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令和元年度　交通基盤部発注の建設工事事故事例

No 発生日時 種別 事故内容 事故状況

1

R1.5.27
（月）
14：00

公衆災害 地下埋設物
地中の信号ケーブルを試掘中に切断し信号機がすべて消えた。受注者は気付かずに
仕事を継続していたため一般市民の通報により警察が対応し復旧した。

2

R1.12.25
（水）
13：30

労働災害 転倒 河川内で測量を実施中に、作業員が足を滑らし転倒し、頭部を負傷した。

3

R2.1.7
（火）
13：50

労働災害 墜落・転落
港湾区域内で送電線に干渉する恐れがある立木に登り、枝払作業中に地面に転落し
た。

4

R2.1.14
（火）
8：35

労働災害 飛来・落下
橋梁工事で型枠組立を行っていた作業員2名が、地上約25ｍの脚頭部においてク
レーンで吊り下げていた型枠が落下し、その下敷きとなった。１名死亡。

5

R2.1.28
（火）
12：00

労働災害 墜落・転落 測量の事前調査中に、作業員が足を滑らし転落し、左足首部、腰部を負傷した。

令和元年度　経済産業部発注の建設工事事故事例

No 発生日時 種別 事故内容 事故状況

6

R1.5.8
（水）
15：20

労働災害 飛来・落下
山腹崩壊地内の風倒木・支障木の伐採作業中、崩壊地脇の作業員用歩道を上部に
向かい登っていた現場代理人に上部からの落石が左頬部に当たった。休業4日以上。

7

R1.8.29
（木）
14：20

公衆災害 交通事故
ダムの排土（昨年度掘削し仮置き）をダンプにて掛川市丹間地内から掛川市大渕地内
まで運搬し、現場に戻る途中の交差点で、一般車両と接触した(ダンプトラック運転手
の不注意)。

8

R1.11.1
（木）
8：45

公衆災害 飛来・落下
RCMによる法切作業開始直後に法切工の転石が落下し、山腹施工地下部の全面通
行止中の国道473号横の電柱に衝突した後、工事区域内に侵入していた一般者の左
上腕部に当たり救急搬送された。休業4日以上。
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性別・年齢

職　　業

 ［災害の概要］

    令和（　元）年（　12）月（　25）日（　水曜日）午後1時30分頃

□安全対策の有無 ：有

 ［再発防止策］

□問      題      点 ：

□防   止   対   策 ：

　［事故の状況が分かる写真または図面］

次頁

　倉真川の河川内において測量作業中に最初の観測点での観測を終え、次点へ器械手、観
測点選点手が移動を行い観測準備を進めている時に測量助手（被災者）が枝払いの鎌と測
量ポールを持って移動を開始ししたところ、濡れた石に足を滑らせ転倒し後頭部から頸椎
にかけて痛打した模様。
ヘルメットについては着用していなかった。

（参考：労働安全衛生法、労働安全衛生規則上、測量作業中のヘルメット着用を義務付け
規定該当無）

事故周知・再発防止〔令和　元　年度発生事例〕

災害の種類 労働災害(転倒) 工 事 区 分 測量業務

事故内容 測量作業中に転倒 被
災
者

男性・61歳

被災状況 後頭部痛打 測量助手(パートタイマー)

□現 場 の 状 況 ：
12月25日に(主)焼津森線（掛川市倉真地内）の平面図を作成するため、倉真川の河川内

において測量作業を実施していた。
　事故当日は器械手、観測点選点手、測量助手（被災者）の3名で実施をしていた。
　倉真川の水量は少なく歩いて渡る事が出来る状況であった。河川内で作業を開始し、被
災者が測量箇所の枝払いを行うため、歩いて移動していたところ、川の中の濡れた石に足
を掛けたところ足を滑らせ転倒事故が発生した。

□事 故 の 概 要 ：

①現場に出かけるにあたり、作業安全チェックリストは作成されていた。
②作業員は、安全靴、グローブを着用して作業を行っていた。午前中に法面や高所での測
量作業を実施していたため、ヘルメットは持参し着用していたが、午後の作業中は河川内
であったため、着用していなかった。

①業務計画書作成時に委託箇所の踏査を行い、　「3.実施方針　3-1.安
全等の確保」において「（作業安全チェックシート）を用いて必要な設
備、装備、連絡体制を確認の上作業を行う。」としているが運用されて
いなかった。
(河川内の測量箇所における必要な装備を準備していなかった。）

②作業時に鎌等を手に持ち移動していた。（万が一に備え、両手もしく
は片手をあけておく装備がされていなかった。

①社内全体の安全管理意識向上を目的に安全管理に関しISO9001:2015
品質マネジメントシステムの教育・訓練プログラムで社内研修会を行
い、社員の意識改革を行う。
②ハザードマップは、現場を広範囲に目を向け状況確認し作成する。
作業開始前ミーティングを実施し、現場のハザードマップを用い測量
作業範囲内の危険個所の把握を行い、全ての作業員に周知し共有する。 
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国土地理院地図

位　置　図

県道 焼津森線

事故発生現場

至 掛川市街

倉真温泉

松葉トンネル

松葉の滝
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※青字は次ページの写真撮影位置

平面測量のため、河川内の現地測量を実施していたところ、測量助手（被災者）が移動中
に川の中の濡れた石で足を滑らせ転倒した模様。

石

※青字は次ページの写真撮影位置

事故現場　平面図（配置図）

事故現場　遠景写真

集落から事故現場を望む

事故状況説明図

濡れた川の中の石

被災者 機械手

①

②

③

観測点選点手

徒歩で移動

機械手

観測点選点手

補助者

①
② ③ ④

④
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③

崖下方向を撮影

移動方向

　　［事故の状況が分かる写真または図面］

①

　上流から移動位置を撮影

移動方向

②

河川横断位置を撮影

移動方向
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　　［事故の状況が分かる写真または図面］

④

石の上を移動した箇所を撮影

移動方向
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当日の服装（前姿）

当日の服装（後姿）

作業用手袋

安全靴

安全靴

作業用手袋
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　［再発防止策］

① ハザードマップは、作業範囲全体に目を向け、災害が起こり得る可能性を踏まえて作成する。

② 現場出発前にハザードマップで、危険箇所について作業者全員で認識し情報を共有する。また、

「作業安全チェックリスト」の記入を行い、作業時の留意点、必要な装備等の確認を徹底する。

③ 作業開始前に現地にて、ＫＹミーティングを行い、危険箇所の再認識、必要装備の着用の確認

を作業者全員で行う。

④ 作業中は、作業者全員が安全意識を共有し、互いの声掛け・指差呼称などを行い、不注意な

行動を起こさないよう相互に監視する。
⑤ 定期的に現場パトロールを行い、適切な安全管理の基で、現場作業が実施されているかどうか
を確認する。

事故周知・再発防止〔令和　元　年度発生事例〕

●再発防止策　1

作業者全員による安全管理の徹底

測量作業ハザードマップ

必要な装備の着用確認

（滑り止めのついた靴など）

河川内では、河川への転落、

濡れた転石による転倒に注意する
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　［再発防止策］

① 社内の安全意識向上を目的とし、外部講師を招いた労働安全に関する社内講習会を早急に実

施する。（パート職員を含めた社員全員で受講）

② 浜松労働基準協会に加盟し、講師を招いた講習会・労働安全に関するＤＶＤを用いた講習会を

定期的に開催する。

③ 新たに従業員を雇い入れた場合は、当該従業員に対し、労働安全に関する講習を速やかに行

う。

演　　　題 　安全講話　～重大事故防止のために
～開催日時 　2020年1月16日（木）　9：30～11：30
講　　　師 　労働安全コンサルタント　 　氏

　労働安全コンサルタント　 氏

① 令和元年12月25日（水）　18：00

役員及び各部責任者を招集し、事故発生の経緯を説明し、事故の周知と、現在行っている他の

現場における安全対策を、全社員に徹底させるよう指示をした。

② 令和元年12月27日（金）　15：00

社員全員を招集し、再度、事故の周知及び労働安全の重要性について説明を行った。

事故周知・再発防止〔令和　元　年度発生事例〕

●再発防止策　2

安全意識講習会の実施

労働安全に関する社内講習会を実施

今回の事後発生後の社内対応

1 / 1 

10



　［再発防止策］

① 業務中、ヒヤリハットの事例が発生した場合は、ヒヤリハット報告書を提出する。

② 提出されたヒヤリハット報告書の内容を分析し、災害に繋がるリスクの高い事例に対しては、

早急に対策を講ずる。

③ 提出されたヒヤリハット報告書は、グループウェアでの回覧・定期的に開催する安全管理講

習会などで、全社員に周知する。

事故周知・再発防止〔令和　元　年度発生事例〕

●再発防止策　3

ヒヤリハット活動の実施

ヒヤリハット報告書　書式
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事 故 概 要 

１．事故発生工事の概要 

１)工事名

平成 30 年度［第 30-D6860-01 号］（国）473 号橋梁改築（地域連携２Ａ）地域

高規格工事（３号橋上部工第１工区）

２)工事箇所

静岡県島田市菊川地内

３)受注者

 

現場代理人：

監理技術者： 

４）工期

平成 30年 10 月 12 日～令和３年 10 月 29 日

５）契約金額

当   初 ：

第１回変更： 

６）契約日

当   初：平成 30 年 10 月 11 日（平成 30 年８月９日仮契約）

第１回変更：令和元年 12月 20 日（令和元年 10 月 31 日仮契約）

７）工事概要

コンクリート橋上部工 Ｌ＝358.0ｍ（ＰＣ連続ラーメン箱桁橋）

８）監督員体制

総括監督員：島田土木事務所 

主任技術者：島田土木事務所 

担当監督員：島田土木事務所 

1
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２．事故発生状況 

１）発生日時：令和２年１月 14日（火） ８時 34 分頃

２）発生場所：Ｐ１橋脚脚頭部（6～7頁）

３）事故内容：Ｐ１橋脚脚頭部（地上約 21ｍ）で躯体コンクリート打設のため、タ

ワー型クレーンを使用して型枠（幅 5.7ｍ×高さ 4.0ｍ、800kg/枚）

設置中、型枠が落下、下部にいた２名が型枠の下敷きとなる。 

 （8～12 頁） 

４）被災者の状況

①-1 被災者

①-2 傷病程度 死亡

①-3 死亡原因 外傷性窒息死

②-1 被災者

②-2 傷病程度 第一・第三腰椎圧迫骨折、左第７肋骨骨折

（全治３ヶ月、休業 45日、入院なし） 

②-3 現状 自宅療養中 

３．事故発生の経過 

１）事故当時の作業体制

クレーン操作  １名 

型枠設置   ４名（内２名が下部での作業） 

２）事故後の経過

令和２年１月 14日（火） 

8:34 事故発生 

8:38 消防に連絡 

8:45 現場代理人から島田土木事務所工事１課に事故の発生を電話連絡 

8:50 救急車が現場に到着 

9:05 現場代理人がＰ２橋脚でのコンクリート打設作業の中止を指示 

9:07 島田土木事務所に被災者が心肺停止であることを報告 

9:20 監理技術者が労働基準監督署に連絡 

9:20 ドクターヘリ到着。医師により　　氏の死亡が確認される 

9:30 島田警察署（ ）が現地に到着し現場検証を開始 

10:00 島田土木事務所長へ報告 

 10:38 島田土木事務所工事第１課職員が現場に到着 

 10:55 島田警察署（ ）が現場に到着し現場検証を開始 

 13:30 労働基準監督署が現場検証開始 

 14:30 島田土木事務所へ負傷者（　　氏）の状況報告。（命に別状なし、入院

の必要なし） 

 15:00 島田警察署による現場検証終了 

 16:10 労働基準監督署による現場検証終了 

令和２年１月 15日（水） 

  9:30 島田土木事務所長現場確認 

 16:30 島田警察署に死亡した作業員の死因を聞き取り（外傷性窒息死） 
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令和２年１月 16 日（木） 

11:00 島田警察署及び労働基準監督署から、落下した型枠の撤去について了承

される 

翌週、地上にて型枠の再現を行い、再度現場検証を行うこととなる 

16:00 1 月 22 日（水）9:30～現場再検証（型枠再現）を行う旨を島田警察署及

び労働基準監督署へ連絡 

令和２年１月 17 日（金） 

8:50 落下した型枠の解体、荷下ろし、地上にて型枠復元作業を開始 

10:05 負傷者（　　氏）より診断結果（全治３ヶ月、通院での治療）の連絡 

 11:00 地上での型枠復元作業完了 

 13:30 負傷者（　　氏）より診断結果（休業 45 日）の連絡 

令和２年１月 21 日（火） 

10:50 島田土木事務所建設工事安全管理推進委員会（第１回）を開催 

  （事故の概要、想定される事故原因を報告） 

令和２年１月 22 日（水） 

9:30 島田警察署及び労働基準監督署による現場検証開始 

12:00 島田警察署及び労働基準監督署による現場検証終了 

令和２年１月 23 日（木） 

13:40 （国）473 号バイパス関連工事工事連絡協議会（第 65 回）を開催 

 構成員(バイパス関連工事 12 社中 11 社 13 名)が出席 

・工事事故の状況を報告(　　　　　　　　) 

・発注者( )より、各社へ今後の安全対策を万全に措

置するよう指示 

令和２年１月 27 日（月） 

13:30 島田土木事務所建設工事安全管理推進委員会（第２回）を現場にて開催 

令和２年１月 28 日（火） 

8:45 島田土木事務所建設工事安全管理推進委員会（第３回）を開催 

   （事故原因、再発防止、安全対策の更なる徹底を報告） 

16:00 　　　　　　が労働基準監督署へ事故周知・再発防止計画書を提出。 

令和２年１月 30 日（木） 

14:00 労働基準監督署と　　　　　が打合せを行い、再発防止策を講じた上

で工事再開してよいとの回答を得る 

17:00 島田土木事務所が労働基準監督署に工事再開について確認 
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４．事故発生の原因 

① タワー型クレーン吊り荷の下の立ち入り作業

＜事 象＞吊り荷の直下でスペーサーの調整作業中に、落下した型枠が作業員を直撃 

＜分析 a＞吊り荷の下での作業は不適切（13 頁） 

（立入禁止等の措置を講ずるべきであった） 

＜分析 b＞作業指揮者自らがスペーサー調整作業を実施（13 頁） 

（作業指揮者は、作業現場を俯瞰し、異常発生など状況把握に努め、指揮・

命令に徹すべきであった） 

＜分析 c＞吊り直しに対する対応が不適切（13頁） 

（スペーサー等が干渉して型枠吊り下げ作業に支障が生じた場合、一旦、

吊り荷を着地させるべきであった）

② 型枠の吊り方に対する検討が不十分

＜事 象＞躯体鉄筋と橋脚足場間約 0.5ｍと狭隘なスペースへの型枠パネル吊り下げ

作業であり、支障物と干渉し、再度吊り荷を上昇させた際に、衝撃が加わ

るとともに、２本のワイヤーロープに作用する力が不均衡になり、型枠を

構成する３段目の緊結金具への負荷が増大し、緊結金具が抜けたことで 

水平固定材（角鋼管）が順次外れて、型枠が落下したと想定 

＜分析 a＞吊り荷（型枠パネル）の養生が不十分（14～15 頁） 

（狭隘箇所への型枠パネル吊り下げ作業であり、支障物への接触により一

部の部材が損傷しても補完性を確保できる措置や、型枠パネルの小型化

を検討すべきであった） 

＜分析 b＞支障物の事前確認と要因の除去が不十分（16頁） 

（狭隘箇所への型枠パネル吊り下げ作業であり、支障物を予め除去してお

くべきであった） 

５．警察署の見解等 

令和２年１月 14日（火）現場検証 

令和２年１月 22日（水）現場検証 

６．労働基準監督署の見解等 

令和２年１月 14日（火）現場検証 

令和２年１月 22日（水）現場検証 

令和２年１月 28日（火）事故周知・再発防止計画書を提出 

令和２年１月 30日（木） 

再発防止策を講じたうえで工事を再開してよい。 

4
17



７．再発防止策 

① 吊り荷の下への立ち入り禁止の徹底

＜１ 原因①-a 対応＞ 

・「玉掛作業」「吊り荷直下への立ち入り禁止」に関する教育を工事再開前 に再

度実施する（17頁） 

＜２ 原因①-a 対応＞ 

・クレーン作業時の吊り荷下への立入り禁止措置をＫＹ活動時に、作業員一人

一人にチェックリストに確認サインさせることで周知徹底を図る（17 頁）

＜３ 原因①-b 対応＞ 

・作業指揮者は実作業を行わずに作業現場を俯瞰し、指揮・命令に徹する体制

を確保することを施工計画書に記載する（18 頁）

＜４ 原因①-c、原因②－a対応＞ 

・型枠組立は、地上で 4.0ｍ×0.9ｍに小型化したパネルを固縛、脚頭部に吊り

上げた後に、組み立てる方法に変更する

・吊り直しを要する場合は、型枠を安全な位置（水平方向）に移動させ、着地

させる（19 頁）

② 型枠の吊り方の改善

＜４ 原因①-c、原因②－a対応＞

・型枠組立は、地上で 4.0ｍ×0.9ｍに小型化したパネルを固縛、脚頭部に吊り

上げた後に、組み立てる方法に変更する

・吊り直しを要する場合は、型枠を安全な位置（水平方向）に移動させ、着地

させる（19 頁 再掲）

＜５ 原因②-ｂ対応＞ 

・今回作業に直接関わらない橋脚足場（上部約 5.7ｍ）を解体し、吊り荷の接触

リスクを低減する（20頁）

＜６ 原因②-ｂ対応＞ 

・事前に現場で下げ振りによりスペーサーと型枠との干渉を確認し、スペーサー

を調整する（20頁） 

＜７ 原因②共通対応＞ 

・作業手順書に型枠の地組・吊り方等を明記し、元請が安全巡視の中で、午前・

午後に１日２回作業手順の確認を行う（21 頁） 

＜８ 原因②共通対応＞ 

・玉掛作業時の安全管理の徹底のため、玉掛作業者に加え、共同作業者（玉掛

技能講習修了者）を増員し、有資格者２人体制の二重チェックによる確認を

行う（21頁）

③ その他の再発防止策

＜９－１）原因①②共通対応＞

・工事再開前に臨時災害防止協議会の開催する（22 頁）

＜９－２）原因①②共通対応＞ 

・本社・支店で実施する安全パトロールを月２回に増やすことを施工計画書に

記載する（22 頁）

5
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国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【位置図①】

工事事故発生箇所
（島田市菊川地内）

Ｎ

6
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国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【位置図②】

至 御前崎港
至 菊川IC

至 菊川IC

至 御前崎港

7
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国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【事故概要】

■事故概要

○Ｐ１橋脚脚頭部（地上約21ｍ）で、躯体コンクリート打設のため、タワー型クレーンを
使用して型枠（4.0ｍ×5.7ｍ 約800㎏／枚）を設置中、型枠が落下、下部にいた作業員
２名が型枠の下敷きとなる

＜発生箇所＞

事故発生箇所

A1 P1 P2

足場型枠

クレーン

＜平面図＞

R側

L側

足場

タワー型クレーン
＜側面図（Ｐ２側より）＞

＜事故概略図＞

8
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国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【作業の状況①】

■ 作業工程（１）

○地上で型枠（4.0ｍ×5.7ｍ、800㎏／枚）を地組し、タワー型クレーンで吊り上げて、

所定の位置に設置

＜工程１：型枠を地上で地組＞

吊り上げ

＜工程２：タワー型クレーンによる吊り上げ、吊り下げ＞

＜工程３：所定位置への吊り下げ＞

吊り下げ

型枠

足場

躯体鉄筋

所定位置まで
吊り下げ

所定位置

所定位置まで
吊り下げ

（側面図）

桟木

水平固定材

コンパネ

緊結金具

（復元状況）

（他の箇所の事例）

（事例）

9
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国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【作業の状況②】

■ 作業工程（２）

○型枠とスペーサーが干渉したため、型枠を約2.0ｍ吊り上げて、作業員２名がスペーサーを調整

していたところ、緊結金具が抜けて、水平固定材が外れ、型枠が落下した

＜工程５：型枠を約2.0ｍ吊り上げて、作業員２名がスペーサーを調整＞

＜工程６：水平固定材が外れて型枠が落下、作業員２名が死傷＞

スペーサー調整作業

スペーサー設置事例

型枠とスペーサーが干渉

事故前（他の面の状況）

緊結金具

緊結金具が抜ける

事故後

約2.0ｍ

緊結金具が抜ける

（側面図）

（側面図）

（側面図）

型枠と床に頭をはさまれ死亡

肋骨骨折、背骨圧迫骨折

水平固定材が外れる

水平固定材が外れて落下した型枠

スペーサー

＜工程４：型枠がスペーサーと干渉＞

10
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国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【事故発生状況①】

11
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国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【事故発生状況②】

＜型枠落下状況＞ 水平固定材が外れている

12
25



国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【事故原因分析①】

吊り荷の下で作業

＜スペーサー調整作業状況＞

＜事故概略図＞

作業指揮者が作業現場を俯瞰する
体制が確保されていなかった

■事故原因の分析

①タワー型クレーン吊り荷の下の立ち入り作業

＜事 象＞吊り荷の直下でスペーサーの調整作業中に、落下した型枠が作業員を直撃

＜分析 a＞吊り荷の下での作業は不適切（立入禁止等の措置を講ずるべきであった）

＜分析 b＞作業指揮者自らがスペーサー調整作業を実施（作業指揮者は、作業現場を俯瞰し、
異常発生など状況把握に努め、指揮・命令に徹すべきであった）

＜分析 c＞吊り直しに対する対応が不適切（スペーサー等が干渉して型枠吊り下げ作業に支障
が生じた場合、一旦、吊り荷を着地させるべきであった）
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■事故原因の分析

②型枠の吊り方に対する検討が不十分

＜事 象＞躯体鉄筋と橋脚足場間約0.5ｍと狭隘なスペースへの型枠パネル吊り下げ作業であり、
支障物と干渉し、再度吊り荷を上昇させた際に、衝撃が加わるとともに、２本のワイ
ヤーロープに作用する力が不均衡になり、型枠を構成する３段目の緊結金具への負荷
が増大し、緊結金具が抜けたことで水平固定材が順次外れて、型枠が落下したと想定

＜分析 a＞吊り荷（型枠パネル）の養生が不十分（狭隘箇所への型枠パネル吊り下げ作業であり、
支障物への接触により一部の部材が損傷しても補完性を確保できる措置や、型枠パネ
ルの小型化を検討すべきであった）

国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【事故原因分析②】

5.7ｍ

4.0ｍ 約800ｋｇ

③吊り荷重が偏り、緊結金具への
負荷が増大、緊結金具が抜ける

＜型枠寸法＞

＜想定＞ ① 型枠とスペーサが干渉
↓

② 再度吊り荷を上昇させた際に、衝撃が加わるとともに、２本のワイヤーロープに作用する力
が不均衡になる
↓

③ 吊り荷重が偏り、３段目の一部の緊結金具への負荷が増大、緊結金具が抜ける
↓

④ ３段目の水平固定材が外れ、２段目、１段目の緊結金具が抜け、型枠が落下

①型枠とスペーサーが干渉

②吊り荷を上昇させた際に、衝撃が加わる
とともに、２本のワイヤーロープに作用
する力が不均衡になる④３段目の水平固定材が外れ、

２段目、１段目に順次波及、型枠が落下

型枠が落下

14
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国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【事故原因分析③】

Ｐ２・Ｐ３施工時 吊り上げ方法
（垂直固定材及び桟木が吊り荷重を分散）

Ｐ１事故発生時 吊り上げ方法
（吊り荷重が一部に集中しやすい）

垂直固定材が設置されていない

水平材固定材が二重に
設置されていない

＜参考：正常に型枠設置が完了したＰ２・Ｐ３施工時との吊り上げ方法の比較＞

水平材固定材

垂直固定材

桟木

桟木が設置されていない

15
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＜分析ｂ＞支障物の事前確認と要因の除去が不十分（狭隘箇所への型枠パネル吊り下げ作業で
あり、支障物を予め除去しておくべきであった）

国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【事故原因分析④】

型枠とスペーサーが干渉

（側面図）

＜型枠とスペーサーの干渉＞

＜型枠吊り下げスペース（Ｐ１橋脚の他箇所の事例）＞

躯体鉄筋

躯体鉄筋

型枠

型枠

足場

足場

クレーン
フック

約0.5ｍ約0.5ｍ

スペーサー

※吊り下げスペースが狭隘、かつ型枠サイズが大きく、作業場の余裕がない状況
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■ １（事故原因①-a対応） 吊り荷の下への立入禁止徹底（作業員に対する再教育）

・作業員全員を対象に「玉掛作業」「吊り荷直下への立ち入り禁止」などの再教育を実施

国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【再発防止策①】

■ ２（事故原因①-a対応） 吊り荷の下への立入禁止徹底（ＫＹ活動による周知徹底）

・クレーン作業時の吊り荷下への立入り禁止措置をＫＹ活動時に作業員一人一人に
チェックリストに確認サインさせることで周知徹底を図る
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国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【再発防止策②】

■ ３（事故原因①-b対応） 吊り荷の下への立入禁止徹底（作業指揮者の専任）

・作業指揮者は実作業を行わずに作業現場を俯瞰し、指揮・命令に徹する体制とする

18
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■ ４（事故原因①-c対応） 吊り荷の下への立入禁止徹底（吊り直す場合の措置）
（事故原因②-a対応） 型枠の吊り方の改善（型枠組み立て方法の変更）
・4.0m×0.9mの小型パネルを固縛し、脚頭部に吊り上げた後に組み立てる

・吊り直しを要する場合は、型枠を安全な位置（水平方向）に移動させ、着地させる

国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【再発防止策③】

①型枠パネルの地組

③型枠組立

②型枠材の吊り上げ

＜吊り荷の固縛＞

＜ステップ１＞
型枠パネルの吊り上げ

＜ステップ２＞
所定位置に吊り下げ荷下ろし
（吊り直す場合は一旦水平移動して着地）

＜ステップ３＞
所定位置に設置・仮固定、
パネル設置完了後、水平
固定材を設置

5700 900

4
00
0

4
00
0

○変更前 ○変更後
（地組の小型化）

固縛した吊り荷をタワー型クレーンで荷置きステージに吊り上げ

タワー型クレーンで
吊り上げ

吊り直す場合
(水平移動して着地）
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国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【再発防止策④】

■ ６（事故原因②-b対応） 型枠の吊り方の改善（スペーサー配置確認及び接触物撤去）

・事前にスペーサーと型枠との干渉を確認し、型枠設置時にスペーサーの調整を行わ
ないように調整する
・橋脚足場等の接触・引っ掛かり（クランプ金具の飛び出し等）についても確認し、
調整・撤去しておく

■ ５（事故原因②-b対応） 型枠の吊り方の改善（橋脚足場の一部解体）

・橋脚足場を作業に必要な箇所まで解体（約5.7ｍ分）し、吊り荷の降下作業を少なくする
ことで、吊り荷と足場等への接触リスクを低減

○変更前 ○変更後（足場解体後）

型枠面
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国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【再発防止策⑤】

■ ７（事故原因②共通対応） 型枠の吊り方の改善（安全巡視時における作業手順確認）

・元請が安全巡視の中で、午前・午後の１日２回作業手順の確認を行う

■ ８（事故原因②共通対応） 型枠の吊り方の改善（玉掛作業者の増員）

・玉掛作業時の安全管理の徹底のため、玉掛作業者に加え、共同作業者（玉掛技能
講習終了者）を増員し、有資格者２人体制の二重チェックによる確認を行う

＜該当玉掛物＞ ・荷の重心位置が分かりにくいもの
・型枠などシャックルで直接玉掛けを行うなど特殊なもの
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■ ９（事故原因①②共通対応）その他の再発防止策

１）臨時災害防止協議会の開催
・下請の作業主任者全員を対象に、事故原因及び再発防止策に関する意見交換を開催し、安全
意識を向上

２）安全パトロールの強化
・本社・支店で実施する安全パトロールを月１回から２回に増加

１）臨時災害防止協議会の開催

国道473号（金谷相良道路Ⅱ ３号橋上部工） 工事事故【再発防止策⑥】

２）安全パトロールの強化

＜事故後（R2.1.15）の開催状況＞

＜安全パトロール（イメージ）＞
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性別・年齢
職　　業

 ［災害の概要］

    令和（　2）年（　1）月（　28）日（　火曜日）午後12時8分

□安全対策の有無 ：無

 ［再発防止策］
  □問      題      点 ：

□防   止   対   策 ：

□事 故 の 概 要 ：

事故周知・再発防止

災害の種類 労働災害(滑落) 工 事 区 分 測量業務
事故内容 調査中に滑落 被

災
者

男性・64歳
被災状況 左足関節脱臼骨折、腰椎椎体骨折 測量助手

□現 場 の 状 況 ：
河津町ループ橋近傍に調整用基準点を設置するための事前調査を28日11:00より、作業担
当員5名で実施していた。

　各担当に分かれ、現場周辺の地形、配点計画を作成するため、写真撮影、GPS受信感度確
認等の事前調査を実施しているなかで、配点の有望候補地となりそうな高低差のある擁壁
天端上を調査するため、現地に進入した。

　擁壁天端上で選点作業、写真撮影等をおこない、GPS受信感度確認を実施しているとき
に、手で支えていた観測ポールの手を離してしまい、ポールが倒れかかったため、確認作
業をおこなっていた作業員（被災者）があわてて駆け寄った際にバランスを崩し、3.7m下
の道路にすべり落ちた。

①作業着手前にKY活動を行いKY活動記録を作成していた。
②作業員は、ヘルメット、安全チョッキを着用していた。

①観測中は不安定のため、手で支えていなければいけない観測ポールの
手を離してしまった。
②雨上がりで、足元が滑りやすくなっていた現地状況のなかで、擁壁端
に寄りすぎて作業を実施していた。

①常に手の支えにより安定を確保しなければいけない観測機器であるこ
とを認識し、観測は常にポール保持者と観測機器操作者の2人体制で実
施する。
②安定が確保しにくい斜面上での観測は、2脚補助ではなく、三脚での
観測ポールの据え付けをおこなう。
③高低差のある場合は端部１ｍ以内には立ち入らない。
④もし立ち入りが必要な場合は、親綱を張り、安全帯、ハーネスを装
着・使用し、転落防止措置のもとで作業をおこなう。
⑤作業前による現地危険個所の確認、それに対応した作業方法をKYにて
周知徹底、及び現地への明示
⇒ ※　上記等の再発防止策を策定し、安全再教育の実施

No.5
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　［事故の状況が分かる写真または図面］

写真１：現地状況 写真2：観測状況（参考）

すべり落ちる

H=3.7ｍ

発生個所

①手を離して倒れそうになる

②駆け寄り、ささえる

③バランスを崩し、

1.2m 1.3m

3
.7

道 路

観測ポール

観測ポール

2脚補助
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性別・年齢

職　　業

 ［災害の概要］

    令和元年　8月　29日（木曜日）　14：20頃

□安全対策の有無 ：

 ［再発防止策］
  □問      題      点 ：

いない。

□防   止   対   策 ：
「指差し呼称」を行い安全確認を再認識させる。
また、「指差し呼称」の実施状況を、適宜、現場代理人が確認、記録する。

② ＫＹ活動について、運転手一人一人が「注意点」を取り決めて発表、
記録することで、KY活動の認識を高めさせる。

　［事故の状況が分かる写真または図面］

別紙

事故周知・再発防止〔令和元年度発生事例〕

工 事 区 分

被
災
者

災害の種類

事故内容

被災状況

② 事故当日のＫＹ活動、交差点での交通安全を注意喚起するも活かされて

掛川市本郷地内、県道焼津森線（県道81号線：片側１車線）と県道掛川天竜線（県道40号線：片側
１車線）との交差点（本郷南交差点：信号機有り）。
なお、県道81号線は交差点西側で90度北側に進路を変更する、変則的な交差点。
本工事の10ｔダンプ車は土砂を掛川市大渕地内へ運搬した後に、搬出先の掛川市丹間地内の本
工事現場に戻る途中である。

交通事故（人身傷害事故）

車両衝突
被災者：頭部挫傷（男性）、頸部挫傷（女性）

自動車ドア等破損
加害者：ダンプ前方バンパー破損

ダム排土処分工

男64歳、女58歳

無職

被災者２名が自家用乗用車にて県道81号線を東から西へ進行、県道40号線との本郷南交差点に
進入したところ、信号を無視し県道40号線を南から北へ進行した本工事のダンプ車と衝突。
乗用車の左前部ドアとダンプ前方バンパーが衝突し、乗用車助手席の男性は頭部挫傷（加療10日
間）、運転席の女性は頸部挫傷（加療10日間）の診断。

乗用車とダンプの物損状況は以下の通り
＜乗用車＞
・左前方ドア破損、ガラス破砕など＝走行危険につき被害者がレッカー移動を申請
＜ダンプ＞
・前方バンパ一部破損＝走行可能

① ダンプ運転手が信号機を未確認のまま交差点へ進入

公道走行にて特になし

① ダンプトラックの発進時、後退時、交差点進入時には運転手が

□事 故 の 概 要 ：

□現 場 の 状 況 ：

17

7
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　［事故の状況が分かる写真または図面］

事故周知・再発防止〔令和元年度発生事例〕

県道 号

県道 号

県道 号

県道 号

県道 号

県道 号

県道 号を東から西へ進行
中の乗用車に、信号無視し
た
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　［事故の状況が分かる写真または図面］

被害者状況
助手席に乗車している方は被害者
走行は危険につき、被害者が手配したレッカーにて移動予定

加害者（ダンプ）状況
走行可能。現在修理工場

事故周知・再発防止〔令和元年度発生事例〕

-
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　［事故の状況が分かる写真または図面］

事故現場の交差点を県道40号線を南より望む
ダンプは赤色矢印、被害者の乗用車は黄色矢印で交差点へ進入

事故現場の交差点を県道81号線を東より望む
ダンプは赤色矢印、被害者の乗用車は黄色矢印で交差点へ進入

事故周知・再発防止〔令和元年度発生事例〕
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工事事故等概要 

１ 事故発生工事の概要 

8
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２ 事故発生状況 

３ 事故発生の経緯 

令和元年 11 月 1 日（金） 

令和元年 11 月 2 日（土）

令和元年 11 月 5 日（火）

46



令和元年 11 月 8 日（金）

令和元年 11 月 12 日（火）

令和元年 11 月 13 日（水）

2

 

４ 事故発生の原因 

５ 島田警察署の見解等 

６ 島田労働基準監督署の見解等 
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性別・年齢

職　　業

 ［災害の概要］

    令和元年11月1日（金曜日）

□安全対策の有無

 ［再発防止策］

  □問      題      点 ：

□防   止   対   策 ：

②-2 上下作業を防止するため、監視連絡員の配置と、トランシーバーを用いた
作業手順遵守の徹底を図り、安全を確保する。

②-3 モノレールの保護は、防護柵（ネット、矢板）を設置して飛石を防護し、　モノ
レールに当たるのを阻止し、　法切り作業中は運転しない。

②-4 RCMでの切り取り作業においては、より注意深く慎重に掘削を行うととも
に、大きめの転石については、ブレーカーを用いて出来る限り小さく破砕する。ま
た、山腹中段下部の地山岩盤部を、落石がバウンドしにくいように補正掘削す
る。

②-5 電柱の位置を2.7ｍ（可能限度）上流側に移動し、山側に防護柵を設置す
る。また、可能な限り電線を高く架設する。

②-6 山腹下段上部に落石防護ネットを設置し、落石による作業員の被災を防
ぎ、電柱及び電線の保護を図る。

②-1 作業員の保護対策は、落石危険区域を作業時進入禁止区域として表示を
し、危険監視人を配置する。

無断侵入者の左腕に落石が当たり負傷

□現 場 の 状 況 ：

ＲＣＭ掘削機で崩壊地法面頂部の切り取り作業中

□事 故 の 概 要 ：

　ＲＣＭで山腹頂部の切り取り作業中に、落下した石が、地山にバウンドして電柱を折損・飛散し、立
入禁止を無視して進入してきた人の左上腕部を負傷させた。現場作業員が応急処置をし、救急車で
島田市民病院に搬送されたが、傷病を判断し、静岡済生会病院に転送され、手術を受けた。

バリケード・立入禁止標識あり（３箇所）。当日朝KYミーティング実施（監視人の配
置・上下作業の禁止）。作業時ヘルメット装備。

①単管バリケードでの遮断では、車両の進入禁止は可能だが、歩行者等の進入
防止対策としては不十分。立入禁止区域を見張る監視人がいなかった。

②落石に対する防護が足りなかった。

①-1　被災者が立入禁止柵を乗り越えて進入したので、　進入できないようＨ＝
１．８ｍのネットフェンスで道路をふさぎ、夜間は施錠する。

①-2 作業中は、起終点のフェンス箇所に監視人を配置する。

災害の種類 人身事故 工 事 区 分 緊急治山工事

事故内容
落石の破片が、工事現場内に侵入した
一般人の左腕に当たり負傷した。 被

災
者

被災状況

労働災害再発防止策
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位 置 図

令和元年度治山（緊急）コシロヲ（ 繰越）工事

工事事故発生箇所

位 置 図
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　［事故の状況が分かる図面］

事故状況説明図

※受注者

法切中（高低差 ｍ）

監視人

オペ

見張人
被災者

久野脇キャンプ場から

歩き、工事箇所に進入

バリケード

転石

下請人
現場代理人

（地上 で折損）

電柱

掘削土

オペ

台①

台②

落石

モノレール

①

②
③

④
⑤

⑥
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　［事故の状況が分かる写真または図面］

事故周知・再発防止〔令和元年度発生事例〕

※受注者

被
災
者

（
地
上

で
折
損
）

電
柱
落
石

転
石法
切
工
作
業
中

　　　　　事故状況説明図　　　　　
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　　　　　　　　　　　　　　②山腹下部から　　　　　　

事故現場状況写真

　　　　　　　　　　　　　　①山腹上部から　　　　

転石

落石

落石

吊ﾜｲﾔｰ
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④　被災位置

事故現場状況写真

　　　　　　　　　　　　　　　　　　③　被災位置　　　　　　　　

被災者位置

バリケード

被災者位置

バリケード
落石

ｰ

破損電柱元位置

移設後電柱
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⑥　電柱の破損

事故現場状況写真

⑤　落石が電柱に当り、破片が飛散

被災者位置

落石

破損電柱
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