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船舶事故調査報告書 

 

                               令和４年３月２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 作業員死亡 

発生日時 令和２年７月６日 ０９時００分ごろ 

発生場所 大阪府大阪市安治
あ じ

川突堤北岸壁（安治川） 

 大阪北港口防波堤灯台から真方位０５６°２.２海里（Ｍ）付近 

 （概位 北緯３４°４０.３′ 東経１３５°２７.１′） 

事故の概要  土運船 K B
ケービー

-2556 は、係留中、作業員３人が甲板下の空所に入り、

酸素欠乏による窒息で死亡した。 

事故調査の経過  令和２年７月７日、本事故の調査を担当する主管調査官（神戸事務

所）ほか１人の地方事故調査官を指名した。 

原因関係者からの意見聴取は、作業員Ａ、作業員Ｂ、作業員Ｃが本

事故で死亡したため、行わなかった。 

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 

 

土運船 KB-2556、総トン数なし 

 なし、海洋開発興業株式会社（Ａ社） 

 ６０.０ｍ×１４.０ｍ×４.１ｍ、鋼 

 機関なし、不詳 

 乗組員等に関する情報 作業員Ａ ７０歳 

作業員Ｂ ５３歳 

作業員Ｃ ４９歳 

 死傷者等 死亡 ３人（作業員Ａ、作業員Ｂ、作業員Ｃ） 

 損傷 なし 

 気象・海象 気象：天気 雨、風向 南南東、風力 １ 

水象：水上 平穏 

 事故の経過 本船は、船尾部に押船の船首部を嵌
かん

合されて押船列を構成し、阪神

港神戸区六甲アイランド沖の浚渫現場で土砂の積み込み作業中、本船

が左舷側に若干傾斜し、貨物倉に溜まった海水から気泡が出ているの

を押船の船長が認めた。 

押船の船長は、貨物倉の左舷側中央部付近に亀裂が入った可能性が

あり、貨物倉と左舷中央部外板との間に備えられた甲板下のボイドス

ペース（空所）に海水が浸入していると判断し、修理を行う目的で、

押船で押航して、令和２年７月６日０７時２０分ごろ安治川突堤北岸

壁（以下「本件岸壁」という。）に左舷着けで係留した。（写真１～３

参照） 
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写真１ 本船の船首部       写真２ 本船の船尾部 

 

 

 

 

 

 

写真３ 貨物倉に海水が溜まった状況（現場調査時） 

 Ａ社担当者は、本船の修理に立ち会う目的で訪船し、０８時３０分

ごろ本船の修理を依頼した会社（以下「Ｂ社」という。）の社長であ

る作業員Ａほか作業員Ｂ～Ｆの５人の作業員が本船に到着後、作業員

Ａに貨物倉の亀裂箇所及び船首部から２番目の空所（以下「第２空

所」という。）並びに同３番目の空所（以下「本件空所」という。）に

海水が浸入していることなどの説明を行い、作業員Ａから、雨が降っ

ているので、‘第２空所及び本件空所から海水の排水作業’（以下「本

件排水作業」という。）だけを本日行う等の説明を受け、了承した。 

 作業員Ａほか５人は、本件排水作業の準備に掛かることとし、作業

員Ａが、運んできた発電機等の機材を本件岸壁からクレーンで吊
つ

り上

げて本船に搭載する目的で本件岸壁に配置したクレーン付きトラック

の傍
そば

に、作業員Ｂ及び作業員Ｃが作業員Ｄと共に、本件排水作業を行

う目的で左舷中央部甲板上に、別の作業員Ｅが、本件岸壁からクレー

ンで吊り上げられた機材を本船で受ける目的で左舷前部甲板上に、作

業員Ｆが、作業員Ａが機材をクレーンで吊り上げる際の玉掛けを行う

目的でクレーン付きトラックの荷台上にそれぞれ向かった。（図１参

照） 
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図１ 本船の配置図及び各作業員等の配置状況 

 作業員Ｄは、水中ポンプ２台を左舷中央部甲板上に積み込んだとこ

ろ、作業員Ｂ及び作業員Ｃが第２空所の船尾側に設けられた蓋及び同

蓋と隣接する本件空所の船首側の蓋をそれぞれ開放し終えていたの

で、‘第２空所の中間部にある垂直梯子直下の踊り場’（以下「第２踊

り場」という。）付近まで達した海水に水中ポンプ１台を落し込むこ

ととした。（写真４参照） 

 

 

 

 

写真４ 水中ポンプを空所に下ろす状況（現場調査時） 

 作業員Ｄは、水中ポンプにつながれたホースとロープを持ち、水中

ポンプを第２空所に下ろしていったところ、水中ポンプが第２踊り場

に落下し、水中ポンプを水平に振って右舷船首方の海水に放り込もう

としたものの、どうしても第２踊り場に落ちてしまい、海水に落とし

込めないのでやむを得ず、自身が第２空所に入ることとした。 

作業員Ｄは、第２踊り場まで降り、水中ポンプを海水に落し込んだ

際、息苦しさを感じてふらつき、気分が悪くなり、垂直梯子を昇って

第２空所から甲板上に出た。 

作業員Ｄは、どうして息苦しさを感じるなどしたのか分からず、す



- 4 - 

ぐ近くにいた作業員Ｂに第２空所でふらついたことなどを伝えたとこ

ろ、作業員Ｂから空気が薄かったのかなという趣旨の発言を聞いたも

のの、第２空所が酸素欠乏危険場所に当たるということに考えが及ば

なかったので、甲板上ですぐに別の作業に取り掛かった。 

 作業員Ｄは、甲板上に運ばれた発電機に電源コードをつなぐ等の作

業中、声が聞こえたような気がして振り返ったところ、０９時００分

ごろ、本件空所から垂直梯子を昇ってきた作業員Ｂのヘルメットが本

件空所の出入口から出てきたのが見えた後、作業員Ｂが本件空所に落

下するような姿を目撃し、傍にいた作業員Ｃがすぐに本件空所に入っ

ていくのを目撃した。 

 作業員Ｄは、急いで本件空所を覗いたところ、作業員Ｂ及び作業員

Ｃが‘本件空所の中間部にある垂直梯子直下の踊り場’（以下「本件

踊り場」という。）付近で倒れている姿が見えたので、近くにいたＡ

社担当者に作業員Ｂ及び作業員Ｃに異変があったことを大声で知らせ

た。 

Ａ社担当者は、作業員Ｄの声を聞き、作業員Ａがすぐに左舷中央部

甲板上に向かい、本件空所に入っていくのを目撃した。 

 Ａ社担当者は、本件空所の出入口に駆け寄り、本件空所を覗いたと

ころ、作業員Ａらの姿が見えず、慌てて携帯電話で１１９番に通報し

た。（写真５参照） 

 

 

 

 

   写真５ 本件空所の状況 

 作業員Ｆは、Ａ社担当者が本件空所に酸素を送り込むよう大声を出

したので、溶接作業の目的でクレーン付きトラックに積んでいた酸素

ボンベのホースを本件空所まで延ばし、本件空所に酸素を送り込ん

だ。 

作業員Ａ、作業員Ｂ及び作業員Ｃは、本件踊り場付近まで達した海

水（以下「本件海水」という。）上において、作業員Ａ及び作業員Ｃ

が仰向けの状態で、作業員Ｂがうつ伏せの状態でそれぞれ倒れていた

ところ、来援した救急隊員によって救助され、病院に搬送されたもの

の、大学大学院医学系研究科法医学教室の医師によりいずれも死亡と

認定され、死因はすべて短時間での酸素欠乏による窒息と検案され

た。 

（付図１ 事故発生場所概略図 参照） 

 その他の事項 Ａ社は、所有する船舶の種々の修理作業をＢ社に年間数十件依頼し

ていた。 

労働安全衛生法（昭和４７年法律第５７号）および同法施行令（昭

作業員Ａほか
２人が倒れて
いた場所 

本件踊り場 

垂直梯子 
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和４７年政令第３１８号）には、次のとおり酸素欠乏危険場所におい

て作業主任者を選任することを規定している。 

（作業主任者） 

第１４条 事業者は、高圧室内作業その他の労働災害を防止するた

めの管理を必要とする作業で、政令で定めるものについては、都

道府県労働局長の免許を受けた者又は都道府県労働局長の登録を

受けた者が行う技能講習を修了した者のうちから、厚生労働省令

で定めるところにより、当該作業の区分に応じて、作業主任者を

選任し、その者に当該作業に従事する労働者の指揮その他の厚生

労働省令で定める事項を行わせなければならない。 

（作業主任者を選任すべき作業） 

第６条 法第１４条の政令で定める作業は、次のとおりとする。 

（中略）二十一 別表第６に掲げる酸素欠乏危険場所における作

業 

別表第６ 酸素欠乏危険場所（第６条、第２１条関係） 

 ４ 相当期間密閉されていた鋼製のボイラー、タンク、反応塔、

船倉その他その内壁が酸化されやすい施設（その内壁がステン

レス鋼製のもの又はその内壁の酸化を防止するために必要な措

置が講ぜられているものを除く。）の内部 

酸素欠乏症等防止規則（昭和４７年労働省令第４２号）には、酸素

欠乏危険作業主任者および労働者に対する特別の教育について次のと

おり規定している。 

（作業主任者） 

第１１条 事業者は、酸素欠乏危険作業については、第一種酸素欠

乏危険作業にあつては酸素欠乏危険作業主任者技能講習又は酸素

欠乏・硫化水素危険作業主任者技能講習を修了した者のうちか

ら、（中略）酸素欠乏危険作業主任者を選任しなければならな

い。 

 ２ 事業者は、第一種酸素欠乏危険作業に係る酸素欠乏危険作業

主任者に、次の事項を行わせなければならない。 

  一 作業に従事する労働者が酸素欠乏の空気を吸入しないよう

に、作業の方法を決定し、労働者を指揮すること。 

  二 その日の作業を開始する前、（中略）労働者の身体、換気

装置等に異常があつたときに、作業を行う場所の空気中の酸

素の濃度を測定すること。 

（特別の教育） 

第１２条 事業者は、第一種酸素欠乏危険作業に係る業務に労働者

を就かせるときは、当該労働者に対し、次の科目について特別の

ー教育を行わなければいけない。 

作業員Ｄ及び作業員Ｆは、作業員Ａに仕事を依頼されたときにアル
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バイトとしてそれぞれ従事し、作業員Ｅは、見習いの立場で従事して

おり、過去に船舶の空所に入る際、送風機で換気を行っているのを見

たことがあったものの、酸素濃度測定器を使用しているのを見たこと

がなく、また、作業員Ａから事前に酸素欠乏危険作業に従事する際の

注意喚起、指導及び特別な教育を受けたことがなかった。 

 作業員Ｄ、作業員Ｅ及び作業員Ｆは、作業員Ａから事前に本事故当

日の作業計画を説明されていなかった。 

 本船は、空所が両舷各５か所の合計１０か所備えられ、本件空所の

船首側に縦が約０.３７ｍ、横が約０.４７ｍの楕円形の出入口があ

り、本件空所壁面に設けられた垂直梯子の高さが約２.０３ｍ、幅が

約０.３９ｍ、１段の間隔が約０.２８ｍで、本件空所の船首尾方向の

長さが約１１.２０ｍ、幅が上部で約１.８５ｍ、下部で約２.７０

ｍ、深さが約４.１０ｍであり、本件踊り場から船底外板上面までの

深さが約２.０５ｍであった。（写真６、写真７、図２参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図２ 本件空所の状況 

 本件空所は、平成２９年ごろ本船が造船所に入渠時以来、蓋が開放

されておらず、ふだんは閉鎖された状態であり、内壁の鋼材に腐食に

よる錆が生じた状態であった。 

本件空所は、本事故当時、酸素欠乏危険場所として立ち入ることを

禁止する表示が行われていなかった。 

 救助に当たった消防署によれば、本船に到着した後、０９時２１分

ごろ本件踊り場付近の酸素濃度を測定したところ、２.８％であっ

 

約 0.37m 

約 0.47m 

約 0.39m 

約 2.03m 
約 0.28m 

本件踊り場 本件海水 

写真６ 本件空所の出入口の状況 

写真７ 垂直梯子等の状況 

船尾側 船首側 出入口 

本件踊り場 

第２空所 
約 11.20m 

本件海水 約 2.05m 

約 4.10m 

垂直梯子 

作業員Ａほか２人 

が倒れていた場所 

本件空所 
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た。 

（参考）酸素濃度と人体への影響に関する情報 

酸素濃度 症状等 

21％ 通常の空気の状態 

18％ 安全限界だが連続換気が必要 

16％ 頭痛、吐き気 

12％ 目まい、筋力低下 

8％ 失神昏倒、７～８分以内に死亡 

6％ 瞬時に昏倒、呼吸停止、死亡 

※出典：厚生労働省の資料（リーフレット「なくそう！酸素欠乏症・

硫化水素中毒」https://www.mhlw.go.jp/new-

info/kobetu/roudou/gyousei/anzen/dl/040325-3a.pdf） 

 作業員Ｄは、作業員Ｂが本件踊り場に落下した水中ポンプを本件海

水に落し込む目的で、作業員Ｃが作業員Ｂを救助する目的で、作業員

Ａが作業員Ｂ及び作業員Ｃを救助する目的で、それぞれ順次本件空所

に入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 

 

あり 

あり 

なし 

作業員Ａ、作業員Ｂ及び作業員Ｃの死因は、酸素欠乏による窒息で

あった。 

作業員Ａ、作業員Ｂ及び作業員Ｃは、本船が本件岸壁に係留中、事

業者による酸素欠乏危険作業主任者の選定や作業員に対する酸素欠乏

危険作業に関する特別の教育がなされていない中、酸素濃度が低い状

態となっていた本件空所に入ったことから、酸素濃度の低い空気を吸

入して死亡したものと考えられる。 

本件空所は、平成２９年ごろから閉鎖され、内壁に鋼材の腐食によ

る錆が生じていたことから、酸化により空所内の酸素が消費され、酸

素濃度が低い状態であったものと考えられる。 

作業員Ａ、作業員Ｂ及び作業員Ｃは、作業員Ｂが本件踊り場に落下

した水中ポンプを本件海水に落し込む目的で、作業員Ｃが作業員Ｂを

救助する目的で、作業員Ａが作業員Ｂ及び作業員Ｃを救助する目的

で、それぞれ順次本件空所に入った可能性があると考えられる。 

作業員Ｂ及び作業員Ｃは、酸素欠乏危険作業に従事する際の注意喚

起及び指導を受けていなかった可能性が考えられるが、作業員Ｂ及び

作業員Ｃが本事故で死亡したため、その状況を明らかにすることがで

きなかった。 

作業員Ｄ、作業員Ｅ及び作業員Ｆは、事前に本事故当日の作業計画

を説明されていなかったことから、事業者は酸素欠乏危険作業主任者
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を選定していなかった可能性が考えられる。 

作業員Ｂ及び作業員Ｃは、事業者の作業員に対する酸素欠乏危険作

業に関する特別の教育が行われていなかったことから、本件空所に入

った可能性があると考えられるが、作業員Ｂ及び作業員Ｃが本事故で

死亡したため、その状況を明らかにすることができなかった。 

原因  本事故は、本船が本件岸壁に係留中、事業者による酸素欠乏危険作

業主任者の選定や作業員に対する酸素欠乏危険作業に関する特別の教

育がなされていない中、作業員Ａ、作業員Ｂ及び作業員Ｃが、酸素濃

度が低い状態となっていた本件空所に入ったため、酸素濃度の低い空

気を吸入し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。 

 ・酸素欠乏危険場所において作業を行う事業者は、作業員が閉鎖区

画等の酸素欠乏危険場所に入る場合、十分に換気して酸素濃度測

定器で測定を行い、安全を確認すること。 

 ・酸素欠乏危険場所において作業を行う事業者は、酸素欠乏などの

被災者を救出させる場合、救出者に空気呼吸器等を使用させるこ

と。 

・酸素欠乏危険場所において作業を行う事業者は、作業員が船舶の

酸素欠乏危険場所に立ち入り作業を行う可能性がある場合には、

労働安全衛生法、労働安全衛生法施行令、酸素欠乏症等防止規則

等の関係法令を遵守し、適切な作業を行える態勢を作るよう努め

ること。 

・作業員は、酸素欠乏危険作業主任者の指示なく、閉鎖区画等の酸

素欠乏危険場所に入らないこと。 
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付図１ 事故発生場所概略図 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事故発生場所 
（令和２年７月６日 
 ０９時００分ごろ発生） 

兵庫県 

大阪府 

和歌山県 

岡山県 

兵庫県 

大阪府 

大阪府大阪市 

本件岸壁 

安治川 

淀川 


