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事故を防ぐにはどうすればよいか
～ヒューマンエラー防止の心理学～
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北九州市立大学文学部 松尾太加志

１．なぜ事故は起こるか？

事故やヒヤリハットは，モノの不具合，情報の不具合，システムの不具合，人の不具合によって生じる．

いずれの不具合も間接的にはヒューマンエラーが何らかの形で関わっている．そのため，ヒューマンエラー

が無くなれば，ほとんどの事故をなくすことができる． しかし，ヒューマンエラーは無くすことができる

だろうか？

２．ヒューマンエラーとは？

人間の行為や判断が期待された範囲を逸脱し，その結果においても期待された範囲を逸脱した場合，その

行為や判断が「ヒューマンエラー」と言われ，次のように分類することができる（松尾，2011）．

表１ エラーの分類

分類 事例

行為の失敗

誤確信エラー 患者の取り違え

誤配膳によりアレルギー発症

未達成エラー 貼付テープに気付かず，患者誤認

調理技術が未熟で加熱不十分

リスクの過小評価

効率優先エラー ２人同時に搬送して取り違え

洗浄不足で食中毒発生

安全行動省略エラー 名前を名乗ってもらわず本人確認できなかった

頭巾をせずに髪の毛混入

問題なのは錯誤や失念を引き起こしたり，リスクを過小に評価して不安全行動をしてしまうことである．

しかし，人間に本来の能力以上のことが期待されてしまい，人間に責任を帰しても事故防止の解決にはなら

ない．人間はエラーをする存在であるという行動特性を理解した上で，ヒューマンエラーの防止策を考えな

ければならない．

３．人間の行動特性

人間は，現実世界に適応的に生活をしなければならない．そのため，

優先されるのは効率や柔軟性であり，正確さは二の次である（図１）．

人間は効率よく行うために表２に示すような行動特性を持っているが，

これらの特性は同時にエラーも誘発してしまう．つまり効率とエラー

は両刃の剣である．

エラーを起こすのは人間の基本特性であり，「人間の正しい判断や

行為が何かの原因で歪められる」というのは間違った認識であり，

「もともと，人間は正しい決定や行為ができているわけではない」と

いう認識を持たなければならない．人間の行為のうち，外から見たときに期待された範囲を逸脱した場合を

エラーと言っているにすぎず，人間の行為のプロセスとしてはどれも同じであり，ヒューマンエラーは結果

論に過ぎない．

効率性
柔軟性
適応性

論理性
正確性

図１ 人間は効率を優先
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表２ 効率とエラーが両刃の剣であることを示す人間の行動特性

行動特性 効率をもたらす点 ヒューマンエラーを誘発する特性

資源の分配 複数の課題でも適切に記憶や注意の資源を配分

して実行する．

注意の分散や記憶の失敗

トップダウン的処理 先に結論を決め，その結論に合うような処理を

行う．

思い込みによる誤った判断

ヒューリスティック すべての情報を利用せず，限られた情報だけか

ら推論する．

短絡的な判断による誤り

自動処理 意識せずに行為を効率的に実行できる． 無意識のうちにエラーをしてしまう

ヒューマンエラーが原因で事故が発生しているわけではなく，モノ，情報，システムなどの不具合がヒュ

ーマンエラーを生じさせている．モノ，情報，システムの不具合を改善すれば，ヒューマンエラーも防止す

ることが可能になり，事故防止にもつながる．

４．不安全行動をなぜ人はするのか？

不安全行動をとってしまうのは，人間がリスクを過小に評価してしまう傾向があり，危険な場合でも実際

によりも安全だと思ってしまうからである．

リスクは，以下のように被害の程度とその被害をもたらす事故が生起する確率の積で表わされる．

リスク＝被害の程度×生じる確率

ここで，認知的バイアス（表３）によって，被害の程度や生起確率を過小に評価してしまうことがある．

そのため，安全よりも効率が優先され，安全行動が省略され，組織の安全対策が疎かになってしまう．

また，安全行動は，正常の状態を維持するだけであるから，それを行うことによって何かが変化するわけ

ではない．安全行動をしないからといって，事故に必ずしもつながるわけではないため，しなくても何も変

化しないこともある．つまり，安全行動をしてもしなくても何も変わらないことを経験することになってし

まい，安全行動は強化されなくなってしまい，安全行動を行うことの重要性を過小に評価してしまう．その

結果，安全行動をしなくなってしまう．

表３ 不安全行動をしてしまう人間の行動特性

認知的バイアス

（リスクを過小に評価）

・正常性バイアス

異常な兆候があっても正常なものとみてしまう傾向

・楽観性バイアス

異常事態をより楽観的に明るい側面から見ようとする傾向

・ベテランバイアス

経験豊富であることから逆に生じやすい

・バージンバイアス

経験がないリスクに対して合理的な判断ができない

安全行動の過小評価 安全行動をすることによって何かが変化されるわけではなく，安全行動によっ

て事故が回避されるという実感が生じず，安全行動が強化されない．

安全風土の問題 安全と効率とトレードオフの関係にあり，安全にはコストがかかってしまうた

め，安全のために．また，ヒューマンエラーに対する罪の意識があると，安全

風土が醸成しない．

安全と効率はトレードオフの関係にあるため，組織として安全に取り組むという風土が生まれなければ，

安全に対して疎かになってしまう．またヒューマンエラーは人間の基本特性として生じるという意識に欠け，
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ヒューマンエラーを悪いことだとみてしまう風土があると，ヒヤリハットが報告されなかったり，安全への

改善の努力が組織としてなされなくなってしまう．

５．ヒューマンエラーを防ぐ

事故が起こった後であれば，「あのときにこうすればよかった」，「もっと注意しておけば気づいたは

ず」と人間を責めることがある．しかし，それは後知恵バイアスにすぎない．人間の行動特性を考えると，

その時点ではコントロールできなかったことはやむを得ない．注意を高めてもある程度までは正確さに効果

があるが，それを越えると，かえって負荷がかかってしまう（図２）．

人間がすべきことは，知識やスキルを獲得し，リス

ク認知を高め，組織として安全文化を醸成することで

ある．しかし，それによってヒューマンエラーが無く

なるわけではなく，表４に示すようなモノ，情報，シ

ステムの改善が必要である．ヒューマンエラーは，人

の問題というよりも，モノ，情報，システムの不具合

の兆候が表出したものであり，根本的な解決には，モ

ノ，情報，システムの改善が必要である．

表４ ヒューマンエラーを防ぐ対策

エラーの分類 人の改善 モノ，情報，システムの改善

誤確信エラー 人間の基本特性によるた

め，改善は考えにくい．

識別性を高める．識別が困難な場合，止める．

効果的な外的手がかり（表５参照）を設ける．

未達成エラー 知識やスキルを高める 支援ツールを設ける．

教育・研修を行う．

効率優先エラー リスク認知を高める 効率的に作業ができるようにする．効率を優先した行為

をしなくても効率的にできるようにする．

安全行動省略エラー リスク認知を高める 安全行動に対するコストを低下させる．安全行動を実行

することをコストと感じさせないようにする．

６．安全文化の醸成

事故を防止するには安全への意識を高めることが必要である．安全への意識が高まれば，リスク認知の向

上，知識・スキルの向上，ヒヤリハットの報告につながる（図３）．とくに，ヒューマンエラーは必ず生じ

るという意識を持ち，リスクに対する認知を高めることが重要である．それによって効率を優先させたり，

図２ 人間の注意と正確さの関係

人間の注意

100％

正
確
さ

表５ 外的手がかりの種類とその特徴

外的手がかり 内容 特徴
対象 対象が直接もっている情報（食べ物の色や形状）． もっとも有効だが，手がかりにならない場合が多い．

表示 対象を示す情報で対象に貼付されている情報（食
札，禁食札など）．

比較的容易に工夫できるが，見落としもある．表示の意味の解
釈が必要な場合もある．

ドキュメント 食事箋，チェックシート，伝票など わざわざ見なければならないが，情報のチェックには欠かせな
い．

電子アシスタント バーコードやICタグなどによるチェック 機械によってチェックするしくみ

人間 当人以外の人間による指摘． 知識を利用した高度なチェックは可能だが，機械的チェックは
苦手．どの場面でも利用できるわけではない．
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安全行動を省略してしまうような不安全行動はなくなることが期待される．さらに，安全のために知識やス

キルを向上させる動機づけを高めてくれる．

安全意識の向上には教育や研修が必要で

あるが，組織としては個人の行動を活かす

ことがもっとも重要である．そのためには，

ヒヤリハットや事故を教訓として活かさな

ければならない．ヒューマンエラーはシス

テムの抱えた問題が表面化したものである

ため，ヒューマンエラーによるヒヤリハッ

トはシステムの潜在的な問題を示すもので

ある．組織としての安全管理のあり方は，

ヒューマンエラーをした個人を責めるとい

う懲罰モデルではなく，エラーをシステム

改善につなげる学習モデルであることが求

められる．ヒヤリハット報告は安全に関する情報として共有され，それがリスク認知を高めることにつなが

る．また，それがモノやシステムの改善につながることもある．その改善は，個人のスキル向上に役立つよ

うになることもある（図３）．ヒヤリハットに意識が向けば，リスクに対して敏感になる．また，報告事例

を共有することによってリスクの認知を高めることができる．報告事例をもとにリスクの改善がなされれば，

リスクの低減につながり，その改善フィードバックがヒヤリハット報告の促進となり，安全に対する PDCA

の流れを作ることにもつながる．

安全は，個々人の努力だけでは実現できない．安全と効率はトレードオフにあるため，安全のための行動

はコストになってしまう．そのため，個人では安全を優先させる行動を起しにくい．個人の行動は，組織や

職場の風土に影響されるため,組織や職場が安全を優先させる風土にあれば，個人も安全のための行動を実

行できる．そのためには，組織には「安全を優先させなければならない」という安全文化の醸成が求められ

る．コストをかけてまで安全を優先させるという文化を醸成するには組織のトップの意識が強くなければな

らない．
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