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船舶事故調査報告書 

 

                              令和８年６月２４日 

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

委   員  伊 藤 裕 康（部会長） 

                         委   員  上 野 道 雄 

委   員  高 橋 明 子 

 

事故種類 乗組員死亡 

発生日時 令和７年９月３０日 ０９時０５分頃 

発生場所 広島県広島港第１区 

宇品
う じ な

灯台から真方位０６７°３.２海里（Ｍ）付近 

（概位 北緯３４°２１.７′ 東経１３２°３１.４′） 

事故の概要 砂利採取運搬船第十一高神
こうじん

丸の機関長は、揚げ荷役作業中、グラブ

バケットと船倉内壁面との間に挟まれて死亡した。 

事故調査の経過 令和７年１０月２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 

 

砂利採取運搬船 第十一高神丸、７１０トン 

１３４１１６、有限会社益井組（Ａ社） 

５３.２３ｍ（Lr）×１３.００ｍ×５.５０ｍ、鋼 

ディーゼル機関、７３６kＷ、平成６年３月 

 乗組員等に関する情報 船長 ５４歳 

 四級海技士（航海） 

  免 許 年 月 日 平成１３年７月３０日 

  免 状 交 付 年 月 日  令和３年６月２２日 

  免状有効期間満了日 令和８年７月２９日 

機関長 ７６歳 

 六級海技士（機関） 

  免 許 年 月 日 昭和５５年３月５日 

  免 状 交 付 年 月 日  令和６年１月２５日 

  免状有効期間満了日 令和１１年２月２５日 

 死傷者等 死亡 １人（機関長） 

 損傷 なし 

 気象・海象 

  

気象：天気 晴れ、風向 北北東、風力 １、視界 良好 

海象：海上 平穏 

 事故の経過 本船は、砕石の揚げ荷役を行う目的で、令和７年９月３０日０７時

２０分頃に広島県海田
か い た

町所在の会社施設岸壁に右舷着けとし、０７時

３０分頃から作業を開始した。 
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本船には、船長、機関長及び甲板員２人（以下「甲板員Ａ」及び

「甲板員Ｂ」という。）が乗り組んでいた。 

船尾船橋型の本船には、船体中央部に船倉（長さ約２２ｍ、幅約 

１１ｍ、高さ約６ｍ）が、その船首側にジブクレーンがそれぞれ設け

られていた。（図１、写真１参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

写真１ 本船 

 

船長は、ジブクレーン運転席から船倉内を注視しながらジブクレー

ンのグラブバケットを操作し、船倉内の砕石をグラブバケットで掴
つか

み

会社施設へ陸揚げしていた。（グラブバケットの開いた状態の大きさ

は、長さ約６ｍ、幅約３ｍ、高さ約７ｍであった。）（写真２、写真３

参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

船長は、船倉底部の右舷側に甲板員Ａを、中央に甲板員Ｂを、左舷

側に機関長をそれぞれ配置し、機関長、甲板員Ａ及び甲板員Ｂは、グ

ラブバケットの動きを注視しながら、同バケットで掴みとれない砕石

を竹箒
ぼうき

やスコップで寄せ集めたり、かき出したりする作業を行って

いた。 

船長は、船首側及び中央部の右舷側にあった砕石を陸揚げした後

に、中央部の左舷側にある砕石を掴もうとしてグラブバケットの動き

写真２ ジブクレーン運転席からの見通し 
（本事故時のジブは約４５度の高さ） 

写真３ ジブクレーン運転席からの見通し 
（足元部分） 

船橋 

船倉 

グラブ 
バケット 

図１ 一般配置図（抜粋） 
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を見ながら操作していた。 

船長は、開いたグラブバケットの船尾側が船倉底部の砕石に当たっ

た状態で、同バケットを船倉底部に近づけ、同バケットが左舷側へ振

れていた際、機関長が船倉の左舷側壁面付近の船首側から中央に移動

していることに気付いた。 

船長は、左舷側へ振れていたグラブバケットの動きを抑制するよう

操作し、無線機で機関長に注意喚起しようとしたものの間に合わず、

０９時０５分頃、グラブバケットが機関長に当たったのを見た。 

（写真４、図２及び図３ 参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３ 事故発生場所概略図 

 

船長は、機関長の体が左舷側壁面にもたれ掛かり倒れるのを見て、

甲板員Ａ及び甲板員Ｂに対し、無線機で機関長が倒れたことを伝え、

事故発生場所 
（令和７年９月３０日 
０９時０５分頃発生） 

宇品灯台 

広島県 
海田町 

広島市 
南区 

✕ 

図２ 船倉（本事故時）での機関長、甲板員Ａ及
び甲板員Ｂの位置（概略）等 

（グレー部分はグラブバケットでの砕石の揚げ荷役作業中） 

写真４ 船倉（現場調査時） 

船尾 

左舷側壁面 

グラブバケット 
（開いた状態） 

船尾 

砕石 

左舷側壁面 

機関長 

甲板員Ａ 
甲板員Ｂ 

グラブバケット 
（開いた状態） 

船長が掴もうとし
ていた場所 
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自身はジブクレーンの運転席から船倉底部に向かった。 

船長、甲板員Ａ及び甲板員Ｂは、機関長に呼び掛けたり、心臓マッ

サージを行ったりしたものの、機関長の反応がなかった。 

船長は、機関長をグラブバケットに載せて施設岸壁に移動させるこ

ととし、ジブクレーンの運転席に戻り、機関長、甲板員Ａ及び甲板員

Ｂをグラブバケットに載せて施設岸壁に移動させた。 

船長は、０９時１１分頃に１１０番通報を、０９時１４分頃に  

１１９番通報をそれぞれ行った。 

機関長は、救急車で広島市南区所在の病院に搬送された後、医師に

よって次のとおり検案された。 

死亡時刻：１０時４４分 

直接死因：多発外傷（受傷から死亡までの期間：短時間） 

直接死因の原因：はさまれ 

直接には死因に関係しないが傷病経過に影響を及ぼした傷病：外

傷性血気胸、多発肋
ろっ

骨骨折、腹腔
ふくくう

内出血、胸椎椎弓骨折 

 その他の事項 (1) 乗組員の経験等 

船長は、乗船経験が約２８年あり、船長及びジブクレーン操作

の経験がそれぞれ約２４年あった。 

機関長は、本船での乗務経験が約１０年あった。 

船長、機関長、甲板員Ａ及び甲板員Ｂは、本事故当時と同様の

ジブクレーン操作及び船倉内作業を約１０年前から実施してい

た。 

作業監督者である船長は、ジブクレーン操作をしながら、船倉

内で作業する乗組員の動きを見て、作業が円滑に進むよう指示

し、また、グラブバケットを移動させようとしている位置で乗組

員が作業を続けているなど危険を察知した際には無線機で注意喚

起していた。 

(2) 本事故発生前の砕石等の揚げ荷役作業の状況等 

船長、甲板員Ａ及び甲板員Ｂによれば、船長、機関長、甲板員

Ａ及び甲板員Ｂはジブクレーン操作及び船倉内作業に慣れてお

り、近頃は作業中に船長が無線機で指示や注意喚起することは少

なかった。 

甲板員Ａ及び甲板員Ｂによれば、次のとおりであった。 

① 本事故以前に、船倉内作業の際、機関長が周囲の状況に気付

いていない様子があり、何度か声を掛けて注意したことがあっ

た。 

② 船倉内作業中に、自分たちを含め、自身の持ち場の作業に集

中し、周囲の状況に気付かないことが稀
まれ

にあった。 

船長によれば、ふだんから船倉の壁面付近はグラブバケットで

掴みとれない砕石が残りやすい状況であった。 
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(3) 本事故発生時に甲板員Ａ及び甲板員Ｂが機関長を目撃した状況 

甲板員Ａ及び甲板員Ｂは、自身の持ち場で作業中に、左舷側で

作業していた機関長が視界に入る程度であった。 

(4) 乗組員の服装及び無線機の携行等 

乗組員全員は、作業服、ヘルメット及びゴム長靴を着用してい

た。また、携帯型無線機を携行しており、船長は首にぶら下げ、

機関長、甲板員Ａ及び甲板員Ｂは同無線機からイヤホンを装着

し、船長の指示等が一斉に伝達される体制がとられていた。（写真

５参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

写真５ 携帯型無線機及びイヤホン 

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) 事故発生に至る状況 

① 機関長の直接死因は、多発外傷で、受傷から死亡までの期間

は短時間であった。 

② 船長、機関長、甲板員Ａ及び甲板員Ｂは、連携してジブク 

レーン操作及び船倉内の砕石等を寄せ集める作業を約１０年前

から実施しており、作業に慣れていたものと考えられる。 

③ 機関長は、本事故以前に、船倉内作業の際、周囲の状況に気

付かず、何度か注意を受けることがあり、甲板員Ａ及び甲板員

Ｂも、稀に自身の持ち場の作業に集中し、周囲の状況に気付か

ないことがあったものと考えられる。 

④ 機関長は、船長が船倉中央部の砕石を掴もうと操作していた

グラブバケットが船倉底部に近づき左舷側へ振れていた際、船

倉の左舷側壁面付近の船首側から中央に移動したものと考えら
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れる。 

⑤ ②～④から、機関長は、自身の作業に集中し、グラブバケッ

トの状況に気付かないまま、船倉の左舷側壁面付近の砕石をか

き出す等の作業をしようとして、同バケットが船倉に着底する

前に移動した可能性があると考えられる。 

⑥ 機関長は、死亡しており、移動した詳細な経緯を明らかにす

ることはできなかった。 

⑦ 機関長は、胸部及び腹部をグラブバケットと船倉左舷側壁面

との間に挟まれ、多発外傷によって死亡したものと推定され

る。 

(2) 事故発生前の機関長に対する注意喚起 

① 甲板員Ａ及び甲板員Ｂは、船倉底部において右舷側及び中央

で作業中に、左舷側で作業中の機関長が視界に入る程度であっ

たが、船長は、ジブクレーンの運転席でグラブバケットを操作

しながら、機関長、甲板員Ａ及び甲板員Ｂの船倉内作業の状況

を注視していたものと考えられる。 

② 船長、機関長、甲板員Ａ及び甲板員Ｂは、携帯型無線機をそ

れぞれが携行し、船長の指示等が一斉に伝達される体制をとっ

ていたが、船長は、船倉の左舷側壁面付近の船首側から中央に

移動する機関長の動きを予測して無線機で注意喚起することは

できなかったものと考えられる。 

原因 本事故は、本船が会社施設岸壁において揚げ荷役作業中、船倉中央

部でグラブバケットが船倉底部に近づき左舷側へ振れていた際、機関

長が、船倉の左舷側壁面付近の船首側から中央に移動し、グラブバ 

ケットと船倉左舷側壁面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。 

再発防止策 本事故後、Ａ社は、次の措置等を採った。 

・本船のサロン壁面に「今後の掃除作業に関する手順」と題する文

書を掲示し、作業時の安全について乗組員に注意喚起した。 

－死角になる荷場のオモテの掃除は、バケット作業が確実に終 

わってバケットがオモテに行く必要が無くなるまでは掃除作業

船員を荷場の中に入れないこと 

－バケットへの目視を徹底し、もし動きがある場合は速やかに避

難すること 

－常に作業の連携がとれるよう、グレーン
原 文 マ マ

士及び船員にトラン 

シーバーをもつ
原 文

こと
マ マ

 

以上のことを徹底して行う 

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。 

・ジブクレーンが設置された船舶においては、次のことによって船
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倉内作業の安全を確保すること。 

 －船舶運航者等は、作業時の安全確保に係る手順を定め、乗組員

に周知すること。 

 －船倉内で作業する者は、作業時の安全確保に係る手順に従い、

グラブバケットの動きに注意し、周囲の状況を確認しながら作

業を実施すること。 

 －船舶運航者等は、乗組員に対する安全教育（作業に係るヒヤリ

ハットの共有を含む。）を計画的に実施すること。 

 －作業監督者は、作業時の安全確保に係る手順に従って作業が実

施されるよう監督するとともに、不安全行動などが発生した場

合は、乗組員を指導し、かつ、運航者等に報告すること。 

 


