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研究成果の概要（和文）：本研究は日本と米国における大学の教育・研究に関わる事故・インシ

デント事例の発生状況とその背景要因の相違点と共通点を比較することを目的とした。そこで、

2008 年から 2010 年の３年間の学生（大学院生も含む）、教職員・研究員および設備関連の事故・

インシデント事例について東京大学とイェール大学およびアイオア州立大学を対象に事故・イ

ンシデントの内訳と、その発生に関与する寄与要因（背景因子）について検討を行い、日米間

での相違の特徴を示した。 

 
研究成果の概要（英文）：The aim of this study is to compare the situation of research and 
education-associated accidents/incidents in universities and the related back ground 
factors between in Japan and in USA. The accidents/incidents of students (including 
graduated school students), teachers and clerical staffs and equipment problems in 
University of Tokyo, Yale University and Iowa State University from 2008 to 2010 were 
investigated and some characteristic differences have been presented. 
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１． 研究開始当初の背景 

 
大学などにおける科学高等教育・研究では、

未知の知見を明らかにするための教育およ
び研究の目的ゆえに、既に危険有害性の認め
られている教育・研究作業のみならず新規性

ゆえに安全性が確認されていない作業に携
わることが少なくない。日本においては 2004
年の国立大学法人化に伴い国立大学法人の
教育・研究活動にも労働安全衛生法が適用さ
れたことを受け、大学における安全衛生管理
に対する関心が大きく高まってきた。 

機関番号：１２６０１ 

研究種目：基盤研究（B） 

研究期間：2009～2011 

課題番号：21310104 

研究課題名（和文） 日米の大学における事故・インシデント事例の比較検討 

                     

研究課題名（英文） The comparative study on accidents/incidents in universities between 

in Japan and in USA 

 

研究代表者 

刈間 理介 （KARIMA RISUKE） 

東京大学・環境安全研究センター・准教授 

 研究者番号：50281308 

 



 

 

一方で、米国の大学では以前から労働安
全衛生局（OSHA）の監督下に安全衛生管理へ
の取り組みが行われてきた。本研究申請代表
者が 2007 年から 2008 年に米国の 12 大学の
安全衛生管理の現状を調査した結果では、米
国では労働安全衛生局（OSHA）の法令で OSHA 
Laboratory Standard という大学等の高等教
育研究機関に特化した安全衛生確保のため
の法令が 19991 年に制定され、その下で大学
等の安全衛生管理が行われており、例えば研
究・教育に使用した化学物質の作業環境測定
は、大学が必要と判断した場合にのみ施行さ
れていた。また、米国の大学にはすべて環境
安全衛生管理室（EHS Office)が設置され、
表 1 に示した通り学生数 10,000 人以上の大
学の EHS Office には 35人～80人規模の安全
衛生管理専門のスタッフが置かれ、学生数
5,000人未満の比較的小さな大学でも20人規
模の専属スタッフが EHS Office に配置され
ていた。また、訪問調査した米国の 12 大学
ではいずれも e-ラーニングによる安全衛生
教育が施行されていた。 

そこで、未だ安全衛生管理体制が構築の
途上にある日本の大学と、以前から安全衛生
管理への取り組みがなされ安全衛生管理の
ための組織が確立し、e-ラーニングを含む安
全衛生教育が施行されてきた米国の大学に
おいて、大学の教育・研究等に関わる事故・
インシデント（以下、「事故等」と記す）の
発生状況とその背景要因にいかなる相違と
共通点があるのかを比較検討することとし
た。 

 
２． 研究の目的 

 
 大学での教育・研究等に関わる事故・イン
シデントの発生状況とその背景要因の日米
における相違と共通点を明らかにする目的
で、2008 年から 2010 年の３年間に東京大学
と米国のイェール大学およびアイオワ州立
大学における教育・研究等に関わる事故・イ
ンシデント（通勤・通学災害、課外活動、附
属農場・演習林等および附属病院での医療活
動に関わる事故等は除く）の情報を収集し、
教職員等（リサーチフェロー等の有期雇用研
究員等を含む）による事故等（Staff 群）と
学生（学部学生、大学院生、研究生等）によ
る事故等（Student 群）および設備関連の事
故等（Equipment 群）に分けてその発生状況
と発生に関与した寄与要因について検討し、
日米間で比較検討を行った。 
 
３． 研究の方法 

 
（１）事故等の情報における内容の統一化 

 
  ３大学から提出される事故等の情報を以

下の内容に統一した。 
 
① 事故等の種類別分類（化学物質関連事例、

電気機器関連事例、転倒など） 
② 事故等の当事者の学年・職位（学部学生、

修士課程大学院生、博士課程大学院生、
研究員、教員、職員、研究補佐員など） 

③ 事故等の発生した日時（曜日も含む） 
④ 被害の程度（重大な外傷、軽微な外傷、

重大な物的損傷、軽微な物的損傷等） 
⑤ 事故等が発生した状況・経緯 
⑥ 考えられる事故等の発生に関わる背景要

因 
 

 なお、事例の種類別分類については表 1 の
20 種類の分類を定めた。 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
（２） 各大学における事故等の発生状況の

比較 
 

 1 年に 1 回、３大学の本研究参画者（すべ
て EHS Office スタッフ）の代表者が集まり、
それぞれの大学で発生した事故等の情報を
共有し合った。なお、東京大学での事故等の
情報は英訳して提供した。 
 その上で、３大学での Staff 群、Student
群および Equipment 群の事故等の年間発生数、
事故等の種類、事故等が発生に至る経緯と発
生状況、被害の程度について各大学の特徴と
共通点について比較検討した。 
 
（３） 各大学における事故等の発生に関わ

る発生寄与要因の寄与度の検討 
 

 ３大学での事故等の発生に関わる発生寄
与要因については、表２に示した種類の要因

表１．事故等の種類別分類

① 化学物質関連
② ガラス機器関連
③ 針刺し
④ 金属関連（刃物を含む）
⑤ 機械関連
⑥ 電気機器関連
⑦ 加熱・乾燥機器関連
⑧ 高圧ガス関連
⑨ 液化ガス関連
⑩ レーザー光線関連
⑪ 放射線・放射性物質関連
⑫ 実験動物関連
⑬ 実験微生物関連
⑭ 廃棄物関連
⑮ 歩行中の事故（転倒など）
⑯ 転落（高所・階段など）
⑰ 落下物・飛来物関連
⑱ 交通関連（通勤通学は除く）
⑲ 野外活動関連
⑳ その他



 

 

を基に、各事例についてそれぞれの発生寄与 
 
要因の発生寄与度を検討した。具体的には、
各大学でそれぞれ５名の EHS Office のスタ

ッフが各事例について表２の発生寄与要因
の関連の程度について 

 
① 全く関与していない   ０点 
② 少しだけ関与している  １点 
③ かなり関与している   ２点 
④ 大変強く関与している  ３点 
⑤ 決定的に関与している  ４点 

 
と得点配分し、各事例の発生寄与要因の寄与
度の得点について５名の平均点を求めた。そ
の各大学における検討結果を集め、３大学全
体での各大学の個々の事例における発生寄
与要因の寄与度の得点について平均値を求
めた。 
その上で、各大学での Staff 群、Student

群および Equipment 群の事故等において寄与
度が高い発生寄与要因を明らかにし、さらに
事故種類別にみて各大学で寄与度が高い発
生寄与要因について検討した。 

また、各大学５名がつけた各事例の発生寄
与要因の寄与度の得点の平均値の大学間の
相違について分散分析を用いて有意差検定
を行い、３大学間の安全衛生管理スタッフの
事故等の原因・背景要因に関する相違を統計
的に調べ、特に日米の EHS Office のスタッ
フにおける事故等の原因・背景要因に対する
判断の相違の有無について検討した。なお、
統計解析には SPSS17.0J を用いた。 
 

（4）各大学における事故等の発生に関わる発 

生寄与要因の寄与度のクラスター分析
を中心とした統計的解析 

 
以上の各大学における事故等の発生に関

わる発生寄与要因の寄与度の平均値の比較
検討に加え、複数の発生寄与要因が 1つの事
故等の事例の発生に関わっている場合が過
半数を占めているため、その複数の発生寄与
要因の関わり方における一定の傾向の有無
を更なる統計的解析を行い検討した。 

具体的には、各大学の事例についてそれぞ
れ発生寄与要因の寄与度の得点平均値を基
に Staff 群と Student 群においてそれぞれ主
成分分析を行った。さらに、その第 1成分と
第 2 成分に基づくクラスター分析により
Staff 群、Student 群および Equipment 群そ
れぞれにおける諸要因の関与度のパターン
に関するグループ化を行い、クラスター分析
によって得られた各クラスター群の判別分
析を行い、各クラスター群および事故等の種
類別の事故・インシデント発生寄与要因の関
連パターンを調べた。以上の結果に基づき、
各大学間および日米間の相違点と類似点を
検討した。 
 
４． 研究成果 

 

本研究で得られた成果については、現在、

原著論文として英文誌に投稿・査読審査中で

あるため、この科学研究費報告書では研究で

得られた結果の概要を記すことに留め、後日、

論文が公開された段階で具体的な数値等を

報告させていただくこととする。 
 
（１）各大学の事故等の事例 
2008 年から 2010 年の３年間に東京大学、

イェール大学およびアイオワ州立大学にお

ける教育・研究等に関わる事故・インシデン

ト（通勤・通学災害、課外活動、附属農場・

演習林等および附属病院での医療活動に関

わる事故等は除く）事例は東京大学が 322 例

（Staff 群 108 例、Student 群 143 例、

Equipment 群 71 例）、イェール大学が 194 例

（Staff群 87例、Student群 58例、Equipment

群 49 例）、アイオワ州立大学が 215 例（Staff

群 101 例、Student 群 61 例、Equipment 群 53

例）であった。なお、３大学とも学生数（大

学院生を含む）が２万人台、教職員数 8,000

人～10,000 人と大学の規模はほぼ同等であ

る。 

東京大学では Student群の事故等が他の群

に比べ最も多かったのに対し、米国の２大学

では３群中で Staff 群の事故等が最も多く

Student 群の事故等は比較的少なかった。こ

れは、米国の２大学ではこれまで学生の事故

1) 教育不足
2) 知識不足
3) 危険認知不足
4) 技量不足
5) 経験不足
6) 不注意・軽率
7) 失念・忘れ
8) 怠慢・手抜き
9) 記憶違い

10) 誤認
11) 焦り
12) 無謀行為
13) 違反行為
14) 疲労・体調不良
15) コミュニケーション不足
16) 作業環境の問題
17) 手順・マニュアルの問題
18) 製品安全上の問題
19) 研究室の管理・監督上の問題
20) 部局の管理・監督上の問題
21) 大学の管理・監督上の問題
22) 不運

表２．事故等発生寄与要因の種類



 

 

等については報告を義務付けておらず本研

究の開始に合わせて学生の事故等の情報収

集を開始したのに対し、東京大学では 2004

年以降、教職員の事故等および設備関係の事

故等とともに学生の事故等についても報告

を義務付けていたことが影響している可能

性が考えられる。しかし一方で、米国の２大

学では学生も含め e-ラーニングを含め安全

衛生教育が十分になされており、また定期的

な EHS Office のスタッフによる職場巡視が

徹底されており研究室の安全衛生のための

良好な環境管理・作業環境管理がなされてい

ることが Student群の事故等が東京大学に比

べ少ないことに寄与している可能性も十分

に考えられる。 

事故等の種類については、東京大学では

Student 群で化学物質関連の事故等が最も多

く、次いでガラス機器取り扱い中の切創が多

かった。一方、米国の２大学ではいずれも針

刺し事故とガラス機器取り扱い中の切創が

ほぼ同等に最も多く、化学物質関連の事故等

は両大学とも 3 番目に多かった。東京大学の

Student群の針刺し事故は３年間で10件未満

と少なく、米国の２大学に比べ対照的であっ

た。 

Staff 群では東京大学と米国の２大学とも

に歩行中の転倒事故が最も多かったが、東京

大学では次に化学物質関連の事故等が多か

ったのに対し、アイオワ州立大学では針刺し

事故が 2 番目に多く、イェール大学では交通

関連の事故（自転車事故も含む）が 2番目に

多かった。なお、東京大学では実験系化学廃

液の保管・運搬に関わる事故等が 6 件認めら

れたが、米国の２大学ではいずれも実験系化

学廃液に関する事故等は発生していなかっ

た。 

 Equipment 群の事故等については、東京大

学では電気機器関連の事故等（過電流負荷に

よる発煙・電線の焦げなど）の頻度が著明に

多く、発生頻度について Fisher 性格確率検

定で発生頻度に米国の２大学との間に統計

的有意差を認めた。加熱・乾燥機器に関する

事故は３大学ともに複数認められたが、やは

り東京大学での発生頻度が有意に高かった。 

 

（２）事故等発生寄与要因の寄与度 
 
Student 群で化学物質関連の事故等につい

ては東京大学と米国の２大学ともに「不注

意・軽率」の寄与度が高かったが、東京大学

の Student 群の化学物質関連の事故では「教

育不足」・「知識不足」・「危険認知不足」の寄

与度が米国の２大学での Student 群の化学物

質関連の事故に比べ分散分析の結果として

統計的有意に高かった。一方で、米国の２大

学の Student 群の化学物質関連の事故では

「作業環境の問題」・「研究室の管理監督上の

問題」の寄与度が東京大学に比べ高い傾向に

あった（統計的有意差は無し）。 
Student 群のガラス機器関連の事故等につ

いては東京大学と米国の２大学ともに「不注

意・軽率」・「危険認知不足」・「経験不足」・「技

量不足」の寄与度が高かった。 

Staff 群の歩行中の転倒事故については、

東京大学と米国の２大学ともに「不注意・軽

率」の寄与度が高かったが、東京大学での

Staff 群の歩行中の転倒事故では「大学の管

理・監督上の問題」の寄与度が米国の２大学

に比べ高い傾向にあった（統計的有意差は無

し）。 

Equipment 群の電気機器関連の事故等では、

前述のように東京大学で米国の２大学に比

べ発生頻度が有意に高かったが、発生寄与要

因では「研究室の管理監督上の問題」と「危

険認知不足」の寄与度が高かった。 

東京大学の５名の EHS Office のスタッフ

の発生寄与要因の寄与度の判断と米国の２

大学のそれぞれ５名の EHS Office のスタッ

フの発生寄与要因の寄与度の判断の相違に

ついて検討した結果、同じ事例に対し東京大

学の EHS Office のスタッフは「不注意・軽

率」・「知識不足」・「危険認知不足」の寄与度

を高くつける傾向があったが、米国の２大学

の EHS Office のスタッフは両大学とも「作

業環境の問題」・「手順・マニュアル上の問題」

「研究室の管理監督上の問題」の寄与度を高

くつける傾向が認められた。 

 

（３）事故等発生寄与要因のクラスター分析

を中心とした統計的解析 

 

 東京大学と米国の２大学の事故等の事例
を Staff 群、Student 群および Equipment 群
の別にそれぞれまとめて主成分分析を行っ
た結果、Staff 群では第１主成分に「管理監
督の不足」と「作業環境上の問題」が、第２
主成分に「不注意・軽率」が抽出された。同
様に Student 群では第１主成分に「管理監督
の不足」と「教育不足」が、第２主成分に「知
識不足」と「不注意・軽率」が抽出された。
また、Equipment 群では第１主成分に「管理
監督の不足」と「作業環境上の問題」が、第
２主成分に「危険認知不足」と「怠慢・手抜
き」が抽出された。 
 この第１主成分と第２主成分を基にクラ
スター分析を行い Staff 群、Student 群、
Equipment 群の各々についてクラスター群を



 

 

求め、さらに判別分析をおこない各クラスタ
ー群の特徴を求めた。 
 Staff 群では 4つのクラスター群が抽出さ
れ、このうち第１クラスター群は「管理監督
の不足」・「違反・無謀行為」・「危険認知不
足」・「不注意・軽率」の複数の要因によって
特徴づけられていた。また、第２クラスター
群は「管理監督の不足」・「怠慢」・「焦り」の
要因によって特徴づけられていた。一方で、
第３クラスター群は「不注意・軽率」の単独
の要因によって特徴づけられていた。さらに
第３クラスター群は「管理監督の不足」の単
独の要因によって特徴づけられていた。この
うち、第１クラスター群に属する事例は全体
の 16％と最も事例数は少なかったが、重大事
故および重大事故に至る可能性が高かった
事例が多く、安全衛生管理を行う上で最優先
に防止に努めるべきグループであると言え
た。この第１クラスター群に属する事例は東
京大学の事例が半数以上を占めていた。 
 Student 群では３つのクラスター群が抽出
され、このうち第１クラスター群は「管理監
督の不足」・「過信」・「危険認知不足」・「教育
不足」の４つの要因によって特徴づけられて
いた。また、第２クラスター群は「管理監督
の不足」・「怠慢」の要因によって特徴づけら
れていた。さらに、第３クラスター群は「不
注意・軽率」・「危険認知不足」・「経験不足」
の３つの要因によって特徴づけられていた。
東京大学で最も多かった化学物質関連の事
故等は約 70％が第１クラスター群に属して
いた。一方で、ガラス機器による切創は約
75％が第３クラスター群に属していた。 
 Equipment 群では３つのクラスター群が抽
出され、このうち第１クラスター群は「管理
監督の不足」・「危険認知不足」・「怠慢」の３
つの要因によって特徴づけられていた。また、
第２クラスター群は「管理監督の不足」・「作
業環境上の問題」の２つ要因によって特徴づ
けられていた。さらに、第３クラスター群は
「製品安全上の問題」・の単独の要因によっ
て特徴づけられていた。このうち、電気機器
関連の事故等の事例の約 80％は第１クラス
ター群に属し、第１クラスター群の事例の約
65％が東京大学での事例であった。 
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