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Ozet

Diinya denizyolu tasimaciliginda konteyner tasimaciligi 6nemli bir paya sahiptir. Konteyner
gemileri genel olarak képrtiiistiinde yeni teknolojilerin kullanildigi donanimlara sahip,
ozel insa edilmis gemiler olmalarina ragmen deniz kazalart siklikla bu tip gemilerde de
yasanmaya devam etmektedir. Konteyner gemilerinde en sik gériilen kaza tiirlerinden biri
karaya oturmadir. Calismanin temel amact konteyner gemileri karaya oturma kazalarinda
insan hatast kaynakli kaza nedenlerini belirlemek ve ¢éziim énerileri getirmektir. Calisma
kapsaminda Uluslararas: Denizcilik Orgiitii (IMO), Biitiinlesik Kiiresel Deniz Tasimacilig
Bilgi Sistemi (GISIS) verileri ile kaza arastirmasi yapan MAIB, ATSB, TSB gibi kuruluslarinin
hazirladigit 1993-2011 yillarina ait kaza raporlart incelenmistir. Calismada kaza nedenleri
sorusturma raporlarindan derlenmis ve toplamda 46 adet karaya oturma kazasi
incelenmistir. Kaza nedenleri ve ¢éziim énerilerinin analizinde Analitik Hiyerarsi Prosesi
(AHP) kullanilmistir. Sonug olarak konteyner gemilerinde karaya oturma kazalarinin
onlenmesinde en énemli etmenlerin sirasiyla giiverte vardiya zabiti sayisinin artirimi,
gemi oncesi ve gemide egitim, képriiiistii kaynak yénetimi, gemi ici uygulamalari, gézcti
kullanilmasi ve son olarak ECDIS cihazi oldugu belirlenmistir.

Anahtar Sézciikler: Konteyner gemileri, Insan hatasi, Karaya oturma.

Human Error in Grounding Accidents: Case Study for Container Ships

Abstract

Container transportation constitutes an important share of present-day maritime
transportation. Although container ships are, in general, recently-built ships with
technologically advanced bridge equipment, marine accidents continue to be frequently
observed with these types of ships. One of the most common types of accidents observed
with container ships are grounding accidents. The main purpose of the study was to identify
the human error-related causes of marine accidents that involve grounding, and bring
solution for these accidents. Within the scope of this study, data of International Maritime
Organization (IMO), Global Integrated Shipping and Information System (GISIS) and
accident reports that are prepared by organizations such as ATSB, MAIB, TSB between 1993
and 2011, were examined. In the study, a total of 46 grounding accidents, compiled from the
accident investigation reports, were examined. The AHP method was used for the analysis
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of the accident data and the proposed solutions. In conclusion, it was determined that the
measure with the highest priority for preventing grounding accidents with container ships
is increasing the number of watch keeping officers. Other measures which were effective
for preventing grounding accidents are included pre-joining and on-board trainings, bridge
resource management applications practices, the use of lookouts, and, finally, the use of the

ECDIS device.

Key words: Container vessels, Human error, Grounding.

1. Giris

Deniz kazalari can, mal, ¢evre emniyeti
icin en temel tehditlerden birisidir ve
stirekli giincellenen s6zlesmeler, sorveyler,
standartlara ragmen gerceklesmeye devam
etmektedir. Deniz tasimaciligi literattiriinde
insan faktorii kavrami siklikla kullanilir
[1] ve deniz kazalar1 kapsaminda yapilan
bir¢ok calismada kazalarin nedenleri insan
hatasi ile iliskilendirilmistir [2] [3] [4] [5]
[6] [7] [8]. Bu nedenle de deniz kazalarinin
temelinde yatan insan faktorlerini anlamak
denizcilik yonetimi ve politikas1 icin
anahtar 6neme sahiptir [9].

Gemi kazalari icerisinde karaya oturma
en sik gorilen kaza tiirlerinden birisidir.
Diinya konteyner filosu yas ortalamasi 10,7
yildir [10]. Bu geng filoda bile 1993-2011
yillar1 arasinda yilda ortalama 4 kaza ile
karaya oturmalar siklikla yasanmistir [11].
Lu ve Tsai [12], konteyner tasimaciligini
Diinyanin en tehlikeli mesleklerinden
biri olarak go6zlemlemistir Bu nedenle
calismada amag; konteyner gemileri karaya
oturma Kkazalarin1 onlemek ig¢in insan
hatasi kaynakl kaza nedenlerini belirlemek
ve oOnleyici ¢6zim oOnerilerini Analitik
Hiyerarsi Prosesi'nde onceliklerine gore
siralamaktir.

2. Literatiir Taramasi

Japonya Ulasim Emniyeti Kurulu
tarafindan 2013 yilinda baslatilan 1097
kaza sorusturmasi iginde 271 catisma, 216
karaya oturma, 165 6liim, yaralanma ve 137
temas kazasi rapor edilmistir [13]. Karaya
oturma kazalar1 kuru yik gemilerinde
ve tanker-kimyasal tankerlerde en sik
rastlanilan, yolcu gemilerinde ve diger
ticari gemilerde ise 6nemli bir kaza tiiridiir
[14].

Denizkazalarmin nedenleriincelendiginde

kazalarin yaklasitk %75-96 ‘sinin  en
azindan bir parcasinda insan hatasinin
kaza olusumuna katkisi oldugu goriiliir ve
bu nedenle deniz kazalarinin azaltilmasi
icin insan hatasina odaklanilarak etkisinin
diistrilmesine ¢alisiimahdir [2] [15] [16]
[17]. Literatiirdeki bircok ¢alismada; kaza
nedenlerinin ve bunlarin altinda yatan
etken faktorlerin bilimsel metotlarla
irdelendigi ve kazalar1 6nlemeye yonelik
onerilerin sunuldugu gorilmistir [15],
[18] [19] [20] [21] [22] [23] [24]-

Antoa ve Soares [2], Ro-Pax gemilerinde
meydana gelen c¢atisma ve karaya
oturma kaza olusumlarinin nedenlerini
Uluslararasi Denizcilik Orgiiti’niin (IMO)
Bicimsel Emniyet Degerlendirmesi (FSA)
metodolojisi rehberliginde belirlemis ve
Hata Agaci Analizi (FTA) metodu ile de
kazalara neden olan baslangi¢ olaylarinin
onem derecesini ortaya koymuslardir.
Calismalarinda catisma kazalarinin
olusumunda seyir yardimcilarin1 etkin
kullanmama, manevra hatalar1 ve sistem
arizalarinin, karaya oturma kazalarinda
ise radar, makine, diimen arizalar1 ve zayif
kopriiisti  gozciiligiiniin  etken faktor
oldugunu ortaya koymuslardir.

Papanikolaou et al. [25], 1978-2003
yillar1 arasinda aframax tankerlerde g¢evre
kirliligine ve ekonomik kayba neden olan
deniz kazalarinda kaza analizi yapmislardir.
Kazalardaki veriler Lloyd Deniz Bilgi
Servisinden (LMIS) veri tabanindan elde
edilmistir. Calismada Ki veriler uzman ekip
tarafindan degerlendirilerek sistematik
acidan degerlendirmesi kolay yeni bir
veri tabami  olusturularak kazalarin
derecelendirilmesi yapilmistir. Hata agaci
ve olay agact programlar1 kullanilarak
ekonomik kayba ve cevre kirliligine neden
olan kazalarin olusumu o0zetlenmis ve

© UCTEA The Chamber of Marine Engineers

Journal of ETA Maritime Science



Yildirim et al. / JEMS 2015; 3(1), 1-10.

kazalarin ytiksek oranda insan hatasiyla
iliskili oldugu gozlemlenmistir.

Macrae [9], calismasinda Avustralya
Tasimacilik Emniyet Biirosu'nun (ATSB)
30 adet kaza raporunu incelemis ve insan
ve organizasyonla ilgili hatalarin ¢catisma ve
karaya oturma kazalarina neden oldugunu
bulmustur. Calismas1 genel olarak; sefer
plani, mevki belirleme hatalarinin ya da
kopriiiistii ekibindeki iletisim eksikliginin
karaya oturma kazalarina neden oldugunu,
catisma Kkazalarinin ise diger geminin
hizi  veya varliginin belirlenmesinde
ve catismaylr oOnleme planlarinda hata
yapilmasindan gergeklestigini gdstermistir.
Baker ve McCafferty [26], iki yilin tizerinde
siren ve ATSB, ingiltere Deniz Kazalar
Arastirma Bolumi (MAIB) ve Kanada
Tasimacilik Emniyeti Komisyonu (TSB)
sorusturma raporlarini degerlendirerek
yaptiklari inceleme ¢alismasinda kazalarin
nedensel faktorlerini Tablo 1./de gorildigi
sekilde siniflandirmis ve karsilastirmistir.

Tablo 1. ATSB, MAIB, TSB Kaza Nedenleri
Dagilimi

Z |2 |2
Nedensel Faktorler » = =

@ w
Gorev ihmali 16 13 7
Dur.urr.lvs'al farkindahk 15 29 16
eksikligi
Bllgl, t.(i?rube ve yetenek 13 13 3
eksikligi
Mekanik, materyal ariza 6 10 4
Risk toleransi 5 10 4
Kopru'ugtu kaynak yonetimi 9 18 7
ve iletisim
Prosediirler 5 5 1
Vardiya degisimi 5 0 1
Gozciiliik hatalar: 5 5 7
Bilinmeyen neden 5 3 5
Hava 4 15 7
Seyirde dikkatli olmak 3 10 5
Rahatlik 3 14 5
Yorgunluk 3 7 4
Bakim, onarimda insan 3 12 1
hatasi

A..

Tablo 1. ATSB, MAIB, TSB Kaza Nedenleri

Dagilimi (Devam)

> - =2
Nedensel Faktorler A & =

= w
[s yénetimi 3 14 2
Gorevlendirme 2 1 3
Emniyetli gemi adami

2 1 4
donatim1
Seyir icin haritalanmamis

. 1 4 0
tehlike
Yetkiyi kotiiye kullanma 1 2 1
Dizayn hatas1 * 6 0
Denetim hatasi * 5 0
insan - makine ara birimi * 1 1
Toplam 109 | 198 | 88
Kazalara sebep olan faktérlerin

siniflandirilmasinda ATSB, TSB ve MAIB
raporlarinin arasindaki farklilik minimum
seviyededir.

2.1. Analitik Hiyerarsi Prosesi

Analitik Hiyerarsi Prosesi i¢cin yapilmis
¢ok sayida tanim vardir. AHP, gruplara ve
bireylere, karar verme siirecindeki nitel ve
nicel faktorleri birlestirme olanag1 veren
gliclii ve kolay anlasilir bir yontembilimdir

[27] [28].
AHP, konuyu iyi bilen uzmanlarin ikili
karsilastirmasina dayanan, somut ve

soyut kriterleri mutlak o6lcek tzerinden
nispi 6l¢me teorisidir. AHP; karar vericiye
karmasik bir problemi amag, hedefler, alt
hedefler ve alternatifler arasindaki iliskiyi
gostererek hiyerarsik yapida modelleyen,
veri, tecriibe, anlayis ve sezgilerin dogru ve
mantikll bir sekilde uygulamasina imkan
veren bilginin iletisimi ve anlami i¢in bir
aractir [29] [30].

AHP tigasamadan olusur ve ilk asamanin
amaci, ana-alt kriterlerin ve alternatiflerin
belirlenerek hiyerarsinin olusturulmasi
ve oOnceliklerin belirlenmesidir. Hiyerarsi
olusturmak karmasanin oniine ge¢meye
yardimc1 olurken ayni zamanda problemin
temel unsurlarinin da belirlenmesini
saglamaktadir [31].
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3. Veri Kaynaklari ve Yontem

Konteyner gemilerinde karaya
oturma kazalarina neden olan faktorlerin
belirlenmesi i¢cin ATSB, MAIB, TSB basta
olmak tizere kaza arastirmasi yapan 10
kurumun yayinladig1 raporlar Biitiinlesik
Kiiresel Deniz Tasimaciligl Bilgi Sistemi
(GISIS) veri tabanindan toplanmis ve

degerlendirilmistir. GISIS, IMO’nun
olusturdugu veri tabanidir. GISIS veri
tabani  sisteminden; Gemi  Bilgileri,

Taninmis Organizasyonlar, Liman Alim
Tesisleri, Kirlilikle Miicadele Ekipmanlari,

Uluslararast Deniz Trafigi, Arama ve
Kurtarma Haberlesmesi, Denizlerin
Gemiler Tarafindan Kirletilmesinin

Onlenmesine Ait Uluslararasi Sézlesme
(MARPOL 73/78) Ek VI, Sorvey ve
Sertifikasyon, Yerel Kurallar Hakkinda Bilgi,
Deniz Giivenligi, Deniz Kazalari ve Olaylari,
irtibat Noktalar;, Korsanlik ve Silahl
Soygun Olaylar;, Simiilatérler, Durum
Degerlendirme Programlari, Can Filikasi
Kancalarinin  Degerlendirmeleri,  Sera
Gaz1 Emisyonlar1 ve Uluslararasi Denizde
Tasinan Tehlikeli Yiikler (IMDG) Kodu Geri
Bildirimleri konularinda bilgiye ulasilir.
GISIS veri tabani deniz kazasi ve olaylarini
MSC-MEPC.3/Sirkiiler 3. ¢ercevesinde
tanimlamaktadir [32].

Calismada, 1993-2011 yillar1 arasinda
gerceklesmis 72 karaya oturma kazasindan
46 tanesinin arastirma raporuna
ulagilmistir. Kaza raporlarinin toplanma
ve degerlendirme siiresi 6 aydir. Kaza
raporlarinin nedensel faktorler, tavsiyeler
veya etken katkilar basliklar1 irdelenerek
calismadaki insan hatalar1 belirlenmistir.
Calismada akinti, kisith goris, riizgar,
yagmur gibi meteorolojik etkiler, diimen
donanimi, makine ve yardimcilarinda
meydana gelmis teknik arizalar gibi
kontrol edilemeyen etmenler kapsam disi
tutulmustur.

Calismanin yontemi olarak secilen AHP
modelinin hiyerarsisi ve ¢6ziim Onerisi
degerlendirmeleri, tanker, konteyner, ro-
ro ve dokmeci gemilerde calismis, uzak yol
kaptanyeterliliginesahip 5akademisyenden

olusan karar wverici grup tarafindan
yapilmistir. Uzman grupla yapilan bilimsel
toplantilarda kaza nedenlerinin, kriterler
ve alt kriterler olarak uygun basliklarda
gruplandirilmasi,  ¢6ziim  Onerilerinin
belirlenmesi ve karsilastirilmasi
uzun  tartismalar  sonucunda  fikir
birliginin  saglanmasi  yoluyla [33],
[34] [35] yapimistir ~ Hiyerarsinin
degerlendirilmesinde sadece arastirmaci
grup degil yazarlar disinda 3 Kkisinin
de gorisii almmistir. Arastirmacilarin
degerlendirme asamasinda olmasinin
sebebi uzmanlarin yanlis yorumlama
yapmasinl engellemektir. Uzman grubun
deniz kazalar1 kapsaminda uluslararasi
akademik calismalar1 mevcuttur fakat kaza
analizi calismalarinda konteyner karaya
oturma raporlar1 hakkinda detayli bilgiye
sahip olmayan Kkisilerin sadece yorumlarini
almak  yanlis  sonucglara  sebebiyet
verebilir Bunu engellemek maksadiyla
en uygun tartisma grubunun bu sekilde
olusturulabilecegi diisiiniilmiistiir.

4.KazaNedenlerinin AHP’de Incelenmesi

Insan hatasi kriter ve alt Kkriter
hiyerarsisinin ~ olusturulmasinda  kaza
raporlarindan elde edilen kaza nedenleri

kullamlmisti.  Insan  hatalary; insan
faktoriiniin performansini etkileyen
sorunlar ve takim hatalar1 olarak alt

basliklar halinde ve gerceklesme sikliklari
ile Tablo 2.de gosterilmektedir.

Tablo 2. Kaza Nedenleri ve Gériilme Sikliklari

Kaza Nedenleri Gg:ig:g:e
A. Insan Performansi Sorunlari
i. Zihinsel Sorunlar
Kayitsizlik ve rahatlik 2
Dikkatsizlik ve dikkat daginiklig 6
Durumsal farkindalik eksikligi 1
Algilama ve yorumlama hatasi 5
Korku ve panik 1
ii.Fiziksel Sorunlar
[s yiikii nedeniyle yorgunluk 6
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Tablo 2. Kaza Nedenleri ve Gortilme Sikliklar: Tablo 2. Kaza Nedenleri ve Gortilme Sikliklari

A

(Devam) (Devam)
ii.Fiziksel Sorunlar Yetki devri hatasi 2
Jet-lag nedeniyle yorgunluk 2 Egitim/asinalik eksikligi 2
Alkol kullanimi 2 Takim ici gerginlik 1
Uyku 4 Kaptanin kendine asir1 1
B. Takim Hatalar1 yiklenmesi
i. Seyir Yonetimi Hatalar1 Insan performansi sorunlar zihinsel
Kopriiiistiinde gozcii P sorunlar ve fiziksel sorunlar, takim hatalariise
bulunmamasi seyir yonetimi ve ekip yonetimi basliklarinda
Yanlis vardiya diizenlemesi 3 ele alimmustir. Hiyerarsik modeli kurmak ve
Basit/eksik sefer plan 5 degerlendlrm'ek i¢in 39 farklh kaza nedeni
uluslararasi literatiir ¢alismalarinda en sik
Sefer planinin kontrol 2 .. , R
edilmemesi re'asfclanan bagliklara gore Tablo 3’te goruldugi
Mevki takibinde eksiklik 14 gibi gruplandirlmistr
GPS ile mevki takibi 5 Tablo 3. Gruplandirilmis Kaza Nedenleri
Yanlis mevki konulmasi 2 Kaza Nedenleri
Yetersiz bilgilendirme /miizakere 2 A. Insan Performansi Sorunlari
Zabitin gozciilik kurallarina 4 i. Zihinsel Sorunlar
uymamasi Algisal sorunlar
Gemicinin zayif gozctliik 1 Zihinsel sorunlar
yapmasl
ii. Fiziksel Sorunlar
K/ii alarm sisteminin 3
kullanilmamasi Yorgunluk
ENC cihazinin kullanilmamasi 2 Uyku
Derinlikdlgerin kullanilmamasi 2 Alkol
Radarin kontrol ve takip 6 B. Takim Hatalari
edilmemesi i. Seyir Yonetimi Hatalar1
VHF R/T dinlemesi yapilmamasi 1 Gozcil eksikligi
Serdiimenin kontrol edilmemesi 1 Kopritiistii kaynak yénetimi
Serdiimen hatasi 2 Sefer plani
Yanlis diimen komutu 1 Vardiya yonetimi
Yanlis, yetersiz harita kullanimi 2 Manevra yonetimi
Harita diizeltmelerinin 1 ii. Ekip Yonetimi Hatalari
yapilmamasi
- Koordinasyon eksikligi
K/U kaynak y6netimi uygulama 3 — ——
eksikligi Iletisim eksikligi
Kaptanin yarg: hatasi 3 Egitim asinalik eksikligi
Pilota asin1 giiven, pilotu takipte 3 Problemin hiyerarsik yapisi
hata olusturulduktan sonra ¢6ziim siirecine
ii. Ekip Yonetimi Hatalar1 baslanmistir. Sekil 1’de insan hatalan
Yetersiz iletisim 9 ll? onle.y1c1. §0zim on.erllerl arasmda.kl
P . hiyerarsik iliski modeli ana hatlar ile
sbirligi hatasi/eksikligi gosterilmektedir.
Rol ve sorumluluk dagilmimnin 3 AHP ’nin ¢6zlimleme isleyisine gore ilk
yapilmamasi e o
olarak; 4 ana baslik olan sefer yonetimi,
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ekip yonetimi, zihinsel ve fiziksel sorunlarin
kendi aralarinda Kkarsilastirma matrisi
olusturulmus (Tablo 4), normalizasyon,
agirliklandirma ve tutarhlik  oraninin
hesaplanmasi islemleri yapilmistir.
Tiim islemler i¢in Microsoft Office Excel
programi kullanilmistir.

Tablo 4. Insan Hatalarinin Karsilastirma Matrisi

ii;;i:'s‘l sy EY A FS
SY 1 4 5 5
EY 1/4 1 2 2
zs 1/5 1/2 1 1
FS 1/5 1/2 1 1

ikinci olarak sefer yonetimi eksiklikleri
kriterine gorealtkriterlerin (gozcti eksikligi,
kopriiistii kaynak yonetimi, sefer plani,
vardiya yoOnetimi ve manevra yonetimi)

normalizasyon, agirliklandirma ve tutarhlik
oranlar1 hesaplanmistir. Sonrasinda sirayla
ekip yonetimi, zihinsel ve fiziksel sorunlar
kriterleri kapsamindaki alt Kriterler igin
yukarida belirtilen islemler yapilmistir.
Uciincii olarak alt kriterlerin hepsi icin
¢0zlim oOnerilerinin karsilastirma matrisleri
hazirlanarak gerekli islemler sirayla
yapilmistir. Yapilan tim karsilastirmalarda
tutarhilik oranlarinin 0,1’in altinda oldugu
gorilmiistir.

Son olarak ise ¢ozliim alternatiflerinin
genel oncelik degerlerinin hesaplanmasi
amaciyla sentezleme islemi yapilmistir.
Sentezleme islemi sonuglarina gore
bulunan siralama Tablo 5’ de verilmistir.

Tablo 5°'de goriildigi iizere kazalarin
onlenmesinde alternatif ¢O6zlim
onerilerinden vardiya zabiti sayisinin
arttirilmasi en yiiksek oncelige sahip olup
ardindan sirasiyla gemi oncesi-i¢i egitim,
kopriiistii kaynak yonetimi uygulamalari,

karsilastirma matrisi olusturulmus,
INSAN HATASI
' INSAN
TAKIM HATALARI
SEYIR YONETIMI EKiP YONETIMi
HATALARI HATALARI
- —
KOPRU
USTU
KAYNAK
GOzZCU YONETIMI

VARDIYA | MANEVRA
YONETIMI | YONETIMI

SEFER
PLANI

S

PERFORMANSI
SORUNLARI

ZIHINSEL FiZIKSEL
SORUNLAR SORUNLAR

ALGISAL

ZIHINSEL

ECDIS VARDIYA ZABITI

KOPRU USTU
KAYNAK
YONETIMi

EGITIM

Sekil 1. Insan Hatasinin Hiyerarsik Yapisi
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gozcli eklenmesi ve son olarak ECDIS
cihazinin etkin kullaniminin 6nemli oldugu
belirlenmistir.

Tablo 5. Céziim Onerilerinin Genel Oncelik
Degerleri ve Siralamasi

_(_;ozu-m. Genel Oncelik Siralama
Onerisi
ECDIS 0,05642 5
Vardiya Zabiti 0,31654 1
Gozcl 0,09769 4
Kopritsti
Kaynak 0,25139 3
Yonetimi
Egitim 0,29646 2

Calismanin bulgularina benzer olarak
Macrae [9], Ugurlu et al. [15], Baker
ve McCafferty [26] ve Tang et al. [36]
calismalarinda iletisim ve es gidim
eksikliginin insan hatas1 kaynakli kaza
olusumlarinda en onemli faktorlerden
biri oldugunu ve ayrica gozcii eksikligi,
yorgunluk, uykusuzluk, egitim ve tecriibe
eksikligi ile harita uygulamalar1 hatalarini
diger 6nemli kaza nedenleri olarak tespit
etmislerdir.

5. Sonug

Konteyner tasimaciligt  giinlimiizde
gelisen sartlara en iyi uyum saglayan
tasimacilik sekli olarak goriilmektedir.
Bu hizli, ekonomik ve emniyetli
tasimacilik sisteminde, modern Kkopri
usti donanimlarina, alinan derslere ve
onlemlere ragmen deniz kazalar siklikla
yasanmaya devam etmektedir. Yapilan
calisma ile konteyner gemilerinde insan
hatas1 kaynakli karaya oturma kazalari
incelenmistir.

AHP ile yapilan bu ¢alismada kazalarin
onlenmesi icin 6nemli olan 5 segenek
degerlendirilmistir. ~ Secenekler =~ 6nem
siralarina gore vardiya zabiti sayisinin
arttirilmasi, gemi dncesi ve gemide egitim,
kopriitistii kaynak yonetimi uygulamalari,
gozci  kullanilmast  ve son olarak
ECDIS cihazinin etkin kullanimi olarak
belirlenmistir.

Elde edilen sonuglara gore gemilerde
asagidaki uygulamalarin gerceklestirilmesi
kazalarin azaltilmasinda faydali
olabilecektir:

- Trafigi yogun sularda calisan, sik liman
ve manevra yapan gemiler i¢in; gemiadami
donatimi sertifikasinda zorunlu olmasa
bile gemiye fazladan bir giliverte zabiti
atanmalidir. Bu artis ile ozellikle kalkis
sonrast ilk vardiyalarda yorgunluk ve
uykusuzluk nedeniyle olabilecek kazalarin
oniine gecilebilir.

- Gemiye katilacak kaptan ve zabitlerin
gemi Oncesi ve gemide basit-6zel
egitimleri titizlikle gerceklestirilmelidir.
Geminin o6zellikleri, seyir bdlgesi, kopri
istii donanimlart gibi konularda gemiye
katilmadan oOnce egitim verilmesi son
derece yararl olacaktir.

- Gemi seyirde veya demirdeyken
olusabilecek  acil  durumlara  Karsi
zamaninda ve etkili cevaplar verebilmek
son derece onemlidir. Gemi i¢i egitimlerle
zabitanin Kkoprutsti ve acil durum
donanimlarini etkin kullanabilmesi
saglanmalidir.

- Kopriiistiinde iletisim ve es gidim
eksikligi  nedeniyle  gerceklesebilecek
kazalara karsi kaptanlar farkindaliklarim
arttirmalidir.

- Kopriitistii kaynak yonetimi egitimlerinin
gemi ici uygulamalariyla roller,
sorumluluklar, emir-rapor zinciri ve pilotaj
altindayken uygulanacak prosediirler net
sekilde belirlenmelidir.

- Gece yapilan seyirde ozellikle kiyiya
yakin ve dar sularda her zaman képriistu
gozcli ile donatilmali STCW 78 ve
diizenlemelerinin, vardiya ve gozciiliikle
ilgili kurallarina uyulmalidir.

- Benzer c¢alismalarda gorildaga gibi,
vardiya zabitinin kopri istiinde tek
basina vardiya tutmasimin karaya oturma
ihtimalini ciddi oranda arttiran bir risk
faktorii oldugu bilinmelidir.

Deniz kazalarinin seyir bolgelerine,
gemi tipine veya kaza tiiriine gore bilimsel
metotlarla incelenmesi calismalar1 diinya
denizciligine rehber olmaya devam
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etmektedir.  Fakat kazay1 onleyecek
tedbirler genel olarak gemiadamlari
tarafindan bilinmesine ragmen yetersiz
emniyet kiiltiri  nedeniyle pratikte
uygulanmamaktadir. Bu nedenle gelecek
calismalarin  emniyet kiltiri yodniinde
gelismesi uygun olacaktir.
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