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あらまし 20H年 3月 11日 に発生した東 日本大震災では,多くの個人や組織が 「想定外」の事態に直面し,マ
ニュアル,訓練,前例,規則,法令を超えて対応 した。その中には成功事例も失敗事例も含まれている。できるだ

け事前に想定外を減らすこと,それでも起きる想定外に現場第一線が自律的に判断して行動することが必要であり,

また重要であつた.こ のような緊急時には硬直したマニュアル主義では対応できず,「柔軟な文化」とレジリエンス

が求められる.そ して,個人や組織のレジリエンスを支えるには,結果主義でエラーを裁かない 「公正な文化」が

必要であり,それによつて,初めて真の 「学習する文化」が実現する。

キーワー ド 安全文化,東 日本大震災,成功事例,ヒ ューマンエラー,安全マネジメン ト

Managing Unanticipated Problems and Resilience Engineering `,

Shigertl HAGA†

†Depament OfPsychology7 RIkyo Univesi協 1‐ 2‐26 Kitano,Niiza‐shi,Saitama,352‐ 8558 Japan

E¨mail: †hagacrikkyo.acjp

Abstract h consequencc of the March ll Tohoku Earthqurake,many pcople and organizations faced unanticipated

problems and had to rcact to them with a behavior not trained or pracuced,nor prescribed by manuals,rules,or laws.SOme

made it succeSsilly alld some ended in failure.It was found to be necessary allld important to anticipate as many scellarios as

possiblё ,and if an llllanticipated event occllrs,for hnt―une professionals to make decisiotts and acuOns by themselves.In

emergency situations,pcoplc camot ettect市ely cope with pЮ blems by mcrcly obeying manuals,but flexibility or resilience is

required.In order to enhance resilicllce ofindividuals and organizations,and to achieve a real“ leaming culture",a`just culture"

in which human errors are not pmished by their consequences is indispensiblc.

Keyword Safety cultllre,Tohoku Earthquake,Success stories,Hllman errot Safety malllagement

l。 「想定外」にA々 はどう対処したか       では,なぜ想定外の状況で最善と思われる行動がと

1。 1.あるヘリコプターパイロットの場合        れたのかと私は質問をした。彼の答えはこうだつた :

「○○ (彼 が所属す る組織 )が 何 のために存在す る東 日本大震災の当 日に,孤立 した大勢の人々の救助
のか 。・ 。それ は国民の安全 を守 る とい う目的のためにあたったヘ リコプ ター・ パイ ロッ トか ら話 を聞 く機
です .○ ○の隊員はその任務 を遂行す るために働 いて会があった。彼 と仲間の乗員 は基地 に津波が襲 って く
います .そ の使命 は現場第一線 の誰 もが理解 しているる直前に,機体 を上空 に退避 させ る 目的で飛び立 ち ,

し,共有 もされています 。あの時,我 々が何 をすべ きそのまま着陸す る基地 を失 つて 自衛 隊キャンプに不時

だつたか,答 えは 自明で した .」
着 した。その後 ,本部 との無線 が十分 につなが らなか

ったため,上官か らの指示 を待 たず に,自 衛 隊や消防

ヘ リと一緒 に暗 くなるまで救助活動 に携 わった.    1・ 2.JR東 日本 の場 合

彼 が所属す る組織 において も,地震や津波な ど緊急    3月 11日 の地震発生直後 ,JR東 日本 では,新幹線 1

時のマニュアル は整備 されてお り,そ れ に従 う訓練 も  列車 (回 送 中)と 在来線 4列 車 (営 業運転 中)が脱線

受 けてきたそ うである.し か し,そ のマニュアル は本   した。その後 ,少 な くとも 27列車で乗客 が避難 し.5

部か ら第一線 までの指揮命令系統が生 きてい るときの  本の列車が津波 に流 されたが乗客は全員避難 したあ と

ことしか想定 していなかつた とい う.         だつた (図 1参 照 ).
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避難 の指示 は主に盛 岡,仙 台 ,水戸 ,千葉等 にある

指令室か ら発せ られたが,一部 の列車へ は無線 の状態

が悪 く指令 が届 かなからた .し か し,現場の状況判断

や乗客の意見 によつて,低地で停車 した列車では全員

がそ ろって高台や避難場所 に逃 げた,高台で停車 した

列車では,乗客の意見 を受 け入れて全員 が車内に残 つ

たケースもあった .

JR東 日本 では ,地震 に対す る設備対策やマニ ュアル

整備 ,訓 練 に力 を入れていた。盛 岡支社管内において

は,津波 に対 して も,マ ニ ュアル の制定 ,周 知 ,訓 練

が徹底的にな されていた。海岸 か ら遠 く離れた指令室

か ら,い ち早 く避難指示 が出 されたの も,そ の成果 と

考 え られ る.し か し,指示 を受 け られ なかった場合 で

も適切 に避難誘導が実行 されたケースや ,マ ニ ュアル

に反 して高台か らは避難誘導 しなかったケースがあっ

た ことを考 える と,想定外 の状況の中で社員 がある程

度 自主的に判断 して行動で きた ことを うかがわせ る。

それが被害 を最小 限に食い止 めることに貢献 したので

あろ う.

図 1.津 波の前に避難した 」R東 日本の駅と列車

(東 日本旅客鉄道株式会社提供 )

1.3.様々な成功事例と失敗事例

東 日本大震災においては,続 々 と運び込 まれ る救急

患者 を野戦病院のよ うな緊急体制 を組んで受入れ ,不
眠不休 で治療 にあたつた病院 ,指 定 された避難場所に

いったん逃 げた ものの ,そ こは危険だ と判断 して,さ
らに高台 に移動 して助 かつた中学校 の教師 と生徒 たち ,

本社 か らの指示 を受 けず にペ ッ トボ トル の水 を避難所

に配 つて回 つた コン ビニエ ンスス トア,東京都 心か ら

徒歩 で帰宅す る人々にスープをふ るまった レス トラン

な ど,マ ニュアル を超 えて被 災者支援 に活躍 した個人

や組織 が数多 く出現 した .

一方では,薬事法 に違反す るか らと病院間の薬 の融

通 をため らった医療機 関,自 治体か らの要請 がないか

らとい う理 由で支援物資 を送 ろ うとしなかつた役所 ,

生徒 を校庭 に並ばせ て点呼 を とつてい る うちに逃 げ遅

れて多 くの犠牲者 を出 した小学校 な ど,法令 ,マ ニュ

アル ,前例 に縛 られた り,教育 。訓練 を受 けた こ とだ

けを行 お うとして,支援 の足 を引つ張つた り,被害を

大 き くした りした個人や組織 も存在 した。

2.悪 し き マ ニ ュ ア ル 主 義

20H年 5月 27日 ,JR石 勝線 占冠 ―新 夕張間の トン

ネル 内で発生 した列車火災事故では,運転士は指令の

指示 を待 ち続 け,指令員 は 自煙 はあるものの炎 は見え

ない と言 う運転士の報告 をマニ ュアル に当てはめて避

難誘導 を指示せず ,車掌 は避難経路の安全 を確 かめる

ために一人で トンネル 出 口に向かい,列車 に乗 り合わ

せた非番 の JR北海道社員 は乗務員 に対 して助力 も協

力 も行 わなかった。約 240人 の乗客は 自主的に列車の

扉 を開 けて トンネル の外へ歩いて逃 げたため,最悪の

事態 は避 け られたが,40人 が救急車で病院に搬送 され

た。当時のマニュアル では,(1)火 を 目視 しない と火

災 と扱 わない,(2)乗 務員 は基本的に指令の指示 で行

動す る, と定 め られ ていた。国土交通省 は このマニュ

アル の改訂 を指示 したが,果 た してマニュアル の不備

が事故被 害拡大の要因だろ うか。

何 かイ ンシデ ン トが起 きる と,そ の対策 として,し
ば しば,マ ニュアル の整備 ,改訂 ,遵守があげ られ る。

確 かに一定水準の安全 を担保す るには,マ ニュアル は

便利 なツール である.し か し,本 当の安全はマニ ュア

ルだ けでは達成 できない。何 もか もをマニュアル に し

て,それ を守 りさえすれ ばよい と考 える悪 しきマニュ

アル 主義 は,現場社員 が 自分 の頭 で考 えることを止 め

させ ,仕事の誇 りを奪い ,や る気 を失 わせ る.結果 と

して ,監視 のない ところではマニュアル を守 らない ,

そ して ,い ざとい う時に何 を した らよいか 自力で判断

で きない社員 を生むのではないだろ うか。
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3。 「柔軟な文化」 とレジリエンス

3.1.安全文化の4つの要素
1986年 に起 きたチ ェル ノブイ リ原子力発電所 の事

故以来 ,組織の安全文化 が事故防止 に重要な役割 を果

たす とい う考 えが浸透 し,安全文化 の測定法 に関す る

研究が さかんに行 われてきた [1][2].

James Reasonは 『 組織事故』 [3]の 中に 「安全文化 を

エ ンジニア リングす る」 とい う章 を置 き,安全文化 の

要素 を見極 め,加 工 し,全体 として機能す るよ うに組

み上 げることで,社会工学的にエ ンジニア リングで き

る と主張 した。そ して ,そ の主要 な要素 が,(1)報 告

す る文 化 (rcporting culturc),(2)正 義 の 文 化 Gust

culture)(3)柔 軟 な文化 (nexible culture)(4)学 習す

る文化 (learning culture)の 4つ である と説いた .こ の う

ち,「 正義の文化 」について ReasOnは ,「 難 しい点は ,

めったに見 られ ない真 の “悪行 "と ,数 は非常 に多い

ものの非難 が適切 ではな く,ま た有益で もない不安全

行動 を区別す ることである」 と書いてお り,こ の問題

を詳細 に論 じた Sidney Dekkerの ''Just Culture"の 翻訳

書では 「公正 な文イヒ」 と訳 されてい る [4].

一方,「 柔軟な文化」について,Reasonは 次のよう

に述べている :

「要約すると,高信頼性組織では,中 央集権型の管

理か ら権力分散型の管理に切 り替えることができる能

力がある。これによ り,局所的な作業の指揮は,第一

線の専門家 (実 務者)に はとん ど委ね られる.逆説的

に言えば,お そ らくこの権限移譲が成功するか否かは ,

その前に強固な規律の しっか りした階層構造に基づ く

文化を確立 していたか どうかに依存す る。この階層構

造文化によつて作 り上げられた共有 された価値観 と仮

定によつて,権 限を分散 した時の作業グループの協調

が図 られるのである .」 (文 献 [4]の 翻訳書 p.311)

柔軟 な文化 のポイ ン トは緊急時にお ける第一線ヘ

の権限移譲であ り,事前に共有 された価値観がその成

否 を決めると言つている.ま さに,東 日本大震災にお

いて優れたパフォーマンスを発揮 した組織に共通す る

特性であつた .

3.2.レジリエンスエ学とは
レジ リエ ンスは,変化や外乱に先だつて,あ るいは

その最 中に,あ るいはその後 に,シ ステ ムの機能 を調

整す る本質的能力 ,そ れ によつて ,予期 された条件 下

で も,予期 され なかった条件下で も,求 め られ るオペ

レーシ ョンを継続す ることを可能 とす る本質的能力 を

意味す る[5].レ ジ リエ ンスエ学は個人や組織 の レジ リ

エ ンスを評価 して ,そ れ を高めるための方策 を考 える ,

ヒューマ ンファクターズの新 しいパ ラダイムである。

従 来 の リス クマネ ジ メ ン トが過 去 の事故 事例 に基

づいてエ ラー を分類 した り,失敗確率 を計算 した りす

ることに力点 を置いてい るのに対 し, レジ リエ ンスエ

学は,非定常状態 に陥 った,あ るいは,生産性や経済

性 の圧力の下におかれた組織 が,強靭 かつ柔軟 なプ ロ

セスを創 造 し, リスクモデル を監視 して修正 し,事故

の未然予防のために リソー スを使 うことので きる能力

を高める方法 を探 ろ うとす る[6].安全問題 に対す る組

織 の レジ リエ ンスは,Reasonの い う「柔軟 な文化」に

も通 じる .

レジ リエ ンスエ学 を提唱 した中心的人物 である Eric

Holnagelと David Woodsに よる と,レ ジ リエ ンスの も

の さしの一つは洞察す る能力 ,す なわち, リスクが形

を変 えて現れ ることを失敗や被害 が生 じる前 に予見す

る能力 であ る[7].こ の能力 は,ま さに,「 想 定力」 と

言い変 えて も間違いではないだ ろ う。

レジ リエ ンスエ学の考 え方 の新 しい点の一つは,人
間をシステムの安全性 を脅かす要素 と考 えるのでな く ,

本質的に危険 なシステムをなん とかや りく りして,効
率性 ,生産性 ,コ ス トカ ッ トの圧力 とも折 り合い をつ

けなが ら,安全 に運転 (運行 ,運航 ,操業 ,運営)し
てい る存在 と捉 えてい ることである [8]。 人間の能力は

また,想 定外 の事象が起 きた時 に,シ ステムを安全 に ,

あるいは少 な くとも被害 を最小限に とどめて事態 を収

東 させ るよ う臨機応変 に対応す る ときに も発揮 され る。

レジ リエ ンスエ学では , したがって,事故 になつた ヒ

ューマ ンエ ラー を分析す ることよ りも,事故 を未然 に

防いだ り,事故が起 きた際に被害 の拡大 を食 い止 める

ことに成功 した組織や個人の事例 を重視す る [9].

筆者 は レジ リエ ンスを説 明す る ときに,バー ドス ト

ライ クによつてすべてのエ ンジンが停止 した飛行機 を

ハ ドソン川 に緊急着水 させ たサ レンバーガー機長 の例

をあげることが多い .彼 は,最寄 りの空港 に着陸す る

こ とを提案 した管制官の指示 を拒否 し,マ ニュアル に

もな く,訓練 を受 けた こともない川への着水 を試みて

成功 させ ,155人 の乗員 `乗客の命 を救 つた。 しか し

彼 は 「英雄」 と呼ばれ ることを嫌 い,自 伝 の 中である

女性 か ら受 け取 つた手紙 を紹介 してい る[10].

「不運 に も鳥の群れ に出会わなけれ ば,あ なた も人

知れず任務 に励み続 けていた ことで しょ う.“ 人知れず

任務 に励む "人 たちは,ほ かに も大勢います .あ なた

が体験 した出来事が ,こ の人た ちに,勤勉精励 の見返

りはただ一つ ,試練が来 て も備 えがあるこ とだ との理

解 を広 める結果 になつて欲 しい ものです。あなたの偉

業 を軽 ん じる意味ではあ りませ ん。試練 に出合 つた と

き,あ なたは十分な備 えを蓄 え済みだつた , とい うこ

とを指摘 したかつただけです。」

東 日本大震災で も,住 民の避難・ 誘導 に,被災者 の

救助・ 治療・ 介護 に,避難所 の運営 に,ラ イ フライ ン
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の復 旧に,公共輸送機 関の運転再開に,多 くの実務者

が人知れず任務に励んだのであ り,彼 らの存在 を我々

日本人は誇 りに思 うべきであろ う.

4。 「裁 く文化」は「学習する文化」を阻害する
仮 にハ ドソン川 に着水す る際に機体が大破 し,乗客

の半数 が死亡 した とした ら,サ レンバーガー機長 は罪

に問われただ ろ うか。 日本 な ら間違いな く業務上過失

致死罪で起訴 され るだ ろ う.管制官 の指示 を無視 して

マニュアル にない危険 な不時着水 を試み ,失敗 した ら

多 くの死傷者 が出ることを予見できたのだか ら.バ ー

ドス トライ クで 2基 のエ ンジン とも推力 を失 つた こと

自体 ,機長 ,あ るいは管制官,あ るいは航空会社 の運

行管理者 の過失 と認定 され る可能性す らある.な に し

ろ,駿河湾上空のニア ミス裁判 では ,「 本件 は,そ もそ

も,被告人両名 が航空管制官 として緊張感 をもつて ,

意識 を集 中 して仕事 を してぃれ ば,起 こ り得 なかつた

事態である (中 略 )切 迫 した状況下では,管 制官 には ,

平時にもま して冷静沈着 に,誤 りなき指示 を出す とい

うことが求 め られてい る」と断罪 され る国なのだか ら .

しか し,誠実 に任務 を遂行 してい る中で起 こつたエ

ラー を罰す ることは,安全性 を向上 させ る効果がない

ばか りか,む しろ大 きな障害 となる.高度で複雑 なシ

ステムにおいては単一の要因が大 きな事故 を引き起 こ

す こ とはめったにない [4].し か し,裁判では事故 を ,

個人のエ ラーか ら始 まつて単線的に事態が進行 したか

の よ うな単純 な因果 関係 で説明す る傾 向がある.そ こ

では,様 々な組織 的要因,制度上の問題 点,経済的背

景な どが無視 され る .

人 間の注意力 でエ ラー を防 ぐこ とには限界 が あ る

とい うことは,何十年 も前か ら安全問題 の専門家の間

では常識 になつてい る.誠実に仕事 を していて,な お

「不注意で」 ミスをおか した者 を罰 して も,一罰 百戒

の効果 はない .む しろ,結果 としてエ ラーを隠そ うと

した り,イ ンシデ ン ト報告が減 つた り,正直に事実 を

話そ うとしない傾 向を生むだろ う。

安全 ,かつ,便利 で ll■ 適で安価 なサー ビスを求 め ら

れ る事業者 と実務者 は,安 全 とサー ビス (に 伴 う危険 )

を天枠 にかける難 しい仕事 を利用者 。社会か ら負託 さ

れてい る.こ の 「マネ ジメン ト」 に失敗 した ことを後

知恵で裁 くな らば , リスク管理 の責任者 に とつて , リ
スクの存在を知 らないでいる方がむ しろ安全であると

い うことにな りかねない.こ のことは,安全マネジメ

ン トの基盤 を破壊する .

想 定外 の事象 に対 して臨機応変に対応 して危機 を

乗 り越 えるための最大限の努力をすることは望ま しい

ことだ と誰 もが考えるだろ う。 しか しそれが悪い結果

に終わつた場合,も し,結果責任 を問われて裁かれる

な らば,た だひたす らマニュアル に従い ,マ ニ ュアル

に書いてあることと上か ら指示 され たこ と以外 を行わ

ない方 が無難 である.つ ま り,「 柔軟 な文化」, レジ リ

エ ンスの高いパ フォーマ ンスの前提 として 「公正 な文

化」が必要 なのである。そ して ,「 報告す る文化」,「 公

正な文化」,「 柔軟な文化」が揃 つて初 めて,真 の 「学

習す る文化」が生まれ るのである .

福 島第一原子力発電所事故 に関 して,事故調査 のあ

り方 ,事故か ら最大限の教訓 を得 るために責任追及 を

しない ことの重要性 についてま とめた 日本人間工学会

安全人 間工学委員会 の声明文 [11]も ぜひ ご一読願 いた

い .
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