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要 旨

＜概要＞

ピーチアビエーション株式会社所属エアバス式Ａ３２０－２１４型ＪＡ８１１Ｐは、

平成２８年１２月２２日（木 、同社の定期１０２８便として、東京国際空港滑走路）

１６Ｌへの進入中の００時３９分、閉鎖中であった滑走路２３へ向けて誤って進入し

ようとした。これに気付いた航空管制官は、同空港から約９㎞東の地点で、同機に復

行を指示した。同機は、その後レーダー誘導されて、視認進入により、００時５５分

に滑走路１６Ｌに着陸した。

同機には、機長ほか乗務員５名及び乗客１５８名の計１６４名が搭乗していたが、

負傷者はなく、機体に損傷はなかった。

＜原因＞

本重大インシデントは、東京国際空港滑走路１６Ｌに着陸するため、ＶＯＲ Ａ進



入中であった同機が、閉鎖中であった滑走路２３に向けて誤って進入しようとしたた

め発生したものと考えられる。

同機が閉鎖中の滑走路２３に誤って進入しようとしたことについては、機長及び副

操縦士がＶＯＲ Ａ進入の事前準備が不十分であったこと、及び機長及び副操縦士が

着陸滑走路の変更指示をスレットとして認識できず、ワークロードマネージメント、

適切なモニター及び助言を行えなかったことによるものと考えられる。



本報告書で用いた主な略語は、次のとおりである。

ＡＣ ：Advisory Circular

ＡＧＬ ：Approach Guidance Light

ＡＩＰ ：Aeronautical Information Publication

ＡＬＢ ：Approach Light Beacon

ＡＬＳ ：Approach Light System

ＡＬＴ ：Altitude

ＡＰ ：Auto Pilot

ＡＰＰ ：Approach

ＡＴＣ ：Air Traffic Control

ＡＴＩＳ ：Automatic Terminal Information Service

ＣＧ ：Center of Gravity

ＣＧＬ ：Circling Guidance Light

ＣＲＭ ：Crew Resource Management

ＣＶＲ ：Cockpit Voice Recorder

ＤＭＥ ：Distance Measuring Equipment

ＦＡＡ ：Federal Aviation Administration

ＦＣＯＭ ：Flight Crew Operating Manual

ＦＣＯＭ Ｐ ：Flight Crew Operating Manual Primary

ＦＣＴＭ ：Flight Crew Training Manual

ＦＣＵ ：Flight Control Unit

ＦＤ ：Flight Director

ＦＤＲ ：Flight Data Recorder

ＦＧＳＣ ：Flight and Ground Operation Sub Committee

ＦＭＧＣ ：Flight Management Guidance Computer

ＦＰＡ ：Flight Path Angle

ＦＰＶ ：Flight Path Vector

fpm ：feet per minute

ＨＤＧ ：Heading

ＩＡＦ ：Initial Approach Fix

ＩＣＡＯ ：International Civil Aviation Organization

ＩＦＲ ：Instrument Flight Rules

ＩＬＳ ：Instrument Landing System

ＪＳＴ ：Japan Standard Time



ＬＯＦＴ ：Line Oriented Flight Training

ＭＡＣ ：Mean Aerodynamic Chord

ＭＣＤＵ ：Multipurpose Control Display Unit

ＭＤＡ ：Minimum Descent Altitude

ＭＯＣ ：Maintenance Operation Controller

ＭＯＤ ：Manager on Duty

ＮＡＡＰ ：Noise Abatement Approach Procedure

ＮＤ ：Navigation Display

ＯＣＣ ：Operation Control Center

ＯＭ ：Operations Manual

ＰＦ ：Pilot Flying

ＰＦＤ ：Primary Flight Display

ＰＭ ：Pilot Monitoring

ＰＴＲＴ ：Pre Type Rating Training

ＱＡＲ ：Quick Access Recorder

ＲＷＹ ：Runway

ＴＲＫ ：Track

ＳＯＰ ：Standard Operating Procedure

ＴＥＭ ：Threat and Error Management

ＶＯＲ ：VHF Omni directional Radio Range

ＶＳ ：Vertical Speed

単位換算表

１ft ：０.３０４８ｍ

１kt ：１.８５２km/h（０.５１４４m/s）

１nm ：１,８５２ｍ

１lb ：０.４５３６kg

１気圧 ：１,０１３hPa（２９.９２inHg）
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１ 航空重大インシデント調査の経過

１.１ 航空重大インシデントの概要

ピーチアビエーション株式会社所属エアバス式Ａ３２０－２１４型ＪＡ８１１Ｐは、

平成２８年１２月２２日（木 、同社の定期１０２８便として、東京国際空港滑走路）

１６Ｌへの進入中の００時３９分、閉鎖中であった滑走路２３へ向けて誤って進入し

ようとした。これに気付いた航空管制官は、同空港から約９㎞東の地点で、同機に復

行を指示した。同機は、その後レーダー誘導されて、視認進入により、００時５５分

に滑走路１６Ｌに着陸した。

同機には、機長ほか乗務員５名及び乗客１５８名の計１６４名が搭乗していたが、

負傷者はなく、機体に損傷はなかった。

１.２ 航空重大インシデント調査の概要

本件は、航空法施行規則（昭和２７年７月３１日運輸省令第５６号）第１６６条の

４第２号中の「閉鎖中の滑走路への着陸の試み」に該当し、航空重大インシデントと

して取り扱われることとなったものである。

1.2.1 調査組織

運輸安全委員会は、平成２８年１２月２２日、本重大インシデントの調査を担当

する主管調査官ほか２名の航空事故調査官を指名した。

1.2.2 関係国の代表

本調査には、重大インシデント機の設計・製造国であるフランス共和国の代表及

び顧問が参加した。

1.2.3 調査の実施時期

平成２８年１２月２２日及び２３日 口述聴取及び機体調査

同年１２月２６日 レーダー航跡及び管制交信の確認

並びに口述聴取

平成２９年 ２ 月 ７ 日、８日及び１６日 口述聴取

1.2.4 原因関係者からの意見聴取

原因関係者から意見聴取を行った。



*1 「ＶＯＲ Ａ進入」については、2.8.3及び付図７参照。

*2 「ＦＬ」とは、標準大気の圧力高度で、高度計規正値を２９.９２inHgにセットしたときの高度計の指示（単

位はft）を１００で除した数値で表される高度である。日本では通常１４,０００ft以上の飛行高度はフライト

レベルが使用される。例として、ＦＬ３５０は高度３５,０００ftを表す。

。*3 「ＰＦ」及び「ＰＭ」とは、２名で操縦する航空機における役割分担からパイロットを識別する用語である

ＰＦは、Pilot Flyingの略で、主に航空機の操縦操作を行う。ＰＭは、Pilot Monitoringの略で、主に航空機

の飛行状態のモニター、ＰＦの操作のクロスチェック及び操縦以外の業務を行う。

、*4 「ＡＴＩＳ情報」とは、空港等に発着する航空機を対象に提供される、当該飛行場の進入方式、使用滑走路

空港等の状態、気象情報等に関する情報である。ＡＴＩＳ情報「Ｂ」については、2.6.2参照。

*5 「ターミナル管制所」とは、ターミナル・レーダー管制業務及び進入管制業務を行う機関をいう。
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1.2.5 関係国への意見照会

関係国に対し意見照会を行った。

２ 事実情報

２.１ 飛行の経過

ピーチアビエーション株式会社（以下「同社」という ）所属エアバス式。

Ａ３２０－２１４型ＪＡ８１１Ｐ（以下「同機」という ）は、同社の定期１０２８。

便として台湾桃園国際空港から東京国際空港（以下「同空港」という ）に向けて飛。

行し、ＶＯＲ Ａ進入 を行った。
*1

同機の飛行計画の概要は、次のとおりであった。

飛行方式：計器飛行方式、出発地：台湾桃園国際空港、

、移動開始時刻：２１時４５分、巡航速度：４６０kt、巡航高度：ＦＬ ３５０
*2

目的地：東京国際空港、所要時間：２時間３３分、

持久時間で表された燃料搭載量：４時間４７分、代替空港：関西国際空港

本重大インシデント発生時、同機の操縦室には、機長がＰＦ として左操縦席に、*3

副操縦士がＰＭ として右操縦席に着座していた。*3

本重大インシデントに至るまでの同機の飛行の経過は、飛行記録装置（以下「ＦＤ

Ｒ」という ）の記録及び管制交信記録並びに運航乗務員及び航空管制官（以下「管。

制官」という ）の口述によれば、概略次のとおりであった。。

2.1.1 ＦＤＲの記録及び管制交信記録による飛行の経過

00時23分48秒 同機は、ＡＴＩＳ情報「Ｂ」 の受領を付して、東京ターミナ
*4

ル管制所 入域管制席管制官（以下「東京アプローチ」という ）
*5

。

と最初の交信を行った。

同24分01秒 東京アプローチは、同機にＩＬＳ Ｙ進入方式による滑走路



*6 同空港滑走路３４ＲへのＩＬＳ進入方式には「Ｙ」と「Ｚ」の二つがあり、進入経路及び復行経路等が異な

る。なお、ＡＴＩＳ情報「Ｂ」ではＩＬＳ 「Ｙ」進入を実施している旨が放送されていた （2.6.2参照）。

*7 「ＤＡＲＫＳアライバル」のＤＡＲＫＳ（英語表記）は経路上のポイント名であり、ＤＡＲＫＳアライバル

とはＤＡＲＫＳポイントに繋がる標準計器到着方式である （付図６及び付図７参照）。
つな

*8 「ＫＡＩＨＯ」については、付図１及び付図６参照。

*9 「飛行場管制所」とは、飛行場管制業務を行う機関をいう。

*10 「ＨＤＧ（モード 」とは、機首方位（ＨＤＧ：Heading）を設定して飛行するモードである。）

*11 2.1.1における〔 〕内は、付図５の「Ａ～Ｉ」に対応している。

*12 「ＶＳ（モード 」とは、昇降率（ＶＳ：Vertical Speed）を設定して上昇/降下するモードである。）
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３４Ｒへの着陸 であることを通報した。
*6

00時26分26秒 東京アプローチは同機にＶＯＲ Ａ進入方式による滑走路

１６Ｌへの着陸に変更予定である旨を通報し、同機は復唱した。

同28分42秒 東京アプローチは同機にＤＡＲＫＳアライバル を指示し、同
*7

機は復唱した。

同30分23秒 東京アプローチは同機にＤＡＲＫＳアライバル経由でのＶＯＲ

Ａ進入を許可し、同機は復唱した。

同31分27秒 同機は、ＫＡＩＨＯ を通過した。*8

同35分55秒 着陸装置レバーが「下げ」に操作された。

同35分57秒 同機は、東京飛行場管制所 飛行場管制席管制官（以下「東京*9

タワー」という ）に移管された。。

同36分17秒 オートパイロット（以下「ＡＰ」という ）の水平方向のモー。
*10 *11

ドがＨＤＧ となった 〔Ａ〕。

同36分24秒 同機は、東京タワーにＤＡＲＫＳ通過を通報した。

同36分30秒 東京タワーは、同機に、風向３２０°、風速２ktを通報し、滑

走路１６Ｌへの進入継続を指示した。

〕 ）同36分38秒 ＡＰの垂直方向のモードがＶＳ となり〔Ｂ 、昇降率（ＶＳ
*12

に－１,０００fpmがセットされた。

同37分22秒 昇降率（ＶＳ）に－７００fpmがセットされた。

同37分34秒 フラップが「３」にセットされた。

同37分38秒 フラップが「フル」にセットされた。

同38分06秒 ＭＤＡ（７６０ft）を通過し〔Ｃ 、昇降率に０fpmがセットさ〕

れた 〔Ｄ〕。

同38分29秒 ＡＰがオフとなった 〔Ｅ〕。

同38分30秒 同機は、左旋回を開始した 〔Ｆ〕。

同38分36秒 フライトディレクター（以下「ＦＤ」という ）がオフとなっ。

た。

同38分49秒 東京タワーは同機にもう１機出発機があること及び進入継続を



*13 「ＨＤＧ（ＴＲＫ 」については、２.９参照。）

*14 「ＴＲＫ/ＦＰＡ」のＴＲＫ（Track）は航空機の進行方向（トラック）であり、ＦＰＡ（Flight Path

Angle）は飛行経路角（フライト パス アングル）である （２.９参照）。

*15 「視認進入」とは、レーダー管制下にあるＩＦＲ機が、所定の進入方式によらないで地上の物標を視認しな

がら行う進入である。

*16 「ＭＣＤＵ」とは、運航乗務員がＦＭＧＣ内の所望のデータを参照/入力するための多機能制御指示ユニッ

トである （2.9.1参照）。
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指示し、同機はこれを復唱した。

00時39分07秒 ＨＤＧ（ＴＲＫ） が１５７°にセットされた 〔Ｇ〕
*13

。

同39分14秒 ＴＲＫ/ＦＰＡ が選択された 〔Ｈ〕
*14

。

同39分18秒 東京タワーは同機に直ちに右旋回するよう繰り返し指示し、同

機はこれを復唱した。

同39分29秒 東京タワーは同機に方位３３０°へ右旋回して３,０００ftへ

上昇することを指示し、同機はこれを復唱した。

同39分37秒 同機の高度が最低値４８０ftを記録した 〔Ｉ〕。

同40分23秒 上昇した同機に対してレーダー誘導が開始された。

同50分28秒 同機は、先行機に続く滑走路１６Ｌへの視認進入 を許可され*15

た。

同54分50秒 同機は、滑走路１６Ｌに着陸した。

2.1.2 関係者の口述

(1) 機長

本重大インシデント発生前日、機長は、乗務のため、１６時３０分に関西

国際空港にある同社へ出社した。この日、機長及び副操縦士は、関西国際空

港から台湾桃園国際空港及び台湾桃園国際空港から東京国際空港へ向かう二

つの飛行区間に乗務予定であった。

台湾桃園国際空港を出発して東京国際空港へ向け巡航中、機長は、ＡＴＩ

Ｓ情報及びＮＯＴＡＭを確認した上でＩＬＳ Ｙ 滑走路３４Ｒ進入のアプ

ローチブリーフィングを完了し、降下を開始した。当初、東京アプローチか

。らは、ＩＬＳ Ｙ進入による滑走路３４Ｒ着陸予定であることを通報された

しかし、ＫＡＩＨＯの１～２分手前を飛行中に「ＶＯＲ Ａ進入による滑走

路１６Ｌ着陸へ変更予定である」と通報された。機長は、着陸滑走路の変更

を全く予測しておらず、変更理由が分からなかったため驚いたが、同空港の

気象状態は良好だったので問題ないだろうと思った。機長は、副操縦士にＭ

ＣＤＵ セットを依頼したが、副操縦士はかなり戸惑っている様子だった。
*16



*17 「ＤＡＲＫＳまでの経路」とは、付図６のＤＡＲＫＳアライバルである。

*18 「ＦＭＧＣ」とは、飛行管理ガイダンスシステムのコンピューターのことである。

*19 「ＮＡＶデータベース」とは、ＦＭＧＣに保存登録されている航法データである。

*20 同空港滑走路１６Ｌに着陸しようとする航空機は、ＡＩＰに規定された「騒音軽減運航方式」に従う必要が

ある （2.8.4参照）。

*21 「ＳＡＺＡＮ」については、付図１、付図２及び付図７参照。

*22 「ＭＤＡ」とは、非精密進入における最低降下高度のことである。

*23 「オートコールアウト」とは、機体から発出される合成音声の一つである。ＦＭＧＣに入力された進入限界

」 。高度の１００ft手前で「ONE HUNDRED ABOVE 、また、当該高度で「MINIMUM」の合成音声がアナウンスされる

*24 「ＰＦＤ」及び「ＨＤＧ（ＴＲＫ）バグ」については、2.9.2参照。
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機長は、ＤＡＲＫＳまでの経路 選択を確認し、ＦＭＧＣ のＮＡＶデータ
*17 *18

ベース （以下「データベース」という ）にＶＯＲ Ａ進入方式が未登録で
*19

。

あることを認識した。機長は、同機を飛行させながら、ＶＯＲ Ａ進入のア

プローチブリーフィングを実施し、ＶＯＲ Ａ進入のアプローチチャート及

、びＶＯＲが羽田ＶＯＲ/ＤＭＥ（ＨＭＥ）を選局していることを確認したが

騒音軽減優先飛行経路チャート を参照する時間がなかった。
*20

機長は、ＤＡＲＫＳを通過する時、同空港、市街地及び工場等の多数の灯

火を認め、ＡＰをＨＤＧモード（水平方向）及びＶＳモード（垂直方向）と

して、昇降率－１,０００fpmで降下を開始したが、滑走路１６Ｌを視認する

ことはできていなかった。機長は、ＳＡＺＡＮ を通過した時の高度及びＭ*21

ＤＡ に係るオートコールアウト についての記憶はなかったが、ＭＤＡを
*22 *23

維持しようとしたつもりだった。機長は、チェックリスト等のタスクに追わ

れて非常に忙しい状況の中、滑走路１６Ｌを見付けようとしたが視認できな

かった。

このような状況下で、機長は、左前方に見えた明るく点灯している滑走路

を見て本能的に左旋回し、副操縦士にＨＤＧ/ＴＲＫセレクターを滑走路

１６Ｌの磁方位（１５７°）へセット及びＴＲＫ/ＦＰＡとするよう指示し

た。この後、機長は、ＰＦＤ にＨＤＧ（ＴＲＫ）バグ が表示されておら
*24 *24

ず、磁針路が２３０°になっていることに気付いて、何かがおかしいと感じ

た。機長は、目の前の滑走路は滑走路１６Ｌではなく、閉鎖中の滑走路２３

ではないか、閉鎖滑走路は真っ暗ではないのか、進入復行のため左旋回しな

ければならないのではないか等を考えていた。その時、東京タワーから直ち

に右上昇旋回して復行するように指示された。機長は、公示された復行手順

とは逆方向の指示だったので戸惑ったが、改めて具体的な方位と高度の指示

があったため、これに従った。その後、レーダー誘導を受け、視認進入で滑

走路１６Ｌに着陸した。

機長は、乗務終了後にホテルで副操縦士と起こった事象を確認し、滑走路



*25 「社内安全報告書」とは、航空法に基づく機長報告とは異なり、会社が報告を求める事項等の報告である。

*26 「周回進入」とは、飛行場又は当該滑走路を視認した後、目視による周回を行う進入をいう。

*27 ＭＣＤＵに「着陸滑走路」を入力すると、ＮＤには滑走路を示す二本線のシンボルマーク、着陸滑走路末端

に接続する滑走路磁針路のコース及び同コース上滑走路末端から５nmのポイント（ＣＦ）が表示される。

（3.4.1図８参照）

*28 「ＡＬＢ」とは、進入灯台のことで、航空白の閃光である （2.8.2参照）。

- 6 -

１６Ｌへの周回進入に入るための旋回が遅れ、進入を中断しようと思ってい

た時に復行を指示された旨の社内安全報告書 を会社へ提出した。
*25

機長は、同機と同じ型式であるエアバス式Ａ３２０型（以下「同型機」と

いう ）で約１０年間の乗務経験を有し、同空港滑走路１６Ｌへの着陸も数。

多く経験していたが、ＶＯＲ Ａ進入に引き続く周回進入 は今回が初めて
*26

であった。機長は、本重大インシデントの発生を振り返り、管制機関に対し

て準備時間が足りないことを伝えた上で、待機又はレーダー誘導による視認

進入を要求するべきだったと思った。

(2) 副操縦士

副操縦士は、これまで約２０年間の航空機乗務経験があったが、同社に入

社後、初めて旅客機の操縦を学び、本重大インシデント発生の約４か月前に

同型機の副操縦士として乗務を開始した。副操縦士は、同型機でこれまで約

４００時間乗務していたが、同空港への進入は今回が２回目で、ＶＯＲ Ａ

進入に引き続く周回進入は初めてであった。

ＫＡＩＨＯの手前で、東京アプローチから着陸滑走路の変更を通報された。

副操縦士は、ＭＤＡの入力及びＤＡＲＫＳアライバルの選択はできたが、

データベースにＶＯＲ Ａ進入方式を見付けられず、操作にかなりの時間が

掛かった。また、着陸滑走路１６Ｌを入力 し、ＮＤに滑走路シンボルが表
*27

示されていることは確認した。機長から新たにＶＯＲ Ａ進入のブリー

フィングがあったが、時間がなかったこともあり、滑走路を視認して右旋回

してダウンウインドへ入ること等は含まれていなかった。ＤＡＲＫＳ通過後、

目の前に空港があることは認識し、滑走路１６Ｌ進入用のＡＬＢ が明るく
*28

点灯していたことも覚えているが、滑走路の判別はできなかった。進入中、

外の様子とアプローチチャート及びＮＤの表示をクロスチェックしていたが、

意識の大半がフラップ下げ等の手順の実施に向いており、飛行経路のモニ

ターが十分にできず、高度についてもあまり記憶がなかった。

副操縦士は、同機が左旋回していることに気付いて、外を見ると左前方に

明るく光った滑走路があり、機長からの指示で滑走路１６Ｌの磁方位をセッ

トした。副操縦士は、滑走路１６Ｌへの飛行手順として、まず右旋回を行い、

そしてベースで左旋回して滑走路に正対する経路を想像しており、そのよう



*29 ここでいう「運航管理者」とは、2.13.1で後述する「兼任ＭＯＤ」のことである。
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な経路をたどらない状態で同機が滑走路１６Ｌに正対したように感じ、違和

感を持った。しかし、副操縦士はベテランである機長を信頼しており、自身

のモニターが不十分であったため、気付かないうちに、同機は滑走路１６Ｌ

が目前にある位置まで飛行したのだろうと思い、機長に対して確認しなかっ

た。副操縦士は、ＭＤＡに係るオートコールアウトはあったと思うが、確信

はなかった。

ランディング・チェックリストが終わった時、東京タワーから「直ちに右

旋回せよ」と言われたことを記憶しているが、なぜ、こんなところで右旋回

かと思い、確認しようと思っていたところ、もう一度、東京タワーから右上

昇旋回の管制指示があり、これに従った。

副操縦士は、同機から降機後すぐ、誤って滑走路２３へ進入した旨を運航

管理者 と乗員部長に報告（以下「１回目の報告」という ）した。副操縦
*29

。

士は、ホテル到着後に機長と話し合い 「機長は滑走路１６Ｌを見付けられ、

なかったため復行しようと思っていたこと、そして、ちょうどその時に東京

タワーから復行を指示されたこと」を聞いて、自分の１回目の報告に誤りが

。）あったと思い、改めてこの内容を修正報告（以下「２回目の報告」という

した。

(3) 東京ターミナル管制所の管制官

東京アプローチが管制席に着いた００時ごろは、出発機は滑走路１６Ｌ、

到着機は滑走路３４Ｒを使用していた。

東京アプローチは、同機との最初の交信でＩＬＳ Ｙ進入による滑走路

３４Ｒ着陸の予定を通報したが、東京飛行場管制所からの調整により、出発

機が増えてくるのに備えて円滑な交通流を確保するため、到着機を滑走路

１６Ｌで着陸させる運用への変更を行うこととなった。東京アプローチは、

レーダー画面を確認してどの到着機から着陸滑走路を変更するかを思案し、

１０,０００ft付近を飛行していた同機に、着陸滑走路を変更し、ＶＯＲ Ａ

進入による滑走路１６Ｌ着陸となる予定を通報した。同機の操縦士からは即

座に復唱があったことから、滑走路変更に関して問題ないと判断し、東京ア

プローチは、同機に対してＶＯＲ Ａ進入の許可を発出した。

東京アプローチは、同機の後続到着機に対してもＶＯＲ Ａ進入を指示し

たが、会社の規定によりＶＯＲ Ａ進入はできない又はＶＯＲ Ａ進入も視認

進入もできないと通報した航空機があった。このため、これらの航空機には

それぞれ視認進入による滑走路１６Ｌへの着陸又は待機後のＩＬＳ Ｙ進入



*30 「Ｄ滑走路」については、2.8.1参照。

*31 「Ｃ滑走路」については、2.8.1参照。

*32 「北風運用」及び「南風運用」については、2.8.4参照。

*33 「航空灯火・電気技術官」は、空港に設置された航空灯火その他電気施設の工事、運用及び保守を行う専門

の職員をいう。
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による滑走路３４Ｒへの着陸を指示した。
*30

東京ターミナル管制所では、始業前ブリーフィングの段階で、Ｄ滑走路

定期保守のためＣ滑走路 のみの運用となるが、交通量が増えてくれば、到
*31

着機はＶＯＲ Ａ進入になるだろうと予想していた。

東京ターミナル管制所の管制官は、通常運用における使用滑走路の変更を

通報する際に理由の説明をすることはなく、今回も変更理由は通報していな

かった。また、到着機に滑走路の変更指示を発出する時期についての明確な

基準はないが、なるべく早い方が良いということは承知しており、同機から

ＩＬＳ進入の要求があれば応じようと思っていた。

(4) 東京飛行場管制所の管制官

東京タワーが管制席に着いた２３時ごろは北風運用 であった。東京ター
*32

ミナル管制所との調整により、Ｄ滑走路閉鎖後に出発機が増えた段階で効率

的に処理するため、南風運用 として、同機以降の到着機をＶＯＲ Ａ進入*32

とすることとなった。

ＤＡＲＫＳに向けて飛行中の同機から呼び込みがあり、東京タワーは、滑

走路１６Ｌへの進入継続を指示し、同機の着陸前に出発機２機を離陸させる

予定だった。１番機に離陸許可を発出してから２番機に滑走路で待機するよ

う指示した後、同機に対し、出発機が１機あることを伝えて進入継続を指示

した。その後、同機の高度はやや低いように見え、右旋回して滑走路１６Ｌ

のダウンウインドに入るような動きがなく、左旋回しているように見えて様

子がおかしいと思った。その後も同機は、左旋回して滑走路２３に向かって

いるように見え、滑走路１６Ｌからの出発機との間隔を設定するため、直ち

に右上昇旋回して復行するよう指示した。操縦士からすぐに復唱はあったが、

右旋回する様子がなかったため、３３０°へ右旋回し、上昇して３,０００

ftを維持するよう、具体的な指示を出した。

東京タワーは、過去に深夜のＶＯＲ Ａ進入で到着機がうまく進入できず

に復行した事例を見たことがあり、到着機の動きを注視していた。また、閉

鎖されていたＤ滑走路の飛行場灯火の操作権を航空灯火・電気技術官 （以
*33

下「灯電官」という ）に委譲していたため、各灯火の点灯状態については。

関知していないが、工事車両も多数おり、同滑走路は通常運用時よりも明る

く見えた。閃光灯、進入灯等の灯火点灯に関しては、閉鎖滑走路への誤進入
せんこう



*34 「関係者間の申合せ」については、2.8.6参照。
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防止策として関係者間の申合せ に沿って運用しており、消灯していた。
*34

東京タワーは、本重大インシデントを振り返り「右にブレイクするとき通

報してください（REPORT RIGHT BREAK 」や「ダウンウインドに入ったら報）

告してください（REPORT DOWNWIND)」等の指示をすれば操縦士にもリマイン

ドにもなり、より良かったかもしれないと思った。

東京飛行場管制所では、ＶＯＲ Ａ進入方式は航空機側の自由度が大きい

ため管制官側が航空機をコントロールしづらく、出発機を離陸させるタイ

ミングも取りづらい進入方式であり、ＶＯＲ Ａ進入の注意点として、到着

機を注意深く監視し、動きがおかしいと判断すればすぐに指示をすること等

の対処は周知されており、特に外国航空会社の航空機には注意するように教

えられていた。

本重大インシデントにおいて、東京タワーが同機に右旋回を指示した場所は同空港

からほぼ東北東へ約９㎞（北緯３５度３４分２５秒、東経１３９度５３分１４秒）の

地点で、発生日時は平成２８年１２月２２日００時３９分２９秒であった。

（付図１ 推定飛行経路（１ 、付図２ 推定飛行経路（２ 、付図３ 推定飛行経路） ）

（３） 参照）

２.２ 人の負傷

負傷者はいなかった。

２.３ 航空機の損壊に関する情報

同機に損傷はなかった。

２.４ 航空機乗組員に関する情報

(1) 機長 男性 ６２歳

定期運送用操縦士技能証明書（飛行機） 平成１８年 ３ 月 ８ 日

限定事項 エアバス式Ａ３２０型 平成１８年 ３ 月 ８ 日

第１種航空身体検査証明書

有効期限 平成２９年 ９ 月１６日

総飛行時間 ２４,１０４時間４５分

最近３０日間の飛行時間 ５４時間００分

同型式機による飛行時間 ８,９４０時間３５分



*35 「ＭＡＣ」とは、空力平均翼弦のことで、後退翼など翼弦が一定でない場合に、翼の空力的な特性を代表す

る翼弦のことをいう。３２.０％ＭＡＣとは、この空力平均翼弦の前縁から３２.０％の位置を示す。

- 10 -

最近３０日間の飛行時間 ５４時間００分

(2) 副操縦士 男性 ４５歳

事業用操縦士技能証明書（飛行機） 平成 ９ 年１０月 ２ 日

限定事項 エアバス式Ａ３２０型 平成２８年 ４ 月２２日

計器飛行証明 平成２７年 ９ 月１１日

第１種航空身体検査証明書

有効期限 平成２９年 ７ 月 ８ 日

総飛行時間 ３,５３０時間３７分

最近３０日間の飛行時間 ７６時間０７分

同型式機による飛行時間 ４０５時間０１分

最近３０日間の飛行時間 ７６時間０７分

２.５ 航空機に関する情報

2.5.1 航空機

型 式 エアバス式Ａ３２０－２１４型

製 造 番 号 ５８７４

製造年月日 平成２５年１２月 ６ 日

耐空証明書 第大－２０１５－３５６号

有効期限 平成２７年９月３０日から整備規程の適用を受けている期間

耐 空 類 別 飛行機 輸送Ｔ

総飛行時間 ８,８３６時間２７分

定期点検 後の飛行時間 ５時間４１分（耐空証明検査受検前整備、平成２８年１２月２１日実施）

（付図１０ エアバス式Ａ３２０－２１４型三面図 参照）

2.5.2 重量及び重心位置

本重大インシデント発生当時、同機の重量は１３１,９６２lb、重心位置は

３２.０％ＭＡＣ と推算され、いずれも許容範囲（最大着陸重量１４２,１９８lb、
*35

重大インシデント発生当時の重量に対応する重心範囲２０.４～３７.８％ＭＡＣ）

内にあったものと推定される。
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２.６ 気象に関する情報

2.6.1 ＴＡＦ及びＭＥＴＡＲ

(1) 運航用飛行場予報（ＴＡＦ）

本重大インシデント発生前日の１４時０６分に発表された同空港の運航用

飛行場予報（ＴＡＦ）は、次のとおりであった。

２１日１５時から翌２２日２１時まで

風向 １３０°、風速 ６kt、卓越視程 １０㎞以上、

雲 雲量 ＦＥＷ 雲底の高さ ３,０００ft、

２１日２３時から翌２２日０１時までの間、以下の変化が予想される。

風向 ３２０°、風速 ４kt（以下、略）

(2) 定時飛行場実況気象（ＭＥＴＡＲ）

本重大インシデント発生前後の同空港の定時飛行場実況気象（ＭＥＴＡＲ）

は、次のとおりであった。

表１ 定時飛行場実況気象（ＭＥＴＡＲ）

観測時刻 ２３時３０分 ００時００分 ００時３０分 ０１時００分

風 向(°) ２７０ 変動 ２４０ ２４０

風 速(kt) ３ １ ３ ３

風向変動(°) １９０～２９０ － １７０～３１０ １６０～２９０

視 程(ｍ) １０㎞以上 １０㎞以上 １０㎞以上 １０㎞以上

現在天気 － － － －

雲量 １／８ １／８ １／８ １／８

雲形 積雲 積雲 積雲 層積雲

雲 雲底の高さ(ft) ３,０００ ３,０００ ２,５００ ３,０００

雲量 ３／８ － － ３／８

雲形 層積雲 層積雲

雲底の高さ(ft) ４,５００ ４,０００

気 温(℃) １１ １２ １２ １３

露点温度(℃) ７ ８ ８ ８

高度計規正値(ＱＮＨ) ３０.３７ ３０.３５ ３０.３３ ３０.３２

(inHg)

（付図４ 気象情報 参照）

2.6.2 ＡＴＩＳ情報

本重大インシデント発生前のＡＴＩＳ情報は表２のとおりで、進入方式、離着陸



*36 「滑走路の閉鎖情報」については、2.8.5参照。
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滑走路、気象情報及び後述する滑走路の閉鎖情報 等が含まれていた。
*36

表２ ＡＴＩＳ情報

送信時刻 ２３時３１分 ００時０１分 ００時２８分 ００時３０分

インフォメーション Ａ Ｂ Ｃ Ｄ

進入方式 ＩＬＳ Ｙ ＩＬＳ Ｙ ＶＯＲ Ａ ＶＯＲ Ａ

ＲＷＹ３４Ｒ ＲＷＹ３４Ｒ

着陸滑走路 ３４Ｒ ３４Ｒ １６Ｌ １６Ｌ

離陸滑走路 １６Ｌ １６Ｌ １６Ｌ １６Ｌ

気象情報 ２３時３０分の ００時００分の ００時００分の ００時３０分の

ＭＥＴＡＲ ＭＥＴＡＲ ＭＥＴＡＲ ＭＥＴＡＲ

閉鎖滑走路 １６Ｒ/３４Ｌ １６Ｒ/３４Ｌ １６Ｒ/３４Ｌ １６Ｒ/３４Ｌ

０５/２３ ０５/２３ ０５/２３ ０５/２３

２.７ フライトレコーダーに関する情報

同機には、米国ハネウェル社製の約２５時間記録可能なＦＤＲ及び約２時間記録可

能な操縦室用音声記録装置（以下「ＣＶＲ」という ）が装備されていた。。

同機は、本重大インシデント発生後もＦＤＲ及びＣＶＲが取り卸されることなく運

航が継続され、ＦＤＲには本重大インシデント発生当時の記録が残されていたが、Ｃ

ＶＲはその記録が上書き消去されていることが明らかであったことから取り卸さな

かった。

ＦＤＲの時刻校正は、管制交信記録に記録された時報と、ＦＤＲに記録されたＶＨ

Ｆ無線送信信号を対応させることにより行った。

２.８ 重大インシデント現場に関する情報

2.8.1 同空港の概要

同空港は、空港標高が２１ftで、図１に示した

とおり、４本の滑走路を有している。

こ れ ら の 滑 走 路 は、 便 宜 的 に Ａ滑 走 路

（１６Ｒ/３４Ｌ 、Ｂ滑走路（０４/２２ 、Ｃ滑） ）

走路（１６Ｌ/３４Ｒ 、Ｄ滑走路（０５/２３））

とアルファベット名で呼称される場合もある。

本重大インシデント発生時、同機が指示された

着陸滑走路はＣ滑走路（滑走路１６Ｌ）で、長さ
図１ 同空港の滑走路



*37 「航空灯火」とは 「航空灯台 「飛行場灯火」及び「航空障害灯」のことである。、 」、

*38 「騒音軽減優先飛行経路」については、2.8.4参照。
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３,３６０ｍ、幅６０ｍ、磁方位１５７°である。また、機長が誤って進入しよう

、とした閉鎖中の滑走路はＤ滑走路（滑走路２３）で、長さ２,５００ｍ、幅６０ｍ

磁方位２３０°である。

2.8.2 Ｃ滑走路への進入/着陸に関する情報

南風運用時におけるＣ滑走路への進入は、ＶＯＲ Ａ進入方式又は視認進入であ

る。

また、同空港には、滑走路１６Ｌ及び１６Ｒへの周回進入のため、以下の航空灯

火 が設置されている （図２参照）
*37

。

(1) 旋回灯（ＣＧＬ）

滞空旋回中の航空機に滑走路の位置を示す灯火。航空可変白の不動光。

(2) 進入灯台（ＡＬＢ）

着陸しようとする航空機に進入区域内の要点を示す灯火。航空白の閃光。

(3) 進入路指示灯（ＡＧＬ）

離着陸する航空機にその飛行経路を示すための灯火。航空白の閃光。

(4) 地標航空灯台（ＬＢＮ）

航行中の航空機に特定の一点を示すための灯火。航空白の閃光。

なお、同社の運航乗務員が使用しているアプローチチャートにおける同空港滑走

路１６Ｌの解説では、夜間は広範囲の街明かりのため目視物標の発見が難しいが、

進入路指示灯（ＡＧＬ）及び旋回灯（ＣＧＬ）が設置されていることが記載されて

いた。

2.8.3 ＶＯＲ Ａ進入方式による滑走路１６Ｌへの周回進入

同空港のＶＯＲ Ａ進入方式は、付図６に示したＤＡＲＫＳアライバルから繋

がっており、付図７に示したとおりである。通常の場合、パイロットはＤＡＲＫＳ

を１,８００ft以上の高度で通過後、ＨＭＥへ向けて方位２７４°で降下しながら

ＳＡＺＡＮを１,１００ft以上の高度で通過し、滑走路１６Ｌを視認後、右旋回し

て周回進入（滑走路１６Ｌのダウンウインド）に入る。2.8.4に後述するとおり、

周回進入の経路に関しては騒音軽減優先飛行経路 が公示されており、パイロット
*38

は、騒音軽減のため、この経路又はその内側を飛行することが求められる。

なお、本進入方式のＭＤＡは７６０ftであるが、周回進入の高度に関してはパイ

ロット判断による。
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2.8.4 同空港の騒音軽減運航方式

ＡＩＰには、同空港の騒音軽減運航方式について、以下の記述がある （抜粋）。

1.騒音制限

東京国際空港においては、以下の騒音軽減運航方式が適用される。

・優先滑走路方式

・優先飛行経路及び騒音軽減運航方式

・騒音軽減進入方式（NAAP）

2.優先滑走路方式

使用される滑走路は以下の通り （滑走路閉鎖時又は緊急事態発生時を除。

く ）。

（中略）

表３ 優先滑走路方式

なお、管制業務運用要領に記載される運用形態は、次のとおりである。

－ 北風運用とは、滑走路３４Ｌ及び滑走路３４Ｒの両方若しくはいずれ

（離陸）

1.滑走路０５（北風運用時）又は１６Ｌ（南風運用時）を優先的に
　使用する。

2.滑走路０５及び１６Ｌが使用できない場合は滑走路１６Ｒを使用
　する。

3.滑走路３４Ｒは、北風運用時、以下のa.又はb.のいずれかの場合
　であって、加えて１６Ｌ及び１６Ｒのいずれの滑走路からも安全
　な離陸が不可能となった場合に限り使用できるものとする。

　a.滑走路０５が閉鎖中である場合。
　b.出発時において滑走路０５では背風又は横風制限を超過する場
　　合であって、安全な離陸が不可能な場合。

　（以下、略）

4.滑走路０４は、滑走路０５、滑走路１６Ｌ／１６Ｒ及び滑走路
　３４Ｒが使用できない場合に使用する。

（着陸）

1.滑走路３４Ｒ（北風運用時）又は滑走路２３（南風運用時）を優
　先的に使用する。

2.北風運用時において滑走路３４Ｒが使用できない場合、滑走路
　３４Ｌを使用する。

3.南風運用時において滑走路２３が使用できない場合は、滑走路
　１６Ｌ、滑走路２２の優先順位により滑走路を使用する。

２３～０６時

２３～０６時
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かを着陸滑走路とし、滑走路３４Ｒ及び滑走路０５の両方若しくはいず

れかを離陸滑走路とする運用形態をいう。

－ 南風運用とは、滑走路２２及び滑走路２３の両方若しくはいずれかを

着陸滑走路とし、滑走路１６Ｌ及び滑走路１６Ｒの両方若しくはいずれ

かを離陸滑走路とする運用形態をいう。

3.優先飛行経路及び騒音軽減運航方式

航空機が緊急状態又は避けがたい事態にある場合及びＮＯＴＡＭに別段の定

めがある場合を除き、次の運航方式がすべての航空機に適用される。但し、

航空機の安全な運航を確保するために必要な操縦者の職務権限と責任の遂行

を妨げるものではない。

表４ 優先飛行経路及び騒音軽減運航方式

（離陸）

（中略）

（着陸）

滑走路３４Ｒ
「ＩＬＳ Ｙ or ＬＯＣ Ｙ ＲＷＹ３４Ｒ」
(via ＫＡＩＨＯ)

「ＶＯＲ Ａ」(via ＤＡＲＫＳ ＡＲＲＩＶＡＬ)

空港の北部にある居住地域における航空機騒音を軽
減するため、航空機は最終進入への旋回の間、付図
に示すコースに沿って又はその内側を飛行しなけれ
ばならない。

1.住居地域における航空機騒音を軽減するため、脚下げは運航上可能な限り遅く
　操作するものとする。（中略）

2.２２時から０７時まではディレイド・フラップ進入方式によるものとする。

２３～０６時

滑走路１６Ｌ
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図２ 騒音軽減優先飛行経路と関連する航空灯火

2.8.5 同空港の滑走路閉鎖に関する情報

(1) ＡＩＰ

本重大インシデント発生時のＡＩＰには、定期保守による同空港の滑走路

の基本閉鎖スケジュールについて、表５の内容を示した上で、詳細はＮＯＴ

ＡＭを参照するように記載されている。

表５ 滑走路の閉鎖予定

(2) ＮＯＴＡＭ

本重大インシデント発生時に有効であった同空港に係るＮＯＴＡＭのうち、

施設 （閉鎖）予定時間帯（日本時間） 注

月、水、木、土曜日

 23:30-06:00

月、火、木、金、日曜日

 23:30-06:00

木、金、日曜日

02:00-06:00

水曜日 23:30-06:00

土曜日 02:00-06:00

滑走路16L/34R

滑走路05/23

滑走路16R/34L
閉鎖誘導路以外の誘導路経由での
滑走路16R/34Lの横断は可能

滑走路04/22
閉鎖誘導路以外の誘導路経由での
滑走路04/22の横断は可能



*39 ここでいう「関係者」とは、管制官、航空管制運航情報官及び灯電官である。
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Ｄ滑走路の閉鎖に関連したものは、以下のとおりであった。

－ 適用日程及び時間：

１２月２１日２３：３０～１２月２２日０６：００（日本時間）

－ 保守のため、滑走路０５/２３閉鎖

（ＮＯＴＡＭ番号４２６２/１６）

2.8.6 滑走路の閉鎖に係る航空灯火の一部消灯に関する情報

(1) 滑走路の閉鎖に係る航空機の航行の安全及び工事等の施行の安全を確保す

る観点から関係者 でまとめられた「東京国際空港における滑走路の閉鎖に
*39

係る航空灯火一部消灯に関する申合せ」には、以下のとおり記述されている。

（抜粋）

２ 管制官は、閉鎖滑走路に係る次の灯火を消灯する。

） 、進入灯、連鎖式閃光灯、進入角指示灯（PAPI 、旋回灯、進入灯台

（中略）進入路指示灯、接地帯灯、滑走路末端識別灯

４ 灯電官は、作業のため必要な場合に限り、上記２に示す灯火を点灯

できる。ただし、進入灯、連鎖式閃光灯、進入角指示灯（PAPI）の点

灯にあたっては、事前に管制官と調整する。

(2) 航空局から提供された飛行場灯火のログデータによると、本重大インシ

デント発生時に閉鎖中であったＤ滑走路の航空灯火の状況は、以下のとおり

であった。

－ 連鎖式閃光灯、進入灯、接地帯灯及び進入角指示灯（ＰＡＰＩ）は、

消灯。

－ 滑走路灯、滑走路中心線灯及び誘導路灯は、適宜点灯。

2.8.7 重大インシデント発生前後の航空機の離着陸状況

本重大インシデント発生前後の航空機の離着陸状況は、表６のとおりであった。



*40 「ＴＲＫ/ＦＰＡ」に切り替えると、ＨＤＧ/ＴＲＫ窓はＨＤＧからＴＲＫ参照へと切り替わり、ＶＳ/ＦＰ

Ａ窓はＶＳからＦＰＡ参照へと切り替わる。
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表６ 航空機の離着陸状況

**1 Ａ機は、ＩＬＳ進入による滑走路３４Ｒへの着陸を要求したが、滑走路１６Ｌからの出発機が続

くため、許可されなかった。その後、Ａ機は、ＶＯＲ Ａ進入により滑走路１６Ｌに着陸した。

**2 Ｂ機（同社機）の操縦士の口述によると、急な変更指示に戸惑ったものの、過去にＶＯＲ Ａ進入

の経験があったことから、準備できるであろうと判断し、受け入れた。

**3 Ｃ機は、会社規定によりＶＯＲ Ａ進入は実施不可能である旨を伝え、視認進入により滑走路１６

Ｌへ着陸した。

**4 Ｄ機は、会社規定によりＶＯＲ Ａ進入及び夜間の視認進入は実施不可能である旨を伝え、ＩＬＳ

進入を要求し、空中待機後、滑走路３４Ｒに着陸した。

２.９ 同型機の操縦席の概要

2.9.1 ＦＣＵ等の概要

図３に示すように、各操縦席の正面には統合計器であるＰＦＤ及びＮＤがあり、

グレアシールドにはＦＣＵがある。ＦＣＵには、ＨＤＧ/ＴＲＫをセットするＨＤ

Ｇ/ＴＲＫノブ及び表示窓、高度をセットするＡＬＴノブ及び表示窓及び昇降率/飛

行経路角をセットするＶＳ/ＦＰＡノブ及び表示窓並びにＨＤＧ/ＶＳ-ＴＲＫ/ＦＰ

Ａ選択ボタン（以下「選択ボタン」という ）がある 「ＨＤＧ/ＶＳ」のときに選。 。

」択ボタンを押すと「ＴＲＫ/ＦＰＡ」へと切り替え られ、ＦＰＶ（以下「バード
*40

という ）が表示される。。

また、データを入力する際等に使用されるＭＣＤＵが各パイロットの手元に設置

されている。

事象
事象発生時刻

（日本標準時）
航空機 進入方式 着陸滑走路 離陸滑走路

到着 0:32 ＩＬＳ Ｙ ３４Ｒ
出発 0:35 １６Ｌ
出発 0:38 １６Ｌ
復行 0:39 同 機 ＶＯＲ Ａ
到着 0:47 Ａ機**1 ＶＯＲ Ａ １６Ｌ
到着 0:50 Ｂ機**2 ＶＯＲ Ａ １６Ｌ
出発 0:50 １６Ｌ
到着 0:52 Ｃ機**3 視認進入 １６Ｌ
到着 0:55 同 機 視認進入 １６Ｌ
出発 0:57 １６Ｌ
出発 0:59 １６Ｌ
出発 1:02 １６Ｌ
出発 1:04 １６Ｌ
到着 1:14 Ｄ機**4 ＩＬＳ Ｙ ３４Ｒ
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図３ 同型機のＦＣＵ、計器盤及びＭＣＤＵ

2.9.2 ＰＦＤの表示

ＰＦＤの下段には航空機の進行方向約４０°の範囲を参照できる方位計が組み込

まれており、この中に、選択されたＨＤＧ/ＴＲＫを示す青色の三角形のシンボル

（以下「ＨＤＧ（ＴＲＫ）バグ」という ）及び現在のトラックを示す緑色の菱形。
ひしがた

のシンボルが表示される。

選択ボタンでＴＲＫ/ＦＰＡに切り替えると、姿

勢指示計には、選択したＴＲＫを示す青色のトラッ

ク・インデックス及び緑色のバードが表示される。

通常、パイロットは、着陸滑走路への正対を参照す

るため、ＨＤＧ/ＴＲＫ窓に着陸滑走路のトラック

をセットし、ＨＤＧ（ＴＲＫ）バグと菱型シンボル

及びトラック・インデックスとバードの垂線が縦に

そろうことをチェックする。

２.１０ ＣＲＭ

2.10.1 スレットアンドエラーマネージメント

ヒューマンエラーに起因する航空事故を防止するため、従来からＣＲＭ/ＬＯＦ

Ｔ訓練に代表されるヒューマンファクター訓練が運航乗務員に対して導入されてい

図４ ＰＦＤの表示



*41 「ＣＲＭスキル」とは、ＣＲＭを実践する能力である。

*42 ＨＦ訓練マニュアルの「2.3.8」の記述からの抜粋である。
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るが、現在では、ヒューマンエラーは必ず発生するという考えの下で「スレット

アンドエラーマネージメント（ＴＥＭ：Threat and Error Management 」の概念が）

運航乗務員の訓練等の要件に含まれている。ここでいうスレット（Threat）とは、

運航を複雑にし、エラーを誘発する様々な要因で、適切に対応しないと安全マー

ジンを減少させてしまう脅威のことであり、エラー（Error）とは、組織若しくは

運航乗務員の意図又は予期から逸脱することにつながる運航乗務員の作為若しくは

不作為のことである。ＴＥＭを実践するため、運航乗務員は、ＣＲＭスキル の発
*41

揮が求められる。ＴＥＭに関して、国際民間航空機関から１９９８年に発行された

「ICAO DOC-9683 Human Factor Training Manual （以下「ＨＦ訓練マニュアル」」

という ）には、以下の記述 がある （抜粋）。 。*42

The goal of CRM should therefore be the recognition of threats to

safe operations, as a first line of defence, since such threats are

the breeding grounds for operational errors. The second line of

defence is the use of appropriate threat management responses to

cancel threats, and the recognition of the potential errors that

threats might generate. The last line of defence is the use of

appropriate error management responses.

（仮訳）

ＣＲＭの目的は、第一の防御線として、エラーの温床となる、安全運航を脅

かすスレットを認識することである。第二の防御線として、スレットを除去し、

スレットが生む可能性のあるエラーを認識するために、適切にスレットマネー

ジメントを実施することである。最後の防衛線として、適切にエラーマネージ

メントを実施することである。



*43 「国立研究開発法人 宇宙航空研究開発機構（ＪＡＸＡ）の報告資料」とは、２００９年７月発行のＪＡＸ

Ａ-ＲＲ-０９-００１「行動指標を用いたＣＲＭスキル計測手法の開発」である。

*44 「ワークロードマネージメントに関する記述」は、２０１３年９月５日発行のＦＡＡのワーキンググループ

報告書"Operational Use of Flight Path Management Systems"に記載されている。
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図５ スレットアンドエラーマネージメント（ＴＥＭ）モデル

（ＨＦ訓練マニュアルの内容及び「国立研究開発法人 宇宙航空研究開発機構」の報告資料 から運輸安全委員会が作成）*43

2.10.2 ＣＲＭスキル

2.10.1図５に示したＣＲＭスキルのうち、ワークロードマネージメント、状況認

識マネージメント及びコミュニケーションについては、ＦＡＡワーキンググループ

報告書等に以下の記載がある。

(1) ワークロードマネージメント

ＦＡＡのワーキンググループ報告書には、ワークロードマネージメントに

関する記述 があり、その一つの項目として、時間の余裕がない場合の対処
*44

について、以下のとおり記述されている （抜粋）。

In the WG analysis, high workload and time pressure were

common vulnerabilities identified in the factor analysis of

incident data.

Pilots are required to analyze the situation and use their

knowledge and skills to assess the situation and prioritize the

tasks that need to be done in the time available.



*45 ＦＡＡの「モニター業務に関する通達」とは、２０１７年１月１０日発行のＡＣ Ｎo：１２０-７１Ｂ "SOP

and PM duties for Flight Deck Crewmembers" である。
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（仮訳）

ワーキンググループの解析では、インシデントデータの要因分析にお

いて、高いワークロードとタイム・プレッシャーが共通する脆 弱性で
ぜいじゃく

あると認められた。

パイロットは、状況を分析して評価するために自身の知識や技量を活

用し、限られた時間内で実施すべきタスクに優先順位を付けなければな

らない。

(2) 状況認識マネージメント

状況認識マネージメントのＣＲＭスキルには「モニター（状況の把握・認

識 」が含まれる。ＦＡＡの「モニター業務に関する通達」 には、以下の） *45

記述がある （抜粋）。

Several studies of crew performance, incidents, and accidents

have identified inadequate monitoring and cross-checking as

vulnerabilities for aviation safety. Effective monitoring and

cross-checking can be the last barrier or line of defence

against accidents because detecting an error or unsafe situation

（omitted）may break the chain of events leading to an accident.

Flightcrews must use monitoring to help them identify, prevent,

and mitigate events that may impact safety margins.

（仮訳）

クルーパフォーマンス、インシデント及び事故に関する研究の結果、

航空安全にとっての脆弱点として「不十分なモニターやクロス・チェッ

ク」が明らかにされてきた。エラーや不安全状況を検知することが事故

に繋がるイベントの連鎖を断ち切ることから、有効なモニターやクロス

チェックは、事故を防ぐ最後の砦であり、防御線である （中略）運航。
とりで

乗務員は、安全マージンを脅かす可能性のある事象を特定し、未然に防

ぎ、軽減するためにモニターしなければならない。

(3) コミュニケーション

ＦＡＡの"Crew Resource Management：An Introductory Handbook"（以下

「ＣＲＭ ＨＤＢＫ」という ）には、操縦室内での情報交換が重要であるこ。

と、有効なコミュニケーションのためには、懸念や助言は積極的にはっきり

と表明することが重要であると指摘している。一方で、情報が有効に伝達さ



*46 「ＣＲＭの継続的な強化と展開」は、ＨＦ訓練マニュアルの2.4.20に記載されている。

*47 「ＦＣＯＭ Ｐ」とは、プライマリー（Primary）ＦＣＯＭのことであり、同型機を運航するに当たり、同社

が定める運航及び操作の方法を規定し、併せて諸系統の説明及び運航に関する資料を提示するものである。Ｆ

ＣＯＭ Ｐの記述内容とＦＣＯＭの記述内容に齟齬がある場合には、ＦＣＯＭ Ｐの記述内容が優先する。
そ ご
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れない背景には、必要な情報があるにもかかわらず、その情報が必要な人に

伝わっていない状況が多くあることも指摘した上で、副操縦士が機長に意見

を言うことをちゅうちょしたために、不安全事象につながった事例が多数あ

り、他人の行動に対して疑問を持ち、必要に応じて説明を求めることの重要

性等を指摘している。

2.10.3 効果的なＴＥＭ

ＨＦ訓練マニュアルには「ＣＲＭの継続的な強化と展開」 について、以下の記*46

述がある （抜粋）。

Effective TEM is based upon operational experience. Using such

experience during continuing reinforcement and development of CRM

training is essential. The operational experience of each airline is

（omitted）unique and is likely to differ significantly from others.

The use of the airline's own data produces relevant training programs.

Exhaustive examination of actual airline events, and their inclusion

in CRM training, delivers the best results.

（仮訳）

効果的なＴＥＭは、運航経験に基づく。ＣＲＭ訓練を継続的に強化展開する

に際して、運航経験を活用することは重要である。各運航者の運航経験は、独

特で他の運航者とは大きく異なり得るものである （中略）各運航者の独自。

データを活用すれば適切な訓練プログラムができる。実際に起きた運航イベン

トを網羅的に検証し、ＣＲＭ訓練に取り込めば最良の結果が出る。

２.１１ 同社の規定

ＦＣＯＭ Ｐ には、乗員の業務について、以下の記述がある。*47

(1) モニター（抜粋）

(a) ＰＦ：主として操縦業務を担当すると共に飛行状態をMonitorする。

(b) ＰＭ：主として操縦業務以外の業務を担当する。PMは飛行状態およびPF

（中略）の操作をMonitorし必要なCalloutおよびAdviceを行う。

(d) いかなる状況においても、操縦士は機体のControlとそれに必要な

Monitorを継続しなければならない。



*48 「非精密進入」とは、水平方向（横方向の方位）のガイダンスを有するが、垂直方向（縦方向の降下角）の

ガイダンスを有しない計器進入をいう。

、*49 「Qualifications Manual」には、機長及び副操縦士の任用に係る必要な訓練シラバス等が記載されており

各空港に関する知識学習は副操縦士においても必須事項となっている。

*50 「ＴＲＫ/ＦＰＡガイダンス」では、公示されたプロファイルに沿って飛行していることをローデータで確

認することを基本として、水平方向はＴＲＫ、垂直方向はＦＰＡを使用することとなっている。

*51 周回進入の開始に当たっては、周回進入区域内で目視物標を視認した場合はＭＡＰｔの手前の適切な地点か

ら周回進入経路に移行することができるが、周回進入区域外の場合は管制官からの許可を得なければならない。
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(2) スキャンポリシー（抜粋）
*48非精密進入

PF：PMの「_In Sight」のCallout後、Scan PatternにOutside Viewを含め

る。

PM： _In Sight」をCalloutし、PFのResponseを確認後、Flight and「

Navigation Instrument等のScan/Monitorに重点をおき、異常を認め

た場合は、その旨Calloutする。

また、オペレーションマニュアルでは、機長の乗務要件について、以下のとおり規

定されている （抜粋）。

(a) 航空法に定める最近の飛行経験を有すること。

(b) Qualifications Manual に定める所定の訓練を受け、かつ所定の審査に合*49

格していること。

(c) 運航しようとする路線に応じた空港資格を有していること。

２.１２ 同社の教育・訓練

2.12.1 非精密進入及び周回進入の手順

ＦＣＯＭには、同型機の製造者の推奨するＳＯＰ等が記載されており、非精密進

入の実施手順として、階段状に降下する方式ではなく、連続で降下する方式が推奨

され、同空港のＶＯＲ Ａ進入方式のようにデータベースに未登録である進入を実

施する場合には、ＴＲＫ/ＦＰＡガイダンス の使用が推奨されている。しかし、
*50

同社では、データベースに未登録である非精密進入を実施する場合の教育・訓練を

実施していなかった。

同社のシミュレーター任用訓練では、非精密進入として関西空港のＶＯＲ 滑走

路０６Ｒ進入方式が実施されることとなっているが、ＶＯＲ 滑走路０６Ｒ進入方

式はデータベースに登録されているため、運航乗務員はＴＲＫ/ＦＰＡガイダンス

を使用する。また、同社の定期訓練では、ＶＯＲ 滑走路０６Ｒ進入に引き続いて

滑走路２４Ｌへの周回進入 を行う課目が組み込まれている。周回進入に入るため
*51

には、着陸滑走路を確認するための目視物標を確認する必要があり、同社では、周

回進入課目においては、運航乗務員はなるべく早くＭＤＡに到達し、滑走路に関わ



*52 「限界高度」とは、最低降下高度（ＭＤＡ：Minimum Descent Altitude）又は決心高度（ＤＡ：Decision A

ltitude）のことである。

*53 同空港における「深夜早朝時間帯」とは、２３～０５時台である。

*54 「南風時」とは、同社の空港資料の記載であり、ＡＩＰで使用されている「南風運用」とは異なる （2.8.4。

参照）

*55 本重大インシデント発生前、約１０便の同社機が同空港のＶＯＲ Ａ進入を経験していた。

*56 「空港資料の自習」とは、機長に求められる空港資格に係る自習である。
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る目視物標を確認後、速やかに周回進入経路に入るように教育・訓練している。

なお、ＦＣＯＭでは、限界高度 においては、どのガイダンスを使用している場
*52

合でも、以下の手順を行うことを推奨している。

－ 目視物標を視認できた場合

ＰＦは「CONTINUE（継続する 」とコールアウトし、ＡＰ/ＦＤをオフ、選）

択ボタンを押してＴＲＫ/ＦＰＡとし、滑走路トラックをセットした上で進

入を継続する。

－ 目視物標が視認できない場合

ＰＦは「GO AROUND（ゴーアラウンド 」をコールアウトし、ゴーアラウン）

ドする。

2.12.2 同社のＶＯＲ Ａ進入への備え

同社は、運航乗務員に対して就航空港ごとに作成した空港資料による自習を課し

ていたが、個々の運航乗務員における資料内容の知識習得状況については管理して

いなかった。

同空港の空港資料には、深夜早朝時間帯 の滑走路運用についての説明があり、
*53

Ｄ滑走路閉鎖時における南風時 の着陸滑走路は滑走路１６Ｌである旨が記載され
*54

ていた。また、同社では、本重大インシデント発生前から自社機が同空港のＶＯＲ

Ａ進入を経験 していることは認識していたが、同資料には、データベースにＶＯ
*55

Ｒ Ａ進入方式が未登録であるという情報についての記載は含まれていなかった。

さらに、同社では、空港資料を補うものとして、シミュレーターを使用した進入

の様子を記録した動画資料を作成しており、昼間のＶＯＲ Ａ進入による滑走路

１６Ｌ着陸の様子も含まれていたが、本動画資料の視聴は運航乗務員の任意として

いた。機長及び副操縦士は、本重大インシデント発生前、同空港の空港資料の自

習 を完了しており、副操縦士は参考資料である動画を視聴したとしているが、機*56

長は視聴したかどうかを覚えていなかった。

2.12.3 機長及び副操縦士の受けた教育・訓練及び審査の状況

同社における機長及び副操縦士の主な教育・訓練の実績は、以下のとおりである。



*57 平成２８年の「ＣＲＭレビュー」では、ＴＥＭ/ＡＳＳＥＲＴＩＯＮをテーマに教育が行われた。

*58 「ＰＴＲＴ」とは、Pre Type Rating Trainingの略で、中型ジェット機の運用、操縦の経験のない副操縦士

要員に対して同社が実施している、"TWO MEN CREW CONCEPT""ＣＲＭスキル"等を含む６日間の総合座学訓練で

ある。

*59 「随時訓練」とは、平成２６年４月に発生した同社重大インシデント（航空重大インシデント調査報告書：

ＡＩ２０１６－３－Ⅰ、平成２８年７月２５日公表）の再発防止策として、追加で実施した訓練である。
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＜機長＞

平成２６年 ２ 月１２日 ＣＲＭ（導入）訓練

同年 ２ 月２５日 機長認定技能審査

同年 ３ 月２６日 機長認定路線審査

同年 ８ 月２３日 定期技能訓練

同年 ８ 月２４日 定期技能訓練（ＬＯＦＴ訓練）

同年 ９ 月 ８ 日 定期座学訓練（ＣＲＭレビュー含む ）。

平成２７年 １ 月１２日 定期技能訓練

同年 １ 月１３日 定期技能審査

同年 ３ 月 ９ 日 定期路線審査

同年 ６ 月１９日 空港資料による自習（同空港）

同年 ７ 月 １ 日 定期座学訓練（ＣＲＭレビュー含む ）。

同年 ７ 月１４日 定期技能訓練

同年 ７ 月１５日 定期技能訓練（ＬＯＦＴ訓練）

平成２８年 １ 月１１日 定期技能訓練

同年 １ 月１２日 定期技能審査

同年 ４ 月２６日 定期路線審査

同年 ８ 月２３日 定期技能訓練

同年 ９ 月 ６ 日 定期座学訓練（ＣＲＭレビュー 含む ）
*57

。

同年 ９ 月 ７ 日 定期技能訓練（ＬＯＦＴ訓練）

＜副操縦士＞

平成２７年１０月２８日 ＣＲＭ（導入）訓練

同年１１月２０日 ＰＴＲＴ 終了*58

平成２８年 ３ 月 ５ 日 副操縦士任用技能審査

同年 ５ 月１０日 空港資料による自習（同空港）

同年 ８ 月１３日 副操縦士任用路線審査

同年 ８ 月２３日 定期技能訓練（ＬＯＦＴ訓練）

同年 ８ 月２４日 定期技能訓練
*59

同年１０月１４日 随時訓練

同年１０月２１日 定期座学訓練（ＣＲＭレビュー）



*60 「オペレーション本部のオペレーションコントロール部」は、整備、クルーコントロール、旅客ハンドリン

グ、グランドハンドリング及び運航管理といった運航に関わる業務を統合して行う部門である。

*61 同社では、深夜早朝時間帯に限定して「ＭＯＤ」と「運航管理者」を兼任する体制を取っていた。
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上記のとおり、機長は平成２６年３月に同社で機長認定後、副操縦士は平成２８

年３月に副操縦士の任用審査後、本重大インシデント発生までの間、定期的に訓練

及び審査を受けており、マネージメント、モニター業務等を含む総合所見は、全て

「良好」であった。

２.１３ 同社の運航管理体制

2.13.1 イレギュラー運航発生時の連絡の流れ

同社では、オペレーション本部のオペレーションコントロール部 （以下「ＯＣ*60

Ｃ」という ）が日々の運航を管理しており、運航統括責任者（以下「ＭＯＤ」と。

いう ）が運航全般に関して統括した責任を負い、個々の運航便の運航管理に関し。

ては運航管理者（ディスパッチャー）を配置している。しかし、本重大インシデン

ト発生時には、同社ではＭＯＤと運航管理者が兼任 する体制となっていた （以
*61

。

下、本重大インシデント発生時のＭＯＤを「兼任ＭＯＤ」という ）。

同社のイレギュラー運航等対応ハンドブックには、イレギュラー運航発生時の連

絡の流れについて、以下の内容が規定されている。なお、図６における各部門の責

任者同士の連絡は、対面又は電話により行うこととしている （抜粋）。

図６ イレギュラー運航発生時の情報伝達経路

1） 事象発生時の報告

報告対象に該当する事象が発生した場合、もしくは該当することが懸念



*62 同社は、情報共有ツールとして一斉配信メールを活用していた。
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される場合、機長は飛行後、速やかに運航管理者へ事象等を報告し、運航

管理者はＭＯＤへ連絡する ＭＯＤは、航空事故、航空重大イン。（中略）

シデント等に該当するか否かを独断で判断・完結せず、後々に該当すると

判断される場合もあることを認識し、必ず本伝達経路に沿って情報共有す

ることが求められる。

（中略）

6） 事故・重大インシデントに認定されたもしくは認定される可能性のある場

合

航空局から事象が事故又は重大インシデントと判断される可能性がある

場合は、ＭＯＤはその機体の運航を中止すると同時に、ＣＶＲ、ＦＤＲ、

その他保全対象となる可能性のある機器の保全措置をＭＯＣに指示する。

（略）

2.13.2 運航管理関係者に対する聞き取り

同機のイレギュラー運航発生を知った同社の運航管理関係者からの聞き取り内容

は、次のとおりである。

(1) 兼任ＭＯＤ

兼任ＭＯＤは、副操縦士から１回目の報告を受けた後、乗員部長へ電話連

絡を行うように依頼し、社内関係者あてに同機の滑走路誤進入の情報を電子

メールで一斉送信 した。その後、兼任ＭＯＤは、報告を受けた事象が重大
*62

インシデントである「閉鎖滑走路への進入の試み」に該当する可能性を危惧

したが、確信が持てなかった。その時、職場には相談できる者はおらず、深

夜であったため上司に相談することもちゅうちょし、他の出発便に関する作

業を優先した。この後、兼任ＭＯＤは、副操縦士から２回目の報告を受けた。

この際、副操縦士は「１回目の報告内容を修正する」と述べていたことから、

兼任ＭＯＤはこちらの２回目の報告内容が正しいものと考えた。また、兼任

ＭＯＤは、２回目の報告の内容を一斉配信メールで送信することはしなかっ

た。

(2) 乗員部長

乗員部長は、当該乗員から１回目の報告を受けた時、滑走路２３が閉鎖中

であったことを認識しておらず、本事象が高度逸脱又は管制指示違反に該当

すると判断して、当該乗員に報告書の提出を指示し、その後、２回目の報告

の内容が記された社内安全報告書を確認した。



*63 「ＱＡＲ」とは、ＦＤＲとほぼ同等の飛行データを蓄積できる記録装置であり、運航者が独自のパラメー

ターを設定することも可能である。
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(3) 運航推進部長

運航推進部長は、起床後、兼任ＭＯＤから発信された一斉配信メールを見

て同機が誤進入しようとしたことを知り、担当部署にＱＡＲ データの解析
*63

を指示した。その後、解析担当者から同機が滑走路２３へ向かって降下して

いた旨の報告を受けた運航推進部長は、航空局に重大インシデント発生の可

能性の第一報を通報した。

2.13.3 ＭＯＤの職責及びその任用

(1) 役割と責任

イレギュラー運航等対応ハンドブックでは、運航管理者は運航乗務員から

の報告を受けた場合には情報を正確に把握してＭＯＤに報告し、ＭＯＤは

チェックリストに基づき情報を正確に整理することとしている。その上で、

ＭＯＤは、イレギュラー運航、インシデント又はその可能性がある事象が発

生した場合には、社内関係部署と確認が取れるまで必要に応じて機体の運航

継続の中止を指示し、ＣＶＲ等の機器の保全措置をとるよう規定されている。

(2) ＭＯＤの資格付与及びＭＯＤへの教育・訓練

同社では、ＭＯＤの任用に関して、空港オペレーション業務に精通してい

ることを要件とした上で、ＭＯＤ候補者に対して標準で１１時間の座学教育

及び６日間のＯＪＴを義務付け、ＭＯＤの資格を付与していた。なお、同社

はＭＯＤの資格維持要件を定めておらず、ＭＯＤ資格は定期教育の受講なし

に継続されることとなっていた。

(3) 運航管理者との兼任要件

同社では、昼夜を問わずＭＯＤ業務を担当できる者と深夜・早朝時間帯の

み担当できる者を区分しており、兼任ＭＯＤは深夜・早朝時間帯のみＭＯＤ

業務を担当していた。また、同社では、運航管理者との兼任の要件について

は規定していなかった。

２.１４ 一時的に閉鎖中である滑走路への処置

2.14.1 国際民間航空条約第１４附属書の規定

閉鎖滑走路に関して、国際民間航空条約第１４附属書に以下の規定がある。(抜

粋)



*64 「一時的に閉鎖中である滑走路に対する処置に関する通達」は、２０１１年９月２９日発行の ＡＣ Ｎo：

１５０/５３７０-２Ｆ "Operation Safety on Airports During Construction"である。
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7.1 Closed runways and taxiways, or parts thereof

7.1.2 Recommendation. - A closed marking shoud be displayed on a

temporally closed runway or taxiway or portion thereof, except

that such marking may be omitted when the closing is of short

duration and adequate warning by air traffic services is provided.

（仮訳）

7.1 閉鎖滑走路及び誘導路又はその一部

7.1.2 勧告 閉鎖が短期間で管制機関から適切な警告が行われている場合

以外は、一時的に閉鎖される滑走路、誘導路及びその一部には、閉鎖を示

す標識が表示されるべきである。

2.14.2 米国ＦＡＡの通達

ＦＡＡの「一時的に閉鎖中である滑走路に対する処置に関する通達」 には、以
*64

下の記述がある （抜粋）。

Temporarily Closed Runways.

If available, use a lighted X, both at night and during the day,

placed at each end of the runway facing the approach. The use of a

lighted X is required if night work requires runway lighting to be on.

（仮訳）

一時的閉鎖の滑走路

可能であれば、昼夜共に灯光したＸマーク標識を進入に面した滑走路末端に

設置すること。滑走路灯火を点灯する必要のある作業が行われるときは、灯光

したＸマーク標識が必要である。

図７ 一時的に閉鎖中の滑走路に置かれるＸマーク標識
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３ 分 析

３.１ 運航乗務員の資格等

機長及び副操縦士は、適法な航空従事者技能証明及び有効な航空身体検査証明を有

していた。

３.２ 航空機の耐空証明書等

同機は、有効な耐空証明を有しており、所定の整備及び点検が行われていた。

３.３ 気象との関連

気象は、本重大インシデント発生に関連はなかったものと推定される。

３.４ 飛行の経過

3.4.1 着陸滑走路の変更指示を受けた時の状況

2.1.2(1)に記述したとおり、機長は、巡航中にＩＬＳ Ｙ 滑走路３４Ｒ進入のア

プローチブリーフィングを実施し、Ｄ滑走路の閉鎖を確認したものと考えられる。

2.1.1に記述したとおり、東京アプローチは、同機に対してＩＬＳ Ｙ進入による

滑走路３４Ｒへの着陸予定である旨を通報（００時２４分０１秒）したが、その後、

ＶＯＲ Ａ進入による滑走路１６Ｌ着陸への変更を予定している旨を通報（同２６

分２６秒）した。2.1.2(1)に記述したとおり、機長は、着陸滑走路の変更を全く予

測しておらず、同機の高度は約１０,６００ft、位置はＵＴＩＢＯ付近であったた

め、このように同空港に接近した状況での着陸滑走路の変更指示に驚いたが、機長

自身は滑走路１６Ｌへの着陸経験もあったこと及び当時の気象状況から、管制指示

を受け入れたものと考えられる。

一方で、データベースにはＶＯＲ Ａ進入方式が未登録であったため、機長及び

副操縦士は、ＦＭＧＣの設定がない状態で進入することとなったと考えられる。副

操縦士の口述から、同機がＤＡＲＫＳを通過する際のＭＣＤＵ及びＮＤの表示は、

図８に示すイメージであった可能性が考えられる。



*65 3.4.3、3.4.4及び3.4.5における〔 〕内は、付図５の「Ａ～Ｉ」に対応している。
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図８ ＤＡＲＫＳ通過時の推定ＭＣＤＵ、ＮＤ表示（イメージ）

3.4.2 アプローチブリーフィングの状況

付図１に示したとおり、同機が東京アプローチからＶＯＲ Ａ進入への変更予定

を通報されてからＫＡＩＨＯに到達するまでは約５分間であった。副操縦士は、こ

の通報を受けた後、機長からの指示でＭＣＤＵの操作に着手したが、戸惑い、ＶＯ

Ｒ Ａ進入方式がデータベースに登録されていないことを認識するのにかなりの時

間を費やしたものと考えられる。2.1.2(1)に記述したとおり、機長は、ＩＬＳ Ｙ

進入からＶＯＲ Ａ進入へ変更となったことから、改めてアプローチブリーフィン

グを実施しようとしたが、十分な準備時間が取れず、結果的に、ブリーフィングを

実施できたのはＤＡＲＫＳへ向かう途中であったものと考えられる。

ＫＡＩＨＯからＤＡＲＫＳまでは降下しながらフラップを下げて減速するフェー

ズで、機長のワークロードは高い状態であり、アプローチブリーフィングは慌ただ

しく行われたものと考えられる。このため、機長は、ＶＯＲ Ａアプローチチャー

トの確認はしたものの、2.8.4に記述した騒音軽減優先飛行経路のチャートを確認

できなかったものと考えられる。結果として、機長は、ＶＯＲ Ａ進入中の滑走路

１６Ｌの見え方のイメージ及び右旋回で周回進入経路に入るイメージがない状態で

進入を開始したものと考えられる。

3.4.3 進入開始時の状況

2.1.2(1)に記述したとおり、機長はＭＣＤＵでＨＭＥのセットを確認したことを

述べており、ＶＯＲ Ａ進入方式はデータベースに未登録のため、ＦＭＧＣの設定

がない状態ではあったが、機長はＮＤ上のＶＯＲの針及びＤＭＥを参照してＶＯＲ

Ａ進入を開始したものと考えられる。

付図５に示したとおり、同機はＨＤＧモードとし〔Ａ〕 、ＶＳモード〔Ｂ〕で
*65
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降下を開始しており、ＡＰ/ＦＤがオフとなるまで同モードが継続している。さら

に、付図３に示したように、同機は、ＳＡＺＡＮの下限高度（１,１００ft）を逸

脱して降下している。これは、機長及び副操縦士がＦＭＧＣの設定がない状態でア

プローチチャートを参照して進入する手順に慣れておらず、プロファイルの確認が

不十分となったことによるものと考えられ、機長が定期訓練時の周回進入の手順に

準じて、着陸滑走路１６Ｌを見付けるため早くＭＤＡ（最低降下高度）に到達しよ

うとしたことが関与した可能性が考えられる。

3.4.4 ＭＤＡに至る前後の状況

付図５に示したとおり、同機はＭＤＡ（７６０ft）に到達した時に〔Ｃ 、昇降〕

率（Selected V/S）が０fpmに変更されており〔Ｄ 、機長はＭＤＡを維持しようと〕

したと考えられるが、同機はＭＤＡ未満に降下し、同機のＡＰ/ＦＤが解除された

〔Ｅ〕後も緩やかに降下している。

機長は、目前にあるはずの着陸滑走路１６Ｌを見付けられないことに戸惑い、そ

の発見に集中してしまったため、滑走路を視認していない状態でＭＤＡ未満に降下

したものと考えられる。

また、2.1.2(2)に記述したとおり、副操縦士は、同空港に慣れておらず、ＤＡＲ

ＫＳ通過後はアプローチチャートの参照及びフラップ操作等の機長からの指示への

対応に追われていたこともあり、ＰＭとして、自機の高度及び飛行経路のモニター、

機長の操縦のクロスチェック等ができない状態となり、滑走路位置の確認及び同機

がＭＤＡ未満に降下したことについての機長へのアドバイスが行えなかったものと

考えられる。

3.4.5 復行までの状況

2.1.2(1)に記述したとおり、機長は左前方に見えた明るく点灯している閉鎖滑走

路２３を見て本能的にその方向へ旋回したとしており、付図５の〔Ｅ 〔Ｆ〕に示〕、

したとおり、同機のＡＰが解除されて手動による操縦に切り替えられた後、同機は

左旋回して高度を下げている。この時、同機は、誤って滑走路２３に進入しようと

したものと考えられる。

この後、機長は、副操縦士に滑走路トラック１５７°のセット〔Ｇ〕及びＴＲ

Ｋ/ＦＰＡのセット〔Ｈ〕を指示したが 「ＨＤＧ（ＴＲＫ）バグ」及び「トラッ、

ク・インデックス」がＰＦＤに表示されていないこと、現在の磁方位が２３０°の

方を向いていることに気付いて違和感を抱き、目前の滑走路は着陸滑走路１６Ｌで

はなく、閉鎖中の滑走路２３ではないかと思ったものと考えられる。

その一方で、東京タワーは、2.1.2(4)に記述したとおり、滑走路１６Ｌのダウン
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ウインドへ向かっているはずの同機が滑走路２３へ向かって高度を下げているよう

に見えたことから、復行を指示したものと考えられる。この時の東京タワーは、滑

走路１６Ｌからの出発機と同機との管制間隔を維持する必要があったことから、同

機に対して直ちに右上昇旋回するよう復行指示をしたものと考えられる。

３.５ 事前準備

機長及び副操縦士は、2.12.2に記述した同空港の空港資料を自習しており、機長に

関しては、２.１１に記述したオペレーションマニュアルの乗務要件である同空港の

空港資格を付与されていたが、同空港の滑走路運用について、Ｄ滑走路が閉鎖で南風

運用となった場合にはＶＯＲ Ａ進入が実施されることを想定していなかったものと

考えられる。

2.12.1に記述したとおり、ＦＣＯＭでは、データベースに未登録である進入を実施

する場合には、ＴＲＫ/ＦＰＡガイダンスの使用が推奨されており、ＶＯＲ Ａ進入を

実施する場合、パイロットはＨＭＥへ向けて方位２７４°で飛行してＴＲＫモードと

した上で、プロファイルに沿って降下するものと考えられる。同社では、このような

データベースに未登録である非精密進入を実施する場合の訓練を実施していなかった。

また、機長及び副操縦士は、ＶＯＲ Ａ進入の飛行手順についての具体的な知識（イ

メージ）を習得していなかったものと考えられ、本進入についての事前準備が不十分

であったものと考えられる。

運航乗務員は、飛行する空港の進入方式が急に変更となった場合でも余裕を持って

対応できるよう、飛行を計画する空港の可能性のある全ての進入方式について、あら

かじめ飛行のイメージを準備しておく必要があると考えられる。

３.６ ＴＥＭの状況と同社のＣＲＭ/ＴＥＭ教育・訓練

3.6.1 機長及び副操縦士のＴＥＭの状況

(1) 機長のＴＥＭの状況

2.10.1に記述したとおり、ＴＥＭ（スレットアンドエラーマネージメント）

を実践するに当たって、運航乗務員は、安全運航を脅かすおそれのある事象

をスレットとして認識する必要があるが、本重大インシデント発生時、機長

は、着陸滑走路の変更指示をスレットとして認識できていなかったと考えら

れる。

また、3.4.2に記述したとおり、副操縦士は、ＶＯＲ Ａ進入設定のための

ＭＣＤＵの操作に戸惑い、かなりの時間を費やしたものと考えられる。機長

は、副操縦士が戸惑っていることを認識したが、適切に時間管理せず、ワー

クロードマネージメントが行えなかったものと考えられる。さらに、機長は、
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自分自身がＶＯＲ Ａ進入の具体的な飛行手順のイメージを確立していない

状態であったため、十分なブリーフィングを実施することなく進入を開始し

たものと考えられる。2.10.2(1)に記述したとおり、ＦＡＡワーキンググ

ループ報告書では、高いワークロード及びタイム・プレッシャーはインシ

デントの要因であるとした上で、パイロットは、状況を分析して評価するた

めに自身の知識や技量を活用し、タスクの優先順位付け（時間管理）をしな

ければならないことを指摘している。機長は、限られた時間の中で、ワーク

ロードマネージメント（タスクの優先順位付け）を適切に行い、十分なブ

リーフィングをした上で進入を開始する必要があったものと考えられる。ま

た、時間に余裕がないと判断した場合には、進入方式変更の要求、待機の要

求又はレーダー誘導の要求等の複数の選択肢があることを考慮する必要が

あったものと考えられる。

(2) 副操縦士のＴＥＭの状況

機長と同様に、本重大インシデント発生時、副操縦士は、着陸滑走路の変

更指示をスレットとして認識できなかったと考えられる。

2.1.2(2)に記述したとおり、副操縦士は、ＤＡＲＫＳ通過後に滑走路

１６Ｌ進入用のＡＬＢが見えたこと、及び機長が左旋回して滑走路に正対し

ようとした時、自身がイメージしていた着陸滑走路１６Ｌへの進入経路との

違いに違和感を持ったとしているが、豊富な飛行経験を有している機長への

過度の信頼及び無用の遠慮があったことから、適切で積極的な助言をしな

かったものと考えられる。2.10.2(3)に記述したとおり、ＣＲＭ ＨＤＢＫに

は、有効なコミュニケーションのためには、懸念や提言は積極的にはっきり

と表明すること、他人の行動に対して疑問を持ち、必要に応じて説明を求め

ることの重要性等が記載されている。副操縦士は、自分が気が付いたこと、

疑問に思ったことをちゅうちょなく積極的に助言する必要があったものと考

えられる。

また、２.１１に記述したとおり、同社のＦＣＯＭ Ｐでは、ＰＭの業務を

「飛行状態及びＰＦの操作をモニターし、必要なコールアウト及びアドバイ

スを行う」と規定しており、2.10.2(2)に記述したとおり、ＦＡＡの「モニ

ター業務に関する通達」では、有効なモニターは、事故を防ぐ最後の砦であ

り、防衛線であるとしている。3.4.4に記述したとおり、副操縦士は、アプ

ローチチャートの参照及びフラップ操作等の機長からの指示への対応に追わ

れ、ＰＭとして、自機の高度及び飛行経路のモニター、機長の操縦のクロス

チェック等ができない状態となったものと考えられる。
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3.6.2 同社におけるＣＲＭ/ＴＥＭ教育・訓練

2.12.3に記述したとおり、同社では、運航乗務員要員に対してＣＲＭ（導入）訓

練を実施し、中型ジェット機の経験のない副操縦士要員に対してはＰＴＲＴを実施

していた。また、同社は、ＬＯＦＴ訓練及び座学訓練を定期的に実施しており、座

学のＣＲＭレビューでは年度ごとにＣＲＭスキルのテーマを設けて教育する等、Ｃ

ＲＭ/ＴＥＭ教育・訓練に取り組んできたものと考えられる。しかし、本重大イン

シデント発生時、機長及び副操縦士は、適切にＴＥＭを実践することができなかっ

たものと考えられる。

これは、これまでの同社における運航乗務員に対するＣＲＭ/ＴＥＭの教育・訓

練において、機長及び副操縦士にＣＲＭ/ＴＥＭのスキルが十分に定着するに至っ

ていなかったことによる可能性が考えられる。

同社は、日常運航において、運航乗務員が運航を複雑にしてエラーを誘発する可

能性のある事象に遭遇した場合、それらをスレットとして認識し、適切にＣＲＭス

キルを発揮してＴＥＭを実践できるよう、その定着度の向上に向けて同社のＣＲＭ

教育・訓練を見直していく必要があると考えられる。また、2.10.3に記述したとお

り、同社の経験したイベントを網羅的に検証し、それらをＣＲＭ/ＴＥＭ教育・訓

練の内容に反映させていくことも有効であると考えられる。

３.７ ＳＯＰの遵守

同空港への進入中、機長は、空港全体は視認できていたが滑走路１６Ｌの見え方の

イメージできていなかったため、着陸滑走路１６Ｌを見付けられず、当該滑走路を視

認できていない状態で、結果的にＭＤＡ未満に降下したものと考えられる。本重大

インシデント発生時、機長は、２.１１に記述した非精密進入時のスキャンポリシー

に従って、ＰＭから「_in sight」のコール・アウトがあり、着陸滑走路を視認する

まではＭＤＡを維持する必要があり、また、副操縦士は、この機長のエラーを指摘す

る必要があった。

2.12.1に記述したとおり、ＦＣＯＭには安全な運航を実施するための標準手順（Ｓ

ＯＰ）が定められている。本重大インシデントにおいて、機長は、ＳＯＰに従って、

ＭＤＡを維持した上で進入を継続し、機長及び副操縦士が滑走路１６Ｌを確実に視認

できない状況においては復行する必要があったものと考えられる。

３.８ 同社のリスク情報の収集・活用と知識習得状況の確認

2.12.2に記述したとおり、同社では、本重大インシデント発生前にも同社機が同空

港のＶＯＲ Ａ進入を経験していることを認識していたとしており、これまでは、そ

の時々の同社の運航乗務員の適切な対応により、ＶＯＲ Ａ進入を実施してきたもの
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と考えられる。このため、同社は、同社の運航乗務員がデータベースに未登録の進入

方式を実施する際のリスクを考慮することはなかったものと考えられ、同空港のＶＯ

Ｒ Ａ進入がデータベースに未登録である旨の情報を空港資料に加える等の措置は講

じていなかった。また、同社は、運航乗務員に対して空港資料による自習を課してい

たが、その内容についての知識習得状況について管理しておらず、進入の様子を記録

した補助動画資料を作成していたが、その視聴については、運航乗務員の任意として

いた。

これらのことから、本重大インシデント発生時、機長及び副操縦士がＶＯＲ Ａ進

入を適切に実施することができなかったことについては、同社のリスク情報の収集・

活用と運航乗務員による知識習得状況の確認が不十分であったことが背景にあった可

能性が考えられる。

３.９ 管制機関とパイロットのコミュニケーション

2.1.2(1)に記述したとおり、機長は、気象情報にほとんど変化がなかったため、同

。空港の進入方式/着陸滑走路が変更される可能性を予想していなかったと考えられる

また、2.8.7に記述したとおり、ＶＯＲ Ａ進入への変更を通報された同機の後続のＡ

機の操縦士はＩＬＳ進入を要求し、Ｂ機の操縦士は当惑し、Ｃ機及びＤ機の操縦士は

ＶＯＲ Ａ進入は実施不可能である旨を通報しており、機長同様、後続の航空機のパ

イロットも、同空港の進入方式/着陸滑走路の変更は想定していなかった可能性が考

えられる。

しかし、2.1.2(3)及び(4)に記述した管制官の口述にもあるとおり、管制機関は、

気象状況のほかに、2.8.4に記述した騒音軽減運航方式や離着陸機の効率的な処理を

考慮して使用滑走路を決定している。このような諸条件を踏まえ、パイロットは、滑

走路変更等の事態は常に生じる可能性があるものと想定しておくべきであり、準備時

間の確保のための待機を要求する等の臨機の対応をとらなければならないと考えられ

る。

一方で、管制機関は、降下中の着陸滑走路の変更指示はパイロットにとってスレッ

トとなり得ることを再認識し、また、本重大インシデント発生時のように、気象の変

化以外の理由による着陸滑走路の変更指示を発出する場合には、パイロットのワーク

ロードが高まる可能性を考慮し、実施可能な範囲で早い段階において情報提供するこ

とが望まれる。

３.１０ イレギュラー運航に対する同社の対応

兼任ＭＯＤは、１回目の報告の後に同空港の滑走路２３は閉鎖中であることは確認

しており、本事象が閉鎖滑走路への着陸の試みの重大インシデントに該当することを
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認識する必要があったものと考えられる。

2.13.3(1)に記述したとおり、同社においてＭＯＤは、機体の運航継続の判断を行

う責任があるとしており、2.13.1に記述したとおり、ＭＯＤは、事象が発生した場合、

その事象が航空事故や航空重大インシデントに該当するか否か等を独断で判断・完結

せず、各部署と情報共有して協議することが必要であるとも規定されている。兼任Ｍ

ＯＤは、本事象が重大インシデントに該当する可能性を懸念したものの、知識の整理

が不十分であったことから確信が得られず、深夜の電話連絡をためらって誰にも相談

せず、他の便の出発準備業務に追われていたこともあり、同機に対する対応を指示せ

ず、結果として、同機の継続運航を容認し、ＣＶＲ等の機器の保全措置をとらなかっ

たものと考えられる。

同社は、深夜時間帯にイレギュラー運航が発生した場合でも、ＭＯＤが中心となっ

て各部署と綿密に情報共有した上で機体の継続運航等について迅速に協議できる体制

を整え、この体制が適切に機能運用されているかを継続的に評価し、必要に応じて改

善していく必要があるものと考えられる。また、同社は、ＭＯＤへの資格付与要件及

び教育について、見直す必要があると考えられる。

３.１１ 閉鎖滑走路への標識の設置等について

本重大インシデント発生時、Ｄ滑走路は閉鎖されていたが、定期点検のため同滑走

路の灯火は点灯していた。2.1.2(1)に記述したとおり、機長は、Ｄ滑走路が閉鎖中で

あることは認識し、閉鎖滑走路は真っ暗なのではと思ったと述べており、ＮＯＴＡＭ

で滑走路２３が閉鎖中である認識はあったものと考えられるが、目前にある明るく点

灯した滑走路２３に向かって飛行した。空港管理者は、類似のヒューマン・エラーを

未然に防ぐための一つの施策として、２.１４に記述した一時的に閉鎖中の滑走路に

閉鎖を示す標識を置くこと等について検討することが望ましい。

４ 結 論

４.１ 分析の要約

(1) 機長及び副操縦士は、適法な航空従事者技能証明及び有効な航空身体検査証
*66

明を有していた （３.１）。

(2) 同機は、有効な耐空証明を有しており、所定の整備及び点検が行われていた。

（３.２）
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(3) 気象は、本重大インシデント発生に関与していなかったものと推定される。

（３.３）

(4) 東京アプローチは、同機に対してＶＯＲ Ａ進入による滑走路１６Ｌ着陸へ

の変更を予定している旨を通報した。機長は、着陸滑走路の変更を全く予測し

ておらず驚いたが管制指示を受け入れた。しかし、データベースにはＶＯＲ

Ａ進入が未登録であり、機長及び副操縦士は、ＦＭＧＣの設定がない状態で進

入することとなったと考えられる （3.4.1）。

(5) 副操縦士はＭＣＤＵの操作にかなりの時間を費やし、機長は十分な準備時間

が取れず、アプローチブリーフィングは慌ただしく行われたものと考えられる。

結果として、機長は、ＶＯＲ Ａ進入中の滑走路１６Ｌの見え方のイメージ及

び右旋回で周回進入経路に入るイメージがない状態で進入を開始したものと考

えられる （3.4.2）。

(6) 同機がＳＡＺＡＮの下限高度を逸脱して降下していることについては、機長

及び副操縦士が通常とは違う手順に慣れておらず、本進入プロファイルの確認

が不十分となったことによるものと考えられ、機長が着陸滑走路１６Ｌを見付

けるため、早くＭＤＡに到達しようとしたことが関与した可能性が考えられる。

（3.4.3）

(7) 機長は、目前にあるはずの着陸滑走路１６Ｌを見付けられないことに戸惑い、

その発見に集中してしまったため、滑走路を視認していない状態でＭＤＡ未満

に降下したものと考えられる。また、副操縦士は、ＰＭとして、自機の高度及

び飛行経路のモニター、機長の操縦のクロスチェック等ができない状態となり、

滑走路位置の確認及び同機がＭＤＡ未満に降下したことについての機長へのア

ドバイスが行えなかったものと考えられる （3.4.4）。

(8) 機長は左前方に見えた明るく点灯している閉鎖滑走路２３を見て本能的にそ

の方向へ旋回したとしており、この時、同機は誤って滑走路２３に進入しよう

としたものと考えられる。一方で、東京タワーは、滑走路１６Ｌのダウンウ

インドに向かっているはずの同機が滑走路２３へ向かって高度を下げているよ

うに見えたことから、同機に対し、直ちに右上昇旋回の復行指示をしたものと

考えられる （3.4.5）。

(9) 機長及び副操縦士は、Ｄ滑走路が閉鎖で南風運用となった場合のＶＯＲ Ａ

進入の実施を想定していなかったものと考えられる。また、ＶＯＲ Ａ進入の

飛行手順についての具体的な知識（イメージ）を習得しておらず、事前準備が

不十分であったものと考えられる （３.５）。

(10) ＴＥＭを実践するに当たって、運航乗務員は、安全運航を脅かすおそれのあ

る事象をスレットとして認識する必要があるが、本重大インシデント発生時、
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機長及び副操縦士は、着陸滑走路の変更指示をスレットとして認識できていな

かったと考えられる。機長は、適切に時間管理せず、ワークロードマネージ

メントが行えなかったものと考えられる。さらに、機長は、自分自身がＶＯＲ

Ａ進入の具体的な飛行手順のイメージを確立していない状態であったため、十

分なブリーフィングを実施することなく進入を開始したものと考えられる。

また、副操縦士は、自身がイメージしていた着陸滑走路１６Ｌへの進入経路

との違いに違和感を持ったとしているが、機長への過度の信頼及び無用の遠慮

があったことから、適切で積極的な助言をしなかったものと考えられる。また、

副操縦士は、ＰＭとして、自機の高度及び飛行経路のモニター、機長の操縦の

クロスチェック等ができない状態となったものと考えられる （3.6.1）。

(11) 機長及び副操縦士が適切にＴＥＭを実践することができなかったことについ

ては、同社の運航乗務員に対するＣＲＭ/ＴＥＭ教育・訓練において、機長及

び副操縦士にＣＲＭ/ＴＥＭのスキルが十分に定着するに至っていなかったこ

とによる可能性が考えられる （3.6.2）。

(12) 同空港への進入中、機長は、着陸滑走路１６Ｌを視認できていない状態でＭ

ＤＡ未満に降下したものと考えられる。機長は、ＳＯＰに従ってＭＤＡを維持

した上で進入を継続し、機長及び副操縦士が滑走路１６Ｌを確実に視認できな

い状況においては復行する必要があったものと考えられる （３.７）。

(13) 同社は、データベースに未登録の進入方式を実施する際のリスクを考慮する

ことはなかったと考えられ、同進入がデータベースに未登録である旨の情報を

空港資料に加える等の措置は講じていなかった。また、同社は、運航乗務員の

空港資料による自習内容についての知識習得状況について管理していなかった。

本重大インシデント発生時、機長及び副操縦士がＶＯＲ Ａ進入を適切に実施

することができなかったことについては、同社のリスク情報の収集・活用と運

航乗務員による知識習得状況の確認が不十分であったことが背景にあった可能

性が考えられる （３.８）。

(14) パイロットは、滑走路変更等の事態は常に生じる可能性があるものとして想

定しておくべきであり、準備時間の確保のための待機を要求する等の臨機の対

応をとらなければならないと考えられる。

一方で、管制機関は、着陸滑走路の変更指示はパイロットにとってスレット

となり得ることを再認識し、実施可能な範囲で早い段階において情報提供する

ことが望まれる （３.９）。

(15) 兼任ＭＯＤは、本事象が重大インシデントに該当する可能性を懸念したもの

の、結果として同機の継続運航を容認したものと考えられる。同社は、深夜時

間帯にイレギュラー運航が発生した場合でも、機体の継続運航等について迅速
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に協議できる体制を整え、その体制を継続的に評価し、必要に応じて改善して

いく必要が、また、ＭＯＤへの資格付与要件及び教育について、見直す必要が

あると考えられる （３.１０）。

(16) 機長は、ＮＯＴＡＭで滑走路２３は閉鎖中との認識はあったと考えられるが、

目前にある明るく点灯した滑走路２３に向かって飛行した。空港管理者は、類

似のヒューマン・エラーを未然に防ぐための一つの施策として、一時的に閉鎖

中の滑走路に閉鎖を示す標識を置くこと等について検討することが望ましい。

（３.１１）

４.２ 原因

本重大インシデントは、東京国際空港滑走路１６Ｌに着陸するため、ＶＯＲ Ａ進

入中であった同機が、閉鎖中であった滑走路２３に向けて誤って進入しようとしたた

め発生したものと考えられる。

同機が閉鎖中の滑走路２３に誤って進入しようとしたことについては、機長及び副

操縦士がＶＯＲ Ａ進入の事前準備が不十分であったこと、及び機長及び副操縦士が

着陸滑走路の変更指示をスレットとして認識できず、ワークロードマネージメント、

適切なモニター及び助言を行えなかったことによるものと考えられる。

５ 再発防止策

５.１ 重大インシデント後に講じられた再発防止策

5.1.1 同社が講じた措置

同社は、同様の事象の発生を未然に防ぐため、本重大インシデントの発生後、以

下の措置を講じた。

(1) 運航乗務員への情報提供

本重大インシデント発生直後、運航乗務員に対し、進入前準備の重要性の

認識、ＳＯＰの遵守及びアサーションの励行等、基本に忠実なオペレー

ションの励行を求める文書を発行し、ＶＯＲ Ａ進入方式がデータベースに

登録されていないこと、滑走路１６Ｌは夜間の視認性が悪いこと等の注意喚

起を行った。また、平成２９年１月６日、ＶＯＲ Ａ進入に係る暫定的なＭ

ＣＤＵの入力方法を紹介する技術情報を発行した。

(2) 運航に関する措置

平成２９年２月２日、データベースにＶＯＲ Ａ進入方式を登録した （図。

９参照）
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また、同社は、ＶＯＲ Ａ進入に続く滑走路１６Ｌへの周回進入に入るた

めの具体的な推奨手順及び飛行経路を例示し、同社の運航乗務員が同進入を

円滑に実施できる措置を講じた。さらに、同社は、同年２月９日、運航乗務

員の事前学習をサポートするため、ＮＡＶデータを社内に設置したパソコン

で自習できるシステムを導入した。

このほかに同社は、同空港の空港資料を改定し、5.1.2に後述する航空局

から提供された東京国際空港の深夜早朝時間帯における「滑走路閉鎖と運用

パターン」の資料の内容を追加した。

図９ 登録されたＶＯＲ Ａ進入方式用のＮＡＶデータ表示（イメージ）

(3) 運航乗務員の訓練に関する措置

同社は、平成２９年度のシミュレーター定期訓練において、全運航乗務員

に対して夜間のＶＯＲ Ａ進入を実施することとし、ＣＲＭ/ＴＥＭのスキル

の向上のため“急な使用滑走路の変更”の課目を設定することとした。

また、同社は、同空港の空港資格に係る自習時間を１時間から１時間半に

延長し、2.12.2に記述した参考資料の位置付けであったシミュレーター動画

を必須自習教材として組み込み、新規に同空港の資格を取得する機長及び同

空港の知識付与が必要な副操縦士に対しては、本動画の視聴を義務付けた。

また、今後の空港資格に係る自習において、知識確認の試験を義務付けた。

(4) 登録する必要のある進入方式の検討

同社は、運航乗務員がデータベースに登録されていない進入方式を実施す

る可能性を踏まえ、これらの進入方式について、データベースへの新規登録

を含め、具体的かつ実践的な進入方法を検討/確立し、運航乗務員に周知し

た。また、新規就航空港についても、登録する必要のある進入方式を確認す

るとともに、視覚教材の要否についても検討する仕組みを構築した。



*67 「ＦＧＳＣ」とは、運航者と管制機関との意見交換のための分科委員会である。
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(5) 運航管理部門の体制の改革

同社は、ＭＯＤ有資格者に対してイレギュラー運航等対応ハンドブックに

記載されている内容のレビュー及びケーススタディーに基づく演習を中心と

する随時訓練を実施した上で、イレギュラー運航発生報告受領後における運

航管理部門の対応を検討し、重大インシデントの可能性がある場合にはＭＯ

Ｄは昼夜を問わずＯＣＣ部長にも連絡するよう周知して、ＭＯＤに対する組

織的なサポート体制を構築した。

同社は、ＭＯＤ候補者への要件として１年以上の運航管理者業務の経験等

を求めること、所定のＭＯＤ任用教育の内容を充実させて受講後の知識確認

試験を実施すること、ＭＯＤの資格維持要件として２年ごとの定期教育を受

講して知識理解度の確認を付加することとした。また、同社は、平成２９年

２月１８日以降、ＭＯＤと運航管理者の兼務を廃止し、便が輻輳している時
ふくそう

間帯の運航管理関係者の勤務アサインを改定して、常に３名が業務に従事す

ることとした。さらに、同社は、継続的に運航管理体制を評価して必要に応

じて見直すこととし、定期的にオペレーション本部の安全推進会議で確認す

ることとした。

5.1.2 国土交通省航空局が講じた措置

国土交通省航空局は、本重大インシデントの発生を受けて、再発を防止するため

以下の対策を実施した。

(1) 東京航空局東京空港事務所は、平成２９年１月２７日付けで東京国際空港

の深夜早朝帯における「滑走路閉鎖と運用パターン」の資料（付図９参照）

をＦＧＳＣ を通じて運航者に提供し、情報の共有を図った。*67

(2) 航空局管制課は、ＡＩＰのＶＯＲ Ａ進入方式のアプローチチャートに注

意事項等を付した改正を行い、平成２９年１２月７日に適用とした （付図。

８参照）
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付図１ 推定飛行経路（１）

付図２ 推定飛行経路（２）
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付図３ 推定飛行経路（３）

付図４ 気象情報

アジア地上天気図 平成２８年１２月２１日 ２１時
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付図５ ＦＤＲの記録
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付図６ ＤＡＲＫＳアライバル

付図７ 東京国際空港 ＶＯＲ Ａ進入方式

（本重大インシデント発生時）
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付図８ 東京国際空港 ＶＯＲ Ａ進入方式

（平成２９年１２月７日適用）
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付図９ 東京国際空港の深夜早朝時間帯における
滑走路閉鎖と運用パターン
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付図１０ エアバス式Ａ３２０－２１４型三面図

単位：ｍ

写真１ 重大インシデント機


