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研究成果の概要（和文）：多くの事故は，安全と危険との狭間に存在するグレイゾーンで発生し

ている．そこで本研究では，このグレイゾーンに着目し，そこでの的確な判断を導くための情

報提供方法，さらにはそこでの学習のあり方を追究し，新しい視点でのリスクマネジメント論

の体系化を目指した．製品設計やシステム設計，作業マネジメント，リスク・コミュニケーシ

ョンの３つの分野に適用しえる，共通の枠組みを構成することを狙ったものである

研究成果の概要（英文）：Not a few accidents occur at a gray zone between safety and danger.
This study proposed a new type of risk management on the based of a gray zone model.
Most important task is to determine a kind of information inducing adequate judgments at
the gray zone and to design the way of learning. Our target is to propose a common model
or framework to perform risk management in the fields of product or system design,
process management, and risk communication.
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１．研究開始当初の背景

製品安全，原子力など多くの分野で，安全

に対する取り組みが進み，安全性は高まりつ

つあるが，安全性を脅かす事故はなくならな

い．製品や自動車関係のリコールは，依然と

して発生し続けている．しかし，現代社会に

おける安全の課題は，むしろ，危険度の高い

製品やシステムに対する高度な技術の追究

ではなく，それらの周辺で，状況によって危

険になり得るリスクが存在している等の意

外な場所でのトラブルの回避にある．

この状況は，従来の安全性工学や信頼性工

学の多くが，安全－危険，正常－異常の２値
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論理に基づいて体系化されてきたこととも

無関係ではない．一般に，安全は危険を回避

することで得られると考えられがちだが，現

実には，危険回避が必ずしも安全確保にはつ

ながらない．このような考え方に基づき，機

械安全の分野では既に，危険検出型では不十

分であり，安全確認型システムを標準とする

動きが広まっている．製品設計でも，フール

プルーフという安全性が確実に保証される

構造設計が数多く導入されてきている．

これら二値論理を超える考え方を取り入

れて，製品やシステムの安全性を実現する方

法については，まだ体系化がなされていない

ため，技術先行で開発が進んでいる状況であ

る．安全と危険との狭間に存在するグレイゾ

ーンに着目したリスクマネジメントの体系

化が望まれると同時に，グレイゾーンでの判

断を如何に適切に行い，安全性を獲得するの

かは，現代社会の大きな課題と言える．

２．研究の目的

本研究は，，安全と危険との狭間，グレイ

ゾーンで発生したとみなせる多くの事故や

不具合に着目し，それらの事故回避のための

リスクマネジメントの方法を提案するもの

である．多数の失敗事例を集めて分類を試み

ている失敗学のプロジェクトなどとは異な

り，グレイゾーンという概念を導入すること

で，一つのモデル（枠組み）の中でリスクマ

ネジメントを横断的に眺め，一つの体系とし

てまとめたい．

本研究では，グレイゾーンで発生する事故

を防ぐことを第一の目標として，事故のメカ

ニズムを考察し，適切な判断や設計開発法に

ついて考えるが，グレイゾーンを如何に縮小，

解消するかという対応のみではなく，むしろ，

グレイゾーンを利用して安全なシステムを

獲得したり，人の賢い判断を生むための仕組

みも検討する．

個々の分野に特化しない分野横断的なモ

デルと仕組みの中で，グレイゾーンをうまく

活用したリスクマネジメントの体系化を追

究する．このようなグレイゾーンに着目し，

分野横断的なリスクマネジメント論を体系

化する試みは，国内はもとより，海外でもみ

られない．

３．研究の方法

はじめに，様々な事故やトラブルを分析

し，グレイゾーンでのトラブル要因を抽出，

発生メカニズムを明らかにする．そのため

に，下記の３つの分野で，安全保証と危険

回避のいずれが実行されているかを分析，

今後，如何に使い分けることが必要かを考

える．さらにグレイゾーンで，ユーザや従

事者が適切に判断できるようになるための

学習と，必要な情報提供について考える．

それらを基に，多くの分野に適用可能な

共通のグレイゾーンモデルを構築し，同一

の枠組みの中でリスクマネジメントを進め

るための方法を確立，その体系化を試みる．

3つの分野とは，

(1)製品設計やシステム設計の分野

設計は安全保証型設計と危険回避型設計

とに分類でき，フールプルーフ設計は，グ

レイゾーンを危険側に解釈した前者の典型

例である．フールプルーフのない製品での

事故の背景原因はどこにあるのかを探る．

(2)専門従事者が運用するプラントや医療機

関での作業標準や規則，作業管理

危険な作業を明示するだけではなく，安

全な作業方法を明確に指示しなければ，安

全が確保できない場合もある．安全作業を

導く肯定記述と，危険な作業を示す否定的

警告表示の使い分けは，うまく行われてい

るのか．その失敗で起こる事故はないか．

(3)原子力や災害時のリスク・コミュニケー

ション分野

安全を強く求める住民側と，危険性の低

さを説明する推進側で意見がすれ違うこと

はよくある．グレイゾーンの存在とその問

題点はどこにあるのか．



事故データは，製品評価技術基盤機構

(NITE)のDBや，失敗学データベースなど

既存の資料を参考にする．

４．研究成果

安全と危険の間のグレイゾーンを陽に取

り入れたモデルを構築し，様々な事故や失敗

に関して，3 つの分野に分けて，背景要因や

警告表示とグレイゾーンとの関連を調査・分

析した．はじめに,グレイゾーンモデルを２つ

のタイプに分け，事前予測が困難な不明瞭領

域となる「予測困難ケース」と，閾値の設定

に何段階かが存在して生まれる｢閾値依存ケ

ース｣とに分け，それらを区別して解析した．

(1) 製品・システム設計の観点から

製品事故や多くのシステム事故情報を収

集し，「予測困難ケース」と｢閾値依存ケー

ス｣とに分類，整理した．特に，使用説明書

や警告表示との関連から事故の原因を分析

することで,グレイゾーンモデルの有効性が

高まった(発表⑮⑯)．

製品事故に関しては，製品評価技術基盤機

構(NITE)の DB を利用し分析した．発生予

測の難しいグレイゾーンのタイプでの事故

が多く，既存製品と新規開拓製品（新製品）

においては，トラブルの発生メカニズムが異

なり，それらと取扱説明書・警告表示の記述

との間に関係が存在することが，明らかにな

った．

特に新製品の事故は，事前予測の難しい領

域でトラブルが発生していた．そこでそれら

を，３つの製品群，①延長製品(製品目的が

同じ類似の従来製品があり，その製品と使用

手順がほぼ同じ：IH コンロなど)，②混合製

品（製品目的が同じ類似従来製品があり，そ

の製品とは使用手順が異なる部分がある：圧

力鍋など），③新規製品(製品目的が同じ従

来製品がない：衣類乾燥機など)，に分類し

て比較した．どのタイプもコミッションエラ

ーが多いのだが，混合製品では，従来製品と

異なる手順でのオミッションエラーや余計

な操作が多く，延長製品や新規製品とは異な

る状況がみられた．

さらに実際に新製品でトラブルを経験し

た人への Web アンケートを実施し，それら

３群でのトラブル原因と説明書の参考の方

法に，違いがあることがわかった．その結果

を基に，望ましい取扱説明書や警告表示の記

設計・ｼｽﾃﾑ設計 ﾘｽｸ・ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝｼｽﾃﾑ・作業管理

事故解析

警告表示分析

事故解析

規則・ﾏﾆｭｱﾙ分析

意見対立

災害情報分析

②グレイゾーン対応

Ｈ22 年度

Ｈ23 年度
安全保証設計と

危険回避設計

境界の設定

肯定記述と

否定記述

安全保証と

危険回避

境界の設定

グレイゾーンモデルによる

リスクマネジメント論の体系化

Ｈ24 年度

予測困難ケースＡ：グレイゾーン縮小への学習

閾値依存ケースＢ：グレイゾーンでの適切な判断能力の獲得

①使い分け

数理モデル解析・認知実験

安全



述方法の比較実験をしたところ，混合製品や

新規製品では，手順書(肯定記述)の中に警告

表示(否定記述)が示されるタイプが操作を

伝えやすく，延長製品では，誤使用の頻度別

の警告表示(否定記述)がエラー防止に効果

的であることが示唆された．これらの結果は

年度末のシンポジウムや，日本品質管理学会

研究発表会にて発表した．(文献⑦)

研究分担者の伊藤は，過信と抑止に関して，

自動車の運転支援システムでの幾つかの事

例を解析し，過信のモデル化を試みた．さら

に,ドライビングシミュレータの実験により，

システムが信頼性を保証する範囲を超えて

ユーザが依存(過信)する状況を明らかにし，

そのメカニズムについて，海外雑誌に研究発

表している．（論文③）

(2) システム管理・作業マネジメントの観

点から

想定外事象への対応に焦点を絞り，プラン

ト事故での対応状況を調査した．2011 年 3 月

11 日，東日本大震災による原子力発電所事故

が発生したため，緊急時意思決定のあり方に

注目した．事前の想定を超える事象への対応

では，メタな意思決定（DM）が必要となる

ため，集中型 DM と分散型 DM，直接型 DM

に分類してモデル化，それぞれでのエラー発

生の比較結果から，望ましいメタ意思決定層

を追究，グレイゾーンへの対応に注目して，

時間と共に型を変更し対応することの必要

性を指摘した(発表⑧)

医療分野では，人に依存する作業が多く，

フールプルーフ構造を取り入れることが難

しい環境が多いため，ダブルチェックなどの

仕組みが導入されている．グレイゾーンにお

けるこれら安全の仕組みの中での思い込み，

誤った方法の導入を回避するために，その一

例として，多数のダブルチェック方法の効果

比較を行い，作業規則のあり方を検討した．

少ない多重化で多様性を持たせることの必

要性を，データで示すことができた．(発表⑫)

また，連携研究者の稲葉は，モチベーショ

ンの観点から規則に違反する行動の要因や

対応を明らかにし，国際会議・国内会議で発

表している．(発表⑨⑬)

(3) リスク・コミュニケーションの観点から

東日本大震災での原子力発電所事故での

国，発電所からの情報発信や報道には，安全

基準と危険基準を混同した多くの問題点が

見られた．それら基準の混同は，新聞報道に

も現れており，様々な事故情報の報道で，重

大性とニュース性が必ずしも一致していな

いことの原因にもなっている（論文②）．情

報の安全基準と危険基準の使い分けの解析

には時間が必要であることから，研究期間中

にまとめることができず，この観点は，今後

の課題とした．

(4) 学習効果

ここまでの前半の研究の結果を基に，予測

困難ケースと閾値依存ケースのそれぞれに

おいて，グレイゾーンでのトラブルを回避す

るための学習の可能性について検討した．

①事前予測が困難なケースにおける学習

システム設計では，予測の難しさを事象想

定の困難さと判断の困難さに分け，前者では，

周囲環境条件の見直しやシナリオ分析重視

の方法の導入を，後者では，保全・点検のあ

り方の見直しなどを含め，学習の必要性を明

らかにした．(発表③)

システム管理・作業マネジメントの観点で

は，メタルールに着目，医療関係者のグレイ

ゾーンにおける多様な作業を対象に，短時間

の教育で水平展開が可能となる教育方法を

比較検討してみた．その結果，ルールを教え

ることよりも，ルールの背景にある導入理由

を「考えさせる」ことで，リスク感覚を育て

ることが可能になることが示唆され，学内シ

ンポジウムや日本品質管理学会研究発表会

にて既に発表した(発表①)．

研究分担者の伊藤は，極端に頻度の少ない

稀事象に対する対応をグレイゾーンの側面

から考察すると共に，自動車の運転支援シス

テムの実験により，事前警告が人の行動に及

ぼす影響について分析，グレイゾーンでの事

前の注意喚起が安全操作を誘導する傾向が



あることを見出し，海外雑誌にて発表してい

る(論文①)．

②閾値設定に依存するケースの学習

立場の違いによる閾値の差異が問題を生

むケースが多く，互いの立場を理解すること

が最も重要なポイントである．このことは，

既に原子力分野で，従来の意見の一致を目標

にすることよりも，互いの意見を理解しあう

ことを目標とするリスク・コミュニケーショ

ンとして主張され始めているが，あらゆる分

野で通じる考え方である．

連携研究者の稲葉は，グレイゾーンにおけ

る意図的な高リスク行動を抑制する効果的

な情報について実験を実施，外部視点からの

情報提示が効果的であったことを明らかに

し，国内外の学会にて発表した(発表⑤⑥)．

以上のように，フールプルーフ構造を典型

とする安全保証型の設計は，効果は高いが，

受け身の安全であるため，知識を前提とせず，

危険度の高い場合に限って利用すべきもの

と思われる．一方の，危険回避を確実に行う

中で，グレイゾーンにて様々な学習を進める

タイプは，多様な状況への適用性も高く，能

動的な意味で望ましい安全獲得方法である

と考えられる.
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