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訳者まえがき

一般的に産業界で生じたインシデントの再発防止は、①発生した事実の把握、②原
因の追究、③対策の立案とその評価、のプロセスで実施される。中でも、起こった事
実をどれだけ多く、正確に集められるかが再発防止の成否に大きく影響するだろう。
事実の誤認や情報の不足によって、原因を見誤り、対策の有効性が低下する可能性が
ある。この事実の把握において最も重要な情報源となるのが、インシデント報告であ
る。航空や医療を始めとする多くの産業界では、インシデントの当事者や関係者によ
るインシデント報告制度が確立している。現場、組織、業界、行政らは報告された情
報をもとに安全マネジメント活動を行う。

しかし、インシデント報告制度はいくつかの課題を抱えている。以下に例を挙げる。
● 報告者が報復や罰則、批難を恐れ、報告することに抵抗感をもつ。
● 報告システムの使いづらさや、報告内容に過度に正確性を求める風潮が、迅速
なインシデント報告の妨げになる。

● 報告基準が曖昧であり、本来報告されるべきインシデントが報告されない。
● 組織がインシデント報告に基づく再発防止（学習）を十分に行えておらず、報告
者や現場へのフィードバックが不足する。

● 報告の質が低く（例えば、1 行しか書いていない）、再発防止に役立てられない。
● 現場がインシデント報告の書き方、提出方法、意義などを理解していない。

こうした問題の背景には、多くのインシデント報告制度や報告システムが、インシ
デントの発生メカニズムに関する既存の理論、モデルを参照することなく設計されて
いることが挙げられる。本書は安全に関する理論としてシステム思考（創発的モデル）
の考え方に基づき、実用的で有用なインシデント報告システムを設計（もしくは改
善）・運用するためのガイドを示している。このシステム思考については、本書の第 1
章と第 2章で詳しく述べられている。本書での定義を簡単に述べると、インシデント
や安全上の問題に対して、個人、チーム、組織、行政、社会などの幅広い視点からア
プローチすることで、業務システム全体の最適化を図り、より包括的な安全マネジメ
ントを目指すことを指す。また、本書で開発を目指すインシデント報告システムとは、
システム思考による安全マネジメントに必要な現場からの情報収集、分析、対策立案
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を包括的にサポートするシステムのことを指す。つまり、インシデントの再発防止プ
ロセスのすべてについて明確なガイドを示している点が本書の特長である。

ただし、本書は単なるシステム開発・設計に関する解説書ではない。新たなインシ
デント報告システムの開発を望む読者はもちろんであるが、すでに報告制度が確立し
ている業界において、インシデントの再発防止プロセスのいずれかに問題を抱える実
務者、研究者にとって重要な知見が数多く示されている。既存のインシデント報告シ
ステムが抱える問題の洗い出しやその改善にも大いに参考になるだろう。

本書の読み方について、詳細はまえがきを参照いただきたい。あえて付け加えるな
らば、以下のとおりである。

● 第 1章、第 2章：本書のベースとなるシステム思考の考え方について詳細に解
説されている。すべての読者が目を通されることを推奨する。事例を交えて解
説されており、システム思考初心者の読者にも理解しやすい構成となっている。

● 第 3章：インシデント報告システムの開発プロセスの全体像や、システムの設
計・評価基準が示されている。例えば、既存システムの改善を試みる読者には、
問題点を体系的に整理し、改善目標を立てるのに参考になるだろう。

● 第 4章～第 10 章：システム思考の実践として、開発プロセスの各論が示され
ている。読者が抱える問題意識、目標に応じて、各章を独立して読むことがで
きる。

● 第 11 章：インシデント報告システムの開発事例として、オーストラリアのア
ウトドア領域で開発された UPLOADS の概要が示されている。開発や改善に
おいて目指すべきインシデント報告システム像として、読者の参考になるもの
と思う。

● 第 12 章、第 13 章：インシデントの再発防止プロセスのうち、特にシステム思
考に基づく原因追究、対策立案にかかわる実務的な解説が示されている。

● 第 14 章：本書を通じて得られた知見と教訓、今後の研究の方向性、インシデ
ント報告の将来像について考察されている。

本書がインシデント報告に悩む読者の皆様の一助となれば幸いである。
最後に、本書の出版にご理解いただいた日科技連出版社、ならびに多大なるご支援

をいただいた同社の鈴木兄宏氏に厚くお礼申し上げる。
2024 年 2 月

� 前　田　佳　孝
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ま え が き

現代の職場におけるインシデント（incident）を理解し、最終的に防止するために、
システム思考（system thinking）のアプローチが必要である。これは安全科学の分野
では広く受け入れられている。このアプローチの前提は、組織における安全は、イン
シデントに直接関与した労働者だけでなく、作業システムのあらゆるレベルの人々

（監督者、管理者、最高経営責任者、安全管理者、規制当局、政府など）の意思決定と
行動によって影響を受けるというものである。したがって、インシデントは業務シス
テム全体に存在する、相互に作用する複数の要因の産物である（Rasmussen 1997, 
Leveson 2004）。

この考え方は決して新しいものではなく、その観点からインシデントを理解し、分
析するためのいくつかの手法＊が開発されてきた。これらの手法は、多くの領域にお
ける還元主義的な手法と比べて優れていることが、研究によって実証されている。ヒ
ューマンエラー、手続き違反（procedural violations）、技術の欠陥（technology 
failures）は、一般的に業務システムの設計や管理の不備から生じるということが、シ
ステム思考に関する一連の研究の主な結論である。したがって、インシデントの防止
策として、既存の手順を遵守することの重要性を繰り返し説いたり、新しい設備や手
順、訓練を導入したりするだけでなく、作業の前提条件（conditions）を変えることに
焦点を当てる必要がある。

システム思考は、民間および軍用航空でのインシデント報告・調査において、実務
面でしっかりと根付いている。長年にわたるフィードバックサイクルとシステム改善
の継続によって、これらの環境における極めて安全なシステムの運用が実現されてい
る。

他の多くの領域では、インシデントの分析・防止に関する最先端の研究と実践との
間に大きなギャップが残っている。これは、特にインシデント報告システムにおいて
顕著である。ほとんどのインシデント報告システムは、事故原因モデルや分析手法に

＊　事故分析手法とは、インシデントについて収集したデータを分析するための体系的または定
型的な手順である。多くの手法には、分析から得られた知見をグラフィカルに図式化する方法
が含まれる。
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関する研究を参照することなく、その場しのぎで設計されている。その結果、ほとん
どのインシデント報告システムは、業務システム全体にわたる広範な寄与要因

（contributory factors）ではなく、負傷者やインシデントの直接的な背景要因に関する
データしか収集することができない。その結果、インシデント報告からはほとんど何
も学べず、多くの組織ではインシデント報告システムの管理コストが実際の安全上の
利益を上回っている。

本書ではこのギャップを埋めるべく、①システム思考アプローチを直接的に参照し
た、または②システム思考の分析手法を用いた、インシデント報告システムの設計と
実装に関する研究プロジェクトについて解説する。本書は、システム思考アプローチ
に基づく、実用的で有用なインシデント報告システムを設計するためのガイドを示す。
このガイドは、最先端のシステム思考の理論と方法、インシデント・傷害データ収集
の優れた実践方法に関する文献、オーストラリアのアウトドア領域におけるインシデ
ント報告システムの開発・検証・実施から得られた知見に基づいている。その成果と
して、引率者付きアウトドア事故データの把握・防止システム（The Understanding 
and Preventing Led Outdoor Accidents Data System: UPLOADS、www.
uploadsproject.org）が知られている。

UPLOADS は運用開始から 3 年間で大きな成功を収めた。35 の組織が全国規模の
インシデントデータベースにデータを提供し、それらは研究チームによって定期的に
分析され、業界にフィードバックされている。これは、UPLOADS の開発に用いた
手法の有用性と、アウトドア活動中のインシデントや傷害を防ぐための業界のかかわ
りの強さを証明するものである。

このプロジェクトの成功には、業界の仲間たちの関与とリーダーシップが欠かせな
かった（謝辞を参照）。以下では、仲間の一人で、リスクマネジメントにおける 15 年
以上の経験をもつ Clare Dallat が、インシデント報告に対する新しいアプローチの必
要性をアウトドア領域がどのように理解したか、そして UPLOADS プロジェクトに
継続して取り組む原動力となった要因について説明する。

なぜ、インシデント報告の新しいアプローチが必要だったのか？

オーストラリアでは、毎年何千もの LOA プログラム訳注が実施されているが、その

訳注　引率者付きアウトドア活動（led outdoor activity）：学校やボーイスカウトのキャンプ、ハイ
キング、山登り、マリンスポーツ、二輪車スポーツなどの、何らかの学習到達目標が設定さ
れているアウトドア教育活動
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すべてに共通する目標は、参加者に危害（harm）を及ぼすリスクを最小限に抑えなが
ら、充実したアウトドア体験を提供することである。

2008 年から 2009 年にかけて、オーストラリアの LOA 実務者の小さなグループが
集まり、それぞれの組織で発生した傷害や死亡事故について話し合った。われわれは、
同じような事象（events）を経験しており、インシデントの防止策が必ずしも効果的で
はないことに気づいた。また、ほとんどのインシデント報告とその結果としてもたら
される防止策は、活動にかかわったスタッフや参加者の行動（再教育、懲罰、手順の
見直しなど）のみに焦点が当てられていることに気づいた。

結果、LOA プログラム中に発生するインシデントの種類、頻度、規模、およびそ
の要因について、より深く理解する必要があることがわかった。そこで、LOA 業界
はサンシャイン・コースト大学、オーストラリア連邦大学、モナッシュ大学、エディ
ス・コーワン大学の研究者らとともに、新たな研究プログラムに取り組むこととなり、
大きな成功を収めたのである。

当時（2009 年）の目的は、LOA でのインシデントの寄与要因に関する知見をレビュ
ーすることだった。しかし、インシデント報告システムがほとんどなかったため、既
知の知見がほとんどないことが判明した。さらに、既存の報告システムを用いても、
LOA のインシデントを発生させた原因について詳細な情報を得ることができなかっ
た。その結果、システム思考アプローチに基づいて業界全体の新たなインシデント報
告システムを開発し、実施することをオーストラリア研究評議会（Australian 
Research Council）に提案した。

その後の研究プロジェクトによって、LOA 領域のインシデントの寄与要因に関す
る知見は大きく変化した。UPLOADS は、アウトドア領域のリーダーとして、軽傷
インシデントや死亡事故に複数の寄与要因、関係者、LOA システム全体での意思決
定とその相互作用が寄与していることを明らかにした。UPLOADS のもう一つの大
きな利点は、最も多くのインシデントにかかわった活動（activities）の特性を、リア
ルに、事実に基づいて理解することができたことである。必ずしもリスクが高く、ア
ドベンチャー性が高く、道具を多用する活動で、受傷者が多いわけではないという点
は意外であった。むしろ、自由時間や料理、ブッシュウォーキング（訳注：一般的にオ

フロードを歩くハイキングを指す）など、明確なリスクを伴わない活動においてインシ
デントや傷害の発生頻度が高かったのである。UPLOADS では、インシデントの寄
与要因が豊富に記述されるため、実データに基づくインシデントの防止策の検討と実
行が可能になった。これは大きな進歩であり、次世代に安全な LOA を提供すること
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に貢献する。
安全の実務者として、インシデント報告に対する実践的かつ理論的なアプローチを

身につけたいと考えている方に、本書を強く勧めたい。本研究プログラムとその実用
化によって、危害を防ぎつつ、参加者がオーストラリア中の LOA プログラムに参加
することで得られる重要で有意義なアウトカムを維持し続けられている。

本書を読むべき人は？

本書の目的は、新しいインシデント報告システムの開発を望む実務者や研究者、既
存のシステムを評価・改善したい方々へのガイドを示すことである。また、安全マネ
ジメント（safety management）を学ぶ学生にも有用である。

本書は、特定の組織内で構築される組織内部型インシデント報告システムと、複数
の組織からインシデント報告を収集・分析するための業界横断型インシデント報告シ
ステムの両方を網羅する。両タイプのシステムの開発と評価に必要なプロセスはほぼ
同じだが、業界横断型システムの設計において考慮すべき追加要素は本書全体にわた
って紹介している。

最後に、安全マネジメントに関する一般的な原則、方法、理念に関心のある読者に
は、本書の各セクションが興味深いと思われる。システム思考、事故分析手法とその
信頼性・妥当性の検証などの概要が本書には含まれている。

なぜ本書を読むべきか？

インシデント報告システムの設計、検証、実施は膨大な作業が必要である。多くの
組織が、インシデント報告ソフトウェアの開発と、それを使用するスタッフの訓練に
多くの時間と労力を費やしたにもかかわらず、既存のシステムでは十分にインシデン
トの把握と防止ができないことを懸念している。本書は、読者がより良い成果を得ら
れるように、ソフトウェア開発者と協調して作業ができることを目的としている。

本書は、インシデント報告システムを細かな構成要素に分解し、これらをどのよう
に設計すれば、ユーザーにとって実用的で、質の高いデータの収集と分析ができ、シ
ステム思考の原則を反映できるかについて解説する。また、インシデント報告システ
ムがこの要求を満たしていることを評価する方法についても解説する。

本書の読み方

各章は、読者の目的に応じて独立して読むことができる（そのため、重要な概念は
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章をまたいで繰り返し記述されている）。各章では、インシデント報告システムの開
発と評価のための包括的な理論と実践の枠組みを示している。

本書は大きく 4 つのパートに分かれている。

①　インシデント報告システムの設計のための理論的フレームワーク
● 第 1章と第 2章では、システム思考のアプローチを紹介し、システム思考に基

づく事故原因モデルや分析手法の概要を解説する。第 1章では、インシデント
報告システムの設計におけるシステム思考アプローチの 4 つの原則を紹介する。
第 2章では、システム思考のさまざまな手法をインシデント報告システムで用
いる際の長所と短所を説明する。そのために各手法を用いたインシデント分析
のケーススタディを紹介する。

● 第 3章では、システム思考の原則に基づくインシデント報告システムの開発プ
ロセスと、傷害データおよびインシデントデータ収集のための優れた実践例を
紹介する。本章の最後では、インシデント報告システムを設計・評価するため
の基準について述べる。

②　インシデント報告システムの開発・検証
第 4章から第 11 章では、UPLOADS の開発を例に、インシデント報告システムの

開発と検証のガイドを示す。
● 第 4章と第 5章では、新たなインシデント報告システムを設計する前に、対象

領域におけるインシデントの原因やデータ収集に関する既存の知見をレビュー
し、エンドユーザーの要求事項を明らかにする方法について述べる。

● 第 6章と第 7章では、AcciMap（訳注：システム思考に基づく事故分析手法）をイ
ンシデント報告システムで用いるための適用方法や、寄与要因の分類体系の開
発・検証・改良について説明する。

● 第 8章から第 10 章では、インシデント報告システムの試作版を開発し、その
ユーザビリティとデータ品質を検証する方法について説明する。

● ここまでの開発過程の成果として、第 11 章では、2014 年に複数の組織で運用
が開始された UPLOADS の概要を紹介する。

③　インシデント報告システムのデータの分析と活用
第 12 章と第 13 章では、システム思考に基づいてインシデント報告システムで収集
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したデータの分析・活用について、UPLOADS の実例を交えて解説する。
● 第 12 章では、複数のインシデント報告からデータを分析し、解釈する方法に

ついて説明する。
● 第 13 章では、インシデントデータから、システム思考に基づく適切なインシ

デント防止策を立案するための方法について解説する。

④　結論と将来の展望
● 最終章では、UPLOADS の開発と実施をとおして得られた知見と、インシデ

ント報告全般に関する今後の研究の方向性について考察する。
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3.10■  インシデント報告システムの設計と評価の基準

本章では、システム思考の原則に基づくインシデント報告システムの開発プロセス
モデル、およびインシデントと傷害データの収集、インシデントからの学習に関する
優れた実践例を紹介した。本章を通じて指摘された指標は、よく設計され、効果的に
実施されたインシデント報告システムの特性といえる。よって、これらは新たなイン
シデント報告システムの設計基準や、既存システムの評価基準として用いることがで
きる。プロセスモデルにおける各ステップに関連する基準を次にまとめる。

3.10.1　ステップ 1：システムの開発背景の理解

①　受容性：エンドユーザーの特性、ニーズ、優先事項に合致したシステムであ
ること。

3.10.2　ステップ 2：事故分析手法

①　有用性：インシデントの集計分析サマリーを容易に解釈できるように、分類
体系が十分に詳細なカテゴリーを含んでいること。

②　信頼性：同一のエンドユーザーが繰り返し同じように寄与要因を分類でき、
異なるエンドユーザーも同じように寄与要因を分類できること。

③　妥当性：エンドユーザーが専門家の見解と同様に寄与要因を分類できること。

表 3.2　システム思考に基づくインシデント報告システムのデータ品質評価指標

指標 定義
データの完全性 報告されたすべてのインシデントについて、十分な量のデータが提

供されていること。
陽性的中率（positive 
predictive value）訳注

インシデント報告がインシデントの正確な説明を提供していること。

感度 発生した関連インシデントがすべて報告されていること。
特異度 無関係なインシデントが報告されていないこと。
代表性 インシデント出現率が、実際のリスクへの暴露頻度に対して、（範囲

で定義された）インシデントの経時的な発生頻度を正確に表している
こと。

訳注）　検査において陽性と判定されたもののうち、真に陽性であるものが占める割合
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3.10.3　ステップ 3：データ収集手順

①　明確な目的・目標：インシデント報告システムの存在理由とデータの利用方
法を明確に定義していること。

②　明確な事例による定義：報告すべきものの明確な定義があること。
③　定型の選択肢の適切な利用：必要に応じて、定型の選択肢を利用してデータ

を収集すること。
④　データの機密性と個人のプライバシー：個人や組織を特定できる情報が、資

料やデータサマリーに一切記載されていないこと。
⑤　非懲罰：報告者が報告した結果、報復や処罰を受ける恐れがないこと。
⑥　代表性：インシデント出現率が、実際のリスクへの暴露頻度に対して、（範

囲で定義された）インシデントの経時的な発生頻度を正確に表していること。

3.10.4　ステップ 4：インシデントからの学習プロセス

①　データ収集プロセス：データの収集方法と工程数がフローチャートで説明さ
れていること。

②　専門家分析：状況を理解し、インシデントに関与する寄与要因の分析訓練を
受けた専門家によって、報告書が検証・評価されていること。

③　応答性：エンドユーザーが、収集・分析結果をもとに業務システムの変革に
取り組むこと。

④　タイムリーさ：データの収集から、関係者への有益な情報の提供までを、迅
速に処理できていること。

⑤　リーダーによる持続的な支援：上級管理職が、インシデントから学ぶことに
持続的に関与していること。

⑥　システム指向：インシデント防止策において、安全なオペレーションを支援
するための、業務システムの再設計に重点が置かれていること。

3.10.5　ステップ 5：ソフトウェアおよび訓練教材

①　アクセス容易性：データが、関連するインシデント事例の検索や、集計分析
サマリーの作成が容易なフォーマットで保存されていること。

②　可用性：報告を望む人がすぐにシステムを利用できること。
③　包括的な指導：訓練教材が、インシデントデータの適切な報告、分析、解釈
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を支援すること。
④　信頼性：データ分析およびそのサマリーが、データを正確に反映しており、

信頼できること。
⑤　報告容易性：インシデント報告の提出が容易であること。
⑥　柔軟性：特に、評価によって変更が必須、もしくは望ましいと判断された場

合に、システムを容易に変更できること。
⑦　データの品質管理：データがインシデント報告のソフトウェアに正確に入力

されていることを確認するために、データ検証が行われていること。
⑧　シンプルさ：情報を保存するデータベースがシンプルな構造であり、運用も

容易であること。
⑨　システム安定性：いつでも確実にデータ入力が可能であること。
⑩　持続可能性：システムの保守や更新が容易であること。
⑪　システムのセキュリティ：データへのアクセスが、機密事項の漏洩を防ぐよ

うに管理されていること。
⑫　ユーザビリティ：エンドユーザーが、効果的、効率的、かつ満足感をもって

目的を達成できること。
⑬　ユーティリティ：インシデント報告のソフトウェアが実用的で、価格も手頃

であり、報告者や組織に余計な負担をかけないこと。

3.10.6　ステップ 6：データ品質の実装試験

①　データの完全性：報告されたすべてのインシデントについて、十分な量のデ
ータが提供されていること。

②　陽性的中率：インシデント報告がインシデントの正確な説明を提供している
こと。

③　代表性：データがインシデントの発生頻度や要因を時系列で正確に表してい
ること。

④　感度：発生した関連インシデントがすべて報告されていること。
⑤　特異度：無関係なインシデントが報告されていないこと。

3.11■  次なるステップ

以降の章では、本章で紹介したプロセスモデルを用いて、新たなインシデント報告
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システムを開発するためのガイドを示す。このプロセスは「引率者付きアウトドア活
動の事故データ把握・防止システム（understanding and preventing led outdoor 
accidents data system：UPLOADS）」 の 開 発 事 例 を 紹 介 し な が ら 説 明 す る。
UPLOADS は、組織が各自でデータを収集・分析した後、匿名化されたデータを全
国インシデントデータベースに提供するという、分散型の業界横断型インシデント報
告システムとして設計されている。この事例は、組織内部型、あるいは業界横断型イ
ンシデント報告システムの開発を望む読者にとって有益なものである。
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