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４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月

最大値（過去5年） 6 11 23 31 35 46 53 65 74 82 86 92
最小値（過去5年） 2 7 9 15 29 38 45 48 53 57 63 70
平均値（過去5年） 3.8 9.6 16.4 24.4 32.8 41.2 49.2 55.6 62.8 69.2 76.2 83

令和 ３年度 8 13 13 27 35 44
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事
故
発
生
件
数
累
計

令和３年９月３０日現在 速報値

平成２８年度 4 7 9 15 29 38 45 50 59 66 76 82

平成２９年度 4 11 14 27 34 40 51 55 63 70 81 85

平成３０年度 2 9 23 31 35 46 52 60 65 71 75 86

令和　元年度 6 10 16 22 33 41 53 65 74 82 86 92

令和　２年度 3 11 20 27 33 41 45 48 53 57 63 70
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事故発生件数と死亡者数の推移
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Ministry of Land, Infrastructure, Transport and Tourism

【機密性２】

作成日_作成担当課_用途_保存期間

工事事故事例集

【建設機械取り扱い編】

中部地方整備局 技術管理課
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令和２年８月発生

◆事故発生時の状況

【事故原因】・引き抜きチャックで固定する際、クランプに異物（粘土）が付着して滑り易くなっていた。

事故防止のポイント
・クラッシュパイラー移動にあたっては、作
業前にクランプ先端部及び矢板の付着物を除
去・洗浄を行い、異物がないか確認する。
・上記を作業手順書に明記

事故の種類：公衆災害（物損：建設機械等の転倒、下敷、接触、衝突等）

【事故の概要】土留・仮締切の鋼矢板圧入作業で外周締切完了後にクラッシュパイラーの移動を行っていた。
パイルオーガに引抜きチャックでつかんだ際、圧入機のクランプが民地側へ傾き、本体が矢板に接触。
その衝撃で、前傾したケーシングオーガが接合部で折れ、パイルオーガ上部が民地側に倒れた。

被害状況
・建物ひさし破損、引込線（損傷・切
断）、駐車車両(３台)損傷

パイルオーガ転倒
図
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工 事 名；公衆災害事故（工事関係者：クレーン等の転倒）

事故の概要；

・ラフタークレーンによる鉄筋荷下ろし作業で、10tトラックから鉄筋束を仮置き場に移動させようと旋回したところ、クレーンが揺れ吊荷

に衝撃が 加わったことにより、バランスを崩して前方に転倒し、場内駐車車両（2tトラック、運転手無）を損傷させた。

平成２９年１月発生

＜事故発生再現イメージ＞

事故原因；

・作業計画書において、吊荷、作業半径などと使用クレーンの能力の確認および適切な指示を怠った。

・クレーン能力に余裕をもった重機選定となっていなかった。

・アウトリガの確実な接地を直接確認するのを怠ったため、旋回時にｸﾚｰﾝが揺れ、吊荷に衝撃が加わったことによりバランスを崩した。

７t吊ラフタークレーン

合図者
4tユニック車

玉掛者

10tトラック

鉄筋仮置場

被災 2tトラック

落下鉄筋

旋回

転倒！
介錯ロープ

◆事故発生時の状況

２ｔトラック
転倒！

落下鉄筋

２ｔトラック

鉄筋束 L=12m 
W=1.73t

事故防止のポイント；
・作業計画書で使用ｸﾚｰﾝの能力、吊荷、作業半径などの確認と作業指示を確実に行う。

・作業前は、ｸﾚｰﾝ設置毎にﾁｪｯｸｼｰﾄを用いて点検確認を実施し元請はこれを確認する。

・作業は、作業手順書を遵守させ、異常・警報を認めた時は一旦作業中断したうえで、

元請職員に情報伝達させ、元請は改善措置を講じる。

【作業開始時】

【事故発生時】 ※最初の荷下ろしで、旋回中に転
倒！

※ラフタークレーンにて、鉄筋束
を
運搬トラックより荷下ろし作業

７ｔ吊り
ラフター
クレーン

２ｔ吊り
トラック

落下鉄筋
被害状況；
２ｔﾄﾗｯｸのｷｬﾋﾞﾝ破損（２次下請、所有）
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令和２年３月発生

◆事故発生時の状況

事故の種類；工事関係者（人身：クレーン等の転倒、下敷、接触、衝突等）

事故防止のポイント
・タワークレーンの点検時に、元請職員立会のもと、リミッター装置、警報装置の動作確認を実施する。
・タワークレーンフックにクレーンスケールを設置し、吊り上げ荷重の目視確認を実施。
・タワークレーン使用者にはクレーン能力を正確に把握させるために、安全協議会、新規入場者教育等で資料を持って徹底させる。

トラック運転席とブームが接
触

危険を察知し回避しようとし
たが、転倒したブームと接触 写真②

写真①

【事故の概要】 庁舎建て替え工事の１階躯体鉄筋の荷下し中に生じた、タワークレーン（ポテイン）の転倒事故。
事故は、操作者と補助者１名にて玉掛け及びタワークレーン操作を行い、鉄筋をトラックから吊り揚げ旋回した際に、

クレーンが転倒しブームが折れたもので、被災者(操作者)は、クレーンの転倒から避難したが間に合わず折れたブームが
頭部と右肩に衝突し被災した。また、転倒したクレーンにより既存庁舎と情報センター間の架空線を切断した。

【事故原因】 ・タワークレーンの安全装置（リミッター装置、警報装置）が作動しなかった。
・定格荷重1.5tに対し、約2.4tの鉄筋を吊り上げたこと。
・設置時点検及び定期点検が確実に実施されていなかったこと。

情報センター

ブームが
折れた箇所

折れたブームが
被災者に接触

タワー転倒後に
ブームが折れた

被害状況
・頸椎棘突起骨折

・外傷性硬膜下血腫

・右肩甲骨骨折

・右膝内側側副靭帯損傷

・右眼網膜血管障害

新築工事

被災者

タワークレーン
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事故の種類；工事関係者（人身：建設機械等の転倒）

事故の概要；
・杭撤去作業の為、重機（BF0.1m3）を移動中、側溝側の法面に足を取られ重機が転倒し、運転手の左手が下敷きになった。

平成３０年５月発生

事故原因；
・重機の進入口付近に鉄線があったが、片付けなかったことから、重機オペレータがそれに気を取られた。
・現場代理人から重機進入口付近が法面となっている注意事項を下請けの主任技術者に伝えているが、重機オペレータまで伝わって

いなかった。

被害状況；
左腕骨折

事故防止のポイント；
・重機足場については、作業エリア及び移動通路を作業前に元請職員と関係作業員全員で徒歩にて確認。

・重機作業時に作業及び通行の支障となるものは作業前に取り除き、視認が困難な場合は必要に応じて除草

等を行い視認を確保。

・午前・午後の作業開始前に各作業班毎に作業手順書及び現場の注意事項を全員で再確認。

◆事故発生時の状況
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Ministry of Land, Infrastructure, Transport and Tourism

【機密性２】

作成日_作成担当課_用途_保存期間

工事事故事例集

【公衆災害：架空線・地下埋設線編】

中部地方整備局 技術管理課
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令和3年9月発生事故の種類：公衆災害（物損：架空線の損傷）

【事故の概要】工事車両(１０ｔダンプトラック)にて、残土受入地へ土砂搬出を行っていた。残土を降ろし終えた１０ｔダンプトラックが荷台を上
げた状態で工事用道路を走行し、工事車両出入り口を横断している架空線に接触したものである。

被害状況
・架空線（NTT光ｹｰﾌﾞﾙ）1本切断
→光電話及びｲﾝﾀｰﾈｯﾄが7時間停止
（苦情はなし）

・電柱2本の倒壊及び電柱1本の傾き
→片側交互通行（車線規制）を

5時間10分実施

【事故原因】・ダンプトラックの荷台が下がっていないことを確認せずに走行した。
・架空線の事故防止マニュアルの安全対策不履行
・ダンプアップしていたダンプを誘導員が停止させなかった。

事故防止のポイント
・ダンプ運転手は荷台を降ろした後、一度外に出て荷台を確認することを徹底する。
・入場する全てのダンプに警報器を設置し、始業前点検項目に警報器の確認を追加する。
点検の際は、実際に作動する事を元請職員が確認してから作業を開始する。

・重機オペレーターとは別に専属の誘導員を設置し、荷台の確認を行う。
・現場全体で「～するだろう」という思い込みを捨て、イレギュラーを発見した時点で作業を止め、
無線等にて気軽に指摘しあえる風通しの良い現場づくりを行う。

・ガードマンへ架空線の様な危険性についての意識付けを事前に行う。
・工事車両出口手前に高さ制限確認施設を設置すると共に、看板やのぼり旗による注意喚起を行う。
・搬入する全業者で情報を共有するために協議会を設置し、情報の周知徹底を図る。

状況再現
写真

断面図◆事故発生時の状況
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令和3年４月発生事故の種類：公衆災害（物損：架空線の損傷）

【事故の概要】横断管渠の布設作業を実施しており、その埋戻しに使用する砕石については別の場所にある資材置場に一時仮置を行っていた。
資材置場でダンプトラックの荷下ろし中、荷台に残った砕石を下ろしきるために、荷台を上げたまま前方へ１ｍ程度移動した際に
ダンプトラックの荷台が架空線に接触し切断した。

◆事故発生時の状況

被害状況
・NTT架空線
の切断

【事故原因】・点在する工区の作業において、元請は、現場の作業内容と工程について、見合う人員を確保せず誘導員を専任で配置して
いなかった。

・資材置場上空には、架空線が存在したが、資機材搬入は一時的かつ短期間で回数と量も少なかったことから、現場作業に
影響するとは考えず、事前の架空線チェック、のぼり旗やリボンテープ等の注意喚起及び防護を行っていなかった。

事故防止のポイント
・元請はダンプトラック運転手に現場の安全ルールと危険箇所マップを書面にて配布し、遵守するよう周知徹底す
る。
・元請の架空線等上空施設責任者は点在する工区を漏れなくチェックし、元請の各現場責任者が作業員及び運転手が
目視により認識できるよう、のぼり旗やリボンテープを設置し、必要に応じて架空線の防護等の措置を行う。

状況写真

･･･資材置場

･･･NTT架空線

切断箇所

断面図

現地状況
再現図
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令和２年８月発生

◆事故発生時の状
況

【事故原因】・足場単管パイプと落下防止ネットの間に隙間があった。
・ワイヤーロープを引きずって運搬した。

事故防止のポイント
・足場用単管パイプと足場側面の落下防止ネット
の隙間をメッシュシートで覆う。

・資材を引きずらず運搬。

事故の種類：公衆災害（物損：架空線損傷等）

【事故の概要】橋梁地覆に設置してあった剥落防止ネットの撤去作業において、ネットを固定していたワイヤーロープの運
搬で作業員が足場を移動中、ワイヤー端部が足場単管パイプと足場側面の落下防止ネットの隙間(5cm前後)
から垂れ下がり、JRのト ロリー線と接触し、損傷した。

被害状況

・トロリー線損傷
（運行に支障なし）

断面図

足場隙間からワイヤーロー
プが垂れ下がり、トロリー

線へ接触

足場状況写真

検証写真電線 架設防護あり

トロリー線 架設防護なし
接触

損傷写真
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令和２年５月発生

◆事故発生時の状況

【事故原因】 ・「架空線等上空施設の事故防止マニュアル（ 案）」に基づいた安全対策が実施されていなかった。
・土取り範囲を図示するなどの明確な指示をバックホウオペレーターに出していなかった。
・架空線の注意看板が、オペレーターからは見える場所に設置しておらず設置位置が不適切であった。

事故防止のポイント
・「架空線等上空施設の事故防止マニュアル（ 案）」に基づき現地調査を行い、施設管理者と立ち
会いを求め防護カバー等の安全対策を講ずる。

・作業員へ土取り範囲を図面及び現地にて指示し、範囲外はﾄﾗﾛｰﾌﾟ等で立ち入り禁止措置をする。
・架空線注意喚起の看板やのぼり旗を見やすい位置に増設して注意喚起を促す。
・バックホウオペレーターへは図面及び現地にて架空線の位置を相互確認する。
また、監視人を配置して作業を監視させる。

事故の種類：公衆災害（物損：架空線損傷）

【事故の概要】土砂を搬出するため、残土仮置場にて土砂集積作業中、架空線近辺に土砂が山積みされていたので、土砂を
移動させようとバックホウを移動させ際、アームが中部電力の架空線に接触し切断した。このため、送電先
の道路照明灯（１基）が不点灯となった。

被害状況

・電力架空線（アース線）
切断Ｌ=77m

・道路照明灯（県管理）
不点灯１基

※同様の事故(バックホウアームと架空線が接触)が同月に他の現場においても発生している。

電
柱

電
柱

送電用アース
線

道
路
照
明
灯

残土仮置場

事故発生正面図

状況写真
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事故の種類；公衆災害（物損：架空線等物損）

事故の概要；
・ＢＦ(0.8m3)にて工事用道路の採石を補修中、ＢＦアームと架空線が接触

平成３０年６月発生

事故原因；
・架空線の存在は確認していたが、工事用道路上での作業は無いため、防護措置されていなかった。
・当日の工事用道路上での作業は計画されていなかったが、下請け業者の判断で実施した。
・作業に意識を取られ、架空線への注意が疎かになった。

被害状況；
電力会社ケーブル切断

事故防止のポイント；
・架空線の存在を確認した場合は、作業の有無を問わず速やかに防護措置を実施。

・当日の作業計画に無い作業を実施する場合は、元請けと相談し、作業計画書を修正・確認した後に作業

を行う。

・架空線付近で作業する際は、監視員を配置。

◆事故発生時の状況
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事故の種類；公衆災害事故（物損：架空線等損傷）

事故の概要；
・重機（バックホウ）を掘削作業箇所に移動させるため、既設アスファルト舗装を保護する養生板を転用しながら重機を自走させて

いた。右側キャタピラを未舗装である路肩を走行させるため、重機オペレーターから視界が確保できる位置まで重機のブームを
上げて走行していた。
重機オペレーターは右側キャタピラの走行位置に注視し、重機作業監視人も養生板の転用作業を手伝い、現場代理人も養生板の
転用作業を注視していたため、架空線の位置まで移動したことに誰も気がつかず、重機のブームに架空線を引っかけ、ＮＴＴの
引込柱を折損した。

平成２８年８月発生

事故原因；
・重機の移動手順に関する事前検討が不十分であった。
・重機作業監視人が養生板の設置・移設作業に従事し、移動監視業務を怠っていた。
・架空線の設置位置を路面にスプレーで明示することになっていたが、実行されなかった。

被害状況；
ＮＴＴの引込柱を
折損

事故防止のポイント；
・「架空線等上空施設の事故防止のためのチェックリスト」を活用し、事前準備の徹底および施工中の安全

対策について着実に確認を行う。
・作業内容に合わせた適正な人員配置とし、施工中は本来業務を確実に行うことを周知徹底する。
・社会的影響をおよぼした公衆損害事故の事例を収集し、安全教育訓練や新規入場者教育の場で作業員に

説明し、事故防止のための注意喚起およびより確実かつ慎重な施工の実施に反映させる。

◆事故発生時の状況

事故時のバックホウのアーム高さ 正面図
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工 事 名；公衆災害事故（物損：架空線等損傷）

事故の概要；
・鋼矢板引抜き作業後の穴を埋めるために用意していた大型土嚢（４袋のうち３袋）が不要になったため、搬出させようと、二次下請

作業員が信号用車両感知器の直下に停めてあったバックホウに乗り込み、近接する道路にはみ出さないようバックホウのアームを上
げ、アームを折り旋回した際に、車両感知器のアームに接触し破損させた。

被害状況；
信号用車両感知器
のア－ム損傷

平成２８年９月発生

＜事故発生再現イメージ＞

事故原因；

・現場は狭小スペースであったため、元請け職員がバックホウを車両感知器の下に止めるよう指示した。

・車両感知器の防護又は明示措置を怠っていた。 ・合図者を付けずに重機を旋回させた。

・大型土嚢の搬出が必要となり下請けへ作業を指示したが、作業方法については明確にしていなかった。

・バックホウオペレータが感知器の張り出し部分の存在を忘れてバックホウのブーム、アームを上げた。

事故防止のポイント；
・狭小スペースなので、作業方法を熟考し工事用車両を減らす。

・車両感知器の直下に入れないようにするため、単管バリケード＋安全フェンスにて囲う。

・全作業員が目視により認識できるよう注意喚起看板を設置する。

・重機操作に係る注意事項を運転席及びアーム部分に掲示し注意喚起を行う。

・重機移動旋回時には合図者を必ず配置してからの作業を徹底する。

＜平 面 図＞ ＜事故発生再現イメージ＞

接触
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工 事 名；公衆災害事故（物損：架空線等損傷）

事故の概要；
・橋梁補修にあたり設置した足場（朝顔）と電力高圧線が、労働安全衛生規則等に規定する必要な離隔距離を確保していなかったため、

電力施設に設置されていた絶縁カバーと朝顔上段パイプが接触し、振動を繰り返すことにより、カバーに損傷が生じ、漏電を検知し
停電した。

被害状況；
停電：４３件

（うち街灯１１件）
停電時間：最大約２時間

平成２８年１０月発生

＜事故発生再現イメージ＞

事故原因；

・労働基準安全規則等で規定する必要な離隔距離を確保できない位置関係にあったにもかかわらず、電力会社との事前協議時に十分な

説明ができておらず意志疎通が図られなかった。

・必要な配電線防護を行っているとの安心感と安全な架空線であるとの思い込みから、十分な確認をせず、対策が不十分であることに

気が付くことが出来なかった。

・電力会社との夜間休日における連絡がとれず、迅速な原因究明が図られなかった。

事故防止のポイント；
・架空線の種類を把握するとともに、十分な対策が検討できる様に離隔寸法や設置範囲、施工方法等をイメージ図
等

を用いて説明し、電線事業者からの見解を得る。また、自社の協力会社である電気業者と事前立会を行い、安 全
対

策の方針を定めてから配電線防護業者へ防護等の依頼を行う。（※ダブルチェックを行う）

◆事故発生時の状況 ＜断面図＞

単管パイプ

絶縁カバー
（電柱）

接触箇所

＜事故発生再現イメージ＞

接触箇所

朝顔

足場

電柱

単管パイプ

高圧線
（6000V）
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工 事 名；公衆災害事故（物損：架空線等損傷）

事故の概要；
・作業員が元請の許可無く立入禁止措置の単管バリケードを撤去し、立入禁止エリアにてクローラクレーン（70ｔ）を組立。その後、地切り

を行いブームを揚げて施工ヤードに移動を開始したところ、電力架空線ケーブル（高圧線）にブライドルが引っかかりそのまま気付かず移動した

ため切断した。

被害状況；停電
事故発生後１分以内、９００件
事故発生後１分～５分以内、４００件

事故発生後約２時間、２件

平成２８年１１月発生

＜事故発生再現イメージ＞

事故原因；
・作業員が立入禁止措置を元請の許可なく勝手に動かすという作業手順書に無い行為を行い、作業ヤード外（立入禁止範囲の架空線直下）に

入りブーム組立を行ってしまった。 ※既設舗装を傷めないために作業ヤード外へ出てしまった。

・一時的に現場の都合上、元請職員が不在となり下請に対する架空線監視、安全指導が出来なかったため、作業員が架空線の存在を不注意で

見落とした。

事故防止のポイント；
・接触防止・立入禁止措置の強化する。

・クローラクレーン組立解体、H鋼打込み引抜き作業時は架空線等責任者である監理技術者が常駐する。

◆事故発生時の状況

［平面図］
事故発生ステップ図

高圧線
作業ヤード

中電 架空線

【組立完了】

組立作業部

作業ヤード 立入禁止エリア

■移動開始

高圧線
切断！

ブライドルが引っか
かり、気付かず前進

敷鉄板

作業ヤード 立入禁止エリア

ブライドル

■クローラクレーン組立
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事故の種類；公衆災害（物損：架空線損傷）

事故の概要；
残土仮置きヤードでの作業を行うため、現場からバックホウを移動させていたところ、現場内を横断している架空線（ＮＴＴ）にアームが

接触し、引込み柱を破損した。

被害状況 ；
・ＮＴＴ引込み柱（１本）破損
・架空線の垂れ下がり（近隣への影響なし）

平成２７年８月発生

事故原因 ；

①作業手順書には、架空線下を重機が通行する際は、見張り人の誘導にて移動を行うことになっていたが、見張り人の誘導
なしで移動を行った。
②見張り人の配置計画が不十分であった。（特定の者が見張り人となっていなかった。）
③架空線に対する注意喚起、保安措置が不十分であった。

事故防止のポイント；
・注意喚起看板の設置
・架空線の前後に単管での鳥居設置

現 場

仮置き
ヤード

ＢＦ移動

架空線（ＮＴＴ）

引き込み柱

位置図

5
0

0
0

上空にある架空線
（ＮＴＴ）

接触位置

電柱１本破損

上空にある架空線
（ＮＴＴ）

21



令和３年８月発生
【事故の概要】防災工事において路側防護柵の撤去、新設作業中に、市より埋設管（水道管）の減圧の通報が入り、施工済みの支柱１本

から上水道と思われる滲みだしを確認した。その後、試掘を実施した結果、水道管の損傷が確認された。

【事故原因】・発注者から入手した図面より埋設管とガードレールとの離隔があると理解した上で、埋設物探査を実施したが、探査機の
取扱いが間違っていたため反応がなく、埋設位置の正確な検知ができなかった。

・ガードレール支柱打ち込み作業中に下請の作業員から異変があるとの報告があったが、埋設管と離隔があるとの認識か
ら、

転石と判断して作業を継続させた。

事故の種類：公衆災害（物損：地下埋設物損傷）

事故防止のポイント
・埋設物調査に使用する埋設探査機についての訓練を行い、確実に探査を実施する。
・施工中、作業員から異変の報告があった場合は、真摯に原因究明を行う。

被害状況
・上水道管損傷（市物件）
・被害対象：１軒
・復 旧：４日

被害状況写真

施工状況写真

施工現場 全景写真

被
害
対
象

事
故
現
場
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令和３年7月発生
【事故の概要】道路の拡幅工事のため、情報管路の試掘中に（人力により舗装版をチッピング機械にて取り壊し中）に多孔陶管内を通線

している情報通信線を損傷させた。

【事故原因】・埋設物責任者が現場を離れるため、交代要員を配置し、その交代要員が一時的に現場を離れることになり、はつり作業員
に作業一時中止の指示をしていたが、はつり作業員が早く作業を終わらせたいため独断で作業を継続した。(一人作業)

・はつり作業員は、事故当日新規入場者で、理解不足や勘違いがあり、作業手順書の不履行が生じた。

事故の種類：公衆災害（物損：地下埋設物損傷）

事故防止のポイント
・試掘作業中は埋設物責任者は現場を離れないようにする。（試掘作業が最優先）
・情報管路が破損した場合の影響の重大性を説明し、問題意識を理解したうえで作業に当たらせる。
・作業手順書に記載された施工方法を遵守する。

被害状況
・情報通信線の断線
（一部企業向け通信に影響あり）

状況再現写真（詳細図）
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令和元年12月発生

被害状況

簡易給水施設の切断
（3時間程度の断水）

◆事故発生時の状況

【事故の概要】取付道路の防草コンクリート施工にあたり、法面整形を行っていた時に発生したものであり、盛土の一部が未整形であ
ったことから、法面整形をバックホウ（0.15m3級）にて実施していたところ、法面直下（土被り約6cm）に埋設されて
いた簡易給水施設と接触し、管路を破損させた事故である。

事故の種類；公衆災害（物損：埋設物損傷）

【事故原因】・当工事においては事前の「埋設物件所有者への確認」は済んでいたものの並行する工事の中で、期間中に相互の情報共
有が図られず、施工途中にあらたに確認された地下埋設物について、元請業者として調査・確認が不十分であったことが
事故の原因であると考えられる。

※赤枠の数字(mm)は切削深さで、
ビットが削っている位置を示す。

事故防止のポイント
①現場としての対策
・事前に「埋設物なし」を確認していた場合においても、現場条件の変化があった時は発注者に情報提供を求め、再度埋
設物の確認を行うよう徹底する
② 会社としての対策
・パトロール点検表における地下埋設物の確認事項について、事前確認のみでなく、施工途中に工種や位置等に変更があ
った場合は点検表に関する内容を追加で記載し、確認を行うよう指導する

24



事故の種類；公衆災害（物損：埋設物損傷）

事故の概要；
・側道の舗装版撤去作業において、BF0.2m3で舗装取り壊しをしていたところ、水抜栓が同時に取れてしまい水取縦管が
屈曲破損し、ガス漏れが発生した。

平成３０年６月発生

事故原因；
・事前に埋設物の確認をしていたが、朝礼（ＫＹ）にて埋設物に対する安全作業指示がされていなかった。
・施工前に埋設物（ガス水取管栓）の構造等を把握しておらず、また、施工においてガス水取管栓周りの舗装切断を行
わず、無理に舗装版を壊した。

被害状況；
ガス会社占用物：水取縦管
Φ20(SS20)破損、ガス漏れ

◆事故発生時の状況

事故防止のポイント；
・占用企業者と事前に構造等の打ち合わ
せを行い、占用企業者立会で現地確認。

・ＫＹ時において埋設物有無の確認だけ

ではなく、具体的な作業方法の安全指示

を行う。

・試掘調査を行い、カッターで舗装切断
し手ハツリにて舗装版と縁を切る。
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事故の種類；公衆災害事故（物損：埋設物損傷）

事故の概要；
・不慮な事象が起きることを想定し、打込み可能な最低出力にて施工していたが、70cm下がりで打込みが出来なくなった。

支柱削孔穴に腕を入れ確認したところ、転石が原因であると判断してしまい出力を上げて打込んだところ、農水管を破損させた。

平成２８年７月発生

事故原因；
・管路の埋設位置の思い違いによる基本管理（現地確認・立会・試掘・現地マーキング・作業員周知）を怠った。
・占用者より提供された図面を、元請職員全員で考察することを怠った。

被害状況；
農水管の破損
（塩ビ管Vuφ200、鞘管HPφ500）

事故防止のポイント；
・地下埋設物件に関しては、占用者より“支障なし”と判断されたものについても全て

１枚の図面に全種類の埋設物表記を行うことにより埋設管路位置を明確にし、情報共

有する。

・地下埋設物件の図面を基に現地マーキングし、注意喚起を行う。

◆事故発生時の状況
事故概略図

＜掘削確認時＞

70c
m

Vuφ200

鞘管 HP管φ500

破損

漏水

漏水

転石があると想定

500□
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切断

オペレーター

（現場代理人）

工 事 名；公衆災害事故（物損：埋設物損傷）

事故の概要；
・排水樋門（直轄）付近の堤防天端をバックホウで掘削作業を行っていた際に、現場代理人がオペレーターに代わりバック

ホウの操作を行った。樋門水位計の埋設管の事前調査が不十分だったため、バケットで管を破損し、引き込み線を
切断した。

被害状況；
排水樋門の操作用の水位計
埋設管および引き込み線
（信号線）の切断

［拡大写真］

平成２８年８月発生

＜事故発生再現イメージ＞

事故原因；

・光ケーブル埋設管と架空線は調査していたが、樋門付近は架空線だけと思い込みで、樋門周辺の埋設管等の調査を怠った。

・施工前に、樋門周辺の埋設管等の確認をしなかった。

事故防止のポイント；
・架空線、埋設管の事故防止マニュアルを参考に、排水樋門周辺についても
事前調査を実施する。

・施工前の事前調査結果に基づき、排水樋門周辺を確認してから施工する。

＜横断図＞

川表

川裏
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事故の種類；公衆災害（物損：埋設物損傷）

事故原因 ；

境界ブロックの施工位置が変更となり、元請は一次下請に対し図面で変更指示を行ったが、一次下請から二次下請に対して
は、口頭での指示であり、変更内容が的確に伝わっていなかった。そのため三次下請の作業員は、当初設計の位置のままで
舗装版の取り壊しを行ってしまった。元請は、当初設計の位置に埋設管があることは認識していたが、施工位置が変更となっ
たことから、埋設物の現地確認の必要がないと判断し、埋設位置の目印も付けていなかった。

平成２８年２月発生

事故の概要；
前日、歩車道境界ブロックを設置するために既設舗装版をカッターで切断し、砕石部をブレーカーで取り壊しを行った。

当日取り壊しガラの搬出作業時に埋設管路（光ケーブル）６本があることに気がついたが、前日の作業で６本のうち２本が破損し、３本が
変形していたことが分かった。

事故防止のポイント；
・下請への設計変更指示は、図面（書面）で説明を行い、打合せ
時に作業員全員で確認を行う。

・埋設物がある場合、施工箇所と離隔がっても埋設物の明示
（マーキング）を行う。

被害状況 ；
埋設管路（光ケーブル）
・２本破損（予備管）
・３本変形
（国交省、民間２社）

通信異常はなかった

当初舗装切断ライン

変更舗装切断ライン

管路損傷箇所

平面図

管路
（損傷）

管路
（破
損）
予備管
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事故の種類；公衆災害（埋設管損傷）

事故の概要；
遮断装置の基礎の施工において、設置箇所には照明灯・ブリンカーライトの配線が埋設されている事を完成図より確認をしており、前後

の照明灯・ブリンカーライトの見通し線上に埋設線が配置されているものと想定し、手堀により試掘と本掘を兼ねた施工を行っていたが、
完成図にない下層面にも舗装面があったことから、コンクリートブレーカーで取り壊しを行った。その際に埋設線を切断した。

事故原因 ；

・実際に試掘で確認をしていない埋設想定位置に基づき施工を行った。また、試掘状況と埋設物を確認すべき埋設物責任者（監理技術
者）が不在であった。

事故防止のポイント；
・試掘による位置確認を行う。
・埋設物責任者立ち会いの下、作業を行うことを徹底する。
・埋設物事故防止マニュアルの遵守。

平成２７年１２月発生

被害状況 ；
ブリンカーライトの電気線損傷

・FEP管φ50mm（2箇所）
・電気線φ15mm（１箇所）
・アース線φ5mm（１箇所）

切断箇所

ブリンカーライトへの配管

ブリンカーライトへの配管
（想定位置）

ブリンカーライトへの配管
（想定位置）

写真１

写真２

写真１ 写真２損傷箇
所

アース線
φ5mm

FEP管φ50mm
FEP管φ50mm電気線φ15mm

遮断装置 床堀箇所
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事故の種類；公衆災害事故（物損：埋設物損傷）

事故の概要；
堤防法尻の被覆土層の分布調査を行うサンプリング採取の際、ボーリングマシンで情報管路（予備管）を切断した。

被害状況 ；
・情報管路（予備管）であったため、被害はなし。

平成２７年６月発生

事故原因 ；

①事前に埋設物情報の提供を受け、調査地点平面図に埋設物位置を転写した。その際に事故箇所の埋設物（情報管路）の
記載を見落し、作業指示を行った。

事故防止のポイント；
・『地下埋設物の事故防止マニュアル』を遵守する。
・地下埋設物の現地マーキング等事前確認の徹底を行う。

情報管路の位置を見落とした
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事故の種類；公衆災害事故（物損：埋設物損傷）

事故の概要；
トラカン鋼管柱付近を肩掛式草刈機で除草していた際、トラカン添架立上がり露出配管（ＦＥＰ管）中の光ケーブルを損傷させた。

事故原因 ；
・除草作業開始前の現場確認調査の不徹底。
・現場作業前調査を全て元請け職長任せにしていた。

事故防止のポイント；
・複数人で作業開始前に現場確認調査を行い、配管設置箇所に「
配管有り」の明示板を設置する。

・作業注意箇所から半径５０cmを手鎌除草範囲とすることを作業員
全員に周知・徹底する。

被害状況 ；
・トラカン光ケーブルの損傷

平成２７年９月発生

損傷箇所

損傷箇所の拡大写真

手鎌除草範囲

改善策イメージ

事故発生時の概略図

0.2m
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事故の種類；公衆災害（物損：除草による物損）

事故の概要；
・道路法面を除草中、門型情報板の配線を切断

平成３０年６月発生

事故原因；
・事前の現地踏査において草が繁茂しており、ケーブルを確認できなかった。
・過年度の作業より、『ケーブルは存在していない』という思い込みがあった。

被害状況；
門型情報板配線切断

事故防止のポイント；
・支障物件が敷設されている恐れがある施設が近接している場合は、監督職員へ報告し、十分な確認を行う。

・支障物件が確認された場合は、図面等に支障物件の位置等が判るよう明記したものを関係業員に配布し、ＫＹ活

動に活用。

・支障物件に近接することが予測される箇所においては、作業員が認識できるよう、現場に目印を設置。

・支障物件付近での施工は手釜などの人力除草を行う。

◆事故発生時の状況
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Ministry of Land, Infrastructure, Transport and Tourism

【機密性２】

作成日_作成担当課_用途_保存期間

工事事故事例集

【公衆災害：現場管理・交通事故編】

中部地方整備局 技術管理課
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令和3年9月発生事故の種類：工事関係者（人身・物損：取扱運搬等）

【事故の概要】本工事は、既設砂防堰堤の嵩上げを行う改築工事であり、当日は既設構造物の取壊しと4tダンプによる搬出作業を行っていた。被災者は、コン
クリート殻を現場から処分場へ運搬する途中、市道（道路幅員4m）を走行していた。対向車(軽自動車）とすれ違う際、舗装の無い路肩部分
に乗り入れたところ被災者の4tダンプが横転した。

被害状況
・市道 法面、路肩の損傷１０ｍ
・頚部挫傷（全治１週間）

【事故原因】・一般車両を優先する市道の待避所付近において、対向車とより安全な距離をとってすれ違おうとして路肩部分に乗り入れた。
・その際には前日までの降雨等により路肩の強度が低下していた可能性がある。

事故防止のポイント
・待避所付近において路肩に乗り入れないことや対向車の待避を待って通過することなど、走行時の注意
点をマップ形式にとりまとめ、下請を含めた全作業員へ周知徹底する。

現場状況
写真

◆事故発生時の状況
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令和3年８月発生事故の種類：公衆災害（物損：工通事故）

【事故の概要】土砂運搬中（往路）の大型ダンプが道路トンネルを通過する際にガードパイプと接触し、ガードパイプ及び視線誘導標が損傷した。
またその後、左側側溝に脱輪（前後輪）し、側溝及びコンクリート法面が損傷した。

◆事故発生時の状況①

被害状況
・ガードパイプ（3.0m）に傷
・視線誘導標の破損
→交通への影響なし

・側溝、法面（10.0m）損傷
→ダンプをレッカー移動
(片側交互通行4時間)

【事故原因】・ダンプトラック運転手は、自身の体調に違和感を感じながらも過信し運転を実施した。
・管理者に体調不良者の見落としがあった。

事故防止のポイント
・運転手各人の「業務点呼表」を作成し、日々の体調を本人に記入させ、自身で体調管理把握させ
る。

・管理者は、「業務点呼表」の記載内容を日々確認し、運転手の体調変化を確認すると共に、業務
前の点呼を対面で実施し、業務の判断を行う。

・作業中、違和感等を感じた場合は、速やかに報告させる。

状況写真断面図

◆事故発生時の状況②

断面図 状況写真

35



令和３年7月発生
【事故の概要】工事用道路の造成に必要な土砂を現場内に搬入するにあたり、既設の工事用道路をバックにて進入していたところ、

ダンプ運転手がハンドル操作を誤り、路肩明示を越え、敷鉄板上より脱輪し工事用道路盛土上より約３ｍ転落し、
運転手が被災した。

【事故原因】 ・早朝にダンプにて土砂搬入を行っていたが、車両の後進に対して誘導員の配置がされていなかった。
・路肩明示が低く運転手から見えにくい状態で、路肩に堅固な柵がなかった。
・車両の後進距離が長く、狭隘部の通行に対する運転手への注意喚起不足。
・被災者の運転技術過信による操作ミス。

事故の種類：工事関係者（人身：取扱運搬等）

事故防止のポイント
・路肩明示に昇り旗を用い視認性を向上させ、路肩に単管柵を設置しオレンジネットを張
る。
・場内に回転場を設け、車両後進距離を短縮するとともに敷鉄板で拡幅する。
・車両を後進させる際は誘導員を適正に配置する

被害状況
運転手 ダンプ
・外傷性くも膜下出血 ・キャビン全損
・第１０胸椎左横突起骨折
・第１腰椎左横突起骨折
・左第11肋骨骨折

状況再現図

事故発生写真

平面図

事故発生場所

荷下し場所
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令和3年７月発生事故の種類：公衆災害（物損：交通事故）

【事故の概要】刈草処分場へパッカー車にて刈草の運搬作業中、正規の運搬ルート交差点を通過してしまい、市道（別ルート）を走行し
ていた。対向車とのすれ違いの際、パッカー車の左側のサイドミラーのアーム部分が個人宅の塀に接触してしまい、破損
する事故が起きた。

◆事故発生時の状況

被害状況

・一般民家宅のブロック塀天端付
近、
約40cm程度破損

事故防止のポイント
・一般車・歩行者等の第三者を最優先するよう周知を徹底する。
・狭い道で対向車とのすれ違いの場合は、必ず一時停止し、ハザードランプを利用して、一般車・歩
行者を必ず先に通すこととする。

・運転手が正規ルートを逸脱した際は、安全を確保しつつ、速やかに正規ルートに戻る。
・朝礼時に、本日のルートの確認や間違えやすい箇所などを周知する。

赤線：正規ルート
青線：誤ルート

作業
場所

事故状況写真

事故再現図

【事故原因】・対向車が先に停車した為、一般車両を優先せずに進んでしまい工事車両でありながら一般車優先の運転ができていなかっ
た。

・運転手がルートを逸脱した際に、すぐに正規ルートに戻らなかった。
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令和3年4月発生事故の種類：公衆災害（物損：工通事故）

【事故の概要】現場から河道掘削した土砂を大型ダンプトラックで土砂仮置場に運搬を行っていた。大型ダンプトラックは、土砂運搬経路である信
号機のある交差点にて赤信号にて信号待ち後、青信号になり発進したところ、前方車両の普通自動車後方に追突した。

◆事故発生時の状況

被害状況
・一般車に乗っていた方
首、肩に軽度の痛み（全治２週間）

【事故原因】・ダンプトラック運転手が、前方の安全確認を怠ったことによる前方不注意。

事故防止のポイント
・毎朝礼時に全員で指差呼称をおこない意識を徹底する。
・交差点等、停車時の前方車間距離は3～4ｍとする。
・運転時に疲れを溜めないよう最低2往復に1度は車外に出て、適度な休憩をとり、気分転換を図
り、
安全意識の低下を防ぐことを徹底する。

・運転手の声を反映した「ハザードマップ」を随時更新する。

事故状況写真
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令和２年10月発生

◆事故発生時の状況

【事故原因】・主桁にボルト締めで取り付けていた覆工板ずれ止めが、車の振動等によりボルトが緩み外れた。
・覆工板ずれ止めがせりあがり、通過車両とぶつかり折れ曲がった。

事故防止のポイント
・ボルトの脱落防止及びボルト、ナットのゆるみを防出する為、ボルトのねじ山を溶接する。
・覆工板ずれ止めの連結されていない箇所を、車道縦断方向、車道横断方向ともプレートを用い
て覆工板ずれ止め側面に連結溶接し、覆工板ずれ止めの下面も主桁と溶接し一体化させる。

・点検項目を追加した覆工板チェックリストで日々の外観点検を行う。

事故の種類：公衆災害（物損：交通事故）

【事故の概要】国道上の覆工板設置作業が完了し、車線規制を解除していたところ覆工板のずれ止めを止めていたボルトナットが外れ、
ずれ止めが上に折れ曲がり、通過車両（１０台）に接触し損傷を与えた。

被害状況

・通過車両10台に損傷
（パンク、バンパー破損等）

・頸部挫傷、左肩挫傷、腰部挫傷

断面図

検証写真

損傷写真

覆工板ずれ止め折れ曲がり

中央分離帯側

覆工板

ボルトねじ山溶接

状況写真
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令和２年７月発生

◆事故発生時の状況

【事故原因】・隙間があるという認識はあったが、この程度の隙間で車輪がとられるという予測ができていなかった。
・一般の人が通行することも踏まえた安全に関する認識が低かったことと、隙間を埋める等の措置がとられていなかった。

事故防止のポイント
・少しでも隙間が生じていたら事故が発生するという認識に改め、安全管理に取り組む。
・あらゆる車種（細いタイヤの自転車など）を想定した安全対策を実施。

事故の種類：公衆災害（人身：その他）

【事故の概要】工事車両の通行を確保するため、堤防天端に敷鉄板を設置し、すり付舗装を施していたが、すり付舗装と敷鉄板の間に
隙間があり、一般に通行可能としていた工事休工日に、その隙間に通行中の自転車の車輪が取られ転倒したもの。

被害状況

・右腕打撲
・擦り傷

断面
図

鉄板と舗装の隙間20～30mm

転倒した箇所の隙間

被災者

自転車

転倒現場全景
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事故の種類； 公衆災害事故（人身：第三者被害）

事故の概要；
電線共同溝工事（夜間作業）において、車道部の車線規制完了後、重機置場からバックホウを規制帯内へ自走で移動するために、機

械を旋回したところ、バックホウのバケット部が歩道に張りだしたため、歩道を走ってきた被災者に接触し、怪我をした。

平成２７年５月発生

被害状況；顔面、右前腕、左肩打
撲及び擦過傷

事故原因 ；
①交通誘導員が保安機材の設置作業を行っており、歩行者の誘導業務が不十分になった。
②作業開始前であり、合図者が配置されていない状態にも係わらず、バックホウオペレーターの判断でバックホウを
旋回させた。
③各作業員への作業開始等の指示命令系統が明確でなかった。

事故防止のポイント；
・交通誘導員は配置についた時点で誘導業務を実施する。
・作業指示を遵守し、作業員が独断作業しないよう安全教育等
で徹底する。

事故発生時 規制状況
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事故発生時前に交通誘導員を移動

車両通行帯（追越車線）

歩行者通行帯

事故の種類；公衆災害（人身：その他）

事故の概要；
夜間工事において、片側２車線のうち走行車線を規制し、歩行部を車道部に切り回しを行い作業を実施していたが、歩道部を走行して
きた自転車が誘導規制先端のバリケードに衝突した。

事故防止のポイント；
・現場周辺の視認性確保(照明、誘導標等)。
・道路交通法８０条協議通りの交通規制の実施。

平成２７年１１月発生

被害状況 ；

左上１完全脱臼、左上２歯冠破折、右下１完全脱臼、
上下歯槽骨骨折、口唇挫創、鼻骨骨折、顔面挫創

事故原因 ；

・歩行者誘導のための交通誘導員が未配置 （工事車両出入りの誘導のため移動
させた）道路交通法80条協議違反

・一次下請が管路工施工箇所の照明不足のため、バルーンライトを事故発生場所から

移動をさせた。

・規制先端に誘導用矢印板が設置されていなかった。

W=1.5m

車両通行箇
所

歩行者通
路

作業区域

W=3.25m

歩道部
W=3.55m

車道部
W=7.250
m

W=6.05m

横断図

事故発生時の状況
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事故原因；
・前回の台風で滑り止めマットが一部めくれた状況であったにもかかわらず、当日のＫＹミーティングにおいて台風対策を現場組織
として対応していなかった。

・現場を管理・指示する立場である監理技術者が自らの判断で滑り止めマットの一時撤去を行い、最終確認も監理技術者本人が実施
しており、現場管理及び確認体制が不十分であった。

・歩行者等の安全確保のための滑り防止対策について、強風でめくれやすい構造であった。
・工事用出入口の通行者への注意喚起が不十分であった。

事故の種類；公衆災害（人身：その他）

事故の概要；
台風が翌日、当地区を通過すると予報されており、飛散物の確認、固縛を行っている中で、県道出入口敷鉄板に敷設した「滑り

止めマット」が前回の台風により飛散しかけた経緯から監理技術者の判断で取り外した。取り外した後に自転車を運転していた一般
者が当該箇所で転倒し、コンクリートブロックに右側頭部をぶつけ被災した。

平成３０年９月発生

被害状況；

右側頭部裂傷

◆事故発生時の状況

事故防止のポイント；
・施工計画書に第三者安全通路の確保を明記するとともに、現場巡視点検簿に確認項目を設け、監理技術者と現場代理人２名で確認する。

・占用許可条件を認識し、如何なる状況においても滑り止めマットの撤去を行わず、強固な固定方法で実行する。

・施工計画書の安全管理に「第三者安全通路の確保」を明確に記載し、通行者への注意喚起の拡充として、【安全通路の段差解消】【夜間の対応】

【注意喚起看板の明示方法】対策を講じる。 43



事故の種類；公衆災害（人身：第三者被害）

事故の概要；
堤防の除草作業において、集積車両の通行のために、堤防天端部の河川管理用通路の車止めを開放していたところ、一般住民の運

転する自転車が通行した際、車止めの基礎部の突起(鞘管）につまずき、転倒した。

平成２７年８月発生

事故原因 ；
①車止めを解放した際、鞘管の段差対策を行っていなかった。
②通行者に対する段差への注意喚起が行われていなかった。

事故防止のポイント；
・段差等が生じる場合は、カラーコーン等による明示等の注意喚起、または段差対策を講じるよう事前に検討を
行う。

被害状況 ；
・左肩左肘左膝皮膚欠損創
・左肩打撲擦過傷
・左肘擦過創
・左膝擦過創

５ｃｍ
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事故の種類；公衆災害（物損：交通事故（公道））

事故の概要；
・現場作業を終えた２５ｔラフタークレーン（特殊車両）が会社へ帰宅途中、県道を通行しT字路を右折した際に、クレーンブーム先
端が標識柱に接触、柱を傾けた。

平成３０年５月発生

事故原因；
・周囲の車に注意がいき、標識（道路施設）に目が行き届いておらず、ブームで死角となる左側面への意識を欠いた。

被害状況；
標識柱 １本

事故防止のポイント；
・通行経路のハザードマップを作成

・搬送状況の元請けによる確認

・店社パトロール体制の強化

◆事故発生時の状況
【特殊車両】 25tラフタークレーン
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事故の種類；公衆災害事故（物損：その他）

事故の概要；
・巻立てコンクリート工の型枠設置（荷揚げ）作業を実施する為、２５ｔクレーンが町道を利用し、現場内に進入する際、鉄道踏切で
一旦停止し、通過した。その際、２５ｔクレーン運転手は、通過中に警報及び遮断竿が作動したことに気づかずにそのまま、通り過
ぎた際にクレーン左側後部に遮断竿が接触し折損させた。

平成２８年８月発生

事故原因；
・踏切の警報音が鳴り始めて遮断竿が降下を開始する作動時間と、クレーンが踏切を渡りきるまでに必要な距離（踏切の幅+車両の全
長）を認識せず、クレーンが遮断管に当たる恐れがあることを把握していなかった。

・２５ｔクレーンの搬入時刻（踏切通過時間）を事前に確認していなかった。
・本工事に携わる全ての業者に対して鉄道や一般道での交通災害に対する注意喚起が薄かった。

被害状況；
踏切遮断管の折損

事故防止のポイント；
・踏切の警報音が鳴り始めて遮断竿が降下を開始する作動時間を確認し、クレーンが踏切を渡りきるまでに必

要な時間を事前に測定する。

・搬入車両がある場合、前日までに運送会社より搬入時間帯を確認し、踏切通過時間帯を設定する。搬入当日

に列車運行ダイヤが正常であるか確認。予定列車の通過を確認してから搬入・搬出車両を通過させる。

・車両搬入路ハザードマップを本工事に携わる全ての業者に周知。踏切手前に「踏切あり・架線注意」の看板を設置。

◆事故発生時の状況

踏切遮断管

接触部

＜事故発生再現イメージ＞
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工 事 名；公衆災害事故（物損：その他）

事故の概要；
・ボーリング調査のため、資材を床版下のステージに置く作業が終了し、次の作業を待つ間、クローラクレーンのオペレータがエンジンを付けた

まま、キャビン内でジャンパーを脱ぎ座席後ろに置こうとしたところ、ジャンパーが旋回レバーに引っ掛かり、クレーンが旋回し始めたため、旋回

レバーを逆方向に入れたことでフックが大きく揺れ、隣接する橋梁の転落防止柵のビームに引っ掛かり、損傷させた。

被害状況；
隣接する橋梁の

転落防止柵の損傷

平成２８年１２月発生

＜事故発生再現イメージ＞

事故原因；

・旋回ブレーキのかけ忘れ及びブレーキ表示ランプの確認を怠った。

・現場ルールとして、住宅が近接しているので出来る限りエンジンは切るようにしていたが、クローラクレーンのエンジン停止を怠った。

事故防止のポイント；
・クレーン作業時はレバー及びスイッチ等の障害にならない様、服装のチェック（元請職員もしくは下請主任技術者が確

認）を操作前に行う様にする。また、少しでも操作レバーに引っ掛かるものを防ぐ為、反射チョッキはキャビン内へ入る

前に地上で脱ぎ操作に入るようにする。

・クローラクレーン組立解体、H鋼打込み引抜き作業時は架空線等責任者である監理技術者が常駐する。

・旋回ブレーキをOFF状態のときに外から見える位置に回転灯をつけ、作業員からも分かるようにする。

・「ＯＮ,ＯＦＦ」の確認ランプが見難いので、見やすい位置に確認ランプを取付ける。

◆事故発生時の状況

作業ヤード
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令和元年５月発生

被害状況

・ダンプトラックのフ
ロントガラスにひび

◆事故発生時の状況

【事故の概要】中央分離帯に生えていた高さ約３ｍ の雑木の伐採作業中において、伐採した雑木を倒したところ、追い越し車線を
走行していた車両(ダンプトラック)に、枝先が接触しフロントガラスが損傷した

【事故原因】 ・現場条件を反映した作業手順書となっていなかった。
・交通誘導員の配置前に伐採作業を開始した。
・朝礼時に受けた指示（下枝を払う、玉切りをする）を遵守せず、雑木を切り倒した。

事故防止のポイント
・現場状況を反映した作業手順書の作成
・監視員の配置し、作業全体を監視（手順書通り、作業しているかを確
認）

３０ｍ手前

接触直前 ﾄﾞﾗｲﾌﾞﾚｺｰﾀﾞｰ写真

側 面 図

事故の種類；公衆災害（物損：伐木と通行車両の接触（公道））
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事故の種類；公衆災害事故（物損：その他）

事故の概要；
法面の立木伐採において、枯れ木にツルが絡まっていたため、伐採後の撤去作業に支障があると判断し、ツルを単独で高所

作業車を使用し切断していた際、木の根元が腐っており急に倒れ、車道にはみ出し通行車両に接触し車両を損傷させた。

平成２７年７月発生

事故原因 ；

・枯れ木の状況を確認せず、ツルを撤去した際の挙動を予見していなかった。
・他の作業員と作業内容を相談せず単独で作業を実施した。

事故防止のポイント；
・伐採する樹木及び周辺を確認し、倒木の恐れがある場合は、事前に樹木をロープ等で固定する。
・作業は複数人で、役割を分担して実施する。

被害状況 ；
・乗用車フロントガラスにひび、ボンネット
に擦り傷

・運転者に怪我はなし

1.5m～2.5m

高所作業車

事故発生時の概
略図

木の根元が腐った状況
フロントガラスの損傷状況
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事故の種類；公衆災害（物損：除草による飛び石）

事故の概要；
交差点歩道部において肩掛け式草刈り機で除草を行っていたところ、隣接する事務所の玄関扉のガラスが飛び石により損傷した。

事故原因 ；
・車道側への防護ネット使用は対策可能と判断し設置していたが、用地境界外側の防護の対策は実施していなかった。

・手鎌による作業を予定していたが、雑草が太く繁茂していたため、現場で肩掛け式草刈り機に変更し作業を行ったが、所定の防護
ネット（５ｍ×２ｍ）の使用を行わなかった。

事故防止のポイント；
・肩掛け式草刈り機で作業を行う場合は、第三者の災害防止必要箇所に所定の防護ネット（５ｍ×２ｍ）を使用する。
・作業前に現地の状況を確認し、施工方法を決定し、作業員全員に周知・徹底する。

被害状況 ；
・玄関扉のガラスが損傷（１０ｍｍ×８ｍｍ）

平成２７年１０月発生

破損箇所

３５００

破損寸法
１０ｍｍ×８ｍｍ欠損

８０００
玄関扉

防護ネット
Ｗ２０００×Ｈ１０００

１
６
９
０
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令和元年６・７月発生

被害状況

・事例１：門扉損傷
・事例２：支柱損傷

◆事故発生時の状況

【事故の概要】１０ｔダンプトラックの運転手が、残土置き場に土砂を下ろし車輌を発進させたところ、あおりが格納されておらず、
門扉（事例1）・支柱（事例2）に接触し損傷させた。（６月・7月で２件発生）

【事故原因】 ・あおりが格納されていることを確認せず走行した。
・作業員の慣れ、安全教育不足などによる危険意識の低下。
・門扉や支柱との接近･接触を防止する措置が講じられていなかった。

事故防止のポイント
・運転席の視界に入る位置に『荷台・あおりチェック』の表示し、確認
意識の向上を図る。
・あおり格納の確認者を設置する。
・支柱の半径１ｍをカラーコーンで囲う。

事故の種類；公衆災害（物損：通行車両の接触（公道外））

事例１

事例２ あおり未格納のまま走行し、
工事用道路脇の電柱に接触。
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事故の種類；公衆災害事故（交通事故）

事故の概要；
残土運搬中のダンプトラックが、県道での舗装工事箇所において、渋滞をしていたため停止した。再発進した際、

前方に停車していた軽自動車を見落とし、追突した。
事故発生後、運転手からの報告がなく、２日後に事故が確認された。

被害状況；
・頸椎捻挫（全治１週間）
・軽自動車後部の凹み

平成２７年５月発生

事故防止のポイント；
・運行状況を把握し、運行管理の確認を徹底する。
・事故・トラブル発生時の元請、下請との報告・連絡体制を徹底する。

事故原因；
・元請としてダンプトラックの運行状況を把握しておらず、日々の安全管理

体制に不足があった。

・事故、トラブル発生時における元請、下請との連絡体制の指導･ 教育が不足し

ていた。

54

ダンプトラック

被災車両

路面補修工事
バリケード

52



事故の種類；公衆災害（人身・物損：交通事故（公道）

事故の概要；
道路巡回中、路肩に巡回車両を駐車させ死骸処理を行い、回収物をトランクへ積み込んでいたところ、走行車線を走行してきた３ｔトラック

に追突された。

事故原因 ；
・死骸処理作業中は、巡回車両のハザードを点滅させ、電光掲示板に注意喚起と右矢印を表示し、黄旗による注意喚起を行っていたが、

処理が完了し、車両へ乗り込むまでの黄旗による後方の注意喚起が不足していた。

事故防止のポイント；
・走行車両への注意喚起として、車両に乗り込むまで黄旗による注意喚起を

行う。

被害状況 ；
・右大腿部打撲傷（約1週間の安静加療）
・巡回車両損傷

平成２７年１０月発生

巡回員

巡回運転員

事故発生時の概
略図

事故発生時の状況

至
名
古
屋

至
東
京
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令和元年８月発生

被害状況
マンホール蓋受枠の損傷

◆事故発生時の状況

【事故の概要】舗装切削において占用物接触防止のために印した停止位置マーキングを超えて切削を行い、マンホールを破損させた。

事故防止のポイント
・マーキング位置に余裕を持たせる。15cm→20cm
・監視員の配置
・支障物周辺にカラーコーンを設置し、対象を目立たせる。

事故の種類；公衆災害（物損：取扱運搬等）

【事故原因】 ・支障となるマンホールの位置を朝礼・危険予知活動時に確認した上で作業を行っていたが、人力はつりを削減するた
め、本来停止すべきマーキング位置を超えて切削した。
・小型切削機が準備されていたが大型切削機で支障物に接近した。
・切削機稼働時の監視不足。

路面切削機でのマンホール蓋
受枠接触状況

損傷部拡大図

マーキング位置
（マンホール端部から15cm）150

切削ドラム

切削ドラムサイドカバー部

当日は10cmの切削だったので、
マーキングがこの位置に到達する
前には制止する必要あり。

※赤枠の数字(mm)は切削深さで、
ビットが削っている位置を示す。

削孔
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Ministry of Land, Infrastructure, Transport and Tourism

【機密性２】

作成日_作成担当課_用途_保存期間

工事事故事例集

【工事関係者：工具機械取り扱い編】

中部地方整備局 技術管理課
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令和3年9月発生事故の種類：工事関係者（人身：工具等取扱）

【事故の概要】BPⅡ期線用地内における除草を施工していた。刈り手が足元の草の刈り残しを草刈り機で除草する際、草刈り機のグリップを坂手に持ち替え
て刈ったときに古い切り株に刃が接触し、その反動で刈り手自身の左足甲に刃が当たり怪我をしたものである。

被害状況
・左足挫創、左足趾伸筋腱断裂、
左足背動脈断裂（全治１ヶ月）

【事故原因】・除草時の準備作業として、作業箇所における障害物の事前確認が出来ていなかった。
・草刈り機の使用方法（正しい持ち方・姿勢）について事前に指示を受けていたにもかかわらず、守らなかった。

事故防止のポイント
・草刈り機の作業方法に関する作業手順書に、写真やポンチ絵を用いて以下項目をより分かり易く追記する。
①草刈り機は、正しいグリップの持ち方、正しい姿勢で使用する。
②刈り残しがあった場合は、必ず体を反転させて除草する。
③作業手順書の再教育を緊急安全教育にて行う。
④刈り手は、甲ガード安全シューズ又は、プロテクターを着用して防護する。

・草刈り中においても、草刈り機の刃が接触する恐れがある障害物等に十分注意を払い、発見した場合は直ちに草
刈り機を使わずに手刈りで行う。

◆事故発生時の状況写真
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令和３年８月発生
【事故の概要】河川堤防より、つる草が民家へ侵入しているとの苦情を受け、草刈り機（肩掛け式）にて刈払い作業を行っていた。

つる草の補助刈りを行いながら、集草作業を行っていた作業員の右手の甲に草刈機の刃が接触し負傷した。

【事故原因】 ・草刈り機を活用した機械作業と集草作業を同時に行い、近接施工となってしまった。
・苦情対応のため、急遽、草刈り作業となったことから、作業前指導を口頭で行い、当日のKY活動を行っていなかっ

た。
・草刈り作業員と集草作業員の作業離隔（１０ｍ以上程度）を確保していなかった。

事故の種類：工事関係者（人身：工具等取扱）

事故防止のポイント
・草刈り機を使用した機械作業と人力作業が同時施工とならないよう、作業手順を見直す。
・応急対応の作業であっても、必ず当日現場を確認し、作業内容と役割分担を決め段取りでき次第作業する。
・作業前に必ず書面にてKY活動と安全指導を行う。

被害状況

・右手背挫傷
（全治１週間））

状況再現写真

集草作業員

草刈り作業員

接触箇所
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令和３年４月発生

◆事故発生時の状況

【事故の概要】既設舗装版撤去作業中、バックホウにて舗装版を剥いだ後、集積する際にAｓ塊が既設舗装版とかみ合ったが、オペレー
ターは気づかずバケットを返し、その力でAｓ塊が跳ね飛んで被災者の左足に接触をした。

【事故原因】 ・バックホウ掘削による舗装版取り壊しについて、作業手順を明確にしていなかった。
・作業の際、オペレーターに油断があった。

事故防止のポイント
・現場着手前に現場条件にあった作業手順書を作成し、元請けと下請で検討し、内容について周知徹底する。
・バックホウのアームを運転席から離しすぎないようAｓ塊がバケットに収まるサイズに小割するよう作業手順書に記
載。
・作業毎、安全訓練毎に危険ポイントや事故事例を作業員が見やすい箇所に掲示し、安全の見える化を図る。

事故の種類：工事関係者（人身：取扱運搬等）

被害状況

・左第1,2楔状骨骨折
・左第3,4中足骨折

(全治約2ヶ月)

入口から４０ｍ
誘導員が目撃

事故発生時の流れ

バケットと排土板を使
用し、既設舗装版取り
壊しながらバックホウ
にて集積作業

既設舗装版とAs塊がか
み合い負荷がかかって
いる状態

負荷が外れ、As塊が運
転席に跳ね飛んだ

58



令和２年４月発生

◆事故発生時の状況

【事故の概要】吹付コンクリート作業終了後、コンクリート圧送管内の残コンクートをコンプレッサーにより排出中、鋼製の配管が空気
圧により暴れて固定冶具から外れ、被災者の右後頭部に当たり負傷した。

【事故原因】 ・コンクリート圧送管内の残コンクリートを排出するためエアーを送ったが排出されなかったため、さらに圧力を上げた
ところ、配管が上下に動き出した。

・動く配管を押さえようと、不用意に吹付機械に接近した。

事故防止のポイント
・エアーを送り配管がぶれる、また動くような場合は一旦バルブを閉め、エアーを止める。
・その後、エアー圧力を上げても残コンクリートが排出されない場合は鉄の棒で突き出す等の洗浄を行
う。
・配管洗浄の際は、安全距離として「３ｍ以上離れる」ことを徹底（注意喚起の看板を設置・バルブ操作
者との合図確認）

事故の種類：工事関係者（人身：取扱運搬等）

事故前 事故後

被害状況

・外傷性くも膜下出血

改善対策

59



令和元年６月発生

【事故原因】 ・接続作業時に入れ替えが楽になるよう動力車をバックで
動かし乗用台車の接続部を掴んでいた。
・作業前の危険予知活動において、接続作業の内容が含ま
れていなかった。

事故防止のポイント
・入れ替え作業時は動力車を動かさずに手押しで行う。
・台車等の接続部にテープでマーキングし、持つ・持たない部分を明確にす
る。

事故の種類；工事関係者（人身：取扱運搬等）

【事故の概要】モノレールに搭乗し調査個所へ行くための準備として、動力車に設置されていた土木平台車から乗用台車に入れ替える
作業を行っていた。被災者が乗用台車の接続部を左手に持ち、動力車を後退させた際、左親指の第一関節が挟まれた。

被害状況
左母指不全断絶、解放骨折
（全治３０日）

◆事故発生時の状況

事故再現事故発生場所全景

乗用
台車 動力車

作業員A

作業員B

作業員A及び動力車の動き

作業員Bの動き

【作業員B】
乗用台車を押すため
山側を移動した。

【作業員A】
乗用台車を押す距離を短くするため
動力車を近づけた。

【作業員B】
乗用台車を押すため
山側を移動した。

【作業員A】
乗用台車を押す距離を短くするため
動力車を近づけた。

その他類似事故（モノレール関連）
7月に、荷台が空の状態で2人の作業員が乗車禁止と
されていた資材運搬用モノレールに乗車し、内１名
が立木と台車に足を挟まれ骨折した事故が発生して
いる。
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令和元年９月発生

被害状況
頭部打撲、右上肢打撲、右大
腿打撲、腰部打撲左股関節打
撲

◆事故発生時の状況

【事故の概要】掘削法面に鉄筋挿入工を行うため、削孔機の設置を行う際、被災者がガイドセルを立てて削孔位置を確認したが、まだ
移動が必要と判断し、単独で単管バールにて、ガイドセルを立てた状態のまま移動作業を始めたため、削孔機が法面側に
倒れ、被災者が法面と削孔機との間に挟まれた。

事故防止のポイント
・削孔機移動時の転倒防止をより確実にするため、倒れ防止ワイヤーによ
る固定（写真①）
・削孔機移動の際は、ガイドセルを水平に畳んでからとする。（写真②）

事故の種類；工事関係者（人身：取扱運搬等）

【事故原因】 ・ガイドセルを立てた状態で移動した。（施工計画書にはガイドセルを畳んで移動すると記載あり）
・作業手順書には、移動時の注意事項の記載が無かった。

※赤枠の数字(mm)は切削深さで、
ビットが削っている位置を示す。

写真① 写真②

★事故詳細
削孔機を計画の位置に合わせる移動作業を二人で行っていた。作業員が、テコの原理を利用し、単管バールで削孔機後
側(谷側)の移動作業を行った。その後、被災者が操作レバーでガイドセルを立て削孔の位置を確認したが、まだ移動作
業が必要だと判断した。被災者がガイドセルを立てた状態で、テコの原理を利用し、単管バールで削孔機前側(法面側)
を移動した時、ガイドセルを立てた状態では重心が高い位置にあり、バランスを崩し転倒した。その際、作業員は、後
ろへ退避できたが、被災者は、削孔機位置に気をとられ、気づくのが遅く退避できず、法面と削孔機の間に挟まれた。

削孔機ガイドセル
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事故の種類；工事関係者（人身：工具等取扱い）

事故の概要；
ダムにおいて、コンジットゲート操作室床下に取り付けてある連通管（ステンレス管（80Ａ)を撤去しようと、グラインダーを使用

して切断中、グラインダーが弾けて左胸（鎖骨下）に当たり負傷した。

平成３０年１０月発生

事故原因；
・安易にグラインダーの正面に立ち、連通管（ステンレス管）の切断を行った。

被害状況；
肋骨骨折、
頭部内出血

事故防止のポイント；
・回転体作業では、回転物から身体をそらし、どの状態でも当たらない位置で作業をすることが基本。

◆事故発生時の状況
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令和元年10月発生

◆事故発生時の状況

【事故の概要】仮桟橋架設作業における支持杭への鋼材取り付け作業中、水平継材と支持杭との隙間があったため、レバーブロックを
用いて位置調整をしていたところ、フックを支持杭であるＨ鋼天端に引っかけて引込操作を行っていたが、力を強く掛け
過ぎてフックが外れ額付近をかすめ負傷した。

事故防止のポイント
・レバーブロックを使用する場合は、必ずフックの外れ止めを機能させる。（この場合
はＨ鋼杭頭部に孔を開けてシャックルを取付け、レバーブロックのフックをかける）
・レバーブロックは両手で引かず、片手で引き、過度な力をかけないようにする。

事故の種類；工事関係者（人身：工具等取扱い）

【事故原因】 ・レバーブロックの取付箇所が不適切。（外れ止めが機能していない）
・経験上、フックが外れたことがなかったことによる過信
・作業手順書に記載無し

※赤枠の数字(mm)は切削深さで、
ビットが削っている位置を示す。

側面図

正面図

被害状況
前額部裂創
（全治約1週間）

拡大写真
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事故の種類；工事関係者事故（人身：工具等取扱い）

事故の概要；
・桁架設時に使用したドリフトピンと高力ボルトとの交換作業を行っていた際に、ドリフトピンが抜けきれなかった為に、ドリフト

ピンに別のドリフトピンをあてがってハンマーを叩いたところ、誤って被災者の手を叩いた。

平成２８年４月発生

事故原因；
・ドリフトピンを打ち抜く際、抜けきれない場合については、準備してある作業専用工具を使用していたが、これを使用せずに

下請けが作業した。
・ドリフトピンが抜けきれない場合については、作業専用工具を使用して作業するのが常識と思い込んでおり、安全指導、細部の

確認を怠っていた。

被害状況；
右母指末節骨亀裂骨折

事故防止のポイント；
・未熟練者への教育

具体事例：特に年少者(１８歳未満の方)、未熟練技能者(経験３年未満の者)は、熟練技能者

が指導担当者となってペアで行動する。

◆事故発生時の状況

打ち抜きするピン

重ね合わせたピン
作業員Ｂ

被災者

事故概略図
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事故の種類；工事関係者（埋設管路人身：工具等取扱い）

事故の概要；
トンネル工事において、防水シートを吹付コンクリート面に固定する作業中、高圧式エアー釘打

ち機で釘を打ち込んだ際、コンクリート片が飛散し、左目眼球に直撃した。

事故原因 ；
・シールド付きヘルメットを使用して作業を行っていたが、シールド面と顔の間に隙間が

あり、そこからコンクリート片が入った。

事故防止のポイント；
・作業に適した保護具を着用する。特に目や顔を防護するために、目の周りに

隙間のないゴーグルタイプ及び顔全体を覆うフェイスシールドを併用する。

平成２７年１１月発生

被害状況 ；
左目眼球破裂、網膜剥離、脈絡膜剥離、脈絡膜出血、硝子体出血

事故時の使用保護具

作業場所
（シート張り）

釘打ち場所

釘打ち時、吹き付けコンクリー
ト片が飛散しシールド側面と
顔面の間をすり抜け左目を直
撃

シールド面付
きヘルメット

シールド面と顔の間
に隙間あり

防塵マスク
肌の露出
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密着タイプ
のベスト

令和２年1月発生

被害状況
左尺骨遠位端骨折、左小指開放性脱臼、左環
指PIP 関節骨折

◆事故発生時の状況

【事故の概要】アンカー鉄筋を打ち込むために親綱を使用して電気ハンマードリルで転石に削孔していた（ キリ長さ1200mm）。削
孔完了後、ハンマードリルを回転させながらキリを引抜く途中に、キリが孔の中で引っかかって抜けてこなかったため、
力を入れたところ、キリが抜けた反動でキリが左腕に接触して服と一緒に巻き込まれて負傷した。

事故の種類；工事関係者（人身：建設機械等）

【事故原因】・通常キリを抜く場合、抜き差しをしながら引き抜くが、一度に力を入れて引き抜いた。

※赤枠の数字(mm)は切削深さで、
ビットが削っている位置を示す。

事故防止のポイント
・キリが抜けない場合は、幾度も抜き差ししながら時間をかけ徐々に引き抜くことを徹底。
・キリ部への巻き込み防護として、非削孔部における保護カバーを設置する。(写真①)
・反射ベストが巻き込まれたため、高所ロープ作業時における削孔作業は密着タイプのベス
トを着用（写真②）

事故状況説明図

非掘削部の
保護カバー

写真①

写真②
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事故の種類；工事関係者（人身：その他）

事故の概要；
生コン打設用作業スロープにおいて生コン車の前輪に木製歯止めがかみ合ってしまい、取り出すため生コン車のギアをバックに
入れたとき車体が前に移動し、歯止めを乗り越える形ではじき出し被災者の右足に直撃した。

平成３１年１月発生

事故原因；
・生コン車の運転手が歯止めを外すのを忘れ、発進しようとした。

被害状況；

右足骨折

事故防止のポイント；

・歯止めの設置撤去は車両運転手

が行うことの徹底。

・歯止めの取り外し忘れ対策を

行う。

・歯止めの弾き出し防止対策と

してゴム製を使用する。

・コンクリート打設スロープに

作業員が立ち入らないよう、

立ち入り禁止措置を行う。
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事故の種類；工事関係者（人身：建設機械等の接触）

事故の概要；
トンネル工事における吹付作業終了後、生コン車を運転してきた作業員Ａがシュートを格納するため、生コン車を前進させて降車

した。その後、運転手のいない生コン車が後退し、生コン車と吹付機の間に吹付機を洗浄していた被災者が挟まれた。

平成３０年１１月発生

事故原因；
・吹付コンクリート作業時のミキサー車シュートの格納等をだれが行うのか明確になっていなかった。
・吹付コンクリート作業時のミキサー車の逸走防止の作業手順が明確にされていなかった。
・ミキサー車運転手は新規入場４日目であったため作業環境に不慣れであった。
・作業手順、逸走防止、坑内の購買について周知・教育が不十分であった。
・トンネル坑内の作業箇所の勾配が確認しづらい。
・作業手順の確認や輪止め使用についての徹底がされていなかった。

被害状況；

死亡

◆事故発生時の状況 事故防止のポイント；
・吹付コンクリート作業の作業手順につ

いて、ミキサー車のシュート格納、逸

走行防止に関する手順を記載。

・新規入場者に対する作業手順教育は複

数回実施。

・朝礼時の逸走防止ルールの唱和を行う

・逸走防止ルールを遵守させるため、訓

練を実施。

・トンネル坑内の作業箇所の勾配の注意

喚起看板を設置する。

・ミキサー車の待機場所は元請け職員が

指定した所定の場所とし、看板で明示

・作業手順、逸走防止ルールの遵守状況

を声掛けと指差呼称で確認し記録。
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Ministry of Land, Infrastructure, Transport and Tourism

【機密性２】

作成日_作成担当課_用途_保存期間

工事事故事例集

【工事関係者：資機材の落下編】

中部地方整備局 技術管理課
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令和3年２月発生

◆事故発生時の状況

【事故原因】・作業効率向上のため、元請け判断で敷鉄板を設置しており、準備工として、施工計画書記載していなかった。
・桁下の敷鉄板設置は、クレーンのワイヤー長さ調整を行い吊り上げて作業を実施するべき所を、長さ調整せず、引きずり
作業を行ったため、ワイヤーが滑車と擦れ、損傷･破断した。

・作業計画書では元請け職員の配置は予定していなかったが、自己判断で吊り荷を押さえる作業を行い被災した。（現場経
験の浅い職員）

事故防止のポイント
・準備工作業についても、施工計画書に記載し、作業員に周知する。
・安全性の留意点等を記載した作業計画書及び作業手順書を作成し、作業前に周知徹底させた後に作業を実施する。
・クレーン吊り作業では作業指揮者に従い、自己判断での作業は行わせない。

事故の種類：工事関係者（人身：飛来・落下）

【事故の概要】打込み機械（CHV）の作業足場に敷鉄板を設置していたが、重機の移動によって鉄板がずれたので4.9tクローラクレーン
を使用して再設置を行っていたところ、鉄板（1.5ｍ×6.0ｍ 重さ約1.6ｔ）を吊上げた直後にクレーンのワイヤーが吊フッ
クの上約30cm のところで破断し鉄板が落下転倒し、吊荷が振れないよう抑えていた被災者が倒れる鉄板の方向に逃げたた
め鉄板に挟まれ被災した。

被害状況
・頭部顔面打撲傷
・脳震盪
・健忘症

滑車部分に一部メイン
ワイヤーが当り、損傷
したと思われる欠損部
有り

ワイヤー
破断箇所
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事故状況写真

事故防止のポイント
・クレーンオペレーターは旋回動作の開始と終了時にクラクションを2回鳴らして合図で知らせる。
・吊り具ワイヤーは、大きく振れると、いわゆる「知恵の輪現象」により、フックから外れるおそれがあることから、ワイヤー外れ
対策としてクレーンのフック部分にゴムバンドを巻いて隙間を無くし、更に吊り具を掛けるフックにはロッキングフックを使用す
る。
・オペレーターには運転席外からの操作は絶対させず、必ず運転席に乗り込み、前方を確認してから操作を始めることを徹底する。

令和２年12月発生

◆事故発生時の状況

【事故原因】・運転席の外からブームを左旋回させた。
・大きく振れた吊具が外れた。
（「知恵の輪」現象）

・作業が休憩に入ったため、クレーンが作
動することを想定出来なかった。

事故の種類：公衆災害（人身：飛来・落下）

被害状況

・脳振盪
(のうしんと
う）

フックが停止した反動で
吊具が浮き上がる。

フック隙間にワイヤーが
ひっかかる。

旋回中 停止

運転席外からクレーンを旋回

フックをすり抜け
落下

落下した吊り具

被災者のヘルメット

吊り具が外れて落下

被災位置
3.8m下へ転落

ワイヤーが外れる順序1 ワイヤーが外れる順序２ ワイヤーが外れる順序３ ワイヤーが外れる順序４

【事故の概要】クレーンのフックから資材用吊り具（約6kg）が外れて、堰堤天端で現場状況を見ていた元請職員の頭部（ヘルメット）
に直撃し、そのまま倒れて、3.8m下の施工中の腹付けコンクリートの上に転落した。

休憩に入ったときにブームは堰堤の中央で一時停止
前方を確認しないで５ｍ左旋回した
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令和２年２月発生

被害状況

顔面挫創・鼻骨骨折

事故の種類；工事関係者（人身：飛来・落下）

【事故原因】・前日までの打ち合わせ内容と異なる作業を主任技術者が元請け職員の確認を得ず実施していた。
・作業員の安全意識欠如。部材を結束せずに傾けて渡す等、不安全な積み込み作業を行った。

※赤枠の数字(mm)は切削深さで、
ビットが削っている位置を示す。

事故防止のポイント
・束で渡す際は番線で堅固に結束し、水平になるよう手渡しする。
・積込む際はあおりを下げる。
・無理をして多い本数の部材を持たない。

支保工部材
長さ1.5m 重さ5kg
未結束（3本）

作業員A

被災者（主任技術者）

◆事故発生時の状況 事故発生箇所

重量5.1kg／1
本

写真①

写真②

【事故の概要】場所打函渠工において、スラブ型枠脱型のためのジャッキダウンと支保工の一部解体作業を行っていた。支保工部材の
積み込み作業をする際、被災者が地上から支保部材（ 長さ約1.5m 重量5kg/本） を結束せずトラック荷台上の作業

員
に部材３本をまとめて手渡した時に、斜めになった支保部材１本が作業員の手から滑り落ち、被災者の鼻にあたり被

災
した。

トラック（Wピック）
積載荷重1t
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事故の種類；工事関係者（人身：仮設材の倒壊落下等）

事故の概要；
解体したベント材（□500×500×5000）をクレーンを用いてトラックの荷台に積込んだ。玉掛ワイヤーを巻き上げた際に、玉掛ワイ
ヤーがベント材の一部に引っ掛かり荷崩れを起こし、ベント材とともにトラック荷台から転落。

平成３０年１２月発生

事故原因；
・作業手順書に積込みに関する記載がなかった。
・玉掛ワイヤーを介錯せずにクレーンで巻き上げた。
・荷台のあおりに乗って作業していた（ワイヤーに手の届かない位置）
・部材が連結されていないため衝撃で荷崩れしやすい状況であった。
・適正な人員配置を行っていたが、作業員の判断で配置が変更されていた。
・安全巡視が行き届いていなかった。

被害状況；

死亡

事故防止のポイント；
・作業手順書に積込み作業の手順を記載

・クレーン、玉掛け作業の心得を現場に
掲示、朝礼時に唱和
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事故の種類；工事関係者事故（人身：飛来・落下）

事故の概要；
ハンドホール（上下分離式）を資材置場にて整理するため、クレーンで移動（横移動３ｍ）しようとしたところ、２段積みされたハンドホー

ルがバランスを崩し回転転落し、被災者に接触した。

被害状況 ；
・右大腿挫創（全治１週間～１０日）

平成２７年８月発生

事故原因 ；

①被災者は、資材置場内の移動（横移動３ｍ）ということから、作業手順書を厳守せず、ハンドホールを２段積みの状態で吊
り作業を実施した。

事故防止のポイント；
・作業手順書に留意事項を追加・・・２段積みでの吊り作業の禁止等
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令和元年５月発生

被害状況

左脛骨高原骨折

◆事故発生時の状況

【事故原因】 ・鉄筋置き場内の仮置き鉄筋が上下重なっていたが、下にある鉄筋を荷吊りした。
・「３．３．３運動」※ のルールを怠った。（実際は吊り荷から１．５ｍ）
・一人作業しており、ユニックのブームの先端を確認することなく伸ばしてしまった。（吊り荷に意識が集中）

※玉掛け作業時に適用される安全活動。吊り荷を地面から30cm上げた箇所で、吊り荷から３ｍ離れた場所で3秒静止状態を確認するルール

事故防止のポイント
・鉄筋を仮置きする際には作業範囲の広い4.9t吊りクローラクレーンを
使用して鉄筋が重ならないように仮置きする。
・「３．３．３運動」の再教育と看板設置等で見える化を行う。
・一人作業をさせない。
・積み上げてある鉄筋を移動させてから荷取りを開始する。

事故の種類；工事関係者（人身：クレーン作業(吊り荷との接触））

【事故の概要】トンネルインバート工にて使用する鉄筋を鉄筋置き場にて4tユニックで積込み作業をしていた。鉄筋の束に自ら玉掛け
後、ユニックを操作した。吊り上げた鉄筋の束の両端部が他の鉄筋の束の下にあったため、引き出そうとブームを伸ばし
た時、片側の端部が外れてその反対側の端部を支点に鉄筋の束が回転して被災者の左膝に当たり被災したものである。
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事故の種類；工事関係者（人身：その他）

事故の概要；
ベント上から不要になったサンドル（Ｗ１５０×Ｈ１５０×Ｌ６００ 約２４ｋｇ）を足場上に撤去し、足場上から降ろそうとした時、手を滑らせて

サンドルが右大腿にあたり、挫傷した。

事故原因 ；
・作業手順には、サンドルの積み下ろしは二人一組で行うようになっていたが、一人で作業を行った。
・もともと地組作業行う作業員では無かったが、一次下請の責任者の判断で、不要になった道具・サンドル等の片付け作業に参加させた
が、元請への報告を行っていなかった。

事故防止のポイント；
・作業手順書の周知徹底を行う。
・作業変更が生じた場合は、元請への連絡を行い、再度作業内容の周知、ＫＹの実施を行う。

被害状況 ； 右大腿部骨筋挫創 （７針縫合）
１週間の安静加療

平成２７年１０月発生

事故発生時の状況
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Ministry of Land, Infrastructure, Transport and Tourism

【機密性２】

作成日_作成担当課_用途_保存期間

工事事故事例集

【工事関係者：人身挟まれ編】

中部地方整備局 技術管理課
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令和３年８月発生
【事故の概要】堤防川裏のコンクリートブロック積の撤去作業を行っていた。

バックホウ0.25m3において取り外した間地ブロック（300×300×350）をブロック吊金具で吊れるように作業員2名で
人力による整列作業中、整列したブロックの横にブロックを移動させたところ、右手中指をブロック間に挟み被災した。

【事故原因】 ・被災者は土木作業に従事している期間が短く、当該作業手順について記述が不十分であった。
・ブロックを整列配置する際に、ブロック間の離隔が不足していた。
・ブロックを密着させ並べる際に、道具を使用していなかった。

事故の種類：工事関係者（人身：挟まれ）

事故防止のポイント
・経験不足の作業員でも、作業手順がわかるように作業手順書に追記し、再度作業員に作業内容を徹底す
る。
・ブロックを整列配置する際は、列と列の間を１０㎝程度確保する。そのために目安となる板を配列する。
・ブロックを密着して並べる際は、バールなどの道具を使用して行う。

被害状況

・右中指末節骨開放骨折
（３か月の局所安静）

状況再現写真
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令和３年5月発生

◆事故発生時の状況

【事故の概要】河川の石積護岸復旧作業中、バックホウ0.25m3にて石積用の石材をバケットに５個入れて施工場所近くへ運搬してい
た。

作業員がバケットの中から石を降ろそうとした際、手をかけていた隣の石が作業員の右手に転がり、右手を挟まれ負傷し
た。

【事故原因】 ・作業の危険予知、現場状況の把握能力が不足していた。
・石材を運ぶとき、バックホウのバケット内に石を多く入れすぎた。

事故の種類：工事関係者（人身：挟まれ）

事故防止のポイント
・危険予知、現場状況の把握能力が不足していると思われる作業員(経験年数が浅い等)は、新規入場時に入念
な教育、指導を行う。

・石材の運搬時はバケット内に２個までとする。

被害状況
・右中指末節骨骨折
・右中指挫創
（全治６週間）

状況再現写真

状況再現写真

断面図
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令和3年1月発生

◆事故発生時の状況

【事故原因】
・切羽監視員が作業をスムーズに進めようと職務外の作業を行った。（シュートの格納は誘導員または運転手とされていた）
・切羽監視員が前進しようとした運転手を止め、作業スペースが狭隙のまま作業を行ったため、正しいシュート格納操作手順を行えなかっ
た。

事故防止のポイント
・決められた職務に専念する。（シュート格納→生コン車運転手 切羽監視員→切羽監視）
・シュート格納作業は、操作スペースを確保できる位置まで生コン車を前進（20m程度）さ
せ、順序通りに行う。

事故の種類：工事関係者（人身：挟まれ）

【事故の概要】トンネル掘削面の二次吹付作業中、生コン車のシュートの格納作業を行った際､シュートを回転させロックレバーを解除
し

シュートを下げたため シュートが勢いよく下がり､シュートを支える管（シュートスラストバー）と受金具（シュートロッ
ク）の間に左手小指を挟み負傷した。

被害状況

・左小指圧挫
創
・左小指末節
骨骨折

ロックレバー

シュートロック

シュートスラストバー

小指を挟む
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【事故原因】
・オペレーターは、手元作業員が鋼管を保持していると思い込んだ。
・取り外し作業時の手元作業員とオペレーターの連絡合図が曖昧かつ不明確であった。

令和２年９月発生

◆事故発生時の状況

事故防止のポイント
・新たに合図者を配置し、作業にかか
わる 指示・命令系統の一本化を図
る。
・声かけ、声返し方法を作業手順書に
明記し、教育を徹底。
・施工箇所に注意喚起の看板を設置す
るなど、安全の見える化を行い、安全
意識の向上を図る。

事故の種類：工事関係者（人身：挟まれ）

【事故の概要】トンネル掘削前方探査として長尺水平コアボーリング工を実施していた。削孔完了後に削孔用鋼管(1.5m/
本､45.6kg/本）を取り外し回収する際、機械操作者は作業員2人が鋼管を保持する体勢をとったと思い込み、鋼管を掴む部分
の固定を解除したため、鋼管が落下した。咄嗟に掴もうとした被災者が鋼管とアーム本体の突起部に右手小指を挟み負傷した
。

被害状況 ・右小指挫滅創赤枠：改善事項
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令和２年７月発生

◆事故発生時の状況

【事故原因】・作業員が立ち入り防止柵を撤去し、クレーン旋回内に立ち入った。
・クレーン旋回内に人がいないと思い込み、クレーンオペレータが合図前に旋回させた。

事故防止のポイント
・クレーン作業開始前に元請職員と作業員で立ち入り防止柵の設置状況を指差呼称確認
・作業手順書を改定(防止柵の撤去時期、通行者とオペレータ間の合図の徹底)
・大型の注意看板の設置、作業員接近警報システムの導入、元請職員による巡視の強化

事故の種類：工事関係者（人身：挟まれ）

【事故の概要】クレーンで吊り荷作業を行うため、作業員が玉掛箇所(高圧洗浄機)へ行くため、クレーン脇を通過しようとしたところ、
先頭を歩く被災者が旋回してきたクレーンのカウンターウェイトとガードレールの間に挟まれた。

被害状況

・外傷性腹膜ヘルニア 腸管損傷
・左腰部筋断裂、皮下血腫・出血

状況写真

カラーコーンバーで
の立ち入り禁止処置

下流側にある高圧洗浄機を移動する
ために玉掛けしようと作業員①②が
クレーン脇を通過した際に発生

事故発生時の配置図

作業員①
(被災者)

作業員
②

作業員③

作業員④

作業員⑤

オペレータ
ー

高圧洗浄機

下
流
側

上
流
側

対策案
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事故の種類；工事関係者（人身：挟まれ）

事故の概要；
・Ｈ鋼をフォークリフトにて荷下ろし中、上下２段に積まれていたＨ鋼が振れたため、荷下ろし方法を変更し、Ｈ鋼を１本づつ下ろ

すことにした。上下のＨ鋼はボルトで連結されていた為、ボルトを撤去し、Ｈ鋼を一旦持ち上げ、上下Ｈ鋼の間に台木を入れるこ
ととした際、Ｈ鋼がフォークリフトの爪から滑り落ち、台木を入れる為にトラックの荷台に上がっていた作業員が、左腕をＨ鋼に
挟まれ負傷した。

平成３０年６月発生

事故原因；
・当初の作業手順を作業責任者に相談もなく現場作業員の判断で作業方法を変更した。
・用途外作業。（フォークリフトの爪を利用して不安全行動をした）
・フォークリフトでＨ鋼を２本下ろそうとしたところ、不陸があったが、それに気づかず作業を行った。
・被災者が積荷の危険区域に入ってしまった。

被害状況；
左手挫創、
左上腕骨骨幹部骨折

事故防止のポイント；
・重量が大きく、長尺な資材の荷下ろしはクレーンまたはユニック車等を標準とする。

・作業開始前は、作業責任者及び元請け職員が荷下ろし箇所、走行路面の点検を行い、不陸や支障物件を発見し

た場合は速やかに是正。

・複数の作業班を指揮する場合は、各作業班が作業責任者と簡単に連絡が取れる体制を構築する。

◆事故発生時の状況
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事故の種類；工事関係者事故（人身：挟まれ）

事故の概要；
・リモコンにて機関車を立坑側へ移動させようとしたところ、リモコンボタンの誤操作により、切羽側へ機関車を逆走させてしまい、

軌道内で機関車に背を向けた状態で作業していた作業員と接触した。

平成２８年５月発生

事故原因；
・リモコン操作を押しボタンスイッチを目視せず、指の位置感覚のみで選択し、操作を誤り反対側へ発進させた。
・機関車の進行方向を確認しておらず、反対方向に機関車が動いていることに気がつかなかった。
・被災者は、機関車が坑口に向かって出て行くものと思い込み、始動の合図を聞いたもののその動きを確認しなかった。

被害状況；
外傷性肺挫創および外傷性肝損傷

事故防止のポイント；
・機関車を動かすときは、動く方向を確認するために初動確認の操作を行う。
・機関車の前方に人が立入っていないのを確認しながら、進行方向を繰り返し確認す
る。
・機関車後方にも見張員を配置し、機関車の誤作動や作業員の立入りを監視する。

事故前被災者との距離

約１４ｍ

バッテリ機関車全長

約１０ｍ

バッテリ機関車全長

約１４ｍ

運転手との距離

約９ｍ

約２８ｍ

事故発生時運転手との距離

他作業員
(現認者) 約１０ｍ切羽側へ移動

坑口側へ
移動しながら操作

至

切
羽
側

至

坑
口
側

接触

被災者

バッテリー機関車
青：事故発生直前
赤：事故発生時

機関車運転手
青：事故発生直前
赤：事故発生時

逆走

◆事故発生時の状況 側 面 図
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事故の種類；工事関係者事故（人身：挟まれ）

事故の概要；
・クレーン合図者は、作業が終了したと判断し、巻き上げの合図を送り、クレーンオペレータがフックの巻き上げ操作を行った。

その際、被災者は、ラフタークレーンのフックが揺れないようにフック上部のブロックに手を添えていたため、ブロックのシーブ
（滑車）とワイヤーに親指が挟まれ、負傷した。

平成２８年６月発生

事故原因；
・クレーン稼働時（玉外し）に作業半径内に作業員がいた。 ・クレーン稼働時に巻上げ滑車に手を添えた。
・経験の浅い作業員から職長が目を離した。 ・合図者がクレーンの巻上げ動作が安全な状態になる前に目を離し

た。

被害状況；
右母指不全切断、
右示指・右中指裂創

事故防止のポイント；
・作業半径の外でクレーンオペレーターから分かり易い位置に、コーンとバーにて明示した待避場所を定め、

玉掛者が待避後、合図者に合図を送り、合図者がクレーンオペレーターに合図する。

・作業手順書の厳守と共に「玉掛3・3・3運動」を取り入れた作業打合せ書による安全作業の周知を行う。

元請けとして新規入場者教育においても「玉掛3・3・3運動」、「一人KY活動」を取り入れた教育指導を追加する。

・建設作業従事が半年未満の作業員は、熟練作業員との連携作業を徹底し目を離さない。

・合図者はクレーン動作が安全な状態になるまでクレーン及び玉掛け者から目を離さない。

◆事故発生時の状況 【被災箇所再現】 【被災箇所再現（拡大）】

職長：合図者

被災者：玉掛者

玉外ししたエンドレスワイヤー
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事故の種類；工事関係者事故（人身：挟まれ）

事故の概要；
仮置き場で山留め材の分解・仕分け作業を行っていた。山留め材は、３段に積み仮置きしてあり、そのうちの２段目の部材の接合ボルト

を外す作業していたところ、上部の部材が被災者側に崩れ落ち、山留め材と地面との間に挟まれた。

平成２７年４月発生

事故防止のポイント；
・作業指示の徹底。
・１組毎に地上で解体・仕分け作業を行う。
・解体・仕分け作業に関する安全指示書の作成等、安全教育の

徹底を行う。

事故原因；
・職長の指示がないまま、作業員の独自の判断で作業を開始した。
・山留め材を積んだ状態（作業手順と違う手順）で作業を実施した。
・解体・仕分け作業時の安全命令・指示が不足していた。

被害状況；左大腿骨挫創
（手術後２週間の加療）山留め材を３段積み

２段目の解体を開始

側 面 図

山留め材が崩れた

１段目

２段目

３段目

事故発生状況
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事故の種類；工事関係者事故（人身：挟まれ）

事故の概要；
Ｈ形鋼の積み込み作業を行った後､被災者は作業指示以外の仮設材をユニック車へ積み込んだ際､引き続きの篭の吊り

込み作業中に篭が荷台のＨ形鋼に接触し､Ｈ形鋼が荷崩れを起こし掴んでいた仮設材との間で右手人差し指を挟んだ。

被害状況；
・右示指挫創（全治２週間）

平成２７年６月発生

事故原因；
・最上段のＨ３００の荷姿が不安定との認識はあったが、Ｈ形鋼の積み込んだ直後に荷締めを行わなかった。

・被災者の独自判断で仮設材の積み込み作業を吊り荷の近くで行っていた。

・合図者は被災者が作業半径内に立ち入っていることに問題意識がなかった。

事故防止のポイント；
・玉掛けを外した時に荷姿が安定するように、具体的な方法を作業計画書に記載し周知する。
・トラック１車の積み込み材料毎に積み込み計画を作成し周知する。
・クレーン作業に従事する作業員の人数と担当場所を作業計画書に記載し周知する。

（不安
定）

①

①地点からの撮影写真
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事故の種類；工事関係者事故（人身：挟まれ）

事故の概要；
８０ｔクローラクレーンのブームの解体作業において、第１パーツの解体作業中、作業員が第２パーツ部分を切り離す準備のため、地面か

ら１０ｃｍ浮いた状態のブーム内に入った。最初に第３パーツと連結しているピン４箇所の内３箇所を抜き、最後のピンを半分残そうとハン
マーで叩いたところ、ピンが抜け、第２パーツのブームが下にズレ落ち、作業員の右足にのり挫傷した。

事故原因 ；
・作業手順書に定められた手順とは違う手順で作業を行った。
・第１パーツの切り離し移動が終わっていない状態で、一人で次工程の準備に入った。
・ブーム内に入って作業を行う場合は、クレーン側で行うように指示されていたが、切り離す側のブーム内に入っていた。

事故防止のポイント；
・各グループでのＫＹ実施後、各々が各持ち場にて１人ＫＹを

実施し指さし呼称を行い、安全確認と安全意識の向上を図る。
・作業手順書の周知徹底を図る。

平成２７年１１月発生

事故発生時の概略図

被害状況 ； 右足部挫傷

被災箇所
解体済み先端ブーム

地盤（敷鉄板）

解体済み先端ブーム解体済み先端ブーム
（第１パーツ）

解体待ちブーム
（第３パーツ）

解体待ちブーム
（第２パーツ）

１０ｃｍ

受台
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Ministry of Land, Infrastructure, Transport and Tourism

【機密性２】

作成日_作成担当課_用途_保存期間

工事事故事例集

【工事関係者：墜落・転落編】

中部地方整備局 技術管理課
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令和３年7月発生
【事故の概要】道路の法面を肩掛け式草刈り機を使用し除草作業を実施していた。

作業員が作業箇所の信号配管を確認をするため、エンジンを止めた状態の草刈り機を担いで擁壁上（高さ約２.７ｍ）を
移動したところ、つる草に足をとられ擁壁から転落し負傷した。

【事故原因】 ・草刈り前のつる草がある法面を草刈り機で両手がふさがった状態のまま移動した。
・転落の危険性が高い擁壁の上に立ち入ってしまった。

事故の種類：工事関係者（人身：墜落・転落）

事故防止のポイント
・つる草がある法面を移動する場合は、草刈り機を取り外し、両手が空いた状態で移動するよう、作業手順書を更
新
して再教育を行う。

・除草前の確認作業においては、より安全性の高い場所を通り確認する。

被害状況

・肘部骨折、肋骨骨折
（全治３ヶ月）

信号配管
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令和3年４月発生事故の種類：工事関係者（人身：墜落・転落）

【事故の概要】ダンプトラックによる土砂搬出作業を完了し、運転手が運転席背面に貼ってあるステッカーを剥がすため、荷台に上がろ
うとした際に荷台から転落し、運転手が被災した。

◆事故発生時の状況

被害状況
・両側座骨骨折
・右仙骨骨折
・右肩峰剥離骨折
・右肋骨骨折

【事故原因】・荷台に上がる際、保護帽(ヘルメット)を着用せず、運転席のステップからグリップ(昇降設備)に乗り移ろうとした。
・グリップをつかみ損ねたことと、ステップで足が滑ってしまった。(3点支持ができていなかった)

事故防止のポイント
・荷下ろし完了で作業完了と思っている運転手が多いので、片付け作業においても現場内では保護帽を着用する。
・荷台に上がる際は、運転席から一度地面に降り、その後、昇降設備を使用し上る。(3点支持遵守)
・運転手は血流の循環低下が起こりやすいため、運転以外の動作を行う場合は、地上で軽くストレッチを行う。

荷下ろし場

転落

状況写真

作業終了後、剥がそうとした
ステッカー
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令和２年11月発生

◆事故発生時の状況

【事故原因】・バックホウの作業半径内に被災者が立ち入っていたことと、オペレーターが作業員の位置を確認していなかった。
・雨で地盤が緩んだ状態であり、敷鉄板がずれやすい環境で、バックホウのクローラー部が敷鉄板の角を踏んだ。

事故防止のポイント
・バックホウに、後方カメラを搭載し作業半径内の人の立入を確認できるようにする。
・鉄板を溶接固定する。降雨や緊急時でできない場合は固定治具にて固定する。
・重機が敷鉄板上を移動する際は、周辺敷鉄板上の人払い完了後、重機移動を行う。
・クローラー部が敷鉄板の角を踏まないように重機旋回範囲外に誘導員を配置する。

事故の種類：工事関係者（人身：墜落・落下）

【事故の概要】狭小箇所を掘削するために、小型バックホウを0.7m3バックホウにて掘削内に降ろした。作業員はオペレーターに合図を
した後、重機旋回範囲外に移動したが、掘削箇所の状況が気になり、再度掘削箇所に近づいた。オペレーターは被災者の
合図確認後旋回しており、重機が移動した際に敷鉄板の角がクローラー部分に引っ掛かり、敷鉄板がズレて作業員に接触
し、そのはずみで掘削内に転落した。

被害状況

・左足関節挫創
（くるぶしの少し前から脛へ向 か
って150mm程度の長さに挫創）

断面
図

損傷写真

状況写真

検証写真
作業員
(被災者)

敷鉄板 バックホウ
0.7m3

バックホウ
0.7m3

小型バックホウ

作業員

敷鉄板

敷鉄板接触

作業員
(被災者)

写真①

写真①

敷鉄板を引っ掛けた

転落

敷鉄板回転方向

重機移動

写真②

写真②
被災者安全長靴
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令和２年６月発生

◆事故発生時の状況

【事故原因】・近道だと思い、躯体構造物を跨いで反対側の足場へ移動した。

事故防止のポイント
・反対側の足場へ移動する際は、定められ
た渡り部を通って移動。

・新規入場及び朝礼で周知するとともに、
掲示物にて誘導する。

事故の種類：工事関係者（人身：墜落・落下）

【事故の概要】擁壁内側の足場から擁壁鉄筋組立作業を２人で行っていた。現場移動の際、掛けていた安全帯を外し、内側の足場から
躯体型枠上を超えて外側の足場へ移った際に足を滑らせて2.7m下の地面に滑落した。

被害状況
・第12胸椎破裂骨折
・右坐骨骨折状況写真

再現写真① 再現写真②

転落

被災者

現任者

足場と躯体の隙間（幅500mm）から転落

平面図

組立鉄筋高さ
700mm

カルバート用開口部型枠
断面図
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令和２年５月発生

◆事故発生時の状況

【事故の概要】作業員が、植栽帯の高木を剪定するため、樹木の枝の上を移動しようとしたところ、足を滑らせ3.5mほどの高さより墜
落した。

【事故原因】 ・作業員が安全帯を外すことに問題意識が無く、安全帯を使用せずに樹上で移動したこと。（図①）
・施工計画書に安全帯の使用方法の詳細が無かったことによる理解不足。

事故防止のポイント
・高所作業時は、２本掛の安全帯を使用し、安全帯がかかっていない状態をなくす。
・樹上で安全対ロープが届かない箇所への移動が必要な場合は、一旦地上に降り、適切な場所から樹
上へ昇降する。（図②）

事故の種類：工事関係者（人身：墜落・落下）

被害状況

・第１腰椎破裂骨折
・脊髄損傷

図① 事故状況図 図② 改善対策

現場写真

移動
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事故の種類；工事関係者（人身：墜落・転落）

事故の概要；
補強土壁の天端コンクリート施工用の吊り足場の取り外し作業を作業員（被災者）と合図者及び12tラフターのオペレータの３名

で行っていた。１スパン目の吊り足場を取り外し、合図者が外した足場をユニック車に積んで現場内の資材置場へ運搬している間
に、一人になった作業員（被災者）が２スパン目の吊り足場を12tラフターでスリング４点吊りにて数cm吊り上げ、吊り足場から足
場チェーンを外そうとしたところ、重心がすれていた為、作業員（被災者）が手すり側の１箇所のスリングを外し、３点吊りで足場
チェーンの１箇所を取り外した際に吊り足場が傾き、7.4m下方に墜落し負傷した。

平成３０年９月発生

事故原因；
・作業員の判断で、作業手順書を逸脱して４点吊りの吊り具を１本外して作業したこと。また、作業手順書では、合図者配置のもと

作業を行うこととなっていたが、合図者が現場内の資材置き場に移動していた中で作業員の合図でクレーンＯＰが作業をした。
・新規入場者教育時、作業手順書確認時、当日ＫＹ時に安全帯使用の周知を行っていたが、事故当時、安全帯は装着していたものの、

使用されていなかった。

被害状況；
肋骨骨折、
頭部内出血

事故防止のポイント；
・足場作業監視員（元請）を配置し、作業手順書（４点吊りの作業遵守、合図者がいる上での作業遵守）の確認をした上で作業を行う。

・あわせて、配置した足場作業監視員が、作業員の安全帯の使用を確認した上で、作業を行い墜落防止に努める。

◆事故発生時の状況
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令和元年11月発生

◆事故発生時の状況

【事故の概要】橋梁吊り足場解体作業で、送出し工法による吊り足場の床解体作業中に、橋梁下フランジ部に落下防止のレバーブロッ
ク＋ 仮設ワイヤーを設置した上で、足場吊りチェーン及び吊りクランプを取り外していた。タッチアップ作業完了後の
移動中に、レバーブロックを取付けていた吊りクランプが外れ足場の先端部が落ち、乗っていた作業員が約5ｍ下の地面
へ落下した。

事故の種類；工事関係者（人身：墜落・落下）

【事故原因】 ・クランプが抜け落ち方向であったこと及び締め付け確認を怠ったこと
・タッチアップ作業時に落橋防止のチェーンに安全帯のフックを掛けて作業していたが、
作業終了後に移動する際、安全帯フックの２丁掛けを失念し、フックを外してしまった。

※赤枠の数字(mm)は切削深さで、
ビットが削っている位置を示す。

被害状況
第12胸椎・第1腰椎骨
折、仙骨骨折

事故発生概略図

事故防止のポイント
・レバーブロックを使用する際の仮吊りクランプは必
ず抜け落ち方向の反対側に取り付ける。
・安全帯⇒付け替え時は2丁掛けの徹底（ＫＹや作業時
における元請けからの指導）

現場写真

クランプが矢印の方向に外れる
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令和元年９月発生

被害状況
脳しんとう、右足付け根骨折、鎖骨ひび、肺挫傷

◆事故発生時の状況

【事故の概要】被災者（交通誘導員）が現場から離れトイレに向かう際、函渠上から下の道路に脚立で降りていたところ、足を踏み外
し、脚立の中段（地上から１.75ｍの高さ）から転落した。

事故防止のポイント
・安全な移動ルートの設定し、周知徹底する。
・脚立の梯子替わりの使用を禁止（等幅な梯子を使用）
・現場毎に危険予知確認を徹底する。

事故の種類；工事関係者（人身：墜落・転落等）

【事故原因】 ・安全ルートがあるのに危険が伴う最短ルートを使用した。
・脚立を伸ばすと中央部が狭くなり、足を踏み外しやすい。
・現場責任者が一時的に現場を離れたときに発生した。
・被災者が雇用されたばかりで、新規入場者講習が出来ていなかった。

※赤枠の数字(mm)は切削深さで、
ビットが削っている位置を示す。

事故状況図・写真

現場写真
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事故の種類；工事関係者事故（人身：墜落・転落）

事故の概要；
法面補強のアンカー削孔（鉄筋挿入工）の完了時の出来形計測を親綱を使用し作業後を行っていたところ、親綱が切れ、約６ｍの高さ

から転落した。

被害状況 ；
・右腰椎挫傷
・右足関節外側靱帯損傷
・左踵骨挫傷

平成２７年７月発生

事故原因 ；

①親綱が鋼材と接する部分が左右に動いたことで保護カバーを固定するマジックテープの一部がはがれ鋼材と親綱が直接
擦れて切断した。
②日々の点検により保護カバーが鋼材の角からずれていないか確認を行っていたが、保護カバーによって不可視と

なった部分の親綱の点検を怠っていた。

事故防止のポイント；
・親綱と鋼材が接する部分については、保護カバー等を設置し、す
れを防ぐ必要があるが、定期的に保護カバーをとり、綱の点検も実
施する。

・親綱が破断した場合に備え、２本のロープを用いて転落防止対策
を講じる。
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事故の種類；工事関係者事故（人身：墜落･落下）

事故原因 ；
・作業手順書の内容確認が不十分であった
・具体的な安全指導ができていなかった

平成２８年１月発生

被害状況 ； 右足関節内果骨折
（1ヶ月の安静加療）

事故の概要；
ガードレールの撤去作業中、抜柱機から支柱を抜いた時、支柱が斜めになり、倒れそうになったため、被災者が支柱を抱き抱えたまま

荷台から転倒した

事故防止のポイント；
・事前に個々の作業について、作業手順書の確認・見直しを行う。
・引き抜き作業と積み込み作業を一連で行わず、作業を分けて行い、ユニック上での作業をなくす。

ガードレール撤去状況

被災
者

抜柱機

抜柱機

被災者

ユニック荷台上で抜柱機
から支柱を抜く

支柱が倒れかけた 支柱と共に荷
台から転倒
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事故の種類；工事関係者事故（人身：飛来･落下）

事故原因 ；
・切り羽見張り人は、当初ドリルジャンボの前中央付近で監視をしていたが、ジャンボとの接触を避けるため、切羽点検場所
から一旦移動を行ったため、被災箇所・剥落箇所の監視が不十分であった。

・作業手順書に基づく作業者自身での作業箇所の安全確認･点検を怠った。

平成２８年１月発生

事故の概要；
トンネル切羽面において、装薬作業を行っていた時、頭上約１ｍ上方より肌落ちした岩塊が被害者のヘルメットをかすめ左肩にあたっ

た。

平面図

落下してきた岩塊

縦断図

事故防止のポイント；
・切羽見張り人は、装薬時に切羽全体を見渡すことのできるドリルジャンボ操作席から
切羽の監視を行う。

・切羽点検・確認の相互確認とチェック表の作成。
・合図内容の統一。

断面
図

被害状況 ； 左肩打撲、左肘打撲、右母指擦過傷、左母趾擦過傷（休業０日）
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事故の種類；工事関係者事故（人身：墜落・転落）

事故の概要；
幅杭を設置するための測量作業において、被災者が杭を打つために掛け矢を取りに法面を移動(高低差１ｍ、距離３ｍ）した際に、

足を滑らせ約８ｍ滑落した。

事故原因 ；
①事前に現地踏査を実施し危険箇所の周知は行っていたが、急斜面での転落に対しての保安施設(命綱、安全帯の着用等）

の検討が不十分であった。

事故防止のポイント；
・谷地の不規則な傾斜地での測量作業であることから、足場の設置等は難しいと考えるが、危険箇所におい
ては、命綱・安全帯の使用についても検討を行う。

被害状況 ；
・右足関節骨折（全治３ヶ月）

移 動

平成２７年８月発生
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事故の種類；工事関係者事故（人身：墜落･転落）

事故原因 ；

・トレース屋根の踏み抜きによる墜落の危険性につ
いて安全教育、注意喚起を行っていなかった。
・足場の組立作業主任が、未熟練作業員にも係わら
ず、一人作業をさせた。また、高所作業の監視体制が
不十分であった。

平成２８年２月発生

事故の概要；
解体工事に使用する外部足場の組立作業時、３層ほど組上がり、屋根まで達したため、クランプを折半屋根の上に置いた。クランプを

取りに向かう際、近道行動をとり不用意にスレート葺きの屋根に登り、スレートを踏み抜き墜落した。

現地写真

事故防止のポイント；
・スレート屋根に対する安全教育、危険箇所の周知徹底を行う。
・一人作業の禁止。特に未熟練技能者は、熟練技能者が指導担当者と
なってペアで行動する。

被害状況 ； 左肩関節脱臼、急性腰痛症

約５ｍ

断面図

５
．
０
ｍ

クランプ

鋼板折板葺小波トレース葺

クランプ
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事故の種類；工事関係者事故（人身：墜落・落下）

事故の概要；
上部工の支保工上において、くさび式支保工解体作業中に解体材を担いだ状態で、親綱から安全帯を外した瞬間、解体材が支保工材に

接触してバランスを崩し、約３．６ｍの高さから落下した。

事故原因 ；
・毎日同じ作業のため、慣れによる油断があった。
・解体材の仮置きを行わずに解体材集積場所へ運搬しようと、不安定な状況で安全帯を外した。

事故防止のポイント；
・作業再開時及び作業手順書打合せ時に、過去の具体的な事故事例を説明し緊張感を持たせる。
・端部解体作業では、親綱を追加設置し２丁掛け安全帯を使用する

被害状況 ；
・頭部打撲、頭部切創、両肩打撲、胸部打撲 （１週間の療養）

平成２７年９月発生

解体材は一旦、解体材仮
置場所に仮置きする計画

解体材仮置場所の解体
材を集積場所へ運搬
ルートで運搬する計画

約3.6m

事故発生時の概略図
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事故の種類；工事関係者事故（人身：墜落・転落）

事故の概要；
杭打ち作業において、深度計測ワイヤーを固定するために、緊張ゴムを緩めた後、滑車にワイヤーを通し、再び緊張ゴムを後方へ引い

て固定しようとしたところ、緊張ゴムの反発により作業員がバランスを崩し後方へ倒れ込んだため、後方にいた作業員が一緒に倒れ込み
右手中指を強打した。

事故原因 ；

・予定外作業であり、作業員の独自判断で作業を実施してしまった。また、不安
定な場所での作業にもかかわらず、安全帯の使用をしていなかった。

事故防止のポイント；
・予定外作業の発生から実施までのフローを作成し、周知を行う。
・変更作業内容・手順等の作業員への周知と危険予知の実施を行う。

平成２７年１２月発生

被害状況 ； 右中指骨折

事故発生時の足場状況

右手中指被災

事故発生状況

深度計ワイヤー

緊張ゴム＋チェー
ン

被災者

作業員

深度計ワイヤー

緊張ゴム＋チェー
ン

作業員

被災者

被災者

被災者

作業員

作業員
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参考資料
中部地方整備局HP 建設工事の安全管理

URL:https://www.cbr.mlit.go.jp/architecture/kensetsugijutsu/index.htm
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