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はじめに 

 
「事故、ヒヤリ・ハット情報等の収集・活用の進め方 ～事故の再発・未然防止・

に向けて～」（以下「本書」という。）は、国土交通省が公表している運輸事業者にお

ける安全管理の進め方に関するガイドライン（以下「ガイドライン」という。）５．

（７）に記述されている「事故、ヒヤリ・ハット情報等の収集・活用」に関する理解

を深めていただくことを目的として作成したものです。 
 
運輸事業者、特に、バス・タクシー・トラック事業者の皆様におかれましては、今

後、事故、ヒヤリ・ハット情報等を収集し、効果的な事故防止に活用されるための参

考資料として活用いただければ幸いです。 
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Ⅰ．リスク管理の定義 

本書でいう「リスク管理」は、事故の再発・未然防止を目的として、現場で発生し

た事故、ヒヤリ・ハット等の情報を継続的に収集・活用し、対策を講じる一連の取組

のことをいい、それを実施する要員を「リスク管理要員」といいます。 
事業者が、輸送の安全を確保するためには、本書に記載したリスク管理に関する各

取組を参考に、PDCA（Plan、Do、Check、Action）サイクルにより継続的な改善（ス

パイラルアップ）を実施することが重要です。 
 
 

Ⅱ．リスク管理の意義 

事業者がリスク管理を組織的に（経営トップから現場まで一丸となって）推進した

場合、以下の①～④の効果が期待できます。 
 
① 事故件数の減少 
② 事故後に生じる支出の減少 
③ 事故処理に必要な労力の減少 
④ 利用者からの信頼・評判の向上 

 
一方、事業者によるリスク管理が未実施又は不十分な場合は、適切な事故防止対策

が講じられない状態のため、以下の①～④の状況を招く可能性が高くなります。 
 
① 類似の事故発生頻度の上昇 
② 死亡事故等重大事故の発生 
③ その他の事故の増加 
④ 利用者からの信頼・評判の低下 

 
特に、事業者が組織的なリスク管理を実施せず、現場の管理者、ドライバーのみに

取組を委ねる状況は、リスク管理の PDCA サイクルが効果的に回っていない状態と

いえます。 
輸送の安全を確保するためには、事業者が組織的にリスク管理に取り組むことが重

要です。 
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Ⅲ．リスク管理の手順 

１．リスク管理の手順 

リスク管理の手順を下図に示します。 
 

 
 
 
２．リスク管理の留意点 

 

【リスク管理を行う優先順位（顕在化した危険→潜在的な危険）】 

① 顕在化した危険 

リスク管理は、「顕在化した危険」（上図の１～５が該当）に対する取組を優

先して行います。 
「顕在化した危険」とは、発生した事故等、体験したヒヤリ・ハットのこと

であり、事故等の再発・未然防止効果が期待できます。 
 

リスク管理の手順の概要 

５．効果 

  の把握 

３．根本的な原因の分析 

顕在化した危険 

６．潜在的な危険の 

掘り起こし 

９．リスク管理を効果的に進めるための環境整備 

潜在的な危険 

４．（顕在化した危険）対策の策定と実施 

８．（潜在的な危険に対する）対策の策定と実施 

２．収集した情報の 

分類・整理・傾向把握 

７．対策を取るべき 

潜在的な危険の絞り込み 

１．情報収集 

（事故、ヒヤリ・ハット等） 
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② 潜在的な危険 

「顕在化した危険」への取組が進捗した後、「潜在的な危険」（前図の１及び

５～８が該当）に対する取組を行います。 
「潜在的な危険」とは、発生していないが事故につながるおそれ（危険源を

含む）のことであり、事故の未然防止効果が期待できます。 
 

【環境整備】 

リスク管理を効果的に実施するためには、経営トップをはじめ経営管理部門

が取組の重要性を深く自覚するとともに、事業者内の体制や環境を整備するこ

とが重要です。（詳細は、Ⅳ.９参照） 
 

【社外の支援や知見の活用】 

リスク管理を実施するにあたって、自社のみでリスク管理に取り組むことが

困難であると考えられる場合には、社外の知見や支援を活用し、リスク管理の

取組の促進を図ることが効果的です。（詳細は、Ⅳ.９参照） 
 

 

Ⅳ．リスク管理手順の解説 

１．情報収集（ガイドライン ５（７）１）に対応） 

（１）情報収集の意義 

事故等の情報収集は、発生した事故等の内容を詳細に把握することであり、

事故等の再発防止の観点から重要な取組です。さらには、１件の事故の背後に

は、多くのヒヤリ・ハット等が存在すると言われており、これらに起因して事

故等に至る可能性が十分あることを踏まえると、ヒヤリ・ハット等の情報を収

集することは、事故の未然防止の観点から重要な取組です。 
 
（２）事故、ヒヤリ・ハット等の定義 

公的機関への報告義務の対象である事故等以外に、防止したい事故等は事業

者によって異なります。そのため、各事業者にて事故、ヒヤリ・ハット等の収

集範囲（定義）を定め、管理する必要があります。 
 

事故、ヒヤリ・ハット等の定義例は、以下のとおりです。 

【事故等の定義例】 

① 公的機関への報告対象事故 
② 報告義務の対象には至らない事故 
・人損、物損など、損害が発生した事故 
・駐車場や構内等での物損事故 
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・損害が生じない事故 
 

【ヒヤリ・ハット等の定義例】 

① ヒヤリ・ハット：事故等に至る可能性がある事象 
② 潜在的な危険：事故等に至る可能性があるもの・こと 

 
（３）情報収集の方法 

事故、ヒヤリ・ハット等の情報を収集する際は、情報収集の方法を明確にし、

社内で共有します（資料 1．1 ページ）。 
収集方法の例は、以下のとおりです。 

 
① 現場管理者、ドライバー等からの書面やメール等による報告 
② ドライバー等からの口頭での報告・聞き取り 
③ 同業他社や他のモードで発生した事故等の情報（例えば、他山の石等） 
④ ドラレコ、デジタコなどの記録の確認 
⑤ 利用者や周辺住民等からの投書 
⑥ 情報通信技術等（例 脇見や居眠り等ドライバーの危険挙動や周囲の危険を

検知して通知するシステム等）の活用 
 

ヒヤリ・ハットの具体例は、資料 2（4 ページ）を参考にしてください。 
なお、事業者が輸送の安全確保のために収集した情報のうち、特に重要と定

めた情報については、優先して適時、適切に安全統括管理者や経営トップまで

報告することが重要です。特に重要と定める情報は、以下の事項を考慮して判

断することが望まれます。 
 

① 発生した事故の重大性 
② 自社への影響が大きいと想定されるヒヤリ・ハット等 
③ 多発しているヒヤリ・ハット等 

 
（４）情報収集する際の留意点（資料 3．9 ページ） 

事故、ヒヤリ・ハット等を収集する際の留意点は、以下のとおりです。 
 

① 事故等が多発している場合は、再発防止を重視 
② 事故件数が減少している場合は、未然防止に向けて、ヒヤリ・ハット等の

情報を積極的に収集 
③ ヒヤリ・ハット等の情報を効果的に収集するため、収集する対象を絞り込

むことも有効（通常の収集方法と異なるため、集計等を実施する際は傾向

の示し方に注意が必要） 
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例えば、 
・特定の事故、状況（交差点、飛び出しのおそれがある場所等）に関連するヒ

ヤリ・ハット等に限定 
・集める期間を限定（例示：交通安全運動期間 等） 

 

２．収集した情報の分類・整理・傾向把握（ガイドライン ５（７）２） ①、③に

対応） 

（１）分類・整理・傾向把握を行う意義 

収集した事故、ヒヤリ・ハット等の情報について個別に対策を検討すること

は重要ですが、情報の件数が非常に多い場合は、すべてに対応することは困難

です。そのため、収集した事故、ヒヤリ・ハット等の情報を分類・整理し、多発

する事故、ヒヤリ・ハット等の内容、場所、時間帯などの傾向を把握すること

で、傾向に応じた対策の検討を行います。 
収集した情報から自社や各職場の傾向を把握し、対策を検討することで、よ

り実態を踏まえた安全重点施策の策定が可能になります。 
 
（２）収集した情報の分類・整理 

収集した情報の分類・整理を行うにあたっては、以下の方法が考えられます。 
 

① 事故、ヒヤリ・ハット等が発生した際の相手 
（四輪車、二輪車、自転車 等） 

② 事故、ヒヤリ・ハット等が発生した際にとった状態 
（発進、減速、直進、右左折、追い越し、後退 等） 

③ 事故、ヒヤリ・ハット等が発生した場所 
（直線、交差点、構内 等） 

④ 事故、ヒヤリ・ハット等が発生した時期・環境 
（時間、天候、曜日、道路状況 等） 

⑤ 事故、ヒヤリ・ハット等の原因 
（確認不足、歩行者による飛び出し、時間的焦燥 等） 

 
（３）傾向把握の実施方法（資料 4．14 ページ） 

多発する事故、ヒヤリ・ハット等の傾向をより明確にするためには、分類結

果を図・グラフで表示することが有効です。また、図・グラフで表示すること

で、社員・職員の理解を深める効果も期待できます。 
 
３．根本的な原因の分析（ガイドライン ５（７）２）②、③に対応） 

（１）根本的な原因の分析の必要性 

事故、ヒヤリ・ハット等が発生する原因には、直接原因（例「ドライバーの
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不注意」）だけではなく、「焦りの意識」「現場の見通しの悪さ」「相手の急な動

き」「車の故障」等、様々な背後要因が挙げられます。 
リスク管理の取組を効果的に実施するためには、事故、ヒヤリ・ハット等に関

係した要因を様々な視点から把握し、対応することが求められます。 
 
（２）根本的な原因の分析の実施対象（資料 5．23 ページ）（資料 9．56 ページ） 

発生した事故、ヒヤリ・ハット等に関する根本的な原因を分析するには、例

えば、発生の可能性（発生頻度の大小）、結果の重大性（人身傷害、物損等）の

２点を判断基準にするなど、あらかじめ定めた分析の実施基準に照らして分析

の対象となる事故、ヒヤリ・ハット等を選定します。 
なお、判断基準を踏まえて対象を選定する場合、以下に示すような事故、ヒ

ヤリ・ハット等については、根本的な原因を分析する対象になります。 
 

① 死亡事故等の重大事故 
② 重大事故につながる危険性の高いヒヤリ・ハット等 
③ 多発する事故、ヒヤリ・ハット等 
④ 事業者として対策を講じる必要があると判断した事故、ヒヤリ・ハット等 
⑤ 事業者にとって特に重要と判断した事故、ヒヤリ・ハット等 

 

（３）根本的な原因の分析の方法（資料 6．25 ページ、資料 7．33 ページ） 

根本的な原因の分析では、ドライバー等の行動に起因する事故等の“事象の

経緯”を明らかにした後、“特定した事故の直接的原因”に対して、以下の５つ

の視点で直接原因につながる“背後要因を把握”します。 
 

① 事故の直接原因となった者に関する要因 
② 事故の関係者、業務上の関係者に関する要因 
③ 車両等に関する要因 
④ 周囲の環境に関する要因（道路環境、天候等） 
⑤ 安全管理・運行管理に関する要因（運行計画、教育・訓練等） 
 
なお、背後要因を把握する具体的な分析方法は、「なぜなぜ分析」、「特性要因図

（Fish Bone）」等があります。 
 
４．対策の策定と実施（ガイドライン ５（７）２）④に対応） 

収集した事故、ヒヤリ・ハット等の情報をもとに実施した傾向把握の結果及び

分析結果に対して、対策を検討し、実施します。 
一度に多くの対策を実施することが困難な場合は、優先順位を決めて実施する

ことが有効です。 
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（１）対策を検討する優先順位を設定する方法 

傾向把握の結果及び分析結果への対策は、例えば、以下の事項を考慮して優

先順位を判断することが望まれます。 
 

① 事故を起こした本人・関係者以外への対策 
(ア) 安全管理・運行管理上の要因への対策 
(イ) 周囲の環境要因への対策 
(ウ) 車両等の要因への対策 

② 一つの対策で多くの事故・事象が防止可能な対策 
③ 潜在的な危険に対してなど、広く水平展開が可能な対策 
④ 事故を起こした本人・関係者への対策 

 
（２）対策の策定方法 

傾向把握の結果及び分析結果への対策の策定方法は、資料 8（38 ページ）を

参考にしてください。 
 

（３）対策の実施方法 

リスク管理には、PDCA サイクルにより継続的な改善（スパイラルアップ）

を実施することが望まれます。したがって、事故、ヒヤリ・ハット等の情報か

ら策定された再発・未然防止策の実効性を高めるためには、必要に応じて、安

全重点施策へ反映させることが望まれます。 
 

（４）対策を立てる際の留意点 

対策を立てる際の留意点は、以下のとおりです。 
 

① 予算や人員体制の実態を踏まえ、対策の実現性の有無を考慮する 
② 社員・職員に対する対策は、具体的に何を行うのかやその理由を明確に示

す（対策の実施主体に「納得感」を与えることが重要） 
③ 社員・職員に対する「注意喚起・指導」に偏った対策ではなく、車両、機器

等、周囲の環境、安全管理・運行管理に関する対策も考慮する 
 
５．効果の把握（ガイドライン ５（７）２）⑤に対応） 

（１）効果の把握の意義 

実施した対策の効果を把握する意義は、以下のようなことが挙げられます。 
 

① 実施した取組の進捗把握 
② 実施した取組に対する改善事項の有無及び内容等の把握 
③ 今後のリスク管理の改善に向けたインプット情報 
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（２）効果の把握の方法 

対策効果の把握方法には、例えば、以下のような考え方があります。 
 

【定量的な事実による効果把握】 

例：① 同種事故の発生件数の推移（事故等の発生頻度） 
② 同種事故の発生内容の変化（事故等の発生による影響の程度） 

 
【定性的な事実による効果把握】 

例：① 経営管理部門による適切な対策実施状況の確認 
② 対策実施の開始時点からの時間経過に応じて以下を確認 
⚫ 社員・職員の対策内容、実施理由の正しい理解 
⚫ 実施した対策の適切な実施状況（形骸化の度合い） 

 
（３）効果把握後、対策が有効でないと考えられる場合の対応 

実施した対策の効果を把握し、対策が有効ではないと考えられる場合には、

以下の視点で見直す必要があります。 
 

① 情報収集の方法（３ページの１項） 
② 収集した情報の分類・整理・傾向把握の方法（５ページの２項） 
③ 根本的な原因の分析の方法（５ページの３項） 
④ 対策の策定と実施の方法（６ページの４項） 
⑤ 社員・職員の対策に関する理解・浸透の度合い（対策内容の理解や納得感） 
⑥ 社員・職員への対策実施の徹底度合い（伝達方法） 

 
６．潜在的な危険の掘り起こし（ガイドライン ５（７）２）⑥に対応） 

（１）潜在的な危険の掘り起こしとは 

潜在的な危険の掘り起こしとは、事故、ヒヤリ・ハット等だけでなく、“日常

業務に潜む、事故等につながるおそれ”を明らかにし、事故等の未然防止につ

なげる取組です。 
 
（２）潜在的な危険の掘り起こす意義 

事故、ヒヤリ・ハット等の収集は、目に見える事象を取組の対象としている

ため、社員・職員には、「発生した問題事象をきちんと報告できるか」という資

質（報告する力）が問われています。 
一方、潜在的な危険を収集する取組は、日常の業務に潜む、事故につながる

おそれを集める活動であるため、社員・職員には、「職場に潜む危険に気づき、

危険事象につながる可能性が想像できるか」という資質（リスク感受性）が問

われています。 
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したがって、潜在的な危険を掘り起こすことは、事故等の未然防止につなが

る以外に、社員・職員のリスク感受性を高める効果が期待できます。 
 
（３）潜在的な危険の掘り起こす方法（資料 10．59 ページ,資料 11．63 ページ） 

潜在的な危険の掘り起こしは、社員・職員がリスク感受性（想像力）を発揮

し、将来的に発生するかもしれない危険を想像する取組です。 
この潜在的な危険には、危険源も含まれますので、単なる物体でも、そこに

人が近づいたら危険だなと思われるものはすべて潜在的な危険となります。 
例えば、「夕方」という時間帯も、薄暗いことが作業の質に影響を及ぼすとす

れば潜在的な危険です。 
潜在的な危険を掘り起こす際は、潜在的な危険がどのような問題事象（事故

等）に結びつくかという視点で取り組みましょう。 
 
７．対策を取るべき潜在的な危険の絞り込み（ガイドライン ５（７）２）⑥に対応） 

潜在的な危険に対する対策は、潜在的な危険がどのような問題事象（事故等）

に結びつくかを明らかにしたうえで、対策を取るべき潜在的な危険の優先順位を

定め、優先順位の高いものから対策を講じることが望まれます。 
なお、優先順位の定め方は、例えば、防止したい問題事象に対する潜在的な危

険が「その問題事象に結びつく可能性の大きさ（頻度）」と「その問題事象につな

がった場合の影響の大きさ（影響）」の組合せを考慮して判断するなどの方法があ

ります（資料 12．66 ページ）。 
 
８．潜在的な危険に対する対策の策定と実施（ガイドライン ５（７）２）⑦に対応） 

絞り込まれた潜在的な危険は、顕在化した危険への対策の策定、実施と同様の

方法（６ページ）で対策を策定、実施します。 
 
９．リスク管理を効果的に進めるための環境整備（ガイドライン ５（７）４）５）

に対応） 

リスク管理を効果的に進めるためには、経営トップを始め経営管理部門が以下

の視点で事業者内の体制や環境を整備することが重要です。 
 
（１）経営管理部門の役割 

事故等の再発・未然防止には、経営管理部門が、社員・職員から報告された

事故、ヒヤリ・ハット等の情報を的確に把握し、適宜・適切に対応することが

求められます。 
 

【重要性の理解】 

リスク管理を効果的なものにするためには、経営管理部門がリスク管理に
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取り組む重要性を自覚し、率先して推進することが重要です。 
 

【取組姿勢を示す】 

経営管理部門は、報告することの重要性を事業者内に周知浸透させ、社員・

職員の自発的な報告を促すよう配慮します。 
 

・リスク管理の実施計画を立てるとともに、自らがリスク管理に積極的に取

り組む姿勢（本気度）を周知する 
・報告した社員・職員に対して不利益扱いしない、責任追及しないことを周

知 
・報告した社員・職員を褒める 
・情報通信技術など（例 脇見や居眠り等ドライバーの危険挙動や周囲の危険

挙動を検知して通知するシステム等）新技術の導入、活用を含めた環境整

備 
 

【報告への対応状況の見える化】 

社員・職員の報告に対するモチベーションを保つために、報告への対策実

施の要否やその理由（対策実施の進捗等）を、なるべく早く報告者及び関係者

等に周知することが重要です。 
 
（２）リスク管理体制の構築 

 

【現状把握】 

経営管理部門は、自社の現状を把握した上でリスク管理体制を構築するこ

とが重要です。 
 

① 把握すべき内容の例 

(ア) 既に事業者内で実施されているリスク管理の内容 
(イ) リスク管理の課題・問題点 

② 現状把握の方法の例 

(ア) 現場へのヒアリングや点呼等への立会い、現場巡視 
(イ) 各種教育・訓練や添乗調査（資料 13．71 ページ） 
(ウ) リスク管理に関するアンケートの実施（資料 14．83 ページ） 
(エ) リスク管理に関する自社診断の実施（資料 15．90 ページ） 
(オ) 利用者等からの意見、要望 

 

【運用体制】（資料 16．93 ページ） 

現状把握の結果を踏まえ、リスク管理体制を構築します。このリスク管理
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体制は、事業者の事業規模、業態、要員等を反映したものであることも重要で

す。 
 

① リスク管理手順の明確化 
② 各社員・職員の役割の明確化 
③ 体制と役割の周知と、共通理解の深度化 
④ リスク管理要員に対する教育・訓練の実施 

 
【見直し・改善】 

事業者のリスク管理の更なる向上を図るため、例えば、以下のような事項

を定期的に確認し、従前のリスク管理の体制や方法を見直すことが重要です。 
 

① 実施した再発・未然防止対策の効果 
② リスク管理の方法に関する問題点 
（例：ヒヤリ・ハット情報は十分収集できているか、分析により事故の根本

的な原因が判明しているか、等） 
③ 安全に対する社員・職員の意識や、事業者内の雰囲気の変化 
④ リスク管理要員の定期的な力量把握・検証 

 
（３）全員参加の意識の醸成 

リスク管理は、経営トップから現場までが一丸となって実施するものである

ため、社員・職員等がリスク管理の目的や重要性を理解して取り組むことが重

要です。 
社員・職員等に「経営トップから現場まで一丸となって実施する」という共

通意識を浸透させる取組には、以下の事例があります。 
 

・経営管理部門による、現場の社員・職員に対するリスク管理の目的等の周知・

指導 
・リスク管理に関する教育・訓練 
・掲示物の掲示及び掲示方法の工夫・改善 
・経営管理部門の現場巡視や現場社員・職員との意見交換 
・小集団活動の活用（資料 17．98 ページ） 
・掲示物の掲示及び掲示方法の工夫・改善 
・リスク管理に関する取組を積極的に実施した社員・職員に対する表彰 
・匿名性を確保した安全に対する意識の把握            等 

 
（４）社外の支援や知見の活用 
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【社外の支援の活用】 

リスク管理を実施するにあたって、自社のみでリスク管理に取り組むこと

が困難であると考えられる場合には、社外（例：親会社、グループ会社、協力

会社、学協会、民間の専門機関等）の支援を活用し、リスク管理の取組の促進

を図ることが効果的です。 
なお、社外の知見や支援を活用する場合は、以下の視点で選定することが

重要です。 
 

・事故分析の業務経験が豊富 
・自社の車両・運行等の状況に熟知 
・リスク管理要員の育成・仕組みの構築に関する業務経験が豊富 

 

【運輸安全取組事例】 

リスク管理は、自社の情報だけでなく、同業他社や他のモードの事業者の

取組事例を活用するとより効果的です。 
なお、国土交通省では、運輸安全マネジメント評価等を通じて知り得た運

輸事業者における様々な取組の中で、輸送の安全性の更なる向上に向け、「取

組に苦慮したが効果があった、安全性が向上した」等の事例を、運輸事業者の

ご協力のもと、「運輸安全取組事例」として公表していますのでご活用くださ

い。 
 

○運輸安全取組事例 
https://www.mlit.go.jp/unyuanzen/unyuanzen_torikumi.html 
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資料 1 ヒヤリ・ハット報告手順書（例） 

ヒヤリ・ハット報告手順書 

（目的） 

１． この手順書は、ヒヤリ・ハットを発見したときの報告手順及びそれに対する会社の対

応方法について定め、ヒヤリ・ハット情報を有効に活用し、もって事故の未然防止、社内

の情報共有及び社内の安全意識の向上を図ることを目的とする。 

（定義） 

２． 「ヒヤリ・ハット」とは、事故には至らないものの、直結してもおかしくない一歩手前

の出来事。文字通り、突発的な事象やミスにヒヤリとしたり、ハッとしたものをいう 

（報告の方法） 

３． ヒヤリ・ハットを発見した者は、以下の方法で、管理者に対し速やかに報告する。 

なお、各営業所はできるだけ多くのヒヤリ・ハット情報を入手するよう努める。 

（１）別添の「ヒヤリ・ハット報告書」用紙に必要事項を記入し、営業所設置の「投函箱」

に投函するか、点呼時に運行管理者に手渡す。 

（２）終業点呼時に、運行管理者に対し、勤務中に発見したヒヤリ・ハットを口頭で報告

する。 

（投函箱の設置等） 

４． 各営業所は、「ヒヤリ・ハット報告書」用紙及び「投函箱」を各営業所内の運転者が取

り出しやすく、かつ投函しやすい箇所に設置する。 

（報告への対応方法） 

５． 安全統括管理者が指名した各営業所の安全担当者（以下「現場安全担当者」という。）

は、１ヶ月に１回、投函箱からヒヤリ・ハット報告書を回収し、口頭報告で収集したヒヤ

リ・ハット報告の記録と合わせて、営業所で対応するものと本社安全担当部署で対応す

るものに分別する。 

（営業所での対応） 

６． 営業所で対応するヒヤリ・ハット報告への対応は、以下のとおりとする。 

（１）月に１回、現場安全担当者が１ヶ月分のヒヤリ・ハット報告を取りまとめ、各営業

所で開催される○○会議で集計結果及び重要なヒヤリ・ハットを報告する。 

（２）重要なヒヤリ・ハットについては、○○会議で、当該ヒヤリ・ハットが発生した根

本的な原因、再発防止策等を審議の上、対策を決定し周知する。 

（３）現場安全担当者は、当該会議で報告した資料及び審議結果（重要なヒヤリ・ハット

については分析結果、対策内容を含む。）を会議終了後、速やかに本社安全担当部署

に報告する。 

 （４）現場安全担当者は、下記７．（３）で本社安全担当部署からの提供を受けた情報の現

場周知・指導を行う。 
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（本社での対応） 

７． 本社安全担当部署で対応するヒヤリ・ハットへの対応は、以下のとおりとする。 

 （１）本社安全担当部署は、本社で対応するヒヤリ・ハット及び上記６（３）で各現場安全

担当部署から報告を受けた情報を取りまとめ、本社△△会議で結果を報告する。 

（２）本社△△会議では、重要なヒヤリ・ハットについて、当該ヒヤリ・ハットが発生し

た根本的な原因、再発防止策等を審議し、対策を決定する。 

（３）上記会議終了後、本社安全担当部署は、重要なヒヤリ・ハットに対する再発防止策

等を速やかに各営業所に周知する。 

（区別基準） 

８． 集まったヒヤリ・ハットのうち、 

  ① 当該営業所の地域の特殊性によって生じる当該営業所特有のものは、当該営業所で、 

  ② 当該営業所の管轄エリアに限らず、人間の特性等から他の営業所でも起こりうる可

能性のあるものは本社安全担当部署で対応する。 

（報告の免責） 

９． ヒヤリ・ハット情報の活用は、事故の未然防止、社内の情報共有及び安全意識の向上を

目的としており、ヒヤリ・ハットを経験した者の責任追及は行わない。 

（表彰） 

１０．会社は、収集されたヒヤリ・ハット情報の中から、会社全体の輸送の安全性の向上に寄

与した情報を報告した者に対し、社長表彰を行う。 

（情報の伝達経路） 

 
 

 

 

本社安全担当部署 

  営業所 

投函箱 

本社で対応 

ヒヤリ・ハット取りまとめ、会議で報告 

→原因分析、対策立案  

回収 

送付 

収集 

周知 

周知 

投函 報告 

営業所で対応 

集計、内容を紹介  

原因分析・対策立案  

現場安全担当者 

分別 

報告

周知 

運転者 

本社安全担当部署 

  営業所 

投函箱 

本社で対応 

ヒヤリ・ハット取りまとめ、会議で報告 

→原因分析、対策立案  

回収 

送付 

収集 

周知 

周知 

投函 報告 

営業所で対応 

集計、内容を紹介  

原因分析・対策立案  

現場安全担当者 

分別 

報告

周知 

運転者 
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（別添） 

ヒヤリ・ハット報告用紙 

該当する□欄にチェック（レ）してください。 

発生場所 （該当する場所を記入して下さい）   

相手方 

車両 
□ 自動車   □二輪車   □自転車 

□ その他（     ） 

人 
□老人  □大人  □学生  □子供 

乗客・交通他者の別※１ □乗客  □交通他者 

構造

物 

□ 建物  □塀     □ガードレール    □樹木 

□ その他（     ） 

道路形状 
□ 十字路（交差点内）   □Ｔ字路（交差点内） □交差点付近   

□ 直線   □右カーブ  □左カーブ   □その他 

信号 □ あり   □なし 

路面状況 □乾燥    □濡れた   □凍結   □積雪 

走行状態 

□ 走行時   □発進時  □右折時    □左折時 

□ 追い越し時 □追い越され時 □すれ違い時  □客扱い時 

□ その他（        ） 

原因 

□とび出し  □信号無視   □一旦停止せず □確認不足 

□急発進   □急停車    □急ハンドル  □無理な追い越し 

□割込み   □スピードの出し過ぎ 

□道路構造（       ） □その他（        ） 

原因はどちら側にあったか？ 

□当方  □相手  □双方  □その他

（          ） 

どのような事故が起

こる可能性があった

か 

□正面衝突  □追突   □接触   □人の死傷      

□車内人身事故※１ □その他（               ） 

乗客の有無※１ □あり  □なし 

結果の重大性※２ □大   □中   □小 

自由 

記入欄 

（現場見取り図等） 

 

対応※３ □営業所   □本社 

※１ 旅客運送の場合。なお、バスは、乗客の有無につき、人数毎ごとに区切って選択肢を作る（５人単位

など）ことも考えられます。 

※２、※３ ヒヤリ・ハット報告の内容を見て、運行管理者が評価をしてもよいでしょう。 
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資料 2 ヒヤリ・ハット事例集 

自動車に共通するヒヤリ・ハットの例 

相

手 

自分の

行動 

ヒヤリ・ハットの概要 

 

 

 

 

自

転

車 

走行中 ・交差点で自転車が赤信号を無視し道を横断してきて衝突しそうになった 

・自転車道を走行していた自転車が急に車道に入り、接触しそうになった 

・踏切を横断中、前を走っていた自転車が線路内で横転し接触しそうにな

った 

・狭い道路の中央を走っていた自転車にクラクションを鳴らしたら、自転

車を運転していた人が驚きバランスを崩して転倒し衝突しそうになった 

右折時 ・右折直後、右折先の道路を、自転車が右側通行で走行してきて衝突しそう

になった 

左折時 ・左折する時、自転車がミラーの死角に入り気づかず衝突しそうになった 

発進時 ・踏切で停車し発進しようとした時、左横にいた自転車が自車の直前を横

断し接触しそうになった 

歩

行

者 

走行中 ・子供がボールを追って急に車道に飛び出し、接触しそうになった 

・歩道のガードパイプの隙間から人が車道に出てきて衝突しそうになった 

発進時 ・車道に面した駐車場から車道に出ようとした時、車道を走る車に気を取

られ、自車前方左から近づく歩行者の発見が遅れ接触しそうになった 

 

二

輪

車 

走行中 ・バイクが自車のすぐ脇をすり抜けていき接触しそうになった 

・自車左側を走行中のバイクが自車の前に割り込み、衝突しそうになった 

・対向車線で渋滞している車の間を縫うように走ってきたバイクが、自車

線に飛び出し衝突しそうになった 

停車中 ・右側のドアを開けた時、後方からのバイクと衝突しそうになった 

・左側のドアを開けた時、後方からのバイクと衝突しそうになった 

 

 

 

 

四

輪

車 

走行中 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・居眠りをして、前に止まっている車に追突しそうになった 

・交差点で、赤信号なのに交差点に進入した車と衝突しそうになった 

・先行車が急減速して、追突しそうになった 

・対向車がヘッドライトをハイビームにしたため、前が見えにくくなった 

・夜間、カーブの多い道路を走行中、対向車のライトで目がくらみ、道路端

のガードレールに接触しそうになった 

・車線変更禁止箇所で車線変更した車と接触しそうになった 

・激しい雨の中、対面通行の道路を走行中、対向車の水しぶきで前が見えな

くなり、思わずハンドルを切り、歩道に乗り上げそうになった 

・反対車線が渋滞している道路を走行中、反対車線の車が急に自車線を逆

走してきて、衝突しそうになった 
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走行中 ・交差点を直進中、先行車がＵターンしようとして急に減速して衝突しそ

うになった 

・スリップしてハンドル・ブレーキが利かなくなり、前に止まっている車に

追突しそうになった 

・雨／霧のため視界が悪く、対向車・先行車に直前まで気づかなかった 

・飛んできたビニール袋がフロントガラスに貼りつき前が見えなくなった 

・パーキングエリアの横を走行中、駐車中の車のドアが急に開き接触しそ

うになった 

・小動物が急に道路に飛び出してきたため、急ハンドルを切った 

左折時 ・交差点を左折するため発進しようとした時、左折待ち車列の先頭に他車

が強引に割り込んできたため、追突しそうになった 

右折時 ・交差点を直進していたら、対向車線に右折待ちの車が止まっており、自車

がかなり接近したときに右折車が動き出し、接触しそうになった 

車線 

変更時 

・前車が右折の合図を出したので、前車を避けるため左側へ車線変更しよ

うとしたところ、後続車も左側に車線を変更して追い抜きをかけようと

し衝突しそうになった 

カーブ ・見通しの悪いカーブを曲がったら、すぐ先に信号待ちの車列の最後尾が

あり、衝突しそうになった 

停車中 ・停車し、右側のドアを開けた時、後方からの車両と接触しそうになった 

・路上に一時停止し、地図を確認していたところ、フットブレーキの踏みが

甘くなり、車が動き出し前車に追突しそうになった 

そ

の

他 

走行中 ・走行車線の一部が車線減少、工事などのため急に狭くなり、周囲の車や構

造物に接触しそうになった。 

・冠水している道路に差し掛かった際、ハンドルをとられた 

 

 

バス特有のヒヤリ・ハットの例 

相

手 

自 分 の

行動 

ヒヤリ・ハットの概要 

自

転

車 

発進時 ・バス停から発進する時、自転車が、右後方（バスの死角）からバスの前に

飛び出してきて、接触しそうになった 

後退時 ・夜間、駅構内で誘導員の誘導によりバックをしていたら、自転車と接触し

そうになった 

歩

行

者 

 

右折時 ・バス車内のピラーと横断歩道内の歩行者が重なったため、歩行者が見え

なくなり、接触しそうになった 

発進時 

 

・バス停から発進する時、右後方（バスの死角）から歩行者がバスの前に飛

び出してきて、接触しそうになった 
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歩

行

者 

発進時 ・バス停から発進する時、バスの前を横切って歩いてきた人に一瞬気づか

ず、接触しそうになった 

停車中 ・バス停に停車中、子供数人がバスに触って遊んでいた。そのまま発車した

ら接触するところだった 

乗

客 

走行中 ・踏切走行中、乗客が突然立ち上がり車内を移動し始め、車体の揺れにより

車内で転倒しそうになった 

・バス停手前で、乗客が降車を急いで席を立ち、転倒しそうになった 

・他の車の急な割り込みのため、ブレーキをかけた際、立っていた乗客が転

倒しそうになった 

・走行中、駐車車両のスライドドアから落下物があり、急ハンドル急ブレー

キで避けたが、乗客が転倒しそうになった 

発進時 ・バス停から発進する時、乗客の着席を確認せずにバスを発進させたため、

乗客が転倒しそうになった 

停車中 ・バス停で乗客乗降後、ドアを閉めようとしたところ、急に人が乗ってきて

挟みそうになった 

二

輪

車 

走行中 ・反対車線に客待ちのタクシーが並んでいる道路を直進中、反対車線に自

社のバスが来たため、少しでもスペースを作ろうと確認せず左に寄った

ところ、原付と接触しそうになった 

四

輪

車 

走行中 ・バス停付近で減速したとき、後続車が反対車線に出て自車を追い抜き、反

対車線から来た対向車と接触しそうになった 

右 左 折

時 

・左折後すぐに右折する道路を走行中、右折時に尻ふりが発生し、駐車中の

車と接触しそうになった 

そ

の

他 

発進時 ・バス停から発進する時、ガードレールに接触しそうになった 

 

 

 

タクシー特有のヒヤリ・ハットの例 

相

手 

自 分 の

行動 

ヒヤリ・ハットの概要 

自

転

車 

停車中 ・後部座席の自動ドアを開けたとき、すぐ脇に自転車がいて、ドアが当た

りそうになった 

歩

行

者 

走行中 ・乗客がタクシーの正面に出て車を止めようとし衝突しそうになった 

・駅前モータープール内で、前に進もうとしたら、車の隙間から人がすり抜

けてきて接触しそうになった 
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二

輪

車 

停車中 ・後部座席の自動ドアを開けたとき、すぐ脇にバイクがいて、ドアが当たり

そうになった 

車線 

変更時 

・乗客から急に、右（左）折してほしい、降車したい旨伝えられ、急いでハ

ンドルを切ったら、そばを走っていた二輪車に接触しそうになった 

四

輪

車 

走行中 ・乗客との言動に気を取られ、前車に衝突しそうになった 

・ナビゲーションシステムや料金メーターに気を取られ、前車に追突しそ

うになった 

・前方走行中のタクシーが客扱いのため急停車し、衝突しそうになった 

・空車時、左側車線を、乗客を探すため低速で走行していたので、後続車が

追突しそうになった 

停車時 ・交差点内で客扱いのために停車し、後続車が追突しそうになった 

車線 

変更時 

・歩道上で手を上げた人（客）の方に行こうと急にハンドルを切ったら、後

続車に接触しそうになった 

・乗客から突然ルートを変更するよう申し出があり、急にハンドルを切っ

たら後続車に衝突しそうになった 

 

 

トラック特有のヒヤリ・ハットの例 

相

手 

自 分 の

行動 

ヒヤリ・ハットの概要 

自

転

車 

左折時 ・左折しようとしたところ、横断中の自転車を後輪に巻き込みそうになった 

歩

行

者 

左折時 ・左折しようとしたところ、横断中の子どもを後輪に巻き込みそうになった 

二

輪

車 

走行中 ・荷物配送のため、左に寄せ停止しようと減速したところ、左後方から来た

バイクを巻き込みそうになった 

停車中 ・荷降ろしのため駐車し助手席のドアを開けたところ、左後方から来たバイ

クに衝突しそうになった 

四

輪

車 

 

 

 

 

 

走行中 

 

 

 

 

 

 

 

・下り坂の交差点で、前車が停車したので、自車もブレーキを踏み減速した

が、ブレーキの利きが悪く、危うく前車に衝突しそうになった 

・下り坂を通過中、フットブレーキを使いすぎてベーパーロック状態になり、

ブレーキが利かなくなったため、対向車と衝突しそうになった 

・強風にあおられ車体が揺れ、他車と衝突しそうになった 

・急な坂を登る途中、エンストしてバックし後続車に衝突しそうになった 

・地図で次の配達先を確認していたため、前方停止中の車に追突しそうにな

った 
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四

輪

車 

走行中 

 

・大型トラックに追従していたところ、大型トラックが前方の故障車を発見・

回避したが、自車はトラックの影で故障車が見えず、故障車に追突しそう

になった 

・下り坂を走行中、後方から急に後続車がセンターラインをオーバーして追

い越しをかけてきて、衝突しそうになった 

・追越禁止区間で後続車が追い越しをかけてきたが、追い越せず併走してい

るうちに対向車が来て、事故に巻き込まれそうになったのでブレーキをか

けた 

・右手前方の民家の車庫から左折して道路に出ようとしていた車が、急にセ

ンターライン付近まで飛び出してきたため、衝突しそうになった 

・高速道路の料金所で、いつもはＥＴＣの表示が出ているラインだったので、

前車は止まらず通過すると思っていたが、この日は現金払いのラインにな

っていたため、支払いのため止まった前車に追突しそうになった 

・高速道路で、高速バスのバス停に停車していた車が、ウインカーを出さな

いまま加速し本線に入ろうとしてきた。自車後方には後続車がいてすぐに

は進路変更できず、衝突しそうになった。 

・荷物を配送するため、左に寄せ停止しようと減速したところ、後続車に追

突されそうになった 

停車中 ・赤信号で停車中、後方から追突されそうになった（トラックの車体による

視界不良のため、後続車から信号が見えなかった） 

そ

の

他 

走行中 ・トラックを運転中、道路にはみ出した樹木に接触した 

・高積みしたトラックを運転中、ガードに進入し、積荷がガードにひっかか

って荷崩れしそうになった 

・高速道路において、風に煽られて荷崩れを起こし、路上にダンボール箱を

落としそうになった 

・狭い道を通過中、対向車とすれ違おうとして左側に寄りすぎ、路肩から転

落しそうになった 

・遮断機のある踏切を横断中、電車接近の警報がなってランプが点滅し、下

りてきた遮断機の棒と接触しそうになった 

・雨の日に下り坂を走行中、濡れたマンホールですべった 

右折時 ・右カーブを通過する際、スピードを出しすぎ、道路左側へ飛び出しそうに

なった 

左折時 ・左折中、遠心力で荷崩れを起こし、路上に荷物を落としそうになった 

停車時 ・荷降ろしのため駐車し路上に出たところ、サイドブレーキのかかりが甘く、

車が動き出してしまった 

発進時 ・青信号で急発進したので、積荷が崩れそうになった 

後退時 ・荷降ろしのためバックしている際、路肩に接触した 
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資料 3 ヒヤリ・ハット情報を集める際の問題点と解決法 

 

ヒヤリ・ハット情報を集める際、起こりうる問題点とその解決法は以下のとおりです。 

 

 

 

 現場から受けたヒヤリ・ハット報告が少ない理由と、その解決法は以下のとおりです。 

 

 

 

 

 

【解決法】 

○「ヒヤリ・ハット」の内容を周知する。 

どのようなことが「ヒヤリ・ハット」に当たるのかを、具体例を示しながら、研

修の機会などを通じて、ドライバーに周知しましょう。 

   周知には、「ヒヤリ・ハット事例集」を活用するのもよいでしょう。 

 

 

 

 

 

【解決法】 

○ドライバーに対し、安全への感性を高める教育（リスク管理の必要性や危険予知訓

練〔→p62〕等）を行います。 

 

 ※バスの車内人身事故に関連するヒヤリ・ハット 

   車内人身事故は、急なブレーキ・ハンドル操作によって起こることが多く、交通

他者の行為（車の割り込み、無理な追い越しなど）が原因となることがあります。

この場合、交通他者とのヒヤリ・ハットは報告されても、車内人身事故そのものに

関するヒヤリ・ハットが報告されることは少ないようです。 

   このため、ヒヤリ・ハットを収集する段階で、車内人身事故に関する項目を設け

るなど、車内人身事故に特化して情報を集めるとよいでしょう。 

 

 

 

 

問題１ ヒヤリ・ハット報告制度を作ったが、現場から受けたヒヤリ・ハ

ット報告が少ない。 

【理由】 

（１）何が「ヒヤリ・ハット」か、分からない。 

ドライバーが体験した出来事の中で、具体的にどのようなことが報告すべき

「ヒヤリ・ハット」なのか、現場に理解されていないことがあります。 

【理由】 

（２）「ヒヤリ」「ハッと」しない。 

事故につながりそうな場面に遭遇しても、「危ない！」と感じない。 
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【解決法】 

① 報告書書式の簡略化 

報告書の様式を、チェックリストに印を付ける形式にします。 

ただし、書きやすく報告しやすい反面、現場の状況図等の詳細な情報は報告され

ないというデメリットがあります。 

 

② 現場管理者による聞き取り 

現場管理者が、帰庫点呼の時等にドライバーからヒヤリ・ハット体験を聞き取り、

報告書を作ります。 

その際、聞き漏らしを防ぐため、ヒヤリ・ハット報告書の記載事項を参考に、聞

き取る内容をあらかじめ決めておくとよいでしょう。 

また、単に「ヒヤリ・ハットがあったか」と聞くだけでなく、 

・ ○○から△△までの走行中に気づいたことはないか 

・ □□エリア（事故多発箇所等）を走行中に危ないと感じたことはなかったか 

・ 客扱い中にヒヤッとしたことはないか 

・ 走行中、歩行者や自転車に対してハッとした場面はなかったか 

など、ルートや業務の場面、相手方等を具体的に示して聞くと、より詳細な情報が

集められるでしょう。 

 

③ メールでの報告等報告手段の多様化 

書面や点呼時の報告だけでなく、車載無線やＥメール、社内イントラを使い、会

社に行かなくても、現場や自宅から報告できるようにします。 

 

④ ドライブレコーダーの活用 

ドライブレコーダーが装備されている場合、ドライバーから聞き取るのは、いつ

頃ヒヤッとしたかということにとどめ、詳細な情報はドライブレコーダーの画像か

ら得るようにします。 

ただし、情報が得られるのは、映像が残っているヒヤリ・ハットに限定される点

を注意しましょう。 

 

 

 

 

【理由】 

（３）ヒヤリ・ハット報告書を書くのが面倒。 

文章で出来事を表現するのに苦手意識がある。 
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【解決法】 

 ① 匿名報告制度 

   ヒヤリ・ハット報告は、匿名でできるようにします。 

なお、匿名だと、後で状況を詳しく調べたくてもできないという問題が起こりま

す。この場合は、次の方法で対応するとよいでしょう。  

○ 匿名報告としつつ、現場管理者が報告を受ける際に、当事者から詳細な事情を

聞き取る。 

○ 報告書には報告者名を記載するが、報告者名については現場管理者限りの情報

とし、社内に周知する際は報告者名を出さない。 

○ 匿名報告とし詳細な情報は、報告者本人以外のドライバーから得るようにする

（出来事を見れば、ドライバー同士であれば何があったか分かり、大きく事実と

違うことは少ないからです。） 

 

② ヒヤリ・ハット報告は不処分とする、あるいは査定に影響しないことをルール化 

   ヒヤリ・ハットを報告しても処分しない、あるいは賞与等の査定に影響しないこ

とをルール化し、その旨を手順書等に明記します。 

そして、その旨を、本社安全担当部署及び現場管理者が、ドライバーに対し、機

会あるごとに繰り返し話をして、現場の理解を得られるようにします。 

  

③ 処分や不利益取扱いを連想させない名称の使用 

   報告書や、報告の対象となる出来事の名前に、「事故」等、処分を連想させる言葉

を使わないようにします。 

例）「安全報告」、「運転中危険だ！と感じたシート」 

 

④ ヒヤリ・ハット報告が会社に役立つことを周知 

本社安全担当部署及び現場管理者が、現場の人に対し、以下のことを機会あるご

とに根気よく伝え、理解を得られるようにします。 

○ 人間は誰でもミスをする（あなたが劣っているわけではない）。 

○ ミスを報告することは恥ではない。むしろ、ミスを隠す方が、事故発生の引き

金を放置することになり、恥ずかしい行為だ。 

○ 会社全体として、ヒヤリ・ハット情報をもとに事故防止に取り組みたいが、そ

のためには現場の力が不可欠だ。 

○ ヒヤリ・ハット報告は、安全だけでなく、サービスの充実、ひいては利用者に

満足してもらうためにも必要だ。 

【理由】  

（４）査定が下がることを恐れる 

ヒヤリ・ハットは自分のミスにつながるので、報告したために処分や査定上

不利に取り扱われることを恐れ、報告に消極的になることがあります。 
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【解決法】 

 ○「優秀なドライバーだからこそ、ヒヤリ・ハットに気づく」 

   ・ヒヤリ・ハットに気づくのは、技量や能力が劣っているからではなく、むしろ

優秀なドライバーだから 

・優秀だから、「ヒヤリ・ハット」で済んだ（事故に結びつかなかった） 

ということを、本社安全担当部署及び現場管理者が現場に根気よく伝える必要

があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

【解決法】 

○ 相手に原因があるヒヤリ・ハットであっても、それを放置して、万が一事故が起こ

れば、会社に大きな影響が及びます。相手に原因があっても、その中で「自分（会社）

にできることはないか」という視点から、ヒヤリ・ハットを活用するとよいでしょう。 

○ また、事故の原因はドライバー（または会社）側にあることが多いのに、ヒヤリ・

ハットは相手に原因があるものしか出てこないという場合は、事故原因の捉え方につ

いて、会社の安全意識に、現実とズレがあることが考えられます。 

 アンケート（→資料編「資料 14 リスク管理の取組調査用アンケート」p81）等を

用いて安全意識のあり方を調査し、ズレを埋めるような取組をするとよいでしょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

問題２ ヒヤリ・ハット情報は集まったが、相手のミスによるヒヤリ・ハットしか

出てこない。 

（ヒヤリ・ハットは集まりましたが、内容をよく見ると、「自転車の信号無視」「歩

行者の飛び出し」等、相手に原因があるヒヤリ・ハットが多いケースがあります。） 

【理由】 

（５）プロドライバーとしてのプライドが傷つく。 

プロという自覚があるが故に、「（単純な）ミスをしてしまった」ということ

でプライドが傷つき、ヒヤリ・ハットを隠したいという気持ちになることがあ

ります。 
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【解決法】 

この問題は、ヒヤリ・ハット情報は集めたものの、その後のフォローがなく、現場か

らヒヤリ・ハットを報告する意欲が弱まったことから起こると考えられます。 

そこで、報告を促進させるための社内ルールを作り、継続的に報告が上がってくる

ような取組を行うとよいでしょう。 

○ 報告を受けたら、現場に迅速に（例えば２週間以内）、当該報告に対する対応策等を

フィードバックする。対応をすぐには取れない場合でも、その理由とともに、報告書

を受け取った旨は本人に（匿名の場合には全体に）回答する。 

○ 報告したことを、所属長が皆の前でほめる。 

○ 報告したヒヤリ・ハットにより会社の輸送の安全性の向上・改善につながった場合、

当該報告者を表彰する。 

○ 同じ制度を間断なく続けるのではなく、報告強化月間等を設けるなどして、メリハリ

をつけ運用する。 

 

 

    

 

 

【解決法】 

○ 報告があったヒヤリ・ハット全部について、個別に詳細な原因分析を行うのではな

く、単純集計を行った後、重要な事例についてのみ、詳細な原因分析を行います。 

○ 会社として、重点的に防止したい事故に関連するヒヤリ・ハットに限定して、報告

を集めます。 

○ ヒヤリ・ハットを集めるキャンペーン期間を設けるなど、収集期間を限定します。 

○ ヒヤリ・ハット報告をしてもらう対象を、部署単位、職制や一定の経験年数（例：

新人、入社〇年～×年目まで）の社員に限定するなど、報告対象者を限定します。 

○ 集まったヒヤリ・ハットについて、営業所で危険性を評価して選別し、危険性の高

いものだけ本社に報告し、全社に周知します。 

○ エリア限定（道路形状、近隣施設、お祭り等地域性によるもの）のヒヤリ・ハット

は営業所で対策を検討し、走行中に起こったもの等、人間の特性からどこでも起こ

る可能性のあるヒヤリ・ハットは本社で対策を検討するなど、ヒヤリ・ハットの内

容によって、対策を検討する部署を分けます。 

問題３ ヒヤリ・ハットを集め始めた当初は報告があったが、しばらくしたら報告

がなくなった。 

問題４ 集まったヒヤリ・ハットの数が多すぎてすべて対応できない。 
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資料 4 傾向把握の方法 

 

 事故の再発・未然防止を目的に、事故情報やヒヤリ・ハット情報を分類・整理し、対

策の方向性を探ります。このとき以下に示す事がらが、分類・整理の目的となります。 

 

① 事故の発生を契機に、同種事故の再発を防止するために、ヒヤリ・ハット情報等を活

用して、同種事故の再発可能性を探索する。 

② ヒヤリ・ハット情報を活用して現状把握を行い、事故の未然防止や年度や月次の重点

施策、現業実施部門での削減目標等を策定する。 

 

 

なお、それぞれの分類・整理の方法は、バス、タクシー、トラックの業態で特有の方

法ではなく、いずれの業態でも活用することができます。 

 

それでは、次年度の重点施策を策定するという目的に、情報の集計（分類・整理）の

仕方とその活用法を、分類・整理の方法別に、例を挙げて見てみましょう（数字は架空

の数字です）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 

Ⅰ. 次年度の重点施策、行動目標の策定例 

 

 バス事業者 A 社の事故、ヒヤリ・ハット情報をもとに情報の分類・整理を行い、次年

度の重点施策、行動目標を策定します。 

 重点施策や行動目標の策定にあたっては、ある項目に着目して詳しく見ながら、特徴

的な傾向を明らかにしていきます。 

 

 

 

表 1 

道路形状別の事故報告件数 

道路形状 事故 

交差点 40 

直線 11 

カーブ 4 

その他 2 

合計 57 

 

 

単純に道路形状別に、事故の報告件数を見ると、交差点も多発していることがわかり

ました。このことから、交差点での事故を減らす必要性が高いことがわかります。  

しかし、ここからは、どのような事故を減らせば良いかがわかりません。そこで、交

差点で起こっている事故の内訳を、詳しく見ることで、防止すべき事故を明確にしまし

ょう。 

 

 

 

表 2 

交差点における事故時の状態ごとの報告

件数 

状態 事故 

直進 8 

右折時 9 

左折時 20 

その他 3 

合計 40 

 

図 1 道路形状別の発生件数 

（1）道路形状 

（2）事故状況 
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図 2 交差点における事故時の状態 
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交差点での事故は、左折時での事故が半数となっていました。 

そこで、次年度の重点施策は、以下としました。 

・交差点左折時の事故件数の半減（20 件→10 件） 

 

 

 

 

 続いて、重点施策を実現するための行動目標を検討しましょう。事故対策は、原因に

対して講じることが鉄則です。したがって、ここでは相手とその発生原因に着目してデ

ータを整理します。 

 

                      

表 3                    

交差点左折時での事故の相手          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 4 

交差点左折時での二輪車、 

自転車との事故の発生原因  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

相手 件数 

自動車 1 

二輪車 5 

自転車 12 

歩行者 2 

合計 20 

発生原因 件数 

確認不足 12 

操作不適 3 

一時不停止 0 

その他 2 

合計 17 

（3）交差点左折時での事故の相手とその発生原因 
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自動車 二輪車 自転車 歩行者

図 3 交差点左折時での事故の相手 
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図 4 交差点左折時での二輪車、自転

車との事故の発生要因 
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交差点左折時での事故等の発生原因、相手ごとに整理すると A 社には以下のような交

差点左折時での事故の特徴があることがわかりました。 

 

・ 自転車や二輪車が相手となるものが多い（表 3、図 3） 

・ ドライバーの確認不足が多い（表 4、図 4） 

 

 

左折時での事故の相手を調べると、自転車や二輪車が多いことから、「巻き込み事故」

が発生する可能性が高いことが推測されます。巻き込み事故では、相手が二輪車の場合

は、ヘルメットの装着により重傷化のリスクは小さいですが、無防備な自転車の場合は、

重傷化のリスクは高くなります。このような、重傷化リスクの高い左折時の巻き込み事

故は、事業者にとっても減らしたい事故と言えます。  

 

また、自分以外の要因で事故に至る場合は、なかなか対策を講じるのが難しいのが一

般的です。ただし、相手がどのような状況かを想定しておくことによって事故を防ぐこ

とも可能です。たとえば、巻き込み事故に至る要因としては、相手方がスマートフォン

やイヤホンを使用することによって周囲の状況が把握できていないことが考えられま

す。このような状況を事前に想像できれば、ドライバーは、「バスを認識していないかも

しれない」として、多段階停止や交差点進入時の一時停止等の対応を取りながら運転す

ることが可能になります。 

 

 一方、表 4 からドライバーの確認不足も一因として挙げられました。確認不足につい

ては、まず、ドライバーの意識水準の低下（眠気など）による確認の質の低下が考えら

れ、このような場合は、意識水準を高める対策（例えば、眠気をさます）が必要となり

ます。一方で、気づかないものには、気の配りようがないので、車両側面にセンサーを

設置するなどして確認を促す対策が必要になります。 

 また、相手に起因して発生する事故は、対策が立てにくいように考えられますが、事

故やヒヤリ・ハットの報告があった交差点をハザードマップにまとめることや危険予測

の教育を行うなどの対策も有効です。 

 

 

以上のことから、次年度の重点施策に対する行動目標は、以下としました。  

・ 交差点左折時は、「かもしれない運転」の推奨や、多段階停止により一呼吸おいて

確認 

・ 危険予測の教育を通じた、ドライバーの危険感受性の向上  
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図 5 各営業所の事故、ヒヤリ・ハット報告件数 

 Ⅱ.重点施策達成のための箇所での行動目標策定例  

 

 次に、前述までに策定した A 社の交差点左折事故防止に関わる行動目標をもとに、営

業所での具体的な目標を策定しましょう。 

 

 

  

表 5 及び図 5 は、A 社が管理する営業所別に、ある月の事故、ヒヤリ・ハット報告件

数を調べた結果です。 

 

表 5 

各営業所の交差点左折時における事故、ヒヤリ・ハット報告件数 

営業所名 K 営業所 L 営業所 M営業所 N 営業所 

事故 2 9 4 5 

ヒヤリ・ハット 76 24 46 58 

 

 

 

この結果を見ると、交差点での左折事故は、L 営業所で半数が発生していることがわ

かりました。この発生件数は、他の営業所に比べて突出しています。したがって、L 営

業所では、事故件数が削減できるように、前述までに設定した行動目標を達成すべく再

発防止に取り組む必要があります。 

一方、他の営業所では、事故件数が少ないことから、ヒヤリ・ハット情報を活用して、

事故の未然防止に努めることが求められます。  

 

2
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ここでは交差点左折時のヒヤリ・ハット情報が多く報告されている K 営業所に着目し、

傾向を把握します。 

 

【時間帯と相手別のヒヤリ・ハット報告をかけ合わせた集計】 

表 6 と図 6 は、時間帯別にヒヤリ・ハットの相手について K 営業所での報告件数を調

べた結果です。この結果をみると、K 営業所では 6 時から 8 時、15 時から 17 時の時間

帯での自転車、そして二輪車の報告件数が多いことがわかりました。 

 

表 6 

時間帯と相手別のヒヤリ・ハット報告件数（K 営業所、月次） 

時間帯 自動車 二輪車 自転車 歩行者 合計 

06-08時 1 5 13 3 22 

09-11 時 2 3 4 2 11 

12-14時 1 1 2 1 5 

15-17時 1 7 15 4 27 

18-20時 1 2 3 2 8 

21-23時 0 1 1 1 3 

合計 6 19 38 13 76 

 

 

 

 

（2）K 営業所でのヒヤリ・ハット報告件数（月次） 

図 6 時間帯と相手別ヒヤリ・ハット 

の報告件数（K 営業所、月次） 
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【交差点とヒヤリ・ハット報告の多い時間帯をかけ合わせた集計】 

表 7 と図 7 は、交差点と先ほどの二輪車・自転車が相手のヒヤリ・ハット報告の多い

時間帯である 6-8 時、15-17 時の報告件数を調べた結果です。この結果をみると、K 営業

所ではⅢ交差点、Ⅳ交差点での報告件数が多いことがわかりました。  

 

表 7 

交差点別の二輪車・自転車の 

ヒヤリ・ハット報告件数の多い時間帯（K 営業所、月次） 

交差点 6-8 時 
15-17

時 

Ⅰ交差点 0 1 

Ⅱ交差点 0 2 

Ⅲ交差点 9 10 

Ⅳ交差点 6 7 

Ⅴ交差点 1 2 

Ⅵ交差点 2 0 

合計 18 22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
図 7 交差点別二輪車・自転車のヒ

ヤリ・ハット報告件数の多い時間

帯（K 営業所、月次） 
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A 社の重点施策である「交差点左折時の事故件数の半減」に対する K 営業所での具体

的な行動目標を策定するためのデータ集計を行いました。  

その結果、収集したヒヤリ・ハット情報から、以下の傾向を把握することができまし

た。 

 

・全社の事故発生傾向と同様に、二輪車と自転車に関わるヒヤリ・ハットが多い  

・二輪車と自転車に関わるヒヤリ・ハットは、6-8 時、15 時-17 時の時間帯に多い 

・上記のヒヤリ・ハットは、Ⅲ交差点とⅣ交差点で多い 

 

K 営業所では、学校や病院などの公共施設やターミナル駅を経由する路線を抱えてお

り、駅周辺での会食・飲食機会、通勤・通学により自動車や自転車の交通量が多い路線

です。 

 

A 社では、「交差点左折時での二輪車・自転車との衝突事故が多い」が多いことがわか

っていますが、K 営業所でのヒヤリ・ハットの報告傾向は、この事故傾向と同様の傾向

を示しています。このことから、K 営業所でも、将来的な「交差点左折時での二輪車・

自転車との衝突事故」の顕在化リスクは高いものと想定され、ヒヤリ・ハット情報等を

もとに具体的な事故の未然防止策を検討することが必要です。  

K 営業所のヒヤリ・ハット傾向をみると、朝、夕の通勤・通学の時間帯での報告件数

が多くなっていました。このような時間帯は、スマートフォンやイヤホンを使用するな

どでバスへの注意力が低下している自転車及び歩行者も多くいることが考えられ、事故

の可能性は高いことが予想されます。 

 

さらに、ヒヤリ・ハット報告件数が多かったⅢ交差点とⅣ交差点の周辺状況を確認し

たところ、交差点になる直前の歩道に植樹があり、歩道の状況が確認しづらいことや、

歩道だけではなく車道を走行する自転車も多数いることがわかりました。また、Ⅲ交差

点は学校に近く、Ⅳ交差点は住宅地に近いこともあり、通勤・通学の時間帯では、他の

時間帯よりも通行量が多くなる状況が確認できました。  

 

 

 

 

 

 

 

 

（3）K 営業所での行動目標の策定 
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したがって K 営業所では、以下のような内容を行動目標として設定しました。  

 

○人通りが多い交差点を左折する時は、自転車の存在も想定し「かもしれない運転」

の推奨や、多段階停止により一呼吸おいて確認することを指示及び徹底 

○日没 30 分前からのライト点灯による運転を指示及び徹底 

○Ⅲ、Ⅳ交差点の危険箇所をドライバー同士で意見を出し合うなどの小集団活動によ

る危険予知トレーニング（KYT）活動の実施 

 

 

なお、表 6 では、18－20 時のヒヤリ・ハットは 8 件で、通常であれば、「少ない」と

判断される件数です。 

18-20 時のヒヤリ・ハットが少なかった理由としては、例えば、ドライバーの関心が

通勤・通学の歩行者に向いていたことや、通学時間帯が終わりホッとしたことにより、

報告すべきヒヤリ・ハットが報告されていなかった可能性もあります。  

 

一般に夕方の時間帯は、視覚機能が低下する時間帯であるとともに、一日の疲労の蓄

積で注意力が散漫になる時間帯と言われています。このような時間帯では、ドライバー

の確認もおろそかになり、それに関係するヒヤリ・ハットも多く報告されることが想定

されます。 

表 6 のように、想定よりも報告件数が少なかった場合でも、リスクが潜んでいる可能

性もあるので、本当にヒヤリ・ハットがなかったかをドライバーに確認してみましょう。 

 

 

ここでは分析の一例を紹介してきましたが、ここで紹介した分析の視点以外にも、例

えば、年齢や勤務日数、経験年数等の情報も職場の傾向を把握するうえで有効な視点に

なります。 

 

このように、様々な視点から多角的に傾向を分析することで、より実態に沿った事故

防止対策を立てることができます。 
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資料 5 根本的な原因の分析をする事例の絞り込み方法 

  

情報の分類・整理で分かった多発する事故類型等について、社内で事故防止キャンペ

ーンや、注意喚起を実施して、それらの事故が減少すれば問題ありません。 

 しかし、キャンペーン等の対策を取っても、事故が減少しないことがあります。また、

注意喚起をしても、マンネリになって効果が薄れることがあります。 

 

 その場合、事故等の原因を掘り下げて分析し、出てきた根本的な原因に対して対策を

立てることが必要です。 

 根本的な原因を分析する手法として、「なぜなぜ分析」等があります。これらの方法は、

事故等の原因を詳しく掘り下げて分析作業を行うため、１件分析するのに少なくとも１

～２時間かかります。このため、全ての事例を分析することは、時間とマンパワーの面

から困難なこともあります。 

 

 そこで、根本的な原因の分析をする事例を、複数の事例の中から絞り込む必要があり

ます。その方法を、資料４で示したＡ社、Ｂ社、Ｃ社の例を使って説明します。 

 

Ａ社、Ｂ社の例 

 

Ａ社では車内人身事故（ヒヤリ・ハット含む）、Ｂ社では右折時の自転車との衝突事故

（ヒヤリ・ハット含む）が多発していることから、多発する事故、ヒヤリ・ハットのう

ち、以下の基準で１事例を選びました。 

 

 

 

 

 

 

資料 なぜなぜ分析のやり方 

 

  

 

 

そして、選んだ事例について、「なぜなぜ分析」を行います。 

○他のドライバーの認識 

他の多くのドライバーからも、共通して「そういうことはよくある」と共感

が得られる事例である。 

○複数の要素が関連している 

ドライバーの原因、相手の動き、車両のハード面、事故当時の道路環境等、

様々な事柄が関連していると思われる事例である。 

○会社の安全重点施策に掲げられている  

「車内人身事故ゼロ」、「右折時の自転車事故半減」等、会社の安全重点施策

（安全目標）に掲げている類型の事故である。 

○ヒヤリ・ハットについては、重大な事故につながるおそれのある事例である  



24 

Ｃ社の例 

 Ｃ社は、事故が多発する○○交差点で起こった事故とヒヤリ・ハットについて、事故

等の発生件数と結果の重大性の観点から、分析をする事例を絞り込むことにしました。

 

 縦軸は、結果の重大性です。重大事故（死亡事故、報告義務のある事故、マスコミ報

道の対象となる事故）とそれにつながるおそれのあるヒヤリ・ハットは、一番上の「Ａ」

の欄に記入します。軽微な物損事故ともらい事故、これらにつながるおそれのあるヒヤ

リ・ハットは、一番下の「Ｃ」の欄に記入します。ＡとＣのいずれにも当たらない事故

及びヒヤリ・ハットは、「Ｂ」の欄に記入します。横軸は、事故、ヒヤリ・ハットの発生

件数です。右に行くほど件数が多いことを表します。 

 では、○○交差点で発生した事故類型を、この表に当てはめてみましょう。 

 
 結果の重大性と発生件数の両方から見ると、「歩行者の飛び出し」が結果の重大性「Ａ」

という点でも、発生件数の点でも、ともに重要な事故類型であることが分かりました。 

 そして、「歩行者飛び出し」の中でも、左折時に歩行者を巻き込む事故が多いので、

この類型の事故について「なぜなぜ分析」をすることにしました。 

・重大事故 

・重大事故につながるおそれのある

ヒヤリ・ハット 

Ａ、Ｃいずれにも当てあてはまらない事故、

ヒヤリ・ハット 

・軽微な物損事故、もらい事故 

・これらにつながるおそれのある 

ヒヤリ・ハット 

 

結果の重大性 

Ａ 

Ｂ 

Ｃ 
件数 多い 少ない 

小 

大 

対向車接触 車割り込み 

・縁石等乗上げ 
・固定物等接触 被追突 

停車時 
車割り込み 

発進時にバイクが追い越し 

バイク飛び出し 

自転車すり抜け 

バイク 
割り込み 

駐車車両 
接触 

0   1   2   3   4   5   6   7   8 

自転車 
飛び出し 

バイク 
すり抜け 

件数 

結果の重大性 

Ａ 

Ｃ 

Ｂ 追突 

歩行者の 

飛び出し 

うち 

左折時 5 件 

右折時 3 件 
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資料 6 なぜなぜ分析の活用 

 ここでは、事故、ヒヤリ・ハットの根本的な原因を分析する方法の一つとして「なぜ

なぜ分析」を紹介しています。分析する際の参考にしていただければ幸いです。 

なぜなぜ分析は、ある問題等の真因にたどりつくことを目的として、自動車メーカー

が提唱した分析手法です。背景要因や根本原因を比較的容易に明らかにできることから、

様々な分野で使われるようになり、事故分析においても使用されることが多い手法です。 

 

 

なぜなぜ分析は、発生した事故に焦点を当て、その事故を発生させる原因を、順序を

追って「なぜ」「なぜ」と考えることにより、漏れなくつかむ分析方法です。 

「なぜなぜ分析」には、分析結果が比較的見やすく初めて分析に取り組む人でも分か

りやすい、特定の原因を深く掘り下げて分析できる、考えた過程を図に残して、後で考

え方の特徴等を検証できる（相手が悪いと考える癖があるなど）といったメリットがあ

ります。 

逆に、１つの原因にとらわれすぎると、事故に影響した他の原因を見落とすおそれも

ありますので注意する必要があります。 

このため、「なぜなぜ分析」をするときは、後述するように①ドライバー本人の原因、

②相手の原因、③ハード面の原因、④環境面の原因、⑤組織の管理に関する原因という

各視点から幅広く「なぜ」を考える必要があります。 

 

 

 

 

まず、「なぜなぜ分析」をする目的を決めます。 

 目的は、主に 

根本原因究明のためであり、事故、ヒヤリ・ハットの根本となる原因を明らかにするも

のです。 

  

 

次に、分析の対象となる事故やヒヤリ・ハットに関する詳しい情報を集めます。事故

報告書、ヒヤリ・ハット報告書に加え、当事者・関係者からのヒアリング、ドライブレ

コーダー画像のチェック等を行うとよいでしょう。 

根本原因究明のため、事故、ヒヤリ・ハットの当事者から、当時の詳しい情報を聞き

出します。当事者の内心の状態も含め、正確な事実関係をつかむことが大切です。 

 また、その際の情報収集の人員構成は、事故、ヒヤリ・ハットを報告した本人と管理

者が、基本的に１対１で掘り起こします。掘り起こした原因をもとに、具体手にどのよ

うな対策を取るべきか検討します。 

概要 

手順 

１．なぜなぜ分析の目的を決める 

２．詳しい情報収集 
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では、なぜなぜ分析を始めましょう。 

 

 

 

 

 一番左側に、分析しようとする事故、ヒヤリ・ハットの内容を簡単に書きます。 

 例）・バスの中で乗客が転倒した 

   ・タクシーと二輪車が衝突した 

   ・トラックと自転車が衝突した など 

 

 

 

 事故に直接つながる出来事を、簡単に書きます。 

 「なぜ１」を考える際の留意点は、以下のとおりです。 

 

１）「なぜ１」は、操作、気づきの問題であることが多いという特徴があります。 

・操作の遅れ（例、ブレーキを踏むのが遅れた） 

・操作の間違い（例、ハンドルを切り損ねた） 

・気づきの問題（例、相手に気づかなかった、気づくのが遅れた）等 

２）自動車モードの事故、ヒヤリ・ハットの場合、ドライバー本人と相手の２つの原

因が出てくることが多いので、最初から「ドライバーの原因」と「相手の原因」を

分けておくのも１つの方法です。 

３．なぜなぜ分析の書き方 

① 発生した事故、ヒヤリ・ハットの内容 

② 「なぜ１」 

発生した 

事故 

なぜ１ 

なぜ１ 

なぜ２ 

なぜ２ 

 

なぜ１ なぜ２ 対策 事故、 

ヒヤリ・ハッ

トの内容 

なぜ３ 

なぜ３ 

なぜ３ 

なぜなぜ分析の書き方 
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３）「前方不注意」「漫然運転」「～できなかった」ではなく、事実関係を書きます。 

４）「なぜ１」は、できるだけたくさん出します。「なぜ１」が少ないと、事故の原因

を幅広く検討することが難しくなるためです。 

５）相手に原因があっても、「相手が悪いから仕方がない」として検討を中止したり、

「相手の悪さ」を掘り下げるのは望ましくありません。相手の原因についても、「自

分を含めた会社で何かできることはないか」という視点で検討しましょう。 

 

 

 

「なぜ１」が起こった原因は何か、「なぜ２」が起こった原因は何かと繰り返し、対

策につながるまで、詳しい原因を掘り起こします。 

「なぜなぜ分析」をするときは、次の点に着目して「なぜ」を考えると、幅広く事

故が起こった根本的な原因がつかめるでしょう。 

ⅰ）ドライバーの原因 ⅱ）相手側の原因 ⅲ）ハード（車両、設備等）面の原因   

ⅳ）周囲の環境の原因 ⅴ）管理上の原因 

  特に、ドライバーが「なぜなぜ分析」をすると、プロ意識ゆえ「自分がどうしたら

よかったか」に傾きがちになるので、上の５つの点から幅広く考えましょう。 

 

 

 

 「なぜなぜ分析」はうまくできているかどうかについては、後ろの「なぜ」と前の

「なぜ」が「～だから」でつながっているかで確認します。つながっていれば、うま

くできていると判断します。 

 

④ 最後に確認  

③ 「なぜ２」以降  
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その１：Ａ社（バス） 車内人身事故の例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【事案の概要】 

 ドライバーＡはバス停留所に停車し、そこで乗客４名が乗車した。車内をミラー

で見たところ、３名が車内中央付近に立ち、１名が座席に座る動作をしたので発車

した。そのとき、後方から来た四輪車がバスの進行方向に割り込んできたため、強

めにブレーキをかけた。結果、座ろうとしていた乗客１名が転倒し負傷した。  

 

 

Ａ

バ
ス
停

【事故当時の状況】 

・ 発生時間：18 時 

・ 転倒した乗客（75 歳）は、発車時に着席し

ていなかった。 

・ 当該乗客は小柄で、車内ミラーに全身が映

らなかった。 

・ 事故が起こった当時、道路が渋滞しており、

ダイヤが遅れていた。 

・ Ａ社では、発進時に指差し呼称をするよう

決めていたが、ドライバーＡは実施していな

かった。 

・ 発車直前、ドライバーＡは乗客に道を聞か

れた。 

４Ｍとは？ 
 

事故、ひいてはヒューマンエラーの原因として、「４Ｍ」という言葉が言われ

ています。これは、次の頭文字をとったものです。  

 

Man：ドライバー本人（①）、事故の相手（②）等人的な原因  

Machine：車両、設備等ハード面の原因（③） 

Media：照明、騒音や、人間関係等周囲の環境に関する原因（④）  

Management：制度や管理の体制等、管理上の原因（⑤）  

 

ヒューマンエラーの原因と、それへの対策を考える際は、エラーをした人（ド

ライバー）のことだけではなく、上記①～⑤の視点から幅広く事例を見ていく必

要があるのです。 

 

以下の分析例では、「なぜ」のハコの中に、①から⑤のうち、当てはまる原因

の番号を書きましたので、参考にして下さい。  

４．なぜなぜ分析の例 
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 この事例で、「指差し呼称をしなかった」ことが、事故の大きな原因になっています。

また、「指差し呼称の励行」は、会社のルールでも定められています。そこで、「なぜ指

差し呼称をしなかったのか」を特に取り出して、「なぜなぜ分析」をします。 

 

 

バス内で 
乗客が転倒
した 車内ミラー

の確認が 
不十分① 

車内ミラーで
乗客が見えに
くかった③ 

Ａが強めに
ブレーキを
かけた① 

Ａが、乗客
が着席する
前に発車し

た① 

指差し呼称
をしなかっ
た① 

後方ミラー
の確認が 
不十分① 

後方から車が
来ることに気
づかなかった

① 

発生した 
結果 

なぜ１ なぜ２ 

既に着 席し
たと思 った
① 

乗客が着席し
ていないこと
に気づかなか
った① 

乗客が発車
までに着席
しなかった

② 

高齢のため
着席に時間
がかかった 

② 

なぜ３ なぜ４ 

ハード面の 

原因③ 

ドライバー 

本人の原因

① 

相手の原因 

② 

 

Ａが指差し
呼称するの
を忘れた① 

発車の時の
手順が中断
した① 

乗客から 
クレームが
でる④ 

Ａが指差し
呼称を省略
した① 

ダイヤが遅
れて焦って
いた① 

発車する 
とき乗客に 
声をかけら
れた④ 

接客マニュ
アルがない

⑤ 

定時運行へ
のこだわり
がある① 

後続車、交
替相手に迷
惑がかかる

④ 

運行調整の
手順が明確
でない 

⑤ 

発生した 
結果 

なぜ１ なぜ２ なぜ３ なぜ４ 

周囲の環境

の原因④ 

管理上の 

原因⑤ 

指差し呼称

をしなかっ

た① 
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Ｂ社（タクシー） 右折時の自転車との衝突事故の例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

発生した 
結果 

なぜ２ なぜ１ 

タクシーが 
自転車と 
衝突した 

深夜で周りが
暗かった④ 

自転車が無灯
火だった④ 

自転車が見
にくかった
① 

自転車等は
来ないと思
っていた① 

右折先をよ
く見ていな
かった① 

自転車が 
右側通行 
していた 

② 

Ｂが自転車
に気づくの
が遅れた① 

路上の歩行
者に気を取
られた① 

なぜ３ 

いつもは人
通りが少な
い箇所④ 

ぼんやり 
していた 
① 

 
疲れていた① 
 

通りなれた道
だった① 

乗客搬送を終
えほっとして
いた① 

客かもしれ
ないと思っ
た① 

乗務開始後
時間が経っ
ていた① 

自転車のブ
レーキ操作
が間に合わ
なかった② 

なぜ４ 

ドライバー 

本人の原因

① 

相手の原因 

② 

周囲の環境

の原因④ 

周囲の環境

の原因④ 

【事案の概要】 

 ドライバーＢは、乗客搬送を終え空車でタクシー乗り場へ戻ろうとし、交差点で右

折しようとしたところ、右折先の道から走行してきた自転車に衝突した。  

   
 

 

 

Ｂ

青

自転車

【事故当時の状況】 

・ 発生時刻：午前 1 時 

・ ドライバーＢは、乗務開始から時間が経ってお

り、10 回以上乗務していた。 

・ 事故が起こった交差点は、ドライバーＢにとっ

てタクシー乗り場に行くために通り慣れた箇所

で、深夜は人通りが少なかった。 

・ 右折先の路上に人が立っていて、ドライバーＢ

は乗客かと思った。 

・ 自転車は右側通行をしており、無灯火だった。 
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Ｃ社（トラック） 左折時の歩行者との衝突事故 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｃが歩行者
を発見する
のが遅れた

① 

歩行者が 
周囲を見て
いなかった

② 

歩行者が見
えにくかった

① 

歩行者が 
電柱の影 
から出てきた

④ 

深夜で雨が 
降っていた④ 

発 

地図を 
確認しながら 
運転していた

① 

新人で地理
の知識が十
分でなかった 

①⑤ 

到着時間に
遅れそうで 
焦っていた① 

なぜ２ 発生した 
結果 

なぜ４ なぜ１ なぜ３ 

トラックＣが 
歩行者に 
衝突した 

Ｃが左折先
をよく見てい
なかった① 

到着が遅れた
場合の 

手順が決まっ
ていなかった⑤ 

青信号なの
で行けると 
思った① 

歩行者は 
傘をさして 
いた 
② 

ドライバー 

本人の原因

① 

相手の原因 

② 

周囲の環境

の原因④ 

管理上の 

原因⑤ 

【事案の概要】 

ドライバーＣは、左折するため青信号で交差点に進入したところ、電柱の影から飛

び出してきた歩行者と衝突した。 

               

Ｃ

歩行者

【事故当時の状況】 

・ 事故発生：21 時 

・ 天候：雨 

・ ドライバーＣは、配送先への到着時間に遅れ

そうだった。 

・ ドライバーＣは新人で、この地域の地理に慣  

れておらず、地図を確認しながら運転してい

た。 

・ 歩行者は、雨のため傘をさしていた。 
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※ なお、「なぜなぜ分析」を行うことにより、事故等のそもそもの「根本原因を考える」

という発想やその手法の教育、現場での事故等の情報共有の手段としても活用できま

す。その際、その後の分析作業の進め方が根本原因究明の場合と異なります。  

教育目的にて活用する場合は、題材として取り上げる事故またはヒヤリ・ハットに

ついてある程度の事実関係を把握している場合は、それらの原因について小集団活動

（詳細は資料１２参照）等で、発生する可能性のある出来事を自由に話し合います。

その際は、１０人程度で、日常の業務の中で、どのような運転をし、注意を払うべき

か等、参加者一人一人の意識づけを行います。その際、原因はある程度想像で構いま

せん。自由に話し合うことで、ドライバー共通の問題意識が分かり、具体的な対策に

結びつくこともあります。 

 



33 

資料 7 特性要因図（Fish Bone）の書き方 

 ここでは、事故、ヒヤリ・ハットの根本的な原因を分析する方法の一つとして「特性

要因図（Fish Bone）」を紹介しています。分析するに当たっての参考にしていただけれ

ば幸いです。 

  

「Fish Bone（特性要因図）」は 1956 年に石川馨が考案した、特性と要因の関係を系統

的に線で結んで（樹状に）表した図です。 

現場の問題解決のための品質管理手法の基本である「QC 七つ道具」のひとつであり、事

故分析においても、多面的な分析が容易となることから、使用されています。 

 

「特性要因図」は、事故に影響した要因をテーマごとに洗い出し、系統的に整理する

方法です。「特性要因図」は、主に品質管理の分野で用いられてきましたが、運輸安全の

分野にも用いることができます。ちなみに、「Fish bone」という名前は、分析の結果が

魚の骨に似ているのでつけられたそうです。 

 

「なぜなぜ分析」は、資料６で述べたとおり、事故につながる原因を「なぜ・なぜ」

と掘り下げることにより、最終的に、事故が起こった根本的な原因を明らかにしようと

いう方法です。これに対し、「特性要因図」は最初にテーマ（検討する対象）を決め、そ

れに関連する原因をテーマごとに整理する手法です。 

 

テーマ（検討する対象）は、「なぜなぜ分析」同様、①ドライバーの原因、②相手側の

原因、③ハード面の原因、④周囲の環境の原因、⑤管理上の原因を対象とするとよいで

しょう。最初にテーマを設けることで、まんべんなく事故に関する原因を洗い出すこと

ができます。 

ただし、個別の原因の掘り下げが不十分になるおそれがあるため、「特性要因図」で関

連する原因をまんべんなく洗い出した後、重要なものを取り上げて、別途「なぜなぜ分

析」等を用い、原因を深く追求するという方法も考えられます。 
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特性要因図の書き方例 

 

 

事故の概要 

管理上の 

原因 

ﾄﾞﾗｲﾊﾞｰの 

原因 

ﾊｰﾄﾞ面の 

原因 

①事故につながる
ドライバーの要素 

①事故につながる
ハード面の要素 

①事故につなが
る環境面の要素 

①事故につながる
相手の要素 

 

周囲の環境の

原因 
相手の原因 

①事故につながる  

組織管理上の要素  

①の原因と 

なる要素 

重要な要素は
○で囲み、 

別途検討する 

①の原因と
なる要素 
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Ａ社（バス）社内人身事故の例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

バス内で乗

客が転倒 

管理上の 

原因 

ﾄﾞﾗｲﾊﾞｰの 

原因 

ﾊｰﾄﾞ面の 

原因 

ブレーキ
強めに 

踏んだ 

乗客が着席前
に発車 

ミラーの 

死角 
渋滞 

高齢 

発車までに
着席せず 

指差呼称 

せず 

ミラー確認 

不十分 

ミラーの死角
に入った 

着席済みと 

思った 

未着席に 

気づかず 

ミラー確
認不十分 

後続車 

気づかず 
指差呼称 

せず 

ダイヤ遅れ時
の運行調整 

手順不明確 

ダイヤ遅れ時
の接客マニュ
アルがない 

周囲の 

環境の原因 

相手の原因 

 

補助ミラー 

未整備 

指差し呼称 

教育不十分 対高齢者接遇 

不徹底 

【事案の概要】 

 ドライバーＡはバス停留所に停車し、そこで乗客４名が乗車した。車内をミラーで見

たところ、３名が車内中央付近に立ち、１名が座席に座る動作をしたので発車した。そ

のとき、後方から来た四輪車がバスの進行方向に割り込んできたので、強めにブレーキ

をかけた。このため、座ろうとしていた乗客１名が転倒し負傷した。  

 

Ａ

バ
ス
停

【事故当時の状況】 

・ 発生時間：18 時 

・ 倒した乗客（75 歳）は、発車時に着席していなかった。 

・ 当該乗客は小柄で、車内ミラーに全身が映らなかった。 

・ 事故が起こった当時、道路が渋滞しており、ダイヤが

遅れていた。 

・ Ａ社では、発進時に指差し呼称をするよう決めていた

が、ドライバーＡは実施していなかった。 

・ 発車直前、ドライバーＡは乗客に道を聞かれた。 
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Ｂ社（タクシー） 右折時の自転車との衝突事故の例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【事案の概要】 

ドライバーＢは、乗客搬送を終えた後、空車でタクシー乗り場へ戻ろうとしていた。  

交差点で右折しようとしたところ、右折先の道から走行してきた自転車に衝突した。 

   

Ｂ

青

自転車

【事故当時の状況】 

・ 発生時刻：午前 1 時 

・ ドライバーＢは、乗務開始から時間が経って 

おり、10 回以上乗務していた。 

・ 事故が起きた交差点は、ドライバーＢにとっ

て配車場所に行くために通り慣れた箇所で、深

夜は人通りが少なかった。 

・ 右折先の路上に人が立っていて、ドライバー

Ｂは乗客かと思った。 

・ 自転車は右側通行をしており、無灯火だっ 

た。 

タクシーと
自転車衝突 

管理上の 

原因 

ﾄﾞﾗｲﾊﾞｰの 

原因 

自転車発見 

遅れ 

深夜 

右側通行 

ブレーキ 

間に合わず 

客かもし
れない 

歩行者に
気を取ら

れた 

ぼんやり 

人等来ないと
思いこみ 

右折先見ず 

疲労への対策
不十分 

慣れ／気のゆる
みへの対策 

不十分 

周囲の 

環境の原因 

 

相手の原因 

 

無灯火 周囲暗い 

いつも人通り 

少ない 

疲労 

慣れ 

気のゆるみ 

普段は人がいな
いという経験 

勤務開始後 

長時間経過 

思いこみへの 

対策不十分 
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Ｃ社（トラック） 左折時の歩行者との衝突事故 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【事案の概要】 

ドライバーＣは、左折するため青信号で交差点に進入したところ、電柱の影から飛び出

してきた歩行者と衝突した。 

               

Ｃ

歩行者

【事故当時の状況】 

・ 事故発生：21 時 

・ 天候：雨 

・ ドライバーＣは、配送先への到着時間に遅

れそうだった。 

・ ドライバーＣは新人で、この地域の地理に

慣れておらず、地図を確認しながら運転して

いた。 

・ 歩行者は、雨のため傘をさしていた。 

トラックと
歩行者衝突 

組織管理の
原因 

ﾄﾞﾗｲﾊﾞｰの 

原因 

歩行者発見 

遅れ 

夜 

周囲暗い 電柱の影から 

飛び出し 

焦り 

思いこみ 

（青信号だから大丈夫）  

歩行者 

見えにくい 

左折先 

よく見ず 

新人教育 

不十分 

到着遅延の場合
の手順未整備 

環境に 

関する原因 

相手の原因 

 

電柱 

降雨 

電柱の影 

傘をさし
ていた 

視界悪い 

地図確認
しつつ 

運転 

新人 

到着遅延
のおそれ 
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資料 8 具体的な対策の立て方、留意点 

 

 「なぜなぜ分析」等事故が起こった根本的な原因の分析の結果、①本人の原因、②相

手方の原因、③ハード面の原因、④周囲の環境の原因、⑤管理上の原因の具体的内容が

明らかになりました。 

 これらの原因について、資料６で紹介したＡ社、Ｂ社、Ｃ社の事例をもとに、それぞ

れ対策を考えていきましょう。 

なお、ここでは具体的な対策をいくつかご紹介しますが、それが全てでも唯一の正解

でもありません。事業者のみなさまで、より良い対策を検討していただくための参考と

してご活用ください。 

 

 

 本人の原因には、「うっかりミス」、「知識・技量不足」、「人の能力の限界」、「ルール違

反」によるものがあります。 

①－１．「うっかりミス」によるもの 

 

  

 

 

 

 

 

（１）だろう運転（思い込み） 

例）Ｂ社：ドライバーＢは、いつもは人通りが少ない箇所だから、自転車等は来な 

いだろうと思った。 

  Ｃ社：ドライバーＣは、青信号であったため、行けると思った。 

 

 Ｂ社・Ｃ社の例のように、「まさか（この時間／場所では）自転車や歩行者は来な

いだろう」と、自分に都合よく考えて運転してしまうのが「だろう運転」です。 

 このような場合、「相手が急に飛び出した」と相手に原因があると考えがちですが、

その実「だろう運転」をしていたために、「急に飛び出した」ように思えることが多い

のです。 

 過去に「問題なく走れた」という経験があるほど、「（無事に行ける）だろう」とい

う思い込みで運転しがちです。 

 ① 本人の原因 

 

○「かもしれない運転」 

 

 大丈夫「だろう」ではなく、事故が起こる「かもしれない」と、常に最悪の事態を想

定して運転します。これを一般に「かもしれない運転」と呼んでいます。  

 

「だろう運転」への対策 
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「かもしれない運転」をするには 

 

  単に、ドライバーの方達へ「かもしれない運転をしよう」と周知・指導するだ

けでなく、以下の取組を行うとよいでしょう。  

 

◎過去の事故事例、ヒヤリ・ハット事例の活用 

過去に起こった事故、ヒヤリ・ハット事例をドライバーに紹介し、自分は事

故を起こしていなくても「無事に行けない」ケースがあることを理解してもら

います。このとき、ドライバーには、他人事ではなく、自分のこととしてとら

えてもらうことが大切です。 

 

◎「かもしれない運転」とは具体的に何をするの？ 

「かもしれない運転」をするためには、具体的に何をするのかがはっきりしな

いと、かけ声だけで終わってしまうおそれがあります。そこで、日々の運転で何

をするのかを具体的に示します。  

例）・指差し呼称を励行する。 

・見通しの悪い交差点では、確実に一時停止する。  

    ・バイクは先に行かせる。 

    ・法定速度を厳守する。など 

 

◎危険予知 

   例えば、見通しの悪い交差点を通過するとき、どのような危険があるのか（子

ども／自転車の飛び出し、徐行せず交差点に進入する自動車等）が理解されてい

れば、日頃から「かもしれない」をより具体的に考えながら運行することができ

るでしょう。 

   このためには、危険予知訓練が有効と思われます（→「危険予知訓練」p62）。 

 

○「だろう運転」が起こる根本原因を探る 

   「だろう運転」が起こる背景には、「うっかりミスの根本原因」で述べるものが

考えられます。 

   そこで、それぞれの原因に対して対策を立てます（→「うっかりミスの根本原

因」p38）。 

 

○ 基本動作の徹底 

「かもしれない運転」の定着には、基本動作の徹底が重要です。  

（→「基本動作」p43） 
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 だろう運転や手順忘れのような原因は、単に、ドライバーの方達へ「うっかりしない

よう注意せよ」と周知・指導するのではなく、それら「うっかりミス」の根本的な原因

を探る必要があります。 

 

 

 例）Ｂ社：ドライバーＢは、乗務開始から時間が経っていて疲れていた。 

◎疲労：長時間続けて運転していると、自分ではきちんとしているつもりでも、周囲

の車や人への注意が散漫になる、判断力が低下して安全確認を忘れたり、面

倒になるということが起こります。 

◎眠気：人間の体には眠くなるリズムがあり、午後２時～３時頃と午前５～６時頃 

に眠くなるといわれます。一般的に、この時間帯に自動車事故も多発すると

いわれています。 

◎単調：刺激のない運転が続くことも眠気の原因になります。信号での停止や右左折

が少なく、まっすぐな道を一定の速度で長時間走行する場合（例、深夜の運

転、高速道路の運転）は、特にその危険があります。 

（２）手順等を忘れる 
 

例）Ａ社：ドライバーＡが、指差し呼称をし忘れた。 

 

 「普段は覚えていても、肝心なときにし忘れた」という場合です。  

  これは、次の場合に起こる可能性があります。  

 

○ 次の手順に気を取られて、その前の手順を忘れた。  

  例）上のドライバーＡが、発進することに気を取られ、指差し呼称をし忘れた
例が当てはまります。 

○  前の手順が終わってほっとして、次の手順をし忘れた。  

     

 

○ 手順等を忘れる根本的な原因を探る 

  この背景には、「うっかりミスの根本原因」で述べるものが考えられます。  

  そこで、それぞれの根本原因に対して対策を立てます（→「うっかりミスの根本

原因」p38）。 

 

○ 基本動作の徹底 

  手順等を忘れることの防止には、基本動作の徹底が重要です。  

 （→「基本動作」p43） 

手順等を忘れることへの対策 

（３）うっかりミスの根本原因 

（ⅰ） 疲労・眠気 
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 例）Ｂ社：（事故現場は）ドライバーＢにとって、通り慣れた道だった。 

 ◎ 初めて通る道を運転する際や初心者のうちは、周囲の様々な点に注意しています

が、道や運転に慣れ、「何事もなく通れた」という経験を重ねると、次第に注意がお

ろそかになってくることがあります。 

   「慣れ」は、仕事のスピードアップにつながる良い面もありますが、注意がおろ

そかになり、事故につながるという怖い一面もあります。 

（参考）タクシー事業者の眠気対策の例 

 

 タクシー事業者の場合、深夜の時間帯に運転することが多いため、眠気への

対策は、重要な課題の１つと言えるでしょう。  

 対策の考え方として、次のような方法が挙げられます。  

 

○ 望ましい仮眠・休憩パターンの周知 

 ドライバーに仮眠・睡眠や休憩の取り方に関するアンケートを実施し、無事

故運転者の休憩・睡眠のパターンを明らかにします。  

 そして、その効率的な仮眠・休憩の取り方を、ドライバー全員に指導・周知

し、実践します。 

 

○ 具体的な眠気覚ましの方法の周知 

 個別のドライバーが、実際に行っている眠気覚ましの方法（例、車外に出て

の運動、窓を開けて外気を入れるなど）を、アンケート等の方法で情報収集し、

全員で情報共有するという方法もあります。  

 

ドライバー個人として… 

● 疲労や眠気を感じたら直ちに休憩をとる 

● 意識的に大きな声で指差し呼称をするなど、体に刺激を与える 

● 体のリズムや、単調な道を運転するときの特性を知る 

 

本社安全担当部署及び現場管理者として… 

● 眠気が起きるメカニズムを社員に理解してもらう 

● 疲労、眠気を感じた際はすぐに休憩をとるなど、場面に応じた疲労・眠気 

解消方法を決めて周知し、実行できる環境を作る 

などの対策を取ることが必要です。 

対 策 

（ⅱ） 慣れ 
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例）Ｂ社：ドライバーＢは、乗客搬送を終えてほっとしていた。 

 

 ◎ 乗客や荷物を乗せているときは、万が一事故を起こしたら大変なことになります

から、緊張して周囲に注意を払っています。 

   しかし、目的地に到着して緊張から解放されると、リラックスした状態になりま

す。リラックスは悪いことではありませんが、運転中の注意まで散漫になってしま

うと事故につながる可能性があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ドライバー個人として… 

● 仕事に慣れたベテランであればこそ陥る、「うっかりミス」があることを自覚 

する 

  

  本社安全担当部署及び現場管理者として… 

● 「慣れ」によって起こる事故のメカニズムをドライバーに周知する  

● 「慣れ」が生じやすい時期のドライバー（例、入社〇年目）を集めて、その 

ドライバーに特化した安全教育をする 

対 策 

（ⅲ） 気のゆるみ 

ドライバー個人として… 

● 気がゆるんだ状態から意識をはっきりさせるため、指差し呼称の基本動作を 

意識的に行う 

● 「自分は今、気がゆるんだ状態にある」ことを自覚して運転する 

 

本社安全担当部署及び現場管理者として… 

● 「気のゆるみ」が起こる場面と、その場面で事故が起こりやすいことを、ド 

ライバーに周知する  

対 策 
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 例）Ａ社：ドライバーＡは、ダイヤが遅れて焦っていた。 

Ｃ社：ドライバーＣは、配送先の到着時間に遅れそうで焦っていた。 

 

◎ 「気のゆるみ」とは逆に、緊張しすぎて冷静さを失った場合です。 

焦った状態では、次に何をすればよいか適切に判断することが難しく、さらに状

況を悪くすることが少なくありません。 

そこで、焦りが生じる場面での対応方法を、あらかじめ決めておくことが考えら

れます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（ⅳ） 焦り 

 

● 本来到着すべき時間（バスのダイヤ、タクシーの予約時間、トラックの配

達時間等）に遅れて、乗客や荷主からクレームが出る。 

（対策例） 

・本社あるいは営業所で、到着時間に遅延した場合の接客マニュアル 

を決めておく。 

・同様に、ドライバーだけで解決しない場合は、営業所に連絡するよ 

う手順を決める。 

・危険をおかして到着時間を守る必要はないことを周知する。 

● 本来の到着時間に遅れると、後続車や交替相手に迷惑がかかる。 

（対策例） 

・本社あるいは営業所で、時間に遅れた場合のドライバー、営業所双方の

対応手順を決めておき、そのとおりに運用する。 

● バスの場合：定時運行にこだわりがある。 

（対策例） 

・ドライバーに、「定時運行」よりも「安全」が優先されることを明確に

周知・指導する。 

・安全を優先しやすいよう、上記の接客マニュアルや対応手順を定め、安

全最優先での運転をしやすい環境を整える。 

● タクシーの場合：乗客に急かされる。 

（対策例） 

 ・乗客に急かされた場合の対応手順を決めておく。 

  ○ コースを確認する。 

○ 乗客に何時にどこに行きたいのかを聞いて、交通事情等で無理 

であれば、その旨説得し理解を求める。 

・「急かされても安全最優先」の環境を整える。               

○ 乗客に見えるよう、車内に「安全運行遵守」等の掲示物を掲げる。 

焦りが生じうる場面とそれへの対策例 
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例）Ｂ社：ドライバーＢは、客かもしれないと思って路上の歩行者に気を取られた。 

 

 ◎ 人間は、一度に１つのことにしか注意ができません。 

   このため、運転中に他のことに気を取られると、運転への注意が散漫となり、事

故につながることがあります。 

（参考）「焦り」の背後にトイレ？ 

 

現場のドライバーが、「焦り」又は「先急ぎ」の原因として、しばしば指摘

する要素として、トイレ等の「生理現象」があります。（ある事業者で「なぜ

なぜ分析」をしたところ、「焦り」を挙げたドライバーの４分の３が、その原

因として「トイレに行きたかった」を挙げた例もあります。）  

 

「生理現象」は、個人の能力の限界に関する内容（→「３．人の能力の限

界」p47）のため、会社として対策を立てにくい部分と思いがちです。 

しかし、「生理現象」の問題を完全になくすことは困難でも、問題を減ら

すことは可能です。 

 

例えば、運行ダイヤが決まっている場合、運行中に対策を実施することは

難しいとしても、管理者が予定を組む際に、始点終点では必ずトイレに行く

ようにルール化する、又はトイレに行く時間を設けることが考えられます。

これにより、ドライバーに精神的余裕ができると思われます。  

 

また、タクシー事業者のように、路上駐車することが難しい場合等は、行

きやすいトイレスポットを全員に周知する（→「ハザードマップ」p58 の応

用）、トイレを借りられる施設をドライバーに教えるなどの対策を立てるこ

とが考えられます。 

 

 このように、一見して会社には対応が難しいと思われる現場の要素につい

ても、ルール化や情報共有、運営方法の見直しをすることで、十分対策を立

てることができます。 

（ⅴ） 注意の１点集中 
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基本動作 

 

 基本動作は、運転する際の具体的な心得やとるべき行動を定めたもので、安

全運転の基本となるものです。 

 

基本動作をとることで、 

 

◎ 「だろう運転」ではなく、「かもしれない運転」をする  

（＝注意する方法や対象を、明確にすることが必要です。）  

◎ 必要な手順を忘れることを防ぐ 

◎ 手順どおり体を動かすことで、焦っていても冷静になる  

◎ 慣れ、過信による手抜きを防ぐ 

◎ 声を出して体を動かすことで、意識をはっきりさせる  

 

という効果があります。 

 

 基本動作は、運転の場面によって様々ですが、「指差し呼称」は重要なもの

の１つです。例えば、発進の際に、意識しなくても指差し呼称をするようにな

れば、注意漏れはかなり防げるでしょう。  

 

 ただ、この基本動作も万能ではありません。  

 そこで、次のような対策が考えられます。  

 

○ 「基本動作」の内容を具体的に決める 

 

  「基本動作の徹底」を呼びかけても、必要な「基本動作」の内容が明確で

なければ、実践することは困難です。 

  どのような場面で、何をする必要があるのかを、現場と本社安全担当部署

及び現場管理者で話し合い、具体的に決めておく必要があります。  

 

● 運転中は、運転に集中できる環境作りが重要です。 

 

● バスの場合 

運転中に、乗客から話しかけられることがあります。 

接遇上の対応手順を決め、全ドライバーに周知することが必要でしょう。 

また、上記手順に従ったため対応できず、乗客から営業所等にクレームが

来た場合でも、安全を優先した対応を取ることが大切でしょう。 

 

対 策 
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基本動作（続き） 

 

○ 「基本動作」を怠りがちな場面を明らかにする 

 

  事故の原因を調べていくと、「基本動作」をしていなかったために起こった

と言える事故があります。 

  その場合、単に「基本動作の徹底」の呼びかけだけでなく、基本動作を怠

りがちな場面を明らかにし、個別に対策を考えるとよいでしょう。  

 例） 

・焦り（→p41） 

・気のゆるみ（ラッシュを抜けてほっとした等）（→p40） 

・注意の１点集中（直前の車の変な動きに気を取られた等）（→p42） 

・基本動作（指差し呼称等）が途中で中断した 等 

 

○ 基本動作の中で、自分の弱点を知る 

 

  ドライバーによって、「停止車間が短め」「社速よりオーバーしがち」  

 「クラッチを切るタイミングが早め」等の癖があることがあります。  

  ドライバー個人としては、自分の癖を知り、それを直すよう努めることが

必要でしょう。 

  また、本社安全担当部署及び現場管理者は、ドライバーの癖を把握し、本

人に理解させるよう努めることが重要です。  

 

○ 手順の「中断」への対処法を決める 

 

手順の「中断」は、いつもしている一連の動作の途中で、動作が途切れる

ことです。 

例）Ａ社：ドライバーＡが、発車時の指差し呼称をしているときに、  

乗客から声をかけられて、指差し呼称を中断した。  

 

◎ 運転中の「指差し呼称」のように、やり直しても時間がかからない場

合は、中断したらはじめから指差し呼称をやり直すなどして、気持ち

をリセットするなどの対策が考えられます。 
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①－２．「知識、技量の不足」によるもの 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

例）Ｃ社：ドライバーＣは、新人で地理に慣れていなかった。 

  

① 運転に関する知識・経験が少ないと、１つ１つの操作を確認しながら運転しない

といけません。 

このため、１つのことに気を取られた結果、他のことへの注意がおろそかになり、

事故が起こる可能性があります。 

Ｃ社の事例では、地理に不慣れなドライバーＣが、地図に気を取られた結果、歩

行者を見つけるのが遅れています。 

 

② また、運転に不慣れな間は、１つ１つ確認しながら操作をしているため、予期し

ないことが起こった際に判断に時間がかかる上、判断の結果が適切でない可能性が

あります。 

  このことは、焦りにもつながります。 

 ところで、ベテランはどうでしょうか？ 

 ベテランは、知識や技量そのものが不足することはあまりありませんが、

次の特徴があると言われています。 

 

① 運転や地理に慣れてくると、操作をいちいち確認しなくても、体が自然

に動くようになります。ですから、１つの手順に気を取られて事故を起こ

すことは少なくなります。 

  しかし、体が自然に動くがゆえに、１つ１つの操作に対する注意が薄れ

ていることもあります（例、他のことを考えながら指差し呼称をする）。  

 

② ベテランは、経験から判断し対処することができますが、その反面、「今

まで何事もなかったから大丈夫だろう」と、自分の技量を過信し、油断する

可能性があります。 

  また、自然に体が動くために、かえって急な状況の変化に対応できない

こともあります。 
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知識、技量の不足を解決するのは、ドライバーへの教育・訓練です。  

この教育・訓練は、次の意味で、新人だけでなくベテランにも必要です。  

 

◎ 新人に対する教育 

 正確な操作や道順等を覚え、正確な動作、作業手順を身につけることを目指す。

これによって、安定したスムーズな運転ができるようになる。  

 

◎ ベテランに対する教育 

 １つ１つの操作に対する注意を喚起し、自分の技量への過信や油断をなくす。  

 

 教育訓練の際は、上記の意味の違いを踏まえ、次のことに留意するとよいでしょう。  

  

○ 手順の内容だけでなく、理由も教える。 

  教育では、手順の内容だけでなく、その手順を踏む理由も理解されていないと、や

りにくくて面倒だと感じ、現場が手順を守られないおそれがあります。 

 

○ 体験参加型の教育・訓練 

  講義を聴く以外に、 

・ バスやトラックの死角を理解するために、実際の車体を使って死角を体験する  

（実際の車体を使うのが大変であれば、車の模型に小型カメラを取り付け、カメラ

の映像を画面に映し出す方法もあります。）  

・ 事故事例について、ドライバーが集まって「なぜなぜ分析」等の手法を使い、自   

分たちで原因を考える 

・ 高齢者の動きの特性を知るため、高齢者の物の見え方や動きを体験できる教材を  

使い、高齢者の行動を体験する 

等の方法があります。 

 

○ 基本動作を定める。 

知識、技量不足への対策としても、基本動作の徹底が重要です。  

 （→「基本動作」p43） 

 

○ 社員が質問しやすい環境を作る。 

教育や訓練を受けても、１回では十分理解できなかったり、誤解していたりするこ

ともあります。 

そのような場合に、周囲の人に気軽に質問できる雰囲気であることが必要です。  

 

○ 教育・訓練計画を決定する 

  まず、教育・訓練の対象、内容、時期を決めます。  

  内容、時期に加え、以下の点も決定します。 

・ 教育・訓練の到達目標（教育・訓練の結果、何を理解したか、できるようになっ  

たか） 

・ 到達目標に達したことの確認方法（例、アンケート、テスト）  

 

 これにより、的を絞った的確な教育・訓練がしやすくなるでしょう。  

知識、技量の不足への対策 
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① －３．「人の能力の限界」によるもの 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 人の視力や判断力等 
の能力には、限界があります。  
例）Ｂ社：深夜で周りが暗かったために、周囲が見えにくかった。 
  Ｃ社：深夜で雨が降っていたために、周囲が見えにくかった。 
 
 このような場合に、単に「周囲をよく見よう」というだけでは、十分な対策とは言
えないでしょう。 

 

 対策を立てる際は、人間の能力の限界に配慮する必要があります。  

 

○ １日に実行する対策の数を絞る 

  人が一度に覚えられる物事の数は、かなり努力して７個程度、普段は２～３個と

言われています。このため、例えば、点呼の時に「今日気を付けること」として多

くのことを言っても全ては覚えられず、実行もされないでしょう。この場合は、現

場に本当に実行してほしいこと１個か２個に絞り込む必要があります。  

 

○ 文字や絵で見て記憶を定着させる 

  頭の中で覚えているだけでは、時間が経つにつれて記憶が薄れてきます。このた

め、日頃から、会社として「気を付けてほしいこと」を記載したステッカーやポス

ター等を、ドライバーが目につきやすい場所に掲示するとよいでしょう。  

 

○ 掲示物も大切な物に絞る 

そのうえで、ポスター等の掲示物がたくさん貼られていると、目移りして、結局

どれもよく見られないまま終わってしまうことがあります。これでは、本社安全担

当部署及び現場管理者が伝えたいことが現場に伝わらないおそれがあります。  

そこで、次のような方法で、掲示にもメリハリをつけることが必要です。  

◎ 掲示する数を減らし、重要なものに絞る（キャンペーン対象となっている対策  

だけにする等） 

◎ 掲示期間が終わったものは、速やかに撤去する  

◎ 「安全対策関係」「事故関係」「道路情報」「会社からの連絡事項」等、貼り出す  

ルールを決める 

◎ 大切な情報は、誰でも必ず行く場所（例、トイレの中）にも貼る  

 

○ 「何に注意するのか」「どうやって注意するのか」を具体的に示す 

漠然と、「左折の時は注意せよ」等呼びかけても、「既にやっている」というドラ

イバーがほとんどでしょう。 

そこで、左折時に、「何」に対し、「どうやって」注意するのかを具体的に示す必

要があります。 

  例）・Ａ社の例で、発進時の乗客の着席状況に注意するために、ミラーを○○  

という順番で確認する。このために指差し呼称を行う。  

・Ｃ社の例で、左折時に歩行者・自転車の巻き込みに注意するために、  

○○という基本動作を確実に行う。 

人の能力の限界に対する対策 
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①－４．「ルール違反」によるもの 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 事故は、本人が「分かっているのにルール違反をする」ことでも起こります。  

例）Ａ社：ドライバーＡが指差し呼称を省略した。 

 

 ルール違反に対する対策を考えるには、ルール違反がなぜ起こるのか、ということ

から考える必要があります。 

○ ルールがあることを知らない 

Ａが、発進時に指差し呼称をする必要があることを知らない場合です。この場合

は、指差し呼称の具体的な方法、実施する場面を、本社安全担当部署及び現場管理

者が、現場に教える必要があります。 

 

○ ルールが作られた理由を理解していない 

ルールは知っていても、そのルールが存在する理由を理解していない場合です。  

上記事例では、Ａが指差し呼称をすることを知っていても、何のためにするのか

を理解していなかったために、省略しています。  

この場合、ルールが作られた理由まで踏み込んだ教育、訓練が必要となります。 

 

○ ルールの存在も理由も知っているが、守らない 

守らなくても事故は起きない、守ると不利益が大きい（手間がかかる、かえって

時間に遅れる等）と思っている場合です。この場合、守らない場合の不利益（守ら

なかった場合の懲罰、罪悪感、事故の発生等）と守った場合の利益（表彰等）を強

調することになります。 

ドライバー個人としては、 

・ 小集団のミーティングや始業点呼のときに、安全に関して今日何をするかを宣  

言する 

・ ドライバー全員で今年の目標（事故削減目標など）を決め、自分たちが決めた  

目標だから守ろうという意識を持たせる 

・ 「ルールに違反した場合の結果」をドライバーに考えさせ、その上で「日頃の  

自分の運転」を振り返り、内省を促す 

・ ルール違反が起こりやすい場面を挙げ、その場面に具体的に対応する方法を考  

える。 

 

本社安全担当部署及び現場管理者としては、 

・ ルールが合理的か、過度に煩雑なものとなっていないか見直す  

・ ルールの必要性を説明し、理解を得るよう努める  

・ ルール違反が起こった場合は、即処罰ではなく、なぜ違反が起こったかを違反  

者とともに考える 

・ 常習的な違反、重大な事故につながる違反については、厳罰を持って臨む。逆  

に、ルールを守ったドライバーを表彰する制度を作る。  

・ ルールを守ることで、単に事故を防ぐだけでなく、会社の信頼を得、他のドラ  

イバーの模範になるということを説明する。  

などの対応が考えられます。 

ルール違反に対する対策 
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事故は、相手側にも原因がある場合があります。  

例） 

Ａ社：乗客が高齢のため、着席に時間がかかった。  

Ｂ社：自転車が右側通行していた。 

自転車が無灯火だった。 

Ｃ社：歩行者が傘をさしていて、前が見えにくかった。  

 相手側に原因があっても、事故が起こってもやむをえないとするのではなく、

相手にどのような原因があったかということも可能な限り明らかにし、対策を取

るとよいでしょう。 

 ② 相手側の原因 

ハード面の原因 

 

 相手に原因があっても、「ドライバー自身／会社としてできることはなかったか」

という視点から、対策を考えることが大切です。  

 

○ 相手の状況を理解した運転をする 

 

例えば、高齢になると、視力や、握力等の運動能力が徐々に低下してきます。 

このため、Ａ社の例のように、ドライバー自身の立場からみて、既に着席した

はずと思っても、高齢者は間に合わないことがあります。バスの車内人身事故だ

けでなく、路上で高齢者が車をよけるのが間に合わなかった、横断歩道を渡りき

れなかった、という場面でも見られます。  

そこで、ドライバーが高齢者の行動等を理解するために、高齢者疑似体験講習

等を利用し、相手の行動や思考を理解するよう努めるとよいでしょう。  

 

○ 相手にルール違反があっても、事故を起こさない運転をする 

 

Ｂ社の例のように、自転車がルール違反をしていることもあります。また、Ｃ

社の例のように、歩行者側で、事故に遭いやすい状況を作り出している場合もあ

ります。そのような状況を想定し、事故を起こさないよう運転に注意する必要が

あります。 

事業用自動車、特にバスは、乗客を乗せてゆっくり走っていることから、相手

は「バスの方が止まってくれる」と思って、無理な横断等をすることがあります。

このような、相手の行動の特徴を踏まえて、対策を考えることも重要です。  

 

○ 相手となる住民への働きかけ 

 

周辺に住む住民を営業所に招き、車体の構造や動き方の特性（バスやトラック

の内輪差、尻ふり等）を知ってもらう講習会を実施し、直接、事故の相手となり

うる人達に注意を呼びかけるという方法もあります。  

相手側の原因に対する対策 
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  ○ 裁判例を紹介し、「ドライバーが責任を問われる」現実を示す。 

 

歩行者が横断歩道以外の場所で道路に飛び出してきたなど、相手に原因があるよ

うに見える事例でも、裁判になるとドライバーの方が大きな責任を問われることが

あります。 

 そこで、このような判例や過失割合の認定基準（参考参照）を紹介して、「相手が

悪く見えても、実際はドライバーに大きな責任が課せられうる」ことを現場に周知

し、注意や安全意識を喚起することが考えられます。  

 

（参考）交通事故の過失割合 

 

 交通事故は、当事者のどちらかだけに、一方的に原因があるとは限りません。  

どちらの当事者にも原因があった場合、公平に責任を分担するため、両方の当事

者の責任割合を決める必要があります。これが「過失割合」です。  

 

この「過失割合」の基準を、事例ごとに示したものとして、東京地裁民事交通訴

訟研究会による「民事交通訴訟における過失相殺率の認定基準」（別冊判例タイムズ

16 号）、東京三弁護士会・日弁連共編による「損害賠償額算定基準」、日弁連交通事

故相談センターの「交通事故損害額算定基準」等があります。ここでは、東京地裁

の認定基準で考察してみましょう。 

 この基準によると・・・ 

 

 

 ちなみに、青信号で交差点を走行していた自動車が、赤信号を無視して横断歩道を

横断中の歩行者と衝突した場合でも、自動車は 30％の責任を問われます。 

※なお、以上の基準は、事故発生場所の状況（住宅街か、歩車道の区別があるか等）

や歩行者の年齢、走行状態等、実際の事故の状況によって適宜修正されます。  

 

近くに横断歩道や交差点がない場所で、歩行者が道路

を横断し、自動車と衝突した場合 

（過失割合） 

自動車 80％：歩行者 20％ 

自動車側の信号が青、歩行者側の信号が赤のときに、  

歩行者が横断歩道付近を横断し自動車と衝突した場合  

（過失割合） 

自動車 70％：歩行者 30％ 
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③ ハード面の原因 

  車両の構造や機能（故障含む）に、事故の原因があることもあります。  

例）Ａ社：車内ミラーで乗客が見えにくかった。 

Ａ社の事例は、車内ミラーに死角があったという原因です。  

 

 車両の構造や機能を、事故を起こさないように整えることが必要です。  

車両が故障等を起こさないようにするのはもちろん、カーナビ、センサー、補助

ミラーのようにドライバーの運転を助けるもの、ドライブレコーダー、デジタルタ

コグラフのように運転や事故が起こったときの状況を記録できるもの等がありま

す。 

 

ハード面の対策は、主に費用面との兼ね合いで実施することになるでしょう。  

ただし、次のことに留意する必要があります。  

 

○ 設備を導入する際は、その目的を明確にする。 

 

設備を導入等するときは、導入する目的を明確にすることが必要です。  

 例）   

・車内ミラーに死角があり、車内人身事故が起こったので、その死角解消の目的

で補助ミラーをつける。 

・紙で事故やヒヤリ・ハット情報を提供してもドライバーがあまり見てくれない

ので、映像で事故、ヒヤリ・ハット画像を提示して、ドライバーの注意喚起を

促す目的で、ドライブレコーダーを導入する。  

・ドライブレコーダーとデジタルタコグラフのデータを照らし合わせ、本人の運

転のくせを明らかにして教育に活用するため、それらの機器を導入する。など  

 

○ 設備を導入した目的等を、現場に理解してもらう。 

 

  単に設備をつけても、その目的や利用方法が現場に理解されていなければ、有効

に活用されたとは言えません。 

このため、設備を導入した目的等が現場に理解されるよう、本社安全担当部署及

び現場管理者がそれらの周知・指導に努めることが大切です。  

 例） 

 ・ドライブレコーダーは、ドライバーの管理のためではなく、安全教育の充実や、

紛争が起こった際の事実関係の解明を通じて、ドライバーを守るために導入する

ということを説明する。など 

ハード面の対策 



54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ④ 環境にある原因 

 事故やヒヤリ・ハットが起こった際の周囲の環境が、事故等の原因になっている場

合です。 

例） 

 Ａ社：道路が渋滞していた 

Ｂ社：事故当時、深夜で周りが暗かった。  

 Ｃ社：事故当時、雨が降っていた。 

    電柱があって歩行者がその影になっていた。  

 この事例のように、道路の渋滞、周りの暗さ、降雨、見通しを悪くする周囲の構造

物のほか、 

・ 路面の滑りやすさ、舗装の状態、道路の構造（幅、カーブの角度、周囲の構造  

物等） 

・ 停留所の位置（バス） 

・ 配車場所の構造（タクシー） 

・ 配達先の店舗の構造（トラック） 

等の要素が考えられます。 

 

 周囲の環境そのものに対し、一企業が直接対策を立てることは難しいかもしれま

せん。 

 しかし、注意が必要な環境について注意喚起したり、また環境改善に向けて働きか

けをすることが考えられます。 

 

○ 危険箇所の周知 

環境そのものを変えなくても、危険な箇所を取り上げ、注意喚起することは可能

です。 

 例） 

  ・自社の営業エリアの地図上で、周囲の環境が原因で事故やヒヤリ・ハットが多

発している箇所に印を付け、現場に注意を呼びかける（ハザードマップ p58）。

など 

 

○ 環境改善への働きかけ 

環境改善のために、会社が関係各所に働きかけをしているという姿勢を見せる

ことで、現場の士気も上がると考えられます。  

例） 

・ 道路の照明や路面の塗装について、警察や場所の管理者に改善を求め協議す  

る。 

・ 停留所の位置を、安全な箇所に移動させる。  

・ 配車場所や店舗の構造について関係者と協議し、必要に応じて変更する。  

・ トラック事業者の場合、荷主の影響が少なくないため、安全への取組に対して  

荷主にも協力を要請することが考えられます。  

環境への対策 
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 ※ 最後に 

 

 

 

 

 

 ⑤ 管理上の原因 

 

 ドライバー本人や事故の相手、環境、ハードに関する原因を支えるものとして、

管理上の原因があります。管理上の原因は、運転に関する制度や管理体制等が含ま

れます。 

例）Ａ社：接客マニュアルがなかった 

運行調整の手順が明確でなかった 

Ｂ社：疲労に対する会社としての対応が明らかでなかった 

Ｃ社：到着が遅れた場合の手順が決まっていなかった など 

 

 

管理上の原因は、事故のすべての原因に関連する重要な原因です。  

具体的には、以下のような対策例が考えられます。  

 

○本人の原因→各種手順・マニュアルの制定、社員の健康管理、適切な教育訓練の実

施、ルール遵守／違反への対応 等 

 

○相手側の原因→相手の状況を理解させたり、相手側に原因があっても自社ででき

ることを検討する。 

 

○ハード面の原因→設備の導入に係る予算の支出に関する意思決定  

 

○環境にある原因→環境改善に向けた会社外部への働きかけ 等 

管理上の原因への対策 

対策策定に関する共通点は、 

「良い状態を続けることは永遠の課題」 です。 

 ある安全対策を実施して、一時的に事故は減ったものの、しばらくすると元に戻

ってしまうことがあります。安全対策によって事故が起こる危険が減ると、その分、

運転がより危険になることがある（例、道路の見通しが良くなった分一時停止をし

なくなる、車に安全性をサポートする設備がついた分安全確認が不十分になるな

ど）といわれています。 

 このような事態を防ぐには、安全対策にはこのような側面があること、そして、

事故を起こした際の損失を強く自覚するとともに、対策を講じる際は、現実に即し

た工夫を続けることが必要といえるでしょう。 
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資料 9 潜在的な危険の典型的な事例集 

 

自動車に共通する潜在的な危険の典型的な事例 

相

手 

自 分 の

行動 

潜在的な危険の概要 

共

通 

走行中 ・信号のない交差点（どこから四輪車、二輪車、自転車、歩行者が来るか分

からない） 

・見通しの悪いカーブ、交差点、路地（いつ対向車や横断者が現れるか直前

まで分からない） 

・薄暮時の走行（交通他者が見えにくい、相手との距離をつかみにくい） 

・街灯が全くない道路で、自車のライトのみで走行する（歩行者、自転車が

直前まで見えない） 

・トンネルへの出入り（出入りの瞬間、明暗のため、目が順応するのに時間

がかかり、前方が見えづらくなる） 

・トンネルから出た瞬間や橋の上で横風をうける（コントロールを失う） 

・自車、他車の動きがミラー張りのビルに写る（それぞれの動きについて誤

った認識をする） 

・動物が、車道に急に飛び出してくる（ハンドル操作を誤る） 

・ダッシュボード上のものが落ち、拾い上げる際にわき見をする 

・身体機能（視力、動作の反応等）の変化に気づいていない 

・病気、ストレス等に気づいていない 

・自分の運転に対して自信過剰 

発進時 ・車両の下・周辺に子供や動物がいる 

自

転

車 

走行中 ・信号を無視した道路横断、飛び出し 

・酔っぱらいの自転車乗り（予期しないときに車道にはみ出す、あるいは倒

れる） 

・自転車の脇を通過する時に、風圧で吸い込む 

・反対車線の渋滞車両の間から、自転車が飛び出してくる 

・急なふらつき、転倒の可能性（特に子ども、高齢者） 

右折時 ・右後方／右前方（死角）から、自転車が道路を横断する 

左折時 ・左後方／左前方（死角）から、自転車が道路を横断する 

停車時 ・ドア開閉時に接触の可能性 

歩

行

者 

走行中 ・信号を無視した道路の乱横断、飛び出し 

・子どもが道路でボール遊びをしている（急に車道に飛び出してくる） 

・反対車線の渋滞車両の間から、歩行者が飛び出してくる 

右折時 ・右後方／右前方（死角）から、歩行者が道路を横断する。 
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左折時 ・左後方／左前方（死角）から、歩行者が道路を横断する 

二

輪

車 

走行中 ・左方向、あるいは、右方向からバイクが割り込んでくる 

・自車の左側、あるいは右側からバイクがすり抜ける 

停車時 ・ドア開閉時に接触する 

四

輪

車 

走行中 ・進入禁止の道路に気づかず進入する（避けられない状況で対向車と衝突

する） 

・信号のない交差点等での譲り合い 

・路面凍結、水たまりによりハンドル、ブレーキが利かなくなる 

・霧、雨、対向車のハイビームにより視界が悪くなる 

車 線 変

更時 

・高速道路で右側支線から本線に合流する（追い越し車線に合流すること

になるので、スピードを出している車の流れに乗る） 

・右側車線からの高速出口へのアプローチ（高速かつ急な車線変更をする） 

 

バス特有の潜在的な危険の典型的な事例 

相

手 

自 分 の

行動 

潜在的な危険の概要 

乗

客 

乗降時 ・乗客が降車しかけているときにドアを閉め、乗客が道路に転落する 

・ドアを閉めるのが早く、乗客が荷物を挟む 

・乗客が降りた際に転倒する 

・乗客が降りたあと、車両付近を歩いていたため、バスに接触する 

・乗客が急いで降りようとして転倒する 

発進時 ・乗車しようとする人が前方から飛び出してくる 

・降車した人がバスの前に飛び出す 

・駐車車両がバス停ぎりぎりに止まっていると発進時に接触する 

・乗車しようとする人が、左側方から、発進しかけたバスのドアをたたく 

走行時 ・乗客が、走行中に車内を移動しようとして、揺れで転倒する 

・乗客の障害者用の特殊な車椅子やベビーカー等を、車内に固定するのが

難しく、揺れで転倒する 

・急ハンドル、急ブレーキにより、立っている乗客が転倒する 

四

輪

車 

走行中 ・バスの前方に他の車両が割り込む 

発進時 ・右後方から追い越し車が続き、発進するとき接触する 

右 左 折

時 

・右左折時の尻ふりにより、バス後部が車線をはみ出し、他車に接触する可

能性 

追越時 ・追い越し時の尻ふりにより、バスの右側後部が車線にはみ出す  
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タクシー特有の潜在的な危険の典型的な事例 

相

手 

自分の行

動 

潜在的な危険の概要 

共

通 

走行中 ・営業（収入）目標達成のため、休憩をほとんどとらない 

・乗客に急かされ、運転への集中力を欠く 

・空車時、乗客をさがすため、歩道の歩行者の動きに気を取られる 

・乗客を発見し、急な車線変更をする 

・乗客の指示に従おうとして、急な方向転換をする／急ブレーキをかけ

る 

・中長距離の乗客を送った後、拘束時間を守るため速度が出がちになる 

停車中 ・客待ちのタクシーの車列により、道路巾が狭くなっている 

・後部座席の自動ドアを開けるとき、脇にいる歩行者、自転車、二輪車に

当たる 

 

トラック特有の潜在的な危険の典型的な事例 

相

手 

自 分 の

行動 

潜在的な危険の概要 

共

通 

走行中 ・バイクや自転車を風圧で巻き込む 

・車の重量が重いことから、ブレーキの効きが悪くなる、上り坂で前に進ま

なくなる 

・下り坂でベーパーロックが発生する 

左折時 ・内輪差により、横断中の歩行者、自転車を巻き込む 

そ

の

他 

走行中 ・高積みの状態でガードに進入し、積荷がガードに接触する 

・車幅感覚を誤り、路肩から転落する、あるいは看板等に接触する 

右 左 折

時 

・遠心力による車道からはみ出す 

・遠心力による荷崩れ 

発進時 ・急発進による荷崩れ 
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資料 10 運行ルート等が決まっている場合の 

潜在的な危険の掘り起こし方法 

 

事故やヒヤリ・ハットのように、既に発生した出来事に対して対策を取ることは、事

故防止の観点からとても大切です。しかし、それだけでは、日常業務全般に潜んでいる、

安全をおびやかす危険に対処することができません。 

 

  

起こった事故や、表に現れたヒヤリ・ハットだけを対象に対策を取るだけでは、表に

現れない部分に危険が潜んでいても対策が取られていないことになり、安全を守るため

に十分とは言えないでしょう。 

そこで、表に現れていなくても、日常業務全般に潜在的な危険を掘り起こし、それに

対して対策を立て、事故の未然防止をする必要があります。 

 

掘り起こしの対象となる潜在的な危険の具体例は、資料 9「潜在的な危険の典型的な

事例集」（p54）のとおりです。 

 運行ルートや運行時間等が決まっている場合（例、路線バス、ルート配送のトラック）

の潜在的な危険の掘り起こし方法として挙げられるものは、以下のとおりです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

日常業務全般 

に潜在的な危険 

ヒヤリ・ハット 

事故 再発防止対策 

未然防止対策 

対策は？ 
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ハザードマップは、地図を使った対策の一般的な方法です。 

 ハザードマップを使った潜在的な危険の掘り起こしの方法は、以下のとおりです。 

 

① 事故やヒヤリ・ハットが多発している箇所を洗い出す。 

② その箇所で、事故等が多発している理由を明らかにする。 

  例） 

  ・付近に小学校があり、子どもの飛び出しが多い。 

  ・付近に病院があり、高齢者の通行が多い。 

  ・道幅の狭い駅前の商店街で、歩行者や自転車の乱横断が多い。 

  ・道幅が狭く、車道上に電柱や看板がはみ出している。 

③ 自社の営業エリアの中で、同じ条件にあるところを探す。 

④ ①～③の箇所について、地図に印を付けるなどして、注意を喚起する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

駅 

卍 寺院 

ハザードマップ 

②事故、ヒヤリ・ハッ

ト 

多発箇所 

（理由）商店街で道幅

が狭く、歩行者等の乱

横断が多い 

掘り起こし 

①同様、バス道に面し

て病院がある 

掘り起こし 

病院ではないが、①同様

高齢者が多く集まる 

施設がある 

①事故、ヒヤリ・ハッ

ト多発箇所 

（理由）バス道に面し

て病院があり、高齢者

の通行が多いため 

掘り起こし 

②同様、商店街で

道幅が狭い 
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ＦＭＥＡ(Failure Mode and Effect Analysis)は、作業（操作）ごとに発生する可能

性のあるエラーを洗い出し、エラーによって起こる事故等の影響とその原因を抽出して、

その発生可能性と影響の大きさを評価し、対策の必要性の大きさまで検討する方法です。 

 

 手順は以下のとおりです。 

 

 

 

 

 

 

 

出庫まで

の流れ 

 

アルコールチェック 

始業点検 

始業点呼 

勤務簿、鍵を受領 

安全事項の確認 

運行時刻表の受け取り 

出庫 

車両点検票によって実施 

ＦＭＥＡ 

手順３ 

 

対策の必要性を 

評価する。 

（判断基準） 

・エラーの発生可能性 

・影響の大きさ 

（→「資料 12」参照 p66） ※作業の手順が決まっ

ているもの（例、出勤～

出庫までの流れ、帰庫～

退社までの流れ）の方

が、ＦＭＥＡによる分析

がしやすいでしょう。 

手順１ 

 

ある作業を、 

手順の流れに沿って 

個別の手続きに 

分解する。 

 

手順２ 

 

分解した各手続きに 

どんなエラーが 

起きるかを洗い出す。 

 

 

 ※エラーの洗い出しは、状態を

表す言葉を組み合わせて行い

ます。 

・手続きをする／しない 

・手続きを実施する程度： 

急に／そっと 

・持続時間：ずっと／一時的に 

・向き：反対に／他に 

・範囲：余分に／不十分に 

・順序：前に／抜かして／後に 

等 

バスの運転を例に、ＦＭＥＡの例を示します。 
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ＦＭＥＡの書き方（例） 

 

 

 

作業内容 言葉の組合せ エラーの結果 原因 発
生 

可
能
性
ａ 

影
響
の 

大
き
さ
ｂ 

対
策
の 

必
要
性 

アルコール 

チェック 

①忘れる（ｱﾙｺｰﾙﾁｪｯｸ

をし忘れる） 

②不確実な動作（ｱﾙｺｰ

ﾙﾁ ｪｯ ｸの操作が不確

実） 

飲酒運転（によ

る事故） 

・手順の無理解 

・意図的な 

ﾙｰﾙ違反 １ ４ ４ 

勤務簿、鍵の受

領 

①忘れる（勤務簿、鍵

の受領を忘れる） 

②選び間違い（他人の

物を受け取る） 

・出発遅れに 

よるダイヤ 

遅延 

・旅客からのク

レーム発生 

・うっかりミス

（慣れ、焦り、疲

労等） 

・手順に関する

知識不足 

１ ２ ２ 

金庫受領 

忘れる（金庫を受領し

忘れる） 

・出発遅れによ

るダイヤ遅延 

・旅客からのク

レーム発生 

・うっかりミス

（同上） 

・手順に関する

知識不足 

１ ２ ２ 

車両点検表によ

る始業点検 

①不正確な動作（必要

な点検項目をとばす） 

②見落とし（点検中に

問題のある箇所を見

落とす） 

・車両トラブル

による遅延 

・事故の発生 

・うっかりミス

（同上） 

・点検手順の不

具合 

・点検手順の教

育の問題 

１ ３ ３ 

 

始

業

点

呼 

安全事項の

確認 

①忘れる（安全事項の

確認を忘れる） 

②不正確な動作（確認

すべき安全事項の内

容の誤り） 

・安全に関する

対策の不徹底 

・事故の発生 

・うっかりミス

（同上） 

・知識不足 

・管理職の教育

の問題 等 

２ ３ ６ 

運行時刻表

受領 

①忘れる（運行時刻表

を受領し忘れる） 

②選び間違い（他人の

運行時刻表を受領す

る） 

・運行時刻の間

違い（早発遅

延） 

・旅客クレーム

の発生 

・うっかりミス

（同上） 

・知識不足 等 

 

１ ２ ２ 

出庫 

①時間の間違い（出庫

時間を間違える） 

②方向の間違い（ルー

トを間違える） 

早発・遅延によ

る旅客クレーム

の発生 

・うっかりミス

（同上） 

・出庫に至る手

順の問題等 

１ ２ ２ 

本来の操作内
容を書きます。 

組み合わせる言葉と、 

組み合わせの結果、起こる
であろう出来事を書きま
す。 

 

「資料 12 で解
説       

   します。 エラーが起こる 

原因として考え
られるものを 

書きます。 

エラーの結果 

起こるであろう 

事故の内容を書き
ます。 

ａ×ｂ 
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資料 11 運行ルート等が決まっていない場合の 

潜在的な危険の掘り起こし方法 

タクシーのように、走行するルートや時間帯が一定でない場合の潜在的な危険の掘り

起こし方法は、以下のとおりです。 

 

 

 

 対策を立てる際、事故の当事者、当該事故の状況に対する対策だけを考えるのではな

く、その対策が有効と思われる潜在的な危険を明確にし、当事者と似た立場のドライバ

ーや類似した状況にも広く適用することが、対策の水平展開です。 

 

 例） 

個別の事故に対する対策 対応する潜在す的な危

険 

対策の水平展開 

ドライバーＡに対し、個別

に、発進時の基本動作の徹底

について指導する。 

基本動作（指差し呼称）を実

施しない。 

ドライバー全員に対し、基本動作の状況

を確認し、基本動作をする意味、基本動作

を怠りがちな場面とそれへの対応につい

て指導する。 

ドライバーＡが乗務してい

たバスに、補助ミラーを取り

付ける 

車内ミラーに死角がある 全車両について死角がないか確認し、必

要に応じて補助ミラーを設置する。 

バスが遅延した場合の対応

マニュアル、運行調整の方法

を決める。 

乗客からクレームが出て、あ

せる。 

乗客から出る可能性のあるクレームを考

え、それらのクレームが出た場合の対応

マニュアル、突発的な事態が起こった場

合の運行調整の方法を決める。 

ドライバーＢに対し、個別

に、疲労や慣れ、気のゆるみ

について指導する。 

時間帯や乗務開始後の経過

時間によって、疲労がたま

る。 

ドライバー全員に対し、疲労がたまりや

すい時間帯等の対処法を指導する。 

空車になると気のゆるみが

生じる。 

ベテランドライバーに対し、運転への慣

れや気のゆるみによって生じうる事故に

ついて教育する。 

新人ドライバーＣに対し、事

故が起こった場所の地理に

ついて教育する。 

地図を見てルートを確認す

る際に脇見する。 

新人ドライバー全員に対し、地理が複雑

な箇所の道順や走行の仕方について教育

する。 

 

対策の水平展開 
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 ルートや走行する時間帯が決まっていないと、業務に潜在する危険を、業務の流れに

沿って事前に予測することは困難です。 

  

そこで、様々な場面を想定して、どのような箇所に危険があるかを予測する訓練を行

い、いざその場面に遭遇した際に、危険を予測して事前に避けられるようになることが

望ましいと考えられます。 

 

 そのために有効な手段が、危険予知訓練です。危険予知訓練は、一般的には紙面上に

交通場面の絵を描き、どのような危険があるのかを挙げていくものです。 

 また、ドラレコ画像があれば、事故やヒヤリ・ハット画像を、事故やヒヤリ・ハット

に至る前に止めて、「この次に何が起こるか」を挙げ、危険を洗い出すという方法もあり

ます。 

 

 

  

 

車内ミラーに映った乗客の様子を、図で示した教材です。 

図を見て、バスのドライバーが、車内人身事故防止のために注意が必要な乗客や、運

転する際に気をつける点等を検討します。 

 

 

 

 

 

危険予知訓練 

バス会社の例 
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事故やヒヤリ・ハットのドライブレコーダー画像について、衝突等が起こる前の段階

で映像を停止し、 

・ この先何が起こるか 

・ 何に気を付けて運転すればいいか 等 

について、意見交換します。 

  

 映像の例 その１ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

タクシー会社・トラック会社の例 

映像の例 その２ 
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資料 12 対策を取るべき潜在的な危険の絞り込み方法 

 

１．絞り込みの方法 

  

潜在的な危険を掘り起こしたら、その課題に対して対策を立てます。 

 しかし、掘り起こされた危険は非常に数が多くなり、そのままでは何から手をつけて

よいか分からなくなることがあります。 

 そこで、対策を検討する対象となる潜在的な危険を、絞り込む必要があります。 

 絞り込みの際の着目点は、以下のとおりです。 

 

 

 

 

 

 

２．危険が発生する可能性の大きさとは 

   

ある危険が、どの程度の頻度で発生するかという視点です。 

  発生頻度の定め方の例は、以下のとおりです。 

 

定性的な表し方 定量的な表し方 

頻繁 １ヶ月に１回以上発生 

比較的多い ３ヶ月に１回以上発生 

たまに 半年に１回以上発生 

まれに １年に１回以上発生 

 

  発生の頻度は、数年分の事故、ヒヤリ・ハット件数の平均を出すことで、ある程度

つかむことができます。 

  次の表は、Ｄ社において、過去５年間に起こった事故、ヒヤリ・ハット件数を、原

因・走行状態、相手別に平均を出したものです。   

 

 

 

 

 

 

① その危険が発生する可能性の大きさ 

② 危険が事故につながった場合の影響の大きさ 
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Ｄ社における、事故、ヒヤリ・ハットの原因・走行状態・相手方別 

過去５年分の平均件数（例） 

 

 

 このデータから発生頻度を判断すると、次のようになります。 

 

発生頻度の判断例 

定性的な表し方 定量的な表し方 No 内容 

頻繁 １ヶ月に１回以上 

発生 

①⑤ 

⑥ 

自転車・歩行者に対する左折時の後方確認不足 

四輪車に対する右折時・直進時の前方確認不足 

比較的多い ３ヶ月に１回以上 

発生 

④ 自転車・歩行者に対する右折時の前方確認不足 

たまに 半年に１回以上 

発生 

③⑦ 四輪車に対する後退時の後方確認不足 

直進時の自転車割り込み 

まれに １年に１回以上 

発生 

②⑧ 自転車・歩行者に対する後退時の後方確認不足 

四輪車に対する直進時の無理な追い越し 

 

  ただし、一定期間のデータがなかったり、項目の内訳が変わった等のために平均を

取りにくいような場合は、次の判断方法があります。 

 ○ 現場で経験の長い運行管理者や安全担当者が、自身の知識と経験に基づいて判断

する。 

 ○ 発生が想定される具体的な出来事について、現場管理者やドライバー全員に発生

頻度についてアンケートを行い、その結果で判断する。 

 

 

 

 

事故・ヒヤリハットの原因 走行状態 相手
過去５年間の平均件数

（１年当たり）
No

左折時 自転車・歩行者 15 ①

自転車・歩行者 1 ②

四輪車 2 ③

自転車・歩行者 10 ④

四輪車 12 ⑤

直進時 四輪車 15 ⑥

割り込み 直進 自転車 2 ⑦

無理な追い越し 直進 四輪車 1 ⑧

後方の確認不足
後退時

右折時
前方の確認不足
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（アンケートの例） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．事故につながった際の影響の大きさ 

 

 影響の大きさを判断する要素の例は、以下のとおりです。 

  

  影響の 

大きさ 

影響の内容 

甚大 大 中 小 

損
害
の
内
容 

人身 
死者又は 

複数の重傷者 
少数の重傷者 

通院治療を 

要する負傷者 

軽傷者のみ／ 

負傷者なし 

物損 
車体の大破 

火災発生 
車体が中破 車体の損傷 

車体の軽微な 

損傷 

損害額 
○千万円を 

超える 
○千万円以内 ○百万円以内 ○十万円以内 

信用の低下 

長期間一般紙、

大手サイトで報

道される 

数日間、一般

紙、大手サイト

で報道される 

１日のみ、一般

紙に掲載される 

地方紙、専門誌

のみへの掲載／

報道なし 

安全重点施策

との関連 

本社で最重要 

課題として 

位置づけ 

本社で副次的な 

課題と位置づけ 

一部の営業所で

課題として 

位置づけ 

安全重点施策の

対象とせず 

 

 

アンケート（例） 

 

 次の出来事が、どのくらいの頻度で発生するか、当てはまるものに○をつ

けて下さい。 

 このアンケートには正解はありませんので、ご自身の経験を踏まえ、直観

的に判断していただければ結構です。 

 

①自転車・歩行者に対する左折時の後方確認不足  

    １ヶ月に１回以上・３ヶ月に１回以上・半年に１回以上・１年に１回以上  

 

②四輪車に対する右折時・直進時の前方確認不足  

１ヶ月に１回以上・３ヶ月に１回以上・半年に１回以上・１年に１回以上  

③・・・ 
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 先ほどの例について影響を評価すると、次のような形になるでしょう。 

No 内容 影響の大きさの評価 

① 自転車・歩行者に対する左折時の後方確認

不足 

甚大（左折時巻き込み事故による死者発生の

可能性あり） 

② 自転車・歩行者に対する後退時の後方確認

不足 

大（後退時は前進時より速度が出ないことか

ら、重傷者の発生のみ可能性あり） 

③ 四輪車に対する後退時の後方確認不足 小（速度が遅いことから軽微な物損のみ可能

性あり） 

④ 自転車・歩行者に対する右折時の前方確認

不足 

甚大（右直事故による死者発生の可能性あり） 

⑤ 四輪車に対する右折時の前方確認不足 中（車体の損傷の可能性あり） 

⑥ 四輪車に対する直進時の前方確認不足 小（実態は追突事故で、車体の軽微な損傷のみ

可能性あり） 

⑦ 直進時の自転車割り込み 甚大（自転車と衝突することによる死亡事故

発生の可能性あり） 

⑧ 四輪車に対する直進時の無理な追い越し 大（正面衝突による車体の中破の可能性あり） 

 

 

４．両者の組み合わせによる評価 

  事故につながった場合の影響の大きさと発生可能性をかけ合わせると、次の表にな

ります。 

  横軸が影響の大きさ、縦軸が発生可能性です。 

  

 

 

 

 

   

 

 

各欄の中のＡからＤの記号は、対策を取る優先順位を表します。 

  Ａ：最優先で対策を取る。 

  Ｂ：Ａの次に対策を取る。 

  Ｃ：費用対効果が良ければ対策を取る。 

影響の大きさ 

発生可能性 

甚大 

４ 

大 

３ 

中 

２ 

小 

１ 

頻 繁   ４  Ａ

（①） 

Ａ  Ｂ（⑤）  Ｃ

（⑥） 

比較的多い ３  Ａ

（④） 

Ａ Ｂ Ｃ 

たまに   ２  Ａ

（⑦） 

Ｂ Ｃ  Ｄ

（③） 

まれに   １ Ｂ  Ｃ（②）  Ｄ（⑧） Ｄ 



70 

  Ｄ：余裕があれば対策を検討する。余裕がなければ、今後の課題とする。 

  ①から⑧の出来事について、影響の大きさと発生可能性を組み合わせて、上記の表

上に記載しました。 

   

  これによると、①④⑦は最優先で対策を取ることになります。 

 

なお、影響の大きさを表す「小～甚大」に記した１～４と、発生可能性を表す「頻

繁～まれに」に記した１～４の数字は、「資料１０ 運行ルート等が決まっている場合

の潜在的な危険の掘り起こし方法」（p57）中の、「ＦＭＥＡ」（p59）の手順における

「ＦＭＥＡの書き方」表で、「発生可能性ａ」「影響の大きさｂ」の欄に記載している

数字に相当します。 

 

  これについて、Ｄ社では、次のような絞り込みを行いました。 

   

Ａに分類された内容 

No 内容 対策 

① 自転車・歩行者に対する左折時の後方確認不足

（左折時巻き込み） 

事故が発生していたため、既に対策

済み。 

④ 自転車・歩行者に対する右折時の前方確認不足 年度途中だが安全重点施策を見直

し、最優先で取り組む課題とし、対

策を立てる。 

⑦ 直進時の自転車割り込み 

 

 Ｂに分類された内容 

No 内容 対策 

⑤ 四輪車に対する右折時の前方確認不足 ④⑦の安全重点施策の見直しの次

に、対策を立てるべく検討する。 

 

Ｃに分類された内容 

No 内容 対策 

② 自転車・歩行者に対する後退時の後方確認不足 予算と人員を検討の上、支出と人員

配置が可能であれば、対策を立てる。 ⑥ 四輪車に対する直進時の前方確認不足 

 

 Ｄに分類された内容 

No 内容 対策 

③ 四輪車に対する後退時の後方確認不足 さしあたり対策は検討しない。今後、

他の優先する課題がなければ検討課

題とする。 
⑧ 四輪車に対する直進時の無理な追い越し 
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資料 13 添乗調査の実施方法と活用方法 

 

資料18「添乗調査の実施方法と活用方法」（以下「本資料」という。）では、乗合バ

ス事業者による添乗調査のモデル的な実施方法と添乗結果の集約・分析・活用方法につ

いて記載しています。 

運輸事業者の皆様におかれましては、添乗調査を実施する際の参考資料としてご活用

ください。 

 

本資料は、以下のとおり構成しています。 

 

  １．添乗調査の目的 

 ２．添乗調査の実施方法 

 ３．添乗調査結果の集約と分析 

 ４．分析したデータの活用 

 ５．まとめ 

  別添１．添乗調査票（前部調査者用） 

  別添２．添乗調査票（後部調査者用） 

 

 

１．添乗調査の目的 

 添乗調査は、その結果を乗務員指導に活用するほか、添乗調査により把握した課題を

会社全体の課題として捉え、安全管理体制の向上に繋げることを目的としています。 

 このため、添乗調査は、以下の点に着目した調査を行う必要があります。 

 

（１）乗務員に着目した調査 

 乗務員に着目し、乗務員による安全に関する確認動作・操作等を確認します。 

 

（２）乗客、路線に着目した調査 

 乗客、路線に着目し、乗客の挙動や特徴、路線の状況や特徴等を確認します。 
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２．添乗調査の実施方法 

２．１．実施体制 

添乗調査は、2 名 1 チームで添乗調査票（以下、「調査票」という。）に基づいて実

施します。 

 

 （１）前部調査者 

 前部調査者は乗務員の状況が確認できる前部左側座席（図 1．A）に座ります。調査

票（前部調査者用）（別添１参照）を使用し、「２．２．前部調査者の調査ポイント」

を参考に、主に乗務員の動作・操作等を調査します。 

 

（２）後部調査者 

後部調査者は乗客の乗車や路線の特徴が確認できる最後部左側座席（図１．B）に座

ります。調査票（後部調査者用）（別添２参照）を使用し、「２．３．後部調査者の調

査ポイント」を参考に、乗客数、乗客の挙動及び乗務員による乗客の安全確認並びに

路線の特徴等を併せて調査します。 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１．調査者の乗合バス配席図 

 

 

 

 

 

 

 

A B 

前部調査者 
後部調査者 
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２．２．前部調査者の調査ポイント 

 前部調査者の主な調査のポイントは、以下の①～⑭に記載のとおり、乗務員の動作・

操作等です。なお、①～⑭は、調査票（前部調査者用）の番号と対応しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図２．前部調査者から見た乗務員 

 

（１）バス停到着時 

①乗客を見ているか 

 乗客の特徴（例えば、年齢、性別、ハンディキャップの有無等）を確認するこ

とで、あらかじめ危険の予測が可能となり、ハンドル操作、アクセル・ブレーキ

操作を慎重に行うことで車内転倒のリスクを低減できる可能性があります。この

ため、乗客の挙動を目視、または車内ミラーを活用して把握しているかという点

を調査します。 

 

（２）バス停発車時 

 ②発車時のアナウンスはあるか 

  自動音声による案内だけではなく、乗客が容易に聞き取れるよう、状況に応じ

てマイクによる肉声でのアナウンスを実施しているかという点を調査します。 

 ③発進のショックは大きくないか 

  急な発進は車内転倒のリスクがあります。このため、急加速をせず、静かに発

進しているかという点を調査します。 

 

（３）走行時  

 ④アクセル・クラッチの操作は滑らかか 

クラッチとアクセルをスムーズに操作し、加減速しているかという点を調査し

ます。 



74 

 

⑤右左折時には横断歩道の手前で一時停止しているか 

横断歩道での事故は、重大事故に繋がる可能性が高くなります。このため、横

断歩道の手前で一時停止しているかという点を調査します。 

また、右左折時には注意喚起のためのアナウンスをしているかという点もあわ

せて調査します。 

⑥急ハンドル・急ブレーキをしていないか 

アクセル操作同様に、急な操作は車内転倒のリスクがあります。 

このため、急な進路変更、急なブレーキ操作をしていないかという点を調査し

ます。 

 

（４）バス停停車時 

⑦停車時のアナウンスはあるか 

自動音声ではなく、乗客が容易に聞き取れるようマイクを通した肉声でのアナ

ウンスを実施しているかという点を調査します。 

また、停車する前に立ち上がろうとしている乗客に注意喚起をしているかとい

う点を調査します。 

⑧降車客の車内移動を見ているか 

降車しようしている乗客が残っていることに気づかないまま、発進することは

車内転倒のリスクがあります。 

このため、乗客の挙動に注意をしているかという点を調査します。 

⑨降車客が車内から地上に降りたことを確認し、前扉を閉めているか 

 降車客が車内から地上に降りたことを完全に確認しないまま、前扉を閉めるの

は降車客又は手荷物を挟んでしまう危険があります。 

このため、降車客が完全に地上に降りてから余裕を持って閉扉しているか、ま

た、ステップ上に乗客が立っているときに閉扉していないかという点を調査しま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３．前部調査者から見た降車 
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（５）特記事項 

以下の点について気づいたことがあれば、調査を行います。 

⑩乗務員のシートベルト着用の有無 

⑪運転態度、服装の良否及び気づいた点 

⑫車内アナウンスの良否及び気づいた点 

⑬安全確認の実施状況・ミラーの活用状況等 

⑭その他づいた点 

 

 

２．３．後部調査者の調査ポイント 

後部調査者の主な調査のポイントは、乗客数、乗客の挙動及び乗務員による乗客の

安全確認並びに路線の特徴等です。 

 

（１）乗客数 

 乗客数から路線の混雑状況を把握するほか、以下の①～③についても調査する

ことにより、路線における高齢者数の割合、乗客による危険行動の発生頻度の把

握に努めます。 

 

 ①高齢者の人数 

  高齢者の人数を確認します。高齢者とは、おおよそ 65 歳以上の方を想定してい

ます。 

 ②車内移動をした人数（危険行動） 

  走行中に座席を移動した人数を調査します。座席を移動するとは、例えば、後

部座席に座っている乗客が前部座席に移動すること等を指します。 

③停留所前に立ち上がった人数（危険行動） 

   停留所に停車する前に立ち上がった人数を調査します。 

 

（２）乗務員が乗客の動きを見ているか 

④乗客がステップ等ではなく、完全に乗車した後、後扉を閉めているか 

 混雑する路線では、満員で確認が難しい場合があります。閉扉する旨アナウン

スをしているか等についてもあわせて調査します。 

⑤車内転倒リスクのある乗客の着席状況 

 高齢者、両手に荷物を持っている者及び幼児等の乗客が乗車している場合は、

車内転倒のリスクがあります。車内ミラー等を活用して着席状況を確認している

か、立っている場合は着席を促すようにアナウンス等を実施しているかを調査し

ます。 
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（３）路線の特徴 

 路線によっては、道路の特徴（片側 2 車線の国道、山間部の屈曲路、狭隘な住宅

地の生活道路等）、交通量（自動車、自転車、歩行者）、時間帯によって降車客が集

中する等注意を要する場所の特徴（病院、スーパーマーケット）があることが考え

られます。 

このため、調査者は路線の特徴にも注意を払い、調査を行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４．後部調査者から見た路線 

 

（４）運転、車内で気づいた点があれば記入する事項 

 ⑥車内ミラーの角度 

 乗務員が車内ミラーの角度を適切に調節せずに運転した場合、乗客の動向が把

握出来ず、乗客の車内転倒のリスクがあることから、リスクを把握するためには

車内ミラーの角度調節は適切に行う必要があります。 

このため、調査者は車内ミラーを介して自分と乗務員の目線が合うかという点

等を確認することにより、角度調節の状況を調査します。 

 

⑦車内アナウンス 

  例えば、安全啓発的なアナウンス（交差点右左折時にアナウンスをする等）を

しているか、聞き取り易いアナウンスをしているか等を調査します。 

 

⑧車間距離・速度・運転の荒さ 

 車間距離、スピード、運転の荒さ（ハンドル操作、アクセル・ブレーキ操作の

円滑度合い）等を調査します。 
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⑨車内設備 

    掲示物、ステッカー等を含む車内設備で気づいた点があれば、調査を行います。 

 

 

図５．ステッカー 

 

（５）特筆すべき事項 

その他何か気づいた点を記載します。 
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３．添乗調査結果の集約と分析 

 添乗調査後に結果の集約と分析を実施します。集約方法については、全営業所、営

業所、路線等に注目して分類するなどの方法があります。 

 分析については、集約したデータから、何が読み取れるのか、どのような対策が考

えられるかという点等の視点で実施します。 

 

 （１）集約の参考例 

営業所を対象に実施した調査票の集約の結果（以下「添乗調査票集約結果」と

いう。）を表１に示します。 

  

表１．添乗調査票集約結果 

 

 

 

 

 

 

 

添乗調査票集計結果 

項  目（前部） 
よくでき

ている 

時々でき

ている 

できてい

ない 

１．バス停到着時  

①乗客を見ているか 91.2％ 4.8％ 4.0％ 

２．バス停発車時  

②発車時のアナウンスはあるか 84.3％ 5.5％ 10.2％ 

③発進のショックは大きくないか 98.2％ 1.8％ 0.0％ 

３．走行時  

④アクセル・クラッチの操作は滑らかか 94.2％ 5.8％ 0.0％ 

⑤右左折時には横断歩道前で一時停止し

ているか 

89.4％ 8.8％ 1.8％ 

⑥急ハンドル・急ブレーキしていないか 90.5％ 9.5％ 0.0％ 

４．バス停停車時  

⑦停車時のアナウンスはあるか 82.3％ 7.5％ 10.2％ 

⑧降車客の車内移動を見ているか 96.3％ 3.7％ 0.0％ 

⑨降車客が完全に車内から地上に降りた

ことを確認し、前扉を閉めているか 

100％ 0.0％ 0.0％ 
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特記事項一覧 

１．乗務員について 

○ 横断歩道前で一時停止し、赤信号になってから横断歩道を渡ってきた歩

行者を含め、全ての歩行者が渡りきったのを確認してから発進してい

た。 

○ 非常に丁寧な運転だった。アナウンスの声もよく通っていて、非常に聞

きやすかった。 

○ 「～方向に曲がります。揺れますのでご注意下さい。」という旨の注意

喚起のアナウンスがあった。 

○ 降車合図があり、停留所に停まる際はかなり前方より減速していた。ま

た、バス停通過時には合図がない場合でも減速し、意識して周囲を確認

していた。 

○ 信号待ちの際、普通車両 2～3 台分空けて停車していた。 

○ 横断歩道が無い場所で歩行者の飛び出しがあったが、危険を予測し、前

もって減速していたことから急制動にはならず、冷静に対処していた。 

× 駅構内での信号待ち後の発進が、右を確認し、左を確認しながら発進す

る「ながら発進」であった。 

× 車内アナウンスが聞き取りにくく、停車前に席を立たないようアナウン

スをしていたようでったが、聞きとれなかった。 

添乗調査票集計結果 

項  目（後部） 集計 

１．乗客数  

乗車人数の平均 25 人 

①高齢者の人数の割合（内数） 32.8% 

②車内移動をした人数の割合（内数） 3.4% 

③停留所前に立ち上がった人数の割合 

（内数） 
20.5% 

項  目（後部） 
よくでき

ている 

時々でき

ている 

できてい

ない 

２．乗務員が乗客の動きを見ているか  

④乗客がステップ等ではなく、完全に乗

車した後、後扉を閉めているか 

98.2％ 1.8％ 0.0％ 

⑤車内転倒リスクのある乗客の着席状況 82.6％ 7.3％ 10.1％ 
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× やや急制動気味であり、乗客が体勢を崩す場面があった。 

特記事項一覧 

２．乗客 

× 主要駅と高校、住宅地を結ぶ路線で、下校時間帯に乗車したため学生が

多く乗車していた。走行中に立ち上がり、車内移動する乗客が多数見ら

れた。 

× 病院経由ということもあり、年配の乗客が多かった。停車前に席を立つ

年配客も見られた。 

３．車両 

○ 車両・アナウンス設備が非常に新しく、アナウンスの肉声が聞き取りや

すかった。 

× 杖をついた高齢者が乗車時、入口の段差を登ろうとしてずり落ちそうに

なっていた。当該車はノンステップバスではなかった。 

４．道路環境 

○ 市内中心部を抜けると片道 2 車線道路で、交通量が少なく、割り込み車

両がない路線であり、ほぼ全ての交差点に信号が設備されており、飛び

出しの可能性が比較的少ないと思われた。 

○ 日中は交通量が少ないため、運転しやすい路線であると思われた。 

× 市内中心部は交通量が多く、交差点での右左折も多いため、定時運行に

は不利な条件であった。 

× 住宅地に入ると道路幅が狭い生活道路であり、歩行者、自転車も多く、

対向車や飛び出しに注意が必要と思われた。 

５．管理 

○ 乗務員席に「○○交差点の木の枝、接近注意」とのシールが貼付されて

いた。 

× 1 日フリー乗車券の対応が分からない乗務員がいた。 

× 車内の時計が 1 時間も合っておらず、乗客に指摘されていた。 
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（２）分析と対策の方向性 

「添乗調査集約結果」に基づいて何が読み取れるのか、どのような対策が考え

られるか等について、１）乗務員に着目した分析、２）路線に着目した分析を実

施します。 

 

１）乗務員に着目した分析 

①「発進のショックは大きくないか」の確認項目については「よくできている」

が 98.2%、「急ハンドル・急ブレーキをしていないか」の確認項目については

「よくできている」が 90.5%であることから、発進、停止、右左折の運転操

作が円滑であると考えられる。 

 

   【対策の方向性】   

・乗務員の運転技量は高いと思われるので、今後も研修施設を活用した実地教

育を実施し、技量を維持する。 

・高齢の乗務員も増加していることから、加齢による能力の低下を自覚できる

よう教育を実施し、年齢に応じた予防的な運転措置の向上を図る。 

 

②「発車時のアナウンスはあるか」「停車時のアナウンスはあるか」の確認項

目については「できていない」が 10.2%、「車内転倒リスクのある乗客の着席

状況」の確認項目については「できていない」が 10.1%であることから、利

用者の動静把握の点で改善の余地がある。 

 

【対策の方向性】 

    ・車内アナウンスが事故予防対策として推進している取組であることを踏ま

え、実施率を向上させるため対策立案の背景、実施の必要性を得心させる。 

・車内アナウンスの実施状況をモニターし、個人指導の頻度を高める。 

 

２）路線に着目した分析と対策の方向性 

③路線における「高齢者の人数の割合（内数）」が 32.8%であり、高齢者の車内

転倒事故を予防する対策を推進する必要がある。 

 

   【対策の方向性】 

・シルバーパスを渡す際に、バスの利用案内をあわせて渡すことで、高齢者の

方に安全啓発を実施する。 

     ・高齢者の方が乗車したら車内ミラーを活用して、車内の状況を的確に確認し、

加えて、安全啓発的なアナウンスを実施するよう、点呼及び教育の機会を通

じて実践を促す。 
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④路線における「停留所前に立ち上がった人数の割合（内数）」が 20.5%であり、

対策強化の必要がある。 

 

   【対策の方向性】 

     ・肉声によるアナウンスは効果があること、添乗調査の重点項目であることを

点呼で周知する。 

      ・立ち上がる乗客が多かった場所の特徴（病院、集合住宅、スーパー）と時

期・時間（診察受付、売り出し日）を調べ、点呼で周知を行い、注意を促す。 

 

 

 

５．まとめ 

 添乗調査は、多くの乗合バス事業者で実施されている取組であり、汎用性が高く、

有効なツールです。 

 本資料で掲載している集約と分析の例については、実際の事業者で実施した事例で

あり、複数年度調査を実施することで、経年変化を確認し、対策等の有効性を確認し

ています。 
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資料 14 リスク管理の取組調査用アンケート  

 

１．アンケートの実施方法  

 

  アンケートの対象は、経営管理部門、現場管理部門（営業所長、副所長、助役、運

行管理者等）、ドライバーの三者です。 

  三者にアンケートをすることで、それぞれの意識のあり方に加え、三者の意識の差

をつかむことができます。 

  実施方法に関し、特にドライバーに関して、アンケート結果が査定に影響すること

への懸念を取り除く必要があります。 

そこで、アンケートを実施する際には、 

 ・無記名で実施する 

 ・このアンケートは、リスク管理の取組に関する意識を調べるためのもので、ドライ

バーを査定するためのものではないことを説明する 

 ・回収は、１人１人用紙を封筒に入れて封をし、分析担当者以外回答を見られない形

式にする 

 といった工夫が必要です。 

 

 

２．アンケート結果の使い方 

 

  アンケートの内容は、以下の構成になっています。 

 

 ・全体的な安全意識に関する項目      問１～１２、３７～４０  

 ・情報収集に関する項目          問１３～１７ 

 ・情報の分類・整理に関する項目      問１８ 

 ・情報の分析に関する項目         問２０～２５ 

 ・対策の策定と実施に関する項目      問２６～３６ 

 ・潜在的な危険の掘り起こしに関する項目  問１９ 

  

  この各項目について、それぞれの立場の回答の平均を出すことで、それぞれの立場

の中で、意識が高く行動も伴っているところ、逆に意識や行動のレベルが低いところ

がつかめます。 

  また、それぞれの立場の回答を比較することで、意識の違い（例えば、経営管理部

門は安全に取り組む人を評価していると回答したが、現場はそう感じていない）を明

らかにすることができます。 
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３．アンケート用紙（例） 

 

ドライバー用

 

 

 

 

 

 

勤続年数：（　　　　　　　）年

まったく
そう

思わない
思わない

あまり
そう

思わない

少しは
そう思う

思う
とても
そう思う

1
あなたは、会社が安全を守るために定めている目標（安全目標）を、十分理解
している。

1 2 3 4 5 6

2
あなたは、会社の安全目標は、現場の実態を反映した、安全を守るために適切
な目標だと思う。

1 2 3 4 5 6

3 会社の安全目標は、達成できたかどうかが客観的にわかる目標だ。 1 2 3 4 5 6

4
あなたは、会社の安全目標は、広く社内に知らされ、現場の取り組みと結びつ
いていると思う。

1 2 3 4 5 6

5
あなたは、現場の安全について、経営陣（社長など会社の重役）の考えを十分
理解している。

1 2 3 4 5 6

6
あなたは、現場の安全について、現場責任者と、気づいたことや気がかりな点
についてじかに話し合っている。

1 2 3 4 5 6

7 あなたは、安全について、社内でより気軽に話し合える場が必要だと思う。 1 2 3 4 5 6

8
あなたは、経営陣が、安全についてどんな取組みを行っているかを、現場に対
しもっと説明をすべきだと思う。

1 2 3 4 5 6

9
あなたは、安全のために、作業の予定（予約、到着時間、ルートなど）を変更
することが許されている。

1 2 3 4 5 6

10
あなたは、経営陣や現場責任者が、現場に対し、輸送の時間よりも、安全を優
先するように明言していることを知っている。

1 2 3 4 5 6

まったく
そう

思わない
思わない

あまり
そう

思わない

少しは
そう思う

思う
とても
そう思う

11 あなたの職場には、安全よりも、仕事の効率を優先する人もいる。 1 2 3 4 5 6

12 あなたが安全に対して積極的に取り組むと、上司はよい評価をする。 1 2 3 4 5 6

13
あなたは、事故を起こしたときやヒヤリハットを見つけたとき、どのような方
法で会社に報告すればよいか、理解している。

1 2 3 4 5 6

14 あなたは、どのようなことがらがヒヤリハットにあたるか、理解している。 1 2 3 4 5 6

15 あなたは、ヒヤリハットを積極的に報告している。 1 2 3 4 5 6

16
あなたの職場では、現在、事故を防ぐために十分な事故情報、ヒヤリハット情
報が集まっていると思う。

1 2 3 4 5 6

17
あなたが報告した事故やヒヤリハットなどの情報は、事故を防ぐために役に
立っていると思う。

1 2 3 4 5 6

18
会社に集められた事故情報やヒヤリハット情報は、相手や原因などの項目に分
けて分類されている。

1 2 3 4 5 6

19
あなたの職場では、危険予知活動（作業にかかる前に、作業にひそむ危険につ
いて話し合い、どんな危険があるかに気づくこと）が行われている。

1 2 3 4 5 6

20 あなたは、事故を起こしやすい人とそうでない人は、ちがいがあると思う。 1 2 3 4 5 6

職　　種：経営管理部門　　　現場管理部門　　　ドライバー　　　その他（　　　　　）

年　　齢：16～19歳　　20～24歳　　25～29歳　　30～34歳　　35～39歳　　40～44歳　　45～49歳

　　　　　50～54歳　　55～59歳　　60～64歳　　65～69歳　　70～74歳　　75歳以上

裏面にお進みください 裏面にお進みください

質問（１／２ページ）

回答欄（あてはまるものに○をつけて下さい）

記
入
欄

組　　織：

←あてはまるものに○をつ
けて下さい。

←あてはまる数字を記入して下さい
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まったく
そう

思わない
思わない

あまり
そう

思わない

少しは
そう思う

思う
とても
そう思う

21 あなたは、事故が起きるのは、主に事故を起こした本人に原因があると思う。 1 2 3 4 5 6

22
あなたは、会社で、事故情報やヒヤリハット情報を、どのような方法で分析し
ているか理解している。

1 2 3 4 5 6

23
あなたは、情報の分析により、事故やヒヤリハットの本当の原因がつかめてい
ると思う。

1 2 3 4 5 6

24
あなたは、会社が行う事故調査は、関わった人を非難するのではなく、事故の
原因を明らかにすることを目的としていると思う。

1 2 3 4 5 6

25
あなたは、事故の主な原因は、業務のやり方（運転の計画の立て方や連絡の仕
方、設備など）や、交通他者（ドライバーのまわりの車、歩行者など）、道路
環境であると思う。

1 2 3 4 5 6

26
あなたは、分析で出てきた事故やヒヤリハットの原因について、どのような手
順で対策がたてられるか、理解している。

1 2 3 4 5 6

27
あなたが事故やヒヤリハットの報告をすると、重要なものについては、すぐに
対策がたてられていると思う。

1 2 3 4 5 6

28
あなたは、職場（現場）レベルでは対策ができないものについては、会社が十
分対応していると思う。

1 2 3 4 5 6

29
あなたは、現在、会社が行っている安全対策と役割分担は、事故を防ぐために
有効だと思う。

1 2 3 4 5 6

30
あなたは、会社が立てた事故防止のための対策を実行するために、具体的に何
をすべきか、理解している。

1 2 3 4 5 6

まったく
そう

思わない
思わない

あまり
そう

思わない

少しは
そう思う

思う
とても
そう思う

31 あなたは、安全に対しては、現場責任者や経営陣が責任を負っていると思う。 1 2 3 4 5 6

32
あなたが会社で受けた、定期的な安全教育や訓練（例；新入社員研修、開催時
期が決まった安全研修）は、安全を守るために十分だと思う。

1 2 3 4 5 6

33
あなたは、会社が定期的に行う安全教育・訓練により、安全に仕事をするため
の具体的な方法（事前に危険に気づく方法など）が理解できたと思う。

1 2 3 4 5 6

34
あなたは、会社が安全教育や訓練の内容を決めるときに、現場の意見を取り入
れていると思う。

1 2 3 4 5 6

35
あなたは、安全教育や訓練は、定期的な研修だけでなく、事故を起こしたドラ
イバーへの個別指導など、ドライバー一人一人へのより細やかな指導が必要だ
と思う。

1 2 3 4 5 6

36
あなたは、安全は、無事故の人を評価するより、事故やヒヤリハットを起こし
た人を罰する方が効果的に守れると思う。

1 2 3 4 5 6

37 私の所属する部署の人は、安全運行が体にしみついている。 1 2 3 4 5 6

38
私の所属する部署の人は、安全に関する目標を理解し、何をすべきか知ってい
る。

1 2 3 4 5 6

39
会社は、安全について積極的に取り組んだ人を、評価する仕組みになってい
る。

1 2 3 4 5 6

40 会社は、全ての物事を安全に結びつけて考えている。 1 2 3 4 5 6

ご協力ありがとうございました。

質問（２／２ページ）

回答欄（あてはまるものに○をつけて下さい）
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現場管理部門用 

 

 

勤続年数：（　　　　　　　）年

まったく
そう

思わない
思わない

あまり
そう

思わない

少しは
そう思う

思う
とても
そう思う

1
あなたは、会社が安全を守るために定めている目標（安全目標）を、十分理解
している。

1 2 3 4 5 6

2 あなたは、会社の安全目標は、現場の実態を反映した適切な目標だと思う。 1 2 3 4 5 6

3 会社の安全目標は、達成できたかどうかが客観的にわかる目標だ。 1 2 3 4 5 6

4
あなたは、会社の安全目標は、広く社内に知らされ、現場の取組みと結びつい
ていると思う。

1 2 3 4 5 6

5
あなたは、現場の安全について、経営陣（社長など会社の重役）の考えを十分
理解していると思う。

1 2 3 4 5 6

6
あなたは、現場の安全について、現場の人と、気づいたことや気がかりな点に
ついて話し合うなど、じかに意見交換している。

1 2 3 4 5 6

7 あなたは、安全について、社内でより気軽に話し合える場が必要だと思う。 1 2 3 4 5 6

8
あなたは、経営陣が安全についてどんな取組みを行っているかを、現場にもっ
と説明すべきだと思う。

1 2 3 4 5 6

9
あなたは、安全のために、作業の予定（予約、到着時間、ルートなど）を変更
することや、変更を指示をすることが許されている。

1 2 3 4 5 6

10
あなたは、現場に対し、輸送の時間よりも、安全を優先するように明言してい
る。

1 2 3 4 5 6

まったく
そう

思わない
思わない

あまり
そう

思わない

少しは
そう思う

思う
とても
そう思う

11 あなたの職場には、安全よりも、仕事の効率を優先する人もいる。 1 2 3 4 5 6

12 あなたが安全に対して積極的に取り組むと、会社はよい評価をすると思う。 1 2 3 4 5 6

13
あなたは、事故が起きたときやヒヤリハットが発見されたとき、どのような方
法で会社に報告があるか、また、本社に報告するか、理解している。

1 2 3 4 5 6

14 あなたは、どのような事柄がヒヤリハットにあたるか、理解している。 1 2 3 4 5 6

15 あなたは、現場の人が、ヒヤリハットを積極的に報告していると思う。 1 2 3 4 5 6

16
あなたは、会社として、現在、事故を防ぐために十分な事故情報、ヒヤリハッ
ト情報が集まっていると思う。

1 2 3 4 5 6

17
あなたは、現場が出した事故やヒヤリハットなどの情報が、事故を防ぐために
役に立っていると思う。

1 2 3 4 5 6

18
会社に集められた事故情報やヒヤリハット情報は、相手や原因などの項目に分
けて分類されている、あるいは分類している。

1 2 3 4 5 6

19
あなたの職場では、危険予知活動（作業にかかる前に、作業にひそむ危険につ
いて話し合い、どんな危険があるかに気づくこと）が行われている。

1 2 3 4 5 6

20 あなたは、事故を起こしやすい人とそうでない人は、違いがあると思う。 1 2 3 4 5 6

記
入
欄

職　　種：経営管理部門　　　現場管理部門　　　ドライバー　　　その他（　　　　　）

年　　齢：16～19歳　　20～24歳　　25～29歳　　30～34歳　　35～39歳　　40～44歳　　45～49歳

　　　　　50～54歳　　55～59歳　　60～64歳　　65～69歳　　70～74歳　　75歳以上

←あてはまるものに
○をつけて下さい

組　　織：

←あてはまる数字をご記入下さい

質問（１／２ページ）

回答欄（あてはまるものに○をつけて下さい）

　　　　　　　　　　　　裏面にお進み下さい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　裏面にお進み下さい。
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まったく
そう

思わない
思わない

あまり
そう

思わない

少しは
そう思う

思う
とても
そう思う

21 あなたは、事故が起きるのは、主に事故を起こした本人に原因があると思う。 1 2 3 4 5 6

22
あなたは、会社で、事故情報やヒヤリハット情報を、どのような方法で分析し
ているか理解している。

1 2 3 4 5 6

23
あなたは、情報の分析により、事故やヒヤリハットの本当の原因をつかめてい
ると思う。

1 2 3 4 5 6

24
あなたは、会社が行う事故調査は、関わった人を非難するのではなく、事故の
原因を明らかにすることを目的としていると思う。

1 2 3 4 5 6

25
あなたは、事故の主な原因は、業務のやり方（運転の計画の立て方や連絡の仕
方、設備など）や、交通他者（ドライバーの周りの車、歩行者など）、道路環
境であると思う。

1 2 3 4 5 6

26
あなたは、分析で出てきた事故やヒヤリハットの原因について、どのような手
順で対策を立てるか、理解している。

1 2 3 4 5 6

27
あなたは、事故やヒヤリハットの報告があると、重要なものについては、すぐ
に対策がたてられていると思う。

1 2 3 4 5 6

28
あなたは、職場（現場）レベルでは対策ができないものについては、会社が十
分対応していると思う。

1 2 3 4 5 6

29
あなたは、現在、会社が行っている安全対策と役割分担は、事故を防ぐために
有効だと思う。

1 2 3 4 5 6

30
あなたは、会社が立てた事故防止のための対策を実行するために、具体的に何
をすべきか、理解している。

1 2 3 4 5 6

まったく
そう

思わない
思わない

あまり
そう

思わない

少しは
そう思う

思う
とても
そう思う

31 あなたは、安全に対しては、現場責任者が一次的な責任を負っていると思う。 1 2 3 4 5 6

32
あなたが会社で受けた、定期的な安全教育や訓練（例；新入社員研修、開催時
期が決まった安全研修）は、安全を守るために十分だと思う。

1 2 3 4 5 6

33
あなたは、会社が定期的に行う安全教育・訓練を受けることにより、安全に仕
事をするための具体的な方法（事前に危険に気づく方法など）が理解できた。

1 2 3 4 5 6

34
あなたは、会社が安全教育や訓練の内容を決めるときに、現場の意見を取り入
れていると思う。

1 2 3 4 5 6

35
あなたは、安全教育や訓練には、定期的な研修だけでなく、事故を起こしたド
ライバーへの個別指導など、ドライバー一人一人へのより細やかな指導が必要
だと思う。

1 2 3 4 5 6

36
あなたは、安全は、無事故の人を評価するより、事故やヒヤリハットを起こし
た人を罰する方が効果的に守れると思う。

1 2 3 4 5 6

37 私の所属する部署の人は、安全運行が体にしみついている。 1 2 3 4 5 6

38
私の所属する部署の人は、安全に関する目標を理解し、何をすべきか知ってい
る。

1 2 3 4 5 6

39
会社は、安全について積極的に取り組んだ人を、評価する仕組みになってい
る。

1 2 3 4 5 6

40 会社は、全ての物事を安全に関連づけて考えている。 1 2 3 4 5 6

質問（２／２ページ）

回答欄（あてはまるものに○をつけて下さい）
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本社経営管理部門用 

 

 

勤続年数：（　　　　　　　）年

まったく
そう

思わない
思わない

あまり
そう

思わない

少しは
そう思う

思う
とても
そう思う

1
あなたは、会社で安全を守るために定めている目標（安全目標）を、十分理解
している。

1 2 3 4 5 6

2 あなたは、会社の安全目標は、現場の実態を反映した適切な目標だと思う。 1 2 3 4 5 6

3 会社の安全目標は、達成できたかどうか客観的にわかる目標だ。 1 2 3 4 5 6

4
あなたは、会社の安全目標は、広く社内に知らされ、現場の取組みと結びつい
ていると思う。

1 2 3 4 5 6

5
あなたは、現場の社員が、安全に関する経営陣の考えを十分理解していると思
う。

1 2 3 4 5 6

6
あなたは、現場責任者が、安全に関する経営陣の考えを十分理解していると思
う。

1 2 3 4 5 6

7 あなたは、安全について、社内でより気軽に話し合える場が必要だと思う。 1 2 3 4 5 6

8
あなたは、経営陣が、安全についてどんな取組みを行っているかを現場にもっ
と説明すべきだと思う。

1 2 3 4 5 6

9
あなたは、現場で、安全のために作業の予定（予約、到着時間、ルートなど）
を変更することを許している。

1 2 3 4 5 6

10
あなたは現場に対し、輸送の時間よりも、安全を優先するように明言してい
る。

1 2 3 4 5 6

まったく
そう

思わない
思わない

あまり
そう

思わない

少しは
そう思う

思う
とても
そう思う

11 あなたの職場には、安全よりも、仕事の効率を優先する人もいる。 1 2 3 4 5 6

12
あなたは、現場で安全に対して積極的な取り組みがあると、良い評価をしてい
る。

1 2 3 4 5 6

13
あなたは、事故を起こしたときやヒヤリハットを見つけたとき、どのような方
法で会社に報告があるか、理解している。

1 2 3 4 5 6

14 あなたは、どのような事柄がヒヤリハットにあたるか、理解している。 1 2 3 4 5 6

15 あなたは、現場からヒヤリハットが積極的に報告されるよう、努めている。 1 2 3 4 5 6

16
あなたは、会社として、現在、事故を防ぐために十分な事故情報、ヒヤリハッ
ト情報が集まっていると思う。

1 2 3 4 5 6

17
あなたは、現場が出した事故やヒヤリハットなどの情報は、事故を防ぐために
役に立っていると思う。

1 2 3 4 5 6

18
会社に集められた事故情報やヒヤリハット情報は、相手や原因などの項目に分
けて分類されている、あるいは分類している。

1 2 3 4 5 6

19
会社では、危険予知活動（作業にかかる前に、作業にひそむ危険について話し
合い、どんな危険があるかに気づくこと）が行われている。

1 2 3 4 5 6

20 あなたは、事故を起こしやすい人とそうでない人には違いがあると思う。 1 2 3 4 5 6

質問（１／２ページ）

回答欄（あてはまるものに○をつけて下さい）

記
入
欄

職　　種：経営管理部門　　　現場管理部門　　　ドライバー　　　その他（　　　　　）

年　　齢：16～19歳　　20～24歳　　25～29歳　　30～34歳　　35～39歳　　40～44歳　　45～49歳

　　　　　50～54歳　　55～59歳　　60～64歳　　65～69歳　　70～74歳　　75歳以上

←あてはまる数字をご記入下さい

←あてはまるものに○をつ
けて
下さい。
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まったく
そう

思わない
思わない

あまり
そう

思わない

少しは
そう思う

思う
とても
そう思う

21 あなたは、事故が起きるのは、主に事故を起こした本人に原因があると思う。 1 2 3 4 5 6

22
あなたは、会社で、事故情報やヒヤリハット情報を、どのような方法で分析し
ているか理解している。

1 2 3 4 5 6

23
あなたは、情報の分析により、事故やヒヤリハットの本当の原因をつかめてい
ると思う。

1 2 3 4 5 6

24
あなたは、会社が行う事故調査は、関わった人を非難するのではなく、事故の
原因を明らかにすることを目的としていると思う。

1 2 3 4 5 6

25
あなたは、事故の主な原因は、業務のやり方（運転の計画の立て方や連絡の仕
方、設備など）や、交通他者（ドライバーの周りの車、歩行者など）、道路環
境であると思う。

1 2 3 4 5 6

26
あなたは、分析で出てきた事故やヒヤリハットの原因について、どのような手
順で対策をたてるか、理解している。

1 2 3 4 5 6

27
あなたは、事故やヒヤリハットの報告を受けると、重要なものについては、す
ぐに対策がたてられていると思う。

1 2 3 4 5 6

28
あなたは、現場レベルでは対策ができないものについては、会社が十分対応し
ていると思う。

1 2 3 4 5 6

29
あなたは、現在、会社が行っている安全対策と役割分担は、事故を防ぐために
有効だと思う。

1 2 3 4 5 6

30
あなたは、会社で立てた事故防止のための対策を実行するために、具体的に何
をすべきか、理解している。

1 2 3 4 5 6

まったく
そう

思わない
思わない

あまり
そう

思わない

少しは
そう思う

思う
とても
そう思う

31 あなたは、安全に対しては、経営陣が一次的な責任を負っていると思う。 1 2 3 4 5 6

32
あなたは、会社が実施している、定期的な安全教育や訓練（例；新入社員研
修、開催時期が決まった安全研修）が、安全を守るために十分だと思う。

1 2 3 4 5 6

33
あなたは、現場の人が、定期的な安全教育や訓練を受けることにより、安全に
仕事をするための具体的な方法（事前に危険に気づく方法など）を理解してい
ると思う。

1 2 3 4 5 6

34
あなたは、会社が安全教育や訓練の内容を決めるときに、現場の意見を取り入
れている。

1 2 3 4 5 6

35
あなたは、安全教育や訓練には、定期的な研修だけでなく、事故を起こしたド
ライバーへの個別指導など、ドライバー一人一人へのより細やかな指導が必要
だと思う。

1 2 3 4 5 6

36
あなたは、安全は、無事故の人を評価するより、事故やヒヤリハットを起こし
た人を罰する方が効果的に守れると思う。

1 2 3 4 5 6

37 私の所属する部署の人は、安全運行が体にしみついている。 1 2 3 4 5 6

38
私の所属する部署の人は、安全に関する目標を理解し、何をすべきか知ってい
る。

1 2 3 4 5 6

39
会社は、安全について積極的に取り組んだ人を、評価する仕組みになってい
る。

1 2 3 4 5 6

40 会社は、全ての物事を安全に関連づけて考えている。 1 2 3 4 5 6

質問（２／２ページ）

回答欄（あてはまるものに○をつけて下さい）
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資料 15 リスク管理の自社診断チェックシート 

１．チェックシートの使い方 

 

  「リスク管理の自社診断チェックシート」は、会社の安全管理部門の担当者が自社

のリスク管理の取組の進捗状況を把握するために使用することを目的としています。 

ここに挙げてある例は、質問事項と回答欄だけですが、その横に「現在の取組状況」

「今後の課題」欄を設け、一覧表にしてもよいでしょう。 

  また、安全管理体制に係る内部監査において、監査のチェック項目の一部として使

用することもできるでしょう。 

 

 

２．チェックシート（例） 

 

 質問事項 回答 

1 

経営者は、リスク管理に関し、予算や人員等

の経営資源を投入することを明言している

か？ 

１ 社長訓示等機会あるたび繰り返し社員に

明言している 

２ 時々、明言している 

３ 明言していない 

2 
リスク管理をするための組織体制や役割分担

は、明確に定められているか？ 

１ 明確に定められている 

２ 一部定められている 

３ 定めてない 

3 

経営者は、リスク管理の方針（リスク管理に取

り組む姿勢、リスク管理の対象、数値目標等）

を、明確に示しているか？ 

１ 明確に示している 

２ 一部示している 

３ 示していない 

4 

リスク管理の方針は、社内に周知され、社員

が積極的に取り組もうと思われる内容となって

いるか？ 

１ 機会あるたびに繰り返し社員に周知し、 

社員も積極的に取り組んでいる 

２ 社員に周知しているが、積極的に取り組

んでいる社員は少ない 

３ 社員に周知していない 

5 

会社は、毎年、優先的に取り組む事故やヒヤ

リ・ハットを決め、その事象にどのように対応

するかという目標、リスク管理担当部署及び

実施のスケジュールを定めているか？ 

１ 目標、部署、スケジュールを明確に定めて  

いる 

２ 目標、部署、スケジュールの一部を定めて  

いる 

３ いずれも定めていない 
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6 

リスク管理の目標、リスク管理担当部署、及

び実施のスケジュールは、社内に周知されて

いるか？ 

１ 機会あるたびに繰り返し社員に周知し、 

社員も積極的に取り組んでいる 

２ 社員に周知しているが、積極的に取り 

組んでいる社員は少ない 

３ 社員に周知していない 

7 
事故情報やヒヤリ・ハット情報は、リスク管理

担当者にうまく集約されているか？ 

１ 全て集約している 

２ 一部集約している 

３ 集約していない 

8 

リスク管理担当者は、集約された情報を分

類・整理し、自社の事故やヒヤリ・ハットの傾

向をつかんでいるか？ 

１ 全て傾向をつかんでいる 

２ 一部傾向をつかんでいる 

３ 全く傾向をつかんでいない 

9 

リスク管理担当者は、重大事故等について

は、事故の背後の原因まで分析し把握してい

るか？ 

１ 全て分析し、把握している 

２ 一部分析し、把握している 

３ 全く分析していない 

10 

事故に関連したあらゆる危険性を把握し、事

故につながる可能性、及び会社への影響の

大きさを評価しているか？ 

１ 全て評価している 

２ 一部評価している 

３ 全く評価していない 

11 
実施した対策は、事故を削減するために有効

に機能したか？ 

１ 極めて有効に機能し、事故が減っている 

２ 一部有効に機能している 

３ 有効に機能せず、事故が減っていない 

12 
リスク管理に関し、社内研修が実施されてい

るか？ 

１ １年に１回以上実施している 

２ ２～３年に１回、または不定期に実施して

いる 

３ 全く実施していない 

13 
事故が起こった際の対応手順は定められてい

るか？ 

１ 文書化し、社内に周知している 

２ 一部文書し、社内に周知している 

３ 定めていない 

14 
事故対応について定期的にシミュレーション

が行われ、対応の見直しが行われているか？ 

１ １年に必ず１回以上実施し、その都度見  

直しをしている 

２ ２～３年に１回は実施している 

３ 全く実施していない 

15 

社内の経営管理部門・現場管理部門・現場

間、各部署内部、各部署の間、社外との関係

で、リスク管理に関する情報交換や意識の共

有が行われているか？ 

１ 機会あるたびに頻繁に情報交換を行って 

いる 

２ 一部部門間では情報交換を行っている 

３ 全く情報交換を行っていない 
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16 

会社は、リスク管理の取組が計画通り実行さ

れたか、効果があったかということについて、

内部監査等によりチェックしているか？ 

１ １年に必ず１回以上、全社的にチェックを 

実施している 

２ ２～３年に１回、または部署によっては実

施している 

３ 全く実施していない 

17 
チェックにより不具合が発見されたら、それら

は適宜、是正・改善されているか？ 

１ 全て是正・改善措置を講じている 

２ 一部是正・改善措置を講じている 

３ 全く是正・改善措置を講じていない 

18 
リスク管理の取組について、手順書が定めら

れているか？ 

１ 定めている 

２ 一部定めている 

３ 定めていない 

19 
リスク管理の各取組について、記録が適切に

記録され管理されているか？ 

１ 全て記録をとり、保管している 

２ 一部記録をとり、保管している 

３ 全く記録していない 

20 
発見された危険事象について、経営責任者が

認識し、監視を行っているか？ 

１ 常に監視を行っている 

２ 時々監視を行っている 

３ 全く監視していない 

21 

リスク管理の取組結果を、経営責任者が見直

しし、次のリスク管理方針に反映させている

か？ 

１ 全ての結果等を把握し、それらをもとに、

次年度のリスク管理方針を検討している 

２ 一部の結果等を把握し、それらをもとに、

次年度のリスク管理方針を検討している 

３ 結果等を把握せず、リスク管理方針の検

討も行っていない 
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資料 16 自動車モードでのリスク管理の取組体制 

 

 リスク管理の取組を行う上での、「安全管理の体制をどのように組織するか」、「リスク

管理に必要な要員に求められる知識等は何か」等の内容について、それぞれ事例等を紹

介しています。安全管理体制が構築されている例として参考にしてください。 

１．安全管理の組織体制の例 

 自動車モードでは、一般的に以下のような安全管理の組織体制を構築・運用している

ケースが見受けられます。 

 

 

上記のような安全管理の組織体制のもと、リスク管理の取組について、以下の方法で

進めている事業者が見受けられます。 

 

（１） 事故情報の収集・活用 

① 事故発生時、会社の緊急連絡系統図に基づき、事故当事者から担当の運行管理者

（以下「担当管理者」という。）を経由し、電話、ＦＡＸまたはメールで社長を含む

関係者に速報する。 

② 事故発生後、担当管理者は、速やかに発生原因等の詳細を調査し、再発防止策案

を検討・策定し、直近の営業所単位で行う安全に関する会議（以下「営業所安全会

議」という。）にそれらを報告する。 

自動車モードにおける事業者の安全管理の組織体制の例

代表取締役社長 常勤役員会

総務部 人事部 営業部

営業課
車両整備課
安全○○課

監査室

常務取締役（営業部担当）
（安全統括管理者）

本社安全会議

○○営業所安全会議

各運転手・乗務員

事業者によっては、
安全の会議体を設け
ているケースが見受
けられる。

事業者によっては、
安全専門部署を設置
しているケースが見
受けられる。

各営業所長

統括運行管理者 各運行管理者
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③ 営業所安全会議では、当該事故の発生原因、再発防止策案を検討し、再発防止策

を策定し、以後、営業所所属の各運行管理者及びドライバーに当該再発防止策を周

知・指導する。 

当該営業所は、上記営業所安全会議の結果を、本社安全担当部署（上記図では安

全○○課）にメール等で報告する。 

④ 本社安全○○課では、上記営業所からの報告を受け、全社的に対策を講じる必要

のある事故事例について、当該事故の発生原因、再発防止策案を策定し、直近の本

社の安全に関する会議（以下「本社安全会議」という。）にそれらを報告する。 

⑤ 本社安全会議では、当該事故の発生原因、再発防止策案を検討して、再発防止策

を策定し、以後、本社安全○○課では、本社安全会議で決定した当該再発防止策を

各営業所関係者に周知・指導する。 

⑥ 本社安全○○課では、日頃から、他社の事故事例等の情報について、国から公表

される情報やマスコミ報道から収集に努め、入手した情報を社内に速やかに周知す

る。 

 

（２）ヒヤリ・ハット情報の収集・活用 

① ヒヤリ・ハットを体験または発見した者は、終業点呼時等に担当管理者に対し、

書面又は口頭で報告する。 

② 担当管理者は、一定期間（１ヶ月に１回等）に集まったヒヤリ・ハット報告を取

りまとめ、統括運行管理者に報告する。 

統括運行管理者は、一定期間（１ヶ月に１回等）の各運行管理者からのヒヤリ・

ハット報告を取りまとめ、必要に応じ、関係者（報告者、当該担当管理者等）とと

もに、重要なヒヤリ・ハット事例（重大事故に至る可能性が高いと考える事例等）

について、発生原因を分析し、事故予防策案を検討する。 

その後、統括運行管理者は、それらヒヤリ・ハット報告の取りまとめ等の結果を

直近の営業所安全会議で報告する。 

③ 営業所安全会議では、ヒヤリ・ハット発生状況及び重要なヒヤリ・ハット事例の

発生原因、再発防止策案を検討し、事故予防策を策定し、以後、営業所所属の各運

行管理者及びドライバーに当該事故予防策を周知・指導する。 

当該営業所は、上記営業所安全会議の結果を、本社安全○○課にメール等で報告

する。 

④ 本社安全○○課では、上記営業所からの報告を受け、全社的に対策を講じる必要

のあるヒヤリ・ハット事例について、ヒヤリ・ハットの発生原因、事故予防策を検

討・策定し、直近の本社安全会議にそれらを報告する。 

⑤ 本社安全会議では、当該ヒヤリ・ハット事例事故の発生原因、事故予防策を検討・

策定し、本社安全○○課は、本社安全会議で決定した事故予防策を各営業所に周知・

指導する。 
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２．安全専門部署を設けるべきか？ 

（１）リスク管理の取組を推進するために、必ずしも、本社や各営業所に安全専門部署

を設ける必要はありません。 

 

（２）ただし、リスク管理の取組を推進するため、以下のような業務・作業を行うのは

誰か、役割分担を明確にし、社内に周知するとよいでしょう。 

 ① ドライバーから事故、ヒヤリ・ハット情報を収集すること 

 ② 収集した情報を整理・分類、分析すること 

 ③ 整理・分類、分析した情報をもとに対策を検討・策定すること 

 ④ 策定した対策を実施し、事後、その対策の有効性を評価し、必要に応じ、対策の

見直しを行うこと 

 ⑤ 上記①～④の取組を行うための業務環境の整備を行うこと 

 

（３）なお、自動車モードの事業者では、リスク管理の取組を推進するため、以下のよ

うに役割分担しているケースが見受けられます。 

① 運行管理者 

・ドライバーからの事故、ヒヤリ・ハット等の情報収集 

・収集した事故情報の営業所内・本社への速報 

・収集したヒヤリ・ハット情報の統括運行管理者への報告 

   ・収集した情報の整理・分類、分析 等 

 ② 統括運行管理者 

・整理・分類・分析した情報をもとに対策を検討・策定 

・上記の結果の本社への報告 等 

 ③ 本社安全担当部署 

・各営業者からの事故情報、ヒヤリ・ハット情報（各営業所での分析結果及び対

策を検討・策定した結果を含む）の取りまとめ 

・上記の結果の安全統括管理者等への報告 等 

 

３．安全に特化した会議体を設けるべきか？ 

（１）リスク管理の取組を推進するために、必ずしも、本社や各営業所に安全に特化し

た会議体を設ける必要はありません。 

 

（２）リスク管理の取組をうまく進めるため、以下のような会議体等を活用するとよい

でしょう。 

 ① 現場単位の小集団活動 

・管内危険箇所等の掘り起こし 
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・事故、ヒヤリ・ハット体験の周知 等 

 ② 営業所の定例の業務打合せ 

・営業所内で一定期間の間に発生した事故、ヒヤリ・ハットの発生原因の分析、 

防止策の検討 

・他の営業所の事故、ヒヤリ・ハット事例の周知 等 

 ③ 本社の経営陣が出席する会議体（役員会、経営会議等） 

・各営業所で一定期間の間に発生した事故、ヒヤリ・ハットの総括・取りまとめ 

・全社的に対応すべき事故、ヒヤリ・ハット事例に係る防止策の策定 

・リスク管理を進めるための投資計画、要員計画、教育訓練計画等業務環境の整

備の計画・対策の策定 等 

 

４．リスク管理に必要な要員数は？ 

   リスク管理の取組を推進するため、必要な要員を確保する必要があります。 

それら要員の人数については、会社の組織体制、社員数、車両数、事故・ヒヤリ・

ハットの発生状況等を勘案し、自社のリスク管理の取組をうまく進めることができ

るよう、所要の人数を確保するとよいでしょう。 

なお、自動車モードの事業者では、以下のような要員確保のケースが見受けられ

ます。 

 

（１）営業所では、法定の統括運行管理者及び運行管理者が、リスク管理の取組を含め、

安全に関する業務を行うことが一般的です。 

   なお、事業者によっては、ドライバーについて班長制度を導入していることがあ

ります。 

班長制度では、ドライバー数名あたり１名の班長ドライバーを指名します。この

班長ドライバーが、日頃からのドライバー指導を行ったり、小集団活動のチームリ

ーダーとして活動したり、営業所内の安全に特化した会議体に参加するなど、運行

管理者等を補佐し、各現場の安全の取組の推進役として活躍しているケースが見受

けられます。 

 

（２）本社組織では、安全を担当する部署に少なくとも１名、各営業所の事故、ヒヤリ・

ハット等の情報を整理・分類し、重要な事例について分析し、対策案を企画立案す

る要員を確保する必要があります。 

   当該要員の人数は、会社の組織体制、社員数、車両数、事故、ヒヤリ・ハットの

発生状況等を勘案し、当該要員に過度の負担を生じないよう、配慮する必要があり

ます。 
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５．リスク管理に必要な要員に求められる知識・技能は？ 

リスク管理の取組をうまく進めるため、各級・各層の要員に対し、リスク管理に

関する教育・訓練等を定期的に行い、リスク管理に関する知識・技能の維持・向上

に努める必要があります。 

それら教育・訓練のメニューとして考えられるものは、以下のとおりです。 

 

（１）現場要員 

  ・事故、ヒヤリ・ハットの報告の目的・方法 

  ・危険予知訓練（→p62） 

  ・過去発生した事故、ヒヤリ・ハット事例の概要 等 

（※）上記教育・訓練については、ドライブレコーダー画像等視聴覚資料を活用する

と、分かりやすく、より良い教育効果が期待できます。 

 

（２）現場管理部門・本社安全担当部署 

  ・事故、ヒヤリ・ハットの報告の目的・方法 

   ・事故、ヒヤリ・ハット情報の整理・分類、分析、対策検討の目的・方法 

   ・リスク管理の取組に係る業務環境の整備の目的・方法 

   ・現場要員へのリスク管理の教育指導要領 

   ・過去発生した事故、ヒヤリ・ハット事例・対策事例の概要 

・他社の事故、ヒヤリ・ハット事例・対策事例の概要 等 

 

（３）経営管理部門 

・リスク管理の取組の意義・理念 

・リスク管理の取組に係る業務環境の整備の必要性 等 
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資料 17 小集団活動の活用 

 

１．小集団活動とは 

 小集団活動は、1960 年代に、製造業を中心に、現場の品質管理のために始められたＱ

Ｃサークル活動がその始まりです。近年、運輸事業者でも、「安全」を「品質」と捉え、

輸送現場の安全上の課題の認識及び改善のために、小集団活動を積極的に活用している

ケースが見受けられます。 

リスク管理の取組についても、小集団活動の実施により、以下の事項が期待されます。

リスク管理の取組を効果的に進めるためのツールの一つとして、積極的に活用するとよ

いでしょう。 

① 現場における事故やヒヤリ・ハットの報告、特に、ヒヤリ・ハットを収集する目

的の理解を深める 

② 現場における危険予知能力（危険な状況・場面を瞬時に察知・判断できる能力）

の向上を図る（危険予知訓練につき p62） 

③ 会社が講じている事故防止対策の目的、実施方法等の理解を深める  

④ 現場に、安全最優先・法令等の遵守徹底等安全意識の浸透・定着を図る 

⑤ 管理者とドライバーの（心理的な意味での）距離を近づける 

⑥ 上記①～⑤により、各種安全活動の活発化、事故の減少等会社全体の輸送の安全

性の向上を図る 

 

２．小集団活動の取組の進め方 

 リスク管理の取組に特化した、小集団活動の進め方等の概略は以下のとおりです。 

 

（１）小集団活動の実施体制等 

 

① 小集団活動の実施体制 

    １グループ当たり１０名までがよいでしょう。それ以上多いと、発言しない、

できない人が現れる場合があります。 

運輸事業者のうち、バスは出勤・退勤時間が比較的決まっているため、小集団

活動の班員を同じシフトにすれば集まりやすいでしょう。 

これに対し、出勤・退勤時間がまちまちな業態では、１０名程度でも決まった

メンバーが集合することが難しい場合があります。 

    そこで、メンバーを集めるための工夫として次のことが考えられます。 

   ○ 小集団活動を就業時間内に行う。 

   ○ 売上げの少ない曜日、時間帯を小集団活動の時間と決める（特にタクシーの
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場合）。 

   ○ 議論のテーマについて、安全だけでなく、時にはドライバーの興味を引きそ

うな時事ネタを取り上げる（メタボ対策等の健康管理、エコ運転、タクシー

強盗への対応等）。 

   ○ 研修等でドライバー全員／営業所員全員が集まる機会がある場合は、即席で

班分けを行い、その班ごとに議論する。  

   ○ 繁忙期等メンバーが集まるのが難しい場合は無理に集まらず、書面で連絡事

項を伝える。または、リーダーが個別にメンバーに話す場を設ける。 

   

② チームリーダーの選定 

    小集団活動を活発に行うためには、チームリーダーの選定が最も重要です。小

集団活動の司会はリーダーが行うため、メンバーから活発に意見が出るか否かは、

チームリーダーの進行にかかっているからです。 

 

    チームリーダーは、現場のドライバーが緊張せず意見を言いやすくするため、

ドライバーの中から選ばれることが多いですが、その選定方法として以下のもの

が挙げられます。 

○ 勤務評定が一定レベル以上のドライバーで、経験が長く現場に詳しい 

○ 他のドライバーからの信頼が強く、面倒見がよい 

○ チームリーダー候補者本人のやる気と説明する力に注目し、所長が直接話し

をして本人の適性を判断する 

○ 社長がチームリーダーの辞令を出すことにより、自覚を持たせる 

○ チームリーダーの役職に手当を付ける 

 

    また、チームリーダーとしての教育方法として、次のものがあります。 

○ コーチング等の研修を受講させる 

○ チームリーダーになって日が浅いうちは、現場管理部門が一緒に小集団活動

に入り、適宜フォローする 

 

  ③ メンバーの選定 

    １チームの中に、新人・中堅・ベテランの各立場のドライバーが、バランスよ

く含まれていることが望ましいでしょう。新人にとっては、ベテラン・中堅のド

ライバーの運転の仕方を知る機会になります。また、ベテラン・中堅ドライバー

にとっては、自分の運転を今一度見直す場となります。 

ただし、この場合、１班の年齢構成が離れ、若年者がベテランに遠慮して自由

な発言がしにくくなるおそれがあります。このため、後述するように、チームリ

ーダーが若手ドライバーの発言を促す配慮が必要になるでしょう。  
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（２）小集団活動の計画 

   ① 年間計画 

     小集団活動を、１年を通してどのように実施するかについては、いくつかの方

法があります。ここでは、いくつかの例をご紹介します。 

    （例１）年１回、小集団活動の発表会を行う。発表に向けて、年度始めに発表す

るテーマを各チームで決め、月に１回程度メンバーが時間を決めて集ま

り、議論する。 

    （例２）○半期毎に営業所内で開催される会議に合わせて活動するものとし、会

議では、前半１時間を現場管理者・ドライバーを含めた全体での会議、後

半１時間を小集団で議論する時間とする。 

    （例３）毎週○曜日の○時～○時に開催すると決め、複数のチームがある場合は

１回に１～数チームが活動し、３ヶ月で全てのチームが１回は小集団活動

を実施する（年間では計４回実施）。 

 

②  個別計画 

  （例１）ある程度の期間（半年～１年）をかけて、特定のテーマに取り組むケース

です。 

    １）テーマを決める 

      自社の業務の中での問題点、改善点から、小集団活動のテーマとして取り

上げるものを選びます。 

     ２）活動計画を決める 

以下に述べる各活動について、活動する期間（例、１年間、半年、活動○

回）と担当者を決めます。 

     ３）現状をつかむ 

      テーマに関連する情報やデータを集め、どこに問題があるのかを把握しま

す。 

     ４）原因の追求 

      問題が生じている原因がどこにあるのかを検討します。 

     ５）対策の検討と実施 

      問題の原因を解決するための対策を立て、実施します。 

     ６）効果把握 

      対策が問題解決に有効であったか、確認します。 

     ７）見直しと改善 

      確認を踏まえ、有効性に課題があれば是正策を考え、有効であれば継続す

るようにします。 
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   （例２）基本的に、１～数回の活動で終了するケースです。 

     １）チームリーダーがテーマを決める。 

     ２）小集団活動の場で、メンバー全員でその原因と対策について協議する。 

     ３）そこで決まった対策につき、自分たちでできることを実施する。 

      内容によっては本社に報告し、対応を求めることもある。 

     ４）自分たちで実施した対策について、効果を確認する。 

 

（３）小集団活動の実施 

  ① 小集団活動の進行手順 

   まず、小集団活動で検討するテーマを決めます。 

   チームリーダーが、日常の業務の中で出てきた問題意識に基づいて決めることが

多いですが、それだけではチームリーダーの負担が大きくなります。このため、本

社安全担当部署も、現場で興味を持たれそうなテーマを提供することが大切です。 

   テーマの選定は、メンバーが興味を持てるものにします。 

   例） 

   ・衝撃的な事故 

   ・メンバーの皆が通る箇所で起こった事故 

   ・自社で連続して起こった同種の事故やヒヤリ・ハット 

   ・社会的にニュースになっている出来事（タクシーの乗り逃げ、強盗等） 

 

活動が始まれば、チームリーダーは、メンバーの発言状況に留意し、どのメンバ

ーもまんべんなく発言できるように、時には指名することも必要です。 

事故、ヒヤリ・ハットをテーマに使う場合、ドライブレコーダー画像を提示する

と、臨場感が出て、メンバーも「他人事」ではなく、自分のことと捉えやすくなる

でしょう。  

 

② 小集団活動の進行上の留意点 

  １）活動への興味 

  小集団活動への出席を促すには、メンバーに活動への興味を持たせることが大

切です。このため、①で述べたようなテーマ選定の工夫が必要です。 

  ２）人の入れ替わりへの対応 

   ドライバーの入れ替わりが比較的多い場合、メンバーが替わることによって取

り組んできたことが途切れ、メンバー間で意識のばらつきができることがありま

す。このため、リーダーは、新メンバーに対して、意識的に取組を引継ぎするよ

う努める必要があります。 

 ３）営業所を巻き込んだ活動 

   小集団活動の内容によっては、営業所全体を巻き込んだ活動にすると、情報共

有とともに、活動へのやる気が上がることがあります。 
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   例）１つの班が始めた「発煙筒の使い方」というテーマの活動を、営業所全体

に水平展開し、営業所全体の取組として、全ドライバー対象に発煙筒の使

い方の実習を行う。 

 

（４）小集団活動の結果の活用 

 ① 各小集団活動の結果の取りまとめ 

   小集団活動で取り組んできた結果を報告書等の形で取りまとめることは、チーム

の内部だけでなく、他のチームや本社安全担当部署と情報を共有するという意味で

も重要です。報告書をまとめる際のポイントは、次のとおりです。 

  １）テーマ選定について 

     ・テーマを決めた具体的な方法 

・テーマの選定理由 

・テーマを選ぶ際に検討したデータの内容 等 

を具体的に記載します。 

２）活動計画の決定について 

     役割分担や日程を決める上で、特に留意した点（例、繁忙期における業務と

の両立等）があれば記載します。     

   ３）現状把握について 

     ・現状把握の際に集めたデータの内容 

・データの集め方 

・そのデータをどのように見て、どのような問題点を抽出したのか 等 

を具体的に記載します。      

   ４）原因の追求について 

     ・原因を追求した方法（例、特性要因図） 

・特性要因図の中で特に重要と絞り込んだ原因 

・その原因に絞り込んだ理由 等 

を記載します。 

  ５）対策の検討と実施について 

     ・原因に対応した対策の内容 

     ・対策が複数ある場合は、実施した対策に絞り込んだ理由 等 

    を記載します。 

６）効果把握について 

     ・取組前と取組後の結果を、同じ基準で測定し比較する 

     ・対策が複数ある場合は、各対策について上記の比較を行う 

     （現状把握の際に使ったデータと同じ基準を使うと、比較が容易） 

     ・最初に予想していた以外に発生した効果 等 

    を記載します。 
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７）見直しと改善について 

     ・対策を実施して、良かった点と悪かった点の両方 

     ・今後の課題 

     ・小集団活動実施上の苦労、工夫した点 等 

    を記載します。 

    

また、これに加え、各チームが所属する現場管理者が各取組についてコメントす

ると、小集団活動のやる気につながるでしょう。 

 

 ② 小集団活動の結果の活用 

   ○ 活動結果の発表、冊子の作成 

     活動した結果を発表する場があると、１グループの取組に留まらず、全社で

情報を共有できます。 

小集団の数が多い場合は、各営業所で優秀な活動を選び、選ばれたチームが

発表すれば、よい事例を全社で共有することができます。そこで、年１回、発

表の場を設けるとよいでしょう。その発表の場で、特に優れた発表をした班を

表彰すると、取組へのやる気を高めることにもなるでしょう。 

 

また、よい取組については、取りまとめた結果を冊子にして、全社員に配布

するという方法も考えられます。 

 

（５）小集団活動の方法等の見直し 

   小集団活動を続けていると、以下の問題が生じることがあります。 

 

  ○ 出席者が減ってきた 

○ テーマがマンネリになってきた 

 

このような場合には、問題の原因を探り、小集団活動の活性化を図る必要があり

ます。具体的には、小集団活動の計画やチームの構成、テーマの立て方、進め方等

について、問題点を洗い出し、改善します。 

 

また、小集団活動の活性化には、経営管理部門が直接営業所を回って重要性を説

明する、現場に具体的なテーマを与えるなど、活動に積極的に関わっていくことも

重要です。 
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（参考）ドライバー全員が集まった際に、その場で小集団を作って議論している様子 
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