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OZET

Havacilik sektdrii, hata toleransinin son derece diisiik oldugu ve giivenligin mutlak
oncelik tasidigr kritik bir alandir. Ugus emniyetinin saglanmasi, yalnizca hava araci
sistemlerinin teknik giivenilirligi ile degil, ayn1 zamanda bakim siireglerinin planl,
sistematik ve yiiksek dogrulukla yiiriitilmesiyle dogrudan iligkilidir. Ancak, teknolojik
ilerlemeler ve hava araci sistemlerinde yasanan gelismeler, bakim siireclerinde insan
faktoriniin etkisini tamamen ortadan kaldirmamaktadir. Aksine, insan faktéri bu
stireclerde belirleyici ve cogu zaman risk artirict bir unsur olarak varligini siirdiirmektedir.

Hava araci bakim faaliyetlerinde ortaya ¢ikan insan hatalarinin etkilerinin
anlagilmas1 ve bu hatalarin sistematik olarak yonetilebilmesi, ugus emniyetinin
stirdiiriilebilirligi agisindan kritik bir gereklilik haline gelmistir. Literatiirde yer alan ¢ok
sayida ¢alisma, bakim siire¢lerinde yapilan insan hatalarinin hava araci kazalarina ya da
ciddi emniyet olaylarina yol actigin1 ortaya koymaktadir. Bu durum, 6zellikle tasarim
miihendislerinin insanin fiziksel, biligssel ve organizasyonel 6zelliklerini dikkate alarak
sistem tasarimina yon vermesini ve insan-makine etkilesimini derinlemesine analiz
etmesini zorunlu kilmaktadir.

Bu ¢alismanin temel amaci, hava araci bakim siire¢lerinde insan faktoriiniin roliinii
kapsamli bigimde ortaya koymak, séz konusu faktorlerin ugus emniyeti iizerindeki
etkilerini degerlendirmek ve insan hatalarinin Onlenmesine yonelik uygulamalari
tartismaktir.
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HUMAN FACTOR IN AIRCRAFT MAINTENANCE
ABSTRACT

The aviation industry is a critical field in which the margin for error must be
minimized to the greatest extent possible. Ensuring flight safety depends not only on the
technical reliability of aircraft systems but also on the proper planning and meticulous
execution of maintenance procedures. However, regardless of technological advancements
or the complexity of aircraft systems, the human factor remains a decisive and persistent
variable in maintenance operations.

Understanding and managing the impact of human error in aircraft maintenance
processes has become a fundamental requirement for enhancing flight safety. Numerous
studies in the literature demonstrate that human errors occurring during maintenance
activities have contributed to aviation accidents or serious safety incidents. This situation
has compelled design engineers to thoroughly analyze human operational characteristics
and their interactions with other system components during the design phase.

The primary aim of this study is to examine the role of human factors in aircraft
maintenance processes, evaluate their impact on flight safety, and discuss preventative
strategies to mitigate the risk of human error.

Keywords: Human Factor, Error, Maintenance, Aircraft, Aviation

GIRIS

Insan faktorleri, insan davranislari, bilissel siirecleri, fizyolojik siirlari, yetenekleri
ve smirliliklarini inceleyen; elde edilen verileri sistem, ekipman, gorev, ortam ve
organizasyon tasarimina entegre etmeyi amaclayan disiplinler arasi bir bilim dali olarak
tanimlanmaktadir. Bu alan, insanin sistem igerisindeki performansini optimize etmeyi ve
insan kaynakli hatalar1 en aza indirerek giivenligi artirmay1 hedeflemektedir. Ozellikle
yiiksek riskli ve kompleks sistemlerin bulundugu havacilik sektorii gibi alanlarda, insan
faktorleri disiplini hayati bir rol oynamaktadir.

Amerika Birlesik Devletleri Federal Havacilik Idaresi (Federal Aviation
Administration—-FAA), insan faktorlerini; insanin fizyolojik ve psikolojik kapasitelerine
iliskin bilgilerin sistematik bi¢imde toplanmasi ve bu bilginin donanim, sistem, altyapi,
prosediir, gorev dagilimi, egitim programlar1 ve insan kaynaklar1 yonetimi gibi operasyonel
alanlara uygulanmasi yoluyla giivenli, verimli ve siirdiiriilebilir insan performansini
saglamay1 amaglayan bir ¢alisma alani olarak tanimlamaktadir. Bu yaklagim, insanin
sistem igerisindeki en zayif halka degil, dogru tasarlanmis sistemlerle en gii¢lii halkalardan
biri olabilecegi goriisiine dayanmaktadir.
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Avrupa Birligi Havacilik Emniyeti Ajansi (European Union Aviation Safety
Agency—EASA) ise insan faktorlerini; hava araci tasarimi, sertifikasyonu, bakimi ve
havacilik personelinin egitimi gibi siireclerde insanin bilissel, fiziksel ve algisal sinirlarinin
g6z Onilinde bulundurulmasini saglayan ilke ve standartlar biitiinii olarak tanimlamaktadir.
Bu tanim, insan faktorlerinin yalnizca operasyonel siireglerde degil, ayn1 zamanda sistemin
en bastan tasarlanma siirecinde de dikkate alinmasi1 gerektigini vurgulamaktadir.

Glintimiizde, havacilik giivenligi ile ilgili bircok ulusal ve uluslararasi kurulus,
insan faktorleri bilgisini; risk yOnetimi, emniyet kiiltiirii olusturma, egitim programlari
gelistirme ve hatalar1 sistemsel olarak analiz etme siireclerinde temel bir ¢er¢eve olarak
kabul etmektedir. Bu ¢ercevede insan faktdrlerinin, havacilikta sadece bir hata kaynagi
degil, aynm1 zamanda emniyetin temel belirleyicisi oldugu anlayis1 giderek yayginlik
kazanmaktadir.

Havacilikta dogrudan kazaya sebebiyet veren en Onemli insan faktorleri
konularindan biri de hava araci bakim faaliyetlerindeki insan faktoriidiir. Hava aract bakim
faaliyetleri bakim, onarim, kontrol, ucus hazirlig1 dongiistinde ytiriitiiliir. Bu dongiide icra
edilen her tiirlii faaliyet iist seviyede bilgi beceri ve dikkat gerektirir. Ugak bakiminda insan
faktorleri, bakim personelinin hava araci sistemlerinin diger tiim unsurlariyla etkilesimini
anlamaya ve optimize etmeye yonelik ¢ok disiplinli bir yaklagim gerektirir. Bu alandaki
calismalar, insanin fiziksel, bilissel ve davranigsal 6zelliklerine iliskin bilgilerin sistem
tasarimina entegrasyonu ile hata oranlarinin azaltilmasi, emniyetin artirilmasi ve sistem
giivenilirliginin saglanmasini hedeflemektedir. Baska bir ifadeyle, teknisyenlerin araclar,
gorevler, prosediirler, ¢alisma ortami ve diger kisilerle olan etkilesimlerinin diizenlenmesi
ve gelistirilmesi yoluyla, insan kaynakli hatalarin ucus giivenligini tehlikeye atmasinin
onlenmesini amaglamaktadir.

Son otuz y1l icerisinde, havacilik teknolojilerindeki hizli ilerlemeler sayesinde ucak
sistemlerinin genel giivenilirligi onemli dlgiide artmustir. Ozellikle dijital aviyonik
sistemler, kompozit malzemeler, ugus veri izleme sistemleri ve bakim yazilimlar1 gibi
yenilikler, hava araclarinin ariza olasiliklarint azaltmis ve ucus performansini
iyilestirmistir. Ayn1 zamanda, otomatiklestirilmis ugus kontrol sistemlerinin (6rnegin
otopilot, fly-by-wire sistemleri) yayginlagsmasiyla birlikte, ugus operasyonlarinin emniyet
seviyesi daha Once goriilmemis diizeylere ulasmistir. Bu teknolojik ilerlemeler, ugus
miirettebatinin yiikiinii azaltarak insan hatasma baglh kaza oranlarini diislirmiis; ancak
dikkatleri ucus dis1 faktorlere, 6zellikle de yer hizmetleri ve bakim faaliyetleri kaynakli
hatalara yonlendirmistir. Gliniimiizde meydana gelen bir¢ok hava kazasinda, temel neden
olarak hatali bakim uygulamalari, prosediir eksiklikleri veya teknik personelin yaptigi
thmaller 6ne ¢ikmaktadir. Bu durum, ugus emniyetinin yalnizca kokpit i¢i faktorlere degil,
ayni1 zamanda yer destek sistemleri ve bakim siireglerine entegre yaklasimlarla ele alinmast
gerektigini ortaya koymaktadir.
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Bu calisma, ‘Hava Aract Bakim Hatalar1’ ve ‘Insan Faktorii’ anahtar kelimeleri
iceren tezler ve akademik makaleler analiz edilerek hazirlanmistir. Calismada, havacilik
sektoriinde edinilen saha deneyimleri ile literatiir bulgular1 harmanlanarak, insan
hatalarmin nedenleri ve 6nlenmesine yonelik kapsamli bir degerlendirme sunulmustur.
Kaza raporlar1 incelenerek insan faktoriiniin hava araci giivenligi i¢in dnemini gdsteren
bulgular tespit edilmistir. Bu ¢alisma ile hava aract bakiminda insan faktorlerinden
kaynaklanan risklerin azaltilmasina ve ugus emniyetinin siirekli iyilestirilmesine katkida
bulunmasi hedeflenmektedir.

1. HAVA ARACI BAKIMINDA iINSAN HATASI TURLERI

Boeing tarafindan 1993 yilinda yapilan bir arastirma, 1989—-1991 arasinda meydana
gelen 122 hava araci olaymin %56’smin ihmallerden, %30’unun ise hatali kurulumlardan
kaynaklandigimi ortaya koymustur. Boeing, gerceklesen 746 hava araci olayinda en sik
goriilen nedenleri analiz ederek sebeplerini asagidaki gibi listelemistir (Ertekin, 2007: 25,

49).
Tablo 1: Boeing Bakim Hatalar1 Dagilhim
Hata Sebebi Olay Oram | Ac¢iklama
Eksik Kurulum %48 Sistemin tam olarak montajinin tamamlanmamasi.
Kurulum Sirasinda Hasar %14.5 Pargalafln Ve.ya sistemlerin montaj esnasinda fiziksel
hasar gérmesi.
Yanhs Kurulum %11 Sistemlerin prosediirlere aykiri sekilde monte edilmesi.
kli eki taj 1 ksik
Ekipman/Parca Eksikligi %1 Gerekli ekipmanin montajinin veya pargalarin eksi
olmasi.
Bak k igi kil isimleri
Yabaner Cisim Hasar1 (FOD) %6.5 akim so?ra51 ucak iginde birakilan yabanci cisimlerin
olusturdugu hasar.
Yanhs Sorun Giderme/Test %5 Ariza tespit, muayene veya test slireclerinde hatali
uygulama.
istemlerin/eki 1 1 1
Aktif/Pasif Durum Hatalar: 004 Sis em er%me ipmanlarin  operasyonel durumlarinin
(aktif/pasif) yanlig birakilmasi.

1982—-1991 yillar1 arasinda Birlesik Krallik ‘ta Sivil Havacilik Otoritesi’ne (CAA)
bildirilen 1.270 zorunlu olay raporundan (Mandatory Occurrence Reports — MOR)
230’unun bakim hatas1 kaynakli oldugu ve normal operasyonlar1 kesintiye ugratan ya da
kaza riski tagiyan hatalar oldugu belirtilmistir. Sonraki yillarda hata bildirimlerinde ciddi
bir artis gézlemlenmistir. 1992—1994 déneminde 230 MOR, 1995-1996 doneminde ise 534
MOR kaydedilmistir (Xavier, 2005: 16). Birlesik Krallik Sivil Havacilik Otoritesi, 1992
yilinda Zorunlu Olay Raporlarina dayali sik¢a tekrar eden bakim hatalari listesini yayinladi.
Belirlenen problemler yayginlik sirasina gore asagidaki gibi belirlenmistir (Knezevic,
2021:9).
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Tablo 2: CAA Zorunlu Olay Raporu Analizi, 1992

Olay Tiirii

Aciklama

Sistemlerin Yanhs Kurulumu

Parcalarin hatali montaji, yanlis tork degerleriyle
veya eksik baglant1 elemanlariyla monte edilmesi.

Yanhs Parcalarin Takilmasi

Onayli olmayan, farkli model veya revizyona ait
parcalarin kullanilmasi.

Elektriksel Kablaj Uyusmazhklari

Yanlis pin baglantilari, ¢apraz baglantilar veya
hasarli kablaj kullanimi1 dahil olmak iizere
elektriksel sistemlerdeki hatalar.

Ucak Icerisinde Birakilan Gevsek Nesneler
(FOD)

Aletler, baglanti elemanlart veya diger araglarin
kritik bolgelerde unutulmasi.

Yetersiz Yaglama

Hareketli pargalarin yetersiz veya yanlis tipte
yaglayici ile yaglanmasi sonucu aginma ve ariza
riskinin artmast.

Kapamalarin, Erisim Panellerinin ve
Aerodinamik Kaportalarim (Fairing) Uygun
Sekilde Emniyete Alinmamasi

Ugus sirasinda agilma veya kopma riski tastyan bu
elemanlarin  baglantilarin  eksik veya hatali
yapilmasi.

inis Takim1 Emniyet Mekanizmalarimn ve

Inis takimi pimlerinin takili unutulmasi veya

Yakit ikmal Noktalarin Uygun Sekilde
Sabitlenmemesi

¢ikarilmamasi, yakit ikmal kapaklarmin diizgiin
kapatilmamasi gibi durumlar

Hava araci1 bakim siireglerinde insan hatasi, ugus emniyetini ciddi sekilde tehlikeye
atabilecek birincil risk unsurlarindan biridir. Insan hatalar1 yalnizca bireysel dikkatsizlikten
kaynaklanmamakta, ayn1 zamanda egitim eksiklikleri, sistem tasarim hatalar1 ve gevresel
etkiler gibi birgok unsurun etkilesimiyle ortaya c¢ikmaktadir. Bu cer¢evede, hava aract
bakiminda insan hatalar1 farkli tiirlerde simiflandirilmaktadir. Hava araci bakimindaki
hatalar birden fazla insan hatasinin birlesimi sonucu meydana gelmektedir. Bu nedenle,
insan hatalarinin dogru sekilde siniflandirilmasi, anlasilmasi ve 6nlenmesine yonelik
sistematik yaklasimlar gelistirilmesi, ugus emniyeti agisindan kritik 6neme sahiptir.
Literatiirde gerceklestirilen taramalar sonucunda, hava araci bakim faaliyetlerinde en
yaygin bi¢imde rastlanan insan hatalarmin, yedi temel kategori altinda toplandig:
goriilmektedir:

1.1.  Hatali Montaj: Pargalarin yanlis sirayla, hatali yonle veya eksik sekilde
monte edilmesidir. Elektrik konektorlerin ya da hortumlarin ¢apraz baglanmasi, tork
degerlerinin hatali uygulanmasi gibi hatalar1 kapsamaktadir. Bu tiir hatalar genellikle
bakim yapilan bdlgede ayni pargalarin kullanilmasi veya bakim dokiimanlarinda hatay1
Onleyebilecek uyarilarin olmamasi nedeniyle meydana gelmektedir. Montaj hatalarini
onlemek i¢in tasarimin erken sathalarinda hatali montaj1 imkansiz hala getirecek yerlesim
gereksinimlerine ihtiyag¢ vardir.
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Bu gereksinimlerin karsilanamadigr durumda hava araci ekipmanlarinin iistiinde hatali
montaj1 Oonleyecek isaretlerin eklenmesine ve bakim dokiimanlarma uyarilarin girilmesi
gerekmektedir (Knezevic, 2021: 10).

1.2.  Tasarim Hatalari: Ekipman ya da sistem tasariminin, bakim personelinin
hata yapmasina sebebiyet verecek sekilde olmasidir. Kontrol panellerinin karisik olmasi ya
da bakim noktalarina erisimin zor olmasi bu hata grubuna 6rnektir. Bakim iglemlerinin
saglikli bir sekilde yapilabilmesi i¢in bakim personelinin bakim noktalarma erisiminin
kolay olmas1 ve bakim islemini gorerek yapmasi gerekmektedir. Bu nedenle ugak yapisi
iistiinde yeterli biiytlikliikte erisim kapaklarina ihtiyag¢ vardir. Tasarimin erken safhalarinda
bakim gereksinimlerinin belirlenmesi ve hava araci yapisinin bu gereksinimlere gore
tasarlanmasi, hava aract montaji1 sirasinda ve hava aracinin sahada kullanilmasi asamasinda
yasanabilecek insan hatalarini 6nlemesi i¢in dnemli bir kriterdir (Knezevic, 2021: 11).

1.3.  Bilgi Eksikligi: Mevcut bir sorunun tespit edilememesi veya yanlis
degerlendirilmesidir. Bu tiir hatalar genellikle yetersiz egitim, yorgunluk veya dikkat
eksikligi gibi etkenlerden kaynaklanir. Ugak tiplerine gore degisebilen teknoloji
farkliliklar1 ya da bir hava aracindaki yeni gelistirilmis teknoloji ve prosediirleri bilmiyor
olmak emniyetli bir bakim icin ciddi risk olusturmaktadir. Bakim personelinin belirli
donemlerde yapilacak smav ve kontrollerle bilgi, beceri diizeyi Olgiilmeli yetersiz
goriilenlerin ehliyet seviyeleri yeniden diizenlenmelidir (Kabasakal, 2017: 49).

1.4.  lletisim Hatalari: Bakim personeli ile yoneticiler, pilotlar, parga
tedarikcileri arasinda gerceklesmesi gereken etkili iletisim potansiyel yanlis anlama ve
gdzden kagirmalar nedeniyle hatalara yol agmaktadir. Iletisim sorunlar1 dzelikle birden
fazla kisinin ¢alismak zorunda oldugu bakim islemlerinde ¢ok sik yasanmaktadir. Hava
aract bakim personeli genellikle vardiyali olarak ¢aligmaktadir. Kismen tamamlanmig
bakim islemleri bir sonraki vardiya personeline transfer edilirken bakim prosediiriindeki
pek cok adim atlanabilir. Genel olarak vardiya degisimleri yazili kurallar ¢ercevesinde
kayit altina almarak yapilmahdir. Isi devreden teknisyen isle ilgili her ayrintiy1 devrettigi
kisiye ayrintilari ile aciklamalidir (Gtines, 2016: 52).

1.5. Kaynak Yetersizligi: Kaynak yetersizligi, bir bakim isleminin yapilmasi
icin gereken malzeme, techizat ve teknik dokiimanlarin eksikligini belirtir. Bunlarin yani
sira bakim islemlerinde kullanilan malzeme ve techizatin kalite yoniiyle uygunsuzluklari
ile test ekipmanlarinin 6l¢iimleme eksikligi de bu kavramin i¢ine girer. Bakim islemlerinin
zamaninda tamamlanmasi i¢in eksik veya uygun olmayan malzemeleri kullanmak biiyiik
kazalara sebep olabilir. Bunun 6nlenmesi i¢in bakim islemlerinde kullanilan tiim malzeme,
techizat ve ekipmanlar bakim dokiimanlarinda ayrintili olarak belirtilmelidir. Zaman
baskist, is yiikii fazlalig1 veya uygun olmayan ekipman kullanim1 kaynakli hatalar, bakim
stireclerinde ciddi riskler dogurabilir (Kabasakal, 2017: 51).

1.6.  Yorgunluk ve Fiziksel Yetersizlik: Yetersiz dinlenme, uzun c¢alisma
saatleri, gece vardiyalar1 veya fiziksel tiikenmislik gibi faktorler teknisyenlerin dikkat
diizeylerini diisiirerek hata yapma olasiliklarini artirmaktadir. Yorgunluk, 6zellikle kiiglik
ama kritik ayrintilarin gézden kagirilmasina yol agabilmektedir (Koral, 2006: 65).
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1.7.  Prosediir ve Talimatlara Uyumsuzluk: Bakim talimatlarinin eksik
uygulanmasi, yanlis yorumlanmasi veya kasitli olarak ihmal edilmesi sonucu ortaya ¢ikan
hatalardir. Bakim prosediirlerin karmagiklig1 veya a¢ik olmamasi da bu tiir hatalarin temel
nedeni olabilir. Zaman baskis1 nedeniyle bakim dokiimanlarinda belirtilen siire¢lerin disina
¢ikmak da bu hatanin nedenlerinden biridir. Hava araci bakim personelinde bilgi ve tecriibe
kazandikga asir1 rahatlik hissi ve tehlikeli bir kendine giiven duygusu olusabilir. Ozellikle
stirekli tekrarlanan rutin islemlerde bazi kontroller gézden kagar, atlanir ya da dikkate
alinmayabilir. Ciinkii o iglem teknisyen tarafindan defalarca tekrarlanmistir. Teknisyenin
yasadigi bu problemin kendisi tarafindan fark edilmesi oldukga giictiir. Bu sebeple denetim
mekanizmalarinin teknisyenleri bu agidan gézlemlemeleri sarttir (Kabasakal, 2017: 56).

2. BAKIMDA INSAN FAKTORUNUN ETKEN OLDUGU KAZALAR

1959 ile 1983 yillar1 arasinda meydana gelen 93 biiyiik hava araci kazas1 incelenmis
ve Tablo 3’ te goriildiigii gibi kazalarin %12’sinde bakim ve denetim eksikliklerinin etkili
oldugu tesbit edilmistir (Knezevic, 2021: 3).

Tablo 3: 1959-1983 Yillar1 Arasinda Gerg¢eklesen 93 Kazanin Analizi

Faktor Bu faktoriin etkf'li olt{ugu kazalarin
yiizdesi
Pilotun standart prosediirlerden sapmasi 33
Ikinci miirettebat iiyesinin yetersiz kontrolii 26
Tasarimm kusurlari 13
Bakim ve denetim eksiklikleri 12
Yaklasima rehberlik eksikligi 10
Kaptanin miirettebat girdilerini gormezden gelmesi 10
Hava trafik kontrolii hatalar1 veya aksakhklar 9
Normal olmayan kosullarda miirettebatin yanhs tepkisi 9
Yetersiz veya yanhs hava durumu bilgisi 8
Pisti tehdit eden unsurlar 7
Yanhs inis karari 6
Hava trafik kontrolii/miirettebat iletisim eksiklikleri 6

Hava araci bakiminda insan hatalarinin 6liimciil kazalara sebep oldugu 6rneklerle
ortaya konmustur. Asagida sunulan vakalar, bakim siireclerinde yapilan hatalarin, prosediir
dis1 uygulamalarin, yetersiz egitim ve gozetimin, iletisim eksikliklerinin ve organizasyon
sorunlarin ugus emniyetini nasil ciddi sekilde tehdit ettigini gostermektedir.
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2.1. American Airlines Ucus 191 (McDonnell Douglas DC-10), 1979

25 Mayis 1979 tarihinde Chicago O’Hare Uluslararas1 Havalimani’ndan kalkig
yapan American Airlines Ugus 191 sefer say1lt McDonnell Douglas DC-10 tipi yolcu ugagi,
kalkistan kisa siire sonra sola yatip burnunu asagi vererek diigsmiis ve 273 kiginin 6liimiine
neden olmustur.

NTSB (National Transportation Safety Board) raporuna gore kazanin temel nedeni
motor bakim dokiimanina uyulmamasidir. American Airlines, ugak motorunu kanat
altindan sokiip tekrar takma islemini, McDonnell Douglas tarafindan 6nerilen yontemin
disma cikarak, bakim siiresini kisaltmak amaciyla “forklift” kullanarak gerceklestirmistir.
Bu yontem, “pylon” ad1 verilen motor baglanti noktalarinda mikro ¢atlaklarin olusmasina
neden olmus ve zamanla bu ¢atlaklar biiyiiyerek yapisal zayiflamaya yol agmistir. Sonug
olarak, kalkis sirasinda maruz kalinan yiiksek titresim ve yiik etkisiyle bu zayiflamig
baglantilar kopmus, motor ve “pylon” yapisi kanattan tamamen ayrilmistir (NTSB Aircraft
Accident Report, 1979: 68).

American Airlines Ugus 191 kazasmin nedeni, bakim prosediirlerinin uygun
olmayan sekilde uygulanmasi ve bu uygulamanin sonucunda yapisal biitiinliiglin
bozulmasidir. Bu olay, havacilik sektoriinde bakim standartlarmin ve denetim
mekanizmalariin ne denli hayati oldugunu ortaya koymustur.

2.2. Japan Airlines Ucus 123 (Boeing 747SR), 1985

12 Agustos 1985 tarthinde Tokyo Haneda Havalimani’ndan sefer yapmakta olan
Japan Airlines Ugus 123 sefer sayil1 u¢ak kontrol kayb1 sonucu diismiistiir. Bu kaza, 520
kisinin yasaminmi yitirmesiyle havacilik tarihinin en 6liimciil kazalarindan biri olarak
kayitlara gegmistir.

JTSB (Japan Transport Safety Board) raporuna gore kazanin temel nedeni, ugagin
arka basing bolmesinde yapisal biitiinliglin bozulmasidir. 1978 yilinda ayni ugagin
yasadig1 bir kuyruk carpmasi olaymnin ardindan Boeing tarafindan gerceklestirilen tamir
islemi, bakim prosediirlerine uygun sekilde yapilmamistir. Arka basing bélmesindeki ¢ift
sira olarak uygulanmasi gereken per¢inli baglanti, tek sira halinde uygulanmis ve yapisal
mukavemet ciddi sekilde zayiflatilmigtir. Bu hatali onarim, c¢atlaklarinin zamanla
gelismesine ve metal yorgunluguna sebep olmustur. Havada maruz kalinan basing
degisimleri sebebiyle zayiflatilmig yap1 yiikii tagiyamaz hale gelmis ve arka basing bolmesi
kalkistan kisa siire sonra aniden par¢alanmistir. Ugagin kuyruk kismi kismen kopmus ve
bununla birlikte {i¢ adet hidrolik sistemin tamamu islevsiz hale gelmistir. Ucus kontrol
ylizeylerinin tamami hidrolik sistemlere bagli oldugundan, pilotlar u¢agin kontroliinii
tamamen kaybetmistir (JTSB Accident Investigation Report, 1985: 124).

Kaza, bakim talimatlarinin eksik uygulanmasinin hava araci yapisal biitiinliigii ve
ucus emniyeti acisindan ciddi bir risk oldugunu gostermistir.
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2.3. British Airways Ucus 5390 (BAC One-Eleven), 1990

10 Haziran 1990 tarihinde Birmingham Havalimani’ndan kalkis yapan British
Airways Ucus 5390 sefer sayili BAC One-Eleven tipi yolcu ugagi, kalkistan kisa siire sonra
sol 6n kokpit caminin ani sekilde yerinden ¢ikmasi sonucu kabin basincinin hizla
diismesiyle acil durum yasamustir. Ugak ikinci pilot ve kabin ekibinin ¢abalartyla giivenli
bir sekilde Southampton Havalimani’na indirilmistir.

AAIB (Air Accidents Investigation Branch) tarafindan yayimlanan kaza raporuna
gore olayin temel nedeni, u¢agin sol 6n kokpit cam panelinin bakim siirecinde yanlis
boyutta ve uygunsuz mukavemete sahip civatalarla takilmis olmasidir. Civatalarin gaplari
tiretici tarafindan Onerilen daha dar ve kisa se¢ilmistir. Bu durum, cam panelin montaj
yuvasina yeterli sikilik ile baglanmamasina neden olmustur. Hatali montaj, ucagin kabin
basincinin hizla arttig1 yiliksek irtifa tirmanisi esnasinda, camin yerinden ayrilarak digari
firlamasina sebep olmustur. Camin aniden ¢ikmasi, kabin basincinin hizla diismesine neden
olmustur. Bu ani basing diisiisii sebebiyle pilot kabinin bir boliimii cam boslugundan disar1
dogru savrulmustur (AAIB Aircraft Accident Report, 1990: 52).

Bakim dokiimanlarina uyulmamasi, uygun olmayan malzeme kullanilmasi ve kalite
giivence mekanizmalarmin etkin caligtirilmamasi gibi kurumsal diizeydeki eksiklikler
kazanin meydana gelmesine sebep olmustur.

2.4. Air Midwest Ucus 5481 (Beechcraft 1900D), 2003

8 Ocak 2003 tarithinde Charlotte Douglas Uluslararas1 Havalimani’ndan kalkis
yapan Air Midwest Ugus 5481 sefer sayili Beechcraft 1900D tipi yolcu ugagi, kalkistan
kisa siire sonra kontroliinii kaybederek diismiistiir. Kaza sonucunda ugakta bulunan 21 kisi
hayatin1 kaybetmistir.

NTSB (National Transportation Safety Board) raporuna gore kaza birden fazla
teknik ve insan faktoriinliin birlesimiyle meydana gelmistir. Bakim sirasinda kontrol
ylizeylerinin hareketini saglayan kablolarin gerginligi yanlis ayarlanmis, bu da ugagin
kumanda ylizeyi hareket araligin1 kisitlamistir. Bu nedenle pilotlar, ugagin burun agisini
gerektigi sekilde kontrol edememistir. Buna ek olarak, ugus 6ncesinde yapilan agirlik ve
dengeleme hesaplamalarinda hatalar yapilmistir. Yolcu agirliklar1 gergekte oldugundan
daha diisiik tahmin edilmis, bu da ug¢agin maksimum kalkis agirligin1 asmasina ve denge
merkezinin izin verilen sinirlarin digina ¢ikmasina sebep olmustur. Bu durum ugagin hava
dinamiklerini olumsuz etkileyerek kontrol zorlugu yaratmistir (NTSB Aircraft Accident
Report, 2003: 128).

Kaza, havacilikta bakim prosediirlerinin titizlikle uygulanmasinin ve dogru agirlik-
denge yoOnetiminin 6nemini ortaya koymustur. Ayrica, bakim personelinin egitimi ve
denetim mekanizmalarinin etkinligi, ugus giivenliginin saglanmasinda 6n plana ¢ikmustir.
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3. HAVA ARCI BAKIMINDA INSAN HATASINI AZALTMAYA
YONELIK UYGULAMALAR

Hava araci bakiminda insan hatasini Onlemeye yonelik caligmalar tasarim
asamasinda idame edilebilirlik ¢alismalari ile baslamalidir. Idame edilebilirlik kapsaminda
yapilan ergonomi analizleri ile olas1 insan hatasina yol agabilecek olasi bakim zorluklari
tasarim agamasinda belirlenip gerekli tasarim degisiklikleri saglanmalidir.

Hava aracinin sahada kullanilmaya baglanmasi sonrasi yasanan insan kaynakli
kazalar icin sistematik yaklasimlar kullanilmalidir. Bakim hatalarinin nedenlerini
incelemek ve gelecekte benzer hatalar1 6nlemek ve gerekli egitimleri vermek i¢in “Bakim
Hatalar1 Karar Yardimcis1 (BHKY)” sistemi gelistirilmistir.

3.1. idame Edilebilirlik Cahsmalari

Hava aracinda bir donanim arizalandiginda, en kisa siirede onarilmali, degistirilmeli
ve tekrar kullanima hazir hale getirilmelidir. Tasarim sirasinda idame edilebilirligin dikkate
alinmamas1 demek, yiiksek bakim maliyetleri, hava aracinin yerde kalma siiresinin uzamasi
ve uzun siire servis disi kalmasi ve bakim personelinin goérevini yerine getirirken
gereginden fazla zorlanmasi, zaman kaybetmesi hatta olasi yaralanma ve sakatlanmalara
maruz kalmas: anlamma gelebilir. idame edilebilirlik calismalari, bakim faaliyetlerinin
etkinligini artirmak, ariza giderme siiresini kisaltmak ve insan kaynakli hatalar1 en aza
indirmek iizere yapilandirilir. Idame edilebilirlik kapsaminda yapilan ¢aligmalarm hedefi,
bakim personeli i¢in ergonomik iyilestirmeleri hava araci tasarimina yansitmaktir.
Ornegin, bakim noktalarina kolay erisim, pargalarin standardizasyonu, hatali montaj
Onleyecek tasarim oOnlemleri bakim faaliyetlerinin daha giivenli ve hatasiz sekilde
ylriitiilmesini saglar. Bakim kolayligi ve insan hatasini dnlemek i¢in asagida belirtilen
temel idame edilebilirlik gereksinimleri hava araci tasariminda dikkate alinmalidir (MIL-
HDBK-470A, 1997: 320).

1. Erisim agikliklari, bakim teknisyeninin iki el ile erigimine imkén verecek ve bakim
personelinin gorerek gorevini yapabilecegi biiyiikliikte olmalidir.

2. Herhangi bir donanim, yapisal parga, boru veya baglantinin yanlis montaji tasarim
asamasinda imkansiz hale getirilmelidir. Yanlis montaj veya ¢apraz baglantiy1 dnlemek
icin yeterli fiziksel diizenlemeler (parca boyutu/sekli, baglant1 elemani tiirii/boyutu,
farkli baglant1 tiirleri, asimetrik anahtar yollar1, geometrik 6zellikler vb.) saglanmalidir.

3. Sistem yerlesimi, standart takimlarm (tornavida, Ingiliz anahtar1 vs.) ve sistem test
araclariin kullanilmasina imkan verecek sekilde monte edilmelidir.

Sik bakim ihtiyaci olan ekipmanlar kapak agilinca direkt olarak erisilebilir olmalidir.
5. Bakim yaparken tehlike yaratabilecek bolgelere mutlaka uyari isaretleri konulmalidir.
6. Ozel takim gerektiren baglantilardan uzak durulmaldir.
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Sekil 1° deki ornek, iki motorlu aver ugaklarindan biri olan Gloater Javelin
ucagindaki bir erisilebilirlik sorununu gostermektedir. Motor jet borusunun montaji igin bir
teknisyenin kiiciik bir kapaktan erisim saglamasi ve borulara ulagsmak i¢in bas asag1 asili
kalmas1 gerekiyordu. Giivenlik nedeniyle, teknisyenin ayak bileklerinden tutulmasi
gerekiyordu. Idame edilebilirlik gereksinimlerinin hava araci tasarimma yansimamasi bu

ornekteki gibi bakim zorluklarina ve olast insan hatalarina sebep olacaktir (Augustine
2007: 3).

Erisim Kapagi

Motor jet
boru
baglantisi

Sekil 1: idame Edilebilirlik Sorunu

3.1.1. Ergonomi Analizleri

Ergonomi analizlerinin amaci 3D tasarim verileri iistiinde insan mankenlerini
kullanarak bakim yapilabilirlik agisindan tasarimi analiz etmek ve idame edilebilirlik
gereksinimlerinin tasarima yansimasini somut verilerle saglamaktir. Ergonomi analizleri
ile bakim personelinin hava araci igerisinde yapilmasi istenen bakim gorevlerinin
simiilasyonu yapilabilmektedir. Bu simiilasyonlar sayesinde belirlenen bakim zorluklari
hava arac1 kullanima sunulmadan tasarim asamasinda ¢oziilmekte ve olas1 bakim hatalari
onlenmektedir. Yapilan simiilasyonlarda dikkate alinmasi gereken konular su sekildedir
(Lockett, 2012: 6).

1. Bakim personeli el ile erisim imkan1 var midir?

2. Bakim personeli gorevini gorerek yapabilir mi?

3. Erisim acgiklig1 bakim personelinin gerekirse viicudu ile hava araci i¢ine girmesi i¢in
yeterli midir?

4. Bakim personelinin bakim gorevini yapmak i¢in kullandig: alet ve takimlar igin yeterli
alan var midir?
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Hava arac1 tasarimi agsamasinda uygulanmasi gereken ergonomi analizleri asagida
verilmistir. Bu analizlerde erisim acikligmmin bakim gorevleri icin yeterliligi ve bakim
personelinin hatali bir iglem yapmamast i¢in gorevini gorerek ve standart takimlarla
yapabilmesi incelenmistir (Hanson, 2021: 8).

Sekil 3: Gorerek iki El ile Erisim Simiilasyonu
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Sekil 4: Standart Takimlar ile Erisim Simiilasyonu

3.2. Bakim Hatalar1 Karar Yardimcis1 (BHKY)

Bakim Hatalar1 Karar Yardimcis1 (BHKY), bakim teknisyenleri ve denetgileri
tarafindan yapilmis olan bakim hatalarini aragtirmak i¢in Boeing firmasi tarafindan MEDA
(Maintenance Error Decision Aid) adiyla tasarlanmigs ve diger hava aract bakim
kuruluslarinda yaygin olarak kullanilmakta bir siire¢ yapisidir. Hava araci bakim
sireglerinde insan kaynakli hatalarin Onlenmesi amaciyla gelistirilen BHKY, insan
faktoriine dayali hatalarin anlagilmasini ve dnlenmesini saglamak {izere egitim temelli bir
yaklasim sunmak i¢in tasarlanmistir. BHKY, bakim hatasina sebep olan etmenleri
tanimlayarak bu hatalarin 6niine gegmeyi amaglar.

Geleneksel yontemler, hatalarin bireysel ihmalkarlik veya yetersizlikten
kaynaklandigin1 varsayar. Ancak BHKY, en dikkatli ¢alisanlarin bile hata yapabilecegi
varsayimmindan hareket ederek, farkli bir yaklasima odaklanir. Bu yaklasim hatanin sebebi
olan teknisyenlerin de siirece aktif katilimini saglamaktadir. Teknisyenler, yetkinliklerinin
sorgulanmadigint ve katkilarinin disiplin cezas1 ya da diger ¢alisanlara karsi
kullanilmayacagini bildiklerinde, arastirmacilarla is birligi yapmaya daha istekli olurlar.
Boylece, hata olusumuna katkida bulunan faktorleri belirleme ve ¢6ziim Onerileri
gelistirme siireclerine etkin bir sekilde katilirlar. Giinliik bakim gorevlerini ger¢eklestiren
teknisyenler, genellikle hata olusumuna katkida bulunan faktorlere asina olurlar. Bu
faktorler arasinda, caligma kartlar1 veya bakim kilavuzlari gibi anlagilmasi gii¢ bilgiler,
kaynak yetersizligi, calisma vardiyalar1 arasinda iletisim eksiklikleri ve erisim zorluklari
gibi unsurlar yer alir. Teknisyenlerin, bu faktdrlere ¢oziim liretmek i¢in kendi stratejileri
bile olabilir. BHKY incelemelerinin amacindan biri, bu stratejileri kesfetmek ve tiim bakim
operasyonuyla paylagsmaktir (Ertekin, 2007: 81)
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Bakim Hatalar1 Karar Yardimcisi sisteminin temel ilkesi, hatalarin olusumuna
sebep olan faktorlerin yonetilebilir oldugudur. Teknisyenlerin aktif katilimi, bu ilkenin
uygulanabilirligini ortaya koymaktadir. Yonetilebilirlik, is siireclerinin yeniden
diizenlenmesi, bakim prosediirlerinin iyilestirilmesi, tesislerin gelistirilmesi ve en iyi
uygulamalarin paylagilmasi gibi somut adimlarla hayata gecirilmektedir. Hatalar genellikle
bir dizi faktdriin bir araya gelmesiyle ortaya ¢iktigindan, yalnizca bir ya da iki faktoriin ele
alinmasi bile hatanin tekrarini onleyebilir ve etkili bir ¢6ziim saglayabilir (Ertekin, 2007:
83).

3.2.1. BHKY Siireci

Bakim hatalarini tespit etmek ve gelecekte benzer hatalarin 6niine gegmek amaciyla
sekiz asamadan olusan sistematik bir slire¢ uygulanmaktadir (Boeing MEDA Guide 2001,
8).

1. BHKY, olay temelli bir siiregtir. Bu baglamda, BHKY incelemesi, bir olayin meydana
gelmesinden sonra, olayin neden gerceklestigini belirlemek amaciyla yiiriitiilmektedir.
Ancak bu incelemenin baslatilabilmesi i¢in, bakim teknisyeni ya da denetcisinin
hatasinin olaym nedeni ya da kismi nedeni oldugunun 6nceden tespit edilmis olmasi
gerekmektedir.

2. Olay gerceklestikten sonra, olaymn olusumuna katki saglayan bir hata olup olmadigini
belirlemek amaciyla 6n inceleme siireci baglatilmaktadir. Eger herhangi bir bakim
hatas1 saptanmazsa, olayin teknik nedenlerini belirlemek iizere miihendislik incelemesi
baslatilmaktadir. Bu agsamada, drnegin metal yorgunlugu ya da elektronik bilesenlerin
arizasi gibi sistemsel nedenler arastirilmaktadir. Ancak bir bakim hatasi tespit edilirse,
BHKY siireci devreye alinmaktadir.

3. Siirecin tU¢iincii asamasinda, hatay1 gerceklestiren bakim teknisyeni ya da denet¢inin
kim oldugu belirlenmektedir.

4. Belirlenen kisiyle yapilan goriismelerde iki temel soruya yanit aranmaktadir: Hatanin
olusumuna katkida bulunan faktorler nelerdir? Bu faktorlerin ortadan kaldirilmasi ve
benzer hatalarin tekrarin 6nlemesi i¢in 6nerilen ¢éziimler nelerdir?

5. Hata faktorlerini ya da ¢evresel kosullar1 daha iyi anlamak amaciyla, ayni1 ekipte gorev
yapan diger bakim teknisyenleri, iiretim planlamacilar1 ve yedek parca teknisyenleriyle
de goriismeler yapilmaktadir.

6. Tiim goriismeler ve teknik incelemeler tamamlandiktan sonra, elde edilen bulgular veri
tabanina kaydedilmektedir. Ardindan, hatalarda veya katki saglayan faktorlerde zaman
icerisinde ortaya ¢ikan egilimler analiz edilmektedir.

7. lyilestirme asamasima gegildiginde, katk1 saglayan faktorlere yonelik almacak kararlar
genellikle yoOnetim tarafindan verilmektedir. Bu durumun nedeni, Onerilen bazi
tyilestirmelerin ek maliyet ya da insan kaynagi1 gerektirmesidir. Kararlar ¢cogunlukla
haftalik veya aylik yonetim giivenilirlik toplantilari1 gibi platformlarda
degerlendirilmektedir.
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8. Son asamada, yapilan iyilestirmelere iliskin olarak bakim teknisyenlerine ya da
denetcilere geri bildirim saglanmasi ve gerekli egitimlerin verilmesi biiylik 6nem arz
etmektedir. Bu uygulama, siirecin cezalandirict degil, gelistirici bir yapiya sahip
oldugunu gostermektedir. Ayn1 zamanda bu yaklagim, siirecin siirekli iyilestirme ve is
birligine dayali oldugunu hissettirerek, calisanlarin siirece etkin katilimimni tesvik
etmektedir.

SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma, hava araci bakim siireglerinde insan faktorlerinin kritik roliinii, bu
faktorlerin ugus emniyeti lizerindeki olumsuz etkilerini ve s6z konusu etkileri en aza
indirmeye yonelik Onleyici uygulamalart kapsamli bir bicimde ele almistir. Yapilan
literatiir taramasi ve vaka analizleri, hatali montajdan iletisim eksikliklerine, yorgunluktan
prosediir uyumsuzluklarina kadar genis bir yelpazede insan hatasi tiirlerinin, havacilik
kazalar1 ve ciddi olaylarda 6nemli bir etken oldugunu net bir sekilde ortaya koymustur.

Elde edilen bulgular, hava araci tasariminda idame edilebilirlik ve ergonomi
prensiplerinin erken asamalardan itibaren dikkate alinmasinin, bakim personelinin hata
yapma olasiligin1 azaltmada temel bir strateji oldugunu gostermektedir. Erisim kolayligi,
hatali montaj1 onleyici tasarimlar ve standart takim kullanimima uygunluk gibi faktorler,
insan hatasi riskini minimize etmede kilit rol oynamaktadir. Bununla birlikte, hatalar
meydana geldikten sonra kok neden analizi yaparak gelecekteki benzer olaylar1 6nlemeyi
hedefleyen Bakim Hatalar1 Karar Yardimcisi gibi yaklagimlar kullanilarak, bireyi suglamak
yerine sistemik iyilestirmelere odaklanan daha siirdiiriilebilir bir bakim kiiltiiri
olusturulmalidir. BHKY siirecinin, teknisyenlerin aktif katilimini tesvik ederek hata
faktorlerinin belirlenmesi ve ¢6ziim onerilerinin gelistirilmesinde etkili bir ara¢ oldugu
gorilmistir.

Netice itibariyla, hava araci bakiminda insan faktorlerinin etkin bir sekilde
yonetilmesi, hata oranlarini diislirmek ve ugus emniyetini artirmak i¢in Onemli bir
gerekliliktir. Bu dogrultuda, gelecekteki calismalar i¢in asagidaki 6neriler sunulmaktadir:

1. Hava araci ve ekipman tasarim siireclerinde, idame edilebilirlik ve ergonomi
prensipleri, tasarimin erken asamalarindan itibaren zorunlu bir kriter olarak ele
alinmalidir. Bu kapsamda insan mankenleri kullanilarak yapilan ergonomi analizleri ile
bakim kolaylig1 tasarim agamasinda saglanmalidir.

2. Bakim personeli i¢in insan faktdrleri, hata yonetimi, etkili iletisim, ekip caligmasi ve
BHKY prensiplerini iceren, periyodik olarak tekrarlanan, uygulamali egitim
programlari uygulanmali ve siirekli giincellenmelidir.

3. Kurum igerisinde, cezalandirici olmayan ve 6grenmeye odakli hata raporlama ve analiz
sistemi (BHKY gibi) uygulanmali ve teknisyenlerin bu siireglere aktif katilimi tegvik
edilmelidir.

4. Bakim dokiimanlar (is kartlari, bakim kilavuzlar1 vb.) kullanic1 dostu, agik, anlasilir,
gorsel materyallerle desteklenmis olmal1 ve karmasik prosediirler basitlestirilmelidir.
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