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 1 ．はじめに 

安全管理の方法として，人を教育することで人の

注意力に頼る Safety0.0と定義される方法と，人と機

械の作業領域を分離する Safety1.0と定義される方法

があった．近年新たに， ICT 技術などにより人・重

機・環境に関する情報を共有することで安全の確保

を目指す「協調安全」という概念の導入が進んでお

り， Safety2.01) と定義されている． 

建設業でも， Safety1.0の自動化・遠隔化の実現が

望ましいが，現状は人と重機が柔軟に対応しながら

協働する必要がある．そこで， Safety2.0に基づいた

「ずり出し作業における人と重機の接触災害リスク

低減システム ( 図 -1) 」を開発し，熊本 57号滝室坂

トンネル西新設 ( 一期・二期 ) 工事に導入した． 

本システムの概要と導入効果について報告する．   

  
図-1 システムイメージ 

 2 ．システム概要 

本システムは，山岳トンネル掘削工事のずり出し

作業において，切羽エリアに人が侵入して重機と接

触する可能性と，切羽エリアで重機オペレータが重

機から降車して他の重機と接触する可能性を低減す

るために以下のシステムを導入した． 

 2.1  ビーコンを用いた位置情報管理システム 

 発信機 (EXTx) を人や車両に設置，受信機

 (EXBeacon)を坑内に 10m間隔で設置することで位置

を測位する．位置情報はサーバー上でマッピングさ

れ，ずり出し作業中に切羽エリアに関係者以外の立

入がないかを監視する． 

 

 2.2  警告照明システム 

照明架台に白色と赤色の高照度 LED照明を設置し，

点灯方法を制御するシステムである．通常時は白色

照明が点灯しているが，ビーコンシステムが侵入者

を検知すると赤色と白色 LED照明が交互に点灯し，

大音量スピーカが発報することで，侵入者の情報を

確実に伝達する． 

 2.3  ホイールローダー・バックホウ制御システム 

 運転席にビーコン受信器を設置し，オペレータに

取り付けた発信機からの受信強度によりオペレータ

の降車を監視する．ずり出し作業中にオペレータの

降車を検知すると，警告照明システムと重機に設置

した警告灯が発報し，降車情報を伝達する． 

 3 ．システムの運用 

運用に当たっての運用フローを以下に示す．①重

機に乗車したオペレータ以外の人はずり出し作業中

に切羽エリアに侵入禁止．②重機オペレータはずり

出し作業中に切羽エリア内で降車禁止．③上記に違

反した場合，警告照明システム及び警告灯が発報し，

重機オペレータは作業を中止して重機を停車させる．

④切羽監視責任者は警告照明システム制御盤に表示

される発報原因を確認し，発報原因を除去して発報

を解除する．なお，発報原因が存在し続けている間

は発報を解除できない． 

従来は①②に示すルールを教育することで安全を

確保していた．本システムでは，各システムにより

異常な侵入や降車をリアルタイムで検知し，接触リ

スクの存在をほかの作業員へ共有することで重機接

触災害リスクを低減している． 

 4 ．導入効果 

 4.1  作業停止指示の伝達 

従来のレーザーポインターやジェスチャーによる

指示伝達と比較して，迅速かつ正確にリスク情報の

伝達が可能となり，作業員からは「重機を停止させ

るか迷うことがなくなった」との評価を得られた．  
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 4.2  作業員の行動変化 

本システムの導入により，切羽エリア周辺での安

全通路に関する注意回数が減少した ( 図 -2) ．資材

運搬などの担当作業員は，自らが発報原因になるリ

スクを回避するために切羽エリアに近づかなくなっ

た．重機オペレータや切羽監視員は，発報により作

業を中断することがないように，切羽エリアに人を

近づけないように周りに働きかけるようになった． 

 4.3  作業効率化に向けた作業員の取り組み 

掘削面整形時 ( こそく作業 ) の出来形確認のため

にオペレータが重機から降車する回数を図-3に示す．

当初はずり出し作業中に重機から降車して掘削不足

がないかを確認していたが，日数が経過するととも

に降車による発報回数が減少した．オペレータによ

ってはずり出し作業中に全く降車しなくなった． 

 また本現場では，補助工法として切羽前方に鏡ボ

ルトを施工している．ずりに交じる鏡ボルトのスク

ラップ回収に伴う降車回数について 9 カ月間調査し

た． 2 週間ごとの平均値をグラフ化した結果を図-4

に示す．導入当初は 3 回 / 一方であったが徐々に減

少し，直近では 1.5 回程度となっている．鏡ボルト

の回収作業時には正しく発報が発せられており，シ

ステムが継続して運用されていることがわかる． 

 

 
図-2 安全エリアに関する注意回数 

 
   図-3 こそく作業時の重機降車回数 

  

図-4 意図的な発報回数

 4.4  安全意識の変化 

 管理者 13名，作業実務者 19名に表-1に示すアンケ

ートを実施した ( 図-5)2)．管理者では不安全行動に

対する見過ごしや，意図的でない誤使用・誤操作，

意図的な不安全行動について改善が見られた．作業

実務者では当事者健康意識・精神的ストレスに関す

る項目でも改善が見られた． 

      表-1 アンケート項目 

   

 
   図-5  Safety2.0導入による意識調査 

 5 ．まとめ 

本システムの導入により，安全支援システムの導

入効果が安全性の向上や安全意識に変化をもたらす

だけでなく，生産性の向上や精神的ストレスの緩和

に寄与することが分かった． 

今後は，協調安全 (Safety2.0) に則った安全管理手

法をトンネル以外の工種や重機接触災害以外の災害

にも適応範囲を拡大し，建設現場での重篤災害撲滅

に向けて取り組む． 
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10 バイオレーション ヒューマンエラーの内容の理解
（意図的な不安全⾏動・誤使⽤・誤操作等）

8 当事者状況 当事者（⾃分）の健康管理意識
（⾝体的健康と精神的ストレスへの認識）

9 ヒューマンエラー ヒューマンエラーの内容の理解
（意図的でない誤使⽤・誤操作等）

6 監督上の違反⾏為 ⾃社の不安全⾏動や不安全状態に対する⾒過ごし
（不安全⾏動や不安全状態の黙認）

7 環境改善 ⾃社の責任範囲における作業環境設定
（連絡調整・技術や機械提供・⼿順改善）

4 不適切な作業計画 ⾃社のリスク管理レベル
（ハザードや残留リスクを含めたリスクアセスメントの理解）

5 問題の未修正 ⾃社の不安全⾏動や不安全状態に対する⾒過ごし
（不安全⾏動や不安全状態に気づかず未対策）

2 組織的プロセス ⾃社の安全管理レベル
（現場巡視・作業打合せ・安全勉強会等の質）

3 不適切な監督 ⾃社現場安全組織の活動レベル
（ルール順守・優先順位・計測結果のフォロー等）

1 組織⾵⼟ ⾃社の安全に対する組織⾵⼟のレベル
（リスク情報の共有・明確な安全指⽰・責任分担等）
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