
2021年4月1日

東京労働局

青梅労働基準監督署 安全衛生課

青梅労働基準監督署管内における転倒災害の分析（社会福祉施設編）

令和4年1月～6月



転倒災害分析について
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調査の目的
青梅労働基準監督署管内における労働災害の発生

推移から転倒災害が多発・増加傾向であることがわ
かる

転倒災害の発生状況及び原因等の詳細を分析し、
それを踏まえ有効な防止対策について検討する

調査の対象
青梅署管内において令和4年1月から6月に発生し

た休業日数4日以上の労働災害について、事故の型
が「転倒」となっているものを対象とする



課題 問題 解決 効果

転倒災害分析について

転倒災害分析を 課題・問題・解決・効果 の順で展開する



課題

転倒
26%

動作の反動、無理

な動作
11%

墜落、転落
9%はさまれ、巻き込

まれ
8%

切れ、こすれ
8%

その他
38%

令和4年1月～6月 死傷病報告件数

社会福祉施設
34%

一般貨物自動車運

送業
8%

病院
8%

その他の事業
50%

令和4年1月～6月 死傷病発生事業所

●青梅労働基準監督署管内において
「転倒災害」が最も多く26％を
占めている

●発生事業所の内訳では
「社会福祉施設」が最も多く
34％と突出している



なぜ転倒災害が減らない

転倒災害の

原因は

滑り

躓き

踏外し

接触

管内の転倒災害の原因は

滑り 床自体滑り易い素材、凍結の状態、床面に水・
油は飛散している状態や、異物が落ちている状
態など

躓き 床が凸凹や段差、床に放置されている荷物や商
品などによる

踏み外し 大きな荷物を抱えるなど足元が見えない状態で
の階段の昇降など、加えて加齢による運動機能
の低下により、わずかな滑りで躓くなど

接触 人と接触、人をよけるなど焦り、見落としなど

の４つに大別できる
これを踏まえ、原因分析する



転倒災害の原因は何か

通路

５０％

階段、桟橋

12%

その他の環境等

38%

転倒発生 起因物

転倒災害を業種別に絞ってみると「社会
福祉施設」が20%と最も多く、転倒発生
の起因するものとしては「通路」が過半
数を占めている

「通路」が転倒災害多い要因を次ページ
以降詳細に分析する

社会福祉施設
20%

病院
12%

一般飲食店
10%

その他
58%

転倒災害のうち主な業種



社会福祉施設における転倒災害発生状況を原因報告内容から分かち書き分析
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利用者 床 バランス 後ろ 所 足元 大きく 崩し

原因報告分かち書き

出現回数
労働者死傷病報告の記述内容から文字
分解し、出現した上位区切り文字を分
析した

「社会福祉施設」特有の利用者との関
連性（誘導、介助、攻撃）、また通路
などの床面問題、加齢によるバランス
を崩すなど直接・間接的な問題を含ん
でいることが読み取れる



主な発生原因を分析

転倒災害の発生原因を以下の分類により
①見落とし
②運動・バランス能力低下
③床（段差）などの不良・不具合
④身体の不調
⑤心の不調
⑥急いでいた(走った）
⑦よそ見・考えごと
⑧手順の省略・近道
⑨禁止事項
⑩身体機能の衰え
⑪押された
集計した結果、左図のとおり、
「見落とし」、「運動能力の低下」、「床不具合」
の順となっている
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なぜ転倒災害が多いのか︖

通路上での床(段差）などの

不良・不具合

運動・バランス能力低下

見落とし

分かち書き集約、ならびに発生原因
から次の３つに集約できる析



社会福祉施設において転倒災害が多い要因を各観点で見てみる

要因分解
1.男女別・年齢別の発生状況
2.発生要因・年代別
3.起因別・要因別 発生要因
4.経験期間別の発生状況
5.男女別・年代別休業日数



１．男女別・年齢別の発生状況

男女別の割合は、男性が
31％、女性が61％で、女性労
働者の比率が高くなっている

また年齢別では６0歳以上の中
高年齢労働者が50％を占めて
おり、

特に高齢者・女性の比率が高い
ことが顕著となっている

0246

30歳代

40歳代

50歳代

60歳代

70歳以上

男女別・年齢別 発生件数

転倒 -男性

転倒 -女性



２．発生要因・年代別

発生要因は年齢に関係なく
「運動・バランス能力低下」
「見落とし」
「床等の不良・不具合」
と全般的にあり、高齢者に集
中している
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３．起因別・要因別 発生要因

災害発生が多い場所は
通路での転倒災害が多く、滑り、踏み外し
によるバランスを崩した災害が主である

通路での状況は
トリガー 状態 要因 通路での状況は

滑り 雨 床(段差）などの不良・
不具合

雨に濡れた段差に気づかず

つまづき ゴミ袋を抱
え

床(段差）などの不良・
不具合

ゴミ袋を抱えていたことから前
が見えず段差につまずく

滑り 滑りやすい
歩行面

運動・バランス能力低
下

不安定な歩行の中で、縁にぶつ
ける

つまずき 両手不自由運動・バランス能力低
下

両手が塞がっていた

踏み外し 犬が襲い掛
かる

見落とし 犬が襲い掛かる不慮の事故

踏み外

し
滑り

つまず

き

接触

（何か

で足を

取られ

た）

滑り
つまず

き

踏み外

し
接触

女性 男性

通路 1 2 1 1 2 1

起因物なし 2 1

階段、桟橋 1 1

立木等 1

その他の環境等 1

その他の装置、設備 1
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起因別・要因別



４．経験期間別の発生状況

経験期間別の特性は見られず平準している
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見落とし
運動・バラン
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床(段差）など
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合

よそ見・考え
ごと

押された

半年未満 1 2

半年以上～1年未満 1

1年～3年未満 1

3年～10年未満 1 1 1 1 1

10年～20年未満 1 2

20年～30年未満 1 1

30年～40年未満 1
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要因・経験期間



男性 女性 男性 女性 男性 女性 女性

30歳代 40歳代 50歳代 60歳代 70歳以上

10日未満 1 1 1

20日未満～10日以上 1 1 1 1

30日未満～20日以上 1 1 1 1

50未満～40日以上 1

100未満～50日以上 1 2 1
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男女別・年代別・休業見込み日数

５．男女別・年代別休業日数

特出すべき点は、高齢者ほど
休業見込み日数が多い



課題解決の点検項目

通路上での床(段差）などの

不良・不具合

運動・バランス能力低下

見落とし

・通路、階段、出入口に放置物が
ないか（整理、整頓）

・段差、滑りやすい歩行面がないか
（清掃、清潔）

・無理な体勢で移動していないか
・体操など予防運動をしているか
・４Ｓ（整理、整頓、清掃、清潔）
活動の徹底

・周りを確認して行動しているか
・定期的な転倒防止に係る教育

環境面環境面

作業面作業面

教育面教育面

高齢・女性の災害

発生率が高い
環境面の改善

運動・教育面の

プロセス追加



課題解決 対策事例

通路上での床(段差）などの

不良・不具合

運動・バランス能力低下

見落とし

・リスクアセスメント など
（ｴｲｼﾞﾌﾚﾝﾄﾞﾘｰｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ、
ｴｲｼﾞｱｸｼｮﾝ100の活用）

・転倒予防体操
体力チェック など
（ｴｲｼﾞﾌﾚﾝﾄﾞﾘｰｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ）

・安全管理者養成講習 など
ﾘｽｸﾏｯﾌﾟの周知
作成手順の作成

環境面

作業面

教育面

高齢・女性の災害

発生率が高い
環境面の改善

運動・教育面の

プロセス追加



課題解決 管内事業場の取組事例と社会福祉施設における導入例

・敷地内の歩行帯の色分け（塗料は表
面に凹凸があり滑りにくいものに変
更）
→例︓駐車場等の歩行帯の色分け

厨房、浴室等の床質改善

・スロープ等による段差の解消
→例︓利用者居室以外の職員用事務
室、

通路についても段差をなくす

・作業フローに清掃を組込み、清掃作
業を個人任せにしない
→例︓入浴介助後の浴室の清掃

調理作業における定期的な床面
等の清掃
居室、共用部等の定期清掃

・50歳以上の労働者を対象に体力
チェックを実施し、自分の認識と客観
的な体力との違いをセルフチェックで
きるようにしている

・毎朝、始業後に全員参加で３分程度
体操を実施している（従来は始業前に
任意参加だったが全員参加とした）
→例︓勤務開始時の転倒腰痛防止体操

の実施（交代勤務時を含む）

・産業医と連携し、加齢による体力の
低下を補う為にオリジナルの体操に変
更した

・ポケテナシ運動（ポケットに手
を入れて歩行しない、携帯を触り
ながら歩行しない、手すりを持っ
て階段を昇降する、斜め横断をし
ない、指差呼称で確認する）を励
行している
→例︓ポスター等の掲示

ミーティング時の注意喚起

・指差呼称等の実施率向上のた
め、構内の横断歩道にモニターを
設置し、実施状況を作業者が自ら
確認できるようにしている
また、実施状況を点数化し、部
署毎に客観的に評価できるように
している

環境面 作業面 教育面

その他取組事例
（左図）は、以下
の青梅署ＨＰより
確認できます。↓↓



解決サイクル︓P l a n - D o - C h e c k - A c t i o n  でサイクルを回し継続的改善をする

・対策・改善
（継続、中止、延期）

・測定・評価
（計画通りか
レビュー）

・実行・運用
（目標に対し
進捗管理）

・組織状況（理解）
・リーダーシップ（方針、施行）
・計画（５W２H※を意識して）

転倒災害の

原因は

滑り

躓き

踏外し

接触

サポート(資源供給、情報共有）

Plan

Do

Check

Action

労働安全衛生マネジメントシステム
労働安全衛生マネジメントシステムに関する指針

（改正 平成18年３月10日付け厚生労働省告示第113号）

Ｐｏｉｎｔ︕

※５Ｗ２Ｈ・・・

Ｗｈｅｎ いつ

Wｈｅｒｅ どこで

Ｗｈｏ だれが

Ｗｈａｔ なにを

Ｗｈｙ なぜ

Ｈｏｗ どのように

Ｈｏｗ Ｍｕｃｈ いくらで



効果（転倒災害を減らすことは）

20

• 災害発生に伴う届出、労災申請など労力削減
• 民事訴訟などによる費用・時間の削減
• 保険料率の改定、見直し影響削減

発生コスト（直接／間接）を減らす

• 環境整備に伴う、災害発生削減
• 業務の効率化
• 組織体制の強化

労働環境・意識の向上

• CS向上に伴い、企業価値向上
• 社会的信頼性向上

企業価値向上



課題 問題 解決 効果

転倒災害分析について

以上の順でまとめました。現場理解のもと改善を進めましょう
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（参考資料）転倒防止対策

ＳＴＯＰ︕転
倒災害ＷＥＢ
サイトのＱＲ
コードはこち
ら↓↓
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（参考資料）高年齢労働者対策

エイジフレン
ドリーガイド
ラインに関す
るＨＰのＱＲ
コードはこち
ら↓↓

エイジアクショ
ン100に関する
ＨＰのＱＲコー
ドはこちら↓↓
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（参考資料）転倒腰痛防止体操

左の資料はネットから
「いきいき健康体操」
で検索いただくとご覧いただけます。
動画掲載のサイトのＱＲコードは
こちら↓↓
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（参考資料）リスクアセスメント

リスクアセスメント実施の詳細については、こちらのパンフレットも
ぜひご活用ください。

資料はこちらの
ＱＲコードから
ダウンロードで
きます↓↓
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（参考資料）安全衛生管理全般

資料はこちら
のＱＲコード
からダウン
ロードできま
す↓↓

安全衛生管理全般について、横断的に理解する際に、以下のリーフレットがお勧めで
す。
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（参考）S a f e  Wor k  TO K YO  ロゴマークの活用について

掲載ＷＥＢ
サイトのＱ
Ｒコードは
こちら↓↓

労働災害防止活動の推進、事業場内外の安全意識の高揚等を目的とする場合に、法
人、個人等のどなたでも自由に利用できます。ぜひご活用ください︕︕


