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船舶事故調査報告書 

 

                              平成２３年１０月１３日 

                        運輸安全委員会（海事専門部会）議決 

                           委   員  横 山 鐵 男（部会長） 

                           委   員  庄 司 邦 昭 

                           委   員  石 川 敏 行 

 

事故種類 乗組員負傷 

発生日時 平成２２年１２月１９日 １６時３０分ごろ 

発生場所 富山県伏木富山港新湊区の専用岸壁 

 新湊東内防波堤灯台から真方位１７３°７００ｍ付近 

（概位 北緯３６°４６.２′ 東経１３７°０７.１′） 

事故調査の経過  平成２２年１２月２１日、本事故の調査を担当する主管調査官（神戸事

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  

 

貨物船 MEDI
メディ

 SALERNO
サ レ ル ノ

（香港）、４３,４０８トン 

 ９３８９２３９（ＩＭＯ番号）、OCEAN TRANSIT CARRIER S.A. 

 ２２１.１０ｍ（Lr）×３２.２５ｍ×１９.９０ｍ、鋼 

 ディーゼル機関、１２,１００kＷ、２００８年６月 

 乗組員等に関する情報 機関長（中華人民共和国籍） 男性 ３５歳 

 船舶機関士クラス１（香港発給） 

  発行年月日 ２０１０年６月７日 

(２０１２年１２月２１日まで有効) 

二等機関士（中華人民共和国籍） 男性 ３０歳 

 船舶機関士クラス１（香港発給） 

  発行年月日 ２０１０年１１月２日 

（２０１５年６月２９日まで有効） 

 死傷者等 負傷 ２人（機関長、二等機関士） 

 損傷 なし 

 事故の経過 

 

本船は、船長、機関長及び二等機関士ほか２０人（全員が中華人民共和

国籍）が乗り組み、伏木富山港新湊区の専用岸壁に係留し、船級協会が定

める機関継続検査の計画に基づき、機関長の指揮下、機関部乗組員全員で

主機３番主軸受メタル（以下「本件メタル」という｡）の開放作業中、機関

長及び二等機関士が、主機クランク室に入り、主軸受上方の架台に主軸受

キャップや主軸受メタルを吊り上げる専用の滑車（以下「本件滑車」とい

う｡）を取り付け、本件滑車に専用のワイヤで縛った本件メタルの主軸受キ

ャップ（以下「本件キャップ」という｡）を吊り下げた。  

 機関長と二等機関士は、本件キャップをクランク室外に引き出すため、

室外の機関部乗組員に、チェーンブロックで本件キャップを吊り下げてい

るワイヤを少しずつ引くように指示した。 

本件キャップは、クランク室ドアの方向に移動し始めたが、平成２２年

１２月１９日１６時３０分ごろ、本件キャップが落下し、クランク室の中

で作業に従事していた機関長及び二等機関士の下半身に当たった。 



- 2 - 

本件滑車は、溝が一つであり、ワイヤが本件滑車から外れないように本

件滑車の側面を覆うようにしてガードが取り付けられていた。 

 本件滑車のガードは、厚さ約５mm、一辺の長さ約１２cm のほぼ正方形で

あり、締め付けナットに標準装備されたスプリングワッシャを挿入して取

り付けるようになっていたが、本事故時、締め付けナットにスプリングワ

ッシャが挿入されておらず、ナットが緩んでいた。 

本事故後、ワイヤが本件滑車の溝から外れたことが分かった。 

機関長及び二等機関士は、救急車で最寄りの病院に搬送され、機関長は

右脛骨開放骨折、二等機関士は左足関節打撲傷及び左距骨骨挫傷と診断さ

れた。 

 気象・海象 気象：天気 曇り、風向 東北東、風力 ２ 

海象：平穏（港内）、波高 約０.５ｍ 

 その他の事項  本事故当時、他の機関部乗組員は、機関長から指示される工具の手渡し

やクランク室外に取り付けられたチェーンブロックの巻取りなどの補助的

作業に従事していた。 

 本件キャップは、長さ約９０cm、幅約４０cm、厚さ約２２cm 及び重量約

４００kgの鋼鉄製であった。  

主機製造会社は、これまでに同様の滑車を８００セット以上製造して供

給していたが、本事故のようなケースの報告を受けたことはなかった。  

 なお、機関長は、次のような経歴を有していた。 

① 大学卒業後、１２年間、機関士として乗船し、うち３年間は機関長

として乗船していた。 

② 本船の主機と同じ型式のディーゼル機関の取り扱い経験を有してい

た。 

③ 本船において主機の主軸受開放作業を２回経験していた。 

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 

 本船は、伏木富山港内の岸壁に係留し、機関部

乗組員が主機の主軸受の開放作業中、本件滑車の

ガードが緩んでいたことから、本件キャップを吊

り下げていたワイヤが本件滑車の溝から外れて本

件キャップが落下し、主機クランク室内で作業し

ていた機関長及び二等機関士の下半身に当たって

両人が負傷したものと考えられる。 

 本船は、本件滑車にナットでガードを取り付け

る際、スプリングワッシャが挿入されておらず、

また、ナットが適切に締め付けられていなかった

可能性があると考えられる。 

原因  本事故は、本船が、伏木富山港内の岸壁に係留し、主機の主軸受の開放

作業中、本件滑車のガードが緩んでいたため、本件キャップを吊り下げて

いたワイヤが本件滑車の溝から外れて本件キャップが落下し、主機クラン

ク室内で作業していた機関長及び二等機関士の下半身に当たったことによ

り発生したものと考えられる。 
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参考 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。 

・主機等の開放整備を行う際、作業開始前に作業に使用する用具が正し

く組み立てられているかどうか確認すること。 

・大きな荷重がかかる要具や器具の組立部に取り付けられるボルト及び

ナットなどに適切な回り止めの措置を講じること。 

主機の製造会社は、再発防止策として社内の関係者に研修などを通じて

注意喚起を行い、また、同種の滑車が供給されている船舶向けに印刷物を

配布して注意を促すことを決定した。 

 




