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船舶事故調査報告書 

 

                            平成３０年１０月２４日 

運輸安全委員会（海事専門部会）議決 

委   員  佐 藤 雄 二（部会長） 

                         委   員  田 村 兼 吉 

                         委   員  岡 本 満喜子 

 

事故種類 乗組員死亡 

発生日時 平成２９年１２月１３日 １０時４０分ごろ 

発生場所 広島県広島港第３区昭南
しょうなん

岸壁 

地御前
じ ご ぜ ん

港西防波堤灯台から真方位０８１°１.２海里（Ｍ）付近 

 （概位 北緯３４°２０.４′ 東経１３２°２０.８′） 

事故の概要  押船第二栄勢
えいせい

丸及びバージ栄勢は、木材の積荷役作業中、機関長

が、栄勢の貨物倉内で死亡した。 

事故調査の経過  平成２９年１２月１５日、本事故の調査を担当する主管調査官（広

島事務所）ほか１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 

 

Ａ 押船 第二栄勢丸、１０１トン 

１３４１４９、有限会社大勢海運（Ａ社） 

２７.０ｍ×９.０ｍ×３.５ｍ、鋼 

   ディーゼル機関、７３５kＷ、平成７年９月１４日 

Ｂ バージ 栄勢、８３０トン 

   なし、Ａ社 

   ５９.５ｍ×１３.００ｍ×３.８ｍ、鋼 

   機関なし、平成７年（建造） 

 乗組員等に関する情報 Ａ 船長Ａ 男性 ７２歳 

   五級海技士（航海） 

    免 許 年 月 日 昭和４３年２月９日 

免 状 交 付 年 月 日  平成２６年２月２６日 

免状有効期間満了日 平成３１年８月１６日 

機関長Ａ 男性 ４４歳 

   五級海技士（機関） 

免 許 年 月 日 平成１０年９月２４日 

免 状 交 付 年 月 日  平成２６年３月２８日 

免状有効期間満了日 平成３１年３月２７日 

 死傷者等 Ａ 死亡 １人（機関長Ａ） 

Ｂ なし 

 損傷 なし 

 気象・海象 気象：天気 晴れ、風向 北、風力 １、視界 良好 
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海象：海上  平穏、潮汐 下げ潮の末期、気温 約５.１℃ 

 事故の経過  Ａ船は、船長Ａ及び機関長Ａほか２人が乗り組み、その船首部をＢ

船の船尾凹部に嵌
かん

合した状態（以下「Ａ船押船列」という。）で、平

成２９年１２月１１日１９時００分ごろＢ船の係留索３本（船首索２

本及び船尾索１本）により、昭南岸壁に左舷着けで係留した。 

 船長Ａは、乗組員全員と共にＢ船の係留索の張り具合を調節し、自

らが‘Ｂ船船尾方のデリック装置’（門型ポスト１基、ブーム１本

（２３ｍ）、安全使用荷重（ＳＷＬ）１５トン（ｔ）、以下「本件デリ

ック」という。）操作場所につき、機関長ＡをＢ船の貨物倉内に、乗

組員２人を昭南岸壁上にそれぞれ配置した。 

Ａ船押船列は、１３日０８時３０分ごろ‘昭南岸壁上に置かれた木

材をＢ船の貨物倉内に積み付ける作業’（以下「本件積荷役」とい

う。）を開始した。 

 Ａ船押船列は、船長Ａが、本件デリックにより、吊具に掛けられた

木材（重量不明、長さ約１０～１２ｍ、太さ約０.５～１.０ｍ、以下

「通常木材」という。）を昭南岸壁上からＢ船の貨物倉内に積み込

み、機関長Ａが、Ｂ船貨物倉内で通常木材の誘導及び固縛作業にそれ

ぞれ当たった。 

 通常木材は、乗組員２人により、積込み１回あたり２～４本を吊り

ワイヤ（鋼製、直径約１６mm、長さ約７.５ｍ、両端アイ加工）２本

で束ねられ、本件デリックの吊具に掛けられていた。（図１参照） 

 

 

 

 

 

 

図１ 本件デリックの吊具、吊りワイヤ及び通常木材の状況 

 吊りワイヤ２本は、揚げ荷の際、本件積荷役と同様に使用されるの

で、機関長Ａにより、吊具から外された後、積み込んだ本件木材を束

ねた状態で吊具や機関長Ａの足に引っ掛からないよう、通常木材同士

の隙間に入れるなどして捌
さば

かれていた。 

Ａ船押船列は、通常木材が、Ｂ船の貨物倉内の船首尾方向に３列並

べられ、一列あたり２～３段積まれて固縛された状態で、‘木材３列

目、同倉内の中央部後方となる底倉に幅約２ｍのスペース’（以下

「本件スペース」という。）が設けられた載荷状態となった。（図２、

図３参照） 
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図２ Ａ船押船列の状況（上面） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３ Ａ船押船列の状況（左舷側面） 

 ：本件デリック操作場所、  ：本件スペース 

：船長Ａ、 ：機関長Ａ、  ：乗組員２人 

船長Ａは、通常木材よりも太い木材（重量不明、長さ約８.４ｍ、

太さ約１.３～１.９ｍ、以下「本件木材」という。）１本を、昭南岸

壁上からＢ船の貨物倉内右舷後部まで通常木材と同様に積み込み、機

関長Ａの誘導に従い、同倉コーミング右舷側壁の下部に当てた状態で

置いた。（図４、写真１参照） 
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図４ 本件木材を置いた状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

写真１ Ｂ船の貨物倉内及び本件デリックの吊具の状況 

船長Ａは、機関長Ａが、転がり止めの目的で、本件木材の下部に当

て木を入れて通常木材の積込みと同様に吊りワイヤ２本を吊具から外

し、同ワイヤを捌いて木材２列目右舷側の上段に移動したことを認め

た後、機関長Ａからの吊具を巻き上げて良い旨の合図を受けた。（写

真２、図５参照） 

 

：船長Ａの位置 

：機関長Ａの位置 

：本件スペース 
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    写真２ 当て木      図５ 本件木材の当て木の状況 

 船長Ａは、本件デリック操作場所でカーゴワイヤのレバーを操作し

て吊具の巻き上げを開始し、その状況を注視していたところ、１０時

４０分ごろ本件スペースで頭を船首方に向けて仰向けに倒れた機関長

Ａ及びその足元に荷崩れした本件木材を認めた。（図６、写真３参

照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図６ 機関長Ａ及び本件木材の状況 

 

 

 

 

：機関長Ａの位置（吊具の巻き上げ開始時） 

：本件木材の位置 

：機関長Ａの位置（事故直後） 

：当て木 

吊りワイヤ 
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写真３ 本件デリック操作場所から見たＢ船の貨物倉内の状況 

船長Ａは、直ちに吊具の巻き上げを止めるとともに本件デリック操

作場所から機関長Ａに呼び掛けたが、機関長Ａから応答がなかったの

で、昭南岸壁上のＢ船付近にいた荷役業者に救助を要請し、同業者の

事務所責任者が１１９番通報を行った。 

船長Ａは、本件木材が荷崩れした状況を見て、更なる荷崩れのおそ

れを考慮し、他の乗組員２人に対して同倉内の立ち入りを止めるとと

もに、機関長Ａに対する救助作業を行うことができず、救急隊員の到

着を待った。 

機関長Ａは、来援した救急隊員によって病院に搬送された後、１１

時５６分ごろ医師により死亡が確認され、心破裂と検案された。 

（付図１ 事故発生場所概略図 参照） 

 その他の事項 Ａ船押船列に備えられた２基のデリック装置は、いずれも揚貨装置

運転士の資格を必要としないものであった。 

機関長Ａは、本事故当時、ヘルメット、作業服及び滑り止め機能が

付いた靴を着用していた。 

船長Ａは、本事故当時、機関長Ａの体調に異常を認めなかった。 

船長Ａは、木材運搬船の運航に関して約５０年、また、機関長Ａ

は、約２０年の経験を有しており、Ａ船押船列が就航してから本事故

当日まで、２人でＡ船押船列の荷役作業を行ってきたが、荷崩れなど

の危険な事故に遭遇したことがなかった。 

船長Ａは、本件木材を置いた際、Ａ船押船列が僅かに右舷方に傾斜

したと感じたが、その後、吊具を巻き上げる際、Ａ船押船列の傾斜の

変化及び動揺を感じなかった。 

船長Ａは、吊具を巻き上げる際、本件デリックのブーム操作又はバ

ラストタンクの調整など、船体傾斜を発生させる機器の操作を行って

いなかった。 
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船長Ａは、本件積荷役の際、ふだんと同様に本件デリック操作場所

から、Ｂ船の貨物倉内の機関長Ａに対して声掛けや合図を行い、通常

木材の積付け場所を確認するなどして意思の疎通を図っており、機関

長Ａと意見を違えることはなかった。 

船長Ａは、ふだん、機関長Ａが、吊具が安全に巻き上がった後、積

荷状態の点検や固縛作業などを行う目的で、積載した木材に近づいて

いたが、本事故当時、吊具が安全に巻き上がる以前、同様の目的で本

件木材に近づいた際、荷崩れが発生し、機関長Ａと移動した本件木材

とが当たったのではないかと本事故後に思った。 

分析 

 乗組員等の関与 

 船体・機関等の関与 

 気象・海象等の関与 

 判明した事項の解析 

 

不明 

あり 

なし 

機関長Ａの死因は、心破裂であった。 

機関長Ａは、本件木材に近づき、荷崩れした本件木材と当たったこ

とから、心破裂により死亡するに至ったものと考えられる。 

Ａ船押船列は、昭南岸壁に左舷着けして本件積荷役中、本件木材

が、Ｂ船の貨物倉内の右舷後部から荷崩れしたものと考えられる。 

荷崩れしたことについては、船長Ａが、Ａ船押船列の傾斜の変化及

び動揺を感じておらず、また、船体傾斜を発生させる機器の操作を行

っていないことから、その状況を明らかにすることはできなかった。 

機関長Ａは、積荷状態の点検や固縛作業などの目的で本件木材に近

づき、荷崩れした本件木材と当たった可能性があると考えられるが、

目撃者がいないことから、その状況を明らかにすることはできなかっ

た。 

原因  本事故は、Ａ船押船列が、昭南岸壁に左舷着けして本件積荷役中、

機関長Ａが、荷崩れした本件木材と当たったことにより発生したもの

と考えられる。 

再発防止策 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。 

・荷役作業は、荷崩れするおそれを考慮した安全な作業計画に従っ 

て行うこと。 

・荷役作業は、貨物の形状及び積荷状態により、荷崩れする可能性が 

ある範囲を把握して行うこと。 

 



 

 

付図１ 事故発生場所概略図 
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事故発生場所 

（平成２９年１２月１３日 １０時４０分ごろ） 

 


