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Ⅰ 宇宙分野における
安全の歴史 (事故の歴史)

Ⅰ-1. はじめに
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有⼈宇宙システム株式会社
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CAMPANY PROFILE 会社概要

社名 有⼈宇宙システム株式会社（略称 JAMSS ジャムス）

設⽴ 1990年5⽉

代表 有賀 輝

社員数 257名（2025年4⽉1⽇現在）

資本⾦ 4億4千500万円（授権資本16億円）

本社 東京都千代⽥区⼤⼿町1-6-1 ⼤⼿町ビル
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CAMPANY PROFILE 事業領域
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宇宙業界のステークホルダー分類

【規制する】
(公的機関)

要求・基準を設定し、
認証・審査を実施する

【つくる】
(メーカー)

システム・機器・装置を
開発・製造する

【使う】
(ユーザー)

システム・機器・装置を
運⽤・利⽤する

要求・基準付与
認証・審査

認証・審査⽤データ

対価＆残留リスク受容
運⽤・利⽤結果のﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

システム/機器/装置提供、
残留リスク開⽰

認証・審査⽤データ

要求・基準付与
認証・審査

JAMSSは、どの分野にも対応する、唯⼀無⼆の組織
15

Ⅰ-2. 宇宙開発における事故
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宇宙開発利⽤の歩み
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ふりかえり
宇宙開発JAMSS原⼦⼒

原⼦⼒基本法1955
⽇本初の研究炉「JRR-1」、⽇本原⼦⼒研究
所発⾜

1957

【⽶国】NASA(アメリカ航空宇宙局) 設⽴1958
(東京オリンピック、東海道新幹線開通)1964
商業⽤原⼦⼒発電所「東海発電所」運転開始1966

宇宙開発事業団(NASDA) 設⽴
【⽶国】アポロ11号 ⽉⾯着陸

1969

【⽶国】アポロ17号 ⽉⾯着陸1972
「⾼浜原発1号機」運転開始1974
スリーマイル島原⼦⼒発電所事故1979

【⽶国】スペースシャトル 宇宙への初⾶⾏1981
【⽶国】スペースシャトル チャレンジャー号事故チェルノブイリ原⼦⼒発電所事故1986

1988
JAMSS 設⽴
⼤賀 JAMSS ⼊社1994

【⽶国】ISS 組⽴開始1998
東海村JCO臨界事故1999

H-IIA 1号機2001
【⽶国】スペースX社 設⽴2002

宇宙航空研究開発機構(JAXA) 設⽴
【⽶国】スペースシャトル コロンビア号事故

2003

ISS「きぼう」軌道上組⽴開始2008
ISS「きぼう」完成2009

【⽶国】スペースシャトル 最終⾶⾏、ISS完成東⽇本⼤震災、福島第⼀原発事故2011
JAMSS 設⽴30周年2020

(東京オリンピック)2022
H3 試験機1号機2023
H-IIA 50号機本セミナー2025

2026
ISS運⽤終了︖2030
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宇宙開発での事故
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⾶⾏中の死亡事故

ソユーズ1号 (1967年4⽉24⽇)
ソビエトの宇宙⾶⾏⼠ウラジーミル・コマロフが、ソユーズ1号に搭乗中に死亡。
ソユーズは、打ち上げ以前に多数の設計上の⽋陥が指摘され、無⼈試験⾶⾏にも成功しなかった
にもかかわらず、改修せずに有⼈⾶⾏を強⾏。⾶⾏中には重⼤なトラブルが⽴て続けに発⽣し、
最終的には⼤気圏再突⼊時にカプセルのパラシュートが適切に開かず、カプセルは地⾯に激突し
て炎上。

宇宙開発での事故
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⾶⾏中の死亡事故

X-15・3号機 (1967年11⽉15⽇)
⽶国空軍パイロットマイケル・J・アダムスが、ロケットプレーンX-15 3号機で弾道⾶⾏中に
死亡
アダムスはNASA/USAFのX-15プログラムに従事。
7回⽬の⾶⾏であるX-15 3-65-97便としての⾶⾏中、機体が最⾼点に達したときに制御異常。
最⾼⾼度266,000フィート（81.1km）からの再突⼊時に、X-15はコントロールを失って
横⽅向に進路をそれ、マッハ5のスピードでスピンを始め回復不可、およそ65,000フィート
（19.8km）の⾼度で、過度の加速度によってX-15は分解。



宇宙開発での事故
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⾶⾏中の死亡事故

ソユーズ11号 (1971年6⽉30⽇)
ソビエトの宇宙⾶⾏⼠のゲオルギー・ドブロボルスキー、ビクトル・パツァーエフ、
ウラディスラフ・ボルコフが、ソユーズ11号に搭乗中に死亡。
宇宙ステーションサリュート1号に3週間滞在し、分離した後、逆噴射を⾏って再突⼊に備えて
モジュールを分離した時に、宇宙船の換気⽤の弁が開くという不慮の事態が発⽣して空気が宇宙
空間に漏れた。カプセル⾃体は通常通り再突⼊し、着地したが、回収チームがカプセルを開いた
ときには彼らは窒息死。宇宙空間（⾼度100km以上）で起こった唯⼀の死亡事故。

宇宙開発での事故
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⾶⾏中の死亡事故

スペースシャトル・チャレンジャー号 (1986年1⽉28⽇)
ミッションSTS-51-L スペースシャトル・チャレンジャーは打ち上げ73秒後に空中分解し、
乗員7名が死亡。事故原因は、打ち上げ準備中に到来した寒波のために固体燃料補助ロケットの
部品に劣化が⽣じ、⾶⾏中に⾼温のガスが漏出。
NASAは事故の可能性を事前に警告されていたが、打ち上げを強⾏した。



宇宙開発での事故
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⾶⾏中の死亡事故

スペースシャトル・コロンビア号 (2003年2⽉1⽇)
ミッションSTS-107 スペースシャトル・コロンビアは、⼤気圏再突⼊時に空中分解し、
乗員7名が死亡した。事故原因は、打ち上げ時に翼前縁の耐熱システムが損傷。
NASAは事故の可能性を事前に警告されていたが、再突⼊まで何ら対応しなかった。

宇宙開発での事故
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⾶⾏中の死亡事故

スペースシップツー・1号機 (2014年10⽉31⽇)
宇宙旅⾏会社ヴァージン・ギャラクティックの弾道⾶⾏スペースプレーン・スペースシップツー
1号機が墜落し、乗員2名が死傷。事故原因は可変翼に関するパイロットの操作ミスと、
ヒューマンエラーを防ぐ仕組みの⽋如が指摘。



宇宙開発での事故

25

訓練中の死亡事故

アポロ1号 (1967年1⽉27⽇)
⽶国の宇宙⾶⾏⼠ガス・グリソム、エドワード・ホワイト、ロジャー・チャフィーがアポロ1号
の司令船で訓練中、⽕災に⾒舞われ死亡。
船内が⾼圧の純粋酸素で満たされていたことが、事故原因の⼀つ。

宇宙開発での事故

26

その他の事故

ソビエト連邦・ロシア連邦
1960年10⽉24⽇ - ニェジェーリンの⼤惨事

⼤陸間弾道ミサイルR-16が打ち上げ直前に突然爆発。90〜150⼈死亡。
1973年6⽉26⽇ - コスモス3Mロケット打ち上げ失敗

9⼈死亡。
1975年4⽉5⽇ - ソユーズ18a号打ち上げ失敗

打ち上げ後にロケットが異常を。⾼度145kmでカプセルが緊急分離され宇宙⾶⾏⼠2⼈は⽣還。
1980年3⽉18⽇ - ボストーク2Mロケット爆発

地上で過酸化⽔素を充填中のボストーク2Mロケットが爆発。48⼈死亡。
1983年9⽉26⽇ - ソユーズT-10-1⽕災事故

打ち上げ直前にロケットが炎上・爆発。爆発2秒前に打ち上げ脱出システムが作動し、
宇宙⾶⾏⼠2⼈は⽣還。

1997年2⽉23⽇ - 宇宙ステーション・ミール⽕災
ミールの「クバント1」モジュールで⽕災が発⽣し、船内に有毒ガスが充満。宇宙⾶⾏⼠は無事。

1997年6⽉25⽇ - ミール減圧
ミールの「スペクトル」モジュールに無⼈輸送船プログレスM-34が衝突し、減圧が発⽣。
宇宙⾶⾏⼠は無事。

2002年10⽉15⽇ - ソユーズ-Uロケット打ち上げ失敗
ソユーズロケット（フォトンM1を搭載）が打ち上げ29秒後に墜落。1⼈死亡、8⼈負傷。

2018年10⽉11⽇ - ソユーズMS-10打ち上げ失敗
打ち上げ後にロケットが異常。打ち上げ脱出システムが作動し、宇宙⾶⾏⼠2⼈は⽣還。



宇宙開発での事故
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その他の事故

アメリカ合衆国
1964年4⽉14⽇ - デルタロケット暴発事故

デルタロケット3段⽬が地上で暴発。3⼈死亡、8⼈負傷。
1966年3⽉16⽇ - ジェミニ8号

衛星軌道上で宇宙船の姿勢制御ロケットが暴発し、船体が異常な速度で回転。⾶⾏中⽌。
宇宙⾶⾏⼠2⼈⽣還。

1970年4⽉13⽇ - アポロ13号爆発事故
⽉への途上で機械船の液体酸素タンクが爆発。宇宙⾶⾏⼠3⼈は⽣還。

中華⼈⺠共和国
1996年2⽉15⽇ - ⻑征3Bロケットの打ち上げ失敗

⻑征3Bロケット1号機が打ち上げ直後に制御不能に陥り、近隣の村に墜落。
中国政府の公式確認では死者56名、⻄側メディアの推測では死者は数百名。

ブラジル
2003年8⽉22⽇ - ブラジルロケット爆発事故

VLS-1ロケット1段⽬が地上で暴発。21⼈死亡。

宇宙開発での事故

28

その他の事故

⽇本
1962年5⽉24⽇ - K-8-10ロケット爆発事故

秋⽥ロケット実験場でK-8-10ロケット10号機が打ち上げ直後に爆発。
周囲を巻き込んで⽕災。死傷者はなかったが、実験場が閉鎖

1991年8⽉8⽇ - LE-7ロケットエンジン破裂事故
愛知県⼩牧市の三菱重⼯の⼯場で、試験中のLE-7ロケットエンジンが破裂。1⼈死亡。

2023年7⽉14⽇ - イプシロンSロケットエンジン爆発事故
能代ロケット実験場でイプシロンSの2段⽬のロケットエンジンの
燃焼試験中に爆発事故が発⽣。死傷者はなし。

2024年11⽉26⽇ - イプシロンSロケットエンジン爆発事故
種⼦島宇宙センターでイプシロンSの2段⽬ロケットエンジンの
燃焼試験中に爆発事故。死傷者はなし。



Ⅰ-3. 宇宙機の事故例

29

事故を防ぐ⽅法はあるのか︖

事故例から
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Apollo 1号の⽕災事故

1967年1⽉27⽇

31

Apollo 1号の⽕災事故

【事故内容】
アポロ1号は、アポロ計画における宇宙船AS-204のこと。
1967年1⽉27⽇、訓練中の事故で炎上し、船内にいた3名の宇宙⾶⾏⼠が
死亡した。

【事故の直接原因】
⽕災の原因は、全⻑50kmに及ぶ電気配線のどこかで⽕花が⽣じ、加圧された酸素
で満たされていた室内の空気によって急速に燃え広がったためだと考えられている。
アポロ204事故調査委員会は、司令船パイロットの座席近くにあった環境制御
ユニットに繋がっていた銀メッキされた銅線が、ユニットの扉の開閉が
繰り返されたために絶縁材が磨耗して剥がれていたことを突き⽌めた。
これと同じ電線の問題がエチレングリコールと⽔が流れる冷却ラインの
接合部分近くでも起きていた。この部分では冷却液の液漏れが起きていた。
電線の銀製の陰極側に付着したエチレングリコールが電気分解され、
激しい発熱反応が起きてエチレングリコールの混合液が発⽕し、
これが加圧された純粋酸素の空気の中で次々に燃え広がっていったと
考えられている。

32



Challenger号の爆発事故

1986年1⽉28⽇

33

Challenger号の爆発事故

【事故内容】
TS-51Lは1986年1⽉28⽇の打ち上げであった。STS-51Lは打ち上げから
73秒後に突如爆発、シャトルの各部は爆発による空気応⼒で
空中分解した後に⼤⻄洋に落下し、クルー7名の全員が死亡した。

【事故の直接原因】
打ち上げ当⽇は気温が低く、固体ロケットブースタ内部に使⽤されるOリング
と呼ばれるパーツが凍結しており、これが事故を引き起こしたと⾒られている
（この事は現場レベルでの指摘があったが結果的に無視されていた）。
打ち上げ直後、そこから⾼温のガスが漏れ出し、その熱で外部燃料タンクとの
接続部分が焼き切れ、シャトル右側の固体ロケットブースタが外部燃料タンク
上部を直撃し、 漏れた液体燃料に引⽕したのが爆発の原因とされている。

34



Ariane 5の爆発事故

1996年6⽉4⽇
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Ariane 5の爆発事故

【事故内容】
Ariane5第1号機は1996年6⽉4⽇に、南⽶仏領ギアナのギアナ宇宙
センターから打ち上げられた。 ロケットはESAの科学衛星クラスター
を4機を搭載していた。 打ち上げ直後に爆発した。

【事故の直接原因】
ロケットの⾶⾏制御システム (Flight Control System)に
採⽤されていたInertial Reference System(慣性照合装置) に指令を
与えるコンピュータ･ソフトウェア(以降、ソフトウェア)に⽋陥があり、
システム内でオペランド･エラー (Operand Error) が発⽣したことが
原因であった。Inertial Reference Systemのソフトウェアは
同ロケットが発射台上にある状態で慣性等の調整を取るためのもので
あり、その発射後も40秒間動作させられていた。

36



Columbia号の空中分解事故

2003年2⽉1⽇
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Columbia号の空中分解事故

【事故内容】
2003年2⽉1⽇、帰還のため⼤気圏に突⼊したコロンビア号が、
テキサス上空で空中分解し、乗員7名全員が死亡した。

【事故の直接原因】
打ち上げ時に外部燃料タンクから落下した断熱材によって左主翼前縁
の強化カーボンカーボン(RCC)パネルが損傷した。
その結果、⼤気圏再突⼊時に、その損傷箇所から⾼温のガスが翼内に
流⼊し、翼が構造破壊を起こしたことで⾶⾏制御不能となり、
⾳速を超える速度での強烈な空⼒的圧⼒及び加熱により
結果的に機体の空中分解に⾄った。

38



事故は、「システム安全」を考えない⼈の設計で起っている。

○本当の安⼼を与えるのはシステム安全である。

○不安を危険と⾒なして、賭けをするな。
安全が確認できないときは、確認できるまで根気よく待て

○安全確認は⼈にやらせず、設計者は安全設計に責任を持て

「事故例」からの教訓︕

39

安全に対する考え⽅の変化

 過去においては、運⽤や事故の直接原因に焦点があてられていた
 事後処置が中⼼

Fly-Fix-Fly

 事故防⽌にかかるコスト < 事故により発⽣するコスト
 安全は作業現場だけでは保証できない

（事故の直接原因は設計に起因するものが多い)
 「ゆりかごから墓場まで」を対象
 事前に想定できるリスクを評価し、適切なアクションをとるべき

Analyze-Fix-Fly

状況の変化
 システム⾃体

 ⼤型化かつ複雑化
 ⼈間の関与は減少
 事故が起こってからのコスト（「シマッタ」にかかるコスト）が

上昇
 社会

 ⼈命尊重、負傷防⽌がより⼀層重要に
 ⻑期的な影響を配慮
 法的問題
 メディアや政治の注⽬

40



Analyze - Fix - Fly

Fly-Fix-Fly

ハザードを事前に⾒つけて 対策し 初めての事故を防ぐ

安全に対する考え⽅の変化

41

宇宙機システムでの事故、不具合事例から

以下の⽋如が原因

 安全設計、信頼性設計の配慮不⾜
 運⽤、環境を考慮した設計検討不⾜
 技術情報/動向の考慮不⾜
 コンポーネント、部品/材料の調達、使⽤法の情報不⾜
 製造管理確認不⾜
 コンフィギュレーション管理不徹底
 試験・検査での評価・確認不⾜
 運⽤時も継続した活動の確認不⾜
 組織としての活動不⾜ (コミュニケーション)
 安全・信頼性向上に対するマインド不⾜
・・・・・などが考えられる

42



事故の分析結果

概要要素
リスクの共通認識、問題点を確実に伝達する能⼒リスクコミュニケーション
ハードウェアの開発、設計能⼒、技術⼒、製造⼒ハードウェア設計
ソフトウェアの開発、設計能⼒、技術⼒、製造⼒ソフトウェア設計

システムに潜むハザードを識別する能⼒、リスクを評価する能⼒ハザード解析
(リスクアセスメント)

⽬標を達成するために、⼈材・資⾦・設備・物資・スケジュールなど
をバランスよく調整し、全体の進捗状況を管理する⼒プロジェクトマネジメント

安全に関る問題に最優先で臨み、その重要性に応じ注意、気配りを
払う組織や構成員の態度安全⽂化/⾵⼟

要求適合性を審査する⼒審査
対象システムを評価・検証する能⼒試験/評価
⼈材育成教育・訓練
安全性向上、品質向上、システム機能向上、⽣産性向上等のための
活動 (PDCAスパイラル)統合マネジメント

⽶国論⽂「Repeated Failure: What Havenʼt Learned About Complex System」をもとに再整理したもの
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ColumbiaAriane 5ChallengerApollo 1

✓✓リスク
コミュニケーション

✓✓✓ハードウェア設計

✓ソフトウェア設計

✓✓ハザード解析
(リスクアセスメント)

✓✓✓✓プロジェクト
マネジメント

✓✓安全⽂化/⾵⼟

✓審査

✓✓試験/評価

✓教育・訓練

✓統合マネジメント

事故の分析結果
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Columbia号の空中分解事故 概要

⽇時︓2003 年2 ⽉1 ⽇（⼟） ⽶国東部時間8:59（通信途絶）
場所︓⽶国テキサス州・ダラス上空
被害︓死者7 名（搭乗員全員死亡）
宇宙から帰還するスペースシャトル・コロンビア号が、⼤気圏への再突⼊中に空中分解、
搭乗していた宇宙⾶⾏⼠ら7 名全員が死亡した。

要因︓
空中分解の直接原因は、1 ⽉17 ⽇の打上げの際に、液体燃料の⼊った外部燃料タンク
から断熱材（発泡ポリウレタン樹脂）が落下、コロンビアの左翼前縁部に衝突して破損
していたことである。外部燃料タンクとコロンビアを接合する「バイポッド」と呼ばれ
る部品付近から、断熱材が⼤きな破⽚となって落下したため、左翼前縁部の強化炭素
複合材（C-C コンポジット）耐熱タイルが損傷。その部分が⼤気圏再突⼊時に最も過酷
な⾼温にさらされる場所であったことから、機体が空中分解に⾄った。
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Columbia号の空中分解事故 概要
【断熱材衝突への対応がとられなかった要因】

断熱材が落下し左翼に衝突したことは、打上げ直後から把握されていた。にもかかわらず、その
対応がとられなかった経緯は、以下のとおりである。
衝突部分を撮影するのに最も適した位置になるカメラはピンボケで、適切な画像を得ることが

できなかった（NASA では、⻑年の予算・スタッフ削減により、打上げ時のシャトル追跡能⼒が
低下していた）。

打上げ3 ⽇⽬から週末・祝⽇の三連休に⼊ったが、撮影ワーキンググループなど現場技術者が
左翼の状態を把握するために⾏動を起こしたものの、NASA および製造メーカー
（ボーイング社）の幹部の認識は「⼤して深刻な問題ではない」というものだった。

コロンビア号から乗員の撮影した打上げ時の映像が送信され、当該部分は映っていなかったもの
の前後関係から未送信の部分があることが推測されたにもかかわらず、担当者が未送信フィルム
の有無を問い合わせることを失念した。

空軍に依頼して⾏う計画だった写真撮影は、通常の指揮命令系統を通すと⼿間がかかりすぎると
いう理由で、⾮公式ルートを通じて空軍へ写真撮影を依頼したが、⾮公式ルートを通すことへの
反発が強かったこと、写真撮影のためには機体を旋回することが必要で、シャトル内で⾏われて
いる宇宙実験を中断しなければならないため、⾶⾏スケジュールを遅らせる懸念があったこと
から取りやめられた。

当該部分の映像を得られなかった断熱材評価チームは、⾶⾏9 ⽇⽬（1 ⽉24 ⽇）に開催された
報告会で「今回の衝突は安全上問題なし」と報告、断熱材衝突問題は⽚付いたものとされた。
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Columbia号の空中分解事故 概要
【断熱材衝突への対応がとられなかった要因】

このような判断に⾄った背景には、以下のような状況があったとされる。
当初は「機体に深刻な影響を与える脅威」とされていた打上げ時の剥脱物が、徐々に

よくある不具合（In-flight anomaly）として扱われるようになっていた。
シャトルの基礎設計要求には「射点上では外部燃料タンクの重要部分から剥脱物が

⽣じてはならない、上昇時にはいかなる剥脱物も出してはならない」と定められてい
たが、実際には第1 回打上げから断熱材または氷の脱落が⽣じており、この要求は
守られていなかった。（次ページも参照）

ほとんどの打上げで剥脱物による軽微な機体損傷が認められたものの、毎回の着陸
成功により、NASA の⾶⾏管理者・技術者は、断熱材の脱落は避けられない事項だ
が安全を脅かすものではなく許容範囲であるとみなすようになった。

国際宇宙ステーション建設のため、今回のフライトに次いで⾏われる次のフライトを
予定どおりに進めることが必要であり、そのためには今回のフライトもスケジュール
を守る必要があった。
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Columbia号の空中分解事故 概要
【NASA の組織的要因】

シャトル計画全体が、当初予定していた計画に⽐較して頻度が⾮常に低く１回あたり
のコストも膨⼤なものとなっていたことから、スケジュール維持に対する強い要求が
あり、部品やシステムの性能が規定に満たない場合でも「それまでのフライトで⽀障
がなかった」ことを理由に問題なしとする雰囲気が広まった。

1986 年のチャレンジャー事故に関する事故調査報告書で、「Can Do（なせば成
る）」⽂化という組織⽂化的問題点が指摘されていたが、その対応は不⼗分で組織
⽂化は改善されなかった。このため「できない、間に合わない」と主張することが
難しかった。

1990 年代に⼊り、NASA では⼤幅な予算削減が⾏われ、シャトル計画についても
運⽤が⺠営化（プライム契約公募⼊札による）された。この運⽤契約による責任の
移⾏が、複雑な計画をより複雑化し、効率的な情報伝達を阻害した。
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Columbia号の空中分解事故 概要

【プログラムにおける影響】
• 2年4ヶ⽉のスケジュール遅れ

2003年3⽉1⽇打上げ予定→２００5年7⽉26⽇打上げ実施
シャトル打上げ停⽌によりISSプログラムはロシアに依存

• 膨⼤な対策コスト
FY03 $42M
FY04 $496M
FY05 $602M
NASAʼs Implementation Plan for Space Shuttle Return to Flight and Beyond  10th

Edition
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事故はなぜ起きる︖

「Columbia号の空中分解事故」
から学ぶ
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CAIB事故調査報告書 ⽬次
第I分冊

追悼
委員会声明
概要
報告書の構成概要
第1部 事故

第1章 スペースシャトルプログラムの発展
第2章 コロンビア号の最後の⾶⾏
第3章 事故分析
第4章 考慮すべき他の要因

第2部 なぜ事故は起きたのか
第5章 チャレンジャー号からコロンビア号へ
第6章 NASAでの意志決定
第7章 事故の組織的原因
第8章 歴史的原因︓コロンビア号とチャレンジャー号

第3部 将来に向けて
第9章 有⼈宇宙⾶⾏の将来に向けた意味合い
第10章 他の重要な意⾒
第11章 勧告

第4部 付録
付録A 調査
付録B 委員会メンバーの経歴
付録C 委員会スタッフ

第II分冊
付録D 報告書で引⽤されたCAIB技術⽂書

第III分冊
付録E 報告書で引⽤された他の技術⽂書

第IV分冊
付録F 他の技術⽂書

第V分冊
付録G 他の重要な⽂書

第VI分冊
付録H 委員会公聴会の写し

51

2003年2⽉1⽇、スペースシャトル「コロンビア号」(STS-107)
は、⽶国航空宇宙局(NASA)のケネディ宇宙センターへの帰還時、
⼤気圏突⼊後空中分解し、7名の搭乗員が失われた。事故発⽣後
NASAは、原因究明のための独⽴調査委員会としてコロンビア
事故調査委員会(Columbia Accident Investigation Board︓
CAIB)を設置した。
CAIBは、ハロルド・ゲーマン(Harold W. Gehman Jr.) 退役海軍
⼤将を委員⻑とする13名のメンバーから成り、委員⻑以外の
メンバーは、1) 技術資料管理・取扱、2) 訓練・運⽤・⾶⾏性能、
3) ⼯学技術・技術解析、4) 組織・政策の4つのグループに分かれ
て事故調査を⾏なった。 2003年8⽉、半年を超える調査結果及び
勧告が「CAIB事故調査報告書」として発⾏された。

CAIB事故調査報告書
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CAIB事故調査報告書

第I分冊
「事故」、「なぜ事故は起きたのか」、「将来に向けて」、「付録」の4部構成となっている。この事故の背景
を知るために、第1部及び第2部は、歴史から 始まり、事故の記述、分析、更には所⾒と勧告へと続いている。
第3部では、我々の宇宙⾶⾏の安全性を改善するために何が必要なのかという委員会の⾒解を述 べている。
第4部は参考資料である。

第1部 事故

第1章 スペースシャトルプログラムの発展
チャレンジャー号事故以前のスペースシャトル計画の歴史に関連したものである。

第2章 コロンビア号の最後の⾶⾏
コロンビア号の最後の⾶⾏を記したものである。事故の率直な記録として、ここには所⾒も勧告も含まれてい
ない。コロンビア号とその搭乗員の喪失に⾄る事象を詳細に再現し、更に詳細な事項については、付録に記述
する。

第3章 事故分析
委員会は⼊⼿可能な全ての情報を分析し、コロンビア号とその搭乗員の喪失に⾄る⼀連の事象を誘発した直接
的な物理現象は、上昇中に起こった断熱材の衝突であったと結論づけている。

第4章 考慮すべき他の要因
事故発⽣に寄与した可能性のある他の技術的(physical)要因の調査について述べている。スペースシャトルの
運⾏をより安全にするための所⾒や勧告が含まれる。
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CAIB事故調査報告書

第2部 なぜ事故は起きたのか

NASAの組織的、歴史的、⽂化的な要因とともに、これらの要因がどのように事故に寄与したかを検討する。
第1部と同様に、第2部も歴史から始まる。

第5章 チャレンジャー号からコロンビア号へ
チャレンジャー号後のNASAの歴史と有⼈宇宙⾶⾏プログラムについて検討する。

第6章 NASAでの意志決定
後の章で分析される事柄を明確にするために、コロンビア号に関わる管理能⼒について記述する。 NASAの⼀部
エンジニア達が、断熱材の衝突が機体に損傷を与えたかどうかを判断するために、コロンビア号の画像撮影を
⾏おうとした努⼒と、管理者がその努⼒にどう対処したかについて、詳細に述べる。

第7章 事故の組織的原因
委員会は、断熱材と同様にNASAの組織的⽂化がこの事故に⼤きく関わったとの⾒⽅を⽰す。組織的⽂化に
対する是正の勧告を述べている。

第8章 歴史的原因︓コロンビア号とチャレンジャー号
歴史、予算、⽂化、組織、安全の実践に関し述べた前章から結論を引き出し、これら全ての要因がいかにして
この事故に寄与したかを分析している。
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CAIB事故調査報告書

第3部 将来に向けて

宇宙への旅を再開するために何が必要かを要約し、また、事故に関係無いが記録しておくべき委員会による重要
な観察・意⾒(observation)を列記し、更に、委員会の勧告を⽰している。

第9章 有⼈宇宙⾶⾏の将来に向けた意味合い
短期的な(short-term)勧告を述べている。スペースシャトルを中期的に安全に運⽤するために委員会が必要で
あると考える管理システムの変更について、その⼤要を述べている。

第10章 他の重要な意⾒
委員会が広範囲の調査から明らかにした、今回の事故に直接の関係はないが、NASAに有益となるはずの、所⾒、
観察・意⾒、勧告が記されている。

第11章 勧告
以上の章の勧告を全てまとめたものである。

第4部 付録
付録A 調査
付録B 委員会メンバーの経歴
付録C 委員会スタッフ
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CAIB事故調査報告書(事故の経緯）

＜第2章＞

「コロンビア号」は、2003年1⽉16⽇午前10時39分(⽶国東部時間、以下同じ)に
NASAのケネディ宇宙センターから打上られた。

打上後、固体ロケットブースタ（SRB）と外部燃料タンク(ET)が切り離され、
「コロンビア号」は予定の軌道に到達した。

その後、打上時のシャトル監視画像の解析結果により、打上(リフトオフ)の約82秒後
に外部燃料タンク(ET)から剥離した物体がオービタ左翼に衝突しているのが確認され
た。<2.3項、p34>

スペースシャトル運⽤中の不具合に対する判断責任を有しているミッション管理
チーム(Mission Management Team: MMT)は、この物体の衝突を、軌道上で緊急に
対処すべき⾶⾏安全上の問題ではなく、帰還後の機体整備の問題と判断し、外部機関
への軌道上の機体の画像データ取得依頼を取り下げるなど適切な対応を取らなかった。
<2.5項>

同年2⽉1⽇午前8時44分、「コロンビア号」は、ケネディ宇宙センター帰還のため、
太平洋上で⼤気圏に再突⼊した。<2.6項>

同⽇午前8時59分、クルーからの最後の通信が途切れ、午前9時00分、地上から、機体
の分解が⽬撃された。<ｐ42 コラム「管制室の通信」>
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＜第3章＞
コロンビア号事故の技術的原因は、左翼前縁の熱防護システム(TPS)に
できた裂け⽬(breach)にあった。これは、打上げの81.7秒後に外部
燃料 タンクのバイポッド部から分離した断熱材が、左翼前縁の強化
炭素複合材(RCC)パネル8番の下部付近に衝突したことにより⽣じた
ものである。

再突⼊時、熱防護システムの裂け⽬から超⾼温の空気が前縁の断熱材
を突き抜け、左翼のアルミニウム構造部分を徐々に溶解させた。その
結果、構造強度が弱まるとともに、増⼤した空気⼒学的な⼒により
制御不能となり、翼の脱落、オービタの破壊という事態に⾄った。

破壊が起きた⾶⾏状況において、オービタの現在の設計では、乗員の
⽣存の可能性はなかった。 要因︓ハードウエア設計

CAIB事故調査報告書(事故の技術的原因）
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【シャトル設計要求に関連する問題(6.1項)】
初期検討において、外部燃料タンク等からの剥離物を禁⽌することが要求として設定
された。

3.2.1.2.14 Debris Prevention: The Space Shuttle System, including the ground 
systems, shall be designed to preclude the shedding of ice and/or other debris 
from the Shuttle elements during prelaunch and flight operations that would 
jeopardize the flight crew, vehicle, mission success, or would adversely impact 
turnaround operations.
3.2.1.1.17 External Tank Debris Limits: No debris shall emanate from the 
critical zone of the External Tank on the launch pad or during ascent except for 
such material which may result from normal thermal protection system recession due 
to ascent heating.

上記要求のもと、オービタには⼩さなデブリしか衝突しないと仮定され、翼の熱防護
システムに対する強度要求は低レベルの内容となった。
このため、オービタはバードストライク/氷/打上げデブリ/剥離した断熱材に対し、
脆弱なシステムとなってしまった。

Thermal Protection System (the tiles and Reinforced Carbon-Carbon, or RCC, panels) 
would be built to withstand impacts with a kinetic energy less than 0.006 foot-
pounds.

CAIB事故調査報告書(事故の技術的原因）
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打上げ時の断熱材落下時の画像

左翼前縁部に断熱
材が衝突する瞬間

コンピュータグラフィックス(CG)シミュレーショ
ンによる断熱材落下の軌跡（楕円内）

断熱材が落下した外部
燃料タンクバイポッド部

飛行方向

No.10

RCCパネルNo.８付近
に断熱材が衝突

RCCパネル

注： 赤い矢印は高温ガスの
流入経路を示す。

No.9
No.8

No.7
No.6

No.5

スペースシャトル左翼構造図 左翼内での高温ガスの
流れの解析結果

出典：CAIB/NAIT Working Scenario

打上げ時の断熱材落下時の画像

左翼前縁部に断熱
材が衝突する瞬間

コンピュータグラフィックス(CG)シミュレーショ
ンによる断熱材落下の軌跡（楕円内）

断熱材が落下した外部
燃料タンクバイポッド部

飛行方向

No.10

RCCパネルNo.８付近
に断熱材が衝突

RCCパネル

注： 赤い矢印は高温ガスの
流入経路を示す。

No.9
No.8

No.7
No.6

No.5

スペースシャトル左翼構造図 左翼内での高温ガスの
流れの解析結果

出典：CAIB/NAIT Working Scenario

<3.2項及び6.1項：断熱材剥離は過去にも発生していた>

<3.3項：翼前縁部（RCC）強度が理解されていなかった＞
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CAIB事故調査報告書(事故の組織的原因）
＜第7章＞

この事故の組織的な原因は、スペースシャトル計画の歴史と⽂化
に根ざしている。

具体的には、シャトル計画の承認を得るために求められた妥協、次に続く何年もの資源の制約、
揺れ動く優先順位、スケジュール確保の圧⼒、シャトルは開発から運⽤に移⾏したと早くから
定義した誤り、有⼈宇宙⾶⾏に関する国家合意の⽋如などが挙げられる。

(さらに、NASAにおいては)安全確保を損なう⽂化的特質と
組織的慣習が広がることとなった。

具体的には、過去の成功に頼り「要求通りにシステムが稼動しない原因を解明する試験」の
ような適切な技術的作業を省略していること、重要な安全情報に関する有効な意思疎通を妨げ
たり専⾨的意⾒の相違を抑圧したりするような組織的な障壁があること、計画を横通しで統合
して管理していないこと、命令の⾮公式 な流れや組織の規則に則らない意思決定プロセスが
発⽣していることが挙げられる。
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CAIB事故調査報告書(事故の組織的原因の⼀端）
コロンビア事故直前のNASAの組織⽂化はチャレンジジャー
事故当時に戻っていた。すなわち、計画からの逸脱を重要視
せず、安全部⾨からの発⾔がなく、スケジュールを重視する
ようになっていた。 <5.2項>  要因︓安全⽂化
デブリ評価チーム、ＭＭＴなどに安全部⾨の代表者がいたが、
積極的な発⾔はなかった。<6.3項>要因︓安全⽂化
国際宇宙ステーション(ISS)の⽶国の最後の主要モジュールで
あるNODE2の打上げスケジュールをキープするため、16ヶ⽉
で10フライトの打上げを⾏なうことが⾄上命題のようになっ
ていた。<6.2項>   要因︓プロジェクトマネジメント
フライト中毎⽇開催されるべきMMTが16⽇のミッション期間
中に5回しか開催されなかった。<6.3項>
要因︓プロジェクトマネジメント、教育･訓練
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CAIB事故調査報告書(事故の組織的原因の⼀端）

エンジニアの懸念がマネジメントに適切に伝達されなかった。
マネジメントも⾮公式なコミュニケーションルートに依存して
いた。画像取得依頼を出したのは「誰か」が問題とされ、本質
が議論されなかった。<6.3項> 要因︓リスクコミュニケーション

マネージャ達は、断熱材がオービタに衝突したこと知った後も、
⾝近にいた専⾨家が過去の経験から（初期の情報だけで解析も
実施せずに下した）「問題にならない」という判断を信じて
いた。この結論に疑問を呈するマネージャは誰もいなかった。
<6.3項> 要因︓リスクコミュニケーション、教育・訓練
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CAIB事故調査報告書(事故の組織的原因の⼀端）

シャトルプログラムのマネージャ達は、デブリ衝突が「⾶⾏安全上
の問題」を発⽣させたことを証明するようエンジニアに求めた。
すなわち、エンジニアは「システムが安全であることを証明するの
ではなく、安全でないことを証明する」証拠を出すことを
求められた。<6.3項> 要因︓リスクアセスメント、安全⽂化
プログラム初期は安全上重要な懸念事項であった断熱材剥離が、
成功体験が続くにつれ、「よくある問題（in-family）」或いは
「⾶⾏安全上の問題ではない （no safety-of-flight）」とされ受⼊
可能なリスクと考えられるようになっていた。<6.3項>
要因︓リスクアセスメント
2001年より、統合システムとしてのハザード解析は実施されてい
なかった。5,396件のハザードレポートに対し、3,233件のWaiver
が起草されていたが、その36％は10年以上⾒直しされていなかっ
た。<6.3項> 要因︓リスクアセスメント
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 STS-112において、外部燃料タンクバイポッドランプ部から断熱材の脱落が発⽣し、
SRBのフォーム材に幅4インチ、深さ3インチの損傷が発⽣した。

 シャトル撮影チームはIn-Flight Anomaly(評価を要する異常事象)とすべきと主張した
が、マネジメントチームはnot a safety of flight issue(安全に影響しない事象)と判断
した。

 このため、本事象の原因究明と対策検討は、打上げに対する制約とせず、オフライン
対応するアクションとなった。

（アクションの処置期限はSTS-107以降にセットされた）
 マネジメントチームが上記判断をしたのは、組織の主要達成⽬標として、シャトルに

よるNode2(ステーションの主要モジュール)の期⽇までの 打上げ実施が挙げられて
いたことが影響した可能性がある。

STS-107
事故発⽣

前号機
STS-113
前号機の脱落の
評価実施

前々号機
STS-112
脱落発⽣

図 フォーム材の損傷

CAIB事故調査報告書
(STS-112外部燃料タンクバイポッドランプ部からの断熱材脱落の評価)
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 打上げ準備確認会において、STS-112の断熱材脱落事象に対する評価が報告された。
• 本報告に含まれる打上げ可とする根拠は、不⼗分で問題のある内容であったが、

承認され打上げにGoがかけられた。（次ページ参照）
もし、本事象を重要事項として扱い、事故リスクの増⼤としてとらえていれば、

STS-107の対応が変わった可能性はあった。

STS-107
事故発⽣

前号機
STS-113
STS-112の
脱落の評価実施

前々号機
STS-112
脱落発⽣

STS-112の事象は、事故発⽣に係る強いシグナルであったが、無視された。
• 外部燃料タンクのコンフィギュレーションは変更されなかった
• バイポッドランプ部からの脱落防⽌やオービタの防護の強化の動きは取られなかった。
• ハザード解析(Integrated Hazard Report37)もアップデートされなかった。

（前号機の不具合のハザードレポートに対する影響評価を実施するプロセスが規定
されていなかった)

CAIB事故調査報告書
(STS-112外部燃料タンクバイポッドランプ部からの断熱材脱落の評価)
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CAIB事故調査報告書での評価打上げ準備確認会︓STS-112断熱材脱落事象を⾶⾏可能とする
根拠

誤り(ET-76で変更有)現状のバイポッドランプクローズアウト部はSTS-54(ET-51)以降
変更されていない。

事実だが、⼗分な根拠ではないオービターは、過去の112フライト(3フライトでのバイポッドラン
プ部からの断熱材脱落を含む)において、“Safety of Flight”となる
損傷が発⽣したことはない。

誤り(ET-76で変更有)設計/⼯程/機器は、過去60フライトにおいて変更されたことはない。

STS-112より断熱材の脱落の
可能性を低下させることにはな
らない

全てのランプクローズアウト作業は、経験を有する技術者により実
施されている。
ランプ部の断熱材は検証されたプロセスが適⽤されるため、⼗分な
仕上がりとなる（Craftmanship）
検査/プロセスコントロール/施⼯後のハンドリング⽅法についても
変更はない。

「過去と同程度、⾼い確率で
落下する」を意味している

ランプ部のTPSの喪失の発⽣確率は、過去のフライトよりも⾼くも
低くもならない。

技術評価も無く、過去の成功に
より、将来のフライトの正当化
を図っている

外部燃料タンクにおいて、新しい懸案はなく、安全に⾶⾏が可能で
ある。（リスクの増⼤なし）

CAIB事故調査報告書
(STS-112外部燃料タンクバイポッドランプ部からの断熱材脱落の評価)

66



CAIB事故調査報告書
(STS-112外部燃料タンクバイポッドランプ部からの断熱材脱落の評価)
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CAIB事故調査報告書
(STS-112外部燃料タンクバイポッドランプ部からの断熱材脱落の評価)
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Finding 6.1-2
プログラム初期は安全上重要な懸念事項であった断熱材剥離が、成功体験が続くに
つれ、「よくある問題（in-family）」或いは「⾶⾏安全上の問題ではない
（no safety-of-flight）」とされ受⼊可能なリスクと考えられるようになっていた。

Finding 6.3-22
シャトルプログラムのマネージャ達は、デブリ衝突が「⾶⾏安全上の問題」を発⽣
させたことを証明するようエンジニアに求めた。すなわち、エンジニアは
「システムが安全であることを証明するのではなく、安全でないことを証明する」
証拠を出すことを求められた。

Finding 6.3-18
マネージャ達は、断熱材がオービタに衝突したことを知った後も、⾝近にいた専⾨
家が過去の経験から（初期の情報だけで解析も実施せずに下した）「問題にならな
い」という判断を信じていた。この結論に疑問を呈するマネージャは誰もいなかっ
た。

CAIB事故調査報告書(事故調査委員会からの指摘）
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Finding 7.1-1 
NASA は⼀貫して、予算を含めた各種制約の中で、適切な安全
プログラムを確⽴することに努めてきた。しかし、独⽴審査で
は、NASA の安全システムは不⼗分であると指摘されている。

Finding 7.4-4 
NASAのシステム安全は、・・・・システムの設計変更を実現
さすに⾜る活動となっていない…

CAIB事故調査報告書(事故調査委員会からの指摘）
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Ⅱ 宇宙分野における安全確保

Ⅱ-1. スペースシャトルでの
PRA
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スペースシャトル

スペースシャトルの初⾶⾏は1981年、2回⽬の⾶⾏は1982年で、2011年7⽉の
135回⽬の⾶⾏を最後に退役。
宇宙には⾏っていないテスト⽤の1号機エンタープライズ号のほかに、実⽤機の
アトランティス号、チャレンジャー号、コロンビア号、ディスカバリー号、
エンデバー号と名前の付けられた5機。
135回の打ち上げの中でこの5機のうち2機が事故を起こし、14⼈の宇宙⾶⾏⼠が
亡くなっている。

これは、機体事故率40%、打ち上げ失敗率1.5%となり、歴史上最も危険な
有⼈宇宙船(︖)。

NASAは当初、事故は打ち上げ10万回に1回の確率であると計算していたが、
スペースシャトルが引退した最終的な結果は、当初の想定より1500倍も悪い
68回に1回の確率。
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NASAにおける初期のPRA適⽤

 宇宙分野での定量的リスク評価の基礎は、NASA誕⽣時、アポロ計画の始まり時に構築
 アポロミッションには、定量的な数値⽬標を持つべきであるとの結論
 ミッション遂⾏に対しては1/100のリスクを許容し、搭乗員安全については1/1000リスクを許容

することを決定
 故障の⽬標を設定するだけでは不⼗分であり、むしろ「潜在的故障とそれらのリスクの識別が成功

する設計、つまりミッションの成功に本質的である」
 NASAでは「リスクが決定測定の基礎的な共通分⺟である」
 1960年代には、アポロ司令船/サービスモジュール、ルナモジュール、サターンVロケットに

ついてモデル化を実施

 プログラムの進⾏につれて、定量的に扱うことを疎んじ、以下についての意思決定に変更
① 最後の設計審査の後に組み込まれたすべての重要な装置回収、及びすべての未承認事項に対し

予想される修正内容の審査
② それ⾃体の故障が⽣命の損失やロケットの失敗につながるいかなるシステム要素(単⼀故障点)の

認定状況の識別及び決定
③ すべてのロケット及び特別システム試験結果の審査
④ すべての重要な故障及びその後の修正措置の審査
⑤ 未解決問題、修正措置の計画、及び完了予定⽇の審査
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FMEA/CIL
各構成要素が潜在的にどのような故障モードを持っており、
その故障の結果がどのサブシステムに影響し、
それがどのシステム、ロケット、ミッション、乗組員にどのように影響するか



NASAにおける初期のPRA適⽤

アポロ計画開始当初、その⼤きな困難さとリスクは明⽩。成功確率は30分の3、
あるいは5%と数値的に⾒積り

アポロ計画の期間中、NASAは「⼈類を⽉に着陸させ、安全に地球に帰還させる」
ことの成功確率を評価するため、完全な確率論的リスク評価を実施

 PRAでは成功確率が「5%未満」
 NASA⻑官は、結果が公表されれば「その数値は取り返しのつかない損害をもたら

す可能性がある」と懸念
 PRAの取り組みは中⽌され、結果としてNASAは数値的なリスク評価から距離
こうしたリスク認識から、ミッションシナリオとシステム全体のアーキテクチャは

極めて保守的に定義
予想される⾼いリスクを公に報告することは、政治的に実現不可能。

アポロの信頼性と安全性の責任者は、「統計は無意味だ」と断⾔し、
「設計における配慮」によってリスクは軽減されるとの考え

確率数値の使⽤を軽視するこの設計重視の考え⽅は、アポロ計画からスペース
シャトルへと引き継ぎ

アポロ計画の当初予想外の⼤成功は、失敗の確率を計算して報告することを避け、
良い設計がリスクを軽減すると仮定するという、リスクに対する最終的なアポロ
計画のアプローチを正当化

アポロ計画の成功は、⾼いリスクを当初から確率的に認識し、保守的なミッションと
アーキテクチャの計画を導き出したこと、設計への綿密な配慮、そして慎重な
ミッション運⽤
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スペースシャトルのPRA適⽤

スペースシャトルは、アポロ計画に続くNASAの主要な有⼈宇宙⾶⾏計画

 1981年から2011年まで、貨物と乗組員を軌道上に輸送

 133回の成功したミッションと2回の悲劇的な失敗

シャトル計画は、迅速なターンアラウンド、頻繁なフライト、そして打ち上げコストの
削減を約束したが、それは誤ったもの

シャトル計画における最⼤の過ちは、シャトルが安全だと信じ込んだこと

スペースシャトルの安全性に関する要件は単純
サブシステムは

「最も重要なコンポーネントの故障後にフェイルオペレーショナル状態になる」
「最も重要な2つのコンポーネントの故障時には乗組員の⽣存のためにフェイル
セーフ状態になる」

こと
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スペースシャトルのPRA適⽤

チャレンジャー号の壊滅的な損失は、抜本的な再評価を実施、リスク分析が復活
事故発⽣率は当初主張されていた10万分の1ではなく、実際の100分の1
チャレンジャー号の調査では、打ち上げの緊急性から、事故の原因となったロケッ

トブースターのOリングの破損に関する懸念が無視されたチャレンジャー号の打ち
上げ決定に問題が指摘

その後のスペースシャトルのミッションは、主に宇宙ステーションの建設に限定
コロンビア号の事故は、チャレンジャー号の事故を彷彿
ここでも故障の兆候と警告が無視

スペースシャトルは、宇宙ステーションの完成後、その⾼いリスクを理由に中⽌
NASAの最新のアポロ型設計は、スペースシャトルのリスクの⾼い選択を覆すもの
 耐熱シールドを備えた有⼈カプセルがロケットの上に配置され、

打ち上げ中⽌システムを配備
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Ⅱ-2. わが国の宇宙開発計画
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世界の宇宙産業は成⻑産業

85内閣府資料より

宇宙政策に関する政府の体制

86内閣府資料より



わが国の宇宙開発計画

宇宙基本計画 宇宙基本計画⼯程表 宇宙技術戦略

宇宙基本計画は、宇宙の平和
利⽤や産業振興、安全保障を
⽬指し、国の成⻑戦略として
重要な役割

宇宙基本計画⼯程表は毎年、
政策項⽬ごとの進捗状況を
宇宙政策委員会で検証し、
宇宙開発戦略本部において改訂

宇宙技術戦略は、宇宙産業の
成⻑を促進し、国際的な競争
⼒を⾼めるための政策と技術
開発の⽅向性を⽰す
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宇宙基本計画

宇宙基本計画は、⽇本の宇宙政策の基盤を成す計画であり、
宇宙の平和利⽤や産業振興を⽬指して策定

概要
宇宙基本計画は、宇宙基本法に基づいて政府の宇宙開発戦略本部が作成
したもので、宇宙開発利⽤に関する施策を総合的かつ計画的に推進する
ための基本⽅針を⽰している。最初の計画は2009年に発表され、以降、
定期的に⾒直し。

特徴
宇宙産業の成⻑: 2020年時点で約4兆円だった市場規模を

2030年代初頭までに8兆円に倍増させる
重点分野: 宇宙産業の構造変⾰を進め、政府主導から⺠間投資や宇宙スタート

アップによる柔軟なモデルへの転換を図る。
技術⾰新: AIやクラウドと衛星データを融合させ、農業やインフラ、防災などの

地上の課題解決に向けた活⽤。
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宇宙技術戦略
「宇宙基本計画」(令和5年6⽉13⽇閣議決定)に基づき、世界の技術開発トレンドやユーザーニーズの継続的で
的確な調査分析を踏まえ、安全保障・⺠⽣分野において横断的に、我が国の勝ち筋を⾒据えながら、
我が国が開発を進めるべき技術を⾒極め、その開発のタイムラインを⽰した技術ロードマップを含んだ
「宇宙技術戦略」を策定。
関係省庁における技術開発予算や10年間で総額１兆円規模の⽀援を⾏うことを⽬指す「宇宙戦略基⾦」を含め、
関係省庁・機関が今後の予算要求、執⾏において参照していくとともに、毎年度最新の状況を踏まえ、ローリング
を⾏っていく。
必要な宇宙活動を⾃前で⾏うことができる能⼒を保持（「⾃⽴性」の確保）するため、技術開発を推進。

①我が国の技術的優位性の強化
②サプライチェーンの⾃律性の確保等

92内閣府資料より



宇宙戦略基⾦

93内閣府資料より

宇宙戦略基⾦の全体イメージ

94内閣府資料より



宇宙スキル標準（試作版）

世界的な宇宙空間の利⽤の⾼まりを背景に、⼈⼯衛星の打上げの需要
拡⼤と宇宙輸送サービスの技術⾰新が進む⼀⽅、宇宙産業全体で
ロケットや⼈⼯衛星に関わる⼈材が不⾜。

⼈材を確保し、宇宙輸送サービス分野や⼈⼯衛星の設計・開発・運⽤
分野の⼈的基盤の強化を図るため、ロケットや⼈⼯衛星の研究・設計・
開発・製造・打上げ・運⽤・デザイン・提供等の従事者が⾝につけるべ
きスキルを「宇宙スキル標準」として定義し、試作版を作成。

宇宙スキル標準は、⽇本の宇宙産業における標準的な指針として、企業
や⾃治体、教育機関等、宇宙に関わる様々な業界で活⽤されることを
想定。

業界標準的なスキルが整理されることで、個⼈、企業、教育機関、⾃治
体等の活⽤者が⾃⼰研鑽、採⽤、育成などの場⾯において、それぞれの
活動を標準化・⾼度化することが可能。
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宇宙スキル標準(試作版)の整理範囲

96内閣府資料より



宇宙スキル標準(試作版)の⽤途

97内閣府資料より

Ⅱ-3. ⽉探査ミッション
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⽉極域探査機 (LUPEX)

99JAXA資料より

LUPEXと他国の⽔探査機

100JAXA資料より



国際宇宙探査「アルテミス計画」と⽇本の協⼒取組

101JAXA資料より

有⼈与圧ローバー

102JAXA資料より



有⼈与圧ローバー

103JAXA資料より

有⼈与圧ローバー

104JAXA資料より



Ⅱ-4. 今後の宇宙開発に向けて

105

宇宙政策を巡る環境

106内閣府資料より



⽇本のスタートアップ従業員数
2024年の増加率1位は「宇宙産業」

107内閣府資料より

有⼈宇宙輸送機

108内閣府資料より



⼈⼯衛星等の打上げ及び⼈⼯衛星の管理に関する法律
（通称︓宇宙活動法）

109

私たちを取り巻く環境

宇宙安全保障 宇宙科学/探査

⽉⾯有⼈活動

地球低軌道活動

宇宙空間の安全

利⽤拡⼤

スタートアップ企業の参⼊
(安全かつ確実なミッション達成)

スペースデブリ

基準策定

新しいシステム/技術の登場
(現保有技術での対応不可)

宇宙基本計画
宇宙基本計画⼯程表
宇宙安全保障構想

宇宙技術戦略

先進的製造
開発⼿法

私たちの経験・保有技術は、
スペース・トランスフォーメーションに貢献できるのか︖

新宇宙輸送ｼｽﾃﾑ

スペース・トランスフォーメーション︓
宇宙空間というフロンティアにおける活動を通じてもたらされる
経済・社会の変⾰ (宇宙基本計画 前⽂より)
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「システム安全」観点での課題解決

「システム安全」
システムのライフサイクルにおける全段階(フェーズ)を通じて、
運⽤の効果、時間及び費⽤の制約の下で、
安全に関するすべての⾯を最適化するために、
エンジニアリング及びマネジメントの原理、基準及び⼿法を⽤いること

システムズエンジニアリング
プロジェクトマネジメント

安全・信頼性基準の設定安全かつ確実なミッション達成
に必要なスキル標準

安全・信頼性確保の
相談窓⼝

新たなリスク(ハザード)
への対応 QCD最適化⼿法

QCD最適化⼿法 AI技術活⽤
シミュレーション技術 TRLの適切活⽤

111

宇宙活動法の⾒直し
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システム設計の全体を俯瞰的にとらえる

特にスタートが重要

JAXA 「システム設計標準」
113

システムデザインのキー

ミッションの⽬的と運⽤の概念を正しく理解して定義
これにより、ステークホルダーの期待を正しく捉えることができ、プロジェクトの
ライフサイクル全体にわたる品質管理と効率的な運⽤につながる

要求の検証を成功させるために、完全で徹底的な要求のトレーサビリティを確保
システム全体を開発する際、変更を加えるときの誤解を避けるために、

明確で曖昧さのない要求を構築
設計コンセプトの開発中に⾏われたすべての決定を技術データとして⽂書化

114



宇宙機での「TRLの死の⾕」に陥らない

TRLは多くの最新技術を統合したプロジェクトを成功させるべく、NASAで⽣まれた指標

TRL 1: 基本原理（コンセプト）
TRL 2: 技術的原理の確認
TRL 3: 概念実証（PoC）
TRL 4: 実験室レベルの技術検証
TRL 5: 類似環境における技術検証
TRL 6: 類似環境における技術の実証
TRL 7: 運⽤環境におけるシステムプロトタイプの実証
TRL 8: システム完成
TRL 9: 運⽤環境におけるシステム実証

死の⾕とは
研究という起点から⾒ていくと、実験室で上⼿くいったものが、なかなか次のステージに進めず、
予算も途絶えてしまうケースが多い︕

このTRL4からTRL6が「死の⾕」と呼ばれるのも、急に問題の性質が変わるから。

宇宙分野では、特に「類似環境」というのがネック。宇宙機システムのおかれる環境が想定できており、
その環境を再現出来る必要がある。
技術の初期「ユースケース」や「⽤途」を⾒つけることが重要。
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Ⅲ 宇宙機システムの
安全確保



Ⅱ-1. 宇宙機システムの
安全確保

「国際宇宙ステーション」
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ISS (International Space Station)

© NASA
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きぼう (Japanese Experiment Module)

© NASA
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EVA (Extravehicular Activity)

© NASA
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「きぼう」運⽤管制室 @JAXA

© JAXA
© JAXA
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宇宙機システムの事故/不具合の未然防⽌

S&MA︓Safety and Mission Assurance
「安全及びミッション保証」

 プログラム或いはプロジェクトの所期の⽬的を安全に達成させるための、計画、開発、
運⽤、利⽤、廃棄までのライフサイクル全段階を通じた活動

 安全、信頼性、品質が密接に関連した活動
 S&MA活動は、プログラム或いはプロジェクトに何らかの形で関与する者全員が実施

 既存の知恵(専⾨技術等)を速やかに網羅的に取り込む技術とマネジメント
 システム設計の初期段階から対応 (上流管理)

設計/製造の後戻りを防ぐ (フロントローディング)
事故/不具合の未然防⽌

安全かつ確実なミッションの達成
122



S&MAとは

123

S&MA活動は管理と技術の両側⾯を持つ

124



③ 強固なPDCAサイクルの構築
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ISO 14620-1 Space Systems –Safety requirements Part 1

System Safety: the application of engineering and management principles, criteria, and techniques to 
optimize all aspects of safety within the constraints of operational effectiveness, time, and cost 
throughout all phases of the system life cycle

「システム安全」︓システムのライフサイクルにおける全段階
(フェーズ)を通じて、運⽤の効果、時間及び費⽤の制約の下で、
安全に関するすべての⾯を最適化するために、エンジニアリング及び
マネジメントの原理、基準及び⼿法を⽤いること。

MIL-STD-882E SYSTEM SAFETY PROGRAM REQUIREMENTS

System Safety: The application of engineering and management principles, criteria, and 
techniques to achieve acceptable risk within the constraints of operational effectiveness 
and suitability, time, and cost throughout all phases of the system life-cycle.

「システムの安全」ではなくシステマティックな安全管理の⼿法を指す固有名詞

System Safety (システム安全)
【概要】
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Management
システム安全プログラム管理 +

Engineering
システム安全⼯学

System Safety
【考え⽅】

システム安全活動を実施するための効果的なシステム安全プログラム計画書を
作成すること
的確に機能するシステム安全管理組織を確⽴すること
システムのハザ－ドを、全ライフサイクルを通じて識別、管理し、リスクを
最⼩化するとともに許容レベルにあることを開発の各段階で確認すること
ハザ－ドを制御するため安全要求を設定するとともに、各ハザ－ドに対して、
その原因を把握し、各原因毎に対応策を講じること
安全設計を試験等により検証すること
作業⼿順書等に必要な安全⼿順が確実に盛り込まれていること、及び作業が
これらの⼿順書等に基づいて完全に実施されていることの確認を⾏うこと
システム安全プログラム活動の成果を⽂書化すること
安全データを維持/管理すること

127

有⼈宇宙システムである「きぼう」の安全確保のため、
• 安全対象を明確にし
• 合理的、システマチックな⼿法を採⽤し
• 審査を独⽴に実施すること

により、搭乗員の死傷を未然防⽌する安全対策を講じ。リスクを可能な限り⼩さくする。

1. ハザード管理
搭乗員の死傷を未然に防⽌するために、直接搭乗員に被害を与えるハザード及び安全に
かかわるシステムに被害を与えることにより間接的に搭乗員に被害を与えるハザードを
設計の早い段階から識別し、常に管理下に置き、設計活動の中でコントロールすることにより
安全なシステムの開発をはかる。

2. 安全解析の⽅法
ハザードレポートによる⼿法を⽤いて、直接間接搭乗員に被害を与えるハザードを
識別し、ハザードの制御、残存ハザードのリスク評価をフェーズ安全審査により⾏う。

① ハザードとその要因の識別
② ハザードの除去・制御
③ 制御⽅法の検証
④ 残存ハザードのリスク評価

3. 独⽴審査体制
システムを開発する組織から独⽴した組織 (審査パネル/評価組織) による審査

System Safety
【考え⽅】
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過去のプロジェクト

安全要求への適合 ハザード解析
(リスクアセスメント)の実施

起こった事故

起こった事故

想定される
事故

想定される
事故

不具合DB

標準類

現在 未来

研究開発

System Safety
【考え⽅】
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Analyze - Fix - Fly

Fly-Fix-Fly

System Safety
【考え⽅】
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PPP︓Phased Project Planning

宇宙機は、類似なものが地上にない⾼度なシステムであるとともに、
常に新規性が求められる。また、⼀般に単品⽣産のため開発コストが⾼く、
軌道上に上がれば修理は不可能である。さらに、開発では、スケジュール、
打上⼗段、地上設備とのインタフェース条件等、厳しい制約条件がある。

このような⼤規模なシステムを⾼い品質を保ちながら、確実に効率よく開発する
ための⼿法として段階的プロジェクト管理(PPP)が⽤いられる。
PPPは、開発全体をいくつかの段階(フェーズ)に区分し、各フェーズで実施
すべき作業内容を明確に定義し、各フェーズごとにその成果を評価し、
次フェーズへの移⾏可否を判断しながら進める。

• PPPは、NASAがアポロ計画を予定の期間内に、かつ安全・確実に
ミッションを達成させるために開発。JAXAでの宇宙開発も同様の⼿法

• 開発を段階に区分し、徹底的に確認を採りながら進める
• すべてを⽂書にし、業務が⾒えるようにする
• 第三者の評価を必須とする
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System Safety
【段階的プロジェクト管理】
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運用製造・試験詳細設計基本設計概念/予備設計段階

▽

認定試験後審査/

開発完了審査

▽

詳細設計審査

▽

基本設計審査

▽

概念/

予備設計審査
設計審査

▽

フェーズIII

安全審査

▽

フェーズII

安全審査

▽

フェーズI

安全審査

▽

フェーズ0

安全審査
安全審査

検証が完了していることの
確認

アクションアイテムがすべ
てクローズしていることの
確認

ハザード制御方法が設計上
実現されていることの確認

検証方法の詳細が設定され
ていることの確認

ハザード及びハザード原因の
確認

ハザード制御方法の確認

検証方法の確認

必要に応じて詳細化された安
全要求の確認

ハザード及びハザード原因
の確認

適用する安全要求の確認
審査主目的

製造及び試験結果のハザー
ド検証との整合性評価/確認

安全検証が、運用に係る作
業手順書等に反映されてい
ることの確認

デビエーション/ウェーバの
処理状況の確認

フェーズIハザード解析結果
の見直し

フェーズIIハザード解析とし
て、ハザードの制御方法の
詳細設計への反映、検証方
法の詳細検討、必要に応じ
ハードウェア、ソフトウェ
アの安全確認試験、運用提
案及び詳細な安全要求の見
直し、安全検証が製造手順
書及び試験手順書等に反映
されていることの確認

フェーズ0ハザード解析結果
を見直し、必要に応じて安全
要求を詳細化

フェーズIハザード解析として
、ハザードの識別、ハザード
原因の識別、ハザード制御方
法の検討、検証方法の検討

上記解析結果に基づき詳細な
安全要求の見直し

フェーズ0ハザード解析と
して、ハザードの識別、そ
の原因の識別及びその対応
策

安全要求の初期設定及び安
全要求設定主な

安全活動

System Safety
【段階的プロジェクト管理】
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安全審査の⽬的は、識別されたハザ－ドに応じて設定
された安全要求、及びそれに対する適合性を確認すると
ともに、ハザ－ド及びハザ－ド原因の識別、制御、
その検証⽅法、更には、検証結果の妥当性及び除去
しきれないリスク（残存リスク）最⼩化の内容や許容性
を評価することである。

System Safety
【安全審査】

安全審査の本質は、安全設計結果をまとめた安全データパッケージ
を中⼼に、専⾨家集団の眼を経ていることで、その分野における
⼈智を極めた、その時点の科学・技術に関する知⾒によっては事故
原因となった⽋陥を認識することができなかった、いわゆる
“State of the Art”によって⼈事を尽くしたというものになる。
そのため、開発各社、JAXA、NASAのそれぞれの眼で安全を確認
する。
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「きぼう」におけるハザード/ハザード原因

System Safety
【ハザード/ハザード原因識別】
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System Safety
【解析結果の記録】

COVER
DOCUMENT RELEASE RECORD
ABSTRACT AND KEY WORDS
TABLE OF CONTENTS

1. INTRODUCTION
1.1 Purpose
1.2 Background
1.3 Review Process
1.4 Scope 

2. SAFETY ANALYSIS METHODOLOGY
2.1 Methodology
2.2 Safety Requirements

3. SYSTEM OVERVIEW
4. LAUNCH CONFIGURATION
5. OPERATIONS

5.1 Ground Operations
5.2 Flight Operations
5.3 Assembly Operations
5.4 On-orbit Operations

6. HAZARD REPORT SUMMARY
6.1 Hazard Report Overview

APPENDIXES
A. ABBREVIATIONS AND ACRONYMS
B. FLIGHT LAUNCH CONFIGURATION
C. OPERATIONS
D. CRITICAL SERVICE
E. HAZARD REPORTS
F. COMPUTER-BASED CONTORL SYSTEM SAFETY
ANALYSIS
G. ACTION ITEM SUMMARY
H. NONCOMPLIACE REPORTS
I. FAULT TREE ANALYSIS (FTA)
J. SYSTEMS SUPPORT DATA
K. OPERATIONAL CONTROL MATRIX
L. SAFETY-RELATED FAILURES AND ACCIDENTS
M. SAFETY VERIFICATION TRACKING LOG

Safety Assessment Reportの構成例
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System Safety
【記録︓ハザードレポート】

ハザード/ハザード
原因の概要

残留リスク

リスク低減策

検証⽅法

ハザード/ハザード
原因タイトル

関連安全技術
要求
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Mission Success with Safety

システムに共通的な安全要求

 故障許容設計及びリスク最小化設計

 与圧空間に対する要求

 人間工学からの要求

 構造設計

 機構設計

 その他（隕石・デブリ、流体漏洩、感電）

【安全設計要求例】
 構造：打ち上げ時/軌道上運用時にかかる荷重に対する耐性
 圧力容器：破裂に至る前にリークを起こす設計
 接触温度：-4～+49℃（船内）/-120～+130℃（船外）
 火災：自己消化性の材質、発火源の除去
 危険物質：冗長性の封入/シール設計
 電源回路過負荷：保護回路
 挟み込み/引っかきetc...

【クルーへの危険通知、避難対策例】
 ハザード検知及び安全化：リアルタイムモニタ
 警報：重大なハザード発生時にクルーに警告
 非常脱出：3分以内にとなりのモジュールに非難(火災、減圧等）

System Safety
【安全(技術)要求 例】
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JOINT MOVEMENT RANGES FOR 
MALES AND FEMALES

CONTROL SPACING REQUIREMENTS 
FOR UNGLOVED OPERATION

Body Size, Joint Motion, 
Reach, Posture, Volume,・・・

↓
MECHANICAL HAZARD 

DESIGN

System Safety
【安全(技術)要求 例】
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Mission Success with Safety

ハザードチェックリストを調べる

全てのエネルギー源及びその流れを検討する

他の類似システムの安全検討結果(安全データパッケージ、ハザードレ
ポート…)を調査する

過去の文書/記録をひもとく – 事故記録、ヒヤリハット記録、信頼性解
析結果、運用記録など

現在のユーザーや想定するユーザーからのヒアリングを実施する

識別したハザードに対しFTA等の手法を活用し、ハザード及びハザード
原因識別結果の網羅性を確認すること

チーム活動でのブレーンストーミング – 起こりうる問題は何かを検討し、
「もし・・・だったら？」と問いかけることを繰り返す
経験/常識/直感的エンジニアリングセンス

上記の幾つかの組み合わせで実施する

System Safety
【ハザード/ハザード原因識別】
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事故が起きる前提条件、事故を発生させる状況を的確に捉える！

ハザード

事故に至るもしくは至ると考えられるみなもと

ハザード源、事故/損害/傷害を引き起こす根源

Sourceが事故/損害/損傷につながるまでの動作、

メカニズム

動作の結果として引き起こされる想定事象

Source

Mechanism

Outcome

飲酒運転で

ハンドル操作を
誤り

木に衝突する

衝突によるダメー
ジを受ける

要因
想定される

事 故

事故に
よる被
害

ある状態を経て
(動作、理由、…)

ハザード

Source Mechanism Outcome

解析にあたり 【S-M-O】
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Mission Success with Safety

システムとして対象を視る。「視る」は、意識して対象を凝視する。
単に目に映るという「見る」ではない。相互作用(インタフェース)まで視る。
(各要素/インタフェースは、”変更”があることに注意)

部品

部品 部品
運用者

設計開発 製造/試験技術 S&MA

装置

装置 装置

宇宙航空機

運用環境環境要求

調達先
(含 下請負業者)

外部

解析にあたり 【システムとして視る】
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Severity levels 

NPG 8715.3  (NASA Safety Manual Chapter 3, System Safety)

I – Catastrophic - death, permanent disabling injury, facility 
destruction on the ground, loss of crew, major systems, or vehicle 
during the mission

II – Critical – severe injury/occupational illness, major property 
damage to facilities, systems, equipment, or flight hardware

III – Moderate - minor injury/occupational illness, minor property 
damage to facilities, systems, equipment, or flight hardware 

IV – Negligible - minor first aid treatment or more than normal 
wear and tear

「被害の度合い」 分類例

System Safety
【リスク評価】
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Probability levels

NPG 8715.3  (NASA Safety Manual Chapter 3, System Safety)

A - Likely to occur immediately (X > 10-1)

B - Probably will occur in time   (10-1 > X > 10-2)

C - May occur in time (10-2 > X > 10-3)

D - Unlikely to occur (10-3 > X > 10-6)

E – Improbable to occur (10-6 > X)

「発生の可能性」 分類例

System Safety
【リスク評価】
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Risk Assessment Code (RAC) Matrix

NPG 8715.3 (NASA Safety Manual Chapter 3, System Safety)

Probability Level

A B C D E

I 1 1 2 3 4

Severity II 1 2 3 4 5

Level III 2 3 4 5 6

IV 3 4 5 6 7

リスクマトリクスを使用した評価

System Safety
【リスク評価】
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Mission Success with Safety

NPG 8715.3 (NASA Safety Manual Chapter 3, System Safety)

Define Required Actions - what should 
we do with various RACs

• 1 Unacceptable
• 2-3 Undesirable, Accept only 

with Program Management 
approval

• 4   Acceptable with Review
• 5-7 Acceptable without Review

System Safety
【リスク評価】

145@JAMSS All Rights Reserved.
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「ハザード原因の除去/制御」の方法は以下の優先順位に従って実施す
る。

(1)ハザードの除去
ハザード源又はハザードを伴う運用を除去する。

(2) ハザードの最小化設計
ハザードの発生を防止するために、被害の大きさ（ハザードのレベル）に応じ
て、原因となる故障要因に対して以下の制御を行うことが要求される

①故障許容設計
②リスク最小化設計

(3) 安全装置
設計上除去できない既知のハザードは、安全装置によりハザードの影響を
許容レベルまで低減する。

(4) 警告警報装置
ハザードの発生をタイムリーに検知して、適切な警告警報を発信する。

(5) 特別な手順
搭乗員の個人用防護装備の着用等を含む、特別な手順を採用する。

System Safety
【安全設計】

146@JAMSS All Rights Reserved.
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安全設計の基本的な考え方
 開発と運用においてハザード(事故をもたらす要因が顕在又は潜在する

状態)の制御を行うこと

故障許容設計
 カタストロフィックハザード

2故障許容 (システム/機器の故障及びクルーの誤操作のいかなる組み合わせ
によっても搭乗員に対する致命傷を引き起こさない設計)

 クリティカルハザード
1故障許容 (単一のシステム/機器の故障又は誤操作により搭乗員への傷害を
引き起こさない設計)

ある機能の喪失が事故に至る場合：冗長設計
ある機能の意図しない動作が事故に至る場合：インヒビット設計

リスク最小化設計
 故障許容設計が適切でない場合 (構造, 圧力容器, 材料等)には、最悪

の環境条件を考慮した十分な設計マージン、適切な材料選定により安
全を確保

System Safety
【安全設計】
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故障許容

ハザードハザード

リスク最小化

安全係数

設計マージン

故障や操作ミスによっても
ハザードに至らない

例：冗長、インヒビット

System Safety
【安全設計】
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意図しない時動作すると事故に至る場合常に動作しないと事故に至る場合ケース

３インヒビット３重冗長ｶﾀｽﾄﾛﾌｨｯｸ
被
害
の
度
合
い

２インヒビット２重冗長ｸﾘﾃｨｶﾙ

ｶﾀｽﾄﾛﾌｨ
ｯｸﾊｻﾞｰﾄﾞ

の

設

計

例

故障許容設計：故障や人的過誤があってもハザードが事故に至らない設計

制御1 制御2 制御3

電源1

制御1

電源2

制御2

電源3

制御3

ﾋｰﾀ1

ﾋｰﾀ2

ﾋｰﾀ3

凍結防止ヒータ 火工品発火装置

2故障許容設計

1故障許容設計

火工品発火装置電源

System Safety
【安全設計】
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リスク最小化設計が認められ得る部位の例：

 構造

 圧力容器・配管

リスク最小化設計を認めるために必要な検証項目（参考例）

 システム構造解析

 構造モデル（NASTRAN等）のフライト品特性との合わせ込み

 破壊管理（壊れても大丈夫な設計。壊さない設計。）

 設計の妥当性を確認する認定試験やフライト品の妥当性を確認する受
入試験の条件と結果

通常、リスク最小化設計のアプローチでは上記のような多くの検証が必要となる。

リスク最小化設計

System Safety
【安全設計】

150@JAMSS All Rights Reserved.
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安全設計 (ハザード制御) の検証方法

ハザードの制御が、「意図したとおり働く (機能する)」ことを、
以下の何れか或いはその組み合わせによって確認する。

 検査 (Inspection)
 最終品目(フライト品)を静的に一つ一つ確認

 解析 (Analysis)
 実物と相関性又は等価性(Similarity)のある数式やコンピュ

ータソフトウェアを用いて確認
 試験 (Test)

 実物を動的に作動させて合否基準に照らして定量的に確認
 デモンストレーション (Demonstration)

 定量的な確認を伴わない確認

System Safety
【安全設計の検証】
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ソフトウエアが関係する安全機能

直接原因となる制御系
機能そのものが危険な事象に影響する機能

ケース１）機能不動作が人を殺す、負傷させる
・必要なときに動作しない

・動作中に不意に止まる

・停止時に想定外の止まり方をする．

ケース２）機能動作が人を殺す、負傷させる
・動いてはいけない時に動き出す

・停止しなければならない時に止まらない

・動きだす時に想定外の動きをする

安全監視系
危険な事象を監視・検知し、抑制する機能

System Safety
【ソフトウェア安全】
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CBCS (Computer Based Control System)とは

コンピュータ（ハードウェア＋ソフトウェア）によるハザード制御を行っている
システム。

具体的な対象範囲は、システム毎に決めていくことになる。

国際宇宙ステーション「きぼう」の例では、CBCSの範囲としてセンサーは含ま
ないが、コンピュータ制御されているアクチュエータは含めている。

CBCS安全要求とは

国際宇宙ステーションを建造するにあたり、NASAが規定した安全要求の1つ
。

コンピュータによってハザードを制御するシステムを構築するにあたり、どの
ようなアーキテクチャで実現するのか、安全設計を行うための要求である。

前提条件は、適切なハザード解析が行われていること、となっている。適用
対象は、ハザードに関係する1つの部品やソフトウェアに適用するものではな
く、ハザードを制御するシステムやサブシステムとなる。

System Safety
【ソフトウェア安全】
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基本思想(1) ソフトウェアは故障しない

 ソフトウェアは経年劣化による故障は発生しない

→ハードウェアの「故障」と異なる概念が必要。

 ソフトウェアの設計・製造時に混入された不具合

→ 条件が整えば必ず再現する決定論的な原因による故障である

※注：ソフトウェアが仕様通り動作するか（バグがないか）は、安全性ではなく信頼
性。

基本思想(2) MWFとMNWF

安全解析の対象を二部分岐法を用いて高い網羅性を実現している。

 MWF（Must Work Function：作動要求機能）

→ 安全を確保するため、その機能が動作し続けなければならない機能

 MNWF（Must Not Work Function：不作動要求機能）

→ 安全を確保するため、その機能が動作してはいけない機能

基本思想(3) MWF/MNWFに対するアーキテクチャ要求

 MWFは、 同等の機能をなす複数の手段をもつシステムアーキテクチャ。

 MNWFは、簡単に起動しないよう複数のインヒビットを設置するシステムアーキテク
チャ。

System Safety
【ソフトウェア安全】
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「開発」から「運⽤」への安全情報提供

【Operational Control】
 運⽤側が、設計・開発段階から設計審査会・安全審査会に参加し、評価

・提⾔活動を実施している
 「ハザード制御=リスク低減策」において、運⽤によるリスク低減策を

識別し、運⽤フェーズでの実現性・妥当性の観点から評価を実施してい
る

 ハザードレポート上のハザード制御欄に、【Operational Control】を識
別し、リストとしてまとめ、運⽤に向けての反映先を管理している
 運⽤規則
 運⽤⼿順書
 宇宙⾶⾏⼠/管制要員の訓練

 運⽤規則・運⽤⼿順書等は、リスク低減策が適切に反映されたことを、安
全担当により評価される

 運⽤時の各種変更、不具合対策等については、ハザード解析へのフィード
バックを⾏っている
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宇宙機 (⼈⼯衛星・探査機) 設計標準

過去の経験や研究成果を基礎にして有識者の知⾒を結集したもので、類似不具合の発
⽣防⽌、データ取得の⼆重投資回避が可能

↓
宇宙機を開発するに当たり、「現時点で最も合理的な技術情報」

先人の経験、有識者の知恵の有効活用

適切な利⽤
•背景と限界を含めて把握・理解
•プロジェクト毎の開発条件に合わせ
•最も適した形で活⽤

次のプロジェクトへつなげる
•プロジェクトでの経験、成果は設計標準にフィードバック

国際標準との整合・提案

電気設計
システム

設計
機械系設計 通信設計 制御系設計

ソフトウェア
開発

運用設計

宇宙機設計標準
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技術標準

プロセス標準
(プログラム管理要求)

信頼性プログラム

システム安全

コンフィギュレーション
管理

品質保証プログラム

設計標準
(技術要求)

電気設計

システム設計

通信設計

機械系設計

制御系設計

運用設計

ソフトウェア開発

環境標準

試験標準

宇宙機設計標準の構成
具体的な技術要求項目等

下位階層には、解説・手順等を示すハン
ドブック等がある
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宇宙機設計標準の適⽤

プロジェクトのライフサイクルにおける設計標準との関わり

プリプロジェクト プロジェクト

設計標準の適用
の検討

設計
(開発仕様書/
システム確認
書、設計基準
書、メーカー
での設計)

設計審査
での妥当
性確認

製造・試験
軌道上運

用

検討のための情報を提供
(設計標準の最新状況、これまでの

適用状況など)

技術検討、妥当性
評価

成果の設計標準への反映

次のプロジェクトへ

ユーザー
(プロジェクト、

メーカー)

標準維持側
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Ⅲ-2. 宇宙機システムの
安全確保

「新型宇宙ステーション補給機」

159
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打上げ予定⽇︓2025年10⽉21⽇（⽕）
打上げ予定時刻︓10時58分頃
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Ⅲ-3. さいごに
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NASA 2030年までに⽉⾯に原⼦炉を建設
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私にとっての宇宙開発

宇宙開発は、⼈類の夢の実現の場︕︕

宇宙分野では、夢のない組織に存在価値はないと考えています

『夢なき者に理想無し
理想なき者に計画なし
計画なき者に実⾏なし
実⾏なき者に成功なし
故に、夢なき者に成功なし』
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