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船舶事故調査報告書 

 

                             平成２６年７月３１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 鐡 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 作業員死亡 

発生日時 平成２５年８月１３日 １６時２２分ごろ 

発生場所 千葉県千葉港の葛南区船橋中央ふ頭南Ｂ岸壁 

（概位 北緯３５°４０.４′ 東経１３９°５８.５′） 

船舶事故の概要 貨物船WELLINGTON
ウ ェ リ ン ト ン

 STAR
ス タ ー

は、千葉港葛南区船橋中央ふ頭南Ｂ岸壁に

おいて、デッキクレーンを用いてコンテナの積込み作業中、平成２５

年８月１３日１６時２２分ごろ、上甲板上で作業をしていた作業員１

人が、コンテナとスラッジ排出連結具鋼製ボックスとの間に挟まれて

死亡した。 

事故調査の経過 

 

 

 

 

 

(1) 調査組織 

平成２５年８月１３日、本事故の調査を担当する主管調査官ほ

か２人の船舶事故調査官を指名した。 

(2) 調査の実施時期 

平成２５年８月１５日 現場調査及び口述聴取 

平成２５年８月２０日、２１日、２３日、２７日、２９日、９

月１０日、１０月７日、平成２６年２月３日 口述聴取 

(3) 原因関係者からの意見聴取 

原因関係者から意見聴取を行った。 

(4) 旗国への意見照会 

WELLINGTON STAR の旗国に対し、意見照会を行った。 

事実情報 

 船種船名 

ＩＭＯ番号 

船籍港 

総トン数 

船舶所有者 

 

船舶管理会社 

船級 

 Ｌ×Ｂ×Ｄ 

船質 

 

冷凍運搬船 WELLINGTON STAR（写真１参照） 

８９１７５８４ 

バハマ国 バハマ 

７,９４４トン 

STAR REEFERS UK LIMITED（英国（グレートブリテン及び北アイルラ

ンド連合王国）） 

STAR REEFERS UK LIMITED 

BUREAU VERITAS 

１４０.５ｍ×１９.７ｍ×１３.０ｍ 

鋼 
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機関、出力 

進水年月日 

ディーゼル機関、１１,９２５kＷ 

１９９２年１２月１０日 

    
写真１ WELLINGTON STAR の全景 

上甲板上の情報 (1) WELLINGTON STAR（以下「本船」という。）は、コンテナをハッ

チサイドコーミングと舷側との間の上甲板上、ハッチカバー上及

び貨物倉内に積載でき、上甲板上には、ポジショニングコーン

（コンテナを固定するために取り付けてある金具）が設置されて

いた。 

(2) ‘船尾楼前方で右舷上甲板上の最船尾寄りのコンテナを積み付

ける箇所’（以下「本件積付け箇所」という。）の船尾方には、ス

ラッジ排出連結具鋼製ボックス（以下「本件鋼製ボックス」とい

う。）があり、また、舷側には空気抜き管用防護柱（以下「本件ス

タンション」という。）が設置されていた。本件積付け箇所にコン

テナを積み付けた状態では、コンテナ後端と本件鋼製ボックスと

の間隔は約１１０cm であった。 

（写真２、写真３、写真４参照） 

 

  

 

 

船尾 

本件鋼製ボックス 

本件鋼製ボックス 

本件スタンション

本件鋼製ボックス

約１１０cm 

ポジショニングコーン 

写真２、写真３ 本件積付け箇所付近の状況 

写真４ 本件積付け箇所付近の状況
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(3) 本船には、４基のデッキクレーン（船首方から１番～４番）が

装備されており、４番デッキクレーンの安全定格荷重は３６ｔで

あった。なお、本事故当時、４番デッキクレーンに不具合又は故

障はなかった。 

 乗組員等に関する情報 船長（ポーランド共和国籍） 男性 ５８歳 

締約国資格受有者承認証 船長（バハマ国発給） 

交付年月日 ２０１３年４月１０日 

        （２０１７年６月３０日まで有効） 

フォアマン 男性 ４２歳 

株式会社中村荷役（以下「Ａ社」という。）へ平成４年に入社

後、現場作業や労務管理などを経験し、船内荷役作業のフォアマン

を本事故当時に初めて担当した。 

デッキマン 男性 ５７歳 

Ａ社へ昭和６０年に入社し、約１７年間、荷役作業に従事した

後、日雇として再雇用されていた。平成１２年に船内荷役作業主任

者の講習を受講し、本事故当時の船内荷役作業主任者であった。 

作業員Ａ 男性 ４８歳 

Ａ社に日雇で雇用され、荷役作業経験は約２２年間であった。 

 死傷者等 死亡 １人（作業員Ａ） 

 損傷 なし 

 事故の経過 

  

(1) 本船の動静 

本船は、船長ほか１９人が乗り組み、貨物倉に冷凍サーモン約

１,０００ｔ及び上甲板上にコンテナ２０個を積み、平成２５年８

月８日に大韓民国釜山港を出港し、１２日に千葉港葛南区船橋中

央ふ頭南Ｂ岸壁に右舷着けした。 

(2) 揚げ荷役を終了するまでの状況 

Ａ社は、輸入代行業者から本船の荷役作業を請け負い、貨物倉

に積まれている冷凍サーモン約１,０００ｔを陸揚げする予定であ

った。 

フォアマンは、１２日の朝、作業前のミーティングを行い、３

８人の作業員に揚げ荷役の作業内容を説明した際、荷役作業の妨

げとなる上甲板上の右舷側に積まれたコンテナを岸壁上に降ろし

てから揚げ荷役を行うことを説明した。 

作業員は、本件積付け箇所の船首方に積まれている３個のコン

テナにスプレッダー（コンテナつり上げ用の機材）を取り付け、

デッキクレーンを用いて岸壁上に移動させ、冷凍サーモンの揚げ

荷役を開始し、約５００ｔの揚げ荷役を行った。 

フォアマンは、１３日の朝、作業前のミーティングを行い、作

業員に揚げ荷役の作業内容を説明した際、揚げ荷役終了後にコン

テナを上甲板上に戻すことを説明した。 
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作業員は、約５００ｔの揚げ荷役を行い、１５時３５分ごろ揚

げ荷役を終了した。 

（図１、写真５参照） 

２段積みのコンテナ（青色）

本件積付け箇所

４番貨物倉 ３番貨物倉 ２番貨物倉 ①②③④

本件鋼製ボックス

本件スタンション 岸壁上に移動させたコンテナ １段積みのコンテナ（水色）

デッキクレーン（①～④）

岸壁側

図１ 本船の状況（揚げ荷役の前） 
 

    

  

(3) 事故に至る状況 

   フォアマンは、岸壁上に移動させた３個のコンテナを本船に戻

すに当たり、１９人の作業員（フォアマン、デッキマン、ウイン

チマン、作業員Ａ及びその他の作業員１５人）で行うこととし、

本船側からコンテナを本件積付け箇所にも置くように指示をされた。

ウインチマンは、４番デッキクレーンの操縦を行い、デッキマ

ン及びその他の作業員は、岸壁上と上甲板上とに分かれ、スプレ

ッダーに取り付けられている振れ止めロープを持ってコンテナの

振れ回りを抑える作業に就き、フォアマンは、本件積付け箇所の

船首方で積込み作業の監督に当たり、１６時１０分ごろコンテナ

をつり上げて積込み作業を開始した。 

（写真６参照） 

  

 

４番デッキクレーン 

スプレッダー 

振れ止めロープ

スリング 

スリング 

カーゴワイヤー 

写真６ 作業員が振れ止めロープを持った状況 

写真５ コンテナのつり上げの状況 
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ウインチマンは、デッキクレーンを操縦してコンテナを岸壁上

から上甲板上までつり上げ、コンテナを本件積付け箇所の船首方

から徐々に本件積付け箇所に移動させたところ、つり上げている

コンテナにより、本件積付け箇所の船尾方が見えなくなった。 

（写真７参照） 

  

 

 作業員Ａは、岸壁上で積込み作業を見ていたが、コンテナが上

甲板上につり上げられる状況となったとき、乗船して本件積付け

箇所の船尾方に移動し、振れ止めロープを持って積込み作業に加

わった。 

   デッキマンは、岸壁上でコンテナの振れ回りを抑える作業に当

たった後、乗船して本件積付け箇所の船尾方に移動し、振れ止め

ロープを持ち、コンテナの振れ回りを抑えるとともに、コンテナ

のコーナーポストをポジショニングコーンに合わせる作業に当た

った。 

   デッキマンは、振れ止めロープを持った際、右隣に作業員Ａが

おり、作業員Ａの背後には本件鋼製ボックスがあったので、狭く

て危険な場所だと思い、そこは危ないから移動した方が良い旨の

声を掛けた直後、コンテナの船尾側右端が本件スタンションに引

っ掛かったが、引っ掛かりが外れた際にコンテナが船尾方に振れ

ることを目撃した。 

デッキマンは、１６時２２分ごろ、コンテナが船尾方に振れた

際、後方に退避したが、作業員Ａがコンテナと本件鋼製ボックス

に挟まれたことを目撃した。 

（図２参照） 

本件積付け箇所の船尾方

写真７ ４番デッキクレーン操縦席付近からの見通し状況
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本件鋼製ボックス

Ａ

デ

作 作 作

作 作

作
フ

４番貨物倉

ウ

４番デッキクレーン

作

本件スタンション スプレッダーを付けたコンテナ ウ

フ

デ

Ａ

フォアマン

デッキマン

ウインチマン

作業員Ａ

作 作業員

右舷上甲板上

振れ止めロープ

 

   デッキマンは、作業員Ａが挟まれた後、コンテナが船首方に振

れた際、作業員Ａを背後から抱えて後方へ運んだ。 

   フォアマンは、本事故の発生を知り、岸壁上にいた作業員に１

１９番通報するように指示をした。 

本船の船長は、船橋に、一等航海士は、岸壁上にそれぞれお

り、その他の乗組員は、２番デッキクレーンのカーゴフックの交

換作業などを行っていたため、本事故の発生を目撃した乗組員は

いなかった。 

作業員Ａは、救急車で病院に搬送されたが、病院で死亡が確認

され、死因は外傷性腹部大動脈損傷による腹腔内出血と検案され

た。 

 気象・海象 気象：天気 晴れ、風向 東南東、風力 ２ 

海象：海上 平穏 

 その他の事項 

 

(1) Ａ社は、一般港湾運送事業の海運貨物取扱業を行っており、船

舶運航事業者などからの委託を受け、船積貨物の船内荷役などを

行っていた。 

(2) ウインチマンは、コンテナを扱った経験があるが、フォアマ

ン、デッキマン及びその他の作業員はコンテナを取り扱った経験

がなかった。 

(3) フォアマンは、本事故当時の荷役作業は、主として貨物倉での

荷揚げ作業であり、コンテナを取り扱った経験がないものの、作

業員が船内荷役作業の経験が豊富であったため、コンテナの積卸

しも問題なく行えると思い、作業員に対し、作業手順、作業の指

揮系統、作業に当たっての立ち入ってはならない場所などの指示

を行っていなかった。 

(4) Ａ社は、本事故当時の荷役作業について、貨物倉の荷揚げ作業

に対しての危険予知活動は行っていたが、コンテナの積卸しに対

しては行っておらず、コンテナの積卸しに関し、後記(8)に記載の

図２ 本事故時の状況 
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安全な作業を行うための作業計画を定めていなかった。 

(5) 本事故当時につり上げていたコンテナの総重量は、約２４ｔで

あった。 

(6) コンテナは、スプレッダーを上部に取り付け、スプレッダーの

四隅に取り付けたスリング４本をまとめてクレーンのフックに掛

けてカーゴワイヤーでつり上げていたため、振れ回り易い状況で

あった。 

(7) Ａ社は、港湾貨物運送事業者の会員で組織されている港湾貨物

運送事業労働災害防止協会に加盟しており、同協会が労働災害の

防止に寄与することを目的として定めた‘港湾貨物運送事業労働

災害防止規程’（以下「災防規程」という。）を把握していた。 

(8) 災防規程第２章には、次のとおり規定されていた。 

第２章 船内荷役作業の災害防止 

第３節 船内荷役作業 

（作業計画）  

第２９条 会員は、船内荷役作業を行うときは、あらかじめ、

当該作業の行われる船舶等の構造、作業場所及び設備の状況

並びに荷役される荷の種類、形状、荷姿等の条件に対応し、

安全な作業を行うための作業計画を定め、かつ、当該作業計

画に従って作業を行わなければならない。 

（船内荷役作業主任者）  

第３０条  会員は、船内荷役作業を行うときは、船内荷役作業

主任者を選任し、その者に次の事項を行わせなければならな

い。   

     二 関係作業員に対し、作業手順、作業の合図方法、非常の

場合における退避場所及び退避方法、相互の連絡方法等安

全に作業を行うための必要事項について周知し、直接作業

の指揮を行うこと。 

四 安全作業を確保するため選任された他の作業主任者、車

両系荷役運搬機械等作業指揮者、各荷役機械の運転責任

者、作業の合図を行う者等との業務の調整を行い、作業の

指揮系統を明確に定め関係作業員に周知すること。 

第４節 揚貨装置の運転業務  

（通行及び立入りの禁止）  

第５７条  会員は、運転中の揚貨装置の下、当該揚貨装置につ

られている荷の移動する方向又はつられている荷の下を作業

員に通行させ、又は立ち入らせてはならない。  

（揚貨装置の運転の合図）  

第６１条  会員は、揚貨装置の運転について一定の合図の方法

を定め、合図を行う者を揚貨装置ごとに指名して、その者に
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運転の合図を行わせなければならない。  

     ２ 会員は、船内荷役作業主任者に前項の合図（運転の中継

の合図を除く。）を行わせるものとする。（略）  

     ３ 会員は、揚貨装置の運転の合図を行う者に、第１項によ

り定めた合図の方法に基づき、次の要領により合図の業務

を行わせ、かつ、関係作業員に、その合図に従って作業を

行わせなければならない。  

      一 揚貨装置運転士、玉掛け作業員及びつり荷の状態を常

に見通すことができる位置において、明確に合図を行う

こと。  

      五 つり荷の下又はつり荷を移動させる方向に、作業員そ

の他の者がいないことを確認し、かつ、運転作業中監視

を続けること。  

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) 作業員Ａの死因は、外傷性腹部大動脈損傷による腹腔内出血で

あった。 

(2) 本船は、８月１３日、千葉港葛南区船橋中央ふ頭南Ｂ岸壁にお

いて、デッキクレーンを用いてコンテナの積込み作業中、作業員

Ａが、本件積付け箇所の船尾方に移動して振れ止めロープを持

ち、コンテナの振れ回りを抑える作業に加わっていたものと考え

られる。 

(3) 作業員Ａは、背後に本件鋼製ボックスがあり、コンテナを移動

させる船尾方向にいたことから、コンテナが、上甲板上につり上

げられ、本件積付け箇所に移動していたところ、コンテナの船尾

側右端が本件スタンションに引っ掛かったが、引っ掛かりが外れ

た際にコンテナが船尾方に振れ、コンテナと本件鋼製ボックスに

挟まれ、死亡するに至ったものと考えられる。 

(4) ４番デッキクレーンを操縦していたウインチマンからは、つり

上げているコンテナにより、本件積付け箇所の船尾方が見えなか

ったものと推定される。 

(5) デッキマンは、船内荷役作業主任者であったが、コンテナの振

れ回りを抑え、また、コンテナをポジショニングコーンに合わせ

る作業に当たり、災防規程の定めに従い、ウインチマンへ合図を

行っておらず、また、本事故直前、作業員Ａに移動についての声

を掛けたことから、つり荷を移動させる方向に作業員がいないこ

とを確認していなかったものと考えられる。 

(6) フォアマンは、コンテナを取り扱った経験がなかったものの、
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作業員が船内荷役作業の経験が豊富であり、コンテナの積卸しも

問題なく行えると思ったことから、作業員に対して作業手順、作

業の指揮系統、作業に当たっての立ち入ってはならない場所など

の指示を行っていなかったものと考えられる。 

(7) 作業員Ａは、フォアマンから立ち入ってはならない場所などの

指示を受けていなかったことから、コンテナを移動させる船尾方

向において、作業に加わっていたものと考えられる。 

(8)  Ａ社は、フォアマンを含む作業員を経験のないコンテナを取り

扱う作業に当たらせる際、危険予知活動を行っておらず、また、

作業手順、作業員の指揮系統、作業に当たっての立ち入ってはな

らない場所などについて、災防規程の定めに従い、コンテナの積

卸しに係る安全な作業を行うための作業計画を定めていなかった

が、作業計画が定められていれば、作業員Ａが挟まれた場所につ

いては、コンテナを移動させる方向であり、災防規程の定めによ

り、作業員を立ち入らせてはならないことが明確となり、フォア

マンによる立入禁止の指示などが行われ、本事故の発生を回避で

きた可能性があると考えられる。 

   したがって、Ａ社が、コンテナの積卸しに係る安全な作業を行

うための作業計画を定めていなかったことは、本事故の発生に関

与した可能性があると考えられる。 

原因  本事故は、本船が、千葉港葛南区船橋中央ふ頭南Ｂ岸壁において、

デッキクレーンを用いてコンテナを積込み作業中、作業員Ａが、振れ

止めロープを持ち、コンテナの振れ回りを抑える作業に加わっていた

ところ、背後に本件鋼製ボックスがあり、コンテナを移動させる船尾

方向にいたため、コンテナが船尾方に振れた際、コンテナと本件鋼製

ボックスとに挟まれたことにより発生したものと考えられる。  

 作業員Ａが、背後に本件鋼製ボックスがあり、コンテナを移動させ

る船尾方向にいたのは、フォアマンが、立ち入ってはならない場所な

どの指示を行っていなかったことによるものと考えられる。 

 Ａ社が、コンテナの積卸しに係る安全な作業を行うための作業計画

を定めていなかったことは、本事故の発生に関与した可能性があると

考えられる。 

再発防止策 本事故は、本船が、千葉港葛南区船橋中央ふ頭南Ｂ岸壁において、

デッキクレーンを用いてコンテナを積込み作業中、作業員Ａが、振れ

止めロープを持ち、コンテナの振れ回りを抑える作業に加わっていた

ところ、背後に本件鋼製ボックスがあり、コンテナを移動させる船尾

方向にいたため、コンテナが船尾方に振れた際、コンテナと本件鋼製

ボックスとに挟まれたことにより発生したものと考えられる。  

 作業員Ａが、背後に本件鋼製ボックスがあり、コンテナを移動させ

る船尾方向にいたのは、フォアマンが、立ち入ってはならない場所な
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どの指示を行っていなかったことによるものと考えられる。 

 Ａ社が、コンテナの積卸しに係る安全な作業を行うための作業計画

を定めていなかったことは、本事故の発生に関与した可能性があると

考えられる。 

 したがって、港湾貨物運送事業者は、作業手順、作業の指揮系統、

作業に当たっての立ち入ってはならない場所などの安全な作業を行う

ための作業計画を定め、作業関係者に遵守させることが必要である。

運輸安全委員会は、本事故の調査結果を踏まえ、同種事故の再発防

止に寄与するため、作業手順、作業の指揮系統、作業に当たっての立

ち入ってはならない場所などの安全な作業を行うための作業計画を定

め、作業関係者に遵守させることを港湾貨物運送事業者に周知するこ

とにつき、関係団体に協力を依頼する。 

Ａ社は、本事故後、再発防止策を検討し、次の対策を講じた。 

(1) 作業前の危険予知活動の実施強化  

(2) フォアマンによる作業前の安全に関する確認作業の徹底 

(3) 作業手順の遵守の徹底 

(4) 危険な箇所への立入禁止の徹底（危険な箇所への貼り紙、ロ

ープ、カラーコーンなどで表示する） 

 


