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リスクマネジメントの心理学
～リスクに強い体制づくり～

2014/12/19

北九州市立大学文学部 松尾太加志

１．リスクマネジメントとは？

発生する可能性のある事故などを未然に防いだり損失を低減させたりするために潜在しているリスクを管

理することをリスクマネジメントという．リスクマネジメントでは，リスクアセスメント（リスクの特定・

分析・評価）を行い，そのリスクにどう対応するかを考えリスクを低減させなければならない．

リスクマネジメントには，事前にリスクを低減させること（狭義のリスクマネジメント），事が生じた場

合の損失を低減させること（クライシスマネジメントと区別することがある）が含まれる．リスクは完全に

ゼロにはできないため，事故が生じる可能性があることを前提としたマネジメントが必要となる．

２．医療事故事例から

横浜市立大学病院で発生した患者取り違え事故

（1999 年）では，同時に二人を移送してしまい，患者

を取り違えて手術をしてしまったが，患者確認を行う

体制が不十分で，気づく手がかりが多くあったにも関

わらず，誰も間違いだと明確に指摘できなかった．ヒ

ューマンエラーによる事故であるが，ヒューマンエラ

ーを引き起こしたのは，当事者だけの問題ではなく，

組織のシステムに内包されていた背景要因が真の原因

であったと考えられる（図１）．

背景要因に対するリスクアセスメントが不十分で，

そのためそのリスクに対する対応がなされていなかった可能性が考えられる．言い換えると適切なリスクマ

ネジメントがなされていなかった．

３．リスクマネジメントの落とし穴

リスクを正しく評価し，なぜそのリスクが発生するの

かその要因を調べてリスクを低減させることが必要であ

るが，リスクの評価と要因の特定が正しく行えるわけで

はない．

3.1 リスクを過小に評価してしまう

リスクは，以下のように被害の程度とその被害をもた

らす事故等が生起する確率の積で表わされる．

リスク＝被害の程度×発生確率

リスクアセスメントでは，この被害の程度と発生確率を適切に評価

しなければならない．しかし，日常的に小さなミスは生じていても，

大きな問題には至らないため，総じて大きなリスクはないと感じてし

まい，リスク発生の可能性を過小に評価してしまう．小さなミスはど

こかで回避できているためヒヤリハットで済んでいるが，大きな事故

はその小さなミスが偶然重なってしまったときに生じてしまう（スイ

スチーズモデル；図２）．ヒヤリハットは大きな事故の発生の温床に

図２ スイスチーズモデル(Reason, 2000)

図３ ハインリッヒの法則
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図１ 横浜市立大学病院での事故における

ヒューマンエラー

患
者
の
取
り
違
え

二
人
同
時
に
移
送

患
者
確
認

患
者
確
認

フ
ラ
ン
ド
ル
テ
ー
プ

心
臓
の
状
態

外
観
の
特
徴

違
い
に
気
づ
く
手

が
か
り

背景要因

ヒューマンエラー



（特定給食施設 管理者・従事者研修）

- 2 -

なっており（ハインリッヒの法則；図３），ヒヤリハットが生じているということは近い将来大きな事故が

生じる可能性のリスクがあることを認識しなければならない．

3.2 人に原因を帰属させてしまう

ヒヤリハットや事故の多くは人間のミス（ヒューマンエラー）が絡んでいる．そのため，その原因をヒュ

ーマンエラーだと帰属して原因の特定が済んだと思ってしまいがちである．しかし，ヒューマンエラーは結

果にすぎず，ヒューマンエラーを引き起こす背景要因が真の原因である．ヒヤリハットで済んでいるケース

の多くは，背景要因の問題を人間がうまく回避しているに過ぎず，そのために人間に精神的あるいは身体的

負荷がかかっている．事故に至ってしまったケースは人間が回避できなかったにすぎず，人間の問題ではな

く，その背景の要因がヒヤリハットや事故を引き起こしている．

3.3 人間の行動を正しく認識できていない

事故やヒヤリハットの多くはヒューマンエラーが関わっている．ヒューマンエラーにどう対処するかがリ

スクマネジメントとしては重要である．ヒューマンエラーをどうとらえるべきなのか，そして，人間はどの

ような基本特性を持っているかを知った上でリスクマネジメントの体制を考えることが重要となる． その

ためには心理学的な立場からリスクマネジメントを検討する必要がある．

４．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）．

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．

５．人間の基本特性

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４）．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．

「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る．エラーを起こすのは人間の基本特性であり，

「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」

効率性
柔軟性
適応性

論理性
正確性

図４ 人間は効率を優先

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
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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．

６．背景要因がヒューマンエラーを引き起こす

ヒューマンエラーが生じた場合，状況要因よりも当事者要因

を高く見積もってしまう（対応バイアス）が，人はヒューマン

エラーを起こそうとして起こしているわけではなく，その状況

下におかれた人にとって，ヒューマンエラーは当然の行為であ

ると考えられる（局所的合理性）．組織に内包された問題が背

景要因となってヒューマンエラーを引き起こしている（図５）．

つまり，ヒューマンエラーは，その組織のシステムに内包して

いるさまざまな問題が表に出てきたものである．

７．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

に効果をもたらすが，それを越えると，かえって負荷がかかっ

てしまう（図６）．
図６ 人間の注意と正確さの関係
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表２ 錯誤や失敗を生じさせてしまう人間の行動特性

行動特性 効率や柔軟性をもたらす点 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

な判断

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

学習可能 必要に応じて学習可能 知識や技能の不足によるエラー

表３ 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．

効果的な手がかり（表６参照）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．



（特定給食施設 管理者・従事者研修）

- 4 -

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３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．

具体的な対策を表４に示した．しかし，どのような対策を行ってもエラーが完全になくなるわけではない

ため，気づきやすい手がかり（表５）を設けることが必要となる．

８．安全文化の醸成とリスクマネジメントの体制づくり

リスクマネジメントとして重要なことは安全への意識を高めることである．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７）．とくに，必ずヒューマン

エラーは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，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

表５ エラーに気づく手がかり

手がかり 具体例 特徴

モノで気づく 対象が直接持っている情報（食べ物の色や形状） 見ただけでわかる．

使おうとするとわかる．

表示で気づく 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）

モノで気づかない場合に有効．

錯誤が生じることがある．

見落としもある．

文書で気づく 食事箋，チェックシート，伝票など 情報のチェックには必要．

見ようとしないと役に立たない．

見たい情報がすぐにわからない．

機器から指摘 バーコードや ICタグなどによるチェック 確実性が高い．

導入コストが高い．

他者から指摘 当人以外の人間による指摘 あいまいになることがある．

指摘が難しいことがある．

表４ 考えられるエラー対策

エラーの分類 生じたエラー エラー防止対策

誤確信エラー Aさんを Bさんだと思い込んでしまった

禁止食品の見逃し

食札の置き間違い

リストバンド，カルテに顔写真

チェックリスト等

気づきやすい食札

未達成エラー テープがわからず本人であると解釈

厚みのムラがあり加熱不十分

フランドルテープとわかるように

均等にカットできるカッターの導入

効率優先エラー 同時に二人を移送

金タワシを使い，タワシ片が混入

看護体制や手術室の運営の見直し

ぬめりがとりやすい道具を

安全行動省略エラー 交換ホールや手術室での確認が不十分

魚に釣り針が混入

フルネームでの確認，確認手順を決める

金属探知機が利用できる冷凍ものに
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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７）．

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．

その安全文化を土台にしてリスクマネジメントの体制を構築する必要がある（図８）．
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図７ 安全のために組織および個人がなすべきこと
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図８ リスクマネジメントの体制づくり
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