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一ヒューマンエラーの分析評価と対策－
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1 。 はじ め に

製造業、建設業、運輸交通業、原子力等の産業分野において発生した事故・災害を分類するとそ

の原因は、設備の不具合によるものとヒューマンエラーによるものに大別することができる。設備

の不具合による事故・災害については、技術の進歩発達、設備・機器の信頼性向上、プラントの運

転・保守管理の充実等により年々減少している。従って、安全性と信頼性をより一層高めていくた

めには、ヒューマンエラーに基づく事故・災害の防止対策が特に必要であると考えられ、現在まで

に多くの事故・災害の教訓からも同様の指摘がなされているところである。

本論文では、産業分野における事故・災害の中からヒューマンエラーに起因する事例を分析評価

する手法と有効な再発防止対策について検討した。重要なことは「誰がエラーをしたのか」ではな

く「何故エラーをしたのか」を追求し、再発防止、ひいては未然防止を図る考え方である。

2 。 分 析評 価 の概 要

分析評価手法の検討にあたっては、事故・災害事例の収集、ヒューマンエラー分析シートの作成、

およびヒューマンエラーの分析評価等の枠組みを明確に定め、この枠組みに基づいて検討した。

以下にその検討フローを示す。(i)

事故・災害事例の収集： ヒューマンエラー事例を収集する。(ii)

ヒューマンエラー分析シートの作成： 発生した事故・災害の概要( 時系列にそった事象の

連鎖、5W1H ＊*など)、作業分類、ヒューマンエラーの分類(エラーのモード)、発生メカニズム、

原因および防止対策等からなる分析用のシートを作成する。

旧 ヒューマンエラーの分析評価： ヒューマンエラー分析シートを用いて分析評価し、その結

果をデータベース化する。(iv)

ヒューマンエラー防止対策の検討

*東洋大学国際地域学部:FacultyofRegionalDevelopmentStudies,ToyoUniversity*

＊5WIH とはWho,When,Where,Why,How,What のことである。
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3 。 分 析評 価 手法 の 検討(1)

ヒューマンエラーの定義

ビュータンエラーとは、達成しようとした目標から、意図せずに逸脱することになった期待に反

した人間の行動である1)。(2)

ヒューマンエラーの選別基準および結果

ヒューマンエラーの選別に当たっては、下記の分類を行い、A およびB に該当するものを対象と

して選定した。A 、B に該当するヒューマンエラーが関与した事例は、例えば、わが国の原子力発

電所の場合、1981年度から2000年度までの事故・故障全体の4 分の1 程度といわれている。全体の

事故・災害の発生が着実に減少している中で、ヒューマンエラーによる事故・災害については、概

ね横這いの傾向を示している2)。A

：ヒューマンエラーが主因となっているものB

：設備的な機能不良が主因となっているが、ヒューマンエラーの関与が明白なものC:

設備の不具合が原因となっているもの(3)

ヒューマンエラー分析評価手法の検討

産業分野の中でも例えば、原子力発電所、航空機、宇宙ロケット等のような巨大技術システムに

おいて生じるヒューマンエラーは、多種多様であり普遍的な性質を見出すことは非常に困難である。

従って、一般的な性質を見出そうとするためには、ヒューマンエラーの実態に対応した分類を行う

必要がある。

ヒューマンエラーの分類には、いろいろの提案があるが、人間の認知情報処理過程をモデル化し、

この中にエラーを位置付ける方法が有力である。そのため、J.ラスムッセンが提唱している分類体

系をベースにし3)4)、エラーモード、エラーのメカニズムおよびエラー発生の原因等で構成する手法

を採用した。人間の認知情報処理過程を入力系、処理系および、出力系に大別し、ヒューマンエラー

を対応させると図1 のようになる。

口
ト
ト
こ

入力系（知覚）

目耳等を通じて外部

情報を知覚する際に

生じるエラー

→

処理系（判断）

脳の中枢神経系でパ

ターン認識、記憶照

合、判断、意思決定

等を行う際に生じる

エラー

図1 認知情報処m 禍程

→

出力系（行動）

手足、発声等を用い

て行動する際に生じ

るエラー

ヒューマンエラーを人間、設備、作業・環境そして管理・組織の諸要因（ヒューマンファクター）

が招いたものとして捉えると、エラーモード、ヒューマンエラーのメカニズムに加えて、エラー発

生の原因（背後要因）との係わりの記述が必要であり、これらの相互関係は図2^）の通りである。

ヒューマンエラーの発生は、起因事象→エラー発生の原因（背後要因）→ヒューマンエラーのメカ



人 的 過 誤 の 起 因 事 象

人

的

過

誤

の

メ

カ

一一

ズ

ム

検 知 ・ 同 定 判断・意思決定 行 動

j「

・トリガー情報の見落とし。

・意図の喪失

過

誤

発

生

の

原

因

八背

後

要

因W

・個人特性要因

心理的・生理的ストレス

主観的・能力・身体・等

・作業特性要因

困難・作業負荷・時間帯

平行・突発作業等

・環境特性要因

・作業環境特性要因MMI

・作業場所・

作業環境・特殊な装備等

・職場環境特性要因

チーム構成・組織・

指示・監督

チームワーク・連帯意識

・管理特性要因

教育・訓練・作業計画

評価・恩恵・報酬等

・その他の要因

k

習熟

ベース

・慣れによる状況不検知。

・トリガー情報の見誤り。

・慣れた行動への

すり代わり。

・位置・方向の間

違い。

・動作の乱れ。
k

過

誤

の

モ

】

ド

・オミッションエラー

作業全体。

・一部作業項目忘れ。

・コミッションエラー

操作量の過不足。

位置・方向の間違い。

機器・部品の選択誤り。

動作の遅速。

不確実な実行。

無関係な行動の実施。

手順誤り。

偶然のタイミング。

その他不明。

規則

ベース

・短絡的関連付け。

・入力情報の誤解釈。

・慣れ等による規則の

短絡的取り違い。

・誤選択。

記憶情報の想起誤り。

・孤立項目の忘れ。

戸’ ^

知識

ベース

・慣れたパターンの見落

とし。

・人力情報の誤解釈。

・入手すべき情報の記憶

による代替。

・判断に関する推論誤り。

・決定に関する推論誤り。

jk

jk

Å 11 ，。 ＿ 、‥。．． ＿，ェ.。.， ＿ 。 ‥。..11

作

業

内

容

・運転関係
出力運転操作。定例試験操作。異常時操作・調査。停止操作。

停止中操作。起動操作。特種試験運転操作。その他。不明。

・保修関係
異常時点検調査。分解点検作業。修理・部品交換作業。組立作業。

校正作業。試験・検査。その他。不明。

・管理関係
規則・基準。手順書・作業図面。組織間の指示・連絡。計画。

作業管理。教育・訓練。評価・対策。記録管理。その他。不明。

注）人的過誤はヒューマンエラー、過誤はエラーを表す。

図2 人的過誤事例の分析評価の体系図
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ニズム→エラーモードの順に起こるが、ヒューマンエラー分析評価はこれと逆の手順で実施する。

（i） エラーモード

ヒューマンエラーを観察可能な行動または現象として捉えた形態別に分ける方法であり、オミッ

ションエラーとコミッションエラーに大別される。例えば、一連の手順の中で、ある行為を省略し

たり、手順を誤ったり、タイミングがずれたりすること等が含まれる。

（ii） ヒューマンエラーのメカニズム

人間の認知情報処理過程と情報処理レベルによってヒューマンエラーの発生を捉えようとするも

ので、認知情報処理過程については前述したように大別して三つの処理過程と考え、ここでは情報

処理過程の順番に「検知・同定」、「判断・意思決定」、「行動」と名付けている。

一方、情報処理レベルについては、人間の行動を包括的に説明しようとするJ.ラスムッセンの意思

決定モデルをベースにして、「習熟ベース」、「規則ベース」、「知識ベース」の三つのレベルに分け

た3）4)。従って、ヒューマンエラーの発生メカニズムをこれら三つの情報処理過程と三つの情報処理

レベルで形作る枠組み（マトリックス）の中に当てはめて分類した2)。

田 エラー発生の原因

エラー発生の原因は、背後要因が何等かの切っ掛けで顕在化したものを指し、ヒューマンエラー

のメカニズムに影響を与える原因には直接的なものと間接的なものとがある。

ここでは、直接的なものはヒューマンエラーの引き金となるいわゆる「起因事象」と呼び、間接

的なものは、エラー発生の仕方に関係する「影響因子」と呼んでいるこれらは、ヒューマンエラー

の発生原因を総合的かつ構造的に探るために極めて重要である。

エラー発生の原因については、これまでの知見や分析評価結果等から個人特性要因、作業特性要

因、環境特性要因（作業環境特性要因、職場環境特性要因）および管理特性要因に大別し、それぞ

れの潜在的な根本原因としての起因事象と影響因子を分類できるようにした2)。

（4） ヒューマンエラー分析シートの作成

ヒューマンエラー分析シートは、これまで述べてきたヒューマンエラー分析評価手法に基づいて

分析ができるように様式化したものである’**。分析シートには事故状況（運転状況、事故・災害の

概要、発生場所、事故の影響、作業目的、作業内容、作業時間等）、および、ヒューマンエラー（エ

ラーの内容、エラーモード、ヒューマンエラーのメカニズム、エラー発生の原因、防止対策等）に

ついて記載する2)。(5)

導出ガイドによる分析評価

ヒューマンエラーの分析者による分析評価結果のバラツキを無くし、均質性の高い分析評価を行

うために、「ヒューマンエラーのメカニズム導出ガイド」および「ヒューマンエラー発生の原因を導

出するためのガイド」を使用する2）。

*̈ 原子力発電所用であるため、業種により適当な様式にすること。
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4 。 ヒュ ーマ ン エ ラ ーの防 止 対 策

ヒューマンエラーの分析評価結果からエラー防止対策を見出さなければならないが、先ずエラー

をおかしても、それが事故・災害にまで結びっかないように設備の防護、フールプルーフ化などの

ハードによる本質安全化を検討し、可能ならば積極的に進めることである。

次にヒューマンエラーの防止を図ることである。ヒューマンエラーはいくつかの根本原因（背後

要因）があり、それらが連鎖することにより発生するものである。従って、エラー防止対策として

は、むしろ、根本原因と連鎖を絶つことが重要である。対策の評価・選択にあたっては、有効性、

即効性、持続性、経済性、手間／準備時間、普及性などについて勘案する必要がある。対策として

即効性には欠けるが、漢方薬的な持続性、体質改善を期待できる場合もあり、多くの場合、1つの対

策でよしとせず、多重に絡めた対策をするとともに安全文化を育む必要がある6)。

以下は、実務レベルで実際に行われている一般的なヒューマンエラー対策である。(i

） 本質安全化： フールプルーフ、フェールセーフ、施錠、安全柵、自動化

倒 自己モニタリング： 自己の行動や感情、あるいは身体の状態等を、自らの力で適切にコン

トロール

旧 啓蒙： 動機づけ、訓話、表彰、標語

岡 教育・訓練： 安全教育、防災訓練、シミュレータ訓練

（V） 規律・習慣づけ： 報告・連絡・相談（ほうれんそう）、安全規則、指差呼称、職場規定、評

価・判断・指示（ひょうはんい 、法令

㈲ 冗長化： ダブル操作、立会い、2 人作業、クロスチェック

同 誘導的手法： エラー連鎖の断ち切り、識別性の向上、アフォーダンスの強化、計算機支援。

チェックリストの作成・補強など

同 作業の容易化・確実化： より便利な機器の導入、作業方法の改善

（ix)マニュアル類の改良・補完： 手順書、作業要領書などの改良・完備化

（X） 意識の強化： 指差呼称、リーダーシップ、ツールボックス・ミーティング、注意の事前喚

起、危険予知訓練、ヒヤリハット発掘、

（懲罰： 訓戒、減俸、左遷）

5 ま と め

ヒューマンエラーを分析評価する手法と再発防止対策について検討・考察した結果は、以下のと

おりである。

（1） ヒューマンエラーに起因する事故・災害事例に対してJ. ラスムッセンが提唱している人間の

認知情報処理モデルをベースにし、エラーモード、エラーのメカニズムおよびエラー発生の原

因等で構成する分析評価手法を体系化した。
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（2） ヒューマンエラーの分析評価結果からエラー防止対策としては根本原因（背後要因）とそれ

らの連鎖を絶つことが重要である。1つの対策でよしとせず、多重に絡めた対策をするとともに

安全文化を育む必要がある。実務レベルで実際に行われている一般的な対策を示した。
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Anoutlineofthemethodologyisgivenofthedatacollectionofaccidentand

disastereventswhichwerecausedbyhumanerrorshavingoccurredinvarious

industries,thepreparationofanalysissheetsforhumanerrorevents.andthe

analysis,evaluationandpreventionmeasuresofhumanerrors 。Theanalysisandevaluationmethodologyforhumanerroreventswasformedbyincludinghumanerrormode,humanerrormechanism.rootcausesofhumanerrors,etc.onthebasisofthehumancognitiveinformationprocessingmodelproposedbyJ.Rasmussen

。Forthepurposeofpreventinghumanerrors,itisnecessarytoblockrootcausesortobreakoffchainsofrootcausesasaresultoftheanalysisandevaluationofhumanerrors.Itisalsonecessarytoadoptnotonlyonemeasurebutalsomultiplemeasuresandtodevelopsafetyculture.Generalandpracticalpreventionmeasuresofhumanerrorsareillustrated.


