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概  要 

東京消防庁では、安全推進部創設以降、安全に関する取組への評価等を通じた組織の安全

意識の客観化と自己把握が図られている。本研究では、安全推進部創設以前の消防組織にお

ける安全管理の傾向を把握するため、組織内の上から下への流れとして、東京消防庁での幹

部指示事項における「事故」及び「安全」への言及に着目した組織文化分析を行う。次に、

下から上への流れとして、実際の消防署での事故報告に記載された対策立案結果について、

総務省消防庁による集計を基にした分析を行う。その上で、消防では「人」を中心とした安

全管理が行われてきたという仮説のもと、消防の組織全体での安全管理の傾向を考察する。 

分析を行った結果、消防では現場へ向けた幹部指示事項、及び事故報告内の対策において

は、ともに「人」への対策を中心とした安全管理が行われる傾向が見られた。今後、「人」

以外の要素にも目を向けた多重的なヒューマンエラー対策を進めるためには、対策立案結果

の有効活用が必要と考え、「多重的なヒューマンエラー対策集」、「事故種類別リスク評価に

基づく対応方針」及び「効果的な分析のための集計様式案」の３つの活用案を作成した。 

 

 

１ はじめに 

(1) 研究背景 

 消防活動は、現場での消火活動など、危険が伴う

業務が多いことから、全国の各消防本部において

も、これまで様々な取組が行われてきた。また、国

内の消防組織の特徴としては、消火活動のみなら

ず、救急活動、予防、防災などの多様な業務を扱う

点があげられる。昨今、増加する救急需要に対応す

る労務管理の視点などからは、業務需要に応じて、

限られた職員をどのように配置・運用していくか等

の検討すべき課題があり、組織全体での業務横断的

な安全管理の推進が求められている。 

一方、東京消防庁においては、2019年に発生し

た航空隊での重大事故や職員の殉職事故の再発防止

を目指して、2022年に安全推進部が創設された。

創設後には、安全憲章の制定等 1)を通じて、職員の

安全に対する考え方を統一し、全庁一丸となった安

全文化の醸成を図るため、一人一人の職員が積み重

ねるべき具体的な行動についても示されている。そ

の行動の一部では、事故後の対応についても、職員

の「ミス」に対して個人への責任追及を行うのでは

なく、背後要因にも目を向けるように促し、そのう

えでの対策立案を行うことが新たに推奨されてい

る。  

(2) 安全管理のアプローチ 

 組織内で行われる安全管理の傾向については、

＊安全技術課（早稲田大学大学院派遣） ＊＊早稲田大学 
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Reasonにより、安全管理のアプローチの３つのモ

デル 2)として、従来適用されてきた分野などから表

１のとおり、その特徴が整理されている。ここで

は、安全管理プログラム全体の枠組みの中で、「人

間」、「工学」、「組織」の３つのモデルによる多角的

なアプローチを調和させることで、各々の役割を果

たすことが推奨されている。また、リスク管理の視

点からは、組織事故につながる多様な組織全体の要

因の起源や拡大防止のための多様な技術に目を向け

るべきこと、いついかなる時でも同時に、業務シス

テムの上流や下流、個人や組織、潜在的原因等を含

む異なる階層をターゲットとした異なった対応策を

適用していくことの必要性が述べられている。 

 その中でも「人間」モデルについては、歴史的に

最も長く、広い分野で用いられてきたアプローチで

あり、ヒューマンエラーの考え方では、個人の責任

が強調されるという特徴を持つ。事故に対して取ら

れることの多い一般的対策としては、「不安全行動

の取締り」、「訓練と選別」などの人に対する働きか

けや「手順書」や「ポスター」を活用するなどの具

体的な例が示されている。 

消防組織での安全管理については、前述の安全憲

章制定後に示された新たな「ミス」への対応の記述

を受けて、過去においては３つのモデルのうちでは

「人間」モデルに近い傾向が取られていたことが考

えられる。 

 

表１ 安全管理への３つのアプローチ 

Reason (1999), 『組織事故 起こるべくして起こ

る事故からの脱出』7)から筆者作成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3) 用語の説明 

 本稿で用いるその他の用語を説明する。 

ア リスク 

「リスク」の定義は、学問分野や研究者によって

微妙に異なるが、環境科学や巨大技術など複雑なリ

スクを扱う分野では、「生命の安全や健康、資産や

環境に、危険や障害など望ましくない事象を発生さ

せる」確率と発生した損失や傷害の大きさの積で表

現されることが最も一般的な定義 3)とされている。 

リスクを下げる 4)ためには、「ひどさ」へのアプ

ローチと「発生確率」へのアプローチがあり、「ひ

どさ」に対してはハザードの「除去」、「緩和」、「発

生確率」に対してはハザードの「隔離」、「制御」が

なされ、さらにそれでも残留するリスクに対しては

「基準を作って注意喚起を行い、その基準を守らせ

る」の３段階の順に考えられるべきとされる。これ

をスリーステップメソッドという。なおリスク低減

対策の効力としてもその順に薄れていくとされてい

る。 

イ ヒューマンエラーと事故 

事故の起因源のうち人的要因によるものが、広い

意味でのヒューマンエラーと定義 5)され、あらゆる

事故の原因に深く関係する要素となっている。ヒュ

ーマンエラーは発生した時点ですぐに事故による被

害等が起こるものではなく、被害や損害を最小限度

にとどめるまでを含めた複数の活動を行うことで、

その被害や損害を最小限度にとどめることができる

と考えられている。 

ウ 安全文化 

 Reason2) は、安全文化の４つの要素である「公

正な文化」、「報告する文化」、「学習する文化」、「柔

軟な文化」について言及し、東京消防庁の安全推進

部でもこの４つの文化を参考とすることで「各事業

を展開していく」6)としている。Reasonによると、

さらに、この４つが作用し合うことで「安全文化」

と同等の「情報に立脚した文化」が形成されると

し、その基礎は効果的な「安全情報システム」であ

ることを強調している。特に、「安全情報システ

ム」については、安全な組織とあまり安全でない組

織を最もうまく区別するための２つの特徴のうちの

一つとして、経営トップの参画と並んで重要な要素

としてあげられている。 

 

(4) 研究目的 

 安全管理のアプローチや用語の説明で示された

内容を受けて、これからの消防業務においても、多

角的な安全管理のアプローチを行うことや、一つの

事故に対して多様な要因が影響していると考えるこ

となどの、新たな視点を取り入れることは今後の更

なる「安全」を推進していくために有効であると考

える。 

そこで、本研究では、まず、組織内の上から下へ

の流れとして、過去に幹部から職員に向けて発信さ

れた指示事項のテキストに注目する。テキスト内で
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「安全」や「事故」に関してどのような対応が組織

として推進されてきたかを、消防の組織文化の特徴

として把握することを第一の分析の目的とする。一

方、下から上への流れについては、現場の職員から

幹部への事故報告に記載された対策を集計する。対

策の集計結果を分類することで、実際の現場で選ば

れる対策の傾向を把握することを第二の分析の目的

とし、双方の分析結果を併せて消防組織全体での安

全管理の傾向を考察する。 

そして、将来的な消防での「安全文化」の基礎と

なる「情報に立脚した文化」の醸成を目指すために

は、「安全情報システム」の一部として、後述する

ように、事故報告の対策立案結果の活用方法の検討

が必要と考える。本稿の後半では、従来の消防組織

での傾向を踏まえたうえでの、活用方法の提案を行

うこととする。 

 

２ 研究方法 

(1) 署長会議による管理モデル 

本研究の全体像を把握するため、東京消防庁での

「署長会議」を基に、消防組織における、幹部（署

長会議で発言を行う部長級以上）、所属長、職員の

間での管理モデルを図１のとおり作成した。 

 

 

 

 

 

 

 

図1 署長会議による管理モデル 

 

管理モデルの流れを整理すると、上から下への流

れとしての幹部からの指示事項は、署長会議を通じ

て、所属長を経由し、職員に伝えられるほか、冊子

等の媒体を通じてテキストでも確認可能な状態とな

っている。会議を通じて推進された指導・教養等の

内容が様々な業務を通じた効果として表れた後、今

度は下から上への流れとして各種報告や情報収集に

より担当部署等に集められ、さらに情報の集計・分

析が行われ、結果として新たな指示事項が署長会議

の場を経て再び伝えられていくという循環性を有し

ていると考えられる。 

このモデルに基づき、研究対象として扱う順序と

しては、第３章の署長会議テキストによる組織文化

分析では、図１の左半分にあたる部分（上から下へ

の流れ）を扱い、第４章の事故対策立案結果の分析

については、図１の右半分にあたる部分（下から上

への流れ）を扱うものとする。 

(2) 研究手順 

本研究は，以下の手順により行う． 

StepⅠ 署長会議テキストによる組織文化分析 

StepⅡ 事故対策立案結果の分析 

StepⅢ 対策立案結果の効果的な活用方法の提案  

 

３ 署長会議テキストによる組織文化分析 

(1) 目的 

幹部発言を通じて、消防組織内の業務による「安

全」などの「事故」に対する価値観の違いや、職員

の「事故」に対して幹部が何を「推進」しているか

を明らかにし、これまでの消防組織での安全管理が

どのような前提認識により行われてきたかを探るこ

とを目的とする。第１章で確認したReasonの安全

管理のアプローチ 2)では、「人間モデル」が伝統的

に広く用いられてきたことから、仮説を「消防組織

の幹部は人を中心とした安全管理を行っている」と

設定する。安全管理の傾向については、「人間モデ

ル」内の「一般的対策」に記載された「不安全行為

の取締り」、「訓練と選別」などの内容との対応に注

目する。 

(2) 方法 

ア 分析対象  

分析対象を選定するにあたっては、Sheinの組織

文化のレベル 7)を参考に、組織の「信奉された信条

と価値観」にあたるレベルに含まれる「理想像」、

「ゴール」、「価値観」等を表した幹部指示事項に注

目し、「背後に潜む前提認識」を探ることとした。 

テキストは、一般財団法人東京消防協会発行『消

防情報』8)掲載記事、東京消防庁「署長会議」

（2010～2020偶数年度）の表２に該当する内容を

対象とする。 

 

表２ 使用する「署長会議」テキスト内訳 

 

 

 

 

 

 

 

 

イ KH Coderによる分析方法  

「署長会議」の分析にあたっては、テキストマイ

ニング用の分析ソフトである「KH Coder 3.Beta03i 
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(樋口2020)」を用いる。 

① 分析に活用した機能 

頻出語の抽出、共起ネットワークの作成 

② 分析データの整理 

本文のテキストデータに、テキスト以外の情報

としての外部変数を追加する。 

③ 追加した外部変数 

「年度」、「幹部（役職名）」（年度による幹部構成

の変更や出席状況に違いが生じていたが、出欠に

対しての重みづけなどは行わずに、原文のまま合

算）、「過去・現在・未来・推進」、「職員関係事」

（職員に関する「事故」の記載があるテキストを

含む本文の最小項目内全体を該当箇所として設

定）  

④ 分析に使用する語の取捨選択 9) 

・ 強制抽出する語の指定 

 複合語や一般的でない語は一つの語として認識さ

れないため、以下の語を個別に指定する。「所属

長」、「消防署長」、「署長」、「消防署」、「東京2020

大会」、「技術安全所」、「配意」 

・ 使用しない語の指定 

 全体を通して一般的に使用され、頻出数の多すぎ 

る語として以下の語を個別に指定する。「消防」 

（職員関係「事故」テキスト内は「事故」も追加）

  

(3) 結果 

ア 全体 

 テキスト全体の分析を行った結果、「安全」の出

現回数が676回（頻出語26位）、「事故」が633回

（頻出語32位）と共に使用回数が多いことが明ら

かとなった。ただし、テキスト全体を扱うと「地域

の安全・安心」や「震災時の室内安全対策」、「防火

安全対策」、「建物の安全」など、都民に対する「安

全」を扱う内容も含まれてしまうことから、以降で

は職員関係の「事故」に言及した内容に絞り分析を

進める。 

イ 職員関係「事故」 

職員に関する「事故」を扱ったテキストのみに絞

った内容から、「幹部」を外部変数とした全体の共

起ネットワークの作成（図２）と頻出語抽出（表

３）を行った。（対象テキストデータの統計量は表

４のとおり）図２から得られた特徴としては、「職

員の事故に関して「安全」を使用するのは総監、理

事・警防部長、装備部長、「適正」を使用するのは

予防部長、防災部長、総務部長であるという傾向が

みられた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図２ 職員関係「事故」  

「幹部」別共起ネットワーク 

 

表３ 頻出語上位50語 

（職員関係「事故」） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表４ 職員関係「事故」  

テキストデータ統計量 

 

 

 

 

 幹部から所属への「事故」を受けてどのような内

容を、署長に指示しているかについては、職員関係

「事故」テキストをさらに「推進」項目に限定し、

共起ネットワーク図（図３）と頻出語抽出（表５）

を行った。（対象テキストデータの統計量は表６の

とおり） 

 

 

 

文章数 1058 
総抽出語数（抽出語の延べ数） 38549 
異なり語数（州出語の種類） 2981 

抽出語 出現回数
職員 114
所属長 106
管理 90
安全 89
努める 79
徹底 73
指導 68
防止 68
図る 66
活動 57
活用 53
所属 53
実施 52
確認 51
適正 45
情報 43
訓練 42
対策 41
配意 40
推進 37
教養 35
対応 32
行う 31
向上 30

向上 30
消防署長 30
受傷 29
認識 29
意識 28
積極 28
点検 28
願う 27
確実 26
発生 26
消防署 25
事案 24
環境 23
効果 23
連携 23
機関 22
法務 22
予防 22
技術 21
教育 20
整備 20
踏まえる 20
危険 19
機器 19
救急 19
業務 19
個人 19
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図３ 職員関係「事故」「推進」  

共起ネットワーク 

 

 

表５ 頻出語上位50語 

（職員関係「事故」「推進」） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表６ 職員関係「事故」  

テキストデータ統計量 

 

 

 

 

所属に対してどのような行動を促しているかを確

認するため、動作を表す品詞であるサ変名詞の集計

結果に注目したところ、頻出語上位３位は「管理」

「徹底」「指導」であった。また、その他の品詞も

含めて作成した共起ネットワーク上では、①「安

全」「徹底」、「適正」、「管理」を推進、②「所属

長」による「指導」を推進、③「所属」「教養」を

推進する３つが大きなグループとなっている。 

(4) まとめ 

 「安全」に関する分析からは、幹部別では「安

全」を使用する警防部等と「適正」を使用する予防

部等の大きく２つに分かれることが明らかとなっ

た。 

また、職員関係「事故」での所属への「推進」事

項からは、署と庁会議の場では、署長からの「管

理」「指導」「教養」を「徹底」するような体制が確

認できた。 

職員関係「事故」に関しての指示事項を、第１章

で確認したReasonの安全管理のアプローチ 2)の３

つのモデルに比較してみると、「不安全行為の取締

り」に該当する内容や、職員個人の能力向上による

改善を目指す内容が「推進」されていたことから

「人間モデル」に近い安全管理が促されてきたこと

が考えられる。 

 

４ 事故対策立案結果の分析  

(1) 目的 

 幹部から「事故」後に「推進」された内容に対し

て、実際に消防署からはどのような対策が報告され

ているかを確認することを目的とする。第３章の結

果より幹部からは「人間モデル」に近い安全管理が

促されてきたことから、仮説を「消防署においては

人に対する対策が多くとられている」と設定する。 

(2) 方法 

ア 分析対象  

 前章で行った幹部指示事項に対して、現場の所属

での「事故」に対してどのような対策が実際に検討

されていたかを探ることを目的とし、同一組織内で

ある東京消防庁の事故報告の代替として、消防組織

全体での傾向を確認するため、一般公開されている

総務省消防庁HP消防ヒヤリハットデータベース 10)

「消火活動（活動初期・中期・後期）」「救急活動

（活動初期・中期・後期）」内の事故報告（消火活

動168件、救急活動91件）に記載された再発防止

策を対象とした。 

イ 集計方法 

ヒューマンエラー対策を講じるにあたっては、エ

ラーの発生防止と、発生後の拡大防止の段階に分け

て、多重的な対策を検討することが重要となる。そ

こで、本研究では、図６の河野 11)による分類を用

いて全国の消防本部から報告された再発防止策の分

類を行うこととした。 

 

 

 

抽出語 出現回数
安全 226
発生 223
職員 210
防止 192
管理 190
事案 156
実施 138
活動 133
対策 122
月 120
確認 117
図る 116
指導 113
所属長 111
訓練 108
情報 105
徹底 102
受傷 101
交通 94
所属 91
努める 86
行う 84
教養 79
推進 79
技術 78

技術 78
活用 71
適正 71
機関 69
業務 67
状況 64
向上 61
現場 60
庁 59
結果 58
対応 58
踏まえる 57
救急 55
教育 55
車両 54
重大 54
災害 53
検討 52
昨年 52
委員 51
損傷 51
本部 51
危険 50
体制 50
点検 50
予防 50

文章数 343 
総抽出語数（抽出語の延べ数） 13251 
異なり語数（州出語の種類） 1467 
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図４ 戦術的エラー対策、戦略的エラー対策 

『医療現場のヒューマンエラー対策ブック』11) 

より筆者作成 

 

ウ 分析方法 

 各活動の事故種類別に発生件数及び重傷率を算

出、散布図上で重要と思われる３種類の事故を対象

とし、エラー対策分類に基づく傾向を分析する。 

 

(3) 結果 

ア 消火活動 

①  散布図の作成 

事故報告様式の「どのようなことが起きたのか」

の項目を事故種別として、それぞれの「発生件数」

を集計し横軸に設定、各事故種別の「事故の程度」

の項目に記載された「重傷」の割合を「重傷率」と

して集計した値を縦軸に設定し、件数の多い上位７

種の事故を図６のとおり散布図内に配置した。結

果、発生件数が多く重傷率が高い事故種別を、優先

して検討すべき事故種別として考え、「飛来・落下

物にぶつかる」、「転倒」、「火傷・熱傷」の３種類を

対象に詳細を分析することとした。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図５ 消火活動事故種別散布図 

 

② エラー対策分類【人的/環境要因】 

 ３つの事故種別内での対策を分類・集計した結

果、人的要因の割合が「飛来・落下物」で78％、

「火傷・熱傷」で68％、「転倒」で68％と、事故種

別による差も生じているが、概ね「人的要因」への

対策が多くみられた。 

③ エラー対策分類【戦略的エラー対策】 

 分類・集計の結果は、いずれの事故種別もSTEP

Ⅱの「エラー確率低減」のための対策が多く、「飛

来・落下物」で88％、「火傷・熱傷」で82％、「転

倒」で100％と全て８割以上を占めた。 

④ エラー対策分類【戦術的エラー対策】 

分類・集計の結果、図９のとおり人的要因の中で

も⑤～⑧部分が一貫して多く、特に、訓練等を行う

⑧の対策は、「飛来・落下物」で21％、「火傷・熱

傷」で22％、「転倒」で26％と、いずれの事故種別

でも２割以上を占めた。 

イ 救急活動 

 救急活動についても、消火活動と同様に、散布図

の作成から各エラー対策に基づく分類集計を行っ

た。結果、事故種別としては「交通事故」、「墜落・

転落」、「転倒」の３種類を対象に選定し、各エラー

対策についても、概ね消火活動と類似した「人」へ

の対策が多い傾向がみられた。 

(4) まとめ 

全国の消防本部で事故後に行われている再発防止

策としては、消火活動・救急活動いずれもに「当該

作業でのエラー低減」及び「人」に対する対策立案

の傾向が強いことがうかがわれた。 

「人」に対する対策立案の傾向が見られた背景と

しては、消防の組織構成上、事故報告を作成する現

場の職員に、その他に分類されるような「人」以外

の対策を検討するための十分な権限や予算を持って

いないことが影響し、所属のみで即対応できる対策

として選択しやすいものであることも推察される。 

 

５ 対策立案結果の効果的な活用法の提案 

消防組織において今回確認できた範囲では、第４

章で確認した所属からの報告で「人的要因」等への

対策を重視する対策がとられていることは、第３章

の署長会議での傾向と共通しており、双方において

「人間モデル」を中心としたアプローチが実現して

いると推察される。今後さらに「効率的なリスク管

理」を目指すためには、事故報告等の情報を活用

し、「人間モデル」以外のモデルを通じて実現され

るような多角的なエラー対策の検討を容易とするた

めのシステムづくりが必要であるかと考える。 

さらにSheinの組織文化に関連した考察を加える

と、表７に整理されたサブカルチャー12)としては
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「現場」、「技術者」、「経営者」のそれぞれの立場で

の文化の特徴が示されている。ここでは、「現場」

の文化の特徴は、「人は仲間」という人間観のも

と、「組織がうまく機能すること」を志向しつつ

も、局所的な目線となることが述べられている。本

研究での分析結果を振り返ると、第３・４章での内

容は共に、訓練・教養等を通じて「人」に期待し能

力を高める方向性が見られたことから、「現場」へ

向けての推進事項と報告結果に注目したものであっ

たことが考えられる。さらに、第２章の署長会議に

おける管理モデル（図１）に当てはめると、第３章

が「経営者」側からの上から下への流れ部分、第４

章は「現場」側からの下から上への流れ部分に該当

するものとも捉えられる。 

 

表７ 組織のサブカルチャー 

『高信頼性組織の条件』13)より引用 

 

 

 

 

 

 

 

そこで、今後の消防業務において、「全体的」な

目線での「効果的問題解決」等の多様な視点を加え

ていく」ためには、「技術者」の文化に対しても意

識を向けていくことが有効かと考えられる。組織の

中で「技術者」のサブカルチャーを担うべき立場と

しては、具体的には、署長会議における管理モデル

（図１）内での中間部で「分析」を担当する部分に

位置する、各業務主管課の役割に注目する。そして

以降の項目では、各業務主管課での分析に役立つ事

故情報の具体的な活用法を提案することで、各業務

の環境整備や装備資器材の設計等の予算や権限を持

つ主管課を介して、より多様な対策が実現しやすい

体制づくりのための検討を進めていく。 

 検討を進めるにあたり、事故報告に伴う対策立案

結果の活用案の全体像を、図６のとおり、事故報告

の流れに沿って整理した。ここでは、最終的な成果

物から遡る形での説明となるが、まず、提言①の

「多重的なヒューマンエラー対策集」では、所属か

らの集計結果を各業務主管課がエラー分類等に基づ

く対策集として取りまとめるための方法と作成例を

提案する。そして、提言②の「事故種類別リスク評

価に基づく対応方針」では、その前段階として、ど

のような事故種別が対策集の作成に適しているか等

を精査する方針を整理する。最後の提言③「効果的

な分析のための対策集計様式案」では、さらにその

前段階として、所属からの事故報告に基づく対策立

案の結果を、以降の流れで扱いやすい情報として収

集するための様式案を示す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

図６ 事故対策立案結果活用フロー 

 

(1) 多重的なヒューマンエラー対策集の作成 

 事故報告に伴う対策の件数が集まることで、事故

の種類別に典型的に所属で行われる対策の事例集が

まとめられることから、第４章での事故報告の結果

をもとに、表８の手順に従い作成を試みた。 

ア 作成方法 

  第４章で集計・分析を行った事故種別ごとに、

親和図法を用いて主な対策の種類についての整理を

行った。その後、事故種別ごとに親和図での整理結

果をもとに、エラー対策とｍSHEL14)の分類別に配置

した対策集を作成した。対策集内においては、実際

の種別ごとに報告された対策と、他の事故種別でも

報告された対策のうち活動全体で共通する要素も併

せて記載した。 

 

表８ 「対策マップ」作成手順 

手順１ 事故種別ごとの対策結果を集計し、親

和図を作成する(作成例：図７) 

手順２ エラー対策分類を横軸にｍSHELを縦軸

に設定したマップを作成する 

手順３ 親和図で統合された対策をマップ上に

配置する 

手順４ 活動ごとに他事故種別で講じられた対

策のうち、共通して有効と思われる対

策があれば追加配置する 

 

イ 作成結果 

第４章で集計・分析を行った事故種別ごとに、実

際に対策集を作成した。(作成例：図８・９) 

結果としては、種別によっては件数が十分ではな

く、実際に報告された対策が反映できる量には差が

生じてしまった。対策集の作成対象としては、ある 

サブカルチャー 志向 人間観 目線 

現場 
組織がうまく機能 
すること 

人は仲間 局所的 

技術者 
技術的洗練 
効果的問題解決 

人はノイズ 全体的 

経営者 
財務的成長 
組織の生存 

人はコスト 全体的 
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図７ 親和図の作成例 

（消火活動「飛来・落下物にぶつかる」） 

図８ 活動事故種別対策マップ例 

（消火活動「飛来・落下物にぶつかる」） 

図９ 活動事故種別対策マップ例 

（救急活動「墜落・転落」） 

環境/人的要因

戦略的エラー対策
（４分類）

戦術的エラー対策
（１１分類）

ｍ

S

H

E

L（当事者）

L（支援者）

環境要因 人的要因 環境要因

STEP Ⅰ
Minimum encounter
エラー発生可能作業数を低減

STEPⅡ
Minimum probability
当該作業でのエラー確率を低減

①やめる ②できない
ようにする

③わかりやすく
する

④やりやすく
する

⑤知覚能力を
持たせる

⑥認知・予測
させる

⑦安全を優先
させる

⑧できる能力
をもたせる

エ
ラ
ー
発
生

STEPⅢ
Multiple detection
多重のエラー検出対策

STEP Ⅳ
Minimum Damage
被害を最小にするための備え

⑨自分で
気づかせる

⑩検出する

事
故
発
生⑪備える

部隊内で確認呼称を徹底する③

資器材取扱い
教養と訓練を
を実施する④

安定した場所
を選ぶ②

危険を全員に周知する②

隊長がリーダーシップを発揮する②

ストレッチャー使用時の確認を
隊員間でも徹底する②

傷病者の状態を
把握する②

複数の隊員で確認する

危険予知訓練
を実施する

署所で検討し
隊員に共有する

訓練による
強化を図る

注意力を高める 周囲を確認する
安全な搬送経路
を選択する②

危険に応じて
活動を停止
させる②

環境/人的要因

戦略的エラー
対策
（４分類）

戦術的エラー
対策
（１１分類）

ｍ

S

H

E

L（当事者）

L（支援者）

環境要因 人的要因 環境要因

STEP Ⅰ
Minimum encounter
エラー発生可能作業数を低減

STEPⅡ
Minimum probability
当該作業でのエラー確率を低減

①やめる ②できない
ようにする

③わかりやすく
する

④やりやすく
する

⑤知覚能力を
持たせる

⑥認知・予測
させる

⑦安全を優先
させる

⑧できる能力
をもたせる

エ
ラ
ー
発
生

STEPⅢ
Multiple detection
多重のエラー検出対策

STEP Ⅳ
Minimum Damage
被害を最小にするための備え

⑨自分で
気づかせる

⑩検出する

事
故
発
生⑪備える

落下危険のあるものを
先に落とす②

危険
要因の
情報
収集④

周囲の
状況を
冷静に
確認②

署内の会議での
検討④

KYT
訓練
の
実施
③

暗所では照明
を活用③

防火衣の
完全着装②

ヘルメットのシール
ドを活用する③

訓練・勉強会
による強化④

他隊との連携を図る③

無線等
の活用②

指揮隊の
安全管理②

隊員間で意思疎通を図る⑤

命令に反する
行動は絶対に
とらない②

点検の徹底 装備・資器材の性能
の正しい知識を持つ

複数で行動する

体の異常を上司
にすぐ報告する

隊長が冷静に
判断する

早期の交代要員を確保

活動要領の追加・修正 活動要領の追加・修正

焦り
への
対処

体調管理

災害時の
方針、流れを
事前に把握

活動終了後の
安全管理

※灰色地はカード寄せ後の内容であり、丸数字は該当した対策数。白地は１枚のみの対策。

隊員間で
意思疎通を図る⑤

無線・トランシーバー
を活用する②

例え上司や先輩に
対してであっても
注意を呼びかける

暗所や夜間では照明
を活用する③

防火衣を
完全着装する②

ヘルメットのシール
ドを活用する③

防火服の改良

手袋の着用

落下危険のあるもの
を先に落とす②

放水位置を転戦する

署内の会議で
検討を行う④

部隊でヒヤリハットの
ミーティングを行う③

KYT訓練を行う③

訓練・勉強会による
強化を図る④ 消防団火災警防計画

の一部改正

他隊との連携
を図る③

長時間活動での休憩、
部隊増強、現場交替の判断

屋根を確認する②

確認呼称を行う②

指揮隊による
安全管理を行う②

活動の安全
に留意する②

命令に反する行動は
絶対にとらない②

複数で行動する②

周囲の状況や危険に
気を配る④

危険要因の
情報収集を行う④

狭い通路、濃煙の中での安
全管理・危険予知を行う

周囲の状況を冷静に
確認する②

深夜は視界が悪いの
で特に注意する

隊員個人の状況認識を改善する

事故後の訓練等を行う

部隊間で連携する

隊員間で支援する

ハザードへ対処する
危険箇所を確認する

装備・資器材の活用を見直す

現場での活動を改善する
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程度報告件数が集まった事故種別のみを対象とする

ことが望ましいと考えられる。ただし、内容の量に

差はあるものの、全体を通しては、マップ上に配置

したことによって、事故種別ごとに、各要素や分類

に対して重点的な対策が取られている箇所とそうで

ない箇所との違いを視覚化することができた。、 

ウ 考察 

実際に、マップ上に配置された情報を基に主管課

等で検討できる内容としては以下のパターンが考え

られる。 

【マップの空白部分】 

＝所属での対策が行われていない。所属のみでの検

討が困難である。 

➡エラー対策分類とｍSHELの各要素を照らし合わ

せ、新たな組み合わせの対策が図れるかどうかを検

討する。ただし、事故種別によっては、エラーの検

出から結果が出るまでの時間差がない場合等の事故

の性質上の違いも生じるため、必ずしも全ての空白

を埋めるべきことが目的ではない。 

【項目の記載がある部分、特に件数が多い部分】 

＝所属で繰り返し同じ対策が行われながらも事故が

発生している可能性がある。 

➡原因を調査し、対策内容の強化・見直し等を検討

する。エラー対策分類上に位置付けることで、具体

的に向上させるべき能力の細分化を行い、より必要

な項目ごとに短時間でも実施可能な個別訓練の内容

を充実させる。 

(2) 事故種類別リスク評価に基づく対応方針 

ア 対応方針の作成 

 第４章の集計結果では、総務省消防庁の定めた報

告項目を基に、件数と重傷率を用いた散布図を作成

した。ここでは、その散布図を基に、機械安全等で

用いられるリスク評価の考え方を参考に、対策の優

先度及びエラー対策の分類と組み合わせた場合の対

応方針について検討を行った。 

イ 作成結果 

 今回の発生件数と重傷率による集計の結果を基に

考えられる対応方針について、図10を用いて以下

のとおり分類した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図10 事故種類別リスク評価に基づく 

対応方針 

 

【重傷率高・件数多】（図10右上） 

・発生件数も多く、事故報告結果の活用が有効と考

えられる。 

・対策集の作成等による標準化も行いやすく、訓

練・教養などにも反映させやすい。 

・対応の優先度が高いことから、可能な対策は複数

実行することが推奨される。さらにコスト面などか

ら必要な対策を精査する場合には、ヒューマンエラ

ーの発生する人的要因の関わる範囲を少なくする視

点から、環境要因を優先して強化していくことが望

ましい。ｍSHELの要素と対応させると、図11のと

おり「H・E」を先に検討した後、「L（当事者）・L

（支援者）」の順に進め、個別の訓練内容などの充

実を図ることが対策検討の流れの原則として考えら

れる。 

 
 
 
 

 
図11 対策検討の流れの原則 

 

【重傷率低・件数多】（図10右下） 

・発生件数も多く、事故報告結果の活用が有効と考

えられる。 

・重傷率は低いため、訓練・教養の対象とする優先

度は比較的低い。 

・件数が多いことから、程度は低くとも、他の要因

と組み合わさり、大きな危害につながる可能性はあ

る。品質や職員のストレス面からも、放置しておく

ことは望ましくない。 

・STEPⅠ・Ⅱの環境要因に該当する対応をとり、作

業自体の見直し、作業数の削減を図り、「人」に関

わる部分を最低限とすることが望ましい。 



消防の組織文化分析を踏まえた効果的な事故対策立案結果の活用 

80 

【重傷率高・件数少】（図10左上） 

・発生件数が少ないため、事故報告結果の活用が難

しい。 

・重傷率は高いため、事故報告に伴う対策立案より

も、別途、要因展開図やPDPC図法等の「未然防止

の手法」4)によるアプローチが有効と考えられる。 

・事例が少なく発生の予測も難しい場合は、

STEPⅢ・Ⅳによる対策、もしくは保険等による対応

も考慮する。 

【重傷率低・件数少】（図10左下） 

・発生件数が少なく、重傷率も低いため対策の優先

度は最も低い。 

・個別カテゴリーとして対応する。 

・類似する事案がまとめられそうな場合は、詳細を

調査し、新たな種別として統合する。 

 以上の方針については対策集と組み合わせて用い

ることで、事故種別の傾向ごとにマップ上でも、特

に検討すべき対策の「STEP」などの分類に注目する

ことも可能となると考えられる。 

ウ 考察 

 本対応方針を活用するにあたって、第４章での集

計を行った際に、今後の課題となると思われた項目

について、以下のとおり整理する。 

① 危害の程度 

 総務省消防庁での集計項目は、基本的には「怪

我」による「重傷」・ 「軽傷」を基準としていたた

め、特に救急活動の「交通事故」では、現場での直

接的な職員の身体的な怪我の機会が少ないため危害

の程度が低く抑えられていた。また、後述する感染

関係などの被害は、現場での一時的な受傷程度のみ

として扱うことにも検討の余地があるかと思われ

る。業務特性に応じた、標準的な事故種類の設定、

「怪我」のみに限らない危険度の設定を本庁各部等

で行い、業務を超えての比較・検討を容易にする方

法が有効であるかと考えられる。 

② 事故種別の分類 

 今回の集計・分析の前提となる事故種別の分類に

も見直しは必要であるかと考えられる。救急活動で

は、第４章の集計結果では、事故種別「その他」に

該当し個別に扱われることで分析対象外とした事故

の中にも、特に、内容の詳細を確認すると、感染関

係、動物関係、加害関係などで、類似した危害の種

類として統合できる要素を含む事故がみられた。こ

のような課題が生じた背景としては、組織文化分析

で確認した「安全」に関する意識の度合いが業務ご

とに異なり、消防全体の業務に対して「事故」とし

て様々な報告・集計を行う際にも、現場での「怪

我」に対する「安全」を意識した消火活動等が中心

と思われる指標の設定がなされていることが考えら

れる。今後の消防業務全体でのリスク評価を考える

ためには、業務別の特性に応じた長期的・社会的影

響等も含めた「危害」の設定に基づく、事故の種別

の設定を行うことが重要かと思われる。 

 

(3) 効果的な分析のための対策集計様式案 

ここまでの集計・分析結果を受けて、今後のテキ

ストマイニングの活用にも対応することを想定した

各所属からの対策集計案の様式を図12のとおり提

案する。基本的な表の形式は、対策集のマップの分

類と対応したものとなっている。また、対策案ごと

に、「①所属で即対応、②所属で今後対応予定、③

本庁での検討希望」の３分類による時期・主体に関

する項目を追加設定した。追加部分については、第

４章まとめでの考察を受けて、所属の権限・予算な

どが限定されていることを考慮している。従来より

も、現場の職員からの意見を収集する対象の幅を広

げることで、より効果的かつ多様な対策を新たに検

討しやすいシステムづくりに繋がることを目指した

様式となり、技術的な側面を担当する業務主管課と

の情報共有の活発化を図るものでもある。 

所属で本様式を活用した対策を検討、報告する際

にも、対策集と組み合わせることが推奨される。対

策集を参考に、「戦術的エラー対策」の11分類の考

え方とも照らし合わせることで、既存の対策の傾向

等も把握しながら、各要素・分類を組み合わせた具

体的行動が想像しやすくなる効果が見込まれる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図12 対策集計様式案 

 

６ 結論と今後の課題 

(1) 結論 

 消防では、幹部から現場を扱う署への指示事項を

伝達する場と事故報告を通じて、「人」を中心とし
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た安全管理が行われてきた。今後、「人」以外への

安全管理の検討を容易にするため、事故情報の効果

的な活用法を検討した。 

(2) 今後の課題  

 事故情報の活用に向けて考えられる今後の課題と

して、さらに以下の３点を整理した。 

・事故情報に対して、業務共通の枠組と、業務別で

の程度及び事故種別の再設定を行うことで、双方の

調整も含む組織全体での安全管理体制の実現を目指

す。 

・所属からの多様な報告・意見が新たな対策として

実現しやすいシステムづくりを、集計様式の細かな

分類の修正、見直しなどを繰り返しながらさらに検

討する。 

・ 「人」以外への対策を所属よりも重点的に検討す

る場として、各業務主管課が担う役割を明確にし、

配置後の教養等の意識付けを行う。 
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