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まえがき

　設備改良やルールの設定、教育や研修をしっかりやっているのに、ヒューマ
ンエラーを原因とする事故がなくならない。また、製造現場では、ヒューマン
エラーに起因する不良品がなくならない。事故が起こるときや不良品が出ると
きには、せっかく導入したヒューマンエラー防止の手順が守られていない。注
意すれば間違えないはずなのに不注意のミスによる事故がいつまで経ってもな
くならない。
　この本を手に取ったあなたは、このような問題にどう対処したらいいか頭を
悩ませているのではないだろうか。
　本書は、ヒューマンエラー、特にうっかりミスによって生じる事故について
心理学、もしくは認知科学の視点から科学的に解説したものである。タイトル
どおり、本書はヒューマンエラーによって生じた事故や不良の防止を考えるた
めの知見を示している。本書の読者として想定しているのは、品質管理、事務
的なミス、医療ミス、労働災害など各種産業でヒューマンエラー防止に携わっ
ている方である。
　もちろん、ヒューマンエラーは工場や事務所、病院だけではなく、日常のさ
まざまな場面で生じる。したがって、日常生活の中で生じるさまざまなヒュー
マンエラーに悩まされている方や関心を持っている方にも興味深く読めるよう
に工夫した。

ヒューマンエラー発生のメカニズムや事故防止の考え方は、事故防止の担当
者や安全管理者でなくても、誰にとっても興味深いものである。もし、あなた
が上記の想定読者から外れていたとしても、せっかく手に取ったこの本をすぐ
に棚に戻さずにお読みいただきたい。そして、事故やヒューマンエラーに関す
る見識を深め、テレビや新聞、インターネットで流れる事故のニュースや自分
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自身が起こす日々の失敗を、心理学や認知科学の側面から興味深く感じられる
ようになっていただければありがたい。
　本書の第3〜5章は、上記の関心に直接対応した内容となっている。すなわ
ち、そこでは、ヒューマンエラーの発生メカニズムや防止対策、ヒューマンエ
ラーの原因を見つける方法について解説した。
　第3章では事故の原因となるヒューマンエラーがなぜ起こるのか、人の記憶
や注意のメカニズムをもとに解説している。
　第4章では現在、さまざまな産業の現場で用いられている主なヒューマンエ
ラー防止対策の防止メカニズムや有効性、欠点などを第3章で示したヒューマ
ンエラー発生の心理学的、認知科学的メカニズムに沿って解説している。さら
に第5章では事故の原因となるヒューマンエラー、そして、そのヒューマンエ
ラーの原因の見つけ方を、再び第3章のヒューマンエラーの発生メカニズムに
沿って解説している。これらは、私の研究も含め、国内外の科学的な研究から
得られたエビデンスにもとづいてまとめたものである。第3〜5章を読むこと
によりヒューマンエラーの発生や防止、原因についての理解が深まり、ヒュー
マンエラーを原因とする事故の防止を考える助けとなるだろう。
　しかし、第3〜5章を読めばヒューマンエラー、そしてヒューマンエラーを
原因とする事故防止の確実で具体的な方法やその方法を考えるための手がかり
を得られるかというと、残念ながらそう簡単ではない。
　ヒューマンエラーやヒューマンエラーに起因する事故を確実に防ぐための方
法は世の中には存在しない。なぜ、ヒューマンエラーやヒューマンエラーに起
因する事故の確実な防止方法が存在しないのか、存在しないならば職場の安全
を作り上げるためにどういうふうに考えていけばいいのか。これについての考
えを第1章と第2章に示した。
　私がヒューマンエラー研究にかかわり始めた1997年頃は、産業界やヒュー
マンファクターズの研究者の間では、事故やヒューマンエラーには原因があ
り、原因を明確にし、原因を取り除いたり、原因の連鎖を断ち切ったりするこ
とにより事故を防ごうという風潮があった。しかし、現在は少なくとも産業事
故や交通事故にかかわっている研究者の間では、明確な原因（根本原因）を見
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つけて、それを取り除けば事故は防止ができるという考えは単純すぎるという
のが常識である。
　第1章では、従来の事故防止、産業安全の基本的な考え方とその致命的な問
題点を示した。原因を見つけてそれを取り除くという発想だけでは、事故防止
は成し得ないのである。
　従来の安全の考え方の問題点を補うための、事故防止の考え方、もっとい
えば新しい安全の考え方を第2章で示した。第2章では、第1章の問題から生
まれる想定外の事象や効率と安全のバランス問題にしなやかに（レジリエント
に）対応するシステムや組織の構築を目指す考え方（レジリエンス・エンジニ
アリング）とその考え方の1つであるセイフティⅡや創造的安全について解説
している。
　第1章、第2章で扱った問題は、ヒューマンファクターズなどのアカデミッ
クな世界では常識となっている考え方である。しかし、産業現場や世の中は、
まだ明確な原因を見つけて取り除くことにより安全な職場を作り上げようとい
う従来の見方が大方を占めるように思われる。章立ての順で、第1章、第2章
で安全の考え方を再検討してもらったうえで、第3〜5章のヒューマンエラー
に関する知見を得てもらうほうが、これらの知見が生きるはずである。
　最後の第6章は、局所的な視点で闇雲にリスクを避けることにより、別の重
大なリスク、特に大局的な目的を見失うリスクを抱えてしまうリスクについて
述べた。最後は科学的なエビデンスも少なく勝手な思いになってしまっている
かもしれない。とはいえ、短いので、最後までお付き合いいただけるとありが
たい。

　2020年12月

重森 雅嘉　
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第 3章　ヒューマンエラーのメカニズムを考える

くものではない。まれに、いや筆者の場合は割と頻繁に、注意を制御処理に十
分に向けることができずに制御処理をうまく働かせられない場合がある。

制御処理がうまく働かないと、前述のように記憶の問題が生じ、必要なプロ
グラムが取り出されないことや、誤ったプログラムが自動処理で取り出される
ことにより、ヒューマンエラーが生じる（図 3.2、p.43）。

すなわち、記憶の問題に加えて、注意の問題によりヒューマンエラーは生じ
るのである。

さて、ここで筆者が先ほどまとめたヒューマンエラーを起こしやすい状況
（表 3.1、p.39）を振り返ってみよう。これはヒューマンエラーのメカニズムに
沿ってまとめたものである。メカニズムに照らして見直すと、ヒューマンエ
ラーが発生しやすい状況の①〜⑤は記憶の問題、⑥〜⑨は注意の問題である。
これらのヒューマンエラーのメカニズムにおける記憶と注意の問題について、
次に具体的に説明する。

3.5　記憶の問題が引き起こすヒューマンエラー

3.5.1　いつもと違うことをするときはヒューマンエラーを起こしやすい
表 3.1「ヒューマンエラーを起こしやすい状況」の①〜⑤で生じやすいヒュー

マンエラーについて考えよう。これらの状況でヒューマンエラーが生じやすい
のは、ヒューマンエラーのメカニズムの 2 つの要素のうちの 1 つである記憶の
問題による。

まず、「①いつもと違うことをするとき」に、ヒューマンエラーが生じやす
いのは、その場面ではいつものプログラムを取り出すことが自動処理となって
おり、今回するべきことのプログラムの取り出しが制御処理だからである。

いつもと違うことをするときには、今求められていることを適切に実行する
ために、今求められている「いつもと違うプログラム」に注意を向け制御処理
で取り出す必要がある。

しかし、当該の場面での「いつも」には、「いつもしていること」があり、
当該の場面（手がかり）と「いつもしていることのプログラム」が強く結び付け
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3.5　記憶の問題が引き起こすヒューマンエラー

られて記憶されている。このため、いつもと違うことをするときには、制御処
理で「いつもと違うプログラム」を記憶から取り出さなければならない。しか
し、このような場面では、同時に自動処理で「いつもしていることのプログラ
ム」が取り出されようとしているのである。

例えば、筆者は現在静岡に住んでいるのだが、出張は東京方面が圧倒的に多
い。したがって、新幹線で出張ということになると、静岡駅の新幹線改札を通
り、東京方面のホームに上がるのが「いつも」である。しかし、たまには名古
屋や大阪方面の仕事も入る。これは、筆者にとっては「いつもと違うこと」を
しなければならない場面である。そこで、名古屋や大阪方面のホームに上がる
には「いつもと違うプログラム」を制御処理で取り出さなければならないこと
になる。

ところが、静岡駅で、さあ新幹線ホームに上がろうという場面になると、東
京方面に上がるプログラムが、いつものプログラムとして自動処理で取り出さ
れてしまっているのである。まだ、実際に新幹線を乗り間違えたことはない
が、大阪方面の仕事の際に東京方面のホームに向かいかけたことは何度もある。

あなたが、筆者の新幹線乗車のようないつもと違うことをする際のヒューマ
ンエラーをイメージしにくければ、誰か近くにいる人を捕まえて後出し負け
じゃんけんをやってみれば、いつもと違うことをする際のヒューマンエラーを
簡単に体験することができる。後出し負けじゃんけんとは、「じゃんけんポン
ポン」の掛け声で、最初のポンのときに親が先に手を出し、2 番目のポンのと
きに対戦者（子）が親の手に対して負ける手を出せれば対戦者（子）の勝ちという
ルールのじゃんけんである（図 3.3）。

後出し負けじゃんけんは、やってみるとかなり難しい。難しい理由は、私た
ちがいつもじゃんけんは勝ち手を出したいと思ってやっているため、勝ち手を
出すプログラムが自動処理になっているからである。

後出し負けじゃんけんは、じゃんけんという場面なのにいつもの勝ち手では
なく、いつもと違う負け手を求められる。注意を向けて制御処理でいつもと違
う負け手を出すプログラムを取り出そうとしているのだが、いつもの勝ち手を
出すプログラムが自動処理で脳内では先に取り出されてしまっているため、負
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第 3章　ヒューマンエラーのメカニズムを考える

け手を出すことが非常に難しく感じるのである。
自動処理は、多くの人が持っているシステムである。このシステムを使う

と、まれにいつもと違うことをしなければならない場面では、ヒューマンエ
ラーの危険にさらされてしまうが、「いつも」の大抵の場面ではこのシステム
が効率的に働き、注意しなくても自動的に無意識に「いつも」のことができる
わけである。もちろん、いつもと違うときでも注意を十分に向けて制御処理を
働かせれば、いつもと違うことに柔軟に対応できる。

しかし、「いつも」の自動処理は速く、その場面に非常に強く結びついてい
るために、完全に無視することはできない。

そのため、いつもと違う場面では多くの人はヒューマンエラーの危険にさら
されているのである。

また、3.6 節で述べるように制御処理を働かせるための注意にも私たちは問
題を持っている。だから、確実に制御処理を成功させることもできないのであ
る。効率よく働く「いつも」は優秀な人ほど、いつもと違う場面でヒューマン
エラーの危機にさらされるのかもしれない。

3.5.2　同じパターンが続くときは、注意が向かなくなる
当該の場面でいつもやっていることが自動処理化されるためには、当該の場

面で一貫して同じパターンを何度も繰り返す必要がある。何度も繰り返すこと

親の手 子の手

親の手に負ける
手を出せれば子
の勝ち

「じゃんけん」

「ぽん」

「ぽん」

図 3.3　後出し負けじゃんけんの手順と勝敗
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3.5　記憶の問題が引き起こすヒューマンエラー

が行為や判断を自動処理化し、ヒューマンエラーを作り出している。それは、
次のような課題で体験することができる（図 3.4）［3］。

課題は、図 3.4 の左側の数字をすべてできるだけ速く書き写すことである。
結果を読む前にぜひやって見てほしい。

多くの人は 7 番目の数字を 50％と書いてしまう結果になるはずである。書
いてしまうというより、見間違いやすいのである。

7 番目の数字をよく見ると 50％ではなく 5％であることがわかる。
この課題で 5％を 50％と見間違わせてしまう要素は 3 つである。1 つ目は、

できるだけ速く書き写させるということであり、これは注意の問題である。
2 つ目は、％の丸が大きくて 0 と紛らわしいということである。これは記憶

の手がかりの問題である。これについては 3.5.9 項で説明する。
ここで特に強調したいのは、3 つ目の要素で、7 番目以外の数字がすべて 2

桁ということである。ターゲットである 7 番目の「5％」の前にあるのは、たっ
た 6 つの数字であるが、それらがすべて 2 桁であるため、6 回の繰り返しで脳
は 2 桁数字処理を自動処理化し、ターゲットも含めてすべて 2 桁として認識し
ようとするのである。

脳はとても効率的に働きたがるものであり、悪くいえば、少しでも手を抜き

図 3.4　数字の書き写し課題［3］
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