
No.114 
February 20， 2003 

Information 
講演

2000年9月28日 (木)・ 119回談話サロン(東京 ・弘済会館)

情報専門部会安全工学関連 WG
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2002年11月13日(水). 136回談話サロン(東京 ・弘済会館)
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小松原明哲: I工学としてのヒューマンファクターズは

安全にどこまで寄与できるのかj
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日本工学アカデミーの使命

社団法人日本工学アカデミーは、広く学界、産業界及び国の機関等において、工学及び科学

技術並びにこれらと密接に関連する分野に関し、顕著な貢献をなし、広範な識見を有する指導

的人材によって構成されており、工学及び科学技術全般の進歩及びこれらと社会との関係の維

持向上を図るため、下記の諸活動を通じて、我が国ひいては世界の発展に資することを目的と

する。

吋巳==ロ

河内
1 )国内外の工学・科学技術政策、教育等に関する調査研究、提言活動を積極的に行う。

2)国内外における学際・業際的及ぴ新技術領域の活動を推進することに資する調査研究等の

諸活動を積極的に行う。

3)国内外の工学、科学技術の健全な進歩発展に寄与するための教育活動、及び一般に対する

普及、啓発活動を推進する。

4)上記の諸活動を効果的に実施するため、国内外の諸国体、特に海外の工学アカデミーとの

連携を強化し、共同事業等を推進する。

5)上記の一環として国際工学アカデミ一連合の主要メンバーの一員として、特に近隣諸国に

おける工学アカデミーの設立に対して、良きアドバイザーとしての責務を果たす。

2000年7月19日理事会
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は じ め に

安全専門部会

部会長柴田碧

現在、安全専門部会は平成16年 3月の終了を目途にその活動を続けているが、当

初は情報専門部会の安全工学関連 WGとして発足した。今回の談話サロンの記録

は、その期聞から現在までの 3件の話題のうち、一般性のある 2件について、まと

めて印刷することにしたものである。

向殿政男(明治大学) 2000年9月28日 (2002年12月加筆修正)

「安全工学の技術と思想の体系化について」

小松原 明哲(金沢工業大学) 2002年11月13日

「工学としてのヒューマンファクターズは安全にどこまで寄与できるか」

今後、本部会は終了にむけてあと 1年の活動を継続するが、その聞に“Safety

Burst"問題を取り上げるほか、 DND(インターネットによる討議の場)を通して、

会員のご意見を伺うこと、および昨年 1月開催した IFSES、InternationalForum for 

Safety Engineering and ScienceのResolutionにもとづき、圏内の諸学会の安全に

関する委員会などの意見交換などを行う。“安全知の連合"作業部会の発足準備を

行う予定である。

以上
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安全工学の技術と思想の

体系化について

119421~ 4月生まれ i 
i 19651Jo 3月 明治大学工学部電気工学科卒業;

1970年3月 明治大学大学院工学研究科f眠気工学博士課税修了 1 

1970年4月 明治大学工学部電気工学科専任講師

1978年4月 明治大学工学部屯子通信工学科教授

1989年4月 明治大学理工学部情報科学科救援・

2002年10月 明治大学理工学部長

工学博士。主に的報科学、安全科学、人工知能、 げj報教育、特に

多{jl白論理、ファジイ;命政、フォールト トレラントシステム、フェー

ルセーフシステムの研究に従事。国際ファジィ学会話IJ会長、日本

ファジィ学会会長等をl歴任。現在、私立大学情報教育協会常務理

事、日本信頼性学会会長、 ISO/TC199(機械安全)圏内委日長。

向殿 政男 (むかいどのまきお)

司 会 (苗村憲司情報専門部会長) 皆様、大変

お忙しいところを第119回談話サロンにご出席い

ただきましてありがとうございます。私、本日の

司会を務めます情報専門部会長を仰せっかつてお

ります苗村と申します。

本日のテーマは、ご案内申し上げましたように

「安全工学の技術と思想の体系化についてJとい

う重要な問題でございます。講師は、情報専門部

会の安全工学関連 WGの副主査を務めておられ

る向殿政男先生です。

最初に向殿先生の略歴を簡単にご紹介します。

1970年に明治大学大学院工学研究科博士課程を修

了されまして、工学博士でいらっしゃいます。現

在は明治大学理工学部の情報科学科教授を務めて

おられます。主に情報科学、安全科学、人工知能、

情報教育等を研究・教育されておられまして、特

にファジィ論理、フォールトトレランス ・システ

ム、フェールセーフ・システムの研究では日本の

第一人者でいらっしゃいます。国際ファジィ学会

の副会長等も歴任されておられます。また、私立

大学情報教育協会常務理事、日本信頼性学会会長

のほか、 IS0で機械安全に関する標準化を担当し

ております TC199の囲内委員長でもいらっしゃ

います。
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きょうのテーマは安全工学の問題ですが、申し

上げるまでもなく、これは情報技術に閉じた話で

はございませんが、 1999年度から2000年度にかけ

まして、日本工学アカデミーの理事でもあります

柴田先生を主査として WGをつくって、検討を

進めてきていただいております。本日はその内容

の発表ということでございます。後でもお話があ

るかと思いますが、内容は情報に限らず、もっと

広い立場で研究する必要があるということで、先

日の理事会では、この分野で新しい専門部会を来

年度からつくることが決まっておりますので、そ

のための準備も兼ねて、皆様のご意見をぜひ伺い

たいと思います。

それではよろしくお願いいたします。

1.はじめに

向殿政男 ただいまご紹介いただきました明治大

学の向殿(むかいどの)といいます。非常に珍し

い名前でして、東京の屯話帳を見ても、私の親戚

しか出てまいりません。しかし、インターネット

で検索したら、私が全然知らない人が出てきまし

て、「こうでん」と読む人がいるということがわ

かりました。日本全国に何人かはいらっしゃるら
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しいのですけれども、きわめて変わった名前であ

ります。

きょうは、人生の大先輩、工学の大先輩の前で、

こういう「体系化」なんでいう大それたお話をす

るのは恐れ多いのですが、少し考えてみたという

ことで皆さんのご意見をいただければと、あえて

勇気を振り絞ってお話をさせていただくことにい

たしました。

「安全工学Jという学問分野がありますが、そ

の技術とか考え方を少し体系化しようということ

で、いま苗村先生からご紹介がありましたように、

日本工学アカデミーの情報専門部会の下に柴田先

生を主査に安全関連のワーキンググループを編成

して、 1ヶ月か2ヶ月に 1回会合を開いて検討し

てまいりました。その目的は、安全にもきちんと

した共通の論理・考え方があるはずである。一方、

コンピュータを使って安全を実現しようという世

の中の動きである。それらをどう考えるべきかと

いうのを少し検討しようということで、原子力の

方をお呼びしたり、鉄道の方をお呼びしたり、情

報の方をお呼びしたり、いろいろな方をお呼びし

てお話を伺いました。日本工学アカデミーの会員

の方も、堀内先生はじめ何人かの方に参加して頂

いています。その中で話しが出てきた、そもそも

安全工学というのはどういう学問なのか、安全学

とか安全科学とはそもそもどのような学問なのか

ということをもう少しまじめに考えたらどうかと

いうことをお話しさせて頂きたいと思います。

「安全工学の技術と思想の体系化Jという大変

恐ろしい題目を付けたのはそういうわけです。現

在、安全性や信頼性に係るいろいろ事件や事故が

多発していますが、安全を学問として体系化して

大学でも授業としてしっかりとやるべきであり、

そのためには安全をどう考えたらいいかというこ

とを少し整理しようではないかということになり

ました。

ご紹介がありましたように、今は、私自身はフ

ァジィ論理だとか情報科学を専門にしているので

すが、実は私のドクター論文は「フェールセーフ

論理」という安全の論理のための研究でした。も

う30数年ぐらい前の話です。そういう意味で安全

には昔から興味があり、特にフェールセーフとい

うことに大変興味があって、ずっとライフワーク

みたいな形で追いかけてまいりました。

また、私は本会の安全関連の WGとともに学

術会議の安全工学専門委員会のメンバーでもあ

り、そこで少し議論した結果も合わせて、未完成

ですけれども、このような立場からお話をさせて

頂きたいと思います。まず、安全のキーワードを

出来るだけ多く出してもらって、それを類型化し

て体系化すると大体、安全に関連したいろんな概

念グループができ上がります。ある程度階層化す

ると、安全の学聞がどういう感じになっているの

かわかるだろうということで、「安全マップJ(判)

というふうに一応名前を付けて、皆さんのご意見

を伺い始めました。

そこで、安全工学とか安全科学とか安全学の学

問的体系に向けてということで、少しお話しいた

します。

2.安全の構成と安全の定義

「安全工学」という分野は、皆さんはかなりお

詳しいかと思いますけれども、その技術にはいろ

んな分類の仕方があります。吉田民人先生や久米

均先生が学術会議で「安全学」を提案しようとおっ

しゃっておられます。そこでも安全技術を幾っか

に分けてあります。

例えば、事前の対策の技術、運用中の対策の技

術、事後・事故が起きた後の対策の技術、支援技

術、こういう分け方もある。また、ハード的な手

法もあればソフト的な手法もあるo 人聞がいろい

ろやるという意味で人間的手法もあるし、管理・

マネジメントを考えれば組織的な方法もある。ま

た、数学的に厳密に追いかけていくというような

数理的な方法もある。技術や考え方には、いろい

ろな分け方が当然あるはずですけれども、ここで

は次のように 6つの側面に分けたいと思います

(図 1次頁)。キーワードを集めて分類をして行き

ますと、次のような分類が一番座りがいいと思い

ました。一つは理念的側面。要するに理念・考え

方という側面。それから、工学から見た技術的側

面。しかし、技術というのは当然人聞が絡んでい

ますから人間独自の問題もあるはずで、人間的側
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面がある。それからマネジメントや国際規格等も

含めた組織的側面がある。もちろん各分野の独自

の安全がある。例えば、機械安全、情報安全、原

子力安全、鉄道安全、等々のいろいろな分野があっ

て、それぞれの分野で安全の技術が各々蓄積され

ている訳です。しかし、個別的でなかなか組織的

にうまくまとまらないのが実状です。今回の提案

には、そこに共通部分があるはずだという考え方

がそのバックにはあります。いろいろな分野で、

安全の考え方、技術が開発されていますが、各分

野独自のものはそれぞれで育てていってもらうけ

れども、共通のものだけはちゃんと学問的に体系

化していこう 、そういう発想がパックにあります。

それから、 6番目として安全に関連した幾っか関

連分野が当然あるはずである。大きく分けて以上

の6つの分野に安全に関連したキーワードをまず

分けてみるということを提案しようということで

す。

第一に、理念的側面です。これは思想というか

考え方という意味がありますけれども、大きく 4

つに分けています。まず安全とは何なのかの概念

定義が必要です。これは非常に難しい議論ですけ

れども、これ抜きには安全工学も安全学も成り立

たないと思われます。次に、安全には側値観が入っ

てきています。安全と価値観との聞には、ある意

味ではトレードオフが起きます。そのトレードオ

フをどう解決するかという安全と価値観の話を

我々としてはクリアカ ットに理解しておかない

と、安全は学問にならないのではないかという話

です。それから、安全は人間と密接に絡んでいて、

4 

人間の特性だとか人間の心理的な而とか肉体的な

商とかいろいろと人間工学と関連していますの

で、それと安全との関係をちゃんと押さえておか

なければいけない。更に、安全にも学問としての

構造があるだろう。理念的側面では、こういう 4

つに分けてお話をさせていただきたいと思います

(付録参照)。

まず、「安全とは何か ?Jという話ですが、こ

れをやりだすときりがないのです。私も幾っか安

全の定義を書いたことがあるのですが、一番妥当

なのは、リスクという概念を経由して安全を定義

する というものです。リスクという言葉は、多分、

保険から始まった概念だと思うのですけれども、

投資・証券でも リスクという言葉を使うし、我々

安全の世界でもリスクという概念を使います。許

容可能なリスクという、ある程度は仕方がない、

このくらいのリスクは認めようという意味で許さ

れるリスクがあって、すべての危ない点が許容可

能に達したときに安全と言おうかというような話

になります。一方で、安全というのは確実に確定

論的に押さえて行って、安全を碓実に構造的に構

築するという話があります。また一方、それは無

理で、確率で話をすべきであって、評価はすべて

確率的な安全評価ですべきだという意見がありま

す。確定論的安全と確率論的安全というのは相反

するのか、必ずどっちかに入るのか、どちらか一

方がより大事なのか、そういう議論をやっておか

ないといけない。安全と椛率の関係は意外に難し

く、安全性と信頼性というのはほとんど閉じと解

釈されている方もありますし、根本的に追うのだ

と考えておられる方もあり ます。このように、安

全性と信頼性の関係も我々としては明確にしてお

かなければいけないものの一つである と考えま

す。

例えば、機械安全に絡んだことですけれども、

何もしないで、止まっていることが安全だというよ

うな無条件安全、何をやっても絶対に安全で、ある

ことを意味する絶対安全という言葉もある。絶対

安全はあり得ないという話と、絶対安全が理想で

あって、絶対安全に向かっていくことが重要であ

る。絶対安全という ことはないなんて初めからあ

きらめること自体、怠慢だというような意見もー
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方ではあったりします。

また、私の専門のフェールセーフということで

すが、部品が故障したり、人聞が失敗しても、人

間に危害が及ばないようにシステムを組む、その

ような特性のことをフェールセーフというのです

けれども、厳密にはフェールセーフというのは何

なのかは難しい問題です。

実は、いま国際規格からフェールセーフという

言葉は消えようとしています。なぜかといいます

と、この装置はフェールセーフですと言うと、壊

れでも人間には危害が及ばないですよという宣言

をしたように思われて、事故が起きると裁判で負

けるという現実的な問題があるからです。ですか

ら、安全であるとかフェールセーフであるとかは

なるべく言いたくないということです。そういう

裁判の問題もありまして、フェールセーフという

言葉が国際規格から消えようとしていますけれど

も、私は安全という学問をやっていくときにはフ

ェールセーフという考え方はきわめて大事だと

思っています。

安全とは何かというと、危険の反対だという話

になって、では、危険を定義できなければ安全は

定義できないのか。危険と安全の関係のように安

全を定義するために考えなければいけない問題が

たくさんあります。特に情報部会の先生方は、情

報についての安全というとセキュリテイのことを

言う。一方、機械について安全というと身体的な

傷害に関連した事故のないことを言う。安全とい

う一つの言葉でも、分野によって考え方が違うの

です。

我々が「安全工学」と言ったときにセキュリテ

ィとの関係をどうするかということがあります。

これもやはり安全の中の一つに当然含むべきで

しょう。そうしますと、セーフティとセキュリテ

イの関係はどうなっているのかという話が出てき

ます。それ以外にもいろいろな問題が安全を定義

するときには生じます。

ここで安全の定義の答えを言うわけではなく

て、我々はこういう問題をはっきりしておかなけ

れば学問になりませんということが言いたいので

す。議論百出で終わりということではしょうがな

いので、なるべくみんなで議論を関わせて、そも

そも安全とは何かというのを共通認識として持と

うということであります。

3.例としての機械安全

ここで少し回り道をして、私の専門の機械安全

から幾っかご紹介します。機械安全では安全を次

のように定義しています。安全を定義する前に、

まずリスクを定義しなくてはいけない。リスクの

定義の前に危害というのを定義する。危害という

のは harmという英語の日本語訳です。一般に危

害とは、人間の受ける物理的な傷害、例えば、傷

ついたときの傷害、または体の調子が悪くなる健

康障害です。更に、財産もしくは環境の受ける害

というのがあります。機械安全では、人体の受け

る物理的傷害もしくは健康障害くらいまでを危害

と考えます。 リスクというのは次の二つの組合せ

です。すなわち、その危害の発生する確率、どの

くらいの頻度で危害が起きるのかということと、

その危害のひどさ、すなわちその危害が起きたと

きにどういうひどい状態になるのか、かすり傷で

終わるのか、大怪我になるのか、再起不能となる

のか、ひどいときは死んでしまうのか、等々との

組合せです。起きる頻度と起きた結果の組み合わ

せをリスクというのです。これがリスクの定義な

のです。

リスクは定量的概念で、理想的には数量化しろ

と言っているのですけれども、これは本当に数量

化できるのでしょうか。危害が発生する確率は

データが多ければ何とか数量化できるかもしれま

せんが、何万年とか何百年にー固なんでいうので

は統計がとれませんから、厳密には数量化できな

¥()，o 

それから、危害のひどさというのは、保険の場

合は指一本幾ら、腕一本幾らというふうに金額で

数値化していますが、本当にそんなことでいいの

かという話になリます。リスクが数量化できるか

どうかというのは大問題ですけれども、機械安全

ではリスクを上のように定義しています。 リスク

の定義は最近ほとんど共通になっていまして、保

険屋さんのリスクもほとんどこれに近いです。た

だし、株屋さんのリスクというのは実はうまくす

ると儲かるというリスクです。ハイリスク・ハイ
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リターンという場合のリスクと機械安全で言う リ 図2

スクとは違っています。機械安全のリスクはピュ

アリスクと言われ、投機リスクとはちょっと追う

と考えられます。そういう意味で、リスクといっ

ても内容は幾っかあると考えていただきたいと思

います。

機械安全では、 1S0ー14121というリスクアセ

スメントの国際規格にリスクの定義があります。

リスクアセスメントでは、まず、危険源を特定し

ます。危害を及ぼす可能性のある源を危険源とい

うのですけれども、各危険源に対してリスクを評

価します。リスクというのは、いま言ったように、

その危険源により生ずる危害のひどさと、どのく

らいの確率で起きるかの組合せで決まります。ど

のくらいの確率で起きるかというのは、ただ危険

側故障の発生の確率だけでは駄目で、たまたまそ

こに人がいる確率、すなわち暴露の頻度の時間や、

そこから人間が逃げられるのか、回避できるのか

等も考えなければなりません。ゆっくり発生する

とすれば人間は逃げられるが、 一瞬の爆発みたい

なものでは逃げられないというふうに、危害の発

生する確率の中を見るといろいろあり 、リスクの

評価というのは相当複雑なことになります。

次に、安全はリスクを経由して定義されること

をご紹介いたします。まず許容可能なリスクとい

うものを考えます。許容可能とは、英語ではトレ

ラブル (Tolerable)というのですけれども、厳

密 に は 、 トレラプルとアクセプタプル

(Acceptable)の二つ概念があります。アクセプ

タブルリスクとは、広く受け入れ可能なリスクで、

トレラプルリスク というのは仕方がない我慢しよ

うという許容可能なリスクです。許容できるリス

クというのは、その時代の社会的な価値観だとか

与えられた状況下で決まります。安全のために掛

ける金と、それから受ける恩恵を考えて、現在の

社会的状況ならこのくらいは仕方がないというの

が許容可能なリスクです。 受け入れ不可能なリス

クがないこと、すなわち許容できないリスクがな

いことをもって安全とする。これが機械安全にお

ける安全の定義なのです (図2)。

これで安全を定義したことになるかどうかとい

うのはかなり問題でありますが、許容可能なリス

6 

許容可能なリスクと安全

広く受け入れ
可能なリスク

! 安全 ， 

リスク(小)

許容可能な
リスク

受け入れ

不可能なリスク

クというのは次のように考えられます。最初は機

械を設計してリスクアセスメントをすると、受け

入れ不可能な事故の可能性があったとする。いろ

いろな安全対策をやっていくうちにだんだんリス

クが小さくなってくる。広く受け入れられるリス

クであるアクセプタブルリスクまで下がれば理想

的ですが、現実には許容可能なリスクまで下がれ

ば、安全と考えようということです。リスクをもっ

て安全を定義するという ことは、絶対安全はない

ということを宣言しているわけです。残留リスク

は必ずある。ですから、安全といっても危害が起

きる可能性は常に残っているということを宣言し

ています。安全は絶対安全を意味しているわけで、

はありません。

原子力などでよく新聞の記事の中で絶対に安全

ですなんて書いてありますが、それはリスクの概

念からいうとあり得ない話である。必ず危険の可

能性はあるのです。防護措置や安全装置を付けて

いるので、この くらいのまれな頻度でしか事故は

起らないし、もし起っても、このく らいの被害で

済むようになっている。よって、これは安全とみ

なそうというのです。これがいまの機械安全にお

ける安全の定義になっています。

本当にリスクを数iij-化できるのかというと、実

際は非常に難しくて、先ほどのリスクアセスメン

トIS0-14121などの国際安全規格にはいろいろ

な例が出ています。実際には数値はやめてランク

分け、すなわち、頻度、ひどさ、及びリスクはク

ラス分けを用いています(表 1)。例えば、どの



表1

A 危害のひどさ
1 :無視可能な
2:軽微な
3 .'重大な
4:破局的な

C リスクの大きさ
1 :無視可能なリスク
2:許容可能なリスク
3:受け入れられないリスク

B 頻度
1 信じられない
2 起りそうにない
3:あまり起らない
4:ときどき起る
5:かなり起る
6:しばしば

4:まったく受け入れられないリスク

表2

iリスクマトリツ

戸ぞミ 1 2 3 4 

1 1 1 1 

2 1 2 2 

3 2 2 3 

4 2 2 3 4 

5 2 3 4 4 

6 3 4 4 4 

くらいの頻度で起きるかといった時に、ランクを

1-6ぐらいに分けま して、 1は信じられない程

度でしか起きないことを、ランク 2は、起りそう

にないことを、 3、4と大きくなるに従って、時々

起きることを、そして 6になるとしばしば起きる

ことを表しています。こういうふうに幾つかのラ

ンクに分ける。この機械のこの危険源は、どのく

らいの頻度で事故が起きるかという評価は、

6の中のどこかのランクにしましようという訳で

す。起きたときどういう状態になるかという危害

のひどさも、例えば4段階に分かれています。

がネグリジプルで無視可能、そんなのはかすり備

で事故とは言わないという段階から、 4のカ タス

トロフ ィといって破局的、破壊的、人が死んでし

まうというように 4つぐらいに分けています。

頻度が1-6、ひどさが 1-4のランクに分け

たとき、 リスクはその組合せとして表を用いて、

例えば、また、 リスクも例えば1-4のランクに

図3

分類木によるリスク評価の例
危害の

軽 傷:J=o
リスクカテ ゴ リ

分けられます(表 2)0 1はネグリ ジプルで、無

視可能なリスク、さきほどのアクセプタブルなリ

スクです。 1の場合は安全と言っていい。 2とい

うのは トレラブルなリスクで、許容可能、これは

しょうがない我'股して受け入れようというリスク

です。これ以上安全装置を付けることが出来な

かったり 、金がかかって しょうがないという訳で

す。3は受け入れられないリスクでだめ。4はまっ

たく受け入れられないとんでもないリスク という

意味です。組み合わせと言っており ますけれども、

こうやってランクを分けてリスクを決めて、 1な

らよろしい、 2だと状況によ っては許す。安全と

言えるか言えないかを、このように定義しましよ

うというのがいまの機械安全における安全の一種

の定義の仕方なのです。

もう一つはこういう例もあります。これは枝分

かれにより リスクのランクを決めます。事故が起

きたときに、大したことはない (軽症)といえれ

ばリスクのランクは l。その時は頻度が多かろう

が少なかろうが梢わ奇い。事故が起きれば大変ひ

どい(重症)といったときには、頻度により枝分

かれする。また、人間は避けられるのか、避けら

れないのかによ っても枝分かれして、 2、3、4、

5というふうにランク分けをすることで、リスク

を評価する仕方も提案されています(図3)。例

えば、これは一つの例なのですけれども、 ドアが
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あって、重いドアで人間の手が挟まれる可能性が

あるとする。挟まれたら手が折れたりしますから

ささいな災害とは言わないだろう。そのとき、ど

のくらいの頻度で起るかを考えれば、滅多に挟ま

れることはないから滅多に起きないに分岐する。

起きたとき人間は逃げられるか、逃げられないか

を考えると、逃げられない占よって、リスクのカ

テゴリーで言うと三番目になります。こんな形で

いまの機械安全ではリスクを評価して、そのリス

クが大きいときは、対応するカテゴリーの安全対

策を施すことによって認めようというふうになっ

ています。

次に、機械安全の国際規格の状況をお話ししま

しょう。機械安全では ISOとIECが合同で安全

に関する規格をつくるためのガイド51を定めてい

ます。安全な機械を作るためには、施す手1mに順

番があることを述べています(図 4)。一番最初

にやることは本質安全設計という方法でリスクを

なくせ。本質安全設計というのは何かといいます

と、本来そこに危険源がないようにものを作れと

いうことです。だから、毒物を使っている時は毒

物を使わないで済むようにできないだろうか。速

くやらなくてもゆっくりでできないか。道路でい

うと立体交差にすればそこでぶつかる事故は無く

なる。本質的に事故が起きないような設計をまず

しなさいということです。これは当たり前なので

すけれども、これを考えないで設計しておいて、

図 4

後から安全装置をくっつけようというのではなく

て、最初からそういう危険源がないように設計し

ろというのが本質安全設計によるリスクの削減

で、 i泣初の手段です。しかし、そんなことをやっ

ていたら本来の機能を果たせないことがあり得ま

す。例えば、工作機械では物が切れないというこ

とになる。本質安全設計でリスクが下げられない

場合に初めて安全防護対策を施せということにな

る。これはどういうことかというと、 具体的には

ガード(柵)です。機械安全の場合は二つ原理が

ありまして、停止安全と隔離安全です。止まって

いる時しか人間は近づけないように柵をつけるこ

とです。人聞がそばに寄ったら止まる。また、動

いているときは危ないから人聞がそばに寄れない

ようにする。このこつでして、具体的には動いて

いるときは囲いをしておけ。囲いを開けたら止

まってしまうようにしろということです。開けて

も急に止まらない場合は、止まったのが確認され

ないうちはロ ックがかかって開かないようにしろ

ということです。動いているときは囲いがあって、

人聞がそばへ寄れないように隔離しておく 。そば

へ寄ろうと思ったとき はもう止まっている。この

ような安全防護対策でリスクを削減しようとする

のが二番目の段階です。それも出来ない場合があ

ります。例えばティーチング (教示) をするだと

か、修理するときはそういうわけにいきません。

電源を入れたまま人間が機械のそばに寄らなくて

設計者義務とユーザ義務の関係
優先順

|本質安全館針によるリスタの低減|

|リスク低減方策によるリスクの低濃|

後舗の取緩い説明書上における:
-一警告
ーラベル
ーシンボル
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はいけない。そのときに初めて、ここにはこうい

う危険源がある、こういう危ないところがあるか

ら気をつけなさいという警告ラベルを貼る。それ

から、そばへ寄らなくてはいけないときは、こう

いう手順でやりなさいという情報をマニュアルと

してちゃんと与える。これが使用上の情報による

リスクの削減という三番目の手段です。

メーカーとしてそれらが終わった後で初めて使

用上の情報と共にユーザーに渡して、ユーザーは、

訓練して、注意をして安全に機械を使おうという

ことになります。人間による安全の確保は最後の

4番目なのです。日本の場合は、どちらかという

と、機械は安く、効率よく、高機能のものを造っ

て、後は人聞が注意して使いなさい、そういう傾

向があります。安全の実現が一番下の人間の訓練

という部分からやられたりしますけれども、いま

の国際規格ではこれは違反です。人間の訓練とか

ヘルメットをかぶるなどの個人保護具は、最後に

なっていて、もっとやるべきことが先にあるので

す。メーカーがまず安全な機械を設計段階から

しっかりとっくりなさい、というふうになってい

ます。

安全確保の責任分担ですが、設計者は本質安全

設計をやって、安全防護対策をやって、残ったリ

スクに対しては使用上の情報を提供する。ここで

使用上の情報というのは警告だとかラベルだとか

残留リスクを避けるためのマニュアルも全部含ん

でいますけれども、これまでがメーカー側の役割

です。これをユーザー側に渡し、ユーザー側はこ

の使用上の情報に基づいて初めて個人的な保護を

してみたり、手袋をしてみたり、訓練で逃げたり

とか、危ない行動をしないようにという話になり

ます。これがいま国際規格が提案している機械安

全の考え方なのです。それはリスクの概念からき

ています。

それから、国際規格はいま A規格、 B規格、 C

規格の三層構造になっています。 A規格は基本

規格で、理念的な考え方、一般原則が書いてあり

まして、どの機械でも全部に通用する安全の考え

方、上記の安全の定義はここのところに関連して

います。 B規格はグループ規格で、あるまとまっ

たものについて共通に使える安全の考え方、技術

が書いてあるo または、人間の腕の動作スピード

はこのくらいだとか、長さはこのくらいだから安

全距離としてこのくらい離せだとか、そういう物

理定数的なものがB規格に入っています。 C規

格が、例えば、ロボットはこうっくりなさい、プ

レスはこうっくりなさいというもので、機械ごと

の個別規格がここに入ります。 c規格は、 A、B

規格に準拠するという構造になっています。これ

がいまの国際規格の構造であります。これは安全

をどう考えるかというところから出てきた考え方

だというふうに私には思えます。

4.安全の理念的側面

さて、機械安全という私の専門のところを

ちょっと回り道して紹介しましたけれども、元へ

戻りまして、要は「安全とは何か ?Jということを

ちゃんと定義しないといけないということです。

ぜひ皆さん、自分の経験と自分の分野に基づいて、

そもそも安全とは何かということをしっかり議論

して頂きたいという提案をしたいと思います。

安全には価値観が入っていますので、いろいろ

なコンフリクトというか、ぶつかり合いが起きま

す。というのは、価値の優先順位の件です。この

機械を使うことによって少し危険かもしれないけ

れども、ものすごく経済効果があるとする。安全

装置を付けると価格が上がり、しかも使い勝手が

悪くなる。安全装置を外したほうがプロがやると

ものすごくうまく使えるというようなことになっ

たりもします。この場合はリスクとしてはどの辺

まで許すかという話が起きます。ある意味ではコ

ストと利益に対して、人の命、セピリティ(傷害

のひどさ)というのはどのくらいの重要さで順番

を付けるかということになります。安全とコスト

の関係では、安ければ安いほどいいという立場と、

安全には金がかかるのだという立場もあるし、コ

ストをうまくかけると安全が実現されて、かえっ

て効率がよくなってコストも最終的に下がるのだ

という意見もまたあります。

もっと深刻な問題は安全と責任の関係です。例

えば自動車の場合、あんなに事故が多いのになぜ

許容されているのかというと、あれは自己責任に
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基づいているからです。運転者として自分で運転

しているからであって、列車みたいにプロの運転

手が別に居て、お客は自分で避けることもできな

いという状態の事故とは根本的に異なります。自

分でぶつかった事故には自己責任という問題が実

はあります。また、機械を使わせるという経営者

の立場を考えてみましょうる経営者は自分は機械

を使わなくて人に使わせるだけですから、自分が

怪我をすることはない。そうすると、経営者や管

理者、また、マネジメントをする人の立場と、作業

者の立場とは根本的に異なる。更に、機械をつくっ

ている製造者とユーザーの関係も重要で、事故の

責任の関係をこれらの聞で相当はっきりしておか

ないといけない。特に、事故が起きた場合、刑事

責任と民事責任とがある。刑事責任として、これ

はちゃんとやっているから仕方がない、許そうと

いっても、被害者本人は個人的感情で民事責任と

して、とんでもないというような話も起きます。

こういうふうに安全と責任というのは非常に問題

が複雑でありまして、一応、これもクリアカット

にパサッと割り切らないといけないと思います。

それから、安全と利便性の関係があります。こ

んな便利なもの、例えば、いま自動車をこの世か

ら取っ払われるといっても、ほとんど賛成する人

はいません。あんな便利なものは誰も手放せない。

しかし、いまの時代にこんな危ない機械が発明さ

れて、皆さん使いましょうと言ったときは、多分

使わないだろうというふうにある専門家の先生は

言っていました。ということは、経済的にも無く

てはならないものになっていて、しかも慣れてし

まったということで、利便性、快適性、それに経

済的効果を考えると、その場合はこれだけ利益が

大きくなると、少しぐらい死んで、も我慢しましよ

うというようなことになります。このコンフリク

トをどうするかが問題です。同じようなことで、

安全と機能性、安全と効率性、安全と経済発展。

それから公共性の問題もあります。また、個人や

地域を重視するのか、一人我慢して死んでいただ

くと何百人助かるとか、そこの住民が我慢をして

くれれば他の多くの人々が助かるということがあ

り得る。「済まんが、我慢をしてくれ」と言える

か、言えないか、そういうことにつながる話であ

10 

ります。それから、安全に関しては倫理観が重要

です。さっきの責任の問題にも関連しますけれど

も、製造者の倫理観、または設計する技術者の倫

理観、管理者の倫理観、社長とか経営者の倫理観、

規格をつくる人の倫理観、法律をつくる政治家の

倫理観、一般市民の安全の文化みたいな安全の倫

理観、こういうものがすべて絡み合っています。

安全と価値観についても相当我々としてはしっか

り議論しておかないといけないだろうということ

であります。また、安全には民族の歴史がパック

にあります。日本人のような農耕民族が考える安

全とアラビア人が考える安全とヨーロッパ人が考

える安全というのは、社会的ないままでの歴史か

ら見ると違っている可能性があります。そうする

と、同じ機械をつくるにしても、日本でつくった

機械をそのままアメリカへ持っていっていいの

か、ヨーロッパへ持っていっていいのかという問

題が生じます。安全に対する考え方が違うと、そ

う単純ではないということであります。

次に、安全と安心の関係が有ります。最近は、

安心とは何かが議論され出しています。これは人

間の価値観と共に心が入ってきますので、非常に

難しい問題になってきています。安全と安心との

関係はどうなっているのかを明確にしておく必要

が有ります。いま、安全文化とか安全思想を何と

か醸成しましょうという話があるのですけれど

も、いかに社会的な安全をお互いに認め合うかで

す。この辺でみんなが安全と認めましようという

合意が必要ではなかろうかという話を、我々は

ちゃんとしておかなければいけないだろうという

ことであります。

もう一つ、安全と人間性という話を少ししてお

かないといけません。大体、人聞は間違えるもの

なのです。これはもうしょうがないです。それを、

間違えるなと言って間違えたお前が悪いと罰する

のも気の毒です。罰しないとどんどん失敗して平

気でいるというのもまた困る。人間は疲れてくれ

ば誤るし、若いときは元気でうまくいっていても、

年取ると本人はその気でも体が動かなかったりす

るということがあります。人間というのはもとも

と慣れるものです。特に安全に関して人聞はすぐ

慣れて、人間は安全を忘れる動物であるとよく言
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われます。何か事故がない限り安全をすぐ忘れる。

日本は水と安全はただという話がよく言われま

す。いま水はただだと思っている方はほとんどい

ないと思われますけれども、昔は水はただだった

し、安全もただだった。しかし、アメリカなんかへ

行くと、とんでもない。安全は金で買うもの、ホ

テルも高い金を払ってちゃんといいところへ泊ま

るのも安全を金で買っているのだと言う人もいま

す。しかし、ついつい人聞は安全に'慣れていきます

し、極端に言うと、装置が安全になるに従い、危

険を経験したことがなくなるから、かえって危険

になってしまうということがあるo 小さい怪我が

ちょこちょこ起きていると常に注意して、実はか

えって安全だったという話になったりする。人間

性と安全の関係はとても難しい関係にあります。

それから、パニックになったとき人聞は本当に

冷静に判断できるのか。日本工学アカデミーの中

の安全工学部会で先日専門家をお呼びしたとき、

飛行機でも、エアパスみたいに、最後の最後は人

間の信頼性よりも機械の信頼性のほうが高いか

ら、パニック状態では機械を優先しろという発想

と、とんでもない、最後は機械なんかに任せられ

るか、最後は安全装置を切ってもいいからパイ

ロットがやれというボーイングの発想とがあり、

エアパスとボーイングの発想は根本的に違うとい

う話をされていました。本当に最後の最後は人間

に任せるべきなのか、機械に任せるべきなのか、

こういう問題も実はあるわけです。この辺も非常

に難しい、しかもおもしろい問題であるというふ

うに考えます。

安全を学問として体系化しようと，思ったとき、

安全をどういう構造として捉えるかが必要となり

ます。何を守るのか、何から守るのか、どうやっ

て守るのか、何の名の下に守るのか、こういうよ

うな構造を少し考える必要があるのではなかろう

かと思います。

何を守るのか。これは機械安全ですと、人間の

体と命です。怪我をしないようにという物理的傷

害、健康障害、精神障害等です。場合によっては、

最後は人間の尊厳を守るみたいな話になったりす

るかもしれません。別の分野から言うと、人命に

は無関係で、財産を守る、信用を守るとなります。

ひどい話になると、人は怪我をしてもいいけれど

機械だけは壊すなという話が昔はあったように、

機械システムを守れなんていう場合もあるo 情報

が漏れないように情報を守る。普通の人間だと最

後の最後は自分の家庭を守りたい。この前、会社

の社長が自殺しましたが、会社を守るため、組織

を守るために自分はいなくなったほうがいいと

思って死んだという話がある。組織とか社会を守

るという話になる。何を守るのかというのは非常

に拡大していきます。社会なのか、社会環境なの

か、最後は国家なのか。未来の人類のために自然

環境を守りましようというように未来の人聞を守

ることも考えられるし、動物が好きな愛護協会の

人は動物を守れと言う。何を守るかというのも、

機械安全の場合は非常に明確でしたけれども、

トータルに考えると非常に多様です。

それから、何から守るか。当然、機械の場合は故

障でいろいろなことが起きる。設計だと人間のミ

スもあるし、作業者のミスもある。情報安全の場

合は、どちらかというと人間の故意、悪意、泥棒だ

とかハイジャックだとか侵略だとかという人間の

悪意から守る。地震だとか台風のような自然災害

のほうがメインだというような場合もあります。

どうやって守るのかというと、まず人によって

守る。人を教育して、訓練して、逃げるようにし

て、一生懸命人間の知恵を働かせて、守るべきも

のを守るというやり方です。機械安全の場合は技

術で守れというのが最初にある。技術で守る場合

でも、信頼性の高いものをつくるという高信頼化

の方法もあるし、機械的な構造をうまくつくるこ

とによって安全を守ることもできるし、安全装置

を付けたり、自動監視をしたりということもある。

例えば、人間で守るのと機械で守るのととeっちが

有利かという一番簡単な例は、ヒューズを考えて

いただくとわかります。例えば20アンペア以上流

れたら危険であるからとめろといったとき、メー

ターを付けて、人聞が前に座って20アンペアを超

えたら切るというようなことをやらされたら、た

まったものではないですね。朝から晩までメー

ターを見ているo 監視業務でそれと同じようなこ

とをやらされている人たちが実際にはいるので

す。でも、たった一本20アンペアで溶けるヒュー
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ズを入れただけで、これが実現できるo と言って

も100%の保証はない。与えられたヒューズは本

当に20アンペアで溶けたかどうかわからない。実

験してみると溶けてしまった。そうすると、もう

これは使えない。次のものを持ってきてこれは本

当にそうなのかというと、使えるかどうかわから

ないという問題があって、確率だとか品質管理と

いう問題が起きるのです。20アンペアで溶けても、

実は溶けて上でくつついたり下にくっついて外側

の箱に電流が流れたという例もあります。また、

皆さんもやったことがあると思いますけれども、

切れると面倒だから時々針金を入れたりとかする

故に合った本人にとっては 1か0かなのです。そ

うなったとき、人命尊重なのか、社会的な繁栄が

先なのか、利便性だとか経済性のほうを重視する

のかということになります。それから、安心な社

会をつくるためというのもあります。人によって

は神の名の下にやる。そういう意味では人権だと

か平和だとか正義だとか公平性だとか公共性だと

か社会的安定とかいろいろな名の下に安全を実現

しようということも考えられる。こういう話も

ちゃんと考えておかないといけないだろうという

ことです。

まず一番最初の理念的な側面というのを時間を

ことが起きるo このようにヒューズだけでもいろ かけてお話ししましたけれども、なぜ理念的な側

いろな問題があるのですけれども、ヒューズを入 面に時間をかけたかというと、一番関心があると

れることによって、人聞が前に座ってずーっと見 共に、問題点がわかりやすくて納得していただけ

ているという人間の信頼性に比べではるかに

ヒューズの信頼性は高いと考えると、ちゃんと構

造を入れて安全を実現したほうがはるかにいいと

いうことになる。これが技術で守れという事であ

ります。

あとは情報で安全を守ることがあります。特に

コンピュータを使ったり、コミュニケーション・

通信を使って安全を守るという方法があります。

更に、ヒューマンインターフェイスが重要です。

人間だけよりヒューマンインターフェイスをうま

く使うことによって、人間と機械との共同で

ヒューマンインターフェイスにより守るというこ

とです。もう一つは組織的な機構で安全を守る方

法がある。これはマネージメントであったり、監

査・認定・認、証なんでいうやり方です。それから、国

家が強制規格をつくり、法律で悪いやつは罰則で

罰してしまえという方法もある。一方、任意規格

でもいいから規格をつくって、皆でこれに従いま

しようという守り方も実はあるわけであります。

また、「何の名の下にけというこれも実に難

しい。一番は人命尊重でしょう。人間は怪我をす

ると大変です。本人も嫌だし家族も大変だ。しか

し、経営者の立場から見ると、あるいは、もっと

国家ぐらいになりますと、例えば交通事故で、一

年に 1万人くらい死ぬのは仕方がないと考える傾

向がある。これだけの経済効果を考えればしょう

がないでしょうと考える立場の人もいますが、事

12 

ると同時に、一番議論の分かれるところだという

ことからです。

5.安全の技術的側面

技術的な側面は、分類の方法としては、時間的

な分類と個別技術的分類というふうに一応分けて

見ました(付録参照)。時間的な分類には、まず事前

安全技術が有ります。例えば、事前に評価して、

こんな危険なものは使わせるなとか、ここまで手

を打つとこれだけリスクが下がりますという事前

評価の技術とか、これだけのリスクだと危ないか

らこのレベルの安全装置を付けましようというよ

うな事前安全予防策の技術などです。それから、

運用している最中の安全運用維持の技術がありま

す。一方、事故が起きたときに被害をいかに少な

くするか。防護壁をたくさん並べてあまり散らば

らないようにするとか、爆発を小さく抑えられる

ようにするとか、人聞がパッと逃げられるように

するとか、そういう事後被害軽減対策があります。

これは危機管理でも大変重要なのですけれども、

連絡・広報もここに入ります。それから将来の予

防安全技術があります。将来のために長いスパン

でいろいろ情報を蓄積して、安全のためのデータ

として役立てようというやり方もあります。

事前の安全予防技術の中には、これ以上細かく

言っても仕方がないので詳しいお話はしません
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が、安全本質設計から始まって、診断だとか安全

確保技術、等々、基本的な技術がたくさん入って

います。運用の安全維持技術には、保守・修理・

修繕、オンライン診断、自動監視というのもあり

ます。事後安全技術には、多重防護というか、爆

発が起ったらここまで防護し、それで終わらな

かったら二段目、三段目で防護しろという原子力

で、やっているような多重防護装置があります。い

まの自動車みたいに衝突安全もそうです。ぶつ

かったことはしょうがないから、事故は起きても

人間は死なないようにっくりましようというの

で、いまの自動車は衝突安全がうまくできていま

す。高価な大きい車を買いますと、少しぐらいぶ

ないくらい狭めてやるとか、そういう簡単なもの

も本質安全設計の一つであります。

あと、信頼性技術があります。信頼度高く物を

つくるo 要するに壊れないようにつくる。それか

ら、多重性、冗長性、独立性の技術があります。

二重系でも同じものを二つやってもしょうがない

場合がある。そうすると、ダイパーシティと言い

ますけれども、違った物を使って多様性をもって

二重系でつくる。例えば電話で言うと、片方がケー

プルなら片方は無線だというような二重系でつく

れというようなやり方です。

それから、フォールトトレランスという技術が

ありまして、一つや二つ壊れても全体の機能はほ

つかっても大体運転者は死なない。それから危機 かがカバーして正しく動くようにしようとする技

管理。これは、事故発生時の情報連絡だとか、日 術です。これは私の専門ですが、フェールセーフ

本はこれが弱いとよく言われていますけれども、

どういうハザードが起き得て、そのときどういう

ことをやるか前もってマニュアルをつくっておい

て、起きたときにすぐ対応するというもので、危

機管理の方法というものは事後被害を少なくする

対策です。

事故調査・原因追及、事故データベースも重要

です。これは、事故が起きたときの原因は何であっ

たかということをちゃんと調査して、二度と起き

ないようにとよく言います。原因を明確にして、

この原因がわかったら、もう一回安全技術として、

製造過程または設計過程までフィードパックし

て、こういうハザードがあり得る、こういうこと

が起こり得るんだという点から設計からもう一回

見直すことです。そのための事故調査というのは

重要であります。将来予防のための方法もありま

す。

また個別技術があります。だんだん専門のほう

に入っていきますけれども、安全を実現するため

の技術は非常に多くあります。ここが技術者に

とって一番重要だと思っています。例えば、さっ

きお話しした本質安全設計の技術があります。ハ

ザードは存在しないようにするのですけれども、

例えば変にとんがっていたら、人間がぶつかって

手を怪我するからとんがっている必要がなかった

ら丸めておけとか、人間が挟まれる可能性がある

なら、そんな広げる必要がなかったら人聞が入れ

という壊れても安全なようにしようという技術が

ある。一方、フォールトアボイダンスという技術

は、もともと故障が起きないように信頼度高くつ

くろうというもので、従来の信頼度設計というの

はフォールドアボイダンス技術です。品質管理と

いうのはみんなこれです。

さらに、人聞が間違えても大丈夫なようにフー

ルブルーフにしようだとか、フェールソフトと

言って、徐々に徐々に壊れていって、大事な機能

はなるべく残すという考え方もあります。ちょっ

と悪くなったら全部パサッと止まるのではなく

て、少しずつ機能は落ちても大事な機能は残そう

とするものです。人間はフェールソフトになって

いまして、ちょっと傷ついてもとにかく動ける。

能力が半分落ちてもまだ何とか生きている。そう

いうのがフェールソフトの技術です。また、イン

ターロックとかデイレーティング、フォールトレ

ジスタンスとかタンパレジスターとか実にいろい

ろな安全技術があります。なお、タンパレジスター

というのは、人間というのはついつい安全装置を

無効化する癖があるので、無効化できないように

する技術、無効化すると動かなくしてしまう技術

です。

それから、人間的側面があります。これもヒュー

マンインターフェイス技術から始まって、人間と

いうのは「合理的に予見可能な誤使用Jというの

をやりまして、こんな誤りは当然しそうだなとい
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うことも考える必要があります。プロは絶対しな 図5

いけれども、素人はちょっと考えたらパッと誤解

して使ってしまう という誤使用というのがありま

して、特にこれは人間工学の分野での知見を相当

付け加える必要があります。特に心理学的な問題

として前にも紹介しま したが「危険に見えるほど

注意して事故が少ない」というので、ちょっとし

た事故はしょっちゅう起きているほうがいいとい

う説が一方であったりします。「災害・事故はす

ぐ風化する」。寺田寅彦じゃありませんけど、忘

れた頃にやってくるというやつです。もっと言え

ば「隣の家は危ないJというのがありまして、俺

の家は大丈夫という心理学的な話もあります。

年代ギャ ップというのもかなり重要な問題で

す。時代が変わってくると若い人の考えているこ

とと年寄りの考えていることとの聞にギャップが

出来る。年代ギャップというのも人間的側面では

重要な課題だ、と思っています。

組織的側面というものには安全管理が含まれま

す。リスクアセスメント、リスクマネジメント、

それから標準化も含まれます。国際標準や、さっ

き言った法律と責任の問題もあります。社長がや

めればいいという問題でもないだろうというよう

な責任のとり方から、さっき言った事故調査まで

ここに含まれます。学術会議の安全工学専門委貝

会でも、事故調査はどうあるべきかという提案を

しております。研究会活動、国際会議の開催も実

は組織的側面であると私は考えておりまして、重

要な一つの側面です。

安全の判断の問題も重要です。これもきょうお

話ししたいのですが、もう時間がないのでやめま

すけれども、安全であると誰が判断するかという

のは重要で、これは責任問題と関わります。安全

だと判断するためには、例えば、認証機関があっ

て、認証のところでこれで安全だと判定してもら

う。しかし、認証機関はどうやって判断するかと

いう と、事故が起きたときに認証機関の武任にな

りますから、マニュアルを見て、マニュアルに合っ

ているかどうかチェックすることになる。マニュ

アルとしての安全規格を誰かがつくるわけです

が、誰が規格をつくるかというと、国がつくった

り、業界がつくった りする。それに従って物をつ
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くり、管理する。それでも事故は必ず起きます。

絶対安全ということはありませんから、事故はい

っかは起きる。起きたときにどこが:u任をとるの

か。そういう安全の判断に関する責任の体系化を

しっかりと作る必要がある。

次に、各分野の安全技術があります。各分野でそ

れぞれのノウハウがあって、それぞれの考え方で

安全を実現しています。安全技術は本質的に個別

技術的性格を有しています。しかし、実はaという

分野の安全の技術が、 bという分野では全く知ら

れていないということが起こります。また、共通

部分もあれば、考え方が相反するものもある。そ

う考えますと、各分野の安全をきちんと確立する

必要があるけれども、同時に共通部分を見出して

お話ししたように分類をして、安全工学または安

全学を作っていく必要があると考えたわけです。

最後に、安全の関連の分野といたしましては、

さっき言いました危機管理の問題や瞥備、ホーム

セキュリティみたいなもの等々 、 色々考えられま

す。機密保護という情報のセキュリティは関連分

野というよりは、私は安全工学の中に入れたほう

がいいと思っています。それから、警察権限と調

査権限の話。保険制度はリスクを介してかなり |期

連していますし、公害の問題も関連しています。

リスクにも、経営リスク、経済リスク、金融リス

ク、政治リスク、いろいろなリスクがあります。

地域住民の説得から風間被害、マスコミ被害、そ

れから、情報操作、免疫機構だとか、 こう考えま
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すと、関連分野も多くあります。裁判制度もここ

でしょう。

ちょうど時間になりました。私が提案したいこ

とは、日本でそろそろこういうことをまじめに考

えるためのきっかけとしたいということです。ど

こまでが安全学で、どこまでが安全工学で、どこ

が安全科学なのか、これを明確に分ける必要があ

るのかどうかわかりませんけれども、概念や関係

をはっきりさせたい。村上陽一郎さんは安全学を

というふうに考えていて、工学屋は安全工学とし

て確立したい。もちろん安全工学には価値観が相

当入っております。安全学は思想とか社会問題と

か歴史とかみんな含んでいると思うのです。安全

と書いてあるのを、訳者は「安全工学Jと訳した

のです。だから、科学と工学というのは日本の言

葉と外国の言葉と全然違うので、特に私は前から

言っていることで、もっと科学をやれ、と。日本

の工学は科学を相当やっているよという話もある

し、人によってゴタゴタしているんですね。です

から、その辺は唆昧にやっていただくよりしょう

がない。

向殿安全科学と安全工学の違いですね。難し

いですね。村上陽一郎さんに言わせると安全科学

と工学は違うようです。

森村上先生あたりはそう言われでも、我々工学

屋からするとね。

科学は価値観を取っ払った形での安全のサイエン 向殿我々工学屋から見ると、工学というとき

スかもしれない。安全学というのが広くて、その に実は科学を相当やっているわけですね。

中の一つに安全工学があるのか、この辺のところ

は、私はわかりません。これから皆さんのご意見

を聞きながら、そろそろ安全に関しては共通部分

をみんなで議論して、安全の学問の体系化をした

らどうかというふうに，思っています(図 5)。

幸い、先ほど苗村先生がおっしゃったように、

日本工学アカデミーでは、いま情報専門部会の下

に安全工学WGがありましたけれども、安全工

学専門部会をスタートさせていただくということ

ですので、この辺を中心に、またもう少し広い立

場で安全を追求していきたいと思っています。会

議の持ち方も、いままでは専門家をお招きして、

その分野の安全の考え方を聞いて、我々が意見交

換しながら安全についての認識を深めていったの

ですけれども、そろそろ最近の IT技術、特にイ

ンターネットを使って、広く意見を聞くという、

ちょっと変わった会議の仕方をしたらどうかとも

考えています。長くなりましたけれども、私の話

をこれで終わらせていただきたいと思います。

ご清聴をどうもありがとうございました。(拍

手)

司会向殿先生どうもありがとうございまし

た。ぜひ皆さんのほうからご質問・ご意見を伺い

たいと思います。

森英夫三菱電機の森でございますが、この問、

『安全工学』という本をドイツの人が書いたのを

読んだのですが、もとは「安全性に関する科学J

森そうなんです。私が言うのは、クルーグマン

の『安全工学』というのを読んだときに、一番初

めにそう訳しであるんですよ。「安全工学」って。

だけど、原文は「安全性の科学」なんですよ。

井上恵太 トヨタ自動車の井上でございますけれ

ども、自動車のことをお褒めいただきましであり

がとうございました。最近、その自動車はコンパ

テイプルにしようという動きがございます。つま

り強い車と弱い車というのがあって、強い車が勝

つというふうな考え方を改めなければいけないと

いう話が出ているんです。

私の質問は別な話で、人間性の問題なのです。

安全というものに対して人聞が非常に度し難い性

格を持っているというのはおっしゃるとおりだと

思うんですが、それを何らかの方法でカバーする

ときに、安全でない場合、つまり事故を起こした

ときの懲罰ということに関しては大変行き届いて

いますが、事故を起こさないときの褒賞というの

は非常に手抜かりであるo やはり人間性を考えま

すと、そちらのほうも必要なんじゃないかと思う

んですが、いかがでしょうか。

向殿おっしゃるとおりです。その話はさっき

抜いてしまいました。

ちょっと話を変えますと、最近、大学で授業評

価をやろうという話になっていまして、学生から

意見を聞くと、めちゃくちゃなことを書くやつが

いるわけです。時には、まじめにやればやるほど
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ひと守い評価になったりする。そんなときに、私が

提案したのは、一般的に良い教育をやった先生を

評価しろと。悪い人をガタガタ言うと問題がある

から、良い人を評価するなら問題がないだろうと

いうことで、褒めるという形で、ベスト授業の今

年の第5位まではこの人です、それは論文を一編

書いたに相当するというような評価をしろという

提案をしているのです。

安全で言うと、例えば事故が起きないように技

術で面倒見てやる。そこを評価する。事故が起きた

ときに、お前がやったという責任追及じゃなくて、

安全をずっと維持している人に対して評価する、

褒めるという方向がもっと大切だというふうに考

えます。安全確保の効果をポジテイプに金額とし

て評価する必要もありますねoおっしゃるとおり、

人間のやる気が最も大事なことだと思います。

いまの意見のように、こういうのが抜けている

んじゃないかと、多分抜けているとは思いますけ

れども、ご提案いただけるとありがたいと思いま

す。

西原英晃京都大学の西原と申します。ちょっと

外れたことになるかもしれませんが、お話の中で

リスクの問題を指摘されたんですが、特に将来の

人間という関係においてみると、あるいは将来の

社会についてみると、そこで起こるハーム(危害)

が現在評価する場合には割り引かなきゃいけな

い。その割引率ということについて、私、大変悩

んでおります。実は私は原子力のほうでございま

して、特に年数がべらぼうなことを持ってこな

きゃいけないので、この点はどういうふうにお考

えになるというか、いまの情勢はどういうふうに

なっているでしょうか。

向殿非常に難しい問題で、特に原子力は深刻

だと思うんです。未来の人類に対する我々の責任

ということを考えて、原子力を完全にストップす

る国も出てきているo それはなぜかというと、原

子力の廃棄物汚染の問題で何百年あるいは何万年

というオーダーになるo それを考えた場合、いま

の我々の世代だけが利便性を事受して、あとのツ

ケを未来に回すのはいかがなものかというのがい

まのお話だと思います。

それに対して、将来にわたるリスクをどう我々

16 

は評価して、特に将来の危害に対してどれくらい

評価するかという問題です。私が生きている聞で

は困るけど、死んじゃったら知らないという人も

中にはいるかもしれません。いま我々生きている

人聞がみんなで合意して、我々としてはこう考え

ようよ、それを決めたらみんなで守りましょう。

しかし、必ず抜け駆けするやつが出てきますから、

それに対して法律があったりする。ご質問の将来

の危険に付いてどう評価すべきかというのは、実

は私は不勉強でまだわからないし、是非、検討の

テーマに入れたいと思います。

西原いま、合意ということがお話の中にもご

ざいましたけれども、これは理性的に合意をする、

理性のある人聞が共通の尺度、合意した基準で

もって合意するということに大体現在なっている

のではないかと思うんです。それが徹底するまで

のプロセスについては、どういうふうにお考えに

なっていらっしゃいますか。

向殿難しいですね。おっしゃるとおり、多く

の人を対象にすると下手をすると全く決らない可

能性がある。それならば、専門家集団に任せて、

全部決めておいたほうがいいという面が当然あり

ます。こういう合意というのは、いまマスコミ被

害と同じように、あることを煽動すると、それで

世間の意見が極端に行ってしまって原子力はすぐ

全部とめろというような話になる。一方で、とん

でもないって、すごく揺れるのですね。そういう

ふうに考えますと、いまのお話は非常に難しくて、

明確にちゃんとお答えしたいのですけれども、残

念ながらできません。現在のところは、専門家が

決めて、広く説明をして、多くの人の納得を得る

ということなのでしょうが、皆さんのご意見を

伺って勉強していきたいと思います。

田中正人東京大学の田中と申します。先ほどフ

ェールセーフというのが重要だとおっしゃったん

ですが、工学専門書なんかに書いてあるフェール

セーフというのは、コンポーネントがうまく機能

しなくなった時点で安全側にシステム全体が動く

というふうに書いてあって、私もそう理解してお

りました。世の中、広くいろいろな啓蒙書的な本

とか新聞記事を見ますと、例えばジャンボは油圧

が4つあって、フェールになっているという…・・

へ

へ
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向殿あれはフェールセーフとは言わないで 我々は、苦肉の策というか、最終的に「定常性の

す。 維持」ということにしたんです。ホメオスタシス

田中言わないですよね。

向殿それはおっしゃるとおりで、ある評論家

が間違って使って、新聞はほとんど間違って使っ

ています。あれは多重安全装置と言うならまだい

いんですよ。あれはフォールトトレランスと言っ

て多重系なのです。決してフェールセーフではあ

りません。それについて私どもは前からそう主張

しています。あれは間違いです。

古崎新太郎 九州大学の古崎です。大変おもしろ

いお話をありがとうございました。先生の話の中

にも少し出てはきていましたけれども、安全学と

か安全科学といいますと、大部分はいまの話は事

故からの安全ですが、例えば自然現象その他の安

全とか食品とかいろいろなよそからくるものに対

する安全、それは含めるのでしょうか。

向殿私は自然災害を対象にしたいと思ってい

ます。ですから、人聞がつくったものに対して人

聞が被害を受けるというだけではなくて、安全工

学は自然災害なども対象にすべきだというふうに

思っています。

古崎わかりました。そういうのは非常に考え

るファクターが多い問題だろうと思います。

向殿それがまた議論が百出するところなので

す。それをなるべく分野を分けて、まず構造化し

て体系化しないと、安全の学聞が議論だけで、収

束しないんじゃないかという気がしてきたので、

そろそろこういう議論をしてもいいんじゃないか

と，思って、お話を申し上げたわけです。

太田利彦太田と申します。専門が建築なもので

すから建築のサイドからのお話させて頂きます。

大変参考になりました。ありがとうございました。

1960年代に日本でいろいろな超高層建築が建ち

始めてから、建築安全という概念が非常に大切に

なってきまして、建築学会の中に安全計画委員会

をつくったのです。そのときに、いま先生がお話

になりましたように、安全の概念をどうするかと

いうのが真っ先にもめまして、それで伺いたいと

思ったのですが、大抵のことはやっぱり危険との

対応ですね。これはトートロジーなのですね。だ

から、結局、危険を定義しなきゃいけない。

ですね。というのはどういうことかというと、先

ほと守先生がおっしゃいましたように、工学の場合

は人聞が対応しますので、特に建築の場合は人間

生活そのものとの関係がございます。したがって、

それを使う人聞がどういう状況にあるかとのマト

リックスで建築の安全を考えようとしました。

特に、人間は正常の場合と異常の場合があるわ

けです。これはいまの都市災害でも出てきます。

それから、建築の場合は日常災害が一番大きいの

です。階段から落ちるとか、何か壊すとか、自然

災害との対応に比べて断然多いのです。したがい

まして、日常性と非日常性と人間側の異常と正常、

この両方のマトリックスでもって定常性を定義し

ようというようなことをやったのです。

それで、いろいろな分野の方々に話を伺いまし

て、危険度とか安全度をどういうふうに定義しょ

うかといったときには、聞きましたら、大体が確

率論的な度数なんです。航空機も航続距離を分母

にしています。これは非常におかしいですね。と

いうのは、離着陸のときに事故は起きるので、離

着陸度数を分母にしなきゃおかしい。もし使用年

数を分母にしますと、建築は圧倒的に有利なので

す。そんなことを分母にしてはまずいのです。そ

ういうことがありまして、例えば新幹線の場合で

もシックスナインは人命事故が起こる確率なので

す。危険度とか安全の度合いを表示する方法とし

て一般的にどういう考え方があり得るかというの

をお伺いしたいのです。

向殿機械安全の例で言いますと、この機械は

どういう危険性があるか、ハザードを見つけて、

このハザードはどのくらいの頻度で起きて、どの

くらいの怪我をさせるかというのをまず見積も

るo これがあまりひどいと安全装置を付けたり、

安全防具を付けてリスクをどんどん減らしていく

というやり方をする。残ったリスクに対してここ

にはこれだけの危険性がありますよということを

表示する。そのリスクの大きさの、表示の仕方は

さっき言ったマトリックスみたいになっていまし

て、このくらいの頻度でこのくらいのことが起こ

り得ますよということぐらいしか表示できない。
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従って、こういう使い方をすると人命に危害が及

ぶようなことがありますよ、こうすると怪我をす

る可能性がありますよというラベルを張れという

話になるわけです。残留リスクに対して、メーカー

側は、それを避けるためにはどうしたらいいかと

いうマニュアルをつくって、そのマニュアルの中

には、人聞がやらなくてはいけないこと、訓練し

なければいけないこと、危険の避け方を一応書く。

この使用上の情報と共に機械をユーザー側に渡せ

というのがきっきの機械安全におけるメーカーの

役割です。この装置にはこれだけのリスクがあり

ますよという残留リスクをちゃんと表示しろとい

う訳ですが、残念ながら数量化できない。さて、

いまお話しになった普通のリスクは、実は頻度だ

けで評価しているのが多いのです。ところが、ど

のくらいの頻度かよりも、事故の大きさの方がは

るかに重要なのです。しかも幾つかのランク分け

をしてリスクの大きさを表現する方法が精一杯な

のです。いまの機械安全ではそれくらいしかない

のです。

太田それは統計値ですか。

向殿基本的には統計値で定義している例も無

いわけではありませんが、一般には多くの関係者

が参加して議論して、さっき言ったように、「時々」

とか「滅多に起きない」という言葉で表現してい

ます。事故は滅多に起きなくなっているし、初め

て物をつくったときには統計なんかとれないわけ

すと、設計者の設計意図以上にユーザーが何かや

らかしている。ユーザーはずっと使っておりまし

て、みんなそれぞれ進歩しようということをいろ

いろ考えておりますので、もっと簡単にできるだ

ろうとか、もっと経済的にできるだろうとか、もっ

とパワーが上がるだろうとか、いろんなことをや

らかすわけです。それで私は、フールプルーフで

はなくて、エクスパンドプルーフというのをどう

やるかというのが安全工学の問題で一番大変な問

題だと思っているんです。チェルノプイリでも

やっぱりそうですし、いろんな事故をそういう目

で見ていると、そういう例が非常に多いんですね。

この間の臨界を見ても同じですね。ですから、そ

の辺もこのお話の中にうまいこと入れていただく

といいのではないかと思います。

向-殿 ありがとうございます。予見可能な誤使

用を通り越して、エクスパンドしてしまうのです

ね。 ROCの場合については、私の言葉で言うと

品質管理と安全管理は根本的に違うのだという話

なのです。その場合の改善は品質管理の発想です。

どんどん改良して行って良い。しかし、安全管理

はそれではだめなのです。なぜかというと、全体

の中でちゃんと役割があるはずで、どんどん改善

してうまく使おうと思うこと自体が、全体から見

ると実は安全から言うと外れていくということが

あり得るからです。品質管理の場合は、局所的に

どんどんよくすれば全体がよくなるのです。現場

でしょう。言葉で表現するということは、非常に をよくすれば全体がよくなるのですが、安全に関

主観的でファジィなのです。しかも、その意味す しては、与えられた条件があって、なぜこういう

る内容は機械によって実は違っていて、ある機械

の場合は一年に一回でもしょっちゅうですが、他

の機械では少ないということも有り得るのです。

ご質問に対する応えとしては明確でなくて非常に

ファジィにしか答えられないのです。

佐藤豪慶臆におりました佐藤でございます。

昔、自動車の安全ベルトの規格を決める委員会を

やったことがありますが、最初に議論したことは、

安全ベルトと言っていいかどうか。それでシート

ベルトという名前に付けかえたんです。

さっき設計者義務とユーザー義務というのが出

ておりましたね。そのことについてお伺いしたい

んですけれども、私がいろんな事故を見ておりま
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条件になっているかというと、全体を考えた安全

の範囲内でマニュアルが決まっているので、それ

から逸脱する場合は全体から見直せという、安全

管理と品質管理はそこが根本的に違っている面が

あります。

佐藤だから、設計者の意図をどういうふうに

してユーザーに確実に伝えることができるかとい

うような観点かと思うのです。

向殿その通りです。ありがとうございます。

ぜひ考える点に入れたいと思います。

伊原義徳 高輝度科学研究センターの伊原と申し

ます。大変良いお話をありがとうございました。

ちょっと個別論で申しわけございませんが、原子

時)
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力施設の安全の定義は法律上ははっきりしており

まして、施設をつくろうというときには政府の許

可が要ります。許可の基準の一つに「災害防止上

支障がないことJというのがあります。そのため

には安全審査をやりまして、災害防止上支障がな

いということを確認して初めて許可を受けるので

す。

災害防止上支障がない安全審査というのは具体

的にどういうことをやるかといいますと、施設の

中で、事故は必ず起こる。機械装置が壊れてもや

むを得ない。その施設の境界線の外に影響を与え

ないことが必要です。だから、敷地の境界線で24

時間365日人が張りついていても、一般公衆は大

きな放射線障害を受けないということを確認する

わけです。それから、環境にも放射性物質が飛び

散るようなことがないということを確認している

わけです。そういう意味からは、日本でいままで

20数件マスメディアで大騒ぎをされた事故があり

ますけれども、すべて安全性は確保されているの

です。

ところが、どうして大騒ぎになるかと申します

と、これはいろんな意味があると思いますが、日

本の文化に謝る文化というのがありまして、何か

起こすと、申しわけないって謝る。謝らなきゃい

けないんです。事故は起こしたけれども安全性は

確保されたなんて戚張って言ったら収拾がつかな

くなる。地方自治体には全部環境放射線のデータ

が即時行っているわけですから、知事さんでも市

長さんでも敷地の外に影響がないということはす

ぐわかっているのです。だから、敷地の外には影

響がないとおっしゃっていただきたいのだけれど

も、なかなかそれをおっしゃっていただけないわ

けですね。それで、大臣が謝る、場合によっては

総理大臣も謝るから、一般の人は、大臣が謝って

いるんだからこれは大事故に違いない、大変な影

響があるに違いないということで、風評被害が起

こるわけです。数年たちますと、環境に影響がな

かったということがやっと言えるようになる。そ

ういうのが実態でございます。

向殿私はそれを何とか防ごうというので、

きょう提案した、安全においては絶対安全はない

のだ、実はリスクで解釈されるということです。

事故が起きて、しかも安全が確保されたら、ちゃ

んと安全の範囲内ですよということを宣言して、

みんながそれを認めて、ああよかったねと言う。

謝るのではなくて、うまくいったと認め合おう。

新幹線は安全のためにとまって、安全でよかった

ですねとみんなが認め合う文化をつくらないと技

術として進歩しないという提案をしたいのです。

ちゃんと安全を定義してからみんなで認めましよ

うという面を強調したいのです。おっしゃること

は非常によくわかります。

柏木寛柏木でございますが、情報部会でこれ

をお取り上げになったということで、いまの伊原

さんや佐藤先生からのご質問に関連があるんです

けれども、リスクコミュニケーションといいます

か、それがなぜできないのかということは情報部

会としてはどういうふうにお考えでしょうか。

向殿これも難しいですね。

いままで、多分、日本の文化の中にリスクとい

う概念が定着していなかったのではないでしょう

か。事故が起きる可能性はあるという話を大前提

に議論するという文化がいままでなかったため

に、リスクに基づいたコミュニケーションができ

ない。分野によって安全の考え方が違うから、同

じ話をしでもなかなか話が通じない。例えば原子

力における安全の考え方はちゃんと確立している

はずで、それを周りが納得しているかというと、

そうでなく絶対安全という発想がまた一方にあ

るo なかなかコミュニケーションカまできなかった

というようなことが日本の文化はいままであった

のではないかという気がいたします。リスクとい

う用語を通じて実はかなり広い分野が安全に関し

てコミュニケーションができるようになります。

あるときは保険屋とも話ができるようになるし、

金融のリスクとも話ができるかもしれない。リス

クという概念を明確にし納得することで初めてリ

スクコミュニケーシヨ・ンができる。いままで我々

はリスクという概念を広げるという努力をしてい

なかったのではないかという気はいたします。

柏木いまいろいろと情報化、情報化と騒がれ

ている。その一番のメリットは、ユーザーと設計

者の意図がちゃんとコミュニケートできる手段が

確立できるということだろうと思います。情報部
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会としてはぜひそういう対話のできるシステムと

いうのはどうやったらできるかということをお考

えいただきたいと思います。

向殿 コメントをありがとうございました。確

かに設計者とユーザーはリスクという概念を通じ

て最近の1T技術のお陰でかなり話ができるよう

になったと思います。

司会ありがとうございました。 ほかにいかが

でしょうか。ちょっと私のほうからご質問させて

いただきます。先ほどIS0の標準化のお話があ

りましたけれども、 J1Sのほうは、いまどうなっ

ているでしょうか。

向殿機械安全でいいますと、ご存じのように

WTOのTBT協定というのがありまして、日本

の圏内標準は国際標準に整合化させるということ

を日本も批准しております。 IS0の基準と日本の

JISの基準は基本的にハーモナイズさせなければ

ならないことになりました。機械安全に関しては、

いまどうなっているかといいますと、 IS0/TC199

というところでいま機械安全の規格を検討してい

るのですけれども、それをそのまま日本のJIS規

格にしようということで、実は私が主査をいたし

まして、機械安全のJIS化をいま始めています。

そして、リスクアセスメントだとか幾つかの150

の規格化、ほとんど内容をそのままにしてJI5規

格になりました。

A規格という話をきっきいたしましたけれど

も、この中で一番大事な規格はIS0-12100です。

これは TR(技術情報)として出されていますが、

今、 D1Sの段階ですので多分、来年度にはIS0

になると思います。それと同時にJI5規格になる

予定です。いまは準J1Sというような位置付けで

技術情報として日本語になって出ています。やっ

と150規格が日本でJ15化され始めたというと

ころであります。もう一方では、 1ECのほうでは

機械安全の中の電気的側面というところでセン

サーや安全装置の規格があります。これもずいぶ

んJ15化されています。

そういうことで、機械安全では、やっと整合化

の名の下に150、1ECの安全規格を JI5化すると

いう働きを、いま我々は、日本機械工業連合会を
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中心に、ある意味では工業技術院の指導の下に、

日本規格協会と共同でやっているという現状で

す。

司会その続きの質問ですけれども、例のPL

法の関係だと思うんですが、最近はいろんな消費

者向けの商品の説明書の中に、何をするとこうい

う危険がありますっていろいろ書いてある。文章

が同じようなものですから、普通の消費者はそれ

こそすべて危ない、危ないという印象になってし

まう。こういう安全性に関するある種のレベル分

けみたいなものができたときに、何かそういう消

費者向けの説明書への反映というのがあり得るの

でしょうか。

向殿 さっき言った警告、ラベルはこれなので

す。これを付けてユーザー倶.uに渡すわけですけれ

ども、これさえやればPL法を免れるだろうとい

うことでパタパタ書いている。しかし、規格を見

ればわかるように、大事なこれをちゃんとやって、

残ったリスクに対してラベルを張るので、これを

やらないでラベルだけやったものは実はだめなの

です。裁判になったときに、本質安全設計やガー

ドの安全に関するドキュメンテーションを全部調

べられて、やってなければ、完全にメーカーが負

けることになります。そういう意味で、ベタベ夕

張ればいいというのではないということはちゃん

と理解していただきたいということです。この全

体の枠の中でラベルが生きているんだということ

を日本のメーカーは理解してないのではないかと

いう気がいたしますので、コメントとして申し上

げておきます。

司会それでは、予定の時闘がきましたので、

ここで終わりにさせていただきたいと思います。

本日は、大変幅広いテーマにつきましでわかりや

すくご説明いただきました。また、会場の皆さん

からもたくさんのご質問・ご意見をいただきまし

て、まことにありがとうございました。ここで拍

手をいただきまして、終わりにさせていただきた

いと思います。(拍手)

(* 1 ).安全マップ:http://www.sys.cs.meiji.ac.jp 

/ masao/kouen/anzen.html 

へ

へ
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付録

安全学の構成:詳細

1.理念的側面

(1 )安全とは?

(2)安全と価値観

(3)安全と人間性

(4)安全の構造

2.技術的側面

(1 )時間的分類

. 事前評価技術

. 事前安全予防技術

.運用安全維持技術

. 事後被害軽減技術

. 将来予防

(2)個別技術

.本質安全設計

.信頼性技術

.冗長性，多重性，多様性按術，

独立性

.フォールトトレランス

.フェールセーフ

.フォールトアポイダンス

.フールブルーフ

.フェイJレソフト{フヱイラー

オペラプル)

.インターロック

.ディレーティング

3.人間的側面

.フォールトレジスタンス

.タンパレジスター

.安全制御

.防護(ガード，防具)

.コンビュータ

.情報技術

.故障診断

.安全/信頼性評価

.安全論理

.安全理論

. ヒューマンマシーンインターフェース (HM 1) 

. 誤使用の問題

. 人間工学

. 心理学
・ 安全教育(含:技術教育，訓練，倫理教育，人材育成)

. 情報開示(掲示，警告，マニュアル)

. 意散と責任

. 安全意識

. 安心

. 年代ギャップと社会的変化

4.組織的側面

-安全管理(リスクアセスメント，リスク管理)

.揮準化

・法需と責任
・制と基摺{安全基準，法規制，自主規制)

.認定・認証制度

・事故調査
・事故データの蓄積・情報提供センター

.学会活動，研究会・国際会題の開催

・安全樋関・連絡会績

6.各分野の安全

.栂械安全

.原子力安全

.交通安全

.プロセス安全

.化学安全

.薬品安全

.製品安全

.労働安全

.材料安全

.機能安全

.情報安全

.社会安全

6.関連分野

.危償管理

.警備

.儲密保護(セキュリティ)

.警察

.保険

.公害

.物質安全

.構造安全

.燭発安全

.火災安全

.食品安全

.18痕安全

.災寄安全

.システム安全

.コンピュータ安全

.環境安全.

.ロポット安全

.他のリスク(経営リスク，窟漕リスク，金融リスク，

政治リスク等)

.地蟻紛争(戟争.宗教，食料}

.昆聞被害・マスコ芝櫨害

.情報操作

.免寵撮構

.防護

.詑判制度
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工学としてのヒューマンファクターズは

安全にどこまで寄与できるのか

i 1957年東京生まれ

i 1980年 早稲田大学理工学部工業経営学卒l卒業

同大学大学院博士諜校、向型11工学部助手、同社会科学研

究所研究μ、花束:医科大学;t)j!liJ研究員などを絞て

i 19881(::: 金沢工業大学講師

|百l助教授を総て

i 1996年 金沢工業大学教舵(人HlJ側提工科~I ・ 経営部刊i工学科
生活環境デザインコア担当)、現在に至る

i博士(工学)

1 1年1"1:人HU生活工学

i研究テーマ :製品の"使いやすさ"向上に|測する研究、ヒューマ i
iンエラー/ヒューマンフ ァクタ及び安全に|刻する研究、・・人HlJの自 i
i然な行動"にl刻する研究 i 

小松原明哲にればらあきのり)

司 会(柴田碧安全専門部会長) 本日の司会役

の柴田碧と申します。東京大学を退官しましてか

ら、横浜国立大学、日本大学などを経まして、現

在、防災科学技術研究所に在職しております。ご

講演をいただく前に、本企画をいたしました日本

工学アカデミ ーの安全専門部会のことをご説明し

たいと思いまして、ちょっとお時間をいただきま

す。

ご承知のように、日本工学アカデミーでは現在、

専門部会制度があります。安全専門部会は、専門

部会制度を改めることが議論されていたころに発

足したために、来年度継続のご承認を得られれば

ですが、この制度の終る平成15年度いっぱい続け

るということになっております。

安全にかかわる会合というのは、さまざまな団

体に現在、数多くございますけれど、工学アカデ

ミーで安全のことを取り上げるということは、現

在の安全の問題ではなくて、今後社会的に大きく

なる問題を探して取り上げていこうということで

あります。研究課題として Aから Hまでの 8つ

のテーマを挙げまして、そのうちの BとDの2

つのテーマを、現在ワーキンググループとして取

り上げて動いております。ワーキンググループB

といいますのは、コンビュータを使ってプラント
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の安全を保っている、あるいは鉄道の信号を全部

統括するとか、あるいは鉄道の他の例ですと乗車

券の自動改札の問題など、コンピュータやネッ ト

ワークに関係した独特の問題があるのではないか

ということで、明治大学の向殿先生に WG主査

をお願いして検討しております。

次がワーキンググループDですが、これは日

本大学の大久保先生に主査をお願いし、組織の逐

年的変化ということで、組織内外での構成員の年

齢差、とくにコミュニケーションの問題を取り上

げようということで活動しております。

近未来の問題として、ニューヨークのテロなど

の問題が起きまして、 トラブルや事故の同時多発

問題も、日本では異なった面からも重要だと思い

ます。それはなぜかといいますと、ニューヨーク

のようなテロの問題がとく に重要だというのでは

なくて、我が国は地震国ですので、例えば地震で

高速道路網がす断されたり、あるいはバンキング

システムがす断されたり 、そうしたときにどうい

う状態になるか、ということですが、ある場合に

はより重要です。実はそういう議論をしていて、

私はある方が、セーフテ ィーパースト、 “安全が

破綻を来す"と言われたと思いました。あとでう

かがいますと、それは聞き間違えでして、もっと



F験

F恥

簡単なことを言っておられたのですが、私はその

セーフティーパーストという言葉が大変気に入り

まして、時間は短いですけれども平成14年度、今

期の後半と来年一年、セーフティーパーストとい

う問題を安全専門部会で検討しようと，思っており

ます。そのほか、 DNDというシステム、山田専

務理事が中心になってやっておられますが、本部

会として、安全の特定の問題を取り上げてネット

を通じてデイスカッションすることの試行とか、

日本学術会議の安全工学専門委員会が各学会聞の

連携ということで非常にうまくいっております

が、残念ながら委員数8人ということで、それを

支える意味で「安全知の連合Jというような作業

部会を今後つくっていく準備も考えております。

このようなことを安全専門部会では取り組んでお

りますので、よろしくお願いじます。

それでは本題に入ります。きょうは「工学とし

てのヒューマンファクターズは安全にどこまで寄

与できるのかJという題で、金沢工業大学の人間

情報工学科・経営情報工学科の小松原明哲先生に

お話ししていただきます。

小松原先生は1957年に東京にお生まれになり、

東京都立西高等学校から早稲田大学理工学部工業

経営学科に進まれ、大学院博士課程修了の後、早

稲田大学の助手、社会科学研究所研究員などを経

て、現在金沢工業大学の教授でいらっしゃいます。

また産業医科大学の訪問研究員もなされたことが

あり、現在いろいろ問題になっているような病院

の問題も興味をおもちではないかと思います。所

属学会は日本人間工学会をはじめ、お書きになっ

ただけで17あります。経済産業省産業構造審議会

関係の委員など、いろいろな活動もされておられ

ます。日本工学アカデミーでは、安全専門部会の

ワーキンググループDに属しておられます。今

回は、人間工学のお立場からのトピックスをお話

しいただくことになっております。

では、長くなりましたけれども小松原先生、よ

ろしくお願いします。

小松原明哲 ご紹介いただきました金沢工業大学

の小松原でございます。きょうは、このような席

でお話をさせていただき、大変光栄に存じます。

出席者名簿を拝見いたしますと、長谷川幸男先生

には、卒論の指導をしていただきましたし、学生

時代にご指導をいただいた先生方が大勢いらし

て、私としては非常にやりにくい会になってしま

いましたけれども、学生時代に戻ったつもりで少

しお話をさせていただきたいと存じます。

きょうは「工学としてのヒューマンファクター

ズは安全にどこまで寄与できるのかJというテー

マを掲げさせていただきました。私は専門が人間

工学とか人間生活工学というところで、いわゆる

ヒューマンエラーの防止ということが、一つの大

きなテーマになっております。そういうご縁で、

いろいろな事業所の安全研修などでお話しするこ

とも多いのですが、今日はそのようなところでお

話をする題材も準備してきております。多少お聞

き苦しいような事例もお出しするかもしれません

けれども、お許しいただきたいと思います。

本題に入ります前に、人間の問題も安全工学の

一つですので、まず、いわゆる安全工学を少し確

認させていただきたいと思います。

機械工学や、電気工学、化学など、それぞれの

工学活動は、基本的には人間の便益や福利の向上

のために、何らかの産物を作ることが主目的だと

思います。しかし、産物それ自体や、産物の産出

過程に時として危険が内包されてしまうため、そ

の危険をいかに回避するかということについて、

各工学ではそれぞれ古来から安全に対する関心を

お持ちでいらっしゃると思います。これが安全技

術として、それぞれの領域で発展してきたわけで

すが、「安全知の連合」というお話が先ほど柴田

先生から出ましたように、ある領域での安全の考

え方や技術が、ほかの領域にも参考になるという

ことで、安全にかかわる技術交流ということから

安全工学が発展してきたのではないかと思いま

す。

(OHP 1 )これはわが国の労働災害による年間

死者数の推移グラフです。昭和45，6年までは、全

産業で年間6，000人ぐらいの方が亡くなっている。

ある事業所の方にお話を伺ったら「カラスが鳴か

ない日があっても死人が出ない日はない毎日だっ

たJというすごい言い方をされていたのですが、

そういう状況であった。安全と弁当は自前持ちと

いう状況でした。
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OHPl 労働災害による死亡者数の推移
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これではいけないということで、昭和47年に労

働安全衛生法が施行され、労働基準監督署の強力

な指導のもとに一気に事故が減ってまいりまし

た。例えば高所には柵をきちんと設置することと

か、安全靴を履きましょう、ヘルメットをかぶり

ましょう、有害ガスが排気されるような設備を設

置しましようなど、個別対応が徹底された結果だ

と思われます。これにより事故が減って参りまし

たが、昭和50年頃から、死者数は微減かフラット

になってきてしまいまして、なかなか減らない状

態です。いわゆる個別的な安全対策では事故が減

らないというのが現状です。なぜ事故が下がらな

いかということを分析いたしますと、いわゆる人

為的ミスといわれる、人間的な問題で事故がなく

なっていないことがあげられます。うっかり、ぼ

んやり、確認漏れなど、人間の不適切な行為に関

係する事故が一向に減らないということがわかっ

てきたわけです。

そういうことから致しますと、安全問題に対し

て、人間問題にさらに一歩踏み込まないと、より
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一層の安全は確保できないのではないか。そのよ

うなことが最近特に言われるようになって参りま

した。事故防止の ABCという言い方がありまし

て、 A:当たり前のことを、 B:ぼんやりしない

で、 C:ちゃんとやれ、ということなのですが、

「ちゃんとやりなさいよ」と唱えているだけでは、

どうも対応がつかなくなってきてしまっている。

人間の心理や生理など、行動の本質的なものにま

で踏み込まなくては、事故がなくなっていかない

という話であります。

私たちはいろいろ事業所の指導のときに、綱渡

りの図をお示しします。人が綱渡りをするのです

が、サーカスならよいですが、産業でこんな綱渡

りをさせておいてよいのでしょうかというお話を

する。サーカスだったら、普通の人が出来ないこ

とをして、お金をもらっているわけですから、落

ちないように本人がしっかりしなくてはならない

わけですが、もしかして産業でこんな細い綱を渡

らせているのであれば、本人に綱渡りの教育訓練

をして、「ちゃんとやりなさいJという以前に、

へ

へ
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綱を太くするとか、突風が吹いてくるようなとこ

ろで綱渡りをさせないとか、そもそも何でこんな

綱渡りをさせるのか、仕事の目的は何なのか、よ

く考え直すことが先決でしょう、ということを申

し上げます。つまり、仕事環境、設備機器、仕事

の目的など、そういうことをひっくるめて安全を

お考えにならなくてはいけないのではないです

か、ということを申し上げるわけです。 4Mと

いう言い方があります。これは、マン(ひと)、

マシン(機械)、メディア(環境)、マネジメント

(管理)、の頭の Mをとったものですが、この 4

Mをしっかり考えて、何でもかんでも個人に事

故防止の責任を押しつけるのはやめなさい、とい

うことを申し上げるわけです。

すると、反論が出てくる場合があります。何か

というと、「それは分かつています。うちの会社

は綱を太くしました。事故が起こらないようにし

たつもりなのに、その結果、みんなここを走るよ

うになってしまって、足を踏み外して落ちる事故

が増えました。J道路など、くねくね道が危ない

というので真っすぐにしたところ、スピードを出

すようになってかえって自動車事故が増えてしま

うという話もあります。それぞれの要素を個別に

ばらばらに考え、よかれと思ってやったことが、

かえって裏目に出てしまうという問題もあるとい

うことです。そのようなことからしますと、どう

も総合的にすべてひっくるめた人間の問題を考え

なくてはいけないのではないか。

ということで、最近、私たちはヒューマンフア

クターズという、人間に絡まったすべての要因と

いうとらえ方をしなくてはいけないのではない

か、と話をしております。ヒューマンファクター

ズというのは、っかみどころがないような言葉で

すが、働く人なり生活する人を中心の視点に置い

て、人聞はもとより、設備機器、環境、管理など

のさまざまな要因がよい組み合わせとなるよう、

エンジニアリング的に考えていかなくてはいけな

いという話であります。定義といたしましては、

1985年にエドワーズという方が出されておりま

す。すなわち、「人間とその活動の関係に、人間

科学を体系的に適用して、システム・エンジニア

リングの枠内で統合して、最適なモデルにするこ

とJということです。このような考え方は航空業

界で生まれてきたものです。

少し話がずれるかもしれませんが、人間工学や

エルゴノミクスとはどのような関係があるのかと

いう質問を時々いただくことがあります。このこ

とについて少し触れさせていただきます。

日本では「人間工学Jと言われておりますが、

対応する英語は、 アーゴノミクス (ergonomics)、

ヒューマンエンジニアリング (human

engineering) というこつがあります。ヒューマ

ンエンジニアリングという言い方は、最近あまり

用いられなくなりましたが、この二つの語は、若

干ニュアンスが違いますので、それについて少し

確認させていただきます。

まず、アーゴノミクス、これはドイツ語ですと

エルゴノミクスと発音することになりますが、こ

れは、ヨーロッパを起源とし、労働医学、公衆衛

生学などに端を発している人間工学であります。

これは大変古いものでして、ラマツイーニという

イタリアの疫学者が、 f働く人々の病気』という

本を1700年ごろに著しておりますが、ここにさか

のぼれるのではないかと思います。

19世紀イギリスの綿工場の労働実態をご紹介し

ます。綿工場では、少女たちが働いております。

繁忙期の 6週間ぐらいの期間だけれども、少女た

ちは、朝の 3時には工場に入り、仕事を終えるの

は夜の10時か10時半ぐらい。一日19時間労働です。

その聞にどれだけ休憩時間があったかというと、

朝食に15分、昼食に30分、飲み物をとるのに15分

ということで、 19時間労働中に 1時間の休憩時間

しかなかったわけです。 19時間の拘束時間としま

すと、身辺のいろいろなことをやって 1時間ぐら

いかかるとしたら、睡眠時間は 4時間そこそこし

かない。食事も二食です。このような労働条件で

の労働ということになりますと、やはり結核など

でばたばたと亡くなったり、うとうとして労災が

起こったりするという話になります。労働者は給

料をもらっているとは言いながらも、当時そうい

う言葉があったかどうかわかりませんが、これで

は人権侵害ではないかということになります。し

かし一人一人が事業主に文句を言っても弾圧され

るだけですから、集まって組合をつくって申し入
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れる。労働争議というのは、考えますと当然、と OHP2 

いう気もします。これを解決するためには労使が

合意できる労働の基準が必要です。そこで医者が

中立的な立場から労働条件や労働環境に関する研

究を行い、労働に関する基準づくりをしましよう

という流れの中で生まれてきたものが、アーゴノ

ミクスという話になるわけです。この流れは現代

の労働基準法に引き継がれています。アーゴノミ

クスは、衛生や健康を通じて安全に寄与している

といえると思います。

一方で人間工学として、ヒューマン・エンジニ

アリングという語があります。これは20世紀初頭、

航空機が実用化されてきたころにさかのぼること

ができます。この OHPをご覧ください (OHP

省略)0 1930年初頭、実際に使われた航空機のコッ

クピット計器盤です。これが高度計で、こちらが

速度計です。実はよくよく見ますと、速度計は目

盛りが時計回りに振ってあります。スピードが出

ますと、針が時計方向に動きます。一方で高度計

は目盛りが逆時計回りに振ってありまして、高く

なればなるほど針が逆時計回りに回ります。さら

にまずいことに、 高度計と速度計の位置が標準化

されておりませんで、飛行機によっては、速度計

と高度計の位置が逆となっている場合もあったよ

うです。

当時、航空機械の方たちはメーターへの関心は

ほとんとeなかったのだと思います。つけておけば

いい、つけておけば後はパイロットがちゃんと読

んでくれる、という程度の感覚ではなかったのか

と思います。しかし、これを操縦するパイロット

の立場からしますと、非常に困ったことになるわ

けです。

(OHP 2)これはまた別の航空機のキロワット

アワー計ですけれども、お読みいただけますで

しょうか。文字盤と針が4セットありますが、ひ

とつ起きに累進方向が違います。これをぱっと読

めと言われでも、地上でもちょっと臨時してしま

います。まして、飛行機を操縦しながら読みなさ

いと言われたら、これはとても困ったことになっ

てしまいます。

実際、当時、メーターの見誤り、見間違いとい

うことで事故が多発いたしました。そこでアメリ
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(Capanis， A : Marトmachineengineering， 1965より)

カ人はこう考えた。そもそもメーターを見るのに

特別な努力や注意、教育訓練が必要なものをつ

くってはいけないと。当時の日本軍ですとおそら

く、根性がないとか言ってメーターを見る訓練を

したのではないかと思います。アメ リカはそうで

はなくて、人間の心理や生理に基づいたシステム

設計をしないといけないと 考えたわけです。

ヒューマン・エンジニアリングという人間工学は、

このような考えの中から生まれてきた、システム

設計技術といえると思います。

日本では、アーゴノミクスとヒューマン ・エン

ジニアリングを合わせて、人間工学といっており

ますが、人間工学は長らくあまり日の目を見ない

技術でした。日本は、基本的には靴に足を合わせ

るといいますか、根性論のような文化があり、シ

ステム設計の必須技術として理解いただけるよう

になったのは、最近のことではないかと，思ってい

ます。

ところで、今回のメーンテーマであります

ヒューマンエラーの防止という観点では、人間工

学というより 、むしろ、ヒューマ ンファクターズ

とかヒューマンフ ァクターなどといわれることが

多くなりました。と申しますのは、人間工学の目

標は必ずしもヒューマンエラーの防止だけではな

く、健康とか快適ということも重大な関心事であ
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ヒューマンファクターズ:SHELモデル

ることや、一方、ヒューマンエラーの防止には、

行動科学、産業心理学や組織心理学など、人間を

扱う他の領域も深く関与していることなどがある

ためと思います。

(OHP3 )ところで、ヒューマンファクターズ

という考え方は、つかみどころがない、というよ

うなことを申し上げましたが、現在では、ベース

にSHELモデルといわれているものを置き、こ

のベースの上に議論を進めていくということが大

体標準的な考え方になってきております。これは

何かといいますと、人聞がヒューマンエラーを起

こさない、逆に言いますと正しく物事を行ってい

くためには、このモデルであらわされている L

と、 S、H、E、Lの関係性を整えていこうという

考え方です。

このモデルの真ん中にあります Lは、ライブ

ウエアで自分自身をあらわしております。働く人、

すなわち自分自身であります。この働く自分自身

は、裸で仕事をしているのではなく、周辺にあり

ます S、H、E、Lに固まれ、これらを使って仕

事をしているといえます。

まずHは、ハードウエアであります。作業す

るときに使われる道具や設備機器がハードウエア

であります。 Sはソフトウエアです。これは作業

手順や作業指示、またそれが書いてある手順書、

指示書の体裁、さらには指示の出し方など、ソフ

トウエアに関係するもの。Eはエンパイロメント、

環境です。物理的環境といわれる照明とか騒音な

どの問題がメーンですが、労働時間などの時間環

境も入るかもしれません。 Lはライブウエアで、

同僚や上司、チーム作業での一緒に仕事をする人

たちゃ、作業者に対して指示をする人など、人間

環境をあらわしております。

真ん中にある Lは、これらの各要素との関係

の中で働いています。そしてこれらの要素の界面

に隙聞が生じるとイコール、エラーを起こすとい

う理解です。界面のところに隙聞をあけてはいけ

ない、隙聞があくとエラーから事故につながると

いう話であります。

問題は、中心の Lの信頼性は、常に揺らいで

いるということです。夜ですと眠くなってしまう

とか、体調が悪いと病気になってしまうし、気分

によって変動する。一方、周辺の各要素も変動い

たします。自然環境は当然変動いたしますし、設

備機器の状態も固定的ではなくて、機械の調子が

変わるというように、信頼性が変化します。周辺

の人たちも疲労などで状態が変わります。ですの

で、このダイナミズムの中で、界面の隙聞をなく

しましようという考え方をしていかなければ、

ヒューマンエラーや事故はなくなっていかないと

いうことです。これがSHELモデルの表すこと

であり、ヒューマンファクターズという考え方で

す。

ところで、界面の隙聞をなくすためには、二つ

のアプローチが考えられます。

一つは自分がしっかりするということ。 ABC

にありましたように、当たり前のことをぼんやり

しないでちゃんとやるということです。ただし、

「ちゃんとやる」はよいのですが、掛け声だけで

はダメで、具体的に何をどう注意すればちゃんと

できるのか、注意点をきちんと誘導し、また本人

も自覚しなければ、正しく行動できないという問

題があります。もう一つは、先ほどの航空機のメー

ターにありましたように、頑張りで回避できない

ようなことを「頑張れ、頑張れ」と言ってもそれ

はできないことになってまいります。人間には限

界がありますから、逆に周辺要素のほうを人間に

適合するように調整することも必要です。

さらに申しますと、周辺要素を変えることで、

中心の人間の行動が変わってきてしまうこともあ

ります。先に述べましたように、道路を真っすぐ
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にいたしますとスピードを出してしまうという話 OHP4 

であります。従って、 LとSHELの関係を、ダ
【不適切行為の形態】

イナミックにとらえて隙聞をなくしていきましよ

うということを考えていく。それによって、いわ

ゆる人的ミスに起因する事故をなくしていくとい

うことで発展してきておりますのが、ヒューマン

ファクターズという技術領域とご理解いただきた

いと思います。このような考え方は、航空業界の

ほうで出てきたもので、まだ揺箆しているところ

がありますが、徐々に力をつけ、他産業にも大き

な影響を与えている技術領域とご理解いただけれ

ば、ありがたく存じます。

ヒューマンファクターの具体的な内容ですが、

ICAO (国際民間航空機関)のヒューマンファク

ター訓練マニュアルをみますと、具体的にヒュー

マンファクターとして考えるべきこととして、人

間の能力の限界ですとか、マン・マシン・システ

ム、健康、疲労、睡眠、選抜、チーム、コミュニ

ケーションという話が出ております。これらのこ

とを航空界では徹底し、人的ミスといわれる事故

を防止していきましようということです。

さて、ここまでは、ヒューマンファクターズの

概念のお話ですが、それでは、これを具体的にど

のように産業のほうに展開していくのかというこ

とで、私は仕事をしておりますので、それについ

て少し紹介したいと思います。今からお示ししま

すのは、実は先週、ある病院でお話をさせていた

だいた資料そのものですので、少し医療に偏った

話題が多いかと思いますが、お許しいただきたい

と思います。

ヒューマンファクターズの終局目標は、とにか

くヒューマンエラーが事故の原因になりますの

で、ヒューマンエラーを起こさせないということ

になります。ヒューマンエラーの定義はいろいろ

とありますけれども、基本的には、「すべきこと

が決まっているときにそれをしなかったJとか、

「違うことをしたJ場合に、我々は後づけ的にエ

ラーと言っています。これは野球の場合も全く同

じです。ゴロのボールが来ます。当然とらなくて

はいけないという野球のルールがあり、観客も当

然捕れると期待しているときに、それをとらな

かったとか、とれなかったとかとときに、私たち
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【能力限界型】
・錯視、生理的・身体的能力を超える行為
・うっかりぼんやり、し忘れ、やり忘れ、し落し(不注意)

【初心者型】
・知らなかった(知識不足)
・腕前が不足(技量能力不足)

【ベテラン型】
・思い違い、考え違い、やり間違い(過失・錯誤)
.好意や手抜き(違反)

【チーム型】
・知らされていない、行き違いがあった(意思不疎通)

は後づけ的にエラーと言っているわけです。

問題は、この人がなぜボールをとらなかったの

かとか、とれなかったのかということを考えてい

くことです。実はボールをとらなかった、とれな

かったという理由を考えますと、かなりパラエテ

イーに富んでいるということに気がつきます。

(OHP 4)まず能力の限界型。ボールが光って

しまって、球筋を見間違えたり、あまりに球が速

くて、人間の走力を超えるようなことになってし

まって、エラーが起こったという場合です。

草野球の場合ですと、本人はちゃんとやろうと

思っていたのだが、腕前が足りずにできなかった

のかもしれない。技量不足です。あるいは、そも

そもボールをとるということを知らなかった可能

性もあります。知識不足です。教えられていない

ということでの知識不足ということもあります。

この場合は、球をとっちゃいけないのかなと，思っ

て、「何、これ ?Jという感じで見ている。これ

は結果的にエラーになりますが、ちょっとヒュー

マンエラーという言葉にはなじまない気もいたし

ます。

思い違いとか、考え違いとか、やり間違いとい

うこともありえます。後ほど詳しく申し上げます

が、これはベテランに多いエラーです。いつも大

体こういうのはこっちに来るんだよと，思って、い

つものところで体が動いたんだけれども、実はそ

の日に限ってボールはあっちに行ってしまった、

というようなことです。

また、手抜きかもしれません。もしかしたら八

百長かもしれないという話もあります。こうなり

ますと、エラーといっても、故意、違反というこ

へ

へ



~ヘ

Fヘ

とになります。

あるいは声のかけ合いが不足していて、もう一

人がとるだろうと思っていてやらなかったという

チーム型のエラーということも考えられます。

結局、結果的にボールをとらなかったというこ

とでエラーとなり、点をとられる、つまり事故と

なるというわけですが、原因系から考えますと、

エラーの原因、理由はかなりバラエティーに富ん

でいることがわかります。従来我々がミスとかエ

ラーと言っているのは、うっかり、ぼんやり、思

い違いというあたりを想定しているところではな

いかと思いますが、実はそれだけではない。故意、

違反ということも含まれます。そういうことを考

えますと、ヒューマンエラーとかミスなどという

軽い言葉ではなくて、私としては、むしろ不適切

行為という用語を使ったほうがよいのではないか

という気がしております。

ところで、我々は、すべきことをきちんとして

もらいたいわけですから、すべきことをきちんと

してもらうための対策を考えていく必要があるわ

けです。対策を考えるときには、なぜこの人が不

適切な行為をしてしまったのかという、原因のと

ころにもっと着目した上で、対策を訴求していか

なくてはいけないのではないかという気が致しま

す。そこで次に、原因から見たエラーの種類別に、

それへの対応の訴求先を考えて行きたいと思いま

す。

まず能力の限界型について考えます。能力限界

型というのは、そもそも人聞が持っている特性に

反することをさせたために生じたエラーです。

OHP2にお示しした航空機のメーターの話は、

累進方向は統ーしていなくてはならないし、ぱっ

と見て人間の視力でもって読み取れる文字の大き

さにしないといけない。

「テレビのリモコン」という新聞の投書があり

ます。若いお嫁さんが86歳のおじいちゃんにテレ

ビを買ってあげたら、おじいちゃんがテレビを見

られないという話です。何かというとテレビのリ

モコンのボタンが小さい。86歳のおじいちゃんは、

ボタンを同時に二つ押してしまう。その結果番組

の見間違え事故を起こすという話です。この場合

本人をつかまえて、「おじいちゃん、しっかりし

なきゃだめでしょう」と言うのはいじめになって

しまうわけです。これは本人の努力とか教育訓練

とか注意喚起で回避できる問題ではない。基本的

にはボタンを大きくしなくてはならないわけで

す。実はこの種の問題は、人間工学では古くから

検討されておりまして、ボタンのサイズは12ミリ、

ボタンとボタンの間隠は19ミリが基準です。なぜ

かと申しますと、指紋をつけたときの指紋の直径

が大体12ミリです。大した話ではなくて、接触面

積を確実にカバーできれば押し間違えは生じな

い。また、隣接して二つの指紋をつけますと、中

心聞の距離は約20ミリです。隙聞があいていれば

同時に押さないという話だと思います。この基準

に合わせて大きなボタンとしたリモコンが発売さ

れておりますが、このくらい大きなボタンのリモ

コンを押し間違えたら、本人がうっかりしている

と言っていいのかもしれませんo

結局、能力限界型のエラーは、基本的には設備

機器で回避するしかない、対策はハードウエアの

ほうに求めなくてはいけないたぐいのものです。

労働現場では KY(危険予知)と指さし呼称が

あります。きょうの仕事だとここが危ないからみ

んな気をつけよう、意識的に指をさして危険箇所

を確認しようということです。これは大変効果が

あることですが、しかし、これをやり過ぎてしま

いますと、危険なところを放置したままみんな注

意しましようという話になってしまいます。本来

的には KYは、改善対象を見出すことが先決で、

改善できるにもかかわらず、それを放置したまま、

ハードウエアの欠陥を人間の注意で回避すること

になっては、本末転倒ではないかと思います。

しかるに、これはある大学病院で起こった事故

ですが、この手のものはちょっと話が違ってくるo

どういう事故かといいますと、手術後の患者さん

がちょっと興奮状態に入ったのでので、本来だと

鎮痛剤を注射しなくてはいけないのですが、研修

医が自分の判断で麻酔薬を注射した。その結果、

患者さんが死亡してしまったという事故です。こ

れは、研修医が麻酔薬の危険性を知らなかったた

めに生じた事故です。要するに知識不足です。ま

た、これは同じ大学病院ですが、別の研修医が、

栄養剤を胃に入れるために口から胃に管を通して
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いたのですが、研修医の腕前が不足しておりまし

て肺に入ってしまったo それに気づかずに栄養剤

を注入した結果、肺に栄養剤が入ってしまい死亡

した事故です。この場合は、胃に挿管すべきこと

は知っているのですが、要するに医者が下手なん

です。腕前不足という話です。

これらは、職務を行うのに対して必要なだけの

技量とか知識を持たずに現場に出されてしまった

ために起こった事故ではないかと思います。基本

的に、これは初心者型のエラーということになっ

てまいります。

この手の問題ですと、頑張りなさいと言っても、

できないものはできないという話になってきま

す。本人の責任というより、むしろ組織自体の体

制とか体質的な問題が根本にある。つまり、職務

で必要となる技量とか知識のアセスメントが不十

分なまま、能力が足りない者を、指導計画も立て

ず、指導者もつけずに現場に出していることが問

題です。これは基本的には教育訓練をするしかな

いという話になってきます。

ただ、私たちは、特に作業手順に関する教育を

する場合には、ノウハウを教育するのではなくて、

ノウホワイを教育しなくては、この事故は防げま

せんということを申し上げます。例えば、茨城県

のJCO社臨界事故がそうだったと思うのですが、

作業員は作業手順や臨界教育は受けていたらしい

のですが、なぜこのような作業手順があるのか、

自分たちの仕事に臨界ということがどうかかわっ

ているのか、ということは教えられていなかった

様子です。その結果、自分たちで、もっとやりや

すい作業方法を考え出し、その結果、事故が起こっ

たという話です。ですから、初心者に対しての教

育訓練でもって対応をとりなさい、それしか道は

ありませんよということは申し上げますが、その

ときに、きちんとなぜそうなのか、なぜそういう

ふうにしなくてはいけないのか、くれぐれも原理

にさかのぼって教育をしないといけない、という

ことを申し上げます。

ちなみに、初心者型というのは、何もほんとう

の初心者に限った話ではありません。化学工場で

すと、工場長が転勤して新任工場長が入ってきて

3カ月後に大事故が起こる、ということを聞いた
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ことがあります。前任工場長から新任工場長に、

プラントの運転手順書やノウハウは引き継がれて

いるのですが、手順書の理由が引き継がれていな

い例が多い。最初は新任工場長は前任工場長から

引き継いだとおりに作業をしているのですが、 3

カ月ぐらいするとまずい点が目についてくる。

もっと安くできるはずだとか、能率的にできるは

ずだと。そのとき、ホワイが引き継がれていない

と、手順をいじり出すわけです。すると、とんで

もないところに飛ぴ火してしまう。だから手順が

変な手順であればあるほど、なぜそうなっている

のかという理由とともに引き継がなくてはいけな

いということです。

そういうこともひっくるめまして、知識不足と

か、技量不足は対応としては教育訓練ですねとい

うことになってまいります。

ところが過失型というエラーは、また別のタイ

プのエラーです。

細かい話に入ってしまって申しわけございませ

んが、これはある病院の例です。ボンベ庫に炭酸

ガスボンベと酸素ガスボンベが、両方収納されて

いたところから問題はスタートします。患者に酸

素吸入をするということで、ベテランの看護師が

酸素ガスボンベをボンベ庫に取りに行った。症状

が急変している状況だったらしいので、慌ててボ

ンベを取ってきたと思われますが、このとき、炭

酸ガスボンベを取ってきてしまった。それを酸素

マスクにつないだ。つないだらこれもまずいこと

に、口金が合ってつなげてしまったのです。しか

しだれも気づかず、患者さんにガスを吸わせてい

たら、最後は窒息して死亡してしまったという事

故です。これはボンベ取り違いということが

ヒューマンエラーです。これは不注意ということ

になってしまいますが、エラーを起こした本人を

呼んできて「なぜ、あなたはこういうことをした

の」と問い詰めたところで本人も答えが出てきま

せんo 自分でもよくわからないのです。

横浜市立大学で患者取り違え事故というのがあ

りましたが、実はあの手の事故は過去にも起こっ

ています。 1993年には熊本市民病院で全く同じよ

うなタイプの事故が起こっております。また、輸

血ミスも、時々新聞に報じられます。これは輸血
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はしているのですが、違う血液型を輸血したとい

うものです。また、ある大学病院では、加湿器に

蒸留水をセットすべきところ、エタノールのボト

ルをセットしてしまいまして、一週間近くだれも

気づかず、患者が死亡したという事故があります。

これらの事故では、だいたい、エラーを起こし

た人が、業務上過失致死か何かで送検されて法律

的には終わってしまいます。しかしヒューマンフ

ァクタ的に見ますと、これで話を終わらせること

は出来ませんo

これらのエラーを復習いたしますと、作業者は、

知識不足でも技量不足でもない。それから能力の

限界を超えたことをさせられているわけでもない

です。これらに共通していることは、すべてやる

ことはやっています。ボンベはセットしてガスは

吸わせています。血液は入れていますし、誰かに

対して手術はしているんです。ただ、やることは

やっているが、対象が違っています。つまり、 B

型とかA型という血液型、何々さんという患者

さんのお名前、このガスは酸素か炭酸ガスかとい

う、要は「識別子」の識別ができていない。

この種のヒューマンエラーは、初心者はまずし

ません。ベテランになるほど増えます。そもそも

ベテランは仕事が早いですが、なぜ早いのか、と

いう話があります。ベテランの仕事が早いのは、

体が勝手に動くからなのです。つまり確認すべき

ことの確認を飛ばしているから早いとも言えま

す。ですから、ベテランの起こした“信じられな

い初歩的ミス"ということになるわけです。

この手のものは、基本的には類似したものを同

じところに置くのはやめましょう、外観などは類

似させないようにしましょう、また酸素ボンベと

炭酸ガスボンベの口金を変えるなど、エラーをし

たら気がつくようにしましょう、などという対策

を講ずる必要があります。やむを得ず類似したも

のを同じところに置かざるを得ないのであれば、

識別子の部分-A型かB型かとか、何々さん何々

さんとか、アルコールか蒸留水かという識別子部

分ーを意識化させる癖をつける、つまり、その部

分について声を出して確認するという対策をとら

ないと、なかなかなくなりません。

よく病院ですと、複数監査、クロスチェックと

いう話がありますが、クロスチェックする場合も

「血液よしJとか「ボンベよし」ではなくて、 iA
型よしJi酸素よしJと、識別子部分をクロスチ

ェックしないといけない。つまり、注意すべき対

象が識別子部分であるということを知った上での

注意でなければ意味がないと思います。

ある病院でこういうお話をしたのですが、背筋

が寒くなったと院長が言っておられました。実際、

病院というのは、お薬は似たものがありますし、

患者さんも似た症状の似た年齢の患者さんが多い

ですし、悩ましいところです。患者の側も、病院

にかかるときは、クロスチェック役として、くれ

ぐれも注意しなくてはいけないなと思いました。

患者も取り違えされるということを前提に置いた

上で、今度は自分の診察順なのか、自分の薬は大

丈夫か、と自己管理するというのも必要ではない

かと思いました。これはちょっと余談です。

ヒューマンエラーのタイプとして最近、話題に

上がるものに、意思不疎通型とかチーム型という

ものがあります。これは今までのヒューマンエ

ラーとは若干雰囲気が違います。今まで申し上げ

たのは、ある特定個人がすべきことをしないとか、

すべきことができないという話です。一方、この

タイプは、チーム全体が、大切なことをスポンと

見落としてしまうようなものです。

例えば、ある病院で、患者さんにモルヒネを10

倍量投与したという事故がありました。末期がん

の患者さんが苦痛を訴えられたので、麻薬である

モルヒネを注射するという話です。麻薬ですので、

横流しなどがあると大変なことになりますので、

どこの病院でも麻薬取締法か何かだと思います

が、非常に厳しい管理がなされています。注射の

たびに払い出し伝票を起票し、薬剤部に行って検

認を受けて払い出しを受け、残ったものは返却伝

票を起こしてまた戻すというようなことです。こ

れがこういう事故になります。

そもそもの発端は、担当医から婦長が、この患

者さんにモルヒネを80ミリグラム注射しなさいと

指示を受けた。そこで麻薬注射伝票を起票したの

ですが、 80ミリグラムと書くべきところ、 80アン

プルと単位を書き間違えてしまいました。 80アン

プルといいますと80本です。その伝票を受け取っ
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たメッセンジャー役の看護師が薬剤部に行ったo

すると薬剤部は80本くれた。 10人分です。戻って

きて、今度は患者さんの担当の看護婦が80本アン

プルを切って800ミリグラム注射してしまったo

800ミリグラムのモルヒネを注射したので、患者

さんは急性麻薬中毒で死亡してしまったo

これは何だろうと思うわけです。そもそもの発

端は単位の書き間違えという、先ほどで言うベテ

ラン型ですが、その後それを受け取った看護師も

「いいのかしら」、薬剤部もi80本、ほんとうかね」

と聞かなかったのか。最後に注射する看護師も、

アンプルを80本切りながら、不審に思わなかった

のか疑問です。チームの誰かが気がついてもおか

しくないのだけれども、だれも何も言わない。麻

薬のことを知らないのか、本当に気がつかなかっ

たのか、気がついたが言わなかったのか…。この

事故では、婦長以外の人は自分が指示を受けたこ

とは「正しく」やっています。つまり80本くれと

言ったからあげているし、 80本注射しろと言われ

たからやっている。でもそれに疑問を持たないし、

確認をしないことが問題なわけです。わかりませ

んが、この病院は職場の雰囲気が悪くて、みんな

やる気がなく、しかも婦長がすごく権戚的な怖い

人、あるいは全く逆に、絶大なる信頼を集めてい

た人だったのではないかと思います。その結果、

伝票を受け取った人もアンプルを切る看護師も、

不審には，思っても、尋ねると怒られるんじゃない

かしらとか、逆にあの婦長が言っているのだから

絶対に間違いないだろう、などというような態度

だったのではないかと思います。

横浜市立大学病院の患者取り違え事故も、チー

ム型のエラーといえると思います。ここでは看護

師さんもお医者さんも、皆さん不審に，思っていま

す。この患者さんはちょっと違うのではないかと。

でも、まさか違うなんてことはないよね、看護師

が間違えるわけがないよね、と自分で自分に言い

聞かせてしまっている。

最近、チームで作業を行う職場が非常に増えて

きたのではないかと思います。医療もチーム医療

になっておりますし、航空機であればクルーで飛

行機の運行をします。産業でもシフトチームで作

業を引き継ぐケースも多い。プロジェクト型で仕
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事を進めるケースも増えてきています。その場合

に、意思の不疎通や、過信頼、過遠慮のようなこ

とで起こってしまう、チーム全体のエラーとでも

いえるのではないかと思います。共通点としまし

ては、個人はそれぞれ自分が言われたこと、自分

の仕事はちゃんと果たしている。だけれども、自

分の責任とはされていないことや、人の仕事に、

興味や関心を持たなくなってきてしまっているo

今まで日本人は、集団型オフィスのような形で、

ほかの人がやっていることに関心を払いながら、

責任の所在が意外とあいまいながらもチームで仕

事ができていたと思いますが、最近、わりとドラ

イといいますか、あまり人の仕事に口出ししない

のが美徳のような感じになってきています。一方

で責任の所在の暖昧さは相変わらずですので、こ

このところで、何かすぽーんと抜け落ちが起きて

しまっているのではないかと思います。

そもそもコミュニケーションというものは、と

りにくいものです。私は航空機事故にはそれほど

詳しくはないのですが、航空機事故では、意思不

疎通に起因する事故が多いといわれています。そ

こで、航空会社は、飛行機は機長一人が飛ばして

いるのではなくて、クルー全員で飛ばしているの

だから、クルーの意思の疎通をうまく図らなくて

はいけないということで、従来より CRM(crew 

resource management) と申しますが、コミュニ

ケーション訓練を行っています。さらに、静岡県

沖で起こりました日本航空機同士のニアミス事故

(2001.1. )の原因のひとつに、地上管制官と機上

との聞のコミュニケーション組踊があったよう

に、クルーといっても、何も機上職だけではない

ことから、 CRMの考え方や訓練を、地上整備員

や、運行管理者、管制官などにまで広げようとい

うことを進めていらっしゃるそうです。

私は事業所に訪問した時には、丸の上に三角印

をかいてみてくださいとよく申し上げるんです

が、「丸の上に三角をかく」というシンプルな指

示でも、丸と三角を重ねてかいたり、丸の上方に

三角をかいたりと人によってかき方はまちまちで

す。これだけ単純なことを相手に伝えようとして

もうまく伝わらないんだから、お互いに過信頼、

過遠慮状態で疑問に思ったことを声出ししない
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リスクマネジメント

場当たり的ではない、組織的な事故防止への

平素からの取り組み

規則手順

と、とんでもないことになる、ということを申し

上げるんです。すると職制や職位が違うと声を掛

けにくい、ということをいわれる方もいらっしゃ

るのですが、そのときに、航空機であれば乗客の

利益のもとに芦をかけ合いましょう、病院ですと、

患者さんの利益のもとに疑問に，思ったことを口に

出しましょう、と自分たちの仕事の使命のもとに

芦を出していますよ、ということを申し上げます。

以上ご説明してまいりましたように、ヒューマ

ンエラーと一口に申しましでも、かなり種類があ

るo 結果的に見ると、することをしていなければ

エラーなわけですが、原因から見ますとかなりバ

ラエティーに富んでいる。そこで的確に対策をと

ることが大切です。ある場合は教育訓練が有効だ

し、ある場合はチームコミュニケーション訓練が

有効である。それぞれの職場に応じた対応をとっ

ていく必要があるというわけです。

ヒューマンファクターズのほうでは、具体的に

どうすればよいかという対策については、かなり

準備されてきております。問題は対策が的確にと

られていないことではないかと思います。自分た

ちの事業所は一体どういうタイプの事故が起こる

のかの確認ができないまま、どこどこでやってい

るからうちの職場でもやってみようとか、他の会

社で成功したからうちでもやってみようという感

ヒューマンファクターズ

リスクマネジメン ト
(リスポンシプルケア}

物質安全対 策

地球環境配慮

危機管理

じで、やっているのが問題ではないかと思います。

こういう対応を考えていただく時にもう一つ申

し上げておりますのが、やはり背後要因を考えな

くてはいけないということです。この辺はちょっ

と精神論的になりますが、 「忙しい」と「忘れる」

という漢字の由来は、ともに「心を亡くすJとい

うことだそうです。忙しければ忘れるし、心が亡

くなるから形だけしか仕事ができない。だから忙

しいときには気分を落ちつけましようと申し上げ

ます。「心が荒む」と「慌て」、「真心」がある人

は「慎み深いJそうです。事業所でこういう話を

すると興味を持っていただけるんです。そういう

心持ちということもひっくるめて対応をとってい

くことが重要ですねということを申し上げたりも

します。

(OHP 5)こうした背後要因もひっくるめまし

て、不適切行為に対して的確な対応をとっていっ

ていただきたい。これが実はリスクマネジメント

のーっということになってくるわけです。最近、

病院でもリスクマネジャーという職制が定められ

てきておりまして、リスクマネジメントという言

葉もかなり浸透しております。

リスクマネジメントでは、エラーが起こった後

の対応を事前に考えておくことも重要です。病院

であれば、直ちに応援の医師を呼ぴ、救命する体
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制を整えておくことが必要です。また不幸にして

患者さんが死亡した場合には遺族に対してきちん

と説明するとか、保険金で補償するなど、ある意

味で危機管理的なことかもしれませんが、それら

の対応を、事故が起こらないときにも考えておき

ましょうということです。もちろん、そもそもエ

ラーや事故が起こらないようにすることが先決

で、この事故前後の対策をまとめてリスクマネジ

メントと言っています。ヒューマンファクターと

は、事故を起こさないために、すべきことをちゃ

んとさせるためにはどうしたらよいのか、場当た

り的ではない、人間を中心とした諸要素の関係性

をよくすることです、という説明をします。

ということで、エラーを起こすのは人間の“さ

が"ですが、しかし許されない。では、どうする

か、という前向きな対応を一人一人がとっていき

ましようということで、事業所の研修の場合には、

めでたし、めでたしで終わります。

ところで、実は最近、個人的に非常に心配になっ

てきておりますことに、どうも今までに申し上げ

たヒューマンファクターズでは、限界があるので

はないかということがあります。今までご説明し

てきた不適切行為は、基本的には性善説に立って

いるのではないかと思います。つまり、ヒューマ

ンファクターズは、善意がある人々からなる組織

集団において、ある人がきちんと物事が出来ない

時に、どのような対応を取っていけばよいか、と

いう発想から来たものと思います。しかし最近、

新聞紙上で騒がれておりますものを見ますと、何

か、悪意や犯意に近い問題が、むしろ問題になっ

てきている気がします。例えば、三菱自動車がリ

コールを長年にわたって隠していたという話と

か、雪印乳業の問題、狂牛病問題、食肉の産地偽

造問題、大阪のユニバーサルスタジオでは期限切

れ食品を使用していたなどは、今までご説明して

きた不適切行為とはかなり異質な感じがいたしま

す。また、最近、航空機の中で携帯電話を切らな

い旅客や、満員電車で、いくら車掌が携帯電話を

切りましようと言っても、平然とメールをし続け

ている人を見かけます。こういう問題は、確かに

人間の問題だからヒューマンファクターなので

しょうが、一体何なんだろうと思います。
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この種の問題は、先ほどからお話をさせていた

だきましたヒューマンエラーの枠組みということ

からすると、分類上は、規則違反ということにな

るのかと思います。しかし、ヒューマンファクター

のほうで扱ってきた規則違反は、基本的には性善

説というか、そんなに性悪説には立つてはいない

と思います。

例えば、山形県のある町の戸籍係の規則違反を

ご紹介します。戸籍台帳がインクのしみで非常に

汚れていたので、こんな汚い戸籍台帳をコピーし

てあげたら気の毒だということで、戸籍係がきれ

いに書き直したという話です。戸籍台帳は法務大

臣の許可を得ないままっくり直してはいけないと

いう規則があります。当然、戸籍係はそのことを

知っておりますが、あまりにも気の毒だというの

できれいにしてあげたのでしょう。非常にのどか

な山村の町役場で、戸籍係りも善意ある方で、多

分暇だったのでしょう。これは好意による規則違

反で、基本的に性善説があだになった感じです。

次に、ある遊園地の観覧車の事故をご紹介しま

す。閉園のときに電気を落とすわけですが、特定

の空のゴンドラが一周したら、電気を切る、その

聞にお客さんを乗せてはいけないという規則があ

ります。ところが寒い冬だったようですが、客足

も遠のく時間帯ですので、ゴンドラの一周を待た

ずに、お客さんは多分だれも乗っていないよね、

と電気を切ってしまいました。ところが実際には、

中学生たちが残っており、一晩閉じ込められてし

まいました。これは手抜きですが、悪意というほ

どの悪意ではない気がします。ちょうど、脚立を

登るときに留め金をかけないのと同じように、面

倒臭いから、というようなもので、もちろん許さ

れることではないのですが、しかしだれでも起こ

りがちな感じもします。この種の問題は、私たち

もヒューマンファクターズで考えて参りました

が、しかし、先ほど申し上げたような大企業の屋

台骨を揺るがすような問題は、ちょっと異質な感

じが致します。

例えば、石川県の牛乳メーカーでの問題をご紹

介します。ここでは、採算重視のため、品質保持

期限を改ざんしたり、パイプラインを洗浄した後

きちんと塩素水を出さずにパック詰めを始めてし

居時}
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まい、給食で大勢の小学生が塩素入り牛乳を飲ん

で瞳吐したという事故を起こしました。社長が県

庁におわび、に行ったのですが、そのとき記者に思

わず漏らした言葉があります。社長が何と言った

かというと、「現場のことはわかりません。そう

いう体質の会社なんです。私がつくったんじゃな

い。そんな会社はいくらでもあるでしょう。創業

時からずっとそうです。」とうそぶいた。社長が

こういうことを言ったら終わりだね、とあきれて

しまいます。これは、コストダウンといっても、

何かがおかしいという気が致します。学校ですと、

以前、非常に問題になりましたが、担任の先生が

子供のいじめに加担してしまって、子供が自殺し

たということがあります。これも不適切行為です

が、しかし、何か根本的におかしいというか、今

までのヒューマンファクターズでは、全く想定し

ていなかった問題であるとの気が致します。

ちょっと話が飛びますが、人間のスケールと、

それを扱っている技術領域を整理すると、乱暴な

整理の仕方ですがこのような形になるかなと思い

ます。個人を中心としまして、パーツを扱ってい

る領域があります。一番小さなパーツが遺伝子で、

これを扱うのが遺伝子工学です。次に、細胞は細

胞工学があります。臓器を扱っているのが臓器工

学、知覚や認知を扱っているのが認知工学、人体

を扱っているのが生体工学。基本的にはこれらは、

パーツを扱っているところだと思います。

一方、もう少しスケールが大きくなりますと、

個人の顔が見えるようになります。個性ある個人

の行動を扱っているのが、人間工学や、行動科学、

生活支援工学など。さらに、生活者とか家庭とか、

職場とかのコミュニティを扱っているのが、人間

生活工学や生活科学となると思います。さらに大

きな人間集団を扱うとなりますと、経営工学や社

会工学などとなるのではないかと思います。ここ

まできますと個人の顔は見えず、法人など組織の

顔になります。

人間パーツを扱う時には、人間の価値観は問題

にはならないと思いますが、個人の顔、法人の顔

というオーダーですと、個人の価値観が、問題を

議論するときの前提として、大きな問題となると

思います。先ほどの担任の先生による子供いじめ

とか、社長がうそぶいた乳業メーカー、食品の日

付改ざんなどということは、この、「価値観Jと

いう部分が、何か変質してきているために起こっ

ている共通原因故障のような気がします。この「変

質」を変えることが必要なのではないかと思うの

ですが、ここまで、我々の工学としてのヒューマ

ンファクターズで対処すべきなのか、対処できな

いのか、あるいは、すべきではないのか、個人的

によくわからないのです。

話しは飛躍するかもしれませんが、このことに

関連しまして、最近、興味深い本を読みましたの

で紹介させていただきます。これは、ヒューマン

エラーや事故とは全然関係のない本です。成際大

学の竹内先生がお書きになられた『法と正義の経

済学』という本があります。これは経済学的に見

た法律のコストベネフィットを議論するという話

で、非常におもしろい。例えば、刑罰は社会コス

トとして見合うのか見合わないのかなどという議

論でした。

その中でこういう指摘がありました。要点をま

とめますと、「私たちの社会は非常に最近変わっ

てきているところである。あまりいい方向には向

かっていなし、我々の社会は、戦前は専制社会で

あって自由はなかった。戦後になって、不自由社

会になったけれども、過保護社会であった。例え

ば、大蔵省が銀行のはしの上げ下げまで指図する。

非常に不自由であったけれども、行政の言うとお

りに行動していれば間違いはなかった」というわ

けです。ところが、現在はリベラル社会であると

いうふうに、この先生は言われます。これは、「悪

いことはしてはいけませんよ。でも悪いことをし

ても、あなたは死刑にはなりません。Jつまり個

人の行為によるコストは社会が負担するという社

会構造であると言っておられる。つまり、失敗し

て社会に迷惑を掛けても、あなたは罰せられるこ

とはありませんということを、社会が保証してい

るというのが、この先生の指摘です。この先生は、

このままだとだめですねということを言っておら

れます。日本の命運は、自由社会に移行できるか

どうかがかぎであるということを言われておりま

した。

それでは自由社会とはどういう社会かという
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と、「悪いことでも何でもやりたければご自由に

どうぞ。ただし、悪いことをすれば、その責任の

ためにあなたは死刑になるかもしれません」一つ

まり、自己決定権を認めるが、自己責任もとらせ

なくてはいけないということを言っておられる。

どうも先ほどの話のヒューマンファクターが想定

していなかったヒューマンファクター問題という

のは、規制緩和などに現れているように、時代が

過保護社会から自由社会に移行しているにもかか

わらず、リベラル社会で行動しているようなとこ

ろが関係しているような気が致します。

余談ですが、私は昭和30年代から40年代に小学

校に行った世代ですが、確かに、「先生の言うこ

とをちゃんと聞きなさいね。言うことを聞かない

子は悪い子ですよ」と教わりました。言うことを

聞かない子は、個性的であっても悪い子で、不自

由ではあるが先生のいうことさえ守っていればよ

かったので、ある意味、楽でした。一方、私の子

供は小学生から中学生ですが、私の子供は「みん

なの前でちゃんと自分の言いたいことを言える子

がいい子なんですよ。先生の言うことを聞くだけ

じゃだめですよ」ということを言われている。国

際化の中にあって、自分の意見を言うことはとて

もよいことと思いますが、もしかしたら、自分の

言いたいことを言うことのみが推奨され、行動の

自己責任ということが置き忘れられていないか、

少レ心配になることもあります。

ところで安全という話題に戻りますと、教育と

いう話になって参ります。安全は、やはり小さい

時からの教育が大切ですね、ということを随所で

耳に致します。このとき、現在の安全教育はリベ

ラル教育であって、自由社会教育となっていない

ようなところが、もしかしであるのではないか、

ということも考えに入れる必要があると思いま

す。

現在、小学校などでも安全教育はかなりなされ

ております。私の娘に、「学校で何か安全の勉強

をした ?Jと言うと「うん、した」と言って、得

意になって話してくれます。まず、電気の正しい

使い方などの知識教育を受けているようです。ま

た、インターネットで自分の住所とか電話番号を

むやみに公開してはいけない、パスワードを人に
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教えてはいけない、知らない人とパソコン通信を

みだりにしてはいけないなど、要は、被害者にな

らない教育も受けています。ですが、加害者にな

らない教育としては、どのような教育を小学校で

受けているのか、ちょっと良く分からない感じも

致しております。

極端な言い方ですが、倫理教育とは、加害者に

ならないための教育なのではないか、という気も

致します。従来の日本は、この部分を、学校で改

めて教育をしなくてもよかったのではないかとい

う気も致します。その部分は、ある意味で、日本

人の文化というかコンセンサス的なところであっ

たような気が致します。その上で、ヒューマンフ

アクターズが展開されていた。しかし、最近、こ

のコンセンサス的なところが崩れてきてしまって

いる感じが致します。

私の研究室の学生に日本の昔話を知っているか

尋ねたところ、さすがに桃太郎、かぐや姫は知っ

ていましたが、鶴の恩返しゃ、かちかち山、かさ

地蔵は半分ぐらいでした。因幡の白兎は、ほとん

どの学生がわかりませんでした。実は、日本の昔

話は非常に優れておりまして、勧善懲悪とか因果

応報、情けは人のためならず、などという教訓が

織り込まれている。それを小さいときからお母さ

んに聞かされたりして、悪いことをすると罰が当

たるんだなということが、多くの日本人に刷りこ

まれ、共通行動規範となっていたのではないかと

思います。しかし、最近の活字離れや、テレピな

どの影響なのでしょうか、またバブルやその後の

不況のせいなのでしょうか、この共通行動規範が

薄れてきているところで、共通原因故障的に、い

じめとか、組織的規則違反のような問題などが出

てきてしまっているのではないか、という気がし

ます。もちろん、問題はこのような簡単な図式で

はないとは思いますが。

ところで、昨年12月に子どもの読書活動の推進

に関する法律が制定されましたo これは超党派で

出された議員立法だそうです。ここでは、子ども

ーこの法律では大体18歳以下を子どもと想定して

いるそうですがーの読書活動は、言葉を学ぶだけ

ではなくて感性を磨いたり、表現力を高めたり、

創造力を豊かにしたり、人生をより深く生きる力
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を身につけるために欠くべからざるものであるか

ら、子どもの読書活動を推進するような整備をし

ましょう、ということがうたわれております。こ

の法律に呼応しまして読み聞かせ運動などが盛ん

です。ボランティアのお母様方が小学校で、本を

読んであげたり、地域の読書会も非常に盛んに

なってきております。立法提案された議員の方が

安全問題を意識していたかどうかはわかりません

が、何か私たちがベースに置いてきたところ、個

人の行動規範が緩んできているというか、崩れて

きているということに、何か本能的に危機感をお

持ちになられたのではないかと思います。

コミュニケーションをとるための訓練とか、

メーターをどう見やすくしたらいいかという話は

技術的にはかなり解決されてきておりますが、こ

の共通行動規範の部分の崩れが、結局はヒューマ

ンファクターズの最大の悩みであるといえるかと

思います。しかし、我々工学にいる人聞が、ここ

まで取り組む必要があるのか、ないのか。それは

工学の枠外ですと言い切ってしまってよいのか、

やはりそこも取り込まなくてはいけないのか。工

学としてのヒューマンファクターズというのがど

こまで安全に寄与できるかというところで、実は

私は最近、ある種の限界を感じているところがあ

ります。繰り返しになってしまいますが、しかし

限界以上のところが、今の安全問題の一番の問題

であるというのも一方では事実であることを、触

れさせていただきたいと思います。

何かまとまりのない、雑駁なお話になってしま

い、大変失礼致しました。先生方からぜひ、アド

バイスを賜われれば幸いです。どうもありがとう

ございました。(拍手)

司会 どうもありがとうございました。これで

司会者がまとめをすると、せっかくのお話を台無

しにするので、このまま質疑に移りたいと思いま

す。

実は主査の大久保先生は医学博士でいらっ

しゃって、人間工学のグループのある部分は医学

博士の方が大変大勢いらっしゃるo それから、小

松原先生のようなグループと、私みたいなわけの

わからない機械屋のようなグループという形に

なっております。きょうは、どういう方面のご質

聞でもよろしいと思うので、どうぞご遠慮なく 0・

桜井宏お話の最初にエルゴノミクスという言

葉がヨーロッパから出てきて、ヒューマンエンジ

ニアリングというのがアメリカ側から出てきたと

いうお話でございましたけれども、最近アメリカ

の技術教育協会と工学アカデミーとナショナル・

リサーチ・カウンシルが協力してつくったアメリ

カの技術教育についての学習指導要領の本には、

エルゴノミクスという言葉を使ってアメリカ定義

のヒューマンファクターの意味だと書いてござい

ます。ですからアメリカでも、エルゴノミクスと

いう言葉をヒューマンファクターの話に、もう一

般に使われているようでございます。ちょっとご

参考までに。

司会 どうもありがとうございました。

山崎弘郎横河総合研究所の山崎でございます。

大変有益なお話を聞かせていただいて、一言一言

啓発されました。知っていながら誤りを起こすと

か、違ったこと、間違ったことをするということ

は非常に大きな問題だと思います。ルールを知っ

ていながら、規則を知っていながらそれを守らな

いという心理を考えますと、いろいろな要因があ

ると思うんです。その一つに、社会の中にある枠

があるけれども、その枠には必ずゆとりがあると。

だから、そのゆとりを多少越えても大丈夫だろう

という、ある種の誤解のようなもの、正しい見方

といっていいのかわかりませんけれども、そうい

う考え方があるのではないか。ですから例えば、

首都高は最高速度60キロと書いてありますけれど

も、じゃあこれは80キロで飛ばしても大丈夫だ。

それだけのゆとりをとってあるはずだと。それか

ら、臨界についても多少ゆとりを持っているし、

いろいろな安全の加重についても何倍もゆとりが

とってある。それから例の食料品の賞味期限とか、

ああいったものも一日過ぎたらすぐにだめという

わけじゃないだろう。だから、多少のゆとりがあ

るよと。こういうことは一種の社会の仕組みとか、

既にでき上がっている枠組みを、ある意味では過

信しているのではないかということはございませ

んでしょうか。

小松原 ご指摘のとおりだと思います。規則には

ある意味、やはり安全余裕があると思いますが、
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それを食いつぶしてしまったときに事故になるの

だと思います。ご指摘のように、余裕に対しての

過信頼ということがあると思います。

山崎それは悪意でもないし、善意でもないと

いうことではないかという気がします。

小松原 そうですね。いわゆる過信頼という形の

話になってくると思います。

山略そういうのを防止するにはどうしたらよ

ろしいんでしょうか。

小松原 きょうあまり申し上げられなかったんで

すが、いわゆる規則違反型ヒューマンエラーの対

策としては 2つあると、私は思うんです。一つは

もちろん、規則を道守させることですが、今ひと

いけない。そのためには、逆に、その規則がなぜ

存在するのか、ということを、相手に十分に説明

できる規則でなくてはいけない。守らせる側から

すると、その規則の理由が自分の口で説明できな

ければ、守られないということではないかと思い

ます。

司会ありがとうございました。今のお話は非

常におもしろくて、議論し出すと際限なく議論で

きますし、今月の日経新聞でアメリカのトップの

人が書いているところに、ちょうどそれに似たよ

うな学生時代の経験を書いている記事が連載され

ています。ほかに何かご質問は。

田畑日出男 国土環境の田畑と申します。先日、

つは、規則自体の妥当性を吟味することと思いま 日本経団連が出された企業行動憲章というのがあ

す。規則が、安全上かなりの余裕をさば読んで、 ります。倫理規定みたいなものです。これもここ へ
それを与えておいて守りなさいと言っても、守ら

なくても大丈夫なことは見え見えなので、規則が

ないがしろにされてしまう。規則自体が妥当かど

うか、妥当な規則にするということが一つあると

思います。

山崎ゆとりをもっと減らすということです

ね。

小松原必要以上のゆとりは要らないということ

はいえると思います。

山崎ゆとりが過剰であるということが問題で

はないかという気がするんです。原子力の話など

もちょっとそんな気がするんです。

小松原 規則自体を現実的なものにするというこ

とだと思います。それと、規則は一つ破られると、

どんどん破られていってしまうということがあり

ますので、やはり規則を遵守させる姿勢は必要と

思います。

規則の妥当性については、規則自体が人関心理

上の妥当性を持っているのかという観点からも、

議論する必要があると思います。できない規則と

か、意味のはっきりしない規則とか、必要以上に

厳しい規則を与えておいて守れ、守れと言っても

現場がぐれてしまうだけみたいなのがあります。

学校の校則で全員丸刈りとか、全員ハイソックス

は白というのを押しつけておいて、破ると退学処

分するみたいなものとか、廊下を走ってはいけま

せんと言って走ったら摘発するみたいなものでは
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へ来て非常に多くの不祥事を防ごうということで

できているんですが、先生の研究のお立場から考

えて、憲章ができれば不祥事が防げるとお考えな

のか、あるいは憲章の中に何かこういうものをつ

け加えなければいけないというお考えがあるの

か、お聞かせいただきたいんですが。

小松原私が答えるのはちょっと荷が重過ぎてし

まうところがあります。話は少しずれるかもしれ

ませんが、 KABモデルと言うモデルがあります。

Kはknowledgeで知っているということ、 Aは

attitudeで態度、 Bはbehaviorで行動というこ

とです。たばこの害を知っているだけではだめで

ある。禁煙しようとする態度が見られれば少しは

前進であるが、継続しなければだめ。禁煙が無意

識のうちに行動できるようになるところまで持っ

ていかなくてはだめである、というようなことで

す。

憲章がないと目標がないので、当然つくるのは

大変すばらしいことだと思いますが、それを社員

全員が守ろうとする態度を見せなくては、行動に

まではいかない。もちろん憲章をつくったけれど

も、社長はじめ社員が知らなければ話は進みませ

んo 結局、憲章をいかに社員一人一人の行動にま

でつなげるのかということが重要と思います。こ

れはトップの責任と思います。ですから最近は「安

全は現場からトップまでJというより、「トップ

から現場までJと言ったほうがいいのかもしれな

へ
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いと思うことがあります。このようなことで答え

に代えさせていただければと思います。

司会 どうもありがとうございました。

城水元次郎 質問ではなくて意見を申し上げたい

のですが、お話のようにエラーの原因を、これを

この先、工学としてどういうふうに持っていくの

かなというのが大変だろうなという気がします。

また、ちょっと触れられたようないわゆるモラル

に関する話は、工学アカデミーが扱う範囲では、

大変なのではないかという気もします。今せっか

く原因のほうの体系化を少しされていますから、

むしろどういうふうに対策するかということを考

えるほうが、工学アカデミーのやり方ではないか

なという気がいたしますが、これは一人の意見と

して申し上げます。

司会 どうもありがとうございます。先生、何

か。

小松原 それは私も悩むところです。

司会今井先生は、こういうほうでご意見がお

ありなんじゃないかと思いますけれど。工業教育

や何かのことと絡んで、今井先生がずっとやってこ

られたことと…。

今井兼一郎今は特にありません。

司会ほかにご質問とか何かございますでしょ

うか。

三村由夫建築で防災工学をやっております、日

本建築センターの三村です。大変興味深いお話を

ありがとうございました。表題で「工学としての

ヒューマンファクターズは安全にどこまで寄与で

きるのか」となっておりましたが、お話を伺って

いますと、そこが一番大きな問題ですけれども、

大体ヒューマンエラーとかフェイリアとか、そう

いったことの防止のためにいろいろなシステムが

あって、こういうことをするべきだという感じで

お話しいただいたんですが、ヒューマンファク

ターズがもっとポジテイプに働くことができるん

じゃないかという気がいたします。例えば、どん

なに性能の悪い住宅をつくっても徹底的に火の管

理をしていれば火事にならないという意味で、

ヒューマンファクターというか人間の行動という

ものを、もう少し積極的にとらえるようなことは

いかがなんでしょうか、ということです。

小松原 ありがとうございます。先生の言われる

とおりです。きょうは、どちらかといいますと

ヒューマンファクターを、負の部分を埋め戻すと

いう観点でお話をさせていただきましたけれど

も、むしろいかに意欲を増進するか、いかに士気

を高めるかなど、そのようなポジテイプな面を

引っ張り出すということが、ヒューマンファク

ターの課題の一つであると思います。実際、そち

らを考えなくてはいけないということが、最近

我々の中でもよく議論に上がってきております。

三村単なる士気の問題ではなくて、例えば暑

いときには通風のために窓をあけるとか、そうい

うことは工学に基づいた知識の中でできることで

すから、単純に士気を高めるということだけでは

ないと思うんです。工学の中のーっとして、ファ

クターを位置づけることが必要なんじゃないかと

いうことなんです。

司会今の議論は、私は東大の生産技術研究所

におりましたが、私より大分年配の、建築の池辺

先生がいらして、そのお弟子さんが原先生で京都

駅の設計などをされましたが、池辺先生と教官で

飲んだときに大議論がありましたことを、今

ちょっと思い出しました。

それでは小松原先生の飛行機の時間もあります

ので、この辺で終わりにしたいと思います。きょう

は先生、長い時間ありがとうございました。(拍手)
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