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事故、ヒヤリ・ハット情報
の収集・活用法（リスク管
理）の理解を深めるために

国土交通省 大臣官房 運輸安全監理官室

引用・転用する場合は出典元を明記のこと
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本講義の目的

本講義は、

「リスク管理」とは何かを理解する

「リスク管理」を実施する

輸送の安全に関する担当者の皆様が、

社内でリスク管理に関する説明・教育を行う

際の参考にしていただくことを

目的としています。
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（ページ調整用スライド）
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１．「リスク管理」とは何か
～その必要性～
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1-1 リスク管理とは？

・リスクを管理する

（具体的には）

事故、ヒヤリ・ハットなどの情報を集
め、事故防止のための対策につな
げるよう活用する取組み

「運輸事業者における安全管理の進め方に関するガイドライン」より
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1-2 運輸事業者における安全管理の進め方に関するガイドライン上の位置づけ

①経営トップの責務

③安全重点施策

安全管理体制の構築

④安全統括管理者の責務

⑨関係令等の遵守の確保

⑩安全管理体制の構築・
改善に必要な教育・訓練等

⑪内部監査
（社内相互チェック）

の実施

⑫マネジメントレビュー
と継続的改善の実施

⑥情報伝達及び
コミュニケーションの確保

⑤要員の責任・権限

⑦事故、ヒヤリ・ハット情報
等の収集・活用
（リスク管理）

⑧重大な事故等への対応

⑬文書の作成及び管理 ⑭記録の作成及び維持

②安全方針
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1-3 リスクとは？

リスクとは？
ある行動(原因)により、危険に遭う可能性や
損をする可能性(結果)が生じる概念

(例)・[経済] 投資失敗で経営危機となる。

・[安全] 信号無視で事故となる。

リスクは量的概念
（２章⑧-1（スライド94番）, ⑧-2（スライド95番）を参照）
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階段での転倒

留意点

リスクは変化する

リスクは無くならない

リスク管理

・リスクの洗い出し

・優先順位の決定

・対策の実施

・対策の効果検証

・対策の改善

1-4 リスクについてもう少し・・

運輸事業に存在する
大小様々のリスク

乗客同士の
トラブル

（例）
プラットホーム

ホームか
らの転落

ホームでの
車両・旅客

の接触 その他のリスク

10

ホームの水没



1-5 運輸安全マネジメント制度制定の起因

ヒューマンエラーに起因する事故・トラブルが多発

危険の発生

外的要因 内的要因

人的要因 技術要因
自然要因

信頼性向上の対策
・狭義のヒューマンエラー

・不安全行動

社会要因

設備・手順でカバー

安全文化の確立
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防災対策 保安対策

「ヒューマンエラー」には２種類ある

うっかりミスや錯覚等により
「意図せず」に行ってしまうもの

（うっかりミス、ぽかミス）

行為者がその行為に伴う「リスク」
を認識しながら「意図的に」行う

ヒューマンエラーによる事故を防止するためには…

行為者が「不安全行動」を行わな
いようにする全体の対策

→ 安全文化の確立

狭義の「ヒューマンエラー」を
極力減少させる人間工学等を

活かしたシステム作り
→システム（設備・手順）でカバー

狭義のヒューマンエラー 不安全行動

1-6 ヒューマンエラーの種類と事故防止
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1953年5月2日発生

乗客乗員43名死亡

1954年1月10日発生 35名死亡

4月 8日発生 21名死亡

直接原因

・窓枠の金属疲労により発生し
た亀裂から生じた破壊による
空中分解

根本原因

・金属疲労に対する知見不足

・窓枠の形状が亀裂しやすいも
のだった。

★（参考1）技術要因の例：コメット機の連続墜落事故

© The Yomiuri Shimbun, 1952

技術的未知により生じた事故だが、

事故を教訓に金属疲労の考え方、機体の
疲労試験方法の確立につながった。

教訓
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2000年3月8日発生

乗客5名死亡

原因

・輪重のアンバランス

・脱線防止ガードレールの未設置、
等

対策

・脱線防止ガードレールの設置

・輪重比管理値の見直し

・管理値「推定脱線係数比」の導入

★（参考2）技術要因の例：日比谷線脱線事故

© The Yomiuri Shimbun, 2000
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1-7 運輸安全マネジメント制度の目的

ヒューマンエラーによる事故・トラブルを削減
する。

ヒューマンエラーとは？

ある仕事の中で、人が、与えられた役割を

果たすことに失敗すること

15

1-8 ヒューマンエラーによる事故の例

思いこみ

見まちがい

ルール違反

三河島事故
1962年発生。死者160人、負傷者296人

イースタン航空機墜落
1972年発生。死者103人

テネリフェ空港ジャンボ機衝突事故
1977年発生。死者583人

東海村ＪＣＯ臨界事故
1999年発生。死者２名

東中野駅列車追突事故
1988年発生。死者２名

狭義のヒューマンエラー

不安全行動
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1977年3月27日発生
乗客乗員583人死亡

原因
・管制官が2機を同時に滑走路
に進入させた

・機長、管制官指示誤認
（管制用語、言語の不統一）

対策
・国際航空規則の全面的な変更

・標準的な管制用語の使用
・言語を英語に統一

・コクピット内の手続きの変更等

★（参考3）狭義のヒューマンエラー：
テネリフェ空港ジャンボ機衝突事故

© The Yomiuri Shimbun, 1977
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1962年5月3日発生

乗客乗員160名死亡

原因

・貨物列車機関士の赤信号の見
落としの可能性

対策

・ATS（自動列車停止装置）の
整備

★（参考4）狭義のヒューマンエラー：三河島事故

© The Yomiuri Shimbun, 1962
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①

②

③

下り貨物列車が信号見落し
安全側線を越え脱線

下り電車が
貨物列車に追突

乗客が上り線路
に下車

上り電車が下り電車に
衝突大破し、下車していた

乗客をはねる

★（参考4）三河島事故の概要

19

貨物線

下り線

上り線

20

★（参考5）不安全行動：貸切バスの追突事故

2015年7月14日発生
貸切バスが、前方を走行中の大型ダン
プに追突し、両車両 ともガードレール
を突き破り、約２m下の茶畑に転落

乗客乗員22名軽傷

原因
• 前方注意不足（速度超過）
• 運転者は運行指示書には無理があると認識
• 車間距離警報装置の作動スイッチをオフ

（大丈夫だろうという心理の可能性）

対策
• 事業者は、平均速度の設定が、無理な設定とならないようにする
• 実際の運行実態を確認し、 適切な車間距離や走行速度、運行指示の

遵守等について運転者に継続的に指導
• 運転者に対し、各種安全装置の必要性を理解させ、その活用 について

指導する



1988年12月5日発生

乗客乗員2名死亡

原因

・遅れ回復のため、ATS (ATS-
B)を解除の上で、赤信号を通
過し、手動停止しなかった。
（大丈夫だろうという

心理の可能性）

対策

・ATS-P形への切替（速度照査
パターンの作成、及び、距離に
応じた速度制限）

・ATS解除の禁止

★（参考6）不安全行動：東中野駅列車追突事故

© The Yomiuri Shimbun, 1988

21

1991年5月14日

上り列車と下り列車が

単線上で正面衝突。

42人が死亡。

★（参考7） 信楽高原鉄道事故

© The Yomiuri Shimbun, 1991

［事故後］
2002年12月26日 控訴棄却（大阪高裁）
2011年 4月27日 過失割合判決（大阪地裁）
～事故から解決までに約20年～
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増便のために信号所を増設

信楽駅

小野谷信号所
（行き違い所）

Ａ

Ｂ

★（参考7） 信楽高原鉄道事故はなぜ起きたのか？

貴生川駅

会
社
境
界

信楽線

JR西日本
草津線

その後、両社で改造
（改造時の伝達不足）

JR西日本車両乗入のために
両社の信号システムの改造

信号システムの誤動作

事故

異常時運用手順の未整備

代用閉塞取扱の手順無視
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2005年（平成17年）4月25日

乗客、運転士107名死亡

原因

・カーブでの速度超過

・時間回復への運転手のあせり

・背景要因に日勤教育への恐れ

対策

・安全第一とする文化の確立

→ 運輸安全マネジメント制度

★（参考8） JR福知山線脱線事故

© The Yomiuri Shimbun, 2005
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リスク管理をすると・・・

☆事故の減少・保険料の低下

①支払い保険金が減少する。

②保険料の割引率が増大する。

⇒しかし、効果が現れるには時間がかかる。

1-9 リスク管理の効果
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1-11 自動車運送事業における安マネ対象事業者と非対象
事業者の比較

27

事故の再発防止

事故の予防

支出の減少

企業の生き残り

※効果が現れるのには時間がかかる

1-12 リスク管理の必要性：ポイント

正常運行（運航）に向けた速やかな対
策と、根本的原因に立ち返った再発防
止対策の両輪が必要
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２．「リスク管理」の具体的な流れ

29

①情報収集

② 情報の分類・整理・傾向把握

③ 根本原因の
分析

④傾向対策・重点対策の検討と実施

⑥リスク管理をするための環境の整備

事例の
抽出

リスク管理の流れ

⑤ 効果
の把握

30

⑧ 対策を取る危険の
絞り込み

（リスクの評価）

⑦ 輸送現場に
潜在する

危険の掘り起こし



①情報収集

② 情報の分類・整理・傾向把握

③ 根本原因の
分析

④傾向対策・重点対策の検討と実施

⑥リスク管理をするための環境の整備

事例の
抽出

リスク管理の流れ

⑤ 効果
の把握
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⑧ 対策を取る危険の
絞り込み

（リスクの評価）

⑦ 輸送現場に
潜在する

危険の掘り起こし

①-1 情報収集の対象

事故

インシデント

日常業務の中の
危険

（潜在的リスク）

ヒヤリ・ハット

人の死傷、重大な物損が
発生

もう少しで事故に結びついた
かもしれない出来事

事故が起きるかもしれないと
思ってヒヤッとした、
ハッとした出来事

日常業務の中で、事故に
つながるかもしれないと
思った事柄

））（

32



①-2 なぜヒヤリ・ハットを集めるのか？

ハインリッヒの法則
1つの重大事故の背後には29の軽微
な事故があり、その背景には300の異

常（ヒヤリ・ハット）がある。

重大事故はめったに起こらないので、
それだけを収集するのでは、分類・整
理・分析するのに少なく、十分な再発

防止策に至らない。

そこで、ヒヤリ・ハットを多数収集し、分
類・整理、及び、傾向分析を行うことで、
重大事故等の未然防止策を見出す。

１

２９

３００

ヒヤリ・ハット
の収集
傾向分析

未然防止
展開

未然防止
展開

少ない事例
背後要因
特定困難

33

①-3 情報収集の内容

（１）事故情報

（２）ヒヤリ・ハット情報（例）

自動車モード
・居眠りをしていて前の車に追突しそうになった
・バスを発車させようとしたら急に子供が前を横切った

鉄道モード
・線路に落ち葉がつもっていてブレーキの効きが悪く、

オーバーランしそうになった

海事モード
・操業中の漁船の動向に注意が集中して、追い越し船

に気づかなかった

傾
向
の
比
較

ス
ラ
イ
ド
47
参
照
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①-4 情報収集における問題点（１）

・チェックリスト

・聴き取り

報告が面倒

・匿名報告

・査定に影響しない
ことをルール化・周知

・マイナスイメージの
名称を使わない

・ヒヤリ・ハットの具体
例（事例集）を示す

・ヒヤリ・ハットの内容
を根気よく周知する

ヒヤリ・ハットが出てこない

・安全への感性を
高める教育

「ヒヤリ」「ハッ」と
しない

査定が下がる 何が「ヒヤリ・ハット」
かわからない

・「優秀なドライバー
ほどヒヤリに気づく」

プライドが傷つく
・メールで報告

35

①-5 情報収集における問題点（２）

・報告させるヒヤリ・ハットを
限定する。

（例）
・安全重点施策に関するもの
・報告期間
・報告対象者

・対応する部署を分ける。

・全体的な傾向をつかむための
情報とする。

報告が続かない

・迅速なフィードバック

・報告者の表彰

・報告のメリハリ

報告数が多くて
対応しきれない

36



①-6 情報収集のポイント（その１）

①集める情報にメリハリをつける

・再発防止
・事故情報から十分な情報が

得られる

・未然防止
・事故情報だけでは情報不足

事故情報が十分
ある場合は・・・

事故情報が十分
でない場合は・・・

37

①-7 情報収集のポイント（その２）

②ヒヤリ・ハットは、集める対象を絞り込む

異なる原因・内容

行為類型、原因など別に絞り込む

③ヒヤリ・ハット収集には、工夫が必要

居眠り

左折時

対自転車

38



①情報収集

② 情報の分類・整理・傾向把握

③ 根本原因の
分析

④傾向対策・重点対策の検討と実施

⑥リスク管理をするための環境の整備

事例の
抽出

リスク管理の流れ

⑤ 効果
の把握

39

⑧ 対策を取る危険の
絞り込み

（リスクの評価）

⑦ 輸送現場に
潜在する

危険の掘り起こし

②-1 分類の方法は？

どうやって分類する？

対象 車両（車、バイク、自転車） 人 構造物

道路構造 直線 十字路 Ｔ字路 カーブ ・・・

危険状況 走行中 停車中 発車 客扱い・・・

危険原因 飛出し 信号無視 一旦停止・・・

事故類型 衝突（正面 接触 追突 後突） 車内人身・・・

40



②-2 情報分類・整理の手順

（１）項目別に集計

（２）多発する項目に注目

（３）クロス集計

41

1
29%

2
23%

自転車
47%

車両

61件

2
35件

3
4件

左折時
24%

走行中
23%

すれ違い
時

15%

発車時
12%

その他
4%

追い抜き時
2%停車時

5%

右折時
15%

②-3 （１）項目別に集計

項目毎に集計、グラフ化

対象

危険状況
左折時

23%

危険状況 件数
左折時 31
走行中 30
右折時 19
すれ違い時 19
発車時 16
停車時 7
追い抜き時 3
その他 5

対象 件数 内訳 件数

自動車 18

二輪車 14

自転車 29

人 35

構造物 4

車両 61
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項目毎に集計、グラフ化

飛出し
38%

確認不足
20%

信号無視
12%

道路構造
10%

割込み
2%

その他
8%

スピードの
出し過ぎ

3%

一旦停止
7%

危険原因 件数
飛出し 77

確認不足 42
信号無視 24
道路構造 21
一旦停止 14

スピードの出し過ぎ 7
割込み 4
その他 16

計 205

危険原因

確認不足
20%

②-4 （１）項目別に集計②

43

②-5 （２）多発する項目に注目

事故発生場所 交差点内の事故の相手

交差点内の自転車事故の事故類型

交差点内
40％

直線
17％

カーブ
17％

自動車
40％

自転車
30％

左折時衝突
40％

右折時衝突
25％

出会い頭衝突
20％

交差点での
左折時に

自転車との
衝突事故が多発
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対象と危険状況の関係は？
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折
時

そ
の
他

自動車

二輪車

自転車

車両その他

歩行者

構造物等

②-6 （３）クロス集計①
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クロス集計： 2つの項目を掛け合わせた集計

0
5

10

15
20
25
30

35
40

飛
出

し

確
認
不
足

信
号
無
視

道
路
構
造

ス
ピ
ー

ド
出
過
ぎ

一
旦
停
止

そ

の
他

自動車

二輪車

自転車

車両・その他

歩行者

構造物等

対象と危険原因の関係は？

②-7 （３）クロス集計②

46



事故とヒヤリ・ハットの傾向の比較

同じ

違う

事故の再発防止に重点

可能性１：今後事故につながるおそれ
→未然防止対策

可能性２：現場の危険意識に問題？

（１）自社の事故、ヒヤリ・ハットの傾向をつかむ

②-8 情報の分類・整理・ポイント

（２）重要な分類の項目に注意

例）対象 危険原因 道路構造 危険状況 等

（３）情報収集すべき項目の見直し

報告書へのフィードバック等、目的・用途を明確に

相手のヒヤリが
多く、

自分のヒヤリが
少ない傾向

47

①情報収集

② 情報の分類・整理・傾向把握

③ 根本原因の
分析

④傾向対策・重点対策の検討と実施

⑥リスク管理をするための環境の整備

事例の
抽出

リスク管理の流れ

⑤ 効果
の把握

48

⑧ 対策を取る危険の
絞り込み

（リスクの評価）

⑦ 輸送現場に
潜在する

危険の掘り起こし



・事故は「事象の連鎖」で起きる

・根本的な原因を解消することに
より事故を再発防止する

寝不足

長い直線

眠気

事故 ＺＺ
Ｚ

車を運転

前方不注意

③-1 根本的な原因の分析

深夜帰宅

「前方不注意」が根本的な原因ではない。
それより前の様々な事象の連鎖の結果にすぎない。

事故に至るまでの事象の連鎖

49

全事例の分析は時間･マンパワーの点で困難なことがある

分析する事例を選ぶ

（基準）・発生件数

・影響の大きさ（人身事故、損害額、社会的影響）

・安全方針、安全重点施策との関係

・ドライバーの共感が得られる

・関係する要素が多い 等

「左折時に自転車と衝突」を選出

③-2 分析する事例の絞り込み
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根本的な原因（ヒューマンファクター）

事象の連鎖

ＨＦＡＣＳ

（The Human Factors Analysis and Classification System）

等

背後要因分析

特性要因分析図

４Ｍ４Ｅ

なぜなぜ分析

多面的分析手法、鉄道総研式

等

③-3 根本的な原因の分析
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③-4 特性要因分析図

事
故

管理・経営 指示・マニュアル

環境 装置 相手・関係者

本人

疲労

睡眠不足

ストレス

錯誤

教育履歴

視程距離

時間要因

天候

訓練履歴

職場

技術継承（ＯＪＴ） 不
安
全
事
象

違反

種類

法令

規定

その他

認識

違反意識有

違反意識無
失念

忘失
無知

分類

対象

自動車
二輪車

自転車
人

大型
普通車
軽

老人
子供
その他

物損
人身

被害 死亡
重症

軽症

判断

操作

飛び出し

確認

基本動作

アルコール

体調

対向車

先行車後続車
車

人

周囲

乗客

乗降客

過剰

脱落

不足

過誤種別

動作種別

対応動作

不整合

過剰

不足

不備

書いてあることのみ実行

背景を理解して実行

不理解

実行

マニュアル

対策周知

遅延

超過勤務

メンタルヘルス

個人管理

処遇

事故経歴

免許・条件

再発防止策
未然予防策

給与

休暇

勤続年数

勤務時間

追突防止装置

点呼

他社事例

路面

全車装着

年齢

沿線状況

事例活用

分類・整理
背後要因分析

道路条件

指示

誤り

不明確

実施不可

負担過大

当日勤務

時間

事故発生時間
勤務開始後経過時間

休憩後経過時間
休日後経過日数

直前休憩時間

情報伝達

体調確認
アルコールチェック勤務形態

時刻表

渋滞

工事

勤務

交替・配車

運行

職員管理

技能

資格

経験

転勤履歴

職歴
組合 リスク管理事故事例

ヒヤリ・ハット事例

分析

注意力

他者過誤

自動車

疾病

信号無視

一旦停止違反

急ブレーキ

不稼働

乗客

走行時移動

運転妨害

通行者

通行者
飛び出し

信号無視

無謀運転

不正乗車

一部不稼働

使用不可

装着

未装備

装備予定無し

脱落

点検

消耗品

整備

バックカメラ

ドライブレコーダー

デジタルタコグラフ

アルコールチェッカー

稼働状況

保守状況

稼働

使用未熟装置

運転支援

運転管理

装置装備

一部装着

無装備

道路環境

気象等環境

道路種別

高速道路

走路

IC
PA・SA

一般道路

交差点

踏切
住宅街

市街地

カーブ

トンネル

雨

雪

雷

台風

霧

逆光

朝日・夕日

夕暮れ

夜間

52



事故分析手法（４Ｍ４Ｅ）

Man (人)

Machine (もの)

Media (環境)

Management (管理)

対策策定
誘発要因への対策を

４Ｅの視点から策定する

Education (人)

Engineering (もの)

Enforcement (管理)

Example      (模範)

Environment (環境)

エラー１

事象２

エラー２

時系列分析
全体の事象の連鎖を把握し、

逸脱（エラー等）を捉える

要因分析
逸脱を誘発する要因４Ｍ
の視点で同定し、なぜな
ぜの視点で掘り下げる

③-5 事故分析手法（４Ｍ４Ｅ）

4Eとは、もともと上の4つを指す。
必要に応じて、Environment（環

境）を追加。
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事故につながる要因を、順序を追って「なぜ」

「なぜ」と考えることにより、もれなくつかむ分析方法

事故

１

２

１－１

１－２

事故が起こった
のはなぜ？

なぜ１ なぜ２ 対策

「なぜ１」が
起こったのはなぜ？

③-6 なぜなぜ分析
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１．原因究明
・正確な事実関係の把握

・当事者から１対１で情報収集
インタビュープログラム

２．教育・情報共有
・意識付け、情報共有

・グループでの討論

３．分析（過程）の記録
・見直しの容易化

・技術継承

③-7 事故（なぜなぜ）分析の目的
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車が左折時に、自転車と衝突。

（事故当時の状況）

・午後９時に事故発生
天候は雨

・ドライバーは、上司に早く
営業所に戻るよう言われた。

・地図を見ながら運転していた。
・自転車がミラーで見えなかった。
・自転車乗りが傘をさしていた。

③-8 なぜなぜ分析の例（１）：左折時衝突
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自転車の発
見が遅れた

ミラーの死角
に入った

夜間
雨

地図を見た
新人で道に

不慣れ

上司に早く帰る
よう言われた

あせって
いた

なぜ２発生した
事故

ハード面

環境要因

ﾄﾞﾗｲﾊﾞｰの
要因

車に気づか
なかった

傘を
さしていた

車両繰りの
都合

管理上の
要因

相手側の
要因

自転車が見
えにくかった

車が自転車
に衝突

なぜ４なぜ３なぜ１

③-9 なぜなぜ分析の例（１）：左折時衝突
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※分析の出発点だが、「なぜ１」を出すのに苦労することが多い。

※事故に直接つながる出来事

・操作の遅れ・間違い→（ブレーキ、ハンドル）の問題
・気づきの問題 →「相手に気づかない」、「気づくのが遅れた」

であることが多い。

・自社で対策をたてることが難しい事象
（相手の不注意、環境の問題等）

③-10 なぜなぜ分析をするときの留意点
なぜ１

なぜ２以降

深追いしない

最後にチェック

後ろの「なぜ」と前の「なぜ」が、「～だから」でつながるか？

・分析の視点（５つの視点）
①ドライバー本人、②相手、③ハード、④周囲の環境、⑤安全管理
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★③-11 なぜなぜ分析の例（２）：車内転倒

Ａ

バ
ス
停

Ａはバス停留所に停車し、乗客が乗車した。車
内をミラーで見たところ、乗客が座席に座る動作
をしたので発車した。

そのとき、後ろから来た車がバスの前に割り込
んできたので、強めにブレーキをかけた。このた
め、座ろうとしていた乗客が転倒し負傷した。

（事故当時の状況）
・転倒した乗客（75歳）は、発車時に着席して

いなかった。
・乗客は小柄で、車内ミラーに全身が映らなかっ

た。
・事故当時、道路が渋滞しており、ダイヤが

遅れていた。
・Ａ社では、発進時に指差し呼称をするよう

決めていたが、Ａは実施していなかった。
・発車直前、Ａは乗客に道を聞かれた。
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★③-12 なぜなぜ分析の例（２）：車内転倒

バス内で
乗客が転倒
した 車内ミラー

の確認が
不十分①

車内ミラー
で乗客が見
えにくかっ
た③

Ａが強めに
ブレーキを
かけた①

Ａが、乗客
が着席する
前に発車し
た①

指差し呼称
をしなかっ
た①

後方ミラー
の確認が
不十分①

後方から車が
来るのに気づ
かなかった①

発生した
結果

なぜ１ なぜ２

すでに着席
したと思っ
た①

乗客が着席
していない
のに気づか
なかった①

乗客が発車
までに着席
しなかった

②

高齢のため
着席に時間
がかかった

②

なぜ３ なぜ４

ハード面

の

原因③

ドライ

バー本人

の原因①

相手の

原因

②
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★③-13 なぜなぜ分析の例（２）：車内転倒

指差し呼称
をしなかっ
た①

Ａが指差し
呼称するの
を忘れた①

発車の時の
手順が中断
した①

乗客から
クレームが
でる④

Ａが指差し
呼称を省略
した①

ダイヤが遅
れて焦って
いた①

発車する
とき乗客に
声をかけら
れた④

接客マニュ
アルがない

⑤

定時運行へ
のこだわり
がある①

後続車、交
替相手に迷
惑がかかる

④

運行調整の
手順が明確
でない

⑤

発生した
結果

なぜ１ なぜ２ なぜ３ なぜ４

周囲の環

境の原因

④

管理上の

原因⑤

61

原因を考える視点（５つの視点）：

(1) ドライバー本人

(2) 相手

(3) ハード面

(4) 周囲の環境

(5) 安全管理

「本人の不注意」は、なぜ起こったのか？

③-14 根本的な原因の分析：ポイント

スライド③-5
「事故分析手法（4M4E）」の

4M (Man, Machine, 
Media, Management)

を参照
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ﾄﾞﾗｲﾊﾞｰ本人の原因
・知識不足

相手の原因
傘をさしていたので、

自動車が見えなかった

ハード面の原因
・ミラーで確認できる範囲

が限定的

環境面の原因

・雨・夜で周囲が見えにく
い

安全管理上の原因
・配車の方法

の問題

・事故につながる可能性
が高い

・自社で有効な対策がた
てられる

・事
故
に
つ
な
が
る
可
能
性

・結
果
の
重
大
性

・対
策
を
取
る
容
易
性
（費
用
、
人
員
）

・対
策
の
有
効
性

等
補助ミラーの設置に関し
予算措置が可能？

自社での有効な対策が
難しい

基準

③-15 対策を取る原因の絞り込み（１）：左折時衝突
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ﾄﾞﾗｲﾊﾞｰ本人の原因
・指差し呼称なし

相手の原因
・高齢

ハード面の原因
・車内ミラーの死角

環境面の原因
・乗客に関する環境

安全管理上の原因
・接客マニュアル、運行調

整手順の整備

・事故につながる可能性
が高い

・自社で有効な対策がた
てられる

・事
故
に
つ
な
が
る
可
能
性

・結
果
の
重
大
性

・対
策
を
取
る
容
易
性
（費
用
、
人
員
）

・対
策
の
有
効
性

等

ミラーの改良に関し
予算措置が可能？

自社での有効な対策が
難しい

基準

★③-16 対策を取る原因の絞り込み（２）：車内転倒
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①情報収集

② 情報の分類・整理・傾向把握

③ 根本原因の
分析

④傾向対策・重点対策の検討と実施

⑥リスク管理をするための環境の整備

事例の
抽出

リスク管理の流れ

⑤ 効果
の把握
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⑧ 対策を取る危険の
絞り込み

（リスクの評価）

⑦ 輸送現場に
潜在する

危険の掘り起こし

ドライバー本人の原因

※「エラー」の内容に応じた対策

うっかりミス

・「注意喚起」だけでは防げない

→ミスが起きる根本原因への対策

・何に「注意」するのかを具体的に

ルール違反

④-1-1 対策の立て方、留意点
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１．「不注意」の背後には・・・

２．人の能力の限界
記憶力の限界
視力、聴力の限界
判断力の限界
運動能力の限界
巧緻動作能力（器用さ）の限界 等

④-1-2 「注意喚起」だけでは防げない

①疲労 ②慣れ ③気のゆるみ

④あせり ⑤注意の１点集中

67

ルール違反をする
理由

① ルールを知らない／
理解していない

② ルールに納得してない
・守らなくても危険・不利益はない
・守ったらデメリットが大きい

③ みんなも守ってない

対策

・ルールの周知

・ルールの教育
(内容、理由の理解)

・物理的に違反を
できなくする

・ルール違反をしないよ
うにする動機付け
（ルール遵守のメリット、違反

のデメリットを明確にする）

④-1-3 「ルール違反」への対策
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相手がルール違反しても、

自分にできることは何か？

相手への働きかけ
例）相手となる周辺住民への働きかけ

（講習会の実施等）

④-2 相手の原因への対策

バスの死角
はどこ？

69

・設備導入の目的を明確に

・現場の理解

④-3 ハード面の原因への対策

○車両の構造や機能（故障含む）などのハード面に、
事故の原因

○ドラレコ、バックモニターのようにドライバーの運転を
助ける装置があれば防げた事故もある。
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④-4 環境面の原因への対策

○危険箇所の周知
例：ハザードマップ

○環境改善への働きかけ
例：道路の管理者に改善を求め協議する

○周囲の環境が、事故等の原因
例）柱、看板などの構造物があり歩行者が見えにくい。
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①本人 ②相手

③ハード ④環境

全ての原因に関係

管理の立場からできる

ことはないか？

④-5 安全管理上の原因への対策

よい状態を続けることは永遠の課題
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①情報収集

② 情報の分類・整理・傾向把握

③ 根本原因の
分析

④傾向対策・重点対策の検討と実施

⑥リスク管理をするための環境の整備

事例の
抽出

リスク管理の流れ

⑤ 効果
の把握
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⑧ 対策を取る危険の
絞り込み

（リスクの評価）

⑦ 輸送現場に
潜在する

危険の掘り起こし

⑤-1 効果の把握のねらい

取組みに効果が
認められるか？

これまでの①～④の取組みについて、以下の視点により効果を把握・検証

立てられた対策の社内への浸透
（実施することの主旨を理解した上で皆が取り組んでいるか）

実施された対策の有効性
（同様の事故の再発につながっていないか）

以下を見直し
・情報収集とその分類
・根本原因の分析 等

取組みの継続、更なる向上

Yes

No
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①情報収集

② 情報の分類・整理・傾向把握

③ 根本原因の
分析

④傾向対策・重点対策の検討と実施

事例の
抽出

リスク管理の流れ

⑤ 効果
の把握
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⑧ 対策を取る危険の
絞り込み

（リスクの評価）

⑦ 輸送現場に
潜在する

危険の掘り起こし

⑥ リスク管理をするための環境の整備

１．経営トップのリーダーシップ

・必要性の理解

・積極的な取組み

２．自社の取組みの現状の把握

３．リスク管理の体制作り

４．リスク管理の手順の明確化

５．情報の流れを意識したリスク管理の実施

６．全員参加による安全意識の向上

７．リスク管理の取組みの見直し

８．親会社、グループ会社、協力会社、

民間の専門機関等の活用を検討

⑥-1 環境整備の基本的な流れ
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環境整備に関する基礎的な知識の習得につい
て、以下を考慮

スキル向上のための環境整備

人材育成の視点

研修機会

⑥-2 環境整備に関する基礎的な知識の習得
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小集団活動とは、現場の職員グループにより、課題抽出、改善の
活動を行うことである。

目的
1) 事故、ヒヤリ・ハットの報告および収集
2) 現場における危険予知能力の向上
3) 会社が講じている事故防止対策の目的、実施方法等

の理解度向上
4) 現場の安全最優先・法令等の遵守の徹底
5) 管理者とドライバー等の心理的な距離を近づける
6) 上記により、各種安全活動の活発化、事故の減少など、

会社全体の輸送の安全性の向上に貢献

★⑥-3全員参加による安全意識の向上
～小集団活動～

自らが計画し、実行し、振り返り、見直すことの
できる場を提供

人材育成としての活用
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小集団活動の実施

★⑥-4 小集団活動の流れ（例）

小集団活動の
実施体制作り

チームリーダー、
メンバーの選定

年間計画の作成

個別計画の作成

チームが検討す
るテーマの決定

モチベーション維持
のための工夫

人事異動への対応

結果のとりまとめ

チーム内による見直し

結果の活用

現場管理者のコメント

小集団活動のやり方
等の見直し

社内の報告会

①

②

③
④

⑤

経営管理部門
の支援

79

P

D

C

A

（ページ調整用スライド）
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① 情報収集

② 情報の分類・整理・傾向把握

③ 根本原因の
分析

④傾向対策・重点対策の検討と実施

⑥ リスク管理をするための環境の整備

事例の
抽出

リスク管理の流れ（①～⑥ができた事業者の方は）

⑤ 効果
の把握
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⑧ 対策を取る危険の
絞り込み

（リスクの評価）

⑦ 輸送現場に
潜在する

危険の掘り起こし


