
建設荷役車両 第 36 巻 214 号（2014. 11）（ 29 ）

１．はじめに

　18世紀に英国で起こった産業革命以来、

ヒューマンエラー対策は着実に進化を遂げて

きたことはすでに紹介しました。

　人類が、集団行動を好むとはいえ、農耕や

狩猟、漁業などを中心とした産業革命以前の

シンプルな家内工業的生産体制のなかでは、

ヒューマンエラーは「本人が注意深く行動す

れば防げる」と考えられていました。

　しかし、産業革命によって、急速に機械化

が進み、大規模な生産体制が構築されるに連

れて、ヒューマンエラーの起こり方やその影

響が大きく変化してしまいました。作業従事

者に対する注意喚起だけでは労働災害が防止

できないところまで深刻化してきていまし

た。

　事態を重く見た当時の英国政府は、工場法

などの法規制を整備して、工場主つまり雇用

者側に、必要な安全対策を義務づける政策を

採ってきました。

　この政策は、当初は効果を発揮して労働災

害の発生率を低減させることに成功したよう

に見えました。しかし20世紀後半、次第に産

業機構が複雑化し、生産活動が拡大されてく

ると再び労働災害や疾病が増加傾向を示すこ

ととなりました。

　そこで、英国政府の要請に基づいて、世界

的に著名な「ローベンス報告」がまとめられ、

提出されました（1972年）。この調査報告書

の中では、「労働安全は、法規制で律しきれ

るものではなく、事業者の自主対応によって

達成されるべきである」とされ、それまでの

ように法規制を70％達成して満足するのでは

なく、安全目標ガイドラインを示して、それ

を100％達成するように事業者は自主対応す

べきである、と提言されていました（212号

2014年７月号第１回17頁参照）。

　この様な研究の中で、注目されたのが「人

間の基本的特性」の影響を受けて「人は誰で

も間違える」という新しいヒューマンファク

ターズの基本的考え方でした。

　英国では、このような基本的概念を示す

「Ergonomics（エルゴノミックス）」という

新しい合成語を生み出して安全対策に取り組

むべき姿勢を社会に喚起しました。
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　この様な新しい労働安全への取り組み姿勢

は、急速に世界に普及していきました。ヒュー

マンエラーの正体を究明して、エラーがあっ

ても事故や不具合に至らしめないような仕組

みを事業者側が競って構築する気運が盛り上

がったのです。政府側も、労働安全の要件を

100％満たせるようなガイドラインを示すよ

うになりました。

２．ヒューマンエラーの正体

　ヒューマンファクターズの研究が進んで、

「ヒューマンエラーは好き好んで起こされる

のではない」ことが分ってきました。

　そこで、「エラーをいかに防止するか」と

いう研究に注目が集まりました。

　前回は、「起こり易いエラーとその背後要

因」について、発生した事故分析結果から検

討しました（213号９月号第２回52頁参照）。

　本稿では、「ヒューマンエラーの正体」に

ついて考えてみましょう。ヒューマンエラー

の定義については、様々な表現方法がありま

す。最も分かり易い表現が、「ヒューマンエ

ラーとは、達成しようとした目標から意図せ

ずに逸脱することとなった期待に反した人間

の行動」（黒田勲、2001）という定義付けで

す（図１）。

図１　ヒューマンエラーの定義と特徴

　「一生懸命達成しようとした」ことが前提

です。それにも拘らず「期待外れの結果」に

なってしまったのです。

　近年、人間の脳には「エラー」というモー

ドがなく、常にその時持っている能力の最善

を出力するという特性がある、と考えられて

います（エネルギー量のことではなく

「技
ぎりょう

倆」面の「質」のことです）。

　ベストを尽くしたにも拘らず、その結果が

期待に反した訳ですから、エラーを冒した人

を叱っても改善は望めないのです。

　それでは、どうすべきなのかを検討すると、

「エラーの原因と背後要因」を正確に把握し

てそこを改善すれば同じエラーを繰り返させ

ないで済むことが分かります。

　これは、ヒューマンエラーに限らず、すべ

ての事故や不具合が発生した場合に、有効な

再発防止対策を立案するために、共通して必

要な基本的考え方なのです。

　エラーには様々な分類の仕方があります。

「組織事故」の著者ジェームス・リーズンは、

認知心理的視点から、人間の行動を意図しな

い行動（スキルベースの行動）と意図した行
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動（知識ベースの行動及びルールベースの行

動）に分けて説明しています。

　前者のスキルベースの行動（熟練者）では、

行為のスリップ（うっかりミス）や記憶のラ

プス（ど忘れミス）が起こり易いとしていま

す。熟練者は、手足が覚えていて特に考えず

に反射的、自動的に行動が起こせますので、

緊張感が緩むためとも考えられています（上

の空症候群とも言います）。

図２　エラーの認知心理的分類

　後者の知識ベース及びルールベースの行動

では、一々考えてこのパターンでやろうとか、

このルールに従ってやろうという行動の起こ

し方で、選んだ方法が間違っていた、すなわ

ち選択の誤りで「判断のミステイク」と分類

しています。

　もう一つ意図した行動では、「違反」行為

を挙げています。違反行為には3種類ありま

す。①日常茶飯事に行っている些細な違反行

為と、②これは明らかに違反ですが、このく

らいならば許されるだろう、と考えて冒す違

反、③必要性に迫られた違反、と分類してい

ます。

　この③の違反が安全対策の上では最も問題

なのです。例えば、新しく導入した機器材を

動かすのにこれまで使っていたマニュアルで

は動かしきれないとなると、現場の技術者は

よりよい方法を考え出します。上手く機能し

ている間は周囲から「流石は熟練技術者、流

石先輩！〕などと尊敬され褒められるのです

が、事故が起こると調査を行ってマニュアル

のところまで調べてきて、「マニュアル通り

やっていない、マニュアル違反です！」と厳

しく指摘されるのです。

　その現場に、ジェームス・リーズンが出て

来ます。「皆さん、騒がしいですね！どうし

ましたか？」と問います。現場では、これは

マニュアル通りにやっていなかったのです。

「マニュアル違反なのです！」と答えます。

　リーズンはこれを聞いて、「ちょっと待っ

てください！そのような場面では違反した人

だけを責めるのではなく、なぜこのマニュア

ルが無視されて違反されたのかを探求してみ

て下さい。現状に合っていないからなので

す！マニュアルを直ちに利用可能な状態に改

善して下さい！」と言いました。

　リーズンはなかなかいいことを 仰
おっしゃ

いまし

た。全くその通りだと思います。

　ヒューマンエラーを認知心理的に分類して

みますと、行為者が、どのように考え、どの

ような意図で起こした行動の結果であったか

が理解できそうですね。そのような視点で取

り組めば、効果的な再発防止対策を立案する

ことが可能になります。

　さらに、ヒューマンエラーを行動心理的に

分類した説明もあります（A.D.スウェイン）。
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大きく２つに大別しています（図３）。

　１ ．オミッションエラー：やるべきことを

やらなかったエラーで、忘れ、省略、手

抜き、近道行為などのほか、できなかっ

た、知らなかった、なども原因に含まれ

ます。　

　２ ．コミッションエラー：誤ったことを実

施したエラーで、順序を間違えた、タイ

ミングを間違えた、操作の質や量を間違

えた、動かす方向を間違えた、などが挙

げられています。

　行為者が行動を起こす場面での心理的側面

からの分類法です。

図３　エラーの行動心理的分類

　エラー対策を検討するときには、表面化し

た現象だけを見ていては効果的な対策は立て

られません。エラーの原因と背後要因を探求

するときは、このような視点で、冒されたエ

ラーの本質を見抜かなければなりません。

３．エラー対策の進化

　労働災害が増加してきた経緯のなかで、機

械やシステムの整備、労働環境の整備などが

確実に進む一方で、ヒューマンエラーに関連

する事故の割合が増加傾向を辿りました（213

号９月号第２回48頁参照）。　

　そこで、産業界におけるヒューマンエラー

対策に関する研究が盛んに行われるようにな

りました。その成果としてエラー対策は急速

に確立されてきました。

　はじめに、「エラーの発生を防止するエラー

レジスタンス（エラーを起こし難くする）」

という視点です。この領域では、先ず「作業

環境を整える」ことに関心が集まりました。

間違えられやすい作業をできるだけ減らして

エラーを起こす機会を少なくする方法です。

図４　２つのエラー対策の手法

   間違え易いものは色分けして、間違え難く

する。それでも間違えるならば、形を変えて

間違え難くする、さらに念のため、保管する

場所を変えて間違え難い環境を整える、とい

う手法である。

　それでも、間違えるならば、機械やシステ

ムに安全装置を組み込んで、間違えた操作を

できないようにする、あるいは、インターロッ

クを掛けて誤操作を受け付けないように設計

する、などの「機械安全」が考案されました。
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　これでも不十分であるということで、作業

者の精神的、肉体的負担を軽減する方策が考

案されました。人間の能力と限界を考えて、

仕事の量や質、タイミングなどがその範囲内

に収まるような仕事をさせればエラーが起こ

り難くなるだろうという発想です。人間の能

力と限界については、このシリーズ212号第

１回７月号で議論しました。　

　このような、エラーの発生を防ぐ取り組み

に加えて、「エラーは防ぎ切れないものとし

て許容し、その影響を緩和する」対策が考え

られました。

　「エラートレーランス（エラーを許容する）」

という発想で、エラーによる影響を緩和する

対策です。エラーがあった場合に、警報音や

警報灯で知らせる、チームメイトがアドバイ

スしてエラーに気付かせる、などで早期に修

正させる、という手法が考えられました。

　さらに、エラーによる影響を緩和するため

に、様々な安全策を考案してきました。車を

運転するときのシートベルトの装着などは好

事例です。昔は、運転者は無防備でしたから、

ハンドル操作を誤って他の物体と接触しよう

ものなら、勢い余って運転者は前面のガラス

に叩きつけられて頭部出血多量で亡くなる事

故が多発していました。

　このようにして、エラー対策はかなり充実

してきています。そして、普及していて誰も

がこのようなエラー対策を重要視して厳守し

ようとしています。それなのに事故は未だに

撲滅できていません。何故でしょうか？考え

てみる価値がありそうです。

　このように考えてみますと、エラーには、

当事者が冒す「目に見えるエラー」の他に、

組織エラーがあることに気が付きます。個人

の能力の限界をカバーするために、チームを

編成し、組織的に補強しているはずなのに、

当事者のエラーを抑止できなかったという

「目に見えにくい組織エラー」があることに

気が付きます。

　これまでのエラー対策は、当事者エラー防

止対策に過ぎなかったことが分かります。

４．組織エラー対策へ

　当事者エラーと組織エラーという概念を検

討すると、当事者エラーは具体的に何をどう

したという目に見えるエラーで大きな問題で

はなく指摘もしやすいし、修正しやすい性質

を持っています。しかも、何かに誘発されて

いる可能性が高いのです。

　一方、組織エラーは見えにくく、大きな問

題を内包していて簡単に修正も効きそうにあ

りません。したがって指摘もしにくいという

特性を持っています。そのため、当事者エラー

は、外見上水面上に現れている「氷山の一角」

に過ぎないと考えることができます。水面下

には氷山の大部分である組織エラーが潜んで

いると考えられるのです。

　若し、この氷山の一角に大きな船舶が衝突

して沈没してしまいますと、現場の管理者は、

氷山の一角にのみ注視してそこだけを改善し

切り取って、一件落着させてしまう可能性が

高いのです。そのような解決方法では、比重

の軽い氷山はすぐに浮き上がってきて再び氷
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山の一角を形成して、同じような事故を誘発

してしまうのです。これが連続事故のメカニ

ズムなのです。　

図５　連続事故のメカニズム

　顕在化した当事者エラーにのみ対策を打っ

ても、氷山の大部分である目には見えにくい

「組織エラー」に対策を打たなければ同様事

故の再発を防ぐことができません。

　同様な説明は、事故は単一の原因からでは

なく複数の要因で起こっている、とする「事

象の連鎖（チエンノブイベント）」という図

式でも提示されています（石橋　2003）。

　事故が起こると、そのもっとも近いところ

にいた当事者にヒューマンエラーがあったの

かも知れません、しかし、それは好き好んで

起こされたのではなく職場のなかに杜
ず

撰
さん

な雰

囲気が蔓延していたのかも知れませんし、陳

腐化したマニュアルが放置されていたのかも

知れません。さらに、その背後には指揮監督

する者がそれに気付かなかったのかも知れま

せんし、気付いていたのに手を打ついとまが

なかったのかも知れません。その背後には、

企業のポリシィがあって過酷なノルマが課せ

られていたのかも知れません。いずれにして

も、「エラーを誘発する状況の流れ」という

ものがあるはずなのです。

図６　チエンオブイベント

　これを無視して、当事者のヒューマンエ

ラーにのみ、再教育や処罰などの手を打って、

一件落着させる訳にはいかないのです。その

ような解決の仕方をしますと、同じ「エラー

を誘発する状況の流れ」の影響を受けて、時

が流れ人が代わっても同じヒューマンエラー

を誘発してしまうのです（図６）。　

　エラーの原因と背後要因を見極めてそこに

手当てをしなければ同様なエラーの再発防止

は不可能なのです。

　極端に分業化している大病院を受診する場

面で次のような問題が指摘されていました。

　ある患者が、仕事で疲れたとみえて「目が

かすんで困る」という自覚症状を感じたので

大病院の眼科を受診しました。眼科のベテラ

ン専門医は、視力や視野を測定して白内障や

緑内障を疑って、とりあえず薬剤を処方して

治療し、次回の受信日を決めてくれるでしょ

う。　

　この患者は回復を期待して熱心に通院を繰

り返えします。それで回復すれば幸運です。
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しかし、それは稀で多くの場合は、かえって

白内障の症状が悪化して手術を受けることと

なるかも知れません。そして目は一時的に

はっきりと見えるようになりましたが、また

同じようにかすんで見えるようになってしま

うこともあり得ます。

　何故でしょうか？「目がかすむ原因」が他

にあったからでした。実はこの患者は、血糖

値が高い糖尿病だったのです。その背後には、

過激な研究作業を続けていたので、美味しい

ものを大量に食べた上に運動する時間が取れ

なくて「摂取カロリー過多」の状態が長く続

いていたのです。その影響で視力に異変が起

こっていたのです。

　これは、極端に分業化されている大病院で

起こり易い事象ではないでしょうか？その他

の産業界における安全マネジメントの場面に

おいても全く同様な事象が起こり得るので

す。

　ここで、注目しなければならないことは、

大病院では、通常の受診においては専門科の

医師が診断して必要な処置を判断し、治療を

行うシステムになっていることです。専門以

外の部位や症状に関しては、別途手続きを踏

んで受診しなければ診断できない仕組みに

なっていることです。このため、自身の担当

範囲についてのみ、診断し治療を続けざるを

得ないのです。

　症状の原因と背後要因を突き止めてそこを

治療して根治させなければ、永遠に同じ治療

を繰り返えして、回復はあきらめるしか方法

はありません。

　漢方医療では、「医食同源」と言われて、

先ず食生活を改善して、根本的原因を改善す

る思想が伝統的に普及していたと伝えられて

います。病気の根本原因は意外に食生活のよ

うなところに潜んでいるのかも知れません。

　さて、エラー対策を考えてみると、当事者

エラーに対する予防措置だけでなく、組織的

に有効な対策をとる必要がありそうです。何

故でしょうか？

　近年、「組織行動学」という「組織の意思

決定方法」の研究が行われるようになりまし

た。この研究では、すべての生産活動は個人

で完結するのではなくチームや組織によって

営まれているとう視点から議論されています。

　たとえば、作業現場で労働災害が起こった

場合、作業当事者が不安全行為を行ったため

に、幾重にも用意していた防護壁を突き破っ

て事故に至ったとみる訳です。しかし、それ

は当事者が意識的に行ったわけではなく、背

後にある①作業完成までの時間が足りないと

か、②人手不足、③手順書の不備、④訓練不

足、⑤職場の杜撰な雰囲気、⑥貧弱なマン・

マシン・システムなどの「現場要因」によっ

て誘発されたと考えるのです。

　しかし、その「現場要因」も自然発生的に

降って湧いてくるわけではなく、その背後に

もさらに誘発要因があるはずだと考えるので

す。それが「組織行動要因」なのです。　

　具体的にどのような要素なのかを見てみま

すと、現場では手の打ちようがない次元の高

い要素にエラーがあると現場要因を誘発しや

がて当事者エラーを誘発する可能性が高いと
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考えるのです（図７）。

図７　不安全行為を誘発する要因

　それらは、経営戦略や予算配分、人員配置

やコーポテートガバナンス、経営層の意思決

定構造およびプロセス、労務管理や安全管理、

企業文化や組織風土、コンプライアンスなど

が挙げられています。

　このような議論を進めていくと、経営層の

責任追及に注目して、事故が発生すると即「だ

れが責任をとるか？」「だれが辞任するか？」

という話題が先行する傾向があります（例：

マスコミ）。

　組織行動学では、そのような議論に関心を

持ちまません。というのは、事故や不祥事が

発生した場合に、トップが引責して辞任して

もあまり問題解決には貢献しない可能性が高

いからです。例外的に、トップが後で糸を引

いていて、作為的に不祥事を引き起こしたよ

うなケースでは、「改善のための道筋をつけ

てから」などと言わせずに、即刻更迭すべき

であります。そのような経営者に健全な再建

策を構築できる筈がないからです。

　組織行動学的な視点からヒューマンエラー

を防止する手法として、筆者は常々次のよう

な活動を提唱しています。

５．エラーを防ぐ８つの活動

　ヒュ－マンエラーを誘発する原因や背後要

因を様々な視点から分析し研究してみると、

エラーを防ぐための実践的手法は単純ではな

いことが分かります。

　それらを体系的に整理すると次の８つの活

動が効果を発揮すると考えられます。

⑴　エラーの背後要因を改善する

　これまで繰り返し述べてきたとおり、エ

ラーは結果であり、原因ではない。この「結

果」を誘発した原因が必ず存在しているので

す。さらにその背後に幾つもの背後要因が潜

在しているのです。それらを突き止めて、そ

こに手を打たなければヒューマンエラーは永

久に繰り返されてしまいます。

　このような発想で、エラー防止対策を行う

ことによって、例え再びエラーが発生しても

事故に至らせないための備えを準備すること

が可能となります。

⑵ 　ヒューマンファクターズ基本的概念を活

用する

　産業システムの中で、人間は多くの要素と

密接に関係しています（第２回９月号48頁 

M-SHELモデル参照）。作業当事者と、回り

を取り巻くように存在する関連要素との間に

どのような問題が潜んでいるのかを探求し

て、そこを改善するのです。

　例えば、設備や機材であるハードウエアH

との間に潜む問題として考えられることは、

当事者Lの方から見ればその機器材が「使い
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難い」という問題が考えられるし、反対にハー

ドウエアHの方から見れば、当事者Lが「使

い方を知らない」という問題が想定できます

（図８）。

図８　M-SHELの視点で改善する

　前者に対しては、使いやすいように設計を

変えれば解決するでしょう。

　後者の不具合に対しては、当事者Lに対し

て「使い方を十分教育する」、という効果的

な解決策が浮かんできます。

　ヒューマンファクターズの基本的概念を

ベースにM-SHELモデルの要素ごとに同様

な検討を行って、それぞれの接点に潜む問題

点を改善していきます。

⑶　エラー防止へ組織的に取り組む

　当事者エラーを防げなかったのは、個人の能

力の限界をカバーするはずの組織的取り組み

が不十分であったことが容易に推測されます。

すべての生産活動は、チーム作業で成り立って

いるのであり、組織活動で成り立っています。

現場で起こるエラーを当事者のみの問題として

捉える訳にはいきません。ここで、「当事者エ

ラーは組織エラーによって誘発される」と考え

ることが必要です。すなわち、すべてのエラー

は、組織的取り組みによって防ぐことが可能に

なります。そのための仕組みとそれを運用する

仕掛けを確立するのです。そしてそれを継続

的に整備し続けるのです。はじめて現場力が

高まり、やがてレジリエントな高信頼性組織

（High Reliability Organization=HRO）が実現

します（注:レジリエントとは、危難に直面し

ても事故をしなやかに回避できる高い信頼性を

備えた強靭な組織を言います）。

⑷ 　作業者に求められる第３の資質要素を育

成する

　現場作業者に求められる資質とは、業務に

関する専門技術とそれに必要な知識のほか

に、第３の資質として「ノンテクニカルなス

キル」の必要性が理解されるようになりまし

た。経験豊かな技術者がこれまでにしばしば

大事故に関与してきました。その背景を詳細

に調査した結果、高い知識と優れた技倆を維

持するための技術訓練はこれまで十分に行わ

れる傾向にありましたが、その経験と能力を

有効に発揮するためのノンテクニカルな訓練

が不十分であったことが分かったのです。

　そこで、航空分野で開発され実績を挙

が っ て い る「CRM訓 練（Crew Resource 

Management Training）」が注目されるよう

になり、産業分野にも導入されるようになり

ました。このような訓練を積極的に取り入れ

ることによって、エラー防止に役立てる必要

があります。

⑸　失敗に学ぶ体制を構築する

　旧来は事故を体験してから事故調査を行っ

て、対処療法的に対策を導き出して再発防止
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を行ってきました。この安全マネジメント手

法を「墓石安全」と言いました。「尊い犠牲

の上に成り立つ安全」という意味でした。

　しかし、1970年代に航空分野で予防安全手

法が開発されました。事故に至る前に危険因

子や潜在リスクを把握して改善するという発

想です。日常業務の中で体験されている多く

の危険因子を当事者に報告して頂いて早期に

把握するのです。

　安全報告制度として広く知られています

が、我が国の産業界でも、「ヒヤリハット報告」

などの名称で普及しています。

　この報告制度の特徴は、体験した人にしか

分からない潜在的な危険因子を、悪びれずに

報告してもらって、共有化しようという発想

です。この手法は、ヒューマンファクターズ

の基本概念が普及されていて、安全文化が築

き上げられていなければ成り立ちません。失

敗体験を報告したら、叱られてしまうような

雰囲気では成り立ちません。

⑹　「気づきの文化」で自己変革を促す

　近年、「気づきの文化」という概念が広く

理解されるようになりました。日常業務の中

で危ない物の状態や危ない人の行為に敏感に

気づいて修正するなどの「気づき」が、前述

の⑷の項で紹介したCRM訓練で取り上げら

れたことに始まります。

　「自己変革（イノベーション）」の概念では、

「知識の変革」と言って、物事を知るだけで

は役に立ちませんので、その価値の大切さに

気づいて初めて知識として役立ちます。次に、

それが自分にもできると思わなければなりま

せん。できると思ったならば「やる気」にな

らなければなりません。これが「意識の変革」

です。やる気になったらそれを確実に実践し

なければなりません。これが「行動の変革」

です。その結果を振り返って、評価し必要に

応じて改善を図ります。これを訓練するのが

前述のCRM訓練なのです。

　一人ひとりの気付きと実践の成果を統合し

て「チームの変革」が達成できます。これが

「現場力の向上」となるのです。

図９　自己変革（イノベーション）の過程

　「気づき」が現場力向上の根源となります。

このような手法で根本的にエラーの防止を図

るのです。

⑺　エラーを防ぐ仕組みを作る

　ヒューマンファクターズの基本概念を理解

すると、情報入手段階でその内容を認知して

判断し、決心して行動を起こす、という「人

間の情報処理プロセス」に沿って、それぞれ

の段階で起こしやすいと考えられるエラーを

防止する仕組みを整備する手法があります。

　人間の視覚特性を見ても「錯視」などの避

けがたいエラー誘発要因を誰でも抱えていま

す。見間違いや聞き間違えを防止する具体的
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な手法、つまり「指差呼称」や「復唱」など

を励行するなどの具体的仕掛けを準備してエ

ラーを防ぐ取り組みを行います。

　この他にも、判断し決心する段階でのエ

ラーや行動を起こす段階でのエラー等、それ

ぞれについて、防ぐ仕組みを職場毎に工夫し

て準備することが大切です。

⑻ 　外的要因に起因するエラーへの対策を講

ずる

　最後に、外的要因についても検討します。

これまでは主に人間の内面的な認知心理学の

視点から特性を捉えてヒューマンファクター

ズの代表的な問題として扱ってきました。こ

こでは、外的な要因についても、エラー防止

対策の対象として検討します。

　最も幅広くエラー誘発要因と考えられてい

るのが、行動形成因子（Performance Shaping 

Factors : PSF）です。業務指示のやり取りや

職場環境における整理整頓、あるいは職場雰

囲気の醸成など作業者を取り巻く外的要因に

注目してエラー対策を構築する手法です。具

体的には、①「５Ｓ運動の推進」、②コミュニケー

ションにおける確認会話の推進、③「良好な

職場雰囲気の醸成」などです。

６．まとめ

　今回は、ヒューマンエラー対策の歴史的変

遷と現場での取り組みについて議論してきま

した。エラーを単に現象面だけを捉えて当事

者の責任に帰するのではなく、その原因と背

後要因を詳細に探求して、本質的な改善策を

見出すようになりました。

　我々も、現場において起こるエラーをその

ように捉えて、二度と繰り返させないような

効果的な対策を立案しなければなりません。

そのための「仕組み」と「仕掛け」を常に模

索していかなければなりません。

　次回は、「事故を分析して対策を立てる手

法」について検討します。
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