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はじめに

　ヒヤリハット報告活動は、「危険予知活動」とともに、災害発生の未然防止あるいは再発防

止に大きく寄与しています。

　これまで災害を起こさないための「災害ゼロ」を目指した安全活動は、作業水準の高さを誇

りとし、災害が発生した場合には徹底した教育を行い、事故の発生を防いできました。

　しかし、近年安全活動に対する考え方が見直され、「努力すれば二度と災害は起こらない」

ではなく、「災害は努力しても起きるもの」という認識のもと、事故を起こした責任は、作業

者個人にあるのではなく事業者そのものに帰すべきという、事業者の社会的責任が言われてい

ます。こうした認識の変化に伴い、災害発生の一歩手前である「危険」に着目し、「災害ゼロ」

から「危険ゼロ」への職場づくりが求められています。

　この「危険ゼロ」の職場づくりのためには、危険予知活動の活性化が望まれています。併せ

て、災害にまで至らなかったが、ヒヤリとしたりハッとしたりといった体験を活かすための「ヒ

ヤリハット報告活動」に対する関心も高まっています。

　ヒヤリハット事例は、民間事業場だけでなく公務職場においても発生するものです。しかし、

こうしたヒヤリハット事例の教訓を活かさずに放置しておけば、取り返しのつかない重大な災

害につながることも考えられます。

　ヒヤリハット報告活動は、実際に体験した危険の教訓を活かす活動ですので、みなさんの危

険に対する感受性を高めるとともに、安全意識の高揚や公務災害防止活動の活性化に大きな効

果を発揮します。

　こうした状況を踏まえ、私ども基金では「業種別ヒヤリハット事例集作成研究会」を立ち上

げ、一般事務職員及び清掃事業職員を対象に地方公共団体におけるヒヤリハット報告活動の取

組状況、実際に発生した事例及びその対処方法などの実態調査を行い、ヒヤリハット事例集と

して取りまとめました。

　地方公共団体における公務災害の未然防止活動として、他団体のヒヤリハット事例を生かす

とともに、ヒヤリハット報告活動の実施を予定している団体、あるいは既に実施している団体

や職場においては、さらなる活性化に向けた手引き書として参考にしていただければ幸いです。

　最後に、本事例集の作成にあたり、調査にご協力を賜りました地方公共団体並びに関係者の

皆様に厚く御礼申し上げます。

　平成21年２月

 地方公務員災害補償基金　　

 理事長　成　瀬　宣　孝
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１　ヒヤリハットとは？

（1）ヒヤリハットとは？
　「ヒヤリハット」とは、重大な災害や事故には至らなかったものの、一歩間違えれば重大事

故につながるようなヒヤリとした事故や、不安全な状態または行動によりハッとした経験を意

味します。これは、幸いにも大きなケガをしないで済んだというだけのことであって、重大事

故の一歩手前の状況と考えられます。

　米国技師ハインリッヒ氏が労働災害の発生確率を分析した「ハインリッヒの法則（１：

29：300）」があります。これは、１つの重大な災害の背後には、29の軽微な災害があり、

その背景には300の無傷事故（ヒヤリハット事例）があるというものです。

　このように、「ヒヤリ」とした体験と不安全な状態や行動による「ハッとした」ことも取り

上げて、これらを皆に教え、同じような事が起こらないように、知恵を出し合い、工夫して安全な

職場づくりをする活動が「ヒヤリハット報告活動」です。

　公務職場における公務災害は特定の危険な部門だけで発生しているわけでなく、毎年多くの

部門で多数の公務災害が発生しています。（表１参照）

　こうした重大災害につながる前に、ヒヤリハット事例の情報収集（ヒヤリハット報告活動）

を行うことで、他の職員に対しての注意喚起につながり、職員の危険感受性が高まるだけでな

く、対策を推進することで公務災害の予防及び再発防止につなげ、先取り安全活動が可能とな

り、災害防止に大きく貢献できます。

　大きな事故があった後で、私も同じような要因でヒヤリハットを体験したという話をよく耳

にします。なぜ、ヒヤリハット体験をもっと早く情報提供できなかったのでしょうか。もし提

供されていたら大きな事故、災害を防げていたかもしれません。ですから、小さなことでもこ

うした報告活動を行うことが非常に重要とされています。

　また、ヒヤリハット報告活動は、報告することによる情報の共有化と併せ、報告により顕在

化された“災害の芽”をリスクアセスメント手法などを活用し、計画的かつ重点的に本質安全

化対策につなげ、「危険ゼロ」職場に向けたさらなる取り組みへと発展させていくことも可能

となります。

表１　平成19年度地方公務員の公務災害認定状況

(
)

4,196 

(8)

3,323 

(8)

5,970 

(7)

1,588 

(4)

417 

(3)

279 

(2)

2,055 16 9,502 

(14)

27,346

(46) 

01.indd   101.indd   1 2009/02/19   18:48:152009/02/19   18:48:15



ヒ
ヤ
リ
ハ
ッ
ト
事
例
集

ヒ
ヤ
リ
ハ
ッ
ト
と
は
？

2

（2）調査の趣旨及び目的
　地方公共団体においては、公務災害の未然防止、再発防止などさまざまな安全衛生活動に日々

取り組まれていることと思います。災害があってから対策を考えるのではなく、職場巡視をは

じめとした危険予知活動など先取り安全行動として実践されている団体もある一方で、安全衛

生委員会の活性化につながらない、あるいは安全衛生活動が推進されないなどといった課題を

抱えた団体も少なくないのではないでしょうか。

　ヒヤリハット報告活動は前述したように、一歩間違えると重大事故につながっていたかもし

れない実体験ですので、こうした教訓を活かす活動を行うことにより、危険に対する感受性を

高め、災害防止活動に大きな効果を発揮します。

　こうしたことから、先取り安全行動の一つでもあるヒヤリハット報告活動の実施状況、事例

の活用方法、効果や課題などについて業種ごとに調査を行うとともに、実際に報告のあった事

例をまとめ事例集として各団体に配布することで、ヒヤリハット報告活動の未実施団体につい

ては、その有効性について理解していただき、職場の安全衛生活動につなげてほしいと思いま

す。また、既に実施している団体にはさらなる安全衛生活動の活性化に向けた取り組みとなる

よう他団体の状況も参考にしていただければ幸いです。

①　調査対象団体

　　都道府県、政令指定都市、市、特別区、町村、一部事務組合（50人以上規模）

　　※　ただし、Ｂ票：清掃事業場用については都道府県を除く

②　調査対象業種

　　一般事務（Ａ票：一般事務職場用）

　　清掃業務（Ｂ票：清掃事業場用）

　　※ 　平成20年度調査では、一般事務及び清掃業務の２業種を対象としています。次年度

以降は別業種を対象に調査を実施する予定です。

③　調査時期

　　平成20年７月～８月

④　調査方法

　　ア　アンケート調査

　　　　各団体の安全衛生所管局部長あて調査票を郵送配布し、郵送による回収を行いました。

　　イ　現地調査

　　　 　調査回答団体のうち、取り組み状況の異なる４団体を選定し、ヒアリング調査を実施

しました。
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２　ヒヤリハット事例集

（1）一般事務職場編
　各団体から寄せられた事例（内容、原因、対策）をご紹介します。なお、アドバイスは、「業

種別ヒヤリハット事例集作成研究会」で付記したものですので、参考にしてください。

事例 1

事例 2

内容
　事務室内の打合せテーブルとロッカーの間
を通ろうとしたところ、通路脇に置いてあっ
たコピー用紙の分別箱に足をひっかけ転倒し
た。

原因
　通路脇に障害物があり、コピー機の陰に
なって気付きにくかった。

対策
　事務室の危険箇所を点検し、通路の整理や
障害物の除去を行うとともに、整理整頓を実
施した。

　通路の整理整頓等、類似の災害要因対策ま
で対象範囲を拡大しているのは大変良いこと
です。

内容
　歩行中にLANケーブルに足をとられ転び
そうになった。

対策
　・ケーブルを床下に潜らせる。
　・モールを設置する。
　・無線LANにする。

　モールにもさまざまな型があります。職場
のレイアウトに応じて、なるべく通路を横断
せず、つまずかないよう工夫が必要です。

02-1.indd   302-1.indd   3 2009/06/29   16:19:232009/06/29   16:19:23
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内容
　コピー機のトレイにぶつかった。

原因
　通路にはみ出しているため。

対策
　移動した。

　通路は80cmの幅を確保しましょう。
　通路を人が通る際に、人間の体が50cm、手に物を持っ
た時が15cmとして両手で30cm、合計80cmは必要とな
ります。特に通路に面した部分は余裕を持たせましょう。

内容
　床から電源コンセントが突出しており、つ
まずいた。

原因
　通路上にあるため、つまずきやすい。

対策
　移設または恒久的なカバーを設置した。

　特に平均年齢が高い職場を優先的にチェッ
クし、埋め込み型への変更や、移設等の恒久
対策を検討しましょう。

事例 3

事例 4
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内容
　会議の準備で、机と椅子を並べている時に、
机と椅子が崩れ足もとに落ちた。

原因
　単独で作業を行っていた。さらに作業に不
適当な履物（サンダル）を履いていた。

対策
　作業全体の安全管理を行う人を置くか、も
しくは複数で作業にあたる。
　また、けがを防げるような作業スタイルと
する。

　机と椅子がなぜ落ちたのか？この要因分析
を行い、これらの並び替え等の作業における
禁止事項や遵守事項を明確にしましょう。

内容
　戸棚の上の箱を取ろうと、キャスター付き
の椅子に上った時に、キャスターが動いて椅
子から落ちそうになった。

対策
　戸棚等の上に荷物を置かない。不安定な物
に上がらない。

　作業する高さにあった安定した脚立を利用
しましょう。ただし、脚立の天板（最上部）
に上がっての作業は、不安定になるため絶対
にやめましょう。

事例 5

事例 6
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内容
　書棚上段にある書類綴りを取ろうとした時
に、綴りの上に横に積んであった他の書類綴
りが落下した。

対策
　書類綴りの上に他の書類綴りを増積しな
い。増積する場合は視野が届くようにする。

　増積しないことはもちろんですが、書類の整理
を定期的に行い、業務効率のためにも背表紙を付
け、どこに何が置いてあるかひと目で分かるよう
にし、崩れ落ちないよう縦置きしましょう。

内容
　プリンターに詰まった用紙を取り除くた
め、可動式の椅子の上に乗り作業していたら、
椅子が動きだし落ちそうになった。

対策
　固定椅子を使用する。プリンターを高い位
置に置かないこととした。

　プリンターなどのOA機器は通常作業だけ
でなく、トラブル処置作業も考慮し、最適な
置き場所を検討しましょう。

事例 7

事例 8
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内容
　倉庫から重たい荷物を出し、持ったまま階
段を下りたらバランスを崩し階段から落ちそ
うになった。

対策
　重たい荷物を運ぶ際は、複数人で協力して
運ぶ。

　重量物を運ぶ場合、足元が見にくく段差につまずく、バ
ランスを崩し転落、人や物との衝突など多くの危険性を含
んでいます。また、腰などに負担をかけることにもなりま
す。なるべく台車等を利用し、複数人で作業しましょう。

内容
　天井の蛍光灯を交換する際、脚立が不安定
になり、脚立のステップを踏み外し落ちそう
になった。

対策
　補助者を置いて作業を行う。

　脚立がなぜ不安定になったのか?ステップを踏
み外しそうになったのはどういう行動の時か？な
ど要因を掘り下げ、その場所ごとの足場確保を検
討しましょう。

事例 9

事例 10
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内容
　ロッカーの上に備品類があり、地震などの
際に落ちそうになる。

原因
　収納場所が少ないため。

対策
　不用品を処分し、ロッカー内を整理する。

　必要なものと不必要なものを分別し、不必
要なものは捨てます。整理・整頓運動を心掛
けましょう。

内容
　書類を取りにキャビネットに行った時に、
荷物の整理がされていなかったため、足場が
とれずつまずいた。

原因
　通路にはみ出しているため。

対策
　荷物の整理を行った。

　要・不要を分別し、不要なものを処分しま
す。そして残った必要なものの置き方を工夫
し、ルール化しその遵守徹底を図りましょう。
また、通路は80㎝の幅を確保しましょう。

事例 11

事例 12
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内容
　入退出にあたり、ドアを開けた際に反対側
にいる人にぶつかりそうになった。

原因
　反対側の様子がわからない。

対策
　扉に小窓をつけた。

　扉に小窓を付け、反対側の様子が分かる対策を実施され
ています。良い対策ですが、それが出来ない時は、次善の
策として、扉の引き手側に注意書きを目線の高さに取付け
ましょう。 また、引き手側の立ち位置にも注意しましょう。

内容
　事務室の蛍光灯が切れたため、交換しよう
としたところ、ブレーカーが落ち共通回路の
照明がすべて消えた。

原因
　照明の電源スイッチを切らずに蛍光灯を交
換したため、漏電しブレーカーが落ちた。

対策
　蛍光灯の交換や清掃時には、漏電によりブ
レーカーが落ちたり、感電する恐れがあるこ
とから、必ず電源スイッチを切り、さらに火
傷しないよう蛍光灯が冷めてから行うよう徹
底した。

　照明の電源系統によっては、電源を切らずに蛍光灯交換
をする場合があります。蛍光灯取り換え作業で漏電するの
は極めて稀であり、何故漏電したのか？この掘り下げと滑
り止め付きの軍手等保護具の着用等も検討しましょう。

事例 13

事例 14
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内容
　階段を下りた人と廊下の歩行者、廊下側の
歩行者とトイレから出てきた人が出会い頭に
ぶつかりそうになった。

原因
　壁等がブラインドになって目視できない。

対策
　カーブミラーを設置し、廊下にセンターラ
インまたは停止線を設けた。

　良い対策です。工夫を盛り込みながら見え
ない部分の“見える化”対策を推進しましょ
う。

内容
　階段を上っていたところ、靴の先が階段の
滑り止めの微妙に飛び出した部分に引っかか
りつまずいた。

原因
　滑り止めが段からはみ出し、はがれて浮き
上がっていたため。

対策
　ぴったりと貼り付け、又は新たなものに交
換した。

　特に階段の折り返し部分にある滑り止め
は、はがれすいので注意が必要です。

事例 15

事例 16
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内容
　雨天になると廊下が滑りやすく転びそうに
なる。

対策
　傘袋の設置及びマットを敷いた。

　濡れている廊下や階段は非常に危険です。
濡れないように傘袋の設置やマットの敷設は
有効ですが、濡れている場合はこまめな拭き
取りも必要でしょう。

内容
　高所作業で防鳥ネットを張替え中に、手が
滑り作業工具が下に落下した。

原因
　落下防止対策がなされていなかった。

対策
　作業工具に紐を結び、安全帯等に縛りつけ
て、工具が手から離れても落下を防止する対
策をとった。

　高所作業で工具や部品などを落下させる事
故は過去多く発生しています。高所作業中の
表示や立入禁止措置等の対策なども検討しま
しょう。

事例 17

事例 18
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内容
　草刈り作業中に小石が飛散し、顔に飛んで
きた。

原因
　草の中の状況を確認していなかった。

対策
　保護めがねを着用する。

　屋外作業では、本事例以外にも毛虫などに
よる皮膚炎、蜂刺症、熱中症なども考えられ
ます。作業時の服装などにも十分気を付けて
作業を行いましょう。

内容
　公用車で出張中に、信号待ちでブレーキを
踏んで止まっていたはずが、車がそろそろと
動き、前の車にぶつかる寸前だった。

原因
　仕事の話に夢中で、いつの間にかブレーキ
を踏む足の力が抜けていた。

対策
　気を抜かず、運転だけに集中する。

　一時停車でのサイドブレーキの習慣化を促
進しましょう。

事例 19

事例 20
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（２）清掃事業場編
　①　収集作業における事例

2

内容
　ごみ収集の現場へ到着し、助手席側の職員
がドアを開けたところ、走ってきたバイクと
ぶつかりそうになった。

原因
　助手席側の後方確認不足

対策
　運転席側から、サイドミラーで後方の確認
がしやすいので、助手席にいる人だけでなく、
運転席も後方確認し、助手席の人へ注意を呼
びかける。

　後方確認不足によるドア開時のトラブルは
多く発生しています。ドアを開ける前に、ミ
ラー確認と併せ半身になっての直接後方確認
を習慣化しましょう。

内容
　ごみ回収後、作業車後方のアオリを回って
運転席に戻ろうと道路側に出た時に、対向車
にひかれそうになった。

原因
　作業車後方のアオリは人が見えなくなって
しまうので、対向車から死角になって見えな
かったため。

対策
　車の陰から出る時は、前後左右を確認し、
指差し呼称を行うこととした。「前後左右確
認ヨシッ！」

　指差し呼称で確認することは効果的です。
ただし、「前後左右確認ヨシ！」でなく、「右
ヨシ！左ヨシ！」「対向車なしヨシ！」など
確認対象を明確にしましょう。

事例 1

事例 2
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内容
　ステーションで散乱したごみを片付けてい
る際に、車が収集車の横を通り過ぎ、助手に
接触しそうになりヒヤリとした。

対策
　車が来たことをすばやく告げる。

　交通量の多い場所での収集作業は、一人が
見張りに立ち、残りが収集作業を行う等役割
分担を明確にし、安全を確保しましょう。

内容
　剪定ごみをパッカー車に積み込んでいた時
に、枝が顔をかすめた。

原因
　早く作業を終わらせようと慌てて、パッ
カー車に次々と剪定ごみを詰め込んでいたた
め。

対策
　慌てず作業をする。

　パッカー車への積み込み作業時での切断片
飛来による眼疾患は多く発生しています。保
護めがねの着用のルール化を検討しましょ
う。

※ステーション＝ごみ集積場

※パッカー車＝ごみ収集車

事例 3

事例 4
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内容
　パッカー車にごみを搬入中、押し込み板が
動いた際に、プラスチックの破片が飛散した。
とっさに身を引き手で顔をカバーした。

対策
　保護めがねの着用、危険を予測しての行動
をとる。

　押し込み板が動いた時の破片の飛散等によ
る危険性は高く、保護めがねの着用や飛散を
予測した投入位置の検討・標準化が大切です。

内容
　不燃ごみ回収の作業中に、回転板からガラ
スが飛んできた。

対策
　袋を回転板に挟まないように投入する。

　袋を回転板に挟まないように投入するに
は、どのタイミングで投入すれば良いのか？
こうした情報を収集・標準化し、その実行化
を目指しましょう。

事例 5

事例 6

02-2.indd   1502-2.indd   15 2009/02/19   19:23:172009/02/19   19:23:17



ヒ
ヤ
リ
ハ
ッ
ト
事
例
集

ヒ
ヤ
リ
ハ
ッ
ト
事
例
集

16

内容
　蛍光管をコンテナへ入れる作業中に割れて
破片が飛び散った。

原因
　コンテナに大量の直管蛍光管が立てかけら
れており、作業開始後そのうちの１本が倒れ
た。

対策
　蛍光管作業時には、常に割れることを想定
して取り扱い、保護めがねを着用すること。

　劣化した蛍光管は割れやすく、保護めがね
着用は有効ですが、割れない運搬や保管方法
もメンバーの知恵を集め工夫しましょう。

内容
　市民がパッカー車にごみを投げ込んでい
た。

原因
　市民が近くに来たことに気付かなかった。

対策
　市民に回転板の危険性を説明するととも
に、常に周囲に気を配り作業する。

　集積場に注意表示版を設置する等ＰＲに努
め、町内会等を通じてその周知徹底を図るこ
とも検討しましょう。

事例 7

事例 8
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内容
　資源回収用のかごの中に包丁、注射器等が
入っていた。危なく手に刺さりそうになった。

原因
　慌てて荷物を積もうとしたため、確認不足
であった。

対策
　慌てず、よく中を確認してから荷物を積む
こととした。

　資源ごみに医療廃棄物等が混入している訳
であり、中身を確認して積み込むことも大切
ですが、分別収集を徹底させる方策も町内会
等と協議しながら推進しましょう。

内容
　空きビン回収時に左手で空きビンを握り、
右手で不用のキャップを外す際、ビン底付近
が破損していた事に気付かず、ゴム手袋が切
れ、危うくケガをするところであった。

原因
　毎日の単調な作業で注意力が散漫であっ
た。

対策
　空きビン回収時は、なるべく革手袋を使用
し、単調な作業でも気を抜かず安全第一で作
業する。

　分別収集に関して現状の問題点を整理し、
廃棄物ごとの適正な出し方の啓発活動も並行
して継続していきましょう。

事例 9

事例 10
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内容
　集積場に到着して、収集車から降りる際に、
飛び降りて着地したところ、足首をひねりそ
うになった。

原因
　足元が段差になっていたため。

　「急がば回れ」の諺があるように、収集車の
乗り降りは急がない、特に飛び降り、飛び乗り
はせず、しっかりグリップを握り、ステップに
足を掛けて降りる習慣化を目指しましょう。

内容
　軽いごみと思いこみ、腰高で持ち上げよう
とした時に、以外と重く、腰を痛めそうになっ
た。

原因
　無意識のまま持ち上げようとしたため。

　一気に持ち上げず、荷を少し持ち上げて重さを確認し、重いもの
は次の「ひざ型」の体位で持ち上げましょう。
① 荷に体を近づけ、足を横に開いてひざをほぼ直角に曲げる。
② 背筋を真直ぐに伸ばした状態で荷をつかみ、足だけを伸ばして持
ち上げる。

事例 11

事例 12
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内容
　収集作業中に集積場にある側溝の蓋がはず
れていたため、つまずいて転倒しそうになっ
た。

原因
　普段は蓋がしまっているが、この日は、は
ずれていた。

　収集作業開始前に、運搬経路の障害物や不
具合の有無を確認し、問題があれば応急対策
を実施することを標準化しましょう。

内容
　坂道にある集積所で作業中に、車が前進し
た。

対策
　輪止めをすることにした。

　収集車に輪止めを常備し、坂道で駐車し運
転席を離れる場合は、短時間でもサイドブ
レーキと併せ輪止めの実施を励行しましょ
う。

事例 13

事例 14
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内容
　ごみを積み込む際に、つまずいて転倒し、
ごみと一緒に手がホッパーに入った。

原因
　足元が滑りやすい状態であった

対策
　常に油断することなく、安全作業を心掛け
る。

　〈事例13〉のアドバイスに記載した作業開
始前の点検と併せ、積み込み位置・作業姿勢
や荷のつかみ場所などメンバーと話し合い、
最善の積み込み方法を標準化しましょう。

内容
　雨の日に、歩きながら集積所のごみ収集を
していたところ、道路にオイルがかかった鉄
板が敷いてあり、足を滑らせて転倒しそうに
なった。

原因
　足元を意識せず歩いていたため。

　収集作業開始前に、運搬経路の障害物や不
具合の有無を確認し、問題があれば応急対策
を実施することを標準化しましょう。

事例 15

事例 16
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内容
　収集車のステップから降りた際に、路面が
濡れていたため、滑ってけがをしそうになっ
た。

対策
　雨の日等は、特に路面の滑りに注意して作
業を行う。

収集車の乗り降りは急がない。特に飛び降り、
飛び乗りはせず、しっかりグリップを握り、
ステップに足を掛けて降りる習慣化を目指し
ましょう。

内容
　集積所においてごみ収集をしていたとこ
ろ、雨に濡れた側溝のグレーチングに足を滑
らせて転倒しそうになった。

対策
　雨や雪の日は、足元が滑りやすくなるとい
うことを忘れていた。

　濡れた側溝のグレーチングは、急ぎ足の歩行者や自転車
の転倒事故など、かなりの事故事例が報告されています。
グレーチング部分に足をかけない又はかけざるを得ない場
合は歩幅を短くし、慎重に歩行しましょう。

事例 17

事例 18

※グレーチング＝綱材を格子状に組んだ溝蓋
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内容
　クレーンフックのそばに立って作業をして
いた際に、クレーンを持ち上げたところ、フッ
クがズボンの裾に引っかかり、足を持ち上げ
られた。

原因
　周囲を確認せず作業を行ってしまったた
め。

　クレーン巻上げ操作時に、フックが何かに引っ掛かり跳
ねて体に激突したり、地球吊りでワイヤーが切断した等の
事例が報告されています。必ずフックの状態を確認し巻上
げ操作をしましょう。

内容
　クレーン車で資源ビンを収集中に、クレー
ンで吊った「かご」が風で揺れ、手で支えよ
うとしたが、つかみ損ねてヘルメットにぶつ
かった。

原因
　落下しないように、とっさに手で押さえよ
うとしてしまった。

　クレーン車による積み込み積み降ろし作業時の突風によ
る影響は十分な注意が必要です。例えば風速６m/秒を超
える場合は作業中止等職場で話し合って、基準の明確化を
図りましょう。

事例 19

事例 20
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内容
　ごみの搬入車両がピットにごみを投入する
際、バックして落下防止フェンスに接触した。

原因
　運転ミスによる。

対策
　万が一誘導員が後方に立っていたら、大事
故につながるので、絶対に車両の後方に立た
ないことを職員に注意喚起した。

　車の後退時に車両の後方に立たないことは
当然ながら、1人で誘導するときは、前進の
場合は車両の左側前方、また後退の場合は車
両右側後方で行うよう指導しましょう。

内容
　ピットにごみ搬入する際、搬入者が、パッ
カー車の後ろに立ち誘導していたため、ぶつ
かり落ちそうになった。

原因
　運転者が後方確認をせずバックしたため。

対策
　作業員はプラットホーム内で声かけをして
車の安全確認を行うこととした。

　誘導員と運転員で笛などを活用した合図応
答の方法を明確化し、メリハリをつけ実践し
ましょう。

事例 21

事例 22

※ピット＝運搬されてきた「ごみ」を一時貯留する場所

※ プラットホーム＝ピットにごみを投入するための車
両搬入場
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内容
　清掃工場のピットにごみを空けた後、助手
席に乗り込みドアを閉めようとした瞬間、運
転手がパッカー車を発進させたため床に振り
落とされた。

対策
　助手がドアを閉め、助手席に乗ったことを
きちんと確認して発車する。

　一歩間違えば大惨事となる危険行動です。
助手が乗り込み「シートベルト装着ヨシ！」
「出発進行ヨシ！」など声掛け確認を相互に
実践し習慣化しましょう。

内容
　灰分散機を点検清掃のため、灰コンベアの
支柱に足を掛けて作業していたところ足が
滑った。

対策
　清掃用踏み台を製作した。

　良い改善事例です。本事例のように点検作
業や清掃作業時の安全確保には問題も多く潜
んでいますので、工夫を盛り込み改善を進め
ましょう。

事例 23

事例 24

※ 灰コンベア＝焼却炉から出た焼却灰を灰ピットまで
搬送する装置
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内容
　ホッパー周り清掃のため、電気室から扉を
開けて、階段を下りていたら、滑って手すり
にとっさにつかまった。

対策
　ホッパーステージは、ごみ汁がたれ、足元
が滑りやすく転倒の危険性があるため、滑り
止め塗装を行った。

　滑りやすいホッパーステージなどは滑り止
め措置も有効ですが、併せて手すりを握って
昇降する習慣化を図りましょう。

内容
　日常点検中、床面にあるＥＰ鎚打装置減速
機給油口とグレーチングの段差につまずい
て、足首を捻挫しそうになった。

対策
　点検歩廊の段差を無くすため、段差部分に
カバーを設置した。

　高齢化に伴い、歩行中の転倒災害は増加し
てきています。通行頻度の多いところから段
差や突起物などの転倒災害要因をリストアッ
プし、計画的に改善を進めましょう。

事例 25

事例 26

※ ホッパーステージ＝ごみ投入ホッパー（焼却炉の入
口）周辺
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内容
　ごみクレーン点検のため、バケット待機ス
テージから格納ステージに上がろうとした際
に段差が大きかったので、ピット転落防止柵
につかまり上がろうとしたら、柵が倒れて転
びそうになった。

原因
　柵がピット側に倒れないように取り付けら
れているが、手前に倒れる構造になっている
事を忘れてつかまってしまった。

対策
　移動可能な踏み台を設置して転落防止柵を
つかむ必要のないようにした。

良い改善事例です。本事例のように点検作業
や清掃作業時の安全確保には問題も多く潜ん
でいますので、工夫を盛り込み改善を進めま
しょう。

内容
　ごみクレーンを運転中に操作を誤り、ピッ
トの側壁にぶつけそうになった。

原因
　気持ちが焦っていた。

対策
　操作や作業方法の見直し、作業対象の構造
を理解するとともに、安全について再教育を
実施した。

　なぜクレーンの運転操作を誤ったのか？暑
かった・暗かった・考え事をしていたなど誤
操作の原因を掘り下げ、明確にしたうえで改
善を進めましょう。

事例 27

事例 28

※ ごみクレーン＝ピットのごみをホッパー（焼却炉の
入口）まで運ぶ装置
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内容
　停止中のごみクレーンに切り替えて運転し
ていたところ、バケットが急に下がり止まら
なくなった。

対策
　クレーン操作室に「試運転の励行」「作業
前の点検」の表示をして注意喚起を促した。

　クレーンは、作業開始前点検が法的に義務
付けられています。点検ルールを明確にし、
確実に実行しましょう。

内容
　近接に複数あるバルブのうち、２個のバル
ブを両手を使い開閉操作を行ったところ誤操
作をしてしまった。

原因
　無意識で行ってしまった。

対策
　複数のバルブを操作する場合は、必ず両手
で１個ずつ操作することを徹底する。

　複数のバルブを同時に操作する場合、操作
の方向が左右異なっていれば誤操作の確立が
高くなります。指差し呼称で操作方向を確認
し、両手操作を励行しましょう。

事例 29

事例 30
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内容
　燃焼段ストーカ作動の確認をする際に、燃
焼段の作動スイッチを入れるべきところで、
誤って後燃焼段のスイッチを入れてしまっ
た。後燃焼段下に作動確認のために人が入っ
ていたためヒヤリとした。

対策
　現場操作盤の表示が小さいため、大きな表
示を貼り付けた。また、シリンダーについて
も、より分かりやすく表示を行った。

　表示等の視認性向上は有効な対策ですが、
併せて誤操作防止の面から、関係作業者と協
議し指差し呼称を導入しましょう。

内容
　床がグレーチング製の場所で、ドレイン用
プラグを外している時に、手を滑らせプラグ
を下階に落としてしまった。下に人がいたら
事故につながっていた。

対策
　作業場所の床に大きめの板を敷いて作業す
るようにした。

　落下させないよう注意して作業していて
も、落下してしまう危険性はあります。板の
敷設や受け皿の設置は有効ですので標準化し
ましょう。

事例 31

事例 32

※ 燃焼ストーカ＝焼却炉の火格子(ストーカ)と呼ばれ
る台

02-2.indd   2802-2.indd   28 2009/02/19   19:23:262009/02/19   19:23:26



ヒ
ヤ
リ
ハ
ッ
ト
事
例
集

ヒ
ヤ
リ
ハ
ッ
ト
事
例
集

29

内容
　床から２m程度の高さにある配管のフラン
ジのボルト増し締めをするため、高さ30㎝
の踏み台で作業していたら、作業に気をとら
れ台から落ちそうになった。

原因
　作業の高さにあった足場を確保しなかっ
た。

対策
　手が届かない場所での作業の場合、適切な
踏み台、足場を用意し使用する。

　臨時作業等は、その場しのぎで身近な足場
を代用、使用することがありますが大変危険
です。正規品を使用しましょう。

内容
　炉壁が落ちてしまい、ダスト搬出装置が停
止したので、軍手を付け、炉壁を取り出そう
としたが、焼却中であったため炉壁が熱く火
傷しそうになった。

原因
　鏡で見るか、手探りでないと見えない場所
だったが、急いでいて軍手で取り出そうとし
てしまった。

対策
　必ず革手袋を着けて作業する。すぐに手を
入れないで、鏡を使って確認し、なるべく道
具を使うこととした。

　皮手袋や耐熱手袋の着装と併せて、炉壁を
楽に取り出せるよう「てこばさみ」等の冶具
でできないか工夫してみましょう。

事例 33

事例 34

※フランジ＝配管を繋ぎ合わせる部品（継手）

※ てこばさみ＝てこの原理を利用し、物をつかみ取る
ハサミ状の冶具
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内容
　日常点検で灰押しシュート部分の清掃を行
うために点検扉を開けた際に水蒸気によって
顔を噴かれた。

対策
　点検扉に注意を促す表示を設置した。

　清掃作業を実施するタイミングは？清掃の
やり方は？保護具は？など灰押しシュート部
分の清掃作業に係る作業標準の見直しが必要
と推察いたします。

内容
　配管の下を通過しようとして、配管が安全
帽に当たり首筋がガクッときた。

対策
　配管下にトラマークの表示を取り付けた。

　トラマークだけでなく、接触しそうな部分
にクッション材をあて、すだれを取り付ける
ことで目立たせ、一層の注意を促したほうが
より効果があるでしょう。

事例 35

事例 36
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内容
　ごみの拡散検査実施時にタイヤローダのバ
ケットと接触しそうになった。

原因
　自分の作業に気をとられ、タイヤローダの
動き方を理解していなかった。

対策
　タイヤローダが作業しているときは拡散作
業を行わないよう徹底した。

　他の作業との混在作業場は、双方の連携が
うまく取れているかどうかが問題となりま
す。この面の見直し強化を図りましょう。

内容
　シュート清掃時にアルミのクリンカから
カッターの刃が出ていた。

対策
　溶融アルミや灰のクリンカなどは、何が
入っているかわからない。むしろ危険物が
入っているものと考え、必ず革手袋を着用し、
細心の注意を払って扱う旨、職員に注意喚起
した。

　職員に注意喚起した後、皮手袋の着用状況
や着用に関する不具合等をチェックし、その
遵守徹底を図りましょう。

事例 37

事例 38

※ クリンカ＝焼却炉の壁面に溶融した灰が固く焼きし
まり、粒状や塊状に付着したもの
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内容
　落下灰コンベアの蓋を閉める際に、うまく
入らず、取っ手がないので手を入れて調整し
ていたら、急にはまったため指を挟みそうに
なった。

対策
　天蓋は重量物で、無理な姿勢での作業とな
り腰痛になる危険性もあることから、すべて
の蓋に取り外し用の取っ手を取り付けた。

　大変良い改善だと思います。改善後一定期
間が過ぎた頃、取っ手取付けによる不具合が
発生していないか再度チェックしましょう。

内容
　屋上に行くはしごを昇降した際に、はしご
が濡れていたため、手足が滑って落ちそうに
なった。

対策
　雨が降っていることで滑って危険なため、
階段部分に滑り止め塗装を実施した。

　雨天に屋上に行く必要がある場合、滑り防
止の面で手袋や作業靴に問題がないのかの
チェック・改善も必要と思います。

事例 39

事例 40
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内容
　ごみホッパーステージ上で作業中に、中央
制御室においてクレーンを自動退避させたた
め、クレーンと作業員が危うく接触しそうに
なった。

対策
　ホッパーステージ上で作業をする際は、中
央制御室及び作業現場に「作業中」の表示を
掲示し、クレーン選択のモードを「クレーン
操作室」に設定する。作業終了確認後、「中
央制御室」に設定し直す。ごみクレーン点検
の際は、状況が把握できるクレーン操作室か
ら確認を行い、退避の操作を行う。

　大変危険な事例です。作業手順や共通ルー
ル等の内容と現状を詳細にチェックし、再発
防止を図りましょう。

内容
　焼却設備点検中に、混合排出コンベア架台
の角に頭部をぶつけた。ヘルメットをかぶっ
ていたためケガは無かった。

対策
　トラテープによる注意喚起及び角に緩衝材
を取り付けた。

　事例36と同様に、さらに注意を促すので
あれば、すだれを取り付けて目立たせたほう
がより効果があるでしょう。

事例 41

事例 42
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内容
　灰押出機内部の点検口を開け、点検しよう
とした際にシングルダンパンが動いて衝突し
そうになった。

原因
　作業を軽視していた。

対策
　機械の構造を理解し、遠回りでも正規の点
検ルートで点検歩廊を使い点検する。

　灰押出機の内部点検で動力源を切らないで
問題ないか？こうしたことを含めて点検実施
に関する問題点の摘出を実施しましょう。

内容
　塩化第二鉄注入ポンプオイル交換時に、配
管に身体を当て、配管のストレーナを破損し、
薬剤を浴び、保護具に付着した。

原因
　良く見えず、やりにくかったが、大丈夫だ
と思った。

対策
　作業は二人以上で行い、声を掛け合い、お
互いに危険を回避するよう努める。

　「良く見えずやりにくい」というのは、照
明の問題なのかスペースの問題なのか、問題
を整理し、応急対策、恒久対策を検討しましょ
う。

事例 43

事例 44

※ 灰押出機＝ストーカから送られてきた灰を冷却し、
主灰出しコンベヤに送る装置
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内容
　点検作業中、凝集ポリマータンクの残量を
確認しようとした時に、ヘルメットのつばで
上方向が死角となり、張り出している鉄骨部
分に頭をぶつけた。

原因
　良く見えなかった。

対策
　鉄骨部分にトラテープ等で目印を付けて注
意を促し、クッション材を鉄骨に巻いた。

　良い対策です。加えてすだれを吊り下げる
など死角を少なくする等の対策も一考の余地
があると思います。

内容
　溶接電源を取るため、生物処理施設でコー
ドを接続中、手すりの下の段に足を掛けたと
ころ、手すりが外れて転落しそうになった。

対策
　すべての手すりの強度を点検し、危険な箇
所にはカラーコーン・安全バー等で注意を促
した。

　手すりが外れてしまうのは怖いことです。
手すり材の強度不足、衝撃等による溶接部の
損傷、取付け部の腐食劣化等総点検を実施し、
計画的に補修取替え等が必要だと思います。

事例 45

事例 46
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内容
　温風発生ファーンのSAH蒸気管管束を引
き抜く作業時に、管束が錆でケーシングに固
着していたため、ハンマーでケーシングを叩
いた際に、錆が飛んで眼に入った。

原因
　保護めがねを着用していなかった。

対策
　全職員に軽微な作業でも保護具の完全着用
を指示した。

　ハンマー作業は錆や鉛ハンマーなどの破片
等が目に入る危険性は十分予測できます。保
護めがね着用を徹底しましょう。

内容
　灰押出装置内の清掃点検中に後燃火格子の
起動によって職員の頭上から主灰が降ってき
た。

原因
　現場と中央制御室での連絡不徹底が主な原
因

対策
　作業内容の相互確認を徹底するとともに、
無線の通信状態を確認しながら作業を行うよ
うに改善した。

上記対策に加え、点検実施に関する問題点の
摘出を実施しましょう。

事例 47

事例 48

※ SAH（スチームエアヒーター）＝ボイラの燃焼用空
気を蒸気により加熱する装置
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内容
　サイロの点検・清掃中に消石灰が皮膚を露
出していた右手首にかかった。

対策
　消石灰等に直接触れる作業を行う場合は、
タイベック服、ゴム手袋、保護めがね、ゴム
長靴を着用し、皮膚を露出させないよう徹底
する。

　保護具の着用・着装はあたりまえとなるよ
う、なぜ必要なのかという危険教育を継続的
に実施しましょう。

内容
　炉室の荷揚げ用ホイストの床開口部から、
上部で作業中の作業員が番線を落とした。

対策
　二階フロアの開口部に開閉可能な防護ネッ
トを新設した。

　開閉可能な防護ネットの取り付けは、良い
アイデアです。積極的にＰＲし、横展開しま
しょう。

事例 49

事例 50

※ホイスト＝ホイスト式クレーン
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内容
　減温塔内にて付着したクリンカをエアチッ
パーで除去中に、クリンカに亀裂が入り、１
mを超す塊が上部から作業員をかすめ落下し
た。

原因
　作業者の背丈より上部のクリンカ除去作業
を行っていた。

対策
　作業方法をエアホースによる除去に変更
し、作業標準の作成と監視員の配置を行った。

　作業方法変更時の一定期間は初期管理期間
と認識し、チェックとフォローをしっかり行
いましょう。

内容
　脱水助剤溶解槽内清掃時に、床にこぼれた
助剤で足が滑った。

対策
　作業中の床清掃の徹底及び床のドライ状態
維持を徹底することとした。

　清掃作業で床面に液体がこぼれる恐れがあ
る場所では、滑り止め機能の付いた靴の着用
等いろいろ工夫してみましょう。

事例 51

事例 52

02-2.indd   3802-2.indd   38 2009/02/19   19:23:322009/02/19   19:23:32



ヒ
ヤ
リ
ハ
ッ
ト
事
例
集

ヒ
ヤ
リ
ハ
ッ
ト
事
例
集

39

内容
　炉室での日常点検遂行中に、歪みのあるグ
レーチングにつまずいた。

原因
　グレーチングの歪みにより、つなぎ目の段
差があるため、つまずきやすくなっている。

対策
　修理業者に依頼し修復した。

　中高年齢層ほど歩行中の災害が増加してき
ます。そういう目で通路の不具合を発掘し、
計画的に改善しましょう。

内容
　プラント点検中に中和槽を通行した際、グ
レーチングが固定されておらず、上に乗った
際にズレて足をとられ転倒しそうになった。

原因
　気がつかなかった。

対策
　グレーチングが固定されているか、取り外
し作業を行った者が再確認し、プラント点検
時にも固定されているか確認するよう徹底す
る。

　中高年齢層ほど歩行中の災害が増加してき
ます。そういう目で通路の不具合を発掘し、
計画的に改善しましょう。

事例 53

事例 54
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内容
　焼却ストーカ支持ローラ交換作業のため、
燃焼ストーカ下のシュート部分に足場を設置
して作業していたが、足場板の端に乗ったと
ころ、足場が跳ね上がりヒヤリとした。

原因
　足場の設置方法が不十分であった。

　足場は昇る時、降りる時、足場上を移動す
る時、危険が存在します。足場の固定や足場
上の安全柵等、手を抜かずしっかり設置しま
しょう。

内容
　焼却開始後、ガス化炉低部に砂が抜けずに、
押込空気の一部が不燃物コンベアを経由して
逆流し、点検中の不燃物排出装置から噴き出
した。

原因
　砂抜管上部に転落防止用の防護網を設置し
ており、焼却前に外し忘れたため。

対策
　確実な申し送りと、指差し呼称による確認
を徹底することとした。

　徹底するために、一定期間、自己申告制や
他者申告制などを活用し、チェックしましょ
う。

事例 55

事例 56
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内容
　ガスボンベ（２kg）が搬出不燃ゴミに混
入し、破砕機にかける直前に仕分けヤードで
作業員が発見し、事なきを得た。

対策
　スプレーカンの除去は、缶・ビン・ペット
ボトル同様、ベルトコンベアで仕分け、爆発
等の事故防止策を図る。

　爆発やバックファイヤーなどによる事故事
例等を集め、危険教育を定期的に実施し、ベ
ルトコンベアでの仕分け精度を保持しましょ
う。

内容
　外気温32.9℃の中、灰クレーンの月例点
検作業を実施した際に、ガータ上は風通しが
悪く、湿気も多い状態であったため、頭が
ボーッとしてふらふらすると訴える職員が数
人いた。

対策
　休息を多く取り、水分を十分取るように指
示するとともに、ヘルメットの中に濡らして
かぶるヘルメットインナーキャップを購入す
ることとした。

　夏場の高所作業は暑熱対策も必要です。体
調管理として健康KYなどの導入も検討すべ
きでしょう。

事例 57

事例 58

※ 健康KY＝監督者が部下の安全と健康を願い実施する
健康に関する個別危険予知
　 （朝のミーティング等で部下の健康状況を「観察」し
たり「問いかけ」たりして把握し、適切な指導及び
必要な措置を行います。）
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内容
　鋼板切断作業をするために、ガス切断機
のアセチレンボンベバルブを開けた際に、
「シュー」とガスが漏れる音がしたため、確
認したところ、レギュレータとホース結合部
分が折れていた。

原因
　前回使用した作業者がガス切断機を転倒さ
せてしまった可能性がある。

　作業開始前の点検励行と併せ、ガス切断機
を転倒させた作業者から自己申告するよう
に、情報の吸い上げルートの再構築を目指し
ましょう。

内容
　排水処理設備点検時にポンプを引き上げよ
うとしたところ、ワイヤーロープに手が巻き
込まれそうになった。

原因
　作業に気をとられ気が付かなかった。

対策
　機械作業は２人で行うとともに、作業要領
の見直しを行った。

　主作業に比べ点検作業等は注目度が低く、
潜在危険が残存している割合が高いと言えま
す。計画的に作業を見直しましょう。

事例 59

事例 60
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３　ヒヤリハット報告活動の活性化に向けて

　ヒヤリハット報告活動の実態調査を通じて、既に実施している各団体から、効果や課題に関

しての意見が寄せられました。（79ページ「５ヒヤリハット報告活動に係る実態調査結果（2）

報告活動の効果・課題」を参照）

　ヒヤリハット報告活動の実施を検討している団体、あるいは、実施してはいるものの職場の

安全衛生活動の活性化につながっていないと思われる団体においては、これからの活動の参考

にしていただければと考えています。

（1）報告活動の効果
　報告活動を既に実施している団体で、その「効果」として寄せられた意見の多くは、「職員

の注意喚起につながり、安全意識が高まった」「同様事故の再発防止に役立っている」「公務災

害の発生件数が減少してきた」などです。

こういった意見にもあるように、ヒヤリハット報告活動の効果は、

　①安全活動に対する動機付けと危険に対する感受性を高めること

　②職場の問題点が把握でき、改善のための着眼点がつかめること

　③情報の共有化ができ事故や災害の防止に役立つこと

　が挙げられます。このような効果は、現業部門・非現業部門を問わず、「危険ゼロ」に向け

た職場づくりを目指すうえで、重要なポイントとなります。

（2）　報告活動の課題
　上述したような効果が明らかな反面、多くの課題もあげられています。「課題」として寄せ

られた意見は、「事例報告が少ない」「小さな事でも報告できる環境づくりが必要」「報告する

ことが報告者にとってマイナスポイントと判断される」「報告に対し改善されないと報告自体

されなくなる」「予算の都合などで改善できない」などです。「課題」として寄せられた各団体

のご意見を大きくまとめると次のようなことが言えます。

　①報告が少ない又は無い

　②安全に対する意識やこうした活動に希薄になっている

　③報告できる環境づくり、改善につなげる環境づくり

　このように、職場の安全活動として、目的をもって実施したものの、有効に活用されていな

い、活性化につながらないといった団体も多いのではないでしょうか。

（3）報告活動の活性化に向けて
　ヒヤリハット報告活動は、単にいろいろな事例を報告し、かつ多くの事例を把握して情報共

有できればそれで良いというわけではありません。報告された危険性にどう対応していくのか、

どう排除していくのかといった部分が、この報告活動の重要なポイントになります。

　こうした視点に立って、安全管理者や職場の管理者のかたは、同職種で発生した過去の災害
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事例などを活用し、すべての職員に対し、改めてヒヤリハット報告活動の必要性と意識づけに

関し熱意と関心を持って働きかけることが大切です。さらに、報告者は「不注意な人」ではな

く「安全に対する意識が高い人」と認識することです。報告して「本人の不注意だから気をつ

けなさい」となれば、報告する気持ちも無くなります。同じ危険に他の人が遭わないよう報告

してくれていますので、まさに「安全意識の高い人」ということに留意しましょう。

　また、活動当初など、仮に大量の報告があったとしても、一度に問題解決できるものではあ

りません。問題解決にあたっては優先順位を付ける必要があります。さらに、優先順位を付け

るためにはリスクの数値化も必要となります。職員に対しては、そういった説明も必要となり

ます。

　報告されたものすべてを改善するには、相当な経費を要する場合がありますので「予算が無

いからできない」で終わってしまいます。上述したように、※1リスクレベルを算出することで、

重要度の高いものから可能な範囲で計画的にリスクの削減が可能となります。そのためには、

「危害の重大性」と「災害発生の可能性」を予測し、リスクを見積る必要があります。優先順

位を付け、改善に向けた計画とその理由を明確にしておかなければ「報告しても改善されない」

であるとか「報告が無い」など報告活動が活性化していかないことになってしまいます。ただ

し、直ちにリスクレベルを最大値から最小値に落とすということは、技術的、時間的、財政的

にみて難しい場合がありますので、その場合は暫定措置をとっておいて、継続課題として年数

をかけ徐々にリスクを減らしていく努力をしていくことで対応が明確になり、理解が得られや

すくなると思われます。

　ところで、対策として「職員に対し注意喚起した」というコメントがみられますが、「注意喚起」

だけではリスクレベルは改善されません。これでは、せっかく報告したのに生かされず、従来

どおりの「人に依存する安全」となり、報告活動が衰退していくことになります。

　このように、ヒヤリハット報告活動を継続して実施するには、リスクレベルの算出が重要な

ポイントになります。さらには、リスクアセスメントに結び付けることで有効な報告活動につ

ながっていくと考えられます。

　リスクアセスメントは、職場の危険要因又は有害要因（ハザード）について把握し、そのリ

スクの見積もりと評価を実施し、そのリスクに対する合理的な判断のもと、リスクを除去又は

低減することができるようにする一連の流れのことです。すなわち、ヒヤリハット報告活動な

どによって職場に潜むハザードを洗い出してリスクレベルを算出し、それを評価して優先順位

を付けたうえで、効果的にリスクを低減させるということになります。

　こうしたことを参考に、これからの職場の安全衛生活動の活性化に向け、さらには災害の危

険が無い安全な職場づくりに努めてほしいと願います。

※１　 リスクレベルの算出は、資料編Ｐ101（厚生労働省「危険性又は有害性等の調査等に関する指針」）を参照してくだ
さい。
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４　報告活動実施団体の事例紹介

　ここでは、職場の安全衛生活動のなかで、ヒヤリハット報告活動に取り組まれている４団体

の事例と各団体におけるヒヤリハット報告活動のポイントをお聞きしましたのでご紹介いたし

ます。

　まず、はじめに一般事務部門からは宇部市（山口県）をご紹介します。

　宇部市では、職員の自己点検から開始し、平成17年度から全庁的なヒヤリハット報告活動

を展開しています。

　次に、清掃部門からは、市川市（千葉県）、川崎市（神奈川県）、豊中市伊丹市クリーンラン

ド（大阪府・兵庫県）の３団体をご紹介します。

　市川市環境清掃部は、平成19年度からヒヤリハット報告活動を開始しました。川崎市環境

局は、ヒヤリハット報告活動を基にリスクアセスメントを行っています。豊中市伊丹市クリー

ンランドは、職員からの報告に代えて職場安全推進員からの報告活動としています。４団体は、

それぞれ取り組み状況は異なりますが、ヒヤリハット報告活動を通じ危険ゼロへ向けた職場の

安全衛生活動に積極的に取り組んでいます。

宇部市（山口県） 市川市（千葉県）

川崎市（神奈川県） 豊中市伊丹市クリーンランド（大阪府・兵庫県）
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（１）全庁的に報告活動を実施している事例
宇部市総務部職員課〈山口県〉

　宇部市は、公務災害の減少及び危険ゼロの職場環境を目指し、危険予知訓練（以下「KYT」

という。）を兼ね、職場の自己点検を実施してきました。しかし、自己点検だけでは、注意喚

起にとどまるだけになりがちであり、併せて情報の共有がなされない傾向にあるため、組織全

体でさらなる安全意識を高めるためには、①外部からではわからない職場に潜む危険要因を洗

い出し、そのリスクを軽減すること、②情報を共有する必要があること、③有効な職場巡視を

実施すること、などの理由に加え、事故や災害が発生する前に危険要因を摘み取っていく事前

活動の重要性を考慮し、平成17年度から全庁規模でヒヤリハット報告活動を行っています。

①　ヒヤリハット報告活動を実施するきっかけ

　 　職員の危険感受性を高め、事故や災害の未然防止を図ることを目的に安全衛生委員会で審

議されました。

②　報告から対応までの流れ

　 　全国安全週間を報告期間として、事前に全部署へ報告活動の実施について周知を行ってい

ます。こうした活動を基に職員の安全衛生に関する意識づけが重要と考え、職員にヒヤリハッ

トメモを提出してもらいますが、ヒヤリハット事例に遭遇していなくても、KYTを兼ねて

気づいた点を必ず提出してもらうようにしています。提出のあったヒヤリハットメモは職員

課でとりまとめ、安全衛生委員会に報告しています。この報告を受け、安全衛生委員会では

職場巡視を実施するとともに改善策を協議しています。なお、施設改善を要する事案には庁

舎管理担当部署へ改善に関する報告を行っています。

③　事例の活用方法

　 　事故や災害の再発防止、未然防止のため、安全衛生委員会において職場巡視を行い、改善

策の検討を安全衛生委員会と関係部署で協議しています。また、報告のあった事例について

は、職員課発行の「安全衛生だより」に掲載し、職員に周知しています。

④　ヒヤリハット報告活動を実施してからの状況

　・ 現業職場からの報告が少ないように感じています。ヒューマンエラーとして個人で完結し

てしまうのではなく、情報の共有を行うためにも本来はこうした部署から報告してほしい

と思っています。

　・ 現時点では、職員の危険感受性を高めるとともに、安全衛生に関する意識を高めている状

況です。

　・施設の改善などは、実際の改善を考えた具体的な意見が出されるようになりました。

　・ ヒヤリハット報告活動＝安全衛生活動という認識は深まっています。また、活動の実施に
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関してもスムーズになりました。

⑤　ヒヤリハット報告活動のポイント

　・ 職員の安全衛生に対する意識をいかにして高めるかに加え、マンネリ化を防ぎ継続して行

える活動になるよう工夫することです。

　・ 安全衛生を推進していくためには、事業場ごとに設置されている安全衛生委員会における

専門スタッフの確保と人材育成が必要と考えています。
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（2）平成19年度から報告活動を開始した事例
市川市環境清掃部清掃事業課〈千葉県〉

　市川市環境清掃部清掃事業課が属する「分庁舎A棟及びB棟安全衛生委員会」は、環境清掃

部（清掃工場等を除く）の６部署、管財部（車両担当）の１部署、水と緑の部（河川・下水道

管理）の１部署、道路交通部（道路安全・維持）の１部署から構成されています。他部署で実

施しているヒヤリハット報告活動に倣い、本安全衛生委員会において審議され、平成19年９

月から活動を開始しました。活動を始めてわずか１年ですが、職員の安全衛生に関する意識を

高め、災害防止と危険ゼロの職場を目指し取り組みを推進しています。

①　ヒヤリハット報告活動を実施するきっかけ

　 　他部署で既に実施されていたこともあり、中央安全衛生委員会において、その活動に関し

ての報告も受けていたことから、実施に向け安全衛生委員会で審議を重ね平成19年９月か

ら報告活動を開始しています。

②　報告から対応までの流れ

　 　年２～３回安全衛生委員会の委員が各職場において報告書用紙を配布し、提出してもらっ

ています。提出された報告書は委員で取りまとめ、委員会に報告するとともに対策を協議し

ています。また、委員会事務局が事例集を編集しています。

③　事例の活用方法

　 　収集した事例とその対策に関しては、職員の危険感受性を向上させ、情報を共有し広く周

知するという目的から、事例集（紙ベース）にまとめ関連部署に配布するとともに、イント

ラネットの安全衛生委員会のページを利用して掲載しています。さらに、職場巡視の際の重

点箇所に選定し点検しています。
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④　ヒヤリハット報告活動を実施してからの状況

　 　活動を開始したばかりなので、現段階では、職員にこうした活動の意義を理解してもらう

と同時に安全衛生に関する認識を持ち、意識を高めていただくことが主と考えていますので、

実際に遭遇したヒヤリハット事例だけでなく、危険予知活動や庁舎構造に関することも含め

報告してもらっています。

⑤　ヒヤリハット報告活動のポイント

　・報告書は気軽に提出できる環境づくりが必要と考えています。

　・ルーチンワーク化にならないよう工夫する必要があります。

　・報告活動を継続して行うためには、組織や職員の協力体制も必要な要素です。
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（3）リスクアセスメントにつなげている事例
川崎市環境局浮島埋立事業所〈神奈川県〉

　川崎市環境局は、市民本位の環境行政を推進するうえで、人間尊重のもと、安全衛生の確保

を最優先とし、災害や事故の防止を図り、職員が安全かつ健康に働ける快適な職場環境の形成

を目指して活動することを基本理念としています。また、数多い事業所それぞれでヒヤリハッ

ト報告活動を含めた安全衛生マネジメントシステムに取り組んでいますが、焼却灰等の埋立処

分場である浮島埋立事業所は、「事故なし、災害なしで活力ある職場を作ろう」をキャッチフレー

ズに、労使一体で安全衛生委員会を運営し、安全性の向上及び職員の健康管理に努めるととも

に、労働安全関係法令及び所で定めた安全衛生管理要綱等を遵守し、安全衛生マネジメントシ

ステムを実施することにより、潜在的危険要因を低減するとともに災害ゼロへの取り組みを実

践しています。こうした基本方針に基づいた活動を実施するにあたり、次のようなヒヤリハッ

ト報告活動に取り組んでいます。

①　ヒヤリハット報告活動を実施するきっかけ

　　市環境局から安全対策の一環として取り組みの声かけがありました。

②　報告から対応までの流れ

　 　職場巡視や日ごろの業務の中で発生するヒヤリハット事例やKYTで気づいた点を報告書

として事業所の安全衛生委員会へ提出します。安全衛生委員会では、その事例に対し、「危

害の重大さ」「災害が起きる可能性」「作業者が危険・有害性に近づく頻度」を点数化したリ

スクレベルの算出と現場確認を迅速に処理します。事例ごとに担当者（責任者）を決め、リ

スクの大きさに応じ担当者が対策と期限を決め最後まで対応します。これは一人の担当者の

みに任せていると、他の職員は危険性に対し自分とは無関係あるいは無関心になってしまう

からです。ただし、この時、担当者が一人で対応するのではなく、担当者以外の職員は担当

者の指示に基づき協力しながら対策を実施するようにしています。こうすることで、職場に

一体感が生まれ、安全に対する意識が高まり、意見も活発になってきました。実施後は実施

記録を関係職員に供覧のうえ、所長までの決裁と委員会への報告を行っています。

　（報告書様式は、「５-（3）ヒヤリハット報告書様式の紹介」85ページに掲載しています。）

③　事例の活用方法

　 　報告された事例は、リスクアセスメントにつなげています。なお、対策実施後に担当者が

周知のために実施記録として職員へ供覧を行う際に、他の職員は担当者が実施した対応策の

手法以外に考えられる対応策（手法）を追記します。こうすることで、見直し時に、新たに

対応策を考えるだけでなく再確認もできるようにしています。また、１度対応してしまえば

それで終わりということではなく、時間の経過により状況変化の可能性もあることから、毎

年対策を実施した現場の再確認を行っています。このPDCAサイクルを繰り返し行うこと
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で、事業所全体の安全衛生の充実が図られています。

④　ヒヤリハット報告活動を実施してからの状況

　・職員の意識が義務的から自主的に変わりました。

　・職員そして組織としての安全意識が高まりました。

　・小さなことでも意見を聞ける環境となりました。

　・ ヒヤリハットの前に危険予知として予防対応が活発化し、ヒヤリハット事例が減少しまし

た。

　・災害ゼロを継続しています。

⑤　ヒヤリハット報告活動の重要なポイント

　・リーダー的な存在が必要　　　　　　　・ コミュニケーションと環境づくり

　・いかに迅速な対策に結びつけるか　　　・ 自主性を重んじる

　・知恵を出し工夫すれば費用もあまりかからない

　・担当者以外の者がフォローアップ（協力体制の確立）する体制
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（4）職場安全推進員からの報告活動事例
豊中市伊丹市クリーンランド総務課〈大阪府・兵庫県〉

　豊中市伊丹市クリーンランドは、大阪府豊中市及び兵庫県伊丹市が組織する一部事務組合

で、ごみ処理施設の運営管理を行っています。本組合は、「安心・安全・安定」をスローガンに、

災害ゼロ・危険ゼロを目指し事業活動を推進しています。また、市民生活に密接する事業であり、

自らの事故や災害が市民を不安にさせる原因にもつながるため、特に安全衛生に関しては、そ

の重要性を理解しKYTトレーナーの養成や職長研修など安全衛生教育にも努めています。こ

うした中で、平成16年度からヒヤリハット報告活動を開始しましたが、当初は災害が起きた

後の事後報告的なもので、再発防止のための報告活動にとどまっており、報告件数は少ないも

のでした。こうしたことから、平成18年度からはこれまでの活動を見直し、改善策を明確に

すること及び事例を広く周知することに加え、報告活動を含めた安全衛生活動全般を推進して

いくために、13係から１名ずつ「職場安全推進員」として選出することを安全衛生委員会に

おいて議論を重ね決定しました。また、全国安全週間などには提案制度として、全職員からの

安全衛生に関する提案も受け付けています。

①　ヒヤリハット報告活動を実施するきっかけ

　 　職員の危険感受性の向上と職場の安全衛生活動の活性化を目的に安全衛生委員会で審議し

決定されました。

②　報告から対応までの流れ

　 　13係から選出された「職場安全推進員」が、KYTも含め事例を職場安全推進簿に記入し

ます。この報告を受け、安全衛生委員会事務局がとりまとめ安全衛生委員会に報告し対応策

等の審議を行います。

③　事例の活用方法

　 　安全衛生委員会による対応策などの審議結果は議事録等により掲示され、併せて課内会議

や朝礼等を通じ職員に周知するとともに、安全衛生教育など職員研修の際に事例を出して注

意喚起しています。さらに、豊中市伊丹市クリーンランド機関誌（クリーンランドだより）

の「安全衛生委員会のページ」でも紹介しています。

　 　また、報告のあった箇所については、職場巡視、安全パトロール、日常点検時において再

点検しています。

④　ヒヤリハット報告活動を実施してからの状況

　 　職場安全推進員からの報告活動に見直してからは、職員の安全意識の向上とともに報告も

増え、併せて改善措置が図られるようになりました。今後は、さらなる安全衛生活動の推進

と充実を図るため、ヒヤリハット報告活動などからリスクアセスメントの実施、労働安全衛
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生マネジメントシステムの導入につなげたいと考えています。

⑤　ヒヤリハット報告活動のポイント

　・ トップが役割を果たし、職員が率先して活動を行う。どちらが欠けてもヒヤリハット報告

活動に限らず安全衛生活動は推進されません。

　・総括安全衛生管理者も職員も同じ意識を持つことが重要です。

　・ 一度決めてしまえばそれで終わりではなく、より効果的な活動とするには、多くの職員か

ら意見を聞き、常に見直しや再検討をすることが必要と考えます。
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５　ヒヤリハット報告活動に係る実態調査結果

（1）集計結果
①　一般事務職場：Ａ票

ア　「Ⅰ　地方公共団体の種類及びヒヤリハット報告活動の実施状況」

【質問１　貴団体について該当する項目を選択してください。（表１参照）】

　対象団体1,977団体のうち1,402団体（70.9％）から回答がありました。

【質問２　貴団体でヒヤリハット報告活動を実施していますか。（表２参照）】

　37団体（2.6％）の事業所で「報告活動を実施している」との回答があり、このうち全庁

実施している団体は21団体で、残り16団体については、一部の部署（事業所）で実施してい

ます。また、実施していない団体は、1,365団体（97.4％）で、一般事務職場において、こ

うした報告活動を実施している団体は極めて少ない状況です。

表１　回答状況

表２　ヒヤリハット報告活動の実施状況（一般事務）
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【一部の部署（事業場）単位で実施（図１、表３参照）】

　「一部の部署で実施している」と回答のあった団体のうち、部門別にみると「本庁以外の事

業場」が10団体（62.5％）、「福祉部門」が７団体（43.8％）、次いで「土木・建築部門」

の４団体（25.0％）と福祉部門での実施が多いようです。

　「本庁以外の事業場」と回答のあった団体のうち、福祉関連施設が５団体、その他県税事務所、

水産試験場、地域防災局などでした。

図１　部門別実施状況（複数選択）
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表３　部門別実施状況（複数選択）
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【質問３　ヒヤリハット報告活動の実施に向けた検討（図２、表２参照）】

　未実施団体1,365団体のうち、「実施に向け検討している」と回答した団体は、54団体（全

体の3.9％）でした。

図２　報告活動の実施に向けた検討

1,311 (93.5%)

54 (3.9%)

16 (1.1%)
21 (1.5%)
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イ　「Ⅱ　ヒヤリハット報告活動内容調査」

【質問１　ヒヤリハット報告活動を実施するきっかけとなった理由について（図３、表４参照）】

　報告活動を実施または実施を検討している91団体に対して、「報告活動のきっかけとなった

理由」を尋ねたところ、「事故・災害の防止（再発防止）」が58団体と最も多く、次いで「職

場の安全衛生活動の活性化のため」が52団体、「職員の危険感受性の向上のため」が46団体、

「安全衛生委員会での審議」が27団体でした。

図３　報告活動のきっかけとなった理由（複数選択）

表４　報告活動のきっかけとなった理由（複数選択）
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【質問２　（1）ヒヤリハット報告活動の実施時期について（図４、表５参照）】

　「報告活動をいつの時点から行っているか」を尋ねた実施時期については、最も早い団体で

は「昭和52年」から実施していましたが、「平成20年（予定も含む）」が13団体、「平成19

年」が12団体、「平成16～18年」は各４団体、「平成15年以前」は４団体で、「平成21年」

以降に実施を予定している団体は24団体でした。

図４　報告活動の実施時期

表５　報告活動の実施時期
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【質問２　（2）報告内容の該当項目について（図５、表６参照）】

　また、報告内容項目は、「発生日時」「発生場所」「状況」「結果」「原因考察」「問題点」「対策」

の７項目に関して、概ね６割を超える団体が、その報告を求めていました。「その他」の回答では、

「イラスト」「その時の心身の状況」「再発防止のアドバイス」「なぜ事故に至らなかったか」な

どでした。

図５　報告内容の該当項目（複数選択）

表６　報告内容の該当項目（複数選択）
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【質問3　ヒヤリハット事例の報告について（図６、表７参照）】

　事例の報告方法については、「報告書で報告する」が28団体と最も多く、次いで「安全衛生

委員会等で報告する」が22団体、「職場の責任者に報告する」が20団体となっています。「そ

の他」の回答としては、「データベースへの直接書き込み」、「ヒヤリハット活動推進担当」、「ヒ

ヤリハット報告活動担当課」などでした。

図６　事例の報告方法（複数選択）

表７　事例の報告方法（複数選択）

28(75.7%)
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【質問４　ヒヤリハット事例報告のとりまとめ先について（図７、表８参照）】

　事例報告のとりまとめ先については、「安全衛生委員会」「職場の責任者」がそれぞれ12団

体と最も多く、次いで「安全衛生担当部署又は担当者」が11団体となっています。「その他」

の回答としては、「危機管理担当部署」「行政改革推進担当部署」などでした。

図７　事例報告のとりまとめ先（複数選択）

表８　事例報告のとりまとめ先（複数選択）
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【質問５　報告書の提出方法や提出された後の対応方法の流れについて】

　調査結果に基づく主な流れは次のとおりです。
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【質問６　ヒヤリハット事例の周知方法について（図８、表９参照）】

　報告された事例の周知方法として、最も多いのは「職場単位の会議で報告する」が19団体、

次いで「全職員が閲覧可能となるようイントラネット等に掲載」が16団体、「その他」の回答

として「職場安全チェックリストに盛り込む」や「各安全衛生委員会へ周知する」などでした。

図８　事例の周知方法（複数選択）

表９　事例の周知方法（複数選択）
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【質問7　事例の報告件数について（平成17年４月以降に報告のあった件数）（図９、表10参照）】

　30団体から回答があり、報告件数が１～10件であった団体は11団体（36.7%）で割合

が最も高く、次いで報告件数の０件が９団体（30.0%）でした。一方、報告件数が100件を

超す団体も２団体（6.7%）ありました。この結果からも、報告件数10件以下の団体は約７

割になります。また、全報告件数は、744件で、そのうち改善件数は135件（18.1%）で

した。

図９　事例の報告件数

表10　事例の報告件数（平成17年４月以降に報告のあった件数）
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【質問８　ヒヤリハット事例の活用方法について（図10、表11参照）】

　 報告された事例の活用方法は、「職員の危険感受性の向上のため、情報を共有し広く周知す

る」が29団体、「事故・災害予防と対応策の検討」が28団体と７割を超える団体で活用して

おり、次いで「重要度を決め対策の推進を行う」が11団体となっています。

図10　事例の活用方法（複数選択）

表11　事例の活用方法（複数選択）
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②　清掃事業場：Ｂ票

ア　「Ⅰ　地方公共団体の種類及びヒヤリハット報告活動の実施状況」

【質問１　貴団体について該当する項目を選択してください。（表１参照）】

　対象団体1,930団体のうち698団体（36.2％）から回答がありました。

　外部委託や一部事務組合を設置しているなどにより清掃事業を行っていない団体については

回答不要としていることから、回答団体数は少ないものとなりました。

【質問２　貴団体でヒヤリハット報告活動を実施していますか。（表２参照）】

　119団体（17.0％）の事業場で報告活動を実施しているとの回答があり、このうち全事業

場で実施している団体は38団体で、残り81団体については、一部の事業場で実施されていま

す。

表１　回答状況

表２　ヒヤリハット報告活動の実施状況（清掃事業）
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【質問3　ヒヤリハット報告活動の実施に向けた検討（図１、表２参照）】

　未実施団体579団体（83.0％）のうち、「実施に向け検討している」と回答した団体は、

50団体（7.2％）でした。

図１　報告活動の実施に向けた検討

38 (5.4%)

81
(11.6%)

50 (7.2%)

529 (75.8%)
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イ　「Ⅱ　ヒヤリハット報告活動内容調査」

【質問１　ヒヤリハット報告活動を実施するきっかけとなった理由について（図２、表３参照）】

　報告活動を実施または実施を検討している169団体に対して、「報告活動のきっかけとなっ

た理由」を尋ねたところ、「事故・災害の防止（再発防止）」が119団体、「職場の安全衛生活

動の活性化のため」が100団体、「職員の危険感受性の向上のため」が96団体でした。

　また、「安全管理者からの指示」35団体、「職場責任者からの要望」22団体、「職員からの要望」

15団体と一般事務職場に比べ、管理者や職員からの要望によりヒヤリハット報告活動を始め

た団体も多くなっています。

図２　報告活動のきっかけとなった理由（複数選択）

表３　報告活動のきっかけとなった理由（複数選択）
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【質問２　（1）ヒヤリハット報告活動の実施時期について（図３、表４参照）】

　「報告活動をいつの時点から行っているか」を尋ねた実施時期については、最も早い団体で

は「昭和52年」から実施していましたが、５年単位で見ると「平成16～20年（予定も含む）」

が67団体と最も多く、次いで「平成10～15年」は24団体、「平成21年以降」の実施予定

団体は22団体、「平成９年以前」は15団体でした。

図３　報告活動の実施時期

表４　報告活動の実施時期
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【質問２　（2）報告内容の該当項目について（図４、表５参照）】

　また、報告内容項目としては、「氏名」「発生日時」「発生場所」「状況」「結果」「原因考察」「問

題点」「対策」の８項目に関して、６割を超える団体が、その報告を求めていました。「その他」

の回答では、「略図、地図、写真、イラスト」「天候」「あなたならどうする？」「応急対策」「修

繕難易度」などです。

図４　報告内容の該当項目（複数選択）

表５　報告内容の該当項目（複数選択）
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【質問３　ヒヤリハット事例の報告について（図５、表６参照）】

　事例の報告方法については、「報告書で報告する」が68団体と最も多く、次いで「安全衛生

委員会等で報告する」が57団体、「朝礼・終礼時に口頭で報告する」が49団体、「職場の責任

者に報告する」が46団体、「職場の会議等で報告する」が45団体でした。「その他」の回答と

しては、「研修会、講習会の中で報告」「作業日誌で報告」などでした。

図５　事例の報告方法（複数選択）

表６　事例の報告方法（複数選択）
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【質問４　ヒヤリハット事例報告のとりまとめ先について（図６、表７参照）】

　事例報告書のとりまとめ先については、「職場の責任者」が52団体と最も多く、次いで「安

全衛生委員会」が47団体、「安全衛生担当部署又は担当者」が23団体、「安全管理者」が20

団体となっています。「その他」の回答としては、「行政改革推進担当部署」「リスク管理調整会議」

などでした。

図６　事例報告のとりまとめ先（複数選択）

表７　事例報告のとりまとめ先（複数選択）
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【質問５　報告書の提出方法や提出された後の対応方法の流れについて】

　調査結果に基づく主な流れは次のとおりです。
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【質問６　ヒヤリハット事例の周知方法について（図７、表８参照）】

　報告された事例の周知方法として、最も多いのは「職場単位の会議で報告する」が74団体、

次いで「朝礼・終礼時に体験発表している」が47団体、「冊子等を作成し関連職場に配布」「ポ

スター等を作成し掲示する」がそれぞれ13団体でした。「その他」の回答として、「安全衛生

委員会の議事録回覧と委員からの報告」や「所属長から全職員に周知」などの回答となってい

ます。

図７　事例報告のとりまとめ先（複数選択）

表８　事例の周知方法（複数選択）
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【質問7　事例の報告件数について（平成17年４月以降に報告のあった件数）（図８、表９参照）】

　回答のあった104団体のうち、報告件数が１～10件であった団体は47団体（45.2%）

で割合が最も高く、次いで報告件数の０件が23団体（22.1%）でした。一方、報告件数が

100件を超す団体も4団体（3.8%）ありました。この結果からも、報告件数10件以下の

団体は約７割になります。また、全報告件数は、3,145件で、そのうち改善件数は853件

（27.1%）でした。

図８　事例の報告件数

表９　事例の報告件数（平成17年４月以降に報告のあった件数）
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【質問８　ヒヤリハット事例の活用方法について（図９、表10参照）】

　報告された事例の活用方法としては、「職員の危険感受性の向上のため、情報を共有し広く

周知する」が88団体、「事故・災害予防と対応策の検討」が84団体と７割を超え、「重要度を

決め対策の推進を行う」が33団体、「リスクアセスメントに活用」が17団体となっています。

図９　事例の活用方法

表10　事例の活用方法（複数選択）
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（2）報告活動の効果・課題
　ここでは、ヒヤリハット報告活動を実施している団体から、調査票の問９関連「ヒヤリハッ

ト報告活動を実施してからの効果、課題について」寄せられた意見をまとめました。

〈効果に関する意見要旨〉

①　安全意識の高揚・注意喚起

　▶　職員の注意喚起となり、安全意識が高まった。

　▶　注意、安全配慮の徹底を図れるようになった。

　▶　原因と対策を自分なりに考えるようになった。

　▶　 個々のヒヤリハットを全体の問題としてとらえ、問題意識を持って対策を立案すること

で注意喚起につながっている。

　▶　 職員が皆、同じような経験をしていることが再確認され、小さな問題でもヒヤリハット

事例としてとらえ直すことで、危機管理意識が高まり、同じミスを繰り返さないように

なった。

　▶　問題に対する判断、対処が早くなった。

　▶　職場の整理整頓が図られるようになった。

　▶　他職員のヒヤリハット体験報告を確認することで、危険に対する意識の向上が図られた。

　▶　安全活動の必要性や危険防止に対する意識が徐々に定着してきた。

　▶　業者との危険箇所に関する連絡、対策、周知が密になった。

②　災害の未然防止・災害発生件数の減少

　▶　 これまで災害が発生しないと報告されていなかったことが、報告活動を行うことで事前

の改善が図られ、公務災害の発生率が低下している。

　▶　 活動の継続により、報告件数の減少と報告内容の危険状況が軽度になってきており、こ

れまでの取り組みの効果が表れてきている。

　▶　 報告活動を導入してから年々公務災害発生件数が減少してきた。危険情報を共有するこ

との効果は、時間が掛かったが顕著に表れた。

　▶　情報の共有が可能となり、同様の事故等の防止に役立っている。

　▶　会議等で必ず議題になり、情報が共有され、事故を未然に防ぐ対策が活発になった。

　▶　隠さずに報告することで、気づかなかった本当の原因解決となった。

③　その他

　▶　リスクアセスメントの実施につながった。

　▶　担当職場のリスクについて提言対策を積極的に報告するようになった。

　▶　巡視活動の重点箇所に指定し、委員会活動の活性化が図れた。

　▶　 日頃の業務の中で思っていても、なかなか言う機会がなかった不具合をこの取り組みで
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解消できた。

　▶　二人以上の確認・点検があたりまえとなった。

　▶　設備の不具合等の改善が進んだ。

　▶　 現場内の慣れからくる気の緩み、不安定要素等が原因で事故につながる行動が無くなっ

た。

　▶　作業工程についても職員全体で協議し少しずつではあるが改善されてきた。

　▶　安全衛生委員会の活性化につながった。

〈課題に関する意見要旨〉

①　報告件数に関して

　▶　事例報告が少ない。

　▶　目に見える改善がないため、報告意欲が低下し、報告件数が減少している。

　▶　活動の趣旨や具体的な報告手順などの啓発を行っているが報告が無い。

　▶　 安全衛生委員会ニュース等で活動の周知に努めているが、報告が無く、結果として活動

の実効性が表れていない。

　▶　事務職場ではヒヤリ体験の報告が少ない。

　▶　報告に対して改善されないと報告自体がされなくなる。

②　周知徹底、意識高揚

　▶　 どんな小さなことでも、ヒヤリハットとして報告していくことがミスの減少につながる

ので、職員の報告活動に関して再認識を促す必要がある。

　▶　 日々の業務に忙殺され、職員のヒヤリハットを報告するという意識が希薄になることが

あるので、注意喚起を繰り返す必要がある。

　▶　活動当初から趣旨や報告手順の啓発を行ってきたが、更なる努力が必要である。

　▶　 全庁的に周知を行い報告活動を実施しているが、実際に取り組んでいる部署は限られ、

すべての職場に活動が浸透している訳ではない。

　▶　 情報の共有を目的としているが、職場の規模が大きいため、他人事のように受け取られ

やすい。

　▶　一定期間を過ぎると意識が低下し、報告書を出したがらない傾向がある。

　▶　 ヒヤリハットした時点で逐次報告があがってこないため、アンケート調査でフォローし

ているが、なかなか意識を向上させることは難しい。

　▶　 個人の危険に対する意識が定着しておらず、ヒヤリハットさえ気付かないで過ごしてし

まっている問題があり、危機管理意識をさらに徹底する必要がある。

　▶　 問題意識の継続が必要である。年に１回は非現業職場も含め、各所属長あてヒヤリハッ

トの実施について通知しているが、今後も適宜通知することを考えている。
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③　環境づくり

　▶　 報告する事が報告者にとってマイナスポイントと判断されるという意識の改善と報告し

やすい環境の整備が必要となっている。

　▶　小さな事でも報告するような環境づくりが必要と思われる。

　▶　実施している事業所が少ない。

④　取り組みの工夫

　▶　 職場の安全推進委員からの報告が多く、職員自らの報告は少ないため、安全衛生活動の

取り組みをさらに推進する必要がある。

　▶　 職員の人事異動時に過去の教訓が途絶えがちのため、ヒヤリハット集の活用により対応

を工夫する必要がある。

　▶　いかにしてマンネリ化を防げるか。

　▶　 リスクの早期発見が可能となるよう報告書式を見直し、重要度、緊急度に客観的、発展

的な考察を加えるよう改善していく必要がある。

　▶　危険箇所等の情報の共有化は図られているが、積極的に活用されていない。

　▶　活動が形骸化するのではないか。

　▶　職員の安全確保に向けた実行性の確保や職員の意識改革の強化を図る必要がある。

　▶　 現在の○×方式の報告書から、リスクの芽の早期発見ができる書式に改め、重要度、緊

急度に客観的、発展的な考察を加えるよう改善していく必要がある。

⑤　その他

　▶　 報告書が提出された後、月１回の安全衛生委員会の中で、報告、対応等を検討後、職員

に周知するという方法をとっているため、時間がかかる。

　▶　具体的な効果の測定が困難である。

　▶　予算の都合で対応できない事案がある。

　▶　施設改善、職場の快適性に関する意見が多数を占める。

　▶　個人の注意喚起に期待するものが多い。

　▶　 無傷事故がまったく無いとは考えにくいため、ヒヤリハットに関する情報を全職員、特

に管理者に周知させ災害の予防に努めたい。

　▶　 報告内容は、「不注意」「作業の軽視」「判断誤り」が多かったので、定期的な安全教育

に加え、作業に必要な基礎知識と操作、作業の技能を身につける学習指導を実施してい

く必要性を感じた。

　▶　改善処置がなかなかされない。
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ヒヤリハット報告書様式の紹介5-(3)
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（3）ヒヤリハット報告書様式の紹介
　各団体で取り組まれている「ヒヤリハット報告活動」において使用されている報告書様式の

一例を紹介します。ただし、これから報告活動を検討されている団体あるいは報告書様式を見

直される団体につきましては、職場ごとに環境や必要な要件、取り組み状況も異なりますので、

ここで紹介する様式は、あくまでも参考としていただき、そのまま利用するのではなく、各団

体や職場に応じた様式に見直してください。

　①　七尾市（石川県）

　②　川崎市（神奈川県）

　③　所沢市（埼玉県）

　④　国分寺市（東京都）

　⑤　東京二十三区清掃一部事務組合（東京都）

　⑥　南あわじ市（兵庫県）

　⑦　町田市（東京都）

　⑧　山形県

　⑨　香川県

　⑩　市原市（千葉県）
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①　七尾市（石川県）
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②　川崎市（神奈川県）

※ リスクレベルの算出は、資料編Ｐ101（厚生労働省「危険性又は有害性等の調査等に関す

る指針」）を参照してください。
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③　所沢市（埼玉県）
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④　国分寺市（東京都）
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⑤　東京二十三区清掃一部事務組合（東京都）
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⑥　南あわじ市（兵庫県）
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⑦　町田市（東京都）
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⑧　山形県
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⑨　香川県（上）　⑩　市原市（千葉県）（下）
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ヒヤリハット報告活動に係る実態調査結果
調査票5-(4)
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F A X 

e-mail

（4）調査票
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「業種別ヒヤリハット事例集作成研究会」委員名簿

 （敬称略：50音順）

　　　　座　長　　武 下　尚 憲　　　ゼロ災実践研究所代表

　　　　委　員　　浅 見　克 彦　　　三郷市企画総務部副部長兼人事課長

　　　　　　　　　島 田　和 之　　　群馬県総務部総務事務センター福利厚生係長

　　　　　　　　　松 本　公 一　　　相模原市環境経済局資源循環部南清掃工場長

　　　　　　　　　村 石　紀 治　　　川崎市環境局総務部庶務課主幹

　　　　事務局　　財団法人 地方公務員安全衛生推進協会 調査研究課

「業種別ヒヤリハット事例集作成研究会」開催実績

□第１回

　日　付：平成20年６月20日

　場　所：財団法人 地方公務員安全衛生推進協会内

　議　事：ヒヤリハット事例調査について

□第２回

　日　付：平成20年10月29日

　場　所：財団法人 地方公務員安全衛生推進協会内

　議　事：①ヒヤリハット事例調査結果について

　　　　　②ヒヤリハット事例集の作成について

□第３回

　日　付：平成20年12月19日

　場　所：財団法人 地方公務員安全衛生推進協会内

　議　事：ヒヤリハット事例集（素案）について

□第４回

　日　付：平成21年２月６日

　場　所：財団法人 地方公務員安全衛生推進協会内

　議　事：ヒヤリハット事例集について

資料編-2.indd   109資料編-2.indd   109 2009/01/24   13:49:272009/01/24   13:49:27



地方公務員災害補償基金員災害員災害

一般事務職場編・清掃事業場編一般事務職場編・清掃事業場編

平成 21 年２月

ヒ
ヤ
リ
ハ
ッ
ト
事
例
集　
一
般
事
務
職
場
編
・
清
掃
事
業
場
編 

地
方
公
務
員
災
害
補
償
基
金


	表１
	09-01-128　丸01
	09-01-128　丸02
	09-01-128　001の前　(うら白)
	09-01-128　001-002
	09-01-128　003の前　(うら白)
	02-1
	09-01-128　013の前　(うら白)
	09-01-128　013-042
	09-01-128　043の前　(うら白)
	09-01-128　043-044
	09-01-128　045の前　(うら白)
	09-01-128　045-054
	09-01-128　055の前　(うら白)
	09-01-128　055-078
	09-01-128　079の前　(うら白)
	09-01-128　079-082
	09-01-128　083の前　(うら白)
	09-01-128　083-092
	09-01-128　093の前　(うら白)
	09-01-128　093-100
	09-01-128　101の前　(うら白)
	09-01-128　101-108
	09-01-128　109の前　(うら白)
	09-01-128　109-110



