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船舶事故調査報告書 

 

                               令和８年６月３日 

                        運輸安全委員会（海事部会）議決 

                         委 員 長  李 家 賢 一 

委   員  伊 藤 裕 康（部会長） 

                         委   員  上 野 道 雄 

                         委   員  早 田 久 子 

                         委   員  高 橋 明 子 

 

事故種類 乗組員死亡                           

発生日時 令和７年８月４日 １０時５５分頃                

発生場所 山口県徳山下松
くだまつ

港第２区下松地区の民間会社専用岸壁                           

 徳山下松港新川防波堤灯台から真方位１３９°３７０ｍ付近    

 （概位 北緯３４°００.０′ 東経１３１°５１.９′）     

事故の概要 貨物船KEUM
ク ム

 YANG
ヤ ン

 3
スリー

が、徳山下松港の岸壁に係留中、乗組員１人

が船倉のハッチカバーパネルとハッチコーミングとの間に挟まれて死

亡した。 

事故調査の経過 令和７年８月５日、本事故の調査を担当する主管調査官ほか１人の

船舶事故調査官を指名した。 

令和７年８月５日～７日現場調査、口述聴取及び回答書受領 

令和７年８月８日、２５日、２６日、９月２９日、１０月８日、 

１３日回答書受領 

令和７年８月１０日、９月１日、２５日口述聴取 

原因関係者から意見聴取を行った。 

KEUM YANG 3 の旗国及び実質的利害関係国に対し、意見照会を行っ

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 

 

貨物船 KEUM YANG 3（大韓民国籍）、２,３４７トン 

９７９３３２５（ＩＭＯ番号）、KEUM YANG SHIPPING CO.,LTD.（船

舶所有者、船舶管理会社、以下「Ａ社」という。） 

 ７９.８９ｍ×１３.４０ｍ×７.５０ｍ、鋼 

 ディーゼル機関、１,５４５kＷ、２０１６年１２月１５日 

（写真１ 参照） 
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写真１ 本船 

 

 本船は、一つの船倉を有する１層甲板の一般貨物船であり、船倉が

ハッチコーミング（以下「コーミング」という。）とハッチカバーに

よって風雨密に閉鎖できる構造となっていた。（図１参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

*本報告書では、甲板室とは上甲板に設けた居住区等構造物をいう。 

図１ 船体の配置（概要） 

 乗組員等に関する情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

船長（大韓民国籍） ７３歳 

 船長免状（大韓民国発給） 

  交付年月日 ２０２３年６月７日 

        （２０２８年６月６日まで有効） 

航海士Ａ（ミャンマー連邦共和国籍） ５１歳 

 締約国資格受有者承認証 管理レベル（３,０００トン未満）（大韓

民国発給） 

  交付年月日 ２０２５年７月３０日 

        （２０３０年６月１７日まで有効） 

機関士Ａ（インドネシア共和国籍） ３６歳 

 締約国資格受有者承認証 運用レベル（大韓民国発給） 

  交付年月日 ２０２４年５月１日 

        （２０３０年２月２６日まで有効） 

甲板手Ａ（ミャンマー連邦共和国籍） ２７歳 

 

本船の船員配乗は、表１のとおりであった。 

 

 

ハッチカバー 

船倉 

甲板室 船橋 

コーミング 

上甲板 
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 死傷者等 死亡 １人（機関士Ａ）              

 損傷 なし                              

 気象・海象 

 

気象：天気 曇り、風向 南、風力 ２ 

海象：海上 平穏 

 事故の経過 

 

(1) 本事故前日までの経過 

本船は、船長、機関士Ａほか９人が乗り組み、鋼製平板コイル

３,１５８ｔの揚げ荷役の目的で、令和７年８月１日０７時３５分

頃、徳山下松港第２区下松地区の民間会社専用岸壁（以下「専用

岸壁」という。）に入船右舷着けで着岸した。（付図１ 事故発生

場所概略図 参照） 

本船は、０９時００分頃から船首側ハッチカバー及び船尾側   

ハッチカバーを開放し、揚げ荷役を開始した。 

その後、１５時４０分頃に当日の荷役作業を終え、ハッチ  

カバーを閉鎖した。 

(2) 本事故当日の荷役作業終了までの経過 

荷役作業の責任者である航海士Ａと甲板手Ａは、４日０７時 

００分頃から、トランシーバーで連絡を取り合いながら事前に定

めていた荷役当直に当たった。０８時１０分頃甲板部乗組員が船

尾側ハッチカバーのみを開放して、揚げ荷役を再開し、その後、

航海士Ａと甲板手Ａが荷役当直を続け、１０時５０分頃全ての揚

げ荷役を終了した。 

（図２ 参照） 

 

 

 

 

 

 

 

     表１ 船員配乗表 

船長 （Ｋ） 

乗組員 

甲板部 

職員 
航海士Ａ    （Ｍ） 

航海士     （Ｍ） 

機関部 

職員 

機関長     （Ｋ） 

機関士     （Ｉ） 

機関士Ａ    （Ｉ） 

部員 

甲板長     （Ｍ） 

甲板手Ａ    （Ｍ） 

甲板手     （Ｍ） 

部員 操機手     （Ｍ） 

事務部 部員 司厨手     （Ｍ）  

※１ 職員とは条約や法令に定められた海技免状を有する者、部員はそれ以外の者をいう。 

※２ 国籍の表示（ ） 

Ｋ：大韓民国 Ｍ：ミャンマー連邦共和国 Ｉ：インドネシア共和国 
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図２ 本事故当時の乗組員の所在 

 

(3) 荷役作業終了後から本事故発生までの経過 

航海士Ａは、事務手続のために船橋へ移動し、船橋からトラン

シーバーで甲板手Ａへ船尾側ハッチカバーを閉鎖するよう指示し

た。 

指示を受けた甲板手Ａは、船首部でハッチカバー開閉用油圧ポ

ンプを始動した後、コーミングの船尾側上部に折り畳んで収納さ

れた船尾側ハッチカバーパネルの真下の空間（甲板室と船尾コー

ミングの間。以下「本件区画」という。）に移動し、船尾側ハッチ

カバー両舷にある手動式止め金物を解除した。このとき、本件区

画周辺及び両舷の上甲板通路に人がいないことを確認した。 

本船は、１２時００分頃に大韓民国に向けて出港する予定であ

り、機関室では主機運転準備作業が進められ、１１時００分頃か

ら機関士Ａが入直する予定であった。 

甲板手Ａは、上甲板の右舷通路を船首方に移動し、右舷コーミ

ング中央部付近に登って船倉内の状態を見て、船倉内及びコーミ

ング周辺に人の立入りがなく、船尾側ハッチカバーを閉鎖する作

業を開始しても支障がないことを確認した。そして、右舷コーミ

ングから降りて近傍にある船尾側ハッチカバーコントロール箱内

の船尾側ハッチカバー開閉操作レバー（以下「操作レバー」とい

う。）を操作し、船尾側ハッチカバーの閉鎖を開始した。 

自室で休憩していた非当直員の甲板長は、１０時５５分頃、 

ハッチカバーが動く作動音を聞いた。通常ハッチカバー開閉作業

を、操作員１人及び見張り員２人の計３人で行うことが取り決め

船長 

航海士Ａ 

甲板長 

船橋
甲板室 

船尾側ハッチカバー 

コーミング 

本件区画 

機関士Ａ 

船尾側ハッチカバーコントロール箱 

上甲板通路 

（ハッチカバー開放状態） 

（ハッチカバー閉鎖状態） 

安全索（本事故当時は撤去） 安全索（本事故当時は撤去） 
甲板手Ａ 

《岸壁側》 
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られている（以下「本件取決め」という。）という認識があったの

で、現場作業の責任者として急いで荷役作業の身支度を整え自室

を出て、甲板室の上甲板右舷船首側出入口（以下「本件出入口」

という。）から本件区画に入った。そして、機関士Ａが、本件区画

船首側の船尾コーミングに設置された垂直はしご（以下「本件は

しご」という。）の最上端に、無帽のまま左腕の肘部分を掛けても

たれ掛かった状態となっているのを発見した。また、その周辺に

は機関士Ａのサンダルが散乱していた。（図３参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

※発見時、ヘルメットは着用しておらず無帽であった 

図３ 機関士Ａの状態（再現） 

 

甲板長は、上甲板右舷通路船尾側に移動し、甲板手Ａに大声で

叫んで船尾側ハッチカバー閉鎖操作を中断させ、本件区画に呼び

寄せた。 

甲板手Ａは、本件区画に駆けつけて機関士Ａの状態を目の当た

りにした。その後、甲板長の指示を受けて航海士Ａらに本件区画

に来るようトランシーバーで連絡するとともに、甲板長と共に機

関士Ａを上甲板上に横たえた。このとき、甲板長は、機関士Ａが

鼻と口から血を流し、ぜいぜいと呼吸する様子を確認した。 

(4) 本事故発生後の経過 

船橋にいた航海士Ａは、連絡を受けて本件区画に駆けつけ、本

事故の状況を確認した後、船橋にいた船長に報告した。 

船長も、本件区画に駆けつけ、機関士Ａが負傷した様子を見

て、荷役作業等の事務手続のために本船にいた船舶代理店担当者

に対し、救急車の手配を要請した。 

救急要請を受けた消防本部通信指令室は救急車を出動させ、救

急車は１１時２４分頃に専用岸壁に到着した。 

救急隊員は、本船に乗り込み、機関士Ａの容体を確認して酸素

投与等の救急救命処置を行い、その後、救急車に運んだ。 

本件はしご 本件区画 
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機関士Ａは、山口県周南市内の病院に救急搬送されたが、搬送

中、自然（自発）呼吸は見られたものの意識及び脈拍はなく、病

院に到着した後、１２時００分に医師によって死亡が確認され

た。 

 その他の事項 

 

(1) 機関士Ａに関する情報                    

① 死因等 

死体検案書によれば、死因は重症頭部外傷であり、受傷状況

から、本船がハッチカバーを閉鎖する際、同カバーに関連する

設備において頭部が挟まれたのではないかとのことであった。 

医師の回答書によれば、受傷状態は、左側頭骨骨折、左右顔

面骨骨折、気脳症及び外傷性脳出血であり、頭頂部左側には頭

皮に約１００mm の切り傷があった。また、船長の回答書によれ

ば、切り傷の部分が陥没していた。 

② 乗船経験等 

外航船舶における二等機関士等の運用レベルの機関士とし

て、Ａ社所有の類似の一般貨物船に約１０か月の乗船経験があ

り、本船には令和７年６月２９日に乗船した。 

乗組員間における業務上の会話については、主として英語で

行っており、航海士Ａ以下甲板部乗組員とも意思の疎通ができ

ていた。他方で、業務以外の日常会話では、国籍が同じ上長の

機関士と母国語のインドネシア語で話していることが多かっ

た。 

③ 健康状態等 

健康証明書には、身長１５９cm、乗船勤務に適していると表

記されていた。船長らによれば、本事故前は機関士Ａの健康状

態に異状は見られなかった。 

(2) 本件区画周辺及びハッチカバーに関する情報 

① 機関士Ａが機関室に向かうための経路 

機関士Ａが機関室に向かうためには、図４の青色線で示す経

路のとおり、本件区画の二階層上にある自室を出て、階段を降

りた場所から右手側船尾方向に進むこととなる。同場所の左手

側船首方向には、甲板室から本件区画に向かう本件出入口が設

けられており、図４右写真のように本件出入口を通して本件は

しごが見える状況にある。 
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② 本件区画の状況及び本件はしごの設置目的 

本件はしごは、ハッチカバー上に付着した水滴の除去等の保

守整備、コーミングの掃除等で使用するために設置されている

ものである。また、本件区画には、危険を知らせる表示等はな

く、床面は緑色で塗装され危険な場所を示す塗装色ではなかっ

た。（図５参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ ハッチカバーの構造 

本船のハッチカバーは、船首側、船尾側それぞれ４枚の鋼製

ハッチカバーパネルで構成されていた。ハッチカバーの開閉操

作は、船首側と船尾側の油圧式メインシリンダー各２台及び船

首側と船尾側の左右舷の油圧式リフティングシリンダーによっ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

船首側 

船尾側 

6
5
0
 
m
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本件はしご 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４ 本件区画、本件出入口等の位置関係 

甲板室 

機関室に向かう経路（実線） 

本件区画に向かう経路（破線） 

船倉 

本件出入口 本件区画 

船尾側ハッチカバー 

機関室出入口 

上甲板 

甲板室上甲板廊下から本件出入口を通

して本件はしごを見る 

 （船尾側ハッチカバー閉鎖状態） 

船尾側 船首側 

右舷側 

本件はしご 

1
4
4
0
 
mm
 

コーミング高さ  

図５ 本件区画及び本件はしご 

甲板長自室 

機関士Ａ自室 
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て、ハッチカバーパネルを折り畳んだり広げたりすることで行

われる。（図６参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

④ 開放時の船尾側ハッチカバーパネル下端と船尾コーミング上

部との隙間の状況 

船尾側ハッチカバーパネルを折り畳んだとき、最船首側の 

ハッチカバーパネル（以下「本件ハッチカバーパネル」とい

う。）下端は、本件はしごの位置において、船尾コーミング上部

から船尾方に約６０㎜、上方に約４００mm の位置にあった。閉

鎖操作を行うと本件ハッチカバーパネル下端が傾斜したレール

に沿って船首方向に降下し、約３秒後に船尾コーミング上部を

通過するときの上下の隙間は約２００mm となっていた。 

（図７ 参照） 

 

 

 

 

 

 

船橋右舷側から下方を撮影 

 

 

 

 

 

 

 

 
油圧式リフティングシリンダー 

（両舷に設置） 

開放時（折り畳んだ状態） 
ハッチカバーパネル 

開閉状態（伸長状態） 

山型に折り畳んだ状態 

船倉口 

船尾側（甲板室側） 

油圧式メインシリンダー 

手動式止め金物 

 

 

 

 

 

 

 

図６ ハッチカバーの構造 

船尾側ハッチカバーパネル 

右舷側 船首側 

船首側 

コーミング 

船尾側ハッチカバーパネルと船尾コーミング上部の隙間 

本件はしご 

船尾コーミング上部 
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*1   ｢ＳＭＳ（Safety Management System）｣とは、国際安全管理コード（International Safety Management Code）

により義務付けられた船舶の安全運航、環境保護に関する方針を効果的に実施できるよう構築された安全管理のた

めのシステムをいう。同コードは、国際航海に従事する高速旅客船を含む客船、５００総トン以上の全ての貨物船

及び移動式海底資源掘削ユニットとそれらの運航管理を行う会社に適用されている。 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

(3) 安全管理に関する情報                    

Ａ社は、国際安全管理コードに基づきＳＭＳ*1マニュアルを定め

ており、Ａ社は２０２１年に適合証書を、本船は２０２２年に安

全管理証書をそれぞれ取得していた。 

① ＳＭＳマニュアルにおける荷役作業に関する事項（仮訳） 

貨物管理手順書 

第１章 一般事項 4．責任と権限  

4.4 船長 

・船の能力検査により認証された範囲内で安全な荷役作業が

行われるよう乗組員を監督する責任がある。 

・貨物及びバラストに関連する機関長の業務を管理する。 

4.5  機関長 

・荷役設備を保守整備する当直機関士を監督する。 

・バラストシステムの保守整備及び当直機関士の業務監督を

行って一等航海士を支援する。 

・当直機関士及び機関部部員を指揮及び監督し、安全な荷役

作業に関する船長の指示事項を実行するために一等航海士

ハッチカバー 

２００mm 

 

格納状態 船尾コーミング上部通過時 船尾コーミング上部通過

約３秒 

約４００mm 

図７ 船尾側ハッチカバー閉鎖開始時における 

本件ハッチカバーパネル下端と船尾コーミング上部の隙間の変化 

 

 

 

 

 

約２００mm 

船首側 

船首側 

船首側 

約２００mm 

頭が隙間に入らない 

本件ハッチカバーパネル下端と船尾コーミングの隙間 

約６０mm 

船尾側ハッチカバー 
閉鎖開始 

船尾側ハッチカバー 
閉鎖開始直後 

船尾側ハッチカバー 
閉鎖途中 

左舷側から撮影 船尾側から撮影 
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*2  「リスクアセスメント」とは、リスク（危険性）特定、リスク分析及びリスク評価の全般的なプロセスをいう。

事業者は、リスク低減措置を決定し、その結果に基づき適切な対策を講じる必要がある。 

と協力する。 

4.6  一等航海士 

・荷役設備の点検及び保守整備を実施し、全ての必要な記録

を保持する。 

・当直航海士及び甲板部部員を指揮して荷役を監督する。 

・航海中は頻繁に貨物の状況を確認し、通常の状況にあるこ

とを船長に報告する。 

・安全な積荷役・揚げ荷役、輸送のために船長の指示を実行

する。 

第２章 安全な貨物管理に関する一般事項 

荷役中の安全規則 

   人命及び船体の安全に関わる事項は、荷役作業中も徹底的

に遵守されなければならない。詳細については、船舶運航規

則及び船舶運航管理手順に依拠すること。 

（付表１ ＳＭＳマニュアルにおける貨物管理手順書（抜

粋） 参照） 

② 荷役作業の安全対策及びその状況 

ａ 本船は、荷役作業中、重量物が陸上荷役設備でつり上げら

れて船上を行き交うので、岸壁側の上甲板右舷通路について

は、船首側及び船尾側に安全索を張って立入りを制限してい

たが、本事故当時、ハッチカバー閉鎖作業の際には、荷役作

業が終了していたので、安全索を取り外していた。 

ｂ ハッチカバーの操作マニュアル「OPERATING SEQUENCE」を

ハッチカバーコントロール箱に掲示していた。 

ｃ ハッチカバー開閉作業に関する本件取決めは文書には定め

られていなかったが、航海士Ａから口頭で甲板部乗組員に伝

えられていた。 

ｄ ハッチカバーが移動するレール及びコーミング上部は、 

注意喚起のために赤色警告色で塗装されていた。一方、同カ

バー周辺には立入禁止区域や危険箇所を示す表示はなく、 

ハッチカバーの開閉時にその作動を知らせる可視可聴警報を

発する設備（以下「可視可聴警報装置」という。）は、国際的

な設置義務がなく、本船には設置されていなかった。 

ｅ 船上作業に関し、高所作業、閉鎖区画における作業等につ

いては、リスクアセスメント*2が行われ、リストにまとめられ

ていたが、ハッチカバー開閉作業については、具体的な項目

を取り上げたリスクアセスメントが行われていなかった。 
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*3  「操練」とは、本報告書では、船舶において非常事態が発生したことを想定して、船長及び乗組員が実践的な訓

練を行うことをいい、防火、防水、救命艇等の訓練がある。 

③ 船員教育 

Ａ社は、ＳＭＳマニュアルを含む安全管理に関する教育とし

て、社内研修では、ＳＭＳ、船舶安全（生存、消火、救命等）、

安全と事故防止（安全標識、船内の危険箇所等）等について、

また、船内研修（ＯＪＴを含む）では、作業の安全ガイドライ

ン、作業要領、機器の操作及び保守等について、それぞれ計画

的に実施していた。 

機関士Ａ及び甲板手Ａは、それぞれ乗船時に、安全に関する

習熟訓練、ＳＭＳに関連した安全作業や安全設備及び救命設備

の使用方法などの教育訓練を受け、操練*3に参加していた。 

(4) ハッチカバー開閉作業に関する情報   

① 本船は、表２に示す停泊中の当直配置表が定められ、荷役当

直の配置も原則、同表に基づいて定められていた。なお、０８

－１２及び２０－２４の時間帯には、実務的には船長の代わり

に航海士Ａが荷役当直者として入直していた。 

 

表２ 停泊中の当直配置表 

時間（時） 当直責任者 当直部員 

００－０４、１２－１６ 別の航海士 甲板長 

０４－０８、１６－２０ 航海士Ａ 別の甲板手 

０８－１２、２０－２４ 船長 甲板手Ａ 

 

② 荷役準備作業である開放前のハッチカバー上の清掃等を行う

ために甲板部乗組員全員が配置につき、甲板長は、現場作業の

責任者となって、ハッチカバーの操作や作動確認等を指示して

いた。 

荷役作業終了後のハッチカバー閉鎖作業は、荷役当直員が非

当直の甲板部乗組員を呼集し、本件取決めに従って実施するこ

ととしていた。 

③ 通常、甲板手Ａは、本件取決めを理解した上で航海士Ａと共

に荷役当直に配置されていた。しかしながら、荷役作業終了

後、ハッチカバー閉鎖作業を行う際、航海士Ａが事務手続で現

場を離れた場合には、ふだんから同作業を１人で行うことが 

あった。 

④ 一方、航海士Ａは、甲板手Ａが、ハッチカバー閉鎖作業を行

う際、本件取決めのとおり、別の甲板部乗組員２人を見張り員

に配置して同作業を行っていると思っていた。 
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⑤ 甲板手Ａは、本事故当日、航海士Ａと共に船尾側ハッチカ 

バー開放作業開始前から荷役当直に配置されており、荷役作業

終了後、航海士Ａが事務手続で現場を離れた後に、同カバーを

閉鎖する指示を受けたので、ハッチカバー閉鎖作業を１人で行

うこととした。 

⑥ 甲板長及び別の甲板手は、本事故当時、荷役当直ではなかっ

たので、上甲板にはいなかった。甲板手Ａは、甲板長らに声を

掛けることなく、船尾側ハッチカバー閉鎖作業を１人で開始し

た。 

(5) 乗組員の行動に関する情報                  

① 機関士Ａを含む甲板部以外の乗組員は、船内放送等によって

荷役作業終了やハッチカバー閉鎖を周知されておらず、ハッチ

カバー開放中に本件区画に入り、本件はしごに上って船倉内を

見ることを日常的に行っていたが、その様子を見た甲板長らが

注意することはなかった。 

機関長及び機関士Ａの上長の機関士は、荷役作業の状況を確

認する際、本件区画に立ち入ることなく、船橋に船内電話を掛

けるなどして甲板部乗組員に確認することとしていた。 

② 機関部乗組員は、ハッチカバーなどの保守整備を除き、荷役

作業に関与することはなく、荷役作業における安全対策及び同

カバー周辺の危険性を認識していなかった。 

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 

なし 

なし 

(1) 乗組員の受傷に関する状況                  

機関士Ａの死因は、重症頭部外傷であった。 

(2) 事故発生の状況及び時刻に関する解析                   

① 本船は、本事故当日、専用岸壁で、船尾側ハッチカバーのみ

を開放して行っていた揚げ荷役が完了し、１２時００分頃に大

韓民国に向けて出港する予定であった。 

② 甲板手Ａは、航海士Ａから船尾側ハッチカバーを閉鎖するよ

う指示を受け、船尾側ハッチカバーの手動式止め金物を解除す

るため本件区画に移動した際、本件区画に人がいないことを確

認した。 

③ 甲板手Ａは、右舷コーミング中央部付近に登って船倉内の状

態を見て、船倉内及びコーミング周辺に人の立入りがなく、 

ハッチカバーを閉鎖する作業を開始しても支障がないことを確

認し、右舷コーミングから降りて船尾側ハッチカバーの閉鎖を

開始した。 
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④ 自室にいた甲板長は、１０時５５分頃にハッチカバーの作動

音を聞いて本件出入口から本件区画に入ったところ、機関士Ａ

が本件はしごの最上端で左腕を掛けてもたれ掛かった状態と 

なっているのを認め、甲板手Ａを本件区画に呼び寄せた。 

以上の経過から、本事故の発生日時は、甲板長がハッチカバー

の作動音を聞いた令和７年８月４日１０時５５分頃であったもの

と考えられる。 

(3) 本事故の発生要因に関する解析                

① 機関士Ａの行動の状況 

ａ 機関士Ａは、１１時００分頃から機関室に入直して主機運

転準備作業を行う予定であり、荷役作業には関与していな 

かった。発見時の状況から、無帽及び足下が不安定なサンダ

ル履きで本件区画に入って、本件はしごに上り船尾コーミン

グ上部にいたものと推定される。 

ｂ 一般に緊急時以外の船内放送は、夜間当直者の休息（睡

眠）に配慮して行われないことがある。そのため、甲板部以

外の乗組員は、船内放送等により荷役作業終了やハッチカ 

バー閉鎖を周知されておらず、荷役当直の航海士から許可を

得ることなく本件はしごに上ってハッチカバーが開放された

船倉内を見る不安全行動を日常的に行っていたものと考えられ

る。 

甲板部以外の乗組員は、荷役状況を甲板部乗組員に確認す

ることとし、本件区画には立ち入らないなどの安全行動が定

着していなかった。 

ｃ 機関士Ａは、ハッチカバー周辺の危険性について、船内に

おいて注意喚起等が徹底されていなかったことから、自ら危

険予知ができなかったものと考えられる。 

機関士Ａは、主機運転準備作業のために自室から機関室に

向かう途中で船倉内を見ていたものと考えられるが、見てい

た理由については、機関士Ａが死亡したことから情報を得ら

れなかった。 

ｄ 機関士Ａが船倉内を見るためには、その身長を考慮する

と、前記図５に示す本件はしごの下から２段目の高さ  

（６５０mm）まで上って船尾コーミング上部で胸を着けた前

傾姿勢になる必要があったものと考えられる。（図８参照） 
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図８ 船尾コーミング上部における機関士Ａの姿勢（推測） 

 

ｅ 本件ハッチカバーパネル下端は操作開始から約３秒で船尾

コーミング上部を通過する。このときの本件ハッチカバーパ

ネル下端と船尾コーミング上部の最小隙間は成人の頭部が挟

まれると圧迫される約２００mm であった。機関士Ａは、本事

故当時、左側頭骨骨折、左右顔面骨骨折、頭頂部左側に約  

１００mm の切り傷等を負って、その傷付近が陥没する状態で

あった。 

これらの事実から、機関士Ａは、船尾側ハッチカバーの作

動に気付き、すぐに本件はしごを降りて体を後に引いたもの

の、傾斜したレール上を数秒のうちに降下してきた本件ハッ

チカバーパネル下端が頭頂部に当たり、頭部が船尾コーミン

グ上部との間に挟まれたものと推定される。 

ｆ 本件ハッチカバーパネル下端が船尾コーミング上部を船首

方に通過して隙間が広がったことから、機関士Ａは、挟まれ

た頭部が解放されて自重で本件はしごから落ち、本件はしご

に左腕を掛けてもたれ掛かった状態となったものと推定され

る。 

② ハッチカバー開閉作業に関する状況 

ａ 本件取決めでは、ハッチカバー開閉作業は、操作員１人及

び見張り員２人の計３人で行うことが定められていた。 

本件取決めは、航海士Ａから甲板部乗組員に伝えられてい

たものの、甲板手Ａは、ふだんからハッチカバー閉鎖作業を

１人で行うことがあったことから、安全確保のために見張り

員を配置する必要性に対する意識が薄れ、本事故当時、甲板

長らに呼び掛けて見張り員を配置することなく、同作業を１

人で行ったものと考えられる。 
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ｂ 前記ａの状況に鑑みると、航海士Ａはハッチカバー開閉作

業が本件取決めのとおり行われているものと認識していたも

のの、甲板手Ａには本件取決めが徹底されていなかったもの

と考えられる。 

③ 乗組員に対する教育及びコミュニケーションの状況 

機関士Ａ及び甲板手Ａは、乗船時に、ＳＭＳに関連した安全

作業、安全と事故防止に関する事項等の教育を受けていた。 

一方で、甲板部乗組員は、ハッチカバー開放中に甲板部以外

の乗組員が本件区画内の本件はしごに上って船倉内を見る様子

を見て注意することはなかった。 

乗組員は業務上の会話を行っていたものの、危険な行動に対

して、所属部を越えて注意をする雰囲気にはなかったことか

ら、甲板部乗組員は、甲板部以外の乗組員が本件区画に入り、

本件はしごに上って船倉内を見ていても、注意することはな 

かった可能性があると考えられる。 

④ 連絡手段に関する状況 

本船は、本事故当時、荷役当直に当たる航海士Ａ及び甲板手

Ａのみが連絡手段としてトランシーバーを使用していた。この

ことから、甲板手Ａが船尾側ハッチカバー閉鎖操作をする際、

非当直の甲板部乗組員と連絡を取ることが困難であったものと

考えられる。 

甲板部乗組員も荷役作業中にトランシーバーを所持していれ

ば、本事故当時、甲板手Ａが甲板部乗組員に呼び掛けて見張り

員を配置することができた可能性があると考えられる。 

⑤ 荷役作業の安全対策に関する状況 

  次のことから、本事故当時、機関士Ａは、ハッチカバー閉鎖

開始時の危険性に気付かずに本件はしごに上ったものと考えら

れる。 

ａ 本船のリスクアセスメントには、本事故発生時の機関士Ａ

の行動のようにハッチカバー開閉作業時に人が本件区画に立

ち入って同カバーに接触する危険性を想定した項目が掲載さ

れていなかった。 

ｂ ハッチカバー周辺には立入禁止区域や危険箇所を示す表示

はなく、また、同カバーの開閉前に作動を知らせる可視可聴

警報装置が設置されていなかった。 

原因 本事故は、本船が、専用岸壁に係留中、荷役作業を終えて船尾側 

ハッチカバーを閉鎖しようとしていた際、機関士Ａが、本件はしごを

上り船倉内を見ていたため、船首方向に降下してきた本件ハッチカ 

バーパネル下端と船尾コーミング上部との間に頭部を挟まれたことに

より発生したものと考えられる。 
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機関士Ａが本件はしごを上り船倉内を見ていたのは、ハッチカバー

の開放中及び開閉作業中の立入禁止区域及びハッチカバーと接触する

危険性に関する教育が行われておらず、当該行為が日常的に行われて

いたことや、本件区画の危険性を示す表示や警報装置がなかったこ

と、また、本事故当時、本件取決めどおりに見張り員が配置されてい

なかったことによるものと考えられる。 

船尾側ハッチカバー閉鎖操作時、本件区画などに見張り員が配置さ

れていなかったのは、ハッチカバー閉鎖作業時の見張りに関する本件

取決めが甲板手Ａに徹底されていなかったことによるものと考えられ

る。 

再発防止策 

 

(1) 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。 

① リスクアセスメントの実施 

船舶管理会社及び船長は、ハッチカバー開閉作業において、

人とハッチカバーが接触するなどの潜在する危険性を具体的に

洗い出し、それぞれを適切に評価して必要なリスク低減措置を

検討するリスクアセスメントを実施すること。 

② 乗組員への教育 

船長及び荷役作業の責任を有する職員は、前記リスクアセス

メントの結果を踏まえ、ＳＭＳの船員教育を通じて、乗組員に

対し、ハッチカバーの開放中及び開閉作業中の立入禁止区域を

早急に周知し、不安全行動の防止に努めること。また、立入禁

止区域に入る場合は事前に荷役責任者の許可を得ることを合わ

せて指導すること。 

③ ＳＭＳの強化 

船舶管理会社及び船長は、ＳＭＳに定める安全な荷役作業を

実行するために、次のことを実施すること。 

ａ ハッチカバー開閉作業では見張り員を配置する監視体制を

徹底し、責任者がその実施状況を確認するなどのＳＭＳマ 

ニュアルに定める荷役作業の遵守事項を再教育すること。ま

た、ＳＭＳマニュアルの下への文書化を検討すること。 

ｂ ハッチカバーの開放中及び開閉作業中は、甲板室出入口か

ら船倉までの上甲板及びその周辺に立入禁止区域を定め、例

えば図９に示す施工例のような安全索、注意喚起の表示板、

床面の警告識別色等で示すことにより、荷役関係者以外の人

員の立入りを制限し、乗組員等の安全確保を徹底すること。 
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図９ 安全索と床面の警告識別色の施工例 

 

ｃ 船舶管理会社は、ハッチカバーの周辺にいる乗組員等に対

し、開閉時に注意喚起をする目的で、可視可聴警報装置の設

置を検討すること。 

④ 安全意識の醸成 

船長は、乗組員が不安全行動を取らないよう継続的に監督す

るとともに、立場や所属部に関係なく危険に気付いた者が声を

掛け合うことができる相互注意などの仕組み作りを船内安全 

ミーティングなどで話し合い、乗組員の不安全行動を許容しな

い船内の雰囲気の醸成に努めること。 

(2) 本船及びＡ社は、本事故後、同種事故の再発防止のために、次

の事項について取り組むこととした。 

① 本船 

ａ 本件取決めを徹底すること。 

ｂ ハッチカバー開閉作業を航海士の監督下で行うこと。 

ｃ 乗組員に対する船上における危険性の周知及び注意喚起を

含む教育訓練を毎月実施すること。 

② Ａ社 

ａ ＳＭＳに示す荷役作業における乗組員の安全作業におい

て、不十分な事項を抽出し、安全確保のための手順及び  

チェックリストの見直しを早期に行うこと。 

ｂ ＯＪＴ等を通じて、管理する貨物船における荷役作業及び

ハッチカバー開閉時における安全に関する次の教育訓練を行

い、実施状況の報告を求めること。 

・ハッチカバー開閉作業前ミーティングの実施 

・外部デッキでの個人安全装具（ヘルメット、手袋、安全

靴）の常時着用 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

安全索 床面の警告識別色 

上甲板 

本件区画 

船首側 

左舷側 

右舷側 

ハッチカバー（閉鎖状態） 

本件出入口 
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・立入禁止区域を明確にするための安全索の展張 

・ハッチカバーとコーミングとの間から船倉内を見る行為の

禁止 

・単独でのハッチカバー開閉作業の禁止及びハッチカバー両

舷における見張り員の配置 

・見張り員と操作員の連絡におけるトランシーバーの使用 

・ハッチカバー開閉操作前におけるコーミング全周と船倉内

の複数回の確認 
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付図１ 事故発生場所概略図 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

山口県 

広島県 

下松市 

福岡県 

大分県 

事故発生場所 

（令和７年８月４日 １０時５５分頃発生） 

山口県 

下松市 

徳山下松港第２区 

徳山下松港新川防波堤灯台 

専用岸壁 

本船 

周防灘 

× 
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付表１ ＳＭＳマニュアルにおける貨物管理手順書（抜粋） 

 

 

Cargo Management Procedure 

Chapter 1 General Matters 

4 RESPONSIBILITY & AUTHORITY 

4.4 Master 

(1) The master is responsible for supervising the SP in order to safely load/unload 

cargo within the vessel's capability examination verification. 

(2) BALLASTING 

The M shall manage CE's work related to cargo and ballasting. 

4.5 C/E 

(1) Supervise the duty engineers to maintain cargo gears. 

(2) BALLASTING SYSTEM 

Help the chief officer to maintain the ballasting system and supervise the duties 

of the duty engineers. 

(3) Command and supervise the duty engineers and the engine ratings and cooperate 

with the chief officer in order to perform the master's instructions for safe 

cargo handling. 

4.6 C/O 

(1) Enforce the inspections and maintenance of cargo gears and maintain all the 

necessary records. 

(2) Supervise cargo handling by commanding the duty officer and deck ratings. 

(3) Check cargo conditions often while sailing and if there is an usual situation, 

report this to the master. 

(4) Perform the master's instructions to load, unload and transport cargo safely. 

 

Chapter 2 General Matters Safe Cargo Shipment 

Safety Regulation During Cargo Work  

Matters on life and hull safety must be thoroughly examined during cargo work. Details 

shall be based on Regulation of Ship Operation and Ship Operation Management Procedure. 

 

 


