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多くの要因が連鎖的に作用（事象の連鎖）した結果発  

生するといわれている。このことは事故を防止するた  

めには事故に直接的に関与した末端のオペレータであ  

るパイロットのヒュ叫マンエラーを明らかにするだけ  

では不十分であり，エラー発生に影響を及ぼした背後  

要図を的確に捉え9 適切な対策を講じる必要があるこ  

とを示している。   

本稿では航空分野における，事故とヒューマンエラ  

ーの問題について概観することとするが，特に近年の  

航空機の自動化に伴う諸問題を中心に話を進めること  

としたい。  

2。航空機の自動化と新し』、事故   

1903年のライト兄弟による初飛行以来，わずか100  

年足らずの間に航空機は飛躍的な進歩を遂げたが，こ  

の進歩の歴史は自動化とともに歩んできたと言える。  

航空機は前後，左右，上下の3軸方向に対して制御を  

必要とし，パイロットに極めて高いワークロードを要  

求する。ジャイロを用いて人工的に姿勢を安定させる  

システムであるSAS（stability augmentation sys－  

tem）は9 初飛行前後からすでに開発されている。次  

いで開発された自動トリムは，操縦梓に力を加えなく  

てもー一定の割合で， 上昇／降下，旋回を行えるように  

した。また地」二に設置された無線施設であるVOR  

（veryhighfrequentlyomn仁directionalradiorange）  

は，電波によって航空機のナビゲーションを行い，風  

の影響を受けない運航を可能にした。   

このように，初期の自動化は人間を補佐するために  

開発されたものであった。それゆえパイロットのワー  

クロードを減らすものとして期待され，技術的に可能  

でコスト的に見合う部分は積極的に採用されていった。   

現在ではコンビュ山タや航空電子工学技術を駆使し  

た自動化が進められ，多くの計器が統合されてCRT  

ディスプレイに表示されるグラス0コクピット機が飛  

行するようになった。こうして推進されたコクピット  

の自動化は，事故率の低下や，燃料消費効率や運航効  

オペレーションズ◎リサーチ   

胤。 隠臆め臆  

近年，事故におけるヒューマンエラ仰の問題は各分  

野でますます注冒されるようになっており9 その影響  

の見積もりは70～90％程度であるという共通認識を  

得るに至っている。これは航空分野においてもあては  

まり，NTS馴こよる分析結果では9 70～80％程度の  

事故でヒューマンエラーの関与が報告されている［1］。  

一方で事故による死者数を見た場合，ここでは1998  

年中のアメリカのデータをあげるが，良家用機も含め  

て683ノもである。同年中の道路交通事故の死者数が  

41，480人，鉄道事故が831人であることから，この  

値は決して突出したものではない。しかし航空機の大  

型化に伴い，事故が発生した場合の社会的な影響は他  

の交通システムと比べて非常に大きくなっており，そ  

の慮においてますます安全性が重視されてきている。   

年代を湖って1960年代を振り返ってみると，ヒュ  

ーマンエラーの事故への関与は20％程度であった。  

現在のように寄与の割合が高くなった背景には，（1）ハ  

ードウェアの信頼性に伴って，機才戒の故障に伴う事故  

が減少し夕 結果としてヒューマンエラ仰が田立つよう  

になった9（2）単調な作業がオペレータのモラ←ルの低  

下を引き起こし，よりいっそう誤りをおこしやすくし  

た，（3）システムの複雑さが誤りの機会を増加させた  

等々，様々な理由が考えられる。航空産業を考えた場  

合，（2）が当てはまるかどうかは議論の余地があるが，  

（1）と（3）は少なからず関連しているといってよい。特に  

（3）については，昨今の自動化されたハイテク機におい  

て真剣に取り組まれなければならない課題であるとい  

える。   

ところで事故は単一の原因から発生するのではなく，  

かんだ なおや  

早稲田大学大学院 人間科学研究科  

いしだ としろう  

早稲田大学 人間科学部  

〒359－1192所沢市三ヶ島2－579【15  

5習亀（24）  
© 日本オペレーションズ・リサーチ学会. 無断複写・複製・転載を禁ず.



や，FPA（mght path angle）モードを使用して  

－3．30の降下パス角度で降下しなければならないと  

ころを，おそらくVS（verticalspeed）モードを使  

用して－3，300ftの降下率で降下したために，通常の  

5倍の降下率となり，空港の10マイル手前に墜落し  

たフランス・エール・アンテール航空のA320型式  

機の事故（ストラスブール，1992）などがある．これ  

らを含めた多くのCFIT事故に共通して言えるのは，  

パイロットが現在の航空機の状況を適切に認識するこ  

とができなくなり，適切な対処動作をとることが出来  

なかったという点である．  

3。パイロットの状況認識とヒューマンフ  

ァクター  

航空機の位置や高度，速度，またサブシステムの状  

況等全てを把握すること，把握していることを状況認  

識（situation awareness）という．状況認識は3つ  

のレベルに分けて考える方法が有名である［3］．すな  

わち，何かが起こっていることに気づき（レベル1），  

何が起こっているのかを把握し（レベル2），これか  

らどうなるのかを予測する（レベル3）というもので  

ある．刺激を情報として認識する際には，これらのレ  

ベルの発生順は決して変化しないことから，時間的な  

要素を重視した3つのステップで捉えようとするもの  

もある［4］．   

図1は状況認識モデルの一例であるが，「状況認識」  

が外界情報の知覚から中枢処理系での判断までのプロ  

率を考慮に入れた飛行計画，視界不良時の安全な着陸，  

乗客の快適性の向上等に寄与することとなったが，そ  

の反面，搭載された飛行管理システムであるFMS  

（貝ightmanagement system）や自動システムはパイ  

ロットがコントロール・ループの中心に留まることを  

難しくした．従来の小型機においては「情報を探索し，  

これを認識して判断し，これに基づいて行動を実行し，  

その結果をモニタして修正を行う」という一連のコン  

トロール・ループの中にパイロットが位置付けられて  

いた（インナー・ループ）のに対し，これらの作業の  

一部をコンピュータや自動システムが代行するために，  

パイロットは航空機の操作や状態の把握を，コンピュ  

ータの入力端末であるCDU（controldisplay unit）  

や，統合計器としてCRTディスプレイに表示される  

情報を介して行わなければならなくなった（アウタ  

ー。ループ）［2］．言い換えれば，かつては航空機を  

制御していたものが，その作業は自動システムが取っ  

て代わり，パイロットは状況をモニタして適切な指示  

を与える，すなわちシステムを管理することになった  

のである．このようにしてグラス・コクピット機では  

新しく機械と人間との接点，つまりヒューマン・マシ  

ン・インタフェースの問題がもたらされることになっ  

た．   

コクピット内での操縦業務の質的な変化は，訓練内  

容の変更や，訓練時間の増大をもたらし，パイロット  

のワークロードをも変容させることになった．航空機  

をマニュアルで飛行させていた際には，常に比較的近  

い将来の状況を考えて操作をする，もしくは操作の準  

備をしていた．しかし現在のグラス・コクピット機で  

は仮に飛行計画を変更しなければならなくなったとき，  

新たな計画をチャートをもとにして決定し，CDUに  

データを入力する準備をしなければならなくなった．   

こうした変化は通常運航時においては必ずしも影響  

を及ぼさないが，アブノーマルが発生した場合には，  

ワークロードの劇的な増加をもたらすことになった．  

これに伴って，新しい態様の事故も発生するようにな  

った．それは，航空機にはどこにも異常がないにもか  

かわらず，順調な飛行を続けているうちに地表面や水  

面に衝突してしまうCFIT（controlledflightintoter－  

rain）事故と呼ばれるものである．例をあげれば，フ  

ラップの不具合で着陸をやり直すために管制と交信を  

とりながら飛行ルートを戻ろうと旋回中，必要以上に  

旋回をして山岳地帯に入り込み山肌に激突したタイ国  

際航空のA310型式機の事故（カトマンズ，1992）  

2000年11月号  

意識水準   

図1状況認識モデル（石橋，1998）［4］  
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セスに存在していることがわかる。一般的な情報処理  

モデルではこの部分は認知にあたり，状況認識モデル  

は認知プロセスを拡大化したものといえるゅ   

では状況認識に失敗する，もしくは状況認識を喪失  

するとは一体どのようなものであろうか。それはすな  

わちモテリレに示された3つのステップにおけるエラー  

であるということができる叩 ステップ1におけるエラ  

ーは知覚できない9 誤って知覚するというものである。  

ステップ2でのエラ小は知覚された情報の意味がわか  

らない，もしくは誤って解釈するものであり，ステッ  

プ3のエラーは理解された状況の危険性や緊急性を予  

知できないというものである．このような状況認識の  

誤りには様々なものが影響を及ぼす。例えば，タイム  

プレッシャー下におけるワークロードの増加や，頻度  

バイアスや確信バイアス等の心理学的なメカニズム，  

情報の提示方法のまずさ等のインタフェ…スの設計不  

良，システムの複雑化や設計思想の把握の難しさ，自  

動化への過信などである小   

上記のストラスブールの事故を例にとるとモード。  

セレクタ脚スイッチによる飛行モードの選択間違いが  

急降下を引き起こしたわけであるが，これが異常であ  

ると気づけなかったことは，状況認識におけるステッ  

プ1のエラーである¢ しかしこの背景にはFpAモー  

ドとVSモードのスイッチを別にしていなかった（ス  

イッチを押すことでモードを切り替える）ことや，数  

値の表示が紛らわしかった（ウインドウには「33」と  

表示されるが，これが『PAモードでは¶3．30をあら  

わし9 VSモードでは¶3，300ft／mimをあらわしてい  

た）こと，機長と副操縦士のA320型式機の飛行時  

間がそれぞれ162時間，61日寺間と短かったことなど，  

インタフェースの問題や乗員の組み合わせの問題など  

が指摘できる。   

これらは事象の連鎖で考えた場合，パイロットのエ  

ラーの前段階にあたるものである。スイッチの設計や  

ウインドウの表示方式はハードウェアやソフトウェア  

に関わる問題であるが，これをデザインした設計者の  

意志決定にまで測れば，人間が関与していることにな  

る9 このように，事故における様々な問題は，結果と  

して人間に帰結することが可能であり，末端のオペレ  

ータたるパイロットのヒューマンエラーのみでなく，  

直接運航に関与する管制官や，運航管理者，整備員，  

そして運航を支援する組織を構成する人々9 航空機の  

設計者にいたるまで，全ての人々のヒューマンファク  

ターの問題を考慮に入れなければ事故の防止は難しい。  

5習6（26）   

なお状況認識は異常事態発生時におけるパイロット  

の意思決定の出発点となるものである，ハードウェア  

及びソフトウェアの設計に際しては，パイロットの状  

況認識を支援するようにする必要がある。  

′             ・ご‥・ ∴  －  

ところで現在の航空機は，機長と副操縦士の2八乗  

務が主流となっている。これは一方のパイロットがエ  

ラーをしても発兇できる（team monitor）ような冗  

長系のバックアップシステムとしての役割を持つ。た  

だしこのような冗長系が有効に機能するためには，チ  

山ムメンバ仙の協調関係が不可欠であり，全体の統率  

者である機長の権力が強くなりすぎる（これをtrans¶  

cockpitauthori呼gradient；TAGという）と，副操  

縦北が機長に対してなかなか意見を言うことができな  

かったり，機長に頼りすぎてしまったりする問題が発  

生する白 機長が状況認識を失った場合の方が，副操縦  

二墜二が失った場合に比べ，事故に結びつきやすいことも  

報告されている［5］巾 このような問題を踏まえ，チー  

ムワークやコミュニケーション，リーダーシップ等の  

側面に焦点が置かれた新しい訓練が行われるようにな  

った。これがCrewResourceManagement（CRM）  

訓練である小   

初期の段階では，クルーのチームワークに対する態  

度を重視しており，具体的な行動方法が示されていな  

かったために，訓練では学ぶことが多かったが，コク  

ピットに戻り，いざ実施しようとすると何をすれば良  

いかわからないということがしばし問題とされた。現  

在では座学とシミュレータを用いた実践形式の訓練が  

行われているが，特にフライト前のチェックから着陸  

までを実際の飛行と同じ形態で実施し，盛り込まれた  

緊急事態のシナリオに対してチームで対処しながらフ  

ライトを継続していくLO『T（1ine oriented 爵ight  

training）が有効であるといわれている。  

5．航空機事故にお柑るヒュ山▽ンプアク  

ター細分析  

航空機事故の分析には，実際に発生した事故（アク  

シデント）の分析と，事故には至らなかったケース  

（インシデント）の分析がある。後者としてはNASA  

が実施しているASRS（aviation safety reporting  

system）をあげることができる。アクシデントは氷  

山の一角に過ぎず，その背後にある膨大な量に及ぶイ  

ンシデントをも分析対象とすることで，より多くの知  

オペレーションズ0リサーチ   
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びフライトレコーダーに基づいて再現したものであり，  

図中太線で囲まれたステップは通常どおりに行われな  

かったもの（変動要因）を表している．分析に関する  

詳細はIshibashietal．（1999）を参照されたい［10］．   

965便はVHFを用いた航法援助施設であるTulua  

VORに向けて直行飛行を行っていた．カリ進入管制  

に移管された際，管制官より「Cleared for Cali  

VOR」とCaliVORまでの飛行許可を受けた．これ  

に対し交信を担当していたPNF（PilotNo，Flying）  

である機長は，「Cleared direct for CaliVOR」と  

Caliへの直行飛行のリードバックをした．管制官が  

これに承認を与えたため，飛行管理システムの入力端  

末であるFMS／CDUにCaliへの直行命令を入力し，  

そのまま実行した．通常はPNFが入力し，操縦担当  

であるPF（Pilot Flying）の確認後実行することに  

なっているが，ここでは行われていなかった．この結  

果ディスプレイ上から，これまで向かっていた  

Tulua VORが消え，CaliVORのみが表示されるこ  

とになった．   

この後，管制官より竜骨足路19への変更の問いかけ  

があった．クルーは，高度と距離の関係を十分に検討  

しないまま，滑走路19を選択する旨返答した．当初  

予定していた滑連絡01は，一旦空港を通過し，Cali  

VORまで飛行してから旋回して着陸するというもの  

であった．965便は1時間55分遅れでマイアミ空港  

を出発しており，この遅れを取り戻すために空港に直  

接着陸できる滑走路19への変更提案を了承したと考  

えられる．   

了承の返答を受けた管制官は，Rozolというアラ  

イバル形式でアプローチの開始地点まで飛行し，そこ  

からVOR／DME方式でアプローチを開始し滑走路19  

に着陸すること，及び（Rozolアライバルの開始地  

点である）Tulua VORの通過を報告するように指示  

をした．   

本来，滑走路変更が行われた場合，まず初めに新し  

い滑走路と進入方式，到着方式などをFMS／CDUに  

セットすることになっている．しかしこのとき965便  

のディスプレイにはCaliVORしか表示されておらず，  

Tulua VOR報告の指示は受けたが，Tulua VORは  

どこにあるかわからない．PNFはFMS／CDUへの  

進入方式のセットよりもこのTuluaVORに注意を奪  

われ，まずTuluaに行かなければならないのかと戸  

惑っている．ここで副操縦士に「Rozolarrivalで  

す」と進言され，チャートを取り出した．本来アライ  

（27）577   

見を引き出そうとするものである．現在，ASRSへ  

の報告件数は月間3，000件程度であり，毎月これらの  

分析結果がフィードバックされている．   

これらアクシデントやインシデントをヒューマンフ  

ァクターの視点から分析する場合，何らかの分類を用  

いて事故やヒューマンエラーのパターン化を行うもの  

と，個別の事故を詳細に分析するものが比較的多い．  

前者では情報処理モデルに基づく分類や，スリップ  

（意図した行動の実行の失敗），ラブス（意図した行動  

の実行忘れ），ミステイク（意図形成段階での誤り）  

による分類［6］等がある．ただしこれらの分類はパイ  

ロットの行動が分析の主体であり，その心身状態や，  

組織や整備，航空機の設計や，インタフェース不良の  

問題等に言及することが難しくなることから，Rea－  

sonの即発的エラーと潜在的原因を用いて分析したも  

の［7］や，事故に至る連鎖を組織の問題にまでさかの  

ぼって追求し，SHELモデル（人間行動に影響を及  

ぼす4要因であるSoftware，Hardware，Environ－  

ment，Liveware（他人）を示したモデル）を用いて  

分析をしたもの［8］などもある．これらは主に事例分  

析に適用される．ところで事例分析を行う上では，発  

生した事故を正しく把握することが大前提となる．以  

下では認知科学分野で提案された，事象の連鎖に基づ  

く分析手法であるバリエーションツリーの適用例を示  

す．  

6．航空機事故分析例（カリ事故）［9］  

この事故は1995年12月20日，21：42（EST）頃  

発生したアメリカン航空965便B757－200型機の  

CFIT事故である．機は南米コロンビアのカリ空港へ  

向けて降下中，突然，飛行計画経路を外れて左旋回を  

開始し，エルデルビオ山頂付近に墜落した（図2）．  

図3はこの事故をバリエーションツリーを用いて分析  

した例の一部である．管制官とパイロットの会話の様  

子や行動，航空機の状態の推移をボイスレコーダー及   

図2 カリ事故の概要図（文献9をもとに作成）   

2000年11月号  © 日本オペレーションズ・リサーチ学会. 無断複写・複製・転載を禁ず.



（11）FMSではRは66鹿141マイ  
ル離れた地点にあるRomeo  
NDBとして登録されており，観  
はRomeoに向けて旋回を開始  

（10）PNFはRozoNDBの組別  
符号であるRを入力した   

（9）管制官はpFの野間に綻間  

を抱いたが．彼の英語力では  
睨明できなかった  

（8）RozolアライバルとVO沢  
DMEアプローチがルート及び  
高度ともに開脚であった   

（7）即喘息降下沓するためにス  

ピードブレーキを引いた   

（6）滑走路変質の隙には．本来  
は閥S／CmUに新しい滑走路．  

アプローチ方式．アライ／くル方  
式蚤入力することになっている  

（5）TulluaVORがms／CDUか  
ら消失していたため．VOR名を  
り馴ドパックで昏なかった   

（4）潤恋路からの距離と航空機  

の閻庇を十分に検附せず了承  
した  

（封アクティブウェイポイントが  

Cal云VORになった   

（2）PNFはP『の確隠と指示を受  

けずに寒行した   

（l岬N椚孟CleartoCaliとCle8訂  

direc【toCal癒勘違いした  

2■j・3アー25  

－21二37110  

～12  

21：3ア03  

戎帽  

21ニ36‘58  

2て：36●43  

・52  

2「：36■40  

山43  

21こ36‘31  

・36  

21：35－2S  

・29  

21：35己〇9  

パ4  

21：34‘39  

図3 バリエーーションツ リーによる分析結果 仁一部）［10］  

パルとはアプローチの開始地点までの飛行経路を示し  

たものである。しかしRozolアライバルでは滑走路  

まで経路が示されていたため理解に苦しみ，「Rozo  

NわB（mom－direct五onalわeacon；無指向性無線標識  

施設）に行ってからRozolarrivalを開始するのか」  

と管制官に尋ねた。管制官は，「その通り」と返答し  

た上で，「Rozolアライバルで滑走路19です」と指  

示した。ここでは質問と回答がかみ合っていない。こ  

の背景には，管制官の母国語はスペイン語であり普段  

英語は使用せず，機長の質問を疑問に感じたが彼の英  

語力では尋ねることができなかったという問題があっ  

た。しかし「その通り」といわれたことで9 機長の質  

問は肯定されたことになり，機長はチャートに記され  

たRozo NI〕Bの識別符号である「R」へ直行の人力  

をCI）Uにセットし，ここでもP『の確認，指示を受  

けずに実行した① しかしこの「R」は，進行方向から  

見て左後方141マイル離れたところにある「Romeo  

NⅥ侶」としてFMSのデータベースには登録されて  

5謬戯（28）  

おり，機はそちらに向かうために左旋回を始め，山岳  

地常に迷い込んだ。なおこの当時PFは滑走路変更に  

伴って急降下が必要になったため，スピードブレーキ  

による高度処理に追われていた。   

この事例からは管制官との交信の取り違いに基づい  

て操作を行ううちに次第にアブノーマルな状態に陥る  

様子を読み耽ることができる。コクピット内のパイロ  

ットに焦蔦を当てた場令，FMS／CDUへの入力，実  

行時の手順の不遵守の問題や，滑走路19への変更提  

案の安易な了承の問題等が事故発生に関与していると  

言えそうである。しかしバリエーションツリーの  

PN『の箇所を縦に見た場合，わずかな時間の間に実  

に多くの作業をしていることがわかる。このような高  

いワークロー叫ド卜でパイロットは現在の航空機の状態  

を適切に把握することができなくなり，機が危険な飛  

行を続けていることを墜落直前まで認識することがで  

きずに不幸な結果を招いてしまった。   

しかしこの事例からもわかるように，問題はコクピ  
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イロットのおかした過ちの50％程度は管制官が発見  

しているという報告もあることから［6］，慎重な対応  

が必要であろう．   

なお，本稿作成にあたり，元全日空先任機長である  

石橋明氏より助言を項いた．記して感謝する。  

参考文献   

［1］NationalTransportation Safety Board：Annual   

ReviewofAircraftAccidentDataU．S．GeneralAvia－   

tion Calendar Year1996，（Report No．NTSB／ARG－   

99／01），Washington，D．C．，1999  

［2］Billings，C．E．：AviationAutomation：The Search   

fora Human－CenteredApproach，LEA，1997  

［3］Endsley，M．R：Toward a Theory of Situation   

AwarenessinDynamicSystems，HumanFactors，Vol．   

37，No．1，pp．32－64，1995  

［4］石橋明：自動化コクピットにおけるSituation Awar－   

eness＝状況認識，航空運航システム研究会雑誌，Vol．14，   

pp．36－49，1998  

［5］Jentsch，F．et al．：Whois Flying This Plane Any－   

way？What Mishaps TellUs about Crew Member   

RoleAssignmentandAirCrewSituationAwareness，   

HumanFactors，Voi．41，No．1，pp．ト14，1999  

［6］Sarter，N．B．＆Alexander，H．M∴ErrorTypesand   

Related ErrorDetection Mechanismsinthe Aviation   

Domain：TheInternationalJournalofAviation Psy－   

Chology，Vol．10，No．2，pp．189－206，2000  

［7］Reason，］．：ManagingtheRisks ofOrg・anizational   

Accidents，Ashgate，1997  

［8］Shappell，S．A．，etal∴AHumanErrorApproachto   

AccidentInvestigation：The Taxonomy of Unsafe   

Operations，TheInternationalJournalof Aviation   

Psychology，Vol．7，No．4，pp．269－291，1997  

［9］北口哲也：航空事故調査報告書：カリ（コロンビア）で   

CFIT，安全飛行，186，pp．2－9，1997  

［10］Ishibashi，A，Kanda，N．＆Ishida，T．：Analysis of   

Aircraft Accidentby Means of Variation Tree，Pro－   

ceedings of the Tenth International Symposium on 

AviationPsychology，pp．1136－1142，1999  

［11］Inagaki，T．，etal．：DecisionSupportInformation   

for TakeoffSafetyinthe Human－Centered Automa－   

tion：AnExperimentalInvestigatiomofTime－Fragi1e   

Characteristics，Paper presented at The1999IEEE   

SMCConference，Oct．12－15，1999，Tokyo  

［12］GalottiJr．，Ⅴ．P．：The Future Air Navigation   

System（FANS），Ashgate，1997  

ットの中だけではなく，運航をいろいろな形で支援す  

る組織全体の問題であることが確認できる．例えば，  

英語が母国語でない管制官との英語による交信の問題  

や，アライバルルートとアプローチルートの不整備の  

問題，チャートとデータベースの情報の不整合の問題  

（チャートではRozo NDBの識別符号は「R」と記さ  

れていたが，データベー スでは「ROZO」と登録され  

ていた），自動システムが，空港に着陸するという目  

的から大きく外れたパイロットの間違ったデータのイ  

ンプットに対しても忠実に行動を起こしてしまう問題  

等である．自動システムは本来パイロットのワークロ  

ードを軽減すべきものであるが，この事例ではむしろ  

状況認識の喪失に拍車をかけ，ワークロードの増加を  

招いたといえる．このような反省から，近年ではパイ  

ロットと自動システムの適切なタスクアロケーション  

の検討が行われているが，例えば離陸時における離陸  

決定速度であるVl（これを過ぎると滑走路内での安  

全な停止ができなくなる）付近での異常発生時のサポ  

ートシステムは［11］，人間が苦手とするタイムプレッ  

シャー下での意思決定の助けとなるものであり，有効  

であると言える．  

7．航空管制業務におけるヒューマンファ  

クターの問題  

航空交通の発達は，現行の管制システムの容量不足  

を招くに至っており，現在，飛行空間の有効活用や安  

全性向上を目指した新しいシステムの開発が行われて  

いる．これは衛星システムや通信システムの新しい技  

術を投入することで，管制を通信（communica－  

tion），航法（navigation），監視（surveillance），航  

空交通管理（air trafhc management）の点から改革  

しようとするもので，頭文字をとってCNS／ATMと  

呼ばれている［12］．   

このシステムに移行されるとパイロットは経路の決  

定や，運行中の高度，速度の変更の決定に対して，よ  

り自由度をもつことができるようになる（free8ight）．  

しかしその反面，管制官はこれまでパイロットに対し  

能動的に指示を与えていた状況から一転し，航空機の  

運航を受動的に監視し，衝突の危険がある場／合だけ指  

示を出すことになる．この結果，管制官にはパイロッ  

トの意図がわからなくなり，また十分な時間をとった  

管制業務を行うことが困難になる．それゆえ管制官の  

作業内容や訓練の方法等に劇的な変化がもたらされる  

と考えられる．現在多くの研究が行われているが，パ  
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