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送り届けたはずの利用者が送迎車に一晩放置され
－障害者施設でも起きている降ろし忘れ死亡事故－

■「自宅に送り届けた」と答えた運転手（7月21日神戸新聞に掲載）
兵庫県高砂市内のデイサービス事業所で夕方から翌朝にかけ、利用者の90代女性が送迎用の
ワゴン車内に閉じ込められる事故が発生しました。運転手は「自宅に送り届けた」と思い込んでデイ
サービスに戻り車を施錠してしまいました。その後、母親が予定時間を大幅に過ぎても帰宅しない
ため、家族はデイサービスに問い合わせをしました。問合せに対し、運転手は「自宅に送り届けた」
と回答していたため、警察に相談し、近所を探し回りましたが、発見することができませんでした。
翌朝午前６時５０分ごろ、出勤した運転手が車内に座っている女性を発見。女性は病院に救急車
で搬送されたが、脱水症状があったものの、検査結果に異常はなく車で自宅に戻ったそうです。
女性は歩行時の支えなどが必要で、認知症の症状があり、その日はサービスを受けた後、ほか
の利用者と共にワゴン車に乗車しました。運転手は、最後に降ろす予定だった女性がいることに気
づかぬまま施設に戻り、車を施錠してしまいました。女性は運転席の後ろ３列目の窓側に座ってお
り、運転手からは見えにくい場所だったそうです。
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何度も繰り返される「送迎車降ろし忘れ事故」の対策

①運転手への注意喚起
「降ろし忘れ防止ステッカー」などを運転席に貼り、後部
座席のチェックを促します。

②最終利用者降車時の座席点検
最後の利用者が降車した後に、後部座席に上がって座席全てを確認するようにマニュアル化します。

③送迎業務終了時の座席チェック（表）
最終送迎車を降ろし送迎業務が終了する時に、他の
職員と二人で送迎車の座席を点検し、「降車時点検
表」に点検者の氏名を明記してチェック表を事務室
に提出します。
④送迎車駐車時の座席チェック
送迎業務が終了して駐車場に送迎車を駐車する前に、送迎車の後部座席を車両の外からのぞき
込んでチェックします。

⑤施設内での来所利用者のチェック
お迎えの送迎ですべての利用者が来所した後に、デイのスタッフがその日の利用者一覧を使っ
て来所者のチェックを行います。来所予定者が来ていない場合は、家族連絡を入れて確認。

⑥最後列座席上方にミラー設置
死角になって見えにくい最後列の座席上が運転席から見えるように、
車内の天井にミラー（凹面鏡）を設置する。

■運転手の注意力だけでは防げない
本事例は兵庫県高砂市で発生したデイサービスの降ろし忘れ事故ですが、2017年7月に埼玉県の知的

障害者施設でも降ろし忘れ死亡事故が起きています。降ろし忘れ事故は、運転手の注意に頼らず業務の

仕組みで防ぐことが重要です。「ミスを防ぐ業務手順」と「発生したミスを発見して是正する手順」が重要で

す。次の７つのポイントでもう一度業務手順を見直してください。
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