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1 漏れの無い原因の究明（４M)

CHAPTER1

災害分析４M法

F・S・C

3

ヒューマンエラーから災害を防ぐ

組織レベル個⼈レベル
災害防止対策

2022年
ウェビナー 確認⾏動

指差呼称が有効
「ヒューマンエラーと指差呼称」

安全管理
個人装備

「リスクを承知して
安全に作業を進める」

2023年
ウェビナー

リスクアセスメント

2024年
ウェビナー災害事前対応

災害分析

2025年
ウェビナー災害事後対応

・災害分析４Ｍ・５E法
（ＮＴＳＢ 米国国家運輸安全委員会）

⼈間は失敗をするもの︕
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P13-P21

２０２５年６⽉号に掲載

F・S・C

災害事故分析の目的

起こった災害と同じ災害を、
２度と繰り返さない対策を実施

災害要因を執念を持って⾒つけだす

２度と起こさない信念を持った対策。
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災害発生時の措置フロー図
労働災害発生

災害調査

原因の追究

対策の樹⽴

対策実施計画

実 施

評 価

緊急措置 ・被災機械停止 ・被災者救出 ・被災者応急手当
・関係者通報 ・二次災害防止 （救急措置）

原因分析

５Ｗ１Ｈ

同種災害の防止
類似災害の防止

⼈ 設備 管理環境基本原因４M

５E

教育 技術 強化 事例 環境

１、誰が ２、いつ ３、どのような場所で ４、どのような作業で
５、どのような物、環境で ６、不安全の状態・不安全⾏動で
７、どのように災害が発生したか

事故調査は内部の者の目によって⾒る

6

F・S・C

外部外部

よくある事故発生経過についての⾒⽅

内部 後知恵バイアスでの分析

だからチルホールを
使うべきなんだ︕

外部 ありえた結果

手
が
か
り

後知恵バイアス
物事が起きてからそれが
予測可能だったと考える傾向

現実に起こった結果
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「作業員の安全意識を向上する教育を増やす」

１.適切な機械器具を使⽤しなかったこと
①簡易な処理器具（フェリングレバー等）、

けん引具（チルホール）
②ガイドブロックを併⽤し、安全な方向に

けん引すること
・林業機械

原因

対策

「かかり⽊を処理するとき、
かかり⽊処理具を使わないでチェンソーで元⽟を切ったので、

かかってた⽊が頭部に直撃して死亡した」

「かかり⽊」が発生した場合に使う処理器具は作業に⼊るときに必ず現場へ持参。

元⽟切りで災害事例
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事故の分析ではない
事故報告
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10事故調査は内部の者の目によって⾒る

⼈間の脳には、エラーというモードはない

常に最良の出⼒を発揮するようにデザインされている

最善を尽くした結果エラーとなっただけ

事故当事者の⽴場に⽴って

なぜエラーになったのか︖ 背後要因はなにか︖

究明して手を打つ︕

それ以外の改善はあり得ない。
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内部

関係者からの聞き取り調査の目的
事故関係者から聞き取る主目的は

・事故発生当時に彼らを取り巻いていた状況の再現

・その状況下における彼らの視点の再現に役⽴てること

内部の目線で⾒た状況再現
現実に起こった結果

シドニー・デッカー著 「ヒューマンエラーを理解する」KAIBNDO

事故への備えが出来ない︕
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「かかり⽊を処理するとき、
かかり⽊処理具を使わないでチェンソーで元⽟を切ったので、

かかってた⽊が頭部に直撃して死亡した」

元⽟切りで災害事例

災害分析４Ｍ法（ＮＴＳＢ 米国国家運輸安全委員会）

Ｍａｎ︓⼈
①身体的要因 ②⼼理・生理的要因 ③技量による要因
④知識による要因 ⑤不正による要因(近道⾏為）

Machine︓設備・機器
①機器 機器の故障、動作不良の要因

持参していない（チルホール）
Media ︓環境

①作業環境 風雨暑寒などの自然環境
②コミュニケーション ③作業条件 ④職場条件

Management︓管理
①組織 ②規則 ③作業計画 ④教育訓練 ⑤不正
⑥確認 ⑦変更措置 ⑧組織要因・風土

疲労で早く処理をしたかった
チルホールを持参していない
天候が悪くなってきた
リスク評価が不⼗分だった

F・S・C

＜４M・５Ｅ 分析の手順＞

・作業者自らの意図して
の不正

・疲労で早く処理

・作業者の知識不⾜ ・チルホールを持参して
いなかった

・⽴⼊禁止ロープなどが
なかった。

・⼈員不⾜で無理をした

・天候が悪くなってきた
・⼯期が不⼗分のため

無理をした

・安全管理への配慮
が不⼗分・不適切

・作業時の安全対策
・リスク評価が不⼗分

業務遂⾏のために必要な能⼒、意識を向上

業務を確実に実施するための強化・徹底

具体的な模範事例

物理的な作業環境を改善。

安全性を向上させるための設備、技術的⽅法

・
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14農林⽔産省 第１章作業事故実態及び要因分析調査
Ⅱ－２分野別分析（林業）

Man Machine Media Managment
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全数

４Ｍ区分 要因区分 要因

Ｍａｎ ①身体的要因 14

　作業者の心身的な要因、 ②心理生理的な要因 52

　作業能力的な要因 ③技量 15

④知識 2

⑤不正 28

⑥作業実施 54

小計 165

・状態が気になった 2
･焦りがあった 8
・無意識､思わずに近づいた 16
･危険とは思わず大丈夫と思い込んだ 22
･繰り返しで慣れ､油断した 3
・手元がくるった 1

･保護具を着装､使用しなかった 7
･作業標準､ﾙｰﾙを守らなかった 15
･近道行為をした 2
･可動中に作業､立ち入った 2
･許可の確認せずに立ち入った 1
･直接客先の指示で作業をした 1

･作業､周囲､状況確認しなかった 39
･作業を間違えた、急に進路を変えた 12
･整理整頓が悪い 2
・退避距離､位置が不十分 1

ＭＡＮ（⼈）
４Ｍ要因対策
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①身体的要因

ＭＡＮ（⼈）︓作業者の⼼身的な要因、作業能⼒的な要因

体格 作業姿勢の要因

・無理な姿勢で作業を⾏った
・作業位置に問題があった

・身体的機能が不⼗分（右⼿を怪我していた）。

F・S・C
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②⼼理・生理的要因
作業者の思い込み、推測など主観的要因

・疲労で作業に集中出来なかった
・睡眠不⾜で作業に集中出来なかった。

・忘れた 間違えた

・無意識に＊＊してしまった

過度な緊張、焦り ⼼理的ストレス

病気、睡眠不⾜ 生理的ストレス

・先入観に囚われてしまった
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③技量による要因
作業者の技量不⾜

・作業に不慣れであった

・⼗分な技量がなかった。

作業に必要な技量を有しない者による⾏為

F・S・C
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④知識による要因

・作業に対する知識が不⾜していた

・作業に対する知識が誤っていた

・作業内容をよく理解していなかった

・作業内容が誤っていた。

作業者の知識不⾜

作業者の誤った理解
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･安全設備（手摺等）がない 7
･安全領域､配慮が不十分（開口部） 10
･設備の防護機能が不十分、ない 13
･設備機器の設計に不備 18
･作業ｽﾍﾟｰｽが不十分 13
･表示がない 3

２．Machine（設備・機器）

Ｍａｃｈｉｎｅ ①機器 5

　設備・機器・器具固有の ②設計・機能 53

　要因 ③品質 7

④物理的・化学的挙動 1

小計 66

F・S・C
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①機器

・実施タイミングが早かった・遅かった

・機器が故障していた

・センサーが誤作動した。

・修理中であった

Machine（設備、機器）︓機器・器具固有の要因

機器の故障、動作不良の要因

トラブルに関与した機械固有の問題
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②設計・機能

・安全領域の配慮が不⼗分だった（樹⾼の２倍）

・作業スペースが不⼗分だった

・センサーが誤作動した

・警報が聞こえなかった

インターフェイスに関する要因
設計ミス、人間工学上の配慮の欠如

・設備機器の設計に不備があった。

・人間工学的配慮が不⼗分だった

・標識がなかった

・設備機器の保護機能（過熱防⽌等）が不⼗分であった

・表⽰灯が目⽴たなっかた

F・S・C
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③品質

・機器が⽼朽化していた
・点検修理が⾏われていなかった
・機器の個体差があった。

機器の品質、管理状態に関する要因
トラブルに関与した機械固有の問題

④物理的・科学的挙動

・加水分解により可燃化ガスが発生した

・〜した結果、化学反応が進⾏し自然発⽕した。

操作・作業結果に生じた現象でトラブルに
影響与えた要因
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Ｍｅｄｉａ ①作業環境 38

　作業者に影響を与えた ②コミュニケーション 25

　物理的、人的な環境の ③作業条件 4

　要因 ④職場状況 0

小計 67

･通路、足場が悪かった 15
･劣悪な環境だった(猛暑等) 4
･安全帯を掛ける場所がない 4
･照度不足、視界不良 4

･声だし､確認､相互注意なし 5
・事前打合せ､引継ぎが不十分 14
･作業中の連絡が不十分 4
･トラブル､異常時の報連相なし 2

３．Ｍｅｄｉａ（環境）

F・S・C
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①作業環境

・天災（地震、落雷）
・照度が不適切だった

照明、空調などの人工的環境、風雨なの自然環境

Ｍｅｄｉａ（環境）︓物理的・人的な環境の要因

影響を与えた環境に関する要因

・不快な温度、湿度だった
・暑かった

・風雨の中での作業であった

・騒音が大きかった
・振動が激しかった。

・寒かった
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②コミュニケーション

情報や伝達の仕組みが⼗分に機能していない

情報伝達の不⾜に起因要因

・マニュアルが現場に浸透していなかった

・事前打ち合わせが不⼗分であった
・作業中の連絡が不⼗分であった

・交代要員への連絡が不⼗分であった。

・トラブル情報が共有されていなかった

F・S・C

27

③作業条件 作業特性、配分、時刻など労働条件に
関する要因

・勤務体制が不⼗分（人員不⾜）のため無理をした

・勤務条件が不適当（継続的に残業をしている等）

・作業の中断／再開が要求されるような作業。

④職場条件 人間関係、職場の習慣、組織風土等に
関する要因

・上司や同僚との人間関係に問題があった

・部署間の連携が不⼗分であった

・上司や同僚間のコミュニケーションが不⼗分であった。
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Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ①組織 0

　組織における管理状態 ②規則 31

　に起因する要因 ③作業計画 62

④教育訓練 49

⑤不正 4

⑥確認 7

⑦変更措置 0

⑧組織要因・風土 9

小計 162

・作業標準書､手順書､基準なし 11
･作業標準書等の内容不備 20

・作業計画時のﾘｽｸ評価不十分 20

･作業の安全処置､ＫＹが不十分 17
・不安全個所･作業の見逃し 17
･作業指示をしなかった 4
・突発的作業で無理な作業 1
･個人健康､技能の確認不足 3

・熟練工への指示が不十分 1
・曖昧な作業指導 7

･危険に対する教育､訓練の不足 32
・未熟練者への指導不足 4
･安全配慮､ﾌｫﾛｰ不足 5

４．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ（管理

F・S・C
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①組織 組織の管理、運営に関する要因

・予算、コスト削減により安全管理への配慮が不⼗分
（設備の更新が出来ないなど）

・過剰なノルマの設定。

予算、経営方針、責任体制などの要因

②規則 規則、規程、基準に関する要因

・組織の指針、方針がない

・マニュアル、規程の内容が不⼗分、不適切
（重要項目が無い、適切に更新されていない）。

作業に必要な規則、基準、⼿順が無いない、
内容が不適切など
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③作業計画 不適切な作業計画に関する要因

・工程（作業スケジュール）の設定が不適切

・作業計画が不適切
（内容の不備、管理者による把握の不備など）

作業期間、人配置、作業方法など

・人員が不⼗分

・作業時の安全対策・リスク評価が不⼗分

・突発的な作業であった

・無理な作業（過大な集中⼒や記憶にたよる）。

F・S・C
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④教育訓練 知識、技能関する教育、訓練に関する要因

・作業員に対する指導が不⼗分

・教育訓練計画の不備

教育訓練の不備、体制、計画の不備

・教育訓練体制の不備。

⑤不正 管理者が関与する不正⾏為

・裏マニュアルによる作業を黙認していた

・不正な作業を黙認、隠蔽した

管理者による不正⾏為の指⽰、誤認、隠蔽

・不正な作業を指⽰した。
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⑥確認 確認⼿順が検討されていない

・不確認⼿順が未検討

確認体制が機能しない（ダブルチェック）

・確認体制の未機能

⑦変更措置
・計画変更が周知されない

・作業の遅れが反映されない。

F・S・C
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⑧組織要因・風土

・ルール違反が日常化

・業務遂⾏・スケジュール優先

・コストダウン

・不都合な情報が報告されない風土

・過去の経験が反映されない

・セクショナリズム。
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Management
（管理/教育）

Ｍｅｄｉａ
（情報/⽅法/環境）

Ｍｅｃｈｉｎｅ
（設備/機器）

Ｍan
（⼈/仲間/上司）

Managment（管理）︓組織の管理状態に起因する要因

・⼯程により安全管理への
配慮が不⼗分

・マニュアル、規程の内容が
不⼗分、不適切
（重要項目が無い）

・作業時の安全対策
・リスク評価が不⼗分
・突発的な作業であった

・チルホールが故障して
いた

・⽴⼊禁止ロープなどが
なかった。

・マニュアルが現場に
浸透していなかった

・事前打ち合わせが
不⼗分であった

・安全が軽視される
職場風土

・⼯期が不⼗分（1日の
予定）のため無理をした

①身体的要因 Ｍan

②⼼理・生理的要因

④知識による要因
・作業位置に問題があった

・作業者の思い込み 推測などがあった

③技量による要因
・作業に不慣れであった
・⼗分な技量がなかった。

⑤不正による要因

・作業者の知識不⾜
・作業者の誤った理解

・近道⾏為をした

・作業者自らの意図して
の不正

・作業者の知識不⾜

・作業に不慣れであった

・作位置に問題があった

・近道⾏為をした

34
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1 漏れの無い対策の樹⽴（５E)

CHAPTER2

５Ｅ対策法

36
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５Ｅ対策手法
Education ︓ 教育、訓練

Engineering ︓ 技術・工学

Enforcement︓ 強化、徹底

業務遂⾏のために必要な能⼒、意識を向上

業務を確実に実施するための強化・徹底
Example       ︓模範・事例

Environment︓環境
具体的な事例

物理的な作業環境を改善。

安全性を向上させるための設備、技術的方法
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５Ｅ対策分類表

oni.anzencon

「Education」（教育、訓練）︓
業務遂⾏のために必要な能⼒、意識を向上させるための方策

①知識教育

②意識教育

③実技

業務を遂⾏するために必要となる知識の向上を図るための方策。
（例）・講習会を開催する・説明会を開催する・教育⽤教材を作成す

る・作業マニュアルを作成する

法令、マニュアルの遵守、不適合事項の報告等業務を適正に遂⾏する
ためのモラルの向上を図るための方策。
（例）・ミーティングを⾏う・説明会を開催する・講習会を開催す

る・教育⽤教材を作成する

業務の遂⾏に必要な技能の向上を図るための方策。
（例）・実地訓練を⾏う・ＯＪＴを⾏う

38
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「Engineering」（技術・⼯学）︓
安全性を向上させるための設備・方法の技術的な方策

①設備機器の改善

②⼯程の改善

③基準の⾒直し

事故・トラブルの要因となった設備機器上の要因を改善するための
方策。
（例）・人間工学的な配慮による設備機器の改善を⾏う・フェール
セーフ、フールプルーフの考え方を取り入れた改善を⾏う・設計の
改善を⾏う・設備機器の修理、改修を⾏う・安全機能の多重化を図
る訓練・制御装置等のコンピュータプログラムの改造を⾏う

事故・トラブルの要因となった取り扱い方法等、ソフト面の改善を
図るための方策。
（例）・製造方法の改善を⾏う・取扱方法の改善を⾏う・検査方法
の改善を⾏う

機器の安全装置、警報の発報レベル等に関する各種設定値を改善する。
（例）・判定基準の⾒直しを⾏う・機器の設定値（各種パラメータ）
の⾒直しを⾏う
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F・S・C

「Enforcement」（強化、徹底）︓

①規定化

②評価・指導

③危険予知活動

業務内容を定型化し、業務の簡素化、⼿順の明確化のための方策。
（例）・規程の制定、変更を⾏う・作業を⼿順化し、マニュアルの
制定、変更を⾏う・責任の所在を明確にする

業務内容を適正化するとともに、トラブルの要因となりやすい作業
に対する認識の向上を図るための方策。
（例）・作業内容の評価、指導を⾏う・注意喚起を⾏う

業務を確実に実施するための強化・徹底に関する方策
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F・S・C

「Example」（模範・事例）︓

①模範事例

②⽔平展開

業務における危険箇所を認識すると共にトラブルの未然防⽌のための
認識の向上を図るための方策。
（例）・模範を⽰す ・安全対策等に関する発表会を⾏う

・参考となる事故 ・トラブル事例を⽰す

共通性のあるトラブル等の情報を共有するための方策。
（例）・データベースによる情報の共有 ・職制による情報の周知

具体的な事例を⽰す方策
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「Enviroment」（環境）︓

①作業環境の改善
業務に対する注意⼒の向上を図るための方策。
（例） ・照明、騒音、温度、湿度等、適した作業環境に改善する

・作業に必要なスペースの拡充を⾏う

物理的な作業環境を改善する方策
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１）4M 分析において抽出・分類した要因に対して
5E 対策分類表に従って、対策を導き出す

要因1 つにつき、少なくとも1 つの対策を当てる。

２）4M5E マトリックス表に、対応する区分の整理
番号を付して箇条書きでそれぞれ対策を書き出す。

整理番号︓要因、対策の傾向分析等のための整理番号

４M・５E法 マトリック表
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44(例) ４M・５E法 マトリック表

F・S・C

45(例) ４M・５E法 マトリック表

AIに作業をさせている



F・S・C
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F・S・C
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F・S・C
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F・S・C

49(例) ４M・５E法 マトリック表

AIによる分析

AIに再度読ませて
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50(例) マトリック表 より 分析結果
AIによる分析結果

F・S・C
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・事故概況・マトリック表・災害分析結果

安全会議などで全員に周知
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・AIを積極的に活⽤しよう

・漏れの無い原因の究明（４M)
・同じ事故は決して起こさない

藤本労働安全コンサルタント事務所
Mail: gmc.anzen@gmail.com

HP: http://fujimoto-anzen.com

・漏れの無い対策の樹⽴（５E)

F・S・C

53


