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1. 研究背景と目的 

技術の発展に伴って、設備の故障による航空事故の割

合は 3%以下になっており、人の不適切行動が事故の主な

原因となっている。したがって、これらの人の不適切行

動に関する潜在的なリスクを低減し、できる限り事故を

減らすことが社会的な課題となっている。 

このような中、リーズン[1]は、人の不適切行動によっ

て事故が発生するメカニズムについて、組織におけるマ

ネジメントのまずさによって人や方法に関する好ましく

ない条件・状況が生み出され、この条件・状況によって

人の不適切な行動が引き起こされ、これらの行動が重な

ることで事故が起こるというモデルを提案している。こ

こで、不適切な行動の直接の引き金となった条件・状況

は「局所要因（または直接原因）」と呼ばれ、局所要因を

生み出した、トップのリーダーシップ、教育・訓練の仕

組み、未然防止活動などのマネジメントのまずさは「組

織要因（または根本原因）」と呼ばれる。 

このモデルに含まれる各要素（事故、人の不適切行動、

局所要因、組織要因）については、航空機事故の分野で

も従来から様々な研究が行われている。しかし、これら

の研究の多くは、特定の要素に着目したものであり、航

空事故における人の不適切行動、局所要因および組織要

因の関係を総合的に明らかにした研究は少ない。 

本研究では、第三者による詳細な原因調査が行われて

いる航空機事故を例に取り上げ、人の不適切行動、局所

要因および組織要因の関係を体系的に分析するための方

法を開発する。また、開発した方法を実際の事故事例に

適用してその有効性を検証するとともに、得られた分析

結果をもとに、人の不適切な行動による事故を防ぐため、

今後どのようなマネジメントの強化が必要となるかを明

らかにする。 

 

2. 分析に用いるモデルと方法 

 本研究で事故の分析に用いるモデルと方法を図１に

示す。この図は４段階で事故の要因を分析することを表

している。図１のモデルの全体の構造は、リーズンのモ

デルと人間工学で用いられている人の不適切行動のタイ

プ[2]を組み合わせたものになっている。また、第１段階

の VTA（Variation Tree Analysis）は Leplat and 

Rasmussen により提案された分析手法であり、第２段階

の不適切行動判定フローチャートは桑名ら[3]の提案に

基づいている。他方、第３段階、第４段階の候補リスト

は、既存の SHELモデル（要因を手順・情報等の Software、

設備・機器等の Hardware、照明・騒音等の Environment、

周りの人の行動や本人の知識・意識等の Livewareに分け

る考え方）や RCA（Root Cause Analysis）を参考に、航

空事故用に本研究で新たに作成したものである。 
 

 

図 1 分析に用いるモデルと方法 

 

第１段階では、事故に関わる様々な人の行動や物理的

な事象をバリエーションツリーにより記述し、原因とな

った人の不適切な行動を特定する。バリエーションツリ

ーは時間の流れをもとに、事故に関わった複数の人の不

適切行動を系統的に洗い出すのに適している。 

第２段階では、人の不適切行動をその内容により、能

力範囲の逸脱 、知識不足の行動、スキル不足の行動、意

図的不遵守、意図しないエラーの５タイプに分類する[2]。 

第３段階では、不適切行動のタイプの判定をもとに、

それぞれの不適切行動を引き起こした局所要因を明らか

にする。局所要因は複数あることが多いため、抜け落ち

なく挙げるには予め候補となるもののリストを用意して

おくのが有効である。ここでは、Swain の PSF（Per-

formance Shaping Factor）を SHEL モデルに沿って整理

した上で、航空機事故に適用しやすいように表現を修正

した候補リストを用いる。リストの一部を表 1に示す。 



表 1 局所要因の候補リスト（一部） 

 

第４段階では組織要因を明らかにする。組織要因は、

事故に直接関わったものを含め多くの局所要因に影響を

与える。事故は、組織のマネジメントがまずさによって

多くの局所要因が系統的に生み出された結果といえる。

事故に基づいて組織要因を明確するために用いられる分

析の方法は「根本原因分析（RCA）」と呼ばれる。ここで

は、桑名らが提案した組織要因の候補リストを航空機事

故に適用しやすいように修正した表 2 を用いる。 

局所要因や組織要因は一つに絞る必要はなく、複数選

択してもかまわない。このため、事故報告書の記述から

局所要因、組織要因を特定するプロセスは、第１段階の

不適切行動の特定および第２段階の不適切行動のタイプ

の特定に比べて主観的なものにならざるを得ない。ここ

では判定をなるべく客観的に行うためのルールを定め、

これに沿って判定を行うことにした。作成したルール集

の一部を表 3 に示す。 

 

表 2 組織要因の候補リスト（一部） 

 
 

表 3 局所要因を特定するためのルール集（一部） 

 

 

 

 

3. 分析に用いた事例 

分析には、国土交通省・運輸安全委員会が公表してい

る日本国内の航空機事故[4]のうち、2016年から 2019 年

までの間に発生した 57件を用いた。 

一般に、一つ事故は複数の原因が重なって発生する。

57 件の事故の中で天候が影響したと思われる事故は 19

件、機械の特性等が原因となったと思われる事故は 3 件、

人の不適切行動が原因となったと思われる事故は 43 件

であった。なお、個人所有の飛行機の事故 18 件の組織要

因を分析する際には、現場、管理部門、トップの役割を

特定の一人の人が兼ねていると考えた。 

 

4. 不適切行動と局所要因と組織要因の関係 

4.1 VTAによる不適切行動の分析 

人の不適切行動が原因となったと思われる事故 43 件

の事例を、１件１件 VTAを用いて分析した。 

結果の一例（一部）を図 2 に示す。この図では、縦方

向に時間経過を、横方向に「機長」「操縦士」（人）及び

「飛行機」（物理的事象）をとった上で、各人が行った行

動および関連する物理的事象を抜け落ちなく記述してい

る。また、人が行った行動を標準で定められた行動と比

較し、防止すべき不適切な行動を摘出している。結果と

して、87 件の防止すべき人の不適切行動が摘出できた。 

 

 
注）赤字は防止すべき不適切行動であることを示す。 

図 2 VTAを用いた不適切行動の分析例（一部） 

 

4.2 フローチャートを用いた不適切行動の分類 

4.1で得られた 87の人の不適切行動について、１件１

件のタイプを不適切行動判定フローチャートにより判定

した。結果を図 2 に示す。この図より以下のことがわか

った。 

(1) 不適切行動としては、意図しないエラーが約半数

を占めており、最も多い（33/87）。 

(2) 能力範囲の逸脱（15/87）、スキル不足（18/87）、

意図的不遵守（13/87）はほぼ同数で続いている。 

(3) 意図的不遵守は他と比べると少ない（8/87）。 

 

 

図 2 事故を引き起こした不適切行動のタイプ 
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4.3 局所要因と組織要因の分析 

4.2 でタイプを判定した 87 件の不適切行動について、

表１の局所要因の候補リストを用いて該当すると思われ

るものを特定した。次に、局所要因の組合せを考慮した

上で不適切行動と局所要因の関係を明らかにするため、

局所要因を数量化Ⅲ類で少数の成分に集約した上で、得

られた成分得点を不適切行動のタイプで層別した散布図

を作成した。結果の一例を図 3 に示す。 

この分析より以下のことがわかった。 

(1) Environment に関する局所要因があるときに、また、

Hardware に関する局所要因がなく、Softwareに関

する局所要因があるときに、能力範囲の逸脱が起

きやすい。 

(2) Liveware（周りの人）に関する局所要因がなく、

Software、Hardware、Liveware（本人）に関する局

所要因があるときに、また、Software、Hardware に

関する局所要因がなく、Liveware（本人）に関する

局所要因があるときに、知識不足、スキル不足、意

図的不遵守が起きやすい。 

(3) Liveware（周りの人）に関する局所要因があるとき

に、また、Hardware に関する局所要因があり、

Software に関する局所要因がないときに、意図し

ないエラーが起きやすい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注 1) c1：能力範囲の逸脱、c2：知識不足の行動、c3：スキル不足の行動、 

c4：意図的不遵守、c5：意図しないエラー 

注 2) 局所要因成分 1は、Environment の影響の強さを表す軸。 

局所要因成分 2 は、Liveware（周りの人）の影響の強さと、Software、   

Hardware、Liveware（本人）の影響の強さとのバランスを表す軸。 

図 3 不適切行動で層別した局所要因成分 1,2の散布図 

 

4.4 組織要因の分析 

4.3 でタイプを判定した 87 件の不適切行動について、

表 2 の組織要因の候補リストを用いて該当すると思われ

るものを特定した。次に、組織要因の組合せを考慮した

上で局所要因と組織要因の関係を明らかにするため、組

織要因を数量化Ⅲ類で少数の成分に集約した上で、得ら

れた成分得点を局所要因で層別した散布図を作成した。

この分析より以下のことがわかった。 

(1) 人の不適切行動に対する取り組みが全体に弱い組

織、またリスクに気づいているが、人材の育成を図

っていない組織では、Software、Environment に関

する局所要因が生じやすい。 

(2) トップ・現場を巻き込んでいるが、仕組みが弱い組

織では、Software、Hardware、Liveware（本人）に

関する局所要因が生じやすい。 

(3) 仕組みはあるが、トップ・現場を巻き込んでいない

組織では、Liveware（周りの人）に関する局所要因

が生じやすい。 

(4) 人材の育成を図っているが、リスク気づいていな

い組織、またトップの関心はあるものの、管理部門

が機能していない組織では、Liveware（周りの人）、

Liveware（本人）に関する局所要因が生じやすい。 

(5) 管理部門は動いているが、トップの関心がない組

織では、Software、Hardware、Environmentに関す

る局所要因が生じやすい。 

(6) 状況把握はできているが、資料・ツールが不足して

いる組織では、Software、Hardwareに関する局所

要因が生じやすい。 

(7) 資料・ツールはあるが、状況把握ができていない組

織では、Environment、Liveware（周りの人）、

Liveware（本人）に関する局所要因が生じやすい。 

 

5. 考察 

5.1  航空事故を防ぐためのマネジメント 

図 4 は 4 章の分析結果をもとに人の不適切行動と局所

要因と組織要因の関係をまとめた図である。この図より

以下のことが推察できる。 

(1) 人の不適切行動に対する取り組みが全体に弱い組

織や、人材の育成を図っていない組織では、

Software、Environmentに関する局所要因が生じや

すい。また、状況把握ができていない組織では、

Environment、Liveware（周りの人）、Liveware（本

人）に関する局所要因が生じやすい。Environment

の局所要因が生じ、Software に関する局所要因が

多くなると、能力範囲の逸脱が起こりやすくなる。 

(2) 仕組みが弱い組織では、Software、Hardware、

Liveware（本人）に関する局所要因が生じやすい。



これらの結果として、 Software、 Hardware、

Liveware（本人）に関する局所要因が多くなったり、

Liveware（本人）に関する局所要因が多くなったり

すると、知識不足の行動、スキル不足の行動、意図

的不遵守が生じやすくなる。 

(3) 管理部門が機能していない組織や、リスク気づい

ていない組織では、Liveware（周りの人）、Liveware

（本人）に関する局所要因が生じやすい。また、ト

ップ・現場を巻き込んでいない組織では、Liveware

（周りの人）に関する局所要因が生じやすい。結果

として、Liveware（周りの人）に関する局所要因が

増えると、意図しないエラーが起きやすくなる。 

(4) トップの関心がない組織では、Software、Hardware、

Environment に関する局所要因が生じやすい。また、

資料・ツールが不足している組織では、Software、

Hardware に関する局所要因が生じやすい。結果と

して、Hardware に関する局所要因が多くなると、

意図しないエラーが起きやすくなる。 

 

 
注)局所要因成分 1: Environment（環境）の影響の強さを表す。 

局所要因成分 2：Liveware（周りの人）の影響の強さと、Software、

Hardware、Liveware（本人）の影響の強さとのバランスを表す軸。 

局所要因成分 3：Hardwareの影響の強さと、Software の影響の強さとのバ

ランスを表す軸。 

局所要因成分 4：Software、Hardware の影響の強さと、Liveware（本人）

に関する影響の強さのバランスを表す軸。 

組織要因成分 1：人の不適切行動に対する取り組みの全体的な弱さを表す

軸。 

組織要因成分 2：仕組みが弱いのかトップ・現場の巻き込みが弱いのかの

バランスを表す軸。 

組織要因成分 3：リスク気づいていないのか必要な人材が育成できていな

いのかのバランスを表す軸。 

組織要因成分 4：トップの関心がないのか管理部門が機能していないのか

のバランスを表す軸。 

組織要因成分 5：資料・ツールの不足か状況把握の不足かのバランスを表

す軸。 

 図 4 不適切行動と局所要因と組織要因の関係 

 

図 2 より日本全体としては意図しないエラーに起因す

る事故が多い。これと図 4 を組み合わせて考えると、日

本で起こっている航空事故を防ぐためには、管理部門の

機能を強化し、トップ・現場を巻き込んで人の意図しな

いエラーのリスクに対する取り組みを組織的に推進する

のがよいこと、トップに関心を持ってもらうとともに、

推進のための具体的な資料・ツールを整備・展開するの

がよいことなどが推察できる。 

 

5.2 提案した分析方法の有効性 

 4章の結果を踏まえて、2章で提案した分析方法と運輸

安全委員会による分析方法（従来方法）を比較すると、

以下のことが考察できる。 

(1) 提案方法では、不適切行動のタイプを区分した上

で局所要因と組織要因の候補リストを用意してい

るため、局所要因や組織要因の専門知識がない人

でも判断が行える。 

(2) 提案方法は複数の事例を横断的に分析し、これら

の繋がりを統計的に明らかにできるため、局所要

因と組織要因の対応が一対一でないために要因が

一つに定まらないという従来方法の欠点を補う上

で有効である。 

 

6. 結論と今後の課題 

本研究では、航空事故における人の不適切な行動を防

ぐために、リーズンのモデルを基づいて人の不適切行

動、局所要因、組織要因の関係を体系的に分析する方法

を提案した。結果として、2章で提案方法は複数の事例

を横断的に分析する上で有効であること、局所要因と組

織要因は、それぞれ典型的なパターンを表す少数の成分

に集約できること、組織要因の組合せを表す成分と局所

要因の組合せ表す成分と人の不適切行動の間には一定の

関係があることなどがわかった。 

今後の課題としては、より多くの事故事例に対して 2

章の分析方法を適用し、得られた結果の一般性を確める

ことが残されている。また、五つタイプの不適切な行動

が多いそれぞれの組織に対して、組織要因を改善するた

めの具体的な対策を明らかにすることも必要である。 
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