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今、火災になったらどうしますか？

KAWANO Ryutaro 2010 (C)
2



消火器の位置が分かりますか？消火器の位置が分かりますか？
消火栓の位置が分かりますか？

KAWANO Ryutaro 2010 (C)
KAWANO Ryutaro 
2008 (C)

3



安全なものはない！

• 安全な医療

• 安全な飛行

• 安全な操業安全な操業

• 安全な運転

• そんなものは存在し
なない。
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毎日新聞
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安全は存在しない。

• 安全は存在しない。

• リスクのみ存在するリスクのみ存在する

安全 ＝ 受け入れることのできない
リスクがないこと

Safety ＝

リスクがないこと

freedom from Safety 
unacceptable risk
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リスクの積み木リスクの積み木

手順がない

類似

分かり難い
表示

分かり難い
表示

忙しい 忙しい

エラーを誘発する条件が多くなればなるほど不安定となり、
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リスクが次第に高くなる。



可能な限りリスクのレベルを下げる可能な限りリスクのレベルを下げる

記憶に頼る

受け入れることの
手順がない

受け入れることの
できないリスク

類似

分かり難い
表示

類似

手順がない

受け入れること

忙しい
忙しい

分かり難い
表示

受け入れること
のできるリスク

エラーを誘発する条件が少なくなればなるほど安定となり、
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リスクが次第に低くなる。



安全戦争Safety War (安全戦争)

• J. Reasonは、著書「組織事故」の中で、安全への
取り組みは、「最後の勝利なき長期のゲリラ戦で取り組みは、 最後の勝利なき長期のゲリラ戦で
ある」(p.161)とたとえている。

• 最後の勝利なき長期のゲリラ戦である

– 決して勝たない

決して終わらない– 決して終わらない

– 敵の発見が困難（潜伏している）潜

– 手を抜くとやられる

リタ ンマ チはない
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「可能な限りリスクのレベルを下げる」努力しかない

記憶に頼る

受け入れることの

手順がない

受け入れることの
できないリスク

類似

分かり難い
表示 類似

手順がない

受け入れることので

忙しい
忙しい

分かり難い
表示

きるリスク

「努力」が実るとは限らない！
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「努力」が実るとは限らない！



医療事故医療事故

・医療事故の統計データがない

・年間44,000人から98,000人の患者が医療事故年間44,000人から98,000人の患者が医療事故
で亡くなっているだろうという推定値

Linda T. Kohn, Janet M. Corrigan, Molla S. Donaldson, Committee on Quality of 
Health Care in America(2000)：To Err Is Human: Building a Safer Health System, 
National Academies Press.（医学ジャーナリスト協会訳：人は誰でも間違える、よ
り安全な医療システムをめざして、日本評論社、2000）

・同じ頃、日本でも医療事故が連続して発生し、
医療事故に関する日本国民の関心が急速に高医療事故に関する日本国民の関心が急速に高
まった。

・日本の調査では、23,000人／年

85％の旅客の乗ったジャンボ機が日本国内で毎週墜落
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85％の旅客の乗ったジャンボ機が日本国内で毎週墜落
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ヒューマンエラーはなぜ起こる？ヒュ マンエラ はなぜ起こる？

これまでヒューマンエラーは、“当事者が不注意
だったからだ”とか“意識が低かったからだ”といっだったからだ とか 意識が低かったからだ といっ
た、人間の注意や意識の低さによって起こるという
考え方が支配的であった考え方が支配的であった。

現在も多くの人がこの考えを持っていると考えられ
る このエラ に対する考え方は非常に広く受ける。このエラーに対する考え方は非常に広く受け
入れられ、かつ、強固であり、安全への意識の高

責任感 強 職業 れる が多い責任感の強い職業人に見られることが多い。

筆者の印象では、特に医療従事者に多いと思わ
れる。
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医療システムはなぜ遅れたか？医療システムはなぜ遅れたか？

責任感の強い人は自罰的傾向・責任感の強い人は自罰的傾向
→エラーをすると自分を責める

・自罰的な人は他人に対して厳しい
→誰かがエラーをすると当事者の不注意を責める責

・仕事にまじめで実力のある人が多い
→エラー不注意説が説得力→エラ 不注意説が説得力

ヒ マンエラ は不注意で起こるという考え方か・ヒューマンエラーは不注意で起こるという考え方か
ら一歩も外に出ることができない

対策をシステムで考えるという発想が乏しい
KAWANO Ryutaro 2010 (C)
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見方・考え方を変えること見方・考え方を変えること

・時間的、空間的に広い視点でエラーを理解する
ことと

・エラーの瞬間だけのスナップショットに着目して
いたのでは エラーに関係した様々な要因を見いたのでは、エラ に関係した様々な要因を見
いだすことができない

要因に気づかない限り有効な対策は期待できな・要因に気づかない限り有効な対策は期待できな
い

・重要なことは、ヒューマンエラーに対する見方・
考え方を変えること
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３つの訴求ポイント

（１）エラーは不注意で起こるのではない。一生懸命
にやっても起こるにやっても起こる。

策 学 基づ 考（２）エラー対策は科学に基づいたシステムで考える
ことが重要である。

（３）人間中心のシステムをゴールとするヒューマン（３）人間中心のシステムをゴ ルとするヒュ マン
ファクター工学の考え方は安全性と効率の向上
のために重要であるのために重要である。
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講義の目標講義の目標

・医療システムではＨＦ工学の考え方が十分に取
り入れられていないり入 な

・依然として事故防止対策には人間の注意力や
意識に依存することが主流意識に依存することが主流
→この対策によるリスク低減には限界があること
を理解して欲しいを理解して欲しい

本講義は はなぜ起 る かを中本講義は、ヒューマンエラーはなぜ起こるのかを中
心にＨＦ工学の考え方を紹介し、リスク低減の考え
方とエラー事象分析手法（ImSAFER）を理解する
ことを目標とする
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ことを目標とする
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