
事故事例１４（一般乗合）
降車した旅客の携行品が扉に挟まれて転倒したことに気付かず轢過

発生日時・天候 ７月２４日（日）２０時３５分 晴れ
発生場所の状況 一般道 制限速度４０㎞／ｈ 乾燥 幅員（車道）６メートル
運 転 者 年齢：５８歳 運転歴：３３年
当 該 車 両 種別：普通 形状：リヤエンジン 乗車定員：４３人 当時：２人
損 害 重傷１名
事故概要
当該運転者は、６時００分に運行管理者の点呼を受け、６時３５分に出庫し、８回目となる

市内循環バスを運行中、バス停において降車した旅客のキャリーバッグが前扉に挟まれたこと
に気付かず発車したため降車客は転倒したが、当該運転者はこれに気付かず約７ｍ前進し旅客
の左腕を轢過した。

推定原因 要因及び背景 再発防止対策

運転者 運転者
当該運転者の安 ・旅客が完全に降りたものと ・旅客の乗降が完了したことを確
全不確認（閉扉 思い込み、かつ、左外側線付 認して閉扉操作を行うとともに、
及び発進） 近の安全確認が不十分であっ 左外側線付近の安全確認を確実に

た。 行う。特に、高齢者の乗客への気
・前夜の睡眠不足が注意力の 遣いを心掛ける。
散漫につながった可能性があ ・睡眠時間を十分に取得する等体
る。 調管理に心掛ける。

運行管理 運行管理
・扉の操作等基本動作の徹底 ・旅客の乗降の完了を確実に確認
に関する指導監督が十分でな してから閉扉操作を行うよう徹底
かった。 する。
・適性診断の活用が不十分で ・発進の際は、右後方だけに気を
あった。 取られず、左外側線付近の安全を

十分に確認してから発進するよう
走行環境 徹底する。
夜間で左外側線付近が暗かっ ・適性診断の受診を促進し、診断
た。 結果を踏まえたきめ細かな運転者

指導を行う。

車両構造
ヒューマンエラーを補完するた
め、前扉にもアクセルインタロッ
ク等を装備する。


