
- 1 - 

船舶事故調査報告書 

 

                              平成２９年２月２日 

                      運輸安全委員会（海事専門部会）議決 

                         委   員  庄 司 邦 昭（部会長） 

                         委   員  小須田   敏 

                         委   員  根 本 美 奈 

 

事故種類 乗員死亡 

発生日時 平成２７年３月２５日 １４時０９分ごろ 

発生場所 阪神港尼崎西宮芦屋区ヨットハーバー南方沖 

 西宮内防波堤灯台から真方位２５８°６００ｍ付近 

 （概位 北緯３４°４２.１′ 東経１３５°２０.１′） 

事故の概要  ヨット５５０４９は、帆走中、転覆して乗員１人が死亡した。 

事故調査の経過  平成２７年３月２６日、本事故の調査を担当する主管調査官（神戸

事務所）ほか２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 

 

ヨット ５５０４９、総トン数なし 

 なし、高等学校 

 ４.２０ｍ×１.６３ｍ×０.５ｍ、ＦＲＰ 

 機関なし、２０１３年６月２８日（製造年月日） 

 乗組員等に関する情報 乗員Ａ 男性 １７歳  

乗員Ｂ 男性 ２０歳  

 死傷者等 死亡 １人（乗員Ｂ） 

 損傷 なし 

 気象・海象 気象：天気 晴れ、風向 北、風速 約４～６m/s、視界 良好、気

温 約８℃ 

海象：波高 約０.５ｍ、水温 約１４℃ 

 事故の経過 

   

 本船は、大学ヨット部の合宿練習において、大学併設校ヨット部

（本事故当時）ＯＢの関係者から大学併設校ヨット同好会にモニター

用として貸与されたメインセールの写真撮影を行う目的で同セールを

取り付け、乗員Ａがスキッパーとして、乗員Ｂがクルーとして乗り、

平成２７年３月２５日１３時５５分ごろ西宮市のヨットハーバー（以

下「本件ハーバー」という。）を出発した。 

 本船は、１４時０２分ごろ本件ハーバー南方沖の写真撮影場所に到

着し、１４時０４分ごろ本船の撮影に当たるレスキュー艇（以下「Ａ

船」という。）が到着したので、メインセール及びジブセールを展帆
てんぱん

し、北風を受けて北西方向へ右舷開きのクロスホールドで帆走を開始

した。 

 本船は、１４時０５分ごろブームを左舷側一杯に出し、針路を南南

  



- 2 - 

東方に変えて風を船尾方向から受け、乗員Ａが右舷船尾甲板でティラ

ー及びメインセールを、乗員Ｂが右舷中央部でトラピーズ（復原力を

得るために乗員が艇外に乗り出すとき、身体を支えるためにマスト上

部から取ってあるワイヤロープ）のリングを腰部に付けたハーネスの

フックに掛けてジブセール及びスピネーカを操作し、帆走を続けた。 

 Ａ船は、本船の後方から追走して写真撮影を開始した。 

本船は、１４時０９分ごろ、右転して南南西～南西に向け、右舷船

尾約４５°方向から風を受けようとして、乗員Ａが右舷側に移り、メ

インシートを調整し、乗員Ｂが左舷傾斜に備えて中央部の右舷端に立

って艇外に体を出す体勢を取ったところ、右舷側に傾斜し、乗員Ａに

続いて乗員Ｂが落水した。 

本船は、右舷側に横倒しになって左舷船底部が海面上に現れた。 

 乗員Ｂは、海面に浸
つ

かったメインセールの船尾側で頭を海面上に出

し、本船の方向に顔を向けてうつ伏せ状態となった。 

乗員Ａは、海中に沈んだ後、乗員Ｂの船尾側に浮上し、右舷側に約

１３５°傾いた本船の左舷船底部に左腕でつかまった。 

 本船は、間もなく船底を上にして転覆状態となった。 

乗員Ａは、本船の左舷側から船底に這
は

い上がり、足下の舷に乗員Ｂ

の左手を認め、左手で引き上げようとしたが、乗員Ｂの反応がなく、

引き上げることができなかったので１４時１０分ごろ本船の後方から

接近して来たＡ船に乗員Ｂの救助を求めた。 

 Ａ船の船長は、Ａ船がＦＲＰ製であり、乗員及び本船に接触した際

にけが及び損傷を与える可能性があったので、付近で他のヨットの警

戒に当たっていた大学ヨット部のゴムボート型のレスキュー艇（以下

「Ｂ船」という。）に救助を依頼した。 

Ｂ船は、１４時１１分ごろ本船に近づき、１４時１２分ごろＢ船の

乗船者３人（以下「救助者」という。）が、乗員Ｂを海中に認めて海

に飛び込んだ。 

 乗員Ａは、本船の船内に潜ったが、海水が濁っており、乗員Ｂの状

況を確認できなかった。 

 Ｂ船の船長は、本船の船内状況を確認しようと、本船を起こすこと

を救助者に指示した。 

 救助者は、乗員Ａと共に本船を半分起こしたところ、乗員Ｂの上半

身がセールの上にあり、トラピーズのリングがフックから外れ、右足

にショックコード（トラピーズを保持する目的で、トラピーズのリン

グの上部につながれ、船体中央部船側内部に留められている。）が一

巻き絡んでいることを認めた。 

 Ａ船の船長は、１４時１５分ごろ１１９番通報し、救急車を依頼し

た。 

 乗員Ｂは、救助者によりショックコードを解かれ、Ｂ船に引き上げ
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られた。 

 乗員Ｂは、１４時１６分ごろ呼吸がなかったのでＢ船により搬送さ

れ、１４時２２分ごろ本件ハーバーに到着し、Ｂ船の同乗者により心

臓マッサージ及び人工呼吸が行われた。 

 乗員Ｂは、１４時２６分ごろ救急車で本件ハーバーに到着した医師

による救急救命措置を受け、１４時３５分ごろ病院に向かい、１４時

４８分ごろ病院に到着して治療を受けたが、１６時３８分ごろ死亡

し、死因は溺水と診断された。 

（付図１ 事故発生経過概略図 参照） 

 その他の事項 (1) ヨット及び艤装
ぎそう

品 

本船は、４２０級と呼ばれる長さ約４.２０ｍのヨット（２人乗

りでメインセール、ジブセール及びスピネーカの３枚のセールを有

し、トラピーズが装備されている。以下「４２０級」という。）

で、主に高等学校で使用する艇である。 

大学では、４７０級と呼ばれる長さ約４.７０ｍのヨット（２人

乗りでメインセール、ジブセール及びスピネーカの３枚のセールを

有し、トラピーズが装備されている。以下「４７０級」という。）

を使用している。 

本船のショックコードは、直径約５mm、長さ約１ｍの合成ゴム製

ロープであった。 

本船は、トラピーズのリング下端から艇体舷側上部までの距離が

約０.８ｍ、ショックコードの艇体舷側上端からリングの取付部ま

での長さが約０.６６ｍ、艇体の幅が約１.６３ｍであった。 

トラピーズの長さの調節は、トラピーズの先端にあるクリートと

リングとの間を、クリートのぎざぎざ状の溝（不可逆の通り道）及

び穴に通した長さ調節用ロープで接続し、同ロープの一端を引くと

短くなり、同ロープを溝から外すと自由に伸びるようになってい

た。 

(2) 乗員Ａ及び乗員Ｂ 

乗員Ａは、ヨット歴が約１年であり、大学ヨット部の合宿に参加

したいと思い、所属する高等学校及び大学ヨット部の監督（以下

「ヨット部監督」という。）の了承を得て参加していた。 

乗員Ｂは、ヨット歴が大学において約２年であり、４２０級の乗

艇が初めてで、乗員Ａとの乗艇も初めてであった。 

乗員Ａ及び乗員Ｂは、本船で１０分間程度の帆走の後に４７０級

に乗り換えて練習を行う予定であった。 

乗員Ｂは、身長が約１７１cm であり、本事故当時に体調が悪い

ようには見えなかった。 

(3) 安全管理 

大学ヨット部は、大学の課外活動団体（体育会）として設置され



- 4 - 

ており、ヨット部監督、助監督及びコーチ８人の下、学生が主体と

なって運営されていた。 

大学ヨット部は、練習に際して次の事項に関する安全対策マニュ

アルを策定していた。 

① 出艇前に行うべきこと 

② 出艇後に行うべきこと 

③ トラブル発生時に行うべきこと 

④ 天気図から読み取る風 

⑤ 実際のヨット事故の例 等 

また、トラピーズについては、艤装のチェックとして、「トラピ

ーズ（他のワイヤとの絡み・結び目）」とのみ記載されていた。 

ヨットの出発スケジュール、配艇及びレスキュー艇乗員について

は、天候、部員の体調等を考慮して主将、副主将等の学生幹部が作

成し、ヨット部艇庫前のホワイトボードに掲示するとともにヨット

部監督等にメールで報告し、ヨットの出発及び帰着についても報告

していた。 

大学ヨット部の合宿の計画は、大学ヨット部学生が、スケジュー

ル、参加者等をヨット部監督に相談し、３月２５日から２９日まで

行う予定とした合宿スケジュールを大学顧問（准教授）の承認の

下、大学スポーツ振興グループへ事業届けを提出し、受理されてい

た。 

本事故当日の大学ヨット部の安全管理は、コーチ２人が参加し、

不在だったヨット部監督、コーチ等の他のヨット部幹部には、ヨッ

トの配乗、出発スケジュール等がメールで報告されることにより行

われていた。 

(4) 本事故当日の状況 

本船の出艇の目的は、大学併設校ヨット同好会にモニター用とし

て貸与されたメインセールの撮影であり、合宿での撮影について

は、大学ヨット部のＯＢから依頼されていた。 

学生幹部は、本船の撮影についてヨット部監督と相談しておら

ず、更に顧問の承認を得ることも大学スポーツ振興グループへの事

業届けも行っていなかった。 

学生幹部は、合宿参加者によるミーティングで、本船の乗員を決

め、Ｂ船に写真撮影を行う高等学校のＯＢが乗ることとしていた

が、同ＯＢの服装が波しぶきを受け易いゴムボートに乗れる服装で

はなかったので、Ａ船に変更した。 

Ａ船には、撮影後のスナイプ級ヨット（全長４.７２ｍ、２人乗

りでメインセール及びジブセールの２枚のセールを有し、トラピー

ズが装備されていない。以下「スナイプ級」という。）の練習を支

援する目的で、スナイプ級経験者が配乗されていた。 
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学生幹部は、レスキュー艇が２隻しかないので、安全上の問題か

ら４７０級を本件ハーバーでの待機とし、本船とスナイプ級を出艇

させ、本船の帆走写真の撮影後、すぐに本船を本件ハーバーへ帰着

させて４７０級を出艇させる予定としていた。 

ヨット部監督は、本船の撮影が行われることを知らず、事前練習

を行ってから撮影を行うべきだったと本事故後に思った。 

(5) その他 

  ヨット部監督は、本事故当時に本船を撮影した写真映像を見て、

次のように思った。 

・約９０°に横転したとき、乗員Ｂが、艇体の右側の海面上に浮き

上がり、本船の方向に顔を向けてうつ伏せ状態で両足のかかとが

海面上に見えていたが、その体勢からトラピーズが外れておら

ず、その後、転覆した艇内の方向に引かれた。 

・転覆状態となるまでの間に、乗員Ｂの姿は見えなくなった。 

・海面上に見えていた乗員Ｂのかかとにはショックコードが巻き付

いていなかった。 

・乗員Ｂの右足にショックコードが巻き付いたのは、本船を引き起

こす間に絡んだのではないか。 

・乗員Ｂは４２０級に慣れておらず、トラピーズのリングが高い位

置に調整されており、ハーネスのフックから外れにくかったので

はないか。 

・乗員Ａ及び乗員Ｂの技術の不足、初めての乗り合わせによる連携

不足及び乗員Ｂが４２０級に不慣れであったことによって本船が

転覆し、乗員Ｂのハーネスからトラピーズのリングがフックから

外れなかったこと等が本事故の発生につながったのではないか。 

・Ａ船は、写真撮影等の目的で本船の後方を航走していたが、本船

の帆走を指示できる者が乗っていなかったことも関与したかも知

れない。 

（写真１ 本船右舷側、写真２ マスト、写真３ トラピーズ及びシ

ョックコード接続部、写真４ 接続部、写真５ ハーネス、写真６ 

トラピーズ等の長さ 参照） 

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 

 

不明 

あり 

なし 

 乗員Ｂの死因は、溺水であった。 

 本船は、本件ハーバー南方沖において、帆走で右舷船尾方から風を

受けて南南東進中、南南西～南西に右転しようとした際、風を受けて

いた右舷側から転覆し、乗員Ｂが落水して溺水したものと考えられ

る。 
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 乗員Ａが約１年間の、また、乗員Ｂが約２年間のヨット操縦経験を

それぞれ有していたものの、乗員Ｂが４２０級が初めての経験であっ

た上に、両人が本事故当時初めての乗り合わせだったことが転覆に関

与した可能性があると考えられるが、その状況を明らかにすることは

できなかった。 

乗員Ｂは、救命胴衣を着用しており、横転した艇体の右側の海面

上に浮いたものの、その後、転覆する艇内の方向に引かれる状況であ

ったことから、４２０級に慣れておらず、腰部に付けていたハーネス

のフックよりトラピーズのリングを外しづらかった可能性があると考

えられるが、本人が本事故で死亡していることから、その状況を明ら

かにすることはできなかった。 

乗員Ｂは、救助される際、ショックコードが右足首付近に絡んでい

たものの、横転した艇体の左舷側の海面に浮いた際には、右足首付近

にショックコードが認められなかったことから、本船が引き起こされ

る際にトラピーズがハーネスのフックから外れ、ショックコードが右

足に絡んだ可能性があると考えられる。 

 Ａ船は、写真撮影等の目的で航走していたが、４２０級の経験者が

乗っていなかったことから、４２０級の本船の操縦を適切に指示する

ことができなかった可能性があると考えられる。 

 学生幹部は、本船での１０分間程度の帆走であったことから、本船

の出艇をヨット部監督と相談しておらず、更に顧問の承認を得ること

も大学スポーツ振興グループへの事業届けも行っていなかった可能性

があると考えられる。 

 本船の出艇に関する情報が、学生幹部、ヨット部幹部等により共有

されていれば、事前練習等の安全対策がとられて本事故の発生を防止

できた可能性があると考えられる。 

原因  本事故は、本船が、本件ハーバー南方沖において、帆走で右舷船尾

方から風を受けて南南東進中、南南西～南西に右転しようとした際、

風を受けていた右舷側から転覆し、乗員Ｂが落水したことにより発生

したものと考えられる。 

参考  大学ヨット部は、本事故後、ヨット部安全マニュアルに、転覆時等

沈した際の対応方法、心肺蘇生法及びＡＥＤの使用法について追加記

載した。 

 今後の同種事故等の再発防止及び被害の軽減に役立つ事項として、

次のことが考えられる。 

 ・沈没等の緊急時には直ちにトラピーズのリングをハーネスのフッ

クより外せるように取扱いに習熟すること。 

・トラピーズ、ハーネス等の取扱いの習熟に関することを安全対策

マニュアルに規定すること。 

・ヨット等の練習に際しては、関係者間での情報共有、安全対策の
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確認を行うこと。 

・ふだんの練習項目と異なることを行う場合には、関係者間で相談

し、定められた手続を行い、安全について事前に検討すること。 

・危険な状態にあるヨット等に接舷できるようゴムボート型のレス

キュー艇を配備することが望まれる。 

・医療関係者は、揺れる狭い小型船内においても可能な心臓マッサ

ージ等の心肺蘇生法を検討することが望まれる。 
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風速約８ｍ 

 

風向 北 

付図１ 事故発生経過概略図 
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    写真１ 本船右舷側           写真２ マスト 

    
 

 

 

 

 

 

 

 

写真３ トラピーズ及びショックコード接続部 
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写真４ 接続部          写真５ ハーネス 
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写真６ トラピーズ等の長さ 
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