumsuz olay meydana geldiginde yakindaki herkesle ve 6zellikle olay anin1 géren veya olaya

yol agan kosullar hakkinda bilgi sahibi olan kisilerle goriisiiniiz.

Bilgi toplamak i¢in harcanan zaman ve ¢aba, arastirma diizeyi ile orantili olmalidir. Mevcut ve
ilgili tiim bilgiler toplanmalidir. Bunlar; goriisler, deneyimler, gézlemler, eskizler, 6l¢iimler,
fotograflar, kontrol listeleri, ¢aligma izinleri, o andaki g¢evresel kosullarin ayrintilari, vb.
bilgileri igerir. Bu bilgiler baslangigta not alarak kaydedilebilir ve daha sonra resmi bir rapor

haline getirilebilir. Bu notlar en azindan arastirma tamamlanana kadar tutulmalidir.
Nerede, Ne zaman ve Kim?

I Olumsuz olay nerede ve ne zaman gergeklesti?

2 Olumsuz olayda kim yaralandi/hastalandi veya baska bir sekilde etkilendi?
Ayrintil bilgi toplama: Neyi ve Nasil?

Olanlan kesfetmek biraz dedektiflik calismasi gerektirebilir. Kesin olun ve gercgekleri elinizden
geldigince ortaya koyun. Bilgi eksikligi ve birgok belirsizlik olabilir, ancak agik fikirli olmali
ve olumsuz olaya sebep olabilecek her seyi goz onilinde bulundurmalisiniz. Bagtaki siki ¢aligma

arastirmanin ilerleyen boliimlerinde karsiligini verecektir.

Siirecin bu asamasinda pek ¢ok 6nemli bilgi ortaya ¢ikabilir, ancak bunlarin hepsi olumsuz
olayla dogrudan ilgili olmayacaktir. Toplanan bilgilerin bir kisminin arastirilan olayla dogrudan

bir ilgisi yokmus gibi goriinebilir. Ancak bu bilgiler isyerindeki tehlikeler ve riskler hakkinda
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daha fazla fikir verebilir. Bu, igyerinizi daha 6nce diisiinmediginiz sekillerde daha giivenli hale

getirmenizi saglayabilir.

3 Olumsuz olay nasil oldu? Olayla ilgili tiim ekipmanlarin not edilmesi

Olumsuz olaya yol agan ve hemen sonrasindaki olaylar zincirini agiklaymiz. Cogu zaman, bir
takim tesadiifi olaylar, olumsuz bir olayin meydana gelebilecegi kosullari yaratacak sekilde bir
araya gelir. Miimkiinse tiim bu faktorler kronolojik sirayla kaydedilmelidir. Ne oldugunu ve
kimin ne yaptigim1 Ogrenmek icin yarali kisi, gorgii taniklari, bdliim yoneticileri, ISG
Profesyonelleri ve diger calisanlarla konusarak olaylar zincirini inceleyin. Ozellikle, olumsuz
olaydan hemen Once ve sonra yaralananlarin konumuna dikkat edin. Tarafsiz olun ve sucu
paylagtirmaktan, sorumlu tutmaktan veya olast nedenler hakkinda hizli kararlar vermekten

miimkiin oldugunca kag¢inin.

Olumsuz olayla dogrudan ilgisi olan tesis ve ekipman agik¢a tanimlanmalidir. Bu bilgiler
genellikle ekipmana ilistirilmis bir isim etiketinden elde edilebilir. Mevcut tiim ayrintilar,
iretici, model tipi, model numarasi, makine numarasi, iiretim yili ve ekipmanda yapilan
degisiklikleri not edin. Olumsuz olaydan hemen sonra makine kontrol panellerinin konumunu
not edin. Bu bilgiler, egilimleri tespit etmenize ve risk kontrol dnlemlerini belirlemenize
yardimci olabilir. Ayni makinenin baska olumsuz olaylara karigmasi durumunda tedarikciye
basvurmay1 diisiinmelisiniz. Net olun. Atdlye is akisi ve kat plani sik¢a degisebilmektedir. Tesis
ve ekipmani tam olarak tanimlamadiginizda ayni makine ve ekipmanlarin farkli zamanlarda ve

farkli durumlarda kazalara sebep oldugunu tespit edemezsiniz.

4 O sirada hangi faaliyetler gerceklestiriliyordu?

Olumsuz olay meydana gelmeden hemen Once yapilan calisma, genellikle bir seyin ters
gitmesine neden olan kosullara ve durumlara 151k tutabilir. Cevre, kullanilan
ekipman/malzemeler, c¢esitli faaliyetlerde bulunan calisan sayisi, ¢alisanlarin konumlar1 ve

davranis bicimleriyle ilgili ayrintilar gibi ilgili tlim ayrintilari igeren iyi bir agiklama sunun.

5 Calisma kosullarinda olagandis: veya farkh bir sey var miydi?

Olumsuz olaylar genellikle bir sey farkli oldugunda meydana gelir. Calisanlar, yeni bir durumla
karsilagtiklarinda, 6zellikle tehlike kaynaklar1 bilinmiyorsa veya yeni durumla basa ¢ikmak i¢in
yeterince hazirlikli degillerse, uyum saglamada zorluk c¢ekebilirler. Calisma kosullar1 veya

siirecleri normalden 6nemli dl¢iide farkliysa, bunun nedeni neydi?
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Bu durumda neyin yeni veya farkli oldugu agiklayin. Bu durum i¢in giivenli bir ¢alisma yontemi
var miydi, operatorler bunun farkinda miydi ve bu durum takip ediliyor muydu? Eger cevap
hayirsa, neden? Insanlarin asina olmadiklar1 durumlarla nasil basa ¢iktiklarim 6grenmek,

benzer durumlarin gelecekte daha iyi ele alinmasini saglayacaktir.

Gegici veya kalict degisimlerin bildirilme sekli bir etmen oldu mu? Calisanlar ve amirler
durumlarin farkli oldugunun bilincinde miydi? Calisanlar ve amirler, degisen kosullar1 tanimak

ve bunlara uyum saglamak icin yeterince egitimli / deneyimli miydi?

6 Giivenli calisma prosediirleri (GCP) yeterli miydi ve bu prosediirlere uyuluyor
muydu?

Olumsuz olaylar genellikle giivenli calisma prosediirlerinin olmadigr veya prosediirlerin
yetersiz oldugu veya izlenmedigi durumlarda meydana gelir. “Yillardir bu sekilde yapiyoruz ve
daha 6nce higbir sey yanlis gitmedi.”, veya “O makine ile yillardir ¢alistyor ve ne yapacagini
biliyor.” gibi yorumlar genellikle prosediirlerin, egitimlerin veya denetimin yetersizligi gibi
kosullara bakilmaksizin, olumsuz olayda yaralanan kisinin su¢glanmasina yol agar. Normal
uygulama ile ilgili uygun olmayan sey neydi? GCP mevcut muydu ve uygulaniyor muydu?
Cevabi hayir ise neden? Yeterli denetim yapiliyor muydu ve denetgilerin yeterli tecriibesi ve
egitimi var mi1? Bu sorularin da yine kisileri su¢clamadan, kisilere sorumluluk yiiklemeden,

sebepler ileri siirmeden sorulmasi 6nemlidir.

7 Olumsuz olay ne tiir yaralanmalara veya saghk sorunlarina neden oldu?

Viicudun hangi kisimlarinin yaralandigini ve yaralanmanin niteligini- yani morarma, ezilme,
yanik, kesik, kirik, vb.- not etmek énemlidir. Miimkiin oldugunca net olun. Ornegin, yaralanma
bolgesi dirsek ile omuz eklemi arasindaki sag iist kol ise bunu bu sekilde belirtin. Bu sekildeki
net/kesin a¢iklamalar, gidisatin tespit edilmesine ve hizli diizeltici 6nlemler alinmasina olanak
tanir. Ornegin muhafaza standardindan 6tiirii giivenli goriinen bir ekipman tam da muhafazanin

iistiindeki keskin kenarlar nedeniyle kesiklerin olugsmasina neden oluyor olabilir.

Yaraliya ilk yardim yapilmasi veya hastaneye gotiiriilmesi (ambulans, bir is arkadasi vb. ile)

gibi bilgiler de buraya kaydedilmelidir.
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8 Bir yaralanma varsa nasil oldu ve buna ne sebep oldu?

Bir kazanin nispeten basit oldugu durumlarda, kazanin kendisiyle (soru 3) yaralanma sekli
arasinda ayrim yapmak yapay gelebilir, ancak kaza daha karmasik oldugunda, iki durum

arasindaki farklar daha net hale gelir ve bu nedenle kesin tanimlar hayati 6nem tasir.
Yaralanma sekli iki farkl: yonle ilgilidir:

e Yaralanmaya neden olan zararli nesne ("arac1" olarak bilinir); ve

e Yaralanmanin gergekte nasil meydana geldigi

Yaralanmaya neden olan nesne, bigcak gibi elde tutulan bir alet veya bir kimyasal madde, bir
makine veya bir ara¢ vb. olabilir. Bunun meydana gelme sekli, 6rnegin ¢alisanin kendisini

kesmesi veya cildine kimyasal dokmesi olabilir.

9 Risk biliniyor muydu? Oyleyse, neden kontrol edilmedi? Edilmediyse, neden edilmedi?

Tehlikenin kaynaginin ve olasi sonuclarinin bilinip bilinmedigini ve bu bilginin bilmesi
gerekenlere iletilip iletilmedigini 6grenmeniz gerekir. Ne sOylendigini ve kim tarafindan
sOyledigini not etmelisiniz, boylece iletisim akisindaki olast bosluklar tespit edilip giderilebilir.
Amag, tehlike kaynaklariin neden goz ardi edildigini, tam olarak degerlendirilmedigini veya
anlasilmadigimi ortaya c¢ikarmaktir. Kisiyi degil, siirecleri ve sistemleri arastirdiginizi

unutmayin.

Olumsuz olaya neden olan siire¢ veya gorev i¢in yazili bir risk degerlendirmesinin varligi,
iligkili riskler hakkinda bilinenleri ortaya c¢ikarmaya yardimer olacaktir. Risk
degerlendirmesinin yasanin® gerektirdigi sekilde "uygun ve yeterli" olup olmadig1 ve gerekli
oldugu belirlenen risk kontrol 6nlemlerinin yeterince uygulamaya konulup konulmadigi

konusunda bir yargiya varilabilir.

10 Calismanin organizasyonu ve diizenlenmesi olumsuz olayi etkiledi mi?
Organizasyonel diizenleme, isin yapildigi ¢erceveyi belirler. Baz1 6rnekler asagidaki gibidir:
e (alisma uygulamalarinin gézetimine ve yerinde izlenmesine iliskin standartlar yetersiz
olabilir;

e Beceri veya bilgi eksikligi, prosediirel hata durumunda kimsenin miidahalede

bulunmadigi anlamina gelebilir;
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e (Calisma prosediirlerinin uygun olmamasi, prosediirlerdeki bazi adimlarin ¢ok zor ve
zaman alic1 olmalarindan dolay1 atlandig1 anlamina gelebilir,

e Planlama eksikligi, baz1 gorevlerin yapilmadigi, cok gec yapildigi veya yanlis sirada
yapildigt anlamina gelebilir;

e (Calisanlarin eylemleri ve oncelikleri, kendilerine ne sekilde ddeme yapildig1 veya
calisanlarin nasil 6diillendirildigi ile ilgili olabilir;

e Yiiksek iiretim hedefleri ve parga basi ¢alisma, glivenlik 6nlemlerinin bozulmasina ve

calisanlarin ¢ok hizli ¢aligmasina neden olabilir.

11 Bakim ve temizlik yeterli miydi? Eger degilse, neden olmadigimi a¢iklayin.

Bakim eksikligi ve yetersiz temizlik, olumsuz olaylarin yaygin nedenleridir. Isyerinin, tesisin
ve ekipmanin onarim durumu, olumsuz olaya katkida bulunacak veya buna neden olacak
sekilde miydi? Forkliftin frenleri iyi ¢calisir durumda miydi1? Ddkiintiiler hemen halledildi mi?
Saha, kayma veya takilma tehlikesi yaratacak kadar daginik ve diizensiz miydi? Onleyici bakim
programi var mrydi1? Isyerinde iyi tertip, diizen, temizlik talimatlar1 nelerdir? Olumsuz olayimn
yerini miimkiin olan en kisa siirede gozlemlemeli ve bina, tesis veya ekipmanin genel
durumunun veya onarim durumunun yeterli olup olmadigina karar vermelisiniz. Taniklar ve
yarali taraflarla birlikte o bolgedeki calisanlarin goriisleri de sorulmalidir. O bolgede calisanlar,
neyin kabul edilebilir oldugu ve kosullarin zaman i¢inde kotiilesip kotiilesmedigi konusunda

iyi bir fikre sahip olacaklardir. Asagidaki faktorlerin oynayabilecegi rolleri diisiiniin:

e Bir makine veya aletin bakiminin iyi yapilmis olmamasi, bir ¢alisanin isi yapmak i¢in
asir1 titresim veya giiriiltiiye maruz kaldig1 ve isi tamamlamak i¢in daha fazla gii¢
kullanmak veya makineyi kurcalamak zorunda kalmasi anlamina gelebilir;

e Giriltili bir ortam, ¢alisanlarin talimatlart dogru bir sekilde duymasini engelleyebilir
ve ayrica giirliltiiye bagl isitme kaybinin olasi bir nedeni olabilir;

e Engebeli zeminler, 6zellikle ara¢c hareketleri olmak {izere igyeri c¢evresinde tehlike
yaratabilir;

e Bakimi uygun sekilde yapilmayan aydinlatma, gorevin yerine getirilmesini daha zor
hale getirebilir;

e (alisma alaninin i¢inde ve ¢evresinde zeminde dogru sekilde depolanmadan duran
malzemeler, takilma riskini artiracaktir;

e Merdiven veya yiirliyiis yollarindaki buz, kir ve diger atiklar kaymay1 ve diismeyi

kolaylastirir;
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e Kullanilmayan aletler uygun sekilde saklanmali ve c¢alisma alani c¢evresinde

birakilmamalidir.

12 Olayda yer alan Kkisiler yetkin ve uygun muydu?

Bir kisinin uzun siiredir ayni1 igi yapiyor olmasi, kisinin o isi giivenli bir sekilde yapabilecek
bilgi, beceri ve deneyime sahip oldugunu gdstermez. Ozellikle ¢alisma rutinlerinde degisiklik
oldugunda, bilgi eksiklikleri daha agik sekilde ortaya cikabilir. Yeterli is saghigi ve giivenligi

egitiminin yerini tutabilecek hi¢bir unsur yoktur.
Bu konuda karsilasilabilecek baz1 sorunlar sunlardir:

e Talimat ve egitim eksikligi, gérevlerin dogru sekilde yapilmadig1 anlamina gelebilir;

e (Calisanlarin organizasyondaki rutinleri ve prosediirleri yeterince anlamamalari, yanlis
anlamalara yol acabilir;

e Potansiyel sonuglarin bilinmemesi, risklerin dikkate alinmamasina neden olabilir;

e Geng calisanlarda (18 yas alt1) olgunluk, deneyim ve mevcut ya da potansiyel risklerin
farkindaliginin yetersiz olmasi nedeniyle sorunlar yasanabilir. Bu nedenle genglerin ise
baglamadan 6nce maruz kalabilecekleri riskler mutlaka degerlendirilmelidir;

e Tehlikeli madde veya ekipmanlarin yanlis kullanimi, calisanlarin bu konularda

yeterince bilgilendirilmemesinden kaynaklanabilir.

Ayrica, ¢alisanlarin yaptiklari ise uygunlugu; saglik durumlari, fiziksel giigleri, zihinsel

yeterlilikleri ve bedensel 6zellikleri dikkate alinarak degerlendirilmelidir.

13 isyeri diizeni olumsuz olay1 etkiledi mi?

Isyerinin fiziksel diizeni ve cevresi, ¢alisanlarin saglhk ve giivenligini dogrudan etkileyebilir.
Ornegin, keskin masa kenarlar1 yaralanmalara yol agabilir. Operatorlerin ¢alistigi alanlarda
veya ¢iplak 1s1k kaynaklarinin bulundugu yerlerde tehlikeli ya da yiiksek derecede yanici
dumanlar olusabilir. Ayrica, igyeri yeterli calisma alan1 birakilmadan diizenlenmisse, bu durum
hareket kisitliligima ve risklerin artmasina neden olabilir. Ornegin, forklift hareketleri sirasinda

uyar1 sinyallerinin goriilmesi veya duyulmasi miimkiin olmayabilir.
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Calisanlar, hem kendi ¢alisma alanlarin1 hem de yakin ¢evrelerinde ¢alisan arkadaslarinin ne
yaptigim rahatlikla gorebilmelidir. Isyerinin diizeni, giivenli ¢alisma davranislarini tesvik
edecek sekilde tasarlanmalidir. Bagka bir deyisle, isyeri diizenlemeleri ¢calisanlar risk almaktan
alikoymalidir. Ornegin, makinelerin etrafinda acik bir yiiriime yolu birakmak, ¢alisanlarin bu

alanlarin altindan ge¢mesini veya ilizerinden atlamasin1 6nleyecektir.
14 Malzemelerin niteligi veya sekli olumsuz olay: etkiledi mi?

Malzemeler, yapilar1 geregi tehlikeli olabilecekleri gibi; tasarimlari, agirliklar, kaliteleri veya
ambalaj sekilleri nedeniyle de risk olusturabilir. Ornegin, agir malzemeler, keskin kenarli

parcalar, kiymiklar ya da zehirli kimyasallar ¢esitli tehlikelere yol agabilir.

Ayrica, malzeme seg¢imi is siireglerini de dogrudan etkiler. Baz1 durumlarda 6zellikle tehlikeli
bir malzemenin kullanilmasi gerekebilir. Bununla birlikte, diisiik kaliteli malzemeler veya
ekipmanlar normal ¢aligma sirasinda arizalanarak kazalara ve istenmeyen durumlara neden

olabilir.
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15 Tesis ve ekipmanin kullaniminda yasanan zorluklar olumsuz olay: etkiledi mi?

Tesis ve ekipman; isi planlamak, organize etmek ve yiirlitmek i¢in kullanilan tiim makineleri,
tesisleri ve araglar1 kapsar. Bu unsurlarin tamami, onlar1 kullanacak kisilerin 6zelliklerine
uygun sekilde tasarlanmalidir. Bu yaklasim, ekipmanin yalnizca yapilacak ise degil, ayni
zamanda kullaniciya da uygun olacak bi¢cimde tasarlanmasini esas alan ergonomik tasarim

anlayisidir.

Ekipman bireysel kullanicinin ihtiyaglarini karsiliyorsa, ekipmanin amacina uygun ve giivenli
bir sekilde kullanilma olasilig1 artar. Bu nedenle, kullanici talimatlarimin agik, anlasilir ve
uygulanabilir olmasi son derece dnemlidir. Operatoriin karmasik bir kullanim kilavuzunu takip

etmek zorunda kalmasi, basli basina bir risk kaynagi olusturabilir.

16 Giivenlik ekipmam yeterli miydi?

Calisanlarin giivenligini saglamak i¢in gerekli tiim giivenlik ekipmanlarinin ve prosediirlerinin,
isin yuritiildiigi kosullar agisindan yeterli, uygun ve giincel oldugundan emin olunmalidir. Bu,
yalnizca mevcut ekipmanlarin kullanilmasini degil, ayn1 zamanda ihtiya¢ duyulan ek giivenlik

donanimlarinin da saglanmasini igerir.

Ornegin:

*Makinelere ek teknik giivenlik donanimlari,
*QGli¢ kaynaklarinin izole edilmesine yonelik ekipman ve prosediirler,
*Kisisel koruyucu donanimlar (KKD),

*Giivenlik sistemlerinin kurulmasi, 6rnegin kapsamli bir havalandirma sistemi.

Ayrica, giivenlik ekipmaninin  kullanilip  kullanilmadigi, dogru sekilde kullanilip

kullanilmadigi, iyi durumda olup olmadig1 ve diizgiin ¢alisip ¢calismadigi da not edilmelidir.

17 Olumsuz olay: diger kosullar etkiledi mi?

“Diger kosullar”, heniliz rapor edilmemis ancak olumsuz olay1 etkilemis olabilecek tiim

unsurlar1 kapsamaktadir. Ornegin:

e Kisiler arasindaki anlagsmazliklar veya yanlis anlagilmalar;
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e Hava kosullart;
e Bir siire¢ veya bir goreve yetkisiz miidahale;
e Kusurlu malzeme veya ekipman;

e Izinsiz giris veya sabotaj gibi kasitl eylemler.

Ikinci adim: Bilginin analiz edilmesi

Bir analiz, tiim gergeklerin incelenmesini, ne oldugunun ve neden gerceklestiginin
belirlenmesini icerir. Toplanan ayrintil bilgiler bir araya getirilmeli ve hangi bilgilerin konu ile

ilgili oldugu, hangi bilgilerin eksik oldugu belirlenmelidir.

Bilgi toplama ve analiz siiregleri genellikle paralel yiiriitiilir. Analiz ilerledikge, ek bilgi

gerektiren yeni sorgulama yollari ortaya ¢ikacaktir.

Eksiksiz ve onyargisiz bir sonug elde etmek i¢in, analiz sistematik bir sekilde yiiriitiilmelidir;
boylece olumsuz olayin tiim olas1 nedenleri ve sonuglar1 dikkate alinir. Bu siireci desteklemek

i¢in cesitli resmi yontemler gelistirilmistir.®

Bilgileri diizenlemek, eksiklikleri belirlemek ve analize baglamak i¢in faydali bir yontem, bu

rehberin kapsami disinda kalan Olaylar ve Etken Faktdr Analizi (ECFA) yontemidir®.

Analiz, uygun oldugu iizere calisan veya sendika saglik ve gilivenlik temsilcileri ve diger
uzmanlarla birlikte yapilmalidir. Bu ekip yaklasima, ilgili tiim etken faktorlerin ortaya ¢gikmasini

saglamakta genellikle olduk¢a verimli olabilir.

18 Dogrudan, altta yatan ve kok nedenler nelerdi?

Ancak tiim nedenleri, 6zellikle de kok nedenleri belirleyerek, gecmisteki hatalardan ders

cikarabilir ve benzer olaylarin gelecekte tekrar etmesini onleyebilirsiniz.

Olumsuz olaylarin nedenleri genellikle birbirleriyle karmasik iligkiler i¢indedir; baz1 nedenler
yalnizca olaylar1 etkilerken, bazilar1 zamanlamalar1 veya etkilesim bigimleri nedeniyle biiyiik
bir etki yaratabilir. Analiz slirecinde tiim olas1 nedenler dikkate alinmalidir. A¢ik fikirli olun ve
olast  bir  nedeni ciddi sekilde  degerlendirmeden @ hemen  reddetmeyin.

Onemli olan, kanitlara kapsamli, sistematik ve objektif bir sekilde yaklasmaktir.
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Analiz

Dogrudan, altta yatan ve kok nedenleri belirlemek i¢in bir arastirmada toplanan bilgileri analiz

etmenin bircok yontemi vardir; bu yontemlerden sizin i¢in en uygun olani segmeniz gerekir.

John bacagini kirar
v v
John merdivendedir Yercekimi nedeniyle diisme John diiser
! ;
Catiya ulagim Merdiven kayar

f ’

Merdiven sabitlenmemis

v

Sekil 5
Ne oldu ve neden?

Ne oldugunu ve neden gergeklestigini anlamanin ilk adimi, topladiginiz bilgileri diizenlemektir.
Bu kilavuz, yanit artik anlamli olmayana kadar basit bir sekilde “Neden?” sorusunu sorma
teknigini kullanir (bkz. Sekil 5). Baglangi¢ noktas1 bir olaydir; 6rnegin, John bacagini kirmistir.
Bir sonraki satirda, bu olayin gerceklesme nedenlerini agiklaymn. Bu ilk satir sunlar

tanimlamalidir:

e Zarar gdrmesi muhtemel kisi: Ornegin, merdivendeki John;
e Tehlike: Ornegin, yercekimi nedeniyle diisme;

e Bunlan bir araya getiren kosullar: Ornegin, John merdivenden diistii."

Belirlenen nedenlerin her biri icin "Neden?" diye sorun ve yanitlar1 yazin. Cevaplar
anlamliligin yitirmeye baslayana kadar “Neden?” sorusunu tekrarlayarak siireci sayfa boyunca

devam ettirin.

“Neden?” sorusunu kag kez sordugunuza takilmayin; ¢iinkii bu yontemle olumsuz olayin gercek
nedenlerine ulasirsiniz. Baz1 sorgulama yollar1 hizla sonlanabilir; 6rnegin, “Diisme tehlikesi

neden mevcuttu?”
Cevap: "Yer ¢ekimi".

31




i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI

Igili bilgileri toplay1p ne oldugunu ve bunun neden oldugunu belirledikten sonra, artik olumsuz

olayin nedenlerini sistematik olarak belirleyebilirsiniz.

Nedenlerin kontrol listesi / sorularla analizi

Olumsuz olay analizi ¢alisma sayfalarim1 ve kontrol listesini (Olumsuz Olay Raporu ve
Arastirma Formu) kullanarak, olayin olasi dogrudan nedenleri hakkinda (yer, tesis, insanlar ve

stirec) sorular {izerinde ¢aligin ve hangilerinin olayla iliskili oldugunu belirleyin.
Belirlenen tiim dogrudan nedenleri ve gerekli risk kontrol 6nlemlerini kaydedin.

Analizin son adimi olarak, saglik ve giivenlik ile ilgili organizasyon ve planlamanin

ylriitiildigi ¢evreyi goz onlinde bulundurun.

Dogrudan nedenlerin akla getirdigi altta yatan / kok neden sorularini diigiiniin. Olay ile ilgili
olanlar1 kaydedin ve bunlar diizeltmek i¢in gerekli 6nlemleri not edin. Analizinizin son adimi,
saglik ve giivenlik organizasyonunun ve planlamasinin gerceklestirildigi ortami géz Oniine

almaktir.

Analizin bu “Y06netim” boliimii, organizasyon i¢inde hem saglik ve giivenlikten genel olarak
sorumlu olan hem de yonetim sisteminde degisiklik yapma yetkisine sahip kisiler tarafindan
yuriitilmelidir. Genel yonetim sistemindeki temel hatalar1 (yani olumsuz olayin kok
nedenlerini) ve yonetim diizeyinde alinmasi gereken diizeltici 6nlemleri kaydedin. Neredeyse

tiim olumsuz olaylarin kdk nedenleri, yonetim diizeyindeki eksikliklerden kaynaklanir.

Olumsuz Olay Raporu ve Arastirma Formunun 6rnek doldurulmus halleri, 29. sayfada yer

almaktadir.
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Peki ya ‘insan hatalari (hatalar ve ihlaller)!?’ olumsuz olaya katkida bulunan bir faktor

olarak tespit edilirse ne olur?

Arastirmaniz, olumsuz olaya hatalarin veya ihlallerin katkida bulundugunu ortaya koyarsa, bu

bilgiyi nasil ele alacaginiz1 dikkatle degerlendirin.

“Insan” faktorlerini ele almamak, arastirmanin degerini biiyiik 6lciide azaltir. Bir arastirmanin
amaci, yasanan olaydan ders ¢ikararak uygun risk kontrol dnlemleriyle benzer olaylarin
tekrarin1 6nlemektir. Calisanlariniz sizinle is birligi yapacak kadar giiven duymadikga, bunu

basarmaniz miimkiin olmayacaktir.

Tiim sucu bir veya birkag kisiye yiiklemek, ters tepki yaratir ve ¢alisanlar1 uzaklastirma riskini
tasir. Bu durum, daha giivenli bir ¢alisma ortami olusturmak ve siirdiirmek i¢in kritik olan is

saglig1 ve giivenligi kiiltiirlinii zayiflatir.

Olayda yer alan kisilerle konusun ve eylemlerinin olumsuz olaya nasil katkida bulundugunu
aciklayin. Ardindan, neden bdyle davrandiklarini kendilerinden dinleyin. Bu, yalnizca olumsuz
olayin dogrudan nedenlerini daha iyi anlamaniza yardimei olmakla kalmaz, ayni zamanda altta
yatan nedenlere dair ipuglart da saglayabilir: G6rnegin, iiretim siiresi kisa olabilir ve
koruyucularin ¢ikarilmasi zaman kazandirmis olabilir; ya da is yiikii bir kisi i¢in fazla olabilir

gibi.

Is giivenligi &nlemlerine kars: kasitli ve kétii niyetli bir ihlal ya da sabotaj kesfetmedikge,
olayda yer alanlara disiplin cezas1 uygulamak ters etki yaratabilir. Bir sonraki olumsuz olayda
kim size karsi1 agik ve diiriist olur? Hedeflemeniz gereken, insanlarin davranislarindan sorumlu
tutuldugu, ancak haksiz yere su¢lanmadigi adil ve dogru bir sistem olusturmaktir. Her durumda,
denetim ve performans izleme sisteminiz, bu giivensiz davranislar tespit edip diizeltmis

olmalidir.

Insan hatalar1 genel olarak {i¢ ana gruba ayrilabilir ve gelecekte benzer hatalar1 6nlemek igin

alinacak dnlemler, hangi tiir insan hatasinin s6z konusu olduguna baglidir (Bkz. Sekil 6).
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Dikkat Kayb1
- Beceri Temelli
Hatalar
Unutma

Insan Hatalar1 |— Kural Temelli
= Yanilma

Bilgi Temelli
N Thlaller

Sekil 6

Beceri temelli hatalar: dikkat kaybi veya unutma:

Dikkat kaybi; bir kisinin iyi bildigi bir gorevi otomatik olarak, diistinmeden yerine
getirmesi ve eylemin planlandig1 gibi ger¢eklesmemesi durumunda meydana gelir.
Ornegin, bir kontrol panelinde yanlis diigmeye basmak.

Unutma; bir eylemin dogru sirada yapilmamasi veya bir adimin tamamen atlanmasi
durumunda meydana gelir. Ornegin, bir karayolu tankeri sofGriiniin, tankerini
doldurmay1 tamamladiktan sonra telefonu ¢aldiginda hortum baglantisini kesmeden
uzaklagmasi. Bu tiir hatalar 6ngoriilebilir niteliktedir ve olasiliklarin1 6nlemek veya
azaltmak i¢in kontrol listeleri, kilitleme sistemleri, renk kodlamalar1 gibi yontemler

kullanilabilir.

Yamilmalar: Muhakeme hatalar: (kural temelli veya bilgi temelli):

Kural temelli hatalar, bir kisinin belirli durumlarda ne yapilacagina dair kurallara
sahip oldugu ancak yanlis kurali uyguladigi durumlarda ortaya ¢ikar.

Bilgiye temelli hatalar, kisinin karsilastig1 durumun kendisi i¢in yeni veya aligilmadik
oldugu, dolayisiyla uygulayabilecegi bir kuralin bulunmadigr durumlarda meydana
gelir. Bu durumda kisi kendi bilgi ve deneyimine dayanarak, ilkelerden yola ¢ikarak bir
¢oziim iiretmeye ¢alisir ancak yanlis bir sonuca ulasir. Ornegin; bir uyar1 lambasi
yaniyor ve bu lamba sogutma pompasinin asir1 1sindigini gosteriyor. Bu durumda ne

yapilacagina dair belirlenmis bir kural yoksa; pompay1 agik mi1 birakmali, kapatmali ma,
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yoksa tiim sistemi mi durdurmali?. Yanlis degerlendirme yapilirsa bu, bilgi temelli bir

hata

Bu hatalarin 6nlenmesinde en Onemli unsurlar; egitim, kapsamli ve giivenli calisma

prosediirleri ile ekipman tasarimidir.
Ihlal (Kural Ihlali):

e Kasith olarak kurallara uymama; zaman veya emekten tasarruf etmek amaciyla
kurallarin ¢ok kisitlayic1 olduguna veya zaten uygulanmadigina inanarak kurallari
bilerek ihlal etme durumudur. Ornegin; daire testere tezgidhim koruyucu kapagi

cikarilmis sekilde calistirmak gibi.

Bu tiir bir davranig Ongoriilebilirdir. Egitim saglamak, basit ve uygulanabilir kurallar
olusturmak ve performansin rutin olarak denetlenip izlenmesi, bu tiir davranislar1 azaltacaktir.
Insan hatalarinin nasil 6nlenecegini diisiiniirken, bu hatalarin tek basina meydana gelmedigini
gdz Oniinde bulundurun. Insan hatalarmim bir olumsuz olaym nedeni olarak tespit edilmesi

durumunda, insan davranigini etkileyebilecek asagidaki faktorleri dikkate alin:

Is Faktérleri:

= Gorev i¢in gereken dikkat seviyesi (hem az hem de asir1 dikkat, hata oranini artirabilir);
= Dikkatin boliinmesi veya dikkat dagitict unsurlarin varligi;
= Yetersiz prosediirler;

= Mevcut zaman miktari.

Insan Faktorleri:

= Fiziksel yeterlilik (beden 6l¢iisii ve giic);
= Yetkinlik (bilgi, beceri ve deneyim);

=  Yorgunluk, stres, moral durumu, alkol veya uyusturucu kullanima.

Organizasyonel Faktorler:

» {5 baskisi, uzun ¢alisma saatleri;
= Yeterli kaynaklarin saglanmast;
= Denetim ve gézetim niteligi;

= Yonetimin is sagligl ve giivenligine bakisi (giivenlik kiiltiirii).
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Tesis ve Ekipman Faktorleri:

= Prosediirlerin ve kontrollerin okunmasi ve anlasilmasi ne kadar agik ve basit?

» Ekipman, hatalar1 tespit etmek veya oOnlemek icin tasarlanmis mi? (Ornegin,
hortumlarin baglanmasinda hatalar1 6nlemek icin oksijen ve asetilen tiipleri i¢in farkl
boyutlarda konektorlerin kullanilmasi);

= (Calisma alan1 diizeni kullanic1 dostu mu?

Uciincii adim: Uygun risk kontrol 6nlemlerinin belirlenmesi

Analiz asamasinda izlenen metodik yaklagim, hatalar1 ve olasi ¢dziimleri belirlemeyi saglar. Bu
coziimler sistematik olarak degerlendirilmelidir ve yalnizca en uygun ¢oziim(ler) uygulamaya
almmalidir. Birden fazla risk kontrol 6nlemi belirlenmisse, bunlar risk kontrol eylem plani
olarak dikkatle onceliklendirilmelidir. Bu plan, ne yapilmasi gerektigini, ne zaman ve kim
tarafindan yapilacagini acik¢a ortaya koyar. Sorumlular atanmali ve uygulama takvimi

izlenerek takip edilmelidir.

19 Hangi risk kontrol onlemleri gereklidir/onerilmektedir?

Olumsuz olayla ilgili analiziniz, olumsuz olaya yol acan nedenler zincirini kesintiye
ugratabilecek bir dizi risk kontrol dnlemi belirlemis olacaktir. Simdi, bu ve benzeri olumsuz

olaylar1 6nlemek i¢in tiim alternatif 6nlemleri igeren bir liste olusturmalisiniz.

Bazi1 6nlemlerin uygulanmasi digerlerine gére daha zor olabilir; ancak bu, onlar1 olasi risk
kontrol o©nlemleri listesinden ¢ikarmaniz i¢in bir gerek¢e degildir. Bu smirlamalari

degerlendirmek, 6nlemleri secip Onceliklendireceginiz asamaya birakilmalidir.

Olas1 risk kontrol Onlemlerinin her birini, tekrarlar1 6nleme ve basartyla uygulanip

uygulanamayacaklar1 temelinde degerlendirin.

Hangi risk kontrol 6nlemlerinin Onerilecegine ve bunlarin Onceliklerine karar verirken,

miimkiinse onlemleri asagidaki siraya gore se¢melisiniz:

= Riski ortadan kaldiran 6nlemler, 6rnegin, hidrokarbon bazli bir ¢dziicii yerine su bazli,
dogal olarak daha giivenli bir {iriin kullanmak;

= Riskle kaynaginda miicadele eden 6nlemler, 6rnegin makine koruyucusu saglanmast;

= Insan davramsina dayali risk azaltma dnlemleri: Ornegin, giivenli ¢calisma prosediirleri

ve kisisel koruyucu donanim kullanima.
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Genel olarak, miithendislik temelli risk kontrol 6nlemleri, insan davranigina dayali 6nlemlerden

daha giivenilirdir.

20 Baska yerde benzer riskler var m1? Varsa ne ve nerede?

Olumsuz olaya iliskin arastirmanizi tamamladiktan sonra, daha genis etkileri de degerlendirin:
Ayn1 sey kurulusun baska bir boliimiinde, bu sahada ya da baska bir yerde de meydana gelebilir

mi? Bunu 6nlemek i¢in hangi adimlar atilabilir?

Olumsuz olaylar heniiz diger yerlerde meydana gelmemis olabilir, ancak risklerin ayni olup

olmadigini ve ayni ya da benzer risk kontrol 6nlemlerinin uygun olup olmadigini degerlendirin.

21 Daha once benzer olumsuz olaylar yasandi m1? Detaylar nelerdir?

Gecmiste benzer olumsuz olaylar yasandiysa, bunlarin neden tekrar meydana gelmesine izin
verildi? Bu tiir olumsuz olaylarin hala meydana geliyor olmasi, hizli bir sekilde dnlem alinmasi
gerektigi konusunda bir uyar1 olmalidir. Benzer olaylar dizisini gérmezden gelirseniz, kurum

olarak ozellikle elestiriye agik hale gelirsiniz.

Unutmayin ki ramak kala ve istenmeyen durumlari arastirmak ¢ok degerlidir: bu tiir olaylarin

ciddi yaralanmalara veya can kaybina yol agmamasi genellikle sadece bir sans meselesidir.

Dordiinci adim: Eylem plani ve planin uygulamaya konulmasi
22 Kisa ve uzun vadede hangi risk kontrol énlemleri uygulanmahdir?
Risk kontrol eylem plant

Arastirmanin bu asamasinda, karar alma ve arastirma ekibinin tavsiyeleri dogrultusunda hareket

etme yetkisine sahip iist yonetimin dahil edilmesi gerekir.

Kapsamli bir arastirmanin istenen sonucu, ilave risk kontrol 6nlemlerinin uygulanmasina
yonelik bir eylem planinin hazirlanmasidir. Eylem planinin spesifik, Olgiilebilir, kabul

edilebilir, gercekei ve zaman 6lcekli hedefleri (SMART) olmalidir.

Nereye miidahale edilecegine karar verebilmek icin, kurulusun yapist ve islerin nasil
yiiriitiildiigii hakkinda iyi bir bilgi sahibi olunmas1 gerekir. Onerilen risk kontrol &nlemlerinin
SMART nitelikte olabilmesi i¢in, yonetim, is saglig1 ve giivenligi profesyonelleri, calisanlar ve
caligsan temsilcileri; eylem planinda nelerin yer almasi gerektigi konusunda yapici bir tartismaya

katki saglamalidir.
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Her risk kontrol 6nlemi uygulanamayabilir, ancak onceligi en yiiksek olan onlemler derhal
hayata gecirilmelidir. Oncelikleri belirlerken, riskin biiyiikliigii (risk; zararin olasilig1 ve siddeti

olarak tanimlanir) dikkate alinmalidir.

Kendinize su sorular1 sorun:

‘Calisanlarin saglik ve giivenligini saglamak i¢in bugiin ne gereklidir?’

‘Hangi 6nlem ertelenemez?’

‘Bu risk kontrol 6nlemi hemen uygulanmazsa ¢alisanlar icin risk ne kadar yiiksek olur?’
Eger risk yliksekse, derhal harekete gecmelisiniz.

Kuskusuz, mali kisitlamalarla kars1 karsiya kalacaksiniz; ancak ciddi ve olusmasi muhtemel
riskleri kontrol altina almak i¢in 6nlem almamak kesinlikle kabul edilemez. Bu durumda, ya

riskleri kabul edilebilir bir seviyeye indirmeli ya da ¢alismay1 durdurmalisiniz.

Yiiksek ve acil olmayan riskler i¢in, risk kontrol 6nlemleri 6ncelik sirasina gore eylem planiniza
konulmalidir. Her risk kontrol 6nlemine bir zaman ¢izelgesi belirlenmeli ve uygulanmasindan

bir kisi sorumlu tutulmalidir.

Eylem planinin genel olarak hayata gecirilmesinden sorumlu olacak belirli bir kisinin —
tercihen bir yonetim kurulu iiyesi, ortak veya iist diizey yonetici— gorevlendirilmesi kritik
oneme sahiptir. Bu kisinin bizzat isi yapmas1 gerekmez, ancak risk kontrol eylem planinin

ilerlemesini izlemelidir.

Eylem planindaki ilerleme diizenli olarak gbézden gecirilmelidir. Planda 6nemli sapmalar
oldugunda bunlarin nedenleri agiklanmali ve gerekli goriiliiyorsa risk kontrol dnlemlerinin
uygulanma tarihleri yeniden planlanmalidir. Calisanlar ve calisan temsilcileri, risk kontrol

eylem planinin igerigi ve uygulanma siirecindeki ilerlemeler hakkinda bilgilendirilmelidir.

23 Hangi risk degerlendirmeleri ve giivenli caliyma prosediirlerinin gozden gecirilmesi ve

giincellenmesi gerekiyor?

Ilgili tiim risk degerlendirmeleri ve giivenli ¢aligma prosediirleri, olumsuz olaym ardindan
gozden gegirilmelidir. Aragtirmanizin bulgulari, risk degerlendirmenizin hangi alanlarinin

tyilestirilmesi gerektigini gosterecektir. Bir an durup diisiinmeniz ve arastirmanin bulgularinin
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risk degerlendirmeleriniz hakkinda size genel olarak neler sdyledigini sormaniz 6nemlidir.

Gergekten uygun ve yeterliler mi?

Olumsuz bir olaydan sonra ilgili risk degerlendirmelerini gdzden gegirmemek*, Iste Saglik ve
Giivenlik Yonetimi Diizenlemeleri 1999 yonetmeligi 3 (3)’e aykir1 diismeniz anlamina

gelebilir.

*C.N: Benzer hiikiim Tiirkiye Cumbhuriyeti is sagligi ve giivenligi mevzuatinda da yer

almaktadir.

24 Olumsuz olayin detaylar1 ve arastirma bulgular1 kaydedilip analiz edildi mi? Daha
fazla arastirma yapilmasi gerektigini diisiindiiren herhangi bir gidisat veya ortak neden
var m1? Olumsuz olayin maliyeti nedir?

RIDDOR kapsaminda bildirilmesi gereken olaylarin yetkili mercilere hizli bir sekilde
bildirilmesinin yani sira, olumsuz olaylari, nedenlerini ve alinan diizeltici onlemleri kendi
kayitlarinizda da tutmalisiniz. Bu, is saglig1 ve giivenligi performansinizi izlemenizi, egilimleri
ve olumsuz olaylarin ortak nedenlerini tespit etmenizi ve bdylece risk yonetimi ve genel

anlayisinizi gelistirmenizi saglar.

Ayrica, olumsuz olaylarin maliyetini tahmin etmek, olaylarin ve saglik sorunlarinin isletmeniz

iizerindeki gergek maliyetini tam olarak kavramaniza yardimeci olur.

Bu rehberde adim adim agiklanan yaklagim, uygulanabilecek birkag olas1 yaklagimdan yalnizca

biridir. Isletmeniz i¢in hangi yaklasimin en uygun olduguna siz karar vermelisiniz.
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Kaynakc¢a ve ek kaynak onerileri

Kaynakca

1 Health and safety statistics 2000/01 Report HSE Books 2001 ISBN 978 0 7176 2110 1
2 Health and Safety Statistics Highlights 2002/03 Report MISC623 HSE Books 2003

3 European Social Statistics: Labour Force Survey Results 2001 ISBN 9289436050

4 The cost to Britain of workplace accidents and work-related ill health in 1995/96 HSG101
(Second edition) HSE Books 1999 ISBN 978 0 7176 1709 8 EN giincel saglik giivenlik
istatistikleri i¢in bakiniz www.hse.gov.uk/statistics/index.htm.

5 Management of health and safety at work. Management of Health and Safety at Work
Regulations 1999. Approved Code of Practice and guidance L21 (Second edition) HSE Books
2000 ISBN 978 0 7176 2488 1 (Regulations 3(3) and 5 refer)
ww.hse.gov.uk/pubns/books/L21.htm

6 Access to Justice: Final report by the Right Honourable Lord Woolf, Master of the Rolls
July 1996 available on the Lord Chancellor’s Department website
www.lcd.gov.uk/civil/finalfr.htm

7 Safety representatives and safety committees L.87 (Third edition) HSE Books 1996 ISBN 0
7176 1220 1 (Yayint durmustur Consulting workers on health and safety: Safety
Representatives and Safety Committees Regulations 1977 (as amended) and Health and
Safety (Consultation with Employees ile degistirilmistir) Regulations 1996 (as amended)
L146 HSE Books 2008 ISBN 978 0 7176 6311 8 www.hse.gov.uk/pubns/books/1146.htm)

8 Root causes analysis: Literature review CRR325 HSE Books 2001 ISBN 978 0 7176 1966 5

9 Events and Casual Factors Analysis is a technique developed for the United States
Department of Energy. A full description of the technique is available via their Environmental
Health and Safety internet information portal at
http://tis.eh.doe.gov/analysis/trac/14/trac14.htm

10 Reducing error and influencing behaviour HSG48 (Second edition) HSE Books 1999
ISBN 978 0 7176 2452 2 www.hse.gov.uk/pubns/books/hsg48.htm

Ek Kaynak Onerileri

Five steps to risk assessment Leaflet INDG163(rev3) HSE Books 2011 (priced packs of 10
ISBN 978 0 7176 6440 5) www.hse.gov.uk/pubns/books/indg163.pdf

Leading health and safety at work: Leadership actions for directors and board members
Leaflet INDG417 HSE Books 2007 (priced packs of 5 ISBN 978 0 7176 6267 8)
www.hse.gov.uk/pubns/indg417.pdf
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Management of health and safety at work. Management of Health and Safety at Work
Regulations 1999. Approved Code of Practice and guidance L21 (Second edition) HSE Books
2000 ISBN 978 0 7176 2488 www.hse.gov.uk/pubns/books/I.21.htm

A guide to the Reporting of Injuries, Diseases and Dangerous Occurrences Regulations 1995
L73 (Third edition) HSE Books 2008 ISBN 978 0 7176 6290 6
www.hse.gov.uk/pubns/books/L.73.htm

Successful health and safety management HSG65 (Second edition) HSE Books 1997 ISBN
978 0 7176 1276 5 www.hse.gov.uk/pubns/books/hsg65.htm

Reducing error and influencing behaviour HSG48 (Second edition) HSE Books 1999 ISBN
978 0 7176 2452 2 www.hse.gov.uk/pubns/books/hsg48.htm

Improving maintenance: A guide to reducing human error Guidance HSE Books 2000 ISBN
978 0 7176 1818 7 www.hse.gov.uk/pubns/books/improve-maint.htm
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Olumsuz Olay Raporu ve Inceleme Formu

Bolim 1 Genel Bakis

Ref No

Bu formun amaci, tiim olumsuz olaylar1 kayit altina almaktir. Kaza terimi, yaralanma veya
saglik sorunlarmin meydana geldigi durumlar i¢in kullanilir. Olay terimi, yaralanma
potansiyeli bulunan ramak kala ve istenmeyen durumlar kapsar. Boliim 1, ilgili is faaliyeti
icin yonetici veya amir tarafindan derhal doldurulmalidir. Béliim 2, saglik ve giivenlikten
sorumlu kisi tarafindan doldurulmalidir. B6liim 3, uygun oldugu durumlarda arastirma ekibi
tarafindan tamamlanmalidir. Boliim 4, karar alma yetkisine sahip yoneticilerle birlikte
arastirma ekibi tarafindan tamamlanmalidir. Béliim 2, 3 ve 4'ii doldururken “Adim Adim Is
Saghigi ve Giivenligi Arastirma Kilavuzunda yer alan yonlendirmelere bagvurun.

Boliim 1 Genel Bakis

Raporlayan: Olumsuz olayin tarihi/saati:

R Osmund 23.06.03 10.00

Olay Hastalik Hafif yaralanma | Ciddi yaralanma | Agir yaralanma
X

Kisa detaylar (Ne, nerede, ne zaman, kim ve alinan acil durum 6nlemleri)

Norman Brown, makine calisir haldeyken, kenar yapistirma makinesinde bir sorunu
diizeltmeye calistyordu. Norman sag elini oldukca ciddi sekilde kesti. Ilk yardim
uyguland1 ve hastaneye gotiiriildii.

Kenar yapistirma makinesinin sigortalari ¢ikarildi ve lizerine uyar1 levhasi asildi.

Tletilen: Tarih: 23.06.03

Richard Wills Saat: 11.00
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Boliim 2. i1k degerlendirme (saghk ve giivenlikten sorumlu kisi
tarafindan yapilacaktir)

Olay tiirii Gergek/potansiyel hasar
Sty X Oliimciil veya agir
Hastalik Ciddi X
Ramak kala Hafif

: Yalnizca hasar
Istenmeyen durumlar

RIDDOR kapsaminda raporlanabilir | E/H Bildirilen tarih /saat
mi? E 15.03.03
Kaza defterine girildi mi? E/H Girilen tarih/saat

E 15.03.03 123/03

Arastirma Diizeyi

Yiiksek diizey Diisiik diizey

Orta diizey X Temel

[k degerlendirmeyi yapan Kisi: Tarih
Richard Wills 23.06.03
Daha fazla arastirma gerekli mi? Oncelik

Evet Acil

Arastirmay1 yapacak kisi(ler):

Peter Peterson (Makine Montajcis1), John Evans (Ustabasi) ve Richard Wills
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Bolum 3. Arastirma bilgileri toplama

1. Olumsuz olay nerede ve ne zaman meydana geldi?
Ahsap Makine atolyesi
23 Temmuz 2003 Pazartesi, saat 11.00

2. Kimler yaralandi / kimlerin saghgi bozuldu veya kimler baska bir sekilde
olumsuz olaya karist1?

Norman Brown - Yarali kisi frezeci

Tanik yok

3. Olumsuz olay nasil oldu? (ilgili tiim ekipmanlari not edin)

Norman, kenar yapistirma makinesinde bir ariza fark etti. Stipiirgeliklerin kesildigi ve
planya ile diizlestirildigi ge¢cmeli kapagi acti.

Norman, makineyi koruma agikken ¢alistirabilmek ve sorunun ne oldugunu gorebilmek
icin kalemini gegmeli anahtara gecirdi. .

Bu esnada dairesel kesme testeresi ¢alistt ve Norman'in elini kesti.
Wilmatron 440 kenar yapistirma makinesi Seri No 1234/23 1998.

Sharpcut Mk1 200mm ¢apinda daire testere bigcagi.

4. O sirada hangi faaliyetler gerceklestiriliyordu?

Norman kenar yapistirma makinesinde bir parti aliiminyum siipiirgelik iizerinde
calistyordu.

5. Calisma kosullarinda olagandisi veya farkh bir sey var miydi?

Evet. Bu makine normalde aliiminyum degil mdf siiptirgelikler i¢in kullanilir.

6. Yeterli giivenli calisma prosediirleri var m1 ve bunlara uyuldu mu?

Hayir. Onarim yapilmadan 6nce makineler izole edilmelidir.
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7. Varsa ne tiir yaralanmalara veya saghk sorunlarina neden oldu?

Sag elin iist kisminda tendonlarin kopmasiyla sonuglanan siddetli yirtik

8. Bir yaralanma varsa, nasil oldu ve ne sebep oldu?

Dairesel testerenin donen bigagi

9. Risk biliniyordu muydu? Biliniyorsa, neden kontrol altina alinmadi? Bilinmiyorsa
neden bilinmiyordu?

Evet, ama Norman koruyucunun i¢ine bakmanin sorun olmayacagini diisiindii.

10. isin organizasyonu ve diizenlenmesi olumsuz olay1 etkiledi mi?

Hayir, ama Norman biitiin sabah makineyle sorunlar yasamisti. Makineyi kahve
molasindan sonra tamir ettirmeye karar verdi.

11. Bakim ve temizlik yeterli miydi? Eger degilse, neden olmadigimi aciklayin.

Evet.
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12. Olayda yer alan Kisiler yetkin ve uygun muydu?

Norman, 9 yillik deneyime sahip kalifiye bir freze ustasiydi. 3 yil kenar yapistirma
makinesinde ¢alisti.

13. isyeri diizeni olumsuz olay: etkiledi mi?

Evet - kenar diizelticiye erisim zor. Koruyucudaki gézlem penceresine erisim zor.

14. Malzemelerin niteligi veya sekli olumsuz olay: etkiledi mi?

Evet - makinede normal mdf siipiirgelikler yerine aliiminyum kullaniliyordu.

15. Tesis ve ekipmanin kullaniminda yasanan zorluklar olumsuz olayi etkiledi mi?

Evet, ¢iinkii kenar bantlama makinesi arizaliydi.

16. Giivenlik ekipmani yeterli miydi?

Hay1r — giivenlik kilidi anahtar1 kolayca devre dis1 birakilabilen tiirdendi.

17. Olumsuz olay1 baska kosullar etkiledi mi?

Hayir.
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Analiz ve sonraki eylem

18. Dogrudan, altta yatan ve kok nedenler nelerdi?

Analiz ("Ikinci Adim"im altindaki "Analiz" kismina bakin)

Neden?

Neden?

Norman kenar bantlama
makinesinde elini yaraladi

Ciinkii

Neden?

Norman, makine Testere bicagi vurus Norman'in eli
tizerinde calistyordu yapti tehlikedeydi
Ciinkii Ciinki Ciinkii

| | |
Norman, bir arizay1 Makine elektrige bagl Muhafaza agikti
arastirtyordu durumdaydi

®

©
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Analiz ve sonraki eylem

18. Dogrudan, altta yatan ve kok nedenler nelerdi?

Analiz ("Ikinci Adim" m altindaki "Analiz" kismina bakin)

®

Norman, makine

92 .o
Neden? {izerinde calistyordu

Ciinki
Neden? I |
Makinede bir ariza vardi . Arlzalarl bl.l dl.rm ek / 0r1armak
icin herhangi bir prosediir yoktu
Ciinkii Clinki
| ,
Neden? |
Makinede Bakim yapmak Gorevler /
aliiminyum i¢cin herhangi bir sorumluluklar agikca
kullanilmist1 diizenleme yoktu belirtilmemisti
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Analiz ve sonraki eylem

18. Dogrudan, altta yatan ve kok nedenler nelerdi?

Analiz ("Ikinci Adim" 1n altindaki "Analiz" kismina bakin)

Neden? Makine elektrige bagliydi
Ciinkii
i
Neden? Makine izole edilmemisti Emniyet kilidi iptal edilmisti

]— Clinkii —| — Cﬁflkii

1
izolasyon 'Norman Kolayca devre dis1 I\.I.orma'n
Ol izole etme birakilabilen giivenlik
Neden? prosediirii gerekliliginin gecmeli giivenlik sistemini iptal
yok farkinda kilit sistemi etmeye karar
degil verdi
| | | |
Cunki Ciinkii Ciinkii Cinkii
| Risk
degerlendirmesi
Risk Norman, thlalleri
degerlendirmesin bakim ongdérmemisti
de bu risk caligsmalarind [
degerlendirilmedi || a yetkili degil i
Denetim Saglik ve
zayift giivenlige karsi
zay1f/koti

yaklagim
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Analiz ve sonraki eylem

18. Dogrudan, altta yatan ve kok nedenler nelerdi?

Analiz ("Ikinci Adim" m altindaki "Analiz" kismina bakin)

Neden? Muhafaza/ agikti
Clinki
Norman, bir Norman makinenin ¢aligir Gozetleme deligine
arizayi halde gormek istedi. erisim engellenmisti
arastirtyordu

Ciinkii

Isyeri diizeni
yetersizdi
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Analiz ve sonraki eylem

18. Dogrudan, altta yatan ve kok nedenler nelerdi?

Analiz ("Ikinci Adim" m altindaki "Analiz" e bakin)

Nasil/neden?

1. Kenar bantlama makinesi alliminyuma uygun olacak sekilde ayarlanmadan
kullanildi.

Testere bigcagi, profillerin ucunu yirtiyordu.

Operator nedenini arastirmaya karar verdi.

Operator, sebebi bulmak i¢in makineyi ¢alistirmasi gerektigine karar verdi
Operator arizay1 gozetleme deliginden géremedi

Operator muhafazalar acip ve kilidi iptal etti

Calisir durumdaki makine kesme vurusunu yapti

Operatoriin eli testere bicagi tarafindan kesildi

S O

Dogrudan nedenler

Isi yapmak igin makinenin etrafinda yeterli alan yoktu

Testere diizenegi aliiminyum iizerinde kullanima uygun degildi

Takilan gegmeli giivenlik kilitleri kolayca devre dis1 birakilabilen bir tipteydi
Is icin giivenli ¢alisma prosediirleri yoktu

Operatdr tam yetkin degildi

B g B =

Altta yatan nedenler

Koétii igyeri diizeni

Makinenin kullanimi1 / bakimina iliskin risk degerlendirmesi bulunmamasi

Risk degerlendirmesinde bagka malzemelerin kullanilmasi ele alinmamasti

Risk degerlendirmesinde ihlaller ele alinmamaisti

0. Risk degerlendirmelerinin ardindan Giivenli Calisma Prosediirleri (GCP)
hazirlanmamisti

11. Operatorler, makine bakimi ve giivenlik donanimi konusunda egitilmemisti

12. Denetim diizeyi yeterli degildi- ihlallerin tespit edilmesi gerekirdi.

13. Tim personele gorevleri ve temel saglik ve giivenlik 6nlemleri hatirlatilmalidir

= O F =l Oy

Kok nedenler
Yo6netimin ISG taahhiidiiniin ¢alisanlara bildirilmemis olmasi

Saglik ve giivenlik gorevlilerinin tam olarak yetkin olmamasi ve kaynaklara sahip
olmamasi

Iletisim yollar1 ve sorumluluklarin belirsiz olmasi
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Bolum 3. Arastirma bilgileri toplama

19. Hangi risk kontrol onlemlerine ihtiya¢ var / tavsiye ediliyor?

1 Gegmeli giivenlik kilit sistemini dil tipi kilit sistemi ile degistirin.

2 Makineyi pencereye erisimi miimkiin kilacak sekilde yeniden diizenleyin.

3 Makinenin izolasyonu i¢in prosediirler olusturun.

4 Arizalarin bildirilmesi /giderilmesi i¢in prosediirler olusturun.

5 Gorev dagilimimi agik/anlagilir yapin.

6 Risk degerlendirmesini gozden gecirin.

20. Baska yerde benzer riskler var m1? Varsa neler ve nerede bulunmaktadir?

Evet — cok baslikli kaliplama/planya makinesinde benzer ge¢cmeli kilitleme anahtarlari

bulunmaktadir.

21. Daha once benzer olumsuz olaylar yasandi m1? Detay veriniz.

Hayir
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VENLIGI

i$ SAGLIGI VE GUVENLI
GENEL MUDURLUGU

Boliim 4 Risk kontrol eylem plani

22. Uzun ve kisa vadede hangi risk kontrol onlemleri uygulamaya koyulmahdir?

Kontrol dnlemi

Termin tarihi

Sorumlu kisi

/ gbzden gegirin

1 Kilitleme sistemlerini degistirin. Kullanmadan 6nce Peter (Makine
Montajcisi)

2 Atolyeyi yeniden diizenleyin. Kullanmadan 6nce John (Ustabasi)
Richard (ISG)

3 Izolasyon, raporlama ve bakim / 1.12.03 John (Ustabas1)

onarim i¢in “Giivenli Calisma Richard (ISG)

Prosediirleri” hazirlayin

4 Yetkinlik ve egitim ihtiyaglarini 1.12.03 John (Ustabasi)

degerlendirin ve egitim verin 1.3.04 Richard (ISG)

5 Risk degerlendirmelerini hazirlayin | 1.03.03 Richard (ISG)

23. Hangi risk degerlendirmeleri ve giivenli calisma prosediirlerinin gozden
gecirilmesi ve giincellenmesi gerekiyor?

Risk degerlendirmesinin
Giivenli ¢alisma

prosediiriiniin ad1

Termin tarihi

Sorumlu kisi

Isyeri igin

1 Risk Degerlendirmesi, Temmuz'un 1. haftasi

Richard (ISG)

Makine i¢in

2 Risk Degerlendirmesi, Temmuz'un 1. haftasi

Richard (ISG)

3

4
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Boliim 4 Risk kontrol eylem plam

24. Olumsuz olayin ayrintilar: ve arastirma bulgular kaydedilip analiz edildi mi?
Daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugunu gosteren herhangi bir gidisat veya gecerli
bir neden var m1? Olumsuz olayin maliyeti nedir?

Ayrintilar kaydedildi- herhangi bir gidisat veya gecerli sebep yok - risk
degerlendirmelerinin kalitesini kontrol etmek gerekiyor.

Kazanin tahmini maliyeti 3.700 £

25. Arastirma ekibi adina imzalayan

[sim Imza

26. Arastirma eKkibi iiyeleri

Isim Mevkii/Gorevi
Richard Wills ISG Sorumlusu/ IGU
John Evans Ustabasi

Peter Peterson Makine Montajcisi
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Boliim 4 Risk kontrol eylem plam

27. Bu arastirmanin bulgular asagidaki yoneticilere, sendika ve ¢calisan temsilcilerine
iletilmelidir.

Isim Imza Tarih
Yonetici...........
Sendika Midiirdi..........

Calisan Temsilcisi..........
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Boliim 1 Genel Bakis

Ref No

Bolim 1 Genel Bakis

Olumsuz Olay Raporu ve Inceleme Formu

Bu formun amaci, tiim olumsuz olaylar1 kayit altina almaktir. Kaza terimi, yaralanma veya
sagligin bozuldugu durumlarda kullanilir. Olay terimi, yaralanma potansiyeli bulunan ramak
kala ve istenmeyen durumlar:1 kapsar. Boliim 1, ilgili is faaliyeti i¢in yOnetici veya amir
tarafindan derhal doldurulmalidir. Boliim 2, saglik ve giivenlikten sorumlu kisi tarafindan
doldurulmalidir. Bolim 3, uygun oldugu durumlarda arastirma ekibi tarafindan
tamamlanmalidir. Boliim 4, karar alma yetkisine sahip yoneticilerle birlikte arastirma ekibi
tarafindan tamamlanmalidir. Béliim 2, 3 ve 4'ii doldururken “Adim Adim Is Saghg ve
Giivenligi Arastirma Kilavuzunda yer alan yonlendirmelere basvurun.

Raporlayan:

Adam Jones (Maas Departmant)

Olumsuz olayin tarihi/saati:

Bilinmiyor

Olay Hastalik

X

Hafif yaralanma | Ciddi yaralanma | Agir yaralanma

Smith'ten alinmis hasta kagidi

Kisa detaylar (Ne, nerede, ne zaman, kim ve alinan acil durum 6nlemleri)

Pratisyen hekimden mesleki astim hastasi oldugunu belirten bir notla birlikte John

[letilen:

Paul Melish

Tarih: 09.11.03

Saat:10.30
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Boliim 2. i1k degerlendirme (saghk ve giivenlikten sorumlu kisi
tarafindan yapilacaktir)

Olay tiirti Gergek/potansiyel zarar

Kaza Oliimciil veya agir

Hastalik X Ciddi X

Ramak kala

Hafif

Istenmeyen durumlar

Yalnizca hasar

RIDDOR kapsaminda raporlanabilir E/H Bildirilen tarih /saat
mi?

E 11.30
Kaza defterine girildi mi? E/H Girilen tarih/saat

E 09.11.03

Arastirma Diizeyi

Yiiksek diizey Diistik diizey

Orta diizey X Temel

[k degerlendirmeyi yapan Kisi: Tarih
Paul Melish 09.11.03
Daha fazla arastirma gerekli mi? Oncelik

Evet Derhal

Arastirmay1 yapacak kisi(ler): P Melish, atélye miidiirii ve ustabas1
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VENLIGI

i$ SAGLIGI VE GUVENLI
GENEL MUDURLUGU

Bolum 3. Arastirma bilgileri toplama

1. Olumsuz olay nerede ve ne zaman meydana geldi?
Sprey atdlyesi- son 6 ay i¢inde bir zaman?

John Smith, 6 ay dnce boyaci olarak ige alindi

2. Kimler yaralandi / sagh@: bozuldu veya baska bir sekilde olumsuz olaya karist1?
John Smith - boyaci
Ve diger boyacilar Peter John ve Roger Wilson

3. Olumsuz olay nasil oldu? (ilgili tiim ekipmanlar1 not edin)
John boya piiskiirtme kabininde ¢alistyor.

Kabin - Windflow Mark 3 seri no 12345/97

Piiskiirtme tabancalari - Paintspraymaster model 2

Tabanca yikama - Cleanomax mark 4 seri no 247/99

Yarim maske - AXP3 filtreli Wearmask model 12

4. O sirada hangi faaliyetler gerceklestiriliyordu?

Yapilan gorevler, piiskiirtme kabininde izosiyanat esasli sprey boyanin karistirilmasi ve

puskiirtiilmesi ile sinirliydi

5. Calisma kosullarinda olagandisi veya farkh bir sey var miydi?

Farkli herhangi bir sey yok

6. Yeterli giivenli calisma prosediirleri var m1 ve bunlara uyulmus mu?

Her zamanki gibi uyuldu
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Bolum 3. Arastirma bilgileri toplama

7. Varsa ne tiir yaralanmalara veya saglik sorunlarina neden oldu?

Mesleki Astim bildirildi

8. Bir yaralanma varsa, nasil oldu ve ne sebep oldu?
[zosiyanat bazli boyaya maruz kaldigindan siipheleniliyor

Ayrica maskeye verilen hava kalitesinin diisiik olma olasilig1

9. Risk biliniyordu muydu? Biliniyorsa, neden kontrol edilmedi? Bilinmiyorsa neden
bilinmiyor?

Bilinen boya riskleri- mevcut kontrollerin yeterli oldugu varsayiliyor

Hava kalitesinin kotii oldugu bilinmiyor

10. isin organizasyonu ve diizenlenmesi olumsuz olay: etkiledi mi?

Boya piiskiirtme at6lyesinin denetimi veya gézetimi yok- hava beslemeli maske her zaman
kullanilmryor- kiigiik isler i¢in bazen yarim maskeler kullaniliyor(bu maske izosiyanatlarla
¢alismaya uygundur ancak sprey boyama i¢in uygun DEGILDIR).

11. Bakim ve temizlik yeterli miydi? Eger degilse, neden olmadigimi aciklayin.

Piiskiirtme kabini 2 yildir incelenmedi- hava beslemeli maskelerin basingli hava kalitesi
test edilmedi. Sonradan her ikisi de yetersiz bulundu.
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Boliim 3. Arastirma bilgileri toplama

12. Dahil olan Kisiler yetkin ve uygun muydu?

John Smith, 6nceki isvereniyle 2,5 yillik deneyime sahip deneyimli bir boyact

13. isyeri diizeni olumsuz olay: etkiledi mi?

Hayir

14. Malzemelerin dogasi veya sekli olumsuz olay etkiledi mi?

Evet, solvent bazli izosiyanat boyalar solunum hassasiyetine neden olur

15. Tesis ve ekipmam kullanmadaki zorluklar olumsuz olay: etkiledi mi?

Hayir

16. Giivenlik ekipmani yeterli miydi?
Sprey kabininin hava akis1 yetersiz bulundu
Hava beslemeli maskelerin hava kalitesi zayift1 — kontamine idi.

Uygun Solunum Koruyucu Ekipman her zaman kullanilmiyor.

17. Olumsuz olay1 baska kosullar etkiledi mi?
Hayir
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Analiz ve sonraki eylem

18. Dogrudan, altta yatan ve kok nedenler nelerdi?

Analiz ("Ikinci Adim" 1n altindaki "Analiz" e bakin)

John Smith’in mesleki astim

olmasi
Ciinki
Kirlenmis havaya [zosiyanat boyaya Koétiilesen sagligt
maruz kaliyor maruz kaliyor tespit edilmedi
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Analiz ve sonraki eylem

18 Dogrudan, altta yatan ve kok nedenler nelerdi?

Analiz (“Ikinci Adim” altinda “Analiz” béliimiine bakin)

i

Kontamine havaya maruz
kalmis

Ciinki

Neden?

Hava beslemeli maskesine verilen
basin¢li hava kaynagi kontamine olmusg

Clinki

Hava kayna: kalitesi test Hava kaynagina kirlenmis hava

Neden? edilmenis besleniyordu (arizali pompa)
Ciinkii

Risk ]?akl.m‘
degerlendirmesi yonetimi

iski tespit konusunda

Neden? 1s p

etmemis sorumlu

kimse yoktu
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GENEL MUDURLUGU

Analiz ve sonraki eylem

18 Dogrudan, altta yatan ve kok nedenler nelerdi?

Analiz (“Ikinci Adim” altinda “Analiz” boliimiine bakin)

Neden? John izosiyanat boyaya maruz
kalmis
Ciinki
Bova kabini emisi . Boyacilar bazen uygun olmayan
Neden? oya kabini emisi yetersiz

solunum koruyucu kullantyor

Ciinki Ciinkii —[
I
Kabin test Sollll.num klorqypcu Gézeti.m
edilmemisti ckipmaniar igin yetersiz
bilgi, talimat veya
prosediir yok
Cilinki Clinki
Bakimdan Risk degerlendirme
sorumlu kimse ve prosediirleri
yoktu yetersiz
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Analiz ve sonraki eylem

18 Dogrudan, altta yatan ve kok nedenler nelerdi?

Analiz (“Ikinci Adim” altinda “Analiz” béliimiine bakin)

©

Kotiilesen saglik durumu tespit
Neden? edilememis
I
Ciinkii
Ise giris muayenesinde Saglik gozetimi yok
Neden?|  golunum fonksiyon testi yok (solunum fonksiyon testi
dahil)

Clinki

Risk degerlendirmesi
yetersiz
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGO

Analiz ve sonraki eylem

18 Dogrudan, altta yatan ve kok nedenler nelerdi?

Analiz (“Ikinci Adim” altinda “Analiz” béliimiine bakin)
Calisanin mesleki astima sebep olan maddelere nasil/neden maruz kalmis olabilecegi

1) Solunum cihazina giden basingli hava kaynaginin kontamine olmasi
2) Boya kabini emisinin yetersiz olmasi

3) Boyacilarin bazen uygun olmayan solunum koruyucu donanim (SKD) kullanmasi

Dogrudan Nedenler

1) Boya kabini performansinin zamanla bozulmus olmasi — bakim/test yapilmamasi

2) Hava-beslemeli maskelere giden hava kalitesinin zamanla bozulmus olmas1 — bakim/test
yapilmamasi

3) Zaman zaman uygun olmayan solunum koruyucu donanim kullanilmas1

4) Solunum koruyucu donanim ve boya kabini i¢in giivenli ¢calisma prosediirleri olmamasi

Altta Yatan Nedenler

1) Boya islemleri i¢in risk degerlendirmesinin yetersiz olmast

2) Bakim/test siiregleri ile ilgili genel/nihai sorumluluga sahip birinin olmamasi

3) Calisma ortam ve yontemlerinin denetim ve gézetiminin yetersiz olmasi

4) Boyacilarin tam olarak yetkin olmamasi — solunum koruyucu cihazlarin
kullanimi/se¢imi konusunda egitim/talimat eksikligi

5) Risk degerlendirmesinde ge¢misteki ¢alisan maruziyetlerinden ortaya ¢ikan riskin fark
edilmemis olmasi

6) Saglik gozetimi i¢in herhangi bir diizenleme bulunmamasi

Kok nedenler

1) Ust ydnetimde ISG’den sorumlu birinin olmamasi
2) ISG performansinin izlenmemesi

3) Sorumluluklarin net olmamasi
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GENEL MUDURLUGU

Boliim 3 — Arastirma Bilgi Toplama

19 Ne tiir risk kontrol onlemleri gereklidir / 6nerilmektedir?

1 Boya kabini ve beslenen havanin test edilmesi

2 Boyacilar i¢in ise giris muayene ve saglik gézetimi

3 Bakim i¢in sorumlu atanmasi

4 Tehlikeler ve KKD konularinda yenileme egitimi

5 Denetim ve gozetimin artirilmasi

6 Ust yonetimden / sirket ortaklarindan birinin ISG ydnetimi i¢in atanmasi

20 Baska yerlerde benzer risk mevcut mudur? Eger evet ise, nasil ve nerde?

Hayir

21 Benzer olumsuz olaylar gecmiste de yasandi m1? Detay veriniz.

Hayir
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GENEL MUDURLUGU

Boliim 4 — Risk kontrol eylem plani

22 Uzun ve kisa vadede hangi risk kontrol 6nlemleri uygulanmahdir?

Kontrol Onlemi

Termin Tarihi

Sorumlu Kisi

1 Kabin ve havanin test Derhal Bakim tesisatgisi

edilmesi

2 Saglik taramasi Ocak 2003 Peter Riley

3 Bakim plan1 Ocak 2003 Bakim tesisatgis1

4 KKD egitimi Ocak 2003 Peter Riley

5 Denetim / Gozetim Ocak 2003 Tim formenler / Peter Riley
6 Gozden gecirme i¢in bir Ocak 2003 P Melish

sirket ortaginin atanmasi
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

23 Hangi risk degerlendirmeler ve giivenli ¢calisma prosediirlerinin gozden ge¢irilmesi
ve giincellenmesi gerekmektedir?

Risk Degerlendirmesi /

Giivenli Calisma
Prosediiriiniin Ad1 Termin Tarihi Sorumlu Kisi

1 Sprey boya Ocak 2003 Peter Riley
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI

Boliim 4 — Risk kontrol eylem plani

24 Olumsuz olayin detaylar1 ve arastirma sonucu ¢ikan bulgular kayit altina alimip analiz
edildi mi? Daha ileri seviye arastirma gerekebilecegine isaret edecek gostergeler veya

ortak nedenler tespit edildi mi? Olumsuz olayin maliyeti ne oldu?

Herhangi bir gosterge yok.

Tahmini toplam maliyet £2,700

25 Arastirma ekibi adina imzalayan

Isim Imza
Paul Melish
26 Arastirma ekibi iiyeleri
Isim Pozisyon / Gorev
Paul Melish Sirket Ortag1
A. Coome Is Miidiirii
P. Berry Formen
T. Roberts Calisan Temsilcisi
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Boliim 4 — Risk kontrol eylem plani

27 Bu arastirmanin bulgularn asagidaki yoneticiler, sendika ve ¢calisan temsilcileri ile
paylasilmahdir.
Kisi Imza Tarih
A. Miidiir
A. Amir
A. Temsilci
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VENLIGI

I$ SAGLIGI VE GUVENLI
GENEL MUDURLUGU

Olumsuz Olay Raporu Ve inceleme Formu

Bolum 1 Genel

Ref. No

Bu formun amaci, tiim olumsuz olaylar1 kayit altina almaktir. Kaza terimi, yaralanma veya
saglik sorunlarmin meydana geldigi durumlar i¢in kullanilir. Olay terimi, yaralanma
potansiyeli bulunan ramak kala ve istenmeyen durumlar kapsar. Boliim 1, ilgili is faaliyeti
icin yonetici veya amir tarafindan derhal doldurulmalidir. B6liim 2, saglik ve gilivenlikten
sorumlu kisi tarafindan doldurulmalidir. B6liim 3, uygun oldugu durumlarda aragtirma ekibi
tarafindan tamamlanmalidir. Boliim 4, karar alma yetkisine sahip yoneticilerle birlikte
arastirma ekibi tarafindan tamamlanmalidir. Béliim 2, 3 ve 4'ii doldururken “Adim Adim s
Saghigi ve Giivenligi Arastirma Kilavuzunda yer alan yonlendirmelere bagvurun.

Boliim 1 Genel

Raporlayan: Olumsuz olayin Tarihi / Saati
Olay Hastalik Hafif Yaralanma | Ciddi Agir
Yaralanma Yaralanma

Kisa Detaylar (Ne, nerede, ne zaman, kim ve alinan acil 6nlemler)

Kime Iletildi: Tarih

Saat
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Boliim 2 ilk Degerlendirme (ISG ile ilgili sorumlu kisi tarafindan yapilmasi

gerekmektedir)
Olay Tiirii Gergek/Potansiyel Zarar
Kaza Oliimciil veya Agir
Hastalik Ciddi
Ramak kala Ufak
Istenmeyen Durum Yalnizca Maddi Hasar
RIDDOR kapsaminda raporlanabilir mi? | E/H Raporlandigi Tarih / Saat
Kayit defterine girildi mi? E/H Girilen Tarih / Referans
Arastirma Diizeyi
Yiiksek Diizey Diisiik Diizey
Orta Diizey X Temel
[k Degerlendirmeyi Yapan: Tarih:
Daha fazla arastirma gerekiyor mu? E/H Oncelik

Kim tarafindan arastirilacagu:
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Boliim 3 Arastirma Bilgi Toplama

1 Olumsuz olay ne zaman ve nerede gerceklesti?

2 Olumsuz olayda kim yaralandi /hastalandi veya baska tiirlii miidahil oldu?

3 Olumsuz olay nasil gerceklesti? (Dahil olan ekipmanlari not edin)

4 Olay aninda hangi faaliyetler yiiriitiillityordu?

5 Calisma kosullariyla ilgili olagandisi veya farkh herhangi bir durum var miydi?

6 Yeterli ve uygun giivenli calisma prosediirleri var miydi ve dogru uygulandilar mi?
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

7 Eger varsa, ne tiir yaralanma veya hastalik durumu s6z konusu oldu?

8 Eger bir yaralanma olduysa, nasil gerceklesti ve buna ne sebep oldu?

9 Risk biliniyor muydu? Biliniyorsa neden kontrol edilemedi? Bilinmiyorsa neden
bilinmiyordu?

10 isin organizasyonu ve diizenlemesi olumsuz olay etkiledi mi?

11 Bakim ve temizlik-tertip-diizen yeterli seviyede miydi? Degilse sebebini a¢iklayin.
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

12 Olaya dabhil olan Kisiler yetkin ve yeterli midir?

13 Calisma ortam diizeni / yerlesimi olumsuz olay: etkiledi mi?

14 Malzemelerin dogasi veya sekli olumsuz olay: etkiledi mi?

15 Alet ve ekipman kullanimindaki zorluklar olumsuz olay: etkiledi mi?

16 Giivenlik ekipmanlan yeterli miydi?

17 Diger kosullar olumsuz olay etkiledi mi?
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Analiz ve sonraki eylem

18 Dogrudan, altta yatan ve kok nedenler nelerdi?

Analiz (“Ikinci Adim” altinda “Analiz” béliimiine bakin)
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

19 Ne tiir risk kontrol onlemleri gereklidir / 6nerilmektedir?

20 Baska yerlerde benzer risk mevcut mudur? Eger evet ise, nasil ve nerede?

21 Benzer olumsuz olaylar ge¢cmiste de yasandi m1? Detay veriniz.
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Boliim 4 Risk kontrol eylem plam

22 Uzun ve kisa vadede hangi risk kontrol 6nlemleri uygulanmahdir?

Kontrol Onlemi Termin Tarihi Sorumlu Kisi

23 Hangi risk degerlendirmeler ve giivenli calisma prosediirlerinin gozden gecirilmesi ve
giincellenmesi gerekmektedir?

Risk Degerlendirmesi /
Giivenli Calisma Termin Tarihi Sorumlu Kisi
Prosediiriiniin Adi
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Boliim 4 Risk kontrol eylem plam

24 Olumsuz olayin detaylar1 ve arastirma sonucu ¢ikan bulgular kayit altina alimip analiz
edildi mi? Daha ileri seviye arastirma gerekebilecegine isaret edecek gostergeler veya
ortak nedenler tespit edildi mi? Olumsuz olayin maliyeti ne oldu?

25 Arastirma ekibi adina imzalayan:

Isim imza

26 Arastirma ekibi iiyeleri

Isim Gorev
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Boliim 4 Risk kontrol eylem plam

27 Bu arastirmanin bulgular asagidaki yoneticiler, sendika ve ¢alisan ISG temsilcileri ile
paylasilmahdir.
Kisi Imza Tarih
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI
GENEL MUDURLUGU

Olumsuz olay analizi: Riski ortadan kaldirma

Arastirmaniz sirasinda toplanan bilgileri kullanarak dogrudan nedenler (Yer, Tesis, Siire¢ ve
Insanlar) hakkindaki dért béliimiin her birini gézden gegirin. Eger bu boliimlerdeki herhangi
bir sorunun yanit1 “hayir” ise, bu durum arastirilan olumsuz olayin dogrudan nedeni olarak
degerlendirilmelidir. Dogrudan nedenleri belirledikten sonra, dikkatinizi potansiyel altta yatan
nedenlere (belirlenen dogrudan nedenlerin saginda belirtilen) yoneltin ve ilgili baghiklar
altindaki sorular1 degerlendirin. Ornegin, "Erisim ve ¢ikis yeterli miydi?" altindaki ilk sorunun
cevabr "hayir" ise o zaman igyerinin tasariminin ve isyeri giris/cikislarma iliskin risk

degerlendirmesinin yeterli olup olmadigini géz 6niinde bulundurmalisiniz.

Dogrudan nedenler
Olayin meydana geldigi yer veya tesis

Olayin meydana geldigi yer veya tesis.

Eger isyerinin kosullar1 olumsuz olaya katkida
bulunan herhangi bir unsur igeriyorsa, sizi dikkate
alinmas1 gereken diger alanlara yonlendirecek
asagidaki sorular1 yanitlaym. Yok ise, "Tesis, ekipman
ve maddeler" boliimiine geciniz.

Kontrol
Iletisim

1 Giris ve ¢ikiglar yeterli miydi?

2 Giris ve ¢ikis noktalar1 kullaniliyor muydu?

3 Is yeri, yapilan ise uygun muydu?

4 Yapilan is i¢in yeterli alan var miydi?

5 Isyeri amagclandig1 gibi kullaniliyor muydu?

6 Kisiler tehlikeli alanlardan / islemlerden /
makinelerden ayrilmis miydi?

7 Calisma ortami (aydinlatma, sicaklik ve
havalandirma) uygun muydu?

8 Calisma alaninin ergonomisi kullaniciya uygun
muydu?

9 Calisma alan1 temiz ve diizenli miydi? (Rutin
temizlik programi ve dokiilmelere miidahale dahil.)
10 Hava kosullar bir etken miydi?

11 Giiriiltii seviyeleri kabul edilebilir sinirlar iginde
miydi?
12 Uygun uyart isaretleri yerinde miydi?

13 Yiiklenicilere giris / ¢ikis ve tesis i¢indeki
tehlikeler hakkinda yeterli bilgi saglanmis m1ydi?
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Dogrudan nedenler

Tesis, ekipman ve maddeler (kullanilan veya iiretilen)
Tesis, ekipman ve maddeler (kullanilan veya
iiretilen).

Kullanilan ekipman veya kullanilan veya {iretilen
maddeler / malzemeler olumsuz olaya katkida
bulunmussa, sizi dikkate alinmasi gereken diger
alanlara yonlendirecek asagidaki sorulari yanitlayin.
Yok ise, "Islem / prosediirler" béliimiine geginiz.

Kontrol
Tletisim

1 Is igin en uygun tesis ve ekipman mevcut muydu?

2 Kullanilan tesis ve ekipman, bunlar1 kullanan kisiye
uygun muydu?
3 Kullanilan tesis ve ekipman ige uygun muydu?

4 Tesis ve ekipman, saglik ve glivenlik a¢isindan
verimliligi daha fazla artirmayacak sekilde se¢ilmis
veya degistirilmis miydi?

5 Tesis ve ekipman calisir durumda ve uygun bir
sekilde muhafaza edildi mi? Rutin bir bakim
programi var miydi1? Bir kusur tespit edildiginde
onarim i¢in bir prosediir var mrydi?

6 Tesis ve ekipman uygun sekilde kullaniliyor
muydu?

7 Kumanda ve muhafazalar ekipmanin giivenli
kullanimi i¢in yeterli miydi?

8 Kumanda ve muhafazalar montajli miydi, bakimi
yapilmis miydi ve uygun sekilde kullaniliyor muydu?
9 Kumandalar iyi konumlandirilmis miydi ve
anlasilmasi kolay mrydi?

10 Is i¢in en uygun malzemeler veya maddeler
mevcut muydu?

11 Dogru malzemeler kullanilmig miydi?

12 Malzemeler belirtilen 6zelliklerde miydi?

13 Kullanilan malzeme veya maddeler ise ve kisiye
uygun muydu?

14 Malzemeler veya maddeler uygun sekilde
kullanilmig miydi1?

15 Tehlikeli maddelere ve yan tirlinlere maruziyet
yeterince kontrol altina alinmig miydi?

16 Kisisel koruyucu ekipman (KKD) ihtiyaci
belirlenmemisse isi KKD olmadan yapmak giivenli
miydi?

17 Ihtiyag halinde uygun KKD mevcut muydu?

18 Ihtiyag halinde dogru KKD kullanildi mi1?

19 Uygun KKD kullanilmigsa, KKD dogru sekilde
kullanilmig miydi1?
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Dogrudan nedenler

3 Islem / prosediirler

Islem / prosediirler.

Prosediirler, talimatlar veya bilgiler (veya bunlarin
eksikligi) olumsuz olaya katkida bulunduysa, sizi
dikkate alinmas1 gereken diger alanlara yonlendirecek
asagidaki sorulart yanitlaymn. Yok ise, "Kisiler"
boliimiine geginiz.

Kontrol
Tletisim

1 S6z konusu gorevler i¢in giivenli caligma
prosediirleri ve talimatlar1 var miydi?

2 Giivenli calisma prosediirleri ve talimatlar varsa,
bunlar giincel miydi?

3 Giivenli ¢alisma prosediirleri ve talimatlar varsa,
bunlar gercekei, dogru ve yeterli miydi?

4 Giivenli calisma prosediirleri ve talimatlar varsa,
bunlar olumsuz olayin kosullarini ele aliyor muydu?
5 Giivenli calisma prosediirleri ve talimatlari varsa,
dogru olanlar m1 uygulanmigt1?

6 Giivenli calisma prosediirleri ve talimatlari varsa,
bunlar isi yiiriitenlere saglanmig miydi veya bunlara
kolayca erigilebiliyor miydi? Yiiklenicileri dahil edin.
7 Giivenli ¢alisma prosediirleri varsa, bunlarin
uygulanmasi denetleniyor muydu?

8 Denetim diizeyi yeterli miydi? Yiiklenicileri dahil
edin.

9 Bu faaliyet i¢in egitim ihtiyaglari belirlenmis
miydi?

10 Giivenli ¢aligma prosediirleri ve talimatlar1 varsa,
bunlar egitimin bir par¢asi olarak kullanilmig miydi?
11 Yiikleniciler, lizerinde anlagsmaya varilan yontem
beyanlarina ve giivenli ¢aligma sistemlerine uygun
olarak calistyor muydu?

12 Yiiklenicilere, uygulamalar1 gereken giivenli
caligsma prosediirleri hakkinda bilgi verilmis miydi?
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Dogrudan nedenler

Tlgili Kisiler
Tlgili kisiler.

Olumsuz olaya katkida bulunan, olaya dahil olan
kisilerle ilgili herhangi bir durum varsa, sizi dikkate
alinmas1 gereken diger alanlara yonlendirecek
asagidaki sorular1 yanitlayin.

Kontrol
Tletisim

1 Dahil olan kisiler yaptiklari ise uygun muydu?

m fiziksel ve duygusal olarak (genglerin 6zel olarak
ele alinmasi gerekir)

m yetkinlik agisindan (yetenekli, bilgili ve tecriibeli)
uygun muydu?

2 Etkilenebilecek kisilere saglik gdzetimi yapiliyor

muydu?

3 Kisiler islerini beklendigi sekilde yapiyor muydu?

4 Yiikleniciler tarafindan istihdam edilen galisanlar
uygun ve yetkin miydi?
5 Olay insan hatalarindan bagimsiz mrydi?

Bu bir hata miydi? Eger bir hata ise, asagidakileri goz
Oniinde bulundurun:

Asagidakilerden kaynaklanan bir anlik dikkat kaybi1
veya ihmal miydi?

m yorgunluk - yeterli dinlenme molas1 verilmemesi,
asir1 uzun ¢aligsma saatleri, onceden yorgun olma
durumu?

m motivasyon eksikligi veya can sikintis1?

m dikkat daginikligi1?

m Zihinsel mesguliyet (6rnegin 6tke, heyecan vb.)?
m Asir1 baski altinda olma, yani ¢ok fazla veya ¢ok
zor is yukii?

m Yetersiz zaman?

m Alkol, ila¢ veya uyusturucu gibi maddelerin etkisi
altinda olma?

Bir ihlal ise, (yani kurallari ¢igneme veya kestirme
yollar kullanma) asagidakileri degerlendirin:
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Altta Yatan ve Kok Nedenler

Yer, Uretim Yeri, Prosediirler ve Kisiler boliimlerine verdiginiz yanitlar herhangi bir dogrudan
neden tespit ettiyse, ilgili "Altta Yatan ve Kok Nedenler" boliimiinii degerlendirin.

ORGANIZASYON- isleri nasil yapariz ve bu islerin dogru yapildigindan nasil emin

oluruz?

Kontrol

1- Risk kontrol dnlemlerinin etkili olduguna ve amaglandig1 gibi uygulandigina emin
olmak i¢in igyeri ve is faaliyetleri yeterince denetleniyor ve izleniyor muydu?

2- Denetgiler gorevlerini yerine getirmek i¢in yeterli kaynaga sahip miydi?

3- Kisiler, Saglik ve Giivenlik ile ilgili gorevlerini yerine getirme performanslarindan

sorumlu tutuluyor muydu?

4- Yiiklenicilerin gozetimi ve kontrolii i¢in yeterli diizenleme var miydi?

Is Birligi
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Tletisim

1- Sorumluluklar ve gérevler agikca belirlenmis miydi?

2- Sorumluluklar ve gorevler ilgili kisiler tarafindan agik¢a anlasilmis miydi?

3- Dahil olan herkes kimin altinda ¢alistigini1 ve kendilerinin altinda kimlerin ¢alistigini
biliyor mu?

4- Dogru kararlarin alinmasini saglayacak sekilde yeterli, giincel bilgi var miydi?

5- Vardiya degisimlerinde bilgi aktarimi i¢in yeterli diizenleme var miydi?

6- Yazihi talimatlar, giivenli ¢alisma prosediirleri ve {iriin bilgi formlar1 uygulanabilir ve
anlagilir mrydi1?

7- Talimatlar ve prosediirler ihtiya¢ duyan herkes i¢in mevcut ve kullanilabilir durumda
mrydi?

8- Calisanlar ve amirler arasindaki iletisim etkin miydi?

9- Farkli departmanlar arasindaki iletisim etkin miydi?

10- Yiiklenicilerle iletisim etkin miydi?

Yetkinlik: Egitim ve uygunluk

I- Olaya dahil olan kisilerin saglik ve fiziksel beceri agisindan ise uygunluklari
degerlendirilmis miydi?
2- Insanlarin saglik ve giivenlik egitimi ihtiyaclar1 asagidaki durumlarda belirlenmis
miydi?
= Gorev degisikliginde,
» sin niteliginde degisiklik planlandiginda,
= Belirli araliklarla, yenileme egitimi kapsaminda?
3- Belirli islere 6zel egitim gereksinimleri belirlendi mi?
4- Egitimler etkili bir sekilde verilmis miydi?
m Yeterli kaynaklarla m1 saglanmist1?
m Etkili bigimde uygulanmis mrydi1?
m Degerlendirmesi (6lgme ve kontrolii) yapilmis miydi?
m Egitim kayitlar1 tutulmus muydu?

5- Yiiklenicilerin, ¢alisanlarin yeterliligi kontrol edilmis miydi?
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Planlama ve Uygulama: Isleri etkili ve verimli bir sekilde yapmaya nasil
hazirlantyoruz?

Tasarim

Uygulama

1- Yeterli ve uygun tesis, ekipman ve malzemelerin temin edilmesini saglamak icin
diizenlemeler mevcut muydu?

2- Yeterli ve uygun is giliciiniin saglanmasi i¢in diizenlemeler yapilmis miydi?

3- izin veya hastalik nedeniyle devamsizlik durumlarinda yeterli yedek personel
planlamas1 var mrydi1?

4- Uygun niteliklere sahip yiikleniciler gorevlendirilmis miydi?

5- Temizlik faaliyetleri i¢in yeterli diizenlemeler yapilmis miydi?

6- Tesis ve ekipmandaki arizalarin bildirilmesi i¢in uygun prosediirler mevcut muydu?

7- Bakim calismalarimin yiiriitiilmesi igin yeterli diizenlemeler yapilmis miydi?

8- Is saghigi ve giivenligi ile ilgili endiselerin bildirilmesi igin uygun mekanizmalar var
miyd1?

9- Ramak kala olaylar ve istenmeyen durumlarin bildirilmesi i¢in yeterli diizenlemeler
mevcut muydu?

10- Saglik gézetimi yapilmasi i¢in yeterli diizenlemeler var miydi?

11- (Gerekirse) Hava 6l¢iimii veya numune alma ¢alismalart i¢in uygun diizenlemeler
yapilmis miydi?

12- Uretim hedefleri, is sagligi ve giivenligi kosullarini dikkate aliyor muydu?

13- Yiiklenicilerin atanmasi ve kontrolii i¢in yeterli diizenlemeler mevcut muydu?
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Risk degerlendirmesi

Risk degerlendirmeleri, tehlikelerin tanimlanmasmi, bu tehlikelerden kimlerin
etkilenebileceginin belirlenmesini ve riskleri ortadan kaldirmak veya kabul edilebilir bir
diizeye indirmek i¢in uygun diizenlemelerin yerine getirilmesini igerir.

1- So6z konusu is i¢in risk degerlendirmesi yapilmig mrydi?

2- Risk degerlendirmesi yeterli miydi?

m riskler dogru bir sekilde belirlenmis miydi?

m risk degerlendirmesi giincel miydi ve gerektigi gibi gozden gegirilmis miydi?
m dogru teknik standartlar kullanilmis miydi?

m uygun risk kontrol énlemleri belirlenmis miydi?

m giivenli calisma prosediirleri gelistirilmis miydi?

m acgik ve net sonuglar ile dneriler belirlenmis miydi?

m calisanlar risk degerlendirmesine dahil edilmis miydi?

3- Risk degerlendirmeleri, SMART* (Spesifik, Olgiilebilir, Kabul Edilebilir, Gergekgi
ve Zaman Olgekli) hedefleri iceren bir risk kontrol eylem planiyla sonuglanmis
mrydi?

4- Risk kontrol eylem planinin uygulanmasi i¢in sorumluluklar belirlenmis miydi?

5- Risk kontrol eylem plan1 uygulanmis miydi?

6- Gegmiste benzer olumsuz olaylar ger¢eklesmisse, bunlar arastirilmis miydi?

7- Olumsuz olaylar kaydediliyor muydu? Olaylar arastirilip bulgular risk
degerlendirmesinde kullanilmis miydi?

8- Risk degerlendirmeleri, yiikleniciler tarafindan yapilan islerden kaynaklanan riskleri
igeriyor muydu?

Altta yatan veya kok neden boliimiindeki sorulardan herhangi birine verilen "hayir"

yaniti, altta yatan veya kok nedeni tanimlar.

Bu altta yatan veya kok nedenler, saglik ve giivenlik yoOnetim sistemindeki

basarisizliklara isaret eder.

Ust yonetim, kurulusun genel risk kontrol ydnetimindeki zayifliklar1 belirlemek igin

asagidaki "Yonetim" boliimiindeki tiim sorular dikkate almalidir.

C.N:*: SMART ifadesi Spesifik, Olgiilebilir, Kabul Edilebilir, Gergekci ve Zaman
Olgekli ifadelerinin Ingilizcesi olan “ Specific, Measurable, Agreed, and Realistic,

with Timescales”’in kisaltmasidir.
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Yonetim: Tiim saghk ve giivenlik faaliyetlerinin yiiriitiildiigii ortami nasil olustururuz
ve uyulacak standartlari nasil belirleriz?

m Yazili bir saglik ve giivenlik politikas1 beyan1 var miydi?

m Tiim ¢alisanlar saglik ve giivenlik politika beyanini biliyor ve anliyor mu?

m Saglik ve giivenlik diizenlemelerinden sorumlu olacak ortaklar, yoneticiler ve iist diizey
yoneticiler agik¢a belirlenmis miydi?

m Ust diizey yonetici seviyesinde saglik ve giivenlige yeterince baglilik var mrydi?
m Bu baglilik direktorlerin, ortaklarin ve yoneticilerin eylemlerine yansiyor muydu?
m Saglik ve gilivenlik dnlemlerine yardimci olmak i¢in yeterli sayida kisi belirlenmis miydi?

m Saglik ve giivenlik dnlemlerine yardimci olmak i¢in belirlenen kisiler yeterli diizeyde
egitimli ve yetkin miydi?

m Saglik ve giivenlik gorevlileri, gorevlerini yerine getirmek i¢in yeterli yetkiye sahip miydi?

m Risk degerlendirmelerinin yapilmasi ve giivenli ¢alisma uygulamalarinin hazirlanmasi
gorevleri, yetkin kisilere verilmis miydi?

m Risk degerlendirmelerinin yapilmasi yiiksek dncelige sahip miydi?
m Saglik ve giivenlik i¢in yeterli kaynak tahsis edildi mi?

m Olumsuz olay aragtirmalarindan ders ¢ikarma ve bu dogrultuda is saglig ve giivenligi
performansini gelistirme politikas1 var miydi?

m Saglik ve giivenlik ekibinin 6neri ve bulgularina gore hareket geciliyor muydu?

m Saglik ve giivenlik ekibinin ¢aligmalar1 (yoneticiler, glivenlik gorevlileri, giivenlik
asistanlari, amirler ve giivenlik temsilcileri dahil) izleniyor muydu?

m Saglik ve giivenlik ekibi performanslarindan sorumlu tutuluyor muydu?
m Acik ve entegre edilmis (biitilinciil) iletisim ve kontrol yollar1 var miydi?

m Uretim hedefleri ile is saglig1 ve giivenligi gereklilikleri arasinda bir ¢atisma var miydi?
m Saglik ve gilivenlik performansi dlgiiliiyor ve izleniyor muydu?

m Diizenleyici otoriteler ve diger is saglig1 ve giivenligi profesyonelleriyle yapilan is birlikleri

sonucunda, performansinizi iyilestirmeyi hedefliyor muydunuz?
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Olumsuz Olay

Ref No: Olumsuz olay analizi

"Olumsuz olay analizi: Riski ortadan kaldirma" kontrol listesini kullanarak dogrudan neden bdliimlerindeki sorular1 degerlendirin. Tanimlanan
dogrudan nedenlerin her birini ve gerekli risk kontrol 6nlemlerini tabloya girin. Kontrol listesi, her dogrudan neden i¢in olas1 altta yatan / kok

nedenleri Onerir. Bu potansiyel altta yatan / kok nedenleri degerlendirin ve ilgili olanlar1 girin.
Son olarak, altta yatan / kok nedeni diizeltmek icin gereken diizeltici dnlemleri girin.

1 Yer veya tesis

Dogrudan neden: Kodu Gerekli risk kontrol dnlemi Altta yatan / kok nedenler Altta yatan / kok nedeni gidermek

icin dnlemler
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Olumsuz Olay
Ref No:

Olumsuz olay analizi

"Olumsuz olay analizi: Riski ortadan kaldirma" kontrol listesini kullanarak dogrudan neden boliimlerindeki sorulari degerlendirin. Tanimlanan

dogrudan nedenlerin her birini ve gerekli risk kontrol 6nlemlerini tabloya girin. Kontrol listesi, her dogrudan neden i¢in olasi altta yatan / kok

nedenleri 6nerir. Bu potansiyel altta yatan / kok nedenleri degerlendirin ve ilgili olanlar1 girin.

Son olarak, altta yatan / kok nedeni diizeltmek i¢in gereken diizeltici onlemleri girin.

Tesis EKipmani ve Maddeler

Dogrudan neden: Kodu

Gerekli risk kontrol onlemi

Altta yatan / kok nedenler

Altta yatan / kdk nedeni gidermek i¢in 6nlemler

Kontrol edilmeyen
tehlikeli maddelere maruz
kalma

i¢in sprey boya kabini ve hava
kalitesi hemen test edilecek

Madde 5 Spreyleme kabini derhal | Risk degerlendirmesi | Giivenlik ekipmanindaki bozulmanin artan
Diizenli bakim yapilmayan | incelenecek ve sprey boyacilarin | yetersiz- kabin tahliyesinin | risklere =~ yol  acacagi  yerlerde  risk
ekipman maskeleri kontrol edilecek ve hava kalitesinin | degerlendirmelerini gézden gecirin

bozulmast risklerini

ongormedi
Madde 15 Giivenli oldugundan emin olmak | Kontrol- Ekipmanin etkin | Bakim tesisatcist sprey boya kabini ve hava

calistigindan emin olmak
icin net sorumluluklar yok

kalitesinin testinden sorumlu yapilacaktir

Madde 18
Uygun KKD kullanilmiyor

Biitlin sprey boyama islerinde

yalnizca hava beslemeli
maskelerin kullanildigindan
emin olun

Denetim ve izleme yetersiz

Denetcilerin uygun KKD'nin kullanildigim
kontrol ettiginden emin olun- ger¢ek kullanimin
izlenmesini saglayin

Yetkinlik — sprey boyama
yapanlar risklerin ve SKD
'nin  (solunum koruyucu
donanim)  zorunlulugunun
tam olarak farkinda degil

Sprey boyama yapanlar riskleri ve SKD'nin
zorunlulugu hakkinda talimatlar ve egitimi
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Olumsuz Olay

Ref No: Olumsuz olay analizi

"Olumsuz olay analizi: Riski ortadan kaldirma" kontrol listesini kullanarak dogrudan neden bdéliimlerindeki sorular1 degerlendirin. Tanimlanan
dogrudan nedenlerin her birini ve gerekli risk kontrol 6nlemlerini tabloya girin. Kontrol listesi, her dogrudan neden i¢in olasi altta yatan / kok

nedenleri Onerir. Bu potansiyel altta yatan / kok nedenleri degerlendirin ve ilgili olanlar1 girin.

Son olarak, altta yatan / kok nedeni diizeltmek i¢in gereken diizeltici 6nlemleri girin.

Siirecler ve prosediirler

Dogrudan neden: Kodu Gerekli risk kontrol onlemi Altta yatan / kok nedenler Altta yatan / kok nedeni gidermek i¢in dnlemler
Madde 1 Sprey boyama kabininin ve | Risk Degerlendirmeleri ve | Risk degerlendirmesini gézden gecirin ve sprey
Giivenli caligma prosediirii | gerekli SKD'nin giivenli | GCP'ler yetersiz boya kabini ile hava beslemeli maskelerin
(GCP) veya talimat yok kullanim1  i¢in  GCP'leri ve bakimi1 ve kullanimi i¢in GCP'ler hazirlayin

talimatlar1 hazirlayin
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Olumsuz Olay

Ref No:

Olumsuz olay analizi

"Olumsuz olay analizi: Riski ortadan kaldirma" kontrol listesini kullanarak dogrudan neden boéliimlerindeki sorular1 degerlendirin. Tanimlanan

dogrudan nedenlerin her birini ve gerekli risk kontrol 6nlemlerini tabloya girin. Kontrol listesi, her dogrudan neden i¢in olasi altta yatan / kok

nedenleri Onerir. Bu potansiyel altta yatan / kok nedenleri degerlendirin ve ilgili olanlar1 girin.

Son olarak, altta yatan / kok nedeni diizeltmek i¢in gereken diizeltici onlemleri girin.

Dogrudan neden: Kodu

Gerekli risk kontrol dnlemi

Altta yatan / kok nedenler

Altta yatan / kok nedeni gidermek i¢in dnlemler

Madde 1
Ise uygun olmayan kisiler

Sprey boyama yapanlarin ise
alim muayenesinin yapildigindan
emin olun

Risk degerlendirmesi
yetersiz ve ise alim
muayenesi yok

Risk degerlendirmelerinin, kisilerin  isleri
nedeniyle daha kotii hale gelebilecek
hastaliklara karsi tarama ihtiyacim1 dikkate
aldigindan emin olun

Madde 2
Saglik gozetimi yok

Sprey  boyacilarina saglik
gbzetimin bir parcast olarak
yillik akciger fonksiyon testleri
yaptirmak

Risk
yetersiz

Degerlendirmeleri

Risk degerlendirmelerinin, saglik gdzetiminin
hastaliklarin ~ baglangicint  nerede  tespit
edebilecegini dikkate aldigindan emin olun ve
gerekli diizenlemeleri yapin
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Olumsuz Olay

Ref No: Olumsuz olay analizi

Saglik ve giivenlik yonetimi sorunlari

bulunularak doldurulmalidir.

Genel saghk ve giivenlik yonetimindeki hangi zaafiyetler olumsuz

olayin altta yatan / kok nedenlerinin var olmasina izin verdi?
Ust diizeyde genel saglik ve giivenlikten sorumlu kimse yok

Bu boliim, saglik ve giivenlik yonetimi konusunda karar verme yetkisine sahip yoneticiler / direktdrler / ortaklar tarafindan doldurulmalidir. "Riski

ortadan kaldirma" kontrol listesinin yonetim boliimii kullanilarak ve analizde daha 6nce tanimlanan dogrudan, altta yatan / kok nedenlere atifta

Diizeltici faaliyet

Saglik ve Giivenlik yonetiminin genel sorumlulugunu iistlenecek birini
atayin

Giinliikk saglik ve giivenlik diizenlemelerinden sorumlu kisilerin
calismalari izlenmedi

Saglik ve giivenlik performansini izlemek i¢in birini daha gorevlendirin

Net bir iletisim ve kontrol hatt1 yok

Saglik ve giivenlik konularinda sorumluluklar ve iletisim yollar
olusturun
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Olumsuz Olay

Ref No:

Olumsuz olay analizi

Dogrudan neden: Kodu

Gerekli risk kontrol onlemi

nedenleri 6nerir. Bu potansiyel altta yatan / kok nedenleri degerlendirin ve ilgili olanlar1 girin.

Son olarak, altta yatan / kok nedeni diizeltmek i¢in gereken diizeltici 6nlemleri girin.

- Yer veya Tesis

Altta yatan / kdk nedenler

"Olumsuz olay analizi: Riski ortadan kaldirma" kontrol listesini kullanarak dogrudan neden boliimlerindeki sorulart degerlendirin. Tanimlanan

dogrudan nedenlerin her birini ve gerekli risk kontrol 6nlemlerini tabloya girin. Kontrol listesi, her dogrudan neden i¢in olasi altta yatan / kok

Altta yatan / kok nedeni gidermek icin 6nlemler

Madde 4
Is i¢in yeterli alan yok

Izleme  penceresine  erisimi
acmak i¢in makineleri yeniden
diizenleyin

Planlama- yerlesim
planlarinin tasarimi

Risk degerlendirmeleri-
yeterli degil

Risk degerlendirmelerini gozden gecirin-
isletim ve bakim i¢in makinenin tiim alanlarina
giivenli ¢caligma erisimine bakin
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Olumsuz Olay

Ref No:

Olumsuz olay analizi

"Olumsuz olay analizi: Riski ortadan kaldirma" kontrol listesini kullanarak dogrudan neden boliimlerindeki sorulart degerlendirin. Tanimlanan

dogrudan nedenlerin her birini ve gerekli risk kontrol 6nlemlerini tabloya girin. Kontrol listesi, her dogrudan neden i¢in olasi altta yatan / kok

nedenleri 6nerir. Bu potansiyel altta yatan / kok nedenleri degerlendirin ve ilgili olanlar1 girin.

Son olarak, altta yatan / kok nedeni diizeltmek i¢in gereken diizeltici 6nlemleri girin.

- Tesis EKipmani ve Maddeler

Dogrudan neden: Kodu

Gerekli risk kontrol onlemi

Altta yatan / kok nedenler

Altta yatan / kdk nedeni gidermek i¢in 6nlemler

Madde 3

Ureticinin  kaynaklar1  kontrol

Risk degerlendirmesi diger

Aliiminyum kullanimu i¢in risk degerlendirmesi

calisanlara giivenlik kilidinin
gerekliligi hatirlatilmali

Ise uygun olmayan | edilene ve ayarlamalar yapilana | materyallerin  kullanimiyla

ekipman kadar  makine;  aliiminyum | ilgilenmedi Aliiminyum ile kullanim prosediirleri ve verilen
iizerinde kullanilmamalidir. talimat / egitimler

Madde 4 Gegmeli giivenlik  kilitlerinin | Risk degerlendirmeleri | Giivenlik ekipmaninin kurcalamaya karsi ne

Mevcut ekipman en etkili | daha iyi bir  tasarimla | yeterli degil - ihlaller 6n | kadar dayanikli oldugunu inceleyin

olan1 degil - kolayca | degistirilmesi icin  gerekli | goriilmedi

islevini yitirebilecek kilit | diizenlemeleri  yapmn.  Tim Calisanlara,  giivenlik  Onlemlerinin  ve

prosediirlerinin 6nemini ve isletmenin ISG'ye
verdigi dnemi hatirlatin
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Olumsuz Olay

Ref No:

Olumsuz olay analizi

"Olumsuz olay analizi: Riski ortadan kaldirma" kontrol listesini kullanarak dogrudan neden boliimlerindeki sorulart degerlendirin. Tanimlanan

dogrudan nedenlerin her birini ve gerekli risk kontrol 6nlemlerini tabloya girin. Kontrol listesi, her dogrudan neden i¢in olasi altta yatan / kok

nedenleri 6nerir. Bu potansiyel altta yatan / kok nedenleri degerlendirin ve ilgili olanlar1 girin.

Son olarak, altta yatan / kok nedeni diizeltmek i¢in gereken diizeltici 6nlemleri girin.

- Siiregler ve prosediirler

Dogrudan neden: Kodu

Gerekli risk kontrol onlemi

Altta yatan / kdk nedenler

Altta yatan / kok nedeni gidermek i¢in 6nlemler

Madde 1
Is i¢in giivenli ¢alisma
prosediirii (GCP) yok

Onarim, kilitleme ve izolasyon
calismalari i¢in GCP'yi
hazirlaym

Egitim

Risk degerlendirmeleri ve
prosediirleri

Risk degerlendirmelerini  giincelleyin ~ ve
kusurlarin, onarimlarin, kilitlemenin  ve
izolasyonun raporlanmast i¢in prosediirler
hazirlayin ve ilgililere bildirin- egitim

Izleme
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Olumsuz Olay

Ref No:

Olumsuz olay analizi

"Olumsuz olay analizi: Riski ortadan kaldirma" kontrol listesini kullanarak dogrudan neden boliimlerindeki sorulart degerlendirin. Tanimlanan

dogrudan nedenlerin her birini ve gerekli risk kontrol 6nlemlerini tabloya girin. Kontrol listesi, her dogrudan neden i¢in olasi altta yatan / kok

nedenleri 6nerir. Bu potansiyel altta yatan / kok nedenleri degerlendirin ve ilgili olanlar1 girin.

Son olarak, altta yatan / kok nedeni diizeltmek i¢in gereken diizeltici 6nlemleri girin.

Dogrudan neden: Kodu

Gerekli risk kontrol dnlemi

Altta yatan / kok nedenler

4

Altta yatan / kdk nedeni gidermek i¢in 6nlemler

korumalarinin devre dist
birakilmasi

Tilim operatdrlere talimat verin

Madde 1 Giivenlik kilidi ve izolasyonun | Yetkinlik — egitim | Makinelerle ilgili tim gerekli bilgilerin mevcut
Yetkinlik - ekipman | gerekliligi ile ilgili egitim. gereksinimleri oldugundan ve egitim ihtiyaclarinin
kullannm:  ve  bakim degerlendirilmemis veya | belirlendiginden ve uygun egitimin
sirasindaki tehlikeler Tehlikeler ve makinenin kabul | egitimler verilmemis verildiginden emin olun

edilen sekilde kullanimi

hakkinda egitim
Madde 4 Daha zor devre disi birakilan | Kontrol ve iletisim Personele giivenlik ekipmanina miidahale etme
Ihlal - kilitleme | anahtarlar1 takin ihtiyaci ve bunun sonuglari hatirlatilmali

Denetim ve izleme diizeyi artirilmali
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Olumsuz Olay

Ref No: Olumsuz olay analizi

Saghk ve Giivenlik Yonetimi Sorunlari

Bu boliim, saglik ve giivenlik yonetimi konusunda karar verme yetkisine sahip yoneticiler / direktdrler / ortaklar tarafindan doldurulmalidir. "Riski

ortadan kaldirma" kontrol listesinin yonetim boliimii kullanilarak ve analizde daha 6nce tanimlanan dogrudan, altta yatan / kok nedenlere atifta

bulunarak doldurulmalidir.

Genel saghk ve giivenlik yonetimindeki hangi zaafiyetler

olumsuz olayin altta yatan / kok nedenlerinin var olmasina izin
verdi?
Caliganlarin, yonetimin saglik ve giivenlige olan bagliliginin tam

olarak farkinda olmamasi

Diizeltici faaliyet

Politika beyanimizda belirtildigi gibi, tiim ¢alisanlarin saglik ve giivenlige

yonelik yonetim taahhiidiiniin farkinda oldugundan emin olun

Saglik ve giivenlik gorevlileri tam olarak yetkin ve donanimli degil

Risk degerlendirmelerinin / GCP’lerin  hazirlanmasindan ~ ve
yiritiimiinden sorumlu olanlarin yeterince egitim aldiklarindan ve
gorevlerini yerine getirmek i¢in yeterli zamana sahip olduklarindan emin

olun.

Net bir iletisim ve kontrol hatt1 yok, sorumluluklar belirsiz

Tim personelin kendi gorevlerinden ve isyerindeki konumlarindan

haberdar olmasini saglayin
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Olumsuz Olay

Ref No:

Dogrudan neden: Kodu

Olumsuz olay analizi

Gerekli risk kontrol onlemi

nedenleri Onerir. Bu potansiyel altta yatan / kok nedenleri degerlendirin ve ilgili olanlar1 girin.

Son olarak, altta yatan / kok nedeni diizeltmek i¢in gereken diizeltici 6nlemleri girin.

1 Yer veya tesis

Altta yatan / kok nedeni gidermek

Altta yatan / kok nedenler

icin dnlemler

"Olumsuz olay analizi: Riski ortadan kaldirma" kontrol listesini kullanarak dogrudan neden bdliimlerindeki sorular1 degerlendirin. Tanimlanan

dogrudan nedenlerin her birini ve gerekli risk kontrol 6nlemlerini tabloya girin. Kontrol listesi, her dogrudan neden i¢in olas1 altta yatan / kok
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Olumsuz Olay

Ref No:

Olumsuz olay analizi

"Olumsuz olay analizi: Riski ortadan kaldirma" kontrol listesini kullanarak dogrudan neden boliimlerindeki sorulart degerlendirin. Tanimlanan

dogrudan nedenlerin her birini ve gerekli risk kontrol dnlemlerini tabloya girin. Kontrol listesi, her dogrudan neden icin olasi altta yatan / kok

nedenleri 6nerir. Bu potansiyel altta yatan / kok nedenleri degerlendirin ve ilgili olanlar1 girin.

Son olarak, altta yatan / kok nedeni diizeltmek i¢in gereken diizeltici 6nlemleri girin.

Tesis EKipman1 ve Maddeler
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Olumsuz Olay

Ref No:

Olumsuz olay analizi

"Olumsuz olay analizi: Riski ortadan kaldirma" kontrol listesini kullanarak dogrudan neden bdéliimlerindeki sorular1 degerlendirin. Tanimlanan

dogrudan nedenlerin her birini ve gerekli risk kontrol 6nlemlerini tabloya girin. Kontrol listesi, her dogrudan neden i¢in olasi altta yatan / kok

nedenleri Onerir. Bu potansiyel altta yatan / kok nedenleri degerlendirin ve ilgili olanlar1 girin.

Son olarak, altta yatan / kok nedeni diizeltmek i¢in gereken diizeltici 6nlemleri girin.

Dogrudan neden: Kodu

Gerekli risk kontrol dnlemi Altta yatan / kok nedenler Altta yatan / kok nedeni gidermek i¢in 6nlemler
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Olumsuz Olay

Ref No: Olumsuz olay analizi

"Olumsuz olay analizi: Riski ortadan kaldirma" kontrol listesini kullanarak dogrudan neden boéliimlerindeki sorular1 degerlendirin. Tanimlanan
dogrudan nedenlerin her birini ve gerekli risk kontrol dnlemlerini tabloya girin. Kontrol listesi, her dogrudan neden i¢in olas1 altta yatan / kok

nedenleri Onerir. Bu potansiyel altta yatan / kok nedenleri degerlendirin ve ilgili olanlar1 girin.

Son olarak, altta yatan / kok nedeni diizeltmek i¢in gereken diizeltici onlemleri girin.
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Olumsuz Olay

Ref No: Olumsuz olay analizi

Saghk ve giivenlik yonetimi sorunlar:

Bu boliim, saglik ve giivenlik yonetimi konusunda karar verme yetkisine sahip yoneticiler / direktdrler / ortaklar tarafindan doldurulmalidir. "Riski
ortadan kaldirma" kontrol listesinin yonetim boliimii kullanilarak ve analizde daha 6nce tanimlanan dogrudan, altta yatan / kok nedenlere atifta

bulunarak doldurulmalidir.

Genel saghk ve giivenlik yonetimindeki hangi zaafiyetler olumsuz Diizeltici faaliyet

olayin altta yatan / kok nedenlerinin var olmasina izin verdi?
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Daha fazla bilgi i¢in:

Saglik ve gilivenlik hakkinda daha fazla bilgi almak veya bu kilavuzdaki tutarsizliklar1 veya
yanligliklar1 bildirmek i¢in www.hse.gov.uk/ adresini ziyaret edin. HSE kilavuzunu ¢evrimigi
goriintiileyebilir ve web sitesinden ticretli yaymlar siparis edebilirsiniz. HSE’ nin ticretli
yayinlar1 ayrica kitapgilarda da mevcuttur.

Bu rehber, Saglik ve Giivenlik Yoneticisi tarafindan yayimnlanmistir. Ozellikle belirtilmedikge,
rehbere uymak zorunlu degildir ve bagka yontemler kullanmakta 6zglirsiiniiz. Ancak bu
rehberdeki yonergeleri takip ederseniz, normalde yasalara uymak i¢in yeterince ¢aba gostermis
olursunuz. Saglik ve giivenlik miifettisleri yasaya uyumu saglamaya calisir ve bu kilavuza
bagvurabilir. Bu kilavuz su adreste mevcuttur: www.hse.gov.uk/pubns/books/hsg245.htm.

Telif © Crown Bu  bilgiyi yeniden kullanmak isterseniz  detaylar igin
www.hse.gov.uk/copyright.htm adresini ziyaret ediniz. ilk olarak 04/07°de yaymlanmistir.

Ceviri Notu (C.N): Is saglig1 ve giivenligi hakkinda daha fazla bilgi almak veya bu kilavuzdaki
tutarsizliklar1 veya yanligliklar1 bildirmek i¢in www.hse.gov.uk/ adresini ziyaret edebilirsiniz.
HSE tarafindan yayinlanan bu kilavuzunun orijinal halini
“ww.hse.gov.uk/pubns/books/hsg245 htm.” ¢cevrimici olarak goriintiileyebilirsiniz.

Bu rehber HSE’den izin alinarak Is Saghgi ve Giivenligi Genel Miidiirliigii- Is Kazalari
Arastirma Subesi personeli tarafindan is saglhigi ve giivenligi profesyonellerine yol gdsterici
olmasi amaciyla ¢evrilmistir.
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