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船舶事故調査報告書 

 

令和元年７月２４日 

運輸安全委員会（海事専門部会）議決 

委   員  佐 藤 雄 二（部会長） 

委   員  田 村 兼 吉 

委   員  岡 本 満喜子 

 

事故種類 乗組員負傷 

発生日時 平成３０年８月１３日 ２１時０５分ごろ 

発生場所 関門港門司区 

門司西海岸５号防波堤灯台から真方位２５９°５５０ｍ付近 

（概位 北緯３３°５６.８′ 東経１３０°５７.２′） 

事故の概要 引船かいせいは、タグロープの揚収作業中、機関員が負傷した。 

事故調査の経過 平成３０年１２月１２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 

 

引船 かいせい、１９４トン 

１３５４６９、日鉄住金物流八幡株式会社（現日鉄物流八幡株式会

社） 

３３.９０ｍｘ９.４０ｍ×３.９８ｍ、鋼 

ディーゼル機関２基、２,６４７kＷ（合計）、平成８年１２月 

乗組員等に関する情報 船長 男性 ５１歳 

四級海技士（航海）免状 

免 許 年 月 日 平成元年２月９日 

免 状 交 付 年 月 日 平成２５年１０月１日 

免状有効期間満了日 平成３１年２月８日 

機関長 男性 ５６歳 

三級海技士（機関）免状 

免 許 年 月 日 昭和５７年１１月１８日 

免 状 交 付 年 月 日 平成２５年１０月４日 

免状有効期間満了日 平成３０年１０月１３日 

機関員 男性 ３５歳 

四級海技士（機関）免状 

免 許 年 月 日 平成１４年１１月２７日 

免 状 交 付 年 月 日 平成２９年１１月２２日 

免状有効期間満了日 令和４年１１月２８日 

死傷者等 重傷 １人（機関員） 

損傷 なし 

気象・海象 気象：天気 晴れ、風向 東、風力 ２、視界 良好 
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海象：海上 平穏、潮流 東流約３ノット 

事故の経過 本船は、船長、機関長及び機関員ほか２人が乗り組み、平成３０年

８月１３日１６時００分ごろ、花火大会における花火打上用台船（以

下「花火台船」という。）の舵取り（位置保持）作業の目的で、関門

港門司区西海岸の岸壁を出発した。 

本船は、船首を北東方に向け、上甲板前部のテンションウインチか

ら繰り出したタグロープ及び船首甲板のクロスビットに係止したセッ

トロープを花火台船南西側端部の両角に取り、１９時５０分ごろから

主機及び舵を使用して花火台船の舵取り作業を行った。（図１参照） 

 

 

 

 

 

図１ 花火関係船舶の配置（概略） 

 

船長は、２１時００分ごろ、花火大会が終了して花火台船を撤収す

ることとし、機関及び舵を適宜使用して花火台船と適度な距離を保持

しながら、花火台船に取ったタグロープ及びセットロープの揚収作業

を開始した。 

機関長は、機関員及び甲板員と共に船首部でセットロープを手作業

で揚収した後、機関員及び甲板員が上甲板に移動して退避した後、タ

グロープをテンションウインチで巻き込もうとテンション操作盤のあ

る操舵室に移動した。 

機関長は、拡声器で巻込み開始の合図を機関員及び甲板員に行った

後、テンション操作盤のレバーを巻込み側に操作してタグロープを巻

き込み、次の作業となる花火台船を横抱きする作業に備えてタグロー

プを全て巻き込まず、タグロープのアイ部が船首部の船縁まで巻き込

まれた状況を見て、テンションウインチを停止させた。 

機関員は、上甲板の退避位置で、機関長にタグロープのアイ部が船

縁まで巻き込まれたことをトランシーバで連絡した後、花火台船を横

抱きする作業に備えて待機した。 

機関長は、船首部に移動した甲板員がタグロープのアイ部に取り付

けられた先取りロープの繰込み作業に手間取っている状況を見て、先

取りロープが船首部のタイヤフェンダに引っ掛かっていると思ってい

たところ、甲板員が作業を止めて後方に一歩下がったので、甲板員か

らの巻込み開始の手合図を確認できなかったものの、先取りロープの

引っ掛かりを解く好機と思い、テンションウインチを再度巻込み側に

操作した。 

機関員は、作業に手間取っている甲板員を補助する目的で、２１時

花火台船 アンカー船本船

セットロープ

タグロープ

テンションウインチ

台船
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０５分ごろ船首部に移動しようと歩き始めた際、ウインチ操作により

巻かれ始めたタグロープのアイ部に左足首が入ると同時に同ロープに

より引き寄せられ、左足の脛
けい

部がムアリングホール船首側との間に挟

まれて転倒した。 

機関長は、機関員が転倒したことに気付き、直ちにテンションウイ

ンチを停止させた。 

機関員は、北九州市門司区の岸壁で上陸し、手配された救急車で病

院に搬送され、左脛骨腓
ひ

骨骨幹部骨折と診断された。 

（付図１ 事故発生場所概略図、写真１ 本船、写真２ テンション

ウインチ操作位置から見た船首部の状況、写真３ ムアリングホー

ル、写真４ テンションウインチ、写真５ 事故発生状況（再現） 

参照） 

その他の事項 タグロープは、直径約６０mm で、先端に内径約１.５ｍのアイが設

けられ、同アイ部に約３０ｍの先取りロープが取り付けられていた。 

本船は、本事故当時、作業用照明灯２個及び探照灯を点灯して船首

部を照らすとともに、甲板上の作業者はヘッドライトを装着して点灯

させており、作業に必要な明るさが保たれていた。 

機関長は、本事故当時、本船が、タグロープ及びセットロープの揚

収作業を行った後、花火台船を横抱きして移動させる必要があり、本

船との索が解かれた花火台船が、潮流によりアンカー船の方向に流さ

れていたので、作業を急ごうと気の焦りがあった。 

機関長は、ふだん、テンションウインチ等の操作を行う際は、拡声

器を使用して船首部で作業を行う乗組員に対し、巻込み開始等の合図

を行った後に操作を行っていたが、本事故当時、甲板員の作業状況を

注視していたので、機関員が甲板員のところに歩み寄っていることに

気付かず、甲板員が一歩下がったことを見て、合図を行わずにテンシ

ョンウインチを操作してしまったと本事故後に思った。 

機関員は、タグロープが船縁まで巻き込まれたとき、トランシーバ

で機関長に連絡していたので、再度テンションウインチが操作されて

タグロープが巻かれるとは思っていなかった。 

機関員からのタグロープのアイ部が船縁まで巻き込まれたとの連絡

は、トランシーバの感度が不良となり、機関長に聞こえていなかっ

た。 

操舵室側のトランシーバは、テンションウインチ操作盤付近の天井

から拡声器のマイクと共に吊
つ

り下げられ、また、作業に当たる乗組員

側のトランシーバは、機関員が携帯していた。 

トランシーバは、約３年前から、時折感度不良が生じており、船長

が船舶所有会社担当者にトランシーバの交換を要求していた。 

甲板作業に当たっていた乗組員は、全員、作業着、ヘルメット、救

命胴衣、安全靴を着用していた。 
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本船は、ふだん、当日の作業予定及び各作業を安全に実施すること

などのミーティングを出航前に行っており、本事故当日は、夜間の花

火大会作業に備え、昼間に花火大会の現場に赴き、乗組員によるロー

プ取扱い作業のシミュレーションを行っていた。 

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 

本船は、関門港門司区においてタグロープの揚収作業中、機関員が

船首部に移動しようと足を踏み出した際、テンションウインチが、合

図が行われず巻込み側に操作されたことから、機関員の左足が、タグ

ロープのアイ部に入って引き寄せられ、ムアリングホール船首側との

間に挟まれて負傷したものと考えられる。 

機関長は、花火台船が潮流によりアンカー船の方向に流されている

状況下、甲板員の作業状況を注視していたことから、機関員が甲板員

のところに歩み寄っていることに気付かず、甲板員が一歩下がったこ

とを見て、先取りロープの引っ掛かりを解く好機と思い、合図を行わ

ずにテンションウインチを操作したものと考えられる。 

機関員は、巻込み開始の合図がなかったこと、及び機関長にタグロ

ープが船縁まで巻き込まれたことをトランシーバで連絡していたこと

から、再度テンションウインチが操作されてタグロープが巻かれるこ

とはないと思い、甲板員の作業を補助する目的で船首部に移動しよう

としたものと考えられる。 

原因 本事故は、夜間、本船が、関門港門司区においてタグロープの揚収

作業中、機関員が船首部に移動しようと足を踏み出した際、テンショ

ンウインチが、合図が行われず巻込み側に操作されたため、機関員の

左足が、タグロープのアイ部に入って引き寄せられ、ムアリングホー

ル船首側との間に挟まれたことにより発生したものと考えられる。 

テンションウインチは、花火台船が潮流によりアンカー船の方向に

流されている状況下、機関長が、甲板員の作業状況を注視していたた

め、機関員が甲板員のところに歩み寄っていることに気付かず、先取

りロープの引っ掛かりを解く好機と思い、合図が行われず巻込み側に

操作されたものと考えられる。 

再発防止策 船舶所有会社は、陸上側担当者及び乗組員全員が参加する勉強会を

行い、作業時の安全確認を確実に実施することを乗組員全員に指導し

たほか、次の措置を講じた。 

・タグロープ巻込み作業にかかる安全作業標準書の作成 

・ハンズフリー型トランシーバに交換し、乗組員全員に配布 

・トランシーバのみならず、手合図も含めた相互確認の徹底 

・タグロープに、巻込み限度目印の織込み 
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・管理監督者による定期的な乗船パトロールの実施 
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付図１ 事故発生場所概略図 
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写真１ 本船 

 
 

 

写真２ テンションウインチ操作位置から見た船首部の状況 

 

甲板員の作業位置 

機関員の退避位置 

機関員の移動方向 

ムアリングホール

テンションウインチ 
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写真３ ムアリングホール       写真４ テンションウインチ 

  

 

 

写真５ 事故発生状況（再現） 

 

本事故後に施した 

巻込み限度目印 

タグロープ 

（イメージ） 


