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内 容

１ 人間の意識に頼る対策には限界がある
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事故分析の目的事故分析の目的

（１）何が起こったのか (What happened)（１）何が起こったのか (What happened)

（２）どのように起こったのか (How happened)

（３）なぜ起こ たのか (Wh h d)（３）なぜ起こったのか (Why happened)

（１）事実の把握

（２）事故の構造

二度と発生しないように 具体的で有効な対策

（２）事故の構造

二度と発生しないように、具体的で有効な対策

ヒューマンファクター工学で得られた知見を反
映した対策をとることが重要
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エラ 対策の見直しが必要エラー対策の見直しが必要

人間の注意に依存したエラ 対策には限界があ・人間の注意に依存したエラー対策には限界があ
る

医療従事者は産業シ ム 従事者に比較す・医療従事者は産業システムの従事者に比較す
ると、責任感が強くまじめな人が多いように見え
るる

・エラーを少しでも低減しようと一生懸命に取り組
んでいる

例えば、ヒヤリハット報告の数は産業界とは比例えば、 ヤリ ット報告の数は産業界とは比
較にならないくらい多く提出されている

KAWANO Ryutaro 2010 (C) 7



エラ 件数が減らないという現実エラー件数が減らないという現実

原因原因

・圧倒的なマンパワー不足、作業環境の悪さ

・エラーが個人の問題としてとらえられている

・医療従事者がいい加減に仕事をしているのでは医療従事者がいい加減に仕事をしているのでは
なく、医療システムの構造に問題

が

エラー低減には、

・エラーの起こりにくい、発生してもそれが大きな
事故に結びつかないような構造にする
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事故要因事故要因

航空や医療のような人間と機械によって構成され航空や医療のような人間と機械によって構成され
るシステムの事故要因

①故障など機械側 要因①故障など機械側の要因

②間違った判断や操作など人間側の要因

①信頼性の高い設計や定期的な保守点検など①信頼性の高い設計や定期的な保守点検など

②ヒューマンエラーの発生を減らす、あるいはその
が拡大 な よう する とエラーが拡大しないようにすること
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「 をするよう はプ とは えな 人前 プ は「エラーをするようではプロとはいえない。一人前のプロはエ
ラーをしない」

「ぼんやりしているから間違うんだ 緊張感が足りない」「ぼんやりしているから間違うんだ、緊張感が足りない」
「操作するとき、ちゃんと注意していなかったからエラーをする
んだ」

「精神がたるんでいる！」「注意力が足りない」
「また、単純ミスをして！」「初歩的なミスをしないよう、注意し
まし うましょう」

KAWANO Ryutaro 2010 (C)



広く行われている対策広く行われている対策

「気を ける と と文書で配る または ミ• 「気をつけること」と文書で配る、または、 ミー
ティングで周知する

• 「安全優先」のポスターを貼る

• 「安全に関する講演会」を開催する安 関する講演会」を開催する

安易な対策３点セット

やらないよりやった方がいいが、、、効果を期待して
な

KAWANO Ryutaro 2010 (C) 11

はいけない！



・一般に まじめで立派な人ほど責任感が強く 失般に、まじめで立派な人ほど責任感が強く、失
敗すると自分のせいだと考える自罰的な人が多い

・人間的には尊敬できる人人間的には尊敬できる人

・他人のエラーに対しても、「しっかり責任をもってや
らないからエラーをするのだ」というように 厳しいらないからエラ をするのだ」というように、厳しい
見方をする傾向がある

意識高揚による意識高揚 る
ヒューマンエラー対策には限界
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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

例：スイッチの押し間違い例 スイッチの押し間違い

単にエラーをした人の注意不足というだけでなく、
スイッチの配置や形 表示方法などがわかりにくかスイッチの配置や形、表示方法などがわかりにくか
ったなどの問題も考えられる

エラー対策

ど 巻スイッチの配置や形、表示方法など、人間を取り巻
く広義の環境に着目する必要がある
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ヒ マン ラヒューマンエラー

• ヒューマンエラーとは、

人間の生まれながらに持つ諸特性と人間を取
り巻く広義の環境により決定された行動のうち、

ある期待された範囲から逸脱したものである。ある期待され 範囲 ら逸脱 も ある。

記憶容量

エラールール無し

KAWANO Ryutaro 2010 (C) 14
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強調し 言えば強調して言えば、

ヒ マンエラ は 人間の本来持 ている特性• ヒューマンエラーは、人間の本来持っている特性
と、人間を取り巻く広義の環境がうまく合致して
いないために 引き起こされるものであるいないために、引き起こされるものである。

ヒューマンエラーは 原因ではなく 結果

KAWANO Ryutaro 2010 (C) 15

ヒュ マンエラ は、原因ではなく、結果



プロでも ある状況ではエラーをする

A320型機

プロでも、ある状況ではエラ をする

A320型機

3300f /毎分

3.3度の角度

3300ft/毎分

パイロットは降下角の3.3度をセットしたつもりであったが、実際

KAWANO Ryutaro 2010 (C) 16

は1分間3,300feetの垂直速度がセットされたと推定される。



京都大学医学部附属病院でのエタノ ル取京都大学医学部附属病院でのエタノール取
り違え事故（2000年3月2日）

• 人工呼吸器の加湿器に滅菌精製水を入れるべ
きと ろ 消毒用 タノ を補充きところ、消毒用エタノールを補充

• その後、患者が死亡

– 病院：死因は病気

– 遺族：医療事故遺族：医療事故

タノ ルの入 たポリタンクを持 てきて加湿• エタノールの入ったポリタンクを持ってきて加湿
器に入れた看護師だけが、刑事告発

KAWANO Ryutaro 2010 (C)
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極的に医療安全に取り組んでいる。
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エタノ ル取り違え事故エタノール取り違え事故

新人看護師が 残業時間帯に 調乳室（当時 物品倉庫• 新人看護師が、残業時間帯に、調乳室（当時、物品倉庫
として使用）にあったエタノール入りポリタンクを、滅菌精
製水入りポリタンクと思い、病室に運び込んだ。製水入りポリタンクと思い、病室に運び込んだ。

• そして、中の液体を人工呼吸器の加湿器に補充した。

• 引き続く４名の同僚看護師が同じように そのポリタンク引き続く４名の同僚看護師が同じように、そのポリタンク
から、中の液体を人工呼吸器の加温加湿器に補充した。

• 病状が悪化したが、原因が分からなかった。病状が悪化したが、原因が分からなかった。

• 50数時間後に、原因が偶然に明らかになり、処置をした
が、70数時間後に患者が死亡した。

KAWANO Ryutaro 2010 (C)
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京都地裁第一審判決（平成15年11月10日）

罪名罪名

業務上過失致死
業務上過失：業務上必要な注意を怠ること
によって生ずる過失。刑法上、一般の過失
犯より刑が過重される

主文

被告人を禁固10月に処する。

犯より刑が過重される。

被告人を禁固 月に処する。

この裁判が確定した日から3年間その刑の執
行を猶予する 禁固：刑務所に拘置するだけで定役には服行を猶予する。

理由

罪となるべき事実

禁固：刑務所に拘置するだけで定役には服
させない刑。無期と有期（1ヵ月以上15年
以内）とがあり、有期は20年まで加重、
1ヵ月以下に軽減できる。

１．罪となるべき事実

２．量刑の理由
執行猶予：刑の言い渡しをすると同時に、
情状により一定期間その刑の執行を猶予し、
その猶予期間を無事に経過したときは、刑

KAWANO Ryutaro 2010 (C)
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その猶予期間を無事に経過したときは、刑
の言い渡しの効力を失わせる制度。



さまざまな問題点

目的外使用：流用という
危険な管理

手間のかかる幼児と神経質な母親

（小児は成人の2.5倍手間がかかる）

mＰ
類似した形状：エタノールと滅

菌精製水のタンクの形状

ダプタ 流

不適切な仕事配分：
MRSA、人工呼吸器、
輸血

E

Ｐ

H

アダプターの流用
輸血

26名中７名新人

E
L

H
雑然とした物品倉庫

と管理
薬剤以外のもので

あるという認識

LS
不完全な会話: 副看護師長

は可能性を言った

あるという認識

蓄積した疲労

ラベルの色：どちら
もブルー系統を
使用

信頼関係：副看護師長は
新人にとっては神様

思いやり：短い会話

KAWANO Ryutaro 2010 (C)
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図1.2 滅菌精製水と消毒用エタノールの入ったポリタンク
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自分は正しい自分は正しい

ヒ マンエラ とは 意図した目的が結果的に・ヒューマンエラーとは、意図した目的が結果的に
達成できなかった行動

をした本人は そ 行動をと た時 自分・エラーをした本人は、その行動をとった時、自分
は間違っているとは全く思っていないこと

・その瞬間は“自分は正しい”と思って行動してい
る

人は行動をどのようにして決定しているか？

KAWANO Ryutaro 2010 (C) 24



旅人
宿屋

旅人

平原平原

雪の野原を馬に乗っていたある旅人が やっとある家にたどりつ雪の野原を馬に乗っていたある旅人が、やっとある家にたどりつ
き、一夜の宿を請うた。その家の主人は、旅人が通って来たコー
スを聞いて旅人の無謀さに驚いた。主人からそのわけを聞いた旅

KAWANO Ryutaro 2010 (C) 25

を聞 旅 無謀 驚 。 そ わけを聞 旅
人は、卒倒してしまった。



なぜなら、旅人が雪の野原と思って平
気で歩いて来たのは 実はそうではな気で歩いて来たのは、実はそうではな
く、湖面に張った氷上の雪の野原であ
ったことを知ったからである そこはったことを知ったからである。そこは、
土地の人ならとても怖くて通れるよう
な所ではなかったのである 。

旅人

宿屋

旅人

平原平原
薄氷
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心理的空間

旅人

宿屋

旅人

平原平原

人は自分の理解した世界（心理的空間）
に基づいて行動を決定してる

KAWANO Ryutaro 2010 (C) 27

に基づいて行動を決定してる。



マッピング（写像）
の失敗

心理的空間

の失敗

物理的空間 ≠ 心理的空間

旅人

宿屋正しい判断
旅人

平原期待された行動からの逸脱平原期待された行動からの逸脱

ヒューマンエラー

KAWANO Ryutaro 2010 (C)
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血液型 A型
アレルギーアレルギー
心音、呼吸音
レントゲン画像

血液A型血液A型
アレルギー
肺機能低下
状態状態

図1.3 患者から検査データへのマッピング、さらに検査データか

ら医師の心理的空間へのマッピングと二段階のマッピングをして

KAWANO Ryutaro 2010 (C)

ら医師の心理的空間へのマッピングと二段階のマッピングをして
得られた心理的空間に基づき医師は診断している。



A320型機

3 3度の角度

機

3.3度の角度

エアバスA320機のパイロットは3 3度の角度で降下エアバスA320機のパイロットは3.3度の角度で降下

パイロットの心理的空間

KAWANO Ryutaro 2010 (C)

パイロットの心理的空間



エアバスA320機の制御パネル

パイロットの心理的空間

KAWANO Ryutaro 2010 (C)

パイロットの心理的空間



心理的空間≠物理的空間

操縦室の制御パネルの表示が分かりにくかった。「- 3.3」とセットしたつもり

エアバスA320機の制御パネル

KAWANO Ryutaro 2010 (C)

が「 - 33」になっていたと考えられる。



A320型機
心理的空間≠物理的空間

3 3度の角度

機

3300ft/毎分

3.3度の角度

/毎分

誤 た心理的空間 基づ “ 判断”を誤った心理的空間に基づいて“正しい判断”を
すると誤った行動となる

KAWANO Ryutaro 2010 (C)



誤った心理的空間に基づいて“正しい判断”をす

A320型機

誤った心理的空間に基づいて 正しい判断 をす
ると誤った行動となる

A320型機

3300f /毎分

3.3度の角度

3300ft/毎分

パイロットは降下角の3.3度をセットしたつもりであったが、実際
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は1分間3,300feetの垂直速度がセットされたと推定される。



状況認識モデル状況認識モデル

航空機の運航 原子力発電プラント 航空管制と・航空機の運航、原子力発電プラント、航空管制と
いった業務に従事する人々が、実際の現場の多様
な状況の中で それぞれの経験や知識を用いて行な状況の中で、それぞれの経験や知識を用いて行
う意思決定を対象として、その理論構築を目的

デル・ Naturalistic Decision Making モデル

・ Situation Awareness（状況認識）をDecision（意思
決定）からから分離することにより、例えばいくら熟
練度の高い専門家であっても、状況認識を誤るこ
とで、不適切な意思決定を行なうという事実を、簡
単に説明することができる。
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なぜ ベテランがエラーをするか？なぜ、ベテランがエラ をするか？

十分な知識や経験があるにも関わらず・・・

FeedbackFeedback

十分な知識や経験があるにも関わらず 。

Situation PerformanceSt t f Th

Feedback

SituationSituation PerformancePerformanceSt t f Th

Feedback

Situation
Awareness

Decisions
Performance 

of 
Actions

State of The 
Environment

Situation
Awareness
Situation

Awareness
DecisionsDecisions

Performance 
of 

Actions

Performance 
of 

Actions

State of The 
Environment

NDMモデル
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NDMモデルNDMモデル

フィードバックFeedback

Situation
Awareness

Decisions
Performance 

of 
Actions

State of The 
Environment

Situation
Awareness

Situation

Awareness DecisionsDecisions
Performance 

of 
Actions

Performance 

of Actions
State of The 
Environment
（環境状態）

（状況認識） （意思決定） （実際の行動）（環境状態） （実際 行動）

意思決定過程が、Situation Awareness（状況認識）、
Decision（意思決定）、Performance of Action（行動）（ 決定）、 （行動）
の3つの段階によって構成され、再びその結果が
フィードバックされる
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いくら熟練度の高い専門家であっても 状況認識を誤ることでいくら熟練度の高い専門家であっても、状況認識を誤ることで、
不適切な意思決定を行うという事実を、簡単に説明すること
ができる

フィードバック

ができる

Situation D i i
Performance Situation D i i
Performance 環境

状況認識 意思決定 実際 行動
Situation

Awareness
Decisions of 

Actions

Situation
Awareness

Decisions of 
Actions

環境
状態

状況認識 意思決定 実際の行動

図1.４ NDMモデル

物理的空間から心理的空間へのマッピングを失敗すれば不
適切な意思決定をしてしまうことがうまく説明できる

KAWANO Ryutaro 2010 (C)



制御とは予測

・特徴は将来状態の予測

制御とは予測

・あらゆるシステムで予測は重要な役割

・医師は患者を制御対象として、患者の心理的空医師 患者を制御対象 、患者
間を作り、将来を予測して対応方法を考える

フィードバック

環境状態 意思決定Perception of elements 
in current situation

LEVEL1

Comprehension of 
current situation  
LEVEL2

Projection of future 
status
LEVEL3

Situation Awareness

Performance 
of 

actionsLEVEL1 LEVEL2 LEVEL3

実際の行動

状況認識

現状における要素の
知覚 現状の理解 将来状態の予測

図 意思決定過程 おける 状況認識 デ

LEVEL1 LEVEL2 LEVEL3LEVEL3
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図1.５ 意思決定過程におけるEndsley , M. R. の状況認識モデル



ドバ クフィードバック

Situation Awareness状況認識

環境状態 意思決定Perception of elements 
in current situation

LEVEL1

Comprehension of 
current situation  
LEVEL2

Projection of future 
status
LEVEL3

Performance 
of 

actionsLEVEL1 LEVEL2 LEVEL3

実際の行動
現状における要素の

知覚 現状の理解 将来状態の予測

図1.６ メンタルシミュレーションによるフィードバック
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図 ンタルシミ ション よる ィ ド ック



医師は患者シミュレータを使って診断医師は患者シミュレ タを使って診断

１錠投与？１錠投与？
２錠投与？

血液A型
アレルギー
肺機能低下肺機能低下
状態
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ヒューマンエラーの分類ヒューマンエラーの分類

行動主義による分類行動主義による分類
・やるべきことの省略（omission error）
やるべき行為と違う行為の実行（commission・やるべき行為と違う行為の実行（commission 
error）

認知科学による分類
・行為の省略（lapse）・行為の省略（lapse）、
・実行しようとする判断は正しいが異なった行為

の実行（slip）の実行（slip）
・判断そのものが誤り（mistake）
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基本的

エラータイプ

意図しない
行為

スリップ
注意不足
／過剰

ラップス 記憶違い

ルールベース
ミステイク

不安全行為 ミステイク

ミステイク

知識ベースミ
ステイク

違法性認識

意図的行為 常習的違
反

なし

バイオレー
ション

合目的性
違反

必然的違違法性認識

サボター
ジュ

反あり
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図1.7 人間の不安全行為の分類



内 容

１ 人間の意識に頼る対策には限界がある

内 容

１．人間の意識に頼る対策には限界がある

２．心理的空間と物理的空間

３．ヒューマンファクター工学
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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

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。
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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
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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、、、
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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
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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？
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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
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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
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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

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
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「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)
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河野のｍ－SHELモデル(1994)
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図1.7 m-SHELモデル
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図1.8 P-mSHELLモデル
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ヒ ラ 事例分析セミナ

事故の構造に基づく分析手法

ヒューマンエラー事例分析セミナー
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