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船舶事故調査報告書 

 

令和２年６月３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３１年２月２２日 ０９時０５分ごろ 

発生場所 長崎県新
しん

上
かみ

五
ご

島
とう

町奈良尾
な ら お

港 

 奈良尾港小奈良尾北防波堤灯台から真方位１９３°２００ｍ付近 

 （概位 北緯３２°５０.７′ 東経１２９°０３.７′） 

事故の概要  旅客フェリー万
まん

葉
よう

は、係船作業中、乗組員１人が負傷した。 

事故調査の経過  平成３１年３月２２日、本事故の調査を担当する主管調査官（長崎

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 万葉、１,５５３トン 

 １４１３５０、九州商船株式会社（Ａ社） 

 ８６.５０ｍ×１４.５０ｍ×１０.４０ｍ、鋼 

 ディーゼル機関２基、５,８８４kＷ（合計）、平成２２年１１月１

９日 

 乗組員等に関する情報 船長 男性 ５８歳 

 二級海技士（航海） 

免 許 年 月 日 昭和６０年６月２０日 

免 状 交 付 年 月 日 平成２７年３月１７日 

免状有効期間満了日 令和２年６月１９日 

航海士Ａ 男性 ３１歳 

 四級海技士（航海）（履歴限定） 

免 許 年 月 日 平成２６年１１月２８日 

免 状 交 付 年 月 日 平成２６年１１月２８日 

免状有効期間満了日 令和元年１１月２７日 

甲板員Ａ 男性 ３０歳 

 死傷者等 重傷 １人（甲板員Ａ） 

 損傷 なし 

 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、潮汐 上げ潮の末期 

 事故の経過  本船は、船長、航海士Ａ及び甲板員Ａほか９人が乗り組み、旅客８

７人を乗せ、車両２７台を積載し、平成３１年２月２２日０８時００

分ごろ奈良尾港に向けて長崎県五島市福
ふく

江
え

港を定時出港した。 
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 本船は、奈良尾港内に入ると、船長が、出船左舷着けでの着岸とな

るようにフェリー用岸壁の手前でバウスラスタを使用して右回頭した

後、後進して主機を停止し、船首を北東方に向けて同岸壁と平行に惰

性で後進した。（図１参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１ 奈良尾港における着岸操船の状況（概略図） 

 

 本船は、ふだん、奈良尾港では、船首部にブレストライン、船尾部

にスプリングライン（以下「本件係船索」という。）及びスタンライ

ンを使用して係船しており、初めに本件係船索を岸壁に送って係船柱

に掛け、緊張した状態の本件係船索を係船機で徐々に繰り出しながら

後進惰性を制御して所定の位置に着岸していた。（図２参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図２ 奈良尾港着岸時の係船索の状況（概略図） 

 

甲板員Ａは、現場指揮及びスタンラインを担当する航海士Ａ及び係

船機の操作を担当する甲板員（以下「甲板員Ｂ」という。）と共に船

尾入港配置につき、本件係船索を岸壁に送る目的で、ヒービングライ

0 100ｍ 

右回頭 

後進惰性 

奈良尾港小奈良尾 
北防波堤灯台 
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本件係船索 
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ン（以下「投げ綱」という。）を、あらかじめ甲板上に約１０ｍ繰り

出していた本件係船索に結び付け、岸壁に投じた。 

航海士Ａは、本件係船索が陸上作業員によって左舷側船首寄りのフ

ェアリーダ（以下「本件フェアリーダ」という。）から引き出される

のを確認してスタンラインの投げ綱を岸壁に投じた後、船尾方を向い

て陸上作業員によって引き出される同ラインの状況を確認した。 

甲板員Ｂは、本件係船索が、陸上作業員によって係船柱に掛けられ

て緊張した状態となり、本件係船索及び本船の後進惰性の状況を見つ

つ、右舷方を向いて本件係船索の係船機の動きを確認しながら係船機

の操作スタンドで本件係船索を徐々に繰り出した。 

（図３、写真１ 参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３ 船尾入港配置の状況（概略図） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

写真１ 左舷船尾側の状況 

 

航海士Ａ 

甲板員Ａ 

甲板員Ｂ 

係船機の操作スタンド 

本件係船索 

スタンライン 左舷船尾側 

本件フェアリーダ 

係船機 

船首側 

スタンラインの係船機 係船機の操作スタンド 本件フェアリーダ 
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甲板員Ａは、本件フェアリーダの右舷方で作業状況を見ていた際、

陸上作業員が投げ返した本件係船索の投げ綱（以下「本件投げ綱」と

いう。）が舷外に逸
そ

れたので、手で掴
つか

もうと左足を踏み出したとこ

ろ、０９時０５分ごろ、左足が本件係船索と本件フェアリーダのロー

ラとの接触部に挟まれ、声を発したが、左足に続いて左下腿
たい

、左大腿

が次々と同部に挟まれた。（図４参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

本件フェアリーダ          事故発生状況（イメージ） 

図４ 本件フェアリーダ及び事故発生状況 

 

航海士Ａは、甲板員Ａの声を聞いて船首方を振り返ったところ、甲

板員Ａが左下腿を本件係船索と本件フェアリーダのローラとの接触部

に挟まれているのを認め、咄嗟
と っ さ

にマイクで後進をとめるよう船橋に伝

えた上、急いで係船機の操作スタンドの場所に移動し、本件係船索を

繰り出して緩めた。 

甲板員Ｂは、本件係船索が緩んだ後、甲板員Ａを救出した。 

 船長は、船橋左舷ウイングの窓から岸壁に描かれた所定の着岸位置

までの距離を確認し、入港配置についた乗組員に向けてマイクで同距

離の読み上げを行おうとしていた際、船橋のスピーカーから航海士Ａ

の声が聞こえ、内容を聞き取れなかったので、船尾方を確認したとこ

ろ、本件係船索が緩んでいるのを認めて異変に気付き、航海士Ａにマ

イクで状況を聞いたところ、甲板員Ａが本件係船索に挟まれた旨の報

告を受けた。 

 船長は、船橋左舷ウイングの窓から係船完了の合図となるホイッス

ルを吹いてから左舷船尾の甲板に移動し、甲板員Ａの負傷状況を確認

後、陸上作業員を通じて救急車を要請するとともにＡ社運航管理者に

本事故の発生を連絡した。 

 甲板員Ａは、救急車で病院に搬送された後、左下肢デグロービング

損傷、左大腿・下腿挫傷、左下肢皮膚欠損創と診断された。 

（付図１ 事故発生場所概略図 参照） 

 その他の事項  Ａ社は、安全管理規程及び同規程に基づき作成した本船の作業基準

に、着岸時の船内及び陸上作業の体制や指揮系統を記載し、係船作業

の手順等については、本船及び陸上の間で取り決め、それぞれ現場で

本件フェアリーダのローラ 
甲板員Ａの左足 本件係船索 
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教育を行うこととしていた。 

 本件投げ綱は、長さが約１００ｍで、一端にパテを固めたおもり
．．．

が

取り付けられていた。（写真２参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

写真２ 本件投げ綱 

 

 本件投げ綱及びスタンラインの投げ綱は、一端に取り付けたおもり
．．．

を振って投じられ、ふだん、陸上作業員が投げ返す際、船尾入港配置

の乗組員が行う作業の支障とならないように本件フェアリーダの船首

方に投げ返すこととされ、係船完了後、乗組員によって回収されてい

たが、陸上作業員が投げ返す時機についての取決めはなく、陸上作業

員が係船索を係船柱に掛けた後、係船作業が完了する前に陸上作業員

から投げ返されていた。 

 甲板員Ａは、陸上作業員が投げ綱を投げ返す位置が逸れることがあ

り、その場合、海中に落下してプロペラに絡んだり、岸壁に背を向け

た係船機の操作担当者におもり
．．．

が当たったりするおそれがあるので、

ふだん、手が届く範囲に逸れた投げ綱が飛んで来れば手で掴むように

していた。 

甲板員Ａは、Ａ社所有船に甲板員として約９年間乗船しており、現

場での教育により係船索とフェアリーダのローラとの接触部に身体を

触れることが危険であることを認識し、また、甲板上の各フェアリー

ダには警戒を示す目的で黄色と黒の縞
しま

模様が描かれていることを知っ

ており、ふだん、係船作業の際、係船索が通されたフェアリーダに足

を置かないようにしていた。 

甲板員Ａは、本事故当時、舷外に逸れた本件投げ綱に手が届きそう

だったので、反射的に手で掴もうとして足元の状況を確認しないまま

左足を本件フェアリーダのローラ付近に踏み出してしまったと本事故

後に思った。 

甲板員Ａは、本事故当時、上下の作業着、ヘルメット、手袋及び安
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全靴を着用しており、安全靴の着用により、左足の負傷は免れたと本

事故後に思った。 

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、奈良尾港で係船作業中、陸上作業員がふだんと同様に係船

作業が完了する前に本件投げ綱を投げ返した際、甲板員Ａが、本件投

げ綱を手で掴もうと左足を本件フェアリーダのローラ付近に踏み出し

たことから、左足が本件係船索と本件フェアリーダのローラとの接触

部に挟まれ、左足に続いて左下腿、左大腿が次々と同部に挟まれたこ

とにより負傷したものと考えられる。 

 本件投げ綱は、ふだん、陸上作業員が投げ返す際、船尾入港配置の

乗組員が行う作業の支障とならないように本件フェアリーダの船首方

に投げ返すこととされていたが、陸上作業員が投げ返す時機について

の取決めはなく、係船作業が完了する前に陸上作業員から投げ返され

ていたものと考えられる。 

 甲板員Ａは、係船索とフェアリーダのローラとの接触部に身体を触

れることが危険であることを認識していたが、陸上作業員が投げ綱を

投げ返す位置が逸れた場合、海中に落下してプロペラに絡む等のおそ

れがあり、ふだん、手が届く範囲で逸れた投げ綱を掴むようにしてい

たことから、本事故当時、本件投げ綱が舷外に逸れた際、反射的に手

で掴もうとして左足を本件フェアリーダのローラ付近に踏み出したも

のと考えられる。 

原因  本事故は、本船が奈良尾港で係船作業中、陸上作業員がふだんと同

様に係船作業が完了する前に本件投げ綱を投げ返した際、甲板員Ａ

が、本件投げ綱を手で掴もうと左足を本件フェアリーダのローラ付近

に踏み出したため、左足が本件係船索と本件フェアリーダのローラと

の接触部に挟まれ、左足に続いて左下腿、左大腿が次々と同部に挟ま

れたことにより発生したものと考えられる。 

再発防止策  Ａ社は、本事故後、再発防止策として、本船及び他のＡ社所有船に

おいて次の措置を講じた。 

 ・係船索の投げ綱は、係船完了の合図となるホイッスルが吹かれて

から、陸上作業員が投げ返すこととした。 

 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。 

 ・係船作業従事者は、係船索とフェアリーダのローラとの接触部に

は身体を触れないこと。 

・係船索の投げ綱は、係船完了後、陸上作業員から係留船舶の乗組

員に戻すことが望ましい。 
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付図１ 事故発生場所概略図 
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