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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４月９日 ０９時５０分頃 

発生場所 長崎県西海
さいかい

市平
ひら

島南風
は え

泊
どまり

浦 

平島灯台から真方位０５３°１.７海里（Ｍ）付近 

（概位 北緯３３°０.９′ 東経１２９°１４.９′） 

事故の概要 引船第十二明神
みょうじん

丸が台船６号船をえい
．．

航中、第十二明神丸の乗組

員が跳ねたえい
．．

航用ロープに当たり死亡した。 

事故調査の経過 令和７年４月１０日、本事故の調査を担当する主管調査官（長崎事

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 引船 第十二明神丸 １７トン 

２７３－９６００福岡、宮川運送株式会社（Ａ社） 

   １３.８１ｍ×４.７９ｍ×１.７１ｍ、鋼 

ディーゼル機関、４７８.１０kＷ、平成９年１０月 

Ｂ 台船 ６号船 ２０トン 

なし、日本ジタン株式会社 

１４.４０ｍ×５.４０ｍ×１.６０ｍ、ＦＲＰ 

機関なし、進水年月日不詳 

（写真１ 参照） 
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写真１ Ａ船及びＢ船の写真 

（Ａ船の左舷にＢ船の左舷を横着け中） 

 乗組員等に関する情報 船長Ａ ６５歳 

 一級小型船舶操縦士・特殊小型船舶操縦士・特定 

  免許登録日 昭和５９年３月２９日 

  免許証交付日 令和７年１月２８日 

         （令和１２年２月１６日まで有効） 

乗組員Ａ₁ ７０歳 

乗組員Ａ₁は、Ａ社の船舶（引船又は押船）への乗船経験が約５年

あった。 

 死傷者等 死亡 １人（乗組員Ａ₁） 

 損傷 なし 

 気象・海象 気象：天気 曇り、風向 南、風力 １、視界 良好 

海象：海上 平穏 

Ａ船及びＢ船が行う作業

に関する情報 

Ａ船の目的は、風力発電の送電用海底ケーブル（電線）の敷設前

に、Ｂ船と連携して海底の障害物を磁気探査（地盤調査）する作業

（以下「本件作業」という。）を行うことであった。（図１参照） 
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図１ 本事故発生場所概略図 

えい
．．

航用ロープ等の接続

状況等に関する情報 

(1) えい
．．

航用ロープ等の接続状況 

① 係留索 

    Ａ船は、岸壁に係留中のＢ船に右舷同士を横着けし、両船を

３本の係留索で固定していた。 

② えい
．．

航用ロープ 

Ａ船は、Ａ船船尾部のビット（１本）からえい
．．

航用ロープを

のばし、Ｂ船船首部のビット（２本）に取っていた。 

③ 磁気センサーえい
．．

航用の補助ロープ 

Ｂ船には、船尾部に磁気探査用の磁気センサーが取り付けら

れており、同センサーからのびる磁気センサー用の吊
つ

り下げ 

ロープ（以下「センサー吊り下げロープ」という。）とＡ船船尾

部のビットから取った磁気センサーえい
．．

航用の補助ロープ（以

下「センサー補助ロープ」という。）とが接続されていた。 

  ④ えい
．．

航用ロープとセンサー補助ロープの整理状況 

接続されたえい
．．

航用ロープとセンサー補助ロープは、えい
．．

航

開始時に円滑に繰り出すことができるよう、両ロープのほとん

どが、Ｂ船船首部において整理された状態で置かれていた。 

（図２ 参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本事故発生場所 

（令和７年４月９日  

 ０９時５０分頃発生） 

平島灯台 
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図２ Ａ船及びＢ船の接続状況 

 

(2) トーイングアーチ及び合成繊維製ベルトの設置状況 

  ① えい
．．

航用ロープ及びセンサー補助ロープがＡ船船尾方にのび

る状況 

えい
．．

航用ロープ及びセンサー補助ロープは、Ａ船船尾部に設

置されていた鉄の梁
はり

（以下「トーイングアーチ」という。）と 

トーイングアーチの中央上部に取り付けられた合成繊維製ベル

ト（以下「本件ベルト」という。）との隙間（約２０～３０cm）

を通し船尾方にのばしていた。 

  ② 本件ベルトの設置目的 

本件ベルトは、‘トーイングアーチと本件ベルトとの隙間に通

したえい
．．

航用ロープ等の左右両舷への振れを制限する’（以下

「振れ止め」という。）目的で設置されていた。 

本件ベルトの両端は、支柱とトーイングアーチとの接続部の

ブラケットに設けられた２か所の穴にそれぞれ通して、両舷と

も結ばれていた。 

（図３、写真２ 参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ船船尾部の状況 

（本件ベルトの設置なしの状態） 

ビット 

トーイングアーチ 

本件ベルト（赤点線）

※イメージ 
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図３ 本件ベルトをトーイングアーチに結び付けた状況 

（右舷側を再現） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

写真２ トーイングアーチに本件ベルトを取り付けた状態 

（切れた本件ベルトと別のロープを繋
つな

いで再現） 

 

(3) Ａ船における他船のえい
．．

航方法 

Ａ船で他船をえい
．．

航する際の、トーイングアーチに取り付けた

合成繊維製ベルトを振れ止めとして使用する方法は、船長Ａが、

本件作業を行う他の引船を模倣して採用した独自の方法であっ

た。 

本件ベルトの材質等に関

する情報 

(1) 材質等 

船長Ａは、本件ベルトの提供を受けた他の引船の乗組員から、

本件ベルトの材質がビニロン製の合成繊維で、引っ張りに対する

破断強度が５ｔと聞いたが、取扱説明書等の資料は提供されな 

結び目 

支柱 

トーイングアーチ 

ブラケット 

穴 

※青線は本件ベルトの結び方を示す。 

トーイングアーチ 

支柱 

ブラケット 穴 

結び目 

本件ベルト 

× 

結び目の少し上辺りで破断 

本件ベルトを支柱とトーイングアーチとの接続部の

ブラケットに設けられた２か所の穴にそれぞれ通し

結んで固定 

切れた本件ベルト 別のロープ 
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かった。 

Ｂ船所有者の担当者の口述、荷物固定用の繊維製ベルトの製造

会社担当者及び関連資料によれば、ビニロン製のベルト（幅４０

mm、厚さ１.２mm）は、摩擦に強いが、高熱によって強度が低下す

る性質があるとのことであった。 

(2) 使用、点検状況等 

本件ベルトは、令和７年２月からえい
．．

航による本件作業に１６

回使用されており、１回の作業において、本船は２０回程度の回

頭を行っていた。 

船長Ａが、出航前に本件ベルトをトーイングアーチから解いて

点検した際、異状は認められなかった。 

船長Ａは、えい
．．

航作業時に、Ａ船と同様に合成繊維製ベルトを

使用している他の引船の同ベルトが破断したことを聞いたことが

なかった。 

えい
．．

航用ロープの材質等

に関する情報 

 えい
．．

航用ロープは、直径約４０mm のポリプロピレン製であった。 

えい
．．

航作業中における注

意喚起の実施状況 

船長Ａは、日頃から、出航前など余裕のある時機に、えい
．．

航作業中

には船尾部に入らないよう、乗組員に対し何度も注意喚起を行ってい

たので、Ａ船の乗組員が、えい
．．

航用ロープが破断し跳ねること等の危

険性を理解しており、本事故時もＡ船船尾部に立ち入ることはないと

思っていた。 

 事故の経過 (1) 係留地離岸からＢ船をえい
．．

航状態に移行する作業を開始するま

での状況 

Ａ船は、船長Ａ、乗組員Ａ₁ほか１人の乗組員（以下「乗組員 

Ａ₂」という。）が乗り組み、また、Ｂ船は、作業員６人が乗船

し、令和７年４月９日０９時２５分頃、岸壁に係留中のＢ船にＡ

船を横着けして引き出す方法で、係留地を離岸した。 

Ａ船の乗組員及びＢ船の作業員は、全員救命胴衣を着用してい

た。 

船長Ａは、周囲の状況を確認しやすいＡ船の上部操舵室で操船

を行い、Ａ船にＢ船を横着けした状態のまま、西側の防波堤と水

上岩の間を通過させた後、南風泊浦の南部海域に向けることとし

た。 

Ａ船及びＢ船の後方には、警戒船１隻が伴走し、周囲の警戒に

当たっていた。 

（図４ 参照） 
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図４ 事故発生経過概略図 

 

(2) Ｂ船をえい
．．

航状態に移行する作業の開始から本事故発生までの

状況 

船長Ａは、Ａ船を最微速前進とし、作業指示を行いやすいＡ船

の下部操舵室に移動し、乗組員Ａ₁及び乗組員Ａ₂並びにＢ船の作

業員に対してＢ船をえい
．．

航状態に移行する作業を開始する旨を伝

えた。 

船長Ａは、Ａ船を停止させた後、右舷同士を繋いでいた３本の

係留索をＢ船の作業員に解かせ、左舵を取って主機操縦レバーを

断続的に前進及び後進に操作した。 

船長Ａは、Ａ船がＢ船から離れたところで、Ｂ船の作業員に係

留索を放すよう指示し、Ａ船の右舷側にいた乗組員Ａ₁及び乗組員

Ａ₂は、Ｂ船から放された同索をＡ船内に取り込んだ。 

船長Ａは、係留索がＡ船に取り込まれた後、下部操舵室右舷側

の窓から、Ｂ船が少しずつ右舷後方に離れていくのを注視してい

た。 

船長Ａは、その後、下部操舵室右舷側にいた乗組員Ａ₂から、え
．

い
．
航用ロープに張力が掛かったとの報告があったので、下部操舵

室のドア付近から体を出して船尾方を確認し、主機の回転数を少

し上げて右舵を取った。この時、トーイングアーチ付近に誰もい

ないのを確認した。 

（図５ 参照） 
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図５ Ａ船が前進してえい
．．

航を開始する状況 

 

乗組員Ａ₂は、その後、えい
．．

航用ロープの状況を監視しようと下

部操舵室右舷側からＡ船の右舷中央部付近に移動した際、ふだん

左舷船首部にいる乗組員Ａ₁がトーイングアーチの右舷側付近にい

たので、「何をしているのか」と声を掛けようとしたところ、０９

時５０分頃、本件ベルトが破断してえい
．．

航用ロープが跳ね、同 

ロープが体に当たった乗組員Ａ₁が落水した。 

船長Ａは、平島北部の湾口の中央に船首を向けようと操船に集

中していたところ、Ａ船船尾部で大きな音がしたので船尾方を見

た。（図６、図７参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 9 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図６ 乗組員Ａ₁が落水した際のＡ船船尾部の状況 

 

 

 

 

 

破断は 

 

 

 

 

 

 

 

図７ 本件ベルトの破断状況（操舵室側から船尾方を見た概略図） 

 

(3) 本事故発生後の状況 

船長Ａは、Ａ船の右舷船尾方約５ｍの海上に乗組員Ａ₁が浮いて

いるのを視認したので、主機操縦レバーを中立とし、右舷船尾部

に行き、乗組員Ａ₂と共に乗組員Ａ₁に向かって救命浮環を投入し

た。 

船長Ａは、乗組員Ａ₁が救命浮環に右手を入れたので、Ａ船の方

に引き寄せ、乗組員Ａ₂と共に引き揚げようとしたが、引き揚げら

れなかった。 

Ｂ船の作業員４人は、Ａ船に移乗し、６人がかりで乗組員Ａ₁を

Ａ船に引き揚げた。 

本件ベルトが破断 

えい
．．

航用 

ロープが 

接触 

乗
組
員 

Ａ 船尾方 船尾方 船尾方 

えい
．．

航用ロープ 

本件ベルト 

トーイングアーチ 

× × × × 

支柱 支柱 

←右舷側 左舷側→ 
←右舷側 左舷側→ 

←右舷側 

1 
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この間、Ｂ船の作業員から報告を受けた陸上事務所の本件作業

の統括者が、本事故の発生について、会社へ報告するとともに、

海上保安庁へ通報を行い、同会社から消防に救急要請が行われ

た。 

乗組員Ａ₁は、警戒船によって崎戸港に搬送された後、ドクター

ヘリで西海市内の病院に搬送されたが、１２時０４分頃に死亡が

確認され、死因が外傷性血気胸による低酸素症と検案された。 

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Ａ₁の死因は、外傷性血気胸による低酸素症であった。 

(2) 船長Ａが、主機の回転数を少し上げて右舵を取り、右舷船尾方

に位置していたＢ船のえい
．．

航を開始しようとした際、乗組員Ａ₁

は、本件ベルトが破断して跳ねたえい
．．

航用ロープが胸部に強く当

たったものと考えられる。 

(3) 船長Ａは、日頃から、乗組員に対し、えい
．．

航作業中には船尾部

に立ち入らないよう何度も注意喚起を行っていたことから、本船

への乗船経験が約５年あった乗組員Ａ₁が、えい
．．

航用ロープが破断

して跳ねること等の危険性を当然理解し、Ａ船船尾部に立ち入る

ことはないと思っていたものと考えられる。 

(4) 船長Ａは、本事故前、下部操舵室右舷側にいた乗組員Ａ₂から、

えい
．．

航用ロープに張力が掛かったとの報告を受け、下部操舵室の

ドアから体を出して船尾方を確認し、トーイングアーチ付近に誰

も見掛けなかったことから、船尾部に乗組員はいないものと思

い、操船に集中したものと考えられる。 

(5) 船長Ａは、次のことから、本件ベルトの正確な性能等を把握し

ていなかったものと考えられる。 

① トーイングアーチに本件ベルトを取り付ける方法は、船長Ａ

が本件作業を行う他の引船を模倣して採用した独自の方法で 

あった。 

② 船長Ａは、本件ベルトの取扱説明書等の資料を確認したこと

がなかった。 

(6) 本件ベルトは、これまで回頭の多い本件作業に１６回使用され

ていたことから、その間に、えい
．．

航用ロープとの摩擦によって摩

擦熱を受けるとともに摩耗で劣化が進み、回頭時に強く引かれる

ことの多い本件ベルトの両側結び箇所付近の、引っ張りに対する

強度が低下していた可能性があると考えられる。 

   本件ベルトは、摩擦熱によって徐々に強度が低下する一方で、

劣化が目視では容易に確認できない状況であった可能性があるこ
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とから、船長Ａが、出航前に本件ベルトをトーイングアーチから

解いて点検した際、異状を認めることができなかったものと考え

られる。 

(7) 乗組員Ａ₁が、トーイングアーチの右舷付近に移動していた理由

については、本人が死亡しており、その状況を明らかにすること

ができなかった。 

(8) (1)～(7)から、Ａ船がＢ船をえい
．．

航中、船長Ａが、本件ベルト

の正確な性能等を把握せず、独自の方法でえい
．．

航用ロープの振れ

止めの措置を行っていた状況下、乗組員Ａ₁がＡ船右舷船尾部に移

動していたことから、破断した本件ベルトからえい
．．

航用ロープが

跳ねた際、同ロープが乗組員Ａ₁の胸部に強く当たり、乗組員Ａ₁

が死亡したものと考えられる。 

原因 本事故は、南風泊浦において、Ａ船がＢ船をえい
．．

航中、船長Ａが、

えい
．．

航用ロープの振れ止めの措置を行っていた状況下、乗組員Ａ₁が

Ａ船右舷船尾部に移動していたため、破断した本件ベルトから跳ねた

同ロープが乗組員Ａ₁の胸部に強く当たったことにより、発生したも

のと考えられる。 

本件ベルトが破断したのは、これまでのえい
．．

航作業によって本件ベ

ルトの強度が低下していたことによる可能性があると考えられる。 

再発防止策 本事故後、Ａ船は、えい
．．

航中の立入禁止区域の境界線を表示し、え
．

い
．
航中に同線より船尾側に立ち入らないように徹底した。 

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。 

・引船の船長は、他船のえい
．．

航を行う際は、えい
．．

航用ロープ付近に

立入禁止場所を指定し、立ち入らないよう注意喚起を行うととも

に、同場所との境界にロープを張るなどして、立ち入ることがで

きないような措置を講ずること。 

・引船の船長等は、えい
．．

航中の危険区域、緊張したロープの動き及

び破断による危険性に関する船内教育を徹底すること。 

・乗組員は、他の乗組員が危険区域に入ったり、不安全な行動を 

とったりしている場合には、相互に注意し合うなど乗組員相互に

よる安全監視を徹底すること。 

・船長は、ロープの振れ止めの措置等に独自の方法を用いてえい
．．

航

作業を行う場合は、使用器具の性能及び用途を確認し、十分な安

全措置を講ずること。 

 


