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1. Vụ mắc cạn của tàu hàng rời Pasha Bulker: Sự kết hợp giữa SMS yếu kém, mệt mỏi và thời tiết xấu
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Tàu hàng rời Pasha Bulker bị mắc cạn nặng ở Nobbys Beach tháng 6 năm 2007
Năm 2007, tàu hàng rời mang cờ Panama Pasha Bulker đã mắc cạn trên bãi biển Nobbys thuộc bang New South Wales (Úc), tạo nên một hình ảnh hiếm thấy và thu hút sự chú ý lớn của người dân địa phương. Tai nạn này là một nghiên cứu điển hình về hậu quả của nhiều yếu tố kết hợp, bao gồm liên lạc không hiệu quả, hệ thống quản lý an toàn (SMS) không đầy đủ, khả năng phán đoán bị suy giảm do mệt mỏi và điều kiện thời tiết cực kỳ khắc nghiệt. 
Thông tin về vụ tai nạn
· Loại tai nạn: Mắc cạn (Grounding) 
· Tàu liên quan: Pasha Bulker (tàu hàng rời) 
· Ngày xảy ra: 08/06/2007 
· Địa điểm: Bãi biển Nobbys, Newcastle, Úc 
· Thương vong: Không có 
· Ô nhiễm: Không ghi nhận ô nhiễm môi trường đáng kể 
Diễn biến của vụ tai nạn
Vào lúc 05:00 ngày 08/06/2007, tàu Pasha Bulker đang neo cách bờ biển Newcastle khoảng 2,4 hải lý. Điều kiện thời tiết lúc đó rất xấu, gió cấp bão mạnh, sóng cao khoảng 8 mét, có tới 41 tàu đang neo trong khu vực. Thuyền trưởng nhận thấy thời tiết ngày càng xấu đi và tiếp tục theo dõi vị trí của tàu.
Tàu bắt đầu bị trôi neo
Đến 06:25, do ảnh hưởng của thời tiết khắc nghiệt, tàu bắt đầu bị trôi neo (dragging anchor). Thuyền trưởng quyết định nhổ neo để chạy ra biển.
Đến 07:48, khi tàu đã hành trình, vẫn còn 11 tàu khác đang neo. Lúc này, tàu chỉ còn cách bờ khoảng 1,2 hải lý và thuyền trưởng cho tàu đổi hướng ra xa bờ. Ban đầu tàu đi theo hướng Đông Đông Nam (ESE), với gió và sóng lớn vát phải. Đường đi thực tế của tàu (course made good) gần như song song với bờ biển theo hướng đông đông bắc.
Chuyển hướng không kiểm soát được
Lúc 09:06, thuyền trưởng đổi hướng nhằm đưa gió sang vát trái để tạo hành trình theo hướng nam. Tuy nhiên việc chuyển hướng được thực hiện không hiệu quả. Thay vì chạy theo hướng Nam Đông Nam như dự định, mũi tàu lại quay về hướng Tây Nam. Khi đó gió mạnh và sóng lớn tác động trực tiếp vào mạn trái, tàu bắt đầu bị đẩy dạt về phía bờ biển. Thuyền trưởng tăng vòng quay máy chính nhằm làm cho tàu quay ngược chiều gió nhưng hiệu quả rất hạn chế.
Từ chối hỗ trợ
Đến 09:27, khi tàu ngày càng lại gần bờ, Trung tâm Thông tin Giao thông Tàu biển (VTIC) đề nghị hỗ trợ nhưng thuyền trưởng đã từ chối. Ngay sau đó ông cho tàu quay sang phải. Tuy nhiên tàu tiếp tục lao nhanh về phía bãi biển Nobbys và lúc này chỉ còn cách bờ khoảng 8 liên. Nỗ lực chuyển hướng thất bại. Đến 09:46, khi việc mắc cạn gần như không thể tránh khỏi, thuyền trưởng mới yêu cầu trợ giúp.
Tàu bị mắc cạn
Lúc 09:51, tàu Pasha Bulker mắc cạn trên bãi biển Nobbys. Quán tính lớn khiến tàu tiếp tục trượt lên các mỏm đá ven bờ. Hậu quả là thân tàu bị thủng, không xảy ra ô nhiễm dầu và tàu bị mắc cạn hoàn toàn. Thuyền trưởng yêu cầu sơ tán toàn bộ thuyền viên. Đến 13:30, toàn bộ thuyền viên đã được trực thăng cứu hộ đưa khỏi tàu an toàn.
Trục vớt và sửa chữa
Lúc 21:38 ngày 02/07/2007, tàu được kéo nổi thành công. Ngày 26/07/2007, sau khi hoàn thành sửa chữa tạm thời tại Newcastle, tàu được lai dắt sang Việt Nam để thực hiện sửa chữa lâu dài.
Nguyên nhân có thể xảy ra
Báo cáo điều tra chính thức của ATSB chỉ ra các nguyên nhân chính sau:
1. Thuyền trưởng thiếu hiểu biết về các yếu tố quan trọng
Thuyền trưởng không hiểu đầy đủ về dằn tàu khi hoạt động trong thời tiết xấu, khả năng giữ của neo tàu, điều kiện thời tiết ở địa phương và những hạn chế của khu neo Newcastle khi gặp thời tiết bất lợi. Mặc dù các dấu hiệu nguy hiểm ngày càng rõ ràng, thuyền trưởng vẫn tiếp tục bỏ qua chúng. Sau đó ông bị ảnh hưởng ở nhiều mức độ bởi mệt mỏi, lo âu, quá tải công việc và hoảng loạn. 
2. Quản lý nguồn lực buồng lái (BRM) yếu kém
Việc quản lý nguồn lực lúc đó trên buồng lái rất kém. Các vấn đề gồm:
· Không có kế hoạch hành động hiệu quả; 
· Trao đổi giữa thuyền trưởng và các sĩ quan boong rất hạn chế; 
· Thiếu sự hỗ trợ hiệu quả từ tổ buồng lái. 
Tình trạng này càng làm gia tăng sự mệt mỏi, lo âu, thiếu chắc chắn trong việc ra quyết định. 
Sau khi quyết định rời khu neo thì quá trình hành trình của tàu không được giám sát đầy đủ, phản ứng của tàu đối với lệnh bẻ lái không được theo dõi chặt chẽ. Điều này thể hiện rõ trong lần đổi hướng lúc 09:06, khi phản ứng kém của tàu đối với lệnh bẻ bánh lái không được phát hiện kịp thời, dẫn đến hiện tượng quá đà khi đổi hướng (course overshoot).
3. Hệ thống quản lý an toàn (SMS) không đầy đủ
SMS trên tàu không cung cấp cho thuyền trưởng hướng dẫn cụ thể về cách chạy ra biển an toàn trong điều kiện thời tiết xấu, quản lý nguồn lực buồng lái và quản lý tổ buồng lái. 
Ngoài ra Standing Orders của thuyền trưởng và mẫu Passage Plan theo SMS đều không đề cập hoặc khuyến khích việc áp dụng các nguyên tắc BRM.
Những quyết định sai lầm do mệt mỏi, lo âu, quá tải và hoảng loạn
ATSB xác định một loạt quyết định không phù hợp của thuyền trưởng:
· Không dằn tàu phù hợp với dự báo thời tiết xấu. 
· Không rời khu neo từ giai đoạn sớm hơn. 
· Không chuẩn bị sẵn sàng cho việc thả neo khẩn cấp và cuối cùng không sử dụng neo trước nguy cơ mắc cạn. 
· Điều động tàu không phù hợp trong các thời điểm quan trọng. 
· Ra lệnh đổi hướng 20° trong điều kiện gió mạnh mà không trực tiếp kiểm soát quá trình quay trở hoặc giám sát đầy đủ hoạt động của thủy thủ lái. 
· Thực hiện cú quay phải cuối cùng hướng về phía bờ dưới gió chỉ ở cách tàu chưa đến một hải lý. 
Trách nhiệm pháp lý
Mặc dù báo cáo điều tra nêu rõ nhiều sai sót của thuyền trưởng, chính quyền Úc không truy tố hình sự. Lý do là không thể chứng minh sự cẩu thả của thuyền trưởng “vượt quá mọi nghi ngờ hợp lý” (beyond reasonable doubt) theo tiêu chuẩn pháp lý.
Bài học kinh nghiệm
Tai nạn này cho thấy rõ các vấn đề liên quan đến:
Quản lý an toàn yếu kém
SMS không cung cấp hướng dẫn cụ thể về hoạt động trong thời tiết xấu; không đánh giá rủi ro đối với khu neo lộ thiên chịu ảnh hưởng của thời tiết. 
BRM không hiệu quả
ATSB đặc biệt lưu ý rằng Kế hoạch hành trình không đề cập đến BRM và không có hướng dẫn về quản lý tổ buồng lái. ATSB khuyến nghị các chủ tàu và nhà khai thác cần đánh giá lại các tác động an toàn của vấn đề này.
Tóm tắt những vi phạm ISM 
Hệ thống quản lý an toàn của tàu:
· Không hướng dẫn cụ thể cho thuyền trưởng về việc chạy ra biển an toàn trong thời tiết xấu; 
· Không cảnh báo đầy đủ về các rủi ro tại khu neo lộ thiên. 
Standing Orders được sao chép theo mẫu chuẩn từ SMS đã không đề cập đến BRM, không khuyến khích áp dụng các kỹ thuật BRM được công nhận như challenge and response (thách thức và xác nhận). 
Yếu tố mệt mỏi
Mệt mỏi được xác định là một yếu tố góp phần quan trọng. Trong đêm trước tai nạn, Thuyền trưởng gần như thức trắng để theo dõi thời tiết, chỉ ngủ khoảng 2 giờ trong vòng 24 giờ trước đó. 
ATSB kết luận: “Những hành động và quyết định sau đó của ông có thể đã bị ảnh hưởng ở một mức độ nhất định bởi tình trạng mệt mỏi.”
Các vấn đề khác
Báo cáo cũng đề cập đến vai trò của Newcastle Vessel Traffic Information Centre (VTIC). Một số vấn đề được ghi nhận:
· Nhiều thuyền trưởng neo trong khu vực đã không hiểu đầy đủ các cảnh báo thời tiết được phát đi hôm đó. 
· Đề nghị hỗ trợ dành cho Pasha Bulker được đưa ra khá muộn. 
Bạn có biết?
· Năm 1974, tàu hàng rời lớn Sygna cũng mắc cạn tại khu neo Newcastle theo cách rất giống với tàu Pasha Bulker. 
· Trong thời gian mắc cạn, tàu Pasha Bulker thậm chí còn được rao bán trên eBay và nhận được các mức giá chào mua lên tới 16 triệu USD với ý tưởng chuyển đổi thành khách sạn, nhà hàng nổi, sòng bạc hoặc khu nghỉ dưỡng cho người cao tuổi. 
· Năm 2008, tàu Pasha Bulker được đổi tên thành Drake và quay trở lại hoạt động thương mại.
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https://youtu.be/0TPtFOASQJU
2.  Nếu điều gì đó “có vẻ là đúng rồi” thì hãy kiểm tra kỹ hơn
CHIRP Maritime đưa ra những bài học kinh nghiệm sau khi phát hiện một con tàu không có thang hoa tiêu (pilot ladder) đúng quy định ở trên tàu.
Báo cáo ban đầu
Một công ty hoa tiêu đã liên hệ với CHIRP để báo cáo một vấn đề đáng lo ngại: chiếc thang được bố trí cho hoa tieu lên tàu là thang lên xuống bè cứu sinh chứ không phải thang hoa tiêu (pilot ladder). Hoa tiêu đã từ chối lên tàu và yêu cầu thuyền trưởng phải đặt mua và trang bị một thang hoa tiêu phù hợp trước khi việc đón hoa tiêu được thực hiện.
Khi được hỏi về lý do hoa tiêu từ chối lên tàu, thuyền trưởng cho rằng thang lên xuống bè cứu sinh và thang hoa tiêu là cùng một loại!
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Bình luận của CHIRP
Thang xuống bè cứu sinh là một thiết bị an toàn khẩn cấp quan trọng, được thiết kế để hỗ trợ người trên tàu xuồng hoặc bè cứu sinh khi phải bỏ tàu. Loại thang này không được thiết kế hoặc phê chuẩn để sử dụng cho việc di chuyển hoa tiêu hoặc đưa nhà thầu lên tàu.
CHIRP lo ngại rằng tình trạng này dường như đã không được phát hiện trong một thời gian dài. Thật khó hiểu khi việc sử dụng sai loại thang cho hoạt động đưa đón hoa tiêu lại dần trở thành một thông lệ được chấp nhận. Điều này cho thấy không ai đặt câu hỏi về thực trạng hiện tại hoặc kiểm tra xem cách bố trí đó có đáp ứng các yêu cầu quy định hay không.
Trên tàu tồn tại một sự hiểu nhầm rõ ràng về sự khác nhau giữa thang xuống bè cứu sinh và thang hoa tiêu. Một sai sót cơ bản như vậy cho thấy sự thiếu hiểu biết về trang thiết bị, đồng thời làm dấy lên những lo ngại rộng hơn rằng các thiết bị hoặc quy trình an toàn quan trọng khác cũng có thể đang bị hiểu sai hoặc áp dụng không đúng.
Con tàu này không phải là tàu mới và được cho là đã hoạt động tại khu vực Tây Bắc châu Âu trong một thời gian dài. Điều đó cho thấy là đã có nhiều cơ hội để phát hiện và khắc phục khiếm khuyết này nhưng đều bị bỏ lỡ. Sai sót không chỉ bị bỏ qua bởi thuyền viên và ban chỉ huy trên tàu, mà còn bởi bộ phận giám sát của công ty ở trên bờ cũng như các tổ chức kiểm tra độc lập, bao gồm quốc gia tàu mang cờ, kiểm tra của nhà nước có cảng (PSC) và tổ chức đăng kiểm. Vì vậy, đây không phải là một sai sót cá biệt mà là một thất bại mang tính hệ thống.
Quy trình cấp Giấy chứng nhận an toàn trang thiết bị tàu hàng hằng năm lẽ ra phải xác nhận rằng trên tàu có trang bị một thang hoa tiêu phù hợp cùng với một thang dự phòng. Ngoài ra, SOLAS Chương V, Quy định 23 cũng quy định rõ yêu cầu phải có thang hoa tiêu.
Các tiêu chuẩn an toàn chỉ mang lại hiệu quả khi được hiểu rõ và áp dụng nhất quán. Nếu các yếu tố như ngôn ngữ, đào tạo hoặc quy trình được viết không rõ ràng đã góp phần gây ra sự nhầm lẫn này thì những vấn đề đó cần phải được khắc phục. Hướng dẫn đối với các thiết bị quan trọng phải mang tính thực tiễn, rõ ràng, không gây hiểu nhầm và được kiểm chứng thường xuyên trong quá trình sử dụng.
Cần ghi nhận công ty hoa tiêu vì đã dừng hoạt động dẫn tàu và từ chối lên tàu. Hành động này đã ngăn chặn một cuộc chuyển người không an toàn và cho thấy tầm quan trọng của việc lên tiếng cũng như hành động dứt khoát khi các tiêu chuẩn an toàn không được đáp ứng.
Các vấn đề chính liên quan đến báo cáo
Các yếu tố góp phần dẫn đến sự cố
Năng lực (Capability)
Khẳng định của thuyền trưởng rằng thang xuống bè cứu sinh và thang hoa tiêu là tương đương cho thấy một khoảng trống về hiểu biết đối với các khác biệt mang tính quy định và an toàn. Điều này phản ánh sự thiếu hụt kiến thức kỹ thuật cần thiết cho việc thực hiện an toàn hoạt động đón trả hoa tiêu.
Chủ quan
Việc chấp nhận hoặc bình thường hóa việc sử dụng một loại thang không phù hợp cho thấy rủi ro có thể đã bị đánh giá thấp, có lẽ do hoạt động này được thực hiện thường xuyên mà chưa từng xảy ra hậu quả tiêu cực trước đó.
Cảnh báo và lên tiếng (Alerting)
Yếu tố này chỉ xuất hiện ở mức độ hạn chế trong bối cảnh trên tàu. Mặc dù hoa tiêu đã thể hiện sự quyết đoán và phù hợp khi từ chối lên tàu, nhưng không có dấu hiệu nào cho thấy các thuyền viên đã đặt câu hỏi hoặc phản đối cách bố trí này từ bên trong con tàu. Điều đó cho thấy có thể tồn tại tâm lý ngại chất vấn các quyết định đã được đưa ra.
Thông tin liên lạc
Sự khác biệt giữa kỳ vọng của hoa tiêu và sự chuẩn bị của tàu phản ánh cả vấn đề về truyền đạt quy trình (các yêu cầu không được hiểu hoặc truyền đạt đầy đủ) lẫn giao tiếp tác nghiệp giữa tàu và công ty hoa tiêu.

Làm việc nhóm
Sự thiếu phối hợp nhóm cũng có thể được suy luận từ vụ việc này, nhất là nếu sĩ quan boong và thủy thủ boong không cùng nhau kiểm tra sự tuân thủ hoặc hỗ trợ việc chuẩn bị đón trả hoa tiêu một cách an toàn.
“Một công việc thường nhật đã trở nên không an toàn không phải do một sai sót đơn lẻ, mà do sự hiểu nhầm chung về việc thế nào mới là ‘đúng quy định’.”
Bài học kinh nghiệm
Đối với cơ quan quản lý
“Các tiêu chuẩn chỉ cải thiện an toàn khi chúng được hiểu một cách nhất quán, chứ không chỉ đơn thuần được ban hành.” Sự việc này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc bảo đảm rằng các quy định pháp lý, nhất là những quy định liên quan đến bố trí đón trả hoa tiêu, không chỉ được quy định rõ ràng mà còn phải được hiểu đúng và thực hiện hiệu quả trong thực tế.
Các cơ quan quản lý cũng nên xem xét liệu các tài liệu hướng dẫn hiện hành có phân biệt đầy đủ giữa những loại thiết bị có vẻ tương tự nhau hay không, đồng thời đánh giá xem có cần tăng cường trọng tâm kiểm tra trong các đợt thanh tra, đánh giá hoặc chương trình nâng cao nhận thức nhằm xử lý những hiểu lầm phổ biến hay không.
Sự việc này cho thấy giá trị của việc củng cố sự hiểu biết thực tiễn, chứ không chỉ đơn thuần bảo đảm sự tồn tại của các quy trình và quy định trên giấy tờ.
Đối với nhà quản lý (Chủ tàu/Công ty)
“Nếu thuyền viên phải tự ứng biến để đạt được sự tuân thủ, thì hệ thống an toàn đã bắt đầu chệch hướng.” Các nhà quản lý cần xem xét liệu các quy trình liên quan đến đón trả hoa tiêu có được thường xuyên nhắc nhở, củng cố và giám sát hay không; đồng thời đánh giá xem thuyền viên có thường xuyên được tiếp cận với các tiêu chuẩn đúng thông qua thực tập, kiểm tra và hoạt động giám sát hay không. Bên cạnh đó, cần xem xét liệu “công việc thực tế được thực hiện” (work as done) có đang khác biệt so với “công việc được thiết kế và kỳ vọng” (work as intended) hay không, nhất là trong những trường hợp mà các giải pháp thay thế không phù hợp với quy định lại đang được chấp nhận và sử dụng trong thực tế.
Đối với thuyền viên
“Khi một điều gì đó ‘có vẻ là đúng” thì đó chính là lúc cần kiểm tra kỹ hơn.” Đối với thuyền viên, sự việc này nhấn mạnh rằng những thiết bị nhìn bề ngoài có vẻ giống nhau nhưng có thể mang những ý nghĩa và hệ quả an toàn hoàn toàn khác nhau. Việc duy trì hiểu biết chính xác về các quy định, đặc biệt là đối với các cơ cấu đón trả hoa tiêu, là hết sức cần thiết.
Sự việc cũng cho thấy giá trị của việc lên tiếng, kiểm tra chéo và xác minh thông tin, đặc biệt là khi có bất kỳ sự không chắc chắn nào về tính tuân thủ. Một tư duy phản biện, luôn đặt câu hỏi và sẵn sàng kiểm chứng các giả định được xem là những yếu tố quan trọng góp phần duy trì hoạt động an toàn trên tàu.
3. Các hệ thống phụ thuộc vào những người mệt mỏi là các hệ thống không an toàn
CHIRP Maritime rút ra những bài học kinh nghiệm từ một báo cáo liên quan đến mệt mỏi, qua đó làm nổi bật tác động kéo dài của tình trạng này trong toàn ngành hàng hải.
Báo cáo ban đầu
Dựa trên tường trình của người báo cáo cùng nhiều báo cáo khác liên quan đến mệt mỏi, CHIRP tổng hợp thành một góc nhìn an toàn chung nhằm minh họa một vấn đề an toàn mang tính hệ thống rộng lớn hơn. Sự nhất quán trong các báo cáo mà CHIRP nhận được cho thấy đây không phải là những mối lo ngại đơn lẻ, mà là các dấu hiệu lặp đi lặp lại phản ánh áp lực chung của toàn ngành. Báo cáo này cũng sử dụng hệ thống phân loại SHIELD (Safety Human Incident and Error Learning Database – Cơ sở dữ liệu học tập từ sự cố và sai sót của con người liên quan đến an toàn) nhằm cung cấp thêm bối cảnh cho vấn đề.
Mệt mỏi vẫn là một trong những rủi ro dai dẳng nhất nhưng lại ít được báo cáo nhất trong hoạt động hàng hải. Nó hiếm khi xuất phát từ một ca làm việc quá dài hoặc một tuần làm việc đặc biệt căng thẳng. Thông thường, mệt mỏi phát triển dần dần do phải tiếp xúc kéo dài với lịch làm việc khắc nghiệt, thời gian phục hồi không đầy đủ, áp lực thiếu nhân lực và một nền văn hóa mà việc “gồng mình chịu đựng” trở thành điều bình thường.
CHIRP tiếp tục nhận được phản ánh từ những người lao động phải làm việc theo mô hình lặp đi lặp lại gồm các ca đêm, giấc ngủ bị gián đoạn, căng thẳng gia tăng và mức độ tỉnh táo bị suy giảm. Mặc dù số giờ nghỉ tối thiểu có thể được ghi nhận là đáp ứng quy định, nhưng trên thực tế quá trình phục hồi thực sự thường không đạt được. Điều này rất quan trọng bởi vì tuân thủ quy định không phải lúc nào cũng đồng nghĩa với việc một người đã đủ sức khỏe và tỉnh táo để làm việc an toàn.
Nhiều mô hình định biên an toàn hiện nay được xây dựng dựa trên những giả định không còn phản ánh đúng thực tế vận hành tàu hiện đại. Thuyền viên hiện phải đối mặt với áp lực tinh thần và cảm xúc ngày càng lớn, bao gồm việc luôn phải kết nối với bộ phận quản lý ở trên bờ, môi trường thông tin hoạt động 24 giờ mỗi ngày và khối lượng công việc hành chính ngày càng tăng.
Thời gian tàu làm hàng tại cảng ngày càng ngắn hơn, lịch trình thương mại ngày càng chặt chẽ hơn, trong khi nhiều nhiệm vụ bổ sung liên tục được giao mà không có sự gia tăng tương ứng về nhân lực hoặc thời gian thực hiện.
Đồng thời, khó khăn trong việc tuyển dụng và giữ chân thuyền viên ở một số lĩnh vực đã làm giảm mức độ kinh nghiệm của lực lượng lao động ở trên tàu. Điều này tạo thêm áp lực cho những người còn lại và làm tăng nguy cơ mệt mỏi. Sự không chắc chắn về thời điểm thay thế thuyền viên đúng hạn cũng tạo ra áp lực bổ sung. Nhiều người báo cáo đã mô tả tình trạng mệt mỏi tích lũy sau thời gian dài làm việc ca đêm, trong khi các khoảng thời gian nghỉ không đủ để khôi phục hoàn toàn nhịp ngủ bình thường. Những báo cáo này đặc biệt đáng lo ngại vì chúng thường liên quan đến những người có kinh nghiệm, những người nhận thức rõ các mối nguy hiểm nhưng vẫn gặp khó khăn trong việc kiểm soát mức độ mệt mỏi của bản thân.
Nhiều báo cáo ghi nhận các hiện tượng ngủ gật trong thời gian rất ngắn (microsleeps); giảm khả năng tập trung và các sự cố suýt xảy ra tai nạn (near misses) liên quan đến mệt mỏi trong các công việc thường ngày.  Những hiện tượng này không nên bị xem là các sai sót cá biệt hay lỗi của cá nhân. Chúng là dấu hiệu cho thấy các biên độ an toàn có thể đang bị thu hẹp.
Các cảnh báo từ máy móc, hư hỏng thiết bị hoặc tình trạng thiết bị không đáng tin cậy đều được coi là tín hiệu cần can thiệp. Nguyên tắc tương tự cũng cần được áp dụng đối với sự suy giảm hiệu suất của con người. Khi máy móc không còn an toàn, hệ thống sẽ được dừng hoạt động. Tương tự, các tổ chức cũng cần hành động khi nhân sự không còn được nghỉ ngơi đầy đủ để thực hiện nhiệm vụ một cách an toàn.
CHIRP trước đây đã nhiều lần nhấn mạnh sự căng thẳng giữa mục tiêu an toàn khai thác và hiệu quả thương mại. Trong một số trường hợp, số lượng thuyền viên được xác định dựa trên ngưỡng pháp lý tối thiểu hoặc mục tiêu cắt giảm chi phí, chứ không dựa trên khối lượng công việc thực tế cần thiết để vận hành an toàn. Nếu việc lập kế hoạch hoạt động phụ thuộc vào việc con người phải liên tục “cố gắng vượt qua giới hạn của mình”, thì rất có thể hệ thống đó đã vượt quá giới hạn an toàn.
Các chương trình nghiên cứu như Project MARTHA và chương trình Horizon đã góp phần nâng cao hiểu biết về mệt mỏi, giới hạn hiệu suất của con người và khối lượng công việc. Kết quả nghiên cứu của họ đều củng cố một thông điệp nhất quán: Mệt mỏi không thể được quản lý hiệu quả chỉ bằng giấy tờ và hồ sơ. Mệt mỏi không giới hạn ở một bộ phận, cấp bậc hay vị trí công việc cụ thể nào. Những mô hình tương tự được ghi nhận trong hoạt động trên buồng lái, dưới buồng máy và các chức năng an toàn quan trọng khác, cả ở trên tàu lẫn trên bờ. Việc nhận diện, báo cáo và can thiệp cần được áp dụng nhất quán cho tất cả mọi người, bất kể kinh nghiệm hay vị trí công tác. Xem mệt mỏi là một mối nguy hiểm cho khai thác chung của tổ chức, chứ không phải là một điểm yếu cá nhân, là điều thiết yếu để duy trì các biên độ an toàn hiệu quả.
Quản lý mệt mỏi hiệu quả đòi hỏi phải nhìn xa hơn các yêu cầu tối thiểu về số giờ nghỉ để hiểu được công việc thực sự đang được thực hiện như thế nào (work as done).
Các dấu hiệu cảnh báo sớm bao gồm các sự cố suýt xảy ra tai nạn lặp đi lặp lại, những lần mất tập trung, tỷ lệ sai sót gia tăng và các mối lo ngại không chính thức do nhân viên phản ánh. Khi những dấu hiệu này xuất hiện, mệt mỏi phải được xem là một rủi ro về an toàn cần được quản lý chủ động, tương tự như một hư hỏng kỹ thuật hoặc thiết bị xuống cấp.
Các biện pháp có thể cần thực hiện bao gồm điều chỉnh khối lượng công việc, xem xét lại lịch trực, phân bổ lại nhiệm vụ và hoãn các công việc không thực sự cần thiết.  Khi những dấu hiệu này đã xuất hiện, cần triển khai ngay các biện pháp giảm thiểu để ngăn chặn việc tiếp tục suy giảm các biên độ an toàn.
Bình luận của CHIRP
Mệt mỏi hiếm khi xuất hiện đột ngột. Nó tích tụ dần theo thời gian và có thể trở thành điều bình thường trong một tổ chức, khiến rủi ro ngày càng khó nhận biết hơn.
Báo cáo này làm nổi bật khoảng cách giữa sự tuân thủ được ghi nhận trên giấy tờ và quá trình phục hồi thực sự của con người. Một khoảng thời gian nghỉ được ghi nhận trong sổ sách không đồng nghĩa với việc người lao động đã có được giấc ngủ phục hồi hiệu quả. Tiếng ồn, căng thẳng, rối loạn nhịp sinh học, làm việc ca đêm kéo dài và tình trạng thiếu ngủ tích lũy đều làm giảm chất lượng phục hồi.
Báo cáo này cũng nhấn mạnh rằng mệt mỏi ảnh hưởng đến tất cả mọi người, kể cả những nhân sự giàu kinh nghiệm. Năng lực chuyên môn và tính chuyên nghiệp là những lớp phòng vệ an toàn quan trọng, nhưng chúng không thể vượt qua các giới hạn sinh học của cơ thể con người. Các sự cố suýt xảy ra tai nạn liên quan đến mất tập trung hoặc giấc ngủ gật ngắn là những dấu hiệu cảnh báo sớm cho thấy các biên độ an toàn có thể đang bị thu hẹp. Đây là cơ hội để tổ chức can thiệp trước khi xảy ra một sự cố nghiêm trọng hơn.
CHIRP trước đây đã nhận được nhiều báo cáo liên hệ tình trạng mệt mỏi với sai sót hàng hải, ra quyết định kém, trao đổi không hiệu quả và các hành vi rút ngắn quy trình không an toàn. Những mô hình này xuất hiện nhất quán ở nhiều lĩnh vực khác nhau, cho thấy mệt mỏi vẫn là một mối nguy hệ thống phổ biến trong ngành hàng hải. 
Mức biên chế an toàn cần được xem xét định kỳ. Trong một số trường hợp, biên chế tối thiểu có thể đáp ứng yêu cầu pháp lý nhưng không còn phản ánh đúng thực tế khai thác trên tàu hiện nay, khi khối lượng công việc hành chính tăng lên, nhu cầu bảo dưỡng ngày càng lớn, áp lực thương mại gia tăng và yêu cầu quay vòng tàu tại cảng ngày càng khắt khe. 
Khi một hệ thống phụ thuộc vào việc con người phải liên tục “gồng mình vượt qua giới hạn”, thì các dấu hiệu cảnh báo có thể đã xuất hiện từ lâu.
Các vấn đề chính liên quan đến báo cáo
Các yếu tố con người liên quan đến báo cáo này
Mệt mỏi - Tình trạng thiếu ngủ tích lũy, làm việc ca đêm lặp đi lặp lại và thời gian phục hồi không đầy đủ làm suy giảm khả năng tỉnh táo, tập trung và ra quyết định.
Áp lực - Các yêu cầu thương mại và khai thác có thể thúc đẩy việc tiếp tục làm việc mặc dù người lao động không còn đủ trạng thái thể chất và tinh thần để thực hiện nhiệm vụ một cách an toàn.
Thông tin liên lạc - Những mối lo ngại đã được nêu ra nhưng không được giải quyết hiệu quả. Khi mọi người tin rằng việc báo cáo vấn đề sẽ không dẫn đến thay đổi nào, số lượng báo cáo sẽ giảm xuống và tinh thần làm việc chắc chắn sẽ bị ảnh hưởng.
Chủ quan - Những hiện tượng như giấc ngủ ngắn (microsleeps), sự cố suýt xảy ra tai nạn hoặc tình trạng mệt mỏi có thể dần được xem là bình thường nếu không được nhận diện, thách thức hoặc xử lý.
Cảnh báo và lên tiếng - Người lao động có thể tiếp tục làm việc trong khi đang mệt mỏi thay vì rời nhiệm vụ hoặc báo cáo mối lo ngại lên cấp trên. Điều hết sức quan trọng là thuyền viên phải luôn duy trì sự tỉnh táo và dừng công việc nếu nghi ngờ bản thân đang bị ảnh hưởng bởi mệt mỏi.
Làm việc nhóm - Tình trạng thiếu nhân lực và giảm số lượng nhân sự có kinh nghiệm làm tăng khối lượng công việc và làm giảm khả năng chống chịu của hệ thống. Trong những hoàn cảnh như vậy, tinh thần làm việc nhóm đóng vai trò đặc biệt quan trọng.
Chuẩn mực - Những chuỗi ca đêm kéo dài có thể dần được chấp nhận như một phần bình thường của văn hóa làm việc mặc dù thực tế không an toàn. Cần đặt câu hỏi đối với sự “bình thường giả tạo” này và thực hiện những thay đổi cần thiết đối với lịch trực để khắc phục.
Phân loại theo hệ thống SHIELD
1. Hành vi (Acts) – Điều gì đã xảy ra sai sót?
· Mất tập trung ngoài ý muốn; 
· Giảm khả năng giám sát và theo dõi; 
· Phản ứng chậm; 
· Các sai sót liên quan đến mệt mỏi. 
2. Điều kiện tiên quyết (Preconditions) – Các yếu tố ảnh hưởng đến hiệu suất làm việc
· Thiếu ngủ tích lũy; 
· Rối loạn nhịp sinh học (circadian rhythm disruption); 
· Căng thẳng; 
· Phục hồi không đầy đủ; 
· Khối lượng công việc cao; 
· Sự suy giảm khả năng duy trì cảnh giác. 
3. Lãnh đạo tác nghiệp (Operational Leadership) – Các chính sách ảnh hưởng đến công việc
· Lịch trực và ca làm việc; 
· Quyết định về biên chế nhân sự; 
· Phân công nhiệm vụ; 
· Công tác quản lý rủi ro mệt mỏi hằng ngày. 
4. Ảnh hưởng của tổ chức (Organisational Influences) – Tác động từ công ty và môi trường bên ngoài
· Mô hình biên chế nhân lực; 
· Áp lực tuyển dụng và giữ chân nhân viên; 
· Các ưu tiên thương mại; 
· Văn hóa an toàn; 
· Hiệu quả của hệ thống quản lý mệt mỏi. 
Bài học kinh nghiệm
Định biên tối thiểu không phải lúc nào cũng là biên chế tối ưu. Việc tuân thủ trên giấy tờ không đồng nghĩa với việc rủi ro mệt mỏi đã được kiểm soát trong thực tế.
Đối với cơ quan quản lý - Sự tuân thủ được ghi nhận trong hồ sơ cần được đánh giá cùng với khối lượng công việc thực tế, gánh nặng hành chính, cường độ khai thác để xác định xem liệu các biện pháp kiểm soát mệt mỏi có thực sự hiệu quả hay không.
Đối với chủ tàu và nhà quản lý tàu - Những hệ thống dựa vào việc người mệt mỏi phải cố gắng “gồng mình chịu đựng” là những hệ thống không an toàn. Mức biên chế, lịch làm việc và khối lượng công việc phải phản ánh đúng thực tế khai thác. Các chỉ báo về mệt mỏi cần được xem như các tín hiệu cảnh báo an toàn, tương tự như báo động thiết bị hoặc hư hỏng kỹ thuật, và phải kích hoạt sự can thiệp của cấp quản lý.
Đối với thuyền viên và nhà thầu (Seafarers / Contractors) - Tính chuyên nghiệp là một lớp phòng vệ an toàn quan trọng, nhưng không nên là lớp phòng vệ duy nhất.
Hãy luôn chú ý đến các dấu hiệu cảnh báo sớm như giảm khả năng tập trung, dễ cáu gắt hoặc kích động, lặp lại các sai sót giống nhau. Cần báo cáo mối lo ngại từ sớm, hỗ trợ đồng nghiệp và thực hiện kiểm tra chéo đối với các nhiệm vụ quan trọng khi nguy cơ mệt mỏi ở mức cao.
Mệt mỏi không phải là vấn đề của riêng cá nhân nào; đó là một mối nguy hiểm mang tính hệ thống cần được nhận diện, báo cáo và quản lý chủ động giống như bất kỳ rủi ro kỹ thuật nào khác trên tàu.
4. Liberia cảnh báo nguy cơ chấn thương nghiêm trọng ở bàn tay trong các hoạt động thường nhật trên tàu 
Các tai ạn hàng hải gần đây cho thấy ngay cả những công việc thường ngày trên tàu cũng tiềm ẩn nguy cơ nghiêm trọng gây dập nát hoặc cắt cụt ngón tay, bàn tay, nhất là khi thuyền viên làm việc ở gần máy móc đang chuyển động, thao tác với các bộ phận có trọng lượng lớn hoặc thực hiện công tác làm dây mà không nhận diện đầy đủ mối nguy hiểm, không đánh giá rủi ro theo từng công việc, thiếu giám sát hoặc thiếu các biện pháp bảo vệ phù hợp.
[image: hand injury]
Liberia Maritime Authority đã ban hành Khuyến cáo Hàng hải (Marine Advisory) nhằm nhấn mạnh các yêu cầu bắt buộc về an toàn và các biện pháp kiểm soát vận hành để phòng ngừa chấn thương ngón tay và bàn tay trên các tàu mang cờ Liberia. Khuyến cáo đặc biệt tập trung vào các nguy cơ tại điểm kẹp/nghiền (pinch points), thao tác an toàn với thiết bị, chi tiết nặng, công tác làm dây. 
Các vụ tai nạn đã được xem xét
Cơ quan quản lý đã rà soát nhiều vụ tai nạn gây thương tích ngón tay và bàn tay xảy ra cả khi tàu đang hành trình và khi neo đậu tại cảng, trong các công việc thường nhật như bảo dưỡng máy móc, thao tác làm dây, xếp dỡ hàng hóa và công việc trên boong liên quan đến các điểm kẹp giữa thiết bị chuyển động, các cửa, nắp hầm, dây buộc tàu và các bộ phận có trọng lượng lớn. 
Thống kê tai nạn giai đoạn 2025–2026
Trong giai đoạn 2025–2026, đã ghi nhận 42 vụ chấn thương ngón tay và bàn tay, trong đó có 30 vụ xảy ra trong năm 2025; 12 vụ được ghi nhận trong năm 2026 (tính đến thời điểm hiện tại). 
Nguyên nhân được phân tích như sau:
· 23 vụ (55%): người lao động bị kẹt giữa hoặc bị cuốn vào các vật thể; 
· 15 vụ (36%): bị vật rơi hoặc vật chuyển động va đập; 
· 4 vụ (9%): do các nguyên nhân khác như trượt ngã, bị cắt. 
Các dạng chấn thương thường gặp
Liberia cho biết nhiều trường hợp chấn thương xảy ra do ngón tay bị kẹp giữa các bộ phận máy móc nặng, bàn tay bị cửa hoặc nắp hầm nghiền ép, tay bị mắc vào dây buộc tàu, bị dụng cụ va đập trong quá trình bảo dưỡng. Một số vụ tai nạn đã dẫn đến cắt cụt ngón tay hoặc bàn tay do chấn thương nghiêm trọng.
Những thiếu sót thường gặp
Điều tra cho thấy nhiều vụ tai nạn có các nguyên nhân lặp đi lặp lại sau: 
· Đặt tay vào vùng có nguy cơ bị kẹp trong quá trình nâng, hạ hoặc di chuyển thiết bị; 
· Thiếu nhận thức về các vùng nghiền, kẹp ở gần máy móc chuyển động, gần các cửa, nắp hầm và thiết bị buộc dây. 
· Thiếu trao đổi thông tin giữa các thành viên khi phối hợp nâng hạ. Không sử dụng dây điều hướng (tag line) hoặc dụng cụ thao tác từ xa khi di chuyển thiết bị nặng. 
· Vội vàng hoàn thành công việc mà không đánh giá đầy đủ mối nguy. 
· Không thực hiện bước xác nhận "Hands-Free/Hands-Clear" trước khi thiết bị bắt đầu chuyển động. 
· Thiếu sự giám sát đối với thuyền viên ít kinh nghiệm trong các công việc có rủi ro cao. 
· Không sử dụng găng tay phù hợp (găng chống cắt hoặc găng chống va đập). 
· Nội dung họp Toolbox Talk chưa đề cập đầy đủ đến các nguy cơ kẹp/nghiền. 
Yêu cầu đối với Chủ tàu, Người khai thác và Thuyền trưởng
Liberia nhắc nhở rằng: Nhận diện mối nguy hiểm và đánh giá rủi ro là yêu cầu bắt buộc đối với mọi hoạt động trên tàu.
Rà soát và áp dụng các quy trình dựa trên đánh giá rủi ro
Hệ thống Quản lý An toàn (SMS) phải đề cập đầy đủ đến các nguy cơ kẹp và nghiền liên quan đến thao tác các bộ phận nặng và bảo dưỡng máy móc, buộc dây, thả neo và thao tác với dây, đóng mở cửa, nắp hầm và cửa kín nước, vận hành xuồng cứu sinh và các phương tiện cứu sinh. 
Đối với các công việc sau phải thực hiện đánh giá rủi ro riêng theo từng nhiệm vụ: nâng, hạ hoặc di chuyển thiết bị nặng; làm việc ở gần các cơ cấu quay, trượt hoặc đóng mở; thao tác với dây đang chịu lực căng. 
Đánh giá rủi ro phải xác định rõ tất cả các điểm kẹp và vùng nghiền, yêu cầu xác nhận "Hands Clear" trước khi vận hành; quy trình liên lạc giữa các thành viên; yêu cầu về PPE (găng chống va đập, găng chống cắt); yêu cầu giám sát đối với thuyền viên thiếu kinh nghiệm. 
Liberia nhấn mạnh rằng: Việc coi một công việc là "thường xuyên" hoặc "thường lệ" không có nghĩa là được miễn đánh giá và kiểm soát rủi ro.
Nhận diện và kiểm soát các điểm kẹp (Pinch Points)
Cần tiến hành khảo sát các điểm kẹp tại toàn bộ khu vực làm việc, đặc biệt là máy móc và thiết bị nâng trong buồng máy, khu vực làm dây, cửa kín nước, nắp hầm và các lối đi, cần cẩu xuồng cứu sinh và thiết bị cứu sinh. Ngoài ra cần đánh dấu các điểm kẹp bằng biển cảnh báo thích hợp, lắp đặt các tấm chắn bảo vệ nếu có thể nhằm ngăn tay tiếp cận vùng nghiền. 
Thực hành làm việc an toàn
Phải áp dụng quy trình xác nhận bằng lời "Hands Clear" trước khi hạ hoặc di chuyển thiết bị nặng, khi đóng cửa hoặc nắp hầm và khi tăng lực căng dây buộc. tàu. Bắt buộc sử dụng dây điều hướng (tag line), thanh đẩy/kéo, hoặc các dụng cụ thao tác từ xa khi định vị các thiết bị nặng. Đồng thời nghiêm cấm đưa tay vào vùng có nguy cơ nghiền khi thiết bị đang chuyển động, các cửa có cơ cấu tự đóng phải được trang bị đầy đủ thiết bị cảnh báo. 
Giám sát, huấn luyện và kiểm tra
Không cho phép thuyền viên thiếu kinh nghiệm thao tác thiết bị nặng nếu không có người có kinh nghiệm giám sát trực tiếp. Cần tăng cường huấn luyện về nhận biết và tránh các điểm kẹp, kỹ thuật nâng và thao tác an toàn với thiết bị, nguyên tắc ba điểm tiếp xúc (Three-point Contact) và vị trí đặt tay an toàn, sử dụng đúng găng tay chống va đập và chống cắt. Nội dung quản lý nguy cơ điểm kẹp cần được đưa vào đánh giá nội bộ trên tàu, thực tập, kiểm tra và các buổi Toolbox Meeting. 
Các hành động bắt buộc
1. Khảo sát các điểm kẹp (Pinch Point Survey), nhận diện và đánh dấu toàn bộ các vùng nghiền trong buồng máy, trên boong và tại các trạm buộc dây. 
2. Triển khai quy trình "Hands Clear", yêu cầu xác nhận bằng lời trước khi di chuyển thiết bị; đóng cửa; và tăng lực căng dây. 
3. Sử dụng dụng cụ thao tác từ xa, bắt buộc dùng tag line, thanh đẩy hoặc các dụng cụ dẫn hướng khi định vị các thiết bị nặng. 
4. Trang bị PPE phù hợp, bao gồm găng chống va đập và găng chống cắt cho các công việc liên quan đến thiết bị nặng và thao tác với dây. 
5. Nâng cao chất lượng Toolbox Talk, bổ sung nội dung về các điểm kẹp và vị trí đặt tay an toàn trước khi tiến hành bảo dưỡng hoặc thao tác buộc dây. 
6. Giám sát các công việc có rủi ro cao, bảo đảm thuyền viên có kinh nghiệm trực tiếp giám sát người mới trong các hoạt động nâng, hạ và buộc dây. 
7. Lưu giữ hồ sơ sự cố, ghi nhận đầy đủ mọi trường hợp chấn thương ngón tay, bàn tay, các sự cố suýt xảy ra (near miss) và các biện pháp khắc phục đã thực hiện.
5. Luôn tuân thủ các Quy tắc Cứu sinh về nâng hạ an toàn
IMCA đã công bố các bài học kinh nghiệm rút ra từ ba sự cố riêng biệt nhưng có liên quan đến cần cẩu, nhằm nhấn mạnh tầm quan trọng của việc tuân thủ đúng quy trình vận hành và các quy tắc nâng hạ an toàn.
Một thành viên của IMCA đã báo cáo về ba sự cố liên quan đến cần cẩu, khiến thiết bị phải ngừng hoạt động, gây chậm trễ trong khai thác và ảnh hưởng đến uy tín của đơn vị. Nếu nghiêm trọng hơn, các sự cố này hoàn toàn có thể dẫn đến thương tích cho người lao động và hư hỏng thiết bị ở mức độ lớn hơn.
Sự cố 1: Hư hỏng cáp thép và ròng rọc
Diễn biến của sự việc: Sau khi hoàn thành công việc nâng hạ, cần cẩu đang được đưa về vị trí cất giữ. Trong quá trình này, người vận hành vô tình kéo dài cần lồng (telescopic boom) trong khi cụm móc cẩu (hook block) vẫn đang được thu hết cỡ và cố định ở vị trí nghỉ. Việc kéo dài cần mà không nhả hoặc hạ móc đã tạo ra lực căng rất lớn lên hệ thống cáp thép và ròng rọc. Hậu quả là cáp thép bị quá tải và đứt, cụm ròng rọc bị hư hỏng. 
Nguyên nhân
Không tuân thủ đúng quy trình: Trình tự đưa cần cẩu về vị trí cất đòi hỏi phải gập khớp cần (knuckle) trước, sau đó mới hạ cần. Tuy nhiên, người vận hành lại kéo dài cần lồng khi móc cẩu vẫn đang được thu hết và cố định, khiến móc bị kéo sát vào bộ dẫn hướng cáp, làm cáp chịu ứng suất vượt giới hạn cho đến khi bị đứt.
Thiếu nhận thức tình huống: Người vận hành đã chọn nhầm chức năng điều khiển, thay vì gập và hạ cần lại kích hoạt chức năng kéo dài cần. Chuyển động ngoài ý muốn này, kết hợp với trạng thái cần gần như đã thu hết, đã tạo ra lực căng quá lớn làm hỏng cáp và ròng rọc.
Sự cố 2: Cần cẩu bị khóa, không thể di chuyển
Diễn biến sự việc: Trong quá trình vận hành thông thường, cần chính được nâng lên đồng thời kéo dài ra. Khi xi lanh đầu tiên nâng cần đến vị trí cao nhất, công tắc giới hạn hành trình trên được kích hoạt. Ngay sau đó, toàn bộ chức năng của cần cẩu ngừng hoạt động, hệ thống không thể reset hoặc ghi đè. Do đó cần chính bị khóa ở vị trí cao nhất, không thể thu vào hoặc hạ xuống và cần cẩu tạm thời mất khả năng hoạt động. 
Nguyên nhân
Không tuân thủ đúng quy trình: Trình tự mở cần cẩu để vận hành (unfolding) không được thực hiện đúng theo hướng dẫn. Việc bỏ qua các bước tiêu chuẩn đã góp phần dẫn đến sự cố.
Thao tác chưa đúng: Trong quá trình đưa cần cẩu ra làm việc, người vận hành vô tình chọn chế độ Parking trên bộ điều khiển từ xa. Khi chế độ này được kích hoạt thì toàn bộ các công tắc giới hạn bị vô hiệu hóa và mọi chức năng của cần cẩu lập tức dừng lại.  Kết quả là cần cẩu hoàn toàn không phản hồi, không thể thực hiện bất kỳ thao tác nào, thiết bị bị "đóng băng" tại chỗ. 
Sự cố 3: Hư hỏng cảm biến chống va chạm
Diễn biến sự việc: Trong quá trình chuẩn bị nâng hàng, người vận hành bắt đầu đưa cần cẩu ra khỏi vị trí cất giữ. Khi đó, đầu cần lồng (telescope tip) bất ngờ trượt khỏi giá đỡ và rơi xuống khoảng 0,5 m. Sự sụt xuống này làm móc cẩu văng mạnh, va đập vào cảm biến chống va chạm 
gây hư hỏng cả cảm biến và tấm đỡ.
Nguyên nhân
Thao tác chưa đúng: Trình tự khởi động không được thực hiện đầy đủ. Do cần chưa được gập hoàn toàn vào vị trí nên áp suất thủy lực không đủ làm cần bị tụt xuống và móc cẩu chuyển động mất kiểm soát. Theo đánh giá của người vận hành, sự chủ quan do quá quen việc là một yếu tố góp phần gây ra sự cố.
Thiếu nhận thức về rủi ro: Mặc dù người vận hành có tầm quan sát đầy đủ, chỉ một khoảnh khắc mất tập trung đã khiến họ không nhận ra nguy cơ va chạm với cảm biến. Việc đã thực hiện công việc này nhiều lần mà không gặp sự cố trước đó có thể đã dẫn đến tâm lý chủ quan, quá tập trung vào thao tác quen thuộc và giảm khả năng nhận diện rủi ro xung quanh. 
Các biện pháp đã thực hiện
Huấn luyện bổ sung: Tổ chức huấn luyện nhắc lại cho toàn bộ người vận hành cần cẩu về quy trình khởi động, quy trình đưa cần cẩu về vị trí cất đối với đúng loại cần cẩu đang sử dụng. Đồng thời hướng dẫn rõ trình tự thao tác và chế độ điều khiển cần lựa chọn trên bộ điều khiển từ xa trước mỗi lần vận hành. 
Treo bảng hướng dẫn: Lắp đặt các bảng hướng dẫn trình tự khởi động, cất giữ cần cẩu ngay tại bệ cần cẩu (crane pedestal).
Kiểm tra trước khi vận hành: Xây dựng checklist kiểm tra trước khi làm việc, bao gồm cáp thép, ròng rọc, công tắc giới hạn, tình trạng của cần, tình trạng móc cẩu nhằm xác nhận mọi hệ thống hoạt động bình thường và tất cả quy trình đã được tuân thủ trước khi bắt đầu công việc.
Bài học kinh nghiệm
Duy trì thông tin liên lạc rõ ràng: Trong suốt quá trình vận hành cần cẩu người điều khiển và người hướng dẫn tín hiệu (banksman) phải luôn duy trì liên lạc, sử dụng các tín hiệu tiêu chuẩn và xác nhận lại chỉ dẫn trước khi thực hiện. 
Quyền dừng công việc (Stop Work Authority): Người vận hành phải chủ động dừng ngay công việc nếu chưa chắc chắn về thao tác, phát hiện có bất thường hoặc xuất hiện điều kiện không an toàn. 
Giám sát hiệu quả: Những người mới lên tàu hoặc mới được bổ nhiệm làm người vận hành cần cẩu phải luôn được hướng dẫn và giám sát đầy đủ trong mọi hoạt động vận hành cần cẩu.
Thực hiện nâng hạ cơ khí an toàn: Luôn tuân thủ Life Saving Rules về nâng hạ an toàn (Safe Mechanical Lifting) và bảo đảm rằng mọi công việc nâng hạ đều được lập kế hoạch đầy đủ, khu vực xung quanh được kiểm soát hiệu quả và chỉ những người có nhiệm vụ mới được phép ở trong vùng làm việc của cần cẩu.
-----------------------------------------------------
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