
１　発生し得る（又は実際に発生した）事故事例

〇車両接触・はねられ事故 : 誘導対象車両または一般車両と
の接触事故、あるいは工事用重機との接触事故。
　⇒事前の作業帯の分離計画が不十分であった場合や、警
備隊員自身が交通状況に対する注意を怠り、漫然とした誘導
行動に陥った際に発生します。
〇転倒・墜落事故 : 工事現場特有の不整地や段差、資材の
散乱箇所でのつまずきや転倒事故。
　⇒特に夜間や悪天候時、または疲労が蓄積した状況下で、
持ち場周辺の整理整頓（5S）がなされていない場合に発生リス
クが高まります。

2　事故発生の背景

　多くの労働災害は、特定の危険な環境や行動が直接的な
引き金となりますが、その背景には「慣れ」と「形式化」が存在
します。
〇警備隊員の慣れと気の緩み: 毎日同じ作業を繰り返すことに
より、危険に対する初期の緊張感や感受性が薄れていきます。
この「慣れ」が、わずかな危険因子の見落としや、安全手順の
省略を誘発します。
〇巡察指導の形式化 : 管理者による巡察指導は、定められ
たマニュアルや装備の着用状況など、目に見える「規則の遵
守」のみに重点を置かれがちです。その結果、現場の警備隊
員が抱える疲労度や、刻 と々変化する現場の「環境リスク（不
整地、視界不良など）」に対する深い対話が不足する傾向に
あります。

3　真の原因

　労働災害の真の原因は、警備隊員個々の「危険感受性の低
下」と、それを再活性化できていない「現場指導のあり方」にあ
ります。
〇危険への鈍感化 : 警備隊員が、自ら危険を予測し回避する
能力を育まれていないことが最大の原因です。指導が「ルール
違反を指摘する検査」にとどまり、「自律的な安全確保のため
の教育・育成」になっていないため、警備隊員は常に指示待
ちの姿勢となり、自ら持ち場の安全を確保する習慣が身に付き
ません。
〇労働災害は『危険な環境（状況）』と『危険な行動』の二つが
合わさり発生します。つまり、環境（状況）か行動が危険でな
ければ、労働災害は発生しないのです。指導と聞くと、個人
を責めるように感じますが、指導の本質は『物』や『事』に着目

し改善することが大切なのです。よって、改善しそれが継続で
きれば問題ないのです。

4　再発防止の対応策

　巡察指導を、単なる監督業務から「現場安全コーチング」へ
と昇華させることで、真の原因を根絶します。
【巡察指導の重点項目を「現場安全コーチング」へ転換】
　指導者は、監督者ではなく、現場のリスクを共有し、解決
策を共に考える「安全コーチ」として振る舞います。巡察時に、
次の3点を警備隊員本人との対話を通じて確認することを義務
付けます。
〇体調・ストレスの可視化 : 疲労や熱中症の兆候を尋ねるだ
けでなく、対話を通じて体調変化を早期に察知させます。
〇持ち場周辺の危険予知対話（KYT）: 「あなたの持ち場で今、
最も危険な場所と事象はなんですか？」「どうすればそれを回
避できますか？」と問い掛け、警備隊員自身にリスクを言語化
させ、回避策を提示させます。これにより、危険への感受性
を能動的に高めます。
〇環境リスクの共同改善 : 持ち場周辺の足元の不整や視認性
の問題など、環境要因の危険を指導者が共に確認し、その場
で是正・改善を行うか、改善計画を策定します。また、お客
様にもご理解をいただけるように相談し、一緒に解決策を模索
していきます。

5　対応策を実施した結果

　上記の「現場安全コーチング」を組み込んだ巡察指導を実施
した結果、以下の効果が期待されます。
〇ヒヤリハット報告件数の増加 : 危険感受性が高まった結果、
警備員が「小さなリスクも見逃さない」姿勢となり、ヒヤリハット

（ニアミス）の報告件数が大幅に増加します。これは、重大事
故の温床となる軽微な事象が可視化されたことを期待します。
〇自発的な安全行動の増加 : 指導者との信頼関係が深まり、
警備隊員が持ち場の改善提案や安全に関する意見を自発的
に具申するようになります。これにより、現場の安全を「管理
側からの強制」ではなく「全員参加型の活動」へと進化させてい
きます。
〇労働災害発生リスクの低減 : 重大事故に直結する危険な環
境および行動が、巡察の度に現場レベルで解消・予防される
ため、結果として労働災害発生ゼロを達成する強固な土台が
構築していきます。
〇そして最後に、当社の警備隊員さんが労働災害に遭わない
よう、努めていきます。
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巡察指導がもたらす、労働災害の防止

吉本 義正　氏
（株）シナジーコミュニケーションズ
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警備業における熱中症リスクと構造的要因の分析による
革新的予防モデルの効果検証

アイデア部門   　　入選作品

委員長
選

田中 清司　氏
リライアンス・セキュリティー（株）

１　発生し得る（又は実際に発生した）事故事例

　近年、国内各地で観測史上最高気温を更新する猛暑日が
増加しており、屋外で働く警備員が十分な休憩や水分・塩分
補給を行わずに業務を継続した場合、熱中症を発症するリス
クが極めて高い。初期症状としてはめまい、吐き気、倦怠感な
どが現れ、重篤化すると心疾患、腎障害に至る可能性もある。
特に巡回・立哨といった待機業務では、直射日光下で体温が
急速に上昇し、短時間で危険域に達する。従来の屋外休憩
環境では深部体温の回復が不十分であり、わずかな体調変化
があっても業務継続を強いられる状況が多い。その結果、個
人の健康被害のみならず、業務中断や顧客対応の遅延といっ
た組織的影響を及ぼすことが懸念される。

2　事故発生の背景

　従来の警備業務では、屋外のテントや建物の陰といった簡
易的な休憩場所しか確保されておらず、深部体温の十分な回
復が得られなかった。警備員は自己判断による体調管理を余
儀なくされ、頭痛・倦怠感・発汗異常といった初期症状を見
逃す傾向があった。
　猛暑日には10分程度の立哨でも体温が1℃以上上昇するこ
とがあり、短時間で熱中症を発症するリスクが高い。さらに、
交代要員の不足や長時間勤務、昼食や水分補給の後回しと
いった勤務実態が常態化していた。管理者側にも「自己責任」
の意識が根強く、現場観察や休憩の強制体制が整っていな
かった。加えて、顧客対応への配慮や心理的プレッシャーによ
り、警備員が体調異常を申告しにくい環境が形成されていたこ
とも、リスクを助長した。

3　真の原因

　熱中症発生の根本的原因は、警備員個々の自己管理に依存
した従来体制と、科学的根拠に基づく冷却・休憩環境の欠如
にある。屋外休憩では、体表温度が一時的には下がるが、深
部体温の回復が不十分であるため、再び短時間で体温が上昇
する傾向がある。また、バイタル測定や体調記録などの客観
的モニタリング体制が未整備であり、初期兆候を把握する手
段が欠如していた。管理者も「自己責任」を前提とした運用によ
り、介入が遅れる構造的欠陥を抱えていた。加えて、警備員
自身も責任感や顧客配慮から軽度の不調を我慢する傾向が強
く、予防よりも事後対応に偏った管理運用が常態化していた。
これらの組織的・心理的・環境的脆弱性が、熱中症リスクを
根本から高める要因であった。

4　再発防止の対応策

　これらの課題を踏まえ、当社では業界初となる「リライアンス・
クール・ベース」を導入した。本車両は高性能エアコンにより
室温20℃を維持し、深部体温を効率的に低下させる。さらに、
アイススラリーや冷却タオルの併用により、平均体温を15分で
約1.2℃下げる効果が確認された。車両内には AED・パルス
オキシメーター・血圧計を常備し、バイタルサインを即時測定
できる体制を構築した。巡察管理者は「倦怠感」「朝食摂取」

「水分量」など15項目のチェックリストを用いて体調を管理し、
異常時には即時休養を指示する仕組みを導入した。また、冷
却飲料・塩分補給品・軽食を自由に利用できるようにし、「我
慢しない休憩文化」の定着を図った。これにより、予防・検知・
対応の三段階を統合した動的安全管理モデルを確立した。

5　対応策を実施した結果

　「リライアンス・クール・ベース」による休憩環境の改善と体
調管理体制の強化により、猛暑下での熱中症発生件数は前
年同期比で約90％減少した。現場アンケートでは、警備員の
92％が「身体的負担が大幅に軽減した」、85％が「勤務継続へ
の安心感が高まった」と回答した。
　具体的な意見として、「まるで冷蔵庫の中でリセットされる」

「午後の集中力が持続する」といった評価も寄せられた。巡察
管理者による体調モニタリングでは、軽度異常を月平均３件検
知し、発症前の早期介入に成功している。結果として、就業
意欲および人材定着率が向上し、離職率は前年比で15％改
善した。本取り組みは、警備業界における熱中症対策のベン
チマークとして高く評価され、職場環境の質的向上を裏付ける
科学的成果を示した。
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施設警備における転倒災害の発生原因分析と
その改善に関する取り組み

アイデア部門   　　入選作品

委員長
選 菅野 祐太郎　氏

日章警備保障（株）

１　発生し得る（又は実際に発生した）事故事例

　厚生労働省による令和5年の労働災害統計では、「転倒」
による死傷災害（休業４日以上）は全体の約26.6％を占め最も
多い事故型となっている。また、60歳以上の死傷年千人率は
4.022と年齢層別で最も高い数値となっており、転倒災害との
関連性は強いとされている。
　施設警備業務においては、令和6年5月に神奈川県のホテル
で、早朝巡回中の71歳の警備員が階段から足を踏み外し脳挫
傷及び大腿骨骨折の重大労災事故が発生している。施設警備
を行っている弊社においても、60歳以上の高齢労働者の割合は
約36.0％と高い割合を占めており、既存労働者の加齢と高齢者
の新規雇用によって今後もその割合は高まることが予想される。
　そのため、弊社における転倒事故発生リスクは高まっている。

2　事故発生の背景

　転倒事故発生の背景として上記「①高齢労働者の増加」以
外にも「②深夜早朝等時間的条件下での視認性の低さ」「③滑
りやすい床面、濡れた床面、段差や階段等空間的危険性」「④
靴の耐滑性能、靴底の摩耗等装備品の不備」が挙げられる。
①警備員の平均年齢は50代以上が多く、加齢によるバランス
感覚や筋力の低下が転倒リスクを直接的に高めている。
②深夜から早朝にかけて、周囲に十分な照度が確保されてい
ない状況下での施設内外の巡回業務は転倒リスクが高い。
③大理石の床、雨天後や清掃直後の床面、冬季における外
構路の凍結、細かい段差の存在、階段ステップの滑り止め状
況等が転倒の直接的な原因として挙げられる。警備業務は施
設内外の移動が多く、各種床材の滑り抵抗値の違いや、どこ
に段差があるのかの認識不足が転倒リスクを高めている。
④防滑性能の低い靴や靴底がすり減った靴、サイズの合って
いない靴の使用が足元の安定性を損ない、転倒リスクを高め
ている。また、巡回で階段を降りる際に手摺りを持つべき手が、
懐中電灯等の装備品でふさがっていると重大労災につながる
危険性が高い。

3　真の原因

　上記①～④が転倒災害の主な発生原因であり、これらを改
善すれば転倒事故は減少する理屈ではあるが、残念ながら思
うように改善が進むわけではない。以下のような、改善を阻害
する心理的要因が内在していると思われる。
A：「自分は大丈夫」「転んだりしない」といった慢心と危機感の
欠如。

B：施設警備における巡回は1名で行うことが多く、巡回中の
行動に対する監視の目が無いことから、無自覚に危険な行動を
とりがち。
C：日常の業務に習熟することが最優先とされ、「自らの身を守
る」ための知識や技術の習得は後回しにされがち。

4　再発防止の対応策

　施設警備における転倒災害を防止するためには①～④の直
接的原因と、A ～ C の心理的要因を同時に改善していくこと
が効果的だと思われるため、弊社では以下のような取組を行
い、または計画している。
■各警備先へ弊社社長発出の「安全衛生宣言」を常備するとと
もに、「自身の安全なくしてお客様の安全なし」をスローガンとし
て労災防止意識の高揚を図る（A,C）
■従業員全員に携帯カード（「転倒災害を予防するために」）を
配付し、記載された QR コードから「転びにくい体をつくるエク
ササイズ」や「転倒リスクチェック」等の動画を視聴できるように
する（①,A,C）
■警備先毎に「危険個所マップ」を作成し、図面上で滑りやす
い床材のエリア、段差がある場所、雨天時に床面が濡れやす
い箇所等を視覚的に表示して情報共有を図る。また、巡回時
の懐中電灯は全ての警備先で一律にするのではなく、警備対
象施設の構造や特色に合わせて照度や大きさ、重さ、携行し
やすさ等を考慮して選定する（②, ③）
■巡回時にウェアラブルカメラとスマートウオッチを装着するこ
とによって、巡回中の行動を会社が把握するとともに、各場面
での警備員の心拍数などから緊張度を測定し、巡回途上のど
のエリア、どの時間帯で危険性を感じているか分析し、その後
の巡回経路や方法の見直し、および安全教育につなげる（②,
③,A,B）
■会社から耐滑性能の高い靴の斡旋や着用の推奨をするとと
もに、巡察時に靴の点検、摩耗度の確認、記録等を行い、そ
の都度適切な改善指導を行う（④,A）

5　対応策を実施した結果

　弊社として取り組み途上であり、いまだ明確な結果が表れて
いるわけではないが、労働災害防止は一朝一夕に改善される
ものではなく、PDCA サイクルを継続していくことが肝要と考え
ている。私自身、弊社の選任衛生管理者として、今後も各警
備対象施設の態様や弊社警備員の日常的行動傾向等の把握
に努め、様々な改善策を考案し、試行錯誤を繰り返していくこ
とになるだろう。
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カスタマーハラスメントによる警備員の
労働災害防止について

アイデア部門   　　入選作品委員長
選

吉田 英明　氏
ALSOK 北陸（株）

１　発生し得る（又は実際に発生した）事故事例

　カスタマーハラスメント（以下「カスハラ」）が社会問題となり、
警備業界でも対策が進められている中、「大阪万博」で、会場
内警備員が屋外の公衆の面前で、来場者と思われる男性に土
下座する動画が SNS で拡散され、また、テレビ報道もされて
話題になった。この件は、警備員の対応に憤慨した来場者が、
警備員に詰め寄ったあげくの出来事と推測される。
　当支社管内の実態把握のため、常駐警備先勤務員から聞き
取りした結果、あからさまなカスハラこそ認められなかったもの
の、カスハラに発展しかねない事例を把握した。
　常駐警備先の敷地内へ入ってきたタクシーの対応における
事例で、警備対象施設が手配したタクシーの入場に際し、タ
クシー運転手から警備員室への事前連絡はなく、さらにタク
シーは、警備員室前で一旦停車および運転手が降車すること
もなく、施設内へ入ろうとした。警備員はタクシーに停止を求
め、規定どおりに出入管理簿への記載等を教示すると、運転
手は「うるさい。急ぎの迎車要請だ」と文句を言った、というも
のであった。警備員の冷静な対応でその場を収めたが、類似
事案は珍しくないとのことだった。

2　事故発生の背景

　カスハラ問題は、個人の権利意識の高まり、社会的ストレス
の増加、ＳＮＳ普及による情報発信の増加に加え、過剰なほ
どのサービス提供を当然と考える人の増加、加えて、不人気
業界では人材不足が常態化し、多少の問題行動に目をつぶり
雇用せざるを得ないなど、様々な要因が複雑に絡み合っている
と推測される。
　昭和、平成を経て、令和の我々の暮らしは便利・豊かになっ
た一方、人間の質は低下しているのではと疑いたくなるような
傾向が見られ、今後も自分勝手な考えの者が増え続ければ、
カスハラは減らないと思われる。

3　真の原因

１　「お客様は神様」という誤った認識
　客であればなんでも許されるという誤った認識を持ち、理不
尽な要求や攻撃的な言動につながったと思われる。
２　ストレス発散
　自らが抱える社会的ストレスを、自分より弱い立場の者に八
つ当たりすることで発散したと思われる。
３　社会的な孤立（孤独）化
　対人関係構築機能の低下、コミュニケーション不足などが

進んでいることや、前述の SNS 普及が重なった社会情勢にも
原因があると思われる。
４　警備業務の重要性への認識不足
　警備員は年配者が多く、誰でもできる仕事と軽視される傾向
があり、この誤った認識が、前述の大阪万博での警備員を見
下した行動（強要罪に問われかねない行為）につながったと思
われる。

4　再発防止の対応策

１　警備会社（当支社）方針の明確化
　警備会社（当支社）組織全体でカスハラを認容しない姿勢を
示し、その方針を、巡察や個々面接の機会に全警備員に周知
させた。
　全国警備業協会作成の執務資料「ＳＴＯＰカスタマーハラス
メント」を各常駐警備室に掲示又は回覧簿に綴り、普段から各
警備員がカスハラの形態やその対応について繰り返し確認でき
る状態とした。
２　教育や巡察の充実化
　カスハラ対応の警備員教育の充実のため、新任教育や巡察
時、下記３点の教養を実施した。

（1）複数対応の原則
　通常応対の警備員と問題を起こす者（以下「問題行動者」）と
の単独対応を避け、複数対応で数的優位に立つ。

（2）警備対象施設（お客様）との情報交換
　問題行動者は、お客様にとっても将来的にマイナス効果を及
ぼす可能性があるので、警備会社（支社）と調整の上、お客様
との間で問題行動者に係る情報交換を検討する。

（3）非常時の警察への通報
　問題行動者に係る現場対応時に事件性が認められた場合、
ひるむことなく警察へ通報する。

5　対応策を実施した結果

　警備員の対応意識のバラつきが解消され、カスハラ対応に
不安感を抱いていた警備員からも、安心して業務に打ち込める
ようになったとの感想が寄せられた。
　カスハラの形態は多種多様で、犯罪と密接した行為が含ま
れる場合があるため、教養は繰り返し継続したい。
　決して担当者を孤立させず、組織対応を原則とする姿勢こそ
が、カスハラによる労働災害の防止につながると思われる。
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