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労災リスク・インフォメーション ＜第２１号＞ 
 

 

製造業におけるはさまれ・巻き込まれ事故防止に向けて 

 

１．はじめに 

 労働安全衛生法は、事業者に対し「単にこの法律で定める労働災害の防止のための最低基準を守る

だけでなく、快適な職場環境の実現と労働条件の改善を通じて職場における労働者の安全と健康を確

保するようにしなければならない。」（労働安全衛生法第 3 条）ことを定めている。事業者にとって、

従業員が安全かつ健康的に働けるよう、安全衛生管理を推進していくことは必須であると言えよう。 

 しかし、残念なことに、昨今においても労働災害の発生数は決して少なくない。平成 26 年において

も、1,057 名もの尊い命が失われている。 

 このような状況の中、厚生労働省が発表した第 12 次労働災害防止計画（平成 25 年）では、労働災

害防止に向け、いくつかの重点取組業種が掲げられた。中でも本稿では、重篤災害が多く発生してい

る“製造業”に着目する。現状の労働災害発生状況や、第 12 次労働災害防止計画の方針を紹介しつつ、

製造業で最も多く発生している、はさまれ・巻き込まれ事故の防止対策について概説する。 

 

２．製造業における労働災害発生状況 

（１）全業種に占める製造業の労働災害発生割合 

 図表 1 に、国内で発生している重篤な労働災害発生件数（休業 4 日以上の死傷者数）について過去 5

年間の推移を業種別に示す。これによると、休業 4 日以上の死傷者は製造業においてもっとも多く発

生しており（平成 26 年：全体の 23.0%）、特に平成 24 年以降は、それ以前に比べて 4,000 名ほど増加

していることが見て取れる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 1 国内労働災害発生件数に占める製造業の割合 

※厚生労働省「労働災害発生状況」（平成 22 年～26 年）を元にインターリスク総研で作成 

  

No.16-011

23,028 23,589 28,291 27,077 27,452 

21,398 22,372 17,073 17,189 17,184 

13,040 13,543 13,834 14,190 14,210 
2,009 2,066 3,137 3,209 3,348 

48,284 49,779 57,241 53,678 54,589 

0

20,000

40,000

60,000

80,000

100,000

120,000

平成22年 平成23年 平成24年 平成25年 平成26年

その他

交通・運輸業

陸上貨物・運送事業

建設業

製造業



 
 
 

 
 

 2

（２）製造業における事故の型別労働災害発生割合 

 図表 2 および図表 3 に、平成 26 年に、製造業において発生した労働災害（休業 4 日以上の死傷災害、

および死亡災害）を、事故の型別に集計したグラフを示す。下図より、製造業における労働災害の 3

割程度が“はさまれ・巻き込まれ”により発生しており、製造業におけるはさまれ・巻き込まれ事故

を低減することが重要であることが分かる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※厚生労働省「労働災害発生状況」（平成 26 年）を元にインターリスク総研で作成 

 

３．第 12 次労働災害防止計画 

 厚生労働省は平成 25 年 2 月に、第 12 次労働災害防止計画を発表した。当該計画は、『誰もが安心し

て健康に働くことができる社会の究極的な目標である「労働災害をゼロにすること」の実現』を掲げ

ているものであり、中でも「重篤度の高い労働災害を減少させるための重点業種対策」として、製造

業が挙げられた。 

 

 第 12 次労働災害防止計画における具体的な数値目標および講ずべき施策は以下の通りである。 

 

【目標】 
平成 24 年と比較して、平成 29 年までに、重点業種ごとに以下の目標の達成を目指す。（中略） 
■製造業： 労働災害による死亡者の数を 5%以上減少させる。 
 
【講ずべき施策】 
製造業では「はさまれ・巻き込まれ災害」に着目した対策を講じる。（中略） 
a 機械災害防止対策の推進 
・ 死亡災害や障害の残る災害につながりやすいはさまれ・巻き込まれ災害の防止を重点に、機械災

害が発生した事業場における原因の究明と機械設備の本質安全化を図るとともに、機械設備の安

全性に問題がある事案については、製造者等の機械設備の提供者による改善を促進する。 
b 労働災害防止団体と連携した取組み 
・ 団塊の世代の引退や経営環境の悪化などにより、安全衛生活動に長い歴史と実績のある製造業で

も安全衛生体制の維持・確保が課題となっており、特に体制の弱い小規模事業場における安全衛

生活動の底上げを図るため、中央労働災害防止協会による指導・援助活動を支援する。 

※厚生労働省「第 12 次労働災害防止計画」（平成 25 年）より、製造業に関連する記述を抜粋 

  

図表 2 製造業における事故の型別労働災害
発生割合（休業 4 日以上の死傷災害）

図表 3 製造業における事故の型別労働災害
発生割合（死亡災害） 
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４．はさまれ・巻き込まれ事故はなぜ起きるのか 

 はさまれ・巻き込まれ事故の防止策を考える上でまず必要なことは、「なぜ事故が起きるのか」を検

討することであろう。その際に、事故の直接的な要因（直接要因）のみならず、背後に潜んでいる要

因（潜在要因）についても検討を行うことが重要である。図表 4 では、起因物たる機械の状態を、 

① 機械の運転中：従業員が運転中の機械に接近し被災する等 

② 機械の停止中：機械が停止しているところに人が近づき、急に機械が作動して被災する等 

の 2 通りに分けて、はさまれ・巻き込まれ事故の直接要因および潜在要因の検討例を示している。以

下のような要因が元になって、はさまれ・巻き込まれ事故が発生していることを踏まえて、対策を検

討することが重要である。 

 
 

図表 4 はさまれ・巻き込まれ事故の直接要因および潜在要因の例* 

*藤田政次「はさまれ・巻き込まれ事故を防ぐ」（安全衛生のひろば 2012.9、中央労働災害防止協会）を参考に 

インターリスク総研で独自作成 

 

 

５．はさまれ・巻き込まれ事故防止対策 

（１）機械の包括的な安全基準に関する指針 

厚生労働省は、はさまれ・巻き込まれ事故等の、機械に関連する労働災害の防止を目的として、平

成 13 年 6 月に「機械の包括的な安全基準に関する指針」（平成 19 年 7 月に改正）を策定した。 

当該指針では「機械の製造等を行う者」「機械を労働者に使用させる事業者」の両者が安全化に取り

組むべきとされており、特に後者に対しては、以下に例示する事項の実施が求められている。いずれ

も、はさまれ・巻き込まれ事故防止を考える上で重要な事項のため、紹介する。 

 

 機械の製造等を行う者から、リスクに関する情報を収集し、現場の状況を勘案したリスクアセスメ

ントを行うこと 
 実施可能な安全対策*を施し、残留リスクについては、作業手順書等に盛り込むこと 
 従業員に対し、必要な安全衛生教育を実施の上で、必要に応じて個人用保護具を使用させること 

*「機械の包括的な安全基準に関する指針」中に、「はさまれるおそれのある部分に従業員が入れない

よう狭くする」「はさまれたときに、身体に被害が生じない程度に駆動力を小さくする」等、具体的な

安全対策の例が示されている。  



 
 
 

 
 

 4

（２）事故防止対策検討のアプローチと具体策 

 まず、リスクアセスメントにおけるリスク低減措置検討のアプローチを概説する。 

リスクアセスメントにおいては一般に、リスク低減措置を、以下の 4 つのステップに分けて考えて

いる。当該 4 ステップのうち、対策①が最もリスク低減効果が高い。リスク低減対策を検討する際は、

対策①から対策④の順に検討を進めることが基本的なアプローチとなる。 

 

①本質的対策：    危険な作業の廃止・変更、より危険性又は有害性の低い材料への代替等 
②工学的対策：    インターロック、ガード、安全装置、局所排気装置等 
③管理的対策：    マニュアルの整備、立入禁止措置、ばく露管理、教育訓練等 
④個人用保護具使用： 保護手袋、保護帽、保護めがね、安全帯等の使用 

 

 はさまれ・巻き込まれ事故の対策を検討する上でも、リスクアセスメントのアプローチに沿って、

上記 4 ステップの順に進めることを本稿ではお勧めしたい。 

 まず「①本質的対策」については、はさまれ・巻き込まれ事故の起因物たる機械・装置を、除去ま

たは代替できるか否かを検討する。当該対策は、作業内容や業態、取り扱っている機械・装置そのも

のがどのようなものかにより一概に対策方針を述べることは難しいため、本稿では割愛する。 

「②工学的対策」「③管理的対策」については手法が多岐にわたっており、以下では両対策について

具体的な例を紹介する。（「④個人用保護具使用」については割愛する。） 

 

◎工学的対策について 

 以下に工学的対策を 2 点例示する。 

 

(i). 機械装置自体

の本質安全化 
はさまれ・巻き込まれ事故の原因となるエラーが発生した場合においても、労

働災害につながらないような機能を機械設備側に持たせるように、設計段階から

安全化を図ること。例えば、以下のような処置を施すことが考えられる。 
 
 フェールセーフ 
機械・設備が故障してしまった場合においても、安全側に作動させる機械設計 
（例）電源が遮断された場合、自動的にブレーキが作動し、重力でプレス部分が

下りてくることを防止する装置が付いたプレス機械 
 フールプルーフ 
従業員が不安全行動を起こしてしまった場合においても、労働災害には至らない

ようにする機械設計 
（例）稼働中に従業員が手を出した場合、センサーでこれを感知し、自動的に動

作を停止する装置を備えた回転機械 
 

(ii). 隔離の原則、 
停止の原則の 
実践 

はさまれ・巻き込まれ事故において、機械の可動範囲と作業者の動作範囲が重

なりあった部分が危険領域であり、両者（機械と作業者）が接触した場合に災害

となる。両者が接触する状況が成立しないよう、以下 2 原則を実施すること。 
 
 隔離の原則 
柵や覆いなどのガードを設けて、機械の可動範囲に身体の部位が入らないよう隔

離する 
 停止の原則 
インターロック機能などにより、機械が停止しているときだけ機械の可動範囲に

身体の部位が入ることを許容する 
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◎管理的対策について 

 以下に管理的対策の例を 3 点示す。 

 

(i). 現場の状況に合致し

た作業手順・ルールの整備 
 はさまれ・巻き込まれ事故の起因物たる機械・装置の管理・運用を行う

上で、作業手順の整備およびルールの策定は必須である。作業手順・ルー

ルの整備にあたり、現場の状況を勘案し、従業員が順守しうる（かつ、な

るべく従業員にとって順守しやすい）ものにすること。 
 順守しうる作業手順・ルールの整備に向けて、以下に取り組むことをお

勧めする。 
 
 従業員の意見を積極的に取り入れた作業手順・ルールにする 
 作業手順については、プロセスの各ステップでリスクアセスメントを行

い、リスクを明確にする 
 従業員に作業手順・ルールを伝える際、これらに対する納得感を与える

よう努める 
 作業手順・ルールに関する順守・運用状況の確認および内容の見直しを

定期的に行う 
 

(ii). リスクの「見える化」  “つい、うっかり”起こしてしまう不安全行動の防止を目的として、は

さまれ・巻き込まれ事故が発生しうる“リスクが高い箇所”を目立たせる

こと。なお、“つい、うっかり”起こしてしまう不安全行動は、生理的要

因（焦り等）、身体的要因（疲労等）をはじめとする様々な要因が元とな

って発生しやすくなることから、できるだけリスクを気づきやすいように

することが望ましい。従って、リスクの「見える化」を実施したあとに、

作業者の目線にたって確実にリスクが可視化されているかを確認するこ

とをお勧めする。その際の観点を以下に例示する。 
 
 表示の大きさ（小さすぎると見えにくいため、大きくする） 
 表示の色（目立つ色を用いる） 
 表示の位置（リスクのある箇所から離れたところに表示があると、作業

者は気づかないため、作業者目線で見やすい箇所に設置する） 
 表示がなされている環境（暗い場所では表示が見えにくいため、照度を

確保する） 
  等 

 
(iii). 危険感受性の向上  特に若年労働者に多い事故事例として、「その（不安全）行動が危険な

ものだと思っていなかった」というものが挙げられる。このような事故の

防止を目的とし、「危険なものに対し、危険だと感じることができる感性

（危険感受性）」を磨くこと。以下のような方策が考えられる。 
 
 危険体感教育 
労働災害を疑似的に体験できる装置を用いることで、従業員に、はさま

れ・巻き込まれ事故の危険性を学ばせる 
（昨今、危険体感教育を実施している企業が多く、事業所内で当該装置を

用意できない場合は外部業者に依頼することも考えられる） 
 安全活動の実施 
危険予知活動（KY 活動）などを通じて、はさまれ・巻き込まれ事故が発

生するプロセスを想像する経験を積ませることにより、どのような行動が

はさまれ・巻き込まれ事故の原因となるかを想像できるようにする 
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６．おわりに 

 本稿では、製造業で頻繁に発生している“はさまれ・巻き込まれ事故”に着目し、事故対策のアプ

ローチを概説した。前述した対策例はいずれも「人間はエラーを起こしてしまうものである」という

観点に基づいて、「エラーを起こしにくい状況を作ること」または「エラーを起こしてしまったとして

も労働災害には至らないようにすること」を目指したものである。はさまれ・巻き込まれ事故に限ら

ず、労働災害の防止を考える上では、“従業員がエラーを起こしうる”ことを前提に、環境面を整備す

る等によってエラーの起こりやすさを可能な限り低減させるとともに、エラーが生じた際にも人的災

害につながらないような仕組みを構築することが重要だと筆者は考える。 

 本稿が、製造業における労働災害の削減に少しでも貢献できれば幸いである。 

 

以上 
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＜安全文化グループ＞ 
①労働災害に関するリスクを網羅的に把握し、対策を講じたい 
⇒労災リスク診断 
貴社の事業所にお伺いし、労働安全衛生に関する活動状況や、労働災害の発生状況を確認し 
たうえで、貴社の労働安全衛生に必要な対策を診断書として提供します。 

②従業員のモチベーションや安全文化に関する状況を把握したい 
⇒職場ストレス・モチベーション診断／安全文化診断 
従業員の皆さまにＷＥＢを通じたアンケートにご回答いただくことで、貴社従業員のモチベ 
ーション・ストレスや安全文化に関する状況を把握できます。 

③社内での事故を減らしたい 
⇒ヒューマンファクターサーベイ 
 職場での事故発生の原因を「従業員の注意不足」で済ませていませんか？従業員の注意不足 

  が生じる根本要因を把握し、必要な対策を診断書として提供します。 
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