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船舶事故調査報告書 

 

                              令和３年６月２３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 旅客負傷 

発生日時 令和２年７月１３日 １４時４１分ごろ 

発生場所 愛知県美浜町河和
こ う わ

港 

 河和港南防波堤灯台から真方位２３５°１００ｍ付近 

 （概位 北緯３４°４６.６′ 東経１３６°５５.０′） 

事故の概要  旅客船はやぶさ２は、旅客室内の機関室出入口を開放した状態で、

河和港に入港中、旅客１人が同出入口に転落して負傷した。 

事故調査の経過  令和２年７月２２日、本事故の調査を担当する主管調査官（横浜事

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 

 

旅客船 はやぶさ２、６８トン 

１４２５１０、名鉄海上観光船株式会社 

２３.８１ｍ（Lr）×５.７０ｍ×２.２０ｍ、アルミニウム合金 

ディーゼル機関２基、合計１,３４０kＷ、平成２７年１２月 

 乗組員等に関する情報 船長 ５３歳 

三級海技士（航海） 

免 許 年 月 日 平成元年３月２７日 

免 状 交 付 年 月 日 平成２８年２月１２日 

免状有効期間満了日 令和３年３月６日 

機関長 ６１歳 

四級海技士（機関） 

免 許 年 月 日 昭和６０年１２月２５日 

免 状 交 付 年 月 日 平成２７年９月２４日 

免状有効期間満了日 令和２年１２月２４日 

旅客Ａ ３２歳 

 死傷者等 重傷 １人（旅客Ａ） 

 損傷 なし 

 気象・海象 気象：天気 雨、風向 南、風力 ２、視界 良好 

海象：海上 平穏 

 事故の経過  本船は、船長及び機関長が乗り組み、愛知県篠島
しのじま

港専用桟橋に係留

して待機中、操縦室のデジタル式機関監視モニターにエラーが表示さ

れ、機関長が後部客室にある機関室への出入口を開放して機関の点検



- 2 - 

を行ったものの、異状がなかった。 

 機関長は、機関室出入口を開放した状態で操縦室に戻り、船長に相

談した。 

 船長と機関長は、船舶所有者に対して機関監視モニターにエラーが

表示されたものの、機関に異状がない現状を説明するとともに、出港

の可否等について相談をしていたところ、出港時刻が迫り、陸上職員

が旅客を乗船させ始めたので、慌てて、船長が出港準備を、機関長が

乗船口に移動して旅客の乗船の対応に当たった。 

 機関長は、乗船の対応で乗船口に向かう際、すっかり、機関室出入

口のことを忘れ、旅客が乗船後、そのまま、操縦室に移動した。 

 船長は、機関長が機関室を確認に行ったことを知っていたが、機関

室出入口が開放されたままであることを知らなかった。 

また、船内に複数の監視カメラが設置され、操縦室内の監視カメラ

用モニターを切り替えることで後部客室内も確認できたが、ふだん、

旅客の落水を警戒する目的で、船尾甲板の状況を監視していたので、

船長及び機関長は、後部客室の状況に気付かなかった。 

 本船は、篠島港で旅客３人を、経由地の日間賀
ひ ま か

島西港で旅客Ａほか

６人の計１０人を乗せ、河和港に向かった。 

 本船が河和港に入港中、乳児を抱いた旅客Ａは、後部客室最後部の

トイレから出た直後、令和２年７月１３日１４時４１分ごろ、機関室

出入口の開口部に左足を突っ込み、左側下半身が転落して右足等を負

傷した。 

 機関長は、河和港の旅客の下船対応で乗船口に向かう途中、後部客

室内を通過した際、旅客Ａの両親が後部客室の通路に集まっていたの

で、何事か確認に行ったところ、旅客Ａが機関室出入口の開口部に左

下半身が転落しているのを認めて、機関室出入口を開放したままだっ

たことを思い出した。 

 旅客Ａは、名古屋市内の病院で右第２第３第４中足骨骨折及び両

肘・両膝・左大腿挫傷と診断された。 

（付図１ 事故発生場所概略図、写真１ 本船、付図２ 本船配置

図、写真２ 機関室出入口及び事故発生の状況（再現） 参照） 

 その他の事項  機関監視モニターのエラー表示は、イーサーネットのエラーで機関

の警報ではなく、機関の使用に支障ないものであったが、船長及び機

関長は、イーサーネットのエラー表示の内容が理解できなかった。 

 機関室出入口は、縦横がいずれも約６０cmで、機関室床面から客室

床面までの高さが約１.８ｍであった。 

安全管理規程の作業基準では、船長の命を受け、船内作業指揮者が

旅客の乗下船時の作業を行う旨規定され、乗船開始時刻が、原則、出

港５分前となっており、船内作業指揮者である機関長が、乗船作業開

始の合図をすることとなっていた。 
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船長及び機関長は、船舶所有者とエラーに係る出港の可否について

相談をしていたので、旅客の乗船開始時刻に至ったことに気付いてい

なかった。 

船長及び機関長は、ふだん、旅客の乗船開始時、船長は、船橋で出

港準備に当たり、機関長は、舷門で乗船時の警戒に当たった。 

陸上職員は、機関長が舷門の配置についていなかったものの、出港

時刻５分前となったので、ふだんどおり、旅客の乗船を開始した。 

 後部客室内の監視カメラの映像には、機関室出入口が開放されたま

まの状況が記録されていた。 

 旅客Ａは、機関室出入口が開放されていることに気付いていなかっ

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、愛知県篠島港において、係留中、機関長が客室内の機関室

出入口を開放した状態としていたのを忘れ、また、同状態で旅客の乗

船が開始されたことから、旅客Ａが同出入口に左半身が転落して負傷

したものと考えられる。 

 機関長は、篠島港において、旅客の乗船対応の際、慌てていたこと

から、その後、旅客Ａが転落している状況を認めるまで、機関室出入

口のことを忘れたものと考えられる。 

陸上職員は、出港時刻５分前となったことから、旅客を乗船させた

ものと考えられる。 

原因  本事故は、愛知県篠島港において、本船が係留中、機関長が客室内

の機関室出入口を開放した状態とし、また、同状態で旅客の乗船が開

始されたため、旅客Ａが同出入口に左半身が転落して負傷したものと

考えられる。 

再発防止策  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。 

・機関長は、機関室出入口等を開放する場合、旅客が転落しないよ

う、開放前に出入口周囲に囲い等を設置すること。 

・船長は、旅客乗船前に発航前点検及び客室の安全確認を確実に行

うこと。 

・陸上職員は、船内作業指揮者の指示がない状態で、旅客を乗船さ

せないこと。 

・人の運送をする事業を行う運航者等は、乗組員に安全管理規程の

内容を遵守させること。 
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付図１ 事故発生場所概略図 

 

 
 

 

写真１ 本船 
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付図２ 本船配置図 

 
 

写真２ 機関室出入口及び事故発生の状況（再現） 

 

機関室出入口 

機関室出入口

の蓋 

トイレ 


