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彦根労働基準監督署

はさまれ・巻き込まれ災害年別推移

（ R3年12月末速報値）

令和３年 製造業 事故の型別労働災害発生状況

◆令和２年度、彦根労働基準監督署管内の製造現場で機械のはさ
まれにより２名の尊い生命が失われました。
◆また、令和３年１２月末現在「はさまれ・巻き込まれ」災害に
より、昨年を大きく上回る４０名の方が被災しています。
◆令和３年に発生した災害の約半数が「機械災害防止の２原則」
が守られていない状況で発生しています。

◎隔離の原則◎
機械の稼働範囲に柵、囲い、カバー等を設けて、機械の稼働範囲に

身体の一部が入らないようにする。
（労働安全衛生規則第１０１条、第１０８条の２、第１０９条、第１１３条等）

◎停止の原則◎
・機械の稼働範囲内に身体の一部が入った場合に機械を確実に停止す
るエリアセンサー、インターロック等の安全装置を備え付ける。
・やむを得ず機械の稼働範囲内で作業を行う必要がある場合、機械を
完全に停止させる。（労働安全衛生規則第10７条、第１０８条等）
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H30 H31/R1 R2 R3

製造業全体 123 97 103 132
製造業のうち

はさまれ・巻き込まれ 27 25 24 40

R3.12月末
速報値

製造業におけるはさまれ・巻き込まれ災害件数

R3年発生 はさまれ・巻き込まれ災害の原因

停止の
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◆「停止の原則」はインターロック装置などの「機械的対策」
「隔離の原則」はカバー設置などの「物理的対策」を優先させ
ることが重要です。

◆次ページ以降に掲載している当署管内で発生した災害事例
から確認できる Check！ポイントや「職場の安全サイト」で
検索できる災害事例等を参考に、はさまれ・巻き込まれのおそ
れがある危険箇所への「機械的対策」「物理的対策」を進めて
ください。

◆はさまれ、巻き込まれ災
害のうち「機械災害防止の
２原則」の違反を原因とす
る災害が22件､55.0％を占
めています。

◆「停止の原則」違反は
「作業手順で定めた運転停
止が徹底されていなかっ
た」ことを原因とする災害
が多発しており、
「人に頼る対策」では災害
は防げません。



◎発生状況

被災者は、鋳造部品を製造する自動ラインの

機械装置のオペレーターであるが、溶融金属が

注入される前段階で油圧機構による金型の閉止

が行われるところ、機械の運転を停止せず、金

型内に立ち入り、金型間に頭部をはさまれた。

◎発生原因

①人的要因：機械の運転を停止せず金型内に立ち

入ったこと。(単独作業中に発生しており、金型内

に立入った理由は不明であるが、金型下に工具が

落下していたこと、通常の金型交換等で立ち入る

場合は運転停止していたこと等から、短時間で終

了する機械の調整・清掃等のため立入ったと推定)

②機械的要因：金型内に身体の一部が入った際に

機械を停止する安全装置が取り付けられていな

かったこと。

◎発生状況

被災者は、機械設備の修理等を担当する保

全職員、製造現場からの要望で、フライス盤

にパトライトを設置するため、２名で配線作

業を行っていた。被災者は制御盤上でダクト

内の配線状況を確認していたところ、後方か

らフライス盤裏側にあるカウンターウエイト

（刃部と連動し水平方向に移動する）が接近

していることに気づかず、カウンターウエイ

トとダクトの間に頭部をはさまれた。

Check！ 隔離の原則
□ 定常作業で立ち入らない
箇所にも接触防止カバーを
取り付けていますか?  

◎発生原因

①人的要因：フライス盤の運転を停止せず保

全作業を行ったこと。

②機械的要因：金型内に稼働範囲にカバー等

の覆いが設置されていなかったこと。

③管理的要因：.保全担当と製造担当との間

で事前に安全な作業方法や手順が協議されな

いまま、被災者の判断で作業を行ったこと。

Check！停止の原則
□ 機械の稼働範囲に身体
の一部が入った場合に運
転を停止する安全装置を
つけていますか？



◎発生状況

組立機の稼働中に段ボール詰まりが発生したため、被災者と教育者2名で復旧作

業を行っていたところ、手動スイッチ・ブレーキスイッチは解除していたが、シリ

ンダーへのエア供給を停止していなかった。再始動のためヘッド部を定位置に移動

させたところシリンダーが作動、機械フレームとシリンダーに左手をはさまれた。

◎発生原因

管理的要因：被災者・教育者いずれも機械の動力機構を理解していなかった。

人的要因 ：機械の運転を停止せず作業を行ったこと。

(労働安全衛生規則第107条違反）

◎再発防止対策…安全カバーを設置。さらに、ヘッド部の運転停止した場合にシリ

ンダーへのエアー供給を停止させる機構を導入する。

◎発生状況

被災者は、自動機で製品の容器充填及び冷却作業を行っていた。自動冷却装置

端部の排出ユニット付近でコンベア上の製品が転倒、製品が所定位置にない状況

で排出アームが作動したため、アームが停止する不具合が発生した。

その復旧にあたり、被災者は機械の運転を停止せず、アームと接触している製

品を引き抜いたところ、アームが下降、アームとコンベア間に右手をはさまれた。

◎発生原因

管理的要因：エアシリンダーの残圧を解除しなければアームが停止しない構造

を被災者が理解していなかったこと。

復旧作業時の安全作業標準が未作成であったこと。

人的要因：機械の運転を停止せず作業を行ったこと。

(労働安全衛生規則第107条違反）

◎再発防止対策

安全作業標準を作成、災害発生箇所に掲示。あわせて安全衛生推進者等によ

る作業者の不安全行動の防止の安全教育を実施した。

Check！停止の原則 プラス１
□ 教育者及び運転者は機械の動力機構を理解できていますか？
□ 管理者は労働者の雇入時・作業変更時に安全衛生教育を行ってい

ますか？（労働安全衛生規則第35条）



◎発生状況

紡績機（回転速度の異なるローラーに糸を通し均一に引き

延ばす機械）、１日数回行う絡まり防止の粉末散布作業を行

うため、ウエスに粉末を含ませローラー上方から叩いていた

とき、勢い余ってローラーに接触、ローラー間に指がはさま

れた。

◎発生原因

管理的要因：ローラーの回転速度が遅い、回転部に近接しな

くてもできる作業であったこと等から直接回転

部に近づかない作業手順で安全が確保されてい

ると考えていたこと。

機械的要因：通常の作業手順であれば近接しない回転部に

カバーが設置されていなかったこと。

◎再発防止対策：長尺の治具を使用した作業手順への変更

◎発生状況

被災者は、製品切替作業中に、セットした生地が

ずれてきたため、生地を手で機械に押し込んだとこ

ろ、ロータリー部分（生地を切断する突起状の刃が

あり）に右中指が巻き込まれた。

◎発生原因

物理的要因：トラブルが発生した際に巻き込まれの

おそれがある箇所にカバーが設置されて

いなかったこと。

人的要因 ：機械の運転を停止せず作業を行ったこと。

(労働安全衛生規則第107条違反）

◎再発防止対策：ローラー間に接触防止カバーを設置

Check！隔離の原則 プラス１
□ 通常の作業手順（作業姿勢）ではさまれることがない箇所にもカ

バーを設置していますか？
□ 作業手順は定められていますか？
□ 作業手順どおりに作業が行われていますか？



事業場内で、安全衛生教育等の取り組みを行う際は「職場のあんぜんサイト」
（https://anzeninfo.mhlw.go.jp/index.html）をご活用ください。死亡災害や
重大災害などの事例について、発生状況、原因、対策をイラスト付きで紹介して
います。災害事例は「業種」「事故の型」「起因物」「キーワード」「発生要因
別」で検索ができるため、事業場にあった災害事例を探すことができます。

その他リスクアセスメントの実施支援ツールがあります。

＜労働災害事例ツールの活用例＞
業種「製造業」、事故の型「はさ

まれ・巻き込まれ」、キーワード
「ローラー」で検索すると…

職場のあんぜんサイト 検索

１４件ヒット

☞災害発生事例を周知して安全
意識向上を図る。

☞リスクアセスメントで類似作
業が発生する可能性、危険性
の検討資料として活用する。
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