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はじめに 

 

令和２年９月２日，学校法人滋慶京都学園（令和３年４月１日より学校法人滋慶コミュ

ニケーションアートに名称変更，以下「本法人」という）が運営する京都医健専門学校（以

下「本学校」という）のカリキュラムの一環として福井県のダイビング施設（以下「本ダ

イビング施設」という）で実施されたスクーバダイビング実習において，当該実習に参加

していたａ（当時，本学校１年生）（以下「被害学生」という）が溺れて死去するという事

故が発生した（以下「本件事故」という）。 

本件事故の発生を受け，関係者の疑問にできる限り答えることを目指し，多角的観点か

ら事故に至る過程について調査を行い，本件事故の原因を真摯に解明・検証し，学校の安

全管理体制及び再発防止策につき具体的な提言を行うことを目的として，京都医健専門学

校潜水事故調査員会（以下「本委員会」という）が設置された。 

 本委員会では，これまで，本件事故に関係する者（インストラクター，本学校の教職員，

学生など）へのヒアリング，本件事故現場に赴いての調査，刑事記録の検討のほか，日本

高気圧環境・潜水医学会減圧障害対策委員会が開催する潜水事故総合検討会との連携によ

る医学的な検討を実施し，本報告書をとりまとめたものである。 
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Ⅰ 本委員会設置の経緯及び調査に関する事項 

１ 本委員会の活動経過 

１－１ 本委員会の構成 

本委員会の構成は，以下のとおりである。 

 

委員長  織田 貴昭（弁護士法人三宅法律事務所 弁護士） 

委 員  鈴木 信哉（医療法人鉄蕉会亀田総合病院救命救急科部長 医師） 

委 員  山口 孝治（学校法人佛教教育学園佛教大学 

                     教育学部教育学科教授） 

委 員  野澤  徹（一般社団法人日本海洋レジャー安全・振興協会 

             安全事業部（ＤＡＮ ＪＡＰＡＮ）主任研究員） 

委 員  井戸 謙一（井戸謙一法律事務所 弁護士） 

 

    以上のほか，本委員会は，内芝良輔，竹村知己，村田大樹（以上 弁護士法人三

宅法律事務所 弁護士）の３名を補助者に任命し，調査業務に従事させた。 

 

１－２ 本委員会の所掌 

① 本法人内及び本法人外における事実を含め，本件事故に至る事実経過を検証する

こと。 

② 本法人の教職員及び本法人の委嘱を受けたダイビングスクール等の本件事故関係

者による安全研修等の実施，事故防止策の策定，安全管理体制の整備，危機管理

の体制及びその他学生に対する具体的な指導状況（以下「本件安全管理体制等」

という）を検証すること。 

③ ①及び②で明らかになった事実を踏まえ，本件事故と本件安全管理体制等との関

連性及び本件事故の原因を検証すること。 

④ ①乃至③の検証によって明らかになった事実を踏まえ，本法人の本件事故前後に

おける対応の適切性について検証すること。 

⑤ ①乃至④によって明らかになった事実経過及びこれに対する考察を踏まえ，今後

の再発防止に関する提言を行うこと。 

⑥ ①乃至⑤について，本件事故の遺族に対する報告を行うこと。 
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１－３ 調査期間 

２０２１年７月４日から２０２３年７月１４日まで（以下「本件調査期間」とい

う） 

 

１－４ 本委員会の開催経過 

本委員会の開催経過は【別紙１】のとおりである。 

 

１－５ 調査方法 

（１） 資料等の収集及び精査 

以下の資料等の収集及び精査を実施した。 

 

① 本学校から開示された資料 

② ｊの刑事裁判に関する公判記録（検察庁により閲覧又は謄写が許可されたも

のに限る） 

③ 遺族から開示された資料 

        ④ ダイビングスクールｈ（以下「ｈ」という）から提供された資料 

 

（２） 聞き取り調査の実施 

以下の関係者に対するヒアリングを実施した。 

 

① ｂ１，ｂ２，ｂ３，ｂ４（遺族） 

② ｃ（本学校 事務局長） 

③ ｄ（本学校 教務部長） 

④ ｅ（本学校 スポーツ科学科 学科長） 

⑤ ｆ（本学校 スポーツ科学科 教員） 

⑥ ｇ（ｈ 代表取締役社長） 

⑦ ｉ（インストラクター 理論講義担当） 

⑧ ｊ（インストラクター） 

⑨ ｋ（インストラクター） 

⑩ ｌ（インストラクター） 
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⑪ ｍ（インストラクター） 

⑫ ｎ１，ｎ２，ｎ３，ｎ４，ｎ５（本件事故当時の学生） 

 

（３） 現地調査の実施 

令和４年７月 27 日，本件事故が発生した本ダイビング施設において，本委員会

の委員，同事務局，ｇ，ｊ，ｈのインストラクターであるоが参加のうえ，現地調

査を実施した。 

現地調査では，プールや救命器具の確認のほか，当時，ｊが被害学生を含む学生

４名を連れて潜水したルートを確認したうえで，оが被害学生役を演じ，エントリ

ーから被害学生の発見，エントリー口までの曳行に至る状況を再現するなどの調査

を実施した。 

 

（４） 外部機関との連携 

本委員会の鈴木委員が委員長を務める日本高気圧環境・潜水医学会減圧障害対策

委員会が，本委員会の事故調査に協力するため，潜水事故総合検討会を開催し，遺

族の了解を得たうえで，本件事故の原因の検証を行った。当該検討会は，本件事故

の原因・病態を明らかにして事故発生時の適切な対処法及び事故予防策を検討し，

今後の潜水安全啓発活動に活用されることを目的として開催され，事故に対応した

救急隊員・救急病院担当医・司法解剖医，潜水医学専門医，その他事故原因究明・

対処・予防策検討のために減圧障害対策委員会委員長が必要と認めた者（本委員会

の委員及び事務局等）が参加した。 

本委員会では，当該検討会の結果も参考に，調査・検討を実施した。 
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Ⅱ 調査により認定した事実 

１ 被害学生 

１－１ 生育状況 

＜省略＞ 

 

１－２ 本学校への入学・健康診断の実施状況 

被害学生は，将来，サッカーを通じてのクラブ運営，スタジアム管理等のマネジ

メントに関わる仕事に就きたいという動機から，本学校のスポーツ科学科スポーツ

ビジネスコースを第１志望として同校への AO 入学を希望し，面接を経て同コース

に入学した。 

なお，入学年度の健康診断は，当初，入学後すぐの令和２年４月に実施が予定さ

れていたが，新型コロナウイルス感染症拡大の影響により延期されており，スクー

バ実習終了後の同年９月４日に実施されることになっていた。 

 

１－３ 本件事故当日の体調等 

被害学生について，本件事故が発生した令和２年９月２日の直近１週間に，発熱，

咳などの症状はなかったとのことである。 

また，被害学生は，本件事故の前日に特段疲労が溜まるような行動はしておらず，

午後１１時４５分から午前０時頃に就寝したとのことであり，飲酒等の事実も確認

されていない。そして，本件事故当日の朝は，午前６時２０分頃に起床し，菓子パ

ン，ヨーグルト，飲料を摂取し，集合場所である本学校に向けて家を出たとのこと

である。 

なお，被害学生が提出した書類によれば，身長は１７５㎝，体重は６０㎏であり，

本件事故当日の朝の体温は３６度 2 分であった。 

 

１－４ スクーバの経験，スクーバ実習に対する心情 

被害学生は，本件事故以前にスクーバをした経験はないとのことである1。 

                                                      
1 京都医健専門学校の１年３組のＴｅａｍｓでは，被害学生が過去にスクーバを一度経験している旨の書

き込みが存在するが，被害学生の遺族によれば，被害学生はスクーバの経験が無いとのことである。また，

当該Ｔｅａｍｓの書き込み以外にスクーバ経験をうかがわせる事実は確認されなかった。 
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また，関係者へのヒアリング結果からすれば，被害学生に関しては，水泳が得意

でない等の理由から，スクーバ理論演習，特に現地でのスクーバ実習に不安を感じ

ていたものと考えられる。 

 

２ 本学校 

２－１ 本学校の概要 

本学校は，滋慶学園グループ（昭和５１年創立）の一つして，平成１７年に創設

された専門学校である（所在地：京都府京都市中京区衣棚町５１－２）。 

本学校は，教育基本法及び学校教育法に基づき，医療及び文化・教養，衛生，教

育・社会福祉の各専門課程を設置し，医療・福祉及び健康維持増進，美容に関する

専門的知識並びに技能を習得させ，もってその分野で貢献できる専門家及び指導者

の養成を図ることを目的として創立された学校である。 

なお，本学校の運営母体である学校法人滋慶京都学園は，令和３年４月１日付の

法人合併に伴い，学校法人滋慶コミュニケーションアートに名称を変更している。 

 

２－２ 組織体制 

（１） 課程及び学科 

令和２年度における本学校の課程及び学科等については，以下のとおりである。 

 

 

課程 学科 修業年限
１学年

の定員
学級数 総定員 昼夜

柔道整復科 ３年 ９０名 3 ２７０名 昼間

鍼灸科 ３年 ６０名 2 １８０名 昼間

理学療法科 ４年 ４０名 1 １６０名 昼間

理学療法科 ４年 ４０名 1 １６０名 夜間

作業療法科 ４年 ４０名 1 １６０名 昼間

視能訓練科 ３年 ４０名 1 １２０名 昼間

言語聴覚科 ２年 ４０名 1 ８０名 昼間

文化・教養

専門課程
スポーツ科学科 ２年 ８０名 2 １６０名 昼間

衛生専門課程 トータルビューティー科 ２年 ８０名 2 １６０名 昼間

社会福祉科 １年 ６０名 2 ６０名 夜間

精神保健福祉科 １年 ４０名 1 ４０名 夜間

医療専門課程

教育・社会福祉

専門課程
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（２） 学生数 

令和２年８月３１日時点の各課の学生数は以下のとおりである。 

  

 

 

（３） 教職員数 

教職員については，学則１４条により，校長１名，専任教員６１名以上，講師１

５名以上，事務職員３名以上，学校医１名以上置くこととされている。 

この点，令和２年９月時点では，理事長１名，常務理事１名，学校長１名，副校

長１名，事務局長１名，教務部長１名，教務課長２名，その他９１名が在職してい

た。 

なお，同月時点での本学校の組織図は，【別紙２】（省略）のとおりである。 

 

（４） 会議体 

ア 学科会議 

本学校の各学科では，定期的に学科会議が開催されており，スポーツ科学科でも，

２週間に１回を目安に（緊急を要する場合は１週間に１回の場合もある），学科長以

下５名及び教務課長が参加する学科会議が開催されている。学科会議では，当該学

科での連絡事項を共有するほか，カリキュラムの内容変更等について協議すること

もあった。 

 

課程 学科 学生数

柔道整復科 225人（１年生71人・２年生83人・３年生71人）

鍼灸科 156人（１年生55人・２年生59人・３年生42人）

理学療法科 317人（１年生97人・２年生74人・３年生72人・４年生74人）

作業療法科 155人（１年生45人・２年生42人・３年生36人・４年生32人）

視能訓練科 86人（１年生33人・２年生30人・３年生23人）

言語聴覚科 69人（１年生37人・２年生32人）

文化・教養

専門課程
スポーツ科学科 227人（１年生121人・２年生106人）

衛生専門課程 トータルビューティー科 112人（１年生79人・２年生33人）

社会福祉科 27人（１年生27人）

精神保健福祉科 25人（１年生25人）

医療専門課程

教育・社会福祉

専門課程
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イ リーダー会議 

本学校では，月に２回，学校長，常務理事，事務局長及び各学科の責任者（主任

以上の役職者）の合計２０名程が出席するリーダー会議が開催される。リーダー会

議は，学校全体の方向性を確認する場であり，広報，教育，就職等に関する協議，

情報共有，事務連絡等が行われている。 

 

３ スポーツ科学科 

３－１ スポーツ科学科の体制 

（１） スポーツ科学科の設置目的及びポリシー 

被害学生は，文化・教養専門課程のスポーツ科学科スポーツビジネスコースに所

属し，１年３組に在籍していた。 

スポーツ科学科は，社会の多種多様なニーズに応えられる人材の育成を目指し，

安全な運動指導及び補助を行えるよう，スポーツに関する基礎的知識から専門知識

まで，専門教育を幅広く習得し，業界で即戦力となる人材を育成することを目的と

する学科である。１年次は，専門基礎を中心にスポーツ・身体・運動・健康などの

基礎を学び，２年次は，専門的な知識と技術の習得及び資格取得を目指す。なお，

取得目標資格（【別紙３】参照）の中には，スクーバ・ダイバー，オープン・ウォー

ター・ダイバー（ＰＡＤＩ）が含まれている。 

また，スポーツ科学科のポリシーとしては，次の３つが設定されている。 

 

＜アドミッションポリシー＞ 

・“スポーツ”を通して人をサポートしたいと考えている方 

・スポーツ及び運動，健康に関して学びたいという強い思いのある方 

・やる気，活気があり，社会で必要な挨拶や行動ができる方 

＜カリキュラムポリシー＞ 

・人間性を身に付ける教育 

集団生活を通して人として成長できる研修や実習などを行う。 

・専門性を身に付ける教育 

各コースの専門的な特色を活かした科目を配置する。 

・実践力を身に付ける教育 
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実践力を身に付ける演習や実習を行う。 

＜ディプロマポリシー＞ 

・スポーツや運動が持つ効果，役割を総合的に理解し，自身の専門領域におけ

る指導，支援ができる。 

・身に付けた専門性・人間性を通して社会に貢献する事ができる。 

 

（２） 令和２年９月当時のスポーツ科学科の体制 

２－２に記載のとおり，令和２年９月当時，スポーツ科学科には１年生１２１人，

２年生１０６人の計２２７人の学生が在籍していた。また，スポーツ科学科の学科

長はｅ，主任はｐが務め，その他にｑ，ｆ及びｒが正職員（教員）として在籍して

いた。 

スポーツ科学科を含む各学科では，教職員と学生との連絡手段としてＭｉｃｒｏ

ｓｏｆｔのＴｅａｍｓを利用したグループが設置されており，教職員からの連絡や

オンライン授業の課題提出などの用途で使われていた。 

なお，本件事故後，ｆがクラスのＴｅａｍｓから被害学生のアカウントを削除し

たという事象があった。この点について，ｆは，Ｔｅａｍｓがクラス内の諸連絡に

利用されており，連絡事項がある度に学生の端末（スマートフォンなど）に通知が

出る仕様になっているところ，被害学生の端末にも通知が出ることで遺族の心痛に

なるのではないかと考え，通知が出ないようにできないかとＴｅａｍｓを操作する

中で，誤って被害学生のアカウント自体を削除してしまったとのことである。 

 

３－２ カリキュラムの概要 

（１） 学期 

スポーツ科学科の学期は，前期が４月１日から９月３０日まで，後期が１０月１

日から３月３１日までである。 

 

（２） 教科課程 

スポーツ科学科の具体的な教科課程については，【別紙４】のとおりである。 

また，スポーツ科学科では，学則１１条により，校長が教育上有益と認める時は，

他の専修学校の専門課程及び大学又は短期大学その他文部科学大臣が別に定める
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学修を所定の課程の修了に必要な総授業時数の２分の１を超えない範囲で，当該授

業科目の履修とみなすことができる。 

令和元年度にスポーツ科学科スポーツビジネスコースにおいて募集され，希望者

により実施された校外学習は，水泳記録会の運営補助，スポーツ施設における講義

視聴・ドーピング検査，マラソン大会の運営補助，バスケットボールチームの試合

運営・集客活動，トレーニングジムの運営・指導・管理業務がある。令和２年度に

ついては，バスケットボールチームの試合運営・集客活動，スポーツイベントの新

型コロナウイルス対応・イベント参加者への抽選会補助等，バレーボールチームの

試合会場での新型コロナウイルス対応・除菌作業，サッカーチームの試合運営・物

販ブース運営がある。 

 

（３） 要卒単位 

本学校では，文部科学省告示第８４号（専門士の称号の付与に関する規定）に則

って，下記の要件を満たして終了した者は，専門士の称号を付与している。 

① 修業年限が２年以上であること 

② 課程の修了に必要な総授業時数が１７００時間以上であること 

③ 試験等により成績評価を行い，その評価に基づいて課程修了の認定を行って

いること 

 

（４） 単位の換算方法 

本学校では，授業時数を単位数に換算する場合においては，４５時間の学修を必

要とする内容の授業科目を１単位とすることを標準とし，授業の方法に応じ，当該

授業による教育効果，授業時間外に必要な学修等を考慮して，次の基準により単位

数に換算される。 

① 講義及び演習については，授業時数１５から３０時間をもって１単位とする。 

② 実験，実習及び実技については，授業時数３０から４５時間をもって１単位

とする。ただし，進級制作，卒業制作，卒業研究等については，別に定める。 

③ 柔道整復科，鍼灸科及び視能訓練科の臨床実習については，４５時間をもっ

て１単位とし，理学療法科，作業療法科及び言語聴覚科の臨床実習については

４０時間をもって１単位とする。 
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また，スポーツ科学科においては，学則１２条により，校長が教育上有益と認め

る時は，文部科学大臣が別に定めるところにより，授業を多様なメディアを利用し

て当該授業を教室等以外の場所で履修させることができ，当該方法による授業科目

の履修は，所定の課程の修了に必要な総授業時数のうち，４分の３を超えないもの

とされている。 

 

３－３ カリキュラムにおけるスクーバ理論演習の位置付け 

（１） スクーバ理論演習の導入経緯等 

平成１７年の本学校の開校にあたって，同じく滋慶学園グループが平成１４年に

開校した福岡医健専門学校（現在の福岡医健・スポーツ専門学校）で実施されてい

たダイビング実習（なお，平成２５年に行われたカリキュラム変更により廃止され

ている）を本学校でもカリキュラムとして採用するかについて検討が行われた。そ

して，本学校の当時のスポーツ科学科 学科長を中心に，後記５のｈとも協議した

結果，その教育効果が高いとの意見等を踏まえ，「スクーバ理論演習」との名称で同

校のカリキュラムとして採用することが決定された。 

なお，スクーバ理論演習を含むカリキュラムの作成にあたっては，通常，当該学

科内部で決定された後，学科長，教務課長，教務部長，事務局長，常務理事の順で

決裁が行われることになるが，本学校の開校当時は，学科長，事務局長・教務課長

兼務の理事の順で決裁が行われており，スクーバ理論演習に関しても同じ決裁手順

によりカリキュラムとして採用された。 

 

（２） スクーバ理論演習の意義 

 ア カリキュラム上の位置付け 

本学校におけるスクーバ理論演習は２単位の演習科目であり，カリキュラム上は

「選択必修」とされている。もっとも，一般的な選択必修（指定されているいくつ

かの科目の中から，学部・学科の規定に従って必ず選択して履修し，単位を取得し

なければならない科目）と異なり，スポーツ科学科に所属する学生は必ず選択する

こととされていた。欠席等により選択必修科目が履修できなかった場合には，別の

選択必修科目で代替できることとされており，その点で必修科目と区別されている

とのことであった。なお，過去に諸々の事情から現地でのスクーバ実習に参加でき
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なかった学生に対して代替的な措置を講じた例はあるようであるが，少なくとも本

委員会がヒアリングを実施した学生らは，スクーバ理論演習を必ず履修しなければ

ならないものと捉えているし，教員であるｆ自身も海上保安庁からの事情聴取に対

して「全員参加の必須科目」と説明している。 

 

 イ 科目の目的・意義 

本学校では，資格を取得できるだけでなく，実習を通して仲間づくりや集団生活

での規則やマナーを身につけると同時に，「できないこと」から「できること」の成

功体験を積ませること，そのためには学生が同じラインのスタートとして，あまり

経験していないスポーツ（種目）であることが望ましいこと，また，近年，自然環

境に関心を持ち，健康の維持・増進を目的とした運動のためのスクーバダイビング

を楽しむ人々も増加傾向にあり，運動指導者にとって水泳及び水中運動の基礎的ス

キルを身に付けることは必要不可欠になっていること，及びスクーバダイビングな

どの理論と実践を学び身につけることで水に関する幅広い知識や経験を積むこと

ができること等から，スクーバ理論演習の実施を決定したとのことである。また，

スクーバ理論演習には，指導者の指導を受けることを通じて，指導方法，安全管理

などを参加者として学び，経験することで，将来の指導力向上に活かし，スポーツ

インストラクターの幅を広げるという意義もあるとされている。 

 

 ウ 科目の内容 

   スクーバ理論演習における授業内容の詳細は後述するが，大きく分けて，理論講

義，現地でのスクーバ実習及び実習後の振り返りに大別できる。 

   まず，理論講義は，現地でのスクーバ実習に先立ってスクーバに関する事項を学

ぶものであり，ＰＡＤＩが発行する公式のテキストを使用して講義が行われる（基

本的にＰＡＤＩのスクーバ・ダイバーの資格取得を想定していることから，これに

必要とされる範囲の講義となっている）。例年，学生は，本学校において，現地での

実習の約１ヶ月前にｈから委託を受けたインストラクターから講義を受けること

になっていた。 

   また，現地でのスクーバ実習では，ＰＡＤＩのスクーバ・ダイバーの資格取得を

想定していることから，限定水域（プール）での実習１回と海洋（オープンウォー
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ター）での実習２回を実施することとなっていた。 

   そして，実習後の振り返りについては，学生に実習内容や実習を通じて学んだこ

となどをログブックに記載して提出させるほか，学校で当日に撮影した写真のスラ

イドショーを行うなどしていた。 

 

４ スクーバ理論演習の内容 

４－１ 令和元年度までの内容 

（１） 過去の実施状況等 

ア 平成１７年から平成２２年 

（ア） 現地でのスクーバ実習の実施方法 

本学校は，平成１７年の開校以降，スクーバ理論演習を７月上旬乃至中旬頃に，

和歌山県南紀スポーツセンターにて実施していた。同施設にはプールが併設されて

いたものの，足のつかない深さの場所はなく，限定水域（プール）での実習は全て

足のつく深さで実施されていた。 

 

（イ） 「水中運動」の概要 

   なお，この当時，スクーバ理論演習（２単位・３０時間）は，水中運動という別

のカリキュラム（２単位・３０時間）とともに２泊３日乃至３泊４日（平成２２年

のみ，オープン・ウォーター・ダイバーの資格取得を目指したため，３泊４日で実

施された。）のスケジュールで実施されていた。 

この点，水中運動のカリキュラムは，健康の維持・増進を目的とした運動として，

アクアビクス等の水中運動が一般の人々の間に広がっており，運動指導者にとって

水泳及び水中運動の基本的スキルを身につけ，安全管理について学ぶことが必要不

可欠になっていることに加えて，スポーツ科学科の取得目標資格の一つである健康

運動実践指導者（健康づくり事業財団）の取得のために採用されたものである。た

だし，本学校では，開講当初より，スクーバ理論演習との連動は特段意識されてい

なかった。 

水中運動は，教育指導要領によれば，水中運動の特性を理解するとともに，４泳

法（クロール，平泳ぎ，背泳ぎ，バタフライ）からアクアビクスや水上安全法まで

演習を通じて幅広く習得することとされている。 
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具体的には，例えば令和元年の水中運動は３日間かけて実施され，４泳法の習得

については，１日目約３時間，２日目約６時間，３日目約３時間かけて実施され，

アクアビクスについては，２日目に約３０分かけてアクアビックダンスの実技が行

われ，水上安全法については，２日目に約１時間かけてレスキューチューブでの救

助，バックボードでの固定・搬送，ヒューマンチェーン，抱きつかれた際の脱出法・

溺者の確保，順下の方法，フロントクロール等の指導が行われた。 

 

イ 平成２３年から平成３０年 

和歌山県南紀スポーツセンターのプールが改修工事のため使用できなくなった

ことを受け，平成２３年より，現地でのスクーバ実習について，ｈから提案された

和歌山県の白崎海洋公園に実施場所を変更して実施されるようになった。同施設に

はダイビング専用のプールが設置されており，プール内に足のつく深さの場所と足

のつかない深さの場所があった。 

もっとも，上記のとおり，白崎海洋公園にはダイビング専用のプールしかなく，

通常のプールが設置されていなかったため，水中運動は別の場所（ＶＩＰアルパイ

ンローズ・ビレッジ）で実施されることになった。そして，学生及び教員の負担等

を考慮して，水中運動は引き続き７月に，スクーバ理論演習は夏休み期間中に宿泊

を伴う形（１泊２日）で，それぞれ実施することとなった。なお，水中運動とスク

ーバ理論演習を別の機会に実施するようになって以降も，両科目のカリキュラム内

容に変更はない。 

 

ウ 令和元年 

平成３０年の台風によって白崎海洋公園の施設が被害を受けて使用できなくな

ったため，令和元年以降，現地でのスクーバ実習を福井県の本ダイビング施設で実

施することとなった。 

 

エ 現地でのスクーバ実習における過去のトラブル 

本学校が実施した現地でのスクーバ実習で生じたトラブルのうち記録が残って

いるものとしては，平成２９年に，学生１人が，スクーバ理論演習の１日目の深夜

に，左肩に激痛が走り起床したという件（当該学生から連絡を受けた保護者からの
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電話連絡で覚知。痛みに対する応急処置を実施。），令和元年に，学生１人が，実習

前に，実習とは関係ない行動中，足を１５針縫う怪我を負った件があった。 

そのほか，ｈにおいて取りまとめたヒヤリハット事例としては，以下のようなも

のがある。なお，いずれのケースについても，インストラクターがその場で適切に

対処し事なきを得ているとのことである。 

・タンクバンドが外れ，タンクが落ちそうになっていた 

・耳抜きができないまま潜り続け，陸に上がって痛いとの申し出があった 

・マスクに水を入れてマスククリア2の練習中，クリアができずマスクに水が入

ったまま浮上し，鼻から少し水を飲んだ 

・泳いでいるバディの手がレギュレーターのホースに当たり，レギュレーター

が外れた 

・水面に浮上したと同時に，浮力確保をしないままマスクを外し，溺れそうに

なった 

・水中移動時に学生のフィンが外れた 

・水中移動中，振り返ると一人が見当たらず，上を見上げると水面近くにいた 

 

（２） 理論講義 

毎年，現地でのスクーバ実習の１カ月程前に，ｈから委託を受けたインストラク

ター３人が，各組の学生に対して理論講義を行うこととなっている。 

本学校における理論講義は，午前９時２０分に開始し，１コマ９０分の講義を１

限から４限まで行う設定であった。但し，（単位認定との関係で必要な時間数に達し

ているかはともかく，）理論講義そのものは３限までで終えられる分量とのことで

ある。 

各インストラクターは，理論講義当日，学生に対して講義で使用するパワーポイ

ント資料及びＰＡＤＩが発行するテキスト「ｏｐｅｎ ｗａｔｅｒ ｄｉｖｅｒ Ｍ

ＡＮＵＡＬ」（以下「マニュアル」という。）を配布するとともに，教室に設置され

たモニターにパワーポイント資料を投影し，スクーバ・ダイバーの資格取得に必要

                                                      
2 ダイビング中にマスク内に入った水を排出したり，マスクの曇りを取ったりするスキルをいう。 
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となるセクション１乃至３3の説明を行う。その中で，インストラクターは，海洋の

ダイビングでのトラブル，例えば，水中で意識をなくした人を発見した際に取るべ

き行動や，水を飲んでしまったときの対処方法などについても説明を行っている。 

また，インストラクターは，レギュレーターやシリンダー等の器材を持参し，説

明に際して，学生に器材を担がせたり，パージボタンを押すと空気が出る様子を見

せ，音を聞かせたりもしている。 

そして，各セクションで解説すべき内容を終えたら，別のパワーポイント資料を

使用し，セクション毎に用意されたクイズを実施する。インストラクターは，学生

が１問解く毎に，全員に対して解説し，学生は，その内容が理解できればイニシャ

ルを記載しその問題を完了するという方法で，セクション毎に１０問のクイズを実

施している4。 

なお，例年，インストラクターが理論講義において説明する内容について，事前

に本学校との間で打ち合わせを行うことはなかった。 

 

（３） 実習当日のスケジュール等 

ア スケジュールの概要 

令和元年度までの現地でのスクーバ実習については，宿泊を伴う形（１泊２日）

で実施されていた。 

例えば，実施場所を本ダイビング施設に変更した令和元年度については，学生は，

１日目の午前９時００分に１台のバスに乗車して本学校を出発し，午前１１時３０

分に本ダイビング施設に到着後，昼食，開校式を終え，午後０時３０分から限定水

域（プール）での実習，午後４時から海洋（オープンウォーター）での実習を実施

                                                      
3 セクション１の項目は，主に水中の環境を内容とする「ダイバーになるⅠ」，ダイビングに必要となる

器材の基本的取扱い方を内容とする「器材１」，ハンドシグナルを内容とする「ダイバーとしてのスキル

Ⅰ」で構成され，セクション２の項目は，主に水中の環境及び水中での行動方法を内容とする「ダイバー

になるⅡ」，器材の取扱い方を内容とする「器材Ⅱ」，主にウエイトのチェック方法を内容とする「ダイバ

ーとしてのスキルⅡ」で構成され，セクション３の項目は，ダイビング環境やダイビングの種類を内容と

する「ダイバーになるⅢ」，水中等でのトラブルの対処方法を内容とする「トラブルの管理」，緊急時に使

用する器材の取扱い方を内容とする「器材Ⅲ」，主に水中での行動方法と緊急時の対応方法を内容とする

「ダイバーとしてのスキルⅢ」で構成されている。 

4 理論講義について，調査委員会のヒアリングに対し，学生らは，理論講義によって知識は定着しておら

ず，半分以上は忘れてしまっていたと述べている。 
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し，午後６時には終了して宿泊先に移動することとされていた。そして，２日目は，

午前６時１５分に起床し，午前７時００分に朝食，午前８時００分から１０時３０

分まで限定水域（プール）での実習及び海洋（オープンウォーター）での実習を実

施し，午後０時３０分に閉校式を行ない帰路につくこととされていた。 

 

イ 限定水域（プール）での実習 

当該実習では，ｈの準備したキューカードに従い，【別紙５】に記載の内容を実施

している5。 

 

ウ 海洋（オープンウォーター）での実習 

当該実習は，スクーバ・ダイバーの資格を取得するためには２回行う必要がある

とされており，例年は，ｈの準備したキューカードに従い，【別紙６】に記載の＜

O/W6 １＞を１日目に，＜O/W ２＞を２日目に実施していた。 

 

（４） 現地でのスクーバ実習後の振り返り内容 

参加した学生は，現地でのスクーバ実習後，各学生に配布されたログブックにダ

イビングをした際の海の状況や出会った生き物等について記録するとともに，しお

りの最終ページに設けられた記載欄に，実習内容，反省や課題等の他，実習全体を

通して学んだことや感想等を記載し本学校に提出することとされていた。その他，

後日本学校にて，当日に撮影した写真のスライドショーを行っていた。なお，上記

以外に，振り返りのための授業の時間等が設けられていたわけではない。 

  

４－２ 令和２年度の現地でのスクーバ実習の内容 

４－３で詳述するような経緯から，現地でのスクーバ実習について，令和２年度

はこれまでの宿泊を伴う形（１泊２日）から変更して日帰りにて実施することとな

                                                      
5 但し，一部のメニューについては実施していない可能性（本ダイビング施設のダイビング用プールは

足のつく深さであったため，海に入った後，水深の浅い場所で実施することを予定していたものを含

む）がある。 

6 Open Water（自然水域）の頭文字をとった表記。一般に海洋や大きな湖沼を意味する。ここでは海洋

でのダイブメニューのことを指す。 
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った。そのため，所定の実習を１日で完了することができるように，本ダイビング

施設到着後，昼食までの間に限定水域（プール）での実習を，午後に２回に分けて

海洋（オープンウォーター）での実習をそれぞれ実施することが予定されていた。 

そして，限定水域（プール）での実習では，４－１（３）イに記載のとおりの内

容を実施することとされており，海洋（オープンウォーター）での実習では，同ウ

の内容を【別紙７】に記載のスケジュールで実施する予定であった。 

 

４－３ カリキュラム変更の経緯 

平成２３年以降，スクーバ理論演習は，４－１（１）のとおり宿泊を伴う日程（１

泊２日）で実施されていたが，令和２年度に関しては，新型コロナウイルス感染症

の影響により，以下の経緯を経て日帰りで実施されることとなった。 

なお，スポーツ科学科においてカリキュラムを変更する場合，学科会議にて協議・

決定されるが，予算の変更が伴うなどの場合には，学科会議にて決定された後，教

務課長，教務部長，事務局長，常務理事の順に決裁が行われることになる。 

まず，スポーツ科学科では，当初，令和２年度のスクーバ理論演習を８月２４日

から同月２７日の日程で実施することを検討していたものの，令和２年６月９日に

行われた学科会議にて，新型コロナウイルス感染症の流行により他の授業が休講等

していたことから，その授業を優先させるために，現地でのスクーバ実習及び水中

運動は日程の変更調整を行うことが決定された。 

そして，同月１６日に行われた学科会議では，スクーバ理論演習の理論講義が８

月６日に実施されることが決定されるとともに，①水中運動を京都アクアリーナが

使用できる８月１７日から同月２１日に実施することができるかという点，②現地

でのスクーバ実習を，水中運動が予定されている８月１７日からの週又は９月に実

施することができるかという点，及び，③現地でのスクーバ実習を水中運動に先行

して実施することが，水中運動のカリキュラムの一部を委託する講師の予定や施設

の空き状況の観点から可能かという点について確認することとされた。 

また，同日時点で，学科長であるｅは，現地でのスクーバ実習を８月３１日から

９月１日，９月１日から２日，９月２日から３日の３日程で実施することを検討し

ており，７月８日の学科会議でも，宿泊（１泊２日）での実施を検討していた。し

かし，ｅが，宿泊を伴うスクーバ理論演習の実施の可否を事務局長であるｃに確認
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したところ，ｃは，新型コロナウイルス感染症の流行のため，大人数かつ宿泊を伴

う形でスクーバ理論演習を実施することはできない旨回答した。また，７月２７日

の学科会議でも，大人数かつ宿泊を伴う形での実施ができないことが報告され，人

数を細分化して実施期間を延ばす選択肢などが検討された。 

かかる状況下で，ｅが，ｈのｇに対して宿泊を伴う形で現地でのスクーバ実習を

実施することが難しいことを相談したところ，ｇはｅに対して日帰りでの実施も可

能であることを伝え，実施案（下記）を作成した。ｅは，まず，日帰りでの実施案

を当時の教務部長であるｄに報告し，その後，ｄとともに，ｃ及び常務のｓに報告・

説明して許可を求めたところ，両名は，現地でのスクーバ実習の実施を希望するス

ポーツ科学科の意見を尊重し，最終的にこれを許可した。 

日帰りで現地でのスクーバ実習を実施する場合の具体的なスケジュールは，以下

のとおりである。 

 

午前 8 時００分   学校を出発 

午前１０時３０分  本ダイビング施設に到着 

午前１１時００分  開講式及び限定水域（プール）での実習 

午後 １時００分  昼食 

午後 ２時００分  海洋（オープンウォーター）での実習（２回） 

午後 ４時３０分  終了 

 

なお，新型コロナウイルス感染症の影響により，現地でのスクーバ実習が日帰り

のプログラムに変更になった旨は，令和２年８月付けの「スクーバ実習・水泳実習

について」と題する書面にて，学生及び保護者に通知された。また，スケジュール

の詳細については，同月７日付け「スポーツ科学科 スクーバダイビング実習のご

案内」と題する書面にて通知された。 

 

５ ｈへの委託 

５－１ ｈの概要 

ｈは，平成１５年に開業したダイビングストアで，ＰＡＤＩからＰＡＤＩ５スタ
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ーＩＤセンター7としての認可を受けている。 

また，ｈは，本学校のスクーバ理論演習以外にも，学校のカリキュラムとして実

施されたダイビングの指導を担った経験を有している8。各指導において一度に見る

学生の人数は，本学校のスクーバ理論演習と同様，３０人から４０人とのことであ

った。なお，この場合における学校側の引率教員はいずれも２人とのことであった。

ｈの代表取締役社長を務めるｇは，約４０年のインストラクター歴を有し，ＰＡＤ

Ｉのコースディレクターの資格を保有している。 

なお，ｈは，本件事故当時，ＰＡＤＩジャパン施設・受託・生産物賠償責任保険

に加入していた。 

 

５－２ ｈに対する委託内容 

（１） 令和元年度までの委託内容 

本学校がスクーバ理論演習をカリキュラムとして採用を検討するにあたって，ｈ

と他の業者の合計２者が委託先の候補として挙げられたが，校内における検討の結

果，ｈへの委託を決定した。 

それ以降，本学校は毎年，ｈにスクーバ理論演習の実施を委託していた。具体的

には，スチューデント・レコード・ホルダー（ＳＲＨ）【別紙８参照】の送付，理論

講義の実施，現地でのスクーバ実習の実施を委託していた。 

                                                      
7 ＰＡＤＩ５スターＩＤセンターとは，教育（Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ＝各種ＰＡＤＩコース），器材（Ｅｑ

ｕｉｐｍｅｎｔ＝販売・サービス・レンタル），体験（Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ＝ツアーや身近なエリアで

のダイビング活動）の"3 つの E"と称される主要な要素を提供し，そのニーズを満たすプロのストアとし

てＰＡＤＩから認可されているダイブセンターのうち，ダイビング教育，器材，体験，環境への自覚の 4

分野を提供することに関して，とくに優れている５スター・ダイブセンターの条件（※）を満たし，かつ，

ＰＡＤＩインストラクターレベルのトレーニングを提供できるストアのことである。 

※５スター・ダイブセンターの条件 

１．「教育」，「地域活動への参加」，「環境保護活動」の 3 分野において，PADI から表彰を受けている。 

２．安全なリクリエーション・ダイビングとスノーケリングを発展させるために，その地域社会で積極的

に活動している。 

３．５スター・ダイブセンターは PADI の教育規準を守るだけでなく，それぞれのコースに適した教材を

使って，理想的な PADI プログラムを実施している。 

４．お客様が技術と知識を伸ばせるよう定期的に PADI の継続教育プログラムが提供されている。 

8 平成１３年から５年間，高校のオープン・ウォーター・コースの指導を行い，また，平成１５年から２

から３年間，別の高校のオープン・ウォーター・コースの指導を行っているとのことであった。 
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本学校は，①ｈから送付されてきたスチューデント・レコード・ホルダー（ＳＲ

Ｈ）の学生への配布・記入等の指示・回収，②ＳＲＨのｈへの返送，③学生に対す

る各種の案内，④理論講義の時間・場所の調整，⑤現地での写真撮影，⑥ダイビン

グ開始前及び終了後の学生の統率等を担ったが，それ以外については，全てｈに委

ねていた。 

なお，ダイビング施設の使用料，ダイビングを実施するにあたって必要となる各

機材の貸し出し，昼食については，ｔに委託していた。 

 

（２） 令和２年度の委託内容 

本学校は，令和２年度のスクーバ理論演習についても，例年どおりｈに委託した。

４－３のとおり，令和２年度は新型コロナウイルス感染症の影響によりを日帰りで

現地でのスクーバ実習を実施することになったが，ｈへの委託内容に特段の変更は

なかった。 

なお，ｈが本学校に対して発行した見積書によれば，令和２年度のスクーバ理論

の実施による費用として，合計１１８人分の学科&実技指導料，教材費，申請料な

ど合計３０６万８０００円が計上されている。 

 

６ 令和２年度の現地でのスクーバ実習の実施体制及び実施状況 

６－１ 本学校の体制 

（１） 健康診断の延期 

本学校では，例年，全校生を対象に４月に健康診断を行っていたが，令和２年度

は，新型コロナウイルス感染症の影響により，同日程で健康診断を実施することが

できなかった。 

本学校における日程調整の結果，同年度の健康診断については，同年９月４日に

実施することとなり，結果として，現地でのスクーバ実習より前に健康診断を実施

されなかった。 

 

（２） 水中運動の延期 

スクーバ理論演習と同様，水中運動についても，新型コロナウイルス感染症の影

響により日程調整が必要となり，学内での協議を経て，京都アクアリーナにて令和
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２年９月１６日，１７日，１８日の日程で行うことが，同年８月１７日の学科会議

までに決定された。 

水中運動の日程変更に伴って，例年と異なり，現地でのスクーバ実習が水中運動

に先行して行われることになった。この点については，令和２年６月１６日の学科

会議で問題提起がなされており，ｅは，同年７月１日に，ｇに対し，「実習は逆に注

意させることはありますか？今年は水泳実習が９月中旬に変更したので，スクーバ

の方が先になります。」と問い合わせているものの，学内でこの点がこれ以上議論さ

れた形跡はなく，ｇからこの点の問題点の有無について何かしらの指摘があったと

いった事実も確認できなかった。 

 

（３） 管理体制 

ア 引率教員 

スクーバ理論演習当日，本学校からは，各日１人の教員のみが引率として参加し

た。１日目の１組には当時スポーツ科学科の学科長を務めていたｅ，２日目の２組

には同組の担任を務めていたｑ，３日目の３組には同組の担任を務めていたｆがそ

れぞれ引率した。なお，ｅは平成１１年１２月にＰＡＤＩのアドバンスド・オープ

ン・ウォーター・ダイバーの，ｑは平成２０年１０月にオープン・ウォーター・ダ

イバーの，ｆは平成１４年１０月にＹＭＣＡのアドバンスド・オープン・ウォータ

ー・ダイバーの資格をそれぞれ取得している。 

スクーバ理論演習当日における引率教員の役割は，出欠確認・体調確認，バスの

運転手との道順確認，現地までの引率，ｈとの打合せ，写真撮影が主なものであっ

た。なお，ｊは，引率教員とスクーバ理論演習の内容や学生に関する情報等の共有

のために会話をすることはほとんどなく，ｆからもｊが担当するチームの印象につ

いて述べられただけで，それ以外に特段会話をすることはなかった。 

なお，ｆによれば，担任をもった初年度は，希望して，複数での引率にしてもら

ったとのことである。 

   

  イ 実施方法策定への関与 

    スクーバ理論演習を導入した本学校開校時における詳細な事情は不明であるもの

の，近年では，理論講義及び現地でのスクーバ実習のいずれも，具体的な実施方法
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を基本的にｈの判断に委ねていた。 

    そのため，現地でのスクーバ実習の実施方法，例えば，１人のインストラクター

が何人の学生を指導するのか，それぞれの実習の中でどのような訓練を実施するの

かなどといった点に関しても，近年では，基本的にｈが自らの判断で決定しており，

本学校との間で協議を行った事実も本学校がｈに対して確認や問い合わせを行っ

た事実も認められなかった。 

    現地でのスクーバ実習当日においても，引率した教員が，指導を担当するインス

トラクターに学生を紹介する挨拶程度のやり取りはあったものの，教員とｇやイン

ストラクターとの間で，実習について具体的な打合せが行われた事実は認められな

い。 

もっとも，本学校では，現地でのスクーバ実習でのチーム分けについて，体格が

近いペアの方がフォローしやすいといった指導を行っていた。しかしながら，基本

的に学生の判断に任せており，被害学生も，日頃から親しい学生らとチームを組む

ことになった。また，各クラスの担任である教員は，チーム分けが決定した後，そ

のリストのほか，学生の性格や特徴，相性が良いと思われるインストラクター等の

情報をｇに提供している。 

 

ウ 事故発生時の対応方法に関するマニュアル 

事故当時に本学校において作成されていたマニュアル「事故発生時の対応につい

て」には，以下の趣旨の内容が記載されていた。 

事故が発生した場合，学生又は教職員は，まず，所属学科専任教員に電話等で直

接連絡し，当該教員は学科責任者に，学科責任者は教務部長に，教務部長は事務局

長，総務経理部長及び必要に応じて全学生・全教職員に連絡することとされていた。

また，当該事故が重大な事故（学生及び教職員の生死にかかわる事態，行方不明，

重体，学校感染症の集団感染の発生等）の場合は，教務部長あるいは事務局長の判

断により，初期対策班を招集し，初期対応検討会議を開催することとされている。

初期対策班では，常務理事，学校長，事務局長，総務経理部長，教務部長・課長が

初期対応方針の検討を行い，必要に応じ，対策委員会を設置し，その後の対応を検

討するとともに，集団感染等のおそれがある場合は保健所に連絡し，感染症や傷病

等のある場合は学校医と連携し対応することとされている。また，担当者は，上記
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の経過について非日常事態報告書を作成し，所属長承認後，危機管理システムに登

録し，通院が必要な場合は学生又は担当教員にて事故報告書を提出することとされ

ている。 

しかし，かかるマニュアルは，一般的な事故を想定したものであり，現地でのス

クーバ実習などの海洋での実習に特化した危機管理体制や連絡体制の構築はされ

ていなかった。 

また，かかるマニュアルが本学校からｈに共有されていた事実もなかったうえ，

本学校とｈとの間で，事故が発生した場合の対応手順などについて，協議や意見の

集約がなされた事実も認められない。 

 

エ 新型コロナウイルスの対策 

スクーバ理論演習当日は，風邪の症状や３７．５度以上の熱がある場合，強いだ

るさ（倦怠感）や息苦しさがある場合，咳，痰，胸部不快感がある場合，同居家族

や身近な知人に感染が疑われる者がいる場合，その他新型コロナウイルス感染可能

性の症状がある場合には実習に参加できないこととされていた。 

また，感染症予防のために，本学校から配布されたアルコールスプレーを使用し

てこまめに手指消毒を行うこと，ハンカチ・ティッシュを携帯すること，水分補給

用の飲み物を各自持参すること，プールサイドまでマスク又はマウスシールドを着

用すること，マスクを外す際の保管用ビニール袋やジップロック等を用意すること，

プールサイドへ持ち込みドリンクやマウスホルダーに氏名を書くことなどが学生

に周知されていた。 

なお，例年，本ダイビング施設まではバス１台で移動するが，新型コロナウイル

スの影響により，令和２年度は２台で移動した。そのため，１台には引率教員がい

ない状態であった。 

 

６－２ ｈの体制等 

（１） インストラクターの手配，配置 

 ア インストラクターの人数 

ｈは，各日とも合計１４人（ｈの職員であるインストラクターが１０人，ｈが委

託した外部のインストラクターが４人）のインストラクターを手配して現地でのス
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クーバ実習に臨んだ。 

なお，インストラクターのうち１１人は前年までに本ダイビング施設でダイビン

グをした経験を有していたが，被害学生の所属するチームを担当したｊを含む残り

の３人にその経験はなかった。 

 

イ インストラクターの配置 

ｈは，現地でのスクーバ実習にあたって，本学校に対して学生４人で１つのチー

ムを作ることを依頼しており，１チームに対して１人のインストラクターを担当と

して配置していた。 

この点，被害学生が所属していた１年３組について見ると，参加者が４０人（１

０チーム）であることから，１０人のインストラクターが学生への指導を担当する

こととなった。そして，残りの４人については，インストラクターの指導の補助や

実習の運営サポートなどの業務を担当していた。 

なお，学生への指導を担当するインストラクターについては，統括的な業務を担

当するｇとｏを除いた１２人の中から，経験年数などを考慮してｇが選定した。ま

た，ｇは，ｆから事前に提供された各チームの特徴（学生のキャラクターなど）の

情報を踏まえ，どのインストラクターにどのチームを担当させるかを決定した。 

 

ウ ｇの業務内容 

  ｇは，ｈの代表で，今回の現地でのスクーバ実習における指導でも統括的な立場

にあったことから，直接に学生の指導を担当する役割ではなく，主として実習の運

営管理やインストラクターの指導の補助を行っていた。 

ｇは，当日，各インストラクターに対して，指導者としての接し方を学ぶという

スクーバ理論演習の目的を達成するために，学生には教育者としての自覚をもって

接するようにということ，安全に対しては凛とした振る舞いで接することを指導し

ていた。また，ダイビングをする人数比について，インストラクター１人に対して

学生４人に限らず，学生１人や２人でも構わないことや，終了時刻が予定よりも超

過しても構わないこと，スクーバが苦手な学生についてはスキンダイビング9に変更

                                                      
9 スキューバダイビング器材などの水中呼吸装置を使用せず，自らの息だけで潜水すること。 
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することも可能であることについても，インストラクターに対して指導していた。 

  そして，ｇは，海洋（オープンウォーター）での実習に際し，エントリー口の１

つ（Ｂサイト）において陸上の監視役を務め，実習状況の監視，学生の入水・上陸

の補助などの業務を行っていた。なお，もう１つのエントリー口（Ａサイト）の監

視役はｏが務めていた。 

 

（２） ｊについて 

ア インストラクターとしての指導経験 

ｊは，平成２８年にＰＡＤＩのインストラクターの資格を取得した後，平成２９

年にダイビングショップを開業しており，本学校における令和２年度の現地でのス

クーバ実習を担当するまでに，約３年，インストラクターとしての指導経験があっ

た10。 

ｊは，本学校の現地でのスクーバ実習を含めて，学校のカリキュラムとしてのス

クーバ講習を担当するのは初めての経験であるところ，調査委員会によるヒアリン

グに対し，ｊは，通常の講習との違いとして，①通常の講習では，事前の学科講習

も自ら担当し，その際，受講者と顔を合わせているが，学校のカリキュラムとして

の講習では学科講習を別のインストラクターが担当するため，現地でのスクーバ実

習当日に受講者と初めて対面すること，②通常の講習では，スクーバを積極的にや

りたい人が来るが，学校のカリキュラムとしての講習では，あくまで授業の一環と

して受けている人もおり，相対的に積極性が低い人もいることを挙げている。 

また，本ダイビング施設には，プール内に足のつかない深さの場所はない（水深

１．２から１．５メートル）が，ｊは，過去にプールでプールダイブを行った際に

は，足のつかない深さの場所がある（ダイビング専用）プールを使用していたとの

ことである。 

 

イ 現地でのスクーバ実習を担当することになった経緯 

令和２年７月末頃，ｈのｏからｊに対し，本学校の現地でのスクーバ実習を手伝

ってほしいとの依頼があり，ｊはこれを引き受けることとした。 

                                                      
10 ｊは，本件事故によりＰＡＤＩから永久追放の処分を受けている。 
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６－３ 実習当日までの流れ 

（１） スチューデント・レコード・ホルダー（ＳＲＨ）の作成等 

スチューデント・レコード・ホルダー（ＳＲＨ）とは，スクーバ実習において，

参加者の病歴書や各種書類，トレーニング記録を管理できるＡ３二つ折りの紙製ホ

ルダーであり，参加者のプロフィール，緊急連絡先，資格認定日，病歴などを記載

する欄があるほか，スクーバ実習に参加することに同意したことを証する署名欄も

設けられている。 

令和２年度の現地でのスクーバ実習にあたっても，ｈから本学校に参加を予定す

る学生の人数分のスチューデント・レコード・ホルダーが送付され，本学校は，同

年５月中旬頃，参加を予定する学生にこれを配布した。そして，本学校において，

学生や親権者による記入が完了したスチューデント・レコード・ホルダーを回収し，

ｈに返送することとされていた。 

本学校は，スチューデント・レコード・ホルダーを６月中旬までに提出するよう

学生に案内していたが，６月末までに全ての学生からスチューデント・レコード・

ホルダーが揃わなかったため，全ての学生から提出されるのを待って，７月７日ｈ

に返送した。返送されたスチューデント・レコード・ホルダーは，翌８日にｈに到

着し，ｈにて，各学生の病歴から健康確認が必要と考えられる学生のリストを作成

のうえ，８月６日に実施された理論講義の際に，該当する学生に対する確認が行わ

れた。 

なお，被害学生のスチューデント・レコード・ホルダーには，特段の病歴などの

記載はなく，現地でのスクーバ実習への参加に問題があるとの判断はなされていな

かった。 

  

（２） 理論講義 

令和２年度の理論講義は，８月６日に実施され，ｈから委託を受けたインストラ

クター３人が各組の学生に対して講義を行った。このうち，被害学生が所属してい

た１年３組は，ＰＡＤＩのマスター・スクーバ・ダイバー・トレーナー（ＭＳＤT）

の資格を持つｉ11が理論講義を担当した。 

                                                      
11 なお，ｉは，約１０年間，ｈから委託を受け，本学校において同様の理論講義を行ってきた経験を有
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ｉは，例年どおり午前９時２０分に理論講義を開始し，４限目の途中で予定して

いた講義を終えている。 

また，ｉも，４－１（２）に記載の方法で講義を行ったとのことである。より具

体的には，マニュアルの各セクションの末尾に付属している「知識の復習」の頁を

切り取り，パワーポイント資料の指示に沿って，各問題を解くのに必要となる内容

が記載された頁を参照・説明し，学生には，説明を聞きながらｉが指示した重要な

箇所に下線を引かせるとともに，「知識の復習」にある各問題を解かせ，必要な知識

の把握及び理解を促していた。 

 

（３） 学生や保護者への案内 

理論講義の翌日である８月７日に，本学校は，「スポーツ科学科 スクーバダイ

ビング実習のご案内」と題する書面をスクーバ理論演習に参加する各学生及び保護

者に郵送し，日程，集合場所，緊急連絡先，持ち物等について案内している。 

加えて，本学校では，新型コロナウイルス感染症の影響を考慮し，スクーバ理論

演習に参加する学生に対し，スクーバ理論演習参加日の１週間前から当日までの体

調をＴｅａｍｓ上で報告するよう求めていた。また，スクーバ理論演習に向けた体

調管理のために，Ｔｅａｍｓを利用して事前アンケートを行い，前週の睡眠時間，

食事の状況，体温，咳・鼻水等の症状を確認していた。 

被害学生についても，これらの報告及びアンケートを実施・提出していたが，体

調不良など問題がある報告は見受けられない。 

 

（４） 台風の接近と実施決定に至る経緯 

現地でのスクーバ実習の直前である令和 2 年８月下旬に，台風９号が日本に接近

し，９月１日時点で沖縄の久米島付近を北に進み，９月２日には九州の西側を北上

していた。そのため，ｅは，各開催日の前日に，ｈ側に現地でのスクーバ実習が実

施可能かどうかについて問い合わせを行ったところ，ｈのｇから，地理的にも台風

の影響はなく，実施可能であるとの回答を得ている。 

もっとも，ｈへの問い合わせを超えて，本学校で独自に台風の影響を踏まえた現

                                                      

している。 
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地でのスクーバ実習の実施の可否について協議・決定された事実はない。 

 

６－４ 実習の実施状況 

（１） スケジュールの概要 

令和２年度の現地でのスクーバ実習は，８月３１日，９月１日及び２日の３日間，

いずれも日帰りで実施された。 

いずれの日も，学生は午前８時００分までに集合し，２台のバスに乗車して（う

ち１台のバスには，本学校の引率者が乗っていない。）出発し，概ね以下のようなス

ケジュールで実習が実施される予定であった。 

・午前１０時３０分頃  本ダイビング施設に到着 

開講式，体調チェックシートの記入 

・午前１１時００分   限定水域（プール）での実習 

終了後に各チームで昼食 

・午後２時００分    海洋（オープンウォーター）での実習 

・午後４時３０分    実習終了 

令和２年度の現地でのスクーバ実習には，合計１１８人（１日目（１年１組）は

男子２８人，女子１２人の合計４０人，２日目（１年２組）は男子２４人（１人欠

席），女子１３人の合計３８人，３日目（１年３組）は男子２８人，女子１２人の合

計４０人）の学生が参加した。これに対し，本学校の引率教員は，３日間とも各１

人ずつであり，３日目に関しては，１年３組の担任であるｆが引率教員として参加

した12。 

 

（２） 現場での事前準備等 

上記のように，ｊは，本学校における現地でのスクーバ実習を担当するのは令和

２年度が初めてであり，また，本ダイビング施設を利用するのも初めてであった。

そのため，ｊは，初日の８月３１日，学生が到着する前に海に入り，水面から現地

の地形を確認したり，前年度にスクーバ理論演習を担当した経験を有する他のイン

                                                      
12 引率する教員が１名であることについて，学内では引率をもう１名つけてはどうかという問題提起も

あったが，現地ではインストラクターが対応に当たること等から，１名で問題ないと判断された。 
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ストラクターに実習に適した場所を確認したりしている。もっとも，同日朝の時点

では，水面に潜降及び浮上場所の目印となるブイは設置されておらず，各日の海洋

ダイブが開始する前に，最初に海洋実習を行うインストラクターが，実習を行う場

所として適当な箇所に設置されているアンカーに括り付けて設置している。 

なお，ｊは，１日目及び２日目にはダイビング・コンピュータ（ダイビング中の

水深・潜水時間・水温・最大水深などを自動で計測し，リアルタイムで表示・記録

する機材）を装着していたが，本件事故当日（３日目）は，ダイビング・コンピュ

ータを装着していなかった。 

 

（３） 限定水域（プール）での実習 

令和２年度においても，４－１（３）に記載の内容に沿って限定水域（プール）

での実習が実施された。プールダイブは，上記のチーム毎に，本ダイビング施設の

プールで実施された。なお，同プールは，スクーバの練習のために設置されたもの

であるものの，その水深は１．２から１．５メートルといわゆる足のつく深さであ

った。 

被害学生が限定水域（プール）での実習で用いた機材は，ＢＣジャケット（Ｓサ

イズ），レギュレーター，ボンベ，ウエイト13，シュノーケル付き水中メガネ，軍手，

マリンシューズ，フィンであり，いずれもｈ又は本ダイビング施設が貸し出したも

のである。なお，被害学生の使用するシュノーケル付き水中メガネは右側のマスク

ストラップが欠けていたが，使用上は問題ないとされている。そのほかに，被害学

生が使用した機材に故障や不具合があった事実は確認されなかった。 

ｊによれば，被害学生がマスククリアやレギュレーター・リカバリー14を１回で

成功させることができず，何度かやり直していたことや，マスク内に水を入れたり，

わざとマスクを外した際に呼吸が速くなったりしていたこと，鼻から水を吸い，び

っくりして水面に上がってしまったことなどから，被害学生はスクーバに対して苦

手意識を持っているのではないかという印象を受けたとのことであった。もっとも，

                                                      
13 プールダイブ開始時はベルト（3.14kg）のみであったが，プールダイブにおいて上手く潜降することが

できなかったため，途中でＢＣジャケットの左ポケットに 1kg のウエイトを２個，右ポケットに 1kg の

ウエイトを１個足し，合計 6.14kg のウエイトとなった。 
14 潜水中にレギュレーターが口から外れた際に，レギュレーターを探して咥え直すスキルをいう。 
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被害学生は，ｊのアドバイスを受けて何度か練習することで，マスククリアやレギ

ュレーター・リカバリーを落ち着いてできるようになっており，ｊとしては海洋（オ

ープンウォーター）での実習に進んでも問題ない水準に達したと判断したとのこと

である。その際，水中能力評価として，２００m スイムや１０分間立ち泳ぎ／フロ

ートは実施されていない。ただ，ｊは，被害学生を含む学生の参加者トレーニング

記録には，上記いずれも実施したものとして記載している。 

また，ｊは，学生らに対し，レギュレーターのパージボタンの使用方法について，

パージボタンを押すと口に空気が勢いよく入り，むせてしまう可能性があるので，

パージボタンを押す際にはそれを防ぐために舌を上顎に付けて圧を逃がす必要が

あることを口頭で説明した。しかし，実際に舌を上顎に付けて圧を逃がすところを

実演して見せてはいないとのことである。 

なお，ｊは，限定水域（プール）での実習の際には，担当した学生らに対し，バ

ディの指名をしていなかったとのことである。 

 

（４） 昼食休憩 

限定水域（プール）での実習が終了したチームは順次昼食休憩に入り，学生４人

と担当インストラクターが一緒になって事前に手配されていた弁当を食べた。弁当

は一般的な幕の内弁当であり，白ご飯のほか揚げ物中心であったものの，メニュー

の詳細は不明である。 

被害学生が所属するｊのチームは，午後１時頃からお昼休憩に入り，午後２時か

ら実習を再開することとなった。 

なお，ｊによれば，チーム内の他の学生は，お弁当を食べた後，ボール遊びをす

る中，被害学生はそこには加わらず，休憩場所に一人で座っていたとのことである。

その際，ｊは被害学生に，「体力的には大丈夫か」，「何か不安はないか」などと声掛

けを行ったとのことである。他方で，被害学生と同じチームの他の学生は，お昼休

憩時には４人全員で海の様子を見るなど一緒に行動したと話しており，この点の事

実関係は明確でない。 

 

（５） 海洋（オープンウォーター）での実習 

令和２年度においても，４－１（３）に記載のスケジュールに沿って海洋（オー
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プンウォーター）での実習が実施された。 

本ダイビング施設には，海洋へのエントリー口が２箇所設置されており，それぞ

れＡサイト，Ｂサイトと呼ばれている。海洋（オープンウォーター）での実習にお

いては，各チームがいずれかのエントリー口に割り振られ，指定されたエントリー

口から入水することになる。なお，Ａサイトはｏ，Ｂサイトはｇが担当しており，

実習状況を陸上から監視するほか，入水する学生や海から上がろうとする学生の補

助などを行っていた。 

このうち，本件事故の発生したＢサイトでは５チームが海洋ダイブを行っており，

①４人，②４人，③２人ずつ，④２人（ｌのチーム），⑤４人（ｊのチーム）の順番・

態様で海洋ダイブが実施された（なお，ｌのチームは，２人ずつに分けて海洋ダイ

ブを実施することにしており，④のとおりｌと前半の２人が⑤のｊのチームに先行

してＢサイトから入水し，前半の２名が終了後に後半の２名がｌとともに入水する

予定であった。）。 

なお，被害学生が海洋ダイブで用いた機材は，午前中に実施したプールダイブの

際と同じものであった。 

 

７ 本件事故状況 

７－１ 本件事故当日の海の状況等 

本件事故当日の午後の気象情報は，天候晴れ，気温３０度，南風５－６ｍ／ｓ，

水温２９度，波高３０－８０ｃｍであった。 

Ｂサイトのエントリー口付近は，前述した台風９号の影響もあり，水面は波がや

や高く，白波が立っている状況であった。他方，水中は，水面に比べると揺れが小

さく，視界については明らかでないが，ｊによれば，約８メートル先までは見えな

い程度の透明度であったとのことである1516。 

なお，水面には，潜降及び浮上場所の目印としてブイが別紙９の図面のとおり設

置されていた（以下，本報告書で「Ｘ地点」，「Ａ地点」，「Ｂ地点」，「Ｃ地点」とい

                                                      
15 ｊの説明によれば，被害学生がいないことに気付いた地点（Ｂ地点）から，被害学生が着底していた地

点（Ｘ地点）までの距離が８メートルであり，Ｂ地点からＸ地点は目視できなかったとのことであった。 

16 ｇやその他のインストラクターとしては，当日の海の状況について，海洋ダイブを中止せざるを得な

いほど状況ではなかったとの見解であった。 
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う表現を用いた場合，当該図面に記載の箇所を指すものとする。）。 

 

７－２ バディの指名 

ｊは，海洋（オープンウォーター）での実習について説明を行った際，学生らに

対し，２人１組でバディを組むよう指示し，バディの役割について，お互いに何か

トラブルがあった際に助け合うものであること等を説明したとのことである。 

しかし，学生らは，自分たちがバディを組んでいることを認識することができて

おらず，少なくとも，お互いに機材に異常がないかどうか等をチェックしたり，水

中で相互に安全を確認しあわなければならないという意識は持っていなかった。ま

た，実際に学生たちが海洋でバディとして器材等のチェックをしたという事実もな

かった。 

 

７－３ エントリー 

本件事故当日，準備の整ったチームから順番に海洋（オープンウォーター）での

実習を実施しており，ｊのチームは，Ｂサイトから最後にエントリーするチームで

あった。 

エントリー口につながる階段で順番を待っていた際，学生らは，海の状況を見て

不安を口にしていた。これに対し，ｊは，「大丈夫」，「レギュレーターだけは放さな

いように」などと声を掛け，学生らを落ち着かせていたとのことである。 

エントリーに際し，ｊは，プールダイブにおける学生らの出来に特段問題がなか

ったことなどから，１日目及び２日目と同様，４人同時に海洋（オープンウォータ

ー）での実習を行うことを決定した。なお，４人同時に実習を実施することについ

て，ｇからｊに特段の指摘はなされていなかった。 

また，ｊのチームよりも先に海洋ダイブを実施していたチームがブイ付近で水中

から浮上してきた際，波の影響で水面のブイが揺れていたため，ｇは，エントリー

口で先に潜降し，水中を泳いで沖に出るほうがより安全であると考え，その旨ｊに

伝えた。そして，ｊも，沖のほうには波が出ており，水面を泳ぐよりも水中を進む

ほうがよいと考え，ｇの意見に同意し，エントリー口で先に潜降することを両者の

間で決定した（なお，ｊのチームの直前にエントリーしたｌのチームも，同様にエ

ントリー口で先に潜降して水中を進む方法を選択している）。 
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その後，ｊは，学生らに対し，エントリー口で先に潜降し，水中を泳いで講習で

きる場所に向かうこと，プールで行ったようにレギュレーターを付け直したり，マ

スクの水を抜いたり，予備のレギュレーターをバディに渡したりする練習をするこ

と等を説明し，併せて緊急時の対処法として，万が一周りに誰もいなくなったらそ

の場でじっと待っていること，空気の残量をこまめに確認し，一定の残量を切った

ら報告すること等を説明した。 

そして，学生らは機材を装着し，午後２時２５分に，ｊを先頭に順次入水した。

その際，飛び込んだ勢いで被害学生の水中メガネが顔面から外れてしまい，ｊが被

害学生の水中メガネを付け直した。なお，この入水時刻については，ｆがエントリ

ー口付近でその模様をスマートフォンで撮影しており，その撮影時刻が記録されて

いることから，本委員会としてもその時刻は正確なものであると判断した。 

 

７－４ 潜降から本件事故発生に至るまでの状況 

入水後，ｊは，学生らにハンドシグナルで大丈夫かどうかの確認を行い，大丈夫

であることの返答を全員から受けた後，ＢＣジャケットの空気を抜きながら潜降し

た。潜水後，ｊは，学生らに対して再度ハンドシグナルで大丈夫かどうかの確認を

行い，全員から大丈夫との返答を受けたため，泳ぐというサインを送り，学生らの

様子を確認しながら進行するため，自身は進行方向に背を向け，右手で被害学生と

手をつなぎ，左手で他の学生１人と手をつないで後ろ向きに泳ぎ始めた。また，残

りの学生２人は，その後ろを追いかけるような隊形となったが，これについてはｊ

が２列に並ぶよう指示したものではなく，ｊが被害学生ら２人の手をつないで泳ぎ

始めた結果，残りの２人が追いかけるように泳ぎ始め，自然と２列になったとのこ

とである。 

ｊは当初，エントリー口から数メートルの場所で講習を行うことを想定していた

が，先にエントリーしたｌのチームが同場所で講習を行っていた。このとき，ｌは，

担当するチームを２つに分けて，2 人の学生を対象として講習をしていた。そのた

め，ｊは，上記隊形のまま，講習に適した別の場所に移動すべく，ブイを目指して

沖へと進んだ。 

この間，学生らが問題なく泳ぐことができており，機材等の取扱いについても問

題なくできていたことや，誰かが遅れをとったり，慌てたりする様子もなかったこ
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とから，ｊは，泳ぎ始めてから約２分後，エントリー口から約２５メートルの地点

（Ａ地点）で，ｊは被害学生ら２人の手を放した。もっとも，その後もｊは進行方

向に背を向けて学生らを見ながら数メートル泳いでおり，その間も学生らは問題な

く泳げている様子であった。 

そのため，ｊは，Ａ地点から約６メートルの地点（Ｃ地点）で進行方向を向き，

講習のできる開けた場所を探すために泳ぎ始めた。しかし，そもそも現場の地形に

不慣れであったことに加え，１日目及び２日目のように沖にある目印のブイまで水

面を泳いで進むのではなくエントリー口で先に潜降して水中を移動していたため

に，ブイの位置を確定できず，自分たちがいる位置を把握するとともに，講習に適

した場所を探すことに集中してしまった。そして，Ｃ地点から約１６メートル先の

地点（Ｂ地点）まで，約１分間，学生らのいる後方を振り返ることなく泳いでいる。

また，学生らのヒアリングによれば，その間のｊの泳ぐスピードは，ついていくの

に精一杯という速さであった。 

なお，この間，被害学生は，自分よりも後ろにいた他の学生に追い抜かれており

17，隊列の最後尾にいたと考えられ，集団から遅れてしまった可能性も考えられる。 

そして，約１分後，ｊは講習に適した場所（Ｂ地点）を見付けたため，その場所

で後方を振り返って学生らを確認したところ，３人しかおらず，被害学生がいない

ことに初めて気が付いた。 

ｊは，被害学生が浮上している可能性を考えてすぐに水面を確認したものの，水

面付近に人影がなかったため，移動中にはぐれたり，溺れてしまった可能性を考え，

３人に「ここで待て」のハンドシグナルを送り，学生ら３人をＢ地点に置いたまま，

泳いできた方向に戻り始めた。そして，間もなく，Ｂ地点から約８メートルの地点

（Ｘ地点）に仰向けの状態で海底に着底している被害学生を発見した。なお，ｊに

よれば，発見時，被害学生はマスクとレギュレーターが外れた状態であり，口から

泡が出ていた様子はなく，動きもなかったとのことである。 

 

 

                                                      
17 当該他の学生によれば，被害学生を追い抜いたのは，Ｃ地点からＢ地点までの間の後半とのことであ

った。 
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７－５ 被害学生発見から引き上げまでの対応 

ｊは，被害学生を発見後，被害学生を抱えて水面に浮上し，海岸にいるｇに対し

て手を左右に振り，トラブルが発生したことを伝えた。 

そして，浮力を得るために被害学生のＢＣジャケットに空気を入れ，浮力を確保

した後，被害学生の意識と呼吸を確認したものの，被害学生から声掛けに対する反

応はなく，被害学生は目が半開きで，口から海水が流れ出ている状態であった。こ

の間，ｊは被害学生への人工呼吸は行っていない18。 

その後，ｊは，被害学生を岸壁に向かって曳行しながら，一旦Ｂ地点に待機させ

たままの学生ら３人の確認に向かったものの，ｌが当該学生ら３人と合流している

様子を水面から視認したため，ｊは学生ら３人をｌに委ね，被害学生の曳行を継続

した。そして，その途中で陸から泳いできたインストラクターのｍ（Ｂサイトにお

いて別のチームを担当）が合流し，ｍがｊから被害学生を引き受けた。その後，ｊ

が被害学生のウエイトを外した上で，ｍが陸に向けて引き続き曳行し，被害学生を

エントリー口付近から陸に引き上げた。 

この間，ｇは，エントリー口付近でｊからの合図を受けた後，近くにいたｍに対

して救助に向かうよう指示をするとともに，自身は一旦Ｂサイトを離れ，本ダイビ

ング施設の建屋内に置いてある酸素セットを取りに向かった19。 

また，Ａサイトにいたｏに救援を求めたが，ｏはＡサイトの責任者として現場を

離れるべきではないと判断し，看護師資格を有するｋにＢサイトに救援に行くよう

指示を出した。 

さらに，ｇは，Ａサイトに移動していたｆに対しても声を掛け，Ｂサイトに一緒

に向かっている。 

 

 

                                                      
18 ｇによれば，インストラクターとしては，意識のない人を水面に引き上げた場合，通常は，まず呼吸の

有無を確認し，呼吸がない場合には息吹込みを最初にやるが，本学校のスクーバ実習の実施に当たり，ｇ

から各インストラクターに対して，特にその指導を行ってはいないとのことであった。 

19 令和４年７月２２日の現地調査時に実施した検証によれば，エントリー口から本ダイビング施設の建

屋内にある酸素セットを取りに行き，再びエントリー口に戻ってくるまでに要した時間は５５秒であっ

た。もっとも，ｏやｆに声掛けを行っていることなどからすれば，ｇがエントリー口に戻るまで，もう

少し時間を要したものと考えられる。 
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７－６ 引き上げ後の対応 

ｇらは，引き上げられた被害学生を波の影響がない階段の２段目に仰向けに寝か

せたところ，ｋが頸部に触れて脈をとるも，呼吸及び脈が確認できなかった20。そこ

で，ｇは気道を確保し，人工呼吸を２回行い，ｋが胸骨圧迫を開始した。 

一般に，心肺蘇生法（ＣＰＲ）では胸骨圧迫３０回と人工呼吸２回を１つのサイ

クルとしているが，被害学生については，ＣＰＲ３サイクルで口から吐しゃ物があ

ふれ21，ｇは被害学生の顔を横に向け，吐しゃ物をかき出そうとしたものの，胸骨圧

迫に合わせて継続的に吐しゃ物が出てくる状態が続いた。また，ＣＰＲ５サイクル

から，酸素を継続的に供給する酸素マスクが被害学生に装着されたが，少なくとも

それ以降，被害学生に対する人工呼吸は行われていない。 

この間，ｋ，ｊ，ｍ，ｕが順次胸骨圧迫を行い，また，ｋが被害学生の死戦期呼

吸を確認している。さらに，（どのタイミングかは定かではないものの）ｋが一連の

救命活動の中で時刻を確認したところ，１４時３４分であった。 

その後，ＡＥＤが到着したため，ＡＥＤを取り付けて計４回作動させているが（自

動解析アナウンスは１４時３７分），解析した結果，いずれも電気ショックは作動し

なかった22。 

他方，ｆは，ｇの指示を受け，救急車を呼ぶとともに（消防署の覚知時間は１４

時３７分），学科のＬＩＮＥグループを通じて本学校への連絡を行った。 

そして，１４時４５分に救急隊が到着し，被害学生に対する処置を救急隊に引き

継いでいる。 

本委員会としては，本件事故の経過に関する事実認定として，ｆが救急車の出動

を要請した時刻が１４時３７分であったこと及び救急隊が現場に到着した時刻が

１４時４５分であったことは正確であると判断した。 

 

 

                                                      
20 ｋによれば，同頃に，救急車を呼ぶこと，ＡＥＤを持ってくることを付近の人たちに依頼したとのこ

とである。 

21 被害学生の口から吐しゃ物が出ている間も，被害学生について体動は確認されなかった。 

22 ＡＥＤが電気ショックを与えないのは，①心臓が停止し心室細動がない場合，②心臓が正常に鼓動し

ている場合のどちらかである。 
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７－７ 時間経過の認定 

以上の経緯についての正確な時間経過については，ｊがダイビング・コンピュー

タを装着していなかったこともあり，必ずしも明確でなかったところ，本委員会が

実施した現地調査の中で一連の経過を再現した結果や現場の位置関係等を踏まえ

て検討したところ，概ね下記のような時系列であったと考えられる。 

 まず，被害学生らが入水した時刻（１４時２５分），ｆが１１９番通報した時刻（１

４時３７分）及び救急隊が現場に到着した時刻（１４時４４分）については，客観

的な記録によって正確なものであると判断できる。 

また，救命活動に当たったインストラクターのｋからは，（どのタイミングであっ

たか記憶は定かでないものの）救命活動を行う中で時刻を確認したところ１４時３

４分であったとの説明がなされているが，この説明も以下の時系列の認定に整合す

るものである。 

なお，一連の経過に関して，１４時３０分頃には被害学生を陸に引き上げたとの

説明もあったが，入水・潜降後の移動時間や意識を失った被害学生を引き上げて岸

まで曳行するための時間などを考慮すると，この説明を採用することはできないと

判断した。 

                 記 

     １４時２５分   被害学生らのチームがエントリー口より入水・潜降 

     １４時２７分頃  ｊがＡ地点で学生の手を放す 

     １４時２７分頃  ｊが C 地点で進行方向に向かって泳ぎ始める 

      １４時２８分頃  ｊがＢ地点で後方を確認し，被害学生が付いてきて

いないことを認知 

     １４時２８分頃  ｊがＸ地点で被害学生を発見 

     １４時２９分頃  ｊが被害学生を浮上させる 

１４時３０分頃  ｊが救助要請，被害学生の曳行開始 

     １４時３１分頃  ｍに被害学生の曳行を引き継ぐ 

     １４時３２分頃  被害学生を陸にあげて救命活動を開始 

     １４時３７分   ｆが１１９番通報 

     １４時４４分   救急隊が現場に到着 
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上記の時系列のとおり，本件事故においては，１４時３０分にｊから救助要請が

出され，まず，ｇをはじめとする陸上のスタッフはこの時点で異常発生を認知した。 

その後，ｊとｍが被害学生を岸まで曳行し，エントリー口付近の階段部分まで引

き上げたのが１４時３２分頃と推定されるが，その際，看護師でもあるインストラ

クターのｋが呼吸と脈拍を確認した後，１１９番通報をするように呼び掛けている

（Ⅲ７－５，Ⅲ７－６）。 

しかし，実際に現場からの１１９番通報がなされたのは１４時３７分のことであ

り，その間に数分のタイムラグがある。 

当時，現場にいたインストラクターや教員は，それぞれがその場で必要と考えら

れる対応（被害学生への救命措置，救命用機材の準備，他の学生の補助・案内など）

を行っていたものと考えられるが，誰が１１９番通報をするのかが明確になってい

なかったために，結果として，数分の間，誰も通報をしない状況が発生してしまっ

たものと考えられる。 

 

７－８ 被害学生が装着していた潜水機器等 

本件事故発生時に被害学生が装着していた潜水機器等の情報は，以下のとおりで

ある。なお，上記のとおり，被害学生の使用するシュノーケル付き水中メガネは右

側のマスクストラップが欠けていたが，使用上は問題ないとされている。 

 

ダイビングスーツ ワンピースタイプ，厚さ 5mm 

ウエイト ＢＣジャケット左ポケット 1kg×2 個 

同右ポケット 1kg×1 個 

ベルト 3.14kg（以上，合計 6.14kg） 

空気ボンベ スチールタンク 

プールダイブ前 19.6MPa（200kg／㎠） 

海洋ダイブ前 140 から 150 気圧 

本件事故発生後 残圧 120kg／㎠ 
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８ 被害学生の解剖結果，ｊに関する刑事事件の判決 

８－１ 司法解剖の結果 

    まず，司法解剖の結果，被害学生の肺について，左肺の重さが９３２ｇ，右肺の

重さが１０３２ｇであった。両肺に水性肺水腫（肺の血管外に異常な量の水分が貯

留している状態）が認められ，血量は多かった。さらに，左肺には溢血点が，右肺

には溢血斑が認められた。 

    次に，脳については，クモ膜下出血や動脈瘤といった異常は認められなかったも

のの，脳浮腫により脳室の狭小化がみられた。 

    その他，心臓に蚤刺大の数個の溢血点が認められたほか，その他の臓器（腎臓，

肝臓）に鬱血が認められた。また，気管及び気管支内に血色素性水溶液及び細小泡

沫が認められた。 

以上のような結果を踏まえ，司法解剖を担当したｖは，被害学生の原死因を「溺

水の吸引に基づく窒息」，直接死因を「低酸素脳症」と判断した。 

 

８－２ 刑事事件の判決 

本件事故について，ｊは，業務上過失致死罪（刑法２１１条）により起訴された。

公判においてｊは公訴事実を認めており，審理の結果，ｊは「・・・受講生を引率

するに当たり，前記ａは，ダイビングの経験がなく，不測の事態が生じた場合には，

インストラクターによる適切な指示，誘導等がなければ，パニックに陥るなどして

空気タンク内の空気により呼吸するためのレギュレーターが口から外れるなどし，

自ら適切な措置を講じることができないまま溺水する可能性があったのであるか

ら，常に適切な対応を講じられるよう，絶えず前記ａの動静を注視するなどして，

溺水事故の発生を未然に防止すべき業務上の注意義務があるのにこれを怠り，同人

が被告人の後方から追従しているものと軽信し，前記ａの動静を注視せず，同人の

そばから離れて漫然と潜行した過失」があったとして，禁錮２年，執行猶予４年の

有罪判決を受けている（当該判決は確定済み）。 

 

９ 本件事故直後における本学校の対応 

９－１ 被害学生及びその家族への対応 

    被害学生は，救急隊が本ダイビング施設に到着後，胸骨圧迫などの措置を施され
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たうえで，救急車に収容され，病院に搬送されることになった。ｆは，被害学生の

荷物をまとめたうえで，ｊとともに救急車に同乗した。 

    そして，病院に到着後，ｆは，スチューデント・レコード・ホルダーの緊急連絡

先に記載されていた被害学生の母親の連絡先に架電し，状況を報告した。 

 

９－２ 他の学生について 

    本件事故の発生を受けて，現地でのスクーバ実習は直ちに中止された。 

上記のとおり，ｆが救急車に同乗して病院に向かい，以後，病院で諸々の対応を

行うことになったため，本ダイビング施設には他の学生を引率する教員がいなかっ

た。そこで，ｈのインストラクター２人が引率役を引き受け，学生らは，行きと同

様に２台のバスに分乗して京都まで戻って解散となった。 

 

９－３ 本学校への報告，本学校での対応 

    ｆは，上記のような救急対応をする中で，学科の教職員が参加するＬＩＮＥグル

ープに本件事故の発生や現在の状況について報告をした。 

    なお，本学校では，校外活動における事故発生時の報告方法についてルール設定

や教職員への周知はなされておらず，グループに入っている教職員全員に一度に伝

えられる方法として，ｆの判断に基づいて上記のＬＩＮＥグループでの報告をした

とのことである。 

    ｆからの報告を受け，本学校では，被害学生の家族に連絡を取って状況を報告す

るとともに，教務部長のｄと学科長のｅが直ちに現地に向かった。 

 

１０ 被害学生の遺族及び他の学生に対する対応等 

１０－１ 被害学生の遺族に対する対応 

 （１） 事故報告書提出までの経緯 

     本学校では，本件事故発生後，ｄやｅが中心となって，本件事故の発生につい

て遺族に謝罪をするとともに，原因究明し報告することを約束していた。これに

対して，遺族からは拙速な調査をして結論を出すのではなく，十分な調査を行う

ようにとの要望がなされたとのことである。 

     その後，本学校では，ｈに対して報告を求めるなど本件事故に関する事実確認



- 46 - 

 

を行っていたとのことであるが，遺族への経過報告は行っておらず，遺族と連絡

を取らない期間が数週間にも及んでいた。 

     このような状況において，遺族は，本学校を訪問し，調査の進捗状況について

問い合わせを行った。これを受けて，本学校では，事故報告書を取りまとめ，令

和２年１０月２８日に遺族に提出した。 

     その後も，遺族と本学校との間では，事故報告書の内容や本件事故に関する事

項についてやり取りがなされたが，その中で，本学校の窓口担当者が，当初のｄ

から常務理事のｓ，さらに事務局長のｃへと変更された。 

 

 （２） 本委員会設置までの経緯 

     本学校では，本件事故の経緯や原因に関して十分な調査を求める遺族の意向を

踏まえ，令和３年１月，弁護士３人から構成される調査委員会を設置する方針を

決定し，その旨を遺族にも報告した。 

     しかし，遺族から，当該調査委員会が「学校事故対応に関する指針」ではなく

「企業等不祥事における第三者委員会ガイドライン」に準拠するものとされてい

たこと，調査期間が同年２月までと非常に短い設定になっていること，弁護士だ

けではなく医師，学識経験者その他の専門家を加えた委員会にするべきであるこ

と等の指摘がなされた。 

     本学校としては，上記の指摘を受けて従前の方針を変更し，弁護士のほか，学

識経験者，医師，スクーバに知見を有する専門家で構成される第三者委員会とし

て本委員会が発足するに至った。 

 

１０－２ 学生に対する対応 

 （１） 振り返り授業及びアンケート 

８月３１日及び９月１日に実施された現地でのスクーバ実習に参加したクラス

（１組，２組）については，４－１（４）に記載した内容の振り返り授業が行われ

たが，本件事故が発生した３組については実施されていない。 

もっとも，現地でのスクーバ実習で学習した内容（インストラクターから指導を

受けて学んだこと・気付いたこと，１日を通して学んだこと・できるようになった

こと・成長できたことなど）についてのアンケートについては，１組，２組だけで
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なく３組の学生についてもＴｅａｍｓ上で実施されている。 

 

 （２） 心理的なサポートの実施 

本学校では，本件事故が発生したことを踏まえ，学生に対して，本件事故日以後

の睡眠時間，睡眠状況，食事の状況等に関するアンケートを実施するとともに，Ｔ

ｅａｍｓを通じて，カウンセラーによるサポートであるスチューデント・サービス・

センター（ＳＳＣ）を紹介したものの，それ以降，本学校から学生に対してメンタ

ルケアのための働きかけがあった事実は確認できなかった。 

    このような心理的なサポートについては，基本的に上記のようにＳＳＣを紹介す

るにとどまっており，学生からは，ＳＳＣを利用することには躊躇があり，より学

校側からの積極的なアプローチがあっても良かったのではないかとの意見も出さ

れている。 
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Ⅲ 検証及び分析 

１ 本件事故の発生経緯に関する検討 

１－１ はじめに 

    司法解剖の担当医は，被害学生の直接死因を「低酸素脳症」，原死因を「溺水23の

吸引に基づく窒息」と判断している。本委員会においても，当該判断については基

本的に妥当なものと判断しているが，より具体的に，被害学生の死亡原因は「多量

の海水吸引による窒息と高度うっ血性水腫による低酸素状態により死亡した，溺死

である」と考えている。 

本項では，被害学生がなぜ多量の海水吸引24に至ったかを検討するが，本件事故

の発生当時，現場周辺には海洋（オープンウォーター）での実習に参加している学

生やインストラクターが複数人いたものの，被害学生に発生した何かしらのトラブ

ルの状況や水中で意識を失うに至った場面を目撃した者はいない。 

そのため，以下では，既に認定した事実，すなわち，本件事故現場の状況，本件

事故発生前の状況に関する関係者の証言，被害学生が装着していた機材の状況，被

害学生の解剖結果など諸般の事実をもとに，本件事故の発生経緯，特に被害学生に

多量の海水吸引と意識喪失が生じた経緯について，理論上考え得る可能性を検討す

る。 

 

１－２ 検討 

 （１）極度の緊張状態にあったこと 

被害学生には十分な泳力が備わっていなかったと考えられるところ，足のつかな

い初めての洋上であったこと，台風の影響で海面に波が立っている状況であったこ

と，ダイビングテクニックが十分に身についていなかったことなどの事情が心理的

プレッシャーとして背景にある中で，インストラクターが学生らの手を放して進行

方向に向き直して離れていったことで極度の緊張状態にあったものと思われる。 

                                                      
23 「溺水」という用語はいくつかの意味で用いられることがあるが，本報告書においては，引用の場合

を除き，「『ある液体の表面下に沈むか浸かることによって，一次性の呼吸障害に至るプロセス』，すなわ

ち，海水や淡水に顔が完全に沈んで呼吸ができなくなる，あるいは，海水や淡水を吸ってしまって，肺

に水が入り呼吸が妨げられること」との意味で用いることとする。 

24 本報告書における「海水吸引」とは，海水が気管を通じて肺に流入することを指す。 
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 （２）水中での予期せぬトラブル 

 被害学生は，上記のような極度の緊張状態にあった中，何らかの水中でのトラブ

ルが引き金となりパニック状態に陥った可能性が高いものと考えられる。この点，

被害学生に水中でトラブルが発生したことについて，インストラクター及び周りの

学生は直接目撃していない。しかしながら，インストラクターが学生を見ていない

時間があったこと，周りの学生についてはマスクをつけていたため視野が狭くなっ

ていたこと及び先行するインストラクターに付いていくことで周りに気を配る精

神的余裕がなかったと考えられること，ダイビングでは他のダイバーの異常に気づ

きにくいこともあることから，被害学生に何らかのトラブルが発生したことを否定

する理由にはならない。 

しかしながら，直接目撃した者がいないことから，いかなるトラブルが発生した

かについては，これを認定することはできないが，本委員会の中では，下記の意見

があったところである。 

記 

① インストラクターが被害学生を発見したときに被害学生のマスクが外れた状

態であったことから，被害学生が自らマスクを外してしまった可能性が考えら

れる。マスクの内側の浸水あるいは曇りが起きて前がよく見えない状態になっ

た場合，対処方法としてプールで実習したようにマスククリアを試みることに

なるが，これが上手く実行できなかったのではないか。限定水域（プール）で

の実習では上体を立てた姿勢でマスククリアしていたのに対し，事故時は上体

を前に倒した姿勢で進みながら慣れないフィン操作で，しかも運動量が多い中

でマスククリアすることになったために，鼻から海水を吸い込んでしまいパニ

ックになり，マスクを外してしまった可能性が考えられる（この場合，同時に

咳嗽反射が起きてレギュレーターが外れたと考えても矛盾はない。）， 

② 被害学生が，インストラクターや他の学生を見失ったこと等から，水面に浮

上しようとして上に泳いだところ，水面までの距離を見誤り，水面上に浮上で

きると考えて，レギュレーターとマスクを外して息を吸う動作をしたため，海

水を吸引してしまったのではないか。初心者が浮上するときに，水面までの距

離を見誤ることはよく見受けられるところである。 
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 （３）意識を喪失した原因 

    本件においては，ごく短時間で意識消失が生じているため，水中で窒息以外の何

らかの原因で意識消失した後に海水を吸引し，窒息に至った可能性が考えられる。

このような観点から，検討を行う。 

 

  ア パニック状態となり海水を直接吸引し，窒息により意識消失した可能性 

    上記のとおり，被害学生は何らかの水中でのトラブルが引き金となりパニック状

態に陥った可能性が高いと考えられるところ，その中で海水を直接気道から肺に吸

引して窒息し意識喪失に至った可能性も挙げられる。 

しかし，水中で状況を改善しようと様々な動きをして意識消失に至るまでにはあ

る程度の時間が必要であり，通常は海水の胃への飲み込み量が相当にあると考えら

れるが，被害学生については最後に泳ぐ姿を目撃されてから動かない状態で発見さ

れるまで最大１分程度であったこと，気道への海水吸引量が多かったことに比べ海

水の胃への飲み込み量は多くなかったこと，水中で状況を改善しようと動いて溺水

となる場合は喉頭けいれんが起きやすく海水吸引量は少なくなることを考慮する

と，パニック状態が継続して動きながら海水を吸引して窒息に至った可能性は低い

と考えられる。 

 

  イ 迷走神経反射の可能性 

上記のとおり，最後尾の学生が水中を泳いでいる被害学生を目撃してからインス

トラクターに発見されるまで最大１分程度であったと考えられるが，そのように短

時間で意識消失する原因の一つとして迷走神経反射による心停止，すなわちマスク

が外れるあるいはレギュレーターが外れて突然海水が鼻咽頭に入ったことで迷走神

経反射が起きて心機能抑制による意識消失に至ったという可能性が考えられる。 

この点，海水の胃への飲み込み量が少ないこと及び右乳突蜂巣25内に認められた

液体がごく僅かであったことから，被害学生が水中で状況を改善しようと動いてい

た時間は短かったと考えられるが（意識消失後であれば声門は開いており容易に気

                                                      
25 「乳突蜂巣」とは中耳につながる骨にある空洞であり，水中で状況を改善しようと動きまわった場合

などでは，口腔内から耳管を通じて乳突蜂巣内に液体が溜まることになる。 
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道に海水が入り込むことになる），このような事情は迷走神経反射の可能性を支持す

るものである。 

 

  ウ 動脈ガス塞栓症の可能性 

短時間で意識消失する他の原因として肺過膨張による動脈ガス塞栓症がある。 

考え得る状況は，レギュレーター内に入った水を排除するためにレギュレーター

のパージボタンを使用する際に，舌を上顎に付ける方法をとらなかったために直接

ガス圧が気道にかかって肺過膨張状態を引き起こし，動脈ガス塞栓症にいたるとい

うものである。 

この点，被害学生に関しては，脳血管内に明らかなガスは指摘されていないが，

これをもって動脈ガス塞栓症を否定することはできないため，可能性は残ると考え

られる。 

 

  エ Shallow-water Blackout の可能性 

浮上時に酸素分圧が急激に下がることによる意識消失いわゆる Shallow-water 

Blackout は，レギュレータートラブル等で呼吸ができずに体内の酸素が少ない状態

で浮上した場合に，肺内の酸素分圧がさがり水面近くでは意識を維持できないくら

いの低酸素状態となることにより起きるものであり，同時に動脈ガス塞栓症を引き

起こす可能性もある。 

しかし，被害学生のいた位置から水面まで数ｍ程度に止まること，仮に水面近く

で意識を消失した場合に海底に横たわるまで１分以上の時間が必要であることを

考慮すると，その可能性は低いと考えられる。 

 

  オ その他の可能性 

 まず，潜水反射による徐脈26の可能性については，徐脈によってＱＴ時間（心電図

におけるＱ波の始まりからＴ波の終わりまでの時間，心臓の収縮から弛緩までの時

間）が延長されるものの，意識消失まで至る可能性は非常に低いと考えられる。 

                                                      
26 徐脈とは，脈が遅くなる不整脈をいい，脈拍が遅くなることで必要な酸素を体中に行き渡らせること

ができなくなるとされている。 
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 そして，既往症については，被害学生に意識消失を発生させるような既往症は認

められず，てんかん発作の可能性も非常に低いと考えられる。 

 最後に，窒素酔い・酸素中毒については潜水深度から否定され，一酸化炭素中毒

についてはボンベの分析結果から否定される。 

 

１－３ まとめ 

    以上検討したとおり，本件事故の発生経緯については，極度の緊張状態の中，被

害学生に何らかの水中でのトラブルが発生し，これが引き金となってパニック状態

に陥って海水を吸引した後，意識消失を生じて多量の海水吸引に至った可能性が高

い。そして，意識消失に至った原因として複数の可能性が考えられるが，迷走神経

反射による意識消失の可能性が相対的に高いものと考えられる。 

   

２ 救助・救命活動に関する検証 

２－１ はじめに 

本事案においては，ｊが被害学生を発見した後，陸に上げて救命活動を開始する

まで４，５分間と比較的短時間であったにもかかわらず救命できなかったことから，

救助・救命活動に関する検証を行うこととする。 

 

２－２ 検討 

 （１）多量の海水が肺に入ったこと 

被害学生の解剖所見によれば，右肺の重量は９３２ｇ，左肺の重量は１０７４ｇ

であり，いずれも通常を大きく上回るものであった。そして，両肺に水性肺水腫が

認められたことも踏まえると，既に多量の海水が両肺に流入していたのであり，こ

のことが救命できなかった要因としてまず挙げられる。 

 

 （２）救命活動にかかる要因について 

窒息状態になった後の救命活動という事柄の性格上（前述したとおりｊがダイビ

ング・コンピュータを装着していなかったことから救助にかかった正確な時間を把

握できなかったことを別にしても），可能性のある要因の指摘にとどまらざるをえ

ないところである。 
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ア 水面浮上時の息吹込みがされなかったこと 

被害学生については，水中で発見された後，岸まで曳行され，陸に引き上げられ

てから救命活動が行われているが，曳行中には救助者（ｊ，ｍ）による人工呼吸は

実施されていなかった。溺者には低酸素改善が優先されるべきであり，換気されな

いと危険に陥るため，可及的速やかに息吹込みが必要である。 

 

イ 陸上の一次救命処置時にも息吹込みが実質的にされなかったと推測されること 

    被害学生を陸上に引き上げたのち，ｇは，まず，人工呼吸を２回行ったものの，

その際「ぼぼぼぼ」という音を伴い，その後まもなく嘔吐物が大量に出てきたとの

ことであり，吹き込んだ空気が肺ではなく食道から胃に送り込まれていた可能性が

ある。さらに，酸素マスク装着後に関しては，胸骨圧迫（心臓マッサージ）は行わ

れていたものの，人工呼吸は実施されなかったようである。 

 

ウ １１９番通報が遅れたこと 

被害学生の陸への引き上げから１１９番通報まで５分程度の時間を要しており，

これによって，救急隊の到着，救急隊による救命活動，病院への搬送が遅れた可能

性がある。通常の場面であれば数分はわずかなものであるが，当時の被害学生の状

態を考えれば決して軽視できるものではなく，本委員会としてはこの点にも問題が

あったと指摘せざるを得ないと判断した。 

   

３ ｊの指導（トレーニング）の問題点 

３－１ ｊが約１分もの間被害学生から目を離したという重大な不注意 

    ｊの本件にかかる刑事事件の判決によれば，ｊは，受講生を引率するに当たり，

被害学生にダイビングの経験がなく，不測の事態が生じた場合には，インストラク

ターによる適切な指示，誘導等がなければ，パニックに陥るなどして空気タンク内

の空気により呼吸するためのレギュレーターが口から外れるなどし，自ら適切な措

置を講じることができないまま溺水する可能性があったのであるから，「常に適切

な対応を講じられるよう，絶えず前記ａの動静を注視するなどして，溺水事故の発

生を未然に防止すべき業務上の注意義務があるのにこれを怠り，同人が被告人の後

方から追従しているものと軽信し，前記ａの動静を注視せず，同人のそばから離れ
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て漫然と潜行した過失」があると認定しているところ，当委員会としてもこの認定

判断には異存のないところである。 

    すなわち，本件事故が発生した当時，ｊは，Ｃ地点で進行方向を向き，泳ぎ始め

てから約１分間，学生らのいる後方を振り返ることなくＢ地点まで泳いだ。しかも，

この間のｊの泳ぐスピードは，学生らにとっては付いていくのが精一杯という速さ

であった（Ⅱ７－４）。被害学生は，集団から遅れていたようであるから，ｊの泳ぐ

スピードが速かったことが，被害学生の気持ちに焦りを生じさせ，これがパニック

を起こす一因となった可能性がある。 

    この点，インストラクターは，常に受講者の安全を確認・確保すべき責務を負っ

ており，２，３秒に一度，あるいはどれだけ長くても１０秒に一度は受講者を目視

等により確認し，トラブル等が発生した場合に速やかに対処できるようにしなけれ

ばならない。上記のとおり，被害学生にトラブルが発生した原因は必ずしも明確で

はないが，ｊが頻繁に学生の様子をチェックしていれば，被害学生にトラブルが発

生した際に速やかに対処ができていたはずで，それによって被害学生が救われてい

た可能性が高いものと考えられるところである。 

また，初心者を引率するインストラクターとしては，初心者の速度に合わせて海

中を移動しなければならないことも当然である。それにもかかわらず，ｊが，約１

分もの間，学生が付いていくのに精一杯という速い速度で海中を移動しながら，受

講者の安全確認を怠ったことにより，被害学生が溺水したことに直ちに気付くこと

ができなかった。この点については，同氏の大きな過失というほかなく，被害学生

の死亡という結果を招いた最大の要因であったと考えられる。 

ところで，インストラクターの資格を有するｊは，オープンウォーターでの指導

中に初心者である受講者から一定時間以上目を離してはいけないこと，受講者が余

裕をもって追尾できないような速度で移動してはならないこと等は熟知していた

はずである。そこで，そのｊがなぜそのような軽率な行動をとったかを検討する必

要がある。 

この点，ｊは，当初背面で泳いでいたため，自分がどこを泳いでいるのか分から

なくなり，練習場所を早く探さなければと焦った旨述べている。すなわち，ｊが本

件実習場所に慣れていなかったこと，当時台風の影響で海面に波がたち海中の視界

も悪くなっていたこと，安全に練習場所に移動するために水面ではなく水中を移動
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したこと等により，目標場所を見つけることができなかったことが，ｊに焦燥感を

抱かせた原因であると考えられる。また，自分が命を預かっているダイビング初心

者が４人もいる状況の中で目標場所を見つけることができないというシチュエー

ションもｊの焦燥感を高めた可能性がある。 

ｊは，自分自身が本件実習場所に慣れていないこと，４人の初心者を練習場所ま

で連れて行かなければならないこと，そのため自らは後ろ向きに泳ぐ局面があり得

ること，波がやや高いため水中を移動する上，水中の視界も悪くなっていることが

分かっていながら，自分自身が目標場所を見つけられない可能性を想定することな

く水中移動を開始してしまった。ｊが第一に責められるべきは，４人の学生から１

分間も目を離してしまったことであるが，第二に，自分自身が目標場所を見つけら

れない可能性を想定しないで軽率にも水中移動を開始してしまったことも，同様に

非難に値する。その可能性を想定していれば，４人の学生を２人ずつ２組に分けて

指導するなり，他のインストラクターに補助に入ってもらうなり，事故を防止する

ための対策は可能であった。 

 

３－２ ｊのその他の問題点 

（１）限定水域（プール）での指導について 

    ｊの限定水域（プール）での指導状況について，現地で再現してもらったところ，

実施された指導それ自体について，特に指摘すべき問題は存しなかった。 

ただし，上記のとおり，被害学生のスチューデント・レコード・ホルダーでは，

２００mスイム及び１０分間立ち泳ぎ／フロートを実施した旨の記載がｊによって

なされているものの，実際にはこれらの項目は実施されていなかったとのことであ

る（Ⅱ６－４）。これらの項目はそれぞれの学生の泳力その他水中での行動能力を測

るうえで重要であり，後述の海洋（オープンウォーター）での実習の実施方法（チ

ーム編成，移動方法）などを適切に判断するという意味からも，これらを省略した

ことには問題があるし，スチューデント・レコード・ホルダーに事実と異なる記載

をしたことは非難に値すると言わざるを得ない。 
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 （２）１人のインストラクターが４人の学生を担当して海洋（オープンウォーター）で

の実習を実施したこと 

    今回の実習においては，学生４人で 1 つのチームを作り，このチームを 1 人のイ

ンストラクターが担当することになっていた。ただ，海洋（オープンウォーター）

での実習においては，学生の状況を踏まえて，各インストラクターの判断で，例え

ば２人ずつ海に入るなどの対応をとることも想定されており，実際に，別のチーム

を担当していたインストラクターのｌは，限定水域（プール）での実習の状況，学

生らの水泳等への習熟度，学生らの心情（海洋での実習への不安など）といった事

情を考慮し，２回に分けて２人ずつを指導するという形で海洋（オープンウォータ

ー）での実習を実施している（Ⅱ６－４）。 

    ｊは，担当するチームの全員がスクーバ初心者であったことや被害学生を含む学

生が不安感を抱いていたことを認識しており，台風の影響により波がやや高かった

ことなどを考えれば，ｊにおいても，限定水域（プール）で２００ｍスイムや１０

分間立ち泳ぎ/フロートを実施しておらず，各学生の泳力等を適切に評価できてい

なかったこと等を考慮し，（上記のように，自分が目標場所を見つけられない可能性

を想定していなかったとしても）例えば，ｌが行ったように２回に分けて実習を実

施することも検討すべきであった。 

 

（３）潜降してから水中を移動したこと 

    ｊは，本件事故当日は，それまでの２日間と異なり，波の影響を考慮し，沖合の

ブイまで水面を泳いでから潜降するのではなく，エントリー口からすぐに潜降して

水中を移動する方法を採用している（Ⅱ７－３）。 

    この点，波の原因が風にある場合（本件事故当時がそのような状況であったと推

測される），海の表面は波があるものの，水中の流れは安定していることが多い。そ

して，その際には，海面を泳いで進むよりも海中を移動した方が安全で受講生の体

力を温存できるという面もあり，このような方法も一般的であると考えられる。 

したがって，一般論として，水中移動が海面の移動よりも危険であるとはいえな

い。しかし，受講者が全くの初心者である場合は，海洋（オープンウォーター）で

の講習を受ける前に水中移動を余儀なくされる危険がある上，具体的な条件（気象

条件，インストラクターの現場に対する慣れ，インストラクターが後ろ向きで泳ぐ
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可能性等）次第では，インストラクターが目標場所を見つけられない可能性がある

ことを考慮すると，水中移動を選択するには慎重な判断が必要であるというべきと

ころ，本件において，そのような慎重な検討がなされたとは認めがたい。なお，潜

降してからの水中移動を選択する場合でも，受講者は，海洋（オープンウォーター）

での講習を受ける前の段階で水中を移動することになるため，指導する側としては，

複数人のインストラクター（あるいはインストラクターと補助者）で引率する，移

動中の受講者から目を離す時間を極力短くするなど，より慎重な対応が求められる

ことは当然である。 

 

（４）水面浮上時の息吹込みを行わなかったこと 

被害学生を海面に引上げた後，ｊは，被害学生に対して，息吹込みを行っていな

い。前述したとおり，海面到着時に可及的速やかに息を吹き込むことは救命活動に

おいて重要であるが，当時インストラクターに一般的に求められていた水準を前提

とすると，これをｊの過失と評価するのは困難である。 

 

４ ｈ及びｇ27にかかる問題点 

４－１ はじめに 

スクーバ理論演習は本学校のカリキュラムの一環であり，本学校が実施者として

第一次的な責任を負い，安全管理のための措置を講じるべきであるが，ｈについて

も，本学校から理論講義から現地でのスクーバ実習に至るまでを受託し実際に現地

で学生の指導に当たる専門家として，学生が安全に実習に取り組むことが出来るよ

う，本学校と協議をしながら必要な措置を講じる責任があったと言える。 

    そこで，以下では，本件のスクーバ理論演習の実施（特に現地でのスクーバ実習

の実施）に当たって，ｈが考慮すべきであった観点について整理したうえで，ｈの

対応の問題点について本委員会の見解を示す。 

 

 

                                                      
27 ｇはｈの代表取締役であり，実質的に一体と評価し得るところ，以下では，単に「ｈ」として，その

問題点を指摘する。 
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４―２ 実施方法，スケジュールの策定に関する事項 

 （１）はじめに（学校のカリキュラムの一環であることへの配慮） 

    今回のスクーバ理論演習は本学校の選択必修科目として実施されるものであり，

対象となる全ての学生がこれを履修することになるため，水泳経験や泳力も多様な

多数の学生に対し同時に講習を行うことになる。その結果，水や泳ぎが苦手な学生

やスクーバに対するモチベーションが高くない学生も相当数参加することが想定

されるが，このような学生にとっても，学校の授業として，安心してその経験を得

られることが期待されているところである。 

    ｈとしては，この点を踏まえた指導体制を用意することが求められていたととも

に，専門家として，本学校に対し，適切なアドバイスを行うことが求められていた

と考えられる。 

 

（２）インストラクターが担当する学生の人数について 

    今回の現地でのスクーバ実習では，１人のインストラクターが４人の学生の指導

を担当している。この点，ＰＡＤＩのマニュアルでは，１回のスクーバ実習におい

てインストラクターが引率できる人数が最大１０人とされているが（実際には，同

時に１０人を指導するケースはほとんどないようである），一般的には，４人程度，

場合によってはそれよりも少ない人数としているケースが多い。その意味で，２０

歳前後の学生を対象とする本実習において，１チーム４人という形としたｈの提案

が直ちに不合理とまでは言えないものと考えられる。ただ，海洋での実習中，１人

の学生に何らかのトラブルがあった場合，１人のインストラクターでは，どうして

も他の学生から目を離さざるを得ない場面があることは容易に想定されるところ

であり，そのような観点も含め，本学校と十分な協議・検討を行うことが望まれた

というべきであるが，そのような協議が行われた事実は認められなかった。 

    また，ｈとしては，上記のような学校のカリキュラムの一環として実習を実施す

ることの特殊性を考慮し，（特に海洋での実習について）少人数での実習を実施して

構わないことをインストラクターに強調して（場合によってはそれを積極的に推奨

して），インストラクターが学生の技能に少しでも不安を感じた場合には少人数で

の実習を選択しやすい環境を整えるべきであった。この点，ｇが，インストラクタ

ーらに対し，１チーム２人で実施してもよい旨の注意をした事実は認められるが，
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全体としてタイトなスケジュールの中，インストラクターらが１チーム２人という

選択をしづらかった可能性があり，ｇの配慮は十分だったとはいえない。 

 

（３）日帰りを前提としたスケジュールを提案したことについて 

    今回の現地でのスクーバ実習では，新型コロナウイルス感染症への対応という観

点から，従前の宿泊を伴う形（１泊２日）から日帰りでの実施に変更されている。 

たしかに，現地でのスクーバ実習を日帰りで実施することは不可能ではなく，実

際のスケジュールを見ても，スクーバ・ダイバーの資格を取得するために必要なカ

リキュラムをこなす時間は確保されている。そのため，現地でのスクーバ実習を日

帰りで実施できるとしたｈの提案が直ちに不合理とまでは判断できない。 

    一方で，例年であれば２日間をかけて実施していた項目を１日で実施する以上，

そのスケジュールがタイトになることは否定し難いところであり，それによる学生

への負担や安全性への影響については，本学校との間で十分に協議される必要があ

ったと考えられるが，そのような協議が行われた事実は認められなかった。 

 

４－３ 本件事故当日の実習の実施について 

（１）台風が接近している中で実習を実施したこと 

本件事故当日は，朝の時点で九州西側に位置していた台風９号の影響もあり，波

が多少高いコンディションであったが，受講者が初心者であることを考慮しても，

海洋ダイブを実施することが可能なコンディションであったと考えられ，台風によ

る影響は限定的であったと考えられる。 

そのため，本委員会としても，当日の現地でのスクーバ実習を実施したことにつ

いてのｈの判断は不合理であったとまではいえないと判断した。 

もっとも，これまでに指摘している通り，そのような状況で実施をする以上，参

加する学生のスキルや泳力などを適切に見極めたうえで，インストラクターの配置

やチームの人数等で慎重な配慮が必要であったが，そのような配慮がなされたとは

認められない。 

 

（２）被害学生らの実習への配慮について 

   今回の海洋ダイブについては，ｇもまた，ｊ自身が本件実習場所に慣れていない
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こと，練習場所まで引率するのが４人の初心者であること，インストラクターが初

心者から目を離すことは僅かの時間しか許されないから，ｊが後ろ向きに泳ぐ局面

があり得ること，波がやや高いため水中を移動するうえに水中の視界も悪くなって

いること等が分かっていながら，これによってｊが目標場所を見つけられない可能

性を想定することなく，ｊに対して，何の配慮をすることなく，水中移動を勧めて

しまった。ｇがその可能性を想定していれば，水中移動を選択するとしても，ｊに

対して４人の学生を２人ずつ２組に分けて指導するよう指示するなり，他のインス

トラクターに補助に入らせるなり，対策は可能であった。この点は，ｈ及びｇの落

ち度として指摘せざるを得ない。 

 

（３）インストラクターへの指導について 

ア ヒヤリハット事例を踏まえた指導 

ｇによれば，過去に本学校でのスクーバ実習を実施する中で，前述したようなヒ

ヤリハット事例があったとのことである（Ⅱ４－１）。 

    いずれの事例についても，インストラクターが適切にフォローしたことによって

大事には至らなかったとのことであるが，裏を返せば，インストラクターによる発

見・フォローが遅れていれば重大事故になっていた可能性もあるということである。 

    そうであるとすれば，ｈとしては，本学校にそのような情報を共有しつつ，この

ようなヒヤリハット事例が発生しないための方策，仮に発生してしまった場合にイ

ンストラクターが採るべき対応などについて整理したうえで，学生の指導にあたる

インストラクターにそれを周知するべきであった。 

 

  イ より安全な対応をとることの指導・監督 

今回のスクーバ実習は，多人数の実習を同時に行うとともに，これを日帰りで実

施することから，各インストラクター（特に初めて参加するインストラクター）に

おいては，なるべく予定された時間内に終了できるようにとのプレッシャーを受け

ていたとしてもおかしくないところである。そのような観点から，これを統括する

ｇとしては，各インストラクターにより安全な対応をとるべく指導する必要があっ

たとともに，個々のインストラクターの状況を踏まえて，その指導内容にもより注

意を払う必要があったものと思われる。 
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この点，ｇの説明によれば，当時インストラクターに対し，「絶対に事故は起こさ

ない。安全第一の意識で行う」，「スケジュール表にはダイビング終了時刻が１６：

００と書いてあるが，安全を最大限優先し，１７：００まで伸びても構わないこと」

などの指導を行っていたとのことであり，結果論になるかもしれないが，本件事故

の重大性を踏まえ，なお指摘しておく次第である。 

 

４－４ 救命活動について 

 （１）具体的な救命活動について 

    ｊが被害学生を水中から引き上げてから救急隊に引き渡すまでの一連の救助活

動・救命活動の経過については先述のとおりであるところ（Ⅱ７－５，Ⅱ７－６），

被害学生については肺に大量の水が入ったことによる低酸素状態が続いていたこ

とがうかがわれるため，曳行中から救命活動中に至るまで人工呼吸を継続すること

が望ましかったと考えられる。 

    もっとも，看護師資格を有するｋが救命活動に参加していたことを考慮しても，

肺に大量の水が入って低酸素状態になっていることなど被害学生の状態を現場で

正確に把握することを求めるのは難しいというべきであり，また，インストラクタ

ーらが実施した救命活動（後述の１１９番通報は除く）については一般的な水準に

はあったと考えられる。 

 

（２）１１９番通報の遅れについて（緊急時の対応マニュアルの整備について） 

    前述したとおり，被害学生の陸への引き上げから１１９番通報まで５分程度の時

間を要しており，これによって，救急隊の到着，救急隊による救命活動，病院への

搬送が遅れた可能性がある。 

この点，救助の現場においてｇをはじめ各自ができる限りの対応を行ったことを

否定するわけではないが，本来は現場において責任者として指揮をとるべきｇが酸

素セットを取りに行くために一時的に現場を離れるなど，全体として場当たり的な

対応となったことは否めないところである。そもそも，今回のような多人数を対象

とするスクーバ実習の実施にあたっては，ｈにおいて，緊急時の対応について具体

的にマニュアルを本学校と協議の上で作成し，それをインストラクターなどの関係

者に周知する必要があったと考える。そして，このような緊急時の対応マニュアル
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の策定及び関係者への周知が徹底できていれば，１１９番通報がより早く実施でき

たものと思われる。 

    

５ 本学校の問題に関する検証・分析 

５－１ カリキュラム上の問題 

（１）スクーバ理論演習を科目として導入した点 

本学校は，開校当初から，Ⅱ３－３（２）に記載の意義・目的を念頭にスクーバ

理論演習をスポーツ科学科のカリキュラムとして導入した。当該目的は，スポーツ

科学科の３つのポリシー（アドミッションポリシー，カリキュラムポリシー，ディ

プロマポリシー）に適合するものであり，また，卒業後の学生の進路（スポーツに

関係する業界に就職する者が多い）に照らして，スクーバに触れておくことにメリ

ットがあると言えるため，本学校が，スクーバ理論演習を科目として導入すること

自体に特段問題は見当たらない。 

 

（２）スクーバ理論演習を選択必修とした点 

上記のとおり，スクーバ理論演習の目的は，スポーツ科学科の３つのポリシーに

適合するものであり，これを選択必修科目，つまりスポーツ科学科に所属する学生

は必ず選択する必要がある科目として設定したこと自体に問題があったというこ

とはできない28。 

もっとも，スクーバ理論演習を選択必修科目として設定すると，対象となる全て

の学生がスクーバ理論演習を履修することになるため，水や泳ぎが苦手な学生やス

クーバに対するモチベーションが高くない学生も参加することとなる。これらの学

生は，水やスクーバに対する戸惑いや恐怖から，スクーバ実施中に生じ得る様々な

困難やリスクに対応することが難しい場合が多く，その分事故が発生する可能性も

高くなる。また，インストラクターについても，学校の科目として行うスクーバに

特化して教えているインストラクターでない限り，普段はダイビングショップにて

                                                      
28 本委員会では，必ず履修しなければならない科目として設定すると，学生はスクーバをしたくないあ

るいはできないという意思を表明する機会がなく，本学校も各学生のスクーバに対するモチベーション

の程度や，水や泳ぎに対する得手不得手の程度を踏まえて対応することが難しいため，選択必修にする

ことは否定的に考えるべきであるという意見も出された。 
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スクーバを体験したいあるいは上達したいという積極的な意思を持った人に対し

て教えており，モチベーションが高くない人が含まれる集団を相手にする機会は少

ない。そのため，そのような集団に対する教え方に関する知識・経験が必ずしも十

分とは限らない。 

したがって，スクーバ理論演習を選択必修科目として設定するのであれば，参加

者の中に，水や泳ぎが苦手な学生やスクーバに対するモチベーションが低い学生が

含まれている可能性がある点を想定し，本学校自身が，実際の実施方法についても

慎重な検討及び運用を行う必要があったといえる。 

 

（３）カリキュラムにおける単位数及び時間数 

  ア 例年のカリキュラムについて 

スクーバ理論演習は，本学校の開校当初から，２単位３０時間の科目として実施

されてきており，水中運動と切り離して実施されるようになった平成２３年以降も

この点に変更はない（Ⅱ４－１）。 

スクーバ理論演習の具体的な時間としては，①理論講義 約５時間１５分（９０

分×約３．５コマ），②限定水域（プール）での実習 約３時間３０分，③海洋（オ

ープンウォーター）での実習 約２時間の合計約１０時間４５分であり，その他に

学生が理論講義等の復習の時間をとっていた形跡は事前のアンケートからうかが

えなくはないものの，実際のところ理論講義の内容を定着させるに足る復習はなさ

れていなかったようである。 

 

  イ 令和２年度のカリキュラムについて 

さらに，本件事故が発生した令和２年度は，新型コロナウイルス感染症の影響に

より，スクーバ理論演習が日帰りで実施されることになったが，これに伴い，プー

ルダイブが約２時間３０分に，海洋ダイブが約１時間２０分（約４０分×２ダイブ）

に短縮され，その結果，スクーバ理論演習の合計実施時間が約９時間１５分と例年

よりも実習時間が少なくなっている（Ⅱ４－２）。 

そうすると，スクーバ実施後の振り返り時間を考慮したとしても，スクーバ理論

演習において行われている時間数は本来カリキュラムが想定している時間数とは

乖離していることが指摘できる。本来カリキュラムの時間数は，その時間数分カリ
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キュラムの内容をこなすことによって初めて十分な教育効果が期待でき，またアク

ティビティを伴うカリキュラムについてはその安全性が確保できるものとして設

定されているものであるから，上記のような実施状況であれば学生に十分な教育効

果は期待できず，安全性の観点からも疑問がある。 

加えて，アクティビティの中でもスクーバは，水中で行うため危険度の高いアク

ティビティであるから，事前知識の習得，器材等の準備，海洋でのリスク対応に向

けた準備，体調管理，プールダイブ及び海洋ダイブに十分な時間をかける必要があ

った。特に初心者，それも水や泳ぎが苦手でスクーバに対してモチベーションが高

くない者が参加する可能性がある場合には，より慎重に進めるために更に時間をか

ける必要があったといえる。 

したがって，令和 2 年度のスクーバ理論演習は，想定されている時間数に見合っ

たカリキュラム内容になっておらず，そのような観点からも，本学校において安全

性について十分な配慮がなされていなかったのではないかという疑念が生じると

ころである。 

 

５－２ 安全管理上の問題点 

（１）スクーバ実習についての学校側の準備・体制について 

    本学校においては，スクーバ理論実習をカリキュラム上の選択必修科目として設

定したうえ，その理論講義と現地でのスクーバ実習についてはｈに委託している。

委託した事項についても本学校の関与が必要と考えられることは後述するとおり

であるが，当該実習が実施されるに際しての，学生の精神状態や健康状態の把握・

確認は本学校の責務であると考えらえる。また，当該実習を最終的に実施するか否

か等については，本学校において決定する必要があり，また，多数の学生の移動等

を伴う実習であり，その間に生じたトラブルについては本学校が対応すべきもので

あることから，当該実習に関与する学校側の体制も重要である。このような観点か

らは，以下のような問題点が指摘できる。 

 

  ア 健康診断を実施せずに，スクーバ実習を実施した点 

Ⅱ１－２に記載のとおり，令和２年度は，新型コロナウイルス感染症の影響によ

り，例年４月に実施していた全学生を対象とした健康診断が延期となっていた。 
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しかしながら，アクティビティを伴うカリキュラムを実施するのであれば，学生

が当該アクティビティに安全に臨める健康状態にあるのかを確認するため，当該カ

リキュラムを実施する前に健康診断を実施するべきであったと考えられる。 

 

  イ 「選択必修」であることに伴う十分な説明の必要性 

前述したとおり，スクーバ理論演習を「選択必修」科目としていたとしても，学

生の中には，水や泳ぎが苦手な学生がいることは当然想定されるはずである。この

ような事情で強い不安感を抱いてスクーバを行った場合，極度の緊張状態になり，

正常な判断や行動ができないパニック状態になる可能性も考えられる。本学校にお

いても，他の選択必修科目で代替することも予定しており，実際にスクーバができ

なかったときの代替措置を講じたこともあるようである。ただ，今回ヒアリングを

行った学生に限れば，スクーバ実習を必ず履修しなければならないものと捉えてお

り，本学校において，上記のような対応も可能であることを学生に十分に説明でき

ていたとは言い難い。 

 

  ウ 引率教員の体制が不十分であった点 

令和２年度の現地でのスクーバ実習当日は，各日クラス担任１人の教員のみが引

率していた（なお，令和元年度までは宿泊を伴う形で行われていたため，カリキュ

ラム１日目のクラスの教員と２日目のクラスの教員とで２人になることはあった

ものの，各クラスにつき教員が１人であることに変わりはない。）。 

当日の引率教員の役割としては，出欠確認・体調確認，バスの運転手との道順確

認，現地までの引率，ｈとの打合せ（但し，スクーバ理論演習の内容等については

ｈに任せていた。），写真撮影が主なものであり，現場での実施可否判断等を当該教

員が行うことは想定されていなかった。 

この点，現地でのスクーバ実習に際しては，天候などの事情による実施可否の判

断，学生の負傷等における緊急対応など，現場で発生する不測の事態に対応する必

要があることから，それらの点についてその都度ｈと協議し，判断を下すことがで

きる立場の教職員，つまり，学科長以上の役職の教員が全日とも同行する必要があ

ったというべきであるが，本学校においてそのような対応がなされていなかった点

は問題である。 
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また，引率教員が１人の場合，当日の現場や往復路において事故等のトラブルが

生じた際，当該引率教員がそれに対応すると他の学生を引率する教員がいなくなり，

２次的なトラブルの発生を招来する可能性があるなど，学生の安全を確保すること

ができなくなることが考えられる。実際，本件事故が生じた後，ｆが被害学生を乗

せた救急車に同乗したため，他の学生を引率する教員がいない事態となった（偶然，

インストラクターの中に本学校の卒業生が含まれていたため，同人が復路のバスに

同乗し学校まで引率しているが，場当たり的な対応になっているといえる。）（Ⅱ９

－２）。加えて，本件事故が生じた令和２年度は，新型コロナウイルス感染症の影響

から往復路で利用するバスを２台にして学生の数を分散させていたが，引率教員が

１人だったため，１台のバスには引率教員がいなかった。 

ｆは，以前に１人で引率することの問題を指摘し，複数での引率を要望したこと

があるとのことであり，本学校としてもこのような問題を認識できたはずである。

そうであるとすれば，引率教員は複数人確保されているべきであるところ，各クラ

スの担任教員１人のみを引率担当としていた本学校の対応には問題があると言わ

ざるを得ない。 

 

（２）実習内容やスケジュール策定に関しての主体的関与が乏しい点 

ア はじめに 

改めて指摘するまでもないことであるが，現地でのスクーバ実習については，本

学校のカリキュラムの一環として実施されているもので，本学校は学生が安全に当

該実習を終えられるように必要な対策を講じる責任があり，そのことは実習の実施

をｈに委託した場合であっても変わることはない。 

    この点，現地でのスクーバ実習の実施方法やスケジュールを策定するにあたって，

実際の実習を委託したｈによる専門的な知見・判断を十分に斟酌すること自体に問

題はなく，むしろそのようにすることが参加する学生の安全確保に繋がる面もある

と考えられる。 

    もっとも，上記のとおり，本学校として学生の安全を確保するために必要な対策

を講じる責任を負っている以上，すべてをｈに委ねることが適切でないことは言う

までもなく，本学校としても，学生の安全確保などの見地から主体的に実施方法や

スケジュールについて内部において十分な検討を行い，ｈに対して問い合わせをし
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たり，協議を行ったりする必要があった。なお，本学校には，スクーバに関する授

業を担当するといった専門的な知見を有する教職員はいないとのことであるが，ｅ

がＰＡＤＩのアドバンスド・オープン・ウォーター・ダイバーの資格を，ｆがＹＭ

ＣＡのアドバンスド・オープン・ウォーター・ダイバーの資格をそれぞれ有するな

ど一定のスクーバに対する知識と経験を有する教職員は擁しており（Ⅱ６－１），ｈ

との協議を行うことは可能であったと考えられる。 

    しかし，本委員会が調査して認定した事実によれば，本学校においてこれらの検

討・協議を十分に行ったとは到底認定できない（Ⅱ６－１）。令和２年度の現地での

スクーバ実習についていえば，後述のとおり，１人のインストラクターが４人の学

生を指導する点，日帰りで実施されるために１日で限定水域（プール）での実習１

回と海洋（オープンウォーター）での実習２回を実施する必要がある点，水中運動

よりも先に実施することになる点など参加する学生の安全確保という観点からは

検討すべき事項があるにもかかわらず，本学校内においてこれらの点が十分に検討

されたとは評価できないし，ｈとの間でこれらの点について十分に問い合わせをし

たり協議をしたりしたとも評価できない。なお，本学校は，本件事故が発生した後

になってはじめて，ｈに対して，これまでの現地でのスクーバ実習中に発生したト

ラブルの内容やホームページ上でインストラクター１人に対して学生２人と記載

していることと今回の実習との整合性などについて問い合わせをしており，このこ

とからも，ｈとの間で必要な協議・検討がなされていなかったことがうかがわれる。 

    結局のところ，本学校は，スクーバ理論演習の実施について，「ｈ任せ」になって

いたと評価せざるを得ず，安全管理の観点からは，その対応に問題があったと言わ

ざるを得ない。 

 

  イ １人のインストラクターが４人の学生を指導した点について 

    前述したとおり，２０歳前後の学生を対象とする本実習において，１チーム４人

という形としたｈの提案が直ちに不合理とまでは言えないものと考えられる。 

しかし，学生たちの安全に最終的な責任を負う立場にある本学校としては，１チ

ーム４人の態勢を原則としつつも，例外的には１チーム２人とするなり，４人のチ

ームに複数のインストラクターを付けるといった配慮（インストラクターの増員が

難しいということであれば，例えば，２チーム８名の学生を２名のインストラクタ
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ーで指導する体制を作り，学生を４名ずつ２回に分けて実習を実施することも考え

られる）が可能であり（現に，そのような対策をとった事例もあった），当日の学生

の習熟度や気象条件，海洋コンディション等を踏まえ，その配慮の要否についてｈ

と協議し，あるいはｈに具体的に指示する等の方法で，学生の安全を確保する義務

があったというべきであるが，本学校はその義務を果たさなかった。そもそも引率

教員が１人だけでは，個々の学生の状況等を確認して，そのような義務を果たすこ

とは現実的に不可能であり，これは，本学校が，実習の現場ではすべてをｈに委ね，

教員が学生の安全確保に関わることを想定してなかったという体制上の問題であ

るということができる。 

 

ウ 現地でのスクーバ実習を日帰りで実施した点について 

令和２年度の現地でのスクーバ実習は，ｅがｃから新型コロナウイルス感染症の

影響により宿泊を伴う形での実施を見送るようにとの指示を受けたことで，ｈに相

談のうえ日帰り案を作成し，ｄに報告のうえｃ及びｓから許可を得る形で，日帰り

での実施が決定されている（Ⅱ４－３）。 

現地でのスクーバ実習を日帰りで実施するとしたｈの提案が直ちに不合理とま

では判断できないことは既に述べたとおりである。 

    ただ，一方で，例年であれば２日間をかけて実施していた項目を１日で実施する

以上，そのスケジュールがタイトになることは否定し難いところであり，それによ

る学生への負担や安全性への影響については，本学校において十分に協議される必

要があった。 

    しかし，本委員会における調査でも，日帰りとした場合のスケジュールについて

本学校とｈとの間で安全性まで踏まえた具体的な検討・協議が行われた事実は確認

できず，また，本学校内での検討経過を見ても，ｅがほとんど持ち回りかつ口頭で

ｃ及びｓの許可を得るのみで実施が決定されている。 

    令和２年当時を振り返ると，新型コロナウイルスの影響で複数の人が集まること

すら難しい社会情勢であり，本学校において会議を実施することが困難であったこ

とは理解できる。しかし，学生の安全に関わるテーマである以上，ｗｅｂ会議その

他の方法を駆使し，現地でのスクーバ実習を日帰りで実施することについて，関係

者が協議を行うべきであり，それが十分になされていなかった点は問題であると言



- 69 - 

 

わざるを得ない。 

 

エ 水中運動より先に現地でのスクーバ実習を実施した点について 

上記のとおり，令和２年度は，新型コロナウイルス感染症の影響により，スクー

バ理論演習が水中運動に先行して行われているが，これにあたっては，令和２年８

月１６日の学科会議において，施設の空き状況等の観点からスクーバ理論演習を水

中運動に先行させることが可能かどうかという問題提起がなされており，また，同

年７月１日には，ｅがｈのｇに対し，「実習は逆に注意させることはありますか？今

年は水泳実習が９月中旬に変更したので，スクーバの方が先になります」と問い合

わせている。しかし，これらの問題提起についてそれ以上の議論がなされた事実は

確認できなかった（Ⅱ４－３）。 

確かに，ダイビング界においては，泳げない人でもスクーバは実施可能という認

識があり，本学校でも，例年スクーバ理論演習に先行して行われていた水中運動は，

あくまで健康運動実践指導者の資格を取得するために設けられたカリキュラムで

あり，スクーバ理論演習を安全に行うための予行演習として設けられていたもので

はない。 

一方で，スクーバを安全に実施するためには，水や泳ぎに対する極度の苦手意識

がないことはもちろん，ある程度泳力があることが望ましいと考えられる。そして，

水中運動は，アクアビクスや水上安全法の他，４泳法（クロール，平泳ぎ，背泳ぎ，

バタフライ）を習得することをカリキュラムの内容としており，２０１９年以前に

おいては，水中運動がスクーバ実習に先行していたことから，結果として，各学生

においてもいわゆる「水慣れ」ができたとともに，本学校において，各学生におい

ても，水や泳ぎに対して苦手意識を持っているか，スクーバに耐え得る泳力を有し

ているかを把握することができたと思われる。 

そうすると，スクーバ理論演習を水中運動に先行させるのであれば，スクーバ理

論演習の中で，より時間をかけて限定水域（プール）での実習を行うなど水や泳ぎ

が苦手な学生にも配慮したカリキュラム内容にする必要があったと考えられる。 

このような観点から，本学校としては，水中運動を先に実施しないことでスクー

バ実習の安全性に問題がないか，学生が安心してスクーバ理論演習に臨むためには

水中運動を先行させることが望ましいのではないかという点について，ｈなどから
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の知見も踏まえながら，学内において協議する必要があったといえる。しかし，本

委員会の調査の中では，上記の点について問題提起はなされたものの，それ以上の

議論が行われたという事実は確認できなかった。 

 

（３）緊急時の対応マニュアルの策定・周知が不十分である点 

  ア 緊急時を具体的に想定した対応マニュアルの作成の必要性について 

上記のような安全管理を実施することに加えて，本学校においては，事故等緊急

事態が発生した時の対応マニュアル（救護，通報，他の学生へのフォロー，学校内

での情報連携の方法，学校内での対応方法など）は，その内容が具体的かつ詳細に

定められる必要がある。具体的には，各授業・行事毎に各現場で緊急事態が生じた

場合を想定し，本件であればダイビングに対して専門的な知見を有するｈのアドバ

イスを受けながら作成する必要がある。 

また，マニュアルを作成するだけでなく，現場に赴く教員に改めて配布のうえ注

意を喚起するに加えて，ｈのような外部の業者にカリキュラムの一部又は全部を委

託する場合には，当該業者にも共有しておくべきである。 

本学校としては，全てのカリキュラムを学校における教育として実施する以上，

マニュアルの作成・周知，現場における情報共有等を行うことによって，カリキュ

ラムの実施における危険度を極力下げる方策をとっておく必要があった。 

 

  イ 本件における問題点 

    上記のとおり，本件事故が発生する前に，本学校では「事故発生時の対応につい

て」と題するマニュアルが作成されていた。 

もっとも，当該マニュアルには，事故発生後の対応方法しか記載されておらず，

加えてその内容のほとんどは簡単な連絡フローにとどまり，事故発生時に，具体的

に，誰が，どのように，その事故に対応するのかについて触れられていない。この

ようなマニュアルでは，事故発生時に現場の教員がどのように行動するべきか，ま

た事故を予防するためにどのような策を講じておくべきか明確ではない。 

実際，本件事故に際して，緊急対応における指揮命令の不明確さもあって，１１

９番通報が数分程度遅れるという事象が発生している。さらに，本学校内の情報連

携に関しても，ｆは，スポーツ科学科の教員をメンバーとするＬＩＮＥグループに
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事故が発生した旨を報告しており（Ⅱ９－３），当該マニュアルどおりの対応ができ

ていない（加えて，ｆは事故発生時の連絡フローが定められている事実も正確には

把握できていないことがうかがわれ，マニュアルが教員及び学生に適切に周知され

ていたのかについても疑問が残る）。 

    本来，海洋における事故が想定されるスクーバにおいては，これに特化した対応

マニュアルを，実習を実際に行うｈと協議をして，作成しておくべきものであり，

これを作成していなかったことは，問題であると言わざるを得ない。 

 

５－３ 本件事故後の遺族への対応における問題点 

    本件事故の遺族は，大切な家族である被害学生が突然の実習中の事故で死去した

ことにより深い失意の中にあることから，当該実習の実施者である本学校としては，

（本件事故の責任の所在や原因がどのようなものであるかに関わらず）このような

遺族の心情に思いを致し，誠実な対応を心掛けることが求められる。 

    これを前提に本件事故後の本学校の対応を検討すると，まず，遺族宅に弔問に訪

れ，原因究明を約束したにもかかわらず，その後，数週間にわたって遺族に連絡・

報告をしなかったことが認められる。当時，本件事故に関しては未だ海上保安庁が

捜査中の段階であり，短期間での原因究明及び遺族への説明が困難であったことは

うかがわれるが，そうであったとしても，本学校としては，定期的に遺族と連絡を

取り，その進捗状況について報告を行うことが必要であった。遺族としては，原因

究明を約束したはずの本学校から連絡がない状態が続き，本学校に対する不信感が

増大する結果となったことは想像に難くない。 

    その後，遺族からの問い合わせを受けて，本学校は令和２年１０月２８日付で「京

都医健専門学校スクーバ実習事故報告書」を提出しているが，「今後も引き続き，事

故原因の究明と再発防止策の検討のため尽力する」との記載があるように中間報告

的な内容であった。そのため，本学校としては，当該報告書の提出後も，遺族に対

して原因究明に関する進捗を報告するほか，遺族からの疑問に対して回答するなど，

継続的に内容のあるコミュニケーションをとる必要があったと考えられるが，本委

員会における調査の中で，本学校が遺族に対してその心情に寄り添った，十分な報

告・説明を行っていたと評価できるような事実は認定できなかった（むしろ本学校

とのやり取りの中で，遺族の本学校に対する不信感がさらに増大したことがうかが
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われる）。 

    海上保安庁や検察庁による捜査が継続している中で，本学校が独自に本件事故に

関する調査を行なって原因究明を目指すことが容易ならざることは一般論として

理解できるものの，そうであるとしても，両庁に確認するなどしながら，捜査に差

し支えない範囲での調査を実施するとともに，可能な範囲でその情報を遺族に報告

することはできたのではないかと考えられる。 

また，本学校における遺族との連絡窓口については，当初のｄからｓ，ｃへと順

次変更となっている。本学校としては，遺族と十分にコミュニケーションを取り，

遺族の意見・要望等を本学校に正確に伝えることができる者を窓口として据え，当

該者に情報開示に関するある程度の権限を与えて，遺族に情報を開示できる体制を

整えておくべきであったといえる。さらにいえば，本件では，被害学生の死去とい

う重大な結果が生じており，遺族が本学校に対して不信感を抱きやすい状況ともい

えるから，可能な限り中立的な立場の者（メディエーター等）を窓口担当者とする

ことが望ましかったと言える。 

 

５－４ 本件事故後の他の学生への対応における問題点 

    自らの参加していた実習の中で本件事故が発生し，クラスメイトが亡くなるとい

う重大な結果が生じている以上，被害学生と同じクラスに所属している学生の精神

的なショックは想像に難くない。 

    本学校としては，本件事故を受けて，学生のケアを行うことが必要であり，本学

校としてアンケート調査を実施するとともに，相談窓口を紹介している。ただ，学

生における上記精神的ショックの大きさに鑑みると，被害学生との日常的な交友関

係の程度，現地でのスクーバ実習における関わりの程度などの事情を踏まえながら，

個々の学生に声掛けを行うなどのより積極的なアプローチを行うことが望ましか

ったのではないかと思われる。 

 

５－５ 本学校に関する問題点のまとめ 

    上記のとおり，スクーバ理論演習が本学校のカリキュラムの一つとして実施され

ているものである以上，その具体的な実施方法やスケジュールを決定するにあたっ

ては，現地でのスクーバ実習を委託しスクーバに対して専門的な知見を有するｈの
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意見を参考にしつつも，本学校が，主体的にその内容を検討し，ｈと協議を行うべ

きものである。加えて，海洋におけるスクーバ実習においては，これに参加する学

生に重大な被害が生じる可能性があることからすると，本学校としては，生じ得る

リスクを洗い出し，これを軽減する方策を十分に検討する必要があったというべき

である。しかしながら，少なくとも令和２年度の現地でのスクーバ実習に関して，

そのような検討・協議が十分に行われていたとは認められない。 

    これまで検証してきたとおり，本件事故が発生した直接の原因は，インストラク

ターであるｊが被害学生から目を離してしまったことであり，上記の点について本

学校が適切に取り組んでいた場合，本件事故を防ぐことができたか否かについて断

言するのは困難である。もっとも，本学校が実習に参加する学生の安全確保を強く

自覚し，実施方法やスケジュールについて，事前に，あるいは現場でｈと協議し，

あるいは必要な指示をしていれば，本件事故が防げた可能性は否定できない。 

    また，本学校の遺族への対応についても問題点を指摘したところであるが，本学

校が主体的にリスクを把握し，これに対する対応を検討・協議していたとすれば，

遺族に対しても，より的確な説明が早い段階において可能であったと考えられると

ころである。 

    本委員会としては，上記で指摘したような個々の問題点について，本学校がこれ

を受け止めて真摯に反省・改善し，今後の実習などにおける安全性の確保につなげ

ることを強く求めるものである。 
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Ⅳ 本委員会による提言 

  本委員会においては，以上のとおり，本件事故の原因を解明すべく，その経緯を検証

するとともに，これに関与した各主体における問題点の検証・分析を行った。また，

本件事故については，被害学生の遺族の了解を得て，潜水事故総合検討会において医

学的見地から検討が行われ，別紙１０のとおり提言（「本事例から学ぶもの」）が行わ

れているところである。 

本委員会は，その検証・分析の結果及び潜水事故総合検討会の上記提言を踏まえ，

スクーバ実習を授業として行うに際して学校が採るべき安全管理体制について，以下

の提言を行う。 

  

１ 実習の中止等について決定する権限を有する教職員を含め複数の教職員にて引率する

こと 

  校外での実習に関しては，天候その他の事情によって，中止するか否か，内容や態勢

を変更するか否かなどの判断が必要になるケースがある。その際，専門業者の意見を

参考にすることは必要であるが，最終的な判断は実施主体である学校が行うべきもの

であり，そういった観点から，校外での実習にはこのような判断を下すことのできる

立場の教職員が同行するべきである。 

  また，どれだけ安全管理体制・緊急時の体制を万全に策定したとしても，事故が発生

する可能性をゼロにすることはできず，学生が負傷等した場合には，少なくとも１人

の教職員が当該学生に関する諸対応（病院への同行など）に当たることになる。一方

で，そのような場面でも他の学生を引率・指導する必要があることに変わりはないた

め，校外での実習に際しては，複数人の教職員で引率することが原則であると考えら

れる。 

 

２ 参加する学生の健康状態・精神状態を把握・確認すること 

  校外での実習，特に今回のスクーバ実習のように事故が発生した場合に学生の生命・

身体に重大な結果を生じるリスクのあるものについては，事前に学校所定の健康診断

を実施することはもとより，学生が実習に耐えることのできる健康状態・精神状態で

あることを把握・確認することが必要である。 
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３ 安全管理体制（実習内容及びスケジュールも含む。以下，同じ。）について学校が主

体的に決定し，スクーバ実習を行うたびに，その検証・見直しを行うこと 

スクーバのような実習については，その指導に関する業務を専門業者（今回であれ

ばｈ）に委託するとしても，学校の授業の一環として実習を行う以上，あくまで実施

主体は学校であり，学校は，実習を安全に遂行する責任を負っている。 

この点，安全管理体制の策定においては，スクーバについて専門的な知見を有し，

また，学生に対するスクーバの指導の経験も有する専門業者の意見を十分に斟酌する

ことはむしろ必要であると考えられる。しかし，実習に参加する学生の安全を預かる

立場にある以上，専門業者に全てを委ねることは適切ではなく，学校としては，自ら

においても実習に関する知見をできる限り収集したうえで，専門業者の意見を評価・

検討し，重要な事項については主体的に決定することが不可欠である。 

  このように，学校においては，安全に実習を遂行するという観点から，安全管理体制

を主体的に決定するとともに，スクーバ実習を行うたびに，その検証・見直しを行う

ことにより，より安全性を重視した安全管理体制になることが期待できるほか，専門

業者に対し安全面についてより緊張感のある対応を促す効果も期待できる。 

  また，このようにして策定した安全管理体制について，実習に関わる教職員などに対

して周知を徹底することも重要である。 

 

４ スクーバ実習の内容・スケジュールについては，下記の点を実施すること 

（１）十分に水に慣れさせたうえで，海洋実習を行うこと 

   水に対する慣れが十分でない場合，水中での体の動かし方が分からない，水中にい

るストレスから冷静な判断ができないといった事情から，トラブル発生のリスク及び

トラブルに対して適切に対応できないリスクが相対的に高まることは否定し難いとこ

ろである。そのため，スクーバの初心者や水泳が苦手な学生を含め，事前に十分に水

に慣れさせたうえで，海洋（オープンウォーター）でのスクーバ実習に進むことが適

切であると考える。 

   そのような観点からは，スクーバ実習に先立って，１日ないし２日のスノーケリン

グ実習（マスク，フィン，スノーケル，浮力体を付けて，スノーケルから呼吸し，水

中を観察しながら水面を泳ぐ活動を想定。）を行うことが考えられる。スノーケリン



- 76 - 

 

グであれば，海洋であったとしても基本的に浅瀬に限定されることから，スクーバに

比べて安全に水慣れを行うことが期待できる。 

 

（２）限定水域（プール）での実習の中で，個々の学生の能力・意欲を把握し，これに応

じた対応をとること 

   学校のカリキュラムの一環として実施されるスクーバ実習では，水慣れや泳力が不

十分な学生や意欲が乏しい学生も一定数含まれることが想定される。そのような学生

が海面下に潜った場合，強い不安感をいだき，パニックを起こす可能性がある。 

   そのような観点からは，限定水域（プール）での実習の中で，以下のような点をチ

ェックすることが必要であると考えられる。そして，その結果を踏まえ，能力・意欲

が十分でないと判断される学生をより少人数で指導するなどの体制をとることのほ

か，その程度によっては当該学生については実習を中止することも含めて対応するべ

きである。 

     ・水への恐怖心の有無 

     ・パニックに陥りやすい傾向の有無 

     ・スクーバに対する意欲の程度 

     ・泳力の程度 

   この点，委員の中に，スクーバ実習については，必修ではなく，希望者のみに行う

ことを望むとの意見があったことを申し添える。 

 

（３）限定水域（プール）での実習の中で，器具の使用方法を十分に習得させること 

   スクーバの際に装着する器具は，水中での呼吸・動きを助けるものであり，その使

用・操作方法を習得しておくことは，安全な実習の実施に不可欠な要素である。 

   通常のスクーバ実習では，限定水域（プール）での実習において，器具の使用方

法，マスククリア，レギュレータークリアなどＰＡＤＩ所定の指導がなされ，それら

の操作ができるようになって初めて海洋（オープンウォーター）での実習に進むこと

になっている。しかし，特に初心者などでは，操作に不慣れであるがゆえに，限定水

域（プール）での実習では一通りのことができていても，海洋（オープンウォータ

ー）での実習になると適切に対応できないという事象も散見される。海洋（オープン

ウォーター）でのトラブルに適切に対処できないことによるリスクは，限定水域（プ
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ール）におけるそれとは比較にならないものであり，そのようなリスクを低減すると

いう意味からも，トラブル発生時の対応（マスククリア，レギュレータークリアな

ど）について繰り返し練習をさせることが肝要である。 

   特に，パージボタンに関しては，空気を放出することでレギュレーターに入った水

を排出できるが，一方で，空気が強く放出されるため，その空気を吸い込んだ場合に

は肺の過膨張が生じるリスクがある。そのため，インストラクターにおいては，この

点を説明し，舌を上あごに付けるなど空気の圧力が気道にかからない要領を習得させ

ることが重要である。 

   また，海洋（オープンウォーター）での実習の際の不測の事態に適切に対応するた

めの訓練という意味では，限定水域（プール）での実習の際にマスクを付けずに潜水

するトレーニングを実施することも考えられる。このトレーニングをすることで，海

洋（オープンウォーター）での実習時にマスクやレギュレーターに水が入った場合な

どの事態が発生した場合でも，相対的に焦らずに対応することが期待できる。 

 

（４）余裕をもったスケジュール設定にすること 

   今回のスクーバ実習のスケジュール（日帰り）については，新型コロナウイルス感

染症への対応を踏まえた特殊なものであったとも考えられるが，本委員会としては，

本件事故が発生したことを教訓として，今後は，本学校と専門業者が十分に検討・協

議のうえ，スキルの習得がスムーズに進まない学生にも十分に時間をかけて対応でき

るような余裕を持ったスケジュールを策定することを求めるものである。 

   

５ 緊急時の体制についても学校が主体的に関与，決定すること 

  水中での溺水をはじめとする現地でのスクーバ実習における緊急事案への対応につい

ては，実習の実施主体である学校と学生への指導業務を受託する専門業者（本件では

ｈ）との間で十分に検討したうえで体制を構築しておくことが必要であり，本件にお

いてこれが不十分であったことは上記のとおりである（Ⅲ４－４，Ⅲ５－２）。 

  本委員会としては，以下のような点を踏まえ，学校と業者が十分に検討・協議をし，

緊急時の体制を策定することが重要であると考える。 

  まず，緊急事案が発生した場合の対応に際して，①全体責任者（全体を把握できる位

置を確保し，救助・救命活動を指揮する），②監視・救助係（緊急事案が発生していな



- 78 - 

 

いかの監視，緊急事案が発生時の要救助者を救助，酸素マスク・ＡＥＤなど救命用機

器の運搬などを行う），③救急要請・連絡調整係（直ちに救急要請を行うとともに全体

責任者を補佐する）を決めておくことが考えられる。そのうえで，実習に参加するイ

ンストラクターや教員に対して，誰がどの係か，それぞれの係において果たすべき役

割は何か，を十分に説明し，周知しておくことが重要である。 

  さらに，このような役割設定を前提としつつ，それぞれが人工呼吸及び心肺蘇生の方

法のほか酸素マスクなど救助・救命に必要な物品について，事故を想定した訓練を受

けるなどしてその使用に習熟しておくことも推奨する。 

  加えて，学校においては，上記のような現場での緊急時の体制について業者と協議し

て策定・周知徹底を行うことのほかに，現場の教職員から学校その他関係者への連絡

方法・連絡を受けた学校側においても対応方法などについても整理をし，これについ

ても関係者への周知徹底を図るべきである。 

  なお，緊急時の体制についても，安全管理体制と同様，スクーバ実習を行うたびに，

その検証・見直しを行うことが必要である。 

 

６ 付言 

本学校（特にスポーツ科学科）の学生は将来スポーツに関連する仕事に就く可能性

が高いものと思われる。本提言は，もとより学生が安全にスクーバ実習を行うための

ものであるが，本学校の設立目的を鑑みたとき，本学校が，本提言を受けて，確かな

安全管理体制を構築し，これを実施することにより，安全に実習や授業を実施するた

めにどのようなことをすればよいかを学ぶ機会を与えることも期待するところであ

る。すなわち，①カリキュラムに記載されている全科目を事故及び怪我の発生可能性

の点から今一度検証し，②各科目のリスク度からみたランクづけ，③ランク毎に授業

設計や運営上の留意事項の確認及び安全管理体制の構築等を行い，さらにそれらを④

明文化（マニュアルの作成等）して教職員間での周知及び徹底を図る，その上で⑤こ

れらの定期的な見直しの実施を願うものである。こうした取り組みを外部に公表する

ことができたならば，本学校が他の体育・スポーツに携わる学校に対して，今後模範

とすべき道標を示すことになるであろう。 

本件のような学校現場における傷ましい事故を二度と起こさないようにとする本委

員会の設置趣旨より，上記の点を付言する。 
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京都医健専門学校潜水事故調査委員会設置要綱 

 

第 1 条（目的） 

京都医健専門学校潜水事故調査委員会（以下「本委員会」という。）は、令和 2年 9月

2日に発生した、学校法人滋慶京都学園（学校法人滋慶コミュニケーションアートとの

合併に伴い、令和 3 年 4 月 1 日より学校法人滋慶コミュニケーションアートに名称変

更。以下「本学」という。）の運営する京都医健専門学校スポーツ科学科スポーツビジ

ネスコースに在学中の学生である が、同学科のスクーバダイビング実習

（以下「本件実習」という。）の履修として、福井県 において潜水行動

中、溺水状態でインストラクターによって発見され、その後、搬送先の病院において

死亡が確認された事故（以下「本件事故」という。）について、学生が死亡するという

本件事故の重大性に鑑み、その原因を真摯に解明するとともに、関係者の本件事故に

関する疑問にできる限り答えることを目指し、多角的な視点から事故に至る過程につ

いて調査を行い、事故原因を解明・検証するとともに、学校の安全管理体制及び再発

防止策につき具体的な提言を行うことを目的とする。本委員会は、調査によって明ら

かになっていく事実にのみ誠実に向き合うものとし、中立かつ公平に活動するものと

する。 

 

第 2 条（準拠する指針） 

本委員会は、文部科学省「学校事故対応に関する指針」（平成 28 年 3 月。以下「本指

針」という。）に準拠して活動する。 

 

第 3 条（所掌事務） 

本委員会は、以下に掲げる事項を所掌する。 

① 本学内及び本学外における事実を含め、本件事故に至る事実経過を検証すること。 

② 本学の教職員及び本学の委嘱を受けたダイビングスクール等の本件事故関係者によ

る安全研修等の実施、事故防止策の策定、安全管理体制の整備、危機管理の体制及

びその他学生に対する具体的な指導状況（以下「本件安全管理体制等」という。）を

検証すること。 

③ 前各号によって明らかになった事実を踏まえ、本件事故と本件安全管理体制等との

関連性及び本件事故の原因を検証すること。 

④ 前各号によって明らかになった事実を踏まえ、本学の本件事故前後における対応の

適切性について検証すること。 

⑤ 前各号によって明らかになった事実経過及びこれに対する考察を踏まえ、今後の再

発防止に関する提言を行うこと。 

⑥ 前各号について、本件事故の遺族に対する報告を行うこと。 
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第 4 条（本委員会の構成） 

1. 本委員会は、関連する法令、潜水、学校安全、医学その他の本委員会の目的を達成す

るために必要な専門事項に関する専門家 5 名の委員で構成するものとし、本学は、こ

れを別紙のとおり選任する。 

2. 本委員会の委員は、本件事故の関係者と直接の人間関係又は特別の利害関係を有しな

い者とする。 

3. 本委員会の委員について、本件事故の関係者との利害関係が明らかになるなど、中立

かつ公平な調査を行うことができないと疑うに足る相当な理由があると認められると

きは、本学は委員を解嘱することができる。 

4. 本委員会の委員について、前項に定める中立かつ公平な調査を行うことができないと

疑うに足る相当な理由があると認められるときは、本件事故の遺族は、本学に対し、

委員の解嘱を申し出ることができる。 

 

第 5 条（委員長） 

1. 本学は、本指針及び本委員会の設置目的を理解し、多角的な専門知識を有する委員を

統括するのに適した人物として認めた者として、本委員会の委員長を別紙のとおり選

定する。 

2. 委員長は、本委員会の事務を総理し、本委員会を代表する。 

3. 委員長に事故があるとき又は委員長が欠けたときは、委員の互選により委員長代行者

を定める。 

 

第 6 条（調査員） 

1. 本委員会は、本委員会の目的を達成するために必要なときは、その決議により、専門

的、技術的情報を提供する調査員を委員会に招聘し、又は、調査の補助を委嘱するこ

とができる。 

2. 調査員は、本件事故の関係者と直接の人間関係又は特別の利害関係を有しない者とす

る。 

 

第 7 条（委員会の活動期間） 

本委員会は、設置後速やかにその活動を開始するものとし、第 10条第 2項に定める本

件事故の遺族に対する説明が終了する日までその活動を継続する。 

 

第 8 条（会議の運営） 

1. 本委員会の会議（以下「会議」という。）は、委員による合議によって行われるものと

する。 
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2. 会議は、委員長が招集し、委員長が議長となる。委員長に事故があるとき又は委員長

が欠けたときは、委員の互選により議長代行者を定める。 

3. 会議は、委員の全員の出席（電話・テレビ・Web 等による出席も含む。）がなければ決

議は行わない。 

4. 会議は、プライバシーへの配慮及び公正・中立性の確保のため、原則として非公開と

する。但し、本委員会は、会議の決議により、必要があると認められる者に対して会

議の全部又は一部を公開することができる。 

5. 会議の議事は、委員の過半数をもって決する。 

6. 本委員会は、会議の議事の要旨を議事録に記録するものとする。なお、本委員会は、

会議の決議により、必要があると認められる者に対して議事録の全部又は一部を開示

することができる。 

 

第 9 条（調査活動と調査活動への協力） 

1. 本委員会は、本指針の定める内容に従い、第 3 条に定める所掌事務の遂行に必要があ

ると認められる場合は、次に掲げる方法により調査活動を行う。 

① 本学の教職員等（過去に本学に勤務した者を含む。）、本件実習の関係者、本件事故

の遺族並びに本学の学生（過去に本学に在籍した者を含む。）及びその保護者等の本

件事故の関係者（以下「本件調査対象者」という。）から本件事故に関する事実関係、

意見等に関する陳述及び説明等を求めること。 

② 本件調査対象者に対して、文書等の提出・提示・閲覧・複写等を求め、又は本学そ

の他の関係する現場において資料の確認若しくは説明、その他協力を求めること。 

③ 関係団体に照会して、必要な事項の報告及び協力を求めること。 

④ 前号のほか、所掌事務を遂行するために必要となる協力を公私の専門的機関に対し

て求めること。 

2. 本委員会は、前項の活動を行うにあたり、未成年者から調査を行う場合は、当該未成

年者及びその保護者の同意を得た上で、その心情に配慮し、適切な措置を講じるもの

とする。 

3. 本委員会は、本件事故の遺族に対し、意見を述べる機会を与えるものとする。 

4. 本学の教職員及び事務職員は、第 1項に定める調査に誠実に協力する。 

 

第 10 条（本件報告書） 

1. 本委員会は、本件事故の経緯及び原因に関する検討結果並びに本学の安全管理体制及

び再発防止策についての具体的提言が記載された事故調査報告書（以下「本件報告書」

という。）を作成するものとする。本件報告書には、その結論及びその根拠となった資

料のほか、その判断過程をできる限り詳細かつ明確に記載するものとする。但し、本

委員会は、本件事故の遺族を含めた関係者のプライバシー保護等のため、必要な配慮
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をするものとする。 

2. 本委員会は、本件事故の遺族及び本学に対して、本件報告書の内容について書面をも

って説明する機会を設ける。 

3. 本学は、本委員会から本件報告書の内容について説明を受けたときは、速やかに、本

件報告書を公表するものとする。但し、本学は、本件報告書の公表に当たり、本件事

故の遺族を含めた関係者のプライバシーの保護について必要な措置を講じなければな

らない。 

4. 本学は、本委員会から本件報告書の内容について説明を受けたときは、その権限の範

囲内において、本件報告書の内容を踏まえ、本件報告書に記載の提言を実現するため

に必要な措置を講じるよう努めるものとする。 

 

第 11 条（情報の保護） 

本委員会は、本委員会の活動を通じて得られた情報を厳に秘密として管理する。委員、

調査員及び補助者（次条の事務局を置く組織の構成員を含む。）は、本委員会の調査、

会議等の活動に関連して知り、又は、知り得た情報（調査及び会議の経過及び結果を

含む。）について秘密を厳守し、この要綱に別途定めがある場合を除き、これを第三者

（本件事故の関係者を含む。）に開示し、又は漏洩してはならない。その職を退いた後

も同様とする。 

 

第 12 条（事務局及び補助者） 

1. 本委員会の事務局を、弁護士法人三宅法律事務所（所在地：大阪市中央区今橋 3丁目 3

番 13 号 ニッセイ淀屋橋イースト 16 階）に置く。 

2. 事務局は、中立性及び公平性に配慮し、議事録の作成、資料の管理、保管、会議場所

の確保、委員との連絡調整、その他委員長が必要と認める事務を取り扱う。 

3. 委員長は、本委員会の目的の達成に必要な範囲で、本委員会の活動を補助する補助者

を置くことができる。 

 

第 13 条（委員報酬及び旅費） 

委員、調査員及び補助者には、本学とこれらの者が別途合意する内容の報酬及び旅費

を支給する。 

 

第 14 条（その他） 

この要綱に定めるもののほか、会議の議事及び本委員会の運営に関し必要な事項は、

委員長が会議に諮って定める。 

 

この要綱は、令和 3年 7月 14 日から施行する。 
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別紙 

 

委員名簿 

 

 氏名 役職 

委員長 織田 貴昭 弁護士法人三宅法律事務所弁護士 

委員 鈴木 信哉 医療法人鉄蕉会亀田総合病院救命救急科部長医師 

委員 山口 孝治 学校法人佛教教育学園佛教大学 

教育学部学部長教育学科教授 

委員 野澤  徹 一般財団法人日本海洋レジャー安全・振興協会安全事業部 

（ＤＡＮ ＪＡＰＡＮ）主任研究員 

委員 井戸 謙一 井戸謙一法律事務所弁護士 

 



【本委員会の開催経過】 

 

 日時 主な内容 

第１回 令和３年７月１４日（水） 

１８：００～１９：００ 

・学校及び遺族との挨拶 

・今後の方針及び進め方について 

第２回 令和３年９月１日（水） 

１８：００～１９：１５ 

・学校からの入手資料について 

・今後のヒアリングの進め方について 

第３回 令和３年１０月２５日（月） 

１８：００～２０：００ 

・遺族との意見交換 

・刑事事件の進捗状況について 

第４回 令和３年１１月２９日（月） 

１８：００～１９：１５ 

・刑事事件の進捗状況について 

・ｉからのヒアリング 

・今後のヒアリングの進め方について 

・潜水事故総合検討会の設置について 

第５回 令和３年１２月２４日（金） 

１８：００～１８：５０ 

・潜水事故総合検討会の調査状況について 

・今後の調査の進め方について 

第６回 令和４年１月２１日（金） 

１８：００～１９：４０ 

・学生からのヒアリング 

・刑事記録の閲覧・謄写の状況について 

・遺族から提供された資料について 

・潜水事故総合検討会の調査状況について 

・今後のヒアリングの進め方について 

第７回 令和４年２月２５日（金） 

２０：４５～２１：３５ 

・学校の教職員からのヒアリング 

・刑事記録の閲覧・謄写の状況について 

・潜水事故総合検討会の調査状況について 

・遺族に対する経過報告について 

・今後のヒアリングの進め方について 

・報告書について 

第８回 令和４年３月２５日（金） 

１８：００～１９：１０ 

・学生からのヒアリング 

・刑事記録の閲覧・謄写の状況について 

・潜水事故総合検討会の調査状況について 

・今後のヒアリングの進め方について 

・報告書について 

第９回 令和４年４月１５日（金） 

１８：００～２０：００ 

・ｈのインストラクター及び学校の教職員

からのヒアリング 

・刑事記録の閲覧・謄写の状況について 

・潜水事故総合検討会の調査状況について 

・今後のヒアリングの進め方について 
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・報告書について 

第１０回 令和４年 4 月２２日（金） 

１８：００～１９：３５ 

・学校の教職員からのヒアリング 

・今後のヒアリングの進め方について 

・報告書について 

・遺族に対する経過報告について 

第１１回 令和４年５月２０日（金） 

１８：００～１９：４５ 

・遺族との意見交換について 

・刑事記録の閲覧・謄写の状況について 

・今後のヒアリングの進め方について 

第１２回 令和４年６月１０日（金） 

１８：００～１９：００ 

・刑事記録の閲覧・謄写の状況について 

・学生からのヒアリング 

・現地調査について 

・報告書について 

第１３回 令和４年７月２２日（金） 

１８：００～１８：５５ 

・学生からのヒアリング 

・現地調査について 

第１４回 令和４年９月２日（金） 

１８：００～１９：１５ 

・報告書について 

第１５回 令和４年１０月７日（金） 

１８：００～１９：５５ 

・報告書について 

第１６回 令和４年１１月２５日（金） 

１８：００～１９：１０ 

・報告書について 

第１７回 令和５年１月１３日（金） 

１８：００～１８：５０ 

・報告書について 

第１８回 令和５年２月２４日（金） 

１８：００～１９：２５ 

・報告書について 

第１９回 令和５年４月１４日（金） 

１８：００～１９：０５ 

・報告書について 

第２０回 令和５年６月２日（金） 

１８：００～１９：１５ 

・報告書について 
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