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安全衛生課

製造業における労働災害防止対策



本日の内容
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１ 労働安全衛生法による規制と労働災害

２ 機械安全について

３ 安全衛生管理活動

４ 労働災害防止の好事例

５ 職場のあんぜんサイト



• 労働安全衛生法による規制と労働災害



労働安全衛生法関係法令
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労働安全衛生法は、昭和47年に施行されました。現在の法体系（一部省略。）は以下のようになります。

製造現場で用いる機械に関する一般的な安全基準に関しては、主に労働安全衛生規則に規定されています。

労働安全衛生法

労働安全衛生規則

ボイラー及び圧力容器安全規則 高気圧作業安全衛生規則

クレーン等安全規則 電離放射線障害防止規則

ゴンドラ安全規則 除染則（※）

有機溶剤中毒予防規則 酸素欠乏症等防止規則

鉛中毒予防規則 事務所衛生基準規則

四アルキル鉛中毒予防規則 粉じん障害防止規則

特定化学物質障害予防規則 石綿障害予防規則

石綿障害予防規則

労働安全衛生法

じん肺法

労働安全衛生法施行令

※東日本大震災により生じた放射性物質

により汚染された土壌等を除染するため

の業務等に係る電離放射線障害防止規則



労働災害発生の仕組み
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多くの労働災害は不安全状態と不安全行動が重なった時に発生します。

労働災害発生の仕組み

事故の型

〈物的要因〉 物

不安全状態 起因物 加害物

不安前行動 人

〈人的要因〉

現象

（災害）

接触
安全衛生管理上の欠陥

労働災害は、不安全状態（機械設備等の物的要因）と不安全行動（作業者等の人的要因）の両者の存在が重

なった時に発生します。

どちらか一方の存在だけでは、労働災害は発生しにくいです。

例えば、カバーのないロール機が稼働している（不安全状態）だけでは労働災害の発生に至らず、そこに作業

者が手を近づける（不安全行動）ことで初めて労働災害の発生リスクが高まります。



不安全状態と不安全行動
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厚生労働省では、不安全状態と不安全行動を以下のように分類しています。

特に不安全行動については、行動の分類ごとに対策を考える必要があります。

不安全状態の分類 不安全行動の分類

（１）物自体の欠陥

機械の故障、設備不良 等

（２）防護措置・安全装置の欠陥

安全カバーの未設置 等

（３）物の置き方、作業場所の欠陥

安全通路の未確保、機械配置の欠陥 等

（４）保護具・服装等の欠陥

保護具等の未指定 等

（５）作業環境の欠陥

換気設備、照明設備の欠陥 等

（６）外的・自然的不安全な状態

大雨等の自然的要因 等

（７）作業方法の欠陥

作業手順等の作業方法の欠陥 等

（８）その他

（１）防護・安全装置を無効にする
（２）安全措置の不履行

合図や確認なしに機械を動作 等
（３）不安全な状態を放置

機械を稼働させた状態で離れる 等
（４）危険な状態を作る

荷の積みすぎ 等
（５）機械・装置等の指定外の使用

欠陥機械、指定以外の用具の使用 等
（６）運転中の機械・装置等の掃除、注油、修理、点検
（７）保護具、服装の欠陥

保護具の未着用 等
（８）危険場所への接近

つり荷の下に入る 等
（９）その他の不安全な行為
（10）運転の失敗（乗物）
（11）誤った動作

物の支え方を誤る 等

（12）その他



製造業における労働災害と労働安全衛生法
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滋賀労働局内において発生した死亡災害事例と一般的な労働安全衛生法、労働安全衛生規則（以下、「安衛

則」という。）による規制は以下のとおりとなります。

Ｒ５（はさまれ・巻き込まれ） Ｒ５（はさまれ・巻き込まれ）

発生状況

焼却施設の月一回の定期メンテナンスの実施に当た

り、再燃焼室における焼却灰を搬送するコンベヤー上

方に設置された点検口の一次蓋（二重蓋構造）の取り

外しに単独で向かった被災者が、二次蓋まで開放し、

上半身を点検口に差し入れた姿勢でコンベヤーに巻き

込まれた状態で発見され、死亡が確認されたもの。

規制

・安衛則第107条(掃除等の場合の運転停止等)

事業者は、機械(刃部を除く。)の掃除、給油、検査、

修理又は調整の作業を行う場合において、労働者に危

険を及ぼすおそれのあるときは、機械の運転を停止し

なければならない。

発生状況

ロール機を用いて製品と製品を繋ぐ導布を製造する

作業中、被災者が乾燥設備上部のロール部と導布との

間に巻き込まれた状態で発見され、その後搬送先の病

院で死亡が確認されたもの。

規制

・安衛則第144条(紙等を通すロール機の囲い等)

事業者は、紙、布、金属箔（はく）等を通すロール

機の労働者に危険を及ぼすおそれのある部分には、囲

い、ガイドロール等を設けなければならない。



製造業における労働災害と労働安全衛生法
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Ｒ４（はさまれ・巻き込まれ） Ｒ４（はさまれ・巻き込まれ）

発生状況

塗料製造の仕込み作業中、撹拌機に袋内に入ってい

た顔料（１袋10㎏）を手作業で投入していたところ、

当該撹拌機内で逆さの状態で発見されたもの。

規制

・安衛則第101条 (回転軸等による危険の防止)

事業者は、機械の原動機、回転軸、歯車、プーリー、

ベルト等の労働者に危険を及ぼすおそれのある部分に

は、覆い、囲い、スリーブ、踏切橋等を設けなければ

ならない。

・安衛則第142条 (転落等の危険の防止)

事業者は、粉砕機又は混合機の開口部から転落する

ことにより労働者に危険が生ずるおそれのあるときは、

蓋、囲い、高さが九十センチメートル以上の柵等を設

けなければならない。

発生状況

工場倉庫内で天井クレーンによりロール紙を積み上

げる作業を行っていたところ、直前に積み上げたロー

ル紙に歯止めを設置していなかったために積み上げた

ロール紙が崩壊し、荷役していたロール紙を押し込ん

だため、ロール紙と背後の鉄柵との間にはさまれた。

被災者は、その状態から逃れようと、荷役していた

ロール紙を巻き上げたところ、当該ロール紙の重量が

被災者を圧迫し、死亡したもの。

規制

・安衛則第432条 (はいの崩壊等の危険の防止)

事業者は、はいの崩壊又は荷の落下により労働者に

危険を及ぼすおそれのあるときは、当該はいについて、

ロープで縛り、網を張り、くい止めを施し、はい替え

を行なう等当該危険を防止するための措置を講じなけ

ればならない。



製造業における労働災害と労働安全衛生法
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Ｒ４（墜落）

発生状況

工場敷地内の浄化槽の水面に浮かでいる被災者を同

僚労働者が発見し、搬送先の病院で死亡が確認された

もの。

規制

・安衛則第533条 (煮沸槽等への転落による危険の防止)

事業者は、労働者に作業中又は通行の際に転落する

ことにより火傷、窒息等の危険を及ぼすおそれのある

煮沸槽、ホッパー、ピット等があるときは、当該危険

を防止するため、必要な箇所に高さが七十五センチ

メートル以上の丈夫なさく等を設けなければならない。

ただし、労働者に要求性能墜落制止用器具を使用させ

る等転落による労働者の危険を防止するための措置を

講じたときは、この限りでない。



• 機械安全について



機械安全について
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機械による災害を防止するための考え方に機械安全の３原則があります。

製造業で起きる「はさまれ・巻き込まれ災害」はこの３原則に反すると生じる可能性が高まります。

機械安全の３原則

本質安全の原則

人間に危害を及ぼす危険源をはじめからなくしてし

まうという考え方になります。

具体的には、「工程をなくす」、「機械作業の自動

化を行う」、「機械の危険箇所を除去する」、又は、

「人に危害を与えない程度の力にする」等があり、最

も優先度の高い原則となります。

隔離の原則

人と機械を空間的に分けることで安全を確保すると

いう考え方になります。

具体的には、柵を設ける、危険箇所に覆いを設ける

等があります。

停止の原則

機械の動作範囲に入る場合は、機械を停止させると

いう考え方になります。

具体的には、インターロック等で機械を停止させる、

ロックアウト・タグアウトする等があります。

隔離の原則と停止の原則

隔離の原則は、定常作業においては有効ですが、機

械の清掃、故障等の非定常の作業においては無効にな

る（する）ことがあり、その際は停止の原則で対応す

る必要があります。

隔離の原則を検討する際に、併せて、停止の原則に

ついても考えると労働災害防止につながります。

柵による隔離の原則と安全プラグによる停止の原則



機械安全と労働災害
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滋賀労働局内において発生した死亡災害事例と機械安全の原則との関係は以下のとおりです。

Ｒ５（はさまれ・巻き込まれ） Ｒ５（はさまれ・巻き込まれ）

発生状況

焼却施設の月一回の定期メンテナンスの実施に当た

り、再燃焼室における焼却灰を搬送するコンベヤー上

方に設置された点検口の一次蓋（二重蓋構造）の取り

外しに単独で向かった被災者が、二次蓋まで開放し、

上半身を点検口に差し入れた姿勢でコンベヤーに巻き

込まれた状態で発見され、死亡が確認されたもの。

規制

・安衛則第107条(掃除等の場合の運転停止等)

事業者は、機械(刃部を除く。)の掃除、給油、検査、

修理又は調整の作業を行う場合において、労働者に危

険を及ぼすおそれのあるときは、機械の運転を停止し

なければならない。

⇒ 停止の原則

発生状況

ロール機を用いて製品と製品を繋ぐ導布を製造する

作業中、被災者が乾燥設備上部のロール部と導布との

間に巻き込まれた状態で発見され、その後搬送先の病

院で死亡が確認されたもの。

規制

・安衛則第144条(紙等を通すロール機の囲い等)

事業者は、紙、布、金属箔（はく）等を通すロール

機の労働者に危険を及ぼすおそれのある部分には、囲

い、ガイドロール等を設けなければならない。

⇒ 隔離の原則



非常停止装置
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非常停止装置

非常停止装置とは、危険な動作を行っている箇所を停

止させる装置になります。

「機械の包括的な安全基準に関する指針」には、「明

瞭に視認でき、かつ、直ちに操作可能な位置に必要な個

数設けられていること。」と定められています。

・機械の長さが長い場合は「ロープ式」、手指が巻

き込まれる恐れがある場合は「フット式」、範囲が

広い場合は「エリア式」にする等、非常停止装置の

形状を検討しましょう。

・押しボタン式は、「キノコ型」として、咄嗟に押

せるようリングカバーを設けない。

・非常停止装置を稼働させた場合、稼働部は危険位

置で停止するのではなく、動作開始位置に戻る機構

にすることで、非常停止解除直後の「はさまれ・巻

き込まれ」を防ぎましょう。

・非常停止装置を稼働する訓練をしましょう。

・メンテナンス等を行う際は、誤作動の防止を図る

ために「非常停止」ではなく、「動力を遮断」し、

機械に残されたエネルギーを０にしてから作業を行

いましょう。

非常停止装置

非常停止装置とは、危険な動作を行っている箇所を停

止させる装置になります。

「機械の包括的な安全基準に関する指針」には、「明

瞭に視認でき、かつ、直ちに操作可能な位置に必要な個

数設けられていること。」と定められています。



機械災害防止の好事例
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インターロック機構付きの安全柵

人が普段介在しないコンベヤに対して、インターロッ

ク機構付きの安全柵を設けています。

安全柵内での非定常作業時にコンベヤを急停止す

るためのロープスイッチを併設しています。

非常定常作業への対応



機械災害防止の好事例
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光線式の安全装置

点検作業等のため機械前面の扉を開放した際、機械の

稼働部が止まるように光線式の安全装置を設置していま

す。

ロール部への巻き込まれを防止するために囲いを

設置しています。

囲いの設置



機械災害防止の好事例
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光線式の安全装置

プレスブレーキにレーザー式安全装置を設置して

います。

フット式の非常停止装置

ロール機の正面にフット式（蹴ることで停止）の非常

停止装置を設置しています。



機械によるはさまれ・巻き込まれ災害防止チェックリスト
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はさまれ・巻き込まれ災害防止に関するチェックリストを用いて、自主点検を行ってみてください。

https://jsite.mhlw.go.jp/shiga-

roudoukyoku/content/contents/001548648.xlsx

機械によるはさまれ・巻き込まれ災害防止チェックリスト



• 安全衛生管理活動

年間安全衛生管理計画

ヒヤリハット

ＫＹ活動

リスクアセスメント

不安全行動と再発防止対策



年間安全衛生管理計画
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労働安全衛生管理活動を計画的に実施していくには、年間安全衛生管理計画を策定することが望ましいです。

年間安全衛生管理計画

基本方針の設定

年間安全衛生管理計画を策定する際は、全社的な方

針（スローガン）を設定します。

例）安全衛生意識の高揚を図るため、「不安全行動は

しない、させない、見逃さない」を全社一丸となって

取り組む 等

目標の設定

・努力をすることで達成可能な目標を設定します。

・「０」「全て」等の定量的な目標を設定します。

・現場で働く作業者が参加できる目標を設定します。

例）死傷災害０、機械安全化のための全台再点検、

４Ｓ運動の定着、作業手順書の改定と周知 等

月別計画の設定

・月別（又は四半期別）に、具体的実施事項を設定し

ます。

・事項ごとに担当者、チェックする管理者を定め、定

期的に進捗状況のチェックを行います。

継続的な運用

・個人の経験と能力のみに依存せず、安全衛生担当者

等のノウハウを継承し、組織的にリスク低減を進めて

いくため、連続的・継続的に安全衛生管理を行う仕組

みを確立しましょう。



年間安全衛生管理計画
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年間安全衛生管理計画



ヒヤリハットとは

ヒヤリハットは危ないことが起こりはしたが、労働災害には至らなかった事象のことを指します。

ヒヤリハット活動は、これらの事例を収集して事前に対策を行うことで災害発生を未然に防止する活動です。

ヒヤリハットとは、労働災害が発生するプロセスの

中でたまたま災害発生を回避できただけであり、危険

源があることの証明となります。

回避が失敗すれば、労働災害に至ります。

ヒヤリハットとは
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危害発生までのプロセスは進行！

たまたま
好条件が揃って
ヒヤリハットで

済んだ

ヒヤリハット報告が多いことは、必ずしも悪いこと

ではありません。

事業場内にリスクが潜在していることを教えてくれ

るものです。

ヒヤリハットが多いと困る？

・ささいなことでも良いと周知しましょう。

→「強風で扉が急に閉まった」もOKです。

・報告をタイムリーに行えるようにしましょう。

→「まとめて月末までに」では忘れます。

・報告を放置してはいけません。

→反応がないと甲斐がありません。

・改善を報告者に丸投げしてはいけません。

→報告者が「損」をしないようしましょう。

・不安全行動と注意してはいけません。

→注意ではなく、報告したことを褒めましょう。

ヒヤリハットを出してもらうために



ヒヤリハットとは

労働者50人以上の事業場では、安全委員会、衛生委

員会等を置き、安全衛生について議論していただいて

いますが、労働者50未満の事業場ではどうすべきで

しょうか。

労働安全衛生規則第23条の２にでは次のように定め

ています。

「委員会を設けている事業者以外の事業者は、安全又

は衛生に関する事項について、関係労働者の意見を聴

くための機会を設けるようにしなければならない。」

関係労働者とは、安全問題、衛生問題について当該

作業に関係のある労働者を言います。

労働者が１人でもいれば、会議、ミーティング、懇

談会などの機会をとらえて安全や衛生について意見を

聴くようにしてください。

労働者と議論する場の確保

書面での報告、記録が望ましいのですが、はじめて

取り組む場合は、口頭報告・書面記録から始めてみて

ください。

活動を定着させるコツは、報告しやすい方法にする

ことです。

書面での報告は一定の様式を定め、少なくとも

・いつ、どこで、なにをしていたときか

・原因と対策、対策完了日

を記入するようにしてください。

ヒヤリハットは口頭？書面？

22



ヒヤリハット報告書（例）

原因は可能な限り、細分化することが重要です。

理由）単に原因記入とした場合、重大な原因の見落

としがある可能性があるため。

フォークリフトで人と接触しそうになった事例

（単に原因記入とした場合）

・前方確認が不十分だったため。

（原因を細分化した場合）

・設備的

照明が切れており、視界が不十分だったため。

・作業的

かご２段積みで、前方が見にくかったため。

・管理的

運行経路が指定されていなかったため。

・人的

残業が多く、集中力が低下していたため。

23



ヒヤリハットの活用

24

ヒヤリハットの活用

ヒヤリハット報告で手に入れた情報は、現場からあがってくる生きた情報です。ヒヤリハット報告を受けて改善

を行うのと同時に、ヒヤリハット分析、注意喚起を行いましょう。

・ヒヤリハットの発生分析

発生箇所、事故の型、時間帯、経験 等

・危険マップの作成

事故の型別に危険マーカーの表示



ＫＹ活動とは

ＫＹは「危険予知」の頭文字をとったものです。

作業に取り掛かる前に、どのような危険があるかを話し合い、作業者の行動で危険に出会わないようにするものです。

ＫＹ活動は建設業では広く行われてますが、それ以

外の業種ではあまり行われていません。

また、製造業においては、非定常作業中に発生した

災害が、労働災害全体に占める割合は決して少なくあ

りません。

非定常作業は、過去に作業実績がない（少ない）こ

とも多く、リスクアセスメントやヒヤリハットによる

対策が困難であり、ＫＹ活動が有効な対策になる場合

があります。

人はこれまでに経験したことがない状況、予想して

いない状況には、上手く対応できないということがあ

ります。

ＫＹ活動は、この未経験等から生じる対応力の欠如

を補うものになります。

ＫＹ活動の有効性

ＫＹは作業をする前に危険を想定しますが、危険を

なくすことが先ではないかとお考えの方がおられると

思います。

安全衛生活動で危険性や有害性を「０」に近づける

ようにしますが、「０」にすることはできません。

毎日の作業には必ず危険が潜んでいます。

日々の作業内容の危険を事前に想定し、労働者自身

が行動を決定することで労働災害、ヒヤリハットにな

らないようにすることがＫＹの目的です。

部門ごとに朝礼やミーティングがある場合は、その

機会を活用して、どのような危険があるかを全員で共

有し、行動目標を唱和するなどして関係労働者の意識

を高めることは有効といえます。

危険は「０」にはできません

25



ＫＹ活動

ＫＹ活動がうまく回らない理由に、

「面倒くさい」

「効果が実感しにくい」

「ＫＹ活動を行わずとも十分対応できる」

「ただやらされている」等

という様なことを作業者が感じていることが考えられ

ます。

マンネリ化を防ぎながら、有効なＫＹを行っていく

のが重要です。

ＫＹ活動の留意点

定期的にイラストシートをもとに集団で危険を探り、

対策を検討することも重要です。

イラストシート等を使ったＫＹＴは、多角的な視点

を得ることができる点が作業前に行うＫＹと比較して

優れています。

現状把握

行う作業を想定し、どんな危険がひそんでいるかを

考えます。

本質追及

想定される危険の原因、ポイントは何かを考えます。

対策樹立

私はどのように対応するべきなのかを考えます。

目標設定

全員の意見をまとめてこの様な方法で安全に作業を

行うと決めます。

ＫＹＴ（危険予知トレーニング）
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指差呼称

指差呼称と 「何もしない場合」を比較すると、

ヒューマンエラーは約１／６（１６％）に減るという

実験結果があります。

平成６年（財）鉄道総合技術研究所

事故・災害が発生する原因に人間特性の確認不足が

関わっていることから、行動の要所で一人ひとりが行

う「指差呼称（確認行動）」は業務を成功させるため

の重要な手法です。

ＫＹ活動で危険と判断した作業を行う際には、

「○○ヨシ！」と、対象を見つめ、しっかり指差して、

はっきりした声で呼称して確認することも重要です。

指差呼称

27

指差呼称の効果



指差呼称

ＫＹシートを用いた指差呼称

28



リスクアセスメントとは

職場の潜在的な危険性や有害性を見つけ出し、これを除去、低減して、労働災害を未然に防ぐための手法。

対象の化学物質（リスクアセスメント対象物）を新規に採用

する場合等はリスクアセスメントを実施しなければなりません。

化学物質のリスクアセスメントは、リーフレット「労働災害

を防止するためリスクアセスメントを実施しましょう」を参考

に取り組んでください。

法定の化学物質はリスクアセスメントが義務

労働災害発生の背景には、不安全行動、不安全状態

があり、労働災害の発生割合を示したものがハイン

リッヒの法則（右図）です。

１の重大災害の背景には、29の軽傷災害、300のヒ

ヤリハットと無数の不安全行動や不安全状態が存在す

るといわれています。

ヒヤリハット報告を導入している事業場もあると思

いますが、ヒヤリ、ハッとしない不安全行動や不安全

状態は解消されているでしょうか。

リスクアセスメントによって、事故やヒヤリハット

が実際に発生してからではなく、継続的に事業場の危

険性や有害性のリスクを除去、低減させ、リスクが表

面化する前に災害の目を摘みましょう。

リスクアセスメントの重要性

重大災害 １

軽傷災害 29

ヒヤリハット 300

不安全行動・不安全状態



リスクアセスメントの手順

①危険性・有害性の特定

②危険性・有害性ごとのリスクの見積もり

③リスク低減のための優先度の設定・リスク低減措置内容の検討

④リスク低減措置の実施

手順

災害の発生可能性と重大性からリスクレベルを見積もる方法です。

下の評価例は加算方式によるものです。

リスクの見積もりはリスク低減対策の内容についても評価を行い、リスクが下がったことを確認します。

リスクの見積もり例



リスクアセスメントの手順

• リスク低減措置は次の順に検討してください。

①設計や計画の段階における危険な作業の廃止、変更など

②インターロックの設置などの工学的対策

③マニュアルの整備などの管理的対策

④個人用保護具の使用

リスク低減措置の優先順位

• ライオンと人の例えが有名ですのでご紹介します。

①ライオン（一般的には危険な生物）を別の小動物に置き換えると、危険性が下がります。

②ライオンが必要な場合でも、首輪をつける、柵を設ける等で人との境を作り、危険性を下げます。

③柵を設けても掃除や餌やりで近づく必要がありますので、掃除や餌やりの手順書、ルールを整備します。

④首輪が外れる等でライオンと接触する可能性が残りますので、万一に備えて保護具をつけて作業します。

• この順番を守らなければ、せっかくの対策が台無しです。教育をしたから危険な機械を使っても大丈夫と

いうわけにはいきません。対策は物から人という流れを遵守してください。

優先順位の理由



リスクアセスメントの実施

リスクアセスメントの実施例 



リスクレベルの評価

 

リスクの評価

リスク評価と対策

は、工学的対策を実施し、リスクレベルが下

がっています。

は、管理的対策を実施し、同じく、リスクレベル

が下がっています。

管理的対策は、人の注意に頼る対策になる可能性が

あります。

リスクの再評価を行う際の考え方の1つに、管理的

対策及び個人用保護具による対策については、フール

プルーフの観点から、リスクレベルを下げずに継続的

に管理を行い、定期的にリスク低減措置の検討を行う

というものがあります。



リスクアセスメント

リスクアセスメントは、一見、とっつきにくいもので

すが、以下のやり方で試してみましょう。

①危険性・有害性の特定

→ 危なそうな箇所の写真をとる。

②危険性・有害性ごとのリスクの見積もり

→ 感覚的に危なそうな順番に並べる。

③リスク低減のための優先度の設定・リスク低減措置

内容の検討

→ 対策を考える（管理的対策・保護具着用も可）。

④リスク低減措置の実施

→ 対策を実施する。

リスクアセスメントは難しい

・リスク低減対策

リスク低減対策は、必ず、本質的安全化、工学的対策から考

えましょう。人の注意に頼る、すぐにできる、金銭的に負担が

少ない等を念頭に考えない（対策を分ける。）。

・評価の基準

担当者の感性ではなく、複数人でリスク評価を行いましょう。

複数人で行った際に評価がずれてしまった場合の評価基準（最

も高い評価、話し合いで決定 等）を決めておきましょう。

・定期的な見直し

リスクアセスメントを実施した時期においては、最善の対策

であっても、定期的に見直しを行いましょう。

また、その際は、別の部署の者に実施させる等、第三者の視

点を導入しましょう。

リスクアセスメントの留意点



不安全行動による労働災害

35

製造業における「はさまれ・巻き込まれ」災害の半数以上は、非定常作業での機械設備の不停止に起因して

発生しています。

労働災害防止をより一層進めるためには不安全行動の防止が課題の一つであることと考えられます。



不安行動による労働災害

36

清掃時の機械の不停止による「はさまれ・巻き込まれ」災害の典型的な例は以下のようになります。

はさまれ・巻き込まれ

ローラーに付着しているインクを拭き取るためロールを回転させたまま、ウエスを押し当て拭き取っていたとこ
ろ、回転するロールに手を巻き込まれた。
⇒ 危険場所への接近
作業者の認識は？
① ロール機は動力で動いている
② 作業効率がよい方法は？
③ 巻き込まれる可能性はある？ない？ ⇒ ない・・リスクを低く見積もる。

清掃は非定常的作業であ

り、ロール部にはカバー

等は設けられていない。

⇒ 不安全状態



再発防止対策の考え方

37

不安全行動が事故に結びついてしまった場合、

再発防止対策は、①発生状況の確認、②原因の確認、③対策の樹立から構成されます。

再発防止対策の考え方 安衛則第107条

前述の死亡災害事例のとおり、機械の清掃時には運

転停止が義務付けられています。

この対策は、法律上は問題ないものとなりますが、

本当に有効な対策となっているかを考える必要があり

ます。

• ロールを回転させたまま、ウ
エスを押し当て拭き取っていた
ところ、回転するロールに手を
巻き込まれた。

発生状況

• ロールを回転させたまま、ウ
エスを押し当てたこと。原因

• 清掃時にはロール機を停止さ
せるよう教育を行う。対策



再発防止対策の考え方

38

再発防止対策は①発生状況の確認、②原因の確認、③対策の樹立から構成されます。

不安全行動は類型

リスクテイキング

「面倒なので」「たぶん大丈夫だろう」「少しだけだから」「皆もやっている」

⇒ 危険があることを認識した上でその行動を選択する（危険敢行行動）

ヒューマンエラー

「見間違い」「聞き間違い」「思い込み・先入観」「無意識な動作・くせ」「うっかり・ぼんやり」

⇒ 危険であることを認識していない状態でその行動を行う



不安全行動の理由

39

不安全行動を行った理由がリスクテイキングによるものなのか、ヒューマンエラーによるもの

なのかによって対策が変わってきます。

リスクテイキング

ヒューマンエラー



再発防止対策の考え方

40

再発防止対策を①発生状況の確認、②原因の確認、③動機、④対策の樹立へ変更する。

再発防止対策の考え方② 労働災害と危険感受性

近年、設備・環境の整備等安全対策が進んだことに

より、以前と比べて労働災害は大幅に減少しています。

一方で、「何が危険の行為なのか」「どうなると危

険な状態になるのか」を感じる危険感受性が低下して

いるともいわれています。

事故の原因から工学的対策が有効（インターロック

付きの扉を設ける 等）であることが明確であっても、

被災労働者に動機を確認し、作業者の思考、特性等を

把握し、類似・その他の不安全行動を防ぐ対策を検討

する必要があります。

•ロールを回転させたまま、ウエスを押し当て

拭き取っていたところ、回転するロールに手

を巻き込まれた。

発生状況

•ロールを回転させたまま、ウエスを押し当て

たこと。
原因

•操作盤が離れており、停止するのが面倒であった。

→リスクテイキング
動機

対策
•操作盤の位置を操作者付近に変更する。

•清掃時にはロール機を停止させるよう教育を
行う。



安全衛生管理活動事例

41

安全衛生管理活動

安全衛生目標

非正規を含め全ての従業員が自ら実践できる年間目標

を設定し、ロッカー等の普段使用する場所に掲示して、

「自ら立てた目標であり、それに向けて行動する。」と

いう安全に対する意識付けを行います。

災害事例報告

他事業場の災害事例より特に自社の事業場と類似した

作業の災害事例を集めて、経験の浅い職員に説明をさせ、

危険感受性の向上を図ります。

作業標準確認

安全衛生巡視を行う際に作業標準書を持参、又は、作

業中の様子をカメラで録画し、作業標準通りの作業と

なっているかを作業者と一緒に確認します。

作業標準通りの作業ではない場合、作業標準に問題が

あるのか、作業者に問題があるのかを検証します。

改善提案用紙

改善提案用紙について、①改善提案、②困っていること、

③ヒヤリハットの３種類を１枚に記載できるようにし、提出

を促します。

思いやりヒヤリハット

自分だけでなく、他人もけがをしないようにと周囲の人を

見て、危ないと思った行動をヒヤリハットとして報告します。

褒める活動

日々、安全に気を付けた作業を行っている作業者を作業者

間で褒め合い、一定の期間で最も褒められた作業者を表彰し

ます。

作業者による職場巡視

安全管理者等の管理者ではなく、現場の作業者に巡視を行

わせ、危険感受性の向上を図ります。

また、必要に応じて、他部署や他の工程で作業に従事する

作業者に巡視を行わせることで、第三者の視点を導入します。

作業者一人一人の危険感受性の向上を図るため、現場で働く作業者を巻き込んだ安全衛生管理活動を行う必

要があります。



• 労働災害防止の好事例

https://jsite.mhlw.go.jp/shiga-

roudoukyoku/content/contents/001372929.pdf

製造業の現場における安全対策の好事例集



フォークリフトによる災害防止の好事例

43

接近禁止範囲

接近禁止範囲を示す照射装置を取り付けて、視覚

化しています。

歩行者用扉

作業者がフォークリフト走行箇所へ入る際に一時停止

を意識づけるために扉を設置しています。



フォークリフトによる災害防止の好事例

44

歩車分離

物品の運搬路を、フォークリフト、構内運搬車、

人力台車用に区画分けを行い、分かりやすい表示を

行うことで、歩車分離を行っています。



墜落による災害防止の好事例

45

中二階からの墜落防止

軸に円を描くように動き柵が動き、転落危険箇所

から離れた状態を保って柵の開閉ができます。

梯子の踏み外し防止

踏み外しの危険を軽減する使用方法を写真でわかりや

すく示しています。



安全衛生管理活動の好事例

46

トラブル発生時の対応

トラブル発生時に作業者の独断による作業を防ぐ

ために緊急時の連絡者、連絡先を機械前に掲示して

います。

災害発生情報の発信

作業者が使用するロッカー付近の廊下に災害発生情報

の掲示を行っている。また、災害の型が一目でわかるよ

うに工夫しています。



安全衛生管理活動の好事例

47

安全衛生情報の発信

社員食堂の一角に安全衛生の情報を発信する掲示

板を設け、工場長の安全衛生指針、管理体制、労働

災害の概要、パトロール結果、安全衛生委員会の議

事概要などを示しています。

作業場内に設置した冷蔵庫に熱中症を自己診断できる

ように症状を掲示しています。

熱中症対策



• 職場のあんぜんサイト

https://anzeninfo.mhlw.go.jp/

職場のあんぜんサイト



職場のあんぜんサイト

49

厚生労働省では、労働災害防止に関する情報を集めた職場の安全サイトを公開しています。

職場のあんぜんサイト 労働災害防止に関する4項目

１ 労働災害統計

・労働災害発生速報・労働災害統計集

・労働災害原因要素の分析・労働災害動向調査

２ 労働災害事例

・労働災害事例集・死亡災害データベース

・労働災害（死傷）データベース

・ヒヤリ・ハット事例集・機械災害データベース

３ 各種教材・ツール

・動画教材・安全衛生関係リーフレット

・リスクアセスメント実施支援システム 等

４ 化学物質

・安衛法名称公表化学物質等

・GHS対応モデルラベル・モデルSDS情報

・GHS対応モデルラベル作成法

・化学物質による災害事例集

・化学物質のリスクアセスメント実施支援

・その他の情報



職場のあんぜんサイト（労働災害統計・労働災害事例）
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労働災害統計 労働災害事例

昭和63年以降の労働災害発生状況、死亡災害発生状

況の統計等を掲載しています。

業種、事故の型、起因物、キーワード等による災

害事例検索が可能となっています。



職場のあんぜんサイト（各種教材・ツール）
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各種教材・ツール

各種言語に対応した全業種・業種別の教育用動画教材やリスクアセスメント実施支援システムを掲載しています。



リスクアセスメント実施支援システム
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リスクアセスメント実施支援システム

表の左から選択していくとリスク評価を行うことができます。

リスク評価後に追加のリスク低減措置案も示されます。

選択式で行うこともできますし、自由記載で自社独自のリスクアセスメントを実施できます。

登録したリスクアセスメントはエクセルファイルで保存ができます。



化学物質
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化学物質

安衛法に基づく表示対象物質のモデルラベル表示、通知対象物質及び通知対象物質のモデルSDS情報、化学物質の

リスクアセスメント実施支援ツール等を掲載しています。



本日の内容
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ご清聴ありがとうございました。


