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（３）リスクアセスメントのあり方

■ リスク管理 5章
■ 災害分析によるヒューマンエラーの分析 6章
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リスクアセスメントについて



リスクアセスメントの手順



主な用語の理解
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全ての労働災害は、「災害発生プロセス」によって説明することができ、災害の
成り立ちを理解し、危なさを「調べる」上での基本理念。

災害発生プロセス:



リスクアセスメントの実施者

建設業における事業の流れを考える



ハザードの同定・リスク評価（危険事象のシミュレーション）



リスクアセスメントとリスクの低減



リスクアセスメントからKY 活動への展開
リスクアセスメント（以下RA）とKY 活
動の目的を意識し、混同しないこと。



模擬災害事例（鋼製支保工建て込み作業）
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災害要因分析とヒューマンエラーについて

現場での災害発生時の要因分析等では必ずヒューマンエラーという言葉を用いる
が、ヒューマンエラーとは、人間の本来持っている特性と、人間を取り巻く広義の
環境がうまく合致していないために引き起こされる、予め期待した目標から逸脱し
た行動と定義されており、ヒューマンエラーは原因ではなく、結果として理解され
なければならない。



災害分析手法

特性要因（要素）分析
（魚骨図など用いた４M分析等）

属性分析
（事故の型・起因物・重篤度・年齢・・など）

災害分析

基本原因分析
（要素分析＋プロセス分析等）

根本原因分析
（RCA,なぜ・なぜ・分析等）

信頼性分析
（FTA,FMEA等）

ヒューマンファクター分析
（HFACS等）

その他の分析





中央労働災害防止協会:
“管理的要因を考慮した災害分析手法モデル～同じような災害を再発させないための災害分析手法モデルの紹介”より



ヒューマン・ファクター分析技法（J-HFACS）について

4 つの階層に分類



災害事例への適用の試行



原

因

度
対  策

防護設備・安全装置の欠陥 挟まれ防止対策ロッドの取り外し禁止

職場的原因 現場職員の安全管理の徹底

防護・安全装置を無効にする 作業員の安全教育
不安全な状態を放置 現場職員の安全管理の徹底

計

特性要因分析に基づく対策

30

危険事象への

プロセス

高所作業車の運転手がバケット内で運

転し走行させる際、周囲の確認が不足

したため、坑内の支障物に挟まれ災害

に至った（死亡災害）
管理

7

7

ハザード
高所作業車の走行に伴って

移動するケージ 物
8

人

（関わり合い方）

バケット内で操作する運転手

（周囲の支障物の確認不足）
人

8

危険事象に至るプロセス

（基本原因分析関連）
原因分析（特性要因分析）

厚生労働省 職場の安全サイトの分類による

30:死亡災害

20:重度障害

15：休業1か月以上

10：休業4~31日未満



配員条件
低価格受注
不十分な調達（資機材・ 不十分な規格・機能 3
地域環境（僻地）
組織の価値観 不十分な正しい態度・ふるまいの強化 1
社内評価ヘのバイアス
不適切な社内IT環境
不適切な任務・責任
不適切な社内理念・方針
生産部門への過負荷 不十分な作業標準 1
不適切な現場事業所管理
組織の不適切な教育訓練 不十分な指示の説明、訓練 1

2

3

6

【本社】

【元請】

・高所作業車のバケットの対策としての挟まれ防止棒の

追加措置

(取り外しできないもの）

【関係請負人】

・設備の安全対策に対する理解と危険予知を重要視

◎ ◎ ◎ 組織風土

会社レベル

（社員とし

て）

1

◎

組織的影響

◎ ◎ ◎ リソース

社会情勢に

伴う

現場条件

◎ ◎
組織的

プロセス
会社運営的

トンネル関連災害の原因と対策の整理（ヒューマン・ファクター分析法※適用の試み） ヒューマンファクター法に基づく対策



不適切なリーダーシッ 予防安全への無関心 3
不適切な訓練
不適切な方針・運用管理 不適切な優先事項(行為） 3
安全情報への対応の欠如 施工のモニタリングが不十分 1
計画上の不適切なリスク
不適切なリスクの管理 不十分なりスクアセスメント 1
不十分な安全管理計画 施工時の不十分なモニタリング体制 1
チーム（現場組織）編成 不適切な安全作業責任分担 2
不安全傾向者の未処置 不安全な行動に対するフィードバック 1
安全管理上の問題の未処 黙認されていない不適当な行為(誤使 2
規則の未修正
違反の容認 黙認されている不適当な行為(不正使 2
物理的環境 空間（障害物） 1
技術的環境 施工方法（機械、仮設物等） 3
コミュニケーション 作業調整 1
健康管理
医学的所見
感情・性格特性
身体的・精神的能力
仕事能力（知識・技術・

5

5

【本社】

【元請】

・障害物の表示の工夫改善（オペが気付きやすいように

する）

・障害物（測量器具）除去についての検討

【関係請負人】

・高所作業（今回作業）を行うための作業時間調整

〇 ◎
当事者状

態
当事者状態 0

前提状態

〇 ◎ ◎ 環境要因
組織の与条

件

組織の変化

対応 5
△ ◎ 〇

監督上の

バイオ
最前線状況

16

【本社】

【元請】

・挟まれ防止措置の不備に対する気づき（監督不十分）

・高所作業車作業のリスクアセスメントの見直し

【関係請負人】

・工程優先の考え方の是正（安全対策の追従）

・KYへの展開

・一人作業の禁止

・職⾧の監督作業の見直し

〇 ◎ 〇
不適切な

運用計画
現場組織 4

〇 ◎

不安全な

管理・監督

〇 ◎ 〇
不適切な

監督
現場組織 7

〇
問題の

未修正



知覚のエラー 視野の限界 3
認知のエラー 経験・実績に依存した誤認知 2
記憶のエラー
意思決定（判断）のエ ﾌﾟﾚｯｼｬｰ（権威、集団） 5
動作（行動）のエラー ルールベース行動誤選択 1
リスク評価に基ついたバ
日常的に蔓延しているバ 規則順守への無関心 3
自制心の欠如によるバイ Risk Taking 2

〇 〇 〇 不可避状 不可抗力 0
計 43
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10

16

【本社】

【元請】

・障害物を見やすくする

・障害物に接近センサーを取り付ける

【関係請負人】

・安全作業の認識を重要視させる（焦らない）

・規則順守の教育徹底

6
〇 ◎

バイオ

レーショ

ン

雰囲気

不安全な

行動・状態

〇 ◎
ヒューマ

ンエラー



【挟まれ防止対策ポールが取り外されて作業した】災害要因

“
•属性分析

•特性要因分析 等

従来の

原因分析

•属性分析

•特性要因分析 等

ヒューマン
ファクター

原因分析


