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第１章 研究目的 

 

近年、生産技術の進歩に伴って、機械設備が製造において果たす役割が大きくなった[1]。

これに伴って、設備機器の操作・保守を行う際の作業者の知識不足や標準の不遵守によって

引き起こされる品質不良に悩む企業が増えている[2]。ここで言う品質不良とは、客先から

のクレーム、後工程での不適合品の発生、設備トラブルなどを含む。これらの企業では、品

質不良の発生を防ぐために、再発防止活動に取り組んでいる。再発防止活動とは、問題が発

生した時にプロセスや仕事の仕組みにおける原因を調査して取り除き、今後二度と同じ原因

で問題が起きないように対策する活動である[3]。 

しかし、原因の掘り下げ不足、不適切な対策の実施などにより、類似原因による品質不

良が繰り返し発生（再発）し、慢性化していることが尐なくない。このような状況を抜け出

すには、自社の再発防止活動を評価し、レベルアップする必要があるが、このための方法に

ついては十分研究されていない[4]-[10]。 

本研究では、機械設備を用いた製造工程における再発防止活動に焦点を当て、原因分析

と対策についての種類と深さを表すモデルを作成し、このモデルに基づいた再発防止活動の

評価方法を提案する。また、この評価方法を、実際の製造工程に適用し、その適用可能性、

有効性を検証する。 
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第２章 品質不良発生プロセスモデル 

 

２．１ 品質不良が再発する理由 

 品質不良が発生すると、その原因を分析し、その結果に応じた対策を行う。したがって、

品質不良が「再発」するのは、“原因分析”が十分行われなかったこと、原因分析の結果に

応じた適切な対策が選択されなかったためと考えられる。 

品質不良の原因は、大きく分けると、発生のメカニズムやその対策が技術的に解明されて

いないために発生するもの、発生のメカニズムやその対策が十分わかっていたにもかかわら

ず適切な対応がなされていなかったために発生するものの２つがある。前者は「技術不良」、

後者は「管理不良」と呼ばれる[1]。このうち、管理不良は、教育不足、技能不足、意図的

な不遵守、意図しないエラーなど、人の不適切な行動が原因となっており、これらが防止で

きなかったのは、組織のマネジメントに弱いところがあったためである。技術不良と管理不

良の割合は組織ごとにことなるが、技術が成熟し、機械化が進んでいる工程においては、後

者の割合が多いのが普通である。したがって、品質不良の再発を防止するためには、工程や

設備の条件を是正したり、当該の標準書を改訂したり、不適切な行動を行った作業者に対す

る教育・訓練を実施するだけでは十分でなく、それらを生み出したマネジメントの弱さを追

究し、対策しなければならない。 

 機械設備を用いた製造工程における再発防止活動のうち、品質不良が再発したと考えられ

るものを集めてその内容を調べたところ、大きく 

（１）原因分析が工程や設備の問題を明らかにした段階で終わっており、人の不適切な行

動やさらにはマネジメントの弱さを明らかにできていない 

（２）人の不適切な行動を明らかにしているものの、マネジメントに対する対策を行って

いるものの、不適切な行動の種類とマネジメントに対する対策の種類が一致してい

ない 

の２つ場合があることがわった。前者は、原因分析の深さが不足している場合であり、後者

は原因分析と対策の種類が一致していない場合である。（１）が起こるのは、マネジメント

の弱さが、不適切な人間の行動を引き起こし、これが工程や設備の条件のまずさ、品質不良

の発生につながる原因の連鎖が理解できていないためと思われる。また、（２）が起こるの

は、マネジメントと人の不適切な行動の関係が十分理解できていないためと思われる。 

 

２．２ 品質不良発生プロセスモデル 

 前節で述べたような、再発防止活動における問題を克服するためには、 

（１）マネジメントの弱さが、不適切な人間の行動を引き起こし、これが工程や設備の条

件のまずさ、品質不良の発生につながる原因の連鎖 

（２）マネジメントと人の不適切な行動との関係 

を示したモデルを明らかにしておくことが役立つと思われる。 
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 図２．１は、このような視点から、機械設備を用いた製造工程で発生している多くの品

質不良の内容を調べ、モデルとしてまとめたものである。このモデルでは、品質不良が発生

するプロセスを、“マネジメントの弱さが品質不良発生につながるまでの原因の連鎖から見

た原因のレベル（深さ）”を横軸方向（L1～L9）に、“人の不適切な行動から見た原因の種

類”を縦軸方向（A～D）にとって整理している。 

表２．１に、横軸方向の“マネジメントの弱さが品質不良発生につながるまでの原因の

連鎖から見た原因のレベル（深さ）”（L1～L9）の詳細を示す。L1～L3 は人の不適切な行

動を防ぐ「マネジメントの弱さ」であり、それぞれ経営トップ、管理部門、現場における取

組の甘さを示している。ここで言う取組とは“標準の作成・改訂”“遵守意識の徹底”など

である。L1～L3 は「根本原因（組織要因）」とも呼ばれる。マネジメントの弱さは、L4「人

の不適切な行動の引き金となる工程の状況」を作り出す。これは「直接原因（局所要因）」

とも呼ばれる。L4 が工程内に存在していると、そのうち L5「作業における標準・技術基準

からの逸脱（人の不適切な行動）」が発生する。L5 は、L6「不適切な状態での設備の稼働

や器具の使用」を引き起こし、これによって L7「工程における不具合現象の発生」、L8「品

質不良発生」、L9「品質不良流出」につながっていく。 

表２．２に、縦軸方向の“人の不適切な行動から見た原因の種類”の詳細を示す。L4 は、

その内容によって、A ）標準を決めていなかった・改訂していなかった、B ）標準を知ら

なかった・標準通り行うスキルがなかった、C ）標準通り行う必要性を理解していなかっ

た、D ）エラーしやすい作業方法だった、の４種類に分けられる。ここで言う「標準」と

は、詳細化された手順である必要はなく、守るべきルールとして定められたものを含む。ま

た、文書化されているものだけでなく、ビデオ等で示されているものも含む。L4 が発生す

るのは、これらを発生させないようなマネジメント、すなわち標準の作成・改訂、作業者の

教育・訓練、遵守意識の徹底、エラープルーフ化に対する取組 L1～L3 が適切に行われてい

ないからである。また、L4 はその内容に応じて、作業における標準・技術基準からの逸脱

（人の不適切な行動）を引き起こす。例えば、Ａ）は、標準に従っているものの技術的には

間違った行動をする、あるいは標準がないので自分の経験に基づいて行動することにつなが

る。また、B）は、標準の内容を知らないまま標準と異なった行動をする、あるいは標準通

り行おうとするもののスキルがなく標準と異なった行動をすることにつながる。同様に、

C)や D)は、まあ大丈夫だろうと標準と異なった行動をする、うっかり間違えて標準と異な

った行動をするなどにつながる。 

この品質不良発生プロセスモデルを用いると、再発防止活動の原因分析がどの段階まで

（L1～L9）まで行われているか、行われている対策がどの段階のどの種類の原因に対して

行われたものかを系統的に論じることができる。 
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表２．１ マネジメントの弱さが品質不良発生につながるまでの原因の連鎖から見た 

原因のレベル（深さ） 

原因のレベル（深さ） 内容 

L1～L3 

根本原因（経営トップ,

管理部門、現場におけ

る取組の弱さ） 

標準の作成・改訂、作業者の教育、訓練、遵守意識の徹底、エラープ

ルーフ化などに対するマネジメントの取り組みの弱さである。例えば、

奨励していない、必要なリソースを用意していない、必要性を理解さ

せていない、仕組みを整えていない、支援を行っていない、標準化～

エラープルーフ化を行っていないなど。 

L4 

直接原因（標準の未整

備、知識・技能の不足、

遵守意識の低さ、間違

えやすい作業方法） 

人の不適切な行動の直接の引き金となった工程の状況である。例えば、

○○標準が整備されていなかった、作業者Ａが○○標準の内容をよく

知らなかった、標準を守る必要性を理解していなかった、似た部品が

隣同士におかれていたなど。 

L5 

作業における標準・技

術基準からの逸脱（人

の不適切な行動） 

直接原因によって引き起こされた人の不適切な行動である。例えば、

点検作業における点検の漏れや、誤った方法による作業の実施など。 

L6 

不適切な状態での設備

の稼働や器具の使用 

設備や器具が計画された状態になっていないまま稼働されること、使

用されることである。例えば、○○に設定されるべきところ××に設

定して設備を稼働させた、点検されていない器具を使って作業をおこ

なったなど。 

L7 

工程における不具合現

象の発生 

製造時に工程で異常な物理現象が発生することである。例えば、温度

が高くなる、圧力が低くなる、過剰な負荷がかかるなど。この段階は、

まだ製品不良が発生しているわけではなく、あくまで“工程”におけ

る異常である。 

L8 

品質不良発生 

製品製造中に品質不良が発生し、製造後の検査や目視でのチェックな

どで品質不良が確認できることである。 

L9 

品質不良流出 

工程内や出荷前の検査で品質不良を発見できずに顧客に流出してしま

うことである。 

 

  



7 

 

表２．２ 人の不適切な行動から見た原因の種類 

原因の種類 内容 

A 

標準を決めていなかった、改

訂していなかった。 

工程に関する技術的な知見が得られており、本来それに基づい

て標準を決めておくべきだったにもかかわらず、決めていなか

った状況、改訂すべきだったにもかかわらず改訂していなかっ

た状況である。 

B 

標準を知らなかった、標準通

り行うスキルがなかった。 

適切な内容の標準が定められていたにもかかわらず、その内容

を、品質不良を発生させた作業者が知らない状況、知っている

もののその通り行うのに必要なスキルを身につけていなかった

状況である。 

C 

標準通り行う必要性を理解

していなかった。 

適切な内容の標準が定められ、品質不良を発生させた作業者は

その通りに行うのに必要な知識・スキルを持っていたにもかか

わらず、なぜそのような標準が定められているのか、なぜ守ら

なければならないのかについて十分理解していなかった状況で

ある。 

D 

エラーしやすい作業方法だ

った。 

適切な内容の標準が定められ、品質不良を発生させた作業者は

その通りに行うのに必要な知識・スキルを持っており、それに

沿って作業する意図を思っていたにもかかわらず、作業方法が

エラーしやすいものだった状況である。 
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図２．１ 品質不良発生プロセスモデル 

根本原因（経営トップの取組の甘さ） →
根本原因（管理部門の取組の

甘さ）
→ 根本原因（現場の取組の甘さ） → → 作業における抜け・間違い →

不適切な状態での設備の稼働／器具の

使用
→
工程における不
具合の発生

→
品質不
良発生

→
品質不
良流出

標準の点検項目・方法に漏れが
あった・不適切な方法だった

→
通常の点検作業に漏れがあった・不適
切な方法だった

→
標準通りに点検が行われていないまま設備を稼働させ
た

→ → →

トップ・現場に対して、標準作業を明確に
する、改定することの必要性を理解させ
ていなかった

標準作業を明確にする、改定するのに必
要な情報を持っていなかった

標準の設備の整備方法に漏れが
あった・不適切な方法だった。

→
通常の整備作業に漏れがあった・不適
切な方法だった

→ 標準通りに整備されていないままを設備を稼働させた → → →

標準化を奨励していなかった
現場が標準作業を明確にする、改定す
るために必要な教育・訓練を受けられる
ようにしていなかった

標準作業を明確にする、改定するために
必要な責任と権限が明確になっていな
かった

標準の清掃項目・方法に漏れが
あった・不適切な方法だった。

→
通常の清掃作業に漏れがあった・不適
切な方法だった。

→ 清掃が適切に行われていないまま設備を稼働させた → → →

現場で標準作業を明確にする、改定す
るための仕組みを整えていなかった

標準作業として明確になっていなければ
いけない作業と明確にする必要のない作
業の判断基準がなかった

標準の点検道具管理方法に漏れ
があった・不適切な方法だった。

→
通常の点検道具管理に漏れがあった・
不適切な管理方法だった。

→ 標準通りに管理されていない器具を使用した → → →

標準作業を明確にする、改定するのに必要なリ
ソースを与えなかった

現場が標準作業を明確にする、改定す
るために必要な情報を収集・活用できる
状態にしていなかった

標準作業を明確にする、改定するために
必要な教育・訓練をしていなかった

工程始動時の設定作業に関する
標準に漏れがあった・不適切な方
法だった。

→
通常の工程始動時の設定作業（通線作
業・器具設置）に漏れがあった・不適切
な方法だった

→
適切な始動時作業がを実行されてないまま設備を稼働
させた

→ → →

標準作業が明確になっていなかった、改
訂していなかった事例を収集し、現場で
活用できる状態にしていなかった

不適切な標準作業、作業しにくい標準作
業を改訂していなかった

標準の数値設定方法に漏れが
あった明確でない点があった・不適
切な方法だった。

→
通常の工程前設定において条件が明確
でなかった・不適切な設定条件だった

→
適切な条件・数値が設定されないまま、設備を稼働さ
せた

→ → →

標準の製造作業に漏れがあった・
不適切な方法だった

→
通常の製造作業に曖昧な点があった・
不足している点があった。

→
適切な製造作業が示されていない状態で設備を稼働さ
せた

→ → →

根本原因（経営トップの取組の甘さ） →
根本原因（管理部門の取組の

甘さ）
→ 根本原因（現場の取組の甘さ） → → 作業における抜け・間違い →

不適切な状態での設備の稼働／器具の

使用
→
工程における不
具合の発生

→
品質不
良発生

→
品質不
良流出

標準の点検項目・点検方法を知ら
ない・実行するスキルがない

→
通常の点検作業において曖昧な点、実
行が困難な点があった

→
標準通りに点検が行われていないまま設備を稼働させ
た

→ → →

トップ・現場に対して、標準作業や標準
作業通りに作業するのに必要なスキル
を身に付けさせることの必要性を理解さ
せていなかった

作業を担当する全要員に対して、標準作
業を理解するのに十分な教育をする時間
を設けていなかった

標準の設備の整備方法を知らな
い、実行するスキルがない

→
通常の設備整備において曖昧な点、実
行が困難な点があった

→ 標準通りに整備されていないまま設備を稼働させた → → →

標準作業を教育すること・スキルを身に付けるこ
とを奨励しているか

必要な教育が抜けなく行われるようにす
るため教育計画の策定や、それに基づく
教育や現場訓練の実施が行われるよう
にする仕組みを整えていなかった

要員の理解度やスキルを評価する基準
がなかった

標準の清掃項目・方法を知らない・
実行するスキルがない

→
通常の清掃作業において、曖昧な点・実
行できない項目があった

→ 清掃が適切に行われていないまま設備を稼働させた → → →

現場の監督者などに要員の標準作業に
対する理解度や標準作業通り作業を行
うスキルがあるかをチェックさせていな
かった

標準作業の理解度が不十分な要員やス
キルが不十分な要員に適切な対処をして
いなかった

標準の点検道具管理方法を知らな
い・実行するスキルがない

→
通常の点検道具管理において曖昧な
点・実行が困難な点があった

→ 標準通りに管理されていない器具を使用した → → →

作業者が標準作業どおり作業するのに必要な教
育を受けられるようにリソースを与えているか

教育用の資料を作成していなかった。訓
練用の施設を用意していなかった。

担当要員のスキルに大きく依存する作業
に対して資格制限を設けていなかった

工程始動時の設定作業の標準を
知らない・実行するスキルがない

→
通常の工程始動時の設定作業（通線作
業・器具設置）において、曖昧な点・実行
できない項目があった

→
適切な始動時作業がを実行されてないまま設備を稼働
させた

→ → →

標準作業の理解不足の事例やスキル不
足の事例を収集し、現場で活用できる状
態にしていなかった

作業を担当する全要員に対して、標準作
業どおり作業するのに必要なスキルを身
に付けさせるための十分な訓練をする時
間を設けていなかった

標準の数値設定作業について知ら
ない・実行するスキルがない

→
通常の数値設定作業において曖昧な点
があった

→
適切な条件・数値が設定されないまま、設備を稼働さ
せた

→ → →

標準の製造作業方法を知らない・
実行するスキルがない

→
標準の製造作業方法において曖昧な
点・実行できない作業があった

→
適切な製造作業を把握してない・実行するスキルがな
い状態で設備を稼働させた

→ → →

工
程
に
お
け
る
不
具
合
の
発
生

品
質
不
良
流
出

品
質
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質
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生
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直接原因（人の知識・スキルの悪さ）
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図２．１ 品質不良発生プロセスモデル（続き）

根本原因（経営トップの取組の甘さ） →
根本原因（管理部門の取組の

甘さ）
→ 根本原因（現場の取組の甘さ） → → 作業における抜け・間違い →

不適切な状態での設備の稼働／器具の

使用
→
工程における不
具合の発生

→
品質不
良発生

→
品質不
良流出

トップ・現場に対して、標準作業を守るこ
との必要性を理解させていなかった

標準の点検方法を行う必要性が理
解されていない

→
通常の点検時、標準の点検方法を行う
必要性を理解していなかった

→
標準通りに点検が行われていないまま設備を稼働させ
た

→ → →

現場の作業監督者などに要員が標準通
り作業しているかチェックさせていなかっ
た

常日頃から標準作業を守ることの大切さ
について指導を行っていなかった

標準の整備方法を行う必要性が理
解されていない

→
通常の整備作業において標準通り行う
必要性を理解していなかった

→ 標準通りに整備されていないまま設備を稼働させた → → →

標準作業を守ることを奨励しているか
標準作業を改訂する大切さを理解させて
いなかった

要員が標準作業どおり作業していては間
に合わない作業計画を立てていた

標準の清掃方法を行う必要性を理
解していない

→
通常の清掃時、標準通りの清掃作業を
行う必要性を理解していなかった

→ 清掃が適切に行われていないまま設備を稼働させた → → →

現場が標準作業を明確にする、改定す
るために必要な教育、訓練を受けられる
ようにしていなかった

標準作業を明確にする、改定するときに
作業者の意見を取り入れていなかった

標準の点検道具管理を行う必要性
が理解されていない

→
点検道具を標準通りに管理する必要性
を理解していなかった

→ 標準通りに管理されていない器具を使用した → → →

作業者が標準作業を守るために必要なリソース
を与えているか

現場で標準作業を改訂するための仕組
みを整えていなかった

不適切な標準作業、作業しにくい標準作
業を改訂していなかった

工程始動時の設定作業を標準通り
に行う必要性が理解されていない

→
通常の始動時作業で標準通りの設定作
業（通線作業・器具設置）を行う必要性を
理解していなかった

→
適切な始動時作業がを実行されてないまま設備を稼働
させた

→ → →

現場が標準作業を明確にする、改定す
るために必要な情報を収集・活用できる
状態にしていなかった

要員が標準作業を守っていないことを
チェックしていなかった、黙認していた

標準の数値設定を行う必要性が理
解されていない

→
標準通りの設備稼働条件に設定する必
要性が理解されていない

→
適切な条件・数値が設定されないまま、設備を稼働さ
せた

→ → →

標準作業を意図的に守らなかった事例
を収集し、現場で活用できる状態にして
いなかった

標準の製造作業手順が理解されて
いない

→
通常の工程時、標準の製造作業手順で
行うことの必要性を理解していなかった

→
標準の製造作業手順が理解していない状態で設備を
稼働させた

→ → →

根本原因（経営トップの取組の甘さ） →
根本原因（管理部門の取組の

甘さ）
→ 根本原因（現場の取組の甘さ） → → 作業における抜け・間違い →

不適切な状態での設備の稼働／器具の

使用
→
工程における不
具合の発生

→
品質不
良発生

→
品質不
良流出

作業しにくい（エラーが起こりやす
い）点検作業方法だった

→
通常の点検時、経験・勘・度胸に基づい
た作業を行っていた

→
標準通りに点検が行われていないまま設備を稼働させ
た

→ → →

トップ・現場に対して、意図しないエラー
を未然に防止する事の必要性を理解さ
せていなかった

エラープルーフ化や危険予知活動の方
法・手法の教育を行っていなかった

作業しにくい(エラーが起こりやす
い)整備方法だった

→
通常の整備時、経験・勘・度胸に基づい
た作業を行っていた

→ 標準通りに整備されていないまま設備を稼働させた → → →

エラープルーフ化や危険予知活動を奨励してい
るか

トップ・現場に対して、注意力に頼った取
り組みの限界を理解させていなかった

作業しにくい（エラーが起こりやす
い）清掃方法だった

→
通常の清掃時、経験・勘・度胸に基づい
た作業を行っていた

→ 清掃が適切に行われていないまま設備を稼働させた → → →

エラープルーフ化や危険予知活動を行う
ことの動機づけと具体的方法の教育を
現場にしていなかった

注意力に頼り標準作業のエラーのしやす
さを分析していなかった。エラープルーフ
化を行っていなかった

作業しにくい（エラーが起こりやす
い）点検道具管理方法だった

→
通常の道具管理時、経験・勘・度胸に基
づいた作業を行っていた

→ 標準通りに管理されていない器具を使用した → → →

意図しないエラーの未然防止に必要なリソースを
与えているか

エラープルーフ化事例を収集し、現場で
活用できる状態にしていなかった

工程始動時の設定作業が煩わし
（エラーが起こりやすい）かった

→
通常の工程始動時設定時、経験・勘・度
胸に基づいた設定（通線作業・器具設
置）を行っていた

→
適切な始動時作業がを実行されてないまま設備を稼働
させた

→ → →

意図しないエラー事例を収集し、現場で
活用できる状態にしていなかった

危険予知活動を行っていなかった、発生
した問題に対して個別に対応していた

標準の設備稼働条件・数値が明確
でなかった

→
通常の工程時、明確でない設備稼働条
件・数値で設備を稼働させていた

→
適切な条件・数値が設定されないまま、設備を稼働さ
せた

→ → →

標準が作業しにくい製造方法だった→
通常の工程時、経験に頼った作業を実
行していた。

→
適切な製造作業を把握してない・実行するスキルがな
い状態で設備を稼働させた

→ → →

標準の作業方法において、緊急時
の対応策が示されていなかった

→
通常の工程時、明確でない条件・数値を
報告・相談できる環境が無かった

→
該当工程時、あいまいな条件、数値で設備を稼働させ
た

→ → →
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第３章 原因の深さと再発防止活動の評価方法の提案 

  

３．１ 再発防止活動の評価に求められるもの 

 ２．２節で述べた品質不良発生プロセスモデルの視点からすれば、再発防止活動においては 

①原因分析の結果判明した原因の種類と、打たれた対策の種類が合っていること 

②原因分析がより深いレベルまで行われ、その上で、分析の結果判明した原因の深さと、打たれた対

策の深さが合っていること 

の２点が重要となる。これらは、２．１節で述べた再発防止活動における２つの典型的な問題に対応す

る。このうち、②については、原因分析の結果判明した原因の種類 A～D に対応した対策が打たれる必

要がある。これは、L5 よりも下のレベルでは問題にならないが、L1～L4 のレベルになると重要なポイ

ントとなる。他方、①については、原因分析が L4、さらには L1～L3 のより深いレベルまで遡って行

われること、原因分析の深さに応じた対策がとられる必要があるが、ややもすると L5 以下のレベルで

留まっていることが尐なくない。 

 再発防止活動をレベルアップするためには、実際に行われている再発防止活動の内容を上記の２つの

点から評価し、どこに問題があるのかを明らかにすることが大切と考えられる。 

 

３．２ 評価方法の手順 

ここでは、３．１節で述べた立場から、再発防止活動の評価方法を考案した。具体的な手順を以下に

示す。 

手順１ 評価したい工程（部門）で行った、品質不良（社内または社外）に対する再発防止活動の

記録（再発防止対策書など）を約２０件用意する。 

手順２ 再発防止活動の記録一件一件について、その「原因分析」と「対策」の内容を表３．１お

よび表３．２と照らし合わせて判定する。 

（１）「原因分析」の内容を見て、①特定された原因の種類が、表３．１の縦方向の区分 

A) 標準を決めていなかった、改訂していなかった。 

B) 標準を知らなかった、標準通り行うスキルがなかった。 

C) 標準通り行う必要性を理解していなかった。 

D) エラーしやすい作業方法だった。 

の中のどれに近いかを判定し、当てはまるものの記号（Ａ～Ｄ）を表３．３の列①に記入 

する。なお、ここで言う「標準」とは標準書またはそれに類するものを指す。 

（２）「原因分析」の内容を見て、②原因分析の深さが、表３．１の横方向の区分 

L1) 経営トップの取り組みの弱さ 

L2) 管理部門の取り組みの弱さ 

L3) 現場の取り組みの弱さ 

L4) 直接原因（標準の未整備、知識・技能の不足、遵守意識の低さ、 

間違えやすい作業方法） 

L5) 作業における標準・技術基準からの逸脱 
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L6) 不適切な状態での設備の稼働や器具の使用 

L7) 工程における不具合現象（過剰な負荷など）の発生 

L8) 品質不良発生 

L9) 品質不良流出 

の中のどれに近いかを判定し、当てはまるものの記号（L1～L9）を表３．３の列②に記 

入する。 

（３）「対策」の内容を見て、③対策の種類が、表３．２の縦方向の区分 

A) 標準の作成・改訂 

B) 標準の教育・訓練 

C) 遵守意識の徹底（守る必要性の理解、パトロールによる指摘、標準作成への参画 

など） 

D) エラープルーフ化（間違えにくい、間違えても大丈夫な作業方法への改善） 

の中のどれに近いかを判定し、当てはまるものの記号（Ａ～D）を表３．３の列③に記入 

する。 

（４）「対策」の内容を見て、④対策の深さが、表３．２の横方向の区分 

L1) 経営トップの取り組みの強化 

L2) 管理部門の取り組みの強化 

L3) 現場の取り組みの強化 

L4) 直接原因の改善（標準の作成・改訂、教育・訓練、遵守意識の徹底、 

エラープルーフ化） 

L5) 逸脱した作業の標準・技術基準への復元 

L6) 不適切な状態の設備や器具の修理・保守 

L7) 工程において発生した不具合現象の除去 

L8) 発生した品質不良の除去 

L9) 流出した品質不良への対応 

の中のどれに近いかを判定し、当てはまるものの記号（L1～L9）を表３．３の列④に 

記入する。 

手順３ 表３．３の判定結果を表３．４および表３．５に集計する。 

（１）表３．３の列①、列③を参照して、表３．４の各セルに対応する記録の数を記入する。 

（２）表３．４より、総記録数に占める黄色のセルの記録数の割合を計算する。 

 

 

    

（３）表３．３の列②、列④を参照して、表３．５の各セルに対応する記録数を記入する。 

（４）表３．３より、総事例数に占める薄緑、薄青、黄色のセルの事例数の割合をそれぞれ計算

する。 

 

)1(　　　　　
総事例数

（対角セル）の合計表３．４の黄色のセル
評価値Ⅰ
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（５）表３．５の右端の合計欄を集計し、最大となる行の記号（L1～L9）を選択する。最大と

なる行が複数ある場合には、複数選択する。 

 

 

手順４ 欄Ⅰ～Ⅲの結果をもとに、再発防止活動の問題点を判定する。最も近いものを表３．６

より選んで、判定番号と判定内容を確認する。 

  

 上記の手順２で使用している表３．１「原因分析で特定された原因の種類と深さの判定表」は、２

章で述べた品質発生プロセスモデルを表形式に書き直したものである。また、表３．２「対策の種類

と深さを判定するための表」は表３．１と対応するように作成したものである。これらの内容につい

ては、３．３節でもう尐し詳しく説明する。 

手順３で使用している評価値Ⅰ～Ⅲは、３．１節で述べた①と②に対応している。①が適切に行わ

れていれば、評価値Ⅰは１に近くなり、そうでないと０に近づく。また、②が適切に行われていれば、

評価値Ⅱは L1～L3 に近づき、評価値Ⅲc が１に近づく。これらについては、３．４節でもう尐し詳

しく説明する。 

手順４で使用している表３．６「再発防止活動の判定表」は、評価値Ⅰ～Ⅲに基づいて作成してい

る。これについては、３．５節で詳しく説明する。 

    

)2(　　
総事例数

合計　（右上非対角セル）の表３．３の薄緑のセル
評価値Ⅲ a

)3(　　
総事例数

合計（左下非対角セル）の表３．３の薄青のセル
評価値Ⅲ b

)4(　　　　　
総事例数

（対角セル）の合計表３．３の黄色のセル
評価値Ⅲ c

)5(大のレベル　　　表３．５の行合計が最評価値Ⅱ
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表３．１ 原因分析で特定された原因の種類と深さの判定表 

 深さ 

 

種類 

根本原因 
L4．直接原因（標準の未整備、知識・技能の不足、

遵守意識の低さ、間違えやすい作業方法） 

L5．作業における標準・技術基

準からの逸脱 

L6．不適切な状態での設備

の稼働や器具の使用 

L7.工程にお

ける不具合

現象の発生 

L8．品質

不良発

生 

L9.品質

不良流

出 

L1．経営トップの

取組の弱さ 
L2．管理部門の取組の弱さ L3．現場の取組の弱さ 

Ａ．標準

を決めて

いなかっ

た、改訂

していな

かった 

 標準化を奨励し

ていなかった 

 標準を明確にす

る、改訂するの

に必要なリソー

スを与えていな

かった 

 トップ・現場に対して、標準を明確にする、改

訂することの重要性を理解させていなかった 

 現場で標準を明確にする、改訂するための取組

が行われるようにするための推進や仕組み整

備を行っていなかった 

 現場に標準の整備状況を見直させていなかっ

た 

 現場が標準を明確にする、改訂するために必要

な情報を収集・活用できるようにしていなかっ

た 

 標準が明確になっていなかった、改訂していな

かった事例を収集し、現場で活用できる状態に

していなかった 

 標準を明確にする、改訂するのに必要な

情報を持っていなかった 

 標準を明確にする、改訂するために必要

な責任と権限が明確になっていなかっ

た 

 標準として明確になっていなければい

けない作業と明確にする必要のない作

業の判断基準がなかった 

 標準を明確にする、改訂するために必要

な研修を実施していなかった 

 技術的に不適切な内容の標準を改訂し

ていなかった 

＜標準の未整備＞ 

 点検項目・方法に関する標準に曖昧な点や技術的

に不適切な内容があった 

 設備の整備・清掃方法に関する標準に曖昧な点や

技術的に不適切な内容があった 

 点検器具の管理方法に関する標準に曖昧な点や

技術的に不適切な内容があった 

 工程始動時の設定方法に関する標準に曖昧な点

や技術的に不適切な内容があった 

 工程の条件に関する標準に曖昧な点や技術的に

不適切な内容があった 

 製造時の作業に関する標準に曖昧な点や技術的

に不適切な内容があった 

 点検作業に漏れや不適切なと

ころがあった 

 設備の整備・清掃に漏れや不適

切なところがあった 

 点検器具の管理に漏れや不適

切なところがあった 

 工程始動時の設定に漏れや不

適切なところがあった 

 設定した工程の条件に漏れや

不適切なところがあった 

 製造時の作業に漏れや不適切

なところがあった 

 故障したまま設備を稼働

させた 

 整備・清掃不良の状態で

設備を稼働させた 

 不適切な状態の点検器具

を使用した 

 工程始動時の設定が不適

切なまま設備を稼働させ

た 

 不適切な工程の条件で設

備を稼働させた 

 

工程におい

て不具合現

象（過剰な負

荷など）が発

生した 

品 質 不

良 が 発

生した 

品 質 不

良 が 流

出した 

Ｂ．標準

を知らな

い、標準

どおり行

うスキル

がなかっ

た 

 標準の教育やス

キルの修得を奨

励していなかっ

た 

 要員が標準どお

り行うのに必要

な教育・訓練を

受けられるよう

にリソースを与

えていなかった 

 トップ・現場に対して、標準通りに行うのに必

要な知識・スキルを身に付けさせることの重要

性を理解させていなかった 

 現場で必要な教育・訓練が抜けなく行われるよ

うにするための推進や仕組み整備を行ってい

なかった 

 現場に要員の知識やスキルをチェックさせて

いなかった 

 教育用の資料や訓練用の施設を用意していな

かった。 

 標準に関する知識・スキル不足の事例を収集

し、現場で活用できる状態にしていなかった 

 作業を担当する要員に対して、標準通り

に作業するのに必要な知識・スキルを身

につけるための教育・訓練を実施してい

なかった 

 要員の知識・スキルを評価する基準がな

かった 

 知識・スキルが不十分な要員に必要な対

処を行っていなかった 

 知識・スキルに大きく依存する作業に対

して資格制限を設けていなかった 

＜知識・スキルの不足＞ 

 標準で定められた点検項目・点検方法を知らなか

った、標準通り行うスキルがなかった 

 標準で定められた設備の整備・清掃方法を知らな

かった、標準通り行うスキルがなかった 

 標準で定められた点検器具の管理方法を知らな

かった、標準通り行うスキルがなかった 

 標準で定められた工程始動時の設定方法を知ら

なかった、標準通り行うスキルがなかった 

 標準で定められた工程の条件について知らなか

った、標準通り設定するスキルがなかった 

 製造時の作業方法を知らなかった、標準通り行う

スキルがなかった 

 点検作業に漏れや不適切なと

ころがあった 

 設備の整備・清掃に漏れや不適

切なところがあった 

 点検器具の管理に漏れや不適

切なところがあった 

 工程始動時の設定作業に漏れ

や不適切なところがあった 

 設定した工程の条件に漏れや

不適切なところがあった定条

件だった 

 製造時の作業に漏れや不適切

なところがあった 

 故障したまま設備を稼働

させた 

 整備・清掃不良の状態で

設備を稼働させた 

 適切に管理されていない

点検器具を使用した 

 不適切な設定のまま設備

を稼働させた 

 不適切な工程の条件で設

備を稼働させた 

工程におい

て不具合現

象（過剰な負

荷など）が発

生した 

品 質 不

良 が 発

生した 

品 質 不

良 が 流

出した 

Ｃ．標準

通り行う

必要性を

理解して

いなかっ

た 

 標準を守ること

を奨励していな

かった 

 要員が標準を守

るために必要な

リソースを与え

ていなかった 

 トップ・現場に対して、標準を守ることの重要

性を理解させていなかった 

 現場で標準を守る取組（事例等を用いた標準を

守る必要性の理解、遵守状況のパトロールと指

導、標準の作成・改訂への要員の参画など）が

行われるようにするための推進や仕組み整備

を行っていなかった 

 現場に要員が標準を守っているかチェックさ

せていなかった 

 現場が標準を守る取組を進める上で役立つ情

報を収集・提供していなかった 

 標準作業を意図的に守らなかった事例を収集

し、現場で活用できる状態にしていなかった 

 要員が標準通り行っていては間に合わ

ない作業計画を立てていた 

 事例等を用いて標準を守る必要性を理

解させていなかった 

 要員が標準を守っていないことをチェ

ックしていなかった、黙認していた 

 標準を明確にする、改訂するときに作業

者の意見を取り入れていなかった、要員

が負担・不安・不満を感じている標準を

改訂していなかった 

 

＜遵守意識の低さ＞ 

 標準通り点検する必要性を理解していなかった 

 標準通り整備・清掃する必要性を理解していなか

った 

 標準通り点検道具を管理する必要性を理解して

いなかった 

 標準通り工程始動時に設定する必要性を理解し

ていなかった 

 標準で定められた工程の条件を守る必要性を理

解していなかった 

 標準通り製造時に作業する必要性を理解してい

なかった 

 点検作業に漏れや不適切なと

ころがあった 

 設備の整備・清掃に漏れや不適

切なところがあった 

 点検器具の管理に漏れや不適

切なところがあった 

 工程始動時の設定作業に漏れ

や不適切なところがあった 

 設定した工程の条件に漏れや

不適切なところがあった定条

件だった 

 製造時の作業に漏れや不適切

なところがあった 

 故障したまま設備を稼働

させた 

 整備・清掃不良の状態で

設備を稼働させた 

 適切に管理されていない

点検器具を使用した 

 不適切な設定のまま設備

を稼働させた 

 不適切な工程の条件で設

備を稼働させた 

 

工程におい

て不具合現

象（過剰な負

荷など）が発

生した 

品 質 不

良 が 発

生した 

品 質 不

良 流 が

出した 

Ｄ．エラ

ーしやす

い作業方

法だった 

 エラープルーフ

化や危険予知活

動を奨励してい

なかった 

 意図しないエラ

ーの未然防止に

必要なリソース

を与えていなか

った 

 トップ・現場に対して、意図しないエラーを未

然に防止する重要性（注意力に頼った取組の限

界など）を理解させていなかった 

 現場でエラープルーフ化や危険予知活動が行

われるようにするための推進や仕組み整備を

行っていなかった 

 現場にエラーが起こりやすい作業のチェック

をさせていなかった 

 エラープルーフ化事例を収集し、現場で活用で

きる状態にしていなかった 

 意図しないエラー事例を収集し、現場で活用で

きる状態にしていなかった 

 エラープルーフ化や危険予知活動の方

法・手法の教育を行っていなかった 

 注意力に頼り標準作業のエラーのしや

すさを分析していなかった。エラープル

ーフ化を行っていなかった 

 危険予知活動を行っていなかった、発生

した原因に対して個別に対応していた 

＜間違えやすい作業方法＞ 

 意図しないエラー（ミス）が起こりやすい点検

項目・方法だった 

 エラーが起こりやすい整備・清掃方法だった 

 エラーが起こりやすい点検器具の管理方法だっ

た 

 エラーが起こりやすい工程始動時の設定方法だ

った 

 エラーが起こりやすい工程の条件であった 

 エラーが起こりやすい製造時の作業方法だった 

 

 点検作業に漏れや不適切なと

ころがあった 

 設備の整備・清掃に漏れや不適

切なところがあった 

 点検器具の管理に漏れや不適

切なところがあった 

 工程始動時の設定作業に漏れ

や不適切なところがあった 

 設定した工程の条件に漏れや

不適切なところがあった定条

件だった 

 製造時の作業に漏れや不適切

なところがあった 

 故障したまま設備を稼働

させた 

 整備・清掃不良の状態で

設備を稼働させた 

 適切に管理されていない

点検器具を使用した 

 不適切な設定のまま設備

を稼働させた 

 不適切な工程の条件で設

備を稼働させた 

工程におい

て不具合現

象（過剰な負

荷など）が発

生した 

品 質 不

良 が 発

生した 

品 質 不

良 が 流

出した 
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表３．２ 対策の種類と深さを判定するための表 

   深さ 

 

種類 

根本原因 

L4．直接原因の改善（標準の作成・改訂、教育・

訓練、遵守意識の徹底、エラープルーフ化） 

L5．標準・技術基準から逸脱した

作業の是正 

L6．不適切な状態の設備

や器具の修理・保守 

L7.工程に

おいて発生

した不具合

の除去 

L8．発生

した品

質不良

の除去 

L9.流出

した品質

不良への

対応 

L1．経営トップの

取組の強化 
L2．管理部門の取組の強化 L3．現場の取組の強化 

Ａ．標準

の作成・

改訂 

 標準化の推進を

奨励するように

した 

 標準を明確にす

る、改訂するの

に必要なリソー

スを与えた 

 トップ・現場に対して、標準を明確にする、改

訂することの重要性を理解させるようにした 

 現場で標準を明確にする、改訂するための取組

が行われるようにするための推進や仕組み整

備を行った 

 現場に標準の整備状況の見直しをさせた 

 現場が標準を明確にする、改訂するために必要

な情報を収集・活用できる環境を整えた 

 標準が明確になっていなかった、改訂していな

かった事例を収集し、現場で活用できるように

環境を整えた 

 標準を明確にする、改訂するのに必要な

情報を収集するようにした 

 標準を明確にする、改訂するために必要

な責任と権限を明確にした 

 標準として明確になっていなければい

けない作業と明確にする必要のない作

業の判断基準を設定した 

 標準を明確にする、改訂するために必要

な研修を実施するようにした 

 技術的に不適切な内容の標準を改訂す

るようにした 

＜標準の作成・改訂＞ 

 点検項目・方法に関する標準で曖昧だった点や

技術的に不適切だった点を改訂した 

 設備の整備・清掃方法に関する標準で曖昧だっ

た点や技術的に不適切だった点を改訂した 

 点検器具の管理方法に関する標準で曖昧だった

点や技術的に不適切だった点を改訂した 

 工程始動時の設定方法に関する標準で曖昧だっ

た点や技術的に不適切だった点を改訂した 

 工程の条件に関する標準で曖昧だった点や技術

的に不適切だった点を改訂した 

 製造時の作業に関する標準で曖昧だった点や技

術的に不適切だった点を改訂した 

 点検作業の漏れや不適切なところ

を是正した 

 設備の整備・清掃の漏れや不適切

なところを是正した 

 点検器具の管理の漏れや不適切な

ところを是正した 

 工程始動時の設定作業の漏れや不

適切なところを是正した 

 工程の条件の設定漏れや不適切な

ところを是正した 

 製造時の作業漏れや不適切なとこ

ろを是正した 

 故障した設備を修

理・保守した 

 整備・清掃不良の設備

を整備・清掃した 

 不適切な状態の点検

器具を修理・保守した 

 工程始動時の設定で

不適切だったところ

を変更した 

 不適切だった条件を

変更した 

 

工程におい

て発生した

不具合現象

（過剰な負

荷など）を

除去した 

品 質 不

良 を 除

去した 

流出した

品質不良

へ対応し

た 

Ｂ．教育 

・訓練 

 標準を教育する

こと・スキルを

身に付けること

を奨励するよう

にした 

 作業者が標準ど

おり作業するの

に必要な教育を

受けられるよう

にリソースを与

えた 

 トップ・現場に対して、標準や標準通りに作業

するのに必要なスキルを身に付けさせること

の必要性を理解させるようにした 

 現場で必要な教育が抜けなく行われるように

するための推進や仕組み整備を行った 

 現場に要員の知識やスキルをチェックさせる

ようにした 

 教育用の資料を作成した。訓練用の施設を用意

した 

 標準に関する知識・スキル不足の事例を収集

し、現場で活用できる状態にした 

 

 作業を担当する要員に対して、標準通り

作業するのに必要な知識・スキルを身に

つけるための教育・訓練を実施するよう

にした 

 要員の知識・スキルを評価する基準を作

成した 

 知識・スキルが不十分な要員に対処する

ようにした 

 知識・スキルに大きく依存する作業に対

して資格制限を設けた 

＜教育・訓練＞ 

 標準で定められた点検項目・点検方法を、標準

通り行うことができるように教育・訓練した 

 標準で定められた整備・清掃方法を、標準通り行

うことができるように教育・訓練した 

 標準で定められた点検器具の管理方法を、標準通

り行うことができるように教育・訓練した 

 標準で定められた工程始動時の設定方法を、標準

通り行うことができるように教育・訓練した 

 標準で定められた工程の条件について標準通り

行うことができるように教育・訓練した 

 製造時の作業方法について、標準通り行うことが

できるように教育・訓練した 

 点検作業の漏れや不適切なところ

を是正した 

 設備の整備・清掃の漏れや不適切

なところを是正した 

 点検器具の管理の漏れや不適切な

ところを是正した 

 工程始動時の設定作業の漏れや不

適切なところを是正した 

 工程の条件の設定漏れや不適切な

ところを是正した 

 製造時の作業漏れや不適切なとこ

ろを是正した 

 故障した設備を修

理・保守した 

 整備・清掃不良の設備

を整備・清掃した 

 不適切な状態の点検

器具を修理・保守した 

 工程始動時の設定で

不適切だったところ

を変更した 

 不適切だった条件を

変更した 

工程におい

て発生した

不具合現象

（過剰な負

荷など）を

除去した 

品 質 不

良 を 除

去した 

流出した

品質不良

へ対応し

た 

Ｃ．遵守

意識の徹

底 

 標準を守ること

を奨励ようにし

た 

 作業者が標準を

守るために必要

なリソースを積

極的に与えるよ

うにした 

 トップ・現場に対して、標準を守ることの必要

性を理解させるようにした 

 現場で標準を守る取組（事例等を用いた標準を

守る必要性の理解、遵守状況のパトロールと指

導、標準の作成・改訂への要員の参画など）が

行われるようにするための推進や仕組み整備

を行った 

 現場に要員が標準を守っているかチェックさ

せるようにした 

 現場が標準を守る取組を進める上で役立つ情

報を収集・提供した 

 標準を意図的に守らなかった事例を収集し、現

場で活用できる状態にした 

 要員が標準どおり作業できる作業計画

を立てるようにした 

 事例等を用いて標準を守る必要性を理

解させるようにした 

 要員が標準を守っているかどうかをチ

ェックするようにした 

 標準を明確にする、改訂するときに作業

者の意見を取り入れるようにした。要員

が負担・不安・不満を感じている標準を

改訂するようにした 

＜遵守意識の徹底＞ 

 標準通り点検する必要性を理解させた 

 標準通り整備・清掃する必要性を理解させた 

 標準通り点検器具を管理する必要性を理解させ

た 

 標準通りに工程始動時に設定する必要性を理解

させた 

 標準で定められた工程の条件を守る必要性を理

解させた 

 標準通りの製造方法で作業する必要性を理解さ

せた 

 点検作業の漏れや不適切なところ

を是正した 

 設備の整備・清掃の漏れや不適切

なところを是正した 

 点検器具の管理の漏れや不適切な

ところを是正した 

 工程始動時の設定作業の漏れや不

適切なところを是正した 

 工程の条件の設定漏れや不適切な

ところを是正した 

 製造時の作業漏れや不適切なとこ

ろを是正した 

 故障した設備を修

理・保守した 

 整備・清掃不良の設備

を整備・清掃した 

 不適切な状態の点検

器具を修理・保守した 

 工程始動時の設定で

不適切だったところ

を変更した 

 不適切だった条件を

変更した 

工程におい

て発生した

不具合現象

（過剰な負

荷など）を

除去した 

品 質 不

良 を 除

去した 

流出した

品質不良

へ対応し

た 

Ｄ．エラ

ープルー

フ化 

 エラープルーフ

化や危険予知活

動を行うことを

奨励するように

した 

 意図しないエラ

ーの未然防止に

必要なリソース

を積極的に与え

るようにした 

 トップ・現場に対して、意図しないエラーを未

然に防止する重要性（注意力に頼った取組の限

界など）を理解させるようにした 

 現場でエラープルーフ化や危険予知活動が行

われるようにするための推進や仕組み整備を

行った 

 現場にエラーが起こりやすい作業のチェック

をさせるようにした 

 エラープルーフ化事例を収集し、現場で活用で

きる状態にした 

 意図しないエラー事例を収集し、現場で活用で

きる状態にした 

 エラープルーフ化や危険予知活動の方

法・手法の教育を行うようにした 

 標準作業のエラーのしやすさを分析す

るようにした、エラープルーフ化を行う

ようにした 

 危険予知活動を行った、発生した原因に

対して水平展開するようにした 

＜エラープルーフ化＞ 

 意図しないエラー（ミス）が起こりやすい点検

項目・方法を改訂した 

 エラーが起こりやすい整備・清掃方法を改訂し

た 

 エラーが起こりやすい点検器具の管理方法を改

訂した 

 エラーが起こりやすい工程始動時の設定方法を

改訂した 

 エラーが起こりやすい工程の条件を改訂した 

 エラーが起こりやすい製造時の作業方法を改訂

した 

 点検作業の漏れや不適切なところ

を是正した 

 設備の整備・清掃の漏れや不適切

なところを是正した 

 点検器具の管理の漏れや不適切な

ところを是正した 

 工程始動時の設定作業の漏れや不

適切なところを是正した 

 工程の条件の設定漏れや不適切な

ところを是正した 

 製造時の作業漏れや不適切なとこ

ろを是正した 

 故 障 し た 設 備 を 修

理・保守した 

 整備・清掃不良の設備

を整備・清掃した 

 不適切な状態の点検

器具を修理・保守した 

 工程始動時の設定で

不適切だったところ

を変更した 

 不適切だった条件を

変更した 

工程におい

て発生した

不具合現象

（過剰な負

荷など）を

除去した 

品 質 不

良 を 除

去した 

流出した

品質不良

へ対応し

た 
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表３．３ 再発防止活動の判定表 

記録番号 

原因分析 対策 

列① 列② 列③ 列④ 

管理面から見た原

因の種類（A～D） 

原因分析の深さ 

（Ｌ１～Ｌ９） 

管理面から見た対

策の種類（A～D） 

対策の深さ 

（Ｌ１～Ｌ９） 

1 A L5 B L4 

2 D L4 B L4 

3 ・・・ ・・・ ・・・ ・・・ 

4     

     

     

 

 

表３．４ 原因の種類と取られて対策の種類の対応表 

 
対策の種類 

A B C D 

原
因
分
析
で
明
ら
か
に 

な
っ
た
原
因
の
種
類 

A     

B     

C     

D     
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表３．５ 原因分析の深さと対策の深さの対応表 

  
 
 

 
 

対策の深さ 

合計 

L1 L2 L3 L4 L5 L6 L7 L8 L9 

原
因
分
析
の
深
さ 

L1           

L2           

L3           

L4           

L5           

L6           

L7           

L8           

L9           
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表３．６ 再発防止活動の判定表（判定番号が若いほどレベルが高い） 

番号 評価値Ⅰ 評価値Ⅱ 評価値Ⅲ 

 

1 

Ⅰ> 0.8 Ⅱ=L1 , L2 , L3 Ⅲa < 0.3 Ⅲb <0.3 Ⅲc> 0.7 

Ⅰ. 原因調査で明らかになった原因の種類にあった対策が打たれている。 

Ⅱ．原因分析において、根本原因（トップ、管理部門、現場の取組の弱さ）まで原

因が掘り下げられている。 

Ⅲ．原因分析の深さと対策の深さがあっている。 

2 

Ⅰ> 0.8 Ⅱ=L1 , L2 , L3 Ⅲa > 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc< 0.7 

Ⅰ．原因調査で明らかになった原因の種類にあった対策が打たれている。 

Ⅱ．原因分析において根本原因（トップ、管理部門、現場の取組の弱さ）まで原因

が掘り下げられている。 

Ⅲ．明らかになった原因よりも浅い対策（L9 側）が打たれている場合が多く、原

因分析の深さと対策の深さがあっていない。 

3 

Ⅰ> 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa < 0.3 Ⅲb <0.3 Ⅲc> 0.7 

Ⅰ．原因調査で明らかになった原因の種類にあった対策が打たれている。 

Ⅱ．原因分析において直接原因（標準の未整備、知識・スキルの不足、遵守意識の

低さ、間違いやすい作業方法）を明らかにしているが、根本原因（トップ、管

理部門、現場の取組の弱さ）まで原因を掘り下げていない。 

Ⅲ．原因分析の深さと対策の深さがあっている。 

4 

Ⅰ> 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa < 0.3 Ⅲb > 0.3 Ⅲc< 0.7 

Ⅰ．原因調査で明らかになった”原因の種類にあった対策が打たれている。 

Ⅱ．原因分析において直接原因（標準の未整備、知識・スキルの不足、遵守意識の

低さ、間違いやすい作業方法）を明らかにしているが、根本原因（トップ、管

理部門、現場の取組の弱さ）までは原因を掘り下げられていない。 

Ⅲ．明らかになった原因よりも深い対策（L1 側）が打たれている場合が多く、原

因分析の深さと対策の深さがあっていない。 

5 

Ⅰ> 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa > 0.3 Ⅲb > 0.3 Ⅲc< 0.4 

Ⅰ．原因調査で明らかになった”原因の種類にあった対策が打たれている。 

Ⅱ．原因分析において直接原因（標準の未整備、知識・スキルの不足、遵守意識の

低さ、間違いやすい作業方法）を明らかにしているが、根本原因（トップ、管

理部門、現場の取組の弱さ）までは原因を掘り下げられていない。 

Ⅲ．明らかになった原因よりも深い対策（L1側）が打たれたり、浅い対策（L9 側）

が打たれたりなど、原因分析の深さと対策の深さがあっていない場合がある。 

6 

Ⅰ> 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa > 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc< 0.7 

Ⅰ．原因調査で明らかになった”原因の種類にあった対策が打たれている。 

Ⅱ．原因分析において直接原因（標準の未整備、知識・スキルの不足、遵守意識の

低さ、間違いやすい作業方法）を明らかにしているが、根本原因（トップ、管

理部門、現場の取組の弱さ）までは原因を掘り下げられていない。 

Ⅲ．明らかになった原因よりも浅い対策（L9 側）が打たれている場合が多く、原

因分析の深さと対策の深さがあっていない。 
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表３．６ 再発防止活動の判定表（判定番号が若いほどレベルが高い）（続き） 

番号 評価値Ⅰ 評価値Ⅱ 評価値Ⅲ 

7 

Ⅰ< 0.8 Ⅱ=L1 , L2 , L3 Ⅲa < 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc> 0.7 

Ⅰ．原因分析で明らかになった原因の種類にあった対策が打たれていない。 

Ⅱ．原因分析において根本原因（トップ、管理部門、現場の取組の弱さ）まで原因

が掘り下げられている。 

Ⅲ．原因分析の深さと対策の深さがあっている。 

8 

Ⅰ< 0.8 Ⅱ=L1 , L2 , L3 Ⅲa > 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc< 0.7 

Ⅰ．原因分析で明らかになった原因の種類にあった対策が打たれていない。 

Ⅱ．原因分析において根本原因（トップ、管理部門、現場の取組の弱さ）まで原因

が掘り下げられている。 

Ⅲ．明らかになった原因よりも浅い対策（L9 側）が打たれている場合が多く、原

因分析の深さと対策の深さがあっていない。 

9 

Ⅰ< 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa < 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc> 0.7 

Ⅰ．原因分析で明らかになった原因の種類にあった対策が打たれていない。 

Ⅱ．原因分析において直接原因（標準の未整備、知識・スキルの不足、遵守意識の

低さ、間違いやすい作業方法）を明らかにしているが、根本原因（トップ、管

理部門、現場の取組の弱さ）までは原因を掘り下げられていない。 

Ⅲ．原因分析の深さと対策の深さがあっている。 

10 

Ⅰ< 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa < 0.3 Ⅲb > 0.3 Ⅲc< 0.7 

Ⅰ．原因分析で明らかになった原因の種類にあった対策が打たれていない。 

Ⅱ．原因分析において直接原因（標準の未整備、知識・スキルの不足、遵守意識の

低さ、間違いやすい作業方法）を明らかにしているが、根本原因（トップ、管

理部門、現場の取組の弱さ）までは原因を掘り下げられていない。 

Ⅲ．明らかになった原因よりも深い対策（L1 側）が打たれている場合が多く、原

因分析の深さと対策の深さがあっていない。 

11 

Ⅰ< 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa > 0.3 Ⅲb > 0.3 Ⅲc< 0.4 

Ⅰ．原因分析で明らかになった原因の種類にあった対策が打たれていない。 

Ⅱ．原因分析において直接原因（標準の未整備、知識・スキルの不足、遵守意識の

低さ、間違いやすい作業方法）を明らかにしているが、根本原因（トップ、管

理部門、現場の取組の弱さ）までは原因を掘り下げられていない。 

Ⅲ．明らかになった原因よりも深い対策（L1 側）が打たれたり、浅い対策（L9側）

が打たれたりなど、原因分析の深さと対策の深さがあっていない場合がある。 

12 

Ⅰ< 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa > 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc< 0.7 

Ⅰ．原因分析で明らかになった原因の種類にあった対策が打たれていない。 

Ⅱ．原因分析において直接原因（標準の未整備、知識・スキルの不足、遵守意識の

低さ、間違いやすい作業方法）を明らかにしているが、根本原因（トップ、管

理部門、現場の取組の弱さ）までは原因を掘り下げられていない。 

Ⅲ．明らかになった原因よりも浅い対策（L9 側）が打たれている場合が多く、原

因分析の深さと対策の深さがあっていない。 
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表３．６ 再発防止活動の判定表（判定番号が若いほどレベルが高い）（続き） 

番号 評価値Ⅰ 評価値Ⅱ 評価値Ⅲ 

13 

－ Ⅱ=L5 , L6 Ⅲa < 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc> 0.7 

Ⅱ．原因分析において作業における標準・技術基準からの逸脱や不適切な状態での

設備の稼働や器具の使用まで原因が掘り下げられているが、根本原因（トップ、

管理部門、現場の取組の弱さ）や直接原因（標準の未整備、知識・スキルの不

足、遵守意識の低さ、間違いやすい作業方法）まで原因が掘り下げられていな

い。 

Ⅲ．原因分析の深さと対策の深さがあっている。 

14 

－ Ⅱ=L5 , L6 Ⅲa < 0.3 Ⅲb > 0.3 Ⅲc< 0.7 

Ⅱ．原因分析において作業における標準・技術基準からの逸脱や不適切な状態での

設備の稼働や器具の使用まで原因が掘り下げられているが、根本原因（トップ、

管理部門、現場の取組の弱さ）や直接原因（標準の未整備、知識・スキルの不

足、遵守意識の低さ、間違いやすい作業方法）まで原因が掘り下げられていな

い。 

Ⅲ．明らかになった原因よりも深い対策（L1 側）が打たれている場合が多く、原

因分析の深さと対策の深さがあっていない。 

15 

－ Ⅱ=L5 , L6 Ⅲa > 0.3 Ⅲb > 0.3 Ⅲc< 0.4 

Ⅱ．原因分析において作業における標準・技術基準からの逸脱や不適切な状態での

設備の稼働や器具の使用まで原因が掘り下げられているが、根本原因（トップ、

管理部門、現場の取組の弱さ）や直接原因（標準の未整備、知識・スキルの不

足、遵守意識の低さ、間違いやすい作業方法）まで原因が掘り下げられていな

い。 

Ⅲ．明らかになった原因よりも深い対策（L1 側）が打たれたり、浅い対策（L9側）

が打たれたりなど、原因分析の深さと対策の深さがあっていない場合がある。 

16 

－ Ⅱ=L5 , L6 Ⅲa > 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc< 0.7 

Ⅱ．原因分析において作業における標準・技術基準からの逸脱や不適切な状態での

設備の稼働や器具の使用まで原因が掘り下げられているが、根本原因（トップ、

管理部門、現場の取組の弱さ）や直接原因（標準の未整備、知識・スキルの不

足、遵守意識の低さ、間違いやすい作業方法）まで原因が掘り下げられていな

い。 

Ⅲ．明らかになった原因よりも浅い対策（L9 側）が打たれている場合が多く、原

因分析の深さと対策の深さがあっていない。 

17 

－ Ⅱ=L7～L9 Ⅲa < 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc> 0.7 

Ⅱ．原因分析において、根本原因（トップ、管理部門、現場の取組の弱さ）や直接

原因（標準の未整備、知識・スキルの不足、遵守意識の低さ、間違いやすい作

業方法）、作業における標準・技術基準からの逸脱、不適切な状態での設備の

稼働や器具の使用まで原因が掘り下げられていない。 

Ⅲ．原因分析の深さと対策の深さがあっている。 
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－ Ⅱ=L7～L9 Ⅲa < 0.3 Ⅲb > 0.3 Ⅲc< 0.7 

Ⅱ．原因分析において、根本原因（トップ、管理部門、現場の取組の弱さ）や直接

原因（標準の未整備、知識・スキルの不足、遵守意識の低さ、間違いやすい作

業方法）、作業における標準・技術基準からの逸脱、不適切な状態での設備の

稼働や器具の使用まで原因が掘り下げられていない。 

Ⅲ．明らかになった原因よりも深い対策（L1 側）が打たれている場合が多く、原

因分析の深さと対策の深さがあっていない。 
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Ｌ９対策の種類

Ａ

Ｂ

Ｃ

Ｄ

Ｌ３ Ｌ４ Ｌ５ Ｌ６ Ｌ７ Ｌ８
　　　 対策の深さ

Ｌ１ Ｌ２

３．３ 原因分析と対策の種類と深さの判定表 

手順 2 において、原因の種類と深さを判定する際、表３．１「原因分析で特定された原

因の種類と分析の深さの判定表」を用いる。また、対策の種類と深さを判定する際、表３．

２「対策の種類と深さを判定するための表」を用いる。これらの判定表は品質不良発生プロ

セスモデルを基に作成したものであり、縦方向に原因（または対策）の種類、横方向に原因

（または対策）の深さをとり、各セルに、該当する原因（対策）の内容についての簡潔な説

明を与えてある。これらの説明と実際の再発防止活動の内容を対比することで、どのような

種類の・深さの原因（対策）なのかということを判定できるようになっている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３．１ 品質不良発生プロセスモデルと判定表の関係、及び各判定表の対応関係 

 

図３．１に、表３．１と表３．２、これらと品質不良発生プロセスモデルとの関係を示

す。表３．１の原因の種類と、表３．２の対策の種類は対応するように作ってある。表３．
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７に両者の対応関係を示す。「Ａ．標準が決めてなかった、改訂していなかった」という原

因に対応した対策が「Ａ．標準の作成・改訂」であり、「Ｂ．標準を知らなかった、スキル

がなかった」という種類の原因に対応する対策が「Ｂ．標準に関する教育、訓練」である。

他方、表３．１の原因分析の深さと表３．２の対策の深さも対応するように作ってある。表

３．８に両者の対応関係を示す。「Ｌ１．経営トップの取組の弱さ」に対応する対策が「Ｌ

１．経営トップの取組の強化」であり、「Ｌ５．作業における標準・技術基準からの逸脱」

に対応する対策が「Ｌ５．標準・技術基準から逸脱した作業の是正」である。なお、表３．

１と表３．２の各セルの記述も対応するように作成してある。 

 

表３．７ 原因の種類と対策の種類の対応関係 

原因の種類  対策の種類 

Ａ．標準を決めていなかった、改訂し

ていなかった 
⇔ Ａ．標準の作成・改訂 

Ｂ．標準を知らなかった、標準通り行

うスキルがなかった 
⇔ Ｂ．標準の教育・訓練 

Ｃ．標準通り行う必要性を理解してい

なかった 
⇔ Ｃ．遵守意識の徹底 

Ｄ．エラーしやすい作業方法だった ⇔ Ｄ．エラープルーフ化 

 

表３．８ 原因分析の深さと対策の深さの対応関係 

原因分析の深さ  対策の深さ 

Ｌ１．経営トップの取組の弱さ ⇔ Ｌ１．経営トップの取組の強化 

Ｌ２．管理部門の取組の弱さ ⇔ Ｌ２．管理部門の取組の強化 

Ｌ３．現場の取組の弱さ ⇔ Ｌ３．現場の取組の強化 

Ｌ４．標準の未整備、知識・技能の不

足、遵守意識の低さ、間違えや

すい作業方法 

⇔ 

Ｌ４．標準の作成・改訂、教育・訓練、

遵守意識の徹底、エラープルーフ

化 

Ｌ５．作業における標準・技術基準か

らの逸脱 
⇔ 

Ｌ５．標準・技術基準から逸脱した作

業の是正 

Ｌ６．不適切な状態での設備の稼働や

器具の使用 
⇔ 

Ｌ６．不適切な状態の設備や器具の修

理・保守 

Ｌ７．過剰な負荷など、工程における

不具合現象の発生 
⇔ Ｌ７．発生した不具合現象の除去 

Ｌ８．品質不良発生 ⇔ Ｌ８．発生した品質不良の除去 

Ｌ９．品質不良流出 ⇔ Ｌ９．流出した品質不良への対応 

 

３．４ 評価値の算出方法 

手順３では、手順２の結果に基づいて評価値Ⅰ、Ⅱ、Ⅲa、Ⅲb、Ⅲc を求める。 

評価値Ⅰは、原因の種類 A～D と対策の種類 A～D が一致しているかどうかを表した評価
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値である。この値が 0 に近づくにつれ、特定されている原因の種類と取られている対策の

種類に相違があることを示している。例えば、「Ｄ．エラーしやすい作業方法だった」を原

因として特定しているにもかかわらず、「Ｂ．標準の教育・訓練」を行ったり、「Ｃ．標準通

り行う必要性を理解していなかった」を原因として特定しているにもかかわらず、「Ａ．標

準の作成・改訂」を行ったりなどである。この値が 1 であれば、原因の種類と対策の種類

が完全に一致していることになる。 

評価値Ⅱのとる値がＬ１～Ｌ３（根本原因）に近ければ近いほど、品質不良を発生させて

いる問題の核心に近づいていると言える。逆に、Ｌ９に近ければ近いほど表層的な問題のみ

を解決しているので、いかに優れた対策が打たれても同様の品質不良が再発する可能性が高

い。 

評価値Ⅲa が大きい場合、原因分析の深さに比べて対策の深さが表層的である傾向が強い。

いくら原因分析が深くてもそれに応じた対策が打たれなければ表層的な対策となり、同じ類

の品質不良が再発することになる（図３．２参照）。他方、評価値Ⅲb が大きい場合、原因

分析の深さに比べて、深い対策が打たれていることになる。より深い対策が打たれることは

よいことであるが、原因分析が十分できないまま対策が打たれることで、対策の真の原因か

ら外れてしまい、十分な効果を発揮しない可能性が高くなる（図３．３参照）。評価値Ⅲc

は、評価値Ⅲa や評価値Ⅲb が小さくなれば自然に大きくなるが、この値が大きい場合、原

因分析の深さに応じた対策が打たれていることになる（図３．４参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

   

        （原因を解消できない対策） 

 

図 ３．２ 原因分析の深さ＞対策の深さ 
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                   ←因果関係が明確でない 

                    

 

 

 

     

図 ３．３ 原因分析の深さ＜対策の深さ 

 

 

 

 

 

 

 

         

 

               

図 ３．４ 原因の深さ＝対策の深さ 

 

表３．９および表３．１０は、電線の製造を行っているＡ工程における再発防止活動 20

事例を判定した結果である。これらの表をもとに評価値Ⅰ～評価値Ⅲc を求めると以下の通

りとなる。 

評価値Ⅰ＝19 ／20 = 0.95  

評価値Ⅱ＝L5 

評価値Ⅲa＝4 ／20 = 0.20 

評価値Ⅲb＝8／20 = 0.40 

評価値Ⅲc＝8／20 = 0.40 

これらの値を見ると、この工程では、原因となった人の不適切な行動を明らかにできている

が、そのもとになった直接原因や根本原因を明らかにするまで原因分析が行えていないこと、

原因分析の深さに応じた対策を行えているが、原因分析で明らかにしたよりも深いレベルの

対策を打っている傾向があることなどがわかる。 

？ 
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表３．９ Ａ工程における原因の種類と対策の種類の対応表 

 
 

対策の種類 

A 

（標準の作

成・改訂） 

B 

（標準の教

育・訓練） 

C 

（遵守意識

の徹底） 

D 

（エラープ

ルーフ化） 

原
因
分
析
で
明
ら
か
に
な
っ
た
原

因
の
種
類 

A（標準を決めていな

かった、改訂してい

なかった） 

3 0 0 0 

B（標準を知らなかっ

た、標準通り行うス

キルがなかった） 

0 11 0 0 

C（標準通り行う必要

性を理解していなか

った） 
0 0 1 0 

D（エラーしやすい作

業方法だった） 
0 1 0 4 

 

表３．９ Ａ工程における原因分析の深さと対策の深さの対応表及 

 
 
 

対策の深さ 合

計 
L1 L2 L3 L4 L5 L6 L7 L8 L9 

経
営
ト
ッ
プ
の

取
組
の
強
化 

管
理
部
門
の
取

組
の
強
化 

現
場
の
取
組
の

強
化 

直
接
原
因 

標
準
・
技
術
基
準

か
ら
逸
脱
し
た

作
業
の
是
正 

不
適
切
な
状
態

の
設
備
や
器
具

の
修
理
・
保
守 

発
生
し
た
不
具

合
現
象
の
除
去 

品
質
不
良
発
生 

品
質
不
良
流
出 

  

原
因
分
析
の
深
さ 

L1 
経営トップの取組の弱さ 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

L2 
管理部門の取組の弱さ 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

L3 
現場の取組の弱さ 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

L4 
直接原因 

0 0 0 5 2 0 0 0 0 7 

L5 
作業における標準・技

術基準からの逸脱 
0 0 0 4 3 1 0 0 0 8 

L6 
不適切な状態での設備

の稼働や器具の使用 
0 0 0 2 1 0 1 0 0 4 

L7 
過剰な負荷など、工程

における不具合現象の

発生 

0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

L8 
品質不良発生 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

L9 
品質不良流出 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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３．５ 再発防止活動の判定表 

手順４では、評価値Ⅰ～Ⅲを表３．６と照らし合わせ総合判定を行う。評価値Ⅰが大きい

ほど、評価値Ⅱの値が小さいほど、評価値Ⅲa とⅢb が小さく、Ⅲc が大きいほど、再発防

止活動のレベルが高い。 

表３．６では番号が若いほど再発防止活動のレベルが高いと判定している。表３．１０

は、番号の決め方をまとめたものである。まず、評価値Ⅱ（原因分析の深さ）が L5～L9

である場合、他の評価値の大小に関わらず、評価値Ⅱが L1～L4 である場合に比べてレベル

は相対的に低いと考えた。また、評価値Ⅱが L1～L4 である場合、評価値Ⅰ（原因と対策の

種類の一致）が悪いと、いくら原因分析が深く行われていても有効な対策にならないため、

評価値Ⅰの大きさによって２つのグループに分けた。最後に、評価値Ⅲa、Ⅲb、Ⅲc は相互

に関係しあっていることから、3 つの値をセットで評価し、以下のタイプ１～タイプ４に分

けた。再発防止活動のレベルとしては、タイプ１＞タイプ２＞タイプ３＞タイプ４の順で高

いと考えた。 

タイプ１：Ⅲa < 0.3, Ⅲb <0.3, Ⅲc > 0.7 （原因分析の深さ＝対策の深さ） 

 タイプ２：Ⅲa < 0.3, Ⅲb > 0.3, Ⅲc < 0.7 （原因分析の深さ＞対策の深さ） 

タイプ３：Ⅲa > 0.3, Ⅲb > 0.3, Ⅲc < 0.4 （対策の深さのばらつき大） 

タイプ４：Ⅲa > 0.3, Ⅲb < 0.3, Ⅲc < 0.7 （原因分析の深さ＜対策の深さ） 

 

表３．１０ 判定番号と評価値の組み合わせ 

判別 

番号 評価値 I 評価値 Ⅱ 評価値 Ⅲa 評価値 Ⅲb 評価値 Ⅲc 

1 Ⅰ> 0.8 Ⅱ=L1 , L2 , L3 Ⅲa < 0.3 Ⅲb <0.3 Ⅲc > 0.7 

2 Ⅰ> 0.8 Ⅱ=L1 , L2 , L3 Ⅲa > 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc < 0.7 

3 Ⅰ> 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa < 0.3 Ⅲb <0.3 Ⅲc > 0.7 

4 Ⅰ> 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa < 0.3 Ⅲb > 0.3 Ⅲc < 0.7 

5 Ⅰ> 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa > 0.3 Ⅲb > 0.3 Ⅲc < 0.4 

6 Ⅰ> 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa > 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc < 0.7 

7 Ⅰ< 0.8 Ⅱ=L1 , L2 , L3 Ⅲa < 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc > 0.7 

8 Ⅰ< 0.8 Ⅱ=L1 , L2 , L3 Ⅲa > 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc < 0.7 

9 Ⅰ< 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa < 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc > 0.7 

10 Ⅰ< 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa < 0.3 Ⅲb > 0.3 Ⅲc < 0.7 

11 Ⅰ< 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa > 0.3 Ⅲb > 0.3 Ⅲc < 0.4 

12 Ⅰ< 0.8 Ⅱ=L4 Ⅲa > 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc < 0.7 

13 － Ⅱ=L5 , L6 Ⅲa < 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc > 0.7 

14 － Ⅱ=L5 , L6 Ⅲa < 0.3 Ⅲb > 0.3 Ⅲc < 0.7 

15 － Ⅱ=L5 , L6 Ⅲa > 0.3 Ⅲb > 0.3 Ⅲc < 0.4 

16 － Ⅱ=L5 , L6 Ⅲa > 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc < 0.7 

17 － Ⅱ=L7 , L8 , L9 Ⅲa < 0.3 Ⅲb < 0.3 Ⅲc > 0.7 

18 － Ⅱ=L7 , L8 , L9 Ⅲa < 0.3 Ⅲb > 0.3 Ⅲc < 0.7 
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第４章 再発防止活動の評価方法の適用 

 

４．１ 調査計画と実施 

3 章で提案した再発防止活動の評価方法の妥当性、適用性を調べるために、企業に対する

郵送調査を行った。なお、使用した調査用紙を巻末付録に示す。 

調査した項目は以下のとおりである。 

 質問 1 調査対象として選んでいただいた工程（部門） 

 質問 2 再発防止活動の評価方法の適用とその結果 

質問 3 再発防止活動の評価方法の妥当性について 

このうち、質問 1 については、再発防止活動の評価方法を適用する対象として選んでもら

った工程や、その工程において製造している製品、使用している設備機器等について、記述

式で答えてもらった。また、質問 2 については、3 章で提案した再発防止活動の評価方法を

実際に適用してもらい、評価値と判定番号を出してもらった。質問 3 については、質問 2

における判定結果と、一連の評価手順の適用性について以下の 4 項目に答えてもらった。 

（１）再発防止活動の評価方法の適用結果 

 （２）評価結果の妥当性 

 （３）評価方法適用に要した工数 

 （４）評価者の違いによる評価結果のばらつき 

上記のうちの（２）については、評価方法の適用結果が、調査対象として選んでいただい

た工程（部門）の実情と合致しているかどうかを 5 段階の選択肢（１．全く妥当でない～

５．妥当である）から選んでもらった。また、どのようなところが実情と合致していなかっ

たのかを自由書式で記述してもらった。 

（３）については、一連の評価手順を実行するにしてどれだけの工数がかかったのかを 5

段階の選択肢（１．1 時間未満ですべての評価ができた～５．全ての評価を行うのに 3 日以

上かかった）から選んでもらった。また、特に多くの工数が必要であった項目とその理由を

自由書式で記述してもらった。 

（４）については、評価実施者の違いでどの程度ばらつきが出ると思うか 5 段階の選択

肢（１．評価を行うための最低限必要な経験・知識を持った評価者が実施すれば判定はほと

んどばらつかない～５．評価者の経験・知識などに関わらず多くの項目の判定がばらつく）

から選んでもらった。また、評価者の違いによって判定がばらつきそうな項目と評価者の違

いによって判定がばらつく理由を自由書式で記述してもらった。 

調査は、日本科学技術連盟の賛助会員企業とＩＳＯ９００１登録企業の中で、ホームペー

ジから設備機器を用いた製品製造を行っていると判断できる企業３９１社に依頼した。調査

の実施に当たっては、日本科学技術連盟賛助会員担当者または、品質管理担当者に郵送で調

査用紙を送り、回答を郵送または E-mail にて返送してもらった。調査期間は 2014 年 1 月

5 日～2014 年 1 月 31 日である。結果として 22 社から回答を得た（回収率 5.6%）。  
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 図４．１に、回答いただいた工程の種類の分布を示す。また、図４．２に、工程におい

て発生した品質不良のうち、“再発”と考えられるものの割合を答えてもらった結果の集計

を示す。これらの図より以下のことがわかった。 

（１）約半数の工程が機械加工を行っている。 

（２）再発の割合が 0％であるという工程は一つもなく、約１／３の工程において、発生 

   している品質不良の半数が再発である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                          

 

                             

 

 

 

 

 

 

 

 

  

10 

46% 

4 

18% 

2 

9% 

6 

27% 

図４．２  調査対象とした工程における 

品質不良の再発の割合 

25%未満 

25%以上～50%未満 

50%以上～75%未満 

75%以上 

無回答 

N = 22 
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45% 
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18% 

3 

14% 
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23% 

図４．１  調査対象とした工程の種類 

機械加工 

成形加工 

組立 

化学合成 

N = 22 
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４．２ 評価結果 

４．２．１ 評価値Ⅰの分布 

図４．３に評価値Ｉの分布を示す。また、工程の種類で層別したグラフを図４．４、図

４．５に示す。これらの図より以下のことが分かった。 

（１）原因の種類と対策の種類が 8 割以上の合致している工程が約半数ある反面、4 割未

満である工程が 20%ほどある。 

（３） 機械加工を行う工程と機械加工以外の工程では、後者の方が原因の種類と対策の

種類が一致していない傾向があるものの、大きな相違はない。 

 原因の種類と対策の種類がずれとしる内容としては、以下のケースが多かった。 

 （１）対策として“エラープルーフ化”が行われるべきところ、“標準の作成・改訂”が

行われている。 

 （２）対策として“エラープルーフ化”が行われるべきところ、“標準の教育・訓練”が

行われている。 

 （３）対策として“エラープルーフ化”が行われるべきところ、“遵守意識の徹底”が行

われている。 

 
図４．３ 評価値Ⅰの分布 

 

 

 

４．２．２ 評価値Ⅱの分布 

図４．６に評価値Ⅱの分布を示す。この図より以下のことが分かった。 

（１）原因分析において、根本原因まで掘り下げて分析できている工程はほとんどない。 

（２）ほぼ全ての工程においてＬ４（直接原因）まで遡って原因分析を行えている。 
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0.2以上～0.4未満 
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0.6以上～0.8未満 

0.8以上 

N = 22 
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17% 
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図４．５ 評価値Ⅰの分布（機械加工以外） 

N = 12 
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10% 1 

10% 

2 

20% 
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60% 

図４．４ 評価値Ⅰの分布（機械加工） 

N = 10 



29 

 

 

図４．６ 評価値Ⅱの分布 

注）評価値Ⅱを複数回答した場合は、それらの平均値（四捨五入した値）を用いた。 

 

４．２．３ 評価値Ⅲの分布 

図４．７、図４．８、図４．９に評価値Ⅲa, Ⅲb, Ⅲc の分布を示す。また、機械加工を

行う工程と機械加工以外の工程で評価値Ⅲa, Ⅲb, Ⅲc の分布の違いがみられるかどうか層

別した結果を図４．１０～図４．１５に示す。これらの図より以下のことがわかった。 

（１）機械加工と機械加工以外の工程では大きな相違はない。 

（２）評価値Ⅲa が 0.3 以上（対策の深さが原因の深さより表層的である事例の割合が   

30％以上）である工程は全体の 10％と尐なく、ほとんどの工程において、原因分

析と同等、あるいはそれよりも深いレベルの対策を打っている。なお、原因より対

策のほうが表層的であった事例としては以下のものが多かった。 

①原因分析は L3 まで遡っているのに対し、対策がL4、L5でストップしている。 

②原因分析は L4 まで遡っているのに対し、対策がL5、L6でストップしている。 

（３）評価値Ⅲｂが 0.3 以上（原因の深さより対策の深さがＬ１寄りである事例の割合が   

30％以上）である工程が全体の約 25％ある。原因より対策の深さが深かった事例

として以下のものが多かった。 

①原因分析の深さが L4 であるのに対し、対策が L3 の深さに打たれている。 

②原因分析の深さが L5 であるのに対し、対策が L4 の深さに打たれている。 

（４）評価値Ⅲｃの値が 0.4 未満（原因分析の深さと対策の深さが一致している事例の割 

合が 40％未満）である工程は１／４程度であり、多くの工程においては、原因分 

析で判明した原因の深さに対して対策が打たれている。 
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図４．７ 評価値Ⅲaの分布 
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図４．８ 評価値Ⅲbの分布 
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図４．９ 評価値Ⅲcの分布 
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図４．１１ 

評価値Ⅲaの分布（機械加工以外） 

0.1未満 

0.1以上～0.3未

満 
0.3以上～0.5未

満 
0.5以上～0.7未

満 
0.7以上 

N = 12 

5 

41% 

3 

25% 

2 

17% 

2 

17% 

図４．１３ 

評価値Ⅲｂの分布（機械加工以外） 
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図４．１５ 

評価値Ⅲｃの分布（機械加工以外） 

0.2未満 

0.2以上～0.4未

満 

0.4以上～0.7未

満 

0.7以上 

N = 12 

6 

60% 
2 

20% 

1 

10% 

1 

10% 

図４．１０ 

評価値Ⅲaの分布（機械加工） 
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図４．１２ 

評価値Ⅲｂの分布（機械加工） 
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図４．１４ 

評価値Ⅲｃの分布（機械加工） 

N = 10 



32 

 

 図４．１６に、評価値Ⅲa 、評価値Ⅲb、評価値Ⅲc の値の組み合わせから、３．５節で

述べたタイプ１～タイプ４に分類した場合の分布を示す。これより、タイプ１（原因分析の

深さと対策の深さが一致している事例の割合が高い）とタイプ４（原因分析の深さと対策の

深さが一致せず、対策が原因分析で明らかにしていない部分に打たれている事例の割合が高

い傾向にある）が大半を占めていることがわかった。 

 

 

４．２．４ 総合判定の分布 

図４．１７に判定番号の分布を示す。この図より以下のことが分かった。 

（１）大半の工程が、判定番号 3「Ⅰ．原因調査で明らかになった原因の種類にあった対

策が打たれている。Ⅱ．原因分析において直接原因（標準の未整備、知識・スキ

ルの不足、遵守意識の低さ、間違いやすい作業方法）を明らかにしているが、根

本原因（トップ、管理部門、現場の取組の弱さ）まで原因を掘り下げていない。

Ⅲ．原因分析の深さと対策の深さがあっている。」となった。 

（２）判定番号１３以降となった工程はほとんどない。 

（３）判定番号１、２となった工程がなかった。これは、原因分析において L1（経営ト 

ップの取組の弱さ）、L2（管理部門の取組の弱さ）の深さまで原因分析をしていた 

工程がなかったことによる。 

（４）判定番号９～１２となった工程が多い。これは評価値Ⅰが 0.8 に満たない工程、 

すなわち原因の種類と対策の種類が合っていない工程が多かったことによる。 
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図４．１６ 判定番号の分布 

タイプ1 

Ⅲa ＜ 0.3 , Ⅲb ＜ 0.3 , Ⅲc ＞ 0.7  

タイプ2 

Ⅲa ＞ 0.3 , Ⅲb ＜ 0.3 , Ⅲc ＜ 0.7  

タイプ3 

Ⅲa ＞ 0.3 , Ⅲb ＞ 0.3 , Ⅲc ＜ 0.4  

タイプ4 

Ⅲa ＜ 0.3 , Ⅲb ＞ 0.3 , Ⅲc ＜ 0.7  
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４.３ 提案した評価方法の適用可能性と妥当性 

４．３．１ 評価者の違いによる評価結果のばらつき 

評価方法を用いて再発防止活動の評価を行う際の、評価者の違いによる評価結果のばらつ

きについての回答結果を図４．１８に示す。この図より以下のことが分かった。 

（１）「１．評価を行うための最低限必要な経験・知識を持った評価者が実施すれば、判定

はほとんどばらつかない」～「３．評価者の経験・知識などの違いによって、多くの

項目の判定がばらつく」という回答が約２／３を占めている。このことから、知識を

持った特定の評価者が評価を行うことで評価を行うことで評価結果のばらつきを比

較的小さく抑えることが可能であると言える。 

（２）「４．評価者の経験・知識などに関わらず特定の項目の判定がばらつく」～「５．評

価者の経験・知識などに関わらず多くの項目の判定がばらつく」が回答の約１／３あ

る。ばらつきが発生すると考えられる項目として挙げられた項目としては 

１．原因分析の深さの判定 

２．対策の深さの判定 

３．原因の種類の判定 

４．対策の種類の判定 

であった。これらにおいてばらつきが発生する理由としては 

１．回答者の経験、知識、考え方、立場により判定が変わる 

２．深さの判定において、類似する表現がある 

３．再発防止活動の記録の記述方法によって判定が左右する 

４．複数の対策や原因が考えられる場合に、一つに絞らなければならなかった 

等が挙げられた。 
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図４．１８ 評価結果のばらつき 
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４．３．２ 評価にかかった工数 

再発防止活動の評価方法を適用するのにどの程度の工数を要したかについての回答結果

を図４．１９に示す。この図より以下のことが分かった。 

（１）約３／４の工程では１日未満で評価を適用することができている。 

（２）適用するのに１日以上かかったという工程が約１／４ある。評価に工数を要した項目 

としては 

１．原因分析、対策の種類と深さの判定 

２．再発防止活動の事例の収集 

３．評価値からの判定番号の探索 

があった。また、工数がかかった理由としては 

１．類似する記述の中から判定するのに工数を要した 

２．適当な表現の項目がみあたらなかった 

３．複数の原因や対策を選択できないことで、一つに絞らなくてはならなかった 

４．判定表を理解することに時間を要した 

   等が挙げられた。 

 

 
 

 

４．３．３ 評価結果の妥当性 

再発防止活動の評価結果が調査対象の工程の実情に合致していると思うかについての回

答結果を図４．２０に示す。この図より以下のことが分かった。 

（１）「４．ある程度妥当である」～「５．妥当である」が約８０％を占めている。 

（２）「１．全く妥当でない」～「２．ほとんど妥当でない」という回答が約１５％ある。 

妥当ではない理由としては 

１．判定表に合致する表現が見当たらなかった 

２．現場において根本原因までの掘り下げは、必ずしも必要ではない 

   等が挙げられた。 

12 

57% 
4 

19% 

4 

19% 

1 

5% 

図４．１９ 評価にかかった工数 
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5. 

全ての評価を行うのに3日以
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N = 22 
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４．３．４ 評価値と再発の割合の関係 

 提案した評価方法の妥当性を検証するために、再発防止活動を行ったものの中における再

発の割合（図４．２参照）を目的変数、評価値Ⅰ、Ⅱ、Ⅲa、Ⅲc を説明変数とする重回帰

分析を行った。結果を表４．１に示す。この分析より以下のことが分かった。 

（１）重相関係数は０．６６とそれほど高くないものの、評価値Ⅰ～Ⅲを用いて再発の割

合を上手く説明できている。 

（２）評価値Ⅰが高いほど、再発の割合が低くなる。原因分析の深さは有意ではないが、

深いほど再発の割合が低くなる。 

 

表４．１ 評価値Ⅰ,Ⅱ,Ⅲa,Ⅲc と再発の割合の関係 

  回帰係数 t  P-値 

切片 0.714 1.778 0.101 

I 対策と原因分析の関係 -0.854 -2.293 0.041 

Ⅱ 原因分析の深さ 0.063 1.068 0.307 

Ⅲa 対策が原因分析より下流 0.180 0.385 0.707 

Ⅲc 対策と原因分析が同位置 0.051 0.127 0.901 

    注 1）データ数１７、重相関係数０．６６２、標準誤差０．２８５、 

自由度修正済決定係数０．２５０ 
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図４．２０ 評価方法の妥当性  
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５．結論と今後の課題 

 

本研究では、設備機器を用いた製造工程において品質不良が発生するプロセスをモデル化

した上で、再発防止活動における“原因分析”と“対策”の種類と深さに着目して、再発防

止活動の評価を行う方法を提案した。さらに、この方法を複数の工程において適用すること

で、その妥当性を検証することを試みた。結果として以下のことが分かった。 

（１）本研究で提案した評価方法を用いることで、それほど多くの時間をかけることなく、

従来経験的に感じていた再発防止活動の状況を客観的に把握できる。 

（２）これらの評価結果と工程における品質不良の再発との間には明確な関係があり、評

価結果がよくなりように改善する品質不良の再発を低減できる。 

（３）原因分析において経営トップや管理部門の取組の弱さまで遡れていないこと、ある

程度の原因の遡りはできているものの、原因の種類と対策の種類が一致していない

ことの２つが、再発防止活動のレベルアップをはかる上での壁となっている。 

今後の課題としては、以下のことが残されている。 

（１）評価者の経験や知識による評価のばらつきを押さえる方法を考えること。 

（２）直接原因と根本原因の間の壁など、より高いレベルを目指す上での障害を乗り越え

るための方法を明らかにすること。 

（３）複数の原因や、複数の対策が絡み合っている事例の評価の方法を提案し、より多く

の事例の評価が出来るようにすること。 

（４）より多くの工程の再発防止活動に対して適用し、評価方法の適用性や評価結果の妥

当性を確認すること。 
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