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Περίληψη: Ο σκοπός αυτής της εργασίας είναι να παρουσιάσει μία περιεκτική ανάλυση του ανθρώπινου παράγοντα σαν μία παράμετρο των ναυτικών ατυχημάτων. Αυτή η ανάλυση αποτελεί τμήμα του ερευνητικού προγράμματος SAFECO, οποίο χρηματοδοτήθηκε από την Γενική Διεύθυνση Μεταφορών (DGVII) της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Αυτή η ανάλυση διερευνά τυχόν υπάρχουσες σχέσεις ανάμεσα στις διάφορες πιθανές αιτίες πρόκλησης ατυχήματος και στο τελικό αποτέλεσμα αυτού του ατυχήματος.

Abstract: The purpose of this paper is to present a comprehensive analysis of the human element as a factor in marine accidents. This analysis has been part of project SAFECO (for Safety of Shipping in Coastal Waters), sponsored by the European Commission, Directorate General for Transport (DGVII). The analysis investigates relationships between the various probable causes of an accident and the final outcome of the accident.

1.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Σκοπός αυτής της εργασίας είναι να παρουσιάσει μία πλήρη και κατανοητή ανάλυση του ανθρώπινου παράγοντα σαν μία παράμετρο της πρόκλησης ναυτικών ατυχημάτων. Η όλη προσπάθεια αποτέλεσε τμήμα του ερευνητικού προγράμματος SAFECO, το οποίο χρηματοδοτήθηκε από την Γενική Διεύθυνση Μεταφορών της Ευρωπαϊκής Κοινότητας. Ο στόχος αυτού του ερευνητικού προγράμματος ήταν η αναγνώριση και ο καθορισμός τεχνολογιών και άλλων μέτρων για την βελτίωση της θαλάσσιας ασφάλειας, μέσω της ανάλυσης της συμβολής των θαλάσσιων εξομοιωτών, των συστημάτων αποφυγής συγκρούσεων, της βελτιωμένης ελικτικής δυνατότητας των πλοίων και άλλων σχετικών τεχνολογιών, κυρίως για την θαλάσσια περιοχή της Ευρώπης.

Μέσα στα πλαίσια του ερευνητικού προγράμματος SAFECO, ο στόχος του αποκαλούμενου κομματιού του "Ιστορικά Συμβάντα και Ανάπτυξη Μοντέλου Αξιολόγησης" ήταν ο απολογισμός του συνολικού κινδύνου, ο καθορισμός στατιστικών διαδικασιών για την επαλήθευση αυτού του κινδύνου, η αναγνώριση σημαντικών παραμέτρων μείωσης του κινδύνου και η σημείωση περιπτώσεων για τον απολογισμό των πλεονεκτημάτων συγκεκριμένων σχεδίων μείωσης του κινδύνου για τη θαλάσσια ασφάλεια στις παράκτιες περιοχές της Ευρώπης. Έτσι λοιπόν, μία δύο-επιπέδων ιεραρχική προσέγγιση ακολουθήθηκε:

1ο Επίπεδο: γίνεται μία ευρεία και αθροιστική ανάλυση ενός μεγάλου πληθυσμού στοιχείων ατυχημάτων, έτσι ώστε να εντοπιστεί ποιοί παράγοντες επηρεάζουν τον κίνδυνο. Δεν γίνεται άρα καμμία προσπάθεια στο 1ο Επίπεδο να γίνει μία σε βάθος ανάλυση, σε ότι αφορά στις λεπτομέρειες ανεξάρτητων ατυχημάτων, καθώς τέτοιου είδους πληροφόρηση είναι σπάνια - αν όχι ουδέποτε - διαθέσιμη στις βάσεις δεδομένων πάνω στις οποίες θα στηριχτεί μία παρόμοια εργασία. Μία από τις ερωτήσεις κλειδιά που τελικά χρησιμοποιήθηκαν ήταν το κατά πόσο μπορούσαν να εντοπιστούν παράμετροι όπως: το μέγεθος του πλοίου, ο τύπος του, η ηλικία του, ο καιρός, η θνησιμότητα, η γεωγραφική περιοχή του ατυχήματος κ.α. που να μπορούσαν να κάνουν την στατιστικά σημαντική διαφορά σε ότι αφορά στο ρίσκο. Γενικά, μία ανάλυση στατιστικής σημαντικότητας δεν θα αποδείξει μία σχέση αιτίας - αποτελέσματος, αλλά θα αποκαλύψει το κατά πόσο οι μεταβολές στους ρυθμούς των ατυχημάτων είναι συστηματικές ή οφείλονται αποκλειστικά στην τύχη.

2ο Επίπεδο: το οποίο εξετάζει σε βάθος (και σε μορφή συγκεκριμένων ξεχωριστών περιπτώσεων) έναν περιορισμένο πληθυσμό ατυχημάτων, για τα οποία υπάρχουν όμως διαθέσιμες λεπτομερείς πληροφορίες. Βάση αυτών των πληροφοριών, εντοπίστηκε η αιτία καθενός από αυτά τα ατυχήματα και έγινε ο απολογισμός του τι θα επετύγχανε ένα συγκεκριμένο σχέδιο μείωσης του κινδύνου.

Αυτή η εργασία επικεντρώνεται στο 2ο Επίπεδο ανάλυσης. Τα αποτελέσματα του 1ου Επιπέδου έχουν παρουσιαστεί σε άλλες μελέτες (π.χ. στις βιβλιογραφικές αναφορές [1,2]). Ο αναγνώστης πρέπει επίσης να κατανοήσει πως λόγω έλλειψης χώρου σε αυτή την εργασία αναγκαστικά δεν παρουσιάζονται όλες οι λεπτομέρειες της εξεταζόμενης ανάλυσης.. Αυτές μπορούν να βρεθούν στην ενδο-προγραμματική αναφορά του SAFECO (Ψαραύτης κ.α., 1998).

1.2 ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΓΙΑ ΤΑ ΝΑΥΤΙΚΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ

Η πηγή των στοιχείων που χρησιμοποιήσαμε για την ανάλυση του 2ου επιπέδου ήταν τα στοιχεία ναυτικών ατυχημάτων που συλλέγησαν από το Υπουργείο Εμπορικής Ναυτιλίας (ΥΕΝ). Το Λιμενικό Σώμα - που ανήκει άλλωστε διοικητικά στο προαναφερόμενο υπουργείο - είναι υποχρεωμένο από το νόμο να εξετάζει κάθε περιστατικό ή ατύχημα που αφορά σε πλοία που φέρουν την ελληνική σημαία, ανεξάρτητα από την γεωγραφική περιοχή του ατυχήματος. Επιπρόσθετα, εξετάζονται με τον ίδιο τρόπο όλα τα σχετικά περιστατικά που λαμβάνουν χώρα μέσα στα ελληνικά χωρικά ύδατα, ανεξάρτητα της σημαίας των εμπλεκομένων πλοίων. Η ανακριτική διαδικασία μπορεί να είναι μακροχρόνια, καθώς περιλαμβάνει ένορκες καταθέσεις, από όλες τις πλευρές που εμπλέκονται στο εκάστοτε ατύχημα, ακόμη την πιθανή χρησιμοποίηση ειδικών για την διευκρίνηση τεχνικών θεμάτων και την σύνταξη μίας αναφοράς που δεν προσφέρει απλά την επίσημη άποψη του ΥΕΝ για το τι ακριβώς συνέβη, αλλά επίσης καταλογίζει αστικές, μπορεί μέχρι και ποινικές ευθύνες σε αυτόν που αποδείχτηκε, μέσω της όλης διαδικασίας, πως ήταν υπεύθυνος για την πρόκληση του ατυχήματος. Το αποκαλούμενο "Ανακριτικό Συμβούλιο Ναυτικών Ατυχημάτων" (ΑΣΝΑ) το οποίο είναι στελεχωμένο από αξιωματικούς του Λιμενικού Σώματος, είναι το όργανο που διεξάγει κάθε έρευνα για ναυτικά ατυχήματα καθώς επίσης συντάσσει και την αντίστοιχη αναφορά. Ανάλογα με την σοβαρότητα και την πολυπλοκότητα του εκάστοτε περιστατικού μία αναφορά μπορεί να είναι από 2 σελίδες μέχρι και 60 σελίδες.

Το Λιμενικό Σώμα επέτρεψε τη πρόσβαση στα αρχεία του στα πλαίσια της ανάπτυξης του ερευνητικού προγράμματος SAFECO, με τη προϋπόθεση ότι όλα τα ονόματα των πλοίων, των μεμονωμένων προσώπων και των εμπλεκομένων ναυτιλιακών εταιρειών θα παραλείπονταν ώστε αυτά να παραμείνουν εμπιστευτικά και απόρρητα. Αυτή η προϋπόθεση έγινε δεκτή από την ερευνητική ομάδα του Εθνικού Μετσοβίου Πολυτεχνείου, η οποία και πραγματοποίησε αρκετές (συνολικά περισσότερες από 10) επισκέψεις στο Αρχηγείο του Λιμενικού Σώματος στον Πειραιά, για να συγκεντρώσει όλα τα απαραίτητα στοιχεία.

Τα στοιχεία αυτά άρα συγκεντρώθηκαν και τέθηκαν σε επεξεργασία σε διάφορα στάδια. Κατ'αρχήν, αντιγράφτηκε το Κεντρικό Ημερολόγιο Ναυτικών Ατυχημάτων του Λιμενικού Σώματος, στο οποίο περιλαμβάνονται μόνο επιγραμματικές πληροφορίες για κάθε καταγεγραμμένο ατύχημα. Έτσι, μέσω αυτής της διαδικασίας καταγράφτηκαν 1,355 ναυτικά ατυχήματα στα οποία εμπλέκονταν πλοία φέροντα την ελληνική σημαία χωρητικότητας ίσης ή μεγαλύτερης των 400 κόρων, για το χρονικό διάστημα 1978 - 1995. Από όλα αυτά τα περιστατικά, εξαιρέθηκαν τα ατυχήματα που αφορούσαν γενικά αλιευτικά σκάφη καθώς επίσης και πλοία μικρότερης χωρητικότητας από 1000 κόρους και με αυτό τον τρόπο δημιουργήθηκε μία ξεχωριστή βάση δεδομένων που περιελάμβανε αποκλειστικά "σοβαρά" περιστατικά. Σαν "σοβαρό" περιστατικό ορίστηκε κάθε περιστατικό που συμπεριλαμβάνει τουλάχιστον ένα από τα παρακάτω γνωρίσματα: απώλεια πλοίου, μεγάλη ζημία στο πλοίο και/ή στο φορτίο του, συμπεριλαμβανομένης και της απώλειας ανθρώπινης ζωής
.

Κάτω από αυτό το πρίσμα εντοπίστηκαν τελικά 432 σχετικά περιστατικά.  Από αυτά, ζητήθηκαν αντίγραφα των αντίστοιχων αναφορών-πορισμάτων του Λιμενικού Σώματος στην αρχή για αυτά τα οποία συνέβησαν το 1994, και στην συνέχεια η επιλογή γινόταν χρονικά προς τα πίσω. Λόγω περιορισμένου χρονικού ορίζοντα η έρευνα σταμάτησε στο έτος 1984 και αριθμούσε συνολικά 94 περιπτώσεις ατυχημάτων. Αυτά τα περιστατικά αριθμήθηκαν από το 1 ως το 94. Από αυτά τα 94 ατυχήματα κάποιες ακόμη περιπτώσεις ατυχημάτων εξαιρέθηκαν κατά την επανεξεταστική διαδικασία. Σε κάποιες από αυτές ήταν φανερό πως το ατύχημα οφειλόταν, είτε σε πολεμικές πράξεις  (κυρίως στον Πόλεμο του Κόλπου για το 1991) είτε σε ηθελημένες δολιοφθορές. Ακόμη παρατηρήθηκαν κάποιες περιπτώσεις που αποδείχτηκε ότι αφορούσαν μικρά σκάφη. Τελικά απέμεινε ένας αριθμός 75 σοβαρών ατυχηματικών περιστατικών.

Έχοντας λοιπόν την διαμορφούμενη βάση δεδομένων, ο καθένας από τους 5 συγγραφείς αυτής της εργασίας επανεξέτασε κάθε μία από τις 75 εγγραφές ατυχημάτων ξεχωριστά και, για κάθε μία από αυτές, κατέγραψε τα ακόλουθα: (α) την υποκειμενική του άποψη για την/τις πιθανή(ές) αιτία(ες) του ναυτικού ατυχήματος και (β) την υποκειμενική του κρίση για ποιά πιθανά μέτρα θα μπορούσαν να έχουν ελαττώσει τον κίνδυνο ή και να έχουν αποτρέψει εντελώς το ατύχημα.

Για τη κωδικοποίηση των αιτιών χρησιμοποιήθηκαν οι αντίστοιχοι κωδικοί που χρησιμοποιούνται στη βάση δεδομένων "DAMA" του Νορβηγικού Νηογνώμονα (μία δομή ανεπτυγμένη ταυτόχρονα και για στατιστική και για ιεραρχική ανάλυση). Αυτοί οι κωδικοί περιέχονται στο Παράρτημα που ακολουθεί στο τέλος αυτής της εργασίας.

1.3 ΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΑΝΑΛΥΣΗΣ
Από τα πρώτα στάδια κιόλας της ανάλυσης κατέστει φανερό ότι οι αιτίες πρόκλησης των ναυτικών ατυχημάτων δεν μπορούσαν να αποδοθούν από έναν μοναδικό DAMA κωδικό από αυτούς που παρουσιάζονται στο Παράρτημα. Ειδικότερα, από τις 75 υπό-εξέταση περιπτώσεις μόνο σε ένα περιστατικό όλοι οι συγγραφείς αυτής της εργασίας χρησιμοποίησαν τον ίδιο μοναδικό κωδικό για να περιγράψουν το ατύχημα. Στο άλλο άκρο υπήρχε περίπτωση για την οποία και πάλι οι συγγραφείς αυτής της εργασίας χρησιμοποίησαν συνολικά 14 διαφορετικούς κωδικούς για να αποδώσουν τις πιθανές αιτίες. Αυτό παρατηρήθηκε για τους εξής λόγους:

(1) Αυτό καθεαυτό το σύστημα της κωδικοποίησης των αιτιών των ναυτικών ατυχημάτων. Το πλέον σημαντικό χαρακτηριστικό κάθε συστήματος κωδικοποίησης είναι το επίπεδο λεπτομέρειας που εμπεριέχουν οι κωδικοί του. Όσο πιο λεπτομερές είναι το σύστημα, τόσο ενδελεχέστερη στατιστική ανάλυση μπορεί να δεχτεί, με την προϋπόθεση βέβαια ότι ο πληθυσμός του δείγματος που πρόκειται να αναλυθεί είναι ικανοποιητικά μεγάλος. Ακόμη σημειώνεται ότι κάποιοι από τους κωδικούς της DAMA ήταν πιο γενικοί από άλλους, με αποτέλεσμα την συχνότερη χρησιμοποίησή τους ακόμη και αν μπορούσε να επιλεγεί ένας εξειδικευμένος κωδικός. Για παράδειγμα, ο μόνος τρόπος με τον οποίο η χρήση του κωδικού G02-ανεπαρκής πραγματική ικανότητα θα μπορούσε να δικαιολογηθεί ήταν εάν μία ή περισσότερες αιτίες που αποδίδονται από κωδικούς όπως G03-επιχείρημα όχι καλά προσχεδιασμένο, G05-μη χρήση εναλλακτικών συστημάτων πλοήγησης ή G09-λανθασμένη κρίση των κινήσεων του σκάφους μας θα χρησιμοποιούνταν. Σε τέτοιες περιπτώσεις οι συγγραφείς αυτής της εργασίας τείνουν να χρησιμοποιούν συνδυασμό κωδικών για να περιγράψουν την αιτία ενός ατυχήματος.

(2) Η πολυπλοκότητα των ναυτικών ατυχημάτων. Έστω και αν οι απώλειες που εξετάζονται στις εγγραφές της εξεταζόμενης βάσης δεδομένων είναι ενδεικτικές για την πολλαπλότητα των παραγόντων που μπορούν να αστοχήσουν κατά τον πλου ενός πλοίου, στην μεγάλη πλειοψηφία των περιπτώσεων είναι ένας ατυχής συνδυασμός καταστάσεων που μπορούν να οδηγήσουν σε ατύχημα. Το τεχνολογικό επίπεδο ενός πλοίου είναι στην πραγματικότητα ένας αποφασιστικός παράγοντας, καθώς ο σύγχρονος σχεδιασμός πλοίων και εξοπλισμού τείνει να παράσχει περισσότερες ασφαλιστικές δικλείδες, με αποτέλεσμα η πρόκληση ατυχήματος να απαιτεί την συμβολή ακόμη περισσότερων παραγόντων.

(3) Η διαφορά γνώμης και άποψης ανάμεσα στους συγγραφείς αυτής της εργασίας που μελέτησαν τα ιστορικά των ατυχημάτων. Αν και με τη πρώτη ματιά αυτό το γεγονός μπορεί να δημιουργεί μία αρνητική εντύπωση, η διαφορά ακριβώς της άποψης των πέντε συγγραφέων που λειτούργησαν ανεξάρτητα στην εξέταση των περιπτώσεων είναι που καθιστά δυνατόν να περιγραφούν υποκειμενικά και ποιοτικά σχόλια όπως "ποιά ήταν η αιτία του ατυχήματος" ή "ποιά ήταν τα διάφορα δυνατά μέτρα που θα μπορούσαν να το αποτρέψουν" σε ποσοτικούς όρους. Στην πραγματικότητα, αυτός είναι ο λόγος που επιλέχθηκε και η συγκεκριμένη μεθοδολογία για την ανάλυση.

Μία πρώτη παρατήρηση από τα αποτελέσματα ήταν πως τα ατυχήματα πλοίων οφείλονται κυρίως σε έναν περιορισμένο αριθμό αιτιών. Οι πέντε πλέον σημαντικές DAMA αιτίες ήταν οι εξής (ταξινομημένες κατά συχνότητα):

· F04 (8.2%): 'Υπάρχουσες διαδικασίες για έλεγχο ασφαλείας γνωστές, αλλά δεν ακολουθήθηκαν'

· G02 (7.9%): 'Ανεπαρκής πραγματική ικανότητα-αντίδραση'

· A01 (6.6%): 'Πολύ άσχημος καιρός, φυσικές καταστροφές κ.α'

· G07 (5.0%): 'Ανεπαρκής παρατήρηση της ιδίας θέσης/μη σχεδιασμένη στους χάρτες'

· G09 (4.0%): 'Κακή κρίση των κινήσεων του σκάφους μας (ρεύματα, άνεμος κ.α)'

Ανάμεσα στις διάφορες γενικότερες κατηγορίες, οι πλέον σημαντικές αιτίες είναι:

Κατηγορία Α - Καταστάσεις που δεν συσχετίζονται με το πλοίο: αιτία Α01-πολύ άσχημος καιρός, φυσικές καταστροφές κ.α. (49.5% του συνολικού) ακολουθούμενη από την αιτία Α07-Λειτουργικό σφάλμα άλλου πλοίου (λανθασμένες μανούβρες κ.α.) (16.2% του συνολικού) και Α02-Ρεύματα, άνεμος κτλ που οδηγούν σε ισχυρή ολίσθηση ή σε άλλες δυσκολίες κινήσεων (7.1% του συνολικού), καλύπτουν συνολικά το 72.8% των περιπτώσεων της κατηγορίας Α,

Κατηγορία Β - Κατασκευή του πλοίου και θέση των μηχανημάτων σε αυτό: Β01-Μη επαρκής δομική αντοχή του πλοίου (49.1% του συνολικού) και η αιτία Β02-Εξασθένηση της δομικής αντοχής του πλοίου από μεταγενέστερες συγκολλήσεις σε αυτό, διάβρωση κ.α. (30.9% του συνολικού), φθάνοντας συνολικά στο 80% των περιπτώσεων της γενικότερης κατηγορίας Β,

Κατηγορία C - Τεχνικές συνθήκες που αφορούν μηχανήματα πάνω στο πλοίο: η αιτία C09-Τεχνικό πρόβλημα του εξοπλισμού-μηχανημάτων (34% του συνολικού) μόνο,

Κατηγορία D - Καταστάσεις που έχουν να κάνουν με την χρήση και τον σχεδιασμό των μηχανημάτων: δεν υπάρχει καμμία στατιστικά σημαντική αιτία,

Κατηγορία E - Φορτίο, ασφάλιση και συμπεριφορά φορτίου και καυσίμων: η αιτία Ε01-Αυτανάφλεξη φορτίου/καυσίμων (50% του συνολικού) μόνο αυτή η αιτία,

Κατηγορία F - Επικοινωνίες, οργάνωση, διαδικασίες και ρουτίνες: η αιτία F04-Υπάρχουσες διαδικασίες για έλεγχο ασφαλείας γνωστές αλλά δεν ακολουθήθηκαν (31.4% του συνολικού), ακολουθούμενη από την αιτία F10-Αποτυχία των ρουτινών επιθεώρησης και συντήρησης πάνω στο πλοίο (11.3% του συνολικού),

Κατηγορία G - Μεμονωμένο πρόσωπο πάνω στο πλοίο, καταστάσεις, κρίση, αντιδράσεις: η αιτία G02-Ανεπαρκής πραγματική ικανότητα (εξάσκηση κ.α.) (22% του συνολικού), ακολουθούμενη από την αιτία G07-Μη επαρκής παρατήρηση-εξακρίβωση της ιδίας θέσης/ μη σχεδιασμένη στους ναυτικούς χάρτες (13.8% του συνολικού) και η αιτία G09-Οχι καλή κρίση των κινήσεων του σκάφους μας (ρεύματα, άνεμος κ.α.) (11.2% του συνολικού).

Παρουσιάζεται πως υπήρχε ισχυρή συγκέντρωση στατιστικά σημαντικών αιτιών στις γενικότερες κατηγορίες F και G. Κάτι τέτοιο είναι αναμενόμενο, αφού αυτές οι 2 ευρύτερες κατηγορίες βασικά περιέχουν αιτίες που έχουν να κάνουν με το ανθρώπινο σφάλμα, το οποίο σύμφωνα με την διεθνή βιβλιογραφία  αποτελεί την μοναδική πιο συχνή αιτία πρόκλησης ναυτικών ατυχημάτων.

Η ύπαρξη εξάρτησης και συσχέτισης ανάμεσα σε αυτές τις 7 κατηγορίες αιτιών, όπως έχουν προσδιοριστεί στον Πίνακα 2.1 ελέγχθηκε αμέσως μετά. Βάση αυτών των κατανομών η τιμή p του ελέγχου χ2, η τιμή p του τεστ ακριβείας Fisher και η συσχέτιση υπολογίστηκαν. Από αυτή την προσπάθεια παρατηρήθηκε πως:

· η κατηγορία Α εξαρτάται από τις κατηγορίες Β και G,

· η κατηγορία Β εξαρτάται από τις κατηγορίες A και G,

· η κατηγορία C εξαρτάται από την κατηγορία F,

· η κατηγορία F εξαρτάται από τις κατηγορίες C και G και

· η κατηγορία G εξαρτάται από τις κατηγορίες A, B και F.

Περαιτέρω λεπτομερής παρουσίαση των πιθανών λόγων για αυτές τις εξαρτήσεις βρίσκονται στην [3].

1.4 ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΚΑΙ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Στη συνέχεια παρουσιάζονται τα σημαντικότερα συμπεράσματα που προέκυψαν από την ανάλυση.

(α) Ανθρώπινος παράγοντας: Γίνεται αντιληπτό πως κεντρικό αποτέλεσμα της ανάλυσης είναι η θεμελιώδης σημασία του ανθρώπινου παράγοντα. Στην ουσία, στα περισσότερα περιστατικά που εξετάστηκαν, το ατύχημα οφειλόταν σε έναν ή περισσότερους από τους ακόλουθους λόγους: χαμηλή ικανότητα-αντίδραση του πληρώματος, έλλειψη επικοινωνίας, έλλειψη κανονικής συντήρησης, έλλειψη εφαρμογής των διαδικασιών ασφάλειας ή άλλων ρουτινών, ανεπαρκής εκπαίδευση και εξάσκηση, μη-ικανοποιητική κρίση της κατάστασης κτλ. Αυτό το γενικό συμπέρασμα σημαίνει ακόμη πως πολλά από τα σοβαρά ατυχήματα που μελετήθηκαν θα μπορούσαν να είχαν αποφευχθεί εάν κάποια από τα παραπάνω προβλήματα δεν υπήρχαν.

(β) Εκπαίδευση και εξάσκηση: Είναι φανερό από πολλά από τα ατυχήματα που αναλύθηκαν ότι η πρέπουσα εκπαίδευση και εξάσκηση του πληρώματος είναι πολύ σημαντικές. Σε σχέση με κάποιες άλλες παραμέτρους, αλλά και από μόνη της θα μπορούσε να αποτελέσει ένα από τα πολύ σημαντικά μέτρα μείωσης του κινδύνου. Εντατικά εθνικά προγράμματα που θα εξασφάλιζαν την σωστή εφαρμογή των πρόσφατων STCW απαιτήσεων είναι ο μόνος τρόπος προς την σωστή κατεύθυνση. Επίσης, η εξάσκηση με θαλάσσιους προσομοιωτές θα μπορούσε να συμβάλλει στην πληρότητα αυτής της παραμέτρου.

Είναι αδύνατο να εξακριβωθεί με έναν λογικό βαθμό εμπιστοσύνης-ασφαλείας ποιό από τα περιστατικά που μελετήθηκαν θα μπορούσε να είχε αποφευχθεί αν το πλήρωμα του σκάφους είχε κάνει κάποια μαθήματα σε θαλάσσιο προσομοιωτή ή αν είχε ακολουθηθεί κάποιο άλλο ειδικό πρόγραμμα εξάσκησης. Πάντως είναι φανερό πως μεγαλύτερη προσοχή σε αυτή την παράμετρο θα μπορούσε να μειώσει το γενικό επίπεδο του κινδύνου σε μία μέτρια κατάσταση.

(γ) Πρακτικές και διαδικασίες: Γνωρίζοντας τις διαδικασίες που έχουν καθιερωθεί για την ασφάλεια και τον έλεγχο θεωρείται ότι τουλάχιστον αυτές οι διαδικασίες υπάρχουν και λαμβάνονται σοβαρά υπόψη. Το πρόβλημα σε πολλές περιπτώσεις είναι ότι αυτές οι διαδικασίες είναι ασαφείς και δύσκολα εφαρμόσιμες. Αυτό το γεγονός τονίζει την ανάγκη ύπαρξης και καθιέρωσης των σωστών πρακτικών και διαδικασιών.

Αναμένεται λοιπόν πως η εφαρμογή του κώδικα ISM θα αποτελέσει μία κίνηση προς αυτή την κατεύθυνση. Είναι βέβαια αδύνατο να υποστηριχθεί από τα εξεταζόμενα περιστατικά πως ένα ατύχημα θα είχε αποφευχθεί εάν εφαρμοζόταν ο ISM στο εμπλεκόμενο πλοίο. Είναι επίσης πολύ νωρίς να αποτιμηθεί η επίδραση του ISM στην ασφάλεια των πλοίων τα οποία εφαρμόζουν όσα ο κώδικας προϋποθέτει. Κάτι τέτοιο θα χρειαστεί χρόνια να εξακριβωθεί και μάλιστα η ανάλυση που θα το κάνει θα είναι αρκετά σύνθετη. Παρόλα αυτά και μόνο το γεγονός πως ο ISM επιβάλλει ότι όλες οι διαδικασίες που συσχετίζονται με την λειτουργία του πλοίου θα είναι τουλάχιστον καθορισμένες, θα παρακολουθούνται και θα ελέγχονται, σημαίνει ότι το ρίσκο να προκύψει μία πολύ δύσκολη κατάσταση απομακρύνεται σημαντικά. Άλλα σχέδια όπως η ISO 9002 και διάφορες άλλες διαδικασίες ποιοτικής διαπίστευσης θα μπορέσουν να πετύχουν παρόμοιους στόχους με το μειονέκτημα και πάλι πως το ακριβές αντίκτυπό τους είναι δύσκολο να ποσοτικοποιηθεί στην παρούσα χρονική περίοδο.

(δ) Εξωτερικοί Παράγοντες: Αν και σημαντικός αριθμός από τα ατυχήματα που εξετάστηκαν οφείλονται σε εξωτερικούς παράγοντες όπως π.χ. οι άσχημες καιρικές συνθήκες, είναι μάλλον δίκαιο να υποστηριχτεί πως στα περισσότερα από αυτά τα περιστατικά ήταν ο συνδυασμός του εξωτερικού παράγοντα με το ανθρώπινο λάθος που οδήγησε στο ατύχημα. Για παράδειγμα, εάν ο καπετάνιος είχε πάρει τις σωστές αποφάσεις (π.χ. αν μείωνε την ταχύτητα, αν άλλαζε πορεία, αν έστελνε πιο γρήγορα το σήμα κινδύνου ή αν οδηγούσε το σκάφος σε ένα ασφαλές μέρος), το ατύχημα μπορούσε να μην είχε συμβεί, ακόμη και αν ο καιρός ήταν άσχημος.

Είναι διεθνές προνόμιο και υποχρέωση του εκάστοτε καπετάνιου να αποφασίσει το κατά πόσο το πλοίο του θα σαλπάρει εάν επικρατούν άσχημες καιρικές συνθήκες, ή πως γενικά θα "κουμαντάρει" το πλοίο. Παρόλα αυτά, η περίπτωση της Ελλάδας, στην οποία υπάρχει η πολιτική της απαγόρευσης των ακτοπλοϊκών δρομολογίων εάν ο καιρός είναι αρκετά άσχημος, αποτελεί ένα παράδειγμα άξιο προσοχής. Σε αυτή την διαδικασία η απόφαση της απαγόρευσης του απόπλου των επιβατηγών σκαφών λαμβάνεται από το Κεντρικό Λιμεναρχείο. Αυτή η πολιτική είναι ισοδύναμη με το κλείσιμο των αεροδρομίων σε περίπτωση καταιγίδας ή άλλου τύπου άσχημο καιρό (πρακτική που ακολουθείται ευρέως). Αν και τέτοιου τύπου πολιτική αφαιρεί ισχύ από τον εκάστοτε καπετάνιο και έτσι είναι δύσκολο να επεκταθεί και στα φορτηγά πλοία, είναι πάντως φανερό πως αυτή η πολιτική είναι μία μέθοδος μείωσης του ρίσκου και ως τέτοια πρέπει να αντιμετωπίζεται.

(ε) Τεχνικοί παράγοντες: Η πρώτη σκέψη όσον αφορά τους τεχνικούς παράγοντες σχετίζεται με τον δυνατό ρόλο των προηγμένου τεχνολογικού εξοπλισμού που θα μείωνε το ρίσκο των ατυχημάτων εάν λειτουργούσε επάνω στα εμπλεκόμενα πλοία. Το VTMIS, το ECDIS και τα διάφορα συστήματα αποφυγής σύγκρουσης αποτελούν άριστα παραδείγματα. Σε όλες τις περιπτώσεις που εξετάστηκαν και περιελάμβαναν συγκρούσεις και προσαράξεις είναι αρκετά πιθανό ότι η ύπαρξη και λειτουργία τέτοιων συστημάτων θα μπορούσε να είχε αποτρέψει μερικά από αυτά τα ατυχήματα. Φυσικά, κάτι τέτοιο δεν θα γινόταν αυτόματα επειδή μόνο τέτοια μηχανήματα υπάρχουν, αλλά από την βοήθεια που παρέχουν  στον χειριστή τους. Έτσι και πάλι ο ανθρώπινος είναι ο κύριος παράγοντας, αλλά σε αυτή την περίπτωση η ικανότητα του ανθρώπινου στοιχείου θα ενισχύεται από τα μηχανήματα.

Το δεύτερο θέμα που συνδέεται με τους τεχνικούς παράγοντες είναι το κεντρικό ερώτημα σε ποίο βαθμό τα ατυχήματα θα ήταν δυνατό να είχαν αποφευχθεί εάν το εμπλεκόμενο πλοίο είχε υψηλότερη δομική αντοχή, έναν διαφορετικό συνδυασμό δεξαμενών, η διαφορετικά χαρακτηριστικά σχεδίασης. Η κεντρική ιδέα πίσω από τους νέους κανονισμούς IMO/IACS για πλοία μεταφοράς φορτίου χύδην και τους νέους κανονισμούς IMO/SOLAS για πλοία τύπου Rο/Rο, είναι πως αυτοί οι κανονισμοί θα αυξήσουν την θαλάσσια ασφάλεια. Φυσικά η αμέσως παραπάνω παρατήρηση είναι πολύ γενική, άρα και πολύ δύσκολη να απαντηθεί ρεαλιστικά, παρόλα αυτά κάποιος θα αναρωτιόταν εξετάζοντας τα ατυχήματα εάν πράγματι τέτοιες διαφοροποιήσεις σημαίνουν κάτι.

Από τη περιγραφείσα ανάλυση, παρουσιάζεται πως οι τεχνικοί παράγοντες που συσχετίζονται με το πλοίο είναι πράγματι σημαντικοί. Παρόλα αυτά, πρέπει να σημειωθεί η συσχέτιση της κατηγορίας C με την κατηγορία F (ικανότητα πληρότητας κ.α.). Δεδομένης της μεγαλύτερης σημαντικότητας της κατηγορίας F σαν παράγοντα αιτίας, ισχύει πως μειώνοντας το ρίσκο ναυτικών ατυχημάτων απλά με την "διόρθωση" της κατηγορίας C δεν θα έχει κανένα αποτέλεσμα αν δεν διορθωθεί εξίσου και η κατηγορία F (και κατ'επέκταση η κατηγορία G). Στην πραγματικότητα, η ανάλυση που παρουσιάζεται σε αυτή την εργασία τόνισε ότι η έμφαση στην μείωση του ρίσκου των ναυτικών ατυχημάτων πρέπει να δοθεί κυρίως στον ανθρώπινο παράγοντα και λιγότερο στις τεχνολογικές λύσεις. Η σημασία των τεχνολογικών λύσεων δεν πρέπει να παραλειφθεί, αλλά πρέπει να ληφθεί υπόψη ως μέσο που μπορεί να κάνει το ανθρώπινο στοιχείο να λειτουργήσει πιο αποδοτικά.

(στ) Τελικά σχόλια: Ο κεντρικός φορέας διεθνών κανονισμών θαλάσσιας ασφάλειας είναι ο ΙΜΟ και ειδικότερα η SOLAS, η οποία είναι η βασική προσπάθεια του ΙΜΟ όσον αφορά την θαλάσσια ασφάλεια. Επιπλέον της SOLAS ο ΙΜΟ υιοθετεί και διάφορα άλλα μέτρα που μπορούν να βελτιώσουν άμεσα ή έμμεσα την θαλάσσια ασφάλεια. Τέτοια παραδείγματα είναι η STCW συνθήκη και ο Κώδικας Σκαφών Υψηλής Ταχύτητας. Ακόμη μία σειρά από άλλες παραμέτρους όπως π.χ. η σημαία του εμπλεκομένου πλοίου, οι νηογνώμονες μπορούν να παίξουν σημαντικό ρόλο στην εφαρμογή και ενίσχυση των κανονισμών θαλάσσιας ασφάλειας.

Πολιτικές που πρόσφατα υιοθετούνται από τον ΙΜΟ θεωρούνται "προληπτικές" με την έννοια της γρήγορης αναγνώρισης των παραγόντων που μπορούν δραστικά να επηρεάσουν την θαλάσσια ασφάλεια και με την ανάπτυξη κανονισμών που εμποδίζουν ακριβώς τα ανεπιθύμητα γεγονότα. Δυστυχώς, κάτι τέτοιο δεν ισχύει πάντα, καθώς μεγάλες θαλάσσιες τραγωδίες, συμπεριλαμβανομένης της ανατροπής του Herald of Free Entreprise το 1987 (με 193 νεκρούς), της προσάραξης του Exxon Valdez to 1989 (πολύ μεγάλη θαλάσσια ρύπανση), της φωτιάς στο Scandinavian Star το 1990 (με 158 νεκρούς), της βυθίσεως του Esthonia το 1994 (με 900 νεκρούς) και μερικών σημαντικών απωλειών πλοίων μεταφοράς φορτίου χύδην, οδήγησαν την πρόσφατη διαρρυθμιστική ενέργεια του ΙΜΟ.

Επίσης πολιτική του ΙΜΟ είναι η γεφύρωση του χάσματος των ορίων μεταξύ των νέων και παλαιών πλοίων, η έμφαση στον ανθρώπινο παράγοντα, η μετατόπιση της προσοχής από την ανάπτυξη νέων ορίων ασφαλείας στη σωστή εφαρμογή των ήδη υπαρχόντων και γενικά στην προώθηση μίας νοοτροπίας εξασφάλισης της ασφάλειας σε όλες τις θαλάσσιες δραστηριότητες.

Ελπίζουμε ότι η μεθοδολογία, αλλά και τα αποτελέσματα από ερευνητικά προγράμματα, όπως το SAFECO, είναι σημαντικά και μπορούν να βοηθήσουν ολόκληρη την ναυτιλιακή κοινότητα να κατασταλάξει στο ποιοί είναι οι σημαντικοί παράγοντες που επηρεάζουν την θαλάσσια ασφάλεια και σαν αποτέλεσμα αυτού να αναπτύξουν και να υιοθετήσουν την πλέον κατάλληλη πολιτική και τα πλέον αρμόζοντα μέτρα για την ενίσχυσή της.
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1.6 ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ

Κωδικοί Αιτιών Ατυχημάτων –σύστημα DAMA 

(πηγή: Νορβηγικός Νηογνώμονας - DNV)



Code


A
Circumstances not related to the ship

A01
Very heavy weather, natural disaster etc.

A02
Current, wind etc. led to strong drift or other maneuver difficulties.

A03
Collided with floating objects, could not be discovered/avoided in time.

A04
Fault with navigation systems: lights, external electronic systems etc.

A05
Fault with charts or publications.

A06
Technical fault with other ship (also includes towboats and the like).

A07
Operational fault with other ship (wrong maneuver/poor seamanship etc.).

A08
Technical fault with load /unload/bunker construction/quay/sluice, outside the ship.

A09
Wrong handling of load/unload/bunker construction/quay/sluice, outside the ship.

A10
Blowout or other extern conditions in connection with oil drilling.

A11
Other conditions outside the ship.




B
Construction of the ship and location of equipment on board 

B01
The ship’s structural strength not sufficient.

B02
The structural strength weakened by later welding jobs, corrosion etc.

B03
Stability failure caused by the construction of the ship.

B04
The ship had too poor maneuver qualities.

B05
The arrangement of the engine room/location of equipment with danger of leakage/setting on fire.

B06
Unfortunate arrangement or location of load- or storage room.

B07
Unfortunate location/arrangement of other rooms on board (not bridge).

B08
Difficult access for cleaning, maintenance and inspection.

B09
Other conditions concerning the construction and maintenance of the ship.




C
Technical conditions concerning equipment on board

C01
Technical fault with navigation equipment.

C02
Technical fault with steering systems.

C03
Technical fault with propulsion systems.

C04
Technical fault with auxiliary engine.

C05
Technical fault with anchorage equipment/deck machinery (not load/unload equipment).

C06
Technical fault with control/remote control/automatic controls/warning equipment.

C07
Technical fault with loading or unloading device.

C08
Technical fault with preparedness/safeguarding/inert gas/halogen equipment.

C09
Technical fault with equipment.

C10
Other technical conditions concerning equipment on board.

D
Conditions concerning use and design of equipment

D01
Unfortunate design of the bridge, lacking or wrong location of equipment.

D02
Illogical/wrong design of controls, steering systems etc.

D03
The equipment was not placed where it was natural to use it.

D04
Illogical/inappropriate/poor/worn out equipment. More easily accessible.

D05
Other conditions concerning use/design of equipment. Man/engine problems.




E
Cargo, safeguarding and treatment of cargo and bunkers

E01
Self-ignition in cargo/bunker, also by «sloshing» in tanks.

E02
Lacked inert gas installation or other safeguarding against explosion/fire.

E03
Stability not according to regulations (wrong placing of cargo/lacking ballast etc.).

E04
The cargo was not sufficiently safeguarded against shifting.

E05
Leakage of liquid cargo in casks, containers, tanks, etc.

E06
Breaks in loading or bunker pipes.

E07
Other conditions concerning cargo and safeguarding cargo and bunkers.




F
Communication, organization, procedures and routines

F01
Routines for average control were lacking/were not sufficient.

F02
Existing routines for average control were not properly known/drilled.

F03
Routines for safety control lacked/were not sufficient.

F04
Existing routines for safety control known, but not followed.

F05
Did not follow the safety regulations for welding.

F06
Welding led to accident even though the safety regulations were followed.

F07
Not taken measures concerning testing of rescue instruments etc.

F08
Did not use protective equipment.

F09
The general level of organization/routines/qualifications poor.

F10
Failure of routines for inspection and maintenance on board.

F11
Stability not known, approved stability calculations were not available.

F12
Unfortunate management, personal antagonisms or suchlike.

F13
Too small crew, generally or for the task e.g. helmsman/look-out.

F14
Command or distribution of responsibility was or was perceived as unclear.

F15
Not established safety routines in connection with navigation/maneuvering (bridge watch).

F16
Safety routines in connection with navigation/maneuvering known, but not followed.

F17
Charts/other documents for the voyage were not amended.

F18
Failure of procedure/co-operation between vessel/towboat, organization from the shore or suchlike.

F19
Other conditions concerning routines, procedures, communication or organization.

G
Individual on board, situation judgment, reactions

G01
Insufficient formal competence for the task (courses, exams etc.).

G02
Insufficient real competence (practice from occupation, waters, with equipment or suchlike).

G03
Task not well planned (cargo, night voyage, maneuvering, anchoring etc.).

G04
Available means of warning not sufficiently used.

G05
Alternative navigation systems not used misjudged lanterns etc.

G06
Available navigation aids not used (Norwegian Pilot etc.).

G07
Not adequate observation of own position/not plotted on charts.

G08
Misjudgment of other vessel’s movement or intention.

G09
Misjudgment of own vessel’s movements (current, wind etc.).

G10
Tried to go through with the operation even though the conditions were not favorable.

G11
Did not keep to the starboard in the waters.

G12
Kept up a faster than safe pace.

G13
Special conditions (illness, little sleep, a lot of work etc.).

G14
Fell asleep on watch.

G15
Alcohol or other intoxicant.

G16
Other conditions concerning individuals.

� Ας σημειωθεί πως ο Βρετανικός Νηογνώμονας (Lloyd’s Register) δεν χαρακτηρίζει απαραίτητα σοβαρό ένα ατύχημα στο οποίο εμπλέκεται απώλεια ζωής, αφού η "σοβαρότητα" αφορά αποκλειστικά την κατάληξη του πλοίου και όχι του πληρώματός του.





