　電気設備の作業にも次のような人間特性を考慮することが必要です。
人間特性
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服装･保護具･作業指揮

安全作業手順の補正等

外乱

　　外乱


制御パネル
目標値
比較
機械操作
　　　　人の行動
制御量　出力

　　　　フィードバック量
検出
不安全状態　
視・聴・覚等

　　　　脳波のレベル


最適解フィードバック信号
（注1） 視・聴・覚、脳波・疲労状態等は、人の日常管理では把握し難いものです。
（注2） 外乱、各種の補正手段についても、ルール厳守あるいは教育が十分行われないと中々守れない。
（注3） 最適解が出され、操作・制御するまでには遅れ時間が伴います。
最適解フィーバック信号⇒フィードバック量⇒比較⇒機械操作⇒人の行動⇒制御量⇒出力　の過程で遅れが出ます。
図　人と機械とのフィードバック制御系
外　　　　　乱
　ⅰ　環境からくる外乱
　　　周囲温度、湿度、騒音、振動、ホコリ、その他
　　　機械操作を乱す要因には、各種の不安全状態が上げられます。道路上の不適切な標識、表示等も入ります。
　ⅱ　人の行動を乱す要因
　　数限りないものが上げられると考えられます。
　　これらの要因は、加齢に伴って要素が拡大していきます。視・聴・覚等、脳波、忘れ、記憶の減退等
視・聴・覚等の要因
　ⅰ　視覚要因(視機能)

　ⅱ　聴覚要因　　聴覚機能は人により大きな差が出てきます。(30~20000Hz)

　ⅲ　触覚等の要因　　聴覚機能は人により大きな差が出てきます。
　ⅳ　身体機能・運動機能の減退
脳波の要因
　　
脳波の変化
	フェーズ
	意識の状態　　注意の作用
	生理的な状態
	信頼度・作業失敗率
	脳波パターン
	記　　事

	〇
	無意識
ゼロ
	睡眠中、脳発作等
	０　　　　　　過多
	δ波
	事故発生

	Ⅰ
	意識ボケ　　不注意を起こす
	疲労、単調作業、眠気
	0.9以下、10回に一回
	θ波
	不安定

	Ⅱ
	普通
　　内の方へ
	定常作業時、休息､他
	2～5nine、　少ない
	α波
	普通

	Ⅲ
	冴えた状態　　前向き姿勢
	積極的な活動
	Sixnine以上、極小
	β波
	普通

	Ⅳ
	過緊張　　　　一点に固執
	感情興奮時、ヒステリー
	0.9以下、10回に一回
	テンカン波
	不安定


（注）Ⅲは正常な状態で､一日に2～3時間しかありません。Nineは9の数(99.9999)　　　　　　橋本邦衛先生発表資料
表　フェーズによる意識レベル
忘れの現象・記憶の後退
　忘れ
　　人の記憶はピラミッドのように記憶されると言いますが、忘れは頂上から始まると言われます。ということは、新しく覚えたことほど早く忘れるとも言われます。必ずしも、そのとおりではないと思いますが、一理はあるような感じがします。
　記憶の中には､いつまでも忘れることのないよう経験とか印象といったものがありますが、その多くは時間の経過と共に除除に色あせ、忘れ去られていくものです。記銘されいから一定期間たったときに、どれだけの分量を忘れずに保持しているかは、明確に示す方法がありません。再認の方が、再生の方より
保持率は高いといわれます。
　時間の推移に伴なう忘れの程度を示す一つの方法が示されています。エビングハウス方法を示すと図1のとおりです。
　　　100　。　
　忘
　　　80

　却
　　　60　　。
　率
　　　40　　　。
　　　　　　　　　　。
　　　20　　　　　　　　　　　　。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　0

　　　　　　0　1　2　3　4　5　6　　　　　　　　　　　　　　　　　　　31


経過日数
	時間
	1／3
	1
	9
	24
	48
	144
	31(日)

	忘却率
	58
	44
	36
	34
	28
	25
	21


図　エビングハウスの保持曲線
忘れは災害の元凶
忘れるということは、単純な生理現象のようですが、中高年齢者のそれは大きな災害要因となることがあります。忘れが多くなることは、加齢とともに加速されます。それは避けられないことですから、作業要因の中から「忘れ」の対応を考えることが必要になります。忘れないようにするためには何をなすべきか、ということです。
忘れが原因で、失敗した例は私の体験として数多くあります。次のようなことです。
（1） 鍵のつけ忘れ、扉を開けたまま放置､事故に発展する｡
（2） スイッチの切り忘れ、スイッチを切ったまま放置､事故に発展する。
（3） スイッチを入れっぱなし｡加熱物体があると火災の心配がある。
（4） 保護具・防護具等を着用するのを忘れた。急いで作業を進めた。
（5） 作業手順の実行を忘れた、重大事故につながる。
（6） その他、数多くが上げられます｡
この中には、チョッとしたものから、重大なことが含まれています。重大なものとしては、（2）、（4）、（5）が上げられます｡人身傷害等が含まれるからです。考えてみるとゾットする内容です。

　このような各種プラントでは、総合的な管理を行うには個人的の能力には限界があります。総合的な管理システムとしてコンピュータと人とのインターフェイスに活路を見出しています。しかしながら、最終的には、この中に組み込まれた人の能力によって総合的な成果が期待されています。
図　ヒューマンファクターズの活用の場
　　　　　Actionのループ

　　　Checkの内容

図　ヒューマンエラー・マネジメント構図
　　視覚要因

　
人の比視感度曲線は380mμから760mμと言われる範囲の電磁波しか吸収できません。
　このような特性に加えて、目の認識には「明所視感度」(最大感度は550mμ付近です)、「暗所視感度」(最大感度は500mμ付近です)があります。何れも黄色の領域です。暗くなると視感度が左方向に移っていきますから、青い光が強く感じ取れます。
　低い方の電磁波は領域は紫外線領域で、高い方の電磁波領域は赤外線領域です。
　
図　比視感度曲線
目の調節力
　　眼球はカメラの構造に似ています。水晶体のレンズ、脈絡膜はカメラの暗箱、網膜はフィルム、瞳孔は絞りにあたります。目では水晶体の弾力性によって水晶体の厚さが変わり遠近調節が行われます。水晶体の調節力は老年になるにつれて減退し、近くが見えにくくなります。明視しうる最も近い点を近点といいます。近点距離は年齢と共に次表のように変化します。

	年齢(才)
	近点距離
	調節力

	20

30

40

50

60
	10　cm

14

22

40

100
	10  D

7

4.5

2.5

1


  表にみられるように、年齢による特性変化は避けられません。照度等との兼ね合いを考慮する必要があります。詳細は別途検討してください。
暗反応・順反応
　　

暗い所から明るい所(1~2分)、明るい所から暗い所〔約50分〕変わるときに時間差があります。
　　昼から夜に切り替わる時間帯、トンネル内に入る時、急に暗い場所に移動する時は要注意

情報やり取りの時間差
　二つの動作は同時に出来ません。一つを完了した後に次の動作に移ります。
運転時の交差点などでは、異常事態が二つ以上重なると危険自体が想定されます。
人間工学と心理上の課題
 人間工学的課題
1 操作点の位置
　　手、足等の操作が伴うとはき、操作点を疲れのないような位置に決めて疲労を防ぐことが必要です。また、操作の誤りの発生し難い位置とします。

2 危険表示、標識等の位置
　表示、標識等は人のかんかく機能に最も相応しい位置に設定することが大事です。設置する位置を誤ると、見落とし、気がつかない。と言ったことが出てきます。これを省くといったことは、災害防止のため慎まなければなりません。

③　操作のし易さ
　全ての機械操作等頻繁に繰り返すものは、一定数を超えると人の操作部分に疲労を訴えるようになります。一定数というのは、操作内容により異なります。

④　作業空間
　作業空間等は人の作業に支障を与えないような広さ、間隔等を保つ必要があります。作業空間が狭いための災害・事故は見逃すことができません。

⑤　その他
　人間工学的な配慮の必要なことは、これ以外にも数多くあります。平素の行動の中で考えてみましょう。

安全心理の課題

人は習性として「法則」に支配されるということがあります。
近道の法則　　
人は誰しも､他からの干渉なしに「最小の労力で最大の効果」を上げるべく行動します。この原則を「近道効果」「簡潔化の原理」とも言います。労力を使わないで大きな成果を上げる努力は、常に私たちの脳裏を模索しています。

「近道の法則」とは
人は万物の霊長として、この社会の動物界に君臨して象徴となっています。だが、人はまた、動物であることに変わりはありません。ただ、他の動物と異なるのは、意識が極端に発達している点です。この意識は永い間のトレーニングによって巧妙に発達し、各種の合理的手法と行動を身につけるようになっています。この反面、固有とみられる素質を持ち合わせています。この素質は人固有のものです。
　この素質は、単純とみられる行動様式です。「人の意思と無関係に発する行動です。」その内容は「反射・走性・本能」といわれる人固有の本能行動です。
　　この法則は、あるときは有用になりますが、極端な場合は、身の破滅を招くといった行動になることすらあります。そのことは、支配の原則を否定してかからないと打つ手がないように考えられます。遮断の方法には次のようなことがあります。
ⅰ　物理的な方法で遮断する。(人の意思を遮断)

ⅱ　罰則を適用する。(処罰、罰金等)
　近道の法則の発想
　　日常生活の中で、考えたもので次のようなことが上げられます。
ⅰ　早く目的地へ行きたい。
ⅱ　早く作業を終えたい。早く仕事をしたい。
ⅲ　仕事の能率をあげたい。
ⅳ　お金をもうけたい｡
ⅴ　その他、沢山あります。
　このために、「危ない橋を渡る」といった例が、犯罪・事故・災害等の中で散見されます。その多くは、理性によって否定できますが、できないようなことも多々あります。　　　　人は千差万別の個性をもって行動しているからです。その個性も一朝にしてできたものではありませんから、中々対応が難しいというものです。
理性を作り上げるといったことは、小学校から大学までの教育制度にも課題があります。ということは、どうしても否定できないものは、物理的な遮断によるしか方法がありませんが、人の意思によって解決でるものは、理性の判断によって多くを解決できるものと考えられます。　

作業の省略による災害
ア　安全作業手順は持ち合わせなかった。
イ　馴れ合いで、作業指揮は行われず作業を任せていた。
ウ　作業指揮者は保護具を自家用車内に保管していた。
エ　構内が広いため、作業場所まで持っていく手数を省いた。
オ　作業者の精神的な弛緩があった。

法則支配の否定

①　物理的方法　　
これは、人の心理が、そのルートを通り、その方法を必ず行うというものは、そのルートを強制的に遮断(交通遮断の例)、その方法をとらせない方法
　を強制的に行います。
　ⅰ　.車が通れないように、抗打ち、ロープ遮断する。
　ⅱ　危険点には、人が通れない、入れないように囲い、ロープ等で遮断する。
　　　その他いろいろな方法が考えられると思います。
　ⅲ　法則支配を否定できる物理的な方法のあるものはよいが、出来ないものはどうするか、ということがあります。
2 罰則適用　　
人の道徳心の退廃から、規則･表示･標識等があっても、ある者は守ってくれますが、ある者は守ってくれない。ということがあります。どうしたらよいでしょうか！
このようなことに対しては罰則適用しかないように考えられます。
中々守られないものに法令等の違反があります。元々法令の適用は理性の働かない
ところには適用が無理なのかも知れません。
中々守られないものには次のようなものがあります。多くのルール違反を平然として
行っているものを上げます｡
ⅰ　道路交通法りルール違反
罰則を適用し、監視を強めると違反事項が極端に減ります。
ⅱ　労働安全衛生法
　労働安全衛生法にも罰則規定がありますが、事業者等が法を守らず死亡災害を発生させ　　たり、刑法に触れたりすると罰則規定を適用されることがありますが、一般的にはこの適用は少ないようです。中小企業等では、法の遵守に手抜かりが見られます。
③　安全衛生で守られないもの
労働安全衛生法並びに関連規則の中で、法令に定められているにも係わらず平然とし
て条項の無視されているものがあります。とくに顕著なものに、労働安全衛生保護具があります。
　　労働による危険性が伴うものは次の三点によりよるのが通例です。
ⅰ　遠隔制御・自動制御により人と設備等を隔離する。
ⅱ　危険性の物とを囲い・覆い等により近づけないようにする。
ⅲ　どうしても危険性の物に接近する必要のあるときは、保護具･防護具等を使用する。

1 　保護具等については、殆どの場合、規則で着用を義務付けています｡災害を防止するためには組織的対応とルールを守ることが必要です。危ないか、危なくないかは個人の裁量に任せると災害の発生が増加します。このような意味合いで法令規制がされていますが、個人的な主観によって着用している場合が多いということができます。個人の主観に任せると、「危ない概念」が人の意識によって左右されて組織的対応がなされなくなります。したがって、安全のルールが成り立たなくなります。このような意味で義務化されています。
　　　規則で義務化されていても守られない理由としては、やはり「近道の法則」がかかわっています。大方保護具等は、これを使用すると作業能率に係わってきます。次のようなことです。
③　違和感があり着用しにくい。（とくに夏場は使用しにくい｡）
④　作業能率が下がる｡（しない方が仕事がし易いのは当たりまえです。）
着用の義務は、事業者の責任ですが、認識が足りないことがあります。これも能率本位の結果です。
1 電気用保護具等の未着用で、感電死傷事故を発生している例が多い。
2 酸素欠乏箇所へ予防措置を講じないで、作業を開始し死傷事故が発生した。測定器具、
3 安全帯を省き、転落して死傷事故が発生した。高さ2ｍ以上を高所と言いますが、
　安全帯をすると作業がやり難い。面倒だ。
4 労働衛生保護具をしないで、心身疾患をきたして健康傷害を誘発した。
リスクの見積り
(１)　リスク評価の方法
　リスク評価の方法には総評点の取り方により、幾つかの方法があります。ここでは、100点法による方法を示します。点数の付け方にはいろいろな方法があります。
　重大性の評価法を表１に、可能性の評価法を表２に示します。
[評価点]=[重大性の評価点]×[可能性の評価点]

重大性＝ａ＋ｂ
可能性＝ｃ＋ｄ
	
	ａ.違法性から
	ｂ.傷害の程度


	危険有害対象でない
	1
	安全衛生遵法性の対象でない
	１
	危険有害要因との接触なし
(ストレス残らない、暴露なし)

	危険有害性なし
	２
	自主基準が守られている
	２
	意図する使用での、危険有害要因との接触あり(事故未災害あり、ストレスあり、暴露あり)

	僅かに危険有害
	３
	法以外の要求事項
自主基準を含めて遵守していない
	３
	危険有害要因との接触あり
(切れ・こすれ、暴露あり、不快感：臭気･熱･光あり)

	危険有害あり
	４
	法規制に対する処置が不完全
	４
	危険有害要因との接触あり
(指切断など傷害は局所的、腰痛、難聴、慢性中毒)

	極めて有害
	５
	法規制に対する処置が取られていない
	５
	危険有害要因との接触あり
(致命傷、急性中毒、発ガンの可能性)


表１　危害の結果が重大性の評価
	
	ｃ.ソフト面から
	ｄ.ハード面から

	可能性がない
	１
	警告・立ち入り制限を表示など
	１
	緊急事態時にも
危険発生は限定的

	極めて可能性が低い(1回/数年)
	２
	指示・注意、監督が必要
リラックス作業
	２
	緊急事態時に必ず発生
ヒヤリハットあり

	可能性が低い
(1回/年)
	３
	教育・訓練で発生防止の対応可能、普通作業
	３
	意図する使用での危害の発生可能性がありうる

	可能性あり
(1回/数ヶ月)
	４
	教育・訓練だけで対応不可能
	４
	設備・材料などの変更も考慮すべきもの

	可能性が高い
(1回/週)
	５
	現状で発生は防げない
	５
	現状で発生は防げない


表２　危害の発生する可能性の評価レベル
(２)　評価点決定の目安
　表１、表2により、リスクレベルの対応基準点(評価点)を次のように決めます。
	評価点
	リスクレベル
	作業措置の決定さける内容

	４～９
	些細なリスク
	対応・措置を取らない。記録も不要

	１０～３４
	耐えられるリスク
	現状維持、必要な監視の継続実施

	３５～６４
	中程度のリスク
	リスク低減の対応が必要

	６５～８９
	実質的なリスク
	優先的にリスク低減対策の実施

	９０～１００
	耐えられないリスク
	改善措置がすむまで作業の中止


表３　評価点の決定
　この評価点は最終的には、作業従事者を含む複数の者から意見を聴取し、評価することとします。
危険有害要因を除去又は低減するために実施すべき事項
　除去又は低減するために実施すべき事項の特定
　①　担当者は、リスクアセスメントの結果、評価点３５以上のものについて、リスク除去または低減が必要な危険有害要因｢重大なリスク｣として特定します。
2 特定された危険有害要因に対して、想定される対策案を「リスク評価表」の対策欄に記入する。
3 担当者は、想定した対策案を実施した場合、対策後の残留リスク評価をします。
4 部門長は、リスクアセスメント及びリスク低減対策を確認し、承認します。
5 実施事項の特定にあたっては、関係する各部門の意見を聴取するとともに以下の事項に留意します。
　・　安全衛生関係等に規定された措置の実施
　・　機械、設備等の安全装置の設置
　・　無害又は有害性の低い化学物質への変更
　・　局所排気装置の設置
・　作業方法・作業手順の改善
・　安全衛生教育の実施
リスクの評価
　リスクの評価方法
　リスクの評価も作業場の実態が異なりますので、より良い方法を選択して行なう必要があります。以下の事例は、ヨーロッパ、アメリカで一般に行なわれている方法です。事業場内で十分検討し、事業場の責任で最適な方法を決める必要があります。
　①表は、リスク見積りをした結果のリスクレベルを用語で示した例(BS8800－付属書D)

です。
	重大性
可能性
	僅かに有害
	有害
	極めて有害

	発生の可能性が極めて少ない
	些細なリスク
	許容可能なリスク
	中程度のリスク

	発生の可能性が少ない
	許容可能なリスク
	中程度のリスク
	大きなリスク

	発生の可能性が多い
	中程度のリスク
	大きなリスク
	耐えられないリスク


①表　　BS8800－付属書D：1996の事例
　②表はマトリックス表にリスクの最大のものから順に、1~20の序列をつけた例です。例えばこの事例では、重大な災害が、時々発生する可能性があるリスクについてリスクの評価をすると、リスクの序列は６になる例では、望ましくなく許容可能リスクではないかと判断できます。
②　例
	発生状況
	危　険　分　類

	
	致命的
	重大な
	限界的
	無視できる

	頻繁
	１
	３
	７
	13

	可能性が多い
	２
	５
	９
	16

	時々発生
	４
	６
	11
	18

	可能性僅か
	８
	10
	14
	19

	可能性無し
	12
	15
	17
	20


②表　　MIL－STD－882Cの例
	リスクの序列
	対　応　基　準

	１～５
	受け入れられない

	６～９
	望ましくない

	10～17
	許容可能(再チェックのうえ、許容可能)

	18～20
	許容可能


表　　②表の例の評価基準の例
　③表は各リスク要素を点数付けして見積り、合計ポイントでリスクレベルを判断した例です。この例では、リスクポイント＝災害の重大性＋危険源ヘ接近する頻度＋この時災害が発生する可能性、の各ポイントによりリスクレベルを決定します。「次表では、リスク要素２：災害発生の可能性を、２つの詳細リスク要素へ細分化しています。」
　例えばこの事例では、重傷災害の可能性のある危険源へ、時々接近する可能性があり、その場合に災害が発生する可能性が高いリスクポイントは
リスクポイント＝6＋2＋４＝12

となり、リスクレベルはⅢであり、重大なる問題があり許容可能リスクではないと判断できます。
　ⅰ　災害・健康障害の程度　ⅱ　危険源へ接近する頻度　ⅲ　危険源へ接近した場合災害が発生する可能性　ⅳ　評価基準の例、を示します。以下③表を示します。

　
ⅰ災害・健康障害の程度　　　ⅱ危険源へ接近する頻度　　　ⅲ危険源へ接近した場合
　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　災害が発生する可能性
	リスクレベル
	リスクポイントの合計
	判　定　結　果

	Ⅳ
	１４～２０
	受け入れられない

	Ⅲ
	１１～１３
	重大な問題がある

	Ⅱ
	８～１０
	問題が多少ある

	Ⅰ
	１～７
	許容可能


ⅳ評価基準の例
③表　　リスク評価方法例
(２)　許容可能リスク
　どのような事業場においても絶対安全はあり得ないし、絶対安全は現実的ではありません。
　評価リスクとは、事業場にそのまま放置しておいてもやむを得ないリスクですが、どの程度のリスクまでを可能リスクレベルとするかについてきめておく必要があります。
　国際的に認められたISO／IECガイド51では、許容可能リスクとは、「その時代の社会の価値感に基づいて所定の状況の中で受け入れられるリスク」と定義されています。
　また、同時に、許容可能リスクは「絶対安全の理想と、製品、工程またはサービスによって満たされるべき要求と、ユーザの利益、目的適合性、費用効果の優秀性及び関係する社会の慣行との間のバランスの結果である」と述べられています。
　すなわち、許容可能リスクは様々な影響因子のバランスできまるものであり、また、社会の価値観、技術の進歩等により変化するものであり、恒常的なものではないため、全ての事業場で許容可能リスクレベルを一律に示すことは適当ではありません。
　現実的な課題としては、リスクの低減対策を進めるのに困難が伴なうことがあります。だからといって、リスクアセスメントの対象から外すということにはなりません。どこに問題があるかを究明して見直す必要があります。
(3) 実施する過程での注意点
　災害の発生の可能性などの評価では、メンバーの意見等が分かれることがあります。課題を抽象的に捉えていますから当然です。安易に多数決で決めるということではありませんから、十分な論議をして、チームメンバーの合意を得るようにします。
　このようなときの、決定方法とかチームのリーダの役割と責任のルールを決めておくことも必要です。
５．リスク低減の具体例
　リスク低減には、リスクの内容によって対応した取り組み方が必要になります。一般的な例は次の通りです。
　①　リスク低減対策は、リスクの高いものから優先的に実施するよう実施項目を選定し、計画します。
　②　検討メンバーから様々な案を出し合い、その中から効果、コスト、実現性等を検討し、最適な対策方法を選択します。重要な項目を選別から外すことは許されません｡
　③　リスク低減対策は、実施する前にその妥当性を確認して、そごをきたさないように
　　します。
　④　リスク低減対策を実行します。
　リスク低減対策は、経営に係わる諸問題がありますので、困難を伴なうことが多々あります。これらのことを含めて具体的に進めます。
(１)　具体的な進め方
　①　措置原則
　リスクの大きさ等のレベルに相応した措置原則を決めておきます。その事例を示します。
	リスクレベル
	措　　　　　　置

	些細
	措置は不要。リスクアセスメント実施記録の保管も不要。

	許容可能
リスク
	追加的管理不要。コスト効果の優れた解決策、またはコスト増加がない改善について検討してもよい。管理を確実に維持するため、監視が必要

	中程度の
リスク
	リスクを低減するための検討が必要であるが、対策の費用は十分検討し
少なくすることが望ましい。リスク低減対策を実施する期限を決め，期限内に実行することが望ましい。中等度のリスクが極めて重大な災害・健康障害と関連している場合、災害、健康障害の可能性を更に厳密にチェックするため、更に詳細にリスクアセスメントが必要な場合がある。

	大きな
リスク
	大きなリスクが低減されるまで業務を再開することは望ましくない。リスク低減のために、多くの経営資源を投入しなければならない場合がある。リスクに関係する作業について、緊急的な措置を講じることが望ましい｡

	耐えられないリスク
	リスクが低減されるまで、業務を開始することも継続することも望ましくない。十分な経営資源を用いてもリスクを低減する。不可能な場合、業務の禁止を継続しなければならない。


表　　措置原則の例(BS8800：1996による)

　②　実行計画の作成
　　全てのリスクを許容可能リスク以下とすることが原則です。しかしながら、現実的に既設の設備を改修するためには、稼動している設備・機械を長期間停止することは困難な場合が多く、また、リスク低減に使える経営資源も限られます｡
　　このため、リスク低減対策を決定するにあたり、原則としてリスクレベルの高いものから優先的に設備的対策を実施することとしますが、経営資源の有効な活用の観点から、対策効果の大きいものを優先的に実施することも考慮に入れた計画とする必要があります。
　　この場合、設備的なリスク低減対策が必要であるにもかかわらず、直ちには実施できないリスクも残りますが、それらのリスクについては次のようなことをします。
ⅰ　暫定的に危険状態の表示、警告をします。
ⅱ　安全作業手順書に管理ポイントを明記して管理します。
　ⅲ　作業者に対する教育・訓練を実施します。
　ⅳ　その他、現状でできる措置を行ないます。
　　そして、長期的にリスクを除去または軽減するための検討を行ない、リスク低減計画を作成することが望まれます。
　
③　具体的な検討
　　リスク低減対策は、次表のように分類されます。
	リスク低減対策の種類
	対策の内容
	具体例

	ⅰ　本質的に安全な設備・機械等とする。
	機械・設備の改善によりリスクを低減する。
	危険なシャープエッジを無くす。有害な材料を無害な材料へ変更する。

	ⅱ　安全防護対策を採用する。
	
	保護柵を設置する。
光線式の安全保護装置等を採用する。

	ⅲ　保護具、追加安全対策を採用する。
	事故発生時に災害のひどさ、可能性を軽減する。
	安全帽、安全用保護具、メガネ等の採用
非常用停止装置等を設置する。

	ⅳ　使用上の情報により作業上で災害を防止する。
	作業上で災害を防止する。
	危険状態の表示、警告等を行なう。
作業手順書に管理を入れる。
教育・訓練を徹底する。


　
表　　リスク低減対策の種類
　一般的には、ⅰ，ⅱ､ⅲ、ⅳの順にしたがい対策を検討します。
　④　妥当性の見直し
　　決定して実行する前に見直すことが必要です。
　　ⅰ　改善された状態が許容可能なレベルになるか
　　ⅱ　新たなリスクが生じないか
　　ⅲ　最も費用効果の優れた解決策が選択されたか
　　ⅳ　影響を受ける人々は、改善された対策措置の必要性、実用性をどう考えているか
　　ⅴ　改善された管理手段は実際に使用されるか、また例えば、仕事を実施しなければならないという圧力に直面して無視されないか
　⑤　リスク低減対策の実行
　　採用計画に基づいて対策を実施します。
　　実施状況については、安全衛生委員会等の場でフォローを行ないます。
　⑥　残ってしまった残留リスクの扱い
　　改善対策等の出来ないものは、許容可能以下にならず残ってしまいます。これは、本来の趣旨からいうと許されないことです。それまでの間は、暫定的に事業場でできる可能な限りの対策を実施するとともに、記録を残し、将来の設備等の入れ替えの機会に、リスク低減対策を採用した設備等を導入するように計画する必要があります。
６．見直しにはどんなことが必要か
　繰り返しリスクアセスメントを考えてみましよう。
　ⅰ　危険源を特定し
　ⅱ　危害等が起きる前に
　ⅲ　危険源を除去、低減、管理
　することにあります。このためには、組織的な安全衛生活動が求められます。OSHMSにおける意識活動の向上が図られなければなりません。主な点は次のようなものです。
　①　個人的能力向上のために
　ⅰ　注意力を高める活動
　ⅱ　決めたことを守る活動(安全作業マニュアル、安全作業手順は作成したら守らせる等)

　ⅲ　危険源を見つける活動
　ⅳ　危険源を排除する活動
　ⅴ　危険予知活動
　ⅵ　ルールの確立
　ⅶ　安全衛生教育の実施
2 管理対応として
ⅰ　制度、仕組み作り
ⅱ　企業としての安全風土作り
このような諸活動は、一度活動指針が示されても必ず「見直し」が必要になってきます。これが「リスクアセスメント」です。その体系は図「リスクアセスメントの手順」で示したとおりです。その基本的な考え方は次のようなもので示されています。
危険源の特定
「災害または健康傷害を引き起こす根源」と定義されますが、次図で示されるような図式で行ないます。











図　　危険源が災害に至るまでのプロセス(ISO／CD12100：1998)

　危険源をと特定して、その内容を科学的に示す手法には、いろいろな方法があります。ここでは、「リスクの見積もり」で示しているように、点数の過多により順位をつける方法を選択します。
　その方法には、10点法、20点法、100点法等があり、最も合理的で選択の容易な方法を選びます。

　　



















図　安全衛生マネジメントシステムの流れ図
　この流れ図の右欄に示される項目は事務的な内容を示すものです。企業の組織内容によっては、大幅に簡素化して進めることが涵養です。要するに、負担にならないような方法を選びます。
リスクアセスメントの手順　
ISO／IECガイド51よりの手順を示せば次図のとおりです。



　　事前準備




手順１


リスク分析






リスクアセスメント

手順６
　　　　　いいえ

はい
　　　
文書化
図　　リスクアセスメントの手順

　手順1、手順2、手順3、手順4、手順5、手順6で進行します。
安全衛生方針（A例）


安全衛生方針（B例）

	目標達成の評価が困難な例
	具体性が不十分な例
	良い例

	機械設備等の安全化等の推進
	プレス機械や切断機の本質安全化を推進・実施する
	これらの機械の全数を自動化する

	作業環境の改善
	騒音発生機械の改善、温度・湿度の完全調整等
	騒音レベルを８０％以下に､空調の快適化等

	健康管理の充実
	健康診断の事後措置の実施、自主健康診断等
	医療機関に完全に委託する。

	安全衛生教育の充実
	教育を自主解決に任せる。
	年度計画を立て、不足レベルを順次解決していく。


表　　安全衛生目標の指標

表　　安全衛生目標の設定
危　険　状　態





災害・健康傷害





危　険　事　象





安全方策の不足、不適切、不具合
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ヒューマンエラーに関する方針を定め、実施し、監視し、見直すことにより継続的なヒューマンエラーの防止活動を行う





監視・是正措置





実施・運用





Human Error Management





経営層による見直し





安全活動方針


エラー防止活動計画





各種工場





自動車





鉄道





発電プラント





サービス管理





品質管理





安全管理





医療現場





船舶





航空機





化学プラント





人的要因





危　険　源





人





開　始





リスクの低減





終　了

















　手順２








　　　　　　　　　　　　　　手順３








　　　　　　　　　　　　　　　手順４











　　　　　　　　　　　　　　　手順５





許容可能なリスクは達成したか！





リスクの評価





リスクの見積り





危険源の特定





使用又は予見可能な誤使用の明確化





程度　　　　　点数


致命傷　　　　１０


重傷　　　　　　６


軽傷　　　　　　３


些細　　　　　　１





　程度　　　　　　点数


確実である　　　　　６


可能性が高い　　　　４


可能性がある　　　　２


殆んど無い　　　　　１





　程度　　　点数


　頻繁　　　　４


　時々　　　　２


殆んど無い　　１





安全衛生目標の表明





計画





安全衛生目標の設定





危険又は有害要因、関係法令等





実施事項の


特定





安全衛生計画の作成





実施





安全衛生計画の


実施・運用





評価


改善





日常的な点検、改善等





システム監査





システムの見直し





労働者の意見の反映





関係事項の周知





体制の整備等


(教育等の実施)





文書管理





緊急事態への対応





記　　録











安全衛生理念


○○○株式会社は、働くすべての従業員が安心して働ける労働安全衛生環境の維持向上と健康の増進が企業存続の基盤をなすものと考え必要な資源を投入し積極的に活動する。


安全衛生方針


あらゆるリスクを明確にし、労働災害ゼロを目指す活動を、従業員との良好なコミュニケーションの下に続ける。


労働安全衛生法をはじめ関係する諸法令を遵守するとともに、社内規定・基準に基づき従業員の安全を確保する。


労働安全衛生マネジメントシステムの適切な実施および運用により、安全衛生の維持向上に努める。


非定常時の作業における責任ある推進体制の確立と作業後のチェックを確実に行う｡


従業員の疲労やストレスを軽減するため、快適な職場環境の形成を促進する。


安全衛生教育、諸活動を実施し、安全衛生意識の向上を図るとともに、協力会社へも安全衛生方針を表明し、協力を要請する。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2005年　　月　　日


　　　　　　　　　　　代表取締役社長　　　　○　○　○　○











○○○○会社平成17年度安全衛生目標








　昨年度は残念ながら○件の休業災害を発生しました。これらの災害の要因を分析検討した結果、その要因が不安全な機械設備を使用したことと、安全に係わる基本的なルールを守らないことにあることが判明しています。これらの発生原因を取り除けば、災害ゼロに挑戦することも夢ではありません。昨年度の安全衛生活動の取り組みに反省を加えて、安全衛生Ｏ年度とし、今年度から次のような重点目標を定め実施したいと考えます。





安全装置の完備していない機械設備の使用はしない。安全装置の不具合を発見したり、安全囲い等の不良を発見したときは直ちに修復措置を取るようにする。


安全教育の一環として次のことを実施する。


安全衛生意識を向上するため、作業開始時に安全ミーティングを実施する。


免許取得、技能講習、特別教育を受けていないものは、資格を習得してから


　作業に就業する。


必要な部外教育に積極的に参加する。


危険予知活動の推進


指差し呼称等現場で実施可能なものから逐次実施する。


健康対策のため、次のようなことを実施する。


始業時に健康体操を実施する。


各種の健康増進対策を取り入れ、個人に合わせて実施する。


健康診断の受診を推進する。


元方事業者の推進する「安全衛生施策」に全面的に協力する。




















　従業員の安全衛生確保は企業存立の基盤であるとの認識の下、従業員全員参加で、法令等順守し、労働安全衛生マネージメントシステムを適切に実施・運用することで、安全で健康に働くことができる職場環境づくりに積極的に取り組む。





基本理念





安全衛生管理は事業の基本である。


安全衛生は一人ひとりに遂行責任がある。


安全衛生は協力会社と一体の連携によって成り立つものである。





基本方針





全員によるリスクアセスメント（危険箇所の分析・検討）の実施と、リスクレ


ベル（危険の程度）以上の安全対策の推進


　2．KY活動等職場の自主活動の推進による活性化


　3．元方事業の指令に従い、責任の所在と自己責任の明確化


　4．心身の健康調査、健康づくりの促進は自覚の下に実施


　5．安全衛生目標に向かい、一人ひとりが安全衛生意識を向上して積極的に対処


　6．事業所における協力会社の連携と協力の下に安全衛生を推進





　　　　　　　　　　　　　　2005年○月○日


　　　　　　　　　　　　　　　○○○○会社　代表取締役　　○○○○○○
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