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Ⅰ．はじめに

　従来、ヒューマンエラーに関する研究は、

送電所、航空管制システム、原子力発電所など、

高度な安全を要求される産業システムを中心

としたアプローチが主であり、その対象とす

る範囲は産業界、航空業界（管制室業務）であっ

た。

　 Reason[2003] は、ヒューマンエラーを「望

ましい目標を達成するために計画された行為

の失敗である。ただし、何らかの予見不可能

なあるいは偶然による干渉なしに発生するも

のである」と定義するが、本稿では、河野

[2004] の定義を引用して、ヒューマンエラー

を「人間が持っている諸特性と、人間を取り

囲む広義の環境が相互に作用し、結果として

誘発されたものである」とする 1。

　加藤 [2009] では、これまでヒューマンエ

ラーに関する研究で焦点の当てられなかっ

た、短期大学の教務窓口におけるヒューマン

エラーに着目し、その分析モデルである St-

mSELL モデルを提示した 2。

　それは、産業界、航空業界（管制室業務）

を対象としたヒューマンエラーに関する研究

については、後述の SHEL モデル（Hawkins）、

m-SHEL モデル（河野）などが、ヒューマン

エラー分析モデルとして用いられているが、

これらの分析モデルを短期大学の教務窓口に

おけるヒューマンエラー分析モデルとして適

合させるために、新たな分析モデルの提示が

必要であると考えたためである。

　ところで、ヒューマンエラーに関する研究

では、ヒューマンエラー分析モデルによるエ

ラー誘発要因の抽出と並んで、ヒューマンエ

ラー自体の発生を予防することも重要である。

また、加藤 [2009] でも指摘しているように、

ヒューマンエラーの予防を「組織全体の問題」

として取り組むためには、組織内の管理者（職）

だけがエラー誘発要因を把握しているシステ

ムであってはならない。

　そこで、本稿では、ヒューマンエラーを組

織全体の問題として取り組むために、インシ

デント 3 を含むヒューマンエラーの報告をで

きるシステムを構築することを目的とする 4。

　なお、本稿では、システムの構築にあたり、

小松原 [2008] によるインシデントレポートの

フォーマットを参考にして、短期大学の教務

窓口におけるヒューマンエラーの報告に適し

たインシデントレポートのフォーマットを作

成、提案する。

　ここで、小松原 [2008] によるインシデン

トレポートのフォーマットを参考にするのは、

このフォーマットが、ヒューマンエラー分析

モデルの一つである m-SHEL モデルと関連性

を持つ内容で構成されており、St-mSELL モデ

ルと関連性を持つ内容で構成されるインシデ

短期大学の教務窓口におけるヒューマンエラー報告システムの構築

加藤 淳（加藤淳税理士事務所）
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ントレポートのフォーマットの作成に適して

いると考えるためである。

Ⅱ．St-mSELLモデル

　ヒューマンエラー分析モデルの代表的な先

行研究としては、SHEL モデル（Hawkins）、

m-SHEL モデル（河野）などがある 5。

　St-mSELL モデルは、これらの先行研究をレ

ビューしながら、短期大学の教務窓口におけ

るヒューマンエラー分析モデルとして、新た

に提示したものである。

　St-mSELL モデルでは、まず、構成要素の一

つとして、Student（学生）の St を置いている。

また、短期大学の教務窓口では、従来ヒュー

マンエラーの研究対象となってきた産業シス

テムなどで使用されるような複雑かつ高度な

機器を操作することは稀であるため、先行研

究である SHEL モデル、m-SHEL モデルにみ

られた Hardware（H：ハードウエア）を構成

要素から除いた。

　Software（S：ソフトウエア）は、加藤 [2009]

が指摘したように、短期大学の教務窓口にお

けるヒューマンエラー発生時のエラー誘発要

因の一つである「役に立たない手順書」に対

応する構成要素となるとともに、Environment

（E：環境）もエラー誘発要因の一つである「時

間圧（タイムプレッシャー）」に対応する構成

要素となる。

　短期大学の教務窓口におけるヒューマンエ

ラー発生時のもう一つのエラー誘発要因であ

る「不十分なコミュニケーション」については、

対応する構成要素として、真ん中の Liveware

（L：本人）、下の Liveware（L：同僚等、周囲

の人）を置いている。

St：Student（学生）

m：management（管理）

S：Software（ソフトウエア）

E：Environment（環境）

真ん中の L：Liveware（本人）

下の L：Liveware（同僚等、周囲の人）

　なお、St-mSELL モデルでは、これまでの

ヒューマンエラー分析モデルと同様に、構成

要素として真ん中に置かれている Liveware

（L：本人）とそれを取り囲む各構成要素の間で、

ヒューマンエラーが発生すると考える。

　ここで、各構成要素とエラー誘発要因の内

容を簡潔に例示すると、図表 1 のようになる。

出所：筆者作成

図表１　St-mSELLモデルの各構成要素とエラー誘発要因
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　また、実際の業務における各構成要素の関係

とその内容をまとめると、図表 2 のようになる。

Ⅲ．エラー誘発要因の選択

　本稿では、前章で提示した St-mSELL モデ

ルの各構成要素の間で発生し得るヒューマン

エラーについて、それぞれにエラー誘発要因

を当てはめることが有効であると考える。

　Reason[2003] においては、ヒューマンエ

ラーを引き起こすエラー誘発要因について、

チームの信念、時間圧（タイムプレッシャー）、

潜在的リスクへの気づき、役に立たない手順

書、スペアの入手しやすさ、「キャンドゥ」

態度、年齢構成、ドキュメンテーション（文

書化）、技術的支援、不適切な道具、不十分

な装備、眠気、サーカディアン・リズムの下

点（疲労）、不十分なコミュニケーション、当

直交代時の引継ぎ、未経験、タスク頻度、設計

の不完全さ、整理・整頓、を挙げているが、こ

れらのエラー誘発要因は、送電所、航空管制シ

ステム、原子力発電所などでの作業時におけ

るヒューマンエラーを想定しているため、短期

大学の教務窓口におけるヒューマンエラーの

エラー誘発要因としては不適当なものがある。

　そこで、本稿ではこれらのうち、加藤 [2009]

で取り上げたヒューマンエラー事例を考慮しな

がら、短期大学の教務窓口におけるエラー誘発

要因として、つぎのものを選択する（図表 3）。

出所：筆者作成

図表２　St-mSELLモデルの各構成要素の関係とその内容

図表３　短期大学の教務窓口におけるエラー誘発要因
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Ⅳ．新たなインシデントレポートの作成、提案

　本稿では、ヒューマンエラーの予防にあたっ

て、ヒューマンエラーを組織全体の問題とし

て取り組むために、インシデントを含むヒュー

マンエラーの報告をできるシステムの構築が

必要であると考える。

　ここで、インシデントを含むヒューマンエ

ラーの報告を実施する意義を明示しておくと、

教務窓口の担当者においては、ヒューマンエ

ラーへの関心を高め、ヒューマンエラーの情

報を担当者同士がお互いに共有できるように

すること、が挙げられる。

　また、組織内の管理者（職）においては、

インシデントを含むヒューマンエラーの報告

を集計することにより、教務窓口の業務上の

弱点を把握し、ヒューマンエラーの予防のた

めの改善点を得ること、が挙げられる。

　なお、小松原 [2008] によるインシデントレ

ポートのフォーマットについては、図表 4 の

とおりである。

　図表 4 によれば、記入者は、インシデント

の内容、発生日時・場所・内容、対象者とともに、

インシデント発生の理由について当てはまる

理由事項に◎印又は○印を付けるようになっ

ている。

　また、上部には、L（本人）、S（ソフトウエア）、

H（ハードウエア）、E（環境）、L（同僚、周

囲の人）、m（管理）が設定されているが、こ

れらは m-SHEL モデルの各構成要素を示して

おり、当てはまる理由事項に◎印又は○印を

付けることで、そのインシデントが、m-SHEL

モデルのどの構成要素に該当するかが分かる

仕組みになっている。

　このように、当該インシデントレポートは、

インシデント発生の理由事項が、m-SHEL モ

デルと関連性を持つ内容で構成されているた

め、この報告を基にして、m-SHEL モデルに

よるエラー誘発要因の抽出が可能となる利点

を有している。

　そこで、本稿では、St-mSELL モデルと関連

性を持つ内容で構成される、新たなインシデ

ントレポートのフォーマットとして、図表 5

を作成、提案する 6。

　図表 5 においては、まず、上枠の 2 段目に

おける『そのインシデントは、「いつ」「どの

ように」に起きましたか？』について、図表

4 にあった「どこで」は、インシデント発生

の場所が教務窓口にほぼ限定されるため、こ

の文言を除いた。

　また、上枠 3 段目の「そのインシデントを

起こした人は、次のどの方ですか？」について、

対象者の表現を、例えば、図表 4 にあった「ベ

テラン」から「上司」などのように変更する

とともに、記入者自身を表す対象者として、「自

分」を新たに追加した。

　さらに、中枠については、並び順を、図表

4 の L（本人）、S（ソフトウエア）、H（ハー

ドウエア）、E（環境）、L（同僚、周囲の人）、

m（管理）から、St-mSELL モデルの配列順に

出所：筆者作成
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合わせて、St（学生）、m（管理）、S（ソフト

ウエア）、E（環境）、L（同僚等、周囲の人）、

L（本人）に変更するとともに、インシデント

発生の理由事項についても、教務窓口のヒュー

マンエラー事例を考慮しながら、実際の窓口

業務の現状に即した、回答の得易い内容に変

更した。

　なお、本稿では、図表 5 に示したインシデ

ントレポートのフォーマットのほかに、「エ

ラー誘発要因対応表」（図表 6）も併せて作成、

提案する 7。

　図表 6 においては、第 3 章で選択したエラー

誘発要因が、図表 5 の中枠の理由事項にそれ

ぞれ当てはめることのできるように設定され

ており、具体的には、図表 5 の中枠の各理由

事項に付けた◎印又は○印を図表 6 の同じ箇

所に対応させることにより、◎印の付いた理

由事項については、主なエラー誘発要因、○

印の付いた理由事項については、副次的なエ

ラー誘発要因として、ヒューマンエラーに関

する知識の無い者でも、エラー誘発要因を抽

出する際の目安を獲得できるようになってい

る。

　本稿で、図表 6 を作成、提案する理由は、

河野 [2004] が、ヒューマンエラー分析モデル

によるエラー誘発要因の抽出について、ヒュー

マンエラー分析モデルのどの構成要素の間に、

どのエラー誘発要因を当てはめればよいのか、

ということに多くの時間を費やしている実際

例が多い、と指摘している点を考慮したため

であり、図表 5 と図表 6 を連動化させること

により、ヒューマンエラーに関する知識の無

い者でも、エラー誘発要因を抽出する際の目

安を獲得できるように工夫がされている。

　ただし、ここで問題となるのは、図表 5 の

中枠に示した各理由事項の内容について、こ

れらのみでは対応できないインシデントの発

生も想定されることである。

　そのため、図表 5 には、St（学生）-5、m（管

理）-5、S（ソフトウエア）-5、E（環境）-5、

L（同僚等、周囲の人）-5、L（本人）-5 を中

枠の下部に設定し、該当する理由事項が無い

場合には、ここに直接記入ができるようになっ

ている。また、記入者がそれでもインシデン

トに関する説明が不足すると考える場合には、

下枠の「補足説明があればお書きください（裏

面使用可）」の項目を図表 4 よりも広めに設け

ることで、対策を講じている。

　最後に、当該ヒューマンエラーのエラー誘

発要因の抽出について、図表 6 は、あくまで

も簡易性の高いシンプルな構造となっており、

より精度の高いエラー誘発要因の抽出を必要

とする場合には、下枠の「補足説明があれば

お書きください（裏面使用可）」の項目への記

入内容も加味しながら、ヒューマンエラーの

研究者などの専門家の意見を交えてのエラー

誘発要因の抽出が必要となることを付記して

おく。

Ⅴ．おわりに

　以上、インシデントを含むヒューマンエラー

の報告をできるシステムの構築については、

これらの報告を短期大学の教務窓口における

実際の業務にフィードバックさせて、ヒュー

マンエラーの予防に繋げることが重要である。

　本稿では、今回のシステムを構築したこと

により、短期大学の教務窓口におけるヒュー

マンエラーの予防に関する研究の今後の進展

に寄与できたのではないかと考える。
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出所：小松原 [2008]『ヒューマンエラー』、p.119.

図表 4　インシデントレポート
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図表 5　インシデントレポート

出所：筆者作成



78

図表 6　エラー誘発要因対応表

出所：筆者作成

9 
 

図表 6 エラー誘発要因対応表 

 St（学生） m（管理） S（ソフトウエア） E（環境） L（同僚等、周囲の人） L（本人） 

1 
不十分なコミュニケ

ーション 

年齢構成  ドキュメンテーション

（文書化） 

時間圧（タイムプレッ

シャー） 

不十分なコミュニケ

ーション 

サーカディアン・リズム

の下点（疲労） 

2 
役に立たない手順書  年齢構成、未経験、

タスク頻度  

役に立たない手順書  時間圧（タイムプレッ

シャー） 

不十分なコミュニケ

ーション 

眠気、サーカディアン・

リズムの下点（疲労） 

3 
時間圧（タイムプレッ

シャー） 

不十分なコミュニケ

ーション 

役に立たない手順書  不十分な装備  不十分なコミュニケ

ーション 

未経験、タスク頻度  

4 
不十分なコミュニケ

ーション 

不十分なコミュニケ

ーション 

未経験、タスク頻度  不適切な道具  不十分なコミュニケ

ーション 

「キャンドゥ」態度  

5 
      

出所：筆者作成 

（注）
1 本稿では、河野龍太郎氏が提案した、医療システムにおけ

るヒューマンエラー分析モデルである P-mSHELL モデルを

参考にして構築した St-mSELL モデルを中心的概念としな

がら論考を進めるため、当該定義を引用する。

2 短期大学の教務窓口は、全国に約 370 ある短期大学に共

通して存する業務でありながら、これまでヒューマンエラー

の研究対象として焦点を当てられることがなかった。加藤

[2009] では、St-mSELL モデルを提示して、教育システム

においてもヒューマンエラー分析モデルを適合し得ることを

確認している。

3 小松原 [2008] によれば、インシデントとは、事故にはなら

なかった、ヒヤリハットなどのことを指す、という。

4 ヒューマンエラーの予防にあたっては、現場からのイン

シデントレポートによるインシデントを含むヒューマンエ

ラーの報告を起点として、ヒューマンエラー分析モデルに

よるエラー誘発要因の抽出を行う、Medical SAFER があ

る。Medical SAFER とは、医療現場で発生したヒューマン

エラーを効果的に分析するために、SAFER（Systematic 

Approach For Error Reduction）の考え方を基にして、河

野 [2004] が医療用に分析作業の手法を改良したものであ

る。具体的な手順としては、医療現場で集められたインシ

デントレポートによるインシデントを含むヒューマンエラー

の報告を起点として、当該ヒューマンエラーを時系列的に

追跡し、そのエラーを誘発した要因をヒューマンエラー分

析モデルにより抽出することで、ヒューマンエラーの構造や

発生のメカニズム、エラー対策の考え方を示すことが可能

となる。なお、本稿における考え方は、Medical SAFER に

よる分析作業の手法に依拠している。

5 SHEL モ デ ル は、Hawkins[1987] が、 航 空 機 事 故 の

ヒューマンエラー分析作業のツールとして考案したもので

ある。Hawkins[1987] は、まず、真ん中に当事者を表す

Liveware（真ん中の L：本人）を描き、その下にもう一つ

の L、すなわち同僚や周囲の人を表す Liveware（下の L：

同僚、 周囲の人）を描いた。Hawkins[1987] は、この

Liveware（真ん中の L：本人）がすべての中心要素であり、

その他の構成要素は、Liveware（真ん中の L：本人）に

適合、調和させられなければならない、という。また、周

辺は凸凹したタイルで表現されているが、この凸凹は、人

間の諸特性（知識の量や質、生理的限界、認知的特性など）

を表している。そして、この Liveware（真ん中の L：本人）

を Hardware（H：ハードウエア）や Software （S：ソフト

ウエア）、Enviroment（E：環境）、もう一つの Liveware（下

の L：同僚、周囲の人）で取り囲む図を使って、各構成要

素の関係を説明した。Hawkins[1987] によれば、真ん中

に描かれる Liveware（真ん中の L：本人）の凸凹とそれ

を取り囲む各構成要素の凸凹が、何らかの原因でうまく合

致せず、隙間が空いたところにヒューマンエラーが発生す

る、という。

 S：Software（ソフトウエア）

 H：Hardware（ハードウエア）

 E：Environment（環境）

 真ん中の L：Liveware（本人）

 下の L：Liveware（同僚、周囲の人）
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一方、m-SHEL モデルは、河野 [2004] が、上記の SHEL

モデルに management（m： 管 理） の要 素を追 加した

もの で ある。SHEL モ デ ル で は、management（m： 管

理）の要素がそれぞれ Software（S：ソフトウエア）又は

Environment（E：環境）に入っていたが、m-SHEL モデ

ルでは、management（m：管理）はすべての基盤であり、

どこかの要素に含ませるのではなく、外側に出して重要性

を強調した方がよい、という河野 [2004] の考えが反映され

ている。また、河野 [2004] は、当該モデルのポイントに

ついて、① Liveware（真ん中の L：本人）を中心に置い

ていること、② SHEL モデルと同様に、それぞれの構成要

素を表すタイルの周辺が凸凹で表現されていること、を挙

げている。

 m：management（管理）

 S：Software（ソフトウエア）

 H：Hardware（ハードウエア）

 E：Environment（環境）

 真ん中の L：Liveware（本人）

 下の L：Liveware（同僚、周囲の人）

6 図表 5 の作成にあたっては、私立 A 短期大学の教務窓口

におけるヒューマンエラーの事例研究を参考にしている（加

藤 [2011]）。

7 図表 6 の作成にあたっては、図表 5 と同じく、私立 A 短期

大学の教務窓口におけるヒューマンエラーの事例研究を参

考にしている（加藤 [2011]）。
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