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１．健全な組織に必要な安全知

「人・組織・技術」の視点からの安全知の体系化に
向けた研究を推進中 （7領域の安全知を活用）

①人

③技術②組織

④人/組
織

⑤人/技
術

⑥組織/技術

⑦人/組
織/技術

２

安全知の体系化研究
いろいろな事業分野の
組織内の事故、不祥事
等の事例解析を通じ、
「安全知」（安全を実
現するために必要な知
識・知恵）を顕在化さ
せ、それらから事業分野
に共通の安全知を抽出



組織内の事故などの原因究明手法
手 法 特徴 使用に際し、留意すべき事柄

1
FTA(Fault  Tree  
Analisis)

事故などの原因が多岐に亘っていると推察される、原因の要素間の
関係を追及する手法

2
RCA（Route
Cause Analisis)

事故などの原因と推察される事象の根本原因まで遡って追及する手
法

時間と人手を要するので長期間に
亘って、他部門が関係している事
例に使用

3
VTA（Variation
Tree  Analisis)

事故などの作業主体毎の時系列的行動の流れを相互関係的に追
跡し、事故など原因と推察される事象の防止のために排除すべき事
象、流れを追及する手法

時間と人手を要するので長期間に
亘って、他部門が関係している事
例に使用

4 なぜなぜ分析 起こった事象を何故そうなったか、を追及する手法

5

M-SHEL（
Managementー
Software,Hardw
are,Environmen
t、Live）

事故などの当事者（Live）を中心にして、マネジメント、ソフトウエ
ア、ハードウエア、当事者が関係した上司、同僚の関係から起こった
事故などの原因を追及する手法）

6
スイスチーズモデ
ルに基づく分析

事故などの原因を”チーズ片に穴が空いていた”からとして、穴が空い
ていたチーズ片（劣化していた防護壁）を顕在化させる手法

活用している研究成果の例： 「安全知」の領域 ⑦ 「人」「組織」「技術」

３



安全施策に関する組織診断法
組織診断 具体的な組織運営の診断手法

1 保安力診断
安全を維持するために健全な「安全文化」と「安全基盤」の構築が必要と提案し、この２
つの状態を診断（NPO保安力向上センターが実施）

2
電中研式 組織の
安全診断

電力事業の安全活動が健全であるには8つの組織運営上の活動が重要とし（8軸モデ
ルを提案）、８つの視点から組織の運営状態を診断（電力中央研究所が実施）

3

SCAT（Safety
Culture 
Assessment 
Tool）法

SCAT法は、大原記念労働科学研究所が開発した「安全文化」を可視化し、組織内の
メンバーが安全に関してどのように考え、どのように行動しているかを測定し、認識のズレ
や改善ポイントを明らかにすることを目的としている。

4
リスクセンス

診断法®

NPOリスクセンス研究会は、ジェームス・リーズンが提唱した組織事故解析モデル「スイ
スチーズモデル」を「防護壁モデル」と改称し、防護壁の穴の劣化に早く 気づき、組織を
健全に運営する手法を開発。リーズンが４つの安全文化の構築を！と提唱した組織運
営の具体的な手法の１つとして、最少限必要な防護壁を11と提案し、且つ、それら防
護壁に許容される穴の大きさを提示し、５S, KY, HH活動を一体の活動として提唱。

注：利用のしやすさの視点に注力しており、保険業、コンサル業 他での当該の組織診断法の調査は、
調査の優先順位低い。例：STOP法（Dupont社）、

活用している研究成果の例： 「安全知」の領域 ⑦ 「人」「組織」「技術」
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２．健全な組織運営の中での具体的な活動

トラブル、事故、不祥事、クレーム等が起きた後、原因究明すると
設備等のハードの面での対応にも限界があることから、「教育が不十分」
「コミュニケーション不足」等ソフト面での対応も重要視され、なぜ
組織としてもっと早く気が付き、対応できなかったか？の等の反省 多々
→ 事故などの発生メカニズムから、根本原因の究明に努め
→ 日頃か職場に潜む“危険”を発見できる目や幅広い“危険感受性”、

リスクセンス（RS）を身に付ける努力が必要！ RS診断

リスクゼロは存在しない
許容範囲内

HH、微トラブル

正常

許容範囲外
中、重トラブル 他

事故・不祥事・クレーム等

許容範囲内にトラブルを抑える ５



防 護 壁 モ デ ル 潜在的な危険

スイスチーズ モデルを日本国内向けに言い換えた

事故/不祥事

想定外（不知）
による穴

・確信犯的な行動
・想定外（未知）の事象
・「正常化の偏見」

事故・不祥事

組織の中で事故などの解析モデル（リーズンのスイスチーズモデルを活用）

潜在的原因による穴
（無知、不知等の想定外を含む）

６

スイスチーズモデルを日本の国内向けに言い換えた



無断引用転載 禁止 7

 １１の防護壁（RS診断項目）を活用する健全な組織運営の方法



１． 安全工学体系の領域⑦のリーズンのスイスチーズモデルを活用して
開発していること

→ リーズンが具体的に提示しなかった業種を超えた「共通して必須の防護壁」と
「その防護壁に許容される劣化度」を見出したこと

→ リーズンの提唱した４つの安全文化の条件を満たしていることを検証済
２ ．過去の事故や不祥事を個人のエラーから組織的背景を含む

組織のエラーに亘る根本原因を科学的に究明し、
．事故や不祥事が発生しない、“健全な組織”を構築し
．“健全な組織”の状態が維持されなくなった際、何がどの程度、悪くなったのか、
組織の“習慣病”を簡便に早く把握できる “事前対応”的な予兆管理法

「 LCB式組織の健康診断®」を確立。多くの事故・トラブル事例で検証！

→ 現行の “もぐらたたき”的な、事後対応からの脱皮を目指す手法
各項目とも、6段階評価を行い、4点以上を確保できていれば、
リスクセンスを有する！

３ リスクセンス診断®法とは

8



Ｌ１：リスク管理（リスクを知る）

Ｌ２：学習態度（失敗に学ぶ）

Ｌ３：教育・研修

Ｃ１：モニタリング制度

Ｃ２：監 査

Ｃ３：内部通報制度

Ｃ４：コンプライアンス

Ｂ１：トップの実践度

Ｂ２：KY・HH・5S

Ｂ３：変更管理

Ｂ４：コミュニケーション

Learning

Capacity

Behavior

自律的に学習する力

自らが管理する力

前向きに実践する力

常備する防護壁：リスクセンス診断® （呼称「LCB式組織の健康診断® ）の11項目

報告する文化

公正な文化
（正義の文化）

柔軟な文化

学習する文化

組織に求められるている力リーズンの安全文化

常備したい、業種を超えた防護壁 9



芳しくない事象に気が付くための組織診断法 

無断引用、複写、転載 厳禁 10

診断 人 組 織

 セルフケア  体温、血圧、
 体重

LCB式組織の健康診断®

 定期健康診断  血液検査、
X線撮影、尿検査

会計監査、内部監査
 ISO、OHSMS審査 など

 精密検査  胃カメラ、MRI
保安力向上センターの診断
コンサルタントによる診断
公的機関の立入り検査など



事故等の原因と挙げられることが多い、“11の組織内の行動”で組織を簡便に診断（注）

リスクセンス診断®法（LCB式組織の健康診断®＋個人のリスクセンス診断）を活用
注：Web式、ペーパー式のどちらかで診断、診断時間は60分以内

① LCB式 組織の健康診断® （～15分） 上級・中間・一般職の3階層別に把握！
→ 診断結果から、芳しくない組織行動を顕在化
→ 組織の“未病状態”の芳しくない事象に気が付き、対応

自部署のトラブル事例を活用して「M-SHEL（注）法＋なぜなぜ分析法」で顕在化
注： M-SHEL： Management、Software、Hardware、Environment、Liveware

②個人のリスクセンス診断（40分）
→ 診断結果から、個人毎にリスクセンス向上活動

向上活動：安全体験研修、新KY法、e-ラーニングによる手法他

・過去の事故・トラブル・HH事例から、11項目の現状を確認し、要すれば対策実施
・これらの項目ごとに6段階評価を行い、4点以上を確保できれば、リスクセンスを有すると評価。

“自分達の組織内の行動”は大丈夫か？
→ 簡便な「LCB式組織の健康診断®」の活用

11



４．リスクセンス診断®の活用状況 （2026年5月時点）

12

・診断企業総数：59社（国内 49社、国内受診企業の海外グループ企業9社
韓国、中国、台湾、シンガポール、マレーシア、インドネシア、フランス アメリカ、アラブ首長国連邦

いずれも日本の企業のGroup企業で同一の診断シート（現地語に翻訳）を使用

受診者数：5,071名（但し、国内の団体受診者平均値算出用 受診者数）

業種別：製造（化学） 36社、電機 2社、鉄鋼 2社、IT（３社）、エンジニアリング（2社）

サービス（5社）

・e-ラーニングによる個人のRS向上に活用
（４社、この内、2社は海外のグループ企業 ： 同一の内容、もう１社は

国内外同じ内容、自前化した内容で延べ 約87,000名（3年間）受診）

・更に、リスクセンス診断®のアドバンス版→ 深堀して活用(アンケート20問)
組織診断の結果から自社特有の芳しくない組織事象の早期把握に活用

（1社 ５工場約1000名受診）

無断引用転載 禁止



RS診断法の主な実績例

4.1.国内外共通で使用可能なことを検証済（含む e-ラーニング）
2社（化学、鉄鋼）

4.2.劣化した防護壁の修復手法を、領域①、➁、④、⑦の研究成果を
活用することで習得中（医薬品）

M-SHEL＋なぜなぜ分析 で顕在化した芳しくない事象の対策案を
領域①、➁、④、⑦の社会心理学、組織行動学の研究成果を
活用して策定
実施方法（Web方式）
・2022年度より、e-ラーニングによる個人のRS向上活動の
フォロー研修として全社で共有したい、インシデントを例題に実施中

・1グループ（所属が異なる方、５名程度の混成）

13



５．まとめ

RS診断法は
１）安全工学体系の領域⑦のリーズンのスイスチーズモデルを活用して開発している。

→ リーズンが特定できなかった

①業種を超えた「共通して必須の防護壁」を見出し

②その防護壁に許容される劣化度を見出し

（→ リーズンの提唱した４つの安全文化で必要条件を満たしていることを検証済）

より具体的な防護壁を見出した！

２）国内外共通で使用可能なことを検証済

３）劣化した防護壁の修復手法として、領域①人、➁組織、④人と組織、
⑦人と組織と技術 の社会心理学、組織行動学の研究成果を活用

今後、RS診断法の活用・向上に努めていきたい。
19



•ご清聴ありがとうございました



４.2．劣化した防護壁の修復（リスクセンス向上手法）

無断引用、複写、転載 厳禁 13

⓵LCB式 組織の健康診断® （～15分）
→ 診断結果から、芳しくない組織行動を顕在化

特に 診断値「4」 以下の行動に関し、潜んでいる
組織の“未病状態”の芳しくない事象に気が付き、対応の実施

②自部署のHH、トラブル、事故 等の事例を活用して

「M-SHEL法＋なぜなぜ分析法」で顕在化（研修）
（1事例 ～30分）

注： M、S、H、E、L： Management、Software、Hardware、
Environment、Liveware

研究会指導で、自社のインシデント、トラブルを M-SHEL法により、
徹底的に不十分な現状と対応策を検討

例：秘密情報であるProforma Invoiceを秘密保持契約のないB社に開示してしまった。

現在、その自前化を図っていいる。（講師の指導）



発生原因解析手法：M-SHEL 法の活用

⚫ “人‐当事者”（L１)中心のシステム
⚫ “人-当事者” を取り巻く相関関係

（L２）を可視化
⚫ それぞれの要素が中心の”L1:人”と隣接
⚫ 行き過ぎた・不作為の施策、不十分な遵法管

理等（M）による芳しくないS,H,E、L1,L2の
要因で芳しくない事象が発生

⚫ SHELLの要素同士がうまくかみ合っていないと
芳しくない事象が発生しやすい

⚫ 失敗した人(L１)自身を責めるのではなく、「失
敗した人を取巻く環境はどう改善されるべきか」
の思慮が再発防止に必要

L１
当事者

M
管理

H
ハードウェア

S
ソフトウェア

L２
当事者以外

E
環 境

Edward, HawkinsのSHELモデ
ルを東京電力の河野太郎氏（当
時）がわかりやすく発展させた
M‐SHELモデル

許容範囲内のHH以下の事象に気が付くために

14
図-4 M-SHEL法



表-3 M-SHEL法事例：プロセスを設計・建設時の検討不足、安全審査不備（設計の不備）

要因 原因（一部推定） 対策案 

L1
本人（設計・建設班）

・リスクアセスメントの不十分（反応器）
①液上層部の冷却（冷却器の構造）
②最大液レベルの設定（レベル制限）
③気相部の必要容積の確保
④安全弁容量（タンク破裂は最悪）
⑤インターロックのシステム化（起動・解除条件）
⑥温度計の設置位置、警報

・設計者としてのリスクアセス
メントの実施・ルール化

・分解や重合などの危険性（可能
性）物質を扱う機器
設計時の教育

L2 Liveware
上司・建設班幹部
（同僚など周囲を含）

・リスク（セーフティ）アセスメント指導不足
・建設時の運営・指導が不十分
（運転、プロセス、機械などの設計者が切磋琢磨
し合う雰囲気

・RA、SAの実施の責任者
・設計に係る人の厳選
（広く知恵を集める）
・活気ある建設班構成

M （Management）
指揮・管理 

・建設時のリスクアセスメント（必須？）
・設計（スタート、停止、緊急停止の方法と
キイポイント、安全対策）の基本不備

・設計者としてのリスクアセス
メントの実施
（プロセス班、運転班として）

S （Software）
手順書・マニュアル

・設計コードの見直し
・反応器設計の標準化（不充分）
・技術標準、マニュアル不備

・分解や重合などの危険性（可

能性）物質を扱う機器
の設計基準の策定

H （Hardware）
設備・道具 

・CPUなどの活用はなされているが、基本
的な思考能力を活用することが望まれる。

・安全設計に必要な事項、ツー
ルは何か、討論することも一策

E （Environment）
温度・湿度など環境要素

・建設工期、余裕度の問題（急いでいた？） 職場環境（建設スケジュール、
リスクなど共通認識） 15



事例：リスクセンス向上を目指したe-ラーニング設問事例
（問3） 仕事で「手を伸ばしあう」ことをリーチングアウト（Reaching Out)：RO)と呼んで、担当者間、部

門間の必ずしも明確になっていない”守備”範囲の業務での「抜け」「漏れ」の防止に関する活動を検討

しています。 このRO活動を展開する上で重要と考えることを１つ選んでください。

① 各人が担当業務のボーダーラインを引いて、「抜け」「漏れ」の可能性のある個所を顕在化させる

作業を最初に実施する。

② 守備範囲の正確な線引きが難しいので、積極的な対応は難しい。

③ お互い「気を利かせる」ため、その事例を集め、実態を確認、周知させる手法を提案。

④ 視野を広くすべく、「三遊間の積極的捕球する姿勢」が大切、を共有化

⑤ 「良いコミュニケーションの下で気を利かせる」このために、コミュニケーションを良くする方法

を検討

選んで欲しいのは③ 
③、④、⑤と迷う。ROの目的は、「気配り」の発揮です。具体的な、実際の気配りの事例を参考に
して部門間に壁を作らない、コミュニケーションの良い職場の維持を目指したい。

16



解説
①は、各人が担当業務のボーダーラインを引いて、「抜け」「漏れ」の可能性のある
個所を顕在化させる作業を最初に実施する。この試みは必要なことですが、この作
業は組織の置かれた環境は常に変化しており、定期的にエンドレスに見直しを続け
る必要があります。

〇RS研では、担当業務でのボーダーラインに関する「抜け」「漏れ」対策について、
お互い「気を利かせる」ための事例でお互いの業務間の曖昧さを承知していれば、
良いRSと良いコミュニケーションで担当者間、部門間の必ずしも明確になってい
ない”守備”範囲の業務での「抜け」「漏れ」を防ぐことが出来ると考えています。
事例を集め、どのような場面で「抜け」「漏れ」が起きやすいかを理解するこ
とが大切と奨めています。組織運営の上でかなり難しい問題ですが、RS研は、
RO活動を重要視しています。

  ③を選択したRSの高い人が それぞれの職場でOJTで個人のリスクセンス向上に
努められることを期待します。
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