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1．はじめに

　地域に根ざした公共交通機関として，社会的

に重要な役割を担う乗合バス事業は，全国で

2,000 社を超える事業者によって担われている

（本稿執筆時点）．乗合バスが運んでいるのは乗

客の命であり，その事業の最大の使命は，乗客

SUMMARY
 Transit buses play socially important roles for local societies as means of public 
transportation. There are over 2,000 transit bus companies in Japan. The largest 
mission for transit buses is to safely transport their passengers to their destinations. 
Since the 1990s, the fast growing motorization caused decline in the demands for 
transit buses and about 70％ of the businesses faced losses. The trend turned the 
management eyes to concentrate on restoring their businesses without sufficient atten-
tion on securing safety. In our study, we carried out hearings to five transit bus 
companies that experienced serious accidents during the years of 2005 to 2015. This 
paper summarizes each accident, identifies factors in the background and measures for 
preventing accidents at the time, and evaluates how effective those measures were. The 
paper then shows how to construct a new system for safety management that incorpo-
rates lessons learned from severe accidents. Our development extends its probe of 
cause analysis all the way to the root causes and works their lessons into the system. 
We also discuss how to sustain the effect as a new guideline for safety management.
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を目的地まで安全に輸送することである．

　バス事故は，ヒューマンエラー，走行環境や

運行管理などさまざまな要因が関係する m－

SHELモデルで分析することができる．m－SHEL

モデルは，1972 年にエルウィン・エドワーズに

より提案され，1984 年にフランク・ホーキンス

が発表したSHELモデルがベースとなっている．



－ 16 －

社会安全学研究　第 11 巻

m－SHELモデルの中心にあるLは事故の第一当

事者たる人（Liveware）である．このモデルで

は第一当事者の行動（Liveware）に，指示や手

順等の情報に関する要素（Software），機器・

装置や工具などの要素（Hardware），物理的な

作業・労働環境といった要素（Environment），

そして第一当事者に関与する関係者（Liveware）

が影響を及ぼしており，それら「S」「H」「E」

「L」の要素は，さらに組織のマネジメント

（Management）の影響を受けていると説明す

る．m－SHELモデルは，人間中心の視点から事

故を含む不具合事象の分析法として広く利用さ

れている1）．

　安全とは，受け入れ不可能なリスクが存在し

ないことと定義することができる．リスクは安

全投資の多寡等によって低減できるが，組織の

リソースには制約があることから，現実には得

られる便益，事故の発生確率や被害の程度など

を考慮して投資レベルが決定される．そのため，

残留リスクが存在する．本稿では，安全マネジ

メントとは，リスクを技術的，人間的，組織的

に許容可能なレベルまで低減する管理手法，つ

まり，安全を脅かすリスクを把握して管理する

ことと定義する．

　安全を阻害するリスクには，表 1 のとおり，

人的・技術的・自然的・社会的・事業計画的リ

スクがある2）．これらのうち，「人的リスク」「技

術的リスク」「自然的リスク」の三つは，前述の

m－SHEL モデルの枠組みと重なる部分がある．

安全対策とは，換言すれば安全を阻害するリス

クを組織的，社会的に許容できるレベルまで減

少させることを意味する．

　事故をもたらす要素，つまり管理対象となる

リスクには，うっかりミス・不安全行動等の人

的リスク，機器・設備の故障や経年劣化等の技

術的リスクや事業計画上のリスクなどがある．

そして，近年では集中豪雨等の自然災害リスク

が頻発化・激甚化していることやテロ等の社会

的リスクが高まっていることから，これらへの

対応も求められるようになっている．

　ところで，安全マネジメントの類似概念とし

て，2006年に国土交通省が導入した運輸安全マ

ネジメントがある．これは，ISO9001 をベース

に策定されたもので3），組織のリーダーシップ

が重視され，事業者が経営トップから現場まで

一丸となった安全管理体制を整備・実施・維持

することを通じて安全文化の構築・定着を図る

制度である．経営トップは，リーダーシップを

出典：木下典夫（2019）『運輸安全マネジメント制度の解説』130 頁を参考に筆者作成

表 1　安全を阻害するリスク
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発揮し，輸送の安全を確保するための管理業務

を統括管理する安全統括管理者等に指示するな

ど，安全管理体制を適切に機能させなければな

らないとされる．

　このように運輸安全マネジメントで重視され

ているのは，経営トップのコミットメントと安

全管理体制の整備，そして全社一丸となった安

全文化の構築である．ただし，たとえ経営トッ

プのコミットメントがあったとしても，実務の

現場で安全計画の実施を担い，従業員を管理・

教育する安全担当管理職（安全マネジャー）の

働きがなければ，組織の安全文化は向上できな

い．経営トップや運輸安全マネジメント制度が

定める安全統括管理者を支えるのは，責任・責

務を有するプロフェッショナルな安全マネジャ

ーの存在である．

　安全マネジメントは，経営資源を有効に活用

し，安全の水準を維持向上させる活動である．

これを実行するには，組織のミドルクラスに安

全推進の責任者である安全マネジャーを配置し，

そのリーダーシップのもとで平素からシステマ

チックな安全への取組みを行う必要がある．ハ

ザードを調査し，事故を分析することによって，

メリハリの利いた対策を講じることが求められ

ている．安全管理は，いわば常日頃行われてい

る危機管理であって，リスクの予測，被害の想

定，リスクマネジメントの実行，事故・災害の

防止方策の実施，被害の最小化，被害に対する

補償などがこれに含まれる．

　安全マネジメントは以下のような分野で推進

される必要がある，

①  経営トップの安全確保に対するコミットメン

トと安全マネジャーの実務

経営トップは，最高責任者として，安全管理

体制を整え，取組計画を作り，指揮・指導す

る．安全マネジャーは，経営トップ・安全統括

管理者の意にもとづき，その実務を執行する．

②  リスク管理と結果の検証

リスク管理の視点から，自己チェックシート

や事故統計資料にもとづき現状の分析・評価

を行う．発生した事故については再発防止策

を策定し，その効果を検証する．

③  安全投資・環境の整備改善

m－SHEL モデルが説くように，Hardware の

改良・改善は安全向上に不可欠である．バス

事業においては，安全支援システムを搭載し

た車両の導入や安全機器（デジタルタコグラ

フ・ドライブレコーダー・バックアイカメラ

等）の装備・高度化を図る．

④  安全教育・研修と健康管理

全従業員に対して必要な教育・研修を計画的

に実施する．重大事故を風化させないように

振り返り再発防止教育を行う．健康起因の事

故を防止するために，健康管理を充実させる．

⑤  コミュニケーションプロセス・情報の共有

経営トップと現場間の上から下へ，下から上

への情報が共有される仕組みを構築・運用す

る．安全意識を向上させるために，組織内部

でのコミュニケーションを活性化する必要が

ある．

⑥  安全管理体制の構築と継続的な取組み

安全目標を設定し，その達成状況や安全管理

の取組状況について点検し，問題を改善する

ことによって安全管理体制のスパイラルアッ

プを図る．これは運輸安全マネジメントが求

めていることでもある．

　ところで，バスの安全マネジメントに関する

先行研究は，皆無に近い．ただし，対象をバス

事故に関するものに広げると以下のようなもの

がある．まず，新聞全国紙・地方紙の縮刷版等

をもとにバス事故を歴史的に概観・整理した吉

田ら（2019）の研究成果がある．そこでは，1950

年以降に発生した死者 3 名以上あるいは重軽傷

者30名以上のバス事故362件に係る事故が扱わ
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れている4）．また，三隅ら（1967）がバス運転

者の事故防止に関する集団決定の効果5）や，川

村（2002）がバス運転者の労働時間と健康問

題6），および中井（2018）が交通心理学の観点

からバス運転者を取り巻く諸問題とその対策7）

をそれぞれ取り上げている．さらに岡本（2013）

は，2006年に運輸安全マネジメント制度が導入

されたのを受け，その後 5 年間の評価を行って

いる．岡本（2013）は，運輸安全マネジメント

制度が運輸業界にある程度浸透し，安全文化構

築の重要性が認識されてきている，とする．し

かし，具体的にどのような手段をとれば事故削

減に効果があり，また，安全文化構築につなが

る管理体制の整備を進めるには，各事業者が自

社にあった取組みを見つけ出す必要がある，と

いう指摘に留まる 8）．

　そこで本稿では，2005 年から 2015 年に重大

事故9）を発生させたバス事業者に対するヒアリ

ングをもとに，事故概要やその背後にある発生

要因並びに事故防止対策とその有効性を検証し，

事故を重要な契機として安全マネジメントがい

かに構築されていったのかを考察する．

2．バス事業と事故防止

（1）バス事業のビジネスモデル

　日本のバス事業は，1960年代に乗合バスの輸

送量がピークを迎え，その後は右肩下がりの状

態となった10）．乗合バス事業は地域独占を認め

られる代わりに内部補助で赤字路線を埋め合わ

せる仕組みのもとで運営されてきた．1970年以

降，乗合バスは利益の出る事業分野ではなくな

っており，バス事業者は生き残る方策として，

公的な支援を受けつつ，高速バスや貸切バスで

利益を上げるというビジネスモデルを構築した．

　2000年に貸切バス，2002年には乗合バスの規

制緩和が実施された．高速バス，貸切バスとい

った利幅の大きい分野で新規参入が相次ぎ，既

存事業者の経営が圧迫されていき，一地方を代

表するような名門企業も経営破綻をきたすよう

になった．たとえば，2003 年の九州産業交通，

2005年の関東自動車並びに宮崎交通，2006年の

中国バス，2008年の福島交通および茨城交通な

どである．バス事業は，営利事業として運営さ

れているが，広域な地域交通を担う公共交通と

しての役割も果たしており，バスサービスを維

持・存続させることが大きな課題になってい

る11）．

　図1の乗合バス実車キロ当たり経費の推移（保

有車両 30 両以上の民間事業者）12）をみると，

1990年代の乗合バス事業においては，経費の合

計額は右肩下がりが続いていた．すなわち，1996

年の462.83円が，2009年の386.68円へと16.5

％減少している．そのうち人件費の低下が著し

く，336.99 円から 220.77 円へと 35.5％も減少

している．また，2005年～2008年の期間は原油

高により燃料油脂費が高くなっていたが，2007

年～2010年には新車への代替が進み，車両償却

費が増加している．2000年代後半乗合バス事業

者は，経費の削減を人件費の圧縮によって賄う

など一層厳しい経営状況に置かれた．しかし，

バスは地域住民の生活の足として，特に高齢者

や学生・児童など自家用車を持たない人にとっ

て，欠くことのできない交通機関であることか

ら，バス事業者は，分社化・管理の受委託13）な

ど組織形態の変更や社内コストの削減に注力し

経営を維持していた．

（2）事業用自動車におけるバス事故と国の事故

防止施策

　国土交通省自動車局の「自動車運送事業に係

る交通事故要因分析報告書（平成 19 年度）」14）

「自動車運送事業に係る交通事故対策検討会報

告書（平成 30 年度）」15）によれば，図 2 のとお

り，バスの事故件数は2006年の3,897件をピー
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クに減少傾向にある．

　バスの死亡事故者数も，1994年頃からは減少

傾向にあり，2002 年に 19 名となり，それまで

の 10 年間で最少となった．しかし，2003 年以

降，再び 20 名を超え，近年は毎年 15 名以上の

犠牲者が出ている．こうしたことから，バスを

含む事業用自動車の事故防止・安全対策の推進

は引き続き重要な課題となっている．

　我が国の交通事故全体でみると，2004年をピ

ークに発生件数が年々減少し，負傷者数・死者

数についても着実に減少している16）．しかしな

がら，事業用自動車については，事故件数・死

図 2　バスの事故件数および死亡事故死者数（24 時間死者）

出典： 国土交通省自動車局（2008）「自動車運送事業に係る交通事故要因分析報告書」・国土交
通省自動車局（2019）「自動車運送事業に係る交通事故要因分析報告書」により筆者作成

図 1　乗合バス実車キロ当たり経費の推移

 出典：日本バス協会「日本のバス事業」（2011・2019）より筆者作成

経費
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者数ともに，自家用自動車に比べて減少の歩み

が鈍い状況にある 17）．

　2005 年に JR 福知山線脱線事故を始めとする

さまざまな運輸関係の事故が続発し，共通する

因子としてヒューマンエラーとの関連が指摘さ

れた．そこで，国土交通省内に「公共交通に係

るヒューマンエラー事故防止対策委員会」が設

置された．2005年 8月に同委員会は，運輸事業

者による安全マネジメントの態勢の構築と国に

よる評価が必要であるとの報告書をまとめた．

これを受けて，国土交通省は法令の改正に着手

し，「運輸安全一括法」が 2006 年 3 月に成立し

た．そして，2006 年 10 月から運輸事業者自ら

が，経営トップから現場まで一丸となって安全

管理体制を構築・改善し，国がその安全管理体

制を評価する「運輸安全マネジメント制度」が

始まった18）．また，「第 8 次交通安全基本計画

（2006 年～2010 年）が作成され，細目の一つに

自動車運送事者に対する指導監督の充実が定め

られた．

　2009年 3月に国土交通省は，自家用自動車と

比べると事故減少の歩みが遅く，死傷者が多い

など社会的に影響のある事故が後を絶たないこ

とから，「事業用自動車総合安全プラン 2009」

を策定し，今後10年間の計画期間を定めて安全

対策の強化に乗り出した．これに応じて日本バ

ス協会も安全管理体制を具体的に構築すること

が求められ，「バス事業における総合安全プラン

2009」を策定した．2014年11月には，国の「総

合安全プラン」の中間見直しが行われ，重点施

策の更なる強化を図るために，「総合安全プラン

2020」として改定された．

　バス事業者にとって，運輸安全マネジメント

制度が導入されるまでは，安全管理モデルとな

るものがなかった．バス事業者はこの制度によ

り安全方針を策定し，総合安全プラン2009にも

とづき，自社にあった具体的な安全目標を設定

することによって，自社の取組みをチェックで

きるようになった．

　過去に発生した重大事故を検証し，そこから

教訓をくみ取ることは，安全を向上させる上で

有意義である．事故はネガティブなものとされ，

封印されることが多いにも拘わらず，重大事故

を自分ごととして捉え，積極的に受け入れ，情

報を開示しているバス事業者がある．これらの

事業者のなかから，安全管理体制の再構築に取

り組み，その結果事故が減少し，自社の安全活

動を国土交通省の安全シンポジウム等で公表し

ている 5 社を調査対象として選定した．

3．事故を契機に安全管理体制を見直した事
業者

（1）対象事業者

　調査対象としたバス事業者 5 社の概要は表 2

のとおりである．1990年代後半から経営が厳し

くなるなか，乗務時間の延長や諸手当の廃止に

より経営改善を図っていたが，それだけでは経

営収支の根本的な改善には至らなかった．2000

年前後には経営形態を見直し，分社化や管理の

受委託などによって経営を維持してきた．これ

らは社内コストの削減を目的としており，人件

費の削減により労務管理や安全面の管理が疎か

になったと考えられる．

　2019 年 11 月から 2020 年 2 月にかけて各事業

者の本社を訪問し，経営者層および安全担当課

長（一部現場責任者も含む）に対して当該事業

者が引き起こした重大事故の詳細や安全管理体

制の再構築に効果的であった 6 分野における対

応策についてヒアリングを行った．併せて，重

大事故調査報告書や安全報告書，運輸安全マネ

ジメント評価報告書等の諸資料を入手した．以

下，これらにもとづいて考察を進める．ただし，

ヒアリングした事業者はそれぞれ事故の社内基

準（定義）が異なっており，事故件数は単純に
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比較できない．また，それぞれの年月日は事故

発生年月日である．

（2）しずてつジャストライン

　しずてつジャストライン株式会社は，1929年

に静岡鉄道株式会社の前身である静岡電気鉄道

株式会社の自動車部としてスタートした歴史の

ある事業者で，静岡県中部地区の公共交通機関

としての役割を担ってきた．その後，2002 年 5

月に静岡鉄道から事業分割され，独立した法人

となった．車両数は 544 両（乗合 473 両・貸切

16 両・その他 7 両），従業員数は 872 名（内運

転者 622 名），営業所数は 8 箇所である．

　同社の事故防止対策は，以下の 3 件の重大事

故が原点となった．3 件の事故概要は以下のと

おりである．

　1）しずてつジャストラインの事故

事故 1
2006 年 2 月 10 日（金）19 時 20 分（晴れ）
　運転者（年齢34歳・経験6年）は，乗合バス

を運行中，静岡市小鹿競輪場正門前の信号機の

ないT字路交差点を時速30kmで右折する際に，

歩行者の有無やその安全を確認しなかったため，

横断歩道を歩行中の女性をバス右前部で撥ね，

低床バスの右下部に巻き込み，全治不明の重傷

を負わせた．

事故 2
2012 年 12 月 23 日（日）20 時 00 分（晴れ）
　運転者（年齢 47 歳・経験 17 年）は，乗合バ

スを運行中，静岡市葵区御幸町の交差点手前で

意識を失い，路肩に停車中の乗用車に接触した．

その後もバスは止まらず信号柱に衝突，さらに

交差点先に停車していたタクシーにも追突した．

この事故により乗客 9 名とタクシー運転者 1 名

に軽傷を負わせた．

事故 3
2013 年 11 月 14 日（木）20 時 5 分（晴れ）
　運転者（年齢40歳・経験8年）は，静岡市内

において乗合バスの運行終了後，道路左側の唐

瀬営業所車庫へ歩道を横断し入庫する際，歩道

手前で一旦停止し，歩道上の歩行者の有無およ

びその安全を確認しながら左折進行すべき注意

義務を怠たったため，歩道上の女性を撥ね，左

前輪で轢過し死亡させた．

出典：5 社の会社概要パンフレットおよびホームページ

表 2　調査対象事業者の概要
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　2）事故の発生要因と背景

　同社では，事故 1 が発生するまでは，1977 年

に発生した山梨県甲府市郊外の昇仙峡グリーン

ラインでの転落事故をもとにした安全教育を行

っていた．それは，先輩から後輩への運転技能

の伝授というレベルに留まっていた．また，事

故惹起者に対する事後対応的な教育が中心で，

事故防止は運転者個人の運転技量や努力に委ね

られ，組織としての事故分析や再発防止策の検

討は不十分であった．2002年 5月に鉄道会社か

ら分社され，労働条件が引き下げられたことで，

モチベーションが低下していたこともその背景

にあった19）．

　事故2は，健康起因による重大事故であった．

運転中の意識消失による衝突事故であり，事故

リスクを想定できていなかったことも一因であ

ると考えられた．運転者の健康リスクまで想定

されておらず，健康管理の重要性を認識する契

機となった．

　同社では事故 1 が発生するまでは，経営陣は

毎年 8 月初旬に，昇仙峡の事故現場近くに建立

した交通事故安全地蔵尊前で供養を行い，従業

員に対しては，全員が職場で事故当時のドキュ

メンタリー映像を視聴するといった取組みを続

けていた．しかし，これは受動的な従業員教育

にすぎず，消極的ともいえる事故防止施策であ

った20）．

　一方で，重大事故撲滅のためのビジョンであ

る「会社スローガン」を掲げ，表面的には事故

は減少し，2006年まで重大事故もゼロの状態が

続いていた．そのため，同社は事故防止策や指

導が順調に行われたものと捉え，その効果検証

までできていなかった．

　3）対策とその有効性

　事故 1 が起こるまで，同社では，運転者は自

社の教育センターで基礎教育を受け，運行営業

所に配属されていた．また職場において日々上

司（班長運転士）や先輩からバス運転者として

の実践的な指導を受けていた．

　事故 2 および 3 以降は，二度と重大事故を発

生させないために，安全最優先の価値観が共有

できるように安全方針をあらため，安全を統括

する部署を新設した．安全教育について，運転

行動の標準化を図るとともに，安全に対する取

組みを評価できる制度を導入した．また，事故

2 のような健康起因事故を防ぐために，人間ド

ックや脳ドック検査制度を導入し，高速道路走

行車には眠気検知センサーを装着した．

　2006年 10月に制定された会社スローガンは，

従業員が目指すべき姿や行動規範を示したこと

で，業務に臨む姿勢が明確になり，効果的であ

った．2007 年 4 月には『われわれの誓い』を制

定し，過去の重大事故の教訓から，「重大事故撲

滅5項目」が策定された．その目的は，「人はミ

スをするものである」という前提に立ち，その

ミスが人の命を奪うことのないよう，運転者に

自覚を促がすことであった．

　「重大事故撲滅 5 項目」は，① 発車時の操作，

② 交差点での操作，③ 横断歩道での操作，④ 車

間距離の操作，⑤ 危険を予知したときの操作手

順を定めたものである．最も重点が置かれたの

は，確認ミス（見落とし）を防ぐための「指差

確認呼称」であった．

　これらの運転行動ができているかどうかにつ

いては，乗務チェックと街頭指導が実施された．

非乗務員が毎日通勤でバスを利用する際に，乗

務チェックを行い，5 項目の実施状況を確認し

た．街頭指導は，運行管理者や運輸部門の従業

員が毎月 1 回街頭に立ち，交差点における運転

操作を確認した．そのチェック表を運転者ごと

に集計し，管理者が定期的な面談を行うという

形で，事故防止に活用されていた．

　さらに，安全に対する取組み実績が，成果報

酬として従業員の賃金に反映された．すなわち，
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運転者には無事故年数や上記 5 項目の実践状況

に応じて，運行管理者には担当営業所の事故件

数に応じて，整備士・事務職には乗務チェック

の実施状況に応じて，事故防止手当が支給され

た．こうして全従業員が事故防止活動に参加す

るようになり，会社全体の安全意識が向上して

いったという．ちなみに，同社の事故件数は，

1996 年度 70 件，2006 年度 29 件，2018 年度 9

件と減少している．

（3）神姫バス

　神姫バス株式会社は，1927年 8月に神姫自動

車として設立された．姫路市，明石市，三田市

などを拠点に，兵庫県南部の大部分を営業エリ

アとしている．同社は，バス会社では数少ない

上場企業でもある．不採算路線を分割するため

に1996年 10月にウエスト神姫を，また1997年

10 月に神姫グリーンバスを分離・独立させた．

車両数は768両（乗合700両・貸切21両・その

他47両），従業員数は1,858名（内運転者1,243

名），営業所数は 17 箇所である．

　同社は，2007年の 1年間に以下のような重大

死亡事故を 3 件連続して発生させていた．

　1）神姫バスの事故

事故 1
2007 年 9 月 15 日（土）9時 40 分（晴れ）
　運転者（年齢 38・経験 2 年）は，学園 7 丁目

発三宮行乗合バスを運行中，9時 40分頃，神戸

市中央区小野柄通 1 丁目の見通しの良い新生田

川交差点を青信号で右折進入したところ，横断

歩道を北進歩行中の男性に直前まで気づかず，

バス前部で撥ね死亡させた．

事故 2
2007 年 9 月 17 日（月）16 時 54 分（曇り）
　運転者（年齢38歳・経験5年）は，西神中央

駅発三木営業所行乗合バスを運行中，神戸市西

区の小束野バス停 100m 手前で，停車していた

同社の明石駅行である対向バスを見つけ，その

バスの運転者と挙手による挨拶を交わした．そ

の直後，降車した女性がバス背後にある横断歩

道を渡っていたところに衝突し死亡させた．

事故 3
2007 年 11 月 15 日（木）15 時 35 分（晴れ）
　運転者（年齢 57 歳・経験 34 年）は，西脇発

三宮行乗合バスを運行中，三木本町バス停を過

ぎ，三木市本町 3 丁目の本町交番前交差点を時

速 10km で右折しようとした際，西から東へ横

断歩道を渡っていた女性歩行者に気づかず，右

前部に衝突，転倒させ轢死させた．

　2）事故の発生要因と背景

　事故 1，2，3 に共通する要因として，危険個

所にも拘わらず，道路交通法にもとづく具体的

な進入速度等の指導が徹底されていなかった21）．

すなわち，同法第38条では，横断歩道等におけ

る歩行者等の優先が規定されている．横断歩道

を通過する車両（自転車を含む）は，横断歩行

者がいる場合には横断歩道の直前で一時停止し，

その通行を妨げてはならないと規定されている．

　同社では，2005年より5年計画で姫路市交通

局から路線の譲受が始まり，さらに2006年には

明石市交通部から一部の路線譲受があったこと

から運転者不足に陥っていた．2006年4月には，

神戸市交通局からの落合並びに西神営業所の受

託によって，運転者が 1 年間で約 250 名も増加

するなど事業規模が急拡大していた．こうした

状況のなか，経営トップが経営優先で安全管理

体制にまで，目が向いていなかった可能性があ

る．

　同社は，2007 年 7 月に第 1 回目の運輸安全マ

ネジメント評価を受け，適切であると評価され

ていた．しかしながら，重大事故があっても死

亡事故までには至らないであろうという根拠の

ない自信があったために，組織的な事故防止対

策ができていなかった22）．2006年に策定された
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「安全は全てに優先する」という安全確保に関す

る基本理念が全従業員に共有されていなかった

と考えられる．また，現場で発生している問題

が本社の管理部門まで届く仕組みが整っておら

ず，本社と現場に乖離があった．

　3）対策とその有効性

　同社では重大事故が短期間に 3 件も発生し，

その発生場所すべてが横断歩道上であった．

　2007 年 11 月 16 日付けで「非常事態宣言」が

発令され，翌月にかけて経営トップ，安全統括

管理者，バス事業部長が全営業所を職場巡視し，

現場の運転者と車座で意見交換を行った．新入

運転者の技能向上を図るために，教育期間を 2

か月から 3 か月へ延長するなど基礎教育の見直

しも行われた．

　同年12月には安全対策の専門部署として「安

全監理官」制度が導入され，2名が配置された．

現場と本社部門のパイプを強化すること，並び

に現場営業所相互の好事例や問題点を水平展開

する役割を担った．これにより，社内情報が共

有できるようになり，有効性が認められたこと

から，安全監理官は 6 名に増強され 2 名 1 組で

活動できるようになった．

　さらに，2008 年 10 月から事故原因の分析に

特性要因図（フィッシュボーン図）が取り入れ

られた．同社では，過去の事故要因を分析する

と運転者の心理的な要因が大きかったことから，

指導者にカウンセリングやコーチング技法を習

得させるために，2009年より日本交通心理学会

認定の交通心理士の資格を取得させている．

　これらの取組みの結果，同社の事故件数は，

2006年度 130件，2011年度 74件，2016年度 65

件と半減している．

（4）阪急バス

　阪急バス株式会社は，1927 年 7 月（前身の摂

津遊覧自動車）に設立され，大阪・京都・兵庫

の 2 府 1 県で路線バス事業を展開している．阪

急阪神東宝グループの一員で，阪急阪神ホール

ディングスの連結子会社である．車両数は 999

両（乗合 893 両・高速 52 両・貸切 40 両・特定

14 両），従業員数は 1,546 名（内運転者 1,327

名），営業所数は 17 箇所である．

　同社は，2006 年 10 月の運輸安全マネジメン

ト導入後の2009年 2月と3月に，連続して歩行

者との衝突により重大死亡事故を発生させた．

その後も，2012 年と 13 年に重大事故を発生さ

せている．

　1）阪急バスの事故

事故 1
2009 年 3 月 31 日（火）18 時 49 分（晴れ）
　運転者（36歳・勤続7年）は，長岡京市開田

の片側 1 車線の道路を時速約 30km で乗合バス

を運転中，自転車を押した女性が道路左側商業

施設通路より，1.3m の歩道を横切り車道に出

てきた．そのため出合頭にバス左前コーナー部

が手押し自転車前輪部に接触し転倒させ，バス

左後輪で頭部を轢過し死亡させた．

事故 2
2012 年 4 月 5 日（木）6時 40 分（晴れ）
　運転者（42 歳・勤続 1 年）は，乗合バスで京

都府乙訓郡大山崎町にある大山崎営業所より右

折するため左右の安全確認を行ったところ，右

側より低速で進行してくる普通車を認めるも十

分右折できると判断し，道路中央付近まで出た．

そのとき前方から来る大型トラックを認め，一

旦停止したが，トラックが右折の方向指示器を

出したので，バスが右折したところへ，右側の

普通車を追い越してきたバイクがバス右側面運

転席付近に衝突した．このためバイクのドライ

バーは死亡した．

事故 3
2013 年 4 月 25 日（木）14 時 10 分（晴れ）
　運転者（33 歳・勤続 2 年）は，神戸駅到着
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後，待機バースに車両を後退する際，誘導員が

他バスの後退誘導を行っていたので，本来なら

ば誘導員を待つべきところ，後退し左右のミラ

ーで後方（バックカメラなし）を確認するも，

歩行者がすでにバス後方の死角に移動していた

ため，気づかず歩行者の背後から後部バンパー

を接触転倒させた．そして，そのまま後退して

左後輪で轢過し死亡させた．

　2）事故の発生要因と背景

　事故 1 の原因は，運転者の前方不注視と予知

不足にあった．同社は当時，危険個所での対人

事故であり，運転経験もあることから漫然運転

による運転者個人の運転操作に問題があるとし

ていた．事故 2 および 3 の運転者は，運転経験

が1，2年と浅く，経験不足による運転の未熟さ

や時間的な制約から心理的な焦りがあったもの

と考えられる．

　同社は，1997年から順次営業所ごとに子会社

の阪急田園バスに運行を委託し始めた（管理の

受委託）．2003 年時点では，能勢，向日，大山

崎，山口，豊能，柱本，伏見台，伊丹，石橋の

9 営業所が委託されていた．一方，2004 年 3 月

に京都市交通局から横大路営業所を，2005 年 4

月に神戸市交通局から松原営業所を受託した．

　同社では，業容を維持するために，自社の不

採算地域は子会社へ委託し，その代わりに都市

部では公営バスの受託といった営業政策を展開

していた．

　同社の運転者採用には，二つのルートがあっ

た．すなわち，阪急バスが直接非正規従業員と

して雇用し，約 7 年間の嘱託期間を経て正規従

業員へ登用するか，受託子会社である阪急田園

バスが正規従業員として雇用後，委託親会社で

ある同社へ転籍するというルートである．

　事故 1 および 2 は，阪急田園バスへの委託営

業所，事故 3 は神戸市交通局からの受託営業所

において発生した事故である．委託者は運行管

理を直接行わず，運営責任を負い，受託者は運

行業務を請負っていることから二重管理になっ

ていた．これは，管理の受委託制度の弊害と考

えられる．

　3）対策とその有効性

　同社の再発防止対策は，注意喚起に留まって

いた．すなわち，事故 1 に対しては，運転者が

危険を予測しながら周囲の安全を確認すること

や，商業施設等の出入り口付近は徐行すること

など上意下達的な指導の励行に留まっていた．

　事故 2 および 3 が発生した当時は，安全確認

手順が定められていなかったので，左右の確認

時と後退時の運転行動手順を定めた．事故 3 の

あと，同社では全車両にバックカメラモニター

を設置した．各種手順書を作成し，その徹底を

図ったものの，これらの施策は一方的なコミュ

ニケーションに終わっていた．

　2012年からはドライブレコーダーの本格運用

が開始された．ドライブレコーダーは，以前か

ら装備していたものの，事故発生時における事

象確認のみに使用されていた．これを運転者自

身による運転行動の確認へと利用目的を拡大し

た．

　同社では，同業他社に先駆けて，運転者が運

転行動を振り返る機能を装備した安全運転訓練

車を自社工場で製作し，その車両を活用した 5

名一組の少人数教育を導入していた．3 年間で

すべての運転者が同じ内容の研修が受講できる

よう教育体系も見直していた．

　2012年，2013年と連続して死亡事故が発生し

たことから，過去の死亡事故を風化させないた

めに，2013 年 9 月に『事故の教訓』の冊子を発

行し，全従業員へ警鐘を鳴らしていた．同社の

事故防止の原点は，1998年に山口県菊川町の中

国自動車道下り線で発生した高速バスの夜間の

追突事故である．しかし，同事故から20年が経

過し，当時事故に携わった従業員が退職し，新
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たな従業員が増えたため，2018年11月には，上

記事故に加え，最近の重大事故事例を記載した

『事故の教訓』が発行された23）．これにより，全

従業員が過去の悲惨な事故を共有することで，

安全意識の向上を図っている．

（5）長崎バス

　長崎バスは，1936年 4月に設立された．正式

名称は長崎自動車株式会社である．長崎県長崎

市を中心に乗合バスを運行している．2003年10

月にさいかい交通を新設し，西海市の路線を譲

渡譲受した．さらに2004年7月には貸切バス事

業を長崎バス観光へ移譲した．車両数は 572 両

（乗合543両・空港線12両・高速2両），従業員

数は956名（内運転者657名），営業所数は8箇

所である．

　同社では，2013 年 1 月から 7 月までの間に重

大事故の発生が相次いだ．特に同年 7 月に発生

した路面電車との脱線側面衝突事故は，重大事

故撲滅に取り組んでいる最中の事故であった．

　1）長崎バスの事故

事故 1
2011 年 1 月 6 日（木）19 時 25 分（晴れ）
　運転者（46 歳・経験 19 年）は，ココウィー

ク発晴海台団地行の乗合バスを運転し，長崎市

晴海台町の車庫内にある終点の晴海台団地バス

停に到着した．7 名の降車扱いをした後，バス

前方の駐車枠内にバスを入れるため発進したと

ころ，降車客が手荷物を持ちかえるために，し

ゃがんでいたのに気付かず，バス左前部に接触

し巻き込み，左後輪で轢過し死亡させた．

事故 2
2013 年 1 月 11 日（金）18 時 3 分（晴れ）
　運転者（36歳・経験4年）は，立神発大浦経

由田上行の乗合バスを運行中，国立長崎病院前

交差点を右折した際，横断歩道上を右側から歩

いてきた歩行者を見落とし，バス右前部と接触

した．被害者を 8.3m 引きずり全治 6 か月の重

傷を負わせた．

事故 3
2013 年 7 月 31 日（水）14 時 56 分（晴れ）
　運転者（55 歳・勤続 36 年）は，長崎市の長

崎新地ターミナルを出発し，本線へ合流するた

めに，交差点を右折しようとして手前の停止線

で停止した．歩行者が通行し終えて発車しよう

としたところ，右側に停車中のバスと正面左手

のバスが停車し，譲ってくれたと思い，軌道敷

地内から発進したが，汽笛を鳴らしながら進行

してきた路面電車と衝突し，電車は脱線した．

バスの乗客5人と路面電車の乗客13人が負傷し

た24）．

　2）事故の発生要因と背景

　事故 1 は，留め置き車庫の敷地内にある終点

のバス停で起こった．当時，降車扱い時の停車

位置が決められておらず，運転者によってバラ

バラであった．こうしたなかで，乗客が前ドア

から降車後，運転者がドアを閉める際に確認を

怠り，降車客は立ち去ったものという判断をし

ていた25）．事故 2 は，夜間で見にくく，速度を

落とさずに信号のある交差点を右折したことが

原因である．事故 3 は，交差点に進入しようと

した際，運転者の安全確認が不十分であったこ

とから起こった．この交差点では，停車中のバ

ス車両が障害物となり，周辺を十分に見通すこ

とができない．事故惹起運転者は，停車中のバ

スが譲ってくれたと思い込んでいた．また，当

該地点は路面電車と交錯があり，危険個所と認

識されていたが，リスク管理が甘く，改善がな

されていなかった．

　地方の名門企業である同社は，バス事業以外

にもホテル事業やレジャーサービス業などを営

んでおり，経営の多角化に伴い，中堅幹部は新

規事業へ重点的に配属されていた．現場の運行

管理者は，運転者からの登用ではなく，バスの
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運転経験のない事務職員が担当しており，当時

は20代半ばで運行管理者に任命されていた．そ

のため実務上の経験不足から現場指導に不安が

あり，運転職の出身者が自信をもって指導管理

ができるような人事制度の見直しが必要であっ

た．

　3）対策とその有効性

　事故 1 を受けて，同社は終点およびバス転回

地内にあるバス停を見直し，安全な停車位置に

変更した．運転者に対しては，死角の確認やア

ンダーミラーの活用を図るため，緊急研修を実

施した．このうち，最も有効であったのは運転

基本姿勢講習であった．以前は背もたれを下げ

てのけ反った姿勢で運転する者が多かったが，

姿勢を正すことで安全意識の高揚だけでなく，

運転席からの視界も良くなったという．

　事故2以降も，同年3月12日夜に左折時の横

断歩道上で歩行者を撥ねる事故が発生した．こ

れを契機に，同社ではドライブレコーダーの映

像を活用した指導に着手した．事故 3 のバスと

路面電車との連携不足を解消するために，同社

は，バス・路面電車事故防止対策協議会を長崎

電気軌道鉄道と共同開催した．これにより企業

間で輸送モードを超えたヒヤリハット情報等の

相互共有ができるようになった26）．

　2007年 6月に，同社は省エネ運転が安全運行

につながるという認識のもと，燃料節約と事故

防止対策を両立させる目的で，乗合バス車両全

車にデジタルタコグラフ（以下，デジタコとい

う）を装着した．燃費は，デジタコ装着直後は

改善されたが，約 1 年でその効果も薄れた．そ

の理由は，管理者の慢心と運転者の燃料節約へ

の関心の低下であった．特に管理者は，人事異

動により交代する際に，デジタコの活用方法の

引継ぎが徹底されていなかった．2013年 7月の

事故をきっかけに，9 月から安全運転の取組み

として，「市内40km走行」を開始し，デジタコ

で速度管理を徹底した．その結果，2006 年に

2.94kmであった走行キロ当たりの燃費は，2013

年 2.97km，2016 年 3.09km と改善し，同時に

事故も減少していった．「エコドライブ＝安全運

転」という教訓を得たことで，安全風土再構築

の足掛かりとなった．

　2009年 7月には，本社自動車部と各営業所が

連携し，「安全風土再構築」への取組みを強化し

た．安全意識を確認するための「厳正な点呼の

実施」，安全に関する情報と現状認識を深めるた

めの「安全に関する情報の提供」，無事故達成者

とその家族に記念品を贈呈する「達成感の共有」

という三つの具体的な行動計画を核とした全従

業員一丸となれる意識改革策を進めた27）．

　2013 年 9 月に創立 75 周年記念事業の柱とし

て，教習コースと研修棟を備えた安全教育セン

ターが設立された．バス事業における投資を安

全施策に重点配分し，体系的な人材育成と研修

機会の確保に力を注ぐようになった．

　以上の安全対策の増進とともに，重大事故は

2009 年の 10 件から，2018 年には 4 件へと半減

した．しかしながら，依然として重大事故によ

り被害者が発生しているのも事実である．

（6）小田急バス

　小田急バス株式会社は，1950 年 9 月（前身の

武蔵野乗合自動車は 1932 年 6 月）に設立され

た．東京都の武蔵野・多摩地区，神奈川県の川

崎市北部・横浜市で乗合バスを運行する小田急

電鉄グループに属するバス会社である．同社は

調布市に本社を置き，小田急電鉄沿線ではない

調布・三鷹・武蔵野地区にも路線基盤を有して

いる．2000年 2月に小田急バス若林営業所内に

子会社として小田急シティバスが設立された．

車両数は 573 両（乗合 555 両・空港線 18 両），

従業員数は1,332名（内運転者1,108名），営業

所数は 6 箇所である．
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　同社は，2013年，2014年と連続して重大事故

が続いていたところに，2015 年 2 月に信号無視

により発生した死亡事故が大きな社会的批判を

受けたことから，「安全再建元年」を宣言した．

これらを含め，2013 年から 2015 年にかけて同

社が発生させた事故の概要は以下のとおりであ

る．

　1）小田急バスの事故

事故 1
2013 年 9 月 27 日（金）13 時 41 分（晴れ）
　運転者（59 歳・経験 22 年）は，東京都三鷹

市で JR 三鷹駅から新小金井に向けて乗合バス

を運行中，井口新田手前の左側歩道上を，歩行

者が逆走して来る自転車を避けるために，後方

を確認せずに車道に降りたため，バス左前部と

歩行者が接触し負傷させた．

事故 2
2014 年 12 月 23 日（火）16 時 53 分（晴れ）
　運転者（53 歳・経験 19 年）は，神奈川県川

崎市麻生区向原において，小田急新百合ヶ丘駅

に向けて乗合バスを運行中，向原 1 丁目バス停

で乗車客扱いを終え発進した際，当該バス停で

乗車した乗客が着席寸前にバランスを崩し，転

倒負傷した．

事故 3
2015 年 2 月 4 日（水）7時 55 分（晴れ）
　運転者（51 歳・経験 26 年）は，東京都武蔵

野市御殿山の吉祥寺通りで，乗合バスを運行中，

右方向から母親が自転車の後ろに子どもを乗せ，

信号機付きの横断歩道を青信号で渡っていた姿

を発見した．運転者が信号を無視したことによ

り撥ね飛ばし，母親を死亡させた．

　2）事故の発生要因と背景

　事故 1 の原因は，運転者の危険予知不足によ

る前方不注意で起こった．事故 2 は，高齢の乗

客が前扉から乗車し，バス車内を中ほどまで進

んだところ，発進動揺によりバランスを崩し転

倒したことにより起こった．車内事故は，バス

事故の重大事故の 3 分の 1 を占めている28）．事

故 3 の原因は，信号無視である．信号機の 50m

手前で信号が黄色に変わり，横断歩道まで 27m

時点で赤色に変わった．その時の速度は約50km

であった．

　同社は，2004年から乗車人員の減少，原油価

格高騰による燃料費の増大や環境対策のための

設備投資が増加したことにより厳しい経営状況

が続き，合理化を推進していた．高コスト体制

を是正するため，運転者の 1 日当たりの乗務時

間延長や諸手当の改定などさまざまな労働条件

が変更された．

　3）対策とその有効性

　同社では，それまで現場管理者が運転者に直

接指示することに重点をおいた事故防止策を行

っていた．事故 1，2，3 の対策も，それぞれ狭

隘路では歩行者・自転車を発見したら速度を落

とす，バス発車時は乗客が着席したことを確認

し，車内マイクにて注意喚起してから発車する，

イエローストップと制限速度を遵守することな

ど運転者に対する注意喚起に留まっていた．現

場管理者は通達指示を出していたが，運転者が

自ら考える運転行動の変容に結びつけることは

なかった．また，走行環境を見直すリスクアセ

スメントまで実施されていなかった．

　事故 3 の社会的な影響は大きく，連日マスコ

ミに報道された．2015 年 2 月 12 日に，信頼回

復に向けて「安全再建元年」が宣言された．3

月 23日には「安全再建計画2015」が作成され，

組織目標が明確化された．営業所ごとに事故の

説明会を開催するとともに，約 2 週間本社運輸

部幹部による早朝点呼を実施するなどの対応策

が採られた．

　一連の再発防止策のなかで最も有効であった

のは，2016 年 4 月から上限速度を 40km とし，

大幅にダイヤの見直しを行い，余裕のあるダイ
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ヤ編成にしたことである．同じ運行本数を維持

するために，運転者一人当たりの乗務時間が短

くなったことで，新たに必要なバス車両が約 50

両，運転者が 100 名増加した．また，40km 走

行を遵守しているかどうかを確認するため，リ

アルタイムで運行管理ができるデジタルタコグ

ラフ一体型のドライブレコーダーを導入し，点

呼時の個別指導に活用するようになった．

　さらに，当時の経営者層は，事故を風化させ

ないために危機意識を表明し，全従業員が一丸

となって安全最優先に取り組む姿勢を示すため

に『安心安全輸送のために　忘れないために…』

と題する冊子を作成した29）．

4．ヒアリング結果の考察

（1）講じた対策とその有効性

　既述のとおり，安全マネジメントで重視すべ

き柱は，① 経営トップの安全確保に対するコミ

ットメントと安全マネジャーの実務，②リスク

管理と結果の検証，③ 安全投資・環境の整備改

善，④ 安全教育・研修と健康管理，⑤コミュニ

ケーションプロセス・情報の共有，⑥ 安全管理

体制の構築と継続的な取組み，の6分野である．

　これらの各項目について 5 社の取組みを総括

すると表 3 のとおりである．表中の○は，積極

的な取組みがなされた項目である．見られると

おり，「安全教育・研修と健康管理」分野は，ほ

とんどの事業者が取組み，成果が上がったと評

価できるが，一方で，「リスク管理意識と結果の

検証」分野の取組みは 1 社を除いて着手されて

いなかった．以下，分野ごとに具体的にみてお

く．

（2）経営トップの安全確保に対するコミットメ

ントと安全マネジャーの実務

　経営トップが，経営理念やミッション・ビジ

ョンを社内で語ることによって，従業員は社内

で安全方針や安全重点施策を共有することがで

きる．また年度ごとの目標を決める際には，決

して経営者層が押し付ける目標ではなく，運転

者や運行管理者からの意見を参考にするなどボ

トムアップを図ることが重要である．

　事故当時の経営者はすべて，定期的に現場の

営業所を巡回し，自らの足で情報を集め，対話

出典：調査結果にもとづき筆者作成

表 3　安全マネジメントにおいて積極的な取組みがなされた分野
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することによって現場との乖離をなくそうとし

ていた．しかしながら，事故後の時間的経過と

その後就任した経営者の安全意識の違いにより，

現場との距離感に差が生じていた．

　ヒアリング対象としたバス事業者のなかには，

重大事故の責任により，更迭された経営者もい

た．経営者層は事故を振り返りながら，リスク

に俊敏に対応していく行動が求められる．それ

には，経営者の意をくみ取ることができる安全

マネジャーの存在が不可欠である．

　ヒアリングした 5 社においては，経営トップ

の命を受けた安全担当課長が事故の要因分析か

らその対策まで一手に担っていた．2006年に始

まった運輸安全マネジメント制度は，これらバ

ス事業者において，形式は整ったものの，経営

トップのガバナンスとその実務を担当する安全

マネジャーの実務能力が不足していたものと考

えられる．

　5 社はすべて，自社の安全管理体制を見直す

ために，先進的な取組みを実践している同業他

社へ視察チームを派遣していた．その中心とな

ったのが安全担当課長である．特に神姫バスと

小田急バスは，事故の裁判や示談交渉も担って

おり，もう二度と重大事故を惹起させないと誓

っていた．経営トップの命を受け，先進事例を

参考にしながら自社の職場風土にあった施策を

実行していた．

　神姫バスでは，事故が起こる背景をより深く

把握するために，従業員に交通心理士の資格取

得を奨励し，その資格を取得した従業員は13名

に達している（2020年 9月現在）．「人間はミス

をする生き物」であることに気づき，「事故を起

こしてはならない」という一方的な指導ではな

く，運転者の立場からミスを減らす方法を考え

るようになり，学会などを通じて得た安全に係

る情報を社内報でコラムとして情報発信してい

た30）．

（3）リスク管理と結果の検証

　ヒアリングした 5 社は，事故に直接関与した

運転者個人のミスという捉え方をあらため，ヒ

ューマンエラーを組織やシステムの問題へと発

展させていた．しずてつジャストラインでは，

それまでは主要な事故のみを対象として事故分

析を行い，その結果を再発防止や安全教育に役

立てていたが，2013 年以降は，軽微なものも含

めてすべての事故を分析対象とするようになっ

た．これによりリスクの洗い出しや事故の未然

防止が強化された．

　同社の重大事故発生前の事故対策は，個人の

責任が重視され，「油断があった」「漫然運転を

していた」との見方にもとづき，運転者個人へ

の直接指導を行うというレベルであった．しか

し，重大事故発生後は，事故報告書の内容を見

直し，人間の不安全行動，すなわちヒューマン

エラーと違反およびルール違反の性質まで多角

的に検証を加えるようになっていった．特に重

大事故については，事故分析なくして再発防止

策なしの観点から 4M 分析31）により，今まで検

討されていなかった Media（環境），Manage-

ment（運行管理・施策）に重点が置かれるよう

になった．

（4）安全投資・環境の整備

　安全投資や環境整備は，各社によって優先順

位が異なっていた．長崎バスのように新たに安

全教育センターを設立し，訓練コースを併設し

て運転の基本教育から見直している事業者や，

小田急バスのように労働時間を見直し運転者の

定員や車両数を増やすなど独自性が窺えた．

　バス車両の更新等の安全投資は，各事業者が

運輸安全マネジメント制度にもとづき，毎年安

全報告書のなかで輸送の安全に関する費用およ

び設備投資額を公表している．ヒアリングした

5 社は，導入年度に差はあるものの，最新の安
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全技術を搭載した車両（ASV）を導入し，衝突

被害軽減ブレーキシステム（PCS），車両安定

制御システム（VCS），ドライバーモニターな

ど日々の安全な運行をサポートする機能が搭載

された車両を積極的に導入していた．

　クラウド型デジタルタコグラフが開発され，

走行中の速度等の変化をグラフ化し可視化でき

るようになった．運転の状況や位置情報をリア

ルタイムに把握できるので，運転者への適時適

切な運転指導が可能となった．5 社はすべて常

時録画方式のドライブレコーダーを装着し，事

故発生後，その映像を活用した面談によって運

転操作や接遇の状況を確認しながら指導してい

るが，未然防止やヒヤリハットにまで応用して

いる事業者は小田急バスのみであった．

（5）安全教育・研修と健康管理

　5 社はそれぞれ営業エリアが異なり，走行環

境が違うものの，事故パターンが類似したもの

もあった．阪急バスでは「左折時一時停止」や

「指差確認」などの具体的な運転行動が定められ

ていたが，実施率が不明でその後も同種の事故

が発生していた．

　5 社のうちしずてつジャストライン、神姫バ

ス、阪急バス、長崎バスの 4 社は，重大事故を

契機に集合教育を見直し，4～5名単位の少人数

教育を行っていた．その内容も机上学習から体

験型教育に変わった．その際活用されたのが，

自社工場で製作された安全運転訓練車である．

その車両は LED 反応により安全確認の動作や

メスシリンダーによる燃料消費の体感ができ，

運転者自身がクセや弱点を理解しやすいように

工夫されていた．これにより運転行動が客観的

に理解できるようになった．

　しずてつジャストライン，神姫バス，長崎バ

スの 3 社は，従業員に日本交通心理学会が認定

している交通心理士の資格を取得させていた．

新たに自動車事故対策機構（NASVA）が独占

していた安全指導講習や運転適性診断業務の認

定機関に参入し，バス事業者の実態に沿ったカ

リキュラムを採用することにより，自社講師の

養成や教育レベルの向上を図っていた．

　ヒアリングした 5 社はすべて健康管理の強化

策として，人間ドック，脳ドックおよび SAS

（睡眠時無呼吸症候群）検査を導入していた．

（6）コミュニケーションプロセス・情報の共有

　重大事故直後に，安全の専門部署を立ち上げ

た神姫バスでは，安全監理官制度を導入した．

安全監理官は，各営業所を巡回することで，一

営業所の取組み等を他の営業所へ伝える役目を

担い，営業所間のパイプ役としての機能を果た

している．

　しずてつジャストラインでは，運行保安課長

が中心となって「分析なくして対策なし」との

観点から，ドライブレコーダーの映像分析能力

の向上を図り，自己研鑽に努めていた．

　阪急バスでは，運転者は，点呼時に会社が定

めた安全項目を運行管理者に従い唱和すること

が多かったが，運転者自らが考えた安全目標

（「今日は一時停止を守る」など）を自主点呼と

して各自の運転行動特性に合わせて点呼を行っ

ていた．バス運転者は，一旦出庫すれば運転者

の個人判断で行動する．点呼は安全運行の最後

の砦であり，運行管理者の力量が問われるとこ

ろである．

（7）安全管理体制の構築と継続的な取組み

　2006 年 10 月の運輸安全マネジメント制度の

導入に伴い，ヒアリングした 5 社は，安全管理

規程を制定し，安全統括管理者を選任していた．

5 社はいずれも 2005 年から 2015 年に重大事故

を発生させているが，当時は経営トップから現

場まで安全マネジメント体制が整っていない時
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期であったと考えられる．文書規程を作成した

り，専門部署を設置し形式を整えたとしても，

継続的な取組みができないのは，マネジメント

レビューで，1 年間の振り返りにもとづいて作

成された課題と目標にズレが生じている可能性

がある．

　安全マネジメントの実務者である経営管理部

門の安全担当課長は，社内の人事ローテーショ

ンにより異動があった．5 社のうち 3 社では担

当者が交代し，2 社のみが同じ部門に在籍して

おり，事故当時から係わっている者とそうでな

い者においては，安全に対する見方や危機意識

の差が認められた．また，阪急バスや小田急バ

スのように重大事故にもとづいた『冊子』を作

成し，公表している事業者は最低限の「伝える」

ことはできていると考えられる．

5．まとめ

（1）安全マネジメントの新たな方向性

　ヒアリングした 5 社はすべて，自社の安全管

理体制を見直すために，先進的な取組みを実践

している同業他社へ視察に行っていた．いつま

でも事故を忘れないようにするためには何をす

ればよいのか．安全マネジメントの成功のカギ

は，スキームの導入ではなく，安全マネジメン

トに対する安全マネジャーの理解と判断である．

組織の業務精度を上げるためには，的確な現状

把握と指導が欠かせない．

　しかし，重大事故を直接担当した者とその後

引き継いだ者には，安全を阻害するリスクに対

する認識が異なり，安全マネジャーでさえ次世

代に伝えきれていないことがあった．近年，バ

ス事業者においても車両が水没した事例など自

然災害のリスクに直面し，安全マネジメントの

新たな方向性が求められている．それには，①

安全活動経験の共有化，②安全レベルの自主的

な向上，③安全マネジャーの育成が重要である．

　まず，安全活動経験の共有化は，国土交通省

が運輸安全マネジメント評価等で集約した運輸

安全取組事例集を参考にすることで，自社の安

全レベルを評価することができる．重大事故を

教訓に，どんな活動がどのような効果を生むの

かが分かり，事故惹起を起点とした安全管理体

制の再構築までの経験がベストプラクティスと

なりうる．

　次に，安全レベルの自主的な向上は，事業者

が法規制への対応を行う最低限の「受動的な安

全活動」だけでは安全の確保は達成できない．

全従業員が一丸となって「自主的な安全活動」

に取り組むことで安全活動が向上する．従来の

マネジメントは，他者を管理するものであった

が，今日では自分たちを導くもの，つまり，ど

う働くかが人生の中心テーマとされている．こ

のことにより，従業員の生き甲斐や働き甲斐が

事業者全体の安全活動推進にまでつながり，そ

の結果，事業者そのものの企業価値や安全価値

が高まるであろう．

　三つめは，安全マネジャーの育成である．同

職を，経営者層への登用ポストとして位置づけ

るなど，組織内で適切な処遇を行う必要がある．

運転者が事故を惹起する前の教育を充実させる

ためには，現場の管理者の意識改革も重要であ

る．チェックする管理者が見逃せば，事故防止

は図れない．

　各バス事業者が自前で安全専門家などの安全

マネジャーを育成することは難しい．日本バス

協会が音頭を取るなど業界全体で人材の育成が

図れる仕組みを構築すべきである．そうするこ

とによって安全マネジャーは，社外での交流を

通して「安全ノウハウ」の蓄積や力量の向上等

が図れ，「現場の対応力」を生かす安全の活動体

系を構築することができる．
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（2）課題と展望

　ヒアリングした 5 社は，経済環境が変化する

なかで，一時的に経営収支を優先し，分社化政

策や労務コストの削減に注力したものの，重大

事故発生により社会的信用の失墜や経済的な損

失を招いた．安全投資は，費用ではなく将来に

対する積極的投資である．今回調査対象とした

バス事業者は，重大事故により企業ブランドが

毀損され，長期にわたって事故賠償費などの対

策費用が発生していた．

　当該 5 社は，自らの経営を維持するために，

事故を教訓に安全の重要性を再認識した．現場

の運転者が，何よりも安全を優先する判断や行

動がとれるよう，運転標準仕様書である「重大

事故撲滅 5 項目」などを作成し，管理者は，添

乗調査などにより実際の運転行動を管理指導し

ていた．安全マネジャーは，現場改善の方向性

を示し，個々の組織における自立的な安全管理

計画の PDCA サイクルを回さなければならな

い．

　労働環境や拘束時間管理などを現場に任せず，

経営トップ自身が具体的な問題解決を行ってい

るのかといった点にも着目すべきである．

　経済性が高まらないと安全教育に時間を割く

ことや安全投資を行うことが難しい場合もある．

経営者が，いくら安全優先や社会貢献を企業理

念として打ち出しても，法令遵守のみでは不十

分で，地道な日々の安全向上の取組みを積み重

ねることが重要である．

　同業他社とのつながりも必要であり，事故情

報を開示し，お互いに安全チェックすることで，

ノウハウが共有でき，安全性の向上に資するこ

とができる．国土交通省は，2017年より同業他

社，あるいは交通モードの垣根を越えて，安全

統括管理者や安全管理部門同士が交流できる

「横の連携」の場づくりを目指し，安統管フォー

ラム（安全統括管理者会議）を創設したが，毎

年 1 回の開催で参加者数も限られている．

　重大事故や災害の体験を後世に伝えていくこ

とは難しいテーマである．同じ失敗をしたり，

被害を出したりしないようにするために，事実

をどう伝えるかが課題となる．重大事故を体験

し，事故を風化させないようにしている事業者

の取組みは，未来への貴重なヒントになるであ

ろう．
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