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１ 再検証の概要 

（１）再検証実施の経緯及び目的 

   令和６年８月１日の救助訓練中の事故を受け、事故原因の究明及び再発防止対策を

早急に実施するため、当消防局職員による「救助訓練中における事故に関する検証委員

会」を立ち上げ、「救助訓練中における事故に関する検証委員会 報告書」（以下「報告

書」という。）を令和６年８月末日に作成した。 

   当該報告書の内容について、より高度で専門的な助言を得るため、外部の有識者によ

る「大津市消防局訓練事故検証委員会」に意見聴取したところ、報告書の記載内容は、

確立された分析方法を用いて多角的な視点から検証する必要があるとの意見を受けた。 

   当消防局として、二度と同様の事故を繰り返さない組織に生まれ変わるため、再度、

組織の要因に至るまであらゆる課題を掘り起こし、より具体的かつ根本的な再発防止

対策に取組むことを目的として、再検証を実施した。 

   なお、再検証については、本事故に関わる職員の個人的責任を問うためではなく、組

織的要因の追究のために行ったものである。 

（２）再検証方法 

   令和６年８月末日に作成した報告書の第３章１から３の部分について、当消防局職

員による「救助訓練中における事故に関する検証委員会」にて、確立された分析方法を

用いた再検証を行い、取組むべき再発防止対策を具体的に樹立した。 

（３）検証委員会開催状況 

   第１回 令和６年９月１０日 

   第２回 令和６年１０月１８日 

   第３回 令和６年１１月２２日 

   第４回 令和６年１２月２３日 

 

２ 事故原因の分析 

（１）分析手法 

再検証の分析手法については、以下の２種類の手法を組み合わせて行い、ＶＴＡ

（Variation Tree Analysis）により直接原因、なぜなぜ分析により背後要因を導き

出した。 

なお、今回の分析にあたっては、あらゆる課題を掘り起こすため、推定を含めて考え

得る様々な直接原因や背後要因を導き出した。 

  ア ＶＴＡ（Variation Tree Analysis） 

認知科学分野で提案された事故分析手法であり、事象の連鎖の考えを基に事故の

発生経緯を時系列的に記述することで、事故の経緯と問題点を可視化する手法であ

る。 

  イ なぜなぜ分析 

要因分析手法の一つであり、問題事象に対して、「なぜ」を段階的に繰り返し追求

することで原因を明らかにし、再発防止対策検討のための課題を具体化する手法で

ある。原因追求の本質は、「なぜ」の繰り返しにあり、定性的分析の基本的手法とも

いわれている。 
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（２）原因分析の結果 

  ア 隊員の死傷事故に至った直接的な原因（直接原因） 

隊員の死傷事故に至った因果関係をＶＴＡにより時間の経過とともに可視化した

結果、以下のとおり、５つの直接原因が明らかになった（別紙１参照）。 

直接原因① 隊員Ａが作成した支点を確認する際、結索方法は確認しなかった。 

直接原因② 進入用支点のオープンスリングの結索がほどけた。 

直接原因③ 隊員Ａが落下した。 

直接原因④ 隊員Ａの上半身が安全マットからはみ出た。 

直接原因⑤ 隊員Ａのヘルメット（帽体）が外れた。 

  イ 直接原因に至った背後要因 

    上記２（２）アで抽出された５つの直接原因を開始事象として、なぜなぜ分析を重

ね、なぜそのような原因に至ったかの経緯及び背景を探り、背後要因を以下のとおり

抽出した（別紙２～別紙５参照）。 

    さらに抽出した背後要因をｍ－ＳＨＥＬＬモデル※に照らし合わせ、以下のとおり

分類分けを行った。 

※ｍ－ＳＨＥＬＬモデル  

背後要因を洗い出すためのフレームワーク。ｍ－ＳＨＥＬＬは、ｍanagement（組 

織・管理）、Software（手順・規程）、Hardware（機器）、Environment（環境）、2つ

の Liveware（周囲の人・個人）の頭文字を取ったもの。 

分類 背後要因 

組織・管理（ｍ） 

１ ヒヤリハット事例等の収集・共有ができていなかった。 

３ 隊長級職員が指導や指摘を受ける機会が不足していた。 

４ 救助隊が一同に会しての合同訓練がなかった。 

７ 人事異動に伴い経験の浅い救助隊員が多かった。 

８ 安全性を重要視する教育が不足していた。 

１１ 組織として業務管理ができていなかった。 

１３ 管理職員が課をマネジメントする意識が低かった。 

１４ 
救助隊員が習得しなければならない知識・技術が膨大で

あり、訓練時間を多くとる必要があった。 

１５ 
署の勤務人員に余裕が無く、どの隊も３名で運用せざる

を得ない体制であった。 

１６ 
消防隊は業務が多岐にわたるため、訓練に時間を割くこ

とができなかった。 

１９ 業務多忙のため、安全管理を頼みづらかった。 

２２ 組織として安全管理の理念がなかった。 

２６ 
発出した通知やマニュアルに付随した教育や指導が不足

していた。 

２７ 
安全管理計画書にかかる通知はあったが、周知・浸透さ

せる体制が不十分であった。 
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組織・管理（ｍ） 

２８ 
各隊の手技・手法に対して、警防課及び他隊が管理する

体制ではなかった。 

３１ 周知・浸透に向けた通知・教育が不十分であった。 

３３ 同様の想定内容に対する訓練回数が不足していた。 

３４ 
新資器材導入時における活用方法等の検証が不十分であ

った。 

３６ 受講後の伝達教育に関する体制が不十分であった。 

３７ 安全文化が醸成できていなかった。 

３９ 技術要領に準じた基本的な教育訓練が不足していた。 

４１ 安全管理に関する教育やマニュアルがなかった。 

４８ 
装備の着装点検等に関する教育やマニュアルがなかっ

た。 

手順・規程（Ｓ） 

２ ＫＹＴの実施要領が策定されていなかった。 

６ 
技術要領に支点の確認について明確な確認ポイントや手

順の記載がなかった。 

９ 
訓練内容に応じた危険要因とその対策が記載されている

安全管理マニュアルがなかった。 

１２ 技能管理をする組織風土やシステムがなかった。 

１８ 
訓練前ブリーフィングの実施内容についてマニュアルが

なかった。 

２０ 
新資器材の取扱いを習熟するための段階的訓練の取り決

めがなかった。 

２３ 
安全管理における管理職員の役割や責任が明確でなかっ

た。 

２５ 安全管理員配置のマニュアルがなかった。 

３０ 
技術要領の取扱いや位置付けが、明確に示されていなか

った。 

４１ 安全管理に関する教育やマニュアルがなかった。 

４８ 
装備の着装点検等に関する教育やマニュアルがなかっ

た。 

機器（Ｈ） 

４０ 
中消防署には、強固なアンカーが少なく、訓練スペース

も狭かった。 

４２ 中消防署には安全マットが１枚のみであった。 

４４ 
着装体と帽体は同方向に四か所で固定されるタイプであ

った。 

４５ 帽体が後頭部を広範囲に覆う構造ではなかった。 

４６ 
頭のサイズに合わせて調節する機能（ダイヤル式アジャ

スター等）を有していなかった。 
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環境（Ｅ） 

５ 
救助隊経験者であっても、係を越えて指導する組織風土

がなかった。 

１２ 技能管理をする組織風土やシステムがなかった。 

２４ 
日常訓練に安全管理員を配置しないことが許容される組

織風土であった。 

２９ 技術要領を遵守する組織風土がなかった。 

３２ 訓練に適した環境ではなかった。 

３５ 市内中央の中消防署に訓練施設がなかった。 

４３ 安全マットの保管場所がなかった。 

４７ 
取扱い説明書を必ず確認するという組織風土がなかっ

た。 

周囲の人（ＬＬ） 

１０ 
資器材が多く他隊（係）への技術の共有ができていなか

った。 

１７ 訓練をしづらくなることを懸念した。 

１９ 業務多忙のため、安全管理を頼みづらかった。 

２１ 他の職員が訓練していることを気に留めなかった。 

３８ 隊内で気付いたことを共有するという習慣がなかった。 

個人（Ｌ） 

１３ 管理職員が課をマネジメントする意識が低かった。 

２３ 
安全管理における管理職員の役割や責任が明確でなかっ

た。 

 

３ 再発防止の対策 

前記により導き出された背後要因に基づき、以下の再発防止対策に取組んでいく（別紙

６参照）。 

（１）訓練時等における安全管理体制の整備 

  ア 当消防局独自の「訓練時における安全管理マニュアル」の策定について 

（直接原因①、②、③、④、⑤ 背後要因２、９、１８、２０、２５、２７、３８、

４１、４８への対策） 

    訓練時における安全管理体制確立のため、安全管理上の職務と責任の明確化、安全

管理計画書の策定と安全管理員配置の徹底、訓練実施前の施設・資器材・装備の点検

と危険予知活動による事前安全対策の徹底、訓練実施中の安全監視と不安全時の訓

練停止及び是正による事故の未然防止等の徹底を図る。 

    さらに、段階的訓練の取組み、リスク評価の必要性など、訓練の進行及び指導要領

についても明記し、安全を最優先とした意識の定着を図る。 

  イ 安全管理員の役割や任務要領の習得を目的とした研修教育について 

（直接原因①、④、⑤ 背後要因８、４１、４８への対策） 

    安全管理体制を徹底した訓練を先進的に取組んでいる他消防本部の職員を講師と

して招聘し、各課、各署の安全・衛生責任者及び各所属職員を対象とした訓練時にお

ける安全管理体制にかかる研修教育を行い、安全管理員及び安全管理資器材の配置、
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安全監視と危険要因の排除及び規制の手法など、具体的な安全管理員の任務要領を

習得するとともに、上記３（１）アに記載の当消防局独自の「訓練時における安全管

理マニュアル」の策定にも反映する。 

    また、管理職員をはじめとした安全管理に特化した研修を実施するなど、安全管理

体制向上の取組みを継続して行い、当消防局独自の育成指導体制を構築していく。 

  ウ 安全な活動を行うために必要となる人員増及び人員配置について 

（直接原因① 背後要因７、１５への対策） 

   消防組織力を低下させないために、「消防力の整備指針」に基づく、現有数の基準

の確保に努め、現在の必要な職員数、適正な配置等を総合的に検討し、持続可能で将

来を見据えた体制を構築していく。 

  エ 訓練実施に適した施設の整備について 

（直接原因②、③、④ 背後要因３２、３５、４０、４３への対策） 

    当該事故発生時には中消防署に訓練専用施設がなかったが、新築移転（令和６年１

２月１日）した中消防署に訓練専用施設ができたことから、当消防局の４消防署全て

に訓練専用施設が整備できた。 

    今後も、引き続き、訓練実施に適した施設の整備に努める。 

  オ 訓練実施時におけるリスク評価の徹底について 

（直接原因②、③、④ 背後要因３２、３５、４３への対策） 

    訓練計画時には、事故が発生した場合の重大性と事故発生の可能性等について、訓

練施設、訓練内容、自然環境、使用資器材など、あらゆる危険性や有害性を特定及び

評価し、リスクの低減措置を実施することを徹底する。 

（２）救助隊の知識・技術の統一化及び技能管理等の見直し 

  ア ロープレスキュー技術の検証と技術要領の見直しについて 

（直接原因①、② 背後要因６、３０への対策） 

    当消防局が実践しているロープレスキュー技術について、現場実態に合わせたよ

り安全な活動を目指した検証を実施するとともに、基本的事項の徹底や安全の考え

方の共通認識等についても意識した見直しを行う。 

    また、従来の三つ打ちロープを使用した救助体系との識別についても明文化を図

る。 

  イ 技術要領に準じた基本的な活動技術の再徹底と教育訓練について 

（直接原因② 背後要因２９への対策） 

    従来の三つ打ちロープを使用した救助体系である消防救助操法とカーンマントル

構造のロープを使用した救助体系との違い、資器材の特性、安全の考え方や二系統原

則など、基本的事項の再認識と取扱い方法の再徹底を目的とした教育訓練を行い、全

隊員への共通認識を図る。 

    また、ロープレスキュー技術は、全国の消防機関等において多種多様な考え方があ

るため、混同による危険が生じないよう、当消防局の技術要領に準じた活動の徹底を

図る。 

  ウ 各隊及び隊員の技能管理を行うための仕組みや体制づくりについて 

（直接原因①、②、③ 背後要因１２、１４、２８、３９への対策） 
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    各隊の活動技術にかかる技能管理としては、合同訓練等により、警防課及び各隊が

相互に確認し、チェックし合える体制づくりを行う。 

各隊員の基本知識及び基本活動技術の技能管理については、各隊長の責務として、

習得すべき内容を明確にして、理解及び実践ができるまで確実に教育管理する体制

づくりを行う。 

（３）教育・訓練等の見直し及び資器材の整備 

  ア 全隊合同による訓練を実施するために必要となる環境づくりについて 

（直接原因① 背後要因３、４への対策） 

    当務隊が合同での訓練を実施するためには、大津市域の中央に位置する中消防署

で行うことが望ましいが、当該事故発生時（令和６年８月１日）には訓練専用施設が

なかった。しかし、新築移転（令和６年１２月１日）した中消防署に訓練専用施設が

できたことから、施設環境として当務隊の合同訓練は実施可能となった。 

    今後は、隣接する署所等における業務支援体制の強化を推進し、各隊の合同訓練が

実施しやすい体制づくりを進める。 

    また、山岳や沢など、当務隊では実施できない特殊環境下での訓練については、必

要に応じて時間外手当を確保するなど、訓練ができる環境づくりに努める。 

  イ 訓練が実施しやすい環境づくりを目的とした業務の整理及び見直しについて 

（直接原因①、② 背後要因１１、１３、１６、１９、３３への対策） 

    訓練時間を確保するためには、各署所において、執務時間における各係が抱える多

岐にわたる業務について見直しを図る必要があるため、係を越えた業務の整理及び

スケジュール調整など、管理職員によるマネジメントの推進を行う。 

    また、消防局各課においては、各署所へ依頼する業務について、課を越えた調整を

行う必要があるため、各署所の実情を調査したうえで検討及び見直しを行う。 

  ウ 新資器材導入時における活用方法等の検証と配備資器材の整理について 

（直接原因② 背後要因３４への対策） 

    新資器材の導入においては、当消防局の活動に適しているかなど、必要性について

の検証作業を行うとともに、配備時には取扱い要領の説明を実施したうえで技術要

領への掲載を徹底する。 

    また、併せて資器材の廃止も検討し、配備資器材の適正管理に努める。 

エ 訓練実施にかかる安全管理資器材の充実強化について 

（直接原因④ 背後要因４２への対策） 

安全マットの適正配備及び更新を行うとともに、他の必要な安全管理資器材につ

いても不足分に応じた予算確保を行い早期に対応する。 

また、署所から意見を吸い上げる仕組みを作り、安全管理資器材の充実強化と維持

管理に努める。 

オ ヘルメット等、個人装備品の検討と支給品の見直しについて 

（直接原因⑤ 背後要因４４、４５、４６への対策） 

  ヘルメットについては、外れにくく、着装体自体がずれにくい形状など、より隊員

の負傷防止に適したものへの変更を進める。 

他の個人装備品についても検証し、必要に応じた見直しを行うとともに、職員から
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の意見を吸い上げる仕組みを作り、安全管理にかかる個人装備品の充実強化に努め

る。 

（４）安全文化の醸成及び風化させない取組み 

  ア 消防職員安全衛生管理規程の見直しと安全衛生管理委員会の充実・強化について 

（直接原因① 背後要因２３への対策） 

    現在の署所における組織編成では、安全責任者と安全担当者、衛生責任者と衛生担

当者に偏りがあるなど、現場実態との相違があるため、編成の見直しを含めた検討を

行う。 

また、安全責任者は危険防止や安全教育に関する事務を掌理することなどが記さ

れているが、それらの業務については形骸化されつつあるため、安全衛生管理委員会

をとおして、職責についての徹底を図るとともに、具体的な活動に繋がるような体制

を構築する。 

  イ 管理職員の責務の明確化と意識の定着について 

（直接原因① 背後要因１３、２３への対策） 

    管理職員の責務については、上記３（１）アに記載の当消防局独自の「訓練時にお

ける安全管理マニュアル」の策定及び上記３（４）アに記載の消防職員安全衛生管理

規程の見直しと安全衛生管理委員会の充実・強化において早急に示すとともに、管理

職昇任時研修など、あらゆる機会を捉えて管理職員としての意識の定着を図る。 

  ウ 二度と同様の事故を発生させない組織風土と安全意識の醸成について 

（直接原因①、③ 背後要因２２、３７への対策） 

今回発生させてしまった事故を当消防局の教訓として決して風化させないよう、

未来永劫にわたり職員全員に伝承するとともに、安全への誓いを新たにする日とし

て、毎年８月１日を「大津市消防局 安全誓いの日」とする。 

また、この日を始まりとして、８月を安全管理にかかる研修教育やマニュアルの見

直し及び安全管理資器材の確認を行う集中月間とし、消防局長の方針のもと、管理職

員が主体となって、二度と同様の事故を発生させない組織風土の構築と安全意識の

醸成に取組む。 

さらに、毎月１日を安全責任者によるＫＹＴをはじめとした安全教育を行う日に

定めるなど、具体的な取組みを継続して実施する。 

  エ 安全を優先する組織風土の醸成を目的とした研修教育について 

（直接原因①、⑤ 背後要因２４、４７への対策） 

    安全最優先の組織に生まれ変わるための意識改革を目的とした内部研修について

は、全職員を対象として事故発生直後に実施済みであるが、今後も、上記３（４）ア

に記載の消防職員安全衛生管理規程の見直しと安全衛生管理委員会の充実・強化に

示す所属長による安全教育、上記３（４）ウに記載の二度と同様の事故を発生させな

い組織風土と安全意識の醸成に示す安全教育など、あらゆる機会を捉えて継続して

実施する。 

  オ 全職員に周知、浸透、共有を行うための仕組みや体制づくりについて 

（直接原因①、②、③ 背後要因１、２６、３１、３６への対策） 

    現在当消防局では、交通事故や重大な事故についてのみ、事故を検証し再発防止に
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努めているが、今後は、重大事故を防止するための取組みとして、軽微な事故及びヒ

ヤリハット等のインシデント事案についても所属を越えて共有し、事故防止につい

ての意識を促すための体制づくりを行う。 

    また、新たに発出するマニュアルや外部研修で習得した新たな知識や技術につい

ても、伝達教育の機会を設けて周知・浸透を図る。 

カ 各隊が知識や技術を共有することや相互に協力する組織風土の醸成について 

（直接原因① 背後要因５、１０、１７、１９、２１への対策） 

  同じ災害現場に出動し、活動する署の部隊として、係を越えて各隊の知識や技術を

共有することや相互に協力する組織風土を構築するため、ＯＪＴや連携訓練が円滑

に実施できるよう、管理職員による所属全体のマネジメントや情報共有を推進する。 

キ 全隊員が安全に活動を行う責任を有しているという意識づくりについて 

（直接原因①、③ 背後要因２７、３８への対策） 

  前記に示すあらゆる教育や訓練の機会を捉えて、我々消防機関は、常に状況が変化

する様々な災害現場での活動が大前提であり、災害現場に「安全」は存在しないこと、

また、間違いはいつでもどこでも誰にでも起こり得るという大前提の考え方を全職

員の共通認識として共有を図るとともに、常に隊長任せにせず、全隊員が安全に活動

を行う責任を有しているという意識づくりを行う。 

  また、全隊員が安全に活動を行う責任を有しているという意識づくりについては、

上記３（１）ア当消防局独自の「訓練時における安全管理マニュアル」の策定の中に

示すほか、新任実務教育にも取入れ、日常訓練時からの隊長と隊員のコミュニケーシ

ョンの醸成を図る。 

 

４ 再発防止に向けた今後の予定 

  前記の再発防止対策の取組みについては、担当部署及び予定期間※を以下のとおりとし

て計画的に進める。 

※予定期間  短期：１年以内の期間 

中期：１年を超えて３～５年までの期間 

長期：５年を超える期間 

再発防止対策 担当部署 期間 

(１) 

ア 当消防局独自の「訓練時における安全管理マニュ

アル」の策定について 

警防課 短期 

イ 安全管理員の役割や任務要領の習得を目的とし

た研修教育について 

消防総務課 

警防課 

短期 

ウ 安全な活動を行うために必要となる人員増及び

人員配置について 

消防総務課 長期 

エ 訓練実施に適した施設の整備について 消防総務課 短期 

オ 訓練実施時におけるリスク評価の徹底について 警防課 短期 

(２) 
ア ロープレスキュー技術の検証と技術要領の見直

しについて 

警防課 短期 
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イ 技術要領に準じた基本的な活動技術の再徹底と

教育訓練について 

警防課 短期 

ウ 各隊及び隊員の技能管理を行うための仕組みや

体制づくりについて 

警防課 短期 

(３) 

ア 全隊合同による訓練を実施するために必要とな

る環境づくりについて 

消防総務課 

警防課 

短期 

イ 訓練が実施しやすい環境づくりを目的とした業

務の整理及び見直しについて 

消防総務課 中期 

ウ 新資器材導入時における活用方法等の検証と配

備資器材の整理について 

警防課 短期 

エ 訓練実施にかかる安全管理資器材の充実強化に

ついて 

消防総務課 

警防課 

短期 

オ ヘルメット等、個人装備品の検討と支給品の見直

しについて 

消防総務課 中期 

(４) 

ア 消防職員安全衛生管理規程の見直しと安全衛生

管理委員会の充実・強化について 

消防総務課 短期 

イ 管理職員の責務の明確化と意識の定着について 消防総務課 短期 

ウ 二度と同様の事故を発生させない組織風土と安

全意識の醸成について 

消防総務課 短期 

エ 安全を優先する組織風土の醸成を目的とした研

修教育について 

消防総務課 短期 

オ 全職員に周知、浸透、共有を行うための仕組みや

体制づくりについて 

消防総務課 

警防課 

短期 

カ 各隊が知識や技術を共有することや相互に協力

する組織風土の醸成について 

消防総務課 中期 

キ 全隊員が安全に活動を行う責任を有していると

いう意識づくりについて 

警防課 短期 
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人命救助における安全とは、あらゆる場面において市民と職員の命

を守り抜くことである。 

しかし、かけがえのない職員を救助訓練で失ったことは痛恨の極み

である。 

今回の事故は、偶然ではなく、起こるべくして起こった事故と捉え

ている。 

これまで徹底した安全管理を指導してきたが、我々幹部をはじめと

する組織一体で、安全管理体制を日々更新できていなかったことは、

悔やんでも悔やみきれない。 

この重大事故を二度と起こさないため、組織の長として決意する。 

大津市消防局は、すべての人命を守ることに全力を尽くす。 

そのため、階級や職責を越えて一致団結し、徹底した安全管理を推

し進め、いかなるリスクにも対処できる組織とならなければならない。 

あらゆる場面においても組織力を最大限に発揮できるよう、職員の

安全に対する意識を高め、組織全体に安全文化を醸成していく。 

安全は追及するものであり、常に成長が必要である。 

我々大津市消防局職員は、この重大事故を生涯記憶に刻むよう、毎

年 8月 1日を「大津市消防局 安全誓いの日」とし、職員全員が安全

管理体制の構築に向け全力で取組み、終わりなき高みを追求し続ける。

それが、我々の使命であり責務である。 

「すべての人命を守り抜く」 

 

大津市消防局長  正田 正道  

 



時間経過 資器材 隊員A 隊長 隊員B 事故の背景等

14:55 資器材等を準備する。
想定を付与。

資器材等の準備を指示する。
資器材等を準備する。

※１
  安全マットが設置される。

15:10 訓練開始を指示する。

各隊員が普段どおりに
結索していると思い込む。

※２ ※３

オープンスリングが
結索される。

オープンスリングで
結索し進入用の
支点を作成する。

オープンスリングで救出用の
支点作成の準備を行う。

※４ ※２

作成した支点に
進入用のメインライン及び
ビレイラインを設定する。

隊員Ｂが作成途中のオープンスリン
グを結索して救出用支点を作成し抜
け防止のカラビナを掛ける。

  
※４ ※４

救出用の支点に救出用の
ビレイラインを設定する。

救出用支点に救出用の
メインラインを設定する。

進入準備が完了し確認を行う。 救出準備が完了し確認を行う。

隊員Ａが作成した支点を確認
する際、結索方法は確認

せず。

アサップロック設定の
是正を指示する。

是正箇所を再設定する。
確認を行う。

隊員Ａに進入を指示する。
進入の補助を行う。

進入を開始する。

15:14 訓練人形の縛着が完了する。

15:19
救出開始を指示する。
救出活動補助を行う。

救出活動を行い、人形を
押し上げる。

救出活動を行う。

15:22
進入用支点のオープンスリング

の結索がほどける。

隊員Ａが落下する。

隊員Ａの上半身が安全マット
からはみ出る。

隊員Ａのヘルメット（帽体）
が外れて飛ぶ。

地面に頭部を打ち付け、
隊員が死傷した。

※１
配置後は、動かしていない。

※２
オープンスリングを用いた結索によ
る進入用及び救出用の支点作成は、
技術要領に無い手法であった。

※３
支点を作成するため、ずれ防止のた
めの仮固定としてオープンスリング
を結索した。

※４
メインラインとビレイラインが同一
支点に設定された。

前提条件

発生日時：令和６年８月１日(木）１５時２２分
発生場所：大津市中消防署庁舎１階ベランダ及び地下１階
事故概要：宙吊り状態の要救助者（訓練人形）をロープレスキューで引き揚げて救出する想定訓練を実施中に、救助隊員（隊員A）が約４．７ｍの高さから落下し、死亡したもの。
その他（事故当日の行動等）
・１３時００分に当直責任者に救助訓練の実施申告を行っているが、訓練計画（安全管理）書は未作成であった。
・１３時１５分から１３時４５分までロープレスキュー新規配備資器材（アサップロック）取扱訓練、１４時０５分から１４時３０分まで化学防護服着装訓練、１４時５５分から本訓練を開始した。（各訓練の間に
は適時に休憩及び体調確認を実施している）
・天候は晴れ、気温は３２．２度、風向風速は北北東の風４．４ｍ/秒、暑さ指数（ＷＧＰＴ）は３２．３であった。
・本訓練は、新規配備資器材（アサップロック）の検証を兼ねた宙吊り想定訓練であった。
・宙吊り想定訓練は、今まで同じ場所で実施したことのある訓練内容であった。
・専任の安全管理員の配置がなく、事実上隊長が安全管理を兼務している体制であった。
・１５時１４分頃から事故発生までの間、管理職員１名が、地上に訓練の様子を見に来た。

救出が完了する。

訓練人形を引き込む。

凡例

：逸脱行動
（事前に定められた手順や通常の状
態でない逸脱したと考えられる行
動、判断、状態等のこと）

：排除行動
（逸脱行動のうち、直接的又は間接
的な原因とされる行動、判断等で
これを取り除くことで、事故を防
ぐことができるもの）

：最終事象
（事故の一連の流れの中の最終的に
再発を防止したい事象）

太枠

赤字赤枠

直接原因①

直接原因②

直接原因③

直接原因④

直接原因⑤

黄・赤丸

別紙１



★①－１

隊員Ａが作成した支点を確認する
際、結索方法は確認せず。

結索方法を確認する意識・重要性
の認識が低かった。

結索がほどけると思わなかった。 ＫＹＴの習慣がなかった。
ヒヤリハット事例等の収集・共有
ができていなかった。

直接原因①

署所における習慣化の促進がなさ
れていなかった。資料の作成及び
提供ができていなかった。

ＫＹＴの実施要領が策定されてい
なかった。

結索がほどけた経験がなく、ほど
ける可能性に関して教わっていな
かった。

教える人がいなかった。
隊長級職員が指導や指摘を受ける
機会が不足していた。

救助隊が一同に会しての合同訓練
がなかった。

隊員任せにしていた。
正しい方法で結んでいると思って
いた。

隊長級職員を指導する・される雰
囲気がなかった。

救助隊経験者であっても、係を越
えて指導する組織風土がなかっ
た。

★①－２

明確な確認手順が定まっていな
かった。

技術要領に支点の確認について明
確な確認ポイントや手順の記載が
なかった。

隊長級職員を指導する立場にある
管理職員に指導できるだけの技量
が不足していた。

救助隊だけのスキルになってい
た。

消防隊等への指導ができていな
かった。

自隊の隊員教育を最優先しなけれ
ばならず、時間がなかった。

人事異動に伴い経験の浅い救助隊
員が多かった。

★①ー３

安全性を重要視する教育が不足し
ていた。

訓練内容に応じた危険要因とその
対策が記載されている安全管理マ
ニュアルがなかった。

資器材が多く他隊（係）への技術
の共有ができていなかった。

隊（係）ごとに業務があり合同で
訓練をする時間がなかった。

組織として業務管理ができていな
かった。

理解していると思っていた。 技能管理が不十分であった。
技能管理をする組織風土やシステ
ムがなかった。

★①ー４

隊長が結索部分を見落とした。
隊長が操作員と安全管理員を兼務
し、確認すべき事項が多く、注意
が散漫となっていた。

訓練内容に見合った実施者数では
なかった。

訓練実施者が当日救助隊乗車人員
の３名のみであった。

救助活動訓練は、自署の救助隊の
みで実施することが常態化してい
た。

以下、「★①－２」「★①ー３」
と同じ

管理職員が救助隊任せにしてい
た。

課をマネジメントする意識が低
かった。

隊（係）により、訓練の回数や時
間に差があった。

救助隊員が習得しなければならな
い知識・技術が膨大であり、訓練
時間を多くとる必要があった。

3名乗車にせざるえなかった。
署の勤務人員に余裕がなく、どの
隊も３名で運用せざるを得ない体
制であった。

消防隊は業務が多岐にわたるた
め、訓練に時間を割くことができ
なかった。

★①－５ ★①－６

専任の安全管理員の配置がなかっ
た。

安全管理員を配置しない日常訓練
が常態化していた。

日常訓練時に安全管理員を配置す
る意識が低かった。

訓練をしづらくなることを懸念し
た。

安全管理を頼める人がいなかっ
た。

能力、技術的に危険状況を是正で
きないと考えた。

以下、「★①－２」「★①ー３」
と同じ

訓練前ブリーフィングが不十分で
あった。

訓練前ブリーフィングの実施内容
についてマニュアルがなかった。

自隊の安全管理は自隊で行うべき
という考えがあった。

業務多忙のため頼みづらかった。  

★①－７

新規配備資器材に意識がとられて
いた。

新資器材の取扱いを習熟するため
の段階的訓練の取り決めがなかっ
た。

管理職員が安全管理員を配置しな
い日常訓練が常態化していること
を放置していた。

重大性の認識がなかった。 事故が起こると思わなかった。 ＫＹＴが不足していた。 以下、「★①－１」と同じ

他の職員が訓練していることを気
に留めなかった。

管理職員としての責任感がなかっ
た。

組織として、安全管理における管
理職員の責務についての教育が足
りなかった。

組織として安全管理の重要性の認
識が低く、安全教育に係る方針・
計画がなかった。

組織として安全管理の理念がな
かった。

安全管理における管理職員の役割
や責任が明確でなかった。

日常訓練に安全管理員を配置しな
いことが許容される組織風土で
あった。

安全管理員の配置を依頼しなかっ
た。

以下、「★①－６」と同じ

管理職員が訓練の様子を見に来た
が、訓練を止めなかった（安全管
理体制の是正をしなかった）。

以下、「★①－７」と同じ

管理職員が訓練実施の申告を受け
たが、安全管理体制の確認をしな
かった。

以下、「★①－７」と同じ

安全管理員を必ず配置する必要が
あると思っていなかった。

安全管理員配置のマニュアルがな
かった。

マニュアルや通知が浸透していな
かった。

発出した通知やマニュアルに付随
した教育や指導が不足していた。

安全管理計画書にかかる通知は
あったが、周知・浸透させる体制
が不十分であった。

については、次ページ以降「a」「b」に分け拡大して表示。

背後要因２（Ｓ）

背後要因４（ｍ）

背後要因５（Ｅ）

背後要因７（ｍ）

背後要因１１（ｍ）背後要因１０（ＬＬ）背後要因９（Ｓ）

背後要因１２（Ｓ・Ｅ）

背後要因１３（ｍ・Ｌ）

背後要因１４（ｍ）

背後要因１６（ｍ）背後要因１５（ｍ）

背後要因１７（ＬＬ）

背後要因１９（ｍ・ＬＬ）

背後要因２２（ｍ）

背後要因２４（Ｅ）

背後要因２５（Ｓ）

背後要因２６（ｍ）

背後要因２７（ｍ）

背後要因２１（ＬＬ）

背後要因２０（Ｓ）

背後要因１８（Ｓ）

背後要因８（ｍ）

背後要因６（Ｓ）

背後要因３（ｍ）

背後要因１（ｍ）

背後要因２３（Ｓ・Ｌ）

a

b
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★①－１

隊員Ａが作成した支点を確
認する際、結索方法は確認
せず。

結索方法を確認する意識・
重要性の認識が低かった。

結索がほどけると思わな
かった。

ＫＹＴの習慣がなかった。
ヒヤリハット事例等の収
集・共有ができていなかっ
た。

直接原因①

署所における習慣化の促進
がなされていなかった。資
料の作成及び提供ができて
いなかった。

ＫＹＴの実施要領が策定さ
れていなかった。

結索がほどけた経験がな
く、ほどける可能性に関し
て教わっていなかった。

教える人がいなかった。
隊長級職員が指導や指摘を
受ける機会が不足してい
た。

救助隊が一同に会しての合
同訓練がなかった。

隊員任せにしていた。
正しい方法で結んでいると
思っていた。

隊長級職員を指導する・さ
れる雰囲気がなかった。

救助隊経験者であっても、
係を越えて指導する組織風
土がなかった。

★①－２

明確な確認手順が定まって
いなかった。

技術要領に支点の確認につ
いて明確な確認ポイントや
手順の記載がなかった。

隊長級職員を指導する立場
にある管理職員に指導でき
るだけの技量が不足してい
た。

救助隊だけのスキルになっ
ていた。

消防隊等への指導ができて
いなかった。

自隊の隊員教育を最優先し
なければならず、時間がな
かった。

人事異動に伴い経験の浅い
救助隊員が多かった。

★①ー３

安全性を重要視する教育が
不足していた。

訓練内容に応じた危険要因
とその対策が記載されてい
る安全管理マニュアルがな
かった。

資器材が多く他隊（係）へ
の技術の共有ができていな
かった。

隊（係）ごとに業務があり
合同で訓練をする時間がな
かった。

組織として業務管理ができ
ていなかった。

理解していると思ってい
た。

技能管理が不十分であっ
た。

技能管理をする組織風土や
システムがなかった。

隊長が結索部分を見落とし
た。
     「b」拡大図へ

背後要因２（Ｓ）

背後要因４（ｍ）

背後要因５（Ｅ）

背後要因７（ｍ）

背後要因１１（ｍ）背後要因１０（ＬＬ）背後要因９（Ｓ）

背後要因１２（Ｓ・Ｅ）

背後要因８（ｍ）

背後要因６（Ｓ）

背後要因３（ｍ）

背後要因１（ｍ）

別紙２－a



★①ー４

隊長が結索部分を見落とし
た。

隊長が操作員と安全管理員
を兼務し、確認すべき事項
が多く、注意が散漫となっ
ていた。

訓練内容に見合った実施者
数ではなかった。

訓練実施者が当日救助隊乗
車人員の３名のみであっ
た。

救助活動訓練は、自署の救
助隊のみで実施することが
常態化していた。

以下、「★①－２」「★
①ー３」と同じ

管理職員が救助隊任せにし
ていた。

課をマネジメントする意識
が低かった。

隊（係）により、訓練の回
数や時間に差があった。

救助隊員が習得しなければ
ならない知識・技術が膨大
であり、訓練時間を多くと
る必要があった。

3名乗車にせざるえなかっ
た。

署の勤務人員に余裕がな
く、どの隊も３名で運用せ
ざるを得ない体制であっ
た。

消防隊は業務が多岐にわた
るため、訓練に時間を割く
ことができなかった。

★①－５ ★①－６

専任の安全管理員の配置が
なかった。

安全管理員を配置しない日
常訓練が常態化していた。

日常訓練時に安全管理員を
配置する意識が低かった。

訓練をしづらくなることを
懸念した。

安全管理を頼める人がいな
かった。

能力、技術的に危険状況を
是正できないと考えた。

以下、「★①－２」「★
①ー３」と同じ

訓練前ブリーフィングが不
十分であった。

訓練前ブリーフィングの実
施内容についてマニュアル
がなかった。

自隊の安全管理は自隊で行
うべきという考えがあっ
た。

業務多忙のため頼みづら
かった。

★①－７

新規配備資器材に意識がと
られていた。

新資器材の取扱いを習熟す
るための段階的訓練の取り
決めがなかった。

管理職員が安全管理員を配
置しない日常訓練が常態化
していることを放置してい
た。

重大性の認識がなかった。
事故が起こると思わなかっ
た。

ＫＹＴが不足していた。 以下、「★①－１」と同じ

他の職員が訓練しているこ
とを気に留めなかった。

管理職員としての責任感が
なかった。

組織として、安全管理にお
ける管理職員の責務につい
ての教育が足りなかった。

組織として安全管理の重要
性の認識が低く、安全教育
に係る方針・計画がなかっ
た。

組織として安全管理の理念
がなかった。

安全管理における管理職員
の役割や責任が明確でな
かった。

日常訓練に安全管理員を配
置しないことが許容される
組織風土であった。

安全管理員の配置を依頼し
なかった。

以下、「★①－６」と同じ

管理職員が訓練の様子を見
に来たが、訓練を止めな
かった（安全管理体制の是
正をしなかった）。

以下、「★①－７」と同じ

管理職員が訓練実施の申告
を受けたが、安全管理体制
の確認をしなかった。

以下、「★①－７」と同じ

安全管理員を必ず配置する
必要があると思っていな
かった。

安全管理員配置のマニュア
ルがなかった。

マニュアルや通知が浸透し
ていなかった。

発出した通知やマニュアル
に付随した教育や指導が不
足していた。

安全管理計画書にかかる通
知はあったが、周知・浸透
させる体制が不十分であっ
た。

直接原因①

背後要因１３（ｍ・Ｌ）

背後要因１４（ｍ）

背後要因１６（ｍ）背後要因１５（ｍ）

背後要因１７（ＬＬ）

背後要因１９（ｍ・ＬＬ）

背後要因２２（ｍ）

背後要因２４（Ｅ）

背後要因２５（Ｓ）

背後要因２６（ｍ）

背後要因２７（ｍ）

背後要因２１（ＬＬ）

背後要因２０（Ｓ）

背後要因１８（Ｓ）

背後要因２３（Ｓ・Ｌ）
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進入用支点のオープンスリングの
結索がほどける。

技術要領に記載のない方法（本結
び）で作成した。

オープンスリングの特性（摩擦が
少ない）を理解していなかった。

危険事項にかかる知識を身につけ
る教育が不足していた。

安全管理よりも取扱い方法等の技
術の習得を優先した教育がなされ
ていた。

救助隊員に必要な膨大な知識・技
術に対し十分な訓練時間が確保で
きていなかった。

組織として業務管理ができていな
かった。

直接原因②

安全性を重要視する教育が不足し
ていた。

他の支点も同様の結索であったた
め、不適切とは思わなかった。

実施者全員が本結びを支点作成に
適切な結索と考えていた。

各隊の手技・手法に対して、警防
課及び他隊が管理する体制ではな
かった。

自隊内のみで訓練がされており、
他隊から指摘を受ける機会が無
かった。

救助隊が一同に会しての合同訓練
が無かった。

技術要領を軽視していた。
技術要領を厳守しなければならな
いという意識が低かった。

技術要領を参考程度のものと認識
していた。

技術要領を遵守する組織風土がな
かった。

技術要領の取扱いや位置付けが、
明確に示されていなかった。

周知・浸透に向けた通知・教育が
不十分であった。

支点をアンカー直近に作りたかっ
た。

活動スペースが狭かった。 訓練に適した環境ではなかった。

ほどけ防止の処置（安全結び・カ
ラビナ掛け）がされていなかっ
た。

必ずしなければならないという認
識がなかった。

しなければほどけるかもしれない
という認識がなかった。

安全性を重要視する教育が不足し
ていた。

ほどけ防止の処置をすることを忘
れていた。

不慣れな訓練内容で余裕がなかっ
た。

同様の想定内容に対する訓練回数
が不足していた。

新資器材の取扱いの方に注意の意
識が傾いていた。

新資器材の取扱いを習熟するため
の段階的訓練の取り決めがなかっ
た。

新資器材導入時における活用方法
等の検証が不十分であった。

隊長から指摘を受けなかった。
隊長による支点の確認が不十分
だった。

以下、「直接原因①」と同じ

ほどける前に気がつくことができ
なかった。

支点を監視する者がいなかった。 以下、「★①－４」へ

背後要因１１（ｍ）

背後要因８（ｍ）

背後要因２８（ｍ）

背後要因２９（Ｅ）

背後要因３０（Ｓ）

背後要因３１（ｍ）

背後要因３２（Ｅ）

背後要因８（ｍ）

背後要因３３（ｍ）

背後要因２０（Ｓ）

背後要因４（ｍ）

背後要因３４（ｍ）
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隊員Aが落下する。 バックアップが機能しなかった。
メインとビレイの支点が同一で
あった。

ロープレスキューにおける二系統
原則を知っていたが省略した。

教育が不十分であった。
知識・技術の統一訓練を実施でき
ていなかった。

災害対応に備え、当務救助隊全隊
（３隊）が集まって訓練すること
ができなかった。

市内中央の中消防署に訓練施設が
なかった。

直接原因③

外部へ出向し、教育を受ける機会
はあったが、組織内部への教育体
制が不十分であった。

受講後の伝達教育に関する体制が
不十分であった。

経験年数の浅い隊員への教育体制
が不十分であった。

各隊の手技・手法に対して、警防
課及び他隊が管理する体制ではな
かった。

隊及び隊員の技能管理ができてい
なかった。

技能管理をする組織風土やシステ
ムがなかった。

少ない手数と少ない資器材での設
定を優先した。

安全・確実性よりも効率・迅速性
を重要視していた。

少ない人数での現場活動を想定し
た。

救助隊の乗車人員が３名であるこ
とが多かった。

署の勤務人員に余裕がなく、どの
隊も３人で運用せざるを得ない体
制であった。

安全教育よりも迅速な技術指導に
注力していた。

安全文化が醸成できていなかっ
た。

危険だと思わなかった。 以下、「★①－１」と同じ

技術要領から逸脱していたが、進
言しなかった。

疑問を感じた際に相互に指摘する
コミュニケーションが不足してい
た。

隊内で気付いたことを共有すると
いう習慣がなかった。

ラインが分かれていればよいと
思っていた。

ロープレスキューにおける二系統
原則を正しく理解していなかっ
た。

技術要領に準じた基本的な教育訓
練が不足していた。

中消防署には、強固なアンカーが
少なく、訓練スペースも狭かっ
た。

ＳＮＳ等に掲載されている技術資
料と混同し、勘違いした。

技術要領を遵守する組織風土がな
かった。

支点が崩壊した。
オープンスリングの結索がほどけ
た。

以下、「直接原因②」と同じ

背後要因１５（ｍ）

背後要因３７（ｍ）

背後要因２９（Ｅ）

背後要因３５（Ｅ）

背後要因３６（ｍ）

背後要因３８（ＬＬ）

背後要因３９（ｍ）

背後要因４０（Ｈ）

背後要因１２（Ｓ・Ｅ）
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隊員Ａの上半身が安全マットから
はみ出る。

安全マットを適正な位置に修正で
きなかった。

修正するための職員が配置されて
いなかった。

以下、「★①ー５」と同じ

直接原因④

活動に応じて、安全マットの位置
を修正しなければならないという
認識がなかった。

訓練前に危険要因等の周知ができ
ていなかった。

安全管理に関する教育やマニュア
ルがなかった。

安全マットが隊員の落下位置をカ
バーできていなかった。

中消防署には安全マットが１枚の
みであった。

安全マットの保管場所がなかっ
た。

隊員Ａのヘルメット（帽体）が外
れて飛ぶ。

一定の角度に衝撃が加わることで
帽体が外れやすい構造であった。

着装体と帽体は同方向に四か所で
固定されるタイプであった。

直接原因⑤

帽体の端部分が地面に接触し、帽
体が外れる方向に大きな負荷がか
かった。

帽体が後頭部を広範囲に覆う構造
ではなかった。

着装体自体が頭部からずれやす
かった。

頭のサイズに合わせて調節する機
能（ダイヤル式アジャスター等）
を有していなかった。

使用前に点検をしていなかった。
過去に外れた経験がなく、必要性
の認識がなかった。

取扱説明書に記載されている使用
前点検を軽視していた。

取扱い説明書を必ず確認するとい
う組織風土がなかった。

装備の着装点検等に関する教育や
マニュアルがなかった。

背後要因４３（Ｅ）背後要因４２（Ｈ）

背後要因４１（ｍ・Ｓ）

背後要因４４（Ｈ）

背後要因４７（Ｅ）

背後要因４８（m・Ｓ）

背後要因４５（Ｈ）

背後要因４６（Ｈ）
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分類 背後要因 再発防止対策（担当部署）

背後要因１（ｍ）
ヒヤリハット事例等の収集・共有ができていなかった。

背後要因２６（ｍ）
発出した通知やマニュアルに付随した教育や指導が不足していた。

背後要因３１（ｍ）
周知・浸透に向けた通知・教育が不十分であった。

背後要因３６（ｍ）
受講後の伝達教育に関する体制が不十分であった

背後要因３（ｍ）
隊長級職員が指導や指摘を受ける機会が不足していた。

背後要因４（ｍ）
救助隊が一同に会しての合同訓練がなかった。

背後要因７（ｍ）
人事異動に伴い経験の浅い救助隊員が多かった。

背後要因１５（ｍ）
署の勤務人員に余裕がなく、どの隊も３名で運用せざるを得ない体制であった。

背後要因１１（ｍ）
組織として業務管理ができていなかった。

背後要因１３（ｍ）
管理職員が課をマネジメントする意識が低かった。

背後要因１６（ｍ）
消防隊は業務が多岐にわたるため、訓練に時間を割くことができなかった。

背後要因１９（ｍ）
業務多忙のため、安全管理を頼みづらかった。

背後要因３３（ｍ）
同様の想定内容に対する訓練回数が不足していた。

背後要因８（ｍ）
安全性を重要視する教育が不足していた。

背後要因４１（ｍ）
安全管理に関する教育やマニュアルがなかった。

背後要因４８（ｍ）
装備の着装点検等に関する教育やマニュアルがなかった。

背後要因３４（ｍ）
新資器材導入時における活用方法等の検証が不十分であった。

背後要因２２（ｍ）
組織として安全管理の理念がなかった。

背後要因３７（ｍ）
安全文化が醸成できていなかった。

背後要因２７（ｍ）
安全管理計画書にかかる通知はあったが、周知・浸透させる体制が不十分であった。

背後要因１４（ｍ）
救助隊員が習得しなければならない知識・技術が膨大であり、訓練時間を多くとる必要があった。

背後要因２８（ｍ）
各隊の手技・手法に対して、警防課及び他隊が管理する体制ではなかった。

背後要因３９（ｍ）
技術要領に準じた基本的な教育訓練が不足していた。

（注：主に関係性の強いもののみに矢印を結んでいる。）

ｍ

全職員に周知、浸透、共有を行うための仕組みや体制づく
りに取組む。
（消防総務課・警防課）

全隊合同による訓練を実施するために必要となる環境づく
りに取組む。
（消防総務課・警防課）

安全な活動を行うために必要となる人員増及び人員配置に
努める。
（消防総務課）

訓練が実施しやすい環境づくりを目的とした業務の整理及
び見直しを行う。
（消防総務課）

安全を優先する組織風土の醸成と安全管理員の任務習得を
目的とした研修教育を行う。
（消防総務課・警防課）

新資器材導入時における活用方法等の検証と配備資器材の
整理を行う。
（警防課）

各隊及び隊員の技能管理を行うための仕組みや体制づくり
に取組む。
（警防課）

二度と同様の事故を発生させない組織風土と安全意識の醸
成に向けて全力で取組む。
（消防総務課）

当消防局独自の「訓練時における安全管理マニュアル」の
策定と全隊員が安全に活動を行う責任を有しているという
意識づくりに取組む。
（警防課）

別紙６



分類 背後要因 再発防止対策（担当部署）

背後要因１２（Ｓ）
技能管理をする組織風土やシステムがなかった。

背後要因２（Ｓ）
ＫＹＴの実施要領が策定されていなかった。

背後要因９（Ｓ）
訓練内容に応じた危険要因とその対策が記載されている安全管理マニュアルがなかった。

背後要因１８（Ｓ）
訓練前ブリーフィングの実施内容についてマニュアルがなかった。

背後要因２０（Ｓ）
新資器材の取扱いを習熟するための段階的訓練の取り決めがなかった。

背後要因２５（S)
安全管理員配置のマニュアルがなかった。

背後要因４１（Ｓ）
安全管理に関する教育やマニュアルがなかった。

背後要因４８（Ｓ）
装備の着装点検等に関する教育やマニュアルがなかった。

背後要因２３（Ｓ）
安全管理における管理職員の役割や責任が明確でなかった。

背後要因６（Ｓ）
技術要領に支点の確認について明確な確認ポイントや手順の記載がなかった。

背後要因３０（Ｓ）
技術要領の取扱いや位置付けが、明確に示されていなかった。

背後要因４２（Ｈ）
中消防署には安全マットが１枚のみであった。

訓練実施にかかる安全管理資器材の充実強化を行う。
（消防総務課・警防課）

背後要因４４（Ｈ）
着装体と帽体は同方向に四か所で固定されるタイプであった。

背後要因４５（Ｈ）
帽体が後頭部を広範囲に覆う構造ではなかった。

背後要因４６（Ｈ）
頭のサイズに合わせて調節する機能（ダイヤル式アジャスター等）を有していなかった。

背後要因４０（Ｈ）
中消防署には、強固なアンカーが少なく、訓練スペースも狭かった。

背後要因３２（Ｅ）
訓練に適した環境ではなかった。

背後要因３５（Ｅ）
市内中央の中消防署に訓練施設がなかった。

背後要因４３（Ｅ）
安全マットの保管場所がなかった。

背後要因２４（Ｅ）
日常訓練に安全管理員を配置しないことが許容される組織風土であった。

背後要因４７（Ｅ）
取扱い説明書を必ず確認するという組織風土がなかった。

背後要因５（Ｅ）
救助隊経験者であっても、係を越えて指導する組織風土がなかった。

背後要因１２（Ｅ）
技能管理をする組織風土やシステムがなかった。

背後要因２９（Ｅ）
技術要領を遵守する組織風土がなかった。

背後要因１０（ＬＬ）
資器材が多く他隊（係）への技術の共有ができていなかった。

背後要因１７（ＬＬ）
訓練をしづらくなることを懸念した。

背後要因１９（ＬＬ）
業務多忙のため、安全管理を頼みづらかった。

背後要因２１（ＬＬ）
他の職員が訓練していることを気に留めなかった。

背後要因３８（ＬＬ）
隊内で気付いたことを共有するという習慣がなかった。

背後要因１３（Ｌ）
管理職員が課をマネジメントする意識が低かった。

背後要因２３（Ｌ）
安全管理における管理職員の役割や責任が明確でなかった。

S

各隊及び隊員の技能管理を行うための仕組みや体制づくり
に取組む。
（警防課）

当消防局独自の「訓練時における安全管理マニュアル」を
策定し、訓練時における安全管理体制の構築を図る。
（警防課）

消防職員安全衛生管理規定の見直しの検討と安全衛生管理
委員会の充実・強化を行う。
（消防総務課）

ロープレスキュー技術の検証と技術要領の見直しを行う。
（警防課）

（注：主に関係性の強いもののみに矢印を結んでいる。）

H

ヘルメット等、個人装備品の検討と支給品の見直しを行
う。
（消防総務課）

訓練実施に適した施設の整備を図る。
※事故後に移転した新中消防署には訓練施設が充足してい
る。
（消防総務課）

E

訓練実施に適した施設の整備を図るとともに、訓練実施時
におけるリスク評価の徹底を行う。
（消防総務課・警防課）

安全を優先する組織風土の醸成と安全管理員の任務習得を
目的とした研修教育を行う。
（消防総務課・警防課）

各隊が知識や技術を共有することや相互に協力する組織風
土の醸成に取組む。
（消防総務課）

各隊及び隊員の技能管理を行うための仕組みや体制づくり
に取組む。
（警防課）

技術要領に準じた基本的な活動技術の再徹底と教育訓練を
行う。
（警防課）

LL

各隊が知識や技術を共有することや相互に協力する組織風
土の醸成に取組む。
（消防総務課）

当消防局独自の「訓練時における安全管理マニュアル」の
策定と全隊員が安全に活動を行う責任を有しているという
意識づくりに取組む。（警防課）

L 管理職員の責務の明確化と意識の定着を図る。
（消防総務課・警防課）

別紙６ ここテキストを入力


