
 

 

平成２５年度におけるヒヤリハット活動状況について 

 

 
１．平成 25 年度の「トラブル」「不具合」「ヒヤリハット」「きがかり（体験）」の活動状況について報告します。 

 

(1) 平成 25 年度における月別・施設別の「トラブル」「不具合」「ヒヤリハット」「きがかり（体験）」は以下

の通りです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．仮想きがかりの月別／年度別提出状況 

危険予知活動の一環として、仮想きがかりの提出を奨励しています。 

25 年度の月別・施設別の提出状況、当初施設の過去の提出状況は以下の通りです。 

○ 増設施設のヒヤリハット・きがかり活動は、25 年 4 月から開始しています。 

○ 増設施設については、トレーニングとして一人１件以上／月を目標としています。 

 

平成 25 年度 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 合計

当初施設 ５４ ７２ ５８ ６１ ５５ ７８ ５５ ６０ ４６ ５９ ４４ １０３ ７４５

増設施設 ５８ ６５ ６７ ６６ ６９ ６７ ６９ ６２ ５９ ６８ ６１ ６３ ７７４

年度推移 20 年 5 月～3 月 21 年度 22 年度 23 年度 24 年度 合計 

当初施設 １８６ ４２８ ８１８ ７００ ５９１ ２７２３ 

平成 25 年度 トラブル・不具合・ヒヤリハット・きがかり 月別報告状況 
区分 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 合計

区分Ⅰ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 

区分Ⅱ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 

区分Ⅲ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 増１ ０ ０ ０ ０ ０ １ 

区分Ⅳ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 当１ 当１ ２ 

不具合事象 
当 １２ ４ ６ ３ ２ １ ７ １０ ２ ５ ０ ６ ５８ 

増 － － － － － ４ ８ ３ １ ２ ３ １ ２２ 

不具合未満 
当 ５ ５ １０ ８ ４ ２ ８ ８ ７ ５ １ １ ６４ 

増 － － － － － ９ １０ ５ ５ ５ １ ２ ３７ 

ヒヤリハット 
当 ０ ０ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １ 

増 ０ ０ ０ ０ ０ １ ２ ０ １ １ １ ０ ６ 

きがかり(体験) 
当 ２３ １５ ２４ ８ ９ ８ １１ １５ １３ １６ ８ １９ １６９

増 ７ ３ １ ０ ０ ０ ０ ７ ８ ２ ８ ５ ４１ 

○ 平成 25 年度のトラブル状況は、当初施設は区分Ⅳ２件、増設施設は区分Ⅲ１件です。 

○ ヒヤリハット例の概要を次ページに記載します。 

 

(2) 当初施設における平成 24 年度までの年度別の「トラブル」「不具合」「ヒヤリハット」「きがかり（体験）」

は以下の通りです。 

当初施設 年度別報告状況 
区分 20 年 5 月～3 月 21 年度 22 年度 23 年度 24 年度 合計 

区分Ⅰ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 

区分Ⅱ ０ ０ ０ １ ０ １ 

区分Ⅲ ２ ０ ０ ２ １ ５ 

区分Ⅳ ４ ５ １５ ４ ３ ３１ 

不具合事象 － （12/17～）４５ ９０ ６９ ９３ ２９７ 

不具合事象未満 － （12/17～）８８ １１９ ７７ ７０ ３５４ 

ヒヤリハット ２２ ８ １８ ９ ２ ５９ 

きがかり(体験) １０５ １２２ ２１３ １６１ １３２ ７３３ 

○ 増設施設については、ヒヤリハット・きがかり活動は 25 年 4 月から、不具合事象報告は 9 月 9 日

の操業から開始しています。 

資料３－５ 

（第 32 回 監視円卓会議）



３．ヒヤリハット例の概要 

平成２５年度に発生したヒヤリハットの事例を報告します。 

 

 【当初施設】 

発生日時：平成２５年６月６日 PM６時２５分頃 （報告：６月６日） 

内容： 液処理エリアで、反応済液のサンプリング作業時に採取弁の空回りがあったため、サンプリ

ング終了後に修復作業を行ったが、作業終了後の確認でサンプリングボックス内に試料が

漏洩していることを発見した。 

原因： 空回り対応中、別な弁の閉め切りが不十分であることに気付かなかった。 

対策： 不具合対応中であっても、系内に液だれ・液漏れがないかどうか、適時確認する。 

 

 サンプリング BOX 内の状況（オイルパン内に液だまり） 

 

【増設施設】 

例１：発生日時：平成２５年９月１１日 AM１１時００分頃（報告：９月１１日） 

内容： 荷捌室で、フォークリフトをホームポジションに戻そうとして旋回したとき、フォークの先端が

壁に当たり、壁を損傷した。 

原因： 旋回場所が狭かったことに加え、確認が不十分であった。 

対策： ホームポジションを変更するとともに、旋回する場所をマーキングした。 

 

   
      発生状況             フォークリフトの旋回状況（マーキング場所の確認） 

 

例２：発生日時：平成２５年１０月２９日 AM１１時１５分頃（報告：１０月２９日） 

内容： 前処理作業室内で、溶融缶をドラムポータで移動しようとした際に、床面高さ 20cm から溶

融缶が落下した。 

原因： ドラムポータのくわえが甘かった。 

対策： 溶融缶をくわえた後の確認（前後左右からの目視）を徹底する。 

 

   

    発生状況                     くわえの対策（確認のポイント） 

 

以 上 


