
小売業・飲食店における労働災害防止の進め方





はじめに

小売業、飲食店の労働災害は未だ増加傾向にあります。厚生労働省は、第 13 次労働災

害防止計画（平成 30 年度～令和 4 年度）において、小売業、飲食店を重点対策業種に掲

げ、各種施策を推進してきましたが、増加傾向に歯止めがかからず、今後、事業場の自主

的な安全活動等を一層推進させる取り組みが求められています。

当研究所では、これら業種の労働災害防止を検討するため「小売業等における労働災

害防止に関する検討会」を設置し、各種調査研究等に基づき議論を重ね、その成果として

本書をとりまとめました。

本書は、小売業、飲食店それぞれの業態別労働災害の特徴、労働災害を防止させた企

業の労働災害防止対策の具体的な取り組み好事例、さらには、これら業種で最も多発して

いる転倒災害を防止するため、転倒災害の心理的・内的要因（海外文献 Web 調査結果）、

転倒経験者インタビュー調査結果、転倒リスクに係る身体機能低下の計測方法例、転倒予

防体操事例、運動器外傷データを用いた転倒データ分析結果なども盛り込みました。

本書が小売業、飲食店の労働災害防止の一助となれば幸いです。
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労働災害を防止するには、その傾向を把握し、重点的な取組を図ることが効果的です。
小売業・飲食店の労働災害の状況を見る前に、まずは全業種の労働災害の推移と特徴を見てみま

しょう。

１. 全産業の労働災害の発生状況
（１）労働災害発生数の推移

図１- １は、全産業の長期における死亡災害、死傷災害の推移をみたものです（死傷災害は、労
働者死傷病報告の変更に伴い、1972 年までは休業 8 日以上死傷者数、1973 年以降は休業４日以
上死傷者数。1973 年の死傷災害の増加は休業 8 日以上から休業 4 日以上に変更されたことによる
もの。以下、休業４日以上死傷災害を死傷災害という）。

長期的には死傷災害、死亡災害とも大きく減少してきましたが、最近、死傷災害はやや増加傾向
にあります。小売業、飲食店など第三次産業に従事する者が増加したことも一因と考えられます。

長期的な減少の大きな要因の一つが、1972 年（昭和 47 年）に労働基準法から独立して成立し
た労働安全衛生法です。

労働安全衛生法の成立により、その後さまざまな規制が行われ、特に死亡災害の大幅な減少が図
られました。

しかし近年、労働災害の減少に鈍化がみられたことや、法律による規制から自主的な安全衛生管
理が世界的に主流となっていることを踏まえ、最近は労働安全衛生マネジメントシステムやリスク
アセスメントなど自主的な安全衛生管理の取組が求められるようになっています。

第１章　労働災害発生状況

図１- １ 労働災害発生数の推移（全産業）

＜ローベンス報告＞
イギリスでは、1972 年当時労働災害がなかなか減少しないことから、労働安全行政の問題点について検討

するため、ローベンス卿を委員長とする委員会が発足しました。報告書では問題点は、①法律や規則が多くな
りすぎたこと。②法律の改正は新たな危険源や有害要因に迅速に対応できないこと。③行政の管轄が細分化さ
れすぎていること。とされています。

この報告書の後、安全衛生を一元的に管理する安全衛生庁が設置され、労働安全衛生マネジメントシステム
やリスクアセスメントの取組などが進められてきています。

1. 1972 年（S47）までの休業 8 日以上の死傷災害件数については、労働者死傷病報告による。
2. 1973 年（S48）以降 2011 年（H23）まで休業 4 日以上の死傷災害件数については、労災給付データによる。
3. 2012 年（H24）以降の休業 4 日以上の死傷災害件数については、労働者死傷病報告による。
4. 死亡災害件数については、「死亡災害報告」による。
5. 2011 年（H23）は、東日本大震災を直接の原因とする死傷者を除く。

1
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図１- ４　年齢別・男女別　年千人率

出所：死亡災害報告
図 1-2 全産業の事故の型別割合（死亡）

出所：労働災害死傷病報告
図 1-3 全産業の事故の型別割合（死傷）

（２）事故の型別
2021 年の労働災害について、どのような災害が発生したか、事故の型別で見たものが図１- ２、

図１- ３です。
死亡災害では、高所からの「墜落・転落」が最も多く 25％を占めています。次いで、交通事故、

機械等による「はさまれ・巻き込まれ」となっています。
死傷災害では、「転倒」が最も多く 23％を占めています。次いで高所からの「墜落・転落」、災害

性腰痛などの「動作の反動・無理な動作」となっています。

（３）年齢階層別
図１- ４は、全業種での年齢別・男女別の年千人率（注）です。いずれも年齢とともに増加してい

ることが分かります。 65 ～69 歳は 25 ～29 歳と比べ男性は 1.7 倍、 女性は 3 倍となっています。

※千人率＝労働災害による死傷者数 平均労働者数×1,000 ※便宜上、15～19歳の死傷者数には14歳以下を含めた。
出所：労働者死傷病報告（令和３年）
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※便宜上、15～19歳の死傷者数には14歳以下を含めた。
出所：労働者死傷病報告 （令和３年）
：労働力調査（基本集計・年次・2021年）

※千人率＝労働災害による死傷者数 その年の平均労働者数×1,000
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図１- ５は、全業種での事故の型ごとの年齢別男女別の年千人率です。
転倒災害は、女性に多く発生していること、また女性の年齢別の年千人率では、65 ～ 69 歳は、

20 ～ 24 歳に比較すると約 16 倍の発生率となっています。高年齢の女性の転倒災害防止が強く求
められています。一方、男性は、65 ～ 69 歳は 25 ～ 29 歳と比べ、墜落災害の年千人率が約 4 倍
と高くなっています。

図１- ５　年齢別・男女別　事故の型別　年千人率
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２.　小売業、飲食店の労働災害発生状況　
労働災害を防止するには、その傾向を把握し、重点的な取組を図ることが効果的です。
小売業・飲食店では、死傷災害が増加しており、その防止が強く求められています。

（１）労働災害発生数の推移
① 小売業

小売業の労働災害による死傷者数は増加傾向にありますが、死亡者数は減少傾向となってい
ます（図１- ６）。

② 飲食店
飲食店の労働災害による死傷者数はやや増加傾向にあります（図１- ７）。一方、死亡者数につ

いてはその数が少ないことから、やや減少傾向もみられますが顕著な傾向とはなっていません。

出所：死亡災害報告、労働者死傷病報告
図１- ６ 小売業の労働災害の推移

出所：死亡災害報告、労働者死傷病報告
図１- ７　飲食店の労働災害の推移
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交通事故
(道路)
15(42％)

墜落・転落
7(19％)

はさまれ・
巻き込まれ
4(11％)

高温・低温の
物との接触
3(8％)

その他
7(19％)

2021 年
小売業
死亡者数
36人

転倒
2(33％)

墜落・転落
1(17％)

交通事故
(道路 )
2(33％)

その他
1(17％)

2021 年
飲食店
死亡者数
6人

転倒
5,893(35％)

墜落・転落
1,788(11％)

はさまれ
・巻き込まれ
1,004(6％)

切れ・こすれ
1,132(7％)

動作の反動
・無理な動作
2,556(15％)

その他
2,185(13％)

2021 年
小売業
死傷者数
16,860 人

交通事故(道路)
1,552(9％)

激突
750(4％) 転倒

1,390(27％)

墜落・転落
311(6％)

その他
820(16％)

2021 年
飲食店
死傷者数
5,095 人

交通事故(道路)
290(6％)

激突
191(4％)

切れ・こすれ
901(18％)動作の反動

・無理な動作
435(9％) 高温・低温の

物との接触
757(15％)

（２）事故の型別死亡者数の割合
事故の型別でみると、小売業では交通事故 ( 注 ) によるものが過半数を超えています（図１- ８）。

その他では、高所からの墜落・転落によるものが比較的多くなっています。
飲食店では死亡災害は少なく、交通事故（道路）、転倒による死亡者数がそれぞれ2人となってい

ます（図１- ９）。
（注）通勤途上の交通事故は労働災害ではないため含まれません。

（３）事故の型別死傷者数の割合
小売業では、転倒が最も多く約１/ ３を占めています（図１- １０）。次いで腰痛等の「動作の反動・

無理な動作」、「墜落・転落」、そして「交通事故（道路）」の順となっています。
飲食店でも、「転倒」が最も多く、次いで包丁等による「切れ・こすれ」、揚げ物等による火傷と

しての「高温・低温の物との接触」となっています（図１- １１）。

出所：労働者死傷病報告
図 1-10 小売業の事故の型別割合（死傷）

出所：死亡災害報告
図 1-8 小売業の事故の型別割合（死亡）

出所：労働者死傷病報告
図 1-11 飲食店の事故の型別割合（死傷）

出所：死亡災害報告
図 1-9 飲食店の事故の型別割合（死亡）
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30～39歳
10％

40～49歳
17％

50～59歳
26％

60歳～
33％

20～29歳
11％

～19歳
3％

2020 年
小売業
死傷者数
15,341 人

2020 年
飲食店
死傷者数
4,953 人

30～39歳
12％40～49歳

17％

50～59歳
18％

60歳～
20％

20～29歳
21％

～19歳
12％

出所：労働者死傷病報告
図 1-12 小売業の年齢別死傷者割合

出所：労働者死傷病報告
図 1-13 飲食店の年齢別死傷者割合

（４）年齢階層別死傷者数の割合
2020 年の死傷災害を年齢別でみると、小売業では 50 歳以上の死傷者数は 59％と多くを占めて

おり（図１- １２）、高年齢者への労働災害防止が求められています。一方、飲食店では 50 歳以上の
死傷者数は 38％に留まっています（図１- １３）。

なお、図 1-5 のグラフで見たとおり、全業種での年齢別・男女別の転倒災害は、年千人率でみる
と高年齢で高くなっていることがわかります。高年齢者、とりわけ高年齢の女性の労働災害防止（特
に転倒災害防止）が強く求められています。
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出所：労働安全衛生総合研究所技術資料
　　　(JNIOSH-TD-No.6(2016) )、
　　　チェーン展開している小売業・飲食店
　　　における業態別労働災害データ分析

第２章 小売業、飲食店の業態別労働災害の特徴
小売業、飲食店には様々な業態があり、業態特性を踏まえた労働災害防止対策が必要になります。

例えば、小売業では、包丁等による切れ・こすれ災害が少なくありませんが、チェーン展開する小
売業の中には、セントラルキッチンで調理して各店舗に共同配送する業態もあり、その店舗では、
ほとんど包丁を使わないため、切れ・こすれ災害はあまり発生していません。

本章では、チェーン展開する小売業、飲食店の主要業態における業態別労働災害の特徴をみてい
きます。

１.　小売業　
（１）様々な業態

チェーン展開する小売業の主要業態は以下のとおりです。

表２- １　小売業の主要業態
1. 総合スーパー
衣食住にわたるフルラインの品揃えで、日
常的に需要の高い商品が中心である。価格は廉
価な大衆消費価格で、セントラルバイイングと
チェーンオペレーションシステムに基づく「大
量仕入れ・大量販売」。セルフ販売が中心。

7. 家電・家具量販店
電化製品、家具等の充実した品揃えを低
価格でセルフ販売する。近年、チェーンオ
ペレーションシステムに基づく多店舗展開
も急速に進展している。

2. 食品スーパー
1970 年代後半以降に普及した、アメリカ型
のローカルチェーン方式に基づくスーパーマー
ケットである。ローカルチェーンオペレーショ
ンシステムに基づき、廉価な大衆価格で食料品
をセルフ販売する業態である。

8. ホームセンター
日曜大工用品、建材、カー用品、園芸用
品、台所用品、家電製品等、家庭生活用品
全体を低価格でセルフ販売するチェーンス
トア業態を指す。

3. 衣料品スーパー
カジュアルファッション、靴、身の回り品、
ベビー用具、寝具、作業服、ファッション分野
の充実した品揃えを廉価で提供する。大型店中
心、多店舗展開、セルフ販売方式。

9. ドラッグストア
医薬品、化粧品、トイレタリー用品等を
セルフ販売する。調剤薬局併設もある。健
康・美容・生活快適商品のみを扱う「ファー
マシータイプ」、日用雑貨、加工食品等も
販売する「ドラッグタイプ」、実用衣料、
日配食料品も取り扱う「スーパードラッグ
ストア」等に細区分される。

4. 住生活スーパー
ファンシー雑貨、生活雑貨、インテリア雑貨、
ホビー雑貨、文房具、化粧品等をセルフ販売す
るバラエティストアが代表的。また、100 円
ショップ等、ワンプライスショップの他、大型
書店、大型CD店、大型文具店等も含まれる。

10. コンビニエンスストア
飲食料品をはじめとする生活必需商品
を、小規模店舗にコンパクトに収納してセ
ルフ販売する。早朝から深夜に至る長時間
営業を行う。フランチャイズチェーン方式
を基本とした多店舗展開を図っている。

5. ディスカウントストア
人件費、減価償却費、地代・家賃等固定費の圧

縮と、独自の商品調達ルートの開拓、大量計画発
注、物流や在庫管理システムの合理化等を通じた
変動費の低減により低価格を実現する業態。

11. 無店舗販売
通信販売や訪問販売、自動販売機による
販売のように、店舗を通さず商品の販売を
行う業態である。

6. 百貨店
衣食住の極めて幅広い領域にわたる商品を対
面販売で提供する。有力メーカーや有力卸売業
者に対する消化仕入れ方式に基づく委託販売が
特徴。通常、チェーンオペレーションシステム
ではなく、店舗単位のオペレーションを採用。
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※　　　　　小売業平均× 2

　　　　　　小売業平均×1.5 ～ 2.0

　　　　　　小売業平均×1.3 ～ 1.5　

百貨店
1. 転倒・ 44.8％
2. 墜落・転落・ 15.6％
3. 動作の反動・無理な動作・ 9.4％
4. 飛来・落下・ 8.3％
5. 激突され・ 5.2％

食品スーパー
1. 転倒・ 40.4％
2. 切れ・こすれ・ 14.4％
3. 動作の反動・無理な動作・14.0％
4. 墜落・転落・ 7.4％
5. はさまれ・巻き込まれ・ 5.9％

家電・家具量販店
1. 転倒・ 28.8％
2. 動作の反動・無理な動作・20.9％
3. 墜落・転落・ 18.7％
4. 激突・ 7.9％
5. 崩壊・倒壊・ 7.2％
6. 飛来・落下・ 5.8％

コンビニエンスストア
1. 転倒・ 43.7％
2. 高温・低温物との接触・ 13.1％
3. 墜落・転落・ 12.7％
4. 動作の反動・無理な動作・ 9.4％

総合スーパー
1. 転倒・ 36.6％
2. 動作の反動・無理な動作・18.3％
3. 切れ・こすれ・ 12.5％
4. 墜落・転落・ 7.5％
5. はさまれ・巻き込まれ・ 6.7％

衣料品スーパー
1. 墜落・転落・ 25.0％
2. 転倒・ 23.3％
3. 動作の反動・無理な動作・23.3％
4. 飛来・落下・ 6.8％
5. はさまれ・巻き込まれ・ 5.1％
6. 激突　・ 5.1％

ホームセンター
1. 転倒・ 27.7％
2. 動作の反動・無理な動作・19.7％
3. 墜落・転落・ 17.1％
4. 飛来・落下・ 11.6％
5. はさまれ・巻き込まれ・ 6.6％
6. 激突・ 5.0％

無店舗販売
1. 転倒・ 34.1％
2. 動作の反動・無理な動作・17.5％
3. 交通事故（道路）・ 13.0％
4. 墜落・転落・ 12.2％
5. 激突・ 7.1％

ディスカウントストア
1. 転倒・ 28.1％
2. 動作の反動・無理な動作・17.4％
3. 切れ・こすれ・ 16.9％
4. 墜落・転落・ 10.0％
5. 飛来・落下・ 7.4％
6. はさまれ・巻き込まれ・ 6.2％
7. 激突され・ 5.2％

住生活スーパー
1. 転倒・ 27.9％
2. 動作の反動・無理な動作・27.9％
3. 墜落・転落・ 16.3％
4. 飛来・落下・ 8.5％
5. はさまれ・巻き込まれ・ 6.2％

ドラッグストア
1. 転倒・ 32.0％
2. 動作の反動・無理な動作・21.6％
3. 墜落・転落・ 18.7％
4. はさまれ・巻き込まれ・ 6.1％
5. 崩壊・倒壊・ 5.0％

（２）業態別労働災害データ分析結果
（業態別にみると様々な特徴がある）

業態別にみると、衣料品スーパーは墜落・転落災害が最も多発しています。また、家電・家具
量販店は崩壊・倒壊災害、激突災害、ホームセンターは飛来・落下災害などの発生割合が高くなっ
ています。ドラッグストアは崩壊・倒壊災害、コンビニエンスストアは高温・低温物との接触災
害（ヤケドなど）などが目立ちます。

表２- ２　主要業態別死傷災害発生状況（構成比 5％超の事故の型、H25）

出所：労働安全衛生総合研究所技術資料 (JNIOSH-TD-No.6(2016))、
　　　チェーン展開している小売業・飲食店における業態別労働災害データ分析
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（若者の被災が多い業態がある）
小売業は、中高年齢者の被災が多いと思われがちで

す。実際 40 才以上の被災割合は、小売業全体では 70％
を超え、業態別にみても、百貨店 80.3％、総合スーパー
80.1％、食品スーパー 76.0％と高い割合です。

しかし一方、衣料品スーパーは 40 歳以上の被災割合
は 46.0％に留まり、逆に 29 歳以下が 35.8％も被災し
ています。住生活スーパーも同様の傾向です。

ただ、コンビニエンスストアは、若年齢層が被災する
イメージが持たれがちですが、30 代 40 代を中心に各年
齢階層で被災しています。

（男性の被災者が多い業態がある）
小売業は、女性の被災者を想像しがちですが、男性

の被災者が多い業態があります。男性の被災割合は、小
売業全体では 26.6％ですが、家具・家電量販店では
57.6％と半数を超え、ホームセンター、住生活スーパー、
無店舗販売も 40％を超えています。

表２- ３　主要業態別死傷災害発生状況（性別、年齢階層別、H25）

（％）

性別 年齢階層
男性
割合

19歳
以下

20 〜
29 歳

30 〜
39歳

40 〜
49歳

50 〜
59歳

60歳
以上

総合スーパー 19.1 2.8 8.2 9.0 18.4 37.6 24.1
食品スーパー 23.6 3.4 9.8 10.7 18.2 33.5 24.3
衣料品スーパー 17.6 4.0 31.8 18.2 23.9 17.0 5.1
住生活スーパー 40.3 4.7 26.4 24.0 18.6 21.7 4.7
ディスカウントストア 30.7 5.5 13.8 15.7 20.5 25.5 18.8
百貨店 22.9 0.0 8.3 11.5 32.3 31.3 16.7
家具・家電量販店 57.6 2.2 20.9 25.9 26.6 18.0 6.5
ホームセンター 42.4 4.3 14.7 11.8 24.9 30.8 13.3
ドラッグストア 20.5 3.6 13.7 24.8 26.6 20.5 10.8
コンビニエンスストア 32.9 7.0 19.7 21.1 22.5 16.4 12.7
無店舗販売 41.0 1.1 12.4 27.2 27.0 21.4 10.3
上記主要業態平均 26.6 3.4 12.0 13.7 20.7 30.6 19.5

※ 1　性別　　　　：　　　　小売業平均× 2 以上、　　　　　小売業平均× 1.5 ～ 2.0

※ 2　年齢階層別　：　　　　30％以上、　　　　　25 ～ 30％、　　　　　20 ～ 25％

※ 3　年齢階層別は「不明（無回答）」があるため、合計は必ずしも 100％とならない。

出所：労働安全衛生総合研究所技術資料 (JNIOSH-TD-No.6(2016))、
　　　チェーン展開している小売業・飲食店における業態別労働災害データ分析
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（３）業態別労働災害の特徴
業態別に労働災害の特徴をみていきます。

① 総合スーパー
災害発生率が高い業態です。次のような様々なリスクがあり、中高年齢の女性パートタイマー

の被災が多発しています。
大量な荷捌き、頻繁な商品の補充、狭いバックヤード、水や油で濡れた床等に起因した転倒、

腰痛、墜落等。包丁等による切れ。スライサー等への巻き込まれなど。
ベテラン店員の労働災害が多く、慣れや油断等による労働災害を防止するため、安全意識を高

める教育が必要です。

② 食品スーパー
総合スーパーと同様、災害発生率が高い。バック

ヤードでの水や油で濡れた床等に起因した転倒、包
丁等による切れが多く、中高年齢の女性パートタイ
マーが数多く被災しています。

作業は、台所仕事の延長線上と思われがちですが、
食材の幅の広さ、取扱量の多さ、使用器具等に大き
な違いがあります。パートタイマー等に対し、各種
作業の安全教育が必要です。
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③ 衣料品スーパー
取扱商品のアイテム数が多いため陳列棚が高く、脚立

等からの墜落災害、荷物の飛来・落下災害が多発してい
ます。また、陳列密度が高いと限られた作業空間で無理
な姿勢をとりやすく、腰痛等の労働災害が発生しやすく
なります。

経験の浅い新入店員の労働災害が多く、アルバイトを
含む若手店員の雇入時教育、OJT 教育の充実が求めら
れます。

④ 住生活スーパー
衣料品スーパーよりも取扱商品アイテム数が多く、陳

列密度が高いため、無理な姿勢での作業が多く、さらに
重い商品を取り扱うこともあり、腰痛等につながってい
ます。高陳列密度に伴う陳列棚の高さにより、墜落災害、
飛来・落下災害も多発しています。

経験の浅い新入店員、若い年齢層、男性の被災も多く、
雇入時教育、OJT 教育、男性向け教育等も求められます。

⑤ ディスカウントストア
低価格を追求し経営効率をより優先する業態ですが、

それが過度になり労働災害の発生につながるおそれがあ
ります。バックヤードでの食品取扱時の切れ・こすれ災
害、俗に「ジャングル陳列（圧縮陳列）」と呼ばれるよ
うな無理な商品・在庫の集積がもたらす飛来・落下災害、
台車やカーゴ等に起因する激突され災害等が多発してい
ます。

労働災害の発生が各年代に分散しており、経験年数や
年代が異なる様々な店員に対し、きめ細かな教育が求め
られます。
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⑥ 百貨店
店舗が広く、作業エリアが広いことなどから転倒災害

が多く、また、天井高が高いため脚立等を用いた作業に
よる墜落災害、飛来・落下災害も多く見受けられます。
台車やカーゴ等による激突され災害も多発しています。

中堅・ベテラン店員の被災が多く、彼らに対し、慣れ
や油断による労働災害を防止するための教育、また、百
貨店は派遣社員が多く、派遣社員に対する教育の充実も
求められます。

⑦ 家電・家具量販店
取扱商品が重いため腰痛等が多く、また、商品の移動

には台車が必要なため、激突災害も多発しています。照
明器具等のディスプレイは、高い天井に商品を配置する
必要があり、墜落災害のリスクも高まります。山積みに
した商品の倒壊、折りたたんで立てかけた台車等の倒壊
等による災害も多発しています。

性別では男性、年代別では 30 代、40 代の現場の第
一線で働く年齢層に労働災害が多く、彼らの特性を踏ま
えた安全教育の充実が求められます。

⑧ ホームセンター
天井高が高いため陳列棚が高く、取扱商品が重量物で、

割れ物等様々なアイテムがあるため、墜落災害、飛来・
落下災害が多発しています。40 代、50 代の男性が数多
く被災していますが、多様な商品を扱うことから商品知
識が重視され、中堅男性ベテラン店員の負荷が大きいお
それがあります。

彼らへの安全教育の充実が求められます。
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⑨ ドラッグストア
狭い店舗内で高密度陳列を行い多くのアイテム数の商

品を取り扱うため商品補充の頻度が高く、脚立等からの
墜落災害、無理な動作による腰痛等が多発しています。
また、バックヤードが狭い店が多く、在庫品を無理に積
み上げやすく倒壊リスクが高まります。30 代～ 50 代
の被災が多いのは、主力商品である医薬品や化粧品の販
売に専門知識が必要で、このため、30 代～ 50 代の店
員中心になることに由来していると考えられます。彼ら
に対する安全教育の充実が求められます。

⑩ コンビニエンスストア
商品補充が極めて高頻度なため、店舗が狭いにも関わ

らず、少数の従業員が絶えず店内で作業しており、それ
が転倒災害の多さにつながっていると考えられます。最
近は、おでん、肉まん等に加え保温惣菜の取り扱いが定
番化し、店内調理を売りとする店も増え、これがヤケド
の多発につながっています。

労働災害の 3 分の 1 以上が、22 時台～ 6 時台の深夜・
早朝時間帯に発生しており、夜間・早朝の救急対応が求
められます。

労働災害防止活動は、通常、フランチャイズ本部によ
るマニュアル指導のため、内容は画一的となりがちで、
フランチャイジー（加盟店オーナー）に対し、店舗特性
に応じたきめ細やかな教育が求められます。

⑪ 無店舗販売
無店舗販売の多くは、配達販売であり、交通事故が大

きな課題となります。併せて、限られた時間内での配達
が求められることから、焦りがもたらす激突災害も多発
しています。

男性で 30 代、40 代の被災が多く、彼らに対し交通
安全教育を行うとともに、焦りは禁物を浸透させること
が必要です。
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出所：労働安全衛生総合研究所技術資料
　　　(JNIOSH-TD-No.6(2016) )、
　　　チェーン展開している小売業・飲食店
　　　における業態別労働災害データ分析

２.　飲食店　

（１）様々な業態
チェーン展開する飲食店の主要業態は以下のとおりです。

表２- ４　飲食店の主要業態
1. ファストフード
注文から 5分程度以内の短時間で手軽な食品
を提供する。ハンバーガー、フライドチキン、
ドーナツ、サンドイッチ、牛丼等丼物、うどん
等の店舗がある。客単価は500円前後と低いが、
顧客の店内滞留時間が短く、高回転率で低価格
をカバーする。セントラルキッチンで調理した
ものを準備し、店は最終仕上げだけを担う。商
品はカウンター受け渡し、セルフサービスを基
本とする。徹底したマニュアル化が図られ、従
業員は特別のスキルを必要とせず、パートやア
ルバイトが大部分を占める。

5. チェーン系カフェ
「コーヒーショップ」と「エスプレッソ・
バー」の 2タイプ。前者はファストタイ
プで、廉価、カウンターサービス、セルフ
サービス、テイクアウト販売等が特徴。一
方後者は、より本格的なコーヒーを提供し、
やや割高、テーブル席中心。ただ、ファス
トタイプに変わりはない。ケーキなどを併
せて小売する。サンドイッチ等を店内調理、
パスタ等の軽食を提供、夜はアルコールを
提供するところもある。

2. チェーン系専門飲食店
ラーメン、回転寿司、中華、大衆食堂、とん
かつ、焼肉、カレー、ハンバーグ、ステーキ等、
カテゴリーは多岐にわたる。ファミリーレスト
ランと比べ、以下のような相違点がある。
テーブル配置の密度がやや高く、カウンター
を主とするものもある。
マニュアルサービスを基本としつつ、ファミ
リーレストランよりきめ細かな接客を行う。
仕込み等は共同のセンターで行うが、調理は
各店舗の厨房で対応するウエイトが高い。

6. 配達飲食サービス
店舗で調理したものを顧客が求める場所
に届ける。学校、病院等の給食や、顧客の
求める場所で調理したものを提供する業態
も含まれる。代表的なものとして、宅配ピ
ザ屋、仕出し料理・弁当屋、デリバリー専
門店、給食センター、ケータリングサービ
ス店等がある。

3. ファミリーレストラン
家族連れの顧客に対応できるよう、ゆった
りとしたテーブル配置等による空間づくり、幅
広いメニューを廉価な価格で提供する。コスト
ダウンのためドリンクバーなどのセルフサービ
ス併用の場合も多い。セントラルキッチン方式
を採り、店舗の厨房では、温める、焼く、揚げ
るなどの加熱処理と盛り付けが主たる作業とな
る。メニューは、西洋料理を中心に和食や中華
も揃える形が基本だが、イタリアン、和食、中
華等、特定ジャンルを提供する店も増えている。

7. 持ち帰り飲食サービス
店内に飲食用設備を持たず、顧客は、注
文し店内で調理されたものを持ち帰る。ま
た車両等を使って不特定な場所で、顧客は、
注文し調理されたものを持ち帰る業態もあ
る。持ち帰り寿司店、持ち帰り弁当屋、ク
レープ屋、移動販売（調理を行うもの）等
がある。

4. チェーン系居酒屋
従来からある個店経営の居酒屋や小料理屋
に対し、店舗が大きく料理メニューが豊富で
ある。飲み物も、ビール、焼酎、日本酒とい
う定番ドリンクだけでなく、ワインや各種の
サワー、ソフトドリンクなど品揃えが豊富で、
女性客や家族連れでも気軽に利用できるとい
う特徴もある。かつてはセントラルキッチンで
調理済みの料理を提供するものが多かったが、
近年は仕込みまでをセンター処理し、調理は
店内で行う形が主流になりつつある。
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（２）業態別労働災害データ分析結果
（業態別にみると様々な特徴がある）

業態別にみると、ハンバーガーショップは高温・低温物との接触災害（ヤケド）が最も多く、
回転寿司は切れ・こすれ災害が転倒災害を大きく上回っています。また、配達飲食サービスは交
通事故（道路）が最も多発しています。

※ 　　　飲食店平均× 2 以上

 　　　　飲食店平均×1.5 ～ 2.0

 　　　　飲食店平均×1.3 ～ 1.5

フ
ァ
ス
ト
フ
ー
ド

専
門
飲
食
店

ファストフード（全体）
1. 高温・低温物との接触・ 26.8％
2. 転倒・ 21.3％
3. 切れ・こすれ・ 20.5％
4. 動作の反動・無理な動作・ 6.4％
5. はさまれ・巻き込まれ・ 6.0％
6. 墜落・転落・ 5.4％

チェーン系専門飲食店（全体）
1. 切れ・こすれ・ 31.1％
2. 転倒・ 26.9％
3. 高温・低温物との接触・ 15.3％
4. 動作の反動・無理な動作・ 6.5％

ファミリーレストラン
1. 切れ・こすれ・ 29.9％
2. 転倒・ 27.2％
3. 高温・低温物との接触・ 15.9％
4. 交通事故（道路）・ 6.6％
5. 動作の反動・無理な動作・ 5.9％

配達飲食サービス
1. 交通事故（道路）・ 43.9％
2. 転倒・ 27.8％
3. 墜落・転落・ 7.4％

ファストフード / ハンバーガー
1. 高温・低温物との接触・ 32.0％
2. 転倒・ 21.5％
3. 切れ・こすれ・ 11.5％
4. 墜落・転落・ 7.6％
5. 動作の反動・無理な動作・6.6％
6. はさまれ・巻き込まれ・ 6.3％
7. 飛来・落下・ 5.6％

チェーン系専門飲食店 / ラーメン
1. 切れ・こすれ・ 28.6％
2. 高温・低温物との接触・ 23.0％
3. 転倒・ 17.7％
4. 動作の反動・無理な動作・ 7.4％
5. 墜落・転落・ 5.9％

チェーン系居酒屋
1. 切れ・こすれ・ 38.2％
2. 転倒・ 16.5％
3. 高温・低温物との接触・ 16.1％
4. 動作の反動・無理な動作・ 6.7％
5. 飛来・落下・ 6.0％

持ち帰り飲食サービス
1. 転倒・ 30.6％
2. 切れ・こすれ・ 26.4％
3. 高温・低温物との接触・ 11.6％
4. 動作の反動・無理な動作・ 8.8％
5. 墜落・転落・ 7.0％
6. 交通事故（道路）・ 5.8％

ファストフード / 丼物
1. 切れ・こすれ・ 30.4％
2. 高温・低温物との接触・ 22.2％
3. 転倒・ 20.4％
4. 動作の反動・無理な動作・ 7.5％

チェーン系専門飲食店 / 回転寿司
1. 切れ・こすれ・ 43.6％
2. 転倒・ 27.0％
3. 高温・低温物との接触・ 8.0％
4. 動作の反動・無理な動作・ 5.7％

チェーン系カフェ
1. 切れ・こすれ・ 30.2％
2. 高温・低温物との接触・ 20.1％
3. 転倒・ 12.9％
4. 動作の反動・無理な動作・10.1％
5. はさまれ・巻き込まれ・ 7.2％
6. 墜落・転落・ 5.0％

表２- ５　主要業態別死傷災害発生状況（構成比 5％超の事故の型、H24 H25）

出所：労働安全衛生総合研究所技術資料 (JNIOSH-TD-No.6(2016))、
　　　チェーン展開している小売業・飲食店における業態別労働災害データ分析
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（小売業と比べ、若者の被災が多い）
大半の業態で 20 代の被災割合が最も高く、40 代～ 50

代が中心の小売業と比べ、飲食店は若年齢層が被災してい
ます。特に、チェーン系カフェ、チェーン系居酒屋、ファ
ストフード／丼物、配達飲食サービスはこの傾向が強く見
受けられます。

一方、持ち帰り飲食サービスは、50 歳以上の被災が全
体の半数近くを占めています。

（小売業と比べ、男性の被災者が多い）
被災者の性別は、小売業と比べ男性が多い（男性の被

災割合は、小売業の 26.6％に対し、飲食店は 40.3％）。
これは、労働災害発生リスクが高い調理作業を男性が担
うケースが多いためと考えられます。チェーン系居酒屋、
ラーメン店でこの傾向が強く見受けられます。一方、配
達飲食サービスも男性の割合が高いですが、これは小売
業の無店舗販売と同様、配達員は男性が多いことによる
ものと考えられます。

表２- ６　主要業態別死傷災害発生状況（性別、年齢階層別、H24H25）

（％）

性別 年齢階層
男性
割合

19 歳
以下

20 〜
29 歳

30 〜
39 歳

40 〜
49 歳

50 〜
59 歳

60 歳
以上

ファストフード（全体） 38.1 16.7 28.6 16.2 17.9 13.1 7.4
ハンバーガー 36.3 22.9 28.5 15.6 16.1 9.8 6.8
丼物 43.9 15.2 34.7 19.0 20.0 8.0 3.2

チェーン系専門飲食店（全体） 39.2 13.9 23.5 15.6 17.0 16.3 13.8
ラーメン 57.2 21.2 18.7 12.6 21.0 13.4 13.1
回転寿司 31.7 15.6 28.3 21.2 18.6 9.4 6.8

ファミリーレストラン 36.3 16.7 26.6 14.3 19.9 16.0 6.1
チェーン系居酒屋 59.7 12.4 43.1 19.7 11.8 7.3 5.6
チェーン系カフェ 25.2 15.1 57.6 15.8 7.2 2.9 1.4
配達飲食サービス 61.2 15.3 32.9 12.5 14.9 13.2 11.3
持ち帰り飲食サービス 19.7 5.3 16.5 13.7 19.7 23.2 21.5
上記主要業態平均 40.3 14.4 27.2 15.5 16.9 14.9 11.1

※ 1　性別　　　　：　　　　　飲食店平均× 2 以上、　　　　　飲食店平均× 1.5 ～ 2.0

※ 2　年齢階層別　：　　　　　30％以上、　　　　　25 ～ 30％、　　　　　20 ～ 25％

※ 3　年齢階層別は「不明（無回答）」があるため、合計は必ずしも 100％とならない。

出所：労働安全衛生総合研究所技術資料 (JNIOSH-TD-No.6(2016))、
　　　チェーン展開している小売業・飲食店における業態別労働災害データ分析
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（３）業態別労働災害の特徴
業態別に労働災害の特徴をみていきます。

① ファストフード
商品は工場やセントラルキッチンで調理され、店舗では揚げる、焼く、温める等が主要な作業

になることから、ファストフード全体では、高温・低温物との接触災害（ヤケド等）が最も多発
しています。

b. 丼物
ハンバーガーと比べ、店舗内での調理作業のウエイ

トが高く、切れ・こすれ災害が最も多発しています。
また、高温・低温物との接触災害（ヤケド等）も飲食
店平均を大きく上回り、労働災害の 4 分の 1 以上が
22 時台～ 6 時台で発生しています。

包丁等の取り扱い、ヤケド防止対策、夜間・早朝の
緊急連絡や救護等の教育が必要です。

a. ハンバーガー
高温・低温物との接触災害（ヤケド等）が 3 分の 1

近くと最も多く、切れ・こすれは 1 割強にとどまって
います。複数階にわたる店舗が少なくないこと、店舗
が狭く作業スペースが窮屈になりがちなことなどが、
墜落・転落災害、飛来・落下災害の発生が飲食店平均
以上の要因と考えられます。

経験年数別にみると、ベテラン店員の労働災害が多
く、これは、ベテラン店員は労働災害リスクが高い厨
房業務が多いこと、多くの新入店員を抱える中で、ベ
テラン店員への負担が大きいことなどが要因に考えら
れます。

フランチャイズ店が主体なため、フランチャイズ店
に対する安全教育、安全管理の徹底が求められます。
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② チェーン系専門飲食店
包丁などによる切れ・こすれ災害が多発しています。次いで、水で濡れた調理場や配膳時のす

べり、つまずき、無理な姿勢等に起因する転倒災害、高温・低温物との接触災害（ヤケド等）な
どが多く、この 3 つで 4 分の 3 近くを占めています。

b. 回転寿司
切れ・こすれ災害が半数近くにのぼり、包丁等の取

り扱いが特に重要な課題です。ラーメン店と同様、配
膳の負担は小さいものの、厨房の床が常時水で濡れて
いるため、転倒災害は飲食店平均並みの多さです。居
酒屋、ラーメンなど、現場調理のウエイトが高い業態
は男性の労働災害が多いですが、回転寿司はそれほど
でもありません。これは、男性の調理担当は修業を重
ねた「職人」が多いからと推察されます。

包丁等の取り扱い教育の充実が求められます。

a. ラーメン
火気を扱う頻度が高く、また提供する商品も高温の

ものが主体であるため、高温・低温物との接触災害（ヤ
ケド等）による労働災害が多発しています。

他方、カウンター形式の店が多いことから配膳の負
担が低く、転倒災害は比較的少ない傾向です。男性の
労働災害が多いですが、これは力仕事的な要素が強い
調理業務に就くケースが多いためと考えられます。

ヤケド防止対策、調理の安全等の安全教育が必要です。

③ ファミリーレストラン
セントラルキッチンで半調理状態まで処理し、店舗の

厨房では最終仕上げだけを行います。また、比較的店舗
が広く、典型的な配膳業態であり、チェーン系専門飲食
店とは業態特性が異なります。交通事故（道路）の発生
も多く、経験年数 10 年以上のベテラン店員の労働災害
が多いのもファミリーレストランの特徴です。

安全運転教育、ベテラン店員への再教育が求められます。
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④ チェーン系居酒屋
回転寿司と同様、切れ・こすれ災害が最も多発してい

ます。飛来・落下災害も多く、これは狭い厨房の中で、
棚等の上に積まれた調理器具や食材の入った段ボールな
どの落下によると考えられます。深夜・早朝の災害、男
性の被災が多発しています。20 代の労働災害が 43％に
も及び、修業を重ねてきたわけではない若い男性が厨房
で調理している姿が想像できます。従業員数あたりの
労働災害発生率は居酒屋単独店と比べ 2.5 倍近くにのぼ
り、熟練者が調理を行うことが多い単独店との差が明確
に現われています。

このため経験の浅い店員に対する厨房作業の訓練、安
全教育が重要です。

⑤ チェーン系カフェ
軽食等の提供のために刃物を扱うものの、その頻度は

他の業態と比べ低いにも関わらず、切れ・こすれ災害が
最も多発しています。これは、グラスなどガラス製品等
の使用頻度が高いからと推察されます。また、取扱う商
品の特徴から、高温・低温物との接触災害（ヤケド等）
も多発しています。動作の反動・無理な動作起因災害、
はさまれ・巻き込まれ災害も多く、前者は作業スペース
が極端に狭いことに、後者は様々な機器を使用すること
に起因していると考えられます。

10 代、20 代の被災者が 7 割を超え、若年齢層の労働
災害が極めて多く見受けられます。

店舗が狭く店員数が少ないため、初心者の段階から厨
房機器の取り扱いを含む多様な業務が求められ、その結
果、経験年数 6 か月未満、1 年未満の経験の浅い店員の
労働災害が多いと推察されます。

経験の浅い店員への安全教育が重要になりますが、イ
ンターネットや映像教材の活用等、若年齢層が受け入れ
やすい教育が有効と思われます。
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⑥ 配達飲食サービス
交通事故（道路）が 4 割を超え、配達という業態特

性を如実に反映しています。配達員は男性が多く男性の
被災が多発しています。墜落・転落災害が飲食店平均
よりも高いですが、これはマンションの 2 ～ 3 階等へ
の階段利用をはじめとする配達に起因すると考えられま
す。配達飲食サービスは配達時間の厳守が重視され、こ
のことが無理な運転による交通事故の発生につながって
いると考えられます。

被災割合が高い経験年数 6 か月未満の新入店員に対
する自転車、バイク等の安全運転教育の充実が求められ
ます。

⑦ 持ち帰り飲食サービス
小売業と飲食店の中間業態であり、小売業の頻発災害

である転倒災害、動作の反動・無理な動作災害、墜落・
転落災害と、飲食店の頻発災害である切れ・こすれ災害、
高温・低温物との接触災害が混在しています。50 代以
上の高年齢層の女性の労働災害が多発しています。弁当・
惣菜は、家庭で日常的に行っている調理の延長線上にあ
るため、油断が生じやすいという傾向があるといえます。
また、「交通事故（道路）」が比較的多く、これは、店頭
販売だけでなく、商品の配達を行う店も多いためと考え
られます。

自転車、バイク等の安全運転教育の充実が求められます。
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第３章　労働災害防止推進上の課題
本章では、小売業、飲食店における労働災害防止推進上の課題を紹介します。まず、小売業、飲

食店それぞれの安全上の課題（例）と、業態別にみた課題を示し、さらに、多発する高年齢の女性
の転倒災害、従業員の労働災害防止意識の低さを取り上げます。

１.　小売業における安全上の課題　

（１）安全上の課題
多店舗展開している小売業の安全上の課題（例）は下表のとおりです。

表３- １　小売業における安全上の課題（例）
指標 想定される課題

店舗（敷地、売場）が広い ・作業エリアが広いことにより転倒等の危険度が増す
・各種の課題が複合するおそれがある

一度に大量の商品が納入される ・大型台車等を使うため、事故が起きると被害拡大のおそれ
がある

・台車等に多くの商品を積載するなど、無理な作業を強
いられる状況が生じやすい

回転率が高く、商品の補充が頻
繁に行われる

・商品補充に関連する労働災害が発生しやすい

重い商品を扱う ・台車等へのはさまれ・巻き込まれ、激突等の危険度が
増す

・商品運搬時などに無理を強いられ、腰痛等のおそれが
ある

・商品が落下すると重篤な労働災害につながるおそれが
ある

先が尖ったものや割れ物を扱う ・切れ・こすれによる労働災害が発生しやすい
危険物や有害物を扱う ・取扱いを誤ると重篤な災害につながるおそれがある
陳列密度が高い ・無理な体勢での商品補充を強いられる

・高い陳列棚での作業が、墜落、物の落下等の危険を招
く

・通路が狭く、不慮の事態が発生しても逃げ場がない
売場の面積と比べ取扱いアイテ
ム数が多い

・安全に配慮した作業環境を確保しにくい
・陳列棚最上段に在庫を保管するなど背伸び作業が多く、
墜落、物の落下につながる

売場の天井高が高い ・墜落、物の落下の危険度が増す
店舗が複数階にわたる ・階段等における墜落・転落の危険が生じる
作業空間（バックヤード・調理
場等）が狭いあるいは未整理

・棚等からの商品や器具等の落下の危険度が増す
・転倒したり無理な姿勢を強いられたりするおそれが高
まる

包丁等やスライサーを使用する ・切れ、はさまれ・巻き込まれによる労働災害発生リスク
がある

火気、油、電熱器等を扱う ・ヤケドの危険がある
水の使用量が多い ・床が濡れやすく、転倒の危険度が増す
深夜営業を行う ・事故発生時の初期対応が不十分になりやすい
パート・アルバイト比率が高い ・安全教育を十分に受けていない店員が多い
フランチャイズ店が多い ・本部の指導が各店まで届きにくい場合がある
配達を行う ・交通事故、階段等での転倒のリスクがある
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（２）業態別にみた安全上の課題
表３−１で示した指標（課題）それぞれに対し、どの業態が該当するのかを下表に示します。

表３- ２　業態別の課題

指標

総
合
ス
ー
パ
ー

食
品
ス
ー
パ
ー

衣
料
品
ス
ー
パ
ー

住
生
活
ス
ー
パ
ー

デ
ィ
ス
カ
ウ
ン
ト
ス
ト
ア
等

百
貨
店

家
具
・
家
電
量
販
店

ホ
ー
ム
セ
ン
タ
ー

ド
ラ
ッ
グ
ス
ト
ア

コ
ン
ビ
ニ
エ
ン
ス
ス
ト
ア

無
店
舗
販
売

店舗が広い ◯ ◯ ◯ ◯ ◯
大量に商品を納入 ◯ ◯ ◯
商品補充が頻繁 ◯ ◯ ◯ ◯ △
重たい商品を扱う ◯ ◯ △ ◯ ◯
割れ物等を扱う ◯ △ ◯ △ △ ◯
危険物等を扱う ◯ ◯
陳列密度が高い ◯ ◯ ◯ ◯ ◯
アイテム数が多い ◯ ◯ ◯ ◯ △
天井高が高い ◯ ◯ ◯ ◯ ◯
複数階にわたる ◯ ◯
作業空間が狭い ◯ ◯ ◯
包丁等を使用する ◯ ◯
火気・油等を扱う ◯ ◯ ◯
水の使用量が多い ◯ ◯
深夜営業を行う △ ◯ △ △ ◯
パート等が高比率 ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯
フランチャイズ店が多い ◯ ◯
配達を行う ◯

＊ ○は該当するもの。△は該当するがウエイトが低い、あるいは店舗によっては該当す
ることがあるもの。

２.　飲食店における安全上の課題　
（１）安全上の課題

多店舗展開している飲食店の安全上の課題（例）は下表のとおりです。
表３- ３　飲食業における安全上の課題（例）

指標 想定される課題
先が尖ったものや割れ物を扱う ・切れ・こすれによる労働災害が発生しやすい
店舗が複数階に渡る ・階段等における墜落・転落の危険が生じる
作業空間（バックヤード・調理
場等）が狭いあるいは未整理

・棚等からの商品や機具等の落下の危険度が増す
・転倒したり無理な姿勢を強いられたりするおそれが高
まる

包丁等やスライサーを使用する ・切れ、はさまれ・巻き込まれによる労働災害発生リス
クがある

火気、油、電熱器等を扱う ・ヤケドの危険がある
水の使用量が多い ・床が濡れやすく、転倒の危険度が増す
深夜営業を行う ・事故発生時の初期対応が不十分になりやすい
パート・アルバイト比率が高い ・安全教育を十分に受けていない店員が多い
フランチャイズ店が多い ・本部の指導が各店まで届きにくい場合がある
配達を行う ・交通事故。階段等での転倒のリスクがある
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（２）業態別にみた安全上の課題
表３−３で示した指標（課題）それぞれに対し、どの業態が該当するのかを下表に示します。

表３- ４　業態別の課題

指標

フ
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ド

チ
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ン
系
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店

フ
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ミ
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ス
ト
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ン
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ン
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カ
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飲
食
サ
ー
ビ
ス
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ち
帰
り
飲
食
サ
ー
ビ
ス

割れ物等を扱う ◯ ◯ ◯ ◯
複数階にわたる △
作業空間が狭い ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯
包丁等を使用する △ ◯ ◯ ◯ △ ◯
火気・油等を扱う ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯
水の使用量が多い ◯ ◯ ◯ △
深夜営業を行う ◯ △ ◯ ◯ △
パート等が高比率 ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯
フランチャイズ店が
多い ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯
配達を行う ◯

＊ ○は該当するもの。△は該当するがウエイトが低い、あるいは店舗によっ
ては該当することがあるもの。

３.　高年齢の女性の転倒災害の多発　
業種別の年千人率をみると、小売業は、50 歳未満 1.39 と比べ 50 歳以上が 3.29 と、2.4 倍も

高くなっています（図３- １）。

出所：「労働者死傷病報告」（厚生労働省）、「労働力調査」（総務省）
図３- １　業種別の年千人率（2016 年）
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全産業の転倒災害の男女別年齢別の発生割合をみると、50 代、60 代の高年齢の女性の転倒が著
しく高くなっています。小売業が 50 歳以上の労働災害発生率が高いのは、高年齢の女性の転倒の多
さが主要因と推察されます。

全産業の転倒災害の特徴は以下のとおりです。特筆すべきは、転倒災害による休業期間は１か月
以上の重篤なものが約 6 割も占めていることです。

表３- ５　転倒災害の特徴（2015 年データに基づく）

４.　従業員の労働災害防止意識の低さ　
従業員の労働災害防止意識が低いことは大きな課題とされています１）。この原因には、店舗に

は安全を推進する者が不在であり、安全指導、安全教育が行われていないことがあげられます。一
方、パートやアルバイトの従業員の勤務形態がシフト制、短時間労働であるため、朝礼等での安全
指導、集合研修による安全教育が困難であることもあげられます。

1) 高木元也：小売業，飲食店，社会福祉施設における労働災害防止に関する取り組み事例報告 ,
　 労働安全衛生研究 ,Vol.14,No.1,p. 39-49,2021

【特徴 1】転倒災害は最も多い労働災害！
休業 4 日以上の労働災害、約 12 万件のうち、転倒災害

は約 2.8 万件と最も多く発生しており、近年増加傾向です。

【特徴２】特に高年齢者で多く発生！
高年齢者ほど転倒災害のリスクが増加し、55 歳以上で

は 55 歳未満と比較してリスクが約 3 倍に増加します。

【特徴 3】休業 1 か月以上が約 6 割！
転倒災害による休業期間は約 6 割が 1 か月以上となって

います。

【特徴 4】冬季に多く発生！

休業
1か月以上
（約6割）

休業
1か月未満
（約4割）

出所：労働者死傷病報告
図３- ２　転倒災害の男女別年齢別の発生割合（2016 年）

出所：「STOP 転倒災害プロジェクト」（厚生労働省・都道府県労働局・労働基準監督署）

資料：「平成 27 年　転倒災害による
　　　　休業期間の割合」（厚生労働省）
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第 4 章　労働災害防止の具体的な取り組み
本章は、小売業、飲食店の労働災害防止を推進するため、労働災害発生メカニズム、法定安全衛

生管理など、労働災害防止の基本的事項を示した上で、店舗で実践されている具体的な労働災害防
止対策を好事例として紹介します。

１.　労働災害発生メカニズム　
労働災害防止の具体的な取り組みを検討するにあたり、どのようにして労働災害に至るのか、そ

の機序（メカニズム）を理解することは大切です。

（１）労働災害発生メカニズム
ある場所に人がいて、別の場所にトラという危険があると想定します。
人の動く範囲が「人間の存在域」、トラの動く範囲が「危険域」です。それぞれの領域が重なら

なければ危険な状態ではないですが、図のように重なる部分があると、トラに襲われる可能性があ
る「危険状態」が生まれます。

実際、人がトラに襲われると危険事象となり、危害（傷害）につながります。

図４- １　災害発生のメカニズム

機械災害の場合は、次のように考えられます。

表４- １　機械災害の発生メカニズム

（２）リスク低減対策の優先順位づけ
機械災害の防止では、以下、リスク低減効果が高いａ . ～ｄ . の順に対策を検討します。

ａ．危険源の除去又は制限。これは「本質的安全」と言われます。
ｂ．危険状態にしない設備的対策。囲いなどによる「隔離による安全」、機械を止める「停止に

よる安全」。
ｃ．マニュアルの整備、教育訓練等の「管理的対策」。
ｄ．個人用の保護具や呼吸用保護具等の着用・使用。

① 人が動く範囲を存在域
② 機械等（危険源）が動く範囲を危険域
③ ①と②の存在域が重なれば、そこに危険状態が発生
④ 危険状態が危険事象として顕在化 → 危害、すなわち労働災害の発生
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２.　法令で定められた安全衛生管理　

（１）安全衛生管理体制
安全衛生管理体制は、企業の自主的な労働災害防止の取り組みを組織的に実施するためのもので、

体制づくりは労働安全衛生法で義務づけられています。
労働安全衛生法では、事業者は、事業場の業種、規模により次の者を選任するとともに、下記に

記す職務を行わせなければならないと規定されています。

表４- ２　法令で定められた安全衛生管理体制

小売業の安全管理体制は、総合スーパー等を除くと法令上は求められていません。しかし、３号
業種の小売業、飲食店においても、墜落・転落災害や転倒災害も多く発生していることから、法令
上の規定はありませんが、行政指導により安全推進者の選任が求められています。

① 総括安全衛生管理者
安全管理者、衛生管理者又は技術的事項を管理する者の指揮をさせるとともに、次の業

務を統括管理させなければならない。
一　労働者の危険又は健康障害を防止するための措置に関すること。
二　労働者の安全又は衛生のための教育の実施に関すること。
三　健康診断の実施その他健康の保持増進のための措置に関すること。
四　労働災害の原因の調査及び再発防止対策に関すること。
五　安全衛生に関する方針の表明に関すること。
六　リスクアセスメントの実施とその結果に基づき講ずる措置に関すること。
七　安全衛生に関する計画の作成、実施、評価及び改善に関すること。

② 安全管理者
①の業務の内、安全に係る技術的事項を管理させなければならない。

③ 衛生管理者
①の業務の内 , 衛生に係る技術的事項を管理させなければならない。

④ 安全衛生推進者、衛生推進者
①②③の選任対象外の事業場では業種・規模により④の者を選任し、安全衛生又は労働

衛生を担当させなければならない。

⑤ 産業医
労働者の健康管理等を行わせなければならない。

⑥ 作業主任者
一定の危険・有害な作業で、労働災害を防止するための管理を必要とする作業については、

「技能講習修了者から作業主任者を選任し、その作業に従事する労働者の指揮などの事項を
行わせなければならない。」とされています。
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表４- ３　小売業・飲食店における業種別・従業員規模別にみた安全管理者等の選任

業種 規模 安全
管理者

安全衛生
推進者

衛生
管理者

衛生
推進者 産業医 ( 安全

推進者 )

小売業
(２号業種 )

100人
以上 〇 〇 〇

50人～
99人 〇 〇 〇

10人～
49人 〇

小売業
(３号業種 )
飲食店

50人
以上 〇 〇 △

10人～
49人 〇 △

注 1）〇は法令上義務づけられているもの。△は行政指導として求められているもの。
注 2）２号業種には総合スーパーが、３号業種には食品スーパーが含まれる。

（２）安全委員会、衛生委員会
労働者 50 人以上の小売業（２号業種）の事業者は、次の事項を調査審議し、意見を述べさせる

ため安全委員会、衛生委員会を設けなければなりません。

① 安全委員会（調査審議事項）
一　労働者の危険を防止するための基本となるべき対策に関すること。
二　労働災害の原因及び再発防止対策で、安全に係るものに関すること。
三　その他労働者の危険の防止に関する重要事項

② 衛生委員会（調査審議事項）
一　労働者の健康障害を防止するための基本となるべき対策に関すること。
二　労働者の健康の保持増進を図るための基本となるべき対策に関すること。
三　労働災害の原因及び再発防止対策で、衛生に係るものに関すること。
四　その他労働者の健康障害の防止及び健康の保持増進に関する重要事項
※ ①②の委員会を設けなければならない事業者以外の事業者も、安全又は衛生に関する事項について、関係

労働者の意見を聴くための機会を設けるようにしなければならないとされています。

表４- ４　業種別・従業員規模別にみた安全委員会・衛生委員会の設置

業種区分 規模 安全委員会（注） 衛生委員会

２号業種
100人以上 〇 〇
50人～ 99人 △※ 〇
1人～ 49人

3号業種
50人以上 〇
1人～ 49人

( 注 ) 業種区分の号数は次の＜業種区分＞の号数のことです。

※ 安全委員会は、２号業種では、原則 100 人以上で設置が必要です。ただし、製造業の
うち、「木材・木製品製造業、化学工業、鉄鋼業、金属製品製造業、輸送用機械器具製
造業」は 50 人以上で設置が必要です。
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表４- ５　2 号業種・3 号業種の対象業種
＜業種区分＞（令第 2 条）

業種区分 対象業種

２号業種

製造業（物の加工業を含む。）、電気業、ガス業、熱供給業、水道業、通信業、
各種商品卸売業、家具・建具・じゆう器等卸売業、各種商品小売業、家具・
建具・じゆう器小売業、燃料小売業、旅館業、ゴルフ場業、自動車整備
業及び機械修理業・
（※各種商品小売業には、百貨店、総合ｽｰﾊﾟｰﾏｰｹｯﾄが含まれます。）

３号業種 その他の業種・( ※２号業種以外の小売業（食品ｽｰﾊﾟｰﾏｰｹｯﾄ、ﾎｰﾑｾﾝﾀｰなど）、
飲食店、社会福祉施設が含まれます。)

３.　産業医等に期待される安全指導　
従業員数が 50 人以上のすべての事業場では産業医の選任が義務づけられています。
また、産業医が小売業等において原則毎月一回以上作業場等を巡視し、作業方法又は衛生状態に

有害のおそれがあるときは、直ちに、労働者の健康障害を防止するため必要な措置を講じなければ
ならないとされています。

この際、このテキストに記載された安全についての基本を踏まえ、助言をすることは事業場の労
働災害を防止するうえで大きな効果が期待されます。

産業医は事業場の担当者と一緒に職場巡視して健康、労働衛生関係の問題点を指摘します（安全
管理者も職場巡視をして、そこでの設備、作業方法等について危険のおそれがあるかを見つけ必要
な措置をとるとされている）。

産業医が職場巡視する場合、健康だけでなく安全についても、そこにある危険源、想定される災
害について考えることが求められています。

その際、産業医が気づいたことを指摘するのではなく、まずは、一緒に巡視をしている事業場の
担当者に考えてもらうことが重要です。そのうえで、産業医自身が気づいたことについて、一緒に
考えるということが大切です。

表４- ６　労働安全衛生法に基づく各種管理者・組織体等（参考）

1　労働安全衛生法では、事業場を一つの適用単位として、各事業場の業種、規模等に応じて、総
括安全衛生管理者、安全管理者、衛生管理者及び産業医の選任を義務づけています。 

2　安全管理者、衛生管理者の選任を要しない労働者数 10 人から 49 人の事業場には、安全衛生
推進者などの選任を義務づけています。 

3　労働安全衛生法第 13 条の 2、労働安全衛生規則第 15 条の 2 では、「産業医」の選任を要しな
い事業場にあっても、労働者の健康管理等を行う医師の選任、地域産業保健センター事業の利
用等に努めるよう規定されています。 

4　総括安全衛生管理者、安全管理者、衛生管理者及び産業医の選任は、その選任すべき事由が発
生した日から 14 日以内に選任し、遅滞なく所轄の労働基準監督署へ報告する必要があります。 

5　労働安全衛生法では、労働災害を防止するための管理を必要とする一定の作業について、各事
業場の作業内容、規模等に応じて、作業主任者の選任を義務づけています。 

6　労働安全衛生法では、事業場を一つの適用単位として、各事業場の業種、規模等に応じて、安
全委員会、衛生委員会の設置を義務づけています。 

7　労働安全衛生規則第 23 条の 2 では、「安全衛生委員会」の設置を要しない事業場にあっても、
労働者の意見を聴く機会を設けるよう規定されています。

28



４.　具体的な労働災害防止対策（好事例）　

（１）本社主導の統括的な安全管理

a. 安全衛生管理体制の問題点
労働災害防止を図るうえで事業場の誰がどのような役割を担うかを明確にする「安全衛生管

理体制」は重要です。
ただ、業種により事業そのものの体制は異なりますので、安全衛生管理体制もその事業体制

と連携することが機能的です。
小売業、飲食店では、店舗の売上げや顧客対応が最重要課題であり、店長の最優先課題にな

ります。また、店舗運営は、店長とともに本社やエリア担当管理者の指導・管理も重要になり
ます。中には、店長に経営決定権のない企業も少なくなく、店長の判断だけで安全を最優先す
ることは難しい面があります。

このような課題を解消すべく、本社主導で統括的な安全管理を行い、効果をあげている例を
紹介します。

b. 本社主導による統括的な店舗の安全衛生管理（事例：株式会社平和堂）
中央労働安全衛生委員会について、より効果的な組織体制とするための改善です。
法令に従い安全衛生委員会を各事業場に設置するとともに、本社に中央労働安全衛生委員会

を設置し、中央労働安全衛生委員会を運用する中で、より機能的に改善を図った事例です。
当初、中央労働安全衛生委員会が、社長との情報共有、営業に関する部署との情報共有等が

十分でなかったことから、社長との関係を明確化するとともに、営業部門、関係部署との連携、
情報共有の強化のため、これら関係部署の者を委員会の構成メンバーとした。

このことで、委員会での決定事項が店舗・施設で即座に実施されるようになった。
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■ 小売業の本社に安全衛生委員会がある場合、本社だけの安全衛生委員会となっているケー
スが多い。

■ 全社にかかわる事項を審議している場合でも店舗を直接管理している営業部署が委員と
なっていないケースが多いのが実態である。

■ 上の例は、会社側委員として営業推進室長が入ることで、安全衛生委員会での審議内容が
現場に反映されるようになった。

■ 店舗責任者等が本社・本部の安全衛生委員会に参加するような体制の場合も、そこでの決
定事項が店舗等で即座に実施することができるようになり効果的である。

＜変更前＞

＜変更後＞

従来の中央労働安全衛生委員会の問題点

新　中央労働安全衛生委員会

株式会社　平和堂　社長
管理本部長

中央労働安全衛生委員会　委員長
教育人事部長

事務局　健康サポートセンター

営
業
推
進
室
室
長

産
業
医

安
全
管
理
者

総
務
部
長

衛
生
管
理
者

人
事
課
労
災
担
当

労
働
組
合
委
員
長

労
働
組
合
副
書
記
長

労
働
組
合
副
委
員
長

労
働
組
合
書
記
長

関
係
部
署（
組
合
員
）

営業ラインを通じて、
営業部門に周知

開催前に情報・方向性
を共有

会社側委員 労働者側委員

権限委譲 ①

② ③

株式会社　平和堂　社長
管理本部長

中央労働安全衛生委員会　委員長
教育人事部長

事務局　健康サポートセンター

産
業
医

人
事
課
長

安
全
管
理
者

衛
生
管
理
者

労
働
組
合
委
員
長

労
働
組
合
副
書
記
長

労
働
組
合
副
委
員
長

労
働
組
合
書
記
長

位置づけが不明確
で、管理部門だけの
会議になっている

中央労安の決定事
項に対して、管理
部門以外に指示を
するルートがない

営業部門からの情報
抽出ルートがない

情報共有でき
ていない

会社側委員 労働者側委員

権限委譲 ？
① ②

③

④

他部門

各部署に指示

・経営会議
・営業部門本部長
・部長

安全衛生は、人材確保の基礎なので、本来経営活動の一環である。
中央労安を以下のように位置づけ、全社に指示を徹底できるようにする。

表４- ７　本社安全衛生委員会の変更（平和堂）

＜ポイント＞
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新品 交換時期
チェ
ック

このブロックが

スリップサイン
断面図

スリップサイン
断面図

磨り減ったら
交換目安

（２）保護具の会社支給
「1 労働災害発生のメカニズム」でみたとおり、労働災害を防止するには、労働災害の根源である「危

険源」、すなわち危険のもととなる物や作業そのものをなくすことが最も望まれます。それが難しい
場合は、その危険源と人を遭遇させないこと、例えば、機械の場合は人と機械の「隔離」、人が機械
に近づけば機械の「停止」が、安全の基本とされています。

しかし、そのような方策（注）が難しい場合は、労働災害となるような「危険事象」が発生した
場合に、「危害（障害）」すなわち労働災害とならないための最後の方策が「保護具」です。保護具は、
危険源に対し、個人用の保護衣や呼吸用保護具等の着用及び使用による方策をいいます。
（注）対策と方策：「対策」は発生した労働災害に対する再発防止というニュアンスが高いことから、

リスクアセスメントなど災害が発生する前に、職場の危険源を見つけ、それに対する安全は措置を
事前に行うものを、対策と区分するために「方策」という言葉が使われています。

3ヶ所の内、2ヶ所以上が磨り減ってきたら、
必ず交換すること！

a. 耐滑性に優れた靴の会社支給
小売業、飲食店で最も多い転倒災害について、水や油にすべっての転倒災害は、耐滑性に優れた

靴の着用が効果的で、会社が従業員にそれを支給することが求められます。
また、靴底は溝の詰まりを除くとともに、その減り具合は、ルールを決めて定期的に確認し交換

することが必要です。
以下、平和堂の事例です。

デリカ部門には、耐滑性に優れた靴を会社支給した。月 1 回点検し、スリップサインが出たら交換する。

＜靴底清掃器具の開発＞

表４- ８　すべり防止のため耐滑性に優れた靴の会社支給（平和堂）
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靴本体のベロ裏

すべりにつまずきを加え、転倒災害防止の靴をとりまとめたものを以下に示します。

（重量バランス）
靴の前後の重さのバランスはとれていますか？
靴の重量がつま先部に偏っていると、歩行時につま先が上がり

にくく、つまずきやすくなります。

（靴底の減り具合）
靴底がすり減っていませんか？
靴底の減りが大きい靴は、滑りやすくなります。

つま先が重い

靴底の凸凹あり　靴底の凸凹が減少

表４- ９　靴に関わる転倒災害防止のポイント

（耐滑性の有無）
靴の滑りにくさを確認していますか？

耐滑性を有する靴は、以下の箇所で確認できます。

■ 安全靴の場合
個装箱の JIS マーク表示の近くに

「F1」または「F2」の表示があるか確認してください。

■ プロスニーカーの場合
靴べろ裏面の表示に、耐滑性のピクト表示が
あるか確認してください。

（つま先部の高さ）
つま先から床面まで一定の高さがありますか？
つま先の高さが低いと、ちょっとした段差につまずきやすく

なります。

つま先が高い　　 つま先が低い

JIS T 8101 安全靴
CI/S/F1/F1...

出所：厚生労働省「転倒予防のために適切な「靴」を選びましょう」

耐滑性
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b. 切創防止用手袋
「切れ、こすれ」災害は、飲食店では転倒に次いで多く、また小売業でも第 5 位と比較的多い災害

となっています。

① 切創防止用手袋の導入
平和堂では、最も切創災害の多い鮮魚部門に切創防止用手袋の着用を義務づけたところ、導

入前の 2018 年と導入後の 2019 年を比較すると、切創災害は 55.6％も減少しました。

② 耐切創軍手の導入
また、平和堂では、青果部門において野菜のカット時や段ボール開閉時の切創災害が多かったた

め、常時着用する「耐切創軍手」を導入しています。

鮮魚
部門

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

平成30年 令和元年

切創防止用手袋導入効果

昨対 55.6％

切創災害発生数

表４-10　切創防止用手袋の導入効果（平和堂）

表４-11　耐切創軍手の導入（平和堂）
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c. 保護衣
フライヤーやオーブン作業では、火傷防止用に腕用保護カバーを着用し、オーブン壁面などへの

素肌の接触を防ぎます。

出所：労働安全衛生総合研究所
　　　　「小売業、飲食店、社会福祉施設の労働災害を防止しよう！
　　　労働災害を減少させた好事例の紹介」

（３）“ すべる ” 危険源の除去
“すべる”ことによる転倒災害は、すべる危険源を除去する対策が重要です。
　例えば次のようなことが考えられます。

a. 濡れた床の解消
水や油で濡れた床を放置しないことも必要です。作業終了時、薬剤を使って油汚れ等を除去

している例もあります。
また、床が濡れないような改善も必要です。例えば、シンクからの水はね、配管からの水落ち、

フライヤーなどからの油はねなど、設備の改善により、それらを発生しないようにします。

b. 機械清掃による床ふき残しチェック
平和堂の事例です。開店前の転倒災害が最も多く、中でも機械清掃の床ふき残し箇所での転

倒災害が多発していたことから、清掃業者の協力の下、ふき残し箇所をモップでふき取る対策を
行っています。

表４-13　モップによる床ふき残し対策

モップ

腕用保護カバー

表４-12　腕用保護カバーの導入
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c. 凍った駐車場等での転倒防止
冬期の駐車場での転倒による労働災害が多発しています。以下の対策を講じます。

❶ 寒波が予想される場合は事前に周知をして準備する。

❷ 悪天候による出勤時間遅れが想定される場合は、余裕をもって出勤し、落ち着いて作
業する。また、屋外では、小さな歩幅で靴の裏全体を地面に付けて歩くようする。

❸ 駐車場内や、駐車場から店舗までの通路に、除雪や融雪剤の散布を行う。また、出入
口に転倒防止用マットを敷き、照明設備を設けて夜間の照度を確保する。

❹ 転倒の危険を感じた場所には、危険マップなどで労働者に伝える。また、作業に適し
た履物選びや、雪道や凍った路面上での歩き方を教育すること。

　　（参考）厚生労働省「職場のあんぜんサイト」より

https://anzeninfo.mhlw.go.jp/information/tentou1501_28.html

（改善前：すべりやすい） （改善後：すべりにくい）

光沢あり 光沢おさえる

d. すべりやすい床材を使用しない
すべりやすい床は、材質や表面加工等によってすべりにくいよう改善を図ることも必要です。

表４-15　床材対策

表４-14　駐車場での凍結による転倒災害防止対策

出所：労働安全衛生総合研究所
　　　「小売業、飲食店、社会福祉施設の労働災害を防止しよう！労働災害を減少させた好事例の紹介」
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（４）腰痛対策
小売業、飲食店の労働災害を事故の型別でみると、「動作の反動・無理な動作」が小売業では 2 番

目に多く、飲食店でも 4 番目に多いなど、上位にきていますが、「動作の反動・無理な動作」の内訳
をみると、腰痛が多くを占めています。

① 腰痛とは
腰痛は、ぎっくり腰、椎間板ヘルニアなどがあり、腰の痛みだけに留まらず、臀部から大腿後面・

外側面、膝関節を越え、下腿の内側・外側から足背部・足底部にわたり、痛み、しびれが広がる
ものもあります。

② 業務上疾病の 6 割近くは腰痛
職場で働いている時にかかる疾病、いわゆる業務上疾病（平成 30 年疾病者数 8684 人）のうち、

災害性腰痛（同疾病者数 5016 人）は 6 割近くを占めています。

③ 年齢階層別にみた腰痛発生状況　
平成 28 年の国民生活基礎調査によれば、腰が痛いと訴える人は年齢を重ねるにつれ多くなり、

65 歳～ 69 歳でピークを迎えます。

① 負傷に起因する疾病
　 （災害性腰痛等）
② 物理的因子による疾病
　 （熱中症等）
③ 作業態様に起因する疾病
　 （重激業務による運動器疾患等）
④ 化学物質による疾病（がんを除く）
⑤ 脳血管疾患・心臓疾患等
⑥ 強い心理的負荷を伴う業務
　 による精神障害
⑦ その他

①5,937②1,437

うち、災害性腰痛
5,016 人

③457

④263
⑤76 ⑥48⑦466

単位（人）

出所：厚生労働省「業務上疾病調」
図４- ２　疾病分類別　業務上疾病者数

出所：厚生労働省「平成 28 年国民生活基礎調査」
※熊本県を除いたもの　　※上記の人数には入院者は含まない

図４- ３　腰が痛いと訴える人数

36



⑤ 腰痛の発生要因（ 厚生労働省「職場における腰痛予防指針」より）
１） 動作要因

ａ．重量物の取扱い
・重量物の持上げ、運搬等で、腰に強度の負荷を受ける

ｂ．人力の抱上げ作業
・介護・看護作業等、人力による人の抱上げ作業で腰に大きな負荷を受ける

ｃ．長時間の静的作業姿勢（拘束姿勢）
・立位、椅座位等、静的な作業姿勢を長時間とる

ｄ．不自然な姿勢
・ 前屈（おじぎ姿勢）、ひねり、後屈ねん転（うっちゃり姿勢）等、無理な姿勢をしばしばとる
　（ ２）環境要因により無理な姿勢を強いられることもある）

ｅ．急激又は不用意な動作
・急に物を持ち上げるなど、急激又は不用意な動作をする（予期せぬ負荷が腰にかかれば腰筋

等の収縮が遅れ、それにより身体が大きく動揺し腰椎に負担がかかる）

２）環境要因
ａ．振動

・車両系建設機械の操作・運転時の振動（著しく粗大な振動）
・車両運転による長時間振動

ｂ．気温、湿度
・寒冷な作業環境（血管収縮が生じ筋肉が緊張することにより、十分な血流が保たれず筋収縮

及び反射が高まる）
・多湿な作業環境（湿度が高く発汗が妨げられると疲労しやすく、心理的負担が大きくなる）

ｃ．床面の状態
・滑りやすい床面、段差等（床面、階段でスリップ、又は転倒すると、瞬間的に腰に過大な負

荷がかかる）

④ 腰痛災害事例
以下に小売業の腰痛災害事例を紹介します。前かがみ、ひねりなどの無理な姿勢をとり腰痛を発

生しています。

【事例１】バナナ 20kg をカゴ車から下ろす作業を 45 分ほど行った後、カット野菜を箱か
ら出し、中腰で腰をひねりながら並べていたところ、腰から左臀部、左ひざを痛めた。

【事例２】レジ作業中に扇風機を倒してしまい、起こそうと不自然な体勢をとり、腰をひねった。

表４-16　腰痛災害事例（小売業）
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ｄ．職場の明るさ
・暗い場所での作業（足元の安全確認が不十分な状況では転倒などのリスクが高まる）

ｅ．作業空間・設備の配置
・狭く乱雑な作業空間、作業台等の不適切な配置（作業空間が狭く、配置が不適切で整ってい

ないと無理な姿勢につながる）

ｆ．勤務条件等
・小休止や仮眠が取りにくい、長時間労働、施設・設備が上手く使えない、一人勤務が多い、教育・

訓練が十分に受けられない（強い精神的な緊張度を強いられ、４）心理・社会的要因が生じる）

３）個人的要因
ａ．年齢差・性差

・年齢差（高齢者の筋力低下）や性差（一般的に、女性は男性よりも筋肉量が少なく体重も軽く、
作業負担が大きい）

ｂ．体格
・体格と作業台の高さが合っていないなど

ｃ．身体能力差
・握力、腹筋力、バランス感覚等の違い

ｄ．既往症、基礎疾患の有無
・椎間板ヘルニア等、腰痛の既往症、血管性疾患、婦人科疾患、泌尿器系疾患等の基礎疾患

４）心理・社会的要因
・仕事への満足感や働きがいが得にくい、上司や同僚からの支援不足、職場での対人トラブル

などにより、また、労働者の能力と適性に応じた職務内容となっておらず、過度な長時間労働、
過重な疲労、心理的負荷、責任等が生じ、このことで腰痛になる

⑥ 腰痛予防対策（ 厚生労働省「職場における腰痛予防指針」より）
１）重量物取扱い作業

ａ．自動化、省力化
・自動車組み立て工程におけるベルトコンベア、機械組み立て工程におけるバランサー等
・トラックでは、リフターなどの昇降装置、自動搬送装置の設置（長時間運転直後の重量物取

り扱いは腰痛リスクあり）
・ローラーコンベヤー、台車などの補助器具の使用

b. 人力による重量物の取扱い
・取扱い重量の制限や標準化
・取扱う荷物に取っ手等を付け持ちやすくする（荷物の重心の位置が持つ人に近づくように）
・取扱う荷物の重量の明示
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c．作業姿勢、動作
・身体を対象物に近づけ重心の低い姿勢をとる。無理な姿勢が回避しやすい
・荷物を持ち上げる場合、片足を少し前に出し、膝を曲げてしゃがむように抱え（図ａ）、この姿

勢から膝を伸ばすようにして脚・膝の力で持ち上げる
・両膝を伸ばしたまま上体を下方に曲げる前屈姿勢は取らない（図ｂ）
・荷物を持ち上げたり、運んだりする場合は、荷物をできるだけ身体に近づける（図 c）
・荷物と身体が離れた姿勢をとらない（図 d）
・重量物を持ったまま身体をひねって後ろを向く動作は、腰への負担が極めて大きい。身体をひ

ねる作業をなくす

２）立ち作業
ａ．作業機器及び作業台の配置

・ 作業台が低いと前屈姿勢（おじぎ姿勢）となり椎間板内圧を著しく高め腰痛につながるため、
作業台を高くする。または、椅子等を用意し腰掛け姿勢がとれるようにする。逆に、作業台が
高い場合は足台を使用する

ｂ．椅子の配置
・椅子などを使用し、座って作業できるようにすると、筋疲労の軽減が図れる

図 a

図 c

図 b

図 d

好ましい姿勢

好ましい姿勢

好ましくない姿勢

好ましくない姿勢

出所：厚生労働省「職場における腰痛予防指針」（別紙「作業態様別の対策について」）
図４- ４　荷物をもつ姿勢
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３）座り作業
ａ．椅子の改善

・椅子に座って腰の角度を 90 °に固定すると、重心が前方に移るため、腰背筋の活動性が高まり
腰痛予防になる。腰痛防止の観点から望ましい椅子は次のとおり

→背もたれは後方に傾斜し、腰パットを備えていること。腰パットの位置は頂点が第３腰椎と第
４腰椎（下から順に第５，第４，第３，第２，第１腰椎）の間が望ましい

→座面が大腿部を圧迫しすぎない
→椅子は、体格に合わせて、座面高、背もたれ角度、肘掛けの高さ・位置、座面の角度等を調節

できるもの
→椅子は、作業中の動作に応じて移動可能なキャスター付きで、座面や背もたれの材質は熱交換

の良いものが望ましい
ｂ．机・ 作業台の改善

・適切な座姿勢を確保するため、机・作業台上の機器・用具を適切に配備
ｃ．作業姿勢等

・長時間、座っていると、背部筋の疲労により前傾姿勢になり、また、腹筋の弛緩、大腿部圧迫
がでてくる。改善には、足の位置を変えたり、背もたれを倒し、後傾姿勢を取ったり、立ち上がっ
て膝を伸ばしたり、クッション等の腰当てを椅子と腰の間に挿入したりする

ｄ．座作業
・直接、床に座る座作業は、強度の前傾姿勢となり、腰の筋収縮が強まり、椎間板内圧が著しく

高まる。このため座作業は避ける。難しい場合は、作業時間に余裕をもたせ、小休止・休息を
長めに回数を多く取る

４）靴、服装等
・転倒を防ぐため、靴は、大き過ぎず、足にフィットし、滑りにくいもの
・腰椎等への衝撃を少なくするため、靴底は薄すぎたり、硬すぎたりしない
・作業服は、適切な姿勢や動作を妨げることのないよう伸縮性があるもの

５）作業環境管理
ａ．振動対策

・トラック等の振動対策は、座席の座面・背もたれの改善、小休止や休息をはさむこと
ｂ．寒冷対策

・暖房設備により適切な温度環境を維持する
ｃ．床面対策

・職場の床面はできるだけ凹凸・段差がなく、滑りにくくする

ｃ．片足置き台の使用
・片足置き台に両足を交互にのせて姿勢に変化をつけるように

すると、腰への負担が軽減される（右イラスト参照）

ｄ．小休止・休息
・小休止・休息を取り、下肢の屈伸運動を行う。下肢の血液

循環改善に有効である
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ｄ．照度の確保
・作業場所、通路、階段などでは、足元が確認できるよう照明を用意する

ｅ．十分な作業空間
・作業空間を十分に確保する
・作業場の 4S（整理・整頓・清掃・清潔）を行う

６）腰痛予防体操（ストレッチ）
ａ．ストレッチ効果

・腰痛予防体操は、ストレッチ主体が望ましく、実施時期は、疲労の蓄積度合いに応じて 適宜実
施する

・ストレッチにより、腰を中心に腹筋、背筋、臀筋等の筋肉の柔軟性を確保し、疲労回復を図る
・筋肉を伸ばした状態で静止する「静的なストレッチ」が、筋肉への負担が少なく、筋疲労回復、

柔軟性、リラクセーションが高められる
・静的ストレッチのポイントは、以下のとおり

❶ 息を止めずにゆっくりと吐きながら伸ばしていく

❷ 反動・はずみはつけない

❸ 伸ばす筋肉を意識する

❹ 張りを感じるが痛みのない程度まで伸ばす

❺ 20 秒から 30 秒伸ばし続ける

❻ 筋肉を戻すときはゆっくりとじわじわ戻っていることを意識する

❼ 一度のストレッチで 1 〜 3 回ほど伸ばす

ｂ．ストレッチ例
事務所でのストレッチ例を紹介します。

20 ～ 30 秒間姿勢を維持し、左右それぞれ 1 ～ 3 回伸ばします

表４-17　静的ストレッチのポイント

表４-18　事務所でのストレッチ例

❶ 事務機材を利用した大腿前面（太ももの前側）のストレッチ
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❷ 椅子を利用した大腿前面（太ももの前側）、臀部（お尻）のストレッチ

⑦ 腰痛防止に向け
ぎっくり腰などは、突然、襲いかかってくるようなイメージがありますが、そうではなく、職場

には腰痛が発生する原因が潜んでいます。事業者は、高齢者が腰痛にならないような作業環境を整
えその芽を摘み、それとともに職場で腰痛予防体操を推進します。一方、労働者もその腰痛予防体
操に積極的に参加することが求められます。

❹ 事務機材を利用した上半身のストレッチ

❸ 事務機材を利用した下腿後面（ふくらはぎ）のストレッチ

20 ～ 30 秒間姿勢を維持し、左右それぞれ 1 ～ 3 回伸ばします

20 ～ 30 秒間姿勢を維持し、左右それぞれ 1 ～ 3 回伸ばします

20 ～ 30 秒間姿勢を維持し、左右それぞれ 1 ～ 3 回伸ばします

出所：中央労働災害防止協会「運送業務で働く人のための腰痛予防のポイントとエクササイズ」
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（５）脚立からの墜落災害防止対策
① 脚立からの墜落災害の多発

小売業の死傷災害では、墜落災害が第３位を占めています。代表的なものが、脚立からの墜落
災害で、重篤な災害も多発しています。

脚立からの墜落災害は、建設業でも多発しており、死亡災害も数多く見受けられます。建設工事
には、土木工事、建築工事、建築設備工事等がありますが、このうち最も工事量が多い建築工事の
死亡災害をみると、平成 29 年の建築工事の死亡者数は 108 人（建設業全体 323 人、33%）ですが、
うち墜落災害によるものは 61 人、56.5％をも占め、建築工事の墜落災害の多さがわかります。

どこから墜落しているかとみると、足場（計 23 人）、屋根（計 14 人）に次いで、脚立（5 人）
からの墜落死亡災害が多くなっています。

脚立からの墜落高さは 2.0 ｍ以下が多く、これまで、0.9m からの墜落死亡災害、1.2 ｍから
の墜落死亡災害と、低い所からの墜落が目立ちます。

これは、両手に荷物を抱えて仰向けに墜落すると、とっさに荷物を投げることができず、両手
に荷物を持ったまま受け身の体勢をとれず後頭部から墜落したり、脚立が前に倒れながら仰向け
に墜落すると、墜落するスピードに遠心力が加わりより早くなり受け身の体勢がとれず後頭部か
ら墜落したりして、死亡災害につながっています。

脚立上、わずか高さ 0.9 ｍの高さから墜落した死亡災害も見受けられます。
このような脚立からの重篤な墜落災害は、小売業、飲食店でも数多く見受けられ、優先的に対

策を講じなければなりません。

表４-19　建築工事（木造除く）における墜落死亡災害の主な内訳（H29）

墜落死亡者数　計 61人
○・墜落・足場上作業（13人）
○・墜落・足場組立て作業（7人）
○・墜落・足場解体作業（3人）
○・墜落・屋根（スレート）（4人）
○・墜落・屋根（明かり取り部分）（3人）
○・墜落・屋根（その他）（7人）
○・墜落・脚立（5人）
○・墜落・鉄骨（3人）
○・墜落・デッキプレート（3人）
○・墜落・屋上（防水等）（2人）
○・墜落・トラック荷台（2人）
○・墜落・はしご（2人）
○・墜落・開口部（2人）
○・墜落・その他（ローリングタワー、
　 ゴンドラ、うま、高所作業車等 5人）

② 脚立からの墜落による頭部衝撃
脚立から墜落した際、頭部にどれほどの衝撃を受けるのでしょうか。
労働安全衛生総合研究所では人体挙動の有限要素解析シミュレーションを使って、モデルとし

て高さ 1.2 ｍの脚立上からの墜落時の頭部衝撃の大きさを計算しました。墜落する場所は、剛体（非
常に硬い）、コンクリート（硬い）、土（一番硬くない）の 3 ケースのシミュレーションを行いました。
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図４- ５　人体挙動（脚立からの墜落）
脚立からの墜落の計算結果は、土の場合でも HIC15（頭部傷害値）2960 と、自動車業界の頭

部傷害基準（例：日本の最も危険レベルは 1700 以上、欧州 1350 以上、米国 840 以上）と比べ、
頭部衝撃負荷は受け入れがたいレベルでした。

さらに、コンクリートに墜落した場合は、HIC 値は土の場合の約 5.8 倍で、致死リスクは非常
に高い結果となりました。

これほどまでに脚立からの墜落の衝撃は大きなものなのです。

自動車業界の基準
日本　日本自動車安全テスト（JNCAP）歩行者頭部保護性能試験

表４-21　HIC（頭部傷害）基準の各国比較

表４-20　シミュレーション結果
剛体 コンクリート 土（30MPa）

頭部加速度 912[G] 874[G] 307[G]
HIC15 18960 17037 2960

アメリカ　米国道路安全保険協会（IIHS）
IIHS Good Acceptable Marginal Poor
HIC15 ≦ 560 ≦ 700 ≦ 840 840<

欧州　欧州自動車安全テスト（EURO NCAP）
Euro NCAP Upper Lower

HIC15 1000 1350

出所：労働安全衛生総合研究所調べ

表示 HIC

〜 650

650 〜 999

1,000 〜 1,349

1,350 〜 1,699

1,700 〜
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③ 厚生労働省による脚立災害防止のためのパンフレット
脚立からの墜落死亡災害が多いことから、厚生労働省はパンフレット中で、「脚立の使用自体を

避けられないですか？」と、できれば脚立の使用を控えてほしいことを示しました。

□　はしごや脚立の使用自体を避けられないですか？

□　墜落の危険性が相対的に低いローリングタワー（移動式足場）、可搬式
作業台、手すり付き脚立、高所作業車などに変更できないですか？

④ 脚立に替え踏み台の使用と脚立使用のルール化
平和堂では、脚立からの墜落災害が多発していたことから、全店舗にある高さ 80cm 以下の脚

立 437 台を廃止し、新たに踏台 614 台を購入した。脚立と比べ踏み台は、踏みさん幅が広く安定
するのです。

一方、高さ 80cm 超の脚立は、墜落時保護用ヘルメット着用などをルール化しています。

（改善前：脚立） （改善後：踏台）

69cm約 63cm
約 83cm

・正しい向きで使用
できる。
・またぐ必要がない
ので、スカートでも
作業しやすい。
・3段であれば上の
商品まで手が届く

スカートでも
乗りやすいです♪
安定感もあります♪

高さ 80cm 以下

＜ポイント＞　はしごや脚立を使う前に、まず検討
以下の 2 点について検討してみましょう。

表４-22　脚立の使用を控えることを推奨

表４-23　脚立に替え踏み台の使用と脚立使用のルール化（平和堂）

出所：厚生労働省「はしごや脚立からの墜落・転落災害をなくしましょう！」

（ほとんどの作業は、脚立ではなく踏台で作業できる）
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踏み台の踏みさん（ステップ）幅（下のものは 88mm）は、脚立のそれ（一般的なものは 6cm 程）
と比べ広く、より安定が図れます。脚立の踏みさんは狭いため、足から踏みさんにかかる力と、そ
れに対する踏みさんからの反力の方向がずれ、それにより身体が揺れてしまいます。

（高さ 80cm 超の脚立は、正しい使い方をルール化）

高さ 80cm 超

脚立の正しい使い方

1 ヘルメット着用
2 一人作業禁止
3 補助者は側面から補助
4 正しい向きに設置（写真）
5 天板に乗らない
6 物を持って昇降禁止

資料：長谷川工業

表４-24　踏み台（例）
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（６）カゴ車の正しい使い方
小売業では、カゴ車（ロールボックスパレット等）によるはさまれ・巻き込まれ災害、カゴ車の

転倒等の労働災害が少なくありません。
カゴ車の労働災害事例からその原因を学び、基本操作をマスターしなければなりません。

＜災害事例＞
カゴ車に荷物を載せ運搬中、通路に

傾斜があったためスピードが出て制御
できなくなり、カゴ車と壁の間に手指
がはさまれた。

【原因】
カゴ車（ロールボックスパレット）は積

載できる重量が 500kg と、かなり重い物を
載せることができるため、傾斜や段差のあ
る通路での運搬は、筋力が低下している高
年齢者は操作が難しくなります。

【対策】
カゴ車の基本操作をマスターします。傾

斜や段差がある通路での運搬は、一時停止
し、スピードが出ないよう慎重に運搬しま
す。

＜カゴ車の基本操作＞
●・必ず両手で操作
●・持ち手の位置は肩から腰の高さを基本
●・両手で均等に力を入れて操作
●・腕力だけでなく膝を曲げ脚力を使って操作
●・見通しの悪い場所では一時停止
●・走行時以外はストッパーをきかせる
●・段差や傾きのある場所では転倒に注意
●・使用前には必ず点検
●・手指はさまれ防止用の保護手袋を着用
●・足で蹴って動かさない
●・走らない
●・積載面に乗らない

表４-25　カゴ車にはさまれ災害事例とカゴ車の基本操作
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（７）５Ｓ（整理・整頓・清掃・清潔・躾）
５Ｓは、整理・整頓・清掃・清潔・躾（習慣）のローマ字頭文字をとっ

たもので、労働災害防止の最も基本の取組とされています。
特に転倒災害の防止においては、整理、整頓、清掃は基本の取組

として重要なものです。徹底した取り組みが求められます。
なお、食品を扱う飲食店等では、食品衛生の５Ｓと労働安全の５

Ｓを同時に行っている場合があります。食品衛生の５Ｓは、食中毒
防止と異物混入防止が主目的とのことです。

右及び下の例は、食料品製造業の現場において掲示されていたも
のです。

５Ｓ 定義 改善のねらい

整理 要るものと要らないものに区分して、要ら
ないものを処分すること

不要物や職場のムダをなくすこと

整頓
要るものを定置（所定の場所）に所定の置
き方で置き、いつでも必要なものがすぐと
り出せるようにすること

もの探しと運搬のムダをなくすこと
新人の人でもどこにあるか分かるようにす
ること

清掃 身の回りのモノや職場の中をきれいに掃除
し、点検をすること

清掃のムダをなくすこと
汚れるムダをなくすこと

清潔
整理・整頓・清掃を徹底すること、いつ誰
がみても、だれが使っても、すっきりとし
たムダがない職場を維持改善すること

改善の不徹底によるムダをなくすこと
整理・整頓・清掃を続けること

躾
（習慣）

現場のルールや規律を徹底し守ること　
（標準作業）

ルールと規律を守らないことによって発生
するムダをなくすこと

表４-27　５S とは

❶・整理　　： 不要なものが置かれていると、つまずいて転倒したり、作業の流
れも悪くなります。

❷・整頓　　： いるものを探していると、作業の能率が下がります。また、食品
関係では、整頓で用具等の欠けなども容易にみつかり、製品への
異物混入も早期に発見できます。

❸・清潔　　： 機械の正常な動作を維持するために必要です。また、食品を扱う
職場では、食中毒予防からも当然衛生的でいつも汚れがない状態
は必須です。

❹・清掃　　： 濡れた床をすぐに拭き取ることは、転倒防止からも重要です。

❺・躾（習慣）： 整理、整頓、清潔、清掃は、理解しているだけでなく、実際にでき
るよう習慣づけることが重要です。

表４-26　食料品製造業における 5S の掲示例
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（８）ハザードマップ
売り場、バックヤードに潜む危険をハザードマップとしてまとめ、それを店舗に掲示することに

より、従業員にどこに危険があるかが一目でわかるようにすることで、危険を認識させるものです。

（９）危険の見える化
職場に潜む危険などは、視覚的に捉えられないものが数多くあります。それらを可視化（見える化）

することで、より効果的な安全活動を行うことができます。これを「見える」安全活動といいます。
「見える化」は、危険認識や作業上の注意喚起を分かりやすく知らせることができ、また、一般の

労働者も参加しやすいなど、安全確保のための有効なツールです。

a. 危険の見える化ツールの活用
・「危険マーカー」は、例えば高温で危険な箇所がある場合、その危険な内容を知らせるため、
該当場所を含む平面図などにその箇所に貼付するものです。

・「危険ステッカー」は、例えば転倒危険な場所がある場合、該当場所で目につきやすい箇所に
貼ることで、その場所の危険を知らせるものです。

表４-28　店舗ハザードマップ

表４-29　危険マーカーと危険ステッカー（例）

労災ハザードマップ（発生しそうな危険場所）

出所：労働安全衛生総合研究所
　　　「小売業、飲食店、社会福祉施設の労働災害を防止しよう！労働災害を減少させた好事例の紹介」

出所：厚生労働省「見える化で作業の安全を！」

（危険マーカー） （危険ステッカー）
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b. 見える化の事例
見える化は、危険な箇所を視覚として知らせ注意喚起を図るということがありますが、危険以外

にも様々な情報を視覚を通じて知らせることも含みます。
以下に見える化事例を示します。

【見える化の事例１】 【見える化の事例２】

【見える化の事例３】 【見える化の事例４】

脚立での指の挟まれ事故を防止するため、踏み台に注意
喚起表示をしています。

外の様子が分かりかつ出入りの方向が
明示されています。

作業場所は通路が明示され、整理・整頓が行き
届いている。

スライサーとその危険の
注意表示

表４-30　危険の見える化事例
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【見える化の事例５】 【見える化の事例６】

会社独自の安全衛生週間を
設定し、ポスターを作成し
ています。

用具の置く場所を絵で示し、整
頓しやすくしています。

（１０）小走り対策
小売業では、従業員が接客を急ぐあまり小走りをし、それによる転倒災害が多発しています。
小走り対策としては、部門責任者がインカム（無線）を装着し、接客時の不要な移動を減らすこ

とにより、小走りを減らす取り組みや、社長が朝礼時に場内放送で「小走りはダメです」と訓示し
ている事例が見受けられます。

（小走り対策）
接客を急ぐあまり、小走りをした際の転倒災害が多発してい

るため、部門責任者にインカム（無線）を装着させ、接客時の
不要な移動や小走りを減らす取り組みを行っている。

（社長による朝礼訓示 “ 店内は小走り禁止 ” など）
小走りによる転倒災害が多発していたため、始業 45 分前に

店内放送で、社長が「小走りはダメです」など安全の訓示を行う。
社長の一言は従業員に効果あり。

出所：厚生労働省「未熟練労働者に対する安全衛生教育マニュアル（商業向け）」

出所：労働安全衛生総合研究所
　　　「小売業、飲食店、社会福祉施設の労働災害を防止しよう！　労働災害を減少させる好事例の紹介」

表４-31　小走り対策
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（１１）従業員の安全教育
小売業、飲食店では、パートタイム労働者など短時間労働で、シフトで働く従業員が多いところ

です。それ故、大勢の従業員を一箇所に集めて集合教育を行うことは難しいとされます。
この課題を解決するため、ここでは、ｅラーニングによる安全教育により、いつでもどこでも受

講できるような取り組み、ｅラーニングに視聴覚教材を取り入れ労働災害防止意識の向上を図る取
り組みを紹介します。

a. ｅラーニング（事例：スターバックス コーヒー ジャパン 株式会社）
このため、ｅラーニングとして、各人が都合の良い時間にそれぞれのタブレット等で安全衛生

の教育動画等を見て安全衛生を学ぶという方法を取り入れる企業もあります。
ここでは、このｅラーニングを積極的に取り入れている「スターバックス コーヒー ジャパン 

（略称 SBJ）」の取組事例等を紹介します。

イ .　安全衛生方針の表明
企業として、あるいは事業場として安全衛生方針を明確にすることは労働災害防止を図る

うえで重要です。SBJ の場合は HP に掲載し企業としての姿勢を明確にしています。

表４-32　安全衛生 HP に掲載されている安全衛生方針（SBJ）

安全衛生方針
スターバックス コーヒー ジャパン 株式会社は、働く全てのパートナー（従業員）の

安全と健康の確保を経営の基盤とし、パートナー全員参加による安全衛生活動を積極的
に推進します。

安全衛生方針を実現するために、私たちは Our Mission and Values に基づき、以
下の 3 つの事項に取り組みます。

1. 心とからだの健康保持増進を支援する
私たちは、お客様へエクスペリエンスを提供するために、パートナーの心とからだの

健康保持増進を支援します。

2. 安全衛生の目的を理解する
私たちは、お客様へ安心安全な環境を提供するために、法令や規定を遵守し、安全衛

生活動と教育の実施によりパートナーの意識を喚起します。

3. 安心安全な店舗環境をつくる。
店舗が私たちにとって、安心安全な職場であり、お客様にとって特別な場所であり続

けるために、労働災害の発生防止に努めます。
2017 年 6 月 21 日施行　SBJ HP > Company & Job > ポリシー・約款・規約一覧掲載
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ロ .　e ラーニング
e ラーニングの画面を例示します。

❶ ｅラーニングの内容一覧
講習 1 の説明
講習 2 の説明

❷ 安全衛生の基礎知識
　 「1. 安全衛生とは何か」

表４-33　e ラーニング画面（例）

b. 視聴覚教材
働く人の労働災害防止意識を向上させるためには、視聴覚教材による安全教育は有効です。労働

安全衛生総合研究所では、視聴覚教材「小売業の労働災害を防止しよう！」を制作しています。こ
の教材は、小売業の売り場、バックヤードなどで繰り返し発生する労働災害を紹介し、どのような
労働災害防止対策が効果的か紹介しています。
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0 50 100 150 200 250 300 350
十分に理解できた

ある程度理解できた

どちらともいえない

あまり理解できなかった

まったく理解できなかった

平和堂では、ｅラーニングに本視聴覚教材を入れて安全教育を行い、視聴後にアンケート調査（有
効回答637人）を実施し、「どうすれば労働災害が防止できるか理解できましたか？」と尋ねたところ、

「十分に理解できた」「ある程度理解できた」がほとんどを占め、受講者の声も、「身近な危険がいっ
ぱい潜んでいることに気づかされた」「決められたルールを守る、守らせることが大切なことがわかっ
た」など、労働災害防止意識が向上したと思われるコメントが相次いで寄せられました。

表４-34　視聴覚教材「小売業の労働災害を防止しよう！」

（視聴覚教材を見て）
問 どうすれば労働災害が防止できるか理解できましたか？ 

（受講者の声）
・ 店内やバックルームの床濡れ、整理・整頓できていないことで転倒、はみ出し陳列による

転倒など、身近な危険がいっぱい潜んでいることに気づかされた。
・ 労働災害は、建設業や製造業に多いと思っていたのですが、小売業で増えていることが意

外でした。
・決まっているルールを守る、守らせることが本当に大切だということを実感した。

図４- ６　視聴後のアンケート調査結果

出所：労働安全衛生総合研究所
URL：https://www.youtube.com/watch?v=Monmu3ZIiWc
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0 50 100 150 200 250 300 350
とても危険だ

やや危険だ

どちらともいえない

あまり危険でない

まったく危険でない

（１２）労働災害防止意識の向上方策
従業員の労働災害防止意識を向上させるための方策を以下に紹介します。

a. 職場は安全？
小売業の従業員に対する「職場の危険についての意識調査」によると、あまり危険でないと

考える従業員が最も多く（図４- ７）、危険への認識が薄いことが災害の要因となっていると考
えられます。

これは、店舗で行う作業が、調理など、普段、家で行っている作業と似た内容であるため危
険を認識しにくいと考えられます。。

このため、まずは職場にはさまざまな危険があることを理解してもらうことが大切です。その
ため、具体的な労働災害防止を教育し、危険の意識を持たせることが重要です。そのうえで、具
体的な労働災害防止対策を明確に示すことが有効です。

b. E S（従業員満足）なくして C S（お客さま満足）なし
店舗では、顧客が優先され、顧客対応で急ぎ小走りすることも少なくありません。
企業経営は、「お客様に満足していただくこと」、すなわち、カスタマー・サティスファクション

（customer's satisfaction）最優先が基本とされます。
一方、企業経営者には、従業員の満足を追求すること、安全・安心の中で快適な職場を

つくることも求められます。これを、エンプロイ―・サティスファクション（employee's 
satisfaction）（従業員満足）といいます。

どちらも重要ですが、最近は「ＥＳ（従業員満足）なくしてＣＳ（お客さま満足）なし」として、
従業員の安全を特に重視する取組が行われるようになってきています。

労働災害防止は、ＥＳ（従業員満足）の最も重要なものの一つです。

c. 安全衛生方針の明確化
「安全第一」という言葉があります。これは、100 年以上前のアメリカで、生産第一、品質第二、

安全第三としていた企業が、多発していた労働災害を何とか減少させようと、その順番を「安全
第一」「品質第二」「生産第三」としたもので、安全を生産よりも優先することを明確に示したも
のです。

安全を最優先すれば、生産は落ちることが予想されましたが、結果は労働災害の減少とともに、
生産も品質も向上し、これにより、数多くの企業で「安全第一」が取り入られるようになりました。

問 いつもの仕事は危険だと思いますか？ 

図４- ７　小売業の従業員対象のアンケート調査

55



1. 安全衛生活動の推進を図るために、管理体制を明確にし、社員が
笑顔で働きやすい職場環境を整えることに努めます。

2. すべての社員に対し、安全衛生確保に必要かつ十分な教育をし、
一人ひとりの安全に対する意識を高めていきます。

3. 上記の実行に当たっては適切な経営資源を投入し、効果的な改善
を継続的に実施します。

重要なことは、安全第一は、単なる安全の標語ではなく、経営方針であることです。
事業者（経営者）が安全衛生方針を示すことは、労働安全衛生法でも求められており、最近は、

労働基準行政からも求められることが多くなっています。
以下に、食品スーパーの安全衛生方針を例示します。

○○株式会社　安全衛生方針

当社は、 安全で安心な店づくりの為に、 安全衛生の基本方針を以下の通り
定め、 社員一丸となって労働災害防止活動の推進に努めます。

＜安全衛生の基本方針＞

出所：厚生労働省
　　　「小売業・飲食店トップの皆さまへ　トップセミナーテキスト～今！お客様の満足は従業員の安心・安全・

満足から～」

表４-35　安全衛生の基本方針（例）
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人は
・すべる
・つまずく
・腰を痛める
・落ちる
・ころげ落ちる
・切る

かもしれない

例えば次のような危険が発生するかもしれません。

○　移動していると「すべるかもしれない」「つまずくかもしれない」
○　重いものをもつと「腰を痛めるかもしれない」
○　脚立でものを取ろうとすると「落ちるかもしれない」
○　階段をおりるときスマホを見ていると「ころげ落ちるかもしれない」
○　包丁を使っていると「手を切るかもしれない」
○　加熱器を使っていると「ヤケドするかも知れない」
○　機械が動いていたまま清掃をおこなうと「巻込まれるかも知れない」

d. 「かもしれない」で危険意識向上
職場には危険があり、労働災害が発生する可能性が常にあることを意識させる方策として、「か

もしれない」という意識をもたせる取組があります。

表４-36　人の「かもしれない」

「かもしれない」意識で作業をしましょう !

出所：厚生労働省「未熟練労働者に対する安全衛生教育マニュアル」
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かもしれない

モノは
・動く
・回る
・飛ぶ
・落ちる
・抜ける
・燃える
・倒れる
・くずれる
・爆発
・漏れる

例えば次のような危険が発生するかもしれません。

○　機械は「急に動くかもしれない」
○　機械が動いていると、機械に「巻き込まれるかもしれない」
○　積んである荷は「落ちてくるかもしれない」
○　置いてあるかご台車は「倒れてくるかもしれない」、「動きだすかもしれない」
○　元スイッチが入ったまま作業をしていると、急に機械が「動くかもしれない」

表４-37　モノの「かもしれない」

「かもしれない」意識で作業をしましょう !

モノは、「急に動く」、「落ちてくる」かもしれない。そのような危険が発生するか
もしれないということを意識させます。

出所：厚生労働省「未熟練労働者に対する安全衛生教育マニュアル」
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（１３）外部専門家による取り組み支援事例
外部の安全専門家を活用し、労働災害防止対策を推進することは効果的です。
ここでは、中央労働災害防止協会が総合スーパーマーケットを対象に実施した支援事例（中小規

模事業場サポート事業）を紹介します。

＜支援の内容＞
ａ．エリア毎にモデル店舗をつくり、モデル以外の店舗はサポート事業 ( 注 ) を

活用しモデル店舗に近い状態での指導の実施。

ｂ．全 48 店舗（４エリア）について２ヵ年の支援計画を提示
※ サポート事業・・・国の事業である中小規模事業場サポート事業（個別支援）とし

て、３回の支援を無償（国が負担）とし、１回目：現場視察、２回目：研修、３回目：
１回目のフォローアップを行うもの（実施による条件あり＜業種、規模等＞）。

＜対象小売業（総合スーパーマーケット）の概要＞
・・・店舗：県内 48店舗
・・・取り扱い：食品、ベーカリー、ドラッグ、衣料品、雑貨など
・・・支援要請の内容：労働災害多発に伴い、全店舗で安全衛生レベル向上と安全の
手法（リスクアセスメント等）を導入したい

Step・①　経営者、管理者、本社担当への教育
　　　　　・法令や責任、安全衛生の必要性等・⇒・トップダウンでの展開
Step・②　エリアマネージャー、各店舗の店長教育
　　　　　・管理責任、安全配慮等・⇒・取り組みの理解、協力
Step・③　労働者への教育
　　　　　・リスクアセスメント、KYT、５S・⇒・ボトムアップ・による展開

＜取組みポイント＞

＜支援のポイント＞
→・安全衛生活動はトップダウンとボトムアップの融合で効果を発揮する

表４-38　中央労働災害防止協会による総合スーパーマーケット支援事例
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（１４）飲食店特有の労働災害防止対策
飲食店の労働災害防止として、ここでは、ファストフード（丼物），チェーン系専門店（ラーメン，

回転寿司等），ファミリーレストラン，チェーン系カフェ等，計 20 の店舗ブランドを経営し、店舗
総数は約 10,000 に及ぶ大手企業の事例を紹介します。

かき混ぜ棒

a. 基本的方針

（人手不足対策は作業工数減少。安全性向上に直結）
主な従業員はアルバイトであり、長くても 3 年程しか勤めない。このため、店舗の基本コ

ンセプトは、「初日でも、すんなり店舗で仕事ができるような作業環境をつくること」である。
最近の人手不足は深刻で、彼らを即戦力にするには、機械化、省人化等による作業工数の減
少が重要である。これは安全性の向上にも直結する。ムリ・ムダ・ムラをなくし、工数減の
作業改善（厨房レイアウト変更等）に精力的に取り組む。一方、工数増の安全対策は受け入
れられない。

b. 本質的な再発防止対策

（本質的な再発防止対策）
❶ うどんかき混ぜ棒の開発

熱湯でゆでたうどんを取り出し、すぐに氷水につけ手で締める作業では、繰り返しこの
作業を行ううちに、あやまって熱湯に手を入れ火傷する災害が多発していた。このようなうっ
かりミスをなくすため、氷水の中にも手を入れないようにかき混ぜ棒を 1 年かけて開発した。

表４-39　飲食店の労働災害防止対策事例
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しっかり握る

2cm下をしっかり
押さえる

上から握るように
持ち替える

口の部分に
手を触れない ゆっくり開ける

奥側

奥側

手前側

手前側

コーン缶のプルトップを自分
に向けて置き、プルトップ
オープナーのツメの部分を
コーン缶のプルトップに引っ
掛ける。

プルトップオープナーを手前に
倒し、プルトップを90度起こす。
開けたら、コーン缶の水気を切る。
※手で、プルトップを開けない。

赤丸の部分を支点にして、
ゆっくり開ける。

【注意】開ける際にコーン缶のフ
チに左手を乗せていると歯で手
を切ってしまいます。必ずフチ
から2cm下を押さえてください。

コーン缶の向きを 180 度かえ
てプルトップを奥側に向ける。
プルトップオープナーを上か
ら握る様に持ち替えて、ツメの
部分をプルトップに引っ掛ける。

❶ ❷

❸ ❹

❸ フライヤー作業の自動化
フライヤーの中に箸を入れ、揚げ

物を取り出す際、あやまって揚げ物
を落とし油がはね火傷が数多く発生
していた。このため、フライヤーを
使う作業の自動化機械を導入し、そ
の中に箸を入れる作業をなくした。

❹ ハサミの改善
通常のハサミでは、袋開封時、指をはさんだり、先端で指を

刺したりなどの切創災害が多発していたため、刃先を短く先端
を丸めたハサミに変更した。

❺ 包丁で野菜カットは行わない
セントラルキッチンで野菜をカット

し、店舗に送る。

セントラルキッチン

改善前

店舗に配送される袋詰め野菜

改善後 フライヤー作業
の自動化

先端を丸めた
ハサミ

❷ プルトップ缶開け器具導入
プルトップ缶のふたを開ける際、切創災害が多発したため、缶を開ける新しい道具を導入した。

出所：労働安全衛生総合研究所
　　　「小売業、飲食店、社会福祉施設の労働災害を防止しよう！労働災害を減少させた好事例の紹介」
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第５章 転倒災害防止に向けて（第4章以外の対策）
小売業、飲食店で最も多発しているのが転倒災害です。転倒災害を防止するためには、第 4 章で

示したとおり、つまずきによる転倒災害の防止には整理整頓などによる段差の解消、他方、すべり
による転倒災害の防止には、すべりの除去、耐滑性に優れた安全靴の着用などがあげられましたが、
転倒災害には、足がもつれて転倒、踏ん張るなど無理な動作での転倒、無理な体勢での転倒など、
このような物理的な対策以外の対策が必要なものが数多くあります。

このため、転倒災害の防止には、労働者自身の心理的・内的要因も踏まえ、対策を講じることが
必要になります。

このため、本章では、様々な視点で転倒災害の原因、転倒災害防止対策をみていきます。

１.　転倒災害の心理的・内的要因　
Sylvestre（アメリカ）は、2008 年のヒューマンエラーに関する研究において、「人がミ

スをする原因は何であろうか？ いろいろあるだろう。2 万人に聞いたところ、1 位は「焦り
(rushing)」で 80％を占めていました。次いで「疲労 (fatigue)」、「イライラ (frustration)」、「漫
然 (complacency)」が上位を占めた。」と述べています。

これら行動上の問題となる４つのリスクは、他にも数多くの論文で言及されています。
センチネル・レストラン協会（アメリカ）の会報には、「従業員の行動上の問題は、職場の生産

性と安全性に悪影響を与える。この行動上の問題には、漫然、疲労、イライラ、焦り、ストレス (stress)
などがある。これらの問題を対処することで、生産性と安全性をより効果的に管理できる」と述べ
られています。ここでは、上記の 4 つに「ストレス」を加えています。

ミシガン州（アメリカ）の管理部門は、ＳＴＦ（Slips、Trips、and  Fall：転倒・転落）防止のため、
従業員の行動上の問題として、漫然、疲労、イライラ、焦りの４つのリスクを掲げ、それぞれポス
ターを作成しています。

欧米では、労働者個人の行動に起因する災害、いわゆる行動災害の代表的なものとして、転倒と
転落を合わせた“ＳＴＦ”がよく用いられています。

以下に、４つのリスク、“漫然”“疲労”““焦り”“イライラ”のポスターを紹介します。
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表５- １　ＳＴＦ（転倒・転落）リスク要因その１【漫然】

（実際のポスター）
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表５- ２　ＳＴＦ（転倒・転落）リスク要因その１【漫然】

（翻訳）

漫然がリスクを招く

漫然とは、現状に満足し、潜在的な危険に気づかないこと。車の運転など長時間作業する時、
職場や家など日常的な空間で過ごす時、退屈している時など、私たちは「自動操縦」状態で

「ボーッと」してしまう危険がある。

ルーティーンワークをしながら、マルチタスク（複数の作業）するのは漫然のサイン！
“このような時、私は自分を不快な状況に置くようにしている。漫然は私の敵だ " 
（by　Trent Reznor）

安全のため、ルーティーンを壊してみる。
・別のルートを通る
・別の音楽を聴く
・慣れた作業を利き手でない方の手でする
・マルチタスクを避ける
・危険な行為を目にしたら、同僚などにフィードバックする

安全に移動するには、
・速足にならない
・階段では手すりに手を添える
・不安定な状況では歩幅を狭くする
・周りの状況に合わせた靴を履く
・動く前に見る
・急に曲がらない
・体重をかける前に足元を確認する
・曲がり角では鏡を使う

事故の 95% は、漫然、疲労、焦り、イライラのうち少なくとも 1 つを含んでいる。 
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次は、疲労によるリスクです。

表５- ３　ＳＴＦ（転倒・転落）リスク要因その２【疲労】

（実際のポスター）
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表５- ４　ＳＴＦ（転倒・転落）リスク要因その２【疲労】

（翻訳）

疲労は危険の元

疲れてくると集中力が低下し、ＳＴＦの可能性が高まる。さらに、滑りやすい状態や、注
意力散漫などが加わると、職場だけでなく家庭でも転倒しやすくなる。

疲れてくると…
・周囲の状況に十分な注意を払えなくなる・
・滑りやすい場所や破れたカーペットを見落としがちになる・
・反射神経が鈍り、うまく反応できなくなる・
・気が散ったり、イライラしたりしがちになる

疲れによりケガをして、活動やイベントに参加できないこともある。
“疲労によって、私たちはどうしようもない人間になってしまう。スキルや判断力は奪われ、

創造的な解決策を見失ってしまう。困難な状況に陥ったときに勝つのは、才能ある人ではなく、
最もコンディションの良いアスリートだ。”（by Harvey Mackay）

注意力を維持するには、
・定期的に休憩を取る
・散歩をして心身を整える
・退屈にならないよう許される範囲で業務に変化をもたせる
・いつもより 15分早く寝る
・医師に相談するなど

元気でいるためによく動こう。
・適度なスピードで歩く
・体重をかける前に足元を確かめる
・階段では手すりに手を添える
・曲がり角では鏡を使う
・歩きすぎない
・動く前に見る
・正しい靴を履く
・急に曲がったり、振り返ったりしない
・危険や状況の変化に気を配る

事故の 95% は、漫然、疲労、焦り、イライラのうち少なくとも 1 つを含んでいる。 
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次は、焦りによるリスクです。

表５- ５　ＳＴＦ（転倒・転落）リスク要因その３【焦り】

（実際のポスター）
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表５- ６　ＳＴＦ（転倒・転落）リスク要因その３【焦り】

（翻訳）

焦りは危険の元

焦ると、
・定められた歩行者通路ではなく、整地されていない場所や、滑りやすい場所へ近道し
ようとする

・曲がり角をよく見ず曲がり、同僚にぶつかる
・滑りやすい場所やカーペットの汚れを見落とす
・安全靴に履き替えない
・荷物を抱えすぎる

思わぬ医療費がかかってしまうことも！
焦りの症状を早く緩和するには、スローダウン！（by Lily Tomlin）

スローダウンするには、
・移動時間をカレンダーに書く
・次から次へと約束を入れるのをやめる
・予期せぬ事態に備え、十分な時間を確保する（または、早めに到着してリラックスする）
・安全に運べない荷物は運ばない。余裕を持った移動時間を確保する
・今の状況で、一瞬立ち止まる
・急ぐとストレスが余計にかかり、転倒しやすくなることを理解する
・新しいストレスマネジメントを学ぼう（by・ヘルスコーチ）

元気でいるためによく動こう。
・適度なスピードで歩く
・体重をかける前に足元を確かる
・階段では手すりに手を添える
・曲がり角では鏡を使う
・歩き過ぎない
・動く前に見る
・正しい靴を履く
・急に曲がったり、振り返ったりしない
・危険や状況の変化に気を配る

事故の 95% は、漫然、疲労、焦り、イライラのうち少なくとも 1 つを含んでいる。
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次は、イライラです。

表５- ７　ＳＴＦ（転倒・転落）リスク要因その４【イライラ】

（実際のポスター）
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表５- ８　ＳＴＦ（転倒・転落）リスク要因その４【イライラ】

（翻訳）

イライラは危険の元

イライラしたり、落胆したりすると、
・焦る
・考え事に気を取られる
・近道しようとする
・危険なものを見落とす

ケガの治療に時間を取られてしまうよ！
“靴の紐を結べるまでに 10 ヶ月もかかり、私は怒りと悔しさでいっぱいだった。しかし、

ある日、私は紐を結ぶことができた。それは誰も奪うことができない。”
（by Geoge Staner）

リラックスして安全に過ごそう。
・何度も深呼吸して心を落ち着ける
・友人、同僚、上司、従業員支援プログラム（EAP）にイライラした気持ちを打ち明け
る

・イライラを書き出したり日記につけたりする
・ヘルスコーチに新しいストレスマネジメントを学ぶ
・対処が難しい場合は専門家の助けを借りる

元気でいるためによく動こう。
・適度なスピードで歩く
・体重をかける前に足元を確かめる
・階段では手すりに手を添える
・曲がり角では鏡を使う
・歩きすぎない
・動く前に見る
・正しい靴を履く
・急に曲がったり、振り返ったりしない
・危険や状況の変化に気を配る

事故の 95% は、漫然、疲労、焦り、イライラのうち少なくとも 1 つを含んでいる。

これらの対策には、安全教育と設備的な対策の両輪が欠かせません。作業者には安全教育を実施
し“漫然”“焦り”などが転倒や転落につながることを十分に理解させ、慎重な行動に努めさせると
ともに、転落に直結する養生のない開口部、後ろ向きに転倒し重篤な災害につながりやすい滑りの
原因となる水や油で濡れた作業床などをなくす対策などが求められます。
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２.　転倒経験者インタビュー調査　
転倒災害の防止対策を検討するためには、小売業等での事業場で、実際に転倒の経験をした作業

者から、転倒発生状況、その原因などを把握することが必要です。
そこで、転倒経験者にインタビューを行い、転倒発生状況、転倒した原因を自分自身でどのよう

にとらえているかなどを調査しました。
具体的には、Web アンケート調査を通じて、小売業等での転倒経験者を対象に、複数回転倒し

た人を優先して、高年齢層（50 ～ 69 歳）6 人（男女各 3 人）、若年齢層（20 ～ 39 歳）6 人（同）
の計 12 人を選定し、約 1 時間インタビュー（オンライン）を行いました。

（１）インタビュー結果総括
限られた調査数ながらインタビュー結果を総括してみます。
インタビューした全 32 回の転倒をみると、階段に起因する転倒が最も多く、次いで、台車・カ

ゴ車（ロールボックスパレット）に起因する転倒、床に置かれた荷物等につまずき転倒、濡れた床
などですべって転倒、ドアに起因する転倒などがあげられます。

転倒の原因を自己分析してもらったところ、急いでいた、あわてていたがとても多く、それで小
走りして転倒したケースが目立ちます。若年齢層からは、「作業に集中して周りがみえなかった」、

「深夜作業で疲れていた」「人力運搬作業は同じ作業の繰り返しのため、ぼっーとしやすい」などが
転倒の原因にあげられていました。また、女性の特徴として、パンプス（ハイヒール）などを履き、
あわてて小走りなどして転倒するケースが少なくありませんでした。一方、高年齢層では、足下に
あるつまずく物に気づかなかったケースがあり、視野の低下が原因に考えられます。

何度も転倒を繰り返す理由を尋ねてみましたが、高年齢層では、「様々なケースの転倒のためな
ぜ繰り返すのか自問する気持ちになれない（過去の転倒経験が教訓につながらない）」、「前職や日
常生活では転倒していないことから転倒原因はスーパーの職場環境の悪さといえる」、「事務所、工
場での清掃作業は時間に余裕があったが、スーパーは予算がなく多くの清掃員を雇えないため時間
がシビアで作業量が多く、一人ひとりの清掃員の負担が大きい」、「若い人と同等レベルの作業がで
きなければダメという気持ちがある（無理をしてしまう）」などの声が聞かれました。

一方、若年齢層では、「繁忙期は頭の中は常に客のことを考え目の前の作業に集中できない」、「スー
パーでは何度も転倒したが、今働いている工場は、安全教育や朝礼での安全講話があり、機械操作
は先輩が教えてくれる（工場では、スーパーにはなかった日々の安全活動が転倒防止につながって
いる）」、「正社員の頃にはなかったが、パートで働くようになり、仕事を残すと他の人に迷惑がか
かるので、急いで仕事を片づけなければという気持ちが強くなった」などの声が聞かれました。

自分自身の性格も聞いてみましたが、せっかちな性格の人は、それが急いで作業することにつな
がり、一方、のんびりした性格の人でも仕事は別物で、完璧にこなす、時間厳守など、しっかり作業
を行いたい人が少なくなく、ここにも多くの人が急いで作業しがちになる要因が見受けられました。

（２）各インタビュー結果
それぞれのインタビュー結果を以下に示します。
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１）転倒回数
・過去 5年間で 4回転倒した。うち 2回は倉庫で、残り 2回は事務所の階段で転倒した。

２）転倒の実態

①１回目の転倒
（発生状況）
・ 週4回、倉庫でアルバイトをしていた。両手に荷物（それほど重くない）を持ち運搬中、
ヤードから倉庫に入る際、前方がよく見えず、パーテーションレールのくぼみにつまず
き転倒した。膝を強く打ち、仕事終了後に病院でMRI 検査を受けた。9-17 時勤務で午
前中に転倒した。疲れていたわけではない。急ぎの仕事ではなく、作業場所は暗くはな
かった。靴はスニーカーを履いていた。

（発生原因（自己分析））
・ 人力運搬作業は難しい作業ではなく、同じことの繰り返しである。2年程そこで働いて
おり、そこに段差があることもわかっていたので、慣れ、気を抜いていたことが原因で
ある。

（再発防止策（自己分析））
・段差解消のため、そこに板などを敷く（ただ、そんなことするような会社ではない）。
・ 転倒後、作業グループ内で、そこを通ることはやめようとなったが、しばらくすると、
そこは近道なので、また、そこを通るようになった。

（その他）
・ 倉庫では 5人グループ（全員男性）で作業をしていたが、仲間に迷惑をかけてはいけな
いという気持ちが強かった。特に、欠勤しないようにしていた。人が欠けると遅れが出
て大変なことになるので、それは避けなければという気持ちが強く、多少の熱があって
も出勤していた。

②２回目の転倒
（発生状況）
・１回目と同じ倉庫で転倒した。ヤードにて、台車を使って荷物（重量物）を運搬中、雨が降っ
てきたため、荷物を濡らさないように急いで倉庫に入ろうと小走りしたところ、急に台
車のスピードが上がり、止めようとしたところ引っ張られ、前のめりに滑って転倒し膝
を打った。仕事を中止しすぐに病院に行った。ヤードは暗かった。

・台車が急にスピードが上がる予想外の事態であり、対応できなかった。滑りやすい床だっ
たが、普段は滑ることはない。

① 高年齢層（50 〜 69 歳）

【 No. １　54 歳男性（未婚、神奈川） 】
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・ ヤードは、以前、食用油を使っていたところで滑りやすく、他の作業員は、そこで作業
するときは、滑りにくい靴をはいていた。自分はそのことは知っていたが、スニーカー
のままであった。

（発生原因（自己分析））
・急いで小走りした。

③３回目の転倒
（発生状況）
・ 金融機関の事務所で働いている時、階段を下りている時に転倒した。外出時、時間がな
くあわてていて、階段を何段か飛ばして下りようとし、失敗して踏み外して転倒した。
階段は暗かった。

（発生原因（自己分析））
・時間がなくあわてていて、無理な行動をとった。

④４回目の転倒
（発生状況）
・３回目と同じ事務所の階段を上る時、２～ 3段目で足が十分に上がっておらずつまずき、
前のめりに転倒した。考え事をしていた。疲れもあった。階段は暗かった。

（発生原因（自己分析））
・気が緩んでいたと思う。足は弱っており思ったほど上がっていなかったことも原因である。

３）自分自身について
・ 普段はのんびり行動しがちだが、仕事は別物である。繰り返し転倒しているが、自動車
の運転は問題なく、交通事故は一切ない。

・ 20～ 30代の頃、夏は野球、冬はスキーとスポーツが大好きであり、40代まで転倒し
たことはなかった。50歳を過ぎ、心身機能が低下し、足腰が弱くなってきても、若い
頃の経験から自分はまだ大丈夫という過信があり、そのギャップで、転倒が繰り返され
ていると言ってもいいかもしれない。

・ 過去5年間、4回も転倒したが、倉庫でのつまずきと滑り、階段下り時の踏み外し、階
段上り時のつまずきと、様々なケースの転倒なので、どうして繰り返し転倒するのかとい
う気持ちにならない。転倒は、日常生活でも、家の中のちょっとした段差につまずいている。

【 No. ２　67 歳男性（既婚、大阪） 】

１）転倒回数
・ 過去 3年間、4回転倒した。具体的には①ロールボックスパレット（カゴ台車）が激突
しその反動で転倒、②ローラーに衣服をひっかけ転倒、③安全靴の靴紐がほどけている
のに気づかず、それを踏み転倒、④床緩衝材につまずき転倒である。この他、頭をぶつ
けるなどの災害も起こしている。
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【 No. ３　62 歳男性（既婚、東京） 】

１）転倒回数
・ 2年程前、短期間のうちに立て続けに 4回転倒した（うち 1回は脚立からの転落）。

２）転倒の実態

①１回目の転倒
（発生状況）
・ 前職を定年退職後、新しい職場としてスーパーを選ぶ。パートで週 3～ 4回、8-13 時
の半日勤務。業務は、酒を倉庫から売り場に品出しし、それが終了後、いろいろな業務
を行う。運動靴で作業している。品出し作業は、7～ 8人のグループで実施している。
1日働く人もいる。総勢 30人程が働いている。

・ 小さな子供連れの客からビールの箱買い注文があり、子供が動き回って客が困らないよ
う、倉庫からビール箱を抱え急いで運搬したところ、すべって（つまずいたのかも）転
倒した。膝を打った。暗い所ではなかった。ビールの箱買いは、夏場、忘年会シーズン等、
よくある。

２）転倒の実態

① １回目の転倒
（発生状況）
・ 夜勤（21～ 6時（途中 2～ 3時休憩））でトラックへの荷の積込作業をしていた。午
前 6時前、倉庫でロールボックスパレットに荷（重量 2～ 3kg）の積込作業中、背後
から空のロールボックスパレットが激突し、そのはずみで転倒した。作業場所の広さは
約 20ｍ四方で、そこで 5人で作業をしていた。

・トラックを待たせてはいけないと急いでいた。また、終業間近で、あと少しで終わるため、
疲れよりも “ハイ ”な状態であった。

（発生原因（自己分析））
・ 空のロールボックスパレットを操作していた相手の不注意と、自分も不注意であった。
仕事に集中しすぎで周りが見えなくなっていた。また、加齢に伴う心身機能の低下もあ
る。昔は、70％程の力の入れ方で作業していたため、30％程の余裕があったが、今は、
100％で作業をしないと追いつかなくなり、余裕がなくなった。

・ 作業場は 30～ 40代がメインで、彼らと同等のレベルで作業をこなせないのはイヤで
ある。このため、あわてる、急ぐことがある。年をとればそれなりに働けばよしとする
ような考え方はできないし、そのように考える高年齢者は周りに少なくない。

＊２～４回目の転倒の詳細等は聞けず。
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（発生原因（自己分析））
・ あわてていた。客を待たせるのは悪いことという意識が強い。従業員は、客には気持ち
よく買い物してもらいたい気持ちを皆持っている。

・ 売り場の品出し作業は、台車は客にぶつかる心配があるので、客がいる時は台車を使う
ことができず人力になる。

②２回目の転倒
（発生状況）
・ 開店前のお酒の品出し作業で、台車を使って運搬中、床タイルの出っ張りにつまずき転
倒し、膝を床に打ちつけた。

（発生原因（自己分析））
・床につまずくものがあった。

③３回目の転倒
（発生状況）
・ バックヤードから売り場に出ようとスイング扉を開けたところ、反対側の売り場から
パートの女性がきて、鉢合わせとなりぶつかり転倒した。けがはなかった。

・ 酒の品出し（売り場に商品配置）が終わり、菓子箱（酒以外の荷物は軽い）を持って売
り場に出ようとしていた。

（発生原因（自己分析））
・スイング扉（観音開き）であったこと。これでは鉢合わせになりぶつかってしまう。

④４回目の転倒
（発生状況）
・ バックヤードで高い所にある商品を取ろうと、脚立の上に乗ったところ転落した。足元
の床には所せましと商品が置かれていた。

（発生原因（自己分析））
・ 狭いバックヤードにあまりに多くの商品が多かれており、脚立をうまく置けなかった。
整理整頓が必要である。

・ バックヤードはかなり狭い。商品であふれている。待ちの時間が長い。効率的に仕事が
できない。たくさんの荷物があり過ぎて、ほしい商品を出す時はずらさなければいけな
いことがある。事務所に改善を依頼したことがあるがきいてくれなかった。以前、事務
所だったところをスーパーにしたため無理がある。

３）自分自身について
・ 時間には厳しい。せっかちである。物事がうまく進まないとイライラする。普段緊張は
あまりしないが、客の前では緊張気味になる。加齢に伴う身体の衰えは感じていない。

・ 職場の仲間に迷惑をかけてはいけない気持ちはある。前職（電力会社勤務）時代とは異なる。
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・ 2年間で 4回も転倒したが（脚立からの転落含む）、前職や日常生活では転倒経験がなく、
繰り返し転倒した原因は、職場環境の悪さといえる。2年間働いたが、職場環境が悪い
こともあり辞めた。

４）その他
・ 雇い入れ時には、3週間OJT 教育を受けた。朝ミーティングで、店長、食品担当責任
者から指示が出され、作業中、わからないことがあると、都度指導を受けた。

・ 勤務先は中堅スーパーで地方から東京に進出してきた。儲け第一主義で、従業員の安全
をほとんど考えていない。職場環境の悪さは、他のパートも同意見である。

・店長などの責任者が何もしないというのも、前職時代とは異なる。前職では管理責任者の
立場でもあったが、組織の問題を解決するのは責任者として当然の責務ととらえていた。

・ 店舗では、責任者は在庫状況を頭に入れているが、他の従業員は、どこに何があるのか
よくわかっておらず、これでは作業がはかどるわけがない。

・ 他の従業員も転倒している。鮮魚部門は、床が濡れており、そこに落ちていたビニール
の破片で滑って転倒した。

・ スーパーは女性が多く働いているが、女性の職場は、活気があり、ポジティブにとらえ
る人が多い。うまくいかないことがあっても、「そんなことは大丈夫だから頑張って」
と励ましを受ける。ざっくばらんな雰囲気がある。前の職場は、多くは男性だったが、
男性の特徴は、黙々と作業する感じである。

【 No. ４　69 歳女性（既婚、神奈川） 】

１）転倒回数
・過去 2年間、職場で 2回転倒した。自宅でも 1回転倒した。

２）転倒の実態
① １回目の転倒
（発生状況）
・ スーパーの清掃員として、週 4回、14-18 時勤務をしていた。2年前の 3～ 4月、そ
の日の仕事を終え、売り場で買物をし、両手にレジ袋（重かった）を抱え、ドアを開け
外に出ようとしたところ、足元にあったスケボーにつまずき転倒した。履物は普通の靴
（ヒールなし）、足元は暗かった。顔から落ち、整形外科を受診した。

（発生原因（自己分析））
・ ドアの向こうにスケボーがあった（子どもの忘れ物、その親に治療費請求）。あるはず
がないものがあった。

（再発防止策（自己分析））
・ドアの付近にスケボーを置かない。
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② ２回目の転倒
（発生状況）
・ 階段清掃時に転倒した。長い階段を上からモップで清掃し、あと 2段のところで踏み外し
転倒した。履物は滑りにくい会社支給の靴を履いていた。

（発生原因（自己分析））
・あと２段と気を抜いてしまった。油断である。
・ 17時頃のことで疲れていた。清掃作業は疲れる。

③ ３回目の転倒（自宅）
（発生状況）
・ 玄関から階段で下りている時に転倒し、駐車場の車止めに腕をぶつけ、全治3か月となっ
た。その時は、出かけることにウキウキしており、過去のスーパーでの転倒はすっかり忘
れていた。

３）自分自身について
・性格はせっかち。時間を気にする方。特に、仕事では時間を守る意識が働く。
・つまずくことが少なくない。突然、膝の力が抜け、立ちすくんでしまうことがあり、こわい。
・ 今は、過去に全治 3か月の転倒を経験したので、階段を降りる時は慎重になり、手すりに
手を添える。

・ 5年前、家で手芸をしていてあまり外に出なくなったら、足が動かなくなり、杖をついて
いた。ただ、整形外科に行き、プール歩行によるリハビリをしていたら治った。足が動か
なかったのは老化が原因。

４）その他
・ 職場は清掃員 7～ 8人で構成されている。すべて女性。女性の職場は、助け合うことも
あれば、比較して作業が遅いとイヤミを言われる。力関係があり、自分より強そうな人に
は頭が上がらず従うしかないが、一方、弱そうな人には自らの意見をはっきり言う。性格
が合う人は親しくなるが、合わないとダメである。

・ 清掃作業は、時間単位でいろいろな場所を清掃し、完了チェックを記入して進めていかな
ければならない。清掃作業には細かい決まり事がある。バックヤードの清掃は、作業に追
われよく小走りする。

・ スーパーでの清掃作業の前は、企業の事務所、工場の清掃作業をしていたが、のんびり作
業をしていた。終わる前にきれいになっていればよいという感じであった。一方、このスー
パーは、時間がシビアで、作業量が多い。予算がなく多くの清掃員を雇えないため、一人
ひとりの清掃員の負担が大きくなる。

・ 半年程前から、ホテルの清掃作業を行っている。清掃道具入れを押しながらの歩行、ベッ
ドメーキング、風呂掃除は、あまり動くことはなく転倒の心配はない。ただ、かがみ作業
が多いので腰痛が心配である。
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【 No. ５　66 歳女性（既婚、神奈川） 】

１）転倒回数
・過去 10年間、小売業で 2回、ゴルフ練習場事務で 1回転倒している。

２）転倒の実態
① １回目の転倒
（発生状況）
・ 小売業は、週 5回、3時間／日（8-11，9-12，10-13 シフト）のパートタイマーで、
ベーカリーでパン作りをしていた。すべりにくい靴を支給されていたが、床が油で滑り
やすく、時間に追われ、あわてていくつもの作業をしていたところ、滑って尻もちをつ
いた。滑りやすいので、ちょっとしたすべりは数多かった。職場は暗くはなかった。い
つも忙しく、3時間働くとかなり疲れた。作業場はとても狭く、そこに女性パート 3～
4人が働いていた。

（発生原因（自己分析））
・床が滑りやすかった。これは責任者の責任である。
・仕事に追われ疲れていた。

② ２回目の転倒
（発生状況）
・ 両手に材料を持ち運んでいたところ滑って転倒した。ただ、1回目の転倒のことがあっ
たので、身構えており軽症ですんだ。高価な材料を落下させずにすんだ。

・この転倒後、危ない職場と感じ退職した。

（発生原因（自己分析））
・ 忙しすぎて、足元に注意することができなかった。

③ ３回目の転倒
（発生状況）
・ ゴルフ練習場の事務担当で、駐車場にライトをつけっぱなしの車があり、場内放送で呼
び出したが来ることはなく、心配になり小走りして、事務所の自動ドアを開け駐車場に
向かおうとしたところ、自動ドア前の泥除けマットにつまずき転倒した。泥除けマット
はよれており、その場所は暗かった。

（発生原因（自己分析））
・ 泥除けマットがよれていた。ただ、事務職はヒールありの靴を履かなければならず、そ
れで小走りした自分も責められる。

３）自分自身について
・せっかちな性格である。うまくいかないと、とてもあせる。
・ 日頃は転倒しない。スーパーのベーカリーでの作業は、忙しく、時間にノルマがあり、
いつもここまで完成させなければと、急いで作業しなければならない。1秒でも惜しい
気持ちになる。
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・ これまで、登り坂などでよくひねって捻挫した。そして、スーパーで何度も転倒したの
で、今は、捻ったり転倒したりしないように、落ち着いて気分を沈めて、あせらず、足
元に集中して歩くように心がけている。ただ、仕事に戻り、また忙しくなれば、そうい
うわけにはいかないかもしれない。

４）その他
・スーパーのベーカリーは女性3～4人グループ、ゴルフ練習場事務は女性5～8人グルー
プであった。女性の職場は、足の引っ張り合いがある。うまくできない人に対し容赦な
く「どうしてできないの？」と小言をいう。職場には、できないとすごく攻めてくる女
性がいる。このため、弱みをみせられないという気持ちになる。ただ、スーパーには親
しい人がいたので助かっていた。

１）転倒回数
・過去３年間、職場で 1回、日常生活で１回転倒している。

２）転倒の実態

① １回目の転倒
（発生状況）
・新聞販売店の事務作業で、週3回、9－17時勤務であった。10年程務めた。最近、転職し、
今は市役所に勤務している。事務所は 5人、うちパートは女性 2人。

・ 事務所に集金担当者がきて（月数回訪れる）、用事を済ませ帰ろうと事務所を出て作業
場を横切って外に出ようとした時、事務所に書類の忘れ物があったので、急いでそれを
渡そうと（月数回しか来ないのであわてた）、ドアを開け事務所をでて作業場に入った
ところ、台車につまずき（ドアから 2～ 3ｍの場所）転倒した。集金担当者とはあま
り会わないが仲間意識があり、それで急いだ。

・ 作業場の通路は、台車があっても人が通れるスペースはあったが、台車に気づかず、つ
まずいてしまった。ひざを打った程度ですんだ。14時頃の転倒で作業場は明るかった。
履物はヒールのない靴（ローハー）で、スカートを履いていたが、スカートが邪魔になっ
たことはない。

・作業場は、そこでは働かないが事務所の隣にありどこに何があるかは把握していた。10
畳ほどの広さであり、卓球台くらいの作業台 2台が真ん中にある。

（発生原因（自己分析））
・あわてていた、不注意であった。
・台車は立てかけられてなかった。

【 No. ６　57 歳女性（既婚、大阪） 】
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② ２回目の転倒
（発生状況）
・ 日常生活では、5年前に駅に 3段ほどの階段があることがわからず、踏み外して転倒し
た。とても明るい所で、それにより床が光っていて、階段があることはわからなかった。
その駅は不慣れで、上部の電光掲示板の案内をみていて足元への注意が足りなかった。

（発生原因（自己分析））
・ 不注意であるが、床が光っていて階段がわからなかったことも原因である。
・その階段での転倒後、階段では手すりに手を添えるようになった。

３）自分自身について
・ せっかちな性格で、のんびりしていないが、仕事は、慌てることはなくマイペースであ
る。緊張はあまりしない方で、身体的衰えを自覚したことはない。

・職場では仲間に迷惑をかけたくないという気持ちはある。

４）その他
・ 事務作業はパートが 2人いた。もうひとりは勤務数か月の新人だが、ちょっとしたこと
で人間関係がぎくしゃくした。店の男性 2人が新人の方につき、仲間外れ感が生まれ、
それがきっかけで辞めた。

１）転倒回数
・過去 3か月で 3回転倒した（うち 1回は未遂）。

２）転倒の実態

① １回目の転倒
（発生状況）
・ 菓子店で、店頭の商品不足を補うため倉庫から商品の品出し作業のバイト。11月下旬
から、3時間研修を受けた後、働き始めた。

・ ロールボックスパレット（カゴ車）に載せていた 2つの段ボールの、奥側のものから商
品を取ろうと身を乗り出した際、車輪につまずき、前向きに転倒した。

（発生原因（自己分析））
・転倒するかもしれない意識がなかった。
・ 1人で忙しく余裕がなかったことも原因である。

（再発防止策（自己分析））
・ 倉庫スペースは狭いため、対策は、事前に店頭で不足する商品を見込み、あらかじめそ
れを用意するなど、先を読みあわてない作業を心がけている。

② 若年齢層（20 〜 39 歳）

【 No. ７　23 歳男性（未婚、千葉） 】
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② ２回目の転倒
（発生状況）
・ 段ボール（片手で持てる重さ）を抱えて階段を上る時、つまずいて前のめりに転倒した。
ただ、段ボールがクッションになり被災は免れた。

（発生原因（自己分析））
・急いでいた。段ボールで前がよくみえなかった。

③ ３回目の転倒
（発生状況）
・ 床にタイルのめくれで段差ができており、それに気づかず、つまずき転倒した。ただ、踏
ん張って転倒しなかった。

（発生原因（自己分析））
・あまり足をあげない自分の歩き方にある。

３）自分自身について
・ 性格はのんびり屋だが、仕事は別物である。完璧にやりたい気持ちが強い。あまり緊張す
ることはなく、焦ることもなく、自分のペースは崩さない方である。時間には厳しいわけ
ではないが、集合時間には遅れないようにすることは心がけている。

・このバイトで、約1か月に3回も転倒したが、そのバイト以前、ワクチン接種会場での案内、
事務作業等のバイトでは転倒していない。

・ なぜこのバイトで転倒が多いか考えてみたが、12月は菓子店にとって書き入れ時でとて
も忙しく、在庫管理を 1人で任されていたため、店頭商品がなくなることで客に不便をか
けたくない気持ちがあり、このため、段ボールからの商品取り出し作業、段ボール運搬作
業の時でも、頭の中は常に客のことを考えるなど、作業に集中していないことが考えられ
る。

４）その他
・売り場担当は全8人で、常時 4人程が担当している。1人を除き、すべて女性。20代前半、
30代、40代、50代女性。彼女らとは、仕事に対し意見交換を活発にするなど風通しはよい。

・ほとんどが女性であるが、男性とは違う女性特有の職場だなと感じることはない。
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１）転倒回数
・過去３年間で３回転倒した。

２）転倒の実態
① １回目の転倒
（発生状況）
・ 店舗はコンビニサイズのスーパー（食品スーパー＋日用品）。店舗は狭く、バックヤード
は物であふれている。履物はヒール付き靴やサンダルは禁止であるが、その他の靴のルー
ルはない。勤務は週 3回、19-24 時であった。

・ バックヤードにて、飲料の補給で冷蔵庫の中に 1時間程入っていた後、レジを締めるた
め、急いで暖房のきいた店内に入ったところ、立ち眩みがして足がもつれて転倒した。

（発生原因（自己分析））
・激しい温度差により立ち眩みが起きた。

② ２回目の転倒
（発生状況）
・ 手に大きな荷物（それほど重くない）を持ち、2階倉庫に運ぶため階段を登ろうとした
ところ、階段に達する前に足をあげてしまい、そこには階段がなく、前のめりに転倒した。
足元は荷物でよくみえなかった。

・ 2回目の転倒は 1回目の転倒のわずか 1週間後に起きた。ただ、1回目の転倒は立ち眩
みによるもので、それを教訓に転倒に気をつけようということはなかった。

（発生原因（自己分析））
・そこから階段であると錯覚した。

③ ３回目の転倒
（発生状況）
・ 店内であわてて小走りして転倒した。客が混んできて、レジ打ちに行こうと、店舗内か
らレジに急いだところ、通路から出っ張ったカゴ（あるいは床）につま先が引っかかり
転倒した。手には何も持っていない。2回目の転倒から 1か月後。

（発生原因（自己分析））
・あわてていた。

（再発防止策（自己分析））
・ この転倒を教訓に、これ以降、急がなくて済むように、事前に店内の混み具合を確認す
るようになった。混んできたらレジに行こうという意識が芽生えた。

３）自分自身について
・時間にきっちりしていて、せっかちである。うまくいかないと焦る、前のめりになる。
・ 過去の転倒経験から、日常的に足をあげようと意識している。今でも、気を抜くとつま
ずくことがある。

【 No. ８　24 歳男性（未婚、岐阜） 】
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４）その他
・ 勤務時間帯（19ー24時）は 4人程が担当している。若い人ばかりで、男 2～ 3人、女
3～ 1人の構成。仲がよい。周りに迷惑をかけてはいけないという気持ちは多少あるが
強いわけではない。ただ、閉店前のレジ締めは、終わらないと帰れないから神経を使う。

・ 昼間の時間帯の 40代後半の女性は口うるさい人が多い。足の引っ張り合いが見られる。
50代はおっとりしている。

・ 現在、製造業の工場で働いている。工場の方が危険だが、工場では安全教育、朝礼での
安全講話があり、機械操作は先輩が教えてくれる。

１）転倒回数
・過去３年間、倉庫で 2回、スーパーで 1回、レストランで 1回、計 4回転倒した。

２）転倒の実態
① １回目の転倒
（発生状況）
・本業は、レストランで調理の仕事。仕事の合間に副業で倉庫での荷物運搬、その前はスー
パーで品出しを行っていた。

・倉庫での仕事は、週2回、22-6（または8時まで）の深夜業務で、人力運搬作業をしていた。
大きな段ボールを持ち運搬中、足元の別の荷物につまずき転倒した。手首を捻挫した。
シップを貼った。靴は安全靴を会社が支給。運搬レーンごとに荷物が運ばれ、荷物が溜
まるとあふれることがあり、それにつまずいた。ただ、荷物はあふれることはよくある
ことである。転倒した時間は、明け方で、疲れはあった。

・ 作業は 30人ほどで実施。ラインには 4人配置。いつもの通路でそこでの作業には慣れ
ている。

（発生原因（自己分析））
・自分の注意力のなさ。流れ作業では注意力散漫になりやすい。
・深夜作業で疲れていた。

② ２回目の転倒
（発生状況）
・倉庫での作業で、カゴ車に荷物を載せて運搬中、カゴ車に足を引っかけ転倒し膝を打った。

（発生原因（自己分析））
・不注意である。
・ 深夜作業終了前に起きたもので、疲れていた。本業のレストランが繁忙期は、睡眠時間
が 4時間程しかとれないこともあり、その時は特に疲れがある。

・ 倉庫での深夜の人力運搬作業での転倒は、睡眠不足も原因に考えられる。人力運搬作業
は、同じ作業の繰り返しのため、ぼーっとしやすい。

【 No. ９　32 歳男性（既婚、京都） 】
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③ ３回目の転倒
（発生状況）
・ スーパーでの品出し作業で、重い洗剤を台車で運び、売り場に運搬した際、洗剤の箱を
一旦床に置き、洗剤を並べるため後ろ向きに歩いたところ、床に置いていた洗剤につま
ずき転倒した。履物はスニーカーであった。

（発生原因（自己分析））
・ 洗剤を床に置いてしまったこと。台車に乗せておけばよかった。

④ ４回目の転倒
（発生状況）
・ 本業のレストランでの調理中、厨房の中、重さ 20kg の鶏肉を持って移動中、床にある
荷物に気づかずつまずき転倒した。

（発生原因（自己分析））
・ そこに荷物があるとは思わなかった。本来、荷物を置いてはいけない場所である。
・ケガはしなかったので、その後、それを教訓とするようなことはなかった。

３）自分自身について
・ せっかちではなくのんびりタイプ。うまくいかないことがあっても焦らず、マイペース
で、どうすればうまくいくかを考える。緊張はあまりしない方である。

・ 日常生活では、転倒はしていないが、歩き方がすり足で、周りの者は、その足音がする
と、自分が近寄ってきたことがわかるという。このため、転倒には至らないが、段差に
つまずくことはある。日常生活では、すり足によるつまずきは気にしている。

４）その他
・ 現在、レストランの管理責任者となった。ホテルのレストランで、そこの安全衛生委員
会に参加している。安全衛生委員会で指摘があれば、責任者として改善に取り組む。指
摘事項は朝礼などで従業員に伝えている。特に、食品衛生管理は気になる。厨房では、
倉庫とは違い、集中して仕事をしている。責任者として、整理整頓に努めている。あの時、
なぜ荷物が床にあったかは反省している。

・倉庫では、作業チーム内で、声掛けなどのコミュニケーションはあった。作業チームは、
半数が女性であり、休憩時、互いにコミュニケーションをとっていた。仲がよかった。
作業チームに女性がいると、男性が重い荷物を持ち助けるなど、女性をフォローするこ
とが多い。女性がいると空気が変わり、いい雰囲気になる。

・作業チームの仲間には迷惑かけてはいけない気持ちはあった。
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１）転倒回数
・過去 3年間、1回転倒した。

２）転倒の実態
（発生状況）
・ ショッピングセンター内、ホワイトディの催事で、客対応で小走りしてレジに向かった
ところ、床に張った配線が浮いていることに気づかず、ひっかかり転倒した。

・ 接客にはパンプスが推奨されておりパンプスを履いていた。ただ、スニーカーも認めら
れていた。転倒以降、スニーカーに変えた。

（発生原因（自己分析））
・自分の不注意ととらえた。

３）自分自身について
・店舗のルールで小走り禁止としても、客対応で、小走りしてしまうであろう。

４）その他
・ 3年前から、この催事でバイトをしていた。年末から、クリスマス、正月、バレンタイ
ンディ、ホワイトディと催事が続く。催事エリアは、テニスコートより広く、そこを年
配の女性パートと2人で担当していた。年配の女性の仕事ぶりは、“効率のよさ”が際立っ
ていた。同時進行でいくつも作業をこなしていた。

・以前、エステティシャンとして女性ばかりの職場で働いていた。女性のグループは、“お
客様第一 ”を掲げ、タオルの置き方など、細かい点に目が向けられていた。

１）転倒回数
・過去３年間で、２回転倒している。いずれも病院には行っていない。

２）転倒の実態

① １回目の転倒
（発生状況）
・アパレル店舗でパートとして、週 3～ 4回、10時～ 17時勤務していた。
・ 15～ 16時頃、宅配の集荷に間に合わせるため、商品を段ボールに積み込み、手に持ち
運搬中、積み上がった段ボールの下端に足をひっかけ転倒した。部屋から廊下を通りス
トックルームへ運搬中の出来事である。作業場所は狭くて薄暗かった。狭いスペースに
多くの段ボールがあり、一人作業で急ぎの作業であった。靴はスニーカーを履いていた。

【 No.10　31 歳女性（既婚、香川） 】

【 No.11　36 歳女性（既婚、千葉） 】
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（発生原因（自己分析））
・毎日、同じ作業で慣れがあり、集荷に間に合わせようと急いでいた。

（再発防止策（自己分析））
・ 十分な作業スペースが確保され、イレギュラー（アパレル製品の変更など）な作業が減
ればバタバタしない。

・ 会社には、広い作業スペースを要求したところ、作業場所は改善され、隣の広い部屋に
移り、広いスペースで作業できるようになった。

② ２回目の転倒
（発生状況）
・ 事務所ビルの 5階から、昼食を買うため非常階段を下りていたところ、4階あたりで転
倒し、３段ほど転落した。雨が降っており、階段は滑りやすい状態であり、そこにサン
ダル履きで下りて滑って転倒した。事務所ビルにはエレベーターが 1機（4人乗り）し
かなく、昼休みは混み合うため非常階段を利用していた。

（発生原因（自己分析））
・ 雨で鉄製の非常階段が滑りやすくなっているにも関わらず、サンダル履きで、手すりを
つかんでいなかった。

（再発防止策（自己分析））
・この転倒を教訓とし、友達にも伝え、気をつけながら非常階段を利用している。

３）自分自身について
・性格はのんびりしているが、あわてやすい。あせることもある。
・ 時間は気にする。以前、正社員時代は残業当たり前の職場だったため、時間を気にする
ことはあまりなかった。しかし、パートで定められた時間を働くようになり、子供を迎
えに行くには何時までに仕事を終わらなければならない、仕事を残すと他の人がやるこ
とになり迷惑がかかるなど、時間をかなり意識するようになった。

・日常生活でもよく転倒する。10年前、歩きスマホしている時、コインパーキングで転倒し、
かなり出血したことがある。

４）その他
・ アパレルの職場は、全員が女性のチーム。長年一緒なので気心が通じている。全員が女
性のチームは、力仕事を男性に任せられず、自分でやらなければならない。甘えられない。
姉御肌の人が出てくる。細かいことに気を配る。例えば、体調がよくない人に声がけする、
誕生日にはおめでとうと祝ってくれる。
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１）転倒回数
・ 2年前に、2回転倒した。
・その後、飲食店に移ったが、床が絨毯ですべりにくいため、転倒はないし転倒しそうになっ
たこともない。

２）転倒の実態
① １回目の転倒
（発生状況）
・ アルバイトで週 5回フルタイム勤務。2シフト、早番 10-18，遅番 12-21。勤務先は、
年中求人を出しているような人手不足が慢性化している会社であった。

・ 冬に早番で、朝一番、段ボールの開封作業を行い、狭い倉庫の中に運ぶ。狭いので在庫
を積み上げるため脚立を用い、その 3段目から転落した。在庫品がクッションとなり、
しりもちをつく形で重傷には至らなかった。スキニーパンツを着用していた。

・ 朝から 2人で作業を行っていた。まず、段ボールを開封して伝票で中身をチェックし、
その後、倉庫にしまった。

（発生原因（自己分析））
・会社から指定されたヒールの高い靴を履いていた。
・ 勤務先では、5cm以上のヒールの靴を履かなければならず、それが転倒の最も大きな
原因。

（再発防止策（自己分析））
・靴はスニーカーなど、ふらつかないものにする。

② ２回目の転倒
（発生状況）
・ 入荷された荷物を両手に抱え、倉庫に運搬中、濡れた床に滑って転倒した。テナント店
舗は、駅の地下街にあり、雨が降ると通路が滑りやすくなる。通路の床は光沢があり滑
りやすい材質であった。

・ その荷物は、2回に分けて運ぶことも考えたが、1回で運ぶよう指示があり、早く運ば
ないと、他の人に迷惑がかかると思い、1回で運んだ。大きな荷物で前がよくみえなかっ
た。

・ 一人が欠けると、レジにスムーズに誘導できなくなるなど、迷惑が掛かるため、持ち場
を離れることも心苦しく、急いで運搬しようとした。

（発生原因（自己分析））
・ 指示に従い 1回で運んだから。やるしかないという気持ちになった。言われたことを無
理に守り過ぎた。急いでいたこともある。

（再発防止策（自己分析））
・「複数回に分けて運んでよいか」と尋ねるべきだった。

【 No.12　33 歳女性（未婚、東京） 】
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３）自分自身について
・ プライベートでは時間に緩い方だが、仕事になると時間厳守に一変する。休憩時間 1時
間なら、移動の時間を考慮して休憩をとり、きっちり始業前に戻る。

・時間に追われるとあわてることがよくある。
・ タイプ的に「仕事できません」が言いづらく、つい「頑張ります」と言うタイプ。頼ま
れると断れない。

４）その他
・ アルバイト 5～ 6人の女性ばかりの職場の中、荷物棚はとても狭い。このため、勤務
歴が短いので、履きかけ用のスニーカーを持ってきて置くことも難しい。それほど狭い
バックヤードであった。

・ 5～ 6人の女性の作業チーム。アパレルは若い子も多く、すぐに「この人嫌い」となる
など人間関係が難しい。先輩には物を言える雰囲気ではない。ある程度、覚悟してアパ
レル業界に入ったが、想像以上に大変である。

・ 正社員の店長が、本社の仕事などで忙しく店にいないことが多い。そうなると、年配の
女性は、ヒールの靴を仕事途中で「疲れた」とスニーカーに履き替えるなど、やりたい
放題になる。しかし、その先輩には何もいえない。

３.　働く人一人ひとりの転倒リスクを測る　
心身機能の個人差が大きい高年齢者の転倒災害を防止するためには、働く人一人ひとりに対し、

体力チェックなどにより心身機能がどの程度あるのか把握することが重要です。
転倒は、心身機能が低下しているから、脚筋力が低下し足が上がらないから起こりやすいわけで

はありません。心身機能が低下しているのにも関わらず、それを自覚せず、「まだ大丈夫、若い者
には負けられない」という気持ちから無理な作業をすることで、転倒しやすくなります。

このため、自らの転倒に関わる心身機能を計測し、それを自覚することが重要になります。

（１）転倒等リスク評価チェック票（中災防）
転倒リスクに対する客観評価（体力チェック）と主観評価（質問票による）を比べ、転倒リスク

の危険度を測ります。
以下に中央労働災害防止協会「転倒等リスク評価セルフチェック票」を紹介します。
まず、客観評価（体力チェック）です。2 ステップテスト（歩行能力・筋力）、座位ステッピン

グテスト（敏捷性）、ファンクショナルリーチ（動的バランス）、閉眼片足立ちテスト（静的バラン
ス）、開眼片足立ちテスト（静的バランス）で測ります。

88



①・2 ステップテスト（歩行能力・筋力）
あなたの結果は　　　cm/　　　cm（身長）=
下の評価表にあてはめると　→　評価

評価表 1 2 3 4 5
結果 /
身長 ～ 1.24 1.25

～ 1.38
1.39
～ 1.46

1.47
～ 1.65 1.66 ～

②・座位ステッピングテスト（敏捷性）
あなたの結果は　　　回 /20秒
下の評価表にあてはめると　→　評価

評価表 1 2 3 4 5

（回） ～ 24 25
～ 28

29
～ 43

44
～ 47 48～

③・ファンクショナルリーチ（動的バランス）
あなたの結果は　　　cm
下の評価表にあてはめると　→　評価

評価表 1 2 3 4 5

（cm） ～ 19 20
～ 29

30
～ 35

36
～ 39 40～

④・閉眼片足立ち（静的バランス）
あなたの結果は　　　秒
下の評価表にあてはめると　→　評価

評価表 1 2 3 4 5

（秒） ～ 7 7.1
～ 17

17.1
～ 55

55.1
～ 90 90.1 ～

⑤・開眼片足立ち（静的バランス）
あなたの結果は　　　秒
下の評価表にあてはめると　→　評価

評価表 1 2 3 4 5

（秒） ～ 15 15.1
～ 30

30.1
～ 84

84.1
～ 120

120.1
～

2 ステップテスト
（最大 2歩幅を計測し身長でわります）

座位ステッピングテスト
（20秒間で何回開閉できますか）

ファンクショナルリーチ
（水平にどのくらい腕を伸ばせると思いますか）

閉眼片足立ち
（目を閉じて片足でどのくらい立てますか）

開眼片足立ち
（目を開けて片足でどのくらい立てますか）

身体機能計測の評価数字を Ⅲ のレーダーチャートに黒字で記入

Ⅰ 身体機能計測結果
表５- ９　転倒等リスク評価セルフチェック票【客観評価（体力チェック）】
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次が主観評価（質問票による）です。

質問内容 あなたの回答 
No は 合算 評価 評価

1.・人ごみ中、正面から来る人にぶつから
ず、よけて歩けますか

下記の評価
表であなた
の評価は

①歩行能力
　筋力2.・同年代に比べて体力に自信はあります

か
3.・突発的な事態に対する体の反応は素早
い方と思いますか

②敏捷性
4.・歩行中、小さい段差に足をひっかけたと
き、すぐに次の足が出ると思いますか

5.・片足で立ったまま靴下を履くことがで
きると思いますか ③動的

　バランス
6.・一直線に引いたラインの上を、継ぎ足歩行
で簡単に歩くことができると思いますか

7.・目を閉じて片足でどのくらい立つ自信
がありますか

④静的
　バランス

8.・電車に乗って、つり革につかまらずど
のくらい立っていられると思いますか 下記の評価

表であなた
の評価は

⑤静的
　バランス
　（開眼）9.・目を開けて片足でどのくらい立つ自信

がありますか

そ
れ
ぞ
れ
の
評
価
結
果
を
Ⅲ
の

レ
ー
ダ
ー
チ
ャ
ー
ト
に
赤
字
で
記
入

合計点数 評価表
2～ 3 1
4～ 5 2
6～ 7 3
8～ 9 4
10 5

1. ①自信がない　②あまり自信がない　③人並程度
④少し自信がある　⑤自信がある

2. ①自信がない　②あまり自信がない　③人並み程度
④少し自信がある　⑤自信がある

3. ①素早くないと思う　②あまり素早くない方と思う　③普通
④少し自信がある　⑤とても自信がある

4. ①自信がない　②あまり自信がない　③少し自信がある
④かなり自信がある　⑤とても自信がある

5.
①できないと思う　②最近やってないができないと思う　
③最近やってないが何回かに 1回はできると思う
④最近やってないができると思う　⑤できると思う

6.
①継ぎ足歩行ができない　②継ぎ足歩行はできるがラインからずれる　
③ゆっくりであればできる
④普通にできる　⑤簡単にできる

7. ① 10秒以内　② 20秒程度　③ 40秒程度
④ 1分程度　⑤それ以上

8. ① 10秒以内　② 30秒程度　③ 1分程度
④ 2分程度　⑤ 3分以上

9. ① 15秒以内　② 30秒程度　③ 1分程度
④ 1分 30秒程度　⑤ 2分以上

回答No. を
選んで記入

Ⅱ 質問票（身体的特徴）

表５-10　転倒等リスク評価セルフチェック票【主観評価（質問票による）】
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① 歩行能力・筋力

② 敏捷性⑤ 静的バランス
　（開眼）

③ 動的バランス④ 静的バランス
　（閉眼）

5
4
3
2
1

Ⅲ レーダーチャート

【チェック項目】
❶ 身体機能計画（黒枠）の大きさをチェック

身体機能計測結果を示しています。黒枠の大きさが大きい方が、転倒などの災害リスクが
低いと言えます。黒枠が小さい、特に 2 以下の数値がある場合には、その項目での転倒など
のリスクが高く注意が必要と言えます。

❷ 身体機能に対する意識（赤枠）の大きさをチェック
身体機能に対する自己認識を示しています。実際の身体機能（黒枠）と意識（赤枠）が

近いほど、自らの身体能力を的確に把握していると言えます。

❸ 黒枠と赤枠の大きさをチェック
１）「黒枠　≧　赤枠」の場合

それぞれの枠の大きさを比較し、黒枠が大きいもしくは同じ大きさの場合は、身体機能
レベルを自分で把握しており、とっさの行動を起こした際に、身体が思い通りに反応する
と考えられます。

２）「黒枠　<　赤枠」の場合
それぞれの枠の大きさを比較し、赤枠が大きい場合は、身体機能が自分で考えている以

上に衰えている状態です。とっさの行動を起こした際など、身体が思い通りに反応しない
場合があります。枠の大きさの差が大きいほど、実際の身体機能と意識の差が大きいこと
になり、より注意が必要と言えます。

Ⅰ、Ⅱの評価結果を転記し、線で結びます
Ⅰの身体機能計測結果を黒字、Ⅱの質問票（身体的特性）は赤字で記入）

表５-11　レーダーチャート
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① 歩行能力・筋力

② 敏捷性
⑤ 静的
　バランス
　（開眼）

③ 動的バランス
④ 静的
　バランス（閉眼）

5
4
3
2
1

① 歩行能力・筋力

② 敏捷性
⑤ 静的
　バランス
　（開眼）

③ 動的バランス
④ 静的
　バランス（閉眼）

5
4
3
2
1

① 歩行能力・筋力

② 敏捷性
⑤ 静的
　バランス
　（開眼）

③ 動的バランス
④ 静的
　バランス（閉眼）

5
4
3
2
1

① 歩行能力・筋力

② 敏捷性
⑤ 静的
　バランス
　（開眼）

③ 動的バランス
④ 静的
　バランス（閉眼）

5
4
3
2
1

① 歩行能力・筋力

② 敏捷性
⑤ 静的
　バランス
　（開眼）

③ 動的バランス
④ 静的
　バランス（閉眼）

5
4
3
2
1

レーダーチャートの典型的なパターン
パターン 1 身体機能計測結果 > 質問票回答結果
あなたの身体機能（太線）は、自己認識（点線）よりも高い状態にあります。

このことから、比較的自分の体力について慎重に評価する傾向にあるといえます。
生活習慣や加齢により急激に能力が下がる項目もありますので、今後も過信する
ことなく、体力の維持向上に努めましょう。

一方、太線が点線より大きくても全体的に枠が小さい場合（特に 2 以下）は、
すでに身体機能面で転倒等のリスクが高いといえます。筋力やバランス能力の向
上、整理整頓や転倒・転落しやすい箇所の削減に努めてください。また、職場の
整理整頓がなされていない場合などには転倒等リスクが高まることがありますの
で、注意しましょう。

パターン 2 身体機能計測結果 < 質問票回答結果
あなたの身体機能（太線）は、自己認識（点線）よりも低い状態にあります。

このことから、実際よりも自分の体力を高く評価している傾向にあり、自分で考
えている以上にからだが反応していない場合があります。

体力の維持向上を図り、自己認識まで体力を向上させる一方、体力等の衰えに
よる転倒等のリスクがあることを認識してください。日頃から、急な動作を避け、
足元や周辺の安全を確認しながら行動するようにしましょう。

また、枠の大きさが異なるほど、身体機能と自己認識の差が大きいことを示して
おり、さらに、太線が小さい場合（特に 2 以下）はすでに身体機能面で転倒等のリ
スクが高いことが考えられます。筋力やバランス能力等の向上に努めてください。

パターン 3 身体機能計測結果≒質問票回答結果（枠が大きい）

あなたの身体機能（太線）とそれに対する自己認識（点線）は同じくらいで、
どちらも高い傾向にあります。このことから、転倒等リスクから見た身体機能は
現時点で問題はなく、同様に自分でもそれを認識しているといえます。

現在は良い状態にありますが、加齢や生活習慣の変化により身体能力が急激に
低下し、転倒等リスクが高まる場合もありますので、日頃から、転倒等に対する
リスクを認識するとともに、引き続き体力の維持向上に努めてください。

パターン 4 身体機能計測結果≒質問票回答結果（枠が小さい）

あなたの身体機能（太線）とそれに対する自己認識（点線）は同じくらいで、
身体機能と認識の差は小さいですが、身体機能・認識とも低い傾向にあります（主
に 2 以下）。

このことから、転倒等リスクからみて身体機能に不安を持っており、そのこと
を自分でも認識しているといえます。日頃から、体力の向上等により身体面での
転倒等のリスクを減らし、全体的に枠が大きくなるように努めてください。

また、すぐに転倒リスクを減らすため、職場の整理整頓や転倒・転落しやすい
箇所の改善等を行ってください。

パターン 5 項目より逆転している
あなたは、計測項目によって、身体機能（太線）の方が高い場合と自己認識（点

線）の方が高い場合が混在しています。
このことから、それぞれの体力要素について、実際より高く自己評価している

場合と慎重に評価している場合があるといえます。
転倒等リスクからみた場合、特に自己認識に比べ、身体機能が低い項目（太線

が小さい項目）が問題となります。身体機能向上により太線の方が大きくなるよ
うに努めてください。

また、身体機能と認識にばらつきがあるため、思わぬところで転倒や転落する
可能性がありますので、転倒・転落しやすい箇所の改善を行ってください。

表５-11　レーダーチャート（つづき）
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（２）歩行バランス計測例
体力テストを実施するには、実施場所を確保したり、

一度に職員を集めたりしなければならず、実施が難しい
企業もでてきます。体力測定に替わるものとして、身体
機能を簡易に計測する装置があげられます。

例えば、令和 2 年度、厚生労働省の高年齢労働者安全
衛生対策実証等事業を受けた、マイクロストーン株式会社

「THE WALKING」は、背中と腰にモーションセンサー
を身に着け 10m 歩行するだけで、歩き方、身体の使い方
の特徴が評価できる歩行健診システムです。

足音を聞くだけで誰が来たかが分かるように歩き方には個性（クセ）がありますが、強すぎるク
セは転倒や腰痛・膝痛といった関節疾患につながります。

この「THE WALKING」は、歩行の専門家である理学療法士の知見から歩き方を数値化し、そ
の特徴から歩き方や身体の使い方を整えるための改善プログラムを提示します。

また、歩き方が他の転倒者とどの程度似ているかを AI 分析し、転倒スコアや注意すべき転倒の
種類（ふらつき、つまずき、すべり）を表示します。

高年齢労働者安全衛生対策実証等事業では、50 歳以上の労働者（92 名）を対象に歩行計測を行い、
提示された改善プログラムに 2 か月間取り組むことで、歩行時のふらつきや左右差が改善し、転倒
に関連する体力指標にも改善が認められています。

出所：マイクロストーン株式会社

表５-12　THE WALKING
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４.　転倒予防体操　
転倒災害は、身体のバランスの悪さ、転倒に関わる筋力の低下などが関係しますが、それらを改

善するために、転倒を予防するための体操があげられます。
以下に、①いきいき健康体操、②アクティブ体操（ＪＦＥ）を紹介します。
いずれも、転倒防止効果のエビデンスを外部発表したものです。

（１）いきいき健康体操
https://www.youtube.com/watch?v=9jCi6oXS8IY&t=77s

（令和元年度厚生労働科学研究費補助金 労働安全衛生総合研究事業「エビデンスに基づいた転倒
予防体操の開発およびその検証」の研究成果として製作）（4 分 15 秒）

（２）アクティブ体操（ＪＦＥ）
ＪＦＥ西日本製鉄所では、高齢になっても安全で健康に働くために必要な体力を「安全体力」と

名付け、「安全体力」テスト（測定ツール）を開発しました。
テストは、転倒、腰痛、危険回避、ハンドリングミスの４つのリスクを８つのテストでチェック。

結果は 5 段階で評価。評価 1、２になった「安全体力」の低い者には自覚を促し、改善意欲を高め
させています。

平成 26 年、40 歳以上の健診対象者（1,703 人）に転倒の有無をアンケート調査を行ったところ、
転倒経験者（159 人）は、非経験者より転倒リスクのテスト３項目の割合が高い結果となりました。
そして、「安全体力」を一定の水準に維持するため、以下のとおり、毎日実施する２つの職場体操
を開発しました。

写真５- １　いきいき健康体操（例）
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【 職場体操１：筋骨格系疾患対策：「アクティブ体操」PART １ 】
腰痛などの筋骨格系疾患対策用の体操（10 種目約 5 分）です。種目は、作業中に負担になり

やすい部位を対象に構成されています。
（動画 URL：https://www.youtube.com/watch?v=KPxt7vyQ6Zo）

【 職場体操 2：転倒予防対策「アクティブ体操」PART ２ 】
高年齢者に多い転倒しやすい姿勢「背中が丸く骨盤が後傾し、股関節が開かず足首が固い」

の改善を目的とした運動で構成されています（10 種目約 5 分）。
（動画 URL：https://www.youtube.com/watch?v=LEr6r1Mxgu8）
これらの体操を継続的に実施することにより、筋骨格系疾患による休業日数が減少し、転倒

災害発生件数も減少傾向にあることを発表しています。

写真５- ３　「アクティブ体操」PART2（例）

写真５- ２　「アクティブ体操」PART1（例）
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５.　転倒データ（RODEO Study）分析　
ここでは、転倒による運動器外傷データを分析し、転倒時の行動（歩行時、斜路歩行時等）、転倒

パターン（滑って、つまずいて等）等と、骨折部位、受傷程度等の関係を明らかにしたものを紹介
します。

1.　研究担当者
菅知絵美　労働安全衛生総合研究所新技術安全研究グループ特任研究員
高木元也　労働安全衛生総合研究所新技術安全研究グループ特任研究員
三上容司　横浜労災病院長
東川晶郎　関東労災病院整形外科部長・副院長

2.　分析の目的
これまで、職業性外傷等労働災害の防止には、主に未然防止の対策が講じられてきたが、

今後、労働災害を更に防止させるには、受傷程度を低減させる対策も必要になる。特に、行
動災害（労働者個人の行動に起因する災害）には有効と考えられる。

こ の よ う な 状 況 に 鑑 み、 本 分 析 は、RODEO Study (Rosai Orthopaedic trauma 
Database for Exploratory Outcome study: 運動器外傷データ ) を用いて、受傷機転「転倒」
データを対象に，受傷者属性（年齢，性差等）、受傷時間，転倒時の行動（歩行時、斜路歩行
時等）、転倒パターン（滑って、つまずいて等）、骨折部位、受傷程度関連（治療費、入院日数等）
等の関連を分析し、新たな知見を得ることを目的とする。

3.　分析の対象
① データ　： RODEO Study
② 登録期間 ： 2015 年 10 月～ 2018 年 7 月
③ 対象年齢：18 ー 65 歳
④ 対象患者：労働災害の患者はもとより労働災害以外の患者も含まれる
⑤ 受傷機転 ： 転倒（受傷後 3 週間内に受診し四肢長管骨骨折及び骨盤・寛骨臼骨折
　　　　　　　( 非開放性のみ )、手術あり）
⑥ 対象病院 ： 横浜労災病院，関東労災病院
⑦ データ数 ： n=219
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横浜労災病院
n=256

転倒
n=101＊

転倒以外
n=155

転倒
n=219

関東労災病院
n=284

転倒以外
n=166

転倒
n=118

4.　分析の方法
① データ収集

RODEO Study 転倒データ 219 件それぞれについて、電子カルテから転倒発生状況を収集
した。

② 分析手順
a. 転倒データの分類

転倒時の行動、転倒パターンについて、先行研究 1) に基づき独自のコーディングリス
トを作成し、それを基に分類。

■ 転倒時の行動 ： 「歩行中等（平らな所にいると想定し、歩いている、立って何かし
ている）」「斜路歩行中等（斜路にて歩いている、立って何かをし
ている）」「走っている」「階段歩行中等（階段上にて歩いている、立っ
て何かしている）」「物を運んでいる」「座位関連（座ろうとしている、
立ち上がろうとしている）」「スポーツ」「酩酊している」「自転車・
バイク等を運転している」「その他」

■ 転倒パターン ： 「滑って」「つまずいて」「引っかかって」「ひねって」「ぶつかる」
「よろけて」「階段から転倒」「椅子から落ちて」「自転車・バイク
等から転倒」「その他」

b. 定量分析
転倒時の行動、転倒パターン、受傷者属性（年齢，性別等）、受傷時間、骨折部位、受

傷程度関連（治療費、入院日数等）等の関連について、Χ二乗検定、Fisher の正確確率検定、
t 検定、分散分析を用いて分析を行った。

解析には SPSS Ver25 for Windows を使用した。

図表５- １　データについて
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女性
56.6%

男性
43.4%

N (％)
性別
男性 95 (43.4)
女性 124 (56.6)

合計 219 (100.0)

N (％)

平均受傷時年齢　（50.89, 10.82）
Range (Min ～　　　(18, 65)
19 歳未満 2 (0.9)
20~24歳 4 (1.8)
25~29歳 7 (3.2)
30~34歳 6 (2.7)
35~39歳 13 (5.9)
40~44歳 22 (10.0)
45~49歳 23 (10.5)
50~54歳 46 (21.0)
55~59歳 46 (21.0)
60~65歳 50 (22.8)

合計 219 (100.0)

60~65歳
22.8％

55~59歳
21.0％

50~54歳
21.0％

45~49歳
10.5％

40~44歳
10.0％

35~39歳
5.9％

30~34歳
2.7％

25~29歳
3.2％

20~24歳
1.8％19歳未満

0.9％

② 受傷時年齢
50 代～ 60 代前半が 64.8％を占める。

図表５- ３　受傷時年齢

① 性別
女性が 56.6% を占める。

図表５- ２　性別

5.　分析結果その 1（単純集計）
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左側
55.7％

右側
44.3％

N (％)
骨折部分

右側 97 (44.3)
左側 122 (55.7)
 合　計 219 (100.0)

骨盤・寛骨臼
0.５％

脛骨・腓骨
43.8％

23.3％

橈骨・尺骨

大腿骨

26.0％

上腕
7.８％

*1 症例で複数骨折の症例3件を含むため合計の度数
は症例件数よりも多い．

*2 症例数（219件）を100として, 各骨折部位数の
割合を算出.

N (％)

骨折部位*1, 2

上腕 17 (7.8)
橈骨・尺骨 57 (26.0)
大腿骨 51 (23.3)
脛骨・腓骨 96 (43.8)
骨盤・寛骨臼 1 (0.5)

222

③ 骨折側（左右）
左側が 55.7% を占める。

図表５- ４　骨折側（左右）

④ 骨折部位
脛骨・腓骨が 43.8% と最も多く、次いで、橈骨・尺骨 26.0％、大腿骨 23.3％の順に多い。

図表５- ５　骨折部位
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不明
56.6％

22～24時
1.4％

20～22時
4.1％

18～20時
5.5％

16～18時
2.7％

14～16時
7.8％

12～14時
5.0％

10～12時
8.7％

8～10時
1.8％

6～8時
3.7％

4～6時
0.9％2～4時

0.9％0～2時
0.9％

N (％)
受傷時間帯
0～2時 2 (0.9)
2～4時 2 (0.9)
4～6時 2 (0.9)
6～8時 8 (3.7)
8～10時 4 (1.8)
10～12時 19 (8.7)
12～14時 11 (5.0)
14～16時 17 (7.8)
16～18時 6 (2.7)
18～20時 12 (5.5)
20～22時 9 (4.1)
22～24時 3 (1.4)
不明 124 (56.6)

　 合　計 219 (100.0)

肥満(4度 )
0.0％

肥満(３度)
0.5％

肥満(２度)
3.7％

肥満(１度)
18.3％

普通体重
68.9％

低体重
8.7％

N (％)

BMI (m, SD)* 2 (22.72, 3.65)
Range (Min ~ Max) (14.0, 37.0)
低体重 (< 18.5) 19 (8.7)
普通体重 (18.5  BMI < 25.0) 151 (68.9)
肥満（１度）(25.0  BMI < 30.0) 40 (18.3)
肥満（２度）(30.0  BMI < 35.0) 8 (3.7)
肥満（３度）(35.0  BMI < 40.0) 1 (0.5)
肥満（４度）(40.0  BMI) 0 (0.0)

合計 219 (100.0)

⑤ 受傷時間帯
10 時から 16 時までが多い（不明が半数超）。

図表５- ６　受傷時間帯

⑥ BMI
普通体重が 68.9% を占める。

図表５- ７　BMI
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N (％)
喫煙の有無
なし 172 (78.5)
あり 47 (21.5)

合計 219 (100.0)

あり
21.5％

なし
78.5％

7.　喫煙の有無
タバコを吸わない人が78.5%を占める

N (％)
受傷時の就業形態
正規の社員、職員 112 (51.1)
パート、アルバイトを含む契約社員や嘱託 41 (18.7)
派遣、請負 2 (0.9)
事業を経営している 9 (4.1)
家業を手伝っている 4 (1.8)
学生 3 (1.4)
専業主婦・主夫 21 (9.6)
無職 22 (10.0)
その他 2 (0.9)
不明 3 (1.4)

　 合　計 219 (100.0)

不明
1.4％その他

0.9％無職
10.0％

専業主婦・主夫
9.6％

学生
1.4％

家業を手伝っている
1.8％

事業を経営している
4.1％

派遣、請負
0.9％

パート、アルバイトを
含む契約社員や嘱託

18.7％

正規の社員、職員
51.1％

⑦ 喫煙の有無
タバコを吸わない人が 78.5% を占める。

図表５- ８　喫煙の有無

⑧ 受傷時の就業形態
正規社員、職員が半数（51.1%）を占める。

図表５- ９　受傷時の就業形態
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N (％)
入院治療費 (m, SD) (1161686.45, 738751.99)
Range (Min ~ Max) (0, 7702808)
0円 5 (2.3)
~50万円 19 (8.7)
50~100万円 78 (35.6)
100~150万円 63 (28.8)
150~200万円 34 (15.5)
200~250万円 10 (4.6)
250~300万円 9 (4.1)
500~1000万円 1 (0.5)

合計 219 (100.0)

500~1000万円
0.5％250~300万円

4.1％

200~250万円
4.6％

150~200万円
15.5％

100~150万円
28.8％

50~100万円
35.6％

~50万円
8.7％

0円
2.3％

N (％)
保険の種類
健康保険 170 (77.6)
自賠責 1 (0.5)
生活保護 4 (1.8)
労災 44 (20.1)

合計 219 (100.0)

労災
20.1％生活保護

1.8％

自賠責
0.5％

健康保険
77.6％

⑩ 入院治療費
50 ～ 100 万円が 35.6％と最も多く、次いで、100 ～ 150 万円が 28.8％と多い。

図表５-11　入院治療費

⑨ 保険の種類
健康保険が 77.6% を占め、労災保険は 20.1％に留まる。

図表５-10　保険の種類
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N (％)
手術治療費 (m, SD) (449245.58, 228384.38)
Range (Min ~ Max) (32830, 1619770)

~50万円 139 (63.5)
50~100万円 75 (34.2)
100~150万円 4 (1.8)
150~200万円 1 (0.5)

合計 219 (100.0)

150~200万円
0.5％100~150万円

1.8％

50~100万円
34.2％

~50万円
63.5％

31~90日
15.1％

8~30日
59.4％

1~7日
23.3％

0日
2.3％

N (％)
入院日数 (m, SD) (18.26, 13.70)
Range (Min ~ Max) (0, 79)
0日 5 (2.3)
1~7日 51 (23.3)
8~30日 130 (59.4)
31~90日 33 (15.1)

合計 219 (100.0)

⑪　手術治療費
50 万円未満（63.5％）、50 から 100 万円（34.2％）で大半を占める。

図表５-12　手術治療費

⑫ 入院日数
30 日以下で 8 割以上を占める。

図表５-13　入院日数
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101~200回
0.9％

71~80回
0.5％61~70回

0.5％51~60回
1.4％

41~50回
2.7％

31~40回
5.5％ 21~30回

8.2％

11~20回
20.1％

1~10回
28.8％

0回
31.5％

リハビリ回数 (m, SD) (12.20, 16.94)
Range (Min ~ Max) (0, 117)
0回 69 (31.5)
1~ 10回 63 (28.8)
11~20回 44 (20.1)
21~30回 18 (8.2)
31~40回 12 (5.5)
41~50回 6 (2.7)
51~60回 3 (1.4)
61~70回 1 (0.5)
71~80回 1 (0.5)
101~200回 2 (0.9)

合計 219 (100.0)

N (％)

1年後の就業状況
骨折受傷前と同じ仕事についている 70 (32.0)
仕事の内容が変わったが就業している 20 (9.1)
休職している 17 (7.8)
その他 38 (17.4)
欠損値 74 (33.8)

合計 219 (100.0)

欠損値
33.８％

その他
17.４％

休職している
7.8％

仕事の内容が
変わったが
就業している
9.1％

骨折受傷前と同じ
仕事についている

32.0％

⑬ リハビリ総単位数
0 回が最も多い。次いで 1~10 回。合わせて 60.3％を占める。

図表５-14　リハビリ総単位数

⑭ 1 年後の就業状況
受傷前と同じ仕事が 32％と最も多い。

図表５-15　1 年後の就業状況
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

8.72.39.65.5
1.8

3.75.03.78.751.1

歩行中等（歩いている、立って何かしている。平らな所にいると想定）

走っている

物を運んでいる

スポーツ

自転車・バイク等を運転している

斜路歩行中等（歩いている、立って何かしている。斜路にいる）

階段歩行中等（歩いている、立って何かしている。階段にいる）

座位関連（座ろうとしている、立ち上がろうとしている）

酩酊している

その他

(一致度：k=.807, p<.001)

N (％)
歩行中等（歩いている、立って何かしている。平らな所にいると想定） 112 (51.1)
斜路歩行中等（歩いている、立って何かしている。斜路にいる） 19 (8.7)
走っている 8 (3.7)
階段歩行中等（歩いている、立って何かしている。階段にいる） 11 (5.0)
物を運んでいる 8 (3.7)
座位関連（座ろうとしている、立ち上がろうとしている） 4 (1.8)
スポーツ 12 (5.5)
酩酊している 21 (9.6)
自転車・バイク等を運転している 5 (2.3)
その他 19 (8.7)

合計 219 (100.0)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

26.5
1.8
1.44.66.44.16.45.514.229.2

滑って（例：後ろに転倒）
引っかかって（例：前に転倒、手をつく）
ぶつかる（衝撃による被災、ぶつけて、ぶつけられて）
階段から転倒（転がり落ちる衝撃、衝撃大）
自転車・バイク等から転倒（スピードが出ているので激しい転倒、衝撃大）

つまずいて（例：前に転倒、手をつく、つんのめって）
ひねって（足首にダメージ、くじいて）
よろけて（バランスを崩し）
椅子から落ちて（落下の衝撃）
その他

(一致度：k=.806, p<.001)

N (％)
滑って（例：後ろに転倒） 64 (29.2)
つまずいて（例：前に転倒、手をつく、つんのめって） 31 (14.2)
引っかかって（例：前に転倒、手をつく） 12 (5.5)
ひねって（足首にダメージ、くじいて） 14 (6.4)
ぶつかる（衝撃による被災、ぶつけて、ぶつけられて） 9 (4.1)
よろけて（バランスを崩し） 14 (6.4)
階段から転倒（転がり落ちる衝撃、衝撃大） 10 (4.6)
椅子から落ちて（落下の衝撃） 3 (1.4)
自転車・バイク等から転倒（スピードが出ているので激しい転倒、衝撃大） 4 (1.8)
その他 58 (26.5)

合計 219 (100.0)

⑯ 転倒パターン
「滑って」が最も多く、次に「つまずいて」「ひねって」「よろけて」「引っかかって」の順に多い。

図表５-17　転倒パターン

⑮ 転倒時の行動
「歩行中等」が最も多く、次に「酩酊している」「斜路歩行中等」「スポーツ」「階段歩行中等」

の順に多い。

図表５-16　転倒時の行動
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100.0

80.0

60.0

40.0

20.0

0.0

100.0

80.0

60.0

40.0

20.0

0.0
上腕 大腿骨橈骨・尺骨 脛骨・腓骨 骨盤・寛骨臼

100.0

58.9

94.1

15.820.0

0.0

41.1

5.9

84.280.0

100万未満 100万以上

N % N % N %
上腕 12 80.0 3 20.0 15 100.0
橈骨・尺骨 48 84.2 9 15.8 57 100.0
大腿骨 3 5.9 48 94.1 51 100.0
脛骨・腓骨 39 41.1 56 58.9 95 100.0
骨盤・寛骨臼 0 0.0 1 100.0 1 100.0

合計 102 46.6 117 53.4 219 100.0

100万未満 100万以上 合計

入院治療費

29歳以下 30~39歳 40~49歳 50~59歳 60~65歳

64.059.8

40.0
31.6

46.2
36.040.2

60.0
68.4

53.8

100万未満 100万以上

N % N % N %
29歳以下 7 53.8 6 46.2 13 100.0
30~39歳 13 68.4 6 31.6 19 100.0
40~49歳 27 60.0 18 40.0 45 100.0
50~59歳 37 40.2 55 59.8 92 100.0
60~65歳 18 36.0 32 64.0 50 100.0

合計 102 46.6 117 53.4 219 100.0

入院治療費
100万未満 100万以上 合計

100.0

80.0

60.0

40.0

20.0

0.0

100.0

80.0

60.0

40.0

20.0

0.0歩行中等 斜路歩行中等 階段歩行中等 スポーツ 酩酊している その他

50.0
42.941.7

54.552.6
58.0

50.0
57.158.3

45.547.4
42.0

滑って 引っかかってつまずいて ひねって その他よろけて

46.4

71.4
64.3

50.0
51.6

57.8
53.6

28.6
35.7

50.048.4
42.2

100万未満 100万以上 100万未満 100万以上

N % N % N %
歩行中等 47 42.0 65 58.0 112 100.0
斜路歩行中等 9 47.4 10 52.6 19 100.0
階段歩行中等 5 45.5 6 54.5 11 100.0
スポーツ 7 58.3 5 41.7 12 100.0
酩酊している 12 57.1 9 42.9 21 100.0
その他 22 50.0 22 50.0 44 100.0

合計 102 46.6 117 53.4 219 100.0

入院治療費
100万未満 100万以上 合計

N % N % N %
滑って 27 42.2 37 57.8 64 100.0
つまずいて 15 48.4 16 51.6 31 100.0
引っかかって 6 50.0 6 50.0 12 100.0
ひねって 5 35.7 9 64.3 14 100.0
よろけて 4 28.6 10 71.4 14 100.0
その他 45 53.6 39 46.4 84 100.0

合計 102 46.6 117 53.4 219 100.0

入院治療費
100万未満 100万以上 合計

⑰ 入院治療費と受傷時年齢，骨折部位

図表５-18-1　入院治療費と受傷時年齢 図表５-18-2　入院治療費と骨折部位

図表５-19-1　入院治療費と転倒時の行動 図表５-19-2　入院治療費と転倒パターン

100 万円未満は 40 代まで、
100 万円以上は 50 代以上に多い。

100 万円未満は上肢骨折、
100 万円以上は下肢骨折が多い。

⑱ 入院治療費と転倒時の行動，転倒パターン
100 万円未満はスポーツや酩酊が多く、
100 万円以上は歩行中等、斜路歩行中等、
階段歩行中等が多い。

100 万円以上はひねって、よろけてが多く、
100 万円未満は滑って、つまずいてが多い。
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

歩行中等

斜路歩行中等

階段歩行中等

スポーツ

酩酊している

その他 75.0

85.7

91.7

100.0

100.0

67.9

25.0
25.0%

14.3

8.3

32.1

(p=.003 by Fisher's exact test)

N (％) N (％) N (％)
歩行中等 36 (32.1) 76 (67.9) 112 (100.0)
斜路歩行中等 0 (0.0) 19 (100.0) 19 (100.0)
階段歩行中等 0 (0.0) 11 (100.0) 11 (100.0)
スポーツ 1 (8.3) 11 (91.7) 12 (100.0)
酩酊している 3 (14.3) 18 (85.7) 21 (100.0)
その他 11 (25.0) 33 (75.0) 44 (100.0)

転
倒
時
の
行
動

大腿骨骨折 それ以外 合計

大腿骨骨折

それ以外

① 転倒時の行動と骨折部位との関係
「大腿骨」骨折は「歩行中等」時の転倒に多い

図表５-21　転倒時の行動と骨折部位との関係

* 独立性がある（関係がない）と仮定した状態の値

6.　分析結果その２（定量分析）
採用した定量分析手法は以下の通り。

図表５-20　定量分析手法

・Χ二乗検定：
選択肢式回答データの定量分析、独立性の検定

（分割表における質的データがそれぞれ独立であるかどうかを検定）

・Fisher の正確確率検定：
同上、ただし分割表のセルの最小の期待値 * が 5 ～ 10 未満の場合に使用

・t 検定：
一対の量的データ（例：年齢、入院治療費）の比較分析

・分散分析：
3 つ以上の量的データの比較分析
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

49歳未満

50歳以上 70.4

88.3

29.6

11.7

(p=.004 by chi square test)

49歳未満 9 (11.7) 68 (88.3) 77 (100.0)

50歳以上 42 (29.6) 100 (70.4) 142 (100.0)

受
傷
時
年
齢
層

合計
N (％) N (％) N (％)
大 骨骨折 それ以外

大腿骨骨折

それ以外

0% 20% 40% 60% 80% 100%

歩行中等

斜路歩行中等

階段歩行中等

スポーツ

酩酊している

その他 50.0

42.9

58.3

36.4

31.6

67.9

50.0

57.1

41.7

63.6

68.4

32.1

(p=.009 by chi square test)

歩行中等 36 (32.1) 76 (67.9) 112 (100.0)
斜路歩行中等 13 (68.4) 6 (31.6) 19 (100.0)
階段歩行中等 7 (63.6) 4 (36.4) 11 (100.0)
スポーツ 5 (41.7) 7 (58.3) 12 (100.0)
酩酊している 12 (57.1) 9 (42.9) 21 (100.0)
その他 22 (50.0) 22 (50.0) 44 (100.0)

転
倒
時
の
行
動

合計
N (％) N (％) N (％)
脛骨・腓骨骨折 それ以外

脛骨・腓骨骨折

それ以外

② 受傷時年齢層と骨折部位との関係１
「大腿骨」骨折は「50 歳以上」に多い。

図表５-22　受傷時年齢層と骨折部位との関係１

③ 転倒時の行動と骨折部位との関係 2
「脛骨・腓骨」骨折は「斜路歩行中等」時の転倒に多い。

図表５-23　転倒時の行動と骨折部位との関係 2
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

49歳未満

50歳以上 62.0

46.8

38.0

53.2

(p=.033 by chi square test)

49歳未満 41 (53.2) 36 (46.8) 77 (100.0)

50歳以上 54 (38.0) 88 (62.0) 142 (100.0)

受
傷
時
年
齢
層

合計
N (％) N (％) N (％)
脛骨・腓骨骨折 それ以外

脛骨・腓骨骨折

それ以外

60

50

40

30

20

10

0
滑って つまずいて 引っかかって ひねって よろけて その他

50.6

57.9

51.451.2
53.8

48.2

歳

（F(5,213)=2.532, p=.030 by one way-ANOVA）

N Mean SD
滑って 64 48.2 11.6
つまずいて 31 53.8 8.8
引っかかって 12 51.2 8.5
ひねって 14 51.4 10.7
よろけて 14 57.9 6.0
その他 84 50.6 11.3

④ 受傷時年齢層と骨折部位との関係２
「脛骨・腓骨」骨折は「49 歳未満」に多い。

図表５-24　受傷時年齢層と骨折部位との関係２

⑤ 転倒パターン別にみた受傷時平均年齢の差
「滑って」転倒は「よろけて」転倒と比べ受傷時平均年齢が低い。

図表５-25　転倒パターン別にみた受傷時平均年齢の差
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

滑って

つまずいて

引っかかって

ひねって

よろけて

その他 41.4

16.7

57.1

50.0

52.9

15.6

58.6

83.3

42.9

50.0

47.1

84.4

昼間
(6~18時）

夜間
(18～6時）

(p=.003 by Fisher's exact test)※ 受傷時間帯の不明（欠損値）が124件あるため95件で分析を実施

N (％) N (％) N (％)

滑って 27 (84.4) 5 (15.6) 32 (100.0)
つまずいて 8 (47.1) 9 (52.9) 17 (100.0)
引っかかって 2 (50.0) 2 (50.0) 4 (100.0)
ひねって 3 (42.9) 4 (57.1) 7 (100.0)
よろけて 5 (83.3) 1 (16.7) 6 (100.0)
その他 17 (58.6) 12 (41.4) 29 (100.0)

受傷時間帯
昼間(6~18時) 夜間(18時~6時) 合計

転
倒
パ
ター

ン

0% 20% 40% 60% 80% 100%

滑って

つまずいて

引っかかって

ひねって

よろけて

その他 95.2

92.9

93.3

100.0

77.4

96.9

4.8

7.1

6.7

22.6

3.1

上腕骨折

それ以外

(p=.024 by Fisher's exact test)

滑って 2 (3.1) 62 (96.9) 64 (100.0)
つまずいて 7 (22.6) 24 (77.4) 31 (100.0)
引っかかって 0 (0.0) 11 (100.0) 11 (100.0)
ひねって 1 (6.7) 14 (93.3) 15 (100.0)
よろけて 1 (7.1) 13 (92.9) 14 (100.0)
その他 4 (4.8) 80 (95.2) 84 (100.0)

転
倒
パ
ター

ン

上腕骨骨折 合計
N (％) N (％) N (％)

それ以外

⑥ 転倒パターンと受傷時間帯との関係
「「滑って」転倒は「昼間（6 ～ 18 時）」が多い。

図表５-26　転倒パターンと受傷時間帯との関係

⑦ 転倒パターンと骨折部位との関係１
「上腕」骨折は「つまずいて」転倒に多い。

図表５-27　転倒パターンと骨折部位との関係１

110



0% 20% 40% 60% 80% 100%

(p<.001 by chi square test)

滑って 36 (56.3) 28 (43.8) 64 (100.0)
つまずいて 5 (16.1) 26 (83.9) 31 (100.0)
引っかかって 4 (33.3) 8 (66.7) 12 (100.0)
ひねって 14 (100.0) 0 (0.0) 14 (100.0)
よろけて 2 (14.3) 12 (85.7) 14 (100.0)
その他 34 (40.5) 50 (59.5) 84 (100.0)

転
倒
パ
ター
ン

合計
N (％) N (％) N (％)
脛骨腓骨骨折 それ以外

滑って

つまずいて

引っかかって

ひねって

よろけて

その他 59.5

85.7

66.7

83.9

43.8

40.5

14.3

100

33.3

16.1

56.3

脛骨・腓骨骨折

それ以外

0% 20% 40% 60% 80% 100%

男性

女性

29歳以下

30~39歳

40~49歳

50~59歳

60~65歳 70.0

59.8

53.3

31.6

30.8

30.0

40.2

46.7

68.4

69.2

(p=.012 by chi square test)

29歳以下 9 (69.2) 4 (30.8) 13 (100.0)
30~39歳 13 (68.4) 6 (31.6) 19 (100.0)
40~49歳 21 (46.7) 24 (53.3) 45 (100.0)
50~59歳 37 (40.2) 55 (59.8) 92 (100.0)
60~65歳 15 (30.0) 35 (70.0) 50 (100.0)

受
傷
時
年
齢
層

N (％) N (％) N (％)

性別
男性 女性 合計

⑧ 転倒パターンと骨折部位との関係２
「脛骨・腓骨」骨折は「滑って」転倒と「ひねって」転倒に多い。

図表５-28　転倒パターンと骨折部位との関係２

⑨ 受傷時年齢層と性別との関係
「男性」は「30 ～ 39 歳」、「女性」は「60 ～ 65 歳」に多い。

図表５-29　受傷時年齢層と性別との関係
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1400000

1200000

1000000

800000

600000

400000

200000

0 
29歳以下 30~39歳 40~49歳 50~59歳 60~65歳

1360540.4

1201634.0

995847.6
919631.2

1041988.8

円

（F(4,58.711)=3.296, p=.072 by Welch’s one way-ANOVA）

N Mean SD

29歳以下 13 1041988.8 620713.6
30~39歳 19 919631.2 281957.3
40~49歳 45 995847.6 513204.3
50~59歳 92 1201634.0 643180.9
60~65歳 50 1360540.4 1097541.9

（t(217)=2.314, p=.022 by t-test）

600000

500000

400000

300000

200000

100000

0 
49歳以下 50歳以上

475286.9

401221.4

円

49歳以下 77 401221.4 193012.8
50歳以上 142 475286.9 242117.9

N Mean SD

⑩ 受傷時年齢層別にみた入院平均治療費の差
「30 ～ 39 歳」は「50 ～ 59 歳」と比べ入院平均治療費が低く、
「60 ～ 65 歳」と比べ低い傾向である。

図表５-30　受傷時年齢層別にみた入院平均治療費の差

⑪ 受傷時年齢層別にみた手術平均治療費の差
「49 歳以下」は「50 歳以上」と比べ手術平均治療費が低い。

図表５-31　受傷時年齢層別にみた手術平均治療費の差
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（F(4,64.528)=5.311, p＜.001 by Welch’s one way-ANOVA）

25

20

15

10

5

0
29歳以下 30~39歳 40~49歳 50~59歳 60~65歳

22.5

19.3

15.3
13.5

11.7

日

29歳以下 13 11.7 6.3
30~39歳 19 13.5 6.5
40~49歳 45 15.3 12.1
50~59歳 92 19.3 13.2
60~65歳 50 22.5 17.5

N Mean SD

（F(4,61.950)=4.768, p=.002 by Welch’s one way-ANOVA）

18.0
16.0
14.0
12.0
10.0
8.0
6.0
4.0
2.0
0

29歳以下 30~39歳 40~49歳 50~59歳 60~65歳

12.6

16.3

7.8
7.0

4.8

回数

29歳以下 13 4.8 7.2
30~39歳 19 7.0 10.2
40~49歳 45 7.8 9.3
50~59歳 92 16.3 21.8
60~65歳 50 12.6 13.9

N Mean SD

⑫ 受傷時年齢層別にみた入院平均日数の差
「29 歳以下」は「50 ～ 59 歳」及び「60 ～ 65 歳」と比べ入院平均日数が短い。

図表５-32　受傷時年齢層別にみた入院平均日数の差

⑬ 受傷時年齢層別にみたリハビリ平均回数の差
「29 歳以下」「30 ～ 39 歳」及び「40 ～ 49 歳」は「50 ～ 59 歳」と比べリハビリ平均回数

が少なく、「29 歳以下」は「60 ～ 65 歳」と比べリハビリ平均回数が少ない傾向である。

図表５-33　受傷時年齢層別にみたリハビリ平均回数の差
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

(p<.001 by Fisher's exact test)

橈骨・尺骨骨折

それ以外

1.20.60.61.9

3.77.410.5

1.8

26.5

1.8

34.6

12.3

13.0

84.2
0 回
1~10回
11~20回
21~30回
31~40回
41~50回
51~60回
61~70回
71~80回
101~200回

N (％) N (％) N (％) N (％) N (％) N (％) N (％) N (％) N (％) N (％) N (％)

橈骨・尺骨骨折 48 (84.2) 7 (12.3) 1 (1.8) 1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 57 (100.0)
それ以外 21 (13.0) 56 (34.6) 43 (26.5) 17 (10.5) 12 (7.4) 6 (3.7) 3 (1.9) 1 (0.6) 1 (0.6) 2 (1.2) 162 (100.0)

61~70回 71~80回 101~200回 合計

骨
折
部
位

リハビリ回数

0回 1~10回 11~20回 21~30回 31~40回 41~50回 51~60回

⑭ 骨折部位とリハビリ回数との関係
「橈骨・尺骨」骨折は「０回」が多い。

図表５-34　骨折部位とリハビリ回数との関係

① 転倒災害発生状況と対象者の特徴との関連
❶「転倒時の行動」と骨折部位の関連

「転倒時の行動」では，「歩行中等」と「斜路歩行中等」において骨折部位が異なること
が認められた．「大腿骨」骨折は，平らな所で歩いている，または立って何かしている「歩
行中等」の転倒に多かった．転倒は歩行中に最も頻発することが示されている 1)．また，

「大腿骨」骨折の受傷原因として立った高さからの転倒が最も多いことが報告されている
2-4)．歩いたり立って何かをすることは，日常生活で無意識に行っていることも少なくなく，
それは不注意や漫然など転倒の誘因になるとともに，転倒の激しさにもつながり，体重を
支えたり，歩いたりする際に重要な役割を果たす「大腿骨」骨折に至る可能性があると推
察される．
「脛骨・腓骨」骨折は，「斜路歩行中等」に最も多かった．脛骨は膝から上の全体重を支

える役割があり，腓骨は歩行中に足に伝わる衝撃を吸収したり，足首を自由に動かしたり
する役割がある . 転倒災害発生状況をみると，下り坂，下山の際の転倒により数多く発生
しており，そのような転倒は脛骨・腓骨に過剰な力がかかるといえよう．

❷「転倒パターン」と受傷時年齢，受傷時時間帯，及び骨折部位との関連
受傷時平均年齢をみると，「滑って」転倒は「よろけて」転倒と比べ低かった．この原

因には，若年齢層は高年齢層よりも総じて活動量が多く，このため「滑りやすい場所」と
いう危険源に接する機会の多さが背景にあると考えられる．「滑って」転倒が 6 ～ 18 時の
昼間に多いことも，昼間は夜間よりも活動量が多くなるためと推察される．

7.　考　察
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また，「滑って」転倒は，他の転倒と比べ後ろ向きの転倒が多く，前向きの転倒であれば，
敏捷性に優れた若年齢層は，手をつくなどの回避行動がとりやすいが，後ろ向きの転倒はそれ
が難しく，このことが「滑って」転倒の受傷時平均年齢の低さにつながっていると推察される．

一方，「よろけて」転倒の受傷時平均年齢は「滑って」転倒と比べ高かったが，高年齢者は
筋力の低下や平衡感覚の低下によって転倒する傾向があり 5)，転倒の原因となる危険源が少
ないところであっても，加齢とともに「よろけて」転倒するリスクが高くなる可能性がある
と示唆される．

骨折部位と「転倒パターン」の関連をみると，「上腕骨」骨折は，「つまずいて」転倒に多かっ
た．「つまずいて」転倒する際に，とっさに手を着くことが難しく，それが「上腕骨」骨折に
つながることが推察される．一般に「つまずいて」転倒は前方に倒れる体勢が示唆されてお
り 6)，「上腕骨」骨折は斜め前方への転倒に最も多いことも報告されている 7)． 
「脛骨・腓骨」骨折は，「ひねって」転倒と「滑って」転倒に多かった．「ひねって」転倒

すると，脛骨・腓骨に過剰な力がかかりやすいことが窺える．「滑って」転倒については，そ
の発生状況をみると，雪や凍結した道で滑るケースが数多く見受けられた．そこでは，滑ら
ないように常に踏ん張って歩くため脛骨・腓骨に過剰な力がかかりやすいことが考えられる．
また，気温の低さや風雪，冷たい降雨といった寒冷環境に曝されると，身体機能を保持する
ために生理的負担（寒冷ストレス）がかかり，足の指先などの抹消部の血流の循環が悪くな
る 8)．さらに，寒冷環境による影響は，筋の運動能の低下をもたらし，低温であればあるほ
ど身体能力の低下が大きくなる 9)．このようなことから，足の動作は鈍くなり，転倒して「脛
骨・腓骨」骨折に至る可能性が示唆される．

② 対象者の特徴における関連
❶ 性差と受傷時年齢層との関連

性差による転倒の受傷時年齢層の差が認められ，60 ～ 65 歳は女性の骨折が多かった．女性
は転倒件数が 50 代から急激に増え 10)，閉経（日本人女性の平均的な閉経年齢は 50 歳 11)）に
よるホルモンバランスの変化などに伴い骨密度が低下し，それにより骨折につながりやすいと
されている 12)．

❷ 骨折部位と受傷時年齢層との関連
骨折部位は受傷時年齢層で異なり，「脛骨・腓骨」骨折は 49 歳以下，「大腿骨」骨折は 50

歳以上が多かった．
「脛骨・腓骨」骨折は，そこに過剰な力がかかることによるもので，活動量の多さや動きの

激しさなどに起因し，49 歳以下は 50 歳以上と比べ，それらが多いと推察される．一方，「大
腿骨」骨折は，骨粗鬆症骨折ともいわれ 3)，高年齢者の転倒の代表的な骨折部位であり 6) ，

転倒時には，敏捷性の低下などにより回避行動が困難なため，衝撃が大きくなりやすく，そ
れが「大腿骨」という下肢の主要な骨である「大腿骨」骨折につながることが推察される .

❸「受傷後経過に関する情報」と受傷時年齢層との関連
50 歳以上は，49 歳以下と比べ「入院平均治療費」と「手術平均治療費」は高く，「入院平

均日数」は長く，「リハビリ平均回数」は多かった．高年齢層において，転倒は医療費の負担
が増加し，入院が長引き，リハビリに要する期間は長く，早期社会復帰が困難になる可能性
が高い．これは，加齢に伴う身体機能の低下が原因に挙げられる． 
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第６章　おわりに
小売業、飲食店の労働災害防止を推進するためには、すでに一部の小売業、飲食店で実施している

第４章、第 5 章で紹介した様々な労働災害防止対策を実施することが求められます。
さらに、長期的には、製造業、建設業等の事業場で行われている自主的な安全活動の推進が望まれます。
このため、最後に、それらの代表的なものとして、ＫＹ活動、リスクアセスメント、労働安全衛生

マネジメントシステムを紹介します。

１.　KY 活動　
ＫＹ活動（ＫＹＫ）とは、労働災害を起こさないために職場のみんなが参加して（全員参加）危

険要因を見つけ、安全衛生を先取りする活動です。危険（Ｋ）、予知（Ｙ）の頭文字をとって、ＫＹ
活動と呼ばれます。

危険要因を見つけるには、現場の作業方法、作業環境、あるいはイラストを見ながら、作業の中
に潜む危険有害要因の特定と、その対策について全員が本音で話し合うことになります。この活動
は、危険を感知する感受性やそれを踏まえた自身の行動を再確認する訓練にもなることから、危険
予知訓練（ＫＹＴ）とも呼ばれています。

ＫＹ活動の代表的な標準的な進め方を下表にて紹介します。

表６- １　ＫＹ活動の標準的な進め方
標準的な進め方

項目 内容
体操 ・全員で体操を行う。
朝礼 ・統括責任者からの訓話、本日の作業内容、注意事項、安全指示等を行う。

集合 ・作業グループごとに集合する。そのグループの作業リーダー（職長等）
が KYミーティングの司会を務める。KYボードを用意する。

本日の作業内容
の説明

・前日の作業打ち合わせ結果、朝礼での話等をもとに作業内容を説明する。
a.・作業内容
b.・作業場所
c.・作業の各担当

d.・資材の段取り
e.・使用機械
f. ・有資格者の確認

4
ラ
ウ
ン
ド
K
Y

危険の発見
（1R）

どのような危険が
潜んでいるか

・本日の作業中における危険な状態や行動について、作業ごとに自由に発
言させ、「危険のポイント」を出し合う。

・他の人の発言は否定せず、「～なので～して～する」と具体的に発言する。
危険の絞込み

（2R）
これが危険の
ポイントだ

・「危険のポイント」の中で特に重要な危険を絞込む。
・リーダーのリードで指差昌和する。
　「危険のポイント、～なので～して～する、ヨシ！」

対策の検討
（3R）
あなたなら
どうする

・絞り込んだ「危険のポイント」の対策を話し合う。
・対策を決め、KYボードに書き込む。

行動目標の決定
（4R）

わたしたちは
こうする

・それらの中から特に重要な事項を決めて、本日の行動目標とする。
・リーダーのリードで指差昌和する。
　「～するときは～を～して～しよう、ヨシ！」

掛け声を掛ける
（締め）

・決定した行動目標について、全員が、それを書き込んだ KYボードに向け
　て指差呼称をして復唱する。
　「～～ヨシ！」「～～ヨシ！」「～～ヨシ！」「ゼロ災で行こう、ヨシ！」

出所：中央労働災害防止協会「危険予知訓練（KYT）の進め方」などに基づき作成
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２. リスクアセスメント　
職場にはさまざまな「危険源」（災害となるおそれのある物や作業）があり、労働災害が発生して

います。この危険源をみつけ、そのリスクの高さを評価し、高いリスクを下げることで労働災害を
防止する手法がリスクアセスメントです。

リスクアセスメントは、①これまでの災害事例やヒヤリハット事例などから、職場の危険源を事
前に見つけ出し（「洗い出し」ともいいます。）、分類（「特定」といいます）し、②この危険源について、
そのリスクの高さ（一般に災害の「可能性」と「災害の程度」の組合わせ）を評価し、③リスクが
高い場合は、そのリスクを下げる措置（「リスク低減方策」といいます）を講じるもので、労働安全
衛生法第 28 条の２で努力義務とされています。

リスクアセスメントは以下の手順で実施します。

図６- １　リスクアセスメントの実施手順

Step0　リスクアセスメントの準備

Step1　危険源（ハザード）の特定

Step2　リスクの見積り

Step3　リスク低減措置の検討

Step4　リスク低減措置の実施

Step5　実施結果の記録

実施体制 実施時期 情報の入手

118



【 STEP 1 】危険源（ハザード）の特定

【 STEP 3 】リスク低減措置の検討

【 STEP 2 】リスクの見積り
危険源について、どの程度危険なのかリスクの大きさを見積もる。

＜危険源の分類＞
● 機械等（はさまれ、巻き込まれ）
● 爆発性の物、発火性の物、引火性の物など
● 電気、熱その他のエネルギー（感電、火傷）
● 作業方法（腰痛など）
● 作業場所（墜落・転落）
● 作業行動等（転倒など）

＜危険源の特定の例＞
「 水濡れにより滑りやすい厨房内で床面対応シューズを着用
　していなかったので、滑って転倒して、打撲傷になる。」
　※ 「～なので、～して、～になる 」と表現する。
● 危険源：「 滑りやすい床面で滑る」（転倒）
● 危険事象と危害：「 転倒して骨折する」

表６- ２　リスクの見積り、優先度
　　　　　　　重篤度
可能性

重大 中程度 軽度
× △ ○

高い × Ⅲ Ⅲ Ⅱ
ある程度ある △ Ⅲ Ⅱ Ⅰ
ほとんどない ○ Ⅱ Ⅰ Ⅰ

リスク 優先度
Ⅲ 高 直ちにリスクを低減する
Ⅱ 中 速やかにリスクを低減する
Ⅰ 低 必要に応じリスクを低減する

表６- ３　リスク低減措置の優先順位
① 本質的方策 危険源に対し、根本から除去又は低減する措置をいう。

・・危険な作業の廃止・変更
・・より危険性の低い機械設備への代替え
・・より危険性又は有害性の低い材料への代替え等

② 設備的方策 危険源に対し、実施する工学的方策（ガード､ インターロック､ 安全装置､
局所排気装置等）をいう。

③ 管理的方策 危険源に対し、マニュアルの整備、ばく露管理､ 警報の運用､ 二人組制の
採用、教育訓練、作業者を管理すること等をいう。

④ 保護具 危険源に対し、墜落制止用器具、個人用の保護衣や呼吸用保護具等の着用
及び使用による方策をいう。なお、この措置は、①から③までの措置の代
替えとして行ってはならない。

【 STEP 4 】リスク低減措置の実施
STEP 3 で検討したリスク低減措置を講じ、事業場に潜むリスクを許容水準以下にまで低減します。

【 STEP 5 】実施結果の記録
STEP 1 ～ 4 で行ったリスクアセスメントの実施結果を記録します。
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３.　労働安全衛生マネジメントシステム　
労働災害を防止するためには、安全な職場環境をつくることが必要です。そのために、リスクア

セスメントにより、職場の危険源（ハザード）を見つけ、それによるリスクを見積り、リスク低減
のための方策を計画的に実施することが必要です。

この取組みを企業として体系的に行うものが「労働安全衛生マネジメントシステム」です。労働
災害を防止するための仕組みということもできます。

以下に、その概要を説明します。

（１）労働安全衛生マネジメントシステムの概要
労働安全衛生マネジメントシステム（OSHMS）は、事業者が労働者の協力の下に

「計画（Plan）−実施（Do）−評価（Check）−改善（Act）」（「PDCA サイクル」といわれます）
という一連の過程を定めて、

a. 継続的な安全衛生管理を自主的に進めることにより、
b. 労働災害の防止と労働者の健康増進、さらに進んで快適な職場環境を形成し、
c. 事業場の安全衛生水準の向上を図ることを目的とした安全衛生管理の仕組みです。

Act Plan

Check Do

図６- ２　PDCA サイクル
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「OSHMS」は、Occupational Safety and Health Management System の頭文
字です。

日本では、厚生労働省から「労働安全衛生マネジメントシステムに関する指針
（OSHMS 指針）」（平成 11 年労働省告示第 53 号。平成 18 年改正。）が示されています。

また、国際的な基準として ILO（国際労働機関）においても OHSMS( 注 ) に関す
るガイドライン、ISO（国際標準化機構）において ISO45001 が策定されています。

( 注 ) 国 際 的 に は、 Occupational Health and Safety Management System
（OHSMS）が正式名称です。

厚生労働省の指針は ILO のガイドラインに準拠しています。
OSHMS の構築に当たっては、これらの基準は原則となるものをまとめたものです。

細部については特にこうしなければならないという決められた方法や順序はありませ
ん。

自分の事業場（会社）の安全衛生管理活動の現状を確認し、その現状に合わせて取
り組むべき事項を決め、無理することなく、できるところから構築していくことが大
切です。（中央労働災害防止協会ＨＰより）

図６- ３　労働安全衛生マネジメントシステムの仕組みの概要（OSHMS 指針関係）

Ⅰ 基本的な仕組みを作る
（PDCAサイクル） Ⅱ 効果的な仕組みとする Ⅲ 仕組みを見直す

① 安全衛生方針表明 ⑦ 体制の整備 ⑬ システム監査

⑭ 労働安全衛生マネジ
　 メントシステムの見直し

⑧ 労働者の意見の反映

⑨ 明文化

⑩ 記録

⑪ 緊急事態への対応

⑫ 労働災害発生原因
　 の調査等

② リスクアセスメント

③ 目標の設定

④ 計画の作成 Plan

⑤ 計画の実施 Do

⑥-1 実施事項の評価 Check

⑥-2 評価に基づく改善 Act

＜安全衛生計画＞
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Act Plan

Check Do

表６- ４　労働安全衛生法第 10 条等

表６- ５　労働安全衛生規則第 24 条の 2

（２）労働安全衛生マネジメントシステムの法令上での記載

【労働安全衛生法第 10 条、一部労働安全衛生規則第 3 条の 2】

（総括安全衛生管理者の職務）
1.・労働者の危険又は健康障害を防止するための措置に関すること。
2.・労働者の安全又は衛生のための教育の実施に関すること。
3.・健康診断の実施その他健康の保持増進のための措置に関すること。
4.・労働災害の原因の調査及び再発防止対策に関すること。
5.・安全衛生に関する方針の表明に関すること。
6.・法第 28条の 2第 1項又は第 57条の 3第 1項及び第 2項の危険性又は有害性等の調査
及びその結果に基づき講ずる措置に関すること。　（編注：R A の実施のこと）

7.・安全衛生に関する計画の作成、実施、評価及び改善に関すること。　（編注：P D C A
サイクルのこと）

【労働安全衛生規則第 24 条の 2】

第八節の二　　自主的活動の促進のための指針
第 24条の 2　厚生労働大臣は、事業場における安全衛生の水準の向上を図ることを目的と

して事業者が一連の過程を定めて行う次に掲げる自主的活動を促進するため
必要な指針を公表することができる。

一　安全衛生に関する方針の表明
二　法第 28条の 2第 1項又は第 57条の 3第 1項及び第 2項の危険性又は

有害性等の調査及びその結果に基づき講ずる措置
三　安全衛生に関する目標の設定
四　安全衛生に関する計画の作成、実施、評価及び改善

＜解説＞
労働安全衛生法での管理体制のうち、総括安全衛生管理者が統括管理すべき職務として①～⑧

が規定されています。このうち、⑥⑦⑧は規則で規定されたおり、労働安全衛生マネジメントシ
ステムの基本の取組みのことです。

また、安全管理者、衛生管理者もこの総括安全衛生管理者の職務を引用していますので、同様
の取組みが求められています。
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（３）労働安全衛生マネジメントシステムの国際規格等
・ ISO 45001（2018 年 3 月発行）
・ JIS Q 45001（2018 年 10 月発行）
・ JIS Q 45100（2018 年 10 月発行。日本独自の規格）

（参考）
・ ISO 9001（品質マネジメントシステム）
・ ISO 14001（環境マネジメントシステム）
・ ISO 22000「食品安全マネジメントシステム」

＜解説＞
労働安全衛生マネジメントシステムの取組みとそれに関する指針の公表について規定した規則です。
この指針は次により公表されています。
・ 労働安全衛生マネジメントシステム指針
　　平成 11.4.30  労働省告示第 53 号　最終改正 令和元年 7.1　厚生労働省告示第 54 号
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（人）

建設業 （対 年比
％減）

小売業
（同 ％増）

社会福祉 （同 ％増）

飲食店

（同 ％増）

年 年 年 年 年 年 年 年 年
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事例報告　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　｢労働安全衛生研究｣，Vol. 14 , No. 1 , pp. 39 ‒49 , (2021)

小売業，飲食店，社会福祉施設における
労働災害防止に関する取り組み事例報告 高 木 元 也 *1

本研究は，小売業，飲食店，社会福祉施設における労働災害が減少（または横ばい）傾向をみせている法人等を
対象に，労働災害防止に関する取り組み事例を調査し，効果的な取り組み，労働災害防止対策推進上の課題の抽出
等を行った．効果的な取り組みとして，本社・本部が店舗・施設の安全管理を主導的に担い，本社・本部の安全衛
生委員会・幹部会等に店舗・施設の担当責任者を参加させ，そこでの決定事項を迅速かつ確実に実行させていた．
また，具体的な労働災害防止対策については，小売業では，事業者による保護具の支給等，滑りやすい状態の除去，
危険な作業の廃止等が行われていた．飲食店では，深刻な人手不足対策として作業工数の削減に取り組み，それに
よる設備面の対策，危険な作業の廃止等が行われ，安全性の向上につなげられていた．社会福祉施設では，老人福
祉施設の腰痛対策として要介護者の移乗作業の機械化等が進められていた．安全教育については，e ラーニング（小
売業），雇入れ時教育の充実（飲食店），介護研修での安全教育（老人福祉施設），定期的な安全教育（障害者支援施設）
等が行われていた．今後の課題としては，3 業種とも，総じて安全意識啓発につながる日々の安全活動があまり行
われていないこと，飲食店でのアルバイトに対する安全教育（雇入れ時教育， OJT 教育以外）や，社会福祉施設の
転倒災害防止対策はほとんど見受けられないことがあげられ，これら課題の解消策を検討することが求められる．

キーワード：小売業，飲食店，社会福祉施設，労働災害防止，好事例

1 　はじめに
わが国における小売業，飲食店，社会福祉施設の休

業 4 日以上死傷災害発生件数の推移をみると，2019 
年は 2010 年と比べ，小売業は 19.0％増，飲食店は
27.9％増，社会福祉施設は 81.5％増と，いずれも増
加している（図 1）．このうち社会福祉施設は，従事
者数が 2018 年（常勤換算従事者数 1,079,497 人）は
2010 年（同 757,189 人）と比べ 42.6％増になってい
ることも加え 1），労働災害が大幅増となっている．一
方，この間，建設業は 6.7％減少するなど他産業と比べ，
これら業種の労働災害を減少させることが強く求めら
れている．
（計画年度：2013 年度～ 2017 年度，以下 12 次防

という）2），及び第 13 次労働災害防止計画（計画年度：
2018 年度～ 2022 年度，以下 13 次防という）3）に
おいて，これらを重点対策業種に定め労働災害防止対
策を推進している．このうち 13 次防では，具体的対
策として，①多店舗・施設展開している業態の事業場
は事業場単位の安全衛生管理に加え，本社・本部主導
の法人単位での安全衛生のあり方を検討する，②経営
トップに対する意識啓発や「危険の見える化」，リスク
アセスメントによる設備改善，KY 活動（KY とは危険
予知のことで，危険（Kiken）と予知（Yochi）のロー
マ字表記の頭文字をとる . 職場などに潜む危険有害要
因を発見し解決策を見出す能力を高める活動）等によ
る危険感受性の向上のための働きかけを行う，

原稿受付　2020 年 10 月 8 日（Received date: October 8, 2020） 
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doi: 10.2486 /josh.JOSH-2020-0020-JI

図 1　小売業，飲食店，社会福祉施設，建設業における休業
　　　4 日以上死傷災害発生件数の推移

③業界団体内に安全衛生委員会等の設置を働きかける，
④労働安全コンサルタント，労働衛生コンサルタント等
の専門家を活用する，⑤社会福祉施設での腰痛予防のた
め，安全衛生教育の徹底とともに介護機器等の導入を促
進する，⑥小売業，飲食店は非正規雇用労働者の割合が
高く経験年数 3 年未満の死傷者の割合が高いことから，
雇入れ時の安全衛生教育を徹底する等が掲げられている．

*1
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筆者らは，12 次防開始初年度の 2013 年度，小売
業の実態調査を行ったが 4），一部の企業を除き，事業
場には働く人のための安全活動・安全対策がほとんど
見受けられず，12 次防に示されたとおり，労働災害防
止意識の浸透・向上が求められた．その後，労働安全
行政により，労働災害多発企業等に対する個別指導等
が行われ，2016 年度からは施策「働く人に安全で安
心な店舗・施設づくり推進運動」5）が推進されてきた
が（上述，13 次防の具体的対策①），筆者らは，2016 
年度から多店舗展開している小売業，飲食店の労働災
害防止に関わる実態調査を行った．その中で，労働安
全行政による指導等により，精力的に労働災害防止活
動を行っている法人，実際に労働災害が減少した法人
等が見受けられるようになってきた 6）．

このような状況を踏まえ，本研究は，多店舗・施設
展開している小売業，飲食店，社会福祉施設において，
① 2015 年～ 2017 年の労働災害が減少（または横ば
い）傾向にある法人（筆者実施のアンケート調査に基
づく），②労働安全行政が精力的に労働災害防止活動を
行っていると認めた法人等を対象に労働災害防止に関
する取り組み事例を調査し，効果的な取り組み，労働
災害防止対策推進上の課題等を抽出した．

調査方法は，本社・本部，及びホールディング会社
（飲食店）の安全または人事担当責任者へのヒヤリング
調査である．

2 　事例調査
1）事例調査の方法

（1）事例調査先
事例調査は計 11 法人である．調査先を表 1 に示す．

表 1　事例調査先一覧
No 業態 店舗・施設数

（小売業）
事例 1 総合スーパーマーケット A 社 約 150
事例 2 総合スーパーマーケット A 社 約 80
事例 3 家電量販店 C 社 約 40

（飲食店）
事例 4 飲食店グループホールディング会社

D 社
約 10,000

事例 5 ファストフード（丼物）E 社 約 450
事例 6 居酒屋 F 社 約 450
事例 7 居酒屋 G 社 約 160

（社会福祉施設）
事例 8 老人福祉施設等 H 法人 約 80
事例 9 老人福祉施設等 I 法人 約 80
事例10 老人福祉施設等 J 法人 約 40
事例11 障害者支援施設 K 法人 約 8

（２）調査時期
2018 年 5 月～ 2020 年 4 月

2）事例調査結果
それぞれの事例調査結果を以下に示す．

（１）小売業
a. 総合スーパーマーケット A 社（事例 1）
①法人情報

店舗数は約 150 である．このうち大規模店舗は従業
員 500 ～ 600 人で，うち正規職員は 70 ～ 80 人，残
りはパートタイマーである．一方，小規模店舗は従業
員 100 人程度で，うち正規職員は 10 人弱，残りはパー
トタイマーである．
②本社・本部主導の取り組み

本社の安全衛生委員会が全店舗の統括的な安全管理
を担う（図 2）．本社に全店舗の安全管理を担当する部
署があり，そこが事務局を務める．数年前までは，本委
員会には度数率等，数値データのみが報告されていたが， 
2016 年度からは，労働災害発生状況の詳細，労働災害
分析結果などが報告され，多発する労働災害の再発防止
対策が検討されるようになった．後述する耐滑性に優れ
た靴，切創防止用手袋等が会社支給されるようになった
のは，そこでの意思決定によるものである．

店舗で労働災害が発生すると，本委員会に事故報告
書が提出される．そこには，製造業，建設業等に倣い，
災害調査に基づき，発生原因として人的要因，設備的
要因，管理的要因が記載される．

事務局は，本委員会に労働災害に伴い発生する休業
日数の削減は人手不足対策につながることを訴え続け， 
2018 年頃，そのことが理解され始め，労働災害防止
活動の活発化につながった．特に，本委員会に営業推
進室長が加わったことにより，本委員会の決定事項が
営業ラインを通じて店舗に直接指示されるようになり
実効性が高められた．
③労働災害発生状況

労働災害は，部門別にみると鮮魚部門が最も多く，
次いで，デリカ（惣菜）部門，青果部門，グロサリー

（一般食品・雑貨）部門の順に多い．鮮魚，デリカ，青
果の上位 3 部門で全体の約半数を占める．この 3 部門
の労働災害の特徴として，鮮魚部門は包丁による切創
災害が 8 割を超え圧倒的に多い．デリカ部門は，包丁
による切創災害，作業場での転倒災害，火傷災害が多
い．青果部門は包丁，かぼちゃカッター等での切創災害，
作業場での転倒災害が多い．

図 2 本社安全衛生委員会（A 社）
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また，デリカ部門の転倒災害が多い原因のひとつに，
ある店舗の設計時，設備の仕様が定まらないまま室内
設計をしたため，フライヤーを使う作業者が立つ位置

（床面）にグレーチングがきて滑りやすい状態が生まれ
たなど，店舗設計時の問題があげられた．

50 歳以上の高年齢者の労働災害が多発している．つ
まずきそうではない場所でも転倒する．転倒すると骨
折等，重篤化しやすい．冬場の通勤時に，雪で滑る高
年齢者も多い．

2018 年の労働災害（不休を含む）は，2017 年と比
べ増加したが，2019 年のそれは，2017 年比 12.5％
減少した．
④主な労働災害防止対策
・デリカ部門では，転倒災害防止のため耐滑性に優れ

た靴を会社支給した．月 1 回，靴底を点検し，スリッ
プサインがでたら交換する．これによりデリカ部門
の転倒災害は減少した．

・開店時の転倒災害が多く，中でも機械清掃の床拭き
残し箇所での滑りによる転倒災害が多発していたこ
とから，清掃業者の協力の下，拭き残し箇所を即座
にモップで拭き取る対策を行った．

・新入社員は，研修時に包丁による切創災害が多かっ
たため，2018 年度から研修時に着用する切創防止
用手袋を会社支給した．さらに，2018 年 9 月末か
ら鮮魚部門に切創防止用手袋を会社支給したこと
により，2019 年の鮮魚部門の切創災害は対前年比
50％超減と大幅に減少した．

・青果部門では，野菜カット，段ボール開封等での切
創災害が多かったため，2019 年，作業中に常時着
用する切創防止用軍手を会社支給した．

・高年齢の女性パートタイマーが脚立から墜落するな
ど，脚立からの墜落災害が多発していたため，2019 
年，全店舗にある高さ 80cm 以下の脚立 437 台を
廃棄し，新たに踏み台 614 台を導入した．一方，高
さ 80cm 超の脚立は，墜落時保護用ヘルメットの着
用等，正しい使い方を職場ルールに定めた．

・部門別に安全教育シートを作成し，そこに潜在的な
リスクとリスク低減対策を示している．

⑤安全教育，安全活動
シフト制，短時間労働のパートタイマーが多く，集

合教育は難しいことから，2019 年秋，e ラーニングに
よる安全教育を開始した．また，店舗での小走りによ
る転倒災害が多発していることから，従業員の安全意
識啓発のため，2019 年秋，始業 45 分前に社長が店内
放送で小走り禁止の注意喚起等，安全に関する訓示を
始めた．
b．食品スーパーマーケット B 社（事例 2）
①法人情報

店舗数は約 80 である．平均的な店舗の従業員は約
120 人，うち正規職員は 10 ～ 30 人，残りはパートタ
イマーとアルバイトである．両者の比率はおよそ 6：4 
で，パートタイマーの方が多い．

②本社・本部主導の取り組み
本社には，全店舗の安全管理を担当する品質安全部

がある．そこを事務局とし，毎月，店舗責任者（店舗
運営部エリアマネージャー等）も参加する安全衛生委
員会が開催され（図 3），全店舗の労働災害発生状況が
報告される．2016 年から 2018 年にかけ，全社的に
労働災害防止意識は高まりをみせ，費用をかけ様々な
労働災害防止対策を講じるなど取り組みが活発になっ
ている．

本社の鮮魚部門責任者は安全意識が高く，切創防止
用手袋を着用せずに切創災害が発生したら，その調理
人を直接指導している．

③労働災害発生状況
2017 年度，最も多かったのは転倒災害である．全

労働災害（不休を含む）の約 40％を占めた．店外（駐
車場等）での転倒災害が最も多かった．2017 年は，
例年，雪がそれほど降らない地域に大量の雪が降る日
が多く，従業員が駐車場から店舗に移動するわずかな
距離で凍った路面に滑り，休業 4 日以上労働災害が何
件も発生した．次いで多かったのは，水に濡れた床で
滑った転倒災害である．店舗に入ってきた顧客の靴底
が，濡れていたり雪や氷がついていたりすると，それ
により床が濡れる．入口に足拭きマットを置いても，
靴底の雪や氷はとれないことがあり，従業員がその濡
れた床で滑って転倒している．また，開店前，清掃業
者による床の機械清掃での拭き残し箇所で滑った転倒
災害もある．その次に多かったのは，店内での小走り
による転倒災害である．小走り禁止は，社内で定めた
ビジネスマナーに盛り込まれているものの，顧客を長
く待たせてはいけないという気持ちになる時などに小
走りすることが多い．

転倒災害に次いで多いのは，腰痛等（動作の反動・無
理な動作）である．多い順に，イ．重量物の持ち上げ時
の腰痛，ロ．無理な曲げ伸ばしによる腰痛，アキレス腱
損傷，ハ．急ぐ動作とその反動による腰痛等である．

その他には，包丁，カッターなどによる切創災害，火
傷災害，激突・激突され災害（台車，顧客，スィングド
ア等），衛生用薬剤による薬傷災害，交通事故（自動車，
バイク，自転車等）などがある．他人が開けたスィング
ドアへの激突は，左側通行でドアは手で開けるなどの職
場ルールがマニュアルに定められているにも関わらず，

図 3 本社安全衛生委員会（B 社）
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それが守られず，台車で押してドアを開け激突した災
害等が発生している．

2018 年度の労働災害（不休を含む）は，2017 年
度と比べ 16.1％減少した．ただ，多発している転倒災
害，切創災害は減少しなかった．切創災害はベーカリー
部門で増加した．その原因をみると，切創防止用手袋
の着用が必要な作業であるにも関わらず着用していな
かったものが多い．2017 年度に多発した雪で滑った転
倒災害の対策として，駐車場等に融雪剤散布の準備を
していたが， 2018 年度は大量に雪が降る日が少なく，
雪での滑りによる転倒災害はほとんど発生しなかった．

2019 年度の労働災害（不休を含む）は，2017 年度
比 19.4％減少した．
④主な労働災害防止対策
・精肉，鮮魚，デリカ，ベーカリー部門では，全員が

会社貸与の耐滑性の優れた靴を着用している．その
他の部門では，従業員に耐滑性の優れた靴を割引価
格で斡旋販売しているが，購入者は少ない．

・包丁を扱う作業は，会社支給の切創防止用手袋を左
手に着用し，鮮魚等を調理する場合は，その上に衛
生用手袋を着用している．また，冷凍魚等の身卸し
など強い力が必要な作業では，その切創防止用手袋
の上に金属製メッシュ手袋を重ねて着用し，保護性
能を高めている．

・フライヤーやオーブン作業では，火傷防止用に腕用
保護カバーを着用し，オーブン壁面などへの素肌の
接触を防止している．

・小走りによる転倒災害を減少させるため，部門責任
者にインカム（無線）を装着させ，接客時の不要な
移動や小走りの削減に努めている．

・労働災害の原因を調査により明らかにした上で効果
的な対策が講じられている．例えば，保護メガネを
かけずに衛生薬剤の希釈中，薬剤が目に入る薬傷災
害が続いたが，保護メガネをかけない原因を調査し
たところ，ゴーグルタイプの保護メガネは密着性が
強いことから，他人が装着したものは汚いと感じつ
けたがらないことが明らかとなった．このため，全
店舗でメガネタイプのものに替え，それ以降，類似
災害は発生していない．

・水分を多く含む生イカをフライヤーに入れた瞬間，
油がはね，それによる顔面の火傷災害が続いたが，
対策として，ふきんで生イカの水分を取る作業を新
たに加え，それを作業手順書に盛り込んだ．

・転倒災害防止対策として，店舗設計において光沢が
あり見栄えはよいが滑りやすい床材の採用を見直
し，最近は滑りにくい床材を採用している．

・これまで，バックヤード（売り場の奥にある調理等
の作業場，在庫置き場等）では，通路に物を置かな
いように指導し続けてきたが，その成果として，今
では通路に物が置かれなくなった．

・作業マニュアルに定められた標準作業を対象に，作業
の安全（包丁の正しい使い方など）を安全操作マニュ

アルにまとめている．
・店舗で労働災害が発生すると，本社，全店舗に即座

に労働災害速報が配信される．
・月 1 回，店舗の安全衛生チェックを実施している．

そのチェック項目は，本社品質安全部が，安全操作
マニュアル等の中から，過去の労働災害，季節特性
等を考慮し，毎回，約 25 項目を抽出している．

・店舗ハザードマップを作成し，従業員に危険個所を
周知している．店舗ハザードマップは年 1 回見直し
を行っている．

⑤安全教育，安全活動
e ラーニングにより定期的な安全教育を実施してい

る．また，従業員は，月 1 回，各自で安全操作マニュ
アル等を読み直し，安全な作業方法を再確認している．

1 日 3 回，朝礼・午後礼・夕礼を実施し，その中で
週 1 回，安全意識啓発につながる訓話が行われる．そ
の内容は，本社品質安全部が，繁忙期や季節特性，労
働災害の発生傾向等を踏まえ作成する．また，ヒヤリ
ハット事例を収集し，それを改善事例登録システムの
中に収め，全店舗で共有している．
c．家電量販店 C 社（事例 3）
①法人情報

店舗数は 43 である．正規職員約 5,000 人に対し非
正規職員（パートタイマー，アルバイト等）は約 2,000 
人に留まり，他の小売業態と比べ非正規職員の割合が
低い．平均的な店舗は従業員約 150 人，役職者は店長，
店長代理，副店長 1 ～ 2 名，主任がいる．店舗の安全
衛生委員会は，店長代理または副店長が委員長を務める．
②本社・本部主導の取り組み

店舗で発生した労働災害は，全て本社に報告される．
本社安全衛生委員会はそれを基に再発防止対策を検討
するなど，本社と店舗の安全管理体制の役割分担がで
きている．2018 年度，本社は全店舗を対象に店舗パ
トロールを行った．社長は労働災害防止のリーダーシッ
プを発揮し，特にカッター災害撲滅への意欲が高い．
③労働災害発生状況

2015 年度～ 2017 年度，労働災害（不休を含む）
は横ばいであった．カッター災害，脚立からの墜落災
害が多い．また，売り場よりレジでの労働災害が多い．
レジの中で，振り返った際にキャビネットにこめかみ
をぶつけるなど，狭いスペースに起因するものが多い．
④主な労働災害防止対策
・2016 年度～ 2017 年度，中央労働災害防止協会の

安全指導を受けた．
・カッター災害防止対策として切創防止用手袋を会社

支給した．
・脚立作業では墜落時保護用ヘルメットの着用を職場

ルールに定めた．加えて，脚立に替え上枠つき踏み
台の採用を検討している．

・カッター災害防止，脚立災害防止のポスターを全店
舗に掲示している．

・転倒災害防止対策としては，通路のコーナー部等にク
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　ッションを取り付けている．
・各店舗の安全衛生委員会にはヒヤリハットが報告さ

れる．
・全店舗に指差し呼称を推奨している．現在，店長ク

ラスには浸透している．
⑤安全教育，安全活動

店舗では，不定期ながら朝礼で安全衛生（安全ポス
ターの内容，ストレスチェックなど）に関する話をして
いる．従業員にはポケットサイズの小冊子「安全必携」
を配布し，アルバイトの雇入れ時教育には専用テキスト
を用いている．また，ドラッグストアを併設する店舗で
は，安全衛生委員会で常駐する薬剤師から衛生面の意見
が活発に出される．

従業員の安全意識啓発が最優先課題である．安全意識
が向上しないまま労働災害の削減目標を立てると，労働
災害が発生しても報告されないことが懸念されている．
⑥その他

店舗のバックヤードはスペースが狭く天井が高いた
め，より高く物を積もうとする．このため，物の落下，
積み上げる際の脚立からの墜落などの危険がある．

その他，店舗には事務組織がなく人事担当者がいな
いことが安全管理上の課題とされる．

（２）飲食店
a. 飲食店グループホールディング会社 D  社（事例 4）
①法人情報

D 社はファストフード（丼物），チェーン系専門店
（ラーメン，回転寿司等），ファミリーレストラン，チェー
ン系カフェ等，計 20 の店舗ブランドを経営している．
店舗総数は約 10,000 に及ぶ．次の事例 5 も D 社の店
舗ブランドである．
②ホールディング会社主導の取り組み

D 社にはグループ全体の労務安全を統括する部署が
ある．そこのスタッフは各ブランドの本社安全衛生委
員会にオブザーバー参加し（図 3），安全指導を行って
いる．そこで打ち出された再発防止対策，好事例など
はグループ全体に水平展開される．毎年，各ブランド
の人事・労務担当者，労働組合執行委員等の参加によ
る「グループ労働安全対策会議」が開催され，労使一
体で労働災害防止活動を推進している．
③労働災害発生状況

2019 年，グループ全体の労働災害（不休を含む）は，
2017 年比 1.8％増であったものの，その前年の 2016
年と比べ 3.6％減少した．
④労働災害防止対策の基本的考え方

主な従業員はアルバイトであり，その多くは長くて
も 3 年程しか勤めない．このため，店舗の基本コンセ
プトは「初日でも，すんなり店舗で仕事ができるよう
な作業環境をつくること」とされている．最近の人手
不足は深刻で，彼らを即戦力にするには，機械化，省
人化等による作業工数の削減が重視される．これは，
安全性の向上につながる．一方，工数増の安全対策は
受け入れられないとしている．

b. ファストフード E 社（事例 5）
①法人情報

飲食店グループホールディング会社 D 社の店舗ブラ
ンドで，店舗数は約 450 である．平均的な店舗の従業
員は客ピーク時が 4 ～ 5 人，その他は 2 ～ 3 人であ
る．大型店の従業員は平均 9 ～ 10 人である．店舗では，
従業員のほとんどがアルバイトであり，安全推進者の
大半は彼らが担っている．
②本社・本部主導の取り組み

③で示すとおり，近年，労働災害は減少傾向にあるが，
その要因として，2 年程前から，本社安全衛生委員会が
店舗の安全管理を担うようになったことをあげている

（図 4）．

本社安全衛生委員会は，店舗で労働災害が発生する
と，その詳細の報告を受け，再発防止対策を検討する．
再発防止対策は，委員長（COO：代表取締役）主導の下，
機械化等リスク低減効果が十分に見込まれる対策の実
施に努めている．
③労働災害発生状況

労働災害（不休を含む）は減少傾向にあり，2017 
年は 2015 年と比べ約 30％減少した．
④主な労働災害防止対策
・うどん作りでは，ゆでたうどんを熱湯から取り出し，

すぐに氷水につけ手で締めるが，この作業を繰り返
すうち，あやまって熱湯に手を入れ火傷する災害が
続発していた．このようなうっかりミスをなくすた
め，氷水の中に手を入れなくても済むように，専用
のかき混ぜ棒を 1 年かけて開発した．

・プルトップ缶のふたを開ける際，切創災害が多発し
たため，缶を開ける新しい工具を導入した．

・フライヤーを使った作業では，その中の揚げ物を箸
で取り出す際，誤って揚げ物を落とし油がはねるこ
とにより火傷災害が数多く発生していたため，フラ
イヤーを使った作業を自動化する機械を導入し，フ
ライヤーの中に箸を入れる作業をなくした．

・野菜はセントラルキッチンでカットされたものがビ
ニール袋に詰められ店舗に送られてくるため，店舗
では包丁を使わない．

・通常のハサミは，袋開封時，指をはさんだり先端で指

図 4 本社安全衛生委員会（D 社オブザーバー参加）
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　を刺したりして切創災害が多発していたため，刃先
を短く先端を丸めたハサミに変更した．

・ 厨房などの危険箇所に「危険の見える化」ステッカー
を貼っている．

⑤安全教育，安全活動
店舗は 24 時間営業のため朝礼は行われていない．

出勤した従業員は，パソコン画面で本社配信情報に目
を通してから作業を開始する．そこで労働災害防止の
注意事項が周知される．
⑥その他

全国約30ブロックに配置されたエリアマネージャー
が店舗の指導を担っている．安全指導も行うが労働安
全の専門知識は有していない．
c. 居酒屋 F 社（事例 6）
①法人情報

店舗数は約 450 である．平均的な店舗は約 100 席，
従業員 25 人，うち正規職員は 2 人（店長，料理長）で，
残りは全てアルバイトである．店長，料理長は，すべ
て衛生管理者の有資格者である．
②本社・本部主導の取り組み

本社では衛生委員会が開催される．主たるテーマは
食中毒であるが，時に労働安全もテーマになる．そこ
での審議を基に，月 1 回，本社で作成した安全衛生関
連情報を配信し，店舗の PC で閲覧される．過去 1 年，
そこでの安全関連の内容は，包丁とまな板の正しい置
き方等がある．

本社から店舗への安全指導はこの配信のみであるが，
これとは別に作業指導として行われている整理整頓，
フライヤーの清掃方法，油缶の取り扱い等は安全確保
につながるものである．
③労働災害発生状況

2017 年の労働災害（不休を含む）は 2015 年と比
べ 6 割近く減少した．
④主な労働災害防止対策
・以前は包丁による袋の開封時の切創災害が多発して

いたが，包丁に替えパックカッターを採用したこと
により切創災害は減少した．

・耐滑性に優れたコックシューズを着用している．衛
生上，コックシューズ以外（スニーカー等）は禁止
しており，アルバイトを含め全従業員にその購入を
義務づけている（価格 2,000 円程）．

・労働災害データベースを構築しているが，あまり活
用されていない．ただ，今の労働災害はほとんど過
去に発生したものであることから，今後は，この労
働災害データベースを活用して再発防止対策を打ち
出したいとしている．

⑤安全教育，安全活動
労働災害が減少した要因として，中途採用者の雇入

れ時の研修期間を 4 週間から 10 週間に延長したこと
をあげている．これは高い離職率を下げるための対策
であったが，研修の充実により，正しい作業，安全な
作業を一層習得することができ，それが労働災害減少
につながったとの見方を示している．

アルバイトの安全教育は，雇入れ時教育で包丁の使
い方などを教育し，その後は，店舗で先輩アルバイト
による OJT 教育（OJT は On the Job Training の略．
新人などに対し，職場で先輩などの指導の下，実際の
業務を行いながら業務に必要なスキルを習得する教育
手法）が行われている．
d. 居酒屋 G 社（事例 7）
①法人情報

店舗数は約 160 である．
②本社・本部主導の取り組み

③で示すとおり，ここ数年，労働災害が減少してい
るが，その要因として，本社が年 2 件以上の労働災害

（不休を含む）を発生させた店舗に対し，電話による指
導を行っていることをあげている．些細なもの（例：
洗剤が皮膚に触れ赤く腫れた不休災害）であっても指
導が行われている．

半期に 1 度，イントラネットにより全店舗に労働災
害情報を配信している．また，労働基準監督署の立入
調査があると，その内容を全店舗に開示している．ただ，
これまでは主に労務関連の立入調査で，安全関連は多
くて年 2 店舗程である．
③労働災害発生状況

2017 年の労働災害（不休を含む）は，2015 年比
18.3％減少した．
④主な労働災害防止対策
・安全管理よりも衛生管理の指導に力を入れているが，

調理場の整理整頓のように安全につながる指導もあ
る．

・耐滑性に優れた靴は，採用を検討したことがあるが，
使い勝手が悪く作業がしづらいため採用せず，滑り
による転倒災害防止には床マットを活用している．

⑤安全教育，安全活動
雇入れ時教育において切創災害，転倒災害の防止の

教育を行っている．その後の安全教育は OJT 教育の
みである．
⑥その他

安全推進者は店長が兼務しているが，専門的な安全
教育は受けていない．社内に安全の専門家はいないが，
外部の労働安全コンサルタント等の活用は考えていな
い．また，ビールグラスの割れ等による切創災害の防
止対策として保護手袋を検討したが，作業性が落ちる
ので採用を見送っている．

（３）社会福祉施設
a. 老人福祉施設等 H 法人（事例 8）
①法人情報

施設数は約 80 である．うち特別養護老人ホームが
19 を占める．特別養護老人ホーム，老人福祉施設等の
入所施設は従業員約 180 人，デイサービス等の通所施
設は同 20

～ 30 人である．正規職員（介護福祉士有資格者），
準正規職員，パートタイマー等非正規職員の比率は約
6：3：1 である．準正規職員は有資格者になると正規
職員になる．
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②本社・本部主導の取り組み
本部で，週 1 回，理事長，施設長等で構成される幹

部会が開催され，発生した労働災害が報告される．また，
毎月開催される運営会議では，最近は深刻な人手不足
のため，産休取得者の補填等，労務管理問題が大きな
議題となっている．
③労働災害発生状況

2017 年度の労働災害（不休を含む）は，2015 年度
比 8.3％減少したが，2018 年度のそれは，2015 年度
と同程度である．労働災害の多くは，転倒災害，腰痛
である． 2018 年度は，通勤時に雪で滑った転倒災害（2 
件），入浴介助時にマット（厚さ 10mm）につまずいた
転倒災害，水質検査時に浴室で滑った転倒災害，介助
中の腰痛，調理時の切創災害（グループホームで要介
護者との共同調理で），球技大会での骨折，交通事故等
であった．障害者支援施設ではメンタル不調があった．
④主な労働災害防止対策
・腰痛対策は，要介護者の移乗用にスライドボード，

スライドシートを導入したが，その効果は十分に見
受けられる．ただ，腰痛防止は介護者の安全意識に
よるところもあり，研修を受けても効果が見受けら
れない者もいる．

⑤安全教育，安全活動
各施設では，介護研修は月 1 回，感染症防止研修は

年 2 回行われ，その他，虐待防止研修も行われている．
研修に参加できない人をなくすため，同じ内容の研修が
3 日間開催される．介護研修は 100 日間のプログラム
研修である．雇入れ時教育には外部講師を招聘している．

介護研修の内容は，介護スキルアップが主であるが，
労働安全をテーマとする研修として，腰痛予防研修（人
を持ち上げない介護技術を習得することで，腰痛等の
労働災害防止，疲労低減を目指す），安全運転研修（車
両の特性を理解するとともに，安全運転の心構えの習
得を目指す）が行われている．

2018 年度から，研修効果を上げるため，外部講師
を招聘してチームマネジメント研修，指導者研修等を
実施し，効果的な研修方法，理解度確認方法等の習得
に努めている．
⑥その他

介護は不可抗力で被災してしまうことがあり労働災
害防止が難しい．効果的な対策を見出すことや職員の
安全意識啓発が課題である．
b. 老人福祉施設等 I 法人（事例 9）
①法人情報

施設数は約 80 である．うち特別養護老人ホームは 10
施設ある．従業員数は入所者 100 人規模で 50 ～ 60 人，
150 人規模で 70 ～ 80 人である．従業員のうち正規職員
は 75％，残りはパートタイマー，契約職員，派遣職員である．
②本社・本部主導の取り組み

本部は職員数が 20 人のため，安全衛生委員会は設
置していない（50 人未満は法定設置義務なし）．法人
事務局では全施設の労働災害データが管理されている．
本部では，毎月，幹部会議が開催され，理事長，各施設長，

人事部長，総務部長などが参加する．この会議で労働
災害報告が行われる．ただ，事故原因の究明は行われ
ず，労働災害の内容は被災者のプライバシーを優先さ
せ，施設長だけに開示されている．このため，人事部
長はその内容を知らず，労働災害が多発しているとい
う認識を持たない．働く人の労働災害防止は，経営トッ
プ（理事長）の安全意識によるところが大きい．
③労働災害発生状況

2017 年，2018 年の労働災害（不休を含む）は，
2015 年と同程度である．

2017 年の休業 4 日以上労働災害には，要介護者を
ベッドから車椅子に移乗させる時に腰痛になったもの
がある．正しい移乗方法ではなかったことが原因であ
る．また，冬場，駐車場で車から降りる際，凍った路
面で滑った転倒災害があった．被災者は 40 代と高年齢
者ではない．その他，要介護者の車送迎時，車椅子か
ら車座席に移乗させる際にリフトにはさまれた災害が
あるが，正しいリフト操作ができていなかった．交通
事故も増えている．うっかり注射針を刺す災害もある．

労働災害発生率は労働者100人あたり3～4人である．
若年者と高年齢者の差はあまりない．介護がより必要
な特別養護老人ホームなどでの被災が目立つ．保育園
も経営しているが，そこでは，子どもに足を踏まれた
転倒災害等が見受けられる．
④主な労働災害防止対策
・腰痛対策として，要介護者移乗用リフトは，必要な

ところにはすべて導入した．
・腰への負担軽減のため，腰に装着するアシストロボッ

トを試している．作業にはよさそうだが，装着に時
間がかかる．また，アシストが作動していない時は，
逆に腰は重く感じ，腰への過度な負担が懸念される．

・ 施設内は，入所者の転倒災害防止のためバリアフ
リー化しており，転倒の心配をあまりしていない．
転倒災害が発生するのは，設備室（例：配管につま
ずく），駐車場等である．転倒災害防止には，労働
局から入手した「STOP ！転倒災害」のステッカー
を貼り，職員の安全意識啓発に役立てている．

・厚生労働省の ｢働く人に安全で安心な店舗・施設づ
くり推進運動｣ のチェックリストを活用している．

・夜勤時，職員の負担軽減のため，電動立ち乗り二輪
車（商品名：セグウェイ）の導入を検討している．
これに乗ることによるリスクはあるものの，小走り
などによる転倒災害の防止につながることが期待さ
れている．

・労働災害が発生する原因に人手不足をあげる．職員
の作業量が多く，余裕がなくあわてることが少なく
ない．人手不足対策には留学生を雇用し，日本で勉
強させ国家資格（介護福祉士等）を取得させている

（国家資格取得者は永住可能）．国家資格取得後も一
定期間働くことを条件に，その学費を援助している．
また，職員の負担軽減のため作業の効率化にも力を
入れている．例えば，タブレット端末を活用し，手
書きの書類を減らしている．
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⑤安全教育，安全活動
労働災害防止には介護スキルを高めることが重要と

し，3 ヶ月に 1 回程，介護研修が行われている．正し
い介護方法が身につけば，腰痛になりにくい姿勢をと
ることができるようになる．加えて，要介護者に起因
する転倒災害を免れるような姿勢で作業することも可
能になる．年 1 ～ 2 回，腰痛予防研修を行っている．
KY トレーニングは，職員は行っていないが，要介護
者はイラストを使って行っている．
c. 老人福祉施設等 J 法人（事例 10）
①法人情報

施設数は全 35 である．うち入所施設 6 施設（特別
養護老人ホーム 4，身体障害者用施設 1，知的障害者
用施設 1），残りは通所施設等である．平均的な職員数
は，入所施設は 50 人，通所施設は 20 人であり，半分
が正規職員，もう半分は非正規職員である．非正規職
員は常勤が半分，残り半分はパートタイマーである．
②本社・本部主導の取り組み

本部の安全管理業務は，労災保険適用申請と産業医
同行の施設パトロールである．パトロールは専用チェッ
クリストを用い，月 2 回実施される．チェックリスト
で改善が指摘されると，施設側は改善しなければなら
ない．産業医の指摘内容は，健康診断結果，ストレス
チェック結果，作業スペースと照度の確保，休憩施設
の整備等であり，作業スペースと照度の確保以外，安
全面の指摘はあまり見受けられない．

全施設長で構成される施設長会議があり，重篤な労
働災害が発生すると，本部からその会議に報告され，
各施設長はそれを施設に持ち帰り，職員に周知してい
る．各施設に保健師はいるが，職員が職場環境などを
相談できる体制にはなっていない．
③労働災害発生状況

最近の労働災害（休業のみ）は，横ばい状態にある．
重篤な労働災害は腰痛である．体力の弱い女性の腰痛
が多い．2016 年の休業 4 日以上労働災害も腰痛が悪
化したものである．

腰痛以外の労働災害は，とっさの対応で起きるもの
が少なくない．例えば，保育園で子供のとっさの動き
に反応し無理な動きをして被災している．
④主な労働災害防止対策
・腰痛対策として入所施設には介護ロボットを導入し

ている．これにより人による入浴介助，移乗介助が
不要となり，腰痛の減少が期待される．介護ロボッ
ト導入は理事長の指示による．介護ロボット購入に
は 1 台数百万円必要であり，その一部は市の助成を
受けた．

・各施設には専用の職場点検チェックリストがあり，
それを基に点検が行われている．

・施設ではヒヤリハットが報告されている．多いのは
誤薬投与である．

⑤安全教育，安全活動
雇入れ時教育以外，特に行っていない．

d. 障害者支援施設 K 法人（事例 11）
①法人情報
障害者支援施設，福祉サービス事業所，生活支援セン
ター，福祉ホーム等，全 8 事業所を有する．
②本社・本部主導の取り組み
本部安全衛生委員会は，理事長，施設長，施設の課長，
主任，各グループ長，労働者側委員で構成される（図 5）．
そこでは，労働災害報告，年 3 回の職場パトロール報
告を基に，労働災害防止対策が推進されている．

③労働災害発生状況
全事業所の労働災害（不休を含む）は，2016 年～

2018年は年平均1.7 件であったが，2019年は0 であった．
④主な労働災害防止対策
・労働災害発生後，1 日以内に本部・全施設に労働災害

情報が配信される．その後，当該施設グループ長は再
発防止対策を盛り込んだ労働災害報告書を作成し本部
安全衛生委員会に提出する．例えば，車内で車イスの
フック収納カバーにつまずき転倒した災害に対し，収
納部のカバーにトラテープを貼り，カバーの閉め忘れ
が一目でわかるような対策が講じられている．

・年 3 回，理事長，施設長，課長，各グループ長など
が参加する 5S パトロール（5S とは整理（Seiri），
整頓（Seiton），清掃（Seisou），清潔（Seiketsu），
躾（Shitsuke）のローマ字表記の頭文字をとったも
の．この 5 つの視点で職場環境が整っているかどう
か巡視する）を実施している．

・施設ではヒヤリハットは上司に報告されている．
⑤安全教育，安全活動

各グループで KY トレーニングを実施している．毎
回，グループ長がテーマ（例：調理作業中の移動）を
決め進行役となる．また，グループ長が講師となり，
月 1 ～ 2 回， 16 時 30 分以降に 10 ～ 30 分の時間を
確保し，安全教育が行われている．KY トレーニング，
ヒヤリハット報告もここで行われる．グループ長は，
本部安全衛生委員会への参加，専門的な安全研修の受
講などにより，講師に必要な知識等を習得している．
グループ長が，安全教育の講師を務めることは，課長
昇格の要件に位置づけられている．

3 　事例調査結果まとめ
本研究は，小売業，飲食店，社会福祉施設の法人を対

図 5 本部安全衛生委員会（K 法人）
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象に，労働災害防止に関する取り組み等について全
11 事例の調査を行った．この 11 事例は，2015 年～
2017 年の労働災害が減少（または横ばい）傾向にあ
る法人，労働安全行政が精力的に労働災害防止活動を
行っていると認めた法人等を対象とした．

11 事例の調査結果を基に考察を加え，労働災害防止
に効果的な取り組み，労働災害防止対策推進上の課題
を以下に示す．

なお，効果的な取り組みと考えられるものであって
も，ほとんどはそれにより労働災害が減少したとは言
い切ることは難しく，また，小売業 3 事例，飲食店 4 
事例，社会福祉施設 4 事例という限られた事例調査に
基づく結果であることに留意が必要である．
①本社・本部主導の取り組み

小売業の事例 1 ～ 3，飲食店の事例 5，7，社会福祉
施設の事例 11 は，本社・本部主導で店舗・施設の統
括的な安全管理が行われていた．また，事例 4 は，ホー
ルディング会社の安全担当者がグループ会社（事例 5 
を含む）の本社安全衛生委員会に参加し，労働災害防
止に関する指導等が行われていた．

社会福祉施設の事例 8 ～ 10 は，本部主催の各施設
長も参加する幹部会等で，全施設で発生した労働災害
が報告されていた．

事例 1，2 は，店舗の責任者クラスを本社安全衛生
委員会のメンバーに加えていた．具体的には，事例 1 
は営業推進室長，事例 2 は店舗運営部，物流センター
等のマネージャークラスである．彼らのような店舗責
任者クラスを本社安全衛生委員会に参加させることに
より，そこでの決定事項を迅速かつ確実に店舗で実行
させていた．

このような本社・本部の安全衛生委員会・幹部会等が，
店舗・施設の担当責任者を参加させ，店舗・施設の統
括的な安全管理を主導的に行うことは，店舗・施設単
独では十分な安全管理を行うことが難しい実態を踏ま
え 4）6），効果的な取り組みであると考えられる．
②効果的な労働災害防止対策について
a. 小売業

小売業の労働災害は，事故の型別にみると転倒災害が
最も多いが 7），その対策として事例 1，2 をみると，滑
り対策では，事業者による耐滑性の優れた靴の支給（貸
与）や，滑りにくい床材の採用（光沢があり見栄えがよ
い床材の見直し），機械清掃での床拭き残し箇所の除去

（即座にモップで拭き取る），駐車場等への融雪剤散布等，
滑りやすい状態の除去が行われていた．また，店舗では
顧客を長く待たせてはいけないという気持ちから従業員
が小走りし，それによる転倒災害が多いことから，防止
対策として事例 2 のインカム（無線）の活用，事例 1
の店内放送での社長による小走り禁止の注意喚起などが
行われていた．その他には，事例 3 の通路コーナー部等
にクッション取り付け，事例 2 の店舗内にハザードマッ
プ掲示（転倒以外も含む）等が行われていた．

墜落・転落災害では，脚立を対象に，事例 1 では高さ
80cm 以下の脚立を廃棄し新たに踏み台を導入し，一方，

高さ 80 cm 超の脚立は使用ルールを定めていた（墜落
時保護用ヘルメット着用等）．事例 3 でも，脚立使用時
は墜落時保護用ヘルメットの着用を職場ルールに定める
とともに，脚立に替え踏み台の導入を検討していた．

切創災害防止対策では，事例 1 は，事業者による包
丁使用時に着用する切創防止用手袋の支給（鮮魚部門），
及びカッター使用時に着用する耐切創軍手の支給（青
果部門）が行われ，事例 2 でも，包丁使用時に着用す
る切創防止用手袋が事業者から支給され，事例 3 でも，
カッター使用時に着用する切創防止用手袋が事業者か
ら支給されていた．火傷防止対策についても，事例 2 
では腕用保護カバーが事業者から支給されていた．

このように小売業の労働災害防止対策では，事業者
が保護具（靴，手袋，保護衣）を従業員に支給（貸与）
し，より確実に保護具を着用させる取り組みや，滑り
やすい状態の除去（床材の見直し等），危険な作業の廃
止（脚立を使用しない等），転倒しても被災につなげな
い対策（クッション取り付け），店舗の実状を踏まえた
対策（小走り防止），危険の見える化（ハザードマップ
掲示）等が効果的な取り組みと考えられる．
b. 飲食店

飲食店における労働災害防止は，パートタイマーよ
りも短時間労働で雇用期間も短い傾向にあるアルバイ
トをいかに戦力として活用しつつ労働災害防止対策を
推進するかが課題であった．このため，労働災害防止
対策の方向として，事例 4 の飲食店グループホール
ディング会社の基本コンセプトである「初日でも，す
んなり店舗で仕事ができるような作業環境をつくるこ
と」を実現させるため，機械化，省人化等により作業
工数を削減し，それにより安全性を向上させていた．
具体的には，事例 5 のフライヤー作業の自動化，セン
トラルキッチンで野菜をカットし店舗では包丁を使わ
ない等，店舗での作業工数を削減させる設備対策，危
険な作業の廃止が行われていた．

その他，事例 5 のうどんかき混ぜ棒の開発，先端を
丸めたハサミの使用，事例 6 の袋開封作業でのバック
カッター使用等，調理具・工具の開発・改良・交換に
よる危険な作業の除去もあげられる．

このような設備的対策，危険な作業の除去が効果的
な取り組みと考えられる．
c. 社会福祉施設

社会福祉施設の労働災害は，転倒災害，腰痛が多い
ものの 8），転倒災害は具体的な対策はほとんど見受け
られなかった．老人福祉施設では要介護者の転倒を防
止するため，要介護者の移動スペースは段差をなくす
などバリアフリー化が施され，また，床が濡れれば即
座に拭き取りが行われている．それにも関わらず，職
場で転倒災害が多い．老人福祉施設の従業員対象のア
ンケート調査では，社会福祉施設で転倒災害が多発し
ていることを知らないとの回答（「あまりよく知らな
い」，「全く知らない」の合計）が 60％も占めており 8），
このことから，職場で転倒災害が多い一因として従業
員の転倒災害防止意識が低いことがあげられ，それを
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向上させることが課題といえる．
一方，腰痛について，老人福祉施設の対策としては，

事例 8，10 では要介護者の移乗作業の機械化，事例 9 
では移乗作業の負担軽減のためのスライドボード等の
使用などが見受けられた．また，事例 8 では，介護ス
キルの向上が主目的である介護研修に腰痛予防研修が
組み入れられていた．これらの腰痛対策は効果的な取
り組みといえる．
③安全教育，安全活動について

小売業の従業員の安全教育は，短時間労働，シフト
制であるため，雇入れ時教育以外は実施が難しい中，
事例 1，2 は，e ラーニングによる安全教育を実施し
ていた．安全教育の機会を設けるという点で効果的な
取り組みといえる．

飲食店の事例では，事例 6 のような離職率低下のた
めに始めた雇入れ時研修の充実は，正しい作業のより
一層の習得が安全作業につながり，効果的な取り組み
といえる．一方，雇入れ時以外の安全教育は，OJT 教
育以外見受けられなかった．この点は課題である．

社会福祉施設では，事例 8，9 の介護研修での安全
教育（腰痛予防）の実施や，事例 11 の定期的（月 1
～ 2 回）な安全教育は効果的な取り組みといえる．

また，3 業種とも多くの事例で本社・本部による店舗・
施設の安全パトロール，ヒヤリハット報告が行われて
いたが，これらも効果的な取り組みである．

ただ，製造業，建設業の多くの企業が実施している
朝礼等での安全訓話，作業前の KY 活動等，日々の安
全活動はほとんど見受けられなかった．このような職
場従事者の安全意識啓発につながる活動を進めること
は今後の課題である．

4　おわりに
本研究は，小売業，飲食店，社会福祉施設において，

労働災害が減少（または横ばい）傾向をみせている法
人等を対象に，労働災害防止に関する取り組み事例を
調査し，効果的な取り組み，労働災害防止対策推進上
の課題の抽出等を行った．

効果的な取り組みは次のとおりである．
・本社・本部主導による実効性のある店舗・施設の統

括的な安全管理．
・小売業：事業者による保護具（耐滑性の優れた靴，

切創防止手袋，腕用保護カバー等）の支給（貸与），
滑りやすい状態（危険源）の除去（床材の見直し，
機械清掃による床拭き残しをモップで拭き取る，融
雪剤散布等），危険な作業の廃止（一定高さ以下は
脚立に替え踏み台の導入等），転倒しても被災につ
なげない対策（通路コーナー部等にクッション取り
付け），店舗の実状を踏まえた対策（小走り防止），
危険の見える化（店舗内ハザードマップ掲示）等

・飲食店：深刻な人手不足対策として作業工数を削減
させる設備面の対策，危険な作業の廃止等による安
全性の向上

・社会福祉施設：老人福祉施設の腰痛対策として要介
護者の移乗作業の機械化，移乗用スライドシート等
の導入

・安全教育：e ラーニング（小売業），雇入れ時教育の
充実（飲食店），介護研修での安全教育（社会福祉
施設），定期的な安全教育（障害者支援施設）等

・安全活動：本社・本部による店舗・施設の安全パトロー
ル，ヒヤリハット報告等
今後はこれらの取り組みが業種全体に広がることが

望まれる．
今後の課題としては，3 業種とも総じて従事者の安全

意識啓発につながる日々の安全活動はあまり見受けられ
ないこと，飲食店でのアルバイトに対する安全教育（雇
入れ時教育，OJT 教育以外）や社会福祉施設の転倒災
害防止対策はほとんど見受けられないことがあげられ，
これら課題の解消策を検討することが求められる．
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Prevention of Occupational Accidents at the Workplace
in Retailing, Restaurant, and Social Welfare Facilities

by
Motoya Takagi*1

The aim of this research was to identify and analyze examples of occupational accident reduction in 
retailing, restaurant, and social welfare facilities by surveying companies where the number of occupational 
accidents has de- creased or remained unchanged. According to the results of the survey, overall activities 
initiated by headquarters appeared to be a key factor in reducing occupational accidents at the facilities. 
It is especially important that facility managers participate in Health and Safety committee and executive 
committee meetings, and that the decisions made in these meetings are carried out promptly and actively.

It was also found that, in the case of retailing, proactive efforts were being made to forecast the potential 
risks associated with day-to-day operations, with the aim of eliminating sources of hazards, including the use 
of non-slip shoes and floor materials, applying snow-melting agents in parking lots, providing cut-resistant 
gloves, and eliminat- ing the use of step ladders. At restaurant facilities, where there is a chronic shortage 
of workers, the optimization of business operations resulting in a reduction in man-hour requirements has 
contributed to a reduction of risks and an improvement in occupational safety.

In the case of social welfare facilities, while equipment such as robots, sliding boards and sliding sheets has 
been introduced to prevent occupational lower back pain among care workers, countermeasures designed to 
prevent falls have not been taken. On the other hand, welfare facilities serving disabled persons have actively 
implemented hazard protection training and safety education on a regular basis.

In general, the survey revealed that the current level of awareness and commitment to promoting a safety 
culture and providing safety education is less than satisfactory, and that a continued effort in this regard is 
needed.

Key Words: retailing, restaurant, social welfare facilities, prevention of occupational accidents, good 
examples. 

*1  Construction Safety Research Group, National Institute of Occupational Safety and Health
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労働者のための転倒予防体操の開発およびその検証
藤　井　朋　子 *1，　高　野　賢一郎 *2，　乍　　　智　之 *3

川　又　華　代 *1，　楠　本　真　理 *4，　松　平　　　浩 *1

厚生労働省の統計によると労働災害中，転倒災害が最も多く，平成 27 年から「STOP ！転倒災害プロジェクト」
が推進され，リスク要因になる設備改善等が促されているものの転倒災害は減少していない．高齢者雇用が進む中，
転倒災害で特に 60 歳以上の労働者の占める割合が高くなっている．本研究では労働衛生とリハビリ分野の専門家
による協議および，文献調査も参考にし，腰痛対策も加味した転倒予防体操を開発した．3 か月間の体操実施によ
り閉眼片足立ち，2 ステップテスト，片脚立ち上がりテストの結果が改善し，バランス能力，下肢の関節可動域向
上や下肢，体幹の筋力強化につながったと考えられた．労働者の転倒の個人要因への介入を目的とした転倒予防体
操が，身体機能の向上に有効である可能性が示唆された．

キーワード：高年齢労働者，転倒災害，転倒予防体操，腰痛

1　はじめに
厚生労働省の統計によると休業 4 日以上の労働災害

中，転倒災害の割合が最も多い．平成 27 年から「STOP 
！転倒災害プロジェクト」が推進され，リスク要因に
なる設備改善等が促され，ハード面での対策を含む教
育，転倒等災害リスク評価は普及しつつある．しかし，
加齢に伴う筋力やバランス機能の低下は転倒のリスク
要因であり，人口の高齢化と高齢者雇用が進む中，転
倒災害の高年齢労働者の占める割合が増しており，特
に 50 歳以上の女性の転倒災害が多くなっている 1）．
そのため，個人の身体機能にアプローチする転倒対策
は重要であると考えられる．しかし，労働衛生対策と
して重要視されている腰痛体操と比べて，転倒予防体
操に関しては，どのようなメニューが適切なのか明確
化されているとは言い難く，転倒予防を念頭に置いた
現場での体操の実践は浸透しているとは言えない．

本研究の目的は，文献調査も参考にし，専門家の協
議により腰痛対策も加味したオリジナルの転倒予防体
操プログラムを作成し，体操の効果の検証と体操の普
及のためのツールとして動画と解説書を制作するもの
である．

2　方法
１）文献調査

医学中央雑誌および Ovid Medline で検索を行った．
労働者，勤労者，労働災害，転倒転落，転倒予防などの検

索語を用いて検索を行い，関連があった論文で報告
されている事例や研究で用いられていた具体的なメ
ニューについて調査した．
２）転倒予防体操プログラムの作成

職場での障害予防体操を作成した経験のある理学療
法士とアスレチックトレーナー，肩こり・腰痛予防体
操を作成した経験のある整形外科医，保健師らにより，
どのような要素が必要かを協議し，腰痛対策も加味し
た転倒予防体操に入れる動作のメニューを決定した．
体操用のオリジナル曲を制作し，体操の動画を作成し
た．さらに，各動作の方法と注意点を記載した解説書
を作成した．
3）転倒予防体操の効果の検証

調査期間は 2019 年 10 月より 2020 年 3 月までの
うちの 3 か月間とし，120 社に口頭と紙面で研究協力
を依頼した．研究参加に賛同した事業所を無作為に体
操実施群（介入群）とコントロール群に分け，ベース
ライン時と介入 3 か月後（フォローアップ時）にアン
ケート調査と体力測定を実施した．

倫理的配慮として，対象者には研究参加者にもたら
される利益及び不利益，研究協力の任意性と撤回の自
由，個人情報の保護，研究結果の公表，健康被害が発
生した場合の対応，利益相反について説明し，同意し
た者だけを対象とした．本研究は関西労災病院臨床研
究審査の承認（承認番号：19 X053 X）を受けて実施し，
全参加者から文書による同意を得た．

1 回目のアンケート調査項目は，性別，年齢，雇用
形態，職種，身長，体重，矯正視力，収縮期血圧，勤
務時間，1 か月以内の転倒歴，転倒のヒヤリハット，
評価時の身体不調（視力，高血圧，めまい，ストレス
など）の程度，仕事のパフォーマンス，腰痛，肩こり，
膝痛の症状などである．フォローアップ時のアンケー
トでは，上記に加え，業務量の変化，体操の実施率と
体操の感想も調査した．

体力測定として，閉眼片足立ちテスト，ステッピング
テスト，体前屈テスト，および JFE スチール株式会社西
日本製鉄所倉敷地区ヘルスサポートセンターの乍らが開
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発，報告した安全体力 ® 機能テストに含まれる，2 ス
テップテストと片脚立ち上がりテストの 5 項目を行
なった．2 ステップテストと片脚立ち上がりテストは，
実際の作業現場を想定し足元を隠して目からの情報を
出来るだけ遮ったテストである．体力テストの評価は
1 ～ 5 の 5 段階とし，1 が危険領域，2 が注意領域，3 
が維持領域，4 と 5 が安全領域としている．5 段階評
価のための，各テストのカットオフ値を表 1 と図 1 に
示す．

表 1 体力測定 5 段階評価のカットオフ値
開眼片足立ち

１ ～ 7 秒以下
２ 7.1 ～ 17 秒
３ 17.1 ～ 55 秒
４ 55.1 ～ 90 秒
５ 90.1 秒

座位ステッピング
１ ～ 26 回
２ 27 ～ 28 回
３ 29 ～ 33 回
４ 34 ～ 35 回
５ 36 回～

立位体前屈
１ 床と中指の間に指４本分以上の隙間（～-7cm）
２ 床と中指の間に指４本分未満の隙間（-7～0cm）
３ 中指が床につく（0 ～7cm）
４ 指の付け根が床につく（7 ～16cm）
５ 手の平が床にぴったりつく（16cm ～）
2 ステップテスト
１ 1.24 以下
２ 1.25 ～ 1.38
３ 1.39 ～ 1.46
４ 1.47 ～ 1.65
５ 1.66 以上

片脚立ち上がりテスト
1 2 3 4 5

立てない ○
伸ばした足が下がる ○
画板が身体から離れる ○
軸足の位置が動く ○
そのまま立てる ○

図 1 片脚立ち上がりテストの 5 段階評価

転倒予防体操の指導は，体力測定が終了した全参加
者に対し，標準化した指導プログラムによって同一の
理学療法士が個々の動きについて解説しながら行った．
介入群の参加者には動画の DVD も配布した．

統計解析はまず，アンケート項目と体力測定の結果
について，記述統計を行った．各項目の介入群とコン
トロール群の比較を，カテゴリカル変数はカイ二乗検
定か Fisher exact 検定，連続変数は Kruskal-Wallis 

検定を用いて行った．体力測定結果のベースライ
ン，フォローアップ時それぞれでの 2 群間比較は
Kruskal-Wallis 検定，介入群，コントロール群内
の前後の比較は Wilcoxon 符号順位検定を用いて
行った．解析は SAS 9.4 で行い，p 値が < 0.05 を
統計的有意差ありとした．

３　結果
1）文献調査

医学中央雑誌では 154 件，Ovid Medline では
31 件が抽出され，アブストラクトの内容から本研究
と関連があると考えられたのは 56 件および 2 件で
あった．このうち入手可能だった 53 件の全文を読
み，関連の深い 23 文献で報告されていた労働者の
転倒リスク要因および，事例や研究で用いられてい
た具体的なメニューを調査した．

労働者の転倒リスクの個人要因については，高齢
者におけるものと同様にバランス能力，歩行機能，
運動習慣などがあげられていた．バランス能力につ
いては閉眼片足立ちテストと転倒リスクの関連や
2,3），転倒歴のある者での静的，動的バランス能力
の低下が報告されていた 4）．歩行については歩容解
析から，転倒歴のある群ではない群と比べ，歩行時
のつま先の高さが低く，歩行時の目線が低かったと
報告されている 5,6）．転倒歴について 473 人

の家電製造に従事する労働者を 1 年間追跡したも
のでは，62 人が職場外を含めた転倒を経験したが，
ベースラインの自記式調査項目の中で転倒歴のみが
新規発生の転倒と関連があったとの報告がある 7）．
その他，転倒リスクや外傷と関連するものとして，
スポーツ活動がないこと 8），年齢，握力，立位体前
屈などがあげられていた 3）．従業員に対して，バラ
ンスと筋力強化エクササイズか らなる 8 週間の介入
を行い，姿勢動揺と歩行速度が改善したという海外
からの報告がある 9,10）．エクササイズの内容は，静
的バランスに関連した両足立ちと片足立ち，動的バ
ランスに関連した前方と後方へのつぎ足歩行，筋力
強化はスクワットとカーフレイズからなる．プログ
ラムは足元のサポートを減らす，上半身の運動を加
える，閉眼して行うなど，徐々に発展させていた．

転倒対策としての職場体操については，国内の製
造業 2 社の事例についての報告があり，転倒やヒヤ
リハット事例が減少した，減少傾向であると報告さ
れている 11,12）．これらの事例の体操メニューは，肩
の可動域運動，四肢のストレッチ，片足立ち，腿上げ，
つま先立ち，踵立ち，スロースクワットなどである．
これら国内外の報告から，身体機能に関連した転倒
の個人要因に介入する体操は，転倒予防への有効性
が期待できると考えられた．
2）転倒予防体操プログラムの作成

専門家による体操開発前の協議では，1）転倒や
腰痛に関わる身体機能の低下やバランス戦略の確
認，2）既にエビデンスのある体操の確認（これだ
け体操，踵落とし，スロースクワットなど），

3つ 2つ 1つ
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3）転倒災害被災者と非被災者の身体機能の比較につ
いての報告，4）高齢者や加齢による不良姿勢などの
問題の確認を行った．

転倒予防体操の目標は，1）ふらつかないようにす
る，2）ふらついても転倒しないようにする，3）転倒
してもケガをしないようにする，4）労働者に多い腰痛・
肩こりも予防することとし，1）はバランス機能の向上，
2）は柔軟性の確保，下肢筋力の向上，敏捷性の向上，3）
は柔軟性の確保，骨の強化が有効であると考えられた．
より具体的には抗重力筋など筋力の強化，円背等の不
良姿勢の問題，股関節や足関節を中心とした柔軟性の
改善，バランス戦略の向上，動的バランスの改善，減
災の視点からの転倒シミュレーション動作などを入れ
ることとした．

体操の実施条件としては，職場での実施を想定して，
体操時間や種目数，ひとりでできる，誰もが安全に楽
しくできる，立位で行う，移動を伴わない（その場の
スペースで），作業服，スーツ，安全靴，オフィスサン
ダルでもできる，道具を使わないなどとした．

具体的なメニューは，肩関節，肘関節，手関節，股
関節，足関節の可動域向上のための動き，腸腰筋，ヒ
ラメ筋のストレッチを兼ねたランジ，体重移動および
転倒時にとっさに手を着くことが出来るよう促す 4 方
向へのランジ，円背姿勢改善のための胸郭やハムスト
リングのストレッチ，下肢筋力強化のためのスロース
クワット，腰痛予防のためのこれだけ体操，バランス
能力向上のためのつま先立ち（カーフレイズ）と片足
立ち，骨粗鬆症対策として踵骨を刺激する踵落としと
した．これらは上記過去の文献で報告されていたエク
ササイズや体操の動作のほとんどを含んでいる．体操
の各動作の名前，内容，注意点を表 2 に示す．

体操の順序は主に，簡単な動き（準備運動）から複雑
な動き，上肢から下肢という流れとし，1 つの体操プロ
グラムを完成させた．オリジナルの楽曲を制作し，これ
に合わせて体操のデモンストレーションを行った 4 分
間の動画を作成した．体操の名前は「いきいき健康体操」
とした．専門家による協議により，各動作を覚えやすい
ように短い名前をつけ，動作のポイントや注意点を動画
の画面の上下に加え，ナレーションも加えた．

各動作の実施方法と注意点についての写真付きの詳
細な解説書を作成した．企業の健康保険組合の職員，
都内某区の職員とご当地体操を実施・普及している住
民の自主活動グループのメンバーなどに体操の動画を
見て実施していただき，感想を聞いた．感想を参考に，
普及のためのツールの修正を行った．体操の動画は
YouTube で公開している（https://www.youtube.
com/ watch?v=9 jCi6 oXS8 IY）．
３）転倒予防体操の効果の検証

5 つの事業所，83 名から研究参加への同意が得られ
た．そのうち体操介入群は 4 事業所の 69 名，コント
ロール群は 1 事業所 14 名である．介入群の事業所で
は全て，週 5 日間，1 日 1 回始業時に事業所内で体操
を行った．服装は作業着で，DVD を流しながら集団

で実施した．
4 つの事業所（介入 3 事業所，コントロール 1 事業所）

で前後評価を行うことが出来た．参加者の人数が少な
いため，介入を行った 3 事業所のデータはまとめて介
入群とする．体力測定の前後データがあり，解析に含
めたのは介入群 32 人，コントロール 14 人である．

介入群の平均年齢は 45.2（標準偏差 SD9.8）歳，
コントロール群が 47.6（SD11.2）歳，女性は介入群
50.0％（16 人），コントロール群 35.7％（5 人）だっ
た．表 3 に介入群とコントロール群のベースラインの
アンケート結果を示す．過去 1 か月に転倒があったの
は介入群 6.3％（2 人），コントロール群 7.1％（1 人），
過去 1 か月に転倒のヒヤリハットがあったのは介入群
67.7％（21 人），コントロール群が 61.5％（8 人）で，
2 群間に有意な差は無かった．コントロール群の方が
収縮期血圧 140mmHg 以上の労働者の割合が高かった
が，サンプルサイズが小さいこともあり，2 群間に統
計的有意差を認めたのは労働時間のみだった．

介入群でのフォローアップ時のアンケートでは，転
倒予防体操の参加率は，毎日参加が 51.6％，8 割参加
が 25.8％，半分が 16.1％，2 − 3 割と不参加がそれ
ぞれ 3.2％だった．

表 4 にベースライン時（①介入群，③コントロール
群）とフォローアップ時（②介入群，④コントロール群）
の体力測定の実測値と 5 段階評価の結果を示す．サン
プルサイズが小さいこともあり，ベースラインで 2 群
間に統計的有意な差はみられなかった（① vs. ③）．同
様に，フォローアップ時にも 2 群間に統計的有意な差
はみられなかった（② vs. ④）．介入群の前後比較（①
vs. ②）では，閉眼片足立ちの実測値とその 5 段階評価，
体前屈の実測値，2 ステップテストの実測値と 5 段階
評価，片脚立ち上がりテストの 5 段階評価において，
介入後，統計的有意な改善がみられた．一方，コント
ロール群ではベースラインとフォローアップ時の結果
に，統計的有意な差をみとめなかった（③ vs. ④）．

フォローアップ時の過去 1 か月以内に転倒があった
のは介入群 12.5％（4 人），コントロール群 0％（0
人），過去 1 か月に 1 回以上の転倒ヒヤリハットがあっ
たのは，介入群は 65.6％（21 人），コントロール群は
36.4％（3 人，欠損が 3 人）であったがサンプルサイ
ズが小さく，統計的有意差はみられなかった．

体操の難易度についてはやや難しいと回答したのが
7％，ちょうど良いが 83％，やや簡単が 10％（欠損 2 
人）で，体操を続けたいかという質問に「はい」と答
えたのは 74％（23 人）であった．体操を続けたい理
由（複数選択）として多かった順に，「身体に良さそう」
52％，「気持ちが良い」35％，「腰痛や肩こりが楽になっ
た」26％，「職場の連帯感が高まる」17％，「転びにく
くなった」9％だった．体操を続けたくない理由とし
ては，「面倒くさい」50％，「時間が無い」と「簡単す
ぎる」がそれぞれ 13％だった．
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表 2　転倒予防体操のメニュー
1．手首足首回し
目的 準備運動．手足の血流促進．手関節・足関節の可動域向上．
方法 手首と足首を同時に回す．
注意点 回す足を半歩後ろに引く．　手と足をリラックスして回す．
2．股関節回し
目的 股関節の可動域向上．
方法 腰を左右に曲げてから回す．
注意点 頭部が真っ直ぐになっているか．　身体がねじれていないか．
3．肩甲骨寄せ，4．肩甲骨回し
目的 肩甲帯の可動域向上．　前屈み姿勢の改善．
方法 両手を「前ならえ」の状態から手のひらを上に向け，肩関節を外旋する．次に手を肩につけて，

肩関節を後ろに回す．
注意点 肘が体から離れていないか．　腰が過伸展していないか．
5．手首のストレッチ
目的 手関節背屈の可動域向上．　上腕，前腕の屈筋群のストレッチ．
方法 肘を伸ばした状態で，反対の手を使って手関節を背屈．
注意点 しっかり肘と指を伸ばす．
6．転倒予測ステップ
目的 体重移動および転倒時に手が出るようにする．
方法 手の平を出しながら，左右斜めの 4  方向に足を踏み出す．
注意点 手と足を同時に素早くだす．　出すときに手を開く．
7．美ポジバランス
目的 バランス向上．　腓腹筋強化．
方法 片足立ちから両手を上げる．　足を下ろしてから手を後ろで組んで肩甲骨を寄せ，つま先立ちになる．
注意点 つま先立ちの時に，胸を張る．　つま先立ちの時に，母趾の付け根で床を押す．
8．踏ん張りランジ，9．大きくランジ
目的 前方荷重と大腿前面，足関節，足趾の筋力向上．　腸腰筋，ヒラメ筋のストレッチ．
方法 両手を腰に当て，体を前方に傾けていき，片足を前に踏みだす．後ろ脚の膝を曲げて，大腿前面と

下腿後面をストレッチしてから，前方の足を戻す．2 回目は歩幅を広くする．
注意点 つま先を正面方向で行う． 前方荷重時に踵を上げない．　前脚の膝がつま先より前に出ない．
10．屈伸とハリ胸ハムストレッチ
目的 足関節背屈可動域向上．　大腿四頭筋強化．　ハムストリングのストレッチ．
方法 両手を腰に当てて，両膝を曲げる．　次に膝を伸ばして，胸を張った状態で上半身を前に倒す．
注意点 胸を張って行う．膝の屈伸は踵を浮かせずに膝を曲げる．
11．骨太踵落とし
目的 骨を刺激し，骨密度の向上．
方法 手拍子を打ちながら，つま先立ちから踵を地面に落とす．
注意点 リズムに合わせて行う．
12．これだけ体操
目的 腰痛の予防と改善．
方法 足を肩幅に開き，両手を骨盤に当てて，骨盤を前に押す．
注意点 顎を引く．　膝を曲げない．　両肘を寄せる．
13．体側ストレッチ
目的 広背筋のストレッチ
方法 頭の上で両手を組んで，体幹を左右に曲げる．
注意点 体をねじらず，腕をよく伸ばす．
14．じっくりスロースクワット
目的 下肢の筋力強化．
方法 両腕を前に伸ばした状態でゆっくりスクワットを行う．
注意点 つま先と膝の方向をそろえる．　膝がつま先よりも前に出ないようにする．
15．胸を開いて深呼吸
目的 体操終了前の深呼吸．
方法 1 回目は両腕を下に伸ばし，2 回目は両腕を上に伸ばして，足を 1 歩前に出しながら深呼吸する．
注意点 重心は前の足にかけ，胸郭を開く．
1234 足元ヨシ！
目的 危険予知活動の足元注意．
方法 手を耳の横から足元を指さし，「足元ヨシ」と呼称する．
注意点 メリハリをつける．
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表 3 　ベースラインのアンケート結果（n=46 人）
全体

（n=46）
介入群

（n=32）
コントロール群

（n=14）
p 値 a

年齢 平均（SD） 45.9 （10.1） 45.2 （9.8） 47.6 （11.2） 0.473
女性 n（%） 21 （45.7） 16 （50.0） 5 （35.7） 0.371
事業所 n（%）
A 11 （23.9） 11 （34.4） 0 （0.0）
B 11 （23.9） 11 （34.4） 0 （0.0）
C 10 （21.7） 10 （31.3） 0 （0.0）
D 14 （30.4） 0 （0.0） 14 （100.0）
雇用形態 n（%） 1.000
正社員 43 （95.6） 30 （93.8） 13 （100.0）
派遣・嘱託 2 （4.4） 2 （6.3） 0 （0.0）
職種 n（%） 0.676
製造職 8 （18.2） 6 （19.4） 2 （15.4）
事務職 23 （52.3） 17 （54.8） 6 （46.2）
その他 b 13 （29.6） 8 （25.8） 5 （38.5）
労働時間 平均（SD） 7.8 （1.4） 7.5 （1.5） 8.5 （0.8） 0.008
精神的ストレス NRS 平均（SD） 3.5 （3.1） 3.4 （2.9） 3.9 （3.6） 0.688
仕事パフォーマンス % 平均（SD） 68.4 （14.8） 68.8 （16.8） 67.5 （8.9） 0.600
睡眠時間 平均（SD） 6.4 （0.9） 6.4 （0.9） 6.4 （1.0） 0.911
始業時体操なし n（%） 17 （37.8） 14 （45.2） 3 （21.4） 0.129
過去 1 か月転倒あり n（%） 3 （6.5） 2 （6.3） 1 （7.1） 1.000
過去 1 か月ヒヤリハット n（%）
なし 15 （34.1） 10 （32.3） 5 （38.5） 0.763
1 回 11 （25.0） 9 （29.0） 2 （15.4）
2 回以上 18 （40.9） 12 （38.7） 6 （46.2）
BMI 平均（SD） 22.7 （3.8） 22.3 （3.2） 23.4 （4.9） 0.363
週 1 回以上運動なし n（%） 25 （54.4） 18 （56.3） 7 （50.0） 0.695
矯正視力 0.7 未満 n（%） 7 （15.6） 6 （18.8） 1 （7.7） 0.654
収縮期血圧 140mmHg 以上 n（%） 8 （17.8） 3 （9.7） 5 （35.7） 0.085
めまいあり n（%） 5 （11.1） 4 （12.5） 1 （7.7） 1.000
1 週間の腰痛 n（%）
ぜんぜん，わずかに，すこし 42 （91.3） 30 （93.8） 12 （85.7） 0.575
かなり，とても 4 （8.7） 2 （6.3） 2 （14.3）
1 週間の肩こり n（%）
ぜんぜん，わずかに，すこし 36 （78.3） 25 （78.1） 11 （78.6） 1.000
かなり，とても 10 （21.7） 7 （21.9） 3 （21.4）
1 週間の膝痛 n（%）
ぜんぜん，わずかに，すこし 41 （89.1） 29 （90.6） 12 （85.7） 0.633
かなり，とても 5 （10.9） 3 （9.4） 2 （14.3）
SD 標準偏差，NRS numerical rating scale（0 -10），BMI body mass index
a カイ二乗検定，Fisher exact 検定（カテゴリカル変数），Kruskal-Wallis 検定（連続変数）
b 看護師，保健師，放射線技師，管理栄養士，検査職，技術職，その他

4　考察
国内外の文献で，職場でのエクササイズや職場体操

により，バランス能力の向上や，転倒，ヒヤリハット
が減ったとの報告があるが，現在，転倒予防を目的と
した職場での体操の実施率は高いとは言えない．人口
の高齢化に伴い，労働者の高齢化が進んでいる日本で
は，従業員の身体機能という個人要因に関連した転倒
のリスクは今後さらに高まると考えられ，転倒予防体
操の普及などの対策が重要であると考えられる．

今回我々は高年齢労働者でも無理なく安全に行える
ような，腰痛予防も加味した転倒予防体操プログラム
を開発した．本体操は過去の文献で報告されている動
作だけでなく，職場での転倒予防体操の開発・指導経
験からの視点や，転倒，腰痛予防の姿勢制御の観点から

のユニークな動作も含んでいる．左右斜め前方，後方の
4 方向に，足の踏み出しと同時に両手を開き地面に着
くように素早く突き出す「転倒予測ステップ」や，前
傾重心で粘ってから片足を踏み出し，ヒラメ筋をスト
レッチ後にさらに大きく踏み出したフロントランジで
の腸腰筋ストレッチなどである．前者は転倒時に手を
つく練習，手でかばう練習として減災を目指しており，
後者はアキレス腱断裂の予防のほか，身体のふらつき
に対応する姿勢反応を高めたり，つまずいた際にすぐ
に一歩を出せる練習として（足底の感覚向上と空間の
姿勢変化に対応させて）いる．また，肩甲骨寄せ回し
は肩こり予防だけでなく，姿勢，脊椎アライメントの
改善による転倒と腰痛予防効果が期待できる．

新型コロナ感染の拡大と緊急事態宣言の発出のため，
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表 4 　介入群，コントロール群のベースライン，フォローアップ時の体力測定の結果（n=46 人）
介入群（n=32） コントロール群（n=14） p- 値

①ベースライン ②フォローアップ ③ベースライン ④フォローアップ 群間比較 a 前後比較 b

平均 SD 平均 SD 平均 SD 平均 SD ① vs.
③

② vs.
④

① vs.
②

③ vs.
④

実測値
閉眼片足立ち（秒） 25.63 (20.46) 38.16 (3127) 31.00 (30.68) 31.79 (25.59) 0.773 0.658 0.009 0.677
ステッピング（回） 36.91 (5.28) 38.09 (6.35) 36.21 (5.92) 38.00 (7.71) 0.641 0.867 0.074 0.102
体前屈（cm） 1.16 (10.62) 2.95 (10.35) 1.75 (9.47) -0.55 (6.53) 0.947 0.190 0.016 0.648
2 ステップ 1.37 (0.13) 1.42 (0.14) 1.35 (0.13) 1.42 (0.12) 0.930 0.670 0.006 0.412

5 段階評価値
閉眼片足立ち 2.47 (0.98) 2.97 (1.18) 3.43 (1.45) 2.71 (1.07) 0.654 0.636 0.017 0.344
ステッピング 4.25 (1.05) 4.41 (1.16) 4.07 (1.21) 4.36 (1.15) 0.608 0.630 0.344 0.500
体前屈 2.78 (1.24) 2.94 (1.27) 2.92 (1.26) 2.85 (1.21) 0.756 0.662 0.337 1.000
2 ステップ 2.47 (1.05) 3.03 (1.03) 2.57 (1.02) 3.00 (0.96) 0.679 0.910 0.008 0.172
片脚立ち上がり 4.16 (1.30) 4.63 (0.61) 3.93 (1.64) 3.64 1.82) 0.798 0.166 0.022 0.500

SD 標準偏差
a Kruskal-Wallis 検定，b Wilcoxon 符号順位検定

体操の効果検証研究が中断を余儀なくされ，転倒予防
体操を 3 か月間実施し，前後評価を行うことが出来た
人数が少なく，介入群とコントロール群の差は検出で
きなかった．上記の解析の他，ベースライン時とフォ
ローアップ時の体力テストの結果の差を比較しても，2 
群間の差はみられなかった．しかし，介入群では閉眼
片足立ち，2 ステップテスト，片脚立ち上がりテスト
の結果に統計的に有意な改善がみられたことは特筆す
べきである．2 ステップテストは，ロコモティブシン
ドローム（運動器症候群）のチェックにも用いられて
おり，歩行速度との相関も報告されている 13）．転倒
予防体操を行うことによりバランス能力，下肢の関節
可動域，および下肢・体幹の筋力が向上することが示
唆される結果であった．今回は転倒やつまずきなどの
ヒヤリハットの件数に改善は見られず，統計学的な有
意差はみられなかったものの，フォローアップ時には
介入群の方が転倒やヒヤリハットが多い結果であった．
原因の 1 つとして，介入群では日常のちょっとしたふ
らつきやつまずきへの意識が介入前より高まったこと
も考えられるが，今後より長期間の観察によって検討
する必要がある．

体操の難易度についても，回答者のほとんどが「ちょ
うどよい」か「やや簡単」，「やや難しい」と答え，介
入群の 74％の参加者が体操を今後も継続したいと回答
した．本体操プログラムの難易度はおおむね適当で，
受け入れもよいと考えられた．難しい，あるいは効果
が感じられない体操では実施率は伸びないと思われる．
今回の研究を実施した事業所では DVD  を渡し，それ
を見ながら実施してもらった．1  週間実施すると，中
高年者でも覚えることができ，研究終了後も体操を続
けているようである．

本邦では今後 65 歳までの雇用や，骨粗鬆症のリスク
が高い女性の雇用が進んでいくと考えられる．すなわち，
転倒しやすく，骨折しやすい従業員の割合が増えるため，

体操導入の経済効果はまだ明らかではないものの，体
操を導入することは理にかなっていると思われる．し
かし， 3 分 11 秒のラジオ体操に対し，4 分間の本体操
を業務内に入れることが出来るかも大きな問題となり
得る．企業によっては 1 分単位で製造をしており，業
務外での実施を望むと思われるが，安全性や生産性の
向上を上位に考えるのならば，予防としての体操実施
は有意義であろう．また，運動による介入は，その継
続が大きな障壁であり，職場体操として継続できるか，
身体機能や身体症状，転倒事象やひいては労働生産性
に変化があるか，より長期的な検討が必要であると考
えられる．

5　結論
文献調査と労働衛生，リハビリ分野の専門家による

協議に基づき，腰痛対策も加味した転倒予防体操を開
発し，普及のためのツールを作成した．体操実施によ
り閉眼片足立ち，2 ステップテスト，片脚立ち上がり
テストの結果が改善し，バランス能力，下肢の関節可
動域の改善，下肢・体幹の筋力強化につながったと考
えられた．労働者の転倒の個人要因への介入を目的と
した転倒予防体操の普及が，身体機能の向上に有効で
ある可能性が示唆された．

謝　辞
本研究は，平成 31 −令和元年度，厚生労働科学研

究費により実施した．

140



令和２年度  

 実証番号 2020－05 マイクロストーン株式会社 
歩行ケア 歩行姿勢計測に基づく歩行改善・転倒予防指導 

 

 
 

本実証報告書の著作権は、厚生労働省に属します。  

 
実証対象対策名 歩行ケア 歩行姿勢計測に基づく歩行改善・転倒予防指導 

実証申請者 マイクロストーン株式会社 

実証機関 一般社団法人 埼玉県環境検査研究協会 

試験期間 令和 2（2020）年 11月 24日 ～ 1月 21 日 

本対策の目的・対象 実証対象対策を実施することで、歩行時の身体の動揺を改善し、転倒

を予防することを目的とする。 
 

11..実実証証対対象象対対策策のの概概要要（詳細は実証報告書 4～10頁：2.実証対象対策の概要を参照） 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

【原理・特徴】 
・「THE WALKING による
歩行動揺計測」と「歩
行改善プログラム」で
構成される。 

〇THE WALKING による歩
行動揺計測 

・歩行時の身体の動揺を
解析、AIで転倒リスク
を数値化し予測する。 

〇歩行改善プログラム 
・個人の歩行時の身体の

動揺に応じた改善ア
ドバイスと共通体操、
個別運動（5 種）を指
導する。 

【効果】 
・転倒要因の歩行時の身

体の動揺を改善。 
・転倒災害の発生の軽減

や身体機能の向上が
期待される。 

22..実実証証のの概概要要（詳細は実証報告書 15～33頁：4.試験方法を参照） 

22..11  試試験験実実施施場場所所のの情情報報（詳細は実証報告書 15～16 頁：4.2試験実施場所の概要を参照） 

名称／所在地 エムケー精工株式会社 本社 体育館／長野県千曲市雨宮 1825 番地 

22..22  実実証証項項目目おおよよびび実実証証すするる効効果果  

実証項目 
参考項目 

歩行ケア（歩行時の身体の動揺・歩行改善プログラム・転倒リスクの予測（数値化）） 
身体機能計測（６つの計測、身体的特徴、安全意識、その他転倒等発生状況） 

効果 歩行改善プログラムによる歩行時の身体の動揺の改善、転倒の軽減化／歩行改善プ
ログラムによる身体機能の向上、意識向上 

 
 
（１）歩行改善プログラムによる歩行時の身体の動揺の改善と転倒防止効果の確認：試験は歩行時の

身体の動揺の解析結果に基づいた「歩行改善プログラム」を指導、個別に原則毎日実施、試験期間中

の共通体操と個別運動の日々の実施状況によりその効果を調査した。裏付けとして身体機能計測を用

いて、本実証対象対策の効果を確認した。 

（２）THE WALKING による転倒リスクの予測を用いた歩行改善プログラムによる転倒軽減効果の確認：

試験は 50歳以上の労働者を対象とし、歩行改善プログラム実施前後にそれぞれ THE WALKING による歩

行時の身体の動揺を計測、転倒リスクの予測より、歩行改善プログラムによる転倒の軽減効果を調査

した。 
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Development of calisthenics for fall prevention in workers and its verification
by

Tomoko Fujii*1, Kenichiro Takano*2, Tomoyuki Nagara*3

Kayo Kawamata*1, Mari Kusumoto*4, Ko Matsudaira*1

Based on the statistics by Japanese Ministry of Health, Labour and Welfare, falls are the leading cause of 
occupational accidents. Since the launch of the fall prevention project in 2015, various measures, such as, 
improving safety in the workplace, have been promoted. However, the number of fall incidents at workplaces 
is not decreasing. As the working population is aging, fall incidents in older workers are prevailing. This 
study developed the new calisthenics for fall prevention in workers and the tools for dissemination, based 
on the literature and the expertise of the specialists in rehabilitation and occupational health fields. The 
calisthenics also include the movement targeting low back pain. In workers who performed the calisthenics, 
the scores of physical performance tests (one leg standing with eyes closed, 2-step test, and standing from 
a chair on one leg) increased, which inferred the improvement in balance, the range of motion of the lower 
limbs, and muscle strength of the lower limbs and trunk. The study results suggested that the calisthenics for 
fall prevention which target the individual risk factors for falls would be effective in improving the

physical function of workers.
Key Words: calisthenics, fall prevention, low back pain, older workers 

*1   Department of Medical Research and Management for Musculoskeletal Pain, 22nd Century Medical and Research Center, the 
University of Tokyo Hospital

*2   Japan Labour Health and Welfare Organization KANSAI ROSAI Hospital Center for Preventive Medicine
*3   JFE Steel Corporation West Japan Works (Kurashiki) Safety & Industrial Health Sec.
*4   Mitsui Chemicals, Inc.
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（１）歩行改善プログラムによる歩行時の身体の動揺の改善と転倒防止効果の確認：試験は歩行時の

身体の動揺の解析結果に基づいた「歩行改善プログラム」を指導、個別に原則毎日実施、試験期間中

の共通体操と個別運動の日々の実施状況によりその効果を調査した。裏付けとして身体機能計測を用

いて、本実証対象対策の効果を確認した。 

（２）THE WALKING による転倒リスクの予測を用いた歩行改善プログラムによる転倒軽減効果の確認：

試験は 50歳以上の労働者を対象とし、歩行改善プログラム実施前後にそれぞれ THE WALKING による歩

行時の身体の動揺を計測、転倒リスクの予測より、歩行改善プログラムによる転倒の軽減効果を調査
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22..33  実実証証ののススケケジジュューールル  

 
 
 
 
 

33..試試験験結結果果及及びび考考察察（詳細は実証報告書 34～52頁：5.試験結果及び考察を参照） 

33..11  実実証証項項目目・・参参考考項項目目結結果果  

◆歩行改善プログラムによる歩行時の身体の動揺の改善と転倒予防効果の確認について◆ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
◆THE WALKING による転倒リスクの予測を用いた歩行改善プログラムによる転倒軽減効果の確認◆ 

 
 
  

・歩行時の身体の動揺のうち、「上体のふらつき」、「背中の動きの左右差」は、統計的な有意差が

あり、歩行時の身体の動揺が改善されていることが確認された。 

・身体機能のうち、「２ステップテスト」、「座位ステッピングテスト」、「５m バランス歩行」に有意

差があり、身体機能が向上していることが確認された。 

↑2.5% 
↑5.9% 

・THE WALKING では、計測後６ヵ月間の転倒リスクを予測し数値化しているが、2 ヵ月間の歩行改

善プログラム実施前後では、転倒リスクの予測値による転倒軽減効果の確認は見られなかった。 

↑11.3% 

n：参加者数 

↑7.2% 

↑13.3% ↑11.5% 

 
【検定結果の見かた】 

     ：有意水準５％で有意差あり 

** ： p 値が 0.01 以下 

* ： p 値が 0.05 以下 

 最大 

最小 

第三四分位 

第二四分位 
第一四分位 

（中央値） 
↓14.0% 
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本実証報告書の著作権は、厚生労働省に属します。  

  
33..22  運運用用及及びび維維持持管管理理項項目目  

管理項目 内  容 

歩行動揺計測の 

容易さ、煩雑さ 

・所要時間は、測定の準備約 10分、歩行時の身体の動揺の計測約２分（転倒の可能性の予測の点数化（「転

倒リスクの予測」）を含む）である。 

・計測は、実証申請者が行う形式であるが、直線を確保できる場所があれば、容易に計測できる。 

・計測は、小型無線センサを付けて歩行するだけである。 

・定期的に歩行計測を行うことにより転倒予防への取組み意識が上がる。 

歩行改善 

プログラムの 

容易さ、煩雑さ 

・所要時間は、共通体操約３分、個別運動約１分（５種それぞれの所要時間）である。 

・会社で取組む場合は、会社の指示に基づいた方が、継続的に取り組みやすい。 

・個別に配布された体操の DVDが読み取れない機種があるため、確認が必要となる。 

・定期的に体操指導を受けることが望まれ、これにより共通体操や個別運動をしっかりと実施できる。 

・ラジオ体操の代わりに容易に実施できた。 

33..33  所所見見（（考考察察）） 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
  
    

（（１１））  歩歩行行改改善善ププロロググララムムにによよるる歩歩行行時時のの身身体体のの動動揺揺のの改改善善とと転転倒倒予予防防効効果果のの確確認認ににつついいてて  

（（２２））  TTHHEE  WWAALLKKIINNGG にによよるる転転倒倒リリススククのの予予測測をを用用いいたた歩歩行行改改善善ププロロググララムムにによよるる転転倒倒軽軽減減

効効果果のの確確認認ににつついいてて  

THE WALKINGによる歩行時の身体の動揺の計測

歩行改善指導の提示

対対策策のの実実施施①①

結結果果・・所所見見
歩行時の身体の動揺や一部の身体機能に歩行改善プログラムの効果が見られた。
共通体操と個別運動もその傾向が見られた。
⇒有意な身体機能の改善が見られる項目もあり、一部に転倒予防効果が認められる。
⇒取り組む頻度を上げることや歩行改善プログラムの実施期間を長くすることでさら
なる転倒予防効果が期待できる。
⇒共通体操と個別運動をまとめることでプログラムを少なくし、時間を短くすることによ
り実証対象対策を企業が導入しやすくなると考えられる。

歩行改善プログラムの実施

対対策策のの実実施施②②

身身体体機機能能計計測測 別の指標※で計測し、身体機能の状況を調査
歩行改善プログラムの効果を別の指標で確認

※身体機能計測（中災防評価＋5m     歩行＋立ち上がり   ）を
踏まえ、取り組み状況（質問票、転倒日誌）を参考に身体機能の改
善状況を調査

実実
証証

結果を６つの指標として可視化

THE WALKINGによる
歩行時の身体の動揺の計測

転転倒倒リリススクク
をを推推定定

0～100に点数化

対対策策のの実実施施①①

結結果果・・所所見見
２ヵ月間の歩行改善プログラム実施前後の比較では、数値化された予測値による転
倒軽減効果の確認は見られなかった。
⇒試験時の環境条件（低い気温による筋肉の硬直や着衣の厚着による計測機器へ
の伝達誤差）が予測に悪影響を及ぼしたと推察される。
⇒歩行時の身体の動揺を定期的に測定することにより、転倒防止意識を向上させつ
つ、歩行時の身体の動揺の改善により転倒の予防につなげる可能性があり、今後の
活用が期待される。

歩行改善プログラムの実施

対対策策のの実実施施②②

推推移移のの調調査査 転倒リスクの予測結果の推移

実実
証証

転転倒倒リリススククのの予予測測

歩行改善指導の提示結果を６つの指標として可視化
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22..33  実実証証ののススケケジジュューールル  

 
 
 
 
 

33..試試験験結結果果及及びび考考察察（詳細は実証報告書 34～52頁：5.試験結果及び考察を参照） 

33..11  実実証証項項目目・・参参考考項項目目結結果果  

◆歩行改善プログラムによる歩行時の身体の動揺の改善と転倒予防効果の確認について◆ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
◆THE WALKING による転倒リスクの予測を用いた歩行改善プログラムによる転倒軽減効果の確認◆ 

 
 
  

・歩行時の身体の動揺のうち、「上体のふらつき」、「背中の動きの左右差」は、統計的な有意差が

あり、歩行時の身体の動揺が改善されていることが確認された。 

・身体機能のうち、「２ステップテスト」、「座位ステッピングテスト」、「５m バランス歩行」に有意

差があり、身体機能が向上していることが確認された。 

↑2.5% 
↑5.9% 

・THE WALKING では、計測後６ヵ月間の転倒リスクを予測し数値化しているが、2 ヵ月間の歩行改

善プログラム実施前後では、転倒リスクの予測値による転倒軽減効果の確認は見られなかった。 

↑11.3% 

n：参加者数 

↑7.2% 

↑13.3% ↑11.5% 

 
【検定結果の見かた】 

     ：有意水準５％で有意差あり 

** ： p 値が 0.01 以下 

* ： p 値が 0.05 以下 

 最大 

最小 

第三四分位 

第二四分位 
第一四分位 

（中央値） 
↓14.0% 
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33..22  運運用用及及びび維維持持管管理理項項目目  

管理項目 内  容 

歩行動揺計測の 

容易さ、煩雑さ 

・所要時間は、測定の準備約 10分、歩行時の身体の動揺の計測約２分（転倒の可能性の予測の点数化（「転

倒リスクの予測」）を含む）である。 

・計測は、実証申請者が行う形式であるが、直線を確保できる場所があれば、容易に計測できる。 

・計測は、小型無線センサを付けて歩行するだけである。 

・定期的に歩行計測を行うことにより転倒予防への取組み意識が上がる。 

歩行改善 

プログラムの 

容易さ、煩雑さ 

・所要時間は、共通体操約３分、個別運動約１分（５種それぞれの所要時間）である。 

・会社で取組む場合は、会社の指示に基づいた方が、継続的に取り組みやすい。 

・個別に配布された体操の DVDが読み取れない機種があるため、確認が必要となる。 

・定期的に体操指導を受けることが望まれ、これにより共通体操や個別運動をしっかりと実施できる。 

・ラジオ体操の代わりに容易に実施できた。 

33..33  所所見見（（考考察察）） 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
  
    

（（１１））  歩歩行行改改善善ププロロググララムムにによよるる歩歩行行時時のの身身体体のの動動揺揺のの改改善善とと転転倒倒予予防防効効果果のの確確認認ににつついいてて  

（（２２））  TTHHEE  WWAALLKKIINNGG にによよるる転転倒倒リリススククのの予予測測をを用用いいたた歩歩行行改改善善ププロロググララムムにによよるる転転倒倒軽軽減減

効効果果のの確確認認ににつついいてて  

THE WALKINGによる歩行時の身体の動揺の計測

歩行改善指導の提示

対対策策のの実実施施①①

結結果果・・所所見見
歩行時の身体の動揺や一部の身体機能に歩行改善プログラムの効果が見られた。
共通体操と個別運動もその傾向が見られた。
⇒有意な身体機能の改善が見られる項目もあり、一部に転倒予防効果が認められる。
⇒取り組む頻度を上げることや歩行改善プログラムの実施期間を長くすることでさら
なる転倒予防効果が期待できる。
⇒共通体操と個別運動をまとめることでプログラムを少なくし、時間を短くすることによ
り実証対象対策を企業が導入しやすくなると考えられる。

歩行改善プログラムの実施

対対策策のの実実施施②②

身身体体機機能能計計測測 別の指標※で計測し、身体機能の状況を調査
歩行改善プログラムの効果を別の指標で確認

※身体機能計測（中災防評価＋5m     歩行＋立ち上がり   ）を
踏まえ、取り組み状況（質問票、転倒日誌）を参考に身体機能の改
善状況を調査

実実
証証

結果を６つの指標として可視化

THE WALKINGによる
歩行時の身体の動揺の計測

転転倒倒リリススクク
をを推推定定

0～100に点数化

対対策策のの実実施施①①

結結果果・・所所見見
２ヵ月間の歩行改善プログラム実施前後の比較では、数値化された予測値による転
倒軽減効果の確認は見られなかった。
⇒試験時の環境条件（低い気温による筋肉の硬直や着衣の厚着による計測機器へ
の伝達誤差）が予測に悪影響を及ぼしたと推察される。
⇒歩行時の身体の動揺を定期的に測定することにより、転倒防止意識を向上させつ
つ、歩行時の身体の動揺の改善により転倒の予防につなげる可能性があり、今後の
活用が期待される。

歩行改善プログラムの実施

対対策策のの実実施施②②

推推移移のの調調査査 転倒リスクの予測結果の推移

実実
証証

転転倒倒リリススククのの予予測測

歩行改善指導の提示結果を６つの指標として可視化
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４４．．参参考考情情報報  

注意：この情報は、高年齢労働者安全衛生対策の実証申請者が自らの責任において申請した内

容及びその情報を引用したものであり、実証の対象外となっています。 
 

44..11  高高年年齢齢労労働働者者安安全全衛衛生生対対策策（（技技術術））デデーータタ  

項項  目目  実実証証申申請請者者  記記入入欄欄  

対策の名称 歩行ケア 歩行姿勢計測に基づく歩行改善・転倒予防指導 

製造(販売)企業名 マイクロストーン株式会社 

連

絡

先 

住所 長野県佐久市新子田 1934 

担当（部署） 営業部 

TEL／FAX TEL 0267-66-0388  ／ FAX 0267-66-0355 

Webアドレス http://www.microstone.co.jp 

E-mail info@microstone.co.jp 

導入対象 企業、医療機関、自治体、学校 

計測機器名／型式 体幹 2点歩行動揺計 THE WALKING®／MVP-WS2-S 

付帯設備 なし 

コスト概算（円） 
※従業員数 1000人 

までの企業を想定 

費目 ※標準小売価格 単価（円） 数量 計（円） 

イニシャルコスト   1,130,000 

 

計測機器 900,000 1 式 900,000 

計測用 PC 150,000 1 式 150,000 

導入教育費 80,000 1 式 80,000 

ランニングコスト   145,000 

 
メンテナンス費用 65,000 1 回/年 65,000 

指導者育成費 40,000 2 回/年 80,000 

 

44..22  そそのの他他メメーーカカーーかかららのの情情報報  

・ THE WALKING®は 2分で簡単に歩行時の身体の動揺を計測し、歩行時の身体の動揺を改善でき

る歩行健診システムです。 

・ THE WALKING®の計測結果に基づき個人に最適化される「歩行改善プログラム」に取り組むこ

とで、身体の使い方が整い、歩き方が転びにくい方の特徴に近づくことが分かっています。

転びやすい方は、転びにくい方と比べて統計的に歩き方に差があります。 

・ 体操・個別運動指導の専門家がいない場合でも、THE WALKING®を用いることで、一人ひとり

に寄り添った、充実した転倒予防の取り組みを行っていただけます。 

・ THE WALKING®では、転倒リスクの予測を行うことも出来ます。自身の転びやすさや注意すべ

き転倒の種類（ふらつき、つまずき、すべり）を知ることは、転倒予防意識の向上、行動変

容に繋がります。 
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４４．．参参考考情情報報  

注意：この情報は、高年齢労働者安全衛生対策の実証申請者が自らの責任において申請した内

容及びその情報を引用したものであり、実証の対象外となっています。 
 

44..11  高高年年齢齢労労働働者者安安全全衛衛生生対対策策（（技技術術））デデーータタ  

項項  目目  実実証証申申請請者者  記記入入欄欄  

対策の名称 歩行ケア 歩行姿勢計測に基づく歩行改善・転倒予防指導 

製造(販売)企業名 マイクロストーン株式会社 

連

絡

先 

住所 長野県佐久市新子田 1934 

担当（部署） 営業部 

TEL／FAX TEL 0267-66-0388  ／ FAX 0267-66-0355 

Webアドレス http://www.microstone.co.jp 

E-mail info@microstone.co.jp 

導入対象 企業、医療機関、自治体、学校 

計測機器名／型式 体幹 2点歩行動揺計 THE WALKING®／MVP-WS2-S 

付帯設備 なし 

コスト概算（円） 
※従業員数 1000人 

までの企業を想定 

費目 ※標準小売価格 単価（円） 数量 計（円） 

イニシャルコスト   1,130,000 

 

計測機器 900,000 1 式 900,000 

計測用 PC 150,000 1 式 150,000 

導入教育費 80,000 1 式 80,000 

ランニングコスト   145,000 

 
メンテナンス費用 65,000 1 回/年 65,000 

指導者育成費 40,000 2 回/年 80,000 

 

44..22  そそのの他他メメーーカカーーかかららのの情情報報  

・ THE WALKING®は 2分で簡単に歩行時の身体の動揺を計測し、歩行時の身体の動揺を改善でき

る歩行健診システムです。 

・ THE WALKING®の計測結果に基づき個人に最適化される「歩行改善プログラム」に取り組むこ

とで、身体の使い方が整い、歩き方が転びにくい方の特徴に近づくことが分かっています。

転びやすい方は、転びにくい方と比べて統計的に歩き方に差があります。 

・ 体操・個別運動指導の専門家がいない場合でも、THE WALKING®を用いることで、一人ひとり

に寄り添った、充実した転倒予防の取り組みを行っていただけます。 

・ THE WALKING®では、転倒リスクの予測を行うことも出来ます。自身の転びやすさや注意すべ

き転倒の種類（ふらつき、つまずき、すべり）を知ることは、転倒予防意識の向上、行動変

容に繋がります。 

 

小売業等における労働災害防止に関する検討会委員

委　員　（敬称略五十音順、所属等は令和 5年 3月末現在）
　株式会社平和堂教育人事部健康サポートセンタ－統括産業医・ 河津雄一郎
　（滋賀産業保健総合支援センター相談員）
　BIPROGY・株式会社　人事部人事室健康管理センター産業医・ 北村文彦
　（埼玉産業保健総合支援センター相談員）
　中央労働災害防止協会技術支援部上席専門役・ 倉上智行
　小林労働安全衛生コンサルタント事務所所長・ 小林繁男
　株式会社平和堂教育人事部人事課労災担当・ 松嶌環

事務局
　労働安全衛生総合研究所　　高木元也、北條理恵子、菅知絵美
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