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はじめに 

 

公共交通機関の安全の確保は最も基本的なサービスであり、国民の信頼の根本

を成すものであることから、様々な輸送サービスの向上も、安全がその前提でなけれ

ばならない。 

しかしながら、最近、航空分野において、部品の長期の誤使用、管制指示違反、

非常口扉の操作忘れ等数多くのトラブルが発生するとともに、鉄道分野でも終端駅

に衝突する事故、有人踏切において列車接近中に遮断機を上昇させて通行者が亡

くなるという事故が相次いで発生し、また、昨年4月にはＪＲ西日本福知山線において

死者107名、負傷者549名という未曾有の大事故が発生した。 さらに、バスや旅客船

においても様々な事故が発生している。 

これらの事故には、現在、事故原因を調査中のものもあるが、その多くにおいて、

共通する因子としてヒューマンエラーと事故との関連が指摘されている。 

従来、事故やトラブルが発生するとエラーをおかした人間のみが問題視されがち

であるが、有効な対策のためには、エラーの背後関係を調べ、システム全体で事故

防止策を検討することが重要である。 

このため、国土交通省では、ヒューマンエラーについて深く検討して安全対策を進

めるため、「公共交通に係るヒューマンエラー事故防止対策検討委員会」（以下「検

討委員会」という。）を設置し、ヒューマンエラーを要因とした公共交通機関の事故や

トラブルについて、モード横断的に、その発生のメカニズムを検証するとともに、「ヒュ

ーマンエラーは発生するもの」との認識の下に、企業風土や組織のあり方、個人の

教育、健康管理、事故防止技術など、総合的な対策の検討を行ってきた。 

 本最終とりまとめは、これまでの検討委員会においていただいた専門家のご意見

や企業の取組み事例のヒアリング等を踏まえて、陸・海・空の各輸送モードに横断的

なヒューマンエラーの事故防止に係る問題点の整理と課題の抽出を行うことに加え、

各輸送モードの特性も加味して、交通機関全般のヒューマンエラー事故防止対策の

取組みをまとめたものである。 
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Ⅰ ヒューマンエラー発生の背景とメカニズム 

 

 １．ヒューマンエラーと不安全行動 

 

  （１）「ヒューマンエラー」という概念 

○ 「ヒューマンエラー1」とは人間と機械が協同して目的を達成するためのシ

ステム（ヒューマン・マシン・システム2）の中で、人間の側が自分に割当てら

れた仕事、あるいは人間のオペレーターに期待されたパフォーマンスの水

準を満たすことに失敗したため、システム全体がトラブルを起こしたり、シス

テムダウンになったものをいう。 

○ 従来、ヒューマンエラーが関連する事故やトラブルが発生すると、エラー

をおかした人間の不注意（ミス）のみがあげつらわれる傾向があるが、不注

意は災害の原因ではなくて結果である。なぜエラーをおかした人間がそう

いう不注意を招いたかの背後関係を調べることが重要である（「事故不注

意論の克服」）。 

○ その際、Man(人間)、 Machine(機械)、 Media(環境)、Management(管理)

の４Ｍ、あるいはMission（使命：与えられた「使命」を一生懸命果たそうとす

る使命感からリスクをおかし事故を起こすことがあると言われている。）を加

えた５Ｍの複合原因ととらえて、事故分析を行うことが必要である。 

○ このようなシステム全体を考えるアプローチをとらないと、「ヒューマンエラ

ー」を単なる「失敗」と同一視して、エラーをおかした人間だけをどう改善す

るかということが問題視され、エラー防止に有効なシステム改善がなされな

いで終わる危険がある。 

                             
1 ヒューマンエラー： 

ヒューマンエラーの定義には様々なものがある。「失敗のメカニズム」（芳賀

繁）には以下のように定義されている。 

「人間の決定または行動のうち、本人の意図に反して人、動物、物、システム、

環境の機能、安全、効率、快適性、利益、意図、感情を傷つけたり壊したり妨

げたものであり、かつ、本人に通常はその能力があるにもかかわらず、システ

ム・組織・社会などが期待するパフォーマンス水準を満たさなかったもの」 
2 ヒューマン・マシン・システム： 

人間と機械が協調して目的を達成するシステム。自動車、航空機、鉄道、船舶

等の交通機関、原子力プラントや化学プラントなど、事例は多岐にわたる。 
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○ 事故防止のためには、ヒューマン・マシン・システム全体を検討し、機械側

の改善、人間側の改善、人間と機械のインターフェイス（ヒューマン・マシ

ン・インターフェイス3）の改善、システム管理や作業管理の改善、人間と機

械の役割分担の改善などを検討する必要がある。 

 

  （２）リスクを認知した上でおかす「不安全行動」 

○ 「ヒューマンエラー」には、うっかりミスや錯覚等により「意図せず」に行っ

てしまうもの（狭義の「ヒューマンエラー」）と、行為者がその行為に伴う「リス

ク」を認識しながら「意図的に」行う「不安全行動4」とがある。 

○ 「不安全行動」は、リスクテイキング5行動であると同時に、多くの場合職

場で定められた安全規則や安全手順に違反している。 

リスク行動は、①リスクに気付かないか主観的に小さいとき、②リスクを

おかしても得られる目標の価値が大きいとき、③リスクを避けた場合のデメ

リットが大きいとき、に起こしやすくなる。一方、違反する理由は、①ルール

を知らない、②ルールを理解していない、③ルールに納得していない、④み

んなも守っていない、⑤守らなくても注意を受けたり罰せられたりしない、⑥

ルール自体が不合理・不整合である、が挙げられる。この９つの要因のいく

つかが重なったところで、事故につながるような不安全行動が発生する。 

○ このように、「不安全行動」を行うか否かについては、リスクテイキングの

傾向など個人的な要素もさることながら、むしろ職場環境、企業風土等の

行為者が置かれている状況等が大きく影響を与えていると考えられている。 

                             
3 ヒューマン・マシン・インターフェイス： 

人と機械が情報を相互にやりとりする「しかけ」。これを通して人間は機械に

意思を伝え、機械は人間にシステムや外界の状態を知らせる。「ヒューマンイ

ンターフェイス」。 
4 不安全行動： 

「不安全行動」の定義としては、他に、ニアミスやヒヤリハットに至る以前の

幅広い不安全な行動を指すもの等があるが、本最終とりまとめでは、論旨展開

の便宜から「意図」の有無を判断基準とする「失敗のメカニズム」（芳賀繁）

の定義を採用した。 

「本人または他人の安全を阻害する意図をもたずに、本人または他人の安全を

阻害する可能性のある行動が意図的に行われたもの」 
5 リスクテイキング： 

危険を認識したうえであえて行動すること 
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○ このため、「ヒューマンエラー」による事故を防止するためには、うっかりミ

ス等狭義の「ヒューマンエラー」を極力減少させる人間工学等を生かしたシ

ステム作りを行うと共に、行為者が「不安全行動」を行わないようにする対

策を講じることが重要である。 

 

２．「不安全行動」の防止と安全風土の確立に向けた課題 

○ 前述のとおり、「不安全行動」を行うか否かについては行為者が置かれてい

る状況等も影響を与えるものと考えられている。 

○ このため、公共交通の安全確保を図る上では、公共交通機関の運行（航）

に携わる者の置かれている状況、すなわち事業者の職場環境や企業風土が

どのようなものであるかが重要な問題のひとつになると考えられる。 

○ そこで、ＪＲ西日本による「安全性向上計画」や事業改善命令等に対するＪ

ＡＬグループからの改善措置報告において触れられていた事項も含め、「不

安全行動」を防止し、「安全確保を最優先とする企業風土（安全風土）」を構築

するために確認が必要となる交通事業者をめぐる課題を整理すると以下のよ

うな点があげられる。 

 

（１）「不安全行動」を容認する職場環境、企業風土 

○ 公共交通機関にとって安全確保は最優先事項である、との意識が希薄

化あるいは形式化して、建前だけとなっていないか。 

○ 経営トップの安全確保に対するコミットメントは十分か。 

具体的には、担当役員や担当者任せにするのではなく、経営トップ自身

が現場の状況や実態に関心を持つとともに、安全確保のための体制や取

組み、現状での課題やその改善措置の進捗状況等を常時的確に把握でき

ているか。 

○ 「安全確保最優先」という考え方が、社内教育、研修等を通じて現場の社

員レベルまで確実に浸透しているか。また、そのために有効な教育、研修

方法だと言えるか。 

○ 事案の処理、意志決定において「人」情報を重視し、「事柄」情報が軽視
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されてしまう「属人思考」の組織風土6となってはいないか。 

○ 事故が起きた直後にこそ、職位や職場の違いを超えて真摯に問題を議

論する等、集中的な教育研修を行う体制となっているか。 

○ 不安全行動を誘発する要因としては設備もある。設備の原理、動作、配

置方法、配置条件他に起因して、当事者にとって不可解な兆候を示すとい

った要因が不安全行動を誘発していないか。 

 

（２）安全に対するリスク管理意識の不足 

○ 事業に伴って生じる安全に関わる「リスク7」を的確に把握・評価できてい

るか。 

○ 不安全行動の「予兆」は、安全に運用されていると思われている「通常の

行動」の中に存在しているので、事後分析ではなく、通常状態を継続的に

観察（モニター）し、リスク因子の存在を見極める体制になっているか。 

○ 把握・評価された安全に関わるリスクに対処するための方策がきちんと

講じられているか。また、定期的な見直しが行われているか。 

○ 現場のそれぞれの職務や担当に応じて、「不安全行動」が招くおそれの

ある事故、トラブルの可能性等、安全に関わるリスクの存在やリスクの認知

等について十分な教育、研修が行われているか。 

○ 社内の安全確保担当部門及び内部監査部門は、十分な独立性と権限を

与えられた上で、経営トップに直結した体制になっているか。 

また、これらの部門に能力の高い人材が登用されるといった適正な人事

が行われるとともに、十分な予算が与えられる等組織上十分な手当ては行

われているか。 

                             
6   「属人思考の組織風土」とは、ことがらの決定や仕事の評価に「人」要素のウェイト

が過大になり、「ことがら」要素本来のウェイトが軽くなる風土。このような風土で

は、ことがらに沿って決めるべき決裁が、起案者が誰などの要素の影響を強く受け、

不公正になるとともに、上下の人間関係が濃密となり、対人的考慮から会議で率直な

意見交換がなされなくなり、イエスマンがふえるとともに、反対意見を表明する人へ

の有形無形の懲罰が強くなる。（岡本浩一著「権威主義の正体」より） 
7 リスク： 

 生命の安全や健康、資産や環境に、危険や障害など望ましくない事象を発生させる

確率、ないし期待損失（日本リスク研究学会 2000）（岡本浩一・今野裕之編著「リス

クマネジメントの心理学」より）   



6 

○ 安全に関わるリスクへの対応は、事故、トラブル等への一時的な対応とし

てではなく、継続的な取組みとして定着しているか。 

○ 事故や事故に近い重大事態が発生した場合に直ちに組織的に、系統的

に取り上げて再発防止を優先した発生要因を分析するトップに直結した常

設ＷＧ等、社内（組織内）手続きを制度として確立しているか。 

 

（３）情報の迅速かつ的確な共有の不足 

○ 現場と経営陣の間、部門間のコミュニケーション、情報共有は十分図られ

ているか。 

また、建設的な対話が行われる等労使間でのコミュニケーションは十分

に図られているか。 

○ 下請会社等も含めた現場の情報（特にマイナス情報）が経営トップに伝わ

る仕組みが十分に構築されているか。 

○ 集められた情報は整理され、問題点・課題に対しては適切に対応策を検

討し、現場へフィードバックするというシステムが構築されているか。 

○ 集められたマイナス情報が、専ら個人責任追及、懲罰のために使われて

いるという実態はないか。 

 

３．人間と高度技術システムのミスマッチ 

（１）高度技術システム導入による人間の役割の変容 

○ 決してエラーをおかさないとはいえない人間を機械で代替してシステム全

体の高信頼化を図ろうとしても、設計段階で予期し得なかった状況への対

処は人間に頼らざるを得ない（「自動化の皮肉」）。世の中の多くのシステム

がヒューマン・マシン・システムの形態を持つのはこのためである。 

○ 交通機関においても、人間の負担を軽減してエラーの発生を抑制したい

として高度な技術システムが導入されてきたが、「機械化できるところを機

械化する」等の名ばかりの「技術の高度化」が行われたケースでは、人間と

高度技術システムの間にミスマッチが発生している。 

○ ヒューマン・マシン・システムにおいて、「最終決定権を人間に与えること

が重要だ」と言われている。しかし、交通機関の高密度化、複雑化等のな

かで、運転者に課せられる役割は時に過大なものとなり得ることに配慮す
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ると、「いついかなる場合でも最終決定権は人間に与える」ことは必ずしも

適切とは言えない。交通モードや事態の緊急度によっては、人間の指示を

待たずに機械が安全確保手段を講じることを許す等、状況に応じて人間と

機械の役割分担を調整する仕組みを検討しておく必要がある。 

 

（２）状況認識の喪失、自動化に対する過信 

○ 高度技術システムの導入は、人間の負担軽減及び交通機関の安全性向

上に寄与しているものの、期待されたほどの低減効果には至っていないの

が現状である。 

○ 高度技術システムは、新しいタイプのヒューマンエラー事故を誘発させ得

ることが知られている。すなわち、自動化システムが運転者の状況認識を

喪失させ、機械の意図が理解できないまま的確な対応が取れず、事故に

至った事例などがある。一方で、自動化システムへの過信するあまり人間

が警戒心を喪失して漫然状態に陥って事故に至った例も知られている。 

○ ただし、高度技術システムの導入や自動化に問題があるのではなく、人

間と機械のインターフェイス設計についての適切な配慮がなされていない

ために、人間にとって何らかの意味で「わかりにくいシステム」となっている

点に問題の本質がある。8 

                             
8 NASA（1988）が公表した「自動化の原則」には以下のように記載されている。 

「してはならないこと」としては、１．作業者が特有のスキル、生甲斐を感じ

ている仕事を自動化しない、２．非常に複雑であるとか、理解困難な仕事を自動

化しない、３．作業現場での覚醒水準が低下するような自動化をしない、４．自

動化が不具合のとき、作業者が解決不可能な自動化をしない。 

「すべきこと」としては、１．作業者の作業環境が豊かになる自動化をせよ、

２．作業現場の覚醒度が上昇する自動化をせよ、３．作業者のスキルを補足し、

完全なものにする自動化をせよ、４．自動化の選択、デザインの出発時点から現

場作業者を含めて検討せよ。 
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Ⅱ 安全風土の確立に向けた取組み 

 

１．安全風土の確立に向けた取組みの視点 

○ Ⅰ ２．で整理した「不安全行動」の防止と安全風土の確立に向けた課題の

背景として、近年において、 

・ 経済のグローバル化と価値観の多様化 

・ 経済的規制の緩和等市場主義による熾烈な自由競争の結果、企業の優

勝劣敗がより鮮明化 

・ 技術の急速な進展 

・ 雇用の流動化に伴う正社員割合の低下、若年労働者の離職の増大 

・ アウトソーシングの進展 

等により、社会全体をめぐる状況が大きく変化し、これまでの終身雇用制度を

前提とした労務管理や組織内の慣例や暗黙の了解に依拠した各種手続き、

曖昧な責任体制が限界に達している状況が存在している。 

○ 東海村のＪＣＯ臨界事故、雪印乳業による集団食中毒や日本ハムによる牛

肉偽装事件、三菱自動車のリコール問題等特に名門企業に関係する事件の

多発や、それらの多くが内部告発により表面化したことにも上記のような社会

状況の変化が作用している可能性がある。 

○ このような状況変化の下で、「不安全行動」を防止し、公共交通の安全を確

保するためには、経営トップのリーダーシップの下、各交通事業者において

「公共交通において安全の確保は最大、最優先の使命である」との大原則を

再度確認し、「安全風土」確立のための具体的な取組みを強化することが必

要不可欠である。 

「安全風土」確立の取組みにあたっては、まず、「安全風土」がどのようなも

のか定義して明文化することが必要である。それにより、交通事業者の取組

みの方向が示されることとなる。 

○ なお、「安全風土」を確立することは「不安全行動」の防止のみならず、うっ

かりミスを含む広義の「ヒューマンエラー」が関連する事故の予防、機械の故

障、自然災害などさまざまな要因で起きる事故の未然防止と被害軽減などに

も効果が期待できるものである。 
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２．事業者に期待される取組み（「安全マネジメント」態勢の構築等） 

○ 公共交通の安全確保を支える主役は、実際に輸送サービスを提供している

交通事業者である。それぞれの交通事業者が安全確保の重要性を再認識し、

「安全風土」の構築に向けて、経営のトップから利用者に直に接する現場まで

一体となった日々の取組を行うことによって、利用者も安心して公共交通機

関を利用することが可能となる。 

○ このため、交通事業者には（２）に掲げる「安全マネジメント」態勢の構築を

はじめとする以下の取組みを不断に行うことが強く期待される。 

○ また、この場合、経営トップから現場職員まで「安全マネジメント」を深く理解

する必要がある。 

 

（１）「安全風土」確立のための経営トップのコミットメント 

○ まず第一に、安全確保に対する経営トップの明確なコミットメントが必要不

可欠である。 

○ その具体例として、輸送の安全確保及び「安全風土」を構築することは公

共交通機関として当然の責務であることを明確化した経営理念の再構築

やそれに対する経営トップの署名、宣誓等があげられる。 

 

（２）「安全マネジメント」態勢の構築と継続的取組み 

○ また、コンプライアンス（倫理法令遵守）9やリスクマネジメント10の考え方、

また、海運界での国際基準となっているISM（国際安全管理）コード11の考え

                             
9 コンプライアンス（倫理法令遵守） 

 単なる法令の文言のみならず、その背景にある精神まで遵守、実践していく活動。 

コンプライアンス（compliance）の直訳である「法令遵守」よりも広い概念で捉え

られることが多い。（髙巖著「コンプライアンスの知識」より） 
10 リスクマネジメント（リスク管理） 

 企業の価値を維持、増大していくために、企業が経営を行っていく上で、事業に関

連する内外の様々なリスクを適切に管理する活動（経済産業省研究会報告書「リスク

新時代の内部統制」より） 
11 ＩＳＭ（国際安全管理）コード 

 海上人命安全条約（ＳＯＬＡＳ条約）付属書第Ⅸ章に規定する「船舶の安全航行及

び汚染防止のための国際管理コード」 

 国際航海に従事する全ての旅客船と 500 総トン以上の貨物船は、ＩＳＭコードに適

合していなければならない。 
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方（特に「ＰＤＣＡサイクル12」）を取り入れた、プロセスとして機能する「安全

マネジメント」態勢の構築と継続的取組みの実施が極めて重要である。 

（主な具体的内容は以下のとおり。） 

・ 経営トップのコミットメントの明確化 

・ 基本方針の確立、明確化 

・ 事業に伴う安全に関わるリスクの洗い出し（リスクアセスメント） 

・ 把握した安全に関わるリスクの優先順位付けと対応策の検討・実施 

・ 社内体制の整備及び責任と権限の明確化 

・ コミュニケーション、情報共有のための適切なプロセスの確立 

・ 効果的な内部監査の実施（外部人材の活用を含む） 

・ 経営トップの関与の下での定期的な見直しと継続的な改善措置の実施 

○ このほか、「安全マネジメント」に係る事項（基本方針、具体的な作業手順、

責任と権限関係等）の文書化と適切かつ効率的な管理システムの構築に

も配慮すべきである。ただし、その際に手続きばかりが煩雑となる「文書主

義」に陥らないよう注意が必要である。 

○ さらに、経営トップに直結した安全推進部門、内部監査部門の独立性確

保と権限の明確化も重要な要素である。 

○ 安全推進部門には、現場経験と専門知識を有し、新しい専門的知見を取

り込む専門家が必要である。 

○ 加えて、「安全マネジメント」態勢の構築にあたって、将来を担う若手社員

の積極的な参画を求めることは事業者にとっても有益であると思われる。 

 

（３）内部における情報の共有 

○ ヒヤリハット情報を含む現場での課題、問題点に関する情報が、確実に

報告されるシステムの構築が求められる。 

ただし、その際に、ヒヤリハット情報の報告については処罰やマイナス評

                             
12 ＰＤＣＡサイクル 

 計画（Plan）を実行（Do）し、評価（Check）して改善（Act）に結びつけ、その結

果を次の計画に活かすプロセス。品質管理の取組み（ISO9000 ｼﾘｰｽﾞ等）などに広く採

用されている。 

（参考）自動車交通安全対策のサイクル（4頁）、「安全と環境に配慮した今後の自

動車交通のあり方について」答申、運輸技術審議会、平成 11年 6月 14 日。 
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価の対象としない、匿名性を確保することを明文化し公表しておく等の配慮

が必要である。 

○ また、収集された情報がデータベース化等により社内で共有され、どのよ

うな対応策がとられたかを確実に現場にフィードバックされるシステムの構

築が重要である。 

○ このほか、通常の情報伝達ルートとは別の、また複数の伝達ルートを用

意すること、しかもそれが経営トップに直結する企業内ヘルプライン（ホット

ライン）を設置することが必要である。 

○ 安全に関しては、労使双方が歩み寄り、率直に話し合える場が必要であ

る。 

 

（４）情報公開 

○ 「安全マネジメント」に関する取組みを安全報告書、安全レポートとして発

行・公表する等の積極的な情報公開が重要である。 

○ さらに、マイナス情報であっても積極的に情報公開することによる事業者

としての透明性の確保を図るべきである。 

 

（５）教育・研修 

○ 「安全を最優先する企業風土を構築することは公共交通機関として当然

の責務である」ということを再確認・再徹底させること、また、「世界で最も誠

実かつ安全な公共交通機関を目指す」などの高い目標設定の下で行うこと、

さらに、自らの職業に自尊心を持つことができるようにすること、これらが公

共交通に携わる者に対する教育・研修の理念といえる。 

○ この理念を具体化するために、交通事業者が、次の事項に取り組むこと

を期待する。 

・ 従業員の自主性を尊重しつつ、必要な能力の習得及び獲得した技能の

維持のための教育・訓練・研修プロセスの確立 

・ 企業内の教育指針の整備 

・ 現場レベルにおける教育・訓練を専門とする指導員の養成・配置 

・ 勤務時間内の一定時間を訓練に充てることが可能な仕組みの構築 

・ 定期的な再教育期間の設定 
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・ ルールを理解し、納得させるための教育・訓練 

・ 「事故」体験の共有（事故を起こせば、利用者や会社、自分自身にとって

どういうことになるのか、というイメージを、シミュレータ、ビジュアル映像・

写真を使用して、より具体的に持つこと。なお、他社、他分野での失敗例

も含む。） 

・ 事故を想定した訓練（総合訓練を含む。） 

・ 安全運転技術向上の教育の一環として位置づけられた各種の社内・外

の競技会出場を目指した訓練 

・ 運転記録により危険な運転のおそれのある運転者に対する教育訓練 

・ ミスをおかした者に対するその後の教育訓練（ただし、教育という名の下

の懲罰は決して行ってはならない） 

・ 職場の日常管理（朝礼、点呼、点検、情報伝達）の徹底。特に、運転者

に対し、目視と声を出すことにより安全確認を行うことの徹底。 

・ リーダーシップを発揮するための適正な権威勾配13を前提としつつも、運

行に直接関わる職員が、活発な会話を通してお互いに注意し合ったり、

十分なコミュニケーションをとるといった並列の人間関係の形成 

・ 職位の下のものが上位のものに自由に述べることができる職場環境の

整備 

・ 組織の中で部門や職種を超えて対話を行う教育 

・ 企業内部だけではなく従業員の家庭や地域社会を巻き込んで行う教育 

 

（６）危機発生時の対応方針（クライシスマネジメント14）の確立 

○ 重大事故発生等の危機発生時における社内体制の明確化、対応マニュ

アルの作成等事前準備と対応方針の確立が必要である。 

○ また、危機発生シナリオの作成と対応訓練等の個々の職員への教育・研

修にも留意すべきである。 

                             
13 権威勾配 

各従業員個人の権威の高低を比較し、その傾斜をいう。 
14 クライシスマネジメント（危機管理） 

企業価値を大幅に低下させる重大な事象が発生した場合の被害の限定や復旧に向け

た活動及びこれらを想定した事前の取り決め（経済産業省研究会報告書「リスク新時

代の内部統制」より） 
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（７）健康管理 

○ 経営トップにとって、交通従事者の健康な労働条件の確立と維持に努め

ることは当然の務めであり、交通従事者の日常的な健康管理は重要である。

ただし、特に運行に直接携わる者に関しての身体適性や運転適性等の面

についても、常に細心の注意を払う必要がある。 

① 身体適性（身体機能、疾病） 

・ 職場環境の変化に伴う要注意疾病の抽出（特に心的疾病15） 

・ 管理すべき疾病等に関する知識の普及 

 ・ 企業から独立した外部組織による医学チェック 

② 運転適性 

・ 現代の運転環境に応じた適性の再評価及び適性検査システムの再

構築 

・ 適性診断を受診させ、診断結果に基づく個別指導 

③ 日常管理 

・ 健康管理マニュアルと健康チェックリストの整備 

・ 職場における医療受診体制の確保 

・ 運転者のメンタル面（過度の緊張、パニック、ストレス）の健康チェック

やモニタリング 

・ 交替制勤務など不規則な勤務形態に関する再評価。勤務と生活習慣

が運転・操縦中の眠気・疲労に及ぼす影響、その眠気・疲労と事故の関

係についての分析および管理。 

                             
15 心的疾病 

ＳＡＳ（睡眠時無呼吸症候群）、ＰＴＳＤ（心的外傷後ストレス障害）を含む。 
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Ⅲ 事故防止技術の導入に関する考え方 

１．「予防安全型技術」の必要性 

○ Ⅰ ３．に整理したように、交通機関の事故を抜本的に低減するには、単に

新しい高度技術システムを導入するだけでは問題は解決しない。 

○ 危険が迫っていることを知らせる警報も重要であるが、事故原因の８０％と

されるヒューマンエラーに対処するためには、通常（正常）からの逸脱を検出

して通常状態への復帰を促したり、人間側の状況認識（気づき）を支援するシ

ステムをあわせて導入することによって潜在的危険状態への移行をできるだ

け早期に防止する「予防安全型技術」が必要である。 

○ また、運転者のメンタルヘルスのチェックやモニタリングについての技術面

からの対策についても検討すべき課題である。 

 

２．人間と機械の協調を設計する上での視点 

○ 機械による人間への支援の設計は多層的に行う必要がある。平時は、ヒュ

ーマンインターフェイス設計による人間の状況認識の強化（気づきの支援）に

よって潜在危険への移行を抑止し、緊急時には、必要に応じて人間と機械の

役割分担を調整し、場合によっては機械が自律的に安全確保手段を講じるこ

ともできるバックアップ機能の作り込みを検討しておくことが必要である。 

○ 交通モードに応じて、人間は動的に変化する環境の中で認知、判断、操作

を繰り返しており、それぞれを機械で支援するとしたら、どういう支援があり得

るのか、どこまで支援すべきなのかということを情報獲得、情報解析、意思

決定、行為実行の観点から考えていくべきである。 

○ 運転状況の動的環境と運転者の状態に応じた支援により、交通機関の安

心・安全を確保することが可能となる。 

 

（１）状況認識の強化（気づきの支援） 

○ すべての基本は「認知」である。したがって状況認識の基本となる「気づ

き」を支援する、つまり、「これは何か変だな」ということをいかにして早く気

づかせるかということが重要である。 

○ 高度技術システムの導入が安全確保・向上に真に寄与することができる

ようにするには、人間と機械が状況認識を共有し、人間が機械の意図や判
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断根拠を容易に理解でき、機械の能力限界をも理解できるようなヒューマ

ンインターフェイスを提供する必要がある。 

 

（２）人間と機械の役割分担（自動化レベルの最適設定） 

○ ヒューマン・マシン・システムにおいて、安全確保に関する最終決定権を

持つべきは人間か、機械かが議論されることがあるが、人間と機械が協力

して目的を達成するというヒューマン・マシン・システムの原点に立ち返れば、

いたずらに二者択一的議論を行うことは有益ではない。機械は万全ではな

いが、人間の能力も一様ではない。環境が動的に変化する交通機関の場

合には、状況によっては人間が対処できない、あるいは、対処させるには

かなり無理がある場合がある。状況に応じて人間と機械の役割分担を調整

することができる仕組み、すなわち、人間が最終決定権を持つことを基本と

しつつも、人間の対応が遅れている場合は機械が自律的な安全確保手段

を講じることもできるような仕組みの検討を進める必要がある。16 

 

３．運航品質保証の導入の検討 

○ ＩＴ技術を活用して、運航状況等をモニターし、基準値と継続的に比較するこ

とにより、「逸脱」を発見し、背後にある問題点の究明や対策の策定等を行う

運航品質保証(FOQA）が航空分野で用いられているが、同等のシステムの

導入を航空以外の交通機関でも検討すべきである。 

○ このような技術は、データの視覚化技術と組み合わせると、自己研鑽のた

めのツールとしても利用可能である。 

○ ただし、運航品質保証を導入する際には、運転者と企業との信頼関係、匿

名性の確保について配慮が必要である。 

○ また、上記各目的のために、運航品質保証により得られる大量のデータを

効果的に活用できる形に処理する技術開発の促進が望まれる。 

 

                             
16  原子力発電の分野では、緊急事態発生時、機械の自動的な安全動作を前提に、最初の

20～30 分は事態の処理を機械に任せ、その時間内に次に何をなすべきか冷静に事態把

握を行うような手法もある。 
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Ⅳ 国の果たすべき役割 

１．社会環境の変化に伴う行政手法転換の必要性 

（１）従来の行政手法 

○ 公共交通を含む交通産業に係る行政において、経済的規制については

需給調整規制の廃止等緩和を行う一方で、社会的規制（安全規制）につい

ては維持・強化をしてきており、安全確保に関しては事業参入時等のチェッ

クの他、「保安（安全）監査」等の事後チェックにより担保してきているところ

である。 

○ 「保安（安全）監査」は、「部分最適の集合が全体最適をもたらす」との考

え方の下、現場主義的な静態的定点チェックとして実施されてきた。これは

「現場において法令・基準等が遵守されていれば事業者全体として安全確

保は大丈夫」との思想に基づくものである。 

○ その背景には、「公共交通において安全確保は最大、最優先の使命であ

る」という行政と事業者双方にとっての大原則のもとで、「経営トップは常に

安全確保に留意し、現場の状況も把握しつつ問題があれば改善するマネ

ジメント態勢を構築できているであろう」との暗黙の信頼関係が存在してい

た。 

 

（２）社会環境の変化と行政手法転換の必要性 

○ しかしながら、Ⅱ １．で整理したような社会全体をめぐる状況変化の下で、

公共交通の安全を確保するためには、従来にも増して、交通事業者が経

営トップのリーダーシップの下でＰＤＣＡサイクルを重視したプロセスチェック

を実現するためのマネジメント態勢を強化することが必要不可欠である。 

○ 一方、ＪＲ西日本の福知山線列車脱線事故やＪＡＬグループの各種トラブ

ル等が相次ぎ、各社が作成した「安全性向上計画」や事業改善命令等に

対する改善措置報告によれば、これらの事業者においては経営トップが現

場の状況を把握せず、安全マネジメントが十分に機能していなかったという

事実が判明した。 

○ この際、事業者の安全確保に対する取組みをより確実にするためには、

これまでの現場中心、定点チェック中心であった行政手法の転換を図る必

要があるものと思われる。具体的には、従来から実施してきた「保安（安
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全）監査」に加えて、事業者内における安全マネジメントの取組みについて

も、従来どおり事業者の自主性、自己責任原則を基本としつつ、それを補

強する形で「経営トップのコミットメントはあるか」「プロセスとして機能してい

るか」等について、行政による評価を行うなど新たな行政手法についての

検討が求められる。 

 

２．ヒューマンエラー事故防止技術開発の必要性 

○ 交通機関の高度化、交通の高密度化等により、今後ますますヒューマン･マ

シン・システムの高度化、複雑化は加速していく。 

○ Ⅲ １．に整理したように、新しい高度技術システムを導入するだけでは、交

通事故の期待されたほどの低減効果にはつながらず、あわせて人間側の状

況認識の強化（気づきの支援）を図り、潜在的危険状態への移行を早期に検

出し、防止するための技術開発が必要とされている。 

○ しかしながら、これまで、高度な知能と自律性を備えた機械と人間の相互作

用を考慮に入れたヒューマン・マシン・システム設計技術やヒューマンエラー

事故防止技術を真正面から見据えた技術開発は、まだまだ未成熟であり、緒

についたばかりである。 

 

３．検討に当たっての視点 

○ 上記１．及び２．を踏まえると、国の果たすべき役割については、今後、特に

以下の点について検討を行うことが重要であると考えられる。 

・ 「安全マネジメント評価」を含む事後チェック及び組織体制のあり方 

・ 事業者が事故防止に取り組むための環境整備 

 

４．「安全マネジメント評価」を含む事後チェック及び組織体制のあり方 

○ 交通事業者における「安全マネジメント」を含む内部管理態勢の適切性を評

価するプロセスチェック（「安全マネジメント評価」）を実施 

○ 経営トップ自らのコミットメントを確認、検証 

○ 「安全マネジメント評価」に当たっては、自己責任原則に基づき説明責任は

事業者にあり、評価はそれを検証するためのものという自己管理型チェックを

徹底 
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（例えば、安全に関する現場からの問題点について、具体的にどのような事

項がどういうルートでトップに伝えられ、それにどのような対応策を検討し、現

在どういう状況になっているかを事業者側から説明を行う、など。） 

○ 安全マネジメント評価とともに、日常業務の現場を専門的見地から体系的

に把握・確認するためのＰＤＣＡサイクルを取り入れることによる「保安（安全）

監査」等の充実・強化 

○ 各モードの特性に応じた実効あるサンクションの導入（事業停止処分等が

実質的に困難な場合における課徴金制度の導入等の検討を含む）及びイン

センティブ制度の導入 

○ 違反事項を改善策とともに自己申告した場合の処分軽減（隠蔽の場合の厳

罰化）と、それに合わせた行政処分基準の明確化 

○ 安全監視要員の充実・強化、当該要員に対する研修の実施等 

○ モード横断的な安全監視組織の設置等、必要な組織・体制の強化 

○ 当該モード横断的組織と航空・鉄道事故調査委員会との密接な連携 

○ 外部の組織による第三者的チェック機能の活用 

 

５．事業者が事故防止に取り組むための環境整備 

（１）安全マネジメントに係るガイドラインの作成 

○ 自己管理型チェックを可能とするための「安全マネジメント」に係るガイド

ラインの作成、提示 

 

（２）人材育成・教育研修等 

○ 事業者内においてリーダーとなれる人材の育成（他の分野における失敗

事例、ベストプラクティスの情報提供を含む） 

○ 教育・訓練・研修指針の策定 

○ 運転者等に対する健康管理のためのマニュアルやチェックリストの策定 

○ 運転者等に対する適性検査の実施及び新しい適性検査の導入への支援 

○ シミュレータソフトの開発（従来の運転技能育成を主眼としたものからの

発展的活用に向けた支援） 

 

（３）安全情報の収集・分析に基づいた予防的な対策の実施 
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○ トラブル発生情報等安全に係る様々な情報を収集・分析。その際、インシ

デント・レポートの効果的な収集・分析のための第三者機関の使用も考慮。 

○ 分析結果に基づき、安全基準・指針の策定・改訂、教育訓練やマニュアル

のあり方の見直しなどの予防的な対策を実施 

○ 安全情報に関し、行政と事業者との間及び事業者間での情報共有が図

れる仕組みの構築 

 

（４）事故原因の究明の徹底 

○ 事故等発生時の原因の究明と適宜適切な情報の公表 

○ 航空・鉄道事故調査委員会の組織・体制の充実・強化 

○ 人間工学的な事故分析システムの研究 

 

（５）技術開発 

○ 運転者側の潜在的危険状態（未だ危険は発生していないが、通常からは

逸脱している状態）への移行を早期に検出し、通常状態への復帰を促進す

る技術、運転者の状況認識の強化（気づきの支援）を図る技術、運航管理

側からの状況把握・支援を可能とする技術の開発 

○ ヒューマンエラー事故の防止・被害軽減方策を定めた事故防止技術導入

ガイドラインの策定 

 

（６）中小企業対策 

○ 中小事業者への「安全マネジメント」態勢の構築等に関するアドバイスの

充実（外部機関の活用を含む） 

 

（７）その他 

○ 「安全マネジメント」に積極的に取り組む事業者が市場等で評価される仕

組みの構築 

○ システムとして安全をチェックできるように、作業の分担や手順を明確化

するマニュアルの策定、安全基準の設定等の事前安全対策とその評価 
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Ⅴ 各交通モードごとの取組み 

ここでは、前章までに整理したヒューマンエラー事故防止のための対策等を踏

まえ、各交通モードごとに、その特性を加味したうえでの課題と具体的な対策を取

りまとめた。 

 

１．鉄道 

    鉄道分野においては、昨年3月、土佐くろしお鉄道の列車脱線事故、東武鉄道

の手動踏切における踏切障害事故という人的要因に起因すると考えられる事故が

相次いで発生したことから、全国の事業者に対して安全に直接関わる現場業務及

び安全確保に関する体制の自主点検を指示していたが、点検期間中の4月25日に

はJR西日本福知山線で107名の死者を生じる極めて重大な事故が発生した。 

    事故の原因究明については、航空・鉄道事故調査委員会が進めているところで

あるが、その結論を待つまでもなく再発防止対策に取組む必要があることから、鉄

道局内に「福知山線事故再発防止対策検討チーム」を設置して再発防止対策の

検討を行った。 

   また、技術基準のありかたや運転士の資質向上に関しては学識経験者や事業

者団体等から構成する検討委員会を設け、鋭意検討を進めてきた。 

なお、９月６日には、福知山線事故を調査中の航空・鉄道事故調査委員会から

の建議を受け、所要の対策を実施した。 

     

（１）課題 

    ○ 事故件数では鉄道外部に原因のあるものが多数を占めているが、死傷者

の多い事故は鉄道内部の原因によるものが上位を占めており、鉄道システ

ムそのものの安全水準の向上が必要 

    ○ 事業者の経営トップが常に現場の実態を把握するとともに「事故の芽」など

安全に関する情報を社内で共有化する仕組みが必要 

○ 運転士としての資質を効果的に判定し、管理するための新たな制度、体制

が必要 

     ・ 鉄道事業者において運転士の養成・資質管理が現場任せ 

     ・ 運転士としての資質を定期的･客観的に事後チェックする仕組みが不足 

     ・ 運転士の体系的・科学的な教育や資質管理が不十分 
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（２）具体的な対策 

    ○ 「技術基準検討委員会」において、鉄道システムの安全性や信頼性を一層

高めるための包括的な検討を行い、速度制限装置の設置や運転士に異常が

生じた場合の列車停止装置の設置、運転状況記録装置の設置を義務化 

    ○ 事業者内の安全に関する責任の所在、情報伝達、共有化の方法、職員の

教育方法等、安全確保に関して包括的な内容を定める「安全管理規程」の制

定、届出を義務化 

○ 運転士の資質の維持管理について運転士の資質の充足状況を管理し、必

要な訓練や教育を実施する責任者として「乗務員指導管理者（仮称）」の選任

と運転士に必要な資質の充足状況を定期的に確認し、その結果の国への報

告を義務化 

    ○ 免許制度等の見直しとして、指定養成所における学科講習に安全確保に関

する科目の設定や、指定養成所への立入検査等の指導を強化 

    ○ 新たな適性検査の必要性、有効性や風通しのよい職場、運転取扱い誤りや

ストレスを引き起こしにくい職場など、職場環境の改善方策等について検討

するため「運転士の資質向上検討委員会」を設置 

 

 

  ２．自動車交通 

    自動車交通分野においては、事業用自動車による事故件数は過去から増加し

て高止まりとなっており、また、事故の死者数は減少しているものの全交通事故死

者数と比べて減少率が小さいという、厳しい状況にある。 

    また、自動車運送事業の特徴として、運転者一人で運行されており、運行中の

安全は運転者が全責任を負うこと、事業用自動車は自家用車等と混在して走行

することから、運転者にはプロとして特に高い安全意識・能力が求められるところ

であるが、小規模事業者が圧倒的に多く、安全水準が経営トップの意識に左右さ

れること、多くの運転者が長時間や深夜・早朝の不規則な乗務を行っていること等

があり、他の交通モードと比べて決してよい条件にあるとは言えない状況にある。 

    そのため、学識経験者や事業者団体等から構成される「自動車運送事業に係

る交通事故要因分析検討会」において交通事故要因分析や再発防止対策を検討
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してきたところであるが、「公共交通におけるヒューマンエラー事故防止検討委員

会」の中間とりまとめを受けて、一層の安全対策の強化について検討を行い、以

下の提言を得た。 

     

（１）課題 

    ○ 安全対策が徹底されない部分がある 

     ・ 営業優先で利益を重視する経営トップが運行管理者の意見を尊重しない 

     ・ 自覚の足りない運行管理者が業務を適切に実施しない 

    ○ 現行の安全対策ではカバーできない部分や弱い部分がある 

     ・ 安全対策の水準は経営トップの安全意識に大きく左右される 

     ・ 事業者の活動については、安全対策を運行管理者任せとし、企業全体で

の安全確保体制が弱体化する傾向がある 

     ・ 運行管理のやり方については、運行管理者から運転者への上意下達的指

導監督が主たる内容となっている 

 

（２）具体的な対策 

    ○ 安全対策が徹底されていないことに起因する事故等について、安全対策を

充実・強化する 

     ・ 効率的な監査となるよう監査手法を見直す 

･ 処分基準の厳格化、運行管理者資格者証の返納命令の機動的に発令す 

る 

     ・ 運行管理者制度の所要の見直しを図る 

     ・ 運行管理と安全技術の両面支援によって、過労運転の予防等の安全対策

の強化を図る 

    ○ 事業全体として安全を確保するため、安全マネジメントを導入する 

     ・ 経営トップが主導して安全確保に当たる取組みを行うことにより、企業全体

に安全意識が浸透し、より高い水準での安全を確保する 

     ・ ＰＤＣＡサイクルを活用した計画的・継続的な対策により、企業全体の安全

のスパイラルアップを図る 

     ・ 参加意識、納得が得られるような研修を実施することにより、個々の運転者

の能力が向上し、企業全体の安全水準を向上させる 
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３．海事 

    海事分野においては、国内旅客船の事故は近年、昭和30､40年代のピーク時

の半数程度で推移しているところであり、大型死亡事故の発生も見られない状況

にあるが、ヒューマンエラーに起因するとされる事故は、近年、国内で発生してい

る事故や海外の重大海難においても多く見られるところである。 

    また、海上交通では、旅客船、貨物船、漁船等多くの船舶が輻輳して運航され

ており、衝突等事故の原因も様々であること、また、旅客船事業の主体者には国

際航路を営む大企業もあるが、その多くは中小企業であること等、他の交通モード

と異なる点も多い。 

    なお、ヒューマンエラー事故防止の検討のために設けられた学識経験者や事業

者団体等から構成される「旅客船事故原因分析検討会」においては、海事分野に

おける安全管理体制の構築の先進的な取組みとして進められている、外航船を中

心とするＩＳＭコード(国際安全管理規則)への取組みを参考にしつつ、取り組むべ

き措置等について検討を行い、以下の整理を行った。 

     

（１）課題 

    ○ 安全関係法令等による規制は万能ではなく、その遵守だけで全ての事故を

防止することは出来ない 

    ○ うっかりミスや不安全行動には背後要因があり、それを究明し対策を講じな

い限り真の安全確保、予防安全にはならない 

    ○ 運航管理制度やＩＳＭコード、また、それらに基づく監査等の事故防止対策

が有効に機能を果たしているか 

    ○ ミス等に対する多重チェックシステムやフェールセーフシステム等の事故防

止技術の工夫が必要 

    ○ 事故発生時の被害を最小化する技術や体制の整備が必要 

     

（２）具体的な対策 

    ○ 経営トップのコミットメントや監査・点検組織の整備、危機管理・緊急時体制

の確立など事業者内における安全管理体制の構築 

    ○ 事業規模・航路特性・海難事故の現状等を踏まえた運航管理規程の見直し

などによる運航管理制度の充実 
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    ○ 事故防止対策・運航管理体制に緊急是正が必要な事業者に対する重点監

査の実施や監査方法の充実などによる運航労務監査・指導体制の強化 

    ○ 任意ＩＳＭコードの啓蒙活動の強化やＩＳＭ認証審査体制の高度化 

    ○ 事故原因究明の深度化による的確な再発防止策の検討と、インシデント等

の情報の収集、共有、活用等 

    ○ 潜在的危険状態への移行防止等の事故防止技術の研究開発 

 

 

４．航空 

    航空分野においては、わが国の航空会社における乗客の死亡事故は、昭和６

０年のＪＡＬ１２３便の墜落事故以来発生していないものの、昨年に入ってから、ヒ

ューマンエラーや機材不具合に起因する安全上のトラブルが続発した。これを受

け、日本航空グループに対する事業改善命令などの発出などの措置を講じてきた

が、その後も安全上のトラブルが継続した。 

    また、わが国の航空業界では、米国同時多発テロ、ＳＡＲＳ、原油価格の高騰の

影響等などの近年の厳しい経営環境の中で、分社化、外部委託等の活用による

合理化、効率化が進められるなど、事業形態が大きく変化している状況にある。 

    このため、学識経験者等から構成される「航空輸送安全対策委員会」を設け、こ

れらの主な安全上のトラブルを客観的に分析し、航空輸送の安全確保のために取

組むべき措置等について検討を行い、以下の整理を行った。現在、本委員会で提

言された措置を実現するために必要な取組みを行っている。 

     

（１）課題 

    ○ 航空会社が、その合理化・効率化に取り組んでいく中で、経営と現場の距離

感が生まれ、航空会社内の安全への意識が相対的に低下 

    ○ 社内構造が複雑化・多様化する中で、安全情報の報告・共有の不備、これ

に伴う適時適確な対策の策定・実施の不備が発生 

    ○ 従来のヒューマンファクター訓練が不十分 

    ○ 業務の実施方法が、現場の実情に即していない、マニュアル設定の技術的

背景に対する理解不足等の理由により、業務が適切に実施されないなどの

問題が発生 
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（２）具体的な対策 

    ○ 大手航空会社で導入されている「安全管理システム」を見直すとともに、未

導入の航空会社における導入の検討。 

    ○ 日常業務における潜在的なリスク要因を適切に事前把握・管理するため、

航空会社における安全情報の収集・分析を強化。また、予防的な安全対策を

推進するため、国自らも安全情報を積極的に収集･分析。 

    ○ ヒューマンエラー防止のために、現行の訓練を検証し、訓練のあり方を検討、

基準化。 

    ○ 航空会社の業務の実施方法の改善のため、現場の意見、安全情報の解析

を踏まえ、規定・マニュアル類の見直し、それに伴う教育・訓練を推進。 

    ○ 国において監査専従部門を設立するなど体制を強化し、航空会社に対して

体系的かつ専門的な監査を実施。また、監査担当職員の能力向上を図るた

めの研修を充実。 

 

 

５．横断的事項 

   ５－１ 安全マネジメント評価 

     公共交通の各分野において、それぞれの状況に応じた検討が進められる一

方、その横断的事項としての「安全マネジメント評価」を含む事後チェック及び組

織体制のあり方についての検討を進め、以下の整理を行った。 

 

（１）課題 

     ○ 新たな仕組みとして、経営トップから現場まで一丸となった安全管理態勢

の構築により、安全意識の浸透・安全風土の構築を図るメカニズムを事業

者に組込む。 

     ○ 具体的には、安全方針等の策定、経営トップと現場と双方向のコミュニケ

ーションの確保、内部監査による安全確保に係る課題の把握、これを受け

た事業運営の継続的見直しにより、経営トップ主導による輸送の安全を確

保するための事業運営の自律的・継続的な実現と見直し・改善を行わせる。

これにより、事業者内部における経営トップから現場までの安全管理態勢を
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構築させ、安全意識の浸透・安全風土の構築を図る。 

     ○ 従来の監督行政の延長ではない新たな監視・監督の手法として、このよう

な事業者の取組みを国が評価するシステムを構築する。 

   

（２）具体的な対策 

     ○ 運輸事業における安全管理態勢の構築を図るため、鉄道、自動車、海運、

航空の各モードの事業法を改正し、事業者に対し、輸送の安全性の向上を

責務として規定するとともに、「安全管理規程」の作成と「安全統括管理者」

の選任を義務付けた。 

     ○ 各事業法の規定に基づき事業者が作成する安全管理規程に記載すべき

項目として各交通モード共通のものを定めるガイドラインを作成する。      

このため、学識経験者や事業者団体等から構成される「運輸安全マネジメン

ト態勢構築に係るガイドライン等検討会」を設け、ガイドラインの検討を行っ

ており、本年２月にその骨子をまとめた。 

     ○ 国が、「安全管理規程」により構築される事業者の輸送の安全を確保する

ための体制・方法、すなわち、安全管理態勢が適切に機能しているか、事業

者内部において安全意識の浸透・安全風土の構築が図られているか等を評

価する「安全マネジメント評価」の仕組みを導入する。 

     ○ 安全管理体制構築のための事業者に対する講習を実施することとした。 

 

<参考> 

      安全マネジメント態勢の評価に係る組織（本省大臣官房） 

        運輸安全政策審議官 ― 運輸安全監理官 ― 運輸安全調査官（20人） 

 

 

  ５－２ 事故防止技術 

     公共交通の各分野においては、個々のモードの実情に即して事故防止技術

が開発されてきているところであり、また、事故防止技術のさらなる向上が図ら

れているところである。このような状況も踏まえつつ、モード共通の技術要素を

検討し、以下の整理を行った。 
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（１）課題 

     ○ 個々の事故事象に対応した事故防止対策への技術的な対応の努力はな

されているが、新しい高度技術システムを導入するだけではヒューマンエラ

ーに起因する事故の抜本的な解決に至っていない。 

     ○ このため、通常（正常）からの逸脱を検出して通常状態への復帰を促した

り、人間側の状況認識（気づき）を支援するシステムをあわせて導入すること

により、運転者側の潜在的危険状態への移行をできるだけ早期に防止する

技術（予防安全型技術）の研究開発が必要。 

   

（２）具体的な対策 

     ○ 潜在的にリスクの高い運転者の心身状態の兆候あるいは予兆を検出し、

評価・予測するモニタリング手法の研究開発 

     ○ 不安全行動や手順ミス等について、正常な運航計画からの逸脱を検出・

評価し、運航管理側からの状況把握・支援を可能にするとともに、運転者に

適切に知らせるモニタリング手法及びヒューマンインタフェース技術の研究

開発 

     ○ ヒューマンエラー事故防止・被害軽減方策についてのモード横断的な技術

導入ガイドラインの策定 
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おわりに 

 

本委員会は昨年６月１４日の第一回委員会以来、７名のアドバイザーの積極的な

協力のもとで公共交通機関におけるヒューマンエラー事故防止対策に関して様々な

視点から議論を重ね、その中で、可能な限り共通的な骨格となる事項について、現

状の認識やその問題点、今後の企業や国等の行うべきことなどを整理してきた。 

８月に中間とりまとめを整理した後、各交通モードの検討の枠組みにおいて、これ

を踏まえつつ、ヒューマンエラー事故防止対策を検討・実施してきた。 

なお、公共交通に共通する特性としては、①移動体の制御であること、②常時、事

故の危険にさらされた業務であること、③２４時間、昼夜の区別なく連続的な運転・制

御を要求されること、④運行（航）の安全性は運転者に依存するところ大であること、

などがあげられるが、モード毎の特性の違いも少なくない。 

この最終とりまとめに当たっては、交通モード横断的な視点からの整理に加え、交

通モードの特性を加味して、各交通モードの取組みもまとめたものであるが、各交通

モードの取組みについては、これを一層具体化する必要がある。 

例えば、ヒューマンエラー事故防止に重要な企業風土の改革のため安全マネジメ

ント態勢の構築が重要とされるとともに、国の役割としてそのガイドラインの作成・提

示や中小事業者へのアドバイスの充実などが言われており、その具体化には輸送モ

ード毎の特性や事業主体の規模等に応じた検討が今後とも必要となる。 

また、従来から行われていた事故やインシデントの収集・分析等に関しても、安全

情報の収集･分析に基づく予防的安全対策への転換が重要とされ、そのため、企業

内での情報収集における匿名性の確保やマイナス評価としない等の配慮や、国や

第三者機関での情報の収集・分析、事業者へのフィードバック等が挙げられている

が、輸送モード毎の比較も行いながら、収集すべき安全情報の対象範囲や分析・処

理等の具体的な検討が必要となる。 

また、いうまでもなく、事故防止には様々なレベルでの取り組み、例えば、事業所
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の安全活動に関する第三者評価等があり、対策の具体的な内容としても、例えば、

「気づきの支援」以外にも、それぞれの交通機関が運行(航)される内部、外部の環境

要因から必要な技術開発など、今後の各担当部局の検討の枠組みにおける議論が

必要なものもあると考えられる。 

いずれにしても、この検討委員会では、アドバイザーのご意見もいただきつつ、昨

年の初め頃から様々な形で現れてきた現在の公共交通機関における問題点、それ

も最も重要な案件である安全確保に係る問題点について明らかにするとともに、そ

れに関する対処方針の骨格が整理できたと考えており、国土交通省が公共交通に

係るヒューマンエラー事故防止対策を講じる際のいわばバイブルとして安全行政に

携わる全職員がこれを有効に活用していくこととしたい。 
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