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１．なぜ，ヒューマンエラーは生じるのか？ 
1.1 ヒューマンエラーとは何か？ 

意図とした結果に至らなかった人間の行為や決定が「ヒューマンエラー」。 
ヒューマンエラーの分類  ミステイク 意図形成のエラー 

 スリップ 行為のエラー 
1.2 エラーを起こすのは人間の基本特性 

 ヒューマンエラーは，人間の判断や行動のプロセスに誤りが生じたわけではない。人間の行動は，

もともと論理的に正しい判断や行動をしているわけではない。以下に示すように，あいまいでいい

加減に見えるが，それが臨機応変に柔軟性をもった判断や行動をもたらす。 
・注意が分散する  → 同時に多くの仕事を効率よくこなせる 
・思い込みによって判断や行動をする  → 大局的判断が可能 
・限られた情報で判断をする  → 効率的な判断が可能 
・行き当たりばったりの行動  → 状況に応じ，柔軟に対応できる 
これらの人間の特性は，ほとんどの場合は，うまくいく方向に働いているが，たまに意図通りで

はない判断や行動をしてしまう。それがエラーである。 
 

２．どうすれば，エラーを防げるのか 

2.1 古典的精神主義ではだめ 

 「注意しなさい」，「慎重にしなさい」と喚起しただけでは，エラーは防げない。注意深くできな

いし，慎重にできないのが人間の基本特性。それを変えることはできない。「ミスのないようにす

るのがプロだ」というのも，非現実的。人は誰でも間違う。 
人間の基本特性を考慮し，人間に対する周囲の情報や環境のほうをエラーが生じないようにする

必要がある。 
2.2 外から気づかせる 

人間はエラーを起こしている時点では，それがエラーであるということに気づいていない。外か

ら気づかせるしくみ（外的手掛かり）をつくることが大事。 
外的手掛かりの例 
対象：作業対象そのものから得られるもの。薬の色や形状。 
表示：対象そのものが手掛かりにならない場合，可視化することによって得られる手掛かり。

スイッチ類の表示から，計器，医療用のモニタ，コンピュータの監視画面など 
ドキュメント：マニュアル，作業メモ，指示書，チェックシート，電子ドキュメント 
人：他者による確認，監視。 

 
2.3 人間と機械の分業 

 人間は，ある程度見通しを立ててフィードフォワードで行為を行っているものの，実際にやって
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みて，うまくいかなければ少し修正をするといったフィードバック手がかりを頼りに行動している。 
論理的に正確な判断が要求されるような場合は機械に任せ，大局的な判断が要求されるような場

合は人間が行う。 
2.4 組織的アプローチ，システム的アプローチの必要性 

 人間をシステムや組織全体の中にある一個のエージェントとみなす。一個のエージェントが起こ

すミスそのものを問題としない。組織全体あるいはシステム全体で，それが重大なミスにつながら

ないようにする。 
 
３．もし，事故が起こったら 

3.1 事故後の処理を 

 システム復旧への対処 ⇒ 事故が生じたときの体制を 
事故当事者に対するサポート ⇒ 事故防止につながる取組みがメンタルなサポートに 

3.2 事故を教訓とする 

「学習モデル」の考え方。 
 当事者はたまたま，その事故に遭遇したに過ぎず，他者がその立場になれば，誰でも事故を起こ

した可能性がある。したがって，当事者を罰するのではなく，事故原因を明らかにし，事故防止を

目指す。事故を今後の学習に活かす。 
Cf.懲罰モデル：事故の当事者に問題ありとして，事故当事者を罰したり，解雇することに

よって問題解決を図る。このモデルでは，事故は無くならない。 
 「パブリックインタレスト」の考え方 
  航空機事故などでは，公共の利益を優先し，事故当事者を免責にする。事故当事者の責任を追

及すると，自分に不利な証言を避けるため，事故の原因の隠蔽につながってしまう。それよりも，

免責を与え，事故原因を究明し，今後の事故防止に役立てる。結果的には，将来発生するかもしれ

ない数百名の犠牲者を出す事故が防げ，公共の利益につながる。 
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