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コメント：
(1) レベル0以下の気付きの件数を増やそうという本件の改善活動は、
· 改善前は、12％であった。
· 目標は、50％に設定した。
· 改善後は、78％になった。
ということである。このうち、目標は設定できるはずがないから、偽りである。
(2)「７.対策の立案と実施」のところで、対策を講じるべき要因として、次４つを挙げている。
1. 活動場所が多い
2. 研修・学びの機会がない
3. 危険を予測できない
4. 事故を未然に防げない
しかし、ファインド報告の内容らしきものを上のマンガ絵に見ることができる。
· 側溝が外れて危険です。
· 工事後、玄関に段差が出来たので注意です。
· お風呂の椅子のねじが出ています。
これだと、全部が設備点検で見つけるべき欠陥であることが分かる。即ち、要因は、
1. 危険予知の訓練が不十分。ヒヤリハット専門の教育センターで訓練を受けた人から習う必要がある。 
2. 設備点検を、常時実施していない。
の２つであることが明らかです。しかし、ヒヤリハットで一番重要な要因は、実は、第３の要因です。
3.	経営の上層部が安全意識をもって防災に取り組む必要がある。
　そのことを示すヒントは、この改善事例を見るとよく分かる。すなわち、
　次の「レベル０」について、どんな対策を講じたか？
· 側溝が外れて危険です。
· 工事後、玄関に段差が出来たので注意です。
· お風呂の椅子のねじが出ています。
対策は、ただ「危険です。注意しましょう」と、これだけです。
これでは危険予知は何にもならないのです。こういう問題点があったら、即刻、工事をして是正しなければならないのは当然です。だから、病院や福祉施設の管理者・経営者が自ら進んで安全に関与しなければならないのです。

（事例解説（３）宮城県舟形コロニー：なでくらセンター）　　終わり
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