
災害事例及び措置 情報 （平成２２年） 中部近畿産業保安監督部

４週
間以
上

４週
間未
満

1 中部 岐阜
1月14日
6時40分頃

石灰石 D 外・転倒 － 1 － － 1 鉱山道路（工場内）

・道路の凍結
・作業に適さない服装の着
用

（サンダルの使用）

鉱山労働者である請負業者の作業者Ａは災害当日の６
時過ぎに作業指示を受けようと一人でダンプトラック（６．５
トン）を運転し、同一鉱山の別の工場を通過して請負元の
鉱山事務所へ向かった。また、作業者Ａは請負元の鉱山事
務所へ通ずる入退場門を通行する許可を当該工場より得
ており、鍵の保管場所も知っていた。

作業者Ａは同工場に入場後、請負元の鉱山事務所へ通
じる入退場門に差し掛かった。この鉱山入退場門は通常、
操業時以外は門にチェーンをかけ施錠されていたことか
ら、門手前約３０ｍの位置にダンプトラックを停車、徒歩で
門付近まで来たところでチェーンが取り外されていたことに
気づいた。

このため、運転席へ引き返そうと、しばらく歩いたところ、
日の出前で周囲がまだ薄暗いことに加え、アスファルト路
面も凍結していたことから、右足を滑らせ身体右側へ倒れ
込むように腰から転倒、その路面へ身体を打ちつけた。そ
の時の作業者Ａはビニール製のサンダルを履いていた。

作業者Ａは右足首に多少の痛みがあったものの、請負元
の鉱山事務所北側にある駐車場までダンプトラックを運
転、請負元の他の詰所まで徒歩で行き、その詰所の作業
責任者と談笑していたが、右足の痛みと腫れが強くなって
きたため、帰宅静養後、病院へ行き検査したところ、右足関
節・足挫傷、右第５中骨骨折と診断された（罹災者：男性、
７０歳、重傷）。

①請負業者との間で危険要因につ
いて、作業前に打合せし、巡視し、
作業後のミーティングにより確認し
ている。
②路面凍結による転倒についての
危険性まで検討していなかった。

①災害前日からの冷え込みが厳しく、アスファ
ルト路面が凍結していた。
②罹災者は作業に不適切な履物を履いてお
り、又、足元の確認を怠った。
③第三者の侵入を防止するチェーンの設置場
所（鉱山入退場門）が坂路途中にあった。

①坂路途中にあった施錠箇所を撤去し、平坦地の２
箇所に新たな旋錠箇所を新設した。
②作業に適した服装（作業服、保護帽、安全靴）を着
用し、作業に従事するとともに、作業前ＫＹを実施する
よう保安教育を行った。
③その教育内容の効果を検証するため、抜き打ち検
査を１ケ月に１度の頻度で実施することとした（２月か
ら実施）。

概要図22-1

2 中部 岐阜
4月22日
8時15分頃

鉛・亜鉛・
その他

D 内・転倒 － 1 － － 1 坑道

・斜面上での不安定な姿
勢での作業
・逃げ場となる通路の整備
が不十分

鉱山労働者である請負業者の作業者Ａは共同作業者Ｂと
ともに坑道の路面掃除のため、坑内－３００ｍから－３３０
ｍにある濁水系統の水抜き孔(１０cm)の詰まり除去作業の
指示をを受けた。

現場に到着した作業者Ａは２２mm径の異形鉄筋を熔接し
３ｍ程度の突付き棒を製作し、それを削孔機（ジャンボ）に
取り付け、土砂で充填中の－３３０m坑道の下から孔を突き
上げたが、閉塞箇所まで届かなかった。そのため充填中の
土砂の上にのって、ポリパイプ(径１インチ)を入れて、突っ
ついたところ、泥が出始めたため、泥水が一気に噴き出す
と思い、慌ててその場を離れようとした時、右足が滑りバラ
ンスを崩し、右足全体に体重をかけるような形で転倒し、右
膝をひねった（罹災者：男性、４６歳、重傷）。

・担当監督者が定例の朝の巡視、
ミーティングを行っていた。

①斜面上での作業のため、不安定な姿勢で作
業した。
②逃げ場となる通路の整備が不十分で、とっ
さの動きに対処できなかった。

①罹災箇所の斜面を整地し、他の類似箇所を点検し
た。
②共同作業時にはリーダーを決めることとした。
③作業内容、注意については紙に書いて作業者へ手
渡すこととした。
④逃げ場となる通路を確保するという基本動作につ
いて、作業者へ再教育を実施した。

概要図22-2

3 中部 愛知
9月21日
9時50分頃

けい石 B
外・運搬装置（そ
の他） － － － 1 1

ホイストクレーン（滑車、ワイ
ヤー）

・稼働中のホイストクレー
ンのワイヤーを手で持った
ままの作業

鉱山労働者である直轄業者の作業者Ａは４階粉砕室に
設置された４台の破砕機の打撃板を必要な時に交換でき
るよう、１階にある鉄箱（約７００ｋｇ）にそれを入れ、４階ベ
ランダにあるホイストクレーン(最大吊揚荷重１.４トン)を使
い、運び上げ作業を１階の作業者１名とともに従事してい
た。なお、自らの作業はホイストクレーンの操作ボタンを押
したり、放したりして動作させるものであった。

作業者Ａは打撃板が４階へ到着する直前、鉄箱が３階ベ
ランダに引っかからないよう、直接、手でホイストワイヤー
を持って向きを変え、その板の揺れを止めようとして、その
ワイヤーが上がり切るまで握っていたため、上昇してきた
滑車とワイヤーに右手を挟まれ、第一関節から先を骨折し
た（罹災者：男性、４６歳、軽傷）。

・ホイストクレーンの作業手順書を
定め、毎年保安週間において周知
していた。

①ホイストクレーンの動滑車部分が露出してお
り、指の入る構造であった。
②本人が手でワイヤーを持ったままクレーン
の巻上げ操作をした。

①滑車とワイヤーの間に手を巻き込まれないようカ
バーを設置し改善を図り、他のホイスト５台について
も同様にカバーを設置した。
②作業者全員へホイスト作業書全般について周知し
た。

概要図22-3

4 中部 三重
10月21日
8時20分頃

石灰石 Ｃ 外・墜落 － － 1 － 1 ベルトコンベア

・屋根の雨漏り
・ベルト通路の手摺から屋
根によじ登り、傾斜30°の
屋根上の歩行
・高所における作業手順
の不徹底

鉱山労働者である直轄業者の作業者Aは朝からベルトコ
ンベヤの始業前点検を1人で始めていたが、屋根及び
シュートの周辺よりベルト上に雨摘が落ちているのを発見
した。

その原因を調べようと、作業者Ａはベルトの通路の柵を足
場にして、その屋根の上へ登った。屋根は鉄板製で30°の
傾斜があり、当日は濡れて滑り易い状態であった。屋根及
びシュートの周辺を調べ、特段の異常がないことを確認し
て離れた歩廊の所まで行ったものの、歩廊より戻ると遠回
りになると考え、登ってきたルートで屋根の山の上へ戻ろう
と反転し歩き出した時、屋根より足を滑らせ下の斜面に墜
落した。

一旦、7ｍ下の斜面で着地し、その勢いで回転状態とな
り、更に斜面を約４０ｍ滑落し、やや平坦な所で作業者Ａは
停止した（罹災者：男性、４２歳、重傷）。

・新人時に作業手順教育を実施し
た。
・休転日に保安ミーティングを行っ
ている。
・作業開始前に朝礼を行っていた。

①屋根に雨漏りがあった。
②ベルト通路の手摺から屋根によじ登り傾斜
30°の柵、歩廊等墜落防止措置のない屋根
の上を歩いた。
③高所における作業手順を守らなかった。

①屋根の該当部分に柵を設置した。
②ＫＹ教育を実施した。
③朝礼で順番制で指差呼称する活動を導入した。

概要図22-4

5 中部 岐阜
10月29日
11時30分頃

石灰石 D
外・落下物又は
倒壊物のため

－ 1 － － 1 フレコン
・フレコン上部で吊り紐掛
け作業を行っていたこと。

鉱山労働者である請負業者の作業者Ａは、共同作業者Ｂ
ら計４名で包装場の倉庫内において、高さ３段～５段に積
まれた１ヶ３００ｋｇのフレコンを出荷する作業に８時頃から
従事していた。

作業はフォークリフトの爪にフレコンの吊り紐を掛けてい
たが、４段目以上はフレコン上部へあがらなければならな
いため、作業者Ａは同上部へ上がっていた。

壁側の奥から縦４列目の高さ３段目（高さ約１．５ｍ）のフ
レコンに差し掛かり、その上部で吊り紐を掛けの準備を
行っていたものの、乗っていたフレコンが荷崩れを起こした
ので、フロアーへ飛び降りたところ、崩れてきたフレコンが
作業者Ａの右足に落下しり災した（罹災者：男性、５４歳、重
傷）。

・坑外作業責任者の巡回検査にお
いて、フレコンの異常がないことを
確認していた。
・作業前の朝礼で作業注意として
「フレコン吊り作業ではロープによる
指の巻き込み注意」を実施してい
た。

①リフトへの吊り下げロープ掛（高所作業）に
もかかわらず安全対策が不徹底であった。
②粒状苦土300kg入目フレコンの荷崩れに対
する危険認知が欠如していた。
③作業標準書の改定がされていたものの、当
該作業について特別に考慮すべき記載もな
く、周知徹底もされていなかった。

①直置きを廃止し、限定パレットによる保管・出荷作
業に変更した。
②荷崩れ防止のために支給袋の統一化を行った。
③フレコン作業基準の見直しを行った。

概要図22-5

原因 対策 詳細情報原因となった装置・施設等
危険有害要因

（ハザード）の内容
災害概況

リスクマネジメント実施状況（発生
前）

※この項目は平成１７年度以降の災害のみ

災害事由

罹災者数（人）

死亡

重傷

軽傷 計
番号

災害等発
生鉱山管
轄産業保
安監督部

名

県名 発生年月日時間 鉱種

鉱山労働者数
A：９人以下

B：１０～４９人
C：５０人～９９

人
D：１００人以上
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リスクマネジメント実施状況（発生
前）

※この項目は平成１７年度以降の災害のみ

災害事由

罹災者数（人）

死亡

重傷
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番号

災害等発
生鉱山管
轄産業保
安監督部

名

県名 発生年月日時間 鉱種

鉱山労働者数
A：９人以下

B：１０～４９人
C：５０人～９９

人
D：１００人以上

6 中部 岐阜
12月22日
10時40分頃

石灰石 D 墜落 － 1 － － 1 ふるい機の架台

・足場が不安定な状態で
交換作業を行っていた。
・高所作業基準が不明確
であった。
・墜落防止柵がなかった。

鉱山労働者である直轄業者の作業者Ａは朝礼後、当日
の作業打合せ等を終えた後、改良土製造場の現場へ向か
い、８時３０分頃よりベルトコンベア周りの清掃に続き、ヘッ
ド部テンションローラー取替のため、テールプーリーアジャ
スターを緩める作業に取り掛かった。作業はボルトの居付
きが多く、緩まなかったことからヘッド部へワイヤーロープと
レバーブロックを掛けて、ローラーを取り付けようと段取り
換えをしたがうまくいかなかった。このため、作業者Ａは現
場近くの作業者Ｂへ応援要請し、二人でローラーをブラケッ
トへ仮の取り付けした。

１０時４０分頃、一人になった作業者Ａはレバーブロック取
付位置を変え、ブラケットとボルト穴を合わせようとふるい
機の架台へ乗り、バールでローラーをこじる動作をしていた
ところ、バールがローラーから外れたため、バランスを崩し
バールを下へ放り投げ、１．６ｍ下の地面へ飛び降り、両踵
骨を骨折した（罹災者：男性、３４歳、重傷）。

・当該鉱山のＫＹ活動推進大会、リ
スクアセスメント研修等へ罹災者他
を参加させるなどの保安活動を実
施していた。
・１．６ｍ程度の高さに対し、高所作
業基準が不明確なため墜落による
危険を評価していなかった。

①作業指示にない作業を上司へ作業変更の
連絡をせずに行った。
②作業の危険に対する認識が希薄であったた
め、不安全作業に及んでしまった。
③ベルトコンベアのローラー交換作業マニュア
ルがなく、通常のベルトのテンションを緩める
作業を行わないまま不適切な作業方法を取っ
てしまった。
④高所作業の高さ基準が曖昧なため、高所作
業の認識が希薄となり、安全帯を着用せぬま
ま作業をしてしまった。
⑤本来立ち入ってはならない箇所へ立ち入
り、足場が不安定な場所で作業をしてしまっ
た。

①応援体制を含め関係組織を確立し、指示・連絡系
統を周知徹底した。
②試験による教育機会を創出し、作業員の業務配置
にあたっては必要な力量を有することを確認すること
とした。
③ベルトコンベアのローラー交換作業マニュアルを作
成し、周知徹底した。
④高所作業を地表より１．５m以上の高さの作業場と
し、安全帯の着用を周知徹底した。
⑤災害発生箇所のふるい機の外周部へ歩廊及び手
摺を設置し、機械稼働中は災害発生箇所へ立ち入ら
ないよう周知徹底した。

概要図22-6


