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船舶事故調査報告書 

 

平成２４年４月５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  根 本 美 奈 

 

事故種類 乗組員負傷 

発生日時 平成２３年９月２９日（木） ０９時４５分ごろ 

発生場所 関門港新門司区フェリー専用岸壁 福岡県北九州市所在の新門司北防波堤

灯台から真方位３１３°１,５６０ｍ付近 

（概位 北緯３３°５３.１′ 東経１３０°５９.４′） 

事故調査の経過 

 

平成２３年１０月５日、本事故の調査を担当する主管調査官（門司事務

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 

 

旅客フェリー フェリーきょうと２
ツー

、９,７８８トン  

１３７０８８、株式会社名門大洋フェリー及び独立行政法人鉄道建設・

運輸施設整備支援機構 

１６７.０ｍ×２５.６ｍ×１４.５ｍ、鋼 

ディーゼル機関×２基、１９,８６０kＷ（合計）、平成１４年３月 

乗組員等に関する情報 機関長 男性 ５０歳 

二級海技士（機関）（機関限定） 

免 許 年 月 日 平成２０年６月４日 

免 状 交 付 年 月 日 平成２１年１月２８日 

免状有効期間満了日  平成２５年６月３日 

死傷者等 負傷 １人（機関長） 

損傷 なし 

事故の経過  本船は、船長、機関長ほか２３人が乗り組み、平成２３年９月２９日０

８時３０分ごろ関門港新門司区のフェリー専用岸壁に着岸した。 

 機関長は、着岸後、機関部整備作業用のつなぎ作業服に着替え、安全

靴、安全帽を着用し、機関制御室（以下「制御室」という。）で機関部整備

作業の打合せを行ったのち、書類整理を開始した。 

機関長は、書類整理を終えて残っていた整備作業の両舷主機の‘過給機

出口の排気管にある点検口’（以下「点検口」という。）を覆っている‘防

熱シート（ラギング材）交換作業’（以下「ラギング交換」という。）を早

く終わらせようと思い、ラギング材、締付け用ワイヤ及びペンチを用意し

た。 

機関長は、機関部乗組員５人のうち、休暇下船予定者１人を除く在船機

関士３人が他の作業を行っていたので、軍手を着用し、Ｖ型機関である右

舷主機シリンダの右舷列の排気集合管の上に立って右舷列点検口のラギン

グ交換を1人で終わらせた。 

機関長は、０９時４０分ごろ、左舷列点検口のラギング交換を開始し、

左足を排気集合管の上に置き、右足を左足からの距離が約９０cm にある左
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舷列過給機ケーシング中央の直径約３６㎝、奥行約２０㎝の穴に入れ、両

腕を伸ばしてワイヤを切り、古いラギング材を取り外した。 

機関長は、両手で新しいラギング材を左舷列点検口に当てながら、足場

が悪くて作業しづらいので、手を止め、脚立や踏み板等を用意して作業を

続けるべきか否かを思案していたとき、０９時４５分ごろ身体のバランス

を崩して右足を滑らせ、主機上部に落下した。 

機関長は、両足を船尾方に向け、身体が仰向けから右に少し回転しなが

ら落下し、背中が左舷列船尾端のボンネットカバーに当たり、ボンネット

の左舷側にある給気マニホルド辺りで頭部を強打した。 

気象・海象 気象：天気 曇り、風向 北東、風力 ２、視界 良好 

海象：海上 平穏 

その他の事項 機関長は、事故前日の２１時００分ごろ、明石海峡通過の際、船橋配置

に就き、制御室の機関室当直者と２人で部署配置に対応したが、機関室当

直には入直しておらず、十分に睡眠を取っており、事故当日は睡眠不足や

疲れた状態ではなかった。 

本船は、阪神港大阪区と関門港新門司区間の上り便と下り便のそれぞれ

の第２便船として運航されていた。 

本船は、専用岸壁が１つしかない関門港新門司区においては、沖で錨泊

している第１便船の着岸のため、フェリー専用岸壁を離岸する必要があ

り、機関部整備作業が、着岸後の０８時３０分から１０時３０分までに短

縮されていた。 

本船は、乗組員の休暇交替が関門港新門司区において行われ、機関部の

下船者及び乗船者については、交替日当日は着岸後の整備作業に加わらな

くてよいことになっていた。 

両舷主機は、１８シリンダＶ型ディーゼル機関であり、左右９シリンダ

ずつの列に分かれ、各列船尾側端にそれぞれ過給機を装備し、各シリンダ

から排出された排気ガスが、両列の中央部に水平に設けられた各列の排気

集合管を経て各列の過給機に入り、各過給機出口の長さ約１ｍの直管に接

続された点検口のある出口管を経由して機関室中央の煙突から大気中に排

出される配管となっていた。 

右舷主機の右舷列点検口のラギング交換については、作業者が排気集合

管の上に立って無理なく行えるものであったが、左舷列点検口について

は、過給機の上部左舷寄りにあり、点検口が足場となる排気集合管から遠

いことから、開脚して掛けた両足を動かせなくなり、脚立を使用するなど

安全な足場を確保しないと上半身の動きに余裕のない体勢にならざるを得

なかった。 

両舷主機は、Ｖ型機関であることから、左舷列側シリンダのボンネット

カバーが左舷側に傾斜した状態になっていた。 

機関長は、意識がはっきりしていたが、次第に背中が痛み出し、救急車

で病院に搬送され、右外傷性多発肋骨骨折（第６／７）及び右血気胸によ

り、入院約２週間、全治約６週間の診断を受けた。 

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 

なし 

なし 

 本船は関門港新門司区フェリー専用岸壁に着
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岸中、機関長が、右舷主機の左舷列点検口のラ

ギング交換をする際、足場の確保が適切でなか

ったことから、身体のバランスを崩して足を滑

らせ、主機上部に落下して負傷したものと考え

られる。 

 機関長は、右舷主機の右舷列点検口のラギン

グ交換が簡単にできたことから、足場の確保を

適切に行わずに左舷列点検口のラギング交換を

開始したものと考えられる。 

 機関長が、安全な足場を確保するか、落下防

止の安全帯を使用していれば、本事故の発生を

防止できた可能性があると考えられる。 

原因 本事故は、本船が関門港新門司区フェリー専用岸壁に着岸中、機関長

が、右舷主機の左舷列点検口のラギング交換をする際、足場の確保が適切

でなかったため、身体のバランスを崩して足を滑らせ、主機上部に落下し

たことにより発生したものと考えられる。 

参考 １ 本船は、本事故翌日、船内で機関部乗組員により、後任機関長を座長

とした臨時機関部安全教育ミーティングを開催し、事故の原因及び対策

を話し合い、結果を本社に報告し、また、高所作業に準じる場所での作

業でも必ず高さに合った脚立等を使用し、安全を確保してから作業を行

うように船内各部及び各船へ周知した。 

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。 

 ・高所作業は、安全な足場を確保するなどの十分な準備をし、できる限

り複数人で行うこと。 

 ・高所作業に準じる場所での作業でもできる限り安全帯を使用して行う

こと。 

 ・ヒヤリハット情報を収集して分析を加え、広く周知し、同種作業等で

の事故防止に活かすこと。 

・作業前ミーティングで打ち合わせした内容を遵守し、予定外の作業を

可能な限り行わないこと。 

 




