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課題達成に向け熟練者が若手をフォローし、

標準化を進めました。若手メンバーも大きく

成長した事例です。



ファイトマンによるサークル発表です。
発表者は 藤塚。PC操作は望月がさせて頂きます。
サークルテーマ『西係における暗黙知の標準化』です。

【職場紹介】
マップのこちらがボールベアリング工場。組織図ですが、私たちの職場
は、小中型製作課　総勢86名のうち、西係19名で構成。
主に、ラジアル主要型番の製造を行っており、最も一般的な軸受けで様々
な分野で使われています。

【工程説明】
研削・組立・包装　3つの工程に分かれ、一貫したラインになっています。
利益率が高い品番が多い事が特徴です。

【手順書のテーマ選定】
自由な意見が出やすいよう、ワイガヤで意見収集を実施。熟練者から若手
社員と世代も別れている為、いろいろな意見が出ました。

【作業手順の深堀】
安全面では作業手順が分からず作業したことで、HHTが平均5件と増加傾向。品
質面では品質不具合が半期で3件発生。技能面においてもスキル継承が出来ず
全体的にスキル低下。
以上のことから作業手順書の作成をテーマとしました。

【テーマ選定】
慢性化している現場の困りごとを洗い出しパレート図にまとめ、安全面に
関しては製作課 独自の安全意見箱というものがあり先輩など相互注意出来
ない時などに意見を投函する箱があります。それらも活用し現場の本音を
吸い上げ実施。結果、作業手順が分からずヒヤリハットした意見が47.6％
占め同じ悩みを持っている人が多い事が分かりました。次に品質不具合が
19％となっています。

【メンバーの個人スキル】
QC活動を通し外山班長が知識向上の目的で若手3名を教育、経験豊富な鈴木
主任がサポートする体制で人材育成を図ります。
またキーパーソンは若手を代表し、わたくし藤塚です。苦手なQC手法をレ
ベル3目標にステップアップを目指します。

【サークル紹介】
サークルリーダー藤塚、サブリーダー田中以下、10名で構成。平均年齢は
43歳になり50代が最も多く、熟練者の割合は50％を締めている為技能伝承
が急務。現在のサークルレベル診断は、Ｃゾーン。活動を通じてＢゾーン
を目指していきます。
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ポイント3つを落とし込み深掘りした結果、このような7つのテーマが候
補に上がりマトリックス評価を行い優先順位の高かった4つの手順書作成
に取り組むことになりました。

ワイガヤで全員から意見を出し合ったのですが、たくさんの意見があっ
たため小中型製作課の方針に沿って進めました。そこでポイント３つ
労働災害ゼロ・利益確保・標準化の推進を選びこの方向性で手順書の選
定を行いました。

【手順書紹介】
4つの手順書のうち、効果の高かった2つの手順書を紹介します。
安全対策を行ったグリスペール缶交換手順書の紹介です。グリス交換作
業は5つの手順に分かれています。

【勉強会】
作業手順書はなぜ必要か？作業手順書は作業の道しるべである事を全員で理
解し作成の進め方についてもPDCAを回し教育を実施。

【真因調査】
サークルメンバーの手順書について知識不足が真の要因と判明。

【要因解析】
ありたい姿とのギャップを明確にする為、作業手順書作成を阻害する要
因を【人・機械・環境・方法】4つの要素に分け、特性要因図にまとめた
結果
『そもそも手順書とは何なのか？』
『手順書作成の手順書が無い』
以上2つが手順書作成を阻害する仮説と判断。

【活動計画】
若手と熟練者がペアを組み役割を明確化。シナリオの実施に関してわた
くし藤塚と外山班長を中心に進め計画通り進捗達成。

【ありたい姿明確化】
西係は27年間無災害を継続中。ただしヒヤリハット件数が増加傾向にあ
り手順書が整備された安心安全な職場を目指します。3つのポイント、安
全・品質・技能伝承から各1件以上計4件以上の手順書作成することにし
ましたが、現状、期で2件しか作成することが出来てません。
その為ギャップを埋める攻め所を明確にする必要があります。
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最悪はずれた場合、グリースまみれになりあばれるホースに体をぶつけ
るなど一歩間違えれば労働災害に繋がる危険な行為。ヒューマンエラー
を無くすことは難しいが、手順書を整備する事でリスク低減は可能。

【新人作業者によるヒヤリハット】
エアーを遮断しコックを閉めるまでは良かったのですが排圧作業と圧力
確認を忘れホースを外そうとした事。さいわいホースには残圧が掛かっ
ている為、抜けることはありませんでしたが

【不具合発生状況を検証】
①鋲加締めの圧力は適正か？
②鋲加締めの速度は適正か？
③加締め型は正常か？
④作業要領は適正か？
外山班長と検証することにしました。

【要因解析】
保持器不具合を発生させる要因【人・機械・材料・方法】　4つの要素に分け特性
要因図にまとめました。
『加工条件は適正なのか？』
『加締型は摩耗していないか？』
『作業要領は適正か？』
以上3つが保持器不具合の仮説と判断。

【現状把握】
三現主義に基づき現場に向かい不具合品の確認。その結果、鋲の首下に
95μmのスキマがある不具合品が多発している事を確認しました。

二つ目の手順書は保持器の不具合が発生し品質対策を行った鋲加締測定
作業要領です。こちらの製品ですが需要増産により　月の需要が4倍にな
りました。また加締機は下型が6ポジションに対し上型は1ポジションの
為、摩耗が早く上型の在庫切れが懸念。その為、耐摩耗対策として上型
に耐摩耗処理を行ない改善を実施。しかし保持器の不具合が発生してし
まいました。

こちらが手順書の抜粋になります。ヒヤリハットを写真入りで見える化
し、新人作業者でも実施できる安全な手順書が完成し標準化。

作業手順が分からないという事は、労働災害へ直結する近道行為になり
かねません。ヒヤリハットを風化させない為に、手順書を作成し安全ポ
イントを盛り込むことにしました。
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【検証①　加締め圧力】
保持器ロットと加締め速度を変更せず圧力を29㎏から32㎏に段階的に変
更しスキマが発生するか検証。
圧力による影響が無いことが分かり、問題なし。

【鋲加締め機の説明】
穴の開いた保持器Bと鋲付きの保持器Aを合わせ上型を下降させ鋲を潰
し、加締める自動機です。加締めた保持器の鋲寸法・外観は正常か確認
する事がルール。

対策①下型に耐摩耗処理を実施。
対策②加締め型の交換基準を目視検査から型の交換カウンターを設置し
個数を決め交換基準を明確化。
対策③作業要領に発生対策を追記し標準化。
製作課・生産技術課・品質保証グループと迅速に協業した結果
6ヶ月間保持器不具合の発生は無く、現在効果を確認中です。

【恒久対策】
対策を具体化した所で、それらの対策案をマトリックスにて評価をし下型摩耗対
策と作業要領に発生対策を追加し個数管理による見える化に決定。

【検証結果まとめ】
加締型、作業要領の二つに問題がある事が判明。加締型では下型の経年
劣化により鋲頭を受ける部分が摩耗しスキマが発生していたことが原
因。作業要領では保持器外観検査の記載があり流出は防げますが発生は
抑えることが出来ない状況です。

【検証④　作業要領】
仕掛チェックで保持器の外観検査をデジタルマイクロスコープで実施の
為、不具合品の発見は出来ますが発生を抑えることは出来ていません。
その結果流出対策は問題なし、発生対策は問題あり。

【検証③　加締型】
不具合品が発生した摩耗している型と新品の型で保持器を加締める事に
しました。その結果摩耗した型ではスキマが全て発生、新品の型に交換
した結果スキマ発生は無し。
このことから下型の摩耗が原因でスキマが発生していたことが判明、加
締め型は問題あり。

【検証②　加締め速度】
保持器ロットと加締め圧力を変更せず速度を1.4～2.4まで段階的に変更
しスキマが発生するか検証。
速度による影響が無いことが分かりこちらも問題なし。
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【効果の確認】
安全・品質・技能伝承　各1件以上の手順書が完成し、累計4件と目標を
達成することが出来ました。また安全面では、SCサークルや安全意見箱
に投函されたHHTが半期で平均5件から2件と60％減少し効果を確認しま
した。

【現場の問題点へのフィードバック】
①安全面では安全作業のポイントを盛り込むこと無災害職場の継続。
②品質面では作業要領を改訂した事で、いつでも同じ品質が保たれるよ
うになり再発防止に繋がりました。
③技能面では作業の属人化を防ぎスキル継承がスムーズに出来るように
なりました。
【メリット】全体を通し指導のための時間節約にも繋がりました。

【活動のまとめと今後の課題】
良かった点、手順書作成前に勉強会を開きメンバー全員で手順書の共有が出
来た事です。
苦労した点は、指導節約のメリットを数値化する事が難しかったことです。
今後の課題としては、手順書作成を行うための手順書を作成していくことです。
引き続きPDCAを繰り返しながら更なる改善点を見出し、現場の正しい道しるべ
を共有・標準化し後世に継承していきます。

ご清聴ありがとうございました。

【ＱＣレベル確認】
若手3名の人材育成も向上。わたくし、藤塚もQC7つ道具の教育を修了し
QC手法だけでなく知識、経験もステップアップし個人目標をクリア。
サークルレベルでは目標のＣゾーンからＢゾーンになり1ランクアップし
目標達成出来ました。

【標準化と管理】
標準化・周知徹底・管理定着の順で進め、5W1Hを使い問題の本質を明確
にしました。

【有形効果】
対策後は不具合が発生していない為、効果金額は91万6500円の削減にな
りました。

【現場の問題点　活動前後】
改善効果としては43％減少し手順書が整備された安心安全な職場へまた
一歩近づくことが出来ました。
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