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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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要 旨 
 

＜概要＞ 

近江鉄道株式会社多賀線の多賀
た が

大社前
たいしゃまえ

駅発米原
まいばら

駅行き２両編成（ワンマン運転）の

上り第４１１０列車の運転士は、令和４年２月７日（月）２１時１７分ごろ、高宮
たかみや

駅

構内の半径１６０ｍの右曲線を通過中に衝撃を感じたため列車を停止させた。 

停止後に運転士が列車を確認したところ、先頭車両の前台車前軸、先頭車両の後台

車前軸及び後部車両の前台車前軸が脱線していた。 

列車には、乗客約１００名及び運転士１名が乗車していたが、負傷者はいなかった。 

 

＜原因＞ 

本事故は、列車が半径１６０ｍの右曲線を通過中に、軌間が大きく拡大したため、

先頭車両前台車と後台車、後部車両の前台車それぞれの前軸右車輪が軌間内に落下し

たことにより発生したものと考えられる。 



 

 

 

軌間が大きく拡大したことについては、同曲線中の静的軌間変位が大きかったこと、

まくらぎやレール締結状態の不良が連続していたため、列車走行時の横圧によるレー

ルの横移動や小返りで軌間が動的に拡大したことによるものと考えられる。 

静的軌間変位が大きかったことについては、軌間変位の整備基準値が適正な値より

も大きかったことが関与しているものと考えられる。 

まくらぎやレール締結状態の不良が連続していたことについては、点検方法や判定

基準などが明確化されておらず、適切な整備ができていなかったことが関与している

ものと考えられる。 

本事故の発生については、同曲線中のスラックが比較的大きかったため軌間内脱線

に対する余裕が小さくなっていたこと、脱線防止レールがまくらぎに締結されていな

い箇所があったため右車輪からの背面横圧等による小返り等が発生し、動的にフラン

ジウェー幅が拡大したことにより、脱線防止の機能が十分に発揮できなかったことが

関与した可能性が考えられる。また、運輸安全委員会の平成３０年６月２８日付け運

委参第４３号「軌間拡大による列車脱線事故の防止に係る意見について」に対応した

対策が不十分であったことが関与しているものと考えられる。 
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１ 鉄道事故調査の経過 
 

１.１ 鉄道事故の概要 

近江鉄道株式会社多賀線の多賀
た が

大社前
たいしゃまえ

駅発米原
まいばら

駅行き２両編成（ワンマン運転）の

上り第４１１０列車の運転士は、令和４年２月７日（月）２１時１７分ごろ、高宮
たかみや

駅

構内の半径１６０ｍの右曲線（前後左右は列車の進行方向を基準とする。）を通過中に

衝撃を感じたため列車を停止させた。 

停止後に運転士が列車を確認したところ、先頭車両の前台車前軸、先頭車両の後台

車前軸及び後部車両の前台車前軸が脱線していた。 

列車には、乗客約１００名及び運転士１名が乗車していたが、負傷者はいなかった。 

 

１.２ 鉄道事故調査の概要 

1.2.1 調査組織 

運輸安全委員会は、令和４年２月７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、職員を事故現場等に派遣した。 

 

1.2.2 調査の実施時期 

令和４年２月 ８日 現場調査及び口述聴取 

令和４年２月 ９日 現場調査 

令和４年３月１１日 現場調査 

 

1.2.3 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 

2.1.1 運転士の口述  

事故に至るまでの経過は、近江鉄道株式会社（以下「同社」という。）の多賀大社前

駅発米原駅行き上り第４１１０列車（以下「本件列車」という。）の運転士（以下

「本件運転士」という。）の口述によれば、概略次のとおりであった。 

事故当日は、６時５２分ごろに八日市
ようかいち

駅で出勤点呼を受け、７時１２分に留

置車両を出庫して、八日市駅７時２１分発の米原駅行き上り第５１００列車に
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乗務した。その後、休憩を挟みながら、本件列車と同じ車両を使用した列車を

含む複数の列車に乗務して、彦根駅２０時３２分発の多賀大社前駅行き下り第

２４０９列車に乗務した。なお、本事故当日は本事故発生まで、本事故現場及

び本件列車の車両について異常は感じなかった。 

第２４０９列車に乗務した後、本件列車に乗務した。スクリーン駅を定刻

（２１時１５分）に出発し、４０km/hになるまで力行
りきこう

した後、惰行し、曲線の

２０km/h制限の標識が見えてきたため、２０km/hまで減速した。その後、半径

１６０ｍ及び４００ｍの右複心曲線*1（高宮駅起点０ｋ２２１ｍ～０ｋ０１６

ｍ、以下「高宮駅起点」は省略する。）（以下「本件曲線」という。）を

２０km/hで走行中に、金属がこすれたような音が台車付近から聞こえた後、今

まで経験したことがないような「ドン」という衝撃があったため、非常ブ

レーキを扱い、本件列車を停止させた。 

停止後、脱線した可能性が高いことを業務用携帯電話で運転指令に連絡した。

その後、脱線の状況を確認するために降車したところ、本件列車の先頭車両

の前台車前軸の右車輪がレールと脱線防止レール*2の間に落ちていることを確

認したため、本件列車が脱線していることを運転指令に報告した。しばらく

して、電車区、保線区及び運輸区から来た係員とともに、乗客の降車を２２

時１０分ごろから開始して２２時３０分ごろに完了し、乗客を高宮駅まで案

内した。なお、乗客にけがはなかった。 

（付図１ 近江鉄道の路線略図、付図２ 事故現場付近の地形図、付図３ 事故現場

の略図と脱線の状況 参照） 

 

2.1.2 運転状況の記録 

本件列車には、運転状況を記録する装置（以下「運転状況記録装置」という。）

が装備されており、本事故発生前後の本件列車の運転状況概略は、表１のとおりで

あった。なお、キロ程は本件列車の先頭を示している。 

 

 

 

 

                         
*1 「複心曲線」とは、半径の異なる同一方向の曲線が連続する線形のことをいう。 

*2 「脱線防止レール」とは、脱線を防止するために内軌の軌間内側に設けられるレールのことである。 
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表１ 運転状況記録装置の記録 

時 刻 
列車速度

[km/h] 
キロ程 操 作 備 考 

21 時 15 分 47 秒 0 0k779m 力行 スクリーン駅出発 

21 時 16 分 09 秒 38 0k642m ノッチオフ  

21 時 16 分 36 秒 38 0k368m ブレーキ 曲線進入のため減速 

21 時 16 分 49 秒 19 0k262m ブレーキオフ  

21 時 17 分 16 秒 11 0k136m 非常ブレーキ  

21 時 17 分 18 秒 0 0k133m  停止 

※時刻はＧＰＳ（Global Positioning System）によって補正されているが、

列車速度とキロ程については、実測試験等を実施して補正したものではな

いため、若干の誤差が内在している可能性がある。 

 

また、本件列車の先頭車両の運転台には列車前方の映像と音声を記録するドライ

ブレコーダーが設置されており、本件列車の記録が残されていたが、スクリーン駅

を出発してから脱線後に停止するまでの間、建築限界内に障害物等は確認できな

かった。 

 

２.２ 人の死亡、行方不明及び負傷 

なし。 

 

２.３ 鉄道施設等に関する情報 

2.3.1 事故現場に関する情報 

本件列車は、先頭位置が本件曲線の０ｋ１３３ｍ付近で停止しており、脱線して

いた先頭車両の前台車前軸の位置は０ｋ１３５ｍ付近、後台車前軸の位置は０ｋ

１４９ｍ付近、後部車両の前台車前軸の位置は０ｋ１５５ｍ付近であった。 

先頭車両の脱線状態は、前台車前軸及び後台車前軸の右車輪が、右レールと脱線

防止レールの間に脱線していた。また、前台車全２軸及び後台車後軸の左車輪は、

左レールの頭頂面から数mm～数cm浮いている状態であった。 

後部車両の脱線状態は、前台車前軸の右車輪が、右レールと脱線防止レールの間

に脱線していた。 

（付図３ 事故現場の略図と脱線の状況 参照） 



 

- 4 - 

2.3.2 鉄道施設の損傷状況等に関する情報 

(1) ０ｋ１６２ｍ付近の右レール（内軌）のゲージコーナー*3側の頭部側面には、

右車輪が軌間内に落下して車輪の表リム面が擦ったと見られる痕跡（以下

「脱線痕」という。）が３か所あった。なお、これより手前及び同地点の左

レール（外軌）には、脱線の痕跡は確認されなかった。 

(2) ０ｋ１６２ｍ付近から本件列車の前台車前軸が停止していた０ｋ１３５ｍ

付近の間で、連続して右レール（内軌）の頭部側面に右車輪と接触したと見

られる痕跡があった。また、同区間において、連続して脱線防止レールの右

レール側の底部にフランジ先端が走行したと見られる痕跡があった。 

（付図４ 事故現場の略図と脱線の痕跡 参照） 

 

2.3.3 鉄道施設に関する情報 

2.3.3.1 路線の概要 

同社多賀線の高宮駅～多賀大社前駅間は、延長２.５kmの単線で電化（ＤＣ

１５００Ｖ）された路線であり、軌間は１,０６７mmである。 

同社には、多賀線のほかに、米原駅と貴
き

生
ぶ

川
かわ

駅を結ぶ延長４７.７kmの本線及び

八日市駅と近江八幡駅を結ぶ延長９.３kmの八日市線（いずれも単線で電化（ＤＣ

１５００Ｖ）された路線）があり、同社の営業キロの総延長は５９.５kmである。 

なお、高宮駅～多賀大社前駅間における１日当たりの列車の運行本数は、２両編

成で上り及び下り列車がそれぞれ２９本の合計５８本である。 

（付図１ 近江鉄道の路線略図 参照） 

 

2.3.3.2 線路の概要 

本事故現場である本件曲線の線路に関する情報は以下のとおりである。 

(1) 本件曲線は、半径１６０ｍ及び半径４００ｍの右複心曲線である。０ｋ

２２１ｍ～０ｋ２１１ｍが緩和曲線、０ｋ２１１ｍ～０ｋ１２３ｍが半径

１６０ｍの円曲線、０ｋ１２３ｍ～０ｋ１０３ｍが中間緩和曲線、０ｋ

１０３ｍ～０ｋ０５３ｍが半径４００ｍの円曲線、０ｋ０５３ｍ～０ｋ

０３３ｍが中間緩和曲線、０ｋ０３３ｍ～０ｋ０２８ｍが半径１６０ｍの円

曲線、０ｋ０２８ｍ～０ｋ０１６ｍが緩和曲線である。本事故は０ｋ２１１

ｍ～０ｋ１２３ｍの半径１６０ｍの円曲線中で発生した。また、半径１６０

                         
*3 「ゲージコーナー」とは、敷設されたレールの頭部の軌間内側で、車輪のフランジと接触する部分をいう。 



 

- 5 - 

ｍの円曲線には、カント*4３０mm、スラック*5２５mmが設定されている。 

(2) 線路の勾配は、０ｋ２２２ｍまでは下り勾配１０.０‰、０ｋ２２２ｍか

らは下り勾配１.９‰である。 

(3) 軌道構造は、バラスト軌道で、まくらぎは主に木まくらぎであるが、一部

はＰＣまくらぎである。本件曲線中は、０ｋ２２１ｍ～０ｋ１５３ｍ付近ま

では３本に１本がＰＣまくらぎ、０ｋ１５３ｍ付近以降は全て木まくらぎで

ある。また、レールは４０kgＮレールである。 

(4) 脱線痕が見られた地点付近（０ｋ１６２ｍ）から本件列車の先頭の停止位

置（０ｋ１３３ｍ）までの間、右レールにはレール継目（０ｋ１５５ｍ）が

ある。 

(5) 本件曲線中のまくらぎ間隔は約６４０mmである。 

(6) 木まくらぎ箇所において、レールはまくらぎ１本当たり４本の犬くぎに

よって締結されている（図１ 参照）。 

木まくらぎへの犬くぎの打込み方法に関しては、同社の軌道整備心得にお

いて、以下のように記載されている。 

（犬クギ類） 

第０２８条 犬クギは、まくら木１本に対して４本とし、特別の場合を除

いて一定の方向にハ型に打ち込む、且つまくら木縁端から犬クギの中心

まで５０mm程度の距離を保たなければならない。 

（犬クギ類の増打ち） 

第０２９条 はさみ木、パット等を挿入する場合まはた
原 文 マ マ

軌道状態等により、

必要に応じて犬クギ類を増打ちすることができる。 

 

 

図１ 本件曲線中の木まくらぎ箇所における主なレール締結装置 

 

                         
*4 「カント」とは、曲線を走行する際の遠心力が走行安全性及び乗り心地に悪影響を及ぼさないよう設定され

た、曲線外側のレールと内側のレールとの高低差をいう。 

*5 「スラック」とは、曲線を円滑に走行するために軌間を所定の大きさよりも広げる量をいう。 

外軌(左レール) 内軌(右レール)脱線防止レール

犬くぎ

まくらぎ
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(7) ＰＣまくらぎのレール締結には、板ばね式の二重弾性締結装置が用いられ

ている（図２ 参照）。 

 

 

図２ 本件曲線中のＰＣまくらぎ箇所におけるレール締結装置 

 

(8) 本件曲線の全長に渡り、右レールの軌間内側に４０kgＮレールの脱線防止

レールが設置されている。脱線防止レールは、木まくらぎに内外１本ずつの

犬くぎで締結されている（図１ 参照）。ただし、図３に示すように、犬く

ぎで締結されていない箇所が存在した。 

また、ＰＣまくらぎ箇所においては、締結装置を支障しないように、脱線

防止レールの底部が切断されている（図２ 参照）。 

なお、「写真で見る線路管理の手引き*6」によると、脱線防止レールの敷

設方法として、まくらぎへの締結方法は「犬くぎ類により各まくらぎに締結

する」とされている。 

 

 

図３ 脱線防止レールの締結 

 

                         
*6 「写真で見る線路管理の手引き」（一般社団法人 日本鉄道施設協会、平成 28 年、p.232） 

PCまくらぎ

板ばね

締結用ボルト

軌道パッド

外軌(左レール) 内軌(右レール)脱線防止レール

52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71

－ ○ × － ○ ○ － ○ × － ○ ○ － ○ × － × ○ －

－ ○ × － ○ ○ － ○ × － ○ ○ － ○ × － × ○ －

レール左側の
犬くぎの有無

まくらぎNo.・・・

木まくらぎ

PCまくらぎ

※まくらぎNo.は、事故調査時に現場に付与された番号。

0k165m 0k160m列車進行方向

脱線防止レール
レール右側の
犬くぎの有無

右レールの継目箇所で
脱線防止レールを途切れさせている

脱線痕

右レール

左レール

継目

・・・

・・・

○：犬くぎ有り
×：犬くぎ無し
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2.3.3.3 軌道の定期検査等 

(1) 軌道変位の定期検査 

「鉄道に関する技術上の基準を定める省令」（平成１３年国土交通省令第

１５１号）に基づき、同社が近畿運輸局長へ届け出ている実施基準（以下

「届出実施基準」という。）の一部である「土木施設実施基準」で定められ

ている本線における軌間変位、水準変位、通り変位、高低変位及び５ｍ平面

性変位の整備に関する基準値（静的軌道変位*7）は表２のとおりである。な

お、基準値に達した場合の整備期限については定められていない。 

軌道変位は、可搬式の軌道変位測定装置を使用して測定し、１８ｍの一次

移動平均法による軌道変位*8を算出しており、軌間変位については設計値と

の比較も併せて行っている。なお、軌道変位の定期検査の基準期間は１年で

ある。 

 

表２ 軌道変位の整備基準値（静的軌道変位） 

（単位：mm） 

軌道変位の種別 整備基準値 

軌間変位 ＋１８ －６ 

水準変位 平面性に準ずる 

通り変位 ２２ 

高低変位 ２２ 

５ｍ平面性変位 １８ 

 

事故現場付近における本事故発生前直近の軌道変位の定期検査は、令和３

年６月３０日及び令和３年８月２０日に、軌道変位測定装置を使用して静的

軌道変位が測定されており、その結果（以下「本事故発生前の軌道変位測定

値」という。）から５ｍごとの測定値を軌道変位検査表としてとりまとめてい

た。 

事故現場付近の軌道変位の測定結果及び評価は次の①～⑤のとおりであっ

た。なお、軌間変位以外の軌道変位の大小関係は絶対値で評価している。ま

た、軌道変位の値は、軌道変位測定装置により測定された０.２５ｍピッチ

の測定データを演算処理したものである。 

                         
*7 「静的軌道変位」とは、手検測（人力による糸張り検測）や軌道変位測定装置による検測等により測定され

る、列車荷重（又はそれに準ずる荷重）を載荷しない状態における軌道変位をいう。一方、軌道検測車による

検測等により測定される列車荷重等を載荷した状態における軌道変位を「動的軌道変位」という。 

*8 「移動平均法による軌道変位」とは、軌道変位の検査における測定値から、測点付近の一定区間長での平均

値を減じた値をいう。同社は、一定区間長を１８ｍとしている。 



 

- 8 - 

① ０ｋ１５６ｍ付近の移動平均法による軌間変位は－１２mmで、整備基準

値（－６mm）を超過していた。なお、スラックを含む軌間変位は、０ｋ

１４３ｍ付近が最も大きく＋３９mmであり、同地点の移動平均法による軌

間変位は＋５mmで整備基準値（＋１８mm）以内であった。 

② 水準変位は、０ｋ１６４ｍ付近が最も大きく＋７mmであった。 

③ 通り変位は、０ｋ１６６ｍ付近が最も大きく＋２２mm（整数化前の値は

＋２２.０４mm）で、整備基準値（±２２mm）を超過していた。 

④ 高低変位は、０ｋ１７８ｍ付近が最も大きく＋１２mmで、整備基準値

（±２２mm）以内であった。 

⑤ ５ｍ平面性変位は、０ｋ１３４ｍ付近が最も大きく－１２mmで、整備基

準値（±１８mm）以内であった。 

（付図５ 事故現場付近の軌道変位等の状況 附属資料１ 軌道変位の種類と定義 

参照） 

(2) 軌道部材の定期検査 

「土木施設実施基準」では、レール、まくらぎ等の軌道部材について、基

準期間を１年として定期検査を行うこととされている。本事故現場付近にお

ける本事故発生前直近の軌道部材の定期検査の結果は次のとおりであった。 

①  まくらぎの検査 

まくらぎの検査は、令和３年９月９日に実施されており、まくらぎ及び

レール締結装置の状態を確認しランク分けを行い、検査台帳にまくらぎ１

本ごとの状態を記録していた。 

本事故現場付近の検査結果を図４に示す。同図より、本事故現場付近の不

良まくらぎは３本であった。 

なお、同社の社内規程である「定期検査マニュアル（軌道編）」には、レー

ル締結装置に関する検査項目や検査方法、判定基準が明確に規定されていな

かった。また、まくらぎに関しては、検査方法や判定基準の記載はあるが、

不良判定フローや、写真等による判定事例等、規程を補足するマニュアル等

はなかった。 
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図４ まくらぎ検査結果 

 

②  レールの検査 

レールの検査は、令和３年９月２２日及び令和３年９月２９日に実施さ

れており、レールの摩耗及び損傷等の状態を確認していた。脱線痕が見ら

れた地点付近の測点である０ｋ１６２ｍ地点のレール摩耗量は、内軌が１.０

mm、外軌が１０.２mm（いずれもレール側面の摩耗量）と記録されており、

レールの交換目標値（１５mm）未満であった。 

③  脱線防止レールの検査 

脱線防止レールの検査は、令和３年１１月８日に実施されており、脱線

防止レールの締結状態やフランジウェー幅について確認した検査記録には

特に問題はなかった。同社によると、本件曲線中のフランジウェー幅の設

計値は８５mmであり、図５に示す測定器具を使用して、狭すぎて器具が脱

線防止レールに引っ掛かる地点や、広過ぎて隙間が空いている地点のみ、

フランジウェー幅の値を測定し検査表に記載するとのことであった。 

 

 
図５ フランジウェー幅の測定器具 

52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 × 〇 〇 × 〇 〇 × 〇まくらぎ状態・・・

まくらぎNo.・・・

木まくらぎ

PCまくらぎ

※まくらぎNo.は、事故調査時に現場に付与された番号。
※本図は、近江鉄道による調査結果表を基に当委員会が作成したものである。

0k165m 0k160m列車進行方向

脱線痕

脱線防止レール

右レール

左レール
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(3) 線路の巡視 

「土木施設実施基準」では、本線の巡視について８日に１回以上行うこと

とされている。 

本事故発生前直近の事故現場付近の列車巡視は、令和４年２月７日に行わ

れており、列車巡視記録簿には異常に関する記録はなかった。 

また、本事故発生前直近の事故現場付近の徒歩による巡視は、令和４年１

月２１日に行われており、徒歩巡視記録簿には異常に関する記録はなかった。 

 

2.3.3.4 本事故発生後の軌道の状況 

(1) 軌道変位の状況 

本事故発生直後（令和４年２月９日）に、事故現場付近の静的軌道変位の

測定を軌道変位測定装置により行った。脱線痕が見られた地点の測定結果

（以下「本事故発生後の軌道変位測定値」という。）は次のとおりであった。

なお、これらの軌道変位は本事故の影響を受けている可能性がある。 

① スラックを含む軌間変位は、＋３６mmであった。 

② カントを含む水準変位は、＋３０mmであった。 

③ 曲線半径による正矢
せ い や

量を含む通り変位（左、外軌）は、＋６５mmであっ

た。 

④ 高低変位（右、内軌）は、－３mmであった。 

⑤ ５ｍ平面性変位は、＋４mmであった。 

(2) 軌道部材の状況 

本事故発生直後に、事故現場付近において、レール、まくらぎ等の軌道部

材を調査した結果は次のとおりであった。 

① レールの摩耗量は０ｋ１６２ｍ付近の左レール（外軌）の側面で９mmで

あった。これは同社の「土木施設実施基準」に定めるレール摩耗量の整備

基準値である１５mm以内であった。 

② 図６に、事故現場付近のまくらぎ状態及びレール締結状態の調査結果を

示す。同図のまくらぎＮｏ.は、事故調査時に現場のまくらぎに付与され

たものである。同図に示したとおり、ＰＣまくらぎの締結装置は、Ｎｏ.

６２は左レール外側と右レール外側の板ばねが、Ｎｏ.５９とＮｏ.６８は

右レール外側の板ばねが折れている状態であった。 

また、図６に示したとおり、特に脱線痕が見られた箇所付近では、木ま

くらぎにおいて不良まくらぎ及び犬くぎ浮きが多数見られ、近接するＰＣ

まくらぎの締結不良と合わせて連続的にまくらぎが不良の状態であった。

図７に、犬くぎの浮き・押し出し状況及び板ばねの折損状況を示す。また、



 

- 11 - 

図８に、板ばねの切断面を示す。図８のように、Ｎｏ.５９において板ば

ねの切断面にはさびが見られた。一方、Ｎｏ.６２においては切断して間

もないと考えられる切断面が見られた。 

なお、レール締結状態に内外軌の明確な差異はなかった。 

 

 

図６ まくらぎ状態及びレール締結状態 

 

 

図７ 犬くぎ及び板ばねの状況 

 

52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71

〇 〇 〇 〇 〇 角折れ 浮 〇 〇 浮 浮 × 浮 浮 〇 浮 浮 〇 浮 浮 〇

〇 浮 〇 〇 〇 △ 〇 〇 浮 浮 〇 浮 浮 〇 浮 浮 〇 浮 浮 〇

〇 × × 〇 △ × △ 〇 × × 〇 × × 〇 × × 〇 △ × 〇

〇 〇 △ 〇 浮 浮 浮 〇 〇 △ 〇 〇 浮 〇 △ 浮大 〇 浮大 浮大 〇

〇 △ △△ 〇 浮 〇〇 かからず × かからず かからず × かからず かからず 〇 △ 浮 × 〇 浮 〇

まくらぎ状態・・・

内軌内側の
締結状態

内軌外側の
締結状態

外軌外側の
締結状態

外軌内側の
締結状態

列車進行方向

板ばねの折損脱線痕

まくらぎNo.・・・

木まくらぎ

PCまくらぎ

※まくらぎNo.は、事故調査時に現場に付与された番号。
※まくらぎ状態の表記の意味は以下のとおり。
○：まくらぎ状態に問題がないもの
△：下記までの状態には至っていないが、○とも言えないもの
×：腐食や割れ等が見られ、交換が必要なもの

0k165m 0k160m

脱線防止レール

右レール

左レール
・・・

・・・

・・・

・・・

※締結状態の表記が２つある箇所は、犬くぎが増し打ちされている箇所。
※締結状態の表記の意味は以下のとおり。
○：締結状態に問題がないもの
△：下記までの状態には至っていないが、○とも言えないもの
浮：犬くぎが浮き上がり、犬くぎの頭部分とレール底部が
上下方向に離れているもの

かからず：犬くぎの頭部分とレール底部が左右方向に離れているもの
角折れ：犬くぎの頭部分の一部が欠けているもの
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図８ 板ばねの切断面 

 

2.3.3.5 まくらぎの敷設状況 

本事故発生時点で同社が敷設している全線のまくらぎ本数は１００,７５６本で、

このうち木まくらぎは４８,１２２本、ＰＣまくらぎは５１,４０４本、合成まくらぎ

は１,２３０本である。 

 

2.3.3.6 線路の保守体制 

同社において、本事故発生時、線路の保守は、保線を担当する現業機関である保線

区の区長を筆頭に総勢９名の担当者によって行われていた。担当者の通常の主な作業

内容は、軌道・土木構造物等の検査及び補修作業である。 

なお、軌道の補修作業について、レール交換等の比較的大規模な補修作業は外注で

行っているが、まくらぎの交換等を含め簡易な補修作業は同社で行っている。 

 

２.４ 車両に関する情報 

2.4.1 車両の概要 

本件列車の編成を図９に示す。本件列車の車両の主要諸元は表３のとおりである。 

 

 

 

 

 

 

図９ 本件列車の編成 

 

 

 

←高宮駅方 多賀大社前駅方→ 

●：脱線した輪軸 

先頭車両：１８０４ 列車進行方向 後部車両：８０４ 

車  種：直流電車（１５００Ｖ） 

編成両数：２両 
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先頭車両 １８０４ 後部車両 ８０４
車両形式 モハ１８００ モハ８００
編成定員
空車重量
車両長
台車中心間距離

台車形式

軸距
車輪頭面形状
車輪フランジ角度
車輪径
車輪幅
製造年

諸元
車両

１３６人（座席定員５６人）
３７.８ｔ
２０.０ｍ

８６０mm
１２５mm
１９６７年

１３.６ｍ
       ＦＳ－３７２
 軸箱支持装置：ペデスタル式
 車体支持装置：ダイレクトマウント式

２.２ｍ
円錐踏面
７０°

表３ 本件列車の主要諸元 
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2.4.2 車両の整備に関する情報 

車両の整備については、届出実施基準の一部である「電車整備実施基準」で定め

られている。車両の定期検査の種類としては、全般検査*10、重要部検査*11、月検 

査*12があり、検査種類ごとに定められた期間又は車両の走行距離によって定期的に

行われている。また、車両の使用状況に応じ、車両の消耗品及び主要部分の機能に

ついて６日を超えない期間ごとに列車検査を行っている。 

輪軸については、全般検査、重要部検査及び月検査で、車輪内面距離、車輪厚*13、

フランジ高さ及びフランジ外側面距離*14の検査を行っている。 

各項目の使用限度値は表４のとおりである。 

また、車両の静止輪重の管理については、全般検査及び重要部検査時に静止輪重

の測定を行い、静止輪重比*15１０％以内を管理値とし、１５％を限度として管理す

ることとされている。 

                         
*9 ［単位換算］１ｔ＝1,000kg（重量）、１kg（重量）：１kgf、１kgf＝９.８Ｎ 

*10 「全般検査」とは、同社における定期検査の一つで、車両全般について、８年を超えない期間ごとに行う検

査をいう。 

*11 「重要部検査」とは、同社における定期検査の一つで、車両の動力発生装置、走行装置、ブレーキ装置その

他の重要な装置の主要部分について、４年又は当該車両の走行距離が６０万キロメートルを超えない期間のい

ずれか短い期間ごとに行う検査をいう。 

*12 「月検査」とは、同社における定期検査の一つで、車両の状態及び機能について、３か月を超えない期間ご

とに行う検査をいう。 

*13 ここでいう「車輪厚」とは、車輪の中心から一定の場所に設置された測定点からの距離をいう。同社におい

て車輪径の管理に用いられている。 

*14 「フランジ外側面距離」とは、車輪一対の中心線からフランジ外面までの距離をいう。 

*15 「静止輪重比」とは、１軸の輪軸に対し、片側の車輪の輪重をその軸の平均輪重で除した値をいう。管理値

は、単位を％とし、１００％との差の絶対値で表す。 
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（付図６ レール車輪間に作用する力 参照） 

 

表４ 輪軸に関する使用限度値 

項 目 使用限度値 

車輪内面距離 ９８９mm以上９９４mm以下 

車輪厚 ２４mm以上 

フランジ高さ ２５mm以上３３mm以下 

フランジ外側面距離 ５１９mm以上５２７mm以下 

 

2.4.3 車両の定期検査等の実施状況に関する情報 

2.4.3.1 定期検査等の実施状況 

本件列車の本事故前直近の定期検査等の実施状況は、次のとおりである。車両及

び台車の組立寸法は整備基準値以内であり、各検査の記録に異常を示すものは見ら

れなかった。 

全般検査 令和２年７月６日から令和２年８月１１日まで 

月検査  令和３年１２月１５日 

列車検査 令和４年２月７日 

 

2.4.3.2 輪軸の状況 

本事故発生前直近の状態・機能検査の検査結果及び本事故発生後に測定した結果

は表５に示すとおりである。本件列車の車輪内面距離、フランジ高さ、フランジ外

側面距離及び車輪厚は、いずれも表４に示す使用限度値内で、異常は見られなかった。 
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表５ 輪軸各部の寸法測定結果 

 

 

※「左」は進行方向左側車輪、「右」は進行方向右側車輪 

※月検査     ：令和３年１２月１５日 

※本事故発生後測定：令和４年 ２月 ８日 

 

2.4.3.3 静止輪重及び静止輪重比の状況 

本事故発生前直近の静止輪重の測定結果及び本事故発生後の測定結果は表６に示

すとおりである。静止輪重比はいずれも管理値（１０％）以内で、異常は見られな

かった。 

 

 

 

 

 

 

左 右 左 右 左 右 左 右

月検査

本事故発生後測定

月検査 54.5 54.5 54.0 54.0 54.0 54.0 54.5 54.5

本事故発生後測定 54.0 54.0 53.5 53.5 54.0 53.5 54.0 54.0

月検査 28.0 28.0 28.0 28.0 28.0 28.0 28.0 28.0

本事故発生後測定 28.5 28.5 28.5 28.5 28.5 28.5 28.5 28.5

月検査 522.0 522.0 522.0 522.0 522.0 522.0 523.0 523.0

本事故発生後測定 522.5 521.5 521.0 523.0 522.0 522.0 523.0 522.5

990.0 990.0 990.0 990.0

991.0 991.0

先頭車両（１８０４）

前台車 後台車

前軸 後軸 前軸 後軸

991.0 991.0

検査種類

車輪内面距離[mm]

車輪厚[mm]

フランジ高さ[mm]

フランジ外側面距離[mm]

項目

左 右 左 右 左 右 左 右

月検査

本事故発生後測定

月検査 52.0 52.0 52.0 52.0 52.0 52.0 52.0 52.0

本事故発生後測定 51.5 51.5 51.5 51.5 51.5 51.5 51.5 51.5

月検査 27.5 27.5 27.5 28.0 27.5 27.5 27.5 27.5

本事故発生後測定 28.0 28.0 28.0 28.0 28.0 28.0 28.0 28.0

月検査 522.0 522.5 522.5 522.5 521.5 522.5 522.5 522.5

本事故発生後測定 522.5 523.5 523.0 522.0 523.0 523.5 522.5 523.5

後部車両（８０４）

991.0 991.0 991.0 991.0

前軸 後軸

990.0 990.0 990.0 990.0

前台車 後台車

前軸 後軸
検査種類項目

車輪内面距離[mm]

車輪厚[mm]

フランジ高さ[mm]

フランジ外側面距離[mm]
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表６ 静止輪重の測定結果 

 

 

 

2.4.4 車両の損傷状況等に関する情報 

本件列車の先頭車両の前台車及び後台車それぞれの前軸右車輪の表リム面に擦過

痕が見られた。なお、本件列車のほかの車輪には同様の擦過痕等はなく、車両の損

傷もなかった。 

 

２.５ 乗務員に関する情報 

本件運転士 ４１歳 

甲種電気車運転免許 平成２０年１２月２４日 

 

２.６ 運転取扱い等に関する情報 

運転取扱いについては、届出実施基準の一部である「運転取扱心得」で定められて

おり、運転速度については次のように定められている。 

① 列車の最高速度（米原～八日市間（含、多賀線））：７０km/h 

② 曲線半径１６０ｍの曲線の制限速度      ：３０km/h 

また、同社が本件列車の運転に適用している運転曲線図*16によると、本事故現場付

近の通過速度は１８km/hであった。 

 

                         
*16 「運転曲線図」とは、制限速度や列車の性能を基に効率的な運転を計画するため、列車の速度変化や走行時

間などを、縦軸に速度及び時間、横軸に距離をとってグラフ化したものである。 

左 右 左 右 左 右 左 右

全般検査 48.0 50.0 47.0 46.0 49.0 42.0 42.0 49.0

本事故発生後測定 46.0 50.0 46.0 48.0 50.0 42.0 44.0 49.0

全般検査

本事故発生後測定 5.4

2.0 1.1 7.7 7.7

4.2 2.1 8.7

静止輪重[kN]

静止輪重比[%]

項目 検査種類

先頭車両（１８０４）

前台車 後台車

前軸 後軸 前軸 後軸

左 右 左 右 左 右 左 右

全般検査 44.0 42.0 41.0 48.0 48.0 44.0 48.0 43.0

本事故発生後測定 45.0 44.0 42.0 46.0 48.0 44.0 46.0 46.0

全般検査

本事故発生後測定

2.3 7.9 4.3 5.5

1.1 4.5 4.3 0.0

後軸

静止輪重[kN]

静止輪重比[%]

項目 検査種類

後部車両（８０４）

前台車 後台車

前軸 後軸 前軸
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２.７ 気象に関する情報 

本事故発生当時の事故現場付近における天気は曇りであり、事故現場の最寄りの彦

根地方気象台の記録によれば、本事故発生当日の２１時から２２時までの間、降水及

び降雪はなかった。また、２１時の積雪が１２cm、気温は１.０℃、湿度は９１％、

風向・風速は東南東１.７m/sであった。 

 

２.８ 過去の同種事故への対応に関する情報 

運輸安全委員会は、軌間拡大*17による列車脱線事故の防止について、国土交通大臣

に対して平成３０年６月２８日付け運委参第４３号「軌間拡大による列車脱線事故の

防止に係る意見について」（以下「運輸安全委員会意見」という。）を発出している。 

近畿運輸局は、同社に対して平成３０年６月２９日付け近運鉄技第１１６号、近運

鉄安第１０５号「運輸安全委員会の意見に係る対応について」により、運輸安全委員

会意見を周知し、さらに平成３０年７月２日付け近運鉄技第１１７号「地域鉄道等に

おける軌間拡大防止策の促進について」により、まくらぎ等について、材料や保守の

状態の定期検査を行い、記録を残し、状況に応じて犬くぎの打ち替えや増し打ち、ま

くらぎ交換、ゲージタイ（軌間保持金具）（図１０ 参照）の設置等の軌間拡大防止

策を実施すること等、必要な取組を文書で指導していた。 

同社は、これらの通達を受け、ＰＣまくらぎ化されていない曲線にゲージタイの設

置を行った。また、定期検査マニュアル（軌道編）を改正し、まくらぎの検査方法や

判定基準、判定区分、措置等を規定した。ただし、内容が不十分で、まくらぎやレー

ル締結装置の状態について適正な判定や措置が可能なマニュアルとなっていなかった。

また、軌間変位の整備基準値の改正等の対策については未着手であった。 

 

 

図１０ ゲージタイの設置例 

                         
*17 「軌間拡大」とは、横圧（車輪がレールを横方向に押す力）によるレール締結装置の損傷やレール摩耗の増

大により軌間が広がった状態をいう。軌間がある程度以上に広がると、左右いずれかの車輪をレール頭部で支

持できない状態になり、脱線に至る。なお、ここでは、列車走行に伴う横圧による軌間拡大を「動的な軌間拡

大」という。 
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３ 分 析 
 

３.１ 脱線の状況に関する分析 

3.1.1 脱線開始地点について 

2.3.2(1)に記述したように、０ｋ１６２ｍ付近の右レール（内軌）のゲージコー

ナー側の頭部側面に先頭車両の前台車前軸、先頭車両の後台車前軸及び後部車両の

前台車前軸の右車輪が軌間内に落下して右車輪の表リム面が擦ったと見られる痕跡

があり、これより手前及び同地点の左レール（外軌）に脱線の痕跡は確認されな

かった。このことから、最初に脱線した地点は、０ｋ１６２ｍ付近（以下「脱線開

始地点」という。）であり、右車輪が右レールの軌間内に脱線したと考えられる。 

 

3.1.2 先頭車両前台車の脱線について 

本件列車の先頭車両前台車前軸は、 

(1) 2.3.1 に記述したように、右車輪が右レールと脱線防止レールの間に脱線

し、０ｋ１３５ｍ付近で停止していたこと、 

(2) 2.4.4 に記述したように、右車輪の表リム面に擦過痕が見られたこと、 

から、本件列車が半径１６０ｍの右曲線を通過中に０ｋ１６２ｍ付近で右車輪が右

レールと脱線防止レールの間に落下し、その後、軌間及びフランジウェーを押し広

げながら走行し、０ｋ１３５ｍ付近で停止したと考えられる。 

 

3.1.3 先頭車両後台車の脱線について 

本件列車の先頭車両後台車前軸は、 

(1) 2.3.1 に記述したように、右車輪が右レールと脱線防止レールの間に脱線

し、０ｋ１４９ｍ付近で停止していたこと、 

(2) 2.4.4 に記述したように、右車輪の表リム面に擦過痕が見られたこと、 

から、本件列車が半径１６０ｍの右曲線を通過中に０ｋ１６２ｍ付近で右車輪が右

レールと脱線防止レールの間に落下し、その後、軌間及びフランジウェーを押し広

げながら走行し、０ｋ１４９ｍ付近で停止したと考えられる。 

 

3.1.4 後部車両前台車の脱線について 

本件列車の後部車両前台車前軸は、2.3.1に記述したように、右車輪が右レールと

脱線防止レールの間に脱線し、０ｋ１５５ｍ付近で停止していたことから、本件列

車が半径１６０ｍの右曲線を通過中に０ｋ１６２ｍ付近で右車輪が右レールと脱線

防止レールの間に落下し、その後、軌間を押し広げながら走行し、０ｋ１５５ｍ付

近で停止した可能性が考えられる。 
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（付図３ 事故現場の略図と脱線の状況、付図４ 事故現場の略図と脱線の痕跡 参

照） 

 

3.1.5 脱線開始地点の脱線の状況について 

3.1.2～3.1.4に記述した本件列車の右車輪が０ｋ１６２ｍ付近で、右レールの軌

間内に落下した事象（以下「軌間内脱線」という）は、3.3.3(1)に後述するように、

列車走行時の横圧による‘レール小返り*18及びレールの横移動'（以下「レール小

返り等」という。）で動的な軌間拡大が発生したことによるものと考えられる。本

事故における軌間内脱線のイメージは図１１のとおりである。なお、軌間拡大につ

いての詳細は3.3.4で後述する。 

 

(a) 木まくらぎ箇所 

 

(b) ＰＣまくらぎ箇所 

図１１ 本事故における軌間内脱線のイメージ 

 

３.２ 本事故の発生時刻及び本件列車の速度に関する分析 

本事故の発生時刻については、表１に示したように、運転状況記録装置に残されて

いた記録から、２１時１７分ごろであったと考えられる。 

                         
*18 「レール小返り」とは、車輪がレールに及ぼす荷重によってレールが傾く現象をいう。 
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また、本件列車の脱線時の速度については、同記録から、約１９km/hであったと考

えられ、２.６に記述したように、半径１６０ｍである本件曲線の制限速度は３０

km/hであることから、速度超過はなかったと考えられる。 

 

３.３ 軌道に関する分析 

3.3.1 軌道変位について 

(1) 軌道変位の整備基準値について 

2.3.3.3(1)に記述したように、同社は「土木施設実施基準」で定められている

軌道変位の整備基準値に基づき軌道整備を行っている。 

軌間変位の整備基準値（静的軌道変位）は１８mmとなっており、これは、附属

資料２の動的軌間変位と静的軌間変位の関係より、動的軌間変位では２４mmに相

当し、さらに、本件曲線のスラックの２５mmと合わせると４９mmとなる。 

一方、附属資料２に示すように軌間変位の限度値は、スラックを合わせて４０

mmであり、これより同社の軌間変位の整備基準値は９mm大きく、本件曲線におけ

る適正な軌間変位の整備基準値（以下「適正な整備基準値」という。）は９mmであ

るといえる。本事故発生前に適正な整備基準値を適用していれば、本事故の発生

を未然に防ぐことができたと考えられることから、軌間変位の整備基準値につい

て適正な整備基準値に改正することが望ましい。 

また、2.3.3.3(1)に記述したように、「土木施設実施基準」で定められている

軌道変位が整備基準値に達した場合の処置については、軌道整備を行うまでの明

確な期限を定めていなかった。同社によると、整備基準値に基づき必要に応じた

軌道整備を実施していたとのことであるが、着実な軌道整備のためには、軌道変

位が整備基準値に達した場合に軌道整備を行うまでの明確な期限を定めることが

望ましい。 

（附属資料２ 軌間変位の限度値の考え方 参照） 

(2) 軌道変位測定値について 

2.3.3.3(1)に記述したように、本件曲線の本事故発生前の軌道変位測定値は、

０ｋ１６６ｍ付近の通り変位及び０ｋ１５６ｍ付近の軌間縮小側の軌間変位を除

き、全て整備基準値以内であった。 

ただし、軌間拡大側の軌間変位については、3.3.1(1)に記述した適正な整備基

準値を適用すると、０ｋ１６８ｍ付近のスラックを除く軌間変位が＋９.３mmであ

り、整備基準値に達していた（図１２ 参照）。 
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図１２ 本件曲線の軌間変位 

 

また、2.3.3.4(1)に記述した本事故発生後の軌道変位測定値については、０ｋ

１６０ｍ～０ｋ１３５ｍ付近の高低変位が、本事故発生前の軌道変位測定値と比

較して、波形の形状が異なっていた。これに伴って、同区間において、水準及び

平面性の波形が、本事故前後で異なっていた。これは、本事故により生じた軌道

変位と考えられる。 

さらに、０ｋ１６２ｍ～０ｋ１５３ｍの軌間変位については、2.3.3.3(1)に記

述した本事故発生前の軌道変位測定値から拡大していた。これは、本事故発生時

に大きくレール小返り等が発生し、その影響が残存しているものと考えられる。 

その他の軌道変位については、2.3.3.3(1)に記述した本事故発生前の軌道変位

測定値とほぼ同等であった。 

したがって、本事故発生時の脱線開始地点（０ｋ１６２ｍ付近）においては、

軌間が基本寸法（１,０６７mm）と比較して大きくなっていた状態で、レール小返

り等の動的な変位とあいまって軌間拡大による軌間内脱線が発生しやすい状態に

あった可能性があると考えられる。 

なお、軌間変位以外の軌道変位については、2.3.3.3(1)に記述したように、通

り変位が脱線開始地点から約４ｍ後方の箇所で、また軌間変位が脱線開始地点か

ら約６ｍ前方の箇所で整備基準値に達していたが、軌間拡大の発生に大きく影響

するものではなく、本事故の脱線の原因に直接関与していなかったと考えられる。 

(3) 軌間変位の測定方法について 

2.3.3.3(1)に記述したように、同社の軌道変位の定期検査は静的軌道変位を測

定している。 

本事故については、3.3.1(2)に記述したように静的軌間変位が大きかったこと

により軌間の異常を把握することが可能であったと考えられるが、3.3.4に後述

するように、動的な軌間拡大が発生し脱線したものと考えられることから、動的
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軌間変位の測定により、異常を事前に発見し、事故を未然に防ぐことができた可

能性があると考えられる。 

したがって、まくらぎやレール締結装置の整備状態等により、動的な軌間拡大

が懸念される場合は、軌道検測車等により動的軌間変位の測定の実施を検討する

ことが望ましい。また、動的軌道変位の測定が困難で、静的軌道変位測定のみで

軌道変位の管理を行う場合は、レールの小返り等により動的な軌間拡大が発生す

る危険性に注意を払い、まくらぎやレール締結装置の管理を十分に行う必要があ

る。 

なお、現在、地域鉄道向けに簡易な動的軌道変位（軌間変位及び平面性変位）

を測定する装置の開発*19が進められている。 

(4) 軌道変位の算出方法と曲線管理について 

本事故に直接関与はしていなかったが、軌道変位の算出方法と曲線管理につい

ての注意点を以下に示す。 

2.3.3.3(1)に記述したように、同社では移動平均法による軌道変位に基づいて

管理している。一方、「定期検査マニュアル（軌道編）」には、「平面性の基準長

は、５ｍとしカントの低減
原文ママ

を含む」と記載されている。同社によると、カント逓
てい

減
げん

区間については平面性の測定値を確認しているとのことであった。しかし、そ

の他の区間についても、現状の線形成分を差し引く移動平均法により算出された

平面性変位を管理するのは適切ではなく、測定値に基づいて管理する必要がある。 

また、図１３に、軌道変位測定装置により測定された、曲線半径による正矢量

を含む通り変位を示す。同図には、正矢量を含む通り変位に対する１８ｍ移動平

均値（移動平均法による基準線）と、曲線諸元に基づく設計値を併記している。

同図より、設計値と比較して、現状の線形は異なっていることが分かる。具体的

には、１８ｍ移動平均値の波形より、０ｋ１２０ｍ～０ｋ１４０ｍ付近の曲線正

矢量は約１０５mmで、半径約１２０ｍの曲線と同等の線形になっている。また、

０ｋ１５０ｍ～０ｋ２１０ｍ付近の曲線正矢量は約６０mmで、半径約２００ｍの

曲線と同等の線形になっている。このように、移動平均法による軌道変位に基づ

いて適正な曲線管理を行うために、曲線半径やカントの設計値と実測値を比較し

て差が大きい場合は曲線諸元を変更し、その曲線諸元に応じた管理を行うことが

望ましい。 

                         
*19 「車両走行時の軌道の変形を診る」（坪川洋友、石川智行、公益財団法人鉄道総合技術研究所、RRR、Vol.76、

平成 31 年、pp.20-23） 
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図１３ 通り変位に対する１８ｍ移動平均値と設計値 

 

3.3.2 まくらぎについて 

脱線開始地点付近のまくらぎについては、2.3.3.3(2)①に記述したように、令和

３年９月９日に定期検査を行っており、本事故現場付近の不良まくらぎの本数は３本

であった。しかしながら、2.3.3.4(2)②に記述したように、本事故発生後の令和４

年２月９日の調査において、脱線開始地点付近で不良まくらぎと思われる箇所が連

続して存在していた。 

同社によると、2.3.3.3(2)①に記述したように、まくらぎの不良判定フローや、写

真等による判定事例等、規程を補足するマニュアル等はなかったため、日常点検で不

具合を発見できなかったとのことであった。 

また、同社によると、本件曲線のように３本に１本の割合でＰＣまくらぎが敷設

されている区間よりも、全て木まくらぎが敷設されている区間を優先的に保守する

意識があったとのことであった。 

以上のことから、定期検査においてまくらぎの不良状態を見逃してしまい、また、

全て木まくらぎが敷設されている区間を優先的に保守した結果として本件曲線の保

守が後回しになってしまい、適切な保守が実施されていなかったと考えられる。 

したがって、同社は、まくらぎの状態について適正な判定や保守が可能となるよ

う、マニュアル等の整備を進める必要がある。また、保守が必要な箇所に対しては、

まくらぎ種別を問わず、計画的に保守する必要がある。 

 

3.3.3 レールの締結について 

(1) レールの締結状態について 

2.3.3.3(2)①に記述したように、脱線開始地点付近におけるレール締結装置に

ついては、令和３年９月９日に実施されたまくらぎ検査では、検査記録にレール

締結状態の不良はなかった。また、2.3.3.3(3)に記述したように、令和４年１月

２１日に実施された徒歩による線路巡視でも、異常は記録されていなかった。 

しかしながら、2.3.3.4(2)②に記述したように、本事故発生後の調査時に、脱

線開始地点付近のＰＣまくらぎ及び木まくらぎで連続したレール締結状態の不良

-20
0

20
40
60
80

100
120
140

100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 220 230 240

10
m
弦
通
り
変
位

[m
m

]

キロ程[m]

通り変位(正矢量を含む)
18m移動平均値
通り設計値



 

- 24 - 

が多数見られた。また、板ばねの切断面に見られたさびより、本事故発生前から

板ばねが折損していた可能性が考えられる。同社によると、徒歩巡視においては

様々な検査項目がある中で、一つ一つの締結装置の状態を確認できず、板ばねの

折損を見逃した可能性があるとのことであった。また、2.3.3.3(2)①に記述した

ように、レール締結装置に関して点検方法や判定基準が定められておらず、レー

ル締結装置の状態を正確に判定できていなかったとのことであった。 

連続したレール締結状態の不良は、本事故の影響もあると考えられるが、一般

的に列車走行時の横圧によるレール小返り等で、犬くぎの抜け上がり及び押し出

しや板ばねの折損が発生し、それらが繰り返されることで、レール締結状態が悪

化していくことから、本事故発生時には、脱線開始地点付近においてレール締結

状態の不良がある程度連続して存在していた可能性があると考えられる。なお、

レール締結状態の不良が多数あったことについては、3.3.2 で記述したように不

良まくらぎが多数あったことが関与しているものと考えられる。 

以上により、3.1.2～3.1.4 に記述したように、０ｋ１６２ｍ付近で右車輪が

右レール（内軌）の軌間内に落下したことについては、脱線開始地点付近におい

てレール締結状態の不良がある程度連続して存在していたところに、本件列車走

行時の横圧によるレール小返り等で軌間が動的に拡大したことによるものと考え

られる。 

したがって、同社は、まくらぎ検査等の軌道部材の検査時や線路巡視時等にお

いて、木まくらぎの腐食や犬くぎ浮き、ＰＣまくらぎのひび割れや締結装置の折

損等を確認し、判定基準を定めて、状況に応じて犬くぎの打ち替えや増し打ち、

締結トルク調整や板ばね交換、まくらぎ交換、ゲージタイの設置等を実施する必

要がある。特に、まくらぎ３本に１本の割合でＰＣまくらぎが敷設されている区

間であっても、板ばねの折損等、レール締結装置の不良があれば、軌間拡大によ

る列車脱線が起きることを改めて認識し、木まくらぎを優先することなくＰＣま

くらぎのレール締結装置についてもその状態を正確に把握する必要がある。 

また、一般的に、曲線部のまくらぎやレール締結装置等の管理については、大

きな横圧が発生しやすい外軌側をより注意する傾向にあるが、内軌側についても

曲線転向横圧*20等によりレールを外側に押し広げる方向の横圧が発生することか

ら、外軌側と同様に注意して管理する必要がある。 

なお、レール締結状態の不良が連続的に発生している場合やスラックの大きい

急曲線で発生している場合は、軌間内脱線に対する危険性が特に増大するため、

優先して整備を行うよう配慮する必要がある。 

                         
*20 「曲線転向横圧」とは、曲線走行中の台車において、台車前軸の外軌側車輪が内軌側に押されることに対し

て、内軌側車輪が摩擦力で抵抗することにより発生する横圧をいう。 
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(2) レールの締結方法について 

2.3.3.2(6)に記述したように、本件曲線中の木まくらぎ箇所では、レールは４

本の犬くぎで締結されており、タイプレートは用いられていなかった。また、犬

くぎが増し打ちされている箇所があったが、同社によると増し打ちは現場担当者

の判断によるもので、明確な基準は定められていないとのことであった。 

犬くぎの打込み本数を増加させること、また、タイプレートを用いることは、

レール小返り等の防止に効果があると考えられることから、同社は、急曲線等の

軌間拡大が懸念される箇所を優先して犬くぎの増し打ち等の対策を行い、レール

の締結力を向上させることが望ましい。また、曲線半径ごとの標準的な犬くぎの

打込み本数やタイプレート使用要件をあらかじめ定めておくことが望ましい。 

(3) 脱線防止レールの締結について 

脱線開始地点付近の脱線防止レールについては、2.3.3.2(8)に記述したように、

各まくらぎに締結することが望ましいが、ＰＣまくらぎ箇所は締結されていない

ほか、木まくらぎ箇所においても締結されていない箇所が存在した。そのため、

脱線防止レールの小返り等に対する抵抗が比較的小さい状態であったと考えられ

る。 

また、2.4.1 に記述したように本件列車の車輪幅が１２５mmであるのに対し、

2.3.3.3(2)③に記述したように本件曲線における標準的な脱線防止レールのフ

ランジウェー幅は８５mmであり、寸法上は脱線が防止できるものである。また、

検査記録では特に問題がなかったことから、脱線開始地点付近における本事故発

生により拡大する前のフランジウェー幅はおおよそ８５mmであったと考えられ、

本事故の脱線の影響を受けて拡大したものと考えられる。 

以上より、3.1.2～3.1.4 に記述したように、右車輪が右レールと脱線防止

レールの間に入り走行し、脱線防止レールで脱線を防止できなかったことについ

ては、右レール及び脱線防止レールに列車の走行に伴い発生する横圧及び車輪裏

面から受ける背面横圧によりレール小返り等が発生し、フランジウェー幅が動的

に拡大したためと考えられる。 

したがって、脱線した場合にその効果が発揮されるよう、ＰＣまくらぎ箇所で

は締結不可能である脱線防止レールに替えて、脱線防止ガード*21を敷設すること

が望ましい。 

                         
*21 「脱線防止ガード」とは、脱線を防止するために内軌の軌間内側に設けられる L型鋼のガード装置である。 
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3.3.4 軌間拡大について 

軌間内脱線は、レールの摩耗や車輪端部の面取りの影響を考慮しない条件におい

て、軌間の基本寸法（本線路では１,０６７mm）、軌間変位及びスラックの合計値

（以下「軌間寸法」という。）よりも落下する反対側車輪（本事故の場合は左車輪）

のフランジ厚さ、輪軸の車輪内面距離及び落下する側（本事故の場合は右車輪）の

車輪幅の合計値（以下「輪軸寸法」という。）が下回る（車輪のレールへの掛かり

量がマイナスとなる）場合に発生する可能性がある（図１４ 参照）。 

2.3.3.4(1)①に記述した本事故発生後に静的に測定されたスラックを含む軌間変

位から算出される軌間寸法は、脱線開始地点の０ｋ１６２ｍ付近で＋３６mmであっ

たことから、１,１０３mm（＝１,０６７＋３６）となる。 

また、事故発生時の輪軸寸法は、2.4.3.2 に記述した、本事故発生後に測定され

た先頭車両の前台車前軸の輪軸寸法から、１,１４４.５mm（＝２８.５＋９９１＋

１２５）であったと考えられる。 

これより、本事故発生時の脱線開始地点付近の車輪のレールへの掛かり量の推測

値は、本事故発生前直近の測定値で４１.５mmとなり、軌間内脱線に至らない寸法

である。しかし、脱線が発生していることから、本事故発生時の脱線開始地点付近

では、レール小返り等による動的な軌間拡大の内外軌の合計値が約４１.５mmを超

過したものと考えられる。 

なお、内外軌それぞれの拡大量は不明であるが、2.3.3.4(2)②に記述したように

本事故発生直後の脱線開始地点付近のレール締結状態に内外軌の明確な差異がな

かったこと等から、ほぼ同等の拡大量であったと仮定すると、内外軌の拡大量はそ

れぞれ約２０.７５mm（＝４１.５／２）であった可能性があると考えられる。 

これらより、右側（内軌側）の脱線防止レールのレール小返り等によるフランジ

ウェー幅の拡大量は１９.２５mmであった可能性があると考えられる。（附属資料２ 

軌間変位の限度値の考え方 参照） 
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図１４ 推測される軌間拡大の状態 

 

3.3.5 スラックについて 

2.3.3.2(1)に記述したように、本件曲線において設定されていたスラックは２５

mmであった。 

ここで、3.3.4に記述した軌間内脱線が発生する条件から、軌間（基本寸法）、

スラック及び軌間変位の合計値が小さいほど、軌間内脱線に対する安全性が向上す

る。したがって、スラックについては、軌間内脱線を発生させないために許容でき

る軌間変位の範囲を拡大し、軌間内脱線に対する余裕を増大させるため、可能な範

囲で縮小について検討することが望ましい。 

「解説 鉄道に関する技術基準（土木編）第三版」*22に示される、旧日本国有鉄

道の曲線におけるスラックについては、車両構造の変遷及び軌間拡大による脱線に

対する余裕を増大させるため、順次縮小されており、昭和６２年には、半径１７０

                         
*22 「解説 鉄道に関する技術基準（土木編）第三版」（国土交通省鉄道局監修、一般社団法人 日本鉄道施設協

会、平成 26 年、p.119） 
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ｍ未満の曲線の場合は２０mm（専ら２軸車が走行する区間以外）とされている。こ

の値よりも本件曲線のスラックは５mm大きく、軌間内脱線に対する余裕が小さく

なっていたと考えられる。 

なお、5.2.2で後述するように、同社は事故後の軌道整備において、本曲線のス

ラックを２０mmに変更している。 

 

3.3.6 線路の保守体制について 

2.3.3.6に記述したように、同社における線路の保守は、本事故発生時において担

当者９名の体制で行っていた。軌道関係の検査を基準期間内で実施できていること

や、まくらぎの交換等を含め簡易な補修作業について直轄で行っていること等、規程

に基づいた一定の線路の保守ができていたことから、保線担当者個人ごとの業務遂

行能力に顕著な問題はなかったと考えられる。 

しかしながら、3.3.1(1)に記述したように軌間変位の整備基準値が適正な整備基

準値よりも大きかったこと、3.3.1(4)に記述したように移動平均法により算出され

た平面性変位を管理していたこと、3.3.2に記述したようにまくらぎの検査におけ

る点検方法や判定基準のマニュアルが不十分であり、まくらぎの不具合を発見でき

ていなかったこと、3.3.3(1)に記述したようにＰＣまくらぎの板ばねの折損を見逃

すなど、レール締結装置の状態を正確に判定できていなかったこと、3.3.3(3)に記

述したように脱線防止レールについてＰＣまくらぎ箇所は締結されていないほか、

木まくらぎ箇所においても締結されていない箇所が存在したこと等、組織としての

技術力の不足も見受けられた。 

このような組織としての技術力の不足を補うためには、各種法人が行っている技

術支援や講習会等の積極的な活用や、他社との情報交換等により、軌道の保守管理

に関する教育を充実させることが望ましい。また、即効性及び確実性を考えると、

ＰＣまくらぎ化や軌道検測車の導入等のハード対策を進めることが望ましい。 

 

３.４ 車両に関する分析 

2.4.3に記述したように本件列車の定期検査の結果に異常は見られなかったこと、

2.1.1に記述したように本件運転士は「本事故当日の本事故発生までの間、異常は感

じなかった」と口述していることから、本件列車の車両に脱線の発生に関与する異常

はなかったと考えられる。なお、2.4.4に記述した車両の損傷及び痕跡は、軌道の損

傷及び痕跡から、本件列車の脱線後の走行によって生じたものと考えられる。 

 

３.５ 気象に関する分析 

２.７に記述したように、本事故発生当時の事故現場付近における天気は曇りであ
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り、降水及び降雪はなく、気温は１.０℃、風向・風速は東南東１.７m/sであった。

積雪は１２cmであったが、レール上及びフランジウェーには積雪は見られなかった。

これより、脱線に直接関与するような気象状況ではなかったものと考えられる。 

 

３.６ 過去の同種事故への対応に関する分析 

２.８に記述したように、同社は、本事故と同様の軌間拡大による列車脱線事故の

防止について、近畿運輸局より運輸安全委員会意見が周知され、対策としてＰＣまく

らぎ化されていない曲線にゲージタイを設置した。また、定期検査マニュアル（軌道

編）を改正し、まくらぎの検査方法や判定基準、判定区分、措置等を規定した。ただ

し、内容が不十分で、まくらぎやレール締結装置の状態について適正な判定や措置が

可能なマニュアルとなっていなかった。また、軌間変位の整備基準値の改正等の対策

については未着手であった。 

運輸安全委員会意見において記載している軌間拡大による列車脱線事故の防止策は、

本事故の発生を未然に防止する効果があったと考えられる。したがって、同社におい

ては、3.3.1(1)に記述した軌間変位の整備基準値の改正や、3.3.2 に記述したまくら

ぎの点検方法や判定基準のマニュアルを充実させること等、でき得ることを早期に実

施する必要があったと考えられる。 

 

３.７ 脱線の原因に関する分析 

(1) 本事故は、3.1.2～3.1.4 に記述したように、本件列車が半径１６０ｍの右

曲線を通過中に、０ｋ１６２ｍ付近で、先頭車両前台車と後台車、後部車両前

台車のそれぞれ第一軸の右車輪が右レール（内軌）の軌間内に落下し、その後、

軌間を押し広げながら走行し、本件列車の先端が０ｋ１３３ｍ付近で停止した

ものと考えられる。 

(2) 軌間が大きく拡大したことについては、3.3.1(2)に記述したように、同曲線

中の静的軌間変位が大きかったこと、3.3.2及び3.3.3に記述したように、脱線

開始地点付近においてまくらぎやレール締結状態の不良が連続していたことか

ら、3.1.5に記述したように、本件列車走行時の横圧によるレール小返り等で

軌間が動的に拡大したことによるものと考えられる。 

(3) 静的軌間変位が大きかったことについては、3.3.1(1)に記述したように、軌

間変位の整備基準値がスラック量を考慮したものとなっておらず適正な値より

も大きかったことから、軌道整備が不十分であったことが関与しているものと

考えられる。 

(4) まくらぎやレール締結状態の不良が連続していたことについては、3.3.2及

び3.3.3(1)に記述したように、点検方法や判定基準などが明確化されておらず、
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適切な整備ができていなかったこと、また、3.3.3(2)に記述したように、木ま

くらぎの締結にタイプレートが用いられていなかったことが関与しているもの

と考えられる。 

(5) 本事故の発生については、3.3.5に記述したように、曲線中のスラックが比

較的大きかったため軌間内脱線に対する余裕が小さくなっていたこと、

3.3.3(3)に記述したように、脱線防止レールがまくらぎに締結されていない箇

所があったため、右車輪からの背面横圧等によるレール小返り等が発生し、動

的にフランジウェー幅が拡大したことにより、脱線防止の機能を十分に発揮で

きなかったことが関与した可能性が考えられる。 

また、３.６に記述したように、運輸安全委員会意見を受けての対策が不十

分であり、まくらぎやレール締結装置の状態について適正な判定や措置が可

能なマニュアルの整備や軌間変位の整備基準値の改正等を実施できていなかっ

たことが関与しているものと考えられる。 

（付図７ 列車脱線事故の関与要因 参照） 

 

 

４ 原 因 
 

本事故は、列車が半径１６０ｍの右曲線を通過中に、軌間が大きく拡大したため、

先頭車両前台車と後台車、後部車両の前台車それぞれの前軸右車輪が軌間内に落下し

たことにより発生したものと考えられる。 

軌間が大きく拡大したことについては、同曲線中の静的軌間変位が大きかったこと、

まくらぎやレール締結状態の不良が連続していたため、列車走行時の横圧によるレー

ルの横移動や小返りで軌間が動的に拡大したことによるものと考えられる。 

静的軌間変位が大きかったことについては、軌間変位の整備基準値が適正な値より

も大きかったことが関与しているものと考えられる。 

まくらぎやレール締結状態の不良が連続していたことについては、点検方法や判定

基準などが明確化されておらず、適切な整備ができていなかったことが関与している

ものと考えられる。 

本事故の発生については、同曲線中のスラックが比較的大きかったため軌間内脱線

に対する余裕が小さくなっていたこと、脱線防止レールがまくらぎに締結されていな

い箇所があったため右車輪からの背面横圧等による小返り等が発生し、動的にフラン

ジウェー幅が拡大したことにより、脱線防止の機能が十分に発揮できなかったことが

関与した可能性が考えられる。また、運輸安全委員会の平成３０年６月２８日付け運

委参第４３号「軌間拡大による列車脱線事故の防止に係る意見について」に対応した
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対策が不十分であったことが関与しているものと考えられる。 

 

 

５ 再発防止策 
 

５.１ 必要と考えられる再発防止策 

(1) 軌道整備の着実な実施 

① 軌道変位の整備基準値について 

軌間変位の整備基準値を適正な値に改正し、さらに軌道変位が整備基準値に

達した場合の処置について軌道整備を行うまでの明確な期限を定めることが望

ましい。 

② まくらぎ検査について 

まくらぎ検査において、点検方法や判定基準のマニュアルを充実させ、それ

に従い軌道整備を行っていく必要がある。また、保守が必要な箇所に対しては、

まくらぎ種別を問わず、計画的に保守を行う必要がある。 

③ レールの締結状態の検査及び整備について 

まくらぎ検査等の軌道部材の検査時や線路巡視時等において、木まくらぎの

腐食や犬くぎ浮き、ＰＣまくらぎのひび割れや締結装置の折損等を確認し、

状況に応じて犬くぎの打ち替えや増し打ち、締結トルク調整や板ばね交換、

まくらぎ交換、ゲージタイの設置等を実施する必要がある。 

なお、これらについては連続的に発生している場合やスラックの大きい急曲

線で発生している場合は、軌間内脱線に対する危険性が特に増大するため優

先して整備を行うよう配慮する必要がある。 

また、一般的に、曲線部のまくらぎやレール締結装置等の管理については、

大きな横圧が発生しやすい外軌側をより注意する傾向にあるが、内軌側につ

いても曲線転向横圧等によりレールを外側に押し広げる方向の横圧が発生す

ることから、外軌側と同様に注意して管理する必要がある。 

④ レールの締結方法について 

急曲線等の軌間拡大が懸念される箇所を優先的に、犬くぎの増し打ち等の対

策を行い、レールの締結力を向上させることが望ましい。また、曲線半径ご

との標準的な犬くぎの打込み本数及び方法をあらかじめ定めておくことが望

ましい。 

(2) スラックの縮小についての検討 

スラックについては、軌間内脱線への余裕を高めるため、軌道の改良等に合わ

せて、可能な範囲で縮小することが望ましい。 
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(3) 脱線防止ガードの敷設 

脱線防止の機能が十分に発揮されるよう、ＰＣまくらぎ箇所では締結不可能で

ある脱線防止レールに替えて、脱線防止ガードを敷設することが望ましい。 

 

５.２ 事故後に同社が講じた措置 

本事故後に同社が講じた主な措置は、次のとおりである。 

5.2.1 緊急対策 

(1) 本事故現場付近の軌道整備 

不良まくらぎの交換、軌間整正、軌道整備を行った。また、締結装置の打音点

検、締結ばねの交換、犬くぎの打ち替えや増し打ちを行った。 

(2) 全線のまくらぎ点検 

① 脱線防止装置を設置している全１７曲線 

② 半径４００ｍ以下の全９曲線 

③ その他の区間 

以上のように優先順位をつけ、締結装置の緊締状態の打音点検及びまくらぎの

点検を実施した。 

(3) 全１９編成の輪重測定 

全１９編成について輪重を測定した。 

 

5.2.2 恒久対策 

(1) 点検方法に関する再教育 

保線技術全般の知識及び技能の向上を図るため、教育訓練を行うこととした。

その他運転、電気、電車部門についても同様に知識及び技能の向上を図る取組を

行うこととした。 

(2) 全線のＰＣまくらぎ化 

令和４年９月に工事計画を策定し、全線のＰＣまくらぎ化を進めている。なお、

ＰＣまくらぎ化に合わせて、脱線防止レールを脱線防止ガードへ交換する予定で

ある。 

(3) スラックの改良 

事故後の軌道整備により、当該曲線のスラックを２０mmに改良した。なお、そ

の他の曲線についても、今後、軌道改良工事の際にスラックの改良について検討

する予定である。 

 

また、同社は、５.３に後述する令和４年４月２２日付け近運鉄鉄第８号「保安監

査の結果について」に対して、令和４年９月７日に、次の事故防止対策を記載した改
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善報告書を近畿運輸局に提出した。 

(1) まくらぎの検査マニュアル整備 

まくらぎ検査の判定フロー及び判定事例を作成し、「定期検査マニュアル（軌

道編）」に規定した。 

(2) レール締結装置の検査マニュアル整備 

「定期検査マニュアル（軌道編）」に、検査項目（着眼点）、検査方法、判定

方法を明確に規定した。 

(3) 教育体制の強化 

「土木施設実施基準」や定期検査マニュアル等を正しく理解し適切に検査でき

るようにするための教育を年間教育計画に組み込んで計画的に実施する。 

 

５.３ 事故後に国土交通省が講じた措置 

近畿運輸局は、同社に対して令和４年２月２１日から２月２２日まで保安監査を実

施し、監査の結果、改善を要する事項が認められたことから、令和４年４月２２日付

け近運鉄鉄第８号「保安監査の結果について」を発出し、同社に改善指示を行った。 

  



 

- 34 - 

付図１ 近江鉄道の路線略図 
 

 

 

 

付図２ 事故現場付近の地形図 
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付図３ 事故現場の略図と脱線の状況 
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付図４ 事故現場の略図と脱線の痕跡 
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付図５ 事故現場付近の軌道変位等の状況 
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付図６ レール車輪間に作用する力 

 

 

付図７ 列車脱線事故の関与要因 
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附属資料１ 軌道変位の種類と定義 
 

軌道変位 

 

列車の繰り返し通過や自然現象により、軌道の各部に生じる変位や変

形のことをいう。軌道変位には、一般的に軌間変位、水準変位、高低変

位、通り変位、平面性変位の５種類がある。 

軌間変位 

軌間内側面間の距離から左右レールの基本寸法（１,０６７mm）及びス

ラックを除いたものである。軌間変位の限度値の考え方については、

「附属資料２ 軌間変位の限度値の考え方」を参照のこと。 

水準変位 
左右レールの高さの差のことをいう。また、曲線部でカントが設定さ

れている場合には、カントを差し引いた値のことをいう。 

高低変位 

レール頭頂面の長さ方向での凹凸をいい、一般的には長さ１０ｍの糸

をレール頭頂面に張ったときの、その中央部における糸とレールとの距

離で表す。 

通り変位 

レール側面の長さ方向での凹凸をいい、一般的には長さ１０ｍの糸を

レールの軌間内側面に張ったときの、その中央部における糸とレールと

の距離(通り正
せい

矢
や

)で表す。また、曲線部においては、通り正矢から曲線

半径による正矢量を差し引いた値で表す。 

平面性変位 

レールの長さ方向の２点間の水準の差をいい、平面に対する軌道のね

じれ状態を表す。２点間の距離が５ｍであれば、５ｍ平面性変位とい

う。 
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附属資料２ 軌間変位の限度値の考え方 
 

鉄道車両の走行安全上の判定目標の一つとして、軌間内に車輪が脱線しないための

軌間変位の限度値は、一般的にレールと輪軸の関係から次のように考えられる。 

 

輪軸寸法が小さいほど軌間内脱線に対する余裕が小さくなることから、一般的な輪軸の寸法の
最小値を用いて軌間変位の限度値を算出すると以下のとおり40mmとなり、この値が一般的に用
いられている。なお、軌間1,067mm、スラック0mmとしている。

軌間変位の限度値 ＝ (車輪幅＋車輪内面距離＋フランジ厚さ) － 軌間(設計値) － 10 － 10

＝ (120+988+22) － 1,067 － 10 － 10 = 43 ≒ 40(mm)  

δ ＝ 車輪のレールへの掛かり量
＝ (車輪幅＋車輪内面距離＋フランジ厚さ)－軌間(設計値)

軌間（設計値）＝ 軌間(基本寸法)＋スラック

軌間変位の限度値＝δ－(10) －(10) （mm）
余裕

レール摩耗(A)＋車輪踏面端部の面取り(B)を考慮

(車輪幅＋車輪内面距離＋フランジ厚さ)

右レール左レール

右車輪
左車輪

軌間(基本寸法) ＋(スラック)＋軌間変位

車輪内面距離車輪幅

フランジ厚さ

δ：車輪のレールへの掛かり量


