
消防職員初任教育初任科（第 81 期）

 
水難事故調査報告書 

平成 26 年７月 

静岡県消防学校 



【１ 事故の概要】 
 

１－１ 発生日時 平成 26 年７月３日（木）午後４時 33 分頃 

 

１－２ 発生場所 静岡県消防学校内 屋外プール（縦 25m×横 14m、最深５m） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

 

 

 

１－３ 天 気 天候：小雨、気温：22 度、水温：22 度 

 

 

１－４ 事 故 者 初任科（第 81 期）学生２名       

所属名 学生 年齢 性別 

Ｎ市消防本部 Ａ 22 男 

Ｆ市消防本部 Ｂ 22 男 

 

東  全景

北

最深付近 

南

西 

南

東

西

北 
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１－５ 事故の概略 
    平成26年７月３日(木)午後１時から午後４時45分まで初任科教育のカ

リキュラムとして、日本赤十字社静岡県支部の指導者４人を講師として

赤十字水上安全法の訓練を実施した。 
    約 20 項目にわたる訓練の終盤にあたる午後４時 30 分頃、水着の上に

救助服を着た状態(足は裸足)で、５分間の立泳ぎを水深５m の場所で実施

していたところ、開始から３分程度経過した時点で、学生から溺水によ

り沈んだ者がいるとの情報があったため、泳いでいる学生をすぐにプー

ルから出るように指示するとともに、学校教官と日赤指導員がほぼ同時

にプール底に沈んだと思われる学生２人を発見し、午後 4 時 34 分頃ほぼ

同時に救出した。…別紙１‐２ 
 ２人とも意識がなく呼吸が確認できなかったことから、1 分 1 秒を争う

ものと判断し、学校教官が即座に心肺蘇生（心臓マッサージ）を実施し

たところ２人とも午後４時 38 分頃に意識を回復した。 
    この間、午後４時 35 分頃にＡ学生に、同 36 分頃にＢ学生にそれぞれ

ＡＥＤを装着したが、どちらも「ショック必要なし」とのメッセージが

流れたことで使用にはいたらなかった。 
    救助要請は、午後４時 36 分に学校から静岡市消防局に 119 番通報し、

午後４時 48 分と同 54 分に救急車が到着、午後５時 23 分には静岡市消防

ヘリコプターが県立総合病院の医師を乗せて到着した。 
    この医師の判断で、2 人を消防ヘリコプターに搭乗させ午後５時 49 分

に消防学校を離陸し、県立総合病院へ搬送した。 
    県立総合病院では、２人とも肺に水が入っているため人工呼吸器によ

る観察の必要があるとの診察で、集中治療室に入院した。 
    なお、A 学生は、溺水及び急性肺水腫と診断され治療を受け７月９日

(水)に退院し、７月 14 日(月)登校した。 
    また、B 学生は、溺水による肺水腫及び肺炎と診断され治療を受け７

月 12 日(土)に退院し、７月 22 日(火)登校した。 
 
    今回の事故を受けて、当該訓練については最終日であったため、その

まま終了となったが、７月 14 日から 16 日に実施予定であった、同じプ

ールを使用する初任科の救助訓練（スキンダイビング）については、第

81 期学生の動揺を考慮して中止した。 
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１－６ 訓練の概要 
   （１）訓練の経緯 
       消防学校では昭和 40 年度頃から、日本赤十字社の水泳指導を年

に３日間の講習として受けて来た。 
       平成 10 年度頃からは、日赤水上安全法という講習日 1 日の短期

講習に切り替え実施している。 
       平成24年度からは、着衣泳に立泳ぎを取り入れて実施している。 
       カリキュラムの内容や日程・期間については、大きな変更がな

い限り基本的に前年度を踏襲する形で実施して来た。 
 
   （２）訓練の状況（着衣泳） 
       ７月１日から３日までの間、３クラスが１日交替で①救助訓練

②消防活動応用訓練③消防活動訓練を順次実施していた。 
       このうち②消防活動応用訓練として水泳(１日４時間)の授業が

あり、依頼先の日赤指導員が訓練の指導をしていた。 
       ７月３日の最後の部分は、47 人(１組 49 人中、２人は見学)の学

生が同時にプールの水深５m の場所で訓練していたため(前２日も

同様)、水面が波打ち水中まで見通すことが難しい状況であった。 
       前２日と異なり、この日は小雨が降り出し、水温も低かったの

で震えている学生も見受けられた。 
       学生は、水中でも目立つオレンジ色の救助服を着て訓練を受け

ていた。 
       訓練を受けている学生の中には、立ち泳ぎをしている途中で一

度動きを止め、少し休んで潜ってからまた泳いで水面に顔を出す

という者もいたため、監視者からは溺れているのか泳いでいるの

か判断できない状況もあった。 
 
   （３）訓練の安全管理…別紙１‐１ 
       安全管理としては、日赤指導員４人、学校教官４人の計８人で

監視体制(うち 2 人は水中で待機)をとるとともに、プールサイドに

はレスキューチューブ 13 本を２メートルごとに配置し、どこから

でも投げ込めるよう準備していた。 
       また、浮環１個、ペットボトル 10 個や AED１台などについて

もいつでも使えるように用意していた。 
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別紙１－１

１ 訓練状況図 
   

浮環、ＡＥＤ 等 

    指導員（４人）            
    教 官（４人）                  
    学 生（４７人）  
    レスキューチューブ（１３本） 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

25m 

14m 

15m 

3m

7m 

Ｄ 

Ｃ 

写真②

写真①

写真① 写真②
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別紙１－２

２ 救出状況図 
 

溺水者 A 
溺水者 B 

    
   救助者Ｃ 
   救助者Ｄ 
 
 
 
 
 
３ 救出断面図 
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3.5m 

5.0m

Ｂ

Ｄ

Ｃ
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【２ 訓練の流れ】 
  

時 間 内  容 

13:00 ストレッチ 消防体操 

13:07 ４列整列バディ確認 

入水（気温 22 度 水温 22 度） 

13:11 
膝、顔、腕、脇、首後ろ、胸の順に水をかけた後、 

体を入水し、浅い部分を歩いて渡る。帰路は駆け足で渡る。 

13:18 くらげ浮き 伏し浮き 

13:24 500 泳法（25Ｍ10 往復） 

各種泳法 

スカーリング フィニング  13:48 

エレメンタリーバックストローク 

14:00 休憩 

順下飛び込み  

14:10 ヘッドアップクロール 

ヘッドアップ平泳ぎ 

14:28 立ち泳ぎ（踏み足 巻き足 はさみ足） 

14:35 リアキャリー（救助法） 

14:50 休憩 

15:00 レスキューチューブ（救助法） 

15:35 ヘッドアップクロール（25Ｍ泳） 

着衣泳法 
15:55 

救助服を着衣し、浅い部分でクロール 平泳ぎ バタフライを実施

リアキャリー スカーリング  

16:15 フィニング  

エレメンタリーバックストローク 

16:20 上着及びズボンで浮環作り（浮力体験） 

16:30 着衣立ち泳ぎ（水深５Ｍ部分） 
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【３ 考えられる事故の原因】 
 
３－１ 根本的原因 
 
 
 
 

○ 日本赤十字社と消防学校の双方に安全管理に対する互いへの過信及び依存が

あった。 
○ 訓練内容に対する協議及び情報共有が不十分だった。

  

これまで、初任科教育の一環として、日本赤十字社が普及・啓発している赤

十字水上安全法を体験することにより水難救助の基礎となる水上安全における

知識と技術の習得を図ってきた。 

 訓練にあたり、実施場所は消防学校が用意するが、訓練内容や指導方法は日

本赤十字社の指導員に過去から依頼していたため、特段の協議や情報共有がな

くても日本赤十字社が安全管理を含め責任を持って対応しているという認識が

学校側にあった。 

一方、日本赤十字社は、訓練を指導する中で安全管理もしている認識はあっ

たものの、学校教官が訓練場所に立ち会っていることから、安全管理は学校教

官が十分行っているとの先入観が生まれ、学生に対する視点が赤十字水上安全

法の技術的指導に重点を置いた。 

このように、双方が安全管理に対する主体性を曖昧にしたまま訓練を実施し

ていたことで事故が起こる蓋然性を高めてしまった。 

こうした結果、具体的には次に述べる個別的原因により今回の事故が発生し

たと考える。 

 
３－２ 個別的原因 
 
 
 
 

 監視体制の不備

○ 学生数が多く、監視の目が行き届かなかった。

 縦７ｍ×横14ｍの狭い場所に学生47人を同時に入れたこと、８人の監視員（学

校教官４人及び日赤指導員４人）がどの学生を監視するかの役割分担を明確に

していなかったこと、立ち泳ぎによる水しぶきや水の濁りにより一人ひとりの

様子を確認することが困難になったこと等により監視の目が行き届かず、学生

２人が溺水により沈んでいくことに気が付かなかったことが事故の原因の一つ

と考える。 
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訓練実施にあたり、授業の最初に水着で 500ｍ泳がせ（泳ぎ方は自由）、全く

泳げない者や泳ぎが不得意な者など、学生の泳力はある程度把握していた。  

しかしながら、赤十字水上安全法短期講習という時間的制約のある講習で、

救助員養成講習(３日間)のように受講者一人ひとりの泳力を把握し、泳力に応

じた班分けによる指導ができず、泳力の高低に関係なく同じ訓練内容を実施し

たことが事故の原因の一つと考える。 

 
 
 
 
 
水上でのバディ（二人が組んでいるときの相棒）の役割について説明した上

で訓練を実施したが、お互いの注意点やその重要性への理解が十分伝え切れな

かったこと、バディ同士が同時に訓練を実施していたため、相手の様子や状態

を把握する余裕がなかったこと等によりバディを見失ったことが事故の原因の

一つと考える。 
 

 
○ バディの重要性を周知徹底できていなかった。 
○ バディ同士に相手を観察する余裕がなかった。

バディの機能不全 

 学生の泳力度合いの配慮不足

○ 学生一人ひとりの泳力の把握が不足していた。 
○ 個人ごとの泳力に応じた訓練可否の判断が不十分だった。 
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【４ 今後の対応】 
 
 

日本赤十字社と消防学校で学生の泳力、訓練内容、監視体制等についてあら

かじめ綿密に打ち合わせが行われていれば個別的原因は排除できていたと考え

られるため、次に掲げる対策に基づき、訓練内容に対する事前協議及び情報共

有を徹底し、事故の再発防止を図る。 
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 監視体制の徹底

○訓練内容及び指導員の人数に応じて、同時に水中で訓練する学生の人数を制

限する。 
○１人の指導員が責任を持って対応できるよう学生を班体制とするなど、各指

導員の役割分担を明確にする。 
○消防学校と日本赤十字社との事前協議の内容により、必要に応じて県内消防

本部の水難救助隊へ、水中からの支援要員の派遣要請を検討する。 
○バディ制度を活用する場合、訓練実施者でないバディはプールサイドで観察

する体制の導入を検討する。 

 
学生の泳力度の把握 

○消防学校は日赤水上安全法を実施する前に、学生の泳力度を把握するととも

に、既往歴、健康状態等を含めた情報を日本赤十字社に提供する。 
○日本赤十字社は消防学校から提供された学生の情報に基づき、泳力の程度に

よる班編成や訓練を見合わせる学生を抽出するなど、訓練内容を事前に消防

学校と協議を行う。 
○立泳ぎを実施する場合は水着で実施するほか、学生の泳力程度に応じて実施

時間を短縮するなどで対処することを検討する。 
 


