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ヒャリハット事例の分析によるヒューマンファクターの研究 (1)

A Study on Human Factors for Accident Prevention 

by Analysis of Near-Accident Reports (1) 

臼井伸之介＊

by Shinnosuke Usm* 

Abstract : It has been well known that collecting and analyzing case reports on near-accidents is 

useful for preventing industrial accidents accompanying human error. The"near-accident" is defined 

here as an accident which does not result in absence of the workers from their jobs but may bring 

about a serious one for the worse or worst case. By use of this "collecting and analyzing" methodol-

ogy, 280 near-accident cases reported by workers of an electric power company were analyzed in this 

paper, so as to find background situations and processes affecting human error causation. Each 

subject who had experienced the near-accident was asked to fill a questionnaire on such items as the 

time of accident occurrence, weather of the day, the work being performed, details and the probable 

cause of the accident, and other related information. 

Main results of the analysis are summarized as followings ; 

(1) 35% of the total accident reported were on simple action slip which might not develop into 

a serious accident. 

(2) Near-accidents due to misconvince, or misunderstanding, by the subject were 5% of the total, 

and only 1% of the whole accidents were attributed to inadequate communication between the 

subject and its colleagues. Those ratios were rather smaller than the expected. However, it seems 

important for the prevention of accident to analyze these types of error precisely, because they are 

often liable to cause serious accidents. 

(3) The reasons why the number is small for the accidents caused by misconvince or wrong 

communication are ; firstly, those mental error seldom remains in the subject's memory, compared 

to the physical error, such as action slip, which may give the strong impression on the subject's 

body and remains in its memory for a long time. Secondly, because the questions were replied 

voluntarily by the subjects, they were more willing to report on trivial accidents experienced by 

themselves, than hesitating to remember other cases which might give troubles to, or might ask 

responsibility for, themselves, their colleagues or the company they belonged. 

(4) Each subject might have an individual concept of "near-accident" based on its career and 

position in the company, and the fact should have affected the number of accident reported as well 

as the descriptions in each report. 

In concluding, it was found important to establish a more effective methodology which could 

collect satisfactory information on real features of near-accident in industrial fields, so that the role 

of fuman factors on accidents could be analyzed more precisely and definitely. 

Keywords ; Human factors, Human error, Near-accident, Accident analysis, Electrical accidents 
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1 . 緒 言

労働災害を防止するためには，設備・機器の改善や

新技術の開発など，ハードウェアの側面からの対策が

重要である一方，設備・機器を扱う作業者側の失敗，

すなわちヒューマンエラーをいかにすれば防止できる

か， という人間の側を向いた災害防止研究もまた重要

である。人間は誰もが誤りをおかし，また災害の主原

因として多くの場合，作業者の失敗が関与しているこ

とも事実である！）。そのヒューマンエラーに起因する

災害の防止策として，作業員に対する注意喚起のよう

な表面的な対策だけでは不十分であり，なぜエラーが

生じたのか，その背景にはどのような人間要因（ヒュー

マンファクター）が関与していたのかを詳細に分析・解

明し，そのレベルから問題解決を計らなければ，真の

意味での災害防止につながるとはいえない。

これまでのヒューマンファクターの側面にアプロー

チした災害防止研究を概観すると，およそ以下のよう

な方法論が採用されている。

1) 事例研究法：個別の災害事例を現場調査や面接，

記録・報告類の再分析などによって詳細に調査し，

原因を究明する手法（例えば長山叫。

2) 疫学的研究法：多数の災害データを収集し，そこ

に含まれる内容項目を統計的に分析し，災害発生に

寄与する因子を明らかにする手法（例えばEvans

and Courtney3>)。

3) 観察法：作業現場を観察・記録することにより災

害に関連するデータを収集し，その分析から災害原

因を明らかにする手法（例えばWiggelsworth4>)。

4) 実験法：実験室内であらかじめ問題とする要因を

設定し，それ以外の要因を統制することにより，原

因と結果の関係を実験的に究明する手法（例えば芳

賀5))。

これらの研究法にはそれぞれ長所・短所があるが，

共通する方法論的問題点として，災害や事故が発生し

てから調査が開始され，研究結果が得られた後に対策

が講じられる点があげられる。すなわち対策は後追い

のものとなりがちであり，またそれは同種災害の再発

防止に役立つが，新たに生じる危険には対応が難しい。

このような問題点を解決するには，災害が発生する前

に，事態に含まれる危険を発見し，それに対する改善

策を予め講じることにより，災害の発生を未然に防止

するという研究のアプローチが望ましい。

そこで災害や事故には至らなかったが，その一歩手

前であったような前事故事象（ひやっとしたりはっと

したような体験，ヒャリハット，ィンシデント，ニア

アクシデント等と呼ばれる）を収集・分析し，そこに潜

在する危険源の解明と除去から，今後発生の可能性の

ある災害を防止するアプローチがある。すなわち，現

在主に航空安全の分野で体系的に調査・研究が実施さ

れているインシデント調査法と呼ばれる手法である。

また国内の産業界において，小集団活動の一環として

活発に実施されているヒャリハット報告活動も，およ

そインシデント調査法と共通した考え方に基づく災害

防止活動である。本研究は，インシデント調査法に基

づいて，作業者が経験したヒャリハット事例を収集す

る調査を行い，得られた事例の分析から，災害やヒュ

ーマンエラー発生の背景にあるヒューマンファクター

を明らかにするものであるが，まず研究の手法である

インシデント調査法について，その理論的背景，研究

の意義，問題点等について概観する。

2. インシデント調査法

2.1 理論的背景

インシデント調査法の理論的背景として，ハインリ

ッヒが提唱した法則がある。その主たる内容を以下に

示す6),7)。

【ハインリッヒの法則】

H.W. Heinrichは， 5,000件以上の産業災害を科学的

視点から調査した結果，「The300-29-1 Ratio Spells 

Opportunity」の表現で知られる法則を導き出した。こ

れは安全関係事象の一つの確率分布則であるが，この

法則の意味するところは， 1件の大事故(a major 

injury)発生の基礎には， 29件 の 小事故(minor

injuries)と，さらにその根底に300件の損害を伴わない

小さなトラブルや不具合(noinjury accidents)がある

ということである (Fig.1参照）。比率に関しては，その

後調査された他の研究結果では異なった値が得られて

おり 8),9), その妥当性は特に確認されたわけではない

が，重大な災害が一つ発生する背景には，その数十倍，

数百倍もの小さな事故， トラブルがあるので，それら

を収集・分析し，起こり得る災害を予測して適切な措

置をとることが災害防止には重要，という考え方がイ

ンシデント調査法の理論的背景となっている。

2.2 インシデント調査法を用いた諸研究

航空安全の分野では現在インシデントレポーティン

グシステム (IncidentReporting System以下IRS)と

称して，危険にかかわる情報を収集し，その分析から

潜在危険要因を発見し，その情報と対策を関係機関に

還元する，という安全報告制度を実施している。IRSの

特徴としては，情報を大量に収集・分析することによ

って，発生しやすいインシデントの傾向をつかみ，事
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Fig. 1 Foundation of a major injury. 

(H.W. Heinrich6>) 

ハインリッヒの法則の模式図

故防止対策としての有力な材料を現場に提供できると

ころにある。航空法調査研究会が実施した調査研

究10),11)では，日本の民間航空会社 6社の運行乗務員か

ら430例のインシデント事例を収集し，その質的・数量

的分析からインシデントの背景要因および発生プロセ

スについてまとめている。また黒田ら 12)は，ジェットパ

イロットが経験した1070例のインシデントを収集し，

飛行形態や事故形態，直接原因などについて分類，分

析を加えている。

一方，産業現場におけるヒャリハット報告活動は，

今日各事業場で活発に実施されているが，その公表さ

れている具体的活動内容をあげると，例えば原田13)は

楽器製造工場におけるヒャリハットを作業別および心

理•生理的原因別に分類し，作業内容と原因の関連性

について検討している。また木村14)は建設作業者のヒ

ャリハットを作業別にパターン化し，新井15)は，ヒャリ

ハット事例から不安全行動の原因評価のためのチェッ

クリストを作成しており，本田16)はヒャリハットに加

えて想定ヒャリ（想定される災害やヒャリハット）報告

制度を導入し，両者の報告数や報告内容の差異につい

て分析している。

2.3 インシデント調査法の意義・効用と問題点

本節では災害防止研究としてのインシデント調査法

の方法論的妥当性について検討を加える。以下にイン

シデントを分析対象とすることの意義・効用，問題点

についてまとめる。

2.3.1 インシデント調査法の意義・効用

1) 災害調査を基礎とする安全対策は，災害が発生し

損害が生じてから開始されること，また同種災害の

再発防止には役立つが新しい危険に対応することが

できない，という 2点に方法論的問題がある。これ

に対し，ハインリッヒの法則から考えると，三角形

の底辺に位置する29および300に相当するインシデ

ント情報を収集・分析することにより，将来発生す

る災害を予測し得るような重要なファクターが発見

される可能性がある。すなわち，ィンシデントは災

害防止策を探る上で重要な情報源になり得る。

2) 現実の災害は稀現象であり，発生数は限られたも

のである。従ってその中から普遍的な危険情報を取

り出すことには限界がある。一方，多数のデータ収

集が可能なインシデント事例では，その分析から共

通する要因を抽出でき，より普遍化された危険情報

を得ることができる。

3) 災害に関する情報を受け取る場合，自分とは無関

係な，何か特別な事柄のような印象を持たれやすい。

一方インシデントの場合，身近で日常の作業とのか

かわりも深く，それゆえ自分自身に関連づけて受け

とめられやすい。インシデント事例の分析から得ら

れた情報を的確にフィードバックすることにより，

各人の作業の安全行動の向上につながりやすい。

4) インシデント事例を報告することにより，報告者

自身の安全に対する意識の向上が期待できる。

5) インシデントの報告者がインシデントの現象面だ

けでなく，その背後にある問題に対しても考察を加

えるなら，災害防止にかかわる本質的な問題を発見

する能力を養成することにもつながる。

2.3.2 インシデント調査法の問題点

インシデント報告の分析から，将来発生し得る災害

を未然に防止するには，インシデント事例の妥当性に

ついて以下の点を確認する必要がある。

1) インシデントと災害が類似・同質なものとして扱

うことができる，すなわちその関係はリニアなもの

であるか。

2) インシデント事例を収集する際，作業員が体験す

るインシデントがすべて報告として上がってくるか。

3) 報告されないインシデントがあるとすれば，それ

はどのようなものか。

4) 報告されたインシデントはその記述内容が適切で，

十分な要因が含まれているか。

5) 報告者がインシデントと気づかないもので，重要

なものが抜けていないか。

2.3.3 インシデント調査法の方法論に関する研究

インシデント調査法の問題点の 1つであるインシデ
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ントと災害の類似性の問題に関して，垣本17)は航空機

におけるインシデント事例と事故事例について，その

形態や原因を比較・分析しているが，その結果両者の

関係はリニアなもの，すなわちminorからmajorなも

のへの流れの中でとらえ得るとしている。一方， Sal-

minenらs>,Shannon and Manning18>は，休業災害と

不休災害を収集し，災害の型や発生原因，受傷の部位

等を比較・分析しているが，両者には類似性はみられ

ていない。

また， Carterand Menckel 19>はインシデントが災害

防止研究に適用可能かを論じるため，スウェーデンに

おいて発表されたインシデントに関する24の報告書を

概観し，ィンシデント調査法の妥当性や問題点につい

て詳細に検討している。そこでは以下のようにまとめ

られている。

1) インシデントと災害の類似性について：インシデ

ントと災害の頻度分布や作業内容，主原因について

類似性を見出した研究，見出さなかった研究があり，

この問題に関して一貫した結果は得られていない。

2) インシデント報告数について：インシデントを積

極的に報告するように求めたところ，それ以前より

一定期間内ではるかに多くのインシデントが報告さ

れたとの研究がある。すなわち調査等の積極的な働

きかけにより，報告数は影響されることが示されて

いる。

3) インシデント報告活動が及ぼす影響：インシデン

ト報告を行うことにより，災害防止活動に変化をも

たらしたり（改善対策提言の量と質，災害防止活動参

加者の増加など），災害頻度や災害重度の減少に貢献

することを示唆する研究がある。

4) インシデント報告と安全意識の変容：インシデン

ト報告の前後に参加者の安全意識に関する調査を実

施すると，特に変化が見られない研究と向上が見ら

れる研究の両者がある。

Carter and Mencke! は，以上の結果からインシデン

トと災害は関連があるという明確な証拠を得るには至

っていないが，ィンシデント報告活動自体は災害防止

活動に有用であり，また作業員の安全意識の向上に寄

与する可能性があるため，今後も幅広く安全活動に用

いられるべきであると結論づけている。

2.4 本研究の目的

現行のヒャリハット報告活動は，職場における危険

箇所の改善，作業者の安全意識の向上など，各業種の

現場レベルでの災害防止に関しては直接的な効果を持

つと考えられる。しかしその報告内容の分析では，多

くの場合，事象間または事象と要因との関連性を求め

ることによるヒャリハット頻出パターンの特定化にと

どまっている。すなわち人間が持つ災害発生にかかわ

る普遍的な問題性（人間はどのような時にどのような

理由で不安全行動を引き起こし，またどのような条件

が加わればいっそう危険な状態になるのか，というヒ

ューマンファクターの問題）を明らかにし，そのレベル

で対策を講じる，との視点からの分析は必ずしも十分

ではない。

また2.3.2で述べたように，報告されたヒャリハット

事例は災害防止のための分析対象として意味があるの

か，また意味のあるヒャリハット事例を収集するには

どのような手法が有効であるのか，という方法論的妥

当性の問題に関して，これまで特に検討された研究は

少ない。

そこで本研究は，

1) ヒャリハット事例の分析を通して，災害発生の背

景にあるヒューマンファクターを明らかにする。

2) そこで明らかにされたファクターをコントロール

することによって，災害を防止する方策を検討する。

3) ヒャリハット事例の分析による災害防止研究の方

法論的妥当性について検討し，災害防止に活用する

ための有効な手法を開発する。

の3点を目的として調査を開始した。本稿では研究の

端緒として，インシデント報告制度の現状を把握する

ために，現在一般に多くの職場で行われている手続き

に基づいてヒャリハット事例を収集し，その記述内容

を質的に分析した調査の結果について報告する。

3. 方法

調査に先立ち，作業者が経験したヒャリハット事例

を記入する用紙の作成を行った。作成した用紙は，日

時，性，年齢，天候のほか，体験したヒャリハットの

内容，考えられる原因，改善方法，状況図などの質問

項目から構成され，それぞれ自由記述で回答を求めて

いる (B4用紙 1枚に 1事例が記入できる）。作成した

用紙はA電力会社の協力を得て各作業部門に配布し，

作業員自身が経験したヒャリハット事例の記入を求め

た。調査では配布から回収までの間，著者側からの特

別な働きかけは行わず， A社の従来の手続き（用紙を各

営業所に配布し作業員に自発的な記入を求め，一定期

間後に本社に回収する）に基づいて実施した。この調査

手続きは現在産業界の各現場で実施されているヒャリ i

ハット報告活動とおよそ類似した内容である。

4. 結果

今回の調査では，回収した280のヒャリハット事例を

分析の対象とした。記入された用紙の一例をFig.2に
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Fig. 2 An example of description of the near-accident 

reporting sheet. 

記入されたヒャリハットの一例

示す。収集した事例を部門別に分類すると，火力部門

105例，配電部門87例，変電部門23例，架空線部門20

例，建設部門20例，その他25例となった。今回のヒャ

リハット事例の分析では，該当項目の数量的分析でな

く，記述内容の質的な分析を中心として行った。これ

は本調査は回答者の属性，作業部門，作業内容の頻度

等を問題にするよりもむしろ，記述されたヒャリハッ

ト内容の人的側面における発生原因の構造を明らかに

することを主たる目的としたためである。記述内容は，

災害（可能性）形態，作業内容，直接原因，災害重度可

能性等の観点から分類し，パーソナルコンピュータに

よるデータベース化を通して分析した。

4.1 各部門での災害（可能性）形態について

報告されたヒャリハットがどのような災害の型に至

る可能性があったのか，その災害（可能性）形態につい

て分析し，作業部門別に示した結果 (Fig.3), 以下に

示すように各部門で相違がみられた。

1) 火力部門では，高温部接触による火傷の可能性を

示したものが45%と最も多い。また，回転部に接近

したり，指を挟んだりという挟まれ・巻き込まれの

可能性が25%と多い。また，足元の関係で滑る，足

をひっかける，バランスを崩すなどの転倒も14%あ

り，火力部門の特徴である。

2) 配電部門では，柱上作業に伴う主として足場の関

係での墜（転）落可能性が43%と最も多く，また柱上

作業時に機材を落としたり，落ちてくるなどの飛

来・落下15%,漏電や充電部露出などによる感電15

％がそれに続く。また充電部切断，接続間違いなど

による短絡も9%あった。

3) 変電部門では，試験時や点検時に充電部に接触し

かけたり，電圧の確認なしに活線を取り外そうとし

たりしての感電が35%と最も多い。また試験時・点

検時に短絡したケースも17%あり，電気関係が半数

以上を占める。

4) 架空部門では， 85%が墜（転）落にかかわるもので

あるが，特に昇降時のステップボルトの踏み外しが

目立っている。感電は10%に過ぎないが，高圧であ

り危険をはらんでいる。

以上のように，報告されたヒャリハットは各作業部

門で様相を異にしており，またそれは各部門の作業内

容を反映していることがわかる。

火力(105件）

配電(87件）

変電(23件）

架空線(20件）

建設(20件）

その他(25件）

゜
10 20 30 40 50 60 70 80 90 噂％）

匿墜（転）落

■ 高温部接触

図感電

四短絡

回転倒

ロ挟まれ巻き
込まれ

四飛来、落下

□ 機器破損

□ その他

Fig. 3 Relative frequency of the near-accidents classified by type of accident 

in working division. 

各作業部門における災害（可能性）形態別ヒャリハットの比率
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4.2 ヒヤリハット事例の重度可能性及びエラー原因

別による分類

次に事例の傷害可能性の程度及びエラー原因の 2つ

の観点から分析した。そこでは評価の不可能な報告が

123例にのぼった。これは全報告のおよそ44%にあた

り，分類を行う側が報告書から情報を読みとる場合の

基本的知識の欠如，あるいは状況をイメージとして描

けないなどの理由による面もあるが，報告内容の不十

分さ（例えば事象の簡単な記述のみで原因に関する記

述がないなど）による点も否定できない。

分析の結果は以下のとおりである (Fig.4)。

1) 重度の傷害につながる可能性がある報告（活線の

防護カバーがずれていた，送電線の充電線に知らず

に近づいていた等）は17例(6%)であった。

2) 重度の災害には至らないにせよ，負傷の可能性に

つながると評価できる事例（作業台でバランスを崩

す，弁から多量の蒸気噴出等）は31例(11%)であっ

た。

3) 一方，形態の類似した単純な動作エラー（梯子のゆ

れ，配管へのつまづき等）は，重大災害につながりに

くい性質のものと評価したが，その数は98例(35%)

ときわめて多く報告されていた。

4) 思い込み，思い違いによるヒャリハット事例は14

例と全体の5%にすぎない。これらのうち，結果とし

て重度の高い，あるいは負傷につながる可能性をも

ったものは8例(57%)と評価され，ヒャリハットの中

でも重要な意味を持つと考える必要がある。

5) コミュニケーションのエラーによるヒャリハット

重度の傷害

負傷の可能性

単純動作Iラー

思い込み

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 cl贔

Fig. 4 Result of classification of the near-accidents 

by severity of consequences and cause of 

errors. 

ヒヤリハットの重度可能性およびエラー原因別

分類結果

事例は3例(1%)と少ない。しかしそれらは「スイッ

チを相番者が切ったと思い込んでいた」「合図を知ら

ずにふと気づくとクレーンが近づいていた」など，

その内容はいずれも重大災害につながりかねない側

面を持っていた。

5. 考察

現実の災害の背景には，人間の思い込みや思い違い

のようなエラーが関与している場合が多い。しかし，

一般に行われている報告制度で収集されたヒャリハッ

ト事例内容を分析すると，その第 1の特徴として，単

純な内容である動作面でのヒャリハットが数多く報告

されていることがあげられる。現実には，例えば墜落

のような動作面での災害はきわめて多く発生するが，

今回の調査で数多く報告されている事例としては，地

上での滑り，つまづきといった，災害の延長線上にあ

るとは言いがたい内容のものがほとんどであった。ま

た第 2の特徴として，人間の誤った思い込みから発す

るような思考レベルでのエラーに起因するヒャリハッ

ト，またやはり重大災害につながり得る可能性の高い

コミュニケーションエラーによるヒャリハットの報告

数は，それぞれ全体の5%,1%ときわめて少数であっ

た。これらの理由として，今回の記述内容の分析を通

して得られた事実から以下の点が考えられた。

1) 動作面でのエラーは現実に「はっ」とする感情を

体感し，記銘されやすいが，思い違いなどのような

思考面でのエラーは「しまった」とは思うが，必ず

しも「はっ」とするという性質のものではない。従

って思考面でのエラーは印象として残らず，用紙を

前にした時に再生されにくい性質を持つと考えられ

る。

2) 責任の伴うものは報告されにくい傾向にある。自

発的報告であるので，自分だけの単純な，取り立て

て問題とならないような事例が報告にのりやすく，

またコミュニケーションのエラーによる事例が少な

かったように，他人が関与し，その人の責任になり

そうなエラーは報告システムに乗りにくいと考えら

れる。

3) ヒャリハットとはこのようなものであるという既

存のイメージが作業員にあって，それに従って報告

がなされている可能性がある。

ヒャリハット報告の目的として，災害やエラーの背

景にあるヒューマンファクターを明らかにし，その排

除・改善に寄与することがあげられるが，既成観念に

とらわれて，真の背景要因としてのヒューマンファク

ターに迫ることができなければ，ヒャリハットの報告

収集の価値が半減することになる。
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今回の調査は，作業員が経験したヒャリハット事例

を自由に用紙に記入してもらう，という従来の手法を

用いて行ったが，その内容分析からこうした方法に含

まれるいくつかの問題点を明らかにすることができた。

災害発生に関与するヒューマンファクターの解明には，

現状の問題点を踏まえ，有効な情報，すなわち重大災

害につながりやすいヒャリハット事例を無理なく収集

可能とするような報告システムを構築する必要があり，

さらなる調査と，そこで得られた事例の分析を引き続

き実施している。

6. 結 言

災害防止研究の 1つとして，災害の一歩手前であっ

たような前事故現象を収集し，その分析から作業に含

まれる危険源を解明し，災害を未然に防止するアプロ

ーチ，すなわちインシデント調査法がある。本研究で

はこのインシデント調査法を用いて，電力会社作業員

が経験したヒャリハット事例を収集し，その内容の質

的な分析から，災害発生にかかわるヒューマンファク

ターの解明を目的とした調査を実施した。分析結果を

まとめると以下のようになる。

1) 顕著な特徴として，形態の類似した単純な動作工

ラーが全体の35%と数多く報告されていた。

2) 重大災害につながりやすい人間の誤った思い込み

やコミュニケーションのエラーに起因するヒャリ

ハットは，それぞれ全体の5%, 1%ときわめて少

数であった。

3) その理由として，動作面でのエラーは記銘されや

すいが，思い違いのような思考面でのエラーは印

象として残りにくいことが報告数に影響すると考

えられた。

4) 自発的報告であるので，自分や他者が責任を伴っ

たりするような事例は報告されにくいと考えられ

る。

5) ヒャリハットについての先入観が作業員にあり，

それに従って報告されている可能性がある。

今回の調査の問題点を踏まえ，今後は災害につなが

りやすいヒャリハット事例を作業員から無理なく収集

できる新たな報告システムによる調査を実施し，その

分析から災害に関与するヒューマンファクターを解明

する予定である。
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