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社会福祉施設における労働災害防止研修会

～転倒・腰痛等災害の発生を防ぐために～

厚生労働省 三重労働局
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災害発生状況



・死亡者数は、長期的に減少傾向にあり、令和７年は過去最少

・休業４日以上の死傷者数は、平成21年以降、微増傾向が続いている

１．労働災害発生状況

全国における労働災害発生状況の推移（確定値）

令和７年
休業４日以上の死傷者数

135,333人
（前年比 -385人・0.3％減）

令和７年

死亡者数 700人
（前年比 -46人・6.2％減）

CHEC
K！
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・死亡者数は、前年と同数の２人となった

・休業４日以上の死傷者数は、過去５年間で最少と

なったが、アンダー190の達成ならず
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１．労働災害発生状況

伊勢署管内における労働災害発生状況の推移（確定値）

令和７年
休業４日以上の死傷者数

241人
（前年比 -26人・9.7％減）

令和７年

死亡者数２人
（前年比±0人）

CHEC
K！
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１．労働災害発生状況

業種別の労働災害発生状況

・休業４日以上の死傷災害は、第三次産業で多く発生している

・特に伊勢署管内では、第三次産業のうち社会福祉施設が最多（昨年）
6
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１．労働災害発生状況

事故の型別の労働災害発生状況

・転倒、動作の反動・無理な動作などの「行動災害」が多い

・特に伊勢署管内では、「行動災害」が全体の約半分を占める
7
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１．労働災害発生状況

社会福祉施設における労働災害の特徴
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１．労働災害発生状況

まとめ ～統計から考える社会福祉施設の労働災害を減らすためにすべきこと～

◎「行動災害」対策の実施

→1．転倒災害防止対策

→2．腰痛災害防止対策

◎「高年齢者」の特性に着目した労働災害防止対策の実施

→エイジフレンドリー指針に基づいた措置

9

◎「安全管理体制」の整備



労働災害を減らすために



２．労働災害を減らすために

11

労働災害は、「不安全な状態」（物的要因）と「不

安全な行動」（人的要因）が接触した現象と説明され、

これらの要因は「安全衛生管理上の欠陥」が存在する

ことにより生じていると考えます。

◆災害発生のメカニズム ◆行動災害の防止

作業行動

（外的要因）
５Sが不十分/設備の劣化/暗い/床の状態不良

等々
（内的要因）
急いでいた/大丈夫だと思った/気付かなかった

等々

潜んだリスクに気づき、排除すること

（不安全な状態、不安全な行動を見つける）

ヒューマンファクター（人間の行動特性）

を認識すること

機械災害の防止

ａ．危険源の除去又は制限による「本質的安全」

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

「錯覚」「不注意」「近道行為」「省略行為」



２．労働災害を減らすために
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◆法令で定められた安全衛生管理

（1）安全衛生管理体制（右の表に応じて選任義務）

①総括安全衛生管理者

②安全管理者

③衛生管理者

④安全衛生推進者、衛生推進者

⑤産業医

⑥作業主任者など

（2）安全委員会、衛生委員会

※資格要件や職務内容など詳細は

上記厚労省HP「安全衛生に関す

るQ＆A」から「安全衛生管理体

制関係」をご確認ください。

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunit

suite/bunya/koyou_roudou/roudoukiju

n/faq/faq_index.html

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/koyou_roudou/roudoukijun/faq/faq_index.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/koyou_roudou/roudoukijun/faq/faq_index.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/koyou_roudou/roudoukijun/faq/faq_index.html


２．労働災害を減らすために
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◆安全推進者の配置に係るガイドライン

３号業種（社会福祉施設など）は、安全管理者、安

全衛生推進者の選任義務はありませんが、近年多くの

労働災害が３号業種にて発生しており、安全管理体制

の構築が急務となっています。

そのため、適切な経験を有する者のうちから「安全

推進者（安全の担当者）」を配置し、安全に関する職

務を行わせることが求められています。

◆その他指針・ガイドライン等安全推進者の職務

※資格要件や職務内容などガイドライン全文は

左記厚労省HP「職場のあんぜんサイト」から、

ご確認ください。

https://anzeninfo.mhlw.go.jp/yougo/yougo

99_1.html

労働者の心の健康の保持増進のための指針

→事業場内メンタルヘルス推進担当者

事業場のメンタルヘルスケアの推進の実務を担当する「事業場内メンタルヘルス

推進担当者」を、衛生管理者、衛生推進者、安全衛生推進者等から選任すること。

職場における熱中症防止のための指針

→熱中症予防管理者

熱中症のおそれのある事業場で、衛生管理者、安全衛生推進者等以外の者に熱中

症予防対策を行わせる場合は、所定の教育研修を受けた者等熱中症について必要

な知識を有する者のうちから、熱中症予防管理者を選任すること。

https://anzeninfo.mhlw.go.jp/yougo/yougo99_1.html
https://anzeninfo.mhlw.go.jp/yougo/yougo99_1.html


２．労働災害を減らすために

◆KY活動に取り組もう！

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。

KYT（危険予知訓練）

14



２．労働災害を減らすために

◆リスクアセスメントに取り組もう！ ◆危険予知（KY)とのちがい

手順１ 危険性又は有害性の特定

手順２ リスクの見積り

手順３
リスク低減のための優先度の設定、

リスク低減措置の内容検討

手順４ 優先度に応じたリスク低減の実施

・潜んだリスクに気づき排除すること

・定期的に見直して残留リスクを管理する

リスクアセスメント KY活動

目的
リスクを評価し低減す
る

リスクをあげて合意
し解決行動をする

対象 作業場全体 その日の作業

期間 長期 毎日

体制 部署、事業場 個人、作業チーム

リスク
危険源を特定してリス
クを査定していく活動
（客観的）

挙げたリスクを解決
していく活動
（主観的）

リスクアセスメントとKY活動は
お互いをカバーする。

職場に潜む「危険源」（災害となるおそれのある物

や作業）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のことを

リスクアセスメントといいます。

15



２．労働災害を減らすために

◆リスクアセスメントの取組み例

※より詳しい社会福祉施設のリスクアセスメント

の方法は、左記厚労省HP掲載のマニュアルをご

確認ください。

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/

bunya/0000211913.html

怪我をする前に危険に気付き、事前に
対処しておくことが大切です！

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000211913.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000211913.html


２．労働災害を減らすために

◆行動災害の危険性等の洗い出し

対策を講ずる必要性の認識に至らないことが多い転

倒災害などの行動災害では、危険性等の洗い出しがう

まくできない場合がみられます。

ヒヤリハット事例の収集を
積極的に行いましょう！

• ヒヤリハットで終わり、労災に至らなかった（怪

我をしていれば重大事態だった）

• なぜヒヤリハットでおさまったのか、その理由を

調べて改善につなげる

危険性の情報と事故の回避方法などの

情報の宝庫！！

すべり、つまづき、踏み外し、
もつれ、めまい、動作の反動

よろめき

立ち直り

アクシデント
（事故の発生）

転び

受傷
インシデント

（ヒヤリハット）

事故情報
ヒヤリハット

事例

ありなし

あり

なし
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２．労働災害を減らすために

◆労働安全衛生マネジメントシステムの導入

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。



転倒災害防止対策



３-１．「転倒」災害とは・・・？

仕事中なら、これらは全て労働災害です！

「転倒」とは
人がほぼ同一平面上で転ぶ場合あるいは「つまずき」または「滑り」によ

り倒れた場合のこと

日常生活でも発生

命にかかわるような
災害のイメージがない

軽視されがち

個人のせいにされる

あなたは転倒災害といわれて、どのような災害を思い浮かべますか？

対策を講ずる必要性の認識に至らないことが多い・・・



３-１．「転倒」災害とは・・・？

転倒災害の特徴と災害事例

◆転倒災害の特徴 ◆転倒災害事例



３-１．「転倒」災害とは・・・？

転倒災害の特徴と災害事例

◆高年齢の女性に多発

転倒災害は、加齢による骨密度の低下から骨折しや

すい中高年齢女性をはじめとして、休業日数が１か月

を超える重篤な災害にもなります。

◆転倒災害のリスクは高い

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。

（R3）

図a 性別年齢別閉眼片足立ち時間の平均 図b 性別年齢別ジャンプ・アップの回数の平均

出所：「高年齢者の安全確保のための機器及び作業システムの開発に関する特別研究（第１報）」、SRR-No.13、（独）産業安全研究所（現 （独）労働安全衛生総合研究所）梅崎重夫、深谷潔



３-１．「転倒」災害とは・・・？

転倒災害は主に「滑る」「つまずく」「踏み外す」ことで発生します。

滑 り つまずき 踏み外し

＜主な原因＞

・床が滑りやすい素材である。

・床に水や油が飛散している。

・ビニールや紙、シーツなどの

滑りやすい異物が落ちている。

＜主な原因＞

・床の凹凸や段差がある。

・床に荷物や用具などが放置さ

れている。

＜主な原因＞

・大きな荷物を抱えるなど、

足元が見えない状態で作業をし

ている。

管内では・・・

積雪や降雨などで濡れた床で滑る

事故や、清掃中に撒いた洗剤で

滑る事故が発生しています。

管内では・・・

椅子の脚や玄関マット、駐車場の

段差などにつまずく事故が発生

しています。

管内では・・・

終業時など気を抜いた際に階段を

踏み外す事故が発生しています。



３-２．転倒災害の発生要因と対策

転倒災害の発生要因には、次の４つの観点があります。

安全衛生管理面の欠陥

危険個所・危険行動への対応、
安全衛生教育の不足

個人的要因

疾病、加齢などに伴う、筋力、
バランス力、視力、敏捷性、
認知機能などの心身機能の低下

行動要因

人員不足や余裕のない生産計画に
よる急ぎやあせり、ルール違反

環境要因

床面の凹凸や段差、明るさ、気温

滑り

つまずき

踏み外し

注意喚起だけ
では防げない！

労使一体で職場に潜む転倒のリスクを
除去するとともに、労働者ひとり一人
が心身の健康の維持・向上に努めてい
くことも重要



３-２．転倒災害の発生要因と対策

設備管理面の対策［４S（整理・整頓・清掃・清潔）］を進めましょう！

４Ｓ

✓ ＳＥＩＲＩ（整理）

✓ ＳＥＩＴＯＮ（整頓）

✓ ＳＥＩＳＯ（清掃）

✓ ＳＥＩＫＥＴＳＵ（清潔）

必要なものと不要なものを区別して不要なも

のを処分する

必要なものを決められた場所に、決められた量

だけをいつでも使いやすい状態にしておく

掃除をしてゴミ・汚れのない状態にし、仕事をやり

やすく、問題点が分かるようにする

職場や機械、用具、作業者の服装などのゴミや汚れを

取り除き、整理・整頓・清掃されたきれいな状態を保つ

しつけ

４Sが職場全員に徹底

され、適切に実行され

ている

環境要因
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