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1 

１．調査事業テーマ 

老朽化した生産設備における安全対策の調査分析事業 

 

２．調査事業の目的 

平成 25 年の調査によると、製造業において 20 年以上経過した生産設備が約 3割、30 年を超えたもの

が約 1割となっており、平成 6年の前回調査時と比較して、生産設備の老朽化が進展している。生産設

備の経年劣化を直接の原因とする死亡災害は、設備の腐食による墜落災害に限っても過去 10 年で 11 人

発生しており、死傷災害については、昨年中だけで、経年劣化したタンクやパイプ接合部のボルト緩み

による化学物質の漏洩と火災、内側が腐食した圧力容器の破裂、腐食した食品加工用コンロの不完全燃

焼による一酸化炭素中毒、腐食劣化した点検用通路の踏み抜きなどの災害が、多発している。 

そうした中、平成 28 年には鉄鋼業における労働災害の増加を受け、経年設備の視点から、同業界に

対して調査を実施し、公表したところであるが、鉄鋼業という限られた業界におけるアンケート結果を

集計したものにとどまり、他業種への展開や詳細な分析が求められるところである。 

労働安全衛生法では、経年劣化によるリスクの低減という観点からの規定はなく、経年劣化の点検の

基準や手法も確立していない。このため、経年劣化による労働災害のリスク低減措置のため、経年劣化

した生産設備に起因する労働災害等に係る実態の調査・分析及びそれに基づく労働災害防止対策を検討

するとともに、検討結果等についての報告書やパンフレットを作成し、その普及を図る必要がある。 

 

３．調査事業項目 

３．１．調査事業の背景 

我が国の高度経済成長時代に各種の装置産業の設備が建設されて、長年にわたり操業を続けてきた

が、設備の老朽化といった課題があり、設備の老朽化に起因した労働災害が発生するようなケースが今

後、顕在化し増加することが考えられる。 

このような設備の老朽化に起因する労働災害について把握する上で、まずは、各種装置産業の設備の

老朽化状況について調査をすること、また、設備の老朽化が労働災害につながった事例を把握していく

ことが重要であると考えられた。 

平成 29 年度の調査では、作業者が立ち入る各装置や設備に付帯する作業床・踊り場、歩廊、階段、

手すり、はしごなどの経年劣化状況について調査を実施した。 

平成 30 年度の調査では、生産設備、特に動力機械で起きている「はさまれ、巻き込まれ」災害に着

目して、調査を実施した。 

令和元年度の調査に当たっては、過去 2年間の調査結果に基づき、経年化設備による労働災害リスク

について、幾つかの仮説を立てて、実地調査等による検証を行った。検証結果を踏まえて、経年化設備

における設備面及び管理面からの対策を検討して取りまとめることとした。仮説の検証として、ヒアリ

ング実地調査を実施するとともに良好事例を収集した。 
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３．２．調査事業の取り進め 

調査事業の取り進めに当たっては、下図に示すように実施した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 調査の取り進め 

 

①～④の項目及び⑤～⑥の項目に係る検討に当たっては、専門家委員会を開催し審議するとともに、

その下に分科会を設け、実地調査や調査結果の分析を実施した。調査事業の取り進めの概略は次のとお

り。平成 29 年度及び平成 30 年度の調査で整理した結果を基にして、追加の分析や文献調査を実施した

上で、経年化設備による労働災害リスクに関する仮説を構築した。仮説を検証するため、実地調査を実

施したが、併せて良好事例を収集した。検証結果を基にして経年化設備による労働災害防止のための設

備面と管理面からの対策を検討し、 終的に報告書とパンフレットとして取りまとめた。 

 

以下に、具体的な取り進めについて記載する。 

 

（１）委員会開催の概要 

・調査事業の実施に当たっては、専門家委員会と分科会を設置して、事業内容について審議を行い取

り進めた。 

・専門家委員会は、学識経験者、設備管理・労働災害の有識者のほか、産業界（業界団体）からの推薦

者等 12 名で構成し、5回開催した。 

・専門家委員会の審議に基づき、主に実地調査や調査結果の分析を実施することを目的として、専門

委員会の下部組織に当たる分科会を設置した。 

・分科会のメンバーは、専門家委員会のメンバーから 4名（含むオブザーバ）を選出し、①～④の検討

と⑤～⑥の検討を合計 6回開催した。 
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・また、分科会で得た分析結果については、適切な時期までに専門家委員会に報告した。 

 

（２）実地調査 

・経年化設備による労働災害リスクに関する仮説を検証するため、装置産業のうち、5業種 5事業場以

上に対して実地調査を実施した。 

・実地調査は 3 人の調査員により延べ 3 日程度行い、事業場の設備担当、安全衛生担当等からヒアリ

ングを行い、経年化設備の設置及び劣化の状況、設備の劣化に対する設備対策及ぴ労働災害防止の

取組等について事業場ごとに取りまとめた。 

・ヒアリング項目及び対象事業場については、専門家委員会で検討した上で決定した。 

 

（３）分析 

・（２）の実地調査に加え、平成 29 年度及び平成 30 年度に実施した通信調査等の分析（追加分析を

含む。）から、経年化設備による労働災害リスクに関する仮説を検証した結果、概ね仮説を肯定する

検証結果が得られた。 

・分析に当たっては、①経年化設備の設置状況（業種別、経年別、設備分類別、設置環境別）の分析、

②経年化設備の劣化の状況（劣化度分類別）、③経年劣化に起因する過去の災害事例（不休災害を含

む。）の分析、④経年劣化に起因する災害発生リスク要因の洗い出しを含めた。 

・さらに、検証結果及び①から④の分析結果を踏まえて、経年化設備による労働災害防止のための対

策について、⑤設備面及び⑥管理面から検討し取りまとめた。 

・分析方法等については平成 29 年度、平成 30 年度の事業報告書を参考にした。 

 

（４）報告書、パンフレット及び分科会での分析結果の作成 

・報告書については、A4 両面 3 色カラー印刷とし、本調査の分析結果を盛り込むとともに、分析結果

を踏まえ、専門家委員会で検討した提言を盛り込んだ。 

・パンフレットについては、A4 両面 3色カラー印刷で 16 頁程度のものとし、事業場に広く配布され活

用されることを念頭に、報告書の要点や分析結果の概要を盛り込んだ。 
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４．調査結果の概要 

４．１．専門家委員会委員、分科会委員の選任と委員会、分科会の開催 

専門家委員会、分科会の開催については、学識経験者、設備管理・労働災害の有識者のほか、産業界

（業界団体）として、業界団体とも相談の上で委員を選出して実施した。以下には、専門家委員会の委

員と分科会の委員について一覧表で示した。（敬称略、所属・役職等は令和 2年 2月現在） 

 

表 1 専門家委員会委員 

分野 氏名 業界団体 所属・役職 

学識経験者 

向殿政男 ― 明治大学 名誉教授 

 

辻 裕一 ― 東京電機大学 工学部 機械工学科 

教授 

中村昌允 ― 東京工業大学 環境・社会理工学院 

特任教授 

設備管理・労働災

害の有識者 

若槻 茂 ― （公社）日本プラントメンテナンス協会 

調査研究・広報部長 

髙岡弘幸 ― 中央労働災害防止協会 安全衛生マネジメント

システム審査センター 専門役 安全管理士 

産業界（業界団体） 

大越宗矩 （一社）セメン

ト協会 

三菱マテリアル（株） セメント事業カンパニ

ー 企画管理部 部長補佐 

小宮山泰 日本製紙連合会 日本製紙連合会 参与・労務部長 

 

坂井敏彦 日本鉱業協会 日本鉱業協会 理事 技術部長 兼 環境保安部

長 

高橋 仁 （一社）日本化

学工業協会 

ライオン（株） 安全防災推進室 

多々羅徳昭 （一社）日本伸

銅協会 

（一社）日本伸銅協会 総務部長 

 

中野直男 （一社）日本ア

ルミニウム協会 

（一社）日本アルミニウム協会 参与 

環境・安全部門長 

三浦安史 石油連盟 石油連盟 安全管理部長 
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表 2 分科会委員 

氏名 業界団体 所属 備考 

中村昌允 ― 東京工業大学 環境・社会理工学院 

特任教授 

兼専門家委員 

大越宗矩 （一社）セメン

ト協会 

三菱マテリアル（株） セメント事業カン

パニー 企画管理部 部長補佐 

兼専門家委員 

 

木戸信幸 日本製紙連合会 王子ホールディングス（株） コーポレー

トガバナンス本部 安全部部長 

 

佐藤陸弥 日本鉱業協会 日本鉱業協会 環境保安部兼技術部 

部長代理 

 

高村光喜 （一社）日本化

学工業協会 

三菱ガス化学（株） 環境安全品質保証部 

環境安全グループマネージャー 

 

 

西田 匡 （一社）日本ア

ルミニウム協会 

日本軽金属（株） 環境保全・安全衛生統

括部 安全衛生担当部長  

 

 

三浦安史 石油連盟 石油連盟 安全管理部長 

 

兼専門家委員 

宮内 淳 （一社）日本伸

銅協会 

三菱伸銅（株） 若松製作所 

安全環境推進室長 
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以下に全体の開催スケジュールと内容を示した。 

 

5 回の専門家委員会、6回の分科会（第 3回は専門家委員会との合同開催）で時系列的に調査内容につ

いて審議を実施して、 終的に、第 5回専門家委員会で承認を得る形とした。 

 

実地調査については、経年化生産設備の労働災害防止に関して他の参考となる活動を実施している点

などを考慮して、各業界団体と相談の上で、対象事業場を 5 事業場選定し、9 月～11 月に実地調査を実

施した。 

 

表 3 専門家委員会、分科会、実地調査の実施状況 

開催日 委員会等 

6 月 11 日 PM 第 1 回専門家委員会（調査取り進め方針の審議と承認） 

6 月 27 日 PM 第 1 回分科会（通信調査追加分析、調査具体案の審議） 

8 月 8 日 AM 第 2 回分科会（通信調査追加分析、仮説の検討） 

8 月 20 日 PM 第 2 回専門家委員会（仮説の検討、実地調査案の検討） 

9 月、10 月、11 月 実地調査（5事業場） 

10 月 3 日 PM 第 3 回専門家委員会、第 3回分科会合同開催（追加分析、実地調査中間検討） 

10 月 24 日 全国産業安全衛生大会（京都） 

11 月 26 日 PM 第 4 回分科会（実地調査結果の審議、対策の検討） 

12 月 5 日 AM 第 5 回分科会（実地調査結果の審議、対策の検討） 

12 月 18 日 PM 第 4 回専門家委員会（対策に関する審議及び良好事例の検討、パンフレット案、報告書

案の審議） 

1 月 30 日 PM 第 6 回分科会（対策、パンフレット、報告書検討） 

2 月 19 日 PM 第 5 回専門家委員会（パンフレット、報告書） 

3 月 10 日 報告書、パンフレット納品 
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４．２．調査結果の概要 

実地調査、分析結果の概要を以下に記載する。 

 

４．２．１．経年化設備による労働災害リスクに関する仮説の構築 

平成 29 年度調査結果、平成 30 年度調査結果、令和元年度追加分析結果（後述）を基に仮説を構築し

た。仮説の構築に当たり、製造業で一般的に用いられている４Ｍ（マシーン、マン、マネジメント＋メ

ソッド、マテリアル）と A（エージング又はエージド）といった項目について、以下のとおり、４Ｍ＋A

として整理した。（詳細は、14 頁） 

 

①経年化設備の問題（マシーン＋エージド） 

②ベテランの退職等による技術・技能喪失の問題（マン） 

③経年化設備に対する管理の不備の問題（マネジメント＋メソッド） 

④付着、異物除去清掃作業における問題（マテリアル） 

 

４．２．２．平成 29 年度、平成 30 年度アンケート調査結果の追加分析 

仮説を検討にするに際して、平成 29 年度、平成 30 年度アンケート調査結果の追加分析を実施した。

（詳細は、50 頁及び 110 頁）追加分析した項目は以下のとおりである。 

 

〇災害の有無を考慮した設備管理状況等の分析 

〇労働災害を起こした事業場と起こしていない事業場の設備の経年比較 

〇コンベア、ロール機に関する経年分析 

〇年間点検回数を軸とした分析 

〇労働災害のツリー分析 

 

４．２．３．実地調査 

仮説の検証及び対策等に係る良好事例の収集のために実地調査を実施した。（詳細は、51 頁） 

対象事業場として、各業界団体の協力を得て、A社（アルミ）、B社（化学）、C社（製紙）、D社

（鉱業）、E社（セメント）の 5社 5事業場を選定した。実地調査に先立ち、仮説を検証するための質

問をあらかじめ訪問する事業場に送付して、事前回答を得るとともに、実地調査の際にヒアリングを行

い、質問の回答を得た。実地調査は 9月から 11 月に実施した。 

表 4 実地調査の訪問先、訪問日及び訪問者 

訪問日 訪問先 訪問者 
9 月 30 日（月） A 社（アルミ） 委員（２名）、オブザーバ（１名）、事務局（２名） 
10 月 1 日（火） B 社（化学） 委員（２名）、オブザーバ（１名）、事務局（２名） 
10 月 9 日（水） C 社（製紙） 委員（２名）、事務局（２名） 
10 月 11 日（金） D 社（鉱業） 委員（２名）、オブザーバ（１名）、事務局（２名） 
11 月 11 日（月） E 社（セメント） 委員（２名）、事務局（２名） 
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４．２．４．経年化設備による労働災害リスクに関する仮説の検証 

実地調査等の結果を基に、仮説の検証を行った。 

仮説の中には検証に至らなかった項目も見受けられたが、大筋では、仮説は肯定的に検証された。 

なお、仮説の検証に当たっては、仮説に当てはまらないとの回答であっても、対策が実施済みである

ため仮説の提起する問題が当該事業場に当てはまらないとの内容である場合には、仮説の否定とは取り

扱わなかった。 

仮説の検証結果を踏まえて、経年化設備による労働災害リスクに関する仮説の修正を行った。（詳細

は、61 頁、 終修正版は、69 頁） 

 

４．２．５．メーカーヒアリング、有識者ヒアリング 

調査の過程で、また、実地調査では得られなかった事項に関して、有識者、機械メーカー、センサー

メーカーに追加ヒアリングを実施した。（詳細は、65 頁） 

 

表 5 有識者、機械メーカー、センサーメーカーへのヒアリング調査 

ヒアリング先 ヒアリング先詳細 ヒアリング項目 

有識者 労働安全衛生総合研究所 （１）設備の経年化について 

（２）機械の包括的な安全基準に関する指針について 

（３）経年を含めたリスクアセスメントについて 

機械メーカー１ ベルトコンベアメーカー （１）販売しているベルトコンベアの用途について 

（２）ベルトコンベアの設備寿命について 

（３）ベルトコンベアの保全、防護設備等について 

（４）ベルトコンベアの非常停止装置、緊急停止装置について 

機械メーカー２ コンベアメーカー （１）販売しているコンベアの用途について 

（２）コンベアの設備寿命について 

（３）コンベアの保全、防護設備等について 

（４）コンベアの非常停止装置、緊急停止装置について 

（５）その他 

センサーメーカー センサーメーカー 

（Ａ社、Ｂ社） 

（１）販売しているセンサーについて 

（２）センサーの導入状況について  

（３）センサーの機能や用途などについて 

 

４．２．６．経年化設備による労働災害防止のための対策の検討 

仮説の検証結果に基づいて経年化設備による労働災害防止のための対策を検討した。（詳細は、73

頁） 

対策については、経年化設備による労働災害防止のための設備面及び管理面からの対策として取りま

とめた。 

 

〇「経年化設備による労働災害防止のための設備面からの対策」 

設備の経年化のうち、設備の劣化に関する対策 

設備の経年化のうち、設備の故障に関する対策 

古い安全水準による保護方策不備への対策 

〇「経年化設備による労働災害防止のための管理面等からの対策」 

「管理面からの対策」 

（１）経営トップの関与に関する対策 
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（２）災害リスク要因への認識不足による潜在リスクの観点からの対策 

（３）労働安全衛生マネジメントシステムの導入や活用の観点からの対策 

（４）リスクアセスメントの重要性を踏まえた対策 

（５）ＨＨ活動、ＫＹ活動などの重要性を踏まえた対策 

「作業者、作業面からの対策」 

（１）経験年数の短い作業者の労働災害防止の観点からの対策 

（２）協力会社の労働災害防止の対策 

（３）付着、異物の除去や清掃作業時の労働災害防止の対策 

 

４．２．７．経年化設備による労働災害防止のための対策の良好事例 

労働災害防止のための対策の良好事例を取りまとめた。（詳細は、79 頁） 

 

４．２．８．本報告書で用いている用語の定義及び説明 

本報告書で用いている用語のうち、使い方が混同しやすいものについて、以下にリストアップして、

定義及び説明を記載した。また、出典を明記した。（順不同） 

 

表 6 用語の定義と説明 

用語 説明 備考（出典） 

保護方策 機械のリスク（危険性又は有害性によって生ずるおそれのある負傷

又は疾病の重篤度及び発生する可能性の度合をいう。以下同じ。）

の低減（危険性又は有害性の除去を含む。以下同じ。）のための措

置をいう。これには、本質的安全設計方策、安全防護、付加保護方

策、使用上の情報の提供及び作業の実施体制の整備、作業手順の整

備、労働者に対する教育訓練の実施等及び保護具の使用を含む。 

機械の包括的な安全基準に関する指針 

保護装置 機械に取り付けることより、単独で又はガードと組み合わせて使用

する光線式安全装置、両手操作制御装置等のリスクの低減のための

装置をいう。 

機械の包括的な安全基準に関する指針 

本質的安全設計方策 ガード又は保護装置を使用しないで、機械の設計又は運転特性を変

更することによる保護方策をいう。 

機械の包括的な安全基準に関する指針 

安全防護 ガード又は保護装置の使用による保護方策をいう。 機械の包括的な安全基準に関する指針 

付加保護方策 労働災害に至る緊急事態からの回避等のために行う保護方策（本質

的安全設計方策、安全防護及び使用上の情報以外のものに限る。）

をいう。【具体的には非常停止装置、動力源遮断措置など】 

機械の包括的な安全基準に関する指針 

使用上の情報 安全で、かつ正しい機械の使用を確実にするために、製造等を行う

者が、標識、警告表示の貼付、信号装置又は警報装置の設置、取扱

説明書等の交付等により提供する指示事項等の情報をいう。 

機械の包括的な安全基準に関する指針 

残留リスク 保護方策を講じた後に残るリスクをいう。 機械の包括的な安全基準に関する指針 

バスタブ曲線 

（故障率曲線） 

時間が経過することによって起こってくる機械や装置の故障の割

合の変化を示すグラフのうち、その形が浴槽の形に似ている曲線 

職場の安全サイト 

逆 S 字曲線 設備（材料）の損傷は、クリープ現象や疲労破壊による割れの数や

大きさおよび部分腐食などに現れ、時間の経過とともに蓄積され加

速される傾向にある。蓄積具合（故障率、蓄積量など）の時間変化

を示すグラフであり、S 字の書き方が逆になるので、逆 S 字曲線と

呼ばれる。 

"Plant ageing" HSE RR509 

安全基準 平成 19 年 7 月「機械の包括的な安全基準に関する指針」の安全確

保の方策に関する基準。本報告書では、特に保護方策、安全防護、

付加保護方策に関する基準を意図している。 

機械の包括的な安全基準に関する指針

などを参照 

時間基準保全（TBM） 設備の使用時間を基準とした経時保全。設備の状態にかかわらず、

半年、1年というように定期的に保全を実施する保全方法。 

JISZ8141 2001 生産管理用語 

状態基準保全（CBM） 従来の故障記録、保全記録の評価から周期を決め、周期ごとに行う

保全方式。稼働している設備に対して、設備の状態を監視し、劣化

JISZ8141 2001 生産管理用語 
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用語 説明 備考（出典） 

兆候を把握することにより、劣化状況に合わせてその都度保全を実

施する保全方法。 

事後保全（BM） 設備に故障が発見された段階で、その故障を取り除く方式の保全 

設備が機能低下、もしくは機能停止や故障停止した後に補修、取換

えを実施する保全方法。 

JISZ8141 2001 生産管理用語 

安全対策 安全防護、保護装置、付加保護方策に示された機器や装置などを設

置すること、又は作業手順や保護具を定めること。 

機械の包括的な安全基準に関する指針

などを参照 

予防保全 故障に至る前に寿命を推定して、故障を未然に防止する方式の保全

設備の性能を維持するためには、設備の劣化を防ぐ予防措置が必要

であり、設備を計画的に点検、修理、取替えする活動を「予防保全」

という。予防保全には時間基準保全と状態基準保全がある。 

JISZ8141 2001 生産管理用語 

ロックアウト 機械内に進入する人が、機械内で身体や身体の一部を入れて作業を

行う際に、ロックアウト器具（錠、キーなど）で機械や動力遮断装

置を施錠することで他人の誤操作を防止すること。 

機械安全規格を活用して災害防止を  

進めるためのガイドブック  

タグアウト 警告札（タグ、錠所有者札）の一種で、ロックアウト器具でロック

された箇所に取り付けること。タグが取り除かれるまで、機械や装

置は起動できない。 

機械安全の実現のための促進方策に関

する調査研究報告書（Ⅰ）H22年 3月（社）

日本機械工業連合会を参照、OSHA規制パ

ート 1910 参照 

危険源 負傷及び疾病を引き起こす可能性のある原因 JIS Q 45001 

労働安全衛生マネジ

メントシステム 

（OHSMS） 

ＰＤＣＡサイクルという一連の過程を定めて、継続的な安全衛生管

理を自主的に進めることにより、労働災害の防止と労働者の健康増

進、さらに進んで快適な職場環境を形成し、事業場の安全衛生水準

の向上を図ることを目的とした安全衛生管理の仕組 

職場の安全サイト 

労働安全衛生マネジ

メントシステム 

（OHSMS と OSHMS） 

OHSMS(Occupational Health and Safety Management System)と

OSHMS(Occupational Safety and Health Management System）の 2

通りある。日本では、厚生労働省から「労働安全衛生マネジメント

システムに関する指針（OSHMS 指針）」（平成 11 年労働省告示第 53

号。平成 18 年改正。）が示されている。国際的な基準として ILO（国

際労働機関）においても OSHMS に関するガイドライン、ISO（国際標

準化機構）において ISO45001 が策定されている。厚生労働省の指

針は ILO のガイドラインに準拠している。 

中災防の HP（機械安全） 

ISO 45001 OHSMS の国際規格 日本規格協会の HP 

JISQ45001 ISO 45001 の日本語訳 JIS 規格、中災防の HP など 

JISQ45100 JISQ45001 をベースとしつつ、厚生労働省 OSHMS 指針とも整合をと

った規格。OHSMS において日本独自の活動を評価、認証するために

作成した「日本版マネジメント規格」である。日本独自の安全衛生

活動（ＨＨ、ＫＹＴ、４Ｓ、ＴＢＭ、改善提案活動、職場巡視等）

も入っている。 

JIS 規格 

リスクアセスメント 事業場にある危険性や有害性の同定（リスク特定）、リスクの見積

り（リスク分析）、優先度の設定（リスク評価）、リスク低減措置

（リスク対応）の決定の一連の手順をいい、事業者は、その結果に

基づいて適切な労働災害防止対策を講じる必要がある。 

職場の安全サイト、危険性又は有害性等

の調査等に関する指針 

リスクレベル リスク分析の結果得られた災害の重篤度と発生の可能性の見積も

りを基に、それらの組合せとして表されるリスクの大きさ。組合せ

にはマトリックス法や加算法などがある。 

よくわかるリスクアセスメント（中災防

ブックス）などを参照 

隔離の原則 人が機械の危険源の接近・接触できないようにする。例えば、柵や

カバー等のガードを設けるなど 

中災防の HP（機械安全） 

停止の原則 一般的に機械が止まっていれば危険でなくなるので、人が機械の動

作範囲に入る場合は、インターロック等で機械を停止させる、又は

停止してから入場を許可する 

中災防の HP（機械安全） 

固定式ガード 恒久的に固定されているか工具を使用して外さないと内部に入れ

ない構造のもの。（囲い又は覆いに相当するもの） 危険源に応じ

て、高さ、開口部の大きさ（すきま）、危険源との間の距離に JIS

規格の規定がある 

中災防の HP（機械安全） 

可動式ガード 工具を使用せずに開くことができるもので、固定式ガードに設けら

れた扉や蓋等。 開いた場合に危険源に曝露されるので、開いたら停

止する、又は停止しないと開かないインターロックが必要。 

中災防の HP（機械安全） 

インターロック 

インターロック装置 

安全装置・安全機構の考え方の一つ。機械的/電気的又はその他のタ

イプの装置であり、特定の条件（ガードが閉じていないなど）のも

とで、危険な機械機能の操作や作動を防止するために使用する。 

ISO14119:2013（用語の定義 3.1） 
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用語 説明 備考（出典） 

ライトカーテン 能動的光電保護装置の一つ。投受光器を遮ると機械の運転許可を取

り消し、停止させる。  

中災防の HP（機械安全） 

レーザスキャナ 拡散反射型能動的光電保護装置の一つ。 スキャニング範囲に入っ

たことを検出して機械を停止させる。 

中災防の HP（機械安全） 

ＩｏＴ 

（ Internet of 

Things） 

コンピュータなどの情報・通信機器だけでなく、世の中に存在する

様々な物体（モノ）に通信機能を持たせ、インターネットに接続し

たり相互に通信することにより、自動認識や自動制御、遠隔計測な

どを行うこと。 

ＩＴ用語辞典 

新の基準 

（ 新の安全レベ

ル） 

厚生労働省リーフレット「機械安全規格を活用して労働災害を防ご

う」（平成 27 年 7 月）に例示されている JIS や ISO 規格に示す基

準および適合した状態。 

厚生労働省リーフレット「機械安全規格

を活用して労働災害を防ごう」（平成 27

年 7 月） 

ＫＹ（危険予知） 作業や職場にひそむ危険性や有害性等の危険要因を事前に指摘し

合い、危険性の情報を共有し、対策を取って、安全を先取りするこ

と 

職場の安全サイトの（ＫＹＴ）を参照 

ＫＹＴ（危険予知訓

練）／ＫＹＫ（危険予

知活動） 

作業や職場にひそむ危険性や有害性等の危険要因を発見し解決す

る為の手法。４ＲＫＹＴ／ＫＹＫが有名である。 

職場の安全サイトの（ＫＹＴ）を参照 

ＨＨ（ヒヤリハット） 仕事をしていて、もう少しで怪我をするところだったということが

あります。このヒヤっとした、あるいはハッとしたことを取り上げ、

災害防止に結びつけることが目的の活動および報告。 

職場の安全サイト 

危険感受性 何が危険か、どうなると危険な状態になるのかを直観的に把握し、

危害の程度・発生確率を敏感に感じ取る能力 

職場の安全サイト 

マットスイッチ マット状の圧力検知装置であって、人が踏んだとき、又は物体が乗

ったとき機械を停止させる 

機械安全規格を活用して災害防止を  

進めるためのガイドブック  

危険点近接作業 作業者が可動部を停止させずに、可動部に近接した状態で行う運転

確認、調整、加工、トラブル処理、保守・点検、修理、清掃除去な

どの作業をいう。 

労働安全衛生総合研究所特別研究報告 

JNIOSH-SRR-No.36 （2008） 

複数作業者が広大領

域内で行う作業 

大規模な生産ラインで、ライン内に設置された機械の段取り、トラ

ブル処理、保全、清掃などのために、作業者が機械を停止させた上

で、ライン内に入って行う作業 

労働安全衛生総合研究所特別研究報告 

NIIS-SRR-No.33 （2005） 

４Ｓ ５Ｓ ４Ｓ（よんえす）、５Ｓ（ごえす） 安全で健康な職場づくり、生

産性の向上を目指す活動。整理、整頓、清掃、清潔を行うことをい

う。しつけを加えて５Ｓともいう。 

職場の安全サイト 

非定常作業 保守点検作業、トラブル対処など日常的に反復・継続して行われる

ことが少ない作業で、作業頻度は少ないが作業項目や関係者が多岐

にわたったり、作業を行う者が作業に未習熟だったりして、労働災

害の発生頻度が高い。 

職場の安全サイト 

安全衛生マネジメント協会 

特別管理作業 危険性や有害性が高い作業の実施に当たって、特別に安全対策（手

順、保護具など）を取り、技量を認定された作業者が実施するもの

として、職場が定めた作業。 

残留リスク対策等として、㋑これ以上のハード対策が技術的に困難

でリスクレベルが下がらない場合、㋺予算的に改善措置が困難な場

合、がある。㋑又は㋺の技術的課題等により、適切なリスク低減の

実施に時間を要する場合には、事業者の判断により、それを放置す

ることなく実施可能な暫定措置を直ちに実施した上で作業を行う

ことを可能とする。 

製造業安全対策官民協議会向殿サブワ

ーキンググループ（第 77 回全国産業安

全衛生大会（横浜）特別セッション資料） 

コンベア（conveyer） 外来語のため「コンベヤ」「コンベア」「コンベヤー」「コンベア

ー」の四種類の表記が慣用的に用いられている。JIS では、「コン

ベヤ」であるが、平成 29 年度、30 年度の報告書の表記に合わせて、

「コンベア」とした。 

日本工業規格【JIS 用語】では「コンベ

ヤ」が用いられている。 
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本調査報告書で使用した用語について、以下の一覧表に説明を記載した。 

 

表 7 本調査報告書で使用した用語 

用語 説明 

経年化、高経年、老朽

化 

平成 29 年度調査、平成 30 年度調査においては、「経年化」と「高経年」と用語が混在していたが、本報告書

では原則として「経年化」に統一した。また、「経年化」との用語は単に時間が経過していることを示す場合

に用い、劣化や故障などを強調する場合には「老朽化」との用語を用いた。 

4M＋A 物事の問題点を分析・発見するための視点。本報告書では、人的な原因（Man）、設備的な原因（Machine）、

原料に関する原因（Material）、方法による原因（Method）、管理的な原因（Management）に設備経年化の原

因（Aged）も加えて、（Machine＋Aged）、（Man）、（Manegement＋Method）、（Material）とした。 

劣化加速要因 設備の設置環境（海岸線からの距離、屋外、水が常に掛かるなど）や取扱物質の性状（粉体、湿潤など）や物

性（酸性、アルカリ性、腐食性など）が加速要因となる。 

変更管理 4M 変更が計画されたときリスク評価を行った後、承認し、変更を実施し、結果を評価し、文書化する一連の手

続をいう。評価の不備や文書化不備のために、時間が経過してからリスクが顕在化することがある。 

古い安全水準 設置時に講じた保護方策が時間の経過により現在の安全水準からみて不十分なものとなった結果、保護方策の

不備が生じている設備の安全水準 

表示と標示 表示（外部に表し示すこと）、標示（目印によって、外部に表し示すこと）とされているが、使い方を区別せ

ずに、アンケート回答などの記載内容をそのまま使うこととした。 
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５．調査結果の詳細 

５．１．過去 2 年間の調査の概要 

平成 29 年度調査では、作業者が立ち入る各装置や設備に付帯する作業床・踊り場、歩廊、階段、手

すり、はしごなどの経年劣化状況についての調査、平成 30 年度調査では、生産設備、特に動力機械で

起きている「はさまれ、巻き込まれ」災害に着目した調査を実施した。 

 

2 年間の調査の概要は以下のとおりである。 

 

平成 29 年度調査では、経年化設備の劣化状況、腐食した付帯設備による労働災害、劣化度の大きな

付帯設備の状況、劣化度の大きな付帯設備の労働災害防止の点から分析を実施した。 

 

表 8 調査対象の付帯設備（平成２９年度） 

歩廊、架構の床面、踊り場、階段、はしご、それらに取り付けられた手すりなど 

 

調査対象事業場の付帯設備、約 16 万 5 千箇所の約 2割が劣化度Ａ及びＢであった。なお、劣化度の

定義は、表 22 劣化度の判定基準に記載した。 

装置産業における生産設備や装置、それに付帯する設備などは業種の違いはあるが、高経年化してお

り、高経年化に伴い、腐食などの劣化が起きている。 

このような、経年劣化した付帯設備による労働災害は、点検がされていない場所や点検がされていて

も見落とされていた付帯設備で起きており、回答のあった過去 10 年間の全労働災害件数 2,709 件に対

して、22 件が該当していた。そのうちの半数の 11 件が高所からの墜落、転落であり、重篤な災害につ

ながっていた。 

一方で、経年化設備の付帯設備については、約 8割の設備では適切な劣化状況の把握及び必要な対応

が行われていることが分かった。また、経年劣化した設備で、稼働期間の長いものは、設置当初の安全

対策や腐食対策が、現在と比べて劣っていることも事実であるとの専門家委員の意見もあった。 

 

平成 30 年度調査では、経年化設備の状況、経年化した生産設備（動力機械）による「はさまれ、巻

き込まれ」災害の特徴、生産設備の労働災害防止の点から分析を実施した。 

 

表 9 調査対象の動力機械設備（平成３０年度） 

金属 コンベア、ロール機、成形機、ベルトコンベア、ボールミル、その他 

素材 
ベルトコンベア、ロータリーキルン、ボールミル、カッター、ロール機（ドライヤーパー

ト、プレスパート、ワインダー） 

化学 コンベア、ロール機、成形機、混合機、粉砕機、ロータリーバルブ、ほか 

 

調査対象事業場の調査対象設備、約 5万 1500 箇所の約 35％が設置後 30 年以上を経過した設備であ

り、生産工程の設備が圧倒的に多い結果であった。経年化設備では、点検回数、計画外停止回数、修理

回数が増加している傾向が見られ、災害の起きた設備では起きていない設備よりもこれらの回数が多
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く、経年化とともに増加傾向であった。一方で、点検箇所や点検項目については、経年化による違いは

見られなかった。 

「はさまれ、巻き込まれ」災害（死亡及び休業 4日以上）について、306 件の回答があり、回答結果

から、事故時の作業内容を見ると「付着、異物」除去清掃によるものが多く、次に、「交換、準備」、

「調整、起動」、「点検、監視」などの順番であった。設備要因による原因としては、「隔離の原則」

が守られていない場合が多く、人的要因、管理要因、作業環境要因による原因としては、「省略行為」

や「確認不足」が多い結果であった。 

 

５．２．経年化設備による労働災害リスクに関する仮説の構築 

過去 2年間の調査結果を踏まえ、令和元年度に行った追加分析の結果（後述）や各種文献も参考とし

つつ、経年化設備による労働災害リスクに関する仮説を構築した。 

仮説の構築に当たっては、おおむね以下の流れで考察を行った。 

「設備的要因」（設備の経年化）について考察すると「設備の老朽化」と「保護方策不備」の二つの

観点がある。 

「設備の老朽化」に関しては、「設備の劣化」（ストレスを要因としてアイテムに劣化が生じ、その

属性が変化すること（逆 S字曲線））と「設備の故障」（劣化やその他の要因がアイテムの挙動の変化

を引き起こし、ついには故障を発生させること（挙動変化メカニズム（バスタブ曲線））があり、これ

らは、設備の「保全方法」に関係している。また、「材料分野からの視点」と「制御分野からの視点」

が考えられる。理論的な解析例も多く、学術論文なども数多く発表されている。 

 

「設備の劣化」の例としては、平成 29 年度で調査した作業床・踊り場、歩廊、階段、はしご、手すり

などの付帯設備の場合には、下図のような逆Ｓ字曲線での経年劣化が想定され、労働災害としては、付帯

設備の腐食などによる「墜落、転落」災害が想定される。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 設備の経年による劣化率の増加と労働災害の発生（イメージ図） 

 

「設備の故障」の例としては、平成 30 年度で調査したコンベア、ロール機のような動力機械などの生

産設備の場合には、下図のようなバスタブ曲線での経年劣化が想定され、動力機械などとの何らかの理

由での接触による「はさまれ、巻き込まれ」災害が想定される。 
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図 3 設備の経年による故障率の増加と労働災害の発生（イメージ図） 

 

一方、経年化による「保護方策不備」は、設置時に講じた保護方策が時間の経過により現在の安全水

準からみて不十分なものとなった結果と考えられる。 

整理した結果を以下に示した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4 平成 29 年度、平成 30 年度調査結果から「想定される経年化設備による労働災害リスク」 
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ここでは、上述の「設備的要因」に加え、作業方法（危険点近接作業、複数作業者が広大領域内で行

う作業など）といった「作業的要因」や作業内容（点検・監視、付着・異物、交換・準備、調整・起

動、補修・メンテ、その他）といった「原料・製品性状」の観点、「人的要因」、「管理的要因」の観

点で考察することもできる。労働災害事故のツリー分析などの解析例もあり、学術論文も発表されてい

る。 

 

一般的に労働災害は、「不安全状態」と「不安全行動」が重なることにより、起きると言われてい

る。このことを踏まえ、「想定される経年化設備による労働災害リスク」について、「設備的要因」に

加えて、「人的要因」、「管理的要因」、「作業的要因」、「原料・製品性状」といった項目で整理を

行った。これは、製造業で一般的に用いられている４Ｍ（マシーン、マン、マネジメント＋メソッド、

マテリアル）の観点での整理に該当する。なお、マシーンについては、今般事業において経年化設備に

おける災害リスクを検討対象とすることから、「エージド」を付加する形での整理とした。 

４Ｍ＋Ａの観点から整理するに当たっては、過去 2年間の調査結果に加え、令和元年度の追加分析結

果及び各種文献を踏まえ、４Ｍ＋Ａを以下により具体的に整理するとともに、当該整理に基づき、経年

化設備による労働災害リスクに関する仮説を構築した。構築した仮説を下表に示す。（詳細は 18 頁か

ら 49 頁） 

 

①経年化設備の問題（マシーン＋エージド） 

②ベテランの退職等による技術・技能喪失の問題（マン） 

③経年化設備に対する管理の不備の問題（マネジメント＋メソッド） 

④付着、異物除去清掃作業における問題（マテリアル） 

 

表 10 構築した仮説 

仮説 主な修正点 

①経年化設備の問題（マ

シーン＋エージド） 

・隔離原則や停止原則に基づく安全対策が本質安全として備わっておらず、その状態が改

善されていない（安全保護方策が不備）ことで労働災害のリスクが高くなるのではない

か。 

・点検や修理に係る回数や 1 回当たりの時間が増えることにより、危険点近接作業や複数

人が広大領域で行う作業などで、労働災害（被災する可能性がある状態が発生する）の発

生頻度が増加しやすい状況になっているのではないか。 

・付帯設備の長期保全計画や劣化点検基準を制定せず、事後保全の中で、劣化の進行を見

落とすことで、労働災害リスクが高くなっていることが懸念される。 

・劣化設備への立入禁止、劣化設備に立ち入る必要がある場合の災害防止措置（設備対策、

管理対策）が適切に講じられていないことが懸念される。 

 

②ベテランの退職等によ

る技術・技能喪失の問題

（マン） 

・生産性の向上、品質の向上などに関する経験やノウハウの技術伝承のほか、作業者が労

働災害を回避するための経験やノウハウの技術伝承も不十分ではないか。経年設備では

安全基準が古いことによる労働災害リスク、劣化による労働災害リスクなどがあり、ベ
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仮説 主な修正点 

テランは経験によりそれらのリスクを回避するが、経験年数の短い作業者では、経験が

少なく、設備の不完全状態と不安全行動が重なることで労働災害リスクが高まっている

ことが考えられないか。 

・経験年数の短い作業者に対する教育、指導、業務分担が不適切なのではないか。 

・設備の経年化に起因する種々の災害リスク要因（点検回数や修理回数の増加、経年に応

じた点検方法や設備管理の変更、安全保護方策の不備などによる労働災害リスク）への

認識の違いが潜在的な災害リスクとなっていないか。 

・経年に応じて点検回数が増えているが、点検箇所や点検項目内容は経年による違いが見

られない。高経年設備に適応した設備管理となっていないことで、災害リスクが高くな

っているのではないか。 

・隔離原則や停止原則といった安全保護方策が十分でない状態で運転をしているが、作業

者の危険回避能力を過大評価して、労働災害リスクを低く評価しているのではないか。 

③経年化設備に対する管

理の不備の問題（マネジ

メント＋メソッド） 

・安全保護方策が不十分な状態での危険点近接作業でも、ベテランの経験やノウハウによ

り労働災害が回避されていたものが、経験年数の短い作業者が指導不足のままに、省略

行為や確認不足で作業を行うことで、安全保護方策が不完全な状態と、作業者の不安全

な行動が重なることで労働災害リスクが高まるのではないか。 

・労働安全衛生マネジメントシステムを導入していない企業では、労働災害リスクが高い

のではないか。 

・不適切な（指針通りでない）リスクアセスメントにより、労働災害リスクが正しく把握さ

れていないのではないか。 

・各種安全活動（ヒヤリハット活動など）の取組や対策が有効でないことにより、労働災害

リスクが高くなっている可能性はないか。 

・労働災害を経験した事業場は、経営トップの指示で再発防止対策の一つとして点検を強

化するが、労働災害を起こしていない企業は、高経年設備の点検強化の必要性に気が付

いていないのではないか。 

④付着、異物除去清掃作

業における問題（マテリ

アル） 

・付着物の除去作業が高頻度で発生すると、作業者が危険点近接作業を行う回数が増加し、

労働災害リスクが高いのではないか。 

・ 新の設備では、付着・異物除去作業が不要若しくは低頻度になるのではないか。 

 

以下、４Ｍ＋Ａ（マシーン＋エージド、マン、マネジメント＋メソッド、マテリアル）のそれぞれに

ついて、労働災害リスクに関する仮説を各流れ図として示す。続けて、各仮説の説明と仮説を構築する

上で根拠としたアンケート集計結果や公表されているデータなどを示す。 

なお、流れ図中の着色して示した枠内の記載内容は、アンケート集計結果からデータの裏付けがある

項目を示している。 

また、図表タイトル等の（ ）内には、（調査年度（H29 又は H30） アンケート票番号（Q番号） 

令和元年度（R1）追加分析の有無）の順番で表示した。 

例として、（H30 Q7 R１追加分析）のように示した。 
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５．２．１．経年化設備の問題（マシーン＋エージドの観点）から見た仮説 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5 経年化設備の問題（マシーン＋エージドの観点）から見た仮説の流れ図 

注：着色して示した枠内の記載内容は、アンケート集計結果からデータの裏付けがある項目を示す。 
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５．２．１．１．経年化動力機械に関するデータ 

設備の安全対策の状況として、回答事業場の半数が安全対策は「不十分（下表中の選択肢④及び

⑤）」と回答していた。 

表 11 設備の安全対策の状況(H30 Q41) 

  
①現在の安全対
策は設置当初か
ら 新の安全レ
ベルである 

②安全対策
を 新の安
全のレベル
に適合させ
た 

③安全対策を順
次 新の安全の
レベルに適合す
るよう改良を進
めている 

④現在の安全対策は
新の安全のレベル

に対して不十分であ
るが、現状で問題な
いと考えている 

⑤現在の安全対策は 新
の安全のレベルに対して
不十分であるが、 新の
安全レベルに適合させる
のが困難である 

⑥その他 
①20 年未満 112 200 357 365 78 3 
②30 年未満 30 89 178 262 81 2 
③40 年未満 21 118 191 207 63 6 
④50 年未満 3 50 205 260 81 7 
⑤50 年以上 11 36 107 112 69 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6 設備の安全対策の状況(H30 Q41) 

設備の安全対策が「不十分」と回答した理由としては、「設置スペースがない」、「予算がな

い」、「優先順位が低い」などを挙げていた。 

表 12 設備の安全対策が不十分である理由（H30 Q42） 

 ①具体的な安全対策を
検討する人材がいない 

②安全対策設備を追加設
置するスペースがない 

③安全対策設備を追加設
置する予算がない 

④安全対策設備投資の
優先順位が低い ⑤その他 

①20 年未満 13 40 20 17 21 
②30 年未満 8 26 13 11 10 
③40 年未満 9 28 21 17 16 
④50 年未満 13 26 21 15 9 
⑤50 年以上 8 14 18 5 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7 設備の安全対策が不十分である理由(H30 Q42)  
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数字は災害発生時の経年数
（40は40年未満の意味）
異音等の点検
キャリアローラー等の部品点検

グループ 1
1 40
2 30
3 50 グループ 2
4 50 1 40
5 30 2 50
6 30 3 50
7 20 4 40
8 不明 5 50
9 30 6 30

10 20 7 不明
11 20 8 50
12 20 9 40
13 40 グループ 3
14 不明 1 40
15 40 2 50
16 30 3 50
17 30 4 40
18 40 5 不明
19 50 6 20
20 20 7 40
21 30 8 不明
22 20 9 不明
23 20 10 不明
24 20 11 50

12 30

ベルトコンベアはさまれ巻き込まれ災害

安全柵／カバーの有無

無し 有り

部分的／隙間有り 設備全体を覆っている

安全柵／カバー取り外し可否

可能 不可能

平成 30 年度調査で回答のあった労働災害を起こした設備のうち、ベルトコンベアについて、設備面

の災害発生原因（安全カバーや保護装置の有無）に着目して以下のように分類した。 

グループ１：安全カバーや安全柵がなかったために被災した。 

グループ２：安全カバーや安全柵があっても、部分的であったり、隙間があったりして、身体の一部

が入り被災した。 

グループ３：十分な安全カバーや安全柵の不備かを問わず、安全カバーや安全柵を取り外しかつ停止

しない作業により、又は停止しても予期しない起動により被災した。 

分類結果をフローにして下図に示す。災害は、グループ 1が 24 件、グループ 2が 9件、グループ 3

が 12 件に分類された。 

ベルトコンベアでの災害の約 70％が、安全カバーや安全柵がないベルトコンベア、若しくは部分的だ

ったり隙間があったりしたベルトコンベアで発生した。また、発生時の設備経年数との関係において

も、経年数ごとにほぼ同数の災害が発生していた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 8 ベルトコンベアによるはさまれ巻き込まれ災害のツリー分析（H30 Q7 R1 追加分析） 
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※災害原因への記述及び
再発防止対策への記述を基に作成

34件 11件 25件

グループA グループB グループC
1 30 1 60 1 30

2 30 2 40 2 不明

3 60 3 不明 3 不明

4 不明 4 50 4 20

5 不明 5 60 5 20

6 30 6 30 6 40

7 30 7 50 7 20

8 20 8 40 8 40

9 30 9 30 9 30

10 不明 10 不明 10 20

11 20 11 60 11 20

12 40 12 50

13 30 13 50

14 30 14 20

15 30 15 40

16 50 16 20

17 40 17 50

18 30 18 40

19 40 19 20

20 60 20 不明

21 40 21 50

22 20 22 30

23 60 23 20

24 20 24 20

25 60 25 60

26 40

27 20

28 50

29 20 異音
30 50 部品の摩耗等
31 60 劣化等の影響無し
32 50

33 50

34 50

ロール機はさまれ巻き込まれ災害

安全柵／安全カバー無し 部分的／隙間有り 停止の原則不備 その他原因

数字は経年数

20は20年未満、50は50年未満

60は50年以上の意味

ロール機の場合には、以下の 3分類を行い解析を実施した。 

グループＡ：安全柵／カバーがない 

グループＢ：安全柵／カバーはあるが、部分的／隙間がある 

グループＣ：停止の原則が不備である 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 9 ロール機によるはさまれ巻き込まれ災害のツリー分析（H30 Q7 R1 追加分析） 

 

ロール機の場合には、安全柵／カバーのない「グループＡ」が 34 件、安全柵／カバーはあるが、部

分的／隙間有りの「グループＢ」が 11 件、停止の原則不備の「グループＣ」が 25 件であった。 
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ベルトコンベアの場合には、「グループ１」の事後対策として、安全柵設置、「グループ２」の事後

対策としては、隙間の縮小、「グループ３」の事後対策としては、安全柵の固定化などの対策が挙げら

れていた。 

 

表 13 ベルトコンベアによる労働災害の防止対策（事後）（H30 Q7 R1 追加分析） 
グループ１ 経年数 対策 

1 40 安全柵設置 
2 30 安全カバー設置 
3 50 安全柵設置 
4 50 設備対策無し。制御室への連絡、SOP 輪読 
5 30 駆動部カバー設置 
6 30 安全カバー、安全柵の復旧 
7 20 安全カバー設置 
8 不明 着脱式で手の入らない格子を設置 
9 30 安全カバー＋進入防止ガード設置 
10 20 安全カバー設置 
11 20 エリアセンサー設置 
12 20 安全カバー＋引き綱スイッチ設置 
13 40 安全カバー設置 
14 不明 安全カバー設置 
15 40 安全カバー設置 
16 30 安全カバー設置＋非常停止装置設置 
17 30 透明安全カバー設置 
18 40 安全柵設置 
19 50 防護柵設置 
20 20 フリーローラー型に変更 
21 30 保護装置設置 
22 20 引き綱停止装置設置（ポータブルコンベア） 
23 20 ヘッドプーリーに安全カバー設置 
24 20 安全カバー設置 

グループ２ 経年数 対策 

1 40 隙間の縮小 

2 50 安全柵の改善＋高圧洗浄機設置 

3 50 設備対策無し。作業者への注意喚起 

4 40 隙間のない安全柵に変更 

5 50 安全柵の隙間縮小 

6 30 該当部に安全カバー設置 

7 不明 開口部にカバー設置 

8 50 側面カバー設置 

9 40 網入り安全柵に変更 
グループ３ 経年数 対策 

1 40 安全柵に注意標識設置＋トラブル解消 
2 50 鉄板をボルトで固定 
3 50 安全カバーの点検口の隙間縮小 
4 40 点検口を溶接止め 
5 不明 カバーにリミットスイッチ取付け 
6 20 インターロック付ガードに変更 
7 40 緊急停止スイッチ設置 
8 不明 リミットスイッチ設置（カバーを閉めないと運転できない） 
9 不明 設備対策無し。作業者への作業手順再教育 
10 不明 作業解消＋エリア管理下に組み入れ 
11 50 安全柵を固定 
12 30 安全柵入口にリミットスイッチ設置 

 

ロール機の場合には、「グループＡ」の事後対策として、安全柵設置、「グループＢ」の事後対策と

しては、隙間の縮小、「グループＣ」の事後対策としては、センサーの設置などの対策が挙げられてい

た。 

 

表 14 ロール機による労働災害の防止対策（事後）（H30 Q7 R1 追加分析） 
グループＡ 経年数 対策 

1 30 安全カバー設置 
2 30 安全柵設置（+解錠時インターロック停止） 
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グループＡ 経年数 対策 
3 60 コンベアとパレット間の隙間を２０ｍｍ以内とする 
4 不明 電磁ロック式安全柵を設置 
5 不明 応急：カバー設置 恒久：電磁ロック式安全柵を設置 
6 30 ロックピン部への金属カバー設置 
7 30 安全カバー、安全柵設置 侵入アラーム設置 
8 20 金属製側板を作成し、生産方法を変更 
9 30 侵入防止柵を設置 
10 不明 ロールにカバーを設置 
11 20 巻き込み防止カバーの設置 
12 40 安全カバー（インターロック付き）の設置 
13 30 防護柵、侵入センサー等機能安全強化 
14 30 駆動ローラへ安全カバーを設置 
15 30 防護柵、侵入センサー等機能安全強化 
16 50 リミットスイッチ付安全柵及びエリアセンサー設置 
17 40 巻き込まれ部を含む危険箇所への安全カバーの完全実施 
18 30 安全柵設置 緊急停止スイッチの見直し 
19 40 巻き込まれるおそれのある箇所に安全カバーを設置 
20 60 危害予防ガードを設置 
21 40 安全カバー増設し、インターロック化を実施 
22 20 スクリューシャフト回転部へ安全カバーを設置 
23 60 ロール側面に安全カバーを設置 侵入防止柵を設置 
24 20 電磁ロック付安全策柵を設置 
25 60 安全カバーの設置 
26 40 安全柵、インターロック等の取付け 
27 20 安全柵を増強 
28 50 ホースの配管化 ペーパーロールに安全カバー設置 
29 20 安全柵及びエリアセンサーを設置 
30 50 安全柵設置 
31 60 ニップガードの設置 
32 50 安全柵設置（停止インターロック付き） 
33 50 ウエイトの可動範囲に身体が入らないようガードを設置 
34 50 安全柵を設置（安全装置取付け） 

グループＢ 経年数 対策 
1 60 床面につま先返しの設置とコイルカーに安全ガードを設置 
2 40 シューターとフラッパーの隙間をなくす 
3 不明 隙間がないように安全柵を設置 
4 50 ロール開口部の安全カバーを、手が入らない構造に変更 
5 60 ニップガード下の隙間を２１ｃｍに広げた 
6 30 安全柵を拡張し、手の入る隙間をなくした 
7 50 スリッターカバーを改造 スリッターとシート間の隙間を狭くした 
8 40 シリンダーにドクターを設置し、損紙巻き付きをなくした 
9 30 食い込まれ防止板を拡大 
10 不明 不十分な安全カバーを補う安全柵設置（インターロック付き） 
11 60 安全柵を拡張強化（電磁ロック付き） 

グループＣ 経年数 対策 
1 30 （安全柵設置+）解錠時インターロック停止 
2 不明 電磁ロック式安全柵を設置 
3 不明 電磁ロック式安全柵を設置 
4 20 エリアセンサー設置 
5 20 エリアセンサー設置 
6 40 インターロックスイッチを無効化できないものに変更 
7 20 光電センサーが感知したらチャックを閉止しないようにした 
8 40 安全カバー（インターロック付き）の設置 
9 30 防護柵、侵入センサー等機能安全強化 
10 20 巻取機周辺の非作業エリア全てにマットスイッチを設置 
11 20 防護柵、侵入センサー等機能安全強化 
12 50 リミットスイッチ付安全柵及びエリアセンサー設置 
13 50 安全カバー開放中は運転できない構造にした 
14 20 エリアセンサー設置 張力異常検出で自動停止 
15 40 安全カバー増設し、インターロック化を実施 
16 20 電磁ロック付安全策柵を設置 
17 50 カッティングサポート動作条件にインターロック追加ほか 
18 40 安全柵、インターロック等の取付け 
19 20 安全柵及びエリアセンサーを設置 
20 不明 安全柵設置とインターロック組み込み 
21 50 安全柵設置（停止インターロック付き） 
22 30 エリアセンサー設置 
23 20 ロープバリアエリア内に人感センサーを設置 
24 20 新たに安全センサーを設置  フットガードの使用徹底 
25 60 安全柵を拡張強化（電磁ロック付き） 
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年間点検回数、年間計画外停止回数、年間修理回数は、設備の経年化により割合が増加しており、災

害が起きた設備の方が災害の起きていない設備よりも回数が多い傾向にあった。以下 3ページに記載し

た。 

 

表 15 設備別経年数と年間点検回数（災害有設備）（H30 Q8） 
経年数 ①4 回以下 ②5～10 回 ③11～20 回 ④21 回以上 

①20 年未満 17 2 22 35 
②30 年未満 19 4 17 18 
③40 年未満 4 1 15 17 
④50 年未満 4 2 7 21 
⑤50 年以上 3 0 4 14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 10 設備別経年数と年間点検回数（災害有設備）（割合）（H30 Q8） 

 

 

表 16 設備別経年数と年間点検回数（災害無設備）（H30 Q10） 
経年数 ①4 回以下 ②5～10 回 ③11～20 回 ④21 回以上 

①20 年未満 476 27 206 300 
②30 年未満 272 17 133 194 
③40 年未満 228 20 159 184 
④50 年未満 139 50 104 274 
⑤50 年以上 50 6 57 160 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 11 設備別経年数と年間点検回数（災害無設備）（割合）（H30 Q10） 

 

  



 

 

25 

表 17 設備別経年数と年間計画外停止回数（災害有設備）（H30 Q8） 
経年数 ①4 回以下 ②5～10 回 ③11～20 回 ④21 回以上 

①20 年未満 37 6 4 23 
②30 年未満 27 8 7 10 
③40 年未満 15 4 4 2 
④50 年未満 7 6 6 9 
⑤50 年以上 10 3 1 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 12 設備別経年数と年間計画外停止回数（災害有設備）（割合）（H30 Q8） 

 

 

表 18 設備別経年数と年間計画外停止回数（災害無設備）（H30 Q10） 
経年数 ①4 回以下 ②5～10 回 ③11～20 回 ④21 回以上 

①20 年未満 567 79 35 91 
②30 年未満 329 41 24 58 
③40 年未満 304 62 13 44 
④50 年未満 271 76 17 51 
⑤50 年以上 103 45 36 48 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 13 設備別経年数と年間計画外停止回数（災害無設備）（割合）（H30 Q10） 
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表 19 設備別経年数と年間修理回数（災害有設備）（H30 Q8） 
経年数 ①4 回以下 ②5～10 回 ③11～20 回 ④21 回以上 

①20 年未満 45 5 9 8 
②30 年未満 32 9 7 3 
③40 年未満 18 5 8 0 
④50 年未満 14 6 5 7 
⑤50 年以上 6 4 5 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 14 設備別経年数と年間修理回数（災害有設備）（割合）（H30 Q8） 

 

 

表 20 設備別経年数と年間修理回数（災害無設備）（H30 Q10） 
経年数 ①4 回以下 ②5～10 回 ③11～20 回 ④21 回以上 

①20 年未満 593 84 50 61 
②30 年未満 332 47 36 41 
③40 年未満 292 48 42 35 
④50 年未満 312 54 65 36 
⑤50 年以上 169 35 32 34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 15 設備別経年数と年間修理回数（災害無設備）（割合）（H30 Q10） 
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以下には、令和元年度の追加分析で実施した過去 10 年間において災害（休業 4日以上）を起こした

と回答のあった事業場（災害有）にある設備と災害を起こさなかったと回答した事業場（災害無）にあ

る設備について経年分析した結果を示した。業界によって差は見られるが、全体で見ると災害有の事業

場の設備数の割合が災害無の事業場の設備数の割合に対して経年により増加している傾向が見られた。 

 

表 21 災害有事業場と災害無事業場の設備数と割合(H30 Q10 R1 追加分析) 

経年数 全設備数 災害有事業場の設備数 災害無事業場の設備数 
①20 年未満 1056 298 758 
②30 年未満 654 229 425 
③40 年未満 615 213 402 
④50 年未満 578 240 338 
⑤50 年以上 318 178 140 
合計 3221 1158 2063 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 16 災害有事業場と災害無事業場の設備数(H30 Q10 R1 追加分析) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 17 災害有事業場と災害無事業場の設備数の割合(H30 Q10 R1 追加分析) 
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５．２．１．２．経年化した付帯設備に関するデータ 

以下には、平成 29 年度に実施した付帯設備についての解析結果を示した。 

 

○付帯設備別の経年分布(H29) 

付帯設備の経年別の割合で見ると、いずれの付帯設備も 40 年以上 50 年未満の割合が高い。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 18 付帯設備別の経年分布(H29 Q28) 

 

 

○経年別の劣化度分布(H29) 

付帯設備における劣化度Ａ及びＢの割合を経年別に見ると、30 年超 40 年未満（約 10％）、40 年超

50 年未満（約 18％）、50 年超（約 15％）であった。 

経過年数により、劣化割合が増加する傾向がある。50 年超経過した付帯設備の劣化割合が減少してい

る理由は、50 年経過以前に補修・更新されたものが多いためと推定される。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 19 経年別付帯設備の劣化度分布(H29 Q30) 

 

なお、表中の付帯設備の劣化度の判定基準は以下の表のようにした。 
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表 22 劣化度の判定基準 

劣化度 判定基準の概要 

Ａ 
著しい劣化が認められ、放置しておくと危険と考えられるもの（劣化が著しく立入禁止にして早急な対

策が必要と考えられるもの） 

Ｂ 
劣化が認められるもの（現状は一部の劣化のみだが、劣化の進行状況見合いで補修が必要と考えられる

もの） 

Ｃ 
劣化度Ａ、Ｂのいずれにも該当しないもの（劣化が認められない、若しくはごく微小の劣化で、当面対

策の必要がないもの） 

 

○付帯設備別の劣化加速因子割合(H29) 

劣化加速因子の割合で見るといずれの付帯設備も水の飛沫・蒸気、雨水による影響の割合が高い。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 20 付帯設備別劣化加速因子の割合(H29 Q30)  

 

○付帯設備の労働災害の類型(H29) 

・付帯設備の劣化による墜落、転落事故が多い。 

・付帯設備の劣化に起因する労働災害は、墜落、転落（11 件）、踏み抜き（5件）、飛来・落下（3

件）、激突され（2件）、高温物との接触（1件）の順番となっている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 21 付帯設備の劣化による労働災害の類型別分布(H29 Q5)  
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○高経年設備に対する懸念点など（複数回答可）(H29) 

高経年設備に対する懸念点については、設備更新に費用がかかる（326 件）、生産設備全体に劣化が

進んでいる（222 件）、設備保全に詳しいベテラン社員が減少している（200 件）、生産設備の一部に

著しい劣化が発生している（107 件）、その他（34 件）、プラントの稼働率が低く、十分なメンテナン

スが行われていない（13 件）の順番であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 22 高経年設備に対する懸念点(H29 Q11) 

 

○付帯設備の長期設備保全計画作成(H29) 

付帯設備の長期設備保全計画作成については、作成していない（288 件）、作成している（116 件）

の順番であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 23 長期保全計画の作成(H29 Q13) 
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○付帯設備の劣化度の評価基準はありますか。(H29) 

「付帯設備の劣化度の評価基準はありますか」との問いに対して、評価基準はない（320 件）、評価

基準がある（62 件）、その他（20 件）の順番であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 24 付帯設備の劣化度の評価基準の有無(H29 Q18) 
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５．２．２．ベテランの退職等による技術・技能喪失の問題（マンの観点）から見た仮説 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 25 ベテランの退職等による技術・技能喪失の問題（マンの観点）からの仮説の流れ図 

注：着色して示した枠内の記載内容は、アンケート集計結果からデータの裏付けがある項目を示す。 

 



 

 

33 

５．２．２．１．ベテランの退職と技術・技能伝承の問題に関するデータ 

以下には、2019 年版ものづくり白書に記載された「技能継承」、「技術伝承」に関するデータを引用

した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 26 技能継承への企業意識（n=5,867） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 27 技術伝承の成果の認識（業種別） 

出典：2019 年版ものづくり白書 

 

技能継承への企業意識では、9割以上が「重要」、「やや重要」と回答しており、「不安がある」、

「やや不安がある」の合計が 8割となっている。 

技術伝承の成果の認識（業種別）では半数がうまくいっていないと回答している。 
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労働災害の原因（設備要因）については、ベルトコンベア、ロール機について実施したツリー分析結

果のように「安全柵／カバーなどがない」、「部分的である・隙間がある」、「あるが取り外し可能で

ある」などの隔離原則の不備、「インターロックなどの停止措置がない」などの停止原則の不備が挙げ

られた。 

労働災害の原因（設備要因）と作業者の経験年数について、データを示した。5年未満、特に 1年以

下の経験年数の短い作業者の隔離原則不備、停止原則不備による災害件数が多いことが分かった。 

 

表 23 労働災害の原因（設備要因）と経験年数（H30 Q7 R1 追加分析） 

事故の原因 
5 年未満 

（1 年以下） 
10 年未満 15 年未満 20 年未満 30 年未満 40 年未満 40 年以上 合計 

①隔離の原則 69(38) 17 17 13 12 6 0 134 
②停止の原則 39(14) 16 5 8 0 1 1 70 
③その他 37(21) 21 10 8 11 2 1 90 
合計 145(73) 54 32 29 23 9 2 294 

 

①～③の内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 28 労働災害の原因（設備要因）と経験年数(H30 Q7 R1 追加分析) 

 

以下には、労働災害発生時の作業内容と経験年数、労働災害の原因（人的、管理的、作業環境要因）

と経験年数について平成 30 年度の解析結果について追加分析した結果を示したが、経験年数 5年未

満、特に 1年以下の労働災害件数が多い結果であった。「はさまれ、巻き込まれ」災害の多くは、経験

年数 5年未満で、そのうち 1年以下の人が半数を占めていた。経験年数の短い作業者の作業内容は「付

着、異物」、「交換、準備」、「調整、起動」であり、災害原因（人的、管理的、作業環境要因）は、

「省略行為」、「確認不足」、「指導不足」であった。  

項目 ①～③の内容 
①隔離の原則 防護柵、防護格子、保護カバー無し、取り外せる構造、隙間があるなど隔離の不備 
②停止の原則 インターロックなど停止措置の不備 
③その他 ①、②以外のもの 
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表 24 労働災害発生時の作業内容と経験年数（H30 Q7 R1 追加分析） 

作業内容 
5 年未満 

（1 年以下） 
10 年未満 15 年未満 20 年未満 30 年未満 40 年未満 40 年以上 合計 

①点検、監視 9(5) 6 4 1 1 2 0 23 
②付着、異物 68(36) 24 18 15 11 1 2 139 
③交換、準備 29(14) 14 1 6 3 2 0 55 
④調整、起動 18(7) 3 3 2 3 3 0 32 
⑤補修、メンテ 3(2) 2 1 0 3 0 0 9 
⑥その他 18(9) 5 5 5 2 1 0 36 
合計 145(73) 54 32 29 23 9 2 294 

 

①～⑥の内容 
項目 ①～⑥の内容 

①点検、監視 点検、確認、異音、監視、パトロール 
②付着、異物 付着、異物、漏れ、除去、清掃、拭き取り、洗浄 
③交換、準備 交換、替え、充填、取り出し、採取、サンプル、切替、準備 
④調整、起動 修正、調整、直し、起動、試運転、トラブル、異常 
⑤補修、メンテ 補修、修理、メンテナンス 
⑥その他 上記に含まれない作業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 29 労働災害発生時の作業内容と経験年数（H30 Q7 R1 追加分析） 

 

表 25 労働災害の原因（人的、管理的、作業環境要因）と経験年数（H30 Q7 R1 追加分析） 

事故の原因 
5 年未満 

（1 年以下） 
10 年未満 15 年未満 20 年未満 30 年未満 40 年未満 40 年以上 合計 

①省略行為 84(41) 36 16 20 18 5 2 181 
②確認不足 87(40) 24 22 14 14 7 2 170 
③業務の遅れ回避 7(3) 2 1 1 2 0 0 13 
④指導不足 66(41) 20 15 10 6 3 2 122 
⑤手順書不備 26(10) 18 11 5 2 2 1 65 
⑥応急対応 1(1) 0 1 0 0 1 0 3 
⑦その他 8(6) 3 2 0 0 0 0 13 
合計 279(142) 103 68 50 42 18 7 567 

 

  



 

 

36 

①～⑦の内容 
項目 ①～⑦の内容 

①省略行為 省略行為、ルール無視、マニュアルの不履行、インターロック無効化、不適切な保護具使用、不適切な作業方法 

②確認不足 
勘違い、思い込み、無意識、多忙、連絡不足、危険予知不足、事前チェック不足、認識不足、確認不足、経験不
足、咄嗟の反応 

③業務の遅れ回避 業務の遅れ回避、停止回避、品質・生産優先 

④指導不足 
指導不足、安全教育不足、管理不十分、作業指示不十分、実態把握不足（無し）、リスク摘出不足、リスク見落
とし 

⑤手順書不備 手順書不備、作業マニュアル不備、基準書不備、作業標準不備、文書化不備、異常時のマニュアル不備 
⑥応急対応 応急対応不備、メンテナンス不足 
⑦その他 上記に含まれない災害 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 30 労働災害の原因（人的、管理的、作業環境要因）と経験年数（H30 Q7 R1 追加分析） 

 

コンベアとロール機の災害例で見ると、年齢が若い経験年数の短い作業者の層（緑枠）以外に年齢 30

～60 歳の層（赤枠）でも中途採用や職場配置転換などにより、その職場での経験年数の短い作業者に災

害が発生していると考えられる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 31 コンベア、ロール機の労働災害死傷者の経験年数と年齢(H30 Q7) 
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労働安全衛生マネジメントシステムの導入状況としては、OSHMS 以外の方法を導入している事業場や

導入していない事業場も多かった。 

表 26 労働安全衛生マネジメントシステムの導入状況（H30 Q15 R1 追加分析） 

経年数 
①OSHMS を導入し、認

証を受けている 

②OSHMS の認証は受けていないが、
OHSAS18001、ISO45001、JISQ45001
等の規程に準じたマネジメントシス

テムを運用している 

③労働安全衛生マネジメ
ントシステムの導入を計

画中である 

④労働安全衛生マネ
ジメントシステムの
導入をしていない 

①20 年未満 20 43 5 47 
②30 年未満 11 27 2 26 
③40 年未満 13 29 5 31 
④50 年未満 17 26 1 24 
⑤50 年以上 6 20 2 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 32 労働安全衛生マネジメントシステムの導入状況（H30 Q15 R1 追加分析） 

 

リスクアセスメントは実施しているが、厚生労働省の指針通りでない事業場も多かった。 

表 27 指針に基づいた動力機械のリスクアセスメントの実施状況（H30 Q20 R1 追加分析） 

経年数 
①リスクアセスメント

を行っている 

②リスクアセスメントは行
っているが、厚生労働省の
指針通りの方法ではない 

③リスクアセスメントの
やり方がわからない 

④リスクアセスメント
が必要なことを知らな

かった 
①20 年未満 72 35 0 3 
②30 年未満 33 28 0 2 
③40 年未満 46 29 1 0 
④50 年未満 46 21 0 0 
⑤50 年以上 19 16 2 0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 33 指針に基づいた動力機械のリスクアセスメントの実施状況（H30 Q20 R1 追加分析） 
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リスクアセスメントの実施見直しのタイミングとしては、「④労働災害の発生」によるものが 2割程

度あり、「⑦労働者の入れ替わり等に伴う労働者の安全衛生に係る知識経験の変化」によるものは 1割

以下であった。 

表 28 リスクアセスメントの実施見直しのタイミング（H30 Q21 R1 追加分析） 

経年数 

①設備
の新

設、又
は変更 

②材料
の変更 

③作業方
法、又は
作業手順
の変更 

④労働
災害の
発生 

⑤前回の調
査等から一
定の期間が

経過 

⑥機械
設備等
の経年
劣化 

⑦労働者の入
れ替わり等に
伴う労働者の
安全衛生に係
る知識経験の

変化 

⑧新たな
安全衛生
に係る知
見の集積

等 

⑨その他 

①20 年未満 104 51 83 92 31 16 24 31 3 
②30 年未満 60 36 56 51 19 6 10 25 7 
③40 年未満 74 39 66 59 20 16 22 28 12 
④50 年未満 66 34 58 55 23 19 18 25 10 
⑤50 年以上 33 15 28 34 8 11 9 11 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 34 リスクアセスメントの実施見直しのタイミング（H30 Q21 R1 追加分析） 

非定常作業のリスクアセスメントの対応方法は様々であった。 

表 29 非定常作業のリスクアセスメント（H30 Q27 R1 追加分析） 

経年数 

①現地の状況を調
査・把握してリス
クアセスメントを
必ず実施している 

②現地確認は省
略するが、現場
を熟知をした作
業者がリスクア
セスメントを行

っている 

③ 新の工程
図、設備図面、
配線図などを用
いてリスクアセ
スメントを行っ

ている 

④同じパターンの
非定常作業の場合
は、現地確認を省
略し、前回使用し
たリスクアセスメ
ントの結果を使用

している 

⑤トラブル対処
時には急を要す
るのでリスクア
セスメントを行

っていない 

⑥その他 

①20 年未満 61 25 34 17 18 20 
②30 年未満 30 18 13 15 8 16 
③40 年未満 43 14 14 14 13 16 
④50 年未満 38 23 15 12 17 12 
⑤50 年以上 17 14 10 7 8 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 35 非定常作業のリスクアセスメント（H30 Q27 R1 追加分析） 
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停止しないで作業を行う設備の安全対策の対応方法は様々であった。 

表 30 停止しないで作業を行う設備の安全対策（H30 Q33 R1 追加分析） 

経年数 

①安全柵の外から作業ができるよ
うに工夫している（例えば安全柵
の外から調査対象設備に給油する

治具の製作など） 

②特別な技能を有す
る資格者だけが作業

する 

③危険性を示した標示で注意喚起し、
作業の都度、作業直前ミーティングを
実施し、安全確保に特別の配慮をする 

④その他 

①20 年未満 30 18 31 12 
②30 年未満 17 7 23 14 
③40 年未満 30 10 20 11 
④50 年未満 33 8 28 8 
⑤50 年以上 19 8 17 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 36 停止しないで作業を行う設備の安全対策（H30 Q33 R1 追加分析） 

 

日常点検以外の点検作業における作業員の指示書の提示状況は作成しない場合もあった。 

表 31 日常点検以外の点検作業における作業員の指示書の提示状況（H30 Q34 R1 追加分析） 

経年数 
①非定常作業安全指示書を
必ず作成し、周知している 

②非定常作業安全指示書を原則として作
成することにしているが、急を要する場
合は作成せず口頭で指示することがある 

③非定常作業安全指示書
を作成していない 

④その他 

①20 年未満 49 32 19 21 
②30 年未満 30 17 8 16 
③40 年未満 36 22 16 12 
④50 年未満 32 21 13 10 
⑤50 年以上 18 15 5 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 37 日常点検以外の点検作業における作業員の指示書の提示状況（H30 Q34 R1 追加分析） 
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点検箇所、点検項目については、経年に応じた点検や設備管理になっていなかった。設備の災害の有

無に関わらず経年で見ても各項目は同等の割合となっていた。 

 

表 32 経年数と点検箇所、点検項目（災害有設備）（複数回答可）(H30 Q8) 

経年数 

点検箇所 点検項目 

①駆動部、
回転部 

②動力
機構 

③安全設
備 

④そ
の他 

①音 ②振動 
③変形 
・キズ 

④腐食、
割れ 

⑤安全
設備の
機能 

⑥汚れ 
⑦その

他 

①20 年未満 80 75 70 33 76 77 66 59 72 65 26 
②30 年未満 57 53 47 18 54 48 46 39 47 41 14 
③40 年未満 36 32 28 15 36 35 31 27 31 30 18 
④50 年未満 33 33 28 25 31 29 31 28 30 25 21 
⑤50 年以上 19 18 17 14 19 19 19 18 19 17 14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 38 経年数と点検箇所（左）、点検項目（右）（災害有設備）（複数回答可）（割合）(H30 Q8) 

 

表 33 経年数と点検箇所、点検項目（災害無設備）（複数回答可）(H30 Q10) 

経年数 

点検箇所 点検項目 

①駆動部、
回転部 

②動力
機構 

③安全
設備 

④そ
の他 

①音 ②振動 
③変
形・ 
キズ 

④腐食、
割れ 

⑤安全
設備の
機能 

⑥汚れ 
⑦その

他 

①20 年未満 1,016 853 789 375 964 923 898 856 758 810 348 
②30 年未満 622 566 424 204 605 583 571 529 431 486 182 
③40 年未満 591 554 449 266 580 541 537 517 416 456 248 
④50 年未満 575 543 452 268 556 535 543 525 427 431 227 
⑤50 年以上 308 289 253 147 300 296 263 274 249 233 129 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 39 経年数と点検箇所（左）、点検項目（右）（災害無設備）（複数回答可）（割合）(H30 Q10) 
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５．２．３．経年化設備に対する管理の不備の問題（マネジメント＋メソッドの観点）から見た仮説 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 40 経年化設備に対する管理の不備の問題（マネジメント＋メソッドの観点）から見た仮説の流れ図 

注：着色して示した枠内の記載内容は、アンケート集計結果からデータの裏付けがある項目を示す。 
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５．２．３．１．経年化設備の管理状況に関するデータ 

労働安全衛生マネジメントシステムを導入していない企業が 4割であった。 

表 34 労働安全衛生マネジメントシステムの導入状況（H30 Q15 R1 追加分析) 

 ①OSHMS を導入し、

認証を受けている 

②OSHMS の認証は受けていないが、

OHSAS18001、ISO45001、JISQ45001 等

の規程に準じたマネジメントシステ

ムを運用している 

③労働安全衛生マネジメ

ントシステムの導入を計

画中である 

④労働安全衛生マネジ

メントシステムの導入

をしていない 

災害有 33 59 6 62 

災害無 48 106 12 112 

全事業場 81 165 18 174 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 41 労働安全衛生マネジメントシステムの導入状況(H30 Q15 R1 追加分析) 

労働災害防止の社内基準、マニュアル、ガイドライン等の見直しのタイミングが「自社及び他社の事

故発生時」が 3割であった。 

表 35 労働災害防止の社内基準、マニュアル、ガイドライン等の見直し状況(H30 Q18 R1 追加分析) 

 ①年１回見直し
ている 

②２～３年に１回くらい
の間隔で見直している 

③法規制や安全指針な
どの変更時に見直して

いる 

④自社及び他社での労
働災害情報を基に都度

見直している 

⑤ 近数年間、見
直しをしていない 

災害有 50 73 108 86 6 
災害無 117 109 182 143 9 
全事業場 167 182 290 229 15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 42 労働災害防止の社内基準、マニュアル、ガイドライン等の見直し状況(H30 Q18 R1 追加

分析)  
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リスクアセスメント方法が指針通りでない企業が 4割であった。 

表 36 指針に基づいた動力機械のリスクアセスメントの実施状況(H30 Q20 R1 追加分析) 

 ①リスクアセスメントを
行っている 

②リスクアセスメントは行って
いるが、厚生労働省の指針通り

の方法ではない 

③リスクアセスメントのや
り方がわからない 

④リスクアセスメント
が必要なことを知らな

かった 
災害有 100 53 0 1 
災害無 151 106 3 4 
全事業場 251 159 3 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 43 指針に基づいた動力機械のリスクアセスメントの実施状況(H30 Q20 R1 追加分析) 

 

ヒヤリハット活動の解析結果の労働災害防止への活用方法は様々であった。 

表 37 ヒヤリハット活動の解析結果の労働災害防止への活用（H30 Q24 R1 追加分析） 

 

①ヒヤリハットの提
出と周知を制度化

し、ヒヤリハット報
告から個人行動を把
握することによる教
育・指導を実施して

いる 

②提出されたヒヤリ
ハットは職場安全会
議などで周知し、

「黙認しない、妥協
しない、放置しな

い」活動を実践して
いる 

③ヒヤリハットに基づきリス
クアセスメントを行い、リス
クの程度に応じた安全対策を
検討、実施するとともに、パ
トロール強化と問いかけによ

る指導を実施している 

④ヒヤリハット
情報は事業場内
で共有し、リス
クアセスメント
を横展開してい

る 

⑤その他 

災害有 118 121 112 101 10 
災害無 202 203 172 186 13 
全事業場 320 324 284 287 23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 44 ヒヤリハット活動の解析結果の労働災害防止への活用（H30 Q24 R1 追加分析） 
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災害数はＨＨ情報共有範囲が事業場単位の方が部単位、課単位より少なかった。 

表 38 ヒヤリハット情報の収集、蓄積、活用状況（H30 Q25 R1 追加分析） 

 

①本社で各事業場のヒ
ヤリハット情報を蓄積
し、社内イントラネッ

トで共有している 

②事業場でヒヤリハ
ット情報を蓄積し、
事業場イントラネッ
トで共有している 

③部単位でヒヤリハ
ット情報を収集し、
部内安全衛生会議等

で共有している 

④課単位でヒヤリハ
ット情報を収集し、
課内安全衛生会議等

で共有している 

⑤ヒヤリハット情
報を収集、蓄積、
共有が十分ではな

い 
災害有 24 70 80 107 11 
災害無 49 146 115 153 25 
全事業場 73 216 195 260 36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 45 ヒヤリハット情報の収集、蓄積、活用状況（H30 Q25 R1 追加分析） 

 

ヒヤリハット情報に占める「はさまれ、巻き込まれ」災害の割合は災害有の方が多かった。 

 

表 39 ヒヤリハット情報に占める「はさまれ、巻き込まれ」災害の割合（H30 Q26 R1 追加分析） 
 ①60%以上 ②40～60% ③20～40% ④20%未満 

災害有 2 5 18 120 
災害無 0 1 15 242 
全事業場 2 6 33 362 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 46 ヒヤリハット情報に占める「はさまれ、巻き込まれ」災害の割合（H30 Q26 R1 追加分析） 
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高経年設備の点検頻度は災害を起こした企業の方が増加させていた。 

 

表 40 設備の経年化に沿った監視、点検の強化（H30 Q40 R1 追加分析） 

 ①高経年設備は点検頻
度を増加させている 

②定期修理で点検修理しているの
で、特に点検頻度を増加させてい

ない 

③日常保全で、点検、部品交
換、修理をしているので、特
に点検頻度を増加させていな

い 

④その他 

災害有 31 76 90 11 
災害無 35 130 156 15 
全事業場 66 206 246 26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 47 設備の経年化に沿った監視、点検の強化（H30 Q40 R1 追加分析） 
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５．２．４．付着、異物除去清掃作業における問題（マテリアルの観点）から見た仮説 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 48 付着、異物除去清掃作業における問題（マテリアルの観点）から見た仮説の流れ図 

注：着色して示した枠内の記載内容は、アンケート集計結果からデータの裏付けがある項目を示す。 
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５．２．４．１．付着、異物除去清掃作業の問題に関するデータ 

労働災害が起きた作業内容としては、「付着、異物」の除去清掃時が多かった。 

 

表 41 労働災害の状況、労働災害発生時の作業内容（H30 Q７） 
業界 ①点検、監視 ②付着、異物 ③交換、準備 ④調整、起動 ⑤補修、メンテ ⑥その他 合計 

金属 7 58 16 9 4 11 105  
素材 9 52 19 11 0 10 101  
化学 10 31 23 13 5 15 97  
合計 26 141 58 33 9 36 303  

 

①～⑥の内容 
項目 ①～⑥の内容 

①点検、監視 点検、確認、異音、監視、パトロール 
②付着、異物 付着、異物、漏れ、除去、清掃、拭き取り、洗浄 
③交換、準備 交換、替え、充填、取り出し、採取、サンプル、切替、準備 
④調整、起動 修正、調整、直し、起動、試運転、トラブル、異常 
⑤補修、メンテ 補修、修理、メンテナンス 
⑥その他 上記に含まれない作業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 49 労働災害の状況、労働災害発生時の作業内容（割合）（H30 Q７） 

 

取扱物質は業種によって異なっているが、「付着、異物」は、原料、中間製品、製品、作業雰囲気な

どに起因すると考えられる。 
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表 42 取扱物質 災害有無（全事業場）（H30 Q11 R1 追加分析） 
 液体 固体 粉体 

経年数 ①水 
②油
類 

③
酸・
アル
カリ 

④そ
の他 

⑤鉄
鋼製
品、
中間
製品 

⑥非
鉄金
属製
品、
中間
製品 

⑦セ
メン
ト、
中間
製品 

⑧パ
ルプ 

⑨製
紙、
中間
製品 

⑩石
炭 

⑪コ
ーク
ス 

⑫鉱
石 

⑬石
灰石 

⑭古
紙 

⑮チ
ップ 

⑯汚
泥 

⑰固
形物
燃焼 

⑱そ
の他 

⑲セ
メン
ト 

⑳粉
体原
料・
助剤 

㉑粉
体製
品 

㉒粉
体中
間体 

㉓ダ
スト 

㉔そ
の他 

①20 年未満 49 62 74 79 12 242 9 14 56 4 9 6 6 6 3 19 28 216 0 87 116 68 10 44 
②30 年未満 39 48 32 32 6 150 11 13 54 7 1 12 6 2 5 8 12 77 4 93 89 47 7 19 
③40 年未満 33 89 33 22 12 170 23 18 56 6 0 3 3 2 6 8 12 61 11 70 65 23 7 11 
④50 年未満 39 40 23 19 3 91 70 19 79 5 3 14 21 1 13 4 28 58 11 94 30 22 9 37 
⑤50 年以上 35 23 10 6 11 29 24 18 86 0 0 5 10 3 11 1 0 21 10 20 13 1 4 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                  

 

 

 図 50 取扱物質 災害有無（全事業場）（H30 Q11 R1 追加分析） 
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労働災害事故の原因（設備要因）としては、隔離原則の不備、停止原則の不備が多かった。 

 

表 43 労働災害事故の原因（設備要因）（H30 Q7） 
業界 ①隔離の原則 ②停止の原則 ③その他 合計 

金属 35 30 40 105  
素材 61 7 33 101  
化学 44 33 20 97  
合計 140 70 93 303  

 

①～③の内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 51 労働災害事故の原因（設備要因）（割合）（H30 Q7） 

 

 

 

 

 

 

  

項目 ①～③の内容 
①隔離の原則 防護柵、防護格子、保護カバー無し、取り外せる構造、隙間があるなど隔離の不備 
②停止の原則 インターロックなど停止措置の不備 
③その他 ①、②以外のもの 
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５．３．平成 29 年度、平成 30 年度アンケート調査結果の追加分析 

仮説を検討する上で、平成 29 年度、平成 30 年度アンケート調査結果の追加分析を実施した。 

以下の項目について検討を行った。 

 

〇災害の有無を考慮した設備管理状況等の分析 

〇労働災害を起こした事業場と起こしていない事業場の設備の経年比較 

〇コンベア、ロール機に関する経年分析 

〇年間点検回数を軸とした分析 

〇労働災害のツリー分析 

 

詳細の表データとグラフは補足資料（３）として示した。有用なデータとして得られた結果につい

て、前述の仮説の検討で示した。 
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５．４．実地調査 

仮説の検証及び良好事例の収集のために実地調査を実施した。 

実地調査により、仮説を検証するに当たり、平成 29 年度調査結果、平成 30 年度調査結果及び令和元

年度の追加分析結果に基づき、仮説を確認するための質問を作成した。質問数は、21 項目とした。（詳

細は、「補足資料（４）実地調査での各事業場事前回答結果と実地調査での追加確認事項の一覧」参

照） 

実地調査先として選定した 5事業場には、あらかじめ質問票を送付して、回答を入手した上で、実地

調査において、ヒアリング調査を実施、事前回答の確認をするとともに、仮説を検証するための追加情

報などを入手した。また、経年化設備に対する良好事例についても情報収集を実施した。 

なお、訪問した事業場は各業界団体と相談の上で A社（アルミ）、B社（化学）、C社（製紙）、D社

（鉱業）、E社（セメント）の 5社 5事業場とした。ヒアリングのための訪問は 9月から 11 月に実施し

た。 

 

表 44 実地調査の訪問先、訪問日及び訪問者 

訪問日 訪問先 
訪問者 

委員 委員 オブザーバ 事務局 

9 月 30 日（月） A 社（アルミ） 中村委員 高橋委員 中野委員 ２名 

10 月 1 日（火） B 社（化学） 中村委員 高橋委員 増岡専門官 ２名 

10 月 9 日（水） C 社（製紙） 中村委員 高橋委員  ２名 

10 月 11 日（金） D 社（鉱業） 中村委員 髙岡委員 佐藤委員 ２名 

11 月 11 日（月） E 社（セメント） 中村委員 辻委員  ２名 

 

専門家委員会及び分科会において、得られた実地調査結果について審議を行い、仮説の修正を実施し

た。また、構築した仮説について、一部検証には至らず仮説の修正を要した点はあるものの、大筋で

は、仮説は肯定的に検証された。なお、仮説の検証に当たっては、仮説に当てはまらないとの回答であ

っても、対策が実施済みであるため仮説の提起する問題が当該事業場に当てはまらないとの内容である

場合には、仮説の否定とは取り扱わなかった。 

 

調査結果や仮説確認の質問に対する各事業場からの事前回答と実地調査で確認した結果、仮説の検証

結果について、以下、４Ｍのそれぞれに取りまとめた一覧表を示す。 

また、４Ｍ＋Ａのそれぞれの「労働災害リスクに関する仮説の流れ図」について、仮説の検証結果を

書き入れたもの（61 頁から 64 頁）と検証後のもの（69 頁から 72 頁）についても示す。 

なお、各事業場からの具体的な回答及び実地調査で確認した結果については、「補足資料（４）実地

調査での各事業場事前回答結果と実地調査での追加確認事項の一覧」として示した。 
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表 45 経年化設備の問題（マシーン＋エージドの観点）から見た仮説の検証 

NO

. 
H29、30 年度調査結果 仮説 調査結果や仮説確認の質問 仮説の検証結果 

 
○動力機械 

  
 

1 動力機械の安全の 新レベル化

については、不十分であるとの回

答が約半数を占めている。 

また、高経年設備ほど 新の安全

レベルに適合していない傾向が

見られる。 

隔離原則や停止原則に基づく安全対策が本質安

全として備わっておらず、その状態が改善されて

いない（安全保護方策が不備）ことで労働災害の

リスクが高くなるのではないか。        

① 新の安全レベルに適合させるのが困難な事

例がありますか。 

 

② 新の安全レベルには適合しないが、現状で問

題ないとしている事例がありますか。 

 

③現状で問題ないと判断している理由は何です

か。 

 

④高経年設備は、安全保護方策が不備な状態が多

いため、労働災害のリスクが高くなるという仮説

は、貴事業場に当てはまりますか。       

実地調査結果： 

①② 

対策困難な箇所があったことは共通しているが、対策

が完了したか、未完了かで回答の表現が異なっている 

③教育訓練、認定制度 

リスクアセスメントにより必要な対策を打つ 

管理的ルールで対応 

ヒヤリハット報告等により随時是正 

④当てはまる ２件 

対策を打っているので当てはまらない ３件 

 

実地調査結果： 

当てはまらないとの回答は安全保護方策を実施済み

であるとの意味で、保護方策が不備であるとリスクが

高いという仮説を否定するものではない。 

2 安全対策の改善が進まない理由

としては、 

①安全対策設備を追加設置する

スペースがない 

②追加設置する予算がない 

③設備投資する優先順位が低い 

④安全対策を検討する人材がい

ない 

などの回答が多かった。 

  ①安全対策の改善が進まない理由としては、左記

①～④のどれが該当しますか。（複数選択可） 

①スペース  ２件 

 

②予算    ３件 

 

③優先順位  ２件 

 

④人材    １件 

実地調査では工事可能期間が短いという理由が挙げ

られた。 

3 1 と同じ   ①何らかのきっかけで動力機械の安全対策を見

直したことはありますか。 

 

②どのようなきっかけで、見直しをしましたか。 

 

③見直していない場合、他にはどのようなきっか

けが安全対策の強化促進のために必要ですか。 

 

④安全対策実施前と実施後で労働災害の発生状

況に違いはありますか。 

①ある   ５件 

新設は 初から設置済み 

 

②災害発生、情報の水平展開、社内指針改定、パトロ

ール、安全監査、リスクアセスメント、全社的取組 

 

③回答無し ３件 

残留リスク、災害情報、法規制、パトロール指摘 

 

④減少   ４件 
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NO

. 
H29、30 年度調査結果 仮説 調査結果や仮説確認の質問 仮説の検証結果 

4 経年設備では、点検回数、計画外

停止回数、修理回数などが増加す

る傾向にある。 

点検や修理に係る回数や1回当たりの時間が増え

ることにより、危険点近接作業や複数人が広大領

域で行う作業などで、労働災害（被災する可能性

がある状態が発生する）の発生頻度が増加しやす

い状況になっているのではないか。 

①点検回数、計画外停止回数、修理回数が増える

と、動力機械への近接作業、再起動作業が増加す

るので、はさまれ巻き込まれ労働災害のリスクが

高まるという仮説に、貴事業場の状況は該当しま

すか。 

 

②該当する場合、どのようなリスクが考えられま

すか。（動力機械が稼働中の場合と停止中の場合

に分けて回答ください） 

 

③経年化が進んでも設備を劣化させないために、

どのような対策を実施していますか。 

 

④また、計画外停止した際に労働災害を発生させ

ないためにはどのような対策をとっていますか。 

①該当する    ２件 

高くなるとは思う １件 

該当しない    ２件 

 

実地調査結果： 

該当しないのうち 1 件は対策済み、もう 1件は業態の

違いによる。 

 

②無回答       ３件 

稼働中 近接作業   ２件  

停止中 電源の誤操作 １件 

    修理中    １件 

 

③計画的な保全    ３件 

日常点検で発見・修理 

材質変更、環境改善 

 

④非定常作業として作業 

作業指示ＫＹ、手順書のない作業の手順書による作

業、管理監督者が確認、作業前ＫＹなど  
○付帯設備 

  
 

5 経年化した付帯設備（歩廊、階段、

手すりなど）ほど、老朽化や劣化

が進む傾向にある。 

付帯設備の老朽化や劣化を加速

する要因としては、水の飛沫・蒸

気、雨水による劣化、酸等の腐食

性物質の漏えい・付着等による劣

化等がある。 

  ①貴事業場でも経年による付帯設備の劣化がみ

られますか。 

 

②どのような場所に付帯設備の劣化が確認され

ていますか。                 

①ある   ５件 

 

②屋外、腐食性物質、高温、ダスト堆積・付着 
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NO

. 
H29、30 年度調査結果 仮説 調査結果や仮説確認の質問 仮説の検証結果 

6 付帯設備についての長期保全計

画、劣化点検基準を定めていない

事業場が多い。 

付帯設備の長期保全計画や劣化点検基準を制定

せず、事後保全の中で、劣化の進行を見落とすこ

とで、労働災害リスクが高くなっていることが懸

念される。 

①貴事業場では付帯設備の劣化による労働災害

事例、ヒヤリハット事例がありますか。     

 

②事例がある場合、劣化の進行に気付くのが遅れ

た原因は何ですか。              

 

③劣化を早期に検知するためにどのような取組

をしていますか。               

 

④劣化進行防止のためにどのような対策をとっ

ていますか。                 

 

⑤付帯設備の劣化による災害を防止するために

は、長期保全計画、劣化点検基準制定のほかにど

のようなことが重要ですか。 

①災害有り     １件 

ＨＨ報告有り   ２件 

災害・ＨＨ無し  ２件 

 

②堆積物で見落とし１件 

気付きの遅れ無し ４件 

 

③パトロール、清掃、経年設備の自主点検、ＨＨ気が

かり提案 

 

④材質変更、塗装 

 

⑤教育訓練、ＫＹ、パトロール、ダスト掃除、３Ｓ、 

保全会議で対策検討、保全計画に従って設備点検、 

新設時に長寿命仕様適用 

 

実地調査結果： 

付帯設備の長期保全計画や劣化点検基準を制定して

いないが、事後保全ではあるが、劣化を早期に発見し

て予防的に保全を行う仕組みとしてパトロールやヒ

ヤリハットを活用している。 

7 付帯設備の劣化に起因する災害

の半数が設備の腐食により発生

した墜落、転落事故であり、劣化

した付帯設備に作業者が立ち入

ったことにより発生したもので

ある。 

劣化設備への立入禁止、劣化設備に立ち入る必要

がある場合の災害防止措置（設備対策、管理対策）

が適切に講じられていないことが懸念される。 

①通常立ち入ることが想定されない場所でも労

働災害発生の危険があるので、立ち入り禁止等の

適切な対策が必要という仮説に同意されますか。 

 

②貴事業場では通常立ち入らない場所での労働

災害防止のために、どのような安全対策を実施し

ていますか。 

①同意する   ５件 

 

②立入禁止表示、立入禁止処置、施錠管理 
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表 46 ベテランの退職等による技術・技能喪失の問題（マンの観点）から見た仮説の検証 

NO

. 
H29、30 年度調査結果 仮説 調査結果や仮説確認の質問 仮説の検証結果 

 
○作業者 

  
 

8 製造業において、ベテランの技術

伝承がうまく行われていないこ

とが多くの報告で公表されてい

る。（2019 年版ものづくリ白書の

図参照） 

生産性の向上、品質の向上などに関する経験やノ

ウハウの技術伝承のほか、作業者が労働災害を回

避するための経験やノウハウの技術伝承も不十

分ではないか。経年設備では安全水準が古いこと

による労働災害リスク、劣化による労働災害リス

クなどがあり、ベテランは経験によりそれらのリ

スクを回避するが、経験年数の短い作業者では、

経験が少なく、設備の不完全状態と不安全行動が

重なることで労働災害リスクが高まっているこ

とが考えられないか。 

①ベテランは永年使い慣れた動力機械の安全設

備が不十分でも、経験によって労働災害を回避で

きているとの仮説は、貴事業場に当てはまります

か。                     

 

②経験不足の作業者は労働災害リスクが高いと

の仮説は、貴事業場に当てはまりますか。    

 

③はさまれ巻き込まれ労働災害事例から、経験年

数が 5年未満（特に 1年未満）の作業者に労働災

害発生が多くみられましたが、貴事業場の状況は

どうですか。 

①当てはまる    ４件 

ベテランの過信もある 

ハード対策で回避  １件 

 

②当てはまる    ４件 

明確でない     １件 

 

③当てはまる    ３件 

発生ないが協力会社 １件 

傾向はない     １件 

9 調査結果から、経験年数 5年未満、

特に 1年以下の災害が多く、省略

行為、確認不足、指導不足などが

要因として挙げられた。 

経験年数の短い作業者に対する教育、指導、業務

分担が不適切なのではないか。 

①経験年数が短い作業者の、省略行為（ルール違

反など）や確認不足（危険に対する感受性不足、

危険予知不足など）による災害を防止するために

どのような取組をしていますか。 

 

②経験年数の短い作業者の災害を防止するため

には、特別な教育・指導が必要という仮説は貴事

業場の状況に該当しますか。 

 

③また、技能習得だけでなく、安全意識、危険予

知能力などが十分と認められるまでは単独作業

をさせない等の指導や規定をしていますか。   

①４ＲＫＹ、作業前作業指示ＫＹ、作業監督、安全専

任者による指導、一人作業禁止、計画的な採用、ＯＢ

の活用、安全体感教育、分かりやすい作業手順書作成 

 

②該当する     ５件 

現場力強化、ＯＪＴなど 

 

③認定制度で認定されるまで単独作業をさせない 

要員外とする 

トレーナーを付けて指導 

ヘルメットの色で新人を識別 
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NO

. 
H29、30 年度調査結果 仮説 調査結果や仮説確認の質問 仮説の検証結果 

 
○事業者（管理者） 

  
 

10 経年設備の運転管理方法や保全

方法について、事業者によって重

要性の認識に差があり、労働安全

衛生マネジメントシステムの導

入の有無、リスクアセスメントの

実施内容や実施方法、残留リスク

を特別管理作業に指定すること

など対応が異なっている。 

設備の経年化に起因する種々の災害リスク要因

（点検回数や修理回数の増加、経年に応じた点検

方法や設備管理の変更、安全保護方策の不備など

による労働災害リスク）への認識の違いが潜在的

な災害リスクとなっていないか。 

 

実地調査結果： 

「災害リスク要因を認識していないことが災害

リスクにつながるのではないか」を調査する意図

であったが「認識の違いが・・・」と表現したた

め、解釈の違いで回答が多様になった。 

①アンケート結果から導出した左記の仮説は、貴

事業場に当てはまりますか。 

 

②貴事業場では、労働災害防止に役立てるリスク

アセスメントの工夫、残留リスクがある場合の特

別管理の方法、設備の経年化を意識した設備管理

の工夫など労働災害リスクを低減する取組など

の工夫点がありますか。       

                       

①当てはまる         ２件 

当てはまらない        １件 

適切な対応で回避       ２件 

 

②リスクアセスメント     ４件 

残留リスク対策        ４件 

経年化設備対策        ４件 

作業手順書に残留リスクを明記 １件 

 

実地調査結果： 

災害リスク要因の認識が大切であるという考えは、5

社とも共通している。 

11 アンケート結果から、設備の経年

化に伴い、点検回数、計画外停止

回数、修理回数が増加している

が、点検項目については経年数に

関係なく各回答数の割合がほぼ

同様である。 

経年に応じて点検回数が増えているが、点検箇所

や点検項目内容は経年による違いが見られない。

高経年設備に適応した設備管理となっていない

ことで、災害リスクが高くなっているのではない

か。 

①貴事業場でも設備の点検箇所、点検項目は経年

数に関係なく同じですか。経年化設備の点検箇所

や点検項目を強化していますか。        

 

②経年化した設備に対して点検項目、点検方法、

点検回数を増加させた事例を紹介してください。

（アンケートの選択肢にない点検項目があれば

挙げてください） 

                       

アンケートの選択肢：点検箇所・・・ア）駆動部・

回転部、イ）動力機構、ウ）安全設備、エ）その

他点検項目・・・ア）音、イ）振動、ウ）変形・

キズ、エ）腐食・割れ、オ）安全設備の機能、カ）

汚れ、キ）その他              

①点検の強化    ２件 

他設備と同じ    ３件 

 

③点検箇所：駆動部、回転部、配管外面腐食 

 

点検項目：音、振動、発熱 

 

他：古い設備は自然に現場確認頻度が増加 

 

実地調査結果： 

実地調査結果からは、仮設の検証には至らなかった。 

高経年設備に適応した設備管理方法の情報は得られ

なかったが、回転機械の軸受けに振動センサー、温度

センサーを取り付けて無線でデータを収集し、異常の

兆候を早期に発見して予防保全につなげている事例

が、2事業場であった。 

12   隔離原則や停止原則といった安全保護方策が十

分でない状態で運転をしているが、作業者の危険

回避能力を過大評価して、労働災害リスクを低く

評価しているのではないか。 

①安全保護方策が不十分な場合でも、設備的対策

を後回しにして、安全教育と作業手順書を強化す

ることで、危険を回避できると過大評価して、労

働災害リスクを低く見積もっていませんか。   

①対策するまでリスクを下げない 

ソフト対策のみでリスクレベルを下げない 

リスクを低く見積もってはいない 

リスクを低く見積もっていた職場があり改善指導 
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表 47 経年化設備に対する管理の不備の問題（マネジメント＋メソッドの観点）から見た仮説の検証 

NO

. 
H29、30 年度調査結果 仮説 調査結果や仮説確認の質問 仮説の検証結果 

13 経験年数の短い作業者が省略行為

や確認不足で作業を行うことによ

り、危険箇所への接近・接触による

労働災害が発生している。 

安全保護方策が不十分な状態での危険点近接作

業でも、ベテランの経験やノウハウにより労働災

害が回避されていたものが、経験年数の短い作業

者が指導不足のままに、省略行為や確認不足で作

業を行うことで、安全保護方策が不完全な状態

と、作業者の不安全な行動が重なることで労働災

害リスクが高まるのではないか。 

①新規採用、中途採用、配置転換などで経験年数

の短い人は、省略行為や確認不足で労働災害を起

こすリスクが高いとの仮説は、貴事業場に当ては

まりますか。                 

 

②経験年数が短い作業者に、労働災害を起こさな

いように、管理面でどのような注意を払っていま

すか。                    

 

③経験年数の短い人も含めて、ルール順守の徹

底、危険予知能力の体得、危険に対する感受性の

強化などのためにどのような取組をしています

か。 

①当てはまる    ２件 

当てはまらない   ３件 

新人だけではない 

 

②作業認定、ＯＪＴ、赤ヘルメット着用による識別 

 

③日常的な安全活動（ＨＨ、ＫＹ、各種教育訓練） 

指差呼称 

安全心得 

危険体感教育 

災害事例研究、災害カレンダーの活用 

安全作業基準、安全ルールの読み合わせ 

危険予知訓練 

 

実地調査結果： 

当てはまらないと回答しているのは、既に若手の教育

を実施している事業場である。また、近道行動、安全

手順無視は、ベテラン社員でも該当することからハー

ド対策も含めて対策をしている事業場もあった。 

14 労働安全衛生マネジメントシステ

ムを導入している企業が約 6 割弱

であるが、約 4 割の企業は導入し

ていなかった。 

労働安全衛生マネジメントシステムを導入して

いない企業では、労働災害リスクが高いのではな

いか。 

①労働安全衛生マネジメントシステムを導入し

ていないと、労働災害リスクが高いとの仮説は、

貴事業場に当てはまりますか。         

①当てはまる    ４件 

よく分からない   １件 

15 リスクアセスメントは行っている

が、指針通りではないとの回答が

約 4 割を占めていた。 

不適切な（指針通りでない）リスクアセスメント

により、労働災害リスクが正しく把握されていな

いのではないか。 

①指針通りでないリスクアセスメントでは、災害

リスクを正しく把握できないとの仮説は、貴事業

場に当てはまりますか。 

①当てはまる    ４件 

（リスク把握に取組中、結果の活用が重要） 

よく分からない   １件 

（評価者の力量が影響） 
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NO

. 
H29、30 年度調査結果 仮説 調査結果や仮説確認の質問 仮説の検証結果 

16   同上 ①リスクアセスメントでリスクレベルを評価す

る場合、どのようなリスク評価方法で行っていま

すか。リスク評価結果の実例で評価方法を説明し

てください。 

 

②通常、立ち入ることのない場所では頻度が低い

としてリスクレベルを低くしていませんか。 

 

③総括安全衛生管理者はリスクアセスメントに

どのように関与していますか。 

 

④リスク低減のために工学的対策が難しい場合、

そのような安全対策を実施していますか。 

①点数加算方式           ４件 

他の方法による           １件 

 

②下げないよう配慮         ５件 

 

③リスクアセスメントに関与     ３件 

総括安全衛生管理者として承認    ２件 

 

④教育訓練、残留リスク表示、作業手順書に明記、高

リスク作業に指定し管理、作業者認定 ３件 

17 各種安全活動（ヒヤリハット活動

など）が事業場によって異なって

いる。 

例えば、ヒヤリハット活動の情報

共有範囲が事業場全体の場合と部

単位、課単位では広く共有してい

る方が労働災害件数が少ない。 

各種安全活動（ヒヤリハット活動など）の取組や

対策が有効でないことにより、労働災害リスクが

高くなっている可能性はないか。 

①左記の仮説について貴事業場の認識はいかが

ですか。 

 

②貴事業場のヒヤリハット情報を設備保全及び

作業の安全のために有効活用していますか。  

 

③ヒヤリハット活動の活性化のためにはどのよ

うな工夫が必要ですか。 

①重要       ５件 

 

②有効活用     ５件 

 

③ＨＨ報告に対して対策実施までフォロー（フィード

バック）することが重要 

ＨＨを出しやすくする工夫 

（気掛かりカード活用） 

ＨＨ情報の共有化 

（みんなで検討する） 

 

実地調査結果： 

実地調査対象事業場はいずれもヒヤリハット活動等

を有効に実施していたことから、対策が有効でないこ

とにより災害リスクが高まるとの仮説の検証には至

らなかった。 
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NO

. 
H29、30 年度調査結果 仮説 調査結果や仮説確認の質問 仮説の検証結果 

18 高経年設備について、点検回数を

増加させているとの回答の割合が

災害無の事業場より災害有の方が

多かった。     

労働災害を経験した事業場は、経営トップの指示

で再発防止対策の一つとして点検を強化するが、

労働災害を起こしていない企業は、高経年設備の

点検強化の必要性に気が付いていないのではな

いか。 

①労働災害を経験した事業場は、経営トップの指

示で再発防止対策の一つとして点検を強化する

が、労働災害を起こしていない企業は高経年設備

の点検強化の必要性に気が付いていないという

仮説は、貴事業場に当てはまりますか。     

 

②経営トップは労働災害防止にどのように関わ

っていますか。 

①当てはまる    １件 

当てはまらない   ４件 

（設備点検、他社事例についての見直し等を実施） 

 

②安全衛生委員会等で指示 

パトロール 

予算審議と承認 

メッセージの発信 

災害発生現場の確認 

深刻ＨＨの現場確認 

検討会への参加 

 

実地調査結果： 

今回訪問した各事業場は、いずれも、自社又は他社の

災害を踏まえ、高経年設備の点検強化の重要性に気が

付いている。高経年設備の点検強化の必要性に係る認

識の前提として、災害リスクに対する認識がある。 
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表 48 付着、異物除去清掃作業における問題（マテリアルの観点）から見た仮説の検証 

NO

. 
H29、30 年度調査結果 仮説 調査結果や仮説確認の質問 仮説の検証結果 

19 付着、異物の除去作業や清掃作業

などの作業時に労働災害が多く

発生している。 

  ①貴事業場では、付着、異物除去作業時の労働災害

が発生していますか。 

 

②付着、異物除去作業時の労働災害防止対策とし

て工夫していることは何ですか。 

①発生している  ５件 

 

② 

・設備停止徹底 

・付着防止対策 

（ブラシロール、ブレード） 

・洗浄設備 

（水洗、高圧水洗浄） 

・除去用工具、治具、保護具 

・本質安全対策 

（洗浄作業の自動化） 

・不意起動防止対策 

（電源をロック、札かけ） 

・教育、手順書整備 

・非定常作業とする  

20 付着物の除去作業が、経年設備に

おいては高頻度で必要になるこ

とから、作業者が危険点近接作業

を行う回数が増加している。（労

働安全衛生総合研究所公表文献

「産業機械の労働災害分析」産業

安全研究所研究報告 NIIS-SRR-

NO.33(2005)などを参照） 

付着物の除去作業が高頻度で発生すると、作業者

が危険点近接作業を行う回数が増加し、労働災害

リスクが高いのではないか。 

①危険点近接作業が増加すると労働災害リスクが

高くなるという仮説は、貴事業場に当てはまりま

すか。 

 

②危険点近接作業をなくすための自動異物除去・

清掃、遠隔異物除去・清掃などの設備があります

か。 

 

③取り扱い物質の変更やプロセス変更により危険

点近接作業を減らす工夫をしていますか。 

①当てはまる    ５件 

 

②ある       ５件 

（各種回答） 

 

③新規設備、設備改造時に危険作業を減らす。 

付着しにくいものに原材料変更 

付着箇所の形状変更 

効果の高い洗浄薬品への変更 

 

21   新の設備では、付着、異物除去作業が不要若し

くは低頻度になるのではないか。 

①付着、異物の発生を防止できる、あるいは人手に

よる付着、異物除去作業が必要なくなるような

新の設備がありますか。 

①無し       ３件 

例有り       ２件 

 

実地調査結果： 

業種や設備によりあるものとないものがある。 
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５．５．仮説の検証 

実地調査などの結果を踏まえて、専門家委員会、分科会で仮説の検証を実施した。 

５．５．１．経年化設備の問題（マシーン＋エージドの観点）から見た仮説の検証 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 52 経年化設備の問題（マシーン＋エージドの観点）から見た仮説の流れ図（検証） 

注：図中では、確認がとれたもの（〇）、確認がとれなかったもの（×）、事業場によって意見が分かれたもの（△）として記載した。 
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５．５．２．ベテランの退職等による技術・技能喪失の問題（マンの観点）から見た仮説の検証 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 53 ベテランの退職等による技術・技能喪失の問題（マンの観点）から見た仮説の流れ図（検証） 

注：図中では、確認がとれたもの（〇）、確認がとれなかったもの（×）、事業場によって意見が分かれたもの（△）として記載した。 



 

 

 

 

 

 

6
3 

５．５．３．経年化した設備に対する管理の不備の問題（マネジメント＋メソッドの観点）から見た仮説の検証 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 54 経年化した設備に対する管理の不備の問題（マネジメント＋メソッドの観点）から見た仮説の流れ図（検証） 

注：図中では、確認がとれたもの（〇）、確認がとれなかったもの（×）、事業場によって意見が分かれたもの（△）として記載した。 
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５．５．４．付着、異物除去清掃作業における問題（マテリアルの観点）から見た仮説の検証 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 55 付着、異物除去清掃作業における問題（マテリアルの観点）から見た仮説の流れ図（検証） 

注：図中では、確認がとれたもの（〇）、確認がとれなかったもの（×）、事業場によって意見が分かれたもの（△）として記載した。 
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５．６．メーカーヒアリング、有識者ヒアリングの結果 

本調査の内容を補完する目的で、機械メーカー、有識者などに追加ヒアリングを実施した。 

 

５．６．１．労働安全衛生総合研究所 

労働安全衛生総合研究所梅崎重夫所長を訪問して、経年化設備と労働災害に関する情報を聴取した。

以下に要点を記した。 

 

（１）設備の経年化について 

・過去のデータを見てみると、経年化による影響は設備にもよるが 20～40 年程度が一つの目安になる

のではないかと考えている。ただし、環境によっては数年で経年化が進捗することもあり、注意が必

要である。 

・平成 30 年度の本調査事業のデータ（設備の年間点検回数、計画外停止回数、修理回数が経年により

増加している）については、一般ではいわれていたことが実証データで裏付けられたということは、

大きい意義がある。 

・古い設備は、設計段階で安全装置が全く設置されていないか、ガードがあっても簡単に取り外せた

り、容易に手指が入るような隙間のある構造であるなど不完全なものが多い。 

・設備の経年化に起因する災害の事故の型で多いのが、墜落・転落災害である。これに対し、はさま

れ・巻き込まれ災害等は、設備の経年化とは関係がないように見える。しかし、経年設備はガードや

保護措置、制御システムの安全関連部を構成する制御部品などの経年化が労働災害につながるという

観点から見れば、まったく関係がないとはいえない。したがって、労働災害の相応な部分には経年化

による問題が関連していると考えられる。 

・例えば、クレーン、移動式クレーン、エレベータ、建設機械などに関しては、経年化が直接的に労働

災害につながるときもある。 

・経年化による故障率の典型的なモデルとして、バスタブカーブがある。しかし、現実には他の諸々の

要因も関連するので経年化の影響が分かりにくくなっているときもある。 

 

（２）機械の包括的な安全基準に関する指針について 

・機械の包括的な安全基準に関する指針を作る際の基礎データとなった文献の一つに以下のものがあ

る。 

「梅崎重夫、清水尚憲 産業機械の労働災害分析 産業安全研究所特別研究報告 NIIS-SRR-NO.33 

（2005）」https://www.jniosh.johas.go.jp/publication/doc/srr/SRR-No33-6.pdf 

・内容は首都圏 1都 3県の 129 件の死亡労働災害を分析したもので、国際水準の設備安全方策の中でも

固定式ガード、可動式ガード、保護装置（安全装置）、及び制御システムの安全関連部に関連する要

求事項を確実に実施すれば約 8割の災害を防止できるとしている。 

・機械の包括的な安全基準に関する指針は ISO12100 をベースにしているが、指針を作成する上で整理

したものである。 

・ISO12100 は材料の観点が少なく、主に制御の視点から取りまとめられている。 
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（３）経年化を含めたリスクアセスメントについて 

・正確な調査をしたわけではないが、経年化を含めたリスクアセスメントはほとんど行われていないと

考えられる。 

経年化に関するリスクアセスメントでは、設備の腐食などによる墜落・転落だけでなく、ガードや保

護装置（安全装置）、制御システムの安全関連部を構成する制御部品の経年化が、はさまれ・巻き込

まれ災害の原因になることも考慮した対策が必要である。 

 

５．６．２．コンベアメーカー（１／２） 

大型のベルトコンベアを販売しているコンベアメーカーを訪問して機械設備の経年化などの情報を聴

取した。以下に要点を記した。 

 

（１）販売しているベルトコンベアの用途について 

・大容量、長距離のコンベアが多く、鉱山、製鉄、電力、土木業界のユーザーに多数の納入実績があ

る。 

 

（２）ベルトコンベアの設備寿命について 

・ベルトコンベア設備として 30 年以上の設備も現在稼働している。 

・主要部品である通常のプーリで寿命は 10 年、溶接構造の高グレード品で 20 年である。ローラは稼働

条件、使用雰囲気により左右されるがおおむね 3～4年といったところである。 

・ある業界では、40 年経ったコンベアでも（消耗品は交換しているが）問題なく動いている。 

・海が近い所に工場が立地している業界であるが 30～40 年問題なく稼働している工場もある。 

・部品の交換時期等は基本的に異音で検出している。 

 

（３）ベルトコンベアの保全、防護設備等について 

・保全については、引渡し前にユーザーが設置現場で使用前の安全診断を行い、ユーザーからの改善、

改修要望は全てここで対応している。したがって、引渡し後はそのような対応はほとんどない。ほぼ

顧客の保全部等で行っている。 

・指摘事項例としては、安全カバーの隙間、安全柵の高さ不足などがある。 

 

（４）ベルトコンベアの非常停止装置、緊急停止装置について 

・コンベアの操作盤には非常停止ボタンを設ける。 

・非常停止用の引綱スイッチをコンベア外周に設ける。 

・一つの工場内で新旧のコンベアが多数設置されていることがあるが、新しい安全基準のコンベアが導

入されれば、他の古いコンベアにも新しい安全基準に対応することを推奨している。 

・付着物・異物を除去するときは、コンベアを停止することを前提に設計している。 

・ベルトが蛇行しないよう、自動調芯機能をキャリアアイドラ、リターンアイドラに設置している。 

・ベルト蛇行検出器をキャリア側、リターン側に設置し、蛇行を検出した場合はコンベアを自動停止す

る。 
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５．６．３．コンベアメーカー（２／２） 

コンベアやコンベア用ベルトを販売しているメーカーを訪問して機械設備の経年化などの 情報を聴

取した。以下に要点を記した。 

 

（１）販売しているコンベアの用途について 

①樹脂成型品の製造工程 

②製紙工場のドライヤーパートでの製造工程 

③ゴムやプラスチックシートの製造工程 

④食品メーカーの製品搬送工程 などである。 

 

（２）コンベアの設備寿命について 

納入品の寿命は 10～15 年。運転条件と電装品の寿命で決まる。 

 

（３）コンベアの保全、防護設備等について 

ベルトを組み込んだ機械あるいは装置として輸入する場合の安全基準は欧州の安全基準が 基本であ

る。 

日本で装置を製造する場合は、客先の要求を織り込んで設計する。 

 

（４）コンベアの非常停止装置、緊急停止装置について  

日本のユーザーで、現場での作業性改善の目的で納入後に安全対策を変更することがある。 

ＰＬ法施行後は安全性標示が必要になり、防護カバー、インターロックセンサなどに安全シールを貼

っている。 

 

（５）その他  

個人的見解として一般論としての労働災害防止対策についてのコメント 

・安全ルールや教育で労災をなくすのは非常に難しい 

・危険と分かっているはずなのに、回転部分に手を出す。 

・危険と分かっているはずなのに、クレーンの下に入る。 

・古い機械で安全防護対策のない状態で今でもベテラン社員が作業をして いる工場がある。 

・自分が非常に痛い目に合うか、目の前で同僚の重篤災害を起こすなどを経験しないと安全な行動を

とるようにならないように思う 

 

５．６．４．センサーメーカー 

調査を取りまとめる上で良好事例として有効と考えられるセーフティセンサやセーフティレーザスキ

ャナなどについて、センサーメーカー2社を訪問して、適用事例等のヒアリングを行うと同時に報告書

に掲載可能な写真等の提供を依頼した。 
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Ａ社 

（１）販売しているセンサーについて 

 ・同社では、各地域の工場への安全機器導入を行っている。 

 ・セーフティライトカーテン、セーフティレーザスキャナはユーザーの希望（仕様）に合わせて 適

な機種を選定する必要がある。 

 ・設置工事は客先の電気工事部門が実施できる。 

 

（２）センサーの導入状況について  

・スぺースがない、予算がない場合でも設置可能な安全対策機器として導入する工場が増えている。 

 ・中小企業からも、納入先の大手企業からの安全対策実施要請に従う形で導入相談が来ることが多

い。 

 

（３）センサーの機能や用途などについて 

 ・ライトカーテンは、感知するとインターロック停止する機能がある。 

 ・レーザスキャナは侵入警報範囲と侵入停止範囲の両方を設定できる。 

・メンテナンスは発光面、受光面を清掃する程度で良い。 

 ・故障確認は、始業時に疑似障害物を使って作動テストをして正常動作を確認する。 

 ・競合メーカーは、国内企業のほかにドイツなどの企業がある。 

 ・メーカーによって、防爆仕様の機器は持っている。 

 

Ｂ社 

（１）販売しているセンサーについて 

 ・作業場所の床に置くタイプなので、大きな設置スペースを必要としない。 

 ・マットスイッチは国内防爆認定品もあるので、化学工業や石油産業の工場にも使用できる。 

 ・設置場所にあわせた形状の製作も可能である。 

 

（２）センサーの導入状況について 

 ・マットスイッチは、輪転機、巻取機、プレス機械、産業用ロボット、自動機械など工場設備の稼働

条件のインターロックとして、広く利用されている。 

 

（３）センサーの機能や用途などについて 

 ・マットスイッチは、人が上に乗ると圧力で人の存在を検知する機能であり、人の侵入や存在を感知

して、機械のインターロック停止、警報発信など労働災害防止に利用できる。 

 ・コントローラを利用すると、人が乗って一旦機械が停止したら、停止状態を保持することができ

る。再起動する場合はコントローラのスイッチで起動する。 

・マットスイッチの設置により、危険エリアを視覚的に明示することにも有効である。 
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５．７．仮説の検証結果 

実地調査などの結果から仮説の検証結果を踏まえて、流れ図を以下のように修正した。 

５．７．１．経年化設備の問題（マシーン＋エージドの観点）から見た仮説の検証結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 56 経年化設備の問題（マシーン＋エージドの観点）から見た仮説の流れ図（検証結果） 
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５．７．２．ベテランの退職等による技術・技能喪失の問題（マンの観点）から見た仮説の検証結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 57 ベテランの退職等による技術・技能喪失の問題（マンの観点）から見た仮説の流れ図（検証結果）  
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５．７．３．経年化設備に対する管理の不備の問題（マネジメント＋メソッドの観点）から見た仮説の検証結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 58 経年化した設備に対する管理の不備の問題（マネジメント＋メソッドの観点）から見た仮説の流れ図（検証結果） 
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５．７．４．付着、異物除去清掃作業における問題（マテリアルの問題）から見た仮説の検証結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 59 付着、異物除去清掃作業における問題（マテリアルの観点）から見た仮説の流れ図（検証結果） 
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５．８．経年化設備による労働災害防止のための対策の検討 

仮説の検証結果に基づいて経年化設備による労働災害リスクに関する対策について検討した。 

前述した製造業で一般的に用いられている４Ｍ（マシーン、マン、マネジメント＋メソッド、マテリ

アル）とＡ（エージング又はエージド）といった項目（４Ｍ＋Ａ）について整理した。 

検討した 4項目を以下に示した。 

 

①経年化設備の問題（マシーン＋エージド） 

②ベテランの退職等による技術・技能喪失の問題（マン） 

③経年化設備に対する管理の不備の問題（マネジメント＋メソッド） 

④付着、異物除去清掃作業における問題（マテリアル） 

 

これらの仮説の検討と検証結果に基づき、まず、経年化設備の特徴について考察した。 

 

５．８．１．経年化設備の特徴 

仮説の検証結果を踏まえて、経年化設備の特徴（問題点）について示す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 60 経年化設備による労働災害リスクの考察  
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設備面での災害リスクとして、「設備の故障や劣化といった経年に基づく現象」と「古い安全水準に

起因する保護方策の不備」とに大別される。これらに作業面や管理面の要因が加わり災害が発生するこ

とを考慮して、対策について検討した。対策を検討する上での問題点を赤枠で示した。 

 

実地調査などで得られた経年化設備に起因する労働災害リスクに対して労働災害を防止するための対

策を取りまとめ、上図に示した設備面、管理面及び作業面から整理して以下に示した。 

 

５．８．２．設備面からの対策 

５．８．２．１．設備の経年化のうち、設備の劣化に関する対策 

付帯設備（階段、はしご、手すり、歩廊、作業床等）は事後保全としている事業場が多いが、設備全体

が高経年化しており、起きれば高所からの重篤な墜落転落災害などの原因となる付帯設備では、中長

期に更新時期を定めた予防保全に切り替えていくこと。 

①劣化点検のポイント、劣化判定基準を明確にすること 

②設備の劣化を初期の段階で見付けるための方策を講じること。この際、以下に掲げるようなことを

契機として劣化が急激に進行することに留意すること 

・塗膜が剥がれると、そこから腐食が進行する 

・錆が発生すると、錆の堆積物が水分を保持するため更に腐食が加速する 

③上記点検で確認された劣化部位を設備保全担当者が劣化度を測定し、次期点検時期、更新時期を定

めること 

④劣化加速要因の存在等を考慮した劣化防止対策を採ること 

立入禁止場所には、立入禁止にしている具体的理由を付記した標示を行い、階段やはしごには、物理的

に進入できないように進入防止柵、昇降禁止ガードなどを設置すること。 

 

５．８．２．２．設備の経年化のうち、設備の故障に関する対策 

経年設備では、設備の種類にもよるが、点検や修理の回数が増加することから、危険点近接作業が増加

する。したがってガードやインターロックなどの安全防護及び付加保護方策を実施することにより安

全に作業ができるようにすること。保護方策として工学的対策が困難な場合は、特別管理作業に指定

して、所定の管理的対策で労働災害を防止すること。 

経年設備では計画外停止回数が増加している。計画外停止は、品質異常、運転異常、機械故障ほか様々

な原因により発生しているが、この場合も、点検、調整、修復等の危険点近接作業が発生する。計画外

停止した後の安全対策は上述の設備点検修理と同様であるが、計画外停止を減少させるための予防保

全的対策を実施すること。 

共同作業者や第三者が確認できない場所で設備の点検作業、修理作業等の非定常作業を行うときは、

誤って電源を入れて、設備が起動し作業中の作業者が被災することを防止するための方策（ロックア

ウト・タグアウト等）を講ずること。 

設備の経年化に伴う損傷や故障に対して予防的に対処するための方策を講ずること。 

例えば、 近では回転機械の状態基準保全にＩoＴ技術等を利用し、回転駆動部の状態（振動・温度）

を遠隔監視しいち早く異常の兆候を検出することが可能になった。高経年設備の予防保全にはこのよ
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うな技術の採用も有効である。 

また、設備診断技術（例：熱画像診断、振動・温度データの無線利用による遠隔監視（リモートモニタ

リング）、ドローンを活用した立入困難箇所の点検）を利用して、損傷や故障の予兆を捉えて対処する

ことで突発故障を防止することも重要である。 

 

５．８．２．３．古い安全水準による保護方策不備への対策 

高経年設備であって、設置時に講じた対策が、その後の技術の進歩、指針等の整備に対応して適宜見直

しが行われてこなかった等の事情から、必要以上に管理的手法に委ねられているなど今となっては適

当とはいえないものについては、包括指針に準拠し計画的に改修することにより、本質安全設計方策

や安全防護の方法に示されるような設備的対策の見直し・強化を推進すること。 

なお、機械の包括的な安全基準に関する指針は平成 13 年に制定され、平成 19 年に改定されている。

設置からの経年数が 20 年未満の設備においても、 新の安全水準に適合していない場合があることを

認識して安全防護策を見直すこと。 

設置スペース、予算などの問題から即時の対応が困難な場合は、暫定的な安全措置を施し、その間は、

特別管理作業として管理すること。 

１．設置スペースが狭小な場合であっても、そのスペースで設置可能な安全防護代替策を講じること。 

２．安全防護が進まない理由として、予算枠に制約があるという回答が見られる。経営トップは製造現

場が抱える労働災害発生リスクの実情を把握し、死亡並びに重篤な後遺症の残る労働災害の防止を

重要な経営方針の一つと位置付けて、経営資源を適切に配分すること。 

３．安全を担う人材が不足している。機械安全・労働安全衛生に関する専門人材の育成とともに、外部

専門家の活用も視野に置いて取り組むことが望ましい。 

 

５．８．３．管理面等からの対策 

５．８．３．１．管理面からの対策 

（１）経営トップの関与に関する対策 

自社の労働災害情報（再発防止対策を含む）の共有化のみならず、同業他社、他業種の労働災害情報の

収集・共有に努めるとともに、高経年設備の点検強化等に活用すること。 

労働災害情報を基に、類似箇所のリスクアセスメントを実施し、リスク低減対策を検討実施している

が、総括安全管理者はこの検討に参画して意思決定すること。また、経営トップは、自社の残留リスク

の状況を把握し、追加的リスク低減対策の要否を判断して指示することが望ましい。 

１．安全対策を見直すきっかけは、自社並びに同業他社で起きた重大労働災害である。経営トップが真

剣に労働災害と向き合っている企業ほど、再発防止対策及び安全管理体制が強化されている。 

２．ヒューマンエラーは原因ではなく、結果である。労働災害発生時は、原因をヒューマンエラーとす

るのではなく、４Ｍの観点で根本原因追及を行い、ヒューマンエラーを招いた背景要因を明らかに

して、対策を講じること。 

３． 近は労働災害は下げ止まっているが、自社の災害に加えて、同業他社・他業界で起きた重大労働

災害情報も活用して、自社の設備や作業に当てはまる労働災害原因と対策に適用して、水平展開し、

安全対策の強化に取り組むこと。 
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（２）災害リスク要因への認識不足による潜在リスクの観点からの対策 

設備の経年化に起因する労働災害リスク要因への認識不足が潜在的労働災害リスクとなることが懸念

される。経年設備は相応の劣化があること及び古い安全水準で設計されていることを認識した上で、

リスクアセスメントを行い、リスク低減対策を実施すること。 

十分な安全防護及び付加保護策が実施できず、レベルの高いリスクが残った場合には、特別管理作業

に指定して作業の安全を確保すること。また、設備の経年劣化を意識した設備管理を実施すること。 

 

（３）労働安全衛生マネジメントシステムの導入や活用の観点からの対策 

労働災害発生率は、労働安全衛生マネジメントシステム導入によって約半減しているという調査結果

があるので、労働安全衛生マネジメントシステムを導入することが望ましい。 

労働安全衛生マネジメントシステムには、JISQ45001（ISO45001 の日本語版）と JISQ45100 がある。

JISQ45100 は、日本の安全管理の特長である日常的な安全活動（ヒヤリハット、ＫＹ、各種教育訓練、

指差呼称、５Ｓ等）をいかしたマネジメントシステムである。 

 

（４）リスクアセスメントの重要性を踏まえた対策 

評価結果が実情と合わない、形だけの評価であるなど、リスクアセスメントが不適切なものとなる要

因として、適切な方法により評価されていないことや、実施者の技量理解不足が考えられる。また、リ

スクアセスメントの結果、講じるべき対策としてハード対策を優先的に検討・実施すべきであるが、予

算の決定権を有する管理者が参画していないことにより、ハード対策が優先されず、管理的対策（手順

書、教育、保護具等）に偏っていることも考えられる。指針に基づく等適切な方法により見積もり・評

価することが必要であり、専門人材の育成と実施者への教育・訓練に努めること。 

 

リスクアセスメントを適切に実施するに当たっては以下に留意すること。 

・製造工程に潜む労働災害発生のリスクがある「操作」や「作業」を漏れなくリストアップすることが

重要で、そのためには専門人材や経験者が参加し、危険源を見逃さないようにすること。 

・高経年設備において、定時及び随時（設備変更や作業手順変更などを行う場合）には、必ずリスクア

セスメントを行い劣化によるリスク要因を見逃さないようにすること。 

・評価方法の特色を理解し、作業形態等に応じた適切な評価方法を選択すること。例えば、発生確率は

低いが重篤な労働災害について、リスクレベルを低く見積もるような評価方法を採用することは望

ましくない場合がある。 

安全教育や作業手順書の作成・改定、注意喚起の標示などの管理的対策によって安全に作業を行うこ

とは大切なことであるが、作業者の危険回避能力やリスク低減の経験に依存して、リスクレベルを低

く評価する事業場がある。設備的安全防護対策を講じることなく、管理的対策のみで、リスクレベルを

低く評価してはならない。 
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（５）ＨＨ活動、ＫＹ活動などの重要性を踏まえた対策 

ヒヤリハット活動は、設備劣化や不安全作業の摘出をし、労働災害の未然防止に役立つ活動であり、積

極的に実施すること。 

 

ヒヤリハットを行う意義には二つのことがある。 

①ヒヤリハットで抽出された労働災害リスクが潜在する作業、行動、設備の不具合を改善する 

②作業者がヒヤリハットを想定すること、気掛かりなことを提案させることで、危険感受性を高め、安

全意識を高める 

このうち②については、作業者全員が考えるように活動を行うことが肝要である。また、経験年数の短

い作業者が危険場所を学ぶ機会にもなる。 

 

事業場内全員（事業者・社員・協力会社員）がヒヤリハット活動に参加することで安全意識が高まる。 

 

ヒヤリハット活動を活性化するには、提出されたヒヤリハット案件のリスク評価を行い、リスクレベ

ルが一定基準に達する案件は速やかに対処することが肝要である。 

 

５．８．３．２．作業者、作業面からの対策 

（１）経験年数の短い作業者の労働災害防止の観点からの対策 

ベテラン社員の退職による技術の喪失を防ぐため、技術継承に係るＯＪＴを推進すること。 

安全水準が古い経年設備に係る安全対策においては、作業者の経験に基づくノウハウに依存する点が

少なくない。特に、当該職場での在籍年数が短い場合は、年齢に関わらず労働災害が発生しているの

で、安全教育、実地指導に特別な配慮を行うこと。 

一方、ベテランでも過信や使命感に基づく労働災害が増えていることから、ベテランへの安全教育も

継続的に行うこと。 

安全対策は、管理的対策（作業手順書、教育、保護具など）を充実させることも必要であるが、これの

みに依存することなく、安全防護（ガードや保護装置）及び付加保護対策（非常停止装置や動力源の遮

断措置など）を優先的に講ずること。 

経験年数の短い作業者を対象とする、その経験の少なさを考慮した教育・指導を行うこと。例えば、Ｋ

ＹＴの実施、ＯＪＴによる一人作業及び一人ＫＹの指導、作業前の指示・段取りの指示、作業終了時の

反省等の日常の作業管理サイクルを確実に実施することなどである。 

作業手順書の改訂、危険体感教育の実施なども有効である。 

また、経験年数の短い作業者は、作業の理解、技能のほか安全意識が十分なレベルであると管理者が認

定するまでは、単独作業をさせないことで労働災害から守ること。 

協力会社に対しては、作業監督者、安全専任者による安全指導を徹底するように要請すること。 
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（２）協力会社の労働災害防止の対策 

協力会社の従業員に未経験者、外国人の比率が高くなっていることを踏まえて、労働災害防止の観点

から、設備工事上の安全教育は重要性を増してきており、元方事業者による協力会社への安全上の指

導を今まで以上に強化すること。 

 

（３）付着、異物の除去や清掃作業時の労働災害防止の対策 

付着、異物除去作業を減らすため、以下の対策の実施が望ましい。 

・自動化、遠隔化などの設備の追加、更新 

・発生源対策（原材料を付着しにくくする、飛来する付着物を抑制する） 

・新規設備、設備改造時に危険作業を減らす、付着を減らすよう設計変更（例えば付着箇所の形状変

更） 

付着、異物の除去作業等に当たっては、設備を停止させて作業することが原則である。 

 

ルール遵守の教育指導は重要であるが、人は過ち（ルール無視）をすることがあり得ることを前提に置

いて、ルールを守らないで作業をした場合でも労働災害にならないために、 

・安全防護（防護柵、防護カバー、セーフティエリアセンサ、インターロック付可動防護柵など）の設

置をすること。 

 

運転を停止できない場合は、 

・危険源に接近しないで付着、異物を除去する方策（治具の開発・改良、除去方法の見直し、自動洗浄

装置の導入など）を実施することが望ましい。 

・自動洗浄等での除去ができずかつ運転停止もできない場合は、その付着、異物除去作業を特別管理

作業に指定し、当該作業の作業手順書の整備と教育、作業者を限定かつ二人以上の共同作業とする

こと。 
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５．９．経年化設備による労働災害防止のための対策の良好事例 

実地調査、有識者、メーカーヒアリング等で得られた「経年化設備による労働災害防止のための対

策」の良好事例を以下に示した。 

 

設備面からの対策の良好事例 

〇経年化設備の劣化に起因する労働災害防止のための対策の良好事例 

・経年設備の予防保全 

・耐腐食性に優れた材料を活用した設備の変更や更新 

 

〇経年化設備の故障に起因する労働災害防止のための対策の良好事例 

・ 新の技術の活用 

 

〇古い安全水準による保護方策不備に起因する労働災害防止のための対策の良好事例 

・隔離原則や停止原則に合致した保護方策の適用 

・スペースが狭い場所での危険源への人の接近に対する安全対策 

 

管理面等からの対策の良好事例 

〇管理面からの対策の良好事例 

・リスクアセスメントの重要性 

・残留リスクの管理・特別管理作業の特定 

・ＨＨ活動、ＫＹ活動などの重要性 

・危険源の見落とし防止 

・非定常作業時の安全確保 

 

〇作業者、作業面からの対策の良好事例 

・経験年数の短い人の労働災害防止 

・危険体感教育の活用 

・退職者やベテラン社員の知見、経験の活用 

・協力会社の労働災害防止 

・付着、異物除去作業による労働災害防止 

 

詳細を以下に示した。 
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５．９．１．設備面からの対策の良好事例 

５．９．１．１．経年化設備の劣化に起因する労働災害防止のための対策の良好事例 

（１）経年設備の予防保全 

 

１）設備の重要度分類と保全方式 

設備が故障した場合に発生する、生産、品質、安全、環境などへの影響の大きさから、設備の重要度

を決定し、重要度に応じ、重要度の大きい設備は予防保全対象設備とする。かつ、設備の特性に応じ

「状態基準保全」又は「時間基準保全」として管理する。重要度の小さい設備は「事後保全」とする。 

高経年化して故障頻度が増加してきた設備については、故障頻度を考慮して重要度分類をすることが

望ましい。 

 

２）設備保全の種類 

 設備の保全を合理的に行うために、設備の重要度に応じて適切な保全方式を選定している。重要な設

備に対しては、設備の稼働状態、設備の劣化状態などを監視し、稼働中に故障が発生する前に必要な部

品交換、設備補修、設備更新を実施する状態基準保全（ＣＢＭ）が行われている。 

 また、定期的に設備を停止して、あらかじめ計画していた部品交換、設備補修、設備更新を実施する

ほか、点検・検査を実施し、必要な補修を行う時間基準保全（ＴＢＭ）も予防保全の一つである。 

 予備機がある場合、設備が故障、劣化しても生産などに大きな影響がない設備は、故障や異常が発生

してから補修する事後保全（ＢＭ）が採られている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３）経年化の影響の現れ方 

動力機械は各種の部品で構成されており、経年化すると摩耗、高温、繰り返し応力、腐食などの影響

が各部品に現れてくる。経年化の影響（故障率）は部品寿命を過ぎてから急に進行することに留意が必

要である。状態基準保全の監視項目を強化する必要がある。 
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また、付帯設備など静的設備は、腐食劣化の環境によって、経年劣化の速度が著しく異なるので、腐

食環境に応じた保全計画を立てる必要がある。 

塗料の一部が傷などによってはがれて、一旦腐食が始まるとそこを起点とし劣化率が急に高く（腐食

速度が急に早くなる）なるので、定期的な点検が必要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４）ＩｏＴ技術を活用した状態基準保全 

近では回転機械の状態基準保全にＩoＴ技術を利用し、回転駆動部の状態（振動・温度）を遠隔監

視し、いち早く異常の兆候を検出することが可能になった。このような技術の採用も高経年化した設備

の予防保全に有効である。 

 

  

故障頻度

の急上昇 

故障頻度の上昇 

劣化の進行 

劣化の 

急激な 

進行 



 

82 

（２）耐腐食性に優れた材料を活用した設備の変更や更新 

 

１）外面腐食対策 

 外面腐食の原因は、屋外設備は雨水、海水飛沫、その他腐食性物質が多い。また、屋内設備は、生産

工程で使用する水、設備から漏洩した腐食性物質であることが多い。 

外面腐食対策の例を以下に示す。 

①付帯設備（階段、はしご、手すり、作業床、通路等）の腐食防止 

  材 料：ステンレススチール（ＳＵＳ）、亜鉛メッキ鋼板、亜鉛メッキ鋼材、ＦＲＰなどへの変更   

保護膜：塗装強化、重防食塗装、防食テープ施工など 

腐食性物質の滞留防止：水たまりが生じる場所に水抜きのための穴開け、又は床の構造をグレーチ

ングやエキスパンドメタルに変更など  

②設備本体の腐食防止 

  湿度の高い工程の機器本体のフレームを炭素鋼からステンレス鋼に変更・改造 

 

２）内面腐食対策 

 内面腐食の原因は、設備内部の取扱物質の腐食性、内部流体の高流速、繰り返し応力、高温等があ

る。 

 原因に応じたそれぞれの対策を実施することになる。 

 耐食性材料を選定することのほか、腐食代を考慮して設備の肉厚を決定する。 

 

 下の写真は、硫酸を取り扱う設備で、既存設備は耐酸レンガを内張した炭素鋼であったが、高経年化

で耐酸レンガの劣化が進行したため、耐酸材料であるＦＲＰの設備に更新した例である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注：ＦＲＰは耐食性に優れた材料であるが、紫外線により劣化しやすい短所もあるので、使用環境に注

意を払って選定する必要がある。 

  

鋼鉄製（耐酸レンガ内張）の硫酸吸収塔（改良前） ＦＲＰ製 硫酸吸収塔（改良後） 
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５．９．１．２．経年化設備の故障に起因する労働災害防止のための対策の良好事例 

（１）無線による振動等のデータ収集、解析により装置の異常の兆候を検知 

 

１）機能 

  １）加速度と温度を常時監視 

  ２）無線で広範囲かつ多数の子機データを親機が収集 

  ３）収集データを解析して装置の異常を察知 

２）システム 

（親機 1台に子機信号を受信できる台数はデータスキャンサイクルにより、 大 60 分周期で 600

台、15 分周期で 150 台接続可能） 

（子機から親機への通信可能距離は、建屋内なら 100m、屋外なら 1km） 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３）効果 

１）設備の運転状態把握 

①リアルタイムで状態を確認できる 

②データの継時的変化が分かる 

③定量的データが得られる 

（従来は聴音棒による五感情報） 

２）設備の異常状態を自動検知（予兆検出） 

①設定値による警報が出る  

②現場パトロールの効率が向上 

 

 

加速度センサ 

温度センサ 

無線子機 無線親機 監視端末

パソコン 

無線子機 

無線子機 

データ

サーバ 

無線子機 

センサ取付方法 

電動機の場合、負荷側と反負荷側に取り付ける 

設備保全の時期を適切に

判断できる（予防保全） 

無線子機 
加速度センサ 

温度センサ 
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４）設備異常検知の具体的事例 

 

①振動値増大でベアリング異常を検知し、損傷したベアリングを取り替え後振動値が低下（青線） 

 

 

 

 

 

 

 

 

②振動増大の予兆を検知し、修理の準備をして状態を観察。振動値が急上昇した時点で機械を停止して

軸受けのベアリングを交換（この事例では、予兆を検知してから、2日後に振動が急上昇している。） 
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５．９．１．３．古い安全水準による保護方策不備に起因する労働災害防止のための対策の良好事例 

経年化設備では、古い安全水準で設計された設備が多く、本質的安全設計方策が適用されずに後付け

で保護方策を付帯するケースが多い。 

以下に、古い安全水準で設計された経年化設備の労働災害リスク低減策について、保護方策の点から

対策例を図示した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 61 古い安全水準で設計された経年化設備の労働災害リスク低減策について 

 

安全防護や付加保護方策などについて示したが、安全柵、安全カバーなどの設置例やセンサ類などの

良好事例が見られた。 

また、使用上の情報については、管理面からの対策の良好事例に示した。 
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（１）隔離原則や停止原則に合致した保護方策の適用 

機械設備を取り扱う作業者の労働災害を防止するためには、安全ルールの周知徹底、安全教育の強

化、作業手順書の整備など管理面の対策が重要であるが、機械は壊れるもの、人は間違いを起こすもの

との前提に立つと、万一の時に人が機械に接触しないように、安全距離を保つ設備的対策が必要であ

る。また、人が機械に接近又は接触して作業を行う際には、事前に確実に機械を停止する設備的対策が

必要である。 

 

１）隔離の原則 

隔離の原則に沿った対策とは、作業者が機械に近づいた場合、手、指など体の一部が機械にはさまれ

たり、巻き込まれたりしないように、機械の駆動部分の近くに保護カバーを付ける、あるいは機械の周

りに防護柵を設置して作業者と機械の間に安全な距離を保つ設備的対策を指す。 

また、保護カバー、防護柵、進入防止柵が許可なく取り外されたり、許可なく立ち入ったりしないよ

うに柵の扉やカバーに鍵を掛け、鍵は作業責任者が保管する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２）停止の原則 

停止の原則に沿った対策とは、人が稼働中の機械に接近したとき、あるいは防護柵の中に入ろうとし

て扉を開けたとき、あるいは防護カバーを取り外したときに、インターロックで機械を自動的に緊急停

止する対策を指す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ロールコンベアの防護柵 

ベルトコンベアの防護柵の扉に取り

付けた鍵（インターロック付き） 

ベルトコンベアのドラム部の防護カバー 

進入防止扉と電磁ロック 

（インターロック付き） 
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スペースの制約から防護柵が設置できない場合、付加保護方策としてセーフティライトカーテンやセ

ーフティレーザスキャナを設置し、設定値以内に人が機械に接近したら機械を緊急停止する対策もあ

る。 

 

（２）スペースが狭い場所での危険源への人の接近に対する安全対策 

 

１）セーフティエリアセンサの利用 

  防護柵の設置スペースがとれない場合、作業者が危険源に近づいたら、警報を鳴らしたり、インタ

ーロックで動力機械を停止したりすることが可能である。 

 この装置は、スペースをとらない、設置費用が比較的安価であることから、利用する工場が増えて

いる。 

 セーフティエリアセンサには次の 2種があり、機械の種類に応じて選択されている。 

①セーフティライトカーテン 

②セーフティレーザスキャナ 

 

①セーフティライトカーテンの設置 

人が接近して光線部分を体や手が横切って光線を遮ると動力機械を停止する。 

投光器、受光器が細いので場所をとらない。 

 

 

 

 

 

 

 

投光器と受光器の距離は 大 15m。本体価格は距離と検知対象物により異なる。 

 

②セーフティレーザスキャナの設置 

動力機械の近くに人が接近すると警報を鳴らすエリア及び人がそれ以上接近すると機械を停止する

エリアを設定できる。 

サイズは 160mm×160mm×200mm であり、動力機械の直近に設置することができる。 

 

 

 

 

 

  

緊急停止エリア 

警報エリア 
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機械の近くに小型装置を設置するだけなので場所をとらない。 

 

２）マットスイッチの利用 

マットスイッチは、人がマットの上に乗る圧力を検知して、人の存在や人の侵入を感知する。 

作業場所の床面に設置して、機械に接近した人を感知すると機械を停止して災害を防止する簡単で、

安価な機械稼働条件のインターロックとして、工作機械、輪転機、巻取機、産業用ロボットなどで利用

されている。 

マットスイッチ、マットセンサーなどの名称でも呼ばれている。 

 

マットスイッチは、稼働中の機械を停止する機能のほか、マット上に乗って作業をしていれば機械が

起動しないので、不意な起動防止対策にも有効である。 

 

国内防爆認定のマットスイッチもある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

マットスイッチ 

マットスイッチの構造 マットスイッチの利用例 
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５．９．２．管理面等からの対策の良好事例 

５．９．２．１．管理面からの対策の良好事例 

（１）リスクアセスメントの重要性 

労働災害防止のためには、使用する機械の安全性、作業の安全性についてリスクアセスメントを行

い、危険な状態を洗い出して、危険性の大きさを評価し、適切な対策を実施することが重要である。 

１）リスクアセスメントの実施ステップと要点 

 

 

          

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・設計時や新設時の運転前にリスクアセスメントを行うだけでは

リスクアセスメントは完了ではない 

・４Ｍ変更等様々な状況が変わるごとに実施が必要 

・他社の労働災害事例を検討して類似危険箇所、類似作業があれ

ばリスクアセスメントを実施 

・ここで危険源を見落としてリスクアセスメントの対象から外れ

るとリスクのある状態が放置される 

・様々な手法と視点から危険源を漏れなく洗い出すことが必要

（一斉点検、日常パトロール、ヒヤリハット） 

・重篤な災害発生の可能性がある場合はリスクレベルが高くなる

ような見積手法を採用する（加算法が望ましい） 

・リスク見積もりに実施者の個人差が出ないように見積もり・評

価基準を作る 

・ハード対策、ソフト対策の両面から検討が必要であるが、ソフ

ト面の対策だけに頼ってはならない 

・ハード対策を優先実施することが望ましい 

・リスクは高いが、リスク低減対策が実施できない場合には、特

別管理作業に指定し、実施可能な設備対策と管理面での特別な

対策の下での作業実施が必要である 

・リスクアセスメント実施状況を記録する 

①洗い出した作業   ④設定したリスク低減措置の優先度 

②特定した危険性   ⑤実施したリスク低減措置の内容 

③見積もったリスク  ⑥残留リスクと特別管理の実施事項 

ステップ１ 実施の準備 

ステップ２ 危険性又は有害性の同定 

ステップ３ リスクの見積り・評価 

ステップ４ リスク低減対策の検討 

ステップ５ リスク低減対策の実施 

ステップ６ 記録 

ステップ７ 見直し 
・リスクアセスメントを見直す 

①リスクの見積り   ③リスク低減結果の妥当性 

②優先度の設定基準  等を見直す 
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リスクアセスメントの実施の機会 

リスクアセスメントは、設備の新設時だけでなく、設備改造など設備を変更したとき、設備の運転条

件を変更した時、原料や材料を変更したときには必ず実施する。 

また、自社あるいは他社で発生した場合に、労働災害の災害原因を調査し、類似災害発生が懸念され

る場合はリスクアセスメントを行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２）リスクの見積方法 

リスクの見積方法には、マトリックス法、点数掛算法、点数加算法などがあるがここでは点数加算法

の例を示す。 

①重要度（被災の程度）の区分と評価の点数 

重 大 性 点数 災害の程度・内容の目安 

致 命 傷 １０ 死亡、失明、手足の切断等の重篤災害 
重   症 ６ 骨折等長期療養が必要な休業災害及び障害が残るけが 
軽   傷 ３ 上記以外の休業災害（医師による措置が必要なけが 
軽   微 １ 表面的な障害、軽い切り傷及び打撲傷（赤チン災害） 

 重篤度（被災の程度）は低く見積もりがちである。災害防止の立場から重篤度は 悪の場合を想定した

評価が必要である。重篤度を高く評価する意見が出た場合は、十分検討し適正な評価を行う。 
 

②発生の可能性の区分と評価の点数 

可 能 性 点数 内 容 の 目 安 
確実である ６ かなりの注意力を高めていても災害になる。 

可能性が高い ４ 通常の注意力では災害につながる。 
可能性がある ２ うっかりしていると災害になる。 
ほとんどない １ 通常の状態では災害にならない。 

 

③危険性又は有害性に近づく頻度の区分と評価の点数 

頻 度 点数 内 容 の 目 安 
頻  繁 ４ 毎日、頻繁に立ち入ったり接近したりする。 
時  々 ２ 故障、修理・調整等で時々立ち入る。 

ほとんどない １ 立入り、接近することはめったにない。 

  

危険性又は有害性に近づく頻度は、作業の頻度とは異なる。プレス作業で材料を金型に挿入し取り出す

場合は、①毎回、作業者が手で挿入し取り出している、②治具を使って挿入し取り出している、③取り出

すときは自動的に回収箱へ落下するように改善されているような場合は、危険性又は有害性に近づく頻
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度は徐々に減っていると考えられる。 

④対策の優先度の設定（リスクの評価） 

    評価点数（リスクポイント） ＝ 重大性 ＋ 可能性 ＋ 頻度 

（例）重大性：「重傷」 

   可能性：「可能性がある」 評価点数（リスクポイント）＝6（重傷）＋2（可能性がある）＋2（時々）＝10 

   頻 度：「時々」                 リスクポイントは 10 点でリスクレベルはⅢ 

リスクの評価表（例）〔リスクが高いほど優先度が大〕 

リスク 
評価点数 

（リスクポイント） 
評 価 内 容 取 扱 基 準 

Ⅳ 
12～20 直ちに解決すべき問題がある 

（受け入れ不可能なリスク） 
直ちに中止又は改善する 

Ⅲ 
9～11 重大な問題がある 

（低減対策を要するリスク） 
優先的に改善する 

Ⅱ 
6～8 多少問題がある 

（低減対策を要するリスク） 
計画的に改善する 

Ⅰ 
5 以下 必要に応じリスク低減を実施する 

（直ちに低減対策を要しないリスク） 
残っているリスクに応じて教育や
人材配置をする 

 

重篤な災害（上表では致命傷）が想定される場合、重大性が 10 点となり、可能性、頻度がそれぞれ 1

点の場合でもリスク評価がⅣとなり、直ちに中止又は改善する対象となる。 

 

なお、労働災害防止については、「意図的なルール違反・ヒューマンエラー」対策が 重点課題であ

るが、主要な製造業間で共通して活用できるものはなかったこともあり、製造業安全対策官民協議会の

向殿サブワーキンググループにおいて、「意図的なルール違反・ヒューマンエラー」をリスクの見積り

に反映させる手法を開発している。 

 

出典：中央労働災害防止協会ホームページ 令和元年 6月 25 日にプレスリリースされた。 

https://www.jisha.or.jp/seizogyo-kyogikai/ 

 

（２）残留リスクの管理・特別管理作業の特定 

機械及び作業のリスクアセスメントを実施して、リスク評価でリスクレベルが高い機械や作業に対し

ては、設備的対策を優先してリスク低減対策を実施する必要があるが、アンケート調査の結果では、ス

ペースが狭くて防護柵や防護カバーの設置ができない、対策予算が足りないため防護柵、防護カバーを

設置できない、付加保護方策が実施できないケースが多数あることが判明した。 

大きなリスクが残っている場合は、「機械の使用を停止する」、「作業をしない」ことが原則ではあ

るが、それでは事業の継続ができなくなる。 

このような場合に、作業を実施して労働災害が発生しないように、その作業を「特別管理作業」に指

定して、実施可能な代替策を採るとともに、安全管理に細心の注意をすることが求められる。 
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機械の安全化の手順

　　　機械の製造等を行う者の実施事項

（１）危険性又は有害性等の調査の実施

①　使用上の制限等の機械の制限に関する仕様の指定

②　機械に労働者が関わる作業用における危険性又は有害性の同定

③　それぞれの危険性又は有害性ごとのリスクの見積り

④　適切なリスクの低減が達成されているかどうかの検討

（２）保護方策の実施

①　本質的安全設計方策の実施　　　　　　   （別表第２）

②　安全防護及び付加保護方策の実施　　　（別表第３、別表第４）

③　使用上の情報の作成　　　　　 　　　　　　 （別表第５）

　　　　　　　　　　機械の譲渡、貸与

　　　機械を労働者に使用させる事業者の実施事項

（１）危険性又は有害性等の調査の実施

①　使用上の情報の確認

②　機械に労働者が関わる作業における危険性又は有害性の同定

③　それぞれの危険性又は有害性ごとのリスクの見積り

④　適切なリスクの低減が達成されているかどうか及びリスク低減の優先度の検討

（２）保護方策の実施

①　本質的安全設計方策のうち可能なものの実施　　 （別表第２）

②　安全防護及び付加保護方策の実施　　　　 　　　   （別表第３、別表第４）

③　作業手順の整備、労働者教育の実施、個人用保護具の使用等

使用上の情報の提供

注
文
時
の
条
件
等
の
提
示
、
使
用
後
に
得
た
知
見
等
の
伝
達

大きなリスクが残るか 特別管理作業に指定

危険作業に対する特別な

取組を実施

機械の使用

残る

残らない

特別管理作業に指定された作業での実施事項 

①可能な安全防護策を実施する 

②作業現場に特別管理作業エリアであること、危険性の内容を標示する 

③特別管理作業手順書を作成し、作業者を教育する 

④作業者を資格者（管理職が認定）に限定する 

下図は、中央労働災害防止協会ホームページ「機械の包括的な安全基準に関する指針」の改正を基に

特別管理作業のフローを追加した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：中央労働災害防止協会ホームページ「機械の包括的な安全基準に関する指針」の改正について

https://www.jaish.gr.jp/anzen/hor/hombun/hor1-48/hor1-48-36-1-0.htm#bessi_1  
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（３）ヒヤリハット（ＨＨ）活動、危険予知（ＫＹ）活動などの重要性 

危険源の洗い出し及び危険感受性の向上のためには、ヒヤリハット活動、危険予知活動、声掛け運動

が重要であるが、ヒヤリハット活動、危険予知活動がマンネリ化して低調になっている事業場がある。

一方では活発な活動を行って労働災害防止の成果を上げている事業場がある。 

活動が低調な所は、作業者の「やらされ」感、管理者の「やらせた」感があるようである。活発に活

動している所は、会社の安全衛生方針に基づいて経営トップが率先して行動しており、社員、協力会社

員の安全を 優先に経営資源の配分をしていることが全社員に理解されている。 

 

１）ヒヤリハット活動 

活発な活動をしている所は、提出したヒヤリハット報告書に対して、 

・管理者（課長、部長、工場長）がコメントを付けて提出者にフィードバックする。 

・リスクレベルが大きい事案はリスクアセスメント検討会で対策方法を検討し、対策を実行し、効果を

確認することでリスクの低減につなげている。 

 

このように報告したことが、自分の安全、仲間の安全、職場の安全に役立ったことが実感できること

で取組が活性化され、ヒヤリハット活動が長期間継続している。 

 

ヒヤリハット情報は、動力機械の経年化の影響、付帯設備の劣化等高経年設備の不安全な状態の早期

発見にも役に立っており、労働災害防止に効果がある活動である。 

 

２）危険予知活動 

現場作業者の少数化で単独作業が増加している。作業現場での安全確認を「一人ＫＹ」で行うことに

なるが、経験年数が短い社員は危険源を見落とすことがある。また誰も見ていない場所では「一人Ｋ

Ｙ」を省略しがちである。 

「一人ＫＹ」は個人の安全確保に重要な行動であると考えて、ＫＹの力量を向上させ、認定制度を採

用している事業場もある。 

一方、危険源を見逃さないため、作業開始前にグループで「４ＲＫＹ」を実施している事業場が多

い。危険源を漏れなく抽出できる、危険作業の情報共有ができる、経験年数が短い社員にも危険源を認

識でき「一人ＫＹ」実施時にいかせる、という効果がある。 

 

３）声かけ運動（相互注意運動） 

人は、ぼんやりしたり、勘違いして作業をしたりすることがある。 

周りの人がそれに気が付いても、本人に声をかけることはなかなかできないものである。 

日頃から気が付いたらすぐにひと声かける、声をかけてもらったら、「ありがとう」で返し、不注意

による災害を減少させる。 

 

この運動を作業仲間の間だけでなく、事業場内全体で、階層間でも声かけする運動を相互注意運動と

して段階的に活動をレベルアップしながら実施している例がある。 
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①上位者は職場内で部下や同僚に注意 

②下位者は職場内での上司や関係者に注意 

③職場の枠に捕らわれず事業場内で働く人の間での相互注意 

④来訪者を含めた全ての入構者に注意  

 

（４）危険源の見落とし防止 

リスクアセスメントで重要なことは、リスクアセスメントを行う対象となる危険作業、危険状態を危

険源として漏れなく洗い出すことである。危険源として特定されずにリスクアセスメントの対象から外

れると、危険な状態が存続することになる。 

 

しかし、危険源を漏れなく洗い出すことは非常に難しいのが現実である。 

リスクアセスメントを行う契機は、設備変更、原材料変更、作業方法変更、作業危険度の変化（運

転、修理、清掃など）及び労働災害事例であるが、危険源を見付け出す手段として、安全パトロールや

ヒヤリハットで発見された不安全箇所を活用することも良い。 

 

 危険源の見落としを少なくするには、リスクアセスメントを実施するときに、製造部門だけで行わ

ず、設備保全部門、環境安全部門、技術部門などが参画して様々な角度から危険源を抽出するとよい。 

 

 

例１ 安全パトロールの例  

頻 度：月に 1回 

   参加者：工場長、各部長、各課長（運転部門、設備保全部門、環境安全部門など） 

       各課安全衛生委員、労働組合 

   テーマ：はさまれ巻き込まれ危険箇所、墜落転落危険箇所、外面腐食箇所などテーマを決め、テ

ーマを絞ってパトロールする。 

判定基準：適合の事例、不適合の事例を作成し、パトロール員が共有して、不適合箇所を見出

す。 

 

例２ ヒヤリハット・気掛かり提案 

   実際にヒヤリを体験しなくても気掛かりなことや、危険な状態を想定したヒヤリでも良いとす

る。日常作業で発見した危険源を含めてヒヤリハット・気掛かり提案をされるので、特に重篤な

災害になると懸念されるヒヤリハットを重大ヒヤリハットとして抽出して、リスクアセスメント

を行い、リスク低減対策に活用する。 
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（５）非定常作業時の安全確保 

労働災害の中には、非定常作業中のものが多く含まれている。非定常作業とは、保守作業、運転中の

トラブル対処など、通常の作業と異なる作業や頻度の少ない作業をいい、作業の安全に特別に注意する

必要がある。 

 

非定常作業中の労働災害が多い理由としては、次のようなことが指摘されている。 

①非定常作業は、日常的に反復・継続して行われることが少なく、かつ十分な時間的余裕がなく行わ

れることが多いため、設備面及び管理面での事前の検討が十分でないことが多く、あわせて、これ

らの作業に従事する作業者が作業に習熟する機会が少ないこと。 

②非定常作業は、事業場の複数の部門（製造部門、保全部門等）にわたって、輻輳して行われること

が多い反面、事前の作業に関する連絡調整が必ずしも十分ではなく、作業指示が不明確になりがち

であること。 

 

非定常作業時の労働災害を防止するために行われている事例を以下に示す。 

 

例１ 計画外停止して、機械を修理するとき、修理が完了して試運転するときは作業責任者を決め、

作業前ＫＹ（危険ポイントの洗い出しと４ＲＫＹ）を実施する。 

    作業手順書がある場合は、事前に読み合わせをして、作業手順のシミュレーションを行う。 

 

例２ 機械を停止しないで実施する作業の場合、 

①「特に危険な作業」として特定する。 

②機械を停止できない理由を明確にし、代替の安全対策を実施する。 

③安全確保のための手順を記載した「特に危険な作業」のマニュアルを作成する。 

④①～③の内容を記録し、管理者が承認する。 

⑤「特に危険な作業」のマニュアルに基づいた教育・訓練を実施する。 

⑥安全に作業できる者を管理者が認定し、認定を受けた者の立会いの下で作業を実施する。 
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５．９．２．２．作業者、作業面からの対策の良好事例 

（１）経験年数の短い人の労働災害防止 

経験年数の短い作業者には以下のような良好事例が望ましい。 

１）教育指導の充実 

①新人教育（安全ルール※１、安全技術知識、災害事例※２、危険体感教育※３） 

②ＯＪＴ教育（危険予知、指差呼称、ヒヤリハット、運転作業） 

③ベテラン社員による指導（トレーナー制度、ブラザー制度など） 

２）許可作業認定制度 

①作業ごとに必要とする項目について修得すべき知識、技能の明示と安全な作業・行動の能力レベル

を定める。 

②本人、指導者、管理職が修得度を判定 

③要求水準を達成した作業について単独作業を許可する。 

３）単独作業禁止 

①作業認定を受けていない作業は単独作業を許可しない。 

②職場に配置されてからＯＪＴ教育が完了するまで（約 1年間）は単独作業を許可しない。 

４）初心者の表示（周囲の人が初心者と認識して、支援しやすくする）の例 

①初心者は、社員も、協力会社員も赤ヘルメットを着用し、一目で分かるようにする。 

②初心者はヘルメットに色テープを貼ったり、色の違うヘルメットを着用することで周囲から分か

るようにする。 

③協力会社の作業現場のボードに経験1年未満者を掲示して未経験者をフォローできる体制を作る。 

５）若手社員が作業手順書を作成して作業の理解、安全な作業方法を学ぶ 

  世代交代の中で、従来の文字中心の作業手順は分かりにくい。作業をする全員が分かりやすい手順

書に作り直す。電子媒体で手順書を作成し、写真、図表を用いて分かりやすくする。若手社員が作成

し、ベテラン社員が手直しすることで、若手社員の育成になる。     

手順書に安全ルール、リスクアセスメントの結果、リスク軽減対策、残留リスクの程度を記載してい

る例もある。 

 

※１ 安全ルール教育（決められたルールを守れというだけではなく、なぜそのルールができたのか、

必要なのかを理解させる） 

※２ 災害事例教育（同業他社、異業種の災害も災害原因の背景要因を調査して、類似箇所、類似作

業、類似原因を把握し、類似災害防止に役立てる） 

※３ 危険体感教育（ベテランや管理職も教育対象、協力会社員も対象） 
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（２）危険体感教育の活用 

現場作業者の世代交代が進み、新入社員、中途採用社員が増加してきている。新入社員、中途採用社

員、社内の人事異動で配置転換になった社員は現場経験が少なく、現場にある機械の危険性の理解が不

十分な状況にある場合が多い。 

 また、補修工事、保全工事などで現場に立ち入る協力会社や製造工程の一部を請け負う協力会社の作

業員の中で、当該現場での作業年数が短い人は、現場にある機械の危険性の理解が不十分な状況であ

る。 

 これらの人を対象に、新人教育、入構者教育などにおいて、安全ルールの教育が行われているが、現

場経験が少ない受講者には、座学では実感を伴って理解することが困難である。 

 危険体感設備を使用した教育が、危険感受性を高める手段として有効性が認められ、多くの事業場で

実施されている。 

 職場の危険箇所は、業態によって様々であるが、業種に共通する危険体感機を下表に示す。 

災害の種類 危険体感設備 教育内容 

はさまれ、巻き

込まれ 

①ベルトコンベア、②Vベルトプーリ、③ロー

ル機、④ロータリーバルブ、⑤スクリューコ

ンベア、⑥ワイヤ（クレーン作業） 

・破壊力、・巻き込み力 

・内部構造、・安全対策 

・ロックアウトの重要性 

墜落、転落 
①安全帯（胴ベルト型）、②ハーネス型、 

③脚立からの転落 

・装着して落下体験 

・VR による墜落体験 

転倒 ①通路床の凹凸、②配管群（種々管径） 
・つまずき体験 

・配管のたわみの体験 

激突 ①落下物、②圧縮空気 ・衝撃の激しさ 

感電 ①電流計 
・感電痛の体感（微弱電流） 

・VR による感電体験 

重量物 
①重量の異なる箱（同じサイズで、比重が異

なる）、②作業支援ロボット 

・正しい持ち上げ姿勢 

・ロボットアシストの効果体感 

・危険体感だけでなく、以下のことを併せ教育すると効果が高まる。 

①機械の構造を見せて、どのような内部構造になっているから、手を近づけると危険であるかを理解

する。 

②同種機械、類似作業での災害事例で、災害の大きさ、災害原因、再発防止対策を説明して、身近な

危険を認識する。 

③安全装置が災害を守っていること、安全装置を無効化することの危険性を理解する。 
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危険体感設備の例（安全体感設備と呼ぶ企業もある） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ベルトコンベア危険体感機 ベルトコンベアはさまれ体感実演 

スクリューコンベアの 

巻き込まれ体感機 

スクリューコンベアの内部

構造 

ロータリーバルブの 

巻き込まれ実演 

ロータリーバルブ

の内部構造 

Ｖベルト巻き込まれ体感機 ローラーとベルト間 はさまれ体感機 
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人材派遣依頼 

適任者派遣 

適任者派遣 

（３）退職者やベテラン社員の知見、経験の活用 

定年延長や再雇用で事業場には 60 歳から 65 歳のベテラン社員がいる職場がある。 

 ベテラン社員が職場にいる期間を活用して、運転技術伝承、作業方法やＫＹ方法の伝授に活用してい

る事業場がある。特に現場でマン・ツー・マン方式により実施する場合に効果的である。 

また、トラブルの経験と対処方法、重篤な労働災害の事例など生々しい体験を若手社員に対して語っ

てもらい、職場の危険箇所、機械の危険性を実例で学ぶと同時に危険感受性の向上に役立てることがで

きる。 

 建設当時の設計前提など記録が残っていない資料に関する聞き取りも、現場スタッフに対して貴重な

情報になる。 

 

また、定年退職したＯＢに、引き続き経験をいかして活躍してもらえるよう取り組んでいる事業場が

ある。 

 

１）ＯＢ活用の仕組み例 

退職したＯＢが人材派遣会社に登録し、現場が必要とした場合に派遣会社から適正な人材を派遣す

る。 

 

 

 

 

 

 

 

２）活用事例 

①安全専任者： 

 運転員一人にマン・ツー・マンで付き、「作業姿勢」、「保護具の着用」、「危険予知」、

「作業前の安全確認」等について指導・教育を実施する安全専任者への就任を依頼 

   ※安全専任者の要件 

    現場経験豊富かつ人格的にも優れ、人を指導できるＯＢ（＝指導しても反感を買わない人徳の

ある人）が望ましい。 

   ※指導の対象になる職場、現役社員 

     職場：製造部門の全職場 

     現役社員：年齢、熟練度に関係なく、全ての作業員 

②安全パトロール支援: 

 現場の安全パトロールに参加して不安全箇所の指摘とリスク低減策の助言を行う 

③設備の一斉点検作業支援： 

 設備検査の経験が豊富なＯＢが設備の劣化点検作業を実施する 

（共通配管帯の外面腐食目視点検） 

登録 

人材派遣会社 

OB 人材 

A 事業場 B 製造課 

C 保全課 

人材派遣依頼 
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（日常のパトロールで通らない場所の設備点検） 

④安全教育、危険体感教育の講師・インストラクター： 

    実体験や職場で発生した労働災害事例について生々しい説明を付け加えて教育を行うことで、

職場の危険箇所、機械の危険性を実例で学ぶと同時に危険感受性を向上させ教育効果を高め

る。 

⑤運転ノウハウ、技術伝承： 

    建設当初の設計基準書や図面が散逸している場合、当時のことを覚えているＯＢからヒアリン

グを行って、技術情報を収集整備して保存する。 

 

（４）協力会社の労働災害防止 

少子高齢化に伴う作業員の変化（雇用確保の困難化）と外国人作業員の受入れという変化の中で、協

力会社員の重篤な労働災害を防止する取組がますます重要になる。 

 

１）常駐協力会社 

１－１）安全教育の充実の事例 

①入構者教育（新規入構者対象に、専任講師が教育） 

試験で理解度を確認し、成績不良者は入構を許可しない。 

②危険体感教育（経験 3年未満者を対象） 

   危険体感機での実演やＶＲ（バーチャル・リアリティ）による危険体感も実施する。 

 ③災害事例教育 

   作業現場で発生した労働災害で注意喚起する。 

 ④入構許可更新教育 

   1 年ごとに更新教育を実施し、試験をして構内ルールなどの理解度を確認する。 

 

１－２）コミュニケーション強化の事例 

①安全衛生委員会に協力会社が同席 

  事業場の安全衛生方針、重点テーマ、災害事例、リスクアセスメント等の情報を共有する。 

②協力会社安全協議会に元方事業者が出席 

工事部会、運転部会（原料供給、包装・出荷等）、運輸部会などの安全協議会に出席する。 

   事業場の安全衛生方針や重点施策などを周知する。 

 ③社員から協力会社員への声掛けを行う。 

 ④外国人作業員のためのコミュニケーションボード（外国語で標示）を設置する。 

 

２）非常駐協力会社 

大規模工事、大型定期修理では工事が集中し、協力会社の作業者が大勢入構する。 

当該事業場での作業経験の少ない人に対しては、通常の構内ルールの教育のほかに、災害事例を教育

して現場の危険性を理解し、安全ルールの重要性を納得してもらう。 

 安全教育の充実のための実施事項は、常駐協力会社と同じ。 
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３）協力会社の要員構成の変化と安全教育について 

少子高齢化が進むと、元請、下請各社は作業者確保が困難になり、作業経験の少ない日本人や外国人

の比率が高くなると予測される。その場合、構内ルールの理解度などの入構許可基準を厳しくすると作

業者がそろわない事態となる。一方で、入構許可基準を緩和すると災害発生等のリスクが高くなるとい

うジレンマが生じることになる。 

  

この現象は、常駐協力会社にも当てはまるが、常駐協力会社の場合は、作業者を育成する時間が取れ

るので、時間を掛けて安全教育を実施することができる。元方企業は協力会社の安全教育を支援して事

業場内の労働災害防止に努めることが重要である。 

 

例 1:工事監督者教育 

 元請会社だけでなく、全ての下請協力会社の監督者に元方事業者が安全教育を実施する。受講しない

人には、工事監督への着任を許可しない。 

 

例 2：下請教育実施状況の監査 

 元請会社が実施する下請会社への教育や安全指導状況を元方事業者側が監査し、指導する。 

 

（５）付着、異物除去作業による労働災害防止 

付着物除去作業を減らすため、以下のような対策の実施が望ましい。 

・自動化、遠隔化などの設備の追加、更新 

・発生源対策（原材料を付着しにくくする、飛来する付着物を抑制する） 

・新規設備、設備改造時に危険作業を減らす、付着を減らすよう設計変更（例えば付着箇所の形状変

更） 

 

付着、異物の除去作業等に当たっては、設備を停止させて作業することを原則にする必要がある。ル

ール遵守の教育指導は重要であるが、人は過ち（ルール無視）をすることがあり得ることを前提に置い

て、ルールを守らないで作業をした場合でも労働災害にならないために、 

・安全防護（防護柵、防護カバー、セーフティエリアセンサ、インターロック付可動防護柵など）の

設置が必要である。 

運転を停止できない場合は、 

・危険源に接近しないで付着、異物を除去する方策（治具の開発・改良、除去方法の見直し、自動洗

浄装置の導入など）を実施することが望ましい。 

・自動洗浄等での除去ができずかつ運転停止もできない場合は、その付着、異物除去作業を特別管理

作業に指定し、当該作業の作業手順書の整備と教育、作業者を限定かつ二人以上の共同作業とする

必要がある。 
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６．まとめ 

平成 29 年度調査（付帯設備）、平成 30 年度調査（動力機械）の結果を基に経年化設備における労働

災害リスク発生の仮説を検討した。 

平成 29 年度分析データから付帯設備では、経年化にともない 2割程度で腐食などの劣化が起きてい

た。平成 30 年度分析データ及び令和元年度に追加分析を実施した結果から、動力機械では年間点検回

数、計画外停止回数、年間修理回数が経年にともない増加する傾向があり、労働災害を起こした事業場

の方が増加回数が多かった。また、過去 10 年間に労働災害を起こした事業場と起こさなかった事業場

のそれぞれについて設備の経年分析を実施した結果、労働災害を起こした事業場は古い設備の割合が多

くなる傾向が見られた。このことから、設備の経年化による不安全状態の増加があり、他の要因、例え

ばヒューマンファクターなどの不安全行動との重なりにより、労働災害リスクがあることが示唆され

た。 

製造業で問題点の分析や発見に広く用いられている４Ｍ（マシーン、マン、マネジメント＋メソッ

ド、マテリアル）に経年を意味するＡ（エージド）の視点を組み合わせて、経年化及び労働災害に関す

る問題点を整理した上で仮説（４Ｍ＋Ａ）を立てた。その後、実地調査等でヒアリングを行い仮説を検

証した。 

 

仮説は、以下の 4項目について策定した。 

①経年化設備の問題（マシーン＋エージド） 

・設備の劣化や設備の故障に起因する労働災害リスク 

・保護方策の不備に起因する労働災害リスク 

②ベテランの退職等による技術・技能喪失の問題（マン） 

・ベテランの退職による技術・技能伝承の問題に起因する労働災害リスク 

・経験年数の短い作業者の労働災害リスク 

③経年化設備に対する管理の不備の問題（マネジメント＋メソッド） 

・労働安全衛生マネジメントシステムが適切に運用されていないことに起因する労働災害リスク 

・リスクアセスメントが適切に行われていないことに起因する労働災害リスク 

・ヒヤリハット活動、危険予知活動などが適切に行われていないことに起因する労働災害リスク 

④付着、異物除去清掃作業における問題（マテリアル） 

・付着、異物の除去清掃作業で発生する「はさまれ、巻き込まれ」災害のリスク 

 

5 事業場に対して行った実地調査からは、おおむね仮説は肯定的に検証された。 

 

 

検証の結果から、経年化設備による労働災害防止のための対策として、設備面及び管理面から以下の

ような対策を実施することが求められる。 

 

設備面からの対策としては、設備そのものの劣化や故障といった老朽化への対策に加え、古い安全水

準による保護方策の不備の見直しによる安全対策の 新レベル化が求められる。 
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設備の老朽化対策としては、日常の保全や中長期的に更新時期を定めた予防保全に切り替えていくこ

とが望まれる。経年化設備では、点検や修理、計画外停止の回数が増加することにより、危険点近接作

業の増加が懸念されるので、ガードやインターロックなどの工学的対策を管理的対策に優先して講ずる

ことを検討することが求められる。複数人作業時の誤った起動などの増加も懸念されるので、作業中の

作業者が被災することを防止するための方策（ロックアウト、タグアウト等）を講じることも求められ

る。 

古い安全水準による保護方策不備には、設備を計画的に改修することにより、本質安全保護方策や安

全防護などの工学的対策の強化を推進することが求められる。スペースの問題、予算の問題などから対

策に時間が掛かる場合は、暫定的な安全措置を施し、特別管理作業として管理し計画的に改修を進める

ことも求められる。 

 

管理面からの対策としては、経営面及び予算面からの経営トップの関与、災害リスクの潜在要因の認

識不足への対応、労働安全衛生マネジメントシステムの導入や活用、実態と合わない形だけの評価とな

らないような適切なリスクアセスメントの実施、ヒヤリハット活動や危険予知活動などを有効活用など

が求められる。 

作業者、作業面からの対策として、経験年数の短い作業者などの労働災害防止、協力会社の労働災害

防止、付着異物の除去や清掃作業時の労働災害防止などが求められる。 

 

 

また、実地調査では、経年化した設備の「墜落、転落」災害、「はさまれ、巻き込まれ」災害などの

労働災害防止のための設備面や管理面からの対策として、参考となる良好事例が数多く見られた。 

動力機械について、理想としては、「本質的安全設計方策」が望ましいが、実地調査では「安全防

護」、「付加保護方策」、「使用上の情報の提供及び作業の実施体制の整備、作業手順の整備、労働者

に対する教育訓練の実施」、「残留リスク対策」などの良好事例が多かった。 

今回収集した良好事例も参考になると考えられる。 

 

 

 

本調査に用いた平成 29 年度調査、平成 30 年度調査のアンケート票とその構成、アンケート追加分析

結果、実地調査ヒアリング結果などを調査補足資料としてまとめて示した。 

補足資料（１）平成 29 年度アンケート調査票の構成 

補足資料（２）平成 30 年度アンケート調査票の構成 

補足資料（３）平成 29 年度、平成 30 年度アンケート調査結果の追加分析 

補足資料（４）実地調査での各事業場事前回答結果と実地調査での追加確認事項の一覧 

補足資料（５）調査の過程で得られた対策に対応した対策事例 

補足資料（６）平成 30 年度アンケート調査で回答のあった労働災害後の対策の一覧表 
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７．補足資料 

補足資料（１）平成 29 年度アンケート調査票の構成 

平成 29 年度アンケートのアンケート票の構成と内容は以下のとおりである。 

１．業界、企業、事業場に関する質問及び労働災害の質問 Ｑ１～５ 

２．生産設備管理の質問 Ｑ６～１１ 

３．付帯設備管理の質問 Ｑ１２～２７ 

４．業種別付帯設備詳細 Ｑ２８～３０ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 62 平成 29 年度アンケート内容と解析項目（１／３）  

送付数 回答数

業種、会社名、事業場名（所在地、回答者名、連絡先）

事業場規模（社員数、関係請負人数（協力会社））

社員労働災害発生件数（１０年）

全数／死亡災害／休業４日以上

／休業４日未満／労働者数

協力会社労働災害発生件数（１０年）

全数／死亡災害／休業４日以上

／休業４日未満／労働者数

付帯設備の老朽化による社員労働

災害発生件数（１０年）

全数／死亡災害／休業４日以上／

休業４日未満

付帯設備の老朽化による協力会社労働災

害発生件数（１０年）

全数／死亡災害／休業４日以上

／休業４日未満

労働災害のあった付帯設備

設備名／稼働年数（設置、事故）／付帯設備の種類／劣化度

／災害状況、被害、原因／対策

業種別

事業場規模（社員、協力会社）別

の回答数／送付数（回収率）

会社、事業場、回答者

社員、協力会社別

の労働災害発生件数

及び

付帯設備の老朽化に起因する労働災害

件数

労働災害のあった老朽化付帯設備の

詳細

アンケート内容 アンケート解析項目

アンケート内容と集計項目（労働災害の質問） Ｑ１～５

設備管理の運用

マニュアル有（定期検査／日常点検）

／マニュアル無／その他

日常点検／定期点検／設備補修

の実施者

（製造部門／設備保全部門／協力

会社／その他）

設備管理の手法

点検補修の実施者

設備劣化の外的要因

高経年設備の懸念点

設備劣化の外的要因

外洋隣接／湾岸隣接／内陸／その他

高経年設備に対する懸念点

全体に劣化／一部に著しい劣化／更新

費用がかかる／稼働率が低くメンテナン

ス不十分／ベテラン社員不足／その他

アンケート内容と集計項目（生産設備管理の質問） Ｑ６～１１
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図 63 平成 29 年度アンケート内容と解析項目（２／３）  
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図 64 平成 29 年度アンケート内容と解析項目（３／３） 
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補足資料（２）平成 30 年度アンケート調査票の構成 

平成 30 年度アンケートのアンケート票の構成と内容は以下のとおりである。 

１．業界、企業、事業場に関する設問 Ｑ１ 

２．労働災害に関する設問 Ｑ２～Ｑ５ 

３．調査対象設備に関する設問 Ｑ６～Ｑ１２ 

４．管理体制に関する設問 Ｑ１３～Ｑ３８ 

５．設備保全及び設備面の対策に関する設問 Ｑ３９～Ｑ４４ 

６．その他労働災害防止施策全般に関する設問 Ｑ４５～Ｑ４８ 

 

なお、アンケート票の設問の作成に当たり、以下の指針を引用した。 

○コンベアの安全基準に関する技術上の指針 

○機械安全規格を活用して労働災害を防ぎましょう 

○機械の包括的な安全基準に関する指針 

○危険性又は有害性等の調査等に関する指針  
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図 65 平成 30 年度アンケート内容と解析項目（１／２）  
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図 66 平成 30 年度アンケート内容と解析項目（２／２）  



 

110 

補足資料（３）平成 29 年度、平成 30 年度アンケート調査結果の追加分析 

７．３．１．災害の有無を考慮した設備管理状況等の分析 

平成 30 年度調査で実施したアンケートの集計では調査対象設備の回答結果を中心として集計を実施

した。令和元年度の追加分析では、災害を起こした事業場（災害有）と起こさなかった事業場（災害

無）に分けて、比較をする形で設備管理状況等について分析を実施した。 

 

 

 

 

 

 

図 67 令和元年度追加分析で実施した災害有無事業場の設備管理状況等の分析 

 

OSHMS 以外のマネジメントシステムを運用している事業場が約 4割であり、災害有無との関連性は見

られなかった。 

 

表 49 労働安全衛生マネジメントシステムの導入状況（H30 Q15 R1 追加分析) 

 ①OSHMS を導入し、

認証を受けている 

②OSHMS の認証は受けていないが、

OHSAS18001、ISO45001、JISQ45001 等

の規程に準じたマネジメントシステ

ムを運用している 

③労働安全衛生マネジメ

ントシステムの導入を計

画中である 

④労働安全衛生マネジ

メントシステムの導入

をしていない 

災害有 33 59 6 62 

災害無 48 106 12 112 

全事業場 81 165 18 174 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 68 労働安全衛生マネジメントシステムの導入状況(H30 Q15 R1 追加分析) 



 

111 

社内基準、マニュアル、ガイドライン等の有無と災害の有無に関連性は見られなかった。 

表 50 労働災害防止の社内基準、マニュアル、ガイドライン等の状況(H30 Q16 R1 追加分析) 

 有無 
①定常運転時の日常点検

マニュアル等 
②非定常作業時の作業マ

ニュアル等 
③修理作業時の作業

マニュアル等 
④その他 

災害有 ある 151 133 124 37 
 なし 3 13 24 10 
災害無 ある 248 209 199 52 
 なし 20 45 59 38 
全事業場 ある 399 342 323 89 
 なし 23 58 83 48 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 69 労働災害防止の社内基準、マニュアル、ガイドライン等の状況(H30 R15 R1 追加分析) 

 

災害有無により大差はないが、災害無の方が年 1回見直しの割合が若干高かった。 

表 51 労働災害防止の社内基準、マニュアル、ガイドライン等の見直し状況(H30 Q18 R1 追加分析) 

 ①年１回見直し
ている 

②２～３年に１回くらい
の間隔で見直している 

③法規制や安全指針な
どの変更時に見直して

いる 

④自社及び他社での労
働災害情報を基に都度

見直している 

⑤ 近数年間、見
直しをしていない 

災害有 50 73 108 86 6 
災害無 117 109 182 143 9 
全事業場 167 182 290 229 15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 70 労働災害防止の社内基準、マニュアル、ガイドライン等の見直し状況(H30 Q18 R1 追加

分析) 
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リスクアセスメントは行っているが厚生労働省の指針通りでないとの回答が 4割程度であった。 

表 52 指針に基づいた動力機械のリスクアセスメントの実施状況(H30 Q20 R1 追加分析) 

 ①リスクアセスメントを
行っている 

②リスクアセスメントは行って
いるが、厚生労働省の指針通り

の方法ではない 

③リスクアセスメントのや
り方がわからない 

④リスクアセスメント
が必要なことを知らな

かった 
災害有 100 53 0 1 
災害無 151 106 3 4 
全事業場 251 159 3 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 71 指針に基づいた動力機械のリスクアセスメントの実施状況(H30 Q20 R1 追加分析) 

リスクアセスメント見直しのタイミングとして、労働災害発生時が約 2割あり、労働者の入れ替わり

の約 1割よりも多く、災害有無に関連性がなかった。 

表 53 リスクアセスメントの実施見直しのタイミング(H30 Q21 R1 追加分析) 

 
①設備の
新設、又
は変更 

②材料
の変更 

③作業方
法、又は
作業手順
の変更 

④労働災
害の発生 

⑤前回の
調査等か
ら一定の
期間が経

過 

⑥機械
設備等
の経年
劣化 

⑦労働者の入れ
替わり等に伴う
労働者の安全衛
生に係る知識経

験の変化 

⑧新たな安
全衛生に係
る知見の集

積等 

⑨その
他 

災害有 146 68 125 129 45 35 38 49 22 
災害無 253 128 219 205 71 37 59 89 19 
全事業場 399 196 344 334 116 72 97 138 41 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 72 リスクアセスメントの実施見直しのタイミング（H30 Q21 R1 追加分析） 
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ヒヤリハット活動はほとんどの企業で行われていた。 

表 54 ヒヤリハット活動の実施の有無（H30 Q23 R1 追加分析） 
 ①活動している ②活動していない 

災害有 158 2 
災害無 272 7 
全事業場 430 9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 73 ヒヤリハット活動の実施の有無（H30 Q23 R1 追加分析） 

 

ヒヤリハット活動解析結果の活用は様々であり、労働災害有無に関連性がなかった。 

表 55 ヒヤリハット活動の解析結果の労働災害防止への活用（H30 Q24 R1 追加分析） 

 

①ヒヤリハットの提
出と周知を制度化

し、ヒヤリハット報
告から個人行動を把
握することによる教
育・指導を実施して

いる 

②提出されたヒヤリ
ハットは職場安全会
議などで周知し、

「黙認しない、妥協
しない、放置しな

い」活動を実践して
いる 

③ヒヤリハットに基づきリス
クアセスメントを行い、リス
クの程度に応じた安全対策を
検討、実施するとともに、パ
トロール強化と問いかけによ

る指導を実施している 

④ヒヤリハット
情報は事業場内
で共有し、リス
クアセスメント
を横展開してい

る 

⑤その他 

災害有 118 121 112 101 10 
災害無 202 203 172 186 13 
全事業場 320 324 284 287 23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 74 ヒヤリハット活動の解析結果の労働災害防止への活用（H30 Q24 R1 追加分析） 
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災害数はＨＨ共有範囲が事業場単位の方が部単位、課単位より少なかった。 

表 56 ヒヤリハット情報の収集、蓄積、活用状況（H30 Q25 R1 追加分析） 

 

①本社で各事業場のヒ
ヤリハット情報を蓄積
し、社内イントラネッ

トで共有している 

②事業場でヒヤリハ
ット情報を蓄積し、
事業場イントラネッ
トで共有している 

③部単位でヒヤリハ
ット情報を収集し、
部内安全衛生会議等

で共有している 

④課単位でヒヤリハ
ット情報を収集し、
課内安全衛生会議等

で共有している 

⑤ヒヤリハット情
報を収集、蓄積、
共有が十分ではな

い 
災害有 24 70 80 107 11 
災害無 49 146 115 153 25 
全事業場 73 216 195 260 36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 75 ヒヤリハット情報の収集、蓄積、活用状況（H30 Q25 R1 追加分析） 

 

ヒヤリハット情報に占める「はさまれ、巻き込まれ」災害の割合は災害有の方が多かった。 

表 57 ヒヤリハット情報に占める「はさまれ、巻き込まれ」災害の割合（H30 Q26 R1 追加分析） 
 ①60%以上 ②40～60% ③20～40% ④20%未満 

災害有 2 5 18 120 
災害無 0 1 15 242 
全事業場 2 6 33 362 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 76 ヒヤリハット情報に占める「はさまれ、巻き込まれ」災害の割合（H30 Q26 R1 追加分析） 
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非定常作業のリスクアセスメントは様々であるが、災害有の方が実施しているとの回答が多かった。 

表 58 非定常作業のリスクアセスメント（H30 Q27 R1 追加分析） 

 

①現地の状況を
調査・把握して
リスクアセスメ
ントを必ず実施

している 

②現地確認は省略
するが、現場を熟
知をした作業者が
リスクアセスメン
トを行っている 

③ 新の工程
図、設備図面、
配線図などを用
いてリスクアセ
スメントを行っ

ている 

④同じパターンの非
定常作業の場合は、
現地確認を省略し、
前回使用したリスク
アセスメントの結果

を使用している 

⑤トラブル対処
時には急を要す
るのでリスクア
セスメントを行

っていない 

⑥その他 

災害有 83 41 33 24 24 21 
災害無 130 64 76 45 47 57 
全事業場 213 105 109 69 71 78 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 77 非定常作業のリスクアセスメント（H30 Q27 R1 追加分析） 

機械を停止しないで労働災害が発生した理由としては、「止めないで作業ができると判断した」が多

かった。 

表 59 停止する設備で機械を停止しないで労働災害が発生した場合の理由（H30 Q32 R1 追加分析） 

 
①機械を止める
と生産に影響す

ると考えた 

②異物除去や汚れの
清掃なので機械を止
めないでも作業でき

ると判断した 

③機械を止めないで
作業ができた経験が
あり、機械の停止は
必要ないと判断した 

④機械を停止す
ると再起動が面

倒と考えた 

⑤近くに停止ス
イッチがなかっ

た 
⑥その他 

災害有 42 81 57 32 12 22 
災害無 26 50 33 20 5 20 
全事業場 68 131 90 52 17 42 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 78 停止する設備で機械を停止しないで労働災害が発生した場合の理由（H30 Q32 R1 追加分

析）  
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停止しないで作業を行う設備の安全対策としては、治具の利用や特別な配慮が多かった。 

表 60 停止しないで作業を行う設備の安全対策（H30 Q33 R1 追加分析） 

 

①安全柵の外から作業ができるよ
うに工夫している（例えば安全柵
の外から調査対象設備に給油する

治具の製作など） 

②特別な技能を有する資
格者だけが作業する 

③危険性を示した標示で注意
喚起し、作業の都度、作業直
前ミーティングを実施し、安
全確保に特別の配慮をする 

④その他 

災害有 70 25 60 28 
災害無 71 35 72 30 
全事業場 141 60 132 58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 79 停止しないで作業を行う設備の安全対策（H30 Q33 R1 追加分析） 

 

非定常作業の指示書の作成に関しては、口頭で実施するケースが災害有の方が多かった。 

表 61 日常点検以外の点検作業における作業員の指示書の提示状況（H30 Q34 R1 追加分析） 

 ①非定常作業安全指示書を
必ず作成し、周知している 

②非定常作業安全指示書を原則として作
成することにしているが、急を要する場
合は作成せず口頭で指示することがある 

③非定常作業安全指示書
を作成していない 

④その他 

災害有 70 51 22 25 
災害無 118 68 46 52 
全事業場 188 119 68 77 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 80 日常点検以外の点検作業における作業員の指示書の提示状況（H30 Q34 R1 追加分析） 
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高経年設備において点検頻度を増加しているのは災害有の方が多かった。 

表 62 設備の経年化に沿った監視、点検の強化（H30 Q40 R1 追加分析） 

 ①高経年設備は点検頻
度を増加させている 

②定期修理で点検修理しているの
で、特に点検頻度を増加させてい

ない 

③日常保全で、点検、部品交
換、修理をしているので、特
に点検頻度を増加させていな

い 

④その他 

災害有 31 76 90 11 
災害無 35 130 156 15 
全事業場 66 206 246 26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 81 設備の経年化に沿った監視、点検の強化（H30 Q40 R1 追加分析） 

 

新安全指針のレベルに合わせるのが困難な理由としてスペース、予算、優先順位が多いが、人材が

いないについては災害有の方が少なかった。 

表 63 新の安全指針のレベルに合わせるのが困難な理由（H30 Q42 R1 追加分析） 

 ①具体的な安全対策を
検討する人材がいない 

②安全対策設備を追加設
置するスペースがない 

③安全対策設備を追加
設置する予算がない 

④安全対策設備投資の
優先順位が低い 

⑤その他 

災害有 27 60 55 38 20 
災害無 52 84 59 31 52 
全事業場 79 144 114 69 72 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 82 新の安全指針のレベルに合わせるのが困難な理由（H30 Q42 R1 追加分析） 
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安全対策が整うまでの対策としては標示で注意喚起が多かった。 

表 64 安全対策が不十分な場合の整うまでの対策（H30 Q43 R1 追加分析） 

 

①危険性を示
した標示で注
意喚起してい

る 

②マニュアルを作成
し、社員及び協力会社
員に安全教育を実施し

ている 

③該当設備の操
作を特定の社員
に限定し、特別
の安全教育を実

施している 

④複数人で行う作業で
は、作業が複数の部門に
渡ることを伝達し、装置
側スイッチ起動時の安全

対策を実施している 

⑤何も行
っていな

い 
⑥その他 

災害有 130 106 60 47 3 4 
災害無 215 168 92 75 2 12 
全事業場 345 274 152 122 5 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 83 安全対策が不十分な場合の整うまでの対策（H30 Q43 R1 追加分析） 

 

計画外停止を防止する対策としては、日常点検の強化が多く、災害有無で差がなかった。 

表 65 計画外停止を防止する対策（H30 Q44 R1 追加分析） 

 

①日常監視用機
器（温度計、振
動計、など）の

増強 

②日常点検
（音、温度、振
動、など）の強

化 

③定期点検の項
目追加、頻度増

加 

④運転条件の変更又
は修理時に設備の改
善（低速化、長寿命
材料への変更、な

ど） 

⑤何も行ってい
ない 

⑥その他 

災害有 59 128 79 87 3 5 
災害無 97 217 126 133 11 11 
全事業場 156 345 205 220 14 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 84 計画外停止を防止する対策（R1）（H30 Q44 R1 追加分析） 
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７．３．２．労働災害を起こした事業場と起こしていない事業場の設備の経年比較 

平成 30 年度調査で実施したアンケートでは、調査対象設備と調査対象事業場について回答を集計し

たが、平成 30 年度事業では、過去 10 年間に「はさまれ、巻き込まれ」労働災害を起こした設備と災害

を起こさなかった設備に関する回答結果を経年分析して比較を行った。その結果、災害を起こした設備

と災害を起こさなかった設備では労働災害発生に関して、経年の影響は見られなかった。 

令和元年度の追加分析では、災害を起こさなった設備ではあるが、過去 10 年間に「はさまれ、巻き

込まれ」労働災害を起こした事業場にある設備と災害を起こさなかった事業場にある設備について、経

年分析を実施した。その結果、平成 30 年度調査では、特徴付けられなかった幾つかの傾向が見付かっ

た。 

以下に平成 30 年度調査と令和元年度調査の関係を図示した。解析は、災害を起こさなかった設備

（全事業場）、災害を起こした事業場にある設備（災害有）、災害を起こさなかった事業場にある設備

（災害無）について経年分析を実施した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 85 令和元年度追加分析で実施した災害有無事業場の経年分析 
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災害有無事業場の設備数を比較すると経年により災害有の割合が増加する傾向が見られた。 

 

表 66 災害有事業場と災害無事業場の設備数(H30 Q10 R1 追加分析) 
経年数 全設備数 災害有事業場の設備数 災害無事業場の設備数 

①20 年未満 1056 298 758 
②30 年未満 654 229 425 
③40 年未満 615 213 402 
④50 年未満 578 240 338 
⑤50 年以上 318 178 140 
合計 3221 1158 2063 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 86 災害有事業場と災害無事業場の設備数(H30 Q10 R1 追加分析) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 87 災害有事業場と災害無事業場の設備数の割合(H30 Q10 R1 追加分析) 
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災害有の方が連続運転の割合が高く、経年で増加する傾向があった。 

 

表 67 設備別経年数と設備稼働方法（H30 Q10 R1 追加分析） 
   経年数 ①連続 ②間欠 

災害有 

①20 年未満 150 141 
②30 年未満 132 87 
③40 年未満 113 100 
④50 年未満 171 69 
⑤50 年以上 131 47 

      

災害無 

①20 年未満 303 455 
②30 年未満 165 260 
③40 年未満 153 249 
④50 年未満 178 160 
⑤50 年以上 79 61 

      

全事業場 

①20 年未満 453 596 
②30 年未満 297 347 
③40 年未満 266 349 
④50 年未満 349 229 
⑤50 年以上 210 108 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 88 設備別経年数と設備稼働方法（H30 Q10 R1 追加分析） 
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災害有の方が 24 時間運転の割合が高く、経年で増加する傾向があった。 

 

表 68 設備別経年数と設備稼働時間（H30 Q10 R1 追加分析） 
  経年数 ①24 時間 ②8 時間程度 ③4 時間程度 ④2 時間以下 

災害有 

①20 年未満 162 83 27 19 
②30 年未満 128 51 16 23 
③40 年未満 129 54 24 6 
④50 年未満 167 54 8 11 
⑤50 年以上 138 32 4 4 

        

災害無 

①20 年未満 295 305 68 86 
②30 年未満 183 125 54 63 
③40 年未満 164 127 77 34 
④50 年未満 191 117 17 12 
⑤50 年以上 93 33 13 1 

        

全事業場 

①20 年未満 457 388 95 105 
②30 年未満 311 176 70 86 
③40 年未満 293 181 101 40 
④50 年未満 358 171 25 23 
⑤50 年以上 231 65 17 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 89 設備別経年数と設備稼働時間（H30 Q10 R1 追加分析） 
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平常運転中の対策については、災害有無、経年数での差はなかった。 

 

表 69 設備別経年数と平常運転中の対策（H30 Q19 R1 追加分析） 

 経年数 

①カバー設
置、隙間の
縮小などで
可動部分へ
の手指など
の接触を防
止している 

②可動部分
に人が立ち
入らないよ
うに安全柵
を設置して

いる 

③非常停止
装置を設置
している 

④安全柵内
に人が立ち
入った場

合、センサ
ー等により
機械を停止

する 

⑤安全柵を
開けた場合
（撤去した
場合）、機
械を自動停

止する 

⑥可動部分
の近くに注
意喚起の標
示をしてい

る 

⑦その他 

災害有 

①20 年未満 237 147 227 71 91 230 10 
②30 年未満 183 121 149 47 64 137 5 
③40 年未満 171 111 163 35 43 155 12 
④50 年未満 210 177 187 46 58 153 38 
⑤50 年以上 151 125 139 28 44 125 8 

           

災害無 

①20 年未満 591 285 535 83 190 397 36 
②30 年未満 319 136 252 33 65 232 16 
③40 年未満 297 151 251 31 47 173 35 
④50 年未満 267 186 202 28 27 146 39 
⑤50 年以上 87 89 91 11 9 88 2 

           

全事業場 

①20 年未満 828 432 762 154 281 627 46 
②30 年未満 502 257 401 80 129 369 21 
③40 年未満 468 262 414 66 90 328 47 
④50 年未満 477 363 389 74 85 299 77 
⑤50 年以上 238 432 230 39 53 213 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 90 設備別経年数と平常運転中の対策（H30 Q19 R1 追加分析） 
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安全対策状況は、未実施の設備が経年により増加する傾向があり、災害有の方が多かった。 

 

表 70 設備別経年数と安全対策状況（H30 Q22 R1 追加分析） 

 経年数 
①指針に基づい
た安全対策を講

じた 

②アセスメントの結
果、安全対策は指針

に適合している 

③指針に基づいた
安全対策が未実施

の設備がある 

④指針の別表第２、
別表第３、別表第４
については知らなか

った 

⑤その他 

災害有 

①20 年未満 135 69 86 32 5 
②30 年未満 89 66 75 34 2 
③40 年未満 75 56 86 29 0 
④50 年未満 116 90 110 26 6 
⑤50 年以上 51 40 122 8 0 

         

災害無 

①20 年未満 278 240 147 127 24 
②30 年未満 146 96 96 53 24 
③40 年未満 172 122 101 28 15 
④50 年未満 111 75 119 35 35 
⑤50 年以上 45 15 57 18 21 

         

全事業場 

①20 年未満 413 309 233 159 29 
②30 年未満 235 162 171 87 26 
③40 年未満 247 178 187 57 15 
④50 年未満 227 165 229 61 41 
⑤50 年以上 96 55 179 26 21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 91 設備別経年数と安全対策状況（H30 Q22 R1 追加分析） 
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非定常作業対策としては、災害有無、経年によらず電源オフで施錠・札掛け、作業の内容と注意事項

の周知が多かった。 

 

表 71 設備別経年数と非定常作業の対策（H30 Q28 R1 追加分析） 

 経年数 

①調査対象設備
の電源をオフと
し、調査対象設
備が動かないよ
うに機械的なス
トッパーを設置

する 

②調査対象設
備の電源をオ
フにして、施
錠及び／又は
操作禁止札を

付ける 

③防護用の扉
（安全柵）に
設置された自
動停止システ
ムなどを利用
した停止をす

る 

④非定常作業
前の会合で作
業指示書に基
づき当該作業
の注意事項を

周知する 

⑤非定常作業
前の会合で当
該作業に隣接
する区域での
別の作業の内
容と注意事項
を周知する 

⑥その他 

災害有  

①20 年未満 108 248 57 232 168 10 
②30 年未満 81 185 58 171 113 5 
③40 年未満 44 195 24 161 105 5 
④50 年未満 53 217 41 180 143 10 
⑤50 年以上 81 173 32 153 117 2 

          

災害無 

①20 年未満 125 647 86 518 341 51 
②30 年未満 67 337 34 300 173 30 
③40 年未満 84 317 41 224 188 44 
④50 年未満 53 334 25 264 188 29 
⑤50 年以上 41 125 8 109 80 5 

          

全事業場 

①20 年未満 233 895 143 750 509 61 
②30 年未満 148 522 92 471 286 35 
③40 年未満 128 512 65 385 293 49 
④50 年未満 106 551 66 444 331 39 
⑤50 年以上 122 298 40 262 197 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 92 設備別経年数と非定常作業の対策（H30 Q28 R1 追加分析） 
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経年により、調査対象設備のリストが作成されていない割合が増加していた。災害有の方がその傾向

が強かった。 

 

表 72 設備別経年数と調査対象設備の把握状況（H30 Q29 R1 追加分析） 

 経年数 

①リスクアセス
メントを目的と
してすべての調
査対象設備のリ
ストを作成して

いる 

②リスクアセス
メントを目的と
して、調査対象
設備の中で、重
要な設備のみリ
ストを作成して

いる 

③作成したリ
ストに基づい
てすべての設
備のリスクア
セスメントを
実施している 

④リスクアセス
メントを目的と
して調査対象設
備のリストは作
成していない 

⑤リストは
作成した

が、リスク
アセスメン
トは実施し
ていない 

⑥その他 

災害有 

①20 年未満 86 38 81 78 36 30 
②30 年未満 73 34 65 64 28 1 
③40 年未満 62 21 47 99 6 14 
④50 年未満 77 51 78 83 3 11 
⑤50 年以上 49 27 25 87 6 11 

          

災害無 

①20 年未満 204 129 180 251 31 36 
②30 年未満 138 70 81 123 19 47 
③40 年未満 136 53 119 133 11 9 
④50 年未満 92 53 61 104 10 59 
⑤50 年以上 31 16 28 51 10 12 

          

全事業場 

①20 年未満 290 167 261 329 67 66 
②30 年未満 211 104 146 187 47 48 
③40 年未満 198 74 166 232 17 23 
④50 年未満 169 104 139 187 13 70 
⑤50 年以上 80 43 53 138 16 23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 93 設備別経年数と調査対象設備の把握状況（H30 Q29 R1 追加分析） 
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人手を介する作業については、災害有無によらず経年により「すべて把握している」割合が減少して

いた。 

 

表 73 設備別経年数と人手を介する作業の把握状況（H30 Q30 R1 追加分析） 

 経年数 

①人手を介する作業は、
作業者から作業方法の聴
取などをして、すべて把

握している 

②人手を介する作業を把
握、認識していない調査

対象設備がある 

③人手を介する作業の把
握は行っていない 

④その他 

災害有 

①20 年未満 251 25 2 6 
②30 年未満 196 31 2 3 
③40 年未満 188 28 0 6 
④50 年未満 215 26 0 5 
⑤50 年以上 153 30 2 7 

        

災害無 

①20 年未満 678 36 5 6 
②30 年未満 367 18 2 2 
③40 年未満 295 53 9 1 
④50 年未満 277 47 1 10 
⑤50 年以上 120 12 0 0 

        

全事業場 

①20 年未満 929 61 7 12 
②30 年未満 563 49 4 5 
③40 年未満 483 81 9 7 
④50 年未満 492 73 1 15 
⑤50 年以上 273 42 2 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 94 設備別経年数と人手を介する作業の把握状況（H30 Q30 R1 追加分析） 
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全体での割合は少ないが、災害有の方が動力機械を停止せずに行う作業が多い傾向があった。 

 

表 74 設備別経年数と停止して行う作業の区分状況（H30 Q31 R1 追加分析） 

 経年数 
①停止して行う作業を明
確にし、必ず停止してか

ら作業を行っている 

②停止して行う作業と
停止しないで行う作業
の区分を明確にしてい

ない 

③停止して行う作業と、停止
しないで行う作業を区分した
が、停止して行う作業でも動
力機械を停止しないで作業を

行うことがある 

④その他 

災害有 

①20 年未満 257 6 31 1 
②30 年未満 200 9 20 1 
③40 年未満 202 6 12 5 
④50 年未満 210 18 33 9 
⑤50 年以上 170 3 24 0 

        

災害無 

①20 年未満 671 19 30 14 
②30 年未満 346 20 16 15 
③40 年未満 322 33 11 7 
④50 年未満 252 29 25 21 
⑤50 年以上 132 0 0 0 
      

全事業場 

①20 年未満 928 25 61 15 
②30 年未満 546 29 36 16 
③40 年未満 524 39 23 12 
④50 年未満 462 47 58 30 
⑤50 年以上 302 3 24 0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 95 設備別経年数と停止して行う作業の区分状況（H30 Q31 R1 追加分析） 
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災害有無と経年数により設備保全方式に差は見られなかった。 

 

表 75 設備別経年数と設備保全方式（H30 Q39 R1 追加分析） 
 経年数 ① 予知保全 ② 寿命予測 ③ 定期保全 ④ 定期的交換 ⑤ 事後保全 

災害有 

①20 年未満 73 61 184 193 223 
②30 年未満 48 63 159 150 146 
③40 年未満 38 54 130 122 155 
④50 年未満 69 46 167 163 157 
⑤50 年以上 53 36 114 103 145 

         

災害無 

①20 年未満 92 84 452 401 483 
②30 年未満 59 63 231 195 279 
③40 年未満 39 71 228 207 276 
④50 年未満 79 84 208 186 225 
⑤50 年以上 20 42 84 64 90 

         

全事業場 

①20 年未満 165 145 636 594 706 
②30 年未満 107 126 390 345 425 
③40 年未満 77 125 358 329 431 
④50 年未満 148 130 375 349 382 
⑤50 年以上 73 78 198 167 235 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 96 設備別経年数と設備保全方式（H30 Q39 R1 追加分析） 
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災害有無にはよらないが、経年により設備の安全対策が不十分との回答が増える傾向にあった。当初

から 新のレベルである割合は経年により減少していた。 

 

表 76 設備別経年数と設備の安全対策（H30 Q41 R1 追加分析） 

 経年数 

①現在の安全
対策は設置当
初から 新の
安全レベルで

ある 

②安全対策を
新の安全の

レベルに適合
させた 

③安全対策を
順次 新の安
全のレベルに
適合するよう
改良を進めて

いる 

④現在の安全
対策は 新の
安全のレベル
に対して不十
分であるが、
現状で問題な
いと考えてい

る 

⑤現在の安全
対策は 新の
安全のレベル
に対して不十
分であるが、

新の安全レ
ベルに適合さ
せるのが困難

である 

⑥その他 

災害有 

①20 年未満 26 46 105 101 15 1 
②30 年未満 13 28 70 96 30 0 
③40 年未満 11 28 75 83 32 2 
④50 年未満 3 15 84 109 30 4 
⑤50 年以上 11 17 68 66 37 3 

          

災害無 

①20 年未満 86 154 252 264 63 2 
②30 年未満 17 61 108 166 51 2 
③40 年未満 10 90 116 124 31 4 
④50 年未満 0 35 121 151 51 3 
⑤50 年以上 0 19 39 46 32 0 

          

全事業場 

①20 年未満 112 200 357 365 78 3 
②30 年未満 30 89 178 262 81 2 
③40 年未満 21 118 191 207 63 6 
④50 年未満 3 50 205 260 81 7 
⑤50 年以上 11 36 107 112 69 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 97 設備別経年数と設備の安全対策（H30 Q41 R1 追加分析） 
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７．３．３．コンベア、ロール機に関する経年分析 

コンベア、ロール機について災害有無の事業場について経年分析を実施した。 

 

コンベアの方がロール機よりも新しい設備が多い傾向にあった。 

表 77 コンベア経年別（災害無）全設備数（H30 Q10 R1 追加分析） 
経年数 全設備数 

①20 年未満 339 
②30 年未満 198 
③40 年未満 201 
④50 年未満 231 
⑤50 年以上 74 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 98 コンベア経年別（災害無）全設備数（H30 Q10 R1 追加分析） 

 

表 78 ロール機経年別（災害無）全設備数（H30 Q10 R1 追加分析） 
経年数 全設備数 

①20 年未満 202 
②30 年未満 103 
③40 年未満 153 
④50 年未満 142 
⑤50 年以上 130 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 99 ロール機経年別（災害無）全設備数（H30 Q10 R1 追加分析） 
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連続／間欠稼働については、コンベアでは経年の傾向はないが、ロール機では古い設備ほど連続運転

の割合が大きかった。 

 

表 79 コンベア 設備別経年数と設備稼働方法（H30 Q10 R1 追加分析） 
経年数 ①連続 ②間欠 

①20 年未満 143 193 
②30 年未満 97 99 
③40 年未満 82 119 
④50 年未満 132 99 
⑤50 年以上 29 45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 100 コンベア 設備別経年数と設備稼働方法（H30 Q10 R1 追加分析） 

 

表 80 ロール機 設備別経年数と設備稼働方法（H30 Q10 R1 追加分析） 
経年数 ①連続 ②間欠 

①20 年未満 97 105 
②30 年未満 61 42 
③40 年未満 76 77 
④50 年未満 93 49 
⑤50 年以上 110 20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 101 ロール機 設備別経年数と設備稼働方法（H30 Q10 R1 追加分析） 
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運転時間については、コンベアでは経年で若干の傾向があるが、ロール機では古い設備ほど 24 時間

運転の割合が大きかった。 

表 81 コンベア 設備別経年数と設備稼働時間（H30 Q10 R1 追加分析） 
経年数 ①24 時間 ②8 時間程度 ③4 時間程度 ④2 時間以下 

①20 年未満 116 148 37 33 
②30 年未満 99 55 17 25 
③40 年未満 87 74 29 11 
④50 年未満 135 76 14 6 
⑤50 年以上 37 25 11 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 102 コンベア 設備別経年数と設備稼働時間（H30 Q10 R1 追加分析） 

 

表 82 ロール機 設備別経年数と設備稼働時間（H30 Q10 R1 追加分析） 
経年数 ①24 時間 ②8 時間程度 ③4 時間程度 ④2 時間以下 

①20 年未満 106 66 7 22 
②30 年未満 69 20 4 9 
③40 年未満 102 20 27 4 
④50 年未満 104 30 3 4 
⑤50 年以上 126 3 0 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 103 ロール機 設備別経年数と設備稼働時間（H30 Q10 R1 追加分析） 
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設置場所については、ロール機はほとんど屋内であるが、コンベアでは屋外もあり、経年により屋外

の割合が増加していた。 

 

表 83 コンベア 設備別経年数と設置場所（H30 Q11 R1 追加分析） 
経年数 ①屋外 ②屋内 

①20 年未満 50 287 
②30 年未満 30 168 
③40 年未満 38 163 
④50 年未満 61 170 
⑤50 年以上 19 55 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 104 コンベア 設備別経年数と設置場所（H30 Q11 R1 追加分析） 

 

表 84 ロール機 設備別経年数と設置場所（H30 Q11 R1 追加分析） 
経年数 ①屋外 ②屋内 

①20 年未満 9 193 
②30 年未満 2 101 
③40 年未満 7 145 
④50 年未満 1 141 
⑤50 年以上 5 125 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 105 ロール機 設備別経年数と設置場所（H30 Q11 R1 追加分析） 
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海岸からの距離については、ロール機の方が海岸から離れた位置に設置されている。経年での傾向は

余りなかった。 

 

表 85 コンベア 設備別経年数と海岸からの距離（H30 Q11 R1 追加分析） 
経年数 ①100m 以内 ②100m～1km ③1km 以上 

①20 年未満 21 124 185 
②30 年未満 14 84 100 
③40 年未満 14 66 121 
④50 年未満 40 76 114 
⑤50 年以上 6 31 36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 106 コンベア 設備別経年数と海岸からの距離（H30 Q11 R1 追加分析） 

 

表 86 ロール機 設備別経年数と海岸からの距離（H30 Q11 R1 追加分析） 
経年数 ①100m 以内 ②100m～1km ③1km 以上 

①20 年未満 6 44 152 
②30 年未満 2 26 68 
③40 年未満 4 20 126 
④50 年未満 7 10 122 
⑤50 年以上 8 16 105 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 107 ロール機 設備別経年数と海岸からの距離（H30 Q11 R1 追加分析） 
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経年と腐食性の有無については傾向が見られなかった。 

 

表 87 コンベア 設備別経年数と腐食性の有無（H30 Q11 R1 追加分析） 

経年数 ①あり ②なし 
①20 年未満 135 178 
②30 年未満 50 140 
③40 年未満 55 135 
④50 年未満 112 112 
⑤50 年以上 18 53 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 108 コンベア 設備別経年数と腐食性の有無（H30 Q11 R1 追加分析） 

 

表 88 ロール機 設備別経年数と腐食性の有無（H30 Q11 R1 追加分析） 
経年数 ①あり ②なし 

①20 年未満 31 145 
②30 年未満 21 74 
③40 年未満 57 82 
④50 年未満 23 115 
⑤50 年以上 28 93 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 109 ロール機 設備別経年数と腐食性の有無（H30 Q11 R1 追加分析） 
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コンベア、ロール機とも平常運転中の対策について、経年による傾向は見られなかった。 

表 89 コンベア 設備別経年数と平常運転中の対策（H30 Q19 R1 追加分析） 

経年数 

①カバー設置、
隙間の縮小な
どで可動部分
への手指など
の接触を防止
している 

②可動部分に
人が立ち入ら
ないように安
全柵を設置し
ている 

③非常停止装
置を設置して
いる 

④安全柵内に
人が立ち入っ
た場合、センサ
ー等により機
械を停止する 

⑤安全柵を開
けた場合（撤去
した場合）、機
械を自動停止
する 

⑥可動部分の
近くに注意喚
起の標示をし
ている 

⑦その他 

①20 年未満 276 161 256 44 92 198 21 
②30 年未満 149 90 129 22 31 118 8 
③40 年未満 165 89 148 15 21 112 24 
④50 年未満 207 159 173 25 22 114 52 
⑤50 年以上 57 45 63 4 6 54 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 110 コンベア 設備別経年数と平常運転中の対策（H30 Q19 R1 追加分析） 

表 90 ロール機 設備別経年数と平常運転中の対策（H30 Q19 R1 追加分析） 

経年数 

① カ バ ー 設
置、隙間の縮
小などで可動
部分への手指
などの接触を
防止している 

②可動部分に
人が立ち入ら
ないように安
全柵を設置し
ている 

③非 常停止
装置 を設置
している 

④安全柵内に
人が立ち入っ
た場合、センサ
ー等により機
械を停止する 

⑤安全柵を開
けた場合（撤
去した場合）、
機械を自動停
止する 

⑥可動部分の
近くに注意喚
起の標示をし
ている 

⑦その他 

①20 年未満 132 85 175 34 52 134 9 
②30 年未満 71 61 79 23 33 65 5 
③40 年未満 101 88 110 32 28 86 13 
④50 年未満 112 97 120 25 25 97 16 
⑤50 年以上 103 100 114 18 30 112 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 111 ロール機 設備別経年数と平常運転中の対策（H30 Q19 R1 追加分析） 
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コンベア、ロール機とも経年により、安全対策を講じた割合が減少し、未実施の設備が増加する傾向

があった。 

 

表 91 コンベア 設備別経年数と安全対策状況（H30 Q22 R1 追加分析） 

経年数 
①指針に基づいた安全
対策を講じた 

②アセスメントの結
果、安全対策は指針に
適合している 

③指針に基づいた安全
対策が未実施の設備が
ある 

④指針の別表第２、別
表第３、別表第４につ
いては知らなかった 

⑤その他 

①20 年未満 138 95 100 51 7 
②30 年未満 75 37 64 38 3 
③40 年未満 101 51 73 23 5 
④50 年未満 99 38 88 21 28 
⑤50 年以上 32 13 37 7 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 112 コンベア 設備別経年数と安全対策状況（H30 Q22 R1 追加分析） 

 

表 92 ロール機 設備別経年数と安全対策状況（H30 Q22 R1 追加分析） 

  
①指針に基づいた安全
対策を講じた 

②アセスメントの結
果、安全対策は指針に
適合している 

③指針に基づいた安全
対策が未実施の設備が
ある 

④指針の別表第２、別
表第３、別表第４につ
いては知らなかった 

⑤その他 

①20 年未満 70 60 39 42 11 
②30 年未満 45 35 30 7 0 
③40 年未満 62 53 48 11 1 
④50 年未満 54 57 52 24 0 
⑤50 年以上 42 29 74 11 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 113 ロール機 設備別経年数と安全対策状況（H30 Q22 R1 追加分析） 



 

139 

７．３．４．年間点検回数を軸とした分析 

平成 30 年度のアンケートデータについて、年間点検回数を軸として集計した。 

年間点検回数の設備数で見ると、1～4回が多く、5～10 回が少なかった。 

表 93 年間点検回数と調査対象設備数(H30 Q10 R1 追加分析) 
回数 設備数 

①1～4 回 1180 
②5～10 回 126 
③11～20 回 690 
④21 回以上 779 
⑤その他回数 471 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 114 年間点検回数と調査対象設備数(H30 Q10 R1 追加分析) 

 

点検回数と点検箇所、点検項目に関しての関連性は見られなかった。 

表 94 年間点検回数と調査対象設備の点検箇所、点検項目(H30 Q10 R1 追加分析) 

回数 
①駆動
部、回
転部 

②動力
機構 

③安全
設備 

④その
他 

①音 ②振動 
③変

形・キ
ズ 

④腐
食、割

れ 

⑤安全
設備の
機能 

⑥汚れ 
⑦その

他 

①1～4 回 1130 987 840 375 1068 1053 1043 981 797 890 319 
②5～10 回 126 113 94 53 120 112 120 109 77 80 39 
③11～20 回 680 615 497 305 673 631 615 578 482 525 279 
④21 回以上 768 712 643 292 743 704 690 682 636 620 273 
⑤その他回数 433 400 294 202 419 389 354 350 290 304 188 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 115 年間点検回数と調査対象設備の点検箇所、点検項目(H30 Q10 R1 追加分析) 
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点検回数と設置場所に関しての関連性は見られなかった。 

 

表 95 年間点検回数と調査対象設備の設置場所(H30 Q11 R1 追加分析) 
回数 ①屋外 ②屋内 

①1～4 回 144 1033 
②5～10 回 22 103 
③11～20 回 54 635 
④21 回以上 97 676 
⑤その他回数 94 375 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 116 年間点検回数と調査対象設備の設置場所(H30 Q11 R1 追加分析) 

 

点検回数と海岸からの距離に関しては顕著な傾向は見られなかった。 

 

表 96 年間点検回数と調査対象設備の海岸からの距離(H30 Q11 R1 追加分析) 
回数 ①100m 以内 ②100m～1km ③1km 以上 

①1～4 回 75 401 699 
②5～10 回 8 29 88 
③11～20 回 20 188 464 
④21 回以上 49 267 447 
⑤その他回数 69 161 233 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 117 年間点検回数と調査対象設備の海岸からの距離(H30 Q11 R1 追加分析) 
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年間点検回数と劣化加速要因に関しては顕著な傾向は見られなかった。 

表 97 年間点検回数と調査対象設備の劣化加速要因(H30 Q11 R1 追加分析)   

回数 ①水分 ②塩分 ③酸・アルカリ 
④その他腐食性

物質 
⑤高温 ⑥その他 

①1～4 回 444 108 346 184 201 230 
②5～10 回 64 23 25 22 31 34 
③11～20 回 260 108 150 104 137 147 
④21 回以上 387 105 184 157 193 90 
⑤その他回数 202 65 123 76 111 130 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 118 年間点検回数と調査対象設備の劣化加速要因(H30 Q11 R1 追加分析) 

 

腐食性有により年間点検回数が増加する傾向が若干見られた。 

表 98 年間点検回数と調査対象設備の腐食性の有無(H30 Q11 R1 追加分析) 
回数 ①あり ②なし 

①1～4 回 306 806 
②5～10 回 33 78 
③11～20 回 163 458 
④21 回以上 240 509 
⑤その他回数 148 266 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 119 年間点検回数と調査対象設備の腐食性の有無(H30 Q11 R1 追加分析) 
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表 99 年間点検回数と「はさまれ、巻き込まれ」災害防止のための対策（H30 Q12 R１追加分析） 
 運転中 機械停止作業及び機械停止中 再起動、試運転作業 

回数 

①カバー
の設置、
隙間の縮

小 

②安全柵
の設置 

③非常停
止装置の
設置 

④安全柵
内に人が
立ち入っ
た場合、
センサー
等により
機械を停

止 

⑤安全柵
を開けた
場合、機
械を自動
停止 

⑥可動部
分の近く
に、「は
さまれ、
巻き込ま
れ」注意
の標示 

⑦機械を
停めずに
給油・点
検などが
できる対
策を工夫
し、実施 

⑧作業開
始前に作
業内容と
注意事項
を作業者
全員に周

知 

⑨作業開
始前に隣
接区域で
実施され
る作業内
容と注意
事項を作
業者全員
に周知 

⑩機械の
電源をオ
フにし
て、施
錠、操作
禁止札掛 

⑪機械の
元電源を
オフ 

⑫すべて
の作業完
了を確認
し、作業
者が退避
している
ことを確
認後に電
源投入 

⑬保護カ
バー、安
全柵等の
安全対策
の復旧確

認 

⑭再起動
後に不具
合が発見
された場
合は、機
械を停止
してから
不具合修

正 
①1～4 回 892 444 752 118 211 641 259 955 690 878 949 1066 894 1065 
②5～10 回 94 76 81 19 20 64 42 109 81 97 95 119 108 118 
③11～20 回 544 401 550 108 201 381 183 585 458 468 496 587 533 647 
④21 回以上 630 475 576 124 168 517 270 722 553 662 612 761 700 742 
⑤その他回数 389 237 285 32 51 214 166 428 336 340 397 447 359 460 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                 図 120 年間点検回数と「はさまれ、巻き込まれ」災害防止のための対策 

   ＜運転中①～⑦＞＜機械停止作業及び機械停止中⑧～⑪＞ 

＜再起動、試運転作業⑫～⑭＞（H30 Q12 R１追加分析） 

 

                                  点検回数と災害防止対策との間には顕著な傾向は見られなかった。 
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年間点検回数と平常運転中の対策には顕著な傾向は見られなかった。 

表 100 年間点検回数と平常運転中の対策（H30 Q19 R1 追加分析） 

回数 

①カバー設
置、隙間の縮
小などで可動
部分への手指
などの接触を
防止している 

②可動部分に
人が立ち入ら
ないように安
全柵を設置し

ている 

③非常停止装
置を設置して

いる 

④安全柵内に
人が立ち入っ
た場合、セン
サー等により
機械を停止す

る 

⑤安全柵を開
けた場合（撤

去した場
合）、機械を
自動停止する 

⑥可動部分の
近くに注意喚
起の標示をし

ている 

⑦その他 

①1～4 回 876 449 746 146 228 650 26 
②5～10 回 104 73 85 19 18 69 11 
③11～20 回 530 338 528 106 191 438 56 
④21 回以上 632 448 562 121 168 499 20 
⑤その他回数 403 233 294 34 55 225 87 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 121 年間点検回数と平常運転中の対策（H30 Q19 R1 追加分析） 

 

年間点検回数と安全対策状況に顕著な傾向は見られなかった。 

表 101 年間点検回数と安全対策状況（H30 Q22 R1 追加分析） 

回数 
①指針に基づいた安
全対策を講じた 

②アセスメントの結
果、安全対策は指針に
適合している 

③指針に基づいた安
全対策が未実施の設
備がある 

④指針の別表第２、別
表第３、別表第４につ
いては知らなかった 

⑤その他 

①1～4 回 395 369 245 144 41 
②5～10 回 46 20 68 4 8 
③11～20 回 309 201 203 106 12 
④21 回以上 312 201 315 100 30 
⑤その他回数 182 90 148 62 43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 122 年間点検回数と安全対策状況（H30 Q22 R1 追加分析） 
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年間点検回数と非定常作業の対策に顕著な傾向は見られなかった。 

表 102 年間点検回数と非定常作業の対策（H30 Q28 R1 追加分析） 

回数 

①調査対象設備の電
源をオフとし、調査
対象設備が動かない
ように機械的なスト
ッパーを設置する 

②調査対象設
備の電源をオ
フにして、施
錠及び／又は
操作禁止札を

付ける 

③防護用の扉
（安全柵）に設
置された自動停
止システムなど
を利用した停止

をする 

④非定常作業前
の会合で作業指
示書に基づき当
該作業の注意事
項を周知する 

⑤非定常作業前の
会合で当該作業に
隣接する区域での
別の作業の内容と
注意事項を周知す

る 

⑥その他 

①1～4 回 217 980 107 795 544 54 
②5～10 回 30 108 10 91 68 2 
③11～20 回 208 551 160 485 313 63 
④21 回以上 209 737 129 613 454 14 
⑤その他回数 72 429 24 348 225 56 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 123 年間点検回数と非定常作業の対策（H30 Q28 R1 追加分析） 

 

年間点検回数と調査対象設備の把握状況に顕著な傾向は見られなかった。 

表 103 年間点検回数と調査対象設備の把握状況（H30 Q29 R1 追加分析） 

回数 

①リスクアセスメ
ントを目的として
すべての調査対象
設備のリストを作
成している 

②リスクアセスメ
ン ト を目 的とし
て、調査対象設備
の中で、重要な設
備のみリストを作
成している 

③作成したリス
トに基づいてす
べての設備のリ
スクアセスメン
トを実施してい
る 

④リスクアセス
メントを目的と
して調査対象設
備のリストは作
成していない 

⑤リストは作
成したが、リス
クアセスメン
トは実施して
いない 

⑥その他 

①1～4 回 338 173 262 379 66 103 
②5～10 回 62 10 39 37 12 7 
③11～20 回 212 144 182 199 35 33 
④21 回以上 231 123 228 286 30 14 
⑤その他回数 125 80 67 150 18 72 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 124 年間点検回数と調査対象設備の把握状況（H30 Q29 R1 追加分析） 
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年間点検回数と人手を介する作業の把握状況に顕著な傾向は見られなかった。 

表 104 年間点検回数と人手を介する作業の把握状況（H30 Q30 R1 追加分析） 

回数 

①人手を介する作業は、作
業者から作業方法の聴取な
どをして、すべて把握して

いる 

②人手を介する作業を把
握、認識していない調査

対象設備がある 

③人手を介する作業の把握は
行っていない 

④その他 

①1～4 回 980 97 17 4 
②5～10 回 99 24 1 12 
③11～20 回 596 70 4 17 
④21 回以上 693 80 1 5 
⑤その他回数 391 41 0 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 125 年間点検回数と人手を介する作業の把握状況（H30 Q30 R1 追加分析） 

 

年間点検回数と停止して行う作業の区分状況に顕著な傾向は見られなかった。 

表 105 年間点検回数と停止して行う作業の区分状況(H30 Q31 R1 追加分析) 

回数 
①停止して行う作業を明確
にし、必ず停止してから作

業を行っている 

②停止して行う作業と停
止しないで行う作業の区
分を明確にしていない 

③停止して行う作業と、
停止しないで行う作業を
区分したが、停止して行
う作業でも動力機械を停
止しないで作業を行うこ

とがある 

④その他 

①1～4 回 973 69 33 24 
②5～10 回 116 3 9 1 
③11～20 回 582 31 71 5 
④21 回以上 743 10 50 7 
⑤その他回数 383 23 39 36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 126 年間点検回数と停止して行う作業の区分状況(H30 Q31 R1 追加分析) 
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年間点検回数と設備保全方式に顕著な傾向は見られなかった。 

表 106 年間点検回数と設備保全方式(H30 Q39 R1 追加分析) 
回数 ① 予知保全 ② 寿命予測 ③ 定期保全 ④ 定期的交換 ⑤ 事後保全 

①1～4 回 186 168 751 590 707 
②5～10 回 21 25 88 73 81 
③11～20 回 117 130 467 449 480 
④21 回以上 196 195 471 503 550 
⑤その他回数 57 93 202 212 365 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 127 年間点検回数と設備保全方式(H30 Q39 R1 追加分析) 

 

年間点検回数と設備の安全対策に顕著な傾向は見られなかった。 

表 107 年間点検回数と設備の安全対策（H30 Q41 R1 追加分析） 

回数 

①現在の安全対
策は設置当初か
ら 新の安全レ
ベルである 

②安全対策を
新の安全のレベ
ルに適合させた 

③安全対策を順
次 新の安全の
レベルに適合す
るよう改良を進
めている 

④現在の安全対
策は 新の安全
のレベルに対し
て不十分である
が、現状で問題な
いと考えている 

⑤現在の安全対
策は 新の安全
のレベルに対し
て不十分である
が、 新の安全レ
ベルに適合させ
るのが困難であ
る 

⑥その他 

①1～4 回 79 243 263 483 119 3 
②5～10 回 4 4 72 45 12 0 
③11～20 回 40 131 269 219 70 6 
④21 回以上 34 75 323 267 113 9 
⑤その他回数 20 45 138 209 70 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 128 年間点検回数と設備の安全対策（H30 Q41 R1 追加分析） 
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ベルトコンベア（原料工程）

骨折 計量ＢＣ ＢＣが動いている状態で、テンションに堆積したダストを除去しようとしてベルトに巻き込まれた

作業手順不備
（3）

骨折 ＣＬ－６ＢＣ アジャストボルトでＢＣの蛇行調整を試みようとした時、テールプーリーに取り付けている回転検出器用バーに接触し被災した

不明 生粘土調合３ＢＣ ＢＣヘッド部点検時に、点検口から手を入れた時に巻き込まれた

稼働中
（9）

近接作業
（9）

骨折 原料ミル 鉱物除去作業中にＢＣの片寄りをスコップで調整しようとしてスコップが巻き込まれ被災した

設備安全対策不備
（4）

骨折 雑原料巻上ＢＣ ローラーの付着物を除去しようとした時、ベルトコンベアとプーリーにはさまれ被災した

挫創 原料マルチ総合ＢＣ キャリアローラーの浸透潤滑剤塗布中、石の噛みこみを疑いハンマーリングを行った時に自動調心キャリアローラーに右手を巻き込まれた

不明 石灰石払出しＢＣ ＢＣが蛇行していたので点検中ベルトを握ってプーリーの回転を止めようとしてＢＣ上に倒れ、ＢＣ乗継部とシュートにはさまれた

省略行為
（2）

骨折 原料ミル前ＢＣ ＢＣの蛇行対応として、回転中のテールプーリーの固結を落とすため突き棒で触れた時に突き棒とともにベルトとテールプーリーに左手が巻き込まれ受傷した

挫傷 原料貯蔵庫抜出ＢＣ 蛇行修正のため下部の隙間に潜り込み、治具でベントプーリーに付着した原料を削り落とした後、立ち上がろうとした際に、ＢＣのフレームを掴み損ねてベントプーリーに巻き込まれた

ベルトコンベア（原料受入れ工程）

作業手順不備
（2）

切断 原料揚げＢＣ ヘッドプーリーが空回りしていたので、滑り止めスプレーを吹きかけた時、ベルトが動き出して右手をヘッドプーリーとベルトの間にはさまれた

骨折 調合シャトルコンベア ＢＣを運転中右手にハンマーを持ちヘッドプーリー奥の居着きを取ろうと手を入れた際にハンマーごとベルトとプーリーの間に右腕を巻き込まれた

稼働中
（5）

近接作業
（5）

省略行為
（2）

失血死 本船受入れＢＣ トラブルで停止中のＢＣの電源を切らずに安全柵を取り外し、回転体に近接した作業を行っていた。一方トラブル処置が完了したため別の運転員がＢＣを起動させたため、ＢＣのヘッドシュート部に巻き込まれた

窒息 受入れＢＣ ＢＣを停止せずにリターンローラ部に身体を入れて異物除去作業実施中にリターン側ベルトとローラー間にはさまれた

教育不足
（1）

挫創 シャトルコンベア 技能・感度が不十分な状態下で稼働中のＢＣを単独作業で異物を除去しようとして腕を伸ばした時ヘッドプーリー下のスナップローラーに右腕を巻き込まれた

ベルトコンベア（仕上工程、製品出荷）

稼働中
（4）

近接作業
（3）

省略行為
（2）

骨折 袋詰め機 袋製品が渋滞したので電源を切らずに階段開口部から手を入れてプレス機へ誘導した時にベルトコンベアとキャリアローラーの間に指がはさまった

骨折 抽出ＢＣ 回転しているローラーの付着固結をハンマーで叩いた時にハンマーの槌部がベルトとキャリアローラーの間にはさまれ、そのまま右腕もはさまれた

教育不足
（1）

コンパートメン
ト症候群

計量ＢＣ 蛇行調整時に回転中の重錘ベントプーリーの付着物を手で取ろうとした時にベルトと軸の間に右手を巻き込まれた

広大領域
（1）

設備安全対策不備
（１）

不明 受入れＢＣ シュート内部に入り異物除去作業中にトラック進入センサーが作動しＢＣが起動したため、上体を丸めた状態で臀部よりベルトに乗ったままシュート出口より引きずり出された

ベルトコンベア（焼成工程）

停止中
（1）

広大領域
（1）

設備安全対策不備
（1）

骨折 生炭引出ＢＣ 付着物除去後に運転再開を依頼した時、残りがあることに気付き手を入れた時に設備が回りだし腕を巻き込まれた

ベルトコンベア
（原料工程）

（9）

ベルトコンベア
(原料受入れ工程)

（5）

ベルトコンベア
(仕上工程、製品出荷)

（4）

ベルトコンベア
(焼成工程)

（1）

７．３．５．労働災害のツリー分析 

コンベアとロール機に起因する「はさまれ、巻き込まれ」労働災害のツリー分析を実施した。以下にコンベアとロール機の分析例を示した。設備別、稼

働中／停止中別、危険点近接作業／複数人による広大領域作業別、原因別、傷病別、設備詳細、作業内容詳細の順番でツリー分析した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 129 コンベアのツリー分析例（１／４）（H30 Q7 R1 追加分析）  
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コンベア 骨折 搬送コンベア アルミビレットの穴開け作業中に床の油で滑って転倒した際に、カバーを開けた稼働中のコンベアに転落し両足をはさまれた

骨折 溝付け機 自動運転のまま左足を溝付け機に乗せ上がろうとした際、材検センサー部に手が触れ溝付け機が上昇し左足をはさまれた

骨折 搬送自動クレーン 指示内容を確認するために、ラック搬送用自動クレーン下稼働エリア内に侵入した時、クレーンが下降しクレーンとラックの間に腕をはさまれた

骨折
ポータブルベルトコンベ
ア

点検後の試運転の状態でベルトの帰り部分に粉が乗っていたので、試運転中に設備を停止せずに払い落そうとした時に右腕を巻き込まれた

骨折 投入コンベア フォークリフトの爪に乗り運転中のコンベア上の残紙を拾おうとした際、コンベアがリフトの方向に移動し、爪とコンベアの隙間に足をはさまれ転倒した

挫滅 搬送コンベア
従動ロールに付着しているスラッジ粕を除去するため、スコップをベルトの間から従動ロールに差し込んだ時にベルト喰い込み部にスコップが巻き込まれ、スコップの柄がコンベアフレームに衝突。その際、握っていた左手の中指と薬
指の先端をフレームと柄ではさまれた

筋断裂 コーターロール 自動運転中のアルマイト装置のリミットスイッチを調整中、感知してリフターが上昇した時に空枠とリフターの間に右腕をはさまれた

省略行為
(16)

切断 充填機 搬送コンベアの方向転換の空きスペースにキャップが落ちていたので、コンベアを停止せずにキャップを取り除こうとした時にコンベアに巻き込まれた

損傷 計量ベルトコンベア ベルトコンベアの回転速度を下げ、安全カバーを外し工具を使用してリターンローラーに付着した肥料を除去している時に巻き込まれた

損傷 クラッシャーコンベア クラッシャー排出コンベアのテールローラーの付着物を運転したまま左手で取り除こうとした際、ベルトとテールローラー間に着けていたゴム手袋と一緒に左手を巻き込まれた

骨折
トリッパー下部ベルトコ
ンベア

稼働中のベルトコンベア上を渡ろうとして、ベルトコンベアと架台にはさまれた

骨折 充填機 ベルトコンベアのローラーの濡れを拭取ろうとして左手でウエスを持ち、ローラーに触れた時にウエスがローラーに巻き込まれ、腕も巻き込まれた

骨折 スクリューコンベア 安全カバーを外したままで清掃作業を実施中、プーリーとローラーとの間に右腕を巻き込まれた

骨折 傾斜コンベア スナップローラ付近から異音がしたため、傾斜コンベアを起動した状態で目視確認しようと、ウエスを持った左手でコンベアのフレームを握った時ウエスと左前腕部がスナップローラとベルトの間に巻き込まれた

切断 製品コンベア コンベアの蛇行調整後に駆動ローラーからの異音を確認したので、コンベアを運転したまま駆動ローラーに木の棒を入れた時に巻き込まれ右腕上腕部を切断した

挫傷 スクラップシャー スクラップシャーで切断した銅パイプ屑がベルトコンベア出口側の鉄板上に引っ掛かり、銅パイプ屑を取り除こうと右手を出した時にパイプ屑とともにコンベアに右前腕部を巻き込まれた

骨折 ハンガー 自動運転中のめっきラインに入り、ロールのキャリアとハンガーに胸をはさまれて骨折した

骨折 搬送ベルトコンベア ワインダー取り卸作業中、自動搬送設備内へ入り作業をしていて仮置き中であった巻取りと取り卸した巻取りとの間にはさまれた

骨折 搬送ベルトコンベア コンベア周辺のダスト清掃中、手袋をした手でダストを除去しようと排出口に手を出した時にコンベアに手袋が巻き込まれコンベアとケーシング間にはさまれた

骨折 搬送コンベア 立入禁止の囲い込み内に侵入しキズ防止ベルトの回収中、昇降機能付コンベアの開口部に左足が入っていたため、下降したコンベアに左足をはさまれた

挫傷死亡 パルプ゜コンベア パルプ反転機に巻き込まれ頸椎挫傷で死亡

稼働中
(49)

近接作業
(46)

挫滅 充填機 紙袋に製品を充填作業中、充填した紙袋をコンベアに乗せミシンの入口に送り込む時、他に気を取られて右手人差し指をチェーンベルトに巻き込まれ骨折した

設備安全対策不備
(14)

挫滅 磁選機コンベア 異音がしたので磁選機コンベア付近から左手でサル梯子のポール部分を握り磁選機本体の方を覗いた時、遊び手となっていた右手がコンベアに巻き込まれた

切傷
製品倉庫ＳＴＶ（自動台
車）

設備の復旧作業で自動化設備内に進入した時、自動台車と出庫コンベアとの間に巻き込まれた

切断 搬送コンベア 慢性的に紙片が軸に巻き付く環境であり対応中にコンベア駆動用チェーンとスプロケットの間に指をはさまれた

コンベア
(61)

損傷 ベルトフレーカー 運転中の設備の点検のためしゃがんだ状態から立ち上がる際にバランスを崩し、とっさに近くにあった設備の回転軸を左手で掴んだ時に手袋越しに巻き込まれた

剥離 丸のこ切断機コンベア ナックルプレスの切断機の監視中、切断されたスライスを左手で手前に引き寄せて直そうとした時、ゴム手とともにコンベアの回転部に左手を巻き込まれた

切断 ダイス搬送台車 ナットを拾おうとストッパーに手を掛けしゃがみこんだ際、自動運転中のシリンダーが下降しストッパーとシリンダーの間に右手人差し指がはさまれた

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 130 コンベアのツリー分析例（２／４）（H30 Q7 R1 追加分析）  
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切断 破砕機　ベルトコンベア コンベアベルトの蛇行を修正中、右手がフレームの間に入りコンベアベルトとテールロールの間に巻き込まれた

欠損 ローラーコンベア 材料加熱炉試運転中、炉内確認時に炉内装入ローラーテーブル用チェーンとスプロケットの間に左足大腿部が巻き込まれた

骨折 搬送コンベア 出荷伝票貼付け後に製品ラックコンベア電源解除釦を押した時、バランスを崩し製品ラック上に倒れラックに乗ったまま移動し架台とラックで足をはさまれた

挫傷 搬送ベルトコンベア ローラーコンベアの塗料付着をウエスで拭きとっている際、ベルトコンベアが稼働しているのに気付かずにウエスと手袋が巻き込まれ手がはさまった

損傷 スクリューコンベア スクリューコンベア内の固形物を除去しようとしてスイッチを切ったが、停止を確認しないまま左手を回転中のスクリューコンベア内に入れた時にはさまれた

ＫＹ不足
(7)

骨折 搬送ベルトコンベア ゲル移送コンベア上流末端部にゲルが沢山付いていたので、何となく柔らかさを確かめたく、指で触ろうとした時に巻き込まれた

骨折 リターンローラー ベルトコンベアを停止せずにベルト上面の拭取り作業を行い、さらにベルト頭部のリターンローラーを拭こうとした時に、ローラー部の軍手がはさまり左腕を巻き込まれた

切断 搬送コンベア 自動起動のコンベアの光センサーに誤って触れた時にベルトが動き出しベルトを掴んでいた指がローラーとベルトの間に巻き込まれた

切断 搬送ベルトコンベア 羽根式コンベアのチェーンテンションを調整中、ケースに乗りボルトを回そうとしてバランスを崩しチェーンとスプロケットの間に右手指をはさまれた

欠損 集塵機 ダスト排出機のセンサー清掃中、ロータリーバルブが動いている状態でダスト排出口に手を入れた時に右手が巻き込まれた

教育不足
(4)

骨折 押出機 ショベルローダー2段目から落下したビレットの状況を確認中、リン木が折れ３段目のビレットが２本落下し足をはさまれた

切断 台車搬送装置 コイル用空台車搬送装置の台車を手で持ち上げ定位置に進めようとした時、エアー圧によりシリンダーが前進し台車を支えていた手がはさまれた

不明 粕コンベア コンベアより粕がこぼれるためカバー点検口の蓋を開けたところ、粕溜りが多く除去しようと思い点検口に手を入れた時にヘッドプーリーとベルトに手を持って行かれてはさまれた

圧死 損紙コンベア コンベア下部を清掃中、ピット内部の状況を確認しようと思いコンベアを動かしたままピット内の点検時に落下してコンベアに巻き込まれた

骨折 搬送ベルトコンベア コンベア内側に堆積したダストをエアーブローにて清掃中、エアーホースがコンベアに接触した時にホースを持っていた左手を巻き込まれた

作業手順書不備
(5)

切断 オープンニーダー オープンニーダーの蓋レール部の残存糊をコンベア部のカバーを開け左手で払い落とそうとした時にコンベアと蓋レールの間に左手小指を巻き込まれた

切断 チップコンベア コンベアの蓋を開けて運転状況を確認中、運転したまま蓋を閉めようとして駆動チェーンとプロケットの間に巻き込まれた

骨折 ベルトフレーカー ベルト裏側の冷却水受けＰＡＮ部に溜まった大量の冷却水をウエスで拭き取ろうとした際ウエスが巻き込まれそのまま手もベルトとドラムの隙間にはさまれた

広大領域
(3)

教育不足
(2)

窒息死 ベルトコンベア ベルトコンベア下のピット清掃作業時に運転要員に設備停止を依頼せずに作業を開始し、リターンローラーにヤッケのフードが巻き込まれて首を圧迫した

骨折 圧延機 コンベア上のパレットにはさまったバンド除去作業時、新入訓練生がコンベアを起動したため進行してきたパレットとコンベア床板の間に左足先が入り込みはさまれた

省略行為
(1)

不明 仕込コンベア パルパー仕込コンベア周辺の清掃作業の際、作業区域外である傾斜コンベア下に電源開放せずに立ち入って巻き込まれた

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 131 コンベアのツリー分析例（３／４）（H30 Q7 R1 追加分析） 
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欠損 製函機 製函機ラインのメンテナンス作業中、停止させていなかった駆動部に左手が巻き込まれた

省略行為
(4)

骨折 矯正切断クランプ クランプ兼ストッパーに付着した切粉を自動運転中にウエスで取り除いている時、クランプ兼ストッパーが下降し左手首をはさまれた

停止中
(12)

近接作業
(9)

切断 スクリューコンベア 付着物の除去点検作業後、付着物に気付きスクリューが運転状態にもかかわらず、排出口に左手を差し込んで除去しようとした時に巻き込まれた

切断 バケットコンベア バケットコンベアを稼働させたまま詰まりを除去しようと開口部に工具を入れた際、工具がはさまり取り出そうとした際、服の袖がコンベアに巻き込まれた

切断 後面切断機 停止した切断機主軸ケース内のセンサー清掃中、タオルを落としたので咄嗟に手を出した時、惰性回転中の駆動ベルトとプーリーの間に巻き込まれた

ＫＹ不足
(4)

剥離 搬送ベルトコンベア 運転中のベルトコンベア点検中、同伴作業者へ作業説明のため指差していた左手をテールプーリー付近に近づけた時、テールプーリーとベルトの間に巻き込まれた

骨折 屑分類コンベア機械 屑分類コンベアシャッターが途中で停止中、レールに付着しているチップを工具で掻き落としている時、シャッターが閉まり遊び手の右手をシャッターにはさまれた

切断 コンベアローラー 動いているコンベアを確認しようと再度近づいた時に、誤って左手を巻き込まれた

教育不足
(1)

挫創 焼却炉投入コンベア ロール点検中に不具合ロールを発見し左手にて確認しようとした時にロールとコンベアにはさまれた

設備安全対策不備
(2)

打撲 押出後面設備 押出後面設備の設備内で作業中、反対側にいた他作業者が気付かず起動させた時に昇降装置のフレームが作動してフレームと設備架台にはさまれた

広大領域
(3)

骨折 トラックローダー トラックローダー昇降装置の異音調査でトラックローダー内部に侵入した時、隣接の運転中のトラックローダー機昇降部が作業ズボンのベルト部分が接触して引っ掛かりフレームとカバーの間にはさまれた

作業手順不備
(1)

骨折 ラックコンベア 停止状態のリフター内清掃中、他作業者が誤って一時停止を解除したため、リフターが下降し左足と右手をはさまれた

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 132 コンベアのツリー分析例（４／４）（H30 Q7 R1 追加分析） 
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ロール機

圧迫 フィルム印刷機 フィルム印刷機を再起動し、印刷ロール部の巻き込み側からしゃがんだ姿勢で目視確認を行っていた時、アキューム部に頭・胸をはさまれた

欠損 キャレージ 戻りバネの力により後退してきたキャレージと切断した材料先端に左手をはさまれた

欠損 箔圧延機 箔圧延機の点検作業中、工具を押し出すように力を入れた時、ステムが回転しバランスを崩し前のめりになり右手人差指が三方弁突起部と工具にはさまれた

骨折 コイルカー 下降中のコイルカーの側に立ってスクラップを持ち上げようとした時、コイルカーと床面との間の隙間に左足つま先をはさまれた

骨折 巻取機 回転中は立入禁止の場所に入り、垂れたシートを紙管に巻き付けようとしてロールに手を出した時、紙管装着用鉄芯とロールの間隙に右腕を巻き込まれた

骨折 製膜ライン 新軸巻替え作業終了時、巻尻が新軸に巻き込まれたので咄嗟に手を出してしまい、新軸に巻き取り中のシートとともに新軸に巻き込まれた

切断 巻取機 ロールの巻き替え作業中、コアに手を乗せて確認しようとした時、コアのキー溝に手がかかり、まだ回転していたコアキー溝とコア受けの間に指をはさまれた

設備安全対策不備
(16)

断裂 ザイデル機 ボンネル（アクリル繊維）トウのカッティング評価をザイデル機で行っていた時、トウに右手が取られロールに巻き込まれた

窒息死 洗浄機 アイロニング装置の奥に入った時、自動サイクル運転中のエアーシリンダーが下降し、アイロニングロールの固定架台と昇降フレームの間に胸部をはさまれた

剥離 ペレタイザー 押出機のストランドをペレタイザーに入れる時、ゴムロールと鉄ロールの間に左薬指の爪がはさまれた

骨折 印刷機 しゃがんだ姿勢から立ち上がろうとした際にバランスを崩し、回転中のロール部にはさまれた

骨折 延伸機 ピンチロールが開いていることを確認しようとした時、遊び手が閉まっていたピンチロールに巻き込まれた

骨折 巻取機 ゴムフィルム巻取装置の駆動ローラーに束ねたゴムフィルムと一緒に左手を巻き込まれた

切断 矯正機 材料投入の準備中、手元を見ていなかったために誤って保護カバーが外れていた回転中のギヤボックスに手を入れてしまい巻き込まれた

骨折 － 焼鈍処理が終了後、トラブルを回避しようと自動運転中のライン内へ腕を入れた時、自動モード動作で下降した押さえロールに付随するロックピン用アングルで遊び手である右前腕をはさまれた

骨折 巻取機 ビニールテープを回転している紙管に下側から貼り付けた時、軍手にビニールテープが絡まりそのまま左腕までロールに巻き込まれた

損傷 切断機 準備作業としてウエスにてロール清掃を行っていた際、ウエスと一緒に右手をピンチロールに巻き込まれた

切断 巻取機 巻取機の安全柵の隙間から手を伸ばしてアルミコア上のシャフトを押し上げた時、自動で戻ってきたシャフト投入アームとシャフトとの間に指先をはさまれた

圧迫窒息死 カートン組立機 低速で回転している糊ローラーの清掃中、シャフト先端部手回し用治具（突起物）に作業服が巻き込まれ、頚部が圧迫された

骨折 ロータリーシャー ロータリーシャートリマーの刃を清掃中、回転させながらウエスを手で持って当てた時、刃で右手の第一指を骨折した

作業手順不備
(9)

切創 箔圧延機 シートをスプールに巻き付ける際、シート貼付け用の磁石の脱落を防ぐため、添え手をしてアイロンロールとスプールとの間に指をはさまれた

損傷 酸洗バフ設備 酸洗バフ設備での作業中、ピンチロールの入側で材料に手を添えて寸動で材料を通板時、材料端末とピンチロールの間に右手親指の腹の部分がはさまれた

骨折 巻取機 巻取機を回転させ立ち上がった時、回転している両面テープ付きの巻き芯に作業服の背中側が貼り付き巻き込まれ、芯と一緒に回転してしまい被災した

近接作業
(43)

骨折 巻取機 残テープをテープ巻替機廃棄用紙管に巻き取る作業を開始した時、紙管からテープ端部が剥がれそうになったため、咄嗟に手で押さえようとして紙管とテープの間に巻き込まれた

切断 巻取機 接触式速度計で測定後、ロールの間に右手人差し指を巻き込まれた

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 133 ロール機のツリー分析例（１／５）（H30 Q7 R1 追加分析） 
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骨折 検査器 ゴムロールに付着した異物を除去しようとして手を出した時、ゴムロールとラミネートアルミ箔にはさまれて巻き込まれた

挫滅 コンベアローラ コンベア起動ハンドルの確認を怠って梱包結束作業を開始した時、コンベアローラーとパレット間で右手指をはさまれた

挫滅 コーターロール ロール直下のパン清掃時パン内をウエスで拭き取りを行おうとした際、ウエスの端がメタリングロールに触れ回転中のロールに巻き込まれた

切断 ラミネーター 稼働中のゴム製ニップロール上の異物を治具にて除去しようとした時、治具ごと金属ロールとゴム製ニップロールとの間にはさまれた

稼働中
(44)

省略行為
(10)

損傷 スリッター設備 整直ロール表面の付着物除去を行うため、ウエス代わりに近くにあった軍手を使い直接ロールの汚れを取り除こうとして右手を挿入して拭き取る際にロールに巻き込まれた

損傷 巻取機 合紙挿入忘れに気付き、運転を停止しないまま手で合紙を押さえ巻取部へ挿入した時、材料と巻取部に左手から巻き込まれた

ロール機
(58)

断裂 浚渫船 浚渫作業中にカッターへロープが絡まりその除去作業を実施中、カッターが回転し腕を巻き込まれた

骨折 巻取機 バックロール部に異物が付着していると思い触診にてロール表面を確認しようと手を出した時、シートとロールの間に巻き込まれた

挫創 － ロール上の異物除去作業でロールを低速運転しながら噛み込み側に手を持っていった時に右手の指をはさまれた

骨折 巻取機 樹脂製シート製膜の停止作業中、不具合を見付けたので巻取機内に侵入し、シートを巻き付け直そうとした時に紙管装着用鉄芯とロールの間隙に右腕を巻き込まれ、上腕骨を骨折した

挫傷 オリバーフィルター 製品投入側ロールの汚れ確認のためインターロックスイッチを無効にし洗浄作業していた時、ロール上の洗浄ウエスが巻き込まれたため、咄嗟に手を出しはさまれた

骨折 巻取機 鉄芯のＯリングの交換作業中、Ｏリングを外そうとした時、チャックが鉄芯の方向に作動し左手人差指を鉄芯の先端とチャックとの間にはさまれ、骨折した

教育不足
(6)

骨折 巻取機 巻取部でフィルム切替え時に新軸に巻き付かないので、咄嗟に機械内の新軸と旧軸の間に入りフィルムを持ち新軸に巻き付かせようとした時に肩部分がロールと支点軸にはさまれ被災した

骨折 矯正機 引っかかった材料を取り出そうと再挿入した時、材料とともに手を巻き込まれ、カバーに腕をはさまれた。

挫創 箔圧延機 圧延機入側テーブル側にある内面油吐出配管の油量を確認するため、圧延機を稼働しながら安易に入側テーブル内に入り、右足踝をはさまれ挫創した

切断 箔圧延機 ファンベルト交換時にプーリーの回転は手で止められると思い、手を出しプーリーとⅤベルトに指をはさまれて切断した

ＫＹ不足
(2)

血腫 製膜ライン シート巻取機において、間欠で自動作動するターレット半転機とフレームの間に侵入し腹部をはさまれた

切断 箔圧延機 ワークロールを微動にした状態で回転物に治工具（手）を持っていった時、意図に反しワークロールに右手を持っていかれてカギスパナとワークロールチョックの間で当該部をはさまれた

広大領域
(1)

設備安全対策不備
(1)

挫傷 圧入機 圧入機パイプの左右にフランジを圧入する作業で、前進ボタンを押していないのに圧力板が前進し右手が圧迫された

設備安全対策不備
(1)

骨折 巻取機 粗切りロールロールワイパー取出し作業で上ガイドが止まっていることを確認せず、可動部の間に手を入れた時、上下ガイド間にはさまれ左手人差指を骨折した

作業手順不備
(2)

骨折 ツーヘッドコーター ロールを回転させてロール表面を右手に持ったウエスにて拭いている時、ロールの間に右腕を巻き込まれた

骨折 捺印機 包装容器の捺印作業の際ローラースイッチを切ってインクをウエスで拭き取る作業中、前傾姿勢となり腹部が駆動釦に接触して捺印機が回転し被災した

骨折 巻取機 残箔スプール取り外し中、スプールが受台から落下しそうになったため、手で支えようとした時、受台とスプール端間に右手をはさまれた

挫傷 巻取機 ３本ロールの洗浄中、回転方向を気にしていなかったので右手親指をはさまれた

教育不足
(5)

骨折 切断機 シーケンスを作動させたまま台車の作動範囲に入ったので、台車が動き出しロールチョックと架台間で足をはさまれた

骨折 巻取機 箔継ぎ作業にて上軸下アイアニングロール上昇中に巻取軸とアイアニング間のはさまれる所に手を置いたので指をはさまれた

停止中
(14)

近接作業
(12)

骨折 貼り合わせ機 糊貼り用ロールを低速で回転させウエスで巻き込み方向に押さえながら清掃中、コーティングロールとピックアップロールの隙間に右腕が巻き込まれ肩まで引き込まれ被災した

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 134 ロール機のツリー分析例（２／５）（H30 Q7 R1 追加分析） 
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骨折 浚渫船 ロール機の位置検出センサーを取り外した際に、油圧動作油が漏れ、落下してきたガイドプレートと床の間にしゃがんだ状態ではさまれ、腰と背中を部分骨折した

ＫＹ不足
(4)

挫傷 ２ＦＣＬ 板の尻抜け復旧作業中、ターンロールとスナバーロールの間で腕をはさまれた

切断 サポートロール サポートロール変速機間のチェーンを接続し手で引き回しながら振動を確認していた時、チェーンとスプロケットに右手小指先をはさみ込んでしまった

骨折 製膜ライン バールと添え木を使ってロックピンを抜いた時、作動範囲内に手を出したので出側ガイドが上昇し指がはさまれた

広大領域
(2)

作業手順不備
(1)

切断 ロール矯正機 コイルを停止した後アルミ箔洗浄作業中、他作業者が移動ボタンを押したのでギアとチェーンの間に指をはさまれ巻き込まれて切断

設備安全対策不備
(1)

骨折 圧延機 材料通板作業において、パッド押さえ作業中に、同僚が通板テーブルを降下させたため、足ガードと通板テーブルにはさまれた

稼働中
(1)

近接作業
(1)

作業手順不備
(1)

切断 成形機 設備入側の材料を送りこむロールの異物除去作業中、運転停止をせず通板材に手を伸ばした時、ロールと材料の間に右手が巻き込まれた

ドライヤーパート

断裂 板紙中芯機 通紙ゲートを開け忘れて通紙した時、ドライヤー入口キャリアロープに巻き込まれた

教育不足
（3）

挫創 マシンドライヤー 抄出し通紙時、カンバスロールに巻き付いていた紙片を除去しようと右手を出してロールとカンバス間に食い込まれた

挫創
ドライヤーブレーカス
タック

通紙作業中、回転中のロールとロールの間に紙を食い込ませようとした時に手を巻き込まれ、そのまま全身を巻き込まれた

稼働中
（7）

近接作業
（7）

ＫＹ不足
（2）

骨折 ドライヤー 紙片除去の際に右腕が引っ張られ食い込み部に巻き込まれた

挫創 抄紙機　コーター 紙詰まり復旧作業時、裏コーター入口に移動して手で紙を切ろうとして裏コーターアプリケーターロールとバックアップロールの間に左手を食い込まれた

ドライヤーパート
（9）

設備安全対策不備
（1）

窒息死 ドライヤー 紙切れ発生後の掃除作業中、作業場所近傍のロールとドライヤー間にはさまれた状態で発見された

作業手順不備
（1）

骨折 ドライヤー ロールをエアーにより清掃中、エアーホースがロールに巻き込まれたことによりロールとカンバスの間に巻き込まれた

停止中
（2）

近接作業
（2）

教育不足
（1）

骨折 抄紙機 ドライヤー内の紙片を除去しようと右手を出したところ、ドライヤーフードが下降して右腕をはさまれた

作業手順書不備
（1）

骨折 ドライヤー エアーホース先端がドライヤー入口カンバスロール食い込み部に近づき過ぎたため、ホースとともに体がロールに引き込まれた

プレスパート

骨折 カレンダー カレンダートップロールに紙を通す際通常道具を使用するが、素手で作業したため左手が巻き込まれた

省略行為
(4)

骨折 ペーパーロール 紙ロールの巻取作業中、ワイヤー、プレス間のペーパーロールに右手をはさまれた

骨折 抄紙機 抄き出しの通紙時フェルトロールの表面に湿紙が付着したので、それを取ろうとして右手がフェルトロールと毛布の間に食い込まれた

挫創 Ｎ３マシン ペーパーロールの表面粕取り作業で表面掃除中に左手がペーパーロールとリードインロールの間に巻き込まれた

稼働中
(10)

近接作業
(10)

教育不足
(2)

骨折 抄紙機 プレスパート毛布ロールに紙片が巻き付いたので毛布内に入り、ウエスで拭き取ろうとした時に右腕を巻き込まれた

骨折 ＰＭ１号機 定期点検でアウトロールに付着した粕を右手を伸ばして取ろうとした時にフェルトとロールの間に巻き込まれた

ＫＹ不足
(2)

骨折 エキスト モーターカバーに乗って点検中、カバーが揺れてバランスを崩しつかまったロールに右手を巻き込まれた

挫滅 抄紙機 抄出作業時、サイズプレス鏡面とエッジ板に引っ掛かっていた紙片を運転した状態で除去しようと手を出した時にサイズプレスロールへ手を巻き込まれた

作業手順不備
(2)

骨折 加工機 駆動軸端面の含浸粕掃除中、駆動軸端面にゴム手袋が貼り付いて、ロールを抱き込む形で右腕が巻き込まれた

切断 ペーパーロール セーボール排水漏れ修理時にキャリアロープを握った時、近くの高速回転中のペーパーロールにキャリアロープが巻き込まれ、握っていた指をはさまれ切断した

ロール機
（圧延機、熱処理機、表
面処理機、スリッター

等）
(1)

プレスパート
(16)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 135 ロール機のツリー分析例（３／５）（H30 Q7 R1 追加分析） 
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ＫＹ不足
(2)

骨折 プレス ペーパーロールとフェルトの間に溜まった湿紙を右手で除去しようとした際、足を滑らせ右手が毛布の上に乗り、フェルトとペーパーロールの間に食い込まれた

近接作業
(4)

断裂 １マシン マシン抄き出し準備作業中、徐動運転中のプレスパートで何らかの原因で体勢を崩しフェルト上に倒れこみロールに右腕が巻き込まれた

停止中
(6)

設備安全対策不足
(1)

骨折 抄紙機 毛布の張出作業中、ストレッチロールスクリューシャフトに右前腕が巻き込まれ骨折した

教育不足
(1)

損傷 抄紙機 ライダーロール点検清掃作業でスチームＢＯＸを取り外す際、可動式のブロークシュートを作動させた時にブロークシュートにはさまれた

広大領域
(2)

ＫＹ不足
(1)

断裂 ワインダーパート ベビーシリンダードクター駆動側の損紙除去作業中、作業長が員数確認を怠ったまま、思い込みで運転開始を指示しガイドロールとフェルト間にはさまれた

作業手順不備
(1)

骨折 板紙ライナー 共同作業でクレーンによる吊り上げ時、お互いの合図応答が不確認で玉掛ワイヤーロープ間に左手がはさまれ負傷した

ワインダー

はさまれ、巻き込まれ

骨折 キャレンダー マーキング作業時のワインダーを増速しようと操作中、マジックとペンダントスイッチの両手作業となり、右手部分から目を逸らしたため、巻き取りとドラムの間に右手人差し指が食い込まれた

挫傷 ワインダー 紙片除去後、次の巻取準備のため運転状態のプライマシンのループ内に立ち入り駆動ベルトにはさまれた

省略行為
(5)

切断 ワインダー 巻取上のライダーロールを上昇させずに通紙しようとした時に巻取りとライダーロールの間に手をはさまれた

剥脱創 ワインダー ロールに付着した異物を除去するため、徐動運転のまま安全柵と機械フレームの隙間からウエスを持ってロールに手を入れロールに食い込まれた

－ ワインダー 芯際検紙時異物を発見したため、ロープバリア（安全装置）をくぐり、徐動運転中の紙管際に手を出した時に右手が紙管とワインダードラムに巻き込まれた

骨折 Ｎ５マシン ワインダー徐動運転中に、ドラムロールを点検しようと紙管ニップ部に接近した時に、左腕をニップ部に巻き込まれた

骨折 Ｆ－２号機 スリット面に差紙を入れて徐動で運転を開始した時、差紙が抜け落ちそうになり手を添えようとした時に製品とドラムの間にはさまれた

設備安全対策不備
(5)

挫滅創 ワインダー ワインダー通紙後、トラブル対応で徐動運転中のキャレンダーロールに咄嗟に手を出した時に右手をキャレンダーロールに巻き込まれた

近接作業
(14)

切創 ワインダー 通紙中、ホッパー部に引っ掛かった耳部を除去しようと手を下した時に、足元の態勢を崩して右手人差し指先端がスリッターとリングナイフ間に入り被災した

－ Ｎ－１マシン 寸法替でプレススリッタ操作中、駆動側の紙端を修正するためワインダー内部に進入して作業をしていて、自動運転で下降してきたライダーロールで後方からドラム側に押され、左手をドラムと紙管の間にはさまれた

作業手順不備
(1)

剥奪創 ワインダー テンションカットロールに耳紙が巻き付いたので除去後、取り残した耳紙を徐動運転のまま取り除こうとした時にテンションカットロールとペーパーロールの間に手を食い込まれた

稼働
(16)

教育不足
(2)

骨折 号機不明 ワインダーを徐動運転にして２人で手動でシートを挿入しようとした時、被災者が体勢を崩して右手指先を巻取りとドラム間に巻き込まれた

骨折 １０マシンワインダー 徐動回転中の紙ロールにカッターナイフで切れ目を入れる作業中、紙ロールとドラムロール間にカッターナイフが巻き込まれ、右手指も巻き込まれた

ＫＹ不足
(1)

挫創 抄紙機　　ワインダー 通紙時、フットガードの安全装置を使用せず、つま先部分がワインダーフロントドラムロールに巻き込まれた

ワインダー
(28)

広大領域
(2)

教育不足
(1)

骨折 板紙ライナー抄紙機 紙片除去後にワインダーを運転再開した時、他作業者が安全確認せずにニップガードを降ろしたので、ニップガードに頭をはさまれた

設備安全対策不備
(1)

骨折 ワインダー ワインダピット内の紙片を除去後、他作業者の操作によりカッティングサポートアームが下降し、アームと支柱に頭をはさまれた

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 136 ロール機のツリー分析例（４／５）（H30 Q7 R1 追加分析） 
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挫傷 ワインダー フロントドラムに巻き付いた紙片を除去しようと徐動のままクラウンロール下側より左手を差し込んだ時にフロントドラムとクラウンロールの隙間に巻き込まれた

作業手順不備
(3)

挫傷 ワインダー コアチャックを取り付け直す時に、はまった衝撃で若干回転し従動ロールとコアチャックの間に右手をはさまれた

損傷 ワインダー ジャンボリールを種リール間に不安定な状態で仮置きし、立ち入ってしまった時に動き出して右下腹部と右足がはさまれた

近接作業
(8)

打撲 ワインダー ドラムに巻き付いた紙を作業手順を守らず徐動運転のまま除去しようと手を出した時に目測を誤り、食い込み側に右手が触れ、右腕が巻き込まれた

教育不足
(3)

骨折 板紙ライナー 巻取機の油汚れを回転中でも拭けると判断しウエスを持って従動ローラに押し当てた時に、ウエスとともに右手が巻き込まれた

－ ６マシン アンワインダー部空スプール払出し装置下降動作中、空スプールの逆戻りを防ごうと手で押さえたが支えきれず、スプールと装置のアーム間に手がはさまれた

停止中
(12)

設備安全対策不備
(2)

骨折死 ６マシン ワインダー停止釦を押した積もりが、実際は停止してなかったので、フロントドラムとコアチャック間に右手をはさまれた

骨折 ワインダー 耳巻取が転がり、ぐらついたので転倒しないように押さえたが押さえきれず倒れてきた耳巻取に左足をはさまれた

ＫＹ不足
(2)

骨折 Ｎ２マシン ワインダードラム上の紙片を除去しようと機内へ立ち入った際、共同作業者が紙管持込アームを手動操作したため、アームとアームカバー間に腰部をはさまれた

広大領域
(4)

断裂 ワインダー 機内足場上で寸法替作業中、共同作業者の操作により下降してきたウエイトに足をはさまれた

設備安全対策不備
(2)

ショック死 ワインダー
ロワリングテーブル（以下ＬＴ）昇降用油圧シリンダーパッキン取替工事完了後、他操業者が安全ピンを抜いたので上昇位置にあったＬＴが落下し、作業者Ａは基礎との間にはさまれ死亡、ジャッキ操作者Ｂは左肩甲骨骨
折

損傷 ワインダー 芯棒供給装置の搬送アームから芯棒が脱落したので修正中、中継テーブルが動きフレームと台車の間ではさまれた

切れ、こすれ

ワインダー
(1)

停止中
(1)

近接作業
(1)

設備安全対策不備
(1)

切断 ワインダー ワインダー通紙作業中、スリッターを停止せず上刃横から右手で膨らみを押さえて修正後、手を引き戻した時に指先がスリッター刃に触れて切傷した

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 137 ロール機のツリー分析例（５／５）（H30 Q7 R1 追加分析） 

 

注：枠内の（ ）の数字は件数を示す。 

なお、別の分析結果については、図 8 ベルトコンベアによるはさまれ巻き込まれ災害のツリー分析（H30 Q7 R1 追加分析）、図 9 ロール機によるは

さまれ巻き込まれ災害のツリー分析（H30 Q7 R1 追加分析）にも示した。 
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補足資料（４）実地調査での各事業場事前回答結果と実地調査での追加確認事項の一覧 

実地調査での各事業場事前回答結果と実地調査での追加確認事項の一覧表を示した。「通し番号 NO.」、「H29、30 年度調査結果」、「仮説」、「調査結

果や仮説確認の質問」、「5事業場の事前回答結果と追加確認事項、A社（アルミ）、B社（化学）、C社（製紙）、D社（鉱業）、E社（セメント）」、

「仮説の検証」の順番で示した。質問数は、21 項目とした。また、４Ｍの順番でそれぞれ表形式で示した。 

 

表 108 経年化した動力機械と付帯設備の分析と仮説（マシーン＋エージド）の検証 

NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

 
○動力機械 

       
 

1 動力機械の安全の

新レベル化につ

いては、不十分で

あるとの回答が約

半数を占めてい

る。 

また、高経年設備

ほど 新の安全レ

ベルに適合してい

ない傾向が見られ

る。 

隔離原則や停止原

則に基づく安全対

策が本質安全とし

て備わっておら

ず、その状態が改

善されていない

（安全保護方策が

不備）ことで労働

災害のリスクが高

くなるのではない

か。        

① 新の安全レベ

ルに適合させるの

が困難な事例があ

りますか。 

 

② 新の安全レベ

ルには適合しない

が、現状で問題な

いとしている事例

がありますか。 

 

③現状で問題ない

と判断している理

由は何ですか。 

 

④高経年設備は、

安全保護方策が不

備な状態が多いた

め、労働災害のリ

スクが高くなると

いう仮説は、貴事

業場に当てはまり

ますか。      

①ある。 

 

②問題ないとは考

えていないが、

新の安全レベルに

適合していないも

のがある。 

 

③教育訓練、認定

制度。 

 

④当てはまる。 

 

実地調査結果： 

設置後50年以上の

圧延機は当時の基

準で作っているの

でローラー部に近

づこうと思えば近

づける構造 

後付けで安全柵を

設置しインターロ

ックで電源遮断す

る工事を順次進め

ている。  

①スペースの問題

等で完全隔離など

の対応が困難なケ

ースもあります

が、個々にリスク

アセスメントを実

施し、必要な対応

（リスク低減措

置）を図っている。 

 

②③個々にリスク

アセスメントを実

施し、必要な対策

（リスク低減対

策；全社・事業所・

職場での水平展開

事項を含め）を図

っている。 

 

④原則、高リスク

のまま放置してい

る設備はなく、そ

のため必ずしも当

てはまってはいな

いと判断する。 

 

実地調査結果： 

安全防護に不備が

あれば、リスクが

高いので、リスク

①できる設備とで

きない設備があ

る。（例）マシン（抄

紙機）→抄紙工程

（咋水、乾燥、塗

工）で発生する汚

れ粕除去、断紙時

発生する紙片除去

など、運転中機側

に近寄る必要があ

り、完全に柵等に

よるガード、立入

時インターロック

停止など、 新レ

ベル化できない。  

 

②③できる限り挟

まれ巻き込まれ箇

所の安全柵設置等

対策を行っている

が、管理的対策(ル

ール、標示など）で

対応している箇所

がある。よって、マ

シンが代表される

と思う。 

 

④安全保護方策の

新旧仕様差は、で

きる限り後付け等

①なし。     

 

②なし。      

 

③ヒヤリハット報

告等で不安全箇所

は都度是正してい

る。        

 

④一概には当ては

まらない。ベルト

コンベヤの安全対

策に関しては１７

年度より不具合点

は是正してきてお

り20年度に所内完

了予定。改めて設

備設計標準見直し

実施（19 年４月）。

さらに毎年一定額

の設備安全対策費

を確保している。 

 

実地調査結果： 

リスクレベルの高

い設備に対しては

設備的対策を実施

している。 

①なし。      

いろいろ課題を抱

えながらも 新の

安全レベルに適合

させている。 

②なし。      

 

③ －       

 

④仮説に当てはま

る経験がある。 

 労働災害のリス

クが高いと判断し

た箇所への対策並

びに類似箇所への

対策水平展開を行

ってきた。 

  

実地調査結果： 

①② 

対策困難な箇所が

あったことは共通

しているが、対策

が完了したか、未

完了かで回答の表

現が異なってい

る。 

 

③教育訓練、認定

制度 

リスクアセスメン

トにより必要な対

策を打つ 

管理的ルールで対

応 

ヒヤリハット報告

等により随時是正 

 

④当てはまる 

 ２件 

対策を打っている

ので当てはまらな

い     ３件 

 

実地調査結果： 

当てはまらないと

の回答は安全保護

方策を実施済みで
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

低減措置を採って

いる。 

設備対策を講じて

いるので当てはま

らないと思うが、

足場、手摺などの

付帯設備の腐食、

劣化によるリスク

については、当然

リスクが高まると

考える。 

あるとの意味で、

保護方策が不備で

あるとリスクが高

いという仮説を否

定するものではな

い。 

2 安全対策の改善が

進まない理由とし

ては、 

①安全対策設備を

追加設置するスペ

ースがない 

②追加設置する予

算がない 

③設備投資する優

先順位が低い 

④安全対策を検討

する人材がいない 

などの回答が多か

った。 

  ①安全対策の改善

が進まない理由と

しては、左記①～

④のどれが該当し

ますか。（複数選択

可） 

① 

 

質問の選択肢にな

いが、安全設備を

設置する工事可能

期間が短いため 1

回の設備停止期間

で施工できる工事

量が限られること

も、改善が進まな

い理由である。 

② 

水平展開時の一斉

調査などで、要対

応（ハード対応）設

備が広範囲にわた

り、全てについて

早期の予算化が困

難な場合は、高リ

スクのものから優

先順位をつけて対

応している。 

①及び②が当ては

まる。（②の予算が

ないの方が強い） 

②、③ 

 

一定予算額を確保

して安全対策を強

化しているが、予

算の制約から対策

実施に時間がかか

っている。 

②追加設置する予

算がない。 

③設備投資する優

先順位が低い。 

④安全対策を検討

する人材がいな

い。 

 

②、③は、安全対策

予算の中で優先順

位をつけて実施し

ている。 

④は、場内横断組

織で対応しており

安全対策検討専任

者がいないという

意味 

①スペース ２件 

 

②予算   ３件 

 

③優先順位 ２件 

 

④人材   １件 

 

実地調査では工事

可能期間が短いと

いう理由が挙げら

れた。 

3 1 と同じ   ①何らかのきっか

けで動力機械の安

全対策を見直した

ことはあります

か。 

 

②どのようなきっ

かけで、見直しを

しましたか。 

 

③見直していない

場合、他にはどの

ようなきっかけが

安全対策の強化促

進のために必要で

すか。 

①ある。 

 

②平成 16年 5月の

休業災害を契機と

して動力源遮断改

善を計画的に実施

している。 

 

③－ 

 

④減少している。 

①ある。 

 

②災害やトラブル

を受けた（全社・事

業所）水平展開時、

全社指針「はさま

れ・巻き込まれ災

害防止対策指針」

等の改定時、各種

パトロールや安全

監査等での指摘対

応時に見直した。 

 

③－ 

 

④長期スパンで見

①②リスクセスメ

ントにより残留リ

スク（Ⅲ、Ⅳ）判定、

他社、他工場の同

様設備での災害の

横展開を実施して

いる。 

 

③残留リスク（Ⅲ、

Ⅳ）である現場表

示、職場内残留リ

スク一覧表管理、

作業手順書残留リ

スク記載など管理

的対策などが必要

と判断し、実施し

①ある 

 

②ベルトコンベア

巻込まれ重大災害

(2011 年発生） 

①ベルトコンベア

巻込まれ災害防止

として、引き綱式

非常停止用スイッ

チを設置（既存：追

加設置、新設：導入

時より付帯）    

 

②巻込まれ災害防

止に向けた全社的

な取組の一環とし

て見直し。     

 

③ 

・自社他社問わず

災害情報入手した

①ある   ５件 

新設は 初から設

置済み 

 

②災害発生、情報

の水平展開、社内

指針改定、パトロ

ール、安全監査、リ

スクアセスメン

ト、全社的取組 

 

③回答無し ３件 

残留リスク、災害

情報、法規制、パト

ロール指摘 
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

 

④安全対策実施前

と実施後で労働災

害の発生状況に違

いはありますか。 

ると、本質安全化

を進めることで、

災害は低減傾向に

ある。 

ている。 

 

④重篤、重症化災

害は減少してい

る。 

時、及び、場内で災

害・ヒヤリハット

発生時 

・法規制・安全指針

の変更時 

・場内安全パトロ

ール等での指摘時 

④違いあり。 

④減少   ４件 

4 経年設備では、点

検回数、計画外停

止回数、修理回数

などが増加する傾

向にある。 

点検や修理に係る

回数や 1 回当たり

の時間が増えるこ

とにより、危険点

近接作業や複数人

が広大領域で行う

作業などで、労働

災害（被災する可

能性がある状態が

発生する）の発生

頻度が増加しやす

い状況になってい

るのではないか。 

①点検回数、計画

外停止回数、修理

回数が増えると、

動力機械への近接

作業、再起動作業

が増加するので、

はさまれ巻き込ま

れ労働災害のリス

クが高まるという

仮説に、貴事業場

の状況は該当しま

すか。 

 

②該当する場合、

どのようなリスク

が考えられます

か。（動力機械が稼

働中の場合と停止

中の場合に分けて

回答ください） 

 

③経年化が進んで

も設備を劣化させ

ないために、どの

ような対策を実施

していますか。 

 

④また、計画外停

止した際に労働災

害を発生させない

ためにはどのよう

な対策をとってい

ますか。 

①該当する。 

 

② 

稼働中の場合：設

備への挟まれ・巻

込まれ 

停止中の場合：設

備内に入って作業

中に自動運転が入

る、又は電源を誤

って入れてしま

う。 

 

③長期連休ごとに

計画的にリフレッ

シュ工事を実施し

ている。 

 

④作業指示ＫＹを

徹底行っている。 

①作業頻度や作業

濃度が高まれば、

疲れの影響もあ

り、一般的に労働

災害のリスクは高

くなると考えられ

るが、ハード対策

を進めていけば、

「はさまれ巻き込

まれ災害のリスク

が高まる」までは

言えないと考え

る。 

 

① －  

 

③定期的に「中長

期保全計画」を見

直し、常に 新の

情報に基づき適切

な周期で点検・整

備を計画・実行し

ている。また、「中

長期保全計画」の

策定時には、経年

部品類の更新・補

修計画、長寿命化

改善もあわせて検

討している。 

 

④非定常作業（運

転非定常作業、特

別注意作業）とし

て管理している。 

①該当すると考え

る。 

 

②稼働中の場合→

稼働機械に近づく

機会が増え、手を

出すなど不安全行

動を誘発する。 

停止中の場合→

取外し取付け修理

作業中が災害リス

クが高い。 

 

③材質変更、環境

（雰囲気）改善な

どを実施してい

る。 

 

④作業手順書のな

い作業の場合の手

順書に則り作業さ

せる。 

①該当しない。 

 

実地調査結果： 

動力源のロックア

ウト、タグアウト

を、操業部門、設備

管理部門、工事協

力会社それぞれが

実施することで、

不意起動による災

害を防止してい

る。 

①該当しない。機

械運転停止よりも

原燃料等の付着・

輸送機詰り発生時

に災害発生リスク

高まる。 

 

② ―   

 

③日常パトロール

点検にて不具合箇

所を抽出し、設備

部門に修理依頼。

優先度を決めて修

理実施。 

また、長期停止を

要する修理項目に

ついては、定期休

転にて計画的に実

施。 

 

④通常作業と同様

に、作業前に現場

確認し、危険予知

ミーティング実

施。慌てず落ち着

いて作業従事させ

る。また、作業中も

管理監督者が定期

的に確認をし、作

業責任者が常時安

全作業が行えてい

るか確認を行う。 

作業者に作業手順

①該当する ２件 

高くなるとは思う  

１件 

該当しない ２件 

 

実地調査結果： 

該当しないのうち

1 件は対策済み、も

う 1 件は業態の違

いによる。 

 

②無回答  ３件 

稼働中 近接作業  

２件  

停止中 電源の誤 

操作    1 件 

修理中   1 件 

 

③計画的な保全   

３件 

日常点検で発見・

修理 

材質変更、環境改

善 

 

④非定常作業とし

て作業、作業指示

ＫＹ、手順書のな

い作業の手順書に

よる作業、管理監

督者が確認、作業

前ＫＹなど 
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

を作成させ、作業

前に現場確認の

上、手順書に従っ

て危険予知ミーテ

ィングを実施し、

作業にあたらせ

る。  
○付帯設備 

       
 

5 経年化した付帯設

備（歩廊、階段、手

すりなど）ほど、老

朽化や劣化が進む

傾向にある。 

付帯設備の老朽化

や劣化を加速する

要因としては、水

の飛沫・蒸気、雨水

による劣化、酸等

の腐食性物質の漏

えい・付着等によ

る劣化等がある。 

  ①貴事業場でも経

年による付帯設備

の劣化がみられま

すか。 

 

②どのような場所

に付帯設備の劣化

が確認されていま

すか。       

①劣化した付帯設

備がある。 

 

②屋外。 

①みられる。 

 

②室外にある階段

や床面など（錆び

による劣化）、特に

海に近いエリアで

の塩害がある。 

①劣化が見られ

る。修繕予算及び、

経年設備自主点検

で予算化し修理、

更新工事を行って

いる。 

 

②屋外及び腐食性

生成物、薬品など

を扱う屋内設備で

の、足場、手摺、安

全カバーなどで劣

化が顕著である。 

①②床歩廊の劣化

は部分的に散見さ

れる。 

①みられる。    

 

②歩廊、階段、作業

床等。各所ダスト

堆積・付着による

腐食、及び、高温

（熱）による劣化。 

①ある   ５件 

 

②屋外、腐食性物

質、高温、ダスト堆

積・付着 

6 付帯設備について

の長期保全計画、

劣化点検基準を定

めていない事業場

が多い。 

付帯設備の長期保

全計画や劣化点検

基準を制定せず、

事後保全の中で、

劣化の進行を見落

とすことで、労働

災害リスクが高く

なっていることが

懸念される。 

①貴事業場では付

帯設備の劣化によ

る労働災害事例、

ヒヤリハット事例

がありますか。   

 

②事例がある場

合、劣化の進行に

気付くのが遅れた

原因は何ですか。  

 

③劣化を早期に検

知するためにどの

ような取組をして

いますか。     

 

④劣化進行防止の

ためにどのような

対策をとっていま

すか。       

 

①なし。 

 

③各層による安全

巡視を行ってい

る。 

 

④職場よ改善依頼

を出して計画的に

更新又は修理を実

施している。 

 

⑤教育訓練、ＫＹ

活動。 

①事前に確認した

中では発生してい

ない。 

 

② － 

 

③パトロール時に

チェックしてい

る。 

 

④塗装、更新補修

時に炭素鋼材のス

テンレス化あるい

は亜鉛メッキ材等

の耐食材を採用し

ている。 

 

⑤新設時にライフ

サイクルコストを

勘案した長寿命仕

様（例：耐食材、塗

①チップヤード荷

役設備の歩廊踊場

が腐食により抜け

落ちる重大ヒヤリ

ハットが発生し

た。 

 

②腐食進行はある

程度把握してい

る。 

 

③日常点検、ヒヤ

リハット・気掛か

り提案・リスクア

セスメント・経年

設備自主点検など

による抽出してい

る。 

 

④材質変更、錆止

め塗装などを実施

①ヒヤリハット報

告を運用し都度補

修工事を行ってい

る。        

 

②気づきが遅れて

はいない。 

 

③④現場との保全

会議での情報を共

有している。    

 

⑤保全計画策定に

より設備の点検を

実施している。ま

た保全会議により

現場不具合箇所の

抽出を行ってい

る。 

①ヒヤリハット事

例として、作業床

腐食による踏み抜

きは過去にあっ

た。 

 

②ダスト堆積で確

認できなかった。

事前に確認できた

ものは、立入禁止

措置等を実施し、

修理対応してい

る。  

 

③日常パトロール

で確認。場内ダス

ト堆積も優先順を

つけて順次掃除し

ている。また、月例

パトロールにて不

安全箇所の指摘

①災害有り 1 件 

ヒヤリハット報告 

有り    ２件 

災害、ヒヤリハッ 

ト無し   ２件 

 

②堆積物で見落と 

し     1 件 

気付きの遅れなし 

４件 

 

③パトロール、清 

掃、経年設備の自

主点検、ヒヤリハ

ット、気掛かり提

案 

 

④材質変更、塗装 

 

⑤教育訓練、ＫＹ、

パトロール、ダス
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

⑤付帯設備の劣化

による災害を防止

するためには、長

期保全計画、劣化

点検基準制定のほ

かにどのようなこ

とが重要ですか。 

料、十分な素地調

整を加味した塗装

工法など）を適用

することと思う。 

している。 

 

⑤日常的に3Sを行

い、設備の変化に

気づきやすい状態

に保つことが重要

である。 

し、優先順をつけ

て順次対応してい

る。 

 

④特になし。 

 

⑤十分な予算及び

人手の確保が重

要。その上で、日常

パトロールによる

危険個所の抽出と

従業員への周知

（立入禁止処置

等）、危険個所の早

期修理対応の実

施、腐食の要因で

あるダスト堆積は

できるだけ早期に

掃除すること。 

ト掃除、３Ｓ、保全

会議で対策検討、

保全計画に従って

設備点検、新設時

に長寿命仕様適用 

 

実地調査結果： 

付帯設備の長期保

全計画や劣化点検

基準を制定してい

ないが、事後保全

ではあるが、劣化

を早期に発見して

予防的に保全を行

う仕組みとしてパ

トロールやヒヤリ

ハットを活用して

いる。 

7 付帯設備の劣化に

起因する災害の半

数が設備の腐食に

より発生した墜

落、転落事故であ

り、劣化した付帯

設備に作業者が立

ち入ったことによ

り発生したもので

ある 

劣化設備への立入

禁止、劣化設備に

立ち入る必要があ

る場合の災害防止

措置（設備対策、管

理対策）が適切に

講じられていない

ことが懸念され

る。 

①通常立ち入るこ

とが想定されない

場所でも労働災害

発生の危険がある

ので、立ち入り禁

止等の適切な対策

が必要という仮説

に同意されます

か。 

 

②貴事業場では通

常立ち入らない場

所での労働災害防

止のために、どの

ような安全対策を

実施しています

か。 

①同意する。 

 

②立ち入れないよ

うに施錠、又は立

入禁止表示をして

いる。 

①同意する。 

 

②梯子への昇降禁

止措置（チェーン

や邪魔板取り付

け）と昇降禁止表

示、立入禁止エリ

アの区画（囲いや

縄張り設置）と立

入禁止表示、建屋

等の施錠管理など

を実施している。 

①②同意する。実

際に理由を明記し

た立入禁止表示及

び侵入防止措置を

するよう指導して

いる。 

①同意する。    

 

②立入禁止処置を

行っている 

①同意する。    

 

②日常パトロール

にて周期的（日、

週、月単位）に事業

所全域を点検して

おり、通常立ち入

らない場所に該当

する箇所はない。 

①同意する ５件 

 

②立入禁止表示、

立ち入り禁止処

置、施錠管理 
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表 109 ベテラン社員の退職と技術伝承の問題から見た分析と仮説（マン）の検証 

NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

 
○作業者 

       
 

8 製造業において、

ベテランの技術伝

承がうまく行われ

ていないことが多

くの報告で公表さ

れている。（2019 年

版ものづくリ白書

の図参照） 

生産性の向上、品

質の向上などに関

する経験やノウハ

ウの技術伝承のほ

か、作業者が労働

災害を回避するた

めの経験やノウハ

ウの技術伝承も不

十分ではないか。

経年設備では安全

水準が古いことに

よる労働災害リス

ク、劣化による労

働災害リスクなど

があり、ベテラン

は経験によりそれ

らのリスクを回避

するが、経験年数

の短い作業者で

は、経験が少なく、

設備の不完全状態

と不安全行動が重

なることで労働災

害リスクが高まっ

ていることが考え

られないか。 

①ベテランは永年

使い慣れた動力機

械の安全設備が不

十分でも、経験に

よって労働災害を

回避できていると

の仮説は、貴事業

場に当てはまりま

すか。       

 

②経験不足の作業

者は労働災害リス

クが高いとの仮説

は、貴事業場に当

てはまりますか。  

 

③はさまれ巻き込

まれ労働災害事例

から、経験年数が 5

年未満（特に 1 年

未満）の作業者に

労働災害発生が多

くみられました

が、貴事業場の状

況はどうですか。 

①当てはまる。 

 

②当てはまる。 

 

③発生していな

い。（協力会社で 1

件、休業災害が発

生している） 

①ハード対策を進

めており、ベテラ

ンの技量により災

害を回避している

ような実態は考え

難い。 

 

②明確には言えな

い（工事作業員で

はそのようなケー

スもあるが・・）。 

 

③そのような傾向

は必ずしも見られ

ない。 

慣れによる省略行

為が災害に繋がっ

ているケースもあ

る。 

①②③当てはま

る。現職場経験年

数が 5 年未満の作

業者の休業・不休

業の災害が約６割

である。 

①経験年数の短い

作業員に比べて、

リスクを周知して

いるという面では

仮説は当てはま

る。 

 

②団塊世代が抜け

ることによるリス

クは①の通りであ

るが、入社間もな

い社員の災害リス

クが高いことは、

弊部署でも同じで

ある。 

 

③ここ 2 年で発生

した作業現場での

災害（休憩中の災

害含まず）は弊部

署で 2 件発生し 2

件ともに経験年数

は 5 年未満の作業

者が罹災者となっ

ている。 

①当てはまる。一

方でベテランだか

らこそ、経験値を

過信して近道行為

をして災害につな

がるケースもあ

る。 

 

②当てはまる。   

 

③巻込まれ災害以

外も含めて、2018

年度に発生した災

害 6 件中 2 件が、

経験年数 2 年未満

の方が被災してい

る。 

①当てはまる    

４件 

ベテランの過信も

ある 

ハード対策で回避 

１件 

 

②当てはまる 

４件 

明確でない １件 

 

③当てはまる    

３件 

発生ないが協力会

社     １件 

傾向はない     

１件 

9 調査結果から、経

験年数 5 年未満、

特に 1 年以下の災

害が多く、省略行

為、確認不足、指導

不足などが要因と

して挙げられた。 

経験年数の短い作

業者に対する教

育、指導、業務分担

が不適切なのでは

ないか。 

①経験年数が短い

作業者の、省略行

為（ルール違反な

ど）や確認不足（危

険に対する感受性

不足、危険予知不

足など）による災

害を防止するため

にどのような取組

をしていますか。 

 

②経験年数の短い

作業者の災害を防

①４ＲＫＹ、作業

前の作業指示ＫＹ

を行い、危険感受

性を高めている。 

 

②該当する。 

 

③認定するまでは

単独作業をさせな

い認定制度規定が

ある。 

①各部署での教

育・指導、事業所専

属の安全専任者に

よる作業観察・指

導、相互注意運動

推進など 

 

②該当する 

 

③交替現場では、

作業員認定（見習

い⇒本番）をおこ

なっており、また

①職場リーダー

（担当係長）によ

る、若手の技術安

全教育及び一人作

業を禁止してい

る。 

 

②当てはまる。現

場力強化活動及び

OJT による教育指

導をしている。 

 

③入社後 1 年間は

①定退者が多かっ

た頃と設備増強の

時期が重なり、そ

の数年前から採用

を増やした結果、

比較的スムーズに

技術伝承が進んだ

と考えている。ま

た、ＯＢも定年延

長や再雇用制度を

活用し、現場に近

いポジションで残

ってもらっていた

①経験年数が短い

作業者のみ対象で

はないが、常駐者

（従業員・協力会

社の従業員）には、

毎月全員参加の職

場会議にて災害事

例研究を実施して

いる。しかし、今ま

で非常駐者には実

施していなかった

ため、非常駐者を

対象に経験年数 2

①４ＲＫＹ、作業

前作業指示ＫＹ、

作業監督、安全専

任者による指導、

一人作業禁止、計

画的な採用、ＯＢ

の活用、安全体感

教育、分かりやす

い作業手順書作成 

 

②該当する ５件 

現場力強化、ＯＪ

Ｔなど 
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

止するためには、

特別な教育・指導

が必要という仮説

は貴事業場の状況

に該当しますか。 

 

③また、技能習得

だけでなく、安全

意識、危険予知能

力などが十分と認

められるまでは単

独作業をさせない

等の指導や規定を

していますか。   

各部に配置された

トレーナーが個別

指導をおこなって

いる。 

工事作業員につい

ては、経験の浅い

層（若年者、経験 1

年未満の未成年

者）にトレーナー

を付けることを必

須としている。 

要員外配属として

いる。 

事も結果的に良い

影響を後輩に与え

ていたと思われ

る。その他、SOP の

更新を積極的に進

め作業の標準化を

図ってきたことも

労災回避に繋がっ

ていると考えてい

る。 

 

②当てはまる 

 

③ ①で説明の通

り、事業場のルー

ルで定めている。 

年未満、及び、当工

場で初めて作業す

る人に対し、特別

教育（災害事例研

究）を開催してい

る。また、安全体感

教育を継続して行

うことで、セメン

ト工場における現

場設備の恐さを学

習させている。   

 

②該当する。    

 

③経験年数 2 年未

満の従業員・協力

会社の従業員につ

いて赤ヘルメット

着用を義務化し、

工場内で周知する

とともに周りの作

業者が対象者に対

し、安全配慮でき

るようにしてい

る。 

また、リスクの高

い作業（アチュー

マット作業）は取

扱い者の資格認定

制度（社内）を導入

している。 

 

③認定制度で認定

されるまで単独作

業をさせない 

要員外とする。 

トレーナーを付け

て指導 

ヘルメットの色で

新人を識別 

 
○事業者（管理者） 

       
 

10 経年設備の運転管

理方法や保全方法

について、事業者

によって重要性の

認識に差があり、

労働安全衛生マネ

ジメントシステム

の導入の有無、リ

スクアセスメント

の実施内容や実施

設備の経年化に起

因する種々の災害

リスク要因（点検

回数や修理回数の

増加、経年に応じ

た点検方法や設備

管理の変更、安全

保護方策の不備な

どによる労働災害

リスク）への認識

①アンケート結果

から導出した左記

の仮説は、貴事業

場に当てはまりま

すか。 

 

②貴事業場では、

労働災害防止に役

立てるリスクアセ

スメントの工夫、

①当てはまる。 

 

②リスクアセスメ

ントを行い、残留

リスクについては

現場への表示、注

意喚起を行い、リ

スクの高い個所

（作業）は定期的

に見直し確認を行

①必ずし当てはま

らない。 

 

②「全社リスクア

セスメント指針」

に基づいたリスク

評価と対策、各職

場における「気が

かり作業（高リス

ク作業）」の洗い出

①②共通回答 

リスク低減対策を

積極的に提言する

ように下記の指導

をしている。 

ⅰ．設備対策でリ

スクを低減するこ

とを基本とする。 

ⅱ．残ったリスク

は残留リスクとし

①設備の経年劣化

による安全、環境、

品質、生産、コスト

への影響は製錬所

の大きな関心事で

あり、限られた経

営資源とはいえそ

のリスク回避に努

めています。認識

は製造部門と安全

①災害リスク要因

の認識差が災害発

生の要因となる。 

 

②パトロール、リ

スクアセスメント

等で抽出した危険

リスクで残留リス

クがある場合は計

画的に維持更新の

①当てはまる    

２件 

当てはまらない   

１件 

適切な対応で回避 

２件 

 

②リスクアセスメ

ント    ４件 

残留リスク対策 
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

方法、残留リスク

を特別管理作業に

指定することなど

対応が異なってい

る。 

の違いが潜在的な

災害リスクとなっ

ていないか。 

 

実地調査結果： 

「災害リスク要因

を認識していない

ことが災害リスク

につながるのでは

ないか」を調査す

る意図であったが 

「 認 識 の 違 い

が・・・」と表現し

たため、解釈の違

いで回答が多様に

なった。 

残留リスクがある

場合の特別管理の

方法、設備の経年

化を意識した設備

管理の工夫など労

働災害リスクを低

減する取組などの

工夫点があります

か。       

          

って周知してい

る。 

 

 

 

実地調査結果： 

災害リスク要因を

認識しないと災害

リスクにつながる

と考え、リスクア

セスメントを行

い、残留リスク対

応を行っている。  

しと対策・管理、定

期的（年 1 回）な

「中長期保全計

画」の見直しに基

づく設備管理等を

している。 

 

実地調査結果： 

災害リスク要因を

認識してリスクア

セスメントを実施

しているので、「認

識しないこと」に

該当しない。 

てリスト化、職場

掲示、見える化を

実施する。 

ⅲ．レベルⅢ以上

の残留リスク機器

は現場にリスク機

器であることを表

示する。 

ⅳ．労働災害発生

作業箇所に労働災

害の内容を掲示す

る。 

 

実地調査結果： 

災害リスク要因を

認識してリスクア

セスメントを実施

しているので、「認

識しないこと」に

該当しない。  

管理部門で共有し

ている。 

→ 回答： 認識

のズレによってリ

スクを生んでいる

という状況はな

い。 

 

②製造現場では安

全ルールも明記し

た作業手順書を作

成しており、これ

にはその作業のリ

スクアセスメント

の結果も添付され

ている。このこと

で、その作業にど

んな残存リスクが

あるかをわかるよ

うに工夫してい

る。経年設備につ

いても、安全、環

境、品質を確保で

きるように(濃淡

はありますが）設

備対策は続けてい

る。 

ための予算化を実

施。 

 

  

４件 

経年化設備対策 

４件 

作業手順書に残留

リスクを明記    

１件 

 

実地調査結果： 

災害リスク要因の

認識が大切である

という考えは、5社

とも共通してい

る。 

11 アンケート結果か

ら、設備の経年化

に伴い、点検回数、

計画外停止回数、

修理回数が増加し

ているが、点検項

目については経年

数に関係なく各回

答数の割合がほぼ

同様である。 

経年に応じて点検

回数が増えている

が、点検箇所や点

検項目内容は経年

による違いが見ら

れない。高経年設

備に適応した設備

管理となっていな

いことで、災害リ

スクが高くなって

いるのではない

か。 

①貴事業場でも設

備の点検箇所、点

検項目は経年数に

関係なく同じです

か。経年化設備の

点検箇所や点検項

目を強化していま

すか。       

 

②経年化した設備

に対して点検箇

所、点検項目、点検

方法、点検回数を

増加させた事例を

紹介してくださ

①老朽化した設備

については更新や

修理が完了するま

で点検を強化して

いる。 

 

②点検箇所 ｱ）駆

動部・回転部  点

検項目 ｱ）音、ｲ）

振動 

①②配管の外面腐

食点検を強化して

います。以前はエ

チレンなどの基幹

プラントや工場共

通配管を中心に検

査をしていたが、

高経年化に伴い、

すべてのプラント

を対象に配管外面

腐食点検を計画・

実施している。設

備の主要部は定期

点検されていて

も、その補機やプ

①経年化設備に限

ってということで

はなく、設備の重

要性を判定し、判

定結果により、点

検頻度を決めてい

る。 

 

②設備の異振動、

発熱など異常を発

した時は、精密診

断結果を踏まえ経

過観察する時など

は、点検頻度を増

やすなど対応す

現場で実施してい

る設備点検の箇所

や周期の変更は、

設備トラブルや品

質トラブルが発生

した際に恒久対策

の一環として、実

施方法の見直しを

おこなっている

が、経年劣化を理

由に点検項目や周

期を見直した事例

はない。 

①基本的には同

じ。 

 

②但し、意図的に

増加させていない

が、新設より古い

設備の方が不具合

点も多いので、自

然に現場確認頻度

は増加する。（異常

が表面化しない限

り、”経年化”のみ

で点検強化はして

いない。） 

①点検の強化    

２件 

他設備と同じ    

３件 

 

②点検箇所：駆動

部、回転部、配管外

面腐食 

 

点検項目：音、振

動、発熱 

 

ほか：古い設備は

自然に現場確認頻

度が増加 
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

い。（アンケートの

選択肢にない点検

項目があれば挙げ

て く だ さ い ） 

アンケートの選択

肢： 

点検箇所・・・ア）

駆動部・回転部、

イ）動力機構、ウ）

安全設備、エ）その

他 

点検項目・・・ア）

音、イ）振動、ウ）

変形・キズ、エ）腐

食・割れ、オ）安全

設備の機能、カ）汚

れ、キ）その他   

ラントの稼働に直

接は影響しない小

物の装置が長期に

未点検となってい

るケースがあり、

これら長期未点検

機器については、

定修などの機会に

点検を計画・実施

するようにしてい

る。 

る。  

実地調査結果： 

実地調査結果から

は、仮設の検証に

は至らなかった。 

高経年設備に適応

した設備管理方法

の情報は得られな

かったが、回転機

械の軸受けに振動

センサー、温度セ

ンサーを取り付け

て無線でデータを

収集し、異常の兆

候を早期に発見し

て予防保全につな

げている事例が、

２事業場であっ

た。 

12   隔離原則や停止原

則といった安全保

護方策が十分でな

い状態で運転をし

ているが、作業者

の危険回避能力を

過大評価して、労

働災害リスクを低

く評価しているの

ではないか。 

①安全保護方策が

不十分な場合で

も、設備的対策を

後回しにして、安

全教育と作業手順

書を強化すること

で、危険を回避で

きると過大評価し

て、労働災害リス

クを低く見積もっ

ていませんか。   

①安全保護方策が

完了するまではリ

スクは下げないこ

とを決めている。 

リスクアセスメン

ト指針において、

ソフト対策のみで

リスクレベルを下

げてはならないこ

とを記載し、徹底

している。 

①リスクの負傷の

程度は 悪の状態

を想定した判定を

するよう指導、低

く見積もることは

していない。 

①リスクアセスメ

ントの実施結果の

中には、手順のみ

に頼るリスク管理

で残存リスクを大

きく引き下げてい

る事例があったの

で、現在所内で研

修等での教示を通

じて是正中であ

る。 

①作業現場の労災

リスクを想定して

安全保護方策を順

次進めている段階

であり、リスクを

低く見積もっては

いない。 

①対策するまでリ

スクを下げない 

ソフト対策のみで

リスクレベルを下

げない 

リスクを低く見積

もってはいない 

リスクを低く見積

もっていた職場が

あり改善指導 

 

表 110 管理面から見た対応状況の分析と仮説（マネジメント＋メソッド）の検証 

NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

13 経験年数の短い作

業者が省略行為や

確認不足で作業を

行うことにより、

危険箇所への接

近・接触による労

働災害が発生して

安全保護方策が不

十分な状態での危

険点近接作業で

も、ベテランの経

験やノウハウによ

り労働災害が回避

されていたもの

①新規採用、中途

採用、配置転換な

どで経験年数の短

い人は、省略行為

や確認不足で労働

災害を起こすリス

クが高いとの仮説

①当てはまる。 

 

実地調査結果： 

経験年数 5 年未満

（特に 1 年未満）

の作業者に労働災

害発生が多いとい

①必ずしも当ては

まるとは考えてい

ない。 

 

実地調査結果： 

若手社員の教育を

ⅰ）ＯＢの活用ⅱ）

①新規採用者は省

略行為は当てはま

らないと考える、

中途採用者、配置

転換者では、やや

リスクが高いと考

える。 

① 近道行動、安

全手順無視につい

ては、新人層のみ

ならず経年層にも

当てはまる人的な

リスクであると捉

えており、手順の

①当てはまる。 

 

実地調査結果： 

2018 年度に発生し

た災害 6 件中 2 件

が、経験年数 2 年

未満の方が被災し

①当てはまる    

２件 

当てはまらない   

３件 

新人だけではない 

 

②作業認定、ＯＪ
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

いる。 が、経験年数の短

い作業者が指導不

足のままに、省略

行為や確認不足で

作業を行うこと

で、安全保護方策

が不完全な状態

と、作業者の不安

全な行動が重なる

ことで労働災害リ

スクが高まるので

はないか。 

は、貴事業場に当

てはまりますか。  

 

②経験年数が短い

作業者に、労働災

害を起こさないよ

うに、管理面でど

のような注意を払

っていますか。   

 

③経験年数の短い

人も含めて、ルー

ル順守の徹底、危

険予知能力の体

得、危険に対する

感受性の強化など

のためにどのよう

な取組をしていま

すか。 

うことは、母数が

少ないので明確に

は言えないが、あ

てはまると考えら

れる。グループ全

体で見れば明らか

にその傾向はいえ

る。 

 

②作業認定するま

では単独作業をさ

せない。 

 

③日常的な安全活

動（ヒヤリハット、

ＫＹ、各種教育訓

練）を繰り返し実

施して危険感受性

を高めている。 

作業マニュアルの

見直しⅲ）運転員

の力量評価 ⅳ）他

事業所での経験機

会ⅴ）工事協力会

社への指導という

5 方面から行って

いる。特に、作業経

験１年未満作業員

には、専任トレー

ナー配置等によっ

て十分な教育を行

い、ハード的な対

策も進めているの

で、当てはまらな

い。 

 

②教育（取扱い物

質／装置、作業方

法等）の徹底、上司

によるフォロー、

マニュアルの充実

化（危険ポイント

補強）に努めてい

る。 

＜各製造課へのヒ

アリング結果＞ 

・運転班への導入

は、座学+交替現場

実習で、取り扱い

物質の危険性や安

全作業の方法を教

育し、運転班本番

の「資格認定チェ

ックリスト」で習

熟度を講師・職長・

担任が確認し、力

量が規定水準に達

したことを、運転

主任・副課長・課長

が確認して、本番

に認定している。 

 

実地調査結果： 

中途入社者の場

合、当座は以前勤

務していた時に

「身に着けた」安

全文化を引き継ぎ

勤務することにな

るので、新しい職

場の安全管理様

式、考えを身に着

けるまでの間、労

働災害発生リスク

が高くなる。 

 

②現場力強化活動

及び OJT による教

育指導している。 

 

③危険体感設備に

よる教育を行って

いる。 

順守、安全指示の

徹底を管理監督者

は行うとともに、

危険感受性の低い

作業員には職場で

の４RKYT やリスク

アセスメント、本

社の危険体感セン

ターへの派遣でそ

の底上げを図って

いる。 

→ 回答：新人層

であるからリスク

が高いとは言い切

れない 

 

②  新人社員に

は、入社時、転入時

に新人教育で 1.5

日間の安全教育を

行っている。この

教育で KYT などの

基礎を教えるとと

もに、所内の安全

ルールも教育し、

危険体感教育も受

講させている。さ

らに現場配属後は

一人作業に就かせ

る前に見習い期間

を設けて、先輩作

業者より作業手順

安全ルールを教え

込むようにし、管

理監督者による一

人作業への配置の

見極めも行ってい

る。 

 

③ 上記②のほか

には、所内での共

通安全ルールを

ている。 

 

②経験年数 2 年未

満の従業員、協力

会社従業員（常駐

者）には赤ヘルメ

ット着用を義務化

し、工場内で周知

するとともに周り

の作業者が対象者

に対し、安全配慮

できるようにして

いる。 

また、非常駐者を

対象に経験年数 2

年未満、及び、当工

場で初めて作業す

る人に対し、特別

教育（災害事例研

究）を開催してい

る。  

 

③指差呼称の習慣

付け、災害事例研

究・安全作業基準

読合せ・危険予知

訓練の実施によ

り、知識をつけ、安

全体感教育によっ

て危険に対する感

受性を高めてい

る。 

また、過去の災害

を忘れない対策の

維持確認のため、

『災害カレンダ

ー』や『気がかりカ

ード』を活用して

いる。 

Ｔ、赤ヘルメット

着用による識別 

 

③日常的な安全活

動（ＨＨ、ＫＹ、各

種教育訓練） 

指差呼称 

安全心得 

危険体感教育 

災害事例研究、災

害カレンダーの活

用 

安全作業基準、安

全ルールの読み合

わせ 

危険予知訓練 

 

実地調査結果： 

当てはまらないと

回答しているの

は、既に若手の教

育を実施している

事業場である。ま

た、近道行動、安全

手順無視は、ベテ

ラン社員でも該当

することからハー

ド対策も含めて対

策をしている事業

場もあった。 
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

・各人から提出さ

れる「ヒヤリハッ

ト」を課内で水平

展開して、経験年

数の短い人にも、

危険個所や作業の

周知を行ってい

る。 

・「災害事例」はメ

ールで課員全員に

展開して即周知

し、類似災害を防

止している。 

・「昼の安全ミーテ

ィング」を昼休み

後に班員と昼勤管

理職で毎日行って

いる。 

・座学＋実地教育

（例：導入教育（座

学：安全/取り扱い

物質/プロセス/過

去災害事例）＋運

転実習） 

・習得度チェック

表（担任→主任→

副課長→課長）に

よる本番化の可否

判断 

・安全衛生委員へ

選任（安全意識の

向上） 

 

③・指差し喚呼（職

場指定場所／作業

時）の徹底 

 ・相互注意運動 

 ・安全専任者に

よる作業観察・指

導 

 ・4R-KYT 

 ・安全体感教育 

“安全心得”にま

とめて、社員全員

へ配布して輪読等

で周知するととも

に、本社の危険体

感教育センターの

危険体感 1 日コー

スに新人層（経年

層も）を派遣し、危

険感受性の底上げ

を図っている。 
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

 ・復唱復命（ペー

ジング使用）等 

これらを実施して

いる。 

14 労働安全衛生マネ

ジメントシステム

を導入している企

業が約 6 割弱であ

るが、約 4 割の企

業は導入していな

かった。 

労働安全衛生マネ

ジメントシステム

を導入していない

企業では、労働災

害リスクが高いの

ではないか。 

①労働安全衛生マ

ネジメントシステ

ムを導入していな

いと、労働災害リ

スクが高いとの仮

説は、貴事業場に

当てはまります

か。        

①当てはまる。 システム導入によ

って安全管理レベ

ルは上がり、労働

災害リスクは低減

する方向と考える

が、システムを導

入しないことと、

災害リスクが高い

ことが同義かと言

われると判断は難

しいと感じる。 

 

実地調査結果： 

マネジメントシス

テムの導入は災害

リスク低減に有効

であるが、システ

ムを導入しない所

は災害リスクが高

いとはい言い切れ

ないのではないか

との意見。 

仮説は当てはまる

と考え、労働安全

衛生マネジメント

システムの認証は

受けていないが、

JISHA 方式に準拠

したマネジメント

システムで社内運

用している。 

① 当てはまると

考え OHSMS を導入

している。 OHSMS

を導入し、体系だ

った安全管理活動

を継続して行うこ

とで種々のメリッ

トが享受できてい

るが、その中には

経営資源を安全活

動に投入すること

へプラスの作用を

生んでいるものも

ある。 

 経営資源の投入

は危険源に対する

本質安全化やハザ

ードの隔離などの

設備投資へつなが

るので、OHSMS を展

開していることは

リスク低減に確実

に役立っていると

判断できる。 

→ 回答：当ては

まる 

①基本的に当ては

まる。ただし、当工

場でもマネジメン

トシステムの考え

方は従来の安全管

理と同等のもので

あり、取り込まれ

ている。システム

を導入した場合、

組織として有効に

運用されているか

が重要となる。 

①当てはまる    

４件 

よく分からない   

１件 

15 リスクアセスメン

トは行っている

が、指針通り（注

１）ではないとの

回答が約 4 割を占

めていた。 

不適切な（指針通

りでない）リスク

アセスメントによ

り、労働災害リス

クが正しく把握さ

れていないのでは

ないか。 

①指針通りでない

リスクアセスメン

トでは、災害リス

クを正しく把握で

きないとの仮説

は、貴事業場に当

てはまりますか。 

①当てはまる。 判断は難しい。 

リスクアセスメン

トにあたっては、

評価者の力量によ

るばらつきを抑え

る工夫（評価方法

の明確化、複数人

でのチェック等）

が必要と考える。 

 

実地調査結果： 

指針通りでないリ

厚生労働省の指針

に沿ったリスクア

セスメントを実施

して、リスクレベ

ルⅢ以上の作業に

対しては必ず設備

対策を実施するこ

とにしている。残

留リスクがある作

業には、一定の技

能を持った作業者

が実施することに

 既実施のリスク

アセスメントでは

問12のような問題

点が散見されてい

るため、現在所内

の研修会で是正を

図っている 中で

ある。 

 これらの課題を

解決できれば、リ

スクアセスメント

は作業に関わるリ

①当てはまる。当

工場でも基本的な

考え方は指針と同

等である。但し、マ

ネジメントシステ

ムと同様に、組織

として有効に運用

されているかが重

要となる。 

①当てはまる    

４件 

（リスク把握に取

組中、結果の活用

が重要） 

よく分からない   

１件 

（評価者の力量が

影響） 
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

スクアセスメント

の具体例が想定で

きないため、分か

らないと推測。指

針通りでも評価者

によるばらつきが

あり、リスクが正

しく把握されない

ことがある。 

している。 スクの摘出、対策

の重軽度・優先順

位付けに効果的で

あると考える。 

→ 回答：正しい

スキルを伴わない

ケースでは、当て

はまる場合があ

る。 

16   同上 ①リスクアセスメ

ントでリスクレベ

ルを評価する場

合、どのようなリ

スク評価方法で行

っていますか。リ

スク評価結果の実

例で評価方法を説

明してください。 

 

②通常、立ち入る

ことのない場所で

は頻度が低いとし

てリスクレベルを

低くしていません

か。 

 

③総括安全衛生管

理者はリスクアセ

スメントにどのよ

うに関与していま

すか。 

 

④リスク低減のた

めに工学的対策が

難しい場合、その

ような安全対策を

実施しています

か。 

①作業頻度、ケガ

の可能性、ケガの

ひどさで評価して

いる。 

 

②頻度が低くて

も、ケガの可能性、

ケガのひどさは低

くすることはな

い。 

 

③リスクアセスメ

ントの結果に対し

て、評価して承認

している。 

 

④教育訓練、表示、

作業認定制を実施

している。 

①全社リスクアセ

スメント指針に則

り評価を実施して

いる。 

⇒「危険な状態が

発生する確率（作

業頻度も考慮）；4

～1 点」＋「傷害の

可能性；6～0 点」

＋「傷害の大きさ；

10～1点」の足し合

わせで評価してい

る。 

 

②危険な状態が発

生する確率に 0 点

はなく、また項目

間で配点に傾斜を

付けており、リス

クが低く見積もら

れることがないよ

うにしている。 

 

③高リスク作業に

ついては、基本的

にリスク低減のた

めの設備予算申請

をおこなうことと

なっており、審議

会でその内容を確

認している。過去

の水平展開におい

て、リストアップ

①リスクアセスメ

ント報告書でリス

クレベル算定方式

を説明。 

 

②していない。 

 

③承認者としては

関与していない。

事業所長が総括安

全衛生管理者とし

て 終承認してい

る。 

 

④残留リスク現場

表示、残留リスク

一覧表管理、作業

手順書への残留リ

スク記載などを実

施している。 

①リスクアセスメ

ント実施事例を提

示し説明。 

②リスク評価には

そのリスクに接す

る頻度が評価項目

に入っている。こ

の場合の“頻度”は

作業の実施頻度で

はなく、そのリス

クが襲来する頻度

と定義している。 

→ 回答：リスク

に接近する頻度が

低ければ、リスク

レベル評価が低く

なる可能性はあ

る。 

但し、重篤な災害

のような影響度が

著しく大きな場合

は頻度が少なくて

もリスクレベルが

Ⅲ以上になる仕組

みで運用してい

る。 

 

③事業場の OHSMS

では、総括安全衛

生管理者がリスク

アセスメントの結

果を確認し、承認

する仕組みとはし

①リスクの特定方

法としては、各種

パトロール（月例

PT：1 回/月、安全

PT：毎日、休転 PT：

休転中、毎日等）の

指摘項目を審議

（フォロー会議、

職制）し、優先順を

つけて安全対策を

実施。また、毎日の

作業実施前に危険

予知ﾐｰﾃｨﾝｸﾞを行

い、危険リスクの

軽減を図ってい

る。 

優先順（評価方法）

としては、災害の

発生頻度（緊急

度）、及び、万が一

災害が発生した場

合の重篤度を考慮

して判断してい

る。 

 

②していない。 

 

③安全衛生委員会

にて報告を受け、

指導を行う。また、

上記パトロール等

にも自ら参加し、

リスクの抽出も実

①点数加算方式 

４件 

他の方法による   

１件 

 

②下げないよう配

慮     ５件 

 

③リスクアセスメ

ントに関与     

３件 

総括安全衛生管理

者として承認    

２件 

 

④教育訓練、残留

リスク表示、作業

手順書に明記、高

リスク作業に指定

し管理、作業者認

定 



 

 

 

1
69 

NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

された高リスク作

業の現場確認に入

ったケースもあ

る。 

 

④リスクレベルⅣ

は作業禁止として

いる。またリスク

レベルⅢ以下でハ

ード対策が難しい

場合は、ソフト面

の対応を図るとと

もに、「気がかり作

業（高リスク作

業）」として管理し

ている。 

ていないが、各部

門とは定期的に安

全衛生について CA

（チェックアンド

アクション）会議

を持つこととして

おり、その場では

総括安全衛生管理

者が各部門のリス

ク対策についても

確認をしている。 

 

④リスクレベルが

Ⅲ以上の項目で工

学的対策が困難な

場合については、

立ち入り禁止措

置、遠隔での監視

などの手法を用い

ている。 

また、特別管理作

業の SOP を作成し

ている。 

施している。 

 

④安全作業手順を

作成・手直しし、教

育を実施。 

17 各種安全活動（ヒ

ヤリハット活動な

ど）が事業場によ

って異なってい

る。 

例えば、ヒヤリハ

ット活動の情報共

有範囲が事業場全

体の場合と部単

位、課単位では広

く共有している方

が労働災害件数が

少ない。 

各種安全活動（ヒ

ヤリハット活動な

ど）の取組や対策

が有効でないこと

により、労働災害

リスクが高くなっ

ている可能性はな

いか。 

①左記の仮説につ

いて貴事業場の認

識はいかがです

か。 

 

②貴事業場のヒヤ

リハット情報を設

備保全及び作業の

安全のために有効

活用しています

か。  

 

③ヒヤリハット活

動の活性化のため

にはどのような工

夫が必要ですか。 

各種安全活動（ヒ

ヤリハット活動な

ど）については非

常に重要な活動と

認識している。繰

り返し行うことで

労働災害のリスク

を低減させること

を目的に実施して

いる。 

①各種安全活動を

推進することによ

り、災害リスクの

低減に向かうと考

える。 

 

②有効活用してい

る。 ⇒ヒヤリハ

ットで出された案

件についてもリス

ク 評 価 を 実 施 

し、必要なものは

ハード対策に繋げ

ている。 

 

③例えば、次のよ

うなことが挙げら

れると思う。 

実ヒヤリのみでは

①ヒヤリハット活

動は有効と考えて

いる。 

 

②ヒヤリハットで

リスク評価を行

い、Ⅱ以下は職場

内情報共有、Ⅲ以

上はリスクアセス

メントを行うよう

運用している。 

 

③提出することで

の有効性、歯止め

対策の実施など明

確な効果を出すこ

とが重要と考え

る。 

①、②について； 

ヒヤリハット活動

については、作業

者には1件/月はノ

ルマを課してお

り、まずは件数を

出すように仕向け

て、危険への感受

性を向上させるよ

うにしている。 

また、重たいヒヤ

リハットについて

は安全衛生委員会

の場で情報共有を

行い、発生と対策

の情報を共有する

ようにしている。 

さらに深刻なヒヤ

リハットは“重大

①同じ。 

 

②ヒヤリハット情

報を共有し、類似

災害防止に努めて

いる。必要に応じ

各工場間でも情報

共有。 

 

③工場全体への情

報共有・周知に留

まらず、各職場毎

に事例研究し、類

似災害防止につな

げる対策案を出し

合うような体制作

りが必要と考え

る。また、ヒヤリハ

ット報告が気軽に

①重要   ５件 

 

②有効活用 ５件 

 

③ヒヤリハット報

告に対して対策実

施までフォロー

（フィードバッ

ク）することが重

要 

ＨＨを出しやすく

する工夫 

（気掛かりカード

活用） 

ヒヤリハット情報

の共有化 

（みんなで検討す

る） 
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

なく、想定ヒヤリ

を数多く出しても

らい、危険感受性

向上に繋げるこ

と。上司が出され

たヒヤリハットに

ついて折り返し

（コメント、対策

指示）をおこなう

こと。 

＜各製造課へのヒ

アリング結果＞・

全員参加を促すこ

と（当課ではヒヤ

リハット強調月間

を設定し、全員参

加 を 促 し て い

る）。・ヒヤリハッ

トの提出件数（想

定ヒヤリ可）にノ

ルマを課してい

る。・ヒヤリハット

は Excel フォーマ

ットに入力する運

用とし、プロジェ

クターや大型ディ

スプレイで映し、

対策等の意見を出

し合いながら読み

合わせしている。・

提出された「ヒヤ

リハット」は、課員

全員（昼勤＋運転 4

班）の確認日入力

欄を設け、周知徹

底して類似災害を

防止している。・規

定の件数以上の提

出（想定ヒヤリ

可）・想定される災

害の大きさが不休

業災害以上のヒヤ

ヒヤリハット”と

いう区分を設け

て、遅滞ない所内

での情報共有と災

害と同様の原因追

及、対策を行って

いる。 → これ

らより、ヒヤリハ

ット活動は所内で

安全管理の向上に

有効に機能してい

ると判断してい

る。 

 

②について； 上

述のように、ノル

マを課すことさら

には、設備対応が

必要な箇所には予

算を投じて対策を

行うことが重要と

考えている。 

 

実地調査結果： 

ヒヤリハット災害

を活用している

が、報告された内

容によって打つ手

が変わってくるの

で、事実を正しく

報告することを社

員に求めている。 

出せる環境作り

が、他の作業員・職

場への周知とな

り、同様のヒヤリ

ハットや類似災害

防止につながる。

⇒当社の取組とし

て、より簡単に報

告できる”気がか

りカード”制度（全

員が危険と感じた

ことに対し、今後

の自分の行動のし

かたを記入するも

の＝危険を感じる

力を養う。）を導入

している。 

実地調査結果： 

実地調査対象事業

場はいずれもヒヤ

リハット活動等を

有効に実施してい

たことから、対策

が有効でないこと

により災害リスク

が高まるとの仮説

の検証には至らな

かった。 
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

リの課内周知と対

策実施・製造委託

先会社と関連する

ヒヤリハットの交

換 

18 高経年設備につい

て、点検回数を増

加させているとの

回答の割合が災害

無の事業場より災

害有の方が多かっ

た。     

労働災害を経験し

た事業場は、経営

トップの指示で再

発防止対策の一つ

として点検を強化

するが、労働災害

を起こしていない

企業は、高経年設

備の点検強化の必

要性に気が付いて

いないのではない

か。 

①労働災害を経験

した事業場は、経

営トップの指示で

再発防止対策の一

つとして点検を強

化するが、労働災

害を起こしていな

い企業は高経年設

備の点検強化の必

要性に気が付いて

いないという仮説

は、貴事業場に当

てはまりますか。  

 

②経営トップは労

働災害防止にどの

ように関わってい

ますか。 

①当てはまる。 

 

実地調査結果： 

平成16年に発生し

た重篤災害に対

し、会社が重く受

け止め、工場にあ

るリスクを全て見

直し、計画的に対

策を行っている。 

 

②安全衛生委員会

等、各会議体で労

働災害防止に向け

た指示を行ってい

る。 

①必ずしも当ては

まらないと考え

る。⇒他社や他事

業所の情報も入手

し、必要なものは

水平展開（類似災

害防止対策）を図

っている。 

 

②例えば、次の事

項を挙げることが

できる。安全に関

わる各種パトロー

ルを実施（主管者、

団長として） 

・事業場安全衛生

委員会の委員長と

して安全活動を推

進 

・（安全施策を含め

た）予算を審議・承

認 

・全従業員への工

場長安全メッセー

ジを配信（毎月） 

①当てはまらな

い。 

 

実地調査結果： 

厚労省の「鉄鋼業

の付帯設備高経年

化と労働災害」調

査内容に準じ独自

で高経年設備の点

検を実施し、要対

策箇所について予

算化し、対策費を

割り当てることな

どを実施してい

る。 

 

②安全衛生方針

（年度）の発信、年

末年始社長メッセ

ージの発信、全国

安全週間メッセー

ジの発信をしてい

る。 

①弊事業場では

(設備老朽化が直

接原因でないとし

ても）災害は一定

件数発生してお

り、その原因の追

究の際には設備の

老朽トラブルへ意

識を振り向けるこ

とは避けて通れな

い。その意味から

も、老朽設備へ対

策を打つことは生

産の維持のために

も必須であると考

えている。 

 

②経営トップ（本

社 社長、副社長）

は、災害発生や深

刻なヒヤリハット

に対しては、必ず

現地を確認するよ

うにしており、現

場現物での対策の

妥当性等への指示

を受けている。 

①当てはまらな

い。直接災害を経

験しなくとも、自

他社問わず災害報

告を共有できるた

め、類似災害防止

策を講ずることが

できる。 

 

②定例会議（朝会、

安全衛生委員会）

にてトップに情報

が上げられ、工場

長＝総括安全衛生

管理者として、そ

の場で適切な指示

を関係各所に伝え

ている。災害発生

時、原因調査・再発

防止について検討

に加わり、対策を

協議の上、 終決

定している。 

また、自らパトロ

ール等に参加し、

従業員とのコミニ

ュケーションを図

ることで、災害防

止についても指導

している。 

①当てはまる    

１件 

当てはまらない   

４件 

（設備点検、他社

事例についての見

直し等を実施） 

 

②安全衛生委員会

等で指示 

パトロール 

予算審議と承認 

メッセージの発信 

災害発生現場の確

認 

重大ヒヤリハット

の現場確認 

検討会への参加 

 

実地調査結果： 

今回訪問した各事

業場は、いずれも、

自社又は他社の災

害を踏まえ、高経

年設備の点検強化

の重要性に気が付

いている。高経年

設備の点検強化の

必要性に係る認識

の前提として、災

害リスクに対する

認識がある。 
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表 111 原料や製品に起因する付着、異物除去清掃の問題の分析と仮説（マテリアル）の検証 

NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

19 付着、異物の除去

作業や清掃作業な

どの作業時に労働

災害が多く発生し

ている。 

  ①貴事業場では、

付着、異物除去作

業時の労働災害が

発生しています

か。 

 

②付着、異物除去

作業時の労働災害

防止対策として工

夫していることは

何ですか。 

①昭和57年に仕上

設備でゴムロール

に巻込まれる休業

災害が発生してい

る。 

 

②動力源遮断改善

と、ロール表面に

ブラシロールやブ

レードで異物が付

着しないように工

夫している。 

①特に多いという

ことはありません

が、カッター使用

時の切創や、使用

工具での打撲等の

災害は発生してい

る。 

 

②非定常作業とし

て管理、適性工具

／適性保護具の選

定、作業の自動化

を検討している。 

 

＜各製造課へのヒ

アリング結果＞ 

・付着異物の除去

頻度が比較的多い

箇所は、重量物吊

り上げ用のアシス

ト装置等を常設 

・回転機の付着異

物開放除去の際

は、電源切り・キー

ロックをおこな

い、グラウンドル

ール「機器可動部

には手を出さな

い」を徹底 

・各自の貸与保護

具について毎月チ

ェックリストで異

常有無を点検 

・非定常作業確認

書 へ JSA （ Job 

Safety Analysis）

の添付 

・繰り返し発生す

る除去作業につい

て、危険ポイント

／安全対策／手順

①過去 5 年間、付

着異物除去作業で

の災害は発生して

いない。 

 

②設備停止、作禁

止札掛けの徹底。 

 

①について：当事

業場では、付着異

物除去作業時の挟

まれ巻き込まれ災

害は発生していな

いが、他事業場で

は付着異物除去作

業時の災害が発生

している。 

【溶錬部門】 

①発生している。 

②・作業中の体勢

の教育 

  ・作業者の認定

制 

 ・保護具完全着

装の教育 

 ・過去の災害の

振り返り教育 

 ・専用治具の登

録 

 

【電錬部門】 

①特にそのような

事例はない。 

②その作業が非定

常業務であれば、

作業前KYを実施さ

せ、督職の確認の

元安全を確保して

から作業に当たる

よう指導してい

る。 

①発生している。

この原因の災害が

多い。 

 

②設備的にビンブ

ロー、揺動シュー

ト、バイブレータ

ー、水洗等の付着

防止対策を施して

いるが、完全除去

は困難。人手で付

着除去する場合

は、設備は完全停

止することが基本

ルールと定めてお

り、実行させてい

る。 

また、セメント工

場特有の付着除去

作業として、アチ

ューマット掃除

（高圧散水にてプ

レヒーター内部の

コーチング付着を

除去する作業）が

あり、運転中の作

業となるため、取

り扱い者の資格認

定制度を導入し、

作業手順書通りに

作業を行い、防護

服にて完全装備し

て作業している。 

①発生している  

５件 

 

② 

・設備停止徹底 

・付着防止対策 

（ブラシロール、

ブレード） 

・洗浄設備 

（水洗、高圧水洗

浄） 

・除去用工具、治

具、保護具 

・本質安全対策 

（洗浄作業の自動

化） 

・不意起動防止対

策 

（電源をロック、

札かけ） 

・教育、手順書整備 

・非定常作業とす

る 
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

を明確化し基準書

化（定常作業化） 

 

＜工事関係＞ 

定修工事において

機器開放後、高圧

ジェット洗浄を用

いて内部の付着物

を除去掃除する作

業で、ジェット水

による切創災害が

発生した。槽内で

ホースを取りまわ

した際にひっかか

りがあり、誤って

ジェットノズルが

一瞬身体側に向い

てしまい、被災し

たものであった。

対策は、通常のジ

ェット洗浄作業時

と同様にホースが

引っかかることが

起きないよう、ホ

ースを束ねたり、

周囲に突起がない

ように留意してい

る。 

20 付着物の除去作業

が、経年設備にお

いては高頻度で必

要になることか

ら、作業者が危険

点近接作業を行う

回数が増加してい

る。（労働安全衛生

総合研究所公表文

献「産業機械の労

働災害分析」産業

安全研究所研究報

告 NIIS-SRR-

NO.33(2005) な ど

付着物の除去作業

が高頻度で発生す

ると、作業者が危

険点近接作業を行

う回数が増加し、

労働災害リスクが

高いのではない

か。 

①危険点近接作業

が増加すると労働

災害リスクが高く

なるという仮説

は、貴事業場に当

てはまりますか。 

 

②危険点近接作業

をなくすための自

動異物除去・清掃、

遠隔異物除去・清

掃などの設備があ

りますか。 

 

①当てはまる。 

 

②前項 NO19②の設

備がある。 

 

③新規設備及び、

設備改造時につい

ては危険点検作業

を設計段階で減ら

す工夫をしてい

る。例えば給油の

集中化、自動化な

ど 

①ルール化してい

ても、省略行為や

咄嗟／想定外の行

動が災害に繋がる

ケースもあり、危

険点近接作業が増

えると災害リスク

は高くなると考え

る。 

 

②除鉄器、篩、自動

JET 水洗浄設備、間

欠エアブラスタ

ー、音波洗浄機、バ

①当てはまると考

える。 

 

②設備はある。 

（例）抄紙機の要

具洗浄装置など 

 

③より効果が高い

洗浄薬品への変更

など行っている。 

【溶錬部門】 

①当てはまる。 

②・転炉フード内

ベコ押し油圧ジャ

ッキ   

・精製炉排煙口・バ

ーナー口・装入口

のアイヨンブレー

カ  

・各種ハンマー設

置   

③鍋の溶湯排出口

の改造  ポリエ

チレン製板の設置 

①該当する。 

 

②ある。 

（ビンブロー、バ

イブレーター、揺

動シュート等） 

 

③物質…付着しに

くいものと混練

し、改質して使用。

改質を試みても改

善が見られない場

合、納入業者へ連

絡・改善を要請す

①当てはまる    

５件 

 

②ある   ５件 

（各種回答） 

 

③新規設備、設備

改造時に危険作業

を減らす。 

付着しにくいもの

に原材料変更 

付着箇所の形状変

更 

効果の高い洗浄薬
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NO. 
H29、30 年度調査

結果 
仮説 

調査結果や仮説確

認の質問 
A 社（アルミ） B 社（化学） C 社（製紙） D 社（鉱業） E 社（セメント） 仮説の検証 

を参照） ③取り扱い物質の

変更やプロセス変

更により危険点近

接作業を減らす工

夫をしています

か。 

イブレーターなど

設備や取り扱い物

質に応じて設置し

ている。 

 

③付着しづらい原

材料への変更、界

面活性剤の添加、

付着箇所の形状変

更（鏡面処理、付着

面積削減、デッド

部削減、T管のエル

ボー化等）、定期的

なエアブロー等を

実施している。  

内壁材の材質変更

（SS→SUS） 

 

【電錬部門】 

①異物混入対応で

は、1 山 2.8t で且

つ鋭利な電気銅の

傍で作業するた

め、リスクは高ま

る。 

②弊部署での異物

混入は、品質クレ

ームの対象にもな

るため作業前作業

後の装置の目視点

検を徹底してい

る。自動化までは

していないが、監

視カメラを多用し

てあらゆる角度か

ら異物が無いこと

を確認している。 

③プロセスの変更

が伴う際は必ず作

業標準書の作成と

リスクアセスメン

トを実施してい

る。 

る。また、アチュー

マット作業に関し

ては、付着原因と

して原料成分（塩

素、SO3、アルカリ）

濃度によるものが

大きいため、原料

品質管理をすると

ともに、脱塩素設

備にてダストを抜

き出して付着防止

に努めている。 

品への変更 

 

21   新の設備では、

付着、異物除去作

業が不要若しくは

低頻度になるので

はないか。 

①付着、異物の発

生を防止できる、

あるいは人手によ

る付着、異物除去

作業が必要なくな

るような 新の設

備がありますか。 

①完全に除去でき

る 新の設備は無

い。 

① 新かどうか分

からないが、20-②

に例示している。 

①抄紙機、ドライ

ヤー工程の要具

（カンバス）を稼

働中に洗浄するカ

ンバスクリーナー

という装置があ

る。 

【溶錬部門】 

①なし 

 

【電錬部門】 

①なし 

①現状なし。 ①無し   ３件 

例あり   ２件 

 

実地調査結果： 

業種や設備により

あるものとないも

のがある。 
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補足資料（５）調査の過程で得られた対策に対応した対策事例 

調査の過程で得られた対策に対応した対策事例を以下に一覧表形式で示した。順番は、「Ⅰ．古い設備に起因する労働災害リスク」、「Ⅱ．労働安全衛

生マネジメントの不備に起因する労働災害リスク」、「Ⅲ．経験年数の短い作業者の労働災害リスク」、「Ⅳ．付着、異物除去作業のリスク」の順番で整

理して示した。なお、表中の（仮説の番号）は、「補足資料（４）実地調査での各事業場事前回答結果と実地調査での追加確認事項の一覧」の番号を示し

ている。 

 

Ⅰ．古い設備に起因する労働災害リスク 

仮説 対策 対策事例 

１．動力機械劣化のリス

ク 

  

１．１．計画停止時、修

理時のリスク（仮説４） 

経年設備では、設備の種類にもよるが、点検や修理の回数が増加する

ことから、危険点近接作業が増加する。したがってガードやインター

ロックなどの安全防護及び付加保護方策を実施することにより安全

に作業ができるようにすること。保護方策として工学的対策が困難な

場合は、特別管理作業に指定して、所定の管理的対策で労働災害を防

止すること。 

①作業前に機械を完全停止させる停止装置 

・点検、修理作業は機械が完全に停止してから行うことをルールとして定めるとともに、インターロック

付可動ガードを防護柵の出入口に設置し、扉の鍵を開けると機械が停止するようにする。 

また、機械の防護カバーを外すと、機械が停止するようにする。 

経年設備では計画外停止回数が増加している。計画外停止は、品質異

常、運転異常、機械故障ほか様々な原因により発生しているが、この

場合も、点検、調整、修復等の危険点近接作業が発生する。計画外停

止した後の安全対策は上述の設備点検修理と同様であるが、計画外停

止を減少させるための予防保全的対策を実施すること。 

①予防保全で計画外停止回数の低減 

・経年化による修理回数、計画外停止回数を低減するように重要機器は予防保全（時間基準保全：TBM、

又は状態基準保全：CBM）を実施する。 

共同作業者や第三者が確認できない場所で設備の点検作業、修理作業

等の非定常作業を行うときは、誤って電源を入れて、設備が起動し作

業中の作業者が被災することを防止するための方策（ロックアウト・

①ロックアウト・タグアウトの例 

・電源スイッチに鍵掛け（ロックアウト）と札掛け（タグアウト）の両方を行う。 

・修理作業中に動力機械が不意に起動することを防止するために動力源のロックアウト・タグアウトを操
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仮説 対策 対策事例 

タグアウト等）を講ずること。 業部門、設備管理部門、工事協力会社それぞれが実施している。 

②操作盤のスイッチ型式変更の例   

・操作盤の起動スイッチで、押しボタン方式のものは、誤って起動ボタンを押す可能性があるのでカギ方

式に変更する。 

③誤って元電源を入れても作業者が危険エリア内にいる場合は機械を起動させない対策例 

・作業場所の足元にセーフティマットを敷き、マットの上に人がいるときは圧力を感知して、機械の電源

を切っているので、マット上に作業者がいるときには機械は起動しない。 

・セーフティレーザスキャナを設置し、設定したエリア内に人がいるときは機械の電源が入らないように

する。 

１．２．経年設備固有の

点検が実施されないリス

ク（仮説１１） 

設備の経年化に伴う損傷や故障に対して予防的に対処するための方

策を講ずること。 

例えば、 近では回転機械の状態基準保全にＩoＴ技術等を利用し、

回転駆動部の状態（振動・温度）を遠隔監視しいち早く異常の兆候を

検出することが可能になった。高経年設備の予防保全にはこのような

技術の採用も有効である。 

また、設備診断技術（例：熱画像診断、振動・温度データの無線利用

による遠隔監視（リモートモニタリング）、ドローンを活用した立入

困難箇所の点検）を利用して、損傷や故障の予兆を捉えて対処するこ

とで突発故障を防止することも重要である。 

①無線利用による機器状態の遠隔監視の例： 

・回転機械の軸受けに振動センサ及び温度センサを取り付け、測定データを無線で子機から親機に送信し

てコンピュータに保存する。コンピュータで膨大なデータの変化率や時系列での変化傾向を解析する

ことで、異常の兆候を検出して、警告表示する。（詳細は、良好事例、対策事例を参照） 

 

２．付帯設備劣化のリス

ク 

  

２．１．修理が後手にな

るリスク（仮説６） 

付帯設備（階段、はしご、手すり、歩廊、作業床等）は事後保全とし

ている事業場が多いが、設備全体が高経年化しており、起きれば高所

①付帯設備劣化点検の事例 

・劣化点検のポイント、劣化判定基準を定めて、１回／年、製造課員による外観目視診断を実施する。 
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仮説 対策 対策事例 

からの重篤な墜落転落災害などの原因となる付帯設備では、中長期に

更新時期を定めた予防保全に切り替えていくこと。 

①劣化点検のポイント、劣化判定基準を明確にすること 

②設備の劣化を初期の段階で見付けるための方策を講じること。この

際、以下に掲げるようなことを契機として劣化が急激に進行するこ

とに留意すること 

・塗膜が剥がれると、そこから腐食が進行する 

・錆が発生すると、錆の堆積物が水分を保持するため更に腐食が加速

する 

③上記点検で確認された劣化部位を設備保全担当者が劣化度を測定

し、次期点検時期、更新時期を定めること 

④劣化加速要因の存在等を考慮した劣化防止対策を採ること 

・通常のパトロール範囲にない箇所については調査チームを編成して外観目視診断を実施する。 

・上記点検で劣化が確認された部位について設備保全課員が劣化度を測定し、経過観察、次期点検時期、

更新時期を定める。 

・劣化が確認された部位については製造課員が日常点検で経過観察する。 

・安全パトロールで発見された設備劣化やヒヤリハットで報告された設備劣化部位についても上記と同

様に取り進める。 

②製造部門が所管しない付帯設備の劣化点検の事例 

・設備保全課員が付帯設備の外観目視診断を実施する。 

・事業場を定年退職したＯＢに付帯設備の外観目視診断を依頼する。 

・協力会社に付帯設備の外観目視診断を外注する。 

等の方法で付帯設備の劣化点検を行う。 

劣化が発見された以降の処置は①と同様である。 

２．２．立入禁止措置不

備のリスク（仮説７） 

立入禁止場所には、立入禁止にしている具体的理由を付記した標示を

行い、階段やはしごには、物理的に進入できないように進入防止柵、

昇降禁止ガードなどを設置すること。 

・補修中の休止設備に通じる通路を立入禁止にし、ロープを張って進入できないようにする。 

・特別な作業のときだけ使う梯子は昇降禁止にし、はしごの途中にチェーンや邪魔板を設置して鍵を掛け

る。 

３．安全水準が古いリス

ク 
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仮説 対策 対策事例 

３．１．安全保護方策が

不十分なリスク（仮説１） 

 

 

高経年設備であって、設置時に講じた対策が、その後の技術の進歩、

指針等の整備に対応して適宜見直しが行われてこなかった等の事情

から、必要以上に管理的手法に委ねられているなど今となっては適当

とはいえないものについては、包括指針に準拠し計画的に改修するこ

とにより、本質安全設計方策や安全防護の方法に示されるような設備

的対策の見直し・強化を推進すること。 

なお、機械の包括的な安全基準に関する指針は平成 13 年に制定され、

平成 19 年に制定されている。設置からの経年数が 20 年未満の設備

においても、 新の安全水準に適合していない場合があることを認識

して安全防護策を見直すこと。 

① 新の安全水準に適合が困難な場合の大規模な工事が不要かつ設置スペースが少ない安全防護装置

の利活用の例：  

・セーフティエリアセンサ（ライトカーテン、レーザスキャナ）の設置による作業者接近時の警報発信、

危険エリアに作業者侵入時に機械をインターロック停止 

・セーフティマットセンサ（マットスイッチ）（作業者がマットに乗る圧力を検知して機械を停止する装

置）の設置 

② 防護柵はあるが作業者が柵内に入っても機械が停止しない状態の場合の安全防護対策例  

・防護柵の可動扉にインターロックスイッチを取付け（リミットスイッチ、電磁ロックなど） 

③異常発生時に機械を非常停止する装置（付加保護方策）の設置例 

・引綱（ロープスイッチ）、非常停止スイッチ、足踏みペダルなどを作業場所の近くに設置  

④電源遮断だけでは機械が停止しない設備の場合の対策（付加保護方策）例 

・空気圧、油圧の残圧を開放するバルブの設置 

設置スペース、予算などの問題から即時の対応が困難な場合は、暫定

的な安全措置を施し、その間は、特別管理作業として管理すること。 

① 大きなリスクが残った場合の安全対策（特別管理作業）： 

・特別管理作業に指定する 

・特別管理作業の作業手順書を作成し、教育・訓練を実施する 

・管理者は安全に作業できる者を認定し、作業の実施は認定者に限定する。 

・複数人での共同作業が必要な場合は、認定を受けた者の立会いの下で作業を実施する。 

・危険作業エリアの標示を行う。 

・部外者が危険エリアに立ち入らないよう立入防止措置を採る。 

３．２．安全保護方策の

強化・改善が進まない理

由への対応 

 

１．設置スペースが狭小な場合であっても、そのスペースで設置可能

な安全防護代替策を講じること。 

①狭小なスペースに設置可能な安全防護の代替策の例 

・安全バーあるいは侵入防止板を設置し危険箇所への接近を防止 

・セーフティエリアセンサを設置して、人が設定エリアに侵入したら機械を停止 

・セーフティマットセンサーを設置して、人がマット上に乗ったら機械を停止 
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仮説 対策 対策事例 

２．安全防護が進まない理由として、予算枠に制約があるという回答

が見られる。経営トップは製造現場が抱える労働災害発生リスクの

実情を把握し、死亡並びに重篤な後遺症の残る労働災害の防止を重

要な経営方針の一つと位置付けて、経営資源を適切に配分するこ

と。 

①経営トップが労働災害防止対策でリーダーシップを示している例 

・事業場の長（総括安全衛生管理者）がリスクアセスメント検討会に参画し、リスク低減対策の優先順位

付けを意思決定している。 

・事業場としての安全対策予算を確保して、リスクレベルが高い案件に対して優先的に予算を配分してい

る。 

・事業場予算では対応できず、大きなリスクが残る場合は、会社全体の残留リスク対策の優先順位に応じ

て、対策予算を確保する。 

・社長が事業場を回って、安全 優先の考えと安全の基本方針を従業員に伝えるとともに事業場の労働災

害防止への取組状況を把握し、課題があれば、資源配分（人材、資金）等により解決を図っている。 

②経営トップが従業員の安全を重視している例 

・労働災害が発生すると経営トップが災害現場を訪れ、詳細原因究明、再発防止対策、対策の水平展開を

求めている。また、対策の実施状況を確認している。 
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仮説 対策 対策事例 

３．安全を担う人材が不足している。機械安全・労働安全衛生に関す

る専門人材の育成とともに、外部専門家の活用も視野に置いて取り

組むことが望ましい。 

①機械安全・労働安全衛生人材の育成の例 

・製造現場を経験した若手社員を労働安全衛生担当者に任命し、実務を通じて、労働安全衛生に関する法

的内容、技術的事項を熟知した専門家に育成する。 

・保全部門の担当者に設備保全に関する法的内容、技術的事項（材料、腐食、検査技術、修理技術など）

を修得させ、機械安全を熟知した専門家を育成する。 

②外部専門家の活用例 

・安全教育、危険体感教育などは教育機関がインストラクター派遣や教育設備貸与を行っているので人材

育成に利用する。 

・機械メーカー、設備保全会社、設備検査会社に検討依頼する。 

③ＯＢ人材の活用 

・定年退職した製造部門や設備保全部門のＯＢに、作業の安全指導、危険予知の実地指導、設備の劣化点

検などを依頼する。豊富な現場経験を基に現役社員への指導と技術伝承にも効果がある。 

＜図は良好事例を参照＞ 

 

Ⅱ．労働安全衛生マネジメントの不備に起因する労働災害リスク 

仮説 対策 対策事例 

４．１．経営トップの関

与不足のリスク（仮説１

８） 

自社の労働災害情報（再発防止対策を含む）の共有化のみならず、同

業他社、他業種の労働災害情報の収集・共有に努めるとともに、高経

年設備の点検強化等に活用すること。 

・自社で重篤な災害が発生した場合は経営トップが再発防止対策を指示し、同様の災害が他の事業場で発

生しないよう、再発防止対策の水平展開を実施している。 

・自社では労働災害が発生していないが、同業他社で発生した重篤な労働災害に対して災害情報を調査し

て原因を究明し、自社の類似場所の安全対策を見直すよう指示している。 

・また異業種での労働災害についても、災害情報を調査して原因を究明し、自社の類似場所の安全対策を

見直すよう指示している。 

労働災害情報を基に、類似箇所のリスクアセスメントを実施し、リス 総括安全衛生管理者（事業場の 高責任者）： 
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仮説 対策 対策事例 

ク低減対策を検討実施しているが、総括安全管理者はこの検討に参画

して意思決定すること。また、経営トップは、自社の残留リスクの状

況を把握し、追加的リスク低減対策の要否を判断して指示することが

望ましい。 

１．安全対策を見直すきっかけは、自社並びに同業他社で起きた重大

労働災害である。経営トップが真剣に労働災害と向き合っている企

業ほど、再発防止対策及び安全管理体制が強化されている。 

２．ヒューマンエラーは原因ではなく、結果である。労働災害発生時

は、原因をヒューマンエラーとするのではなく、４Ｍの観点で根本

原因追及を行い、ヒューマンエラーを招いた背景要因を明らかにし

て、対策を講じること。 

３． 近は労働災害は下げ止まっているが、自社の災害に加えて、同

業他社・他業界で起きた重大労働災害情報も活用して、自社の設備

や作業に当てはまる労働災害原因と対策に適用して、水平展開し、

安全対策の強化に取り組むこと。 

・安全 優先の率先垂範 

・安全衛生委員会等でリスクアセスメント、安全対策検討に参画 

・安全対策実施計画の審議と承認 

・安全パトロール、設備点検パトロールに参加 

・災害発生現場の確認と再発防止対策の実施フォロー 

・重大ヒヤリハットの現場確認と災害防止対策の実施フォロー など 

経営トップ（社長） 

・安全 優先のトップメッセージの発信 

・災害発生現場の確認 

・重大残留リスクの把握と早期リスク低減の指示と支援 

４．２．災害リスク要因

への認識不足によるリス

ク（仮説１０） 

設備の経年化に起因する労働災害リスク要因への認識不足が潜在的

労働災害リスクとなることが懸念される。経年設備は相応の劣化があ

ること及び古い安全水準で設計されていることを認識した上で、リス

クアセスメントを行い、リスク低減対策を実施すること。 

十分な安全防護及び付加保護策が実施できず、レベルの高いリスクが

残った場合には、特別管理作業に指定して作業の安全を確保するこ

と。また、設備の経年劣化を意識した設備管理を実施すること。 

①設備の劣化を認識してリスクアセスメントを実施している例 

・定期検査、安全パトロール、ヒヤリハット等によって設備の劣化が発見されたときは、直ちに劣化の程

度を測定し、修理計画を決定するとともに、劣化が進展した場合のリスクアセスメントを行っている。 

②安全防護策が不十分で大きなリスクが残るため特別管理作業に指定した場合の取組例 

・可能な安全防護策を実施する 

・作業現場に特別管理作業エリアであること、危険性の内容を標示する 

・作業者を職場の管理者が許可した者に限定する 

・作業場所には作業許可者以外の者の立入禁止措置を採る 
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仮説 対策 対策事例 

・特別管理作業手順書を作成し、作業許可者を教育する 

③機械を停止せずに危険作業を実施せざるを得ない場合の取組例 

・停止ができない理由を明確にし、代替の安全対策を実施する。 

・特別注意作業のマニュアルを作成し、安全確保のための手順を記載する。 

・特別注意作業について停止ができない理由、代替の安全対策を文書化して管理者が承認する。また、マ

ニュアルについても管理者が承認する。 

・特別注意作業について、マニュアルに基づいた教育・訓練を実施する。 

・教育・訓練実施記録を作成する。管理者は安全に作業できる者を認定し、認定を受けた者の立会いの下

で作業を実施する。 

４．３．安全衛生マネジ

メントシステム未実施に

よるリスク（仮説１４） 

労働災害発生率は、労働安全衛生マネジメントシステム導入によって

約半減しているという調査結果があるので、労働安全衛生マネジメン

トシステムを導入することが望ましい。 

労働安全衛生マネジメントシステムには、JISQ45001（ISO45001 の日

本語版）と JISQ45100 がある。JISQ45100 は、日本の安全管理の特長

である日常的な安全活動（ヒヤリハット、ＫＹ、各種教育訓練、指差

呼称、５Ｓ等）をいかしたマネジメントシステムである。 

・労働安全衛生マネジメントシステムを導入することで、体系的に安全対策を推進できることのほかに、

リスクアセスメントに基づくリスクの実態とリスク低減対策の状況を経営トップが把握するようにな

り、経営資源を安全活動に投入することが容易になった。 

・リスクアセスメントを作業に関わるリスクの摘出、対策の重軽度判定、優先順位付けに効果的に活用し

ている。 

・リスクアセスメントの結果を労働災害防止対策にいかすよう、事業場の実施要領を明確にしている。 

・全社リスクアセスメント指針にのっとり、部門間でばらつきがないようにリスクアセスメントを実施し

ている。特に重篤な労働災害を起こさないように設備的対策を重視している。 

４．４．リスクアセスメ

ント不十分によるリスク

（仮説１５、仮説１６） 

評価結果が実情と合わない、形だけの評価であるなど、リスクアセス

メントが不適切なものとなる要因として、適切な方法により評価され

ていないことや、実施者の技量理解不足が考えられる。また、リスク

アセスメントの結果、講じるべき対策としてハード対策を優先的に検

討・実施すべきであるが、予算の決定権を有する管理者が参画してい

ないことにより、ハード対策が優先されず、管理的対策（手順書、教

①リスクアセスメント方法の基準制定とリスクアセスメント方法の教育の事例 

・全社リスクアセスメント指針を制定し、各事業場、各職場のリスクアセスメント方法を統一する。各職

場にリスクアセスメント方法を教育し、リスクアセスメントを実施。環境安全部門及び安全衛生委員会

が各現場で実施したリスクアセスメント結果の適正度を確認し、是正をしてリスク評価のばらつきを

なくしている。 

②危険源を漏れなく摘出してリスクアセスメントを実施している事例（１） 
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仮説 対策 対策事例 

育、保護具等）に偏っていることも考えられる。指針に基づく等適切

な方法により見積もり・評価することが必要であり、専門人材の育成

と実施者への教育・訓練に努めること。 

・作業状況の変化（原材料変更、作業方法変更、設備の経年劣化など）の都度危険源を特定してリスクア

セスメントを実施する。 

③危険源を漏れなく摘出してリスクアセスメントを実施している事例（２） 

・各種専門家を含めた複数の眼で現場パトロールを行って危険源を特定することで、危険源の特定漏れを

小限にし、漏れのないリスクアセスメントを実施する。 

・ヒヤリハットで指摘された重大ヒヤリも危険源として、必ずリスクアセスメントの対象にする。 

リスクアセスメントを適切に実施するに当たっては以下に留意する

こと。 

・製造工程に潜む労働災害発生のリスクがある「操作」や「作業」を

漏れなくリストアップすることが重要で、そのためには専門人材や

経験者が参加し、危険源を見逃さないようにすること。 

・高経年設備において、定時及び随時（設備変更や作業手順変更など

を行う場合）には、必ずリスクアセスメントを行い劣化によるリス

ク要因を見逃さないようにすること。 

・評価方法の特色を理解し、作業形態等に応じた適切な評価方法を選

択すること。例えば、発生確率は低いが重篤な労働災害について、

リスクレベルを低く見積もるような評価方法を採用することは望

ましくない場合がある。 

・リスクアセスメントにおけるリスク評価方法は、マトリックスを用いる方法、数値化による加算法、数

値化による掛け算法などいろいろな方法の中から作業形態に適した方法を採用するのが良いとされて

いる。 

・実地調査で訪問した事業場では、数値化加算法を採用していた事業場が多かった。（リスクの見積り事

例は良好事例を参照） 

４．５．管理的対策のみ

でリスクを低く評価する

リスク（仮説１２） 

安全教育や作業手順書の作成・改定、注意喚起の標示などの管理的対

策によって安全に作業を行うことは大切なことであるが、作業者の危

険回避能力やリスク低減の経験に依存して、リスクレベルを低く評価

する事業場がある。設備的安全防護対策を講じることなく、管理的対

策のみで、リスクレベルを低く評価してはならない。 

・リスクアセスメントを法対策としてやむを得ず実施していたときは、リスクレベルが高くなると対策検

討に時間がとられ、対策工事費もかかるので、教育訓練の浸透で作業者の作業能力がレベルアップする

ことにより、危険が回避でき、災害が防止できるとして、リスクレベルを低く評価していたケースがあ

った。 

・しかし、人は思いもよらぬミスをすることがあることから、設備的な防護策を施さずにリスクレベルを
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仮説 対策 対策事例 

低く評価しないことを徹底した。あわせて、リスクレベルが高い場合はリスク低減対策の予算が優先的

に配分される制度を確立することで、リスクアセスメントは法律があるから行うのではなく、作業者の

労働災害を防止するために今まで以上に作業を安全に行えるようにするための活動であることが理解

されるようになり、管理面の対策だけでリスクレベルを低く評価することをなくした。 

４．６．ヒヤリハット活

用不足のリスク（仮説１

７） 

 

ヒヤリハット活動は、設備劣化や不安全作業の摘出をし、労働災害の

未然防止に役立つ活動であり、積極的に実施すること。 

 

ヒヤリハットを行う意義には二つのことがある。 

①ヒヤリハットで抽出された労働災害リスクが潜在する作業、行動、

設備の不具合を改善する 

②作業者がヒヤリハットを想定すること、気掛かりなことを提案させ

ることで、危険感受性を高め、安全意識を高める 

このうち②については、作業者全員が考えるように活動を行うことが

肝要である。また、経験年数の短い作業者が危険場所を学ぶ機会にも

なる。 

 

事業場内全員（事業者・社員・協力会社員）がヒヤリハット活動に参

加することで安全意識が高まる。 

 

ヒヤリハット活動を活性化するには、提出されたヒヤリハット案件の

リスク評価を行い、リスクレベルが一定基準に達する案件は速やかに

対処することが肝要である。 

①ヒヤリハット情報を基に、重大ヒヤリハットに対しては全員でリスクアセスメントを行い、リスクのあ

る場所、リスクの内容、リスクの大きさ、労働災害防止対策、残留リスクを共有している。 

②就業時間中に 5～10 分間、ヒヤリハット、気掛かりを考える時間をとって精神を集中して危険作業、危

険場所を見直している。 
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Ⅲ．経験年数の短い作業者の労働災害リスク 

仮説 対策 対策事例 

５．１．経験年数の短い

作業者のリスク（仮説８） 

ベテラン社員の退職による技術の喪失を防ぐため、技術継承に係るＯ

ＪＴを推進すること。 

安全水準が古い経年設備に係る安全対策においては、作業者の経験に

基づくノウハウに依存する点が少なくない。特に、当該職場での在籍

年数が短い場合は、年齢に関わらず労働災害が発生しているので、安

全教育、実地指導に特別な配慮を行うこと。 

一方、ベテランでも過信や使命感に基づく労働災害が増えていること

から、ベテランへの安全教育も継続的に行うこと。 

 

安全対策は、管理的対策（作業手順書、教育、保護具など）を充実さ

せることも必要であるが、これのみに依存することなく、安全防護（ガ

ードや保護装置）及び付加保護対策（非常停止装置や動力源の遮断措

置など）を優先的に講ずること。 

 

経験年数の短い作業者を対象とする、その経験の少なさを考慮した教

育・指導を行うこと。例えば、ＫＹＴの実施、ＯＪＴによる一人作業

及び一人ＫＹの指導、作業前の指示・段取りの指示、作業終了時の反

省等の日常の作業管理サイクルを確実に実施することなどである。 

作業手順書の改訂、危険体感教育の実施なども有効である。 

また、経験年数の短い作業者は、作業の理解、技能のほか安全意識が

十分なレベルであると管理者が認定するまでは、単独作業をさせない

ことで労働災害から守ること。 

・経験年数の短い作業者への安全教育と指導は重要であるが、危険感受性が向上し、安全ルールが身に付

き、作業を一人で安全に実施できるようになるには時間が掛かる。 

・先輩が新人を一対一で教育指導を実施する制度などを制定している。 

・また、作業の習熟度や安全基本ルールの実践力を技能の習熟度チェック表で評価し、一定の水準に達し

た作業について単独作業を許可する作業認定制度で運用している。そのほか新入社員も途中入社者も 1

年間は単独作業を許可しないで熟練者との共同作業で技能・知識を習得するようにしている。 

・経験年数が短い作業者が周囲の人に分かるように、ヘルメットの色を変える、ヘルメットに横線を入れ

る等を行って、未経験者への作業安全の声掛けなど支援しやすくしている。 

・協力会社の社員で実務経験の少ない作業者を現場のＫＹボードに表示して、未経験者をフォローできる

ようにしている。 

・大型工事のときだけに入構する非常駐協力会社の社員で当該事業場での作業経験が少ない作業者に対

して特別の安全教育を実施している。 

 

当該職場での在籍年数が短い作業者に対する、教育・指導の実施 

①新人（中途採用者含む）：安全基本教育（ＫＹ、ＴＢＭ、ＨＨ、５Ｓ、報・連・相、相互注意など） 

②他の職場経験者（中途採用者）：構内ルール、社内ルール 

③転勤者：構内ルール 

作業手順書の改訂 

・電子媒体で作成し、図表、写真を使って作業を可視化して分かりやすい手順書を作成する。 

・手順書には、安全ルールを明記し、リスクアセスメントの結果（危険源、リスクレベル、実施した安全

対策）を記載して、残留リスクの内容、リスクレベルが分かるようにする。 

若手社員による作業マニュアルの作成 

５．２．経験年数の短い

作業者への教育・指導不

足のリスク（仮説１３） 

５．３．世代の違いを考

慮した特別な教育が不十

分なリスク（仮説９） 
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仮説 対策 対策事例 

 

協力会社に対しては、作業監督者、安全専任者による安全指導を徹底

するように要請すること。 

・作業手順書を若手社員が作成する。先輩社員が手順書のチェック・修正指導を通じて若手社員の育成を

図る。 

危険体感教育 

・危険体感設備を使って、動力機械にはさまれ、巻き込まれた場合の機械力の強大さ、労働災害の恐ろし

さ、痛さを実感することで、危険感受性を高める教育を行う。教育効果を高めるために、様々な工夫を

加えている。 

①機械の内部構造を示す 

②災害事例説明を同時に行う 

③バーチャルリアリティ（ＶＲ）を使う 

・危険体感教育は、社員だけでなく、協力会社の教育にも使用している。 

・はさまれ、巻き込まれ災害だけでなく、それぞれの事業場の設備や作業に関わる墜落転落、転倒、感電

など各種危険体感機が備えられている。 

適格者と認められる「熟練社員のＯＢ」が、運転操作、安全行動について社員をマンツーマンで指導する。 

５．４．協力会社の作業

者の世代交代・多様化に

よるリスク 

協力会社の従業員に未経験者、外国人の比率が高くなっていることを

踏まえて、労働災害防止の観点から、設備工事上の安全教育は重要性

を増してきており、元方事業者による協力会社への安全上の指導を今

まで以上に強化すること。 

元方事業者から協力会社への安全教育を強化している。 

①入構時の構内ルールの徹底と理解度の確認 

②安全教育の強化、理解度の確認  

③災害事例教育 

④危険体感教育 

⑤協力会社（元請、下請）の安全責任者の作業者指導の監督 
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Ⅳ．付着、異物除去作業のリスク 

仮説 対策 対策事例 

６．１．付着、異物除去

作業のリスク（仮説２０，

２１） 

付着、異物除去作業を減らすため、以下の対策の実施が望ましい。 

・自動化、遠隔化などの設備の追加、更新 

・発生源対策（原材料を付着しにくくする、飛来する付着物を抑制す

る） 

・新規設備、設備改造時に危険作業を減らす、付着を減らすよう設計

変更（例えば付着箇所の形状変更） 

・原料を混合して水分を調整する、あるいは、効果の高い洗浄薬品への変更などにより原材料を付着しに

くくする。 

・付着、異物を、ブラシロール、ブレードなどで除去する。 

・付着、異物を、高圧水、高圧空気などで除去する。 

・装置内で付着、異物が詰まったり固着したりしないよう、ビンブロー、バイブレータ、揺動シュートな

どを追加設置している。 

６．２．付着、異物除去

作業時の安全対策（仮説

１９） 

付着、異物の除去作業等に当たっては、設備を停止させて作業するこ

とが原則である。 

 

ルール遵守の教育指導は重要であるが、人は過ち（ルール無視）をす

ることがあり得ることを前提に置いて、ルールを守らないで作業をし

た場合でも労働災害にならないために、 

・安全防護（防護柵、防護カバー、セーフティエリアセンサ、インタ

ーロック付可動防護柵など）の設置をすること。 

 

運転を停止できない場合は、 

・危険源に接近しないで付着、異物を除去する方策（治具の開発・改

良、除去方法の見直し、自動洗浄装置の導入など）を実施すること

が望ましい。 

・自動洗浄等での除去ができずかつ運転停止もできない場合は、その

付着、異物除去作業を特別管理作業に指定し、当該作業の作業手順

書の整備と教育、作業者を限定かつ二人以上の共同作業とするこ

①付着、異物除去作業手順書の作成と教育 

・付着、異物除去作業中の労働災害が多数発生しているが、除去作業や清掃作業の手順書がなかった場合

が多い。作業手順書の作成と教育が必要である。 

・作業手順書には、動力機械を停止して付着、異物除去を行う場合、あるいは動力機械を停止しないで付

着、異物除去を行う場合の手順と、作業の危険性と安全対策を記載する。 

・作業手順書に基づき教育と現場指導を実施する。 

②動力機械を停止して付着、異物の除去を行う場合 

・付着、異物を発見したら、一人で作業せずに、管理者に報告する。 

・管理者が付着、異物除去の必要性を判断する。 

・管理者の許可を得た上で作業は「二人以上の共同作業」にて実施する。一人は作業全般の監視を行い必

要に応じ作業者に注意喚起を行う。 

・付着、異物除去作業は作業手順書のとおりに実施する。 

・動力機械のスイッチを切る。スイッチを切っても回転機は慣性で回っているので、完全停止を確認して

から作業を開始する。 

・付着、異物除去作業中に、動力機械の電源を第三者が入れないように、電源スイッチにはロックアウト・

タグアウトの措置を実施する。 
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仮説 対策 対策事例 

と。 ③運転中に自動操作等で付着、異物を除去する対策 

・洗浄作業の自動化 

・付着防止対策（ブラシロール、ブレードなどによる除去）  

・洗浄設備（水洗、高圧水洗浄、エアーブローなど）を利用して除去   

・除去用工具、治具を利用して危険点から離れた場所から除去 

・緊急時に直ちに動力機械を停止できるように停止スイッチを設備近傍に設置（移設）する。 

④動力機械を停止せずに付着、異物を除去せざるを得ない場合 

・特別危険作業に指定する。 

・特別危険作業の手順書を作成し教育する。 

・管理者は安全作業に優れた者を作業監督者に認定する。 

・作業監督者の指導の下で付着、異物除去作業を行う。 
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補足資料（６）平成 30 年度アンケート調査で回答のあった労働災害後の対策の一覧表 

平成 30 年度アンケートの労働災害のアンケートから労働災害後の対策について、コンベア、ロール

機の例について、それぞれ、「作業変更」、「簡易代替策」、「位置変更」、「設備改造」、「不意起

動防止」、「洗浄装置・洗浄治具」について一覧表で示した。 

 

表 112 コンベアの作業変更例 

業種 対策内容 

アルミ カバーを開けなくても、油を抜き取る為のダイヤフラムポンプを固定化した 

鉱業 操作ボックスを２か所に増設 

伸銅 引っ掛かり易い口打ちした材料先端部を予め第２キャレージ前で切断除去することで、引っ掛かりを防ぐ 

製紙 
掃除方法の見直し 

コンベアフレーム内側の清掃は休転中に行うこととした 

セメント 
テールプーリに固結が付着しにくくする設備とするため、テールプーリの位置変更により、落鉱しにくい構造にした 

突起物の無いスリップ感知方法の採用 

 

表 113 ロール機の作業変更例 

業種 対策内容 

アルミ 
清掃作業手順の変更 

シーケンス起動方法の見直し 

化学 

金属製の側板を作成し、紙管に直接側板を取り付けない生産方法に変更 

巻取軸の制御プログラムの変更 

号機間のシーケンスを統一 

 

表 114 ロール機の簡易代替策例 

業種 対策内容 

アルミ 

ゴムロール間に安全バーを設置 

ロール清掃時は上下ロール間にライナーを設置 

スプールストッパー新規取付け 

チェーンを手回しできないように邪魔板を入れる 

伸銅 
開口部改造(手が入らないように) 

足止めガードの高さを変更 

製紙 

コロコンローラの隙間にゲタを入れ狭くした 

ストッパーをフックからピンに変更 

縄張りの実施（立入禁止） 

機械的なストッパーの取り付け 

食い込まれ防止板の拡大化 

化学 
侵入防止センサー、アラーム設置 

ハンドルが回らないように設備改善 

 

表 115 コンベアの位置変更例 

業種 対策内容 

アルミ 架台を西側に 450mm 移動 

 

表 116 ロール機の位置変更例 

業種 対策内容 

アルミ 
スプールに手が届かない位置へ変更 

機側操作盤の移設 

製紙 
ロールを移設し、喰い込み部を高い位置へ変更 

テープアプリケーター装置を移設 
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表 117 コンベアの設備改造例 

業種 対策内容 

アルミ 

・シャッターのレールレベル整備 

・シャッターの整備(レールレベル確認調整) 

・全コンベアシャッターのレールガイドの緩み防止対策 

点検専用の足場を製作設置 

機械に登れないよう作業台を拡大 

排出機の運転状態が判るようにカバーを透明にして可視化 

リフター下降防止「安全ストッパー」を設置 

副資材置き場を変更し、扉をなくした。副資材の仮置場もなくし、コンベア上のトンネルを撤去した 

昇降部の開口部を塞いだ 

トラバーサー（水平移動設備）のサポートを斜めに改造し、足を掛けて登れなくした 

ストッパーの不具合修正 

鉱業 コンベアの自動調芯設備を修理 

伸銅 切断の製品誤検出を無くすため、非接触式の光電センサーに変更 

製紙 

反転機の回転方向を１方向に設定  

終的には損紙パルパーを新設して当該コンベアを撤去 

蛇行調整が安全ｶﾊﾞｰの外側からできるように設備を改善 

セメント 

階段開口部を塞ぐ 

キャリアローラーの径を大きくし、数を減らし強度の向上を検討 

清掃用足場、並びに足場への昇降設備設置 

化学 

メンテナンス時には、チェーンモータを手動回転できるようハンドル取付け可能に改造 

ベルトコンベアの色を黒一色から二色（白色塗装）とし、稼働状況について視認しやすく改善 

自動化設備可動範囲内に電源 BOX、操作盤等が設置され、危険範囲に定常的に立入らないといけない構造になっている物

については、危険範囲外へ移動 

駆動チェーンに金属チップが挟まらないように供給部の形状を改善 

カバーを開けなくても復旧処置が可能な過負荷センサに交換 

 

表 118 ロール機の設備改造例 

業種 対策内容 

アルミ 昇降スイッチを遠方に変更して､パスライン通し時にアイロン昇降操作ができないようにした 

伸銅 ピンチロール手動（圧下）時にライン運転が入らないようにプログラム修正 

製紙 手元で速度調整ができない様に改造 

化学 
カバー解放時は手回ししかできないように改造 

起動スイッチの改善。寸動スイッチにカバー取付 

 

表 119 コンベアの不意な起動による労働災害防止例 

業種 対策内容 

アルミ 送り込みシリンダーを 3 位置タイプに変更(手動切り替え時シリンダーが動かない。) 

製紙 電源を機密室内に新設し、コンベアに立ち入る場合は、電源開放、施錠の簡易化 

セメント 
回転体に触れるときは、電源切り、施錠 

ベルトコンベア起動時信号ベルが鳴るように改造 

化学 稼働状態を示す表示灯（フリッカー灯）の設置 

 

表 120 ロール機の不意な起動による労働災害防止例 

業種 対策内容 

アルミ ロール入替装置に有効なキーロックを追加する 

製紙 コータードライヤー上昇、下降時、ブザー、パトライトにより、周囲への注意喚起を実施 

化学 油圧ポンプ電源作動時のパトライト設置(油圧作動時の注意喚起) 
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表 121 コンベアの洗浄装置・洗浄治具の例 

業種 対策内容 
 洗浄装置 洗浄冶具（その他） 

アルミ   清掃治具の作製 

製紙 
コンベアの清掃はﾎｰｽﾉｽﾞﾙを使用して手を出さない事を

作業基準に基づき教育した 
  

セメント  
高圧水洗浄機により、回転物に触れずに付着物の除去 

ベルトコンベアのクリーナを整備して、プーリへの原料付着

を抑制 

  テールプーリの位置変更により、落鉱しにくい構造にした 

化学  

  詰まりの発生原因対策 

  
駆動チェーンに金属チップが挟まらないように供給部の形状

を改善 

 

表 122 ロール機の洗浄装置・洗浄治具の例 

業種 対策内容 
 洗浄装置 洗浄冶具（その他） 

アルミ 自動清掃装置を導入：恒久策 清掃治具の作製：応急策 

製紙 

紙片除去冶具（圧縮エア、吸引により直接手を出さない

よう）の設置 
  

ロール粕取り用の中圧清水を設置   

  
ロール異物付着の際、操作側軸端にラチェットを付け手回し

しやすいようにする 

 （ベビーシリンダーにドクター装置設置し、損紙巻き付きを

無くした。） 

  （自動通紙装置を取り付け） 

専用エアー配管の設置   

化学 

 （シャフト先端部の手回し用治具の撤去） 

ロール自動清掃装置の設置   

  （接触式速度計を固定する専用冶具の作成・設置） 

 

 

 



 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本報告書は、令和元年度厚生労働省委託事業「老朽化した生産設備における安全対策の調査分

析事業」の結果を取りまとめたものである。 
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