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リスク低減策
のモデル化 自己増殖ＤＢ 

危害シナリオ
のモデル化 

事業者 

設計への
フィードバック 

製品の 
リスク低減 

Accident/ 
Incident 

NITE-R2C： 
ﾅｲﾄｱｰﾙｽｸｴｱｻｲｸﾙ 

これまでのフロー 

Text Mining 

Method 



原因究明の本質は再発防止 
原因が製品起因かどうかを調査する 
責任追及がターゲット 
ボトムアップ 

製品安全における再発防止と未然防止 
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リスクアセスメントの本質は未然防止 
リスクが許容可能＊かどうかは社会が決める 
リスク低減がターゲット 
トップダウン 
＊許容可能なリスク(tolerable risk)：社会における現時点での評価に基
づいた状況下で受け入れられるリスク(JIS Z 8051(ISO/IEC Guide 51)) 

製品は故障する 

高品質で安全確保 



① 

② 

③ 

④ 

⑤ 

危害シナリオの概要 
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①固い重量物の鉢植えが高所にあるという
「ハザードの存在」， 
 
②鉢植えが窓辺に置かれ，通行人が下を通
るというハザードが露出した「危険な状態」， 
 
 
③風や地震などで鉢植えが落下するという
「イベントの発生」， 
 
④落ちてきた鉢植えを人が避けられるかどう
かという「回避の可能性」， 
 
⑤上記①～④の組み合わせで「危害が発生」
する． 

ハザード 

潜在的な穴 

突発的な穴 

多重防護壁 

Accident/
Incident 

危害シナリオの考え方：2階の窓辺に置かれた鉢植えが落下し，その下を通行中の
人にぶつかって怪我をする（危害が発生する）シナリオを考えると理解しやすい． 
 

危害が
発生 

イベントの
発生 

危険な
状況 

回避の
可能性 

窓 

建
物 

道路 

ハザードの
存在 
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突発的に出現する穴 潜在的に存在する穴 
多重防護壁 

スイスチーズモデル 
James Reasonのスイスチーズモデル：事故は
多重防護壁の穴を貫通した時に生じる． 

Accident 
Incident 

事故の発生要因は複数個 
ヒヤリハットは一部の壁を突破 

危害シナリオ 
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危害シナリオ 

危害シナリオの
モデル化 

危害シナリオ 

※ 

危険源 

①：ハザード 

③：イベントの発生 

⑤：危害の発生 

④：回避の可能性 

製品起因でない 

誤使用・不注意 

製品起因 

突発的
に出現
する穴 

②：危険な状態 

潜在的
に存在
する穴 

多重防護壁 
原因調査 

危害ｼﾅﾘｵ 

原因究明の観点 
※RAPEX 
2010年1月 
発行済み 

原
因
究
明 

再発防止 

製
品
起
因
か
ど
う
か 

原因調査 

発生要因（トリガー）は複数個 

Incident 

責任追及 

Accident 
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危害シナリオ 

危害シナリオの
モデル化 

リスク低減策 

危険源の 
 抽出・特定 

設計に
フィードバック 

リスク低減策
のモデル化 

リスク低減 

危害シナリオ 

※ 

高リスク 低リスク 

不安全 安全 
許容できない 許容できる 

R-Map R-Map 
危険源 

①：ハザード 

③：イベントの発生 

④：回避の可能性 誤使用・不注意 

突発的
に出現
する穴 

②：危険な状態 

潜在的
に存在
する穴 

多重防護壁 

リスクは危害の大きさと発生頻度の組み合わせ 
リスクの大きさに事故の責任や原因などが直接関わらない 

リスク低減 

ｽﾘｰｽﾃｯﾌﾟ 
ﾒｿｯﾄﾞ 

未
然
防
止 

リスクアセスメントの観点 
※RAPEX 
2010年1月 
発行済み 

リスクアセスメント 

許容可能かどうか 社会が 
決める 許容可能

レベル 

Incident 

Accident 

⑤：危害の発生 

危害ｼﾅﾘｵ 
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危害シナリオ 

危害シナリオの
モデル化 

リスク低減策 

危険源の 
 抽出・特定 

設計に
フィードバック 

リスク低減策
のモデル化 

リスク低減 

危害シナリオ 

※ 

高リスク 低リスク 

不安全 安全 
許容できない 許容できる 

R-Map R-Map 
危険源 

①：ハザード 

③：イベントの発生 

⑤：危害の発生 

④：回避の可能性 

製品起因でない 

誤使用・不注意 

製品起因 

突発的
に出現
する穴 

②：危険な状態 

潜在的
に存在
する穴 

多重防護壁 

リスクは危害の大きさと発生頻度の組み合わせ 
リスクの大きさに事故の責任や原因などが直接関わらない 

原因調査 

リスク低減 

ｽﾘｰｽﾃｯﾌﾟ 
ﾒｿｯﾄﾞ 

危害ｼﾅﾘｵ 

未
然
防
止 

原因究明にリスクアセスメントの観点を追加 
※RAPEX 
2010年1月 
発行済み 

リスクアセスメント 

原
因
究
明 

再発防止 

製
品
起
因
か
ど
う
か 

許容可能かどうか 社会が 
決める 許容可能

レベル 

原因調査 

発生要因（トリガー）は複数個 

Accident 

Incident 

責任追及 
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ＲＡＰＥＸの危害シナリオ 

＊ Risk Assessment Guidelines for non-food Consumer Products 

http://ec.europa.eu/consumers/ipm/risk_assesment_guidelines_non_food.pdf 

出典：消費生活用製品向けリスクアセスメントのハンドブック（第一版）（2010年6月、経済産業省） 

ただし、ＲＡＰＥＸの危害
シナリオはサンプル固定 

Risk Assessment 

Guidelines for non-

food Consumer 
Products 

2010/1発行 

ＥＵが消費生活用製品のリスクアセスメント
ガイドラインを公開＊ 

危険源・危険状態（ハザード）と典型的な危害予測シナリオ 

ハザードベースの中に 
危害シナリオが含まれる 
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危害シナリオ化の手順 

ＶＯＣで整理すると製品横断的に事例が抽出される。 

FY20-23ＮＩＴＥ受付事故情報約17,000件より、化学的ハザード321件を抽出 

① ② ③ ④ ⑤ 

IEC GUIDE 104 付属書A、
PAPEX RAガイドラインよ
り、ハザードを特定 

①～⑤のKEY  WORD登録 

NITE事故情報から各ハザードごとにKEY  
WORD使用し、危害シナリオ作成 
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被害者属性、原因、
回避の有無を追加 

元のＮＩＴＥ事故情報 

化学的ハザード３２１件より、危害シナリオを約６０件作成 

① ② ③ ④ ⑤ 

危害シナリオ化の手順 



危害シナリオのモデル化 

① 
② 

③ 

⑤ 

④ 

AND 

潜在的な穴 

突発的な穴 

多重防護壁 

Accident/
Incident 

危険なエネルギーや 
物質の露出 

人や物に作用 

回避の失敗 

炎を直接扱う 

故障・劣化 

ソフトのバグ 

誤使用・不注意 

外的要因 

エネルギ・物質の伝達 

人の接近・接触・摂取 

人による回避失敗 

製品による回避失敗 

設備による開始失敗 

本質安全設計 

安全・防御装置 

ハザード 

安全機能追加 

危害の発生要因は危害シナリオの考え方で整理すると網羅性が高まる． 
下のFT図中の②，③，④を考える． 
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作成に時間がかかる 

OR 

OR 

OR 

NOT 

ＦＴＡ手法：事故内容から事故発生の要因を抽出しどの部分に対策を施せば事故
防止につながるかを検討するもの。（故障の木解析：Fault Tree Analysis） 11 

危害の発生 



危害シナリオのモデル化 

① 

② 

③ ⑤ 

④ 
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化学物質
の暴露 

人の皮膚
に接触 

回避の 
失敗 

拡散、移行 

誤使用・不注意 

強い感作性 

使用、着用、履く 

代替物質無し 

隔離できない 

代替物質 

隔離 
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皮膚障害
の発生 

圧迫、こすれ 

組み立てる 

廃棄する 

故障使用 

感受性 

保護装置（手袋等）無 

弱者（子ども、高齢者） 

開封、破損 

保護装置（手袋等） 

発汗を抑える 

取説・表示 

A 

A
 

皮膚障害のFT図 

事例の追加
に迅速に 

対応できない 



エアコン室外機（計：６４件）危害シナリオの要因マッピング 

電気エネルギー 
電圧／電流：５０件 

Text Mining Methodによる危害シナリオのモデル化 
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エアコン室外機（計：６４件）危害シナリオ要因＋ＦＴＡ要因合体マッピング（辞書管理適用後） 
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Text Mining Methodによる危害シナリオのモデル化 

① 

② 

③ 

④ 

⑤ 



強制抽出する語の指定前：共起ネットワーク 
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① 

② 

③ 

④ 

⑤ 

KHcoder/エアコン室外機 危害シナリオにFTA要因を入れて作成 

 重大事故の危害シナリオが不明 

Text Mining Methodによる危害シナリオのモデル化 



強制抽出する語の指定後：共起ネットワーク 

16 

  平成２４年度製品安全センター製品安全業務報告会 

① 

② 

③ 

④ 

⑤ 

KHcoder/エアコン室外機 危害シナリオにFTA要因を入れて作成 

 複数の危害シナ
リオが、事例追
加ごとにリアルタ
イムで更新可能 

Text Mining Methodによる危害シナリオのモデル化 



事故情報収集制度 
拡大原因の調査にシフト 

NITEからの公開情報はフレキシブル 
RAPEXのRAガイドラインはリジッド 

ＮＩＴＥの新しい試み:NITE-R２C(Risk Reduction Cycle) 

危害シナリオ
のモデル化 

事業者 

設計への
フィード
バック 

製品の 
リスク低減 

リスク低減策
のモデル化 

Text Mining 

Method 
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Accident/ 
Incident 

NITE-R2C： 
ﾅｲﾄｱｰﾙｽｸｴｱｻｲｸﾙ 

自己増殖ＤＢ 

これまでのフロー 
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280 
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42 
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141 
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86 

32 

9 
18 

26 28 
10 

0 

50 
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150 

200 

250 

300 

FY20 FY21 FY22 FY23 FY24 

ガスこんろ全体 

片口センサー又は

センサー無し 

両口Ｓｉｾﾝｻｰ付き 

ガスこんろの火災事故件数推移（FY20～FY24、NITE受付分、12/9/4現在） 

リスク低減の効果 

Ｈ２０．４～ 
両口Ｓｉセンサ
装備開始 

※Ｓｉセンサー付きガスこんろ：全てのバーナーに、「天ぷら油過熱防止装置」「立
ち消え安全装置」「コンロ・グリル消し忘れ消火機能」が付いているガスこんろ 
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ＮＩＴＥーＲ２Ｃのアウトカム 

ＮＩＴＥの自己増殖ＤＢ 
ＮＩＴＥ－Ｒ２Ｃ 

消費者 事業者 

 危害シナリオの
モデルを提供 

 危害が拡大する
かどうか情報提供 

 設計段階から、リスクア
セスメントでリスク低減
し、未然防止 

 安全な製品を供給 

 安全な製品を購入 

 ヒヤリハット
情報提供 

より良い社会の実現（社会的リスク低減） 

信頼される 
事業者が残る 

安全のために必要とされるＮＩＴＥ 
社会におけるＮＩＴＥの存在意義が確立 

 高リスク事故報告 
 ヒューマンエラー

事故報告 

安心感の向上 
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まとめ 

  リスクアセスメントの観点に立つ 
 
 より新しい事故情報の迅速な提供へトライ 

 
 NITE事故情報からのハザード分析 

 
 ハザード毎の危害シナリオ化 

 
 危害シナリオからリスク低減へ 
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ご清聴ありがとうございました 

Safety? 


