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船舶事故調査報告書 

 

                             平成２８年１０月６日 

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

                         委 員 長  中 橋 和 博 

                         委   員  庄 司 邦 昭（部会長） 

                         委   員  小須田   敏 

                         委   員  石 川 敏 行 

                         委   員  根 本 美 奈 

 

事故種類 穀物検定員死亡 

発生日時 平成２７年１０月１９日 ０８時５０分ごろ 

発生場所 阪神港神戸第２区穀物岸壁 

 神戸第５防波堤東灯台から真方位０５０°２,６１０ｍ付近 

 （概位 北緯３４°４２.１′ 東経１３５°１５.７′） 

事故の概要  貨物船TRITON
ト リ ト ン

 SWAN
ス ワ ン

は、阪神港神戸第２区穀物岸壁で荷役作業中、

平成２７年１０月１９日０８時５０分ごろ、穀物検定員が３番貨物倉

内の酸素欠乏危険場所で死亡した。 

事故調査の経過 (1) 調査組織 

平成２７年１０月１９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。 

また、本事故の調査には、３人の地方事故調査官（神戸事務

所）が加わった。 

(2) 調査の実施時期 

平成２７年１０月１９日、２０日現場調査及び口述聴取、平成

２７年１０月２１日、２２日、１２月２５日、平成２８年２月１

９日、２３日、４月２７日口述聴取、平成２７年１２月２０日、

２１日、平成２８年１月７日、４月７日回答書受領、平成２８年

２月１８日口述聴取及び回答書受領 

(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 

TRITON SWAN 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、船舶所有者 

 船舶管理会社、船級 

 Ｌ×Ｂ×Ｄ、船質 

 機関、出力、進水等 

 

貨物船 TRITON SWAN（パナマ共和国籍）、３４,８００トン 

９６３２９８５、TRITON NAVIGATION B.V. 

FLEET MANAGEMENT LIMITED、ＮＫ 

 １９９.９８ｍ×３２.２４ｍ×１８.６０ｍ、鋼 

 ディーゼル機関、８,４５０kＷ、２０１２年８月２３日 

 （写真１参照） 
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           写真１ TRITON SWAN 

 貨物倉等の情報 (1) TRITON SWAN（以下「本船」という。）は、船首側から順に１番

貨物倉～５番貨物倉を配置し、３番貨物倉の大きさは、長さが約

３２.０ｍ、幅が約３２.２ｍ、深さが約１６.８ｍであった。 

(2) ３番貨物倉には、貨物を揚げ降ろしするために開閉する倉口の

ほか、アクセスハッチ*1が、倉口の左舷船首側に１個、右舷船尾側

に１個設けられていた。 

(3) ３番貨物倉の右舷船尾側のアクセスハッチ（以下「本件ハッ

チ」という。）は、垂直はしご及びらせん階段を経て倉内の底部に

下りることができる構造となっていた。 

(4) アクセスハッチは、ふだん、積地で貨物を積載して閉鎖したの

ち、乗組員によって保安用タグ（プラスチック製）で封印され、

揚げ地で乗組員によって同タグが開封されるようになっていた。 

（写真２～写真６参照） 

 

 

 

 

 

 

 写真２ 本件ハッチ       写真３ 垂直はしご 

 

 

 

 

 

 

   写真４ らせん階段     写真５ 空倉時の４番貨物倉 

 

 

 

 

                             
*1 「アクセスハッチ」とは、一般貨物船、ばら積み貨物船などの貨物倉内に出入りするために設けられ

ているハッチをいい、倉内にはしご等が設置されている。 
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写真６ 保安用タグ 

 乗組員等に関する情報 船長（インド国籍） 男性 ３７歳 

締約国資格受有者承認証 船長（パナマ共和国発給） 

  交付年月日 ２０１２年１０月１０日 

          （２０１６年１２月３１日まで有効） 

穀物検定員（以下「本件検定員」という。） 男性 ５２歳 

 昭和５７年４月に現一般財団法人日本穀物検定協会（以下「Ａ協

会」という。）に入社して穀物検定員としての業務に当たり、平成

２２年４月から関西神戸支部の事務所長の職についており、所属す

る事務所の穀物検定員に対し、穀類等を積載した貨物倉における酸

素欠乏の危険性について日常業務を通じて指導を行っていた。 

 本事故当時、健康状態は良好に見えた。 

荷役責任者 男性 ２６歳 

 平成２５年４月に荷役会社（以下「Ｂ社」という。）に入社し、

平成２６年１０月２４日に酸素欠乏・硫化水素危険作業主任者技能

講習*2修了証の交付を受け、平成２６年１１月から荷役責任者の職

についていた。 

 本事故当時、健康状態は良好であった。 

 死傷者等 死亡 １人（本件検定員） 

 損傷 なし 

 気象・海象 

 

気象：天気 晴れ、風向 東南東、風速 約２.７m/s、 

 気温 約１９.６℃  

海象：海上 平穏  

 事故の経過 (1) 本船の動静 

本船は、船長ほか２１人（全員インド国籍）が乗り組み、２０１

５年９月３日（現地時間）米国グラマーシー港でとうもろこし
．．．．．．

約５

１,３９４ｔを積載して１０月７日（日本時間、以下同じ。）青森県

八戸
はちのへ

市八戸港に、１３日愛知県衣
きぬ

浦
うら

港にそれぞれ寄港して１番貨物

                             
*2 「酸素欠乏・硫化水素危険作業主任者技能講習」とは、労働安全衛生法（昭和４７年法律第５７号）

第１４条の規定に基づき、密閉されたトンネルや下水道の工事など、作業員が酸素欠乏又は硫化水素中

毒に陥る危険性のある場所の作業において、作業方法を正しく決定したり、換気装置の点検を行ったり

するための技能講習をいう。なお、酸素欠乏症になるおそれがある作業につく事業所に作業主任者を置

くことが定められている。 
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倉、２番貨物倉及び５番貨物倉の全量を、４番貨物倉の大半をそれ

ぞれ揚げ荷し、３番貨物倉の全量である約５,５７２ｔ及び４番貨

物倉の残り約２１８ｔを揚げ荷する予定で、阪神港神戸第２区の穀

物岸壁（以下「本件岸壁」という。）に向かった。 

(2) 本件検定員の動静 

  本件検定員は、１０月１９日０７時３０分ごろ、所属する事務所

において、共に本船貨物の検量業務＊3を行う２人の穀物検定員（以

下「検定員Ａ」及び「検定員Ｂ」という。）のうち検定員Ａに、本

船の着岸に間に合うよう本件岸壁に向かう旨を伝えたのち、午後か

ら他の業務があるため検定員Ａ及び検定員Ｂとは別の公用車

で、本件岸壁に向かった。 

(3) 事故発生までの経過 

検定員Ａ及び検定員Ｂは、共に０７時５５分ごろ本件岸壁に到着

し、本件岸壁側にあるサイロ棟に向かい、検定員Ａが３階で、検定

員Ｂが５階の待機所でそれぞれ検量の準備等を行っていた。 

本船は、１０月１９日０８時２４分ごろ、本件岸壁に右舷着けし

た。 

検定員Ｂは、０８時３０分ごろ、本件検定員が棒状の穀温計を持

って行くとの仕草を検定員Ｂに見せながら、待機所を出ていくのを

目撃した。 

荷役責任者は、０８時３０分ごろ荷役作業員十数人と共に本船に

架けられたタラップから本船に乗船した。 

本船は、一等航海士の指示により、３番貨物倉及び４番貨物倉の

倉口が開放されたのち、荷役作業員により、３番貨物倉に荷役設備

がセットされ、０８時３５分ごろ３番貨物倉の揚げ荷役を始めた。 

荷役責任者は、０８時３５分～４０分ごろ４番貨物倉及びアクセ

スハッチ内の酸素濃度を測定して酸素濃度が約２１％であることを

確認し、「検査済みＯＫ」の札を掛けた後、一等航海士に呼ばれて

荷役作業の打合せのために本船の事務室に向かった。 

Ｂ社神戸支店担当者は、０８時４０分ごろ、本件検定員が１人で

本船に架かった陸上の荷役設備に付属する階段を上って本船に赴く

ところを目撃した。 

荷役作業員の１人は、０８時５０分～５５分ごろ、３番貨物倉の

倉口の左舷側中央部付近で荷役設備のリモコン操作を行っていたと

ころ、本件検定員が３番貨物倉右舷船尾側らせん階段下部のとうも
．．．

ろこし
．．．

の上にうつ伏せの状態で倒れていることに気付いた。（写真

７参照） 

 

                             
*3 「検量業務」とは、輸入される飼料穀物、食品用穀物等の陸揚げに際し、穀物の温度測定、品質確認

を行うほか、重量証明を行うことをいう。 
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      写真７ 本事故当時の３番貨物倉の状況 

 

 Ｂ社神戸支店担当者は、０９時００分ごろ消防署に本事故発生の

１１９番通報を行った。 

 荷役責任者は、０９時００分ごろ、本件ハッチの垂直はしご下部

付近の酸素濃度を測定したところ、約１１～１２％であることを確

認した。 

 次席二等航海士は、０９時０５分ごろ本事故発生の連絡を受け、

甲板上から現場を確認したのち、一等航海士を通じて船長に報告

し、船長は、乗組員に対し、船内放送で救助部署につくよう指示し

た。 

 一等航海士は、０９時１４分ごろ３番貨物倉の酸素濃度を測定し

たところ、約２０.８％であることを確認し、甲板手２人を救助に

向かわせた。 

 甲板手２人は、それぞれ自蔵式呼吸具を装着し、非常脱出用呼吸

器*4（ＥＥＢＤ）を持って本件ハッチから３番貨物倉に入り、本件

検定員にＥＥＢＤを装着するとともに、心臓マッサージを行った。 

 本件検定員は、来援した消防の救助隊により救命処置が施された

が、１０時２２分ごろ、医師により死亡が確認され、後日、酸素欠

乏による窒息死（推定）であり、死亡時刻が０８時５０分（推定）

と検案された。 

（付図１ 事故発生場所概略図、付図２ 事故発生状況概略図 参

照） 

 その他の事項 (1) ３番貨物倉は、本船が米国を出港したのち、本件岸壁に着岸し

て倉口を開放するまでの間、密閉されており、本件ハッチは保安

                             
*4 「非常脱出用呼吸器」（Emergency Escape Breathing Device：EEBD）とは、有害な気体を吸入するこ 

とを防ぐため、圧縮酸素又は空気を供給する容器とフェイスピースの組合せによる呼吸具をいう。 
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用タグで封印された状況であった。 

(2) Ａ協会は、荷主の依頼により、本件検定員、検定員Ａ及び検定

員Ｂを、１０月１９日朝から本船に積載されたとうもろこしの検

量業務に当たらせる予定であった。 

(3) 検量業務は、農林水産省職員による植物検疫ののちに行われる

のが一般的であるが、Ａ協会では、検量業務のうち穀物のダメー

ジ等を確認する品質確認を、植物検疫の前に行うことがあった。 

(4) Ａ協会では、穀物の温度測定、サンプリング等の検量業務を行

うに当たり、酸素欠乏のおそれのある危険な場所に立ち入る場

合、植物検疫実施の前後に関わらず、荷役責任者に酸素濃度の測

定結果を聞いて安全を確認したのちに入るようにしていた。 

(5) 本船のアクセスハッチには、上面に「AUTHORISED ENTRY ONLY(承

認された者のみ入倉可)（黄色の背景に赤色文字の英文標記）」及

び「LACK OF O2（酸素欠乏）（黒色文字の英文標記）」の注意書きが

常時表示されている。 

(6) 荷役責任者は、アクセスハッチを開放した後であって、貨物倉

の酸素濃度を測定して入倉が可能な状況であれば、「検査済みＯ

Ｋ」の和文の表示を、酸素濃度が低い場合は「酸欠」の表示をそ

れぞれ行っていた。（写真８、写真９参照） 

 

 

 

 

 

 

  写真８ 上面の注意書き     写真９ 入倉可の表示 

 

(7) 荷役責任者は、本事故後、本件ハッチが開放されているところ

を認めた。また、乗組員は、本件ハッチ脇の甲板上に切断された

状態で落ちている保安用タグを発見した。 

(8) 一等航海士は、本事故時、３番貨物倉に入る予定がまだなかっ

たので、乗組員に対して本件ハッチの保安用タグを開封するよう

指示を行っていなかった。 

(9) 酸素欠乏危険場所は、労働安全衛生法施行令に次のとおり指定

されている。（第６条、第２１条関係） 

  別表第６  

七 穀物若しくは飼料の貯蔵、果菜の熟成、種子の発芽、又は

きのこ類の栽培のために使用しているサイロ、むろ、倉庫、

船倉又はピットの内部 

(10) 作業主任者、作業主任者を選任すべき作業及び作業環境測定を
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行うべき作業場として、労働安全衛生法令に次のとおり規定され

ている。 

（作業主任者） 

第１４条 事業者は、高圧室内作業その他の労働災害を防止するため

の管理を必要とする作業で、政令で定めるものについては、都道

府県労働局長の免許を受けた者又は都道府県労働局長の登録を受

けた者が行う技能講習を修了した者のうちから、厚生労働省令で

定めるところにより、当該作業の区分に応じて、作業主任者を選

任し、その者に当該作業に従事する労働者の指揮その他の厚生労

働省令で定める事項を行わせなければならない 

（作業主任者を選任すべき作業） 

第６条 法第１４条の政令で定める作業は、次のとおりとする。 

二十一 別表第６に掲げる酸素欠乏危険場所における作業 

（作業環境測定を行うべき作業場） 

第２１条 法第６５条第１項の政令で定める作業場は、次のとおりと

する。 

  九 別表第６に掲げる酸素欠乏危険場所において作業を行う場合

の当該作業場 

(11) Ａ協会では、昭和２７年の輸入食糧検定開始以来これまで６０

数年間穀物検定員の酸素欠乏による死亡事故は発生していなかっ

た。 

(12) Ａ協会は、検量業務の際に生じる危険性について入社時及び日

常業務を通じて指導していた。 

(13) 本件検定員は、３番貨物倉で発見されたとき、作業服の上下、

ヘルメット、安全靴及び手袋を着用し、穀温計を携帯していた。 

(14) 本件検定員が所属する事務所の穀物検定員は、とうもろこし
．．．．．．

を

積載した倉内の酸素濃度が安全な限界値（約１８％）を下回るこ

とはほとんど経験していなかった。 

 

（参考） 酸素濃度と人体への影響に関する情報 

酸素濃度 症状等 

21% 通常、空気中の酸素濃度 

18% 安全限界だが連続換気が必要 

16% 頭痛、吐き気 

12% めまい、筋力低下 

8% 失神昏倒、７～８分以内に死亡 

6% 瞬時に昏倒、呼吸停止、死亡 

※出典：厚生労働省の資料（リーフレット「なくそう！酸素欠乏症・

硫化水素中毒」 http://www.mhlw.go.jp/new-info/kobetu/ 

roudou/gyousei/anzen/040325-3.html)  
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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) 死傷の状況 

   本件検定員は、酸素欠乏により窒息死（推定）したと考えられ

る。 

(2) 事故発生に至る経過 

① 本船は、９月３日（現地時間）米国を出港し、３番貨物倉に

約５,５７２ｔ、４番貨物倉に約２１８ｔのとうもろこし
．．．．．．

を積ん

だ状態で、本件岸壁に右舷着けし、１０月１９日０８時３０分

ごろ、４番貨物倉のハッチカバーを開放し、積み荷後約１.５か

月間閉鎖状態であった３番貨物倉のハッチカバーを初めて開放

したものと考えられる。 

  ② 荷役責任者及び荷役作業員は、０８時３０分ごろ本船に乗船

して荷役作業の準備を開始し、０８時３５分ごろ３番貨物倉の

揚げ荷役を始めたものと考えられる。 

  ③ 荷役責任者は、４番貨物倉の酸素濃度を確認し、入倉が可能

であることを示す「検査済みＯＫ」の札を同貨物倉のアクセス

ハッチに掛けたものの、一等航海士に呼ばれて荷役作業の打合

せを行う目的で本船の事務室に向かったことから、３番貨物倉

の酸素濃度を測定していなかったものと考えられる。 

  ④ 本船は、３番貨物倉にとうもろこし
．．．．．．

を積んで約１.５か月間閉

鎖状態であったことから、３番貨物倉が酸素欠乏となっていた

ものと考えられる。 

  ⑤ 本件検定員は、０８時４０分ごろ陸上の荷役設備に付属する

階段を上って本船に赴くところを目撃され、０８時５０分～５

５分ごろ３番貨物倉右舷船尾側らせん階段下部のとうもろこし
．．．．．．

の上で発見されたものと考えられる。 

(3) 事故発生日時 

   上記(2)⑤及び死亡時刻が０８時５０分（推定）と検案されてい

ることから、平成２７年１０月１９日０８時５０分ごろであった

ものと考えられる。 

(4) 本件検定員が３番貨物倉内に入った状況 

   上記(2)③、本件ハッチの保安用タグが切断されていたこと及び

荷役責任者が、０９時００分ごろ本件ハッチの垂直はしご下部付

近で酸素濃度を測定したところ約１１～１２％であったことか

ら、本件検定員は、酸素濃度の確認が行われる前に３番貨物倉に

入ったものと考えられるが、その状況を明らかにすることはでき

なかった。 
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(5) Ａ協会の安全管理 

  ① Ａ協会は、検量業務の際に生じる危険性について日常業務を

通じて各穀物検定員に指導を行っていたものと考えられる。 

  ② Ａ協会の穀物検定員は、貨物倉に入る場合、荷役責任者に酸

素濃度の測定結果を聞いて安全を確認したのちに入るようにし

ていたものと考えられる。 

  ③ 上記①及び②から、Ａ協会は、穀物検定において、荷役責任

者に酸素濃度の測定結果を聞く前に、酸素欠乏のおそれのある

危険な場所に立ち入る場合を想定していなかったものと考えら

れる。 

  ④ Ａ協会が、検量業務の実施に当たり、酸素欠乏のおそれのあ

る危険な場所に立ち入る場合の手順を定めていなかったこと

は、本件検定員が、３番貨物倉に入ったことに関与した可能性

があると考えられる。 

原因  本事故は、本船が、本件岸壁で荷役作業中、本件検定員が、酸素濃

度の確認が行われる前に３番貨物倉に入ったため、酸素欠乏となって

いた空気を吸入したことにより発生したものと考えられる。 

 本件検定員が、酸素濃度の確認が行われる前に３番貨物倉に入った

のは、本件検定員が本事故により死亡したことから明らかにすること

はできなかったが、Ａ協会が酸素欠乏のおそれのある危険な場所に立

ち入る場合の手順を定めていなかったことが関与した可能性があると

考えられる。 

 ３番貨物倉が酸素欠乏となっていたのは、本船が３番貨物倉にとう
．．

もろこし
．．．．

を積んで約１.５か月間閉鎖状態であったことによるものと

考えられる。 

再発防止策 (1) Ａ協会は、本事故後、再発防止策を検討し、次の措置を講じ

た。 

① Ａ協会は、「酸素欠乏症防止に関する基本マニュアル」（以下

「マニュアル」という。）の素案を作成して各支部に配布し、各

支部は地域の実情にあわせたマニュアルを作成し、本部に報告

した後、直ちに実施に移した。 

② Ａ協会関西神戸支部は、マニュアルに、検定員が品質確認の

ため、穀物を積載して密閉状態にあった貨物倉などの酸素欠乏

のおそれのある危険な場所に立ち入る必要が生じた場合の手順

を次のように明示した。 

ａ 荷役責任者に酸素濃度測定実施の有無、酸素濃度の測定結

果及び立ち入りの可否を確認すること。 

ｂ 荷役責任者又は他の作業員に立ち入りを告げること。 

ｃ 酸素濃度検知器を携帯すること。 

ｄ 「酸素呼吸器」の配備を行うこと。 



- 10 - 

③ Ａ協会の各支部は、マニュアルを支部内の職員に周知した。 

④ Ａ協会は、事務所長及び港湾での職務に従事する職員に酸素

欠乏危険作業主任者技能講習を受講させ、その中から作業主任

者を任命し、所属する職員に対し、酸素欠乏に係る指導を継続

的に行わせることとした。 

⑤ Ａ協会は、各支部長に対し、各支部における酸欠事故防止に

関する指導状況を本部に報告させ、問題点があれば改善を指示

することとした。 

⑥ Ａ協会は、安全衛生に関する規定の改定を行った。 

(2) 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。 

① Ａ協会は、マニュアルの内容を穀物検定員に周知し、その遵

守を徹底させること。 

② 穀物検定員を対象とした、前記手順及び酸素欠乏事故防止の

ための計画的、持続的な指導体制を構築し、穀物検定員の意識

の向上を図ること。 
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付図１ 事故発生場所概略図 
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付図２ 事故発生状況概略図 
 

 

 


