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1. 調査概要①
○ 調査対象 データベース
平成元年～平成29年に国内で発生した事故（火災事故及び流出事故）について、消防庁が作成したデータベースを用いて解析を行った。

（データーベース概要）
対象期間 平成元年～平成29年
火災事故 4937件(平成29年分 195件） 流出事故 8883件(平成29年分 369件）

○ 深刻度評価指標
深刻度評価指標の定義を下記のとおりとする。

＜人的被害指標＞ ＜影響範囲指標＞※1 ＜収束時間指標＞※2

深刻度レベル 内容 深刻度レベル 内容 深刻度レベル 内容

1 死者が発生 1 事業所外に物的被害が発生 1 4時間以上

2 重症者または中等症者が発生 2 事業所内の隣接施設に物的被害が発生 2 2時間～4時間未満

3 軽症者が発生 3 施設装置建屋内のみに物的被害が発生 3 30分～2時間未満

4 軽症者なし 4 設備機器内のみに物的被害が発生 4 30分未満

図表1 深刻度評価指標（火災事故）

※1 移動タンク貯蔵所が荷卸し先等の事業所内に在る場合、「事業所」を「当該移動タンク貯蔵所が在る事業所」と読み替える。
※2 収束時間は事故発生から鎮圧までの時間とする。事故発生日時が不明の場合は、事故発見から鎮圧までとする。

＜人的被害指標＞※1 ＜流出範囲指標＞※2 ＜流出量指標＞

深刻度レベル 内容 深刻度レベル 内容 深刻度レベル 内容

1 死者が発生 1
河川や海域に危険物が流出する等、事業
所外へ広範囲に流出

1
流出・漏えいした「危険物」の指定
数量倍数（合計）が10以上

2 重症者または中等症者が発生 2 事業所周辺のみ流出※3 2 （同上）が1以上～10未満

3 軽症者が発生 3 事業所内の隣接施設へ流出 3 （同上）が0.1以上～1未満

4 軽症者なし 4 施設装置建屋内のみで流出 4 （同上）が0.1未満

図表2 深刻度評価指標（流出事故）

※1 交通事故による死傷者は除く。
※2 移動タンク貯蔵所が荷卸し先等の事業所内に在る場合、「事業所」を「当該移動タンク貯蔵所が在る事業所」と読み替える。
※3 事業所数地境界線から100ｍ程度の範囲にとどまるもの。また、流出範囲の記載のない場合は事業所外に流出量100L程度。



1. 調査概要②
○ 事故区分
深刻度評価指標に基づいて、事故の重大性に関する「事故区分」の定義を下記のとおりとする。

事故区分 定義

重大事故 一つ以上の深刻度評価指標で、深刻度レベルが1となる事故

MAX2事故 深刻度評価指標のうち、深刻度レベルの最大がレベル2の事故

MAX3事故 深刻度評価指標のうち、深刻度レベルの最大がレベル3の事故

軽微事故 全ての深刻度評価指標で、深刻度レベルが4となる事故

○ 人的要因事故の定義
事故の人的要因に関する分析における人的要因事故は、事故

の分析用項目の主原因において、人的要因に分類される事故と
する。なお、人的要因事故以外の事故は、物的要因事故、その
他と不明（主原因に記述のないもの、記述不明瞭につき分類困
難なものも含む）に分類する。

図表3 事故区分の定義

図表 4 人的要因事故の定義範囲

○ 人的要因事故の要因の詳細分析

図表5は、事故分析チェックリストにおける（人的要因／人）の分類項目である。
平成19年度の事故から記入されており、これを人的要因の詳細分析に用いる。

図表 5 事故分析チェックリスト（人的要因／人） 分類項目



1. 調査概要③
○ 分析

基本的な分析軸は、人的要因事故件数と人的要因事故率を用いる。

人的要因事故率が高ければ、人的要因を起こしやすい理由があることが疑われる。また、人的要因事故率が低くとも件数が多ければ、
人的要因による事故削減のために効果的な取組につながる要因があることが考えられる。

図表 6 人的要因事故件数・比率の比較（サンプル）

図表6の分析イメージは、施設区分別の人的要因事故発
生状況の比較である。右のグラフは、事故件数の積み上げ
であり、左は、それを比率で表したものである。
合計：すべての施設区分の事故を合わせた事故件数・比率
青線：合計（全事故）の人的要因事故率
合計は、個々の施設区分の事故件数よりも大幅に件数が

多いため、右側の件数グラフから除外してある。

この図においては、合計（全事故）の人的要因事故率の青
線を引き、全事故の人的要因事故率と施設区分毎の人的要
因事故率の比較を行っている。例えば、移動タンク貯蔵所に
おいて、人的要因事故率に顕著な差があることが見出される

図表 7 人的要因事故件数及び比率の年次推移（サンプル）

年次での増減の変化、業態などの事業所の類別や事故の
重大性など、事故類別での比較やクロス集計などからも、分
析を行う。図表7の例は、上のグラフは件数の年次推移であ

り、下は、比率の年次推移である。人的要因事故の件数と件
数比率の推移を読み取ることができる。



2. 火災事故における重大事故等の全体動向

図表8 火災事故件数年次推移（全事故、重大事故、MAX2事故、MAX3事故、軽微事故）

火災事故は、全事故件数としては増加傾向にある。
重大事故は横ばいであり、MAX2事故もおおよそ横ばいであるが、平成16年頃から増えている。MAX3も振れ幅があるが、平

成6年から増加傾向、平成17年から減少傾向、平成22年から増加傾向が見られる。軽微な事故に増加傾向が見られ、全事故
件数の増加傾向の要因は、軽微な事故の増加傾向にあると見られる。平成29年度は、全事故件数がやや減少している。



3. 流出事故における重大事故等の全体動向

図表9 流出事故件数年次推移（全事故、重大事故、MAX2事故、MAX3事故、軽微事故）

流出事故は、平成19年頃までは、増加傾向にあり、平成19年以降は、横ばいである。
重大事故は、平成6年から漸増、平成18年頃から減少傾向にあり、MAX2事故は、平成6年から平成9年頃までに増加傾向が

見られ、それ以降は、平成18年度に例外的な件数増加があるが、横ばいの傾向にある。
一方で、MAX3事故と軽微な事故は、平成5年頃から継続的な増加傾向見られるが、平成19年以降は、横ばいの傾向となっ

ている。



４. 人的要因事故発生状況（平成元年～平成29年）

図表１０ 火災事故における人的要因事故の発生状況 図表１１ 流出事故における人的要因事故の発生状況

流出事故よりも火災事故の方が、人的要因事故率が高くなっている。火災では6割、流出事故でも4割は人的要因による事故である。
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図表１２ 火災事故における人的要因事故の年次推移 図表１３ 流出事故における人的要因事故の年次推移

火災事故、流出事故ともに、物的要因事故は増加傾向が続き、人的要因事故は横ばい、あるいは、やや減少の傾向にある。
そのため、相対的に、人的要因事故比率は減少傾向にある。

n=3142 n=1200 n=470 n=4937 n=125 



５. 人的要因事故の主原因分析

図表１４ 火災事故 主原因 人的要因事故（件数、比率）

もっとも多い「維持管理不十分」には減少傾向が見られる。
一方で、「監視不十分」「誤操作」に増加傾向が見られる。

「監視不十分」「誤操作」ともに、特定の業種のみの増加ではなく、
様々な業種に増加傾向が見られた。「誤操作」においては、化学工
業や燃料小売業の増加傾向が明らかであったが、その他の業種も、
0件の時期があったことを勘案すると増加傾向とみられる。
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図表１５ 流出事故 主原因 人的要因事故（件数、比率）

もっとも多い「維持管理不十分」には減少傾向が見られる。
一方で、火災事故と同様に、「誤操作」に増加傾向が見られる。

「監視不十分」「誤操作」ともに、特定の業種のみの増加ではなく、
様々な業種に増加傾向が見られた。「誤操作」においては、化学工
業と燃料小売業の増加傾向が見られた。卸売・小売業は減少傾向
にも見えるが、振れ幅が大きい。

火災事故で増加傾向が見られた「監視不十分」は、やや減少傾向
だが、火災事故と比較して、件数、件数比率ともに大きく、増加傾向
が見られた後、平成20年頃からやや減少傾向となっている。



人 311 対人 0
体調 1

知識・能力 76
意識 234 違反 40

思慮 194 不注意 71
配慮不足 50
過信 34
思い込み 30
取り違い 8
その他 1

設備 205 設計 23
管理保守 182 管理 15

点検整備 167 点検未実施／不足 54
点検不適切 30
整備していない 24
整備不適切 20
確認不足 20
その他 10
異常事態放置 9

管理 123 緊急対応 1
組織 10
監督 24
リスクアセス 88 事故調査 0

危機意識 88 危険認識不足 69
危険性評価不適 11
安全装置標識不適 7
その他 1

環境 41

制度 40

Ⅱ層 Ⅲ層 Ⅳ層Ⅰ層

図表１６ 火災事故 主原因：要因詳細分析(n=720)

６. 人的要因事故の主原因：要因詳細分析

人 606 対人 0
体調 7

知識・能力 77
意識 522 違反 81

思慮 441 不注意 190
思い込み 179
取り違い 59
配慮不足 51
過信 37
その他 6

設備 154 設計 13
管理保守 141 管理 11

点検整備 130 点検未実施／不足 44
確認不足 34
整備不適切 16
点検不適切 10
その他 10
整備していない 9
異常事態放置 7

管理 76 緊急対応
リスクアセス 14
組織 19
監督 43 監査 1

監視 42 監視未実施／不足 33
監視がない 9
その他 0

制度 33

環境 5

Ⅰ層 Ⅱ層 Ⅲ層 Ⅳ層

図表１７ 流出事故 主原因：要因詳細分析(n=874)

火災事故、流出事故ともに、（人・意識・思慮）を原因とする事故が最も多く、次いで、（設備・保守管理・点検整備）が多いことは、人的要因
事故対策の検討において留意すべきことである。

それらに次いで、火災事故においては、（管理・リスクアセスメント・危機意識）が多く、流出事故においては、（管理・監督・監視）が多いこと
にも留意すべきである。

(点検・維持管理等)
(点検・維持管理等)

(組織・チェック体制)
(組織・チェック体制)



７. 事故事例調査概要

平成元年から平成２９年までのデータ解析の他に、平成３０年に発生した危険物事故のうち重大事故に発展する可能性のあるものや再発
防止や啓発の観点で重要性が高いと見られるものについて、現地調査を実施した。

事例
番号

事故
区分

事故概要 事故防止のポイント

① 爆発
特殊引火物を改質剤とする粉体の樹脂原料改質反応系において検量供給システムのトラブルによって、原料組成に異常

が発生し、樹脂・改質剤の混合した餅状の物質が生成した。その抜取り作業を行っている過程で、引火・爆発したもの。

〇 従来からの方法の見直し

〇 非定常作業の市すくアセスメン
トと対応

② 爆発
大型ディーゼルエンジンの起動時に、起動渋滞が起こり、燃料ガスがエンジン外の排気系に放出され、排気系の配管内に

滞留した。そのままエンジンの再起動をしたところ、排気系に滞留した燃料ガスに引火し、煙道内で爆発が発生したもの。
〇 類似事例の調査
〇 委託先の監督

③ 爆発
加熱炉の燃料系のインターロック試験を加熱炉稼働中に実施したが、加熱炉の燃料系システムの確認不足によって、本来

操作する予定のない燃料バルブを閉止してしまった。復旧の際に加熱炉バーナーの燃焼状況を十分に確認せずに消炎した
ままのバーナーに燃料供給を再開したため、滞留した燃料ガスが加熱炉の余熱によって発火・爆発したもの。

〇 設計基準等の不統一
〇 当日の変更に対する注意

④ 火災
発電設備の老朽化した煙道の撤去作業において、本来はグラインダーによる切断であったが、工事請負者が独断でガス

溶断に変更した結果、煙道内のＦＲＰライニングに着火し、煙道から煙突に及び大規模な火災となったもの。
〇 規律の維持
〇 ＦＲＰライニングの燃えやすさ

⑤ 火災 反応系よりサンプルを抜取り時に静電気が発生し、サンプル溶剤に引火したもの。
〇 繰り返される静電気による着火
〇 本質安全

⑥ 火災
移動タンク貯蔵所から地下貯蔵タンクに荷卸しする際、可燃性蒸気回収ホースを地下貯蔵タンクの通気管側だけに接続し、

移動タンク貯蔵所へ接続せずに、地盤面に可燃性蒸気を排出させたため、滞留した可燃性蒸気に何らかの原因で引火した
もの。

〇 生産性と安全確保
〇 危険物のリスクに対する感度

⑦ 流出
移動タンク貯蔵所に引火性液体を過積載したうえで、移動タンク貯蔵所のマンホール蓋を閉めずに走行したため、マンホー

ルから危険物が流出したもの。
〇 忙しさのリスク
〇 繰り返される類似エラー

⑧ 流出
エンジン試験室に敷設された燃料配管から試験用エンジンへの燃料供給バルブを間違え、接続されていない燃料配管バ

ルブを開放したため、実験室内に燃料油を流出させたもの。実験室の床が一部グレーチング構造になっていたため、作業員
が危険物の流出に気付かなかったため、雨水溝を通じて事業所外まで流出が拡大した。

〇 現場担当者以外の視点
〇 古い設備の管理

⑨ 流出
特定屋外タンク貯蔵所の側面に取り付けられた撹拌装置の軸受部から、危険物のにじみが認められたため、施工会社に

軸受のグランドパッキン押さえの増し締めを口答で指示した。しかし、施工会社はグランドパッキン交換の指示と誤解し、屋
外貯蔵タンク内に危険物を貯蔵している状態で、グランドパッキンを抜き取ったために、大量の流出が発生したもの。

〇 管理体制の徹底
〇 ベテランの過信

⑩ 流出
調整槽内の危険物を別タンクへ移送した際、本来は実施する必要の無い作業であるサンプリングバルブの開放により、移

送の完了を確認した。その時、作業員は別の作業を指示されたため、サンプリングバルブの閉鎖を忘れ、その場を離れたた
め調整槽に新たに危険物を受け入れる際に、開放状態であったサンプリングノズルから危険物が流出したもの。

〇 組織的な取組

〇 危険物取扱いのリスクに応じた
対策

※ 各事故調査の詳細は別紙参照



８. 総括

《平成元年から平成29年までに発生した危険物に係る事故の分析結果》
・ 流出事故の4割、火災事故の6割が人的要因を主原因とする。
・ 人的要因事故は、全般的には横ばい、あるいは、やや減少傾向にある。
・ 流出事故と火災事故ともに「誤操作」に増加傾向がみられ、火災では「監視不十分」にも増加傾向がみられる。
⇒【人的要因事故詳細分析】

「人」に起因する事故では、スキル、経験などの「知識・能力」よりも「不注意」などの当事者の「意識」に関連した要因が多い。
・ 人的要因事故の主原因では、「維持管理不十分」が最も件数が多いが、減少傾向がみられる。
⇒【人的要因事故詳細分析】

「設備」に起因する事故では「点検未実施／不足」「点検不適切」などの「点検・整備」に関連した要因が多い。
・ 人的要因事故件数と当事者年齢別の事故発生状況に顕著な差はなく、同じく人的要因事故件数と事業所規模による事故発生率にも

差は見られない。
⇒【人的要因事故詳細分析】

人的要因事故件数と事業所の従業員数の多寡による事故発生率に差は確認されなかった。また、人的要因事故件数を当事者の年
齢構成別に比較したが、発生状況に差はみられない。

事故事例現地調査において確認された事故防止のポイント

経営 安全管理 各個人の行動
〇 組織的な取組
〇 「規律」の維持
〇 生産性と安全確保
〇 忙しさのリスク
〇 危険物取扱のリスクに応じた対策

〇 管理体制の徹底
〇 従来からの方法の見直し
〇 非定常作業のリスクアセスメントと対応
〇 類似事例の調査
〇 繰り返される静電気による着火
〇 繰り返される類似のエラー
〇 本質安全（危険の排除）
〇 委託先の監督
〇 現場担当者以外の視点
〇 古い設備の管理
〇 設備の設置基準等の不統一
〇 ＦＲＰライニングの燃えやすさ

〇 ベテランの過信
〇 当日の変更に対する注意
〇 危険物のリスクに対する感度

※ 各ポイントは別紙事故事例詳細参照

【事故事例現地調査におけるポイント】

事故事例現地調査において確認された事故防止のポイントは、「経営」、「安全管理」、「各個人の行動」に分けられる。

【事故データによる分析結果】



９. 提言

（経営） 経営からの安全管理への取組
・ 安全文化の醸成
・ 安全管理に対する経営判断
・ 安全管理体制の整備、見直し

【経営的な視点】
忙しさや生産性の追求が、省略行為やうっかりを誘発するように、作業環境や労務管理のあり方が人的要因事故を引き起こすリスクを引

き上げている場合には、経営の関与が必要である。また、規律等の安全管理に関する意識レベルの維持、安全管理体制の整備、安全管
理に対する投資などは、経営からの取組が必要である。

（安全管理） 安全管理の仕組みの検証
・ つくった仕組みが正しく機能しているかどうかの検証
・ 現在の仕組みが適切であるかどうかの検証

（安全管理） 安全管理を任せない
・ 安全管理における自らの責任を自主的にとらえる姿勢を持つ

【安全管理の視点】
従来からあるルールが守られなかったのか、守れなかったのか、事業環境や人員構成が変化する中で、従来と同じでは安全が確保され

ない場合がある。現状を把握し、適切に変更する必要がある。また、委託業者の監督が不十分なために発生した事故もあるため、双方の
責任区分が不明瞭にしないよう注意が必要である。

（行動） 危険物リスクへの感度の維持

【行動の視点】
事故事例調査では、危険物に関するリスクに対する感度の低下が疑われる事例が多い。各危険物の危険性を正しく認識し、リスク評価す

る必要がある。



別紙

事例番号 １
事例番号 ２



事例番号 ３ 事例番号 ４



事例番号 ５ 事例番号 ６



事例番号 ７ 事例番号 ８



事例番号 １０事例番号 ９


	平成３０年度�危険物施設における火災及び流出事故に関する�ヒューマンファクターに着目した調査分析概要
	1.　調査概要①
	1.　調査概要②
	1.　調査概要③
	2. 火災事故における重大事故等の全体動向
	3. 流出事故における重大事故等の全体動向
	４.　人的要因事故発生状況（平成元年～平成29年）
	５.　人的要因事故の主原因分析
	６.　人的要因事故の主原因：要因詳細分析
	スライド番号 10
	８.　総括
	９.　提言
	スライド番号 13
	スライド番号 14
	スライド番号 15
	スライド番号 16
	スライド番号 17

