
製造業における
労働災害防止対策

東近江労働基準監督署
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労働災害発生状況
災害事例



死傷災害発生状況の推移(滋賀県)
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令和8年は8月末速報値
全産業 +28件 + 3.0％
製造業 +28件 +12.5％

※新型コロナ感染症を除く



死傷災害発生状況の推移(東近江署)
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※新型コロナ感染症を除く

令和8年は8月末速報値
全産業 +27件 + 9.9％
製造業 +20件 +21.7％



死亡災害発生状況(滋賀県)

5

令和6-7年は
製造業で “0”を達成

令和8年は8月末速報値
前年同期比+3件
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事故の型別災害分析(滋賀県 製造業)

転倒災害は製造業、
建設業を含めて
殆どの業種で最多

ワースト４災害で
全体の7割程度を占める
状況が続いている
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起因物別災害分析(滋賀県 製造業)

転倒の原因となる
建設物等が多い
一般動力機械は

減少傾向



令和8年の死亡災害発生状況

① 農業：フォークリフト 交通事故

② 土木工事業：特殊車両 激突され

③ 林業：トラック 交通事故

④ ⑤ 土木工事業：地下ピット内 窒息

⑥ その他建設業：仮設櫓 墜落

⑦ メッキ業：搬送装置 はさまれ

⑧ ビルメン業：ロープ高所作業 墜落

※ 8月末速報
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◆令和8年4月発生(農業)
  農業を営む事業体で発生。
被災者は、翌日の種まきの準備を行うため、

農舎間フォークリフトを運転して移動していた。
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死亡災害事例①

農道を走行中、道路脇の水田
に寄りすぎたため、勾配の影響
を受け、フォークリフトが傾き、
横転した。その際、被災者は
シートベルトを着用していな
かったため、車外に投げ出され、
転倒してきた車体の下敷きに
なったもの。



◆令和8年5月発生(道路建設工事業)
  高速道路の舗装修繕工事において、被災者は、
路面清掃車両（スイーパー）の後方で掘削面の
深さを計測していた。
スイーパーが後退したところ、被災者と接触、

車両下部に巻き込まれ、10ｍ程度引きずられた
ことで、外傷性ショックにより死亡したもの。
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死亡災害事例②



◆令和8年5月発生(林業)
  被災者は、林業現場で使用する林業用機械を
トラックで運搬する業務に従事していた。
林業用機械を現場に届けた後、事業場に向け

て出発し、トンネル内を走行中、反対側車線の
壁面に激突し、死亡したもの。
運転操作ミスが原因と考えられた。
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死亡災害事例③
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交通労働災害防止ガイドライン
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交通労働災害防止ガイドライン

交通労働災害防止に関する労働安全衛生法上
の直接的な規制はないが、「交通労働災害防止
のためのガイドライン」が制定されている。

⚫ 管理体制の整備

⚫ 運行管理者、安全運転管理者の選任

⚫ 労働時間、運転時間の管理

⚫ 走行計画の作成

⚫ 出発前点呼

⚫ 交通安全教育

⚫ 健康管理

⚫ 荷役作業対策



◆令和8年5月発生(土木工事業)
  地下の農業用水路を廃止するため管内にセメ
ント系材料を充填する作業が行われていた。
被災者2名は、ピット内（廃止管の端部付近）

において重点状況の監視業務に従事していたが、
何らかの原因により、充填剤であるセメント系
材料を浴び、全身をのまれる形で倒れ、埋もれ
ることとなり、窒息により死亡したもの。
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死亡災害事例④⑤



◆令和8年7月発生(その他の建設業)
  琵琶湖畔においてイベント用の仮設櫓の建設
が行われていた。
被災者は、最上部のステージの床を組立てる

作業に従事しており、単管と大引きを結束する
作業を行っていたところ、乗っていた単管上か
ら約10ｍ墜落したもの。
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死亡災害事例⑥



◆墜落による危険の防止(安衛則第518条)

高さ2ｍ以上の箇所で作業を行う場合で、墜落
により作業者に危険を及ぼすおそれのあるとき
は、足場等を設置しなければならない。

また、高さが2ｍ以上の箇所にある、作業床の
端、開口部には、手すり、囲い等を設置しなけ
ればならない。

上記の足場等の設置が困難な場合、安全帯等
の墜落防止措置を行わなければならない。

高所作業に係る安全対策
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◆令和8年7月発生(メッキ業)
  被災者は亜鉛メッキを行う設備の運転業務に
従事していた。
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死亡災害事例⑦

メッキ工程を終えた製品
は、自動的に、カゴに入っ
た状態で設備から排出され、
次工程に搬送するコンベア
上に下ろされるが、被災者
は製品が入ったカゴとコン
ベアの間に頭部をはさまれ
た状態で発見されたもの。



◆令和8年8月発生(ビルメンテナンス業)
  被災者は、マンション屋上の仮設緊結用設備
にメインロープ、ライフラインを接続し、ロー
プ高所作業により窓の清掃作業に従事していた。
作業開始後、仮設設備の設置、固定が適切で

はなかったため、仮設設備ごと墜落したもの。
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死亡災害事例⑧



◆メインロープの強度等(安衛則第539条の3)

メインロープ、ライフライン、緊結具、身体
保持器具、接続器具については、十分な強度を
有するものであり、著しい損傷等が無いものを
使用しなければならない。

また、メインロープ、ライフラインは、それ
ぞれ異なる堅固な支持物に緊結しなければなら
ない。

ロープ高所作業に係る安全対策
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死亡災害多発緊急要請

20



死亡災害多発緊急要請
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はさまれ・
巻き込まれ災害

防止対策
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事故の型別災害分析(滋賀県 製造業)

転倒災害は製造業、
建設業を含めて
殆どの業種で最多

ワースト４災害で
全体の7割程度を占める
状況が続いている
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起因物別災害分析(滋賀県 製造業)

転倒の原因となる
建設物等が多い
一般動力機械は

減少傾向



転倒災害の分析(滋賀県 全産業)
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高齢者ほど
転倒リスク大

転倒災害は
近年、増加傾向
過去10年で1.5倍



はさまれ･巻込災害の起因物(滋賀県 製造業)
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特定のカテゴリー
に該当しない多種
多様な機械設備
で多発している



は巻込災害の起因物(滋賀県 製造業)
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・原動機 ・計量機
・動力伝達機構 ・電気溶接機
・ポンプ ・製品取出機
・袋詰機 ・接着剤塗布機
・包装機 ・印刷機
・巻出装置 ・射出成型機
・衣類プレス機 ・圧入機
・紙加工機 ・布加工機
・薬品充填機 ・紡績関係装置
・寸法測定器 ・樹脂混錬機
・結束機 ・混綿機
・検査装置 ・染色加工機

など

はさまれ、巻き込まれている箇所は、
モーター、チェーン、ギヤ、ローラー、
シリンダー、開閉、上下動、挟み込み等

の動作部、プロペラ、等



はさまれ・巻込災害の原因(東近江署 製造業)
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はさまれ災害等の原因は、
機械の調整、復旧等作業
時に停止を行わないたこと、
カバー等により危険部分が
隔離されていないこと
は多数を占めていた。



はさまれ・巻き込まれ災害の分類

はさまれ・巻き込まれ災害は、以下の２類型
が圧倒的に多い。

① 本来、機械を停止した上で行うべき作業を
機械を停止しなかったことで発生する災害
（＝停止の原則違反型）

② 動作部等に安全カバー等が設置されていな
い、設置範囲がせまい等により発生する災害
（危険限界への誤接近＝隔離の原則違反型）
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はさまれ・巻き込まれ災害の分類

この２類型に加えて、以下の類型も併せて、
概ねこの４類型で製造業のはさまれ・巻き込ま
れ災害が説明できる。

③ 機械の動作を停止し、本来動かないはずの
機械の動作範囲内で作業を行っている際に機
械が動き出すことによる災害（停止の原則違
反の別型＝不意の動作型）

④ 動力機械等によらず、作業者自身の力や加
工対象物等の重量で指先等をはさんでしまう
災害（＝自身の動作型）
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停止の原則違反型
災害への対策



停止の原則違反型 災害事例①

◆令和2年12月発生(木製品製造業)

木材加工の一連の作業を自動で行う機械に不
具合が発生。被災者は、復旧作業のため、機械
の運転を停止しないまま、機械の動作範囲に立
ち入り、状況を確認していたところ、接近して
きた木材を水平方向に移動させる装置と、機械
のフレームにはさまれたもの。
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停止の原則違反型 災害事例②

◆令和3年2月発生(機械器具製造業)

被災者は、機械設備の修理等を担当し、工作
機械の改造工事に従事していた。被災者は、機
械の制御盤上で、機械本体と制御盤を接続する
配線用ダクト内の状況を確認していたところ、
機械裏側に存在し、加工部と連動するカウン
ターウエイトが接近していることに気づかず、
ダクトとの間に頭部をはさまれたもの。
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停止の原則違反型 災害事例③

◆令和5年3月発生(廃棄物処理業)

被災者及び同僚労働者は、焼却施設の定期メ
ンテナンス業務に従事していた。

被災者は、焼却灰搬送用コンベアの点検、清
掃作業を行うため、コンベア全体を覆うカバー
上面の点検口の蓋を開放する作業を行っていた
ところ、コンベアに巻き込まれたもの。



停止の原則型災害の発生機構
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災害事例の様に、本体、機械設備の動作を停
止した上で行うべき、機械設備の調整、復旧等
の作業の際に機械を停止しないまま作業を行う
ことで、機械の動作部等にはさまれ・巻き込ま
れる災害。

機械の通常運転時には、動作部を覆うカバー
が存在しても、機械設備の調整、復旧等作業は
作業の性質上、カバーを取り外す必要がある等、
ハード面での対策が機能しないことが多く、そ
こに機械の運転を停止しないという不安全行動
が重なることで災害が発生する。



労働災害発生メカニズム
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作業者の注意力等
によっては

回避できることも

スイスチーズモデル

危険事象（ハザード）と
作業者が接触することで
災害発生可能性（リスク）

が生じる
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掃除等の場合の運転停止

◆労働安全衛生規則第107条

  事業者は、機械の掃除、給油、検査、修理、
調整の作業を行う場合において、危険を及ぼす
おそれのある時は、機械の運転を停止しなけれ
ばならない。

機械の運転を停止した時は、当該機械の起動
装置に錠をかける、起動装置の掲示板を取り付
ける等、作業従事者以外の者が機械を運転する
ことを防止するための措置を講じなければなら
ない。

※短時間での調整等の作業にも適用



停止の原則型災害への基本的対策(ﾊｰﾄﾞ)
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ハード対策の基本として、機械設備の動作部
を覆うカバーには、取り外すことで機械が停止
するインターロック、エリアセンサーを、機械
設備全体を囲う安全柵の出入口には、扉を開閉
することで機械が停止するプラグスイッチを設
置することで、危険限界へのアクセスの際に機
械設備を必ず停止させることができる。

機械設備の内部機構等へアクセスするための
外装板等の全てにインターロックを設けること
は困難であるため、内部機構の調整の際にはソ
フト的対策も必要となる。



停止の原則型災害への基本的対策
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プラグスイッチ エリアセンサー インターロック



停止の原則型災害への基本的対策(ｿﾌﾄ)
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ソフト対策の基本として、ハード対策が施さ
れていないカバー、扉を開放する際には、機械
自体を必ず停止させること。

エリアセンサー等を感知させる等により、一
時的な非常停止を行うのではなく、メインス
イッチをオフにすること（非常停止させている
要素がクリアすることで動作を再開することを
防止するため）。



停止の原則型災害への基本的対策(ｿﾌﾄ)
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停止の原則は、大掛かりな機械の復旧、調整
等だけではなく、切粉払い等のごく短時間の作
業にも適用されることに注意。

ごく短時間の調整、復旧作業を機械を運転さ
せたまま行うことで、効率的に作業を行うこと
ができる場合も多く、死亡災害事例の要因にも
なっている。また、ラインを止めることに抵抗
を感じる作業者も多い。

職長等の管理者は、普段から、非常時に躊躇
せずにラインを止めるよう教育しておくことが
重要であること。



危険予知活動（ＫＹ活動）
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機械設備の復旧、調整等、非定常作業開始前
には、危険予知活動（ＫＹ活動）を実施。

ＫＹ活動とは、作業開始前に、その作業に潜
在する危険性や、発生する可能性のある災害を
予想し、事前に行うべき対策等を予知、検討す
る活動を言う。口頭のみではなく、ＫＹシート
に記入する形で行うことが望ましい。

ＫＹ活動を行うことで、作業を一旦停止させ、
機械を動作させたまま作業を開始することを踏
みとどまらせることが重要。



ＫＹシートの一例
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作業者が心がけること
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“ 止めて 呼んで 待つ ”

不具合等発生時は、まず機械を止めて、担当
者を呼んで、来るまで待つこと

  “ 入るのを止めよう

         入るなら止めよう ”

危険箇所に身体が入るのを止めよう、危険箇
所に入るなら、機械を止めよう



停止の原則違反型災害対策の好事例
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自動運転機械の隔離区画の
扉にインターロック機構を設
置することで、機械が動いた
状態で作業者が隔離区画内部
に立ち入ることができないよ
うにしている。

機械運転中にカバー内部に
手を入れることが厳禁である
旨を記した表示物を掲示して
いる。



停止の原則違反型災害対策の好事例
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動作範囲が広く、有効なカ
バーを設置することが困難な
機械について、マットタイプ
のエリアセンサーを設置し、
稼働状態の危険箇所への接近
を防止している。



停止の原則違反型災害対策の好事例
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ロール機には有効な安全カ
バーを取り付けることが困難
であり、一般に、安全カバー
の代わりに巻き込まれた作業
者自身が操作できる非常停止
スイッチが安全装置として装
備される。

作業者がロールに巻き込ま
れた場合、それがどのような
位置、どのような体勢であっ
ても、直ちに操作できるよう、
蹴ることで作動する非常停止
スイッチを設置している。



停止の原則違反型災害対策の好事例
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圧延ロール機からサンプル
としてワークの一部を取り出
す作業の際、作業者の手が
ロールに巻き込まれることを
防止するため、危険限界付近
にエリアセンサー（受信装
置）を設置し、作業者はエリ
アセンサーに対応するリスト
バンド型発信装置を装着する
ことで、危険限界内に作業者
の手首が巻き込まれる前に
ロール機の動作を停止させる
もの。



停止の原則違反型災害対策の好事例
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試験用のロール機も同様の
システムが構築されている。
さらに、この試験機はセン
サーチェックをしてからでな
いと作動しない機能が搭載さ
れている。
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隔離の原則違反型
災害への対策



隔離の原則違反型 災害事例①

◆令和2年12月発生(機械器具製造業)

被災者は、自動で鋳造部品を製造する一連の
鋳造装置の運転業務に従事していた。鋳造装置
に溶融した金属が注入される前段階において、
油圧機構による金型の閉止及び締め付けが行わ
れるが、閉じる金型に頭部をはさまれたことに
より死亡したもの。
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隔離の原則違反型 災害事例②

◆令和4年9月発生(化学工業)

被災者は、攪拌タンクを使用して、各種原料
を攪拌、混合し、塗料を製造する業務に従事し
ていた。攪拌タンク内に顔料粉末を投入してい
たところ、攪拌装置（プロペラ）に顔料の袋が
絡まり、タンク内に引き込まれ落下、攪拌装置
に巻き込まれたもの。



隔離の原則型災害の発生機構

53

災害事例の様に、本体、機械設備の動作部に
対して安全カバー等の隔離措置を設置すべきと
ころ、隔離措置が存在しないことで、機械の動
作部等にはさまれ・巻き込まれる災害。

機械の動作部を覆う安全カバーが存在しない
状況において、作業者の接近が重なることで災
害が発生する。
安全カバーが存在し、通常運転の際の作業者

の立位置から見て、機械の動作部を覆うことが
できていても、機械の裏側の通路側から見ると、
動作部を覆うことができていないことも。



安全カバーの無い箇所への誤接近

◆災害事例(食品製造業、監視作業)

被災者は、食品加熱用機械の監視業務に従事
していた。

機械前から移動する際、体勢を入れ替えたと
ころ、足下が滑り体勢を崩し、転倒しそうに
なった。被災者は、咄嗟に機械を掴んだところ、
その箇所が装置の動力伝達部であったため回転
部に指をはさまれ、骨折を負ったもの。

54



55

安衛法上カバーが必要な箇所(抜粋①)

⚫ 安衛則第101条（原動機等のカバー）

事業者は、機械の原動機、回転軸、歯車、
プーリー、ベルト等の労働者に危険を及ぼすお
それのある部分には、覆い、囲い等を設けなけ
ればならない。

※ 作業者が直接取り扱う訳ではない部分で
あっても、通路の隣接箇所等、作業者が接触
する可能性がある場合は規則の対象となる。



◆安衛則第144条（ロール機のカバー）

事業者は、シート等を通すロール機の労働者
に危険を及ぼすおそれのある部分には、囲い、
ガイドロール等を設けなければならない。

※ 安全装置として、カバー等の他、巻き込ま
れた作業者自身が操作可能な非常停止スイッ
チも含まれ、一般的にはカバー等よりもス
イッチを装備している機械が多いため、巻き
込まれること自体を防止する機能が存在しな
い場合が多い。

安衛法上カバーが必要な箇所(抜粋②)
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安衛法上カバーが必要な箇所(抜粋③)

⚫安衛則第131条（プレス機械等のカバー）

事業者は、プレス機械、シャーについては、
カバーを設ける等、労働者の身体の一部が危険
限界に入らない措置を講じなければならない。

ただし、作業の性質上、上記措置が困難な場
合は、安全装置を設けなければならず、一般的
には、光線式安全装置や両手操作式安全装置が
使用される場合が多い。



隔離の原則型災害への基本的対策(ﾊｰﾄﾞ)

58

隔離の原則の徹底を図ることは、カバー、安
全柵等のハード面での対策を徹底することとイ
コールであるため、機械設備の通常の使用方法
に対するリスクアセスメントを実施し、必要な
対策を講じることが有効である。

リスクアセスメントを実施するのに最も効果
的なタイミングは機械設備の導入時であるため、
確実に実施するとともに、既に設置されている
機械設備に対しても優先度を定めて、計画的に
実施する。



リスクアセスメント関連資料

59
厚生労働省 リスクアセスメント 検 索



隔離の原則型災害への基本的対策(ｿﾌﾄ)

60

ボルト等で固定されている安全カバーは現場
側で勝手に取り外されていないか、管理者は定
期的に確認を行い、隔離状態を維持する。

安全カバー等が設けられている機械設備につ
いて、作業者の立位置以外の側が通路等になっ
ていないか、通路になっているのであれば、安
全カバーが通路側からの接近に対応できている
かを確認し、必要に応じて安全カバーの増設や
通路の使用禁止を検討する。

加工部が大きくスライドする構造の機械設備
についても、同様の対策が必要であること。



隔離の原則違反型災害対策の好事例

61

ハザードを囲い込むことを
安全管理の基本方針としてお
り、人が関与しないコンベヤ
に対してもインターロック機
構付きの安全柵を設けている。

安全柵内での非定常作業時
にコンベヤを急停止するため
のロープスイッチも併設して
いる。



隔離の原則違反型災害対策の好事例

62

安全柵の内部に存在する機
械設備について、安全柵の外
側から操作することも可能な
構造にすることで、作業者の
不安全行動、省略行動の防止
を図っている。

小型のロール機の巻き込ま
れ危険箇所の周囲に危険個所
全体を覆うカバーを設けてい
る。カバーを開けずに内部が
確認できるよう、透明の構造
としている。



隔離の原則違反型災害対策の好事例

63

プレスブレーキを自動化し
たもの。本体全周に隔離区画
を設け、開口部を加工後の
ワーク払出口に限定すること
で、作業者の険限界への立入
りを制限している。



隔離の原則違反型災害対策の好事例

64

プレスブレーキの安全装置
としてレーザー式安全装置を
採用している。また、フット
ペダルは誤操作の危険性が少
ない３点式（ペダル踏切で停
止）のものを使用している。



隔離の原則違反型災害対策の好事例

65

コンベア周囲にアクリル製
カバーが設置されているが、
現場側で勝手に取り外してし
まう事案が発生したため、固
定用ネジを専用工具でのみ外
せるものに交換した。



回転刃への巻き込まれ災害

66

ボール盤の加工部等の回転する刃に手袋ごと
巻き込まれる災害も複数発生しているが、構造
上、安全カバーを設けることは困難である。
安衛則第111条により、ボール盤等の回転刃に

巻き込まれる危険性のある機械使用時は、手袋
の着用が禁止され、これは、通常の軍手だけで
はなく皮手袋についても同様であること。

加工対象のエッジ等によ
り創傷の危険性があり、手
袋を着用せざるを得ない場
合は、カバー等の設置が必
要であること。
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不意の動作型
災害への対策



不意の動作型 災害事例①

◆他の作業者による不意の動作

被災者は、他の作業者１名と共同により、機
械の調整作業を行っていた。

機械内部に動力による可動部分が存在するが、
被災者は、機械内部における作業位置上の必要
性から、機械の可動範囲に片足を入れたまま作
業を行っていた。

機械の反対側で作業を行っていた別の作業者
が、被災者が可動部に足を入れていることに気
付かずに機械を動作させたため、被災者は可動
部に足をはさまれ骨折を負ったもの。
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不意の動作型 災害事例②

◆設備トラブルによる不意の動作

被災者は、故障した機械の修理作業を行って
いた。被災者が、シリンダーに空気を送給する
ためのホースを繋ぎ変えるため、ホースを取り
外したところ、突然動き出した機械の動作部と
機械外枠の間にはさまれたもの。

災害発生時、シリンダーに空気を送給しない
状態にして、機械の動作を停止する措置を講じ
ていた筈が、電磁弁の故障によりシリンダーへ
の空気の供給が停止せず、機械が動作してし
まったもの。

69



不意の動作型災害の発生機構

70

災害事例の様に、停止の原則に基づいて機械
設備を停止した上で調整等作業を開始したが、
その後の作業中に何らかの要因（別の作業者が
誤って機械設備の動作を再開する、設備的不具
合により機械設備の動作が再開する等）により、
作業者が意図せず、機械設備が動作を再開する
ことで発生する災害。

作業者は機械設備が動作するとは想定してい
ないため、危険限界内部に深く入り込んでいる
こともあり、その場合には重篤な災害となる可
能性が高い。



71

設備停止後に実施すべき措置

◆労働安全衛生規則第107条

  事業者は、機械の掃除、給油、検査、修理、
調整の作業を行う場合において、危険を及ぼす
おそれのある時は、機械の運転を停止しなけれ
ばならない。

機械の運転を停止した時は、当該機械の起動
装置に錠をかける、起動装置の掲示板を取り付
ける等、作業従事者以外の者が機械を運転する
ことを防止するための措置を講じなければなら
ない。

※短時間での調整等の作業にも適用



不意の動作型災害への基本的対策(ﾊｰﾄﾞ)

72

不意の動作型災害を防止するためには、停止
の原則違反型災害対策の説明のとおり、エリア
センサー等ではなく、メインスイッチにより動
作を停止させることで設備的要因による不意の
動作を防止することが望ましい。

停止操作を行った後は、スイッチに運転停止
中であることを示す掲示物の設置し他の作業者
に状況を把握させることや錠前等をスイッチに
取付け作業者がカギを持つことで物理的に設備
を動作制限する等の対策が必要。



不意の動作型災害への基本的対策(ｿﾌﾄ)

73

機械設備によっては、スイッチごとに停止操
作の影響範囲が分かれており、１箇所のスイッ
チを押しただけでは装置全体が停止しない場合
もあり、その場合には停止範囲を明確に示した
図を掲示する等の対策が必要。

複数名で機械の調整等の作業を行う際で、機
械の動作を行う場合には、相互の合図により、
作業者同士が互いの位置関係や安全を確認した
上で行うこと。



不意の動作型災害対策の好事例

74

機械設備が装備している各
種非常停止装置が作動すると、
非常停止ボタン自体や表示灯
が点灯し、非常停止状態であ
ることが明確に分かるように
している。

非常停止装置の近くには、
その停止範囲を表示しており、
作業者が安全柵の内部に入る
際に停止範囲を誤解すること
の防止を図っている。



プレスブレーキの側方、後
方をカバーする全面囲いが設
置されているとともに、後方
の扉部分には、ロックアウト
を徹底するため、プラグス
イッチと一体化し、錠前を取
り付けることで扉が閉まるこ
と（プレスブレーキが動作可
能になること）を防止する機
構を備えたドアノブが装備さ
れている。

不意の動作型災害対策の好事例
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自身の動作型
災害への対策



自身の動作型 災害事例①②

◆重量物による災害事例

被災者は、原材料である鋼管が置かれていた
パレット上から、床面に下ろそうとしていたが、
鋼管を床面に置く際、持ち手を抜くタイミング
が合わず、鋼管と床面の間に指をはさみ、骨折
を負ったもの。

◆建屋扉による災害事例

被災者は、移動中に扉を閉めようした際、他
の作業者に声をかけられ、気を取られたため、
扉を掴んでいた手を、扉の開閉部の間にはさん
だもの。
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自身の動作型災害の事例③

◆人力台車による災害事例

被災者は、部品を台車上に乗せ、通路上を押
して移動していた。台車の取っ手の端を掴んで
いたため、通路脇に存在していた配電盤の角と、
台車の取っ手の間に指をはさみ、骨折を負った
もの。
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自身の動作型災害の発生機構

79

災害事例の様に、作業者自身が持ち上げてい
た重量物や取り扱っていた台車等の用具と壁、
床等と激突し、手、指等をはさむことで災害が
発生する。

作業者が直接持つことができる重量、作業者
自身の力により発生する災害であるため、死亡
災害に至る可能性は少ないものと考えられるが、
はさまれ・巻き込まれ災害の10-20％程度を占め
ており、無視することもできない規模の被害が
発生している。



自身の動作型災害への基本的対策

作業者が重量物を直接取扱う場合は、取り扱
う重量を作業者自身の体重の40％程度（女性の
場合は24％）に制限すること（腰痛防止対策ガ
イドライン）。

重量物を持ち上げ、移動させる場合は、置く
際の事を念頭に、作業開始前に危険予知活動を
行い、持ち手の位置等を検討すること。

人力運搬台車、建物の扉等に起因する災害も
少なからず発生しているため、製造者により定
められた持ち手がある場合は使用を徹底し、定
めがない場合は、安全な持ち手の位置の検討を
行うこと。
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ロールボックスパレット安全マニュアル
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ロールボックスパレット安全マニュアル

ロールボックスパレットにより、壁等との間
に手をはさむ災害が小売業等で多発していたた
め、ロールボックスパレット用の防護手袋も開
発、販売されている。

82
ロールボックスパレット 防護手袋 検 索



自身の動作型災害対策の好事例

83

写真はプレス機械の金型運搬用台車であり、運搬中に台車
を押す作業者の手、指が、建物や設備と接触し、はさまれる
ことを防止するため、台車にはスポンジ製のガードが設置さ
れている。

また、台車はプレス機械本体と連結する機能を有しており、
金型の移載時の落下を防止している。
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切れ・こすれ災害
防止対策



製造業における切れ・こすれ災害

85

◆令和7年:滋賀県内で36件発生

⚫ 金属、木、プラ加工機：17件

⚫ 手工具：8件

⚫ 材料等のエッジ(動力なし)：6件

⚫ その他：5件

災害発生原因としては、はさまれ・巻き込ま
れ災害と同様に、隔離の原則、停止の原則の違
反に起因するものが多い。

災害防止対策も同様



切れ・こすれ災害防止対策

切れ・こすれ災害を防止するためには、はさ
まれ・巻き込まれ災害と同様に下記を徹底する
ことが基本となる。

⚫隔離の原則：刃等の部分へのカバーの設置

⚫停止の原則：調整、清掃等の作業時の機械の

停止の徹底

清掃作業等の際、機械を停止していたとして
も、停止中の刃物に接触することによる創傷災
害が発生する可能性が存在する。

→ 防刃手袋等の対策が必要となる。
86



防刃手袋の導入

日常的に刃物を使用する飲食業、スーパー等
の小売業においても刃物による災害が多発傾向
にあるが、創傷災害を大きく減少させた対策と
して、防刃手袋の使用がある。

防刃手袋の上に、薄手のゴム手袋を重ねて使
用することで衛生面の問題もクリアしている。
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管理的対策について

88



設備的対策と管理的対策

「はさまれ・巻き込まれ災害」に限らず、労
働災害を防止するためには、まず第一に設備的
対策を行うことが重要となる。

しかし、設備的対策を施した機械を使用して
行われていた作業においても、人的要因による
労働災害が発生しているケースも多数存在する。    

  作業者の不安全行動を防止するため、管理的
対策（ソフト的対策）も併せて行う必要がある。
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管理的対策の必要性

平成22年に実施された製造業における休業災
害の原因の分析調査によると、機械設備等に起
因しない、作業方法の欠陥等の人的要因に起因
する災害が48.9％を占めている。平成元年の同
割合は32.6％と、約20年で16.3％増加している。

  これは、機械設備に対する安全対策が進み、
機械設備に起因する災害が大きく減少した一方、
人的要因に起因する災害への対策が十分ではな
く、災害があまり減少しなかったものと考えら
れる。
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災害発生モデル(スイスチーズモデル)

設備的対策の不備と管理的対策の不備が重な
ることで災害が発生する。
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一般に行われている管理的対策

⚫ 危険予知（ＫＹ活動）

⚫ 指差呼称（ヒューマンエラー防止）

⚫ ヒヤリハット活動

⚫ 安全作業標準

⚫ ４Ｓ活動（整理、整頓、清掃、清潔）

⚫ 安全衛生教育

など

92



ＫＹ活動(危険予知活動)とは

ＫＹ活動とは、作業開始前に、その作業に潜
在する危険性や、発生する可能性のある災害を
予想し、事前に行うべき対策等を予知、検討す
る活動。

ＫＹＴ(危険予知トレーニング)とは、写真、
シート等を使用し、仮想された作業状況におい
て危険性を発見する訓練である。

ＫＹＴは、ＫＹ活動の精度を向上させるため
の訓練であり、実際に作業現場で行われるＫＹ
活動とは区別される。
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なぜＫＹ活動が必要なのか

非定常作業中に発生した災害が、労働災害全
体に占める割合が少なくないこと。

  例えば、はさまれ・巻き込まれ災害のうち、
機械の清掃、修理等の際に発生したものは、
20％を超えている。

  非定常作業に対しては、過去の作業実績がな
い（少ない）ため、リスクアセスメントやヒヤ
リハットによる対策が困難であり、ＫＹ活動が
最も有効な対策になると考えられる。

94



人間の特性からの必要性

人間は学習、経験等によって、特定の状況へ
の対応力が向上するという特性がある。

  逆に言うと、これまでに経験したことがない
状況、予想していない状況には、上手く対応で
きないということ。

  ＫＹ活動は、この未経験等から生じる対応力
の欠如を補うものである。

95



ＫＹ活動の問題点(予知しきれない)

実際に休業災害が発生した際、災害発生に係
る危険性について、その日の朝に実施したＫＹ
活動において、危険性が予知できていなかった
ことが多い。

  朝にＫＹ活動を実施するのみではなく、非定
常作業や頻度の少ない作業を行う場合には、別
途、ＫＹ活動を実施する必要が考えられる。

また、対象の設備、作業に対する知識が十分
でなければ危険を予知しきれないことも考えら
れる。 96



ＫＹ活動の問題点(形骸化)

毎朝作成されているＫＹ実施シートに同じ事
項が記入されているケースが多く見られ、予期
される危険性の欄に、あらかじめ決められた事
項が印刷されているケースも見られた。

  毎朝、漫然とＫＹ活動を行うと活動が形骸化
する可能性がある。

対策として、毎日、その日の作業から危険度
が高い作業トップ３を選出し、その作業に対し
て特に深い考察を求める等の活動が行われてい
た例もある。
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ＫＹシートの一例
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指差呼称

安全に作業を行うためには、非定常作業では
ＫＹ活動が重要であるが、定常作業では安全作
業標準どおりに作業を行うことが重要であり、
そのためには、手順ミスや省略なく作業を進め
る必要がある。

  エラー防止には指差呼称が有効であり、何も
しない場合に比べて、操作ミスが１／６に減少
するという研究結果が報告されている。
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指差呼称

作業の要所での確認事項に対し、指を差し、
「○○ヨシ！」と呼称する。

手を出す前に２呼吸 …ヨシ！

身体の位置は機械動作の範囲外 …ヨシ！

手を出す前に電源切り・残圧抜き

・修理札取付・検電・検圧  …ヨシ！

共同作業 合図・応答・確認   …ヨシ！
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荷役作業中の
労働災害防止対策

101
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荷役作業中の労働災害が多発

滋賀県、東近江署管内の運輸交通業での労働
災害は増減を繰り返しつつ横ばいの状況であり、
大幅な減少には至っていない。また、令和5年度
から開始した第14次労働災害防止推進計画にお
いて、製造業等の他の重点業種では減少目標を
達成しているものの、道路貨物運送業における
指標では目標を達成できていない。

災害内容を見ると、荷役作業中の休業災害が
多いため、これらへの対応策を講じることが基
本的対策となる。荷役作業中の労働災害で典型
的なものは、トラック荷台等からの墜落災害、
フォークリフト災害が挙げられる。
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荷役作業中の典型的な災害

◆ホイストクレーンで荷卸し中に荷が振れてト
ラックから転落
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荷役作業中の典型的な災害

◆トラック荷台からフォークリフトで荷の取卸
し作業中、落下した荷の下敷きとなった
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荷役作業中の典型的な災害

◆ロールボックスパレットをプラットフォーム
上に引き込む作業中に転倒したもの
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荷主事業場内で労働災害が多発

運輸交通業での労働災害の多くは荷役作業中
に発生しており、その内の半分以上が荷主等事
業場（荷主、配送先等）の構内において発生し
ている。

荷役作業中の墜落災害の防止対策には足場、
セーフティブロック等が有効であるが、これら
が使用できるかどうかは、荷主等事業場の現場
状況等に依存し、運送業者単独では対応が困難
な面がある。

荷主等事業場による協力が不可欠



荷役作業に係る規制等

➢ 法的規制（労働安全衛生法）

荷役作業を行う労働者を直接雇用する事業
者が義務を負う

➢ 陸上貨物運送事業における荷役作業の安全対
策ガイドライン

厚生労働省労働基準局長による行政通達で
あり、法的義務を生じさせるものではないが、
荷役作業を行う運送事業者が実施すべき事項
とともに、荷主等の事業者が配慮すべき事項
を示したもの
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荷役作業の安全対策ガイドライン



荷主等の事業場において、反復定例的に荷役
作業を行う場合、運送事業者と荷主等で構成す
る安全衛生協議組織を設けること（他の運送事
業者に再委託している場合は元請事業場が下請
事業場との協議組織を設置する）。

具体的実施事項としては、荷台等からの墜落
災害等の各種災害防止対策について協議するこ
と、合同で荷役作業場所の巡視、リスクアセス
メントの実施等を行う。

自動車運転者が荷役作業を行う場合、身体的
な負荷を考慮した運行計画の策定、荷主先での
休憩施設の設置等について協議する。

109

荷主等との安全衛生協議組織
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荷主等が実施すべき事項

荷主等の事業場に対しては、以下の事項への
取り組みを求めている。

➢運送業者と合同の安全衛生協議会の設置

➢安全作業連絡書により、貨物の重量、荷役
作業の有無、役割分担等の事前通知

➢荷役作業、混在作業時の安全対策

➢フォークリフトを貸し出し、使用させる場
合の措置（定期検査、運転資格の確認）

➢墜落防止対策

➢安全運行ができない恐れのある発注禁止



墜落・転落防止対策(足場)

◆トラックの荷台等からの墜落防止対策

111

あおりに取り付けられた
簡易作業床

墜落防止用の柵を併用する
外付式の設置型作業床



墜落・転落防止対策(足場)

◆トラックの荷台等からの墜落防止対策

112

あおりを作業床として
利用した例

移動式プラットフォーム



墜落・転落防止対策(足場)

◆トラックの荷台等からの墜落防止対策

113

トラックを駐車する場所にトラックを囲うように
可動式のプラットフォームを設置した例

トラックの位置



墜落・転落防止対策(安全帯)

◆安全帯を使用した墜落防止対策

114

トラックの上部に庇等がある場合は
セーフティブロックを活用できる

トラックの荷台上に
親綱を設置した例



墜落・転落防止対策(昇降設備)

◆荷台への昇降設備

115
安全に昇降できる設備の一例
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転倒災害防止対策
（参考資料）



STOP! 転倒災害プロジェクト

転倒災害は、どのよ
うな職場でも発生する
可能性があり、職場で
の転倒危険性は、問題
意識を持って原因を特
定し、適切な対策を取
ることで低減すること
ができ、安心して働け
る職場環境の実現に向
けて「STOP！転倒災害
プロジェクト」を展開
しています。
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転倒災害の分析

⚫どの様に転倒しているか？

後向きに転倒 36.4％

前向きに転倒 32.5％

横向きに転倒  9.8％

⚫何が「原因」で転倒しているか？

 「すべり」 ：床面の濡れ、凍結 等

 「つまづき」：床面の段差、凹凸 等
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前向きの転倒災害

前向きの転倒災害の原因は、大きく２パター
ンに分かれており、床面の段差、凹凸等による
「つまづき」と、後向きの転倒と同様に床面の
「すべり」によるものであった。

その他、駆け足時等の際の脚のもつれによる
転倒も多数発生していた。

主な負傷部位は、ひざ、手、上腕、顔、胴体
等であった。

後
足
が
滑
る
こ
と

で
前
方
向
に
転
倒
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後向きの転倒災害

後向きの転倒災害の原因の大半は、床面のぬ
れや路面の凍結等による「すべり」によるもの
であった。

負傷部位として、腰部、ひじ、手首、後頭部
が多い。

転倒防止対策として、床面の清掃、安全靴の
見直し等が考えられる。
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側面向きの転倒災害

側面方向への転倒災害は、前向き、後向きに
比べると件数が少なく、大半が自転車等の搭乗
中、設備間の狭隘な環境を移動中や側溝に足を
取られる等といった、作業者と床面以外の要素
が関係する状況での転倒災害であった。

その他・不明は、移動中に意識を失う等の例
外的な転倒災害や災害発生状況が不明のもの。



転倒災害防止対策(ハード対策)

⚫段差、隙間の解消（スロープ等）

⚫適切な照度の確保

⚫転倒危険箇所の抽出

⚫注意喚起表示

⚫滑り止めマットの設置

安全、衛生管理者等は、事業場内の巡視の際
に転倒危険箇所を意識し、転倒防止対策を講じ
ておくことが重要であるが、全ての転倒危険箇
所をカバーするのは困難。

耐滑用安全靴、作業靴 122
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靴底と床面による転倒リスク

転
倒
リ
ス
ク

歩行面(靴底-床面間)の摩擦抵抗値

摩擦抵抗値が低す
ぎるため「滑り」
による転倒災害の
リスク大

逆に摩擦抵抗値が高
すぎるため「つまづ
き」による転倒災害
のリスク大

動摩擦係数0.4～0.5付近が最も転倒
リスクが低く、作業に適している
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耐滑用安全靴の選択

一般的には、摩擦係数が高すぎる安全靴は
「つまづき」による転倒災害の原因となるとさ
れているが、実際には、安全靴のグリップが良
過ぎることにより、作業者がつまづき転倒した
災害は、ほとんど発生していない。

転倒災害を防止するためには、基本的に「対
滑用安全靴」として販売されている靴を選択す
ることが正解と考えられるが、油、水等を使用
する作業場等の床面の状況によっては「耐油用
安全靴」等の選択を検討する。
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安全の見える化で転倒災害防止

２枚扉に表示を行い
片側通行にする

左側通行と
注意喚起の表示

手すり使用の
意識付けを行う
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安全の見える化で転倒災害防止

扉のガラス部により
向こう側が分かり易い 滑り易い箇所に

注意喚起表示

段差にも表示

扉の動作範囲
を表示



転倒災害防止対策(ソフト面)

⚫４Ｓ（整理・整頓・清掃・清潔）の徹底
• 不要なものを作業スペースに置かない
• 通路を確保する
• 床面の水等を放置せず、拭き取る

４Ｓが徹底されていない作業場では、本来、
置くべきでない所に物が置かれている等により
「つまづき」が発生しやすい。

また、物を探すのに時間がかかる等、作業効
率も低下する。
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転倒しにくい歩き方

⚫歩幅を小さく

  歩幅が大きくなると重心移動が大きくなり、
体の揺れも大きくなる。

⚫慌てずゆっくり

時間に余裕を持って行動する。特に積雪時等
は普段より移動時間がかかることに注意。

⚫靴裏全体を付ける

設置面積が大きいほどグリップ力が大きい。

⚫注意力を保つ

歩きスマホ等は足元への注意力を奪う。
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冬季に多発する転倒災害

彦根市、米原市、長浜市周辺においては、年
に数回程度ではあるが降雪量が多くなることが
あり、積雪、路面の凍結等を原因とする転倒災
害が集中的に発生するため（降雪量が多い年は、
路面凍結、積雪等に起因する転倒災害が20件近
く発生し全災害件数の15％程度を占めることと
なる）、積雪時は特に転倒災害に注意が必要。
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冬季の転倒災害防止対策

⚫天気予報に注意

寒波が予想される場合は早めに対策を講じる。

⚫駐車場の除雪、融雪

駐車場からの移動中に転倒していることが多
い。除雪、融雪により安全通路を確保する。

⚫ゴム底の靴

一般的な革靴は雪道では滑りやすい。

⚫照度の確保

冬季は日が短いため、駐車場等の屋外の電灯
は早めにつける。

130



高年齢者ほど転倒リスク大

131

高齢者ほど
転倒リスク大

転倒災害は
近年、増加傾向
過去10年で1.5倍



転倒を回避するために必要な身体能力

足が滑った際にバランスを取る、つまずいた
際に前に足を出す、踏み外した際に周囲の物を
把持する、これらを咄嗟に行うためには、反応
の速さ、柔軟性、筋力、バランス能力が必要。

しかしながら、これらの身体能力は加齢によ
り低下していき、転倒災害の回避可能性を低下
させることになる。

加齢に負けないよう、身体能力を維持、向上
させるには適度な運動、栄養、休息が必要。
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加齢によりデュアルタスク能力も低下

２つの要素に注意を向けることが求められる
課題のことをデュアルタスクという。

同時に２つの情報を処理する際には、それぞ
れの課題に対して注意を配分したり、切り替え
たりする力が必要となる。
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「歩き」
ながら

「バランスをとる」



高齢労働者の転倒災害防止対策

⚫高齢労働者を基準に作業環境を整備

⚫自らの体力、身体能力を把握、自覚させる

⚫作業開始前のストレッチで柔軟性の確保

⚫普段から補強運動を実施

⚫反応速度向上には、短時間でも素早い運動を
全力で実施

⚫デュアルタスク能力を向上させるためには有
酸素運動が有効

⚫仕事後の疲労感大の人は、筋力トレーニング
と栄養（タンパク質，ビタミン）、水分摂取、
睡眠、禁煙、節酒
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補強運動 閉眼片足立ち60秒
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補強運動 エアプレーン

136



補強運動 ピッチャーバランス
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補強運動 その場ダッシュ
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補強運動 ツイスト
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始業終業時 ストレッチ
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転倒災害防止チェックリスト

チ ェ ッ ク 項 目

１ 通路、階段、出口に物を放置していませんか □

２ 床の水たまりや氷、油、粉類などは放置せず、その都度取り除いていますか □

３ 安全に移動できるように十分な明るさ（照度）が確保されていますか □

４ 転倒を予防するための教育を行っていますか □

５
作業靴は作業現場に合った耐滑性があり、かつ、ちょうど良いサイズのもの
を選んでいますか

□

６
ヒヤリハット情報を活用して、転倒しやすい場所の危険マップを作成し、周
知していますか

□

７ 段差のある箇所や滑りやすい場所などに注意を促す標識をつけていますか □

８ ポケットに手を入れたまま歩くことを禁止していますか □

９ ストレッチ体操や転倒予防のための運動を取り入れていますか □
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滋賀労働局
各労働基準監督署
が展開する各種施策
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滋賀県産業安全の日

◆実施期間

⚫開催日 11月15日
⚫準備期間 11月 1日～11月14日
⚫改善期間 11月16日～11月30日

◆実施事項

⚫経営トップによる現場パトロール

⚫作業手順、安全基準等の総点検

⚫リスクアセスメント など
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滋賀県産業安全の日無災害運動

滋賀県産業安全の日に関する活動を、より実効
性の高いものとするため、滋賀県産業安全の日
無災害運動を実施している。

滋賀県産業安全の日の趣旨に賛同し、参加申込
を行い、産業安全の日期間中、各種活動に取組
んだ事業場には、滋賀県産業安全の日無災害運
動参加証を交付し、労働局ＨＰに事業場名等を
公表する。
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