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船舶事故調査報告書 

 

                               令和８年７月８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 乗組員負傷 

発生日時 令和７年７月８日 ０７時４５分頃 

発生場所 広島県大
おお

竹
たけ

市大竹港 

大竹港小方
お が た

一文字防波堤南灯台から真方位１３４°１,５００ｍ付

近 

（概位 北緯３４°１３.４′ 東経１３２°１４.５′） 

事故の概要 液化ガスばら積船第二十八日
にっ

興
こう

丸の機関長は、停泊中の第二十八日

興丸に搭載された小型艇上で整備作業中、第二十八日興丸の甲板上に

転落して負傷した。 

事故調査の経過  令和７年７月１６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  

 

液化ガスばら積船 第二十八日興丸、５３４トン 

 １４３４１８、林船舶株式会社（Ａ社） 

５９.５２ｍ×１０.８０ｍ×４.５０ｍ、鋼 

ディーゼル機関、７３５kＷ、平成３０年１０月 

 乗組員等に関する情報 船長 ６７歳 

 四級海技士（航海） 

  免 許 年 月 日 平成２６年３月２４日 

  免 状 交 付 年 月 日 令和６年１月１９日 

  免状有効期間満了日 令和１１年３月２３日 

機関長 ５７歳 

 三級海技士（機関） 

免 許 年 月 日 令和３年５月２８日 

免 状 交 付 年 月 日 令和３年５月２８日 

  免状有効期間満了日 令和８年５月２７日 

 死傷者等 重傷 １人（機関長） 

 損傷 なし 

 気象・海象 気象：天気 晴れ、風向 北北東、風速 約１～２m/s、視界 良好 

海象：海上 平穏、潮汐 下げ潮の初期 

 事故の経過 本船は、船長及び機関長ほか３人が乗り組み、大竹港公共岸壁に船
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首を北北西方に向けて入船左舷着けで着岸していた。 

機関長及び操機長を含む乗組員は、荷役作業の予定がなかったの

で、船体及び‘本船右舷船尾部（ボートデッキ）に搭載している小型

艇’（以下「Ａ艇」という。）の整備作業を行うこととし、令和７年７

月８日０７時００分頃から各自の作業を開始した。（写真１参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

写真１ Ａ艇の状況 

 

Ａ艇は、本船右舷船尾部のボートデッキに設置されたクレードル*1

に吊
つ

られており、海側の舷である右舷側に係止ワイヤが掛けられ、Ａ

艇の船体をクレードルに圧着させるように固定されていた。また、Ａ

艇はボートデッキから約１ｍ８５㎝の高さにあった。 

（写真１及び写真２ 参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

写真２ Ａ艇の固定状況 

 

機関長及び操機長は、前日までにＡ艇の状態確認を行い、バッテ 

リーの電圧低下を把握していたので、Ａ艇の整備作業の一環でバッテ

リーの交換作業を行うこととした。 

 
*1 「クレードル」とは、大型船に搭載される小型艇（作業艇、救命艇など）を安全に保持・支持・固定する装置の

ことをいう。 

Ａ艇 

ボートデッキ 

クレードル 

係止ワイヤ 

約１m８５cm 

安全ピン 
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機関長及び操機長は、０７時３０分頃にバッテリーの交換作業を終

え、その後、Ａ艇の試運転を行う必要があるとの考えから、甲板部乗

組員（以下「航海士」という。）を自身らの作業に加え、３人でＡ艇

の降下作業に取り掛かった。 

Ａ艇の降下手順は次のとおりであった。 

(1) Ａ艇をクレードルに固定している係止ワイヤを外す。 

(2) クレードルと本船架台とを固定している安全ピンを外す。（写

真３及び写真４参照） 

(3) クレードル昇降用のスイッチ（以下単に「スイッチ」とい

う。）を降下方向に操作し、Ａ艇を吊るクレードルを本船舷外ま

で倒すことでＡ艇を降下させる。 

(4) スイッチ操作によってＡ艇を本船の上甲板と同じ高さまで降

下させたところで降下を停止させる。 

（(1)～(4)まではボートデッキ上での作業） 

(5) 上甲板で乗艇者をＡ艇に乗艇させ、再びスイッチを操作して

Ａ艇を海面まで降下させる。 

機関長、操機長及び航海士は、０７時３５分頃に係止ワイヤを外

し、スイッチを操作する手前までの手順を終えた。 

本来、スイッチを降下方向に操作した場合、ワイヤロープを巻いて

いるウインチドラム（以下「本件ドラム」という。）がワイヤロープ

を繰り出す方向に回転し、その後、クレードルが倒れてＡ艇を降下さ

せるものであった。 

機関長は、Ａ艇昇降用の電源ボックス内のスイッチを操作し、Ａ艇

を降下させようとしたところ、本件ドラムからワイヤロープは繰り出

されたものの、２本のクレードルの頂部にそれぞれ二つずつ設置され

ている滑車（以下「本件滑車」という。）が回転せず、クレードル及

びＡ艇が動かないことを認めた。この際、繰り出されたワイヤロープ

は緩みを持った状態で本件ドラムの外周にとどまった。（写真３、４

及び図１参照） 
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写真３ クレードル及び本件滑車の状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

写真４ 本船架台と安全ピンの状況 

 

機関長は、本件滑車が固着していることで、ワイヤロープが本件滑

車付近で動かなくなったと考え、スイッチを停止した上で巻き取る方

向に操作し、本件ドラムから繰り出されたワイヤロープを巻き取っ

た。 

機関長は、完全にワイヤロープを巻き取るとワイヤロープが緊張

し、ワイヤロープと本件滑車が接している部分がワイヤロープで圧着

され、本件滑車の固着を解くための整備作業を円滑に行うことができ

ないと考え、本件ドラムの外周に３巻分ほど緩みを持たせた状態でス

イッチ操作を停止し、完全にワイヤロープを巻き取らなかった。 

機関長は、０７時４０分頃、保護帽及び墜落制止用器具を装着せず

に本船のボートデッキから、クレードルと本船架台とを固定する安全

ピン及び係止ワイヤを外した状態のＡ艇に１人で移乗し、本件滑車の

状況を目視及び触手で確認した。 

機関長は、整備道具が必要と判断し、航海士及び操機長に整備道具

を取りに行くようＡ艇上から指示を出し、航海士及び操機長は、機関

本件ドラム 

本件滑車 
（それぞれ両面に設置） 

ワイヤロープが 
繰り出される方向 

本船架台 

安全ピン 

本船架台 
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長からの指示を受けてその場を離れた。 

機関長は、Ａ艇の左舷船尾部付近に立ち、本件滑車の固着を解消し

ようとワイヤロープを握って揺らしたり、ワイヤロープから手を離し

て本件滑車の状況を目視で確認したりしていた。 

機関長は、突然、クレードルが降下方向に動いてＡ艇が約５０cm 降

下し、０７時４５分頃、その衝撃で姿勢を崩してＡ艇上から本船船尾

楼甲板上に転落した。（写真５及び図１参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

写真５ 転落前の機関長のＡ艇内での立ち位置 

（再現：機関長は本事故当時、保護帽は未着用） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１ Ａ艇降下及び機関長の転落の状況（概要） 

 

航海士及び操機長は、大きな音が聞こえたので、直ちにＡ艇付近ま

で戻ったが、Ａ艇上に機関長の姿がなく、周囲を確認したところ船尾

楼甲板上に倒れている機関長を発見した。 

ボートデッキ 

船尾楼甲板 

約４m５０cm 

約４m 

降下後のＡ艇 

降下前のＡ艇 

約５０cm 降下 

機関長 
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航海士及び操機長は、機関長が転落した旨を直ちに他の乗組員に伝

え、航海士が１１９番通報して救急車を要請した。 

 機関長は、到着した救急車によって大竹市内のヘリポートまで搬送

された後、ドクターヘリで広島市内の病院に搬送され、脳挫傷、右多

発肋
ろっ

骨骨折、右肺挫傷、右血気胸等と診断された。 

（付図１ 事故発生場所概略図 参照） 

 その他の事項 (1) 本船船尾楼甲板からのＡ艇の高さに関する情報 

完全に揚収した状態のＡ艇の本船船尾楼甲板からの高さは、約

４ｍ５０cm であった。 

(2) Ａ艇等の使用及び整備状況に関する情報 

船長、機関長及び航海士によれば、次のとおりであった。 

① 本船は、約７年前に進水しており、進水当時からＡ艇を搭載

していた。 

② 船長及び機関長は、本船の進水時から本船に乗船しており、

Ａ艇の昇降や運航頻度、整備状況を把握していた。 

③ 本船では、停泊中の船体外板の補修塗装等に合わせて１年に

２回程度、Ａ艇及びクレードルの動作確認を目的にＡ艇を降下

していた。 

④ 本船では、Ａ艇の使用実績が少なかったので、Ａ艇の点検及

び整備は、目視点検とクレードルの錆
さび

打ち作業*2や補修塗装を行

う程度であって、ワイヤや本件滑車へのグリスの塗布は１年に

１回しか行っていなかった。 

⑤ 本事故発生の約１年前に行われたＡ艇の降下作業以降、Ａ艇

の昇降やクレードルの作動確認はされていなかった。 

(3) Ａ社が所有及び管理する船舶における小型艇の搭載状況 

Ａ社担当者によれば、次のとおりであった。 

① Ａ社が所有及び管理する船舶は８隻で、小型艇を搭載してい

る船舶は４隻である。 

② Ａ社が所有及び管理する船舶においては、乗組員等から小型

艇の使用状況や必要性を確認した上、平成３０年に建造された

本船以降に建造した船舶については、小型艇を搭載しないこと

とした。 

(4) その他の情報 

機関長は、作業着、手袋及び安全靴を着用していたが、本船の

ボートデッキからＡ艇までの高さなどが２ｍ未満であったので、

高所作業実施時に必要となる保護帽及び墜落制止用器具を装着す

る必要はないと思い、これらを装着していなかった。 

船員労働安全衛生規則（昭和３９年運輸省令第５３号）では、

 
*2 「錆打ち作業」とは、金属部の錆びた部分をハンマーやブラシを使い、表面の錆を除去する作業をいう。 
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船舶所有者に対し、保護具等の使用方法について船員に教育を施

すこと、また、機械類の修理作業を行わせる場合、作業従事者に

保護帽、保護靴その他必要な保護具を使用させることが定められ

ている。 

本事故当時、機関長は、機械類の修理作業に従事しており、保

護帽の使用が必要となる状況にあった。 

機関長は、本事故当日、健康状態は良好で、本事故発生前まで

の勤務による疲労は残っていなかった。 

機関長は、落下時及び落下直後の記憶がなく、どのような姿勢

で落下したのか覚えていなかった。 

Ａ社及び本船では、Ａ艇の揚降作業に関するマニュアルが作成

されていなかった。 

Ａ社では、自社の所有船舶及び運航管理船舶がＡ社所在地付近

に入港した際、Ａ社の安全管理担当者が訪船し、作業状況の確認

や墜落防止措置を含む安全対策について確認及び指導を行ってい

た。なお、訪船については、定期的に行われておらず、不定期に

実施されていた。 

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 

(1) Ａ艇を吊るクレードルは、機関長が本件滑車の整備作業を容易

に進めようと、本件ドラムのワイヤロープに緩みを持たせていた

ことから、本件滑車が動いた際にワイヤロープの緩みの分だけ降

下方向に動き、その際、Ａ艇が急激に約５０cm 降下したものと考

えられる。 

(2) 機関長は、Ａ艇に移乗して整備を行う上で、急にクレードルが

動いてＡ艇が降下する可能性がある等、Ａ艇上での作業に伴う危

険予知を十分に行っていなかったことから、Ａ艇をクレードルに

圧着させる係止ワイヤを掛け直したり、クレードルを固定する安

全ピンを入れ直したりすることなく、Ａ艇に移乗して本件滑車の

整備作業を開始したものと考えられる。 

(3) その他の事項(4)から、機関長は、ボートデッキからＡ艇までの

高さが２ｍ以上の高所に該当しないと考え、墜落制止用器具を装

着していなかった。しかし、ボートデッキより下の本船船尾楼甲

板まで転落する可能性を考慮すると、２ｍ以上転落する可能性も

あり、機関長は、Ａ艇上から自身が転落する危険性を低く評価し

たものと考えられる。 

(4) 機械類の修理作業であり、２ｍ以上転落する可能性もあるＡ艇

上での作業に際し、機関長が保護帽等を着用していなかったこと
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からも、機械類の修理作業時に必要な保護帽の使用や墜落防止措

置等の安全対策に関して、Ａ社の指導が不十分であり、乗組員が

十分に理解していなかった可能性があると考えられる。 

(5) (1)～(4)から、機関長は、Ａ艇に移乗して本件滑車の整備中、突

然、クレードルが降下方向に動いてＡ艇が約５０cm 降下した際に

姿勢を崩して約４ｍ下にある本船船尾楼甲板まで落下し、負傷し

たものと考えられる。 

原因 本事故は、本船が岸壁に左舷横着けした状態で停泊中、機関長が、

高吊り状態にあるＡ艇を固定しなかったため、Ａ艇上で本件滑車の整

備中、突然、クレードルが降下方向に動いてＡ艇が約５０cm 降下した

際に姿勢を崩し、船尾楼甲板上に転落したことにより発生したものと

考えられる。 

再発防止策  Ａ社は、本事故の発生を受け、自社の所有船舶及び運航管理船舶の

乗組員に対し、本事故の概要等を周知するとともに、保護具等の使用

に関するＡ社独自の社内基準を設けた。 

 社内基準の概要は、次のとおりであった。 

・床面から２ｍ以上の場所での高所作業に加えて、床面の端や開口

部等から更に２ｍ以上転落する可能性のある場所は、高所作業と

同等と位置付け、保護帽を着用し、墜落制止用器具を装着する。 

今後の同種事故等の再発防止及び被害の軽減に役立つ事項として、

次のことが考えられる。 

・小型艇を搭載している船舶の乗組員は、搭載中の小型艇上で整備

作業等を実施する場合、小型艇が降下しないように係止ワイヤや

安全ピン等で固定した上で移乗すること。 

・小型艇を搭載している船舶の乗組員は、高所のみならず、搭載中

の小型艇の舷外に墜落する可能性がある作業に従事する場合に

は、保護帽及び墜落制止用器具を装着すること。 

・小型艇を搭載している船舶の所有者は、小型艇の揚降作業を行う

乗組員が誤った判断で作業を進めることのないよう、作業マニュ

アルを作成すること。また、船長は、乗組員の安全意識を高め、

技量を維持向上させるために、作業マニュアルに沿った訓練を定

期的に行うこと。 

・小型艇を搭載している船舶の乗組員は、小型艇を円滑に昇降でき

る状態を維持するため、揚降装置の可動部等の点検整備を適切に

行うこと。 
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付図１ 事故発生場所概略図 

 

 

大竹港公共岸壁 

山口県 

大竹港小方一文字防波堤南灯台 

事故発生場所 

令和７年７月８日 

 ０７時４５分頃発生 

大竹港 

大竹市 

広島県 

廿日市市 

厳島 

厳島 


