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船舶事故調査報告書 

 

                                平成２３年９月８日 

                        運輸安全委員会（海事専門部会）議決 

                           委   員  横 山 鐵 男（部会長） 

                           委   員  山 本 哲 也 

                           委   員  石 川 敏 行 

 

事故種類 乗組員死亡 

発生日時 平成２２年９月１５日 １５時１６分ごろ 

発生場所 阪神港堺泉北第２区大浜第１号物揚場 大阪府堺市所在の堺航路第１５号

灯浮標から真方位０９７°１.３海里付近 

（概位 北緯３４°３５.１′ 東経１３５°２７.９′) 

事故調査の経過 平成２２年９月１６日、本事故の調査を担当する主管調査官（神戸事務

所）ほか２人の地方事故調査官を指名した。 

原因関係者から意見聴取を行った。 

事実情報 

 船種船名、総トン数 

 船舶番号、船舶所有者等 

 Ｌ×Ｂ×Ｄ、船質 

 機関、出力、進水等 

 

砂利運搬船 明盛
めいせい

丸、３３２トン 

 １３０５７５、明盛海運建設株式会社 

 ４９.５０ｍ×１０.９８ｍ×６.００ｍ、鋼 

 ディーゼル機関、７３５kＷ、昭和６３年４月 

 乗組員等に関する情報 船長 男性 ５４歳 

 五級海技士（航海） 

  免 許 年 月 日 昭和５３年４月２１日 

  免 状 交 付 年 月 日 平成２１年１０月１６日 

  免状有効期間満了日 平成２７年８月１８日 

機関長 男性 ５７歳 

 五級海技士（機関） 

  免 許 年 月 日 昭和４９年５月３１日 

  免 状 交 付 年 月 日 平成２１年９月７日 

  免状有効期間満了日 平成２７年６月２１日 

 死傷者等 死亡 １人（機関長） 

 損傷 なし 

 事故の経過 

 

本船は、船長、機関長及び一等機関士（以下「一機士」という。）の３人

が乗り組み、阪神港堺泉北第２区大浜第１号物揚場付近に係留し、砂利約

９００ｔの揚げ荷役を開始した。 

荷役作業は、船長が船首方に設置されたクレーン及びバケットの操縦

に、機関長が貨物倉の砂利の整理に、一機士が陸上のホッパーの監視に、

それぞれ当たりながら、バケットに約５ｔの砂利をつかみ取ってホッパー

に移すものであった。 

船長は、貨物倉の砂利が約７０ｔとなった頃、貨物倉左舷船首寄りの砂

利の荷揚げに続いて右舷側の荷役作業にかかった。 

船長は、平成２２年９月１５日１５時１６分ごろ、貨物倉右舷船首付近

の砂利をつかみ取ろうとバケットを降下させ、ワイヤを緩め、着床を判断

してバケットを開いたとき、ふだんと違う衝撃を感じ、慌ててクレーンの
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操縦室を出て貨物倉を確認した。 

機関長は、右舷船首付近で壁面と開いたバケットの間に挟まれて血を流

して倒れているところを発見され、救急車で病院に搬送されたが、１５時

５２分ごろ、死亡が確認された。 

死因は、胸腔内出血と検案された。 

 気象・海象 気象：天気 曇り、風向 北東、風力 １ 

海象：穏やか 

 その他の事項 クレーンは、操縦室が機械室の前方右側に設けられ、ブームの長さが約

１９ｍ、旋回径が約４.５ｍであった。 

貨物倉は、縦１４.８５ｍ、横８.７０ｍ及び深さ約６.００ｍであり、載

貨重量は約９７４ｔであった。 

船長は、揚げ荷役中に機関長が貨物倉に入っているのを知っていた。 

従来、機関長及び一機士は、揚げ荷の状況を見てから貨物倉に入ってい

た。 

クレーンの操縦室から貨物倉の船首側は死角などで見づらく、操縦室を

出ないと貨物倉の確認ができなかった。 

通常、貨物倉の整理作業には、機関長と一機士が従事していたが、本事

故発生場所では、工場のホッパーの監視を本船乗組員が行うこととなって

いたので、貨物倉内には機関長が１人でいた。 

本船は、荷役中の貨物倉の安全確認については、倉内にいる乗組員に任

せていた。 

機関長は、ヘルメット、長靴、軍手及び上下の作業着を着用していた。 

船員労働安全衛生規則では、揚貨装置を使用する作業の場合は「作業の

指揮を行う者と甲板、船倉又は陸岸で作業に従事する者との間には、信号

を定める等連絡を密にすること（第５５条）」及び船倉内作業の場合は「作

業に従事する者との連絡のための看視員を配置すること（第６６条）」がそ

れぞれ定められていた。 

本船の安全衛生委員会は、定期的に行われていなかった。 

機関長は、持病などはなく健康であり、荷役作業にも十分慣れていた。 

本船の乗組員は、本事故発生の１２年前ごろに５人から４人となり、３

年前ごろからは３人となっていた。 

分析 乗組員等の関与 

船体・機関等の関与 

気象・海象の関与 

判明した事項の解析 

あり 

なし 

なし 

機関長の死因は、胸腔内出血であった。 

本船は、阪神港において砂利の揚げ荷役中、船

長と機関長が相互に連絡を行うことなく行動した

ことから、バケットを開いた際、貨物倉で砂利の

整理作業に従事していた機関長がバケットと貨物

倉の側壁との間に挟まれて死亡したものと考えら

れる。 

本船は、クレーンを使って貨物倉の荷役作業を

行う際、複数の作業員で貨物倉内の作業を行う

か、又はトランシーバーなどを使い、クレーンを

操作する者と貨物倉で作業を行う者とが連絡を取



 - 3 -

りながら作業を行っていれば、本件事故の発生を

回避できた可能性があると考えられる。 

原因 本事故は、本船が阪神港において砂利の揚げ荷役中、船長と機関長が相

互に連絡を行うことなく行動したため、バケットを開いた際、貨物倉で砂

利の整理作業に従事していた機関長がバケットと貨物倉の側壁との間に挟

まれたことにより発生したものと考えられる。 

参考 今後の同種事故等の再発防止に役立つ事項として、次のことが考えられ

る。 

・作業の指揮を行う者と甲板、貨物倉又は陸岸で作業に従事する者との

間の連絡を密にすること 

 




