
管内の工事事故発生状況等と
その対策について

国土交通省 近畿地方整備局
企画部 技術調査課

平成２７年度
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１．直轄工事における
事故の発生状況

（１） わが国の建設業における
労働災害の発生状況（死亡災害）

（２） Ｈ２６年度事故発生状況（近畿管内）



3資料出拠；建災防ＨＰによる

（１） わが国の建設業における
労働災害の発生状況（死亡災害）

①全産業に対する建設業の死傷者数の推移

毎年、建設業が３５％前後を占める



資料出拠；厚労省ＨＰより4
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②建設業における死亡災害の発生状況

平成26年度合計 377人

データー出典 建設業労働災害防止HPより



平成２３年度 年齢構成別 労働災害発生率
（発生件数／就業者数）

年齢別の事故発生率は～19歳（1.26%）、20～29歳（0.57%）、30～39歳（0.36%）、40～49歳（0.32%
）、50～59歳（0.35%）、60歳～（0.26%）であり、経験の浅い若年層が被災する比率が高い事から、より
実践的な安全教育の充実が必要となる。

6
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（２）平成２６年度の事故発生状況
①平成２６年度事故発生件数 (累計)（近畿管内）



8

①-2 平成２６年度事故発生件数 （近畿管内）
月別工事等事故発生件数



１０月号 あんぜん



② 事故発生率 （近畿管内）

※事故発生率＝事故件数／履行中工事件数

※事故及び発注件数には 業務・役務の件数は除く。

※発注件数には、工期末が当該年度に達する過年度発注の工事を含む。 10
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③ 工事事故の分類
１．工事関係者事故

工事関係者に死亡、負傷若しくは物的損害等が発生した事故

及び第三者の責に帰すべき事由により発生した事故

①人身事故 ②損害事故 ③もらい事故

２．公衆災害事故
１）第三者事故

工事等の施工に当たり、第三者に死亡、負傷若しくは損害を

与えた事故

①人身事故 ②損害事故

２）管理施設損害事故

工事等の施行に当たり、工事関係者の施工方法等安全管理

に問題があり、管理施設に損害を生じさせた事故
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④ 事故分類別事故発生件数 （近畿管内）

公

衆

災

害



⑤ 公衆災害の影響・損害の大きい事故発生状況

13

H26年度公衆災害事故における重大事故
■（架空線：関西電力）バックホウが場内移動中、関西電力架空線3本を切断し、約4時間半停電した。

■（施設ケーブル切断）庁舎改修のため、天井ボード切断中、機械警備のケーブルを切断し、約２２時

間停止した。
過年度の重大事故
■（架空線：NTT切断）ダンプの荷台でNTT架空線を切断し、ＮＴＴ回線２３回線、インターネット3160回
線が不通になった。

■（架空線：関電柱倒壊）バックホウを移動中、架空線とバックホウのアームが接触し、架空線が引っ張
られ、関西電力柱２本半倒壊、１本倒壊した。この影響で停電３軒（復旧時に停電147軒）市道通行
止が発生した。

■H24年度
（地下埋設：水道管損傷）水道管（φ400）を損傷し、供給エリア内（約3400世帯）で濁水が多数発生。
（地下埋設：NTTケーブル損傷）ボーリング削孔でＮＴＴの通信用ケーブルを損傷し、121回線が不通。



平成２６年度 発生形態別負傷者数

⑧工事関係者事故 （年度別 負傷者数）

14

※その他（例）

・竹を伐採中に手を

切り負傷

・資材運搬中に手を

挟み負傷

平成26年度の工事関係者事故

について

・死亡及び重傷(全治3ヶ月

以上または特定の後遺症

傷害を伴うもの)といった

重大事故件数は平成25年

度と比べ、4件(1/3)と減少
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２．安全管理の役割
（１）品確法と安全管理
（２）近畿地整H27事故防止重点対策
（３）ペナルティとインセンティブ



（１）品確法と安全管理

若手技術者等の入職拡大のためにも現場の安全管理は重要な要素

16



Ministry of Land, Infrastructure, Transport and Tourism

公共工事の品質確保の促進に関する法律の一部改正と現場の安全管理

○ダンピング受注、行き過ぎた価格競争 ○現場の担い手不足、若年入職者減少
○発注者のマンパワー不足 ○地域の維持管理体制への懸念 ○受発注者の負担増大

＜目的＞インフラの品質確保とその担い手の中長期的な育成・確保

＜背景＞

☆ 改正のポイントⅠ：目的と基本理念の追加

○目的に、以下を追加

・現在及び将来の公共工事の品質確保 ・公共工事の品質確保の担い手の中長期的な育成・確保の促進

○基本理念として、以下を追加

・施工技術の維持向上とそれを有する者の中長期的な育成・確保 ・適切な点検・診断・維持・修繕等の維持管理の実施

・災害対応を含む地域維持の担い手確保へ配慮 ・ダンピング受注の防止

・下請契約を含む請負契約の適正化と公共工事に従事する者の賃金、安全衛生等の労働環境改善

・技術者能力の資格による評価等による調査設計(点検・診断を含む)の品質確保 等

☆ 改正のポイントⅡ：発注者責務の明確化

○担い手の中長期的な育成・確保のための適正な利潤が確保できるよう、

市場における労務、資材等の取引価格、 施工の実態等を的確に反映した

予定価格の適正な設定

○不調、不落の場合等における見積り徴収

○低入札価格調査基準や最低制限価格の設定

○計画的な発注、適切な工期設定、適切な設計変更 ○発注者間の連携の推進 等

・最新単価や実態を反映した予定価格
・歩切りの根絶
・ダンピング受注の防止 等

各発注者が基本理念にのっとり発注を実施

効
果
効
果

☆ 改正のポイントⅢ：多様な入札契約制度の導入・活用
○技術提案交渉方式 →民間のノウハウを活用、実際に必要とされる価格での契約

○段階的選抜方式（新規参加が不当に阻害されないように配慮しつつ行う） →受発注者の事務負担軽減
○地域社会資本の維持管理に資する方式（複数年契約、一括発注、共同受注）→地元に明るい中小業者等に よる安定受注

○若手技術者・技能者の育成・確保や機械保有、災害時の体制等を審査・評価

法改正の理念を現場で実現するために、 ○国と地方公共団体が相互に緊密な連携を図りながら協力

○国が地方公共団体、事業者等の意見を聴いて発注者共通の運用指針を策定

H26.4.4
参議院本会議可決（全会一致）
H26.5.29
衆議院本会議可決（全会一致）
H26.6.4
公布・施行

17



（２）平成２７年度事故防止重点対策(案)

18

近畿地方整備局における平成27年度工事等事故防
止重点対策（港湾工事を除く）を下記のとおり定
め、実施することとしましたので、関係者に周知し
てください。

事故防止重点対策（７項目）
・地下埋設管及び敷設ケーブルに対する事故

・架空線に対する事故

・高所作業箇所からの転落
（「高所作業箇所」とは、法面･足場等案衛法に規定する高さ２m以上の作業箇所）

・資材・仮設材及び工具の飛来落下

・重機の転倒・接触事故（H22～H23で重点対策項目）

・草刈り作業における飛び石事故（H22～H23で重点対策項目）

・吊り荷と作業員との接触事故（H26～重点対策項目）
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（３）ペナルティとインセンティブ

事故等の発生

↓
指名停止・文書注意等の処分

↓
工事成績への反映

受 注 機 会 が 減 少

指名停止
６５点未満は工事実
績として認めない

(低入札は70点未満)

① 工事事故に係るペナルティ
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② 事故措置による工事成績評定

《法令遵守等》の減点措置
◇ 指名停止

・３ヶ月以上 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ▲２０点

・２～３ヶ月未満 ・・・・・・・・・・・・・・・ ▲１５点

・１～２ヶ月未満 ・・・・・・・・・・・・・・・ ▲１３点

・２週間～１ヶ月未満 ・・・・・・・・・・・ ▲１０点

◇ 文書注意 ・・・・ ・・・・・・・・・・・・・・・ ▲ ８点

◇ 口頭注意（事務所長） ・・ ・・ ・・ ・・ ▲ ５点

◇ 口頭注意（副所長） ・・・ ・・・・・ ・・・・ ▲ ３点

◇ 措置無し
■過去１年間に口頭・文書注意を受けた事案の再発の場合、１ランクＵＰ。

※平成２４年７月以前の事故措置は文書注意・口頭を「文書警告」、「文書注意」と読み替える。

※H2７年3月3日委員会より、口頭注意を「口頭注意（事務所長）」、措置無し（指導有）を「口頭注意（副所長）」に変更
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H24.7以前の措置において、文書警告を「文書注意」、文書注意を「口頭注意」、 口頭注意を「措置無し（指導有）」、不問を「措置無し」と読み替え

て集計

H2７年3月3日委員会より、口頭注意を「口頭注意（事務所長）」、措置無し（指導有）を「口頭注意（副所長）」に変更

③ 事故措置の内訳
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④ 国土交通行政関係功労者表彰

表彰の種類
○優良工事等施工者（工事請負業者） 局長・事務所長表彰

○優良工事等施工者（建設ｺﾝｻﾙﾀﾝﾄ等） 局長・事務所長表彰

○優良工事等施工者（技術開発） 局長表彰

○優良工事等施工者（安全対策） 局長表彰
○優良工事等施工者（イメージアップ） 局長表彰

○優秀建設技術者表彰 局長表彰

国土交通行政関係功労者表彰の開催される前年度において、

国土交通行政への功績が顕著な個人又は団体に授与

事務所等推薦 審 査 表 彰

工事等で施工実績等良好であった工事等の施工者

→ 優良工事等施工者表彰

H21:２社 H22：2社 H23:0社 H24:3社 H25:6社 H26:5社
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⑤ 優良工事施工者表彰のｲﾝｾﾝﾃﾌﾞ

総合評価落札方式における

「企業の施工能力」の技術評価点の加点

○優良工事等施工者表彰

局 長表彰の場合・・・・・ １．５点

事務所長表彰の場合・・・・・ １点

○下請企業の表彰 ・・・・・ １点

○優良工事等施工者（安全対策）

の表彰・・・・・ １．５点



３．事故事例と再発防止対策について

①墜落事故の防止（安全帯の適正使用）
②除草作業における事故防止
③架空線・地下埋設管に対する事故防止
④飛来・落下事故防止
⑤重大事故及びその他事故の事例
⑥現道上におけるもらい事故防止
⑦ニュースレター「あんぜん」の活用！
⑧ヒューマンエラー対策
⑨現場全体で安全づくり
⑩建設工事事故防止のための安全対策

強化の支援について
24



H21～25における工事関係者事故の負傷の程度

H21～25における墜落事故の内訳

①墜落事故の防止対策

25

高所作業の現場では

①足場は「手すり先行工法に関するガイドライン」に

適合した安全な構造とする。

②足場が設置出来ない場合は別の作業床を確保する

③手すり・床面の開口部には立入禁止措置を施す。

④安全な昇降路（はしご等）を設ける。

⑤墜落の恐れがある場所での作業時には、安全帯を

確実に着用し、フックを親綱や固定物等に掛ける。

約53%

約56%

約64%

開口部や足場・手すりの未整備等の安全帯の着用義務がある

箇所における墜落事故では、ほとんどの作業員が着用してい

た安全帯のフックを掛けることを怠っていた。（13/14件）

ベルトが緩んでいたため外
れて落下（１件）

・墜落事故は、近畿管内の工事関係者事故の約２割を占

め、その内足場＋梯子からの墜落事故は６割を占める。
約61%
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●Ｈ２２年度以前は、除草作業事故の半数以上が「飛び石事故」であったが、H23・24年度は飛び石事故
以外、特に「敷設ケーブルの損傷事故」が多発していた。H25年度はまた飛び石事故が増加している

●事故発止は、５～１０月に集中して

おり、その大多数が肩掛式草刈機

使用中の事故になっている。

事故は５～１０月に集中

② 除草作業における事故防止

年度別 除草作業事故内訳

（各月累計）



事例 草刈作業中に跳ね上げた石が家屋の窓を割る

河川堤防法面をハンドガイド刈草機で除草していた際、刈り場が地面に接触し、機械の
側面から飛んだ石が民家の窓ガラスに当たり、破損した。

ハンドガイド刈草機のサイドにはカバーが付いておらず、また法面の不陸部分では低速で
作業を行うべきであったが、守られていなかった。

物損：民家窓ガラス１枚（即日に復旧）

概 要概 要

ハンドガイド

草刈機
被害者
住居

約15
ｍ

27
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情報がとだえる
・災害情報がとだえる ・河川、道路情報がとだえる
・１１０番、１１９番がつながらない ・電子取引ができない etc

電気が使えない
・パソコンのデータが破壊
・電気製品が使えない
・工場機能の停止 etc

水道、ガスが使えない
・炊事が出来ない
・ガス爆発の危険
・時により冠水が発生し交通がストップ etc

架空物件・地下埋設物の切断によって・・・・

社会的影響大
過大な

補償費が発生
することも

③架空線・地下埋設物に対する事故防止



作業時の
架空線対
策不足

38%

誘導員等
との連係ミ

ス
15%

重機等
の移動
姿勢の
確認不

足
47%

架空線事故の要因

バックホウ,
61%

クレーン,
23%

草刈機,
 8%

自動車等,
 8%

事故の発生要因

架空線事故時の使用機械等

誘導員はいたが、お互い

の合図の確認が不足。

誘導員・監視員を配
置していない

注意喚起看板なし

目印旗をつけてない

保護カバーしていない

重機等が移動するというこ

とで誘導員等なしで安易に

架空線の上を通過した。

アームを上げたまま等荷

姿を確認していなかった。

29



事前調
査を実

施,
64%

事前調
査の未
実施,
36%

1

地 下 埋
設 物 の

存 在 を知
ら な か っ

た 。
3 5 %

地 下 埋
設 物 の
存 在 を
知 っ て
い た 。
6 5 %

防護対策不
足
5%

不可抗力
（台帳のズ

レ等）
20%

慎重な作
業・作業員
のミス・指示

違反
20%

指示・明示
不足
25%

調査不足
30%

埋設事故の要因

事故の発生要因

事前調査を実施したが

・管理者が把握していない

・台帳に記載なし等

重大事故の発生が大きい

事前調査の未実施
・管理者との確認
・台帳確認
・立合の未実施

・管路等正確な位置確認不足

（近接施工部の試掘を怠る）

・試掘による管路位置を把握
し、他の箇所の試掘等を怠
る

・現地周辺状況の把握不足

埋設物の把握状況

30



架空線事故事例

概 要概 要

バックホウ（０．４５m3）現場内を走行中、アームが上空のNTT引き込み線に引っかかり切
断した。

架空線高さはH=5.0ｍだったが防護措置や目印（三角旗）をしておらず、その下をバックホ
ウがアームを少し上げた状態で通過したため事故が発生したものである。

被害：ＮＴＴ架空線を切断

影響：民家１回線 約３時間不通

31

正面図

バックホウが現場内を走行中、アームで
架空線を切断

金治商店

現道

施工範囲

5.0m

7.0m

0.45m3級BH



架空線事故防止対策の工夫事例

バックホウをあげる際の高さ制限を設定 バックホウのアームに注意喚起の明示

32

バックホウのアー

ムをあげすぎた場

合、オペレーターに

対し、注意喚起の

明示が目に入るよ

うになっています。

架空線への接触を防ぐため、バックホウのアー
ムをあげすぎないための上限を設けています。
（架空線との余裕を見込んだ制限を設定すると
さらに良い）。



専任の
監視員の配置

架空線

高さ明示
のポール設置 高さ明示の

ロープを垂らす

保護ロープ
（三角旗）を付ける

重機高さ（機種）
の変更

保護柵を付ける
（重機通路）

※安全距離

リミッターを
設定する

架空線事故の再発防止策 【事例集】

・架空線に近接して作業を行う場合、
○現地調査、○管理者との事前協議、○架空線の接触防止対策の検討・実施、
○関係者への周知徹底、を確実に実施する

・架空線の接触事故防止対策は、現場に即した最適な手法を組み合わせて実施する

・架空線に近接して作業を行う場合、
○現地調査、○管理者との事前協議、○架空線の接触防止対策の検討・実施、
○関係者への周知徹底、を確実に実施する

・架空線の接触事故防止対策は、現場に即した最適な手法を組み合わせて実施する

一般的な架空線事故防止対策
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看板の設置 看板の設置

のぼり旗の設置 のぼり旗の設置

「看板」や「のぼり旗」等は漫然と設置せず、架空線の近くで作業員が見やすい位置等、
啓発効果の高い位置を十分検討して設置する
「看板」や「のぼり旗」等は漫然と設置せず、架空線の近くで作業員が見やすい位置等、
啓発効果の高い位置を十分検討して設置する

一般的な架空線事故防止対策 【作業箇所における明示】
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概 要概 要

市道横断排水管を埋設するための掘削作業中、バックホウで水道分水栓を引っ
かけ破損、漏水が発生。復旧にあたり近隣５世帯に４５分の断水が生じた。
（水道管は試掘で位置確認していたが、明示せず一時的に埋め戻していた）

埋設管事故事例 ①

被害：断水７戸 １時間20分

35

試掘で確認した水道管を明示せず埋戻し、翌日

BH作業で管を損傷

地下埋設管に対する事故防止



測定場所 確認項目 工区担当 現場代理人 監理技術者 品質証明員
支店安全衛
生管理者

○○　 ○○　 ○○　 ○○　 ○○　
試掘場所は、的確か 5/1　レ 5/1　レ 5/1　レ 5/1　レ 5/2　レ
試掘方法は的確か 5/1　レ 5/1　レ 5/1　レ 5/1　レ 5/2　レ
探査機で測定したか

NO.○○ ・・・・・・・・
　+ ○ｍ ・・・・・・・・

管路深さのデータをマーキングしたか
浅埋設場所の明示をしたか
作業員と打ち合わせをしたか
作業員と現地確認をしたか
・・・・・・・・
・・・・・・・・
試掘場所は、的確か 5/1　レ 5/1　レ 5/1　レ 5/1　レ 5/2　レ
試掘方法は的確か 5/1　レ 5/1　レ 5/1　レ 5/1　レ 5/2　レ
探査機で測定したか

NO.○○ ・・・・・・・・
　+ ○ｍ ・・・・・・・・

管路深さのデータをマーキングしたか
浅埋設場所の明示をしたか
作業員と打ち合わせをしたか
作業員と現地確認をしたか
・・・・・・・・
・・・・・・・・

チェックリスト

埋設物事故の再発防止策
○危険箇所について、試掘を行い現場に位置と深さを明示

・試掘箇所は、カッターを入れずにはつりのみとする。

・探査器にて埋設位置・埋設深を調べ、路面にマーキング

・はつり方法は、ブレーカーにて埋設管に影響の小さい

箇所から

ﾌﾞﾚｰｶｰ → ﾁｯﾊﾟｰ → ﾊﾝﾏ にて慎重に取り壊す

・掘削内に管路がある場合は、探査器にて細かく測定、影響範囲を測定

・浅埋設場所は、朝礼時

に説明、指示をする。

○危険箇所（横断水路）の
チェックリストを作成す
る

○作業ﾐｰﾃｨﾝｸﾞで従事者
全員に危険箇所を周
知する

ﾏｰｷﾝｸﾞの確認状況
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作業員（26歳）：左下腿解放骨折、下顎骨骨折
（休業：全治約２ヶ月）

坑口より８０ｍ地点で覆工コンクリートの補強鉄筋の組立作業の際に、アーチメッシュ
鉄筋をクレーン付きバックホウで吊り込み移動中、荷ぶれが起こったため被災者が手で
静止しようと近づいた瞬間、玉掛けワイヤー１本がフックから外れ、被災者に鉄筋が接
触した。作業員に対する吊り作業時の立ち入り禁止措置の徹底が不十分だった事に加
え、ワイヤーの吊り角が不安定（１２０°）であった。

●労基署より、安衛法及びクレーン則違反に対して
『是正勧告書』が発出された。

事例① 玉掛けワイヤーがはずれ作業員が負傷

再現写真

120°
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高水護岸工事において、堤防天端に工事看
板を３枚を寝かし、その上に土のう２袋を乗せ
て作業を終業した。
その後、看板のうち１枚が風でとばされ、川
裏側の市道を走行していた乗用車の助手席側
側面に接触、損傷させた。

当日は強風注意報が発令されており、事故
のあった時間帯は近郊の観測所で風速約
7m/sを観測しており、養生（重し＝土のう袋）
が不十分だった。

[物損]第三者: 乗用車助手席側側面損傷

事例② 工事看板が強風で飛散し、

通行車両が接触、損傷
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■事故要因

・被災者は横滑り防止のために配置されていたが、立ち入ってはいけない吊り荷の下にいた。

・劣化した制御ロープを使用し、日常点検を実施していなかった。

【側面図】 【被災状況写真】
作 業 員

被 災 者

作業用ロープ

足場板

ロープが切れた箇所

■事故概要

法面防災工事（ボーリングマシーンによる水抜孔施工）において、ボーリングマシーンを昇降足場

（傾斜足場）上を滑らせて、移動中に発生。

４段目足場から３段目足場に降ろしている時、制御ロープが切れ、ボーリングマシーンが３段目に

落下した。その際、３段目で待機していた作業員を巻き込み、そのまま２段目足場まで落下した。

■事故防止対策

・作業員への安全教育を実施し、吊り荷の下に立ち入らないよう徹底を図る。

・日常点検を含めた作業前及び作業時の安全対策を定める。

・ワイヤーロープやレバーブロック等を使用し、現場における更なる安全対策を図る。

資材・仮設材及び工具の飛来落下事故防止対策①
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大分類 中分類 小分類
施工地域

都市部 郊外部

気づかせる

工夫

１．視認性の向上

①掲示板の大型化 1 1

②電光掲示板の多用 0 5

③照明機能付き表示装置 2 5

④高輝度ＬＥＤ付工事車両 1 7

⑤電光式ガードマン 1 3

２．体感により知
らせる

⑥体感マットの設置 0 0

⑦速度センサー連動警報器 1 0

守る工夫

３．人的災害抑制
策

⑧交通誘導ロボットの配置 0 2

⑨ドライバー保護用塩ビパイプ 0 0

４．進入防止策
⑩デルタクッションの設置 1 10

⑪強制車両停止装置 0 0

・交通量の多い都市部では、視覚による『気づかせる工夫』に重点

・郊外部では「気づかせる工夫」が約6割、『守る工夫』が約4割

⑥もらい事故の再発防止
施工地域のおける対策実施状況（H21調査ﾃﾞｰﾀ）
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(1)気づかせる工夫

・大型電光板を高い位置(Ｈ＝4ｍ)に

設置し、遠くから早めに視認できる

ように工夫

交互表示

・電光標識車を工事箇所手前に

設置し、事前に認識させる工夫

『視認性の向上』ｰ1



⑦ ニュースレター「あんぜん」の活用！
http://www.kkr.mlit.go.jp/
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事故全体の約４０％は作業員のミスで発生

⑧ ヒューマンエラー対策
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ヒューマンエラー１２原因と対策

建設業しんこう より

独立行政法人 労働安全衛生総合研究所 高木 元也

○ヒューマンエラーとは、労働災害の発生に深く介在す
る。

「ヒューマンエラーは対策の手だてがない」

→本当にそうだろうか

○ヒューマンエラー原因の１つに、「場面行動本能」がある。

例：高所作業で親綱も張らず、安全帯も使用せず。作業員が片手に持つ工具を
落としそうになる。

あわてて落とすまいと身を乗り出して、自らが墜落する。

○信じられない事故・・・後で落ちた工具を拾いに行けばよい

○実際、「場面行動本能」により事故が起こっている。

人間には、「場面行動本能」があることをわかっていれば、安全帯の未使用等は

怖くてできないはずである。
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ヒューマンエラー 12分類
１．無知、未経験、不慣れ

現場経験の短さだけでなく、現場経験が豊富な作業員でも、初めての
作業や環境の変化に伴い不慣れになりやすい。

２．危険軽視、慣れ

危険軽視によるヒューマンエラーが多い

○高所で安全帯を使用せず作業する等、危険とわかっていてもそれを受
け入（リスクテーキング）不安全行動をするために災害を引き起こす。

2重締め切り鋼材の撤去時、手摺りを先行撤
去し、安全帯が使用されていなかった。

骨折：全治2ヶ月以上

鋼材の積み込み時、荷台側面から荷台に
転落。
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３．不注意

不注意の事故は、建設現場で最も多い

○人間は、１つのことに集中すると他のことには注意をはらえない。

４．連絡不足

現場の安全指示が上手くつたわらないことによるエラー

（コミュニケーションエラー）

○安全指示に費やす時間が十分にない

○安全指示者が現地状況を把握していない

○指示が曖昧、指示がマンネリ

○安全指示をする側、受ける側に十分な

安全知識がない、安全意識が低い

正しい安全指示が行われない

法面で、芝張りの施工に支障となる木杭
を引抜き中、作業員が足を滑らせて1.96
ｍ下の一般道へ転落した。

左肩甲骨骨折・頚椎捻挫 全治30日

管路の位置と支柱の設置位置を取り間
違えた

被害：３７戸に２時間の断水
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５．集団欠陥

工期が厳しい場合、現場関係者全員が工期第一、安全第二という雰囲
気をつくり、不安全行動に対し注意しづらくなる。

○組織にいるものは、命題を達成するためにあらゆる努力を傾ける。

例：突貫工事で無理して上下作業を行い事故を起こす。

６．近道・省略行動の本能

○面倒な手順を省略し、効率的に物事を進めようとする本能。

例：本来のルート（通路）を通らず、護岸を一直線に降りた際に勢い余って転落
した。

本来のルート近道

被害：頸髄損傷により2週間意識不明の重体

（全治60日以上）
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7．場面行動本能

○おこった事象に対して、とっさに対応しようとする本能。

例：被災者は、巻き上げワイヤの乱巻き状況を確認していたが、ワイヤの巻き

取り状況が乱れたため誤って手を出したところ、軍手がワイヤに絡まり巻き

上げワイヤとドラムの間に左手を挟まれて、指４本を切断した。

左手指４本切断 全治21日
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９．錯覚

左目下部骨折

８．パニック

○非常に驚いた時やあわてた時、脳は正常な働きをせず、エラーを犯しやすく

なる。

49

○錯覚には、玉掛け合図の見間違い、作業指示の聞き違い等、五感による間違いと
ど忘れ、思い込み等、五感から入る情報を脳でまとめる時に間違いがある。

昼休み休憩中に作業員がトイレ（仮設）に行くため倉庫（資材置場）内から走って出た
ところ、倉庫（資材置場）前に停車してあった２ｔダンプトラックの荷台からはみ出した
状態で積まれていた鉄筋金網（Ｄ１３－１５０×１５０）の端部に衝突し、左目直下に
ケガを負った。



例：現道部（分離帯）撤去（はつり作業）時に誤って、左足下にブレーカーを落
とし、受傷した。 左第Ⅳ足挫裂創・左第Ⅳ末節骨骨折

10．中高年の機能低下

○中高年は足腰の衰え、視力やバランス感覚の低下など身体機能の低下

1１．疲労等

○人間は疲れると自らの意志に反してミスを犯しやすくなる

1２．単調作業等による意識低下

○人間は単調な反復作業を続けると意識が低下しミスを犯しやすくなる
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ヒューマンエラー対策

①ヒューマンエラーが発生しても大
丈夫なように安全設備面の対策

３．不注意

６．近道・省略

７．場面行動本能

８．パニック

９．錯覚

１２．単調作業による意識低下

②ヒューマンエラーが発生しないよう
に現場の安全管理活動（安全管理
体制構築、労務管理、安全教育
等）の充実

１．無知、未経験、不慣れ

２．危険軽視、慣れ

４．連絡不足

５．集団欠陥

１０．中高年の機能低下

１１．疲労

①②の方向から効果的な対策を打ち出す

ﾋｭｰﾏﾝｴﾗｰの原因
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対策１：第1歩はﾋｭｰﾏﾝｴﾗｰの原因分析から始める

対策２：使い勝手のよい仮設計画をたてる

災害 直接原因 潜在的な原因

工期が無くて
急いでいた

安全通路を使
うと遠回りに
なって面倒だと
感じた

作業に必要な
資材置き場ま
で何度も取り
にいかなけれ
ばならす、楽を
したかった

例えば：墜落事故。「作業員が安全通路を使わなかった」

対策

工程の見直し

足場計画の

見直し

作業場付近に資
材置き場の新設

作作業員が安全
通路を使わなかっ
た

（近道行動本能）

墜落

災害

「近道・省略行動」をさせない作業員の導線を考えた安全通路の設置等

有効性・実現性の最も

有効なものを１つ選択
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対策３：ﾋｭｰﾏﾝｴﾗｰからみた３大災害防止対策

対策４：安全指示はしっかりと

対策５：現場の雰囲気をよくしよう

①指示をした後、実際の作業を見て安全指示の理解度を確認する。

②実際の作業場所で安全指示を行う

③誰が何をするのか明確にわかるような安全指示をする

○現場で働く人の間に、お互いが注意しあえる良好な関係を構築する。

（作業員同士が仲間意識をもつようになると、危険を軽視したとしても不安
全行動をとらずに、また不安全行動に注意しあえる。）

【墜落災害】

「危険軽視、近道・省略行動」 → 作業員の導線を考えた安全通路の設置等

「場面行動本能」 → 転落防止をするための柵・ﾈｯﾄ等の設置、安全帯使用等

【重機関連災害】

「危険区域の明示」→「立入禁止措置」（監視員の配置等）

【土砂崩壊災害】

「土留め支保工の設置」
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ヒューマンエラー対策 取り組み事例（教育・啓蒙・日常活動）

②SMCＡ活動
（職長会の活動要領をまとめ活性化） Ａ社

①「一声かけ運動」 Ａ社
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⑨ 建設現場で安全づくり

①現場内のコミュニケーションを図り、

お互いが注意しあえる環境をつくりま
しょう！

②ハード（設備）対策・ソフト（安全
教育）対策の充実を図りましょう！

④自分の命は自分で守る！
常に意識を持って仕事をしましょう！

今日の作業は・・

③作業手順は明確に指示！
指示した内容が理解できたか
確認をしましょう！

今日の作業は・・○○に

注意して進めます・・
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『知識』をいかに『現場に適用』し、
事故を防ぐか！・・・・

○家族が安心して、送り出せる職場環境を！

『知識』と『意識』

○『知識』があっても、『意識』をもって
『現場適用』しなければ、『知識』は活かされない！



（１）目的

57

近年、工事事故は増加傾向にあることから、これまでに発

生した事故データにより、作業内容（作業名）と事故の要因

別に事故の重大性（重み付け）を加味、危険有害要素の大き

な作業名や事故要因を判読、これらの作業時に起こりうる事

故要因を事前に予測し、建設工事事故防止のための安全対策

の策定に資するための資料を作成しました。

⑩建設工事事故防止のための
安全対策強化の支援について

（平成27年3月9日 事務連絡）



（２）活用方法

58

以下の活用フローのとおり、「危険有害要因判定総括表（工事等事故防止重点
対策７項目）」と同種作業の事故概要、事故原因、改善対策についてまとめた「
類型別事故事例集」により、受注者が各現場に即したリスクを事前予測し、現場
におけるＫＹ活動等の安全教育に活用の上、事故防止強化を図る。

当該工事で考えられる事故について、別添資料１「危険有害要因判定総括

表(1/7～7/7)」から該当する総括表を選択。

別添資料１「危険有害要因判定 総括表」

縦軸から当該工事に関係する作業名を選択し、横軸から事故の要因を選択。

※評価点の高いものほど、重大事故の発生の可能性が高い。

別添資料２「類型別事故事例集」

別添資料１で選択した「作業コード」－「事故の要因」に該当する事故

事例を選択。

当該工事の内容及び事故の要因を把握、事故事例を参考に、当該工事の

安全対策の策定、安全教育の実施へ反映。

当該工事で考えられ

る事故項目の抽出

危険有害要因判定

の選択

類型別事故事例集

の選択

事故原因の把握

及び安全対策を

建設工事事故防止

対策へ反映



１）危険有害要因 総括表（例：架空線の場合）
危険有害要因判定 総括表 (2/7)

2 架空線に対する事故 ※各々判定する評価点（１０点：指名停止、６点：文書注意、３点：口頭注意、１点措置無し（指導有））

1 準備

2 土工 1 10 6 13 8 19 1 3 5 5 21 50

3 土留め

4 土留め支保

5 型枠組立・解体 1 1 1 1

6 足場組立・解体

7 重機組立・解体

8 構台組立・解体

9 溶接・切断

10 コンクリート打設 1 1 1 1 1 1 3 3

11 ずい道掘削

12 ずい道支保

13 ボーリング等

14 運搬・荷揚げ 2 13 3 7 1 10 1 3 1 1 8 34

15 積込み・積卸し 1 3 6 14 5 13 1 3 3 5 16 38

16 杭打ち・杭抜き

17 鋼矢板打ち・鋼矢板抜き

18 路面切削 1 1 1 1

19 はつり

20 布設・埋設

21 据付け

22 法面保護

23 吹付け

24 アンカーボルト

25 伐採 1 1 1 1 2 2

26 清掃 1 3 1 3 2 6

27 電気設備

28 塗装

29 剪定 1 3 2 4 3 7

30 樹木移植・撤去

31 雪排出

32 搬送・走行・移動 9 16 2 6 3 5 1 1 4 4 1 1 1 3 21 36

33 警備・交通整備

34 整理・整頓

35 測量・調査等

40 その他 1 3 1 3 1 1 1 1 4 8

2 13 26 63 5 13 23 50 3 3 1 3 3 14 1 3 15 19 1 1 1 1 1 3 82 186

　　　　　　　　　　事故の要因

　　　作業

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

計

作
業
員
の
ミ
ス

(

不
安
全
行
為

)

荷
姿
確
認
不
足

架
空
線
等
の
接
触
防
止
策
不
足

運
転
操
作
ミ
ス

事
前
及
び
当
日
の
作
業
安
全
教
育
不
足

作
業
時
の
安
全
確
認
不
足

施
工
計
画
書
及
び
作
業
手
順
書
の
不
備

管
理
者
と
の
立
会
不
足

架
空
線
に
お
け
る

管
理
者
と
の
施
工
前
協
議
不
足

架
空
線
に
お
け
る

管
理
者
と
の
立
会
不
足

地
下
埋
設
物
に
お
け
る

管
理
者
と
の
施
工
前
協
議
不
足

地
下
埋
設
物
に
お
け
る

墜
落
防
止
の
措
置
不
備

飛
来
落
下
防
止
の
措
置
不
備

監
視
員
の
適
正
配
置
不
備

立
入
禁
止
の
措
置
不
備

作
業
工
具
の
適
切
な
使
用
の
不
備

作
業
機
械
の
適
切
な
使
用
の
不
備

作
業
保
護
具
の
適
切
な
使
用
の
不
備

足
場
等
の
点
検
の
未
実
施

契
約
上
の
不
履
行

第
３
者
等
へ
の
安
全
対
策
の
不
備

天
災
そ
の
他
不
慮
の
事
故

作業
コード

作業名
発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

発生
件数

評価
点

計

③「事故の要因選択」

横軸から評価点が記載されている

要因を選択

①「シート選択」 当該工事内容から該当するシートを選択

②「作業コード選択」
当該工事の主な工事内容について
縦軸に該当する作業名を選択

④「事例選択」
「作業コード」―「事故の要因」に
該当する事故事例を事例集から選択



架空線に対する事故

２）類型別事故事例集（例：架空線の場合）

事 故 型 式： 作業コード３２－事故の要因３，６

事故発生日時： 平成２５年７月２２日

被災者（物損）／被災程度：ＮＴＴ引き込み管切断 （２時間５０分不通１件）

事故概要：工事進入用スロープを施工後、０．４５ｍ３級ＢＨが自走にて撤収移動中に上空のＮＴＴ電話引き込み線に接触し切断した。

事故原因：①架空線の三角旗を設置する等の措置がなかった

②架空線が低い箇所を走行禁止にしていなかった

③ＢＨのアームを上げて走行していた

改善対策： ●架空線の接触防止対策として、必ず対象物前後に三角旗ロープ及び看板を設置し、注意喚起を行う

●作業前の安全ミーティング及び危険予知活動を再度徹底する



















































【資料提供先について】
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・近畿地方整備局管内各事務所、及び事務所発注工事受注者

・（一社）日本建設業連合会関西支部

・（一社）日本道路建設業協会関西支部

・（一社）日本橋梁建設協会近畿事務所

・（一社）プレストレスト・コンクリート建設業協会関西支部

・（一社）各府県建設業協会

・（一社）大阪府中小建設業協会

※ 近畿地方整備局HPに掲載
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ご安全に！
ご静聴ありがとうございました。


