
［解説］

要旨：本センターで作成されるインシデントレポート（IR）はこれまでは必ずしも総てが問題
解決に役立った（機能的であった）とは言えず，包括的なIR作成指針が必要と考えた。筆者は，
まず，英語圏における労働災害理論の歴史を鑑み，その転換点を 2 冊の書籍，即ち，Heinrichに
よるIndustrial Accident Prevention：a Scientific Approach（IAP-SA，1931年初版）と，Bird
によるPractical Loss Control Leadership（PLCL，1985年初版）ととらえ，その歴史をIAP-SA
以前，IAP-SA，PLCL，PLCL以後の 4 時代に分類した。次に，本センターで提出された各IRを，
そのコンセプトがどの時代に相当するか，それが機能的だったか，の 2 つの視点から評価するス
ケールを作成し，PLCL以後相当のものをグローバル化対応IRと考えた。また，IAP-SAレベル
のIRでも機能した例，同レベルのIRが機能せず，PLCLレベルのIRを作成したところ機能した
例を提示した。このことから，機能的IRは，必ずしもグローバル化対応IRである必要がないが，
あるレベルのIRが機能しない場合，上級のIRを作成するべきと考えた。機能的なIRを効率的に
作成するために，対象のインシデントに対してどのレベルのIRが必要かを見極め，適切なレベ
ルのIRを作成する戦略が肝要であると考えた。
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1．はじめに
医療現場を含む労働現場では，種々の事故が

起こりうる。近年の労働災害の研究は，「重大
な労働災害の背景に軽微な労働災害および労働

災害にはカウントされない過誤（インシデント，
ニアミス）が起きている」こと，加えて，「軽微
な労働災害やインシデントを減らすことで重大
な労働災害の発生を防げること」，「インシデン
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トレポート（IR）という報告書作成でインシ
デントの再発を予防できること」を示している。

本センターにも，職場での過誤を減らし，医
療事故を含む業務上の事故防止を目的とする，
IR作成システムが存在したものの長い間，事
実上運用されていなかった。しかし，2014年に
報告用紙と報告システムが刷新され，2015年 1
月より新体制がスタートし，IRが活発に提出
されるようになった。筆者は，2015年夏より本
センターのセーフティマネージャーとして本セ
ンターのIRの管理を始め，2015年に提出され
た82件のIRを見直したが，必ずしもすべてが
機能的であるとは言えないと考えた。また，そ
の理由として，本センターではIRの本来の意
義，あり方についての総括がなされないまま
IRの作成が始まったことを想定した。本論で
は，その状況を改善すべく，米国を中心とする
英語圏の労働災害理論の変遷を紐解き，その知
見から本センターのIRの問題点を考察し，機
能的IR作成のための包括的指針を提唱する。

20世紀末より，「グローバル化」という概念
が本邦でも認識され，近年，本大学も「グロー
バル化」を目標の一つとして掲げている。現在，
明確なグローバル化に対応したIRは世界的に
も定義されていないが，それは，グローバル化
のイニシアティブをとる英語圏の労働理論を抜
きにしては考えられず，同時に，インシデント
再発予防に寄与するというIR本来の役割を果
たすものと考えられる。本論では，「グローバ
ル化とは何か」という問題にも言及し，グロー
バル化対応のIRのあり方を提言する。

IRの究極の意義は，インシデントの再発防
止である。本論ではそのようなIRを機能的IR
と定義した。しかし，同時に「機能的IRを作
成するためには常にグローバル化対応のIRを
作成する必要があるか？」という疑問に答え
る必要がある。本論では，グローバル化対応
のIR作成には莫大な労力がかかることを鑑み
ながら，その疑問に答え，本センターにおける
IR作成指針を提示する。

2．インシデントとインシデントレポート
意図せずにある事象が起こり，その結果，設

備，物品，環境などを破壊し，人の健康，精神
状態，資産などを損ね，損失を与えた場合，そ
の事象をアクシデント（事故）と呼ぶ。そのア
クシデントにつながる可能性があった事象が発
生したが，事前にそれが回避された場合，その
事象をインシデント（ニアミス）と呼ぶ。ま
た，定義上はアクシデントとされるが，それが
重大事故につながる前に是正され，深刻な事態
への発展が回避された場合，その事象もインシ
デントに含めることもある。もちろん，これら
のことが意図を持って行なわれた場合は犯罪で
あり，アクシデント，インシデントの範疇では
ない。

インシデントは，それを経験した者の間での
共有が可能である。よって，通常は，それが発
生した現場のみで共有され学習される。しかし，
IRとしてインシデントを公開すれば，現場以
外でもそれを擬似体験することが可能になり，
その事象を学習することができる。また，IR
作成にあたっては，通常，発生した事象の原因
やその背景の考察，および再発防止策の提示を
行なうので，そのプロセスが適切であれば，職
場からその事象の発生原因排除につながる。こ
の 2 点がIR作成の目的であるが，それを実現
するためには，① 起きた事象，経過を正確に
報告する，② 原因の特定を行なう，③ 原因の
背景を考察する，④ それらを排除するための
方策を提言する，のポイントに沿ってレポート
が作成されるべきで，その目的に外れた記載や
判断に影響を与えるような記載は極力避けるべ
きである。その上で，⑤IR（またはその要約）
が職場全体で共有されることが肝要である。

良いIRは職場の環境改善に寄与し，それは
職場にとって多大なメリットとなる。一方，IR
作成が拒まれた場合，職場はそのメリットを享
受する機会を失することになる。また，事実が
捻じ曲げられたり，隠蔽されたIRからは学ぶ
ことはなく，そのようなIRを共有することは

―76 ―

英語圏における労働災害理論の変遷に基づくインシデントレポートの評価とグローバル化時代のインシデントレポートの提言。機能的インシデントレポート作成のすすめ



労力の浪費に他ならない。IR作成にあたって
は最低限，① に示した現場から正確な報告が
なされることが必須である。

3．英語圏（主に米国）における労働安
全の概念の歴史

1 ）Heinrichの労働災害理論
米国の旅行者損害保健調査部に勤務してい

たHeinrich（Heinrich HW）は多くの労働災
害書を調査し，その結果を著書，Industrial 
Accident Prevention：a Scientific Approach

（IAP-SA）にまとめた。同書の初版 1 ） は
1931年に出版され，改訂が重ねられ，最後
の第 4 版 2 ）は1959年に出版されている。

同書の中には有名な，Heinrichの法則も示
されている。これは，1 件の死亡例または回
復不能例を伴う人身労働災害の発生に，29件
の軽症例を伴う人身労働災害，さらに300件
の人身障害を伴わない労働災害例（インシデ
ントを含む）が付随しているというものであ
る。この知見から，軽微な事故およびインシ
デントの発生件数を減らすことで重大事故の
発生件数を減らすことができる可能性が指摘
されている。IR作成がインシデントの発生
を予防することに寄与することを上述した
が，IR作成により重大な労働災害の発生を
防止する可能性もある。

一方，Heinrichは，「労働災害ドミノ理論」
を提唱した。これは，労働災害は種々の要因
の連鎖の結果生じるとするもので，彼は以下
の 5 段階を想定している。即ち，① 人間は
夫々の遺伝的素因，生活環境から形成され
た特性を持つ。② その中で個人特有の欠陥
が形成される。③ それが，行動の不安全性

（unsafe act）を引き起こす。④ その結果災
害が発生する。⑤ その災害に巻き込まれ傷
害が起こる，というものである。

彼は，労働災害報告書の分析から，労働災 
害の原因の88%は，労働災害ドミノの③ に
示されるunsafe actにあると結論し，10%

はunsafe mechanical condition（設備機器
の不安全性），2 %がそれ以外の原因である
としている。さらに，unsafe actとunsafe 
mechanical conditionを併せた労働災害の原
因の98%は予防可能と結論し，その予防には
3 つのE，即ち，労働者教育（education），労
働者の技術向上（engineering），それらの徹
底（enforcement）が有益であるとしている。

2 ）Birdの労働災害理論
米国のBird（Bird FE）は，軍隊経験を経

た後，1951年から鉄鋼会社に勤務し，高炉の
保安に従事した 3 ）。そのキャリアの中で，彼
も，1 件の死亡または回復不能な傷害を伴う
人身労働災害に多くの小さな事故が付随して
いることを確認し，死亡例を含む回復不能傷
害を伴う人身労働災害，回復可能な傷害を
伴う人身労働災害，人的災害を伴わない事
故（インシデントを含む）の比率を 1：100：
500と報告している。4 ） さらにBirdは1968年
に保険会社に移り，約175万例の労働災害例
を解析した結果，1 件の死亡または回復不能
傷害を伴う人身労働災害に対して，軽い傷害
を伴う人身労働災害，物損事故，インシデン
トが，夫々，10，30，600件の割合で付随して
いると結論している。4 ） 彼の 2 つの見解，ま
たそれらとHeinrichの報告の間で，各レベル
の事故の比率に齟齬が見られるが，それは対
象職種の違い，検討された時代の違いなどで
説明可能と考える。因みに，TyeとPearson
による，1 件の回復不能傷害を伴う人身労働
災害に付随する，回復可能な傷害を伴う人身
労働災害，first-aidを必要とした軽微な傷害
を伴う人身労働災害，物的事故，インシデ
ントは夫々，3，50，80，400件であるとする
報告もある 5 ）。筆者は，これらの報告は，決
してHeinrichの法則を否定するものでなく，
寧ろその根本原理，即ち，重大な労働災害の
発生の背景にインシデントが蓄積されている
という概念を支持するものと考える。

一方，Birdは，Heinrichのドミノ理論の修
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正も行なっている。彼はHeinrichが労働災
害ドミノ理論において労働災害発生の要衝と
考えたunsafe actおよびunsafe mechanical 
conditionは，実は別の何らかの根底原因の
結果にすぎないこと，さらにその根底原因
のほとんどは雇用者側の不適切な管理，即
ち，職場のシステム，に起因していること
を提唱した。彼の労働災害ドミノ理論は， 
① 組織の不適切な管理があり，② そこに根
底原因が発生する。③ その結果，直接原因
としてのunsafe actおよびunsafe mechanical 
conditionが生じ，④ 労働災害が発生し， 
⑤ 労働者の傷害や会社の損失が生じるとい
うものである。

Birdはその根底原因として①雇用者要因，
② 労働者要因，③ 環境要因の 3 つを想定し
ている。具体的には，雇用者要因として雇用
者が安全政策に関する誤った考えを持ってい
たり，安全政策を無視したりすることなどが
挙げられている。近年，本邦の一流企業によ
る，トップの安全政策の誤りに端を発すると
考えられる大事故がしばしば報道されるが，
これらはBirdの考察が的確であることを示
している。さらに，労働者要因として，労働
者の安全意識に対する知識やモチベーション
が低いこと，また環境要因として温度，湿度，
照明，騒音などの作業環境が劣悪であること
などが挙げられている。しかし，重要なこと
は，Birdは，雇用者は労働者への訓練や教
育を通し労働者要因を発生させないようにす
ること，また環境をコントロールし環境要因
を発生させないようにすることに義務を負っ
ていると主張している点である。即ち，労働
者要因と環境要因の多くも実は，間接的な雇
用者要因であり，Birdの試算では労働災害
の75%は，雇用者要因に帰結するとされて
いる。Birdの知見は，労働災害の解決には
労働者のunsafe actを是正するだけでは不十
分で，その根底原因や，さらに，その背景に
ある組織の不適切な管理体制，システムの是

正が必須であり，そのためには雇用者が主体
になり組織の改善，管理を徹底することが必
須であることを示している。4 ）

Birdは1974年にInternational Loss Control 
Institute（ILCI；国際損失コントロール研究所）を
創設しその役員として労働災害の分析を続 
け，1985年に現在でも労働災害のバイブルと
されているPractical Loss Control Leadership

（PLCL，実践損失コントロール指南）を上梓
している。4 ）

3 ）IAP-SAとPLCLを転換点と考えた英語圏
における労働災害理論の変遷

IAP-SA出版（1931年）1 ）以前は，労働災
害の責任は概ね労働者の能力不足，注意不足
に帰され，労働災害が発生すると雇用者は労
働者を非難した。よって，インシデント・アク
シデントレポートに対応する当時の事故報告書
は，労働者にとっての「始末書」「反省文」に
すぎなかった。HeinrichのIAP-SAは，その繰
り返しはで労働災害の再発は予防できないこ
と，起きた事象の原因を明確にすることが必要
であること，unsafe actとunsafe mechanical 
conditionがその主な原因であること，さら
にそれらの是正が重要なことを提唱した。一
般的に，現在のIRは，事象の発生原因の考
察が必須となっているが，それはIAP-SA，
即ち，Heinrichの功績であろう。IAP-SAは，
タイトルが示すように，労働災害予防の分野
での初めての科学的アプローチである。

しかし，Heinrichは労働災害の多くの原因
は労働者のunsafe actで，unsafe actが起こ
る背景を「労働者の固有の欠陥」として，そ
れは彼らの遺伝的素因や彼らが受けた教育か
ら形成されると主張している。即ち，労働
災害の原因を労働者側に帰する姿勢は崩し
ていなかった。IAP-SA改訂版第 4 版（最終
版，1959年）2 ）には，unsafe actは個人の問
題には留まらず，その背景に存在する会社側
の管理不足，不適切な作業環境，不適切な
配置人員数などが存在し，その予防のため
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に，雇用者による環境改善，人員の調整，お
よび人員の訓練などが必要である旨の加筆が
あるが，これらはこの版から共著者になっ
た，Granniss ERによるものであるとされて
いる。

一方，Birdの最大の功績は上述のIAP-SA
第 4 版でも触れられていた労働災害における
雇用者側の管理の問題を明確にしたことであ
ると考える。彼は，Heinrichがほとんどの労
働災害の原因になりうるとしたunsafe actと
unsafe mechanical conditionの多くには，根
底原因が背景として存在し，さらに根底原因
の多くは雇用者側の管理の不備であることを
提唱した。即ち，労働者側に押し付けられ
ていた労働災害の責任を雇用者側にも向け，

「労働災害再発予防のためには雇用者による
組織のマネジメントが不可欠」という考え
方を確立した。この考え方は，BirdのPLCL

（1985年）4 ）に記され，現代の労働災害理論
の中核となっている。

Petersen Dは，1971年にTechniques of 
Safety Management：A System Approach
初版を上梓し，その1988年版で，労働災害
は完全な人災との見解を示している。6 ） 彼
は，労働災害の原因として，① 過重負担，
② 労働者の不十分な感応性，③ 労働者の不
適切行動を挙げ，①として，環境要因（騒音，
集中できない環境など），個人要因（感情的
ストレス，個人的問題の職場への持ち込みな
ど），状況因子（不十分なインストラクショ
ンなど），②として，労働者が危険時に安全
策を施さないこと，安全装置を装着または作
動させないこと，安全対策を無視することな
どの労働者の意識，③ として，労働者によ
る仕事のリスクレベルの判断ミスなどに基づ
く労働者の行動など，を示している。彼はこ
れらの原因の多くを，労働者の技能不足に帰
結させているが，Bird同様，雇用者側には
それらを解消すべく労働者をトレーニングす
る責任があるとしている。

また彼のAccident/Incident Theory 7 ） で
は，労働災害発生の人的要因として，過重負
担（プレッシャー，疲労，モチベーションの
低下，薬やアルコールの使用，精神的ストレ
スなど），人間工学的問題（仕事場の十分な
スペース確保や整理などがなされていない
ことなど），にも言及しているが，それら，
ヒューマンエラーを起こしうる原因に対して
雇用者側は教育，訂正，点検，標準の提示，
責任の提示などを徹底すべきとしている。
Birdとほぼ同時代に活躍したPetersenの主
張は，Birdの見解を支持するものである。「労
働災害においては雇用者にもそれなりの責任
がある」という概念は，少なくとも英語圏に
おいては常識となっている。

しかし，Heinrich，Birdらが確立した，労
働災害を単一モデル，単一原因で説明しよう
とするドミノ理論は，現在大きく修正されて
いる。Reason JはSwiss Cheese Model 8 ）を
提唱しているが，これはドミノの札の一枚一
枚を穴の空いたスイスチーズに例え，その札
を重ねて各穴が一つの穴としてつながった場
合，事故が起こるとしたものである。即ち，
労働災害は，単一原因で発生するものばかり
ではなく，種々の原因が絡み合って起こる複
合災害である場合もあることを示している。

また，彼は，医学の分野では常識である 
「同じ病原菌でもある人には病気を起すが，
別の人には病気を起こさない」という事実 
を労働災害に当てはめ，Epidemiological 
Theoryを樹立した。9 ） このモデルは個人の
特徴（predisposition characteristics）と状
況の特徴（situational characteristics）を設
定し，そのバランスの崩壊で労働災害が起こ
るとする考え方である。前者として労働者の
感受性，認知度，体調を左右する環境要因を，
後者として仕事へのプレッシャー，仕事の優
先順位，上級者の態度などを想定している。
上級者がプレッシャーをかけても，その感受
性が低い労働者は卒なく仕事をこなすが，同
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じ程度のプレッシャーでも感受性の高い労働
者に対しては事故につながる可能性があると
するものである。上級者が即席のルール変更
を強要した場合も，労働者の認知度が高けれ
ば問題ないが，低い場合は事故につながるこ
とがあるとしている。これらの労働災害モデ
ルもBirdは想定していなかったものである。

Hollnagel Eが 提 唱 し たSystems Theory 
Model 10）は，機械，人，環境の 3 要因が一
体となり，職場のシステムが形成され，その
システムが正しい情報に従って機能し，それ
に伴うリスク評価がなされ，それに基づき
色々な判断，実行がなされている状態を理想
の職場と想定し，システムが崩れた場合労働
災害が起こるとしたものである。システムの
構築および保全を雇用者が怠り災害が発生す
るという考えはBirdの考えと共通であるが，
職場のシステム運用には種々の因子が絡んで
おり，そのエラーの原因は多岐に渡ることを
示している点で，Birdの理論の修正である
と考える。尚，Hollnagelは，システムエラー
で事故が起きた場合，システムの一部に急遽
補正を加えることは誤りとしている。システ
ムエラーに対しては，システム全体の見直し
や事故背景の分析を行なった上で，システム
全体を修正すべきであり，限られた部分に即
席の変革を加え，それを労働者に強要するこ
とはさらなる災害につながるとしている。

上述したような種々の労働災害モデルの研
究が進み，近年の英語圏のコンセンサスは，
① 労働災害はドミノ理論のような単純なモ
デルでは説明できない，② ある労働災害に
当てはまるモデルが他の災害に当てはまる
とは限らない，③ 複数のモデルが組み合わ
さり，一つの労働災害が起こる場合もある，
ということである。これらの知見を統合し，
Combination Theoryが提唱されている。こ
れは，特定の研究者が提唱したものではな
く，①～③ のコンセンサスから英語圏の労
働災害研究者の間で醸成されたものである。

これらの知見より，英語圏の労働災害理論
の転換点を 2 冊の書籍，即ち，Heinrichの
IAP-SA（1931年初版）および，BirdのPLCL

（1985年初版）と捉え，その歴史をIAP-SA
以前，IAP-SA，PLCL，PLCL以後の 4 時代
に分類できると考える。IAP-SA以前の時代
は事故に関わった労働者が労働災害の全責任
を負っていた時代，IAP-SA時代は，労働災
害再発防止に原因究明が必要と考えたもの
の，やはり労働者に問題があると考えられ，
その解決法としてHeinrichの 3 Eが強要され
た時代，PLCL時代は，労働災害の根本的な
責任は，実は雇用者側にあると考えられるよ
うになった時代，PLCL以後の時代は労働災
害を複合的災害と捉えるようになった時代と
概括できる。英語圏においては，この変遷を
反映し，従来責任追及の手段であったIRは
現在，労働災害の原因を追究し，その再発を
予防する手段に変わっている。

4．英語圏の労働災害の考え方の変遷に
基づいた本センターで提出されたIRの
評価

1 ）英語圏の労働災害の考え方の変遷に基づ
いたIRの評価

筆者は2015年に提出された82件の本セン
ターのIRを概観したが，それらのIRが，上
述の英語圏の労働災害理論の変遷から想定し
た 4 時代のうち，どの時代のコンセプトで書
かれているかに基づき分類できると考えた。
さらに，各IRが機能したかどうか評価する
ことで，A～Hの 8 群に分類し，それをIR
の評価スケールとした（表 1 ）。

AはIRが提出されないケース，Bは報告
されたが内容が不適切なケースである。尚，
AはIRの提出件数には含まれない。A（IR
の提出拒否）は，報告者が多忙などの理由で
発生する場合もあるが，報告者がIRを単な
る「始末書」と考え，報告者側にその事故の
責任を問われたくないという意識が働いてい
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る発生する場合が多いと推察する。また，報
告書は作成するものの，やはり，報告者の責
任回避の意識が強い場合や，上級者による責
任追及が厳しい場合，事実を隠蔽しようとし
て，Bが発生する可能性がある。いずれも，
その事象に直接関わった労働者が「始末書」
を書き，雇用者や上級者がそれを責めるとい
う，IAP-SA以前，即ち，米国の1931年以前
の構図であると考えた。A，Bを無くしてい
くためには，IRはその災害の再発予防のた
めに作成するという意識を職場に定着させる
こと，意図的に起こした間違いでなければ，
上級者が労働者のミスを咎めないという職場
の雰囲気を醸成することが重要と考える。

筆者が現職に就く前に提出されたIRの中
には，隠蔽の意図は無いものの，当を得てい
ないと考えられるものもあった。上級者がそ
のインシデントに関して直接報告を受けてあ
る程度内容を理解している場合は，提出され
たIRに多少の難があってもそのままになっ
てしまうケースもあったと考える。

一方，2015年から使用している本センター
のIR報告書の定型用紙には「事象の原因記
載欄」と「考えられる改善策」の記載欄が設
けられているため，現在，本センターで提出
されるIRでは必ずこれらの考察が行なわれ
る。しかし，発生原因を誤って想定している

IR，明らかに無関係な改善策が提示されて
いるIRなども散見された。これらのIRは原
因追求を適切に行なっていないという観点か
ら，IAP-SA以前のレベルと評価し，Bレベ
ルとした。筆者は，現職に就いてから，この
ようなIRが提出された場合，報告者と相談
の上修正を要求している。即ち，管理者が適
切な介入を行なうことで，この範疇のIRは
今後無くなると考える。

C，Dは発生原因としてHeinrichが示した
unsafe actなどを原因として指摘しているも
のの，その背景因子への言及がなく，改善策
もHeinrichの 3 E（教育，技術の獲得，徹底）
に留まっているものである。即ちIAP-SAの
コンセプトで作成されたものと判定される。
具体例として，インシデントの原因として報
告者より「自分のミス」が提示され，改善策
として，報告者より「今後注意する」ことや，

「ダブルチェックをしっかり行なう」ことな
どの，「徹底」が提案され，上級者より「今
後慎重にするように」とやはり「徹底」の指
示が提示されているIRである。このような
IRでも問題解決につながったケースもある。
よって，このレベルのIRで問題解決に寄与
しなかったものをC，寄与したものをDと分
類した。このレベルで機能したものと機能し
なかったものの差異については後述する。

表1　米国の労働災害の考え方の変遷に基づくインシデントレポートの評価

Ａ 報告されないもの。

Ｂ 報告されているが，不適切な報告であるもの。

Ｃ 発症原因，改善策に言及しているが改善策が機能しないもの。

Ｄ 発症原因，改善策に言及して改善策が機能したもの。

Ｅ 発症原因の根底原因や背景の組織的問題にまで言及しているが，改善策が機能しないもの。

Ｆ 発症原因の根底原因や背景の組織的な問題にまで言及し，改善策が機能したもの。

Ｇ 発症原因の根底原因や背景の組織的問題にまで言及し，複合的モデルで原因を追究するが，
改善策が機能しないもの。

Ｈ 発症原因の根底原因や背景の組織的問題にまで言及し，複合的モデルで原因を追究するが，
改善策が機能したもの。
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E，Fは，原因としてHeinrichのunsafe act
のみならず，Birdが提唱する根底原因の追
究を行い，労働者個人の問題に留まらず，シ
ステムや雇用者の問題にまで言及し，改善策
としてシステムの変更や雇用者責任まで提言
されているIRである。即ち，1985年に出版
されたPLCLのコンセプトで書かれていると
判断される。このレベルのIRは今回検討し
たレポートの中では 1 件しかなかったが，そ
のレポートは問題解決に寄与した（詳細は後
述）。しかし，まだ，本センターでは未経験
であるものの，このレベルのIRでも問題解
決に寄与しないケースがあることも想定され
る。よって，このレベルのIRで問題解決に
寄与しなかったものをE，したものをFと分
類することとした。

PLCLレベルの労働災害の考え方の欠点と
して，労働災害を複合災害として捉えていな
い点が指摘されていることを上述したが，E
レベルのIRを経験した場合，PLCL以後のコ
ンセプトでIRを作成するべきと考える。こ
のレベルのIRも本センターでは未経験であ
るが，インシデントの発生原因を複合的なも
のとして捉え，その改善策を多角的に検討す
るというコンセプトで書かれたIRを想定し
ている。これも，推論の域を出ないが，こ
のレベルのIRでも問題解決に寄与しない場
合もあると考え，それをG，問題が解決した
場合Hと分類するとこととした。現時点で
はG，Hレベルルより上級のIRは想定できな
いので，GレベルのIRが提出された場合は，
発症の原因として仮定したモデルを再構築し
て，新しい仮定に基づきこのレベルでIRを
再作成するべきであると考えている。

2 ）機能するIRと機能しないIRの背景の考察
今回の調査で，CおよびDレベルのIR，即

ち，IAP-SAレベルのIRで，機能しなかっ
たものと機能したものを経験した。Cの例は
以下の通りである。まず，本センターでは，
調剤時に患者に渡す薬の数の間違いが頻繁に

発生しており，2105年度だけでもその件に関
し，14件ものレポートが提出された。それら
のレポートは，原因は調剤担当者の不注意，
改善策としてHeinrichの 3 E（教育，技術の
獲得，徹底），具体的には，不注意がないよ
うに気をつけることの徹底，ダブルチェック
の徹底，ダブルチェックの方法指導などが繰
り返し提示されていた。即ち，本件に関して
は，IAP-SAレベルのIRが提出され続けた
が，エラーが是正されなかったことを意味す
る。その後，その作業手順に法律を外れた部
分が存在していることを指摘したIRが提出
され，手順が是正されたところ，そのエラー
が激減した。そのIRは，インシデントの原因
としてのシステムエラーを指摘したPLCLレ
ベルのコンセプトで書かれたと考えられ，イ
ンシデントの減少に寄与したということか
らFレベルのIRと評価された。この事例は，
IAP-SAレベルのIRは効果が無かったが，
PLCLレベルのIRを作成したところ効果的
であった事例と判定される。一方，IAP-SA
レベルのIRが機能した例は，慶應義塾大学
病院の電子カルテでのオーダーのミスに対し
て提出されたIRである。そこで提示された
改善策は，Heinrichレベルの改善策（教育，
技術向上，徹底）に留まっていたが，それら
は，十分問題解決に寄与した。

この 2 事例を比べると，まず，後者には
IAP-SAモデルが当てはまったが，前者は当
てはまらなかったという違いがある。「ある
モデルが一つの労働災害に当てはまっても，
別のケースに対しては必ずしもそうならな
い」ことは上述のCombination Theoryで示
された通りである。また，前者では明らかな
システムエラーが内在していたが，システム
エラーに言及しないIAP-SAレベルのIRが
機能しなかったことも合点がいく。このこと
は，システムエラーに起因するインシデント
に対してISA-APモデルが目指すunsafe act
の追求およびその是正は無意味であろうこ
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とも示唆する。さらに，本件に対してunsafe 
actに留まらずシステムエラーの追求までを
目指すPLCLレベルのIRが機能したことも
十分理解できる。一方，後者は，慶應義塾大
学病院で数年前に導入された電子カルテシス
テムに対するヒューマンエラーであるが，同シ
ステムはこの数年間の間に改良が重ねられ，
現在システムエラーは最小限になっていると
推察される。そのような条件下でのヒューマ
ンエラーに対しては，IAP-SAモデルが当て
はまり，同モデルによるunsafe actの是正が
機能したという考え方も納得がいく。

5．グローバル化時代のIRの提言
1 ）グローバル化とは何か

近年，本邦では，「グローバル化」が様々
な分野で唱えられ，本大学も「グローバル
化」を目標として掲げている。しかし，現場
では「グローバル化」が誤解されている印象
も持つ。一番多い誤解が「国際化」との混同
であろう。グローバル化，国際化どちらも国
内に向いている視線のベクトルを国外に向
け，他国との交流機会を増加させるという点
で共通である。しかし，国際化の概念は，「本
国」と「他国」間に国境が存在することを前
提としている。即ち，夫々の国のルール，文
化などにアイデンティティを持つ人々同士の
交流が国際化である。よって，国際化を推進
するためには交流する人々の間の共通言語の
習得で十分である。一方，グローバル化は，
全地球（globe）の一体化を意味し，その大
前提は「本国」と「他国」の国境撤廃であ
る。そこで求められるものは，人々はグロー
バルスタンダード（GS）という共通のルー
ルの下で交流するということである。よっ
て，グローバル化では共通言語の習得のみ
でならず，GSの理解とそれに沿って行動し
ているという説明責任（accountability）の
担保が必須となる。グローバル化の時代は
accountabilityの時代と言われる所以である。

一方，GSの理解とaccountabilityの担保を共
通言語でない母国語で行なったとしてもそれ
はグローバル化への寄与である。本論で筆者
は，IRのグローバル化を提言するが，それ
は決して，「グローバル化での共通言語にな
りつつある英語を用いてIRを作成する」こ
とではなく，単に「GSを満たすIRを作成す
る」ことを意味する。

2 ）グローバル化時代のIR
現在までIRのGSはまだ世界的にも提言さ

れていない。しかし，多くのGSがそうであ
るように，グローバル化のイニシアティヴ
を握る英語圏のIRのコンセプトの歴史を辿
り，淘汰されていないものを重ね合わせ，最
後に最新のコンセプトを重ねるとGSになる
と考える。その見地から筆者は，IRのGSは 
①Heinrichが提唱した「インシデントの原因
の明確化」②Birdが提唱した「インシデント
の原因の背景（根底原因）の明確化，および
組織責任の明確化」，加えて，③Bird以降に
提言されている「労働災害は複合災害である
可能性がある」という 3 つのコンセプトを満
たしていることと考える。これは，本稿で
筆者が考案したIRの評価スケールの（表 1 ）
のG，HレベルのIRに相当する。

過去には，「責任追及」，即ちresponsibility
の追及の手段であったIRは，現在，労働災
害の原因の追求，なぜ災害が起きたのかを説
明する手段，即ちaccountabilityを確保する
ための手段に変ったと考える。米国の国際
民間航空機関（International Civil Aviation 
Organization）の安全管理マニュアル11）に
機能的なIRが提言されているが，そこにも
accountabilityの重要性が述べられている。
accountabilityを求めるグローバル化の時代
において，IRにおいてもaccountabilityが期
待されていることは決して偶然では無いと考
える。

尚，労働災害が複合災害であるとすると，
その原因は多岐にわたっている可能性があ
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り，原因の多角的分析による検討が必須と
なる。多角的な事例分析手法はいくつか提
示されているが，代表的なものは，SHEL 
modelと 4 E-4 Mマトリックス法であると
考える。12） SHELモデル13）は，事例の原因
を software（マニュアル），hardware（設
備，道具），environment（環境），live-ware

（人間）の 4 点から考察し，夫々に問題が
あった場合，その解決策を提示するもので
ある。（live-wareを労働災害発生に直接関
わった者とその周囲の者に分けて，2 つの
Lを置いてSHELL modelと呼ぶこともあ
る。）これにmanagement（管理）を加えた
M-SHEL（L）モデル14）も提唱されている。
一方 4 E-4 Mモデルはman（人），machine

（設備），media（環境），management（管理）
を行い，education（教育），engineering（技
術），enforcement（徹底），example（実例
提示）を列に配置した二元表を作成し，その
16のマスについて夫々の評価を下すもので
ある。12） 尚，本モデルの 4 Eのうち 3 つのE
は，Heinrichが提唱した災害再発のための改
善策として示されているものである。本モデ
ルは労働災害を多角的に分析する際に，見落
としなく行えるので，筆者は有益な方法と考
えるが，本モデルの考案者は不明で12），英
語圏からの出版された本モデルを実際に応用
したとする論文はまだほとんどない。日本で
独自に発展している方法とも考えられ，IR
のGSとしての採用はまだ難しいという印象
である。

6．機能的IR作成のすすめ
上述したように，機能的なIRとはインシデ

ントの再発予防に寄与するIRである。その作
成手順の試案を提言する。まず，IR作成の環
境であるが，「IR作成は義務であり，始末書を
書かされている」という意識は排除する必要
があると考える。そのためには，適切なIRを
作成することで，インシデント再発予防が可

能になるという意識を浸透させることが重要
であり，そのためには，IRの作成者が悪い評
価を受けない環境にするがこと肝要であると
考える。IR作成者が悪い評価を下される場合，
それを避けるために，IR作成が拒否されたり，
IR作成にあたり真実が隠蔽されたりする可能
性があることは上述した。これらは，正しい
IR作成による組織改善の機会を失うことにな
る。また，正確なIRの作成は，個人の業務へ
の意識向上につながると考えるが，その機会も
潰すことになる。

次に，IRの対象であるが，医療現場では，
インシデントの被害を被った側のことが常に考
慮され，被害側から訴えが無い場合や被害者側
に許しを得た場合など，IRの対象から外れる
ケースがある。しかし，筆者は，その事象が組
織の中で再発してはならないものと考えられた
場合は，すべてをIR作成の対象にして，再発
防止策を検討すべきと考えている。

それらのことを前提に，機能的なIR作成指
針の提言を行なう。本論で筆者が提言したグ
ローバル化対応のIRの多くは機能的IRである
と期待され，すべてのIRをそのスタイルで作
成することは一つの理想である。しかし，それ
を毎回作成することの労力を考慮すると，決し
て現実的な判断ではない。一方，当センターで
は，IAS-SAレベル，PLCLレベルのIRが機能
した例を経験した。これらのことから，必ず
しもグローバル化対応のIRが作成されなくと
も機能的なIRが作成されうると考える。よっ
て，まず，インシデント発生の原因がIAP-SA
の時代に注目されたunsafe actに留まるのか，
PLCLの時代に注目されるようになったシステ
ムエラーによるものか，さらには，PLCL以後
注目されている複数の因子や機序の複合的なも
のなのかを見極め，夫々のレベルに対応する
IRを作成することで，効率的に機能的なIRが
作成されると考える。逆に，あるレベルのIR
が問題解決に寄与しなかった場合，即ち，IR
が提出されているにもかかわらず，同様のイン
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シデントが起こり続ける場合は，より上位の
IRを作成するか，そのインシデント発生の機
序と仮定するモデルの修正を行なうべきである
と考える。

もちろん，現場から，適切なレベルのIRが
提出されるのが理想であるが，筆者は，現時点
では，インシデントが発生した場合，現場から
上げられるレポートは，報告者が自分の理解で
きる範囲で作成すれば良いと考えている。第一
報は24時間以内に報告するという制約もあり，
その制約下で，PLCLレベルやグローバル化対
応レベルのIR作成は難しい。よって，現場か
ら上げられたレポートから，上級者がどのレベ
ルのIRにするべきかを判断し，完成させれば
良いと考えている。しかし，上級者の正しい判
断，考察が行われるためには，現場から正確な
情報が上げられることが必須であり，現場はそ
のことを理解して第一報を作成するべきであ
る。また，上級者が報告書の内容が間違ってい
ると考えた場合や報告書そのものを理解できな
い場合などには，報告者への聞き取りを行うこ
とや報告者の再提出の要請が必要となる。

7．まとめ
英語圏（主に米国）の労働災害理論の変遷を，

米国で有名な労働災害理論の著書IAP-SA（初
版 1931年）およびPLCL（初版 1985年）を軸に，
IAP-SA以前の時代，IAP-SA時代，PLCL時
代，PLCL以降の時代の 4 期に分けて概説した。
さらに，過去に本センターで提出されたIRを
概観し，それらが，どの時代のコンセプトで書
かれているか，また，問題解決に寄与したかど
うか（機能的かどうか）の 2 点から評価する
IRの 8 段階の評価スケールを作成した。

21世紀になり組織のグローバル化が目標と
して掲げられるようになったが，PLCL以降の
コンセプトである「労働災害は複合災害である」
という視点で書かれたIRをグローバル化対応
のIRと考え，その多くはインシデント再発に
寄与する機能的IRであろうと推察した。しか

し，その作成には，事象の原因を多角的に捉
えるために，SHEL model，M-SHELモデル，
4 E-4 M法などを用いて原因分析を行なう必要
があり，労力を要する。一方，IAP-SAレベル
やPLCLレベルのIRでも十分機能したIRを経
験した。よって，インシデントごとにどのレベ
ルのIRを作成するべきか見極めることが，効
率良く機能的なIRを作成するために肝要であ
ると考えた。一方，あるレベルのIRが機能し
なかった場合，さらに上級のIRの作成，また
は，事象の発生機序として仮定するモデルの修
正を考慮するべきと考えた。筆者は，現時点で，
どのレベルのIRを準備すべきかの判断は上級
者が行なえば良いと考えているが，その正しい
判断がなされるためには，現場から正しい報告
が上がることが必須であると考えている。
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