
1.研究の背景と目的 

平成 23 年度の全産業における死傷災害のうち,

建築物を起因として発生した事故は,24.8％と発

表されている 1)ように,我が国の労働環境に於い

て,建築物に関わる事故が高比率で発生している

事が現状として挙げられている。また,建築物の

維持管理業務を行っているビルメンテナンス業

では,労働災害の死傷者数を起因別にみると 50%
以上(平成 17 年～平成 22 年)が建築物等に起因す

るものであるとの統計 2)はあるが,この起因の発

生要因である｢不完全な状態｣と｢不完全な行動｣

との関係性を分析した研究はされてこなかった。 
そこで,本研究では,竣工後の建築物で発生し

た維持管理業務従事者(以下;従事者)を対象とし

た労働災害(以下;事故)の調査・分析を行い,事故

発生過程に於いて建築物の物的要因が従事者の

作業行動に与える影響について検証した。 
 

2.研究の領域 

前述の背景より,本研究は,実際に発生した事

故を分析し,事故の直接原因と考えられる物的要

因(不安全な状態)と人的要因(不安全な行動)の事

故発生過程に於ける関係性を検証することで,事
故の前兆とされる｢ヒヤリハット｣の要因となり

得る建築物の潜在的な危険要素の除去に繋げる

為の基礎資料としてまとめたものである。 

図１に本研究の領域を示す。作業従事者の労

働災害の抑制には,ハインリッヒの法則注 1)を基に

事故の根底的な原因であるヒヤリハットを発生

させる危険要素の顕在化を事前に防止すること

が軽症事故,重大事故を未然に防ぐための最善策

とビルメンテナンス業界では掲げられている 3)よ

うに｢事故の顕在化プロセス｣を寸断する為には,

初期の段階で危険要素を除外することが合理的

である。しかし,ヒヤリハットを誘発させる背後

要因(図 1 で点線で囲んだ部分)に関する研究事例

になく,建築環境が与える作業行動への影響につ

いての研究は,中央労働災害防止協会や(公社)全
国ビルメンテナンス協会等においても行われて

いない。 
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図 1 研究の領域 
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3.調査方法 
本調査は,筆者らが,ビルメンテナンス企業注 2)

の了解を得て平成 19 年から平成 23 年に延べ面

積 3,000 ㎡以上の特定建築物においてビルメン

テナンス業務の現場で発生した事故(休業 0 日以

上)合計 202 件の災害・事故報告を集計し,その

内,事故の状況が明確に確認できる 191 件を調

査・分析した。 
調査・分析項目は,事故が発生した建築物の用

途,階数,発生場所,部位,事故の分類(労働安全衛

生規則第 97 条様式第 23 号［写真 1］に規定され

ているものに基づく.以下同じ) ,業務の種類,行

動・動作及び負傷の種類等である。また,厚生労

働省が定めた労働災害原因統計分析実施要領に

基づく｢不安全な状態(物的原因)｣,｢不安全な行動

(人的原因)｣より,事故事例の分類を行い,｢不安全

状態｣｢不安全行動｣を特定した。（図 2） 
 
4.結果 

4-1. 事故の全体的傾向     

本調査に於ける事故の施設用途別の傾向を表 1

に示す。｢その他｣に含まれる施設には複合施設,

研究所,公共施設,アトラクション施設等がある。

また,事故の型別の傾向の分類は表 2 となる。ビ

ルメンテナンス業全体の事故の型別死傷者数(死

亡及び休業 4 日以上)に於ける｢転倒｣の比率は,

平成 17 年～平成 22 年(いずれも 1 月―12月)の 5
年間の単純平均で約 41.3％2)であり,今回の調査

結果も 42.4%と近い値を示した。さらに,これら

の事故の業務別の傾向は,表 3 に示した通り清掃

管理業務に集中しており,作業動作別の傾向では, 

表 4 に示した通り｢作業中｣｢移動中｣に事故が発

生している。 

4-2. 事故の発生要因 

建築物の｢不安全な状態｣は,事故毎に企業の労

働災害分析担当者によって判断されるが,｢不安

全な状態｣が認められる事故は 160 件(約 83.8%)
であった。その中で本稿では,表 5 に示した①～

⑥までの事故を除外した 89 件を建築物との関連

性が特定できる建築物の｢不安全な状態｣の存在

表1 事故状況の施設用途別の傾向 

施設用途 件数 比率 

｢店舗･商業施設｣ 41 件 21.5% 

｢事務所｣ 36 件 18.8% 

｢ホテル･宿泊施設｣ 32 件 16.8% 

｢医療･病院施設｣ 27 件 14.1% 

｢学校･大学施設｣ 8 件 4.2% 

｢工場施設｣ 8 件 4.2% 

｢その他｣ 39 件 20.4% 

合 計 191 件 100% 

表2 事故の型別の傾向 

事故の型 件数 比率 

｢転倒｣ 81 件 42.4% 

｢接触･ぶつかる｣ 24 件 12.6% 

｢挟まれる･巻き込まれる｣ 20 件 10.5% 

｢転落･墜落｣ 17 件 8.9% 

｢落下｣ 12 件 6.3% 

｢刺す｣ 12 件 6.3% 

｢その他｣ 25 件 13.0% 

合 計 191 件 100% 

表3 作業業務別の傾向 

作業業務 件数 比率 

｢清掃管理業務｣ 111 件 58.1% 

｢設備管理業務｣ 43 件 22.5% 

｢警備業務｣ 3 件 1.6% 

｢その他業務｣ 34 件 17.8% 

合 計 191 件 100% 

表4 行動動作別の傾向 

行動動作 件数 比率 

｢作業中｣ 119 件 62.3% 

｢移動中｣ 65 件 34.0% 

｢その他動作｣ 7 件 3.7% 

合 計 191 件 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 「不安全状態」，「不安全行動」の分類
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が認められる事故とした。 

この 89 件の事故に於いて建築物の

｢不安全な状態(物的原因)｣の発生箇

所を検証すると図 3のようになる。 

4-3. ｢不安全な状態｣と｢不安全な行

動｣との関連性 

災害要因の解明では,バリエーショ

ンツリー分析法注 3)に挙げられるよう,

複雑かつ多様な背後要因が存在して

おり,その中で,本稿では,建築物の

｢不安全な状態｣が｢不安全な行動｣を

誘発している可能性が高い点に着目

した.そこで,事故の発生件数の最も

多い｢床面｣(23 件)を例として｢不安全

な状態｣と｢不安全な行動｣との関係性

を検証した結果を表 6に示した。 

さらに厚生労働省が定めた労働災

害原因統計分析実施要領に示された

労働者の不安行動に準拠して整理し

て表 7に示す。 

人的要因の専門的な分析の視点で

は,巨視的ではあるが人間行動の 5 原

則の一つとして“置かれた環境の危

険を,その環境の中で評価することは

できない”という原則があり,ある状

態にのめりこんでいる時は,視野が限

定され,全体の危険状態を把握するこ

とが難しいという指摘もある。5) 

ビルメンテナンス業における労働

災害は,一般的に｢従事者の作業ミス｣

で結論づけられているケースが多い

が,ビル清掃等の様な単純繰り返し作

業を行う環境では,従事者の活力や集

中力の低下がもたらされることから
6),建築物の清掃作業中において突如

発生する作業環境の変化に即応することが困難

になり,ヒヤリハットの一要因になるとも考えら

れる。 

 

5.考察 

①本研究は,実際に発生した 119 件の事故を精査

し,事故の原因系の中で建築物の｢不安全な状

態｣が確認できた 89 件について｢不安全な行

動｣との関係性を検証した。事故事例の背後要

因に着目して分析すると直接的,間接的に従事

者に影響を与えている事実がより明確になっ

た。建築物の持つ物理的な状況や不具合(本来

あるべき状態とは異なる状況)が潜在的な危険

要素となって｢不安全な状態｣を生み出し,｢不

安全な行動｣を誘因・誘発している可能性が考

えられる 8)。 
②｢仮設物・建築物・構築物等｣に起因する事故

が最も割合が高いことが再確認された.全産業

では 24.8%であるが,ビルメンテナンス業では

50%を超えている 2)。これらのデータ及び本研

究の結果から,建築物の物理的な状況,環境が

従事者に直接的,間接的に影響を与えて,｢不安

全な行動｣との関係性が成立していることが確

認できた 8)。 

③これらの事故は,従事者の｢不注意｣｢焦り｣｢誤

り｣等の人的要因が主たる原因として結論づけ

られていたケースが多いが,人的要因がなぜ発

表5 事故の分類（160件対象） 

    件数 比率 

① 

針刺し事故 

(主として病院施設で発生しており原因が明

確) 

12 7.5% 

② 
自然的な原因による事故 

(凍結･積雪･蜂に刺される等) 
12 7.5% 

③ 

｢不安な状態｣の原因が明確な事故(床面が希

釈洗剤で濡れている･剥離剤が塗布されてい

る等)で建築物との因果関係は確認できない

事故 

41 25.6% 

④ 
作業対象の備品が原因の事故 

(洗浄対象のガラス器が欠けていた等) 
3 1.9% 

⑤ 特殊な作業場の事故(競馬場の特殊な工作物) 2 1.3% 

⑥ 外部道路に於ける事故(敷地外の工作物) 1 0.6% 

⑦ 

上記①～⑥を除いた建築物との関連性が確認

できる建築物の｢不安全な状態｣が認められる

事故 

89 55.6% 

合 計 160 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3 ｢不安全な状態｣が発生している場所･部位別の傾向 
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生したのか,その真因を探求すれ

ば,｢不安全な行動｣を誘発・誘因

している可能性の高い建築物の

持つ物理的な状況や不具合が存

在し,｢不完全な状態｣を作り上げ

ていたことが確認できた 8)。 

④建築物の｢不安全な状態｣即ち危

険要素を建築生産過程において事

前に排除することは,労働災害を

顕在化させない為の有効な手段で

ある.建築物の日常的な空間にお

ける安全性を高めるためには不可

欠な行為であり,工学的な手法に

より建築生産過程において合理的

に解決できる可能性が高い 8)。 

 

今回の調査報告は,建築物固有の

個別要素と事故との関係を中心に

分析したが,今後は, 従事者の年齢

構成や熟練度,作業時間帯等との関

連性も含めた分析を行っていきた

い。 

 
[補注] 
1)アメリカの損害保険会社の技術･調査部の副部長を
していた H･W･ハインリッヒが自社の労働災害に関す
るデータを統計学に調査・分析し,｢1 件の重大事故の
背景に 29 件の軽症事故と,300 件の無軽症事故(ヒヤリ
ハット)がある｣という事実を社会科学的な経験則とし
て 1931 年に発表した。｢1:29:300 の法則｣とも言う。
労働災害の発生確率に加えて,さらにすべての災害の背
後に数千にも達する不安全行動と不安全状態が存在す
ることなども指摘している。 
2)この企業は,昭和 32 年に創立された総合ビルメンテ
ナンス企業である。四国を除き,ほぼ全国に事業所を有
する大手企業であり,従事者数は,フルタイマー;2,025
名,パートタイマー;4,139 名(いずれも平成 24 年末現在)。
今回の調査は,この企業における事故事例を対象とした。 
3)認知科学の分野から提案された対策指向型の定性的
事故事例の事後分析手法をいう 7)。通常から逸脱した
行為の総称である変動要因(ノード)を時系列で整理し
て記述することにより,逸脱の様子を詳細に検討するも
のである。これにより,排除すべき変動要因・通常から
逸脱させた背後要因・連鎖する変動要因の関連を断ち
切ることができなかった環境要因などを明らかにする
手法である。 
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表 6 「不安全な状態」と「不安全な行動」との関係性 

 

事故においての確認事項 分類（注） 事故においての確認事項 分類（注）

6
床面が滑り易い（仕上げ

材・仕上方法）
物自体の欠陥

滑り易いことを認識しても作業

のため歩行せざるを得ない

危険場所等への

接近

4 床面に突起物がある
物の置き方・作

業場所の欠陥

作業動線上にあり歩行せざるを

得ない

危険場所等への

接近

4 出入り口に段差がある
物の置き方・作

業場所の欠陥
無理な動作、姿勢をとる 誤った動作

3
床面の上に敷物等で段差

がある

物の置き方・作

業場所の欠陥

認識していても歩行せざるを得

ない（慣れ）

危険場所等への

接近

2 床面に微小な段差がある
物の置き方・作

業場所の欠陥

認識していても歩行せざるを得

ない（慣れ）

危険場所等への

接近

1 床面に凹凸がある
物の置き方・作

業場所の欠陥

認識していても歩行せざるを得

ない（慣れ）

危険場所等への

接近

1
滑り難い床材の隣に滑り

易い床材
物自体の欠陥

認識していても歩行せざるを得

ない（慣れ）

危険場所等への

接近

1
排水溝のグレーチングが

滑り易い
物自体の欠陥

滑り易いが歩行せざるを得ない

（忘れる）

危険場所等への

接近

1
犬走りが滑り易く、踏み外

し易い

物の置き方・作

業場所の欠陥

避けようとして無理な姿勢・態勢

をとる

その他および分

類不能

件

数

物的要因（不安全な状態） 人的要因（不安全な行動）

注；分類は厚生労働省が定めた労働災害原因統計分析実施要領に基づいている

表 7 「不安全な行動」の分類事項 

 

注；分類は厚生労働省が定めた労働災害原因統計分析実施要領に基づいている

運転中の機械,装置等の掃除,注油,修理,点検等

・運転中の機械・装置

・加熱されているもの

・動いている機械,装置等に接近し又は触れる

・危険,有害な場所に入る

・不安全な場所に乗る

その他の危険場所への接近

誤った動作

・物の支え方の誤り

・物のつかみ方が確実でない

・物の押し方,引き方の誤り

・上り方,下り方の誤り

その他および分類不能

・その他の不安全な行動
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