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概要 
筑波大学システム情報工学等技術室では、平成 23 

年度から安全衛生管理に関わる業務を専門に行なう
安全衛生管理担当を立ちあげ、所属するシステム情
報エリアにおいて、職場巡視および安全衛生管理業
務に取り組んでいる。今年は現体制の発足から 3 年
たち、担当エリア内の職場巡視が一巡した。そこで、
前半はその際に収集したデータを集計し、数値化す
ることで「見える化」を行い、結果を評価する。そ
の結果を元に、潜在的リスクを洗い出し、今後の業
務にフィードバックする。後半は、安全衛生管理の
取り組みについて紹介する。 
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１．はじめに 
国立大学の時は、教職員の健康と安全を確保する

ための法律が、人事院規則 10-4 (職員の健康及び安
全保持) で定められていたが、国立大学法人化後は、
労働安全衛生法関係法規が適用された経緯がある。
本学も 2000 年 4 月から適用されることになり、適
用から 13 年経過している。 
担当するシステム情報エリアにおいて、技術職員

による職場巡視は、2009 年 11 月から実施されてい
る。現在、当エリアの技術職員の衛生管理者は 7 名
で担当し、そこに安全衛生担当職員、産業医、シス
テム情報系長他関係者が参加している。回数は毎月 
1 回 3 時間程度で、平均 45 箇所、職場巡視を行っ
ている。 
巡視は 2 人組みで 3 チーム体制である。それぞ

れの巡視チームは指摘基準を保つため、同エリアで
定めた「職場巡視のおける指摘の基準」に基づき、
巡視を行なう。また、潜在的なリスクがあると思わ
れる箇所は、巡視後に指摘箇所確認作業のために、
デジタルカメラで撮影を行っている。 
それらの情報を元に、巡視後に衛生管理者が一同

に集まり、リスク評価している。撮影した写真を元
に、指摘が適正であるか、指摘ミスや潜在リスクが
隠れていないかなど、議論を行なう。このような合
意形成を行った後、大学本部等事業場安全衛生委員
会に報告している。 

２．調査方法 
システム情報工学等技術室が関連するシステム情

報系は、教職員 215 名、学生数約 3400 名で構成さ
れる。研究教育組織として、システム情報系 4 域、
大学院学生組織として、システム情報工学研究科 7 
専攻、学群学生組織として、理工学群、情報学群が
属し、理工学分野全体を広く研究教育対象としてい
る。また、その支援組織として、システム情報エリ

ア支援室、システム情報工学等技術室で構成される。
この報告では、2011 年 10 月から 2013 年 11 月に
実施した、職場巡視データ  816 箇所について、
Microsoft Excel for Mac 2011 で集計・分析しグラフ
化した結果を比較評価した。 

３．結果 

3.1 巡視回数による効果 
巡視回数による効果の違いを、工学系 F 棟を例

にグラフ化し、その結果を図 1 に示す。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
工学系 F 棟では、2010 年度に 292 室、2013 年

度に 327 室、職場巡視を行っている。なお、前提条
件として、2010 年度の指摘箇所は、概ね改善されて
いるとする。結果をみると、指摘傾向は 3 グループ
に分けられる、指摘数がほぼ同数のグループと、大
きく減少するグループ、そしてもともとの指摘数が
少ないグループである。 
 
グループ 1：指摘数の増減が 10 %以内 
指摘項目：整頓 
 
このグループでは、一度改善しても、また元の状

態に戻りやすい傾向がある。改善効果がある方法は、
現場レベルによる毎日または作業都度の自主活動で、
KY 活動と呼ばれている。これは、巡視時の主観的な
感想と一致している。 
 
グループ 2：指摘数が 10 %以上減少 
指摘項目：落下、配線、通路、(転倒) 
 
このグループでは、指摘数が大幅に減少し、一度

改善されると、予想以上に改善状態が続いているこ
とがわかった。改善効果がある方法は、職場の管理

図 1. 指摘数の変化(工学系 F 棟) 

 Reduction Effect of Formaldehyde Concentration by Local Ventilation System 
with the Dissecting Table in the Gross Anatomy Practice Room  
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Ordinance on Prevention of Hazards due to Specified Chemical Substance was revised in 2008, and administrative 

level of formaldehyde was set to 0.1 ppm. Anatomy practice room dose not receive the restriction of the administrative 
level of formaldehyde. However, taking into account the impact on the students, we introduced local exhaust ventilation 
system with dissection table in the anatomy practice room in 2010, and carried out environmental improvement. This 
system was already introduced in several other universities, and good results were obtained. In our university, air intake 
and exhaust systems and dissection tables were set up in accordance with anatomy training situation. Here, we report 
the details of the system that less than 0.1 ppm of formaldehyde was achieved in the working environmental 
measurement using this system. 
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４．システム情報エリアの取り組み 
次に、システム情報エリアと安全衛生管理グルー

プによる、組織的な安全衛生管理活動を紹介する。 

4.1 組織のトップによる巡視 
2013 年度より職場巡視時には、衛生管理者、産業

医、システム情報エリア安全衛生担当者(支援室副室
長)の他に、システム情報系長および同所属の環境安
全管理室室員にご参加いただき、同エリア内の安全
衛生管理体制の強化を図っている。  
巡視は、毎回 2～3 時間程度要しているが、ご参

加いただける時間は限られている為、前回の巡視資
料を元に特に注意が必要な箇所に優先順位をつけ、
事前に説明を行なう等、効率的に職場巡視できるよ
う工夫をしている。 
 

4.2 運営委員会による安全衛生方針 
廊下等の屋内に設ける通路には、その通路として

の安全性を確保するため、労働安全衛生法第 23 条、
労働安全衛生規則第 540 条、542 条によって、障害
物を置いてはならないと規定されているが、なかな
か強制力を持って実施できなかった。しかし、シス
テム情報エリアにおいては、システム情報工学研究
科運営委員会および理工学群運営委員会にて承認を
得て、研究科長、学群長名で、廊下から対象物を撤
去し、廊下の安全性を確保する体制になっている
(2011 年 6 月より)。このことにより、巡視時に対
象物を発見した場合は、例外なく整頓の指摘の対象
となった（図 4）。 

4.3 転倒防止工事 
システム情報エリアでは、組織の共通費で、対象

となる書庫等の転倒防止固定工事を、積極的に行っ
ている。仕様策定は安全衛生管理グループが行い、
工事は実績がある外部業者に委託し、施工の際は衛
生管理者が同行している。2012 年 2 月からは高圧
ガス容器スタンドを固定対象として追加し、2013 年 
11 月からはロッカーも固定対象として追加した。工
事の実績は以下の表 1 のとおりである。なお、転倒
防止工事の詳細については、参考文献 [2] を参照さ
れたい。 
 

表 1. 転倒防止工事実施数 
 

実施時期 施工数 

2010 年 1-3 月 471 室
2010 年 5 月 10 室
2011 年 7 月 97 室
2012 年 2 月 43 室
2012 年 7 月 28 室
2013 年 2 月 49 室
2013 年 11 月 110 室

  
対象：システム情報系（研究科、支援室、技術室）
管轄の実験室・研究室等 

 
工事内容：ロッカー、書庫・物品棚、高圧ガス容器
スタンド等の転倒防止工事 
 1.ボンベスタンドを壁や床にネジで固定する 
 2.ロッカーや書庫等を上下・左右で連結し、全体

を壁や床にネジで固定する 
 

4.4 関連組織の長への巡視結果の周知 
巡視結果は、大学本部等事業場安全衛生委員会で

リスク評価後、安全衛生担当者に戻される。システ
ム情報系では、その後職場巡視結果を系長及び関連
域長、学類長等に供覧して周知を図り、管理者とし
て、安全衛生管理上の責任の所在、組織内のリスク
を把握することにより、コンプライアンスを実現さ
せる効果が見込める。なお、最終決裁権者はシステ
ム情報系長である。 

4.5 その他安全衛生活動 

システム情報エリア内では危険物の集約と管理の
合理化を進めている。図 5、図 6 は、同支援室で管
理している灯油を保管している部屋に掲げた自主的
な危険喚起標識である。灯油は危険物であるため、
消防法に基づき管理を行っている。ただし、保管量
が指定数量の 5 分の 1 以下であるため、消防法上
は標示等規制の対象とはならないが、システム情報
系長の指示により、教室に隣接する場所に灯油を保
管する場合、危険喚起標識を設置することとした。
また、灯油を必要としない気温が高い時期には、保
管しないよう指導している。 

図 4. 廊下にある物品の撤去について 

活動として、組織的な対応をする事と思われる。こ
れをリスクアセスメントと言う。 
その根拠として、安全衛生管理グループが主体で

一斉に行った転倒防止工事を例に上げる。転倒に関
して、データ上は大幅に増加しているが、これは東
日本大震災がおきた 2010 年度巡視以降に、「高さ 
150cm 以上の書庫や物品棚は転倒防止の対象（ロッ
カー含む）」と同エリア内で定めたためである。こ
れにより、それまで固定を推奨していなかったロッ
カーの指摘数が一時的に増加した。この点について
は、一斉転倒防止工事を行い、すべて改善している。
つまり、この数を差し引くと、大幅に減少したとし
て、グループ 2 に該当し、大変効果があったと言え
る。 
 
グループ 3：ほとんど指摘なし 
指摘項目：ボンベ、試薬、標識、騒音、照度、 
CO2、特記 
 
このグループは、そもそも担当エリアでの指摘実

数が少ないカテゴリーである。ただし、少ないなが
ら、潜在的リスクにおける災害の大きさが大きく場
合もあり、注意を要する。効果がある方法は、外部
の専門家の意見を聞く、また関連する法令等を調べ、
利用者と個別対応する事と思われる。 
なお、特記に関しては、指摘項目に当てはまらな

い喫煙や、その他安全衛生に関する潜在的リスクで
あるが、新たな潜在的リスクを発見する場合も含む。
この点については 5.今後の課題 にて述べる。 
以上のとおり、巡視を重ねる効果は指摘項目によ

り、それぞれ特徴があることがわかった。結果を踏
まえ、巡視と改善作業の効率化にフィードバックし
た。 

3.2 部局による指摘数の比較 
 図 2 においては、システム情報エリアの巡視時に
おける指摘数を、学域ごとに集計したグラフである。
同エリアは理工学領域 4 学域で組織されるが、同じ
理工学領域であっても、その研究分野は幅広く、研
究実験活動には大きな違いがある。それにともない、
使用する機材、材料、実験方法等も大きく異るため、
違う結果が出たと推察する。傾向として 2 つのグ
ループに分けられた。これを、転倒、落下、配線、
通路の指摘が多い研究グループをグループ A、少な
い研究グループをグループ B とした。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 グループ A には知能機能工学域、構造エネル
ギー工学域が属し、グループ B には情報工学域、
社会工学域が属す。この結果は巡視における感想と
一致している。グループ A では、研究実験分野が
幅広くものづくりに関わっており、実験機材も多岐
に及ぶ。図 3 のとおり、視覚による比較でも明確で
ある。つまり、指摘数だけでは学域ごとの評価はで
きない点もある事を十分に踏まえる必要がある。利
用者の個別対応だけではなく、それぞれの学域の研
究活動事情を加味し、支援することが大切であると
考える。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2. 研究学域による指摘数の変化 

図 3. グループ A とグループ B の実験室の例

グループ A

グループ B
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図 2. 研究学域による指摘数の変化 

図 3. グループ A とグループ B の実験室の例

グループ A

グループ B
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しており、安全衛生管理体制も異なっている。統一
されたリスク評価がされていないため、潜在的リス
クは単一の組織で構成された場合に比べて高い。縦
割りの事務組織、研究教育組織ごとの安全衛生管理
だけは不十分であり、その状況を改善するには、組
織を縦断した建物または防火区画等を単位とする安
全衛生管理体制の整備が必要である。また、筑波大
学では薬品、高圧ガス容器を一元管理できる薬品管
理システムが導入されているが、同じ建物や区画ご
との情報を出力する設計にはなっておらず、収集さ
れたデータが安全衛生管理体制のために活かしづら
い点は非常に残念である。 
次に、同じ区画に情報が共有されていない組織が

複数あるための不具合を対処した例を紹介する。あ
る建物で、図 3 グループBのような、薬品危険物な
どを取り扱わない、潜在的リスクが低い実験室が並
ぶ区画内に、大量に薬品を保有する他研究組織の化
学系実験室が設置された。これにより同区画内の潜
在的リスクが高まったため、現場レベルで可能なリ
スク軽減措置として、関連する管理組織の長に実験
室の状況説明をするリスクコミュニケーションの実
施、また、誰でも見られる場所に危険喚起情報を表
示する等、十分な安全配慮をお願いした(図 11) 。
なお、システム情報エリアでは、緊急時対応のため、
基本的に、支援室、守衛室、事務室の 3 箇所にスペ
ア鍵を預ける対策を行っており、この実験室にも同
様にスペア鍵を預けて頂いた。 
抜本的な問題点は、筑波大学の諸規則において、

潜在的リスクが高い実験室の設置に関する審査基準

が明確でなく、また、設備・機械等を新設、改造ま
たは変更する際に、リスクアセスメントを実施せず、
法律上問題がなければ、潜在的リスクが高い実験室
であっても、潜在的リスクが低い実験室と区別なく
設置可能な点である。つまり、管理責任がある事務
組織に管理されず、同じ区画で利用している研究教
育組織に知らされないまま、常に新たな潜在的リス
クが発生する可能性を含んでいる点が問題である。
なお、例に上げた実験室は職場巡視でたまたま発見
しており、自分達の管理対象外であっても、周辺に
視野を広げ"危険の芽"を察知し、管理責任がある組
織に事態を報告し、出来る事から迅速に行動に移す
事が大学全体のより安全な研究教育環境のために必
要である。 

5.4 慣れによる潜在リスクの過小評価 
衛生管理者が潜在するリスクを指摘すると「今ま

でも大丈夫だったのできっと今後も大丈夫」と、管
理者が過信している傾向が強い場合がある。もとも
と大学は自主独立の気風が事業場であるが、組織的
に安全衛生管理に介入し、客観的なリスク評価をし、
責任の所在の確認等、丁寧なリスクコミュンケー
ションが必要と感じている。周囲への安全配慮を含
め、一層のモラル向上が必要である。 

６．まとめ 
以下のまとめを踏まえ、組織が一丸となって、学

生を含めた教職員、関係者全員が安全に活動できる
よう、計画的に安全衛生管理活動に取り組む。 
 

1. 衛生管理者の増員、指摘基準の標準化により、
巡視の効率化が図られた。具体的には担当エリ
アを巡視するのには 1 巡目は 25 回、2 巡目
は 18 回と減少し、効率的に行えるようになっ
た。その分をさらなる安全衛生活動の充実にあ
てる。 

2. 指摘数を集計し、数値を客観的に評価すること
で、思い込みや、目立つ指摘を過大評価、また、
慣れによるリスクを過小評価することを、防止
する効果があると考える。 

3. 新しい事象や類似する別の事象についても、一
定の解釈をもって判断し、一定の見通しを持っ
て対処する。 

図 10. CLASS3R (CLASS4) レーザー機器 

図 9. 小型のレーザーカッター 図 11. 危険喚起情報の例 

 
また、実験室等でハンダ付け作業をしているのを

職場巡視時に発見した場合は、適切な換気などの安
全指導の後、図 7 の保護メガネとステッカーを配布
している。図 8 のような小型工作機械についても、
同様に配布を行っている。 
その他、巡視時に管理されていない試薬、危険物、

廃液、水銀等を発見した場合は、その場で回収し、
安全衛生管理グループから所定の廃棄手続きを行
なっている。また、通路にまたがる配線、テーブル
タップ類については、配線ケーブルを収納、保護で

きる床用モールの配布など、積極的に安全衛生活動
を進めている。 

５．今後の課題 

5.1 試薬・危険物の知識向上と安全教育 
巡視を始めた当初は、使用者に口頭で試薬の確認

をしてきたが、本人が試薬と認識なく、利用してい
るケースがある。これらの試薬を工学分野では実験
材料として利用するのではなく、洗浄剤として使わ
れる事が多いためと考える。具体的にはアセトン、
エタノール、メタノール等である。特にメタノール
は医薬外劇物であるので、代替が可能であれば廃棄
を依頼し、難しい場合は、薬品保管庫に保管、施錠
するなどの対応を求めている。衛生管理者から、薬
品利用に関して、丁寧に安全教育をする必要がある
と考える。また、PRTR 制度の対象となる化学物質
を知らずに利用しているケースもあり、薬品利用者
の自主性だけにまかせず、組織全体の問題として考
える必要がある。 

5.2 新たな潜在的リスク 
最近は、図 9、図 10 のような、レーザーカッター、

3D プリンタ等が小型化し、手軽に利用できるよう
になった為、個人で購入するケースが増えている。
しかし、これら機材には新たな潜在的リスクがある。 
例えば、レーザー機器はクラス分けによる、適切

な管理が必要である。レーザー機器は労働安全衛生
法により、取り扱いの規定がされているが、教育機
関の場合は適用範囲外である。しかし、労働契約法
第 5 条に定められている為、労働者の身体の安全確
保の観点から、発見した場合は、利用者に「レーザー
光線による障害防止対策要綱(厚生労働省)」を紹介
し、適切な管理をお願いしている。 
 さらに 3D プリンタのケースでは、機種により造
形物の洗浄のために、大量の水酸化ナトリウム(劇
物)を保有する実験室を確認した。化学系実験室でな
くても、試薬を大量に利用する可能性があり、注意
が必要である。 

5.3 管理体制上の問題点 

システム情報エリアがある第 3 エリアには、事務
組織、研究教育組織が異なるいくつかの組織が混在

図 8. 小型の工作機械 
図 5. 危険喚起標示の例 

図 6. 灯油保管場所に危険喚起標示 

図 7. 保護メガネとステッカー 
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し、適切な管理をお願いしている。 
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4. 労働基準法および、関連する法律・条例・学内
規則に広く気を配る必要があり、法改正などに
も留意する。 

5. 自分の担当するエリアの安全衛生管理活動だ
けでは不十分であり、エリア内外の組織とも協
力し、連携した活動が必要である。 

７．おわりに 
このように、システム情報工学等技術室安全衛生

管理担当では、安全衛生活動を組織的かつ専門的に
行っている。技術職員が、安全衛生の知識を習得し、
その技術的観点から安全衛生対策を支援・指摘でき
ることは組織にとって利点である。今後もシステム
情報エリアの安全衛生管理を担っているという意識
を常に持ち、業務の遂行に努めていきたい。 
 
 
 

謝辞 
お忙しい中、職場巡視にご同行いただいているシ

ステム情報系長高木英明教授、システム情報系金子
暁子講師(本部環境安全管理室室員)、システム情報
エリア支援室中山頼親副室長に深く御礼申し上げま
す。 

参考文献 

[1] 雨谷 恵, 職場巡視から考える安全衛生管理業務の
標準化, 第 12 回筑波大学技術職員技術発表会報告
集(2013) No.33 52-55. 

[2] 北原 匡、神戸昌幸、雨谷 恵、中島 孝, 震災にお
ける書庫や書籍等の転倒落下とその対策, 第 11 回
筑波大学技術職員技術発表会報告集 (2012) No.32 
71-78. 

[3] 中央労働災害防止協会, 安全衛生担当のてびき -基本
と実践- (平成 24 年) 

[4] 文部科学省, 実験施設の整備等における安全衛生対
策の留意点について 
http://www.mext.go.jp/component/a_menu/education/deta
il/__icsFiles/afieldfile/2010/04/27/1292181_1.pdf  

[5] 奈良由美子, 生活リスクマネジメント(2011 年) 
[6] 化学同人編集部, 第 7 版実験を安全に行うために 

(2006 年) 
 
 
 

Consideration of Issues Concerning Safety and Health Management through  
Workspace Inspection 

 
 

Megumi Amagai, Masashi Kitahara, Masayuki Kobe 
 

Technical Service Office for Systems and Information Engineering, University of Tsukuba,  
1-1-1 Tennodai, Tsukuba, Ibaraki, 305-8573 Japan 

 
Keywords: Workspace Inspection, Safety and Health Management, Visualization 
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概要 
医学系電子顕微鏡(電顕)室では、おもに医学医療

系の教員や大学院生に登録制で技術支援を行ってい
る。その現況の紹介とアンケートから利用者の声を
受けて、今後の技術支援の在り方について考察する。 
 
キーワード：電子顕微鏡、技術支援 

１．はじめに 
医学系電顕室には、毎年、医学医療系の教員や大

学院生など 50 人程が利用登録をしている。機器を使
用する人はすべて登録することになっており、その
利用内容はそれぞれ違う。電顕観察は試料を真空中
に配置して観察するため、事前に試料作製を施さな
ければならない。検体を持参して試料作製から写真
撮影まですべてを技術職員に依頼する人や、自分で
電顕を操作して観察する人などさまざまである。ま
た、半期に一度電顕室運営費として利用内容に応じ
て研究費から料金を徴収することになっている。 
本稿では、はじめに実際の技術支援の内容を述べ、

次に利用者アンケート結果から今後の医学系電顕室
における技術支援の方向性を見出したい。 

２.技術支援の現況 

2.1  TEM (透過電子顕微鏡)試料作製 
医学系電顕室は医学系棟にあることから、持ち込

まれる検体はヒトや実験動物の生体組織や培養細胞
などの生物試料が主である。TEM では、真空中に配
置された試料を電子線が透過してできる像を拡大し
て観察している。ここでは、日常、一般的に行って
いる TEM 生物試料作製法について紹介する。 
まず、試料は、約 1 mm 角に細切され、前固定液(グ

ルタルアルデヒド液)に入れて受付に持ち込まれる。 
酸化オスミウムによる後固定後、脱水のためエタノ
ール系列を通し、プロピレンオキシドに置換され、
エポキシ樹脂の浸透を経て熱重合される。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
後固定からブロック作製まで約一週間を要する。

こうしてできたエポキシ樹脂ブロックからウルトラ
ミクロトームを使用して、電子線が透るくらいの超
薄切片(約 90 nm)を採取する。直径 3 mm のグリッド
に貼りつけられた切片は、重金属による電子染色を
施すことにより観察に適したコントラストを得て観
察可能となる。また、超薄切の技術修得には個人差
があり、年単位の時間を必要とすることもある。そ
のため、試料作製から写真撮影までを技術職員に委
託する利用者が多い。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

透過型電子顕微鏡 JEM-1400 

ウルトラミクロトーム ULTRACUT E 
エポキシ樹脂ブロック ダイヤモンドナイフ 
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