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本報告書の調査は、本件鉄道事故に関し、運輸安全委員会設置法に基づ

き、運輸安全委員会により、鉄道事故及び事故に伴い発生した被害の原因

を究明し、事故の防止及び被害の軽減に寄与することを目的として行われ

たものであり、事故の責任を問うために行われたものではない。

運 輸 安 全 委 員 会

委 員 長 後 藤 昇 弘



≪参 考≫

本報告書本文中に用いる分析の結果を表す用語の取扱いについて

本報告書の本文中「３ 分 析」に用いる分析の結果を表す用語は、次のとお

りとする。

① 断定できる場合

・・・「認められる」

② 断定できないが、ほぼ間違いない場合

・・・「推定される」

③ 可能性が高い場合

・・・「考えられる」

④ 可能性がある場合

・・・「可能性が考えられる」

・・・「可能性があると考えられる」
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鉄道事故調査報告書 
 

 

鉄道事業者名：西日本旅客鉄道株式会社 

事 故 種 類：鉄道人身障害事故 

発 生 日 時：平成２２年１２月１７日 ２１時４４分ごろ 

発 生 場 所：兵庫県神戸市 

山陽線 舞子駅構内 

  

 

                     平成２４年 １ 月１６日 

                 運輸安全委員会（鉄道部会）議決 

                  委 員 長  後 藤 昇 弘 

                  委   員  松 本   陽（部会長） 

                  委   員  小豆澤 照 男 

                  委   員  石 川 敏 行 

                  委   員  富 井 規 雄 

                  委   員  岡 村 美 好 
 

 

１ 鉄道事故調査の経過 

 

１.１ 鉄道事故の概要 

西日本旅客鉄道株式会社の姫路駅発米原駅行き１２両編成の上り快速電第８４２Ｔ 

列車は、平成２２年１２月１７日（金）、舞子駅を定刻（２１時４４分）に出発した。 

出発後、車掌は、５～６両目（車両は前から数え、前後左右は列車進行方向を基準 

とする。）の停止位置付近のプラットホーム上で白いものを振っている男性を認めた

ため、乗務員室にある緊急に列車を停止させるスイッチを操作し、列車は出発してか

ら約７６ｍ走行して停車した。このとき、線路に女性が転落しているのが発見され、

その後、死亡が確認された。死亡した女性と一緒に降車しプラットホームにいた女性

が、転落した女性を助けようとしたが、その際に足を負傷した。 

列車には、乗客約６００名、運転士 1名及び車掌１名が乗車していたが、死傷者は 

いなかった。 
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１.２ 鉄道事故調査の概要 

 1.2.1 調査組織 

本事故は、鉄道事故等報告規則第３条第１項第６号に規定する鉄道人身障害事故 

であって、鉄道係員の取扱い誤り又は車両若しくは鉄道施設の故障、損傷、破壊等 

に原因があるおそれがあると認められるものであって、死亡者を生じたものである 

ことから、運輸安全委員会設置法施行規則第１条第２号ハに定める調査対象となっ 

た。 

運輸安全委員会は、平成２２年１２月１８日、本事故の調査を担当する主管調査 

官ほか１名の鉄道事故調査官を指名した。 

近畿運輸局は、本事故調査の支援のため、職員を現場に派遣した。 

 

 1.2.2 調査の実施時期 

平成２２年１２月１８日～１９日    現場調査、車両調査及び口述聴取 

平成２３年 １ 月１２日        口述聴取 

 

1.2.3 事実情報の提供 

  平成２３年１１月１５日、その時点までの事実調査結果に基づき、国土交通省鉄 

道局に対して事実情報の提供を行った。 

 

1.2.4 原因関係者からの意見聴取 

原因関係者から意見聴取を行った。 

 

 

２ 事実情報 

 

２.１ 運行の経過 

事故に至るまでの経過は、西日本旅客鉄道株式会社（以下「同社」という。）の上

り快速電第８４２Ｔ列車（以下「本件列車」という。）の車掌（以下「本件車掌」と

いう。）、運転士（以下「本件運転士」という。）、舞子駅運輸管理係（以下「本件駅係

員」という。）、舞子駅（以下「同駅」という。）のプラットホーム（以下「ホーム」

という。）にいた目撃者（以下「本件目撃者」という。）の口述によれば、概略次のと

おりであった。 

   (1) 本件車掌 

    本事故当日は１０時１４分に出勤した。体調は良好で、本件列車には始発の 
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   姫路駅から担当し、同駅まで本件列車に遅れやトラブルもなく、同駅到着は自 

   分の時計で２０秒遅れだった。 

 停車後「１２両停止位置よし」と停止位置が正しいことを指差確認して旅客 

用乗降扉（以下「ドア」という。）を開けた。その後、ホームに降り、前方を  

確認して「前方よし」と喚呼し、時刻を確認してドアを閉めたが、閉まりかけ 

ている途中で、本件列車中央付近の車両から乗客が１名ホームに飛び降りたの 

が見えたので、ドアを閉めたあと、もう一度前方の安全を確認して運転士にブ 

ザーで出発合図を送った。 

 同駅は、４両目から前は（上家がある所に比べ）暗いので、列車の近くで、 

信号やホームの照明の光を遮るものがなくなったらドアを閉めてもよいと判断 

している。会社からは、ドアを閉める際の安全確認のためには列車を遅らせて 

もよいと指導されており、慌てなくてもよいので、このときも前方の確認をし 

てドアを閉めた。ドアを閉めるときに車側表示灯∗１ が１灯でも消えるのが遅

かったら出発をちゅうちょするが、このときは全部の車側表示灯が一斉に消

えたので、乗務員室に入り本件運転士に出発合図を送った。それから、乗務

員室の扉を閉め小窓から顔を出し前方を見たが、本件列車が出発するまで、

自分が見える範囲で特に変わったことはなかった。 

出発して１０数ｍ走行したとき、５～６両目の停止位置付近で男性が白いも 

のを振っていた。何かと思ったが、それが止まれの合図をしているように見え 

たので、何かあるなと思って直ちに非常スイッチ∗2を引いた。 

本件列車が停止した後、本件運転士に車内電話で、何かあったようだと伝え 

   現場に駆けつけると、５両目の停止位置付近のホームに座り込んでいた女性

（以下「本件同行者」という。）がいたので「何かありましたか」と尋ねたら、

「子供が落ちた」と言われたように聞こえた。 

この状況を総合指令所へ連絡するため乗務員室に戻ろうとしたとき、本件駅 

係員が来たので現場の対応を引き継いだ。 

乗務員室に戻る途中で、それまで気付かなかったが、非常ボタン（2.3.1.4 

参照）の上部に設置されている回転灯が回っているのが分かった。乗務員室

に戻り、本件運転士に車内電話で、子供が落ちたようなので総合指令所に連

絡してほしい旨依頼した。その後、乗務員室で車内放送や警察からの要請を

総合指令所に伝えるため列車無線でやり取りをしていたが、総合指令所から

                                            
∗１  「車側表示灯」とは、車両の外側の両側面に各１個設けられており、表示灯が設けられた側の車両のドア 

が全て閉まった場合に滅灯状態となり、それ以外は点灯状態となる赤色の表示灯のことをいう。 
∗２  「非常スイッチ」とは、列車の乗務員室内にあり、列車を緊急に停止させたい場合に、主に車掌が取り扱 

い、非常ブレーキを動作させるスイッチのことをいう。 
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の列車無線で、転落した旅客を救出するため本件列車を出発させる許可が出

たので、本件運転士及び本件駅係員と打ち合わせを行い、現場の安全を確認

したあと、本件運転士に出発合図を送り、本件列車を出発させた。 

  (2)  本件運転士 

    始発の姫路駅を定刻（２１時０２分）に出発し、同駅にも定刻に到着した。 

停止位置は、停止目安にほぼ正確に停めた。 

旅客の乗降終了後、運転士知らせ灯∗３が点灯したときに時刻を確認したが、 

   遅れはなかった。その後、本件車掌から出発合図のブザーがあったので、力行 

   １ノッチから２ノッチとゆっくり進段させていった。 

最終の５ノッチに入れた瞬間に、非常スイッチが扱われたことを示す表示が 

点灯したのでブレーキ弁ハンドルを非常位置にし、列車は出発してから約７０ 

ｍ走行して停止した。 

 非常スイッチが扱われたことは表示で分かったが、本件車掌から車内電話が 

あり、何かあったようなのでこれから確認する旨の連絡を受けた。２分ほどし 

て本件車掌から、子供が下へ落ちているので総合指令所へ連絡するよう言われ、 

本件列車の横に線路があり、列車が来ると危ないと思い、列車防護無線∗４を操 

作し、総合指令所に列車防護無線を操作したことと、線路に子供が落ちている 

旨連絡した。しばらく待機していたが、総合指令所から列車防護無線の復位と 

次の閉そく信号機まで１５km/h 以下の運転により出発させるよう通告を受け

たので、本件車掌の出発合図を受け２２時００分に出発した。 

 (3) 本件駅係員 

     本事故発生時は駅事務所にいたが、駅事務所内にある非常ボタンの番線表示 

   灯がほぼ同時に１、２番線とも点滅し、ブザーが鳴ったので業務用携帯電話を 

持ってホームに向かった。 

ホームへの階段を下りて１０ｍほど進んだところで、２番線の途中に電車が 

止まっているのが見えた。 

非常ボタンのブザー音は、階段を降りたときから聞こえていたが、回転灯は 

少し行った所で回っているのが見えた。現場で２か所操作されているのを確認 

し、何があったのか周囲を見ると、２番線のホーム端から１ｍくらいのところ 

に座り込んで、「早く上げて」と叫んでいる本件同行者がいた。 

ホームと車両の間から下を見ると暗かったが、線路と平行に頭を神戸駅方に 

                                            
∗３  「運転士知らせ灯」とは、運転士が旅客用乗降扉の開閉状態を確認できるようにする目的で乗務員室内に 

設けられるものであり、編成内の全ての扉が閉まっている場合のみ点灯する表示灯のことをいう。 
∗４  「列車防護無線」とは、事故等の異常が発生した場合に併発事故を防ぐため、運転席に設置されたボタン 

を押すことにより電波を発射させ、周囲の列車に警報音を鳴らすシステムのことをいう。 
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   向け横たわっている人（以下「本件旅客」という。）が見えた。その後、現場 

に到着していた警察官が線路に降り、本件旅客をホーム下の安全な所に移動さ 

せてから、ホーム上に救出するため本件列車を動かすよう言われたため、携帯 

電話で総合指令所に要請した。これに対し、総合指令所から徐行での運転許可 

が出たので、もう一名の駅係員と共に線路とホームの安全を確認し本件列車を 

出発させた。 

 (4) 本件目撃者 

   同駅で６両目の車両から降りてから５～６秒ぐらいあとだったと思うが、声 

がしたのでそちらの方を見ると、本件旅客が、なんとなく、すっと消えるよう 

な感じで電車の中に入るように見えた。本件同行者はホーム上に座った状態で、 

「助けて」「止めて」などと叫んでいて、本件列車の中かホームの下かは分か 

らなかったが、何かをのぞいているように見えた。 

     本件車掌に知らせようと、降車した６両目の停車位置の点字ブロック辺りで、 

自分からは本件車掌の姿は直接見えなかったが、持っていた新聞を本件車掌の 

方に向けて振っているうちに本件列車が動き出したので、非常ボタンを押した。 

本件列車が動き出してから非常ボタンを押すまでの時間は、非常ボタンの

位置を少し探したので、２秒ぐらいだったと思うが、非常ボタンを押したら

ブザーが鳴り、回転灯も動作した。 

 本件同行者のところに行き声をかけたら、「人が落ちた」というようなこと 

を言ったので、そのとき初めて人が線路に落ちたと分かった。 

  自分は本件列車の６両目に乗っていたが、２人は１両神戸駅方の５両目に

乗っていたと思う。 

 

 なお、本事故の発生時刻は、２１時４４分ごろであった。 

（付図１ 山陽線路線図、付図２ 事故現場付近の地形図、付図３ 舞子駅構内略図、 

付図４ 舞子駅事故現場付近略図、写真１ 非常ボタン及び回転灯並びにブザー、 

 写真２ 列車連結間（本件列車と同系式車両） 参照） 

 

２.２ 人の死亡及び負傷 

2.2.1 人の死亡及び負傷等の状況 

旅客  死亡 本 件 旅 客（女性） ３２歳 頭部損傷 

      負傷 本件同行者（女性） ２８歳 足の負傷 

 

2.2.2  警察からの情報 

本件旅客及び本件同行者について、兵庫県警垂水警察署から以下の情報が得られ 
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た。 

(1)  本件旅客及び本件同行者の服装について 

本件旅客は身長約１５０ｃｍで、黒系のジャンパーを着用し、踵の高い靴

を履いていた。また、本件同行者は黒のハーフコートを着用し、黒のブー

ツを履いていたとのことであった。 

    (2)  本件旅客の行動について 

本件旅客と本件同行者は本件列車の５両目の乗務員室後ろに乗車していた。 

車内では、本件旅客が酒に酔っていたため、本件同行者が介抱していた。 

同駅の一つ手前にある朝霧駅で降車予定であったが、本件列車で舞子駅ま

で乗車し、下りの電車に乗り換えるため、同駅停車後、５両目の乗務員室後

ろのドアから降車した。降車後、本件旅客はよろけるように列車に沿って神

戸駅方に動き、一度車体にぶつかった後、４両目と５両目の間から線路に転

落したとのことであった。また、本件同行者が負傷した経緯については、本

件旅客を助けようとした際に、本件列車が出発したため、車両とホームの間

に足を挟まれ負傷したとのことであった。 

なお、本件旅客の血液からはアルコールが検出されたとのことであった。 

 

２.３ 鉄道施設及び車両等に関する情報 

2.3.1 鉄道施設に関する情報 

2.3.1.1 線形及び駅の構造に関する情報 

  同駅は１面２線の島式ホームで、神戸駅方に向かって右側が１番線、左側が２番 

線となっており、それぞれ下り線、上り線として使用している。２番線の横には通 

過列車用の上下線がある。 

 同駅は神戸駅起点１５ｋ０８０ｍ（以下「神戸駅起点」は省略。）にあり、平成 

１０年にホームを神戸駅方に約８０ｍ延伸したため、有効長が約２４５ｍになり、 

本件列車のように最大１２両編成の列車が停車できる。１２両編成が停車したとき 

の４両目と５両目の連結位置（８両編成停止目安）は１４ｋ８９４ｍ付近である。 

  ホーム構造は、けた式と盛土式に分かれており、けた式は、神戸駅方に延伸した 

部分の約８０ｍで、残りの約１６５ｍが盛土式である。階段はホームの明石駅方に 

１か所あり、橋上駅舎の改札口につながっている。また、ホームの上家は階段から 

神戸駅方に約１５２ｍ設置されており、上家柱は、明石駅方の約８０ｍは約５ｍ間 

隔、残りの部分は約１０ｍ間隔で点字ブロックの内側近くに建てられている。 

（付図３ 舞子駅構内略図 参照） 
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2.3.1.2 ホームの監視設備に関する情報 

同社によれば、同駅は直線のためホームに出場する係員は終日配置していないが、 

階段付近のホームの様子を映す駅構内監視カメラが計４台設置されていて、そのモ

ニターは駅事務所に設置してある。 

 １番線は、車掌から離れた先頭車両付近が階段に近くて混雑するため、（曲線な 

ど車掌が肉眼で確認できない部分を映す）車掌用モニターを設置している。一方、 

２番線は、列車の後方に階段があって混雑する場所が車掌に近いため設置していな 

い。また、事故に至らないヒヤリハット体験や作業中に気になった状況や設備など 

について、社員が報告する制度である「安全報告」及び「気がかり事象」について 

も、２番線に関する報告や意見は本事故発生まで寄せられていなかったとのことで 

あった。 

 

2.3.1.3 ホームの安全設備に関する情報 

ホームの安全設備について、「鉄道に関する技術上の基準を定める省令」による 

と、次のとおり定められている。 

「（プラットホーム） 

第３６条 プラットホームは、次の基準に適合するものでなければならない。 

１  略 

２  略 

３ 列車の速度、運転本数、運行形態等に応じ、プラットホーム上の旅客の安 

全を確保するための措置を講じたものであること。」 

この措置については、「鉄道に関する技術上の基準を定める省令の解釈基準」（平

成１４年３月８日付、国鉄技第１５７号）に次のように示されている。(一部抜粋) 

「列車の速度が高く、運転本数の多い区間におけるプラットホームについては、 

旅客の安全を図るため、次の措置を講ずること。ただし、ホームドア等が設置され

ている場合は除く。 

   (ｱ)  非常時に列車を停止させるための押しボタン又は転落検知マットを設置す 

る。 

   (ｲ)  転落した旅客が待避できるよう、プラットホームの全長にわたり、プラッ 

    トホーム下に待避スペースを確保する。ただし、構造上やむを得ない場合は、 

プラットホームに上がるためのステップとすることができる。」 

同駅には、可動式又は固定式のホームドアやホームからの転落を検知して係員  

に知らせる転落検知マットは設置されていないが、緊急に列車を止める必要がある

事態が発生したときに、乗務員や駅係員に知らせる非常ボタンがホームに複数設置

されている。 



- 8 - 

非常ボタンの設置については、平成１３年２月１９日付（国鉄業第１０号、国鉄

技第２０号）の通達により、プラットホームから転落時の被害軽減を図るため、非

常時に列車を停止させるための押しボタン又は転落検知マットの設置を進めること

が定められた。この通達の解釈について国土交通省鉄道局に確認したところ、「平

成１３年１月２６日に発生した、東日本旅客鉄道株式会社山手線新大久保駅での鉄

道人身障害事故を受けて発出したものであり、駅に進入する列車を想定したもので

ある。」との回答があった。 

  待避スペースについては、盛土式の部分はホーム端部から軌道面まで壁になって

いるため、５両目停止位置の中央付近にホームに上がるためのステップが１か所設

置してあり、その他の盛土部には約１０ｍおきにステップと待避スペースが交互に

設けてある。 

 （付図３ 舞子駅構内略図 参照） 

 

 2.3.1.4  「ホーム支障報知システム」に関する情報 

   同社では、緊急に列車を止める必要がある事態が発生したときに、乗務員や駅係 

員に知らせる非常ボタンを整備していたが、その整備方法について明確に定めたも

のがなかったため、平成１９年１２月に「非常ボタンの整備に関する基本事項」

（平成２０年８月に一部変更）により「ホーム支障報知システム」として整備方法

を整理し、順次整備を進めている。その設置基準及び仕様は表１のとおりである。 

 
表１ 非常ボタンの整備に関する基本事項（一部抜粋） 

システム分類 内 容 詳  細 

非常ボタン 設置基準 番線毎に約２０ｍ間隔で上家柱、照明柱に設置す

る。 

回転灯 設置基準 ①非常ボタン毎に各１灯を整備する。 

②取り扱われた非常ボタンを早期に特定する目的

に鑑み、柱･壁等の線路側で H2,100～2,400mm に

できるだけ目通りを合わせて整備する。（表示版

の下に併設） 

動作 非常ボタンを取り扱われた箇所のみ点滅（回転）

し、ブザーが鳴動する。 

非常報知灯 

 

進入抑止 当該駅の列車進入側ホーム端までに停止可能な 

非常ブレーキ距離を確保する。 

出発抑止 運転士用・・・停止位置から確認可能なこと。 

車掌用・・・列車出発後、お客様乗降範囲を通過

し終わるまで非常報知灯（本体）を

視認し続けられない場合は、非常報

知灯（中継）を整備し、連続した視

認性を確保する。 



- 9 - 

同駅では平成１４年１２月に「非常ボタン」「回転灯」「ブザー」「非常報知灯

（進入抑止用）」を設置した。同駅の設置状況は以下のとおりである。 

(1) 非常ボタン 

上家がある場所では、約２０～３０ｍ間隔でホームの両側にある上家柱に 

上下線別に設置されている。また、上家がない場所では、約４０ｍ間隔で 

ホーム中央にある照明柱に上下線別に設置されている。 

(2) 回転灯及びブザー 

非常ボタンを押すと、上部にある黄色の回転灯が点灯するとともに、８５ 

ｄＢの音量を発するブザーが鳴動する。また、回転灯及びブザーは、押され 

たボタンの直上に設置されているものだけが動作する仕様になっている。回 

転灯及びブザーは、上家がない場所ではホーム端から約４ｍのホーム中央の 

照明柱上部に、また、上家のある場所ではホームの上家柱上部に設置されて 

いる。これらのうち、上家がない場所の回転灯及び２番線ホームで上家があ 

る部分の神戸駅方２か所の回転灯は、上家柱又は番線表示板に隠れ、動作し 

ても車掌から直接見えない位置にあった。 

 この状況については、平成２３年１１月１５日に「これらの装置の動作が 

車掌から確認が困難な状況にあったため、この機能を活用できなかった。」 

旨を、調査の過程で明らかになった事実情報として、運輸安全委員会から国 

土交通省鉄道局へ提供した。情報の提供を受け同局は、平成２３年１１月 

２１日付「プラットホームからの転落事故に対する安全対策について（補

足）」（国鉄技第９５号、国鉄施第５８号、国鉄安第６４号）の通達を発出し、

鉄道事業者に対し、運行形態等に応じ「駅からの進出時」についても考慮し

た効果的な対策となるよう求めた。なお、同社では「駅からの進出時」につ

いて、回転灯そのものを乗務員から確認できるようにするには困難を伴う場

合があることから、非常報知灯の整備を進出時の対策としている。 

（付図３ 舞子駅構内略図、写真１ 非常ボタン及び回転灯並びにブザー 

参照） 

(3) 非常報知灯 

     同駅の神戸駅方、明石駅方にそれぞれ、進入列車に対する本体及び中継用 

の非常報知機が複数設置されている。 

同駅では、これらの設備の外観検査及び動作検査をそれぞれ１年に１回実施して

おり、平成２２年１１月２６日に実施した検査で異常はなかった。なお、同駅には

出発抑止用の非常報知灯は設置されていなかったが、同社によると、乗降人員５千

人以上の駅を基本に設置を進めており、同駅でも平成２２年度中に設置工事を実施

する計画であったとのことであった。 
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 2.3.1.5  ホームの照明に関する情報 

  同駅の照明設備設置状況は、上家設置部分には、蛍光灯が上家柱間に線路と平行 

にほぼ連続して設置されている。また、上家の無い場所では、蛍光灯がホーム中央 

に２０ｍ間隔に建てられた照明柱の上部に設置されている。 

 鉄道駅に関する照明の設置に関しては、鉄道に関する技術上の基準を定める省令

及び解釈基準に規定されているが、具体的な数値が記載されていないため、同社で

は、「日本工業規格照度基準 ＪＩＳ Ｚ ９１１０」に基づき制定した社内規程 

「設計施行指針（電灯電力）」を定め、照明設備の設置を行っている。 

 14.2   旅客関係照明 

 14.2.1  略 

 14.2.2 所要照度 

   旅客関係の所要照度は、付表 14.2.2(a)(b)による。 

 14.2.3 照明方法 

(1)  略 

(2)  略 

   (3) 乗降場照明は、次による。 

   ア 器具は、一定の高さで等間隔に取り付ける。 

   イ 車両の側面における鉛直面照度を考慮する。 

14.8.2 乗降場上家外照明 

  乗降場上家外照明は、次による。 

 (1) 14.2.3(照明方法)に準じて施設する。 

 (2)  所要照度の段階は、付表 14.2.2(a)に準ずる。 

 (3) 照明用支持物は、乗降場の先端から１ｍ以上内側に施設する。 

 

付表 14.2.2(a) 旅客関係の所要照度（一部抜粋） 

Ｂランクの駅 ・・・１日の乗降人員が１万人～５万人 

旅客関係照明 

    場  所    照 度（ｌｘ） 

乗降場上家内 ７５～１５０ 

乗降場上家外 ５～ ２０ 

〈参考〉舞子駅１日平均４１,３８４人（平成２１年度） 

 

本事故発生後、同駅において本件列車と同系式車両を使用し、本件旅客が降車し 

た上家のない５両目のドアの前と、上家のある６両目で、１辺１.２ｍの正方形の
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四隅の照度をそれぞれ、ドア開き、閉じの状態で測定し平均値を求め、正方形の中

心の照度も測定した結果は表２のとおりであり、各所の数値は全て同社の社内規程

の基準を上回っていた。 

 

 

 

 

表２  照度調査結果      （単位 ｌｘ） 

 6 両目（上家あり） 5 両目（上家なし） 

  平均値 中央 平均値 中央 

ドア開状態 ２８７ ２９５ ９６ １１６ 

ドア閉状態  ２１９ ２３２ ３０   ２９ 

 ※ 調査時刻：２０時～２１時 

   測定位置：ホーム上に直接測定器を置いて測定 

 

2.3.2 車両に関する情報 

    (1)  車両の概要 

        車  種  直流電車（１，５００Ｖ） 

        編成両数  ２２３系 １２両（神戸駅方４両＋明石駅方８両） 

        編成定員  １，６４０人（座席定員８１６人） 

     車 体 長  先頭車  ２０.１０ｍ 

           中間車  ２０.００ｍ 

  

                           

                                   

                                   

                                

 (2)  運転状況の記録 

本件列車には、運転状況記録装置が設置されており、ブレーキ操作や速度 

Tc2001 M2001 T2004 T2003 M2001 T2002 T2001 Mc3001 M3025 Tc2011 T2023 Mc3011

６両目  ５両目  

列車進行方向（神戸駅方） 

列車進行方向（神戸駅方）

¥¥

1200mm

1200mm

1200mm

1200mm

上家あり 上家なし 

1.2m 

1.2m 1.2m 

1.2m 
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等の運転状況のデータを車載の記録装置に保存する機能を有している。 

本件列車が停止するまでの本事故に関する記録は表３のとおりである。 

 

 

表３ 本件列車の本事故に関する記録 

時  刻 速 度 走行距離 備  考 

２１時４４分１３秒 ０km/h ０ｍ 同駅停車 

２１時４４分１５秒 ０km/h ０ｍ ドア「開」 

２１時４４分３２秒 ０km/h ０ｍ ドア「閉」 

２１時４４分４３秒 ０km/h ０ｍ 出発 

２１時４４分５７秒 ３０km/h ５０ｍ 非常スイッチ操作 

２１時４５分０３秒 ０km/h ７６ｍ 停止 

 

(3)  車両の転落防止ほろに関する情報 

本件列車の各車両間には転落防止ほろが設置してあるが、４両目、５両目 

の乗務員室がある車両の乗務員室側の連結部分には設置していない。 

 車両間の転落防止設備については、「鉄道に関する技術上の基準を定める 

省令」の７条に関連した「移動等円滑化のために必要な旅客施設又は車両等

の構造及び設備に関する基準を定める省令」（国土交通省令第１１１号）で、

第３３条 鉄道車両の連結部（常時連結している部分に限る。）には、 

「プラットホーム上の旅客の転落を防止するための設備を設けなければな 

らない。」 

と定められている。 

 常時連結している部分について、関連通達（平成１５年４月１１日付、国

鉄技第１７号）によると、 

 「『常時連結している部分』とは、列車運用上の組成変更のための連結・ 

解放を行わない車両間等の部分をいう。」 

と解釈されている。 

 さらに、省令や解釈基準の考え方をまとめた「解説 鉄道に関する技術基 

準(車両編)」には、 

 「先頭車の先頭部分についてはその形状的に設置が困難なこと、先頭車と 

して走行する場合に支障することから設置は求めていない。」 

    と解説されている。 

     このため、本件列車の４両目と５両目の間に転落防止ほろは設置されてい 

    ない。 

（写真２  列車連結間（本件列車と同系式車両） 参照） 
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２.４ 鉄道施設及び車両の損傷に関する情報 

2.4.1 鉄道施設の損傷に関する情報 

鉄道施設に損傷の痕跡は認められなかった。 

 

2.4.2 車両の損傷及び痕跡に関する状況 

本件列車の５両目右側乗務員室扉の下から断続的に５両目の後端部まで帯状の痕 

跡があり、６両目神戸駅方妻面に血痕が付着していた。 

 

２.５ 本件乗務員、本件駅係員に関する情報 

  本件車掌    男性   ４９歳 

現職経験 ２６年 

 平成２０年１１月に運転適性検査を、平成２１年１１月に身体検査を実施し問題は 

なかった。また、当日の乗務前のアルコール検査でアルコールは検知されなかった。 

本件運転士   男性   ３１歳 

現職経験  ９年 

甲種電気車運転免許                平成１３年 ７ 月１１日 

本件駅係員  男性   ５８歳 

現職経験  ６年 

 

２.６ 運転取扱いに関する情報 

 2.6.1 本件列車の運行に関する情報 

  本件列車の運転時刻表によると、同駅に２１時４４分００秒到着、２１時４４分 

２５秒出発で、停車時間は２５秒間で計画されていたが、実際の運行は、2.3.2 に 

記載した本件列車の運転状況記録装置の記録から、同駅には１３秒遅れて到着し、 

停車時間は３０秒間であった。 

 

2.6.2 車掌及び運転士の作業に関する情報 

   同社の社内規程である、「列車乗務員作業標準（在来線）基本編」では、車掌及 

び運転士の駅出発時に関する基本作業について、以下のとおり定めている。 
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(1) 車掌の取扱い（一部抜粋） 

基本 

作業 

順

序 

基 本 動 作 喚呼方 実施時期等 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出 

発 

時 

の 

作 

業 

① 《信号機の現示確認と発時刻の確認》

略 

 

略 

 

略 

② 《お客様への注意喚起》 

・ 指定駅、指定列車では乗車案内ベ

ルを使用する。 

・ 車外マイクが設置されている車両

は車外マイクを使用する。 

・ 車外マイクが設置されていない車

両は手笛を吹鳴する。 

 ・ 発車１０秒前時 

刻を意識して行う 

こと 

③ 《お客様の乗降確認及びドアの取扱

い》 

・ 出発時機（信号現示、時刻、乗

降）が適切で、ドアの「閉扉」に支

障がないことを確認する。 

・ 車掌スイッチを「閉」とする。 

 ・ 出発時刻の概ね 

１０秒前を確認し 

た後、お客様の乗 

降が完了したこと 

が確認できたとき 

 

④ 《ドアが閉まった瞬間の確認》 

・ ブザー式出発合図∗5の場合 

ドアが閉まった瞬間、車側灯の消

灯及びお客様が挟まれていないこと

等を両足着地で指差確認・喚呼した

後、乗務員室に乗車し出発合図を行

い、直ちに乗務員室ドアを閉める。

 

 

『ドア 

よし』 

 

 

(2) 運転士の取扱い（一部抜粋） 

    （後部確認） 

      3-11  乗務員による後部確認は、次によること。 

      (1) 目 的 

           お客様に死傷を及ぼすような重大事故を防止するため。 

 

                                            
∗５ 「ブザー式出発合図」とは、車掌が運転士に対し出発してよい旨をブザーで送る合図のことをいう。この合 

図を受けて運転士は列車を出発させる。同社では約８か月の試行を経て、平成２２年１２月１５日より本実施 
に移行した。 
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      (2) 実施方法 

        ドアが閉まった瞬間、後部に異常がないこと（目視可能な範囲で駆

け込み乗車やドア挟みが無く、発車しても差し支えないこと）を確認

した後、「後部よし」と喚呼する。 

      (3) 実施駅 

       支社長が定めた後部確認指定駅 

      注．支社長が定めた後部確認指定駅以外の駅でも、ラッシュタイムなど

の多客時で運転士側にホームのある時は、可能な限り後部確認を行

い重大事故の防止に努めること。 

  なお、同駅２番線は運転士の後部確認指定はされていなかった。 

 

2.6.3 本件車掌の作業状況に関する情報 

 同駅の階段付近に設置してあるカメラの映像には、２番ホーム最後部から３両目 

付近までのホームの様子が映っており、本件列車の到着から出発までの本件車掌の 

作業の様子は、その録画映像から表４のとおりであった。 

なお、開扉から５～６秒間は、本件列車から降車後、２番線の点字ブロックと本

件列車の間を駅出口につながる明石駅方階段に向かって歩行する旅客及び本件列車

に乗車するため降車が終わるのを待っている旅客も映っていた。 

 

表４  本件車掌の作業状況 

時  刻 本 件 車 掌 作 業 状 況 

２１時４４分１３秒 同駅停車 

２１時４４分１５秒 ドアを開ける 

２１時４４分１８秒 乗務員室扉を開ける 

２１時４４分２１秒 ホームに降車し、腕時計で時刻を確認する 

２１時４４分２３秒 後方の階段の方を見ながら車外マイクで「発車します。ドアにご注意

ください」とアナウンスする 

２１時４４分２６秒 前方を見る 

２１時４４分３２秒 ドアを閉める 

２１時４４分３４秒 前方を見ながら指差を行う 

２１時４４分３５秒 乗務員室に乗り込む 

２１時４４分４０秒 一旦降車し前方を確認する 

２１時４４分４１秒 乗務員室に乗り込む 

２１時４４分４２秒 運転士に出発合図を送る 

２１時４４分４３秒 同駅出発 

※ 時刻は、運転状況記録装置の記録を基に補正を行った。
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2.6.4  車掌の視力基準に関する情報 

  同社では、車掌業務の視力について、「健康診断等実施マニュアル 医学適性検 

査」の中で、以下のとおり社内基準を設け、いずれかを満たすことを条件としてい 

る。 

(1) 裸眼で各眼が０.７以上であること。 

(2) 裸眼で片眼が１.０以上で、他眼が０.５以上であること。 

    (3) 眼鏡矯正視力で各眼が１.０以上であること。 

     (4) コンタクトレンズ矯正視力で各眼が１.０以上であること。 

  平成２１年１１月に実施した身体検査での本件車掌の視力は、矯正視力で左右共 

１.０であった。本人の口述によると、裸眼視力は左眼０.６、右眼０.７であり、

本件列車の乗務開始時は眼鏡を使用していたが、明石駅出発後メモを取るため眼鏡

を外し、同駅で現場に行くときも眼鏡を置いて走ったという記憶はあるが、ドアの

開閉時、眼鏡を使用していたかどうかは記憶にないとのことであった。 

 

２.７  車掌に対する教育訓練に関する情報 

 同社では、毎月テーマを決め訓練会を開催しており、閉扉時及び出発時の安全見極 

めに関する教育訓練については、平成２２年８月に出発時のドア挟みの事象を想定し 

たシミュレーター訓練と基本作業の必要性や職責の自覚など、コンピューターを活用 

した机上講習を実施しており、本件車掌も受講していた。 

 

２.８ 気象に関する情報 

 当時の事故現場付近の天候 晴れ  

 

２.９ その他必要な情報 

2.9.1  同社では、ホームからの転落による事故を防止するため、従来から行ってい 

る各種安全啓発ポスターの掲出や事故防止の啓発放送のほか、本事故発生当時、以

下のような取組みを行っていた。 

(1) 非常ボタンキャンペーンの実施  

       期間 平成２２年１２月１０日～１２月２７日 

       内容 ① イベント開催時や駅コンコース等において、公衆や旅客が非常 

ボタン（模擬機）を実際に操作できる取扱い体験会の実施。 

          ② 車内、駅における、非常ボタンの操作及び子供の転落防止並び 

に点字ブロックの内側歩行をお願いする啓発放送の実施。 

   (2) 年末年始の輸送に関する安全総点検の実施（一部抜粋） 

      期間 平成２２年１２月１０日から平成２３年１月１０日 
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     内容 ホームにおける鉄道人身障害事故の防止体制の整備 

        ① ホームにおける監視の実施状況並びに安全装置等の設置状況及び 

旅客への周知 

        ② 車内放送等による旅客に対する注意喚起の実施 

 

2.9.2 鉄道人身障害事故に関する情報 

  平成２２年１２月に開催された「首都圏ホーム事故対策会議」で公表された国土 

交通省鉄道局作成の統計資料によると、平成１４年度～平成２１年度に、ホームか

らの転落による人身障害事故件数は、全国で３９６件発生しており、そのうちの 

１５３件（約４０％）は酔客によるものである。 

  酔客による人身障害事故が最も多いのは１２月、曜日では金曜日で、時間帯は 

２３時台をピークに２２時台、２１時台と続いている。 

 

 

３ 分 析 

 

３.１ 本事故が発生したことについて 

3.1.1 本件旅客がホームから転落し事故に至るまでの経過について 

  2.2.2(2)に記述したとおり、本件旅客は本件列車から降車後、神戸駅方に向かっ

て本件列車の車体に沿うように進み、2.3.2(3)に記述したとおり、常時連結してい

る部分ではないために転落防止ほろの設置されていない４両目と５両目の間で、 

ホームから転落したものと推定される。 

本件旅客が降車したドアから転落したと推定される位置までは約２ｍであり、降 

車後よろけるように歩行していることから、一般に歩く速さとされている速度 

４～５km/h より遅い、速度２km/h とすると、降車から転落までの時間は４秒程度

である。また、２.１(4)に記述したとおり、本件目撃者は降車して５～６秒後に声

がしたのでそちらの方を見たと口述しており、以上の点から本件旅客がホームから

転落したのは、降車してから４～６秒後であった可能性があると考えられる。 

本件旅客の転落後の行動については、2.4.2 に記述したように、車体に痕跡があ 

ること及び 2.2.1 に記述したとおり、頭部を損傷していることから、本件列車が出

発し、上体を起こして立った姿勢であった本件旅客の頭部が５両目とホーム間に挟

まれた状態で本件列車が約２０ｍ（１両分）進んだあと、５両目と６両目の連結間

でホームと線路の間に線路と平行に倒れたものと考えられる。 

なお、本件旅客が降車後、本件列車に沿って神戸駅方に歩行しホームから転落し
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たことについては、2.2.2(2)に記述したとおり、飲酒が関与した可能性があると考

えられるが、降車後、転落するまでの行動の理由及び転落後に立った姿勢になった

理由については、本人死亡のため明らかにすることはできなかった。 

 

3.1.2  本件旅客の転落に関する本件車掌の確認について 

２.１(1)に記述したとおり、本件旅客が転落する場面を本件車掌は確認できな 

かったものと考えられる。本件車掌が転落したことを確認できなかったことについ

ては、以下の理由によるものである。 

(1)  本件旅客がホームから転落したのは、3.1.1 に記述したとおり、降車して  

から４～６秒後であった可能性があるが、2.6.3 に記述したとおり、本件車

掌がドアを開けホームに降車するまでの時間は５～６秒であったため、本件

車掌がホームに降車する前に本件旅客が転落した可能性があると考えられる

こと。 

(2)  2.6.3 に記述したとおり、録画映像には、開扉から５～６秒間は、本件列

車から降車し、２番線の点字ブロックと本件列車の間を通って本件列車の後

方にある階段に向かって歩行する旅客及び本件列車に乗車するため降車が終

わるのを待っている旅客が映っており、本件車掌と本件旅客が転落した位置

との間で本件車掌の視界を遮り、本件車掌がドアを開けすぐにホームに降車

したとしても、本件旅客の転落の場面を確認することが難しい状況であった

可能性があると考えられること。 

 

3.1.3  本件列車が閉扉後出発するまでの状況について 

２.１(4)に記述したとおり、本件旅客がホームから転落したあと、本件同行者は 
ホーム上からのぞき込むような体勢で叫びながら助けを求めたものと考えられる。 

また、本件目撃者は異常が発生していることを本件車掌に知らせようと、６両目

停止位置の点字ブロック付近で車両後部の乗務員室の方向に向かって新聞を振った

ものと考えられる。しかしながら本件車掌は、２.１(1)に記述したとおり、列車を

出発させる前には本件同行者及び本件目撃者のいずれの行動にも気付かなかったも

のと考えられる。 
   本件車掌が本件同行者及び本件目撃者のいずれの行動にも気付かなかったのは、 

以下の理由によるものである。 
(1) 本件同行者は、本件車掌から約１６０ｍの位置にしゃがんだ状態でいたこ

と及び 2.2.2 に記述したとおり、上家部分に比べ照度が低い位置にいた本件  
同行者の黒色の服装が、夜の暗闇に紛れやすいものであった可能性があると

考えられること。 
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(2) ２.１(4)に記述したとおり、本件同行者は叫び声をあげていたが、本件車

掌まで約１６０ｍの距離があったこと及び本件列車が走行を開始したため、

その走行音に紛れ、本件同行者の声が本件車掌に届かなかった可能性がある

と考えられること。 

(3)  本件同行者及び本件目撃者のいた位置が、２.１(1)に記述したとおり、本 
件車掌から見て信号やホームの照明の光を遮ったり、列車の側面近くにいて 

車両の前方が見通せないような状況ではなく、本件車掌がドアを閉めても良 
いと判断する状況であったと考えられること。 

(4) 本件車掌から見て、本件目撃者が新聞を振っていたと考えられる位置が、 
2.3.1.1 に記述したとおり、点字ブロックに近い場所に５～１０ｍ間隔で建 

てられていた上家柱に重なっていた可能性があると考えられること。 
     なお、2.6.4 に記載したとおり、本件車掌の裸眼視力は左眼０.６、右眼０.７

であり、左眼は同社が定めた基準より０.１低かったが、本件車掌の口述では、

ドアの開閉時に眼鏡を使用していたかどうかは記憶にないとのことであった。し

かしながら、仮に使用していなかったとしても、２.１(1)に記述したとおり、本

件列車が出発後１０数ｍ走行したとき、５～６両目付近で男性が白いものを振っ

ていることを発見しており、その距離は出発前の本件車掌位置から新聞を振って

いた本件目撃者までの距離と大きく違わないことから、本件同行者及び本件目撃

者に気付かなかったことに影響を与えた可能性は少ないものと考えられる。また、

出発後、本件車掌が白いものを振る男性を発見したことについては、本件目撃者

が非常ボタンを押す前に新聞を振っていた場所より２番線ホーム端部に近く、本

件車掌の視界に入りやすい場所で振っていた又は列車が進行するにつれて上家柱

の間から白いものを振る男性を確認できるようになった可能性があると考えられ

る。 

 

3.1.4 本件車掌の出発前の確認作業について 

2.6.2 に記述したとおり、同社では駅に停車してから出発までの車掌の作業を、 

社内規程である「列車乗務員作業標準（在来線）基本編」で定めているが、ホーム 

に設置してあるカメラの録画映像では、本件車掌の同駅停車から出発までの作業は、 

同社の作業標準に沿ったものであり、作業の省略又は逸脱は見られなかった。また、 

2.6.1 に記述したとおり、本件列車の同駅の運転時刻表の停車時間は２５秒間で計

画されていたが、実際の停車時間は３０秒間であったこと及び２.１(1)に記述した

とおり、ドアを閉める際の安全確認のためには列車を遅らせてよいと指導されてい

ると口述していることから、本件車掌が閉扉を急いで行った可能性は低いと考えら

れる。 
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３.２ 本件列車が出発後に非常停止したことについて 

3.2.1 非常ボタンの操作について 

  ２.１(3)に記述したとおり、駅事務所にある非常ボタンの番線表示灯がほぼ同時 

に２つ点滅しブザーが鳴っていることから、２か所の非常ボタンがおおむね同じ時 

刻に押されたものと考えられる。このうち一つの非常ボタンは、２.１(4)に記述し

たとおり、本件目撃者が本件列車出発の約２秒後に押したものと考えられる。この

ことから、２か所の非常ボタンはいずれも本件列車出発後に押され、これにより、

非常ボタンと連動している２か所の回転灯が点灯しブザーが鳴動したものと考えら

れる。 

本件車掌は、非常ボタンが押された時点では非常スイッチで本件列車を止めてい 

ないため、回転灯の点灯及びブザーの鳴動に気付かなかったものと考えられる。本 

件車掌が気付かなかったのは、2.3.1.4(2)に記述したとおり、点灯した回転灯の一 

つは５両目停車位置付近のホーム中央で光っていたため、ホーム上家柱等に遮られ、 

もう一つは６両目停車位置付近のホーム上家柱に備え付けられていたが、本件車掌 

の位置からは、２と書かれた番線表示の照明に隠れる位置にあったことによる可能 

性があると考えられる。また、ブザーの音に気付かなかったことについては、２か 

所のブザーは本件車掌の位置からそれぞれ、約１６０ｍ、約１３０ｍの位置にあっ 

たため、距離が離れていたこと及び列車の走行音に紛れたことによる可能性がある 

と考えられる。 

 

3.2.2 「ホーム支障報知システム」について 

   2.3.1.4 に記述したとおり、同駅のホーム支障報知システムは、非常ボタンが押 

された場所のみ回転灯及びブザーが動作し、進入抑止用の非常報知灯が点滅する仕 

組みであり、出発抑止用の非常報知灯は設置されていなかった。これについては、 

2.3.1.3 に記述したとおり、ホームの安全設備に関する通達の解釈に沿ったもので 

あり、同駅においても、異常時にホームへの列車の進入を抑止することを主目的に 

設置していたためと考えられる。 

このシステムにおいて乗務員は、主として非常報知灯により異常の発生を認識す 

るものであると考えられる。なお、回転灯については、設置を義務付けられたもの 

ではないが、同社では、非常ボタンが押された場所を特定することを主目的として 

設置したものと考えられる。 

このことから、同駅の「ホーム支障報知システム」は、非常ボタンが押される場 

所によっては、停車している列車の乗務員が気付くことが難しい可能性があると考 

えられる。このため、もし、本事故において非常ボタンが本件列車の出発前に押さ 

れていたとしても、本件車掌及び本件運転士は気付かないまま本件列車を出発させ 
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た可能性があると考えられる。 

 

3.2.3 本件車掌が列車を非常停止させたことについて 

   ２.１(1)に記述したこと及び 2.3.2(2)の運転状況の記録から、本件車掌は、本

件列車が同駅を出発してから１０数ｍ進んだ地点で男性が白いものを振っているの

を発見した。初めは何かと思ったが、止まれの合図に見えたので、何かあるなと思

い、出発してから約５０ｍ進んだ地点で非常スイッチを操作したものと考えられる。

これにより、本件列車は出発してから７６ｍの地点で停止したものと考えられる。 

本件車掌が非常スイッチを操作したことについては、同社の社内規程である「列 

車乗務員作業標準（在来線）基本編」に、「非常スイッチに手を添えて、いつでも 

非常停止手配がとれる体勢であること。」と明記されており、それに沿った取扱い 

を行ったものであると考えられる。 

 

３.３ その他の関係する要因について 

3.3.1 ホームの明るさについて 

2.3.1.5 に記述したように、後日計測した同駅ホーム上の照度は、上家部分と上 

家が無い場所で差はあったが、同社が定めた照度基準をドアが閉じた状態でも全て 

上回っていたことから、照明設備に不備はなかったものと考えられる。しかしなが 

ら、２.１(1)に記述したとおり、本件車掌は、同駅２番線の４両目から先は暗いの 

で、信号や照明の光を遮るものが無くなったらドアを閉めてもよいと判断すると口 

述しており、車掌側が明るく前方が暗い状況は、昼間に自動車を運転し、明るい地 

点からトンネル内部を確認しても目は明るさに順応しているため、トンネル内部の 

障害物が見づらい現象（ブラックホール現象∗6）に似ている可能性があると考えら 

れる。このような環境の駅については、照明の増設に限らず、閉扉時及び閉扉後出 

発までの安全確認を向上する方策について検討することが望ましいと考えられる。 

 

3.3.2 車両間の隙間について 

2.3.2(3)に記述したとおり、本件旅客がホームから転落した４両目と５両目の間 

には他の車両間に設置されている転落防止ほろは設置されていない。 

このような車両編成を行っている鉄道会社の中には、駅停車中、連結間であるこ 

とを知らせる音声を流している事業者もあり、同社においても、乗務員室がある車 

両間の転落防止策について多方面から検討することが望ましいと考えられる。 

 

                                            
∗６ 

（社）照明学会編集、「照明ハンドブック」（オーム社、２００６年）    
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３.４ 再発防止対策等について 

3.4.1 安全確認方法について 

3.3.1 に記述したとおり、同駅のホーム上の照度は同社の社内規程を全て上回っ 

ていたが、同駅のように長編成列車を車掌一人で確認する駅で、車掌側が明るく前 

方が暗いホームについては、閉扉時及び閉扉後出発までの安全確認を向上する方策 

について多方面から検討することが望ましいと考えられる。 

2.6.2(2)に記述したとおり、同社ではあらかじめ指定した駅や番線で、運転士が 

 乗務員室から後方を見てホーム上の安全を確認する取組みを行っているが、同駅２ 

番線は指定されていなかった。 

本件列車のように駅係員がホームにいない駅で、長編成列車が停車するが車掌か 

ら遠い部分が暗い駅など、同駅と同様な駅については、運転士の後方確認など複数 

の眼による保安度の向上も安全確認を向上させる方策の一つであると考えられる。 

また、2.9.2 に記載したように、人身障害事故統計から事故が多く発生する時期

や時間の傾向をつかみ、係員の巡回や点呼時等に関係係員への注意喚起を行うこと

なども、事故の未然防止に有効な方策の一つであると考えられる。 

 

3.4.2 「ホーム支障報知システム」の改善について 

3.2.1 に記述したとおり、本事故で非常ボタンが押されたのは本件列車が出発し 

た後であるため、非常ボタンの動作で本事故を未然に防ぐことはできなかったもの 

と推定される。 

3.2.2 に記述したとおり、同駅のホーム支障報知システムは、異常時に駅への列 

車の進入を抑止することを主目的に設置されているものと考えられる。これは、省 

令の解釈基準に沿ったものであるが、鉄道利用者は、非常ボタンを押せば、停車中 

や動き始めた列車であっても異常の発生が車掌又は運転士に伝わり、列車が止まる 

ものと期待しているものと考えられる。したがって、同駅のようにホームに駅係員 

がいない駅では、どこの非常ボタンが押されても車掌又は運転士が異常を確実に認 

識できるよう設備の配置や機能に配慮すべきであると考えられる。 

また、列車が駅に進入する前の転落に対する動作だけでなく、本事故のように列 

車が駅に停車してから駅を進出するまでの間でも、ホームからの転落や列車との接 

触等の事故が考えられることから、そのような場合にも、車掌又は運転士が異常の 

発生を確実に認識して、出発の抑止や停止手配を取れるように、進出側にも乗務員

に知らせる機能を備えるべきである。 

 

3.4.3 安全性向上に向けた取り組みについて 

3.1.1 に記述したとおり、本事故は本件旅客がホームから転落したために発生し 
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た事故であり、転落したことについては、飲酒が関与した可能性があると考えられ

る。 

ホームからの転落事故は、2.9.2 に記載したとおり、平成１４年度から平成２１

年度までの８年間で３９６件発生しており、そのうちの１５３件（約４０％）は酔

客によるものであり、全体の約４０％は無視できない数字であると考える。 

このような事故を少しでも減少させていくためには、事業者による取組みだけで 

はなく、ホームから線路に転落した場合等の危険性について、鉄道利用者一人一人

が改めて認識し、自らの行動により危険な状況に陥らないよう、自分の身の安全を 

守ることへの意識を高めることが重要と考える。 

また、鉄道事業者においても、2.9.1 に記述したとおり、異常時に遭遇したとき 

に周囲の旅客がちゅうちょなく非常ボタンを押せるよう、適切な説明文の表示と共

に、引き続きその設置目的及び操作方法等の周知を行い、理解と協力を求めていく

ことが重要であると考えられる。また、一社単独の取組みだけでなく、鉄道事業者

団体による一斉のキャンペーン、更には鉄道行政の枠を超えて学校での安全教育や

職場での啓発活動により、鉄道利用者のみならず、社会全体へ一層の理解を広げて

いくことも有効であると考えられる。 

 

 

４ 結 論 
 

４.１ 分析の要約 
本事故について、３.１～３.３に記述した分析の概要は以下のとおりである。 

(1) 本件旅客は本件列車から降車後、神戸駅方に向かって本件列車の車体に沿う 

ように進み、常時連結している部分ではないために転落防止ほろの設置されて 

いない４両目と５両目の間で、ホームから転落したものと推定される。 

転落後、本件列車が出発し、上体を起こして立った姿勢であった本件旅客の 

頭部が５両目とホーム間に挟まれた状態で本件列車が約２０ｍ進んだあと、

ホームと線路の間に倒れたものと考えられる。 

 本件旅客がホームから転落したことについては、飲酒が関与した可能性があ 

ると考えられる。 

(2)  本件旅客がホームから転落したのは、降車してから４～６秒後であった可能 

  性があると考えられるが、本件車掌がドアを開けホームに降車するまでの時間 

は５～６秒であったことから、本件車掌は本件旅客が転落する場面を確認でき 

なかったものと考えられる。 
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 (3)  本件車掌はドアを閉めても良いと判断する状況であったためドアを閉めたと 

考えられるが、 

①  本件同行者は本件車掌から約１６０ｍの位置に、黒い服装でしゃがんだ状 
態でいたこと、 

② 本件同行者及び本件目撃者のいた位置が、本件車掌から見て、信号やホー 
ムの照明の光を遮ったり、列車の側面近くにいて車両の前方が見通せないよ 

うな位置ではなかったと考えられること、 
③ 本件目撃者が新聞を振っていたと考えられる位置が、上家柱に重なってい 

た可能性があると考えられること 
から、本件同行者及び本件目撃者に気付かなかったものと考えられる。 

(4)  本件車掌の同駅停車から出発までの作業に、同社の作業標準の省略又は逸脱 
は見られなかった。 

(5)  本事故で非常ボタンが押されたのは本件列車が出発した後であるため、非常 

ボタンの動作で本事故を防ぐことはできなかったものと推定される。 

(6)  操作された非常ボタンの回転灯の一つは５両目停車位置付近のホーム中央で 

光っていたためホーム上家柱等に遮られ、もう一つは番線表示板に隠れる位

置にあったことから、本件車掌は回転灯の点灯に気付かなかったものと考え

られる。 

(7)  同駅のホーム支障報知システムは非常ボタンが押された場所のみ回転灯及び 

ブザーが動作するシステムであり、押される位置によっては乗務員が気付くこ 

とが難しい可能性があると考えられる。 

 

４.２ 原 因 
本事故は、同駅において、本件列車から降車した本件旅客が本件列車に沿うように 

神戸駅方に進み、４両目と５両目の間でホームから転落したあと、本件列車が出発し、

上体を起こして立った姿勢であった本件旅客の頭部が、本件列車とホームの間に挟ま

れたことにより発生したものと推定される。 

 

 

   ５ 所 見 

 

５.１ 鉄道利用者の安全意識の向上と非常ボタンの周知 

本事故は、列車から降車した旅客がホームから転落したために発生した事故であり、 

転落したことについては、飲酒が関与した可能性があると考えられる。 
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このような事故を少しでも減少させていくためには、 

(1)  線路に転落した場合の危険性について鉄道利用者一人一人が認識し、自らの 

行動により危険な状況に陥らないよう、自分の身の安全を守ることへの意識を 
高めること、 

 (2)  非常ボタンが整備されているホームにおいて、線路に転落した旅客に気付き 

列車を停止させる必要性を感じた場合に、周囲の旅客がちゅうちょなく非常

ボタンを押せるよう鉄道事業者は配慮し、鉄道利用者の理解と協力を得るこ

と 

が重要であると考えられる。このため鉄道事業者は、鉄道利用者への安全意識の啓発

だけでなく、非常ボタンの設置目的や操作方法等の周知を行うことも重要であると考 

えられる。また、このような活動は一社単独の取組みだけでなく、鉄道事業者団体に 

よる一斉のキャンペーンや、鉄道事業者の枠を超えた啓発活動により、鉄道利用者の 

みならず社会全体へ一層の理解を広げていくことが望ましい。 

 

５.２ 列車の停車中及び駅進出時における非常ボタンの効果的な活用 

本事故の発生と直接関係はないが、本事故の調査過程で、同駅に設置されている非 

常ボタンは、列車の停車中及び駅進出時に押された場合、押される場所によっては乗 

務員が気付くことが難しい可能性があることが明らかになった。 

同社が設置した非常ボタンは、新大久保駅で発生した鉄道人身障害事故を契機とし

て国土交通省鉄道局から発出された通達を受け、旅客等の転落を駅に進入する列車に

知らせることを目的に設置されたものであり、必ずしも停車中及び駅を進出する列車

までを含むものではなかったものと考えられる。また、非常ボタンに付随している回

転灯及びブザーは、通達等による設置の義務付けはないが、同社では、非常ボタンが

押された場所を特定することを主目的として設置したものと考えられる。 

しかしながら、列車が駅に停車してから駅を進出するまでの間でも本件のような事 

故が発生する可能性はあり、その際、非常ボタンの操作により乗務員が異常に気付け 

ば、非常ボタンの設置は更に効果的なものになると考えられる。 

鉄道事業者は以前から、列車を止める必要がある場合にちゅうちょなく非常ボタン 

を押すよう鉄道利用者に協力を求めており、鉄道利用者も非常ボタンを押せば、停車

中や動き始めた列車であっても異常の発生が乗務員に伝わり、列車は止まると期待し

ているものと考えられる。このため、非常ボタン設置駅で、ホームに駅係員がいない

駅や長い編成の列車が停車する駅など状況に応じ、進出側にも乗務員に知らせる機能

を備えるべきである。 

これについては、当委員会からの情報提供を基に、平成２３年１１月２１日付で国 

土交通省鉄道局から発出された「プラットホームからの転落事故に対する安全対策に 
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ついて（補足）」の通達によって、非常ボタン設置駅では運行形態等に応じ「駅から 

の進出時」についても考慮した効果的な対策となるよう求めており、鉄道事業者はこ

の通達にのっとり設備の配置や機能に配慮すべきである。 

 

 

６ 参考事項 
 

６.１ 同社が本鉄道人身障害事故後に講じた再発防止対策 

 (1) 乗務員室車両間の連結部の乗務員室室内灯の点灯（平成２３年５月１日から

は前照灯の点灯に変更） 

(2) 同駅及び同駅と同様な条件の駅で、１２両編成担当運転士による夜間の後部 

確認の実施  

(3) 同駅２番線ホームに、１２両編成車の４両と８両の連結間に固定柵を設置 

（写真３ 同駅に設置された固定柵 参照） 

(4) 同駅非常ボタン７か所の増設及び進出側非常報知灯並びに警報用スピーカー

の新設 

  (5) 新造車両における中間連結部への音声による注意喚起機能の導入 

 

６.２ 国土交通省鉄道局の講じた措置 

運輸安全委員会から国土交通省鉄道局へ情報提供したことを受け、同局は、平成 

２３年１１月２１日付「プラットホームからの転落事故に対する安全対策について

（補足）」（国鉄技第９５号、国鉄施第５８号、国鉄安第６４号）の通達を発出し、鉄

道事業者に対し、運行形態等に応じ「駅からの進出時」についても考慮した効果的な

対策となるよう求めた。 
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 付図１ 山陽線路線図 
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← 明石駅方 神戸駅方 →

２番線

１番線 

付図３ 舞子駅構内略図 

階段 

：上家 

：照明

点字ブロック

： 表 示 板

：自動販売

：行先案内表

：番線表示

車掌位置からの視界（夜間） 非常ボタンが押されたと思われる 
ときの車掌位置から見える範囲 

上家がないホームの状況 

操作された非常ボタン 
転落位置

：非常ボタン 

及び回転灯

凡例

-
 
2
8
 
-

上家 152.2m 
上家のない部分 97.05m 

けた式ホーム 80.05m 

：ステップ

：待避スペース

：照明

：番線表示 

：表示板類 

：行先案内表示 

：自動販売機 

：上家 
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盛土式ホーム ：非常ボタン及び回転灯

：照明

１番線

約１４ｍ

点字ブロック 

：目撃者 

本件旅客が降車後、

神戸方に移動し転落 転落位置 １４ｋ８９４ｍ付近 

ホーム上家 

２番線 

けた式ホーム

操作された非常ボタン

本件目撃者が最初に新聞を 

振ったと思われる位置 

約２０ｍ

神戸駅方

約２ｍ

約４m 

約３ｍ 

凡例

：上家 

本件同行者位置

付図４ 舞子駅事故現場付近略図 

-
 
2
9
 
-

←明石駅方
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写真１ 非常ボタン及び回転灯並びにブザー 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

写真２  列車連結間（本件列車と同系式車両） 
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写真３ 同駅に設置された固定柵 
 

        

 

 

 

  

 

 

 
 

  


