
令和４年度

造林・素材生産・販売事業に関する説明会

請負事業体等の労働災害発生状況と
安全対策について

北海道森林管理局 資源活用第一課
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区分

年度

請負事業
立木
販売

合計
生産

造林
林道 治山 その他 計

経常 伐採系

Ｒ２ １ １ １ ３ ２ ５

Ｒ３ １ ２ ３ ３

Ｒ４ １ １ ２

●重大災害発生状況（全国国有林） 令和５年１月31日現在

区分

年度

請負事業
立木
販売

合計
生産

造林
林道 治山 その他 計

経常 伐採系

Ｒ２ ３ ８ １１ １ １２

Ｒ３ ２ ７ １ １０ １ １１

Ｒ４ １ ８ １ １０ ２ １２

※R2のﾁｬｰﾀｰによる重機転落事故は含まない。

●北海道の林業における死亡災害発生状況

●労働災害発生状況（北海道国有林） 令和５年1月31日現在

請負事業・立木販売等における労働災害の発生状況

※（ ）内は重大災害で内数。 R2のﾁｬｰﾀｰによる重機転落事故は含まない。

月
年

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 合計

Ｒ２ １ １ １ １ ４

Ｒ３ １ １

Ｒ４ １ １
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全国国有林の重大災害

〈令和４年度〉
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当日、被災者は、同僚４名（被災者、同僚Ａ：伐倒補助、同僚Ｂ：グラップルによる集積、同僚Ｃ：ハーベスターによる造材、
同僚Ｄはフォワーダによる運材作業）と伐倒作業等に従事していた。被災者は、10時00分頃、スギ立木の伐倒に支障となる
広葉樹Ａ（根元径44cm）ヒノキＢ（根元径28cm）、広葉樹Ｃ（根元径36cm）を伐倒し、その後スギＤ（根元径64cm）、スギＥ（根
元径68cm）を伐倒した。伐倒作業終了後、同僚Ａは燃料補給等の伐倒補助作業、同僚Ｂ、Ｃは伐倒木の処理作業に取りか
かった。被災者は、スギＦ（根元径56cm、胸高直径50cm、樹高24m）の伐倒のため受け口（約14cm）を作り追い口（約34cm）
まで入れた状態で中断し（クサビを打つ直前の状態であったものと根株から推定）、下方の林道上で先に伐倒した広葉樹Ａ
をグラップルにより処理していた同僚Ｂが手間取っていたため（推測）、被災者はスギＦから下方へ約20ｍへ移動し広葉樹Ａ
の枝処理作業を行った。（同僚Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄは、その時にスギＦが追い口まで入れられた状態とは知らなかった。）11時10分
頃、広葉樹Ａの枝処理作業を終えた被災者が、スギＦの伐倒を行うために上方に移動していた時、スギＦが倒れ始めたため、
スギＦから約７ｍ離れて待機していた同僚Ａが、「危ない」と叫んだが間に合わず被災者にスギＦが激突し下敷きとなり受災
した。

被災者：男性 ６３歳
傷病名：死亡
死因：頭部外傷
主因： ・ 作業手順の不徹底（伐倒作業を中断し別作業を実施したこと）

・ 危険予知不足（伐倒木下方での作業を行ったこと）※作業者間の連絡合図の不徹底（スギＦの伐倒作業中であ
る事の連絡合図を怠っていため、樹高の2倍以上の退避がなく接近作業となったこと）

令和４年４月１８日 伐倒作業
（九州森林管理局 大隈森林管理署）



5

←【写真４】
枝処理作業を終えて

伐倒作業に戻ろうとし
た 際にスギFが倒れて
きて受災。

←【写真４】
枝処理作業を終えて

伐倒作業に戻ろうとし
た 際にスギFが倒れて
きて受災。

↑【写真３】
①の状態のままスギF

から約20ｍ下方の伐倒
した広葉樹の枝処理作業
を行った。

↑【写真３】
①の状態のままスギF

から約20ｍ下方の伐倒
した広葉樹の枝処理作業
を行った。

↑【写真１】
スギFに受け口(14

ｃｍ)を作り追い口ま
で入れた状態で中断
(クサビを打つ直前の
状態であったものと
推定）

↑【写真１】
スギFに受け口(14

ｃｍ)を作り追い口ま
で入れた状態で中断
(クサビを打つ直前の
状態であったものと
推定）

林 道林 道

災害発生見取図

↑【写真２】
スギF伐根の状態

↑【写真２】
スギF伐根の状態
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当日、被災者は同僚５名と、７時40分頃現地に到着し、ミーティング実施後午前の作業に着手した。昼食後、被災者は同僚４名と13
時00分頃から午後の作業を開始した。なお、午前中に検知を行っていた１名は事務所に戻るため14時00分頃現地を出発した。当日の
作業配置は、被災者と同僚Ａは伐倒作業、同僚ＢとＣはグラップルで木寄せ作業、同僚Ｄ（現場代理人）はプロセッサで造材作業に従
事していた。15時00頃までは、伐倒に従事していた被災者のチェーンソーの音が聞こえていたが、15時以降は聞こえなくなっていた。
16時30分頃、現場代理人が無線で作業終了の指示をし、同僚４名は作業を終えて林道終点近くの集合場所に戻ったところ、被災者が
時間になっても戻ってこなかったため同僚Ａが作業場所に確認しに行った。17時00分頃、同僚Ａは伐倒したアカマツ①（胸高直径約24
㎝、長さ約20ｍ）の近くで体の左側を上に横向きに倒れている被災者を発見した。（被災者は意識もなく口から出血していた状態）

周囲の状況から、被災者はアカマツ①（胸高直径約24cm、長さ約20ｍ）の伐倒方向にアカマツ②（胸高直径約38cm、長さ約25ｍ）が
あることから、かかり木にならないようアカマツ②を先に伐倒したところ、アカマツ③にかかり木となった。その後被災者は、アカマツ①
を伐倒して激突させアカマツ②を外そうとしたが、さらにかかり木の発生となったものと推定。被災者を発見した時は、アカマツ②の根
元付近で倒れている状態であったことから、かかり木となっている状態を確認するため近づいたところ、何らかの原因でアカマツ①が
はずれ、被災者の左側頭部に当たり受災したものと推測される。

被災者：男性 ６５歳
傷病名：死亡
死因：外傷性急性硬膜外血腫
主因： ・ かかり木が発生した伐倒木に、別の立木を伐倒し激突させ倒そうとしたこと

・ そのかかり木を処理することなくかかり木付近に移動したこと

令和４年５月１３日 伐倒作業
（東北森林管理局 三陸森林管理署久慈支署）



災害発生見取図

↑【写真１】 被災者発見時の状況↑【写真１】 被災者発見時の状況

→【写真２】
アカマツ伐倒木①、アカマツ伐倒木➁、
アカマツ立木③の位置関係

→【写真２】
アカマツ伐倒木①、アカマツ伐倒木➁、
アカマツ立木③の位置関係

↓【写真３】 アカマツ伐倒木➁伐根の状態↓【写真３】 アカマツ伐倒木➁伐根の状態
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当日、被災者は同僚4名と3班に分かれ被災者(伐倒作業)及び同僚C (伐倒補助作業)がイ班、同僚A(伐倒補助作業)及び同僚B(伐
倒作業)がロ班、同僚Dは選木及び区域確認作業のハ班という役割分担のもと保育間伐[存置型]事業に従事していた。９時00分頃、
作業区域の下方から2班(イ・ロ班)体制で伐倒作業を開始した。14時30分頃、作業区域中腹あたりで、両班の感覚が狭くなることから、
伐倒作業を１班(A及びB)とし、被災者とCは伐倒作業をやめて選木、区域確認作業に従事していた。（Dは隣接する別の林小班の区域
確認に従事していた。） 15時00分頃、Bはスギ立木(胸高直径26cm、樹高24.2m)を谷側へ伐倒するため受け口を入れた後、伐倒木上
部を確認したところ、重心が山側へ傾いていたため、伐倒方向を斜面に平行となるように変更した。このためBは被災者及びCへ伐倒
方向の変更を伝え、互いに呼笛で合図をとりながら伐倒作業を開始した。予定の方向に伐倒木が倒れたところ、伐倒木の梢端部が被
災者の頭部に当たり受災した。

伐倒作業では伐倒木等が激突することによる危険を防止するため、伐倒する立木の樹高の2倍に相当する距離を半径とする円形
の内側から他の作業者が待避したことを確認した後でなければ伐倒してはならないが待避を促していなかった。さらに被災者は何ら
かの理由で伐倒前にA、B及びCが確認していた位置から山側に9.4m、伐根から22.2mの場所に移動し、倒れてきた伐倒木の梢端部
が頭部に当たり受災したと推定される。

被災者：男性 ６３歳
傷病名：不明
主因： ・ 立入禁止区域での作業

・ 伐倒時の合図、周囲の作業者の安全確認不足

令和４年１１月２８日 伐倒作業
（九州森林管理局 宮崎北部森林管理署）

※重大災害に準ずる労働災害
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北海道国有林の労働災害
（休 業 ４ 日 以 上）

〈令和４年度〉
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0

1

2

3

4

4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

月別発生件数

事業最盛期
６件(50%)

事業最盛期
６件(50%)

事業着手時期
４件(33%)

事業着手時期
４件(33%)

冬 期
２件(17%)

冬 期
２件(17%)

0

1

2

3

4

月 火 水 木 金 土 日

曜日別発生件数

0

1

2

3

4

時間帯別発生件数

２０歳代

1件(8%) ３０歳代

1件(8%)

４０歳代
4件(34%)

５０歳代

3件(25%)

６０歳代

1件(8%)
７０歳～

2件(17%))

年代別発生件数

伐倒作業
5件(42%)

造材作業

1件(8%)
集材作業

1件(8%)
下刈作業

1件(8%)

その他

4件(33%)

作業別発生件数

造林事業

1件(8%)

伐採系
8件(67%)

林道事業

1件(8%) 立木販売

2件(17%)

事業別発生件数

チェンソー

（かかり木、つる絡み等除く）

3件(25%)

転倒・転落
6件(50%)

その他

3件(25%)

要因別発生件数

午前 ９件(75%)午前 ９件(75%) 午後 ３件(25%)午後 ３件(25%)

(件数）(件数）

(件数）(件数）

(件数）(件数）

(時間）(時間）

(曜日）(曜日）

令和４年度に発生した請負事業体等における労働災害の分析（令和５年１月末（１２件））令和４年度に発生した請負事業体等における労働災害の分析（令和５年１月末（１２件））

(月）(月）
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北海道の林業における

死亡災害

〈令和４年１月～12月〉
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１ 労働災害はちょっとした不注意、ヒューマンエラーによって
起きてしまいますが、労働安全衛生法をはじめとする法令や
規則、各種ガイドライン等で定められたことが守られていない
ために起こっている災害も多数あります。

法令や規程・規則等はこれまでの災害事例の発生原因や
防止対策に基づき定められたものですので、煩わしいとか面
倒くさいとか感じることもあると思いますが、自分と職場の仲
間を守る盾でもあるので、しっかり守るようお願いします。

２ 山林内での労働環境は、自然条件下（それぞれの現場によ
り地形や気象条件等が異なる）で災害発生リスクの高い環境
であり、そういった環境条件を的確に把握して、作業計画や作
業手順を定めていくことが必要。

災害を発生させないためにどうすべきか検討。

労働安全の確保に向けて



19

３ 過去の災害事例や日常におけるヒヤリハット等をKY活動
やリスクアセスメントに活かしていくことが重要。

自主的な労働災害防止活動の促進。
職場内のコミュニケーションにより、新たな気づきも得ら

れ、危険に対する感受性を高めていくことができる。

４ 何より心と体の健康が大事！
健康管理に十分注意する。


