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1.  Bảo đảm thông tin liên lạc vòng kín
Cục An toàn và Bảo vệ Môi trường Mỹ (BSEE) đã ban hành một cảnh báo an toàn liên quan đến một sự cố hồ quang điện (arc flash), nhấn mạnh sự cần thiết của việc xác minh điện áp trong quá trình bảo trì điện ở ngoài khơi.
Điều gì đã xảy ra?
Các thợ điện của nhà thầu trên một giàn ngoài khơi đang lắp đặt một cáp ba lõi từ máy biến áp đến tủ trung tâm điều khiển động cơ (Motor Control Centre – MCC). Công việc này đòi hỏi sự phối hợp giữa các thuyền viên làm việc ở những vị trí khác nhau mà không thể nhìn thấy nhau.
Trong lần thử đầu tiên, nhóm phát hiện ra sợi cáp quá ngắn. Họ rút cáp ra, tuốt thêm lớp cách điện và chuẩn bị thực hiện lại. Ở lần thử thứ hai, người thợ điện ở phía dưới tủ MCC đã đẩy cáp vào lỗ xuyên trước khi liên lạc và phối hợp với nhóm đang làm việc bên trong chiếc tủ đang có điện.
Đầu cáp được luồn phía sau một tấm chắn bảo vệ gần một thanh cái đang mang điện (bus bar). Một thợ điện bên trong tủ đã cố gắng điều chỉnh lại vị trí của cáp bằng kìm không cách điện. Hành động này đã gây ra một tia hồ quang điện giữa dây tiếp địa bị hở và thanh cái đang mang điện. Người thợ điện bị bỏng nhiệt nhẹ, đồng thời bảng điện bị cháy xém và hư hỏng.
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Điều gì đã sai?
Cuộc điều tra cho thấy nguyên nhân chính của sự cố là thiếu sót trong quy trình và sự thất bại trong liên lạc. Bản Phân tích An toàn và Môi trường Công việc (Job Safety and Environmental Analysis – JSEA) đã không nhận diện hoặc kiểm soát được các mối nguy điện đang mang điện. JSEA cũng không yêu cầu trang bị bảo hộ cá nhân (PPE) chuyên dụng về điện hoặc dụng cụ cách điện. Công việc vẫn được tiến hành trên thiết bị đang có điện mà không có cơ chế liên lạc hiệu quả, được ghi nhận giữa các vị trí làm việc tách biệt nhau.
· JSEA mô tả việc luồn cáp vào tủ nhưng không xác định mối nguy hiểm của hồ quang điện, không quy định PPE cần thiết, cũng như không yêu cầu dụng cụ cầm tay phải cách điện.
· Nhóm ở phía dưới đã đẩy cáp khi nhóm bên trong tủ chưa sẵn sàng tiếp nhận – không có liên lạc vòng kín, không có xác nhận “sẵn sàng/đã an toàn (ready/clear)” hoặc phương án liên lạc vô tuyến dự phòng đáng tin cậy.
· Thợ điện bên trong tủ không mặc PPE chống hồ quang điện phù hợp với công việc và sử dụng kìm không cách điện; dụng cụ sử dụng không được định mức điện cho việc tiếp xúc với dây dẫn đang mang điện.
· Cáp bị đẩy quá sâu vào lỗ xuyên và trượt ra phía sau tấm chắn bảo vệ, khiến dây dẫn bị hở tiến gần đến thanh cái đang mang điện.
· Tầm nhìn/đường quan sát hạn chế giữa những người thao tác, hành động sớm của người kéo cáp và nhận thức tình huống chưa đầy đủ trong quá trình thao tác với cáp.
Bài học kinh nghiệm (từ BSEE)
· Khi có thể về mặt kỹ thuật, phải chứng minh thiết bị đã mất điện (không còn điện) trước khi làm việc. Việc làm việc trên thiết bị đang mang điện phải được kiểm soát bằng Giấy phép làm việc (Permit to Work).
· Bảo đảm đánh giá rủi ro đầy đủ và chi tiết, nhận diện các mối nguy hiểm có điện, cấp độ hồ quang điện, PPE bắt buộc, yêu cầu sử dụng dụng cụ cách điện, các công việc tại nhiều vị trí và quy trình liên lạc.
· Bảo đảm PPE và dụng cụ được sử dụng phù hợp với mức năng lượng tiềm ẩn của các nguy cơ điện.
· Bảo đảm liên lạc vòng kín – xác nhận bằng lời nói, nhắc lại (read-back) và tín hiệu “sẵn sàng/đã an toàn” khi làm việc theo nhóm với các thuyền viên không thể nhìn thấy trực tiếp. Sử dụng bộ đàm dự phòng khi có thể.


2. Ghi lại và xác minh chính xác trọng lượng của tất cả các cầu thang lên tàu
IMCA đã rút ra bài học kinh nghiệm từ một sự cố trong đó một Thủy thủ trực ca AB trên tàu vận chuyển thuyền viên (CTV) bị chấn thương nghiêm trọng vùng lưng dưới khi hạ và đặt cầu thang lên xuống tàu bằng tay lên cầu cảng.
Một thuyền viên trên tàu CTV đã bị tổn thương nặng ở lưng trong quá trình hỗ trợ công tác làm dây khi tàu rời cảng để đi đến trang trại điện gió ngoài khơi. Thuyền trưởng đang ở buồng lái thực hiện các kiểm tra trước khi rời cảng, còn Sỹ quan boong và Thủy thủ trực ca làm việc trên boong. Sỹ quan boong ở vị trí làm dây, chuẩn bị xông dây, còn AB đang bố trí cầu dẫn của tàu.
Trong điều kiện vận hành bình thường, cầu dẫn được đặt ở trên cầu cảng trong thời gian tàu hoạt động ngoài hiện trường. Sau khi tháo các dây chằng buộc và dây cố định ra, thủy thủ AB đã sử dụng một sợi dây để hạ đầu cầu dẫn xuống cầu cảng. Trong lúc thực hiện thao tác này, thủy thủ AB bất ngờ cảm thấy đau dữ dội vùng lưng dưới và kêu lên vì đau. Công việc lập tức được dừng lại và thủy thủ AB được hỗ trợ ngồi xuống ghế để đánh giá tình trạng và nghỉ ngơi.
Trong suốt đêm, tình trạng của thủy thủ AB trở nên xấu hơn và đến sáng hôm sau, yêu cầu hỗ trợ y tế đã được đưa ra. Sau khi bác sĩ thăm khám, chẩn đoán nghi ngờ bị thoát vị đĩa đệm (đau thắt lưng/chấn thương lưng dưới). Sau đó, nhân viên y tế kết luận AB không đủ điều kiện làm việc, và người này được đưa về nhà.
Điều gì đã làm tốt?
· Điều kiện thời tiết và ánh sáng phù hợp với loại công việc đang thực hiện.
· Không có nguy cơ trượt ngã tại khu vực làm việc.
· Không có áp lực về thời gian hay ràng buộc khai thác ảnh hưởng đến hành động của thuyền viên.
· Thủy thủ AB được đào tạo đầy đủ, có kinh nghiệm và đủ năng lực.
· Không có hư hỏng thiết bị hay vấn đề bảo dưỡng rõ ràng nào góp phần gây ra sự cố.
Điều gì đã sai?
Một số ghi nhận từ báo cáo của thành viên IMCA:
· Công việc tháo hoặc thu xếp cầu dẫn trước khi rời cảng không được đề cập cụ thể trong đánh giá rủi ro.
· Rủi ro liên quan đến thao tác thủ công trong quá trình nâng hạ cầu dẫn đã bị đánh giá thấp hoặc kiểm soát chưa đầy đủ.
· Không có thiết bị nâng hạ cơ khí, kết hợp với việc chỉ có một người thực hiện, đã tạo ra các điều kiện dẫn đến chấn thương.
· Theo tường trình của Thuyền trưởng, người bị nạn cho biết chấn thương xảy ra do một động tác không thuận khi cố gắng hạ cầu dẫn xuống cầu cảng.
Do bố trí cần cẩu trên tàu, việc định vị cuối cùng, cố định và lắp đặt cầu dẫn bắt buộc phải thực hiện bằng thao tác thủ công, không thể sử dụng cần cẩu.
Nguyên nhân là gì?
Chấn thương xảy ra do thiếu kiểm soát về quy trình và đánh giá rủi ro đối với công việc nâng hạ cầu dẫn, kết hợp với thông tin không rõ ràng về trọng lượng của cầu dẫn và việc chỉ một người thực hiện, khiến thuyền viên bị phơi nhiễm trước nguy cơ chấn thương.
· Vì sao Thủy thủ AB bị chấn thương? Vì thao tác thủ công một mình với cầu dẫn theo cách gây căng đột ngột vùng lưng dưới.
· Vì sao cầu dẫn chỉ do một người thao tác thủ công? Vì công việc được thực hiện không có thiết bị hỗ trợ nâng hạ và không bố trí thêm nhân sự hỗ trợ.
· Vì sao không sử dụng thiết bị cơ khí hoặc bố trí thêm nhân sự? Vì các quy trình và đánh giá rủi ro hiện có không quy định rõ yêu cầu hai người thao tác, và các phương án nâng hạ thay thế không khả thi do vị trí của cần cẩu.
· Vì sao quy trình và đánh giá rủi ro không đề cập đầy đủ đến công việc xử lý cầu dẫn?
Vì trước đây công việc này chưa được nhận diện là hoạt động có rủi ro cao cần các biện pháp kiểm soát cụ thể. Các lần rà soát rủi ro trước đó chưa xem xét đầy đủ sự kết hợp giữa tần suất công việc, giới hạn bố trí của tàu và sự không chắc chắn về trọng lượng cầu dẫn.
Bài học kinh nghiệm
· Lý tưởng nhất là bố trí hai người thao tác cho mọi công việc liên quan đến cầu dẫn khi không thể sử dụng thiết bị nâng hạ cơ khí.
· Rà soát và cập nhật tất cả các đánh giá rủi ro liên quan, đưa rõ nội dung xử lý cầu dẫn, quy định giới hạn thao tác an toàn và số lượng nhân sự cần thiết.
· Ghi nhận và xác minh chính xác trọng lượng của tất cả các cầu dẫn trong toàn bộ đội tàu.
· Xem xét liệu công việc có thể được thực hiện tốt hơn, thông minh hơn hay không – ví dụ: có thể chuyển vị trí tiếp cận cầu dẫn về mũi tàu hay không.
3. Tuân thủ quy trình SIMOPS (thực hiện đồng thời nhiều công việc)
Một tàu chở dầu đang ở cảng để nhận hàng. Thuyền trưởng đã xin phép cảng cho tiến hành thực tập hạ xuồng cứu sinh. Trong quá trình thực tập, xuồng cứu sinh được hạ xuống nước và động cơ được chạy thử.
Do phao quây chống tràn dầu bao quanh tàu được bố trí rất gần thân tàu nên lỉn của phao quây đã bị cuốn vào chân vịt của xuồng cứu sinh.
Để giải phóng chân vịt, buộc phải bị cắt bỏ đoạn lỉn của phao quây và phao quây chống tràn dầu sau đó được thay thế. Không ghi nhận thiệt hại nào khác.
Bài học kinh nghiệm
· Tránh tổ chức thực tập đồng thời với hoạt động xếp/dỡ hàng.
· Tuân thủ quy trình thực hiện đồng thời nhiều công việc (SIMOPS). Trong trường hợp này, quy trình của công ty yêu cầu phải thông báo cho Trụ sở chính và thực hiện đánh giá rủi ro SIMOPS, nhưng các bước này đã không được thực hiện.
4. Cần giảm tốc độ khi có sương mù
Viện Hàng hải (The Nautical Institute) đưa ra bài học kinh nghiệm từ một sự cố suýt va chạm giữa một tàu quân sự và phà chở khách dân sự, do hiểu sai tín hiệu radar và mất nhận thức tình huống trong điều kiện sương mù dày đặc.
Về sự cố
Bảy tàu quân sự cỡ nhỏ đã ngừng biên chế nhưng vẫn còn hoạt động được tổ chức để phục vụ công chúng tham quan và trải nghiệm các chuyến đi ngắn khoảng 30 phút trong khu vực lân cận cảng. Sự kiện kéo dài một ngày và được quảng bá với tên gọi “A Day in Paradise”.
Vào ngày diễn ra sự kiện, khu vực có sương mù dày. Thủy thủ đoàn của cả bảy tàu đã thống nhất tuyến hành trình. Để mang lại trải nghiệm tốt nhất cho hành khách, các tàu chạy chậm sẽ khởi hành trước, sau đó sẽ bị các tàu chạy nhanh vượt qua trong quá trình hành trình. Tàu A, một tàu tên lửa/ngư lôi cũ dài 45 mét, có khả năng đạt tốc độ cao, sẽ rời bến sau cùng.
Chuyến đi đầu tiên trong buổi sáng đã hoàn thành, tuy nhiên tốc độ của các tàu tham gia đã bị giảm xuống do sương mù dày. Đến chuyến thứ hai, tầm nhìn được cải thiện đôi chút, ước chừng 100–200 mét. Tại một thời điểm, đã xảy ra sự nhầm lẫn giữa các tàu tham gia. Một tàu đã thực hiện nhiều lần thay đổi hướng đi để tránh lại quá gần nhau, khiến tàu này bị “lệch khỏi đội hình”. 
Điều này được phát hiện trên Tàu A, khi đó đang chạy với tốc độ khoảng 30 hải lý/giờ. Thủy thủ đoàn trên Tàu A phát hiện thấy một mục tiêu radar (echo) khác mà họ không thể nhận dạng, cũng không xác định được hướng di chuyển của mục tiêu. Họ không thể sử dụng thiết bị đồ giải mục tiêu tự động (ARPA) trên radar do chưa quen với đầy đủ chức năng của hệ thống. Thuyền trưởng đã sử dụng một ứng dụng trên điện thoại di động để kiểm tra xem mục tiêu đó có phải là tàu phát AIS hay không, nhưng ứng dụng này không hiển thị ký hiệu tàu.
Thủy thủ đoàn Tàu A không nhận ra rằng mục tiêu radar đó chính là Tàu B, một phà chở khách cỡ nhỏ hoạt động thường lệ, không tham gia sự kiện, đang hành trình với tốc độ 15 hải lý/giờ.
Thủy thủ đoàn Tàu B thấy Tàu A đang đi theo hướng Nam và cho rằng Tàu A sẽ tránh mình ở mạn trái đối nhau, rồi chạy qua phía sau họ. Tuy nhiên, sau đó Tàu A lại rẽ trái sang hướng Đông với tốc độ khoảng 35 hải lý/giờ, khiến hai tàu đi vào hướng va chạm với nhau. Khi thuyền trưởng Tàu B nhận thấy Tàu A đang chạy thẳng về phía mình, ông đã bẻ lái sang phải để tránh va chạm. Tổ buồng lái của Tàu A chỉ phát hiện Tàu B vào phút chót và không thể thay đổi tốc độ hay hướng đi. Hai tàu đi qua nhau với khoảng cách phía sau chỉ khoảng 7 mét.
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Cuộc điều tra xác định, trong số các nguyên nhân khác, rằng lý do Tàu A không giảm tốc độ là vì tổ buồng lái cho rằng điều kiện rất thuận lợi cho việc sử dụng radar, khi mà ngay cả các mục tiêu nhỏ cũng hiện rõ trên màn hình. Do đó, họ tin rằng mình vẫn kiểm soát được tình huống, bất chấp sương mù dày đặc. Tuy nhiên, tốc độ cao khiến sĩ quan trực ca và thuyền trưởng có rất ít thời gian để nhận biết, thảo luận và phân tích hình ảnh radar. Họ không nhận ra rằng mình đã mất nhận thức tình huống về giao thông xung quanh.
Bài học kinh nghiệm
· Chỉ nhờ vào may mắn mà sự cố suýt va chạm này không trở thành thảm họa. Với tốc độ cao của Tàu A và việc có hành khách đứng ở boong mũi, nếu xảy ra va chạm với Tàu B thì rất có thể đã dẫn đến nhiều thương vong.
· Một lần nữa, tốc độ cao trong điều kiện tầm nhìn hạn chế đã tạo ra tình huống cực kỳ nguy hiểm. Hãy giảm tốc độ khi có sương mù!
· Việc sử dụng ứng dụng điện thoại để hỗ trợ nhận dạng tàu khác không phải là hành vi chuyên nghiệp và không được khuyến nghị. Hãy sử dụng các thiết bị hàng hải chính thống một cách tối đa và đúng chức năng.
5.  Đại phó bị chết do ngạt khí
Hai ngày trước khi tàu cập cảng, thuyền trưởng nhận được bộ chứng từ hàng hóa từ người gửi hàng, trong đó có bản dữ liệu an toàn hóa chất (MSDS) dài 11 trang đối với tinh quặng kẽm (zinc concentrate). Ngay sau khi nhận được tài liệu, một cuộc họp an toàn đã được tổ chức với toàn bộ thuyền viên để thảo luận về các rủi ro liên quan đến hàng hóa.
Trong cuộc họp, sự chú ý đặc biệt được dành cho việc sử dụng phương tiện bảo hộ cá nhân (PPE) — gồm kính bảo hộ toàn mặt và mặt nạ lọc bụi hô hấp — nhằm bảo vệ thuyền viên khỏi việc tiếp xúc với bụi trong quá trình xếp hàng. Mặc dù trong tài liệu MSDS đã nêu rõ nguy cơ quặng kẽm bị oxy hóa, và do đó có thể làm giảm hàm lượng oxy trong không gian kín, nhưng dường như nguy cơ này đã không được thảo luận trong cuộc họp an toàn.
Việc xếp hàng bắt đầu ngay khi tàu đến cảng. Bụi phát sinh trong quá trình xếp hàng đã phủ kín boong tàu và cũng xâm nhập vào khu vực sinh hoạt. Một số thuyền viên bị kích ứng đường hô hấp và cay rát mắt do bụi gây ra. Việc xếp hàng kéo dài chưa đến một ngày, và sau khi hoàn tất, khu vực sinh hoạt được vệ sinh sạch bụi, con tàu rời cảng.
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Sau 5 ngày hành trình, Đại phó dự định kiểm tra hàng hóa thông qua lối tiếp cận tại khu vực boong trước mũi (forecastle). Khi đi ngang qua kho sơn (paint locker), ông thông báo cho một thủy thủ đang làm việc tại đó biết rằng mình sẽ xuống hầm hàng; ông mang theo mặt nạ thở và bộ lọc. Ông đi xuống hầm hàng qua lối xuống, rồi đóng cửa lại phía sau.
Không lâu sau, người thủy thủ mở cửa và hỏi xem mọi việc có ổn không. Thuyền phó nhất trả lời rằng mọi thứ đều ổn, nên người thủy thủ đóng cửa lại và đi uống cà phê. Người thủy thủ sau đó có nhắc lại việc này với một sĩ quan khác trong giờ nghỉ, và vị sĩ quan đó quyết định đi kiểm tra. Khi mở cửa tiếp cận hầm hàng, vị sĩ quan nhìn thấy thuyền phó nhất đang bất tỉnh, nằm cách cửa khoảng 3 mét.
Nghi ngờ đây là tai nạn trong không gian kín, sĩ quan này lập tức chạy đi gọi hỗ trợ. Hai thuyền viên được trang bị bộ thở độc lập đã vào hầm, trong khi những người khác bên ngoài hỗ trợ bằng dây thừng. Với nhiều khó khăn, họ đã đưa được thuyền phó nhất ra ngoài, nhưng không thể hồi sức cho ông. Sau đó xác định rằng ông đã tử vong do ngạt khí.
Các phép đo được thực hiện vào ngày hôm sau cho thấy nồng độ oxy trong không khí tại khu vực cầu thang chỉ còn 2,6%.
Bài học kinh nghiệm
· Mục 3 của Bộ luật IMSBC quy định rằng khi vận chuyển hàng rời dạng rắn, thuyền viên phải luôn nhận thức rằng các loại hàng này có thể xảy ra quá trình oxy hóa.
· Luôn đọc kỹ và lập kế hoạch đối với tất cả các rủi ro được nêu trong tài liệu MSDS.
· Trước khi vào không gian hạn chế (trong trường hợp này là hầm hàng), phải thông gió trước, sau đó đo kiểm khí nguy hiểm và hàm lượng oxy. Luôn tuân thủ quy trình làm việc trong không gian hạn chế của công ty.
· Không bao giờ vào không gian kín một mình. Ít nhất phải có người giám sát đứng tại lối vào và duy trì liên lạc với những người vào trong không gian đó.
6.  Nổ máy nén khí cho thiết bị thở gây thương tích cho Thuyền phó ba
Một Thuyền phó ba (3/O) trên tàu chở hàng đã bị bỏng tay và mặt khi sử dụng sai máy nén khí của thiết bị thở độc lập (SCBA) để nạp khí cho bình oxy của thiết bị thở oxy (OBA), khiến bình phát nổ.
Bối cảnh của sự cố
Ban chỉ huy tàu đã quyết định bổ sung thêm các bộ OBA (Oxygen Breathing Apparatus) bên cạnh trang thiết bị chữa cháy bắt buộc theo SOLAS, tuy nhiên quyết định này không đi kèm với việc huấn luyện làm quen cho thuyền viên và đào tạo cách bảo dưỡng phù hợp đối với loại thiết bị chuyên dụng này.
Thuyền phó ba, người trước đó đã từng làm việc với tư cách thủy thủ trong một số hợp đồng trên các tàu của đội tàu có trang bị OBA, về cơ bản không hiểu rõ sự khác nhau giữa không khí và oxy, cũng như sự khác nhau giữa các thiết bị thở sử dụng hai môi chất này. Anh ta cũng không biết rằng bình oxy chỉ được phép nạp lại ở trên bờ.
Vào ngày xảy ra sự cố, sau ca trực buồng lái, thuyền phó ba đã thông báo cho Thuyền phó nhất (C/O) về ý định tiến hành kiểm tra và bảo dưỡng định kỳ các bộ thiết bị thở (BA). Thuyền phó nhất đồng ý hỗ trợ, nhưng do không muốn làm gián đoạn công tác chuẩn bị trước khi tàu đến cảng của C/O, thuyền phó ba đã tự ý quyết định nhờ sự hỗ trợ của một thủy thủ A/B.
Sau khi phát hiện áp suất dư trong một bình OBA đã giảm xuống thấp hơn nhiều so với mức yêu cầu, thuyền phó ba đã mang bộ thiết bị này vào buồng máy lái, nơi đặt máy nén khí cho SCBA. Anh ta cố gắng vặn đầu nối ống xả của máy nén SCBA vào van của bình OBA, nhưng không vừa. Sau đó, anh ta tìm thấy một đầu chuyển (adapter) trong hộp đặt cạnh máy nén, loại đầu chuyển này phù hợp cả với bình OBA và đầu nối ống xả của máy nén. Anh ta siết chặt tất cả các mối nối và mở van bình OBA.
Chỉ trong vài giây sau khi khởi động máy nén, ống xả khí bị phát nổ. Một đám cháy bùng phát ở xung quanh máy nén, bao trùm tạm thời thuyền phó ba và gây bỏng nặng ở mặt và tay. Khi anh chạy về khu vực sinh hoạt để tìm trợ giúp y tế, thủy thủ A/B đã kéo chuông báo cháy và dập tắt đám cháy bằng bình chữa cháy xách tay.
Tại khu vực sinh hoạt, thuyền phó ba gặp C/O và hai đầu bếp, những người này đã nhanh chóng cởi bỏ quần áo bảo hộ bị cháy của anh và làm mát vùng da bị bỏng bằng nước chảy. Sau đó, nạn nhân được đưa vào phòng y tế của tàu để tiếp tục sơ cứu. Tối hôm đó, trong quá trình gửi báo cáo vị trí thường lệ, thuyền trưởng đã gián tiếp thông báo cho bờ về sự cố và yêu cầu tư vấn y tế qua vô tuyến. Sau khi xem xét, cơ quan chức năng trên bờ đã sắp xếp điểm hẹn và trực thăng cấp cứu y tế (medevac). Người bị thương được chuyển lên bệnh viện trên bờ để điều trị tiếp, sau đó xuất viện và hồi hương về nước.
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Phân tích sự cố
1. Cuộc điều tra xác định rằng vụ nổ xảy ra do đám cháy bùng phát ở bên trong máy nén, khi dầu bị bắt lửa trong môi trường nóng và giàu oxy. Khi thuyền phó ba mở van xả của bình OBA, oxy dạng khí (được nén ở áp suất khoảng 7 MPa) ở trong bình OBA đã chạy từ bình vào ống và đường xả của máy nén, vốn chứa không khí ở áp suất khí quyển (khoảng 0,1 MPa). Oxy tiếp tục chảy cho đến khi áp suất trong ống xả cân bằng với áp suất trong bình OBA. Trong quá trình này, rất có thể nhiệt độ của môi trường giàu oxy trong ống và đường xả đã tăng vọt do nén đoạn nhiệt. Các tính toán cho thấy nhiệt độ của oxy có thể đã đạt khoảng 700°C chỉ do tác động của nén đoạn nhiệt.
2. Khi oxy trong một hệ thống bị nén nhanh, không có sự tản nhiệt ra các vật liệu xung quanh, điều này sẽ gây ra sự gia tăng nhiệt độ rất nhanh của khí. Chỉ trong vài giây, nhiệt độ của môi trường giàu oxy đã vượt quá nhiệt độ tự bốc cháy của bất kỳ dầu mỡ nào bị mắc kẹt trong bộ lọc của ống xả, hoặc ở bất kỳ bộ phận nào khác của mạch xả. Khi dầu bắt lửa, hiện tượng quá áp gần như tức thời ở bên trong máy nén đã gây vỡ ống xả và ống dẫn, sau đó ngọn lửa bị thổi bật ra khỏi máy nén, trùm lên thuyền phó ba.
3. Mặc dù đầu nối (adapter) của máy nén có được trang bị van an toàn (relief valve), nhưng van này không được thiết kế để chịu được quá trình tăng áp suất tức thời xảy ra bên trong máy nén khi dầu bị bắt lửa trong môi trường giàu oxy.
4. Trong công nghiệp, có các quy ước màu sắc được quốc tế công nhận nhằm giúp dễ dàng nhận biết các bình áp suất cao chứa các loại khí khác nhau. Ngoài ra, còn có nhiều biện pháp kỹ thuật nhằm ngăn ngừa việc kết nối nhầm bình khí áp suất cao với hệ thống không tương thích — ví dụ như bộ oxy/axetylen: ren của bình oxy áp suất cao là ren phải, trong khi ren của bình axetylen là ren trái, qua đó ngăn việc đấu nối sai.
Các bộ SCBA và OBA được cung cấp trên tàu lần lượt tuân thủ các tiêu chuẩn châu Âu và Nhật Bản, và do đó có kiểu ren khác nhau. Tuy nhiên, do một sự trùng hợp không may, đầu chuyển ống xả dự phòng của máy nén, được tìm thấy trong hộp đặt gần máy nén SCBA, lại cho phép kết nối các bình OBA sản xuất theo tiêu chuẩn Nhật Bản với máy nén khí theo tiêu chuẩn châu Âu.
5. Thuyền phó ba đã đảm nhiệm chức vụ này khoảng 3 tháng, và được xem là đã được đào tạo đầy đủ về sử dụng và bảo dưỡng các bộ SCBA, do đã tham gia nhiều buổi diễn tập chữa cháy và nạp lại các bình khí SCBA.
6. Thủy thủ đoàn trên tàu hiểu rằng các bộ OBA được trang bị cho tất cả các tàu như một nguồn lực bổ sung phục vụ chữa cháy. Tuy nhiên, không phải tất cả đều quen thuộc với các yêu cầu vận hành và bảo dưỡng liên quan đến chúng. Thuyền trưởng và Thuyền phó nhất (C/O) hiểu rõ rằng bình OBA chứa oxy và phải được đưa lên bờ để nạp lại, nhưng Thuyền phó ba không biết yêu cầu này.
7. Do các bộ OBA không thuộc trang thiết bị chữa cháy bắt buộc theo SOLAS, nên chúng không được đưa vào các khóa huấn luyện thuyền viên được phê duyệt. Vì vậy, trách nhiệm đào tạo phù hợp cho thuyền viên hoàn toàn thuộc về người khai thác tàu và các sĩ quan cao cấp. Ngoài ra, cũng cho thấy rằng mọi cuộc diễn tập chữa cháy trên tàu đều chỉ sử dụng các bộ SCBA.
8. Bản sao hướng dẫn vận hành OBA có sẵn trên tàu, nhưng đã vô tình bị bỏ sót khỏi sổ tay huấn luyện SOLAS, có lẽ do các bộ OBA được bổ sung sau.
9. Hệ thống quản lý an toàn (SMS) trên tàu có bao gồm sổ tay chữa cháy, trong đó có một số thông tin cơ bản về sự khác nhau giữa BA và OBA, nhưng không có thông tin liên quan đến vận hành và bảo dưỡng các bộ OBA.
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Nguyên nhân gốc rễ / các yếu tố góp phần
1. Hệ thống quản lý an toàn của tàu không cung cấp cho thuyền viên hướng dẫn phù hợp liên quan đến việc vận hành và bảo dưỡng các bộ OBA.
2. Máy nén khí không được lắp bộ lọc được thiết kế để ngăn các tạp chất hoặc dầu bị cuốn theo trong luồng khí nén ở đầu ra.
Biện pháp khắc phục / phòng ngừa
1. Bổ sung vào tài liệu của hệ thống quản lý an toàn tàu các hướng dẫn phù hợp liên quan đến việc vận hành và bảo dưỡng các bộ OBA.
2. Công ty đã gửi thông báo an toàn tới tất cả các tàu, yêu cầu thuyền viên:
· Nạp lại toàn bộ các chai ô-xy của OBA ở trên bờ;
· Ghi rõ chữ “oxygen” bằng tiếng Anh trên tất cả các chai ô-xy của OBA;
· Dán biển cảnh báo trên tất cả các máy nén khí cho thiết bị thở, nêu rõ rằng chúng chỉ được sử dụng để nạp khí cho các thiết bị thở bằng không khí và các bình của thiết bị thở thoát hiểm khẩn cấp (EEBD);
· Xin phê duyệt của người có trách nhiệm trước khi tiến hành nạp bình; và
· Phân công nhiều hơn một thuyền viên tham gia công việc nạp bình.
3. Tất cả các chai OBA được cung cấp trong tương lai sẽ được dán nhãn vĩnh viễn, nêu rõ rằng việc nạp lại các chai chứa ô-xy chỉ được thực hiện ở trên bờ.
---------------------------------
Trang 22 mới dùng 2 mục đầu.
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