


	
安全は世界共通であり、その国際的な考え方は従来とは異なり、小さな（許される）
事故を認めている。	

	
まだ発生していない事故を想定して判断するには、事故に至る危険性の大きさをリ

スクの大きさに置き換える。	
	
事故の許容とは、リスクの大きさの閾値をどのように決めるかということ。	

�



	  
国際機械安全基本規格では、単に安全装置が市販されていたので購入して装備す
ればよいということではなく、理屈と戦略によって安全化が図られることを示唆。	

	  
産業用機械設備においては、機械の安全性はリスクという言葉を用いて定義される。	  
	  
結局、安全性はリスクがほとんどない状態で本来の機能（仕事）を実行できることと
解釈される（合目的的安全）。 	
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人が危害を被るまでの2つのフローは危険源が人への危害へ至るプロセス。	  
	  
危険源がただ存在するだけでは直ぐに危害には至らず、危険区域に人が入って危
険源に晒され、さらに具体的な危険事象が発現して人が避けられなければ事故（危

害）に至る。	  
	  
最近の基本安全規格では、左側の急性的な事故に加えて、長時間かけて起こるよ

うな健康障害のような危害も含む。（例えば、長期間の粉じん暴露や長時間の同じ
姿勢での作業などが危険源。）	

�



	  
危害に至るプロセスでは、人が危険源に晒される「危険状態」、不具合等が生じて
「危険事象」、回避できなければ「危害」という時系列の流れ。	  
	  
人が危害に至らないようにするには、このプロセスのどこかを断ち切ればよい。	  
	  
より上流で切ることができれば有利であり、安全規格ではそのルール（図の優先度）
が決められている。	  
	  
リスクアセスメントとは、このプロセスのどこにどんな方策を施すかを決定する方法。	
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高リスク（ほとんど受け入れられない）と低リスク（広く受け入れられる）の間に線を
引けば、そこを境に安全か危険かの判断ができる。	  
	  
「受容可能なリスク」とは、ゼロではないリスクが残留するとしても、この線を引いた

人にとってはそのリスクを受け入れる、すなわち「安全」と判断できる。	  
	  
規格では、「安全」という概念はリスクという反対の概念を持つ用語により定義され

る。	  
	  
明確な「危険」を認識していなければ「安全」の証明はできない。 �



7 

	  
リスクを受容可能と判断するのは誰なのかは明確にされていないが、実際には危害
を被る恐れのある機械のエンドユーザが該当。	  
	  
一般に、機械メーカが不特定多数のエンドユーザ一人一人にその受容レベルを確

認して、その都度設計変更するわけにはいかない。	  
	  
規格では、メーカがエンドユーザに代わって判断するための3つのキーワードが示さ

れている。	  
	  
特定使用者との契約は心臓のペースメーカの場合、法律上の問題は特定の地域や
国家間で適用できる特別な場合。	  
	  
ほとんどのメーカは安全の技術レベルで判断される。	  
	  
技術は進歩するため、規格ではその時代の最高の技術レベルを要請している。	



	  
リスクは基本的に4つのリスク要素の組み合わせから考え、組み合わせる方法は
様々。	  
	  
人が危険源に晒される頻度及び時間、人が事故回避又は制限できる可能性、危険

事象の発生確率の３つをまとめて、「危害の起こりやすさ（発生確率）」。	  
	  
リスクは最終的には4要素の見積もり結果をトータルで判断するのが、リスク低減は

個々のリスク要素への効果を考慮。	  
	  
各リスク要素に対して主なリスク低減効果をもたらす方策は、安全規格でその要件
が規定されている。	
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リスクアセスメントは危険源一つ一つに対して行われ、目標（適切な低減）に到達す
るまで回帰的に繰り返される。	  
	  
リスクアセスメントは破線内のみであるが、この後に続くリスク低減プロセスを含め

て実施することが必要。	  
	  
「制限の決定」はリスクアセスメントの前段階であるが、ここの出来によってアセスメ

ント結果の質が左右される。	  



10 

	  
最初のリスク評価結果でリスク低減が必要な場合、ステップ１→２→３の順番でリス
クを下げる。この順序は変えてはいけない。	  
	  
ステップ1は主に設計図面上でできる方策、ステップ2は主に後付けの安全防護で、

ここまでがメーカによる対策。	  
	  
ステップ3はメーカがこれ以上の方策ができないとなった後にユーザにリスク低減を

依頼する段階。	  
	  
対象の危険源に対する保護方策を適用後に、新たな別の危険源が生じないかを
チェックする必要がある。	  



11 

	  
機械が使用される状態・条件は3つの観点から明確にする必要がある。	  
	  
機械がどこに設置されて､誰がどのくらいの間使うのかを想定する。	  
	  
時間の制限は見落としがちだが、リスクアセスメントでカバーする範囲を明確するた
めに重要。	  
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予見可能な誤使用とは、合理的に考えられる人の特性や行為であり、人間工学関
連規格で説明されている。	  
	  
メーカは想定するユーザ（場合によっては第三者）の誤使用を予め盛り込んでアセ

スメントをする必要がある。	  
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危険源は既に過去の事例や規格により抽出されているので、ほとんどの場合それ
らと照らし合わせるだけで同定可能。	  
	  
原則、機械のライフサイクルの全局面を考える。メーカが特定の局面を指定して実

施してもよい。	  
	  
機械の非定常時のタスクの想定も見落とされがち。特に、自動運転される機械で

は､実際の事故は自動運転中以外に多く発生している。	  
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危険源の例は、機械の基本安全規格規格JIS	  B	  9700で例示されている。図でも説明
されているので分かりやすい。	  
	  
機械本体だけでなく、環境や人に関連する危険源があることに注意。	  



	  
実際の見積もり、評価は主観的な判断のばらつきを避けるため、チームとして行う。	  
	  
アセスメント実施者は、設計者が主体。さらに、製造に関わる人、保守する人、エン
ドユーザーを含めることができればよい。	  
	  
機械安全規格では、リスク低減目標の達成した時点で終了と判断する。	  
	  
可能であれば、類似製品等とのリスク比較により評価でき、これは有効で容易な方
法。	  
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リスク要素毎の見積もりでは、副要素まで考慮する場合もある。	  
	  
大規模機械設備では、関わる人数まで考慮される場合がある。	  
	  
各要素の見積もりは基本的に最悪条件を考慮して行うが、最悪条件とは合理的に
考えられる範囲。	  
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分析の手法は様々あり、規格でこの方法を使用せよと指定されているわけではない。	  
	  
一般に、PHA、FTAがよく使われている。自動的に確率計算できるツールもあり。	  
	  
FMEAはハードウェア設計では常套手段。	  
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総合的にリスクを評価する方法としては、主に4種類。	  
	  
どの手法が王道ということはなく、規格ではいくつかの手法が例示されている。	  
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イギリスにおける加算方法の例。3つのリスク要素の各々に重み付けした点数を割
り付け、加算。	  
	  
ここでは回避可能性は評価しない。	  
	  
リスクの点数に応じて4段階にレベル分けし、ランク付け。	  
	  
リスクレベルがいくつならばリスク低減を要するかは、別途規定する。	  

19	



	  
国内のある事業所における積算法の例。2つのリスク要素の重み付けした点数を積
算。	  
	  
災害の可能性は3つのリスク要素（暴露頻度、危険事象発生確率、回避可能性）を

まとめて評価。	  
	  
リスクの点数により4段階のレベルに分類し、Ⅲ以上はリスク低減を必要、Ⅱは条件

付き許容と判断。	  
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機能安全規格で説明されているマトリクス法の例。	  
	  
2つのリスク要素の組み合わせで4段階のレベル分け。	  
	  
あくまでも例であるが、レベルⅡ以上がリスク低減を必要とし、最終的にⅠまで下げ
る。	  
	  
レベルⅡはALARP（合理的に実現可能な低いレベル）の考え方を導入し、リスク低減
の実行に過大なコストがかかる場合に低減不要とする（ただし、運用での低減等、

別の方策の検討は必要）。	  
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リスクアセスメントの技術資料で例示されているリスクグラフ法。	  
	  
4つのリスク要素を用いて、左から順に場合分けした結果、6段階に分類。	  
	  
この手法は適用すべきリスク低減方策を選択しやすく、その効果を分析することが
容易。	  
	  
例えば、リスク指数5から2（低減目標）に下げる場合、グラフを逆流するルートがいく
つかある。	  
	  
例として、A2→O2→F2→F1→O2→A1というルートとすると、回避の可能性を1段階、
暴露頻度を1段階下げる方策が必要。	  
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リスクアセスメントの参考規格はいくつかあるが、JIS	  B	  9700は一度目を通すことを勧
める。	  
	  
その他、具体的な事例を紹介している指針や手引き書がwebで入手可能。	  
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リスク低減方策適用のルールは、前出の3ステップメソッドに基づく。図では、a	  、b、c、
dの順。	  
	  
産業機械設備の安全原則は、人と機械の「隔離」と、人が機械に近づくときは機械

は「停止」する仕組み。	  
	  
トリップ装置とは人検出センサ等が該当し、この検知出力により機械の運転を自動

停止する。	  
	  
追加予防策はｂの安全防護で目標までリスクが低減できない場合に適用。非常停
止装置はインタロック（停止）の補足的位置付け。	  
	  
エネルギーゼロ状態とは完全停止状態を指し、慣性負荷の完全停止の確認によっ
てガードを開放して人の接近を許可することが可能。	  
	  
ｄはメーカでは取り切れないリスクの低減をユーザに依頼する場合のメーカへの指
示。	  
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本質的安全設計は、設計段階で措置する方策が多い。	  
	  
機械の構造や機能に手を入れる場合もあり、そのリスク低減効果は大きいが機能と
のトレードオフが存在する。	  
	  
人間工学上の方策は､例えば人の感覚に沿った操作方向など、関連規格で標準が
示されている。 �



	  
制御に関する方策は、その効果は機能安全規格類で評価されるべきであるが、常
套技術としてリスアップされている。	  
	  
その他、安全に限らず､製品として一般的に考慮すべき方策が含まれる。	

26	



27 

	  
保護方策のほとんどが、関連規格でその要件が規定されている。安全規格準拠の
製品を利用すれば、リスク低減が図れる。	  
	  
電気、制御、油空圧に関する安全要件は、対象機械自体やそのシステムに共通の

安全要件を規定。	  
	  
制御システムの安全関連部にどの程度リスク低減を担当させるかは、設計者の戦

略に依存するが、一般にその割合は少なくする方が安全性の検証に有利とされる。	  
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非常停止装置は人にリスク低減を委ねる手段であるので補足的位置付けだが、リ
スク低減効果は規格準拠の製品で期待できる。	  
	  
蓄積エネルギとは、慣性による運動エネルギや油空圧の残圧が相当し、これらへの

対応が規定されている。	  
	  
メーカによるユーザへの残留リスクの情報やその伝達方法についても規定されてい

る。	  



	  
安全コンセプトシートと同様に、リスクアセスメントシートはNEDO生活支援ロボットプ
ロジェクトにおいて開発された。	  
	  
このシートは設計者が安全の仕様を決めることを支援する。	  
	  
リスクアセスメントはあくまでも事前評価書。	  
	  
ひな形シートは4シートから構成され、対象機器の基本仕様書、使用条件や環境等
の制限の規定事項や評価ルールを記載する表紙、初期分析結果とリスク評価書、

リスク低減方策とその低減効果を再評価書となる。	  
	  
重点分野の5種類のタイプ別にひな形を示した。	  
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ひな形シートは基本の4リスク要素を用いて、加算と積算を組み合わせたハイブリッ
ド方式で計算している。	  
	  
危害の酷さを単一の積算項としたのは、本質的安全方策の適用を重要と考えてそ

の効果を反映しやすくする意図がある。	  
	  
リスクの評価結果はあくまでもランク付けであり、リスクアセッサである設計者が責

任の重さを宣言した結果と見なせる。	  
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危険の酷さのS、暴露頻度F、危険事象発生確率Psは4段階、回避可能性は2段階の
目盛り。	  
	  
この計算ルールにより、リスク見積もり値Rは3〜44点の範囲をとる。	  
	  
マトリクス表は点数分布を明示するためのもので、色分けの意味は後述。	  
	  
あくまでもひな形シートで採用した算出ルールであり、ルールの選択は自由。	  



	  
危害の酷さの見積もり目盛りは4段階であるが、一般産業機械設備で使用される多
くの目盛りよりは厳しくしている。家庭用途、介護福祉用途の機器であることを踏ま

え、S=1は通常怪我として記録されない場合もある。	  
	  
高齢者や身体障がい者など､危害の対象者によっては傷害耐性が大きく異なるため、
目盛りを変える、あるいは重み付け等の考慮が必要となるかもしれない。	  
	  
複数の対象者の場合も重み付けか副要素としての追加見積もりを要する。	  
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危険源へ人が晒される頻度は具体的な時間の概念を例示したが、あくまでも一例。	  
	  
定性的に頻度や時間を判断するよりは、具体的な数値で示した方が理解しやすい。
ただし、機器の使用条件が明確となっている前提。	  
	  
装着型機器の場合、危険源が装着時常時存在するならば装着時間で、動作時のみ
存在するならば稼働時間で考える。	  
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危険事象の発生確率は、定性的には機器側の要因とユーザ（操作者）側の要因を
両者勘案して判断するが、両者を分けて見積もってもよい。	  
	  
機器側の技術的要因とは機器の不具合や故障（危険側）によるもので、具体的に危

険側故障発生率等で見積もることは可能。	  
	  
危険側故障発生率は単に信頼性ではなく、故障の内容により異なる。一般的な認

識として、安全関連部の独立性が高く、安全関連規格へ準拠しているほど危険側の
故障は発生しにくい。	  
	  
人が要因となる危険事象は､その発生確率を定量的に見積もることは難しい。プラ
ント等で一定タスクの条件下で見積もった例はある。	  
	  
類似機器の使用実績に基づくデータがあれば、見積もりの参考になる。ただし、人
の属性により変わる場合もある。	  
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危害の回避可能性は説明できるかできないかの2択とし、確率的評価とはしていな
い。	  
	  
例示の機器の速度は、産業用ロボットの教示時の回避目安として規定されたもので

あり、特定条件下の特定の人属性であるので他用途への引用には注意を要する。	  
	  
関わる人の属性は、介護者、被介護者、専門家、メーカ保全者、第三者（家族等）に

より変わる。	  
	  
加味条件はあくまでも副次的な見積もりと考える。	  
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ひな形シートのリスク見積値Rは最終的に3段階でランク付けした。	  
	  
原則、Rが7点以上ではリスク低減を必要とし、目標は6点以下。ランク分けのしきい
値の設定は、ひな形としての一例。	  
	  
ただし、Rが7〜14点の場合はALARPの考え方を取り入れ、適用すべきとされた方策
が技術的に実現が困難、機器本来の機能を喪失、コストの過大な突出等の合理的

な理由があれば、メーカによるさらなるリスク低減を求めない。ただし、ユーザの運
用上のリスク低減を支援することが必要。	  
	  
ALARPの概念は医療機器のリスクマネジメント規格で導入されている。	  
	  
リスク判断し、合理的な判断として許容される領域を示している。	  



ひな形シートは5分野別で示しているが、見守り（センサシステム）以外は共通の見
積もり評価ルールとしている。	  
①基本仕様のシートは、第三者が見ても対象機器の機能や構造が把握できるよう

に、図や写真を入れて記述する。	  
②表紙シートでは、想定するライフサイクルの段階と制限事項を明確化する。制限

事項は、使用環境や使用条件を想像して多くの項目を挙げるかにかかっており、こ
この充実度である程度アセスメントの制度や品質が決まる。	  
③初期分析・評価シートでは、各危険源毎に危険状態と危険事象をシナリオのよう

に記述し､危害に至る過程を分かりやすくする。基本的に、リスク点数が7点以上の
場合は次の再分析シートに引き継いでリスク低減を図る。	  
④リスク低減後の再分析シートは、リスク低減方策の適用順位を3ステップメソッド
に基づき順位付けをする。複数の方策を適用する場合、同時に機能するという前提
でリスク要素の各再見積値の最低値を採用して算出する。再評価後のリスク点数が

7点以上だった場合、ユーザによるリスク低減を支援する方策を残留リスク方策とし
て記述する。	  
	  
なお、見守り型はセンサシステムとして扱い、この故障や不具合がセンサ出力の誤
報や不報に至るとして危険事象の発生確率のみとした。センサ出力が人への直接

的な影響を及ぼしたり、他の機器や人を含めたマン・マシンシステムなどを想定する
場合は、他の4分野と同様にフルバージョンで実施する。	  
	  
見積もり・評価のルールはあくまでもひな形としての呈示であり、アセッサが参考に
利用してもよいし、独自に作成してもかまわない。ただし、基本仕様と表紙の項目は

ひな形のスタイルを踏襲して欲しい。	  
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