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広く受け入れ
可能な領域

受け入れ
不可能な領域

Ⅰ（安全）
Ⅱ（ALARP）

Ⅲ（危険）

（小） リスク (大)

許容可能なALARP領域

受け入れ不可能なリスクがない領域

図１ 受け入れ可能と許容可能の区分 

設計者が保護方策を講じ
た後の残留リスク

設計者入力使用者入力

設計者により講じられる保護方策

ステップ 2 安全防護（ガード、
保護装置）及び付加保護方策

ステップ 1 本質的安全設計方策

ステップ 3 使用上の情報
機械に

-警告標識、信号
-警報装置

取扱説明書に

使用者により講じられる保護方策

設計者により提供された
使用上の情報に基づくものを含む

組織
-作業手順 ,-監督 , -作業許可、追加安全

防護物の準備と使用,保護具の使用、訓練 等

リスク

すべての保護方策
を講じた後の残留リスク

リスクアセスメント
（機械の使用上の制限及び

“意図する使用” に基づく）
（設備や作業の見直し
による危険源の除去、
力・速度・エネルギの制
限、自動化、保全性、
人間工学的原則の遵守など）

（柵・囲い・覆い、安全装置など）

  図２ ＩＳＯ１２１００のリスク低減戦略 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１）鋭利な端部、角、突起物などを除去する。

２）挟まれるおそれのある部分は、人体が進入できないように狭く

するか、または挟まれるおそれがない程度に広くする。

３）機械の可動部が発生する力を小さくする。

４）可動部の運転速度を小さくする。

５）可動部の持つ運動エネルギを小さくする。

６）応力の制限、過負荷の防止、破損や腐食の防止などに配慮する。

７）設備の見直しやレイアウトの変更によって、危険な設備を根絶する。

８）作業方法の変更によって、危険な作業を根絶する。

９）自動化によって、人と機械の接触危険性を減少させる。

10）有害性のない材料を使う。

11）転倒防止のために安定性を確保する。

12）ライン内の視認性を確保する。

13）誤操作しにくい配置や色とする など

図３ 本質的安全設計方策の具体例 

危険源 危険状態 危険事象 危 害

人が危険
源に接近

安全防護が
不十分

人による
回避の失敗

本質的安全設計
方策の失敗

安全防護
の失敗

管理的対策
の失敗

一
般
的
な
方
法

本
研
究
で
提
案
す
る
方
法

図４  労働災害の発生に至る過程 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5 研究全体の流れ図 

N
o

区分 危害の
ひどさ

危害の
発生確率

分類

1
タイプ
Ａ

小 大 災害
多発機械

2 大 大

3 タイプ
Ｂ

甚大 小 重篤災害 発生確率は低いが重
篤度が著しく髙いため
に社会的影響の大きい
災害をいう。

タイプＡの災害

タイプＢの災害

過去に繰り返し発生
している災害をいう。

図６ タイプＡ災害とタイプＢ災害の区分 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図７ 機械の種類ごとの死傷災害件数の比較 

死傷災害の件数（平成 22～25 年の総件数） 

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000

エレベータ及びリフト

混合機及び粉砕機

印刷用機械

旋盤

ボール盤及びフライス盤

動力伝導機構

ロール機（印刷用ロール機を除く）

チェーンソー

研削盤及びバフ盤

プレス機械及びシャー

コンベヤー

クレーン及び移動式クレーン

建設用機械

食品加工用機械

フォークリフト

木材加工用機械（チェーンソを除く）



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 50 100 150 200 250 300

印刷用機械

ボール盤及びフライス盤

動力伝導機構

揚貨装置

産業用ロボット

射出成型機

研削盤及びバフ盤

ロール機（印刷用ロール機を除く）

旋盤

木材加工用機械（チェーンソーを除く）

粉砕機及び混合機

エレベータ及びリフト

コンベヤー

フォークリフト

クレーン及び移動式クレーン

建設用機械

死亡災害の件数（平成 22～25 年の総件数） 

図８ 機械の種類ごとの死亡災害件数の比較 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

危険源の特定

誰にどのような
危害が及ぶか
の明確化

リスクの評価と
予防措置の決定

評価結果の記録

リスク評価を
見直し、必要な
場合は修正

ステップ１

ステップ２

ステップ３

ステップ４

ステップ５

図９ 英国 HSEが提唱する 

５ステップリスクアセスメント 

作 業 名：
Job title

作業場所：
Job location

分析者名：
Analysis by

実 施 日： 年 月 日 新規／改訂
Date conducted

承認者名：
Approved by

使用設備、機器、工具：
Equipment, Machine, Tool used

作業手順
Job steps

潜在するハザード
Potential hazards

ハザード管理方策／活動
Hazard control measure or procedure

1

2

3

4

作業ハザード分析
JOB HAZARD ANALYSIS

図１０ 作業ハザード分析表の例 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

図１１ グラインダーを用いたバリ取り 
    作業の作業手順への分割例１４） 

作業手順１ 作業手順２ 作業手順３

作業手順１： グラインダーの右側にある金属箱に手を入れ、重さ15ポンドの
鋳鉄品を取り、と石の位置に持ってくる。

作業手順２： 鋳鉄品をと石に押し付け、バリを取り除く。

作業手順３： 仕上がった鋳鉄品を機械の左側の箱に入れる。

図１２ リスクマトリクス法によるリスク 
見積りを組み合わせた作業ハザー 
ド分析表の例２２） 

※マトリクス法による各作業手順のリスク見積り結果を“RAC”の欄に L~Eのランクで
記載するようになっている。



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(a)“危険性又は有害性と発生のおそれ
のある災害”の入力

(b)“すで実施している災害防止対策
とリスクの見積もり”の入力

図１３ “リスクアセスメントの実施支援システ

ム”の実施一覧表作成入力手順（抜粋） 

図１４ 労働省方式の危険度ランクⅠで用いら

れる安全性評価手法の比較 



 

 

 

 

 

図１５ 建設業の特徴 

図１６ リスク低減措置のレベルを上げるための 

建設作業所の PDCA サイクル 



 

図１７ リスクアセスメントの手順 

図１８ リスク低減措置の優先順位 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

典型災害事例から
直接的に危害を抽出

危害の比率(%)が高い順
番に優先順位をつける
→リスク評価と同等の効果

ステップ１
（危害の明確化）

ステップ３
（保護方策の実施）

評価結果の記録と、
残留リスクの明確化

ステップ４
（評価結果の
記録と、残留リ
スクの明確化）

専門家の遠隔安全診断な
どによって妥当性の確認
評価結果を見直し、必要な
場合は修正

ステップ５
（妥当性確認、
見直しと修正）

典型災害事例

管理的対策
：任意

設備対策（様式Ａ）と
管理的対策（様式Ｂ）の
チェックリスト

様式Ａ

様式Ｂ

設備対策
：必須

ステップ２
（リスク評価）

記録と残留リスク
明確化：必須様式Ｃ

関連情報の収集と
iPadへの登録

ステップ０
（関連情報の収集）

写真、動画、作業手順
安全上の留意事項など関連情報

管理者

メーカー

専門家

ﾘｽｸｱｾｽﾒﾝﾄ
の実施者

２ ３

４

起因物（M） 事故の型（T）
作業その他
の条件（O）

原因、
対策（C）

・コンベア

・ﾌｫｰｸﾘﾌﾄ

・エレベータ

・リフタ

・トラブル処理
中に

・メインテナンス
中に

・搬送物が落下
して

・他の作業者が
機械を起動して

・挟まれ・巻
き込まれ

・墜落・転落

・激突され

・・・

・ガードの
未設置

・搬送物が
落下しやす
い設計

・起動時に警
報が鳴らない

業種（Ｉ）

・製造

・建設

・第三次

図１９ ＩＭＴＯＣ法によるデータ構造 

図２０ 典型災害事例を利用した簡易リスクアセスメント手法 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図２２から図３４まで省略。

図２１ フォークリフトの典型災害事例 

はさまれ・
巻き込まれ
28件（24.3%）

作業者が
フォークリフト
にはさまれ

激突され
19件（16.5%）

作業者が
フォークリフト
に激突され

転倒
25件（21.7%）

フォークリフト
が転倒

（機械の種類Ｍ） （事故の型Ｔ） （典型災害事例） （作業その他の条件） （実際の事例）

マストとヘッドガードの間に 8件（7.0%）

死亡災害
115件
の内訳

フォークリフト

崩壊、倒壊
7件（6.1%）

荷が崩壊し
作業者が
下敷き

墜落・転落
23件（20.0%）

作業者が
墜落

18件（15.7%）

フォークリフト
が転落

5件（4.3%）

飛来・落下
11件（9.6%）

荷が落下
8件（7.0%）

フォークリフト
の爪が落下
3件（2.6%）

上記8件のうち、作業者が誤って操作レバーと接触したものが6件（75.0%）ある。

フォークリフトと構造物（壁、柱、柵など）の間に 8件（7.0%）

フォークリフトとトラックの間に 3件（2.6%）

フォークリフトと荷の間に 2件（1.7%）

前進中 7件（6.1%）

後退中 4件（3.5%）

バランスを崩して 9件（7.8%）

物体への衝突、乗り上げ 7件（6.1%）

走行路が傾斜していて 2件（1.7%）

走行路に落差があって 2件（1.7%）

上記25件のうち、
作業者がフォークリフトから投げ出されたものが9件（36.0%）、
作業者がフォークリフトの下敷きになったものが21件（84.0%）ある。

荷崩れ 6件（5.2%）

パレットから 7件（6.1%）

ピックアップ用フォークリフトの運転席から 4件（3.5%）

プラットフォームから 2件（1.7%）

路肩から 2件（1.7%）

油圧パイプが破損して 1件（0.9%）

フォークを支えていた物が折れて 1件（0.9%）

フォークリフトの運転席から身を乗り出して荷ずれを修正しようとして、誤って操作レバーに触れ、頭部をマストとヘッドガードの間にはさまれた。

フォークリフトを後退させた際、運転席から身を乗り出していたために、ヘッドガードと突出した壁の間に胸部をはさまれた。

斜面でサイドブレーキを引かずに運転席を離れたため、フォークリフトが斜面を逸走し、フォークリフトと大型トラックの間に運転者がはさまれた。

エンジンを停止せずに運転席を離れたところ、フォークリフトが突然動き出し、フォークリフトとコンテナの間に運転者がはさまれた。

コンクリートバケットをフォークリフトで搬送していたところ、直進中のフォークリフトの前方に立ち入った被災者に接触した。

パレットの荷下ろし作業を行い、フォークリフトを後進させた際、フォークリフト後方に接近してきた被災者と接触。被災者は後方に転倒し、頭部を地面に強打した。

バックしながらハンドルを切ったところ、急旋回動作となって車体が転倒し、ヘッドガードと床面の間に腰部をはさまれた。

インゴット置場に置かれていたアルミインゴット（重量1トン）に激突しフォークリフトが横転、被災者が車体の下敷きとなった。

傾斜部（８度）を走行中のフォークリフトが転倒し、運転者が運転席から投げ出され、ヘッドガード部に胸部を挟まれた。

車輪が走行路から１５センチ下の田に落ちたため、フォークリフトが転倒し、被災者が地面とフォークリフトの間に挟まれた。

外壁材が乗ったパレットをフォークリフトで奥へと移動させようとした際、外壁材の積載位置の誘導を行っていた被災者に向けて外壁材が崩れて下敷きになった。

被災者がパレットに乗って高さ４ｍの棚から段ボールを取り出した。フォークを下げ始めたところ、パレット上の被災者が背中側から地上に墜落した。

被災者がピッキングフォークリフトを用いて入荷した製品の棚入れ作業に従事していたところ、高さ約2ｍの位置から製品とともに
墜落した。当該フォークリフトは運転席が昇降するタイプであるが、運転者席に手すり等は設けられていなかった。

トラックが前方に動き出したためにフォークリフトがプラットフォームから落下し、その際に飛び降りた運転手が落下したフォークリフトの下敷きになった。

被災者は、空荷のフォークリフトを運転して未舗装の公道を走行中に、路肩から約５０ｃｍ下の畑に転落した。

フォークリフトで木材を地上から約2mの位置に持ち上げた状態で、フォークリフトの運転者が運転位置から離れていたところ、その木材（丸太）が転がり落ち、近くにいた被災者を直撃した。

フォークの油圧パイプ部の修理を行ったところ、油圧パイプ部が破損し、フォークが急降下し、被災者がフォークの下敷きになった。

フォークフォークリフトで木材を運搬中、油圧オイルが漏れていたので被災者と点検を行った。被災者は、フォークが下降しないように廃材
でフォークを支え、フォークリフト前方にもぐりこんで点検していたが、廃材が折れて降下したフォークに前頭部をはさまれた。



 

 

 

 

 

 

 

 

図３５ タブレット端末上に典型災害事例のシートを表示 

図３６ 指操作によってシートの拡大、縮小、移動 



 

 

 

 

 

 

 

図３８ 典型災害事例の登録 

図３７ ペンによる操作後、典型災害事例の色が変化 



 

 

 

 

 

 

 

 

図４０ 様式Ａのチェック欄を記入 

図３９ 様式Ａ（設備対策）のシートを表示 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４１ 自由記入欄の手書き文字をテキストに変換 

図４２ 自由記入欄の手書き文字をテキストに変換 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４３ 様式Ｂ（管理的対策）のシートを表示 

図４４ 様式Ｂのチェック欄を記入 



 

 

 

 

 

 

 

図４５ 自由記入欄の手書き文字をテキストに変換 

図４６ 自由記入欄の手書き文字をテキストに変換 



 

 

 

 

 

 

 

 

図４７ 様式Ｃ（評価結果の記録）のシートを表示 

図４７の２ 様式Ｃの各欄に手書き文字入力 



 

 

 

 

 

 

 

 

図４７の３ 様式Ｃの各欄に手書き文字入力 

図４７の４ 様式Ｃの各欄に手書き文字入力 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４７の５ 手書き文字をテキストに変換 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RISK ASSESSMENT TEMPLATE Enterprise: Section/uni

t:

Date:

STEP 1:

What are the hazards?

STEP 2:

Who may be harmed and  

how?

STEP 3:

What are you already  

doing?

What further action  

is necessary?

STEP 4:

How will you put

the assessment into action?

Spot hazards by: Identify groups of people.  

Remember:

■ Some workers have par-

ticular needs;

■ People who may not be

in the workplace all the

time;

■ If you share your work-

place think about how  

your work affects others;

■ Members of the public

Say how the hazard could  

cause harm.

List what is already in You need to make sure Remember to prioritize.  

Deal with those hazards  

that are high-risk and have  

serious consequences first.

Action Action

Done  by

by

whom when

■ Walking around

the  workplace;

■ Asking employees

what  they think;

■ Checking

manufacturer’s  

instructions;

place to reduce the likeli-

hood of harm or make any  

harm less serious

that you have reduced risks

“so far as is reasonably  

practicable”. An easy way  

of doing this is to compare  

what you are already

doing with best practice.  

If there is a difference,

■ Contacting your trade list what needs to be done.

association.

Don’t forget long-term

hazards.

Step 5: Review date:

Review your assessment to make you are still improving, or at least not sliding back

If there is a significant change in your workplace, remember to check your risk assessment and where necessary, amend it.

Assessment completed by: (signature)

図４８ ILO 方式のリスクアセスメントシート 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

(A) 試行結果 －一部抜粋－ 



 

(a) 表紙 

 

(b) 記入例 



 

(c) 作業のためのリスクアセスメントシート 

 

 

 

 

 

 

 

  

(B) 選択式リスクアセスメントシート －ボール盤－ 

図４９ 選択式リスクアセスメントシート 



 

(a) 表紙 

 

(b) 写真を用いたリスクアセスメントシートの作成手順 

 

(c) リスクアセスメントシート 

実施方法

①写真上の危ないと思う箇所にペンで円を書き込んでください

②円内またはその付近に番号を振ってください

③写真の下にあるリスクアセスメント表の「番号」にそれぞれの番号を記入してください

④ステップ1～ステップ6に記入してください

写真を用いたリスクアセスメントシート

対象機械： 汎用旋盤

ステップ1：あなたが普段使用している機械で、あなた

自身がケガをしそうな箇所を探して、マークを
してください。

ステップ2：マークした箇所によってケガをした時に、あな

たはどのような作業をしていると考えられます
か？

ステップ3：あなたの身体でケガをする部位を記入してくだ
さい。

ステップ4：あなたはどのようなケガだと予想できますか？
ケガの内容を記入してください。

ステップ5：なぜ、あなたはケガをすると考えられますか？

ここではあなたがケガをする原因を記入してく
ださい。

ステップ6：ケガをしないために、あなたが自分自身で実

施することができる取り組みや工夫があれば
記入してください。

危ないと思う箇所をチェックしてください

作業名：旋削中

ハザー
ドNo

ステップ１ ステップ2 ステップ3 ステップ4 ステップ5 ステップ6

怪我をしそうな機械
等の場所はどこです
か？

何の作業をしている時に怪
我をしそうですか？

体のどこをけ
がしますか？

どのような怪我を
しますか？

考えられる原因は
なんですか？

考えられる対策
はありますか？



 
(d) 会社で取り組む対策の記入シート 

（A） 写真を用いたリスクアセスメントシート －汎用旋盤－ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

対象とする機械を決めてください

定期的に実施
してください

職場のリスクアセスメントを開始します

従業員が作業をしている様子
を撮影してください

作業順となるように画像を
抽出してください

ひな形に写真を張り付け、作
業の名前を記入してください

リスクアセスメントシートを実施
する人に配布してください

リスクアセスメントを実施してください

管理者の人に提出してください

管理者は実施する対策、他に危険だと
考えられる箇所を記入してください

それぞれの方法で保存してください

職場のリスクアセスメント：実施の流れ

図５０ 写真によるリスクアセスメントシート － 抜粋 

(B) 写真を用いたリスクアセスメントシートの作成・実施手順 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

ワークの位置調
整のため手指が
金型の間に入り

挟む。

ワークがバッグ
ゲージからずれ
て手指が金型の
間に入り挟む。

バッグゲージの
位置に誤りがあ
り手が金型の間
に入り挟む。

使うべき金型を
使用せず、手と
接触する。

グラグラしているワー
クを加工し、事故につ

ながる。

加工する箇所を間違え、
事故につながる。

ワークとワークが重な
る所に手指が入り、挟

む。

上昇と下降のス
イッチを押し間違え、

手を挟む。

体のバランスが崩
れて手指が金型の
間に入った時手を

挟む。

ワークについたゴ
ミをとっていた時

手を挟む。

機械の奥に落ちた
ワークを拾う時体を

挟む。

2人作業中、連携不
足で手を挟む。

加工の条件を間違
え、事故につなが

る。

ワークを持つ手
指が金型の間に
入って挟む。

ワークを持つ手
指が滑り金型の
間に入って挟む。

ワークを持つ手
指がベンダー機
とワークの間に
入り挟む。

ワークの位置が
ずれて手指が金
型の間に入り挟

む。
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図５１ タブレット端末上で行う選択式リスクアセスメントの入力画面 

図５２ 動詞に関する抽出語と重篤度の対応分析文献 55) 



 

 

 

 

 

 

 

 

出典：濱島京子,梅崎重夫,清水尚憲,否定助動詞に注目した労働災害事例の類型化 ―『切らずに』

『止めないで』作業をした事例の抽出―, 電子情報通信学会技術研究報告,Vol.118,No.518，pp.19-

24（2019）． 

 

図５３ 災害全体の共起ネットワーク文献 55) 

出典：濱島京子,梅崎重夫,清水尚憲,否定助動詞に注目した労働災害事例の類型化 ―『切らずに』

『止めないで』作業をした事例の抽出―, 電子情報通信学会技術研究報告,Vol.118,No.518，pp.19-

24（2019）． 

118(518):19-24 

図５４ 重篤度に関する共起ネットワーク文献 55) 
出典：濱島京子,梅崎重夫,清水尚憲,否定助動詞に注目した労働災害事例の類型化 ―『切らずに』

『止めないで』作業をした事例の抽出―, 電子情報通信学会技術研究報告,Vol.118,No.518，pp.19-

24（2019）． 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

開始

使用条件及び予見可能な
誤使用の明確化（※）

危険源の同定
（危険状態，危険事象を含む）

リスクの見積もり

リスクの評価

リスクの低減

終了

はい

いいえ

【意思決定】

【問題の構造化】【対策立案】

【問題形成】

（※）厳密には「使用条件及び予見可能な誤使用の明確化」も問題形成に含まれる

リスクは
許容可能か？

図５５ リスクアセスメントにおける 
     問題形成と意思決定文献 63） 

出典：濱島京子, 「災害防止の考え方」を伝える教育方法の考察—初学者にリスクアセスメントを

どのように説明するか—,労働安全衛生研究, Vol.10, No.1 (2017) pp.25-31 
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図５６ リスクアセスメントを実施しない理由文献 70） 

図５７ 開始画面文献 70） 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

図５８ 危険源同定画面文献 70） 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

リスクを排除または削減するための一般的な方法論 

このアプローチを実現するために必要な特定のアクション 

必要とされるレベルの専門知識と要件 

図５９ 計画画面文献 70） 


