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1 

 

 第 1 章 序論  

 

1 研究の背景 
海上保安庁（ 2015）によれば、日本の領海及び周辺海域では、毎年 2,000 隻

以上の船舶事故が発生し、約 80～ 140 人の人命が失われている（表 1-1 参照）

( 1 )。運輸安全委員会（ 2015）が事故調査の対象とした船舶事故及びインシデン

トは、2008 年（平成 20 年）10 月（国土交通省運輸安全委員会の設置年月）～

2014 年（平成 26 年）までの間、毎年約 900～ 1,500 件発生している（表 1-2

参照） ( 2 )。  

日本船主責任相互保険組合（ 2015）によれば、保険対象とする事故種類を、

船員クレーム、積荷損害、衝突、座礁、火災、沈没、港湾設備・漁業施設損傷、

油濁、その他に分類し、 2007 年～ 2013 年の間、外航船の衝突、座礁、火災、

沈没に占める事故の件数は全体の 10%、保険金額は全体の 46%、内航船の衝

突、座礁、沈没に占める件数は全体の 12%、保険額は全体の 38%であり ( 3 )、船

舶事故の 1 件当たりの損害額が大きいことを示している。  

船舶事故は、世界のいたるところで発生し、 1967 年にドーバー海峡で発生

したトリーキャニオン号座礁事故（約 119,000 トンの原油流出）、 1989 年に

米国アラスカ沖で発生したエクソンバルデズ号座礁事故（約 40,882 トンの原

油流出）などのように積載していた油等が付近海域に流出した場合には多大な

環境汚染をもたらし、事故船舶に関連する会社の社会的評価に大きな影響を及

ぼしている。  

このように船舶事故が発生した場合には、多くの人命、財産が失われ、大

きな損害をもたらすことから、船舶事故発生数を削減することが重要な課題と

なっている。  

これらの船舶事故に対し、日本では、国土交通省（ 2015）が商船（外航船

及び内航船）の海難発生隻数を 2006 年（平成 18 年）～ 2010 年（平成 22 年）

の年平均が 497 隻であることから 2015 年（平成 27 年）に 447 隻以下に削減す

る目標を掲げ  ( 4 )、また 2012 年（平成 24 年）に IMO（国際海事機関：In ternat ional  

Mari t ime  Organizat ion）が IALA（国際航路標識協会：Internat ional  Associat ion of  

Marine Aids to  Navigat ion and Lighthouse Authori t ies）と合同で「船舶事故ゼロ

キャンペーン」を提唱し、同キャンペーンの対象が VTS（船舶交通サービス：

Vessel  Traff ic  Services）による事故削減に限定されるものの ( 5 )、事故防止のた

めの努力が世界中で行われている。  
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事故の再発防止及び被害の軽減を目的として設置された日本の運輸安全委

員会、英国の船舶事故調査局（ MAIB: Marine Accident  Invest igat ion Branch）、

米国の国家運輸安全委員会（ NTSB: National  Transportat ion Safety Board）等、

世界の船舶事故調査機関は、事故調査の結果明らかになった事故要因及び再発

防止策をウェブサイトで公表することに加え、重大事故については IMO に船

舶事故調査報告書を提出し、 IMO が、これらの船舶事故調査報告書に記載さ

れた事故の教訓をウェブサイトで公表して事故の防止に寄与している。  

 

表  1-1  船舶事故隻数及び死者・行方不明者数（海上保安庁）  

 

 

表  1-2 船舶事故及びインシデント調査件数（運輸安全委員会）  

 

 

事故調査機関は、事故発生に至る経緯及び事故要因を理解する際の理論的

背景として事故モデルを用いている。 Hollnagel（ 2004）によれば、事故モデ

ルとは、事故がどのように発生したかを考える定型的な方法であり、連続的事

故モデル（ sequentia l  accident  model）、システミック事故モデル（ systemic  

accident  model）及び疫学的事故モデル（ epidemiological  acciden t  model）に分

発生年 船舶事故隻数 死者・行方不明者数

2005 2,482 121

2006 2,544 108

2007 2,579 87

2008 2,414 124

2009 2,549 143

2010 2,400 99

2011 2,533 108

2012 2,261 78
2013 2,306 84
2014 2,158 100

発生年 事故 インシデント 総数

2008 690 183 873

2009 1,325 197 1,522

2010 1,197 137 1,334

2011 977 149 1,126

2012 958 157 1,115

2013 942 142 1,084

2014 885 124 1,009
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類される ( 6 )。連続的事故モデルは、ドミノ理論が代表的であり、機関故障など

因果関係が明確な事故分析に適している。  

システミック事故モデルは、事故原因の概念をモデルから除外し、社会技

術システムの構成要素が変動した際に事故が起こるとし、Functional  resonance  

analysis  method（ FRAM） ( 7 )、 Systems-theoret ic  accident  model  and processes  

（ STAMP）などが代表的である。 Underwood ら（ 2013）は、システミック事

故モデルが、事故発生時の状況に加え、社会技術システムの通常の状況を詳細

に調査することが要求されることから船舶事故調査報告書の作成には時間的な

制約があるため、実際の事故調査での使用は広がっていないと評価している ( 8 )。 

疫学的事故モデルは、船舶、航空機 、鉄道、医療などの組織事故の分析

( 9 ) ( 1 0 ) ( 1 1 ) ( 1 2 ) ( 1 3 )に多く用いられ、ジェームズ・リーズン（ James Reason）が提唱

するスイスチーズモデルのほか、同モデルとシェルモデル（ SHEL model）を

統合したシェル・リーズン・ハイブリッドモデル（ SHEL and Reason hybrid  model）

( 1 4 )、 SHEL モデルから発展した社会技術システムモデル（ The sociotechnical  

sys tem model）( 1 5 )、スイスチーズモデルから発展したヒューマンファクター分

析分類システム（ HFACS: Human factors  analys is  and classif icat ion sys tem） ( 1 6 )

などの事故モデルが存在する。特に、スイスチーズモデルは、船舶、航空機、

鉄道の分野を問わず、日本をはじめ、多くの事故調査機関によって、事故調査・

分析の理論的背景として用いられている。   

リーズン（ 1997）は、スイスチーズモデルで組織事故の発生及びホール（ hole）

について次のように述べている。事故は、危険と事故との間に存在する深層防

護に生じたホールが一直線になったとき、事故の軌跡（ accident  t ra jectory）が

ホールを突き抜けて起きる。ホールは潜在的状況要因（ la tent  condit ions）又は

即発的エラー（ act ive fai lures）によって生じる。潜在的状況要因は、長期間悪

影響を及ぼすこともなく潜んでおり、設計者、管理職、作業員などが起こる可

能性のある事故のシナリオをすべて予測できないことによって生じる。即発的

エラーは、システムの安全に直接悪影響を及ぼす可能性があり、その悪影響は

すぐに顕在化する ( 1 7）。  

スイスチーズモデルの理論によれば、深層防護のホールが一直線になって

事故の軌跡がホールを突き抜けないように任意の防護層のホールを閉じれば

事故は起こらないことになる。ホールは、潜在的状況又は即発的エラーによっ

て生じ、潜在的状況要因は、即発的エラーの発生を促進し、かつ、防護層のメ

カニズムを弱体化することから ( 1 8 )、ホール発生場所を特定して潜在的状況要

因との関係を明らかにすればホールを閉じること、つまり事故を防止すること

ができる（図 1-1 参照）。  

しかし、リーズンが提唱するスイスチーズモデル及び同モデルから発展した
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シェル・リーズン・ハイブリッドモデル、 HFACSなどの疫学的事故モデルは、

ホール発生場所、ホールと潜在的状況要因の関係が示されていない。これらの

問題点は、本研究者が、主管調査官として船舶事故調査を行う際、スイスチー

ズモデルを利用するときに常に疑問に思っていたことであり、また、 Dekker

（ 2006）、 Wiegmann、 Shappell（ 2003）、リーズン、 Hollnagel、 Paries（ 2006）

が、スイスチーズモデルの問題点として指摘している ( 1 9 ) ( 2 0 ) ( 2 1 )。したがって、

事故を防止するためには、ホールがどこでどのような状況のときに発生し、ホ

ールと潜在的状況要因との関係はどのようになっているかについて明確にする

必要がある。  

 

図  1-1   スイスチーズモデルの理論（リーズン ,  1997 年）  

 

2 研究の目的と論文の構成  

以上の背景を踏まえ、本研究の目的は、船舶事故発生数を削減するため、スイ

スチーズモデルのホール発生場所及び移動並びにホールと潜在的状況要因との

関係を明らかにし、ホール発生場所、ホールと潜在的状況要因との関係を示し

た事故モデルを構築し、体系的な事故の再発防止策及び未然防止策を提案する

ことである。  

このため、本論文は、本章（第 1章）を含む 9つの章で構成する（図 1-2参照）。  

第 2章では、事故モデルの歴史的な背景、疫学的事故モデルの先行研究、本研

究の背景となるスイスチーズモデルに関する問題点を整理する。その上で、本

研究で扱う問題点・基本方針を示し、本研究の位置づけを明確にする。  

第 3章から第 5章までは、リスクマネジメント、PDCAサイクル及びプロセスア

プローチの手法を用いて船舶事故のホール発生場所などを特定するとともに、

ホール発生場所とホール発生数について数量分析を行う。  
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第 3章では、ホールを定義するとともに、ホール発生場所を特定する手法を示

し、ホール発生場所、移動及びホールを閉じる体系的な方策に関し、本研究者

が主管調査官として調査した船舶事故（衝突事故、乗揚げ事故、死傷事故） 4件

を分析し、考察を行う。  

第 4章では、 8つの事故種類別（衝突事故、単独衝突事故、乗揚げ事故、死傷

事故、火災事故、爆発事故、沈没事故、転覆事故）のホール発生場所の特性を

明らかにするため、第 3章で示した船舶事故 4件及び運輸安全委員会が 2008年（平

成 20年）～ 2015年（平成 27年）までに公表した重大船舶事故 85件の合計 89件の

船舶事故を第 3章と同じ手法で分析し、考察を行う。  

第 5章では、第 4章で得られたホール発生場所とホール発生数のデータを用い、

ホール発生場所とホール発生数との相関関係を事故種類別に明らかにし、ホー

ル発生場所の傾向について分析し、考察を行う。  

第 6章及び第 7章では、ホールを生じさせた潜在的状況要因を事故種類別に特

定するとともに、潜在的状況要因が船舶事故に及ぼす影響について数量分析を

行う。  

第 6章では、航空分野などでヒューマンファクターの分類に用いられている

SHELモデルが船舶事故に適用できるかについて第 3章の船舶事故 4件に同モデ

ルを適用し、考察を行う。その結果を踏まえ、SHELモデルなどを応用して船舶

事故に適用できる潜在的状況要因を 10に分類し、調査対象とした船舶事故 89件

の潜在的状況要因を特定して事故種類別にホールと潜在的状況要因との関係に

ついて分析し、考察を行う。さらに、これらの結果に基づき、事故種類別にホ

ールが生じる状況のパターン、つまり、どのような状況のときに第 3章で定義さ

れたホールが生じるのかについて明らかにする。  

第 7章では、潜在的状況要因と船舶事故との関係を明確にするため、第 6章で

得られた潜在的状況要因のデータを用い、潜在的状況要因の実数と事故発生隻

数との関係について重回帰分析を行う。そして重回帰分析で得られた結果から、

潜在的状況要因が船舶事故に及ぼす影響について考察を行う。  

第 8章では、第 3章で示した船舶事故 4件を用いてホール及び潜在的状況要因を

描いた事故モデルを構築するとともに、第 3章～第 7章までの知見に基づき、船

舶事故 89件に適用できる事故モデルを示すとともに、スイスチーズモデルの問

題点について考察を行う。これらの研究結果を踏まえ、事故モデル並びにホー

ル発生場所及び潜在的状況要因のデータなどを用いた体系的な事故防止策につ

いて提案する。  

第 9章では、本研究によって得られた成果を総括する。  
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図  1-2   本研究の構成  

 

第1章
序論

第2章
事故モデル研究の背景と

スイスチーズモデル

ホール発生場所を特定し、ホール発生場所と
ホール発生数について数量分析（相関）を行う

ホールを生じさせた潜在的状況要因を特定し、
潜在的状況要因が事故に及ぼす影響につい
て数量分析（重回帰分析）を行う

第3章
ホールの可視化及びホールを閉じる

体系的方策

第6章
潜在的状況要因の特定

第4章
事故種類別のホール発生場所の特定

第5章
ホール発生場所とホール発生数

の関係

第7章
潜在的状況要因が事故に及ぼす影響

第8章
事故モデルの構築
及び事故防止策

第9章
結論
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第 2 章 事故モデル研究の背景とスイスチーズモデル  

 

2.1 はじめに 
本章では、時代と共に変化する事故モデルの発展を概説するとともに、本研

究の背景となるスイスチーズモデルに関する研究の問題点を整理する。その上

で、本研究で扱う問題点・基本方針について示し、本研究の位置づけを明確に

する。  

 

2.2 事故モデルの歴史的背景  

事故モデルは、第 1 章で述べたように連続的事故モデル、疫学的事故モデル

及びシステミック事故モデルに分類される。各事故モデルの原理、分析の目標、

特徴、事故分析のプロセス、代表的な事故モデルの例は表 2-1 に示した ( 2 2 ) ( 2 3 )。 

連続的事故モデルは、 Heinrich の提唱するドミノ理論で代表されるのでドミ

ノモデルとも称され、原因から結果に至る経緯が線的に描写されているため、

これらの途中にある事象の発生を阻止すれば、事故を防止できるとされている

( 2 4 )。フォルト・ツリー解析、 Fai lure  Mode and Effect  Analysis（ FMEA）などは

ドミノ理論と同じ視点で事故を解析する手法である。  

しかし、1970～ 1980 年代のフリックスポローの化学プラント爆発事故（ 1974

年発生：Fl izborough）、スリーマイル島原子力発電所事故 (1979 年発生 )、日本航

空御巣鷹山墜落事故（ 1985 年発生）、スペースシャトル・チャレンジャー号爆

発事故（ 1986 年発生）、ヘラルド・オブ・フリーエンタプライズ号転覆事故（ 1987

年発生：Herald of Free Enterprise）などの社会技術システムが関与した複雑な

事故が多数発生した ( 2 5 )。これらの事故を詳細に調査分析した結果、ヒューマン

エラーは、局所的な作業現場の状況や組織の要因など、エラーを生じさせた人

を取り巻く環境を考慮しなければ説明できないことが明らかになり、連続的事

故モデルとは異なるタイプの事故モデルが要求されるようになった。1990 年に

開発されたスイスチーズモデルは、事故発生の過程を人の健康と病原体との関

係に類似させ、組織事故に至る経緯及び事故の背景理論を説明できることから、

航空、船舶、自動車などの交通機関、医療分野で起きた組織事故を解析し、防

止する手法として用いられるようになった ( 2 6 )。疫学的事故モデルは、事故発生

の問題点とされる貧弱なデザイン、不十分な監督、役に立たない手順などの潜

在的状況要因とヒューマンエラーに焦点を置き、これらの問題点を改善すれば

事故を防止できることになる。  
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システミック事故モデルは、疫学的事故モデルが、通常の人がふだんと同じ

作業を行っているときに発生する事故を説明することができないことを理由に

発展したものであり、事故が起きる原因と結果のリンク（ l ink）を排除して社

会技術システムを構成する要素すべてに焦点を当て、各要素の相互関係に問題

が生じたときに事故が起きるとしている。 Dekker（ 2006）は、システミック事

故モデルの必要性について、2003 年 2 月 1 日に米国で発生したスペースシャト

ル・コロンビア号空中分解事故の事故調査結果を指摘し、物理的な原因は連続

的事故モデル及び疫学的事故モデルで説明できるものの、組織的な背後要因に

ついては説明できないことによると述べている。つまり、なぜ技術者達が、通

常から離脱した行動又はシステム性能を、通常のこと又は受容できるものと考

えるようになってきたかについて、疫学的事故モデルでは説明できないと主張

している。システミック事故モデルには次の 2 つの特徴がある。一つは、安全

について、システムの構成要素が他の構成要素とうまく適合して全体が機能し

ている状態であることを示す創発特性（ emergent  property）であるとしている

こと、もう一つは、構成要素間の相互関係は、手順書や設計要件などのコント

ロール（ control）で行われているが、社会技術システムは変動するので、設定

したコントロールが最新の状況に適合しなくなるとしていることである。した

がって、システミック事故モデルは、連続的事故モデル及び疫学的事故モデル

とは異なり、事故の発生が、正常な機能の副産物であるとし、社会技術システ

ムの構成要素を常時監視してコントロールが機能しているかについて評価する

ことを重要視している ( 2 7 )。  

Hollnagel と Spezial i（ 2008）は、事故モデルが変遷する理由について、人の

働く環境が、産業革命から現代の社会技術システムに至るまでの間、単純な機

械での生産活動からコンピュータ技術を駆使した複雑なシステムによる生産活

動へと変化したことにより、事故発生の形態も、その変化に合わせて原因と結

果が明確で背後要因が少ない単純なものから多くの背後要因が関与して原因と

結果が明確でない複雑なものへと変貌し、これらの変化に適合できるようにす

るために開発されていると分析している。  

また、Hollnagel と Spezial i  は、 Perrow（ 1984）の研究 ( 2 8 )を応用し、システ

ムと各構成要素との結合（ coupling）の緊密度を縦軸、システム又はプロセス

の扱いやすさ（ t ractabil i t y）を横軸にして、各事故モデルが適用できる産業分

野を示した。その分類によれば、連続的事故モデルは、製造業、鉱山業などに、

疫学的事故モデルは、海上輸送、鉄道輸送などに、システミック事故モデルは、

原子力発電所、化学製品工場などの産業分野に適合する。航空会社と空港は、

疫学的事故モデルとシステミック事故モデルが適用できる中間に位置している

( 2 9 )。  
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事故モデルの一つの要件として、前記事故モデルの発展並びに後記 2.3 のス

イスチーズモデルの推移及び同モデルから発展した事故モデルを考慮すれば、

時代とともに進化する人が働く周囲の環境の変化に対応できることが要求され

ているものと考えられる。さらに、船舶事故について、機関故障は、製造業で

発生した事故に類似しており、連続的事故モデルでの分析に適するが、船舶の

衝突、乗揚げ、火災、転覆、死傷事故などは複雑な社会技術システムの中で起

きており、疫学的事故モデルでの分析に適するので、同じ産業分野でも、事故

の形態によって、事故モデルを適切に選択し、分析する必要があるものと考え

られる。  

 

表  2-1  事故モデルの分類  

 

 

2.3 疫学的事故モデルの先行研究  

疫学的事故モデルには、代表的な事故モデルとして、リーズンが提唱するス

イスチーズモデルを基礎にした HFACS、シェル・リーズン・ハイブリッドモデ

ル、豪州運輸安全局（ ATSB: Austral ian Transport  Safety B ureau）が開発した ATSB

モデル ( 3 0 )がある。なお、本章でスイスチーズモデルという場合は、後述の「前

期 SCM」、「中期 SCM」、「後期 1SCM」及び「後期 2SCM」を含んだモデルのこ

とをいい、特定の時期のモデルを指すときには、前期、中期、後期などの用語

をスイスチーズモデルの略称である SCM の前に付する。  

HFACS は、 Wiegmann と Shappell が、航空分野において、多くの軍用機及び

民間航空機に関する事故調査報告書を分析して事故の背後要因を特定したもの

連続的事故モデル 疫学的事故モデル システミック事故モデル

探索の原理
原因・結果の明確なリンク キャリア、バリア及び潜在的状況要因 密接な結合と複雑な相互作用

分析の目標 原因の排除と封じ込め 防護層とバリアの強化 パフォーマンスの変動性の監視と制御

特徴（長所・短
所・適用分野
など）

線的であり、船舶の機関故障などの
分析、又はフォルトツリーのリスク分析
など原因・結果が明確な事故分析に
適する。同モデルは、組織と事故発生
のかかわりを説明できず、その適用範
囲に限界があり、船舶、航空機、原子
力などの事故のように線的ではない
複雑な社会技術システムの要因が絡
んだ事故分析には適用できないとされ
ている。

直近の原因のみならず、事故を導いた
背後要因をとらえ、事故が発生した理
由を包括的に知ることができる。船
舶、航空、自動車、医療などの分野の
事故分析に用いられている。同モデル
は、原因・結果のリンクが明確である
ことを要件としていることから、ある特
定の複雑な社会技術システムの事故
分析には適用できないとされている。

事故の発生を、原因・結果及び疫学的
要因としてではなく、システム全体でと
らえ、原因・結果のリンクを排除し、シ
ステムの構成要素の複雑なバランスで
事故が起きると述べ、事故は結果では
なく創発特性であるとしている。同モデ
ルの適用には専門的な知識と多くの労
力と時間を要することから学術的分野
で使用されている。

事故分析の
プロセス

事故が発生した場所から始めて、事
象の進展を後ろ向きにたどる。

同左 同左

代表的な事故
モデルの例（提
唱者）

ドミノモデル（Heinrich）、フォルトツリー

分析、イベントツリー分析、フィッシュ
ボーン分析、なぜなぜ分析、Failure

mode and effect analysis、Sequentially

timed events plottingなど

スイスチーズモデル（リーズン）、シェ
ル・リーズン・ハイブリッドモデル、
Human factors analysis and

classification system (Wiegmann、

Shappell）、ATSBモデルなど

Functional resonance accident model

（Hollnagel）、Systems-theoretic accident

model and processes（Leveson）など
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であり、航空分野以外に船舶、鉄道などの分野に適用され、事故の統計及び事

故再発防止策を決定する際に用いられている ( 3 1 ) ( 3 2 ) ( 3 3 )。  

HFACS は、リーズンが 1990 年に発表した図 2-1 の前期のスイスチーズモデ

ル ( 3 4 )（以下「前期 SCM」という。）を応用し、事故発生の要因を図 2-2 のよう

に組織の影響、不安全な監督、不安全行為（ヒューマンエラー及び違反）の前

提条件及び不安全行為に分類している ( 3 5 )。しかし、 HFACS は、航空機事故に

適合する背後要因を用い、図 2-2 には多くのホールが描かれているものの、ホ

ールが生じる理由及びホールの移動などのホールの特性、ホールと事故要因と

の関係については明確にされていない。Wiegmann と Shappell（ 2003）は、スイ

スチーズモデルが実際の航空機事故分析に用いる際に限界があることを認め、

同モデルが体系的に使用されるためにはホールを明確にする必要があると主張

している。リーズン、  Hollnagel、  Paries（ 2006）は、組織事故発生の進展が、

誤った決定、ライン管理者の欠陥、不安全行為の心理的兆候、不安全行為、不

適切な防護の順に線的に描かれていることから、前期 SCM は、複雑な組織事

故の分析には適用できないと評価している ( 3 6 )。  

シェル・リーズン・ハイブリッドモデルは、主に前期 SCM と SHEL モデルを

組み合わせた事故モデルであり、 2014 年まで IMO が船舶事故調査のガイドラ

インとして採用していた ( 3 7 )。同ガイドラインは、事故調査官が、事故現場で事

故発生に至る経緯、オペレータの不安全行為及び背後要因などについて、事故

現場に残された証拠を SHEL モデルを用いて網羅的に収集し、オペレータの不

安全行為に影響を及ぼした背後要因、つまり、潜在的状況要因を特定し、安全

上の問題点に対して事故防止策を講じるように指示している。しかし、ホール

発生場所、移動などのホールの特性、ホールと潜在的状況要因との関係は説明

されていない。  

ATSB モデルは、リーズンが 1995 年に示した図 2-4 のモデル ( 3 8 )（以下「中期

SCM」という。）に基づいて作成したものである。 ATSB モデルは、中期 SCM

に描かれた組織を、組織の影響とリスクコントロールに分け、作業現場の状況、

人の行為、事象の発生の合計 5 つの要素で構成されており、人の行為が最後の

防護層を通り抜けて事故が起きることを示している（図 2-5）( 3 9 )。ATSB モデル

は、スイスチーズモデルを基礎としているものの、ホールが描かれておらず、

ホール発生場所などのホールの特性、ホールと潜在的状況要因との関係は示さ

れていない。また、ATSB モデルは、中期 SCM を基礎としたものであり、中期

SCM は前期 SCM と同じように、複雑な組織事故の分析に適用できないと評価

されているが ( 4 0 )、一方で、Underwood、 Waterson （ 2013）は、ATSB モデルが、

システミック事故モデルの要件とされるシステムの構造、システムの構成要素
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間の相互関係、システムの機能を網羅していることから、システミック事故モ

デルとして用いることができると評価している ( 4 1 )。  

図 2-6 及び図 2-7 は、 1997 年にリーズンが公表したスイスチーズモデル（以

下それぞれ「後期 1SCM」及び「後期 2SCM」という。）である。リーズンは、

1997 年の著書で、後期 2SCM をおもに組織事故の進展と事故調査の過程を説

明する際に用いており、2008 年の著書では、スイスチーズモデルの一連の発展

のなかでは後期 2SCM を引用していないことから、ここでは、「後期 1SCM」に

ついて述べ、「後期 2SCM」は事故調査の過程で説明する。  

リーズンによれば、後期 1SCM は、前期 SCM、中期 SCM に 2 つの大きな変

更を行って開発したものである。一つは、以前のモデルでは、 5 つあった防護

層の名称は、意思決定者の誤った決定、ライン管理者の欠陥、不安全行為の心

理的兆候、不安全行為、不適切な防護とそれぞれ称して区別していたが、後期

1SCM では、これらの名称を示さず、一括して複数の防護層から成る深層防護

と表現している。もう一つは、潜在的失敗（ la tent  fa i lure）又は潜在的不安全条

件（ la tent  unsafe  condit ions）を、潜在的状況要因（ la tent  condit ions）と言い換

えている。リーズンは、この用語変更について、不安全又は失敗が、人の行為

の結果であり、適切な表現でないと説明している。リーズンの用語変更は、結

果（事故など）が確定した後に用いるものであり、オペレータが作業を行って

いる最中、自らの行為を不安全又は失敗と知りながら行うことはないことと関

連しているものと考えられる。  

リーズンは、後期 1SCM で、ホールは、即発的エラー又は潜在的状況要因に

よって生じると説明し、潜在的状況要因が、貧弱なデザイン、不適切な監視、

検知されなかった製造過程の欠陥、保守の失敗、機能しない手順などであると

述べている。後期 1SCM は、各防護層に名称を付けないことによって、前期及

び中期 SCM を事故分析及び予防対策に適用する際に制限とされていた事故発

生の線的な過程が排除されることになり、社会技術システムで発生した事故に

適用できるものと考えられる。しかし、前期 SCM 及び中期 SCM と同様、ホー

ル発生場所、ホールと潜在的状況要因との関係について詳細に示されていない。 

これらの問題点は、リーズンら（ 2008）が述べているように、スイスチーズ

モデルが、組織事故に共通する一般的な原理を説明するために開発されたもの

である ( 4 2 )ことから生じる制限であると考えられる。  
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図  2-1   前期 SCM（リーズン ,1990 年）  

 

図  2-2   HFACS（ Wiegmann、 Shappell ,2003 年）  

 

図  2-3   シェル・リーズン・ハイブリッドモデル（ IMO,2000 年）  
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図  2-4   中期 SCM（リーズン ,1995 年）  

 

 

図  2-5   ATSB モデル（ ATSB,2008 年）  

 

 

図  2-6   後期 1SCM（リーズン ,1997 年）  
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2.4 スイスチーズモデルと事故調査過程の関係  

図 2-7 は、リーズンが 1997 年に示した後期 2SCM であり、組織事故が発生す

る過程と事故調査の過程を表している ( 4 3 )。組織事故は、組織要因が局所的作業

現場に作用して局所的作業現場要因を醸成し、この局所的作業現場要因が、そ

こで作業を行う人のパフォーマンスに影響を及ぼすことによって起きる。組織

事故は、事故発生の過程で、組織要因が局所的作業現場に影響を及ぼすが、局

所的作業現場要因が人のパフォーマンスには直接作用せずに起きることがある。

つまり、ヒューマンエラーや違反がなくても組織事故が起きることがある。リ

ー ズンは、 このよ うな 事故発生 の過程 を、 潜 在的状 況要因 の抜 け道（ la tent 

condit ion pathways）と称し、1986 年のスペースシャトル・チャレンジャー号爆

発事故や 1987 年のロンドン地下鉄の主要駅で発生したキングス・クロス火災事

故（ King ’s  Cross  f i re）の発生過程を潜在的状況要因の抜け道で説明している。 

一方、組織事故の事故調査は、事故の進展とは全く逆の方向から着手する。

つまり、事故発生の現場で人のパフォーマンスを最初に調査し、さらに局所的

作業現場で事故発生の要因となったすべての証拠を収集し、最後に組織で局所

的作業現場要因に影響を及ぼしたと考えられる組織要因の証拠を収集する。  

世界の事故調査機関は、 IMO（ 2000）のガイドラインに基づいて、事故発生

現場で、 SHEL モデルを適用して、人の不安全行為、局所的作業現場要因及び

組織要因の証拠を収集することになっている（資料 1 参照）。このプロセスは、

航空機事故の調査も同じである ( 4 4 )。なお、前記 IMO（ 2000）のガイドラインは、

2014 年に新しいガイドラインに改正され ( 4 5 )、シェル・リーズン・ハイブリッ

ドモデルが削除されたものの、事故調査機関は、船舶事故調査官国際フォーラ

ム 調 査 マ ニ ュ ア ル （ Marine Accident  Invest igators ’  In ternat ional  Forum 

inves t igat ion manual）に基づき、船舶事故の初動調査で証拠を網羅的に収集す

るために SHEL モデルを用いている  ( 4 6 ) ( 4 7 )。  

 

図  2-7 後期 2SCM（組織事故の進展と事故調査の過程）（リーズン ,1997 年）  
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2.5 スイスチーズモデルの問題点  

スイスチーズモデルは、1990年～ 1997年までの間、型を変えているものの、第

1章に記載したとおり、組織事故について人の行為の背後に局所的作業現場要因

及び組織要因が存在することを明らかにし、組織事故の分析及び防止対策を考え

る上で有用なモデルとして確立している。  

スイスチーズモデルの問題点は、ホールを構成するもの、ホールが発生する理

由、ホールの発生場所とその移動、ホールの開閉、事故が起きるためにホールが

一 列 に 並 ぶ こ と の 理 由 に つ い て 明 確 に さ れ て い な い こ と で あ る （ Wiegmann, 

Shappell  2003、Dekker 2006、リーズン、Hollnagel、 Paries  2006）。これらの指摘

は、同モデルから発展したHFACS、シェル・リーズン・ハイブリッドモデル及び

ATSBモデルに対しても同じである。  

リーズン、  Hollnagel、Paries（ 2006）は、スイスチーズモデルが、標準的な科

学的方法として確立しており、現在も多くの分野の事故分析に使用されているこ

とを認め、同モデルを否定するような重要な実験が行われていないと述べている。

さらに、システムに潜む潜在的状況要因を事前に特定できれば、事故を未然に防

止する措置を講じることができると述べている ( 4 8 )。  

Dekker（ 2006）は、スイスチーズモデルの問題点をどのようにとらえるかは、

事故調査担当者の想像に任されているとし、これらの問題点は未解決であること

を強調している ( 4 9 )。  

 

2.6 研究の意義と方針  

前記 2.5 で示したように、スイスチーズモデルを用いて組織事故の事故防止

策を講じるためには、同モデルの問題点とされるホール発生場所、ホールと潜

在的状況要因との関係を明確にしなければならない。つまり、ホールを構成す

るものが示され、ホール発生場所、ホールを生じさせる潜在的状況要因が明確

になれば、おのずと事故防止策が導き出されることになる。  

スイスチーズモデルから発展した HFACS 及び ATSB モデルもこれらの問題点

を解決しておらず、HFACS の開発者 Wiegmann と Shappel l は、スイスチーズモ

デルが体系的に使用されるためにはホールを明確にする必要があると述べてい

る。したがって、本研究では、船舶事故発生数を削減するために解決すべき重

要な課題として、リスクの概念を応用してホールを定義するとともに、スイス

チーズモデルを実際の船舶事故に適用し、ホール発生場所を特定してホールの

特性を明らかにすることに取り組んだ。  

本研究は、事故発生の線的な過程が排除され、社会技術システムで発生した

事故に適用できるとされる後期 1SCM を基礎とし、ホールの発生場所及び移動

並びにホールと潜在的状況要因との関係について明らかにし、ホール発生場所、
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ホールと潜在的状況要因との関係を示した事故モデルへの展開を図りつつ、体

系的な事故の再発防止策及び未然防止策を提案する。  

このような現状を踏まえ、以下の 6項目を目的として、本研究を遂行すること

とした。  

(1)   スイスチーズモデルを実際の船舶事故に適用してホールの発生場所及び移

動を明らかにするとともに、ホールを閉じる体系的方策を示す。  

(2)   ホール発生場所、ホールと潜在的状況要因との関係を事故種類別に特定する。 

(3)   ホール発生場所とホール発生数の一般的な傾向、及び潜在的状況要因が船舶

事故に及ぼす影響を知るため、 (2)で得られたデータを用いて数量分析を行う。 

(4)   ホール発生場所、ホールと潜在的状況要因との関係にかかる本研究の結果に

基づいて事故モデルを構築する。  

(5)   スイスチーズモデルの問題点とされた項目について、本研究で得られた結果

に基づいて考察を行う。  

(6)   (1)～ (5)で得られた結果を活用した体系的な事故防止策を提案する。  

 

2.7 本章のまとめ  

船舶事故発生数を削減することを目的とし、事故モデルの歴史的な背景、疫学

的事故モデルの先行研究、本研究の背景となるスイスチーズモデルに関する問題

点を整理し、本研究の意義と基本方針を明確にした。その結果は次のとおりであ

る。  

(1) 社会技術システムで発生した組織事故の分析には疫学的事故モデルとシス

テミック事故モデルが適しており、疫学的事故モデルを代表するスイスチー

ズモデルは、海事分野をはじめ多くの分野の事故分析に使用されている。  

(2) スイスチーズモデルには、ホールを構成するもの、ホール発生の理由、ホー

ル発生場所とその移動、ホールの開閉、事故が起きるためにホールが一列に

並ぶ理由などについて未解決の問題点がある。  

(3) スイスチーズモデルは、ホールを明確にし、潜在的状況要因を事前に特定で

きれば、体系的に事故を未然に防止する措置を講じることができる。  

(4) 前記 (1)～ (3)を踏まえ、本研究では、スイスチーズモデル（後期 1SCM）を基

礎とし、ホールの発生場所及び移動並びにホールと潜在的状況要因との関係

を明らかにしてスイスチーズモデルを発展させた事故モデルを構築するとと

もに、体系的な事故防止策を提案する。  
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第 3 章 ホールの可視化及びホールを閉じる  

体系的方策  

 

3.1 はじめに                                          

スイスチーズモデルにおいて、深層防護に生じたホールが一直線になって事

故の軌跡がホールを突き抜けないように任意の防護層のホールが閉じれば事故

は起こらないことになる。ホールは、潜在的状況又は即発的エラーによって生

じ、潜在的状況要因は、即発的エラーの発生を促進し、かつ、防護層のメカニ

ズムを弱体化することから、ホール発生場所を特定して潜在的状況要因との関

係を明らかにすればホールを閉じること、つまり事故の発生を防止することが

できる。                           

第 2 章で述べたように、スイスチーズモデルの問題点は、ホールを構成する

もの、ホール発生場所、ホールと潜在的状況要因との関係などが明確にされて

いないことであり、先行研究では、これらを未解決の課題としている。スイス

チーズモデルが事故分析及び事故防止で体系的に用いられるようになるために

は、これらの問題点を解決する必要がある。  

Heinrich（ 1959）は、人が、工場で生産される製品の質と量をコントロール

することと、事故の頻度とひどさをコントロールすることには多くの類似性が

見られ、不良品の製造と事故の発生は、多くの場合、同じような失敗で生じ、

これら失敗の原因も類似していると述べ ( 5 0 )、安全の管理が、製品の品質管理と

類似していることを指摘している。Rasmussen（ 1997）は、安全について、人の

働く周囲の環境が静的ではなく動的であることから、全ての階層でリスクマネ

ジメントを実施する必要があると主張し ( 5 1 )、また、Manuel（ 2011）は、自社及

び他社の事故、ニアミスなどから得られた教訓の活用及び組織の安全に関する

調査分析を行い、組織の幹部が安全について深く関与すること及び作業現場で

働いているオペレータがリスクを認識することが、組織及び作業現場の高度の

安全基準とパフォーマンスの達成に大きく関与していると述べている ( 5 2 )。  

これらの先行研究を踏まえ、ホール発生場所を特定する場合、品質管理が各

プロセスの調査・分析に重点を置いていること、及び本研究者が、主管調査官

として船舶事故調査を行っている際、組織は安全管理システム（ SMS: Safety 

Management System）に基づいて安全を確保し、局所的作業現場のオペレータは

リスクマネジメントが組み込まれた「 1972 年の海上における衝突の予防のため

の国際規則に関する条約」（以下「国際海上衝突予防規則」という。）、手順
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書に基づいて操船又は荷役作業などを実施していることから、事故発生時に組

織及び局所的作業現場が用いていた SMS（以下「 SMS 防護層」という。）及び

リスクマネジメント（以下「リスクマネジメント防護層」という。）をスイス

チーズモデルで描かれた深層防護とし、SMS 防護層とリスクマネジメント防護

層の各々プロセスに焦点を当て、衝突事故、乗揚げ事故、死傷事故の実例 3 種

類 4 件の船舶事故（ 2 件は重大船舶事故）でホールの特性を調査・分析する。                  

本章では、リスクの概念を応用してホールを定義し、実際の船舶事故でホー

ルが生じた場所を明確にし、ホールの移動について明らかにするとともに、ホ

ールを閉じる体系的方策を示す。   

                                     

3.2 調査手法   

3.2.1 船舶事故の調査及び調査手法                                          

運輸安全委員会が公表した 2012 年の統計によれば、日本における船舶事故

は衝突、乗揚、死傷等の 3 種類の事故が主な事故種類 ( 5 3 )であることから、本研

究者が事故現場に行って調査・分析した実例 1： 2010 年（平成 22 年） 3 月 18

日 20 時 30 分ごろ愛知県名古屋港東航路南口沖で発生した貨物船 MEDEA 漁船

孝盛丸衝突 ( 5 4 )、実例 2： 2009 年（平成 21 年） 12 月 15 日 20 時 39 分ごろ静岡

県下田市神子元島北方沖で発生した貨物船 LANA 乗揚 ( 5 5 )、実例 3：2010 年（平

成 22 年） 3 月 10 日 13 時 55 分ごろ神奈川県京浜港川崎区旭化成ケミカルズ 2

号桟橋で発生したケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡（荷役中）（ 5 6）、実

例 4： 2012 年（平成 24 年） 3 月 27 日 11 時 15 分ごろ兵庫県阪神港神戸区六甲

アイランドコンテナふ頭岸壁で発生したコンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死

傷（救助艇訓練中） ( 5 7 )の 3 種類 4 件の船舶事故について研究を行った。     

船舶事故の調査は、次のとおり IMO の海上事故調査コードに基づいて行った。 

事故が発生した船舶及び事故発生場所に行き、事故の状況及び防護層が崩壊

するに至った要因を明らかにするため、証拠を収集した。証拠とは、実例 1～

実例 4 の場合、船舶の位置及び船橋内の会話内容を記録する VDR（航海情報記

録 装 置 ： Voyage Data  Recorder ） 及 び AIS （ 船 舶 自 動 識 別 装 置 ： Automatic  

Ident if ica t ion  System）のデータ、航海計器などの使用状況、船舶の損傷写真、

貨物タンク内の酸素濃度測定値、船舶、設備及び安全管理システムなどに関す

る図面及び証書類、船長、当直航海士などのオペレータ及び目撃者を含む原因

関係者からの証言などをいう。次に局所的作業現場でオペレータがとった即発

的エラー及び潜在的状況要因を特定し、事故発生に至る経緯を明らかにした後、

オペレータの即発的エラーを導いた組織の潜在的状況要因を明らかにするため、

組織が構築した安全管理システムの運用の実態を示す書類、組織の安全担当者

を含む関係者からの証言などを収集した。そして収集したこれらの証拠を分析



 

19 

 

し、即発的エラー又は事故を導いた潜在的状況要因に対して事故防止策を提案

した。             

なお、実例 1 は、水先人会が設けた安全管理マニュアルで運航の安全を確保

するための計画に関する調査、実例 2 は船舶管理会社（国外に所在）が設けた

安全管理マニュアルに関する調査を実施できなかった。   

 

3.2.2 調査で用いた装置など                  

潜在的状況要因によって生じたホールの発生及び移動並びに即発的エラー

の発生の事実は、実例 1～実例 4 について次の装置で調べた。                           

実例１は VDR、AIS、船舶及び航海計器などの状況、安全管理マニュアル、

水先人、船長を含む船橋チーム、水先人会及び船舶管理会社の安全担当者の証

言、実例 2 は AIS、船舶及び航海計器などの状況、水路誌、使用海図並びに船

長、甲板員及び船舶管理会社の安全担当者の証言、実例 3 は船舶及び陸上施設

の状況、貨物タンク内の酸素濃度測定値、荷役に関する手順、積荷及び出入港

地に関する書類、製品安全データシート及び乗組員、船舶所有者、荷受会社の

安全担当者などの証言、実例 4 は船舶及び救助艇揚降装置の状況、無負荷離脱

装置（Off-load release hook）の設計図及び損傷に関する解析調査、救助艇降下

に関する手順、乗組員が実施した救助艇降下に関するリスクアセスメントの記

録、日本の造船所 40 社及び救助艇製造者 3 社に対して実施した救助艇降下で用

いられる無負荷離脱装置の設計に関する調査、船級協会及び船舶管理会社が実

施した監査記録、乗組員及び船舶管理会社の安全担当者の証言。  

 

3.3 解析手法                                     

船舶事故は船舶の運航中又は荷役などの作業中に発生し、船舶の運航は国際

海上衝突予防規則及び航海計画に基づいて、荷役を含む各種作業は手順に基づ

いて実施されていることから、国際海上衝突予防規則、航海計画及び手順の内

容並びにこれらの実施状況が安全に影響を及ぼすと考えられる。本研究では、

潜在的状況要因によって生じたホール発生場所及び移動、ホールを閉じる方策

並びに即発的エラーの発生の解析について、リスクマネジメント、 PDCA サイ

クル及びプロセスアプローチの手法を用いた。  

3.3.1 ホールの定義                                                  

リーズンによれば、ホールは潜在的状況要因又は即発的エラーによって生じ

る。潜在的状況要因によって生じる防護層のホールは、人がすべての事故のシ

ナリオを予測できないのでシステムを立ち上げた時に既に存在し、又はシステ

ムを運用中、人がホールの存在に気付かず、あるいは気付いても修正を行わな

いことから、発展する。即発的エラーによって生じるホールは、オペレータの
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不安全行為が原因である。不安全行為（ unsafe  acts）とは、危険状態（ hazardous 

s i tuat ion）のときに人が犯すエラー又は違反である ( 5 8 )。リーズン（ 2008）は、

危険状態のときに人が犯す行為を不安全行為又は即発的エラー（ act ive  fai lures）

と定義し、即発的エ ラーは潜在的状況要 因と対比する際に用 いている ( 5 9 )。

ISO/IEC ガイド 51 によれば、危険状態とは、人、財産、環境が一つ又は複数の

危険源（ hazard）にさらされる状態をいう ( 6 0 )。  

リーズンは、潜在的状況要因が、即発的エラーの発生を促進し、かつ、防護

層のメカニズムを弱体化すると述べていることから、本研究では、ホールは、

潜在的状況要因によって生じるとした。  

ホールの定義について、ISO/IEC ガイド 51 における安全の定義 ( 6 1 )を参照し、

リスクが受容できない状況のときに潜在的状況要因によってホールが生じると

定義した。図 3-1 の ALARP （合理的に実行可能な範囲でできるだけ低くする：

As Low As Reasonably Pract icable）の原則 ( 6 2 ) ( 6 3 )で説明すれば、ホールは、いか

なる理由があってもリスクは正当化されないことを示す「リスクが受容できな

い領域」にあるときに生じることになる。  

 

3.3.2 局所的作業現場におけるホール                                         

3 種類 4 件の船舶事故について、前記の一般的な「ホールの定義」に基づき、

次のとおり潜在的状況要因によって生じるホールを各々定義した。                                            

実例 1 は、両船が避航船の最大縦距内に接近すること。本事故における貨物

船 MEDEA の最大縦距は不詳であったことから、概略の値を知るために本田

（ 2008）の自動車運搬船における最大縦距の統計 ( 6 4 )を用いて約 630ｍとした（全

長に 3.2 を乗した）。なお、他船との衝突を緊急に回避する際、低速で航行し

ている場合を除き、舵一杯をとって変針避航することが全速後進をかけて急速

停止などの操船よりも短い距離で回避できる ( 6 5 )ことから衝突事故における許

容できない領域を最大縦距とした。                   

実例 2 は、船舶がノーゴーエリア（No-go エリア）に進入し、危険物に向け

て航行すること。本事故における No-go エリアは、水路誌が推薦していない神

子元島北方沖の海域であり、危険物は横根（水上岩）である。                      

実例 3 は、荷役中、貨物タンクの雰囲気 (酸素濃度、ガス濃度など )を測定せ

ずに人が貨物タンクに入ること。       

実例 4 は、救助艇に乗艇して訓練中、装置に不具合が生じ、救助艇が海面に

落下すること。    
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図  3-1 ALARP の原則（ IEC/ISO 31010）  

 

3.3.3 組織におけるホール  

海事分野において、組織は、 ISM コード（国際安全管理規則： Internat ional  

Safety Management Code）に基づいて SMS を設け、安全に対する施策を講じて

いる。 ISM コードは、 ISO 9001 の品質マネジメントに準拠している。 ISO 9001

は、目標を決めてそれを確実に達成する活動である管理に関し、組織が、図 3-2

のとおり PDCA（ Plan-Do-Check-Act:計画－実施－確認－処置）サイクルを用い

て目標を実現する活動を行うことと定めている ( 6 6 ) ( 6 7 ) ( 6 8 )。 ISM コードは、 SMS

の機能的要件を定めている ( 6 9 )。本研究では、組織の SMS 防護層に関し、組織

が、事故に関連した ISM コードの機能的要件を満たしていない状態の時にホー

ルが生じると定義した。  

 

図  3-2 PDCA サイクル（ ISO 2008）  

 

3.3.4 ホールの発生場所及び移動の解析手法  

ホールの発生場所及び移動は、事故発生時に組織及び局所的作業現場が用い

ていた SMS、衝突回避動作、航海計画、荷役などの手順について、SMS に組み



 

22 

 

込まれた PDCA サイクル及び衝突回避動作、航海計画、荷役などの手順に組み

込まれたリスクマネジメントの各プロセスに焦点を当てて調べた。  

船舶、荷役設備などのシステムは、当該システムに関するリスクアセスメン

トのプロセスを経て、リスクが許容可能な程度まで低減されたのち、局所的作

業現場で運用される。許容可能なリスクとは、その時代の社会の価値観に基づ

いて受け入れられるリスクであり ( 7 0 )、組織は利用できるリソースを用いて、リ

スクを合理的で実行可能な範囲でできるだけ低く（ ALARP）しなければならな

い。システムを運用するには、リスクが図 3-1 の ALARP 領域又は広く受容で

きる領域内でなければならない。全てのシステムは、図 3-2 の PDCA サイクル

及び図 3-3 のリスクマネジメントプロセスにおいて、リスクが許容可能な程度

に低減されたのちに運用されるのが理想的であるが、リーズンが述べているよ

うに、人は起こる可能性のある事故のシナリオをすべて予測できない。したが

って、ホールは、システムを立ち上げた時にすでに潜在的状況要因によって生

じ又はシステムを運用している際、気付かれずあるいは少なくとも修正されず

に発展する ( 7 1 )。  

局所的作業現場では、リスクが、許容可能な程度まで低減されていない状態、

すなわち受容できない領域のときにリスクマネジメント防護層にホールが生じ、

事故発生までの間、ホールはリスクマネジメントプロセスを移動する。衝突回

避動作の手順、航海計画の手順、閉鎖区域立ち入りの手順とリスクマネジメン

トプロセスとの関係は次項に示した。これら以外の手順については、当該手順

と IEC/ISO 31010 が定めるリスクマネジメントプロセス ( 7 2 )を対比し、ホールが

どのプロセスで生じたかを調査した。  

 

図  3-3 リスクマネジメントプロセス（ IEC/ISO 31010）  
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(1)   衝突回避動作の手順とリスクマネジメントとの関係  

衝突回避動作の手順は、国際海上衝突予防規則（ COLREG：Convention on  

the Internat ional  Regulat ions for  Preventing Coll is ions at  Sea,  1972 ,as  amended）

を用いた。本研究では、規則 5 がリスク特定、規則 7(a)、 (b)及び (c)がリス

ク分析、規則 7(d)がリスク評価、規則 8(a)及び (b)がリスク対応、規則 8(d)

がモニタリング及びレビューに当たるとした。なお、視界制限状態では、リ

スク分析とリスク対応について、規則 19(d)がリスク分析、規則 19(d)( i)、( i i )

及び規則 19(e)をリスク対応に当たるとした。  

国際海上衝突予防規則の関連する部分は次のとおりである。(1)  規則 5 に

よれば、すべての船舶は、衝突のおそれを十分判断することができるように、

常時、適切な見張りを行うこと。 (2)  規則 7(a)、 (b)及び (c)によれば、すべ

ての船舶は、他船と衝突するおそれがあるかどうかを判断するため、利用で

きるすべての手段を用いること。他船との衝突のおそれを早期に知るため、

レーダーは、長距離レンジによる探査を含め、探知した船舶を系統的に観察

すること。不十分な情報に基づいて他船との衝突のおそれを憶測しないこと。

(3)  規則 7(d)によれば、接近する船舶のコンパス方位に明確な変化が認めら

れないときは衝突のおそれがあると判断すること。(4)  規則 8(a)及び (b)によ

れば、衝突回避動作は、十分に余裕のある時期に、運用上の適切な慣行に従

ってためらわずにとること。針路又は速力の変更を行う場合は、他船が容易

に認めることができるように大幅に行うこと。 (5)  規則 8(d)によれば、他船

との衝突を避ける動作をとる場合は、他船との間に安全な距離を保って通過

できるようにすること。船舶は、その動作の効果を他船が通過して十分遠ざ

かるまで慎重に確かめること。視界制限状態に関連する部分は次のとおりで

ある。 (6)  規則 19(d)によれば、他の船舶の存在をレーダーのみで探知した

船舶は、他船と著しく接近することになるか又は衝突するおそれがあるかを

判断すること。 (7)  規則 19(d)( i)、 ( i i )及び規則 19(e)によれば、他船が自船

の正横より前方にある場合に針路を左に転じてはならず、また、他船が自船

の正横又は正横よりも後方にある場合に他船の方向に針路を転じてはなら

ない。霧中信号を自船の正横より前方に聞いた場合又は自船の正横より前方

にある他船と著しく接近することが避けられない場合は、速力を針路を保つ

ことができる最小限度に減じること又は停止すること。  

 

(2)   航海計画の手順とリスクマネジメントとの関係  

航海計画は、評価、計画、実行及び監視の段階から成り、Swift（ 1993）( 7 3 )

及び IMO （ 2000）( 7 4 )（資料 2 参照）が示す航海計画を用いた。本研究では、
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評価がリスク特定、計画がリスク分析及びリスク評価、実行がリスク対応、

監視がモニタリング及びレビューに当たるとした。  

航海計画の関連する部分は次のとおりである。(1)  評価段階では、予定航

路に含まれるリスクは、海図、水路誌、気象情報、自船の喫水、乗組員の経

験など、関連するすべての情報を収集して調査すること。(2)  計画段階では、

航海計画は、評価に基づいて準備すること。計画は離岸するバースから着岸

するバースまでを含むこと。危険物に接近する必要がある場合、機関故障又

は操船エラーが生じた際、乗揚の可能性を最小限にするため、危険物から十

分遠ざかり、船舶は常に安全水域に存在するという最低限のルールを守るこ

と。本研究では、 Swift が計画段階で示したこの部分はリスク分析とした。

リスク評価は次のとおりとした。No-go エリア及び安全水域の境界線を海図

に記載し、安全水域内に予定航路を書き込むこと。潮汐のある場所では、自

船が喫水との関係で航行可能な時刻帯、計画中断位置、緊急対応を海図に記

入すること。 (3)  実行段階では、航海は航海計画に従って実行されること。

(4)  監視段階では、自船の航行は、航海計画に従って進行しているか、綿密

かつ継続的に確認すること。航海計画の変更は、評価、計画、実行、監視の

段階を経て行われ、明瞭に記録すること。  

 

(3)   閉鎖区域立ち入りの手順とリスクマネジメントとの関係  

閉鎖区域立ち入りの手順は、IMO（ 2011）の「船上における閉鎖区域立ち

入り改訂勧告」を用いた ( 7 5 )。本研究では、 4.1 項及び 4.2 項がリスク特定及

びリスク分析、 4.3 項がリスク評価、 4.4 項及び 4.5 項がリスク対応、 8.1 項

がモニタリング及びレビューに当たるとした。  

「船上における閉鎖区域立ち入り改訂勧告」の関連する部分は、次のとお

りである。(1)  4 .1 項及び 4.2 項によれば、組織は、船上のすべての閉鎖区域

を特定するため、予備アセスメントを確実に実施すること。予備アセスメン

トは、閉鎖区域内の雰囲気が、酸素欠乏、酸素富化、可燃性、有毒である可

能性を決定すること。本研究では、閉鎖区域内の雰囲気が、酸素欠乏、酸素

富化、可燃性、有毒である可能性を認識することをリスク特定とし、適切に

校正された酸素濃度測定器又はガス検知器などで、閉鎖区域内の雰囲気を計

測することをリスク分析とした。 (2)  4 .3 項によれば、雰囲気の計測及び閉

鎖区域の立ち入りは、予備アセスメントに基づいて実施されること。リスク

は次の 3 つの領域に分類される。健康又は生命に差し迫ったリスクは生じな

い。健康又は生命に最小限度のリスクが生じる。健康又は生命にリスクが生

じる。(3)  4 .4 項及び 4.5 項によれば、予備アセスメントの結果、健康又は生

命に最小限度のリスクが生じると判断された場合、次の 5 項～ 8 項に規定さ
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れた予防措置を講じること。予備アセスメントの結果、健康又は生命にリス

クが生じると判断された場合、前記措置に追加して 9 項に規定された予防措

置を講じること。5 項は閉鎖区域立ち入りの許可、6 項は一般的な予防措置、

7 項は雰囲気の計測、 8 項は閉鎖区域に入っているときの予防措置、 9 項は

雰囲気が不安全と判断した場合又は安全が疑わしいとされた閉鎖区域に入

るときの追加予防措置である。 (4)  8 .1 項によれば、閉鎖区域で作業をして

いるとき、雰囲気は一定の間隔で計測し、区域内の状況が悪化した場合には、

作業者を直ちに区域外に退避するよう指示すること。  

 

3.3.5 ホールを閉じる体系的方策  

防護層に生じたホールを閉じる体系的方策は、リスクを低減する方策を定め

た ISO/IEC ガイド 51 を用い ( 7 6 )、 OHSAS 18001 労働安全衛生マネジメントシス

テムを参考にした。  

 図 3-4 は、リスク低減を行う際の優先順位と残留リスクとの関係を示してい

る。図中の括弧書きは、機械安全の分野に相当する OHSAS 18001 労働安全衛生

マネジメントシステムで使用されている用語を示した ( 7 7 )。  

リスク低減方策は、ステップ 1 から順にステップ 3 までを行い、最後に使用

者によるリスク低減方策の措置を講じる。つまり、組織又はオペレータは、最

初、ステップ 1 で本質的にリスクを除去することを目的とする本質安全設計を

行う。本質安全設計又はリスクの除去は、船舶事故で実例をあげれば、救助艇

を降下中に無負荷離脱装置の不具合で救助艇が海面に落下しないように無負荷

離脱装置のデザインを変更すること、航海計画を策定する際、岩礁など危険物

が多い海域を避け、水路誌が推薦する安全な海域を航行することなどがある。  

  次にステップ 2 で保護装置を施す。保護装置には、船舶が着岸して貨物を陸

上施設に揚荷役中、貨物を搬送するベルトコンベアに作業員が挟まれる事故を

防止するためにベルト付近に防護柵 (ガード )を設けて人が立ち入らないように

することが含まれる。  

  ステップ 2 を終了した後にステップ 3 で安全のための情報を提供して安全対

策を施す。この安全のための情報は、荷役装置、救命艇の離脱装置などに使用

上の警告文を添付してリスクに関する情報を乗組員に提供することが含まれる。   

使用者によるリスク低減方策には、作業手順、船内で火気を使用する際の許

可制度、リスクアセスメントなどの教育・訓練、ヘルメット、ガスマスクなど

の保護具の装着などが含まれる。   
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図  3-4 ホールを閉じる体系的方策（ ISO/IEC ガイド 51,  OHSAS 18001）  

                                                                          

3.4 結果                                                                  

3.4.1 実例 1：貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故                    

本実例は、水先人の水先により愛知県名古屋港の東航路南西沖を伊良湖水道

北口付近に向けて航行中の貨物船 MEDEA と伊勢湾灯標西方沖を伊勢湾北部の

漁場へ向けて西進中の漁船孝盛丸が、 2010 年（平成 22 年） 3 月 18 日 20 時 30

分ごろ名古屋港東航路南口沖で衝突し、孝盛丸は転覆して船長及び乗組員が負

傷し、 MEDEA は船首部に擦過傷を生じた事故である。  

潜在的状況要因で生じたホールの発生場所及び移動、ホールを閉じるリスク

低減方策は、次のとおりであった。  

(1)   水先人会は、本事故発生の約 1 年前、2009 年（平成 21 年）3 月 13 日同水

先人会所属の水先人が、船橋チームとの間における接近する船舶の情報を共

有していなかったことで貨物船同士の衝突事故に関与していた。                  

本事故発生の一つの要因は、約 1 年前の事故と同様に水先人と船橋チーム

との間における接近する船舶の情報が共有されなかったことであり、情報を

共有していれば、船橋チームが漁船孝盛丸の動静を監視し、貨物船 MEDEA

の最大縦距内に孝盛丸が接近することはなく、衝突を回避できた可能性がある。            

したがって、水先人会が運用する SMS 防護層において、水先人と船橋チ

ームとの間における情報共有に関する確認が行われておらず、すでに約 1

年前からホールが生じていた。このことは、図 3-5 の水先人会の SMS 防護

層の確認で生じたホールが、本事故発生までの間、 SMS の PDCA サイクル

を移動したことを示した。                             

水先人会に対するリスク低減方策は、次の管理的な対策がある。  
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①  水先人会は、所属する水先人に、水先人が船橋チームと接近する船舶の

情報を共有することによって衝突事故を防止できることを教育・訓練する

こと。  

②  水先人会は、所属する水先人が船橋チームと接近する船舶の情報の共有

を行っているかについて内部監査などで確認し、情報の共有を徹底させる

こと。   

 

図  3-5   水先人会のホール発生場所及び移動  

 

図  3-6 水先人のホール発生場所及び移動  

                     

(2)   水先人は、 20 時 20 分ごろ、衝突回避動作の手順に組み込まれたリスクマ

ネジメント防護層のプロセスにおいてレーダーで孝盛丸を探知し、リスク特

定を行った。しかし、水先人は、リスク分析が不適切であり、 ARPA（自動

衝突防止援助機能：Automatic  Radar  P lot t ing Aid）が示した針路及び速力を
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見て、孝盛丸が本船の予定航路から離れると判断した。水先人は、孝盛丸の

存在を船橋チームに知らせなかった。水先人は、船橋チームと接近する船舶

の情報を共有する必要性ついて認識しておらず、接近する孝盛丸の存在及び

動静について情報を共有しなかった。このことは、水先人会の SMS 防護層

に生じたホールが、水先人の衝突回避動作の手順に影響を及ぼしたことを示

した。  

   水先人は、名古屋西航路を南西進して接近する貨物船（以下「 C 船」とい

う。）と VHF で交信し、C 船が第 6 号灯浮標の西側を通航することを知り、

MEDEA が予定を変更して同灯浮標の東側を通過する旨を伝えた。この間、

水先人は、孝盛丸の動静を考慮しつつ、C 船に対するリスクマネジメント防

護層において、リスク特定、リスク分析、リスク評価、リスク対応を行った

ことを示した。水先人は、一方、孝盛丸に対するリスクマネジメント防護層

で、20 時 20 分ごろのリスク分析で MEDEA の最大縦距内に孝盛丸が接近す

ることを予測できず、ホールが生じ、ホールは、本事故発生までの間、リス

クマネジメントプロセスを移動したことを示した（図 3-6）。  

水先人が、船橋チームと孝盛丸の存在及び動静について情報を共有してい

れば、MEDEA の最大縦距内に孝盛丸が接近する前に船橋チームが孝盛丸は

漂泊している船舶だと認識して動静を監視し、正しいリスク分析ができた可

能性がある。                                    

水先人は、20 時 26 分～ 27 分ごろにかけ、針路を 218°、216°、次いで 212°

に変え、MEDEA と孝盛丸との距離が 630ｍ以内に接近した。このことから、

水先人の即発的エラーは、同漁船が MEDEA の最大縦距内に接近する状況に

おいて、針路を 218°、 216°、次いで 212°に変えたことである。                     

水先人に対するリスク低減方策は、次の管理的な対策がある。  

①  水先人は、漁船の動静に関するリスク評価を十分な情報に基づいて行う

こと。  

②  水先人は、船橋チームと接近する船舶の情報を共有すること。                                     

(3)   MEDEA の船舶管理会社は、 SMS で、船橋チームは水先人が安全な航海を

行うように監視しなければならないと定めていたが、水先人と船橋チームが

接近する船舶の情報を共有することについて明確に定めていなかった。つま

り、船舶管理会社の SMS は、船橋チームが水先人と接近する船舶の情報を共

有していないことにより、他船が MEDEA の最大縦距内に接近することを予

測していなかった。したがって、船舶管理会社の SMS 防護層は、計画プロセ

スでホールが生じ、ホールは、本事故発生までの間、 PDCA サイクルを移動

したことを示した (図 3-7)。  
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図  3-7 船舶管理会社のホール発生場所及び移動  

 

船舶管理会社に対するリスク低減方策は、次の管理的な対策がある。  

①  船舶管理会社は、水先人乗船時の手順に、水先人と接近する船舶の情報

を共有することを定めること。  

②  船舶管理会社は、船長に BRM（ブリッジ・リソース・マネジメント：Bridge 

Resource Management）訓練を受講させ、船橋チームが水先人と接近する船

舶の情報を共有することによって衝突事故を防止できることを教育・訓練

すること（後記 (4)参照）。  

③  船舶管理会社は、船長に対し、乗船時、汽笛の押しボタンなどの場所を

確認し、緊急時にいつでも使用できるように慣熟させること（後記 (4)参照）。 

(4)   局所的作業現場では、水先人と船橋チームとの間で接近する孝盛丸の存在

及び動静について情報が共有されず、MEDEA 船長は衝突直前まで孝盛丸の

存在及び動静に気付かなかった。MEDEA 船長が水先人と孝盛丸の存在及び

動静に情報を共有しなかったのは、船舶管理会社が SMS で水先人と船橋チ

ームが接近する船舶の情報を共有することについて明確に定めていなかっ

たこと、及び MEDEA 船長が BRM の訓練を受けていなかったことに影響さ

れた。MEDEA 船長のリスクマネジメント防護層において、MEDEA 船長は、

衝突直前まで孝盛丸の存在及び動静に気付かず、リスク特定のプロセスでホ

ールが生じ、ホールは、本事故発生までの間、衝突回避動作の手順のリスク

マネジメントプロセスを移動したことを示した（図 3-8）。  

MEDEA 船長は、20 時 28 分ごろ、水先人が、MEDEA と孝盛丸との距離が

426ｍ～ 519ｍに接近したことにより孝盛丸に対して注意を喚起するために

「 whist le ,  whist le」と指示したが、汽笛を吹鳴できなかった。 MEDEA 船長

の即発的エラーは、孝盛丸が MEDEA の最大縦距内に接近した状況下、水先
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人が汽笛の吹鳴を指示したとき、押しボタンの場所が分からず、汽笛を吹鳴

できなかったことである。   

図  3-8 MEDEA 船長のホール発生場所及び移動  

                                                          

(5)   孝盛丸船長は、水先人が ARPA で孝盛丸の針路及び速力を観察している間、

孝盛丸を漂泊させ、作業灯を点灯して前部甲板で操業の準備をしていた。孝

盛丸船長は、操業準備を終え、漁場に向けて航走するために操舵室に入った

あと、レーダーを用いて適切な見張りを行っておらず、MEDEA が接近して

いることに気付かなかった。したがって、孝盛丸船長は、衝突回避動作の手

順に組み込まれたリスクマネジメント防護層において、リスク特定が行われ

ず、ホールが生じ、ホールは、本事故発生までの間、リスクマネジメントプ

ロセスを移動したことを示した（図 3-9）。孝盛丸に同乗していた乗組員１

人は、同船の左舷側で外を見ていたので右舷方から接近する MEDEA の存在

に気付かなかった。  

 

図  3-9 孝盛丸船長のホール発生場所及び移動  
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孝盛丸船長の即発的エラーは、MEDEA の最大縦距内において、MEDEA の

接近に気付かずに MEDEA の前路に向けて航行したことであった。                

孝盛丸船長に対するリスク低減方策は、次の管理的な対策がある。  

①  船長は、レーダーの機能を活用し、接近する船舶を警報音によって認識

できるようにするなど、全ての手段を用いて適切な見張りを行うこと。  

②  船長は、作業灯の点灯及び暗順応によって肉眼で接近している船舶を視

認できないことがあることを考慮し、レーダーによる見張りを励行するこ

と。   

 

3.4.2 実例 2：貨物船 LANA 乗揚げ事故                                    

本実例は、貨物船 LANA が神子元島北方沖を航行中、 2009 年（平成 21 年）

12 月 15 日 20 時 39 分ごろ、横根（水上岩）に乗り揚げ、同船は船首船底に破

口、擦過傷等を生じた事故である。  

潜在的状況要因によって生じたホールの発生場所及び移動、ホールを閉じる

リスク低減方策は、次のとおりであった。  

船長は、 12 月 15 日、千葉港で、同港から大韓民国馬山港までの航海計画を

策定するとき、水路誌が推薦していない神子元島北方海域に予定航路を設定し

た。船長は、予定航路を設定するとき、機関故障又は操船エラーが生じた際、

乗揚の可能性を最小限にするため、危険物から十分遠ざかり、船舶は常に安全

水域に存在するという最低限のルールを守る必要があったものの、このルール

を考慮しなかった。 LANA は、 12 月 15 日 10 時 00 分に千葉港を出港した。こ

のことは航海計画に組み込まれたリスクマネジメント防護層において、船長が、

航海計画におけるリスク分析のプロセスが不適切であり、ホールが生じ、ホー

ルは、本事故発生までの間、リスクマネジメントプロセスを移動したことを示

した。また船長は、同日 19 時 30 分ごろ、見張りについていた甲板員が GPS 受

信器を見て使用海図に記入した船位が予定航路付近であったことから、 LANA

が予定航路を航行していると思い込み、神子元島北方海域を航行中、自ら測位

して本船の位置を確認しなかった。LANA は、レーダーを 2 台装備していたが、

1 台は故障し、他の 1 台はジャイロコンパスが接続されていない状況であった

ものの、危険物までの距離は測定できる状態であった。甲板員は、 STCW 条約

の支援レベルの資格を受有していたが、同資格には船位測定が要求されていな

かった。このことは航海計画に組み込まれたリスクマネジメント防護層におい

て、船長が、自ら測位して船位を確認しなかったことから、モニタリング及び

レビューのプロセスでホールが生じ、ホールは、本事故発生までの間、リスク
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マネジメントプロセスを移動したことを示した（図 3-10）。本実例では、リス

クマネジメント防護層にホールが 2 個生じたことが認められた。  

船長の即発的エラーは、航海計画で水路誌が推薦しない海域に予定航路を設

定した状況において、自ら船位を確認しなかったため、 LANA が横根に向かっ

ていることに気付かず、針路及び速力を保持して航行したことである。   

船舶管理会社及び LANA 船長に対するリスク低減方策は、次の本質的安全設

計 (リスクの除去 )及び管理的な対策がある。  

①  船長は、航海計画の策定で、水路誌が推薦する神子元島南方海域を航行す

る予定航路を選択すること。  

②  船長は、航行中、本船が航海計画に従って航行していることを測位して監

視すること。  

③  船舶管理会社は、レーダーの保守を行い使用できる状態にすること。   

 

図  3-10 LANA 船長のホール発生場所及び移動  

 

3.4.3 実例 3：ケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡事故（荷役中）  

本実例は、ケミカルタンカー第二旭豊丸が京浜港川崎区旭化成ケミカルズ 2

号桟橋で約 380ｔの TBA（ターシャリーブチルアルコール、取扱いの際は防毒

マスク等の保護具の使用が要求されていた）を揚荷役中、2010 年（平成 22 年）

3 月 10 日 13 時 55 分ごろ、揚荷役作業に従事していた一等航海士が、左舷 2 番

貨物タンク内に入り、酸素欠乏による窒息で死亡した事故である。  

潜在的状況要因によって生じたホールの発生場及び移動、ホールを閉じるリ

スク低減方策は、次のとおりであった。  

(1)   船舶所有者（安全統括管理者）は、荷役中にハッチを開放してはならない

ことはケミカルタンカーの乗組員の常識だと思っており、また、本事故時、
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第二旭豊丸が TBA の揚荷役中、貨物タンクに窒素ガスを注入していること

を知らなかった。貨物タンク内の酸素濃度は、本事故発生から 28 分後の 14

時 23 分に 16％であり、荷役中に窒素ガスを注入したことによって許容範囲

の 21％よりも小さい値であった。船舶所有者は、乗組員が貨物タンクの雰

囲気を測定せずに同タンクに入ることを予測しておらず、荷役手順書に閉鎖

区域立ち入りの手順を記載していなかった。第二旭豊丸は、少なくとも平成

22 年 1 月から本事故が発生した同年 3 月 10 日までの間、 9 回の揚荷役で貨

物タンクに窒素ガスが注入されたことが確認された。したがって、船舶所有

者の SMS 防護層は SMS を作成した時から計画プロセスでホールが生じ、ホ

ールは、本事故発生までの間、 PDCA サイクルを移動したことを示した (図

3-11)。                                         

(2)   局所的作業現場である第二旭豊丸では、閉鎖区域立ち入りの手順が明記さ

れていない揚荷役の手順に基づいて作業が行われた。このことは、組織の

SMS 防護層で生じたホールが局所的作業現場に影響を及ぼしたことを示し

た。一等航海士は、旭化成ケミカルズ 2 号桟橋に着岸する前の 3 月 10 日 08

時 30 分～ 50 分ごろの間、京浜港川崎区の荷送会社の専用桟橋で、TBA の積

荷役に備え、貨物タンクの清掃状態について船積前検査を受け、その際にパ

イプから取り外したドレンプラグを復旧せずに TBA を積み込んだ。第二旭

豊丸は、積荷終了後、本事故が発生した桟橋で揚荷を行ったが、途中で TBA

の揚荷ができなくなった。一等航海士は、ハッチ上面から貨物タンク内を点

検したところ、ドレンプラグが取り付けられていないことに気付き、貨物タ

ンクの雰囲気を計測せず、防毒マスクを装着して貨物タンクに入った。この

ことは、一等航海士が、閉鎖区域内の雰囲気が酸素欠乏であることを認識し

ておらず、酸素濃度測定器で酸素濃度を計測せずに貨物タンクに入ったこと

を示した。したがって、一等航海士は、閉鎖区域立ち入りに組み込まれたリ

スクマネジメント防護層のリスク特定のプロセスでホールが生じ、ホールは、

本事故発生までの間、リスクマネジメントプロセスを移動したことを示した

（図 3-12）。                            

一等航海士の即発的エラーは、荷役中、貨物タンクの雰囲気を測定せずに

防毒マスクを装着して貨物タンクに入ったことである。  

船舶所有者に対するリスク低減方策は、次の管理的な対策がある。  

①  船舶所有者は、荷役中、ハッチを開けると警報が鳴る装置を設けること。 

②  船舶所有者は、船長に対し、ハッチに荷役中は開放しない旨の標識、警

告文を添付するよう指導すること。  

③  船舶所有者は、乗組員に、荷役を開始する前、荷役に伴う危険予知活動

を行い、情報を共有するよう指導すること。  
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④  船舶所有者は、貨物タンクに入る前に雰囲気の計測を必ず行って安全を

確認する手順を設け、乗組員に教育・訓練を行うこと。また、教育・訓練

の結果が組織にフィードバックされ、組織が作業現場の状況を共有できる

体制を設けること。  

⑤  船舶所有者は、貨物タンク清掃状態などの船積前検査の受検を行う際に

は、乗組員が複数人で立会い、取り外したドレンプラグの復旧を確認する

よう指導すること。  

荷受会社に対するリスク低減方策は、次の管理的な対策がある。  

荷受会社の担当者は、有害物質を貨物タンクに注入する場合、荷役開始前に

その旨を乗組員に対して文書及び口頭で周知徹底し、情報の共有を図ること。                         

図  3-11 船舶所有者のホール発生場所及び移動  

図  3-12 一等航海士のホール発生場所及び移動  

 

3.4.4 実例 4：コンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷事故（救助艇訓練中）                       

本実例は、コンテナ船 ANNA MAERSK が阪神港神戸区六甲アイランドコンテ

ナふ頭岸壁に着岸し、救助艇の訓練中、 2012 年（平成 24 年） 3 月 27 日 11 時
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15 分ごろ、一等航海士及び甲板手がボート甲板まで降下された救助艇に乗船し

たとき、救助艇が 18ｍ下の海面に落下し、救助艇に乗船していた一等航海士が

重傷を負い、甲板手が死亡した事故である。  

潜在的状況要因によって生じたホールの発生場所及び移動、ホールを閉じる

リスク低減方策は、次のとおりであった。  

2014 年（平成 26 年） 1 月に本事故調査の結果、 ANNA MAERSK が装備して

いた救助艇の無負荷離脱装置（ Off-load release hook）はスイベルのシャックル

ピンの離脱を防止する安全対策を行っていないことが明らかになった。救助艇

の無負荷離脱装置の安全性については、 2008 年（平成 20 年） 3 月 25 日に造船

所が実施した荷重試験に合格し、2011 年（平成 23 年）1 月 6 日に船級協会の貨

物船安全設備証書が発行されていた。船舶管理会社は、2011 年 12 月 13 日に内

部監査を実施したものの、無負荷離脱装置に関する指摘はなかった。 ANNA 

MAERSK の乗組員は、2011 年に救助艇降下の安全性についてリスクアセスメン

トを行ったが無負荷離脱装置が破損した際の安全対策については考慮しなかっ

た。本事故発生前、乗組員による無負荷離脱装置のスイベルの点検は行われて

おらず、組織及び局所的作業現場では、救助艇に乗艇して訓練中、無負荷離脱

装置が破損することを予測していなかった。  

図  3-13 船舶管理会社のホール発生場所及び移動  

 

したがって、船舶管理会社の SMS 防護層は無負荷離脱装置を設置したときか

ら計画プロセスでホールが生じ、ホールは、本事故発生までの間、 PDCA サイ

クルを移動したことを示した（図 3-13）。救助艇訓練を行う時期及び間隔は、

SOLAS 条 約 （ 1974 年 の 海 上 に お け る 人 命 の 安 全 の た め の 国 際 条 約 ：  

Inte rnat ional  Convention for  the Safe ty of  Li fe  a t  Sea,  1974 ,  as  amended）で定めら

れており、その間、SMS 防護層のホールは局所的作業現場に影響を与え、リス
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クマネジメント防護層のプロセスを移動したことを示した。本事故時、 ANNA 

MAERSK の乗組員が用いた救助艇降下の手順はリスクアセスメントが反映さ

れており、安全に関して不適切なところはなかった。また、一等航海士は、事

故発生時、救助艇降下訓練を手順どおりに実施しており、即発的エラーは発生

していなかった。したがって、本事故では、リスクマネジメント防護層は機能

し各プロセスに不適切なところがなかったことから、リスクマネジメント防護

層のホールを描くことができなかった。  

船舶管理会社に対するリスク低減方策は、次の本質的安全設計（リスクの除

去）及び管理的な対策がある。  

①  船舶管理会社は、無負荷離脱装置のスイベルの設計を、ボルト、ナット、割

ピンで構成されたものに変更すること。  

②  船舶管理会社は、無負荷離脱装置の点検項目を指定し、乗組員は指定された

項目の目視点検を実行すること。  

                                                                        

3.5 考察                                      

本研究では、ホールを SMS 防護層及びリスクマネジメント防護層で「リスク

が受容できない領域」にあるときに生じるとして事故毎にホールを定義したの

ち、ホールの発生場所と移動を明確にするとともにホールを閉じる方策を検討

することを目的とし、 3 種類 4 件の実際の船舶事故を調べた。その結果、調査

対象とした船舶事故について、次のとおり明らかにすることができた。本章で

はホールの特性についてリーズンのスイスチーズモデルと対比して議論する。                            

(1)   実例 1 の MEDEA 船舶管理会社、実例 3 の第二旭豊丸の船舶所有者及び実

例 4 の ANNA MAERSK 船舶管理会社では、ホールが、組織の SMS 防護層の

計画プロセスで生じ、ホールは、事故発生までの間に PDCA サイクルを移

動したことが確認された。  

(2)   実例 1 の水先人会では、ホールが、組織の SMS 防護層の確認プロセスで

生じ、ホールは、事故発生までの間に PDCA サイクルを移動したことが確

認された。  

(3)   実例 1 の MEDEA 船長、孝盛丸船長及び実例 3 の第二旭豊丸一等航海士で

は、ホールが、局所的作業現場の衝突回避動作の手順及び閉鎖区域立ち入り

の手順に組み込まれたリスクマネジメント防護層のリスク特定のプロセス

で生じ、ホールは、事故発生までの間にリスクマネジメントプロセスを移動

したことが確認された。  

(4)   実例 1 の水先人では、ホールが、局所的作業現場の衝突回避動作の手順に

組み込まれたリスクマネジメント防護層のリスク分析のプロセスで生じ、ホ
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ールは、事故発生までの間にリスクマネジメントプロセスを移動したことが

確認された。  

(5)   実例 2 の LANA 船長では、ホールが、局所的作業現場の航海計画に組み込

まれたリスクマネジメント防護層のリスク分析並びにモニタリング及びレ

ビューのプロセスで生じ、ホールは、事故発生までの間にリスクマネジメン

トプロセスを移動したことが確認された。また、本実例では、一つの防護層

にホールが 2 個生じたことが確認された。  

(6)   リーズンは、人が起こる可能性のある事故のシナリオをすべて予測できな

いことから、ホールがシステムを立ち上げた時にすでに潜在的状況要因によ

って生じ、又はシステムを運用している際に気付かれず、あるいは少なくと

も修正されずに発展すると述べている。 (1)～ (5)の結果は、リーズンの主張

を確認したものであると考えられる。  

(7)   実例 1 の水先人及び MEDEA 船長並びに実例 3 の第二旭豊丸一等航海士の

リスクマネジメント防護層に生じたホールは、組織の SMS 防護層に生じた

ホールに影響されたことが確認された。また、水先人、MEDEA 船長及び第

二旭豊丸一等航海士の即発的エラーは、組織の SMS 防護層に生じたホール

に影響を受けて起きたことが確認された。  

(8)   (7)の結果は、組織要因が局所的作業現場に影響を及ぼし、即発的エラーを

助長する要因となる場合があるとするリーズンの主張を確認したものであ

ると考えられる。  

(9)   実例 1～ 4 の船舶事故では、リスクマネジメントのリスク低減方策に基づ

いてホールを閉じる対策を講じれば、潜在的状況要因によって生じたホール

を体系的に閉じる方策を導き出せることが確認された。  

(10)   実例 1～ 3 の船舶事故は、即発的エラーが確認された。この結果は、ほと

んどの組織事故は即発的エラーが含まれるとするリーズンの主張を確認し

たものであると考えられる。  

(11)   実例 4 の船舶事故は、組織の SMS 防護層のホールが生じた状況において、

局所的作業現場でオペレ ―タが即発的エラーを起こさなくても事故が発生

したことが確認された。この事故発生の経緯は、リーズンが、スペースシャ

トル・チャレンジャー事故やロンドンの地下鉄火災事故の組織事故発生の経

緯について説明した局所的作業現場で即発的エラーが生じなくても事故が

発生する潜在的状況要因の抜け道に該当し、船舶事故でも潜在的状況要因の

抜け道で事故が起こることを確認した。実例 4 は、無負荷離脱装置に取り付

けられたスイベルのシャックルピンが離脱するのを防止する安全対策が考

慮されていなかったことが明らかになっており、無負荷離脱装置の設計に起

因する事故であった。局所的作業現場で用いられた救助艇降下の手順は、リ
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スクマネジメントを反映したものであり、安全について欠陥はなかったこと

から、本事故は、救助艇降下の手順に組み込まれたリスクマネジメントのい

かなるプロセスでも起こる可能性があったものと考えられる。この結果は、

たとえ局所的作業現場でオペレータがリスクマネジメントプロセスを適切

に運用していたとしても、設計に起因するホールは、ホールがリスクマネジ

メントプロセスで生じるのと同じ効果があることを示すものと考えられる。 

(12)   実例 1、実例 3 及び実例 4 の船舶事故は、ホールが SMS 防護層及びリス

クマネジメント防護層に各々１個生じ、リーズンが主張するようにホールが

一列に並び、事故の軌跡がこれらのホールを突き抜けるときに事故が起こる

ことを示唆するものと考えられる。しかし、実例 2 の船舶事故は、組織要因

の事故調査が実施できず、 SMS 防護層のホールを明らかにすることができ

なかったものの、局所的作業現場のリスクマネジメント防護層にホールが 2

個生じたことが確認された。リスクマネジメント防護層にホールが 2 個生じ

たことは、ホールを突き抜ける事故の軌跡が一直線ではないことを示唆する

ものと考えられるが、本章の研究結果では、すべての船舶事故で、ホールが

一列に並び、事故の軌跡が突き抜けるときに事故が起こるとするリーズンの

主張が実際の船舶事故に適用できるかについて確認することができなかっ

た。  

(13)   本章では、 SMS 防護層及びリスクマネジメント防護層のプロセスに焦点

を当てることによって、ホールの発生場所及び移動が可視化された。ホール

の可視化は、組織及びオペレータが、事故防止策を講じる際、努力を集中す

べき場所が明らかになり、効果的かつ効率的な安全対策の実施に寄与するも

のと考えられる。   

   

3.6 本章のまとめ                                       

本章では、ホールをリスクの概念を応用して「リスクが受容できない領域」

にあるときにホールが生じると定義し、3 種類 4 件の実際の船舶事故において、

リスクマネジメント、 PDCA サイクル及びプロセスアプローチの手法を用いて

ホールの発生場所及び移動、ホールを閉じる体系的方策を調査した。その結果

は次のとおりである ( 7 8 )。                              

(1)   ホールの発生場所及び移動について、調査対象の船舶事故で、組織のホー

ルは、 SMS 防護層の計画又は確認のプロセスで生じ、ホールは、事故発生

までの間に SMS 防護層の PDCA サイクルを移動したことが確認された。  

(2)   局所的作業現場のホールは、リスクマネジメント防護層のリスク特定、リ

スク分析又はモニタリング及びレビューのプロセスで生じ、ホールは、事故

発生までの間にリスクマネジメントプロセスを移動したことが確認された。 
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(3)   (1)及び (2)の結果は、ホールはシステムを立ち上げた時にすでに潜在的状

況要因によって生じ、又はシステムを運用している際に気付かれず、あるい

は少なくとも修正されずに発展するというリーズンの主張を確認したもの

であると考えられる。  

(4)   実例 1 の貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故及び実例 3 のケミカルタンカ

ー第二旭豊丸乗組員死亡事故では、組織で生じたホールが局所的作業現場に

影響を及ぼしたことが認められ、組織要因が局所的作業現場に影響を及ぼし、

即発的エラーを助長する要因となる場合があるとするリーズンの主張を確

認したものと考えられる。  

(5)   実例 4 のコンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷事故では、事故は、組織

の SMS 防護層にホールが生じた状況において、局所的作業現場でオペレ ―

タが即発的エラーを起こさなくても発生したことが認められ、リーズンが主

張する潜在的状況要因の抜け道を確認したものであると考えられる。  

(6)   本章の調査対象とした船舶事故では、 1 つの防護層にホールが 2 個生じた

実例があり、全ての船舶事故で、ホールが一列に並び事故の軌跡が突き抜け

るときに事故が起こるとするリーズンの主張を確認することはできなかっ

た。  

(7)   ホールが閉じることは、事故を防止することであり、リスク低減方策に基

づいてホールを閉じる対策を講じれば、潜在的状況要因によって生じたホー

ルを体系的に閉じる方策を導き出せることが確認された。   
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第 4 章 事故種類別のホール発生場所の特定  

 

4.1 はじめに                                                                                   

 船舶事故の種類は、国土交通省運輸安全委員会の分類によれば、衝突、乗揚、

死傷のほかに、船舶が防波堤、岸壁などに衝突する単独衝突、火災、爆発、沈

没、浸水、転覆、施設等損傷  ( 7 9 )があり、事故の要因はそれぞれ異なる。船舶

事故の防止を図るためには、これらの事故について事故種類別にホール発生場

所を特定する必要がある。  

本章では、第 3 章で示した 4 件の船舶事故及び運輸安全委員会が発足した

2008 年（平成 20 年） 10 月～ 2015 年（平成 27 年） 4 月に調査した 85 件の重大

船舶事故の合計 89 件について、船舶事故調査報告書（資料 3 参照）に記載され

た内容に基づき、第 3 章 3.3 記載の解析手法を用いて SMS 防護層とリスクマネ

ジメント防護層に生じたホール発生場所を事故種類別に調べ、ホール発生場所

を明らかにする。   

                                      

4.2 調査手法  

4.2.1 本研究における標本の選択  

本研究は、次のとおり、組織事故を対象とし、また、スイスチーズモデルの理

論では深層防護に生じたホールが一列に並んだときに事故の軌跡がホールを突

き抜けて事故が起こることから事故
．．

を対象とした。  

(1) リーズン（ 1997）によれば、スイスチーズモデルは、組織事故全般に通じる

一般性を理解するために構築されたものである ( 8 0 )ことから、本研究の調査対

象の事故は、組織事故とした。リーズンは、組織事故が、複数の原因が存在

し、その原因が組織の様々な階層で働く人に関連して事故の影響が組織全体

に及ぶ事故であり、個人事故が、特定の人又はグループが、事故を起こし、

かつ、自らが被害をこうむる事故であると定義している ( 8 1 )。  

   海事分野において、衝突事故、乗揚げ事故、荷役中の死傷事故など多くの

事故は、船舶管理会社、船舶所有者、操船者、船舶管理会社の安全担当者な

ど、同事故に多くの組織と人が関係していることから、リーズンが定義する

組織事故に該当する。組織事故は、運輸安全委員会が定めた船舶の種類で区

分すれば、貨物船、旅客船、タンカー、引船・押船、作業船、非自航船、公

用船が関与した事故であり、個人事故は、漁船、遊漁船、瀬渡船、プレジャ

ーボート、水上オートバイ、その他が関与した事故である。本研究の調査対

象とした船舶事故 89 件は、事故要因の関与が、局所的作業現場のオペレータ
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以外に船舶管理会社、水先人会、荷役会社などの組織にあることから、すべ

て組織事故である。  

ただし、貨物船と衝突した漁船は、漁船が個人事故の分類に含まれるもの

の、貨物船が船舶管理会社などに安全を管理されていることから、本研究の

調査対象とした。  

(2) 本研究の調査対象は、本研究者が主管調査官として調査した 4 件中 2 件の船

舶事故を除き、組織事故である重大船舶事故のみとした。本研究が定義する

重大船舶事故は、IMO（ 2008）の事故調査コード（ Casualty Invest igat ion  Code）

2.22 が定義する「非常に重大な船舶事故」と同じであり、全損又は死傷者が

1 人以上の事故のことをいう。運輸安全委員会は、前記に加え、再発防止又は

被害軽減の観点から、教訓が得られる船舶事故も重大船舶事故としている。  

   重大船舶事故は、事故調査コード 2.12 に則って、機械的、人的、組織の背

後要因を調査し、船舶事故調査報告書に記載することになっている ( 8 2 )。すな

わち、重大船舶事故は、組織要因及び局所的作業現場要因が船舶事故調査報

告書に記載されることになる。本研究でホール発生場所及び潜在的状況要因

を特定するためには、船舶事故調査報告書に組織要因及び局所的作業現場要

因が記載されていることを要件とすることから、運輸安全委員会が定義する

重大船舶事故を調査対象とした。  

   Hollnagel（ 2004）は、人の死傷を伴う重大な事故と物損のみの軽微な事故

について、事故の結果生じたひどさの程度は異なるものの、事故発生のメカ

ニズムは同じであり、事故発生の過程で防護層が機能していないと説明して

いる ( 8 3 )。  

(3) 本研究の調査対象には、インシデントを含んでいない。事故調査コード 2.10

によれば、インシデントは、船舶、乗組員、乗客、その他の者の安全が、危

険にさらされ、又はもし改善されなければ危険にさらされたと思われる事故

以外の事象である。インシデントは防護層が機能したために事故に至らなか

ったものであり、事象の発生のメカニズムが事故とは異なる ( 8 4 ) ( 8 5 )。  

(4) 運輸安全委員会の統計によれば、 2008 年～ 2014 年までの間、 6,974 件の船

舶事故及び 1,089 件のインシデントが発生し、 10,759 隻の船舶がこれらの船

舶事故及びインシデントに関与した。 10,759 隻のうち、個人事故の対象とな

る漁船、遊漁船、瀬渡船、プレジャーボート、水上オートバイ、その他の隻

数を差し引いた 5,083 隻は、組織事故に関与した船舶事故及びインシデント

と考えられる ( 8 6 )。  

2011 年～ 2014 年の統計（ 2008 年～ 2010 年までの船種別の事故・インシデ

ント調査隻数の統計は存在しない）によれば、組織事故の約 10％がインシデ
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ントであったことから、 5,083 隻の約 10％をインシデント調査隻数とした場

合、組織事故に関与した船舶の隻数は、約 4,575 隻であると考えられる。  

したがって、本研究の調査対象とした船舶事故 89 件は、事故発生のメカニ

ズムに関し、約 4,575 隻の船舶事故を代表する標本であると考えられる。な

お、2015 年の統計は執筆時に公表されていなかったので、2014 年までの統計

を用いた。  

                                        

4.2.2 調査対象とした船舶の船種及び事故種類  

表 4-1 は、2008 年 10 月～ 2014 年までの間、運輸安全委員会が調査したインシ

デントを除く船舶事故件数を示している。  

表 4-2 は本研究の調査対象とした船舶事故 89 件の船種及び事故種類を示して

いる。船舶事故 89 件の事故種類は、衝突事故 35 件、単独衝突事故 7 件、乗揚

げ事故 9 件、死傷事故 26 件、火災事故 5 件、爆発事故 2 件、沈没事故 3 件、転

覆事故 2 件であり、合計 124 隻であった。  

 

表  4-1  運輸安全委員会の調査対象船舶事故件数  

 

表  4-2  本研究の調査対象船舶の船種及び事故種類  

 

 

4.2.3 調査対象とした SMS 防護層とリスクマネジメント防護層  

衝突事故は、2 隻の船舶が事故に関与していることから、各々船舶の SMS 防

護層及びリスクマネジメント防護層を調べ、ホール発生場所を解析した。  

衝突事故以外の事故種類は、 1 隻の船舶が事故に関与していることから、同

船舶の SMS 防護層及びリスクマネジメント防護層を調査した。  

水先人又はバースマスターが乗船中に事故が発生した場合、同水先人などが

乗船した船舶は 1 隻であり、局所的作業現場は 1 つ存在するが、リスクマネジ

メント防護層は水先人又はバースマスター及び船長の各々について調べた。組

船種 衝突 単独衝突 乗揚げ 死傷 火災 爆発 沈没 転覆 合計

貨物船 52 7 7 23 2 1 2 0 94
漁船 12 0 0 0 0 0 0 0 12
遊漁船 2 0 0 0 0 0 0 0 2
旅客船 2 0 2 2 3 0 0 0 9
引船・押船・作業船 0 0 0 1 0 0 0 2 3
非自航船 1 0 0 0 0 1 1 0 3
公用船 1 0 0 0 0 0 0 0 1
合計 70 7 9 26 5 2 3 2 124

年 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

事故調査件数 690 1,325 1,197 977 958 941 899
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織については、水先人会又はバースマスターの所属する会社及び船舶管理会社

の各々 SMS 防護層を調べた。水先人又はバースマスターが乗船中に発生した事

故は、衝突事故 5 件（ 6 隻）、単独衝突事故 2 件（ 2 隻）、乗揚げ事故 2 件（ 2

隻）であった。  

死傷事故では、船舶管理会社及び水先人会以外の組織が事故に関与する場合

が多く、これらの組織（たとえば荷役会社）の SMS 防護層及び同組織の作業員

のリスクマネジメント防護層を調べた。  

 

4.2.4 本研究の調査・分析の範囲  

本研究は、船舶事故調査報告書に記載された事実情報及び分析の内容に基づ

いて、ホール発生場所の調査・分析を行った。組織要因又は局所的作業現場要

因が記載されていない場合、これらの調査・分析はできなかった。  

 

4.3 解析手法   

4.3.1 組織及び局所的作業現場の定義  

衝突事故以外の事故種類は、事故が発生した船舶が 1 隻であることから、同

船舶を局所的作業現場とし、同船舶の船舶管理会社又は同船舶で荷役などの作

業を行っていた会社を組織とした。衝突事故の場合には、事故に 2 隻が関与し

ていることから、 2 隻の船舶を各々局所的作業現場とし、これらの船舶の安全

管理会社若しくは運航会社又は船舶所有者を組織とした。  

水先人が水先中、又はバースマスターが操船中に起きた船舶事故の場合は、

船舶の安全管理会社及び同水先人が所属する水先人会又はバースマスターが所

属する会社をそれぞれ組織とした。     

                                                                                   

4.3.2 ホールの定義  

組織及び局所的作業現場における一般的なホールの定義は、第 3 章 3.3.1 と

同じである。                           

事故種類別の局所的作業現場におけるホールは、一般的なホールの定義に基

づき、次のとおり定義した。                                          

(1)   衝突事故では、両船が避航船の最大縦距内又は旋回径内（追越しで衝突し

た場合）に接近すること。  

(2)   単独衝突事故では、危険物（防波堤、養殖施設など）に旋回径内で接近す

ること。  

(3)   乗揚げ事故では、船舶が、No-go エリアに進入し、危険物（暗岩、浅瀬な

ど）に向けて航行すること。  
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(4)   死傷事故では、荷役中、人が貨物タンクの雰囲気 (酸素濃度、ガス濃度な

ど )を測定せずに貨物タンク、ポンプ室などの閉鎖区域に入ること。  

(5)   火災事故では、危険物（燃料油、潤滑油などの可燃物）が容器から出るこ

と。  

(6)   爆発事故では、可燃性ガスが存在する場所で、火気を使用すること。  

(7)   沈没事故及び転覆事故では、航行中、復原力が低下して船舶の安定性が劣

る状況に至ること。  

 

死傷事故は、事故の形態が多様であり、前記事故種別のホールの定義に適

合 し な い 事 故 が 存 在 し た 。 そ の 際 に は 、 リ ー ズ ン が 危 険 状 態 （ hazardous 

s i tuat ion）の時に不安全行為が生じると述べていることを応用し、船舶事故

調査報告書の事故発生の事実情報に記載された内容から危険状態を明らか

にして事故ごとにリスクが受容できない状況を特定したのち、ホール発生場

所を調べた。  

なお、単独衝突事故、乗揚げ事故、死傷事故、火災事故に関するホールの

定義は、事故によって異なり、複数存在することから、これらの事故種類に

おけるホールの定義は「用語の定義」の「ホール」に記載した。  

 

4.3.3 組織及び局所的作業現場におけるホール発生場所  

89 件の船舶事故調査報告書について、ホール発生場所は、第 3 章 3.3.4 に記

載したホール発生場所及び移動の解析手法に従い、組織では SMS 防護層の

PDCA サイクル、局所的作業現場ではリスクマネジメント防護層の各々プロセ

スに焦点を当てて、事故種類別に調査した。  

 

4.4 結果  

4.4.1 船舶事故 89 件における防護層の数  

調査対象とした船舶事故 89 件における防護層の数は表 4-3 のとおりであった。 

 

表  4-3 船舶事故 89 件における防護層の数  

 

 

衝突 単独衝突 乗揚げ 死傷 火災 爆発 沈没 転覆 合計

船舶事故調査件数 35 7 9 26 5 2 3 2 89
船舶事故調査隻数 70 7 9 26 5 2 3 2 124
防護層０の隻数 8 0 0 0 1 0 0 0 9
どちらか防護層１の隻数 35 3 6 8 3 1 3 2 61
SMSとRMの防護層２の隻数 23 3 3 15 1 1 0 0 46
防護層が３つの隻数 1 0 0 2 0 0 0 0 3
防護層が４つの隻数 3 1 0 1 0 0 0 0 5
水先人等が乗船した隻数 6 2 2 0 0 0 0 0 10
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89 件 124 隻の船舶事故において、局所的作業現場である 1 隻の船舶に、SMS

防護層又はリスクマネジメント防護層のいずれかが存在した（防護層が 1 つ存

在した）のが 61 隻、 SMS 防護層が１つ及びリスクマネジメント防護層が 1 つ

存在した（防護層が 2 つ存在した）のが 46 隻、防護層が 3 つ存在したのが 3

隻、防護層が 4 つ存在したのが 5 隻であり、防護層が全く存在しなかったのが

9 隻であった。  

SMS 防護層又はリスクマネジメント防護層のいずれかが存在した主な理由

は、船舶事故調査報告書に組織要因又は局所的作業現場要因が記載されていな

かったことによるものであった。防護層が 3 つ存在したのは、衝突事故１隻、

死傷事故１隻であり、主な理由は、衝突事故の場合、船舶管理会社の組織要因

並びに水先人及び船長の局所的作業現場要因は記載されていたものの、水先人

会の組織要因が記載されていなかったこと、死傷事故の場合、船舶管理会社及

び荷役会社の組織要因並びに荷役会社作業員の局所的作業現場要因は記載され

ていたものの、船舶乗組員の局所的作業現場要因が記載されていなかったこと

によるものであった。防護層が 4 つ存在したのは、衝突事故 3 隻、単独衝突事

故 1 隻及び死傷事故 2 隻であり、これらの事故に関与した組織及びオペレータ

の組織要因及び局所的作業現場要因がすべて船舶事故調査報告書に記載されて

いたことによるものであった。防護層が全く存在しなかった主な理由は、衝突

事故の場合、漁船に組織要因が存在しないこと、及び同漁船の船長が死亡した

ために局所的作業現場要因が明らかでなかったことによるものであった。   

                          

4.4.2 組織におけるホール発生場所          

本研究では、65 の組織を解析した。組織の数の内訳は、衝突事故が 28 組織、

単独衝突事故が 5 組織、乗揚げ事故が 3 組織、死傷事故が 24 組織、火災事故が

3 組織、爆発事故が 1 組織、沈没事故が 1 組織であった。 65 の組織のうち、 57

組織で SMS 防護層に 1 個のホールが生じ、 8 組織で SMS 防護層に 2 個のホー

ルが生じていた（衝突事故 1 組織、乗揚げ事故 1 組織、死傷事故 6 組織）。SMS

防護層に 2 個のホールが生じた 8 組織は、局所的作業現場のリスクマネジメン

ト防護層も存在していた。  

SMS 防護層において、ホールは、 PDCA サイクルの計画プロセスで最も多く

生じ、 73 個のうちの 33 個を占めており組織で生じたホール全体の 45％であっ

た。ホールは、 PDCA サイクルの実施プロセスで 2 番目に多く生じ、 32 個を占

めており全体の 44％であった。これらの計画と実施のプロセスで生じたホール

は、組織で生じたホール全体の 89％であった（表 4-4）。  

SMS 防護層において、ホールが最も多く生じる場所は、事故種類によって異

なり、必ずしも同じではなかった（図 4-1）。  
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表  4-4 SMS 防護層におけるホール発生場所  

 

 

 

図  4-1 事故種類別の組織におけるホール発生場所  

 

4.4.3 局所的作業現場におけるホール発生場所                                                                                     

 本研究では、 121 の局所的作業現場を解析した。局所的作業現場の数の内訳

は、衝突事故 70、単独衝突事故 7、乗揚げ事故 9、死傷事故 25、火災事故 4、

爆発事故 2、沈没事故 2、転覆事故 2 であった。121 の局所的作業現場において、

117 のリスクマネジメント防護層を解析した。リスクマネジメント防護層の数

の内訳は、衝突事故 67、単独衝突事故 8、乗揚げ事故 10、死傷事故 24、火災事

故 2、爆発事故 2、沈没事故 2、転覆事故 2 であった。                         

PDCAサイクルのプロセス 衝突
単独
衝突

乗揚げ 死傷 火災 爆発 沈没 転覆
各プロセス
でホールが
生じた総数

計画(Plan) 12 1 1 17 2 0 0 0 33
実施（Do） 13 3 2 12 1 1 0 0 32
確認（Check） 4 1 1 1 0 0 1 0 8
処置（Act） 0 0 0 0 0 0 0 0 0

事故種類別のホール
発生総数

29 5 4 30 3 1 1 0 73

0% 20% 40% 60% 80% 100%

衝突

単独

衝突

乗揚げ

死傷

火災

爆発

沈没

転覆

計画(Plan)

実施（Do）

確認（Check）

処置（Act）

各プロセスの割合

事
故

種
類
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117 のうち 112 のリスクマネジメント防護層は、ホールが 1 個のみ生じてい

た。5 つのリスクマネジメント防護層は、ホールが 2 個以上生じ、その内訳は、

1 つのリスクマネジメント防護層で、ホールが 4 個（乗揚げ事故）、4 つのリス

クマネジメント防護層でホールが 2 個（単独衝突事故 1 件、乗揚げ事故 3 件）

生じていた。  

7 つのリスクマネジメント防護層は、ホールが生じていなかったことから、

117 のリスクマネジメント防護層には含まれていない。ホールが生じていなか

った 7 つのリスクマネジメント防護層の事故種類は死傷事故 3 件、火災事故 3

件、沈没事故 1 件であり、これらの事故では、リスクマネジメント防護層は機

能し、オペレータが即発的エラーを起こしていないにもかかわらず事故が起き

ていた。  

これらのほかオペレータ（操船者）が操縦免許を取得していなかったことか

ら、衝突回避動作の手順に組み込まれたリスクマネジメントプロセスが適用で

きない衝突事故 1 件 1 隻があり、同オペレータのリスクマネジメント防護層は

117 に含まれていない。  

リスクマネジメント防護層において、ホールは、リスク分析のプロセスで最

も多く生じ、ホールの総数 124 個のうち 61 個を占めており局所的作業現場で生

じたホール全体の 49％であった。ホールは、リスク特定のプロセスで 2 番目に

多く生じ、38 個を占めており全体の 31％であった。リスク分析とリスク特定の

プロセスで生じたホールは、局所的作業現場で生じたホール全体の 80％であっ

た（表 4-5）。  

リスクマネジメント防護層において、ホールが最も多く生じる場所は、事故

種類によって異なり、必ずしも同じではなかった（図 4-2）。  

 

表  4-5 リスクマネジメント防護層におけるホール発生場所  

 

 

リスクマネジメントのプロセス 衝突
単独
衝突

乗揚げ 死傷 火災 爆発 沈没 転覆
各プロセス
でホールが
生じた総数

リスク特定 12 0 3 17 1 2 2 1 38
リスク分析 48 0 4 7 1 0 0 1 61
リスク評価 1 1 1 0 0 0 0 0 3
リスク対応 6 2 2 0 0 0 0 0 10
モニタリング及びレビュー 0 6 6 0 0 0 0 0 12

事故種類別のホール
発生総数

67 9 16 24 2 2 2 2 124
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図  4-2 事故種類別の局所的作業現場におけるホール発生場所  

 

4.5 考察                                      

船舶事故 89 件の調査・分析によって、 SMS 防護層及びリスクマネジメント

防護層における事故種類別のホール発生場所が明らかになった。89 件のホール

発生場所の結果は、第 3 章 3.5(6)で示したリーズンの主張を確認することとな

った。以下、事故種類別のホール発生場所及びホールと各防護層のプロセスと

の関係について議論する。  

4.5.1 組織の SMS 防護層に生じたホール                            

(1)  船舶事故全体では、ホールが、 PDCA サイクルの計画プロセスで最も多く

生じたことが確認された（表 4-4）。ホールが計画プロセスで生じたことは、

発生した事故に関連した手順が、組織で策定されなかったことを示すもので

ある。ホールは、次に実施プロセスで多く生じ、発生した事故に関連した手

順が、局所的作業現場で実施されなかったことを示すものである。  

(2)   ホールが最も多く生じる場所は、事故種類によって異なり、必ずしも同じ

ではないことが確認された。ホールは、衝突事故では実施プロセスで最も多

く、次に計画プロセスで多く生じており、両方のプロセスで生じたホール発

生数は全体の 86％を占めていた。単独衝突事故及び乗揚げ事故では実施プ

ロセスで最も多く生じた。死傷事故では計画プロセスで最も多く生じており

全体の 57％、次に実施プロセスで多く生じ、両方のプロセスで生じたホー
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ル発生数は全体の 97％を占めていた。事例が少なかったが、ホールは、火

災では計画プロセス及び実施プロセスで生じ、爆発では実施プロセスで生じ

た。沈没では確認プロセスで生じており、このことは、組織が実施すること

になっている監査が行われず、また局所的作業現場で起きたインシデント又

は事故などの事象が組織へ報告されなかったことを示すものである。  

 

4.5.2 局所的作業現場のリスクマネジメント防護層に生じたホール  

(1)   船舶事故全体では、ホールが、リスク分析のプロセスで最も多く生じ、次

にリスク特定のプロセスで多く生じたことが確認された（表 4-5）。  

(2)   ホールが最も多く生じる場所は、事故種類によって異なり、必ずしも同じ

ではないことが確認された。事故種類別のホール発生場所は、次のとおりで

あった。  

(3)   衝突事故では、ホールは、リスク分析のプロセスで最も多く生じ、ホール

発生数は全体の 72％であることが確認された。この結果は、多くのオペレ

ータが、他船と衝突するおそれがあるかどうかを判断する際、利用できるす

べての手段を用いること、他船との衝突のおそれを早期に知るためにレーダ

ーで長距離レンジによる探査を含め、探知した船舶を系統的に観察すること、

不十分な情報に基づいて他船との衝突のおそれを憶測しないことと定めた

国際海上衝突予防規則 7(a)、 (b)及び (c)を順守していなかったことを示すも

のである（第 3 章 3.3.4(1)参照）。  

ホールは、次にリスク特定のプロセスで多く生じ、全体の 18%であった。

この結果は、多くのオペレータが、衝突のおそれを十分判断することができ

るよう常時適切な見張りを行うことと定めた国際海上衝突予防規則 5 を順

守しておらず、衝突事故が発生するまでの間、衝突のおそれがある他船の接

近に気付かなかったことを示すものである。  

これらの結果は、竹本（ 2009）が、海難審判裁決例集に記載された 1986

年～ 2004 年に発生した衝突事故 145 件、288 隻について操船者の衝突回避動

作を調査した研究結果とほぼ一致するものであった。竹本によれば、他船を

認識したが衝突のおそれを確認しなかった船舶が 227 隻（約 79%）、他船

に気付かずに衝突した船舶が 60 隻（約 21%）であった ( 8 7 )。他船を認識した

が衝突のおそれを確認しなかったことは、本研究でホールがリスク分析のプ

ロセスで生じたことを意味し、他船に気付かずに衝突したことは、ホールが

リスク特定のプロセスで生じたことを意味している。  

(4)   単独衝突事故では、ホールは、モニタリング及びレビューのプロセスで最

も多く生じ、ホール発生数は全体の 67％であることが確認された。この結

果は、多くのオペレータが、船舶があらかじめ決められた航海計画に従って
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進行しているかについて、綿密かつ継続的に確認することと定めた Swift

（ 1993）が示す航海計画のプロセスを順守しなかったことを示すものである

（第 3 章 3.3.4(2)参照）。  

(5)   乗揚げ事故では、ホールは、モニタリング及びレビューのプロセス、次に

リスク分析で多く生じ、両方のプロセスで生じた ホール発生数は全体の

63％であることが確認された。この結果は、多くのオペレータが、あらかじ

め決められた航海計画に従って進行しているかについて、綿密かつ継続的に

確認せずに航行したことを示すものである。また、多くのオペレータが、危

険物に接近する必要がある場合、機関故障又は操船エラーが生じた際、乗揚

の可能性を最小限にするため、危険物から十分遠ざかり、船舶は常に安全水

域に存在するという最低限のルールを定めた Swift（ 1993）が示す航海計画

のプロセスを順守しなかったことを示すものである。  

(6)   死傷事故では、ホールは、リスク特定のプロセスで最も多く生じ、ホール

発生数は全体の 71％であることが確認された。この結果は、多くのオペレ

ータが、局所的作業現場で、危害をもたらすおそれのあるハザードを認識せ

ずに作業を実施したことを示すものである（荷役中、人が貨物タンクに入っ

て死傷する事故については第 3 章 3.3.4(3)参照）。   

(7)   事例は少ないが、火災事故及び転覆事故では、ホールは、リスク特定とリ

スク分析のプロセスで生じ、爆発事故及び沈没事故では、リスク特定で生じ

ることが確認された。これらの結果は、多くのオペレータが、局所的作業現

場で、危害をもたらすおそれのあるハザードを認識せず、又はハザードを認

識してもハザードが人に及ぼす危害を分析せずに作業又は運航を行ったこ

とを示すものである。  

 

4.6 本章のまとめ                                       

本章では、船舶事故 89 件について、 SMS 防護層とリスクマネジメント防護

層に生じたホール発生場所を事故種類別に調査した。その結果は次のとおりで

ある。  

(1)   船舶事故全体の組織の SMS 防護層に関し、ホールは、PDCA サイクルの計

画プロセスで最も多く生じることが確認された。この結果は、発生した事故

に関連した手順が、組織で策定されていなかったことを示すものである。  

(2)   SMS 防護層で最も多くのホールが生じる場所は、事故種類によって異なり、

必ずしも同じではないことが確認された。ホールは、衝突事故、単独衝突事

故及び乗揚げ事故では実施プロセス、死傷事故では計画プロセスで最も多く

生じ、事例が少なかったものの、火災事故では計画プロセス及び実施プロセ

ス、爆発事故は実施プロセス、沈没事故は確認プロセスで生じたことが認め
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られた。  

(3)   船舶事故全体の局所的作業現場のリスクマネジメント防護層に関し、ホー

ルは、リスク分析のプロセスで最も多く生じ、次にリスク特定のプロセスで

多く生じることが確認された。リスクマネジメント防護層で最も多くのホー

ルが生じる場所は、事故種類によって異なり、必ずしも同じではないことが

確認された。  

(4)   衝突事故では、ホールは、リスク分析のプロセスで最も多く生じ、ホール

発生数は全体の 72％であることが確認された。この結果は、多くのオペレ

ータが、レーダーで探知した船舶を系統的に観察せず、不十分な情報に基づ

いて他船との衝突のおそれを憶測していたことを示すものである。  

(5)   単独衝突事故では、ホールは、モニタリング及びレビューのプロセスで最

も多く生じ、ホール発生数は全体の 67％であることが確認された。この結

果は、多くのオペレータが、船舶があらかじめ決められた航海計画に従って

進行しているかについて確認していなかったことを示すものである。  

(6)   乗揚げ事故では、ホールは、モニタリング及びレビューのプロセス、次に

リスク分析で多く生じ、両方のプロセスで生じた ホール発生数は全体の

63％であることが確認された。この結果は、多くのオペレータが、船舶があ

らかじめ決められた航海計画に従って進行しているかについて確認してお

らず、また、航海計画の計画段階で、機関故障又は操船エラーが生じた際、

乗揚の可能性を最小限にするため、危険物から十分遠ざかり、船舶は常に安

全水域に存在するという最低限のルールを順守していなかったことを示す

ものである。  

(7)   死傷事故では、ホールは、リスク特定のプロセスで最も多く生じ、ホール

発生数は全体の 71％であることが確認された。この結果は、多くのオペレ

ータが、危害をもたらすおそれのあるハザードを認識せずに作業を実施した

ことを示すものである。  
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第 5 章 ホール発生場所とホール発生数の関係  

 

5.1 はじめに                                                                                   

スイスチーズモデルでホール発生場所の一般的な傾向が事故種類別に明ら

かになれば、組織及びオペレータが、運航又は作業の前、安全を確保するため

に注意と努力を向けるべきところを知ることができ、事故の未然防止に活用できる。  

本章では、ホール発生場所とホール発生数との関係が因果関係のない相関関

係（ correlat ion）であることから、第 4 章 4.4.2 及び 4.4.3 で得られたデータを

用い、ホール発生場所を x、ホール発生数を y とし、これらの 2 変数の関係を

ピアソンの積率相関係数（以下「相関係数」という。）で算出し、事故種類別

にホール発生場所の一般的な傾向を明らかにする。  

                                      

5.2 解析手法                                                                                                        

ホール発生場所を数量化するため、組織のホール発生場所は、SMS 防護層の

PDCA サイクルの計画プロセスを 1、実施プロセスを 2、確認プロセスを 3、処

置プロセスを 4 とした。局所的作業現場のホール発生場所は、リスクマネジメ

ント防護層のリスクマネジメントプロセスのリスク特定を 1、リスク分析を 2、

リスク評価を 3、リスク対応を 4、モニタリング及びレビューを 5 とした。  

事故種類別のホール発生場所の傾向を分析する方法として、相関の強さを表

す相関係数 r を用いた。ｘの値の平均を �̅�、ｙの値の平均を �̅�とすれば、r は、次

式で求められる ( 8 8 )。  

 

相関の強さは、相関係数 r が、 ±0.7 以上で「とても強い」、 ±0.4 程度で「強

い」、±0.2 程度で「弱い」正又は負の相関があるとし、 ±0.2 以下は相関がない

とした ( 8 9 )。  

相関係数に関し、回帰方程式を算出できる条件が、変数 x の数を p、標本の

数を n とした場合、 n-p-1>0 であることから、これらの条件に満たない単独衝

突事故、乗揚げ事故、火災事故、爆発事故、沈没事故、転覆事故にかかる組織

のホール発生場所とホール発生数の関係、火災事故、爆発事故、沈没事故、転

覆事故にかかる局所的作業現場のホール発生場所とホール発生数の関係は算出

しなかった。  
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散布図（図 5-1～図 5-8）、相関係数、回帰方程式は分析ソフト（エクセル統

計 2015 for  Microsoft）を使用して作成及び算出した。  

 

5.3 結果                            

船舶事故全体に関し、組織は第 4 章 4.4.2 表 4-4、局所的作業現場は第 4 章 4.4.3

表 4-5 のデータを x、y に変換すれば、それぞれ次の表 5-1、表 5-2 が得られた。  

 

表  5-1 PDCA サイクルとホール発生数  

 

表  5-2 リスクマネジメントプロセスとホール発生数  

 

 

表 5-1 及び表 5-2 のデータを、分析ソフトで解析すれば、 PDCA サイクルの

プロセス番号（ホール発生場所）とホール発生数との関係を示す相関係数及び

回帰方程式は次のとおりであり、図 5-1 が得られた。図中の線は回帰直線を示

す（以下同じ）。  

 

ｒ =－ 0.9  y=－ 12.3x＋ 49 

 

リスクマネジメントプロセス（ホール発生場所）とホール発生数との関係を

示す相関係数及び回帰方程式は次のとおりであり、図 5-2 が得られた。  

 

ｒ =－ 0.6  y=－ 10.3x＋ 55.7 

 

事故種類別の PDCA サイクル及びリスクマネジメントプロセスの各プロセス

（ホール発生場所）とホール発生数との関係は、表 5-3 のとおりであり、図 5-3

～図 5-8 が得られた。  

PDCAサイクルの
プロセス番号(x)

ホール発生数
(y)

1 33

2 32

3 8

4 0

リスクマネジメントの
プロセス番号(x)

ホール発生数
(y)

1 38

2 61

3 3

4 10

5 12
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表  5-3 ホール発生場所とホール発生数との相関係数等  

 

 

図  5-1 船舶事故全体のホール発生場所とホール発生数（組織）  

P DCA サイクルのプロセス番号は、 1 が計画、 2 が実施、 3 が確認、 4 が処置（以下同じ） 

 

図  5-2 船舶事故全体のホール発生場所とホール発生数（局所的作業現場）  

リスクマネジメントのプロセス番号は、 1 がリスク特定、 2 がリスク分析、 3 がリスク

評価、 4 がリスク対応、 5 がモニタリング及びレビュー（以下同じ）  

PDCAサイクルとホール発生数 リスクマネジメントとホール発生数

ｒ 　　回帰方程式 ｒ 　　回帰方程式

船舶事故全体 -0.9 　　y = -12.3x + 49 -0.6 　　y = -10.3x + 55.7

衝突 -0.9 　　y = -4.5x + 18.5 -0.5 　　y = -6.6x + 33.2

単独衝突 ― 　　　―  +0.8 　　y = 1.4x - 2.4

乗揚げ ― 　　　―       +0.3 　　y = 0.4x + 2

死傷 -0.9 　　y = -6.2x + 23 -0.8 　　y = -4.1x + 17.1

火災 ― 　　　― ― 　　―

爆発 ― 　　　― ― 　　―

沈没 ― 　　　― ― 　　―

転覆 ― 　　　― ― 　　―
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図 5-3 衝突事故のホール発生場所とホール発生数（組織）  

 

 

図 5-4 衝突事故のホール発生場所とホール発生数（局所的作業現場）  

 

 

図 5-5 単独衝突事故のホール発生場所とホール発生数（局所的作業現場）  
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図 5-6 乗揚げ事故のホール発生場所とホール発生数（局所的作業現場）  

 

図 5-7 死傷事故のホール発生場所とホール発生数（組織）  

 

図 5-8 死傷事故のホール発生場所とホール発生数（局所的作業現場）  
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5.4 考察                                      

船舶事故 89 件の調査で、船舶事故全体及び事故種類別の SMS 防護層及びリ

スクマネジメント防護層におけるホール発生場所とホール発生数に関する相関

関係が明らかになった。以下、船舶事故全体及び事故種類別に、ホール発生場

所とホール発生数との相関関係を解析し、組織及びオペレータが、事故防止策

を講じる際、各プロセスで留意すべき点について議論する。  

5.4.1 船舶事故全体  

(1)   組織では、PDCA サイクルのプロセスの順番とホール発生数の相関係数が

－ 0.9 で、とても強い負の相関が確認され、ホール発生数が、 PDCA サイク

ルのプロセスの前期で多く、後期になれば少なくなり、この傾向が顕著であ

ることが認められた（表 5-3 及び図 5-1）。この結果は、組織が事故防止策

を講じる際、PDCA サイクルの前期のプロセス、特に、計画と実施が重要で

あり、これらのプロセスに多くの努力を向ける必要があることを示すもので

ある。  

(2)   局所的作業現場では、リスクマネジメントプロセスの順番とホール発生数

の相関係数が－ 0.6 で、強い負の相関があることが確認され、ホール発生数

が、リスクマネジメントプロセスの前期で多く、後期になれば少なくなるこ

とが認められた（表 5-3 及び図 5-2）。この結果は、オペレータが事故防止

策を講じる際、リスクマネジメントの前期のプロセス、特に、リスク特定と

リスク分析に多くの努力を向ける必要があることを示すものである。  

 

5.4.2 衝突事故  

衝突事故では、 PDCA サイクルのプロセスの順番とホール発生数の相関係数

が－ 0.9 で、とても強い負の相関があることが確認され、ホール発生数が、PDCA

サイクルのプロセスの前期で多く、後期になれば少なくなり、この傾向が顕著

であることが認められた（表 5-3 及び図 5-3）。この結果は、組織が衝突事故の

防止策を講じる際、 PDCA サイクルの前期のプロセス、特に、計画と実施に多

くの努力を向ける必要があることを示すものである。  

局所的作業現場では、リスクマネジメントプロセスの順番とホール発生数の

相関係数が－ 0.5 で、強い負の相関があることが確認され、ホール発生数が、

リスクマネジメントプロセスの前期で多く、後期になれば少なくなる傾向があ

ることが認められた（表 5-3 及び図 5-4）。この結果は、オペレータが衝突事故

の防止策を講じる際、リスクマネジメントの前期のプロセス、特に、リスク特

定とリスク分析に多くの努力を向ける必要があることを示すものである。  
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5.4.3 死傷事故  

死傷事故では、 PDCA サイクルのプロセスの順番とホール発生数の相関係数

が－ 0.9 で、とても強い負の相関があることが確認され、ホール発生数が、PDCA

サイクルのプロセスの前期で多く、後期になれば少なくなり、この傾向が顕著

であることが認められた（表 5-3 及び図 5-7）。この結果は、組織が死傷事故の

防止策を講じる際、 PDCA サイクルの前期のプロセス、特に、計画と実施に多

くの努力を向ける必要があることを示すものである。  

局所的作業現場では、リスクマネジメントプロセスの順番とホール発生数の

相関係数が－ 0.8 で、とても強い負の相関があることが確認され、ホール発生

数が、リスクマネジメントプロセスの前期で多く、後期になれば少なくなり、

この傾向が顕著であることが認められた（表 5-3 及び図 5-8）。この結果は、オ

ペレータが死傷事故の防止策を講じる際、リスクマネジメントプロセスでホー

ルがリスク特定とリスク分析のみに生じている結果を踏まえ、リスク特定とリ

スク分析に多くの努力を向ける必要があることを示すものである。  

 

5.4.4  衝突事故と死傷事故との共通点  

衝突事故と死傷事故の形態は、衝突事故が船舶同士の衝突、死傷事故が作業

中の乗組員、作業員などの死傷と異なるものの、次の共通する点が明らかにな

った。衝突事故及び死傷事故は、 PDCA サイクルのプロセスの順番とホール発

生数の関係がとても強い負の相関が確認された。また、リスクマネジメントプ

ロセスの順番とホール発生数の関係は、それぞれ強い負の相関及びとても強い

負の相関が認められた。これらの結果は、衝突事故及び死傷事故は、事故の形

態が異なるものの、事故防止策を講じる際、多くの努力を向ける箇所が、PDCA

サイクル及びリスクマネジメントの前期のプロセスである点で共通しているこ

とを示すものである。  

 

5.4.5 単独衝突事故  

局所的作業現場では、リスクマネジメントプロセスの順番とホール発生数の

相関係数は +0.8 で、他の事故種類とは異なり、とても強い正の相関が確認され、

ホール発生数が、リスクマネジメントプロセスの前期で少なく、後期になれば

多くなり、この傾向が顕著であることが認められた（表 5-3 及び図 5-5）。  

この結果は、オペレータが単独衝突事故の防止策を講じる際、リスクマネジ

メントの後期のプロセス、特に、モニタリング及びレビューに多くの努力を向

ける必要があることを示すものである。  
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5.4.6 乗揚げ事故  

局所的作業現場では、リスクマネジメントプロセスの順番とホール発生数の

相関係数が +0.3 であり、相関がない、あるいはあったとしても弱い正の相関が

あることが確認された（表 5-3 及び図 5-6）。この結果は、オペレータが乗揚げ

事故の防止策を講じる際、衝突事故、単独衝突事故及び死傷事故とは異なり、

リスクマネジメントの各々プロセスに努力を向ける必要があることを示すもの

である。  

 

5.5 本章のまとめ                                       

船舶事故全体及び事故種類別に、ホール発生場所とホール発生数との相関関

係を解析した。その結果は次のとおりである。  

(1)   ホール発生場所（ PDCA サイクル及びリスクマネジメントプロセスの順番）

とホール発生数の相関関係は、事故種類で必ずしも同じではないことが確認

された。  

(2)   衝突事故及び死傷事故では、PDCA サイクルのプロセスの順番とホール発

生数は、とても強い負の相関であることが確認された。また、リスクマネジ

メントプロセスの順番とホール発生数は、それぞれ強い負の相関及びとても

強い負の相関であることが認められた。衝突事故と死傷事故とでは事故発生

の形態が異なっているものの、ホール発生場所とホール発生数の一般的な傾

向に共通点が認められ、この結果は、組織及びオペレータがこれらの事故防

止策を講じる際、PDCA サイクル及びリスクマネジメントの前期のプロセス

に多くの努力を向ける必要があることを示すものである。  

(3)   単独衝突事故の局所的作業現場では、リスクマネジメントプロセスの順番

とホール発生数は、とても強い正の相関であることが確認された。この結果

は、オペレータが単独衝突事故の防止策を講じる際、リスクマネジメントの

後期のプロセス、特に、モニタリング及びレビューが重要であり、このプロ

セスに多くの努力を向ける必要があることを示すものである。  

(4)   乗揚げ事故の局所的作業現場では、リスクマネジメントプロセスの順番と

ホール発生数は、相関がない、あるいはあったとしても弱い正の相関である

ことが確認された。この結果は、オペレータが乗揚げ事故の防止策を講じる

際、リスクマネジメントの各々プロセスに努力を向ける必要があることを示

すものである。       
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第 6 章 潜在的状況要因の特定  

 

6.1 はじめに                                                     

海事分野では、Grech ら (2008)が、Hawkins  の SHEL モデルを用いて社会技

術システムモデルを構築し ( 9 0 )、伊藤ら（ 2004）は、 SHEL モデルに m（マネジ

メント）を付加した m-SHEL モデルを用いて船舶運航のヒューマンファクター

分析を行い、m-SHEL モデルの有用性を述べている ( 9 1 )。また、世界の船舶事故

調査機関は、船舶事故調査官国際フォーラム調査マニュアル（ Marine Accident  

Invest igators ’  Interna t ional  Forum invest igat ion manual）に基づき、船舶事故の調

査で SHEL モデルを用いて証拠を網羅的に収集している。しかし、航空分野に

適合するように開発された SHEL モデルが、船舶事故に適用できるかについて

の評価は行われていなかった。  

そこで本章では、まず第 3 章で示した実例 1：貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝

突事故、実例 2：貨物船 LANA 乗揚げ事故、実例 3：ケミカルタンカー第二旭

豊丸乗組員死亡事故（荷役中）及び実例 4：コンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員

死傷事故（救助艇訓練中）の船舶事故 4 件について、事故要因の分析を SHEL

モデルを用いて行い、 SHEL モデルが船舶事故に適用できるかについて評価を

行う。  

次に、前記 SHEL モデルの評価を踏まえ、船舶事故に適用できる潜在的状況

要因を 10 に分類する。そして第 4 章で用いた 89 件の船舶事故調査報告書に記

載された事故要因を、潜在的状況要因の定義に則って 10 に分類し、事故種類別

に特定する。  

最後に、これらの結果に基づき、第 3 章で定義したホールが生じる状況のパ

ターン（型）を事故種類別に示し、ホールと潜在的状況要因との関係を明らか

にする。  

Wiegmann と Shappell は、スイスチーズモデルが体系的に使用されるために

はホールを明確にする必要があると述べている。また、リーズン、 Hollnagel、

Paries は、システムに潜む潜在的状況要因を事前に特定できれば、事故を未然

に防止する措置を講じることができると述べている。つまり、ホールと潜在的

状況要因との関係が明らかになれば、第 3 章 3.3.5 のホールを閉じる方策を統

合し、事故分析及び事故防止策を体系的に行うことが可能となる。    
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6.2 解析手法    

6.2.1 SHEL モデルの評価   

Hawkins（ 1987）が提唱する SHEL モデルの各要素は表 6-1 のとおりである ( 9 2 )。 

SHEL モデルの評価は、前記 6.1 の船舶事故 4 件の事故要因が SHEL モデルの

各要素で分類できる場合に SHEL モデルが船舶事故に適用できるとした。  

SHEL モデルの各要素の定義は、航空分野に特化していることにより、用語

をそのまま船舶事故に適用することができない項目があるため、つぎのとおり

定義を変更した。表 6-1 記載のハードウェアは、船舶の航海計器、設備、機関

の状況及びこれらの機器と人との相互関係、環境は、気象海象、貨物タンク内

の雰囲気などの人が働く環境又は船舶が航行する海域の輻輳の状況とした。周

辺に位置するライブウェアは、海事分野が ISM コードに則って運航の安全を図

っていることから、組織の安全運航に関するマネジメントを追加した。  

 

表  6-1 Hawkins の SHEL モデル  

                                                                             

6.2.2 船舶事故に適用できる潜在的状況要因の定義                        

(1)   本研究で用いる潜在的状況要因の定義についての背景  

前記 6.1 記載のとおり、世界の船舶事故調査機関は、事故調査過程におい

て事故要因の証拠を網羅的に収集する手法として SHEL モデルを用いてい

る。SHEL モデルを用いて網羅的に収集した証拠は、スイスチーズモデルを

背景理論とした事故要因分析の過程で、事故に関連する証拠に絞られる。し

たがって、スイスチーズモデルの潜在的状況要因は、SHEL モデルから導き

出されている。  

リーズンは、潜在的状況要因として、貧弱なデザイン、不十分な監督、役

に立たない手順、訓練の欠如などを挙げている。シェル・インターナショナ

ル石油会社及びリーズンを含む英国マンチェスター大学などが開発したト

ライポッド・デルタ（ Tripod-Delta）は、潜在的状況要因として一般的故障

タイプ（ Genera l  Fa i lu re  Types）と称する次の 11 項目を提唱している。ハー

SHELモデル
の要素

内　容

ソフトウェア 手順、マニュアル及びチェックリストのレイアウト、記号による表示、コンピュータプログラムなど

ハードウェア 座席の設計、表示のデザイン、制御装置のデザインなど

環境 騒音、寒さ、高度などの人が働く、又は飛行機が運航する場所の環境など

中心に位置す
るライブウェア

気温、気圧、光、暗闇などの作業環境と人の許容範囲、人の体格、栄養補給、人の情報処理
能力の特性など

周辺に位置す
るライブウェア

リーダーシップ、乗務員の協力、チームワーク、個性と個性との相互関係、スタッフと管理職者
との関係など
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ドウェア、設計、保守管理、手順書、エラー誘発条件、日常業務、相容れな

い矛盾する目標、コミュニケーション、組織、訓練及び防護 ( 9 3 )。  

本研究では、トライポッド・デルタの一般故障タイプが、もっぱら石油探

索事業で利用されるように定義されていること、及び安全管理システムの弱

点を特定するのに適していることから ( 9 4 )、一般故障タイプを潜在的状況要

因の定義として用いなかった。  

本研究では、SHEL モデルの評価を踏まえ、船舶事故に適用できる潜在的

状況要因を分類するため、運輸安全委員会が 2008 年～ 2015 年までの間に公

表した船舶事故調査報告書の事故要因に加え、スイスチーズモデルを航空分

野に応用した HFACS（ Wiegmann、 Shappell  2003） ( 9 5 )を参考にし、 IMO/ILO

ヒューマンファクター調査のプロセス（ IMO 2000）及び社会技術システム

モデル（ Grech ほか 2008）の概念、並びに Swift（ 2000）、Adams（ 2006）、

Parrot t（ 2011）が提唱する分類を応用した。なお、  IMO のガイドラインで

ある IMO/ILO ヒューマンファクター調査のプロセス（ 2000）は、 2014 年に

GUDELINES TO ASSIST INVESTIGATORS IN THE IMPLEMENTATION OF 

THE CASUALTY INVESIGATION CODE, Resolut ion A.1075(28)に変更された

が、潜在的状況要因の分類について変更前のガイドラインの定義を応用した。 

 

(2)   10 の潜在的状況要因  

ホールを生じさせる潜在的状況要因を、 SHEL モデルの概念を基礎とし、

次のとおり定義した（表 6-2）。 (1)  航海計画、 (2)  手順、 (3)  規則、 (4)  ヒ

ューマン・マシンインタフェース、 (5)  設備の状況、 (6)  環境、 (7)  オペレ

ータの状況、 (8)  コミュニケーション、 (9)  チームワーク、 (10)  マネジメン

ト。  

(1)、 (2)及び (3)は SHEL モデルの中心に位置するライブウェアとソフトウ

ェアの相互関係、 (4)及び (5)は中心に位置するライブウェアとハードウェア

の相互関係、 (6)は中心に位置するライブウェアと環境の相互関係、 (7)は中

心に位置するライブウェア、 (8)、 (9)及び (10)は中心に位置するライブウェ

アと周辺に位置するライブウェアの相互関係を示している。  

IMO/ILO ヒューマンファクター調査のプロセスによれば、ソフトウェア

は、組織の方針、手順、マニュアル、チェックリストのレイアウト、海図を

含む。ハードウェアは、仕事場、表示部、制御装置の設計を含む。環境は、

気候、温度、視程、規制環境及び人が働く場所の環境要因を含む。中心に位

置するライブウェアは、オペレータの能力と限界を含む。周辺に位置するラ

イブウェアは、マネジメント、監督、乗組員の相互関係、コミュニケーショ

ンを含む。  
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(3)   ソフトウェア  

「ソフトウェア」の定義に関し、次のとおり Adams 及び Parrot t の分類を

応用した。 Adams は、標準化手順が、政府の規則、チェックリスト、当直

表、航海計画、船長の命令簿、会社の規程などを含むと述べている ( 9 6 )。本

研究で船舶事故の調査を実施している際、局所的作業現場のオペレータは、

事故発生時、事故の種類によって異なる手順を用いていることが明らかにな

った。衝突事故では国際海上衝突予防規則に定められた衝突回避動作の手順

を用い、乗揚げ事故では航海計画の手順を用い、荷役中の死傷事故では荷役

の手順を用いていた。また、 Adams 及び Parrot t は、乗揚げ事故の要因を航

海計画の手順を用いて解析している ( 9 7 )。  

本研究では、Adams の標準化手順を、航海計画、手順及び規則の 3 つに

区分した。したがって、「手順」の定義は、 Adams が定義する標準化手順

の中から政府の規則と航海計画を除いたものであり、手順が事故要因である

場合に潜在的状況要因とした。  

「航海計画」の定義は、 Swift（ 1993）と IMO（ 2000）の概念を用い、評

価、計画、実行及び監視の段階から成り、これらの段階が事故要因である場

合に潜在的状況要因とした。  

「規則」の定義は、国際海上衝突予防規則（ CORLEG）、STCW 条約（ 1978

年 の 船 員 の 訓 練 及 び 資 格 証 明 並 び に 当 直 の 基 準 に 関 す る 国 際 条 約 ：  

Inte rnat ional  Convention on Standards of  Trainin g,  Cert if icat ion and 

Watchkeeping for  Seafarers ,  1978,  as  amended）、 SOLAS 条約、海上交通安全

法、港則法などを含む。オペレータが、国際海上衝突予防規則から乖離する

などして規則を順守していないことが事故要因となった場合に潜在的状況

要因とした。  

 

(4)   ハードウェア  

「ハードウェア」の定義は、「ヒューマン・マシンインタフェース」と「設

備の状況」を区別した。「ヒューマン・マシンインタフェース」は、IMO/ILO

ヒューマンファクター調査のプロセスが定義する仕事場、表示部、制御装置

の設計を含む。「設備の状況」は、事故に関連した船舶及び設備の保守・点

検の欠如、船舶の安定性を含む。これらが事故要因となった場合に潜在的状

況要因とした。  

 

(5)   環境  

「環境」の定義は、 IMO/ILO ヒューマンファクター調査のプロセスが定

義する環境のうち、規制環境を除く他の要因であり、船舶交通の輻輳の状況、
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閉鎖区域の酸素濃度、有毒ガス濃度などの人が働く場所の環境要因、狭い水

道などの地理的特徴、港湾施設などを含み、これらが事故要因となった場合

に潜在的状況要因とした。  

 

(6)   中心に位置するライブウェア  

中心に位置するライブウェアはオペレータであることから「オペレータの

状況」とし、その定義は、Grech ら（ 2008）の社会技術システムモデルの概

念を応用した。同システムモデルは、個人的要因として、身体的限界、生理

的要因）、心理的限界、個人の作業負荷管理、経験、スキル及び知識を掲げ

ている。本研究では、スキルと知識が、教育及び訓練と密接に関連している

ことから ( 9 8 )、「オペレータの状況」は、身体的限界、生理的要因、心理的

限界、個人の作業負荷管理、経験、スキル、知識、並びに教育及び訓練を含

み、これらが事故要因となった場合に潜在的状況要因とした。  

 

(7)   周辺に位置するライブウェア  

周辺に位置するライブウェアの定義は、Adams 及び Parrot t の分類を適用

した ( 9 9 ) ( 1 0 0 )。「コミュニケーション」は、本船の乗組員同士、船長と水先人

との間などの内部のコミュニケーション、本船と他船との間、本船と船舶交

通サービスとの間などの外部とのコミュニケーションを含み、これらが事故

要因となった場合に潜在的状況要因とした。  

「チームワーク」は、乗組員、水先人、作業員（荷役会社などの作業員の

ことをいう）などが、役割が明確でないこと又は役割を果たさないことなど

を含み、これらが事故要因となった場合に潜在的状況要因とした。  

「マネジメント」は、組織が、 ISM コード規定 1.4 を含む機能要件を満足

していないこと、人的資源及び物的資源の最適な配分、作業環境の確保など

のリソースマネジメントを行っていないこと、リーズンが定義する安全文化

（報告する文化、正義の文化、柔軟な文化、学習する文化、情報に立脚した

文化）が欠如していることを含み ( 1 0 1 )、これらが事故要因となった場合に潜

在的状況要因とした。  
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表  6-2 SHEL モデルの要素と潜在的状況要因  

 

 

6.2.3  ホールが生じる状況のパターンの解析手法  

事故の未然防止策を講じる際、事故が起きるパターンを知ることは重要であ

る。前記 6.1 のとおり、組織及びオペレータが、事故種類別に第 3 章で定義し

たホールが生じるパターンを知ることは、システムに潜む潜在的状況要因を事

前に知ることであり、また、事故を未然に防止する措置を講じることができる。  

ISM コードの基礎となっている品質管理における管理とは、目的を継続的に

効率よく達成するための全ての活動であり、管理のための目的を明確にするた

めにパレートの法則を用いて重要な項目を選定している ( 1 0 2 )。  

第 3 章 3.1 のとおり Heinrich が、安全の管理が製品の品質管理と類似してい

ると指摘していることを踏まえ、本章では、パレートの法則に則り、事故種類

別の調査・分析で得られた各潜在的状況要因の実数が全体の累積比で約 80%以

内を「主な潜在的状況要因」と定義し、第 4 章のホール発生場所の研究結果と

統合して、「主な潜在的状況要因」に基づいてホールが生じる状況のパターン

を事故種類別に導き出した。  

 

6.3 結果                            

6.3.1 SHEL モデルによる分類  

船舶事故 4 件を SHEL モデルで分類した結果は表 6-3 のとおりであった。各

SHELモデル
の要素

番号 １０の潜在的状況要因 内容

1 航海計画 航海計画の評価、計画、実行及び監視のプロセスが事故要因であること

2 手順
手順書、マニュアル、チェックリスト、当直表、船長の命令簿、会社の規程
などが事故要因であること

3 規則
国際海上衝突予防規則、STCW条約、SOLAS条約、海上交通安全法、港
則法などから乖離すること、又はこれらの規則が事故要因であること

4 ヒューマン・マシンインタフェース
仕事場、表示部、制御装置の設計などと人との相互関係が事故要因であ
ること

5 設備の状況 船舶及び設備の保守・点検、船舶の安定性などが事故要因であること

環境 6 環境

オペレータの安全運航及び作業などに影響を及ぼす温度、視程などの気
象・海象、閉鎖区域の酸素濃度及び有毒ガス濃度などの人が働く場所の
環境要因、船舶交通の輻輳の状況、狭い水道などの地理的特徴、港湾
施設などが事故要因であること

中心に位置す
るライブウェア

7 オペレータの状況
オペレータの身体的限界、生理的要因、心理的限界、個人の作業負荷管
理、経験、スキル、知識、並びに教育及び訓練などが事故要因であること

8 コミュニケーション
本船の乗組員同士、船長と水先人との間などの内部のコミュニケーショ
ン、本船と他船との間、本船と船舶交通サービスとの間などの外部とのコ
ミュニケーションが事故要因であること

9 チームワーク
乗組員、水先人、事故に関連した他の作業員などの役割が不明確である
こと、又は決められた役割が遂行されないことが事故要因であること

10 マネジメント

組織においてISMコードに規程された機能要件が満たされていないこと、
人的資源及び物的資源の最適な配分、作業環境の確保などのリソース
マネジメントが行われていないこと、並びにリーズンが定義する安全文化
が醸成されていないことが事故要因であること

ソフトウェア

ハードウェア

周辺に位置す
るライブウェア
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船舶事故に関与したオペレータについて、 SHEL モデルの各要素に該当した事

故要因の個数を記入し、該当する事故要因がない場合には 0 を記入した。各船

舶事故における事故要因の詳細は、次の実例 1：貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝

突事故～実例 4：コンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷事故（救助艇訓練中）

のとおりであった。  

 

表  6-3 船舶事故 4 件に対する SHEL モデルの適用  

 

 

実例 1：貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故  

2010 年（平成 22 年） 3 月 18 日 20 時 30 分ごろ名古屋港東航路南口沖で発生

した貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故にかかる事故要因を、次のとおり SHEL

モデルで分類した。  

(1)   MEDEA 水先人にかかる事故要因は、次のとおりであった。  

①  「ソフトウェア」では、（ｲ）水先人の航海計画は、第 6 号灯浮標の西側

を航行することとしていたものの、西航路を航行していた貨物船（ C 船）

が接近する状況になり、同浮標の東側を航行することに変更されたが、東

側を航行すれば、孝盛丸に接近することとなり、航海計画の変更が適切な

評価に基づいて行なわれたものではなかった。（ﾛ）水先人が所属する水先

人会では、水先人と船橋チームとの間で接近する船舶の情報を共有するこ

とが定められていなかった。（ﾊ）水先人は、 ARPA が表示した針路及び速

力を見て、孝盛丸が本船の予定航路から離れると判断し、その後、孝盛丸

の動静を系統的に観察しておらず、国際海上衝突予防規則から乖離してい

た。  

②  「ハードウェア」では、汽笛の押しボタンが、レーダーの操作盤に設置

され、夜間、水先人が押しボタンの位置を確認しにくい状況であった。  

③  「環境」では、本事故発生海域は、伊勢湾内であり船舶の輻輳する海域

であった。  

④  「中心に位置するライブウェア」では、水先人は、孝盛丸が、 20 時 23

分 11 秒～ 28 分 26 秒までの間、対地針路 168.0°～ 192.2°、速力 1.1～ 1.7

貨物船LANA乗揚げ
ケミカルタンカー第二
旭豊丸乗組員死亡

コンテナ船ANNA
MAERSK乗組員死傷

MEDEA水先人 MEDEA船長 孝盛丸船長 LANA船長 一等航海士 一等航海士

ソフトウェア 3 2 1 1 2 0

ハードウェア 1 1 0 1 0 1

環境 1 1 1 1 1 0

中心に位置す
るライブウェア

1 1 1 1 0 0

周辺に位置す
るライブウェア

3 3 0 1 2 1

貨物船MEDEA漁船孝盛丸衝突

S
H

E
L
モ

デ
ル

の
要

素

オペレータの職名

船舶事故名
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ノット（ kn）で漂泊していたが、孝盛丸が南進する船であり、本船の航路

から離れると思い込んでいた。  

⑤  「周辺に位置するライブウェア」では、（ｲ）水先人と MEDEA 船長との

コミュニケーションが欠如していた。（ﾛ）水先人は MEDEA 船長に接近す

る船舶の情報を提供せず、水先人と MEDEA 船長との役割が遂行されてい

なかった。（ﾊ）水先人の所属する水先人会は、漁船に関する注意喚起を所

属する水先人に行っていたものの、水先人が船橋チームと接近する船舶の

情報を共有する必要があることについて指導しておらず、マネジメントが

不適切であった。  

(2)   MEDEA 船長にかかる事故要因は、次のとおりであった。  

①  「ソフトウェア」では、（ｲ）安全管理マニュアルは、船橋チームが接近

する船舶の情報を水先人と共有することについて定めていなかった。（ﾛ）

MEDEA 船長は、適切な見張りを行っていなかったことから衝突直前まで

孝盛丸に気付かず、国際海上衝突予防規則から乖離していた。  

②  「ハードウェア」では、汽笛の押しボタンが、レーダーの操作盤に設置

され、夜間、押しボタンの位置を確認しにくい状況であり、 MEDEA 船長

は、水先人が衝突直前に汽笛の吹鳴を指示したとき、汽笛の押しボタンが

分からず、汽笛を吹鳴できなかった。  

③  「環境」では、本事故発生海域は、伊勢湾内であり船舶の輻輳する海域

であった。  

④  「中心に位置するライブウェア」では、 MEDEA 船長は、BRM の研修を

受講しておらず、また汽笛の押しボタンの場所を慣熟していなかった。  

⑤  「周辺に位置するライブウェア」では、（ｲ）船橋チームと水先人との間

のコミュニケーションが欠如していた。また、水先人が汽笛の吹鳴を指示

した際、三等航海士は、水先人の意図が理解できず、言語による障害が生

じていた。（ﾛ） MEDEA 船長は、水先人に操船を任せ、船長の役目を果た

していなかった。（ﾊ）船舶管理会社は、船橋チームは接近する船舶の情報

を水先人と共有することについて安全管理マニュアルで定めておらず、マ

ネジメントが不適切であった。  

(3)   孝盛丸船長にかかる事故要因は、次のとおりであった。  

①  「ソフトウェア」では、孝盛丸船長は、前部甲板で漁具の準備を終えて

操舵室に入ったあと、肉眼のみで周囲の船舶の状況を観察した。したがっ

て、孝盛丸船長は、全ての利用可能な手段で常時適切な見張りを行わず、

国際海上衝突予防規則から乖離していた。  

②  「環境」では、孝盛丸が漂泊し、漁具の準備をしていた海域は、船舶の

輻輳する海域であった。  
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③  「中心に位置するライブウェア」では、孝盛丸船長は、操舵室に入って、

周囲の船舶の状況を見た際、暗順応しておらず、肉眼で他船を視認するこ

とが困難であった。  

 

実例 2：貨物船 LANA 乗揚げ事故  

2009 年（平成 21 年） 12 月 15 日 20 時 39 分ごろ静岡県下田市神子元島北方

沖で発生した貨物船 LANA 乗揚事故について、LANA 船長にかかる事故要因を、

次のとおり SHEL モデルで分類した。  

①  「ソフトウェア」では、LANA 船長は、水路誌が推薦する航路を採用せず、

航海計画の計画段階が適切でなく、また、自ら測位せず、航海計画の監視段

階が行われていなかった。  

②  「ハードウェア」では、本船が、レーダーを 2 台装備していたものの、 1

台が故障し、他の 1 台もジャイロコンパスに接続されておらず、 LANA 船長

がパラレルインデックスなどを活用して測位ができる状況ではなかった。  

③  「環境」では、本船が航行した神子元島と伊豆半島南岸との間には岩群が

多く存在していた。  

④  「中心に位置するライブウェア」では、 LANA 船長が、神子元島北方沖を

夜間航行するのは初めてであり、今まで経験がなかった。  

⑤  「周辺に位置するライブウェア」では、 LANA 船長は、測位について学ん

でいない甲板員に本船の測位を任せ、船長の責任を果たしていなかった。  

 

実例 3：ケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡事故（荷役中）  

2010 年（平成 22 年） 3 月 10 日 13 時 55 分ごろ京浜港川崎区旭化成ケミカル

ズ 2 号桟橋で発生したケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡事故にかかる事

故要因を、次のとおり SHEL モデルで分類した。  

①  「ソフトウェア」では、（ｲ）手順書は、荷役中、ハッチを開放してはなら

ないことを定めていなかった。（ﾛ）船員労働安全衛生規則第 50 条（有害気

体等が発生するおそれのある場所等で行う作業）によれば、船舶所有者は、

酸素が欠乏するおそれのある場所で作業を行わせる場合、作業を開始する前

に酸素量を検知すること、作業従事者に呼吸具等を使用させることと定めら

れていたが、これらの項目が本船で実施されていなかった。  

②  「環境」では、本事故発生後の 14 時 23 分ごろの事故が発生した貨物タン

ク内の酸素濃度は 16％であり、酸素欠乏状態であった。  

③  「周辺に位置するライブウェア」では、（ｲ）本船は本件桟橋で TBA（ター

シャリーブチルアルコール）の荷役を 9 回行っていたが、一等航海士及び一

等機関士を除く乗組員及び安全統括管理者は、防爆防止及び負圧防止のため、



 

69 

 

揚荷中、貨物タンクに窒素ガスを注入することを知らなかった。したがって、

乗組員間で安全に関する情報が共有されず、コミュニケーションが行われて

いなかった。（ﾛ）船舶所有者は、TBA 揚荷中の安全対策について、手順書の

策定及び教育・訓練の実施などの措置を講じておらず、マネジメントが不適

切であった。  

 

実例 4：コンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷事故（救助艇訓練中）  

2012 年（平成 24 年） 3 月 27 日 11 時 15 分ごろ阪神港神戸区六甲アイランド

コ ン テ ナ ふ 頭 岸 壁 に着 岸 し て 救 助 艇 の 訓練 中 に 発 生 し た コ ンテ ナ 船 ANNA 

MAERSK 乗組員死傷事故にかかる事故要因を、次のとおり SHEL モデルで分類

した。  

①  「ハードウェア」では、救助艇を吊り下げるクレーンの無負荷離脱装置の

スイベルは、シャックルピンの離脱防止が割ピンに依存しており、割ピンの

せん断破壊によるシャックルピンの離脱防止について安全対策が考慮され

ておらず、設計に問題点が生じていた。  

②  「周辺に位置するライブウェア」では、船舶管理会社は、スイベルのシャ

ックルピンの離脱防止について安全対策を講じておらず、マネジメントが不

適切であった。  

 

6.3.2 事故種類別の潜在的状況要因の特定  

(1)   事故種類別の潜在的状況要因の特定の解析結果  

本章では、船舶事故 89 件でホールを生じさせた 518 の潜在的状況要因を

解析し、定義に則って 10 に分類した。表 6-4 は事故種類別の潜在的状況要

因の実数を表し、表右端の各潜在的状況要因の総数は調査対象とした船舶事

故全体の各々潜在的状況要因の実数を示す。表左端に付された各々潜在的状

況要因の番号は、 SHEL モデルの各要素で示せば、次のとおりである。  

番号 1～ 3 が「ソフトウェア」、番号 4 及び 5 が「ハードウェア」、番号

6 が「環境」、番号 7 が「中心に位置するライブウェア」、番号 8～ 10 が「周

辺に位置するライブウェア」である。  

図 6-1 は、表 6-4 で得られた結果を船舶事故全体及び事故種類別にグラフ

で示した。  

10 の潜在的状況要因の中で、全体の占める累積比が約 80％を構成するも

のを「主な潜在的状況要因」と定義し、潜在的状況要因の累積比を船舶事故

全体及び事故種類別に表 6-5～表 6-13 で示し、パレート図を図 6-2～図 6-6

で示した。なお、火災、爆発、沈没、転覆は事例が少なかったことから、パ

レート図は作成しなかった。  
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表  6-4 船舶事故 89 件の潜在的状況要因の実数  

 

 

 

表  6-5 船舶事故全体における潜在的状況要因の実数及び割合  

 

 

番号 潜在的状況要因 衝突 単独衝突 乗揚げ 死傷 火災 爆発 沈没 転覆
各潜在的状況
要因の総数

1 航海計画 15 8 9 4 0 0 1 2 39

2 手順 13 1 0 26 5 2 2 0 49

3 規則 64 0 1 4 1 1 0 0 71

4 ヒューマン・マシンインタフェース 7 0 0 1 0 0 0 0 8

5 設備の状況 3 1 4 7 3 1 3 0 22

6 環境 46 7 10 15 1 2 2 2 85

7 オペレータの状況 64 6 8 13 2 2 1 1 97

8 コミュニケーション 28 3 7 7 1 0 0 1 47

9 チームワーク 19 2 4 10 0 0 0 0 35

10 マネジメント 28 5 3 24 3 1 1 0 65

事故種類別の潜在的状況要因の総数
287 33 46 111 16 9 10 6 518

番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)

7 オペレータの状況 97 19 19

6 環境 85 16 35

3 規則 71 14 49

10 マネジメント 65 13 62

2 手順 49 9 71

8 コミュニケーション 47 9 80

1 航海計画 39 7 87

9 チームワーク 35 7 94

5 設備の状況 22 4 98

4 ヒューマン・マシンインタフェース 8 2 100
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図  6-1 船舶事故全体及び事故種類別の潜在的状況要因  

 

図  6-2 船舶事故全体における潜在的状況要因の実数のパレート図  
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表  6-6 衝突事故における潜在的状況要因の実数及び割合  

 

 

 

 

 

図  6-3 衝突事故における潜在的状況要因の実数のパレート図  

 

  

番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)

3 規則 64 22 22

7 オペレータの状況 64 22 44

6 環境 46 16 60

8 コミュニケーション 28 10 70

10 マネジメント 28 10 80

9 チームワーク 19 7 87

1 航海計画 15 5 92

2 手順 13 5 96

4 ヒューマン・マシンインタフェース 7 2 99

5 設備の状況 3 1 100
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表  6-7 単独衝突事故における潜在的状況要因の実数及び割合  

 

 

 

 

 

図  6-4 単独衝突事故における潜在的状況要因の実数のパレート図  

 

 

 

 

  

番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)

1 航海計画 8 25 25

6 環境 7 21 46

7 オペレータの状況 6 18 64

10 マネジメント 5 15 79

8 コミュニケーション 3 9 88

9 チームワーク 2 6 94

2 手順 1 3 97

5 設備の状況 1 3 100

3 規則 0 0 100

4 ヒューマン・マシンインタフェース 0 0 100
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表  6-8 乗揚げ事故における潜在的状況要因の実数及び割合  

 

 

 

 

図  6-5 乗揚げ事故における潜在的状況要因の実数のパレート図  

 

  

番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)

6 環境 10 22 22

1 航海計画 9 20 42

7 オペレータの状況 8 17 59

8 コミュニケーション 7 15 74

5 設備の状況 4 9 83

9 チームワーク 4 9 92

10 マネジメント 3 6 98

3 規則 1 2 100

2 手順 0 0 100

4 ヒューマン・マシンインタフェース 0 0 100
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表  6-9 死傷事故における潜在的状況要因の実数及び割合  

 

 

 

 

 

図  6-6 死傷事故における潜在的状況要因の実数のパレート図  

 

  

番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)

2 手順 26 23 23

10 マネジメント 24 22 45

6 環境 15 13 58

7 オペレータの状況 13 12 70

9 チームワーク 10 9 79

5 設備の状況 7 6 85

8 コミュニケーション 7 6 91

1 航海計画 4 4 95

3 規則 4 4 99

4 ヒューマン・マシンインタフェース 1 1 100
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表  6-10 火災事故における潜在的状況要因の実数及び割合  

 

 

 

表  6-11 爆発事故における潜在的状況要因の実数及び割合  

 

（全体を 100%にするために手順の構成比を 23%にした。）  

 

 

表  6-12 沈没事故における潜在的状況要因の実数及び割合  

 

 

番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)

2 手順 5 31 31

5 設備の状況 3 19 50

10 マネジメント 3 19 69

7 オペレータの状況 2 13 82

3 規則 1 6 88

6 環境 1 6 94

8 コミュニケーション 1 6 100

1 航海計画 0 0 100

4 ヒューマン・マシンインタフェース 0 0 100

9 チームワーク 0 0 100

潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)

手順 2 23 23

環境 2 22 45

オペレータの状況 2 22 67

規則 1 11 78

設備の状況 1 11 89

マネジメント 1 11 100

航海計画 0 0 100

ヒューマン・マシンインタフェース 0 0 100

コミュニケーション 0 0 100

チームワーク 0 0 100

番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)

5 設備の状況 3 30 30

2 手順 2 20 50

6 環境 2 20 70

1 航海計画 1 10 80

7 オペレータの状況 1 10 90

10 マネジメント 1 10 100

3 規則 0 0 100

4 ヒューマン・マシンインタフェース 0 0 100

8 コミュニケーション 0 0 100

9 チームワーク 0 0 100
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表  6-13 転覆事故における潜在的状況要因の実数及び割合  

 

 

(2)   事故種類別の潜在的状況要因の特定の解析結果のまとめ  

船舶事故全体及び事故種類別にかかる潜在的状況要因の特定の解析結果

をまとめると、次のとおりであった。  

①   船舶事故全体では、潜在的状況要因の実数の多い順に「オペレータの

状況」、「環境」、「規則」、「マネジメント」、「手順」、「コミュ

ニケーション」であり、これら 6 つの潜在的状況要因で全体の 80％を占

めた（表 6-5 及び図 6-2）。潜在的状況要因は、事故種類によって異なり、

ホールと潜在的状況要因との関係は、必ずしも同じではないことが確認

された。  

②   衝突事故では、実数の多い順に「規則」、「オペレータの状況」、「環

境」、「コミュニケーション」、「マネジメント」であり、これら 5 つ

の潜在的状況要因で全体の 80％を占めた（表 6-6 及び図 6-3）。  

③  単独衝突事故では、実数の多い順に「航海計画」、「環境」、「オペレ

ータの状況」、「マネジメント」であり、これら 4 つの潜在的状況要因で

全体の 79％を占めた（表 6-7 及び図 6-4）。  

④  乗揚げ事故では、実数の多い順に「環境」、「航海計画」、「オペレー

タの状況」、「コミュニケーション」、「設備の状況」、「チームワーク」

であり、これら 6 つの潜在的状況要因で全体の 92％を占めた（表 6-8 及

び図 6-5）。「設備の状況」は、レーダーの故障、舵の整流箱に設けられ

た仕切板の欠損などが生じていた。  

⑤  死傷事故では、実数の多い順に「手順」、「マネジメント」、「環境」、

「オペレータの状況」、「チームワーク」であり、これら 5 つの潜在的状

況要因で全体の 79％を占めた（表 6-9 及び図 6-6）。  

⑥  火災事故では、「手順」、「設備の状況」、「マネジメント」、「オペ

レータの状況」が多く、これら 4 つの潜在的状況要因で全体の 82％を占

番号 潜在的状況要因 実数 構成比(%) 累積比(%)

1 航海計画 2 33 33

6 環境 2 33 66

7 オペレータの状況 1 17 83

8 コミュニケーション 1 17 100

2 手順 0 0 100

3 規則 0 0 100

4 ヒューマン・マシンインタフェース 0 0 100

5 設備の状況 0 0 100

9 チームワーク 0 0 100

10 マネジメント 0 0 100
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めた（表 6-10）。「設備の状況」は、主機のミスト管、エア抜きボルト

の脱落などが生じていた。火災事故は 5 件発生しているが発生場所は、居

住区、機関室、自動車運搬船の貨物倉であった。  

⑦  爆発事故では、「手順」、「環境」、「オペレータの状況」が多く、こ

れら 3 つの潜在的状況要因が全体の 67％を占めた。これらのほか「規則」、

「設備の状況」、「マネジメント」で全体の 100％であった（表 6-11）。 

爆発事故は 2 件発生しており、1 件について「設備の状況」は、プロパ

ンガスのコンロに欠陥が生じていた。爆発事故の発生場所は、貨物倉、貨

物タンクであった。  

⑧  沈没事故では、「設備の状況」、「手順」、「環境」が多く、これら 3

つの潜在的状況要因が全体の 70％を占めた。これらのほか「航海計画」、

「オペレータの状況」、「マネジメント」で全体の 100％であった（表 6-12）。 

沈没事故は 3 件発生しており、2 件について「設備の状況」は、空気管

の不良、バラストタンクの老朽が生じていた。  

⑨  転覆事故では、「航海計画」、「環境」が多く、これら 2 つの潜在的状

況要因が全体の 66％を占めた。これらのほか「オペレータの状況」、「コ

ミュニケーション」で全体の 100％であった（表 6-13）。  

 

6.3.3 環境及びオペレータの状況の細目  

(1)   環境及びオペレータの状況の解析結果  

表 6-14 は、「環境」及び「オペレータの状況」について事故種類別に分

析した結果を示す。「環境」と「オペレータの状況」の細目は、事故要因と

して複数選択されたものがあり、表 6-4 記載の各潜在的状況要因の総数より

も大きな値となった。図 6-7 及び図 6-8 は、表 6-14 で得られた結果を船舶

事故全体及び事故種類別にグラフで示した。  

 

表  6-14 環境及びオペレータの状況の細目  

 

 

SHELモデ
ルの要素

番号 細目 衝突 単独衝突 乗揚げ 死傷 火災 爆発 沈没 転覆 船舶事故全体

気象・海象 7 1 2 4 0 0 2 2 18

閉鎖区域などの環境要因 0 0 0 7 1 2 0 0 10

船舶交通の輻輳 25 4 0 0 0 0 0 0 29

狭い水道などの地理的特徴 17 1 9 0 0 0 0 0 27

港湾施設・その他 0 2 0 4 0 0 0 0 6

身体的限界 0 0 0 0 0 0 0 0 0

生理的要因 3 1 1 2 0 0 0 0 7

心理的限界 60 5 7 4 1 2 0 1 80

個人の作業負荷管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0

経験、スキル、知識、教育・訓練 5 2 3 10 2 0 1 0 23

環
境 6

オ
ペ

レ
ー

タ
の

状
況

7
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図  6-7 船舶事故全体及び事故種類別の環境  
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図  6-8 船舶事故全体及び事故種類別のオペレータの状況  

 

(2)  環境及びオペレータの状況の解析結果のまとめ  

船舶事故全体及び事故種類別の「環境」及び「オペレータの状況」の解析

結果をまとめると、次のとおりであった。  

①  「環境」に関しては、船舶事故全体、衝突事故、単独衝突事故では船舶

交通の輻輳の状況が、乗揚げ事故では狭い水道などの地理的特徴が、死傷

事故、火災事故、爆発事故では閉鎖区域などの環境要因が、沈没事故、転

覆事故では気象・海象が最も多い要因であった。  

②  「オペレータの状況」に関しては、船舶事故全体、衝突事故、単独衝突

事故、乗揚げ事故、爆発事故、転覆事故では心理的限界が、死傷事故、火

災事故、沈没事故では経験、スキル、知識、教育・訓練が最も多い要因で

あった。  

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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衝突

単独衝突

乗揚げ

死傷
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各細目の割合

事
故

種
類

身体的限界

生理的要因

心理的限界

個人の作業負荷管理

経験、スキル、知識、教育・訓練
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6.4 考察                                    

6.4.1 SHEL モデルの評価  

 実例 4 件について事故要因を SHEL モデルで分類し、船舶事故における SHEL

モデルの適用について、次のとおり考察を行った。  

(1)   実例 1 の貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故及び実例 2 の貨物船 LANA 乗

揚げ事故では、実例 1 の漁船孝盛丸船長を除き、事故要因が全ての SHEL モ

デルの要素に該当することが確認された。この結果は、衝突事故及び乗揚げ

事故について、SHEL モデルは船舶事故に適用でき、かつ、事故の要因を網

羅的に分類するのに有用なモデルであること示したものと考えられる。  

(2)   実例 1 の漁船孝盛丸船長では、事故要因が SHEL モデルの一部の要素に該

当することが確認された。その理由として、小型漁船は、船長が単独で操船

を行っている場合が多く、貨物船などと同じ構成の船橋チームが存在しない

ので「周辺に位置するライブウェア」に該当するものがなかったこと、また、

レーダーを含む「ハードウェア」は、事故調査の結果、設備の不良が生じて

いなかったことによるものであった。  

(3)   実例 3 のケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡事故及び実例 4 のコンテ

ナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷事故では、事故要因が SHEL モデルの一部

の要素に該当することが確認された。その理由として、実例 3 では、オペレ

ータである一等航海士が事故で死亡したために「中心に位置するライブウェ

ア」を調査できなかったことであり、また、実例 4 では、スイベルを含む無

負荷離脱装置（ Off-load release hook）のデザインに欠陥があり、マネジメ

ントが不適切であったために「ハードウェア」及び「周辺に位置するライブ

ウェア」が事故要因であり、他の要因は該当しなかったことによる。  

(4)   実例 1 の MEDEA 水先人及び MEDEA 船長並びに実例 3 の一等航海士にか

かる「ソフトウェア」及び「周辺に位置するライブウェア」は、複数の事故

要因が明らかになっており、SHEL モデルの分類をさらに細分化する必要が

あることを示したものと考えられる。  

(5)   前記 (1)～ (4)の結果から、SHEL モデルは、船舶事故において事故要因を網

羅的に分類する際には有用であるが、船舶事故の事故要因を詳細に調査・分

析するためには、SHEL モデルの各要素を説明する用語を船舶事故に適用で

きるように修正するとともに、「ソフトウェア」、「周辺に位置するライブ

ウェア」をさらに細分化する必要があるものと考えられる。  

 

6.4.2 潜在的状況要因の特定及びホールが生じる状況のパターン  

前記 6.4.1 の研究結果を踏まえ、SHEL モデルを基礎とし、船舶事故に適用で

きる潜在的状況要因を 10 に分類し、調査対象とした船舶事故 89 件について、
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前記 6.3.2(2)の主な潜在的状況要因及び 6.3.3 の環境及びオペレータの状況の細

目に焦点を当て、次のとおりホールが生じる状況のパターンを事故種類別に示

した。  

本研究の結果は、衝突事故と乗揚げ事故に関する Macrae（ 2009）の一般的な

事故パターン（型）と類似していた。Macrae は、豪州運輸安全局が公表した 30

件の衝突事故と乗揚げ事故を分析し、衝突事故は、漁船と貨物船との間で生じ

ることが多く、他船の存在又は速力を特定することに問題が生じたときに発生

し、乗揚げ事故は、航海計画が不十分であり、船位を特定すること、又は船橋

チームとのコミュニケーションに問題が生じたときに発生すると述べている

( 1 0 3 )。  

 

(1) 衝突事故  

衝突事故では、「規則」、「オペレータの状況」、「環境」、「コミュニ

ケーション」及び「マネジメント」が主な潜在的状況要因であり、「オペレ

ータの状況」は心理的限界が、「環境」は、船舶交通の輻輳、狭い水道など

の地理的な特徴の環境要因がホールを生じさせる主な要因であることが確

認された。第 4 章で、ホールは、 SMS 防護層では計画と実施プロセスで多

く生じ、これらは全ホールの 86%を占め、リスクマネジメント防護層では

リスク分析で多く生じ、全ホールの 72%であることが確認された。本研究

者の先行研究（ 2015）から、「オペレータの状況」は、思い込みが全体の

82%を占めていた ( 1 0 4 )。  

したがって、ホールは、船舶が輻輳海域又は狭い水道など地理的特徴のあ

る海域を航行中、オペレータ（操船者）が、思い込みなどの心理的限界によ

って、他船と衝突するおそれがあるかどうかを判断する際、利用できるすべ

ての手段を用いること、他船との衝突のおそれを早期に知るためにレーダー

は長距離レンジによる探査を含めて探知した船舶を系統的に観察すること、

不十分な情報に基づいて他船との衝突のおそれを憶測しないことと定めた

国際海上衝突予防規則から乖離しているときに生じるものと考えられる。ホ

ールは、また、オペレータが、他船の動静について船橋チームなどとコミュ

ニケーションを行っていないこと、組織が、これらの海域における安全な運

航に関する手順書を設けていないこと、又は設けてもオペレータが順守しな

いことによって生じるものと考えられる。  

 

(2) 単独衝突事故  

単独衝突事故では、「航海計画」、「環境」、「オペレータの状況」及び

「マネジメント」が主な潜在的状況要因であり、「環境」は船舶交通の輻輳



 

83 

 

が、「オペレータの状況」は心理的限界がホールを生じさせる主な要因であ

ることが確認された。第 4 章で、ホールは、 SMS 防護層では実施プロセス

で多く生じ、全ホールの 60%を占め、リスクマネジメント防護層ではモニ

タリング及びレビューで多く生じ、全ホールの 67%であることが確認され

た。  

したがって、ホールは、船舶が輻輳海域を航行中、オペレータ（操船者）

が、心理的限界によって、あらかじめ決められた航海計画に従って進行して

いるかについて、綿密かつ継続的に確認しないことによって生じ、また、こ

れらの海域における安全な運航に関する手順が順守されないことによって

生じるものと考えられる。  

 

(3) 乗揚げ事故  

乗揚げ事故では、「環境」、「航海計画」、「オペレータの状況」、「コ

ミュニケーション」、「設備の状況」及び「チームワーク」が主な潜在的状

況要因であり、「環境」は狭い水道などの地理的特徴が、「オペレータの状

況」では心理的限界がホールを生じさせる主な要因であることが確認された。

第 4 章で、ホールは、 SMS 防護層では実施プロセスで多く生じ、全ホール

の 50%を占め、リスクマネジメント防護層ではモニタリング及びレビュー、

リスク分析の順に多く生じ、これらは全ホールの 63%であることが確認さ

れた。  

したがって、ホールは、船舶が狭い水道など地理的特徴のある海域を航行

中、オペレータ（操船者）が、心理的限界によって、あらかじめ決められた

航海計画に従って進行しているかについて綿密かつ継続的に確認しないこ

と、船位について船橋チームなどとのコミュニケーションが行われないこと、

乗組員の役割が明確でないこと又は役割を果たしていないこと、及びこれら

の海域における安全な運航に関する手順が順守されないことによって生じ

るものと考えられる。ホールは、また、設備については、レーダーの故障な

どの欠陥が生じている状況下、船長が、航海計画における計画段階で、危険

物に接近する必要がある場合、機関故障又は操船エラーが生じた際に乗揚げ

の可能性を最小限にするために危険物から十分遠ざかり、船舶が常に安全水

域に存在するという最低限のルールを順守しないことによって生じるもの

と考えられる。  

 

(4) 死傷事故  

死傷事故では、「手順」、「マネジメント」、「環境」、「オペレータの

状況」及び「チームワーク」が主な潜在的状況要因であり、「環境」は閉鎖
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区域などの環境要因が、「オペレータの状況」は経験、スキル、知識、教育・

訓練がホールを生じさせる主な要因であることが確認された。第 4 章で、ホ

ールは、 SMS 防護層では計画と実施のプロセスで多く生じ、これらは全ホ

ールの 97%を占め、リスクマネジメント防護層ではリスク特定で多く生じ、

全ホールの 71%であることが確認された。  

したがって、ホールは、オペレータ（罹災者）が、荷役中、例えば、カー

ゴタンク内の酸素濃度などの雰囲気が悪化している状況下、酸素濃度検知器

などの装置で雰囲気を計測しないことにより同タンク内のハザードを認識

できないこと、乗組員、作業員などの役割が明確でないこと又は役割を果た

していないことによって生じるものと考えられる。ホールは、また、オペレ

ータが、荷役中の安全について、経験、スキル、知識、教育・訓練が欠如し

ていること、組織が荷役における安全な作業又は閉鎖区域に入る際の手順書

を設けておらず、又は手順書を設けた場合でもオペレータが順守しないこと

によって生じるものと考えられる。  

 

(5) 火災事故  

火災事故では、「手順」、「設備の状況」、「マネジメント」及び「オペ

レータの状況」が主な潜在的状況要因であり、「オペレータの状況」は経験、

スキル、知識、教育・訓練の欠如がホールを生じさせる主な要因であること

が確認された。ホールは、 SMS 防護層で計画及び実施のプロセス、リスク

マネジメント防護層でリスク特定及びリスク分析で生じたことが確認され

た。火災事故は事例が 5 件と少ないことから、これらの事故内容の一部を記

載した。  

ホールは、オペレータが、火災発生時の消火活動、脱出経路などの教育訓

練が欠如し、保守点検時の主機のミスト管の取り付け、エア抜きボルトの締

め付けがチェックリストなどを用いて確実に行われていない状況で、本船が

航行したことによって生じたものと考えられる。ホールは、また、組織がこ

れらの手順を設けていなかったことにより生じたものと考えられる。  

火災事故は 5 件発生しているが発生場所は、居住区、機関室、自動車運搬

船の貨物倉であった。  

 

(6) 爆発事故  

爆発事故では、「手順」、「環境」及び「オペレータの状況」が多くのホ

ールを生じさせる主な要因であり、そのほかに「規則」、「設備の状況」及

び「マネジメント」が要因であることが確認された。「環境」は閉鎖区域な

どの要因が、「オペレータの状況」は心理的限界がホールを生じさせる主な
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要因であることが確認された。ホールは、 SMS 防護層では実施プロセス、

リスクマネジメント防護層ではリスク特定で生じたことが確認された。爆発

事故は事例が 2 件と少ないことから、これらの事故内容の一部を記載した。 

ホールは、可燃性ガスが倉庫区画又は貨物タンクなどの閉鎖区域に存在す

る状況で、オペレータ（罹災者）が、爆発に至ることはないだろうと思い込

む心理的限界によって、手順に定められたプロパンガスのバルブの閉鎖又は

火気作業前のガス検知などを行わなかったことによって生じたものと考え

られる。ホールは、また、組織で実施した安全教育が局所的作業現場での作

業能率に優先されて活用されなかったこと又は組織が危険物の設置にかか

る規則を順守していなかったことによって生じたものと考えられる。設備に

ついてはプロパンガスのコンロのバーナー部に欠陥が生じていた。  

爆発事故の発生場所は、倉庫区画、貨物タンクであった。  

 

(7)  沈没事故  

沈没事故では、「設備の状況」、「手順」及び「環境」が多くのホールを

生じさせる要因であり、これらのほか「航海計画」、「オペレータの状況」

及び「マネジメント」が要因であることが確認された。「環境」は気象・海

象が、「オペレータの状況」は経験、スキル、知識、教育・訓練の欠如が主

な要因であった。ホールは、 SMS 防護層では確認プロセス、リスクマネジ

メント防護層ではリスク特定で生じたことが確認された。沈没事故は事例が

3 件と少ないことから、これらの事故内容の一部を記載した。  

ホールは、本船の上甲板に設けられた空気管に不良が生じ又はバラストタ

ンクに老朽が生じた状況において、オペレータ（操船者）が、復原性に関す

る経験、スキル、知識、教育・訓練が欠如していること、航海計画の評価段

階で気象海象が本船の操船に与える影響を考慮しなかったこと又は本船の

傾斜角を修正する際に貨物倉への海水の流入を検査する手順を守らずに実

施したことよって生じたものと考えられる。ホールは、また、事故発生以前

から本船に浸水をもたらす設備の異常が発生していたものの、この情報が組

織に報告されず SMS の確認プロセスが機能しなかったことによって生じた

ものと考えられる。  

 

(8)  転覆事故  

転覆事故では、「航海計画」、「環境」が多くのホールを生じさせる要因

であり、これらのほか「オペレータの状況」、「コミュニケーション」が要

因であることが確認された。「環境」は気象・海象が、「オペレータの状況」

は心理的限界が主な要因であった。ホールは、リスクマネジメント防護層で
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はリスク特定とリスク分析で生じたことが確認された。転覆事故は事例が 2

件と少ないことから、これらの事故内容の一部を記載した。  

ホールは、オペレータ（操船者）が、航海計画の評価段階で復原性の小さ

い船舶の運航に影響を及ぼす最新の気象情報を入手せず又は計画段階で離

岸操船におけるタグボートの使用に関して岸壁から平行に十分離れてから

港口に本船の針路を向ける計画が策定されていない状況で、強風注意報発表

中などに航行したことによって生じたものと考えられる。転覆事故 1 件は、

本船がタグボート使用中にタグボートが転覆した事故であり、本船のオペレ

ータは、本船が着岸中の他船への圧流を避けることに意識を向け、タグボー

トの動静を認識していなかった。  

 

6.5 本章のまとめ                                      

本章では、船舶事故における SHEL モデルの適用について評価を行ったのち、

船舶事故に適用できる潜在的状況要因を定義し、事故種類別の潜在的状況要因

を特定するとともに、ホールが生じる状況のパターンを調査した。その結果は

次のとおりである。  

(1) SHEL モデルは、船舶事故において事故要因を網羅的に分類する際には有

用であるが、船舶事故の事故要因を詳細に調査・分析するためには、 SHEL

モデルの各要素を説明する用語を船舶事故に適用するように修正するとと

もに、「ソフトウェア」、「周辺に位置するライブウェア」をさらに細分化

する必要があることが明らかになった。  

(2) 前記 (1)の SHEL モデルの評価を踏まえ、船舶事故に適用できる潜在的状況

要因を、「航海計画」、「手順」、「規則」、「ヒューマン・マシンインタ

フェース」、「設備の状況」、「環境」、「オペレータの状況」、「コミュ

ニケーション」、「チームワーク」、「マネジメント」の 10 に分類した。  

(3) 本研究の調査対象とした船舶事故 89 件について、衝突事故、乗揚げ事故、

死傷事故の主な潜在的状況要因は、全体に占める割合が大きい順に次のとお

りであった。  

①  衝突事故は、「規則」、「オペレータの状況」、「環境」、「コミュニ

ケーション」、「マネジメント」であった。  

②  乗揚げ事故は、「環境」、「航海計画」、「オペレータの状況」、「コ

ミュニケーション」、「設備の状況」、「チームワーク」であった。  

③  死傷事故は、「手順」、「マネジメント」、「環境」、「オペレータの

状況」、「チームワーク」であった。  

(4) 前記 (3)の主な潜在的状況要因と第 4 章のホール発生場所の研究結果を統

合して、第 3 章で定義したホールが生じる状況のパターンを次のとおり事故
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種類別に導き出した。  

①  衝突事故のホールは、船舶が輻輳海域又は狭い水道など地理的特徴のあ

る海域を航行中、オペレータが、思い込みなどの心理的限界によって、他

船と衝突するおそれがあるかどうかを判断する際、不十分な情報に基づい

て他船との衝突のおそれを憶測しないことと定めた国際海上衝突予防規

則から乖離しているときに生じるものと考えられる。ホールは、また、オ

ペレータが、他船の動静について船橋チームなどとコミュニケーションを

行っていないこと、組織が、これらの海域における安全な運航に関する手

順書を設けていないこと、又は設けてもオペレータが順守しないことによ

って生じるものと考えられる。  

②  乗揚げ事故のホールは、船舶が狭い水道など地理的特徴のある海域を航

行中、オペレータが、心理的限界によって、あらかじめ決められた航海計

画に従って進行しているかについて綿密かつ継続的に確認しないこと、船

位について船橋チームなどとのコミュニケーションが行われないこと、乗

組員の役割が明確でないこと又は役割を果たしていないこと、及びこれら

の海域における安全な運航に関する手順が順守されないことによって生

じるものと考えられる。ホールは、また、設備に欠陥が生じている状況下、

船長が、航海計画の計画段階で、危険物に接近する必要がある場合、機関

故障又は操船エラーが生じた際に乗揚げの可能性を最小限にするために

危険物から十分遠ざかり、船舶が常に安全水域に存在するという最低限の

ルールを順守しないことによって生じるものと考えられる。  

③  死傷事故のホールは、オペレータが、荷役中、例えば、カーゴタンク内

の酸素濃度などの雰囲気が悪化している状況下、酸素濃度検知器などの装

置で雰囲気を計測しないことにより同タンク内のハザードを認識できな

いこと、乗組員、作業員などの役割が明確でないこと又は役割を果たして

いないことによって生じるものと考えられる。ホールは、また、オペレー

タが、荷役中の安全について、経験、スキル、知識、教育・訓練が欠如し

ていること、組織が荷役における安全な作業又は閉鎖区域に入る際の手順

書を設けておらず、又は手順書を設けた場合でもオペレータが順守しない

ことによって生じるものと考えられる。  

(5) 組織及びオペレータは、事故種類別に示されたホールが生じる状況のパタ

ーンを知ることによって、システムに潜む潜在的状況要因を事前に特定する

こととなり、事故を未然に防止する措置を講じることができるものと考えら

れる。  
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第 7 章 潜在的状況要因が事故に及ぼす影響  

 

7.1 はじめに                                                        

ヒューマンファクターが事故要因に占める割合について、竹本（ 2007）は、

海難審判所が裁決した船舶事故の 90%以上 ( 1 0 5 )、黒田（ 1988）は、航空機事故

の約 70%である ( 1 0 6 )と述べている。ICAO（ 1993）は、ヒューマンファクターが、

1940 年代から航空機事故及びインシデントの事故要因として重要性を増して

いることを踏まえ、事故調査・分析手法に SHEL モデルを用いることを定めた

( 1 0 7 )。IMO（ 2000）も同様の措置を講じ、事故の再発防止及び被害の軽減を目的

として設置された日本の運輸安全委員会、英国の船舶事故調査局（ MAIB）等、

世界の船舶事故調査機関は、事故調査過程において事故要因の証拠を網羅的に

収集する手法として SHEL モデルを用いている。  

前記のとおり事故要因の多くがヒューマンファクターに起因するとされて

いるが、ヒューマンファクターのどの要素が事故発生に大きな影響を及ぼして

いるかについて先行研究がない。本章では、第 6 章で得られた事故種類別の潜

在的状況要因のデータを用い、潜在的状況要因が船舶事故発生に及ぼす影響に

ついて数量分析を行う。  

数量分析を行う際、事故発生と潜在的状況要因との関係は因果関係であるこ

とから、SHEL モデルの 5 つの要素を説明変数 x、船舶事故を起こした隻数（以

下「事故発生隻数」という。）を被説明変数 y とし、変数が 3 以上の因果関係

の分析に適した重回帰分析 ( 1 0 8 )を行う。  

船舶事故調査報告書に組織要因が記載されていたのは、船舶事故 89 件 124

隻中、 65 組織であり（第 4 章 4.4.2 参照）、 SMS 防護層が調査できなかった事

故が多く存在したことから、ホール発生数を被説明変数にしなかった。  

潜在的状況要因と事故発生との関係が数量的に明らかになれば、注意及び努

力を向けるべきところが数値で示されるとともに、潜在的状況要因が事前に特

定された場合には事故発生の予測に活用できる可能性があり、事故の再発防止

及び未然防止の対策を効果的に講じることができる。    

                                     

7.2 解析手法    

本章では、 SHEL モデルの各要素が事故発生に及ぼす影響度を算出すること

を目的としているため、 SHEL モデルの 5 つの要素が説明変数に含まれること

を条件とし、分析ソフト（エクセル統計 2015 for  Microsoft）で偏回帰係数、決

定係数、自由度調整済決定係数などを算出し、重回帰式の検定を行った。  
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説明変数を x、被説明変数をｙ、説明変数の数を p、定数項を a０、偏回帰係数

を a 1， a 2… a p とすれば、重回帰式は次式 (1)で表わされる ( 1 0 9 )。  

 

                    y=a 0＋ a 1 x 1＋ a 2 x 2＋…＋ a p x p       (1)  

 

7.3 結果                           

(1)   重回帰式  

表 7-1 は、潜在的状況要因と事故発生隻数の関係を数量化する際、重回帰

分析に必要な第 6 章表 6.4 のデータを SHEL モデルの各要素に変換した値を

示している。 x 1 はソフトウェアの「航海計画」、「手順」、「規則」、 x 2

はハードウェアの「ヒューマン・マシンインタフェース」、「設備の状況」、

x 3 は「環境」、x 4 は中心に位置するライブウェアの「オペレータの状況」、

x 5 は周辺に位置するライブウェアの「コミュニケーション」、「チームワ

ーク」、「マネジメント」である。ｙは事故種類別の事故発生隻数を示して

いる。  

表 7-2 は、説明変数 x 1～ x 5、被説明変数ｙとして重回帰分析で得られた偏

回帰係数、標準誤差、標準偏回帰係数を示す。  

重回帰式（重回帰モデル）は、表 7-2 の各説明変数の偏回帰係数を用いれ

ば、  

 

y＝ 0.428＋ 0.514x 1＋ 0.250x 2＋ 0.051x 3＋ 0.014x 4＋ 0.125x 5    (2)  

 

が得られた。  

前記（ 2）式について、分析の精度、又はデータの当てはまりの程度を表

す決定係数 R２は、 0.9 であり、説明変数の数を考慮した自由度調整済決定

係数は、 0.9 であった。 1 に近いほど分析の精度は高いとされることから、

重回帰式の分析の精度は高いことを示した。  

 

(2)   重回帰式の検定  

前記（ 2）式の p 値は 0.001 よりも小さく、 0.1 %水準で有意差があった。

したがって、重回帰式は有意であることが確認できた ( 1 1 0 )。  

 

(3)   各説明変数が被説明変数に及ぼす影響  

各説明変数が被説明変数に及ぼす影響を示す指標として標準偏回帰係数

βを用いた。影響度が大きい順番に x 1（β 1=0.755）、 x 5（β 5=0.158）、 x 2

（β 2=0.042）、 x 3（β 3=0.036）、 x 4（β 4=0.015）であった（表 7-2）。  
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表  7-1 潜在的状況要因の実数と事故発生隻数  

 

 

表  7-2 重回帰分析の結果  

 

 

7.4 考察                                      

SHEL モデルの各要素が事故に及ぼす影響に関する先行研究はないが、第 6

章で得られた各潜在的状況要因の構成比と対比するとともに、本研究で潜在的

状況要因を分類する際に参考とした Swift 及び Adams の研究並びに Chauvin ら

（ 2013）の衝突事故の事故要因の研究と対比し、潜在的状況要因が事故発生隻

数に及ぼす影響について議論する。Chauvin らの研究 ( 1 1 1 )は、調査手法及び分類

内容が本研究と異なるが、スイスチーズモデルを基礎とした HFACS を用いて

いることから対比の対象として選んだ。  

なお、重回帰式の決定係数及び自由度調整済決定係数が大きい値であったの

は、説明変数の数を増やすと決定係数の値が大きくなるとされており ( 1 1 2 )、本

研究では、全ての SHEL モデルの要素が重要であったことから、全変数を選択

することを条件とし、標本の数を事故種類の数 8、説明変数の数を SHEL モデ

ルの要素の数 5 として重回帰分析を行ったことに関係しているものと考えられ

る。  

 

事故種類 ｙ x1 x2 x3 x4 x5

衝突 63 92 10 46 64 75

単独衝突 7 9 1 7 6 10

乗揚げ 9 10 4 10 8 14

死傷 26 34 8 15 13 41

火災 5 6 3 1 2 4

爆発 2 3 1 2 2 1

沈没 3 3 3 2 1 1

転覆 2 2 0 2 1 1

変数及び定数項 偏回帰係数(a) 標準誤差 標準偏回帰係数(β)

x1 0.514 0.196 0.755

x2 0.250 0.140 0.042

x3 0.051 0.325 0.036

x4 0.014 0.301 0.015

x5 0.125 0.173 0.158

定数項(a0) 0.428 0.556
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7.4.1 ソフトウェア及び周辺に位置するライブウェア  

潜在的状況要因が事故発生隻数に及ぼす影響度は、ソフトウェアである「航

海計画」、「手順」及び「規則」が最も大きいことが確認された。標準偏回帰

係数は、他の説明変数の値を一定にした条件下、当該説明変数を 1 単位動かし

た時の被説明変数の平均的な変化を表している ( 1 1 3 )。  

標準偏回帰係数の値を %で表わし ( 1 1 4 )、この値を SHEL モデルの各要素が単独

で事故発生隻数に及ぼす影響度とすれば、ソフトウェアは 75.5%の影響度があ

ることが認められた。この結果は、ソフトウェアは、影響度が、第 6 章表 6-5

の船舶事故全体に占める構成比 30%よりも大きいことを示した。  

周辺に位置するライブウェアは、「コミュニケーション」、「チームワーク」

及び「マネジメント」であり、周辺に位置するライブウェアが単独で事故発生

隻数に及ぼす影響度は 15.8%であることが認められた。周辺に位置するライブ

ウェアは、影響度が、第 6 章表 6-5 の船舶事故全体に占める構成比 29%よりも

小さいことを示した。  

Swift（ 2000）は、多くの海難に共通する問題点として船橋の組織構造が弱い

点（ weakness in  br idge organizat ion）を挙げ、船舶交通の輻輳の状況によって当

直者を増員する必要性などを指摘し、また乗揚げ事故の防止については、航海

計画における航路の事前計画、計画航路に沿った船舶の進行の監視及び偏位の

修正などの重要性を指摘している ( 1 1 5 )。Adams（ 2006）は、BRM（ブリッジ・リ

ソース・マネジメント）が、人の行動パターンを認識することによって望まし

くない行動を回避し、又は事故に導く連鎖を断ち切ることであるとし、エクソ

ンバルデズ（ Exxon Valdez）号乗揚げ事故など 12 件を分析した結果、事故防止

策には BRM 及び非常事態対応計画を含めた航海計画立案などが重要であるこ

とを指摘している ( 1 1 6 )。  

Swift 及び Adams は、衝突事故及び乗揚げ事故の事故要因として、ソフトウ

ェアと周辺に位置するライブウェアの重要性を指摘し、本研究結果と一致して

いるものの、これらの要素が事故発生に及ぼす影響度について明確でなかった。

本研究では、各要素が単独で事故発生隻数に及ぼす影響度が、ソフトウェアで

75.5%、周辺に位置するライブウェアで 15.8%であることが認められ、これらの

要素の重要性を客観的に示したものと考えられる。  

Chauvin らは、39 隻が関与する衝突事故 27 件の事故要因を HFACS で分類し、

不安全行為は、決定エラー（ decis ion error）と知覚エラー（ perceptual  error）が

全体の 97%を占め、多くの事故要因が、相手船との間のコミュニケーション、

本船内での BRM の欠如、 SMS が実行されていないこと、又は監査が行われて

いないことによるものであると述べている。 Chauvin らの研究は、決定エラー

及び知覚エラーが、本研究の「規則」からの乖離（国際海上衝突予防規則から
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の乖離）に該当するのか明らかにできなかったが、相手船とのコミュニケーシ

ョン、本船内での BRM、SMS 及び監査は、本研究の「コミュニケーション」、

「チームワーク」、「マネジメント」に含まれており、周辺に位置するライブ

ウェアの重要性を示した本研究結果と一致するものと考えられる。  

 

7.4.2 ハードウェア、環境及び中心に位置するライブウェア  

重回帰分析の結果、ハードウェア（「ヒューマン・マシンインタフェース」

と「設備の状況」の合計）、環境、中心に位置するライブウェアが単独で事故

発生隻数に及ぼす影響度は、それぞれ 4.2%、 3.6%、 1.5%であった。第 6 章表

6-5 のハードウェア、環境、中心に位置するライブウェアの構成比は、それぞ

れ 6%、 16%、 19%であり、影響度は、すべてが構成比よりも小さいことを示し

た。  

中心に位置するライブウェアは、船舶事故全体の潜在的状況要因に占める構

成比が 19%であるにもかかわらず、事故発生隻数に及ぼす影響度が 1.5%であっ

たことは、事故発生隻数を削減するため、心理的限界などのオペレータの状況

を改善しても、影響が小さいことを示唆したものと考えられる。  

ハードウェア及び環境が、中心に位置するライブウェアよりも事故発生隻数

に大きな影響度を及ぼしている理由として、衝突事故以外の事故種類で、ハー

ドウェア又は環境の船舶事故に占める構成比の値（ %）が、中心に位置するラ

イブウェアの値と同じ又はそれ以上であったことによる可能性があると考えら

れる。つまり、第 6 章の表 6-6～表 6-13 で、単独衝突事故ではハードウェア 3%、

環境 21%、オペレータの状況 18%、乗揚げ事故ではハードウェア 9%、環境 22%、

オペレータの状況 17%、死傷事故ではハードウェア 7%、環境 13%、オペレー

タの状況 12%、火災事故ではハードウェア 19%、環境 6%、オペレータの状況

13%、爆発事故ではハードウェア 11%、環境 22%、オペレータの状況 22%、沈

没事故ではハードウェア 30%、環境 20%、オペレータの状況 10%、転覆事故で

はハードウェア 0%、環境 33%、オペレータの状況 17%であった。  

Swift 及び Adams は、注意散漫（ distract ion）、ストレス、自己満足（ complacency）、

疲労などのオペレータの状況に含まれる項目を重視している。また、 Chauvin

らの研究は、衝突事故が起きるパターン（型）で、不適切な操船及び不十分な

SMS とともに、オペレータの注意欠如（ at tent ion def ic i t）及び視界制限状態を

挙げている。  

本研究の結果は、これらの先行研究とは異なり、事故発生隻数に与える影響

度は、オペレータの状況が最も小さいことが明らかになった。  
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7.5 本章のまとめ                                       

潜在的状況要因が事故発生隻数に及ぼす影響度について数量分析を行って

解析した。その結果は次のとおりである。  

(1) 潜在的状況要因でソフトウェア（「航海計画」、「手順」、「規則」）を

x 1、ハードウェア（「ヒューマン・マシンインタフェース」、「設備の状況」）

を x 2、環境（「環境」）を x 3、中心に位置するライブウェア（「オペレー

タの状況」）を x 4、周辺に位置するライブウェア（「コミュニケーション」、

「チームワーク」、「マネジメント」）を x 5、事故発生隻数をｙとして、

重回帰分析を行えば、次式が得られた。  

 

y＝ 0.428＋ 0.514x 1＋ 0.250x 2＋ 0.051x 3＋ 0.014x 4＋ 0.125x 5  

  

(2) 標準偏回帰係数βの値を %で表わし、この値を各 SHEL 要素が単独で事故

発生隻数に及ぼす 影響度とすれば、影響度が大きい順番にソフトウェア

（ 75.5%）、周辺に位置するライブウェア（ 15.8%）、ハードウェア（ 4.2%）、

環境（ 3.6%）、中心に位置するライブウェア（ 1.5%）であることが明らか

になった。  

(3) 本研究結果は、組織及びオペレータ（操船者など）が注意及び努力を向け

るべき SHEL モデルの各要素が数値で示され、事故の再発防止及び未然防止

の対策に活用できるものと考えられる。  
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第 8 章 事故モデルの構築及び事故防止策  

 

8.1 はじめに                                                            

本章では、第 3 章～第 7 章までの研究成果を踏まえ、SMS 防護層及びリスク

マネジメント防護層を統合し、事故モデルを構築するとともに、スイスチーズ

モデルの問題点について本研究で得られた結果に基づいて考察を行う。最後に

事故モデル及びホール発生場所と潜在的状況要因のデータなどを活用した体系

的な事故防止策を提案する。  

 

8.2 解析手法  

事故モデルの構築は、次の順番で行った。  

8.2.1 船舶事故 4 件を用いた事故モデルの構築  

事故モデルを構築するため、第 3 章で取り上げた衝突事故、乗揚げ事故、死

傷事故の 4 件について、分離して示された SMS 防護層とリスクマネジメント防

護層を結合した。その際、後期 1SCM の特徴とされる次の 5 項目を考慮した。

(1)  深層防護が存在すること、(2)  組織要因は局所的作業現場要因に影響を及ぼ

すこと、 (3)  ホールは潜在的状況要因又は即発的エラーによって生じ、潜在的

状況要因は即発的エラーの発生を促進すること、 (4)  事故は、ホールが一列に

並び、事故の軌跡がこれらのホールを突き抜けたときに起きること、 (5)  潜在

的状況要因の抜け道が存在すること。  

また、防護層の配列の順番を判断する基準として、ホールが発生した時期を

考慮した。  

 

8.2.2 防護層の数、ホール発生場所、潜在的状況要因など  

船舶事故に適用できる事故モデルを作成するため、深層防護を構成する防護

層の数、ホール発生場所、各潜在的状況要因の実数が全体の潜在的状況要因の

実数に占める割合を、それぞれ第 4 章 4.4.1、第 4 章 4.4.2 及び 4.4.3、第 6 章

6.3.2 の研究結果に基づいて決定した。  

 

8.2.3 事故モデルの構築       

8.2.1 及び 8.2.2 の研究結果を踏まえ、深層防護のホール発生場所、ホールと

潜在的状況要因との関係を示すとともに船舶事故 89 件で最も多くのホールが

生じた場所を突き抜ける事故の軌跡を描いた事故モデルを構築した。  
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8.3 結果  

8.3.1 船舶事故 4 件を用いた事故モデルの構築  

実例 1：貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故  

2010 年（平成 22 年） 3 月 18 日 20 時 30 分ごろ名古屋港東航路南口沖で発生

した貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故にかかる事故モデルは図 8-1 のとおり

であった。  

(1) 防護層の配列  

本事故は、水先人会と MEDEA の船舶管理会社の 2 つの組織が事故に関与

していた。水先人会の SMS 防護層にホールが生じたのは少なくとも本事故発

生の 1 年前であること、及び SMS 防護層のホールが水先人のリスクマネジメ

ント防護層に影響を与えていたことから、水先人会の SMS 防護層と水先人の

リスクマネジメント防護層は直近に配置した。一方、 MEDEA の船舶管理会

社の SMS 防護層にホールが生じた時期は調査できなかったものの、同船舶管

理会社は、SMS に水先人と船橋チームが接近する船舶の情報を共有すること

について定めていなかったことにより、 MEDEA 船長のリスクマネジメント

防護層のホール発生に影響を及ぼしたことから、同船舶管理会社の SMS 防護

層と MEDEA 船長のリスクマネジメント防護層は直近に配置した。水先人会

の SMS 防護層及び MEDEA の船舶管理会社の SMS 防護層は、それぞれ水先

人及び MEDEA 船長のリスクマネジメント防護層に影響を及ぼしていること

から、各組織の SMS 防護層及び水先人と船長のリスクマネジメント防護層は

並列に描かれ、スイスチーズモデルのように防護層 4 つを直列に描くことが

できなかった。  

(2) 事故の軌跡  

本事故は、水先人会と MEDEA の船舶管理会社の 2 つの組織が関与し、並

列に配置された防護層にホールが生じていることから、事故の軌跡が 2 方向

に分かれて並列に配置された防護層のホールを突き抜け、その後合流して事

故が起きたことを示した。  

(3) 即発的エラーが起きた場所  

本事故におけるホールの定義（リスクが受容できない領域）は、両船が避

航船の最大縦距内に接近することであった（第 3 章 3.3.2 参照）。水先人は、

20 時 20 分ごろ、ARPA が表示した孝盛丸の針路及び速力から、孝盛丸が南進

して本船の予定航路から離れると判断し、リスク分析のプロセスで孝盛丸が

MEDEA の最大縦距内に接近することを予測できなかった。水先人は、 20 時

26 分～ 27 分ごろの間、針路を 218°、216°、次いで 212°に変え、MEDEA と孝

盛丸との距離が 630ｍ以内に接近した。水先人の即発的エラーは、孝盛丸が

MEDEA の最大縦距内に接近する状況において、針路を 218°、 216°、次いで
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212°に変えたことである。したがって、図 8-1 のとおり、水先人の即発的エ

ラーは、リスク分析のプロセスに関連し、リスクが受容できない領域である

MEDEA の最大縦距内で起きたことを示した。                     

MEDEA 船長は、衝突直前まで孝盛丸の存在及び動静に気付いていなかっ

た。 MEDEA 船長は、 20 時 28 分ごろ、水先人が、 MEDEA と孝盛丸との距離

が 426ｍ～ 519ｍで孝盛丸に対して注意を喚起するために「 whist le ,  whist le」

と指示したが、汽笛を吹鳴できなかった。 MEDEA 船長の即発的エラーは、

孝盛丸が MEDEA の最大縦距内に接近した状況下、水先人が汽笛の吹鳴を指

示したとき、押しボタンの場所が分からず、汽笛を吹鳴できなかったことで

ある。 MEDEA 船長の即発的エラーは、リスクが受容できない領域である

MEDEA の最大縦距内で起きたが、リスク特定のプロセスに関連して起きた

かについては明らかにできなかった。したがって、 MEDEA 船長の即発的エ

ラーは、図 8-1 に示すことができなかった。  

 

 

図  8-1 貨物船 MEDEA にかかる事故モデル  
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実例 2：貨物船 LANA 乗揚げ事故  

2009 年（平成 21 年） 12 月 15 日 20 時 39 分ごろ静岡県下田市神子元島北方

沖で発生した貨物船 LANA 乗揚事故にかかる事故モデルは図 8-2 のとおりであ

った。  

(1) 防護層の配列  

本事故では組織要因の調査を行うことができなかった。しかし、組織要因

の調査を行った場合、組織は、 ISM コードに則って安全管理マニュアルを作

成し、運用することになっていることから SMS 防護層が存在し、かつ、同マ

ニュアルの作成は本事故の LANA 船長にかかるリスクマネジメント防護層よ

りも先行していると考えられる。したがって、事故モデルは、SMS 防護層を

破線で描きリスクメネジメント防護層を事故の直近に配置した。  

(2) 事故の軌跡  

本事故は、リスクマネジメント防護層に生じた 2 個のホールによって起き

たことから、事故の軌跡が 2 個のホールを突き抜け、その後合流して事故が

起きたことを示した。SMS 防護層のホールは、組織要因の調査を行うことが

できなかったので描けなかった。  

(3)   即発的エラーが起きた場所  

船長は、LANA が神子元島北方海域を航行中、12 月 15 日 19 時 30 分ごろ、

見張りについていた甲板員が使用海図に記入した船位が予定航路付近だっ

たことから本船が予定航路を航行していると思い込み、針路及び速力を保持

し、 No-go エリア内の危険物（横根）へ向けて航行した。船長は、危険物の

存在は認識していたものの、自ら測位を行わなかった。ホールの定義は、

No-go エリアに進入し、危険物に向けて航行することであり、本事故の場合、

No-go エリアは、水路誌が推薦していない神子元島北方沖の海域であり、危

険物は横根（水上岩）であった（ 3.3.2 参照）。船長の即発的エラーは、航海

計画で水路誌が推薦しない海域に予定航路を設定した状況において、 LANA

が横根に向かっていることに気付かず、船位を確認せずに針路及び速力を保

持して航行したことである。したがって、図 8-2 のとおり、船長の即発的エ

ラーは、モニタリング及びレビューのプロセスに関連し、リスクが受容でき

ない領域で起きたことを示した。  
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図  8-2 貨物船 LANA にかかる事故モデル  

 

実例 3：ケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡事故  

2010 年（平成 22 年） 3 月 10 日 13 時 55 分ごろ京浜港川崎区旭化成ケミカル

ズ 2 号桟橋で発生したケミカルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡事故にかかる事

故モデルは図 8-3 のとおりであった。  

(1) 防護層の配列  

船舶所有者（安全統括管理者）が、荷役中にハッチを開放してはならない

ことはケミカルタンカーの乗組員の常識だと思っていたので手順書にその

旨を記載していなかったこと、及び第二旭豊丸が、平成 22 年 1 月から本事

故が発生した同年 3 月 10 日までの間、本事故が発生した桟橋で揚荷役を 9

回行っていたことから、SMS 防護層のホールは、本事故時の一等航海士にか

かるリスクマネジメント防護層にホールが生じた時期よりも早いことが確

認された。したがって、深層防護は、リスクマネジメント防護層を事故の直

近に配置した。  

(2) 事故の軌跡  

本事故は、SMS 防護層及びリスクマネジメント防護層に生じた 2 個のホー

ルによって起きたことから、事故の軌跡が 2 個のホールを突き抜けて事故が

起きたことを示した。  

(3)   即発的エラーが起きた場所  

一等航海士は、閉鎖区域内の雰囲気が酸素欠乏であることを認識しておら

ず、リスクマネジメント防護層のリスク特定のプロセスでホールが生じた。
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一等航海士の即発的エラーは、荷役中、貨物タンクの雰囲気を測定せずに防

毒マスクを装着して貨物タンクに入ったことである。ホールの定義は、荷役

中、貨物タンクの雰囲気 (酸素濃度、ガス濃度など )を測定せずに人が貨物タ

ンクに入ることであった（第 3 章 3.3.2 参照）。したがって、図 8-3 のとおり、

一等航海士の即発的エラーは、リスク特定のプロセスに関連し、リスクが受

容できない領域で起きたことを示した。  

 

 

図  8-3 ケミカルタンカー第二旭豊丸にかかる事故モデル  

 

実例 4：コンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷事故  

2012 年（平成 24 年） 3 月 27 日 11 時 15 分ごろ阪神港神戸区六甲アイランド

コ ン テ ナ ふ 頭 岸 壁 に 着 岸 し 、 救 助 艇 の 訓 練 中 に 発 生 し た コ ン テ ナ 船 ANNA 

MAERSK  乗組員死傷にかかる事故モデルは図 8-4 のとおりであった。  

(1) 防護層の配列  

本事故では、 SMS 防護層のホールは、船舶管理会社が、 2011 年（平成 23

年） 1 月 6 日に船級協会から貨物船安全設備証書の発行を受けたこと、同年

12 月 13 日 に 同 管 理 会 社 が 内 部 監 査 を 実 施 し た も の の 無 負 荷 離 脱 装 置

（ Off-load  release hook）に関する指摘はなかったことから、本事故時の一等

航海士にかかるリスクマネジメント防護層よりも先行していることが確認

された。したがって、深層防護は、リスクマネジメント防護層を事故の直近

に配置した。  

(2) 事故の軌跡  

事故調査の結果、ANNA MAERSK が装備していた救助艇の無負荷離脱装置
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はスイベルのシャックルピンの離脱を防止する安全対策が考慮されていな

いことが明らかになり、また、局所的作業現場で、一等航海士は、救助艇降

下時の手順を規程どおりに行っており、リスクマネジメント防護層は機能し、

即発的エラーは起きていなかったことが確認された。したがって、本事故は、

SMS 防護層に生じたホールによって起きたことから、事故の軌跡が 1 個のホ

ールを突き抜けて事故が起きたことを示した。  

(3)   即発的エラーが起きた場所  

ホールの定義は、救助艇に乗艇して訓練中、装置に不具合が生じ、救助艇

が海面に落下することであった（第 3 章 3.3.2 参照）。前記 (2)のとおり一等

航海士にかかるリスクマネジメント防護層は機能しており、即発的エラーが

起きていなかったことから、リスクマネジメント防護層のホール及び即発的

エラーは描かなかった。  

 

図  8-4 コンテナ船 ANNA MAERSK にかかる事故モデル  

 

8.3.2 深層防護を構成する防護層の数  

第 4 章 4.4.1 から、調査対象とした船舶事故 89 件 124 隻において、局所的作

業現場である 1 隻の船舶に、SMS 防護層又はリスクマネジメント防護層のいず

れかがが存在したのが 61 隻、 SMS 防護層が１つ及びリスクマネジメント防護

層が 1 つ存在したのが 46 隻であった。 SMS 防護層又はリスクマネジメント防

護層のどちらか 1 つ存在した主な理由は、船舶事故調査報告書に組織要因又は

局所的作業現場要因が記載されていないことによるものであった。  

したがって、組織が関与した船舶事故の事故モデルの防護層の数は、組織要

因が存在しない漁船を除き、全ての船舶で、組織要因及び局所的作業現場要因

が存在し、SMS 防護層とリスクマネジメント防護層で構成されていると考えら

れる。  
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8.3.3 防護層の配列が並列になる事例  

調査対象とした船舶事故 89 件で防護層が並列に描かれた事例は、衝突事故 5

件（ 5 隻）、単独衝突事故 1 件、乗揚げ事故 1 件、死傷事故 3 件の合計 10 件で

あった。これらの船舶事故 10 件は、2 つの組織が事故に関与していた。衝突事

故及び乗揚げ事故は水先人が水先業務を、単独衝突事故は石油会社のバースマ

スターが着岸操船をそれぞれ行っている際に起きていた。死傷事故は、荷役会

社又は係離船会社の作業員が、荷役、綱取り作業などを行っている際に起きて

いた。  

 

8.3.4 事故モデル及び数量化事故モデル  

船舶事故 89 件に適用できるモデルは、図 8-5 及び図 8-6 に示した。図 8-5 は

事故モデルであり、深層防護が SMS 防護層及びリスクマネジメント防護層で構

成され、各防護層のホールは計画とリスク分析のプロセスで最も多く生じ、事

故の軌跡がこれらのホールを突き抜けていることを示した。潜在的状況要因は、

ホールを生じさせることから、各防護層に生じたホールと連結するとともに、

各潜在的状況要因が全体に占める割合を記載した。  

図 8-6 は数量化事故モデルであり、図 8-5 の事故モデルに、第 5 章 5.3 のホ

ール発生場所とホール発生数の関係、第 7 章 7.3 の潜在的状況要因の実数と事

故発生隻数との関係を示す重回帰式を統合した。重回帰式には、各潜在的状況

要因が事故発生隻数に及ぼす影響度を表す標準偏回帰係数を括弧書きで付し、

「航海計画」、「手順」、「規則」のソフトウェア及び「コミュニケーション」、「チ

ームワーク」、「マネジメント」の周辺に位置するライブウェアが、影響度が大

きいことを示した。  
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図  8-5 事故モデル  

図  8-6 数量化事故モデル  
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8.4 考  察  

SMS 防護層とリスクマネジメント防護層を統合した事故モデルをスイスチ

ーズモデルと対比して議論したあと、スイスチーズモデルが船舶事故に適用で

きる点とできない点を明らかにするとともに、第 2 章 2.4 で示したスイスチー

ズモデルの問題点について本件研究で得られた結果に基づいて考察を行い ( 1 1 7 )、

体系的な事故防止策を提案した。  

8.4.1 事故モデル  

(1)   各防護層の配列  

実例 1 の貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故のように 2 つの組織が事故に

関与した場合、時系列に基づいて防護層を直列に配置しようとすれば、水先

人会の SMS 防護層が最も事故に遠く配置され、次に MEDEA の船舶管理会

社の SMS 防護、そして水先人のリスクマネジメント防護層、事故の直近に

MEDEA 船長のリスクマネジメント防護層が位置するものと考えられる。こ

の配列の場合、水先人会の SMS 防護層で生じたホールが、水先人の衝突回

避動作の手順に影響を及ぼしたとことが確認されたものの、組織がオペレー

タに及ぼした影響を表すことができないという不都合が生じる。また、同様

に MEDEA 船長が水先人と他船の存在及び動静について情報を共有しなか

ったのは、 MEDEA の船舶管理会社が SMS で水先人と船橋チームが接近す

る船舶の情報を共有することについて定めていなかったこと、及び MEDEA

船長が BRM の訓練を受けていなかったことによるものであり、組織がオペ

レータに及ぼした影響を表すことができない。実例 1 は、複数の組織に属す

るオペレータが局所的作業現場に同時に存在した場合、スイスチーズモデル

に描かれたように各防護層を直列に配置することができないことを明らか

にした。  

実例 1 を含め防護層が並列に描かれた事例は 10 件であった。  

したがって、第 2 章で示した後期 1SCM の理論は、単独の組織又は製造

業のように複数の組織に属するオペレータが局所的作業現場に同時に存在

しない組織事故を説明することを想定しており、水先人又はバースマスター

が乗船中の船舶事故のように複数の組織に属するオペレータが局所的作業

現場に同時に存在して起きた組織事故は考慮していなかった可能性がある

と考えられる。  

 

(2)   事故の軌跡  

リーズンは、ホールが一列に並び、事故の軌跡が全てのホールを突き抜け

るときに事故が起きると述べている。しかし、第 4 章 4.4.2 では、 8 組織の

SMS 防護層に 2 個のホールが生じ、 4.4.3 では 5 つのリスクマネジメント防
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護層に 2 個以上のホールが生じたことが確認された。この研究結果は、本研

究の調査対象が全て事故
．．

であること、及び 2 個以上のホールが防護層に生じ

たときには深層防護のホールが一列に並ぶことができないことから、 SMS

防護層とリスクマネジメント防護層がスイスチーズモデルの防護層である

と仮定した場合、事故は事故の軌跡が防護層を突き抜けたときに発生するが、

事故の軌跡は事故に関連するホールを突き抜けるときに一直線ではないこ

とが認められた。したがって、事故の軌跡は、図 8-5 のように各ホールを突

き抜ける屈曲した線を用いて、事故発生の状況を表すことができるものと考

えられる。  

 

(3)   潜在的状況要因の抜け道  

リーズンは、スペースシャトル・チャレンジャー号爆発事故の発生を、局

所的作業現場で即発的エラーが生じなくても事故が起きる潜在的状況要因

の抜け道に該当すると説明した。潜在的状況要因の抜け道は、第 2 章 2.4 の

組織事故の進展と事故調査の過程を示す後期 2SCM では描かれているが、

後期 1SCM では明確でなかった。  

実例 4 のコンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷事故は、無負荷離脱装置

に取り付けられたスイベルのシャックルピンが離脱するのを防止する安全

対策を考慮していないことが明らかになっており、無負荷離脱装置の設計に

起因する事故であった。また、局所的作業現場ではリスクマネジメント防護

層が機能していたことが確認された。設計に起因する SMS 防護層のホール

は、たとえ局所的作業現場でオペレータがリスクマネジメントプロセスを適

切に運用していても、ホールがリスクマネジメントの各々プロセスで生じる

のと同じ効果があると考えられる。したがって、潜在的状況要因の抜け道は、

図 8-4 のとおりリスクマネジメント防護層が機能していても、事故が起きる

ことを明確にするため、事故の軌跡をホールが生起していないリスクマネジ

メント防護層を突き抜ける線を用いることによって、事故発生の状況を表す

ことができるものと考えられる。  

第 4 章 4.4.3 で、実例 4 と同じように潜在的状況要因の抜け道が生じた事

故が、実例 4 を含めて死傷事故 3 件、火災事故 3 件及び沈没事故 1 件の合計

7 件で確認された。  

 

8.4.2 スイスチーズモデルが適用できる点  

 (1)   深層防護  

スイスチーズモデルは複数の防護層から成る深層防護が描かれており、調

査対象とした 89 件 124 隻の船舶事故では、54 隻に 2 つ以上の防護層が存在



 

105 

 

したことが確認された（第 4 章 4.4.1 参照）。また、前記 8.3.2 から、本研究

の調査対象とした船舶事故 89 件では、組織要因が存在しない漁船を除く、

全ての船舶に、組織要因及び局所的作業現場要因が存在し、 SMS 防護層と

リスクマネジメント防護層の 2 種類の防護層で構成されていると考えられ

る。これらの結果は、複数の防護層から成る深層防護の存在を実証し、リー

ズンの主張を確認したものと考えられる。  

 

(2)   ホールの移動  

リーズンは、人は起こる可能性のある事故のシナリオをすべて予測できな

いことから、ホールが、システムを立ち上げた時にすでに潜在的状況要因に

よって生じ、又はシステムを運用している際、気付かれずあるいは少なくと

も修正されずに発展すると述べ、ホールが常に場所を移動し、閉じたり、開

いたりしていると主張している ( 1 1 8 )。第 3 章 3.4 の結果から、SMS 防護層及

びリスクマネジメント防護層で生じたホールが、事故発生までの間、これら

の防護層を移動することが確認された。また、第 4 章 4.4.2 及び 4.4.3 の結

果から、ホールは、必ずしも同じ場所に発生しないことが認められた。これ

らの結果は、ホールが常に場所を移動することを実証し、リーズンの主張を

確認したものと考えられる。   

 

(3)   組織要因の局所的作業現場への影響  

第 3 章の実例 1 の貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故及び実例 3 のケミカ

ルタンカー第二旭豊丸乗組員死亡事故では、組織で生じたホールが局所的作

業現場に影響を及ぼし、即発的エラーが生じたことが確認された。これらの

結果は、組織要因が局所的作業現場に影響を及ぼし、即発的エラーを助長す

る要因となることを実証し、リーズンの主張を確認したものと考えられる。 

 

(4)   事故の軌跡が突き抜けないホールの存在  

スイスチーズモデルは、事故の軌跡が突き抜けるホール以外に多くのホー

ルが防護層に描かれているが、これらのホールの存在について、次のとおり

である。  

①  事故の軌跡が突き抜けないホールは、事故モデルの SMS 防護層及びリ

スクマネジメント防護層でホールが生じていないプロセスを示した可能

性がある。  

②  運輸安全委員会が行った船舶事故調査は、事故の原因及びその背後要因

を明らかにすることであり、当該事故に関与しない不安全行動（即発的エ

ラー及び違反）及び潜在的状況要因を調査対象にしておらず、これらを船
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舶事故調査報告書に記載していない。したがって、事故の軌跡が突き抜け

ないホールは、これらの潜在的状況要因によって SMS 防護層及びリスク

マネジメント防護層に生じたホールを描いた可能性がある。  

  

(5)   潜在的状況要因の抜け道  

前記 8.4.1(3)のとおり、実例 4 のコンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷

事故は、局所的作業現場で即発的エラーが生じなくても、無負荷離脱装置の

設計に起因する SMS 防護層に生じたホールによって、事故が起きたことを

実証し、リーズンが主張する潜在的状況要因の抜け道を確認したものと考え

られる。実例 4 を含む死傷事故 3 件、火災事故 3 件、沈没事故 1 件の合計 7

件で局所的作業現場の即発的エラーが生じなくても事故が起きたことが認

められた。  

 

8.4.3  スイスチーズモデルが適用できない点  

(1)   直列に描かれた深層防護  

スイスチーズモデルは深層防護が直列に描かれている。しかし、前記

8.4.1(1)記載のとおり、実例 1 の貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故では、

防護層を直列に描くことができなかった。したがって、後期 1SCM で描か

れた防護層は、水先人が乗船中の船舶事故のように複数の組織に属するオペ

レータが局所的作業現場に同時に存在して起きた組織事故を想定していな

かった可能性があると考えられる。  

 

(2)   １つの防護層に生じたホール発生数と事故の軌跡  

リーズンは、事故は、各防護層に生じたホールが一列に並び、事故の軌跡

がこれらのホールを突き抜けるときに起きると述べている。しかし、前記

8.4.1(2)記載のとおり、 8 組織の SMS 防護層に 2 個のホールが生じ、 5 つの

リスクマネジメント防護層に 2 個以上のホールが生じたことが確認された

ことから、実際の船舶事故では、事故の軌跡が突き抜けるホールは、1 つの

防護層に 2 個以上生じる場合があることが明らかになり、事故の軌跡は屈曲

していることが認められた。  

スイスチーズモデルの理論では、事故の軌跡が突き抜けるための各防護層

に生じるホールは 1 個であると仮定しているが、実際の事故では、事故の軌

跡が突き抜けるホールが 2 個以上生じることを想定していなかった可能性

があると考えられる。  

 

(3)   事故を防止するために閉じるべきホール  
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スイスチーズモデルの理論では、事故の軌跡が防護層を突き抜けないよう

に防護層に生じた 1 個のホールを閉じれば事故を防止できる。しかし、前記  

(2)は、複数のホールが 1 つの防護層に生じた場合、これら複数のホールを

すべて閉じなければ、事故は防止できないことを示していると考えられる。 

 

8.4.4  スイスチーズモデルの問題点に関する研究結果  

Dekker（ 2006）、 Wiegmann と Shappell（ 2003）、リーズン、Hollnagel、 Paries

（ 2006）の先行研究におけるスイスチーズモデルの問題点は次のとおりである。 

(1) ホールを構成するもの  

(2)   ホールが発生する理由  

(3)   ホールの発生場所及び移動  

(4)   ホールの開閉  

(5)   事故が起きるためにホールが一列に並ぶ理由  

各問題点を、第 3 章から本章までの研究結果に基づいて考察すれば、次のと

おりであった。  

(1) ホールを構成するもの  

ホールを構成するものについては、第 3 章 3.3.1 で、ホールは、いかなる

理由があってもリスクが正当化されないことを示す「リスクが受容できない

領域」にあるときに生じると定義し、さらに次のとおり船舶事故の事故種類

別にホールを具体的に定義して示した。  

衝突事故では、両船が避航船の最大縦距内又は旋回径内（追越しで衝突し

た場合）に接近すること。単独衝突事故では、危険物（防波堤、養殖施設な

ど）に旋回径内で接近すること。乗揚げ事故では、船舶が No-go エリアに

進入し、危険物（暗岩、浅瀬など）に向けて航行すること。死傷事故（人が

閉鎖区域に立ち入って事故が発生した場合）では、荷役中、人が貨物タンク

の雰囲気 (酸素濃度、ガス濃度など )を測定せずに貨物タンク、ポンプ室など

の閉鎖区域に入ること。火災事故では、危険物（燃料油、潤滑油などの可燃

物）が容器から出ること。爆発事故では、可燃性ガスが存在する場所で、人

が火気を使用すること。沈没事故及び転覆事故では、船舶が航行中、復原力

が低下し船舶の安定性が劣る状況に至ること。これらの事故種類別の定義が

ホールを構成するものに該当すると考えられる。なお、これらの定義は一部

であり、詳細は、「用語の定義」の「ホール」を参照。  

 

(2) ホールが発生する理由  

スイスチーズモデルでホールが発生する理由は、ホールと潜在的状況要因

との関係を明らかにすることによって示した。  
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ホールを生じさせる潜在的状況要因は、第 6 章 6.2.2 で船舶事故に適用で

きる潜在的状況要因を 10 に分類し、6.3.2 で事故種類別に潜在的状況要因を

特定するとともに、 6.4.2 で事故種類別にホールが生じる状況のパターンに

ついて明らかにした。つまり、第 3 章で定義したホールが発生するのは、事

故種類別に示されたホールが生じる状況のパターンによるものと考えられ

る。  

例えば衝突事故の場合、ホールは、両船が避航船の最大縦距内又は旋回径

内（追越しで衝突した場合）に接近することであり、このホールは、6.4.2(1)

のとおり、船舶が輻輳海域又は狭い水道など地理的特徴のある海域を航行中、

オペレータ（操船者）が、思い込みなどの心理的限界によって、不十分な情

報に基づいて他船との衝突のおそれを憶測しないことなどと定めた国際海

上衝突予防規則から乖離しているときに生じる。ホールは、また、オペレー

タが、他船の動静について船橋チームなどとコミュニケーションを行ってい

ないこと、組織が、これらの海域における安全な運航に関する手順書を設け

ていないこと、又は設けてもオペレータが順守しないことによって生じる。 

 

(3)   ホールの発生場所及び移動  

ホールの発生場所及び移動は、リーズンの次の主張を実証することによっ

て示した。  

前記 8.4.2(2)のとおり、リーズンは、人は起こる可能性のある事故のシナ

リオをすべて予測できないことから、ホールが、システムを立ち上げた時に

すでに潜在的状況要因によって生じ、又はシステムを運用している際、気付

かれずあるいは少なくとも修正されずに発展すると述べ、ホールが発生し、

移動することを主張している。第 3 章 3.4、第 4 章 4.4.2 及び 4.4.3 の結果は、

ホールの発生場所は事故種類によって異なり、必ずしも同じではないことが

確認されるとともに、ホールが SMS 防護層及びリスクマネジメント防護層

のプロセスを移動することが認められ、リーズンの主張を確認したものと考

えられる。  

 

(4)   ホールの開閉  

ホールの開閉については、リスクの概念を応用して示した。  

第 3 章で SMS 防護層とリスクマネジメント防護層の各プロセスで「リス

クが受容できない領域」にあるときにホールが生じると定義し、各プロセス

に焦点を当てて実際の船舶事故 4 件を調査・分析した結果、ホールが防護層

のプロセスで生じることが確認された。ホールを閉じることについても、前

記船舶事故 4 件で、 ISO/IEC ガイド 51 のリスク低減方策を用いれば、防護
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層に生じたホールを閉じる方策を導き出せることが確認された。  

 

(5)   事故が起きるためにホールが一列に並ぶ理由  

事故が起きるためにホールが一列に並ぶことについては、前記 8.4.4(2)の

とおり、本研究の調査対象とした船舶事故 89 件では、事故の軌跡が突き抜

けるホールが、1 つの防護層に 2 個以上生じる場合があり、ホールが一列に

並ぶことができないことが明らかになったことから、事故の軌跡は屈曲して

いることが認められた。この結果は、防護層のホールが一列に並んだときに

事故の軌跡が突き抜けて事故が起こるとするスイスチーズモデルの理論と

は異なるとともに、事故を防止するには防護層に生じたすべてのホールを閉

じる必要があることを示したものである。  

 

8.4.5 事故モデルなどを用いた体系的事故防止策  

Wiegmann と Shappell は、スイスチーズモデルが体系的に事故分析及び事故

防止に使用されるためにはホールを明確にする必要があると述べている。本研

究で、スイスチーズモデルの未解決の問題点が前記 8.4.4 のとおり明らかにな

ったことから、次の事故防止策を体系的に講じることができるものと考えられ

る（図 8-7 参照）。  

(1)   再発防止策  

事故の再発防止策には、次の手順で措置を講じる必要がある。  

①   自社で発生した船舶事故の調査を行う際、SHEL モデルを用いて事故に

関連する証拠を網羅的に収集する。  

②  第 3 章 3.3.1～ 3.3.4 の解析手法を用いてホール発生場所を明確にし、第

6 章 6.2.2 表 6-2 の船舶事故に適用できる潜在的状況要因の分類に従って

当該船舶事故に関与した潜在的状況要因を特定する。  

③  ②から、本章 8.3.4 図 8-5 の事故モデルを作成する。  

④   再発防止のため、ホールを生じさせた全ての潜在的状況要因を是正する

が、その際には、第 3 章 3.3.5 図 3-4 のリスク低減方策を用いなければな

らない。  

⑤   組織及びオペレータは、事故発生後に運航及び作業を行う際には、③で

作成した当該船舶事故に適用される事故モデルを活用することに加え、第

6 章 6.4.2 で示されたホールが生じる状況のパターン、本章 8.3.4 図 8-6 の

数量化事故モデルで潜在的状況要因が事故発生に及ぼす影響に注意しな

ければならない。  

⑥  組織は、前記⑤の措置が組織及び局所的作業現場で実施されていること

を定期的に確認し、 PDCA サイクルを実行して安全を確保する。  
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(2)   未然防止策  

Heinrich（ 1959）は、安全管理が、製品の品質管理と類似していることを

指摘している。飯塚（ 2009）、山田（ 2006）によれば、品質管理では管理す

る課題又は製品の不具合項目を選定する際 にパレート図を活用している

( 1 1 9 ) ( 1 2 0 )。  

事故の未然防止策には、組織が利用できるリソースが限られていることを

前提条件とすれば、パレート図の活用を含め、次の手順で措置を講じる必要

がある。  

①   自社で多く発生している事故種類を明らかにする。  

②   ①の事故種類について、事故発生後に自社で調査した海難報告書、事故

調査報告書などから、ホール発生場所は第 3 章 3.3.1～ 3.3.4 の解析手法、

潜在的状況要因は第 6 章 6.2.2 表 6-2 を用いて特定する。  

③  ②で特定されたホール発生場所及び潜在的状況要因を、第 4 章 4.4.2 表

4-4 の組織におけるホール発生場所及び 4.4.3 表 4-5 の局所的作業現場に

おけるホール発生場所並びに第 6 章 6.3 .2 表 6-4 の事故種類別の潜在的状

況要因と対比する。そして、自社の事故調査で特定されていなかったホー

ル発生場所及び潜在的状況要因が存在していた場合、ホール発生場所及び

潜在的状況要因を再調査し、追加する。  

④  ③で特定されたホール発生場所及び潜在的状況要因から、本章 8.3.4 図

8-5 の事故モデルを作成する。  

⑤  ③で特定された潜在的状況要因は、第 3 章 3.3.5 図 3-4 のリスク低減方

策を用いて是正しなければならない。  

⑥   組織及びオペレータは、船舶の運航及び作業を行う際には、第 6 章 6.4.2

で示されたホールが生じる状況のパターン、本章 8.3.4 図 8-6 の数量化事

故モデルで潜在的状況要因が事故発生に及ぼす影響に注意しなければな

らない。  

⑦  組織は、前記⑥の措置が組織及び局所的作業現場で実施されていること

を定期的に確認し、 PDCA サイクルを実行して安全を確保する。  

⑧   ①～⑦までは、本研究のデータに基づいた未然防止策であるが、自社の

データが蓄積した段階では、次の手順で、独自の数量化事故モデルなどを

作成し、措置を講じる必要がある。  

(ｲ )   組織は、前記 (1)再発防止策で調査したデータも含め、ホール発生場

所、潜在的状況要因、事故発生数のデータを蓄積し、第 5 章のホール

発生場所とホール発生数の散布図、第 6 章の潜在的状況要因のパレー

ト図を作成して自社が事故防止策で努力を集中すべき場所を明確にす

ることに加え、ホールが生じる状況のパターンを明らかにする。  
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(ﾛ ) (ｲ )で得られた潜在的状況要因と事故発生数のデータから、第 7 章 7.2

の解析手法を用いて重回帰式を求め、自社に適用される本章 8.3.4 図

8-6 の数量化事故モデルを作成する。  

(ﾊ ) 組織及びオペレータは、 (ﾛ )の数量化事故モデルを参考にして前記⑥

及び⑦を実施する。  

  



 

112 

 

   

図  8-7 体系的事故防止策  

再発防止策 未然防止策

証拠の収集 多発事故種類の特定

ホール発生場所の特定 ホール発生場所の特定

潜在的状況要因の特定 潜在的状況要因の特定

事故モデル作成
本研究のホール発生場所、
潜在的状況要因との対比

リスク低減方策による潜在的
状況要因の是正

未特定のホール発生場所、
潜在的状況要因の明確化

運航及び作業の再開 事故モデル作成

リスク低減方策による潜在的
状況要因の是正

事故データが蓄積した際

運航及び作業の継続

データの蓄積

ホール発生場所、潜在的状況要因、

事故発生数

散布図、パレート図、ホールが生
じる状況のパターン、重回帰式

自社の数量化事故モデル

運航及び作業の継続
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(3)   他分野での適用  

スイスチーズモデルは、海事分野に限定されたものではなく航空機、鉄道

などの運輸及び医療分野の組織事故の分析に多く用いられている。  

図 8-5 及び図 8-6 に描かれた事故モデルは、本研究の調査対象となった船

舶事故 89 件の一般的な事故モデルであり、SMS 防護層とリスクマネジメン

ト防護層が直列に並んでいる状態を基本的な防護層の配列とするものの、水

先人が乗船中の船舶事故のように複数の組織に属するオペレータが局所的

作業現場に同時に存在して事故が起きた場合には、防護層が図 8-1 で示した

ように並列になることがある。   

一つの組織が、生産活動の目的を達成するために他の組織と関係する態様、

並びにこれらの組織及び局所的作業現場でホールを生じさせる潜在的状況

要因の内容は各分野で異なることから、本研究で定義した 10 の潜在的状況

要因を適用することはできない。しかし、潜在的状況要因を各分野に適合す

るように修正すれば、本研究で用いた解析手法及び事故モデルは、リスクマ

ネジメントと SMS が運用されている分野で起きた組織事故に利用でき、事

故の再発防止及び未然防止に寄与できるものと考えられる。  

 

8.4.6  本研究の制限  

第 4 章の事故種類別のホール発生場所の特定から本章の事故モデルの構築及

び事故防止策までの研究結果について、次のとおり 5 つの制限がある。  

(1)   本研究は、船舶事故調査報告書の記載内容に基づいてホールの発生場所及

び移動、潜在的状況要因の特定を行ったが、同報告書に組織要因が記載され

ていないものがあった。このことは、本研究結果の組織の防護層の数、組織

のホール発生場所の正確さに影響を与えるとともに、潜在的状況要因の 1

つであるマネジメントが過小評価されたものと考えられる。  

(2)   船舶事故調査報告書の組織要因の記載内容は、手順書と安全管理の実施の

有無に関するものが多く、ISM コードに規定された機能要件、人的資源の適

切な配分などのリソースマネジメント、安全文化などが記載されていないも

のが多かった。このことから、潜在的状況要因のマネジメントの内容は細分

化できなかった。事故調査機関が公表した船舶事故調査報告書に安全文化、

企業風土などの組織要因が記載されていないことについては、Chauvin（ 2013）

( 1 2 1 ) ,  Schroder-Hinrichs（ 2011）ら ( 1 2 2 )が指摘しており、世界の事故調査機関

に共通する課題である。その一つの要因は、船舶の安全管理を行っている組

織の多くが国外に所在しているため、事故調査機関が直接組織に立ち入って

安全文化などの調査を行ういことができないことによるものと考えられる。 

(3)   本研究の調査対象とした事故種類では、火災、爆発、転覆、沈没の重大船
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舶事故の標本が少なかった。したがって、これらの事故種類のホール発生場

所及び潜在的状況要因の結果の正確さ、並びにホールが生じる状況のパター

ンの結果に影響を与えたものと考えられる。  

(4)   本研究は、SMS 防護層とリスクマネジメント防護層を、スイスチーズモデ

ルの深層防護として展開した。これらの防護層はソフトであり、ハードの防

護層は扱っていない。リーズンによれば、防護層はハード（ hard defense）

とソフト（ soft  defense）で構成されており、ハードには技術機器（ technical  

devices）が含まれると述べている ( 1 2 3 )。技術機器には電子海図表示情報シス

テム（ ECDIS： electronic  chart  display and information sys tem）が含まれ、こ

の機器の製造者は、 ISO9001（品質マネジメントの国際規格）によって品質

管理が義務付けられ、PDCA サイクルを実行している  ( 1 2 4 )。つまり、ハード

についてもホール発生場所及び潜在的状況要因を知ることができる。  

しかし、これらの技術機器は外国で生産されている場合、専ら自国の領海

内で発生した事故を調査する船舶事故調査機関は、技術機器の製造者にかか

るホール発生場所及び潜在的状況要因について調査を行うことに限界が生

じ て い る 。 航 空 分 野 で は 、 機 器 の 製 造 者 が 国 際 民 間 航 空 条 約 附 属 書 13

（ Annex13 to  the Convention on In ternat ional  Civi l  Avia t ion）に基づき事故調

査に参加できる。 IMO が同様な条約を採択し、 ECDIS の製造者が重大船舶

事故調査に参加できるようになれば、この問題は解決できるものと考えられる。 

(5)   事故モデルは、複数の評価者を用い、調査対象とした船舶事故 89 件の船

舶事故調査報告書を分析してホール発生場所と発生数及び潜在的状況要因

を特定するなど、事故モデルの信頼性に関する実験を行っていない。信頼性

を高めるには、評価者の判断に主観的要素が入らないように工夫する必要が

ある。 Manuel（ 2011）は、オペレータのリスク認識は主観的であると述べ

ている ( 1 2 5 )。第 3 章のホールの発生場所及び移動の解析手法で、衝突事故、

乗揚げ事故、死傷事故については、リスクマネジメントの各プロセスと国際

海上衝突予防規則、Swif t 及び IMO が示す航海計画、IMO の「船上における

閉鎖区域立ち入り改訂勧告」をそれぞれ対比し、手順とリスクマネジメント

プロセスとの関係を明確にして主観的要素を排除しようと試みた。  

死傷事故は、荷役作業、救命艇又は救助艇の降下訓練などを行っている最

中に起きているが、船舶事故調査報告書には作業の手順が記載されていない

ものが多く、手順をリスクマネジメントの各プロセスと対比できないことか

ら、ホール発生場所の特定に評価者の主観的要素が入る余地がある。したが

って、オペレータが用いた手順が、船舶事故調査報告書に記載されれば、リ

スクマネジメントの各プロセスと対比でき、この問題を解決できるものと考

えられる。  
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8.5  本章のまとめ  

本章では、事故モデルを構築するとともに、スイスチーズモデルで未解決で

あった問題点を明らかにし、体系的な事故防止策を提案した。その結果は次の

とおりである。  

(1)   図 8-5 の事故モデルは、SMS 防護層及びリスクマネジメント防護層に生じ

たホール発生場所及びホールを生じさせた潜在的状況要因を明確にし、事故

の軌跡は、これらのホールを突き抜ける屈曲した線で示した。また、潜在的

状況要因の抜け道は、局所的作業現場でリスクマネジメント防護層が機能し

ていても事故が起きることから、事故の軌跡がホールの生じていないリスク

マネジメント防護層を突き抜ける線を用いて事故発生の状況を表した。同事

故モデルは、 SMS 防護層とリスクマネジメント防護層が直列に配置される

ことを基本的な深層防護としているが、各組織の SMS 防護層及びリスクマ

ネジメント防護層を並列に配置することによって、複数の組織に属するオペ

レータが局所的作業現場に同時に存在して事故が起きた状況を表すことが

できる。  

(2)   スイスチーズモデルで未解決の問題点とされた、ホールを構成するもの、

ホールが発生する理由、ホールの発生場所及び移動、ホールの開閉、事故が

起きるためにホールが一列に並ぶ理由について、次のとおり明らかになった。 

①  ホールを構成するものについては、第 3 章 3.3.1 で、ホールは、いかな

る理由があってもリスクが正当化されないことを示す「リスクが受容でき

ない領域」にあるときに生じると定義し、さらに船舶事故の事故種類別に

ホールを具体的に定義して示した。  

②  ホールが発生する理由は、ホールと潜在的状況要因との関係を明らかに

することによって示した。ホールを生じさせる潜在的状況要因は、第 6

章 6.2.2 で船舶事故に適用できる潜在的状況要因を 10 に分類し、 6.3.2 で

事故種類別に潜在的状況要因を特定するとともに、 6.4.2 で事故種類別に

ホールが生じる状況のパターンについて明らかにした。つまり、第 3 章で

定義したホールが発生するのは、事故種類別に示されたホールが生じる状

況のパターンによるものと考えられる。  

③  ホールの発生場所及び移動は、リーズンの次の主張を実証することによ

って示した。リーズンは、人は起こる可能性のある事故のシナリオをすべ

て予測できないことから、ホールが、システムを立ち上げた時にすでに潜

在的状況要因によって生じ、又はシステムを運用している際、気付かれず

あるいは少なくとも修正されずに発展すると述べ、ホールが発生し、移動

することを主張している。第 3 章 3.4、第 4 章 4.4.2 及び 4.4.3 の結果は、

ホールの発生場所は事故種類によって異なり、必ずしも同じではないこと
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が確認されるとともに、ホールが SMS 防護層及びリスクマネジメント防

護層のプロセスを移動することが認められ、リーズンの主張を確認したも

のと考えられる。  

④  ホールの開閉については、リスクの概念を応用して示した。第 3 章で

SMS 防護層とリスクマネジメント防護層の各プロセスで「リスクが受容

できない領域」にあるときにホールが生じると定義し、各プロセスに焦点

を当てて実際の船舶事故 4 件を調査・分析した結果、ホールが防護層のプ

ロセスで生じることが確認された。ホールを閉じることについても、前記

船舶事故 4 件で、 ISO/IEC ガイド 51 のリスク低減方策を用いれば、防護

層に生じたホールを閉じる方策を導き出せることが確認された。  

⑤  事故が起きるためにホールが一列に並ぶことについては、本研究の調査

対象とした船舶事故 89 件では、事故の軌跡が突き抜けるホールが、 1 つ

の防護層に 2 個以上生じる場合があり、ホールが一列に並ぶことができな

いことが明らかになったことから、事故の軌跡は屈曲していることが認め

られた。この結果は、防護層のホールが一列に並んだときに事故の軌跡が

突き抜けて事故が起こるとするスイスチーズモデルの理論とは異なると

ともに、事故を防止するには防護層に生じたすべてのホールを閉じる必要

があることを示したものである。  

(3)   事故の再発防止策を講じる際、組織は、事故調査で SHEL モデルを用いて

自社で発生した船舶事故に関連する証拠を網羅的に収集し、第 3 章 3.3 の解

析手法でホール発生場所、第 6 章 6.2.2 の定義に従って潜在的状況要因を特

定するとともに、当該船舶事故に適用される事故モデルを作成して事故発生

の状況を明確にする。特定された潜在的状況要因は、第 3 章 3.3.5 のリスク

低減方策を用いてすべて是正する。組織及びオペレータは、運航及び作業を

再開する際には、ホールが生じる状況のパターン、潜在的状況要因が事故発

生に及ぼす影響に注意し、潜在的状況要因の是正を定期的に確認する。  

(4)   事故の未然防止策を講じる際、組織は、まず自社で多く発生している事故

種類を調べ、自社で調査した当該事故種類のホール発生場所及び潜在的状況

要因を、第 4 章 4.4.2 及び 4.4.3 記載の組織及び局所的作業現場におけるホ

ール発生場所、並びに第 6 章 6.3.2 記載の潜在的状況要因と対比し、自社の

事故調査で特定されていなかったホール発生場所及び潜在的状況要因が存

在していた場合、それらのホール発生場所及び潜在的状況要因を追加する。

次に明確にされた潜在的状況要因を、第 3 章 3.3.5 のリスク低減方策を用い

て是正する。そして組織及びオペレータは、運航及び作業を継続する際には、

ホールが生じる状況のパターン、潜在的状況要因が事故発生に及ぼす影響に

注意し、潜在的状況要因の是正を定期的に確認する。組織は、また、ホール
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発生場所、潜在的状況要因、事故発生数のデータが蓄積した際には、散布図、

パレート図を作成して自社が事故防止策で努力を集中すべき場所、ホールが

生じる状況のパターンを明確にするとともに自社の数量化事故モデルを作

成し、これらのデータを事故の未然防止に活用する。  
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第 9 章 結論  

 

本研究では、スイスチーズモデルの未解決の問題点を整理したのち、リスクマ

ネジメント、PDCA サイクル及びプロセスアプローチの手法を用い、実際の船舶

事故 4 件でホールの発生場所及び移動を解明するとともにホールを閉じる方策

を示した。これらの船舶事故 4 件を含む 89 件の船舶事故について、船舶事故調

査報告書に記載された内容に基づき、前記の手法を用いてホール発生場所を事故

種類別に特定したのち、ホール発生場所とホール発生数のデータを数量分析して

ホール発生場所の傾向を解明した。次に船舶事故に適用できる潜在的状況要因に

ついて SHEL モデルなどを応用して 10 に分類したのち、89 件の船舶事故調査報

告書に記載された事故要因を分析して潜在的状況要因を事故種類別に特定し、ホ

ールが生じる状況のパターンを示した。さらに潜在的状況要因と事故発生隻数の

データを数量分析して潜在的状況要因が事故に及ぼす影響を解明した。最後にこ

れらの知見を踏まえ、事故モデルを構築し、スイスチーズモデルの未解決の問題

点について本研究で得られた結果に基づいて考察を行うとともに、体系的な事故

防止策について提案した。  

本章では、次のとおり、本研究で得られた成果の要約、今後取り組むべき課題

について述べる。  

 

9.1 成果の要約   

第 1 章は、船舶事故が発生した場合、多くの人命、財産が失われ、大きな損害

をもたらすことから船舶事故発生数を削減することが重要な課題であること、事

故の再発防止及び被害の軽減を目的として世界の船舶事故調査機関では、 SHEL

モデルを用いて事故に関連する証拠を収集し、疫学的事故モデルであるスイスチ

ーズモデルを背景理論として事故の分析を行っていることを紹介した。  

 

第 2章は、船舶事故発生数を削減することを目的とし、事故モデルの歴史的背

景、疫学的事故モデルの先行研究、本研究の背景となるスイスチーズモデルに関

する問題点を整理し、本研究の意義と基本方針を明確にした。その結論は次のと

おりである。  

(1) 社会技術システムで発生した組織事故の分析には疫学的事故モデルとシス

テミック事故モデルが適しており、疫学的事故モデルを代表するスイスチー

ズモデルは、海事分野をはじめ多くの分野の事故分析に使用されている。  

(2) スイスチーズモデルには、ホールを構成するもの、ホール発生の理由、ホー
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ル発生場所とその移動、ホールの開閉、事故が起きるためにホールが一列に

並ぶ理由などについて未解決の問題点がある。  

(3) スイスチーズモデルは、ホールを明確にし、潜在的状況要因を事前に特定で

きれば、体系的に事故を未然に防止する措置を講じることができる。  

(4) 前記 (1)～ (3)を踏まえ、本研究では、スイスチーズモデル（後期 1SCM）を基

礎とし、ホールの発生場所及び移動並びにホールと潜在的状況要因との関係

を明らかにしてスイスチーズモデルを発展させた事故モデルを構築するとと

もに、体系的な事故防止策を提案する。  

 

第 3 章は、ホールを SMS 防護層及びリスクマネジメント防護層で「リスクが

受容できない領域」にあるときに生じるとして事故毎にホールを定義したのち、

ホール発生場所を特定する手法を示し、ホールの発生場所及び移動、ホールを閉

じる体系的方策に関し、実際の船舶事故（衝突事故、乗揚げ事故、死傷事故） 4

件を調査・分析し、次の結果を得た。  

(1)   ホールの発生場所及び移動について、調査対象の船舶事故で、組織のホー

ルは、SMS 防護層の計画又は確認のプロセスで生じ、ホールは、事故発生ま

での間に SMS 防護層の PDCA サイクルを移動したことが確認された。  

(2)   局所的作業現場のホールは、リスクマネジメント防護層のリスク特定、リ

スク分析又はモニタリング及びレビューのプロセスで生じ、ホールは、事故

発生までの間にリスクマネジメントプロセスを移動したことが確認された。  

(3)   (1)及び (2)の結果は、ホールはシステムを立ち上げた時にすでに潜在的状況

要因によって生じ、又はシステムを運用している際に気付かれず、あるいは

少なくとも修正されずに発展するというリーズンの主張を確認したものであ

ると考えられる。  

(4)   実例 1 の貨物船 MEDEA 漁船孝盛丸衝突事故及び実例 3 のケミカルタンカ

ー第二旭豊丸乗組員死亡事故では、組織で生じたホールが局所的作業現場に

影響を及ぼしたことが認められ、組織要因が局所的作業現場に影響を及ぼし、

即発的エラーを助長する要因となる場合があるとするリーズンの主張を確認

したものと考えられる。  

(5)   実例 4 のコンテナ船 ANNA MAERSK 乗組員死傷事故では、事故は、組織の

SMS 防護層にホールが生じた状況において、局所的作業現場でオペレータが

即発的エラーを起こさなくても発生したことが認められ、リーズンが主張す

る潜在的状況要因の抜け道を確認したものであると考えられる。  

(6)   ホールが閉じることは、事故を防止することであり、リスク低減方策に基

づいてホールを閉じる対策を講じれば、潜在的状況要因によって生じたホー

ルを体系的に閉じる方策を導き出せることが確認された。  
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第 4 章は、8 つの事故種類別（衝突事故、単独衝突事故、乗揚げ事故、死傷事

故、火災事故、爆発事故、沈没事故、転覆事故）のホール発生場所を明らかにす

るため、第 3 章で用いた船舶事故 4 件及び運輸安全委員会が 2008 年（平成 20

年）～ 2015 年（平成 27 年）までに公表した重大船舶事故 85 件の合計 89 件の船

舶事故を第 3 章と同じ解析手法で分析し、次の結果を得た。  

(1)   船舶事故全体の組織の SMS 防護層に関し、ホールは、 PDCA サイクルの計

画プロセスで最も多く生じることが確認された。  

(2)   SMS 防護層で最も多くのホールが生じる場所は、事故種類によって異なり、

必ずしも同じではないことが確認された。ホールは、衝突事故、単独衝突事

故及び乗揚げ事故では実施プロセス、死傷事故では計画プロセスで最も多く

生じ、事例が少なかったものの、火災事故では計画プロセス及び実施プロセ

ス、爆発事故は実施プロセス、沈没事故は確認プロセスで生じたことが認め

られた。  

(3)   船舶事故全体の局所的作業現場のリスクマネジメント防護層に関し、ホー

ルは、リスク分析のプロセスで最も多く生じ、次にリスク特定のプロセスで

多く生じることが確認された。リスクマネジメント防護層で最も多くのホー

ルが生じる場所は、事故種類によって異なり、必ずしも同じではないことが

確認された。  

(4)   衝突事故では、ホールは、リスク分析のプロセスで最も多く生じ、ホール

発生数は全体の 72％であることが確認された。  

(5)   単独衝突事故では、ホールは、モニタリング及びレビューのプロセスで最

も多く生じ、ホール発生数は全体の 67％であることが確認された。  

(6)   乗揚げ事故では、ホールは、モニタリング及びレビューのプロセス、次に

リスク分析で多く生じ、両方のプロセスで生じたホール発生数は全体の 63％

であることが確認された。  

(7)   死傷事故では、ホールは、リスク特定のプロセスで最も多く生じ、ホール

発生数は全体の 71％であることが確認された。  

 

第 5 章は、第 4 章で得られたホール発生場所とホール発生数のデータを用い、

ホール発生場所とホール発生数との相関関係を事故種類別に明らかにしてホー

ル発生場所の傾向について分析し、次の結論を得た。  

(1)   ホール発生場所（ PDCA サイクル及びリスクマネジメントプロセスの順番）

とホール発生数の相関関係は、事故種類で必ずしも同じではないことが確認

された。  

(2)   衝突事故と死傷事故とでは事故発生の形態が異なっているものの、ホール

発生場所とホール発生数の一般的な傾向に共通点が認められ、この結果は、
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組織及びオペレータがこれらの事故防止策を講じる際、 PDCA サイクル及び

リスクマネジメントの前期のプロセスに多くの努力を向ける必要があること

を示したものである。  

(3)   単独衝突事故の局所的作業現場では、リスクマネジメントプロセスの順番

とホール発生数は、とても強い正の相関であることが確認された。この結果

は、オペレータが単独衝突事故の防止策を講じる際、リスクマネジメントの

後期のプロセス、特に、モニタリング及びレビューが重要であり、このプロ

セスに多くの努力を向ける必要があることを示したものである。  

(4)   乗揚げ事故の局所的作業現場では、リスクマネジメントプロセスの順番と

ホール発生数は、相関がない、あるいはあったとしても弱い正の相関である

ことが確認された。この結果は、オペレータが乗揚げ事故の防止策を講じる

際、リスクマネジメントの各々プロセスに努力を向ける必要があることを示

したものである。  

 

第 6章は 、航 空分 野な どで ヒュ ーマ ンファ クタ ーの 分 類 に用い られ てい る

SHELモデルが船舶事故に適用できるかについて第 3章の船舶事故 4件に同モデ

ルを適用し、考察を行った。その結果を踏まえ、 SHELモデルなどを応用して船

舶事故に適用できる潜在的状況要因を 10に分類し、調査対象とした船舶事故 89

件の潜在的状況要因を特定したのち、事故種類別にホールが生じる状況のパタ

ーン、つまり、どのような状況のときに第 3章で定義されたホールが生じるのか

について分析し、次の結論を得た。  

(1) SHEL モデルは、船舶事故において事故要因を網羅的に分類する際には有用

であるが、船舶事故の事故要因を詳細に調査・分析するためには、 SHEL モ

デルの各要素を説明する用語を船舶事故に適用するように修正するとともに、

「ソフトウェア」、「周辺に位置するライブウェア」をさらに細分化する必

要があることが明らかになった。  

(2) 前記 (1)の SHEL モデルの評価を踏まえ、船舶事故に適用できる潜在的状況

要因を、「航海計画」、「手順」、「規則」、「ヒューマン・マシンインタ

フェース」、「設備の状況」、「環境」、「オペレータの状況」、「コミュ

ニケーション」、「チームワーク」、「マネジメント」の 10 に分類した。  

(3) 本研究の調査対象とした船舶事故 89 件について、衝突事故、乗揚げ事故、

死傷事故の主な潜在的状況要因は、全体に占める割合が大きい順に次のとお

りであった。  

①  衝突事故は、「規則」、「オペレータの状況」、「環境」、「コミュニ

ケーション」、「マネジメント」であった。  

②  乗揚げ事故は、「環境」、「航海計画」、「オペレータの状況」、「コ
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ミュニケーション」、「設備の状況」、「チームワーク」であった。  

③  死傷事故は、「手順」、「マネジメント」、「環境」、「オペレータの

状況」、「チームワーク」であった。  

(4) 前記 (3)の主な潜在的状況要因と第 4 章のホール発生場所の研究結果を統合

して、第 3 章で定義したホールが生じる状況のパターンを次のとおり事故種

類別に導き出した。  

①  衝突事故のホールは、船舶が輻輳海域又は狭い水道など地理的特徴のあ

る海域を航行中、オペレータが、思い込みなどの心理的限界によって、他

船と衝突するおそれがあるかどうかを判断する際、不十分な情報に基づい

て他船との衝突のおそれを憶測しないことと定めた国際海上衝突予防規則

から乖離しているときに生じるものと考えられる。ホールは、また、オペ

レータが、他船の動静について船橋チームなどとコミュニケーションを行

っていないこと、組織が、これらの海域における安全な運航に関する手順

書を設けていないこと、又は設けてもオペレータが順守しないことによっ

て生じるものと考えられる。  

②  乗揚げ事故のホールは、船舶が狭い水道など地理的特徴のある海域を航

行中、オペレータが、心理的限界によって、あらかじめ決められた航海計

画に従って進行しているかについて綿密かつ継続的に確認しないこと、船

位について船橋チームなどとのコミュニケーションが行われないこと、乗

組員の役割が明確でないこと又は役割を果たしていないこと、及びこれら

の海域における安全な運航に関する手順が順守されないことによって生じ

るものと考えられる。ホールは、また、設備に欠陥が生じている状況下、

船長が、航海計画の計画段階で、危険物に接近する必要がある場合、機関

故障又は操船エラーが生じた際に乗揚げの可能性を最小限にするために危

険物から十分遠ざかり、船舶が常に安全水域に存在するという最低限のル

ールを順守しないことによって生じるものと考えられる。  

③  死傷事故のホールは、オペレータが、荷役中、例えば、カーゴタンク内

の酸素濃度などの雰囲気が悪化している状況下、酸素濃度検知器などの装

置で雰囲気を計測しないことにより同タンク内のハザードを認識できない

こと、乗組員、作業員などの役割が明確でないこと又は役割を果たしてい

ないことによって生じるものと考えられる。ホールは、また、オペレータ

が、荷役中の安全について、経験、スキル、知識、教育・訓練が欠如して

いること、組織が荷役における安全な作業又は閉鎖区域に入る際の手順書

を設けておらず又は手順書を設けた場合でもオペレータが順守しないこと

によって生じるものと考えられる。  
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第 7 章は、潜在的状況要因が事故に及ぼす影響を明らかにするため、第 6 章で

得られた潜在的状況要因と事故発生隻数のデータを用いて数量分析を行い、次の

結論を得た。  

(1) 潜在的状況要因でソフトウェア（「航海計画」、「手順」、「規則」）を

x 1、ハードウェア（「ヒューマン・マシンインタフェース」、「設備の状況」）

を x 2、環境（「環境」）を x 3、中心に位置するライブウェア（「オペレータ

の状況」）を x 4、周辺に位置するライブウェア（「コミュニケーション」、

「チームワーク」、「マネジメント」）を x 5、事故発生隻数をｙとして、重

回帰分析を行えば、次式が得られた。  

y＝ 0.428＋ 0.514x 1＋ 0.250x 2＋ 0.051x 3＋ 0.014x 4＋ 0.125x 5  

(2) 標準偏回帰係数βの値を %で表わし、この値を各 SHEL 要素が単独で事故発

生 隻 数 に 及 ぼ す 影 響 度 と す れ ば 、 影 響 度 が 大 き い 順 番 に ソ フ ト ウ ェ ア

（ 75.5%）、周辺に位置するライブウェア（ 15.8%）、ハードウェア（ 4.2%）、

環境（ 3.6%）、中心に位置するライブウェア（ 1.5%）であることが明らかに

なった。  

 

第 8章は、第 3章～第 7章までの研究結果に基づき、第 3章の船舶事故 4件を用い

てホール及び潜在的状況要因を描いた事故モデルを構築し、スイスチーズモデル

の未解決の問題点について本研究で得られた結果に従って考察を行ったのち、体

系的な事故防止策について調べ、次の結論を得た。  

(1)   図 8-5 の事故モデルは、 SMS 防護層及びリスクマネジメント防護層に生じ

たホール発生場所及びホールを生じさせた潜在的状況要因を明確にし、事故

の軌跡は、これらのホールを突き抜ける屈曲した線で示した。また、潜在的

状況要因の抜け道は、局所的作業現場でリスクマネジメント防護層が機能し

ていても事故が起きることから、事故の軌跡がホールの生じていないリスク

マネジメント防護層を突き抜ける線を用いて事故発生の状況を表した。同事

故モデルは、SMS 防護層とリスクマネジメント防護層が直列に配置されるこ

とを基本的な深層防護としているが、各組織の SMS 防護層及びリスクマネジ

メント防護層を並列に配置することによって複数の組織に属するオペレータ

が局所的作業現場に同時に存在して事故が起きた状況を表すことができる。  

(2)   スイスチーズモデルで未解決の問題点とされた、ホールを構成するもの、

ホールが発生する理由、ホールの発生場所及び移動、ホールの開閉、事故が

起きるためにホールが一列に並ぶ理由について、次のとおり明らかになった。 

①  ホールを構成するものについては、第 3 章 3.3.1 で、ホールは、いかな

る理由があってもリスクが正当化されないことを示す「リスクが受容でき

ない領域」にあるときに生じると定義し、さらに、船舶事故の事故種類別
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にホールを具体的に示した。  

②  ホールが発生する理由は、ホールと潜在的状況要因との関係を示すこと

によって明確にした。ホールを生じさせる潜在的状況要因は、第 6 章 6.2.2

で船舶事故に適用できる潜在的状況要因を 10 に分類し、 6.3.2 で事故種類

別に潜在的状況要因を特定するとともに、6.4.2 で事故種類別にホールが生

じる状況のパターンについて明らかにした。つまり、ホールは、事故種類

別に示されたホールが生じる状況のパターンで発生することを示した。  

③  ホールの発生場所及び移動は、リーズンの次の主張を実証することによ

って示した。リーズンは、人は起こる可能性のある事故のシナリオをすべ

て予測できないことから、ホールが、システムを立ち上げた時にすでに潜

在的状況要因によって生じ、又はシステムを運用している際、気付かれず

あるいは少なくとも修正されずに発展すると述べ、ホールが発生し、移動

することを主張している。第 3 章 3.4、第 4 章 4.4.2 及び 4.4.3 の結果は、

ホールの発生場所は事故種類によって異なり、必ずしも同じではないこと

が確認されるとともに、ホールが SMS 防護層及びリスクマネジメント防護

層のプロセスを移動することが認められ、リーズンの主張を確認したもの

と考えられる。  

④  ホールの開閉については、リスクの概念を応用して示した。第 3 章で SMS

防護層とリスクマネジメント防護層の各プロセスで「リスクが受容できな

い領域」にあるときにホールが生じると定義し、各プロセスに焦点を当て

て実際の船舶事故 4 件を調査・分析した結果、ホールが防護層のプロセス

で生じることが確認された。ホールを閉じることについても、前記船舶事

故 4 件で、ISO/IEC ガイド 51 に示されたリスク低減方策を用いれば、防護

層に生じたホールを閉じる方策を導き出せることが確認された。  

⑤  事故が起きるためにホールが一列に並ぶことについては、本研究の調査

対象とした船舶事故 89 件では、事故の軌跡が突き抜けるホールが、1 つの

防護層に 2 個以上生じる場合があり、ホールが一列に並ぶことができない

ことが明らかになったことから、事故の軌跡は屈曲していることが認めら

れた。この結果は、防護層のホールが一列に並んだときに事故の軌跡が突

き抜けて事故が起こるとするスイスチーズモデルの理論とは異なるととも

に、事故を防止するには防護層に生じたすべてのホールを閉じる必要があ

ることを示したものである。  

(3)   事故の再発防止策を講じる際、組織は、事故調査で SHEL モデルを用いて

自社で発生した船舶事故に関連する証拠を網羅的に収集し、第 3 章 3.3 の解

析手法でホール発生場所、第 6 章 6.2.2 の定義に従って潜在的状況要因を特

定するとともに、当該船舶事故に適用される事故モデルを作成して事故の経
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緯及び背後要因を明確にする。特定された潜在的状況要因は、第 3 章 3.3.5

のリスク低減方策を用いてすべて是正する。組織及びオペレータは、運航及

び作業を再開する際には、ホールが生じる状況のパターン、潜在的状況要因

が事故発生に及ぼす影響に注意し、潜在的状況要因の是正を定期的に確認す

る。  

(4)   事故の未然防止策を講じる際、組織は、まず自社で多く発生している事故種

類を調べ、自社で調査した当該事故種類のホール発生場所及び潜在的状況要

因を、第 4章 4.4.2及び 4.4.3記載の組織及び局所的作業現場におけるホール発生

場所、並びに第 6章 6.3.2記載の潜在的状況要因と対比し、自社の事故調査で特

定されていなかったホール発生場所及び潜在的状況要因が存在していた場合、

それらのホール発生場所及び潜在的状況要因を追加する。次に明確にされた

潜在的状況要因を、第 3章 3.3.5のリスク低減方策を用いて是正する。そして組

織及びオペレータは、運航及び作業を継続する際には、ホールが生じる状況

のパターン、潜在的状況要因が事故発生に及ぼす影響に注意し、潜在的状況

要因の是正を定期的に確認する。組織は、また、ホール発生場所、潜在的状

況要因、事故発生数のデータが蓄積した際には、散布図、パレート図を作成

して自社が事故防止策で努力を集中すべき場所、ホールが生じる状況のパタ

ーンを明確にするとともに自社の数量化事故モデルを作成し、これらのデー

タを事故の未然防止に活用する。  

 

9.2 今後の課題  

本研究は、船舶事故を対象としているが、ニアミス、インシデントについて、

本研究と同じ手法を用いて調査・分析を行えば、これらの事象が発生する状況及

び潜在的状況要因が明らかになり、事故との違いが明確になるものと考えられる。

さらに事故とニアミス、インシデントの潜在的状況要因が明確に区別されれば、

船舶事故発生数の削減のみならず、ニアミス、インシデント発生数の削減に寄与

できるものと考えられる。  

 

9.3 おわりに  

日本の領海及び周辺海域では、毎年 2,000 隻以上の船舶が事故を起こし、多く

の人命及び財産が失われている。船舶事故発生数を削減することは、日本のみな

らず全世界の重要な課題である。  

Wiegmann と Shappell は、スイスチーズモデルが体系的に事故分析及び事故防

止に使用されるためにはホールを明確する必要があると主張し、また、リーズン、 

Hollnagel、Paries は、スイスチーズモデルが、システムに潜む潜在的状況要因を
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事前に特定できれば、事故を未然に防止する措置を講じることができると述べて

いる。  

本研究では、調査対象とした船舶事故 89 件を、リスクマネジメント、 PDCA

サイクル及びプロセスアプローチを活用してホール発生場所、ホールと潜在的状

況要因との関係などの調査・分析を行った。本研究によって、スイスチーズモデ

ルのホールが明確になるとともに、船舶事故にかかる潜在的状況要因が事前に特

定されたことに伴い、本研究で用いた解析手法でホール及び潜在的状況要因を特

定し、事故モデル及びホールと潜在的状況要因に関するデータを活用すれば、船

舶事故の再発防止及び未然防止の対策を体系的に講じることが可能となり、船舶

事故発生数の削減に貢献できる。本研究で用いた潜在的状況要因は船舶事故に限

定されているが、潜在的状況要因を各分野に適合するように修正すれば、本研究

で用いた解析手法及び事故モデルは、リスクマネジメントと SMS が運用されて

いる分野で起きた組織事故に利用でき、事故の再発防止及び未然防止に寄与でき

るものと考えられる。  
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資 料  

 
資料１  IMO/ILO ヒューマンファクター調査のプロセス *1  

 

AMENDMENTS TO THE CODE FOR THE INVESTIGATION OF MARINE 

CASUALTIES AND INCIDENTS: THE IMO/ILO PROCESS FOR INVESTIGATING 

HUMAN FACTORS 

IMO Assembly Resolut ion A.  884(21) 

 

以下に示すものは、ヒューマンファクター調査の際に用いられるシステマチ

ック・アプローチの段階的な手法である。これは SHEL（ Hawkins 1987）、リ

ーズン（ 1990）の事故原因及び一般的エラーモデルシステム（ GEMS： generic  

error -modell ing sys tem）の枠組み、そして Rasmussen のエラー分類学（ 1987）

等のヒューマンファクターの枠組みを統合し、すり合わせたものである。  

このプロセスは、事故とインシデントの双方に適用することができ、次のよ

うなステップから構成される。  

1   事故についての情報を収集する。  

2   事故が起こった時系列を確定する。  

3   「不安全行動又は意思決定」及び「不安全条件」を特定する。  

さらに、それぞれの「不安全行動又は意思決定」ごとに、  

 4  エラーの種類又は規則の違反を特定する。  

 5  背後要因を特定する。  

 6  潜在的な安全上の問題点を指摘し、安全対策を策定する。  

ステップ 3～ステップ 5 は、潜在的な「不安全条件」の特定を容易にするので、

調査にとって有益である。ステップ 6 は、潜在的な安全上の問題点の特定であ

るが、背後要因として特定されたものに大きく依存している。「不安全条件」

が自然現象の結果として生じる場合があり、そのようなときには、調査官が直

接ステップ 3 からステップ 6 に進めることができる。それ以外の場合には、誤

った意思決定により「不安全条件」が確立され、その「不安全条件」から「不

安全行動又は意思決定」が発生する。このような場合には、調査官はステップ

3～ステップ 6 までの順を踏んで調査を行わなければならない。  

 

                                                        
* 1  IMO/ ILO ヒューマンファクター調査のプロセスは、 2 0 14 年に GUD ELINES TO ASSIST 

INV ESTI GATORS IN TH E IMP LEMENTATI ON OF  THE C ASU ALTY INV ESIGATION 

CODE,  Reso lu t io n  A.1 0 75(2 8 )に変更されたが、シェル・リーズン・ハイブリッドモデル

を説明しているので資料として記載した。  
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ステップ 1－事故についての情報を収集する  

ヒューマンファクター調査の手順の第一歩は、事故に関与する人員、任務、

機器、環境条件といった業務に関連する情報を収集することである。このステ

ップでシステマチック・アプローチをとることは非常に重要で、包括的な分析

が確実に実施されるようにし、関連事故のデータベースを収集し、関連付け、

維持するという後方支援の要件が満たされるべきである。  

複雑なシステムでは、構成要素間に多くの相互作用があり、調査の過程で重

要な情報が見逃され、逸失する危険が絶えず存在する。  

調査官が収集した作業現場の情報に対し、情報を相互に関連付けるツールと

して SHEL モデルを使用すると、後で問題が発生するのを回避することができ

る。その理由として、 SHEL モデルに、次の特性がある。  

1   重要な全ての作業システムの要素を考慮に入れるものであること  

2   作業システムの要素間の相互関係に対する検討を促すものであること  

3   周辺に位置するすべての要素を、中心に位置する人間の要素に関連付け

ることによって、ヒューマン・パフォーマンスに影響を与える要素に焦点

を当てるものであること  

（中略）  

 

ステップ 2－事故が起こった時系列を確定する  

調査官が「どのように、なぜ」という疑問を投げかけるような段階になると、

プロセスの最初のステップで明確にしたデータの関連付けが必要になる。リー

ズン（ 1990）のモデル（本研究者注：リーズン（ 1990）のモデルとは、本研究

の「図  2 -1   前期 SCM」のことをいう。）は、生産の枠組みを活用しており、

調査官が事故の時系列を展開するときの手引きとして使用できる。リーズンの

モデルは、 SHEL モデルを使用して収集した作業システムのデータを更に相互

に関連付け、そのデータがヒューマン・パフォーマンスに与える影響をより深

く理解する助けとなる。事故の時系列は、 5 つの生産要素、すなわち、意思決

定者、ラインの管理、前提条件、生産活動及び安全装置について、事故の事象

と状況に関する情報を整理することによって展開される。  

（中略）  

実際には、ステップ 1 と 2 は必ずしも同時に実施できないわけではない。調

査官がデータ収集のステップを開始するとき、調査の初期段階で、たとえ断片

的な情報であっても、この情報を事故の時系列の中に置こうとするのはごく自

然なことである。このような同時並行的な活動を容易にするために SHEL とリ

ーズンのモデルは、図 2 のように組み合わせることができる。（本研究者注：
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図 2 とは、本研究の「図  2-3   シェル・リーズン・ハイブリッドモデル」のこ

とをいう。）  

 

ステップ 3－「不安全行動又は意思決定」及び「不安全条件」を特定する  

ステップ 3 では、 SHEL 及びリーズンのモデルの枠組みを用いて収集し、相

互に関連付けた情報が、事故の原因となる要因、すなわち「不安全行動又は意

思決定」及び「不安全条件」の特定に用いられる。「不安全行動」とは、「危

険又は潜在的な不安全条件が存在する中で発現したエラー又は規則違反」と定

義される。明らかな行為にはならなくても、安全性に負の影響を与える意思決

定も「不安全行動」と考えるべきである。前述のように「不安全条件」又は危

険とは、災害をもたらす可能性のある事象又は状況である。潜在的に「不安全

行動」、「不安全意思決定」及び /又は「不安全条件」の候補となるものはいく

つもあり、事故の事実を反復して評価しなければならない。シェル・リーズン・

ハイブリッドモデルは、このような反復評価を行うための有用な基礎となる。  

（中略）  

 

ステップ 4－エラーの種類又は規則違反を特定する  

プロセスのこの部分では、「不安全行動又は意思決定」のそれぞれに対し、

「行為又は意思決定が結局安全でないものになったのは、何が誤りだったのか、

又はよくなかったのか」という単純な疑問を提起するところから始まる。  

（中略）  

1)   意図した行為又は意図したものではない行為  

まず、エラー又は規則違反が「意図した行為」であったのか、「意図した

ものではない行為」であったのかを判別する必要がある。「当事者はその行

為を意図的に行ったのか」との質問に対する答えが「いいえ」である場合、

「意図したものではない行為」である。「意図したものでない行為」とは、

計画通りには行かない行為であり、実行段階でのエラーである。  

「当事者はその行為を意図的に行ったのか」との質問に対する答えが「は

い」である場合、その行為は「意図した行為」となる。「意図した行為」と

は、計画通りに実行される行為であるが、行為が不適切であり、これらは計

画段階でのエラーとなる。  

2) エラーの種類又は規則違反  

第二のサブステップは、意図性についての判断に留意しながら、不具合を

最も適切に説明するエラーの種類又は規則違反を選び出すことである。「エ

ラー又は規則違反」となるもののカテゴリーには、次の 4 種類がある。スリ

ップ、ラプス、ミステイク、及び違反行為である。  
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（中略）  

 

ステップ 5－背後要因を特定する  

調査官が事故の「エラー又は規則違反」とそれに導いた行為との関係を明ら

かにしようとする際、実際に何が起こったかという観点から、ステップ 4 とス

テップ 5 を別の作業として分けた意味がはっきりしなくなることがある。行為

は、意思決定と行動又は動作に分けて考える必要がある。ステップ 3 では、行

動又は意思決定、すなわち「不安全行動又は意思決定」が特定された。ステッ

プ 4 では、その「行動又は意思決定」に関して何が誤っていたのかが明らかに

された。ステップ 5 では、個人又はグループの「行動又は意思決定」の背後に

隠れている原因のベールを剥ぐことに焦点が当てられる。そのためには、特定

の不具合モード（結果的には「エラー又は規則違反」と「不安全行動」）の発

生を招く何らかの要因が、作業システムの中にあったかどうかを突き止めるこ

とが重要である。これらの要因は、「背後要因」と呼ばれている。背後要因は、

ステップ 1 とステップ 2 で収集され、 SHEL 又はリーズンの枠組み（本研究者

注：シェル・リーズン・ハイブリッドモデルの枠組みのこと）を用いて相互に

関連付けられた作業システムの情報を検討することによって発見できる。事故

についてさらなる調査を行う必要が認められることがあるかもしれないという

観点で、これらのデータの再検討は、調査のプロセスの反復的な性質をよく現

している。  

 

ステップ 6－潜在的な安全上の問題点を指摘し、安全対策を策定する  

潜在的な安全上の問題点の特定は、どのような要因が背後要因として特定さ

れたかに大きく依存している。分析ステップの基礎となる、ステップ１及びス

テップ 2 でシステマチック・アプローチを適用することの重要性を再度強調し

たい。必要があれば、潜在的な安全上の問題をさらに分析して、システムに関

連する危険を特定し、安全のための措置を策定することができる。   
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資料 2 航海計画のガイドライン (仮訳 )  

 

GUIDELINES FOR VOYAGE PLANNING  

IMO Assembly Resolut ion A.893 (21)  

 

1 目的  

1.1 航海計画の策定は、航海計画を実行している際に行う航海の進捗及び船

位を綿密かつ継続的な「監視」と同じように、海上における人命の安全、

運航の安全及び効率性、並びに環境保護の観点から、非常に重要な意味を

持つ。  

1 .2 航海計画の策定は、全ての船舶に適用する。（中略）  

1 .3 航海計画は、予定航路に関連するすべての情報を収集する「評価」、水

先区域を含むバースからバースに至るまでの全航海における詳細な「計

画」、計画の「実行」、及びあらかじめ決められた航海計画の実施状況の

「監視」の 4 段階で構成されている。  

 

2 評価  

2.1 予定航路に関連するすべての情報を考慮すること。  

（中略）  

 

3 計画  

3.1 可能な限りの評価に基づき、水先区域を含むバースからバースに至るま

での全ての航程を網羅する詳細な航海計画を用意すること。  

（中略）  

3 .3 航海計画の詳細な項目は、適切な場合、海図及び航海計画ノート又はコ

ンピュータに、明確に示され、かつ記録されること。  

3 .4 航海計画及び計画の詳細事項は、航海計画の実行前に船長の承認を得る

こと。  

 

4 実行  

4.1 航海計画の策定が終了し、出港時刻、到着予定時刻が合理的範囲で正確

に決定したとき、航海計画は計画に基づいて実行されること。  

（中略）  

 

5 監視  
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5 .1   航海計画は、航海当直者が、航海計画の詳細をいつでもアクセスでき、

かつ参照できるように船橋で常時利用できる状態にしておくこと。  

5 .2   自船の航行が、航海計画に従って進行しているか、綿密かつ継続的に確

認すること。航海計画の変更は、このガイドラインに沿って行われ、明瞭

に記録すること。  
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資料 3  調査対象とした船舶事故 89 件のリスト  

 

1.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-3-1:台船Ｈ 2500 爆発 ;  30p 

(2010).  

2 .  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-4-2:  貨物船しゅり漁船航平

丸衝突 ;  32p (2010).  

3 .  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-5-1:  貨物船 NORD POWER

貨物船 HAI YING 衝突 ;  58p (2010).  

4 .  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-7-1:  貨物船 SUN GRACE 貨

物船盛進丸衝突 ;  20p (2010).  

5 .  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-7-3:旅客船セブンアイラン

ド虹火災 ;  27p (2010).  

6 .  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-8-1:旅客船えれがんと 1 号

火災 ;  21p (2010).  

7 .  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2010-8-3: ば ら 積 船 HANJIN 

BRISBANE 乗揚 ;  19p (2010).  

8 .  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-10-1:貨物船 MAY STAR 漁

船明神丸衝突 ;  48p (2010).  

9 .  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-10-1:  貨物船 MAY STAR 乗

揚 ;  48p (2010).  

10.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-10-4:  貨物船第七住力丸漁

船大業丸衝突 ;  20p（ 2010） .  

11.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-10-5:  油送船第八豊栄丸乗

組員死亡 ;  23p (2010).  

12.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-11-1:  コンテナ船 SONG 

CHENG 乗揚 ;  19p (2010).  

13.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-1-1:旅客フェリーおれんじ

8 漁船豊勢丸衝突 ;  21p（ 2011） .  

14.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-2-1:  ケミカルタンカー三春

丸貨物船新吉祥衝突 ;  26p (2011).  

15.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-3-1:セメントタンカー第三

芙蓉丸漁船第十八勝福丸衝突 ;  21p (2011).  

16.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-4-3:  コンテナ専用船 KUO 

CHANG 作業員死亡 ;  55p (2011).  

17.  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2011-5-7:  貨 物 船 DAIO 

DISCOVERY 貨物船  AURORA SAPPHIRE 衝突 ;  41p (2011).  
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18.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-6-1:  貨物 船 RICKMERS 

JAKARTA はしけ 18 新栄丸作業員死傷 ;  58p (2011).  

19.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-6-2:  コンテナ船 CARINA 

STAR 護衛艦くらま衝突 ;  91p (2011).  

20.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-6-3:  コンテナ船 SKY LOVE

貨物船 HAEJIN 衝突 ;  18p (2011).  

21.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-6-17:  貨物船 LANA 乗揚 ;  

18p (2011).  

22.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-7-2:  油送船第十七永進丸ケ

ミカルタンカーCOSMO BUSAN 衝突 ;  27p (2011).  

23.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-7-3:  ケミカルタンカー錦陽

丸引船かいりゅう台船千２衝突 ;  26p (2011).   

24.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-7-11:  ケミカルタンカー第

二旭豊丸乗組員死亡 ;  20p (2011).  

25.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-9-1:旅客船龍宮城乗組員死

亡 ;  17p (2011).  

26.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-10-2:  自動車運搬船 PYXIS

火災 ;  77p (2011).  

27.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-10-3 :  貨物船 MARINE STAR

コンテナ専用船たかさご衝突 ;  48p (2011).  

28.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-10-4:  貨物船 DONG PHONG

乗揚 ;  24p (2011).  

29.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-10-5:  油タンカー第三十二

大洋丸砂利運搬船第三十八勝丸衝突 ;  21p (2011).  

30.  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2011-11-4:  自 動 車 運 搬 船

CYGNUS ACE 多目的貨物船 ORCHID PIA 衝突 ;  72p (2011).  

31.  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2011-12-1:  貨 物 船 OCEAN 

SEAGULL セメント運搬船第二すみせ丸衝突 ;  24p (2011).  

32.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-1-1:  貨物船美晴丸乗揚 ;  14p 

(2012).  

33.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-1-2:  貨物フェリー第三南海

丸衝突（防波堤） ;  21p (2012).  

34.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-1-5:  貨物船 TY EVER 貨物

船 LOFTY HOPE 衝突 ;  26p (2012).  

35.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-1-6:  貨物船 WIEBKE 貨物

船 MARINE PEACE 衝突 ;  28p (2012).  
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36.  運 輸安全委 員会：船舶 事故調査 報告 書 MA2012-2-1:  貨 物船 HARMONY 

WISH 貨物船しんかずりゅう衝突 ;  26p (2012).  

37.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-2-3:  貨物船 STAR KVARVEN

作業員死亡 ;  10p (2012).  

38.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-4-1:  貨物船 SINGAPORE 

GRACE 作業員死亡 ;  78p (2012).  

39.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-5-1:  旅客フェリーフェリー

きたきゅうしゅうケミカルタンカー第七十八光輝丸衝突 ;  36p (2012).  

40.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-5-2:  貨物船大船山丸遊漁船

ひさ丸衝突 ;  14p (2012).  

41.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-6-3:  貨物船新賢和丸貨物船

第八昭和丸衝突 ;  19p (2012).  

42.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-6-4:  貨物船大航丸乗揚 ;  13p 

(2012).  

43.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-7-2:  貨物船第三鶴吉丸乗組

員負傷 ;  20p (2012).  

44.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-7-3:  貨物船晴麗丸貨物船ぎ

ょれん 1 衝突 ;  21p (2012).  

45.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-7-4:  貨物船 EN KAI 乗組員

死亡 ;  7p (2012).  

46.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-8-2:  液化ガスばら積船菱安

丸衝突（灯標） ;  20p (2012).  

47.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-8-3:  自動車運搬船 VEGA 

LEADER 作業員負傷 ;  48p (2012).  

48.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-9-3:  ケミカルタンカー日祥

丸乗組員死傷 ;  62p (2012).  

49.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-9-1:  ケミカルタンカー豊徳

丸乗組員負傷 ;  25p (2012).  

50.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-9-2 :  貨物船 MEDEA 漁船孝

盛丸衝突 ;  33p (2012).  

51.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-12-10:  引船広栄丸バージ神

‐ 5500 乗組員死亡 ;  16p (2010).  

52.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-11-3:  貨物船りゅうなんⅡ

遊漁船光洋丸衝突 ;  43p (2012).  

53.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-12-1:  ケミカルタンカー青

鷹沈没 ;  42p (2012).  
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54.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2012-12-2:  油タンカー  PACIFIC 

POLARIS 衝突（桟橋） ;  57p (2012).  

55.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2013-1-2:  貨物船 AQUAMARINE

漁船平新丸衝突 ;  28p (2013).  

56.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2013-2-3:  貨物船 MARUKA 漁船

第 18 海漁丸衝突 ;  26p (2013).  

57.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2013-4-1:  貨物船 BEAGLE Ⅶ衝

突（護岸） ;  23p (2013).  

58.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2013-4-2:  ケミカルタンカー第二

旭豊丸乗組員死亡 ;  54p (2013).  

59.  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2013-5-1:  コ ン テ ナ 船 EVER 

UNISON 衝突（岸壁） ;  21p (2013).  

60.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2013-7-2:  貨物船 JUNIPER PIA 乗

組員死亡 ;  6p (2013).  

61.  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2013-9-1 :  貨 物 船 SAGE 

SAGITTARIUS 作業員（工務監督）死亡 ;  6p (2013).  

62.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2013-11-1:  油タンカー第十二松

丸衝突（かき養殖施設） ;  21p (2013).  

63.  運 輸 安全 委 員 会： 船 舶 事 故調 査 報 告書 MA2013-11-2:  コ ン テ ナ 船 TIAN 

FU(TIANJIN)ケミカルタンカー扇泰丸衝突 ;  33p (2013).  

64.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-1-2:  コンテナ船 FLEVODIJK

衝突（護岸） ;  19p (2014).  

65.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-1-3 :  貨物船 GUANG DA 乗

組員死亡 ;  41p (2014).  

66.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-1-4:  コンテナ船 YONG CAI

漁船第二新洋丸衝突 ;  40p (2014).  

67.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-1-5:  砂利運搬船成和丸爆発 ;  

49p (2014).  

68.  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2014-2-1:  コ ン テ ナ 船 ANNA 

MAERSK 乗組員死傷 ;  8p (2014).  

69.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-2-2:  旅客フェリーフェリー

あまくさ旅客負傷 ;  23p (2014).  

70.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-2-3:  旅客船銀河乗揚 ;  37p  

(2014).  

71.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-4-1:  貨物船 SCSC WEALTH

作業員死亡 ;  35p (2014).  
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72.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-5-1:  コンテナ船 KOTA DUTA

貨物船 TANYA KARPINSKAYA 衝突 ;  71p (2014).  

73.  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2014-6-2:  ケ ミ カ ル タ ン カ ー

CHEM HANA 乗組員死亡 ;  8p (2014).  

74.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-6-3:  貨物船 TAIGAN 火災 ;  

36p (2014).  

75.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-6-5:  ばら積み貨物船 NIKKEI 

TIGER 漁船堀栄丸衝突 ;  44p (2014).  

76.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-8-3:  貨物船 WELLINGTON 

STAR 作業員死亡 ;  10p (2014).  

77.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-8-4:  貨物船 YUSHO SEVEN

作業員死亡 ;  33p (2014).  

78.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-8-5:  コンテナ船 BAI CHAY 

BRIDGE 漁船第十八盛豊丸衝突 ;  34p (2014).  

79.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-9-1:  貨物船 JURONG 作業員

死傷 ;  10p (2014).  

80.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-10-1:  コンテナ船 PANCON 

SUCCESS 乗組員死亡 ;  23p (2014).  

81.  運 輸 安 全 委 員 会 ： 船 舶 事 故 調 査 報 告 書 MA2014-11-1 :  貨 物 船 FAVOR 

SAILING 沈没 ;  13p (2014).  

82.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2011-11-6:  油タンカー第八新水

丸漁船第 8 住吉丸衝突 ;  42p（ 2011） .  

83.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-12-1:  LNG 船 PUTERI NILAM 

SATU LPG 船 SAKURA HARMONY 衝突 ;  51p (2014).  

84.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-12-2:  コンテナ船 MERRY 

STAR 作業船第五十八港運丸転覆 ;  10p (2014).  

85.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2010-3-3:  引船第八きさ丸台船

No.503 沈没 ;  34p (2010).  

86.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2014-3-4:  押船  38 三協丸転覆 ;  

21p (2010).  

87.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2015-1-2:  旅客船  フェニックス

火災 ;  39p (2014).  

88.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2015-4-1:  貨物船 GREEN HOPE

操縦者負傷 ;  10p (2015).  

89.  運輸安全委員会：船舶事故調査報告書 MA2015-4-2:  旅客船あおばと乗揚 ;  

25p (2015).  
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用語の定義  

 

船舶事故（第 1 章）  

（出典：運輸安全委員会のホームページ (参照 2015-12-13)）  

船舶事故とは、(1) 船舶の運用に関連した船舶又は船舶以外の施設の損傷、(2) 

船舶の構造、設備又は運用に関連した人の死傷のことをいう。  

 

インシデント（第 1 章）  

（出典：運輸安全委員会年報 2015）  

インシデントとは、船舶事故が発生するおそれがあると認められる国土交通

省令（運輸安全委員会設置法施行規則）で定める、次の事態のことをいう。  

(1)  次に掲げる事由により、船舶が運航不能となった事態  

①  航行に必要な設備の故障  

②   船体の傾斜  

③   機関の運転に必要な燃料又は清水の不足  

(2)  船舶が乗り揚げたもののその船体に損傷を生じなかった事態  

(3)  前 2 号に掲げるもののほか、船舶の安全又は運航が阻害された事態  

 

事故モデル（第 1 章、第 2 章）  

Hollnagel（ 2004）によれば、事故がどのように発生したかを考える定型的な

方法であり、連続的事故モデル、疫学的事故モデル及びシステミック事故モデ

ルに分類される。  

 

スイスチーズモデル（第 1 章、第 2 章）  

リーズンが 1990～ 1997 年までの間に提唱した事故モデルのことであり、組

織事故の分析及び防止の理論として、おもに船舶、航空機、鉄道などの運輸及

び医療分野で用いられている。本研究では、1997 年に発表されたスイスチーズ

モデルを基礎として研究を行った。  

 

潜在的状況要因（第 1 章、第 2 章、第 6 章、第 8 章）  

リーズン（ 1990,  1997）は、潜在的状況要因（ la tent  condit ions）とは、長期

間システムに潜在し、他の要因と組み合わさってシステムの防護層を破壊した

時に明らかになる要因のことであると定義している。具体例として貧弱なデザ

イン、不十分な監督、役に立たない手順、訓練の欠如などを挙げている。本研
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究では、潜在的状況要因を SHEL モデル、 IMO で採択された条約などを応用し

て 10 に分類した。  

 

ホール（第 1 章、第 2 章、第 3 章、第 4 章、第 8 章）  

リーズン（ 1997）によれば、ホール（ hole）は潜在的状況要因又は即発的エ

ラーによって防護層に生じると述べているものの、詳細に定義されていない。

本研究では、リスクが受容できない状況のときに潜在的状況要因によって防護

層にホールが生じると定義した。本研究で調査対象とした船舶事故 89 件の事故

種類別のホールの定義は次のとおりである。  

(1)   衝突事故  

両船が避航船の最大縦距内又は旋回径内（追越しで衝突した場合）に接近す

ること。  

(2)   単独衝突事故  

①   5 万トン上の船舶は、着岸予定位置の前面付近において離隔距離が本船

の幅の 2 倍以内の海域で前進速力があること。  

②   危険物（防波堤、養殖施設など）に旋回径内で接近すること。  

(3)   乗揚げ事故  

①   No-go エリアに進入し、危険物（暗岩、浅瀬など）に向けて航行するこ

と。  

②   危険物に向かって走錨すること。  

(4)   死傷事故  

①   荷役中、人が貨物タンクの雰囲気 (酸素濃度、ガス濃度など )を測定せず

に貨物タンク、ポンプ室などの閉鎖区域に入ること。  

②   係船作業中、スナップバックゾーンに人が立ち入ること。  

③   荷役中、人が重量物の移動する方向又は下に立ち入ること。  

④   荷役中、人が貨物と構造物とに挟まれなどのおそれがある危険区域に立

ち入ること。  

⑤   人が指定された通行経路を用いずに甲板上を移動し、又は貨物倉に入る

こと。  

⑥   救助艇・救命艇に乗艇して訓練中、救助艇・救命艇を吊り下げるワイヤ

又は装置が破断すること。  

⑦   波が船内に打ち込み、落水のおそれがある状況において、人が船外で作

業を行うこと。  

⑧   落水のおそれがある場所で、人が救命胴衣を着用せずに作業を行うこと。 

⑨   体勢を崩しやすい状況下、稼働中の機械に巻き込まれるおそれがある場

所に人が立ち入ること。  
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⑩   高所作業を実施する際の転落防止の措置が講じられていない状況下、人

が高所で作業を行うこと。  

(5)   火災事故  

①   危険物（燃料油、潤滑油などの可燃物）が容器から出ること。  

②   人が指定区域外の居室で喫煙すること。  

(6)   爆発事故では、可燃性ガスが存在する場所で、人が火気を使用すること。 

(7)   沈没事故及び転覆事故では、船舶が航行中、復原力が低下し船舶の安定性

が劣る状況に至ること。  

 

即発的エラー（第 1 章、第 2 章、第 3 章、第 8 章）  

リーズン（ 2008）によれば、即発的エラー（ act ive fai lures）は、不安全行為

（ unsafe  acts）と同義であるが、潜在的状況要因と区別するために用いる。不

安全行為とは、危険状態（ hazardous s i tua t ion）のときに人が犯すエラー又は違

反である。  

 

重大船舶事故（第 1章、第 4章）  

（出典：運輸安全委員会のホームページ (参照 2015-12-13)）  

船舶事故で次に該当するもの  

①   旅客のうちに、死亡者若しくは行方不明者又は 2人以上の重傷者が発生  

②   5人以上の死亡者又は行方不明者が発生  

③   国際航海に従事する船舶に係る事故であって、当該船舶が全損又は死亡者  

若しくは行方不明者が発生  

④   油等の流出により環境に重大な影響を及ぼしたもの  

⑤   船舶事故等に伴い発生した被害に先例がないもの  

⑥   特に重大な社会的影響を及ぼしたもの  

⑦   その原因を明らかにすることが著しく困難なもの  

⑧   被害の軽減のための重要な教訓が得られたもの  

 

船舶事故の種類（第 1 章、第 4 章）  

運輸安全委員会はホームページで事故種類を定義していなかったので海難

審判所のホームページから引用した (参照 2015-12-13)。  

(1) 衝突：船舶が、航行中又は停泊中の他の船舶と衝突又は接触し、いずれか

の船舶に損傷を生じた場合をいう。  

(2)  単独衝突：船舶が、岸壁、桟橋、灯浮標等の施設に衝突又は接触し、船舶

又は船舶と施設の双方に損傷を生じた場合をいう。  
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(3)  乗揚げ：船舶が、水面下の浅瀬、岩礁、沈船等に乗り揚げ又は底触し、喫

水線下の船体に損傷を生じた場合をいう。  

(4)  沈没：船舶が海水等の浸入によって浮力を失い、船体が水面下に没した場

合をいう。  

(5)  転覆：荷崩れ、浸水、転舵等のため、船舶が復原力を失い、転覆又は横転

して浮遊状態のままとなった場合をいう。  

(6)  火災：船舶で火災が発生し、船舶に損傷を生じた場合をいう。ただし、他

に分類する海難の種類に起因する場合は除く。  

(7)  爆発：積荷等が引火、化学反応等によって爆発し、船舶に損傷を生じた場

合をいう。  

(8)  死傷等：船舶の構造、設備又は運用に関連し、乗組員、旅客等に死傷又は

行方不明を生じた場合をいう。ただし、他に分類する海難の種類に起因

する場合は除く。  

 

船舶の種類（第 2 章、第 4 章）  

運輸安全委員会はホームページで船舶の種類を定義していなかったので海

難審判所のホームページから引用した (参照 2015-12-13)。なお、運輸安全委員

会は、下記記載のほかに引船・押船、遊漁船、瀬渡船、作業船、非自航船、公

用船、プレジャーボート、水上オートバイ、その他に分類している。  

(1)  貨物船：コンテナ船、自動車運搬船、砂利運搬船等、主として貨物の輸送

に従事する船舶をいう（油送船を除く）。  

(2)  タンカー：原油タンカー、ナフサタンカー、 LPG 船等、油類（原油、石油

精製品及び LPG 等）の輸送に従事する船をいう。  

(3)  漁船：漁ろう船、さけ・ます母船、漁獲物運搬船等、漁船法第 2 条第 1 項

第 1 号～第 3 号までに定める船舶をいう。  

 

ヒューマンエラー（第 2 章）  

石橋（ 2008）によれば、「ヒューマンエラーとは、達成しようとした目的か

ら意図せずに逸脱することとなった、期待に反した人間の行動である」と定義

している。本研究で、同じ定義を用いた。  

 

プロセスアプローチ（第 3 章）  

ISO 9001:2008 によれば、「プロセスアプローチとは、組織内において望まれ

る成果を生み出すために、プロセスを明確にし、その相互関係を把握し、運営

管理することを併せて、一連のプロセスをシステムとして適用すること」と定

義している。本研究では、プロセスアプローチを、ホール発生場所を特定する
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ために用い、組織の安全管理システム及び局所的作業現場のリスクマネジメン

トの各プロセスに焦点を当てた。  

 

PDCA サイクル（第 3 章）  

飯塚（ 2009）及び ISO 9001:2008 によれば、プロセスを基礎とした品質マネ

ジメントシステムのモデルであり、P（計画）は、管理対象の目標を明確にし、

実行手順（作業標準）を定めること、D（実施）は、実施者に実行手順の教育・

訓練を行い、実施者が P で定めた実行手順通りに実施すること、C（確認）は、

目標の実施状況を事実に基づいて確認すること、 A（処置）は、 C の結果、目

標にずれが生じた場合、継続的に改善するための処置をとることである。本研

究では、 ISM コードに基づく組織の安全管理システムが機能するシステムとし

て PDCA サイクルを用いた。  

 

リスクマネジメントプロセス（第 3 章）  

IEC/ISO31010:2009 によれば、組織のあらゆる活動には、運用管理すべきリ

スクが伴う。リスクマネジメントプロセスは、不確かさ及び将来の事象又は状

況、及び合意した目的に及ぼす影響の可能性を考慮することによって意思決定

を支援すると述べている。本研究では、他船との衝突などを避けるために則る

国際海上衝突予防規則、安全に荷役作業などを行うために従う手順は、リスク

マネジメントプロセスが組み込まれているとした。  

 

ヒューマンファクタ－（第 6 章）  

石橋（ 2008）によれば、「ヒューマンファクターとは、機械やシステムを安

全にしかも効率的に機能させるために必要とされる人間の能力やその限界、基

本的特性などに関する知見や手法の総称である」と定義している。本研究では、

ヒューマンファクターを構成する要素として Hawkins（ 1987）の SHEL モデル

の各要素を用いた。  
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