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“ヒューマンファクター”とは

・human factor ＝ 人的要因 システムにおける人

ヒュ マンファクタ とは

・human factor ＝ 人的要因、システムにおける人
間側の要因のこと

リスクの高い医療システムを低リスクシステム と・リスクの高い医療システムを低リスクシステムへと
変える

・ヒューマンファクター工学の考え方が大変有効と考
えられる



内 容

タ 学 背景

内 容

１．ヒューマンファクター工学の背景

２ 人間の特性に環境を合致させる２．人間の特性に環境を合致させる

３．ヒューマンファクター工学のモデル

４．人間の能力を引き出す

医療 クタ 学５．医療ヒューマンファクター工学



内 容

タ 学 背景

内 容

１．ヒューマンファクター工学の背景

２ 人間の特性に環境を合致させる２．人間の特性に環境を合致させる

３．ヒューマンファクター工学のモデル

４．人間の能力を引き出す

医療 クタ 学５．医療ヒューマンファクター工学



１ ヒューマンファクター工学の背景

・事故の分析の中から生まれてきた

１．ヒュ マンファクタ 工学の背景

・事故の分析の中から生まれてきた

・産業界も事故の原因は個人のヒューマンエラーと
して処理されることが長い間続いたして処理されることが長い間続いた

・対策は、「注意喚起」

事故分析の方法の開発
エラーに対する考え方が変化エラーに対する考え方が変化

・人間の注意喚起だけでは 事故防止には限界が・人間の注意喚起だけでは、事故防止には限界が
あるということが分かってきた。



ヒューマンファクター工学の起源

・人間が道具を獲得した時をその起源する

ヒュ マンファクタ 工学の起源

・人間が道具を獲得した時をその起源する
・生産活動における科学的管理

人間工学や工学心理学
などの影響などの影響

現実に起っている事故の解析の結果から少し現実に起っている事故の解析の結果から少し
ずつ体系化が試みられてきたものであり、今後
も発展していくも発展していく



スリーマイル島原子力発電所２号炉（TMI-2)事故

・ 1979年3月28日、米国ペンシルベニア州スリーマイ

スリ マイル島原子力発電所２号炉（TMI 2)事故

ル島原子力発電所２号炉で事故

・原子力発電プラントは、安全第一の現代における
もっとも堅牢なシステムの１つ

・小さな故障の修理作業から大きな事故に発展
・事故拡大の原因の１つが、運転員の判断

・緊急炉心冷却装置ECCS(Emergency Core Cooling 
System)を運転員が手動で停止

誤解しやすい計器やランプの表示方法、不適切な
教育訓練、ずさんな管理体制



スリーマイルアイランド（ＴＭＩ）原子力発電所地点図

ＴＭＩ発電所２号炉（ＴＭＩ－２）は、ﾜｼﾝﾄﾝD.C.の北北西約160km米国ﾍﾟﾝｼﾙﾊﾞﾆ
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ｱ州都ﾊﾘｽﾊﾞｰｸﾞ南東20kmの、ｻｽｹﾊﾅ川中州に設置されている



TMI 2事故ではバルブ開け忘れTMI-2事故ではバルブ開け忘れ

1979年3月28日アメリカス
リ マイル島原子力発電リーマイル島原子力発電
所２号炉で２次冷却水の
復水浄化器の樹脂移送復水浄化器の樹脂移送
用配管の目詰まりを発端
として炉心溶融事故が起
きた。



バルブ開け忘れ

1979年3月28日アメリカス1979年3月28日アメリカス
リーマイル島原子力発電
所２号炉所２号炉

２次冷却水の復水浄化器
の樹脂移送用配管の目詰
まりを発端として炉心溶融
事故が起きた。
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事故概要
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ＴＭＩー２事故概要



ＴＭＩ ２事故の経過ＴＭＩ-２事故の経過

隔離弁制御系に漏水

補助給水ポンプ出口弁閉止

隔離弁制御系に漏水

加圧器逃し弁開固着

補助給水ポン 出 弁閉

ＥＣＣＳ手動停止

循環水ポンプ手動停止

事故



加圧器逃し弁

作動表示ランプ
元弁

作動表示ランプ

プ加圧器逃し弁のランプ表示

加圧器逃し弁の実際の弁の位置を示すものはなく、作動ランプがついていた。こ
れは弁の開または閉状態を示すものではなく 主弁を開くためパイロット弁が動
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れは弁の開または閉状態を示すものではなく、主弁を開くためパイロット弁が動
作しているあいだのソレノイド電流を表示する特殊構造のものだった。



隔離弁制御系に漏水

補助給水ポンプ出口弁

制御系設計の不備

補修点検後のバルブの

類似事象の教訓の反映
不足

ずさんな保安管理

補助給水ポンプ出口弁
閉

補修点検後のバルブの
チェック体制の不備

管理体制の問題

保安規定違反
注意札がランプの上に
さがって見えなかった

出口弁「閉」に気づくの
が遅れた

出口温度の見逃し
事故前から漏水による
こじつけ解釈

原子炉停止（スクラム）

が遅れた

分かりにくいパネルレイ
アウト

加圧器逃し弁「開固着」 点検不備

水位計の表示は原子炉
水位 なか た

警告リポート無視

加圧器逃し弁「開」表示
ランプ消灯

作動信号の有無を表示
（位置ではなかった）

運転員の誤解釈

ECCSを手動で停止
人間の処理能力を考慮
していない設計

クリスマスツリー現象

事故馴れによる優先順

の水位ではなかった
警告リポ ト無視運転員の誤解釈

運転員の誤判断

不適切な訓練
膨大で複雑な手順書

事故馴れによる優先順
位の誤り

満水防止の訓練

一次系冷却水ポンプ手
動停止

人間工学無視のパネル
レイアウト

アラームプリンタ故障

米国スリーマイル島原子力発電所２号炉（ＴＭＩー２）事故の事象の連鎖と背後要因の概要

事故



原子力におけるヒューマンファクター研究

原子力業界は 緊急時に対応しなければならない

原子力におけるヒューマンファクター研究

・原子力業界は、緊急時に対応しなければならない
人間の問題をあまり考慮していなかったことに気
がついたがついた

原 力 おける クタ 問題が認識・原子力におけるヒューマンファクターの問題が認識
されるようになり、いろいろな研究や現場での取り
組みが 世界中で行なわれるようにな た組みが、世界中で行なわれるようになった。



チェルノブイル事故(1986 4 26)チェルノブイル事故(1986.4.26)



チェルノブイル発電所４号炉事故チェルノブイル発電所４号炉事故

炉特性特殊・炉特性特殊

・炉停止時に試験

・試験強行

・安全装置除外安 装置除外

・各種違反行為

↓↓

出力急増、爆発

17



チェルノブイル事故の経過チ ル ブイル事故の経過

危険な試験を計画

非常用炉心冷却装置除外

規定以上に制御棒引抜き

水位／圧力による炉停止信号除外

低出力で運転

タ ビン停止による炉停止信号除外

水位／圧力による炉停止信号除外

事故

タービン停止による炉停止信号除外

事故





セ フテ カルチセーフティカルチャー

チ ルノブイル発電所4号機事故が契機• チェルノブイル発電所4号機事故が契機

– RBMK型炉（電気出力 100万kW）

• IAEAが事故報告書(INSAG-1, 1986.9)で安全文
化に言及

• 設計不備、管理の不備、安全優先意識の欠如

• Safety Cultureとは• Safety Cultureとは、

「原子力プラントの安全確保に、その重要性に
ふさわしい注意が最優先で払われるようにすふさわしい注意が最優先で払われるようにす
るために、組織や個人が備えるべき特質であ
る」る」



セーフティ21

• チェルノブイル事故が契機

• 1986年8月

• 通産省の安全性高度化計画通産省 安 性高度化計画

「原子力発電安全確保対策のより一層の充実に
ついて — セーフティ21 —」ついて セ フティ21 」

• 官民協力してヒューマンファクター研究を進めて
いくことを宣言いくことを宣言



民 間国 民 間国

通産省
（財）原子力発電技術機構 （財）電力中央研究所

ヒューマンファク
ターセンター

（財）原子力発電技術機構 （財）電力中央研究所

ヒューマンファクター
研究センタータ センタ

科学技術庁
電力会社

研究センタ

1987.10.1 1987.7.1

科学技術庁
日本原子力研究所

人的因子研究室

東京電力（株）ヒューマン
ファクターグループ

1991 7 1人的因子研究室
（株）原子力安全
システム研究所

社会シ テム研究所

1989.4.1

1991.7.1

社会システム研究所

1992.3.25

日本における原子力のヒューマンファクター研究機関



原子力における事故件数の推移
出典：「原子力・エネルギー」図面集2009 5-27

原子力における事故件数の推移



（ｂ）航空システム

・パイロットや管制官、整備士などのヒューマンファク

（ｂ）航空システム

ターの問題に着目

・第二次世界大戦中、パイロットの山に激突事故が
連続して発生

・原因調査→パイロットが高度計を読み間違え
高度計の表示方法に問題

高度計をパイロットに理

墜落事故が減少

高度計をパイロットに理
解しやすい表示

墜落事故が減少

作業環境に着目



高度計（読めますか？）高度計（読めますか？）

4,160ft



高度計（読めますか？）高度計（読めますか？）

29,820ft



高度計（読めますか？）高度計（読めますか？）

8,300ft





ユナイテッド航空389便B727型機墜落事故
（ 年 月 日）

事故の概要

シカゴ オ 国際空港に向かう国内線 あ た

（1965年8月16日）

・シカゴ・オヘア国際空港に向かう国内線であった
389便は着陸に向けて航空管制の指示で、巡航高
度35000フ トから降下した度35000フィートから降下した。

・進入管制官は「高度6000フィートで高度を維持せ

よ と の高度で水平飛行して待機するように指よ」と、この高度で水平飛行して待機するように指
示した。
しかし389便はなおも降下を続け現地時間の21時・しかし389便はなおも降下を続け現地時間の21時
21分に空港から45km離れたミシガン湖の湖面に
激突した 搭乗者（乗客数 24 乗員数 6）に生存者激突した。搭乗者（乗客数 24 乗員数 6）に生存者

はいなかった。当時は夏の薄暮の宵の入りの状況
であ た

KAWANO Ryutaro 2010 (C)

であった。



389便墜落事故の原因

・航空事故調査委員会は、389便のパイロットが指示された
6000フィ トで何故水平飛行に移らなかったかについて 合6000フィートで何故水平飛行に移らなかったかについて、合
理的な説明はできないとして「原因不明」とした。

・一方では、事故はパイロットが高度計を誤読した人為的ミス方では、事故はパイロットが高度計を誤読した人為的ミス
との主張もある。

・事故機に装着されていた高度計が三針式（1万、千、百を表

す針で構成されている）であったため、降下を指示された際
に既に6000フィートになっていたにもかかわらず、1万の針を
誤読し16000フィ トと認識し激突したのではないか？誤読し16000フィートと認識し激突したのではないか？

・同様の誤読による事故はイギリスで実際に発生していた。

・しかしこの説に対しては、操縦乗員が外部監視をしていたしかしこの説に対しては、操縦乗員が外部監視をしていた
はずであり、迫り来る水面に気付くはずではないか？との疑
問も提示されている。

KAWANO Ryutaro 2010 (C)



KAWANO Ryutaro 2009 (C) 35,000ft



KAWANO Ryutaro 2009 (C) 16,000ft



KAWANO Ryutaro 2009 (C) 6,000ft



KAWANO Ryutaro 2009 (C) 570ft



KAWANO Ryutaro 2006 (C)



空中衝突空中衝突

1996年11月12日

複雑な要因が重
なっている



ザグ ブ空 管 空ザグレブ空域管制センターでの空中衝突(1)

FL330

1976年9月10日

英国航空トライデント機とアドリア航空DC-9
機が空中衝突

↓FL330

機が空中衝突

176(+1)名死亡

ユーゴスラビア・ザグレブ空域管制センターの M FL327ラ ア ザグ 空域管制 ンタ
管制官の指示エラー

管制官8名処分うち1名は2年間の実刑

M FL327



ザグレブ空域管制センターでの空中衝突(2)ザグレブ空域管制センタ での空中衝突(2)

FL350FL350
H SectorBOAC機

M S t

310

FL260 M Sector

250

L Sector アドリア機

H Sectorに情報が伝
わ ていなか たわっていなかった。



焼津上空 アミス事故焼津上空ニアミス事故

• 2001年１月３１日午後3時55分ころ 羽田発那覇2001年１月３１日午後3時55分ころ、羽田発那覇
行き、B747型機と釜山発成田行き、DC-10型機
が焼津上空で ニアミスを起こした 両者の間隔が焼津上空で、ニアミスを起こした。両者の間隔
は、110ｍ（機長の報告では約10m）。 衝突回避
に伴う操作により 100人の負傷者が出たに伴う操作により、100人の負傷者が出た。

JL907便B747
き那覇行き

JL９５８便DC-10

成田行き



航空管制官の指示 対 TCASの指示航空管制官の指示 対 TCASの指示

• JAL907便の機長は、、、

– 管制官：衝突回避のために、降下せよ

– TCAS：衝突回避のために、上昇せよ

– 「TCASに従え、しかし、最終的には機長が判断せ
よ。」

– 相手の航空機（JL958便）が見えていた

• JAL958便の機長は、、、

– TCASに従った

↓

指揮命令系統の一本化の失敗
40

指揮命令系統の 本化の失敗



日航機ニアミス事故の控訴審、管制官日航機ニアミス事故の控訴審、管制官
２人に逆転有罪判決

静岡県焼津市上空で２００１年１月、日本航空機同士が異
常接近（ニアミス）して乗客５７人が重軽傷を負った事故で、
業務上過失傷害罪に問われた国土交通省東京航空交通管
制部の管制官、籾井(もみい)康子（３９）、同蜂谷(はちたに)
秀樹（３３）両被告の控訴審判決が１１日 東京高裁であ秀樹（３３）両被告の控訴審判決が１１日、東京高裁であっ
た。

須田賢裁判長は、１審・東京地裁の無罪判決を破棄し、籾
井被告に禁固１年６月、執行猶予３年（求刑・禁固１年６月）、
蜂谷被告に禁固１年 執行猶予３年（同１年）の逆転有罪判蜂谷被告に禁固１年、執行猶予３年（同１年）の逆転有罪判
決を言い渡した。

（2008年4月11日15時35分 読売新聞）
41

（2008年4月11日15時35分 読売新聞）



2002年7月1日23
時40分ころ

読売新聞
2002年7月3日2002年7月3日



KAWANO Ryutaro 2006 (C)



航空における事故件数の推移航空における事故件数の推移



航空事故データ（原因）航空事故デ タ（原因）

ヒューマンファクターが一番多い



鉄道事故鉄道事故

• 2001年7月19日昼ころ 京浜急行蒲田駅転落事故2001年7月19日昼ころ、京浜急行蒲田駅転落事故

• 幸い軽いけがで済んだ



鉄道における事故件数の推移



交通事故



携帯電話やカーナビ使用中の事故例

携帯電話でメールを見ようとして発生した事故
運転中 運転席の右前方に置いてあ た携帯電話にメ ルが届– 運転中、運転席の右前方に置いてあった携帯電話にメールが届
いたため、これを確認しようと脇見をし、対向車線に進入。対向
車の側面に衝突した。

カーナビの画像を注視していて発生した事故
– 運転中、前方の信号が赤となったため、前車に続いて減速し、停

車しようとしたが カ ナビに表示された地図情報を注視してい車しようとしたが、カーナビに表示された地図情報を注視してい
たため、前方を走行していた車に接近したことに気付くのが遅れ
た。

– これに気付き、誤ってアクセルを踏んでしまい、前の車に追突し
て同車を前方に押し出し、信号停車中の前々車に追突させた。

http://www.npa.go.jp/koutsuu/keitai/sokuhou1.htmhttp://www.npa.go.jp/koutsuu/keitai/sokuhou1.htm



道路交通法第71条第１項第５号の５道路交通法第71条第１項第５号の５

（運転者の遵守事項）（運転者の遵守事項）

自動車又は原動機付自転車（以下この号において「自動車等」とい
う。）を運転する場合においては、当該自動車等が停止しているときう。）を運転する場合においては、当該自動車等が停止しているとき
を除き、携帯電話用装置、自動車電話用装置その他の無線通話装
置（その全部又は一部を手で保持しなければ送信及び受信のいず
れをも行うことｪできないものに限る ）を通話（傷病者の救護又は公れをも行うことｪできないものに限る。）を通話（傷病者の救護又は公
共の安全の維持のため当該自動車等の走行中に緊急やむを得ず
に行うものを除く。）のために使用し、又は当該自動車等に取り付け
られ若しくは持ち込まれた画像表示用装置（道路運送車両法第四十られ若しくは持ち込まれた画像表示用装置（道路運送車両法第四十
一条第十六号 若しくは第十七号 又は第四十四条第十一号 に規定
する装置であるものを除く。）に表示された画像を注視しないこと。

３ヶ月以下の懲役、又は５万円以下の罰金
反則金：普通自動車の場合 ９千円、点数２点



道路交通における事故件数の推移



労働災害

平成21年確定値 平成20年確定値 平成19年確定値

業 種死亡者数 構成比 死亡者数 構成比 死亡者数 構成比業 種死亡者数
(人)

構成比
(％)

死亡者数
(人)

構成比
(％)

死亡者数
(人)

構成比
(％)

全 産 業 1,075 100.0 1,268 100.0 1,357 100.0

製 造 業 186 17.3 260 20.5 264 19.5

鉱 業 9 0.8 8 0.6 13 1.0

建 設 業 371 34.5 430 33.9 461 34.0

交 通 運 輸 業 12 1.1 29 2.3 29 2.1

陸上貨物運送
業

122 11.3 148 11.7 196 14.4

港 湾 荷 役 業 10 0 9 9 0 7 9 0 7港 湾 荷 役 業 10 0.9 9 0.7 9 0.7

林 業 43 4.0 43 3.4 50 3.7

そ の 他 322 30 0 341 26 9 335 24 7そ の 他 322 30.0 341 26.9 335 24.7

労働基準局安全衛生部安全課業務係



事故が発生しているという現実がある！

• 航空機墜落事故

• 原子力発電事故

• 鉄道事故鉄道事故

• 自動車事故

労働災害• 労働災害

• 医療事故

• 企業の倫理問題

など、、、な 、、、



事故が実際に発生しているという現実

ヒュ マンファクタ という言葉の使用は航空業界

事故が実際に発生しているという現実

・ヒューマンファクターという言葉の使用は航空業界
が最も早かった。

航空業界だけがヒュ マンファクタ の研究をやっ・航空業界だけがヒューマンファクターの研究をやっ
ていたのではなく、それぞれの産業分野で事故の
分析と再発防止対策が研究されてきた分析と再発防止対策が研究されてきた。

・ヒューマンファクターという言葉が使われてはいな
かったかった。

内容は今日のヒューマンファクター工学そのもの



ヒューマンファクター工学の背景

• さまざまな事故

• 鉄道 航空 化学プラント 自動車など鉄道、航空、化学プラント、自動車など

– 原子力では

年 月 事故• 1979年3月23日TMI-2事故

• 1984年4月26日チェルノブイル4号炉事故

• 1999年9月30日JCO事故

• 事故分析によると事故原因に占める人間の割合事故分析によると事故原因に占める人間の割合
が高い



事故分析の結果事故分析の結果

事故原因に占める人間の割合が高い事故原因に占める人間の割合が高い

原因を人間の個人のエラーに帰属

類似事故が連続して発生類似事故が連続して発生

↓

個人のエラ のせいするには無理がある個人のエラーのせいするには無理がある

↓

例：機械の設計や手順に問題がある？



事故原因 ド ナ 化現象事故原因のドーナッツ化現象

• 事故原因を最後のスイッチを間違って押した人間個人に
するのではなく、人を取り囲む環境（広義）に帰属させる

う だ だ な る傾向ように、だんだんなっている傾向

• （池田：JR東日本安全研究所）

機械

チーム

運転員

手順書

組織

手順書



事故の解析の中で生まれてきたのが事故の解析の中で生まれてきたのが
ヒューマンファクター工学

• 事故の分析を行なうと、人間の問題が出る

• 人間の問題を調べ、再発防止策、あるいは、
ヒューマンパフォーマンス向上の方策を考えるの
が、ヒューマンファクター工学

↓↓

• 今日、航空機や原子力では、システムにおける
人間の問題を考える場合 「ヒューマンファクター人間の問題を考える場合、「ヒュ マンファクタ
(工学)」の観点から問題解決を考えるようになっ
ているている



パフォーマンスが向上

システム設計の際 最初からヒュ マンファクタ

パフォーマンスが向上

・システム設計の際、最初からヒューマンファクター
を考慮しておけば、人間のパフォーマンスが向上

・ヒューマンエラー低減だけでなく 生産性も向上・ヒューマンエラー低減だけでなく、生産性も向上

ヒューマンファクター工学に注目

パフォーマンス ： 目に見える人間の能力のこと



内 容

タ 学 背景

内 容

１．ヒューマンファクター工学の背景

２ 人間の特性に環境を合致させる２．人間の特性に環境を合致させる

３．ヒューマンファクター工学のモデル

４．人間の能力を引き出す

医療 クタ 学５．医療ヒューマンファクター工学



２ 人間の特性に環境を合致させる

人間が運転するのに操作しにくい または 誤解を

２．人間の特性に環境を合致させる

・人間が運転するのに操作しにくい、または、誤解を
与えるような設備

・操作する側に立って、操作する人が間違いにくい、
操作しやすい作業環境を用意することが重要

人間中心のシステム設計は人間中心のシステム設計は
ヒューマンファクター工学のゴール



中華航空A300 600Ｒ機事故

・1994年4月26日午後8時16分 台北発名古屋行き

中華航空A300-600Ｒ機事故

・1994年4月26日午後8時16分、台北発名古屋行き
の中華航空A300-600Ｒ機が名古屋空港への着陸
中に急上昇して失速 墜落し 乗客・乗員271名の中に急上昇して失速、墜落し、乗客・乗員271名の
うち264名が死亡した。



事故の経緯

・着陸進入中、副操縦士が誤って「ゴー・レバー」を

事故の経緯

作動
・ゴーアラウンドモード→推力が増加、機体が上昇
・モードを解除を試みた→解除失敗
・着陸のため、操縦桿を押し下げた→昇降舵が下

がり、機首下げの状態

・自動操縦装置はゴーアラウンド状態維持のため水
平安定板（尾翼）が前に傾き、機首上げの方向に
作動

・水平安定板と昇降舵が「へ」の字
・あきらめて、上昇しようとエンジン推力を増加→機

体が急上昇→失速状態→墜落



航跡図



設計思想：機械の判断を優先

・エアバス社の設計思想

設計思想：機械の判断を優先

“人間の判断と機械の判断が異なったときは、機械
の判断を優先させる”

・事故報告書
「機長及び副操縦士の、FD（Flight Director）のg
モード変更及びAP(Auto Pilot)のオーバーライド機

能に関し理解に欠ける点があったこと。このことに
ついては、航空機製造会社作成のFCOM（Flight 
Crew Operating Manual）のAFS（Automatic Flight p g g
System）に関する記述が分かりにくいことが寄与し
たものと考えられる」



航空機の操作が分かりくい航空機の操作が分かりくい

ゴー・アラウンド・モードからLANDモードに入れることはない。あ
るとすればヒューマンエラーだ だから受け付けないるとすればヒューマンエラーだ。だから受け付けない



マニュアルが分かりにくい



マニュアルによる対策

・ゴーアラウンドモードで自動操縦中、手動操縦を強

マニュアルによる対策

行すると危険であることがマニュアルには書いて
あったが、表現が抽象的だった。

本来、危険であることがわかっているならば、機械側
がカバーすべき



人間優先か機械優先か

・ヨーロッパでは機械の操縦を優先

人間優先か機械優先か

・米国では人間の操縦を優先

どっちがいいか？

人間優先の事故
1972年12月29日、イースタン航空401便ロッキードL1011機が

イ 空港 北 バ グ イズ国立 園 湿地帯 墜マイアミ空港西北西のエバーグレイズ国立公園の湿地帯に墜
落し、103名死亡、73名が重軽傷を負った。事故機は着陸進入

中ノーズギアの青色の警告灯が点灯しなかったため自動操縦中ノーズギアの青色の警告灯が点灯しなかったため自動操縦
を用いて着陸復行した。問題解決中にパイロットが誤って操縦
桿を押したため、自動操縦が解除され手動操縦となり、このこ桿を押 、自動操縦 解除され手動操縦 なり、
とにパイロットたちは全く気づかなかった。



L1011マイアミ事故L1011マイアミ事故

• 管制官「そちらはどうなっているんだ？（高度のこと）」管制官「そちらはどうなっているんだ？（高度のこと）」

• パイロット「大丈夫だ（ランディングギアのランプのこと）」

問題解決中にパイロットが
誤って操縦桿を押したため、
自動操縦が解除され手動自動操縦が解除され手動
操縦となり、このことにパイ
ロットたちは全く気づかなロットたちは全く気づかな
かった。



人間がシステムの中心となる設計

・人間の思考パターンや行動特性を考慮していない

人間がシステムの中心となる設計

人間の思考パタ ンや行動特性を考慮していない
設備、手順書など→ヒューマンエラーが引き起こさ
れやすくなるれやすくなる

・人間の特性が考慮されていない場合、エラーを起
こした当事者ばかりを責めることができるだろうか。こした当事者ばかりを責めることができるだろうか。

人間の特性を考慮した 人間がシステムの人間の特性を考慮した、人間がシステムの
中心となる設計が重要



内 容

タ 学 背景

内 容

１．ヒューマンファクター工学の背景

２ 人間の特性に環境を合致させる２．人間の特性に環境を合致させる

３．ヒューマンファクター工学のモデル

４．人間の能力を引き出す

医療 クタ 学５．医療ヒューマンファクター工学



３ ヒューマンファクター工学のモデルと定義

・ヒューマンファクター工学の概念を理解するために

３．ヒューマンファクター工学のモデルと定義

ヒュ マンファクタ 工学の概念を理解するために
は，SHELモデルが参考になる。

・SHELモデルの開発がそのままヒューマンファクSHELモデルの開発がそのままヒュ マンファク
ター工学の考え方の変遷を示している。

H m mＰ

E

L

S L E

LS

L
H

L



最初のHF工学の説明モデル

L：Liveware(人間）

S：SoftwareS：Software

H：Hardware

E：Environment

E. EdwardsのSHELモデル(1972)



タイル型のHF工学の説明モデル

F. H. HawkinsのSHELモデル(1987)



SHELモデルによるエラーの説明SHELモデルによるエラ の説明

H HH H

L LL L
人間特性と機械
の特性の不適合

凸凹は特性

F. H. HawkinsのSHELモデル(1987)



機械中心 人間中心機械中心 人間中心

H HH

L LL L
人間特性に環境を

適
環境に人間を
適 適合させる適合させる



「m」を加えたHF工学の説明モデル「m」を加えたHF工学の説明モデル

Hardware

H mLi (人間自身）

management

H mLiveware(人間自身）

ES L

L
Software EnvironmentL

Liveware(仲間)

河野のｍ－SHELモデル(1994)



「P」を加えたHF工学の説明モデル「P」を加えたHF工学の説明モデル

Patient

mＰ

E

Ｐ

H E
L

H

LS

河野 ( )河野のP-mSHELL(2002)



「ヒ マンファクタ 」の使い方「ヒューマンファクター」の使い方

• 二つの使い方二つの使い方

１．要素としての一つ（○○ファクター）

「その事故には疲労 睡眠不足とい たヒ マ「その事故には疲労、睡眠不足といったヒューマ
ンファクターが関係していた。」

２．体系付けられた知識（○○学）

「事故防止にはヒューマンファクターからの知見
が必須である。」

• human factor(s)human factor(s)

• Human Factors

H F t E i i• Human Factors Engineering



要素とし 定義HFの要素としての定義

大川雅司：人間工学用語辞典、日刊工業新聞社1976年

– システムにおける工学的、生理学的、心理学的な人的要因

（財）発電設備技術検査協会、原子力発電信頼性向上調査委員会報告
1988年1988年

– 期待されたシステムの特性からの偏り、あるいは不具合が、シス
テムと人間との関連により生じた場合の人間側の要因

全日空総合安全推進委員会、ヒューマンファクターへのアプローチ1986
年

人間 機械 環境系の設計および運用の際に考慮されるべき– 人間、機械、環境系の設計および運用の際に考慮されるべき、
人間の特性、能力に関するもの

電中研ヒューマンファクター研究センター、電中研レビュー、No.32、1995
年

– ある社会システムが有機的にパフォーマンスを発揮するために
関わる要因（・人間の心理・生理・身体・社会的な特性 ・人間と関わる要因（・人間の心理・生理・身体・社会的な特性、・人間と
他のシステム構成要素の相互作用等）



HFの知識体系としての定義（その１）HFの知識体系としての定義（その１）

Edwards, E. Human Factors in Aviation, edited by Wiener, E. L.Edwards, E. Human Factors in Aviation, edited by Wiener, E. L. 
& Nagel, D. C., Academic Press, 1988
– The technology concerned to optimize the relationships 

b t l d th i ti iti b t tibetween people and their activities by systematic 
application on the human sciences, integrated within the 
framework of system engineering.

黒田勲、小特集：ヒューマンファクター、電気学会雑誌10月号、1993年

– 機械やシステムが、有効かつ安全にその機能を発揮するために
必要な人間の能力 人間の限界 人間の特性などに関する知識必要な人間の能力、人間の限界、人間の特性などに関する知識
の集合体である。

日本航空技術研究所、ヒューマン・ファクターガイドブック、1995年

– 環境の中で生きる人間をありのままにとらえて、その行動や機能、
限界を理解し、その知識をもとに人間と環境の調和を探求し、改
善すること

KAWANO Ryutaro 2006 (C)

善する と



HFの知識体系としての定義（その２）HFの知識体系としての定義（その２）
全日空総合安全推進委員会、ヒューマンファクターズへの実践的アプ

ロ チ 1993年ローチ、1993年

– 人間にかかわる多くの学問領域での知見をシステムの安全性や
効率向上に実用的に活用しようとする総合的学問／技術の体系
（もっと実践的にいえば有用な概念・知識と手法の集まり）のこと

日本エアシステム

人間を取り巻く環境の中で安全に快適に効率よく働けるようにす– 人間を取り巻く環境の中で安全に快適に効率よく働けるようにす
るため、人間の特性・能力・限界に関する知見を総合的に応用し、
人間と機械やシステムとの調和のとれた共存について探求する
実践的学問実践的学問



学 定義ヒューマンファクター工学の定義

定 義（例）

ヒューマン 人間や機械等で構成されるシステムが、安全

定 義（例）

ヒューマン
ファクター

人間や機械等で構成されるシステムが、安全
かつ効率よく目的を達成するために、考慮しな
ければならない人間側の要因

人間に関する基礎科学で得られた知見を、人
間や機械等で構成されるシ テムに応用して

ヒューマン
間や機械等で構成されるシステムに応用して、
生産性、安全性および人間の健康と充実した
生活を向上させるための応用的科学技術

ヒュ マン
ファクター
工学

生活を向上させるための応用的科学技術



学 定義医療ヒューマンファクター工学の定義

定 義（例）

ヒューマン 人間や機械等で構成されるシステムが、安全

定 義（例）

ヒューマン
ファクター

人間や機械等で構成されるシステムが、安全
かつ効率よく目的を達成するために、考慮しな
ければならない人間側の要因

人間に関する基礎科学で得られた知見を、人
間や機械等で構成される医療シ テムに応用

医療ヒュー
間や機械等で構成される医療システムに応用
して、生産性、安全性および医療システムに関
係する人間の健康と充実した生活を向上させ

医療ヒュ
マンファク
ター工学

係する人間の健康と充実した生活を向上させ
るための応用的科学技術



内 容

タ 学 背景

内 容

１．ヒューマンファクター工学の背景

２ 人間の特性に環境を合致させる２．人間の特性に環境を合致させる

３．ヒューマンファクター工学のモデル

４．人間の能力を引き出す

医療 クタ 学５．医療ヒューマンファクター工学



TMI 2事故TMI-2事故

・警報が数多く鳴動 どれが重要なのか？・警報が数多く鳴動。どれが重要なのか？

・全体が見えない

・あちこちに移動あちこちに移動

・情報共有は音声コミュニケーション頼り

・緊急時の人間の信頼性は低くなる緊急時の人間の信頼性は低くなる



第三世代原子力発電プラント中央制御盤第三世代原子力発電プラント中央制御盤

ヒューマンファクター工学の知見を応用ァクタ 学 知見を 用

実験結果 ： エラーが低減、パフォーマンスが向上



KAWANO Ryutaro 2006 (C)



人間尊重主義 一人ひとりの人間
を差別なく大事に
すること

理念
すること

手法実践 手法実践

理論やデータに現場への適用

ヒ マンフ クタ 工学の基本

理論やデ タに
基づく手法

現場 の適用

ヒューマンファクター工学の基本



クタ 学の目的ヒューマンファクター工学の目的
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人間中心のシステム人間中心のシステム



ICAO発行ヒューマンファクター訓練マニュアル（P. 1）

1.1.1 ヒューマンパフォーマンス（Human Performance）は殆どの航
空事故で事故原因に関わる要因（Causal Factor）として取り上空事故で事故原因に関わる要因（Causal Factor）として取り上
げられている。事故率を減らしたいと願うならば、ヒューマンファ
クター（Human Factors）の問題を良く理解し、しかも重大な事が
起きる前に対処するようにヒューマンファクターの知識を幅広く
適用していかなければならない。重大な事が起きる前の
（ i ）対処とは ヒ ンフ クタ の知識が運航に従（proactive）対処とは、ヒューマンファクターの知識が運航に従
事する人々の資格付与の過程で適用されるだけでなく、システ
ム（組織 体制 規則等々）が設計されて運用が開始される前ム（組織、体制、規則等々）が設計されて運用が開始される前
の段階、即ちシステムを設計して承認される段階で適用される
べきことを意味している。ヒューマンファクターに対する認識が
広まっていけば、航空をより安全で効率的にする唯一且つ最大
の機会を国際的にもたらすことになる。この章の目的は、ヒュー
マンフ クタ を構成する色々な要素の概観を示し その意味マンファクターを構成する色々な要素の概観を示し、その意味
を理解することにある。



エラー低減→防止→能力拡大へ

生産

エラ 低減→防止→能力拡大へ

Human Performance
Enhancement

パフォーマンス向上による利
益

Human Error Prevention

Enhancement

期待されるパフォーマンスヒューマンエラー

益

による損失

ヒューマンファクター工
学の積極的利用

Human Error Reduction

学の積極的利用

損失



HF工学は取り扱い範囲が広い

• 人間工学

– 「人間が取り扱う機械器具・道具あるいは環境
などを、人間にとって使いやすいものになるよ
うに設計したり改良したりする科学」（長町、
1986）

• ヒューマンファクター工学

– 人間工学よりも取り扱い範囲が広い人間工学よりも取り扱い範囲が広い

• 勤務体制、組織管理、チーム編成、人間の適性、
教育・訓練なども含まれる教育 訓練なども含まれる



内 容

タ 学 背景

内 容

１．ヒューマンファクター工学の背景

２ 人間の特性に環境を合致させる２．人間の特性に環境を合致させる

３．ヒューマンファクター工学のモデル

４．人間の能力を引き出す

医療 クタ 学５．医療ヒューマンファクター工学



５ 医療ヒューマンファクター工学

・医療システムへ応用すると大きな成果が期待

５．医療ヒューマンファクター工学

医療システム 応用すると大きな成果が期待
・HF工学の知識体系には人間の心身機能やタスク

遂行能力、チームや組織などに関する知見の占め遂行能力、チ ムや組織などに関する知見の占め
る割合が大きい。

・現実の航空や原子力システムで成果現実の航空や原子力システムで成果

・人間の介在が多いので、ヒューマンファクター工学
の知見は直ちに医療の現場に適用できるの知見は直ちに医療の現場に適用できる

・制御対象である患者も人間。それを制御する医師、
看護師、検査技師、その他、栄養士といった病院看護師、検査技師、その他、栄養士といった病院
関係者すべてが人間



医療ヒューマンファクター工学

Patient

医療ヒューマンファクター工学

医療従事者の健康
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療 を低減 効率を向医療システムのリスクを低減し、効率を向上



ヒューマンファクター工学が期待できる

・人間を制御対象→様々な問題

ヒューマンファクター工学が期待できる

人間を制御対象 様々な問題

・医療の特性を十分考慮して、ヒューマンファクター
工学の知見を適用する必要工学の知見を適用する必要

・ただし、人間の特性は他のシステムに従事する人
間とほとんど同じ特性間とほとんど同じ特性

・医療ヒューマンファクター工学は医療システムのリ
スクを低減し、効率を向上スクを低減し、効率を向上

・医療従事者の健康と充実した生活を向上させるた
めに大きな成果が期待めに大きな成果が期待



まとめ

ヒ マンフ クタ 工学は 過去の事故事例の• ヒューマンファクター工学は、過去の事故事例の
分析の中から生まれてきた。

• 過去の事故を分析すると、事故原因に占める人
間の問題の割合が高かった。

↓

• ヒューマンファクター工学は、人間中心のシステヒュ マンファクタ 工学は、人間中心のシステ
ムをめざす。

• エラー低減から能力拡大へ• エラー低減から能力拡大へ

• 今後の最大の問題は、組織文化を含めた広義
のヒ マンフ クタ であるのヒューマンファクターである。
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