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安 全 対 策 の 強 化 に つ い て !

①「架空線事故に係る危険有害要因判定表(案)」を参考に各

作業工程に応じた危険有害要因を抽出し、安全対策を強化

②近畿地方整備局の事故措置委員会において従前の措置より

上位の措置

強化対策を実施

架 空 線 事 故 の 防 止 に つ い て !

除草による飛び石事故の防止について!

［損傷状況写真］

［損傷事例］

昨年に引き続き架空線を切断する事故が多発

し、社会生活への影響等が懸念。

※安全対策を実施した上で、無事故で工事を完成させた場合には工事

成績評定の加算などに配慮。

前号の『あんぜん（158号）』で近畿地方整備局管内における平成19年1月末までの請負工事事故の件数は126件

（速報値）となり、平成18年1月末（133件）との比較によると若干減少しているものの、過去最大であった平成17

年度末の事故発生件数の183件に追随していることについて、一部を掲載しましたが、近畿地方整備局としてはこの

事態の危機感を強め、安全対策の強化に乗り出しました。

特に近年事故が多発している「架空線事故」及び「除草による飛び石事故」について事故防止を図る観点から、

当面の間、下記の強化対策を実施することになりました。

強化対策は2月20日付けで各事務所に通知し、同時に「近畿地区建設工事安全対策推進協議会」へ周知徹底を図

り、業界紙にも大きく取り上げられています。

近畿地方整備局では当面、強化対策を実施し、効果を検証!!

①近畿地方整備局の事故措置委員会において従前の

措置より上位の措置

強化対策を実施

近年、発生件数の減少が見られず、走行車両

への影響により人命にも関わることも懸念。

架空線事故防止対策(案)
15-03 積込み積卸し（架空線等の接触防止策不足）

・注意看板や目印布、防護カバーを設置するなど、目視確認できる対策
を講じる。

・必要に応じて上空監視員を配置する。
・作業で支障となる架空物件の存在を周知徹底する。

32-01 搬送走行移動（作業員のミス(不安全行為)）
・単独で行わずに専任の誘導員の合図で移動する。
・不用意にアームやブームを高く上げない指導を徹底する。
・上空の確認を徹底する。

32-02 搬送走行移動（荷姿確認不足）
・車両出入口、若しくは車両・車両建設機械の移動箇所(現場内)に高さ
制限バーを設ける。

・運転前の荷姿確認の指導を徹底する。
32-04 搬送走行移動（運転操作ミス）

・操作時には一呼吸してから、運転操作を実施する指導を徹底する。
・不用意にアームやブームを高く上げない指導を徹底する。
・定期的に運転操作の指導を図る。



死 亡 事 故 が 発 生 ! !

重 機 の 作 業 範 囲 内 で 作 業 中 の 作 業 員 が 、 ア ー ム に 挟 ま れ た !

バ イ ク が 転 倒 し て 対 向 車 線 に は み 出 し 、 ﾀ ﾞ ﾝ ﾌ ﾟ ﾄ ﾗ ｯ ｸ に 衝 突 し た !

近畿地方整備局管内の平成18年度直轄請負工事等で、工事関係者が死亡に至る事故と第三者が死亡に至る事故が

年度末にかけて、連続で2件発生しました。

［事故の概要］

築堤工事において、ダンプトラックが現道を走行中、対向車線で3台縦隊走行していた2台目のバイクが道路カー

ブを曲がりきれずに転倒して対向車線（ダンプトラックの走行車線側）にはみ出し、ダンブトラックは転倒したバ

イク（運転手共）と衝突した。バイク運転手は救急車にて搬送されたが、約1時間30分後に搬送先の病院で死亡が確

認された。

［事故概要説明図］ ［事故の原因］

◆転倒原因は不明瞭であるが、道路上に特段の障害物は無

く、第三者の速度超過若しくは運転操作ミスしたこと。

［防止対策(案)］

◆現道上の交通事故などについて、口頭のみならず映像に

よるKY活動等の実施を徹底すること。

◆急停止出来るよう常日頃から安全運転を心掛ける指導を

徹底する。

◆"だろう"運転をさせないこと。

［事故の概要］

護岸災害復旧工事において、河川内の仮設道をバックホウが走行中、敷鉄板が重機のキャタピラの間に挟まった

為、バケットを使ってキャタピラを持ち上げ、作業員と誘導員でバールを用いて外そうとしていた。バックホウで

待機していた運転手が身を乗り出して現地を確認した後、座席に戻る際、運転手の衣類（ヤッケ）が操作レバーに

かかりブームが旋回し、重機の前で作業していた作業員を巻き込み、キャタピラとバケットに挟まれた。作業員は

救急車にて搬送されたが、約5時間15分後に搬送先の病院で死亡が確認された。

［事故概要説明図］

［事故の原因］

◆重機の作業範囲内で作業員が作業を行っていたこと。

◆誘導員もいたが、被災した作業員と共同作業を行ってお

り、誘導員としての機能を果たしていなかったこと。

◆重機運転手の衣類が操作レバーに引っかかった状態で、

安全確認を十分行わずにレバーを操作したこと。

［防止対策(案)］

◆作業員が重機の作業範囲内に立ち入らないこと、指示事

項の遵守などの作業標準を周知徹底させる。

◆重機作業の危険性について教育・指導等を徹底する。

《車両系建設機械を用いて作業指揮者が必要な作業》

☆修理又はアタッチメントの装着、取り外しの作業。

（安衛則第165条『修理等』）

《誘導員・監視人が必要な作業》

☆車両系建設機械と接触の恐れがある作業。（安衛則第

158条『接触の防止』）

再確認!!


