
令和8年度山口県公共工事労働安全講習会
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栗山技術士事務所
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墜落・転落災害の防止対策について
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「労働災害は人ではなく、
仕組みの悪さで起きる」
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山口県内の建設工事事故

作業を始める前に労働災害を
防止してください



1. 労働災害の発生状況
2. 労働災害災害発生の仕組みと災害発生原因
3. リスクの低減
4. 作業を始める前に労働災害を防止する

本日の内容
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資料出所:死亡災害報告(厚生労働省）全産業 700 人 全産業 186 人 5



令和7年の産業別労働災害率

事業所規模100人以上 厚生労働省ホームページより1.89 0.29(参考)総合工事業 6

0.69 0.12建設業
(総合工事業を除く)

休業１日以上又は身体の一部若しくはその機能を失う労働災害によ
る死傷者に限定 して算出

度数率 1.89 : 500人の事業所（2千時間/
人/年として）で、1年に1.89件の死傷災害
（休業1日以上）が発生する確率

災害件数だけでは安全衛生水準の適切
な評価はできない

これまで無災害であった職場でも、「労働
災害の危険性のない職場」であることを必
ずしも意味するものではなく、労働災害の
危険性が内在しているおそれがある。
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災害発生の基本的モデル図

起因物 加害物

不安全な行動

不安全な状態 現象
(災害)

事故の型

接 触

物

安全衛生管理上の欠陥

人に危害を与えるもの機械設備、工具、
可燃物、爆発物、ガス、蒸気、電気、光線等

職場で働く人

物と人とが組み合わされ
た接触の現象・形態

人

作業環境・設備・機械などが物理的に
危険な状態にあること
※作業者本人の行動とは無関係に存在
する危険な状態

作業者の判断ミスや不注意、規則違反
などによって発生する危険な行動 8



建設業における労働災害原因要素の分析

A 不安全な行動及び不安全な
状態に起因する労働災害
:96.4%

不安全な行動もなく、不安全
D   な状態でもなかった労働災害

:0.8%

B 不安全な行動のみに起因
する労働災害:0.5%

C
不安全な状態のみに起因する
労働災害:2.3% 厚生労働省「労働災害原因要素の分析」（平成26年）

不安全な行動と不安全な状
態を廃除(排除)できれば、
99%の災害は防止できる
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不安全な状態と不安全な行動とは
不安全な状態
① 機械設備自体の欠陥
② 安全装置など防護装置の不備
③ 機械設備を含むレイアウトの不良
④ 保護具、服装等の欠陥
⑤ 作業環境の欠陥
⑥ 部外的・自然的不安全な状態
⑦ 作業方法の欠陥

不安全な行動
① 安全装置を無効にして使用
② 安全措置の不履行
③ 不安全な状態を放置
④ 危険部分にカバーが無い等欠陥が

ある機械設備を使う
⑤ 運転中に機械・装置等の掃除、注

油、修理、点検等を行う
⑥ 機械・装置等の指定外の使用
⑦ 保護具、服装の欠陥
⑧ 危険場所への接近
⑨ 誤った動作
作業者の判断ミスや不注意、規則違
反などによって発生する危険な行動

作業環境・設備・機械などが物理的
に危険な状態にあること
※作業者本人の行動とは無関係に存
在する危険な状態 10



墜落・転落における不安全な状態別死傷者数

厚生労働省「労働災害原因要素の分析」（平成26年） 11
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滑って 自分の動作の反動で作業手順の
誤り

技術的，肉
体的な無理

滑って 40 45

自分の動作
の反動で 33 89

抽出データ総計 1,016 人

危険な施工方法ではなかったか



墜落・転落における不安全な行動別死傷者数

厚生労働省「労働災害原因要素の分析」（平成26年） 12
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防護措置は?
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ハインリッヒの法則
1件の死亡または重症災害
29件の軽傷災害(応急手当だけですむかすり傷)

300件のヒヤリハット(物損)

膨大な不安全状態と不安全行動

潜在的な危険・有害性の存在 14



労働災害の予防

後追い型
過去の災害に学
ぶ安全衛生管理 後追い型

過去の災害に学
ぶ安全衛生管理

先取り型
リスクを

除去、低減する

再発防止

予防

15



危険状態が生じる状態

危険区域

危険源

人の存在

人

危険状態

危険状態が生じない状態

危険区域

危険源

人の存在

人
空
間
分
離 人の存在

人
危険区域

危険源

例:ガードによる隔離

16

危険源を無くす

危険区域
危険
源

人の存在

人



リスクアセスメントの事例
（足場からの墜落防止の場合）

一般的なリスクアセスメントのフロー図

法令に定められた事項の実施（該当事項がある場合）

・無足場工法の採用、遠隔操作、ドローンの利用
・大組、大払しによる高所作業の除去・低減

a 本質安全化（設計や計画の段階での対策）
例：工法の選択、使用する機械の選択

・手すり先行工法による先行手すりの設置
・交さ筋かい、下桟に加え、上桟の設置

b 工学的対策
(aで危険性又は有害性が除去できなかった場合）
例：ガード、インターロック、安全装置

・わく組足場組立ての安全な作業手順書の作成
c 管理的対策
(a、bで危険性又は有害性が除去できなかった場合）
例：手順書、マニュアルの整備、立入禁止措置

・フルハーネス型要求性能墜落制止用器具の使用
d 個人用保護具の使用
(a~cで危険性又は有害性が除去できなかった場合）

リスク低減措置にあたっての検討優先順位(例)

建災防「職⾧・安全衛生責任者教育テキスト」より抜粋 17



31

ポイント安全管理との関係主な役割立 場

危険な施工方法・工程を放置し
ない。安全担当者任せにはでき
ない

施工管理を通じて安全
に関与

施工計画、工程管理、品質
管理、その他の技術上の管
理、技術的指導監督

主任技術者
監理技術者

混在作業による労災防止、連絡
調整、巡視等を統括

現場全体の安全衛生管
理

元請・関係請負人を含む現
場全体の安全衛生を統括統括安全衛生責任者

作業場所の巡視、工程・作業方
法の安全面の確認等

元請側の具体的な安全
衛生管理

統括安全衛生責任者を補佐
し、技術的事項を管理元方安全衛生管理者

作業手順、配置、設備・保護具
等を確認して直接指導

作業単位の日常的な安
全管理作業員を直接指導・監督職⾧

作業方法の決定、直接指揮、設
備・保護具等の確認

特定作業について法定
職務を負う

法令で指定された危険・有
害作業を直接指揮作業主任者

「担当者を選任したから会社の
責任がなくなる」わけではない

安全衛生管理の基本的
な法的責任の主体労働者の安全・健康確保事業者（会社）

立場毎の安全管理との関係

18



墜落防止措置の法令上の基本

05

作業床の設置
高さ2m以上の作業場所で墜落の危険がある場合

端部・開口部の防護
囲い、手すり、覆い等を設置

設備を設けられない場合
作業床の設置が困難な場合や、囲い等の設置が
著しく困難な場合、作業上臨時に外す場合には、
防網や要求性能墜落制止用器具等の措置

要求性能墜落制止用器具の取付設備
安全に取付ける設備を用意し、随時点検

19



法令違反者の割
合はどの程度で
しょうか?

安全帯不使用者
の割合はどの程
度でしょうか?

平成27年に発生した全産業における墜落死亡災害（248人）について分析
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高所作業車上での安全帯等不使用

２ｍ以上の箇所（開口部等除く）での作業床未設置

２ｍ以上の箇所（開口部等除く）で作業床等の設置

が著しく困難な場合等での安全帯等の不使用

２ｍ以上の開口部等で手すり等未設置

２ｍ以上の開口部等で手すり等の設置が著しく困難

な場合等での安全帯の不使用

足場（一側足場を除く）に手すり等を未設置

足場の組み立て等における安全帯の不使用

安全帯不使用(236人)での災害原因等

95%

62%は法令違反ではなかった。
⇒法令遵守だけでは、災害は
防止できない。

法令は最低限度

合計95人
全体の38%⇐法令違反

出所:厚生労働省「第３回墜落防止用保護具に関する規制のあり方に関する検討会資料」 https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000158175.html



建設工事現場に対する一斉監督（12月）の指導結果
― 50％を超える工事現場で法令違反を確認 ―

１ 監督指導の概要
① 実施期間 令和７年12月1日から同年12月26日まで
② 山口県下の工事現場 64現場（発注者別:国６、県５、市町17、民間36）
③ 監督指導事業場 119事業場

２ 実施結果
① 監督指導を実施した36現場（56.3％）で労働安全衛生関係法令違反が認められ、80事業場

(67.2％)に対して是正勧告書等の行政指導を行い、そのすべてにおいて是正が図られました。
② 死亡・重大災害につながるおそれの高い「墜落・転落」に関しては20事業場、「建設機械・

クレーン等」に関しては17事業場、「崩壊・倒壊」に関しては２事業場に法令違反が認めら
れました。

③ 法令違反を発生させた背景には、下請事業場の安全意識の欠如、法令の知識が不十分である
こと、これに対して下請事業場の違反防止等のための指導を行っていなかった元請事業場が
28事業場あり、巡回・確認不足など元請事業者の安全管理体制によるものが認められました。

山口労働局 プレスリリースより 21



1. 労働災害の発生状況
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施工計画に入れる墜落防止

06

位置
 作業する位置、そこまでの移動経路、資材の

搬出入位置

設備
 作業床、墜落防止措置、取付設備

工程
 手すりや作業床を外さないと施工できない工

程がないか
 外す場面があるなら、代替の墜落防止措置、

立入禁止範囲
 仮設設備の変更・点検・復旧に必要な時間と

費用を工程に確保

体制
 実施者、復旧確認者、再開判断者

手すり先行工法の採用、足場の点検の確実な実施

23



実例に学ぶ① 覆工板開口部から7.5m墜落

出典:職場のあんぜんサイト 災害事例 No.101153

死亡1人
発生状況
送水管敷設工事で、鋼管を仮置きする角材が必要になり、作業
者が地上へ探しに行き、地下へ戻る際、覆工板の開口部付近で
足を滑らせ、7.5メートル下へ墜落し死亡

発生要因
 設備:移動はしごが架けられていた付近の覆口板開口部に、

柵等の墜落防止措置が講じられていなかった
 人 :使用が禁止されていた移動はしごの使用
 管理:作業に必要な損傷防止の角材があらかじめ作業場所

に準備されていなかった
対策（施工計画時に配慮すべきこと）
 墜落するおそれのある開口部には、墜落防止のための柵等を設置
 安全な昇降設備と動線を施工計画に反映、実際に使えるか確認
 使用禁止となった移動はしごは即時撤去
 作業の内容や手順について事前に検討し、作業で必要な資材はあ
らかじめ必要となる場所に用意

全日の作業打ち合わせ及び当日の朝
礼において、はしごは使用禁止、昇
降は足場式通路のみを使用すること
となっていた。

24



実例に学ぶ② 固定材撤去後、架設通路が倒壊
発生状況
段取りの準備のため、新規入場者2名が副堤の水とおし上
の架設通路で待機していたところ、別の作業者が現場代理
人への報告のために副堤を通って水とおし上の架設通路に
乗った途端、この架設通路が、3人の作業者を乗せたまま
4.43メートル下の川の下流方向に転落

発生要因
 設備:架設通路が副堤に固定されておらず不安定な状

態であったこと
 人 :架設通路の幅が狭かった（42cm）ため、待機

中の二人が架設通路の手すり側に寄り過ぎたこと
 管理:現場代理人が、架設通路が副堤に固定されておら

ず不安定な状態を現認していながら、架設通路を
作業者に使用させたこと

始めは、鋼管により架設通路と副堤は
固定されていたが、2日前に、側壁のコ
ンクリート打設が終了し、前日になっ
て、両側壁間の足場と側壁の型枠が解
体されたとき、架設通路を固定してい
た縦方向の鋼管が取り外されたので、
架設通路が副堤に固定されないで架け
ただけの不安定な状態となっていた。
架設通路
高さ85cm以上の手すり等、高さ35～
50cm以下の中桟等

出典:職場のあんぜんサイト 災害事例 No. 100303 25



対策
 架設通路は、設置時期、設置方法、構造等を十分検討したう

えで、計画的に組立て、設置すること。
 架設通路は、確実に固定すること。工事の施工の都合上架設

通路の固定を解除した場合は、必ず復旧させること。 復旧
が完了するまでの間は、架設通路に作業者を立ち入らせない
こと。

 使用する架設通路、はしご等の安全の状態を必ず点検し、そ
の結果を記録し、関係作業者にその旨周知すること。

事例の内容は以上ですが、施工計画の検討項目に、上記の対策項目が明
確に組み込まれていなかったのは何故か?
施工計画の作成・審査・承認において、仮設状態を含む構造安定性の検
討を確実に実施する管理の手順が不十分だった

出典:職場のあんぜんサイト 災害事例 No. 100303

実例に学ぶ② 固定材撤去後、架設通路が倒壊
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労働災害・ヒヤリハットと4M
管理

(Management)

作業・環境・情報
(Media)

人
(Man)

機械・設備
(Machine)

不安全行動 不安全状態

労働災害
ヒヤリハット

直接原因

基本原因

管理的要因
（根源）

管理の改善
につなげる

類似災害
の防止
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過去の墜落・転落災害事例で学ぶこと1
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事実の確認
1. 誰が、どの立場で作業していたか
2. 直前にどの作業状態だったか
3. どの防護が無かったか、機能しなかった

か
4. 指示、合図、連絡調整はどうだったか
5. 計画、図面、手順、教育はどうだったか
6. 災害結果は何だったか

重力のエネルギーは、どう人に届いたか
1. 高所作業はあるか、開口部はあるか
2. 墜落防護は有効であったか
① 危険源そのものを無くせたか
② 人が作業床の端部、開口部に近づけない

構造であったか
③ 許可者、合図者、実施者の役割が決まっ

ていたか
④ 墜落防止措置が外されたことは周知され

ていたか
⑤ その際の代替措置は定められ、周知され

ていたか
⑥ 異常時に作業を止める基準が共有されて

いたか 等



過去の墜落・転落災害事例で学ぶこと2
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背景にある管理条件まで遡る
1.この作業を計画した時点で危険源を把握できなかったか
2.安全な施工方法や施工順序が決められていたか
3.施工条件が変化したとき、施工計画を見直していたか
4.現場の施工状況が計画と一致しているか確認していたか
5.元方事業者と関係請負人で結果を共有したか
6.変更・復旧等の完了確認まで追跡する仕組みがあるか
7.施工計画の作成・審査・承認の管理手順はよいか



ご静聴ありがとうございました
ご安全に!
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災害発生の根源である管理を改善し、
作業を始める前に労働災害を防止し
てください!!


