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86 

ヒューマンエラーによる失敗・事故の分析手法1 
～医療分野の分析手法を基にした SE 事故分析プロセスの提案～ 

 

1. はじめに 

SI（システムインテグレーション）事業において、システム構築や稼動維持の作業は SE

（システムエンジニア）の手によって支えられており、手作業であるがゆえにヒューマンエ

ラーに起因する事故が発生している。事故は全く新しい要因によって発生しているとは考え

づらく、事故の正しい原因分析に基づく再発防止策の立案を積み重ねることで大部分の事故

は未然に防げると考えられる。従来の事故分析では「個人・部署間で検討方法・品質が不統

一」「対策対象が人に集中しがちになる」「分析工数が足りず、分析品質が低い」などの課題

がみられる。 

このような課題を解決するために、本稿では医療分野の分析手法を基に SE 作業に適用す

べく開発した SE 事故分析手法を提案する。本手法は、原因分析から再発防止策の立案まで

一貫した事故分析プロセスであり、基とした手法に対して分析工数低減のための原因絞込み

手順追加と、再発防止策の発想支援の枠組み追加という工夫を加えている。実際の SE 事故

に対して提案手法を適用し評価した結果を報告する。 

2. SE 事故分析の課題 

2.1. 一般的な課題 

IT（情報技術）プロジェクトにおいて失敗・事故が発生すると、一般的にはプロジェクト

の責任部署が組織内の監督部署の指摘・支援を受けながら原因分析と再発防止策（対策）の

検討を行い、幹部・上位組織の承認を経て対策実施に至る。ところが多くの場合、原因と再

発防止策を報告する形式のみ定まっていてその導き出し方が具体的には決まっていない。責

任部署は、報告形式に備わっている記載欄の説明や過去の報告例を参照しながら各々の方法

で分析し、報告形式を埋めて報告書類を作成している。すなわち、以下の課題がある。 

 

[課題 A] 原因と再発防止策を導き出す方法が決まっていなく、個人・部署で検討方法・

品質がばらついている。 

 

                                                      

1 事例提供：株式会社日立製作所 海老澤 竜 氏 
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特に、効果的な再発防止策がいつも立案されているとは限らず、多くの場合事故の経緯や

結果等を記録・蓄積するのみで終わってしまっている。課題 A に対応するためには、事故の

背後に存在する要因を明確にする原因追究や再発防止策のアイデアを広く発想するためのプ

ロセスが具体的な手順として定められた事故分析手法が必要である。 

また、システム構築等の IT プロジェクトでは、SE の手作業における誤り（ヒューマンエ

ラー）に起因して発生する失敗・事故が少なくない。ヒューマンエラーへの対策を考える場

合、安易に人を対象とする対策が量産されがちになる問題がある。例えば、事故の当事者の

意識に働きかける類の再発防止策[1][2]である「周知徹底する」「反省させる」「注意喚起する」

「教育する」など、効果が限定的な再発防止策が散見される。すなわち、以下の課題がある。 

 

[課題 B] 対策対象が人に集中しがちで、あまり有効な対策が立てられていない 

 

ヒューマンエラーへの対応戦略としては、人自身を変えることよりも人を取り巻く環境（ル

ール・仕組み）を変えることが効果的とされている[3]。対策対象が人に偏らず、環境への対

策を発想しやすくする工夫が必要である。 

2.2. 従来手法とその課題 

ヒューマンエラーが人命に関わるような業界（航空[4]、鉄道、医療、電力[5]等）では、ヒ

ューマンエラー管理の重要性が認識されており、ヒューマンエラーに着目した事故分析手法

が開発されている。そのうちの一つに、Medical SAFER[3]という医療分野の原因分析・対

策立案手法がある。Medical SAFER は原因分析と再発防止策立案を通しで実現する事故分

析プロセスであり、これを採用することで組織内の原因分析・再発防止策立案の方法を統一

することができる。 

しかし Medical SAFER には、その分析作業自体の負荷が高いという実用上の問題がある。

原因分析により見出されたすべての原因について再発防止策を策定するというプロセスにな

っており、再発防止策の検討負荷が高い。限られた分析リソースで対応しようとすると、再

発防止策案の数や品質が不十分なものになる。すなわち、以下の課題がある。 

 

[課題 C] 分析作業の負荷が高いため、分析工数が足りなくなり分析品質が高められない 

 

課題 Cに対応するためには、分析品質を極力低下させずに分析負荷を下げる工夫が必要で

ある。 
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3. SE 事故分析手法 

3.1. 課題の解決方針 

上記のような課題を解決するための方針を説明する。 

まず、課題 Bについては、他分野で実績のあるヒューマンエラー対応戦略を取り入れるこ

とで解決する。図 86-1 にヒューマンエラー対応戦略を説明する図を示す。ヒューマンエラー

が関係する事故に対して対策を考える場合、人に対して対策を立てる思考が先行してしまう

ことが多くみられる。このような場合、「もっと注意深く作業する」「制約を忘れないように

する」等、直接人間に対する対策が立案される。ただし、注意力や記憶力のような人間側の

要因には限界があり、それらを高いレベルに維持するというだけの対策はあまり有効ではな

い。一方、医療、原子力などの分野で実績のあるヒューマンエラー分析手法で採用されてい

る考え方では、人間の要因に対する対策ではなく、人間を含む環境の要因に対して対策を打

つことを重視する。今回、SE 事故分析手法を開発するにあたっては、医療分野で実績のあ

る「Medical-SAFER」をベースとした。さらに、その対策発想のステップにおいて、後述す

る対策発想マトリクスによって人の要因よりもルール・仕組み等の環境的要因に対策が発想

されやすくする工夫を導入した。 

 

図 86-1 ヒューマンエラー対応戦略 

 

次に、課題 Cについては、主要因子を絞り込むステップを追加することで分析負荷を低減

し、解決を図る。図 86-2 に主要因子絞込みによる分析負荷低減のイメージを示す。 
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図 86-2 主要因子絞込みによる分析負荷低減のイメージ 

 

SE 事故分析手法のベースとした Medical-SAFER は原因分析と対策立案をステップ毎に

進めていくという、システマチックなヒューマンエラー分析手法である。今回 SE 事故分析

手法では、その 3つ目のステップに主要因子特定を追加した。これにより、原因分析により

見出されたすべての原因について再発防止策を策定するのではなく、原因を定量的に評価し

て重要なものだけを以降の対策立案の対象にできる。そもそも採用されるべき対策は事故寄

与度の高い要因（主要因子）に対する対策であると考えられるため、主要因子を絞り込んで

も導き出される対策の品質には影響はないと考えられる。一方、主要因子の絞り込みにより、

対策発想以降の項目数発散を抑制し，分析に費やす労力を効率よく使うことができるように

なる。 

最後に、課題 A については、ワークシート形式のツールで具体的な検討手順を定めること

で解決を図る。図 86-3に分析立案支援ツールのイメージを示す。 

 

図 86-3 分析立案支援ツール 
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SE事故分析手法を現場に展開するにあたっては、図 86-3のように 5つの手順に対応する

5 枚のワークシートとマニュアルを整備した。ワークシートを分析資料の雛形として活用す

ることができ、手順を理解したらすぐに取り掛かれるため、分析作業が速くなるというメリ

ットのほか、マニュアルに従いシートを埋めるだけで分析立案が可能なため、事故当事者の

現場 SE が簡単に実行可能になるというメリットもある。また、ワークシートによって組織

内で分析の形式を統一化できるため、分析の標準作業化、情報蓄積・共有の容易化も見込め

る。 

 

3.2. SE 事故分析手法の概要 

Medical SAFERを基に上記課題A～Cを解決した事故分析を実現する SE事故分析手法を

提案する。開発した手法は、大きく分けて原因分析と再発防止策立案の 2 部分からなる一貫

した事故分析プロセスであり、5 つの分析ステップで構成されている。現場 SE が統一的に

実施できるように分析の実施方法を説明する手順書と、それぞれの分析ステップに対応する

ワークシートをスプレッドシートアプリケーションのファイルとして整備し、課題 A に対応

した。 

SE事故分析手法の 5つの分析ステップの概要を表 86-1 に示す。 

表 86-1 SE 事故分析手法の概要 

分類 ステップ（S） 分析作業概要 

原因分析 S1：事実の把握・確認  事故前後の事象、事象間の関係を整理し、 

事故につながった事象や事故対応状況を把握 

S2：要因分析  事故につながった事象の背後に存在する要因を 

広く推定・探索 

S3：主要因子特定  優先的に対策を立てるべき事故主要因子を特定 

再発防止策立案 S4：対策発想  事故の主要因子に対応する対策案を広く発想 

S5：対策案の評価  発想した対策案を評価し、優先的に実施する 

対策を決定 

 

SE事故分析手法の Medical SAFER にはない工夫点としては、以下 2点が挙げられる。 

・ 再発防止策の発想をマトリクス状の形式で支援： 

事故主要因子に対して再発防止策を考えるステップ 4 において、対策対象「何に」と

対策方針「どのような」という対策発想マトリクスの 2 軸を提示し、発想を膨ませや

すくする。特に対策対象について明示的に検討することを促すことで、対策対象が人

に偏らず、作業環境・仕組みにまで広がるように誘導する（課題 Bに対応）。 

・ 原因絞込み作業（ステップ 3）を追加： 

ステップ 2 までで広く探索した原因すべてについて、それぞれの原因に対してその重

要度を鑑みることなく再発防止策の案を発想する（ステップ 4）のではなく、優先度を
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考慮して再発防止策を検討する対象を絞り込むことで、全体としての分析工数を低減

することを狙う（課題 C に対応）。 

 

SE事故分析技術の 5つの分析ステップのそれぞれの詳細について、次節以降に説明する。 

 

3.3. ステップ 1：事実の把握・確認 

ステップ 1は、事故に関係する事実（事象・作業・条件等）を整理し状況を把握すること

が目的である。このステップでは、上部に並んだ関係者の下に時系列に沿って事象が並べら

れた「時系列事象関連図」を作成する。ステップ 1 が終了すると、事故とその直接原因、問

題事象、事故発生前後の事象が整理された状態となる。 

ステップ 1は以下の 4つの作業からなる。図 86-4は、時系列事象関連図を表す。 

1. 関係者の特定事故に関連する事象に関わる人物・組織を挙げる。  

2. 事故、事故直接原因の特定 

事故事象（最終的に発生した望ましくない事象）を通し番号つきで記入する。また、

事故事象の直接原因を吹き出しで記入する（対応する事故番号を併記）。 

3. 事象の整理 

事故に関連した具体的な事象とその発生日時、事象の相互関係をあらわす矢印を記入

する。時系列に沿ってまず事故の作りこみから事故事象前後までを整理し、その後全

体像を固めることで詳細度を高めていく。 

4. 問題事象の特定 

整理した事象の中から問題事象（直接原因と結び付けることが可能な、本来望ましい

状態・通常状態からの逸脱がある事象）を複数特定し、問題事象番号を付与する。 
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図 86-4 時系列事象関連図 

 

3.4. ステップ 2：要因分析 

ステップ 2は、事故の直接原因から原因と結果の連鎖を遡り、背後に存在する要因を広く

推定、事故の要因を可能な限り漏れなく抽出することが目的である。このステップでは、事

故の背後要因がその因果関係に応じて木構造（要因ツリー）上に配置された「背後要因関連

図」を作成する。ステップ 2が終了すると、事故の直接原因に対し、その背後に存在する要

因が広く挙げられた状態となる。 

ステップ 2は以下の 3つの作業からなる。図 86-5は、背後要因関連図を表す。 

1. 要因チェインの作成 

要因ツリーの一部を成し、要因ツリー作成の足がかりとなる要因チェイン（事故の直

接原因を左端とし分岐のない要因の連なり）を作成する。まず、事故直接原因を左端

に並べ、その各々についてステップ 1で作成した時系列事象関連図から（間接的にで

も）関係のある問題事象を一つずつ選択し、右端に配置する。そして、各々の要因チ

ェインの右端の問題事象と左端の直接原因の間に存在する隠れた要因を検討し挿入

する。 
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2. 要因ツリーの作成 

以下、時系列後方の直接原因を含む要因チェインから順に背後要因を探索する対象と

する。要因チェインを構成する要因の各々につき、その背後の要因を検討し当該要因

の右側に挿入する。この過程で要因チェインが右方へ延長されたり、分岐したりする。

また、ステップ 2 で未使用の問題事象や他の要因チェインが背後要因であるかも各段

階で検討する。 

3. 根本要因の抽象化 

要因ツリー右端の根本要因を抽象化（分析対象ケースだけに限定されず、他の類似の

SE作業一般に当てはまる表現に変換）する。 

 

図 86-5 背後要因関連図 

 

3.5. ステップ 3：主要因子特定 

ステップ 3は、広範に挙げられた根本的な背後要因から、優先的に対策を立てるべき要因

（主要因子）を特定することが目的である。このステップでは、背後要因のそれぞれについ

て事故寄与度を対応付けた「要因評価表」を作成し、対応優先度を決める。ステップ 3が終

了すると、ステップ 2で挙げられた背後要因から主要因子が特定された状態となる。 

ステップ 3 は以下の 4 つの作業からなる。図 86-6 は、要因ツリーの事故重大度と背後要

因の寄与度を、表 86-2は要因評価表の例を表す。 
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1. ツリーごとの事故重大度設定 

各々の要因ツリーに対して重大度を設定する。重大度は左端の事故直接原因で発生す

る事故の重大性を評価して数値化する。全ての要因ツリーに対する重大度の合計が、

100％となるように重大度を割り当てる。 

2. 背後要因の寄与度設定 

要因ツリー内の全分岐において、分岐元背後要因に対する分岐先背後要因の寄与度を、

分岐毎に寄与度の合計が 100％となるように割り当てる。 

3. 根本要因の事故寄与度算出 

要因ツリー右端にある要因（根本要因）の事故寄与度を算出する。これは要因ツリー

の重大度と、各根本要因に到るまでの分岐に記入した寄与度の掛け算として算出され

る。根本要因の事故寄与度は、全ての根本要因について合計すると 100％となる。 

4. 主要因子の特定 

寄与度が大きい根本要因から順に主要因子（対策を立てるべき根本要因）とする。ど

の根本要因までを主要因子とするかについては任意である。例えば、事故寄与度の合

計が 70%を超えるところまで等とする。 

 

図 86-6 事故重大度と背後要因寄与度 

(3)管理者・担当者が本来

は再処理を実施すべきと
ころをデータ修正処理を

採択してしまったから

再処理をするためには，

処理開始前のデータに
戻す必要があるが，その

ための要員を管理者が

手配していなかったから

管理者・担当者がレビュー

やリハーサルで処理は何

度も実施しており当日は

問題がないと思い込んで

いたから

(4)リハーサル時と処理

手順の変更が無く，本

番との変化点：「顧客か

らのデータBの受領」に

気付かなかったから

管理者・担当者がタイム

リミット内の再処理は不

可能と判断したから

(2)処理Aのリカバリとして

のデータ修正処理におい

てテーブルCへデータを

反映していなかったから

担当者が一部金額記載

漏れのある「XXのお知ら
せ」を作成したから

【１】一部金額記載漏れの

ある「XXのお知らせ」が市

民に発送された

(1)「XXのお知らせ」作成

処理で利用するテーブル
CのデータBに不足があっ

たから

100

80

顧客から受領するデータ

の誤りを想定できていな

かった

作業計画レビューの顧

客別チェックリストにリス
クの洗い出し（リハーサ

ルとの相違点等）の観点

を設定していなかった

作業計画レビューでリス

クの洗い出し（リハーサ
ルとの相違点等）の観点

を設定していなかったか

ら

25

75

1. ツリー事故
重大度設定

2. 背後要因
寄与度設定
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表 86-2 要因評価表 

根本要因 事故寄与度 主要因子 

～変更した 42.0％ Yes 

～やめた 12.6％ Yes 

～判断した 1.8% No 

～怠った 3.6％ No 

… … … 

 

3.6. ステップ 4：対策発想 

ステップ 4 は、事故の主要因子に対して、その実現可能性や効果の大小にとらわれずに、

対策の案を広く発想することが目的である。このステップでは、縦横に配置された発想支援

項目をもとに発想した対策が埋まった「対策発想マトリクス」を作成する。ステップ 4が終

了すると、主要因子に対して「何に」「どのような」対策をするかという対策の案が、広く発

案された状態となる。 

ステップ 4は以下の作業からなる。図 86-7 は、対策発想マトリクスを表す。 

図 86-7 対策発想マトリクス 

 

各々の主要因子に対して、対策発想マトリクスの 2 軸（「何に」「どのような」）を参照し

ながら再発防止につながる対策を発想し、対策案を該当するセルに記入する。 

対策対象（「何に」）については、発想支援項目として m-SHELL に相当するエラー! 参照

元が見つかりません。の 6項目を利用する。対策方針（「どのような」）については、発想支

援項目として 4STEP/M に相当する表 86-4 の 4項目を利用する。 

例えば、対策対象を「作業対象」とし、エラーを伴う作業を「やめる」という対策方針で

何に(C)

仕組み群 マインド群

①【作業対象】
機器，プログラム，
ファイル，パラメータ

④【環境】作業環境：
空間(広さ，明るさ，温度)

時間(長さ，時間帯)

③【周囲の人物との関係】
上司，同僚，
顧客担当者

(b)構築メンバとの連絡が取れない場
合、他の有識者に確認するようにする。
[7]

②【提示される情報】
手順書，マニュアル,

チェックリスト

(c)確立された作業手順を変更する際、
既存のドキュメントに影響を及ぼす可能
性があることを意識する。[10]

(a)確立された作業手順に問題が出た場
合、変更箇所を最小限にする方式で見
直すこととする。[3]

(b)構築メンバと連絡が取れない場合、
他の有識者(製品ベンダ等)に確認する
こととする。[8]

(c)確立された作業手順を変更する際、
既存のドキュメントへの影響を確認する
こととする。[11]

(a)確立された作業手順に問題が出た場
合でも、手順を変更しない方法で対応す
ることとする。[2]

(b)構築メンバと契約し、必ず確認が取
れるようにする。[9]

(a)確立された作業手順を変更するリス
クを顧客と共有する。[5]

(a)確立された作業手順を変更する場合
のリスクを意識する。[1]

(a)確立された作業手順を変更すること
により、リスクが発生する旨を作業計画
書の雛形に明記する。[6]

どのような
(B)

⑤【管理】
契約，規則，

業務手順，作業設計

⑥【本人】
作業者自身の

技術，意識，知識

(c)確立された作業手順を変更する際、
履歴(変更内容や変更目的等)を残すこ
ととする。[12]

3)多重のエラー検出策を設ける
「検出する」

例：
・機械的検査
・ポップアウト効果考慮設計
　 （異状が目立つ仕組み）
・多重のチェック体制

(a)予定時間に納まらない作業量となっ
た場合、作業時間の延長・分割を調整
する。[4]

2)エラーをする確率を低減する
「できないようにする，分かりやすく
する，やりやすくする」

例：
・ﾌｰﾙﾌﾟﾙｰﾌ：決められた作業に限定
・異常値を設定不可能化
・識別，判断，記憶を助ける
・作業のやりにくさを排除
・効率よい手段の導入

1)エラーを伴う作業を減らす
「やめる，代替手段採用」

例：
・作業の廃止・部分廃止
・自動化，代替作業へ置き換え
・高リスク作業を低リスク作業に分割
・時間，空間をずらすことで危険排除

4)エラーに備える
「備える」

例：
・組織的対応準備
・保険的準備

対策方針：
「どのような」

対策対象：
「何に」

2軸を参照し、対策案を発想
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対策を発想するということは、当該作業の機械的な自動化策を考えることなどに相当する。

同様に対策対象と対策方針の組み合わせを変えながら、実現可能性等の制約は一度忘れて、

対策の案を広く発想する。 

 

表 86-3 対策対象の発想支援項目：m-SHELL 

m-SHELL 意味 対象例 

m 管理 契約、規則、業務手順、作業設計 

S 提示される情報 手順書、マニュアル、チェックリスト 

H 作業対象 機器、プログラム、ファイル、パラメータ 

E 環境 空間（広さ、明るさ、温度）、時間（長さ、時間帯） 

L-L 周囲の人物との関係 上司、同僚、顧客担当者 

L 本人 作業者自身の技術、意識、知識 

 

表 86-4 対策方針の発想支援項目：4STEP/M 

4STEP/M 意味 方針例 

minimum encounter 機会最小：エラーを伴う作業を減らす やめる、代替手段採用 

minimum probability 確率最小：エラーをする確率を低減する できないようにする、分かり

やすくする、やりやすくする 

multiple detection 多重検出：多重のエラー検出策を設ける 検出する 

minimum damage 被害最小：エラーに備える 備える 

 

3.7. ステップ 5：対策案の評価 

ステップ 5は、発想した対策案を評価し、優先的に実施する対策を定めることが目的であ

る。このステップでは、評価基準とその重要度を設定しこの同一評価基準にて全ての対策案

を並行評価した「対策案評価表」を作成する。ステップ 5が終了すると、優先的に実施すべ

き事故再発防止策が立案できた状態となる。 

ステップ 5 は以下の 3 つの作業からなる。表 86-5 は対策案評価表の対策案評価部分を、

表 86-6は対策決定部分を表す。 

1. 評価基準の設定 

評価項目とその重要度を設定する。例えば、コストや効果、実現可能性等が評価項目

になりうる。 

2. 対策案の評価 

各々の対策案を評価する。好ましい評価ほど数値が大きくなるようにする。対策案に

関する問題点や制限事項、注意事項等を備考に記入する。 
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3. 優先実施策の決定 

優先対策を選定する。総合評価（重要度で重み付けした評価の平均値）の大小のみで

決定するのではなく、備考や既存施策との関係、対策案の包含関係等も考慮する。さ

らに、優先対策の選定理由、対策の担当者・部署、実施期限を決定する。 

 

表 86-5 対策案評価表（対策案評価部分） 

対策案 評価基準 備考 総合 

評価 項目 a 項目 b 項目 c 

30 25 45 

A 5 2 4 … 3.8 

B 2 4 4 … 3.4 

…      

 

表 86-6 対策案評価表（対策案決定部分） 

優先実施対策 選定理由 担当者・部署 期限 

A …だから ×× 2017/12 

D …だから ＊＊ 2018/3 

4. SE 事故分析手法の適用と評価 

提案手法を実際の SE 事故に対して適用し、その効果を定性的に評価した。具体的には、

分析を実施した 9名のSEに対してヒアリングを実施した。主要なヒアリング結果について、

以下に説明する。 

まず、「自動的に分析ができるわけではなく、頭は使わないといけないのは従来と同じであ

るが、どのように頭を使えばよいのかがガイドされているので分析が進めやすい」や、「要因

探索が分岐によって広域化・可視化される。また全体として、可視化された分析過程により

議論が広がる」という意見が挙がった。課題 A に対応するため原因と再発防止策の導出手順

をステップ毎に規定しワークシート化したが、これが個人・部署間のばらつき防止だけでは

なく、可視化とそれによる議論の広がり促進としてもプラスに評価された。課題 A 自体につ

いては、現場への試験的な導入を経て手法の有用性が示されれば他現場展開や標準化が加速

し、解決されるものと考えられる。 

また、「対策発想マトリクスの 2 軸が良い発想支援になる」との意見も挙がっており、再

発防止策案の質が向上するという適用現場の感触を得られた。実際、提案手法で発想された

再発防止策案をみてみると、従来よりも対策対象が環境的要因に向かう傾向が強まっており、

「周知徹底する」や「注意喚起する」等の人を対策対象とするあまり有効ではない対策が減

る傾向がある。これは、対策発想マトリクスの対策対象軸として提示される 6 項目のうち、

人の要素が含まれているのは 2 項目（L および L-L）だけで残りの 4 項目はルール・仕組み

等の人を取り巻く環境に対応しているためであると考えられる。すなわち、提案手法は課題
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Bに対して効果があると考えられる。 

一方で、「小規模な事故に対して分析の全工程を実施すると工数が大きすぎる」との意見も

挙がった。事故の規模等に応じて原因分析・再発防止策立案に割けるリソースは大小さまざ

まであり、比較的小さな失敗・事故に対して実施するには提案手法の負荷が大きすぎること

が分かった。ただし提案手法で追加したステップ 3 に関して、「根本原因の絞り込みは、事

故分析リソースのかけ方として合理的である」との意見も挙がっており、提案手法は課題 C

に対する解決の効果もあると推察される。 

さらには、「分析実施後の満足度が従来よりも高まった。失敗の分析は後ろ向きになりがち

だが、本手法では楽しくできた」との意見も挙がった。これは副次的な効果ではあるが、提

案手法によってチームで議論しながら分析に取り組むことができ、モチベーションの面でメ

リットがあると考えられる。 

現在、提案手法は少しずつ適用が始まり効果が出始めている。一つの事業部門においては、

月次の全体会議において事故分析・報告のために本手法が採用されている。また個別に本手

法を採用したある部署では、導出した再発防止策により適用開始以降の約 3年間のトラブル

事象を、（従来頻度では 10 件程発生していたところを）0 件に押さえることができている。 

5. おわりに 

5.1. 結論 

提案手法によって、従来の事故分析の課題に対して一定程度の解決ができたものと考える。 

まず、原因・再発防止策を導出するための方法が規定されていないという問題（課題 A）

については、分析方法を規定し手順書・ワークシートを整備することで対応しており、今後

組織的内で評価され展開・標準化を進めることで解決できるものと見込む。その過程で手法・

ワークシートの改良や運用上の課題解決にも取り組む必要がある。 

また、対策対象が人に集中しがちという問題（課題 B）については、対策発想マトリクス

において対策対象を作業環境・仕組みにまで広がるように誘導することで対応した。実際に

対策が人に集中しない傾向が見られるようになり、適用現場では再発防止策の質が向上した

という実感が得られていた。 

そして、分析工数が足りず、分析品質が高められないという問題（課題 C）については、

原因絞込みフェーズを追加し、探索した原因すべてについて再発防止策を検討しないように

手順を設計し対応した。実際に分析を実施した SE のヒアリングでは、この対応について合

理的であるというフィードバックがあった一方、比較的小規模に分析を実施したい場合には、

全工程を実施すると工数が大きいとの意見がでた。ステップを追加した分、見た目の工数が

増えてしまったことも原因であると考えられる。 
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5.2. 今後の展開 

今後の展開としては、適用評価で明らかになった、小規模分析向けとしては分析工数が大

きいという問題に対応することが考えられる。解としては、分析の一部を修正し負荷を低減

するとともに、分析の核心部分のみ実施する簡易版分析手順を整備することが候補となる。

分析に必要な工数と分析の詳細度にはトレードオフの関係があると考えられるが、これらの

異なる選択肢を準備することで分析に割けるリソースと所望の分析詳細度に応じて手順を選

択できるようになり、問題に対応できると考えられる。 

また、提案手法は SE 事故分析のために開発したものではあるが、いくらかのカスタマイ

ズを実施することで他分野（例えば、ヒューマンエラーに関連するソフトウェア品質の問題）

への適用も可能であると考える。詳細な検討は今後の課題ではあるが、対策発想マトリクス

の 2軸は適用対象分野の事故・失敗事例分析をすることで構成できるものと思われる。 
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