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人は、ミスをおかすものである。これまでに一

度もミスをおかしたことがないという人は、おそ

らくいないだろう。そう思っている人は、それ自

体が大きな勘違いである可能性がかなり高い。細

かく見てみると、ミスをちょくちょく繰り返す、

いわゆるそそっかしい人、あまりミスをしない、

慎重な人がいる。ミスの類にも、置き忘れ、いい

間違いといった、たわいのない笑い話になるよう

、 、 、なものから 操作ミス 信号の見落としといった

事故につながる危険性の高いものや、実際に事故

の原因となったミスまでさまざまである。本稿で

筆者は、人間がおかすミス、いわゆるヒューマン

エラーの発生メカニズムについて、人間工学の立

場から検討している。

日常生活で見られる例として、定期券を忘れる

行為とラジオ体操をした後に、テープデッキの電

源を切り忘れる例、そしてもっと重大な事故につ

ながるような例として、工場のバルブ操作を挙げ

ている。エラーの発生に関して、上着やワイシャ

ツを替えるなど、定期券を入れていたものが替わ

るといった変更が伴ったり、体操後、テープを巻

き戻している最中に他のことをするといった、い

つもの手順の変更や別な動作というエラーを引き

起こす誘因の存在を指摘している。

工場におけるバルブ操作のミスでは、やるべき

操作をしなかったというエラーがいちばん多いこ

とが指摘され、その原因として 「他の作業が割、

り込んでやり忘れる」や 「こんな事態になると、

は思わなかった」という、結果の重大性の認識不

足がかかわっていることを明らかにしている。こ

、 、のような行為は 慣れた作業に起こることが多く

慣れによって気がゆるみ、エラーの結果の重大性

に対する認識が欠けている場合が多いと指摘して

いる。

筆者はこのようなヒューマンエラーの仕組み

を、人間の情報処理過程をもとに説明している。

人の情報処理は、刺激を受けて、感覚機能、知覚

機能、判断、意思決定のプロセスを経て行動が実

行されると考えられており、その過程に常に、記

憶が関係している。何らかの原因でこのプロセス

のどこかに問題が起きると、ミスが生じるという

のである。そのエラーメカニズムの引き金が引か

れる要因として、ラスムセンのエラー発生モデル

から理解しようとしている。

ヒューマンエラーについては、認知心理学の領

域でも研究されている。ここでは、認知心理学の

視点からのヒューマンエラーについての最近の知

見を紹介してみたい。認知心理学では、人のミス

を、その発生のメカニズムによって２つに分類し

ている。

一つは、動作の実行段階での失敗で 「アクシ、

ョン・スリップ」あるいは 「スリップ」と呼ば、

、 、 、 。れ いわゆる やり間違い やり忘れの類である

これは、やろうとしたことは正しかったのに、そ
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の遂行が何らかの理由できちんとできなかった場

合である。その原因は、その動作を実行する際に

十分な注意を払って自分の行動をモニターしてい

なかったことにあると考えられる。

もう一つは、動作を行う前の認識や判断の段階

や、動作の計画段階での失敗で 「ミステイク」、

と呼ばれ、いわゆる錯覚や勘違い、早とちり、思

い込みの類である。これは、やろうとしたことそ

のものが間違っていたり不適切であった場合で、

このような判断ミスはさまざまな影響を受けて生

じ、しかも気づきにくいというのが特徴である。

さらに詳しく見ていくと、アクション・スリッ

プを理解するには、我々の通常の動作はパターン

化されていて、あるきっかけが与えられると、半

ば自動的に実行されるものであるということを理

解しておく必要がある。この半自動化した動作パ

ターンを「アクション・スキーマ」と言う。そし

てそのプロセスを、常に無意識的にモニターして

いるのが注意である。そして、この注意の働きが

、 。うまく行かなかった時 エラーが起きるのである

すなわち、

・エレベーターのドアが開いたら、目的階でなく

ても降りてしまうといった、意図しないスキーマ

が似たようなきっかけで起動してしまう。

・外出途中に電話があって、話し終わった後かば

んを持たずに出かけてしまうというように、動作

の途中で妨害となる刺激が入って、スキーマが混

乱するために動作をやり損なう。

・冷蔵庫を開けてから、何を取り出すか忘れると

いうように、動作の遂行の途中で、目的を忘れて

しまう。

・歯磨き粉だと思って洗顔フォームで歯磨きをす

るというように、自分の動作や動作対象を注意し

てモニターしないために間違える。

・オムレツを作ろうとして、フライパンに卵を流

し込んでから箸でかき混ぜてスクランブルエッグ

にしてしまうというように、似たようなスキーマ

の動作がある場合、途中からもう一つの動作にす

り替わってしまう。

・動作のプロセスのモニターがうまくできず、途

中でやるべきことをとばしたり（動作の省略 、）

同じことを繰り返したり（動作の繰り返し 、元）

に戻したりしてしまう（逆転）ことが起こる。

、 、 、ミステイクはさらに複雑で 人間の知覚 認知

判断、推論の情報処理プロセスに影響を及ぼす個

人の知識や経験、集団によって影響される。たと

えば、集団で話し合うと、一人で判断した場合よ

、 、りも大胆な決定をする傾向があり 集団の中では

個人の意見が集団の意見にひきずられる同調現象

が起きる可能性が高く、このような現象は、個人

の判断をゆがめる原因となり得る。また、集団で

作業をすると他の人もいるからという意識から、

手抜きが生じやすく、それが思わぬミスにつなが

る可能性もある。

もう一つ安全を考える上で問題になる人間行動

として、違反や危険行為がある。これは、意図的

にルールに従わないで危険な行動をとることで、

その時にミスが重なると重大な事故につながる恐

れがある。

ヒューマンエラーについての理解は、安全を考

える上で大切である。筆者も述べているように、

人間はミスをするものだということを前提にエラ

ーが起こる仕組みを理解して、スリップやミステ

イクを減らす工夫をする必要がある。すでに、人

間工学的な改善がさまざまに実践されている。さ

らに重要なこととして、環境を整えると人は危険

な行動をとりやすくなるという傾向を頭に入れて

おく必要がある。この点を考慮して、装置や環境

の安全性を高めるだけでなく、人間のリスク行動

を理解してそれを抑制する工夫が必要だと思われ

る。
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