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第１章 事業の経過

１．各種委員会での検討内容

今回の事業を行うに当たり、受託をした日本農村医学会の農作業事故に関わる委員のみ

ならず、農業以外の他産業における労働安全衛生に関わる専門家、産業保健の専門家など

にも加わっていただき、議論を深めた。

また、農業関係の全国連の方々からも意見をいただいた。特に、日本農業法人協会から

は、直接現場に役立つ情報をとの、具体的要望が示され、事業の方向を定める上で貴重な

ご意見をいただいた。

ところで、日本農村医学会と韓国の農村振興庁とでは毎年「日韓農作業安全交流シンポ

ジウム」を相互に開催している。今年度の第７回は韓国・全州で開催され、その際農村振

興庁が作成した、「農作業および生活環境の安全ガイド」（ハングル語）の寄贈を受けた。

その際、参考とされたのが「アイルランドにおける農作業におけるリスクアセスメント」

であった。今回、これらを入手しかつＩＬＯの農作業安全の指針等をも参考にし、国際的

な農作業安全の考え方を参考にして、日本の農作業におけるリスクアセスメントの方向性

について検討した。

なお、今回は耕種作業、果樹・畑作、畜産の３部門についてのリスクアセスメントにつ

いて検討したが、特にどのような方向性や考え方が日本において妥当かについて検討した。

リスクアセスメントを行うためには、「リスクの特定」、「リスクの頻度」、「リスクによ

る事故の重症度」を定める必要がある。

以下に検討した内容とその経過について報告する。

２．農作業におけるリスクの特定

（１）農林水産省の死亡事故調査から

農作業事故のリスクを特定するため、農林水産

省が収集している農作業における死亡事故調査に 人数 ％

トラクター 1,194 31.1

耕耘機 392 10.2

運搬車 382 9.9

コンバイン 115 3.0

動力防除機 59 1.5

刈払機 60 1.6

その他 396 10.3

農機合計 2,598 67.6

施設 194 5.0

その他 1,050 27.3

農機外合計 1,244 32.4

3,842 100.0
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ついて検討した。この10年間の死亡者数は3,842人、うち農機事故が2,598人、67.6％と全

体の３分の２を占めている。

農機事故のトラクター、耕耘機、運搬車の３機種で死亡事故の51.2％と半数を占め、ま

た、農機事故のうちの75.8％とと約４分の３を占めている。特にトラクター事故は全体の

31.1％、３割を占め、また農機事故中の46.0％と半数近くを占める。農作業事故の死亡事

故を防止するためには、特にトラクターの事故予防やリスクアセスメントが最優先される

課題である。

このトラクターの事故要因を分類し、最も事故原因の多い作業や事故の形、事故様態に

ついてリスクを特定する予定であった。しかし、残念ながら個人情報との関係で農水省の

死亡調査を今年度は利用することが出来なかった。

（２）全共連の生命共済、傷害共済証書から

また、全共連の生命共済・傷害共済証書から過去において、様々形で事故情報を収集し

てきた。今回は出来るだけ新しい事故情報を得るため直近の５年程度の事故情報を収集し、

事故原因を特定する予定であった。特にトラクター事故について事故原因、リスクの特定

を計画したが、資料提供の了解を受けたものの、個人情報をブラインド化する技術的解決

策を見いだすまでに至らず、結局これらのビックデータから、事故のリスクの特定を行う

事は出来なかった。

また、各道県の全共連の共済証書検索による事故情報の収集も同様の理由で、今年度は

実施できなかった。

（３）リスクをＦＴＡ（フォルトツリー分析）にて明らかに出来ず

本年度の計画段階で、ＦＴＡにより事故に至る事象の確率を推定し、マトリックス図を

用いて危険性の低減措置の優先度を設定する、としていた。

しかしながら、例えばトラクターの死亡事故について事故要因を全て明らかにすること

が今回出来ず、「トラクターの死亡事故」と言う事象（トップ事象）は定められるものの、

中間事象（第１次要因事象や第２次要因事象など）が必ずしも明確ではなく、さらに、基

本事象（直接確率を見積もる事象）そのものが不明確であり、かつ統計的な資料に基づく

確率を明示することは、残念ながら現状では不可能である。もちろん、直感的に「えい、

や～」と確率を適当に割り振ることは不可能ではないが、しかし、極めて根拠に乏しいも

のにならざるを得ない。

特に、ＦＴＡにおいては発生要因事象について「想定外」をなくする工夫が必要と言わ

れている。ＦＴＡの誤用例として、原子力新規制基準などが成書などで紹介されている。

想定される基本事象について全て掲げ、かつその頻度・確率を明示しての対策を示さなけ

ればならならず、ＦＴＡをツールとして用いる場合には「想定外」が無いよう、全ての基

本事象を掲げ、その確率を明示しなければならない。しかし、先に述べたように農作業に

おいては、全体的な事故情報が得られない中で基本事象を全て掲げたつもりでも、実態か

らかけ離れたものになる可能性が大きい。

国の「農作業事故の死亡調査」や全共連の共済証書検索による事故調査といった、全面
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的・全国的な資料を用いると、とりあえず想定外を極めて低く抑えることができ、そのデ

ータの範囲での確率をある程度推計することが可能である。しかしながら、今回は、残念

ながら、これらのデータを用いることが出来ず、ＦＴＡを用いた減災措置の優先度を設定

する手法をとることができなかった。

（４）今回のリスクの特定に用いた調査と方法

以上の理由で、今回の事業におけるリスクの特定には、過年度の農作業事故調査、ヒヤ

リハット等のアンケート調査、ヒヤリハット日誌の記帳によるヒヤリハット事例からのリ

スクの抽出、各地の現地の農業者、営農指導員等からの聞き取りによった。

①過年度調査から、「事故様態」分析によるリスクの特定

これまで、多くの道県において、独自に全共連の傷害共済や生命共済証書の中から、農

作業事故の事案を抽出し、事故情報を収集してきた。

だが、せっかく収集した事故情報から読み取った内容は、余りにも単純であった。例え

ば、機種別、年齢別、発生した年・月・曜日・時刻、入・通院別、転帰程度であった。こ

れから言えるのは、どんな機種で事故が多く、年齢ではどのような年齢で多く発生してい

るか、またどの月に集中して事故が起こっているか等の程度であった。

これから導き出される対策は、「トラクターを使う時は気をつけましょう」、「高齢の人

は特に気をつけましょう」、「作業が集中している時は気をつけましょう」程度しか示す

ことができない。極論を言えば、「農作業をする時は、ミスをせず、気をつけましょう」

だけである。これでは、具体的な対策とは全く言えない。

しかし、これら全共連の傷害・生命共済証書から事案を収集する際に、簡単ではあるが

どのように事故に至ったかが記載されており、今までもその情報も収集してきた。この情

報には、「トラクターの走行中に転倒」や「作業機取替中に手を挟んだ」など簡単では事

故内容が記載されている。

今回、これらの事故情報を改めて見直しし、どのような状況で事故が起こっているかを

具体的に分類する、「事故様態」分析を試みた。

具体的には、それぞれの「事故様態」をリスクとして各種の調査で何件起こっているか、

そして当該の調査では事故全体の何％を計算し、それ％を事故様態＝リスクの頻度とした。

例えば、トラクター事故では、「走行中の事故」、「作業機取替中の事故」、「トラクター

に乗降中の事故」等が事故様態として上がってきた。さらに「走行中の事故」を細分類す

ると、「公道での事故」、「坂道走行中の事故」、「昇降路での事故」、「圃場での事故」など

に分類される。ただし、事故調査の質と量により、さらに細かく事故様態を分類すること

ができるが、細分化された事故様態がたまたま発生した偶然的な事故であるか、普遍的な

事故であるかは、あまりも細分化すると件数が少なく判然としなくなる。

いずれにしても、それぞれの「事故様態」をリスクとした。いずれにしても、これまで

とにかく「トラクターを使うときは、全てに注意しましょう」から、「走行中」に事故が

多く、「走行時の対策を取りましょう」に進化・発展することができた。

今回は、特に事故の多い、トラクター、草刈機、自脱コンバイン、耕耘機において各種

調査の事故様態分析を試みた。
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なお利用した調査は、以下の３つの調査である。

・「対面調査」 ：平成23～26年度農水省の「農作業事故の対面調査」および平成27年

度の追加調査、計630件

・「2000年調査」：１道８県で実施した全共連の2000年分の生命・傷害共済調査で収

集した事例約10,600件

・「富山調査」 ：県内の900カ所の医療機関を対象に実施している農作業事故の臨床例

調査ならびに共済連の生命・傷害証書からの事故情報収集事例のうち

2000年～2009年の10年間の約2,300件

②ヒヤリハット調査からのリスクの特定

・各地域における事故およびヒヤリハット等に関するアンケート調査

様々な地域で、ヒヤリハットや農作業事故の体験等のアンケート調査を実施した。

その調査において、特に「ヒヤリハット」体験の多い事象を「リスク」として検討し

た。

・ヒヤリハット日誌の記帳によるヒヤリハット事例の収集

ヒヤリハットのアンケート調査では、過去をかなり遡るため、「ヒヤリハットした

瞬間」は強く印象に残ったとしても、時間の経過と共に忘れ去られ、「ヒヤリハット」

経験として記憶に止まらないことも多い。また、常に起こるヒヤリハットは、ヒヤリ

ハットと感じず「こんなもの」として、危険予知としてのヒヤリハットの蓄積となり

にくい。

そこで、今回は、幾つかの営農組織、また個人に日々の農作業におけるヒヤリハッ

トを記録する「ヒヤリハット日誌」の記帳をお願いし、改めて日々の農作業に潜む事

故の危険性、リスクの抽出をおこなっていただいた。

③地域における専門家（営農指導員、農家等）からの聞き取り調査

耕種作業では、特に稲作を念頭に置いた。また、畑作・果樹作業では小規模畑作では耕

耘機（歩行用トラクター）を、また大規模畑作では特に事故の報告の多い「堀取り機」に

着目した。果樹では脚立・はしごの事故に、さらに、畜産では牧草等の農業機械の事故も

当然多いのであるが、今回は、牛による事故に着目した。

聞き取り、現地調査をした主な地域等は以下の通り

・耕種作業：富山県山野第八営農組合・稲作・大豆など

ＪＡえちご上越、３農業法人・稲作など

北海道、旭川・稲作、大豆

・畑作・果樹：北海道十勝普及技術員・及び農家

（ポテト、にんじん、玉葱、ビートなど）

JA佐久浅間・プルーン、リンゴなど

鹿児島県・曽於地区・２農業法人：野菜、２お茶農家、

・畜産 ：北海道十勝普及技術員

函館地区２酪農家、他専門技術員
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３．多く起こっている事故で重傷に繋がっている事故を優先的に叩く

方策の検討

（１）農作業事故における「リスクの頻度と重症度」の考え方

農業以外の他産業では、リスクの頻度は、同一作業回数あるいは単位時間において、ど

のような事故が何回発生しているかで、事故率、つまり頻度を示す。また重症度は、当該

作業における事故件数に対して、重症事例が何件かで算出される。

しかし、農作業の場合、これらの数値を示すことははなはだ困難である。

例えば、「公道を走行するトラクターの転倒事故」の頻度について考察する。

この場合トラクターで公道を100km、あるいは何時間走ると、何回転倒するかについて

の情報があれば、事故率、つまり「公道走行中のトラクターの転倒の頻度」が計算できる。

また、そのうち100回の公道上の事故のうち何回が重症例かを知ることで、重症度を算出

でき、頻度と重症度の関係から、事故対策の優先順位を決めることができる。

しかし、トラクターの「公道走行時の転倒」事故例の場合、年齢、性別、トラクター運

転の熟練度等「人間的要因」、道路条件、気象条件、走行時間帯等「環境的要因」、キャ

ビン付きか否か、テールランプが見えるか否か、作業機の種類など「機械的要因」等で当

然発生率が異なる。他産業であれば、大量に事故情報が集積されており、このような事故

の頻度や重傷度を計算することが出来るが、農作業の場合は不可能である。

（２）主要農業機械のリスクの頻度と重傷度

以上述べた通り、他産業と同じ考えでは、農作業事故における事故の頻度と重傷度を算

出することはできない。しかし、頻度や重傷度を求める目的は、「事故が多く、かつ重傷

度の高い事故を叩く」との考え方は、当然農作業事故でも有効である。

そこで、今回農作業事故をなくする道筋として「頻度の多い事故であり、かつ重傷に繋

がりやすい事故を防ぐ」ことを目的として、前項で掲げた「リスクの特定」で用いた各農

業機械の「事故様態」をリスクとして特定した。

次に、例えば①の過年度の調査の「対面調査」においてトラクターの事故件数は72件で

あったが、事故様態分析の結果「走行中の事故」が28件でトラクター事故72件中の38.9％

であり、次いで「作業機脱着時の事故」が12件、16.7％、「車高の高さに起因する事故」

が9件、12.5％の順であった。つまり、この調査においては、「走行中の事故」が最も多

く、次いで「作業機脱着時の事故」、「車高の高さに起因する事故」の順に多く発生して

いたこととなる。それぞれの事故の割合の数値に絶対値的な意味はない。しかし、頻度の

高い事故を中心に予防対策を取る上では、重要な情報である。

次いで重傷度であるが、トラクターの「走行中の事故」の28件中、重症例（治療日数が

30日以上、後遺症有り、死亡を含む）が17例であり、重症例の割合は、17例÷28例で60.7

％であった。17例の重症例のうち、死亡例が6例であり、死亡事例を重傷の内でも重大な

事例として、事例1を２倍して重傷例の割合を求めると、（重症11例＋死亡6例×２）÷28

例で82.1％となる。

このように求めた、各事故様態の比率を「頻度」と読み替え、重症例の割合を「重傷度」
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と読み替えることで、農作業事故における「頻度」と「重傷度」とした。繰り返しになる

が、求められた数字、％に絶対値的な意味はない。が、頻度が高く重傷になりやすい農作

業事故を特定する上では、とりあえず有効と考えた。今後、多くの農作業事故が体系的に

収集、集積されることで、さらに詳細な事故様態や事故の比率が明らかになり、より現実

的な数値が提示されると考えられる。

今回、事故様態分析をし、かつ事故様態毎の事故割合を示し、当該事故様態の重傷度を

示したのはトラクター、刈払機・草刈機、自脱コンバインの事故である。これらの機種に

限定したのは、これらの事故情報件数の報告件数が多く、ある程度事故の割合を示すこと

が可能と考えられた事故である。

（３）主要農業機械の以外のリスクの特定およびリスクの頻度と重傷度

＜畑作・果樹作業＞

その他の事故のうち、畑作地帯の事故として北海道の帯広管内の北海道の農業改良普及

センターにおいて、トラクター事故176件（H19～23年）および堀取機、特に重大事故の多

いポテトハーベスター87件（H19～23年）について独自に事故様態分析がされていた。

トラクター事故については、我々の調査における事故様態分析の結果と同様、「走行中」、

「作業機取替」、「高さに起因する事故（特に降車時の事故）」が圧倒的な割合を占めてお

り、トラクター事故の事故様態分析の結果として得られたリスクが共通であることが示さ

れている。

また、ポテトハーベスターの事故では、補助者の「選別時の事故」、「乗降時・特に降

車時の事故」が多くの割合を占め、優先的に事故対策が必要であることが示されている。

果樹作業では、脚立の事故が中心的な対策課題である。これまでの「対面調査」の結果

から５項目の重点的対策を明示することができた。

脚立設置時に「最下段の踏み桟に乗ってトントンと踏み込む」、「開脚防止チェーンを

他産業 農作業

当該作業における
事故件数

当該事故様態の
件数

同一作業
回数

事故調査
件数

当該作業事故の
重傷件数

当該事故様態の
重傷件数

同一作業における
事故件数

同一事故様態の
事故件数

頻
度

重
傷
度
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掛ける」、「天板に乗らない」、「昇降時に重いものを持たない工夫」、「脚立をこまめに動

かし、直上直下で作業をする」の５項目である。これは、「対面調査」において、直接事

故に遭った方の具体的な実態から導き出された結論である。逆に、この対策を取らないこ

とは、そのまま「リスク」となる。

果樹作業ではスピードスプレーヤｰ（ＳＳ）による事故も死亡事故等の重大事故に繋が

る事例が少なくない。農水省が農業機械メーカーなどを通じて収集事例の35例（H20～26

年）について事故様態分析を試みた。その結果、最も多い事故様態は、「走行中」に転落

・横転などが25例、71.4％であり、次いで作業中「木の枝や幹に体が挟まった」が8例、2

2.9％で、この２つの事故様態で94.3％を占めている。もちろん、この事例報告は、重症

例を中心に報告されており、情報としてはかなり偏りがあると考えられる。しかし、ＳＳ

事故の特徴を示している。ＳＳは、タンクに液剤を約0.5～1.0トンを積み込む。タンク無

いには、タンク内に液剤の揺れを押さえる緩衝板のあるものもあるが、移動時には、液剤

の揺れと共に重心が常に前後左右に揺れ動き、極めて不安定である。さらに、車体重量の

割には車幅が狭く、不安定要因を増幅している。そのためちょっとした起伏地の走行でも

横転する事例が多く報告されている。

また、果樹園内での走行中・散布中に枝や木に衝突する事例もこれまで多く報告されて

いたが、今回の事例報告の中でも５分の１強を占めており、対策が優先される事項となっ

ていた。

＜畜産＞

牛に踏まれた、押しつぶされた等の「牛による事故」も多数情報が寄せられているが、

牛による事故の場合、牛舎の構造や環境、飼育方法、飼育されている牛の性質など要因が

多数あり、まだまだ主要農業機械の例にならった事故分析が困難である。

ただし、「牛の事故」においては、これまでの調査で「搾乳中」および「牛の移動時」

の事故が多いことが明らかにされており、聞き取り調査では、それぞれの地域で独自の対

策案が提案されており、これらを参考に各地域や各農家の安全対策を練る必要がある。ま

た、今後、検討を深めることで前項で述べたような頻度と重傷度を明らかにすることが可

能と考えられる。

他の事故についても事例が集積することで、このような事故様態分析を行う事で、より

現実的な事故対策を取る事ができると考えられる。

以上の事例により、これまでの「あれも、これも注意しましょう」から、具体的な事故

のリスクが明らかになりつつある。このことは、事故対策にとって大きな進歩であり前進

である。

ただし、今回の調査ではリスクの頻度や重傷度の概要を示すまでには至っていない。今

後、あらゆる実際の作業現場や事故情報の集積により、これらを明らかにする必要がある。
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４．農作業におけるリスクアセスメントの手順

これまでの事故対策の考え方は、「物」、「人」、「環境」のそれぞれの課題を掲げ、対策

をとることが多かった。そのためこの３つの要因の課題を並列に扱い、それぞれの対策を

並列に扱うことが多く、最終的には「人はエラーを起こすことを前提に安全対策を」との

題目となるのだが、実際には、物（機械や道具）の欠陥を指摘したり、環境を改変して事

故の危険性を低減したり、土地の区画整理における設計基準が見直されることがほとんど

ない。

つまり、安全対策について「物」、「人」、「環境」そしてそれらの「マネジメント」の

課題を並列に扱い、「人はエラーを起こすことを前提に安全対策を」といいながら、実際

には「物」、「環境」の問題を十分に指摘し改善することなく、「人が不注意だった」の指

摘に落ち着く。

今回の調査でも、全国各地で、多くの農作業をするには不安全な「欠陥環境」、「欠陥

農業」や「農具」に出会った。

（１）放置され続ける「不安全な農業機械」

「エラーを起こすことを前提に安全対策を」とかけ声は見事であるが、実際に農業機械

において、そのような安全対策が取られているだろうか。

＜面取りが施されていない、多くの農業機械＞

次の写真は、昭和40年代、50年代、

60年代の同種のカルチャーである。（北

海道・十勝：箕浦邦雄氏提供）

昭和40年代のものは全て面取りがさ

れている。ところが50年代のものは半

分くらい面取りされており、60年代の

カルチャーは面取りが全くされていな

い。つまり、時代が経るにつれて、安

全思想が劣化、摩滅しているのである。

この点をある農業機械関係の研究者

に指摘すると、「いや～、農家は１円

環境人物 環境人物

「人は、エラーを起こすことを前提に安全対策を」と言いながら、

物・環境の欠陥を最初に指摘せず、「注意を」となっている。

実際は

年代を経るに従って、面取りがされていない

昭和40年代

50年代

60年代

面取り
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でも安い機械を求めますから」との弁。しかし、また別の研究者に問うと、「今日ではレ

ーザー加工技術が進歩しているので、費用的に問題ない」との指摘である。

例えば車では、全ての面が「面取り」されている。しかし農業機械では、多くの機械で

「面取り」がされていない。乗用車の設計思想からすると、面取りされていない車は、今

日では「欠陥車」の領域に入る。そのような農業機械が、日常的に販売されている。

次の事例は、耕耘機がキックバックし、ロータリーのカバーが脚に当たり、面取りされ

ていないカバーで脚を切り、かつ骨折し６カ月間入院した事例である。面取りされている

と、打撲程度で終わったとも考えられる事例である。

（耕耘機がキックバックし、面取りされていないカバーで脚を切り、かつ骨折して６カ月間入院）

次の図は、お茶の摘採機である。摘採機のある主要メーカーのものである。

この機体は全ての面が面取りされている。「こんなところまでも」と思われるくらい徹

底している。乗用車の面取りと同様の水準である。「農家は１円でも安い機械を求めます

から」などという言い訳は、この機械からは聞こえて来ない。

摘採機（VALIANT製）の面取りは万全

面取りがされておらず、
カバーなどが凶器に

耕耘機がキックバックした時、カバーで
脚を切り、かつ骨折、６カ月入院
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＜車体のバランスを考えない設計＞

次の事例は、車体の事例を考えないで作

られたトラクターの事例である。

サトウキビの中小規模の農家の振興策と

して、平成20年、21年に緊急に導入された

制度に「収穫後にサトウキビの根切りを、

栽培者以外の者に委託した場合、補助事業

の対象となる」があった。

制度に則り、サトウキビの収穫後の根切

り機が急遽開発された。中小規模の農家用

であり、馬力は16馬力と小さく、かつ、小

回りが効くように、車体の全長を極端に押さえ、その後方にアタッチメントとして、根切

り用のディスク、直径43cmが２枚取り付けられ、さらに同時に施肥をするため、20kgの肥

料４袋が入る施肥用タンクを取りつけてある。

10度弱のわずかに傾斜したサトウキビ畑を昇り方向に作業をしていた。枕地に来て反転

しようとハンドルを切った際に、谷側にゆっくり横転した。幸い、オペレーターは飛び下

りて、無傷であった。

後方に肥料だけで80kg、施肥機を加えると100kgを越え、かつ車体の全長を極端に短く

したため、簡単に横転してしまった。「急いで開発したのでしかたがない」では済まされ

ない。当然、重心に配慮して設計すべきである。このような、欠陥農機が市場に当然のご

とく出回っている。その後、この機械がリコールされたとの話は聞かない。

最後には「オペレーターは、横転しやすい機械と認識して使うべきだった」などでは、

安全対策もあったものではない。

＜異常に高い、昇降用のステップ、新車にもかかわらず＞

右図のフロント

ローダーは、床か

ら第１ステップま

での高さが55cm、

第２ステップまで

が38cm、さらに運

転席の床面までが

38cmと間隔が広す

ぎる。また、運転

席から降車する場

合、運転席の床面

から第２ステップ

に足を掛け、さら

に第１ステップに

足を降ろすとき、

55cm

38cm

38cm

床から第１のステップまでが
55cm、第２、第３ステップの間隔
が38cmと高い。

降車時には、第２ステップはせり
出しているが、第１ステップは第２
ステップと同じせり出しであるので、
降ろした足を踏み外しやすい。

実際に降りる際に後方に転倒し、
頭を強打。
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第１、第２ステップがせり出して階段状になっていない。そのため、降ろした足がステッ

プにかからず踏み外しやすい。事実、この所有者は、降車時取っ手を持って、後ろ向きに

降りたのであるが、第１ステップで足を踏み外し、後方に転倒、頭を強打してしまってい

る。この農機は、平成26年度の補助事業で導入した新車である。新車でありながら、ステ

ップについては安全設計の考えが入っていない。

＜耕耘機のギアを入れたつもりが……＞

右の図は、軽トラに乗せていた豆

トラ（小型の耕耘機）を桟橋を使っ

て降ろす時の事故である。

軽トラは、少し後方に約４度傾斜

していた。固定していた縄をほどい

て降ろそうとして少し、後方に動き

出した。その時、ギアが後進に入っ

ていると「勘違い」して、後に思い

っきり引いたところ、実際はギアは

ニュートラルに位置にあり、一気に

軽トラから下り、本人は押し倒され、

第２腰椎骨折で既に５年経過するも、

痛みは残っている事例である。

この方は、農作業安全の指導も行

う、73歳のベテランであり、ギアな

ども逐一指さし確認するほどの方で

あるが、「勘違い」を起こしたのであ

る。

では、「勘違い」した本人のミスと

だけ言えるだろうか。右下の図は、

当該豆トラのギア部分である。ウサ

ギとカメが描かれており、前進方向と後進方向を向いている。実際に使用者している方か

らは、「分かりにくい」、「時々間違える」との声を聞く。つまり、「一目瞭然」ではない

のである。

「2000年調査」における耕耘機の事故は160例、事故様態分析の結果、「バック時」の

事故が54例である。このバックの事例中、ギアを入れ間違えた事故が７例である。前進の

ギアを入れたつもりが、後進にギアを入れてしまった事故である。このように、受傷者の

「操作ミス」だけでは片付けられない潜在的事故が存在している。「エラーを起こしやす

いギアの構造と表示」の問題を「人のミス」とされているのが、現状である。

＜最低限の安全設計の考えの導入を＞

産業用農業機械は、１件でも事故が起こると、そのための対策が確実に取られ、同種の

機器類にも安全対策が施され、かつ様々な安全基準が設けられる。
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「人はエラーを起こすことを前提に」を地で行く設計思想である。しかし、農業機械の

場合「人はエラーを起こすことを前提に」はお題目に過ぎず、極端に言うと敢えてエラー

を誘発する構造となっている。

（２）放置され続ける「不安全な農作業環境」

＜幅が狭い、風化した畦畔＞

次は、環境の問題である。

右の図は、69歳の男性が動

散を担いで用水の畦畔を歩い

て、追肥の散布中、水口直前

で躓いて横転し、左肩を用水

のコンクリート壁に強打し肩

を脱臼した事例である。

用水の畦畔の幅は15cmであ

り、そこを動散15kg、肥料15k

g、計30kgを担ぎ、目線は肥料

の散布状態を確認しなが撒く

ので、動散のホースの先端を

見ざるを得ず、足元をいちいち確認することができない。

わずか15cm幅を30kgの荷を担いでの作業である。まさに平均台の演技を動散を担いで行

っているようなものである。（最も、平均台の幅は10cmであり、この用水のコンクリート

幅よりも5cmも！、幅は広いのではあるが）このような事故が農水省の「農作業事故の対

面調査」で、多数報告された。

つまり、農地の圃場整備をした際に、単に用水のみのことを考えて作られている。この

圃場の肥料や農薬散布はどのようにするのか、との思いに至っていない。当然、このコン

クリート用水の天井部を使う事を想定しなければならず、この幅では、散布に不都合であ

り、幅の広い土盛りをした設計にして置かなければならない。つまり、欠陥設計であった

と言える。「作業者は、高齢でありもう少し足元を注意しながら散布すべき」では、問題

解決にもならない。

次の事例は、62歳の男性が畦を歩き

ながら動散で追肥の散布中、水田に倒

れずぶ濡れになり、足頚を捻挫した事

例である。

対策は、「もっと足下に注意して歩く

べき」であろうか。

この畦は、約40年前の圃場の区画整

理時に出来た畦である。畦の天井部分

は風化しガタガタである。その年の春

に、畦塗がされているが、天井部分が
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約５度くらい傾いている。かつ畦塗りされた幅が狭い。傾いた畦、かつ風化した畦、その

ような畦での事故である。もし、畦が水平であり、かつコンクリートで出来ており幅が広

いのに転倒したとしたら、これは介護の問題である。

風化した畦や農道が全国至る所に散在している。これらが、「高齢者仕様」に改変しよ

うとの動きは、残念ながらほとんどない。

聞こえてくるのは「畦を歩行中、転倒・骨折」などの事故は、「もっと注意して歩かな

かった奴が悪い」であり、「ノーミスで農作業をしましょう」ぐらいである。

＜用水を跨ごうとして……＞

次の事例は78歳・男性が、用

水の水口の水門を開くため、道

路から用水を跨いで畦に降りよ

うとして、目測を誤り足は用水

の縁に架かったが滑り落ち、下

図のような体勢となり、右膝の

内側側副靭帯断裂、脛骨を骨折

したものである。

水口の水門を開閉するため、

道路側の安全柵はその部分には

なく、その場所から、畦側に降

りる構造となっている。つまり、

この場所から畦に降りて、作業

する設計となっている。

このような場所を渡るとき、

「幅があり、深い用水があった

ら、道路の安全柵を握り、後ろ

向きに降りる」が正解だろうか。

または「目測を誤らないように、

注意深く脚を降ろし、畦に確実

に脚を降ろす」が正解であろう

か。

都会では、「高齢者や障害者

に優しい街作り」が叫ばれ、色

々なところに、スロープや階段が設置されている。

農業就業人口の８割が、他産業ではリタイアした60歳上であり、農村はまさに「高齢者

の職場」である。であるなら高齢者が働きやすい、職場環境の整備が最も重要であるが、

高齢者の職場環境の整備を！の視点での提言がほとんどない。
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次の図は、左右の

図とも連続した同じ

用水である。左の図

の用水には、区画整

理時に最初からコン

クリートの階段状の

橋や、途中にいくつ

もの橋が架けられて

いる。ところが、同

じ延長線上の同じよ

うに道路と用水に落

差がある場所である

が、右側には橋は架

かっていない。聞く

ところによると、約

40年前に区画整理時に、橋が架かっているところは、当該の集落の人が要望したので架か

ったとのことである。要望がなければ架からなかったのである。

つまり、最初からこのような箇所に「橋を架ける」との設計基準がなかったのである。

もちろん、当時は若者が中心の農業であり、そのようなところまで行き届かなかったと言

える。つまり、当時の若年者には全く問題とならなかった設計が、現在の「高齢者の職場

となっている農村」には全く不適合であり、欠陥設計となってしまっている。

＜傾斜地での事故＞

日本の耕地の約６割は、

中山間地を含む傾斜地で

ある。平地と思われる扇

状地であっても、海岸に

向かって段差がある。畦

草刈りであっても、段差

や傾斜のある法面がある。

ヨーロッパやアメリカ

などのように大平原での

農業は、北海道の十勝平

野などごく一部である。

「農作業事故の対面調

査」では、傾斜地が原因

の事故が多数報告されて

いる。

図は、40～52度の斜面で、肩掛け式の草刈機で、足下ばかり気にしていて、立木の存在

を忘れ、エンジン部分が立木にぶつかり、反動で用水に転落、踵骨を骨折した事例である。

同じ落差の用水：左には橋が架かり、右には橋が架かっていない

③這い上がり、這いずり
100m先の軽トラまで

②用水の最も深い所へ転落

①
立
木
に
エ
ン
ジ
ン
部
が
当
た
り
反
動
で
転
落

男性・７６歳

40～52°の法面で草刈り中、足元ばかり気にしていて、エンジン部分が立木にぶ

つかり、その反動で、用水に転落、踵骨骨折、畦を這いずり、軽トラにたどり着く。




