
産業事故、医療事故、労働災害な
どを引き起こす人間の失敗を「ヒュ
ーマンエラー」という。製品の品質
を損なったり、サービス上のトラブ
ルを生じさせたりする従業員の失敗
もヒューマンエラーと呼ばれる。本
稿では、ヒューマンエラーに関する
心理学からのアプローチを紹介する
とともに、ヒューマンエラーに起因
する事故を防止する目的で行われて
いる安全マネジメントについて、現
状の問題点と、それを克服する試み
を展望する。

1．ヒューマンエラーとヒューマン
ファクターズ

ヒューマンエラーへの関心の高まり
産業、交通、医療などの業界にお

いては、安全、品質、サービスなど
を脅かす最大の要因としてヒューマ
ンエラーが問題視され、その防止対
策に力を入れている。
「ヒューマンエラー」という言葉を
産業安全や事故に関連する専門用語
として、いつ、誰が最初に使い出し
たかは分からない。ヒューマンエラ
ーという概念は、「ヒューマンファク
ターズ」や「ヒューマン・マシン・
インターフェイス」といった人間工
学的概念と深い関係があるので、お
そらく、1950年代か1960年代に生ま
れたものと思われる。
ヒューマンエラーはまた、1970年代
に信頼性工学から派生した「人間信
頼性」の概念とも深い関係にある。
原子力発電所などの複雑なシステム
の信頼性は、全体システムを構成す
るサブシステムの信頼性から計算さ
れ、サブシステムの信頼性はサブシ
ステムを構成する設備、装置、部品

の信頼性を積み重ねて評価される。
当然、それらの設備や装置を操作し
たり保守したりする人間の信頼性も
評価の対象となる。人間信頼性はエ
ラーの確率を1から引いた値である
から、人間信頼性を計算するにヒュ
ーマンエラーの確率を推計する。た
とえば、「2つのスイッチの片方を
押すべき時に、間違ってもう一方を
押してしまう確率はどれくらいか」
というようなことを推定するのであ
る。エラーの前に「ヒューマン」が
付いているのは、機械ではない人間
の側のエラーであることを明示する
ためである。

ヒューマンファクターズ
人間のエラーを予測したり、その
確率を推計したり、対策を検討する
には人間の認知・行動特性を研究す
る必要がある。

1949年に出版されたヒューマンフ
ァクターズの最初の教科書のタイト
ルは『応用実験心理学』だった1）。こ
こでは、ヒューマンファクターズを
「生産性が高く、安全で、快適で、効
率的な使用のために、人間の行動、
能力、限界、その他の特性に関する
知見を研究して、道具、機械、シス
テム、課業、職業、環境のデザイン
に応用する実践的研究領域」と規定
している。この本の中にはヒューマ
ンエラーに関する記述はないが、1970

年代から80年代にかけて複雑化・大
型化した化学プラントや航空機で大
規模な事故が頻発し、その要因とし
て人間のエラーや違反がしばしば指
摘されたため、ヒューマンエラーは
ヒューマンファクターズの重要な研
究対象の1つになっていった。
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わが国でも、化学プラントの事故
が多発した問題を受けて、1970年代
に人間工学会の中に安全人間工学研
究部会が設置され、1980年に「ヒュ
ーマン・エラーに基づく事故の分析
手順書の試案」が発表された2）。
このように、1980年代にはヒューマ

ンエラーがシステムの安全を脅かす
最大の要因であり、対処すべき最重
要な問題と広く認識されるようにな
った。そして、さらに、1990年代以
降、ヒューマンエラーは高度で複雑
なシステムの安全問題に留まらず、
工場や建設現場における労働災害、
医療事故、交通事故など、あらゆる
分野の安全問題にとって重要な課題
とみなされるに至った。また、安全
問題に限らず、ヒューマンエラーは
品質やサービスを低下させたり阻害
したりする要因としても問題視され
るようになった。

2．認知心理学とエラー研究

うっかりミスのメカニズム
アメリカの著名な認知心理学者で

あるドナルド・ノーマンは1981年に
うっかりミス（アクション・スリッ
プ）の発生メカニズムを人間の認知
プロセスから説明する論文3）を発表
し、その後、多くの心理学者がヒュ
ーマンエラー研究を始める契機とな
った。筆者もその1人である。
ノーマンが提唱したモデルは「ア

クティベーション・トリガー・スキ
ーマ・システム」（ATSシステム）と

名付けられている。スキーマとは過
去経験や外部環境についての構造化
された知識であるが、ここでは行為
スキーマのことで、パターン化した
行為の（身体が覚えている）記憶を意
味する。アクティベーション（活性
化）とは記憶、知識、スキーマが直
ちに利用可能な状態に変換されるこ
とを意味する。ATSシステムによる
と、行為（身体の運動や言語の発声）
の記憶もスキーマとして蓄積されて
おり、それが行動の意図に応じて活
性化し、引き金（トリガー）となる信
号によって実行される（図1）。
スキーマは上位のスキーマの中に

下位のスキーマ、さらにその中にも
っと下位のスキーマが入れ子のよう
に構造化されている。たとえば、「洗
髪する」のスキーマの中には「髪を
濡らす」「シャンプーをつける」「髪
を洗う」「シャンプーをすすぐ」など
のスキーマがあり、「シャンプーを付
ける」スキーマの中には「シャンプ
ーの容器を右手で持つ」「シャンプー
の蓋を左手で開ける」「シャンプー
の容器を右手で押して左手の手のひ
らにとる」「シャンプーを髪につけ
る」などの下位スキーマがある。前
の動作が終わることがトリガーとな
って、ほとんど自動的に次のスキー
マが実行されてゆくのである。
たとえばATSシステムで洗髪時の

スリップを解釈すると、「シャンプー
をすすいだ後にコンディショナーを
つけるべきところを再びシャンプー
を髪につけてしまった」のは誤った

意図が形成されたエラー、「今日は髪
を洗わない予定だったのにシャワー
を浴びているうちについ髪にもシャ
ワーをかけて濡らしてしまった」の
はシャワーを浴びている間に意図せ
ず活性化してしまった不必要なスキ
ーマを実行しまったスキーマ活性化
のエラー、「シャンプーをつける前
にコンディショナーをつけてしまっ
た」のは、活性化したスキーマをト
リガーする順序を間違えたエラーと
なる。

記憶のミスと行動意図の間違い
このモデルを継承・発展させたの
がイギリスの心理学者ジェームズ・
リーズンである 4）。リーズンは安全
を阻害する人間の決定や行動をまと
めて「不安全行動」と呼び、それ
を図2のように 4つに分類した。ま
ず、不安全行動を意図せぬ行動と意
図的行動に2分し、意図せぬ行動の
うち、行為のうっかりミスを「スリ
ップ」、記憶のうっかりミスを「ラプ
ス」と呼んだ。一方、意図的な行動
のうち、行動の計画が間違いだった
ものを「ミステイク」、そして、意図
的にルールに違反した不安全行動を
「違反」とした。
このうち、エラーに該当するのは
スリップ、ラプス、ミステイクの3

つである。「スリップ」はノーマンの
ATSシステムによってすでに説明さ
れている。
「ラプス」には計画した行為の失念

（やり忘れ）、一連の行為の進捗の見
失い（どこまでやったか分からなくな
る）、行動意図の忘却（何をしようとし
ていたかを忘れる）などが含まれる。
「記憶」には「記銘」、「保持」、「想
起」の3段階があり、各段階で失敗
が起こり得る。「記銘のエラー」は最
初から覚えるのに失敗する場合であ
る。読者も、確かに目にしたり耳にし
たりしたことを覚えていないことが
あるだろう。一度覚えたものを忘れ
てしまうのが「保持のエラー」であ
る。かつてはしっかりと記憶しても
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図1　アクティベーション・トリガー・スキーマ・システム

トリガー
（外部条件など）

意図の形成

スキーマの実行

スキーマの活性化



長い間思い出さないでいると思い出
しにくくなる。また、記憶は様々な
要因で書き換えられたり、変形した
りしうる。覚えているのに思い出せ
ないのが「想起のエラー」である。
想起のエラーの中でも、事故の原因
となることが多いのが作業や操作の
やり忘れで、行動の予定の記憶であ
る「展望的記憶」の失敗と考えられる。
「ミステイク」は「行動は計画通
り進行したが、計画が不適切で所期
の結果を実現できなかった場合」の
エラーである。つまり、行為の意図
が間違っているために、計画通りに
実行した行為が誤りとなるエラーで
ある。行為の意図は、ルールに基づ
いて形成される場合と、知識や経験
に基づいて形成される場合がある。
ルール自体は正しいのだが、その状
況では適用すべきでないものを適用
してしまったり、適切ではないルー
ルを覚えていたためにそれを適用し
てしまったりするとエラーが発生す
る。また、知識や経験に基づく行動
がエラーとなるのは、自信過剰、因
果関係の単純化、「確証バイアス」な
どによって誤った意図が形成される
場合である。確証バイアスとは、最
初に出した結論を肯定するような情
報ばかりを集め、否定するような情
報を過小評価する傾向である。
「違反」は意図的に行われ、行為の
直接的な結果は意図したとおりにな
ることが多いので、エラーには含ま
れない。

3．ヒューマンエラー対策

安全マネジメントの発展
企業などが行うヒューマンエラー

に関連する事故対策を歴史的にみる
と、個人・チームに対するアプロー
チに始まり、システム設計の改善に
重点が移り、近年は組織による安全
マネジメントが重視されている（図

3）。
個人とチームに対するアプローチ

には、教育・訓練の他、エラーを起
こしそうな人を適性検査で識別して
システムから排除するという方策も
含まれる。このような適性検査の開
発には多くの心理学出身者が携わっ
ている。たとえば1987年に民営化され
るまでの国鉄には、1963年に設立さ
れた鉄道労働科学研究所の中に、心
理適性管理室があり、鉄道のオペレ

ーションに関わる要員の人事選考に
用いる運転適性検査の開発、改訂、
妥当性の検証、検査実施者の育成な
どが行われていた。なお、戦後国鉄
に採用され、現在に至るまで日本の
鉄道各社で運転適性検査の1つとし
て使われている内田クレペリン検査
は、東京帝国大学の心理学科を卒業
した内田勇三郎 （1894-1966） によって
開発されたものである。
ヒューマンエラーは個人がおかす
ものだが、その要因は「機器・設
備・作業環境・ソフトウェアなどが
人間に適合していないからだ」とい
う考えが1980年代以降に広まった。
ヒューマンファクターズの基本理念
である。人間の意思を機械に伝え、
機械の状態を人間に伝える「ヒュー
マン・マシン・インターフェース」
を認知・行動特性に合わせて設計す
ることで、エラーの確率を下げ、エ
ラーが起きても事故に至らないよう
なバリアを何重にも作ることが推奨
された。
しかし、リスクを伴う事業を運営す
る組織が安全を重視していないと、教
育・訓練も、システムの改善もなお
ざりにされ、安全よりも、生産や効
率や目標達成が優先されて大きな事
故につながる可能性が高まる。1986

年に相次いで起きたチェルノブイリ
原発事故とチャレンジャー号爆発事
故がその典型である。そこで「安全
文化」という概念が生まれ、1990年
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代以降は、組織全体で安全性の向上
に取り組むことが不可欠であると考
えられるようになった。その結果、
現在では多くの企業が「安全マネジ
メントシステム」という経営管理的
手法を導入している。トップダウン
で安全目標を設定して、計画的に安
全施策を実行したあと、目標達成度
をチェックして計画を修正するとい
うサイクルを継続的に回すのだ。
これが設備や作業環境の改善、安

全投資の拡大、余裕のある要員配置
につながればよいのだが、往々にし 

てマニュアルに頼った対策になりが
ちである。その理由として、多くの 

企業が厳しい競争環境に置かれてい
ることと、必要と思われる安全設備 

はすでに整備されていて、大きな事 

故はめったに起きていないことが上
げられる。安全目標が事故やエラー
の件数で表され、それを減らすことを
目標にすると、どうしても年に何件
も発生する小さなインシデントが標
的とされ、費用対効果の観点から大
きな投資が行われにくい。それで、
「失敗しないやり方を決めてそれを守
らせる」というマニュアル主義に陥
ってしまうのだ。

安全マネジメントの新しい形
たしかに、一定水準の安全を担保

するにはマニュアルは便利なツール
である。しかし安全はマニュアルだ
けでは守れない。すべてをマニュア
ル化してマニュアルを守りさえすれ
ばよいとする考えのもとでは、現場
第一線が自分の頭で考えることをし
なくなり、仕事の誇りを奪い、やる
気を失わせ、監視のないところでは
マニュアルを守らず、いざというと
きには何をしたらよいか自分で判断
できない従業員を生むだろう。多く
の人が、かつてはしなやかだった日
本の産業現場のしなやかさが失われ
ていると感じている。

2005年頃からヒューマンファクタ
ーズの研究者の一部が「レジリエン
スエンジニアリング」という安全マ

ネジメントの新しい
考え方を提唱し始め
た5）。レジリエンスと
は柔軟性、弾力性を
意味し、外乱や変動
があってもシステム
パフォーマンスを求
められる水準に保つ
ことや、すばやく回
復させる能力のこと
である。レジリエン
スは人間を型にはめるのではなく、
バネのようなしなやかさを発揮でき
るようにすることで実現する。人間
は事故の元凶となる以上に、成功の
担い手となっていると考えるのであ
る（図4）。
レジリエンスエンジニアリングの

提唱者の1人であるデンマークの心
理学者エリック・ホルナゲルは、こ
れまで、安全が失敗の数の少なさや
事故リスクの低さ、すなわち、安全
ではないことがらを通して安全が定
義されていたのに対し、成功の数、
成功を続けることができるポテンシ
ャルを通して安全を定義すべきだと
主張した 6）。そして、このような新
しい安全の定義を「セーフティ II」
と名付け、これまでの安全を「セー
フティ I」と呼んだ。簡単に言うと、
セーフティ Iの安全は失敗が少ない
こと、セーフティ IIの安全は成功が
多いことである。
人々は事故を避けるために仕事を

しているのではない。現場の実務者
は、与えられた職務あるいは任務
を、できる限りいい形で果たそうと
日々努力をしているのだ。その職務
や任務には多かれ少なかれリスクが
伴う。そのリスクを上手にコントロ
ールして、「安全に」作業を遂行する
ことがプロの仕事であり、そこにや
りがいも生まれるのである。セーフ
ティ Iを目標にすると、仕事をせずに
リスクを避けることが「正しい」こ
とのようになりかねないが、そこか
らはやりがいも意欲も生まれない。
セーフティ IIを目標にする安全マネ

ジメントなら、安全性を確保しつつ
効率的に仕事を進めようとしている
現場を支えることができるだろう。
レジリエンスエンジニアリングは
わが国の研究者・実務者にも強いイ
ンパクトを与え、航空、鉄道、電力、
医療において、レジリエンスエンジ
ニアリングに基づく具体的施策の研
究・検討が進められている。筆者も
微力ながら、この課題に取り組んで
いるところである7）。
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図4　システムの機能は人間の柔軟性によって維持されている

システムの機能
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