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「大学で起こった事故から学ぶ」
-安全衛生に関する昨今の動向について-

財務・総務室 総務グループ安全衛生担当

上村信行

2020年3月6日
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労働安全衛生法 第１章 総則

第１条 目的（要約）

この法律は、労働基準法と相まって、

１）危険防止基準の確立

２）事業場内における責任体制の明確化

３）事業者の自主活動の促進措置

労働者の安全と健康を確保し、さらに快適な職場環境の形
成を促進することを目的とする。

 業務災害とは、労働者が就業中に業務が原因となって被っ
た負傷、疾病または死亡をいいます。

 労働者とは、正社員のみならずパート、アルバイト等、使用さ
れて賃金を支給される方すべてをいいます。

業務上災害（「業務災害」）について

 教職員の災害・事故発生状況について
※教職員の事故・災害報告書（労災事故申請書）の取りまとめ。

計（件） 骨折・打撲等 切傷等 火傷 針刺し等 通勤事故 その他

18 8 4 2 0 0 4

病院 21 6 1 1 4 7 2

研究科等 5 0 0 0 0 5 0

0 0 0 0 0 0 0

1 1 0 0 0 0 0

4 1 2 0 0 1 0

2 2 0 0 0 0 0

1 1 0 0 0 0 0

52 19 7 3 4 13 6

翠

表：今年度累計（平成31年4月～令和元年12月）

地区事業場名

東広島

霞

東千田

東雲

三原

福山

大学全体

令和元年度労災報告（打撲・骨折）
配膳車と配膳車の間に手をはさむ。手首骨折。

移動中，階段で転倒。かかと骨折。

体育館にて指導中，足首を捻挫。

機器の部品交換作業に向かう途中，足場から落下。肩等の骨折

グランドでの野外活動中に転倒し，手と膝を打撲。

グランドでの生徒指導中に手の指を痛める。

駐車場にて転倒し，足の指骨折。

清掃作業中に転倒し，肋骨を骨折。

部屋内で転倒し膝等の打撲。

廊下で転倒し手首等骨折。

濡れた床で転倒し手を打撲。

屋外作業中にハシゴから落下し，肋骨を骨折。

屋外作業中に腕と腰を負傷。

会場設営中に机が転倒し，足に落下。足を打撲。

患者を輸送中に手首を打撲。

廊下で転倒し，手の指を骨折。

屋外で転倒し，足首を骨折。

ベットを清掃中に転倒。膝を打撲。

機器に顔面を強打し打撲。
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令和元年度労災報告（火傷，切り傷）

切傷

調理室にて包丁で手を切る。

調理室のスライサーにて手の指を切る。

物品の移動中に手の指を挟み負傷。

園庭の足洗い場で足裏を切る。

実験用ガラス管の清掃作業中に手を切る。

実験中カミソリで手を切る。

書類庫の連結作業中，手を切った。

火傷

給水ポットからお湯を注ぐ際に手に火傷。

ハンダゴテで手の指に火傷。

実験中，アルコールをこぼし引火。手に火傷をおう。

令和元年度労災報告（その他，通勤途中災害）
その他

掲示物に関してもみ合いになり転倒。腕の打撲等。（２件）

トイレにてゴミ（注射針）を拾った際に針刺しをした。

患者対応で噛まれる。

草刈り作業中に手をスズメバチに刺される。

牛舎にて牛の尾で顔面を叩かれ，目の角膜損傷。

通勤交通事故

自転車同士で衝突転倒。顔面打撲等。

帰宅途中に自転車にて自損転倒。鎖骨骨折。

原付バイクにて帰宅途中，自転車と衝突し転倒。膝等の打撲。

自転車での通勤途中，自転車と衝突し転倒。手首骨折。

バイク単独での転倒事故。頚椎打撲。

自転車での帰宅途中，単独での転倒。鎖骨打撲。

徒歩で帰宅途中に転倒し手の指骨折。

自転車での帰宅途中，単独で転倒し顔等を打撲。

電車内でバランスを崩し，手首捻挫。

徒歩にて通勤途中，転倒し肘骨折。

自転車同士で衝突し，膝を打撲。

自転車にて単独で転倒し顔面を打撲撲。

塩素ガス発生による事故 （広島大学の事故事例）

 発生日時：平成26年7月12日
 発生場所：霞地区 大学病院内エネルギーセンター 地階
 事故内容：

中水（トイレ洗浄水）製造装置の滅菌剤貯留槽に委託業者作業員が誤って
，次亜塩素酸ナトリュウム（アルカリ性，漂白剤）ではなくポリ塩化アルミニ
ュウム（酸性，濾過凝集剤）を投入したため貯留槽に塩素ガスが発生した。
４名の作業員等は，中和作業を行っていたが，そのうち１名が意識不明の
重体になった。。

 発生原因
・塩素ガスの危険性についての教育不足
・塩素ガス発生の際の対応策，手段が明確にされていなかった。
・二つの薬品が同じ場所に保管されていた。

 再発防止策
・保管場所分ける。
・容器等に同色のマークを付ける。
・複数人で確認を行う。
・作業中の換気の徹底。
・作業手順の掲示。

化学物質が目に飛散した事故 （広島大学の事故事例6）

日時：平成21年３月

場所：東広島地区

事故内容：

 倉庫内にて駆虫剤を小分けしていた際に、容
器が満タンになったために、急いで移し替え
をおこなった。その際、容器に入っていた駆
虫剤が飛散し両目に入った。

 駆虫剤の入っていた容器には、伸縮する蛇
腹状のホースが付いており、そのホースの伸
縮反動で駆虫剤が目に飛散したと思われる。
（写真参照）

 事故当時、被害者は、防護めがねをかけて
いなかった。

再発防止対策
防護めがね等の保護具の着用を徹底する。

ホースの付いていない飛散の可能性の少
ない容器で駆虫剤を保存する。

寒剤の取り扱い不注意による破裂事故
（広島大学における事故事例）

 発生日時：平成２５年７月

 発生場所：霞地区

 事故内容：

１）寒剤の取り扱い不注意による破裂事故。

（けが人無し）

２）液体窒素を魔法瓶にて運搬後に、容器が破裂し部屋
の天井を突き破った。

３）使用時には，専用容器が無かったために魔法瓶を代
用し運搬。

４）魔法瓶のふたを閉めたために、内部圧が急上昇し破
裂した。

再発防止対策
寒剤に関する安全教育の徹底。
保護具の着用（皮手袋） 行う。

農機具による事故 （広島大学における事故事例）

 発生日時：平成24年8月

 発生場所：東広島地区内

 事故内容：

圃場において，トウモロコシ収穫中にロ－ル
ベ－ラ－が停止した。

細断したトウモロコシを受ける箇所から，ロー
ルして梱包する箇所へ供給する所で詰まっ
ていたため，足でトウモロコシを送っていたと
ころ，供給バ－に右足を挟まれバ－が突き
刺さった。

裂傷が3 か所あり筋肉も断裂していたが、骨
には異常がなかった。

再発防止対策
作業手順の確認 ■安全教育の徹底
注意深く作業を行う ■一人で作業を行わない
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機器類による事故 （広島大学における事故事例）

 発生日時：平成24年5月

 発生場所：東広島地区内

 事故内容： 帯鋸盤による左手指の切創事故。 （肉がえぐれ，筋を損傷）

 その他 ：平成24年8月に労働基準監督署の立ち会い，指導勧告

再発防止対策
作業手順の確認 ■安全教育の徹底
注意深く作業を行う

ガラス加工室での火傷事故 （広島大学における事故事例）

 発生日時：令和元(2019)年8月

 発生場所：東広島地区ものづくりプラザガラス加工室

 事故内容：ガラス加工作業中にガラスが服（化学繊維）に落下し服が燃え上が
って火傷の被害を被った。

再発防止対策 preventive action
保護具の着用の徹底（作業着，エプロン，手袋，腕まくり，保護メガネ）
消化装置の設置：二酸化炭素消化器，防火バケツ等の設置

広島大学における火災事例

 霞地区（薬学研究棟）における小火 （平成27年2月）

 東広島地区（放射光科学研究センター）における火災 （平成27年1月）

 東広島地区（生物圏科学研究科附属農場）における火災 （平成26年12月）
 霞地区（病棟２階食堂）における小火 （平成22年5月）

 霞地区（大学病院・歯科技工室）における小火 （平成22年1月）

 東広島地区（生物圏科学研究科実験研究棟）における小火 （平成21年12月）

 東広島地区(教育学研究科高層棟）における火災 （平成21年6月）

 東広島地区(工学研究科Ａ３棟）における小火 （平成19年12月）

 東広島地区(工学研究科Ｆ２棟）における火災事故 （平成19年3月）

 東広島地区における火災2件 （平成19年7月）

 霞地区における火災（放火）3件 （平成18年度）

火災事例
 火災発生日時：平成21年6月3日(水）午後２時ごろ
 場 所：教育学研究科Ａ棟の1階階段下
 状況 ：1階階段下に置いてあって可燃物に引火。負傷者は無し。

煙が高層棟内の廊下に充満。6階にいた数名がはしご車で救出される。
消火器（30本）と消火栓によって消火。

 原因 ：特定できなかった。
 再発防止対策：共通部分には可燃物は置かない。

巡視の徹底。巡視計画の見直し。

トラッキング火災に注意

 トラッキング現象とは？

コンセント回りの綿ほこりが湿気を吸うことによってプ
ラグの電極間で火花放電が起こり，発熱して発火に
至ること。

ヒヤリ・ハットとは？

重大な災害や事故には至らな
いものの、事故になってもお
かしくない一歩手前の事例の
こと。

突発的な事象やミスに「ヒヤ
リ」としたり、「ハッ」としたりす
るもの。（ｐ４３）
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ハインリッヒの法則

• ハインリッヒ（アメリカ人）氏がある工場で発生した労働災害5000件余を統計
学的に調べ計算し法則を導いた。

• 「災害」についての比率は「1:29:300」。
• 内訳は，「重傷」以上の災害が1件あったら、その背後には、29件の「軽傷」

を伴う災害が起こり、300件もの「ヒヤリ・ハット」が起きている。

ハインリッヒのピラミッド

１件の重大な事故・災害

29件の軽微な事故・災害

300件のヒヤリ・ハット

１．安全衛生管理 （マニュアル：P1)

■安全衛生の基本

整理、整頓、清掃、清潔、習慣（５Ｓ）を徹底し仕事（教育・研究）の効
率をあげ、快適な職場（教育・研究）環境を保つ

整理：必要な物と不要な物を分け、不要な物を

すてる。

整頓：必要な物がすぐに取り出せるように置場

所、置き方を決め、 表示を確実に行う。

清掃：掃除をしてゴミ、汚れのないきれいな状態

にすると同時に細部まで点検すること。

清潔：整理・整頓・清掃を徹底して実行し、汚れ

のないきれいな状態を維持すること。

習慣：決められたことを、決められたとおりに

実行できるよう習慣づけること。

 （主な事項）

（１）年次有給休暇の年5日取得の義務化

（２）労働時間の状況把握の義務化

（３）労働者の心身の状態に関する方法の取扱
のための規程整備

 （その他の事項）

（４）時間外労働の上限規制

（５）産業医・産業保健機能の強化

（６）長時間労働者への面接指導の強化など

働き方改革関連法案等において2019年度
に対応すべき主な事項

2018年12月厚生労働省説明資料より

専門性
独立性
中立性

（２）その他の対応

• お盆の一斉休暇（3日間）での年次有給休暇の取得
を促進するため、7月～9月の連続する3日間と取得

期間を限定していた「夏季休暇」を、期間を限定せず
年度内に3日間取得できる「リフレッシュ休暇」に変更。

• 年休取得日数の確認を円滑に進めるため、定期の
付与日を4月1日に統一。

• 10月に年次有給休暇が年5日以上取得できている
か確認し、未取得者には不足分を申請させる。

（１）以下の現行の労働時間管理の運用を徹底することにより、

労働時間の状況を把握。

（２）専門業務型裁量労働制適用者及び管理監督者である大学

教員については、勤務状況自己申告書の提出を徹底するため

の取組みを実施。

区 分 把握方法

一般職員，技術職員，病院医療職員 ・ 「就労管理システム」

大学教員

＜専門業務型裁量労働制適用者＞
・ 「勤務状況自己申告書」

＜専門業務型裁量労働制適用者以外＞
・ 「出勤簿」，「休日・時間外労働記録簿」

附属学校教員 ・ 「出勤・退勤時刻記録簿」

病院看護職員 ・ 「ナーススケジューラー」

（広島大学での対応）
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