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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
事例分析には、個々の事例を検討する事例要因解析と多数の事例を統計的に調べて発生の傾向や共通する寄与因子を推定して改善課題を見つける（統計解析あるいは集計解析）があります。

事例要因解析は、個別事例の事実関係とその問題点を見究め、問題の要因となったプロセスやシステムの「不良」を明らかにすることでこれを改善機会とし、改善やシステムの改革につなげます。

統計解析は、多数の事例を統計的に調べて発生の傾向や共通する寄与因子を推定し、改善課題を見つけます。
ただし、報告データに原因系のデータがなければ要因解析はできませんから、これらを可能にする報告書式の作成や、要因のカテゴリー化・コーディングなどを行います。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
また、図のようなツールが役に立ちます。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
事例要因解析の基本は5つのステップと「問題解決の手順」です。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
事象の流れがやや複雑なときは、事象関連図が役に立ちます。
クリティカル・プロセスと問題を見つけるのには、プロセスフロー図や標準手順と比較するとわかりやすくなります。
見つかった問題の要因を追及するときは、（１）できるだけシステムのいろんな要素に目を配る一方、(2)　より根本的な原因を求めてなぜなぜを繰り返しながら掘り下げてゆく必要があります。
エムシェルや４Ｍなどは、システム要因に目を向けるためのツールで、特性要因図などは掘り下げるためのガイドといえます。
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