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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmig bazi simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar ile birlikte

asagida sunulmustur.

Simgeler Aciklama

Olasilik
S Siddet

Kesfedilebilirlik
Kisaltmalar Aciklama
ABD Amerika Birlesik Devletleri
BHS Beklenen Hata Sayis1
HTEA Hata Tiirii ve Etkileri Analizi
ILO International Labor Organisation
ROS Risk Oncelik Sayisi

RPN Risk Priority Number



1. GIRIS

Bu calismada; kalite yonetim, iyilestirme ve risk belirleme araclarindan biri olan, bir
iiriin ya da siirecte bilinen veya meydana gelebilecek hatalarin, 6nceki deneyimler ya
da teknoloji kullanilarak belirlenmesi ve bu hatalarin olmamasi i¢in yapilan analitik
bir planlama teknigi olan Hata Tiirii ve Etkileri Analizinin bir iiretim tesisinde Is

Giivenligi alaninda uygulanmasi calisilmaktadir.

Caligmada oncelikle Hata Tiirii ve Etkileri Analizinin tanimlamalari, tarihgesi,
kullanildig: alanlar, kalite sistemi i¢indeki yeri, amaclari, faydalari, tiirleri, asamalari

ve uygulanmasi incelenmistir.

Uciincii boliimde; Is giivenligi ile ilgili tanimlamalar, anlatimlar yapilmis, kavramsal
olarak Is giivenliginin, Isci Saghg ve Is Giivenligi kavramindan farkli oldugu
vurgulanmig,  tehlikelerin  Onlenmesi  yam1  sira  risklerin  Ongoriilmesi,
degerlendirilmesi ve bu riskleri tamamen ortadan kaldirabilmek ya da zararlarini en
aza indirebilmek icin yapilacak calismalar1 da icerdigi vurgulanmistir. Is kazasi ve
meslek hastaliklarin1 meydana getiren nedenler Orneklendirilerek kaza olusum

teorilerinden bahsedilmistir.

Is giivenliginin icinde yer alan problemlerin ¢oziimlenmesi, kazalarin Oniine
gecilmesi, meslek hastaliklarinin 6nlenmesi, ¢alisanlar herhangi bir zarar gérmeden
once hatalarin bulunmasi ve elimine edilmeye calisilmasi, giivenilirsizligin
azaltilmas1 i¢in hatalarin Onlenmesine yonelik faaliyetlerin gelistirilmesi ve
uygulanmasi noktasindan hareketle, is giivenligini tehdit altina alacak risklerin ortaya
cikaracag1 sonuglarin tespit edilmesinde Hata Tiirli Ve Etkileri Analizinin etkin bir
yontem olarak, is giivenligi uygulamalarinda basarili bir sekilde kullanilabilecegi,
Hata Tiirii ve Etkileri Analizi metodolojisin Is Giivenligi icindeki yeri ve 6nemi
anlatilmistir. Bu noktada daha once anlatilan metodolojin, Is giivenligi acisindan

nasil uygulandig1 ve adimlar ile 6geleri tanimlamstir.



Calismanin konusunu olusturan pratik uygulama; patlayici sektoriinde yer alan bir
fabrikanin iki atolyesi i¢in gerceklestirilmis, oncelikle fabrikanin tanitimi yapilmais,
yapilan {iiretim itibari ile tehlike ve ©nem boyutlarinin fabrikay1 goérmeye ve
incelemeye gerek kalmaksizin kisaca anlagilmasina ¢alisilmistir. Fabrikada ve pratik
calismanin yapildigir her iki atolyedeki her tiirlii yapi, dnlem, mevcut durumlar
tariflenmis, calismanin gerekliligi ve getirecegi faydalar ortaya konmustur. Hata
Tiirli ve Etkileri Analizinin her adim takip edilerek ve uygulanarak g¢aligmalar
gerceklestirilmistir. Calisma esnasinda alinacak tedbirler tavsiyeler belirlenmis,
bunlar uyarinca gerekli diizeltici Onleyici faaliyetler tedbirler alinmis, calismalar
yapilmistir. ~ Akabinde  yapilan calisma  sonrast  uygulama  sonuglari
degerlendirildiginde sonuglarin oldukca basarili oldugu, uygulamanin her iki
atolyede Is Giivenligini saglamak hususunda biiyiik faydalar getirdigi, basarili

oldugu tespit edilmistir.

Calismanin sonuglar ayrica Sonuglar ve Oneriler béliimiinde tartisilmis, yapilan
calismalar ve uygulamalardan elde edilen neticeler ve deneyimler dogrultusunda

Oneri ve tavsiyeler sunulmustur.



2. HATA TURLERI VE ETKIiLERI ANALIZI

Bu sistematik yaklagim iiretim siirecinde basarisizlia yol acabilecek potansiyel
hatalarin 6nlenmesi ile kalitesizligin ortadan kaldirilmas ile ilgilenmektedir. Hata
Tiirli ve Etki Analizi bir tirliniin planlama asamasinda, tasarim asamasiin sonuna
dogru kagit iizerinde ya da bilgisayar programiyla ilk gercek iirtin kullanicinin
ellerinde basarisiz olmadan Once uygulanmaktadir. Bunun anlami, iiriin tiiketiciye
ulagmadan Once hatalarinin bulunmasidir. Bu teknikle ciddi hatalarin onceden

tahminlenmesi ve Onleyici faaliyetlere gidilmesi miimkiindiir.

Mevcut pazar sartlar1 ile degisen kalite anlayisi, hata ayiklama sistemlerinin (kalite
kontrol muayeneleri) de rafa kalkmasina neden olmustur. Zira bu tarz bir
yaklagim, miisteri memnuniyetini olusturmada biiyiik gelismeler saglamakla birlikte
maliyetlerde de artisa neden olmaktadir. Hatali iirlinii ayiklamak demek, ayiklayana
kadar hatali iiriine emek sarf etmek demektir. Bu sebeple, anlayista gerceklesen
degisiklik sirketleri hata onleme sistemlerine gotiirmiistiir. Hata Tirii ve Etkileri
analizi bilinen veya potansiyel hatalarin risklerini ortaya koyan, ve bu risklere gore
hata tiirlerini 6nceliklendiren bir yontemdir[1]. Hata onleme teknikleri bircok hata
icin Onleyici faaliyetler Onerebilmektedir. Bu Onleyici faaliyetler ise
organizasyonlara cesitli maddi ve manevi yiikler getirmektedir. Bu yiikler,
malzeme- makine yatirnmi, ek ¢aligma saatleri seklinde olabilecegi gibi tasarim

degisikligi seklinde de olabilir.

Ancak kaynaklar daima kisith oldugu icin, Onleyici faaliyetlerin uygulanmasinda
yoneticilerin karsilastiklart sorun, hangi faaliyetin daha oOncelikli olduguna karar
verme noktasinda ortaya ¢cikmaktadir. Bu sebeple, hata 6nleme tekniklerinde hatalart
risk derecesine gore oOnceliklendirebilme 0zelligi de aranmaktadir. Hata Tiirii ve

Etkileri Analizi (HTEA) bu 6zelligi metodolojisinde barindiran bir tekniktir.

HTEA ilk olarak 1960’larda Amerikan uzay programinda kullamilmis, daha

sonra da askeri standart olarak kabul edilmistir[2]. 1970’lerden sonra da hata



onleme sistemleri arayisinda olan 6zel iiretim firmalar tarafindan ragbet gorerek

uygulamaya alinmigtir.

HTEA risk yonetimi kararlarim vermede bilgi kaynagi olarak kullanilmaktadir[3].
HTEA fiiriin veya prosesin, sistemin potansiyel hatalar1 ve frekanslar yoluyla hata

tiirlerini tanimlayan giivenilirlik teknigidir[4].

“Ne yanlis gidebilir?” ve “Herhangi bir sey yanlis giderse bu nelere yol agar ve
sonuglar1 ne olur?” sorulariyla bilgiye ulasan HTEA teknigi, Al Sigma anlayisinin
da Onemli araclarindan biridir. Ozellikle iiretim sektoriinde kullanilan bu teknik,

servis sistemlerinde de kendine yer bulabilmektedir.

HTEA uygulamasi bir iiriin ya da siirecte olusabilecek hatalari, bunlarin sebeplerini
ve etkilerini ortaya koyarak risk tahmini yapan ve bu riskleri énem derecesine

gore siralayan bir tekniktir.

Olas1 hata bigimleri ve onlarin edenlerini ortaya ¢ikarmak icin kullanilan gelismis bir
Kalite Planlama Araci olarak ve risklerine gore olasi hatalart ortaya cikarak
onceliklerini belirleyip onlarin olusmasin1 yok eden veya azaltan gelecekteki analiz
ve siirekli siireg iyilestirme amaci ile ¢alisan disiplinli bir metod olan HTEA, kusurlu
tiriinlerin ortaya ¢ikaracagi sonuglarin tespit edilmesinde etken bir yontemdir. HTEA
hata sekillerini belirleyen, hatalarin sonuglari ve etkilerini gdz Oniine alan, hata
durumlarinin tespiti ve Onlenebilmesi icin calisan analitik bir tekniktir. Diizeltici
onleyici faaliyetlerin hangi hatalar icin oncelikli oldugunu belirleyebilmek amaci ile
risk oncelik degerini kullanir. HTEA da risk 6nceligi degeri hatalar siddet, meydana
gelme, kesfedebilirlik (yakalama) degerlerinin tespit edilmesi sonucunda belirlenir.
Tiim bunlarin 6tesinde HTEA uygulamasinin temel sebebi siirekli gelisme
ihtiyacidir.  Firmalardaki siirekli gelisme arzusu ve HTEA uygulamalarn
birbiriyle c¢ok giicli bir etkilesimdedir. Firmalar piyasada rekabet edebilmeleri
icin, c¢esitli operasyonlardaki hatalarmm1 6nlemek veya risklerini azaltmak

mecburiyetindedirler.



HTEA,; sistem, tasarim, proses veya serviste olusabilecek hatalarin degerlendirmesini
ve bu tir hatalarin (problemler, yanlishklar, riskler v.s.) siirekli azaltilmasini

hedefleyen 6zel bir metodolojidir.

Bu metodoloji biitiin teknoloji agirlikli sektorler ile uzay sektorii, kimya
endiistrisi  ve otomobil sanayinde c¢ok popiilerdir. Bu metodun popiiler
olmasindaki baglica sebep kullaniminin kolay olmasi ve genis teorik bilgi
gerektirmemesidir. Orta diizeyde deneyimi olan bir risk degerlendirme timi
tarafindan rahatlikla uygulanabilir. Bu metod, basarisizligin olabildigi yer ve
alanlarin her birini ¢oziimler ve kisisel fikirleri de dikkate alarak deger bicer ve

sistemin parcalarinin her birine uygulanabilir[5].

Basarili bir Hata Tiirii ve Etki Analizi uygulamasi[6] ;

e Her hatanin nedenlerini ve etkenlerini belirler.

e Potansiyel hatalar1 tanimlar.

e OQlasilik, siddet ve saptanabilirlige bagli olarak hatalarin Onceligini ortaya
cikarir.

e Sorunlarin izlenmesini ve diizeltici faaliyetlerin yapilmasim saglar.

Hata Tiirii ve Etki Analizi, iiriinlerin ve Proseslerin gelistirilmesinde 6ncelikli
olarak hata riskinin ortadan kaldirilmasina odaklanan ve bu amagla yapilan

faaliyetleri belgelendiren bir tekniktir[7].

Hatalarin 6nlenmesine yonelik olan caligmalarda eski ve yeni diistince sistemleri

karsilastirildiginda su durum ortaya ¢ikmaktadir.

Eski Diisiince Yeni Diisiince
Iskarta(hurda)larin gézlenmesi Iskarta(hurda)larin 6niine gecilmesi
Giivenirligin ortaya konulmast Giivensizligin azaltilmasi

Problemlere ¢o6ziim iiretilmesi Problemlerin 6nlenmesi



2.1. Hata Tiirleri ve Etkileri Analizinin Tarihgesi

HTEA o6nce ABD’de 1950’1i yillarin basinda ugus kontrol sistemlerinin kontroliinde
kullanilmaya baglanmis ve 1960’dan sonra havacilikta sistemli olarak uygulanmistir.
NASA tarafindan 1960-1965 yillar1 arasinda aya insan indirme (APOLLO)
projesinde denenmistir. HTEA ilk olarak NASA tarafindan uzay uygulamasi igin
meydana getirilen aracin, istenilen giivenilirlik karakteristiklerine sahip olmasini
saglayacak yontem olarak gelistirilmistir. Aya insan indirecek iiriiniin tek ve ¢ok
pahali olmas1 nedeniyle, herhangi bir parca veya sistemin ariza yapmamasi istemekte
idi. Bunu saglamak icin HTEA uygulanarak projede mevcut sistemlerin yedeginin

alinmasi zorunlulugu ortadan kalkmistir[8].

HTEA yine 1965-1970 yillar1 arasinda ABD’de Silahli Kuvvetlerde kullanilmistir.
Endiistride ilk kullanim Japon NEC firmasi tarafindan baslatilmis, daha sonra
otomotiv ve tekstil sektoriinde yaygin uygulama alani bulabilmistir. Hata Tiirleri ve
Etkileri Analizi (HTEA) disiplini, ABD ordusunda gelistirilmistir. Hata Tiirleri,
Etkileri ve Riskinin Analizi Uzerine Prosediirler olarak adlandirilan Askeri Prosediir
MIL-P-1629, 9 Kasim 1949 tarihinde baslatilmistir [9]. Sistem ve donanim
hatalarinin etkilerinin belirlenmesi icin giivenilir bir degerlendirme teknigi olarak
kullanilmigtir. Hatalar gérev basarisina ve personel/donanim giivenligine etkilerine
gore simiflandirilmistir. Bu, modern imalat sisteminin yapisina uymamaktadir.
Giiniimiizde tiiketici mallart iireten imalatcilar miisteri giivenligi ve memnuniyeti

gibi yeni Oncelikler belirlemislerdir.

1980 yilinda FORD tarafindan otomotiv sektoriinde uygulamaya gegilmis, sistemde
degisiklik yapilarak ¢ok karmasik olan askeri uygulama basitlestirilmistir. 1985
yilindan itibaren FORD uygulamas: ile benzer sekilde FIAT sirketinde uygulanmaya
baslanmistir[10].

1988 yilinda Uluslararas1 Standartlastirma Orgiitii is yonetimi standartlari iizerine
ISO 9000 serisini ortaya ¢ikarmistir. ISO 9000 standardimin gerekleri isletmeleri,

tilketicinin istekleri, gereksinimleri ve beklentileri dogrultusunda Kalite YoOnetim



Sistemleri gelistirmeye itmistir. ISO 9000'in otomotiv sektoriindeki karsiligi olan QS
9000, bu alanda faaliyet goOsteren firmalar kalite sistemlerini standartlastirma
cabasina sokmustur. Bunun icin otomotiv sektoriindeki firmalar, Hata Tiirleri ve
Etkileri Analizi'ni de iceren ileri Uriin Kalite Planlamasi1 (Advanced Product Quality

Planning - APQP) uygulamakta ve Kontrol Plan1 olusturmaktadir.

Subat 1993'te Otomotiv Endiistrisi Faaliyet Grubu (AIAG) ve Amerikan Kalite
Kontrol Toplulugu (ASQC) endiistri capinda Hata Tiirii ve Etki Analizi standardi
olusturmustur. Bu standart HTEA yapist QS 9000 standardinin gelistirilmesinde
isbirligi yapan Chrysler, Ford ve General Motors sirketleri tarafindan kabul edilmistir

ve desteklenmektedir [7].

1994 yilinda Society of Automotive Engineers HTEA uygulamalart i¢in SAEJ-1739
standardin1 yayimlamistir. Hata Tiirii ve Etki Analizi imalat sektoriinde yaygin
olarak kullanilan bir tekniktir. Ozellikle otomotiv sektoriinde bu teknik birinci

tahminleme teknigi olarak kullanilmaktadir[11].

HTEA yonteminin ilk ortaya c¢iktigi zamanlarda J.M. Legg miihendisleri
bilgilendirme ¢aligmalart yapmistir. C. Kara-Zaitri, A.Keller P.Fleming de Onem
derecelerinin belirlenmesinde miihendislere yardim etmislerdir. C.J. Price
HTEA’daki hatalarin miimkiin biitiin olasiliklarinin benzetim yardimiyla gbz Oniine

alinmasi1 ve 6nemli olanlarin otomatik olarak secilmesi konusunda ¢aligmistir.

Elektrik sistemleri tarafindan HTEA uygulamas1 Price ve arkadaslar1 tarafindan, 1s1
transferleri {izerindeki uygulamalar1 ise Bellomo ve arkadaslarn tarafindan
yapilmistir. Cevresel risklerin degerlendirilmesi {izerinde ise Vandenbrande
calismistir. Glichrist ise HTEA’da maliyet analizini de igeren bir model Onermis,
Ben-Daya ve R. Abdul de o6nerilen bu modeli elestirmis ve gelistirilmis bir model
onermistir.Ayrica risklerin Onceliklendirilmesinde bulanik mantigin kullanilmasini

Sankar ve Prabhu ve Pillay ve Wang onermislerdir [1].



2.2. Hata Tiirleri ve Etkileri Analizinin Tanim

HTEA bir iiriin ya da siirecte bilinen veya meydana gelebilecek hatalarin, 6nceki
deneyimler ya da teknoloji kullanilarak belirlenmesi ve bu hatalarin olmamasi igin

yapilan bir planlamadan olusan analitik bir tekniktir [12].

HTEA hatalarin tamimlanmasi, analiz edilmesi ve dnceliklendirilmesi icin bir aragtir.
Tasarim ve gelistirme asamalarinda hatalar1 6nlemek i¢in kullanilan etkin bir aragtir

[13].

Bu yontem, hatalarin etkisini ve bunlar1 onlemenin adimlarini saptamaya yarayan
sistematik bir yaklasimdir. HTEA giivenilirlik miihendisliginin bir pargasi olarak

iiriin ve siire¢ hatalarini analiz eder[13].

Standartlardaki tanima gore giivenilirlik; Bir sistemin belirli kosullar altinda

kendinden beklenen fonksiyonlari yerine getirme olasiligidir.

Dogru bir sekilde uygulanan HTEA, uygulayiciya sistemde, tasarimda, siire¢ ve
hizmette yer alan risklerin azaltilmasim saglayacak yararl bilgiler sunar. Dolayisiyla

HTEA giivenilirlik giivencesini saglayan bir tekniktir[14].

HTEA, olas1 hatalarin meydana gelebilecegi sistemleri, tasarimlari, siirecleri ve

hizmetleri analiz edip degerlendiren 6zel bir metodolojidir [15].

Hata tiirii ile ilgili diger tanimlamalar [16] ;

Hata sebebi : Fiziksel veya kimyasal proses, tasarim eksiklikleri, parca noksanliklari,
kalite eksiklikleri, veya temelde en basit hali ile hatamin olugmasina ile

sonuclanabilecek bir takim proseslerin her biridir.

Hata tanimi: beklenen performans degerlerinden, belirlenmis hedef ve durumlardan

farkli ve uzak beklenmedik ¢iktilardir.



Hata etkileri: Hatanin operasyon, fonksiyon veya durumda sebep oldugu, yerel,

yakin yiiksek ve nihai etkiler olarak siniflandirilan etkileridir.

Hata tiirii: Hatanin ortaya ¢ikma durum ve bi¢imlerini barindiran tanimlamadir.

2.3. Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi'nin Kalite Sistemi Icindeki Yeri

Giivenilirlik (6ngoriilen kalitenin ve bagl oldugu sistemin olusturulmas1 ve
siirekliliginin saglanmasi) iiriin kalitesinin en ©Onemli kriteri olmasinin yaninda

miisteri tatmini agisindan da ¢ok onemli gostergedir [17].

Giivenilirlik bir aletin veya sistemin verilen bir zaman siiresi boyunca ve verilen
calisma kosullar1 altinda, kendisinden beklenen islevleri uygun bir sekilde yerine
getirmesi olasiligidir [18]. Tanimdan da anlasilacag: gibi giivenilirlik tiriinlerin veya
siirecin 6nemli bir 6zelligi ve miisteri tatminini saglamakta etkisi ¢cok fazla olan bir
faktordiir. Miisteriler kullandiklan iiriiniin hizmet siiresinin uzun ve ayni zamanda
sorunsuz bir siirec olmasini istemektedirler. Uriinler karmasik hale geldikge,
geleneksel tasarim yontemleriyle diisiik hata oranlarim1  elde edebilmek

giiclesmektedir [17].

Bu nedenle iiriiniin veya siirecin giivenilirligini saglamak icin atilacak adim, ortaya
cikabilecek olan hatalarin tiirlerini ve bunlarn iiriin ya da siirece etkilerini
belirleyebilecek bir risk analizinin yapilmasi1 ve kurulacak veya kurulmus olan bir
siirecin giivenilirliginin kontrol altina alinmasidir. Risk analizinde eski ve yeni

anlayislar asagida problem, kayiplar ve giivenilirlik agisindan karsilagtirilmistir[19].

Eski Anlayis Yeni Anlayis
Problem Coziimii Problemin Onlenmesi
Kayip Maliyetlerin Cikarilmasi Kayiplarin Onlenmesi

Giivenilirligin Hesaplanmasi %100 Giivenilirlik



10

Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi, riskleri tahmin ederek hatalar1 6nlemeye yonelik
giiclii bir analiz teknigidir. Hatanmin ortaya ¢ikmasi ile dogacak problemin miisteri
gibi algilanmas1 ilkesine dayanmaktadir. Hata Tirleri ve Etkileri Analizi
calismasinda belirlenen biitiin hatalar icin olasilik, siddet ve saptanabilirlik tahmini

yapilmaktadir [6].

Bir iirlintin giivenilirligini saglamak icin; bir giivenlik programimin gelistirilmesi,
tedarikci firmalarin izlenmesi ve kontrol edilmesi, bir hata raporlama sisteminin
olusturulmasi, uygun hata analizlerinin yapilmasi, diizeltici faaliyetlerin yiiriitiilmesi,
hata arama sisteminin yapilandirilmasi, Hata Tiirleri ve Etkileri Analizinin tam

olarak uygulanmasi gerekmektedir. HTEA, kalite sisteminde bir 6nleme teknigidir.

HTEA kurum, sirket veya fabrika icersine 6nemi yiiksek olan bir faaliyet olarak
varsayillmali ve dogrudan iist yonetim tarafindan takip edilmelidir. Ust yonetimin ¢ok

ciddi kararlilig1 olmazsa HTEA umulan sonuglar giicliikle saglar[20].

Basarili bir Hata Tiirii ve Etki Analizi uygulamasi [6] ;

e Her hatanin nedenlerini ve etkenlerini belirler.
¢ Potansiyel hatalar1 tanimlar.
e Olasilik, siddet ve saptanabilirlige bagh olarak hatalarin 6nceligini ortaya ¢ikarir.

e Sorunlarin izlenmesini ve diizeltici faaliyetlerin yapilmasini saglar.

Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi, iriinlerin ve siireclerin gelistirilmesinde oncelikli
olarak hata riskinin ortadan kaldirilmasina odaklanan ve bu amagla yapilan

faaliyetleri belgelendiren bir tekniktir.

Hata Tiirii ve Etki Analizi, riskleri tahmin ederek hatalar1 Onlemeye yonelik
giicli bir analiz teknigidir. Hatanin ortaya c¢ikmasi ile dogacak problemin

miisteri gibi algilanmasi ilkesine dayanmaktadir.
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Hata Tiirii ve etki Analizi calismasinda belirlenen biitiin hatalar icin olasilik,

siddet ve saptanabilirlik tahmini yapilmaktadir[6].
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Sekil 2.1. Hata tiirleri ve etkileri analizinin kalite sistemi igindeki rolii [7]

2.4. Hata Tiirleri ve Etkileri Analizine Ne Zaman Baslanir

HTEA bilinen veya potansiyel problemlerin eliminasyonu ile miisteri memnuniyetini
maksimize eden bir metodolojidir. Bunu gerceklestirmek icin HTEA miimkiin
oldugunca erken, hatta biitiin gercekler ve bilgiler mevcut degilken baslatilmalidir.
HTEA, sahip olduklarinla yapabileceginin en iyisini yap fikri iizerine odaklanir.
HTEA programi asagidaki durumlarda baslatilmalidir [15];

® Yeni sistemler, tasarimlar, liriinler, siirecler veya sistemler tasarlanirken,

e Mevcut sistem, tasarim, iiriin, siire¢ veya servisler i¢in yeni uygulamalar,

e Mevcut sistem, tasarim, {iriin, siire¢ veya servisler i¢in sebeplerine bakilmaksizin
degistirilirken,

e Mevcut kosullardaki sistem, tasarim, iriin, slire¢ veya servisler icin yeni

uygulamalar baslatilirken,
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e Mevcut sistem, tasarim, iiriin, siire¢ veya servislerin gelistirilmesi diisiiniildiigii

zaman.

HTEA, siirekli gelisim yolunun haritasidir. Bu 6zelligi ile HTEA sistem fikrinden
tiretim ve servise kadar her asamada baslatilabilir. Sekil 2.2°de bu yol haritasi

gosterilmistir.

Kalite sisteme nasil entegre edilir?
Diisiince

Tasarimi

A 4

- Miisterinin belirledigi spesifikasyonlar
- HTEA
- Deney Tasarimi (Klasik veya Tagucci)

Test nasil en biiyiiklenir?

- Giivenilirlik artis1

Gelistirme
- HTEA

A 4

- Deney Tasarimi (Klasik veya Tagucci)

- Efektif testler

Nasil Test Etmeli?

v - Ne tiir 6rnekler alinmal1?
Gegerlilik
Testi

- Ne tiir test yontemleri kullanilmali?

A 4

- Test ne kadar siirmeli?

- Giivenilirlik testi uygun mu, tiirii ne?

- Hizlandirilmis test uygulanabilir mi?

Siire¢ nasil kontrol altinda tutulmali ve
Siireg gelistirilmeli?

- HTEA
- IPK

A 4

Sekil 2.2. Uriin miihendisligi ve HTEA yol haritasi

HTEA basladiktan sonra yasayan bir dokiiman olur. Siirekli gelisimin gercek bir
dinamik aracidir. Baslangi¢c asamasina bagli degildir. Sistem, tasarim, siire¢ veya
servis  siireglerinin  gelisimi  i¢in  kullamilir.  Siirekli olarak  gerektikce

giincellenmelidir.
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2.5. Hata Tiirleri ve Etkileri Analizinin Amaclari

Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi (HTEA) oncelikli olarak iiriin ve siire¢ gelistirme
tizerine egilen, disiplinli bir tasarim gozden gecirmedir. HTEA tekniginin 6ncelikli

amaclari sunlardir[19]:

e Uriin veya siirecte olusabilecek potansiyel hatalar1 énceden belirleyerek bu
hatalarin olugmasini engellemek.

e Nihai iirtiniin miisteri ihtiya¢ ve beklentilerini karsiladigindan emin olmak
icin, planlanan imalat ve montaj siire¢leriyle bagmtili olarak bir iiriiniin tasarim
karakteristiklerini analiz etmek.

e Potansiyel hata tiirleri belirlendiginde, onlar1 ortadan kaldirmak i¢in diizeltici
onlemleri almak veya siirekli bir sekilde onlarin olusma potansiyellerini azaltmak.

® Montaj veya imalat siireci i¢in, sistemin dayandig1 neden ve ilkeleri de yazili
hale getirmek.

e Titizlikle uygulandigi durumlarda, bir HTEA; siirec gelistirilmesinde
mithendislerin diisiincelerini (deneyim ve gecmisteki problemlere dayanarak, mantik

orgiisii icerisinde yalniz gidebilecek her birimin analizini igeren) dzetlemek.

2.6. Hata Tiirleri ve Etkileri Analizinin Sagladig1 Faydalar

HTEA ile elde edilen bilgiler tasarimda, iiretim siirecinde degisiklikler yapma,
kullanilan malzemeyi degistirme, kalite kontrol ve kalite muayene olciitlerini tekrar
gozden gecirme gibi kararlarin verilmesinde kullanildigindan, yontem karar verme
arac1 olarak da degerlendirilir. HTEA asagidaki fonksiyonlarin gerceklestirilmesini

saglar [21];

o  Uriin, siirec ya da hizmette hatalarin olusturacag: en kiiciik bir zararin bile
olusumunun engellenmesini saglamak icin hata tiirlerini sistematik olarak gdzden

gecirir,
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e Uriin, siirec, hizmeti ya da bunlarm fonksiyonelligini etkileyebilecek her tiirlii
hatay1 ve bu hatanin etkilerini tanimlar,

e Tanimlanan bu hatalardan hangilerinin iiriin, siire¢ ya da hizmet
operasyonlarinda daha kritik etkilerinin oldugunu belirler, bu yiizden meydana
gelebilecek en biiyiik hasar1 ve hangi hata tiiriiniin bu hasar1 tiretebilecegini tanimlar,

® Montajda, montaj Oncesinde, iiriinde ve siirecte hatalarin olusum olasiligini
ve bunun nereden kaynaklanabilecegini (tasarim, siire¢, vb.) belirler,

¢ Diger kaynaklardan elde edilmesi miimkiin olmayan hata oranlarm ve
tiirlerini tanimlayarak gerekli muayene programlarinin kurulmasini saglar,

e Giivenilirligin deneysel olarak test edilebilmesi ic¢in gerekli muayene
programlarinin kurulmasini saglar,

e Bir iiriin icin degisikliklerin olabilecek etkilerini tanimlar,

e Yiiksek riskli bilesenlerin nasil giivenilir hale getirilebilecegini tanimlar,

e Montaj hatalarinin olabilecek kotii etkisinin nasil giderilebilecegini tanimlar.

o Uriin veya proseste olusabilecek potansiyel hatalar1 6nceden belirleyerek bu
hatalarin olugmasini engeller.

e Nihai {iriinin miisteri ihtiyac ve beklentilerini karsiladigindan emin
olmak icin, planlanan imalat ve montaj prosesleriyle bagintili olarak bir iiriiniin
tasarim karakteristiklerini analiz eder.

e Potansiyel hata tiirleri belirlendiginde, onlar1 ortadan kaldirmak i¢in diizeltici
onlemleri almak veya siirekli bir sekilde onlarin olusma potansiyelleri azaltir.

e Montaj veya imalat prosesi icin, sistemin dayandigi neden ve ilkeleri de yazili
hale getirir.

e Titizlikle uygulandigi durumlarda, bir HTEA; proses gelistirilmesinde
miihendislerin diisiincelerini (deneyim ve gecmisteki problemlere dayanarak, mantik

oOrgiisii icerisinde yalniz gidebilecek her birimin analizini igeren) dzetler[19].

Yapilacak olan bir HTEA teknigi uygulamasi asagida 6zetlenmis olan fonksiyonlarin

gerceklestirilmesini saglar [5] ;
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® Proses ya da hizmette hatalarin olusturacagi en kiiciik bir zararin bile
olusumunun engellenmesini saglamak icin hata tiirlerini sistematik olarak gdzden
gecirir.
® Proses ya da hizmeti ya da bunlarin fonksiyonelligini etkileyebilecek her tiirlii
hatay1 ve bu hatanin etkilerini tanimlar.
® Tanimlanan bu hatalardan hangilerinin proses ya da hizmet operasyonlarinda
daha kritik etkilerinin oldugunu belirler, bu ylizden meydana gelebilecek en biiyiik
hasar1 ve hangi hata tiiriiniin bu hasarn iiretebilecegini tanimlar.
® Montaj, montaj Oncesinde, proseste hatalarin olusum olasiliginmi ve bunun
nereden kaynaklanabilecegini (dizayn, operasyon, vb.) belirler.
¢ Diger kaynaklardan elde edilmesi miimkiin olmayan hata oranlarim1 ve
tiirlerini tanimlayarak gerekli muayene programlarinin kurulmasini saglar.
e Giivenilirligin deneysel olarak test edilebilmesi igin gerekli muayene
programlarinin kurulmasini saglar.
e Bir iirlin i¢in degisikliklerin olabilecek etkilerini tanimlar.
e Yiiksek riskli bilesenlerin nasil giivenilir hale getirilebilecegini tanimlar.

¢ Montaj hatalarinin olabilecek kotii etkisinin nasil giderilebilecegini tanimlar.

Hata Tiirli ve Etki Analizi siirecinde takim su unsurlari belirlemeye ¢alismalidir;

e Analize konu olan kismin fonksiyonu,
e Sorun ¢ikarma potansiyeli,

e Sorunun etkileri,

e Bu sorunun olasi nedenleri,

¢ Bu nedenlerin bulunabilirligi,

¢ Bu sorunlarin dnlenebilmesi i¢in alinabilecek onlemler.

Yukaridaki miihendislik avantajlarimin yami sira ayrica Hata Tiirleri ve Etkileri
Analizi teknigi kullanmanin getirdigi genel anlamdaki avantajlar asagida

siralanmistir[22] :
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e Hizmet veya iiriinlerin kalitesini ve giivenilirligini arttirir.
e Sirket imajin1 arttirir.

e Rekabet avantajini arttirir.

e  Miisteri tatminini arttirir.

o Uriin gelistirme zaman ve maliyetini azaltir.

e Tasarim gelistirme faaliyetlerinde bir 6ncelik saglar.

¢ En uygun sistem tasarimini se¢gmekte kolaylik saglar.

¢ Gelisim istegi dogurur.

¢ Organizasyon kiiltiirlinii arttirir.

HTEA calismalar1 sonucunda [22];

e Hata giderilinceye kadar siirecin durmasi veya devam etmesi karari verilir,

e Hatalar 6nleyecek programlar hazirlanir,

e Makine, tezgah ve siirec akisini gerceklestiren donanimda hangi elemanlarin
yenilenmesi gerektigi,

e Tasarim ve spesifikasyonlarda ne gibi degisikliklerin yapilacag,

e ihtiyac duyulan bakim siiresi ve gerek duyulan bakim arag-gereci,

e  Gerekli goriilen testler,

e Bakim, operasyon, kontrol talimatlarinda yapilacak degisiklikler belirlenir.

Baska bir deyisle de HTEA calismas1 yapilarak hatanin bulunmasi, hatanin
onceliginin saptanmasi, diizeltici ve dnleyici faaliyetlerin gerceklestirilmesi, hatanin,
olmadan engellenebilmesi ve sonuglarinin ortaya ¢ikmasinin engellenmesi miimkiin

olur.

2.7. Hata Tiirleri ve Etkileri Analizinin Tiirleri

Hata tiirleri ve Etkileri Analizinin uygulama asamalar1 birbirine ¢ok benzemekle

birlikte uygulama yerlerine ve amaglarina gore dort tiirii vardir.
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Sistem HTEA: Biitiin donamimlarin ve tasarimin tamamlanmasinin sonrasinda iiretim,
kalite giivence gibi sistemlerin akisini en elverisli hale getirmek i¢in kullanilan bir
yontemdir. Sistem HTEA sistemde bozukluklara neden olan potansiyel hata tiirlerine
odaklanir. Sistem ve alt sistemleri analiz ederek, sistemin eksiklerinden dogan sistem
fonksiyonlar1 arasindaki potansiyel hata tiirlerini belirlemeye odaklanir. Hedefi,
sistemin kalitesini, giivenirligini ve korunabilirligini artirmaktir.

Sistem HTEA’nin faydalar1 sunlardir:

- Sistemi etkileyen potansiyel problemlerin bulunabilecegi alanlar daralir,

- Sistem icerisinde uygulanacak prosediirler i¢in bir temel olusturulmasina yardimci
olur.

- Sistem igerisindeki fazlaliklarin tespit edilmesine yardim eder,

- Optimum sistem tasarim alternatiflerinin se¢ilmesinde yol gosterir[5].

Tasarim HTEA : Tasarim HTEA, iiriin deneme safhasindan Once tasarim esnasinda
veya Uriiniin fizibilite ¢aligmalar1 esnasinda karmagik tiriinlerdeki ana riskli bolgeleri
bulup ortaya ¢ikarmak i¢in yapilan HTEA ¢alismasidir. Tasarim hatalarindan dogan
hata tiirlerine yoOnelik olarak {iiretime baglamadan Once iiriinlerin analiz
edilmesinde kullanilir. Hedefi, tasarim kalitesini, giivenirligini ve korunabilirligini

artirmaktir. Tasartm HTEA nin faydalar1 sunlardir:

- Tasarim gelistirme faaliyetleriyle ilgili onceliklerin belirlenmesi,

- Potansiyel hatalarin tasarim agsamasinda iken belirlenmesinin saglamast,

- Potansiyel giivenlik sorunlarinin belirlenerek ortadan kaldirilmasina yardim
etmesi ve degisiklik i¢in aciklamalarin kaydedilmesinin saglanmasi,

- Onemli ve kritik 6zelliklerin belirlenmesine yardim etmesi,

Tasarim HTEA nin uygulanmasi sonucunda:

- Potansiyel kritik veya Onemli ozelliklerin bir listesi ile potansiyel hata

tiirlerinin Risk Oncelik Sayis1 tarafindan agirliklandirilmis bir listesi elde edilir.
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- Test, kontrol veya teshis yontemleri kullanilarak potansiyel parametrelerin
listesi ile kritik ve 6nemli 6zelliklere yonelik, tavsiye edilen potansiyel faaliyetlerin
listesi yardimiyla hata tiirii ve giivenlik sorunlarin1 ortadan kaldiracak veya
hatalar1  azaltacak  potansiyel tasarim faaliyetlerini tespit etmek miimkiin

olacaktir[5].

Siire¢ HTEA : Uretim ve montaj islemlerini analiz etmek igin kullanilir. Uretim ve
montaj islemlerinde aksakliklara yol acan hata tiirleri iizerine odaklanir[15]. Bu
analiz liretim veya montaj prosesindeki eksiklerden dogabilecek hata tiirlerini
ortadan kaldirmak ve iiretim ve montaj prosesini analiz etmek amacina hizmet

etmektedir.

Siire¢ HTEA nin kullaniminin sagladigi yararlan sdyle 6zetleyebiliriz:

Uretim veya montaj prosesinin analizine yardimci olmasi ve diizeltici
faaliyetlerin Onceliklerini belirlemesi, kritik veya Onemli olan 6zellikleri tespit
etmede ve kontrol plami olusturmada yardimci olmasi; proses asamasinda ortaya

cikacak hatalar belirlemesi ve diizeltici faaliyetlerle ilgili plan sunmasi.

Bu  teknigin uygulanmasiyla potansiyel kritik veya onemli
ozelliklerin bir listesi hazirlanarak, bunlara yonelik 6ngoriilen potansiyel faaliyetlerin
listesi yapilir. Potansiyel hata tiirlerinin risk Oncelik sayisi ile belirlenen listesi
izerinde, bu hata tiirlerinin sebeplerini ortadan kaldiracak, ortaya cikan hatalar
azaltacak ve Kkatsayis1  yardimiyla proses yeterliliginin  gelistirilemedigi
durumlarda, hata nedenlerinin ve belirlenmesinin etkinligini arttiracak potansiyel

bir liste olusturulur[5].

Hizmet HTEA : Miisteri hizmetlerini gelistirmek amaciyla tiretim, kalite giivence ve

pazarlama koordinasyonu ile uygulanan bir yontemdir.

Servis HTEA organizasyondaki aksakliklarin analiz edilmesinde yardimci olur. Bu

analizin uygulanmasiyla; organizasyon faaliyetleri arasinda Onceliklendirme
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yapilmas:t ve degisiklik icin aciklamalarin kaydedilmesi saglamir. Is akisinin,

sistem ve proses analizinin etkin bir sekilde yapilmasinda, isteki hatalarin ve

kritik 6nemli islerin belirlenmesinde ve kontrol planlarinin olusturulmasinda yol

gostermesi gibi avantajlar saglar[5].

Sistem

Bilesenler
Alt sistemler
Ana sistem

A 4

Tasarim

Odak :
Sistemdeki
hata etkilerini
minimize
etmek
Amac:Sistemi
n kalitesini,
guvenilirligini
ve sirekliligini
maksimize

Siireg Servis
insan glicii
insan giici insan
Bilesenler Makine kaynaklari
Alt sistemler Metot Makine
Ana sistem > Malzeme —> Metot
Olgim Malzeme
Cevre Olglim
Cevre
Makineler |< .......... insan |< ...............
Araglar Gorevler
is istasyonlari is istasyonlari
Uretim hatlan Servis hatlar
> Siregcler —> Servisler
Gostergeler Performans
Operatér Operatdr
egitimi egitimi
Odak : Odak : Toplam Odak :
Tasarimdaki hata sUrecteki hatalar Toplam
etkilerini minimize etmek organizasyondaki
minimize etmek Amag : servis hatalarini
Amag : Toplam slire¢ minimize etmek
Tasarimin kalitesini, Amag :
kalitesini, gavenilirligini, Kalite
guvenilirligini ve surekliligini ve guvenilirligini ve
surekliligini verimliligini servis agisindan

maksimize etmek

maksimize etmek

musteri
memnuniyetini

Sekil 2.3. HTEA tiirleri ve aralarindaki iliskiler
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2.7.1.Tasarim HTEA

Tasarimdan sorumlu miihendis/ekip tarafindan, tasarimda ortaya cikabilecek olasi
Hata Tirleri ve Sebeplerinin tiim yoOnleriyle ele alindigi, tamimlandigi ve
coziimlendigi analitik bir tekniktir. Ilgili her bir sistem, alt sistem ve bilesen
degerlendirilir. Diger bir degisle 6zenle ve uygun sekilde yapilmis bir Tasarim
HTEA, tasarlanan bir bilesen, alt sistem veya sistem icin, ekip diisiincelerinin
Ozetidir (tecriibeye dayanarak yanlis gidebilecek elemanlarin analizini de icererek)
[8]. Bu sistemli yaklasim, tasarim miihendisinin herhangi bir tasarim siirecindeki

zihinsel disiplinini paralellestirir ve belgelendirir[23].

Tasarim HTEA, tasarim ihtiyaclarimin ve alternatiflerinin degerlendirilmesinde,
sistemin iglemesinde olusabilecek hata tiirleri ve onlarin sonuglarinin
tasarim/gelistirme siirecinde ele alinmasinda, tam ve etkili tasarim ve test gelistirme
programlarinin planlanmasinda ek bilgiler saglayacak bir referans olusturur[21].
Tasarirm HTEA, o6zellikle iriiniin giivenilirlik ve emniyetine zarar verebilecek
herhangi bir durumu veya zayif noktalar belirlemek icin tasarimi analiz etmenin

etkili bir yontemidir.

Bir Tasarim HTEA i¢in miisteri, son kullanici (iirtinii satin alip kullanan) olmayip,
ayn1 zamanda {ist sistemlerin veya nihai iiriiniin tasarim miihendisleri/ekipleri, tiretim

ve montaj siirecinden sorumlu miihendisler ve servis miihendisleridir[23].

Tasarim HTEA tasarim agsamasinda iiriine su sekillerde katkilarda bulunur :

e Uriiniin miimkiin hatalarinin iiriin gerceklestirmeden once tespit edilmesini
saglar,

e Uyulmas1 gereken, iirlin emniyet kurallarinin tanimlanmasina yardimci olur
ve tasarim esnasinda gerekli Onlemlerin alinmasina saglar,

o Uriin tasarim gereksinimleri ve alternatiflerinin degerlendirilmesine yardimci

olur,
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e Kritik ve 6nemli 6zelliklerin belirlenmesine yardimcei olur,
e Tasarim iyilestirmeleri i¢in 6nceliklerin belirlenmesine yardime1 olur,
e Tasarim esnasinda olusturulan gercekci bir belgelendirme sistemi gelecekteki

iiriin tasarimlari i¢in rehberlik eder.

Tasarum HTEA ekibi: Ekibin lideri birinci derecede sorumlu miithendis olmali ve ekip
eylemleri ve ekipteki degiskenlikleri yonetmeli, cabalar1 yonlendirmeli, ekibin tam

katiliminm saglamalidir.

HTEA hazirlig: ekip liderinin sorumlulugunda olmasina ragmen, HTEA ¢alismasi bir
ekip cabasim1 gerektirir. Tasarim HTEA siirecinin baslangici esnasinda, sorumlu
mithendis, tim etkilenen alanlarin temsilcilerinin dogrudan ve faal olarak ekipte

bulunmasini1 saglamalidir.
HTEA ekibi genel olarak cekirdek ekip ve destek ekip olmak iizere iki ayr1 gruptan
olusur. Cekirdek ekip tiiyeleri capraz islevsel ekip calismasinin her asamasina

katilirlar, karar vericidirler ve eylemlerin gerceklestirilmesinden sorumludurlar.

Destek ekip iiyeleri ise, 6zel goriis ve girdi saglamak iizere, genelde gerektigi zaman

katilirlar. Ekip tiye sayis1 bes ile on arasinda olmalidir[24].

Cekirdek ekip;

. Tasarim Miihendisi

] Uretim/siire¢ Miihendisi
Destek ekip;
] Servis

= Tedarik¢i/yardimci Sanayi

] Analiz/Test Operasyonlari
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= Kalite

Bu iiyelerin yan1 sira bir sonraki iist veya alt grup, sistem veya bilesenin
tasarimindan sorumlu miihendisler de ekipte bulunmahdir. HTEA, etkilenen
fonksiyonlar arasindaki fikir alis verisini harekete gecirerek, bir ekip yaklasiminin

ortaya ¢ikmasini saglamalidir[25].

Tasarim HTEA nin ciktilart;

° Potansiyel iiriin hata tiirlerinin listesi,

. Potansiyel kritik ve belirleyici karakteristiklerin listesi,

. Kritik ve belirleyici karakteristikleri gostermek iizere yapilacak ¢aligmalarin
listesi,

o Uriin hata tiirlerini ortadan kaldiracak ya da tekrarim azaltacak tasarim

onlemlerinin bir listesi[15].

Calismaya baglarken asagidaki bilgi ve dokiimanlar hazirlanir;

° Tasarimin amaci ve miisterinin ihtiyaci,

. Uriinlerde goriilen hatalar,

® Diisiiniilen ve var olan kontrol planlari,

o llgili detay teknik gizimler, semalar, sartnameler, talimatlar,
o Siire¢ ve montaj akis semalari,

° Laboratuar testleri ve talimatlari,

. Parca ornegi,

o Hata ornegi.
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2.7.2. Siire¢c HTEA

Siire¢c HTEA; herhangi bir siiregten sorumlu miithendis/ekip tarafindan, siirecte ortaya
cikabilecek olas1 Hata Tiirleri ve ilgili sebeplerinin tim kapsamiyla ele alindigi,
tanimlandig1 ve ¢coziimlendigi analitik bir tekniktir[24]. Bu teknik; siire¢ hata tiiriiyle
iligkili iirtintin potansiyelini belirler, hatalarin miisteri {izerindeki etkilerinin
potansiyelini ortaya cikarir, potansiyel imalat ve montaj siireci hata sebeplerini
belirler ve hata sartlarimi ortaya ¢ikarmak veya onlemek i¢in kontrole yogunlagmada

gerekli olan 6nemli siire¢ degiskenlerini belirler[26].

Bir Siirec HTEA icin miisteri normal olarak nihai miisteri (iirtinii satin alip
kullananlar) olarak goriillmelidir. Ancak, miisteri, bir sonraki ve daha sonraki

imalat/montaj operasyonlar1 ve servis operasyonlart da olabilir[23].

Siirec HTEA, imalat sirasinda iiriine ve siirece su katkilarda bulunur:

® Yeni iiretim ve montaj siire¢lerinin incelenmesine yardim eder,

e Olabilecek iiretim hata ve hata etkilerinin goz 6niinde tutulmasini saglar,

e Hatali dirtinlerin iiretilme olasiligin1 azaltmak i¢in kontrollere veya hatalar
kesfetmek icin cesitli yontemlere miihendisleri ve c¢alisanlar odaklayarak siirecin
olumsuzluklarinin ortaya ¢ikmasini saglar,

e Kritik ve dnemli 6zellikleri belirler, iyilestirme faaliyetleri i¢in dncelik sirasi
yaratir,

e Siire¢ degisiklikleri sirasinda olusturulan gercekci bir belgelendirme sistemi

gelecekte gelistirilecek olan iiretim ve montaj siire¢ tasarimlari icin rehberlik eder.

Siire¢c HTEA ekibi: HTEA hazirligi ekip liderinin sorumlulugunda olmasina ragmen,
HTEA calismas1 bir ekip ¢abasim gerektirir. Tasarim HTEA siirecinin baslangici
esnasinda, sorumlu miihendis, tiim etkilenen alanlarin temsilcilerinin dogrudan ve

faal olarak ekipte bulunmasim saglamalidir.
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HTEA ekibi genel olarak cekirdek ekip ve destek ekip olmak iizere iki ayr1 gruptan
olusur. Cekirdek ekip iiyeleri capraz islevsel ekip calismasinin her asamasina
katilirlar, karar vericidirler ve eylemlerin gergeklestirilmesinden sorumludurlar.
Destek ekip iiyeleri ise, 6zel goriis ve girdi saglamak iizere, genelde gerektigi zaman

katilirlar. Ekip tiye sayis1 bes ile on arasinda olmalidir[24].

Cekirdek Ekip;

. Tasarim Miihendisi

. Uretim/siire¢ Miihendisi

Destek Ekip;

. Imalat

] Tedarik¢i/yardimci Sanayi

) Bakim
. Kalite
] Bir sonraki operasyonun Siire¢ Miihendisi

alanlarindan gelen tecriibeli ve bilgili bireylerden olusabilir.

Stire¢c HTEA’ nin ¢iktilar :

e Potansiyel siire¢ hata tiirlerinin bir listesi,

¢ Potansiyel ve kritik belirleyici karakteristiklerin bir listesi,

e Uriinlerin kritik ve belirleyici karakteristikleri icin tavsiye edilen 6nlemler
listesi,

e Siirec yeterliligi iyilestirilemiyorsa, iiriin hata tiirlerini ortadan kaldiracak ya
da sikligim azaltacak veya hata tespit yontemlerini gelistirecek siire¢ dnlemlerinin bir

listesi[15].
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Siire¢ HTEA, biitiin yeni iiriinlerde, degisiklik yapilan parcalarda ve yeni iiretim
teknolojilerinin uygulandig1 parcalara ait iiretim siireclerinde uygulanmalidir. Bu
noktada HTEA, iriinle ilgili siirecin hata tiirlerini, hatanin gelecekte miisteriler
tizerindeki etkisini ve {iiretim ve montajda ortaya cikabilecek siire¢ hatalarinin

sebeplerini ortaya koyar.

Siirec HTEA girdilerinin bir ¢ogu Tasarim HTEA’ dan veya Tasarim HTEA’ nin
onerilen eylemlerinin sonuglarindan gelir. Ayn1 zamanda, Tasarim ve Siire¢ HTEA’
nin siitunlart arasinda da ¢ok giicli bir iliski vardir. Etkileri ve onlarin siddet
dereceleri, Siirec HTEA’ ya ilave edilen etkilerle dogrudan baglantilidir. Diger
iligkiler daha gii¢ fark edilir. Ornegin; tasarim sebepleri genelde siire¢ hata tiirlerine

neden olurlar[24].

Siirec HTEA ’ya baslamadan Once iiretim siirecinin hangi boliimiiniin dikkate
almaca@ tam olarak belirlenmelidir. Belirlenen iiriin i¢in tiim iiretim siireglerini
kapsayan bir calisma yapilmasina gerek yoktur. Tiim siireci kapsam igine almak
imkansizdir. Bunun yerine {iiretim siireci, bagimsiz aktiviteler ve kademelere

boliinerek incelenir.

Siire¢ HTEA, yasayan bir belgedir ve 6n hazirlik calismalan sirasinda ya da
oncesinde baslatilmali ve bagimsiz parcalardan baslayarak, iist takimlara kadar olan
biitiin tiretim caligmalarini icine almalidir. Siire¢ HTEA, {iriiniin tasarlandigi sekli ile
tasarim amaclarini karsilayacagimi varsayar, tasarim zayifligi nedeniyle olusabilecek

hatalar1 kapsamaz. Bunlarin etkileri ve analizi Tasarim HTEA’ nin kapsamina girer.
Siirec HTEA c¢alismasinda 6ncelikle;
o Uriiniin birincil ve ikincil fonksiyonlar1 yazilir,

. Uriin fonksiyonlarin1 meydana getiren pargalar belirlenir,

o Her bir parcanin fonksiyonu belirlenir,
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° Parcanin fonksiyonlarmm1 yerine getirebilmesini saglayacak ozellikler
belirlenir,
. Her bir parcanin asamalarini saglayacak siire¢ asamalar1 belirlenir.

Cizelge 2.1. Tasarim — Siire¢c HTEA arasindaki farkliliklar

Tasarim HTEA Siirec HTEA
Uriinlerin seri iiretimine gecmeden | Uretim  ve  montaj siireclerinin
once tasariminda kullanilir. tasariminda

kullanilir.

Tasarim hatalarindan ~ kaynaklanan | Uretim ve montaj hatalarindan
iriinler tizerindeki performans | kaynaklanan  performans  diisiiren

diisiiren potansiyel hata tiirleri ile | potansiyel hata tiirleri ile ilgilenir.

ilgilenir.

2.8. Hata Tiirleri Ve Etkileri Analizinin Ogeleri

Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi (HTEA) 6geleri bir analizi olusturan ilgili bilgileri
olusturan parcalardir. Bu Ogelerin belirlenebilmesi i¢in takim yaklasimi esastir.
Belgenin hazirlanmasi bir kisinin gorevi olsa da, HTEA girdilerini ¢ok disiplinli bir
takim tarafindan hazirlanmaktadir. Bu takim tasarim, imalat, montaj, hizmet, kalite
ve giivenilirlik alanlarinda uzman kisilerden olugmaktadir. Genel olarak sorumlu bir

mithendis takima liderlik eder.

Fonksiyonlar ve Hata Tiirleri :Analizin amaci belirlendikten sonra ikinci asama
fonksiyonlarin belirlenmesidir. Fonksiyon, analiz edilecek {iiriin ya da siirecin
amacidir. Eger bir sistem s0z konusuysa, alt sistemler de dikkate alinmalidir.
Potansiyel hata tiirleri ya da hata kategorileri, basarisizligin ne sekilde olustugunun
aciklanmasi ile tanimlanabilmektedir. Hata tiirleri bes hata kategorisinden birine ait

olabilir.
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) Tam Hata

. Kismi Hata

. Aralikli Hata

] Zamanla olusan Hata

] Kullanimda ortaya ¢ikan Hata

Hatalarin bes gruba ayrilmasinin amaci HTEA takiminin tiim olast hata tiirlerinin

tanimlayabilmesini saglamaktir.

Etkiler: Fonksiyonlar ve hata tiirleri belirlendikten sonra HTEA siirecindeki asama
hata tiirii olustugunda gergeklesebilecek potansiyel sonuglart tanimlamaktir. Bu
takimin yapacag bir beyin firtinas1 faaliyetidir. Sonuclar belirlendikten sonra HTEA

modelinde etkiler olarak yer alacaktir.

Siddet :Siddet ise hatanin ciddiyetini tanimlamakta olup, siddet ile miisteriye
yansiyan olasi hata sonug¢larinin diizeyi degerlendirilir. Hata etkisini siddetini
belirlemek icin miisteri anketlerinden, miisteri sikayetlerinden kayitlardan,
simulasyondan ve deneyim ile tecriibelerden faydalanilir. Hatanin miisteriye olan
etkilerinin siddetinin, 1 ile 10 derecesinde tahmin edilmesidir. Bu tahmin bazen 1 ile
5 derecesinde de yapilmaktadir. Fakat bu derecelendirme islemi sisteminin
hassasiyetinin ¢ok az olmasi nedeniyle 1 ile 10 derecelendirme sistemi daha cok
kullanilmaktadir. Siddet, hatanin olustuktan sonra miisteriye gore ciddiyetini temsil
eden faktordiir. Siddet siralamasi, miisteri ile ilgili olarak, sadece iiriin tasarimin
aksiyonlar1 tarafindan degistirilebilir. Bu siralama imalat kontrollerinden etkilenmez.
Siddet sadece hatanin etkisine dayandigindan, hatanin belirli bir etkisi icin biitiin
potansiyel hata sebepleri, en azindan aymi agirlik siralamasi almaktadir. Tavsiye
edilecek siddet siralamalar i¢in tiriin mithendisligine gidilmelidir ve tasarim bilgisi
kullanimda degilse siddet siralamasi tahmin edilmelidir. Fabrikada en cok ilgi ¢eken
etkileri goz oniinde bulundurmak suretiyle, siddet siralamasi arttirilabilir, bu da bir

sonraki siire¢ operasyonlari iizerinde hatanin etkisine baglanabilir.
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Cizelge 2.2. Siddet (Hata Agirlig1) degeri verilmesi

Kriter Siralama

Arag ve ya sistem performansi iizerinde dikkate deger herhangi bir
etkiye sebep olmayacak bu hatanin kiiciikte olsa beklentisinin 1
oldugu durum. Miisteri biiyiik bir olasilikla hatay1 géremeyecek.

Diisiik siddet siralamasi. Hafif miisteri rahatsizligina sebep olan
hatanin kiiciikte olsa beklentisinden kaynaklanan durum. Miisteri
biiylik bir olasilikla sadece ¢ok kiiciik bir alt sistem veya arac 3
performansi azalmasini fark edecektir.

4
Orta siddet siralamasi, baz1 miisteri tatminsizliklerine sebep olacak

hatalarin varliginin s6z konusu oldugu durum. Miisterinin konforu 5
bozulacak veya hata miisteriyi rahatsiz edecektir. 6
Yiiksek oranda miisteri tatminsizligi, kullanima uygun olamayan 7
bir ara¢ veya uygun olmaya alt sistem. 8

Cok yiiksek siddet siralamasi. Bir hata tiiriiniin potansiyel
giivenlik problemlerini igerdigi durumlarda s6z konusudur. 9
Genelde, 1’ den daha biiyiik bir olusma olasiligina sahip ; 9 veya 10
10 siddet siralamas1 ¢ikan araglar, iirlin miihendisligi tarafindan
Kontrol Birimi olarak tasarlanacaktir.

Nedenler: Sonuclar (etkiler) ve siddet belirlendikten sonra hata tiiriiniin nedenleri
belirlenecektir. Tanimlama en siddetli etkileri olan hata tiirlerinden baslamalidir.
Nedenler, olus ihtimallerine gore siniflandirilmaktadir. Ortaya ¢ikma olasiligi, bir

hatanin olusma ihtimalidir.

Olusum (Meydana Gelme) :Olusum siralamasi tahmin edilirken, ortaya cikacak ve
boylece belirtilen hata cinsiyle sonug¢lanacak hatanin potansiyel sebebinin olasiligi
diigiiniiliir. Bu tahmin yapilirken, hata cinsi ve hatanin sebebinin, miisteriye
ulagmadan 6nce kontrol edilmedigi varsayilir. Meydana gelme, hatanin ortaya ¢ikma

sikligin1 gosterir ve her bir olast hata tiiriiniin gerceklesmesi olasilig: ile ilgilidir.
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Hata tiiriiniin olusma olasilig1 istatiksel yontemler kullanilarak yapilabilecegi gibi,
deneyim ve tecriibelerden yaralanilarak da belirlenebilir.Sirketin kendi HTEA® s1
gelistirilirken de olusum siralamasi kullamilmistir. Belirli bir siralamaya hata
olusumlarinin tam sayisi, miihendisin karar verme yetkisine gore siralanir. Ancak,
secilen siralama sistemi HTEA’ nin icinde tutarli olmalidir. Miihendisin bu isi
yaparken, uygun olusum sirasin1 segmek i¢in kalite aktivitelerinden sorumlu olanlara
danigmasi tavsiye edilir. Asagida gosterilen istatistiksel oranlar sadece yol gosterici

ve agiklama i¢indir. Standart sapmalarda hesaba katilarak degerlendirilmistir.

Cizelge 2.3. Olusma olasiliginin verilmesi

Spesifikasyon limitleri

Kriter Siralama disindaki istatistiksel
oran
Uzak olugma olasilig1. 1 0 — 1/10000
2 1/10000-1/5000
Diisik olusma olasihigl.  Siireg & 1/5000-1/2000
Istatistiksel Kontrol altindadir. 4 1/2000-1/1000
5 1/1000-1/500

Orta olusma olasiligi. Genellikle
biiylik oranda degil de hatalar1 ara
sira yasayan Onceki siireclere benzer 6 1/500-1/200
siireclerle iligkilidir. Siireg
Istatistiksek kontrol altindadir

Yiiksek olusma olasiligi. Genellikle
olumsuzluklarin stk sik yasandigi 7 1/200-1/50
onceki siireclere benzer siireclerle

iliskilidir. Siireg, istatistiksel kontrol 8 1/50-1720
altindadir.

Cok yiikksek olusma  olasiligi. 9 1/20-1/5
Degerlendirici nezrinde, hata her an 10 1/5-1

olusabilir.
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Kontrol :HTEA tekniginde kontroller amaclarina gore siniflandirilmaktadir:

Tip (1): Bu kontroller nedenin ya da hata tiiriiniin ortaya ¢ikisin1 engellemekte ya da

ortaya ¢ikma olasiligimi azaltmaktadir.

Tip (2) : Bu kontroller neden ya da hata tiiriinii belirlemekte ve diizeltici faaliyete

yon vermektedir.

Tip (3) : Bu kontroller iiriin miisteriye ulagsmadan hatay1 ortaya g¢ikarmaktadir.

Miisteri bir sonraki faaliyet, alt faaliyet ya da nihai tiiketici olabilir.

Hatay1 onlemeye (Tip 1) ve belirlemeye yarayan (Tip 2 ve 3) kontrollerin ayiriminin
yapilmasi1 6nemlidir. Tip (1) i¢inde yer alan kontroller bir nedenin ya da hata tiiriiniin
ortaya c¢ikisini  Onleme amacinda oldugundan ortaya c¢ikis olasiliklarini
diistirmektedir. Tip (2) ve Tip (3) icinde yer alan kontroller nedenleri ve hata tiirlerini

saptamaya yaradigindan saptanabilirlik ol¢iitiinii etkilemektedir.

Saptanabilirlik (Kesfedilebilirlik, Yakalama) : 1 ile 10 derecelendirme ile parca veya
bilesen, imalat veya montaj hattin1 terk etmeden Once, tamimlanan hatanin sebep
oldugu bir kusuru bulma olasiliginin tahmin edilmesidir. Hatanin olusma sebebi
kabul edilmeli ve daha sonra hatanin yiikiinii 6nlemek i¢in mevcut tiim kontrollerin
yeterlilikleri tayin edilmelidir. Rassal kalite kontrolleri ile izole olmus bir hatay1
bulmak olasi olmayabilir ve bdylece fark edebilir bir saptama siralamasi ile

sonuclanmayabilir.
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Hatanin miisteriye

edilebilir  degildir. Hat goriinmez
niteliktedir, imalat ve montaj hatlarinda
fark edilemez.

Kriter Siralama ulagma olasilig1
Uriiniin hatali bir sekilde gonderilmesi
cok az bir olasiliktir. Hata bir sonraki
operasyon tarafindan rahathikla tespit 1 %0-%1
edilir. Hata “ fonksiyonel ” olarak cok
acik bir karakteristiktedir.
2
Uriiniin hatali bir sekilde gonderilmesi 3 Zo 11(;_(%;1200
disiik bir olasihiktir. Hata agik bir 2 7
karakteristige sahiptir 4 %20-530
5 %30-%40
.. %40-%350
Uriintin hatali bir sekilde gonderilmesi 6
orta bir olasiliktir. Hata kolaylikla tespit 7 %50-%60
edilebilen bir karakteristiktedir. %60-%70
8
Uriiniin hatali bir sekilde gonderilmesi
yiikksek bir olasiliktadir. Hata gizli bir 9 %'10-%80
karakteristiktedir.
Uriinii  kesinlikle hatali bir sekilde
gonderilmesi ¢ok yiiksek bir olasilik.
Uriin kontrol edilmez veya kontrol 10 %80-%100

2.9. Hata Tiirleri ve Etkileri Analizinin Asamalari

Genellikle HTEA c¢alismalarina hemen baslanilir. Bir on hazirlik yapmadan

baslanmis bir HTEA’ karmasa ortaya ¢ikmasina, gereksiz maliyetlere neden olur ve

HTEA’ dan beklenen faydanin elde edilmeden ¢alismanin tamamlanmasina neden
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olur. HTEA’ ya baslamadan oOnce asagidaki sorulara yanit verilerek bir plan

yapilmalidir.

HTEA’ dan kim sorumlu olmalidir?

Kimler, nasil katilacak?

HTEA’ ya ne zaman baslamaliy1z?

Tasarim gelistirme esnasinda tasarim HTEA’ ya baslamali m1y1z?

Hata tiirtiniin ortaya ¢ikmasi ve bulunmasini mu yoksa ortaya ¢ikmasi ve
nedeninin bulunmasini oranlandirmaliy1z?

Gostergelerde hangi oran kriterini kullanmaliy1z?

Ekip fikir ayriligina diistiigiinde oranlar1 nasil etkili ve dogru bir sekilde
birbirinden ayirabiliriz?

Dogru olarak yapiyor muyuz?

Bu sorularin bazilar1 HTEA’ nin temeli ile ilgilidir ve bazilarn da HTEA gelisimi

sirasinda ekip dinamiklerini korumak i¢indir. Calisma bitiminde elde edilecek basar

bu sorulara verilen cevaplara baghdir.

HTEA ‘nin uygulama siireci genellestirilerek bes adimda toplanabilir ;

A e

Hazirlik Calismalart

Sistem Analizi

Analiz Sonuglar1 Degerlendirme
Izleme/Uygulama

Dogrulama

2.9.1. Hazirhk calismalar

Ekibin Kurulmast ve Beyin Firtinast :HTEA, bir takim calismasidir ve bireysel

olarak yapilamaz. Tasarim veya siire¢ mithendisi HTEA formunu dogru bir sekilde

doldurabilir fakat bireysel egilimler HTEA calismasindan yanlis sonuglar alinmasina

neden olacaktir. HTEA projeleri, projeye uygun bir takim tarafindan yiiriitiiliir.
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Isletme belli kisilerden olusmus bir HTEA takinmi kurarak tiim HTEA projelerini bu
takima yaptiramaz. Bunun nedeni olarak da her bir problemin farkli bilgi

gereksinimine ihtiya¢ duymasim gosterebiliriz. Takim proje bazinda kurulmalidir.

Ekip iiyeleri incelenecek olan konuda bilgili, tecriibeli ve yapilacak olan isin
gerektirdigi yetki ve kisilerden olusturulmalidir. Calismaya katilacak olan departman
temsilcilerinin bu yontemi basarili olarak uygulayabilmeleri i¢in 6n egitim almalart

gereklidir.

Higbir kosul altinda HTEA c¢alismas1 bireysel olarak (tasarim veya siire¢ miihendisi
tarafindan) yapilmamalidir. Eger siire kisitlar1 tam bir takim c¢aligmasina izin
vermiyor ise, tavsiye edilen takim liderinin kendisinin belirledigi hatalar tartisiimak

tizere takima sunmasidir.

HTEA ekibi 5-10 kisiden olusabilir. Calisma ekibine katilanlarin incelenmekte olan
tasarim, imalat, montaj ve kontrol islemlerinden sorumlu ve bu konularda deneyimli
olmalar1 gerekmektedir. ARGE, miihendislik, iiretim ve kalite boliimil iiyeleri grubun
dogal tiyeleridirler. Ekip olustururken, ekibin tek bir boliimden katilan kisilerden
olusturulmasi, ilgisiz kisilerin katilmasi1 ve c¢ok kalabalik bir ekip olusturulmasi

istenmeyen bir durumdur.

Takim {yelerinin ele almasi gereken ilk konu gelistirme olanaklara oncelik
verilmesidir. Tasarim ile mi siire¢ ile mi ilgilenilmelidir? Ne tiir problemler vardir
ve/veya hangi durumda hangileriyle karsilagilmaktadir? Miisteri veya tedarikei
calismaya katilacak mudir yoksa g¢alismalarimiz siirekli gelisim cercevesinde mi
yapilacaktir? Eger miisteri ve/veya tedarikci belirli hatalar belirlemis ise isimiz ¢ok
daha kolaylagmaktadir, cilinkii ¢alismamizin rotasi belirlenmis olacaktir. Diger
taraftan beyin firtinasi, ilgi diyagramlarnn ve/veya sebep-sonu¢ diyagramlar

calismamizin rotasinin belirlenmesi i¢in uygun araglardir.

Olusturulan ekip calismanin sonuna kadar periyodik olarak toplantilar diizenler.

Toplantilarin diizenlenme siklig1 yapilan ¢alismaya bagli olarak belirlenir. Konularin
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kapsami cok genis tutulmamalidir, gerekirse ele aliman konu parcalarina ayrilarak

incelenmelidir[15].

Islevsel Blok Diyagramlart ve/veya Siire¢ Akis Semalart Cikarilmasi: Tasarim HTEA
icin islevsel blok diyagramlari, siire¢c HTEA icin siire¢ akis semalar1 cikarilmasi
uygundur. Blok diyagramlari, fonksiyonu ve calisma sekillerini siire¢ akig
diyagramlari; {iiretim sekillerini gosterir. Blok diyagramlari, iriiniin cesitli
durumlarda goz Oniine getirilmesini kolaylastirir ve analizi gerceklestirilen iiriin veya
sistemin ¢alisma seklini ve siirlarimi belirlemelerinde yardimci olur[27]. Buradaki
amag tiim takim {iyelerinin tasarim ve siire¢ agamalarini, problemlerin tasarimda ve

siirecteki yerlerini anlayabilmelerini saglamaktir.

Oncelikle Incelenecek Problemin Belirlenmesi: Problemler belirlendikten sonra
gercek anlamda analiz kism1 baglar. Bu asamada hangi kisim daha 6nemlidir, takim
calismalarina nereden baslamalidir sorular cevaplandirilir. Bu asama bazen iizerinde
pek durulmadan gegilir, ¢iinkii oncelik bellidir. Miisteri onceligi belirlemistir veya
garanti maliyetleri, yonetimin {izerinde durulmasimi istedikleri calismamizin

baslangi¢ noktasim belirlemistir.

2.9.2. Sistem analizi

HTEA teknigi, iiriin veya sistemler hakkinda ayrintili bilgiler ister. Bu da ancak
ayrintili bir sekilde analiz edilmeleri ile saglanir. Bu agsamada, {iriin veya sistemin
fonksiyonlari, ¢alisma sekli ve iiretim sekli belirlenir. Fonksiyonlar, iiriin veya
sistemin ne ise yaradiklarimi ya da var olma sebepleri ile tanimlanir. Kolaylik
saglamak amaciyla, bilgilerin gosteriminde diyagramlardan yararlanilir[27]. Sorunun
biitiin hatlar ile incelenmesini saglayan analiz asamasi, fikirlerin iiretildigi asamadir.
Hata nedeni, hata etkisi ve mevcut hata saptama teknikleri bu asamada belirlenir.

Hata tiirii, bir sistemin fonksiyonlarin1 yerine getirememe durumu veya anormal
isleyisidir, fiziksel oOzellikler ile tamimlanir. Hata tiirii, genellikle hatanin ortaya

cikma tiirii ve sistemin caligmasindaki etkisinin tanimin icerir. Hatanin olusabilecegi
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varsayimindan hareket edilir, fakat her zaman olusmasi gerekli degildir. Siire¢

mithendisinin su sorulara cevap bulmasi gerekmektedir:
“ Stirecte yanlis gidebilecek seyler neler olabilir?
*“ Spesifikasyonlar1 karsilamada, parga nasil uygunsuzluk gosterebilir? ”

“ Bir miisteri objektif olarak neleri diisiiniir, gbz oniine alir?

Tipik hata tiirleri

Asinmig, Atlanmis, Acik devre, Catlak, Deforme olmus, Dar, Erimis, Egrilmis,
Gevsek, Bol, Gozenekli, Hasarli, Kivrilmig, Kabarcikli, Kirilma, Kirik, Kacak
sizintist, Si1zma, Kirisik, Sert, Kisa, Tutukluluk, Topraklanmig, Yanlis Siralanmis,

Yanlig monte edilmis, Uzun, Egri, Cizik, Soyulmus, Ezik, Yanlis vidalanmis [26].

Hata etkisi, hata tiiriiyle baglantihdir. Etki, her bir hatanin neden oldugu sistem
fonksiyonundaki degisikligi gosterir. Hata etkisi, hatanin ortaya ¢ikmasiyla olusan
miisteri tizerindeki sonuglar1 tanimlar. Uygulamada genellikle miisteri, son miisteri
olarak alimir. Hata etkisi, "hata tiirii ortaya ¢ikarsa ne tiir sonuglara yol acar?" sorusu

sorularak genellikle isletmelerin arastirma ve kalite boliimii tarafindan belirlenir [26].

Hata etkilerinin tipik tanimlamalari

Azalmig ara¢c performansi, Diizensiz siiriis, Fren hatasi, Giiriiltii, Gii¢ penceresi
kullanom disi, Hava veya yag kocaklari, Kontrol zayifligi, Koku, Su kacagi,
Santrifiijlii asin doldurma, Motor calismayacak, Yakit yanmasi, Yiiksek yakit
tiketimi, Yiiksek islenme eforu, Yetersiz motor sogutulmasi, Yardimci gii¢
tinitelerinin zayiflamasi, Yag cikarmasi, Yanls pozisyonlagsmis oturma ortami, Yag

yakmasi, Diizensiz hareket, Diigme kopmasi, Kapanmama, A¢ilmama [26].

Hata nedeni, hata tiiriiniin ortaya ¢ikmasinda etkili olan unsurlardir. Hatanin nedeni,

hata tiirtinii olusturabilecek ilk anormalliktir. Hata nedenleri tasarim veya siire¢
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esnasinda sorunlarin ortaya c¢ikma gerekcelerini gosterir. Hata nedenlerinin

belirlemesinde kullanilan en yaygin yontem neden-sonug (balik kil¢ig1) diyagramidir.

Tipik hata sebepleri

Asint Isinma, Asin Yiiklii Kapasite, Asinmis Takim, Hasar Gormiis Parca, Hasarli
Takim, Hatali Ayar, Montaj Hatasi, Malzeme Hatasi, Operatér Hatas1 Paketleme
Hatas1 Tasima Hatasi, Tolerans Dis1 Calisma, Uygun Olmayan Yiizey Uygun
Olmayan Burulma momenti, Yetersiz veya hi¢ olmayan yaglama, Uygun olmayan
beslemeler, Uygun olmayan ara¢c gere¢, Yetersiz kontrol sistemi, Yetersiz

havalandirma, Yanlis islem, Yanlis cihaz [26].

Ortaya c¢iktigi kabul edilen bir hata tiirtiniin miisteriye ulagsmasim1 Onleyen
uygulamalara saptanabilirlik adi verilir. Hata saptama calismalari, hatanin miisteriye
ulagmamasi i¢in Ongoriilen biitiin 6nlemleri icerir. Hatalarin saptanmasinda temel
yaklagim kontroldiir. Ancak hatalar, sadece kontrol ile bulunamaz. Sistem veya
riiniin olusturulmas1 asamalarinda gerceklestirilen diger faaliyetler ile de hatalar
fark edilebilir. Tasarim asamasindaki, malzeme dayanmimlarinin hesaplari, bitmis
parcalar iizerinde yapilan hesaplamalar, deneyler, on iiretimde yapilan denemeler
etkin hata saptama yollandir. Sistem veya {irlinlerin tamimlanmasi asamasinda,
benzerleri iizerinde Ol¢iimlendirme, diizenleme, deneme gibi konularda elde edilmis
olan deneyimler yine hatalarin bulunmasinda kullamlir. Uretime alinma asamasinda,
Uiriiniin imalat Ol¢iilerinin hesaplarindan, deneyimlerden hatalarin bulunmasinda
yararlamlir. Imalat sisteminin kurulmasi asamasinda, montajin yapilamamasi,
operasyon sirasinin izlenememesi, talimatlar, iiriniin veya imalat yOnteminin
kontrolii, deneme iiretimler, hatalarin bulunmasin1 saglar. Hata saptamada
yararlanilan bu olanaklar, hata saptama noktalarinin her zaman hata kaynaginin
yakininda olamayacagi, uzaginda da yer alabilecegini gostermektedir. Hata tiird,
nedeni ve sonuglarini belirlemek amaciyla hata saptamada kullanilan kontrol cihazi
gibi ara¢ ve gerecler, kontrol yontemleri, kontrol sikliklari gibi biitiin ayrintilar
HTEA tablosunda ilgili siitunlarda yer almalidir. Bir hata tiirii icin 6ngoriilmiis bir

hata saptama yontemi yok ise yinede belirtilmelidir. Bu tanimlama "tespit yok"
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seklinde yapilir. Bir hata tiirii veya nedeni i¢in birden fazla yontem kullaniliyorsa
yine hepsi analiz esnasinda tanimlanmalidir. Hata saptama ile ilgili bu ayrintil

aciklama;

e Hata saptama yonteminin, hatanin olustugu en yakin yere yerlestirilmesini,
e Hata bulunamiyorsa, hata tiiriinii bulabilecek yontemin uygulamaya
alimmasin1 saglar.Boylece hata bulma yontemlerinin etkinligi artacak, maliyetler

diisecektir.

Bu asamadan elde edilen bilgiler ile hatalarin nedenleri ve etkileri, mevcut kontrol
noktalar1 belirlenir; siddet, olasilik ve kesfedilebilirlikleri hakkinda yorumlarda

bulunulur.

2.9.3. Analiz sonuclarim1 degerlendirme

Bu asamada siddet, olasilik, kesfedilebilirlik ve risk oncelik katsayisinin sayisal

degerleri belirlenir.

Bu asamada her bir olas1 hatanin risk esasina gore kritiklikleri belirlenir. MIL-STD
1629A (1984)'da kritiklik "Hata tiirii ve onun ortaya ¢ikma sikliginin sonuglarinin
goreli olciisiidiir" seklinde tanimlanmaktadir. Kritikligi belirleyen 6lciit Risk Oncelik
Sayisi (ROS)’dur. Risk dncelik sayisi, risk faktorlerinin olasilik degerleri kullanilarak
hesaplanir. Ancak uygulamada islem kolayligi saglamak amaciyla kritiklik,
olasiliksal bir deger yerine sayisal biiyiiklik olarak ifade edilir. Risk oncelik
say1sinin bir degeri veya anlami yoktur, sadece hatalarin kritiklik yoniinden goreceli
olarak karsilagtirnlmasini ve siralanmasim saglar. Degerlendirme asamasinda daha

once acikladigimiz tablolardan yararlanilir.

° Olasilik (Siklik, ortaya ¢cikma)
° Siddet (Agirlik, ciddiyet)
. Kesfedilebilirlik (Saptama, bulma, yakalama)
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Olasulik: Hatanin ortaya c¢ikma sikligim gosterir ve her bir olasi hata tiiriiniin
gerceklesmesi olasiligi ile ilgilidir. Ortaya ¢ikma olasilik degerini belirlemek i¢in iki
farkli yaklasim vardir. Birincisi, bir hata tiirii i¢in ortaya c¢ikma olasilik degerini
belirlemektir. Digerinde ise olasilik degeri hata nedeni ile onun sonucunda ortaya
cikan hata tiiriiniin iliskilendirilmesi ile bulunur. Neden olusursa, hata tiiriiniin de
olusacagi esas almir. Hata sikligim belirlemek igin giivenilirlik calismasi esas
alindiginda, ele alinan bilesenin 6mrii boyunca beklenen hata sayis1 (BHS) veya 100
veya 1000 bilesen icin birikimli bilesen hata sayis1 (BHS/100 veya BHS/1000) gibi
Olci degerlerinden yararlanilir. Bunun yaninda hata ortaya c¢ikma olasiligini
belirlemede siire¢ yetenek orani (Cpk) kullanilir. Bu oranin biiyiik olmasi hata ortaya
cikma olasiliginin az oldugunu gosterir. Hata nedeninin olusma olasilig istatistiksel
yontemlerden yararlanarak belirlenir. Her bir nedenin, hata tiiriiniin olugsmasindaki
katkis1 ise varyans analizi, Taguchi teknikleri, Bayes analizi gibi istatistiksel
yontemlerle veya benzer iiriinlerin verilerinden yararlanarak belirlemek miimkiindiir.
Veri tabanlar1 olusturulmamigsa ve hesaplama yontemleri kullanilmiyorsa, grup
tiyelerinin deneyimlerinden yararlanilarak olasilik degerlerinin tahmin edilmesi

yoluna gidilir.

Siddet (Hatamin Agirligi): Siddet ile miisteriye yansiyan olasi hata sonuglarinin
diizeyi degerlendirilir. Hata siddeti etkiye karsilik gelir ve aralarinda dogrusal bir
iliski s6z konusudur. Hatanin etki diizeyi arttikca siddette artar. Siddet derecesini
belirlemek icin kullanilan veri kaynaklar1 hata etkisini belirlemede kullanilanlarla
aymdir. Hata agirhigint belirlemek i¢in miisteri anketlerinden, geri donen iiriinlerle
ilgili tutulan kayitlarindan, ge¢cmis donemlerde benzer iirlin veya sistemler igin
tutulan kayitlardan, laboratuar deneyleri veya simiilasyon ¢alismalar1 sonuclarindan
ve analizi gerceklestiren kisilerin deneyimlerinden yararlanilir. Hata sekillerinin olasi
sonuclarini, niteliksel bir 6l¢ii ile degerlendirebilmek amaciyla siniflandirma yapilir.
Siddetlilik siniflandirmasi olarak adlandirilan bu siniflandirmada analiz edilen her
birimin, iiriiniin veya sistemin hata tiiriiniin sonug¢lariin kayip ile ifadesidir. Kayiplar
sistemin hasar gbrmesi, fonksiyonunu yitirmesi can kaybi, yaralanma seklinde ortaya

cikar. Kayip miktar ve ¢esitleri, hata etkisinin derecesini belirler.
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Saptanabilirlik (Hata Kegfetme): Olas1 hatanin, bir sonraki asamada veya son
miisterinin kullanim1 esnasinda ortaya ¢ikacagi varsayildigindan, 6ngoriilen saptama
onlemlerinden ge¢mis olmasi gerekir. Bu nedenle, saptama ile ilgili olasilik degeri,
ortaya c¢iktig1 varsayilan hata nedeninin ya da seklinin miisteriye ulasamama olasiligi
olarak tanimlanir. Baz1 isletmelerin bu olasilik degerini, hatanin miisteriye ulasmama
olasilign olarak aldigr goriilmektedir. Olasilik degerleri, analiz edilen birimlerin

benzerlerinin, gegmis donem verilerinden, iiriin i¢ denetlemelerinden bulunabilir.

Risk Oncelik Sayisi: Risk Oncelik Sayis1 (ROS), kritiklik sayis1 gostergesidir. ROS
her bir hata tiirii veya nedeni icin ortaya ¢ikma, onemlik, ve saptama gibi ii¢ risk
faktorii esas alinarak belirlenen sayisal degerdir. ROS degerinin hesaplanmasinda,
sozel veya olasilik olarak tanimlanan risk faktorlerinin belirli bir say1 araliginda
atanan degerleri alimir. ROS ile her bir hata tiirii icin riskler tanimlandigindan en
biiyiik ROS' e sahip olandan baslayarak uzun doénemde ortadan kaldirilmasi, kisa
donemde en aza indirilmesi i¢in alinacak diizeltici onlemler belirlenmelidir. Sayisal
deger atamada kullanilan say1 araliginin biiyiikliigiine iliskin bir standart yoktur.
Bugiin uygulamada kullanilan iki aralik 1-5 ve 1-10'dur. 1-5 araliginin kullanilmasi
durumunda yorumlama kolayligi saglanmasina ragmen, duyarlilik saglanamaz. 1-10
aralig1 en yaygin olarak kullanilan araliktir. Ciinkii bu aralik ile yorumlama kolaylig
ve daha dogru sayisallastirma saglanmaktadir. Sayilara karsilik gelen olasiliklar,
sozel ifadeler ve bunlarin dahil oldugu simf sayisi, isletmelerin iiriin ve kaliteye
verdikleri Oneme, isletmenin yapisina ve miisteri beklentilerine gore degisiklik

gosterir.

Risk oncelik sayis1 (ROS), Olusma (P), Siddet (S) ve Saptama (D) degerlerine iki

farkli matematiksel islem uygulanmasi ile hesaplanir(Yilmaz, 1997):

Carpma islemi ile ROS=P X S X D

Toplama islemi ile ROS=P + S + D
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ROS degeri siirecteki hata tiirlerinin yukaridan asagiya siralanmasini saglar, hatalarin
goreceli Onemini gosterir ve iyilestirme faaliyetlerinin alinmasinda Oncelik
stralamasim belirler. Yiiksek ROS sayilari iyilestirici onlemlerin uygulanmasinda ve

istatistiksel siire¢ kontrol uygulamasinda oncelikle ele alinmasi gerekenleri gosterir.

Risk Oncelik Sayisint Degerlendirilmesi :Analizi yapilan iiriin veya sistemin
ongoriilen kalitesi hakkinda genel bir fikir edinmek icin ROS'lerden yararlanilir.
ROS ne kadar biiyiikse hata o kadar 6nemlidir[28]. Risk Oncelik sayilar ile, {iriiniin
dayaniklilik, giivenilirlik ve giivenlikle ilgili ihtiyaglar1 arasinda bir korelasyon
vardir. Dolayisiyla bu puanlarla dnem dereceleri arasinda bir bagint1 kurulabilir [28].
ROS’ler biiyiikten kiiciige siralanarak, en biiyiik puana sahip olan potansiyel hatanin
nedeni analiz edilerek diizeltici faaliyetler baglatilir. Diizeltici faaliyetlerden sonra
ROS tekrar hesaplanarak kontrol edilir. ROS, istenen degere diisene kadar, diizeltici
faaliyetlerle birlikte HTEA analizine devam edilir. Risk Oncelik puanimin minimum
degeri 1 ve maksimum degeri ise 1000’dir. Uygulamalarda genelde ROS > 100 ise

diizeltici onleyici faaliyetler baslatilir.

ROS degerlendirmede bir histogramdan yararlanmilmas: kolaylik saglar. Ayrica
gerceklestirilecek iyilestirme calismalarinin izlenmesi de kolaylasir. Histogramda
ROS degerine gore smiflandirma yatay eksende, simif araliklarina karsilik gelen hata
sayilar1 dikey eksende yer alir. Histogram iizerinde cift cizgi ile gosterilen esik
degerinin sag tarafinda kalan hatalar en fazla risk tasidigi i¢in 6ncelikle ele alinmasi

gereklidir.

Ford Motor Sirketi ROS degerlerine gore diizeltici onlem alma kararlarini su sekilde

verir[23];

o ROS < 40 ise 6nlem almaya gerek yoktur.
° 40 <= ROS <= 100 ise 6nlem almmasinda fayda vardir.

o ROS > 100 ise mutlaka 6nlem alinmasi gerekir.
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Ayn1 ROS degerine sahip iki veya daha fazla hata varsa, oncelikle siddeti ve sonra da
saptama degeri yiiksek olan ele alinmalidir. Siddeti yiiksek olan hata onceliklidir.
Ciinkii bu deger hatanin etkisini gostermektedir. Saptama ortaya ¢ikma degerinden
daha onemlidir. Ciinkii burada s6z konusu olan hatanin miisteriye ulagmasidir.
Miisteriye ulasan hatalara, sik olusan hatalardan daha O©ncelikli olarak

yaklagilmalidir.

Diizeltici Onlemler: Diizeltici onlemler, olas1 hata sekillerini veya nedenlerini
ortadan kaldirmak veya olumsuz etkilerinin en aza indirilmesi i¢in tasarim, {iretim
siireci, malzeme veya {retim yOntemi gibi ¢esitli unsurlarda yapilacak
degisikliklerdir. Diizeltici nlemler ile ROS degerleri diisiiriilmeye ¢alisilir. Bunun
icin olasilik, siddet ve kesfedilebilirlik degerlerini azaltmak gereklidir. Bunlarin her

birindeki her diisiis 6nemlidir ancak birlikte diigmeleri saglanmalidir.

Bundan dolayi 6neriler asagidaki ¢ercevede yapilmalidir:

. Hatanin ortaya ¢ikma olasiligmi azaltmak i¢in siire¢ veya tasarimin tekrar

gbzden gegirilerek diizeltilmesi gerekir,

o Siddet derecesinin azaltilmasi yalnizca tasarimin tekrar gozden gecirilmesi ile
saglanir,
. Kesfedilebilirlik olasiligini arttirmak i¢in siire¢ tekrar gézden gecirilmelidir.

Kalite kontrol muayene sikliklarinin arttirilmasi olumlu bir diizeltici faaliyet degildir,
sadece caresiz durumlarda gecici bir onlem 6zelligi tasir. Burada asil énemli olan
hatalar1 kesfetmekten ziyade onlarin olugsmasini 6nleme yoniinden ¢alismalara agirlik

vermektir.

Tasarim HTEA risk degerlendirmesini etkileyen tipik Ornek diizeltici faaliyetler

asagida verilmistir [15] :



Cizelge 2.5. Tasarim HTEA tipik diizeltici faaliyetler

Diizeltici Faaliyet

P

Uriiniin yeniden tasarim1

Mevcut kontroliin gelistirilmesi
Parca malzemelerinin degistirilmesi
Uygulamayi degistirme

Konu ile ilgili ¢evre kosullar
degistirmek

Giivenilirlik programlar gelistirmek
Calisanlarin egitimini gelistirmek
HTEA program1 uygulamak

IPK programlar1 uygulamak

Kalite plan1 gelistirmek

E =Evet ; H=Hayir
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Siire¢ HTEA risk degerlendirmesini etkileyen tipik 6rnek diizeltici faaliyetler asagida

verilmistir [15] :
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Cizelge 2.6. Siire¢ HTEA tipik diizeltici faaliyetler

Diizeltici Faaliyet P S D
Siirecin yeniden tasarimi E B E
Uriiniin yeniden tasarimi B B B
Mevcut kontrolun gelistirilmesi H H H
Parca malzemelerinin degistirilmesi B H B
Uygulamayi degistirme H B B
Konu ile ilgili cevre kosullan

degistirmek H B H
Giivenilirlik programlart gelistirmek E H E
Calisanlarin egitimini gelistirmek B H E
HTEA programi uygulamak E E E
IPK programlar1 uygulamak E H E
Kalite plam gelistirmek E H E

E =Evet ; B =Belki ; H= Hayir

ROS degerlerinin en kiiciiklemeye yonelik calismalarda, asir1 cabalar, asir1 maliyetler

getireceginden maliyet hedefi goz 6niinde bulundurulmalidir.

2.9.4. izleme uygulama

HTEA tekniginin bu adimi, ©ngoriilen diizeltici Onlemlerin, yeterli etkinlikte
uygulanmaya alinip alinmadiklarinin dogrulanmasi ve yeni sonuclarin incelenmesi,
degerlendirilmesi agsamasidir. Diizeltici 6nlemlerin devreye alinmasi agisindan biiyiik
onem tasir. Bu asamada kritik ROS degerleri ortadan kaldirilincaya kadar ¢oziimler

incelenir ve degerlendirilir. Izleme islemi ile sunlar saglanir [27]:
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® Diizeltici 6nlemlerin kesinlikle alinmas1 saglanir,
o ROS diizeylerinin azaltildigi dogrulanur,

o Gerceklesen iyilesmeler korunur.

Olusabilecek hata nedenlerini onleyebilmek i¢in diisiiniilmiis yeni 6nlemler, izleme
asamasindan sonra ilgili kisilerce uygulamaya alinir. Uygulama asamasinda plan,
siire¢ akis diyagramlari, imalat araglari, organizasyonda Ongoriilen degisiklikler

gerceklestirilir.

2.9.5. Dogrulama

Her sey yolunda gidiyor diyebilmek i¢in gerceklestirilmesi gereken analizin en son

asamasidir. Dogrulamada amac;

o Uriiniin iiretimine baslamadan 6nce diizeltici onlemlerin uygulanmasinin
dogrulanmast,
. Sistemin, zaman icinde degisime ugramadiginin dogrulanmasidir.

HTEA uygulamasi esnasinda kullanilan bilgilerin yer aldigi tablolar, amaclar, biitiin
kabul ve kosullar, sonu¢ ve Oneriler gibi analizle ilgili her sey raporlanmalidir. Bu
HTEA raporlari, ilgili birim ve kisilere, sonraki ¢calismalarda kaynak olmas1 amaciyla
dagitilmalidir. Bu teknigin en olumlu 6zelligi, giicliigiiniin bir iirin veya sistem igin
bir kez hazirlandiktan sonra sona ermesidir. Bdylece bundan sonraki yeni {riinler
icin yapilacak calisma, sadece mevcut driinler i¢in yapilmis c¢alismalar
giincellestirilmesi ve degistirilmesi seklinde olacaktir. Uygulamada, bu islemlerin
sadece tasarim hatalariyla karsilagildiginda ya da iiriin ve siirecte bir degisiklik
oldugunda giincellestirildikleri goriilmektedir. Ancak giincellestirmenin, sikayetler
oldugunda, hatalar ve sorunlar tanimlandiginda, yeni makine kullanimi séz konusu
oldugunda, siire¢ gelistirme faaliyeti yapildiginda, bir is goren eklendiginde, iiriine

ve makineye yeni Ozellikler katildig1 zaman da yapilmasi gerekir.
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HTEA calismasi tiim bunlar yapildiktan sonra son bulmamalidir. Toplam Kalite
Yonetiminin en onemli ilkelerinden biri olan siirekli gelisme ilkesinin geregi olarak
daha miikemmeli i¢in ¢alisilmalidir. Uzun dénem hedefimiz her bir hatanin ortadan
kaldirilmasi, kisa donem hedefimiz ise hatalar1 yok edemiyor isek en aza indirmek
olmalidir. Tabi ki bu hedefler organizasyonun ihtiyaclari, maliyetler, miisteriler ve

rekabet sartlar1 dikkate alinarak belirlenmelidir.



Cizelge 2.7. Ornek HTEA formu

SISTEM HTEA SAYISI
ALT SISTEM HATA TURLERI VE ETKILERI ANALIZI HAZIRLAYAN
BILESENLER HTEA TARIHi
o ANAHTAR REVIZYON
TAKIM LiDERI GUN TARIHi
TAKIM SAYFA /
Faaliyet Sonuclari
o
= SORUMLULUK 2|3 =
. . : . ) i P :
; POTANSIVEL | POTANSIYEL | | HATANIN 1S | GECERLIiOLAN |5 || = TAVSIVE & GERCEKLESTIRILEN | 2| 2 | & | &
FONKSIYON | yaTamoDU | HATAETKisi [ @ | POTANSIVEL 158 1 wonTROLLER |8 || 2 EDWEN | HEDEFLENEN | ““raariveTier | @[5 (B =
= | NEDENLERi | = 3 FAALIYETLER | TAMAMLANMA 22|25
o T = = || >
TARIHi |5

oY
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3.iS GUVENLIGIi

Is saghgi ve giivenligi c¢alismalarinin amaci is kazalar1 ve meslek
hastaliklarindan calisanlar1 korumak, daha saglikli bir ortamda calismalarini
saglamaktir. Ancak iki husus daha vardir ki bunlari da goz ardi etmemek gerekir,
bunlardan biri dretim giivenligini saglayarak verimi artirmak digeri ise isletme
giivenligini saglamaktr. Is kazalari ile meslek hastaliklarinin neden olduklar
kayiplar1 en aza indirmek amaciyla, bilimsel arastirmalara dayali giivenlik
Onlemlerinin saptanmasi ve uygulanmasi dogrultusundaki caligmalar ise kisaca “is

giivenligi” terimi i¢inde toplanmaktadir[5].

Genel anlamda is giivenligi kavrami calisanlarin, isletmenin ve tiretimin her tiirlii
tehlike ve zararlardan korunmasmmi icermektedir. Insan hayatinin  6ncelik
tastmas1 nedeniyle, isletme ve {iretim giivenligi konularmin ikinci planda kaldig
ve uluslararas1  alanda is giivenligi kavramyla genel olarak calisanlarin
giivenliginin ifade edildigi goriilmektedir. Is saghg ve giivenliginin genel amaci gerek
isciye ve gerekse ailesine, igyerine ve diger mercilere gelen yiikiimliiliiklerin
azaltilmas1 ve buna baglh olarak, iilke ekonomisine verdigi zararlar1 6nlemektir.

Uluslararasi Calisma Orgiitii'niin (ILO) tespitlerine gore diinyada her ii¢ dakikada bir
is¢i is kazasi veya meslek hastaligindan 6lmektedir. Yine aym kaynaga gore her yil
diinyada ortalama 110 milyon isci is kazas1 gecirmekte veya meslek hastalifina

yakalanmaktadir. Bunlardan 180 bini yasamin yitirmektedir[5].

Is Sagligi ve Giivenligi kavramu, Is¢i Saghgi ve Is Giivenligi kavramindan farkli
olarak, tehlikelerin Onlenmesinin yaninda risklerin 6ngoriillmesi, degerlendirilmesi
ve bu riskleri tamamen ortadan kaldirabilmek ya da zararlarnmi en aza
indirebilmek icin yapilacak calismalari da icermektedir. Evrensel anlamda Is
Saghgr ve Giivenligi; heniiz bir tehlike olugsmamis, isletmede bir ariza
olusmamigken bile isletmede olusabilecek tehlikelerin ve risklerin ©ngoriilerek
bunlarin kabul edilebilir olup olmadigina karar verme c¢alismalarim da

beraberinde getirmektedir.
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Is giivenligi standartlan: Isyerleri calismalarim giivenli bir bicimde yaptiklarini ve is
saghigl ve giivenligi caligmalan ile ig glivenligi yonetim sistemleri uygulamalarini en
iyl sekilde tatbik ettiklerini topluma gosterebilecekleri bir ara¢ olmak {izere bir
sertifikasyon sekli talep etmislerdir. Boylece isletmeler, 1is saghig1 ve giivenligi
adina yaptifi c¢aligmalar tetkik edilebilecek ve belgelendirilebileceklerdir. Bu
boslugu doldurmak iizere cesitli organizasyonlar kendi standartlarimi gelistirerek

yayimmlamislardir.

Is Saghg ve Giivenligi ile ilgili ilk standart Ingiliz Standart Teskilati (BSI)
tarafindan BS 8800 olarak 1996 yilinda yayimlanmistir. Bu standart cok sayida
Ingiliz kurulusunun katthmi  ile Ingiliz Standart Tegskilati  biinyesinde

olusturulan HS/1 teknik Komitesi tarafindan hazirlanmistir.

Bu kuruluslar arasinda Ingiliz Akreditasyon Kurulusu, insaat Miihendisleri Enstitiisii,
Kimya Miihendisleri Enstitiisii, Insaat Iscileri Konfederasyonu, Miiteahhitler Birligi,
Kiiciik Isletmeler Federasyonu, Risk Yonetimi Enstitiisii, Ticaret Odast vb. bir¢ok
kurulus sayilabilir. BS 8800 standarti hazirlanirken ISO 9000 standartlari, ISO
14000 standartlar1 da dikkate alinmistir. BS 8800 standart1 Is Saghigi ve Giivenligi
Yonetim Sistemine yonelik sartlart icermeyen ancak bazi kilavuz bilgiler ve
tavsiyeleri iceren bir standart olarak hazirlanmistir. BS 8800 standartinin bu

yiizden belgelendirme amaciyla kullanimi tavsiye edilmemektedir.

BS 8800 standartinin yayimlanmasimdan sonra Is Saghig ve Giivenligi Yonetim
Sistemi konusunda uluslararast1 bir standart yayinlanmasi i¢in calismalar
hizlanmis ve 15 Nisan 1999 tarihinde Irlanda Ulusal Standartlari Teskilati,
Ingiliz Standartlar Teskilati vb. bir ok kurulusun katihimi ile OHSAS 18001
standartt  yayimlanmistir. Kasim-1999’da  ise OHSAS 18002 yayinlanmistir.
(18002, kuruluslarda sistemin nasil uygulanacagini anlatan destek dokiimandir) [5].

OHSAS 18001 hazirlanirken; BS 8800 is Saghg ve Giivenligi Yonetim Sistemi
Kilavuzu ile SGS, BCQI NSAI, BSI, UNE vb. bir cok kurulus tarafindan
yaymnlanan “Is  Saghg  ve Giivenligi Yonetim Sistemi Kilavuzlari’” dikkate

alinmistir. BS 8800 veya ISA 2000’nin aksine OHSAS 18001, bir ISIG yonetim
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sisteminin  icerisinde  bulunmasi  gereken kritik  yOnetim  elemanlarim

tanimlamaktadir.

OHSAS 18001, organizasyonlarin kalite, ¢evre ve is¢i saghigt ve is giivenligi
sistemlerini birbirlerine entegre etmelerini kolaylastirmak icin, ISO 9001 (1994)
Kalite ve ISO 14001(1996) Cevre yonetim Sistemi Standartlar1 ile uyumlu

olarak gelistirilmistir.

OHSAS 18001 standarti Tirk Standartlar  Enstitiisii Genel

Sekreterligi'ne baglh Akreditasyon ve Belgelendirme Ozel Daimi
Komitesi’'nce hazirlanmig ve TSE Tetkik Kurulu'nun 9 Nisan 2001 tarihli
toplantistnda Tiirk Standarti olarak kabul edilerek TS 18001/Nisan 2001 Is

Sagiligt ve Giivenligi Yonetim Sistemleri — Sartlar’” olarak yayilanmastir.

Is kazasmmn bir ¢ok tanimi bulunmaktadir. Diinya Saglik Teskilatt (WHO) is
kazasim1 “Onceden planlanmamis, c¢ogu zaman yaralanmalara, makina ve
techizatin zarara ugramasina veya iiretimin bir siire durmasina yol agan olay”
olarak tamimlamaktadir. Uluslararast Calisma Orgiitii (ILO) ise is kazasim "belirli
bir zarar veya yaralanmaya yol acan, 6nceden planlanmamis beklenmedik bir olay"

seklinde tanimlamustir.

Meslek hastaliginin tanimi ise 506 sayili Sosyal Sigortalar Kanunu’na gore
sOyledir."Sigortalinin ¢alistirildig1 isin niteliine gore tekrarlanan bir sebeple veya
isin ylriitim sartlar1 yiiziinden ugradigi gegici veya siirekli hastalik, sakathik
veya ruhi ariza halleri meslek hastaligidir.” Meslek hastaliklari, Sosyal
Sigortalar Kanunu Saglik Islemleri Tiiziigii'ne ekli meslek hastaliklari listesinde
5 ana grupta toplanmistir. Bunlar kimyasal maddelerle olan meslek hastaliklari,
mesleki cilt hastaliklari, mesleki solunum sistemi hastaliklari, mesleki bulasici
hastaliklar ve fiziksel etkenlerle olan meslek hastaliklari olarak adlandirilmistir.
Isvereni maddi ve manevi olarak kayba ugratan is kazas1 ve meslek hastaliklarini

meydana getiren nedenler [5];
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Fiziksel Tehlikeler

. Titresim

. Giiriiltii

° Yetersiz havalandirma

® Asirt Is1, nem ve hava hareketleri

o Yetersiz veya asir1 aydinlatma

Kimyasal Tehlikeler

. Toksik gazlar, organik sivilarin buharlari, ergimis haldeki metal gazlar

° Radyasyona maruz kalma (X 1sinlari, dogal ve yapay radyoaktif maddeler,

kizil6tesi ve mor Otesi 1gmlar
o Asitler, Bazlar nedeniyle yanma

® Inert tozlar, fibrojenik tozlar, toksik tozlar, kansorejonik tozlar, alerjik tozlar

Elektrikle Calisma Ile Meydana Gelen Tehlikeler

o Topraklamasi1 yapilmamis tezgahlar veya el aletleri

o Topraklamanin belli periyodlarla kontroliiniin yapilmamasi

o Elektrik ve aydinlatma tesisatinin periyodik kontoliiniin yaptirilmamasi

. Yipranmig ve hatali onarilmis el aletleri

. Yetkisiz kisilerin miidahale etmek istemesi

o Kirik yipranmis el aletleri

o Koruyucu baret, eldiven, ¢izme, 1staka veya tabure gibi kisisel koruyucularin
bulunmamasi

. Zeminin yalitilmamasi

o Yiiksek gerilim ile calismada gerekli kurallara uyulmamasi



51

Mekanik Tehlikeler

° Makina ve tezgahin ezen, delen, kesen, ddnen operasyon koruyucusunun
bulunmamast

o Preslerde cift el kumanda kullanilmamasi

° Preslerde ayak pedali koruyucusu olmamasi

° Transmisyon kayislarinin koruyucusunun takilmamis olmasi

. Makina ve tezgahi tehlike aninda durduracak stop butonun yada swich’nin
bulunmamast

° Yetersiz ve uygun olmayan makina ve koruyucu techizat

o Yetersiz uyar1 sistemleri

o Diizensiz ve daginik igyeri ortami

° Makinalarin, kaldirma aletlerinin, kazanlarin, kompresorlerin vb. gerekli

bakim ve periyodik kontrollerinin yapilmamasi

Tehlikeli Yontem ve Islemler

. Makina veya tezgahlarda calisirken koruyucu techizatin devre disi
birakilmasi
° Baret, gozliik, siper, maske vb. kisisel koruyucularin kullanilmamasi

. Asint yiik kaldirma

. 3m’den yiiksek malzeme istifleme

. Etiketlenmemis veya yetersiz etiketlenmis malzeme

° Gereken uyari,ikaz isaret ve yazilarinin konmamis olmasi

. Giivenlik kart1 olmayan kimyasalla ¢alisma

o Ise yeni baslayan isciye caistig1 isle ve is sagligi ve giivenligi konularinda

egitim vermeden ¢alistirma

. Belli araliklarla iscilere is sagligt ve giivenligi konularinda egitim
verilmemesi
o Yeterli ikaz vermeden araglarin calistirilmasi veya durdurulmasi

o Elektrik kesilmeden techizat tizerinde onarim



52

° Onarim esnasinda salter vaya beklenmedik bir harekete kars1 gii¢ diigmesinin
emniyete alinmamis olmasi

o Calisir haldeki techizatin yaglanmasi, temizlenmesi, ayarlanmasi,

o Depo ve konteynerlerin tam olarak bosaltilip temizlenmeden iizerinde onarim

ve kaynak yapilmasi

. Yiiksekten atlama

. Parlama, patlama ve yangin ihtimali olan yerlerde elektrik tesisatinin exproof
olmamast

. Parlama patlama tehlikesi olam yerlerde sigara icilmesi

. Yiikleme ve bosaltma islemlerinin uygun yontemle yapilmamast

° Malzemelerin, makinalarin ve techizatin uygun yerlestirilmemesi

Isyeri Ortamindan Kaynaklanan Tehlikeler

. Isyeri zemini

. Yetersiz Gegitler

o Yetersiz Cikis yerleri

. Yetersiz is alani

o Diizensiz igyeri

° Merdivenlerde korkuluk olmamasi

o Duslarin ve tuvaletlerin ¢alisir durumda veya temiz olmamast

Kaza Olusum Teorileri [5] :Kaza ani istenmeyen ve planlanmamis, genellikle 6liim,
yaralanma veya maddi hasarla sonuglanan bir olay olarak tanmimlanabilir yada
onceden bilinmeyen istem dis1 bir olgu sonrast aniden meydana gelip kontrol
disina cikan ve kisinin bedensel biitiinliigiine zarar verebilecek yada maddi hasara
neden olabilecek nitelikteki olaylardir. Bakis acis1 kazandirmasi agisindan kaza ile

ilgili baz1 teorilere kisaca;

» Tek Faktor Teorisi : Bu teori, bir kazanin tek bir nedenin sonucu olarak ortaya

ciktigin1 ileri siiren goriisten dogar. Eger bu tek neden taminabilir ve ortadan
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kaldirlabilir ise kaza tekrar etmeyecektir. Bu teori genellikle temel saglik ve

giivenlik egitimi almis kisilerce kabul edilmemektedir.

* Enerji Teorisi: Bu teoriye gore (William Haddon tarafindan ortaya atilmistir)
kazalar daha cok muhtemelen enerji transferinde ya da enerji transferi
esnasinda meydana gelir. Bu enerji bosalmasinin oram1 Onemlidir ¢iinkii enerji
bosalmas1 ne kadar biiyiikse, hasar potansiyeli de o kadar biiyiiktiir. Tehlikelerin
taninmasinda bu kavram cok simirlandirilmis ve bu haliyle tek etken teorisine

benzemektedir. Tek faktor teorisinden farkli olarak enerji bosalmas1 6nemlidir.

o Insan Faktorleri Kurami : Bu teori kazalari, eninde sonunda insan hatasindan
kaynaklanan olaylar zincirine baglar. Teori, insan hatasina yol agan ii¢ Onemli
faktorii icerir: Asin yilk, uygun olmayan tepki ve yerinde olmayan faaliyetler. Bu
teorileride kaza sebepleri teorileri li¢ genis kategori altinda smiflandirilmistir:
Kaza-yatkinlik teorileri, is¢i kabiliyetlerine karsiik is  talebi teorileri ve
psikososyal teoriler. Kazalarin insan hatalarindan kaynaklanmasi bir ¢ok faktore
dayanir. Kuskusuz, kaza yapan iscinin egitimsizligi, ise uygun olmayisi,
uyumsuzlugu, egitim ve bilgi eksikligi, tecriibesizligi, yorgunlugu, heyecanl
veya iziintiili olusu, dalginhgi, dikkatsizligi, ilgisizligi, diizensizligi, meleke
noksanligr ve hastaliklar1 vb. nedenler; ya da iscinin her seye karsin kurallara

uymamis olmasi da insan faktoriine bagh temel sebepler arasindadir.

* Kaza/Olay Kurami: Bu teori insan faktorleri teorisinin genigletilmis  bir
halidir. Ek olarak; ergonomik yetersizlikleri, hata yapma karar1 ve sistem hatalari

gibi yeni elemanlar ortaya ¢ikarir.

* Sistem Kurami : Teori bir kazanin olusabilecegi herhangi bir durumu, ii¢ parcadan

olusan bir sistem olarak goriir: Insan, makine ve gevre.

* Kombinasyon Kurami : Bir tek teorinin tek bagsimma biitin hadiseleri
aciklayamayacagim savunur. Teoriye gore kazalarin gercek sebebi iki veya daha

fazla modelin kombinasyonu ile elde edilebilir.
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* Epidemiyoloji Kurami: Teori, ¢evre faktorleri ve hastalik arasindaki iligkiyi
belirleme ve calisma i¢in kullanilan modellerin, ¢evre faktorleri ile kazalar

arasindaki sebepsel iligkinin agiklanmasinda da kullanilabilecegini savunur.

* Cok Etken Teorisi: Kaza bir ¢ok etken ile birlikte degerlendirilerek analiz edilir.
Bu teori ve analiz yontemleri bir cokdeneyimli saglik ve giivenlik uzmanlar

tarafindan da kabul edilip uygulanmaktadir. Kazalar ¢ok etkenlidir, standart alti
uygulamalar, standart alt1 sartlarin olugmasi sonucu bir hatalar zinciri sonucu

meydana gelir.

* Domino Etkisi : Bu teoride olaylar bes domino tasinin arka arkaya
siralanarak, birbirini diigiirmesine benzetilerek aciklanmistir. Her kaza bes tane
temel nedenin arka arkaya dizilmesi sonucu meydana gelir, buna “Kaza Zinciri” de
denir. Sartlardan biri gerceklesmedik¢e bir sonraki gerceklesmez ve dizi

tamamlanmadik¢a kaza meydana gelmez.

Kazalarin olusumunu; “Insan kaynaklarindaki bazi olumsuz unsurlarin, giivensiz
durum ve hareketlerle birlikte meydana geldiginde, yaralanma ve kayba sebep
oldugu” seklinde agiklayan Domino teorisine, Is Giivenligi'nin verdigi cevap;
kazanin, yine bu olumsuzluk ve eksiklikleri biinyesinde tasiyan insan tarafindan

onlenebilecegi seklindedir.

Iscilerin is kazalarina ugramalarin1 ve meslek hastaliklarina tutulmalarmi dnlemek,
saglikli ve giivenli caligma ortami tesis edebilmek amaci ile yapilmasi gereken
onlemler dizisi iy saghg ve giivenligi olarak tamimlanir. Calisma hayatini,
tiretkenligi ve bunlara bagli olarak isletmelerin karliliklarim1 etkileyen sebeplere
onlem almak maksadi ile , mevcut durumun analizi yapilarak risklerin tespit edildigi,
bu riskleri yok etmek i¢in yasal yonetmelik, mevzuat ve kanunlara entegre
programlarin  olusturuldugu ve uygulandigi, yiiriitilmekte olan ¢aligmalarin

izlenip denetlendigi sistemlere “Is Saghig1 ve Giivenligi Yonetim Sistemleri” dir.
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Is Sagligi ve Giivenligi Yonetimi aktiviteleri, bir organizasyona, operasyonlari ile
ilgili tehlikeleri iyi kavrama, i¢ ve dis durumlardaki degisikliklere cok etkin

cevap verebilme kabiliyeti saglamaktadir.
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4. HTEA VE iSGUVENLIGI

HTEA (Hata Tirleri ve Etkileri Analizi), potansiyel hatadan (kaza ve meslek
hastaliklar1) en diisiik riski tasiyan potansiyel hataya dogru bir yol takip ederek
potansiyel hatalar1 elimine etmek veya etkilerini azaltmak i¢in bir yontem takip
etmemiz gerekmektedir. insan faktoriiniin 6nemi hata onleme ve riskleri azaltmaya
yonelmeleri ortaya c¢ikarmistir. Problemlerin ¢6ziimlenmesi, kazalarin Oniine
gecilmesi, meslek hastaliklarinin Onlenmesi, giivenilirsizligin azaltilmasi vb. igin
hatalarin onlenmesine yonelik faaliyetler gelistirmek gerekmektedir. Bunun anlamu,
calisanlar herhangi bir zarar gormeden once hatalarin bulunmasi ve elimine edilmeye

calisilmas1 gerekmektedir.

Olas1 hata bigimleri ve onlarin edenlerini ortaya ¢ikarmak icin kullanilan gelismis bir
Kalite Planlama Aract olarak ve risklerine gore olas1 hatalar1 ortaya cikarak
onceliklerini belirleyip onlarin olusmasini yok eden veya azaltan gelecekteki analiz
ve siirekli siire¢ iyilestirme amaci ile calisan disiplinli bir metod olan HTEA, is
giivenligini tehdit altina alacak risklerin ortaya cikaracagi sonuglarin tespit

edilmesinde etkin bir yontemdir.

4.1. HTEA’nin Is Giivenligi icindeki Yeri

Giivenilirlik (Ongoriilen is giivenligi kurallarina bagli sistemin olusturulmasi ve
siirekliliginin saglanmas1) insan miithendisliginin en 6nemli kriteri olmasinin yani1 sira
calisanlar arasinda da biiyiik ©nem tasir. Isletmeler giivenli bir calisma ortami
olusturmak, calisanlar1 calisma ortamindan kaynaklanan saglik ve giivenlik risklerine
kars1 korumak, calisanlarin giivenlik, saglik ve refahimi saglamak ve gelistirmekle
yiikiimliidiirler. Isci saghigi ve is giivenligi sanayilesme sonrasi ortaya ¢ikan ve
gittikce 6nem kazanan bir alandir. Isci saghigi ve is giivenliginin amaci isyerinde
saglikli ve emniyetli bir calisma ortaminin hazirlanmasidir. Giiniimiizde calisma
yasamini etkileyen pek ¢ok risk vardir ve bu riskler hem calisan1 hem igvereni hem

de ekonomiyi olumsuz yonde etkilemektedir. Iste isci saghgn ve is giivenliginin
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amaci bu riskleri tamamen ortadan kaldirabilmek ya da zararlarim en aza

indirebilmektir.

Isci saglig ve is giivenligi onlemleri, her seyden once kisinin bir temel hakk1 olarak
goriiliir. Kisilerin mesleki tehlikelerden uzak bir ortamda caligmalarimi saglayarak,
onlarin saglikli gelismelerini gerceklestirmek, bu anlamda, saglikli ve giivenli bir
calisma ortaminin temini, is¢i agisindan viicut ve ruh biitiinligiiniin korunmasi
hakkinin bir sonucudur. Sosyal agidan iscilerin, Isci saghigi ve is giivenliginden
yoksun bir bi¢cimde ¢alismak zorunda birakilmalari, sagliksiz bir yapiy1 olusturur.
Iktisadi bakimdan, is kazalar1 ve meslek hastaliklarinin isyerlerine yiikledigi maliyet,
zamaninda alinmas1 gerekli olan 6nlemlerin is yerine getirecegi maliyet yaninda, ¢ok
biiylik bir oran olusturur. Bir yoniiyle de isyerlerinin yararina olan iktisadi bir
gereklilik olarak goriiliir. Isci sagligi , kavram olarak, calisan bir kisinin ¢aligma
kosullar ile kullanilan ara¢ ve gereclerden dogabilecek tehlikelerden arinmis veya bu
tehlikelerin asgari diizeye indirildigi bir is cevresinde huzurlu bir bicimde
yasayabilmesini ifade eder. Is giivenligi ise, isin yapilmasi sirasinda calisanlarin
karsilastig1 tehlikelerin ortadan kaldirilmasi veya azaltilmasi konusunda, igverene
getirilen yiikiimliiliiklere iligkin teknik kurallarin biitiiniinii anlatir. Gerek is¢i sagligi
gerekse is giivenliginin temel amaci, mesleki tehlikelerin, yani is kazalar1 ve meslek
hastaliklarinin  dnlenip ¢alhisanlarin saglik ve yasamlarmin korunmasidir. isveren
tasarrufu altinda olusan biitiin kazalar, is kazasidir. Olusabilecek kaza ve meslek
hastaliklar1 risklerini ortadan kaldirabilmek amaciyla uygulanabilecek etkin

yontemlerden biride HTEA’dir. HTEA;

1. Yeni bir imalat veya montaj prosesinin analizine yardimci olmasi ve
potansiyel kaza risklerinin tespit edilmesine olanak vermesi

2. Meslek hastaliklari, kazalar gibi ¢alisanlarin saglhigin1 ve giivenligini
tehdit altina alabilecek potansiyel hata tiirlerinin tanimlanmasina ve bu hatalarin
onlenmesine yardimci olmasi

3. Is giivenligi kurallarinin tespit edilmesi, risklere karsi diizeltici ve

oOnleyici faaliyetlerin baglatilmasin saglamasi
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4. Yiiksek giivenilirlik ve emniyet ic¢in alternatiflerin Onceden
belirlenmesine yardimci olmasi

5. Calisanlarin tatminin ve motivasyonunun artmasini saglamasi

6. Siirekli ve etkilesimli bir proses yaratilarak mevcut riskler ortadan
kaldirilirken, ortaya c¢ikabilecek olasi riskler onceden tahmin edilebilir.

7. Yasalara uygunlugu veya giivenligi/emniyeti olumsuz yonde

etkileyebilecek olasi hata tiirlerini belirlemek

4.2. HTEA’nmn Isgiivenligi Uygulamasinin Adimlari

Adim 1 Prosesin yeniden gozden gegirilmesi: HTEA ekibindeki herkesin isleyen
prosesi aym sekilde algilamasim saglamak sarttir. Is giivenligi agisindan da
calismanin verimli olabilmesi i¢in tiim akisin ve siirecin tam anlami ile kavranmasi
gerekmektedir. Eger bir proje veya proses akis semas: mevcut degilse, ekip
HTEA’ya baslamak i¢in Oncelikleri tespit etmek zorundadir. Bir proje veya akig
semast ile ekip iiyelerine proses tanitmalidir. HTEA’nde ekip proses akigi iizerinde
adim adim ilerlemelidir. Ilgilenilen proses konusunda uzman birinin ekip icinde
bulunmasi yoneltilebilecek sorulara yanmit alinabilmesi i¢in uygun bir ortam

yaratacaktir.

Adim 2 Beyin firtinast ile potansiyel risklerin, hata modlarinin tespit edilmesi: Ekip
icindeki herkes prosesi iyice anladiktan sonra, ekip ilyeleri ¢alisanlarin sagligini ve
giivenligini etkileyecek potansiyel hatalar1 diisiinmeye baslamalidir. Beyin firtinasi
fikirlerin ortaya ¢ikmasimi saglayacak bir ortam yaratmayi1 saglayacaktir. Ekip
liyeleri beyin firtinasina fikir listelerini olusturmus olarak katilmalidirlar. Uyelerin
toplantiya getirdigi fikirler, grup prosesi sinerjisinin bir sonucu olarak ¢ogalacaktir.
Baz1 proseslerin karmasik olabileceginden dolayr beyin firtinasi oturumlarinin
prosesin degisik elemanlan (calisanlar, metodlar, techizatlar, girdiler, cevre vb.)
tizerinde odaklanilarak gerceklestirilmesi daha iyi olacaktir. Elemanlar iizerine
yogunlasilmasi daha fazla esashi bir potansiyel hata modu listesi olusturulmasina
olanak saglayacaktir. Bir beyin firtinasindan diiziinelerce fikir ¢ikmasi

alisilagelmemis degildir. Gercekte amag¢ ¢ok sayida fikir iiretilebilmesidir. Beyin
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firtinas1 tamamlandiginda, fikirler katagorilerine gore gruplanmalidir. Grubunuz en
iyl gruplama katagorilerine karar vermelidir. Bu gruplar potansiyel hatanin tipine,
nerede olusabilecegine veya tehlikesine gore (ekip ©zellikle bu noktada en iyi
tahmini yapmak zorundadir) olusturulabilir. Hatalarin gruplanmasi HTEA prosesinin
isleyisini kolaylastiracak bir faaliyettir. Gruplama yapilmadig takdirde ekip, konu
tizerinde pek cok farkli bakis acisini inceleyecek biiyiik bir enerji harcamaya yonelik
bir yatinm yapmis olacaktir. Aym1 zamanda gruplama yontemi ekibe birbirine ¢ok
benzeyen veya aymi olan biraraya kombine hata modlarii gérme sansim

saglayacaktir.

Adim 3 Her risk, hata modunun potansiyel etkisinin listelenmesi: HTEA formunda
listelenmis olan potansiyel hata modlar1 ile, HTEA ekibi ortaya cikabilecek
potansiyel hata etkilerini tespit eder. Bazi potansiyel hatalar icin tek bir etki soz
konusu iken bazi potansiyel hatalar icin birden ¢ok etki sz konusu olabilir. Bu adim
mutlaka esasl bir sekilde ele alinmalidir ¢iinkii hata etkileri igin tespit edilecek risk
oranlar belirlenen bu etkilere gore atanacaktir. Bu adim neden-sonug iligkisi gibi
diisiiniilebilir; eger hata olusursa, sonu¢ ne olur? Bu durumda giivenligi ve sagligi

tehdit edecek risklerin olast sonuglar ¢ikarilir.

Adim 4 Her etkiye bir onem derecesi atanmasi: Ekibin yukaridaki adimlarda tespit
edilenler 151¢1nda, her etkinin 6neminin, ciddiyetinin dolayisiyla is giivenligini tehdit
edecek boyutunun ne oldugu, olabilecegi hususunda ge¢mis veriler teknikler veya

tecriibi bilgiler 15181nda 6nem derecesi atanir.

Adim 5 Her etkiye bir ortaya ¢citkma derecesi atanmasi: Ekibin yukaridaki adimlarda
tespit edilenler 1s181inda, kazanin veya giivenligi sagligi tehdit edecek etkininin ortaya

cikma siklig1, olusma olasiligini, ortaya ¢ikma derecesi atanir.

Adim 6 Her etkiye bir yakalanma derecesi atanmast : Etkinin fark edilebilirlik

derecesi, yakalanabilirlik oran tespit edilir.
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Her ii¢c oran 10 puanlik skala iizerine kurulmug bir puanlama sisteminden
olusmaktadir. 1 puan en diisiik etki, 10 puan en yiiksek etkiyi ifade etmektedir. Her
skala icin kisa ve acik agiklamalarin olmasi, tiim iiyeler tarafindan aym seylerin
anlasilmasina olanak vereceginden oldukca 6nemlidir. Bu skalalar ekip oranlamaya
gecmeden o©nce belirlenmis olmalidir. Oranlama sirasinda bir fikir birligine
varilabilmesi acisindan daha tamimlayici skalalarin olusturulmus olmasi kolaylastirict

olacaktir.

Onem derecesinin hesaplanmasi1 ozellikle ortaya cikabilecek olasi bir hatanin
etkisinin ne derecede tehlikeli oldugunu gostermektedir. Baz1 durumlarda bu oldukca
aciktir, ¢iinkili onceki deneyimler bir problemin ne derecede tehlikeli olabilecegini
gosterir. Diger durumlarda iiyelerin uzmanlik dereceleri ve bilgi diizeyleri 6nem

derecesinin ne derecede uygun olarak tahmin edilecegini gosterir.

Ortaya ¢ikma olasiligi puanlanirken;

. Benzeri bilesen, alt sistem ve sistemlere iliskin servis dahil ge¢cmis
bilgiler nedir?

° Daha 6nceki ile aynm1 veya benzer diizeyde mi?

° Ciddi degisiklik var m1?

. Tamamen yeni mi?

° Uygulanmasinda degisiklikler var m1?

° Cevresel degisiklikler nelerdir?

o Miihendislik analizi (giivenilirlik analizi) otaya ¢ikma olasiligini tahmin

i¢in kullanildi m1?

° Onleyici kontroller yerlestirildi mi?

gibi sorulara yanit aranir. Yakalama oranlar ortaya cikabilecek muhtemel hatalar ne
oranda yakalayabilecegimizi gosterir. Bu adimda karar verirken onceki kontroller
dikkate alinir. Daha Once uygulanmis benzer bir kontrol faaliyetinin olmamasi

durumunda yakalama olasilig1 daha diisiik olacak ve yiiksek bir puan alinacaktir.
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Adim 7 : Risk oncelik sayisinin hesaplanmasi: Su sekilde hesaplama yapilir.

Risk 6ncelik say1s1 = Onem derecesi * Ortaya ¢ikma olasiligi * Yakalama olasilig

ile ifade edilir.

Adim 8: Faaliyetler icin oncelikli olan hata modlarinin tespit edilmesi: HTEA da
oldugu gibi yine Is giivenligi uygulamasinda da RPN 1-1000 arasinda deger alir. Bu
deger, oncelik belirlemek icin Pareto yaklasimi kullanilarak azalan bir sirada dizilir.
Ekip bu asamada hangi konular iizerine calisacaklarina karar vermelidir. Genel
olarak siralanmis olan RPN numaralar calisilacak olan hata modlarina karar

verilmesi konusunda etkili olmaktadir.

Adim 9: Yiiksek riskli olan hata modlarmin elimine edilmesi veya risk derecesinin
azaltilmast icin faaliyete gecilmesi:Amag; Onem, ortaya ¢ikma ve/veya yakalamayi
azaltmaktir. Boylelikle is giivenligini tehdit edecek her etken, Onleyici ve/veya
diizeltici faaliyetler yardimi ile Oncelikle yok edilmeye veya azaltilmaya
calisilmaktadir. Her ne kadar yiiksek riskliler icin uygulanmasi yayginsa da is
giivenligini saglamak, caligsanlart ve cevreyi koruma amaclh olarak uygulamalarda

biitiin hata tiirlerinin ve modlarinin elemine edilmesi 6nemli bir zarurettir.
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Sekil 4.1. HTEA adimlari

HTEA prosesi HTEA Formu kullanilarak dokiimante edilebilir. Bu form onemli tim
bilgileri kapsayacak ve bilgi verecek sekilde dizayn edilmis olmalidir.
Uygulamalarda ayn1 amaca hizmet eden benzer formlar kullanilmaktadir.. Formda
HTEA uygulamasinda kullanilacak olan ROS (RPN) icin hesaplama yontemi kalite
sistemi i¢inde yer aldig1 sekildedir. Formda yer alan RPN degerini hesaplamak icin is
giivenligi calismasinda yer alacak siddet, olasilik degeri, yakalama degeri tespiti ile

ilgili tablolar asagida sunulmaktadir.
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Etki Etkinin 6nemi Rank

Uyarisiz Tehlike |Potansiyel hata tiirii ortaya ¢iktiginda etkisi cok fazla 10
ve operatoriin yaralanma/6lme riski ¢ok yiiksek,

Uyarih Tehlike | Potansiyel hata tiirii uyar1 vererek ortaya ¢ikar, etkisi 9
cok fazla ve operatoriin yaralanma/6lme riski ¢ok
yiiksek

Cok yiiksek Hatanin etkisi ¢ok yiiksek operator yiiksek risk 8
altinda

Yiiksek Hata etkisi yiiksek yaralanma olasilig1 yiiksek 7

Orta Operator ortaya ¢ikan hata nedeniyle ortalama 6
diizeyde risk altinda

Diisiik Operatoriin zarar gormesi ihtimali diisiik, hatanin 5
etkisi is giivenligi agisindan yiiksek degil

Cok Diisiik Operatoriin zarar gormesi ihtimali diisiik, hatanin 4
etkisi is giivenligi agisindan cok diisiik

Kiigiik Hatanin etkisi is glivenligi agisindan 6nemsize yakin 3

Onemsiz Hatanin etkisi is giivenligi acisindan dnemsiz 2

Yok Higbir etkisi yok 1




Cizelge 4.2. Ortaya ¢cikma olasilig

Hata Olma Olasiligi Olasi Oranlar Cpk Puan
Cok Yiiksek 2de <l <0,033 10
Kacinilmaz 3de 1 0,033 9

Yiiksek 8del >0,051 8
Tekrarlayan 20 de 1 0,067 7
80 de 1 >0,083 6

Orta
Ara sira Olusan 400 de 1 =1 >
2000 de 1 >1,17 4
Diisiik 15000 de 1 >1,33 3
Az Miktarda 150000 de 1 >1,5 2
ok Dilsiik 1500000 da 1 >1,67 1

Olabilmesi ¢ok az
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Cizelge 4.3. Yakalama saptanabilirlik kriterleri

Yakalama Yakalama kriterleri Rank
Kesin Belirsiz Olas1 hatalar tespit etmek imkansiz 10
Cok Uzak Olas1 hatalar tespit etmek ¢ok zor 9
Uzak Uzak bir olasilikla yaklanabilir 8
Cok Diisiik Cok diisiik bir sansla yakalanabilir 7
Diisiik Diisiik bir sansla yakalanabilir 6
Orta Orta sans 5
Ortanin Ustii Ortanin iistiinde olasilikla 4
Yiiksek Yiiksek bir olasilikla 3
Cok Yiiksek Cok yiiksek bir olasilikla 2
Neredeyse Kesin | Hemen hemen kesin olarak ortaya ¢ikar 1

P, S, D, ROS, harfleriyle gosterilen sembollerin anlamlar asagida verilmistir:

P: Her bir zarar modunun olusma olasilik degeri;
S: Zararmm ne kadar dnemli oldugunun degeri, siddet, ciddiyet
D: Zarar meydana getirecek durumun kesfedilmesinin zorluk derecelendirilmesi,

ROS: Risk 6ncelik say1si

ROS degeri P, S ve D degerlerinin ¢arpimiyla elde edilir.

ROS = P(olasilik) x S(siddet, 5nem) x D(fark edilebilirlik, yakalama)

[s yerini ve is vereni maddi ve manevi olarak kayba ugratan is kazas1 ve meslek

hastaliklarin1 meydana getiren genel nedenler asagida siralanmaktadir;
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Fiziksel tehlikeler

-Titresim

-Giiriiltii

-Yetersiz Havalandirma

-Asir1 Isi-nem ve hava hareketleri

-Yetersiz veya asir1 aydinlatma

Kimyasal tehlikeler

-Toksik gazlar ve buharlar
-Radyasyona maruz kalma
-Tehlikeli kimyasal maddeler
-Toksik tozlar

Biyolojik tehlikeler

-Mikro organizmalar
-Bakteriler

-Viriisler

Riskler

-Kemik —Eklem
hastaliklar

-Isitme Kaybi

-Ani Solunum Durmasi
-S1v1 Kaybi

-Gorme Kayiplari-

Dikkatsizlik

Riskler

-Zehirlenme-Solunum
durmast

-Kan hastaliklari-Doku
Kaybi
-Zehirlenme-Tahris

-Akciger Hastaliklar

Riskler

-Meslek Hastalig1
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Elektrik tehlikeleri

-Uygunsuz Tezgah-Techizat-El aleti ile
calisma-kullanma

-Yetkisiz ve ehliyetsiz Personel
-Uygunsuz elektrik malzemesi kullanma
-Onlem almama

-Satik Yiik Levhasi

olmamasi1 veya kullanilmamasi

Mekanik tehlikeler

-Uygunsuz Tezgah-Techizat-El aleti
ile calisma-galistirma-kullanma
-Koruyucu olmamasi -kullanilmamast
-Tezgahlarin ani durdurma
diigmesinin bulunmamasi

-Yetersiz uyar isareti

-Yetkisiz ve ehliyetsiz Personel
-Uygunsuz malzeme kullanma
-Onlem almama

-Tezgah-techizat topraklamalarinin
olmamast

-Diizensiz ve daginik is yeri

Riskler
-Elektrik carpmasi

-Yangin

-Patlama

Riskler

-Is kazasi

-Yaralanma
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5. HATA TURU VE ETKIiLERIi ANALIiZi iSGUVENLiIGi UYGULAMA
CALISMASI

5.1. Uygulama Yapilan Fabrika Tamtim

MKE Elmadag Roket Fabrikasinda ( yeni adi ile MKE BARUTSAN Yakit ve
Patlayici1 Fabrikasi) Roket Motoru iiretimi konusunda ilk ¢alismalar 1966 yilinda
baslatilmigtir. M.K.E. Kurumunun Elmadag ve Kirikkale Fabrikalarinda mevcut
kurulu olanaklarla 2.75" Roket Motor Komplesinin iiretimi i¢in bir dizi etiit
calismalar1 bu yillarda yapilmistir. Bununla birlikte cesitli roketlerin iiretimibne 1970
yilinda baglanmistir. 1973  yiinda "ROKET FABRIKASI" nin Elmadag'da
kurulmasina karar verilmistir. Ayni1 yil fabrika ingaatina baslanmis ve makine

donanim alinarak Fabrika haline getirilmistir.

Roket Fabrikasinin kurulus ve iiretim agamasinda herhangi bir yabanci uzman ve dig
teknolojik yardim kullanilmamus, tesisin kurulusu tamamen M.K.E. Kurumu ve
tilkemiz olanaklaryla gergeklestirilmistir. Fabrikamiz; 1.5.1993 tarihinden itibaren
de MKE Kurumu ana tesekkiil Yonetim Kurulunun karari ile Elmadag Roket Sanayi
ve Ticaret A.S. (ELROKSAN) adi altinda faaliyetlerini siirdiirmiistiir. 2003 yilinda
MKE Kurumunun yeniden yapilanmasi ¢alismalar1 sonuglanmis olup, Sirket tekrar
fabrika statiisiine doniistiiriilerek, Elmadag Roket Fabrikas1 adin1 almistir. 2006 yil1
baslarinda ise aymi zamanda alt tedarikcisi olan MKE Barut Fabrikas1 ile
birlestirilerek MKE BARUTSAN Yakit ve Patlayici Fabrikasi adi altinda
faaliyetlerini siirdiirmektedir. Calismada MKE FElmadag Roket Fabrikas1 adi

kullanilmaktadir.

Faaliyet Alani; Havadan karaya ve karadan karaya atilan sarmal kanatli roketler,
kisa menzilli tanksavar roket sistemleri , mayin sahalar1 temizleme roketleri, topcu

roketleri, mithimmat bombaciklari, M483 A1 ICM mithimmat uretimleridir.
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Fabrika ana tiretimleri;

e 275" MK 40 MOD 3 ve MK 4 MOD 10 Roketi(yerden yere ve havadan yere
atilan, alan tesirli roket),

e 66 mm. M- 72 LAW Roketi (hafif anti tank roketi),

e 21 mm. Egitim Roketi (M-72 LAW ve 3.5" Roketler icin),

e TAMKAR (Roketle Mayinl Tarlalardan Geg¢it A¢ma Sistemi),

e M483 Al ICM Kargo Mithimmati,

¢ 107 mm Anadolu Roketi,

e TAMGEC SISTEMI (Tek Er icin Mayinli Sahalardan Gegit A¢ma Sistemi ),

¢ 122 mm CNRA Miithimmati

e ERYX Tanksavar Roketi

5.2. Uygulama Yapilan Fabrikada Mevcut Durumun Analizi

MKE FElmadag Roket Fabrikasi iiretim kalemleri itibari ile patlayici ve parlayici
maddeler simifina girmekte olup, atdlyelerde ve Fabrika sahasi igerisinde bulunan
yiiksek patlayict yiikii nedeni ile yiiksek riskli konumdadir. Is saghigi  ve
giivenliginin saglanmasi zehirli maddeler, patlayici ve parlayict maddelerin islem
gormesi nedeni ile olduk¢a Onemlidir. Bu nedenle is giivenliginin saglanmasi ¢ok
onemlidir. Mevcut patlayic1 yiikleri dikkate alindiginda c¢alisanlarin ve cevrenin
emniyetinin saglanmasi hususu en 6n plandadir. Fabrika bu nedenle 6nce emniyet
ilkesi ile hareket etmekte olup, kalite hedeflerinde teknik emniyet ve emniyet
hususlart her daim vurgulanmakta olup azami dikkat gosterilerek ¢alismalar
yiiriitiilmektedir. Teknik emniyet kural ve talimatlari mevcuttur. Ancak {iretim
yapilan atOlyeler bazinda genel kapsamli caligmalar olmasina karsin o atdlyelere
0zgiin risklerin, is giivenligini tehdit edecek hata tiirlerinin ve etkilerinin belirlendigi
ve analiz edildigi, bunlarin neticesinde Onlemlerin alinmasinin saglandigi 6zel bir

metodoloji uygulanmamastir.
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Uygulama yapilan Fabrikanin iiretimi itibari ile ¢caligmada deginilecek ve gerekli

goriilen tanimlamalar asagida sunulmaktadir.

Kimyasal Madde: Dogal halde bulunan veya iiretilen veya herhangi bir islem
sirasinda veya atik olarak ortaya ¢ikan veya kazara olusan her tiirlii element, bilesik

veya karigimdir.

Tehlikeli Kimyasal Madde

a) Patlayici, oksitleyici, alevlenir, kolay alevlenir, cok kolay alevlenir, zehirli,
asindiricl, tahris edici, alerjik, kanserojen, mutajen, iireme i¢in toksik ve ¢evre igin

tehlikeli 6zelliklerden bir veya birkagina sahip maddeler.

b) Yukarida sozii edilen simiflamalara girmemekle beraber kimyasal, fiziko-
kimyasal veya toksikolojik ozellikleri ve kullanilma veya isyerinde bulundurulma

sekli nedeni ile iscilerin saglik ve giivenligi yoniinden risk olusturabilecek maddeler.

c) Mesleki maruziyet sinir degeri belirlenmis maddeler .

Patlayict Madde: Kendiliginden siddetli bir kimyasal reaksiyonla ( tepkime )
parcalanarak ani yiiksek sicaklik ve basingla birlikte biiyiik hacimlerde gaz haline
doniigebilen ve cevreyi etkileyen kat1 ya da sivi bir maddedir, ya da maddelerin bir

karisimini,
Piroteknik Madde: Infilak edici olmayan, kendiliginden ekzotermik reaksiyonlarin
bir sonucu olarak, 1s1, 151k, ses, gaz yahut duman ya da bunlarin kombinasyonu

yoluyla bir etki yaratmak amaciyla tasarlanan bir madde ya da maddelerin karigimu.

Alevlenir Madde: Parlama noktasi 21°C-55°C arasinda olan s1vi haldeki maddeler.
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Kolay Alevlenir Madde

a) Enerji uygulamasi olmadan, ortam sicakliginda hava ile temasinda 1sinabilen ve
sonug olarak alevlenen,maddeler .

b) Ates kaynag ile kisa siireli temasta kendiliginden yanabilen ve ates kaynaginin
uzaklastinlmasindan sonra da yanmaya devam eden kat1 haldeki,

¢) Parlama noktasi 21°C’nin altinda olan s1v1 haldeki, maddeler .

d) Su veya nemli hava temasinda, tehlikeli miktarda, cok kolay alevlenen gaz yayan

maddeler.

Cok Kolay Alevienir Madde: 0°C’den diisiik parlama noktas: ve 35°C’den diisiik
kaynama noktasina sahip siv1 haldeki maddeler ile oda sicakliginda ve basinci altinda

hava ile temasinda yanabilen gaz haldeki maddeler.

Zehir (Toksik) Madde: Az miktarlarda solundugunda, agiz yoluyla alindiginda, deri
yoluyla emildiginde insan saghigi iizerinde akut veya kronik hasarlara veya oliime

neden olan maddeler .

Asindirict Madde: Canli doku ile temasinda, dokunun tahribatina neden olabilen

maddeler .

Tahris Edici Madde: Mukoza veya cilt ile direkt olarak ani, uzun siireli veya
tekrarlanan temasinda lokal eritem, eskar veya 6dem olusumuna neden olabilen,

asindirict olarak siniflandirilmayan maddeler .

Alerjik Madde: Solundugunda, cilde niifuz ettiginde asir1 derecede hassasiyet
meydana getirme Ozelligi olan ve daha sonra maruz kalinmasi durumunda

karakteristik olumsuz etkilerin ortaya ¢ikmasina neden olan maddeler.

Mutajen Madde: Solundugunda, agiz yoluyla alindiginda, deriye niifuz ettiginde
kalitimsal genetik hasarlara yol acabilen veya bu etkinin olusumunu hizlandiran

maddeler.
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Mesleki Maruziyet Simir Degeri: Bagka sekilde belirtilmedikge, 8 saatlik siirede,
calisanlarin ~ solunum  bolgesindeki  havada  bulunan  kimyasal —madde

konsantrasyonunun zaman agirlikli ortalamasinin iist siniri.

Biyolojik Sinir Degeri: Kimyasal maddenin, metabolitinin veya etkilenmeyi

belirleyecek bir maddenin uygun biyolojik ortamdaki konsantrasyonunun {ist siniri.

5.3. Uygulama 1 CS-110 Atélyesi

Fabrikanin NATO gizlilik esaslarina uygun olarak ¢alismasindan dolayi iiriin. atolye

isimleri gibi tanimlamalarda sembolik isimlendirmeler kullanilmistir.

CS-110 Atolyesi, MKE BARUTSAN Yakit ve Patlayici Fabrikasi yerlesim alani

icerisinde piroteknik bolgede yer almakta olup, atdlyede;

° A Roketi ategleyicisi imalati, tahribatsiz son muayene ve kontrol testleri,
® B Roketi Atesleyicisi imalati, tahribatsiz son muayene ve kontrol testleri,
. A Roketi Harp Basligi Buster Yuvast agcma islemleri, gerceklestirilmektedir.

Bina Yerlegimi: Binamin yerlesim yeri, fabrika metro planinda CS -110 olarak
tanimlanmistir. Bina yerlesim plam taslag: gizlilik icerir. Bina betonarme olup 144
metrekare kapali alanda kurulmus olup, cat1 yiiksekligi 3,50 m’dir. On cephede
toplam 2 adet , Arka cephede toplam 6 ahsap kapr bulunmakta olup, giris kapilar
kanath tipte ve disa acilir vaziyettedir. On cephede 3 adet, arka cephede 1 adet ve

yanlarda 6 adet ahsap pencere bulunmakta olup pencereler de kanatli tiptedirler.

Aydinlatma tesisat1 Ol¢ciim ve test cihazlar toza, neme karsi IP55 korumali etanj
ozellikte olup, binanin havalandirmasi kapi-pencerenin acgilmasiyla yapilmaktadir.
Isitma sicak su ile saglanmakta, kis aylarinda ortam sicakhigi 20+2° C de
tutulmaktadir. Bina panel radyatorlerle ile 1sitilmakta ve calisma giinlerinde giinliik

temizlemeleri yapilmaktadir.
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Bina tabani beton tizeri PVC kaplamadir. Cat1 hafif atermit ile yapilmistir. Binanin
kendisine ait paratoner korumasi olmayip fabrikanin diger paratoner semsiyesi
altindadir. Bina 0n ana girisi ve arka cephe depo kisminda 1’er adet statik yiik alma
levhas1 mevcut bulunmaktadir. Diger girislerden personel ilk girisleri yasak olup

statik yiik alma levhasi bulunmamaktadir.

Yangina karsi korunma ekipmani olarak otomatik sulu sondiirme techizatinin yani
sira 1 adet 30 kg’lik ve 1 adet 10 kg’lik (karbondioksit ve kuru kimyevi tozlu)
yangin sondiirme cihazi, kazma, kiirek, balta, kanca, kum dolu kovalar
bulunmaktadir. Kazma, kiirek, balta, kanca ve kum dolu kovalar esanjor odas1 arka
duvarmna yerlestirilmis durumdadir. Yangin tiipleri arka cephede, 1 adet yangin
hidtrat alt yan cephededir. Tiipler ve yangin techizat: siirekli olarak Fabrika Itfaiye
Teskilatinca peryodik kontrol edilmekte ve baska amacla kullanilmamaktadir.

Atolyeye ait hidrat kullanim alani igerisindedir.

Atolyede tiim metal aksamlar, tezgdhlar, cihazlarin topraklamasi yapilmis olup,
tanmimli el aletlerinin ve malzemelerin disinda uygunsuz hi¢ bir malzeme

bulundurulmamaktadir.

Binaya ulagim yollan diiz asfalttir ve geceleri aydinlatma yapilmaktadir. Binanin
cevresinde siitre bulunmamaktadir. Bina ¢evresinin, duvardan itibaren her yoniinde

50 metre mesafeye kadar ot ve yanict madde temizligi siirekli yapilmaktadir.

Binada calisma yapilirken gorevli personelin disinda kalan her tiirlii kisinin girmesi
uyar1 ve ikaz levhalartyla kesinlikle yasaklanmistir. Calisma olmadigi zamanlarda

ziyaretgilerin ve yabancilarin girisi Fabrika YoOnetimin iznine tabiidir.

Mevcut Durum; Fabrikada is giivenligini saglamaya yonelik hususlar risk analizi
baslig: altinda degerlendirilmekte olup, genel itibari ile atolye ile ilgili alian teknik
emniyet onlemlerinin, is Saghg ve Giivenligi mevzuatina uygunlugunun incelenmesi
ve degerlendirilmesini ihtiva etmekte olup detaya yonelik kapsamli degildir. HTEA

calismasinin yapilmasi, hatalarn tiirlerinin, sebeplerinin, etkilerinin ve Oncelik
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degerlerinin belirlenmesi, neticesinde diizeltici faaliyetler ve Onleyici tedbirlerin
almarak is giivenliginin saglanmasi ve yapilan analizin siirekli kilinarak yasayan bir
proses haline getirilmesini saglamaktir. Mevcut atdlyede yapilan caligmalar 6ncelikli
olarak HTEA adimlar1 perspektifinde ele alinmis olup, Calismada Atolye Uretim
Miihendisinin, Teknik Emniyet Miihendisinin bilgi ve tecriibelerinden yararlanilarak

koordineli bir ¢calisma yiiriitiilmiistiir.

Uygulama pratik olarak daha 6nce bahsedilmis olan 9 adimin da belirli bir plan ve
takvim dahilinde icra edilmistir. Uygulamanin yapildig1 atdlyede mevcut faaliyetler
oncelikle is akis semalan iizerinden degerlendirilmis, atdlye bazinda tezgah techizat
incelemeleri yapilmis, ardindan iiretim esnasinda gozlemler yapilarak hangi
fonksiyon modunda hangi hata modunun hangi nedenle olusabilecegi ve hangi tiir

etkilere sebep olabilecegi degerlendirilmis olup, asagidaki tabloda sunulmustur.

Cizelge 5.1. Uygulama 1 hata tiirleri ve etkileri

Fonksiyon Potansiyel Hata Potansiyel Hata Etkisi Hatanin
Modu Modu Potansiyel
Nedenleri
Fitil Karistmi | Talimatlarda Kimyasal madde Operator
Hazirlama belirtilen etkilesimi, patlama, Hatas1,0lgme

miktarlar1 asma parlama, yangin, atdlyede | Aleti Hatasi
bulunan diger malzemelere
etki, can, mal, tezgah kaybi

Fitil Karisimi | Malzemenin Kimyasal madde Operator Hatasi
Hazirlama diismesi etkilesimi, patlama,
parlama, yangin, atolyede
bulunan diger malzemelere
etki, can, mal, tezgah kaybi

Fitil Karisimi | Siirtiinme Kimyasal madde Operator Hatasi,
Hazirlama etkilesimi, patlama, aparat eskimesi
parlama, yangin, atolyede
bulunan diger malzemelere
etki, can, mal, tezgah kaybi
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fitil diisiirme

malzeme kaybi, 6liim
tehlikesi

Fitil Karisimi | Karigimin Operatoriin yaralanmasi Operator Hatast,

Hazirlama damlamast, aparat eskimesi
temast

Fitil Cekme Cekim esnasinda | Yangin, tezgah, is giicii, Operator Hatas1

Fitil Kesme

Kesim esnasinda
diisiirme

Patlama,parlama, Yangin,
tezgah, is giicli, malzeme
kaybi, 6liim tehlikesi

Operator Hatasi

[zlik Presleme

Talimatlarda
belirtilen
miktarlari agma

Patlama,parlama, Yangin,
tezgah, is giicli, malzeme
kaybi, 6liim tehlikesi

Operator hatasi

[zlik Presleme

Malzemenin
diismesi

Patlama,parlama, Yangin,
tezgah, ig giicii, malzeme
kaybi, 6liim tehlikesi

Tezgah arizast,
Operator hatasi

[zlik Presleme

Siirtiinme,asir1

Patlama

Tezgah arizast,

Basma

temas

yiiksek basing Operator hatasi
Kapsiil Talimatlarda Patlama,parlama, Yangin, Operator hatasi
Presleme belirtilen tezgah, ig giicii, malzeme
miktarlar1 asma kaybi, 6liim tehlikesi
Kapsiil Malzemenin Patlama,parlama, Yangin, Tezgah arizasi,
Presleme diigsmesi tezgah, ig giicii, malzeme Operator hatasi
kaybi, 6liim tehlikesi
Alev Dikkatsiz hareket, | Operatoriin yaralanmasi Operator hatasi
Borusuna Fitil | temas
Yerlestirme
Kara Barut Dolum esnasinda | Patlama — sok etkisi, can, Operator hatast,
Koyma barutun mal, tezgah kaybi tezgah arizasi
dokiilmesi Zehirlenme
Kara Barut statik elektrikle Patlama — sok etkisi, can, Operator
Koyma etkilesim mal, tezgah kaybi hatasi,tezgah
arizasi, bina
eksikligi
Naylon Hatali islem, uzun | Operatdriin yaralanmast Operator hatasi
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Kapsiil Basma

Presleme

Nihai iiriiniin etkin hale

Operator hatast,

sonucu atolyede infilak,
atolye ve yakin ¢cevresinde
can ve ciddi maddi
kayiplar

ve Boyama esnasinda asir1 gelmesi, olugacak tezgah arizasi
basing, asir1 151 ve | zincirleme reaksiyon
patlama sonucu atdlyede infilak,
atdlye ve cevresinde can ve
ciddi maddi kayiplar
Nozul Presleme Operatoriin yaralanmasi, Operator hatasi,
presleme esnasinda asiri Gozle temasta goz kaybi tezgah
basing, asir1 1s1 ve ari1zast,koruyucu
patlama kulanilmamasi
Sivama Uzun siireli Operatoriin yaralanmasi Operator hatasi
temas
Sivama Dokiilme, Operatoriin yaralanmasi Operator hatasi
parlama
OHM Ol¢iim esnasinda | Nihai iiriiniin etkin hale Operator hatasi,
Kontrolii elektrik kaynakli | gelmesi, olusacak tezgah arizasi,
atesleme zincirleme reaksiyon alet,

aparat,ekipman
arizasi

Incelenen ve elde edilen bu veriler dogrultusunda, CS—110 atélyesi icin tanimlanmis

olan fonksiyon modlan i¢in olasilik, siddet ve yakalama degerleri yine is akislari,

tesis yerlesimi, mevcut yerlesim, calisma sekilleri, ergonomik unsurlar, makine

ekipman, tezgah bilgileri, tecriibi bilgiler dikkate alinarak tespit edilmis, bu degerler

kullanilarak ROS (RPN) hesaplamasi yapilmis olup asagidaki tabloda sunulmaktadur.

[lerleyen tablolarda kolaylik saglamak amaci ile fonksiyon ve potansiyel hata modu

tanimlamalar1 bir tutularak numaralandirma yapilmistir.
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Sir

no

Fonksiyon

Potansiyel hata
modu

Potansiyel hata
etkisi

wauQ

Hatanin
potansiyel
nedenleri

eUDIS BARIIO

Gegerli olan
kontroller

ewreeye

NdY

Fitil
Karisimi
Hazirlama

Talimatlarda
belirtilen
miktarlar
asma

Kimyasal
madde
etkilesimi,
patlama,
parlama,
yangin,
atolyede
bulunan
diger
malzemelere
etki, can,
mal, tezgah
kaybi

9

Operator
Hatasi,
Olgme
Aleti
Hatas1

o)

Ol¢me
Aletinin
Kontrolii

324

Fitil
Karisimi
Hazirlama

Malzemenin
diismesi

Kimyasal
madde
etkilesimi,
patlama,
parlama,
yangin,
atolyede
bulunan
diger
malzemelere
etki, can,
mal, tezgah
kaybi1

9

Operator
Hatas1

Mevcut
Kontrol
yok

504

Fitil
Karisimi
Hazirlama

Siirtiinme

Kimyasal
madde
etkilesimi,
patlama,
parlama,
yangin,
atolyede
bulunan
diger
malzemelere
etki, can,
mal, tezgah
kaybi

9

Operator
Hatasi,
aparat
eskimesi

Aparat
Kontolii

441
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4 | Fitil Karisimin Operatoriin 7| Operator | 5| Aparat 245
Karistmi | damlamasi, |yaralanmasi Hatasi, kontrolii
Hazirlama | temast aparat

eskimesi

5 | Fitil Cekim Yangin, 8 | Operator | 7 | Mevcut 392
Cekme esnasinda tezgah, is Hatas1 kontrol

fitil diisiirme | giicii, yok
malzeme
kaybi, 6liim
tehlikesi

6 | Fitil Kesim Patlama,parl 8 | Operator | 8| Mevcut 448
Kesme esnasinda ama,Yangin, Hatas1 kontrol

diigiirme tezgah, i yok
giici,
malzeme
kaybi, 6liim
tehlikesi

7 |izlik Talimatlarda | Patlama,parl 9| Operator | 7| Mevcut 378

Presleme | belirtilen ama, Yangin, Hatasi kontrol
miktarlar tezgah, i yok
asma giici,

malzeme
kaybi, 6liim
tehlikesi

8 | Izlik Malzemenin |Patlama,parl 9 | Tezgah 7| Tezgah 504
Presleme | diismesi ama, Yangin, arizasl, kontrolii

tezgah, is Operator
giicl, hatasi
malzeme

kaybu, 6liim

tehlikesi

9 |izlik Siirtiinme, Patlama 9 | Tezgah 7| Tezgah 504
Presleme |asirt yiiksek arizasi, kontrolii

basing Operator
hatasi

1 | Kapsiil Talimatlarda | Patlama,parl 9| Operator | 7| Mevcut 378

0 | Presleme |belirtilen ama, Yangin, hatas1 kontrol

miktarlar tezgah, i yok
asma giici,

malzeme

kaybi, 6liim

tehlikesi
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1 | Kapsiil Malzemenin |Patlama,parl 9 | Tezgah 8 | Tezgah 576
1 | Presleme |diismesi ama, Yangin, arizasl, kontrolii
tezgah, is Operator
giicii, hatasi
malzeme
kaybu, 6liim
tehlikesi
1 | Kapsiil Siirtiinme,as1 | Patlama,parl 9 | Tezgah 7| Tezgah 504
2 |Presleme |11 yiiksek | ama,Yangin, arizasi, kontrolii
basing tezgah, is Operator
giicii, hatasi
malzeme
kaybi, Oliim
tehlikesi
1 |Alev Dikkatsiz Operatoriin 6 | Operator | 8| Mevcut 240
3 | Borusuna |hareket, yaralanmasi hatasi kontrol
Fitil temas yok
Yerlestir
me
1 | Kara Dolum Patlama — 9 | Operator | 7|Tezgah 504
4 | Barut esnasinda sok etkisi, hatasi, kontrolii
Koyma barutun can, mal, tezgah
dokiilmesi tezgah kaybi arizasi
Zehirlenme
1 | Kara statik Patlama — 9| Operator | 7|Tezgah, 504
5 | Barut elektrikle sok etkisi, hatasi,tez Bina
Koyma etkilesim can, mal, gah kontrolii
tezgah kaybi arizast,
bina
eksikligi
1 | Naylon Hatali iglem, |Operatoriin 6 | Operator | 8 | Mevcut 240
6 | Basma uzun temas |yaralanmasi hatasi kontrol

yok
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1 | Kapsiil Presleme Nihai tirtintin | 10 | Operator Tezgah | 10| 800
7 | Basma ve |esnasinda etkin hale hatasi, kontrolii
Boyama |asir1 basing, |gelmesi, tezgah
asiri 1s1 ve zincirleme arizasi
patlama reaksiyon
sonucu
atolyede
infilak,
atolye
cevresinde
can ve ciddi
maddi
kayiplar
1 | Nozul Presleme Operatoriin 9 | Operator Tezgah 6| 378
8 |presleme |esnasinda yaralanmasi, hatasi, kontrolii,
asirt basing, | Gozle tezgah koruyucu
asiri 1s1 ve temasta g6z arizasi, ko kullanilm
patlama kayb1 ruyucu ast
kulanilm
amast
1 |Sivama |Uzun siireli | Operatoriin 6 | Operator Mevcut 51210
9 temas yaralanmasi hatasi kontrol
yok
2 |Sivama | Dokiilme, Operatoriin 6 | Operator Mevcut 71252
0 parlama yaralanmasi hatasi kontrol
yok
2 |OHM Olgiim Nihai iirtiniin | 10| Operator Tezgah 91720
1 | Kontrolii |esnasinda etkin hale hatasi, kontrolii,
elektrik gelmesi, tezgah alet
kaynakli zincirleme arizasl, aparat,
atesleme reaksiyon alet, ekipman
sonucu aparat,eki kontrolii
infilak, pman
atolye arizasi
cevresinde
can ve ciddi
maddi
kayiplar
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Fabrikanin {iiretimleri, ozellikle Atolyede yapilan iiretimlerin patlayici parlayict
maddeler icermesi nedeni hesaplanmis olan tiim ROS degerleri yiiksek tespit
edilmistir. Atélye bazinda calisildiginda oncelikle ROS numarasi yiiksek olanlardan
baslamak tizere, tiimii i¢in olmak kaydi ile 6nlemler alinmasi gerekli goriilmektedir.
ROS’na bakarak oncelikle ele alinmasi gereken hata tiirlerine karar verilmis ve
tavsiye edilen faaliyetler, sorumlular ve hedeflenen tarihler tespit edilmistir.
Belirlenen bu tavsiye faaliyetlerin yani sira, beyin firtinasi ile de ilave tavsiye ve
onlemler yapilmistir. Yiiriitiilen uygulama sonucunda gergeklestirilen faaliyetler
forma kaydedilmis ve yeni durum i¢in 6nem, ortaya ¢ikma, yakalama kisitlar1 tekrar

degerlendirilerek puanlandirilmis ve yeni ROS hesaplamasi yapilmis olup asagidaki

tabloda sunulmaktadir.

Cizelge 5.3. Uygulama 1 son durum RPN hesaplamasi

Faaliyet Sonuclar
Sira no. o
(fonksiyon Sorumluluk & s E
, Tavsi . . hedeflenen Gergeklestirilen g 5| &
. avsiye edilen faaliyetler . o £ -
potansiyel tamamlanma faaliyetler =i ?v § 5
hata tarihi 5 | = >
modu) _ ®
1 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim | 8|4 | 4 | 128
verilmesi, 6lgme Miihendislik | verildi, lgme aleti
aletinin ,Kalite, kalibre edildi,
kalibrasyonu, aparat |Teknik talimatlarda
temizligi saglanmas1 | Emniyet degisiklik yapildi
2 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim | 8| 4| 6| 192
verilmesi Miihendislik | verildi,
, Teknik talimatlarda
Emniyet degisiklik yapildi,
yerlesimde hataya
sebep olabilecegi
diisiiniilen kii¢iik
caph degisiklikler
yapildi
3 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim | 8| 3| 5| 120
verilmesi, aparat Teknik verildi,aparat
yenilenmesi Emniyet yenilendi
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4 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 90
verilmesi, aparat Teknik verildi,aparat
yenilenmesi Emniyet yenilendi
5 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 160
verilmesi Miihendislik | verildi, yerlesimde
, Teknik hataya sebep
Emniyet olabilecegi
diisiiniilen kiiciik
capl degisiklikler
yapildi
6 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 96
verilmesi Miihendislik | verildi, yerlesimde
, Teknik hataya sebep
Emniyet olabilecegi
diisiiniilen kii¢iik
capl degisiklikler
yapildi, kesim
alanina ilaveler
yapildi
7 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 128
verilmesi Miihendislik | verildi, 6lgme aleti
, Teknik kalibre edildi,
Emniyet talimatlarda
degisiklik yapildi,
daha acik hale
getirildi
8 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 160
verilmesi, tezgah Miihendislik | verildi,tezgah
arizasinin , Teknik arizasi giderildi,
giderilmesi Emniyet, yerlesimde hataya
Bakim sebep olabilecegi
Onarim diisiiniilen kiiciik
caph degisiklikler
yapildi
9 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 128
verilmesi, tezgah Miihendislik | verildi, tezgah
arizasinin , Teknik arizasi giderildi,
giderilmesi, Emniyet, bakimi ve
bakiminin Bakim kalibrasyonu
kalibrasyonunun Onarim yapildi, talimata
yapilmast bu husus ilave
edildi
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10 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 128
verilmesi, aparat Teknik verildi,aparat
yenilenmesi Emniyet yenilendi
11 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 160
verilmesi, tezgah Teknik verildi, tezgah
arizasinin Emniyet arizasi giderildi,
giderilmesi yerlesimde hataya
sebep olabilecegi
disiiniilen kiiciik
caph degisiklikler
yapildi
12 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 128
verilmesi, tezgah Miihendislik | verildi,tezgah
arizasinin , Teknik arizasi giderildi,
giderilmesi, Emniyet, bakimi ve
bakiminin Bakim kalibrasyonu
kalibrasyonunun Onarim yapildi, talimata
yapilmasi bu husus ilave
edildi
13 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 125
verilmesi Teknik verildi
Emniyet
14 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 160
verilmesi, tezgah Miihendislik | verildi,tezgah
arizasinin , Teknik arizasi giderildi,
giderilmesi, Emniyet, bakim1 yapildi,
bakiminin yapilmast | Bakim talimata bu husus
Onarim ilave edildi
15 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 128
verilmesi, tezgah Miihendislik | verildi,tezgah
arizasinin , Teknik arizasi giderildi,
giderilmesi, elektrik | Emniyet, bina dis1 elektrik
alic1 tabla Bakim alma aparati
yerlestirilmesi Onarim onarildi
16 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 84
verilmesi Teknik verildi
Emniyet
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17 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 252
verilmesi, tezgah Miihendislik | verildi,tezgah
arizasinin , Teknik arizasi giderildi,
giderilmesi, Emniyet, bakimi ve
bakiminin Bakim kalibrasyonu
kalibrasyonunun Onarim yapildi,
yapilmast, gostergeler kalibre
gostergelerin edildi , periyodik
kalibrasyonu, islem bakim icin siire
kesme butonu sikilagtirildi.
konmasi
18 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 128
verilmesi, tezgah Miihendislik | verildi,tezgah
arizasinin , Teknik arizasi giderildi,
giderilmesi, Emniyet, bakimi ve
bakiminin Bakim kalibrasyonu
kalibrasyonunun Onarim yapildi, gozliik
yapilmasi, koruyucu kullanimi saglandi,
giysi ve gozlik talimatlar
kullanilmas1 yenilendi
19 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 60
verilmesi Teknik verildi
Emniyet
20 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 60
verilmesi Teknik verildi
Emniyet
21 Operatore egitim Uretim, Operatore egitim 252
verilmesi, tezgah Miihendislik | verildi,tezgah
arizasinin , Teknik arizasi giderildi,
giderilmesi, Emniyet, bakimi ve
bakiminin Bakim kalibrasyonu
kalibrasyonunun Onarim yapildi,alet
yapilmasi, alet ekipman
ekipmanin yenilendi.periyodi
yenilenmesi k bakim faaliyeti
i¢in siire
sikilagtirildi.

Asagida verilen tabloda tespit edilen potansiyel hata modalarina ait uygulama oncesi
degerler ve uygulama sonrast degerler verilmistirr HTEA yOntemi uygulanarak

ortaya c¢ikmasi olast is giivenligini tehdit altina alacak faktorlerin etkileri
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azaltilmistir. Yapilan caligmalarin, onlemlerin etkisi ile ikinci durum icin hesaplanan
RPN degerleri ilk duruma gore oldukga diisiik gerceklesmistir. Ortalama olarak %68

oraninda bir iyilesme saglanmistir.

Cizelge 5.4.Uygulama 1 RPN karsilagtirmasi

o [ 12 (2 |, |5 |2 2 |2

otansi g s =

hatamodu | O §‘ = 2 S § s s
1 9 6 6 | 324 | 8 4 4 | 128
2 9 7 8 | 504 | 8 4 6 | 192
3 9 7 7 | 441 | 8 3 5 | 120
4 7 5 7 245 6 3 5 90
5 8 7 7 | 392 8 4 5 160
6 8 8 7 | 448 | 8 3 4 96
7 9 7 6 378 8 4 4 128
8 9 7 8 504 8 + 5 160
9 9 7 8 504 8 + 4 128
10 9 7 6 | 378 | 8 4 4 | 128
11 9 8 8 | 576 | 8 4 5 | 160
12 9 7 8 | 504 | 8 4 4 | 128
13 6 8 5 | 240 | 5 5 5 | 125
14 9 7 8 | 504 | 8 4 5 | 160
15 9 7 8 | 504 | 8 4 4 | 128
16 6 8 5 | 240 | 7 3 4 84
17 10 | 8 10 | 800 | 9 4 7 | 252
18 9 7 6 | 378 | 8 4 4 | 128
19 6 7 5 | 210 | 5 3 4 60
20 6 6 7 | 252 | 5 3 5 60
21 10 | 8 9 | 720 | 9 4 7 | 252
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Sekil 5.1. Uygulama 1 durum karsilastirma

5.4. Uygulama 2 CS -160 Atolyesi

Fabrikanin NATO gizlilik esaslarina uygun olarak calismasindan dolayi iiriin. atolye

isimleri gibi tanimlamalarda sembolik isimlendirmeler kullanilmistir.

CS-160 Atolyesi, MKE Barutsan Yakit Ve Patlayici Fabrikasi yerlesim alani
icerisinde piroteknik bolgede yer almakta olup, atdlyede, B Roketi Harp Bashgi

dolum islemi gerceklestirilmektedir.

Bina yerlesimi: Fabrika metro planinda CS—160 olarak tanimlanmistir. Bina yerlesim
plani taslag: gizlilik icerir. CS—160 at6lyesi 136,5 m? kapali alanda kurulmus olup
catr yiiksekligi 3,20 m’dir.On cephede toplam 4 adet ahsap kap: bulunmakta olup,
giris kapilann kanath tipte ve disa acilir vaziyettedir, ayrica 6n cephede 4 arka
cephede 3 adet dikey acgilip kapanir ahsap pencere mevcuttur.Yan cephelerde kapi
veya pencere bulunamamaktadir.Aydinlatma tesisati, imalat tezgihlar1 toza, neme
karsi IP55 korumali etanj 6zelliktedir. Binanin havalandirmasi kapi-pencerenin
acilmasiyla yapilmaktadir. Isitma sicak su ile saglanmakta, kis aylarinda ortam
sicakligi 20£2° C de tutulmaktadir. Bina panel radyatorlerle 1sitilmakta ve calisma

giinlerinde giinlikk temizlemeleri yapilmaktadir. Bina betonarmedir. Bina tabani
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beton olup, cat1 galvanizli sac ile kaplanmistir.Binada Fabrikanin paratoner semsiyesi
altindadir. Binanin ana giris kapisinin yaninda 1 adet statik yiik alma levhast mevcut

bulunmaktadir.

Yangina karst korunma donanimi olarak otomatik sulu sondiirme techizatinin yani
sira 1 adet 10 kg’lik, (kuru kimyevi tozlu) yangin tiipii, esanjor odas1 6n duvarinda
kazma, kiirek, balta, kanca ile kum dolu 3 adet kova bulunmaktadir. Tiip ve yangin
sondiirme techizati siirekli olarak Fabrika Itfaiye Teskilatinca peryodik kontrol
edilmekte ve bagka amagla kullanilmamaktadir. Atélyeye en yakin hidrant bina alt
kismi, yol karsisindadir. Binada tamimlanmis faaliyetlerin disinda faaliyet
yapilmamaktadir.

Tamimli el aletlerinin ve malzemelerin disinda uygunsuz hi¢ bir malzeme
bulundurulmamaktadir. Binada olmasi gereken ikaz ve uyan levhalart mevcuttur.

Acil kagis yollarin1 gosterir levha bulunmaktadir.

Binaya ulasim yollan diiz asfalttir ve geceleri aydinlatma yapilmaktadir. Binanin 6n
ve arka cepheleri 5 m yiiksekliginde toprak siitre ile cevrilidir. Siitre dipleri kaymay1
onlemek amaciyla 1 metrelik beton duvarla cevrelenmistir. Siitrelerin ve bina
cevresinin, duvardan itibaren her yonde 50 metre mesafeye kadar ot ve yanic1 madde

temizligi siirekli yapilmaktadir.

Binada calisma yapilirken gorevli personelin disinda kalan her tiirlii kisinin girmesi
yasaklanmistir. Calisma olmadig1 zamanlarda ziyaretgilerin ve yabancilarin girisi

fabrika yonetimin iznine tabiidir.

Mevcut Durum; Fabrikada is giivenligini saglamaya yonelik hususlar risk analizi
baslhig: altinda degerlendirilmekte olup, genel itibari ile atolye ile ilgili alian teknik
emniyet onlemlerinin, is Saghg ve Giivenligi mevzuatina uygunlugunun incelenmesi
ve degerlendirilmesini ihtiva etmekte olup detaya yonelik kapsamli degildir. HTEA
calismasinin yapilmasi, hatalarn tiirlerinin, sebeplerinin, etkilerinin ve Oncelik
degerlerinin belirlenmesi, neticesinde diizeltici faaliyetler ve Onleyici tedbirlerin

alarak is giivenliginin saglanmasi ve yapilan analizin siirekli kilinarak yasayan bir
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proses haline getirilmesini saglamaktir. Mevcut atdlyede yapilan calismalar 6ncelikli
olarak HTEA adimlar1 perspektifinde ele alinmis olup, Calismada Atolye Uretim
Miihendisinin, Teknik Emniyet Miihendisinin bilgi ve tecriibelerinden yararlanilarak

koordineli bir ¢calisma yiiriitiilmiistiir.

Uygulama pratik olarak daha 6nce bahsedilmis olan 9 adimin da belirli bir plan ve
takvim dahilinde icra edilmistir. Uygulamanin yapildig1 atdlyede mevcut faaliyetler
oncelikle is akis semalan iizerinden degerlendirilmis, atdlye bazinda tezgah techizat
incelemeleri yapilmig, ardindan {iretim esnasinda gozlemleme yapilarak hangi

fonksiyon modunda hangi hata modunun hangi nedenle olusabilecegi ve hangi tiir

etkilere sebep olabilecegi degerlendirilmis olup, asagidaki tabloda sunulmustur.

Cizelge 5.5. Uygulama 2 hata tiirleri ve etkileri

Fonksiyon Potansiyel Hata Potansiyel Hata Etkisi Hatanin
Modu Modu Potansiyel
Nedenleri
Harp bashig Sandiklanmis Operatore diigmesi Operator
madeni aksam | harp baslig1 yaralanmast Hatasi
depolama komplelerinin
tasima esnasinda
diismesi
Madeni Sarim isleminin patlama, parlama, yangin, | Operator
aksam sarim | yanlis yapilmas1 | atdlyede bulunan diger Hatasi, talimat
malzemelere etki, can, mal, | eksikligi
tezgah kaybi
Madeni Dolum esnasinda | patlama, parlama, yangin, | Operator
aksam sarim | patlayici sizmasi | atdlyede bulunan diger Hatasi, aparat
malzemelere etki, can, mal, | eskimesi
tezgah kaybi
Madeni firinlama patlama, parlama, yangin, | Operator
aksam sarim | esnasinda ani atolyede bulunan diger Hatasi, tezgah
veya kademeli 1s1 | malzemelere etki, can, mal, | arizasi
artist tezgah kaybi
Madeni Sartlandirma Yangin, tezgah, is giicii, Operator
aksam esnasi ve sonraslt | malzeme kayb1 Hatasi, tezgah
sartlandirma | 1s1 degisikligi arizasi
Oktol Eritme | Kazan doldurma | Zehirlenme — 6liim — felg Operator
esnasinda kazan riski, is giicii kayb1 Hatasi
disina dokiilme Patlama — sok etkisi, can,
mal, tezgah kaybi
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Harp Bashig
Imla

Patlayict sizmasi

patlayict buharindan
zehirlenme Nihai iiriiniin
etkin hale gelmesi,
olusacak zincirleme
reaksiyon sonucu atdlyede
infilak, atdlye ve yakin
cevresinde can ve ciddi
maddi kayiplar kaybi, 6liim
tehlikesi

Operator
hatasi, tezgah
arizasi,talimat
eksikligi

Harp Bashig
Imla

Kazan delinmesi

patlayici buharindan
zehirlenme Nihai tiriiniin
etkin hale gelmesi,
olusacak zincirleme
reaksiyon sonucu atolyede
infilak, atdlye ve yakin
cevresinde can ve ciddi
maddi kayiplar kaybi, 6liim
tehlikesi

Tezgah arizast,
Operator
hatasi, planh
bakim onarim
eksikligi

Harp Bashig
Imla

tasima esnasinda
diisiirme

Nihai iiriiniin etkin hale
gelmesi, olusacak
zincirleme reaksiyon
sonucu atdlyede infilak,
atdlye ve yakin cevresinde
can ve ciddi maddi
kayiplar kaybi, 6liim
tehlikesi

Operator hatasi

Vibrasyon

Yanlis baglama

Patlama,parlama, Yangin,
tezgah, is giicli, malzeme
kaybi, oliim tehlikesi

Tezgah arizasi,
Operator hatasi

Vibrasyon

Cihazin farkli
vibrasyon
vermesi

Patlama,parlama, Yangin,
tezgah, ig giicii, malzeme
kaybi, 6liim tehlikesi

Tezgah arizast,
Operator hatasi
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Bozuk Harp
Baslig1 Eritme

Patlayict sizmasi

patlayici buharindan
zehirlenme Nihai iiriiniin
etkin hale gelmesi,
olusacak zincirleme
reaksiyon sonucu atdlyede
infilak, atdlye ve yakin
cevresinde can ve ciddi
maddi kayiplar kaybi, 6liim
tehlikesi

Ik kontrol
operator
hatasi,Operator
hatasi, tezgah
arizasi,talimat
eksikligi

Bozuk Harp
Basligi Eritme

Dikkatsiz hareket,
temas

Nihai iiriiniin etkin hale
gelmesi, olugacak
zincirleme reaksiyon
sonucu atolyede infilak,
atolye ve yakin ¢cevresinde
can ve ciddi maddi
kayiplar kaybi, 6liim
tehlikesi

Operator hatasi

Bozuk Harp
Basligi Eritme

Diisiirme

Nihai iiriiniin etkin hale
gelmesi, olugacak
zincirleme reaksiyon
sonucu atdlyede infilak,
atdlye ve yakin cevresinde
can ve ciddi maddi
kayiplar kaybi, 6liim
tehlikesi

Operator hatasi

Incelenen ve elde edilen bu veriler dogrultusunda, CS—160 atélyesi icin tanimlanmis

olan fonksiyon modlari i¢in olasilik, siddet ve yakalama degerleri yine is akislari,

tesis yerlesimi,

mevcut yerlesim, calisma sekilleri, ergonomik unsurlar, makine

ekipman, tezgah bilgileri, tecriibi bilgiler dikkate alinarak tespit edilmis, bu degerler

kullanilarak ROS (RPN) hesaplamasi yapilmis olup asagidaki tabloda sunulmaktadur.

[lerleyen tablolarda kolaylik saglamak amaci ile fonksiyon ve potansiyel hata modu

tanimlamalari bir tutularak numaralandirma yapilmistir.
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mal, tezgah
kaybi

S o)
i o Hatanin % g
‘ . . : ! i 2| =
a| Fonksiyon POta?ﬁgﬁi hata Potaréstgg hata § I;(;? :sgfil % Glfgrelz:rlz) l(;gn § g
n o
O
Il Harp Sandiklanmi | Operatore 6 [ Operator 8| Mevcut | 7| 336
baslig s harp baslig1 | diismesi Hatasi Kontrol
madeni [komplelerini |yaralanmasi, yok
aksam n tasima
depolama [ esnasinda
diismesi
2Madeni | Sarim Patlama, 9 [ Operator 6 [ Mevcut 71378
aksam isleminin parlama, Hatast, Kontrol
sarim yanlis yangin, talimat yok
yapilmast atolyede eksikligi
bulunan
diger
malzemelere
etki, can,
mal, tezgah
kaybi
3Madeni |Dolum patlama, 9 | Operator 7 | Aparat 8504
aksam esnasinda parlama, Hatasu, Kontolii
sarim patlayici yangin, aparat
s1zmast atolyede eskimesi
bulunan
diger
malzemelere
etki, can,
mal, tezgah
kaybi
4 Madeni |firinlama patlama, 9 [ Operator 6Mevcut | 6] 324
aksam esnasinda ani | parlama, Hatasu, kontrol
sarim veya yangin, tezgah yok
kademeli 1s1 |atolyede arizast
artist bulunan
diger
malzemelere
etki, can,
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5

Madeni
aksam
sartlandir
ma

Sartlandirma
esnasl ve
sonrasi 181
degisikligi

Yangin,
tezgah, is
giici,
malzeme
kaybi

7

Operator
Hatas,
tezgah
arizasi

Mevcut
kontrol
yok

210

Oktol
Eritme

Kazan
doldurma
esnasinda
kazan digina
dokiilme

Zehirlenme —
oliim — felg
riski, is giicii
kaybi
Patlama —
sok etkisi,
can, mal,
tezgah kaybi

Operator
Hatas1

Mevcut
kontrol
yok

576

Oktol
Eritme

Dikkatsiz
hareket,
temas

Zehirlenme —
olim — felg
riski, is giicii
kaybi
Patlama —
sok etkisi,
can, mal,
tezgah kaybi

Operator
Hatasi

Mevcut
kontrol
yok

576

Oktol
Eritme

Uzun siireli
maruz kalma

Zehirlenme —
olim — felg
riski, is giicii
kaybi

Operator
Hatas1

288

Harp
Baghg
Imla

Patlayict
s1zmasl

patlayici
buharindan
zehirlenme
Nihai iiriiniin
etkin hale
gelmesi,
olusacak
zincirleme
reaksiyon
sonucu
atolyede
infilak,
atolye ve
yakin
cevresinde
can ve ciddi
maddi
kayiplar
kaybi, 6liim
tehlikesi

10

Operator
hatasi,
tezgah
arizaslt,
talimat
eksikligi

Tezgah
kontrolii

720
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O =

Harp
Bashigi
Imla

Kazan
delinmesi

patlayici
buharindan
zehirlenme
Nihai iiriiniin
etkin hale
gelmesi,
olusacak
zincirleme
reaksiyon
sonucu
atolyede
infilak,
atolye ve
yakin
cevresinde
can ve ciddi
maddi
kayiplar
kaybi, 6liim
tehlikesi

10

Tezgah
arizasi,
Operator
hatasi, planh
bakim
onarmm
eksikligi

Tezgah
kontrolii

560

[ u—y

Harp
Bashigt
Imla

tasima
esnasinda
diisiirme

Nihai iiriiniin
etkin hale
gelmesi,
olusacak
zincirleme
reaksiyon
sonucu
atolyede
infilak,
atolye ve
yakin
cevresinde
can ve ciddi
maddi
kayiplar
kaybi, 6liim
tehlikesi

10

Operator
hatasi

540
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Vibrasyon

Yanlis
baglama

Patlama,parl
ama, Yangin,
tezgah, is
giicii,
malzeme
kaybi, 6liim
tehlikesi

8

Tezgah
arizas,
Operator
hatasi

Tezgah
kontrolii

448

Vibrasyon

Cihazin
farkl
vibrasyon
vermesi

Patlama,parl
ama, Yangin,
tezgah, is
giici,
malzeme
kaybi, 6liim
tehlikesi

Operator
hatasi

Mevcut
kontrol
yok

512

D=

Bozuk
Harp

Bashgi
Eritme

Patlayict
s1zmasl

patlayici
buharindan
zehirlenme
Nihai iiriiniin
etkin hale
gelmesi,
olusacak
zincirleme
reaksiyon
sonucu
atolyede
infilak,
atolye ve
yakin
cevresinde
can ve ciddi
maddi
kayiplar
kaybi, 6liim
tehlikesi

10

Ik kontrol
operator
hatasi,Operat
Or hatasi,
tezgah
arizasi,talima
t eksikligi

Mevcut
kontrol
yok

720
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1) Bozuk Dikkatsiz Nihai tirtiniin | 10 | Operator 6Mevcut | 9] 540
Harp hareket, etkin hale hatasi, kontrol
Bashig [temas gelmesi, yok
Eritme olusacak
zincirleme
reaksiyon
sonucu
atolyede
infilak,
atolye ve
yakin
cevresinde
can ve ciddi
maddi
kayiplar
kaybi, 6liim
tehlikesi

N

—

Bozuk Diisiirme Nihai iiriiniin | 10 | Operator 6|Mevcut | 9| 540
Harp etkin hale hatasi kontrol
Bashig gelmesi, yok
Eritme olusacak
zincirleme
reaksiyon
sonucu
atolyede
infilak,
atolye ve
yakin
cevresinde
can ve ciddi
maddi
kayiplar
kaybi, 6liim
tehlikesi

N

Fabrikanin {iiretimleri, ozellikle Atdlyede yapilan iiretimlerin patlayic1 parlayict
maddeler icermesi nedeni hesaplanmis olan tiim ROS degerleri yiiksek tespit
edilmistir. Atolye bazinda calisildiginda oncelikle ROS numarasi yiiksek olanlardan
baslamak tizere, tiimil icin olmak kaydi ile dnlemler alinmasi1 gerekli goriilmektedir.

ROS’na bakarak oncelikle ele alinmasi gereken hata tiirlerine karar verilmis ve



96

tavsiye edilen faaliyetler, sorumlular ve hedeflenen tarihler tespit edilmistir.
Belirlenen bu tavsiye faaliyetlerin yam sira, beyin firtinasi ile de ilave tavsiye ve
onlemler yapilmistir. Yiiriitillen uygulama sonucunda gergeklestirilen faaliyetler
forma kaydedilmis ve yeni durum icin 6nem, ortaya ¢ikma, yakalama kisitlar tekrar
degerlendirilerek puanlandirilmis ve yeni ROS hesaplamasi yapilmis olup asagidaki

tabloda sunulmaktadir.

Cizelge 5.7. Uygulama 2 son durum RPN hesaplamasi

Faaliyet Sonuglari
Stra no. g =~ Z
(fonksiyon, . . . Sorumluluk & .. . & ‘E = o
7 Tavsiye edilen faaliyetler hedeflenen Gergeklestirilen faaliyetler [ & | 2 | £ -
lf);éanms(l)zzl) tamamlanma tarihi 2 5 % E
1 Operatére egitim | Uretim, Operatore egitim | 6 4 120
verilmesi, rutin Teknik verildi,
atolye temizliginin | Emniyet talimatlarda
yapilmast degisiklik yapildi
2 Operatore egitim | Uretim, Operatore egitim | 8| 4|6 | 192
verilmesi Miihendislik | verildi,
, Teknik talimatlarda
Emniyet degisiklik yapildi,
3 Operatore egitim | Uretim, Operatore egitim | 9 4| 6| 216
verilmesi, aparat Teknik verildi, aparat
yenilenmesi Emniyet yenilendi, talimat
degistirildi
4 Operatore egitim | Uretim, Operatore egitim | 8| 4| 5| 160
verilmesi, tezgah | Miihendislik | verildi, tezgah
arizasinin , Teknik arizasi giderildi,
giderilmesi, Emniyet, bakimim ve
bakiminin Bakim kalibrasyonu
kalibrasyonunun Onarim yapildi, talimata
yapilmast bu husus ilave
edildi
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5 Operatore egitim | Uretim, Operatore egitim 60
verilmesi, tezgah Miihendislik | verildi, tezgah
arizasinin , Teknik arizasi giderildi,
giderilmesi, Emniyet, bakimim ve
bakiminin Bakim kalibrasyonu
kalibrasyonunun Onarim yapildi, talimata
yapilmast bu husus ilave
edildi
6 Operatore egitim | Uretim, Operatore egitim 280
verilmesi Miihendislik | verildi, yerlesimde
, Teknik hataya sebep
Emniyet olabilecegi
diisiiniilen kii¢iik
caph degisiklikler
yapildi
7 Operatére egitim | Uretim, Operatore egitim 280
verilmesi Miihendislik | verildi
, Teknik
Emniyet
8 Operatore egitim | Uretim, Operatore egitim 112
verilmesi Teknik verildi,
Emniyet talimatlarda
degisiklik yapildi,
koruyucu maske
kullanim1 saglandi
9 Operatére egitim | Uretim, Operatore egitim 360
verilmesi, tezgah Miihendislik | verildi, tezgah
arizasinin , Teknik arizasi giderildi,
giderilmesi, Emniyet, bakimi ve
bakiminin Bakim kalibrasyonu
kalibrasyonunun Onarim yapildi, talimata
yapilmast bu husus ilave
edildi
10 Operatore egitim | Uretim, Operatore egitim 315
verilmesi, tezgah Miihendislik | verildi, tezgah
arizasinin , Teknik arizasi giderildi,
giderilmesi, Emniyet, bakimi ve
bakiminin Bakim kalibrasyonu
kalibrasyonunun Onarim yapildi, talimata
yapilmast bu husus ilave
edildi, planh
bakim siiresi
sikilagtirildi
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11 Operatore egitim | Uretim, Operatore egitim 216
verilmesi Teknik verildi, yerlesimde
Emniyet hataya sebep
olabilecegi
diisiiniilen kii¢iik
capl degisiklikler
yapildi
12 Operatore egitim | Uretim, Operatore egitim 168
verilmesi, tezgah Miihendislik | verildi,tezgah
arizasinin , Teknik arizasi giderildi,
giderilmesi, Emniyet, bakimi ve
bakiminin Bakim kalibrasyonu
kalibrasyonunun Onarim yapildi, talimata
yapilmast bu husus ilave
edildi
13 Operatére egitim | Uretim, Operatore egitim 168
verilmesi, tezgah Teknik verildi, tezgah
ayarlarinin Emniyet ayarlar1 yenilendi,
yapilmast talimatlar
degistirildi
14 Operatére egitim | Uretim, Operatore egitim 360
verilmesi, tezgah Miihendislik | verildi,tezgah
arizasinin , Teknik arizasi giderildi,
giderilmesi, Emniyet, bakim1 yapildi,
bakiminin Bakim talimatlar
yapilmast, Onarim degistirildi, planl
talimatlarin bakim siiresi
degistirilmesi sikilagtirildi
15 Operatore egitim | Uretim, Operatore egitim 216
verilmesi Teknik verildi
Emniyet
16 Operatére egitim | Uretim, Operatore egitim 189
verilmesi Teknik verildi, yerlesimde
Emniyet hataya sebep
olabilecegi
diisiiniilen kii¢iik
capl degisiklikler
yapildi

Asagida verilen tabloda tespit edilen potansiyel hata modalarina ait uygulama oncesi
degerler ve uygulama sonrasi degerler verilmistir. Gorebilecegimiz gibi HTEA

yontemi uygulanarak ortaya cikmasi olasi is giivenligini tehdit altina alacak
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faktorlerin etkileri azaltilmigtir. Yapilan ¢aligmalarin, onlemlerin etkisi ile ikinci

durum

icin hesaplanan RPN degerleri

ilk duruma gore oldukca diisiikk

gerceklesmistir. Ortalama olarak %57 oraninda bir diisiis iyilesme saglanmstir.

Cizelge 5.8. Uygulama 2 RPN karsilagtirmasi

Sira no. = =
modu S _g ;,g & S § ;,g E

1 6 8 336 120
2 9 6 378 192
3 9 7 504 216
4 9 6 324 160
5 7 6 210 60
6 9 8 576 280
7 9 8 576 280
8 8 6 288 112
9 10 8 720 360
10 10 7 560 315
11 10 6 540 216
12 8 7 448 168
13 8 8 512 168
14 10 8 720 360
15 10 6 540 216
16 10 6 540 189
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6. SONUC VE ONERILER

Kalite sisteminin bir araci olan Hata Tiirii ve Etkileri Analizi, is giivenligi alaninda
kullanim1 olduk¢a pratik, analiz teknigini kullanan ve riskleri Onceliklendirerek,
diizeltici ve onleyici faaliyetlerin, emniyet tedbirlerinin alinmasina yardimci olarak,
daha giivenilir bir ortamda calismay1 temin edebilmektedir. Bu yaklasimda belirli
kisitlar altinda riskin minimizasyonu hedeflenmektedir. Yapilan her iki uygulamada
da bu durum basari ile saglanmis, HTEA Is Giivenligi uygulamasi miispet sonuclar
vermistir. Oransal olarak degerlendirme yapildiginda ilk uygulamada ortalama
yaklagik %68 oraninda, ikinci uygulamada ise ortalama yaklasik %57 oraninda RPN
degerlerinde diisiis kaydedildigi belirlenmistir.

Birinci uygulama sonuglar1 ele alindiginda ilk durum RPN degerlerinin yiiksek
olmasina karsin ilk durum RPN degerleri ile ikinci durum RPN degerleri arasinda
oldukga farkliliklar oldugu goriilmekte, tavsiyeler uyarinca yapilan, gerceklestirilen
faaliyetlerin basarili oldugu degerlendirilmektedir. HTEA uygulamasi yaparak olasi
hata tiirleri, nedenleri ve etkileri tespit edilmis, 6nlemler alinarak daha giivenli bir
calisma ortam1 temin edilmistir. Bu durum isveren ve calisanlar acisindan da olumlu
bir durum olusturmus, ayrica motivasyonunun arttirilmasi saglanmistir. Yapilan bu
degerlendirmeler dogrultusunda ¢alisma oldukca basarili olmustur, ancak bu ifade
yalnizca uygulamanin ilk asamasi olarak caligmanin basarili oldugu olarak
degerlendirilmelidir. Uzun vadede basarihi sonuclar alinmasi, Is Giivenliginin
saglanmast ve siirekli kilinmasi esasindan hareketle, HTEA 1Is Giivenligi
uygulamasinin basarisi, yapilan caligmalarin kayit altina alinmasi, yasayan bir
prosediir bir calisma olarak degerlendirilip uygulanmasi1 ve oldukga siki araliklarla
tekrarlanmasina baglidir. Yapilan her iki uygulamada, 6zellikle ikinci uygulama, her
ne kadar atdlyelerin yiiksek riskli yapisini yansitsa da , yada bir bagka deyimle 6nem
ciddiyet degerinin diismesi ¢ok fazla beklenmese dahi ,daha yapilabilecek ¢alismalar
olduguna bu degerlerin daha da diisiiriilebilecegine isaret etmektedir. Riskin
minimizasyonu hedeflenmekte olmasina ragmen belirli kisitlar oldugu, her zaman

istenilen cok diisiik seviyelere cekilemeyebilecegi de degerlendirilmeli, en azindan
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HTEA uygulamalar sonrasi elde edilen degerlerin korunmasi saglanabilmelidir. Is
giivenligi alaninda diger uygulamalarindan farkli olarak ozellikle HTEA Is Giivenligi
Uygulamalarimin daha siklikla tekrarlanmasi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Bu
durum 6zellikle HTEA uygulamasi ile yapilan iyilestirme calismalarin korunmasina,
yeni yapilacak HTEA calismalar1 ile degerin daha da diisiiriilmesine, tekrarli ekip
calismalan ile daha evvel fark edilememis olasi hata tiirlerinin de tespit edilmesine

olanak saglayacaktir.
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