
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！

✓ ＳＥＩＲＩ（整理）

✓ ＳＥＩＴＯＮ（整頓）

✓ ＳＥＩＳＯ（清掃）

✓ ＳＥＩＫＥＴＳＵ（清潔）

 通路や机の足元などに不用意に置かれている物、置きっぱなしになって

いる物がないか

⇒ 必要な物、廃棄する物、倉庫に保管する物など区分して物を減らす

 使い終わった物は元の位置に戻されているか（戻す場所を決めているか）

⇒ よく使う物は手前に置くなど物の配置を工夫する。置き場所に表示をする

 床面の水、油、埃、砂などはすぐに拭き取られているか

⇒ 同じような状態が何度も起こる場合は、発生源への対策の検討する

 整理・整頓・清掃したきれいで快適な状態が保たれているか

⇒ 声かけ。ミーティングで話し合い、常に意識づける。定期的な点検の実施

環境要因



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！

✓ ＳＥＩＲＩ（整理）

✓ ＳＥＩＴＯＮ（整頓）

✓ ＳＥＩＳＯ（清掃）

✓ ＳＥＩＫＥＴＳＵ（清潔）

 通路や机の足元などに不用意に置かれている物、置きっぱなしになって

いる物がないか

⇒ 必要な物、廃棄する物、倉庫に保管する物など区分して物を減らす

 使い終わった物は元の位置に戻されているか（戻す場所を決めているか）

⇒ よく使う物は手前に置くなど物の配置を工夫する。置き場所に表示をする

 床面の水、油、埃、砂などはすぐに拭き取られているか

⇒ 同じような状態が何度も起こる場合は、発生源への対策の検討する

 整理・整頓・清掃したきれいで快適な状態が保たれているか

⇒ 声かけ。ミーティングで話し合い、常に意識づける。定期的な点検の実施

利用者が立ち入らない事務所や倉庫、更衣室、

洗濯室、バックヤードなどにも意識を向ける

ことが大切です！！

環境要因



３-２．転倒災害の発生要因と対策

改善例 床面や通路などの状態を改善しましょう！

床面の段差や凹凸は、スロープにしてなだらかにし

たり、パテで補修して平らにしたりするなどの補修を

しましょう。

①床面の段差・凹凸の補修

出入口周辺にゴムマットを敷くなど、職場の床の滑

りやすさをできるだけ一定にしましょう。滑り止め

テープや滑り止め塗料などで、滑りを防止することも

有効です。

②床面、階段などの滑り止め

曲がり角手前での一旦停止や、付近には物を置かな

いなどのルールを徹底しましょう。衝突防止用ミラー

などの活用も有効です。

③通路の曲がり角などの見渡し

整理整頓を進めて人と人がすれ違うことのできるス

ペースを確保しましょう。また、頭上に物が出っ張っ

ていないようにしましょう。

窓がない場所や暗がりになっている

場所がないよう適切な明るさを保ちま

しょう。

④通路幅、明るさ

環境要因



３-２．転倒災害の発生要因と対策

転倒しにくい方法を検討し、作業ルール（手順）を決めましょう！

行動要因・安全衛生管理面の欠陥



３-２．転倒災害の発生要因と対策

一人ひとりが転倒しにくい作業方法を実践しましょう！

あせらない

急ぐ時ほど

落ち着いて

漫然

疲労

焦り

イライラ

定期的な安全教育

行動要因・安全衛生管理面の欠陥



３-２．転倒災害の発生要因と対策

職場の危険マップを作成し、危険情報を共有しましょう！

危険の「見える化」は、職場の危険を可視化（＝見える化）し、従業員全員で共有することです。転倒のおそれ

のある箇所がわかっていれば、慎重に行動することができます。

職場の中で転倒災害が多発している箇所は、危険マップやステッカーの貼り付けなどにより作業員全員で情報を

共有し、安全意識を高めましょう。

※マーカーのダウンロード方法や、より詳しい

「見える化」の方法は、上記リーフレットを

ご確認ください。

https://www.mhlw.go.jp/content/1130000

0/001400678.pdf

・定期的な安全教育の実施や、全員でKYT活動やリスクアセスメント

に取り組み、一人ひとりの危険への感度を高めることも有効です。

CHEC
K！

行動要因・安全衛生管理面の欠陥

https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001400678.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001400678.pdf


３-２．転倒災害の発生要因と対策

運動機能を高める体操などによるけがしにくい体をつくりましょう！

行動災害の場合、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も

大きく関与しており、加齢とともに進行する身体強度や運動機能の低下の予防は転倒災害の予防に有効です。

労働者も、事業場における取組や地域における取組も活用しながら、心身の健康の維持・向上に努めていきま

しょう。

個人的要因



３-２．転倒災害の発生要因と対策

作業に適した靴を選び、定期的に点検しましょう！

転倒の主な原因のうち「滑り」と「踏み外し」は、靴底の滑りにくさを上げる

ことで転倒リスクを下げることができます。「つまずき」は靴底の構造によって、

ある程度の効果を出すことができます。

靴は足に合ったサイズを選びましょう。

• サイズは、かかと側に指が１本入る程度

• サイズ調整パットなどを使用して、靴が

緩くならないように保つ

【ＰＯＩＮＴ！】

① 靴の屈曲性

② 靴の重量

③ 靴の重量バランス

④ つま先部の高さ

⑤ 靴底と床の耐滑性のバランス

個人的要因



３-２．転倒災害の発生要因と対策

作業に適した靴を選び、定期的に点検しましょう！

靴が重くなると、足が上がりにくくなるた

め、擦り足になりやすく、つまづきの原因を

なります。

重さの感じ方は個人差があるので、実際に

履いて重さが気にならないものを選びましょ

う。

①靴の重量

靴の屈曲性が悪いと、足に負担がかかるだけではな

く、擦り足になりますく、つまづきの原因となります。

②靴の屈曲性

靴の重心がつま先部に偏っていると、歩行時につま

先部が上がりにくく（トゥダウン）、無意志にのうち

に擦り足になり、つまづきやすくなります。

③靴の重量のバランス

つま先部の高さ（トゥスプリング）が低いと、僅か

な段差にもつまずき易くなります。高年齢労働者ほど

擦り足で歩行する傾向があるため、よりつまずき易く

なります。

④つま先部の高さ

接地面

大
接地面

小

※先芯が樹脂製のものを
おすすめします。

安定 不安定 つま先

高
つま先

低

個人的要因



３-２．転倒災害の発生要因と対策

作業に適した靴を選び、定期的に点検しましょう！

滑り易い床には滑りにくい靴底が有効ですが、滑り

にくい床に滑りにくい靴底では、摩擦が強くなりすぎ

て歩行時につまずく場合があります。

靴底の耐滑性は、職場の床の滑り易さの程度に応じ

たものとする必要があります。

また、靴底の摩耗が進み、靴底の凹凸が完全に摩減

してしまうと、耐滑性が急激に低下します。定期的に

点検し、靴底の凹凸が残っているうちに交換すること

をお勧めします

⑤靴底と床の耐滑性のバランス

個人的要因



転倒災害防止のためのチェックシート

チェック項目

１ 通路、階段、出口に物を放置していませんか □

２ 床の水たまりや氷、油、粉類などは放置せず、その都度取り除いていますか □

３ 安全に移動できるように十分な明るさ（照度）が確保されていますか □

４ 転倒を予防するための教育を行っていますか □

５ 作業靴は、作業に適したものを選び、定期的に点検していますか □

６
ヒヤリハット情報を活用して、転倒しやすい場所の危険マップを作成し、
周知していますか □

７
段差のある箇所や滑りやすい場所などに注意を促すステッカー（標識）を
つけていますか □

８ ポケットに手を入れたまま歩くことを禁止していますか □

９ ストレッチ体操や転倒予防のための運動を取り入れていますか □



腰痛災害防止対策



４．腰痛災害とは・・・？

椎間板や脊柱を支え
ている筋肉などに障害
が起きた場合に発生。

単に腰部の痛みだけではなく、お尻から太もも、さらには、膝関節を
越えて足首や足先にわたり、痛み、しびれ、つっぱり等が広がるもの
もあり、これらの部位の痛みやしびれ等も含みます。



４．腰痛災害とは・・・？



４．腰痛災害とは・・・？

「職場における腰痛予防対策指針」の概要



４．腰痛災害とは・・・？

腰痛の発生要因は複数存在
単独、個別的予防対策では、
腰痛の発生リスクを効果的に

軽減することは困難



４．腰痛災害とは・・・？

腰痛を予防するために行うべきこと

◆事業場の腰痛発生要因を見つける ◆具体的な対策を講じる

◆他事業場の好事例を学ぶ

https://www.m

hlw.go.jp/conte

nt/11300000/0

01368850.pdf

まずは、リスクアセスメントやチェックリストを活用

して、事業場のウィークポイントを見つけましょう。

腰痛の発生要因に対して、対策を講じましょう。

好事例を学んで、積極的に対策を取り入れましょう。

https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001400680.pdf

https://www.mhlw
.go.jp/content/113
00000/001400680
.pdf

具体的な手法は

こちら
https://www.mhlw.go.j

p/file/06-

Seisakujouhou-

11200000-

Roudoukijunkyoku/000

0092614.pdf

https://www.mhlw.
go.jp/file/06-
Seisakujouhou-
11200000-
Roudoukijunkyoku/0
000188449.pdf

https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001368850.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001368850.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001368850.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001368850.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000188449.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001400680.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001400680.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001400680.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001400680.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000092614.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000092614.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000092614.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000092614.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000092614.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000092614.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000092614.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000092614.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000092614.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000188449.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000188449.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000188449.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000188449.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000188449.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000188449.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000188449.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000188449.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11200000-Roudoukijunkyoku/0000188449.pdf


高年齢者の労働災害防止対策



５．高年齢者の労働災害防止対策

令和８年２月に「エイジフレンドリー指針」が新たに策定されました



５．高年齢者の労働災害防止対策

令和８年２月に「エイジフレンドリー指針」が新たに策定されました

※エイジフレンドリー指針リーフレット
https://www.mhlw.go.jp/content/11
300000/001702280.pdf

※指針全文は上記PDFからご確認ください
https://www.mhlw.go.jp/content/11300
000/001654297.pdf

https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001702280.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001702280.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001654297.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001654297.pdf


まとめ



６．まとめ

振り返り 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

◎「安全管理体制」の整備



６．まとめ

社会福祉施設の労働災害を減らすためにすべきこと



６．まとめ

参考資料など

https://www.mhlw.go.jp/content/113000

00/001400674.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/0003

64583.pdf

https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001400674.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/11300000/001400674.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/000364583.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/000364583.pdf
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