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船舶事故調査報告書 

 

                             平成２６年１月１６日 

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

                         委 員 長  後 藤 昇 弘 

委   員  横 山 鐵 男（部会長） 

                         委   員  庄 司 邦 昭 

                         委   員  石 川 敏 行 

委   員  根 本 美 奈 

 

事故種類 乗組員死傷 

発生日時 平成２４年３月２７日 １１時１５分ごろ 

発生場所 阪神港神戸区六甲アイランドコンテナふ頭５岸壁 

 兵庫県神戸市所在の神戸第７防波堤西灯台から真方位０４０°１,

４００ｍ付近 

（概位 北緯３４°４０.７′ 東経１３５°１５.８′） 

事故調査の経過 平成２４年３月２８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。 

原因関係者から意見聴取を行った。 

ANNA MAERSKの旗国に対し、意見照会を行った。 

事実情報 

 船種船名 

総トン数 

 ＩＭＯ番号 

船籍港 

船舶所有者 

船舶管理会社 

船級   

Ｌ×Ｂ×Ｄ 

船質 

機関、出力 

起工年月日 

 

コンテナ船 ANNA
ア ナ

 MAERSK
マ ー ス ク

 

９３,４９６トン 

９２６０４２１ 

Aabenraa
オ ー ベ ン ロ ー

（デンマーク王国） 

A.P. Moller-Maersk A/S（デンマーク王国） 

MOLLER-MAERSK A/S（以下「Ａ社」という。）（デンマーク王国） 

American Bureau of Shipping（米国船級協会） 

３５２.１ｍ×４２.８ｍ×２１.０ｍ 

鋼 

ディーゼル機関、６３,０００kＷ 

２００２年６月１５日 

クレーン及び救助艇に関

する情報 

(1) ANNA MAERSK（以下「本船」という。）は、救助艇１隻、救助艇

揚降及び日用品の積込みに用いるクレーン１基をボート甲板に備

えていた。 

(2) クレーンの定格荷重（Ｓ.Ｗ.Ｌ）は１１kN であり、ワイヤロー

プの破断荷重は約９６kNであった。 

(3) 仕様書によれば、救助艇の要目などは、次のとおりであった。 

① 長さ×幅×深さ ４.００ｍ×１.８０ｍ×０.８０ｍ 

② 材質 ＦＲＰ 

③ 艇体質量 ５４０kg 

④ 定員６人が乗艇したときの救助艇の質量 ９７０kg 

なお、本事故当時、救助艇には２人が乗艇し、２人の体重の

合計は１５９kgであった。 
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 乗組員等に関する情報 船長（デンマーク王国籍） 男性 ６７歳 

船長免状（デンマーク王国発給） 

交付年月日 ２００９年２月１０日 

        （２０１４年２月１０日まで有効） 

一等航海士（デンマーク王国籍） 男性 ３４歳 

船長免状（デンマーク王国発給） 

交付年月日 ２００８年５月５日 

      （２０１３年５月５日まで有効） 

三等航海士（フィリピン共和国籍） 男性 ３６歳 

 海技免状 不詳 

２０１２年３月２０日に三等航海士として本船に乗船した。 

甲板手（フィリピン共和国籍） 男性 ３６歳 

 死傷者等 死亡 １人（甲板手）、重傷 １人（一等航海士） 

 損傷 本船 なし、救助艇 全損 

 事故の経過 本船は、船長、一等航海士及び甲板手（以下「甲板手Ａ」とい

う。）ほか２３人（フィリピン共和国籍１８人、インド国籍４人、ウ

クライナ国籍１人）が乗り組み、コンテナの荷役のため、平成２４年

３月２７日０８時ごろ阪神港神戸区六甲アイランドコンテナふ頭５岸

壁に右舷着けで着岸し、コンテナの荷役中、ボート甲板で救助艇の訓

練を行うこととした。 

写真１ 本船の状況 

一等航海士は、１１時００分ごろ、救助艇の訓練を指揮し、訓練内

容についてのブリーフィング、救助艇とフックの連結の確認、救助艇

の振り出し及びリミットスイッチのテストを行ったのち、三等機関士

をクレーンの操作に、甲板手Ａを、‘クレーンのワイヤロープと救助

艇の連結部に設けられたフック装置’（以下「本件フック装置」とい

う。）のフックの着脱及び一等航海士の補助に、他の甲板手を本船上

における救助艇のもやい綱の担当にそれぞれ充てた。 

一等航海士は、三等機関士に指示を行い、救助艇を架台から吊
つ

り上

げたのち、クレーンを旋回させて本船の舷外に振り出し、救助艇がボ

ート甲板と同じ高さになるまで降ろした。 

一等航海士は、甲板手Ａが救助艇の右舷船首部から乗艇して左舷船

首部に移動したのち、右舷船首部から乗艇し、その時、甲板手Ａは救

助艇のバランスを取るために左舷船尾部に移動した。 
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一等航海士が乗艇してから１～２秒後の１１時１５分ごろ、本件フ

ック装置のフックがスイベルから外れ、一等航海士及び甲板手Ａが救

助艇と共に約１８ｍ下の海面に落下した。 

三等機関士は、一等航海士及び甲板手Ａが救助艇の床に倒れている

ことを認め、船長に本事故の発生を知らせ、船長は代理店に通報し

た。 

写真２ クレーンと救助艇の状況 

本事故の発生を知った乗組員は、２人を救出するため、ギャングウ

ェイを救助艇付近まで降下したのち、救助艇に日用品の積込みに用い

るフックを連結し、クレーンを用いて２人が乗艇した状態で救助艇を

本船のボート甲板に引き揚げた。  

本事故の通報を受けた神戸市消防局は、１１時５４分に海上保安部

に本事故の発生を連絡した。 

一等航海士及び甲板手Ａは、救急車で病院に搬送された。甲板手Ａ

は、病院で死亡が確認され、死因は、頭蓋底骨折、外傷性くも膜下出

血及び空気塞栓症と検案された。一等航海士は、右上腕部骨折と診断

された。なお、一等航海士及び甲板手Ａは、ヘルメット及び救命胴衣

を着用していた。 

気象・海象 気象：天気 晴れ、風向 南南西、風力 ３、視界 良好 

海象：海上 平穏 

 その他の事項 

 

(1) 一等航海士の口述によれば、救助艇の降下の手順は、次のとお

りであった。 

① 救助艇がフックに連結されていることを確認する。 

② クレーンでワイヤロープを巻き揚げて救助艇を架台から離

し、クレーンを旋回させて救助艇を本船の外側に振り出す。 

③ ワイヤロープを伸出し、救助艇をボート甲板と同じ高さまで

降下する。 

④ 甲板手が乗艇する。 

⑤ 一等航海士が乗艇する。 

⑥ ワイヤロープを伸出し、救助艇を海面まで降下する。 

⑦ 甲板手が本件フック装置のフックを救助艇から外す。 

(2) クレーン及び本件フック装置は、２００８年３月２５日、

Keppel Shipyard Limited が行った５年ごとの荷重試験に合格し

た。 

(3) 米国船級協会は、デンマーク王国政府の権限下、２０１１年１

月６日に本船の救助艇を含む救命設備その他の設備の検査（中間
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検査）を実施して貨物船安全設備証書を発行した。また、Ａ社

は、２０１１年１２月１３日に内部監査を実施したが、本件フッ

ク装置に関する指摘はなかった。 

(4) 本船の乗組員は、２０１１年、クレーンを用いて救助艇を降下

する際の安全について、リスクアセスメントを行ったが、本件フ

ック装置が破損した際の安全対策については考慮していなかっ

た。 

(5) 設計図によれば、本件フック装置は、ワイヤロープと連結する

スイベル、シャックル、次いで救助艇と連結するフックの順に配

列され、スイベルのシャックル部分にはストレートシャックル、

シャックルにはバウシャックルを用いていた（図１参照）。 

図１ クレーン及び本件フック装置の設計図（抜粋） 

(6) 本事故当時には、本件フック装置のシャックルとスイベルの配

列が設計図とは異なり、シャックル、スイベル、次いで救助艇と

連結するフックの順に配列されていたが、異なる連結をした時期

及び理由は明らかでなかった（写真３参照）。 

写真３ 本件フック装置の状況 

(7) スイベルのシャックルピンは、同ピンの離脱防止用の割りピン

が取り付けられていた（写真４参照）。 
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写真４ スイベルのシャックル部分（予備品） 

(8)  救命設備の保守及び点検 

SOLAS 条約（Articles of the Protocol of 1988 relating to 

the International Convention for the Safety of Life at 

Sea,1974: 1974 年の海上における人命の安全のための国際条約に

関する 1988 年の議定書）第３章Ｂ部第２０規則によれば、救助艇

のフックなどの状況について、目視で毎週及び点検表を用いて毎

月それぞれ点検し、その結果を航海日誌に記載することと定めら

れていた。 

(9) 一等航海士は、甲板上の設備に関する保守点検の責任者であ

り、三等航海士が、一等航海士の指示を受けてクレーンのワイヤ

ロープ及び本件フック装置の保守点検を行っていた。 

(10) 本船では、本件フック装置のスイベルを点検する対象とはして

おらず、２０１２年３月２４日に SOLAS 条約に基づくクレーン及

び救助艇の目視による点検を行い、SOLAS Maintenance Manual-

Logbookに良好と記録していた。 

(11) デンマーク王国の非営利団体 FORCE Technology が２０１２年９

月１１日に実施した本件フック装置の解析調査によれば、次のと

おりであった。 

図２ 目視検査から得られた結果（出典 発行者 FORCE 

Technology、発行年月日２０１２年９月１１日） 

① 本件フック装置は、メッキが施されたスイベルとシャックル

の配列が設計図とは逆に連結されていたが、スイベルのフォー

クエンドの強度の劣化はなく、また、本事故の発生に寄与する

材料の欠陥はなかった。 
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② 図２のとおり、本件フック装置は、スイベルのフォークエン

ドの部分が変形し、屈曲していた。この屈曲を生じさせた要因

により、スイベルの割りピンがせん断破壊し、フォークエンド

が外側に開き、シャックルピンがアイから離脱した。  

③ スイベルの割りピンは、せん断破壊され、破断面に新しい金

属面が現れていることから、割りピンのせん断破壊は、本事故

の発生において生じた。  

(12) クレーンの設置及び救助艇の揚降に用いるフック装置の構造に

関し、日本の造船所（４０社）及び救助艇製造者（３社）によれ

ば、次のとおりであった。 

① 本船と同じクレーンは、日本では過去に取り扱った造船所が

２社あり、計７隻の外航船に設置されたが、現在、日本では、

同クレーンを取り扱っている会社はなかった。  

② 図３及び写真５のとおり、日本で取り扱うフック装置は、ス

イベルを用いておらず、ボルト、ナット及び割りピンで構成さ

れる JIS 規格 SB シャックルを用い、フックは離脱フックを用い

ていた。  

図３ 日本の造船所が取り扱って        写真５ 離脱フックの一例 

いるシャックルの一例  

分析 

 乗組員等の関与 

 船体・機関等の関与 

 気象・海象の関与 

 判明した事項の解析 

 

あり 

あり 

なし 

(1) 甲板手Ａの死因は、頭蓋底骨折、外傷性くも膜下出血及び空気

塞栓症であり、一等航海士は、右上腕部骨折の重傷を負った。 

(2) 本船は、阪神港神戸区六甲アイランドコンテナふ頭５岸壁に着

岸し、救助艇の訓練中、救助艇を架台から吊り上げたのち、クレ

ーンを旋回させて本船の舷外に振り出し、救助艇をボート甲板ま

で降下したものと考えられる。 

(3) 救助艇は、ボート甲板まで降下された際、本件フック装置のフ

ックとつながり、フックが本件フック装置のスイベルのシャック

ル部分にシャックルピンを介してつながっており、スイベルとつ

ながったシャックルにクレーンのワイヤロープが連結され､クレー

ンで吊り下げられていたものと考えられる。 

(4) 救助艇は､甲板手Ａに続いて一等航海士が乗艇してから１～２秒
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後の１１時１５分ごろ、本件フック装置のフックがスイベルのシ

ャックル部分から外れ、約１８ｍ下の海面に落下し、一等航海士

及び甲板手Ａが、救助艇の床に倒れ、死傷するに至ったものと考

えられる。 

(5) 本件フック装置のスイベルのシャックル部分のシャックルピン

に取り付けられた割りピンは、せん断破壊していることから、シ

ャックルピンがフォークエンドのアイから離脱し、フックがスイ

ベルのシャックル部分から外れ、救助艇が落下したものと考えら

れる。 

(6) 本件フック装置のスイベルのシャックル部分のシャックルピン

に取り付けられた割りピンは、破断面に新しい金属面が現れてい

ることから、救助艇を吊り下げた状態で一等航海士及び甲板手Ａ

が救助艇に乗艇したとき、スイベルのフォークエンドの片側に荷

重が掛かり、フォークエンドが変形して割りピンがせん断破壊し

た可能性があると考えられる。 

(7) 本件フック装置のスイベルは、シャックル部分のシャックルピ

ンの離脱防止が割りピンのみに依存した構造であり、割りピンの

せん断破壊によるシャックルピンの離脱を防止するための安全対

策について、考慮が適切でなかったものと考えられる。 

(8) スイベルのフォークエンドは、強度の劣化はなく、また、本事

故の発生に寄与する材料の欠陥はなかったものと推定される。 

(9) 本件フック装置のシャックルとスイベルの配列は、設計図とは

異なり、シャックル、スイベル、次いで救助艇と連結するフック

の順に配列されていたが、異なる連結をした時期及び理由は明ら

かにすることができなかった。 

(10) 設計図とは異なるスイベルとシャックルの配列で救助艇を吊り

下げたことが、割りピンのせん断破壊に関与したかについては、

デンマーク王国の非営利団体が行った解析調査に記載されておら

ず、また、日本で解析調査を行えなかったことから、明らかにす

ることができなかった。 

(11) 本船では、本事故発生前、乗組員による本件フック装置のスイ

ベルの点検は行われていなかったものと考えられる。 

(12) 本船は、以下の措置が講じられていれば、本事故の発生を回避

できた可能性があると考えられる。 

① ボルト、ナット及び割りピンで構成されたシャックルを用い

る。 

② スイベルの目視点検を行う。 

原因 本事故は、本船が、阪神港神戸区六甲アイランドコンテナふ頭５岸

壁に着岸し、救助艇の訓練中、一等航海士及び甲板手Ａがボート甲板

まで降下された救助艇に乗艇したとき、救助艇を吊り下げていた本件

フック装置のスイベルのシャックル部分のシャックルピンの割りピン

がせん断破壊したため、シャックルピンが離脱し、フックがスイベル

のシャックル部分から外れ、救助艇が約１８ｍ下の海面に落下したこ

とにより発生したものと考えられる。  

再発防止策 Ａ社は、本事故後、次の措置を採った。 
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・Ａ社が管理する全船に対し、本船と同じスイベルを用いている場

合には、スイベルを取り外すように指示した。 

・図４のとおり、本件フック装置のスイベルをボルト、ナット及び

割りピンを用いたバウシャックルに変更した。  

・修理、設計、物品調達、保守システム及び安全管理システムにお

いて、手順と作業指導書を見直した。 

図４ Ａ社が事故後変更したバウシャックル 

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。 

・救助艇のフック装置（Off-Load Release Hook）には、一般的に

ボルト、ナット及び割りピンで構成されたシャックルを用いてい

ることから、救助艇の揚降に用いるクレーンを検査する船級協会

は、船舶所有者に対し、救助艇を吊り下げるフックにシャックル

ピン及び割りピンで構成されたスイベルを用いている場合、スイ

ベルをボルト、ナット及び割りピンで構成されたものに取り替え

るように指導する必要がある。 

 


