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1.  Quy trình tồn tại để bảo vệ bạn
IMCA rút ra bài học từ một sự cố, trong đó trong quá trình kiểm tra an toàn định kỳ (safety walk-round), phát hiện có người đang làm việc bên trong một két nước thải mà không có Giấy phép làm việc (Permit to Work – PtW).
Theo IMCA, sau khi trao đổi với sỹ quan máy trực ca, đã xác nhận rằng không có giấy phép làm việc trong không gian hạn chế (confined space entry permit), và công việc đã bị dừng lại. Thành viên của IMCA coi đây là một “suýt tai nạn” (near miss) do thiếu các biện pháp kiểm soát an toàn cần thiết.
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Điều gì dẫn đến tình huống này?
Việc vệ sinh két đã được tiến hành trong vài ngày trước đó, nhưng được thực hiện từ bên ngoài nên không cần giấy phép vào không gian hạn chế.
Vào ngày xảy ra sự vụ, thuyền viên được giao nhiệm vụ tháo dỡ đường ống ở bên trong két nước thải. Do két đã được làm sạch, không có biển cảnh báo là không gian hạn chế, và việc tháo ống được xem là công việc thường xuyên, nên yêu cầu về Giấy phép làm việc (PtW) đã không được nhận diện, và việc thiếu PtW cũng không bị đặt ra.
Kết quả điều tra cho thấy:
· Không có Giấy phép vào không gian hạn chế (Confined Space Entry Permit), không có người trực tại cửa vào, không có kế hoạch cứu hộ, không có chế độ đo khí. 
· Không có quy trình khóa/cách ly năng lượng (lock-out/tag-out) được ghi nhận, không có Giấy phép làm việc (Permit to Work) chính thức. 
· Nội dung họp an toàn trước công việc (Toolbox Talk) không xác định không gian hạn chế và cách ly là các mối nguy cần kiểm soát. 
· Đã có những giả định sai về việc tồn tại và sự cần thiết của giấy phép. 
Tại sao điều này nguy hiểm?
· Dư lượng chất nguy hại: Mặc dù két nước thải trông có vẻ sạch, vẫn có thể còn tồn dư các chất nguy hiểm, có thể gây ảnh hưởng sức khỏe nếu thuyền viên tiếp xúc. 
· Suy giảm chất lượng không khí: Ngay cả sau khi làm sạch, chất lượng không khí có thể giảm xuống dưới ngưỡng an toàn do thiếu thông gió hoặc do các chất còn sót lại bay hơi. Sự suy giảm này có thể chỉ xảy ra cục bộ trong két. 
· Không có kế hoạch cứu nạn: Một phần của giấy phép vào không gian hạn chế là phải có kế hoạch cứu hộ và người trực tại miệng két; nếu không có, trong trường hợp khẩn cấp (ví dụ người bị ngất do thiếu oxy), việc ứng cứu hiệu quả có thể bị chậm trễ. 
· Nguy cơ bị mắc kẹt: Khi không có giấy phép, mọi người không nắm rõ khu vực đang có công việc diễn ra, có thể dẫn đến việc ai đó vô tình đóng cửa lối vào và khiến người bên trong bị mắc kẹt. 
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· Tuân thủ quy trình – đó là để bảo vệ an toàn cho bạn. 
· Luôn kiểm tra và xác nhận lại với cấp trên hoặc quản lý khi công việc được thực hiện trong không gian hạn chế.
2. Tránh phụ thuộc quá mức vào một nguồn dữ liệu duy nhất
The Nautical Institute rút ra bài học từ một sự cố trong đó một tàu chở dầu đầy tải, khi đang điều động cập cầu dưới sự dẫn dắt của hoa tiêu trong điều kiện ban ngày, thời tiết tốt và biển lặng, đã va vào cầu cảng.
Diễn biến của sự cố
Một tàu chở dầu đầy tải đang tiếp cận cầu cảng dưới sự điều động của hoa tiêu trong điều kiện thời tiết tốt, gió nhẹ và ban ngày. Trên buồng lái có Thuyền trưởng, Đại phó và một thủy thủ lái. Cả tổ buồng lái và hoa tiêu đều rất quen thuộc với cầu cảng này.
Cuộc trao đổi ban đầu giữa Thuyền trưởng và hoa tiêu (MPX), diễn ra hơn 3 giờ trước khi cập cầu, đã bị gián đoạn bởi liên lạc vô tuyến và được thực hiện khá qua loa, có lẽ do sự quen thuộc. MPX không đề cập chi tiết đến giai đoạn quay trở cuối và tiếp cận cầu. Không ai trong tổ buồng lái được hoa tiêu phân công nhiệm vụ hỗ trợ điều động, và họ cũng không chủ động nhận nhiệm vụ hay báo cáo cho hoa tiêu.
Hoa tiêu sử dụng một thiết bị hỗ trợ hoa tiêu di động (PPU), trong trường hợp này là một máy tính bảng, được kết nối với tàu để hiển thị các đặc tính và dữ liệu hàng hải của tàu. PPU cũng kết nối không dây với một ăng-ten ngoài, cung cấp thông tin vị trí và tốc độ quay chính xác hơn. Vậy điều gì có thể xảy ra sai sót?
Kế hoạch là cập cầu mạn trái, nên hai tàu lai được buộc vào mạn phải. Tàu tiếp cận song song cầu, và khi còn cách khoảng 5 liên sẽ thực hiện quay phải 180 độ, sau đó dùng tàu lai cùng với chân vịt mũi và lái để ép tàu vào cầu.
Tại một thời điểm trong quá trình quay phải (hoặc có thể trước đó), hoa tiêu bắt đầu chỉ dựa vào dữ liệu từ PPU mà không đối chiếu với các thiết bị khác hoặc ý kiến từ tổ buồng lái.
Trong quá trình quay, hoa tiêu — đang tập trung vào PPU — cho rằng tàu đang tiến quá gần một phao báo cạn ở phía sau. Để tăng khoảng cách an toàn, ông ra lệnh cho tàu lai và máy chính làm chậm tốc độ quay. Hoa tiêu cũng giải thích lý do của quyết định này.
Thuyền trưởng ngay lập tức kiểm tra ECDIS và quan sát trực tiếp chiếc phao. Mặc dù xác nhận phao ở cách sau lái tàu khá xa (400–500 mét) nhưng ông lại không thông báo phát hiện này cho hoa tiêu.
Trong nhiều thời điểm của quá trình điều động, hoa tiêu, Thuyền trưởng, Đại phó trên buồng lái, thuyền phó hai ở boong mũi (nhưng không đứng tại mũi tàu), và cả người điều khiển tàu lai phía trước đều nhận thấy có điều gì đó không ổn trong quá trình tiếp cận. Tuy nhiên, không ai lên tiếng bày tỏ sự lo ngại.
Không lâu sau, tàu đã đâm vào cầu cảng bằng mũi tàu với tốc độ hơn 1 knot. Thiệt hại đối với tàu tương đối nhỏ (bị thủng phần mũi), nhưng cầu cảng bị hư hại nghiêm trọng.
Điều tra cho thấy, trong số các nguyên nhân, hoa tiêu đã cho rằng PPU “nhận diện” tàu là khách quen và tự động áp dụng độ lệch vị trí ăng-ten (offset). Thực tế, các thông số này chưa được cài đặt, dẫn đến vị trí hiển thị trên PPU bị lệch hơn 200 mét về phía sau so với vị trí thực.
Sai sót này không bị phát hiện trong suốt hơn ba giờ hành trình đến cầu. Việc hoa tiêu quá tập trung vào hình ảnh PPU sai lệch khiến ông hành động dựa trên giả định không chính xác.
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· Ngay cả trong điều kiện thời tiết lý tưởng và vào ban ngày, một con tàu được bảo dưỡng tốt, có hỗ trợ tàu lai vẫn có thể vô tình đâm vào cầu cảng nếu quản lý nguồn lực buồng lái (BRM) bị phá vỡ hoặc không tồn tại. 
· Dù các sĩ quan có kinh nghiệm, quen thuộc với cảng và có hoa tiêu, tổ buồng lái vẫn không có “nhận thức chung” (shared mental model) về kế hoạch tiếp cận cầu. 
· Các chuyến tàu thường xuyên và thao tác lặp lại có thể khiến tiêu chuẩn bị “chùng xuống” và giảm mức độ cảnh giác. 
· Việc phụ thuộc quá mức vào một nguồn dữ liệu duy nhất (trong trường hợp này là PPU) có thể dẫn đến sai lệch nghiêm trọng, thậm chí khiến người vận hành bỏ qua cả bằng chứng trực quan rõ ràng từ cửa sổ buồng lái. 
· Khi thiết lập PPU, cần kiểm tra đối chiếu vị trí tàu trên PPU với ECDIS và xác nhận tất cả các thông số lệch vị trí nếu có sử dụng ăng-ten ngoài. 
· Việc không bố trí người tại mũi tàu hoặc tại cầu để theo dõi khoảng cách và báo cáo khiến tổ buồng lái thiếu đi một nguồn thông tin quan trọng.
3. Bình khí nén phải được đặt trong các giá đỡ đạt chuẩn
International Marine Contractors Association (IMCA) rút ra bài học từ một sự cố trong đó Đại phó của một tàu Anchor Handling Tug Supply (AHTS) đã phát hiện các bình khí nén không được cố định đúng cách trên cầu cảng trong quá trình chuẩn bị cho công việc nóng.
Một tàu AHTS đang nằm cầu để bảo dưỡng do nhà thầu bên thứ ba thực hiện. Đại phó tiến hành kiểm tra trước khi làm việc đối với các công việc nóng (cắt và hàn bằng khí), và nhận thấy các bình khí nén được đặt ở vị trí không an toàn trên cầu cảng. Các bình này bị đặt trực tiếp trên nền đất, không có giá đỡ hoặc biện pháp cố định (trong đó có một bình để thẳng đứng nhưng không được chằng buộc), tạo ra trạng thái mất ổn định và làm tăng nguy cơ dịch chuyển, va đập hoặc hư hỏng.
Tại sao sự việc xảy ra?
· Không tạo điều kiện để làm việc an toàn một cách dễ dàng: Nếu nhà thầu bên thứ ba cung cấp hoặc bố trí sẵn giá đỡ đạt chuẩn hoặc thiết bị cố định, thì các bình khí đã không bị đặt trực tiếp xuống đất trong tình trạng không an toàn. 
· Thiếu nhận thức và năng lực: Nhân sự bên thứ ba chưa hiểu đầy đủ các yêu cầu an toàn đối với công việc nóng, đặc biệt là cách bố trí và cố định bình khí nén đúng quy định. 
· Áp lực thời gian: Công nhân cảm thấy bị thúc ép tiến độ nên đã bỏ qua các biện pháp kiểm soát an toàn và không cố định bình khí đúng cách. 
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· Các bình khí nén phải được đặt trong giá đỡ đạt chuẩn hoặc được cố định bằng hệ thống phù hợp để ngăn ngừa lăn, đổ hoặc va chạm ngoài ý muốn. 
· Đặt thẳng đứng có thể là yêu cầu bắt buộc: Theo quy định của Occupational Safety and Health Administration (OSHA – 29 CFR 1926.350), các bình khí nén — bao gồm cả oxy — phải được giữ ở tư thế thẳng đứng và được cố định chắc chắn khi không vận chuyển hoặc nâng hạ. 
· Tăng cường phối hợp và trao đổi thông tin với nhà thầu bên thứ ba: Đặc biệt trong giai đoạn lập kế hoạch và triển khai công việc, điều này sẽ giúp ngăn ngừa các sự cố tương tự. 
· Liệu thuyền viên có e ngại khi thực hiện “quyền dừng công việc”? Trong trường hợp này, không ai dừng công việc. Thuyền viên cần cảm thấy đủ tự tin để ngay lập tức dừng công việc khi phát hiện điều kiện không an toàn và báo cáo để khắc phục trước khi tiếp tục.
4. Không có tai nạn không có nghĩa là nơi làm việc đã an toàn
International Marine Contractors Association (IMCA) rút ra bài học từ một sự cố khi hạ khung A (A-frame) của cần cẩu trên một tàu cẩu lớn, một tấm đệm (shim plate) nặng 15 kg đã lăn ra từ cụm puly dẫn hướng bên trong.
Diễn biến của sự việc
Tấm shim rơi từ độ cao 15 mét xuống mái cabin cần cẩu. Ngay khi nghe tiếng động, công việc đã được dừng lại. Khu vực nguy hiểm và vùng xung quanh được phong tỏa để đảm bảo an toàn. Nếu tấm này rơi trúng người thì hậu quả có thể là tử vong.
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Điều sai sót gì đã xảy ra?
Điều tra cho thấy các tấm shim hoàn toàn không được cố định, và trước đó chúng không rơi chỉ là do may mắn: 
· Tấm shim được lắp từ năm 2014, khi khung chữ A chưa có khả năng hạ xuống. 
· Năm 2021, khung A được cải hoán để có thể hạ xuống được. 
· Năm 2025, trong bảo dưỡng định kỳ puly, các tấm shim được tháo ra vệ sinh. 
· Sau khi lắp lại, các tấm shim không được cố định vì trước đây chưa từng làm vậy. 
· Trong các lần vận hành trước, chúng không rơi chỉ là do may mắn. 
Điều tra sâu hơn cho thấy không có phân tích FMEA, FMECA hoặc đánh giá nguy cơ vật rơi trước khi hạ khung A.
Kết luận: các tấm shim trước đây không rơi là do bụi bẩn và ăn mòn “giữ” chúng lại. Sau sự cố, tất cả shim trên hai khung A đã được kiểm tra và cố định lại.
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· Kiểm tra kỹ: còn bộ phận nào tương tự có nguy cơ trở thành vật rơi không? 
· Rà soát thiết kế: có chi tiết nào bị ảnh hưởng khi thay đổi góc nghiêng cần cẩu không? 
· Cần nhớ: không có tai nạn không đồng nghĩa với môi trường làm việc đã an toàn. 
5. Sự cố liên quan đến thang hoa tiêu (CHIRP Maritime)
CHIRP Maritime cũng rút ra bài học từ một sự cố khi thang hoa tiêu đạt chuẩn của SOLAS được đặt ngay trước một thang âm trong thân tàu, tạo ra nguy cơ kẹt nghiêm trọng khi hoa tiêu lên tàu.
Báo cáo ban đầu
Một mối nguy hiểm về an toàn được báo cáo qua hệ thống SMS của công ty trong quá trình đón hoa tiêu. Tại thời điểm đó, tàu có mạn khô thấp (~2,5 m). Thang hoa tiêu được đặt ở ngay trước một cầu thang âm trong thân tàu.
Cấu hình này tạo ra mối nguy hiểm lớn: nếu bị trượt chân khi chuyển từ tàu hoa tiêu thì chân có thể mắc vào lỗ của cầu thang âm. Với chuyển động lên xuống giữa hai tàu, hậu quả có thể là chấn thương nghiêm trọng, thậm chí dập nát hoặc cụt chi.
Do mạn khô thấp, thang hoa tiêu không được sử dụng, việc lên tàu được thực hiện bằng cách bước ngang. Thuyền trưởng biết mối nguy hiểm này và đồng ý tiếp tục theo cách này. Tuy tránh được rủi ro trước mắt, nguy cơ tiềm ẩn vẫn còn.
Thang hoa tiêu không đặt ở vị trí thông thoáng — không phù hợp quy định của SOLAS. Nếu điều kiện thay đổi, nguy hiểm sẽ quay lại ngay.
Giải pháp: di dời thang hoa tiêu đến vị trí không bị cản trở, có thể cần cải tạo kết cấu và bổ sung cửa lên tàu phù hợp.
Nhận xét của CHIRP
· Đây là vấn đề thiết kế và quy trình, không phải lỗi của cá nhân. 
· Bố trí thang hoa tiêu phải an toàn trong mọi điều kiện vận hành bình thường, không chỉ khi có thuận lợi. 
· Mối nguy hiểm là thực tế và cấp bách, đặc biệt là khi đã có tai nạn tử vong tương tự gần đây. 
· Thang âm trong thân tàu là rủi ro từ thiết kế, không phải trường hợp cá biệt (đã có 5–6 loại tàu tương tự). 
· Các giải pháp tạm thời không loại bỏ rủi ro và có thể không được chấp nhận khi kiểm tra PSC. 
· CHIRP cũng đặt câu hỏi về việc thiết kế này được phê duyệt như thế nào, vì còn tiềm ẩn nguy cơ ứng suất, ăn mòn và rò rỉ. 
Các vấn đề chính
· Thiết kế: tạo cảm giác sai rằng cấu hình là an toàn 
· Liên lạc: thiếu việc trao đổi thông tin an toàn quan trọng 
· Tự tin quá mức: quen thuộc dẫn đến giảm cảnh giác 
· Thiếu làm việc nhóm: phối hợp và kiểm tra chéo kém 
· Thiếu nhận thức: không đánh giá đúng rủi ro 
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Đối với cơ quan quản lý
Tuân thủ quy định không đồng nghĩa với an toàn. Thiết bị và bố trí cần được đánh giá trong điều kiện vận hành thực tế. Báo cáo ẩn danh là nguồn cảnh báo sớm quan trọng.
Đối với quản lý và công ty
Các “giải pháp tạm thời” cho thấy tồn tại vấn đề thiết kế hoặc hệ thống cần khắc phục. Bố trí thang và lối lên tàu phải được giải quyết bằng kỹ thuật, không phải né tránh bằng quy trình.
Đối với thuyền viên
Nếu công việc không an toàn theo cách tiêu chuẩn — hãy báo cáo, ngay cả khi chưa có sự cố. Nếu phải “lách” quy trình để làm việc an toàn, đó là dấu hiệu cần báo cáo. Không để cấu hình nguy hiểm trở thành sự “bình thường mới”.
6.  Lập kế hoạch cho những mối nguy hiểm mà bạn không thể cảm nhận được
CHIRP Maritime rút ra bài học từ một sự cố khi hơi acetone trong hố la canh (bilge) kín suýt gây thiếu oxy nghiêm trọng.
Báo cáo ban đầu
Một báo cáo gửi đến CHIRP nêu rõ: “Tôi làm việc trên một siêu du thuyền trong giai đoạn đại tu, phụ trách vệ sinh và sơn hố la canh buồng máy. Hố chính sâu khoảng 6 feet, chỉ đủ để ngồi khom. Tôi ở dưới đáy, dùng acetone để tẩy dầu mỡ trước khi sơn. Không ai trên tàu biết rằng acetone có thể giãn nở hơn 300% thể tích ban đầu và nặng hơn không khí. Vì vậy, khi tôi ở dưới đó, oxy bị đẩy ra nhanh chóng và hơi không có đường thoát.
Tôi đeo mặt nạ chống VOC (hợp chất hữu cơ bay hơi) theo quy trình, nên không thể nhận biết điều gì đang xảy ra. Không có hệ thống thông gió, không có thiết bị đo khí cá nhân, cũng không có người giám sát ở bên ngoài. Dấu hiệu đầu tiên không phải chóng mặt hay buồn nôn, mà là cảm giác ‘chiến đấu hoặc bỏ chạy’ rất mạnh trong lồng ngực. Tôi cố trèo ra khỏi hố và kịp gọi bộ đàm. May mắn là tôi không cần điều trị y tế, nhưng hậu quả có thể tệ hơn nhiều. Đây là bài học tôi mang theo suốt sự nghiệp.”


Nhận xét của CHIRP
Hố la canh tàu được xem là không gian kín theo các quy định như CoSWP, MGN 659 và MSC A.1050(27). Tàu cần xác định rõ các khu vực không gian kín và đưa vào hệ thống quản lý an toàn (SMS) cũng như đánh giá rủi ro.
Mặc dù người báo cáo đã tuân thủ SMS, loại mặt nạ VOC sử dụng không phù hợp với mối nguy hiểm gặp phải.
Báo cáo này làm nổi bật một rủi ro hóa học thường bị đánh giá thấp trong các công việc thường ngày như vệ sinh la canh. Trong giai đoạn đại tu, điều kiện thông gió và cấu hình hệ thống có thể khác so với vận hành bình thường. Việc sử dụng acetone trong không gian kín, kết hợp thông gió kém và không giám sát khí, đã tạo ra tình huống nguy hiểm đến tính mạng.
Điểm tích cực là người thực hiện đã nhận ra dấu hiệu sớm và rời khỏi khu vực kịp thời.
Bài học quan trọng
· Nhiều dung môi phổ biến tạo ra hơi có thể đẩy oxy ra ngoài rất nhanh, đặc biệt là trong không gian kín hoặc kém thông gió. 
· Mặt nạ VOC chỉ lọc một số chất, không cung cấp oxy, và có thể tạo cảm giác an toàn giả. 
· Thiết bị đo khí là bắt buộc, không chỉ trong không gian kín chính thức mà cả những khu vực hạn chế khi sử dụng hóa chất. 
Đánh giá rủi ro công việc cần xem xét đến:
· Tính chất hóa học của dung môi 
· Hành vi bay hơi 
· Điều kiện thông gió 
· Nhu cầu giám sát khí 
Các biện pháp chuẩn cho không gian kín cần được áp dụng:
· Thiết bị đo khí cầm tay 
· Thông gió cơ học hiệu quả 
· Có người giám sát ở bên ngoài 
Điều này đặc biệt quan trọng trong giai đoạn bảo dưỡng/đại tu.
Báo cáo cũng nhấn mạnh tầm quan trọng của việc hiểu rõ Bảng dữ liệu an toàn hóa chất (SDS) và hạn chế của PPE.
CHIRP khuyến nghị không sử dụng acetone để vệ sinh hố la canh.

Các vấn đề chính
· Văn hóa an toàn: chưa nhận diện và truyền đạt đầy đủ rủi ro của bầu khí quyển trong hố
· Năng lực: thiếu đánh giá rủi ro cụ thể cho hóa chất và không gian kín 
· Giao tiếp: người làm việc bị cô lập 
· Làm việc nhóm: không có người giám sát hoặc kiểm tra hai chiều 
· Thiết kế kỹ thuật: thiếu hệ thống thông gió và phát hiện khí 
· Thực hành địa phương: phụ thuộc quá nhiều vào PPE 
Bài học kinh nghiệm
“Bạn không thể ngửi thấy sự thiếu oxy — vì vậy hãy lập kế hoạch cho mối nguy hiểm mà bạn không thể cảm nhận được.”
Đối với cơ quan quản lý
Cần đảm bảo hướng dẫn về không gian kín và hóa chất bao gồm rõ rủi ro thiếu oxy do dung môi như acetone. Nhiều công việc thường ngày có thể không được phân loại chính thức nhưng vẫn mang rủi ro tương tự.
Đối với quản lý
Lập kế hoạch công việc phải xét đến cả môi trường và đặc tính hóa chất. Chỉ dựa vào PPE là không đủ mà cần tích hợp SDS vào briefing, trang bị thiết bị đo khí và áp dụng quy trình vào không gian kín kể cả với khu vực nhỏ. Đặc biệt chú ý trong giai đoạn đại tu.
Đối với thuyền viên
Quen thuộc với hóa chất không đồng nghĩa an toàn. Dung môi có thể hành xử khó lường trong không gian kín, và dấu hiệu thiếu oxy có thể rất kín đáo.
Không được chỉ dựa vào PPE mà cần phải thông gió, giám sát khí và có người hỗ trợ. Tin vào cảm nhận và hành động sớm có thể cứu mạng bạn.
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