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【Ⅳ】経営者が自組織に対し知りたいこと

①自組織で、不祥事は発生しないか

②自組織の状態は、良好か

③自組織の問題点・改善点は

④採った施策の進捗状況は

⑤各種のマネージメントは、正常に機能しているか
マネージメント：組織の「目標、案件、プロセス」を管理し、

組織の目標を達成する事



リスクセンス・組織診断システム
リスクセンス・システムとは

11項目による診断 健全

①健全な組織とは

①事故発生メカニズム
②11防護壁による診断
③組織診断の仕方
④事故原因と防護壁
⑤各種マネージメントシステムと「組織健全性」

問題

①問題ある組織とは
②劣化防護壁の抽出、

修復

①不祥事の発生が防げる
②事故（再発）防止
③不祥事の予兆管
理
④不祥事の公になることの防
止
⑤実施施策の進捗管理
⑥各種リスクの発生確率

（横国大の研究）

【Ⅰ】(理論) 【Ⅱ】(診断結果と対処) 【Ⅲ】（リスクセンスシステムの活用）



リスクセンス・組織診断システム
Ａ.事故・クレームが起こらない健全な組織の検討

＊過去発生した多くの事例より;
事故・クレームの「根本原因分析」:ＲＣ分析

＊この事故・クレーム発生を防げる

「組織」のあるべき条件 : 「11防護壁」を設定
Ｂ．11防護壁により：「健全な組織」の診断・効能

①組織が健全か否か
② 不祥事発生が防げる
③不祥事の予兆管理が可能
④マネージメントの進捗管理
⑤組織の問題点・修正点の明確化



Ⅰ－②：重大事故・クレーム発生の原因と防護策

• 重大事故・クレーム発生原因；
直接的原因；作業者
間接的原因；組織の状態

①：直接的原因：
＊直接作業をしている作業者が要因。
＊防護策；

・社内規定；
それまでの事故経験を分析し、事故発生を防ぐ作業の仕方・
手順など決めたもの。

・ＩＳＯ；
作業規定に加え、クレーム発生時にトレースバックの為の
記録まで規定した国際規格



Ⅰ ー ②
②：間接的要因

＊「組織の状態」が要因

＊防護策；

リスクセンスシステムにより、組織を正常・健全に保つ。

・個人のミスの裏には、必ず組織上の問題が介在。
・組織が「正常健全な組織」であれば、

重大事故・クレームは発生しない。
・組織の状態は徐々に変化・悪化する。
・健康診断と同様に、定期的ないしは異常を感じた時、

診断し、治療することで、正常に戻すことが可能。



Ⅰ－③ 11防護壁



Ⅰ－③ 組織にとっての11の防護壁の意味合い
★リスクセンスシステムの事故防止策は；

過去の事故原因を総括し、個別の事故をどう防ぐかではなく、事故（不祥事）が発生
しない組織の条件(防護壁)を決定し、維持することにある。

★防護壁11で決めている内容は：
＊過去発生の事故を総括(L1)
＊対策事例を学び、研修し（L2,L3）、
＊事故を起こさないという考え方をトップを含め、組織として徹底し

（C1,C2,C4,B1,)
＊起こりそうな状況をお互いに監視し（C2,C3,C4,B4)
＊起こっていることを、お互いに注意し （C1,C2,C3,C4,B4)
＊起こり易いヒヤリハットを注意し、危険予知能力を高
め、（L3,B2)

＊変更に対する問題を分析、認識し（L1,B3)
＊連絡を密にすることで、誤解などを避ける（B4)
（11防護壁の機能を上記に表現）



11項目が4以上であれば、
高所作業での事故防止につながる根拠

梅⾥さんの
視点

事故防⽌のための組織の中の個⼈の⾏動 11項⽬の内、4以上が必要な項⽬

個人が原因
の事故

工事当日、危険予知会議において
①工事現場にて、当日の作業の段取り打ち合
わせ。
②過去発生した作業ごとの事故例を抽出。
③その防止策を個別に思い起こす。
④注意しながら、その作業を行い、再発を防
止する。

①B4：コミュニケーション
②③④
L1:リスク管理（リスクを知る）L2：過去の失敗に学ぶ、L3：教
育・研修、

組織が原因
の事故

事故毎に、どのように防ぐかではなく、組
織が不祥事を発⽣しない状態に維持するた
めに、決められた11防護壁に従って、個⼈
も⾏動（➡ 右の欄の①から④に関する⾏
動

①＊過去発⽣の事故を総括、＊対策事例を学び、研修し、
＊起こりそうな状況をお互いに監視し
＊起こっていることを、お互いに注意し、＊連絡を密に
することで、誤解などを避ける。（L1,L2,L3:B4）
②事故を起こさないという考え⽅をトップを含め、組織
として徹底し（B1: トップの実践度、C2：監査）
③＊起こり易いヒヤリハットを注意し、危険予知能⼒を
⾼め（B2:HH/KY/5S)
④変更に対する問題を分析、認識(B3:変更管理）
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Ⅰ－①、② 組織エラーの発生モデル 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

無断複製・転載厳禁

大戸屋
社員が撮影，放映



再発防止/未然防止の対策の考え方 → 芳しくない行動、環境に変化したことに早く気が付くこと

Ⅰ－①，② 組織に問題 個人が事故を起こす



各マネージメントの基本は、組織の健全性

１．各マネージメントシステムでは：

＊組織の健全性を確保する。

＊各マネージメントの具体的作業を正しく実行する。

２．組織の健全性は、すべて共通のPDCAの要求に基付き、

規定されている。

３．具体的作業は、その目的に応じ規定されている。



経営陣

組織の
健全性健 全 な 組 織 11項目による組織の健全性診断
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Ⅰ－⑤



＊健康診断とリスク診断との対比

・健康診断は、身体が病んでいるかをチェックします。
病気と診断されれば、各部位の機能チェックなどにより、

病気を確定される。
・リスクセンス診断は、組織が病んでいるかを診断します。
組織が健全性であれば事故も防げ、マネージメントも

正しく機能します。

・「組織の健全性」を診断するのが、リスクセンスシステムである。



Ⅰ－④診断方法、診断時期

判断の仕方：
＊職場の3階層；一般実務者、中間管理者、経営管理者に対

し、11の防護壁の機能状況を6段階評価（注）で採点：
４段階未満の防護壁、各階層内でのばらつき

＊職場の3階層間での評価のばらつき：
バラツキが大きい項目

＊リスクセンス度の高い人による６段階評価：組織のレベルチェック
４段階未満の防護壁

診断時期：
＊定期的に、または組織に異常を感じた時。



Ⅱ－２ 防護壁の修復または改定内容

１．クレーム・不祥事が発生した時の、何時もと違った作業や発生状

況の時系列的表現；ＶＴＡ法による解析

２．ミスをした人に関連した、作業環境、組織環境、作業手順規定、

使用機器・ハード況、人間関係：Ｍ－ＳＨＥＬＬ法による解析

３．Ｍ－ＳＨＥＬＬ法による分析結果から、クレーム・事故が顕在化し

ないであろう、１１の防護壁のあるべき姿



【Ⅲ】リスクセンスシステム活用
①不祥事の発生が防げる

②事故（再発）防止

③不祥事の予兆管理

④不祥事の公になることの防止

⑤実施施策の進捗管理

⑥各種リスクの発生確率

（横国大の研究）


