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特集　信頼性評価

運転指令員のヒューマンエラーに起因する輸送障害や運転事故は，件数は非常に少
ないものの，その影響は甚大な場合があります。エラーの防止には，その発生場面
と内容を把握し，その発生に影響を与えるヒューマンファクターを適切に管理して
いくことが求められます。ここでは，ヒューマンファクターを適切に管理するため
に，対策の優先順位をつける方法とその結果例を紹介します。
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図1　指令員の取り扱い誤りによる事故の発生例

“焦ったり”，または，その原因が“経

験不足だったり”すると，時には次

ルートの確認漏れのエラーが発生する

かもしれません。しかし，同様の場面

で，電話がかかってこなかったり，焦っ

たりしなければ，同じ作業をしていて

も，エラーは発生しないかもしれませ

ん。“打ち合わせの電話が複数かかっ

てくる”“焦る”“経験不足”などのよ

うに，指令員の作業遂行や機器などの

取り扱いに影響を与える作業の特徴や

個人の特徴などのことを「ヒューマン

ファクター」と言います。エラーが発

はじめに
　運転指令員（以下，指令員）のヒュー

マンエラー（以下，エラー）に起因す

る輸送障害や運転事故は，件数は非常

に少ないものの，その影響は甚大な場

合があります。ただし，同じ指令員が

同じ作業をしていても，エラーが発生

する時と発生しない時があります。例

えば，すでに遅延が発生している状況

で，指令員が運行表示盤で列車の進入・

進出を確認し，ダイヤで次ルートを確

認する際（図1），“打ち合わせの電話

が複数かかってきたり”，そのことで
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図2　指令作業におけるリスク管理支援手法

図3　作業状況と状況の遷移
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図4　作業場面，作業内容，想定されるエラーの整理例

生するかどうかは，その作業に関係す

る「ヒューマンファクター」の違いに

よります。よって，エラーの発生やそ

の後の輸送障害，運転事故を防ぐため

には，指令作業に想定されるエラーを

できるだけ把握し，ヒューマンファク

ターを適切に管理していくことが求め

られます。

　しかし，全てのヒューマンファク

ターに対してエラー対策を講じること

になれば，費用はいくらあっても足

りません。組織の限られたリソース

を効率よく運用するためには何かし

らの優先順位付けが必要です。そこ

で，我々は，「リスク」の大きさに基

づいてエラー対策の優先順位付けを行

う「エラーリスク管理支援手法」1）－3）

を開発してきました。この方法は，「ど

のような場面」における「どのような

エラー」が「どのような頻度」で「どの

ような被害」の事故につながる可能性

があるのか（リスク）を把握し，重大

なエラーに影響するヒューマンファク

ターに対して優先的に対策を講じよう

とするものです（図2）。

　ここでは，この手法を指令作業へ適

用した結果例を紹介します。

リスクの大きいエラーとは
　指令員の作業は，発生した事故や遅

延の規模によって作業手順が異なるこ

とから，同じ作業をしていても，事故

の規模によっては発生するエラーのリ

スクが異なることが考えられます。そ

こで，まず，遅延の程度と計画変更の

有無の組み合わせから作業状況を整理

し（図3），それぞれの場面で想定され

るエラーを整理しました（図4）。ここ

では，「復旧直後」という状況を加え

ているところが特徴です。エラーの想

定は，関連する事故や輸送障害，ヒヤ

リハット事例から抽出したり，規程類

から類推したりしました。これを，作

業条件や作業場面，係員の役割別に分
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図5　アンケート調査票の例（事故への影響の場合）

図6　リスク評価結果

図7　ルート構成場面での作業状況別リスク評価結果

☞CTC：列車集中制御装置
駅の信号や列車の進路などを遠隔で制
御する装置

☞運転整理場面
列車抑止や進路の変更手配，駅や乗務
員などへの情報提供を行う場面

☞ルート構成場面
進路の取り扱いや列車の運転状態監視
などを行う場面

類・整理します。

　一方，リスク管理支援手法（図2）で

は，まず，「どのような場面」におけ

る「どのようなエラー」が「どのような

頻度」で「どのような被害」の事故に

つながる可能性があるのかを把握し

ます。ここでは，これを「リスク評価

（図2⑥）」といいます。リスク評価で

は，指令作業で想定されるエラーに対

して，その「発生しやすさ（図2③）」

と「事故の最大影響（図2④）」との積

で評価し，リスク値を算出することで，

リスクが高いエラーを特定します。「事

故の最大影響」の評価は図5に示すよ

うなアンケート調査を実施します。な

お，鉄道における最大の目標は安全輸

送なので，まずは「事故の最大影響」

を評価しますが，評価の結果がエラー

の違いに応じてうまく順位付けができ

ていない場合には「輸送障害の最大影

響（図2⑤）」を評価します。

　例えば，CTC（列車集中制御装置）

（☞参照）を扱う指令作業で想定され

るエラー項目300件に対して行ったア

ンケート調査の結果を図6に示します。

この図では，運転整理場面（☞参照）

でのエラーを黄色，ルート構成場面（☞

参照）でのエラーを緑色でそれぞれ示

しています。この結果は，リスク値の

高い方から順番にエラーを並べたもの

ですが，指令員が操作卓を扱うルート

構成場面でのエラーよりも，平常時や

異常時での運転整理，または操作卓を

扱う指令員への指示・命令を主に行う

運転整理場面でのエラーの方に，リス

クの高いエラーが多くみられることが

わかります。

　実は，調査をしたところでは，どん

なエラーが発生しやすいかについてあ

まり明確には認識されておらず，事故

への影響の大きさの違いがリスク値の

差となっています。しかし，本来は，

発生しやすさも含めてバランスよく評

価することが必要です。

　また，ルート構成作業で想定され

る32件のエラー（「次列車の進路を確

ルート構成場面のエラー

運転整理場面のエラー

ＣＴＣのヒューマンエラー（300件） ※リスクの高い順に並び替え
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図8　対策優先度評価結果例（抜粋）

表1　指令員のエラーに影響を与えるヒューマンファクターの例
分類 ヒューマンファクター

作業場所の条件 作業場所が暗い，または，明るい
作業場所が散らかっている

作業時間の条件 交代の直前，または，直後
事故発生直後

作業役割・分担の
条件

作業の権限や役割が不明瞭
優先すべき事項や作業が決められていない

作業場所・対象の
特徴

単線と複線が入り混じっている
駅数が少ない，または，多い

その他作業の特徴 作業が輻輳している
作業中や打合せ中に連絡が入る

作業方法・手続き
ルールのあり方

前任者からの引き継ぎが不十分
確認体制が取られていない

規程・マニュアル
帳票類のあり方

マニュアルがわかりにくい
チェックダイヤの修正線が別の列車線に重なる

合図・指示の
あり方

発信した情報が伝わっているかがわからない
作業指示が曖昧

機器や道具 無線がつながらない
扱いに慣れていない機器や道具である

その時の本人の
心理状態

焦ったり，急いだり
列車を遅らせたくないとの意識がはたらく

本人のふだんの
態度・行動

役割に対する自覚が薄い。相手任せ
安全や仕事に関する関心・意欲が低下している

本人の技能や
身体特性など

作業経験や作業機会が不足している
現場の状況がイメージできない

人間関係 他人に無関心
年齢差，経験差がある

職場環境 対応可能な人員が足りない
着台者の作業状況を把握していない

教育訓練のあり方 確認会話の教育が不十分である
教育カリキュラムの改訂・変更がない

職場のエラー
防止対策 過去に決められた防止対策が形骸化している

組織環境 会社の安全への考え方や投資の内容が不適切

認しない」「異なる進路を構成する」

など）について，作業状況（図3）別の

リスク値を比較しました。その結果

（図7），遅延時間30分を超えた場合で

のエラーやダイヤ回復直後でのエラー

でリスク（ここでは特に事故への最大

影響）が高いことがわかりました。つ

まり，異常時対応が終了して平常時の

状態に戻っても，そこでエラーしてし

まっては影響が大きいので要注意だと

いうことを示しています。

何から改善していけばよいか
　エラーの防止は，エラーそのもので

はなく，エラーの発生に影響を与えた

ヒューマンファクターに対して行いま

す。そこで，エラーの発生を誘発する

ヒューマンファクターの影響度を把握

して（図2⑦），リスクが高いエラーを

防止するために必要な対策を特定しま

す（図2⑧）。この時，ヒューマンファ

クターも，エラーの想定と同様に，関

連する事故や輸送障害，ヒヤリハット

事例から抽出したり，規程類から類推

したりして整理します。

　ここでは，指令作業に影響する

ヒューマンファクターを17分類114

項目に整理しました（表1）。指令作業

においてリスクの高いエラー「30分以

上の遅延状態で，関係列車を抑止し

ない」場合についての対策優先度の結

果例を図8に示します。誌面の都合上，

114項目のすべてを詳細に示すことは

できないので，対策優先度が高い分類

を抜粋して示しています。この図をみ

ると，作業方法の改善に加え，役割・

分担や優先作業の明確化といった改善

も必要なことがわかります。

　このように，リスクの高いエラーに

影響を及ぼしやすい要因を把握するこ

とによって，その地域や職場に合った

対策を効率よく選ぶことができます。

おわりに
　ここでは，「エラーリスク管理支援

手法」を指令作業に適用した例を紹介

しました。

　安全管理はPDCAサイクルを確立

して，継続して運用することが重要で

す。今後も，鉄道の職場で継続して取

り組みやすい手法となるよう，リスク

管理に関する研究の深度化を行ってい

きます。

低← 対策優先度 →高

ヒ
ュ
ー
マ
ン
フ
ァ
ク
タ
ー

作業役割・分担の条件

その他  作業の特徴

作業方法・手続きのあり方

作業時間の条件

本人の技能や身体特性など

※30分以上の遅延状態で関係列車を抑止しない場合の評価結果


