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論文要旨 
 
原子力プラントや石油精製プラントでは，運転や作業などを行う際には手順書が使

用されているが，手順書の不備を原因とするトラブルも多く発生している．トラブル

における手順書の問題点の要因は，手順書の生成から運用までの過程（以下，手順書

の生成過程）の各過程において，手順書自体の不具合，及び手順書を取り巻くその他

の要因，中でも手順書の作成者や操作者（以下，手順書の関与者）のヒューマンエラ

ーが単独，又は複数発生している．そのため，手順書の問題点の要因に対して，より

効果的な対策を検討するためには，これらの要因全てを考慮する事が重要であると考

える．しかしながら，これまでの関連研究では手順書自体の不備に関する対策の検討

は多く実施されているが，手順書の生成過程，関与者，及び手順書の問題点の要因の

関連性を考慮した対策の検討はされていない． 
 
本研究では，手順書の不備を原因とするトラブルにて発生している手順書の問題点

の要因を，手順書の生成過程，関与者別に関連させた形で手順書の問題点の要因の分

類項目一覧表に整理する分析手法を提案している．次に，提案した分析手法を用いて，

実際に発生しているトラブル事例における手順書の問題点の要因，及び具体的な対策

の方向性を，手順書の生成過程と関与者別に明らかにしている．最後に，具体的な対

策の方向性で検討した対策項目の一つである「備考欄の情報と操作者のスキルとの関

係（特に初級者に必要とされる備考欄の情報）」についての実験を行い，初級者に必

要とされる備考欄の情報について明らかにしている．	

	

	 第１章では，プラントにて使用されている手順書が使用されている主な目的，手順

書を取巻く問題点，及び関連研究について調査している．その結果，手順書の役割は，

①プラントを安全に確実に操作する，②運転員のスキルや能力に関係なく操作可能と

する事，問題点は手順書の内容自体だけでなく，手順書を取巻く様々な要素（紙で配

布される，手順が途中で変更される，操作者のスキルなど）も考慮する必要があるこ

と，手順書の不備を原因とするトラブルの研究は，ヒューマンファクターズという研

究分野に該当し，本研究の位置づけはm-SHELモデルの L（ Liveware（運転員本人））
-S（Software）の要素項目に該当することがわかった．また，本研究と，これまでの
関連研究，及び一般的に使用されているトラブル分析手法とを比較し，本研究では手	
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順書の生成過程，及び関与者の関連性を考慮した新しい分析手法であることを説明し

ている． 
 
	 第２章では，実際に発生しているトラブル事例として，Ｗｅｂ上で一般的に公開さ

れているトラブルデータベースである原子力プラントの NUCIA，及び石油精製プラン

トの PEC-Safer の中から手順書の不備を原因とするトラブル事例を抜き出し，手順書

の問題点の要因を，手順書の生成過程，及び関与者別に対応させた手順書の問題点の

要因の項目を分類整理した一覧表を用いた新しい分析手法を提案している．はじめに，

参考文献をもとに手順書生成過程の業務経験（電力，電子部品，半導体，化学，繊維

各業種）を踏まえ，手順書の生成過程のフロー，及び手順書の生成過程の各過程につ

いて調査している．その結果，手順書の生成過程は大きく分けて（１）手順書の必要

性判断，（２）操作手順の検討，（３）手順書の作成，内容確認，操作者への内容説明，

（４）手順書の作成または確認後の修正検討，（５）操作の実施において発見された

問題点の修正，（６）他社トラブルや法令改正などの変更による手順書の作成又は修

正の６つの過程で構成されていること，トラブルの問題点を引き起こす要因はいくつ

かの項目に集約出来ること，トラブルの問題点は（２），（３），（５）の各過程で発生

する可能性が高いことを説明している．また，トラブルの問題点を分析する際，関与

者によって問題点の要因の項目が異なることを，トラブル事例を用いて説明している．

次に，トラブル事例データベースである原子力プラントの NUCIA，及び石油精製プラ

ントの PEC-Safer より，抜き出したトラブル事例における手順書の問題点の要因を，

手順書の生成過程，及び関与者に対応させた形で項目別に分類し，該当しないものは

新しく追加する形で，手順書の問題点の要因の分類項目の一覧表を作成している．最

後に，手順書の生成過程のフローモデルと，手順書の問題点の要因の分類項目の一覧

表を用いた新しい分析手法を提案している．	

	

第３章では，第２章で提案したトラブルの分析手法を用いて分析を行っている．は

じめに，操作頻度（以下，旧分類）から見た手順書の種類と特徴について，旧分類で

は２種類の手順書に分類され，それぞれの手順書において信頼性や操作の難易度など

の特徴が異なることを説明している．次に，トラブルデータベースである原子力プラ

ントの NUCIA，及び石油精製プラントの PEC-Safer に登録されている手順書の不備を

原因とするトラブル事例を抜き出し，第２章で提案した分析手法を用いて分析を実施

している．その結果，両プラントにおける問題点の発生傾向は似ていること，及び共
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通して発生している手順書の問題点の項目は，手順書の作成者では「手順に必要な事

項が記載されていなかった」，操作者では「操作に関する認識が不足していた」「手順

書の内容を確認したが，必要な操作を実施しなかった」「操作前（又は操作後）の現

地確認が出来ていなかった」であることがわかった．また，手順書の操作目的を運転

と保全（以下，新分類）として，これまで旧分類で実施した分析結果を新分類にて再

分析した．その結果，共通して発生しているトラブルの問題点の発生傾向は旧分類と

同様であるが，より詳細な発生傾向を示している．	

	

	 第４章では，第３章の分析結果から，手順書の生成過程と関与者別における問題点

の発生傾向について整理し，それぞれに対応する具体的な対策の方向性について検討

している．はじめに，実験で使用する手順書の様式を検討し，１０種類の情報によっ

て構成される手順書の様式を提案した．次に，トラブルに関係の深い情報の調査のた

め，これまでの分析結果のうち「手順書に必要な事項が記載されていなかった」に含

まれる情報を詳細に再分析し，提案した手順書の様式に当てはめた．その結果「各操

作の手順」「備考欄の情報」「緊急時の操作」に関する情報の記載漏れがトラブルに深

く関係していることを明らかにしている．最後に，これらの結果をもとに，手順書の

作成者で３件，操作者で７件，作成者と操作者で２件の具体的な対策を検討している．	

	

	 第５章では，第４章で検討した具体的な対策の方向性のうち，作成者と操作者に関

係する「手順書の内容と操作者のスキル（理解度）を一致させるために，必要な情報

の種類を確認する」を実験対象に，特に発生件数の多い備考欄の情報を実験対象とし，	

備考欄に記載されている情報の種類，操作者のスキルによる特徴の調査，及び備考欄

の情報の必要性確認のための実験方法について説明している．まず，実験で確認する

手順書の備考欄の情報の種類と，操作者のスキルによる特徴について調査した．その

結果，備考欄の情報は操作者の持つスキル，特に初級者と中級者以上によって必要な

情報と必要でない情報の２種類に大分類され，さらに情報の持つ意味によって，それ

ぞれ３種類の情報に小分類されることを明らかにしている．実験の目的は，初級者を

対象とし「手順書を補足する備考欄の情報について，初級者にとっては，どのような

情報が必要かを実験結果から明らかにする」事とした．実験の評価は，①操作の時間

は短くなる，②操作ステップの抜け率は減少する，③トラブルの発生率は減少する，

④操作の理解度は向上する，の４つの作業仮説と実験結果を比較することとした．次

に，実験環境の検討として，セミスケールの模擬化学プラントを改造した模擬火力発
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電プラントを使用することとした．使用するにあたり，模擬化学プラントの改造（給

水ポンプ１台追加，配管の循環化，復水器用の冷却コイル追加，制御画面の改造），

及び模擬火力発電プラントを構成する①給水ポンプ関係，②ボイラー関係，③タービ

ン関係，④本体制御盤関係，⑤制御卓関係の５つの各部について説明している．次に，

実験で使用する手順書について検討し，タスク１：ボイラー水張り，タスク２：補助

給水ポンプ運転，タスク３：バーナー点消火，タスク４：ボイラー立ち下げの４つの

タスクを作成した．実験で確認する備考欄の情報の抽出は，検討したリスク評価方法

（操作者のスキルによってタスクの手順を間違えた場合に考えられるトラブルと，そ

の要因が異なることをあらかじめ考慮して作成したリスク評価表と，各タスクの手順

の途中で発生する操作ミス，及び操作によって発生する可能性のあるトラブルと影響

度の関連性を整理したトラブルインパクトマップによる評価）にて，タスク１からタ

スク４の各タスクの各手順に記載された操作ステップの重要性を評価した．その結果，

実験で使用するタスクはタスク３とタスク４としたこと，及び備考欄の情報は特にト

ラブル発生への影響度のある①手順書の各操作結果が異なった場合の対応，②手順書

の各操作実施後の目安となる情報（操作前後の確認も含む）の２種類を選択したこと

を説明している．さらに，作業仮説③のトラブル発生率評価のため，リスク評価方法

で評価したトラブルをその大きさによってⅠ．設備損傷・人身事故，Ⅱ．重大トラブ

ル（一部設備損傷），Ⅲ．中トラブル（設備損傷無，単体損傷有），Ⅳ．軽微トラブル

（影響度低）の４つのランクに分けたことを説明している．実験の方法として，実験

協力者が初級者である事を確認するため，設備に特化した知識レベル確認試験を実施

すること，全ての実験協力者が平等の評価となるよう，操作に関する情報の提供，及

び操作訓練の実施方法はマニュアル化したこと，実験の途中で質問は受け付けなかっ

たこと，実験後に操作した手順書の理解度を確認するために準備したテストの内容

（問１．手順書に記載された内容を記載：記述式，問２．操作に関する質問：選択式，

問３．手順書の流れを並び替え：選択式），及び実験に関するアンケート（Ａ：手順

書自体，Ｂ：備考欄の記載情報，Ｃ：情報の抜けがあったこと，Ｄ：情報の抜けへの

対応，Ｅ：プロセスの理解度）について説明している．	

	

	 第６章では，実験の結果について述べている．今回の実験では，全ての実験協力者

が，知識レベルの確認試験で初級者と判定された．初級者には，必要な情報は備考欄

に記載する方が，操作時間は長くなるが，操作ステップの抜け率やトラブル発生率は

減少することが明らかとなった．手順書に記載する情報では，数値情報は初級者の記	
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憶に正確に残る事が少なく，容易に理解させる工夫が必要であること，操作の参考と

なる細かい情報のうち，特に重要な機器操作やトラブルの対応は，備考欄に記載する

と同時に，プラントの概要説明や操作教育において重要な操作であることを初級者に

理解させないと，初級者には重要であることの判断は難しいこと，手順書の中に類似

する操作ステップとそれらを補足する備考欄の情報がある場合には，備考欄の情報は

類似する操作ステップの最初にのみ記載すれば，情報が記載されていなくても，初級

者は思い出して操作する可能性が高くなることを明らかにした．最後に，今回の実験

で得た結果から，初級者が使いやすい手順書の作成条件を整理し，手順書の作成例を

提案している．	

	

	 第７章では，これまでの成果と今後の課題について述べている．今回の実験では実

験協力者の人数が少なく統計的な判断が出来るまでに至らなかったため，継続して実

験を行い，統計的な指標として評価する．また，作業仮説として評価したデータ以外

のデータ（確認試験やアンケート）も解析する必要がある．さらには，他の備考欄の

情報についても実験すること，及び今回は初級者を対象としたことから，中級者以上

を対象とした実験し，操作者のスキルとの関係を明確にする必要がある．加えて，本

実験結果を複数の問題点の対策として考えた場合の効果についても確認する必要が

ある． 
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第１章	 緒論	

1.1	 研究の背景と目的	

1.1.1	 プラントを取巻く環境と手順書について	

	 わが国では，自動車や電化製品，化学製品など数多くの工業製品，またその原料と

なる鉄鋼や化学，電力などが工場や発電所で生産されている．一般的にこれらを総称

してプラントと我々は呼んでいる．これらのプラントにあるさまざまな設備の操作は

自動化されており，その自動化された設備を運転・監視するのは人間であり，プラン

トでは一般的に運転員と呼ばれている．プラントには多くの運転員が３６５日休みな

く働いている．私のこれまでの業務経験では，プラントの規模や業種によって異なり，

１名の場合もあれば２〜５名で１チームとなっている場合もある． 
 
	 プラントの運転員の主な役割は，プラントを構成する設備や機器をあらかじめ定め

られた目的に対して，計器室や中央監視室などの集中制御室，又は現場で状態を把握

し，必要に応じて集中制御室，及び現場でバルブや機器の操作を実施すること，及び

設備や機器のメンテナンスなどの作業（以下，操作と呼ぶ）を行うことである．この

時，運転員には多くの知識や経験などから得られるさまざまな情報要素が要求される．

そのため，操作ミスによりひとたび事故・トラブル（以下，トラブルと呼ぶ）を起こ

すと多大な影響を及ぼす危険性を含んでおり，安全に確実に操作を行わなければなら

ない運転員の任務はきわめて重要であるといえる． 
 
	 しかしながら，近年では操業の立ち上げ時からプラントの運転に携ってきたベテラ

ン運転員の大量退職や，プラントの信頼性向上に必要とされる運転機会の減少による

若手運転員のスキル低下などが懸念されており，ベテラン運転員から若手運転員への

技術伝承やスキルの抽出が大きな問題となっている[1]．加えて，近年の石油化学工

業界ではベテラン運転員の退職により，操作者の若返りによるスキルの低下が問題と

なっている[2]．実際の例としては，運転員３６名に対して，経験の浅い新入社員や

２０代が６割を締めている企業もある[3]．石油精製業界においては，高度経済成長

期に運転員が大量採用されたが，その後の設備新増設が一段落すると，運転員の採用

は減少した．さらに近年のコスト競争力による省人化が推進された．その結果，運転

員の年齢別人員構成は，４６〜５０歳が全体の３分の１，２６〜３０歳が全体の約５
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分の１を占め，図１—１のように，大きなピークが２つ存在しており，年齢構成に偏

りが生じている[4]．	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

図１—１	 国内製油所（２４箇所）の年齢別人員構成[4]	

	

	 特に，ベテラン運転員は，豊かな知識と経験を持つ百戦錬磨のキーマンであるとい

われている．しかし，ベテラン運転員に変わって次世代を担う若手運転員は，ベテラ

ン運転員の持つ豊かな知識と経験の技術伝承が不十分であるため，実際の現場では臨

機応変な対応をとるのが難しくなっているとの懸念も発生している[5]．	

	

	 このような若手運転員の技術伝承不足を補う事も含め，プラントの操作を行う運転

員（以下，操作者と呼ぶ）が，操作の際に使用しているのが，操作の目的や会社によ

り，運転マニュアル，保全作業要領書，又は標準作業手順書：SOP(Standard	Operation	

Procedure)などと呼ばれる手順書（以下，総称して手順書と呼ぶ）である．操作者は

手順書の作成者（手順書を作成する運転員を含む）によってあらかじめ作成された手

順書を用いて，設備や機器の操作を，集中制御室，又は現場で行う．	

	

	 プラントの操作者が使用する手順書の役割については，一般的に大きく分けて次の

２つが考えられる．	
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①	プラントを安全に確実に操作可能とする． 
プラントはいくつもの設備や機器が密接に結びついて構成されている．さらに，

コンビナートなどではパイプラインにより原材料などが連携されているケースも

ある．また，原子力プラントや石油プラントなどでは，操作手順を誤ることによ

り重大なトラブルに結びつく危険性がある．このような環境の中で，操作者がプ

ラントのさまざまな操作要求に併せ，安全に確実に操作可能とするために，手順

書が必要である．手順書があれば，スムーズな操作と手順漏れのチェックが可能

となり，確実な操作が実施可能である． 
 

②		 操作者の感性，能力や業務経験に関係なく，すべての操作者が正確にプラン

トを操作可能とする． 
プラントの操作者にも感性，能力や業務経験（以下，スキルと呼ぶ）により個

人差がある．従って，スキルの個人差により操作中の異常や操作後の状態把握は

あるものの，全ての操作者が手順書どおりに正確に操作を行わせるために，手順

書が必要である． 
 

以上のように，操作者が手順書を用いて操作を実施する事により，操作者の持つ

スキルに関係なく，すべての操作者が操作要求に合わせて，プラントを安全に確実

に操作することが出来ると考えられる． 
 
1.1.2	 手順書の不備を原因とするトラブルの問題点の考え方について	

	 手順書の作成にあたっては，操作の目的や手順書の表現方法，操作経験の有無にか

かわらず操作者が安全に確実に操作出来るために必要な情報などの多くの情報要素

を，手順書の作成者が手順書を作成する段階において，その都度必要性を判断しなが

ら作成している．そのため，手順書の作成には非常に多くの労力と時間を費やす． 
 
	 こうして苦労して生成された完成度の高い手順書に従って，操作を実施すればトラ

ブルは発生しないはずである．しかし，このような手順書を用いても，実際には 1.1.1

の手順書の役割でも説明したように，操作者による操作ミスでのトラブルとなるケー

スが後を絶たない．また，プラントの規模によっては，重大なトラブルの発生に繋が

り，人間社会や地球環境など広範囲に影響を及ぼす場合もある．	
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	 Ｗｅｂ上で一般公開されているさまざまな業界において実際に発生したトラブル

事例のデータベース[6][7][8]に登録されている，手順書の不備を原因とするトラブ

ル事例，及び，ここ数年重大トラブルが多発している石油化学系プラントにおけるト

ラブルの原因と対策に関する検討結果[9]より，重大なトラブルの原因・背景に共通

する特徴として，手順書自体の不具合（手順書の作成が不適切であった）に加え，手

順書を取り巻く他の要因（手順書の作成者，又は操作者の人対応能力の低下，いわゆ

るヒューマンエラーをサポート出来るような手順書）などが説明されている．手順書

を取り巻く他の要因の例を以下に挙げる．	

	

	 （手順書を取り巻く他の要因の例）	

①	 手順書は，通常印刷物で操作者に配布されるため，記載される情報に限界があ	

る．そのため，現場での取り扱いが困難である．または，手順書に記載された

手順を操作しながら，手順の背景にある原理原則まで理解することは難しい．	

②	 過去のトラブルやシステム・設備の変更などにより，手順書に記載されている

手順に修正の必要が発生した場合，手順書の修正が間に合わない．さらに，操

作者がこの事に気がつかないと，修正する前の手順で操作してしまう．	

③	 手順書の使用頻度が少ない操作は，操作者への操作経験が蓄積されにくい．そ

のため，手順書の操作に関する認識や理解が不足する．	

	

	 このように，手順書の問題点の要因には，手順書自体の不具合だけでなく，手順書

を使用する側（手順書の作成者，又は操作者）で発生する可能性のある人的対応能力

の低下，すなわちヒューマンエラー的要因も含める必要があると考えられる．	

	

	 さらに，前述した手順書自体の不具合と手順書を取り巻く他の要因（以下，手順書

の問題点の要因という）の発生状況をよく見てみると，手順書の作成段階，又は手順

書の使用段階など，手順書の生成から運用に至るまでの過程（以下，手順書の生成過

程と呼ぶ）のいずれかの過程で発生していることに気がついた．従って，手順書の問

題点の要因を分析する際には，手順書の問題点の要因が，手順書の生成過程のどの過

程で発生したものであるかについても考慮する必要があるといえる．加えて，これま

で経験した業界（電力，電子部品製造，半導体製造，化学，繊維）における手順書の

生成過程の業務経験も考慮すると，手順書の問題点の要因の発生状況と手順書の生成

過程には次の共通点がある．	
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	 （手順書の問題点の要因の発生状況と手順書の生成過程における共通点）	

①		 手順書の生成過程は，各業界の特別な内容を除き，同じような手法で実施さ

れている．また，手順書の問題点の要因と手順書の生成過程における発生箇所，

及び問題点に関係する作成者，操作者，及び作成者と操作者（以下，関与者と

呼ぶ）の傾向も似ていること．	

②		 手順書の不備を原因とするトラブルにおける手順書の問題点の要因は，手順

書だけでなく，手順書を使用する作成者，又は操作者にも原因があること（い

わゆるヒューマンエラー）．	

③		 手順書の不備を原因とするトラブルにおける手順書の問題点の要因は，手順

書，及び手順書の関与者など複数同時に発生している場合があること．	

	

	 以上より，手順書の不備を原因とするトラブルの発生を防止させることを目的とし

た手順書のあり方を検討する際は，まずトラブルに結びつく手順書の問題点の要因を，

手順書の生成過程，及び関与者（トラブルによっては複数同時に発生している場合も

ある）の関連性を考慮して分析する必要がある．そして，分析結果から考えられる対

策の方向性を検討する際は，手順書と関与者に対する対策に加え，それらの対策の関

連性も考慮する必要があるといえる．	

 
1.1.3	 手順書の不備を原因とするトラブルの対策に関する研究について	

	1.1.2 では，手順書の不備を原因とするトラブルにおける手順書の問題点の要因の考

え方と発生状況，及び手順書の生成過程と関与者の関連性について述べた．ここでは，

現段階において実施されている手順書の問題点の要因に対する関連研究の事例，及び

トラブル分析手法の紹介と本研究との相違点について述べる．	

	

	 手順書の不備を原因とするトラブルの対策に関する研究については，一般的にヒュ

ーマンファクターズという学術領域として研究が行われている．ヒューマンファクタ

ーズの考え方としては，プラントの操作者は人間（Human）であり，人間がプラント

の機器やシステムを最終的な責任を背負って直接的にコントロールするが，コントロ

ールしている人間は完璧ではない．「人間はエラーをする動物である（To	err	is	human）

[10]という言葉が示されるように，人間は何らかの場面でエラー（Human	error）を

起こす事は不可避である．そのため，人間が機械やシステムをコントロールする中で，

エラーを起こさない，又は起こしても重大な結果に繋がらないためには，発生したエ
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ラーの背景にある様々な問題点（例えば，設備や機器の扱いやすさ，操作手順の明瞭

さや作業環境の問題など）に着目する必要がある．	

 
	 このように「エラーから逃れられない人間が，自らの生活や仕事のために機械シス

テムとインタラクションを行い，重大なトラブルを起こす事なく安全・確実にそれら

をコントロールして目的を達成するために何をすべきか？」という問題に取り組むの

がヒューマンファクターズである．また，古田（2008）は，ヒューマンファクターズ

を「人間の優れた特性を活かし，マイナス面をカバーすることにより人間を含めたシ

ステムの安全性，信頼性，及び効率の向上を目指す学問領域」であると述べている[11]．

この考え方に基づいて，人間の行動を規定する要因を整理して考えるために有用とな

る代表的なモデルとして，図１−２の m-SHEL モデル（河野（2004））がある[11]．	

 

図１−２	 m-SHEL モデル	

 
	 このモデルで示されるそれぞれの要素は，以下のような意味を持っている．	

	

	 	 中央の L（Liveware）：本人（本論文では，手順書の作成者又は操作者）	

	 	 S（Software）：作業手順，作業指示，教育訓練などのソフトウェアに関する	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	要素	

	 	 H（Hardware）：機械，道具，設備などのハードウェアに関する要素	

	 	 E（Environment）：温度，湿度，照明の明るさなど作業環境に関する要素	

	 	 下部の L（Liveware）：本人を取巻く周囲の人々	

	 	 m（management）：会社の組織・管理・体制，組織の安全文化醸成など	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	管理的要素	

	

	 この m-SHEL モデルでは，図１−２の各要素（L，H，S，Ｅ，m）そのものについての

検討も必要であるが，各要素間の境界線の凹凸が示しているように，それぞれの要素

間に隙間が生じないように，各要素間のインターフェイスが中心の Lの特性に合致し

ているかどうかを検討する事が重要とされる．このように，さまざまな方向から対策
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を検討することが求められている．	

	

	 表１−１に，ヒューマンファクターズの研究課題として，古田（2008）が m-SHEL モ

デルをもとに纏めている[11]．表１−１の中で，手順書については，図１−２の説明か

ら，S（Software）に該当すると考えられるため，対策に関する研究の位置づけは L−

S（人間と Software の関係）の要素項目に該当する．	

	

	 このうち，手順書に関係する研究については，表１−１で示されている内容でもわ

かるように，手順書の生成過程がいくつかの部分（手順書の自動生成，表記方法の違

いによる運転員への影響，及びデータベース化など）に分類され，主にＳ側の対策に

関する研究項目が多いようである．では，本研究の関連研究として，表１−１の L−S

の要素項目に該当する関連研究の概要（成果と課題）について紹介する．	

	

（関連研究の概要）	

	 ◎事故時手順書表示の機械化[12]		

	 原子力プラントの事故発生時に使用されている文書化した手順書を，事故発生時，

運転員に有効な支援を行わせるために，制御卓のＣＲＴ画面にどのような手順書を

表示したらよいかについての研究である．	

	 結果として，表示される手順書の元になるデータが正しければ手順書への変換の

ミスが無くなる．しかし，元になるデータが誤っていれば，変換した手順書には誤

りが含まれることになる．	

	

	 ◎手順書の評価ガイドラインの策定[13]		

	 手順書の作成者側や操作者側に対して，作成上の注意事項を与える点で，ミスの

防止や読みやすさの向上を目指している．	

	 しかし，手順書を作成するにあたっては，設備の種類や作業の特殊性，部品の特

徴などが異なるため，操作者に求められる正しい手順と作成された手順書に記述の

内容が一致しない場合には，操作者に期待される手順書通りに操作がされずトラブ

ルに繋がる可能性がある．	
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表１−１	 m-SHEL モデルに基づいた研究課題の分類[11]		
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◎発電所現場における効果的な注意喚起方策に関する研究[14]		

	 原子力発電所において，マンネリ化している注意喚起（例えば指差呼称や部下の

意識を上げるなど）についての共通認識を深め，かつ各運転員からの注意喚起に関

するノウハウの抽出・登録を目指したデータベースの構築と運用方法について研究

している．	

	 しかし，各人が日常的にデータベースを活用し，ノウハウが蓄積されなければな

らず，今後の検討課題とされている．	

	

	 これらの関連研究では，主にトラブル事例のうち手順書の問題点の要因に対するソ

フト面（手順書やデータベースなど）の対策が主である．そのため，手順書の関与者

に対するソフト面から見た対策として，トラブルの発生防止には有効である．しかし，

手順書の生成過程と手順書の関与者，及び手順書の問題点の要因の発生状況（トラブ

ルによっては複数同時に発生している）の関連性を考慮した対策には触れていない．		

	

	 次に，トラブル事例におけるヒューマンエラーに関する分析手法のうち，特にプラ

ントにて一般的によく使用されているトラブル事例分析手法[15][16][17][18]を表

１−２に示す．	

	

表１−２	 トラブル事例分析手法	

	

	

	 これらのトラブル事例分析手法では，背後要因として手順書自体，及び関係者に関

する要因については個別に分析可能である．しかしながら，手順書の生成過程のどの

過程で発生しているか，及び手順書の問題点の要因の相互関係までは明確に分析され
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ていない．そのため，現時点では手順書の問題点の要因に対する個別の分析方法，及

び対策の検討方法は存在するが，手順書の生成過程及び関与者の関連性を考慮した分

析手法，及び対策の方向性の検討方法はまだ確立されていないといえる．	

 
1.1.4	 本研究の目的	

	 手順書に関する研究については，1.1.3 で述べたように，図１−２の m-SHEL モデル

を構成する要素の組み合わせにより，表１−１に示される研究が行われている．特に，

表１−１内の L−S に該当する一般的にソフト面に特化した内容が多く，本研究の範囲

のうち，手順書の生成過程の手順書に関する部分的な対策としては有効である．しか

しながら，1.1.2 で述べたようにこれまでの研究では手順書の問題点の要因に対して，

手順書の生成過程と手順書の関係者，及び手順書の問題点の要因の発生状況（トラブ

ルによっては複数同時に発生している）の関連性を考慮した分析と対策検討の必要性

には触れていない．	

 
そこで本研究では，原子力プラントをはじめ，電力プラントや石油精製プラントな

どのプラントで使用されている手順書に着目し，実際にプラントにて発生している，

手順書の不備を原因とするトラブルにおける手順書の問題点の要因が，手順書の生成

過程全般のどの部分でどの程度発生しているかを分析する手法を確立する．そして，

確立した分析手法を用いて，実際に発生しているトラブル事例における手順書の問題

点の要因について分析し，手順書の生成過程とその関与者との関係を明らかにする．

その中から特に多く発生している手順書の問題点の要因の項目に対して，トラブルの

発生を減らすための具体的な対策の検討を行う．検討した具体的対策の中から効果が

期待出来そうな対策を選択し，実験による有用性の確認を行う．その結果から操作者

にとっても分かり易く，かつヒューマンエラーを防止（又は低減）できる手順書のあ

り方を検討する．	

	

1.2	 本論文の構成	

	 本論文では，これまでの筆者の手順書の生成過程での業務経験からプラントで使用

されている手順書の生成過程のモデルを提案し，手順書の不備を原因とするトラブル

の問題点を，手順書からみた関与者別に問題点を分析して具体的な要因の項目につい

て，提案した手順書の生成過程に関連づける形で整理する分析手法を提案している．
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そして，提案した分析手法にて整理された問題点の要因に対する具体的な対策の方向

性を，手順書の生成過程と手順書の関与者別に明らかにしている．次に，検討した対

策の方向性の中から，特に効果が期待出来ると考えられる実験項目の一つとして，備

考欄の情報と操作者のスキルとの関係，特に初級者に必要とされる備考欄の情報につ

いての実験を行っている．実験準備の中では，模擬プラントを用いる事，及び筆者が

考えた通常時の手順書のリスク評価方法を提案している．最後に，実験の結果と考察

から出された結論について述べている．	

	

	 本論文は７章で構成されている．以下に各章の内容を要約する．	

	

	 第１章では，様々なプラントを取巻く環境の変化と現状の人員構成，及び問題点，

プラントにて使用されている手順書が使用されている主な目的，及び手順書を取巻く

問題点について調査した結果を述べている．また，手順書の不備を原因とするトラブ

ルの対策に関する研究分野と関連研究，及びトラブル分析手法について調査した結果

から示唆される現在の研究分野での問題点の整理と本研究についての意義について

述べている．	

	

第２章では，原子力プラントをはじめ，電力プラントや石油精製プラントなどで使

用されている手順書の不備を原因とするトラブルの問題点についての分析手法を提

案している．まず，参考文献や業務経験から考えられる手順書の生成過程のフロー図

の提案と各過程，手順書の問題点の要因が手順書の作成者と操作者で異なること，及

び発生する可能性のある手順書の問題点の項目について説明している．次に，Ｗｅｂ

上で一般的に公開されている原子力プラント，及び石油精製プラントのトラブル事例

データベースから，実際に発生している手順書の不備を原因とするトラブルを抜き出

して，手順書の問題点の項目に分類して整理した．最後に，手順書の生成過程のフロ

ーと，手順書の問題点の分類項目の一覧表を用いて行う新しい分析手法を確立してい

る．	

	

第３章では，第２章で確立した手順書の不備を原因とするトラブルの分析手法を用

いて，実際に発生しているトラブル事例を用いて分析を実施した．はじめに，操作の

定常性から見た手順書の種類と特徴について述べている．次に，Ｗｅｂ上で一般的に

公開されている原子力プラント，及び石油精製プラントについて実際に発生している
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手順書の不備を原因とするトラブルを抜き出して整理し，発生している手順書の問題

点が，手順書の生成過程全般のどの部分でどの程度発生しているかを明らかにしてい

る．さらに，手順書の使用目的を運転と保全に分けて再分析を行い，分析結果の比較

からトラブルの問題点の発生傾向を原子力プラント，及び石油精製プラント固有，及

び共通する傾向について説明している．さらに福島第一発電所の事故に関する情報を

用いて，適用性を確認している．		

	

	 第４章では，第３章で分析した結果を整理し，手順書の生成過程と関与者別におけ

る問題点の発生傾向と，それに対する具体的な対策の方向性について説明している．

はじめに，提案した手順書の生成過程のフロー図と，整理された問題点の分類項目か

ら特に多く発生している問題点を抜き出して整理し，手順書の関与者別における問題

点の対策の方向性について説明している．次に，参考資料や業務経験などから，手順

書はいくつかの情報が構成されることによって作成されている事を説明し，実験で使

用する手順書の様式を提案している．次に，トラブル事例に関係の深い情報の調査と

して，第３章の分析結果の中うち「手順書に必要な事項が記載されていなかった」に

該当する分析結果を，手順書を構成している情報の単位別にさらに細かく分析し，提

案した実験で使用する手順書のどの部分で多く発生しているかについて説明してい

る．最後に，これらを含め具体的な対策の項目を実験項目として一覧表に整理し，手

順書の生成過程，及び関与者を含めた形を纏めたフロー図に対応させて相互関係を明

らかにしている．	

	

	 第５章では，第４章で明らかにした対策の方向性の中から，特に多く発生している

問題点の分類項目に対して，それらを減らすための具体的な対策案の方向性に関する

検討について述べている．まず，第３章の分析結果と，第４章の具体的な対策の方向

性から，関与者が作成者と操作者となる対策の「手順書の内容と操作者のスキル（理

解度）を一致させるために，必要な情報の種類を確認する」について具体的な対策案

を実験することを説明している．この中から，特に件数の多かった「備考欄に記載さ

れている情報」について，その必要性を確認する事を実験することとしている．また，

分析結果から，備考欄に記載されている情報には，情報の持つ意味によってさらに細

分化されることが可能であることを具体的な事例にて明らかにしている．また，手順

書の操作者のスキルが初級者であるか中級者以上であるかによって，備考欄の情報の

必要性が異なると考えられるため，操作者のスキルに関連する研究の結果から，操作
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者のスキルによる特徴の違いと備考欄の情報の種類との関係を明らかにしている．実

験については，「備考欄に記載されている情報」と操作者，特に初級者の必要性との

関係に注目し，実験の目的を「手順書を補足する備考欄の情報について，初級者にと

っては，どのような情報が必要かを実験結果から明らかにする」とした．そして，実

験の評価として，①操作の時間は短くなる，②操作ステップの抜け率は減少する，③

トラブルの発生率は減少する，④操作の理解度は向上する，の４つの作業仮説を立て

た事について述べている．次に，実験環境の検討として，実験で使用する模擬火力発

電プラント，実験で使用する手順書のタスクの検討について説明している．実験で確

認する備考欄の情報については，操作者のスキルに違いがある事を考慮し，考案した

リスク評価法にて評価した結果から，２種類の手順書を選択したこと，及び実験にて

明らかにする２種類の備考欄の情報について述べている．また，実験の評価方法では，

トラブル影響度をトラブルの大きさによって４つのランクに分けられることを説明

している．最後に，実験方法として知識レベルの確認試験，実験の評価方法，操作に

関する情報の提供方法，操作訓練の実施方法，実験スケジュール，実験後の確認テス

ト，及びアンケートについて説明している．	

	

	 第６章では，実験の結果について述べている．今回の実験では，全ての実験協力者

が，知識レベルの確認試験で初級者と判定された．実験結果では４つの作業仮説のう

ち，②操作ステップの抜け率は減少する，③トラブルの発生率は減少する，の２つは

想定通りであったが，残りの①操作の時間は短くなる，④操作の理解度は向上すると

なる，の２つは想定通りではなかった事を説明している．また，操作者の行動なども

含め，初級者には，必要な情報は記載すること，数値表現は容易に理解出来る表現で

あること，及び同じ意味を持つ備考欄の情報は，類似する操作ステップの前に記載す

れば操作の抜けを予防出来る事などについての結果を示している．最後に，今回の実

験結果から考えられる，初級者が使いやすい手順書の作成条件を整理し，手順書の作

成例を提案している．	

	

	

	 第７章では，本研究で得られた成果と，今後の課題について述べている． 
	

	

	

 



14 
 
 

第２章	 手順書の不備を原因とするトラブル分析

手法の検討	

2.1	 手順書の生成過程の説明	

	 第１章では，手順書の不備を原因とするトラブルにおける手順書の問題点の要因を

分析する際には，手順書の問題点の要因を，手順書の生成過程，及び関与者の関連性

を考慮して分析する必要があることを説明した．しかしながら，そのような分析手法

は確立されていないのが現状である．ここでは，まずトラブルに結びつく手順書の問

題点の要因を分析する際に必要とされる手順書の生成過程について説明する．	

	

本論文で述べる手順書の生成過程は，作業手順書を作る基本的な流れ[19]を基本に，

これまで経験してきた業界（電力業界：水力発電・変電設備，半導体製造業界：クリ

ーンルームを有する施設設備，及び製造・組立工程，化学業界・繊維業界：火力発電

プラント関係設備）における手順書の生成過程の業務経験の共通点を加える形で整理

した．その結果，手順書の生成過程は以下の（１）〜（６）の６つの過程となった．

この生成過程をフローモデル化したものを図２—１に示す．	

	

	 （手順書の生成過程）	

	 （１）手順書の作成の必要性判断	

	 （２）操作手順の検討（必要な情報の収集）	

	 （３）手順書の作成，内容確認，操作者への内容説明	

	 （４）手順書の作成または確認後の修正検討	

	 （５）操作の実施において発見された問題点の修正	

	 （６）他社トラブルや法令改正などの変更による手順書の作成又は修正	

	

以下に，図２－１を用いて，各過程における実施内容，特徴，及び注意点の説明，

ならびに発生する可能性のある手順書の問題点の要因について説明する．	

	

（１）手順書の作成の必要性判断	

この過程では，手順書作成の目的を把握し，手順書を作成する必要性の有無を判断	
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図２—１	 手順書の生成過程フローモデル 

 

4;5----�*�� -465

�

475 �

� �

-� -�

485

-�*�� +�-

-+�

-495 +�-

� -+�

�

� 4:5

%

�

�

�%


����


��
	2----
���

)!�

�*1�&�/1�1��%��

��$31,,,,,,,
��(��

�*�1���

�*���1���

�����

��.0�
�*�1#'�

+" �

���

�����



16 
 
 

する．頻度の高い操作や過去に既に実施している操作は，既に手順書が作成されてい

る事が考えられる．そのため，手順書作成の目的と手順書の内容が一致し，かつ手順

書の内容に変更が無ければ改めて作成する必要がなく，既に作成された手順書を使用

する．もし手順書の内容を変更する必要がある場合は，既にある手順書を元にして次

の（２）の過程に移る．このように手順書を作成する必要性の判断力は，手順書の作

成者が持つスキルに大きく影響される．特に手順書作成の経験が豊富な作成者は，必

要な情報の判断がある程度容易に実施出来るが，手順書作成の経験が浅い作成者は必

要性の判断を誤る可能性がある．従って，作成者のスキルによって誤った判断をする

可能性がある．	

 

（２）手順書の検討（必要な情報の収集） 

この過程では，手順書の操作目的に応じた手順書の生成に必要な情報を収集する．

手順書に必要とされる情報は，操作目的に応じて必要な情報の内容もそれぞれ異なる．

以下に，本論文における手順書の操作目的別による必要な情報の例を述べる．	

	

（手順書の操作目的における必要な情報の例）	

①定常的な操作	

・運転状態の変更に伴う操作	

：操作前後の運転状態，周辺設備への影響，操作目的	

・設備の作業に伴う操作	

：操作前後の設備の状態，作業に関する資料（計画書，工程，養生書など）	

・設備の保守や点検による操作（グリスや薬品の補充，定期的な保安運転等）	

：設備の仕様書，作業に関する資料（計画書，工程，養生書など）	

・連携する他のプラントの定期的な停止による操作	

：操作前後の状態，連携した操作に必要な双方の手順書	

	

②非定常的な操作	

・新規設備の運用，既設設備の撤去・更新による操作	

：現状と設備変更後の運転状態，新規設備の設計・検討資料	

・非定常時，緊急時の操作	

：非定常または緊急時の操作要因，緊急時の運転状態検討資料，プラント	

の他設備への影響，外部機関への連絡など	
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・連携する他のプラントの事故・トラブルなどの影響による操作	

：操作前後の運転状態，トラブル時の双方の対応，原料や生産・ユーティ	

リティー供給量の把握，連携した操作に必要な双方の手順書	

・不定期な点検を行う設備・機器の不具合操作	

：設備の仕様書，作業に関する資料（計画書，工程，養生書など）	

	

このように，手順書の操作目的によって必要な情報は異なる．特に操作頻度が少な

い緊急時や不定期に発生する内容に関する情報は，設備の新設・改造・撤去等に伴う

資料や他のプラントに関する資料など，通常では入手することが困難な情報が多く，

その収集が難しい．しかし，手順書の表記の中に操作に関する必要な情報の抜けが生

じると，最終的にトラブルに結びつく可能性がある．すなわち，情報の取得性が手順

書の完成度や正確性に影響を及ぼす．	

	

（３）手順書の作成，内容確認，操作者への内容説明	

この過程では，はじめに作成目的と集めた情報をもとに手順書の作成を行う．手順

書はプラントごとに様式や表記方法が異なるが，運転又は作業の担当者が手順書を作

成するのが一般的である．そして，手順書の作成者となる運転又は作業の担当者のス

キルが手順書の生成過程（１）の「手順書の作成の必要性の判断」で述べたように異

なるため，手順書の作成者のスキルが作成される手順書の完成度や正確性，及び表現

性に影響を及ぼす．次に，作成された手順書に含まれる誤りや現地との不整合，及び

表記・転記ミスなどの修正が必要であるかどうかの確認が行われる．ここでは，作成

された手順書を複数の関係者によって確認するのが一般的であり，確認する関係者の

スキルや確認される手順書の表現，及び内容の正確性が要求される．内容のチェック

を終え，担当部署の長に承認の得られた手順書は，実際に操作を行う操作者に配布さ

れる．また，操作者と事前に読み合わせや内容の確認を行い，手順書の手順や記載事

項に問題がないことの確認，及び手順書の表現に誤解がないかなど手順書の作成者と

操作者の認識の統一を図る．従って，手順書の表現が操作者に影響を及ぼす．	

	

（４）作成または確認後の修正検討	

この過程では，手順書の作成又は確認において発生した修正箇所がある場合は，こ

の過程で修正を行うかを判断し，必要に応じて手順書の修正を行う．また，その他と

して以下の（６）の過程となる社内の他部署または他社でのトラブルにおける水平展
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開，他社との連携作業，及び法律の変更に伴う対応など（以下，外部要因と呼ぶ）に

よる手順書の修正が必要となる場合もこの過程で実施される．しかし，外部要因によ

る修正は情報の入手が難しく時間もかかるため，手順書の修正に必要な情報の取得性

や手順書生成に費やすことの出来る時間が手順書の修正に影響を及ぼす．	

	

（５）操作の実施，及び操作の実施において発見された問題点の修正	

この過程では，操作者は手順書に従って操作を行う．もし，この時点で手順書に不

備があった場合は，一時中断して上記（４）の過程に戻って手順書の修正を実施する，

またはその都度，手順書の内容を修正しながら手順を進めていく．もし，操作の途中

に手順書の内容を変更した場合は，内容の変更点について関係者で討議し，必要に応

じて以後の手順に反映させる．ここでは，操作者のスキルにより手順書の理解度が異

なり，その後の操作に影響を及ぼす可能性があることから，手順書の作成者及び操作

者の意思疎通を十分図る必要がある．従って，手順書を使用する操作者のスキル，及

び手順書の表現が手順の操作に影響する．	

	

（６）外部要因による手順書の作成又は修正の判断	

この過程では，外部要因により手順書の作成又は修正の必要性が発生した場合の判

断を実施する．入手した外部要因の情報を手順書にどのように反映するかの判断では，

上記（１）や（３）と同様に，手順書の作成者のスキルがその後の対応に影響する．

また，他社との連携作業などでは自社と他社の手順書を比較しながら操作するため，

手順書の表現が正しくないと自社や他社の操作者に対して誤解を招く可能性がある

ので注意が必要である．	

	

最後に，終了した手順書は，手順書の記録ファイルに綴じられる．ここでは，操作

頻度の高い手順書は，年度毎に実施した手順書を纏めたファイルに綴じて保管される．

一方，操作頻度の低い手順書は，点検作業やトラブル毎に作成されたファイルに綴じ

て保管される．なお，将来同様の操作又は作業が発生した場合において，過去の手順

書を検索する検索性については，①の定常的な操作では，年度毎に保存されているこ

とが多く，比較的容易に検索可能である．一方，②の非定常的な操作では，点検作業

やトラブル毎に作成されたファイルに綴じられていることが多く，検索が困難な場合

が多い．	
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2.2	 手順書の生成過程にて発生する可能性のある手順書の問

題点の要因の分類作業の考え方と傾向について	

	 2.1 では手順書の生成過程について説明した．本研究では，手順書の問題点の要因

の整理を行っていることから，ここでは手順書の生成過程において発生する可能性の

ある問題点の要因について考える．	

	

	 まず，本論文における手順書の問題点の要因の分類作業の考え方について説明する．

手順書の問題点の要因は，その内容によって 1.1.2 で述べたように，手順書の問題点

の要因に対して，手順書の生成過程と関与者の関係を明確にする必要がある．以下に

手順書の問題点の要因の分類作業の考え方としてトラブル事例１を挙げて説明する．	

	

（トラブル事例１）	

	 手順書の手順は正しいが操作バルブの表現が明確でなかった．この手順書を用いて

操作者が初めてあるバルブを操作しようとしたが，操作者は手順書に記載されたバル

ブの表現が理解できず，誤って別のバルブを操作してしまった．	 	

	

	 このトラブル事例における手順書の問題点の要因を考える．このトラブル事例では，

手順書に記載された操作バルブの表記方法が手順書の問題点の要因であると考えら

れる．しかしながら，手順書の作成者側と使用者側から見た場合では，以下のように

分類される手順書の問題点の要因が異なる．	

	 	

（手順書の問題点の要因の分類の考え方）	

	 作成者側：操作バルブを明確に表現しなかった．	

	 操作者側：操作バルブの表現が理解できず，誤って別のバルブを操作した．	

	

	 このように，トラブル事例１を例として考えられる手順書の問題点の要因は，手順

書に記載されたバルブの表現が明確でなかったこと（作成者側の問題点），及びバル

ブの表現が理解出来ず誤って別のバルブを操作したこと（操作者側の問題点）の２つ

である．これらは，結果的に手順書の問題点の要因に分類する際には，２つの要因と

して別々に分類する必要がある．このように，トラブルに結びつきやすい手順書の問



20 
 
 

題点を，手順書の問題点の要因に分類する際は，その内容を問題点の関与者の立場で

考える必要がある．また，トラブル事例１では 1.1.2 でも述べたように，手順書の問

題点の要因（手順書自体の不具合と手順書を取り巻く他の要因）が２つ同時に発生し，

それぞれの手順書の問題点の要因に対応する関与者が作成者側と操作者側に分かれ

ている．このように，一つのトラブル事例に対して手順書の問題点の要因が複数発生

している場合，1.1.3 で述べた関連研究のように一つひとつの手順書の問題点の要因

に対して，個別に対策を検討するだけでなく，複数発生している手順書の問題点の要

因の関連性を考慮することにより，個別には異なる対策であっても，相互作用を考慮

した具体的対策の検討が可能となる．	

	

	 次に，発生する可能性のある手順書の問題点の要因については，1.1.2 でも述べた

ように，図２−１で示した手順書の生成過程フローモデルの各過程で考えられる．そ

のため，図２−１の手順書の生成過程フローモデルの（１）から（６）の各過程に，

2.1 で説明した手順書の生成過程の各過程の説明内容から人が関与することにより発

生すると考えられる手順書の問題点の要因を列挙し，項目別に分類して整理した．そ

の結果を表２−１に示す．	

	

表２−１	 手順書の生成過程で発生すると考えられる手順書の問題点の要因一覧	
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（手順書の問題点の要因）	

① 手順書の表現	
② 情報の取得性	

③ 手順書の内容の正確さ	
④ 手順書作成者や操作者のスキル	
⑤ 手順書生成に費やすことの出来る時間	

	

	 表２−１の結果から，手順書の問題点の要因の発生傾向は，図２−１の手順書生成フ

ローモデルに当てはめた結果，手順書の問題点の要因の分類が特に多い手順書の生成

過程である，生成過程（２）の「手順書の検討（必要な情報の収集）」，生成過程（３）

の「手順書の作成・内容確認・操作者への説明」及び，生成過程（５）の「操作の実

施，及び操作の実施において発見された問題点の修正」で発生しやすいと考えられる．	

	

	 以上のことから，図２−１の手順書生成フローを用いることにより，手順書の問題

点の要因が発生した過程を判別する事が可能となる．そして，手順書の問題点の要因

に対する関与者と，項目別に整理した手順書の問題点の要因に対応させて考えること，

及び手順書の問題点が複数発生した場合には，それぞれの関連性を考慮することが，

問題点の対策を考察する上で重要であるといえる．	

	

2.3	 手順書の不備を原因とするトラブルの分析手法の確立	

	 2.1 及び 2.2 では，図２−１の手順書生成過程フローモデルと表２−１の手順書の生

成過程で発生すると考えられる手順書の問題点の要因一覧表による，手順書の不備を

原因とするトラブル事例の分析方法の考え方について説明した．ここでは，実際に発

生しているトラブル事例（原子力プラント，及び石油精製プラントのトラブル事象に

関するデータベースに登録されたトラブル事例）にこれまでの分析方法の考え方を適

用し，実際に発生している手順書の問題点の要因を，図２−１の手順書の生成過程フ

ローモデルと対応させた形で表２−１のように項目別に整理した一覧表を作成する．

最後に，図２−１の手順書の生成過程フローモデルと整理された手順書の問題点の要

因の分類項目一覧表によるトラブルの分析手法を確立させる．	
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2.3.1	 原子力施設情報公開ライブラリー（NUCIA）[6]について	

	 本論文では，インターネット上に一般公開されている原子力安全データベース

（NUCIA）のトラブル，トラブルの登録データベースを利用して，手順書の不備を原

因とするトラブルにおける手順書の問題点の要因を分析し，要因の項目一覧表を作成

することとした．NUCIA（ニューシア）とは，原子力施設情報公開ライブラリー（NUClear	

Information	Archives）の通称であり，2003 年 10 月 1 日より運用を開始したデータ

ベースである．その主な目的は以下の通りである．	

（主な目的）	

①	トラブル等の情報を電力会社間で共有・活用する事により，トラブル等	

	 	 	 の未然防止及び再発防止を図るとともに，産官学で情報を共有する	

②	トラブル等の情報を公開する事により，原子力施設に対する透明性を確	

	 保する	

③	確率論的安全評価（PSA：Probabilistic	Safety	Assessment）用機器故	

	 障率のためのデータベースを構築する	

	 である．トラブル等情報，信頼性，故障率算出などの情報が登録され，2009 年 2

月までに約 3,500 件の情報が登録されている．	

 
2.3.2	 原子力関係における手順書の問題点の要因の分類項目の設定	

	 まず，NUCIA に登録された手順書の不備を原因とするトラブルについて，どのよう

な問題点がよく発生しているかを分析するために，手順書の問題点の要因に対する関

与者，及び手順書の問題点の要因を整理するための分類項目を検討した．	

	 NUCIA の Web ページにある「トラブル等情報検索」より，2004 年 1 月 1 日～2008

年 12 月 31 日までの５年間のトラブル登録データを対象に，登録年数別に分けて呼び

出した．呼び出した各登録年数の全ての登録データに対して，トラブルの登録データ

のうち手順書の不備を原因とするトラブル内容から，トラブル登録データに記載され

ている項目のうち，「原因」「大・小分類」「再発防止対策」の記載事項において手順

書に関連する記載がある登録データのみを抽出した．次に，抽出した登録データに記

載されている「原因」や「再発防止策」の記載事項より，手順書の問題点の要因を関

与者の観点から一覧表にして整理した．そして，一覧表に整理した手順書の問題点の

要因一つひとつに対して，問題点の関与者，手順書の問題点の要因の順番に検討し，

可能な限り項目を列挙した．列挙された手順書の問題点の要因の項目は同じ意味を持

つ項目を一つに整理した．以下の表２−２に手順書の問題点の抽出，問題点の関与者，
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及び手順書の問題点の要因の分類項目を列挙する作業例を示す．	

	

	 表２−２は，NUCIA の登録番号８２０５のトラブル事例「非常用ディーゼル発電機２

Ｃの運転上の制限逸脱について」である．まず，この事例に記載されている情報から

手順書の問題点を抽出する．この例では，記載事項より手順書の問題点の要因である

と考えられる情報として（原因）の欄から①の情報，（再発防止対策）の欄から②の

情報に番号を付けて整理する．次に，番号を付けて整理した情報から考えられる手順

書の問題点の要因を，情報の一つ一つについて分析して整理する．最後に，整理され

た手順書の問題点の要因の内容から，関与者，問題点を引き起こす要因の順番に対応

させて分類項目を列挙（同じ意味を持つ項目がある場合は整理）した．なお，分類を

進める中で，その時点でどの問題点を引き起こす要因の項目にも当てはまらないもの

については，一旦その他の項目を作成してまとめておき，後でその他の項目について

再度分析を行い，問題点を引き起こす要因の項目名を追加した．そして，この作業を

数回繰り返すことにより，手順書の問題点の要因の分類項目を確定した．	

	

表２−２	 トラブルケースの問題点の分類作業の例	

 

 

	 この分析手法における特徴については以下の通りである．	

 

（特	 徴）	

①		 手順書の問題点の要因が，単独あるいは複数存在する場合でも，いくつかの
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手順書の問題点の要因の項目に簡単に分類することが可能である．分類する際

に使用される分類項目の一覧表は，トラブル事例における手順書の問題点の要

因を，関与者，手順書の問題点の要因の順番に項目に分類した．そして，同じ

ような意味を持つものを一つの項目に整理する作業を数回実施して集約した結

果である．また，分類項目の一覧表は問題点の関与者，手順書の問題点の要因

の順番に階層別に作成されている．そのため，ある程度の手順書の問題点の要

因は階層別に作成された分類項目の一覧表により，いずれかの関与者と手順書

の問題点の要因の項目に簡単に分類することが出来る．	

	 	

②	 トラブル事例における手順書の問題点の要因を，関与者と手順書の問題点の

要因に対応させて分類が可能である．手順書の問題点の要因は，関与者によっ

て異なる．そのため，具体的な対策を検討する際には，関与者の立場における

手順書の問題点の要因を把握する必要があると考える．	

	

③	 いくつかのトラブル事例における手順書の問題点の要因を，いくつかの項目

に分類した．その結果，手順書の問題点の要因の項目が複数ある場合，それら

の組み合わせから，各々の関連性が把握出来る．この方法は，発生した手順書

の問題点の要因の対策を一つひとつ実施するよりも，効率の良い対策の検討に

有効である．	

	

	 さらに，検討を進める中で，複数の作業にまたがる場合や，同じ職場の同僚・グル

ープ間の連絡（コミュニケーション）不足による問題点も多く発生していることがわ

かったため，これらについても分類項目の一覧表に含めた．	

	

2.3.3	 原子力関係のトラブル事例における手順書の問題点の関与者，手順書の問題

点の要因の分類結果	

	 2.3.2 の方法により，最終的にトラブル発生の原因となった問題点を表２−３の手順

書の問題点の要因の分類項目の一覧表に分類した．事故・トラブル記録から洗い出し

た問題点を表２−３に示す項目に振り分ける作業を行うにあたり，以下の根拠を基準

として分類作業を実施した．ここで，図２−２，及び表２−３に記載されている項目Ⅰ

は作成者から見た手順書に関する問題点，項目Ⅱは操作者から見た手順書に関する問

題点の範囲を示す．また，項目Ⅰ，及び項目Ⅱの範囲が重なる部分は作成者と操作者
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に関係する問題点の範囲を示す．加えて，手順書の運用段階では，手順書の使用方法

や手順書の内容に関係する操作者自身による問題点も多く発生している．これらの問

題点は，手順書の運用段階における手順書側から見た操作者を防止出来なかった事は

手順書の不備が原因であるとも考えられる．そのため，これらの問題点も分析項目に

含める事とし，項目Ⅰ，及び項目Ⅱと同様に項目Ⅲとして整理した．加えて，分析を

進めていく中で，コミュニケーションや指示に関する問題点も関連性のあることが分

かった．そのため，これらの問題点も項目Ⅳ，及び項目Ⅴとして整理した．また，図

２−２中の（１）～（４）は，表２−３に整理した項目Ⅰ～Ⅲにおける問題点の分類項

目の発生箇所を示している．	

	

	 （分類作業の基準）	

	 	 Ⅰ．手順書作成者から見た手順書に起因するトラブル項目	

	 	 （１）手順書の作成判断における問題点 
	 	 	 	 ：作業の内容をインプットとし，手順書の作成判断を行う際に発生したと考 
	 	 	 	 	 えられる項目である． 

①	作成する必要があったが，失念した． 
	 	 	 	 	 ：作成者を含め，関係者が作成を失念した． 

②	作成する必要があったが，既にある手順書を代用した（標準あるいは過

去の類似作業など）． 
：手順書を作成する必要があり，その際に過去に作成された手順書を代	

用したもの． 
	 	 （２）手順書の検討（又は再検討）における問題点 

：手順書の作成が必要となり，手順書の作成段階における検討についての項

目である． 
①	作成段階における手順に関する十分な検討がされていなかった． 
	 	 ：手順書の作成段階において，必要な項目が検討されていなかったもの． 
②	作成段階における手順は検討されていたが，手順書に反映されていなか

った． 
：手順書の作成段階において，必要な項目が検討されていたが，手順書

に反映されていなかったもの． 
	 	 （３）手順書の作成・確認・説明段階における問題点 

：手順書の作成～使用者への説明段階における項目である． 
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①手順に必要な項目が記載されていなかった． 
：トラブルに関連する必要な情報が記載されていなかったもの． 

②手順書の表記内容が誤っていた． 
：手順書自体は問題ないが，手順書内に記載されている判定条件や添付

資料などが誤っていたもの． 
③手順書は問題ないが，適切な表現がされていなかった． 
：手順書自体は問題ないが，その内容の一部に誤解を招くような表現が

されていたもの． 
④手順書自体が誤っていた． 
：手順書の手順自体が間違えていたもの． 

⑤実績のある手順だったため，手順書の内容確認が実施されなかった． 
	 	 	 ：過去に実績ある手順のため，手順書自体の内容を確認しなかったもの． 
⑥手順書の承認過程で手順書の内容確認が十分されなかった． 
：手順書の内容が十分確認されず承認されたもの． 

⑦手順書が配布されていなかった． 
：手順書の配布がされていなかったもの． 

	 	 （４）手順書の修正段階に関する問題点 
：手順書の修正が必要となり，手順書の修正段階における検討についての項

目である． 
	 	 	 	 ①以前発生した不具合事象が手順書に反映されていなかった． 

	 	 ：過去の不具合事象が反映されていなかったもの． 
	 	 	 	 ②手順は検討されていたが，手順書に反映されていなかった． 

：手順書の修正段階において，必要な項目が検討されていたが，手順書に

反映されていなかったもの． 
 

	 	 Ⅱ．操作者側から見た手順書に起因するトラブル項目 
	 	 （１）手順書運用段階における問題点 
	 	 ：手順書が運用された後における項目である． 

	 	 	 	 ①手順書の内容を確実に確認する工夫がされていなかった． 
	 	 ：手順書の操作を確実に確認できなかったもの． 

	 	 	 	 ②手順書通りの手順を確実に実施する工夫がされていなかった． 
	 	 ：手順書の操作を確実に実施する工夫がされていなかったもの． 
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	 	 	 	 ③手順書の誤りに気がつかなかった． 
：操作者以外で同じ操作を実施していたものが手順書の誤りに気がつかな

かったもの． 
	 	 	 	 ④手順書の誤りに気がつかず，そのまま操作を実施した． 

：操作者が手順書の誤りに気がつかず，そのまま手順書の操作を実施した

もの． 
	 	 	 	 ⑤手順書の表記や内容は正しいが，解釈を間違えた． 

	 	 ：手順書の内容は正しいが，操作者や関係者が解釈を間違えたもの． 
	 	 	 	 ⑥手順書の表記や内容が間違えており，更に解釈を間違えた． 

：手順書の内容が間違えているものを，操作者や関係者がさらに解釈を間

違えたもの． 
	 	 	 	 ⑦手順書と現場機器を照合した操作が出来ていない． 
	 	 	 	 	 ：操作者が手順書と現場機器を照合して操作しなかったもの． 
 
	 	 Ⅲ．操作者に起因するトラブル項目 
	 	 （１）操作者の人的要因によるもの 
	 	 	 ：手順書を使用している操作者の人間性によるもの．但し，手順書が作成さ	

れていることがベースとして項目を分類している． 
	 	 	 	 ①手順書の内容を確認しなかった． 

②手順書の内容を確認せず，自分なりの解釈（思い込み）で操作を実施した． 
③手順書に必要な事項が記載されていないため，自分なりの解釈（思い込み）

で操作を実施した． 
④手順書に必要な事項が記載されていないため，必要な操作を実施しなかっ

た． 
⑤手順書の内容を確認したが，必要な手順を実施しなかった． 

	 	 （２）操作者の経験不足（又は豊富）によるもの 
	 	 	 ：操作者の経験による問題点の項目である． 
	 	 	 	 ①作業員（操作者）の作業（又は操作）に関する認識が不足していた． 

	 	 ：手順書の作業経験がなかったもの． 
	 ②作業員（操作者）は現場の状態，周囲の雰囲気，これまでの流れなどから

誤った判断をした． 
：作業員を取り巻く環境の影響をうけたもの． 
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③過去の経験との相違に対する誤判断をした． 
：手順書の作業について，過去の経験との相違があり，誤判断をしてしま

った． 
④作業員（操作者）は誤操作を認識できなかった． 
⑤その他 

	 	 （３）現地の状態確認抜けによるもの 
	 	 	 	 ：操作者の確認抜けに関する項目である． 

①操作前（又は操作後）の現地確認が出来ていなかった． 
	 	 ：操作に関する現場の確認がされていなかったもの． 
②操作後の現地表示が正確に実施されていなかった． 
：次の作業のために現地に表示が必要であるが，表示がされていなかった

もの． 
	 	 	 	 ③その他 
 
	 	 Ⅳ．作業員（操作者）間に起因するトラブル項目 
	 	 （１）コミュニケーションが不足していた． 

：手順書を用いて操作あるいは作業を実施している最中において，関係者間

のコミュニケーションに問題があったものを項目として分類した．但し，操

作あるいは作業を実施する場合，同じ社内の関係者で行う場合と請負業者や

関連会社の関係者を含む場合があるため，同じ社内の場合と複数の会社が関

係する場合に分けて分類した． 
	 	 	 	 ①同じ社内間 
	 	 	 	 ②他社間 
 
	 	 Ⅴ．指示者に起因するトラブル 
	 	 （１）誤った指示を行った． 

：手順書を用いて操作あるいは作業を実施している操作者が，手順書に記載

されている操作あるいは作業を他の関係者に誤って指示をしたものを項目

として分類した． 
	 	 	 	 ①同じ社内間 
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	 	 （２）指示がされていなかった． 
：手順書を用いて操作あるいは作業を実施している操作者が，手順書に記載

されている操作あるいは作業を他の関係者に正確に指示がされていなかっ

たものを項目として分類した． 
	 	 	 	 ①同じ社内間 
	 	 	  

	

図２−２ 手順書の生成過程と問題点の分類項目との関係図 

 

 Ⅰ．作成者側 （１） Ⅰ－（１）手順書作成の判断

手順書無

無 　有

（２） Ⅰ－（２）手順書の検討
　・作成段階

有 有 　・その他の変更要因

　無 　無

Ⅰ－（３）手順書の作成・確認・内容説明

問題有
Ⅰ－（４）手順書の修正
　・運用段階

（４） 　問題無 　・その他の変更要因
（３）　　

問題有

   Ⅱ．操作者側 　問題無

     Ⅲ．操作者⾃⾝
　　（１） Ⅱ－（１）手順書運用後

修 　　（２） 　・Ⅰ－（２）～（４）に起因するもの
正 　　（３） 　・運用開始後

手順書有　　　　　 必
要

　有 Ⅲ－（１）操作者の人的要因
Ⅲ－（２）操作者の経験
Ⅲ－（３）状態の確認

修正不要 （１）　　 　無

修正可否

修正実施

運用開始

手順書の再検討

その他の変更要因

操作者への内容説明

手順書の作成

手順書作成の判断

修正可否

作成した手順書の確認

問題発生
の有無

完了

作業内容
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表２−３	 手順書の問題点の要因の分類項目の一覧表 
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2.3.4	 石油精製関係データベース（PEC-Safer）について[7]		

	 2.3.3 で作成した，手順書の問題点の要因の分類項目一覧表の適用性確認と精度向

上のため，インターネット上に一般公開されている石油精製関係のデータベース

（PEC-Safer）の事故事例データベースを利用して，2.3.2 と同じ作業を実施した．

PEC-Safer は，石油各社が所有する情報，知識，教訓をデータベース化し，製油所の

安全を確保することを目的とする．安全教育，事故事例，設備安全の３つのデータベ

ースで構成されている．この中から事故事例データベースの事例を分析対象とした．	

	

2.3.5	 石油精製関係を考慮した手順書の問題点の要因の分類項目の設定	

	 手順書の不備を原因とするトラブルによって発生している手順書の問題点の要因

は，2.3.2 で説明したとおり図２−２で示す手順書の生成過程フローモデルのいずれか

の過程で発生していると考えられる．そこで，トラブル事例から考えられる手順書の

不備を原因とする問題点を，手順書の関与者別に分けて整理した．トラブル事例の分

析の詳細については，まず PEC-Safer に登録された手順書の不備を原因とするトラブ

ルのうちどのような問題点がよく発生しているかを分析するために，手順書の問題点

に対する関与者，及び問題点を引き起こす要因を整理するための分類項目を検討した．

PEC-Safer の Web ページにある「事故事例」より，1966 年 4 月～2008 年 12 月までの

期間のトラブル登録データ（401 件）を対象に，トラブルの登録データのうち手順書

又はマニュアルの不備を原因とするトラブル事例を検索した．検索されたトラブル事

例は，表２−４に示す２種類のフォーマットで登録されていた．しかしながら，２種

類のフォーマットでも同じ意味を持つ項目で記載されており，問題点の分析には同じ

意味を持つ項目を対応させて問題点の抽出を実施した．	

	

表２−４	 事例登録の２種類のフォーマット	

	

	

	 検索したトラブル事例の登録データの内容に記載されている項目のうち表２−４の

項目に記載された事項において手順書に関連する記載がある登録データのみを抽出

+#.,')/ +#.,')0

��
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した．抽出した登録データの記載事項から，手順書の問題点の要因を関与者の観点か

ら抜き出し，問題点一つひとつに対して，手順書の生成過程の各過程，関与者，及び

手順書の問題点の要因の順番に，2.3.3 で作成した表２−３の手順書の問題点の要因の

分類項目の一覧表に当てはめて整理し，PEC-Safer における分析結果を考慮した問題

点の分類項目の一覧表を作成した．表２−５に手順書の問題点の要因を関与者，及び

手順書の問題点の要因の分類項目に当てはめて整理する作業例を示す．	

	

	 表２−５は，PEC-Safer の事故事例に登録されている登録番号 63 のトラブル事例

「BTX 製造装置加熱炉加熱管の破裂，火災」である．まず，この事例に記載されてい

る情報から手順書の問題点を整理する．この例では，記載事項より手順書の問題点と

なると考えられる情報として「起因事象・進展事象」の欄から下線を引いた部分の①，

及び②の情報，「事故事象」の欄から下線部の①，及び②の情報，「再発防止対策」の

欄から下線部の①，及び③の情報として番号を付けて整理する．ここで同じ内容と考

えられるものには，同じ番号をつけている．次に，番号を付けて整理した情報から考

えられる手順書の問題点を，情報の一つひとつについて分析して「抜き出した問題点」

に整理する．そして，これらの問題点の内容を，問題点の関与者，問題点を引き起こ

す要因の順番に対応させ，NUCIA の分析で作成した問題点の分類項目一覧表の各項目

に当てはめた．なお，問題点の項目の分類を進める中で，その時点でどの問題点を引

き起こす要因の項目にも当てはまらないものについては，一旦「その他」の項目を作

成して（又は作成されている場合は「その他」の項目に）まとめておき，後で「その

他」の項目について再度分析を行い，必要に応じて問題点を引き起こす要因の項目名

を追加した．そして，この作業を数回繰り返すことにより，問題点を引き起こす要因

の分類項目を確定し，PEC-Safer における問題点の分類項目一覧表を完成させた．	

	

	 整理した問題点の項目一覧表を表２−６に示す．ここで，図２−３，及び表２−６に

記載されている項目Ⅰは作成者から見た手順書に関する問題点，項目Ⅱは操作者から

見た手順書に関する問題点の範囲を示す（図２−２ではⅠ．作成者側とⅢ．操作者自

身の範囲を分けていたが，分析結果から特に分ける必要がない事がわかったため，図

２−３ではⅢ．操作者自身はⅠ．作成者側の範囲に含めた）．また，項目Ⅰ，及び項目

Ⅱの範囲が重なる部分は作成者と操作者に関係する問題点の範囲を示す．加えて，手

順書の運用段階では，手順書の使用方法や手順書の内容に関係する操作者自身による

問題点も多く発生している．これらの問題点は，手順書の運用段階における手順書側	
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表２−５	 問題点の分析項目への分類作業の例	
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に対する問題点であると考えられる．逆に，手順書によって操作者自身の問題点の発

生を防止出来なかった事は手順書の不備が原因であるとも考えられる．そのため，こ

れらの問題点も分析項目に含める事とし，項目Ⅰ，及び項目Ⅱと同様に項目Ⅲとして

整理した．加えて，分析を進めていく中で，コミュニケーションや指示に関する問題

点も関連性のあることが分かった．そのため，これらの問題点も項目Ⅳ，及び項目Ⅴ

として整理した．また，図２−３中の（１）～（４）は，表２−６に整理した項目Ⅰ～

Ⅲにおける問題点の分類項目の発生箇所を示している． 

	

	

図２−３	 手順書の生成過程フローモデル（最終型）	
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表２−６	 手順書の問題点の要因の分類項目の一覧表（最終型）	
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2.3.6	 手順書の不備を原因とするトラブル分析手法としての応用性	

	 2.3.5 で実施した PEC-Safer における問題点の分類項目は，表２−６の項目にⅠ

-(3)-⑧の「その他」，及びⅢ-(1)-⑥の「その他」が追加されたが，これらは新たに

分類項目を設ける必要の無いものであった．加えて，Ⅴ-(1)-②，及びⅤ-(2)-②の「他

社間」が追加されたが、この４件を除く全ての問題点は，NUCIA	で作成した問題点の

分類項目表のいずれかの項目に分類された．従って，NUCIA の分析方法が，PEC-Safer

に登録されたトラブル事例の分析にも適用出来る事が確認された．	

	 このように，原子力関係及び石油精製関係のデータベースから，手順書の不備を原

因とするトラブルを分析し，その結果から考えられる手順書の生成過程フローモデル

と問題点の分類項目の一覧表を作成した．これらを用いたトラブル分析手法は，今の

ところ原子力プラント及び石油精製プラントが対象であるため，化学や鉄鋼などのプ

ラントにおける同様のトラブルに当てはまるか考えてみる．今回分析した NUCIA，及

び PEC-Safer の手順書の問題点の項目は，図２−３の手順書の生成過程フローモデル

と表２−６の問題点の分類項目一覧表に対応させて分析することが可能である．また，

図２−３の手順書の生成過程フローモデルは他の業界も含めたものと位置づけており，

今回の分析結果は，他の業種のプラントにおいても応用可能であり，トラブル分析手

法として確立出来たといえる．	

 

2.4	 まとめ	

	 本章では，実際に発生しているトラブル事例を抜き出し，手順書の問題点の要因を，

手順書の生成過程，及び関与者別に対応させた手順書の問題点の要因の項目を分類整

理した一覧表を用いた新しい分析手法を提案した．手順書の生成過程は大きく分けて

（１）手順書の必要性判断，（２）操作手順の検討，（３）手順書の作成，内容確認，

操作者への内容説明，（４）手順書の作成または確認後の修正検討，（５）操作の実施

において発見された問題点の修正，（６）他社トラブルや法令改正などの変更による

手順書の作成又は修正，の６つの過程で構成されていること，トラブルの問題点を引

き起こす要因はいくつかの項目に集約出来ること，トラブルの問題点は手順書の生成

過程の（２），（３），（５）の各過程で発生する可能性が高いことを説明した．また，

トラブルの問題点を分析する際には，関与者によって問題点の要因の項目が異なるこ

とをトラブル事例を用いて説明した．最後に，手順書の生成過程フローモデルと，手

順書の問題点の要因の分類項目の一覧表を用いた新しい分析手法を提案した．	
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第３章	 実際に発生しているトラブル事例におけ

る手順書の問題点の分析結果	

3.1	 ＮＵＣＩＡに登録されたトラブル事例における手順書の

問題点の分析結果	

第２章では，手順書の不備を原因とするトラブルについて，手順書の問題点の要因

を手順書の生成フローモデルと問題点の分類項目一覧表に対応させて分析する手法

について説明した．本研究では，手順書の問題点の要因が，手順書の生成過程のどの

部分でどの程度発生しているかを分析し，特に多く発生している手順書の問題点の要

因を明らかにすることを目的としている．そのため，本章では第２章で実施した，実

際に発生しているトラブル事例（原子力プラント，及び石油精製プラントのトラブル

事象に関するデータベースに登録されたトラブル事例）から，手順書の不備を原因と

するトラブルについて，2.3.5 で確立したトラブル分析手法を用いて，手順書の問題

点の要因に対する手順書の生成過程，関与者，手順書の問題点の要因の発生状況，及

び手順書の問題点の要因が複数発生している場合における関連性を分析した．その結

果について説明する．	

	

3.1.1	 操作の定常性の点から見た手順書の分類と特徴	

今回のトラブル事例の分析を実施するにあたり，手順書が具体的にどのような操作

に使用されているのかについて，参考文献[20][21][22]をもとに，これまでの業務経

験を加えた形で述べる．	

	 	 	

手順書の種類は，比較的操作頻度が高い定常的な操作に関する手順書（以下，手順

書Ａ）と，非常時や緊急時など操作頻度が低い非定常な操作に関する手順書（以下，

手順書Ｂ）に大別される．以下にその例を示す．	

	

（手順書の例）	

手順書Ａ：比較的操作頻度の高い定常的な操作	

・運転状態の変更に伴う操作	
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・設備の運転や作業に伴う操作	

・設備の保守や点検による操作（グリスや薬品の補充，定期的な保安運転等）	

・プラントの定期的な停止による操作	

・定期的な見直しが必要な使用頻度の高い操作	

	

手順書Ｂ：非常時や緊急時など操作頻度が低い非定常的な操作	

・新規設備の運用，既設設備の撤去・更新による操作	

・非定常時，緊急時の操作	

・プラントの事故・トラブルなどの影響による操作	

・不定期な点検を行う設備・機器の不具合操作	

・	他社トラブルや自然災害などへの対応で使用頻度の少ない操作	

	

各々の手順書は実際には手順書を作成する目的に対して，手順書が持ついくつかの

基準（操作頻度や信頼性，操作の難易度など）により，さらに詳細に分類することが

出来る．表３−１に手順書を区別する基準，及び手順書の例を挙げる．また，上で述

べた手順書Ａ及びＢとの関連性を併せて示す．	

	

表３−１	 手順書の目的別分類一覧 

	

	

表３−１より，手順書Ａ，及びＢには以下の表３—２に示す特徴が見受けられる．	
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表３—２	 手順書Ａ，及びＢの特徴 

	

	

	 	 このように，手順書は通常，操作内容により二つの種類に分けられ，それぞれの

手順書はいくつかの基準によりさらに細かく区別された特徴を持っている．従って，

トラブルの分析結果を分析する際には，ここで説明した手順書の分類や特徴を考慮

した対応が必要となってくるため，手順書の分類と特徴を理解しておく必要がある．	

	

3.1.2	 操作の定常性から見たトラブルの発生状況	

	 2006年 1月～2008年 12月までのNUCIAに登録されているトラブル事例は５５３件

あり，そのうち手順書の不備を原因とするトラブル事例は７１件あった．この件数は，

トラブル事例全体の１３％にあたる．このトラブル事例の発生件数を，トラブル事例

の内容から 3.1.1 で述べた手順書の種類（定常又は非定常の２つ）に分別して集計し

た．その結果を表３−３に示す．	

	

表３−３	 手順書の不備を原因とするトラブル事例の分析件数（NUCIA） 

2006 147 17 12 5

2007 216 21 20 1

2008 190 33 21 12

合計 553 71 53 18

定常 非定常登録年
登録年の　　　　　
全体件数

手順書による　　　
トラブル件数

	

	

	 表３−３より，手順書の種類については，７１件のトラブル事例のうち，定常操作：

５３件，非定常操作：１８件となり，定常操作の手順書によるトラブルが多く発生し

ている．これは，定常操作の頻度が高いことによる影響と考えられるが，逆に頻度が

高い定常操作に使用される手順書は使用頻度が多く，完成度が高いものと考えられる．
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しかし，実際には実績のある完成度の高い手順書を用いる定常操作でも，多くの問題

点が存在していると考えられる．	

	

3.1.3	 問題点を引き起こす要因の項目の発生件数と分析結果	

	 次に，表２−３に述べた問題点を引き起こす要因の項目の発生件数を集計した．最

終的な結果を表３−４に示す．また，問題点を引き起こす要因の項目を 2.2 に示した

図２−１の手順書の生成過程のフロー図に当てはめて，問題点を引き起こす要因の項

目毎の発生箇所について整理した．その結果を図３−１に示す．ここでは，問題点を

引き起こす要因の各カテゴリー別に集計したカテゴリー別発生件数も合わせて記載

した．	

	

図３−１ 手順書の生成過程と問題点の分類項目との関係図（NUCIA） 

 Ⅰ．作成者側 （１） 15件 Ⅰ－（１）手順書作成の判断

手順書無

無 　有

（２）20件 Ⅰ－（２）手順書の検討
　・作成段階

有 有 　・その他の変更要因

　無 　無

Ⅰ－（３）手順書の作成・確認・内容説明

問題有
Ⅰ－（４）手順書の修正
　・運用段階

（４） 　問題無 　・その他の変更要因

4件    （３）72件  

問題有

   Ⅱ．操作者側 　問題無

     Ⅲ．操作者⾃⾝
  （１）20件 Ⅱ－（１）手順書運用後

修   （２）27件 　・操作者に起因するもの
正   （３）19件 　・運用後

手順書有　　　　　 必
要

　有 Ⅲ－（１）操作者の人的要因
Ⅲ－（２）操作者の経験
Ⅲ－（３）状態の確認

修正不要    （１）26件  　無

反映可否

反映
又は
修正

運用

手順の検討

その他の変更要因

操作者への内容説明

手順書の作成

手順書作成の判断

修正可否

作成した手順書の確認

問題発生

完了

作業内容
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表３−４	 手順書の不備を原因とするトラブルの問題点の分析結果（NUCIA） 

	

���� ���� ����

� �3£»/`��©§��&0¡§� � � � ��

�
�3£»/`��©§��<°�»4{@½�P¡§ÈDJ
�»�²p�±}	�C¯®É�

� � � �

�
�3Gx°��»4{°w£»��¯Bc� ¼«�¯
�©§�

� � �� ��

�
�3Gx°��»4{²Bc ¼«�§��4{@°�> 
¼«�¯�©§�

� � � �

� 4{°/`¯zT�dl ¼«�¯�©§� �� �� �� ��

� 4{@±_d�(�f©«�§� � � � �

� 4{²�|¯���r�¯_N� ¼«�¯�©§� � � � �

� 4{]
�vq�«�§� � � � �

�
'[±�»4{¨©§§µ�4{@±�(Ve�'; ¼
¯�©§�

� � � �

�
4{@±5epY¬4{@±�(Ve��� ¼¯�©
§�

� � � �

� 4{@�s, ¼«�¯�©§� � � � �

� ��QO¡§���j�4{@°�> ¼«�¯�©§� � � � �

� 4{²Bc ¼«�§��4{@°�> ¼«�¯�©§� � � � �

� 4{@±�(½V'°Ve£»+%� ¼«�¯�©§� � � � �

�
4{@nº±4{½V'°';£»+%� ¼«�¯�©
§�

� � � �

� 4{@±fº°H�ª�¯�©§� � � � �

� 4{@±fº°H�ª�¤�¦±³³8�½';¡§� � � � �

� 4{@±_d·�(²F¡���at½vq�§� � � � �

� 4{@±_d·�(�vq�«�º�?°at½vq�§� � � � �

� 4{@N$E ½L�¡§8���A«�¯�� � � � �

� 4{@±�(½Ve¡¯�©§� � � � �

�
4{@±�(½Ve¥¤�]�¯º±atÈ1�m´É¬8
�È�²�:É¡§�

� � � �

�
4{@°/`¯�z�dl ¼«�¯�§µ�]�¯º±a
tÈ1�m´É¬8�È�²�:É½¡§�

� � � �

�
4{@°/`¯�z�dl ¼«�¯�§µ�/`¯8�
½';¡¯�©§�

� � � �

� 4{@±�(½Ve¡§��/`¯4{½';¡¯�©§� � � � �

� �C�±�CÈ�²8�É°w£»eh��k¡«�§� � � � ��

�
�C�²N$±M2��"±y"H��¼³¬±I¼¯®
�¹f©§�:½¡§�

� � � �

� p�±Z~±Uq°*£»f�:½¡§� � � � �

� �C�²f8�½eh¬�¯�©§� � � � �

� ¦±� � � � �

� 8��È�²8�.É±N#Ve��A«�¯�©§� � � � �

� 8�.±N#_W�FV°'; ¼«�¯�©§� � � � �

� ¦±� � � � ��

� �¢X�v � � � ��

� �Xv � � � �

ÈÊÉf©§7W½^©§ � �¢X�v � � � � �

ÈËÉ7W� ¼«�¯�©
§

� �¢X�v � � � � �

ÈÌÉN#±M2Ve6�°
¸»¶±

��

�
ÈÊÉ¿ÂÃÁ¾ÇÀÄÅ��
k¡«�§

��

�

�3\


8�\
�
ÈÊÉ4{@oPGx°��
»�|K

��

8�\

�

ÈÊÉ8�\±�S`!°¸
»¶±

��

ÈËÉ8�\±Z~�kÈ�
²i)É°¸»¶±

��

��

�3\


8�\

ÈÌÉ4{@±�3ÆVeÆg
=Gx°��»�|K

��

�3\
ÈÍÉ4{@±�FGx°�
�»�|K

�

�|K±
w�\

�|K±�}zT

Ru-��9 �z
T�
b

�ÏÑ
ÐÓÒÎ
��
b

�3\

�

ÈÊÉ4{@±�3Gx°�
�»�|K

��

ÈËÉ4{@±BcÈ�²�
BcÉ°��»�|K



42 
 
 

	 トラブル発生の原因となった問題点については，表３−４に示す通りほぼ全ての分

類項目にわたって発生している．表３−４の中から，特に多く発生している問題点を

引き起こす要因（発生頻度が５件以上）の項目については，同じ内容であってもその

内容をよく読んでみるとさらに異なった要因が発生していることがわかった．そのた

め，より具体的な問題点を引き起こす要因の内容について詳細に分析する必要がある

と考えた．そこで，項目に分類された問題点を引き起こす要因一つひとつについて，

NUCIA の登録データに記載された該当箇所を読み直して詳細に分析を実施した．その

結果を以下に述べる．	

	

（表３−４に示す分析結果詳細）	

			大分類Ⅰ．作成者に関連する項目	

			(1)−①	 作成する必要があったが，失念した（１４件）．	

手順書に必要なものが準備出来ていなかったため，トラブルに結びついたもの

である．その内訳は，チェックリスト関係：１１件，作業要領書関係：１件，作

業に関するルール：１件，点検要領の規格化：１件と，チェックリストの作成が

出来ていないケースがほとんどであった．	

	

				(2)−①	 作成段階における手順に関する十分な検討がされていなかった（１	

	 	 ８件）．	

ＮＵＣＩＡに登録されているトラブル事例から，手順書の内容が十分検討され

ていないと判断出来るものである．その内訳は，作業手順関係：５件，規格やル

ール：６件，図面や仕様：７件となっている．	

	

				大分類Ⅰ．作成者と操作者に関連する項目	

				(3)−①	 手順に必要な項目が記載されていなかった（５３件）．	

トラブル事例の報告内容から，手順書に記載が無いことによりトラブルが発生

したものである．それらの内容を検討し，手順書に記載しておく必要のあると判

断されるものと，必要ないものと判断されるものとを分けて分析した．その結果，

必要ありのケースでは，操作や作業に必要なトラブルに直接関係する事項であり，

その件数は４５件であった．必要なしのケースでは，作業の基本的事項や注意点

などであり，その件数は８件となった．	
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				(3)−②	 手順書の表記内容が誤っていた（５件）．	

	 			トラブル事例の報告内容から，手順書の表記内容が誤っていたことによりト

ラブルが発生したものである．現場と手順書の整合性が取れていないものがほと

んどであった．	

	

				(3)−③	 手順は問題ないが，適切な表現がされていなかった（７件）．	

手順自体は問題ないが，手順書に必要な情報が適切な表現でなかったことによ

りトラブルが発生したものである．その内訳は，作業の手順：５件，作業の関係

事項：２件であった．	

	

				大分類Ⅱ．作成者と操作者に関連する項目	

				(1)−①手順書の内容を確実に確認する工夫がされていなかった（８件）．	

手順書やチェックリストが作成されているが，それらを確認しないで手順を進

めているケースがほとんどであった．	

	

				(1)−②	 手順書通りの手順を確実に実施する工夫がされていなかった	

	 （６件）．	

手順書を使用しているにもかかわらず，手順書どおりの作業を実施していない

ケースがほとんどであった．中には，誤操作（制御棒を巻き上げるところを巻き

下げた）もあった．	

	

				大分類Ⅲ．操作者に関連する項目	

				(1)−②	 手順書の内容を確認せず，自分なりの解釈（思い込み）で操作を実施	

した（７件）．	

手順書やチェックリストを確認しなかったケースが４件，時間的な圧迫感や

周囲の雰囲気などによるケースが３件であった．	

	

				(1)−⑤	 手順書の内容を確認したが，必要な手順を実施しなかった（５	

	 件）．	

	 				手順書を使用していても，手順書の必要事項の未実施や，装備品の装着忘れ

（例えば線量計など）が発生している．	
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				(2)−①	 手順書の作業（又は操作）に関する認識が不足していた（１	

	 ５件）．	

	 	 			手順書で操作を実施している操作者が，操作している手順に関する理解が不

足していたり，自らの操作スキルの認識が十分でなかったりした場合である．	

				(2)−⑤	 その他（６件）．	

	 	 				操作者が，操作機器を勘違いしたり，作業に必要な行為を実施しなかったり

などカテゴリー分けできない事象である．	

	

				(3)−①	 操作前（又は操作後）の現地確認が出来ていなかった（７件）．	

	 	 				手順書の手順における操作の実施前後における現地の確認が出来ていない

ケースである．手順書に従っていても，操作前後での状態確認を怠ってしまう

ことがある．	

	

				(3)−②	 その他（１１件）．	

	 				現場機器の表示方法が操作者に容易に理解出来る状態でなかったり，操作者

が操作の進捗にあわせて現地の状態を確認しなかったりしたケースである．	

	

3.1.4	 同時に発生しやすい手順書の問題点の要因の分析結果	

	 次に，同じトラブル事例において発生している問題点を引き起こす要因の項目を組

みにして考えることにより，どのような問題点を引き起こす要因が同時に発生してい

るかについても分析した．その結果を表３−５に示す．	

	

	 表３−５より，Ⅰ−(3)−①の「手順に必要な事項が記載されていなかった」の項目が

他の問題点を引き起こす要因の項目と非常に関連性が強くなっている．特に，２組の

問題点を引き起こす要因の発生件数が５件以上のものが多く発生していることから，

トラブル事例が発生した場合に同時に発生しやすく，関連性の強い問題点を引き起こ

す要因の項目であるといえる．特に多く発生している問題点を引き起こす要因の組み

合わせは，Ⅰ−(2)−①の「作成段階における手順に関する十分な検討がされていなか

った」とⅠ−(3)−①が１０件，Ⅰ−(3)−①とⅢ−(2)−①の「作業員の作業（または操作）

に関する認識が不足していた」が１２件発生している．Ⅰ−(3)−①の「手順に必要な

事項が記載されていなかった」単独での件数は５３件で，そのうち１０件が，Ⅰ−(2)−

①の「作成段階における手順に関する十分な検討がされていなかった」と関連してい	
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表３−５	 同時に発生しやすい問題点の要因の組み合わせ(NUCIA) 

 

	

	

る．逆に，残り４３件は手順書の作成段階で十分検討されているにもかかわらず，必

要な手順が記載されていないとも考えられる．また，手順書に必要な事項が記載され

ていなければ，操作者の操作に関する認識不足によりトラブルに結びつく可能性が高

いことが考えられる．手順書の作成者は，作成する手順書を使用する操作者の観点に

立ち，手順書に必要な事項や情報を選択して記載することが重要である．	

	

	また，Ⅳ−(1)−①の「同じ社内間」でのコミュニケーションが不足していたとの関連

性が９件発生している．手順書に必要な事項が記載されていなかった際，操作者が他

の関係者とコミュニケーションが正しく取れ，記載されていない必要手順に関するア

ドバイスがあれば，トラブルを未然に防止出来た可能性もあるのではないかとも考え

られる．	
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3.1.5	 NUCIA で公開された手順書の不備を原因とするトラブル事例の分析結果まと

め	

	 2.3 では，手順書の生成過程における手順書の不備を原因とする手順書の問題点，

問題点を引き起こす要因の分類，及びそれらの関連性の分析方法について説明した．

次にその分析方法を用いて，3.1.2 において NUCIA のトラブル報告書のうち手順書の

不備を原因とするトラブル事例を呼び出した．そして，3.1.3 において呼び出したト

ラブル事例から手順書の問題点について，問題点の関与者と問題点を引き起こす要因

を項目に分類して一覧表に整理した．整理した一覧表から，発生件数の多い項目につ

いて分析を行った．また，3.1.4 において同時に発生しやすい問題点を引き起こす要

因の関連性についても分析を行った．これらの結果から，手順書の不備を原因とする

トラブルの発生に関して得られた知見を以下にまとめる．	

	

（分析結果から得られた知見）	

①	 2.3.3 で分類した問題点を引き起こす要因の発生件数を当てはめて説明し

た 3.1.3 の図３−１で示す手順書の生成過程のフロー図から，ほぼ全体に渡り問題

点を引き起こす要因が発生していることがわかった．特に図３−１で示す手順書の

生成過程（３）の「手順書の作成，内容確認，操作者への内容説明」から（５）の

「操作の実施，及び操作の実施において発見された問題点の修正」に至るまでの過

程では，手順書の問題点の関与者，及び問題点を引き起こす要因が各々に発生して

いる．また，問題点を引き起こす要因の中には 3.1.4 で説明したように，同時に発

生しやすく関連性の強い問題点を引き起こす要因の項目も存在することがわかっ

た．これらの結果から，問題点を引き起こす要因の対策には，手順書の関与者の立

場で考え，そして発生した問題点を引き起こす要因の項目の関連性を十分把握して

検討する必要があると考えられる．その反面，図３−１で示す手順書の生成過程（４）

の「作成または確認後の修正検討」における問題点を引き起こす要因の発生件数は

４件と非常に少ないこともわかった．これは，作成又は確認後の修正検討における

手順書の生成過程のフローが正しく運用されているためではないかとも考えられ

る．	

	 ②	 3.1.3 では，図３−１で示す手順書の生成過程の（１）の「手順書の作成の

必要性の判断」から（３）の「手順書の作成，内容確認，操作者への内容説明」に

おいては，問題点を引き起こす要因の発生件数が多い．さらに，一覧表に整理した

問題点を引き起こす要因の分類のうち，同じ項目であっても発生している内容には
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細かく見るとさらに異なった要因が発生していたので，詳細に分析した．そのうち，

表３−４のⅠ−(1)−①の「作成する必要があったが，失念した」では，チェックリス

ト関係の作成忘れが１２／１４件と多く発生していることがわかった．操作に関す

るチェックリストは意外と作成忘れが多いようである．また，Ⅰ−(2)−①の「作成

段階における手順に関する十分な検討がされていなかった」では，作業手順の他に

も規格・ルール，図面・仕様などの検討もされていない事がわかった．さらに，Ⅰ

−(3)−①の「手順に必要な事項が記載されていなかった」では，手順書の必要事項

の省略可能なものは８／５３件であったのに対し，記載漏れは，４５／５３件であ

った．作成者は，ある程度手順書に必要な情報を網羅して手順書を作成していると

考えられるが，意外と抜けが多いようである．これに対して，操作者については，

Ⅲ−(1)−③の「手順書に必要な事項が記載されていなかったため，自分なりの解釈

（思い込み）で操作を実施した」，及びⅢ−(1)−④の「手順書に必要な事項が記載さ

れていなかったため必要な操作を実施しなかった」の要因の中に，手順書に必要な

事項が記載されていない事により，必要な操作を実施しなかった，あるいは，手順

書の操作内容が認識出来ていないなどが発生していることがわかった．また，Ⅲ

−(2)−①の「手順書の作業（又は操作）に関する認識が不足していた」の中で，手

順書で操作している操作に関する認識が不足した状態で操作していることもわか

った．従って，手順書は，作成者と操作者の視点のバランスを重視した内容である

ことが重要であると考える．	

	

	 ③	 操作者が関与する問題点の要因については，表３−４のⅢ−(1)−①の「手順書

の内容を確認しなかった」からⅢ−(3)−③の「その他」で示すように，ほとんどの

場合手順書通りに操作を実施しているようである．しかし，中には手順書の内容と

現場との整合性が取れない，手順書の内容を確認しない，手順書の操作を忘れる，

あるいは手順書の表現が理解出来ないなどが生じていることがわかった．加えて，

上記②でも説明した通り操作者は手順書の操作内容に関する認識が不足している

ケースも多く発生していることから，手順書の記載事項が漏れることによるトラブ

ルが発生しやすいと考えられる．これらのことから操作者は手順書通りに操作して

いるが，中には手順書の内容を必ずしも理解していない操作者もいるようである．

操作者の手順書の操作に関する理解度を高める事が必要であると考える．	

	

	 このように，実際に発生したトラブル事例として NUCIA に登録された手順書が原因
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によるトラブル事例を呼び出した．そして，呼び出したトラブル事例における問題点

を，問題点の関与者，問題点を引き起こす要因，及びこれらの要因の関連性について

問題点の一つひとつを分析し，一覧表に整理した．そして，一覧表に整理した分析結

果を手順書の生成過程に当てはめることで，各過程で発生している問題点について整

理することが出来た．この分析結果は，実際に発生している手順書の問題点を筆者ら

の業務経験から述べた手順書の生成過程の各過程に当てはめる事で，手順書の問題点

が手順書の生成過程のどの過程で発生しているかを明確にする事が出来た．さらに，

手順書の生成過程で今後も発生する可能性がある問題点の対策を検討する上で，問題

点の関与者，及び問題点の関連性を考慮したこれまでにない分析である．そのため，

手順書が原因による問題点の再発防止対策を検討する上で，非常に有効性が高い分析

結果が得られた．	

	

3.2	 PEC-Safer に登録されたトラブル事例における手順書の問

題点の分析結果	

	 次に，石油精製プラントにおいて，実際に発生している手順書の不備を原因とする

トラブルの問題点を分析する方法を説明する．この分析に使用するトラブル事例は，

2.3.4 で説明した石油精製プラントの不具合事象に関するデータベースの PEC-Safer

に登録されたトラブル事例である．そして，手順書の不備を原因とするトラブルにつ

いて，手順書の問題点に対する関与者，問題点を引き起こす要因の発生状況，及び手

順書の問題点が複数発生している場合における関連性を分析する．最後に，分析結果

から，石油精製プラントにおける手順書の不備を原因とする事によって発生している

トラブルの問題点についての発生傾向を把握する．	

	

3.2.1	 操作の定常性から見たトラブルの発生状況	

手順書の不備を原因とするトラブル事例は，登録トラブル事例	401 件のうち 130

件あった．この件数は，トラブル事例全体の約 32％にあたる．このトラブル事例の発

生件数を，操作の定常性から見た発生状況として分析した結果を表３−６に示す．こ

こで，作業の定常性については，定常：通常操作や定期点検など頻度の高い操作，非

定常：緊急時や回数の少ない頻度の低い操作と定義している．	
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表３−６	 手順書の不備を原因とするトラブルの問題点の分析件数	(PEC-Safer)	

定常
又は
非定常

運転状態 小計 合計

定常 スタートアップ 22
定常 シャットダウン 21
定常 定常運転中 59
定常 保全 23
非定常 緊急 4
非定常 その他 1

130

125

5

合計  
	

	 表３−６より，手順書の種類については，130 件のトラブル事例のうち，定常操作：

125 件，非定常操作：5 件となり，定常操作の手順書によるトラブルが多く発生して

いる．これは，定常操作の頻度が高いことによる影響とも考えられる．本来，頻度が

高い定常操作に使用される手順書は使用頻度が多く，完成度が高いものと考えられる．

しかしながら，実際には実績のある完成度の高い手順書を用いる定常操作でも多くの

問題点が存在していることがわかる．	

	

3.2.2	 手順書の問題点の要因の項目の発生件数と分析結果	

	 次に，表３−６に述べた手順書の問題点の要因の項目の発生件数を各項目，及び各

カテゴリー別に集計した．最終的な結果を表３−７に示す．併せて，NUCIA の分析結果

も比較のため併記している．	

 

トラブル発生の原因となった問題点については，表３−７に示す通りほぼ全ての分

類項目にわたって発生していることがわかる．さらに表３−７の中から，発生件数が 5

件以上となっている問題点を引き起こす要因の項目について内容を吟味したところ，

同じ内容であっても異なった要因で発生していることがわかった．そのため，項目に

分類された問題点を引き起こす要因一つひとつを，PEC-Safer の登録データに記載さ

れた該当箇所を読み直して詳細に要因を分析した．その結果を以下に述べる．	

	

Ⅰ−(1)−①	 作成する必要があったが，失念した（22 件）	

	 手順書の作成忘れが 17 件であった．問題点の内容を見る限り，大きな設備の操

作よりも定常的（日常的）に行われている作業が多い．	

	

Ⅰ−(2)-①	 作成段階における手順に関する十分な検討がされていなかった（20 件）．	
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表３−７	 NUCIA	と PEC－Safer における手順書の不備を原因とする問題点分析結果	
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	 手順書の検討に対しては，場合により省略可能な操作の基本的情報に該当するも

のが 1	件で，残りの 19 件は手順書の操作に必要な手順や情報であった．	

	

Ⅰ-(3)-①	 手順書に必要な事項が記載されていなかった（45 件）．	

	 	 内訳としては，場合により省略可能な操作の基本的情報に該当するものが 7 件，

手順書の操作に必要な手順や情報が 35 件，手順書の操作に必要な手順や情報のう

ち記載内容が難しい（情報量や質の選択など）ものが 3件となった．	

	

Ⅰ-(3)-④	 手順自体が間違っていた（19 件）．	

	 	 今回の分析では，手順の間違いが多く発生している．石油プラントはプラントの

改造，更新や設備の連携が複雑であり，手順の間違いの発生件数が多い．	

	

Ⅱ-(1)-②	 手順書の手順を確実に実施する工夫がされていなかった（9件）．	

	 	 手順書が作成され，手順が記載されているにもかかわらず，手順書の手順を確実

に実施されていないケースである．	

	

Ⅲ-(1)-②	 手順書の内容を確認せず，自分なりの解釈（思い込み）で操作（又は

判断）した（6件）．	

	 	 手順書が作成されているにもかかわらず，自分なりの解釈や思い込みで操作や判	

	 断をしたケースである．	

	

Ⅲ-(1)-④	 手順書に必要な事項が記載されていないため，必要な手順を実施しな	

かった（5件）．	

	 	 内訳として，1 件は手順書の手順に関係する内容が記載されていなかったため，

操作者は必要な手順が実施できなかった．しかし，残りの 4件は手順書の手順にお

ける基本的な情報であった．	

	

Ⅲ-(1)-⑤	 手順書の内容を確認したが，必要な操作を実施しなかった（12 件）	

	 	 手順書通りに操作を実施しているにもかかわらず，必要な操作を実施しなかった

ケースである．中でも特にバルブの操作に関する内容が 5件含まれていた．	

	

Ⅲ-(2)-①	 操作者の操作に関する認識が不足していた（43 件）	
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	 	 内訳としては，場合により省略可能な手順に関する基本的な情報が 8件で，残り

の 35 件は手順書の手順に必要な内容であった．また，その会社や場所でしか通用

しないローカルルール的な要因が 2件含まれていた．	

	

Ⅲ-(2)-②	 操作者は現場の状態，周囲の雰囲気，これまでの流れなどから誤った

判断をした（12 件）	

	 	 操作者が自分の周りで起こっている状況により誤った判断をしてしまったもの

である．現場の状況から誤った判断をしたもの，アラームが鳴ってもその重要性を

認識せず対応しなかったもの，熱媒の液面が下がっていても平常運転であると判断

したものなどであった．	

	

Ⅲ-(2)-④	 操作者は誤操作を認識できなかった（11 件）	

	 	 操作者が現場で操作した内容が誤っていること認識出来なかったケースである．

このうち，Ⅲ-(1)-⑤と同様に，バルブの操作に関連する内容が７件含まれている．	

	

Ⅲ-(3)-①	 操作前（又は操作後）の現地確認が出来ていなかった（27 件）	

操作者が操作する前，あるいは操作後に現地の状態を確認していないケースであ

る．	

	

Ⅲ-(3)-③	 現地の状態確認抜けによるものその他（5件）	

	 	 機器の状態確認がしづらかったものや，操作後の確認が遅れたなどである．検討

したが，新たに分類項目を設ける必要のない内容であった．	

	

3.2.3	 同時に発生しやすい手順書の問題点の要因の分析結果	

	 次に，同時に発生しやすいトラブル項目についても分析した．その結果を表３−８

に示す．表３−８の縦軸，横軸には表３−７の項目番号が入っており，表中の数字は２

つの問題点の項目が同時に発生している回数を示している．表から，Ⅲ-(2)-①の「作

業員の作業に関する認識が不足していた」との関連性が強くなっている．特に多く発

生しているは，Ⅰ-(1)-①の「手順書を作成する必要があったが失念した」が 7 件，

Ⅰ-(2)-①の「手順書の作成段階における手順に関する十分な検討がされていなかっ

た」が 6 件，Ⅰ-(3)-①の「手順書に必要な事項が記載されていなかった」が 15 件，

Ⅰ-(3)-	④の「手順自体が間違っていた」が 8件，Ⅲ-(3)-①の「操作前（又は操作	
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表３−８	 同時に発生しやすい手順書の問題点の要因の組み合わせ	(PEC-Safer) 

	

 
後）の現地確認が出来ていなかった」が 7 件となっている．また，Ⅰ-(3)-①の「手

順書に必要な項目が記載されていなかった」とⅢ-(3)-①の「操作前（または操作後）

の現地確認が出来ていなかった」が 9件発生している．	

 

3.3	 NUCIA と PEC-Safer の分析結果の比較と問題点の発生傾向

の特徴	

	 本章では，3.1 で述べた NUCIA の分析結果と，3.2 で述べた石油精製プラントの分

析結果を比較して，各プラントに共通する問題点，及び各プラント特有の問題点の傾

向について考察する．	

 
 
 



54 
 
 

3.3.1	 石油精製，及び原子力プラントの特徴	

ここでは石油精製プラント及び原子力プラントの特徴について，今回の分析結果を

整理する際に必要と考えられる範囲を主として，これまでの業務経験や参考文献など

から整理する．	

	

（ａ）石油精製プラントの特徴	

	 石油精製プラントでは，原材料に原油を使用してさまざまな工程（蒸留，分留，反

応槽など）を組み合せ，数々の誘導品（灯油，軽油，ガソリンなど）を精製している．

誘導品は，生産ニーズに応じて生成する誘導品製造プラントのロードアップ・ダウン

によって製造量が調整されている．石油精製プラントは，数々の誘導品製造プラント

がパイプラインで接続されている．誘導品の生成過程の技術進歩により，プラントの

新設，改造，又は廃止などが比較的多く行われており，その都度プラントの構造が変

更される．そのため，プラント自体が非常に複雑な構造となっている[23]．	

	

プラントの運転は，計器室より遠隔による監視・制御を行っている．プラントの制

御は 1980 年以降 DCS(Distributed	Control	System)や高度制御による自動制御が主で

ある[24]．プラントの監視は，多くの誘導品を製造している事，複雑な構造をしてい

る事，及びプロセスのロードアップ・ダウンなどの操作が多いことから，DCS のアラ

ームの設定値がいくつか存在し，場合によっては正常運転状態でもアラームが発生し

てしまう事がある．また，石油精製プラントでは主に危険な可燃物を取り扱っている

ため，現場の確認やプロセスのロードアップ・ダウンなど現場での操作（例としては，

原料の受入に伴うバルブの操作，危険物配管のストレーナ掃除，あるいは危険物タン

クの切り替え作業など）の頻度が高い[22]．	

	

プラントの操作は SOP(Standard	 Operation	 Procedure)と呼ばれる基本的な操作

手順が記載された手順書を基本に，個別に操作する目的に応じた手順書が作成される．

[25]．しかし，手順書を見ながら操作を行う事が困難な場合は，手順書の内容を確認

した後，手順書を持っていかずに操作することもある．また，簡単あるいは高頻度の

操作では手順書を作成しない場合もある．	

	

近年，ベテラン操作者の退職に伴って，プラントの操作者の若年令化，スキルの低

下が問題になっている[2][26]．	
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プラントの操作者はプラントの運転に必要な教育を受けてから，プラントの操作を

実施している．但し，参考資料を見る限りでは学校で受講する物理・化学現象に関す

る事項，あるいは労働安全・危険物・高圧ガスといった資格に関係する知識が基本と

なっている[7]．また，プラントの設備における専門用語や記号などは一般的な規格

（JIS，JEC など）で統一されたものを使用している[27]．そのため，教育は比較的一

般的な内容を実施し，後は現場の教育（OJT）で実際にプラントを運転しながらスキ

ルレベルを向上させている[25]．	

	

（ｂ）原子力プラントの特徴	

原子力プラントでは，原子炉内で核燃料の核分裂反応によって発生した熱を利用し

て，水を高圧蒸気にする（原子力蒸気発生設備と呼ぶ）．この高圧蒸気を用いて蒸気

タービンを回し，同軸接続されている発電機を回転させて発電を行う（タービン発電

設備と呼ぶ）．プラントの動作原理はシンプルである[28]．しかし，原子炉内では核

燃料の核分裂に伴って放射能が発生する．そのため，トラブルが発生しても環境に影

響を及ぼさないために多種類の安全装置が多数配置されており，運転（特に起動・停

止時や異常時の運転）には専門的な知識が要求される[29]．	

	

原子力プラントの操作は，石油精製プラントと同様に中央制御室にて遠隔による監

視・制御を行っている．安定した運転を実施するため，数多くの計器にてプラントの

情報を中央制御室のモニターに表示して監視し，問題があればアラームが発報する仕

組みとなっている[30]．	

	

原子力プラントは，電力の安定供給が主な目的であること，及び発電された電力は

電力供給のベースとなることから，運転中のプラント状態の変動は比較的少ない[28]．

また，現場での操作は放射線による人体への影響が考慮されており，操作者は線量計

や防護服などを身につけている[6]．	

	

原子力プラントの操作は，あらかじめ作成された手順書を用いて実施されている．

手順書は，通常の運転や日常作業などに使用される標準手順書や，定期的に実施され

る検査などで使用される手順書などがある．手順書の作成は請負業者が実施している

場合もあるため，綿密な打ち合わせやコミュニケーションが要求される．また，手順

書の承認はチェックシートを使用して，運転部門の責任者が手順書の内容をチェック
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している．但し，既に作成されている手順書の修正については，修正箇所のみチェッ

クされている．また，手順書に記載のない事項が生じた場合には，手順書の手順を一

度中断して手順書の内容を改訂するなどの措置も取られていることから，手順書の完

成度は高いものとなっている．操作者に対しては，操作前には手順書の内容を納得す

るまで作成者が説明を行い，コミュニケーションを図っている[31]．	

	

原子力プラントの操作者は，運転や保守管理についての相当な技術や知識が要求さ

れる．そのため，原子力プラントの運転に必要な知識や技術を取得しなければ，原子

力プラントでの操作は出来ない．また，原子炉に関する専門的な知識も必要とされる

ため，原子力プラントの操作者に対する教育レベルは高い[30]． 
	

3.3.2	 比較した結果から得られた知見	

比較した分析結果と，3.3.1 で述べた石油精製プラント及び原子力プラントの特徴

から考察される，各プラント共通の問題点，及び各プラント特有の問題点の傾向につ

いて述べる．		

	

（ａ）共通する問題点の傾向	

①	 表３−７に示す分析結果のうち，Ⅰ-(3)-①の「手順に必要な事項が記載されて

いなかった」が多く発生している．手順書の作成者は，ある程度手順書に必要な情

報を網羅して手順書を作成していると考えられるが，意外と抜けが多いようである．

原子力プラントの手順書のように，手順書の作成段階において十分に内容を確認し

ていることにより，記載事項の漏れを防ぐように配慮されていても，必要な事項の

記載漏れが相当件数発生している．	

	

②	 操作者については，Ⅲ-(2)-①の「操作者の操作に関する認識が不足していた」

の発生件数が多い．特に，手順書に必要な事項が記載されていない場合，操作者が

操作に関する何らかの経験があれば，必要な事項の記載漏れが認識出来る可能性も

考えられる．しかしながら，分析結果では操作者がその事に気がつかずそのまま操

作する場合が多く，操作者の操作に関する認識が不足していると考えられる．また，

表３−７のⅢ-(1)-②の「手順書の内容を確認せず，自分なりの解釈（又は思い込み）

で操作（又は判断）した，Ⅲ-(1)-⑤の「手順書の内容を確認したが，必要な操作

を実施しなかった」，及びⅢ-(3)-①の「操作前（又は操作後）の現地確認が出来て
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いなかった」が多く発生している．これらより，操作者は手順書通りに操作を実施

しているが，中には手順書の操作の内容を必ずしも理解していない操作者もいるよ

うである．また，操作者は手順書の手順や，操作前後における現地の確認をしない

傾向もある．	

	

③	 同時に発生しやすい問題点の項目の組み合せでは，表３−５，及び表３−８に示

すようにⅢ-(2)-①の「操作者の操作に関する認識が不足していた」とⅠ-(3)-①の

「手順に必要な項目が記載されていなかった」の組み合せと，Ⅰ-(3)-①とⅢ-(3)-

①の「操作前（又は操作後）の現地確認が出来ていなかった」の組み合せが多く発

生している．	

	

前者の組み合せでは，3.3.2（ａ）②で述べたとおり操作者が操作に関する認識

が不足しているため，手順書に必要な事項が記載されていなくてもその事に気がつ

かず手順書の通り操作を実施していると考えられる．すなわち，操作者は手順書に

記載された通りに操作を実施する傾向が強いと考えられる．	

	

	 また，後者の組み合せでは，作成者側と操作者側で問題点の捉え方が異なる．作

成者としては実際のプラントの構成についての認識が不十分なために，手順に必要

な事項が記載できなかったと考える．特に，石油精製プラントのように多くの配管

やバルブで構成されたプラントの構造が頻繁に変わる事で現地の設備構成も変化

する場合もある．また，操作者側としては，3.3.2（ａ）②で述べたとおり手順書

に必要な事項が記載されていない状態であってもそのまま操作を実施する傾向が

強く，現地の状況を確認するような手順書の仕組みになっていない，あるいは現地

の確認が容易に実施出来ない場合があるなどにより，現地の確認を怠る傾向が強い

と考える．	

	

④	 コミュニケーション不足に関する問題点の項目では，同時に発生しやすい問

題点の項目の組み合せとして，表３−５，及び表３−８で示す通り，Ⅰ-(3)-①の「手

順に必要な項目が記載されていなかった」の組み合せと，Ⅳ-(1)-①の「同じ社内

間でのコミュニケーションが不足していた」の組み合せが多く発生している．事

例では，手順書通りに操作を実施しているが，操作者が手順書の操作についての

認識が不足した状態で手順書の内容を確認せず，自らの判断や思い込みで操作し
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てしまう傾向が強い．	

	

（ｂ）石油精製プラント特有の問題点の傾向	

(1)	問題点の単独項目による特徴	

①	 Ⅰ-(1)-①の「作成する必要があったが失念した」では，特に頻度の高い定常

的な操作が多く，うっかりと手順書の作成を忘れてしまうのではないかと考えら

れる．	

	

②	 Ⅰ-(3)-④の「手順自体が間違っていた」では，プラントの複雑さが影響して

いると考えられる．これに関連して，Ⅲ-(2)-④の「操作者は誤操作を認識出来

なかった」では，プラントの複雑さからバルブ操作を誤る可能性が高いと考えら

れる．	

	

③	 Ⅲ-(2)-②の「操作者は現場の状態，周囲の雰囲気，これまでの流れなどから

誤った判断をした」の中では，プロセス変動時におけるアラームの発生頻度が多

く，マンネリ化しているケースがあった．操作者は，アラームを無視してしまう

場合が多いようである．	

	

(2)	問題点の複数項目による特徴	

①	 同時に発生しやすい問題点の組合せの傾向として，Ⅲ-(2)-①の「操作者の操

作に関する認識が不足していた」との関連性が強い．石油精製プラントは，プ

ラントの新設，改造などの頻度が比較的高く，プラントの構造が変化しやすい

ために，手順書へ反映することを忘れてしまう，あるいは，手順書の操作に関

する理解が不足した操作者が操作するなどの理由から，それぞれの問題点が関

係するトラブルが発生しやすいのではないかと考えられる．	

	

②	 原子力プラントにない組み合せでは，Ⅲ-(2)-①とⅢ-(2)-②の「操作者は現

場の状況，周囲の雰囲気，これまでの流れなどから誤った判断をした」が 5件，

Ⅲ-(2)-①とⅢ-(3)-①の「操作前（又は操作後）の現地確認が出来ていなかっ

た」が 7件発生している．これは，操作者の操作に関する教育レベルが原子力

に比べて低い事，プラントが複雑で現地確認が難しい事，うっかりと手順書を

現地に持っていく事を忘れるなどが考えられる．	



59 
 
 

	

③	 Ⅲ-(3)-①の「操作前（又は操作後）の現地確認が出来ていなかった」とⅡ

-(1)-②の「手順書通りの手順を確実に実施する工夫がされていなかった」の

組み合せも多く発生している．これは，手順書に記載されている内容と現地と

の整合性が取れていない場合が多いためと考えられる．	

	

（ｃ）原子力プラント特有の問題点の傾向	

(1)	問題点の単独項目による特徴	

①	 Ⅰ-(1)-①の「作成する必要があったが，失念した」のうち，チェックリス

トの作成忘れの割合が多くあった．手順書の完成度は非常に高いと考えられる

が，一部ではチェックリストの作成が抜けることによるトラブルも発生してい

る．	

	

②	 Ⅰ-(3)-④の「手順自体が間違っていた」の発生件数は少なかった．これは，

操作の手順に関して，現在実施されている原子力プラントの手順書の作成方法

により，作成される手順書の完成度が非常に高いことによるものと考えられる．	

	

③	 Ⅲ-(2)-①の「操作者の操作に関する認識が不足していた」の発生件数が石

油精製プラントに比べて少ない．これは，原子力プラントでは，原子炉関係な

どの専門用語が多いため，操作者には事前にかなり高いレベルの教育が実施さ

れている．また，教育がされていないと操作出来ない仕組みが構築されている

ためであると考えられる．	

	

④		 放射線管理区域での活動時間が限られているため，線量計などの装備品を

着用する必要がある．しかしながら，Ⅲ-(1)-⑤の「手順書の内容を確認した

が，必要な手順を実施しなかった」では装備品の装着をうっかり忘れるトラ

ブルが発生していた．	

	

(2)	 問題点の複数項目による特徴	

①	 全体的には，Ⅰ-(3)-①の「手順に必要な事項が記載されていなかった」に

関連する問題点の項目が多い．原子力プラントの手順書は内容を細かく確認さ

れた上で作成されているため，完成度が非常に高い．しかしながら，分析結果
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では，手順書に必要な事項が記載されていなかった内容もあった．かなり完成

度の高い手順書が作成されていても，操作に必要な事項の記載漏れが発生して

しまう場合がある．	

	

②	 特に多い組み合せは，Ⅰ-(3)-①とⅠ-(1)-①の「作成する必要があったが失

念した」が 7件，Ⅰ-(3)-①とⅠ-(2)-①の「作成段階における手順に関する十

分な検討がされていなかった」が 10 件，Ⅰ-(3)-①とⅢ-(3)-③の「現地の状

態確認抜けその他」が 9件，Ⅰ-(3)-①とⅣ-(1)-①の「同じ社内間でのコミュ

ニケーションが不足していた」が 9件である．中でも，手順書の「作成段階に

おける手順に関する十分な検討がされていなかった」場合では，手順書の作成

は外部の請負業者が実施しているケースもあり，検討段階での十分なコミュニ

ケーションが取れていない場合もあるのではないかと考えられる．	

	

	 	 ③	 石油精製プラントにない組み合せでは，Ⅰ-(3)-①とⅠ-(3)-③の「手順は問

題ないが，適切な表現がされていなかった」が 5件，Ⅰ-(3)-①とⅡ-(1)-①の

「手順書の内容を確実に確認する工夫がされていなかった」が 5 件，Ⅰ-(3)-

①とⅡ-(1)-②の「手順書の手順を確実に実施する工夫がされていなかった」

が 5件，Ⅰ-(3)-①とⅢ-(1)-②の「手順書の内容を確認せず，自分なりの解釈

（又は思い込み）で操作を実施した」が 12 件発生している．手順書の完成度

は非常に高い上に，手順書を使用する操作者も操作に関する教育を十分に受け

ているにもかかわらず，石油精製プラントより組み合せとして多く発生してい

る．これは，手順書の内容を操作者に説明する段階において，手順書の作成者

が考える操作者のスキルと，実際に操作する操作者のスキルの整合性が取れて

いないことにより発生しているのではないかと考えられる．	

	

3.4	 NUCIA 及び PAC-Safer の手順書の不備を原因とするトラブ

ル事象の傾向再分析	

	 NUCIA 及び PEC-Safer に登録されたトラブル事例のうち，手順書の不備を原因とす

るトラブル事象の傾向分析の中で，手順書の種類を定常，及び非定常の２つに分類し

た考え方については，3.1.1 でも述べたように，操作の頻度で分類（以下，旧分類と
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いう）していた．しかし，実際の手順書の操作で考えると，原子力や石油精製プラン

トでは，以下に示すように運転操作と保全作業（以下，新分類という）に分かれてい

る． 
 

（旧分類）	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  	 	 （新分類） 
	 定	 常：比較的操作頻度の高い操作	 	 	 	 	 	 	 ⇒	 運転操作全般 
	 非定常：非常時や緊急時など操作頻度が低い操作	 ⇒	 保全作業全般 
 
	 そこで，実際の手順書の使用状態におけるトラブルの発生状況を分析するため，こ

れまで実施したトラブル事例の旧分類の結果を以下に述べる新分類の方法で再分析

することとした． 
 
3.4.1	 新分類での手順書の不備を原因とするトラブルの再分析結果について	

3.4 の再分析方法の考え方を用いて，NUCIA 及び PEC	Safer で分析した手順書の不

備を原因とするトラブル事例の旧分類による分析結果を，改めて新分類へ再分析して

整理した．その結果として，作業件数の比較を表３−９，NUCIA 及び PEC-Safer それぞ

れの問題点の分類項目一覧表の再分析結果を表３−１０，及び３−１１にそれぞれ示す．	

	

ここで，NUCIA の分析結果は，PEC-Safer の分析件数に近づけるため，2009 年 1 月

～2010 年 12 月の間の分析結果を新たに追加している．旧分類では操作の頻度で分類

したため，分析結果は NUCIA，及び PEC-Safer ともに定常操作に該当する件数が多く

なり，頻度の高い操作でトラブルが多く発生していることがわかった．それに対して，

新分類で再分析した結果，NUCIA 及び PEC-Safer ともに保全作業の発生件数が多くな

った．特に NUCIA では，運転操作に関するトラブルの発生件数は少ないことから，実

際の原子力プラントにおける運転手順書は原子力プラントの管理会社が作成し，その

完成度は非常に高いことにより，手順書の不具合におけるトラブル発生は少ない．逆

に保全作業の手順書は，それぞれの保全作業を実施する請負業者やメーカーが実施す

るケースが多いため，手順書の不具合におけるトラブルの発生件数が多くなる傾向に

あるといえる．逆に PEC-Safer では，保全作業の発生件数が多い反面，運転操作にお

けるトラブル事例も多く発生している．これは，石油精製プラントの運転操作に使用

されている手順書の完成度は原子力プラントと比較して低いことを示唆している．す

なわち，原子力プラントの手順書は，石油精製プラントの手順書に比べ，手順書の作
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成段階における内容の確認や修正などのチェックレベルが高い事を示している．	

 
また，手順書の不備を原因とするトラブルについて見ると，運転操作と保全作業で

は問題点の発生傾向が異なる場合も考えられる．加えて，問題点の対策を検討する際

に，問題点をより具体的に分析出来る上，発生傾向が掴みやすい．従って，今後同様

の分析を実施する際には，新分類で分析する方が，より具体的な手順書の操作である

運転操作と保守作業の分類を明確にする事が可能となる．	

	

	

	

表３−９	 分類方法の変更結果比較 

 

 
 

	 ここで，新分類で分類した結果のうち，特に発生件数が多かった（２０件以上）項

目について，その特徴などを纏めて述べることにする．	
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表３−１０	 NUCIA の再分析結果	
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表３−１１	 PEC-Safer の再分析結果 
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（ａ）NUCIA における再分析結果について	

NUCIA における再分析結果では，①定常－保全が７６件，②非定常－保全が２７件

となり，いずれも保全作業側での発生となった．それぞれの特徴については以下の通

りである． 
 

①定常－保全：７６件	

	 定常操作では，保全作業における手順書の不備を原因とするトラブルが多

く発生している．その問題点の項目の発生状況も，保全作業によるものが多

い．運転操作に関する手順書の生成は社内の関係者によって十分検討されて

作成されているようであが，保全作業は場合によりメーカーや下請業者など

が作成されているケースも想定される．	

	

	 このような場合，電力会社の担当者が保全作業に必要な全ての手順書の内

容を確認する必要がある．しかしながら，手順書の量が多いため，手順書の

全ての内容を確認する事は困難であると考えられる．また，問題点の発生傾

向は，分析手法である新分析手法の保全作業とほぼ同じ傾向にある．そのた

め，この分析手法から問題点の発生傾向として，定常操作かつ保全作業によ

る手順書の不備を原因とするトラブルが多く発生している事を示す．	

	

（特に多く発生している問題点の分類項目）	

Ⅰ−(1)−①：全ての発生件数が保全作業に関係している．運転操作では，ト

ラブルは発生していないことから，運転操作の手順書は保全作業の手順書

よりも比較的漏れなく作成されていると考えられる．また，保全作業では

作業で使用する手順書に添付されている作業の進捗管理や作業後の確認を

行うチェックリストの作成漏れが多いようである．	

	

Ⅰ−(2)−①：全ての発生件数が保全作業に関係している．作成段階における

手順書の検討については，運転操作と保全作業では内容が少し異なると考

える．運転操作では，操作に関する手順書が基本的にはある程度漏れなく

作成されており，手順の検討をする際でもある程度作成されている手順書

が基本となっているため，十分な検討がされているのではないかと考える．

その反面，保全作業については手順書に含まれている進捗管理やチェック
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リストなどの作成は，社外のメーカーや業者が実施するケースが多いため，

十分な検討が難しいようである．	

	 	

Ⅰ−(3)−①：保全作業では作業に必要な操作の他に，作業後の確認の為の操

作や判定条件，パラメータなどの確認資料，又は作業終了後の復旧操作な

ど多くの書類が存在する．そして，これらの書類を使用して実際に操作や

作業を実施することになるため，手順書に必要な情報が漏れる可能性はか

なり高いと考えられる．	

	

Ⅲ−(1)−⑤：発生件数は少ないが，操作者はある程度手順書に基づいて操作

を実施しているが，一部では操作を失念してしまうケースが発生している．	

	

Ⅲ−(2)−①：保全作業に携わる操作者の認識不足が多いようである．ベテラ

ン社員の大量退職や，若年操作者の経験不足などが原因であると考えられ

る．そのため保全作業の内容を必ずしも理解していない状態で操作する傾

向がある．手順書の役割としては，このような経験や認識不足の操作者が

安全に確実に目的の操作を実施させる事があるが，若年操作者の保全作業

に対する認識不足から，手順書の内容についても認識不足になる傾向が強

いと考えられる．分析結果でも，作業の方法に関する認識不足が多く発生

していた．	

	 	

Ⅲ−(2)−②，Ⅲ−(3)−①：保全作業の定常操作では，操作者は手順書を使用

しているものの，現場の状態や周囲の雰囲気などにより判断を誤ることが

考えられる．また，手順書の操作をする前後について，現場の確認を怠る

傾向があると考えられる．	

	

②非定常－保全：２７件	

	 非定常操作における，保全作業における手順書の不備を原因とするトラブ

ルが多く発生している．その問題点の項目の発生状況も，①定常－保全と同

様に，保全作業によるものが多い．また，問題点の発生傾向は分析手法であ

る旧分析手法の非定常操作と，ほぼ同じ傾向にある．そのため，この分析手

法から問題点の発生傾向として，定常操作かつ保全作業による手順書の不備
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を原因とするトラブルが多く発生していることを示す．	

	

	 	 	（特に多く発生している問題点の分類項目）	

Ⅰ−(1)−①：全ての発生件数が保全作業に関係している．保全作業では作業

で使用する手順書に添付されている作業の進捗管理や作業後の確認を行う

チェックリストの作成漏れが多いようである．	

	

Ⅰ−(2)−①：全ての発生件数が保全作業に関係している．作成段階における

手順書の検討については，保全作業については手順書に含まれている進捗

管理やチェックリストなどの作成は，社外のメーカーや業者が実施するケ

ースが多い．また，操作の頻度が少ない事，緊急時などの対応ではその対

応経験が少ないなどの理由から，必要な情報の選択を怠る可能性が高い．

その為，十分な検討が難しいようである．	

	

Ⅰ−(3)−①：保全作業では作業に必要な操作の他に，作業後の確認の為の操

作や判定条件，パラメータなどの確認資料，又は作業終了後の復旧操作な

ど多くの書類が存在する．あるいは，通常の手順で必要とされる操作以外

の操作も加わる為，手順書が複雑になる．この結果，手順書に必要な情報

が漏れる可能性は高いと考えられる．	

	

Ⅲ−(2)−①：少ないが発生している．保全の非定常操作は操作回数も少ない

うえ，実績も定常操作に比べて低い．そのため，操作者は手順書の内容に

関する認識不足が発生する可能性が高いと考えられる．	

 
（ｂ）PEC-Safer における再分析結果について	

	 PEC-Safer における再分析結果では，①定常－運転が５１件，②定常－保全が７９

件となり，いずれも運転及び保全での定常作業での発生となった．それぞれの特徴に

ついては以下の通り．	

	

①定常－運転：５１件	

	 石油精製プラント関係では，定常操作のうち，運転操作に関する手順書の

不備を原因とするトラブルが多く発生している．運転操作に関しては，社内
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の担当者が作成する場合が多い．石油精製プラントは構造が複雑であるため，

標準的な手順書はあっても，その時々のプラントの運転状態や構成が異なる

ケースが原子力プラントより多い．このような場合は標準的な手順書を元に，

新たに手順書を作成する事場合が多い．そのため，運転操作に関するトラブ

ルの発生件数が多い傾向となっているようである．	

	

（特に多く発生している問題点の分類項目）	

Ⅰ−(2)−①：作業マニュアルの手順や，荷揚げ操作に関する手順など，運転

操作に関する手順の記載忘れなどが発生している．	

	

Ⅰ−(3)−①：ほとんどが運転操作に必要な事項であった．ある程度は標準的

な手順書が作成されているが，場合によって追加修正されるような場合に

は，操作に必要な手順の抜けが発生するようである．また，操作に必要と

される技術情報も３件発生していた．	

	

Ⅱ−(1)−②：標準手順書は大体がプラント運用開始時期に作成されているも

のを現在も使用している場合が多い．そのため，手順書に記載されている

表現が現在とは異なる表現がされていることもあり，そのままでは理解出

来ないケースもある．	

	

Ⅲ−(1)−⑤：操作するバルブや現地の状態把握を間違える，あるいは操作の

一部を忘れるケースが発生している．	

	 	

Ⅲ−(2)−①：認識不足では操作に関する内容や，機器類の内容，静電気対策

といった技術的な情報も含まれていた．石油精製業界では，近年ベテラン

社員の退職が相次いで発生しており，プラント運転員の若年化が進んでい

る．また，プラントの運転には DCS などの導入により自動化が進んでいる

ため，実際の操作経験が以前に比べて，さらに少なくなっている．そのた

め，操作に関する経験が不足した結果，認識不足が発生していると考えら

れる．	

	

Ⅲ−(2)−②：操作者自身が勘違いや誤った判断をする場合と，周囲の状況や



69 
 
 

これまでの流れから操作者が誤った判断をする場合の２つのパターンが発

生している．	

	 	 	

Ⅲ−(3)−①：現地の状態確認はある程度実施されているようである．	 	

	 	

②定常－保全：７９件	

	 定常操作では，保全作業における手順書の不備を原因とするトラブルも多

く発生している．保全作業に関係する手順書はメーカーや下請業者などが作

成されているケースも想定される．このような場合，石油精製会社の担当者

が，保全作業に必要な全ての手順書の内容を確認する必要がある．しかしな

がら，手順書の量が多く手順書の全ての内容を確認する事は困難であると考

えられる．加えて，運転手順書も複雑になってくると考えられる．それらの

理由からトラブルの発生件数が多い傾向になっている．	

	

（特に多く発生している問題点の分類項目）	

Ⅰ−(1)−①：保全作業における手順書には，運転手順書以外にも作業に必要

な手順書や関連資料が必要である．また，それらの手順書は場合によりメ

ーカーや下請業者が作成することもあるため，必要な手順書の作成を忘れ

てしまう傾向があると考えられる．	

	

Ⅰ−(2)−①：作業あるいは操作の作成や基準のようなものの検討忘れが発生

している．	

	

Ⅰ−(3)−①：ほとんどが，作業に必要な情報に関する検討がされていないも

のであった．特に，保全作業では，運転操作以外に必要な手順がある．し

かしながら，手順書の中にはメーカーや下請け業者が作成するものもあり，

手順書の量が多くなると，必要な事項の抜けが発生しやすい．	

	

Ⅰ−(3)−④：運転操作ではある程度実績のある標準手順書を使用しているが，

保全作業では標準手順書に加えて，作業に必要な手順が発生してくる可能

性がある．その場合には，より複雑な手順になる可能性も十分考えられる．

加えて，プラントが複雑な構造をしていること，及びプラントを運転した
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状態で部分的に定期点検などを実施するケースもあることから，手順自体

の間違いが多く発生しているものと考えられる．	

	

Ⅲ−(2)−①：要因のほとんどが作業に関係する認識不足であった．操作を実

施する操作者は，操作している作業に関する認識が不足した状態で操作を

実施する傾向が強い．	

	

Ⅲ−(3)−①：保全作業では，一つの操作でもその前後でプラントの運転状態

が大きく変わる可能性がある．その為，操作前後の現地確認は非常に重要

な行為であるにもかかわらず，実際にはそれらを実施しない傾向が強い．	

	

3.5	 再分析結果における問題点の特徴について	

	 3.4.1 にて，これまでの旧分類における分析結果を新分類に分けて整理し，特に多

く発生している問題点について整理した．ここでは，整理された問題点の結果につい

て，NUCIA 及び PEC-Safer の運転，保全，及び共通して発生している問題点の特徴に

ついてまとめる．	

	

3.5.1	 NUCIA における問題点の特徴について	

3.4.1 に整理した新しい分類結果では，運転が１３件，保全が１０３件（ほぼ１：

９の割合）に再分類された．その為，問題点の分類項目の発生状況の比較については，

発生している問題点の件数を比率で比較する事とした． 
 
（ａ）共通して多く発生している問題点の特徴	

共通して多く発生している問題点の分類項目は，以下の項目となった．	

	 	 （特に多く発生している問題点の分類項目）	

	 	 	 	 Ⅰ−(3)	 手順書の作成・確認・説明段階	

	 	 	 	 Ⅱ−(1)	 手順書運用段階における問題点	

	 	 	 	 Ⅲ−(1)	 操作者の人的要因によるもの	

	 	 	 	 Ⅲ−(2)	 操作者の経験不足（又は豊富）によるもの	

	 	 	 	 Ⅲ−(3)	 現地の状態確認抜けによるもの	

	 	 	 	 Ⅳ−(1)	 コミュニケーションが不足していた	
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Ⅰ−(3)では，①の手順に必要な事項が記載されていなかったが多く発生していた

（運転：１０件，保全：７４件）．作成段階における手順書の検討は非常に重要であ

る．加えて，②の手順の表記内容が間違えていた，及び③の手順は問題ないが適切な

表現がされていなかったも少なからず発生している．手順書の作成にあたっては，こ

のあたりの対策を実施する事で，問題点の発生を削減させることが出来そうである．	

	

Ⅱ−(1)では，①の手順書の内容を確実に確認する仕組みがされていなかった，②の

手順書通りの手順を確実に実施する工夫がされていなかった，及び④の手順書の誤り

に気がつかず，そのまま操作を実施したが多く発生している．保全作業では，運転の

ように手順書だけで操作する以外にも，現地での施工や検査に必要な手順も加えられ

る事から，手順の項目を確実に実施あるいは確認させ，手順書の誤りを容易に発見可

能な対策の検討が必要である．	

	

Ⅲ−(1)では，②の手順書の内容を確認せず，自分なりの解釈（思い込み）で操作（又

は判断）をしたが多く発生している．手順書の手順を確認して実施させる工夫が必要

である．また，保全では④の手順書に必要な事項が記載されていないため，必要な操

作を実施しなかった，及び⑤の手順書の内容を確認したが，必要な手順を実施しなか

ったが多く発生している．手順書に必要な事項の記載の有無に関わらず，必要な操作

を忘れてしまう，あるいは忘れた事に気がつかない傾向がある．手順書に必要な操作

を忘れず実施させるような対策が必要である．	

	

Ⅲ−(2)では，①の作業者の作業（又は操作）に関する認識が不足していたが多く発

生している．ある程度教育を受けているにも関わらず，認識不足によるトラブルが少

なからず発生している．	

	

Ⅲ−(3)では，①の操作前（又は操作後）の現地確認が出来ていなかった，及び③の

その他が多く発生している．現地確認を怠る傾向が強いことから，その対策が必要で

ある．	

	

Ⅳ−(1)では，社内間のコミュニケーションが不足しているが多い．	
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（ｂ）運転にて多く発生している問題点の特徴	

運転にて多く発生している問題点の分類項目は，以下の項目となった． 
	 	 （特に多く発生している問題点の分類項目）	

	 	 	 	 Ⅴ−(2)	 指示がされていなかった	

	

（ｃ）保全にて多く発生している問題点の特徴	

	 保全にて多く発生している問題点の分類項目は，以下の項目となった．	

	 	 （特に多く発生している問題点の分類項目）	

	 	 	 	 Ⅰ−(1)	 手順書の作成段階における問題点	

	 	 	 	 Ⅰ−(2)	 手順書の検討（又は再検討）における問題点	

	 	 	 	 Ⅰ−(4)	 手順書の修正段階における問題点：保全のみ	

	

Ⅰ−(1)では，①の作成する必要があったが失念したが多く発生している．保全作業

においては，手順書の作成を怠る傾向が強い．	

	

Ⅰ−(2)では，①の作成段階における手順に関する十分な検討がされていなかったが

多く発生している．Ⅰ−(1)と同様に，手順書の作成における検討が十分でない事によ

ってトラブルに結びつく可能性が高い．保全作業では，特に手順書の検討が十分実施

出来る対策を検討する必要がある．	

	

Ⅰ−(4)では，①の以前発生した不具合事象が手順書に反映されていなかった，及び

②の手順は検討されていたが，手順書に反映されていなかったが多く発生している．

いずれも手順書の間違いを修正するこれまでの仕組みに問題がありそうである．	

 
3.5.2	 PEC-Safer における問題点の特徴について	

3.4.1 に整理した新しい分類結果では，運転が５１件，保全が７９件に再分類され

た．その為，問題点の分類点の分類項目の発生状況の比較については，発生件数で比

較するした． 
 
（ａ）共通して多く発生している問題点の分類項目	

共通して多く発生している問題点の分類項目は，以下の項目となった．	

	 	 （特に多く発生している問題点の分類項目）	
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	 	 	 	 Ⅰ−(1)	 手順書の作成段階における問題点	

	 	 	 Ⅰ−(2)	 手順書の検討（又は再検討）における問題点	

	 	 	 Ⅰ−(3)	 手順書の作成・確認・説明段階における問題点	

	 	 	 Ⅱ−(1)	 手順書運用段階における問題点	

	 	 	 Ⅲ−(2)	 操作者の経験不足（又は豊富）によるもの	

	 	 	 Ⅳ−(1)	 コミュニケーションが不足していた	

	

Ⅰ−(1)では，作成する必要があったが，失念したが多く発生している．手順書の作

成における必要性の判断は難しい．しかしながら，作成しないより作成したほうがト

ラブルの発生を削減させることが可能であると考える．但し，手順書の作成段階にお

ける問題点にも関係する事から，対策の検討は作成者と操作者を視野に入れたほうが

よりよい対策を実施出来ると考える．	

	

Ⅰ−(2)では，①の作成段階における手順に関する十分な検討がされていなかったが

多く発生している．手順書の作成段階においては，十分な検討を実施させる対策の検

討が必要である．	

	

Ⅰ−(3)では，①の手順に必要な事項が記載されていなかったが多く発生している．

手順書の作成における必要な手順を漏れなく記載させるような対策の検討が必要で

ある．更に④の手順自体が間違えていたの項目も多く発生している．手順書の手順を

間違えないように作成段階で完成精度を向上させる対策が必要である．	

	

Ⅱ−(1)では，②の手順書通りの手順を確実に実施する工夫がされていなかったが，

多く発生している．手順書の手順を確実に実施させる対策の検討が必要である．	

	

Ⅲ−(2)では，①作業員の作業（又は操作）に関する認識が不足していたが多く発生

している．認識が不足していても，作業（又は操作）を実施しないといけない現状が

見られるが，認識不足でもトラブルに結びつかない対策の検討が必要である．また，

運転では②の作業員は現場の状態，周囲の雰囲気，これまでの流れなどから誤った判

断をした，保全では④の作業員は誤操作を認識できなかったが多く発生している．周

囲環境の影響を受けない様な手順書の構成についての対策，あるいは手順書の内容が

誤っていることが認識しやすい様な手順書の構成についての検討が必要である．	
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（ｂ）運転にて多く発生している問題点の特徴	

運転にて多く発生している問題点の分類項目は，以下の項目となった．	

	 	 （特に多く発生している問題点の分類項目）	

	 	 	 	 Ⅲ−(1)	 操作者の人的要因によるもの	

	

Ⅲ−(1)では，⑤の手順書の内容を確認したが，必要な手順を実施しなかったが多く

発生している．確実に操作させる対策の検討が必要である．	

 
（ｃ）保全にて多く発生している問題点の特徴	

保全にて多く発生している問題点の分類項目は，以下の項目となった．	

	 	 （特に多く発生している問題点の分類項目）	

	 	 	 	 Ⅲ−(3)	 現場の状態抜けその他		

	

Ⅲ−(3)では，操作前（又は操作後）の現地確認が出来ていなかったが多い．保全作

業では現地での操作を確認して作業を進めないといけないため，確認は実施されてい

ると認識していたが，以外に確認忘れが多いようである．確実に現場の状態を確認す

る対策の検討が必要である．	

 
3.5.3	 NUCIA 及び PEC-Safer における問題点の特徴	

	 原子力関係のデータベース NUCIA，及び石油精製関係の PEC-Safer の再分析の結果

から，共通して多く発生している問題点の特徴は以下の通りである．	

	

（ａ）共通して多く発生している問題点の特徴	

NUCIA 及び PEC-Safer ともに，Ⅰ−(3)の手順書の作成・確認・説明段階，Ⅲ−(2)の

操作者の経験不足（又は豊富）によるもの，Ⅲ−(3)の現地の状態確認抜けによるもの

についての問題点が多く発生している．また，保全では，Ⅰ−(1)の手順書の作成段階

における問題点の項目が多く発生している．保全作業では，特に手順書の必要性を十

分検討して，手順書作成の判断を実施出来るような仕組みを検討する必要がある．こ

のように，新分類にて分析することにより，旧分類よりもさらに細かく分析すること

が可能となった．つまり，同じ分析手法を用いても，手順書の分類を変更することに

より異なる分析結果が得られる事が示された．		
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3.6	 福島第一発電所の事故における手順書の不備を原因とす

る問題点の分析	

3.1 及び 3.2 で実施した，手順書の不備を原因とするトラブルの分析結果の適用性

確認のため，福島第一発電所でのトラブルについて参考文献[32]に記載されている

「福島第一原子力発電所の各号機の事故進展と操作・判断」の中から，１号機の事故

進展と操作・判断の記録を用いて，手順書の不備を原因とするトラブルの問題点を分

析した．参考文献[32]の内容をよく読んでみると，福島第一発電所で発生した１～３

号機の事故の原因と対策の方向性はよく似ていることが分かった．そこで，特に詳細

に記載されている１号機の内容をベースに分析を実施することとし，１～３号機に共

通する問題点を加える形で整理した．	

次に，整理した問題点の項目を，3.1 及び 3.2 で作成した問題点の分類項目一覧表

に整理して，今回の事故に関係する手順書の生成から運用過程における問題点の発生

状況を把握する．	

最後に，整理した問題点の項目に対して，本研究において検討している対策の方向

性の評価と，新たに対策の検討が必要と考えられる問題点などについて整理する．	

	

3.6.1	 福島第一発電所の事故の概要について	

	 平成２３年３月１１日の東日本大震災において，運転中の福島第一原子力発電所の

１～３号機は，炉心冷却に失敗し，燃料溶融，水素爆発により，大気中に大量の放射

性物質を放出した．さらに，炉心を冷却した汚染水を生みに流出させ，大きな環境汚

染を引き起こした．	

	 	 	 	

	 今回の事故分析は，本研究内容である手順書の不備という観点からの分析となるが，

関係する知識として参考文献[32]に記載されている事故情報を以下に整理した．	

	

	 （整理した事故情報）	

	 （１）福島第一発電所	 １，２，３号機に共通の事故概要	

	 	 ・各号機はともにスクラムにより原子炉を止めることに成功した． 
	 	 	 	 １号：非常用復水器（IC） 
	 	 	 	 ２，３号機：原子炉隔離時冷却系（RCIC） 
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・その後の津波によるヒートシンク喪失（炉心で発生する崩壊熱を捨てる手段

の喪失）＋電源の喪失に対する冷静な対応 
	 	 ・原子炉を冷やすには短期と長期がある． 
	 	 ・次々と起きる新事態に冷静に対処する必要 
	 	 ・水素爆発＝ジルコニウム－水反応 
	 	 ・原子炉停止後も冷却が必要 
	 	 ・崩壊熱は特別な方法で除去，長期的にはヒートシンクで排熱 
	 	 ・原子炉の冷却は？ 
	 	 	 	 通常：制御室から 
	 	 	 	 異常：作業員が現場に行き，弁を手動で開閉操作 
	 	 ・今回は電源の不要な冷却手段が頼りであった． 

⇒	 しかしながら，空白時間が多く結果的に空焚きとなった． 
 
	 （２）福島第一発電所	 １，２，３号機各号機の事故概要 
	 	 ①１号機	  
	 	 	 ・外部電源喪失（事故原因１） 
	 	 	 	 ⇒	 炉水温度が規定の温度変化許容範囲を超えて下がるような操作をした． 
	 	 	 ・崩壊熱除去手段を失う（事故原因２） 
	 	 	 ・燃料露出，空焚きが発生したと判断（事故原因３） 

	 ⇒	 ホワイトボードの記録が作業者の緊迫した状態が読み取れる：ＩＣ操作 
	 	 記録はない． 

	 	 	 ・格納容器ベントに時間がかかった（事故原因４） 
	 	 	 ・水素爆発，放射性物質の飛散（事故原因５） 

⇒	 運転員は ICを圧力制御の目的で使用したとあるが，温度変化率を見て 
	 一時的に ICを停止している（通常の運転：繰り返し）． 

	 	 	 	 ⇒	 今回は炉心への注水が最優先 
	 	 	 ・津波後も同様と考えたことが大きな過ち 
	 	 	 ・バッテリー無し：ICラインの戻り弁を現場で操作 
	 	 	 	 ⇒	 長時間にわたり IC作動用の弁の開操作記録なし 
 
	 	 ②２号機 
	 	 	 ・交流電源喪失（事故原因１） 
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	 	 	 ・全電源と海への熱放出手段を喪失（事故原因２） 
	 	 	 ・炉心燃料露出，溶融（事故原因３） 

・	D/Wベント弁小弁開操作するも，ベント実行までに時間がかかる（事故原
因４） 

	 	 	 ・格納容器付近で衝撃音（事故原因５） 
 
	 	 ③３号機 
	 	 	 ・原子炉を停止させるも交流電源喪失（事故原因１） 
	 	 	 ・全電源と海への熱放出手段を喪失（事故原因２） 
	 	 	 ・燃料露出，溶融（事故原因３） 
	 	 	 ・ベント減圧の実施までに時間がかかる（事故原因４） 
	 	 	 ・水素爆発により大量の放射性物質が飛散（事故原因５） 

・	RCIC を手動起動するも，原子炉水位の上限である水位高位置の信号で自
動停止	 ⇒	 作動と停止の繰り返し 

 
	 （３）事故対応評価の取りまとめ 

・	 通常手段では対応出来ない事を早期に宣言（緊急事態宣言，アクシデントマ 
	 ネジメントへの移行） 

	 	 ・緊急時対策の重要性認識の欠落（１号機の初期注水失敗） 
⇒	 初期注水の大切さ見落とし，アクシデントマネジメントの重要性を 
	 軽視，特別の重要性を全体に共通認識できなかった． 

	 	 ・１号機のトラブルを２，３号機で防げなかったこと 
	 	 	 ⇒	 全交流電源喪失と海水系ヒートシンク喪失	 ⇒	 事象を早く掴み， 
	 	 	 	 他号機へ反映 
	 	 ・アクシデントマネジメントを事業者主体で実施していない． 
	 	 ・	 現場を守る経験者の不足，新潟地震の評価に対するアクシデントマネジメン 
	 	 	 トの欠落など 
 
	 （４）収束に向けたシナリオ 
	 	 ・早期の格納容器ベントによるヒートシンク作用での炉心冷却 
	 	 ・	 １号機は中央制御室に電気がついたタイミングでバッテリーを利用した SR 

Vによる減圧操作が実施可能であった．	 ⇒	 サイト内の淡水がある限り有効 
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	 	 	 （淡水確保の検討） 
	 	 ・	 事故直後の数時間は非常用炉心冷却装置又は隔離時冷却系等の本来発電所 
	 	 	 に備えられた設備を利用し，確実に注水，確認を行う． 
	 	 ・早期の格納容器ベントこそが大気へのヒートシンクとなりえた 
	 	 	 ⇒	 隔離弁を手動で開にし，ラプチャーディスクを破壊すること 
	 	 ・アクシデントマネジメントの実施宣言 
	 	 	 ⇒	 通常の操作手順のみで考えてはいけないことを徹底させる 
	 	 ・事故対応評価：記録と対比して確認する 
	

3.6.2	 福島第一発電所事故における手順書の不備を原因とする問題点の整理	

	 今回の事故原因は，3.6.1 でも整理したとおり原子炉を「止める」「冷やす」「閉

じ込める」の順番で対応が出来なかったことである．これらの事故情報を元に，操作

に関する事故情報となる参考文献[32]の付録 Aに記載されている「福島第一原子力発

電所の各号機の事故進展と操作・判断」の中から，１号機の事故進展と操作・判断の

記録を用いて，手順書の不備を原因とするトラブルの問題点を分析した．	

	

表３−１２に事故事例の記録から考えられる問題点の分類項目の分類結果，表３−１

３に表３−１２で分類した問題点の分類項目一覧表への分類結果と，これまでの分析

結果（原子力関係の NUCIA，及び石油精製関係の PEC-Safer）との比較をかねた問題

点の分類項目一覧表を示す．	
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表３−１２	 福島第一発電所	 事故進展分析	
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表３−１３	 問題点の分類項目一覧表（福島第一とこれまでの分析結果比較）
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このように，筆者が提案した分析方法にて福島第一発電所の事故事例における手順

書の不備を原因とするトラブルの問題点を，これまで整理した問題点の分類項目一覧

表に整理することが出来た．よって，本研究にて提案した手順書の不備を原因とする

トラブルの分析手法の適用性について確認することが出来た．	

	

また，これまでの分析結果と比較した結果，特に多く発生している問題点の項目と

一部重なる項目が見受けられた．これにより，今回のような大事故で発生している問

題点の発生傾向についても分類項目，問題点とその関与者との関係，及び複数発生し

ている問題点の項目の関係について明らかにする事が出来た．	

	

3.7	 まとめ	

第３章では，第２章で提案したトラブルの分析手法を用いて分析を行っている．は

じめに，操作頻度（以下，旧分類）から見た手順書の種類と特徴について，旧分類で

は２種類の手順書に分類され，それぞれの手順書において信頼性や操作の難易度など

の特徴が異なることを説明している．次に，トラブルデータベースである原子力プラ

ントの NUCIA，及び石油精製プラントの PEC-Safer に登録されている手順書の不備を

原因とするトラブル事例を抜き出し，第２章で提案した分析手法を用いて分析を実施

している．その結果，両プラントにおける問題点の発生傾向は似ていること，及び共

通して発生している手順書の問題点の項目は，手順書の作成者では「手順に必要な事

項が記載されていなかった」，操作者では「操作に関する認識が不足していた」「手順

書の内容を確認したが，必要な操作を実施しなかった」「操作前（又は操作後）の現

地確認が出来ていなかった」であることがわかった．また，手順書の操作目的を運転

と保全（以下，新分類）として，これまで旧分類で実施した分析結果を新分類にて再

分析した．その結果，共通して発生しているトラブルの問題点の発生傾向は旧分類と

同様であるが，より詳細な発生傾向を示している．これらを整理した結果として，旧

分類による分析結果の単独及び複数の場合についての比較表を表３−１４，及び表３−

１５に，旧分類と新分類における分析結果の比較表を表３—１６，及び表３—１７に示

す．	
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表３−１４	 分析結果の比較表（単独の場合）	

	

	

表３−１５	 分析結果の比較表（複数の場合）	
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表３−１６	 再分析結果の比較表（旧分類） 

	
	

	

表３−１７	 再分析結果の比較表（新分類）	
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第４章	 分析結果から考えられる具体的な対策の

検討	

4.1	 手順書の生成過程における問題点の発生箇所について	

	 第３章では，トラブル事例データベースの NUCIA 及び PEC-Safer のトラブル事例か

ら手順書の不備を原因とするトラブル事例を分析し，手順書の問題点の要因を手順書

の生成過程，及び関与者に対応させて整理した．ここでは，整理した分析結果より，

手順書の生成過程と関与者別に，特に多く発生している手順書の問題点の要因の発生

状況を明らかにする．次に，明らかとなった手順書の問題点の要因の発生状況に対し

て，どのような対策が考えられるかについて，関与者別に述べる．まず，整理した NUCIA

及び PEC-Safer の分析結果をもとに，手順書の不備を原因とする，特に多く発生して

いる問題点の項目と，図２—３の手順書の生成過程フローモデルにおける発生場所の

対応を図４—１に示す．	

	

	

図４—１	 発生しやすい問題点の項目とフローモデルの対応図 
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図４—１に示すように，多く発生している手順書の不具合が原因によるトラブルの

問題点は，手順書の生成過程全般で発生している．また，問題点も単独あるいは複数

発生していることが明らかとなった．本研究では，これらの問題点の発生を防止する

具体的な対策を検討することを目的の一つとしているため，これらの分析結果から考

えられる対策の方向性について，手順書の関与者別に以下に考察する．	

	

	 まず，手順書の作成者については，手順書の作成を失念することや，作成段階での

手順に関する検討が不十分なことが多く発生している．これらの手順書の問題点の要

因に対しては，手順書の作成段階における手順書の作成や必要な情報の判断のミスを

防ぐ対策が必要であると考えられる．手順書の作成にあたっての必要な情報の選択は，

手順書を使用する操作者のスキルとの整合性を持たせる事が重要である．加えて，手

順書の作成者は手順書に記載すべき情報を，操作者の負担にならない程度の量に纏め

なければならないことに注意が必要である．プラントの特徴を考慮した手順書に記載

すべき情報の例として，石油精製プラントでは複雑で変化しやすいプラントの構造に

関する情報，また原子力プラントでは，物理や化学などの基本的な情報に加え，専門

的な用語や知識などがある．これらは情報量が多いため，手順書に記載すべき情報を

操作者の負担とならない程度に編集するのは非常に難しい．また，手順書の使いやす

さの面から考えると，手順書に記載する情報を増やすことは，紙媒体の場合は分厚い

手順書となる上，文字数も増えてくるので読みづらくなり，結果として使いにくくな

る．そうならないための対策として，作成者の情報の収集方法，及び適当な情報量の

選択方法を検討する必要がある．	

	

	 また，手順自体の間違いや手順書の表現方法，及び操作者に手順書の操作を確実に

実施，又は確認させるための操作者への意思の伝達方法など，作成者のスキルに関係

する手順書の問題点の要因についても，手順書に必要となる現場の構成確認や操作者

への説明方法などを工夫する方法を，手順書の作成段階において検討する必要がある

と考えられる．	

	

	 また，石油精製プラントでは手順書自体の間違いが多く発生していること，及び原

子力プラントではチェックリストの作成忘れなどが発生していることから，手順書の

生成過程においてこれらの問題点の発生を軽減させる方法もあわせて検討する必要

がある．	
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次に，手順書の操作者については，基本的には手順書通りに操作しているが，中に

は操作内容に関する理解不足や基本的事項の欠如により，手順書通りの操作の確認や

実施を怠ったり，誤操作を認識できなかったりする場合がある．そのため，操作者に

対して，手順書の操作に関する理解を深め，手順書の操作に不備があった際の判断が

容易に可能となる方法を検討する必要がある．特に，石油精製プラントでは，操作者

の操作に関する認識不足が関係しているトラブルが多く発生しており，不足しがちな

操作に関する情報を補うことが重要である．そうすれば，操作者が手順書の不具合を

判断出来るようになり，手順に必要な事項が記載されていないことによって誤った操

作や判断を防ぐことが出来ると考える．	

	

また，操作前後における現地の状態確認を実施しない傾向もあるため，操作者が操

作前後の現地の状態を確認させるような方法も検討する必要があると考える．さらに，

操作者が操作中における環境（周囲，時間的圧迫など）での操作ミスを軽減させるよ

うな対策も必要である．加えて，操作者が手順書の操作について理解出来ないとき，

あるいは疑問が生じた場合に他の関係者へ容易にコミュニケーションを取る事が出

来るような仕組みも検討する必要がある．	

	

	 最後に，作成者と操作者については，同時に発生しやすい問題点の分析結果から，

手順書の内容と操作者のスキル（理解度）の整合性を一致させる必要がある．特に，

石油精製プラントは複雑な構造であるため，作成者は手順書の手順と現地の表示など

を対応させて手順書に表現する必要がある．そして，操作者は作成者が作成した手順

書の手順に従って，現地の機器を正しく操作しなければならない．そのために，作成

者は操作者の立場で手順書を作成し，操作者は手順書の内容を理解するための事前準

備・予備知識の向上などを実施させるような方法を検討する必要がある．	

	

4.2	 具体的対策の検討の実験で使用する手順書の様式の検討	

	 4.1 では，第３章の分析結果から考えられる手順書の問題点の要因に対する対策の

方向性について考察した．本研究では手順書の問題点の要因に対する具体的な対策の

方向性を検討することを目的としているため，ここでは必要となる手順書の様式につ

いて調査し，実験で使用する手順書の様式を提案する．	
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手順書は，手順書の作成者によって手順書の生成過程[33][34]にて作成され，操作

者によって使用されている．手順書の作成者は，この手順書の生成過程のうち手順の

検討，手順書の作成，及び作成した手順書の確認の各ステップにおいて，手順書を作

成していく．ここでは，これから実施する具体的対策の検討に必要とされる手順書の

様式について検討する． 
 
手順書は，Web サイト[35][36][37]や参考文献[19][38]から入手した一般的に公開

されている手順書などをよく読んでみると，会社によって表記方法やレイアウトは若

干異なるが，手順書のタイトルや，各操作の手順，注意事項など，ある程度同じよう

な情報の単位で構成されているということに気がついた．そこで，これらを参考に，

これまでの手順書の作成業務経験を加えた形で，実験で使用する手順書の様式を図４

—２に整理した．図４—２中の①〜⑩は，手順書の様式を整理する際に参考とした情報，

及び NUCIA 及び PEC-Safer の分析結果[34]のうち，「手順書に必要な事項が記載され

ていなかった」に分類された内容を，図４—２の様式の該当する情報の単位に振り分

けて整理したものである．その内訳は以下の通りである．	

	

（手順書を構成している情報の内訳）	

	 ①手順書のタイトル：手順書自体のタイトル	

	 ②操作の目的：手順書の操作を行う目的	

	 ③手順書の作成者，確認者等：手順書の作成者や内容を確認した確認者など	

	 ④操作自体のタイトル：各手順の操作タイトル	

	 ⑤操作内容の説明：操作に関する説明	

	 ⑥各操作の手順：実施する操作手順自体	

	 ⑦備考欄（手順書の手順に直接又は間接的に必要と考えられる情報）	

	 	 ：各操作後の正しい状態，各操作に必要な目標値，各操作における注意事項，補

足事項，又は情報，チェックリストなどの資料	

	 ⑧緊急時の手順（間違い時の戻り手順）	

	 ⑨重要な手順のメリハリ	

	 ⑩同時に実施しても良い手順の表記	



88 
 
 

	

図４—２	 実験で使用する手順書の様式	

	

4.3	 実際に発生しているトラブルに関係する情報の整理	

	 図４—２中①〜⑩で述べた情報の内訳に，第３章で実施したトラブル事例の分析結

果のうち，「手順書に必要な事項が記載されていなかった」に分類された問題点の分

類項目に記載されていた情報の一つひとつを振り分け，原子力関係（NUCIA），及び石

油精製関係（PEC-Safer）に分けて整理した．その結果，操作に必要な情報の抜けが

多いなど，トラブルに結びつきやすい情報の傾向についてより具体的に整理する事が

出来た．その傾向については以下のようになった．	

	

� 
� 

� 

� ������	�
 � 
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4.3.1	 原子力関係（NUCIA）の情報の抜けの傾向	

⑦：５５件（運転側：７，保全側：４８） 
運転側では，操作内容に関する情報（流量検出器や放射線の管理など作業に必要

な情報）や，EPS 装着確認のための情報などの抜けが発生している．	 	

保全側でも，操作内容に関する情報（作業前の実施事項，点検未実施弁の点検，

汚染の可能性があるダクトや配管，教育，危険物の種類・使用量など，作業や試験

に必要な情報）や，作業に関する注意事項（炉心近くでの作業，アースチェック時，

短絡について）の情報の抜けが発生している． 
 
また，より具体的な作業に関する情報（ナット類の緩み確認箇所，電工ドラムの

使用方法，アイマーク記入，事前の十分な洗浄，被験者へのアナウンスの実施など）

の抜けも発生している． 
 
⑥：２７件（運転側：２，保全側：２５）， 
運転側では，操作に使用するホースの接続先，主油タンクの油面回復手順・油サ

ンプル調査方法・定期的な異常徴候の監視・運転パラメータの確認・機器の運転な

どの情報の抜けが発生している． 
 

保全側では，ホールドポイント，停止位置，詳細手順，操作する弁，ダンパーの

調整方法，警報のクリアー確認，排水の接続，ストッパーの取付け要領，掛しろの

測定方法，具体的な手順（運用，２７５ｋV 操作），基本手順事項，リセットボタ
ンを押すこと，端子締め付け確認後の具体的手順，確実に残水を排水する，シーケ

ンス盤の復旧，ドレンポンプの分解点検後の確認事項，待機状態の確認，保護カバ

ーの取り扱い，モニター健全性の確認，プリコートポンプ排水弁の監視，水分や異

物がないことの確認，アキュムレータの操作など多くの情報の抜けが発生している． 
 

また，操作に関する具体的な目安となる情報では，判断基準や警報設定値，運転

上の制限，グランド押さえの位置，フランジの隙間管理，タイマーの位置・記録・

確認）の抜けが発生している．加えて，操作に関する情報（ブラシスプリングの外

形寸法測定・はめあいの確認，分電盤及びブレーカーの目的，燃料移動中の定義・

期間）の抜けも発生している． 
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⑧：４件（運転側：１，保全側：３） 
運転側では，自動インターロック動作時の処置に関する情報の抜けが発生してい

る．保全側では，排ガスフィルタ差圧が上昇した場合の対応，想定外の故障が発生

した場合の対応，火災発生時の連絡方法の情報の抜けが発生している． 
 
4.3.2	 石油精製関係（PEC-Safer）の情報の抜けの傾向	

⑦：２５件（運転側：１３，保全側：１２） 
運転側では，操作内容に関する情報（作業に必要な事項，施工管理・安全管理に

関する項目，手順に必要な事項）の抜けが発生している．運転側としては原子力関

係に比べて，発生件数が多い． 
 

保全側でも，操作内容に関する情報（まし締めに関する事項，非定常作業におけ

る情報，作業に必要な事項）の抜けが発生している．また，より具体的な作業に関

する情報（点検周期，静電気対策，可燃性ガスの検知方法，運転開始前の状態量，

着火源の持ち込み，運転切替のケース，外装板腐食，高温・高圧時の設備のまし締

め対応，タンク開放点検中の安全対策，ホットスポットの発見方法・出来ない運転

方法，コールドボルティングのタイミング）などの抜けも発生している． 
 

⑥：１５件（運転側：７，保全側：８） 
運転側では，操作に必要な手順（定期的な水抜き作業，水分含有量確認試験，油

移送後のエアー抜き出し，水素化分解装置の操作方法，手順に必要な事項，アキュ

ムレータからの回収とその後の対応，フランジボルトの緩み確認）の情報が抜けて

いる． 
 
保全側では，操作に必要な手順（塔温度上昇時の対応，ポンプの空引き防止方法，

作業前の危険議論，洗浄油配管の取り外し，仕切り板挿入の義務化，メタノールタ

ンクへのパージ作業）の情報が抜けている． 
 
⑧が４件（全て運転側） 
運転側においては，トラブル発生時における緊急時の手順（ポンプが逆流した時

の処置，サンプリング用配管が閉塞している場合の対応，緊急時の対応など）の情

報が抜けていた． 
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4.4		 NUCIA と PEC−Safer における手順書の情報の抜けの特徴	

4.3 で述べた NUCIA と PEC−Safer における手順書の情報抜け分類結果から，各プラ

ントに共通する情報の抜け，及び各プラント特有の情報の抜けの特徴について整理す

る． 
 
4.4.1	 共通する情報の抜けの特徴	

⑦の操作に関する情報の抜けは，どちらのプラントにおいても多く発生している．

NUCIA では，運転側としては発生件数が少ない．これは，原子力プラントの運転オペ

レーターは，ある程度教育訓練がされているためではないかと考えられる．しかしな

がら，保全側の場合は，運転側に比べて発生件数が多い．これは，作業者は社員以外

の外部者も多いことから，教育のレベルが運転側に比べて低いのではないかと考えら

れる．加えて，手順書の作成者は，社員以外の作成者が作成されているケースもあり，

手順書の操作に関して必要な情報は網羅して作成していても，実際には確実に作業を

実施するために必要な情報として抜けが生じる可能性が高いと考えられる．特に，操

作者が知っているものと考えられるような手順（電工ドラムの使用方法，アイマーク

記入，ナット類の緩み箇所確認）の記載が抜けていることで，トラブルに結びついて

いる．手順書の作成者は，手順書を使用する操作者のスキルもある程度考慮して，手

順書を作成する必要があるのではないかと考えられる．	

	

PEC−Safer では，運転側・保全側ともに，手順書の操作を安全に確実に実施するた

めに必要であったと考えられる情報が抜けている．運転側の発生件数が多いのは，原

子力プラントに比べてプラントの構造が複雑なため，手順書に記載すべき情報が抜け

やすいのではないかと考える．分類結果では，運転開始前の状態量や，運転切り替え

のケースなどの抜けが発生している．また，静電気対策や可燃性ガスの検知方法，着

火源の持込など，手順書の操作に関係する情報の記載が抜けている．運転側において

も，操作に関係のある注意事項や補足事項は，記載したほうがよい場合もあるようで

ある．保全側については，操作に関する情報や注意事項（高温・高圧時のまし締め対

応，タンク開放点検中の安全対策，ホットスポットの発見方法，コールドボルティン

グのタイミング）などの抜けが発生している．手順書の作成者は，このような情報も

ある程度記載するように手順書を作成したほうがよさそうである． 
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⑥の手順書に必要な情報の漏れは，手順書の操作を確実に実施させるという視線で

の検討が必要であると考えられる．NUCIA では，現場におけるより具体的な手順の詳

細（ホースの接続先，主油タンクの油面回復手順，ホールドポイント，操作する弁，

ダンパーの調整方法，係りしろの測定方法，シーケンス盤の復旧，２７５ｋV の具体

的な操作手順，リセットボタンを押すこと，端子締め付け確認後の具体的手順，ドレ

ンポンプの分解点検後の確認事項，保護カバーの取り扱い，アキュムレータの操作な

ど）の抜けが発生している．手順書の作成者や承認者の中では完成された手順書であ

ったが，実施には情報の抜けによりトラブルが発生している．手順書の操作に必要な

情報の選択はかなり難しいようである．手順書を作成する作成者や，手順書を使用す

る操作者の経験やスキルによって，記載すべき情報であるか否かの判断が必要となる．

また，現場の確認に関する情報（停止位置，確実に残水を排水する，待機状態の確認，

モニター健全性の確認プリコートポンプ排水弁の監視，水分や異物がないことの確

認）も多く発生している． 
	

PEC-Safer においても，手順書の操作に必要な手順の抜けが発生している．運転側

では，水分含有量確認試験や油移送後のエアー抜き出し，水素化分解装置の操作，ア

キュムレータからの回収とその対応などである．また，定期的な水抜き作業やフラン

ジボルトの緩み確認など，操作者のスキルよっては手順書に記載しなくても問題ない

と考えられる手順が抜けているためにトラブルが発生している．保全側でも，手順書

の操作に必要な手順（塔温度上昇時の対応，ポンプの空引き防止方法，洗浄油配管の

取り外し，メタノールタンクへのパージ作業など）の抜けが発生している．加えて，

操作者のスキルに関係する情報（作業前の危険議論，仕切り板挿入の義務など）の抜

けも発生している．手順書は手順書の作成者にて十分な検討がされた上で作成され，

承認されているが，場合により手順の抜けが多く発生している． 
 
⑧のインターロック動作時の処置の抜けがある場合でもトラブルが発生している．

通常は，インターロック動作時には自動的に処置を行う事が多く，手順を確認する事

が少ないと考えられる．また，このような緊急時の手順は別途検討された手順書が作

成されているであろうと推定されるため，通常の手順書にはその内容は記載されてい

ないのではないかと考えられる． 
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4.4.2	 原子力関係（NUCIA）における情報の抜けの特徴	

⑦では，手順書の操作を確実に決められた事項（判断基準，運転上の制限，グラン

ド押さえの位置，フランジの隙間など）に実施させるために記入する必要がある情報

の抜けが多く発生している．作業を確実に実施するための情報はある程度網羅する必

要があるが，抜けが発生してしまっている． 
 
加えて，全て保全側であるがブラシスプリングの外寸測定・はめあい確認，分電盤

やブレーカーの目的，燃料移動中の定義などが手順書の情報として抜けていた．保全

側では技術的な視点からの情報も，記載したほうがよい場合があると考えられる． 
 
⑧では，自動インターロック動作時の処置の情報が抜けていた．原子力プラントは

非常に複雑なシステムで構成されていると考えられる．しかしながら，インターロッ

クが動作するようなトラブルの発生は非常に少ないようである．そのため，頻度は低

いまでもこのようなインターロックが動作した際の処置を明確にしておく必要があ

ると考えられる． 
 
4.4.3	 石油精製関係（PEC-Safer）における情報の抜けの特徴	

⑧の緊急時の対応に関する情報の抜けによってトラブルが発生しやすい傾向があ

る．石油精製プラントでは，運転・停止の繰り返しや，反応物質を取り扱うため，緊

急時の対応手順はより重要性を持つようである．そのため，緊急時の対応が迅速に出

来るような仕組みが必要であると考えられる． 
 
	 以上のことから，手順書の様式のうち，図４−３に示される各場所に記載されてい

る情報の抜けが多く発生していることを明らにすることが出来た．同じようなトラブ

ル事例の発生を低減させるためには，トラブル事例の要因として多く関係している情

報の取り扱い方法について検討する必要がある．	
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図４−３	 情報の抜けが発生しやすい手順書の情報の位置 
 

4.5	 分析結果から考えられる具体的な対策の検討	

4.1 で整理した対策のうち，特に多く発生している問題点の分類項目については，

比較的大きな効果が期待出来ると考えられる事から，より具体的な対策について検討

する．本研究では手順書の関与者に対する具体的な対策の検討も行うこととしており，

関与者がおかれている環境を考慮する必要があると考え，組織の中における生産性と

安全性の目的を達成させる為に与えられる手順書の考え方[39]を参考に，手順書の生

成過程での手順書の作成者と操作者それぞれの立場で考える必要のある対策と，作成

者と操作者両方の立場で考えなければならない対策の方向性について検討した．	

 

��� � 
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	 手順書の作成者としては，操作者に対しての手順書の信頼性が薄れると，手順書を

無視する傾向があることに十分注意しておく事である．手順書を操作する操作者は，

組織の中の一員として，安全と生産を両立させる事を意識しながら，ある決まった時

間の中で目的を達成するために手順書の操作を実施している．その為，手順書が操作

者にとって目的が達成出来る内容（読みやすさや精度など）であれば，操作者は手順

書をもとに操作を実施する．しかしながら，目的が達成出来ない内容（手順の間違い

が多い，表現が冗長化しているなど）の場合，操作者は手順書の内容を無視する傾向

があるため，注意が必要である．また，手順書の持つ主目的によって双方の書き方が

異なるという部分も気をつけなければならない．特に保全関係の作業手順書では，タ

スクの一部を忘れる傾向が強い事から，保全関係の作業手順書の作成時に注意する必

要がある． 
 
	 手順書の操作者の観点から見た場合においても，作成者に対しての手順書の信頼性

が薄れると，手順書を無視する傾向がある．特に経験の豊富なベテラン操作者はその

傾向が強くなることに十分注意する事である．確かに，十分に検討されて作成された

手順書も，その手順書で操作する事によりトラブルが発生する可能性は常にあると考

えられる．それでも，経験の浅い操作者（以下初級者と呼ぶ）は，初めて操作する時

は，手順書通りに操作を実施するであろう．しかし，手順書通りに実施した結果とし

て，トラブルが発生してしまうと，手順書通りに操作した事に対する信頼性（手順書

の作成者や手順書の操作自体に対する信頼性）も薄れていく．それでも，初級者は手

順書に従うしか方法がなく，手順書を無視して操作をする可能性は低いと考える．そ

れに対して，ベテラン操作者は手順書の手順が誤っていることに気がつくと，そこで

操作を中断するか，手順書とは異なる方法で操作して，誤った手順を回避しようとす

る．その頻度が増えると，手順書に対する信頼性が薄れ，手順書を無視して操作する

ようになるのではないかと考えられる．手順書はその手順書の作成者が持つスキルに

よって完成度が異なるため，場合によって手順書を無視した対応を取らないといけな

い事もある．操作者として，手順書の作成者に対して，逆に信頼性を高めるために不

足している事については何かの形で伝えるようにする必要がある． 
 
	 最後に，作成者と操作者の立場では，手順書は操作する目的となる内容について，

作成者と操作者を繋ぐ重要な台本のような存在であるという認識を持ってほしいと

いう事である．手順書自体は，組織の中では外部コントロールとして様式や表記方法



96 
 
 

が決められており，それらは容易に変更出来ない．その制約はあるにしても，手順書

に記載される内容と記載された内容を実施する事については，作成者と操作者の持つ

スキルの違いなど，内部コントロールで構成されている．そのため，手順書は作成者

から操作者に対してのみ書かれるだけでなく，書かれた内容を実施する事に対して修

正や変更があるならば，操作者から作成者に対してフィードバックするといったよう

に，手順書の内容を修正する事が可能である．個人的な意見になるかもしれないが，

手順書に従わなくてもよい手順なども作成者と操作者がこういった認識を持つ事で，

整理できるのではないかと考える．このように，作成者と操作者を繋ぐ台本のような

存在として，手順書の完成度を高め，作成者と操作者にとって完成度の高い手順書に

していくような認識を持つことで，手順書の信頼度も向上すると考えられる． 
	

これらをふまえ，手順書の問題点の要因に対する具体的な対策についての検討結果

を表４—１に示す．ここで，表４—１の各項目については，これまでの分析結果[34]か

ら多く発生している手順書の問題点の項目である，図４−１に示された手順書の問題

点の項目の関連性も考慮して検討している．加えて，表４−１の対策と手順書の生成

過程との関係をフロー図として図４－４に整理した．表４−１及び図４—４のＡ〜Ｌは，

問題点に対する具体的な対策項目を，図４－４の実線部は手順書の生成過程を，点線

部は具体的な対策項目をそれぞれ示している．この表４−１と図４−４により，手順書

の不備を原因とするトラブル事例における手順書の問題点の要因の具体的な対策が

示された．	

	

	 このように，これまでの分析結果[34]をもとに，実際に発生している手順書の不備

を原因とするトラブルの問題点のより具体的な対策を，手順書の生成過程とその関与

者別に整理することが出来た．これらの具体的な対策は手順書の関与者全体に対して

検討された項目であり，これまでのように手順書の作成者や操作者のみに対して検討

されてきた対策の検討方法とは異なるため，部分的な対策に比べてより多くの効果が

期待できるといえる．加えて，これまで実施されてきた関与者に対する部分的な対策

成果も応用出来るため，効果的な研究結果を取り入れることで相乗効果が期待できる．	
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表４−１	 検討した具体的対策（実験項目）と手順書の問題点の項目の関係表 

	  

 

	

図４—４	 手順書生成過程と実験項目の関係	
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4.6	 まとめ	

	 本章では，第３章の分析結果から，手順書の生成過程と関与者別における問題点の

発生傾向について整理し，それぞれに対応する具体的な対策の方向性について検討し

た．実験で使用する手順書の様式は，１０種類の情報によって構成されることを説明

した．次に，トラブルに関係の深い情報の調査のため，これまでの分析結果のうち「手

順書に必要な事項が記載されていなかった」に含まれる情報を詳細に再分析し，提案

した手順書の様式に当てはめ，「各操作の手順」，「備考欄の情報」，「緊急時の操作」

に関する各情報の記載漏れがトラブルに深く関係していることを明らかにした．これ

らの結果をもとに，手順書の作成者で３件，操作者で７件，作成者と操作者で２件の

具体的な対策を検討した．	
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第５章	 具体的な対策からの実験テーマの選択と

実験方法の検討	

5.1	 実験テーマの選定		

第４章では，これまで分析した手順書の不備を原因とするトラブルの問題点につい

て，手順書の生成フローと関与者を関連づけて整理し，具体的な対策について整理し

た．本章では，この中から効果的な対策案を選択し，実験にて対策の有効性を評価す

ることとした．テーマの選定については．対策の影響度に加え，発生件数が多く関与

者が手順書の作成者と操作者が対象となるテーマである，表４－１及び図４－４中の

対策項目「Ａ」の「手順書の内容と操作者のスキル（理解度）を一致させるために，

必要な情報の種類を確認する」を選択した．実際の現場においても，手順書に必要と

される情報については，手順書に記載されるだけでなく，第２章で述べたように手順

書の生成過程の説明，教育訓練，及びＯＪＴ(On	the	Job	Training)などで操作者に

対して提供されている．ただし，これらの情報は実際の業務で実施される社内情報と

して取り扱われているため，一般的に公開されることが少ないことから，効果の程度

についての検証が困難である．しかしながら，手順書の作成者に対して，操作者に対

してどのような情報をどの程度記載すべきであるかについては，現段階において参考

となる文献はほとんど見受けられない．このような現状も含め，実験的に明らかにす

ることとした．	

	

5.2	 備考欄に記載されている情報の種類と手順書の関与者と

の関係について	

	 実験で取り扱う情報の選定については，4.4 の結果から特に情報⑦の備考欄に記載

されている情報は第３章の分析結果からもわかるように，トラブル発生時の問題点と

して多く取り上げられており，手順書の情報として比較的重要であると考えられる．

そこで，本研究では，情報⑦の備考欄に記載されている情報の記載の有無と，操作者

のスキルとの関係について，実験にて明らかにする事とした．備考欄に記載されてい

る情報の内容については，4.4 の内容からもわかるように，手順書の操作説明やバル
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ブの操作タイミングなどのアドバイス，又は目標となる数字など非常に多くの種類に

分けられる．また，備考欄に記載されている情報は，手順書の作成者によって手順書

の中に記載する事の有無や手順に含めず備考欄へ記載するなどの判断がされている．

この判断は，実際の現場では，手順書の作成者が手順書を使用する操作者のスキルや，

手順書の使いやすさなどを想定して手順書を作成していると考えられる．このことか

ら，手順書に記載すべき情報の必要性の判断や，記載すべき場所などを操作者のスキ

ルに関連づけた形で整理することで，安全に確実に操作が実施出来る手順書が作成出

来るのではないかと考えた．そこで，備考欄に記載されている情報の種類と，操作者

にとっての意義について，以下に考察する．	

	

	 はじめに，これまでの業務経験，Web サイト[35][36][37]や参考文献[19][38]など

を参考に，備考欄に記載されている情報の種類について分類した．その結果，以下の

７種類の情報に整理された．なお，ａ〜ｆに整理された情報の妥当性を確認するため

に，ａ〜ｆの記述例を実際の手順書に記載されている情報の表現から抜き出した形で，

表５—１に整理した．	

	

（手順書の備考欄に記載されていた情報の種類）	

a.手順書の操作に必要な事前条件	

：ガス圧力○○kg/㎠以上	

b.手順書の各操作内容が異なった場合の対応	

：もし異なる場合は〜とする．	

c.緊急時の操作	

：緊急に操作したいときは，○○を××する．	

d.手順書の各操作についての目的	

e.手順書の操作実施後の目安となる情報	

：給水量の指示が１０t/h 以上になる．	

	 	 ：バルブが開いている事を確認する．	

f.手順書の操作を行う上でのポイントやアドバイス	

：バルブはゆっくり操作する．	

g.その他（連絡先の内線番号，関連する手順書の番号，など）	

	

	 これらの情報は，操作者にとっては情報の捉え方によって 2種類に大別することが
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出来る．すなわち，手順書の手順に直接関係する情報と関係しない情報である．前者

の情報としては，分類項目の a，b，cであり，それぞれ，知見不足をフォローする情

報，プロセスの必須条件，緊急時対応と考えることができる．これらの情報は，手順

書の手順を安全に確実に進めるために必要な情報である．これらに対して，手順に直

接関係しない情報については，分類項目の d，e，fが該当し，それぞれ，手順の目的

の理解，判断エラーの防止，思い込みの防止のために情報が提供されている．すなわ

ち，手順書の手順を実施する操作者を補助する意味を持つ内容の情報である．	

	

表５—１	 備考欄に記載されている情報の種類とその具体例	
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	 このように，備考欄に記載されている情報は，手順書の手順に対して情報の持つ必

要性について２種類に分類された．これらの情報は操作者のスキルが向上することに

よって，手順書に記載されていなくても支障ないものもあり得る．その判断は，手順

書の作成者が，操作者の持つスキルを考慮した上で行っている．	

	

	 これに対して，操作者の立場から見た場合，手順書の作成者の判断と操作者のスキ

ルとの整合性が必ずしも一致するとは限らない．特に，操作者のレベルとして初級者

は基本的に全ての情報が必要であるが，中級者から上級者にレベルアップするにつれ，

情報の種類によっては，手順書に記載されていなくても，操作時に気がつくとか応用

が効くなどの対応が可能となるためである．中でも，初級者と中級者の間では，これ

らの情報の必要性がかなり異なってくるのではないかと考えられる．そこで，文献を

参考にして，初級者と中級者の特徴をまとめ，備考欄の情報の分類項目のうちで中級

者にとっては記載されていなくても良いと考えられる分類項目を考察する．	

	

	 まず，初級者の動作として山本ら[39]は手の動きが遅い（慎重である，影響度がつ

かめない，最終目標が見えない），指示が出せない（操作を進めて良いか自信がない，

応用力が少ない）傾向にあると述べている．	

	

	 次に，危険に対する感受性について廣瀬ら[40]は，初級者は目立つ危険源を注視す

る事，事前に危険源を認識する能力が低下している，予想される被害が大きくないも

のには注視されないといった特徴がある．中級者は，全体に着目する事や，危険源に

気がつきやすい，被害を適度に想定する傾向が見られると述べている．	

	

	 プラントの操作画面に対する注視的傾向について五福ら[2]は，初級者は満遍なく

キョロキョロと全体を見ているが，中級者はその傾向は画面全体の挙動を把握してか

ら，徐々に狭まると述べている．	

	

	 手順書の表現方法[38]では，初級者は，手順書に書かれる内容についての関連知識

は持たない，わかりやすい表現の方が理解しやすい．中級者は，参照機能（推論機能

や期待形成機能）を高める表現をすれば，必要な情報を自分で参照出来ると説明して

いる．これらのことから，初級者，及び中級者の特徴を纏めると，表５−２のように

なる．	
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さらに，これらの特徴を考慮して，備考欄に記載されている情報の必要性と操作者

のスキルとの関係を表５−３に整理した．表において「○」は必要，「△」はある方が

良い，「×」はなくても良いことを示す．	

	

表５−２	 初級者と中級者の特徴の比較	

	

	

	

表５—３	 操作者のスキルと備考欄の記載情報の必要性の関係	

	

	

	

初級者 中級者

マニュアルに情報がないと対応出来ない。 マニュアルに情報がなくても、過去の経験によって対応出来る場合がある。

トラブル発生手前でリカバーや準備出来ない。 トラブル発生手前で、リカバーや準備出来る。

プラントの全体像がつかめていない。 プラントの全体像がつかめている。

マニュアルに書いてある情報が応用出来ない。 マニュアルに書いてある情報がある程度応用出来る。

危険に対する感受性が低い。 ある程度は、危険に対する感受性がある。
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表５−３が示すように，情報の持つ種類別に分類された備考欄に記載の情報のうち，

手順書の手順に直接関係する a,b,c の情報は，操作者のスキルが向上しても手順書の

備考欄に記載したほうが良い．それに対して，手順書の手順に直接関係しない d,e,f

の情報は，操作者のスキルが向上することによって，手順書の備考欄に記載しなくて

も対応可能であるといえる．したがって，手順書の作成者は手順書の作成段階におい

て備考欄に記載すべき情報の判断が必要な場合は，操作者のスキルと情報の種類を対

応させることで，備考欄に記載すべき情報の質と量が判断出来ると考えられる．	

 

5.3	 実験の目的	

	 5.2 では，手順書の備考欄に記載された情報と，操作者のスキルとの関係について

述べた．本節では，備考欄の情報と操作者のスキルとの関係を明らかにするための具

体的な実験対象について述べる．	

	

	 実験の検討を行うにあたり，操作実験の対象者は，操作者の持つスキルが実験結果

に影響しないように配慮するため，初級者を対象とした．また，今回の操作実験では，

操作の途中でトラブルの発生がなく，正常に操作が完了する事を想定している． 
	

	 次に実験の目的であるが，本論文における実験の目的は「手順書を補足する備考欄

の情報について，初級者にとっては，どのような情報が必要かを実験結果から明らか

にする」として，表５—３で示した備考欄の情報のうち，初級者が操作時にどのよう

な情報を必要としているのかについて実験によって確認することとした．	

	

	 操作実験では，手順書の作成者が，第１章で述べた手順書の使用目的である，①プ

ラントを安全に確実に操作可能とすること，及び②操作者の感性，能力や業務経験に

関係なく，すべての操作者が正確にプラントを操作可能とすることを目的とし，初級

者を対象とした実験用の操作手順書を作成する．この時，実験用の操作手順書は操作

に必要とされる全ての情報が記載された手順書を基本に，確認したい備考欄の情報の

種類別に，備考欄の情報を一部削除させた手順書を数パターン作成する．操作者は，

作成者からいずれかのパターンの実験用操作手順書を受け取り，操作を実施する．そ

の結果から，初級者が必要とする備考欄の情報の種類を明らかにするという形で実施

する． 
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5.4	 作業仮説の検討	

	 5.3 では，本論文で確認する実験の目的について述べた．ここでは，実験結果を評

価する方法を検討する．評価のパラメータとして，初級者にて比較的差が出やすいと

想定される①〜④の以下の４つの作業仮説を立て，実験的に検証することとした．	

	 作業仮説：初級者には必要な情報を記載した方が，操作者が操作を完了させるまで

の行動（以下，操作パフォーマンスという）が向上する．具体的な作業仮説は以下の

通りである．	

（作業仮説）	

	 	 ①操作の時間	 	 	 	 	 	 …	 短くなる	

	 	 ②操作ステップの抜け率	 …	 減少する	

	 	 ③トラブル発生率	 	 	 	 …	 減少する	

	 	 ④操作の理解度	 	 	 	 	 …	 向上する	

	

	 今回の実験においては，これらの４つの作業仮説が全て満足する手順書が理想的な

手順書であると考えられる．よって，作業仮説の実験結果から，本実験における理想

的な手順書について考察する．	

	

5.5	 実験環境の検討	

今回の実験は，プラントで使用されている手順書に関係する実験であり，作業仮説

に対して，実験による効果を確認する必要がある．しかしながら，実際に稼働してい

るプラントでの確認は，現状では困難である．そこで，実際に稼働しているプラント

によく似たプラントモデルとして，模擬火力発電プラントを用いて実験を行うことと

した．特に，本研究で取り上げられているプラントは，原子力プラントや石油精製プ

ラントが主体となっていることもあり，両方のプラントに関係するプロセスを有する，

火力発電プラントを導入することとした．実際の模擬火力発電プラントは，過去に使

用されていた模擬化学プラントを基本として，模擬火力発電プラントに必要な機器を

増設した．主な改造個所は以下の通りである． 
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（主な改造箇所） 
・給水ポンプを１台増設，配管の循環化，及び復水器用の冷却コイルの追加 
・制御画面の一部改造 
 
図５−１に改造した図面と，模擬化学プラントから模擬火力発電プラントに変更し

た際に変更となった機器名称について示す． 
 
	 図５−１で改造が施された模擬火力発電プラントの外観及び系統図を，図５−２及び

図５−３に示す．模擬火力発電プラントは，制御卓であるデスクトップ PC と，現場設

備のプラント本体で構成される．制御卓からはプラント本体に装備のヒーター，メイ

ン給水ポンプ，バイパス給水ポンプや 2つの電動バルブ（メイン給水バルブと給水タ

ンクからの注水バルブ）の操作ができ，給水流量（メインおよび補助），給水タンク

からの注水流量，および本論文ではボイラーと呼ぶ主タンクの液位の監視を行う事が	

 

	

図５−１	 模擬火力発電プラント改造図と機器名称対比表	
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	 	 	 	 	 	 	 	 	 （ａ）制御卓	 	 	 	 	 	 	 	  （ｂ）プラント本体 

図５−２	 模擬火力発電プラントの外観 
 
 

	

図５−３	 模擬火力発電プラントの系統図 
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出来る．プラント本体は，①給水ポンプ部，②ボイラー部，③タービン部の 3つの設

備に大きく分類され，マニュアルで操作するバルブ（バイパス給水バルブとドレイン

バルブなど）や現場監視計器（ボイラーの温度計）が設置されている．実験では，プ

ラント本体と制御卓の両方を使用して，操作を実施した．	

	

	 プロセスの流れについて，図５−４に示す．まず給水ポンプを起動して水をボイラ

ーに送る（給水と呼ぶ）．次に，送られた水はボイラー内部に蓄えられ，ヒーターの

スイッチを入れるとヒーターで加熱され温水になる（実際のプラントではここで蒸気

になる）．作られた温水はタービン部に送られた後，復水器と呼ぶ冷却装置で冷却さ

れ，給水ポンプ部に戻る．この一連の流れが連続的に循環することで，実際の火力発

電プラントに近いプロセスを再現している．図５−５に実際の系統図を示す．	

	

図５−４	 模擬火力発電プラントのプロセス説明	

	

	

図５−５	 実際の模擬火力発電プラント系統図	
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次に，それぞれの設備を構成する機器類の詳細について説明する． 
 
	 ①給水ポンプ関係（詳細は図５−６参照） 

主給水ポンプと補助給水ポンプの２台が設置されている．主給水ポンプは，ボイ

ラーに給水するポンプで，制御卓の画面，または現場の制御盤から流量制御が可能

である．補助給水ポンプも，基本的には主給水ポンプと同じであるが，制御卓から

のみ操作可能で，ON，OFF運転のみとなる． 
	 	 給水ポンプの前後には弁があり，この弁を開けてから給水ポンプを運転する．給

水ポンプの入口側の弁を給水前弁（まえべん）と呼ぶ．前弁は，それぞれの給水ポ

ンプ毎に設置されている．運転する給水ポンプ側の弁を開ける．（現場でしか操作

出来ないが，任意に開度が調整可能である）．給水ポンプの出口側には給水後弁（あ

とべん）が設置されている．この弁は一つしかないため，どちらの給水ポンプを運

転する前においても，この弁を開ける．この弁も現場でしか操作出来ない． 
	 	 また，給水ポンプの水量を計測する流量計がある．これも，主と補助の流量計が

設置されている．計測した流量は，制御卓の画面に表示される．	

	

	

図５−６	 給水ポンプ関係詳細説明図	
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②ボイラー関係（詳細は図５−７参照） 
はじめに，ボイラー水位から説明する．ボイラー水位はボイラーの水位を測定する

ために設置されている．水位計はデジタル式と本体固定式の二種類が設置されており，

二つの水位計の値を比較して差がない状態が正常であり，差がある場合は異常である

と判断する．デジタル水位計の表示は，制御卓の画面に表示される． 
	 また，ボイラー水の温度を測定するための温度計がある．これもデジタル式と本体

固定式の二つがあり，水位計と同様の運用となる．デジタル式の温度計の表示は，制

御卓の画面に表示される． 
	 次に，ボイラー水を暖めるバーナーとカクハン機について説明する．バーナーは，

火の代わりに電気ヒーターを使用した．ヒーターは，制御卓の画面からしか操作出来

ない．また，ヒーターは ON にすると，コイルが暖められ，OFF にするとコイルが
停止する．この操作で温度の調整を行う．加えて，ヒーターで暖められた水が均一な

温度分布となるよう，カクハン機が設置されている．カクハン機は現場でしか操作出

来ない．本体のスイッチを ON にするとカクハン機が運転し，OFF にするとカクハ
ン機が停止する．通常は，カクハン機を ONにしてから，ヒーターをＯＮにする． 
	 また，ボイラー本体には水を抜くブロー弁が設置されている．ボイラー水を抜く必

要がある場合は，この弁を開ける．通常はいつも閉としている． 
	  

 
図５−７	 ボイラー関係詳細説明図	

 

�g−b�

０１０ｘ６９ｘ３､4 ,
3.8L/minAC100V
R c 3 / ８S U S 3 1 6
R c l ／２S U S 3 1 6

ロ
弓

第
四 名称

－

７kタンク
名称

－

７kタンク
慣考

2 0 ＬＰＥ
慣考

2 0 ＬＰＥ

TNK2
TNK3
TNK4
NV1
M8V1，２
Ｐ１

※２FSN1～３
ＬＳＮ
Ｋ１
Ｉ－ｌＴ

※３ＭⅨ

2 0 ＬＰＥ
的2 0 Ｌアクリル/ S U S

アクリル
R c 3 / ８S U S 3 1 6
R c l ／２S U S 3 1 6
1 9 L / m i n A C 1 0 0 V
R 3 / ８ＰＰＳ
Ｍ１８D C 2 4 V
j32xL500
1 K W A C 1 0 0 V
90'､‘1500RPM

鳳料タンク
リアクタータンクm q x ､ 5 0 ℃
観察タンク
ニードル弁
醗ｶ ｰ ﾙ 弁
送繭ポンプ
躯センサ0 . 5 - 4 Ｕｍｉｎ
超識ﾚぺﾙ ｾ ﾝ ｻ５０~ 3 0 0ｍｍ
K熱謝イ
パイブヒーター
カクハン農

－‐幸一一一一一‐一一一一一一一一一一一一一口 ｡ －＝ー－‐一一ー ｰ －ー‐ーー ｡ ー‐＝一 ｰ ー一‐＝－一一－ー＝ー ｰ ー－－－－＝■－‐＝一ローーーーーー一－一一一－一－ーー－－－－一 ~ ー一一一 - 一－一一－ーロー－

。
』
二
ｍ
２
幸

ｌ
ｌ
Ｉ
ｌ
ｌ
Ｉ
Ｉ

叩
岬
一
国
璽

O - 1 5 0 V A C

Ｌ

震qIr
I111E R J / ８ＰＰＳ

Ｍ１８D C 2 4 V
j32xL500
1 K W A C 1 0 0 V
90,､‘1500RPM

FSN3

I課震

Ⅱ

N V 4

TNK２

V/１１，２
PS1
EL81
SCR1

信号変鑑
バヮーサブライ
扇電ブレーカー
電圧調整豊

二
ｍ
ｌ
－

０
ｌ
ｌ
ｌ
ｌ
ｌ
。

”
岬
一
国
窪

24VOC1.3Ａ
１５ｍＡ
Ｏ～1 0 0 V A C

劃
》

NＶ 3x9SiiMIK
Ｍ
話
と

Ｓ
‐
１
１
１
‐

Ｆ
１
叩
些
国
窪

MlX PS１

「
戸
唾
×
Ｃ
ｌ 以下覗這部品

※２ＦＳＮ４
ＴＮＫ５
ＣＣ

ｘ４Ｐ２
ＮＶ２~５
ＢV１，２
ＶＴ１
Ｖｌ１

厨量センサ
真空断熱鍔
冷却チューブ
送箔ボンブ
ニードル弁
ポー ﾙ弁
交捕電圧変鰐
ポンプ1 噸器仔計

o ､ 5 - ｗｍｉｎＲＪ/ ８P P S
SUS304

（チタン）０１０x6 9 x 3 ､ 4ｍ
3.8L/minAC100V
R c 3 / ８S U S 3 1 6
R c l ／２S U S 3 1 6
０~150VAC/DC1～5Ｖ

R J / ８P P S
SUS304

24Ｖ坤
紫
手
町
権
虐
膿
、

NlN側 Ｉ３Ｘ９Ｓ１ 識

TNK４

FSN４
’

------●一AgLxlLj弘一
ＥＬＢ１
〆一へ

－＝－－－－－００

TNK311HT弓ｐ

，順*桑
ＮＶ５

HＴ

設計ＤＥＳＩＧＮ

ＡｊＫＥＤＡ

MBV 2
BV1

幡掛ＣＨＫ材料
ＭＡＴT E R

※１
※２
※３
※４

見榊ト
細ｾ ﾝ ｻ に蓑示普はあり謎ん。
ｶ ｸ ﾊ ﾝ 蝋に回鋤蒜はありません。
紗ﾄ品使用

i３Ｘ９Ｓｉ 一
切
画
×
両
一

名弥T I T L E

実爵装置（6 j I 造）フロー図

酌

鼎論 TNK５- , . …是
INK

敗風
ＰＣＲ

’

一曲造割

曾号Ｎｏ．

SOO712-TOO1c
凸」

曾号Ｎｏ．

SOO712-TOO1c
凸」

漣 尺
SＣＡＬＥ

承塑ＡＰＦ

- , . …是

仕上
FＩＮＩＳＨＥＤ D A 1 E 2 0 1 2 ／９／2 ７

漣尺
SＣＡＬＥ

株式会社工スワン
ｓ－ＯＮＥＣＯ. , L T D‘

m ＩＰＡＧＥm ＩＰＡＧＥ

引受Ｎｏ．

��H�I ��H�I ��

3" 3" ���CFA

3# 3# ����CFA

26" 36!" �����

26# 36!# ������

26$ 36!$ ���

,42" ,.!" ���� 

,42% ,.!# ����� 

*6# 36!% @EG�

1.7 ���

-5 =G<G

/" 5.!" ����

52/$ 52/!" B8DG

042 0.+!" B8DG��

26& 36!& ;G?F=8>:�

26% 36!( ���

++ ++ ��	

,42$ ,.!$ ;G?F� 

1*6# 16!" ;G?F�
��

*6" 36!' ;G?F�
��=8>:�

52/# 52/!# ��;F9

,.+# ,.!% ���� 

1*6" 16!# �����

! 36!) �����

����	

�
��	

����
�	

����	

��
�	

�
��	

����	

��		

���	



111 
 
 

	 ボイラー水が不足した場合に，水を補給する設備もある．減温水元弁は，減温水タ

ンクの水を止めるための弁である．タンクより先の配管や機器が故障した場合，この

弁を閉めて水を止める． 
主減温水弁は，ボイラーに水を供給するための弁である．この弁は，制御卓の画面

から制御出来る．加えて，供給している水の流量を計測する減温水流量計がある．計

測した流量は，制御卓の画面に表示される． 
	

③タービン関係（詳細は図５—８参照） 
はじめに，タービン主塞止弁と，タービン主塞止弁バイパス弁について説明する．

これらはタービンの入り口に設置されており，タービン系統に温水を流すときに使用

する．タービンに温水を初めて流す際には，最初にバイパス弁を開けてから電動弁を

開ける．温水が流れたらバイパス弁を閉める．タービンバイパス弁は，ボイラーのみ

運転したい時に弁を開けて使用する．タービン出口の排気弁はタービンに温水を供給

する場合に使用する．タービンにトラブルが発生した場合は，弁を閉める． 
次に，タービンの水量を計測する流量計である．タービンの蒸気流量を計測するた

めに設置されている．計測した流量は，制御卓の画面に表示される． 
 

	

図５−８	 タービン関係詳細説明図	
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最後に，タービンの復水器である．これば実際の火力発電プラントではタービン蒸

気の冷却に復水器が設置されている．本プラントにおいても，実際の火力発電プラン

トに近い設備で構成したいと考え，設置した．タンクの中に配管をコイル状にして設

置し，タンクの中に氷や水を入れて温水を冷やすようにしている．これで，ボイラー

に温水がリターンする場合には，温度を下げることが出来る． 
	

④模擬火力発電プラント本体の各制御盤関係（詳細は図５—９参照） 
	 通信盤には，H８マイコンと呼ばれる通信ユニットが設置されている．この通信ユ
ニットと制御卓との通信が正常であることをこの制御盤で確認する．H８電源 LED
は，制御電源スイッチ ON で点灯する．H８通信 LED は，通信ユニットと制御盤が
通信状態の時点灯する．もし，通信状態にならない時，又は H８通信 LED消灯の時
は，リセットボタンを押す． 
	 次にヒーター盤である．本体のヒーター電源スイッチと，ヒーターが加熱している

状態表示がある．ヒーター電源スイッチは，ヒーターを使用する時に ONする．電源
ランプは電源スイッチ ONで点灯する．ヒーター加熱の ON，OFFは制御卓から実施
する．加熱ランプはヒーター加熱 ONで点灯，OFFで消灯する． 
 

 

図５−９	 模擬火力発電プラント本体の各制御盤関係詳細説明図	
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	 次に，火力発電プラント電源盤である．主電源は，プラント全体の電源となる．立

ち上げ時に ON する．OFF すると模擬火力発電プラント本体の電源が切れる．非常
時は，OFF することでプラント全体を強制停止できる．計器電源は，制御関係の機
器全体の電源となる．主電源の次に ONする．カクハン機はカクハン機本体への電源
供給となり，最初に ONする．ポンプ２は使用前に ONする．カクハン機とポンプ２
は電源を ONしないと動作しない． 
 
	 最後に，主給水ポンプのポンプ制御盤である．盤には手動自動スイッチが設置され

ており，制御卓又は現場で制御可能である．電圧を確認する電圧計と手動電圧調整盤

が設置され，主給水ポンプの流量を制御することが可能である． 
	

	 ⑤制御卓画面（詳細は図５−１０参照） 
上部には制御可能機器の制御ボタン類，下部にはセンサー情報表示エリアに分かれて

いる．上部の制御ボタン類は，単純に ON，OFFのみの操作の場合はボタンを押す．
０〜１００％まで任意に設定可能な機器は，真ん中の SV（％）に数字を打ち込んで
から ONボタンを押すと，機器が S Vに打ち込んだ指示の状態になる．下部は，制御
機器のそれぞれのセンサーからの情報を表示する． 
 

	

図５−１０	 制御卓画面の詳細説明図	
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5.6	 実験方法の検討	

5.6.1	 実験配置図	

図５−１１に実験配置図を，図５−１２に実際の配置状況を示す．実験室の一角をパ

ーテーションで囲い，実験スペースを確保した．実際の現場を再現するため，模擬火

力発電プラントと制御卓のある机との間にパーテーションを設置し，屋外の現場設備

と制御室を再現した．右側の机の上にはＰＣとモニターが設置されている．実験の録

画と監視には，パーテーションに取り付けたカメラ（ＳＯＮＹ	 アクションカム	 Ｈ

ＤＲ−ＡＳ１００Ｖ）を使用した．図５−１２は本カメラの映像であり，同様の映像が

無線（Ｗｉｆｉ）にてスマートフォンの画面に表示される．	

	 	

	 	 	 	 	 図５−１１	 実験配置図	 	 	 	 	 	 図５−１２	 実際の配置状況	

	

5.6.2	 実験の操作タスクの検討	

	 実験は模擬火力発電プラントを使用して行うが，操作内容を実際のプラントでの操

作に類似したものとするために，著者らのこれまでの経験や参考文献（特級ボイラー

技士のための参考書）[41]から，ボイラーの水張りからタービンの併用（ボイラーの

起動操作と呼ぶ），及びタービンの停止からボイラーの立ち下げ（ボイラーの停止操

作と呼ぶ）など，火力発電プラントで一般的に実施されている一連の操作が実施出来

る手順書をいつくか作成した．ここで，手順書の備考欄に記載されている情報につい

ては，表現内容が似ている情報もあるが，情報としては基本的に操作ステップと 1対

1 で対応するように注意した（本研究では，主となる操作とそれを補足説明する，表

５−１に整理した備考欄の参考情報を操作ステップという）．作成された手順書は操作

量が多いことから，本研究で対象としている初級者にはかなり負担が多くなると予想
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された．そこで，作成した手順書の操作から，4 種類のタスク（タスク１：ボイラー

水張り，タスク 2：補助給水ポンプ運転，タスク 3：バーナー点消火，タスク 4：ボイ

ラー立ち下げ）を抽出して，それぞれのタスクの手順書として整理した．例として，

タスク３：バーナー点消火の手順書を図５−１３に示す．	
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図５−１３	 作成した手順書例 
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5.6.3	 実験のリスク評価の検討	

	 今回の実験は，5.6.2 で作成した４つの手順書について，リスク評価を用いて評価

した結果から操作ステップを間違えた時の影響度が高い操作ステップを考慮し，表５

−３に整理した手順書の備考欄の情報の中から，操作ステップに影響のある情報をい

くつか選択して削除した．ここでは，実験で確認したい備考欄の情報を選択するため

に実施したリスク評価法を用いた備考欄の削除情報の検討について説明する．	

 
（ａ）操作のリスク評価表の作成	

	 実験のために作成した手順書の操作ステップの一つひとつに対して，操作者の持つ

スキルや能力の違いにより操作パフォーマンスは必ずしも一致するとは限らない．ま

た，操作パフォーマンスが異なることによって発生するトラブルへの影響度も異なる

と考えられる．そこで，タスクの操作内容欄の操作ステップに補足説明されている備

考欄の参考情報と確認に関する操作ステップに対して，操作ミスによって発生すると

考えられる問題点（以下，操作ミスの要因と呼ぶ）について，操作者の知識，行動，

心理の観点で整理した．さらに，整理した操作ミスの要因によって発生すると想定さ

れるトラブルを，トラブル No.としてトラブル名とトラブルの大きさ（重み）として

整理した．その例を表５−４に示す．また，実際のタスク３，及びタスク４のリスク

評価表を表５−５−①〜②に示す．	

	

表５—４	 タスクの操作ステップ毎の操作ミス要因例 
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表５−５−①	 リスク評価表（タスク３） 

	

	

表５−５−②	 リスク評価表（タスク４） 
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（ｂ）トラブルインパクトマップの考案	

	 次に，特に各タスクの手順書に記載されている備考欄の情報のうち，操作ミスとそ

れによって発生する可能性のあるトラブルやその影響度との関連性を整理するため

に，トラブルインパクトマップを考案した．これは，原子力関係の緊急時におけるト

ラブル回避の手法である OAET(Operator	Action	Event	Tree)[42]の手法を参考にした．

OAET では，緊急事態の発生がスタートとなり，回避するまでの操作ステップ毎につい

て，対応の方法を間違えた場合に発生すると考えられるトラブルを想定している．こ

れに対して，本手法は最初の操作ステップをスタートとし，操作が完了するまでの操

作ステップ毎について，操作ミスをした場合に発生すると考えられるトラブルを想定

している．作成したトラブルインパクトマップの例を図５−１４−①〜②に示す．ここ

で，図５−１４の中で各操作ステップとトラブルとの交点に示されているマスの行の

幅は，表５−５−①〜②で検討した操作ステップの操作をミスした場合に発生すると考

えられるトラブルの数を，列の幅はトラブルの大きさを示している．そのため，マス

の大きさが大きいほど，トラブルの種類が多い，あるいは大きなトラブルであること

を示している．このトラブルインパクトマップの特徴は次の通りである．	

	

	

図５−１４—①	 トラブルインパクトマップ（タスク３：「バーナー点消火」）	
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図５−１４—②	 トラブルインパクトマップ（タスク４：「ボイラー立ち下げ」）	

	

（トラブルインパクトマップの特徴）	

①	これまであまり例のない，通常操作に対するトラブルリスクの評価の手法である．	

②	手順書に記載されている各操作ステップについて，操作ミスが発生した際のリス

クの度合（操作ステップ毎の重要度）が一目で容易に理解出来る．	

③	操作の途中で操作ミスが発生した後の対応として，操作者がミスした操作ステッ

プまでに実施した操作ステップに戻って対応を実施する事を考慮する事で，最終

的なトラブルの度合が変化する事についても，容易に理解出来る．	

	

		実験では，5.6.2 で述べた４つのタスクに関するインパクトマップを作成し，特に

大きなトラブルに発展しやすいステップ，トラブルの発生件数が多いステップ，及び

ミスの後の対応で結果が異なるタスクを対象とすることとした．その結果，操作実験

では，操作者に負担のない程度の量で実験を行う事，及び操作実験後の評価を行う際

に，操作ステップの数や情報量がある程度同じタスクが望ましいと考えられることも

踏まえ，タスク３：バーナー点消火（操作ステップ：５６ステップ），及びタスク 4：

ボイラー立ち下げ（操作ステップ：５５ステップ）の２つのタスクの手順書を使用し，

実験の際には２つのタスクの手順書を続けて操作することとした．また，トラブルイ

ンパクトマップの分析結果から，各タスクの手順書のステップのうち，トラブルへの

影響度が大きいステップに対する備考欄の情報は，表５−３中の b（手順書の各操作結

果が異なった場合の対応）と，e（手順書の各操作実施後の目安となる情報（確認を
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含む））が強く関係していることがわかった．そのため，今回の実験では全ての情報

が記載された手順書（以下，全て記載）と表５−３中のｂ，及び e の備考欄の情報の

一部を削除した手順書の３種類を作成した．	

	

	 なお，３種類の手順書における情報量の差は，備考欄に記載されている情報量の違

いである．表５−６にｂ，及び e の一部の情報を削除した手順書に，記載されていな

い情報を示す．３種類の手順書の備考欄に記載されている文字数は，	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	（削除ステップ数）	

全			て			記		載：６１９	＋	７３８	＝	１３５７文字	

ｂの一部のみ削除：４７２	＋	５３４	＝	１００６文字	 	 （５ｽﾃｯﾌﾟ＋６ｽﾃｯﾌﾟ）	

ｅの一部のみ削除：３８０	＋	５４３	＝		 ９２３文字	 （１４ｽﾃｯﾌﾟ＋１２ｽﾃｯﾌﾟ）	

となり，文字数の差は b	:	３５１文字，ｅ：４３４文字である．実際に作成した手順

書を，図５−１５−①〜②に示す．この図は，全て記載した手順書を示している．他の

手順書については，備考欄の情報のうち，二重下線部がｂの一部のみ削除した情報，

一重下線部はｅの一部のみ削除した情報がそれぞれ削除された手順書を作成した．	

表５−６	 削除した手順書備考欄の記述 

	

hR�4RW9

タスク3（147文字） タスク4（204文字）

iR�4RW9

タスク3（239文字） タスク4（195文字）

・操作後のバルブの状態を再確認する
・撹拌機は回転羽根が閉じていること
・操作後のバルブの状態を再確認する
・本体のつなぎ目から水漏れはないか
・本体に変色はないか
・本体にひび割れはないか
・ボイラー水位が維持されている事を確認する
・カクハン機が運転している事を確認する
・ヒーター制御盤の加熱ランプが点灯する
・ヒーター運転後にボイラー内部の状態を確認する
・操作後のヒーターの状態を再確認する
・ヒーター制御盤の加熱ランプが消灯する
・ヒーター停止後にボイラー内部の状態を確認する
・ボイラー水位が維持されている事を確認する

・ポンプ1は停止していること
・ポンプ2は動いていること
・流量指示がない事も併せて確認する
・流量指示が出ている事も併せて確認する
・操作後のポンプの状態を再確認する
・操作後のバルブの状態を再確認する
・ボイラー水位が維持されている事を再確認する
・操作後の流量計の指示を再確認する
・バルブの漏れがない事を確認する
・操作後のバルブの状態を再確認する
・バルブの漏れがない事を確認する
・数分後、ボイラー水位が変動ない事を確認する
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図５—１５−①	 実験用手順書（タスク３：「バーナー点消火」その１） 
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図５−１５−①	 実験用手順書（タスク３：「バーナー点消火」その２） 
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図５−１５−②	 実験用手順書（タスク４：「ボイラー立ち下げ」その１）	
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図５−１５−②	 実験用手順書（タスク４：「ボイラー立ち下げ」その２）	
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5.6.4	 トラブルによって発生が想定される事故の種類の検討	

	 トラブルインパクトマップによるリスク評価では，タスクの各ステップにおけるト

ラブルの影響の大きさが異なることから，影響の大きさを表す事故ランクとトラブル

の関係を図５−１６に整理した．事故ランクは，Ⅰ：設備損傷・人身事故，Ⅱ：重大

トラブル（一部設備損傷），Ⅲ：中トラブル（設備損傷無，単体損傷有），Ⅳ：軽微ト

ラブル（影響度低）の四段階評価とした．	

 

 
図５−１６	 トラブルと事故ランクとの関係 

	

5.7	 実験手順の検討	

	 実験当日の実験項目，及びタイムスケジュールを説明する．まず，操作実験開始前

に，協力者が初級者と見なせるかを確認するため，模擬火力発電プラントに特化した

知識レベル確認テストを実施した．テストは一般的に公開されているボイラーや保全

技能士などの資格試験の問題[43][44][45]から模擬火力発電プラントの構造や操作

タスクを考慮し，60 点未満が初級者，60 点以上 80 点未満を中級者，80 点以上を上級

者と判断できるように問題を抜粋した．実施したテストの問題を図５−１７−①〜⑤に

示す．知識レベル確認テスト以降のタイムスケジュールは以下の通りである．	
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（タイムスケジュール）	

	 ①知識レベル確認テスト：２０分	

	 	 ・休憩（５分）	

	 ②模擬火力発電プラントの設備概要と操作に必要な情報の説明：１５分	

	 	 ・休憩（５分）	

	 ③操作手順説明：２５分	

	 	 ・休憩（５分）	 	

	 ④手順書を渡し，協力者による操作(操作後のインタビュー含む)：４０分	

	 	 ・休憩（５分）	

	 ⑤操作後の操作に関する理解度テスト：１０分	

	 ⑥アンケート：１０分	

	 実験用手順書は，実験当日④の直前に情報の有無など説明せずに協力者に手渡して

実施した．実験では，全ての協力者が同一の条件でタスクを実施してもらうため，協

力者による操作（タイムスケジュールの④）の途中での質問や問題点・意見は受け付

けなかった．加えて，②模擬火力発電プラント概要説明においては，実際のプラント

と異なる部分も事前に説明した．併せて，プラント操作者の基本動作として，(１)操

作を伴わない動作時の確認動作，及び（２）操作を伴う動作時の確認動作として，指

差呼称の動作が必要であることを説明した．ここで，（１）の動作は，主に現在の状

態を確認する場合に実施される動作である（例：手順書に「バルブが〜の状態である

ことを確認する」として機器の状態が記載されている．この時，機器の状態を手や目

で確認した上で，「確認ヨシ！」と言って，指差し呼称を一回実施する）．（２）の動

作は，主に現在の状態を変更する場合に実施される動作である（例：手順書に「○○

バルブを開ける」として機器の操作内容が記載されている．この時，機器の操作を実

施した後に，「操作ヨシ！」と言って，指差し呼称を一回実施する）．また，③の操作

説明では，全て記載の手順書を使用して，協力者と一緒に，操作ステップの一つひと

つを読み上げながら実際に模擬火力発電プラントを操作する形での操作教育を実施

した．	

	

	 実験の様子はチェックリストを用いて操作を記録するとともにカメラで撮影し，後

で確認出来る様にした．チェックリストの例を図５−１８−①〜②に示す．なお，図５

−１８−①〜②の備考欄で斜め罫線（右下がり）部はｂの一部のみ削除，斜め罫線（右

上がり）部はｅの一部のみ削除の場合はチェックを塗りつぶしたリストを作成した．	
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図５−１７−①	 知識レベル確認試験問題（その１）	
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図５−１７−②	 知識レベル確認試験問題（その２）	
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図５−１７−③	 知識レベル確認試験問題（その３）	
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図５−１７−④	 知識レベル確認試験問題（その４）	
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図５−１７−⑤	 知識レベル確認試験問題（その５）	
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図５−１８−①	 チェックリストの例（タスク３：「バーナー点消火」）	

ÍËÈ��së 'p8:î�������*����;����8�����î�������������î����� ]pZC�

`hZC�

5� �Y

éç?6J�QkØÞáÐ¸ ?6J�QkØÞáÐ¸kGÄ��� ·®Â�

c��H� åéæJ�QkØÞáÐkGR

���kGî��

��_ kGî��

��ÇÈÓá@kGî��

ÇÈÓá@<
¥�¤¶¢�ÄUb®Â

��ÚáØêî��

åêæeR

��|vkG~zyî��LKUb

��|ve~zyî��LKUb

LK¬¶¢$�¹ßÌÏÐÙÍáÄ0®

åëæÕãÍãR

��ÕãÍãkGî��

��kGÞáØî��LKUb

åìæÚáØêfd

�åOl\Væ

�âx�����q����î��

�â�z����qyw�w¸x�����q����¥utèä´¶Â

ÚáØê¥�¢²¢Â�ÄUb®Â

êçÙÅÞãc��¸H� �a�¥��¸N/³¡Â�ÄUb®Â�

ÙÅÞãâÍãÖáÝÒÏÐ¸c��¸H�

âÙÅÞãj�

����ré�ìî�i���nP��réå���æ����ìå���æ

5�,¸Ôà×¸N/Ä�Ub®Â���nP��réå���æ����ìå���æ

��ÇÈÓá@<
î�{{

41@¹!dX=¥i²¢Âª´

��ÕãÍã<
î�{{å�MÞáØ¥EK¬²¢Â�æ

����réî�i

q½¬�i´¶°²¢¶¢$�¹�5�Ol¿Á�i´®Âª´

�åOl\Væ

�â�x�uîèä

5�,¸Ôà×¸N/Ä�Ub®Â

��ÙÅÞã<
·IÃ�%[�T3¶µ¶¢�ÄUb

<
¸±¶§S¤ÀDIÃ¹¶¢¤

<
·%[¹¶¢¤

<
·»¼�Ã¹¶¢¤

��ÕãÍãÉÅà¸N/ÄUb

ÉÅà¸N/¥£¤¬¨¶¢¤

��>NF+_¸N/ÄUb

F+_¸�Ã¾\V·¹�o¶¢¤

ësÔãÑãLJ ÔãÑãÄLJ®Â�

ÙÅÞãD	¥W2«Ã²¢Â�ÄUb®Â

��ÇÈÓá@<
î��

���<
kGËÅÏÎî��

ÇÈÓá@¥fd¬²¢Â�ÄUb®Â

5�,¸ÇÈÓá@¸N/Ä�Ub®Â

��ÕãÍã<
î��

�åOl\Væ

�â|�����î��

�â�z����qyw�w¸|�����q������¥éèèä´¶Â

ÕãÍã�-R¸�MÞáØ¥LK®Â

q½¬�LK¬¶©Ãº�5�Ä�7¬²�"ÄUb®Â

ÕãÍãfd,·ÙÅÞã�g¸N/ÄUb®Â

5�,¸ÕãÍã¸N/Ä�Ub®Â

���}réF+Ub

<
F+_³½F+ÄUb®Âª´

�åOl\Væ

�â�z����qyw�w¸�����������¥\V«ÃÂ�

q½¬�ÌáÊãF+_´<
F+_·&¦¶)¥¡Ãº�5�Ä�7¬²�"ÄUb®Â

ìsÔãÑãEJ ÔãÑãÄEJ®Â�

�}¸F+¹ëí��ê�´®Â

��F+¥�9®Ãº�ÕãÍãkGÄ�Â

q½¬�F+¥íè���·¶Â´�ÙÅÞã<
¥T3®Â

�åOl\Væ

�â|�����î�{{

�â�z����qyw�w¸|�����q������¥èä´¶Â

ÕãÍã�-R¸�MÞáØ¥EK®Â

q½¬�EK¬¶©Ãº�5�Ä�7¬²�"ÄUb®Â

ÕãÍã�B,·ÙÅÞã�g¸N/ÄUb®Â

5�,¸ÕãÍã¸N/Ä�Ub®Â

��ÇÈÓá@<
î�{{

���<
kGËÅÏÎî�{{

ÇÈÓá@¥�B¬²¢Â�ÄUb®Â

ÙÅÞãD	¥W2«Ã²¢Â�ÄUb®Â

q½¬�D	¥W2«Ã¶¢$�¹�5�Ä�7¬²�"ÄUb®Â

5�,¸ÇÈÓá@¸N/Ä�Ub®Â�

�^mS
ÎÆÏÈA

5��(��¹��YA¸.# ¯¸�ÛÜ



133 
 
 

	

図５−１８−②	 チェックリストの例（タスク４：「ボイラー立ち下げ」）	
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操作実験終了後に，操作に関する理解度を確認するためのテストを実施した．理解

度テストの内容は，タスク３，及びタスク４に関して，本節で説明したタイムスケジ

ュールの②模擬火力発電プラント概要説明，③操作手順説明，及び手順書に記載され

ている情報について，確認する内容となっている．それぞれの問題は，以下の内容と

なっている．		

・問１	 手順書に記載されていた内容を記載する（自由記述式）	

・問２	 操作に関する質問に回答する（選択式）	

・問３	 いくつか記載された手順書の流れを手順書通りに並び替える（選択式）	

	

	 加えて，操作実験において，模擬火力発電プラントの設備名称と配置についてどの

程度理解出来ているかについても，併せて確認する問題を追加した（今回の評価点数

には加算していない）．理解度テストの問題を図５−１９−①〜③に示す．なお，点数

は正解で１点，不正解で０点として評価している．	

	

	

	

	

図５−１９−①	 操作実験後の理解度テスト（その１）	
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図５−１９−②	 操作実験後の理解度テスト（その２）	

	

	

図５−１９−③	 操作実験後の理解度テスト（その３）	
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	 手順書の使用感や記載情報が十分であったかなどについては，それらに関係する質

問を以下のＡ〜Ｅの５項目に分けて質問するアンケートを実施した．質問内容は，以

下の通りである．	

・質問Ａ：使用した手順書	

・質問Ｂ：手順書の備考欄に記載されている情報	

・質問Ｃ：操作に必要な情報の抜けがあった事	

・質問Ｄ：操作に必要な情報の抜けへの対応	

・質問Ｅ：プロセスの理解度	

	

	 加えて，本実験についての感想，意見，質問などについて，自由記述欄を設けて記

載してもらった．アンケート用紙を図５−２０−①〜④に示す．なお，点数は質問に対

する感じ方について１〜５点の５段階と，該当しない（人数に含めない）で評価して

いる．	

	

	 最後に，タスクの操作パフォーマンスの評価方法について説明する．タスクの操作

完了時間の測定は，実験中でのチェックリスト，及び録画した映像から確認した．タ

スクの操作時間には，プラント状態がある状態に至るまでの待ち時間が含まれるが，

本実験では特に影響の大きかった操作として，タスク３のボイラー点火から消火を開

始するまでの昇温時間は，タスク開始から終了までの時間から，昇温待ち時間を差し

引いた時間をタスク実施時間としている．	

	

	 タスクステップの抜け率については，手順書の各操作ステップにて操作が抜けた箇

所はチェックリストに記録し，操作完了後の協力者へのインタビューでの確認やビデ

オの映像での再確認を行なって特定した．その結果から，手順書の各操作ステップに

対する協力者のタスクステップ抜け率を，タスク３，及びタスク４の手順書に記載さ

れているステップと，手順書記述から削除したステップに分けて計算した．抜け率は，

各操作者に対して抜けた操作ステップ数をカウントし，該当する操作ステップ数で割

って百分率で求めている．	

	

	 操作リスクについては，操作が抜けたステップのうち，抜けが生じたことによって

トラブルが発生すると考えられる操作ステップを，図５−１４−①〜②のトラブルイン

パクトマップを参照して，トラブルの内容を特定する．それぞれの事故ランクに応じ
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て，Ⅰ：−１０点，Ⅱ：−５点，Ⅲ：−３点，Ⅳ：−１点，トラブルなし：０点の点数で

影響度を点数化した．発生したすべてのトラブル毎にその事故ランクに応じた点数に

協力者の人数（４人又は６人）に対する抜けた人数と操作ステップの総数（タスク３：

５６ステップ，タスク４：５５ステップ）で割った数を掛けて，操作リスクの点数を

計算した．そして，発生したすべてのトラブルによる点数を総和し，操作リスクとし

て評価した．計算式を式（１）に示す．	

	

	 	 	 	 	 	 	 	 	     𝑟 = !!
!!
×𝑆!	 （１）	

	 ここで，各記号については	

	 	 	 	r：操作リスク（点）	

	 	 	 𝑚!：発生した操作ステップの抜けの述べ数（ステップ）	

						𝑆!	：抜けた操作ステップの影響度（点）	

	 	 		 n：総操作ステップ数（５５又は５６ステップ）	

	 を示している．	
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図５−２０−①	 アンケート用紙（その１）	
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図５−２０−②	 アンケート用紙（その２）	
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図５−２０−③	 アンケート用紙（その３）	
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図５−２０−④	 アンケート用紙（その４）	
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5.8	 まとめ	

	 本章では，はじめに実験で確認する手順書の備考欄の情報の種類と，操作者のスキ

ルによる特徴について調査した．その結果，備考欄の情報は操作者の持つスキル，中

でも特に初級者と中級者以上によって必要な情報と必要でない情報の２種類に大分

類され，さらに情報の持つ意味によって，それぞれ３種類の情報に小分類されること

を明らかにした．次に，初級者を対象とした「手順書を補足する備考欄の情報につい

て，初級者にとっては，どのような情報が必要かを実験結果から明らかにする」の実

験を行うこととし，①操作の時間は短くなる，②操作ステップの抜け率は減少する，

③トラブルの発生率は減少する，④操作の理解度は向上する，の４つの作業仮説を評

価項目とした．実験環境の検討として，セミスケールの模擬化学プラントを改造した

模擬火力発電プラントを使用すること，及び実験で使用する手順書と備考欄の情報の

抽出は，検討したリスク評価方法にて評価し，タスクはタスク３とタスク４としたこ

と，及び備考欄の情報は特にトラブル発生への影響度のある，表５—３のｂ：手順書

の各操作結果が異なった場合の対応，及びｅ：手順書の各操作実施後の目安となる情

報（操作前後の確認も含むの２種類を選択したことを説明した．さらに，作業仮説③

のトラブル発生率評価のため，リスク評価方法で評価したトラブルをその大きさによ

って４つのランクに分けた．実験の方法では，実験協力者が初級者である事を確認す

るための確認試験，平等評価となるような操作に関する情報の提供，及び操作訓練の

実施方法のマニュアル化，実験の途中で質問は受け付けない，実験後の理解度テスト，

及び実験に関するアンケートについて説明した．	
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第６章	 実験結果と考察	

6.1	 実験の協力者について	

本実験の協力者は，所属研究室の理工系学生１８名（工学系学部の３年生〜修士２

年生）である．このうち手順書の内訳としては，全て記載が６名，ｂの一部のみ削除

が４名，ｅの一部のみ削除が６名である．２名は実験条件不備となったため，今回は

含めていない． 

	

6.2	 協力者の知識レベル	

知識レベル確認テストの結果，協力者の１８名中１７名が６０点未満で初級者と判

定された．１名は６１点となったが，解答が空欄となるダミー問題も解答していたた

め，判断出来なかったとして初級者と判定した．	

	

6.3	 タスクの目標達成状況と操作完了までの平均時間	

各タスクの達成条件は，１６人の協力者のうち１５人が満たした．タスク３とタス

ク４の平均操作時間を表６−１に示す．なお，表６−１の括弧内の数字は標準偏差を示

す．平均操作時間は，全て記載に対して，合計でｂの一部のみ削除が平均２４８秒，

ｅの一部のみ削除が平均２２５秒早く完了した	

	

表６−１	 タスク３及びタスク４の平均操作完了時間 

 
 

6.4	 タスクの操作ステップの抜け率	

	 タスクの操作ステップの抜け率の結果を表６−２に示す．手順書に記載されている

操作ステップの平均抜け率は，全て記載で 3.0％，ｂの一部削除で 2.8％，ｅの一部
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削除で 2.0%となり，どの手順書も，記載されている操作ステップの抜け率は同じで低

くなっている．それに対して，手順書から削除した操作ステップの平均抜け率は，ｂ

の一部削除は 0％であったが，ｅの一部削除は 58.4%と非常に高い．また，表６−３に

は，抜けがあった操作ステップに対する備考欄での記述を示す．ここで，同じステッ

プが複数回抜けた場合は，情報×抜けた箇所数で表現している．	

	

表６−２	 操作ステップ平均抜け率	

	

	

6.5	 操作リスク	

	 操作の抜けによって発生したと想定されるトラブルの結果を，表６−４に示す．表

６−４中ステップの○内の番号は，表５−１４−①〜②のトラブル No.を，トラブル名の

最後に記載されている括弧内のローマ数字は，図５−１６のボイラー事故のランクを

それぞれ示している．表６—４が示す通り，eの一部のみ削除の手順書では，トラブル

ランクⅠ，Ⅱの設備や人身に影響の大きなトラブルが発生する可能性が高くなってい

る．5.7 で説明した操作リスクの計算式（１）による計算結果を表６−５に示す．操作

リスクは，全て記載に比べて，ｂの一部のみ削除は約 1/2 倍，e の一部のみ削除は，

約９倍となっている．	
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表６−３	 操作ステップの抜けに対する備考欄の記述	
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	 表６−４	 実験で観察された操作ステップの抜けによって	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 発生すると考えられるトラブル	

	

	

表６−５	 操作リスク	
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6.6	 操作に関する理解度	

	 操作の理解度テストの結果を図６−１に示す．ｂの一部のみ削除の人数は４人，他

の人数は６人のため，比較する際は注意が必要である．図６−１のうち，特に低い結

果となった個所について説明する（色付部分）．まず，問１の手順書に記載されてい

る内容の自由記述では，３種類全ての組み合わせではタスク３の②とタスク４の①，

全て記載とｂの一部のみ削除ではタスク４の②，全て記載とｅの一部のみ削除の組み

合わせではタスク３の⑤，ｂの一部のみ削除とｅの一部のみ削除ではタスク３の④，

タスク４の④がそれぞれ低い結果となっている．問２の操作に関する選択式の質問で

は，３種類全ての組み合わせではタスク３の③，タスク４の③がそれぞれ低い結果と

なっている．問３のいくつか記載された手順書の流れの並び替えの選択式の質問では，

ｂの一部のみ削除とｅの一部のみ削除でタスク４の①が低い結果となっている．	

	

図６−１	 理解度テスト結果	

 

6.7	 手順書に関する主観評価	

	 手順書に関するアンケートの回答結果を図６−２に示す．ここで，点数が高いほど，

質問に対して協力者が強く感じているという評価となっている．図７−３のうち，特

徴のある個所について説明する（色付部分）．質問Ａの使用した手順書の使用感につ

いては，Ａ−１〜３のすべての項目について，全て記載が回答平均点は高く，続いて

ｂの一部のみ削除も同様に高い結果となっている．質問Ｂの手順書の備考欄に記載さ

れている情報については，Ｂ−１（情報の十分性）がｅの一部のみ削除のみ低くなっ

ている．Ｂ−２（操作の参考），及びＢ−３（情報の内容の理解度）については，３種

類の手順書の組み合わせで高い結果となっている．質問Ｃの操作に必要な情報の抜け
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については，Ｃ−１（気がついた），及びＣ−２（抜けた情報の具体的内容）で e の一

部のみ削除が回答平均点は高くなっている．質問Ｄの操作に必要な情報の抜けへの対

応については，Ｄ−２（操作教育を思い出した）でｂの一部のみ削除，及び e の一部

のみ削除の回答平均点は高くなっている．	

	
図６−２	 操作実験終了後のアンケート結果 

 

6.8	 考察	

	 仮説のうちで予想通りの結果となったのは，具体的な仮説②の操作ステップの抜け

率の減少と，仮説③のトラブル発生率の減少である．トラブルに結びつきやすい情報

が，全て記載の手順書は，初級者に必要とされる備考欄の情報を含む操作ステップが

全て記載されていたことにより，抜け率やトラブル発生率が減少した．また，bの一

部のみ削除の手順書では，今回の実験では削除された備考欄の情報に該当する操作後

の結果に変化がなく，抜けた情報を必要としなかったためトラブル発生率が減少した

と考えられる．また，5.7 の実験手順の検討の中で，プラントの操作者としての基本

動作として「操作した機器を操作後にもう一度確認する事」として説明していた．そ

れにもかかわらず，操作ステップの動作抜けが，操作ステップの操作後における確認

や再確認において多く発生している．しかも，ボイラーの運転では，ボイラー水位の

管理が非常に重要となっているが，ボイラー水位の維持を確認する操作ステップの抜

けも多く発生している．一方，備考欄の削除情報のうちの操作後の再確認に関する情

報については，類似した情報を，削除情報の前後に記載した．それによって，削除さ

れた操作ステップを思い出して実施し，eの一部のみ削除の手順書の操作者全員で操

作の抜けがカバーされた操作ステップがタスク４で２箇所あった．その一例を，図６

−３に示す．ここで，操作者は①のＰＶ−３の操作ステップでは「操作後のバルブの状

態を再確認する」の記載がない事で，この操作ステップを実施しなかった．しかし，

次の②のＰＶ−２の操作ステップでは「操作後のバルブの状態を再確認する」の記載
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があるため，ＰＶ−２の操作後のバルブの状態を再確認した後，③として①で飛ばし

たＰＶ−３の状態を再確認した．	

	

	

図６−３	 抜けのフォロー箇所	

	

	 予想と異なった結果となったのは，仮説①の操作時間が短くなると，仮説④の操作

の理解度の向上である．仮説①の操作時間は，全て記載の手順書の方が長くなった．

全て記載の手順書に記載されている情報量は，bの一部のみ削除，及び eの一部のみ

削除の手順書より多く，備考欄の文字数の差は 5.6.3（ｂ）で述べた通り bの一部の

み削除で３５１文字，eの一部のみ削除で４３４文字である．日本人の平均文字読み

速度は毎分４００〜６００文字という調査結果[46]がある．この平均文字読み速度か

ら，全てを記載した手順書を読むのに必要な時間は，eの一部のみ削除の手順書の場

合に比べて１分程度延びると推定される．しかしながら，全て記載した手順書を使用

した操作では４分程度遅くなっている．これは，操作者が手順書の備考欄の情報も含

めた操作ステップの一つひとつを読み上げ，内容を理解してから次のステップに進ん

でいるため，ただ読み上げるよりも時間が必要であったものと考えられる．	

	

	 仮説④の操作の理解度は，アンケートのＡ−３やＢ−３の回答からかなり高い理解を

示しているが，確認試験では正答率が低くなった．これに該当する問題はタスク３，

及びタスク４の問３の①である．内容は操作手順が書かれた選択肢の並び替えで，手

順書の情報量は関係ないが，ｂの一部のみ削除，及び eの一部のみ削除の手順書では

タスク４の正答率が低くなった．解答を見ると，操作手順の最初の選択肢は bで４人

中２人，ｅで６人中４人が選んでおり，理解はしていると考えられる．しかし，その

次からの手順は，bの一部のみ削除の場合は操作時に手順書に目を通す時間が少なく，
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手順の理解度が薄れてしまったと考えられる．ｅの一部のみ削除の場合は備考欄の情

報が記載されていなかったことにより，操作ステップの見直しや，操作ステップの忘

れなどが重なり，操作手順の理解が不足してしまったのではないかと考えられる．	

	

	 操作後の理解度テストにおいては，タスク３，及び４の問１の記述式解答問題では，

手順書の種類に関わらず問題によっては正答率が低いものもあった．これらの問題で

は，手順書に記載された情報，及び教育にて説明した内容を，操作完了時の時点で，

どれだけ正確に理解して解答出来ているかで採点した．そのため，解答内容が数値の

場合は，目標となる数値と許容範囲（１６cm±１cm や，３５℃±２℃など）があるも

のは，それらが記載されていない場合は不正解とした．タスク３の②は，目標となる

数値自体が理解出来ておらず，正答率が低くなっていた．それに対して，タスク４の

問１の①，②では，目標となる数値については，タスク４の①では１６人全て，②で

は１６人中１５人が正解していた．しかしながら，許容範囲の記載がない解答が多か

ったため，結果的に正答率が低くなった．そのため，数値情報，特に許容範囲につい

ては，初級者が容易に理解出来る工夫が必要である．それに対して，解答を文章で記

述する問題は，手順書に記載された情報と同じ意味であると判断出来る内容は正解と

した．その結果，操作者はおぼろげながらも理解されているようで，正答率は高い．

このうち，e の一部のみ削除の手順書では，タスク３の④，タスク４の④が低くなっ

た．これらは操作実験前に実施した教育の中で説明した情報についての問題であった

が，解答内容が正解と異なっている，又は解答欄に空欄が多くあったことにより，正

答率が低くなった．これらの問題には，手順書の操作ステップの中にヒントとなる情

報が記載されていた．しかしながら，ｂの一部のみ削除の手順書を使用した操作者は，

ｅの一部のみ削除のよりも操作完了時間が短くなった事から，操作ステップがスムー

ズに進められた事で，情報の重要性に気がつかず理解度が低下してしまったものと考

えられる．それに対して，e の一部のみ削除の手順書を使用した操作者は，手順書の

操作ステップを進めるうちに，手順書の備考欄に記載されていない情報がある事に気

がつき，それらの情報を思い出す事に意識が集中してしまった．その結果，備考欄に

記載されていたヒントとなる情報への理解度が低下してしまったのではないかと考

えられる．タスク３の⑤では，全て記載とｅの一部のみ削除の組み合わせで正答率が

低くなった．この問題の解答では，手順書に記載されている情報の内容ではなく，操

作中の動作を表す内容の記載が３件あった．初級者は，実際に操作中に行う動作を手

順書の内容と取り違えて理解する傾向があるといえる．	
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	 問２は，問題の内容に対して適切な選択肢を選んで解答する内容であり，正答率は

全体的に高い．このうち，タスク３の③は正解となる選択肢が２つあるため，両方の

選択肢を解答した場合のみ正解とした．その結果，３種類全ての組み合わせで低い正

答率となった．しかしながら，全ての操作者が正解となる選択肢のどちらか一方を解

答しており，部分的には理解しているといえる．タスク４の③は３種類全ての組み合

わせで低い正答率となっている．この問題は，トラブル発生時の対応に関する問題で

あったが，１６人中１０人が他のトラブルについての対応の選択肢を解答していた．

今回の実験ではトラブルへの対応は必要なかったが，トラブルが発生した場合の適切

な対応に関する情報は，初級者に対して確実に伝える必要があるといえる．	

	

	 アンケートでは，全て記載，及びｂの一部のみ削除の手順書を使用した操作者は，

手順書の使いやすさや，操作への自信度が高い点数となっている．一方，e の一部の

み削除の手順書の操作者は，それに比べて低い点数となった．手順書の備考欄に記載

されている情報量についても，Ｂ−１で点数が低くなっており，十分な情報が記載さ

れていないと回答している．また，操作に必要な情報の抜けに対しても，Ｃ−１やＣ−

２において回答の点数が高く，情報が抜けていることには気がついているようである．

また，Ｄ−２の操作に必要な情報の抜けへの対応についてでは，ｂの一部のみ削除と

ｅの一部のみ削除で点数が高い．これは，操作の細かい部分やすぐに思い出せないな

どの理解が不足している部分については，操作を実施しながら，事前の模擬火力プラ

ントの概要説明や操作訓練の内容を思い出して対応していることを示唆している．よ

って，初級者には操作前にあらかじめ全て記載された手順書の情報を説明しておいた

ほうが，情報の抜けの判断や，操作の抜けのフォローについて有効であるといえる．	 	

	

	 初級者の操作状況を観察していると，タスクの操作については，基本的には与えら

れた手順書に沿って実施する傾向が強いと感じた．また，実験開始時には，手順書に

記載されているタスク名から操作の大まかな流れを思い出しているようである．実験

開始直後に協力者に手順書を配布する形をとったため，実験開始と同時に一通り手順

書に目を通す場面も見受けられた．ｂの一部のみ削除の手順書では，備考欄の情報の

必要性が低く，手順書の読み直し動作は少なかった．しかし，ｅの一部のみ削除の手

順書を使用した操作者は，操作実験中には手順書を何度も読み直したり，手順を戻っ

たりなどの動作が多く見受けられた．これらより，今回の実験における初級者は，操

作ステップに記載されていない備考欄の情報は思い出す事が出来なかったといえる．
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そして，操作の途中で備考欄に参考となる情報がなく，必要な情報を思い出さなけれ

ば，次の操作ステップに進んでいることなどから，操作者としての基本通り初級者は

手順書に忠実に操作する傾向がある（実際には手順書の操作に疑問がある場合は，操

作管理者に確認する事があるが，本実験ではそういった確認は操作の途中では受け付

けなかったため，協力者が疑問を持っていたかどうかは不明である）．	

	

	 以上の結果から得られた結論を述べる．今回の実験で使用した手順書は，初級者の

操作時の行動や操作結果（操作ステップの抜けや操作エラーの影響度）から，主導的

な位置づけであったといえる．そのため，初級者においては，必要な情報（特に今回

の場合では，「ｅ」の（手順書の各操作実施後の目安となる情報（確認を含む））は備

考欄に記載する方が，操作時間は長くなるが，操作ステップの抜け率やトラブル発生

率は減少する．また，手順書に記載する情報のうち，数値で表現する情報は初級者に

容易に理解させる工夫が必要である．次に，操作の参考となる細かい情報のうち，重

要な機器操作やトラブル対応については，備考欄に記載すると同時に，プラントの概

要説明や操作教育にて，重要な操作であることを理解させる必要がある．また，手順

書の中に類似する操作ステップとそれらを補足する備考欄の情報がある場合には，備

考欄の情報は類似する操作ステップの最初にのみ記載すればよいと結論づけられる．	

	

	 以上の結論から，初級者に使いやすい手順書の作成に対する注意点を考察する。初

級者に対して提供する手順書には，操作に必要な情報を備考欄に記載する方が，操作

時間は長くなるが，操作ステップの抜け率やトラブル発生率は減少することがわかっ

た．しかしながら，手順書に多くの情報を記載しても，実験結果からみた初級者の行

動として手順の途中で詰まると，そこで手順書を読み返す，又は先に操作を進めるこ

とが出来ないことから，操作ステップの抜けは発生してしまう．そのため，操作に特

化した情報（特に今回の場合では，「ｅ」の（手順書の各操作実施後の目安となる情

報（確認を含む））を優先的に記載することが必要である．	

	

	 手順書に記載する情報のうち，数値で表現する情報については，初級者が容易に理

解出来るよう，数値を明確に記載する．例えば「１５℃±１℃」のような場合は「１

４℃〜１６℃」と明確に記載する方が容易に理解出来ると考えられる．	

	

	 操作の参考となる細かい情報のうち，特にトラブルの対応に関する情報（今回では
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「ｂ」の（手順書の各操作結果が異なった場合の対応）ついては，手順書の備考欄の

最初に「操作結果が異なる場合は中断して原因を調べる」を記入して初期対応を一元

化し，詳細の手順は別にする（プラントの概要説明や操作教育などで説明する），あ

るいは，操作結果が異なる場合に必要となる備考欄の情報を，手順書の手順終了後の

余白に記載し，該当する備考欄の操作ステップ部には，記号番号を記載する方が，使

いやすさの面で有効であるといえる．	

	

	 手順書の手順の中で特に重要な機器装置のうち，抜けてはいけない操作ステップは

手順に含める，又は，備考欄に記載する場合には，重要な操作ステップであることを

明示する（太字にする，書体を変えるなど），あるいは，操作ステップの後に「抜け

やすいので注意」などを記入して注意換気すると同時に，プラントの概要説明や操作

教育において理解させる．	

	

	 手順書の中の類似する操作ステップを補足する備考欄の情報では，操作ステップ数

が少ない場合は，備考欄の情報は類似する操作ステップの最初にのみ記載すればよく，

操作ステップが多くある場合には，手順書の備考欄の最初に「（※部では，必ず再確

認する事）」と記入して，再確認するステップの個所に※を記載すれば，操作者に抜

けたステップを気付かせることが可能である．	

	

	 以上の考察結果と操作訓練や教育訓練などの必要性の関係を整理し，初級者が使い

やすい手順書の作成条件を表６—６に示す．また，表６−６で整理した作成条件を用い

て，今回の実験で使用したタスク３，及びタスク４について，手順書の作成例を図６

−４−①〜②に示す．備考欄の下線部の情報が変更点となっている．また，操作手順自

体に記載したほうが効果のある情報については，操作内容欄に記載した．文字数の比

較については以下の通りである． 
 
（参考）初級者に使いやすい手順書の備考欄の文字数とこれまでの比較 
	 	 	 全			て			記		載：６１９	＋	７３８	＝	１３５７文字	

	 	 	 ｂの一部のみ削除：４７２	＋	５３４	＝	１００６文字	

	 	 	 ｅの一部のみ削除：３８０	＋	５４３	＝		 ９２３文字	

	 	 	 初級者用の対策済：５１６ ＋ ５７０ ＝ １０８６文字 
	 	 （操作内容欄追加含：５６９ ＋ ５９６ ＝ １１６５文字） 
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表６−６	 今回の実験結果から考えられる初級者が使いやすい手順書の作成条件	
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図６—４−①	 手順書の作成例（タスク３：「バーナー点消火」その１） 
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図６—４−①	 手順書の作成例（タスク３：「バーナー点消火」その２） 
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図６−４−②	 手順書の作成例（タスク４：「ボイラー立ち下げ」その１） 
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図６−４−②	 手順書の作成例（タスク４：「ボイラー立ち下げ」その２）	
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6.9	 まとめ	

	 本章では，実験の結果について述べている．今回の実験では，全ての実験協力者が，

知識レベルの確認試験で初級者と判定されたこと，初級者には，必要な情報は備考欄

に記載する方が，操作時間は長くなるが，操作ステップの抜け率やトラブル発生率は

減少すること，手順書の記載情報では，数値情報は容易に理解させる工夫が必要であ

ること，操作の参考情報のうち，特に重要な機器操作やトラブルの対応は，備考欄に

記載すると同時に，プラントの概要説明や操作教育において重要な操作であること理

解させること，手順書の中に類似する操作ステップとそれらを補足する備考欄の情報

がある場合は，類似する操作ステップの最初にのみ記載すれば，操作ステップの抜け

を思い出して操作する可能性が高くなることを明らかにした．最後に，実験結果から

得られた結論に対して，初級者が使いやすい手順書の作成条件を考察して整理し，考

察した注意点を反映した手順書の作成例を提案した．	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



160 
 
 

第７章	 本研究の成果	

7.1	 本論文の成果と結論	

	 本論文では，原子力プラントや石油精製プラントで発生している，手順書の不備を

原因とするトラブルを対象に，これまでの自身の業務経験から考えられる手順書の生

成過程のモデル，及び手順書の不備を原因とするトラブルの問題点を，手順書からみ

た関与者別に，問題点を具体的な要因の項目に分類する分析手法を提案した．次に，

提案した分析手法を用いて，実際に発生しているトラブル事例を分析し，有効性と適

用性を確認した．同時に，実際に発生している問題点の要因，及び具体的な対策の方

向性を，手順書の生成過程と手順書の関与者別に明らかにした．最後に，検討した対

策の方向性から，効果が期待出来ると考えられる実験項目の一つとして，備考欄の情

報と操作者のスキルとの関係，特に初級者に必要とされる備考欄の情報についての実

験を行い，初級操作に必要とされる備考欄の情報について確認した．	

	

	 以下に本論文の各章の研究成果を纏める．	

	

	 第１章では，様々なプラントを取巻く環境の変化と現状の人員構成，及び問題点，

プラントにて使用されている手順書が使用されている主な目的，及び手順書を取巻く

問題点について調査した結果から，手順書の持つ重要性について確認出来た．また，

手順書の不備を原因とするトラブルの対策について，ヒューマンファクターズという

研究分野と関連研究について調査した．その結果から，本研究の位置づけはm-SHEL
モデルの L-Sの要素項目に該当する事，及び該当する要素で実施されている現在の研
究内容，及びトラブル分析手法と比較し，本研究の新規性である手順書の生成過程全

般を対象としている事，及び複数の問題点の関連性を考慮している事を説明した．	

	

第２章では，原子力プラント，石油精製プラントなどで使用されている手順書の不備

を原因とするトラブルの問題点についての分析手法を提案した．はじめに，参考文献

や手順書生成過程の業務経験をもとに，手順書の生成過程のフロー図の提案と，手順

書の生成過程の各過程の説明，及び発生する可能性のある問題点を明らかにした．さ

らに，手順書の生成過程において想定されるトラブルの問題点を，提案した手順書の

生成過程のフロー図に関連させる形で，いくつかの項目に分類した一覧表を作成した．
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また，トラブルの問題点を分析する際には，手順書の作成者と操作者で問題点の要因

が異なることを事例にて説明し，その必要性を明らかにした．次に，Ｗｅｂ上で一般

的に公開されている原子力プラント，及び石油精製プラントのトラブルデータベース

から，実際に発生している手順書の不備を原因とするトラブル事例を抜き出して，手

順書の問題点の要因の分類項目の一覧表を作成した．結果として，全てを含めた形で，

トラブルの問題点を手順書の生成過程のフロー図と，関与者別に整理した手順書の問

題点の要因の分類項目の一覧表を用いて行う新しい分析手法を提案した．	

	

	 第３章では，第２章で提案したトラブルの分析手法を用いて，実際に発生している

トラブル事例を用いて分析を実施した．はじめに，操作の定常性から見た手順書の種

類と特徴を明らかにした．次に，Ｗｅｂ上で一般的に公開されている原子力プラント,

及び石油精製プラントのトラブルデータデースより，手順書の不備を原因とするトラ

ブル事例を抜き出し，第２章の分析手法で分析した．その結果，両プラントにおける

問題点の発生傾向が似ていること，及び手順書の作成者では「手順に必要な事項が記

載されていなかった」，操作者では「操作に関する認識が不足していた」「手順書の内

容を確認したが，必要な操作を実施しなかった」「操作前（又は操作後）の現地確認

が出来ていなかった」が共通して多く発生していることを明らかにした．		

	

	 第４章では，第３章の分析結果から，手順書の生成過程と関与者別における問題点

の発生傾向について整理し，それぞれに対応する具体的な対策の方向性について検討

している．はじめに，実験で使用する手順書の様式を検討し，１０種類の情報によっ

て構成される手順書の様式を提案した．次に，トラブルに関係の深い情報の調査のた

め，これまでの分析結果のうち「手順書に必要な事項が記載されていなかった」に含

まれる情報を詳細に再分析し，提案した手順書の様式に当てはめた．その結果，各操

作の手順，備考欄の情報，緊急時の操作に関する各情報の記載漏れがトラブルに深く

関係していることを明らかにしている．最後に，これらの結果をもとに，手順書の作

成者で３件，操作者で７件，作成者と操作者で２件の具体的な対策を検討した．また，

手順書の生成過程，及び関与者を含めた形を纏めたフロー図を作成し，具体的な対策

との相互関係を整理し，対策の有効性の影響範囲を明らかにした．	

	

	 第５章では，第４章で検討した具体的な対策の方向性のうち，作成者と操作者に関

係する「手順書の内容と操作者のスキル（理解度）を一致させるために，必要な情報
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の種類を確認する」を実験対象に，特に発生件数の多い備考欄の情報を実験対象とし，	

備考欄に記載されている情報の種類，操作者のスキルによる特徴の調査，及び備考欄

の情報の必要性確認のための実験方法について説明している．まず，実験で確認する

手順書の備考欄の情報の種類と，操作者のスキルとの関係では，特に初級者と中級者

以上によって必要な情報と必要でない情報の２種類に大分類され，さらに情報の持つ

意味によって，それぞれ３種類の情報に小分類されることを明らかにしている．実験

目的は，初級者を対象とし「手順書を補足する備考欄の情報について，初級者にとっ

ては，どのような情報が必要かを実験結果から明らかにする」事とした．実験の評価

は，①操作の時間は短くなる，②操作ステップの抜け率は減少する，③トラブルの発

生率は減少する，④操作の理解度は向上する，の４つの作業仮説と実験結果を比較す

ることとした．実験環境の検討では，模擬火力発電プラントについて説明している．

次に，実験で使用する手順書と確認する備考欄の情報ついて検討し，検討したリスク

評価方法にて評価した結果から，手順書はタスク３とタスク４としたこと，及び備考

欄の情報を①手順書の各操作結果が異なった場合の対応，②手順書の各操作実施後の

目安となる情報（操作前後の確認も含む）の２種類を選択したことを説明した．実験

の方法では，初級者である事の確認試験，全ての実験協力者が平等の評価となるよう

な情報提供方法，実験後の理解度確認テスト，及び実験に関するアンケートの検討な

ど，評価実験の手法を整理した．		

	

	 第６章では，実験の結果について述べている．今回の実験では，全ての実験協力者

が，知識レベルの確認試験で初級者と判定された．初級者には，必要な情報は備考欄

に記載する方が，操作時間は長くなるが，操作ステップの抜け率やトラブル発生率は

減少することが明らかとなった．手順書に記載する情報では，数値情報は初級者の記

憶に正確に残る事が少なく，容易に理解させる工夫が必要であること，操作の参考と

なる細かい情報のうち，特に重要な機器操作やトラブルの対応は，備考欄に記載する

と同時に，プラントの概要説明や操作教育において重要な操作であることを初級者に

理解させないと，初級者には重要であることの判断は難しいこと，手順書の中に類似

する操作ステップとそれらを補足する備考欄の情報がある場合には，備考欄の情報は

類似する操作ステップの最初にのみ記載すれば，情報が記載されていなくても，初級

者は思い出して操作する可能性が高くなることを明らかにした．最後に，今回の実験

結果から考えられる，初級者が使いやすい手順書の作成条件を整理し，手順書の作成

例を提案した．	
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7.2	 今後の課題	

	 本研究によって，以下の事項が課題として見出された．	

 
（１）統計的評価が可能となる実験データの確保 

	 今回の実験では，傾向的には良い結果が得られたが，協力者の人数が少なか

ったため，統計的な判断が出来るまでに至らなかった．今後は同様の実験を継

続して実施し，統計的は指標にて評価可能となる実験データを確保する． 
 
（２）実験で得た他のデータの解析 

	 今回の実験では，作業仮説として立てた指標以外にも多くのデータを得る事

が出来た．それらについても，別の観点から解析を実施して，初級者の対策に

役立てられるデータがないか解析する必要がある． 
 

（３）今回とは異なる備考欄の情報，及び中級者以上での実験 
	 備考欄に記載されている情報のうち，今回の実験で選択されなかった情報に

ついても，同様の実験を行う必要がある．また，中級者以上では情報の必要性

が異なると想定しているため，同様の実験を行い，その結果を初級者の場合と

比較して確認する必要がある． 
 

（４）検討した他の対策案に対する実験 
	 	 	 今回の実験項目以外にも，いくつかの対策案を検討した．それらについても継	 	  
	 	 続して実験を行い，有効性を確認する必要がある． 

 
（５）複数の問題点の関連性に対する確認 

	 今回の実験結果が，同時に発生している問題点の組み合わせに対してどの程

度有効であったかについては未確認であるため，その有効性についても確認す

る必要がある． 
 
 
 
 
 



164 
 
 

謝	 辞	

	 本研究は，筆者が岡山大学大学院	 自然科学研究科	 博士後期課程在学中に，同大

学大学院	 自然科学研究科	 五福明夫教授の指導のもとに行ったものである．	

	 手順書の研究という，これまでに例のない研究テーマに興味をもった私に，非常に

貴重な研究の機会を与えていただき，終始ご指導，ご鞭撻を賜りました，岡山大学大

学院	 自然科学研究科	 五福明夫教授には心より感謝申し上げます．	

	 実験を評価するにあたり，データの取り扱いや評価手法を詳しくご指導いただきま

した，岡山大学大学院	 自然科学研究科	 杉原太郎助教には深く御礼申し上げます．	

	 論文審査において副査を担当してくださいました，岡山大学大学院	 自然科学研究

科	 鈴木和彦教授，村田厚生教授には，貴重なご助言を頂戴し，深く感謝いたします．	

	 実験で使用した模擬火力発電プラントの改造でご教示，ご助言をいただきました，

岡山大学大学院	 自然科学研究科	 柴田光宣先生には厚く御礼申し上げます．	

	 社会人大学院生である私に，終始励ましのお言葉をかけてくださいました亀川哲志

先生，模擬火力発電プラントのインターフェイス改造でお世話になりました松浦育巳

さん，予備実験にご協力いただきました古市達也さん，実験協力者の確保や国際会議

で共に発表しあうなど終始お世話になりました井上貴久さんを始め，実験の協力者，

研究発表会，イベント等，終始暖かく迎えてくださり，学生生活を共に楽しく過ごさ

せていただきましたインターフェイス学研究室の皆様には，深く感謝いたします．	

	 本研究テーマに繋がるこれまでの業務経験において，お世話になりました各企業の

諸先輩，後輩の皆様には厚く御礼申し上げます．本研究をさらに発展させ，少しでも

役に立てられるよう，精進いたします．	

	 研究に興味を持つきっかけとなり，研究の厳しさ，楽しさ，姿勢などを教えてくだ

さいました，大阪市立都島工業高等学校	 理科研究部	 元顧問	 前田昌宏先生，田孝

一先生，桒根美津子先生をはじめ，諸先輩，後輩の皆様には心から御礼申し上げます． 

	 編入生として入学以来，学生時代を含め終始ご指導ご鞭撻を頂戴致しました，和歌

山工業高等専門学校	 電気工学科	 猪飼健夫元教授には，深く感謝いたいます．本論

文が，先生から頂戴した博士論文の恩返しになれば幸いです．	

	 最後に，放送大学時代，共に勉学談義に花を咲かせ励ましあった故時尾正嘉さんを

はじめとする友人の皆様，これまで成長を支えてくださいました母，一山美代子，筆

者の研究活動を支えてくださいました家族，松原三穂，松原克幸，松原由貴子，松原

幸省に心から深く感謝するとともに，本論文を捧げます．	



165 
 
 

本論文に関する発表論文	

	

参考論文	

（１）	 松原貴史,五福明夫;操作手順書の不具合に起因するトラブル事象の傾向分

析,日本原子力学会和文論誌,Vol.11,No.1,pp.62-76,2012.		

	

（２）	 松原貴史,	五福明夫,	石油精製プラント及び原子力プラントにおける操作手

順書の不具合に起因するトラブル事象の傾向分析,	ヒューマンファクターズ,	

17(1),	7-22,	2012.	

	

（３）	 松原貴史,	五福明夫，杉原太郎，手順書の備考欄の情報の不足が及ぼす初級

プラント操作者の操作パフォーマンスへの影響の実験的評価，ヒューマンファ

クターズ，20(2),	45-62,	2016．	

	

国際会議	

（１）	 Takashi	MATSUBARA，Akio	GOFUKU,	Directions	of	Measures	to	the	Problems	

of	Trouble	Events	Caused	by	Operation	Manuals,	CD-ROM	Proceedings	of	First	

International	Symposium	on	Socially	and	Technically	Symbiotic	Systems,	

45STSS2012-11.pdf,pp81,2012.	

	

（２）	 Takashi	 MATSUBARA ， Akio	 GOFUKU,	 	 Taro	 Sugihara,	 Expelimental	

Investigation	of	Infoemation	in	operation	manual	required	for	beginners	

of	plant	operation,	USB	Proceedings	of	International	Symposium	on	Socially	

and	Technically	Symbiotic	Systems,	017full.pdf,pp36,2015.	

	

口頭発表	

（１）	 松原貴史,	五福明夫,	石油精製プラントの操作手順書に起因するトラブル要

因の傾向分析,	第 20 回計測自動制御学会中国支部学術講演会論文集,	岡山大

学,	pp.200-201,	2011.11.26.	

	

著書	

（１）	 五福明夫,	松原貴史	ヒューマンエラー対策	事例集:第	9	章	第 6	節	手順

書に関連したヒューマンエラーへの対策，情報技術協会,	592-599，

978-4-86104-4，2013.1.31.	



166 
 
 

参考文献	

[1]	 	五福明夫，「機能」と安全マネジメント，安全工学，201,	Vol.47,	No.4.	
	

[2]	 	五福明夫,	小川毅,	桐子竜二,	星本達也,	プラント操作習熟への熟練者視線	

	 	 		傾向の利用効果の実験的検討,	ヒューマンインターフェイス学会論文誌,		

	 	 		11(3),	243-254,	2009.8.25.	

	

[3]	 	末徹也，世代交代による若年者の教育，safety	&	tomorrow,		

						No.152	,	61,	2013.11.	

	

[4]	 	中央職業能力開発協会，"包括的職業能力評価制度整備委員会	〔石油精製業〕	

	 	 		活動報告書"，61,	平成 20 年３月.	

	

[5]	 	高橋清，次世代へ安全をつなげる技術伝承活動について，safety	&	tomorrow，	

	 	 		No,158,	27,	2014.11.	

	

[6]	 	http://www.nucia.jp/	閲覧日 2009.4.1.	

	

[7]	 	http://safer.pecj.or.jp/		閲覧日 2011.6.5.	

	

[8]	 	http://www.sozogaku.com/fkd/	 閲覧日	2011.6.5.	

	

[9]	 	内閣官房，総務省消防庁，厚生労働省，経済産業省，石油コンビナート等	

	 	 		における災害防止対策検討関係省庁連絡会議，2-3,	平成 26 年 5 月．	

	

[10]	 首藤由紀,	事故・災害のヒューマンファクターズ,	43-45,	2005 予防時報 223.	

	

[11]	 篠原一光，中村隆宏，心理学から考えられるヒューマンファクターズ	 安	

	 	 	 全で快適な新時代へ,	有斐閣ブックス，2013.4.30.	

	

[12]	 丹羽雄二,	E.	Hollnagel,	原子カプラント事故時手順書表示機械化に関する	



167 
 
 

	 	 	 研究（ステップ－１基本概念と仕様の考察），INSS	Journal,	No.1，214-226,		

	 	 	 1994.	

	

[13]	 作田博,	ビジュアル型作業手順書の効用に関する実験的研究,	ヒューマンフ	

	 	 	 ァクターズ,	20(1),	2-11,	2015.8．	

	

[14]	 塚田哲也，中村肇，発電所現場における効果的な注意喚起方策に関する	

	 	 	 研究，http://www.inss.co.jp/seika/pdf/6/055.pdf	 閲覧日	2015.12.3.	

	

[15]		高川健一,	海外の原子力発電所における運転員ヒューマンエラー事例	

						の新しい分類と利用しやすい事例シートの作成,	INSS	journal	11,	2004.	

	

[16]		高川健一,	宮崎孝正,	五福明夫,	飯田裕康,	原子力発電所における人的	

						過誤の新しい分析方法とこれを適用した国内発電所の保守不良の分析結果,	

						INSS	JOURNAL14,	239-309,	2007.	

	

[17]	 弘津祐子,	蛭子光洋,	淡川威,	松原克幸,	トラブル未然防止に向けた	

	 	 	 ヒューマンファクター事象の傾向分析若	—分析手法と結果の活用法の検討—	,	

	 	 	 電力中央研究所社会経済研究所研究報告	,No.Y05010,	2006.5.	

	

[18]	 	宮地由芽子，高田昇，	松本潤,	宇宙開発におけるヒューマンファクタ分析	

							への取り組み	-ヒューマンエラーに起因する不具合低減への取り組み		

							(その 1)-,	信頼性シンポジウム発表報文集	(13),	7-10,	2000.11.17.	

	

[19]	 中央労働災害防止協会，「職長の安全衛生テキスト」，中央労働災害防止	

	 	 	 協会，40-48，2011.	

	

[20]	 小松原明哲，ヒューマンエラー（第２版），丸善，2008.	

	

[21]	 村田厚生，ヒューマン・エラーの科学	 失敗とうまく付き合う法，日刊	

	 	 	 工業新聞社，2008.3.28.	

	



168 
 
 

[22]	 佐山隼敏，三菱化学水島事業所，「続・工場少人化の進め方」，JIPM ソリ	

	 	 	 ューション,1999.	

	

[23]	 日石三菱株式会社，「石油便覧 2000」，株式会社燃料油脂新聞社，	

	 	 	 260-319,2000.	

	

[24]	 曽禰寛純，人を中心としたオートメーションへ,第 20 回計測自動制御学会	

	 	 	 中国支部学術講演会論文集,	18-20,2011.	

	

[25]	 高圧ガス保安協会，「高圧ガス保安技術」,高圧ガス保安協会,	353-480,2007.	

	

[26]	 五福明夫，小川毅，生駒俊雄，高島智之，模擬プラントにおける上級操	

	 	 	 作者の注視変数と安全上の重要変数との関係に関する実験的検討，ヒューマ	

	 	 	 ンインターフェイス学会誌・論文誌，Vol.11,No.3,	233-242,2009.	

	

[27]	 藤田重文ほか，「基礎シリーズ	 化学工学入門」,実教出版株式会社,	

	 	 	 293-312,2004．	

	

[28]	 「原子力教育・研究」特別専門委員会，「原子力が開く世紀」,社団法人	 日	

	 	 	 本原子力学会,66-68,	152-200,2004.	

	

[29]	 天野良男,「新版	 電気工学ハンドブック」,社団法人	 電気学会,	

	 	 	 1051-1114,1988.		

	

[30]	 日本原子力学会	 ヒューマン・マシン・システム研究部会；「連載講座	 ヒ	

	 	 	 ューマンファクター」	,社団法人	 日本原子力学会,2003.	

	

[31]	 日本原子力協会ほか;「第９回	 原子力の安全管理と社会環境」ワークシ	

	 	 	 ョップ報告書，8-25,2011.	

	

[32]	 有冨正憲，「今，原子力研究者・技術者が出来ること」，株式会社	 培風	

	 	 	 	館，2012.3.	



169 
 
 

[33]	 松原貴史,五福明夫;操作手順書の不具合に起因するトラブル事象の傾向分	

	 	 	 析,日本原子力学会和文論誌,Vol.11,No.1,	62-76,2012.	

	

[34]	 松原貴史,	五福明夫,	石油精製プラント及び	原子力プラントにおける操	

	 	 	 作手順書の不具合	に起因するトラブル事象の傾向分析,	ヒューマンファ	

	 	 	 クターズ,	17(1),	7-22,	2012.		

	

[35]	 http://www.cnic.jp/files/20100106tepco_102.pdf.	閲覧日	2011.10.25.	

	

[36]	 http://www.nsr.go.jp/archive/nisa/earthquake/manual/manual_index.html	

	 	 	 閲覧日	2011.10.25.	

	

[37]	 http://www.nsr.go.jp/archive/nisa/earthquake/manual/1f-1/1u-1-09.pdf.	

	 	 	 閲覧日	2011.10.25.	

	

[38]	 海保博之,	ユーザ・読み手の心をつかむマニュアルの書き方,	共立出版,		

	 	 	 17-22,1998.9.25.	

	

[39]	 James	Reason,	組織事故,	日科技連出版社，2012.1.23.	

	

[40]	 山本一三,	末綱興宣,	石油化学装置における技術伝承—運転支援システム	

	 	 	 と訓練シミュレータの適用—,	ヒューマンファクターズ,	16(1),	8-12,	2011.	

	

[41]	 廣瀬文子,	武田大介,	若手従業員の危険感受性に関する検討—新入社員の	

	 	 	 危険感受性の特徴—,	電力中央研究所研究報告書	No.L11012,	2012.6.	

	

[42]	 社団法人	 日本ボイラ協会，「ボイラーの取扱い」，社団法人	 日本ボイ	

	 	 	 ラ協会，2009.4.30.	

	

[43]	 http://www.inss.co.jp/seika/pdf/3/201.pdf.	閲覧日	2014.5.29.	

	

[44]	 二級ボイラー技士免許試験標準問題集,	社団法人	 日本ボイラ協会,		



170 
 
 

	 	 	 2003.6.20.	

	

[45]	 機械保全２級過去問題集，	機械保全研究委員会,	2013.7.25.	

	

[46]	 エネルギー管理士試験［熱分野］直前対策（2008 年版）,	財団法人省エネルギ	

	 	 	 ーセンター,	2008.4.18.	

	

[47]	 http://www.oshiete-kun.net/archives/2010/11/1_14.html.	

	 	 	 閲覧日	2015.12.2.	


