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提 案 事 項

◼ 現在、農林水産省では「農林水産業・食品産業の現場の新たな
作業安全対策に関する有識者会議」を進めている。この会議で
は、今後扱う論点として最小限次のような検討が必要と考える。

１）典型災害事例の活用とリスクアセスメントの実施

２）機械安全国際規格に基づくリスク低減戦略の活用

３）安全管理のための４領域図（倫理、技術、組織マネジメ
ント、社会制度）の活用

４）日本の現場力と国際的な機械安全技術の高次の次元
での融合

５）農林水産分野での安全技術高度化のための研究推進
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①簡単で、②再現性があり、かつ③重大な危害を見逃さないように、
典型災害事例を利用して簡易なリスクアセスメントを実施できる。
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上記8件のうち、作業者が誤って操作レバーと接触したものが6件（75.0%）ある。

フォークリフトと構造物（壁、柱、柵など）の間に 8件（7.0%）

フォークリフトとトラックの間に 3件（2.6%）

フォークリフトと荷の間に 2件（1.7%）
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上記25件のうち、
作業者がフォークリフトから投げ出されたものが9件（36.0%）、
作業者がフォークリフトの下敷きになったものが21件（84.0%）ある。

荷崩れ 6件（5.2%）

パレットから 7件（6.1%）

ピックアップ用フォークリフトの運転席から 4件（3.5%）

プラットフォームから 2件（1.7%）

路肩から 2件（1.7%）

油圧パイプが破損して 1件（0.9%）
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図５ フォークリフトの典型災害事例

フォークリフトの運転席から身を乗り出して荷ずれを修正しようとして、誤って操作レバーに触れ、頭部をマストとヘッドガードの間にはさまれた。

フォークリフトを後退させた際、運転席から身を乗り出していたために、ヘッドガードと突出した壁の間に胸部をはさまれた。

斜面でサイドブレーキを引かずに運転席を離れたため、フォークリフトが斜面を逸走し、フォークリフトと大型トラックの間に運転者がはさまれた。

エンジンを停止せずに運転席を離れたところ、フォークリフトが突然動き出し、フォークリフトとコンテナの間に運転者がはさまれた。

コンクリートバケットをフォークリフトで搬送していたところ、直進中のフォークリフトの前方に立ち入った被災者に接触した。

パレットの荷下ろし作業を行い、フォークリフトを後進させた際、フォークリフト後方に接近してきた被災者と接触。被災者は後方に転倒し、頭部を地面に強打した。

バックしながらハンドルを切ったところ、急旋回動作となって車体が転倒し、ヘッドガードと床面の間に腰部をはさまれた。

インゴット置場に置かれていたアルミインゴット（重量1トン）に激突しフォークリフトが横転、被災者が車体の下敷きとなった。

傾斜部（８度）を走行中のフォークリフトが転倒し、運転者が運転席から投げ出され、ヘッドガード部に胸部を挟まれた。

車輪が走行路から１５センチ下の田に落ちたため、フォークリフトが転倒し、被災者が地面とフォークリフトの間に挟まれた。

外壁材が乗ったパレットをフォークリフトで奥へと移動させようとした際、外壁材の積載位置の誘導を行っていた被災者に向けて外壁材が崩れて下敷きになった。

被災者がパレットに乗って高さ４ｍの棚から段ボールを取り出した。フォークを下げ始めたところ、パレット上の被災者が背中側から地上に墜落した。

被災者がピッキングフォークリフトを用いて入荷した製品の棚入れ作業に従事していたところ、高さ約2ｍの位置から製品とともに
墜落した。当該フォークリフトは運転席が昇降するタイプであるが、運転者席に手すり等は設けられていなかった。

トラックが前方に動き出したためにフォークリフトがプラットフォームから落下し、その際に飛び降りた運転手が落下したフォークリフトの下敷きになった。

被災者は、空荷のフォークリフトを運転して未舗装の公道を走行中に、路肩から約５０ｃｍ下の畑に転落した。

フォークリフトで木材を地上から約2mの位置に持ち上げた状態で、フォークリフトの運転者が運転位置から離れていたところ、その木材（丸太）が転がり落ち、近くにいた被災者を直撃した。

フォークの油圧パイプ部の修理を行ったところ、油圧パイプ部が破損し、フォークが急降下し、被災者がフォークの下敷きになった。

フォークフォークリフトで木材を運搬中、油圧オイルが漏れていたので被災者と点検を行った。被災者は、フォークが下降しないように廃材
でフォークを支え、フォークリフト前方にもぐりこんで点検していたが、廃材が折れて降下したフォークに前頭部をはさまれた。＜提言１＞

農林水産業でも同様の
取り組みが必要ではないか？
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設計者が保護方策を講じ
た後の残留リスク

設計者入力使用者入力

設計者により講じられる保護方策

ステップ 2 安全防護（ガード、
保護装置）及び付加保護方策

ステップ 1 本質的安全設計方策

ステップ 3 使用上の情報
機械に

-警告標識、信号
-警報装置

取扱説明書に

使用者により講じられる保護方策

設計者により提供された
使用上の情報に基づくものを含む

組織
-作業手順 ,-監督 , -作業許可、追加安全

防護物の準備と使用,保護具の使用、訓練 等

リスク

すべての保護方策
を講じた後の残留リスク

リスクアセスメント
（機械の使用上の制限及び

“意図する使用” に基づく）

（設備や作業の見直しによる危
険源の除去、力・速度・エネルギ
の制限、自動化、保全性、人間
工学的原則の遵守 など）

（柵・囲い・覆い、安全装置 など）

ISO12100のリスク低減戦略（欧州起源）

＜提言２＞
細かい点には拘らず、まずは
大枠だけでも、関係者の共通
認識とする必要はないか？
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リスクアセスメントの実施
（機械の設計・製造者が中心）

１）機械の使用上の制限の決定
・使用上の制限（通常の使用だけでなく、予見可能な誤使用も考慮）
・空間的、時間的制限（可動部分の動作範囲、据付場所、寿命などを考慮）
・危険にさらされる人（作業者の種類、熟練度などを考慮）
・ライフサイクル（通常の運転時だけでなく、段取り、トラブル処理、保守・点検、
修理、清掃、改造、廃棄などの作業も考慮） ・故障、不具合時の特性

２）危険源の特定（危険状態、危険事象、危害も含む）
・機械的危険源（からまれ、摩擦及び磨耗、切断、せん断、突き刺し及び穴あけ、
衝撃、挟圧、引っ張り込みなど）

・電気的危険源（感電、漏電による火災など）
・その他、熱的、騒音、振動など全部で３７種類（資料１JISB9702:2000の付属
書A参照） 〈改訂されたISO12100:2010は10種）

ここでは“危険性及び有害性の調査”に徹すべき。要は、危険源、危険状態、危

険事象、及び危害を融合した災害シナリオの想定力が重要。

３）リスクの評価と推定
リスク＝（危険源による傷害のひどさ）と（傷害が起きる可能性）の関数

◎

◎



危険源 危険状態 危険事象 危 害

人が危険
源に接近

安全防護が
不十分

人による
回避の失敗

図 労働災害の発生に至る過程

本質的安全設計
方策の失敗

安全防護
の失敗

管理的対策
の失敗
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ＩＳＯ１2100:2010の付属書Ｂに
記載された危険源

１．機械的
２．電気的
３．熱的
４．騒音
５．振動
６．放射（赤外、紫外、マイクロ、電離放射線）
７．材料・物質
８．人間工学的原理
９．環境
１０．危険源の組み合わせ
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ISO12100に定められた本質的安全設計方策

○ １）鋭利な端部、角、突起物などを除去する。
○ ２）挟まれるおそれのある部分は、人体が進入できないように狭く

するか、または挟まれるおそれがない程度に広くする。
○ ３）機械の可動部が発生する力を小さくする。
？ ４）可動部の運転速度を小さくする。
○ ５）可動部の持つ運動エネルギを小さくする。
○ ６）応力の制限、過負荷の防止、破損や腐食の防止などに配慮する。
○ ７）設備の見直しやレイアウトの変更によって、危険な設備を根絶する。
○ ８）作業方法の変更によって、危険な作業を根絶する。
？ ９）自動化によって、人と機械の接触危険性を減少させる。
○ 10）有害性のない材料を使う。
○ 11）転倒防止のために安定性を確保する。
？ 12）ライン内の視認性を確保する。
？ 13）誤操作しにくい配置や色とする。 など

質問：○と？では
何が違うのでしょうか。
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ISO12100に定められた安全防護

１）固定式ガードの適用
・防護囲い ・防護柵
・調節ガード ・トンネルガード など

２）可動式ガードの適用
・スライド式 ・ヒンジ式
・ロック式 など

３）保護装置（安全装置）の適用
・光線式 ・レーザー式
・両手操作式 ・マット式
・ガード式 など
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欧州における安全防護の具体例
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技術的安全方策の不具合に起因する災害

①

②

③

④

⑤

固定式ガード

インタロック式ガード

①＋②（ガード）

保護装置

制御システムの安全関連部

総 計

設備の種類 件数

４５（３４．９％）

６７（５１．９％）

８７（６７．４％）

３１（２４．０％）

３０（２３．３％）

１０２（７９．１％）

注）①～⑤には重複あり。挟まれ・巻き込まれ災害１２５件、激突され災害４件。
ただし、車両系荷役運搬機械と建設機械は分析の対象から除外。

◼ 首都圏で発生した産業機械による死亡労働災害１２９件を分析したところ、
設備対策の不具合に起因した災害が７９．１％を占めていた。



安全管理のための４領域図

＜手法の特徴＞
現場段階での技術や
管理の問題（図の塗布
部分）として矮小化して
いた問題を、経営者など
が行う企業経営の問題
として浮かび上がらせる。

労働安全分野での4領域図

技術

社会制度
（法規制、認証
システム）

ⅠⅡ

ⅣⅢ人的・
組織的

ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ
（人間力）

哲学
（思想、ビジョン
考え方、戦略）

＜提言３＞
現場だけでなく、経営者、上級管理者、機械の
設計・製造者も含めた総合的な安全管理を目指す必要はないか？



おわりに

◼ 上記以外の論点として、例えば次のようなものが考えられる。

４）日本の現場力と国際的な機械安全技術の高次の次元
での融合

５）農林水産分野での安全技術高度化のための研究推進

◼ 以上は、可能であれば本日の以後の議論で提案して行きたい。


